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踝关节骨折术后踝穴形态与踝关节功能的相关性研究

党丽君1△ 刘玉杰1 高岩1 朱鹏飞1 刘洪达1 曲平艳1 陈江华1

[摘要] 目的:探讨踝关节骨折术后踝穴形态与踝关节功能的相关性,并分析影响踝关节功能的独立影

响因素。方法:回顾性分析2022年1月至2023年1月进行手术治疗的243例踝关节骨折患者资料,男

127例,女116例;平均年龄为(44.61±12.33)岁。记录患者踝穴各项指标(踝穴宽度、踝穴高度、踝穴

深度、冠状位水平角度、矢状位水平角度)患侧与健侧差值及术后复位情况和术前、术后即刻、3个月、12
个月踝关节功能综合评分。Logistic回归分析影响踝关节功能综合评分的独立影响因素。结果:末次

随访时,与健侧比较,患侧的踝穴宽度为(27.62±1.34)mm,踝穴高度为(41.34±1.47)mm,踝穴深度

为(38.84±1.24)mm,冠状位水平角度为6.48°±1.19°,矢状位水平角度为15.47°±1.48°,均明显增

大,大于健侧(25.67±1.22)mm,(40.33±1.87)mm,(37.82±1.23)mm,5.44°±1.21°,13.23°±
1.43°,差异有统计学意义(P<0.05);各组患者踝穴各指标患侧与健侧差值比较显示,踝穴宽度差值、
踝穴深度差值、冠状位水平角度差值、矢状位水平角度差值三组比较差异均有统计学意义(F=2.215~
18.556,P<0.001)。末次随访踝关节复位情况分别为:优组复位差0例(0.00%),良组复位差3例

(4.55%),可、差组复位差10例(18.52%)。三组踝关节复位情况比较差异有统计学意义(P<0.05);
三组治疗后随着时间的推移踝关节功能评分均有所改善。术后3个月及12个月优组踝关节功能评分

为(88.47±7.28)分最高,良组为(77.41±9.34)分其次,可、差组(67.43±7.38)分最低,三组比较差异

均有统计学意义(P<0.05)。多元有序Logistic回归分析结果显示:年龄≥60岁、术后并发症、取出内

固定物、未早期功能锻炼、伴有踝关节脱位、踝穴形态指标差(患侧与健侧踝穴宽度、踝穴深度、冠状位角

度、矢状位角度差值)、Danis-Weber分型C型是导致踝关节骨折患者踝关节功能综合评分差的独立影

响因素。结论:年龄>60岁、术后并发症、取出内固定物、未早期功能锻炼、伴有踝关节脱位、踝穴形态

指标差(患侧与健侧踝穴宽度、踝穴深度、冠状位角度、矢状位角度差值)、Danis-Weber分型C型是导致

踝关节骨折患者踝关节功能综合评分差的独立影响因素。因此,应重视早期诊断、合适的治疗方案和合

适的康复训练,以达到更好的康复效果。
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StudyontheCorrelationbetweenAnkleAcupointMorphology
andAnkleFunctionafterAnkleFractureSurgery
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LIUHongda1 QUPingyan1 CHENJianghua1
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Abstract Objective:Toexplorethecorrelationbetweenankleacupointmorphologyandanklejointfunctionafterankle
fracturesurgery,andtoanalyzetheindependentinfluencingfactorsaffectinganklejointfunction.Methods:Thedataof243

patientswithanklefractureswhounderwentsurgicaltreatmentfromJanuary2022toJanuary2023wereretrospectively
analyzed.Therewere127malesand116females,withanaverageageof(44.61±12.33)yearsold.Thedifferencebetween

theaffectedsideandthehealthysideoftheanklepoints(the
widthoftheanklepoint,theheightoftheanklepoint,the
depthoftheanklepoint,thehorizontalangleinthecoronal
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position,andthehorizontalangleinthesagittalposition),thepostoperativereduction,andthecomprehensivescoreof
anklejointfunctionbeforeoperation,immediatelyafteroperation,3monthsafteroperation,and12monthsafteroperation
wererecorded.Logisticregressionanalysiswasusedtoanalyzetheindependentfactorsaffectingthecomprehensivescore
ofanklejointfunction.Results:Atthelastfollow-up,comparedwiththehealthyside,theankleacupointwidth(27.62±
1.34)mm,ankleacupointheight(41.34±1.47)mm,ankleacupointdepth(38.84±1.24)mm,coronalhorizontalangle
6.48°±1.19°andsagittalhorizontalangle15.47°±1.48°ontheaffectedsideweresignificantlylargerthanthoseonthe
healthyside(25.67±1.22)mm,(40.33±1.87)mm,(37.82±1.23)mm,5.44°±1.21°,13.23°±1.43°(P<0.05).The
differencesofankleacupointwidth,ankleacupointdepth,coronalhorizontalangleandsagittalhorizontalanglebetweenthe
affectedsideandthehealthysideineachgroupwerestatisticallysignificant(F=2.215 18.556,P<0.001).Atthelast
follow-up,theanklejointreductionwaspoorin0case(0.00%)oftheexcellentgroup,poorin3cases(4.55%)ofthe

goodgroup,andpoorin10cases(18.52%)ofthefairandpoorgroup.Therewasstatisticallysignificantdifferenceinan-
klereductionamongthethreegroups(P<0.05).Anklefunctionalscoresimprovedovertimeaftertreatmentinallthree

groups.At3monthsand12monthsafteroperation,theanklefunctionscoresoftheexcellentgroupwerethehighest
(88.47±7.28)points,thenextgoodgroup(77.41±9.34)points,andthefairandpoorgroupwerethelowest(67.43±
7.38)points.Thedifferencesamongthethreegroupswerestatisticallysignificant(P<0.05).MultivariateordinalLogis-
ticregressionanalysisshowedthat:age≥60yearsold,postoperativecomplications,removalofinternalfixation,noearly
functionalexercise,ankledislocation,ankleacupointmorphologicalindexes(thewidthofankleacupoint,thedepthofankle
acupoint,thedifferenceofcoronalangleandsagittalanglebetweentheaffectedandhealthysides)andDanis-Weberclassi-
ficationCwereindependentinfluencingfactorsforpooranklejointfunctioncomprehensivescoreinpatientswithankle
fracture.Conclusion:Age>60years,postoperativecomplications,removalofinternalfixation,noearlyfunctionalexercise,ankle
dislocation,ankleacupointmorphologicalindexes(thewidthofankleacupoint,thedepthofankleacupoint,thedifferenceofcoro-
nalangleandsagittalanglebetweentheaffectedandhealthysides)andDanis-WeberclassificationCwereindependentinfluencing
factorsforpooranklejointfunctioncomprehensivescoreinpatientswithanklefracture.Therefore,attentionshouldbepaidtoear-
lydiagnosis,appropriatetreatmentandappropriaterehabilitationtrainingtoachievebetterrehabilitationeffects.
Keywords: anklefractures;morphologyofanklepoints;anklejointfunction;imagingexamination;influencingfactors

  踝关节骨折是一种常见的运动损伤,通常由跌

倒、扭伤或交通事故引起[1]。踝关节骨折的治疗目

标通常是恢复关节的正常功能,以避免长期的疼痛

和功能障碍[2]。手术治疗是踝关节骨折的常见治疗

方法,但在术后患者恢复情况常受到多种因素的影

响,包括患者年龄、骨折严重程度、手术方式以及康

复训练等[3]。在踝关节骨折术后的恢复过程中,踝
穴形态和功能是两个重要的评价指标[4]。越来越多

的研究证实踝关节骨折术后踝关节踝穴形态(如踝

穴高度、深度、冠状位角度、矢状位角度等)与踝关节

功能恢复存在紧密的联系[5]。除此之外,患者的病

理、生理特点(如年龄、骨折类型、术后并发症、取出

内固定物、是否早期进行功能锻炼、是否伴有踝关节

脱位、Danis-Weber分型等因素)对踝关节功能恢复

也存在一定的影响[6-9]。
因此,本研究探讨踝关节骨折患者术后踝穴形态

与功能的相关性,进一步对踝关节患者患侧和健侧的

踝穴形态指标与踝关节功能的相关性进行分析,并对

可能影响踝关节功能恢复的影响因素进行探讨,从而

为医者提供更有针对性的治疗建议和康复指导,以改

善患者的生活质量,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

回顾性分析2022年1月至2023年1月于本院进

行手术治疗的243例踝关节骨折患者资料。

1.2 纳入标准

1)经临床和影像学检查确诊为踝关节骨折[10];

2)年龄>18岁;3)接受外科手术治疗;4)无合并严重

骨质疏松、骨关节炎;5)所有患者及家属均知情同意,
且获得本院伦理委员会审核批准。

1.3 排除标准

1)既往有踝关节疾病或损伤;2)患有严重心脑血

管疾病或恶性肿瘤;3)无法配合研究(如存在智力障

碍、行为障碍等)。

1.4 方法

243例踝关节骨折患者中内踝骨折141例,外踝

骨折102例,均进行手术治疗。记录患者踝穴各项指

标(踝穴宽度、踝穴高度、踝穴深度、冠状位水平角度、
矢状位水平角度)患侧与健侧差值及术后复位情况。
记录术前、术后即刻、3个月、12个月踝关节功能综合

评分。用Logistic回归分析探讨影响踝关节功能综合

评分的独立影响因素。术后即刻和术后3个月及12
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个月分别记录患者的踝关节功能评分。
采用门诊随访方式进行术后随访,安排专职医护

人员接待并记录患者术后3个月及12个月踝关节功

能综合评分,术后随访12个月。

1.5 评价指标

1.5.1 踝穴各项指标(踝穴宽度、踝穴高度、踝穴深

度、冠状位水平角度、矢状位水平角度) 踝穴宽度指

踝穴的横径,即踝穴两侧最突出点之间的距离;踝穴高

度指过外踝尖做胫骨的中轴线垂线,该交点与胫骨关

节面、胫骨中轴线之间交点的距离;踝穴深度指侧位X
线片显示前后踝缘之间的连线距离;冠状位水平角度

指踝穴与距骨上关节面之间的夹角;矢状位水平角度

指踝穴与距骨下关节面之间的夹角。

1.5.2 踝关节功能评分 踝关节功能评分可采用踝

后足评分系统,包括疼痛视觉模拟量表(VAS)评分

(分值范围为0~10分,0分为无痛,1~3分为轻度痛,

4~6分为中度痛,7~9分为重度痛,10分为剧痛)、功
能和自主活动、支撑、最大步行距离、地面步行、反常步

态、前后活动、后足活动、踝-后足稳定性以及足部对线

10个维度,总分为100分,分值越高关节功能恢复越

佳[11]。

1.6 统计学方法

采用SPSS26.0统计软件进行分析处理。计量

资料采用x±s形式表示,组间比较采用独立样本t
检验;计数资料采用频数和百分比“例(%)”表示,组
间比较采用χ2 检验,多组对比应用单因素方差分

析。以单因素分析差异有统计学意义的因素为自变

量,以踝关节骨折患者踝关节功能综合评分差为因

变量进行Logistic回归分析,探究导致踝关节骨折患

者踝关节 功 能 综 合 评 分 差 的 独 立 影 响 因 素。P<
0.05差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者病例数量分析

以243例踝关节骨折患者资料作为研究对象,其
中男127例,女116例;年龄为21~71岁,平均年龄为

(44.61±12.33)岁。围术期均未出现手术禁忌证和术

后严重并发症而脱落的患者,全部进入结果分析。末

次随访时用 Mazur评分法对踝关节功能进行评分并

分组,优组123例,良组66例,可、差组54例。

2.2 随访影像学检查数据比较

末次随访时,踝穴各指标与健侧比较,踝穴宽度、
踝穴高度、踝穴深度、冠状位水平角度、矢状位水平角

度均明显增大,大于健侧,差异有统计学意义(P<
0.001),见表1。

表1 随访影像学检查结果数据比较(x±s)

侧别 踝穴高度/mm 踝穴宽度/mm 踝穴深度/mm 冠状位水平角度/(°) 矢状位水平角度/(°)
患侧 27.62±1.34 41.34±1.47 38.84±1.24 6.48±1.19 15.47±1.48
健侧 25.67±1.22 40.33±1.87 37.82±1.23 5.44±1.21 13.23±1.43
t 16.774 6.619 9.104 9.553 16.967
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.3 三组患者踝穴各指标患侧与健侧差值比较

三组患者踝穴各指标患侧与健侧差值比较显示,
踝穴宽度差值、踝穴深度差值、冠状位水平角度差值、

矢状位水平角度差值三组患者间比较差异均有统计学

意义(F=2.215~18.556,P<0.001),见表2。

2.4 术后末次随访复位情况影像学检查评价比较

表2 踝穴各指标患侧与健侧差值比较(x±s)

Mazur评分

组别

例数

/例

踝穴高度

差值/mm

踝穴宽度

差值/mm

踝穴深度

差值/mm

冠状位水平角度

差值/(°)
矢状位水平角度

差值/(°)
优组 123 0.22±0.05 1.27±0.13 1.48±0.43 1.47±0.48 0.96±0.34
良组 66 0.22±0.04 1.85±0.241) 1.84±0.531) 2.23±0.431) 1.97±0.221)

可、差组 54 0.23±0.05 2.33±0.561)2) 3.43±0.761)2) 4.33±0.641)2) 3.11±0.381)2)

F 0.997 18.556 3.124 2.215 9.613
P 0.370 <0.001 <0.001 0.001 <0.001

注:1)与优组比较,P<0.05;2)与良组比较,P<0.05。

  末次随访踝关节复位情况分别为:优组患者复位

差0例(0.00%),良组患者复位差3例(4.55%),可、
差组患者复位差10例(18.52%),三组患者踝关节复

位情况比较差异有统计学意义(χ2=26.242,P<
0.001),见表3。

2.5 三组患者治疗前后踝关节功能综合评分比较

三组患者治疗后随着时间的推移踝关节功能评分

表3 术后末次随访复位情况影像学检查评价[例(%)]

Mazur评分组别 例数 解剖复位 功能复位 复位差
优组 123 73(59.35%)50(40.65%) 0(0%)
良组 66 41(62.12%)22(33.33%) 3(4.55%)

可、差组 54 34(62.92%)10(18.52%)10(18.52%)

χ2 26.242
P <0.001

均有所改善。术后3个月及12个月优组患者踝关节
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功能评分(88.47±7.28)分最高,良组患者(77.41±
9.34)分其次,可、差组患者(67.43±7.38)分最低,三

组患者比较差异有统计学意义(F=522.316,P<
0.001;F=1.646,P=0.009),见表4。

表4 三组患者踝关节功能综合评分对比(x±s)

Mazur评分组别 例数/例 术前/分 术后即刻/分 术后3个月/分 术后12个月/分

优组 123 53.16±3.19 65.47±3.381) 78.12±3.241)2) 88.47±7.281)2)3)

良组 66 53.23±3.22 61.91±3.341) 67.25±3.191)2) 77.41±9.341)2)3)

可、差组 54 53.31±3.23 60.34±3.201) 63.91±3.231)2) 67.43±7.381)2)3)

F 1.025 1.116 522.316 1.646
P 0.445 0.330 <0.001 0.009

注:1)与本组术前比较,P<0.05;2)与本组术后即刻比较,P<0.05;3)与本组术后3个月比较,P<0.05。

2.6 术后踝关节功能恢复影响因素的单因素分析

  单因素分析结果显示:年龄、术后并发症、取出内

固定物、早期功能锻炼、伴踝关节脱位、骨折块占关节

面比例、踝穴形态指标(患侧与健侧踝穴宽度差值、踝
穴深度差值、冠状位角度差值、矢状位角度差值)、

Danis-Weber分型差异有统计学意义(P<0.05),见表5。
表5 术后踝关节功能恢复影响因素的单因素分析[例(%)]

项目 例数
Mazur评分踝关节功能分组

优组(n=123) 良组(n=66) 可、差组(n=54) χ2 P

性别
男 127 65(52.85%) 33(50.00%) 29(53.70%)

女 116 56(47.15%) 33(50.00%) 25(46.30%)
0.301 0.860

年龄
<60岁 155 88(71.54%) 45(68.18%) 22(40.74%)

≥60岁 88 35(28.46%) 21(31.82%) 32(59.26%)
19.739 <0.001

开放性骨折
是 141 71(57.72%) 43(65.15%) 27(50.00%)

否 102 52(42.28%) 23(34.85%) 27(50.00%)
2.209 0.331

骨折原因
低能量损伤 170 88(71.54%) 45(68.18%) 37(68.52%)

高能量损伤 73 35(28.46%) 21(31.82%) 17(31.48%)
0.026 0.987

骨折块占关节面比例
≥25% 119 36(29.27%) 43(65.15%) 40(74.07%)

<25% 124 87(70.73%) 23(34.85%) 14(25.93%)
45.681 <0.001

手术方式

钢板螺钉 116 66(53.66%) 31(46.97%) 19(35.19%)

克氏钉+张力带 36 12(9.76%) 13(19.69%) 11(20.37%)

钢板+拉力螺钉 44 17(13.82%) 15(22.73%) 12(22.22%)

拉力螺钉 47 28(22.76%) 7(10.61%) 12(22.22%)

0.054 0.769

Danis-Weber分型

A型 124 73(59.35%) 36(54.54%) 15(27.78%)

B型 78 36(29.27%) 23(34.85%) 19(35.18%)

C型 41 14(11.38%) 7(10.61%) 20(37.04%)
35.918 <0.001

早期功能锻炼
有 146 95(77.24%) 23(34.85%) 28(51.85%)

无 97 28(22.76%) 43(65.15%) 26(48.15%)
36.725 <0.001

取出内固定物
是 171 109(88.62%)36(54.55%) 26(48.15%)

否 72 14(11.38%) 30(45.45%) 28(51.85%)
40.969 <0.001

伴踝关节脱位
有 73 28(22.76%) 23(34.85%) 32(59.26%)

无 170 95(77.24%) 43(65.15%) 22(40.74%)
28.075 <0.001

术后并发症
有 57 14(11.38%) 15(22.73%) 28(51.85%)

无 186 109(88.62%)51(77.27%) 26(48.15%)
42.632 <0.001

2.7 影响术后踝关节功能恢复的Logistic回归分析

以各组患者踝穴各指标患侧与健侧差值比较差

异有统计学意义的踝穴形态指标(踝穴宽度差值、踝
穴深度差值、冠状位水平角度差值、矢状位水平角度

差值)及表5中差异有统计学意义的因素为自变量,
踝关节 功 能 综 合 评 分 差 为 因 变 量 进 行 多 元 有 序

Logistic回归分析,结果显示:年龄≥60岁、术后并发

症、取出内固定物、未早期功能锻炼、伴踝关节脱位、
踝穴形态指标(患侧与健侧踝穴宽度差值、踝穴深度

差值、冠 状 位 角 度 差 值、矢 状 位 角 度 差 值)、Danis-
Weber分型C型是导致踝关节骨折患者踝关节功能

综合评分差的独立影响因素,见表6。

2.8 踝穴影像学特征及形态指标测量

踝穴影像学特征及形态指标测量见图1。
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表6 影响术后踝关节功能综合评分的多因素Logistic回归分析

影响因素 β 标准差 Waldχ2 P OR 95%CI
年龄≥60岁 1.322 0.423 9.733 0.002 3.776 1.667~8.656
术后并发症 0.493 0.540 0.834 0.012 1.637 1.312~1.863
取出内固定 0.284 0.623 0.208 0.014 1.328 1.278~2.125

未早期功能锻炼 0.313 0.487 0.413 0.021 1.368 1.023~1.865
伴有踝关节脱位 0.319 0.461 0.479 0.029 1.376 1.163~1.921

患侧与健侧踝穴宽度差值 -0.698 0.211 10.277 0.001 1.502 0.318~0.766
患侧与健侧踝穴深度差值 -0.784 0.322 5.678 0.016 0.477 0.254~0.877

患侧与健侧冠状位角度差值 -0.981 0.294 8.220 0.003 0.431 0.241~0.765
患侧与健侧矢状位角度差值 -1.022 0.373 7.478 0.006 0.360 0.123~0.768
Danis-Weber分型C型 1.033 0.335 9.471 0.001 3.771 1.636~8.660

图1 踝穴影像学特征及形态指标测量示意图

3 讨论

踝关节骨折是常见的运动损伤之一,术后踝穴形

态与踝关节功能综合评分的相关性对患者的康复和预

后具有重要意义[12]。踝关节骨折术后踝穴形态与功

能的相关性是运动医学领域的研究热点之一[13]。有

研究表明,踝关节骨折的愈合情况和关节面的平整度

对术后踝关节功能恢复有重要影响[14],若骨折愈合不

良或关节面平整度差,可能导致踝关节疼痛、活动受限

等问题[15]。此外,手术方法和固定方式的不同也可能

影响术后踝关节功能,而早期手术和合适的固定方法

有助于改善患者的踝关节功能。有研究表明,踝关节

骨折患者的年龄、性别、骨折类型、手术时间和固定方

式等因素对踝关节功能恢复的程度影响较大[16]。鉴

于此,本文回顾分析踝关节骨折患者术后踝穴指标与

踝关节功能综合评分的相关性,以期为临床研究提供

参考。
多元有序Logistic回归分析结果显示:年龄≥60

岁、术后并发症、取出内固定物、未早期功能锻炼、伴踝

关节脱位、踝穴形态指标(患侧与健侧踝穴宽度差值、
踝穴深度差值、冠状位角度差值、矢状位角度差值)、

Danis-Weber分型C型是导致踝关节骨折患者踝关节

功能综合评分差的独立影响因素。踝关节骨折占60

岁以下患者所有骨折的25%~30%,占60岁以上患

者骨折的10%[17],这可能是因为老年患者本身骨质脆

性增加,软组织再生及修复的能力有限,手术难度增

加,影响预后;伴踝关节脱位的患者容易出现应力集中

和软组织受力失衡的情况,且患者损伤程度大会增加

术中探查难度,术中的复位准确性有所降低,增加术后

创伤性关节炎及习惯性踝关节脱位的风险,影响预后。
内固定物在体内,其周围容易出现激惹反应和疼痛,影
响踝关节功能恢复,所以骨折愈合后及时取出内固定

物有利于踝关节功能的恢复。术后早期功能锻炼可以

促进血液循环,加快骨折愈合速度,预防下肢血栓。有

研究显示[18],下肢静脉血栓、切口感染、神经损伤等并

发症会增加患者踝关节疼痛,影响早期功能性锻炼,导
致踝关节功能综合评分差。

术前患侧的踝穴宽度、踝穴高度、踝穴深度、冠状

位水平角度、矢状位水平角度均高于健侧,是由于骨折

导致的畸形和位移所致,这些变化可能会导致踝关节

的不稳定和功能受损。踝穴宽度:踝穴是踝关节的关

节窝,发生骨折时骨折碎片的移位会导致踝穴的宽度

增加[19]。这种增宽可能是由于骨折导致的内翻、外翻

或旋后等畸形所致,这些畸形使得骨折端的碎片向两

侧移位,导致踝穴的宽度增加。踝穴高度:在踝关节骨
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折中,如果骨折涉及到胫骨远端的关节面,那么可能导

致踝穴高度的增加。当骨折端向前方移位时,胫骨远

端的前方高度会增加,使得踝穴高度增加[9]。踝穴宽

度的恢复是关键的一步,如果术中未能恢复踝穴的正

常宽度,那么可能导致踝关节的不稳定和功能受损。
术中踝穴宽度的处理对术后疗效的影响主要体现在以

下几个方面:1)踝关节稳定性:踝穴的正常宽度对于维

持踝关节的稳定性至关重要。如果踝穴宽度过大,那
么会导致踝关节的不稳定,增加扭伤的风险。而若踝

穴宽度过小,则可能导致距骨的半脱位或全脱位,影响

踝关节的正常功能[20]。因此,术中恢复踝穴的正常宽

度对于维持踝关节的稳定性至关重要。2)踝穴深度:
踝穴深度通常在踝关节骨折中变化不大,但如果骨折

涉及到距骨的脱位或半脱位,那么可能导致踝穴深度

的变化。距骨的半脱位可能导致踝穴深度增加,而距

骨的全脱位可能导致踝穴深度减小[21]。3)冠状位水

平角度变化:冠状位水平角度是评估踝关节内外翻畸

形的重要指标。当踝关节骨折涉及到内外踝时,可能

导致踝关节的内外翻畸形,从而改变冠状位水平角度。

4)矢状位水平角度变化:矢状位水平角度是评估踝关

节前后移位的指标。当踝关节骨折涉及到胫骨远端和

距骨的前后移位时,可能导致矢状位水平角度的变

化[22-23]。5)术后疼痛:如果术中未能恢复踝穴的正常

宽度,那么会导致术后疼痛和肿胀。这是因为踝穴宽

度的变化会导致踝关节内部结构的紊乱,刺激周围的

神经末梢,引发疼痛,疼痛会影响患者的康复进程和治

疗效果。6)踝关节功能:术中踝穴宽度的处理对术后

踝关节的功能也有显著影响。如果术中未能恢复踝穴

的正常宽度,那么可能导致踝关节的活动度受限、力量

减弱以及行走不稳定等问题,这些问题会影响患者的

日常生活和工作能力。
在手术过程中精确的复位和稳定的固定可以促进

术后踝穴宽度和深度的恢复,而踝穴宽度和深度的正

常恢复可以增加踝关节的稳定性,减少术后疼痛和肿

胀等并发症的发生;同时,术后踝穴形态的恢复还可以

提高踝关节的功能,具体分析如下:1)解剖结构:踝关

节由胫骨、腓骨和距骨组成,其中距骨与胫骨下端的关

节面形成踝穴。踝穴的宽度和深度对于维持踝关节的

稳定性和正常功能至关重要。当踝关节骨折时,骨折

碎片的移位会导致踝穴的宽度和深度发生变化,这种

变化会影响踝关节的功能。2)生物力学:踝关节骨折

会导致踝关节的生物力学性能发生变化。当骨折固定

不牢固或复位不良时,会导致踝关节不稳定,使得患者

容易在行走、跑跳等运动过程中发生扭伤和疼痛。此

外,踝穴形态的变化也会影响距骨的运动轨迹,进而影

响踝关节的生物力学性能。3)软组织损伤:踝关节骨

折往往伴随着软组织(如韧带、肌腱等)的损伤。这些

软组织的损伤会影响踝关节的正常功能(如韧带断裂

会导致踝关节不稳定,影响行走和运动能力),因此,在
手术过程中需要同时修复这些软组织,以促进术后踝

关节功能的恢复。4)康复过程:踝关节骨折术后的康

复过程对于功能恢复至关重要。通过早期的康复训

练,可以促进踝关节周围软组织的修复和提高灵活性,
增强肌肉力量,提高踝关节的稳定性和功能。而康复

过程中的不良习惯或过度运动可能导致踝穴形态的变

化,从 而 影 响 踝 关 节 的 功 能。本 研 究 结 果 还 显 示

Danis-Weber分型C型是踝关节功能综合评分较差的

影线因素,C型患者均有不同程度的腓骨损伤,对踝关

节功能恢复产生明显的不良影响。
综上所述,踝关节骨折患者术后踝穴形态与踝关

节功能综合评分存在相关性,而这种相关性受到多种

因素的影响。为了提高患者的踝关节功能恢复效果,
应重视早期诊断、合适的治疗方案和合适的康复训练,
以达到更好的康复效果。
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