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摘要 ： 目的　对比改良纵向弧形切口后内侧、后外联合后内侧、跟腱旁后内侧入路钢板内固定在

Haraguchi Ⅱ型后踝骨折中临床应用。方法　回顾性分析2020年3月—2022年2月中国人民解放军联勤保障部队

第九〇四医院收治的127例Haraguchi Ⅱ型后踝骨折患者的临床资料，以随机数字表法分为A组 （42例）、B组

（43例）和C组（42例）。A组行后外联合后内侧入路钢板内固定治疗，B组行跟腱旁后内侧入路钢板内固定治疗，

C组行改良纵向弧形切口后内侧入路钢板内固定治疗。对比3组围手术期资料、手术效果、骨折复位质量、骨折

愈合时间及并发症。结果　B、C组术中失血量少于A组（P <0.05）。3组手术时间和切口愈合等级比较，差异均

无统计学意义（P >0.05）。3组术后3个月和术后2年视觉模拟评分法和美国足踝外科协会评分比较，差异均无统

计学意义（P >0.05）。3组完全负重时间、踝屈伸-跖屈活动度（ROM）、踝屈伸-背屈ROM比较，差异均无统

计学意义（P >0.05）。B、C组骨折复位质量优于A组（P <0.05），B、C组骨折愈合时间短于A组（P <0.05）。A组

并发症总发生率最高（P <0.012 5），C组并发症总发生率最低（P <0.012 5）。结论　相比于后外联合后内侧入

路，改良纵向弧形切口后内侧、跟腱旁后内侧入路钢板内固定可降低Haraguchi Ⅱ型后踝骨折患者并发症发生风

险，提高复位质量，缩短骨折愈合时间，并减轻手术创伤。

关键词 ：  Haraguchi Ⅱ型后踝骨折 ；钢板内固定 ；跟腱旁后内侧入路 ；改良纵向弧形切口后内侧入路 ；后

外联合后内侧入路
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method. Group A was treated with the combined posteromedial and posterolateral approach, group B was treated 

with the Achilles tendon-splitting posteromedial approach, and group C was treated with modified longitudinal 

curved incision posteromedial approach. The perioperative data, surgical outcomes, quality of fracture reduction, 

fracture healing time and complications of the three groups were compared.  Results The intraoperative blood loss 

in group B and group C was lower than that in group A (P < 0.05). There was no statistically significant difference in 

the operative duration and the incision healing grade among the groups (P > 0.05). There were no statistically 

significant differences in the Visual Analogue Scale (VAS) scores and the American Orthopaedic Foot & Ankle 

Society (AOFAS) scores at 3 months and 2 years after surgery among the groups (P > 0.05). There were no 

statistically significant differences among the three groups in time to full weight-bearing, ankle flexion - 

plantarflexion range of motion (ROM), or ankle flexion - dorsiflexion ROM (P > 0.05). The quality of fracture 

reduction in groups B and C was significantly better than that in group A (P < 0.05), and the time to fracture union 

was significantly shorter in groups B and C than in group A (P < 0.05). Group A had the highest overall complication 

rate (P < 0.012 5), whereas group C had the lowest (P < 0.012 5).  Conclusion Compared with the combined 

posteromedial and posterolateral approach, the modified longitudinal curved incision posteromedial and Achilles 

tendon-splitting posteromedial approaches can reduce the risk of complications, improve reduction quality, shorten 

fracture healing time, and mitigate surgical trauma in patients with Haraguchi type II posterior malleolar fractures.

Keywords:  Haraguchi type II posterior malleolus fracture; plate internal fixation; Achilles tendon-splitting 

posteromedial approach; modified longitudinal curved incision posteromedial approach; combined posteromedial 

and posterolateral approach

后踝骨折占踝关节骨折的 14%～44%，多伴有

内外踝骨折、踝关节脱位等，严重影响患者的日常

生活质量[1]。后踝关节通常采用 Haraguchi 分型，其中

Ⅱ型为内侧延伸型，常见于三踝骨折中，因后踝解

剖毗邻重要血管神经，风险较高，选择合理的手术

入路有助于提高手术效果[2]。后外联合后内侧可通

过暴露腓骨和后踝远端实现骨折的复位及固定，然

而该入路方式为纵行切口，具有较高的并发症发生

风险[3-4]。有研究指出，相比于传统内侧入路，跟腱旁

内 侧 入 路 不 需 要 打 开 踝 管 ，有 助 于 骨 折 固 定 与 复

位[5]。腓肠神经与小隐静脉从解剖结构上来看位于

腓骨后缘 1.0～1.5 cm。有研究认为，在后内侧入路

的基础上，把切口移到腓骨后缘 1.0 cm，能减轻医源

性 损 伤[6]。目 前 ，国 内 有 关 改 良 纵 向 弧 形 切 口 后 内

侧、后外联合后内侧、跟腱旁后内侧入路钢板内固

定在 Haraguchi Ⅱ型后踝骨折中的对比研究较少。鉴

于此，本研究回顾性分析中国人民解放军联勤保障

部队第九〇四医院收治的 Haraguchi Ⅱ型后踝骨折

患者的病历资料，旨在寻找一种安全有效的入路方

式治疗 Haraguchi Ⅱ型后踝骨折。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2020 年 3 月—2022 年 2 月中国人民

解放军联勤保障部队第九〇四医院收治的 127 例

Haraguchi Ⅱ型后踝骨折患者的临床资料，以随机

数字表法分为 A 组 （42 例）、B 组 （43 例） 和 C 组

（42 例）。3 组患者性别构成、损伤至手术时间、年

龄和体质量指数 （body mass index, BMI） 比较，经

χ2 检 验 或 方 差 分 析 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （P >

0.05）（见表 1）。本研究已通过医院医学伦理委员

会批准 （No：20250715）。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①影像学诊断为 Haraguchi Ⅱ型

后踝骨折；②年龄≥18 岁；③临床资料完整。

1.2.2 　 排除标准 　①合并恶性肿瘤；②严重踝关

节炎；③开放性骨折；④精神系统疾病；⑤合并

严重免疫性疾病；⑥凝血功能障碍。

表 1　3组一般资料比较 

组别

A 组

B 组

C 组

F / χ2 值

P 值

n

42

43

42

男/女/

例

28/14

30/13

25/17

1.032

0.597

损伤至手术时

间/（h， x±s）

6.75±1.43

6.22±1.67

6.86±1.31

2.282

0.106

年龄/（岁，

x±s）

47.82±8.25

49.20±8.97

45.14±7.86

2.574

0.080

BMI/（kg/m2，

x±s）

23.54±3.12

23.97±3.43

23.10±3.58

0.703

0.497
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1.3　手术方法　

A 组行后外联合后内侧入路钢板内固定治疗。

患者取俯卧位，行连续硬膜外麻醉。后外侧入路

于腓骨后缘及跟腱外缘间隙，在外缘顶点向近端

作一长约 8 cm 切口，切开深筋膜，并保护腓肠神

经，将外侧间室及屈拇长肌腱分离，显露腓骨骨

折后侧及后踝骨折块外侧。随后将腓骨骨折复位，

在腓骨后侧固定 1/3 管形钢板或解剖钢板。后内侧

入路沿着患者胫后肌腱后侧作一长约 6 cm 弧形切

口，暴露内踝后丘及后踝内侧骨块，接着将后踝

全部骨块复位，用克氏针进行临时固定。骨块复

位尚可时，将 T 形钢板放在后踝骨折块后方，并固

定。随后将内踝骨折块复位，空心螺钉固定。

B 组行跟腱旁后内侧入路钢板内固定治疗。患

者取俯卧位，行连续硬膜外麻醉。在跟腱跟骨点近

端内侧 1 cm 部位，纵行向近端延伸 8 cm。显露比

目鱼肌皮下组织及远端，接着切开跟腱，跟腱向

外 侧 牵 引 ， 显 露 横 筋 膜 。 胫 骨 后 肌 向 内 侧 牵 引 ，

纵行切开肌间隔，并分开肌间隙。显露屈拇长肌腱

内侧缘，对胫神经进行保护，使得屈拇长肌内侧缘

和胫神经的间隙扩大，将屈拇长肌向外侧牵引，显

露胫骨后方干骺端、后胫腓关节及内/外踝后侧；

手法复位后踝骨折块用直径 1.5 mm 克氏针临时固

定。后续操作同 A 组。

C 组行改良纵向弧形切口后内侧入路钢板内固

定治疗。患者取俯卧位，行连续硬膜外麻醉。在腓骨

后 1 cm 取纵行弧形切口，远端向前偏移至跟骨结节

近端 0.5 cm 位置。显露皮下组织，将腓骨长短肌向后

牵拉，对腓肠神经与小隐静脉进行保护。复位腓骨

骨折方法同 A 组。从跟腱、腓骨长短肌间隙抬起把屈

拇长肌肌腹，后踝向内牵拉，显露后踝，必要时可延

伸切口。手法复位后踝骨折块用直径 1.5 mm 克氏

针临时固定。后续操作同 A 组。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 围手术期资料 　统计 3 组患者术中出血量、

切口愈合等级、手术时间。

1.4.2 　 手术效果 　所有患者随访 2 年，比较 3 组术

后 3 个 月 和 2 年 视 觉 模 拟 评 分 法 （visual analogue 

scale, VAS） 评分[7]、美国足踝外科协会 （American 

Orthopedic Foot and Ankle Society, AOFAS） [8]踝-后足

评 分 ， 并 记 录 3 组 完 全 负 重 时 间 及 术 后 2 年 踝 屈

伸-跖屈活动度 （range of motion, ROM）、踝屈伸-

背屈 ROM。

1.4.3 　 骨折复位质量与骨折愈合时间 　术后 2 年行

影 像 检 查 ， 评 估 骨 折 复 位 质 量 。 差 ： 成 角 畸 形 ≥
10°，移位≥4 mm；可：成角畸形>10°、移位 2～4 mm；

良：无成角畸形，移位<2 mm；优：解剖复位。记

录骨折愈合时间。

1.4.4 　 并发症 　记录术后 2 年内 3 组肢体麻木、皮

肤坏死、感染等并发症发生情况。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 23.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差 （x±s） 表示，比较用方差分析，

两两比较用 LSD-t 检验；计数资料以构成比或率

（%） 表示，比较用 χ2 检验；等级资料以等级表示，

比较用秩和检验。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　3组患者围手术期资料比较　

A、 B、 C 组 术 中 失 血 量 比 较 ， 经 方 差 分 析 ，

差异有统计学意义 （P <0.05）；B、C 组术中失血量

少于 A 组 （P <0.05）。3 组手术时间和切口愈合等

级比较，经方差分析或秩和检验，差异均无统计

学意义 （P >0.05）。见表 2。

2.2　3组手术效果比较　

A、B、C 组术后 3 个月 VAS 和 AOFAS 评分比

较 ， 经 方 差 分 析 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （P >

0.05）。3 组术后 2 年 VAS 和 AOFAS 评分比较，经方

差分析，差异均无统计学意义 （P >0.05）。3 组完

全 负 重 时 间 、 踝 屈 伸 - 跖 屈 ROM、 踝 屈 伸 - 背 屈

ROM 比 较 ， 经 方 差 分 析 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（P >0.05）。见表 3。

表2　3组患者围手术期资料比较 

组别

A 组

B 组

C 组

F / Z 值

P 值

n

42

43

42

术中失血量/

（mL， x±s）

153.51±19.64

124.67±13.87†

121.45±12.53†

53.660

0.000

手术时间/

（min， x±s）

115.23±12.86

119.35±13.60

117.41±13.27

1.028

0.361

切口愈合等级/例

甲

25

27

29

0.852

0.653

乙

17

16

13

丙

0

0

0

注 ： †与A组比较，P <0.05。
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2.3　3组骨折复位质量与骨折愈合时间比较　

A、B、C 组骨折复位质量比较，经秩和检验，

差异有统计学意义 （P <0.05）；B、C 组骨折复位质

量 优 于 A 组 。 3 组 骨 折 愈 合 时 间 比 较 ， 经 方 差 分

析，差异有统计学意义 （P <0.05）；B、C 组骨折愈

合时间短于 A 组。见表 4。

2.4　3组并发症比较　

A、B、C 组并发症总发生率比较，经 χ2 检验，

差异有统计学意义 （χ2=12.702，P =0.003）；A 组并

发症总发生率最高 （P <0.012 5），C 组并发症总发

生率最低 （P <0.012 5）。见表 5。

3  讨论 

Haraguchi Ⅱ型后踝骨折块多累及 Volkmann 结

节及胫骨远端后丘，容易造成踝关节后侧脱位或

半 脱 位 ， 严 重 影 响 患 者 踝 关 节 功 能[9-10]。 ZHANG

等[11] 报道指出，坚强固定和解剖复位为 Haraguchi 

Ⅱ型后踝骨折的治疗原则，以降低一系列并发症，

如踝关节不稳等。手术入路及内固定的选择会影

响手术效果，故对于不同类型的后踝骨折需制订

个性化方案。

在 直 视 下 ， 后 外 侧 入 路 可 显 露 外 踝 及 后 踝

Volkmann 骨块，同时实施解剖复位，常用于治疗

后踝骨折，此入路可清除修复并显露关节面，从

后向前行螺钉或钢板固定，实现坚强固定[12-13]。临

床研究发现，当内侧骨块延伸至内踝后方时，后

外侧入路无法显露[14]。本研究结果显示，后外联合

后内侧入路能够充分显露内踝与外踝骨折块，能

够缩短手术时间，固定效果确切，可避免复位时

两部分骨折相互干扰；但 2 个切口操作可能会影响

骨折复位整体性，踝关节后侧剥离范围广泛，创

伤较大，从而增加了术中失血量，延长了骨折愈

合时间，降低了骨折复位质量。双切口间存在足

够宽度的皮桥，有助于手术切口的顺利愈合[15-16]。

B 组采用跟腱旁后内侧入路，切口位置离小腿远端

后侧中线更近，术中把屈拇长肌牵向外侧，血管

与胫神经牵向内侧，软组织张力小，有助于降低

手术创伤，且切口与术野垂直，有助于术者操作

与观察，弥补了后外联合后内侧入路的不足，从

而提高了骨折复位质量，缩短了骨折愈合时间[17]。

国内张浩等[18]报道，在切开复位内固定术中，相比

于传统内侧入路，Haraguchi Ⅱ型后踝骨折采用跟

腱 旁 后 内 侧 入 路 行 切 开 复 位 内 固 定 术 效 果 更 佳 ，

与本研究结果相似。张宪高等[19]研究指出，内侧入

路无重要血管神经，组织破坏小，可降低并发症

发生风险。在后外联合后内侧入路中，由于入路

包括重要神经血管结构，如腓肠神经等，会使得

表3　3组手术效果比较 （x±s）

组别

A 组

B 组

C 组

F 值

P 值

n

42

43

42

VAS 评分

术后 3 个月

3.43±0.35

3.51±0.37

3.48±0.36

0.534

0.588

术后 2 年

1.11±0.18†

1.09±0.18†

1.05±0.16†

1.301

0.276

AOFAS 评分

术后 3 个月

75.21±7.32

76.53±7.78

77.24±7.11

0.812

0.446

术后 2 年

87.05±9.85†

88.20±9.42†

89.45±9.17†

0.673

0.512

完全负重时间/

周

12.54±1.76

12.91±1.63

12.32±1.80

1.263

0.286

踝屈伸-跖屈

ROM/（°）

39.76±4.81

40.25±5.12

41.34±5.70

1.008

0.368

踝屈伸-背屈

ROM/（°）

22.30±3.48

22.71±3.92

23.53±3.14

1.322

0.270

注 ： †与术后3个月比较，P <0.05。

表4　3组骨折复位质量与骨折愈合时间比较 

组别

A 组

B 组

C 组

F / Z 值

P 值

n

42

43

42

骨折复位质量/例

优

20

28

30

16.296

0.003

可

12

13

12

良

10

2

0

骨折愈合时间/

（周， x±s）

14.38±3.41

12.70±2.79†

12.17±2.38†

6.701

0.002

注 ： †与A组比较，P <0.05。

表 5　3组并发症发生率比较 例（%） 

组别

A 组

B 组

C 组

n

42

43

42

肢体麻木

4（9.52）

1（2.33）

0（0.00）

皮肤坏死

4（9.52）

1（2.33）

1（2.38）

感染

2（4.76）

0（0.00）

0（0.00）

总发生率

10（23.81）

2（4.65）

1（2.38）
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神经血管损伤风险明显提高[15]。C 组的皮肤切口处

在腓肠神经及小隐静脉的外侧，切口走行与神经

及血管走行平行，有助于降低神经血管损伤，降

低术中出血量；另外由于该方式更偏向外侧，术

中剥离较少，有助于暴露后踝，可减轻患者损伤，

从而有助于骨折复位[20]。相关研究表明，后外侧入

路的皮肤切口穿过腓肠神经及小隐静脉，更容易

诱发医源性损伤，增加并发症发生风险[21]。本研究

结果显示，C 组的切口处在腓肠神经及小隐静脉的

外侧，能够对血管及神经进行保护以减少并发症

发生率，从而降低并发症发生风险。本研究中，3 组

术后 2 年 AOFAS 评分均高于术后 3 个月，而 3 组术

后 2 年 VAS 评分均低于术后 3 个月，提示 3 种入路

方式均可促进患者踝关节功能恢复。凌坤等[15] 报

道，在切开复位内固定中，三踝骨折采用内侧入

路联合改良踝关节后外侧入路效果显著，与本研

究结果相似。

研究表明，后内外侧联合入路下采用双支撑

钢板内固定治疗后踝骨折具有固定牢固、骨折愈

合快、患者可早期功能锻炼的优点[22]。然而，该入

路在处理复杂骨折时可能需要更复杂的手术操作。

研究表明，跟腱旁后内侧入路可获得满意的近期

疗效，骨折愈合时间短，术后并发症发生率低[4]。

此外，该入路在处理后踝骨折时，能够有效暴露

骨折区域，便于复位和固定。改良后内侧入路能

够提供更大的暴露面积和更宽的螺钉轨迹，有利

于复杂后踝骨折的治疗，尤其是 Haraguchi Ⅱ型骨

折[23]。此外，改良后内侧入路在处理 Haraguchi Ⅱ
型后踝骨折时，具有手术时间短、骨折愈合和踝

关节功能恢复快、切口并发症率低等优点[24-26]。改

良后内侧入路与后外侧入路相比，具有更优的手

术效果和恢复效果。Haraguchi Ⅱ型后踝骨折行上

述 3 种入路的注意事项：避免损伤腓肠神经、注重

关节面的复位精度及选择适合的固定物。

综上所述，相比于后外联合后内侧入路，改

良纵向弧形切口后内侧、跟腱旁后内侧入路钢板

内固定可降低 Haraguchi Ⅱ型后踝骨折患者并发症

发 生 风 险 ， 提 高 复 位 质 量 ， 缩 短 骨 折 愈 合 时 间 ，

并减轻手术创伤。
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