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右侧腓骨下端、胫骨内踝、后踝粉碎性骨折伴右侧踝关节半脱位一例
患者 周某某 女性 50岁 农民、地址：温州市文成县大峃镇鹤东村 病案号：80734，因“摔倒致右下肢肿胀疼痛2小时”
于2013-12-31入院，有2型糖尿病史多年，入院查体：T 36.0℃,P78次/分，BP169/86mmHg，R20次/分，右小腿，足踝部
瘀血肿胀，局部见张力性水疱，趾端血运可、感觉稍麻木感。X线片检查：右侧腓骨下端、胫骨内踝、后踝粉碎性骨
折，右侧踝关节半脱位，CT:右肺下叶少许炎症。召集科室术前讨论会诊，讨论病情，评估手术风险，围手术期处理
，制定手术方案和应急预案，经大家讨论麻醉方式选择：腰硬联合麻醉，因该患者右侧腓骨下端、胫骨内踝、后踝粉
碎性骨折，右侧踝关节半脱位，右侧足踝部瘀血肿胀明显，右侧足踝部皮肤条件差，切开复位必须推迟到软组织情况
已经改善时才能施行。遇到这种情况时骨折应行闭合复位并固定于良好衬垫的石膏内，在切开复位之前小腿应抬高，
使用下肢静脉泵以减轻肿胀，推迟6-8天左右待水肿减轻后再施行手术，这样可以明显减少皮肤软组织坏死感染风险
。做好术前检查准备，于2014-1-7在腰麻硬膜外联合麻醉下行右侧腓骨下端、胫骨内踝、后踝粉碎性骨折，右侧踝关
节半脱位切开复位内固定手术治疗。麻醉成功后，取仰卧位，右下肢使用止血带，常规手术野皮肤消毒铺巾，手术的
顺序为外踝、内踝和后踝，取右内、外踝纵向切口致踝尖下，切开皮肤、皮下、筋膜、依层切开，部分剥开骨膜、暴
露骨折端。见内外踝及后踝骨折块分离移位,骨折端有少量软组织嵌入。1）将右腓骨下段骨折块复位、用巾钳夹紧，
见骨折位置好。用1枚4孔锁定解剖钢板固定。2）将右内踝骨折块复位，用2枚拉力螺钉固定骨折块。术中注意保护胫
后神经、血管和肌腱。3) 将右后踝骨折块复位、钻入两枚导针。C臂机透视见骨折对位线佳，导针角度、长度合适。
根据测量结果选用45MM和40MM两枚空心钛质螺钉拧入固定骨折块。4）再次C臂机透视见骨折对位线佳，导针、螺
钉角度、长度合适。5）冲洗创口逐层缝合，放置引流皮片二条。术后治疗：术后常规使用抗生素 3～5 天预防感染，
前3天使用下肢静脉泵消除和防止下肢肿胀和瘀血；从第4天起，使用持续被动活动进行下肢被动活动，使踝关节在无
痛前提下逐渐达到生理活动度，同时进一步防止下肢深静脉血栓形成；术后10天起嘱患者在床上进行踝关节主动活动
；术后2周患者非负重站立；6-8周X线片显示骨折线模糊，开始负重行走练习。术后不使用石膏外固定，患者出院后
定期随访，随访骨折愈合良好，右下肢足踝关节功能康复满意。
讨论；踝关节骨折是一种常见的创伤，致伤原因多为行走不慎、骑自行车摔倒、运动损伤、交通伤及建筑工地外伤等
。随着人口老龄化及城镇交通的繁杂，此类骨折的发生频数在不断增加，三踝骨折是踝关节损伤中最严重的类型之一
，大部分损伤因素是由于间接外力引起的，常常移位大，韧带损伤重，且由于是关节内骨折，要求解剖复位，踝关节
解剖及其骨折的特点：踝关节由胫骨、腓骨下端和距骨形成，属于屈戊关节，关节结合紧密，以屈深为主要动力方向
，以负重为主要功能，是将人体重力由垂直柱状转化为弓状平面负重形式的重要关节。由于上述特殊的结构和功能，
当踝关节骨折时，要求整复达到解剖复位，这与肢体长管状骨骨折修复是有明显区别的。踝关节骨折复位不佳会导致
关节活动度受限、疼痛及创伤性关节炎等，因此，踝关节骨折整复时的解剖对位是关节功能恢复的重要前提。为了达
到准确复位，内固定治疗的优点在于：骨折断端复位准确可靠，不难达到解剖复位；固定准确，可以早期进行踝关节
功能训练，以减少创伤性关节炎的发生。术后系统的肢体功能训练对关节功能的恢复是重要的一环，应给予充分的重
视。在本例患者治疗过程中，我主持患者本次诊疗过程，术中担任主刀。
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