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踝 关 节 骨 折 约 占 全 身 骨 折 的4%，其 中

14%~44%累及后踝[1]。目前多数学者认为，踝关节

后踝对关节的稳定性具有重要意义，后踝骨折者踝

关节稳定性明显下降，给固定治疗带来一定难度。

目前对于累及外踝后踝的骨折患者，在手术治疗指

征方面存在一定争议，但普遍认为复位固定后踝骨

块具有重要价值[2]。目前常用的内固定方法在入路

方面存在一定差异，较多研究采用后外侧入路[3]，通

过患者腓骨长短肌及长屈肌间隙进入骨折部位并

固定骨折块，但在临床实践过程中部分患者可出现

趾的挛缩，导致手术难度增加甚至手术失败。后内

侧入路的手术方法近年来也有一些报道[4]，具有后

踝暴露良好的优点，但神经、血管牵拉损伤风险较

高。本研究中采用的改良后外侧入路结合了上述

两种入路的优点，被研究证实在累及外踝后踝的骨

折患者中具有较好治疗效果[5]。有研究显示，踝关

节骨折术后易出现血液循环障碍，引起软组织血液

供应不足，进而导致关节肿胀[5]。也有研究显示，踝

关节骨折患者由于术后肢体活动受限，可引起关节

疼痛僵硬、肌腱粘连等情况，增加术后痛苦[6]。近年

来中医药在骨科患者中的应用不断增多，中药熏洗

为经典中医外治法，药物通过皮肤直达病灶，可调

理气血，发挥舒筋通络、消肿止痛的功效，目前已在

髋关节骨折及膝关节骨折患者中被证实可改善预

后[7]。我们于改良后外侧入路锁定钢板内固定术后

加用具有活血化瘀、消肿止痛功效的中药汤剂熏蒸

治疗外踝后踝骨折，取得满意疗效，现将相关临床

研究报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选择我院2019年5月至2020年

5月收治的61例外踝后踝骨折患者作为研究对象，

采用随机数字表法将其分为治疗组31例和对照组

30例，2组患者一般资料见表1，组间比较差异均

无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。本研究经

重庆市中医骨科医院伦理委员会审核批准（批号：

202207）。

改良后外侧入路锁定钢板内固定术联合中药熏蒸治疗
外踝后踝骨折31例临床研究
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摘 要 目的：观察于改良后外侧入路锁定钢板内固定术后加用中药熏蒸治疗外踝后踝骨折的临床疗效及对炎性因

子的影响。方法：将符合纳入标准的61例外踝后踝骨折患者随机分为治疗组31例和对照组30例。2组均采用改良后外

侧入路锁定钢板内固定术进行治疗，术后予石膏固定，常规用药以抗炎镇痛消肿，并指导患者进行功能锻炼，治疗组于拆除

石膏后增加中药熏蒸治疗，每日1次，连续4周。于拆石膏前和拆石膏后1 d、3 d、7 d、1个月、3个月时使用视觉模拟评分法

（VAS）评估2组患者疼痛情况，于术前及术后3个月时使用Baird-Jackson踝关节评分系统及美国足踝外科协会（AOFAS）

踝-后足评分系统对患者踝关节功能进行评分，于拆石膏后1 d、3 d、7 d、1个月、3个月时对患者关节肿胀程度进行评分，记

录骨折愈合时间，于术前和拆石膏后1个月时检测2组患者血清炎性因子水平，对上述指标进行组间及组内统计学比较。

结果：治疗组拆石膏后7 d、1个月、3个月时疼痛VAS评分均明显低于对照组（P＜0.05）。术后3个月时治疗组Baird-

Jackson踝关节评分及AOFAS踝-后足评分均显著高于对照组和本组术前（P＜0.05）。拆石膏后7 d、1个月、3个月时治

疗组踝关节肿胀程度评分均显著低于本组拆石膏后1 d时以及同时期对照组（P＜0.05），治疗组骨折愈合时间明显短于

对照组（P＜0.05）。治疗组拆石膏后1个月时血清肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、白细胞介素（IL）-6及IL-1β水平均显著

低于对照组和本组术前（P＜0.05）。结论：于改良后外侧入路锁定钢板内固定术后加用中药熏蒸治疗外踝后踝骨折可进一

步缓解患者疼痛感和肿胀度，降低机体炎性因子表达水平，缩短骨折愈合时间，改善踝关节功能。
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1.2  诊断标准  符合《实用骨科学》[10]中关于踝关

节骨折的相关标准，经影像学检查，确诊为踝关节骨

折累及外踝后踝，骨折块面积＞25%。

表1  治疗组与对照组患者一般资料比较

一般资料 治疗组（n=31） 对照组（n=30） t /χ2 P
性别/例

男性 16 14
0.149 0.699

女性 15 16

年龄（x-±s）/岁 39.59±4.28 40.58±5.92 0.746 0.459

致伤因素/例

高处坠落 6 8

0.185 0.774车祸 13 14

跌倒 12 8

骨折方位/例

左侧 14 15
0.143 0.705

右侧 17 15

踝关节骨折Lauge-Hansen分型[8]/例

旋前外旋型Ⅳ度 8 8

0.085 0.935旋后外旋型Ⅳ度 12 9

旋后外旋型Ⅲ度 11 13

后踝骨折Haraguchi分型[9]/例

Ⅰ型 31 30 0.000 1.000

1.3  纳入标准  符合踝关节骨折诊断标准；年龄在

22~60岁；有手术指征；为首次踝关节骨折，且为单

侧骨折；患者自愿参与本研究并签署知情同意书。

1.4  排除标准  凝血功能障碍者；病理性骨折者；

合并踝关节骨折点软组织坏死者；合并恶性肿瘤者；

有精神疾病病史者；妊娠或哺乳期女性。

2 治疗方法

所有患者于生命体征平稳后收治我院，待患者

出现“皱纹”征后进行手术治疗。所有患者均由同

一副主任医师完成手术。

2.1  对照组  行腰硬联合麻醉，在患肢大腿根部上

止血带，麻醉后患者取侧俯卧位，患侧朝上；取患者

患侧外踝后缘与跟腱外缘中点作为起点，做一平行

于患者跟腱外缘的纵行切口，终点为外踝尖弧向前外

侧，此过程中需保护患者腓肠神经；暴露患者长屈肌

表面筋膜并纵行切开，将患者长屈肌拉向外侧，同时

暴露后踝骨折部位，对骨折块进行复位，透视机显示

复位满意后给予钢板支撑，向外侧剥离暴露外踝骨

块，给予钢板固定支撑。对于合并内踝骨折的患者，

给予内侧切口解剖复位，而后固定内踝。透视满意后

逐层缝合伤口，石膏固定。术后抬高患肢，口服抗生

素预防感染，口服消炎镇痛药止痛，并应用甘露醇等

促进肿胀消退。术后3 d开始鼓励患者进行踝关节及

足趾屈伸自主活动，术后4周到6周根据患者情况开

始逐渐负重，术后7周根据患者情况拆除石膏，12周

后可行完全负重练习，术后1年可去除内固定。

2.2  治疗组  在对照组治疗的基础上，于拆除石膏

后第3日开始增加中药熏蒸。中药方为科室经验方，

药物组成：川牛膝50 g，川乌50 g，鸡血藤50 g，石菖蒲

50 g，红花50 g，生卷柏50 g，海桐皮50 g，大伸筋50 g，

路路通50 g。中药装入封包，放入中药熏蒸器雾化治

疗仪，加入清水浸泡30 min后加热至沸腾，使用雾化

蒸汽熏蒸患侧踝关节，每次熏蒸15～25 min，1次/d。

治疗7 d为1个疗程，连续治疗4个疗程。

2组均观察至术后6个月。

3 疗效观察

3.1  观察指标

3.1.1  疼痛视觉模拟评分法（VAS）评分[11]  由专人

于拆石膏前和拆石膏后1 d、3 d、7 d、1个月、3个月

时使用VAS评估2组患者疼痛情况。患者根据自身

疼痛严重程度进行打分，分数范围在0～10分，0分表

示无痛，10分表示剧烈疼痛。

3.1.2  踝关节功能评分  运用Baird-Jackson踝关节

评分[12]及美国足踝外科协会（American  Orthopedic

Foot  and  Ankle  Society，AOFAS）踝-后足评分[13]于

术前及术后3个月时对2组患者踝关节功能进行评

分，两评分系统总分均为100分，分数越高表示患者

踝关节功能越好。

3.1.3  关节肿胀程度评分及骨折愈合时间  于拆石

膏后1 d、3 d、7 d、1个月、3个月时使用关节肿胀评分

对患者关节肿胀程度进行评估。0分：无肿胀；1分：

患侧内外踝肿胀最高点周长与健侧最高点周长相比，

增长率＜3%；2分：患侧内外踝肿胀最高点周长与健

侧最高点周长相比，增长率≥3%、＜5%；3分：患侧

内外踝肿胀最高点周长与健侧最高点周长相比，增长

率≥5%[14]。骨折愈合判定标准参考文献[15]：（1）骨

折部位无压痛，无纵向叩击痛；（2）X线摄片示骨折线

模糊，骨折处有连续性骨痂；（3）骨折部位无异常活

动；（4）外固定拆除后，下肢无需扶拐能在平地持续步

行3 min，且≥30步，骨折处不变形连续2周。骨折愈

合时间定义为手术后至判定骨折愈合当日的总时间。

3.1.4  血清炎性因子水平  于术前及拆石膏后1个

月抽取患者外周静脉血10 mL，检测血清肿瘤坏死因

子-α（TNF-α）、白细胞介素（IL）-6、IL-1β含量。

使用离心机（美国贝克曼公司，型号：Avanti  J-E）

对标本进行10 min离心（离心半径为12 cm，离心速

度为3000 r/min），离心后取上清液，采用酶联免疫吸
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附法检测TNF-α、IL-6及IL-1β，试剂盒购自上海晅

科生物科技有限公司，所有操作由专人严格按照说

明书进行。

3.2  统计学方法  采用SPSS  21.0软件对数据进行

统计学处理。计数资料以例（百分数）表示，行χ2

检验；本研究计量资料均符合正态分布，以（x-±s）
表示，组间比较采用独立样本 t 检验，组内比较采用

配对 t 检验。P＜0.05表示差异有统计学意义。

3.3  治疗结果

3.3.1  2组患者各观察时间点疼痛VAS评分比较  2

组患者拆石膏后3 d、7 d、1个月、3个月时疼痛VAS

评分均显著低于本组拆石膏前，治疗组拆石膏后

7 d、1个月、3个月时评分显著低于对照组，差异均有

统计学意义（P＜0.05），见表2。

3.3.2  2组患者术前与术后3个
月踝关节功能评分比较  术后3

个月2组患者Baird-Jackson踝关

节评分及AOFAS踝-后足评分均

明显高于本组术前，治疗组明显

高于同时期对照组，差异均有统

计学意义（P＜0.05），见表3。

3.3.3  2组患者各观察时点踝关

节肿胀程度评分及骨折愈合时

间比较  拆石膏后7 d、1个月、

3个月时2组患者踝关节肿胀程

度评分均显著低于本组拆石膏

后1 d时，治疗组评分显著低于

对照组，治疗组骨折愈合时间明

显短于对照组，差异均有统计学

意义（P＜0.05），见表4。

3.3.4  2组 患 者 术 前 与拆 石膏

后1个月血清炎性因子水平比

较  拆石膏后1个月2组患者血

清TNF-α、IL-6及IL-1β水平均

显著低于本组术前，治疗组显著

低于对照组，差异均有统计学意

义（P＜0.05），见表5。

4 讨论

本研究中采用的改良后外侧

入路锁定钢板内固定术，切口选

择方面与传统后外侧入路相同，

经胫后血管与长屈肌间隙进入，

手术中使患者长屈肌肌腹偏向内

侧，利于暴露后踝骨折块内侧缘，

同时不剥离长屈肌起点，避免出现术后粘连挛缩；胫

后血管及神经在胫踝骨部位已偏向内侧，外踝后踝

骨折常累及Volkmann结节，其偏向外侧，故手术过程中

不需过多对神经血管进行牵拉，减轻对患者的损伤[16]。

中医认为，踝关节骨折后出现疼痛及肿胀的病机为经

络不畅、气滞血瘀，可予活血化瘀及消肿止痛中药进

行干预。本研究中治疗组患者在拆除石膏后进行中

药熏蒸治疗，方中红花、川牛膝祛瘀止痛、活血化瘀，

川乌温经止痛，鸡血藤活血通络、消肿散结，海桐皮消

炎镇痛、祛湿活血，大伸筋舒筋活血。诸药合用，共奏

活血化瘀、消肿止痛之功效。

目前研究显示，踝关节骨折多伴有周围软组织

损伤[17]，在手术治疗过程中的韧带剥离、软组织切开

等操作可形成新的创伤，导致TNF-α、IL-6及IL-1β

表2  治疗组与对照组各观察时点疼痛VAS评分比较（x-±s）  单位：分

组别 例数 拆石膏前 拆石膏后1 d 拆石膏后3 d 拆石膏后7 d 拆石膏后1个月 拆石膏后3个月

治疗组 31 4.89±1.62 3.21±0.27 2.85±0.22* 2.29±0.12* 1.12±0.19* 0.35±0.13*

对照组 30 4.94±1.59 3.18±0.34 2.93±0.23* 2.58±0.18* 2.01±0.44* 0.89±0.14*

t 0.011 -0.209 1.276 6.792 10.849 17.131

P 0.991 0.836 0.212 0.000 0.000 0.000

注：与本组拆石膏前比较，*P＜0.05。

表3  治疗组与对照组患者术前与术后3个月踝关节功能评分比较（x-±s）      单位：分

组别 组别
Baird-Jackson踝关节评分 AOFAS踝-后足评分

术前 术后3个月 术前 术后3个月

治疗组 31 55.14±7.82 88.35±8.62# 48.52±7.28 89.79±12.52#

对照组 30 55.62±8.57 77.18±8.37# 49.83±8.52 78.58±11.68#

t 0.494 -4.534 0.646 -3.745

P 0.625 0.000 0.524 0.001

注：与本组术前比较，#P＜0.05。

表4  治疗组与对照组患者各观察时点踝关节肿胀程度评分及骨折愈合时间比较（x-±s）

组别 例数
踝关节肿胀程度评分/分

骨折愈合时间/d
拆石膏后1 d  拆石膏后3 d 拆石膏后7 d  拆石膏后1个月 拆石膏后3个月

治疗组 31 2.51±0.27 2.35±0.52 1.69±0.12△ 0.62±0.19△ 0.15±0.13△ 109.48±12.58

对照组 30 2.58±0.34 2.33±0.23 2.18±0.18△ 1.21±0.14△ 0.35±0.14△ 125.28±11.49

t 0.712 -0.424 13.642 12.650 5.713 4.745

P 0.482 0.675 0.000 0.000 0.000 0.000

注：与本组拆石膏后 1 d比较，△P＜0.05。

表5  治疗组与对照组患者术前与拆石膏后1个月血清炎性因子水平比较（x-±s）

组别 例数
TNF-α/（pg/mL） IL-6/（pg/mL） IL-1β/（pg/mL）

术前 拆石膏后1个月 术前 拆石膏后1个月 术前 拆石膏后1个月

治疗组 31 45.14±7.52 22.35±5.83# 28.68±4.79 17.62±2.86# 30.52±3.59 16.77±2.96#

对照组 30 45.62±8.59 34.18±4.57# 29.29±4.87 24.52±3.73# 29.85±3.88 23.58±3.74#

t 0.459 8.360 0.366 7.517 -0.860 7.440

P 0.650 0.000 0.717 0.000 0.397 0.000

注：与本组术前比较，#P＜0.05。
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等炎性因子水平上升，引起术后患者疼痛、活动障

碍、关节肿胀等。IL-6参与机体软骨基质的降解及

软骨破坏，其与IL-1β可激活内皮细胞黏附因子，诱

导机体B细胞产生免疫球蛋白，加重患者疼痛症状[18]。

TNF-α和IL-6可促进小动脉收缩，导致骨折患者病

灶局部血液供应量降低[19]，对患者预后不利。

本研究结果显示，拆石膏后7 d开始，治疗组疼

痛VAS评分、踝关节肿胀程度评分显著低于对照组；

治疗组骨折愈合时间显著短于对照组；术后3个月

治疗组踝关节功能评分显著高于对照组；拆石膏后1

个月治疗组血清TNF-α、IL-6及IL-1β水平显著低

于对照组。关节疼痛、肿胀程度与局部炎性渗出、血

液循环情况具有密切联系，活血化瘀类中药成分可

调节炎性因子水平，同时中药及熏蒸时的热效应可

加速局部淋巴循环及血液循环，快速降低局部炎性

因子水平，进而减轻局部疼痛和关节肿胀程度。目

前研究显示，骨折愈合时间与多种因素相关，其中成

骨细胞在骨基质重建中发挥重要作用，骨折愈合过

程中破骨细胞可在骨折部位分泌多种分解骨基质的

物质形成凹陷，而成骨细胞可吸附至凹陷中完成损

骨的重建。王攀攀等[20]研究显示，具有活血作用的

中药可促进大鼠成骨细胞的分化及增殖。

综上所述，于改良后外侧入路锁定钢板内固定

术后加用中药熏蒸治疗外踝后踝骨折可进一步缓解

患者疼痛感和肿胀程度，降低机体炎性因子表达水

平，缩短骨折愈合时间，改善踝关节功能。但本研究

为单中心研究，未进行远期随访，且样本量及观察指

标较少，易受主观因素影响，关于中药熏蒸在踝关节

骨折患者中的应用，今后将延长观察时间，扩大样本

量，进行更加深入的探索。
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