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带线锚钉治疗外踝撕脱骨折合并外侧副韧带损伤的疗效分析

王茂朋 陈明亮 李新志 周游

【摘要】 目的 探讨应用带线锚钉治疗外踝撕脱骨折合并外侧副韧带损伤的临床疗效。方法 回

顾性分析我院2013年5月至2015年9月应用带线锚钉治疗外踝撕脱骨折合并外侧副韧带损伤病人18例，

其中男12例，女6例；平均年龄为25.7岁（19~40岁），均为闭合性损伤，受伤至手术时间平均为2.5 d（1~
7 d），未合并其他部位骨折；均采用改良Broström术式，应用美国足踝外科医师协会（American Orthopae⁃
dic Foot and Ankle Society, AOFAS）踝与后足功能评分系统评价其术前及术后 6、18个月的踝关节功能。

结果 18例病人的平均随访时间为15.6个月（12~24个月），随访期间未见骨折移位、关节不稳及距下关

节活动范围受限，未发生皮肤坏死、切口感染及深静脉血栓形成，2例发生关节僵硬（2/18，11.1%）。术前

及术后 6、18个月的AOFAS评分分别为（57.05±5.91）分、（85.23±3.42）分、（92.73±2.79）分，术后 6个月及

18个月的AOFAS功能评分均较术前明显提高，差异均具有统计学意义（P均＜0.05）。结论 带线锚钉

治疗外踝撕脱骨折合并外侧副韧带损伤能够恢复踝关节解剖结构，提供生物力学支持，可早期进行功能

锻炼。

【关键词】 踝关节；外侧副韧带；锚钉；撕脱骨折

踝关节扭伤是一种非常常见的运动性损伤，占运动性损

伤疾病的15%~20%［1］，踝关节扭伤时可造成外踝的撕脱骨折

及踝外侧副韧带（距腓前韧带、跟腓韧带、距腓后韧带）的损

伤［1］。踝关节损伤若得不到及时有效的诊治，最终会发展为

慢性踝关节不稳（chronic ankle instability，CAI）［2］。对于Ⅰ、

Ⅱ度的踝关节韧带损伤，通常采取保守治疗即可获得较好的

临床疗效［3］，但对于踝关节韧带 III度损伤的病人，石膏无法

稳定固定撕脱骨折［4］，易发展为CAI。修复踝关节外侧副韧

带损伤常见的手术方式有：Broström术式、Evans及其改良术

式、Broström⁃Evans⁃Gould术等，目前没有统一的标准［5，6］。本

文回顾性分析了我院采用改良Broström术式治疗的 18例外

踝骨折合并腓侧副韧带损伤病人的临床资料，以探讨使用带

线锚钉治疗外踝撕脱骨折合并外侧副韧带损伤的临床疗效。

资料与方法

一、一般资料

纳入标准：①所有病人均为闭合性损伤，未合并其他部

位骨折；②术前X线片或MRI可见外踝撕脱骨折（骨折块小

于 1 cm）的病人；③术前行踝关节前抽屉试验及内翻应力试

验结果为阳性，且MRI证实踝关节外侧副韧带损伤的病人；

④随访时间≥12个月。排除标准：合并踝关节周围骨折或血

管、神经、肌腱损伤，并存在既往手术史的病人。

本研究收集 2013年 5月至 2015年 9月手术治疗的 18
例外踝撕脱骨折合并腓侧副韧带损伤病人，其中男 12例，

女 6例，年龄为（25.7±8.3）岁（19~40岁）。受伤原因：2例为跳

舞扭伤；3例为下楼梯时踩空扭伤；3例为打羽毛球扭伤；3例
为跑步时扭伤；4例为打篮球时扭伤；3例为车祸伤。

所有病人术前均进行踝关节相关体检，包括内、外侧

关节间隙压痛检查，踝关节前抽屉试验，内翻应力试验。

其中踝关节肿痛 18例，前抽屉试验阳性 12例，内翻应力试

验 8例，内、外侧关节间隙压痛阳性 10例。术前均拍摄踝关

节正、侧位X线片及踝关节MRI观察骨折情况。

二、手术方法

（一）术前管理

术前行石膏临时固定，行常规消肿止痛等对症处理，待

病人出现皮纹时即为最佳手术时机。

（二）术中操作

所有病人采用椎管内麻醉，取仰卧位，手术床稍向健侧倾

斜，便于暴露外踝及主刀医师操作，止血带充气后手术，18例
外踝撕脱骨折合并外侧副韧带新鲜Ⅲ度损伤病人均采取锚

钉修复，所有病人采用改良Broström术式，在外踝尖的下方作

4 cm弧形切口，切开皮肤、筋膜、韧带复合体，可见外踝撕脱

骨折伴有距腓前韧带和（或）跟腓韧带的部分损伤，踝关节需

要保持背伸中立位90°，在腓骨尖上方约0.5 cm，即距腓前韧

带的足印区置入锚钉（强生牌4.5 Healix缝线锚钉），利用锚钉

带线，将Orthocord线穿过撕脱骨折块，收紧缝线并打结，再将

缝线穿过韧带复合体，同时将距腓前韧带、伸肌支持带的斜

上外束［7］，收紧后加强缝合于腓骨骨膜瓣上，收紧打结，如伴

有跟腓韧带损伤，则在腓骨尖置入锚钉，缝合跟腓韧带。冲

洗创面，止血，置入负压引流管，清点器械纱布无误，逐层缝
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合关闭切口，加压包扎，并为病人佩戴踝关节保护支具。

三、术后处理

病人术后均采取特制足踝支具外固定，固定在背伸90°，
轻度外翻，禁止内翻，定期换药，观察伤口情况。术后2周拆

线。3周后开始锻炼踝关节功能，进行屈伸练习，术后5~8周
循序渐行负重练习，术后 2~3个月行各方向活动度练习，术

后3~4个月恢复运动。

四、观察指标与疗效评定标准

术后拍摄踝关节正、侧位X线片以评估内固定位置情

况，观察记录骨折愈合及相关并发症情况。应用美国足踝外

科医师协会（American Orthopaedic Foot and Ankle Society,
AOFAS）踝与后足功能评分系统评价踝关节功能，90~100分
为优，75~89分为良，50~74分为可，＜50分为差［11］，优良率=
（优例数+良例数）/总例数×100%。

五、统计学方法

采用SPSS 18.0统计学软件（IBM公司，美国）对数据进行

分析处理。AOFAS评分等计量资料以均数±标准差（x±s）表

示，采用配对样本 t检验比较其手术前后的AOFAS功能评

分。P＜0.05表示差异具有统计学意义。

结 果

一、术后并发症

18例病人切口均一期愈合，伤口未出现皮肤坏死及感

染，未发生深静脉血栓形成。有2例病人术后出现踝关节僵

硬，指导病人作踝关节活动度功能锻炼 1个月后，踝关节僵

硬症状明显改善，关节僵硬发生率为 11.1%。另外有 2例病

人出院后诉行走过程中感踝关节有紧绷感，提踵会稍感不

适，指导病人行提踵训练后，不适症状明显改善。有 1例病

人在术后8周复查时发现仍存在跛行现象，通过沟通及行走

步态的指导，在术后12周复查时发现跛行症状明显改善。

二、术后疗效评价

本组病人术前及术后 6、18个月的AOFAS评分分别为

（57.05±5.91）分、（85.23±3.42）分、（92.73±2.79）分，术后 6个

月及 18个月的AOFAS功能评分与术前比较均显著提高，差

异均具有统计学意义（P均＜0.05）。术后 18个月的AOFAS
评分：优12例，良5例，可1例，差0例，优良率为94.4%。

三、骨折复位及愈合情况

18例外踝撕脱骨折未出现骨折移位，撕脱骨折愈合时间

为（10.00±1.39）周（9~14周），未发生骨折延迟愈合、不愈合

及骨髓炎等并发症。

典型病例见图1~3。
讨 论

一、外踝撕脱骨折合并外侧副韧带的损伤机制

踝关节外侧副韧带由距腓前韧带、跟腓韧带、距腓后韧

带构成。距腓前韧带的作用主要是限制踝关节内翻、中立位

图1 病人，男，25岁，因下楼梯时不慎扭伤踝关节入院，行踝关节外侧副韧带修复术 a、b：病人术前踝关节正侧位X线片可见撕脱骨折（白色

箭头）；c~e：术前踝关节磁共振可见撕脱骨折（白色箭头）；f：踝关节积液明显
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限制距骨前移、背伸松弛、跖屈紧张［8］；跟腓韧带的主要作用

是限制内翻跖屈松弛、背伸紧张。在踝关节外侧副韧带中，

距腓前韧带最为薄弱，同时因为解剖位置和走行方向等诸多

因素，使其成为踝关节扭伤中最易受伤的韧带［9］，如果踝关

节扭伤没有得到及时有效的治疗，很有可能会发展成为

CAI，即在踝关节扭伤后 6周未完全痊愈，踝关节不能保持

其机械稳定性和功能稳定性。踝关节不稳分为机械性不稳

和功能性不稳，机械性不稳是由于韧带松弛造成的，而功能

性不稳是神经肌肉损伤、肌肉无力和本体感觉的丧失造成

的［10］。严重的踝关节扭伤会导致外踝韧带的止点带着骨块

从原位撕脱，撕脱骨块越大说明韧带止点处损伤越严重，发

生不稳的可能性越大；撕脱骨块距离原位越远代表韧带回缩

的幅度越大，踝关节内翻时韧带提供的稳定性也就越差［11］。

文献证实踝关节扭伤后如有撕脱骨折则说明至少有 1条韧

带发生损伤［12］，如骨块较大或位移较远提示韧带损伤严重，

为避免慢性不稳的发生应及时进行手术。

带线锚钉除了锚钉固定骨折外，可以利用自身尾端所带

的高强度缝合线穿过撕脱骨块及韧带复合体行多点固定，通

过韧带的作用拉拢稳定复位后的骨折。带线锚钉作为内固

定材料安全有效，且足以支持病人早期在不负重条件下进行

踝关节功能锻炼。另外锚钉修复技术操作简单、操作时间

短、软组织剥离少、创伤小，避免了二次手术，所带缝线可以

修复周围韧带为恢复踝关节功能提供良好的条件［13］。

二、带线锚钉修复外踝撕脱骨折合并外侧副韧带损伤的

优点

作者通过对18例外踝撕脱骨折合并外侧副韧带损伤病

人的治疗发现，外踝撕脱骨折合并外侧副韧带损伤必须通过

手术修复韧带，只有手术治疗才能恢复外侧副韧带的解剖及

踝关节的机械稳定性和功能稳定性［14］，而应用带线锚钉复位

骨折，具有以下诸多优点：①修复韧带创伤小；②不需肌腱移

植；③骨-骨愈合更牢固，愈后的稳定性亦优于腱-骨愈合；

④生物力学特性更接近于解剖；⑤可早期功能锻炼，功能恢

复快。

三、手术适应证

本科室在门诊中收治的数名外踝骨折合并外侧副韧带

损伤的病人因为各种原因选择保守治疗，在保守治疗后的1
年随访中发现，少数病人出现踝关节习惯性扭伤，并逐渐发

展成为CAI。在临床上，对于少数损伤较轻的病人采取科学

的保守治疗可以取得良好的治疗效果。但对于踝关节周围

存在组织结构型损伤时则需要手术的干预。使用外科手术

修补破损的关节囊、撕脱的骨折块以及受损的韧带，重建踝

关节的机械稳定性，尽可能避免本体感觉减弱或丧失。如果

病人在保守治疗3~6个月后仍然存在踝关节疼痛、踝关节不

稳，严重影响踝关节机械稳定性，必须采取积极的外科手术

干预［15］。

对于急性踝关节外侧副韧带Ⅲ度损伤的病人，建议及早

行带线锚钉固定，可减少CAI的发生，而对于Ⅰ、Ⅱ度踝关节

韧带损伤的病人，可行科学合理的保守治疗及功能康复锻

炼。本研究仍存在一定局限性，对病人的随访时间较短，后

续研究中还需加入关节镜下的治疗方式，并通过对比其恢复

速度，并发症情况及远期功能的恢复情况，达到更加全面的

评估。
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