
《中华骨与关节外科杂志》 2025年5月 第18卷 第5期 Chin J Bone Joint Surg, Vol.18, No.5, May 2025

后踝骨折诊疗专家共识

中华医学会骨科学分会足踝外科学组，中国中西医结合学会骨伤科专业委员会足踝专家工作委员会，

芦浩 1，徐海林 1，姜保国 1，俞光荣 2，张明珠 3，赵宏谋 4，曾宪铁 5，曾参军 6，王旭 7，苗旭东 8，鹿亮 9，张晖 10，秦晓东 11，

杨云峰 12，朱永展 13，洪劲松 14，施忠民 15

【摘要】 踝关节骨折是临床上常见的四肢骨折之一，骨折累及胫骨远端后缘会导致后踝骨折。后踝骨折治疗不当会导致骨折畸形

愈合和创伤性关节炎等并发症。为了更好地认识和治疗该疾病、避免并发症的发生，中华医学会骨科学分会足踝外科学组和中

国中西医结合学会骨伤科专业委员会足踝专家工作委员会共同组织国内知名足踝外科专家，根据公开发表的国内外相关文献和

既往临床经验，经反复讨论后总结撰写本共识，供广大骨科医师和相关学科医师在临床工作中参考和应用。本共识主要内容包

括：后踝骨折的损伤机制及病理形态学变化、诊断与分型、治疗、术后康复以及常见并发症和处理原则。
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【【Abstract】】 Ankle fractures are among the most common types of limb fractures, and involvement of posterior edge of distal tibia can 

lead to posterior malleolus fracture. Complications such as malunion or traumatic arthritis may be attributed to improper treatment of 

posterior malleolus fractures. To enhance understanding and management of this condition and to prevent related complications, the 

Foot and Ankle Society of Chinese Orthopedic Association of the Chinese Medical Association and the Foot and Ankle Expert 

Committee of Orthopedic Expert Committee of the Integrated Traditional Chinese and Western Medicine Association organized a team 

of renowned domestic foot and ankle surgeons. Based on a comprehensive review of relevant domestic and international literature and 

extensive clinical experience, this consensus was formulated through repeated discussion. It is intended to serve as a reference and 

guide for orthopedic surgeons in clinical practice. The main contents of this consensus include: mechanisms of injury and pathological 

morphological changes of posterior malleolar fractures, diagnosis and classification, treatment strategies, postoperative rehabilitation, 

common complications, and principles of management.
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踝关节骨折是临床上常见的四肢骨折之一，其发

病率占全身骨折的 4%~9%[1]。美国踝关节骨折的发

病率高达每年 4.22/10 000[2]。Earle于 1828年首次描

述了踝关节骨折脱位中胫骨远端后缘骨折，而后

Destot 提出了后踝骨折的概念。后踝骨折占所有踝

关节骨折的 7%~44%[3-4]。孤立性后踝骨折较为罕见，

文献亦少有报道[5]。多数后踝骨折伴有内踝或外踝

骨折。近年来，随着计算机断层扫描（computed 

tomography, CT）技术的普遍应用，临床医师对后踝

骨折的形态学有了更深层次的认识，但是关于后踝

骨折的损伤机制、骨折分型、手术指征以及内固定方

式在临床上仍存在争议，尚缺乏共识。

后踝骨折发病率高，治疗不当会导致骨折畸形

愈合和创伤性关节炎等并发症，为了更好地治疗后

踝骨折，中华医学会骨科学分会足踝外科学组和中

国中西医结合学会骨伤科专业委员会足踝专家工作

委员会共同组织国内知名足踝外科专家，根据公开

发表的国内外相关文献和既往临床经验，经反复讨

论后总结撰写本共识，供广大骨科医师和相关学科

医师在临床工作中参考和应用。本共识仅为学术性

指导意见，具体实施时必须依据患者及医疗机构的

具体情况而定。

1   损伤机制及病理形态学变化

后踝骨折常由扭转暴力、垂直-扭转暴力或垂直

暴力引起，骨折形态包括单骨折块骨折和多骨折块

骨折，骨折形态与损伤机制相关[6-9]。扭转暴力是最

常见的损伤机制，主要由下胫腓后韧带的牵拉导致

后踝骨折，常为单骨折块骨折，骨块的形态可以是小

壳样、累及胫骨后结节的后外侧骨块（Volkmann 骨

块）或累及胫后肌腱腱沟的后外侧大骨块，而骨块形

态学上的差异是由下胫腓后韧带不同的纤维束牵拉

所导致[7]。垂直-扭转暴力引起的后踝骨折被Hansen

首次命名为后 pilon骨折，临床上亦称之为后 pilon样

骨折，但目前临床上对于该类型的确切定义及损伤

机制还存在争议，其主要特征是后踝关节面嵌入骨

块、后踝骨折线累及内踝、后侧不稳定、常见距骨半

脱位/脱位[10-11]。也有学者提出，扭转暴力可以使距骨

旋转撞击后踝引起骨折[8-9]。在足跖屈位时，垂直暴

力直接作用于距骨，使其撞击后踝也可引起后 pilon

骨折，并表现为伴有横行或弧形骨折线的单一后侧

骨块[12]。

2   诊断与分型

2.1   诊断

后踝骨折的诊断需要在理解损伤机制的基础上

结合影像学方法进行综合诊断与评估。X线检查为首

选的影像学检查方法。后踝骨折的踝关节正位和踝

穴位X线片可表现为“碎片征”或“尖刺征”[13]，当后踝
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骨折累及内踝后侧时可出现“双影征”，提示后pilon骨

折；踝关节侧位X线片可见胫骨远端后缘的骨折。

CT 可以评估后踝骨折的形态特征。矢状面 CT

可以评估主要骨折线的形态、骨折移位程度、关节面

台阶与间隙，以及是否存在关节面压缩和嵌入骨块

等；横断面 CT 可以评估后踝骨折累及关节面范围、

关节内骨块数量、骨折线内侧延伸程度等，是目前后

踝骨折分型的主要参考依据。CT三维重建则可以直

观地显示后踝骨折的形态，为手术决策提供参照。

MRI 不作为后踝骨折的常规检查方法，但对于

高度怀疑可能合并后踝骨折或一些隐匿性后踝骨

折，有一定的诊断价值[14]。

2.2   分型

后踝骨折的分型均为基于 CT 的分型系统。

Haraguchi分型是后踝骨折最早的分型系统：Ⅰ型为

后外侧斜型，Ⅱ型为水平内侧延伸型，Ⅲ型为小壳

型[15]。Bartoníček-Rammelt 分型重点关注是否累及

腓切迹：1 型为腓切迹完整的切迹外骨折；2 型为累

及1/4~1/3腓切迹的后外侧骨折；3型为伴有后内侧骨

折的两部分骨折；4型为累及1/3以上腓切迹的后外侧

骨折；5 型为其他不规则骨折与骨质疏松骨折[16]。

Mason分型基于损伤严重程度和损伤机制：1型为关

节外撕脱骨折；2A型为胫骨后外侧骨块；2B型为 2A

型基础上合并后内侧骨块；3型为累及整个穹隆后方

的冠状面骨折线[8]。相关研究显示，上述3种后踝骨折

分型的组内一致性较高，组间一致性中等[17]。此外，亦

有针对后pilon骨折的分型系统，主要包括Klammer分

型[3]、俞光荣分型[12]和AGH分型[18]，这些分型主要参考

骨折线在横断面的特征，而对矢状面关节面压缩、嵌

入骨块、后侧壁粉碎等情况考虑不足。目前尚无针对

后pilon骨折分型可靠性的研究报道。

3   治疗

3.1   治疗原则及策略

后踝骨折的治疗原则是恢复胫骨远端关节面的

平整、胫距关节的力线和匹配度以及下胫腓联合的

稳定性。治疗策略包括非手术治疗和手术治疗。选

择治疗方案时需要评估多方面的因素，包括后踝骨

折块的大小、数量、形态、移位程度、腓切迹的累及情

况、下胫腓联合的稳定性以及关节面是否嵌入骨

块等[19-21]。

3.2   非手术治疗

传统观点认为，侧位X线片显示后踝骨折累及胫

骨远端关节面 25%是判断其是否需要手术治疗的标

准，这主要基于早期的临床研究和生物力学试

验[20,22]，而目前这种观点不断受到挑战[23-24]。对于

Haraguchi Ⅲ型、Bartoníček-Rammel 1型或Mason 1型

未累及胫骨远端关节面或腓切迹的后踝骨折，无需切

开复位内固定术；对于累及胫骨远端关节面的后踝骨

折，如关节面平整（台阶＜1 mm，分离＜1 mm，无关节

面嵌入骨块或关节面嵌入骨块无明显移位），且胫距

关节无脱位或脱位倾向时，可酌情采取非手术治疗方

案。此外，无论后踝骨折块固定与否，均需考虑后踝

骨折对下胫腓联合稳定性的影响。非手术治疗方案

为采用石膏或支具固定 3~6周[25]，根据复查踝关节骨

折愈合的整体情况决定功能锻炼和负重的时间。

3.3   手术治疗

3.3.1   术前评估、准备和手术时机

术前评估包括完整的病史、体检及辅助检查。

病史需要了解踝关节损伤机制和损伤能量水平。体

检时要注意踝关节周围的软组织状况，有无开放性

伤口、有无张力性水疱或痂皮。除术前常规血液学

和心肺功能检查外，还需要进行踝关节（正位、侧位

及踝穴位）X 线检查、胫腓骨全长 X 线检查和踝关节

三维CT检查。如需了解踝关节周围韧带损伤情况，

还需要进行踝关节MRI。

术前应尽量保持皮肤清洁干燥。存在水疱者，

应注意保护表皮完整；有皮肤破损者，应进行皮肤消

毒，并请感染科会诊评估抗菌药物应用指征；存在明

显踝关节畸形或关节脱位者，应尽早进行手法复位，

并使用石膏进行临时固定，嘱患者活动足趾，予镇

痛、消肿药物治疗。对于静脉血栓栓塞症（venous 

thromboembolism, VTE）高风险的患者需要进行抗凝

治疗。

应根据患者的全身状况、皮肤软组织条件选择

手术时机。多发伤或者合并伤时，以救治生命、保存

肢体为主。开放性骨折应根据Gustilo分型采取相应

治疗策略，必要时采取急诊清创外固定架复位固

定[26]。闭合性骨折且踝关节皮肤完整、软组织肿胀不

明显者，可行急诊切开复位内固定术；闭合性骨折、

软组织肿胀明显者，可行急诊短腿石膏或支具固定，

或行跟骨牵引维持踝关节位置，待软组织肿胀消退、
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水疱痂皮干燥无渗出并出现皮肤褶皱后行切开复位

内固定术[27]。

3.3.2   手术方式

后踝骨折的手术方式包括间接复位经皮螺钉固

定术、切开复位内固定术、关节镜辅助下复位固定

术。近年来越来越强调后踝的内固定，后踝骨折内

固定术能够提供更好的踝关节旋转稳定性、降低下

胫腓联合螺钉的使用率、提高下胫腓联合的复位质

量。少数学者提出，只要下胫腓联合的稳定性受到

影响，就需要进行后踝的内固定，即使后踝骨折块很

小[21]。三踝骨折在外踝骨折复位固定后，后踝骨折的

Volkmann骨块依赖下胫腓后韧带结构的完整性通常

可自行间接复位，可采用经皮前向后螺钉或后向前

螺钉完成骨块的固定。由于间接复位无法直视骨折

部位，不能彻底清除骨折断端的碎片，导致后踝骨折

复位不良的发生率较高，同时螺钉位置不良的发生率

也较高[28]。相较于经皮间接固定，多数医师倾向采用

切开复位内固定术治疗后踝骨折[29]。但无论哪种复位

方式，术中均需反复进行X线透视来评估关节面复位

情况，而术中CT有利于精准判断后踝骨折的复位质

量。随着影像技术的不断进步，术中CT可实现术中

30 s快速扫描和即时成像，并可以通过金属伪影去除

技术有效剔除金属内固定材料对图像质量的影响，确

保了影像的精确度。术中矢状面和冠状面CT可以精

确评估后踝骨折胫骨远端关节面和腓骨切迹复位的

质量，以确保后踝骨折的精准复位。此外，随着关节

镜技术的传播与普及，越来越多的学者尝试在踝关节

镜辅助下复位、经皮螺钉固定，关节镜下操作可直视

关节面，有助于去除或复位关节面的嵌入骨块[30-32]。

3.3.3   手术入路

后踝骨折常用的手术入路包括后外侧入路、后

内侧入路和改良的后内侧入路以及联合入路，这些

入路适用于绝大多数的后踝骨折。对于一些特殊的

后踝骨折病例还可以采用经腓骨骨折线入路或腓骨

截骨入路、经皮间接固定以及关节镜入路。临床医

师需要根据后踝骨折的损伤机制、骨折线方向、主要

骨块位置、局部软组织情况以及内固定方式选择手

术入路。此外，由于后踝骨折多合并内、外踝骨折，

在规划后踝骨折的手术入路时需要同时考虑内、外

踝骨折以及下胫腓联合的显露与固定。

后外侧入路为目前后踝骨折最常用的手术入

路，通常在患者俯卧位或侧卧位进行。其切口位于

腓骨后缘与跟腱外侧缘之间，通过向后内侧牵开 长

屈肌、向外侧牵开腓骨肌，显露后踝外侧。解剖学研

究表明，后外侧入路一般可以显露后踝的 40%[33]，而

临床上实际显露的范围更大。后外侧入路主要适用

于后外侧骨块的显露，亦可以同时显露外踝骨折。

后内侧入路主要用于显露后内侧骨块[34]或后外

侧大骨块[35]。其切口位于跟腱内缘与胫骨远端后内

侧缘之间，近端平行于胫骨后内侧缘、远端平行于胫

后肌腱，于胫后肌腱、趾长屈肌腱与胫后神经血管束

之间的间隙显露后踝，可显露大部分后踝内侧。解

剖学研究表明，后内侧入路一般可以显露后踝的

64%[33-34]。单纯的后内侧入路主要适用于后踝后内侧

骨块的显露，多与后外侧入路联合应用于多块型的

后踝骨折[36]，特别是后pilon骨折。

改良的后内侧入路，切口起自跟腱跟骨止点近

端内侧1 cm，向近端延伸约12 cm，于跟腱内侧切开肌

间隔至后方的深层间室，于 长屈肌与胫后神经血管

之间进入，向外侧牵开 长屈肌、向内侧牵开神经血管

束，可显露绝大部分（91%）后踝[34]。改良的后内侧入

路适用于 Haraguchi Ⅱ型、Bartoníček-Rammelt 3 型、

俞光荣3型及Klammer 2、3型骨折。

内-后内侧入路也是一种改良的后内侧入路，以

内踝尖为中心，沿踝关节内侧面平行于胫骨远端后

缘作一 10 cm 长的弧形切口，切开屈肌支持带，向后

切开内踝后方腱沟内的胫后肌腱，即可显露内踝后

方。内-后内侧入路适合显露后踝的后内侧骨块。

经腓骨骨折线入路或腓骨截骨入路并不是常规

的手术入路，仅适用于一些特殊的骨折类型。经腓

骨骨折线入路需要外踝骨折线与后踝骨折线在同一

水平，因此不适用于 Weber A 型骨折或高位腓骨骨

折，术中需要撑开腓骨骨折线以显露后踝的后外侧

骨块[37]。经腓骨截骨入路适用于后踝骨折畸形愈合

的治疗：腓骨骨折线在关节水平时，可沿原骨折线进

行斜行截骨；不伴有腓骨骨折或高位腓骨骨折时，可

距腓骨远端7 cm处进行横行截骨[38]。

经皮间接固定适合于单个且骨块较大的后踝骨

折，特别是无移位的骨折。对于后向前经皮入路进

针点，跟腱外侧缘与内踝尖上方 1 cm 的交点是比较

安全的位置[39]。

关节镜入路以腓骨远端水平的跟腱内侧缘和外
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侧缘为入口。熟练掌握踝关节镜的手术医师可以利

用关节镜入路的小切口更清晰地观察关节面平整

性，并利用关节镜辅助复位和监测复位[32]。同时，可

以通过腓骨骨折线向后踝骨折线内插入关节镜清理

关节面嵌入骨块[40]。

3.3.4   复位技巧

对于有移位的后踝骨折，大多数学者建议，根据

骨折的特点，选择合适的手术入路显露骨折断端，并

进行直视下复位。骨块较大时，可以采用牵引或者

撬拨的方法对移位骨块进行复位。即使采取切开复

位，通常也无法直视胫骨远端关节面，术中后踝骨折

块的复位多通过骨块近端骨皮质的对合情况来进行

间接判断，或以距骨关节面为模板，将骨块尽量向距

骨关节面推挤，使后踝与距骨紧贴来达到复位骨块

的目的，但应避免后踝过度复位而导致关节面台阶。

术中需要反复 X线透视以确定复位质量，而术中 CT

可以有效提高后踝骨折复位不良的术中检出率。

对于合并外踝骨折的后踝骨折，可以同时显露

外踝和后踝骨折，对骨块进行松解后，同时复位外踝

和后踝骨折，使用克氏针临时固定，通过X线透视观

察骨折复位质量。使用接骨板固定外踝骨折时，接

骨板的遮挡会影响术中 X线透视对骨折复位质量的

判断。对于Weber B型的踝关节骨折，在外踝骨折和

后踝骨折显露和松解后，亦可以首先复位固定后踝

骨折，然后经过外踝骨折线直视观察后踝骨折复位

质量。

对于关节面嵌入骨块，可将后踝骨折的主要骨

块“开书样”翻转开后显露和复位深部的关节面嵌入

骨块，但应注意保护下胫腓后韧带[41-43]。近年来，有

学者采用经腓骨骨折线入路进行关节面嵌入骨块的

复位[44-45]，可以去除难以复位固定的小关节面嵌入

骨块。

对于多骨块型的后踝骨折，应首先复位固定简

单骨块，然后复位固定复杂骨块，或者采用联合入路

同时显露以利于复位固定。有学者报道，Haraguchi 

Ⅱ型和Mason 2B型后踝骨折存在后外侧和后内侧骨

块，建议根据骨折线的形态首先复位固定后内侧骨

块，而后进行后外侧骨块的复位固定。错误的复位

顺序可导致后内侧骨块复位困难[8]。

3.3.5   内固定方式

后踝骨折的内固定方式包括前向后螺钉、后向

前螺钉和接骨板。根据生物力学试验及有限元分析

的结果，后踝骨折累及关节面＞25%时，内固定的生

物力学强度以“后方接骨板→后向前螺钉→前向后

螺钉”的顺序逐渐降低[46-49]。对于旋转暴力引起的后

踝 Volkmann 骨块，由于螺钉与接骨板固定的强度差

异无统计学意义，且通过螺钉固定具有手术创伤较

小的优势，因此推荐螺钉固定[50]。而对于螺钉内固定

方式的选择，后向前螺钉固定可获得更高的稳定性、

更好的复位质量和临床疗效，因此推荐使用后向前

螺钉固定[50-51]。

此外，除了常用的金属螺钉，可吸收螺钉亦可用

于后踝骨折的固定，其优势在于植入后无需二次手

术取出。对于垂直暴力引起的后踝骨折、粉碎性骨

折或严重骨质疏松患者应考虑使用接骨板固定，但

使用接骨板固定增加了肌腱激惹、神经损伤的风险，

同时存在螺钉穿入下胫腓联合的风险[52]。

3.3.6   合并损伤的处理

后踝骨折主要见于 Weber B 型和 C 型踝关节骨

折，可合并存在腓骨骨折、内踝骨折/三角韧带损伤、

下胫腓前韧带损伤、骨间膜损伤以及下胫腓联合不

稳定。

腓骨骨折的复位固定[8,53-54]：对于下胫腓联合水平

的外踝骨折，可采用防滑接骨板、拉力螺钉结合中和

接骨板固定；对于腓骨粉碎性骨折，可采取桥接接骨

板固定，若骨质疏松严重也可采用锁定接骨板固定；

对于下胫腓联合近端的外踝骨折，内固定的目的是

恢复腓骨的长度、轴线和旋转并获得力学的稳定，可

采用 1/3 管型接骨板、有限接触动力加压接骨板

（limited contact dynamic compression plate, LC-DCP）

或锁定加压接骨板（locking compression plate, LCP）

进行固定，腓骨骨折位于上 1/3 者，在恢复腓骨的长

度和旋转畸形后无需特殊固定，而应固定下胫腓

联合。

Wagstaffe骨块的固定：通常骨块较小，需将其缝

合；若骨块足够大，也可采用螺钉固定。

Tillaux-Chaput骨块的固定：复位后采用松质骨

螺钉固定；如果骨块过小，也可采用更小的皮质骨螺

钉固定或缝合于骨膜上。

内踝骨折的固定：通常为撕脱骨折，如果骨块较

大可以采用 2枚空心拉力螺钉固定；如果骨块较小可

以采取克氏针钢丝张力带固定。

下胫腓联合是否需要进一步固定取决于术中牵
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拉试验或外旋应力试验。如下胫腓联合不稳定，需

从腓骨向胫骨打入固定螺钉（3.5 mm或者 4.5 mm皮

质骨螺钉）。螺钉的方向由后向前倾斜 25°~30°平行

于胫骨关节面，距离关节面 2 cm，无需加压。根据下

胫腓联合复位及维持情况，选择螺钉固定或弹性固

定，螺钉数量及是否需要穿出胫骨内侧皮质尚未形

成统一意见。

4   术后康复

对于骨质良好、内固定稳定的后踝骨折患者，术

后即可在疼痛耐受范围内进行踝关节主动和被动关

节活动度训练[55]。对于内固定不稳定或骨质不良的

后踝骨折患者，可使用支具或石膏辅助固定，直至出

现影像学愈合证据。

对于骨质良好、内固定稳定且下胫腓联合稳定

的后踝骨折患者，术后 6~8周后可在行走靴保护下逐

渐负重行走。负重训练需循序渐进地增加负荷和运

动量，术后 12周逐步达到全负重[55]，全负重后的康复

过程与踝关节扭伤后的功能和本体感觉训练类似。

5   常见并发症和处理原则

5.1   浅表感染

一般认为，年龄、基础疾病（如糖尿病及周围血

管疾病等）及体重指数与术后切口问题密切相关[56]。

因此，对于出现浅表感染的患者，在处理切口问题的

同时，需要积极治疗原发病和纠正不良习惯，如戒

烟、控制血糖、减重、改善微循环以及纠正低蛋白等

营养不良问题。浅表感染主要以保守治疗为主，包

括每日或隔日清洁换药，同时对切口分泌物进行微

生物检查，针对性使用抗生素。对于经久不愈的浅

表感染，需在清创后辅以封闭式负压引流，待软组织

条件稳定后延期缝合切口。

5.2   神经损伤

神经损伤主要见于经前方小切口间接固定后踝

骨折所致的腓浅神经损伤，后外侧入路则可能导致

腓肠神经损伤[56]。神经损伤以预防为主，术中需予以

确认及保护。对于已出现神经损伤的感觉异常者，

主要采取保守治疗，如使用营养神经类药物，同时结

合理疗及康复治疗。

5.3   长屈肌腱粘连或挛缩

“勒马缰绳样”畸形是经后外侧入路治疗后踝骨

折的常见并发症之一[57-58]。“勒马缰绳样”畸形简称

“马缰趾”畸形，其临床表现是踝关节背伸时 趾屈曲

畸形，而踝关节跖屈后畸形消失。其发病机制可能

是 长屈肌受术区瘢痕组织卡压粘连，或是骨筋膜室

综合征导致的 长屈肌缺血性挛缩[59]。经后外侧或

改良后内侧入路治疗后踝骨折时应注意保护 长屈

肌，避免长时间过度牵拉；术后应早期进行足趾活

动，降低 长屈肌粘连的风险。对于已出现“勒马缰

绳样”畸形的后踝骨折患者，先予以康复治疗及物理

治疗，若保守治疗失败或严重影响穿鞋及功能者，则

建议行 长屈肌松解术或肌腱“Z”字延长术治疗。

5.4   保守治疗或复位不良导致的畸形愈合

不正确的保守治疗及骨折复位不良是导致后踝

骨折畸形愈合甚至远期创伤性关节炎的主要因素，

严重影响患者预后。因此，一旦明确存在畸形愈合，

且关节退行性变尚不明显者，均建议行切开复位内

固定术。后踝骨折骨块可采用后外侧入路或经腓骨

入路显露[38,60]，然后按原始骨折线打开，清理断端瘢

痕后进行复位固定。塌陷嵌顿的关节面骨块截骨复

位后，必要时可以采用骨形态发生蛋白或植骨辅助

后再行内固定术。

5.5   内固定位置不良或选择不当

对于内固定位置不良者，若复位良好且无明显

症状，可留置内固定后继续观察；若出现因内固定位

置不良所致的相关症状，则可在骨折愈合后取出内

固定。对于内固定选择不当者，若复位良好且未出

现内固定失效等情况，可定期复查；若出现因内固定

选择不当所致内固定失效，应及时翻修并更换内

固定。

5.6   创伤性关节炎

创伤性关节炎与初始损伤严重程度及复位效果

密切相关[61]。创伤性关节炎的治疗应遵循个体化及阶

梯化原则。对于症状轻的患者，可先采用保守治疗，

如佩戴支具、口服消炎镇痛及关节营养类药物；若口

服药物效果不佳，还可以采用关节腔内注射药物（如

玻璃酸钠或富血小板血浆）。对于保守治疗失败或症

状较重、功能受限明显的患者，则建议采取手术治疗。

对于关节间隙仍存在、力线良好的年轻患者，可在关

节镜下或切开清理后行关节牵开成形术[62]；若合并力

线不良，则需要辅以截骨术纠正力线[63]。对于关节间

隙完全消失、保踝手术失败及年龄较大的患者，则只
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能进行关节融合术或关节置换术[64]。

6   结语

由于后踝骨折分型及治疗的复杂性，本共识实

施过程中应充分考虑患者病情的个体差异以及当地

的医疗卫生条件。在保证患者安全的基础上，结合

医院实际条件进行合理治疗。
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