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踝关节骨折的诊断与治疗 

曹恒聪 于永林 

踝关节是全身较大的屈戍关节。由胫骨腓骨下端和距骨 

构成。接台紧密，即耍稳固负重，叉要灵活括动，是人体重力由 

垂直柱状转化为弓状平面负形成的重要关节 据统计踝关 

节骨折占全身骨折的5 4％左右。随着现代交通事业的发展． 

高能损伤增多，另外社会老龄化因素，踝关节骨折脱位发生的 

数量逐渐增多，随着踝关节功能解剖以及生物力学研究的深 

^，在治疗及分娄上存在较多争议和不足 影像学，生物力学 

发展，内固定器材完善，踝关节骨折治疗有了质的变化 现结合 

文献讨【台如下。 

一

、踝关节解剖学特点 

1负重最大，在行走跳跃时身体重力完全落于踝关节之 

上 2．踝关节为笋眼对笋结构，胫腓骨下端 及内外踝为笋 

眼，后面补充为腔腓横韧带。距骨体滑车及关节面为笋．但这 

种结构并非完善，因为胫腓横韧带纤维向外下，外踝关节面倾 

斜 】5度左右，腓骨下端可向上向外活动，井且外躁长内踝短， 

内踝仅覆盖距骨内侧 1／3面积 其余 3为韧带覆盖。3足跖 

屈时，距骨体较宽部分突出，较窄部人关节，踝 关节变的不稳 

定。4踝关节周围肌腱(前 4后 5)．除跟腱外都止于跗中关节 

远 因此肌商收缩时胫腓骨有向前脱位倾向 5背伸各肌肉 

中使足外翻背伸的第三腓骨肌不如使足内翻背伸的胫前肌坚 

强 =6腓侧韧带较胫侧韧带薄弱易撕裂。 

由于“上特点踝关节易受损伤，并多发生在跖屈内翻位。 

在引起踝部骨折韵原因中，足外旋甚为重要 足外旋时舟骨绕 

距骨头旋转，因骰骨与跟骨联结而中止，继续外旋必同时前足 

外翻．因此遗两种机制常同时存在。内旋时足呈内翻．这时受 

力多发生跗横关节扭伤或跟骨边缘骨折。足外翻时，足旋前， 

内踝骨折内侧三角韧带损伤最为多见，腓骨则在外踝上5—6era 

处骨折较多，足向外上方移位。内翻时，首先发生外踝骨折，如 

外力持续，内踝电可骨折，是向内上后方移位。正常踝关节中 

立位，腔距接触面平均为4．40c ，距骨外移 lmm，接触面积下 

降达42％，外移1—2—n，下降56％，移位2～4mm．下降65％，移 

位4～6mtn．下降68％。以上事实说明踝部损伤后．应尽可能恢 

复躁穴的完整性，否则由于接触面积碱少，单位面积应力增加． 

将影响踝关节的功能。因此了解踝关节解剖，解剖复位是踝关 

节功能恢复的重要前提 l。 

二、分类诊断 

任何一种分类的目的一是决定最佳的治疗方案，二是估计 

预后。目前广泛采用的 LarNe-Lmrc~en分型和 weber分型以及天 

津创伤学分型。另外较早的 1922年 Ashttrt和 Brc,mer将踝关节 
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骨折分为外旋型、外展型、内收型，根据严重程度分为单踝、双 

踝、三踝骨折。由于对损伤机制分析不够，这种l丹型方法存在 

较大缺艏．目前采用较少 1950年 La e—Hartsen根据受伤时 

足部所处的位置，外力作用的方向，以及不同的创伤病理改变 

分为旋后 一内收型 (SA)、旋后 一外旋型 【SE)旋前 一外展掣 

(PA)、旋前一外旋型(PE)、垂直压缩型(VC)．该项分型强调受 

伤对足所处位置及形态，强调踝关节骨折，单躁、双踝 、三 关 

节是创伤的病理不同阶段，在重视骨折的lu1叫也必须重视韧带 

的损伤，强调踝关节损伤日寸受力方向、骨与韧带损伤的先后顺 

序。 全面认 只损伤的发生发展过程，尤其对闭台治疗帮鼬较 

大。但由于该分型法复杂，不易理解，多数严重创伤病人不能 

回忆受伤经过，不易广泛推广 1972年 weber在 AO组织上分 

类，根据外踝骨折解剖位置分为三型， 说明手术治疗的必要 

性。A型，外踝骨折在胫骨远端关节面 下；B型，外踝骨折位 

于腔腓联合水平，呈螺旋型，骨折线斜向上方，c型，骨折线高 

于胫腓联台水平 这种分型方法简单易记，但完全忽略丁 倒 

结构损伤的生物力学重要性，不能根据生物力学原则 射骨折 

进行区别．缺乏相关的临床细节，很难进行疗效评价 天津创 

伤学分类 (1)外旋型，(2)外翻型，(3)内翻型，(4)纵向挤压， 

(5)侧方挤压，(6)胫骨下关节面(包括腔骨前缘)骨折，(7)踝上 

骨折。前三型分为I、Ⅱ、Ⅲ度 这样既可表示骨折发生厚因 

叉能反映局部解剖病理变化。由于生物力学分析不够详细 在 

决定手术或整复方法时缺乏指导意义 上各种分型不足以 

判断预后。任何一种分型都应与决定临床疗效的力学参数紧 

密相连，踝关节损伤的分型还有待于进一步的研究完善一 

三、治疗 

在诊治踝关节骨折时医生应首先明确损伤的类型，尽量清 

楚损伤机制，再采取相应的复位和固定措施， 处理骨折和韧 

带的损伤，保证骨折在复位后位置不变同时关节在一定范围内 

活动。7O年代以前，绝大部分骨折通过牵引、手法整复等非手 

术手段复位，石膏小夹板外固定 3—4周后去外固定逐步功能 

练习 ，仅有少数开放骨折或不易复位 的闭合骨折才行手术 

治疗。整复方法有：牵引、对折、正反形、扣挤、背伸等方式，必 

要时持续滑动牵引，复位后小夹板或石膏夹板加纸垫固定，以 

后逐步功能练习。但随着对踝关节生物力学研究．人们认识到 

踩关节解剖复位的重要性，并且更认识到，早期功能练习对减 

小创伤性关节炎，恢复关节功能的重要性。 来越多的踝关节 

骨折选用了手术治疗 ，Muller认为，早期活动关节极为重要，即 

使无移位骨折也主张手术治疗。 
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1．手术时机选择 

躁茭节骨折修复要求较高，早期骨折处肢体已明显肿胀， 

已 化受 连，骨折数日至数周局部炎性反应，血肿机化。 

J芽组织缴横交错增生料附关节面，关节内碎骨片及受损软骨 

脱钙或软化．解剖刑位难 实现 固此踝关节骨折尽早手 

、  如能扛饬层6小时内手术，耐减少后遗症有很大帮助 

2手术前昔砰 

盱1于条件限制，不是所有病人都能在伤后马上手术治疗 

关节骨 后局部肿胀，极舄出现水泡．而延误手术时机=为 

，川采用抬高息肢，局部以棉垫均匀适当加压包扎、制动 同 

时利用 0一七叶皂甙钠等药物脱水消肿治疗，以确保病人在全 

}检查 、拄术准备充分后尽快手术。如病人台并心脑肺疾病、 

， 尿病等合并症时．治疗上积极主动，在保证安垒的同时尽早， 

手术给病人创造一个最佳的修复时机 

3．手术切口 

安全暴露骨折端方便手术为原则，同时不损伤重要神经血 

管，求后瘢痕不影响功 拒 传统的内侧外侧、内后侧切 口是以 

暴露三踝及备韧带损行．暴露次序可依次为内踝 一外踝 一后 

． 内幽定先难后易、 干后支。先固定后踝、外躁 ，确定胫腓 

q迹复位后再内踝固 ，当然如元损伤可不显露固定，但不可 

遗漏三角韧带及下胫 韧带的损伤。 

4内同定的选择 

手求复位，内固定的目的在于使关节对位 良好 ，井允许尽 

括动关节，以减少创伤性关节炎的发生 。 

克氏针内固定是较早期的内固定技术，特点是操作简单 ， 

；}膜及刷围软组织剥离少，缺点是不够坚实。针的外露或滑 

#，影响关节早期练习。特别是后踝尽量避免单纯使用克氏针 

闩固定 

张力带钢丝，是 ^)组织推荐方法，但仅适用于短横骨折， 

内踝长斜型或 B、c 骨折中不适用。 

加压螺钉内固定{ 近年来公认为固定短小肢端骨折的有 

方法，长处在于复值 舌不需广泛剥离，骨折断端加压固定。 

金属板钉是 B、C 骨折最佳选择，尤其是纯钛金属板，质 

辑、组织反应小 ，是一 理想的内固定材料 

可吸收螺钉，适用于加压螺钉固定，并减少二次手术痛苦 

骨片钉是在克氏针的前端加上螺纹，从而增加固定强度。 

花一定程序上弥补丁克氏针的不足，适用性广泛，目前正在推 

r应用之中。 

5外踝处理 

踝穴的精确重建完整依赖于：(1)腓骨的正常长度 及胫 
” }切迹的精确位置：(2)下胫腓联台的完整即下胫腓前后韧带 

骨间韧带三部分的完整性。因此手术时首先固定外踝，保证 

：度和正确的外翻角度．以外踝为参照恢复胫腓切迹的准确位 

。 复位内跽 修复韧带。内踝下胫腓对踝关节稳定性有重要 

文 看F骨下 1，3骨折．腓骨上移位，踝穴增宽，如不恰当固 

复位，腓骨可使距骨移位．形成创伤性关节炎。Lambert指出， 

骨约占下肢传导体重的 17％，腓骨映损或畸形愈合或短缩， 
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胫腓持重力分布的改变，胫骨侧负重挝超过生理承重，是发生 

创伤性关节炎的原因之一 

6骨蚨损白句处理 

踝关节骨折的开放性骨缺失或闭合松质 嚣压缩成为解剖 

复位一太障碍，同时也影响骨折愈合，手术中应I}{翘拨等方法， 

保证关节面平整，镀损部位选用 自休或异体物修补均可 近 

期 ，珊瑚骨掘的应用为踝关节骨折植骨提供了一良好的方法 

7下胫腓鞋台损伤的治疗 

由于下胫腓关节损伤具备以下鼍个条件：1．踝关节内侧结 

构损伤；2下腔腓全部韧带损伤；3骨问膜损伤。目前对下胫 

腓关节是否需要固定有意见分歧，有认为可不固定下腔腓关节 

只需将内外踝关节精准对位即可。 有主张固定的，方法有 

螺拴、松质骨钉、皮质骨钉等，值得注意的是，恢复腓骨下段向 

外开放 15o角，以符台生理解剖。术后三个月内去内固定 川 

8．严重踝关节 Pilon骨折，由于受暴力较大，骨折较复杂， 

关节面受损严重．任何手术方法难以精确复位 目前学者争议 

较多，有选用保守治疗 ，牵引下复位(当然不可能解剖复位)4～ 

6周功能练习，也有学者选用手术治疗，此种骨折预后鞍差，创 

伤性关节炎发生率较高 

手术后康复：早期功能练习有助于损伤的修复，但也增加 

骨折移位的概率，固此想要早期练习，必须有可靠坚强的固定， 

如固定可靠，可不再外固定 ，应用静脉泵消肿，4～7天即可床 

上被动练习，二周后主动练习，6～8周负重。Lindste．报道，踝关 

节骨折创伤性关节炎发生率在 7．3％ ～15．6％左右，现有下降 

趋势。 

总之，踝关节骨折的诊治还存在一些疑点和分歧，总的趋 

势是尽早手术尽快康复．最大限度减少并发症和后遗症的产 

生。 
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肺癌临床治疗新进展 

姜 镭 ’ 

肺癌是常见的恶 眭肿瘤之一，从临床角度考虑，目前世界 

上倾向于将生物学行为不同的肺癌粗分为小细胞肺癌 (small 

cell lung c．aJict~r，scLC)韶非小细胞肺癌(IlOR-s【nau cell lung cancer， 

M)，后者包括除小细胞癌 外的其他上皮癌。 

非小细胞肺麻约占全部肺癌的80％左右．唯一的根治方法 

是手术，不过手术治疗应该严格掌握适应症，约 70％～80％就 

诊的肺癌患者已处于晚期，不适宜手术。因此在确诊后应射患 

者进行正确分期并制定合理的治疗方案 如：手术，放疗和化 

疗等 

小细胞肺癌早在 1973年美国医学委员会宣称：SCLE不适 

宜手术治疗 80年代，随着化疗药物的发展．scM 的综台治疗 

的研究得到促进，廖美琳等 用化疗结合手术或放射治疗 

SOLE的方案共对90例 I一Ⅲ期 SCLC患者进行前瞻性观察，结 

果获得 5年生存率 36．3％。当时国际上先后亦有同样方式治 

疗获 24％～52％的5年生存率报道 。同时也有较多报告化 

疗结台放疗可获类似的5年生存率。化疗由于创伤性小，易被 

老年患者接受，故研究者转多，近年来对肺癌有效的新化疗药 

物如鬼臼娄 ，铂娄 紫杉娄，喜树碱类和诺维本类，都能明显提 

高肺癌的缓解率 ．目前肺癌白勺治疗仍强调以综台治疗为佳，以 

下就肺癌韵手术、放疗 、化疗作一综述 ， 
一

、手术治疗 

外科治疗仍然是 NSCLE的主要治疗方法，一般认为 I期 、 

Ⅱ期、Ⅲ期及部分Ⅲa期均是手术治疗对象。Ⅲb期肺癌宜作 

术前诱导化疗或放疗，再考虑手术。Ⅳ期一般不适台外科治 

疗。 

1．肺癌切除范围问题：肺癌研究小组进行的多中心随机临 

床研究显示，小于肺叶切除的局限性切除(楔形切除或肺段切 

除)复发率高．局部复发率是肺叶切除的3倍．且生存率下降， 

同时局限性切除并未降低术后并发症的发生率，死亡率或改善 

肺功能．因此肺叶切除是目前肺癌手术治疗的最小范围的标准 

术式 ，}}}巴结清扫应予重视，只有通过纵淋巴结清扫才有可 

能达到完全切除和准确分期的目的。 

支气管成形术(袖状切除术)现已比较成熟，肺动脉受侵曾 

是袖状切陈的禁忌症，现在通过双袖状切除(即同时加上血管 

成形术)可获得较好疗效 Tedder总结文献报道的近千倒支气 

管成形术病例 ，结果显示术后30天死亡率为 7．5％ 袖状切除 

术后5年生存率为I期 ％；Ⅱ期 ％；Ⅲ期21％．与常规肺切 

t 作者单位：300060 天津市河西区环湖医院体介入科 

际术后结果相近 = 

为彻底清踪纵隔淋巴结转移，Hata采用胸骨正中}JJ口或加 

腋下前侧切ISI对肺部行肺叶切踪加双侧纵隔淋巴结清扫术，即 

所谓的超根治术。在完全切除者中 ， ， ， 的 5年生存 

翠分别为 72 7％、46 7％、39．4％、40 9％，他认为 M 钓 

肺癌患者均可行此手术，并能扶得较好的治疗效果 ‘一 

2外科姑 包治疗：晚期肺癌由于纵膈淋巴结构的转移压迫 

气管．或肿瘤腔内生长．可造成气管或主支气管梗阻，导致窒 

息。通常最好的姑息治疗是体外放疗，但在紧急情况下或放疗 

后复发时，可采用手术治疗 如为腔内肿瘤所致，可在内窥镜 

下行肿块剔除术 ．激光烧灼．电刀切脒等 如果梗阻的主要原 

因是管腔外压迫 ，置八气管或支气管内支架 可解}禁症状 ．现 

已有各种不同型号 ，形状的硅胶和可扩张的金属支架供选用．． 

对于顽固性恶性胸水，经胸腔镜或开胸术行滑石粉胸膜固定术 

是最有效的方法 ，有效率达 90％以上，但胸膜固定术对伴肺不 

张者效果不好，可采用胸腹腔分流术 ，这两种方法在临床应用 

中具有互补性，总有效率可达 95％ 上。 

二、化疗 

近年来对一些新的化疗药物或化疗方案进行的研究显示， 

对 scLC单药有效的药物有诺维本 (navelbine)，泰索帝 (do— 

cetaxe1)，阿糖胞苷衍生物如(gemeitabine)等。navelbine单药有效 

率 14o／o．中位生存期为7 5个月，一年生存率为25％，与顺铂台 

用中位生存期为 10 0个月。docetaxel单药有效率为 2％，中位 

生存期和一年生存率为9 0个月和 34％，与顺铂台用有效率 

38％，中位生存期为lO个月．gerneitabine单药有效率 19％，中位 

生存期和一年生存率为6 5—12，3个月和34％，与顺铂台用有 

救率 43％，中位生存期为 8 4—15 1个月。 

近年在Ⅳ期肺癌的治疗中，非 DDP为主的化疗方案叉引起 

人们的注意，IFO+doce【 el作为一线方案获得一定疗效，两药 

无交叉抗药性 ．具有协同作用，IFO+navelbine毒性小，一年生存 

率达48％，IFO 4-gemeitabine对肺癌转移有一定疗效，有救率为 

22％，其有效率偏低，但毒副作用小 

综合近年来报道，术前化疗有 救率 60％ ～77％，切除率 

56％～90％ 完全切除率 46％～76％ 约 10％发现完全病理缓 

解．完全切除者平均3年生存率为4o％ ，目前正对一些新的 

化疗药物在术前治疗中的作用进行研究 。 

三、放疗 

维普资讯 http://www.cqvip.com 
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