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·临床研究·

俯卧位后外侧切口联合内侧切口行内固定治疗
三踝骨折的有效性与安全性

杨建惠，　 牟朋林，　 刘志奎

广东药学院附属第二医院骨科， 广东 广州　 ５１０３００

摘要： 目的　 分析俯卧位后外侧切口联合内侧切口行内固定治疗三踝（内踝、外踝、后踝）骨折的临床效果。 方法

　 选择 ２０１０ 年 ４ 月至 ２０１４ 年 ８ 月三踝骨折患者 ９０ 例为研究对象，采用随机数字表法分为观察组和对照组各 ４５
例，观察组患者接受俯卧位后外侧切口联合内侧切口行内固定治疗，对照组患者接受仰卧位外侧入路联合后内侧

入路内固定治疗，比较两组患者的手术情况、踝关节功能以及并发症情况。 结果　 （１）手术情况：观察组患者手术

时间［（４９􀆰 ６２ ± ７􀆰 ７６）ｍｉｎ ｖｓ （６８􀆰 ８３ ± ８􀆰 ４９）ｍｉｎ］、术后卧床时间［（３􀆰 ４５ ± ０􀆰 ４２）ｄ ｖｓ （５􀆰 ２４ ± ０􀆰 ６３）ｄ］、负重下地时

间（１１５􀆰 ６２ ± １４􀆰 ５２）ｄ ｖｓ （１５３􀆰 ３４ ± ２０􀆰 １９） ｄ］、骨折断端愈合时间［（１０８􀆰 ５６ ± １３􀆰 ４２）ｄ ｖｓ （１５０􀆰 ３９ ± １７􀆰 ７８）ｄ］均短

于对照组，术中出血量少于对照组［（５７􀆰 １３ ± ７􀆰 ７２）ｍｌ ｖｓ （８６􀆰 ７４ ± ９􀆰 ９８）ｍｌ］，差异有统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。
（２）踝关节功能：与对照组比较，观察组患者的 Ｂｉａｒｄ⁃Ｊａｃｋｓｏｎ 踝关节评分在术后 ３ 月［（７９􀆰 ３９ ± ８􀆰 ８２） ｖｓ （６２􀆰 ４８ ±
７􀆰 ０３）］、６ 月［（８２􀆰 ４５ ± ９􀆰 ４９） ｖｓ （６７􀆰 ７２ ± ８􀆰 ２９）］、９ 月［（８７􀆰 ７３ ± １０􀆰 ２５） ｖｓ （７１􀆰 ３９ ± ８􀆰 ８９）］、１２ 月［（９２􀆰 ３９ ±
１１􀆰 ４６） ｖｓ （８０􀆰 ３５ ± ９􀆰 ３９）］时均增高（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 （３）并发症：观察组患者发生骨折移位、骨不连、内固定材料松

动的总发生率低于对照组（６􀆰 ６７％ ｖｓ ３１􀆰 １１％ ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。 结论　 俯卧位后外侧切口联合内侧切口行内固定治疗

有助于减轻手术创伤，促进骨折愈合，改善踝关节功能，降低术后并发症。
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　 　 三踝骨折又名 Ｃｏｔｔｏｎ 骨折，多由较强的旋转暴力

引起，是踝关节骨折中十分严重的类型，涉及内踝、外
踝、后踝，同时累及骨、关节面以及韧带，切开复位内

固定治疗已获得国内外学者的共识［１ － ２］。 传统的仰

卧位下两切口手术的创伤较大，且不利于充分暴露骨

折部位，显露及复位固定费时、费力，且固定欠牢固。
俯卧位后外侧切口联合内侧切口行内固定手术是近

年发展起来的术式，可直视下进行内、外、后踝三个平

面操作［３］，有利于手术快捷简便及保证复位固定效

果。 本文采取随机对照研究的方式，比较俯卧位后外

侧切口联合内侧切口与仰卧位外侧入路联合后内侧

入路内固定治疗三踝骨折的有效性与安全性。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象　 将 ２０１０ 年 ４ 月至 ２０１４ 年 ８ 月期间我院

收治的三踝骨折患者 ９０ 例纳入研究 。 纳入标准：
（１）所有患者均符合三踝骨折的诊断标准；（２）经 Ｘ
线检查、ＣＴ 三维成像检查及临床确诊为三踝骨折；
（３）本研究报请医院伦理委员会批准，告知手术风险

后，所有患者均签署知情同意书；（４）均行切开复位

内固定手术。 采用随机数字表法分为观察组和对照

组各 ４５ 例。 观察组：男 ３２ 例，女 １３ 例；年龄 ２４ ～
６５（３８􀆰 ５６ ± ６􀆰 ６２）岁；左侧 ２４ 例，右侧 ２１ 例；受伤原

因为扭伤 １８ 例，交通伤 １５ 例，坠落伤 １２ 例；Ｄａ⁃
ｖｉｓ􀆰 Ｗｅｂｅｒ 分类为 Ａ 型 １０ 例，Ｂ 型 ２４ 例，Ｃ 型 １１ 例；
受伤时间 ２ ～ １６（６􀆰 １２ ± １􀆰 １４） ｈ。 对照组：男 ３０ 例，
女性 １５ 例；年龄 ２２ ～ ６５（３８􀆰 ２８ ± ５􀆰 ９８）岁；左侧 ２５
例，右侧 ２０ 例；受伤原因为扭伤 １７ 例，交通伤 １５ 例，
坠落伤 １３ 例；Ｄａｖｉｓ􀆰 Ｗｅｂｅｒ 分类为 Ａ 型 １２ 例，Ｂ 型

２５ 例，Ｃ 型 ８ 例；受伤时间 ２ ～ １５（６􀆰 ０８ ± １􀆰 ０２）ｈ。 两

组患者性别、年龄、受伤部位、受伤原因、Ｄａｖｉｓ􀆰 Ｗｅｂｅｒ
分类、受伤时间等资料均衡（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。
１􀆰 ２　 手术方法　 观察组患者进行连续硬膜外麻醉后

取俯卧位，患侧小腿垫高并绑扎气囊止血带，先在踝

关节外侧做一切口，具体位置在外踝与跟腱之间，长
度约 １０ ｃｍ，避开小隐静脉和腓肠神经，切开小腿的

深筋膜后向前外侧牵拉开腓骨长短肌腱，在腓骨起始

端、足拇长屈肌外侧作一纵形切口，牵拉足拇长屈肌

使其向内侧偏，显露并切开胫骨后侧的骨膜，暴露后

踝骨折部位后进行解剖复位；在同一切口下，显露腓

骨长短肌腱并牵向内侧，显露腓骨下段骨折端进行解

剖复位，而后用解剖钢板进行内固定。 在内踝后缘做

一弧形小切口，暴露内踝骨折后进行解剖复位，采用
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内固定螺钉进行固定。 对照组患者取仰卧位，采用踝

关节外侧入路联合后内侧入路进行手术，手术顺序为

后踝、外踝、内踝。 所有患者术后常规抗感染治疗、功
能训练、负重行走练习。 随访 ４ ～ １２ 个月。
１􀆰 ３　 观察指标　 （１） 手术情况：观察两组患者的手

术情况，包括手术时间、术中出血量，术后卧床、负重

下地及骨折断端愈合时间。 （２） 踝关节功能：术后

３、６、９、１２ 个月时，采用 Ｂｉａｒｄ⁃Ｊａｃｋｓｏｎ 踝关节评分对

两组患者的踝关节功能进行评价，评价工作均由同一

名医生完成。 （３）并发症情况：骨折愈合过程中，观
察有无骨折移位、骨不连、内固定材料松动。

１􀆰 ４　 统计学方法 　 采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 软件分析数据。
计量资料用 􀭰ｘ ± ｓ 表示，采用成组 ｔ 检验；计数资料用

率表示，采用 χ２ 检验。 α ＝ ０􀆰 ０５ 为检验水准。

２　 结　 果

２􀆰 １　 手术情况　 观察组患者的手术时间、术后卧床

时间、负重下地时间、骨折断端愈合时间均短于对照

组，术中出血量少于对照组（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 １。
２􀆰 ２　 踝关节功能　 术后 ３、６、９、１２ 个月时，观察组患

者的 Ｂｉａｒｄ⁃Ｊａｃｋｓｏｎ 踝关节评分高于对照组，差异有统

计学意义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 ２。

表 １　 两组患者手术情况比较　 （ｎ ＝ ４５，􀭰ｘ ± ｓ）

组别 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍｌ） 术后卧床时间（ｄ） 负重下地时间（ｄ） 骨折断端愈合时间（ｄ）

观察组 ４９􀆰 ６２ ± ７􀆰 ７６ ５７􀆰 １３ ± ７􀆰 ７２ ３􀆰 ４５ ± ０􀆰 ４２ １１５􀆰 ６２ ± １４􀆰 ５２ １０８􀆰 ５６ ± １３􀆰 ４２
对照组 ６８􀆰 ８３ ± ８􀆰 ４９ ８６􀆰 ７４ ± ９􀆰 ９８ ５􀆰 ２４ ± ０􀆰 ６３ １５３􀆰 ３４ ± ２０􀆰 １９ １５０􀆰 ３９ ± １７􀆰 ７８
ｔ 值 １１􀆰 ２０４ １５􀆰 ７４３ １５􀆰 ８５９ １０􀆰 １７５ １２􀆰 ５９７
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０１ ＜ ０􀆰 ０１ ＜ ０􀆰 ０１ ＜ ０􀆰 ０１ ＜ ０􀆰 ０１

表 ２　 两组患者踝关节评分比较　 （ｎ ＝ ４５，分，􀭰ｘ ± ｓ）

组别 术后 ３ 月 术后 ６ 月 术后 ９ 月 术后 １２ 月

观察组 ７９􀆰 ３９ ± ８􀆰 ８２ ８２􀆰 ４５ ± ９􀆰 ４９ ８７􀆰 ７３ ± １０􀆰 ２５ ９２􀆰 ３９ ± １１􀆰 ４６
对照组 ６２􀆰 ４８ ± ７􀆰 ０３ ６７􀆰 ７２ ± ８􀆰 ２９ ７１􀆰 ３９ ± ８􀆰 ８９ ８０􀆰 ３５ ± ９􀆰 ３９
ｔ 值 ８􀆰 ２７３ ７􀆰 ８４２ ８􀆰 ０７９ ５􀆰 ４５１
Ｐ 值 ＜０􀆰 ０１ ＜ ０􀆰 ０１ ＜ ０􀆰 ０１ ＜ ０􀆰 ０１

２􀆰 ３　 并发症　 观察组患者发生骨折移位 １ 例，骨不

连、内固定材料松动 ２ 例；对照组发生骨折移位 ５ 例，
骨不连 ４ 例，内固定材料松动 ５ 例。 观察组并发症总

发生率明显低于对照组（６􀆰 ６７％ ｖｓ ３１􀆰 １１％ ），差异有

统计学意义（χ２ ＝ １０􀆰 １６８，Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。

３　 讨　 论

踝关节骨折是临床上常见的关节内骨折类型，占
全身骨折的约 ４％ ［４］，多见于青壮年，若处理不当容

易遗留创伤性关节炎，影响踝关节功能。 三踝骨折在

踝关节骨折中最为常见，多需要接受手术治疗［５］。
传统的手术入路是仰卧位踝关节外侧入路联合后内

侧入路或者侧卧位后外侧入路联合内侧入路［６］。 由

于三踝骨折存在三个骨折平面，局部骨折情况较为复

杂［７］，传统的入路不利于同时观察内踝、外踝和后踝

的骨折平面，尤其是后踝的解剖位置较深，在解剖复

位时的难度较大，无法准确实现解剖学对线和对位，
内固定效果也欠佳［８］。

俯卧位下手术是近年来发展起来的踝关节手术

方式，通过后外侧切口联合内侧切口作为手术入路，
可以在直视下处理后踝和外踝骨折，有利于兼顾三踝

骨折的三个骨折平面，且术中操作更为方便，可降低

解剖复位的难度［９］。 国内外已有学者采用俯卧位后

外侧切口联合内侧切口下内固定手术来治疗三踝骨

折，并认为该术式具如下优势：（１）有利于后踝解剖

结构的暴露，可对后踝骨折进行良好的骨折复位和内

固定，保证良好的内固定效果［１０］；（２）经足拇长屈肌

与腓骨长短肌腱之间的解剖间隙可暴露后踝，经腓骨

长短肌腱的内侧可显露外踝［１１］，在同一个切口下显

露两个骨折面，既保证了手术视野的清晰，也减少了

局部组织的损伤，有利于骨折断端的愈合；（３）可以

放置腓骨后侧钢板，使踝关节与近端的腓骨具有更为

牢固的连接关系［１２］。 本研究中，我们也采用上述方

法治疗三踝骨折，并对其有效性和安全性进行分析，
结果显示，观察组患者的手术、术后卧床、负重下地及

骨折断端愈合所用时间均短于对照组，术中出血量少

于对照组，提示俯卧位后外侧切口联合内侧切口行内

固定有助于减轻手术创伤，缩短手术时间，有利于术

后关节断端的愈合。 Ｒｉｃｃｉ 等［１３］ 报道采用俯卧位联

合外侧或内侧手术，均可减少对踝关节周围软组织的

破坏，降低伤口感染、坏死发生率。
为了进一步明确骨折断端愈合后的踝关节功能，

采用 Ｂｉａｒｄ⁃Ｊａｃｋｓｏｎ 踝关节评分对两组患者的疼痛程

度、踝关节稳定性、行走、奔跑、工作能力、踝关节活动

范围进行了综合评估，结果显示，观察组患者的 Ｂｉ⁃
ａｒｄ⁃Ｊａｃｋｓｏｎ 踝关节评分高于对照组，说明俯卧位后外

侧切口联合内侧切口行内固定有助于改善踝关节功

能。 并发症观察结果显示，观察组患者骨折移位、骨
不连、内固定材料松动等并发症总发生率低于对

照组。
本研究表明，俯卧位后外侧切口联合内侧切口行
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内固定治疗有助于减轻手术创伤，促进骨折愈合，改
善踝关节功能，减少术后并发症。 需要注意的是，在
进行手术操作时，应遵循后踝→外踝→内踝的整复顺

序［１４］，注意固定后踝时螺钉拧入的位置及方向，重视

下胫腓联合的完整性，以保证手术效果的最大收益。
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·临床研究·

快速康复外科在 ７５ 岁以上结直肠癌患者腹腔镜
手术中的应用效果

李文煜，　 刘习红，　 李慧诚

惠州市第一人民医院胃肠外科， 广东 惠州　 ５１６００３

摘要： 目的　 探讨快速康复外科在接受腹腔镜手术的 ７５ 岁以上结直肠癌患者中的治疗效果及安全性。 方法　 将

６２ 例拟行腹腔镜手术的结直肠癌患者（年龄≥７５ 岁）分为快速康复组（ＦＴＳ 组，３１ 例）和传统治疗组（对照组，３１
例）。 ＦＴＳ 组在围手术期进行快速康复治疗方案，对照组进行传统围手术期治疗方案。 观察两组患者术前术后空

腹血糖水平、术后首次肛门排气时间、术后住院时间、住院总费用、术后并发症，并进行对比。 结果　 所有患者均痊

愈出院。 与传统治疗组比较，ＦＴＳ 组的术后首次肛门排气时间提前，术后住院时间及住院总费用减少（Ｐ 均 ＜
０􀆰 ０５）。 术后肺部感染、泌尿系感染发生率 ＦＴＳ 组稍低于传统治疗组，但差异无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 两组的

术后空腹血糖水平均升高，但 ＦＴＳ 组低于传统治疗组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 结论　 快速康复外科应用于接受腹腔镜手术的

７５ 岁以上结直肠癌患者，安全有效，可促进患者的术后肠道功能恢复，缩短术后住院时间，减轻患者的经济负担，
并可有效控制术后高血糖。
关键词： 结直肠癌； 快速康复； 腹腔镜手术； 肠道功能； 血糖； 并发症
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　 　 快速康复外科（ ｆａｓｔ⁃ｔｒａｃｋ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＦＴＳ）是新的外

科治疗理念，通过优化各项围手术期治疗措施，可减

少手术应激，减少术后并发症，达到快速康复的治疗

效果，进一步减少患者病痛，减轻经济负担。 近年在

我国部分大医院也已应用于临床，但仍未普及，尤其

是中小医院多沿用传统围手术期治疗方案。 腹腔镜
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