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·足踝专题·

一期后内侧和后外侧双切口治疗伴Bartonicek Ⅲ型
后踝骨块的三踝骨折

叶文斌 陈志达 陈卫 蔡弢艺 张哲明

【摘要】 目的 探讨一期后内侧和后外侧双切口切开复位内固定治疗伴Bartonicek Ⅲ型后踝骨块

的三踝骨折的临床疗效。方法 回顾性分析2016年2月至2019年1月于我院治疗的23例伴Bartonicek
Ⅲ型后踝骨块的三踝骨折病人的临床资料，其中男15例，女8例，年龄为（43.85±14.91）岁（19~67岁）。所

有病人采用俯卧位用后内、后外侧双切口，同时显露内、外、后踝骨折端，按照外踝-后踝-内踝顺序复位

骨折，外踝采用钢板固定，后踝依照骨块大小采用T型钢板或螺钉固定，内踝骨折根据骨折线形态采用螺

钉或钢板固定，记录病人手术时间、术中出血量、骨折愈合时间及并发症发生情况，并依照美国足踝外科

医师协会（American Orthopaedic Foot and Ankle Society，AOFAS）踝与后足功能评分系统与疼痛视觉模拟

量表（visual analogue scale，VAS）评估效果。结果 病人手术时间为（117.34±26.57）min，术中出血量为

（78.94±15.21）mL。病人均获得随访，随访时间为（16.81±2.45）个月，术后骨性愈合时间为（6.26±1.29）个
月，术后1周、6、12个月、末次随访的VAS评分与术前比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。依据美国足踝

外科协会制定的踝关节评定标准评定，优14例，良7例，可2例，优良率为91.30%。2例病人出现切口皮

肤表皮坏死，所有病人均未发生切口感染、深静脉血栓及内固定失败等严重并发症。结论 采用后内、

后外侧双切口治疗伴Bartonicek Ⅲ型后踝骨块的三踝骨折，能在直视下同时显露、复位与固定后踝骨折

块，具有内外兼顾、易于固定、减少皮肤血运干扰等优点。

【关键词】 三踝骨折；手术入路；分型；内固定；疗效
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【Abstract】 Objective To investigate the outcome of dual posterior approaches for cotton fracture with
Bartonicek type Ⅲ posterior ankle bone mass. Methods From February 2016 to January 2019, a total of 23
cases of three malleolar fractures with Bartonicek type Ⅲ posterior malleolus fragment treated by open
reduction and internal fixation via combined approaches (posterior⁃lateral and posterior⁃medial) were analyzed,
which including 15 males and 8 females, aged (43.85±14.91) years (19⁃67 years). The fracture was reduced in
the order of lateral malleolus, posterior malleolus and medial malleolus. Lateral malleolar was fixed with locking
plate, posterior ankle was fixed with a T ⁃ shaped plate or screw according to the size of the bone block, and
medial malleolus fracture was fixed with a screw or plate in line with the shape of the fracture line. The
operative time, intraoperative bleeding, fracture healing time and complications were recorded, and clinical
outcome was evaluated with American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score and visual analogue
scale (VAS) score. Results The operative time was (117.34 ± 26.57) min. The intraoperative bleeding was
(78.94±15.21) mL. All patients were followed up for (16.81±2.45) months. The postoperative bony healing time
was (6.26±1.29) months, and there was significant difference in VAS scores before and after operation (P＜
0.05) at the 1st week, 6th month, 12th month, and final follow ⁃ up. According to the ankle joint assessment
criteria established by AOFAS, curative effects were excellent in 14 cases, good in 7 and fair in 2, with an
excellent and good rate of 91.30%. Two patients developed epidermal necrosis of the incision skin, and no
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serious complications such as incision infection, deep vein thrombosis and internal fixation failure occurred in
all patients. Conclusion Dual posterior approaches for three malleolar fractures with Bartonicek type Ⅲ
posterior malleolus fragment can simultaneously expose, reduce and fix the posterior ankle bone block under
direct vision. It possesses the advantages of internal and external consideration, easy fixation and reducing skin
blood supply interference.

【Key words】 Three malleolar fractures; Approach; Classification; Internal fixation; Therapeutic effect

三踝骨折为严重的踝关节损伤，如果不予妥善

修复与固定，将严重影响踝关节功能。其中后踝的

半弧形结构增大胫距关节面，可显著增加踝关节的

承重面积，是下胫腓联合远端的重要组成部分，因此

后踝骨折固定是下胫腓联合稳定性的重要因素［1⁃3］。

因此，后踝骨折成为此型踝关节损伤的治疗重点之

一［4⁃7］。临床实践中我们发现，仅靠单一后外侧入路

或后外侧联合前内侧入路，难以兼顾此型所有损伤

部位的修复［8］。本研究采用后内、后外侧双切口一

期治疗伴Bartonicek Ⅲ型后踝骨块的三踝骨折，观

察该治疗方法的临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①年龄为18~70岁；②三踝骨折合并

Bartonicek Ⅲ型后踝骨块；③闭合骨折；④有完整病

历资料及影像学数据。

排除标准：①年龄小于 18岁或大于 70岁；②病

理性踝关节骨折，包括骨质疏松性骨折、肿瘤破坏所

致骨折；③开放性骨折；④既往踝关节有手术史；⑤

随访过程病历资料缺失的病人；⑥未获得病人及家

属知情同意权。

二、一般资料

按照上述纳入标准与排除标准，本研究回顾性

分析2016年2月至2019年1月于我院治疗的伴Bar⁃
tonicek Ⅲ型后踝骨块的三踝骨折病人的临床资料，

共纳入 23 例病人，其中男 15 例，女 8 例；年龄为

（43.85±14.91）岁（19~67岁）。致伤原因：摔伤14例，

高处坠落伤 6例，其他伤 3例。其中左侧 8例，右侧

15例，均为闭合骨折。受伤至入院时间为（7.47±
3.80）h（2~48 h）。23例病人均由同一组高年资主治

医生进行手术治疗。

三、治疗方法

入院即予患肢跟骨牵引，并抬高患肢，同时给予

局部冷敷处理。待患肢消肿后，皮肤出现“皱纹征”

时进行手术治疗。采用硬膜外麻醉，所有病人采用

俯卧位用后内、后外侧双切口，两侧切口间至少保持

5~8 cm宽度，同时显露内、外、后踝骨折端。

（一）后外侧入路

患侧小腿下方垫高后，下肢内旋，充分暴露外

踝，在外踝后缘与跟腱前缘中线切开，注意避开小隐

静脉与腓肠神经。通过腓骨长、短肌前间隙，复位后

用解剖型钢板固定外踝，恢复腓骨长度后，再向前方

牵开腓骨长、短肌，经 长屈肌腱前外侧，暴露后踝

骨块。复位后踝骨块后外侧部分后，用克氏针临时

固定。

（二）后内侧入路

经胫骨后踝远端后内侧缘，即内踝尖下前方，

沿其后缘向近端作弧形切口，长约 8~10 cm，暴露

胫后肌腱，沿胫后肌腱找到踝管处屈肌支持带并切

开，将胫后肌腱拉向前，进一步切开肌腱床的腱膜，

从胫骨后肌腱和趾长屈肌腱间隙进入，注意保护血

管神经束，直达骨质，在骨膜下作剥离，可充分显现

踝关节内后部，通过此切口向内侧踝穴稍加潜行游

离，充分暴露踝穴前内侧角，直视下复位后踝骨块后

内侧部分及内踝骨块，同时确认后内侧骨折线对合

情况与内侧踝穴平整性，用克氏针临时固定，X线片

透视复位满意后，后踝可采用T型钢板或螺钉进行

固定，内踝骨折根据骨折线形态采用螺钉或钢板

固定［9］。

一般复位顺序为：外踝-后踝-内踝。在复位与

固定外踝、后踝及内踝后，进行Hook试验，检测下胫

腓联合稳定性［10］。如存在下胫腓联合不稳定，则在

踝上 4~5 cm处用 1~2枚螺钉固定下胫腓联合，最后

用生理盐水与 1%碘伏冲洗切口，放置引流管，间断

缝合筋膜，皮下连续缝合关闭切口。

四、术后处理及疗效评定

术后常规进行抗感染、止痛及预防深静脉血栓

处理，抬高患肢，石膏托固定 2周以减少切口张力、

促进切口愈合。术后 3~5 d间断冰敷以减少肿胀。

积极镇痛条件下康复医师指导病人进行下肢肌肉等

长收缩训练。拆除石膏后进行患肢股四头肌、髋关

节、膝关节及踝关节主、被动功能锻炼。如有下胫腓

螺钉固定，则术后6周取出下胫腓螺钉。

记录病人手术时间、出血量及并发症发生情

况。术后即刻、1、3、6、12个月复查患肢踝关节正侧
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位X线片，观察骨折愈合情况。采用美国足踝外科

医师协会（American Orthopaedic Foot and Ankle Soci⁃
ety，AOFAS）踝与后足功能评分系统与疼痛视觉模

拟量表（visual analogue scale，VAS）评估患肢踝关节

功能及疼痛情况，其中AOFAS评分90~100分为优，

75~89分为良，50~74分为可，50分以下为差。

五、统计学方法

采用SPSS 20.0统计学软件（IBM公司，美国）分

析数据。符合正态分布的计量资料用均数±标准差

（x±s）表示，采用重复方差分析比较治疗前后结果，

两两比较采用配对 t检验。P＜0.05认为差异有统

计学意义。

结 果

病人手术时间为（117.34±26.57）min（85~156min），
术中出血量为（78.94±15.21）mL（50~130 mL）。所

有病人均获得随访，随访时间为（16.81±2.45）个月

（14~20）个月。术后骨性愈合时间为（6.26±1.29）个

月（4~8）个月。2例病人出现切口皮肤表皮坏死，无

切口感染与内固定松动、断裂，无肌腱卡压与挛缩。

手术前后的 AOFAS 评分和 VAS评分情况见表 1。
术后1周、6、12个月、末次随访的VAS评分与术前比

较，差异均有统计学意义（P＜0.05）。依据美国足踝

外科协会制定的踝关节评定标准评定，优 14例，良

7例，可2例，优良率为91.30%。典型病例见图1。
讨 论

后踝具有增大胫距关节面、阻止距骨向后脱位

的重要作用。后踝骨块即使存在1~2 mm的移位，也

会显著增加创伤性关节炎的风险，且骨块越大，发生

率越高，因此无论骨折块大小，均应对后踝骨块进行

修复、固定，必要时还应该考虑修复后踝关节囊与下

胫腓韧带［11⁃12］。另外Bartonicek Ⅲ型为两部分骨折，

后内侧骨折线延伸至内踝后丘或丘间沟，外侧骨折

块主要累及胫骨腓切迹的后1/4~1/3，对复位的要求

极高，同时需要坚强的内固定［13］。后踝骨折分型为

Bartonicek Ⅲ型的三踝骨折，传统的前内侧联合后

外侧切口对骨块的暴露与骨折复位判断上，则显得

狭小而局限，通常仅能获得间接复位，增加手术难度

与手术时间［14］。故采用后侧双切口一期实现所有踝

关节损伤结构的修复，颇具临床价值。

一、骨折类型与手术入路

由于Ⅲ型 Bartonicek后踝骨块经常被关节囊、

肌腱或韧带等软组织阻挡，单一入路暴露范围小，难

以解除上述组织对后踝骨块的阻挡，复位较困难，也

无法同时兼顾内踝或外踝骨折［15］。如采用单一后外

侧入路来充分暴露延伸到内踝的后踝骨折，则常需

从腓骨长、短肌与 长屈肌腱之间进入，需对 长

屈肌腱作一定程度剥离，术后易造成肌腱粘连，或因

长屈肌腱被后踝骨块卡压，造成“足部马缰绳畸

形”［16］。采用后侧双切口，能较好规避上述不足，获

得良好术中视野，为骨块复位提供良好条件。本组

病人采用俯卧位，可利用患肢自身体重使半脱位状

态下的距骨自行复位，也可减少对关键骨块复位时

的肢体牵引。俯卧位配合后侧双入路又能避免因复

位、固定困难而采取二次变换术中体位［17］。

二、手术入路与复位顺序

术中应优先考虑恢复腓骨长度，兼顾下胫腓联

合解剖关系。我们发现先通过复位外踝与下胫腓联

合，后踝骨块可通过关节囊、下胫腓后韧带的牵引得

到复位。如遇到波及胫骨腓切迹的后踝骨块翻转，

应先将其恢复至正常解剖位置，克氏针或螺钉固定

后，再进行腓骨复位；如后踝仍无法获得良好解剖对

位，应考虑内踝骨块，因为未解剖复位的内踝可造成

内踝间隙增宽，距骨向外脱位，影响下胫腓联合复

位。因下胫腓后韧带向外与腓骨长、短肌腱腱鞘相

连，向内与胫后肌腱腱鞘相互混合，结构强韧与致

密，如明确内踝骨块已解剖复位，但后踝外侧半骨块

仍复位困难，应考虑下胫腓后韧带牵拉作用，对下胫

腓后韧带行必要的松解［18⁃19］。同时不要忽视Chaput
骨块与Wagstaffe骨块的固定，需在完成大骨折块

后，积极予以复位，经皮螺钉固定或锚钉予以修复。

三、一期后侧双切口的优势

后侧双切口相对单一后侧手术入路有以下优

点［20］：①充分暴露韧带复合体与骨块之间的附着情

况，在直视下复位与对合关节面；②直接判别是否存

表1 病人手术前后AOFAS评分和VAS评分比较（x±s）

指标

AOFAS评分

VAS评分

术前

-
8.16±2.17

术后1周
67.55±10.29
4.76±1.44*

术后6个月

76.84±7.93
1.25±0.39*

术后12个月

85.78±10.31
0.81±0.27*

末次随访

87.91±4.82
0.43±0.16*

F值

107.67
739.91

P值

＜0.001
＜0.001

注：与术前VAS评分比较，*P＜0.05
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图1 病人，女，31岁，高处坠落伤，诊断为左三踝骨折，后踝骨折分型为Bartonicek Ⅲ型 a、b：术前正侧位X线片示左内、外、后踝骨折，石膏外

固定；c~g：术前三维CT示左内、外、后踝骨折，后踝骨块波及内踝后丘；h：术前后内、后外侧双切口外观照；i、j：术中后外侧切口暴露后踝骨块，

复位后踝骨块后外侧部分，克氏针临时固定，然后经后内侧切口复位后踝骨块后内侧部分，克氏针临时固定；k、l：术后即刻正侧位X线片示左

后、内、外踝骨折对位良好，踝关节力线正常；m、n：术后即刻CT示左后、内、外踝骨折线对合良好，内植物放置满意；o、p：术后3个月正侧位X线

片示左后、内、外踝骨痂生长良好，骨折线消失；q、r：术后1年正侧位X线片示左后、内、外踝骨性愈合良好，内固定固定在位

在肌腱卡压骨块所造成骨块复位困难，预防发生因

长屈肌腱损伤或骨块卡压导致的“马缰绳”畸形；

③直视下暴露踝管、腓肠神经、腓动脉穿支等重要

结构，避免发生神经、血管损伤；④如出现Bosworth
骨折，可直视下解除腓骨断端在胫骨后方的交锁；

⑤当后踝存在die⁃punch骨块，双切口可获得更好视

野，减少复位次数，降低因多次复位造成的继发性

损伤。

四、本研究的局限性和不足之处

伴有Bartonicek Ⅲ型后踝骨块的三踝骨折临床
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发病率较低，尚无多中心大样本对不同联合入路治

疗此类骨折进行比较分析；本研究例数尚少，未进行

系统性的统计学分析；且为回顾性研究，未进行双盲

对照，限制了临床疗效观察的客观性；同时本研究为

早期疗效研究，尚需长时间随访。

综上所述，采用一期后内、后外侧双切口切开复

位内固定治疗伴Bartonicek Ⅲ型后踝骨块的三踝骨

折病人取得了良好疗效，能在直视下同时显露、复位

与固定后踝骨折块，可降低术后VAS评分，提高踝

关节功能评分，减少皮肤血运干扰。本研究样本量

较少，下一步将进行大样本随机试验、多中心研究再

次评估。
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