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术后快速康复理念(enhanced recoveryaftersurgery,
ERAS)近年来在外科领域逐渐被接受和推广，该理念

要求临床医生采用基于循证医学证据的围手术期优
化处理措施，减少患者的生理及心理创伤应激，促使
患者从疾病及手术应激状态中获得快速康复，减少疾
病及手术对患者功能及生活的负面影响，降低并发
症，帮助患者更好、更快地回归正常生活!]。具体到下
肢关节周围骨折而言，患者术后的功能恢复包括关节

活动度和正常负重行走能力的恢复。

踝关节骨折是临床常见损伤，对于不稳定性踝关
节骨折良好的手术复位和可靠的内固定是功能恢复
的基础。对于踝关节骨折术后开始负重的时间和程
度，目前缺乏统一的标准，亦未获得足够的重视，基本
取决于临床医生个人的经验和偏好。由于对伤口并发

症、内固定物松动、骨折继发移位等潜在风险的顾虑，
术后制动及非负重时间的选择存在显著差异，绝大多

数临床医生倾向于术后6~8周后开始负重锻炼[2-3]。
下肢骨折手术后长时间制动和非负重状态可能会引
起下肢肌肉萎缩、踝关节粘连僵硬、骨量丢失、本体感

觉减退，延缓患者的功能恢复，增加下肢深静脉血栓

形成的风险[4]。关于术后负重量，目前亦缺乏量化标

准，文献中使用的负重量定义包括：①非负重；②脚趾

接触负重（toe-touchweight-bearing，TWB)：负重量约
为体重的5%；③部分负重：患肢承受部分体重，通常
为20%~50%体重；④保护性负重（protectedweight
bearing，PTWB)：在辅具保护下负重；③可耐受负重
(weight-bearing as tolerated，WBAT)：以患者主观感受
可耐受为度，通常为50%~100%体重；完全负重：患
肢承受100%体重。以上术语对于负重的定义较为宽

泛，在具体指导实践时主观性较强，缺乏精确性[6]
基于上述现状，我们通过系统文献回顾，基于循

证医学基础制定本共识，以期为踝关节骨折术后的负

重康复提供参考。本共识适用于行手术切开复位内固

定治疗的新鲜（受伤至手术时间≤3周）踝关节骨折，

并不适用于胫骨远端关节面粉碎的pilon骨折，以及
合并其他部位损伤的踝关节骨折。

一、方法学

（一）制定过程

本共识由上海交通大学医学院附属第六人民医

院国家骨科医学中心足踝外科牵头，联合中国医师协
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会骨科医师分会足踝基础与矫形学组、上海市医学会
骨科专科分会足踝外科学组及上海交通大学医学院
附属第六人民医院国家骨科医学中心足踝外科专科
联盟，组织国内足踝外科领域临床专家，经过如下流
程产生：①首先，通过网络会议形式，组织中国医师协
会骨科医师分会足踝基础与矫形学组和上海市医学
会骨科专科分会足踝外科学组的临床专家对“ERAS

原则下踝关节骨折术后早期负重”相关问题进行讨
论，梳理归纳与踝关节骨折术后早期负重相关问题，
最终形成14条推荐条目。②然后，使用主题词检索
PubMed和中国知网数据库2000年以后发表的文献，

文献纳入标准为踝关节骨折术后负重康复功能锻炼
相关的临床研究[包括随机对照试验（randomizedcon-
trolledtrial,RCT）、队列研究、回顾性分析、病例对照研

究和Meta分析）】、相关指南和专家共识；排除非英语
或汉语文献、会议摘要、评论以及无法获得全文的文

献。通过阅读筛选最终引用65篇文献纳入共识，其中

英文62篇，中文3篇，并确立证据等级。③使用Del-
phi法组织所有临床专家使用调查表对推荐条目进行
网络匿名投票（包括强烈推荐、有条件推荐、不推荐3
个选项）。④统计专家推荐率，根据推荐证据及推荐率

确定推荐等级，最后全体会议对共识修改定稿

（二）证据等级评价标准和推荐强度

本共识采用证据评价与推荐意见分级、制定与评

价 (grade of recommendations assessment, development
andevaluation，GRADE）系统，对证据等级和推荐强度

进行划分（表1)。将证据等级划分为高、中、低、极低质

量证据4级。①高质量证据：进一步研究也不可能改

变该疗效评估结果的可信度，包括RCT与质量升高2

级的观察性研究及综述；②中等质量证据：进一步研

究可能影响该疗效评估结果的可信度，且可能改变该
评估结果，包括质量降低1级的RCT与质量升高1

级的观察性研究；③低质量证据：进一步研究很可能

影响该疗效评估结果的可信度，且该评估结果很可能

改变，包括质量降低2级的RCT与观察性研究；④极

低质量证据：任何疗效评估结果都很不确定，包括质

量降低3级的RCT、质量降低1级的观察性研究、病

例观察与个案报道。用A、B、C、D大写字母体现证据

的质量。推荐意见分为两级：强推荐（1级）与有条件的

推荐（2级），并计算推荐率。
二、推荐条目

（一）术前评估及宣教

应在术前对患者进行系统的评估及宣教，告知患

者踝关节骨折术后早期关节活动及负重的意义及安

全性。患者的理解、配合及依从性对于术后快速康复

的有效性及安全性均非常重要。患者术前是否能正常

行走，踝关节活动度是否正常，有无肌力障碍及神经
系统病变（如帕金森病），是否存在可能引发Charcot
关节病的周围神经病变，有无酗酒及药物滥用史均
是术前要评估考虑的风险因素110-121。建议使用跌倒
风险评估量表（如Morse量表）评估患者骨折前的功

能状态[12],术前存在跌倒风险或行走功能受损的踝
关节骨折患者术后功能康复应加强防护，应在严密监

护下谨慎负重锻炼，以免增加术后并发症的发生。

推荐意见：术前全面评估及宣教，患者的理解、配

合及依从性是踝关节骨折术后早期负重得以安全、有
效开展的前提。（证据等级：B，推荐等级：1，专家推荐

率：98.3%)
（二）患者体重指数对踝关节骨折术后负重的影

响

体重指数较高（体重指数>30kg/m²）患者伴有

其他合并症的发生率较高，更易发生WeberB型或C

型踝关节骨折113-14]，并且体重指数高的踝关节骨折患
者术后伤口并发症的发生率较普通人群高151；但体

表1 GRADE证据质量分级与推荐强度分级

推荐类型与类别 含义解释
GRADE

证据质量分级

高（A） 非常确信真实的效应值接近效应估计值，并认为进一步研究不太可能改变现有的结果

中(B) 对效应估计值有中等程度的信心：真实值可能接近估计值，但认为进一步研究仍有可能改变现有的结果

低（C) 对效应估计值的信心较低：认为进一步研究很可能得出真实值与现有大不相同的结果

极低(D) 对效应估计值几乎没有信心

推荐强度等级

强推荐(1) 明确利大于弊，所有人或几乎所有人都会选择某种干预措施

有条件的推荐（2） 利弊不确定，有些患者应该接受推荐的干预，这取决于诸多背景因素，如可行性、可接受性、成本高等问题，

表明参与共同制定决策过程非常重要

注：CRADE为证据评价与推荐意见分级、制定与评价
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重指数较高患者踝关节骨折术后骨不连、骨折畸形

愈合及功能恢复情况和体重指数正常人群并无显著
差异[10.16]，因此在骨折获得可靠固定且手术切口情
况稳定的前提下，体重指数不应作为踝关节骨折术后
负重的负面考量指标。

推荐意见：体重指数不应作为踝关节骨折术后负

重的负面考量指标，在术后手术切口正常愈合的前提
下，高体重指数人群踝关节骨折术后早期负重的实施
原则等同于正常体重指数人群。（证据等级：B，推荐等

级：2，专家推荐率：77.6%）

（三）骨质疏松对踝关节骨折术后负重的影响

对于合并骨质疏松的踝关节骨折患者术后的负

重方案，目前缺乏高质量的临床研究。研究表明，对于

合并骨质疏松的踝关节骨折患者，切开复位获得可靠

内固定术后使用支具保护下早期负重可促进患者恢

复，有效缩短患者卧床和住院时间，患者的近中期功
能评分更好117-191,早期负重并不增加手术相关并发症
的发生率[17-1820-2]。但是骨质疏松会影响内固定物在
骨内的把持力，降低内固定系统的稳定性，术后若处
理不当可能导致内固定物松动和骨折复位丢失。另一
方面，术后长期不负重又会加重骨量的丢失。对于需

要手术的合并骨质疏松的踝关节骨折，应充分考量选

择合适的内固定方式，以获得可靠的内固定[23-24]。术
者应评估踝关节骨折固定后的稳定性，术后采用个性

化的方案及护具保护下，在合理指导、监护下，有计划
地开展术后负重。

推荐意见：对于合并骨质疏松的踝关节骨折患
者，应在术中评估骨质疏松的程度，选择合理的内固
定方式，术后负重应遵循个体化原则，支具保护、严密

监护下逐步开展术后负重锻炼。（证据等级：B，推荐等

级：2，专家推荐率：77.6%）

（四）踝关节骨折术后早期负重的安全性

踝关节骨折通常为扭转暴力所致，胫骨远端关节

承重面相对完整，对于获得可靠固定的踝关节骨折（外

踝骨折推荐加压螺钉结合中和接骨板固定,Herscovici
A型骨折推荐使用克氏针张力带固定，HerscoviciB型

及C型内踝骨折推荐2枚加压螺钉固定,HerscoviciD

型内踝骨折推荐螺钉结合内侧支撑板固定，后踝骨折
推荐螺钉和/或防滑板固定），生物力学研究表明早期
负重不会影响内固定的稳定性[25];临床研究显示术后
早期（术后即刻开始至术后2周开始)负重并不增加内

固定物松动失效、骨折再移位及伤口并发症发生的风

险，和延期负重相比，尽管远期的踝关节功能恢复并无

显著性差异，但早期负重患者的踝关节功能恢复更快，

可以帮助患者更早地恢复正常生活和工作，患者的主观

感受更好，具有更好的社会经济学价值[5.7.9.26-28]。O

推荐意见：获得可靠固定的踝关节骨折术后早期

负重安全性良好，有利于踝关节骨折术后功能加速康

复。（证据等级：A，推荐等级：1，专家推荐率：100%）

（五）后踝骨折对术后负重的影响

生物力学研究显示踝关节无论是处于中立位、背

伸位还是跖屈位，踝关节轴向负重状态下，胫骨远端
关节面后1/4几乎均不承受应力[29]。Tan等[25]使用尸

体标本模拟双踝骨折，未固定后踝小骨折块（10%～

20%关节面）三踝骨折，固定后踝大骨折块（>33%关

节面）三踝骨折，稳定固定后施加模拟正常负重量及

频率的轴向载荷，骨折间隙均未产生大于1mm的移

位，组间比较差异无统计学意义（P>0.05），未发生

内固定物松动及再骨折，骨折移位程度和骨量无相关

性。临床研究显示三踝骨折术后早期负重锻炼并不增

加发生骨折继发移位、内固定物松动的风险，后踝骨

折固定与否并不影响骨折愈合[5]，但未固定的后踝骨

折块（无论骨块大小）会改变腓骨远端在负重状态的

运动轨迹，影响踝关节的旋转稳定性，改变关节内应

力分布[30]。因此，获得可靠固定的后踝骨折不影响术
后负重的时间和进度，未固定的后踝骨折建议延迟负

重开始时间至术后4周。

推荐意见：获得可靠固定的后踝骨折不影响踝关
节骨折术后早期负重的开展。（证据等级：B，推荐等

级：1，专家推荐率：96.5%）

(六）术中稳定性评估

踝关节骨折获得良好的骨性复位及可靠的内固

定后，应在术中进一步检查是否合并影响踝关节稳定

性的软组织损伤，包括下胫联合损伤、三角韧带损
伤和外侧副韧带损伤。相比Cotton试验和外旋应力试

验，下胫腓扭转试验（Torquetest）用于评估下胫腓联
合稳定性的敏感性更高[31]；三角韧带的稳定性可使

用外翻应力位透视观察踝关节内侧间隙明确（内侧间

隙>4mm或距骨倾斜提示内侧三角韧带损伤)[32];除
了旋后内收型踝关节骨折，部分旋后外旋型踝关节骨

折亦可合并外侧副韧带损伤，应在骨折固定后再次检

查踝关节的外侧稳定性[33-341]。如有条件，推荐使用关节
镜更精确地评估下胫腓联合、三角韧带的稳定性[35],踝
关节稳定性（包括骨性稳定及软组织稳定）的恢复是

术后可以早期负重的前提。

推荐意见：除了骨折固定稳定性的恢复及评估，
踝关节骨折术中还需全面评估可能存在的相关韧带

（下胫腓联合、三角韧带、外侧副韧带）损伤情况及其
对关节稳定性的影响。（证据等级：A，推荐等级：1,专

家推荐率：98.2%）
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（七）不适合术后早期负重的踝关节骨折类型

对于合并下胫腓联合损伤的踝关节骨折，尽管也

有学者尝试术后早期负重[36-37],但缺乏高质量的循证
医学研究[38],早期负重可能会增加下胫腓联合固定失
效及内固定物松动断裂的发生率，故对于合并下胫腓
联合损伤的踝关节骨折，建议术后2周伤口愈合可以
在充气靴保护下双拐接触负重，术后6周方可开始逐
渐增加负重量[39-40]

伴有关节面塌陷的踝关节骨折（如内侧关节面压
缩塌陷的旋后内收型Ⅱ度踝关节骨折)早期负重可能
引发关节内骨折的继发移位，应在术后6周以后开始

逐渐增加负重，以免关节面塌陷和关节退变[41]。
合并三角韧带损伤的踝关节骨折术后早期负重

会增加三角韧带的张力，影响三角韧带愈合的质量及

强度，建议术后3~4周步行靴保护下开始负重142-43]。
推荐意见：合并某些特定部位损伤的踝关节骨

折，术后需谨慎开展早期负重，且不宜进展过快。合并

下胫腓联合损伤时，弹性固定可在术后2周开始接触负

重，静态固定为避免螺钉过早断裂，建议术后6周开始
部分负重；合并关节面塌陷时，复位内固定术后6周开

始部分负重；合并三角韧带损伤时，术后3~4周开始负
重。（证据等级：B,推荐等级：1,专家推荐率：100%）

（八）踝关节骨折术后开始负重时机的确立

踝关节骨折术后起始负重时机的确立应兼顾患

者的全身情况及手术部位的局部条件，患者的精神状

态良好，下肢肌力恢复。尽管对于获得可靠固定的踝

关节，从生物力学角度可以满足术后即刻负重，但过

早负重肢体下垂会影响下肢静脉及淋巴回流，加重
下肢肿胀，刺激局部炎症反应，增加伤口并发症的发

生率[44-45]。故而推荐术后2周手术切口愈合缝线拆
除后作为早期负重的起始点，逐渐增加下肢负重行

走锻炼[8]。应在开始负重康复锻炼前，对患者全面评

估，包括伤口愈合情况、下肢肿胀情况、踝关节活动度
及下肢肌力恢复情况。

推荐意见：从软组织安全的角度出发，建议稳定
性恢复良好的踝关节骨折术后2周伤口愈合后开始

负重康复锻炼。（证据等级：B，推荐等级：1，专家推荐

率：100%）

（九）踝关节骨折术后起始负重重量的确立及递

进原则

对于获得可靠固定的踝关节骨折术后起始负重

量目前缺乏临床数据，建议综合考虑患者的全身因

素、骨折类型和术后的稳定性，以及患者的主观感受
（疼痛、肿胀）,遵循个体化原则，首次负重应在临床医
生或康复治疗师监护指导下进行[46],建议起始负重量

为体重的20%~30%，并做好评估记录，确定首次负

重量及负重计划。

患者在可耐受前一阶段负重量的前提下，根据患
者下肢肌肉力量的恢复情况以及下肢的疼痛情况逐
渐增加负重量，一般术后6~8周可增加至完全负重。
过程中应注意并记录意外事件（踝关节扭伤、跌倒、伤

口红肿）的发生，一旦出现意外事件应门诊负重评估

安全性。
推荐意见：踝关节骨折术后起始负重量的确立应

遵循个体化原则，需综合分析患者的全身情况、骨折

类型、术后稳定性及患者主观感受，获得可靠固定的

患者，软组织条件允许下通常可在术后2周开始负

重，起始量为体重的20%～30%，后期在临床医师随

访下，根据主观感受的耐受程度逐渐加量，进展顺利
时可在术后6~8周达到完全负重。（证据等级：B，推

荐等级：1，专家推荐率：98.2%）

（十）踝关节骨折术后早期负重康复中护具的使用

踝关节骨折为扭转暴力所致，胫骨远端关节面无

塌陷的踝关节骨折获得稳定固定后，使用护具（行走

靴）保护可确保踝关节的旋转稳定性，控制踝关节主

要承受轴向负载，可提高术后负重的安全性，支具有

助于缓解疼痛、消除肿胀、改善步态、加速康复147-49]。
推荐踝关节骨折术后早期负重功能康复锻炼使用充

气步行靴保护支撑，提高安全性。
推荐意见：踝关节骨折术后使用支具（行走靴）保

护负重可确保踝关节的旋转稳定性，提高早期负重锻
炼的安全性。（证据等级：B，推荐等级：1，专家推荐率：

98. 2%)
（十一）踝关节骨折术后早期关节活动度锻炼

踝关节骨折术后踝关节活动度的恢复是踝关节

功能康复的重要部分，踝关节活动度的恢复有助于负

重锻炼的安全有效实施及关节功能的整体恢复[501。
在伤口稳定的前提下，应尽早开始踝关节的活动度锻

炼，术后6周内是恢复踝关节活动度的关键时间[50-21]。
术后2周伤口愈合前，应指导患者髋、膝关节及足趾

关节的活动度锻炼、下肢肌肉锻炼，以及疼痛可忍受

程度内的踝关节被动活动度锻炼。推荐术后2周伤口

愈合后采用主动与被动锻炼相结合的方法，逐渐加
强，尽早恢复踝关节活动度18]

推荐意见：踝关节骨折术后，在伤口稳定的前提
下，应尽早开始踝关节的被动活动度锻炼，术后2周
可逐渐增加主动踝关节活动度锻炼。（证据等级：B，推

荐等级：1,专家推荐率：100%）

（十二）踝关节骨折术后疼痛管理

踝关节骨折术后的疼痛和骨折严重程度及手术
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创伤均相关，术后疼痛的高峰通常于术后8h左右出

现[53-54],术后良好的疼痛控制可提高患者的舒适度，
缓解患者的恐惧，有利于踝关节术后早期负重及关节
活动功能康复锻炼的顺利进行。围手术期疼痛控制
推荐多模式方式，疼痛控制应提前介入，包括非留体
抗炎药物的应用，关于疼痛控制的宣教，减少术中软
组织损伤及彻底止血，神经阻滞的应用，术后冷敷，镇

痛泵的使用。

推荐意见：围手术期多模式的疼痛管理有利于踝
关节骨折术后负重的有效开展及功能恢复。（证据等

级：B，推荐等级：1，专家推荐率：100%）

（十三）踝关节骨折术后肿胀控制

踝关节骨折术后肿胀的原因除了损伤及手术导

致的局部软组织充血、水肿外，还包括术后静脉及淋

巴回流障碍。术后肿胀会加重疼痛，影响患者康复锻

炼的耐力及信心，延缓康复的进度，可能阻碍负重锻
炼的进程。推荐使用的术后肿胀控制方法包括：术后

Jones加压包扎、冷敷、弹力梯度袜的使用、小腿肌泵

训练、间歇抬高患肢、下肢淋巴按摩以及促进肿胀消

退药物的使用[55-561]。应在术前做好肿胀控制的宣教，
指导患者关节活动度锻炼、下肢肌肉等长收缩。

推荐意见：多种方式相结合的肿胀控制有利于踝
关节骨折术后的关节活动度的恢复及负重锻炼的顺

利进行。（证据等级：B，推荐等级：1，专家推荐率：
100%)

（十四）踝关节骨折术后深静脉血栓形成的预防

踝关节骨折发生深静脉血栓形成的高危因素包

括：肥胖（体重指数>30kg/m²）、年龄>60岁、合并
心脏疾病、使用激素替代疗法、恶性肿瘤、口服避孕

药物、下肢深静脉血栓形成家族史、静脉曲张、踝关

节骨折脱位、术后长期制动以及术前等待时间3d

以上[57-601,其中制动及非负重状态会显著增加踝关
节骨折后深静脉血栓形成的发生率[61]。风险评估可
以采用静脉血栓形成危险度评分量表[621。对于高风
险患者应使用B超进行筛查，围手术期可预防性使

用低分子肝素抗凝治疗[58]
对于普通人群，踝关节骨折术后患者下肢静脉血

栓形成的发生率文献报道为0.22%~4.00%[58.63]，但
一般发生于下肢远端肌间静脉，少有下肢近端深静脉
血栓形成及肺栓塞发生[58],并且常规使用药物抗凝并
不能有效降低静脉血栓的发生率，因此并不建议对所

有患者常规使用药物抗凝来预防深静脉血栓[61.64]。术
后早期康复锻炼、下肢关节活动及早期负重是预防静

脉血栓的有效手段[58]
推荐意见：对于下肢深静脉血栓形成的中高风险

人群，踝关节骨折围手术期应做好筛查及预防用药。

术后早期关节活动和下肢负重有助于减少下肢深静

脉血栓形成的发生。（证据等级：B,推荐等级：2，专家

推荐率：89.5%）

三、结语
对于踝关节骨折术后早期负重的实施原则，国内

缺乏相关共识或指南，本共识以文献证据为基础，经

国内足踝外科专家讨论提炼，有助于为临床实践提供

有益参考。
稳定性恢复良好的踝关节骨折术后早期负重康

复锻炼安全、可靠，并不增加并发症的发生率，有助于

患者功能的快速恢复，帮助患者尽早重返正常生活及
工作，可减少骨折对社会及个体的影响。踝关节稳定
性的恢复是术后能否开展早期负重的关键因素，需要
术者根据踝关节损伤类型、术中情况及患者个体因素

做出精确的评估，对于特殊类型的损伤（合并三角韧

带损伤、下胫联合损伤或关节面塌陷的踝关节骨

折），术后应谨慎使用早期负重锻炼。踝关节骨折术后

早期负重应遵循安全、个体化及动态化的基本原则，

在确保安全的前提下分阶段有计划地进行，同时需要

严密随访观察，避免并发症的发生。
患者的个体差异、心理及生理素质均会影响负

重的开展及进展。精准负重康复设备可通过压力传

感器实时捕捉患者的负重情况，患者可实时接收患

者负重量反馈，有利于增加患者负重锻炼的信心及

依从性[65]；医生或治疗师可使用软件对负重情况进
行后台监控，了解患者的负重程度及进度，提高康复

的安全性及负重康复训练的质量。另外，精准负重康

复设备可采用大数据算法，智能生成负重康复训练计

划，促进肢体的恢复效率。精准负重康复设施的引入

有助于踝关节骨折术后的康复进程。

共识内容将根据临床研究进展不断修订及完善，
本共识仅作为学术指导意见，不作为法律依据，应结

合各单位及患者的具体情况开展临床实践。
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