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摘要：目的：评价改良克氏针钢丝张力带联合锁定螺钉固定治疗 Herscovici B、C 型内踝骨折的近期临

床与影像学结果。方法：回顾性纳入 2023 年 10 月至 2025 年 12 月在联勤保障部队第九六七医院接受该

术式治疗且完成随访的 30 例患者。记录术前及术后 1 周、1、3、6、9 个月 Olerud-Molander 踝关节评分

（OMAS）和美国骨科足踝协会（AOFAS）踝 - 后足评分，并观察骨折愈合、复位维持、内固定相关并发

症及内固定取出时间。结果：平均随访时间为（9.01±0.58）个月。OMAS 由术前（15.40±1.24）分升至

术后 9 个月（90.83±0.49）分，AOFAS 评分由（14.27±2.42）分升至（91.47±2.85）分 ；末次随访两种

评分的优良率均为 100%（30/30）。所有患者末次随访均达到影像学骨性愈合，未见骨不连、畸形愈合、

复位丢失、内固定失效或克氏针移位 ；1 例（3.3%）出现轻度内固定物激惹，经保守处理后缓解。内固定

取出时间为（7.06±0.78）个月。结论：在严格选择的 Herscovici B、C 型内踝骨折患者中，该改良固定方

式可获得稳定复位和较好的近期功能结果。受单中心、小样本、无对照及随访期较短等限制，尚需前瞻

性对照研究验证其相对优势。
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引言

内踝是踝穴稳定结构的重要组成部分。内踝骨折既可孤立发生，也可作为双踝或三踝损伤的一部分

出现 ；骨折线高度、骨块大小、粉碎程度及关节面受累范围存在明显差异。Herscovici 分型因简便而被广

泛采用，但其观察者间一致性有限，临床决策仍需结合正侧位 X 线及 CT 所示骨折形态。恢复关节面匹配

与内侧稳定性，是降低异常接触应力和后期功能障碍风险的基础 [1-4]。

内踝骨折并非均需固定。对于移位较小的孤立骨折，或外踝（必要时包括后踝）固定后内踝已获得
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满意复位者，非手术处理可取得可接受的功能结果；但不同研究报告的影像学骨不连和疼痛结局并不一致，

且骨折类型与复位质量可能影响疗效 [5-9]。因此，是否固定应基于骨折稳定性、残余移位、骨块形态、软

组织条件及患者需求综合判断。

对需要手术的横形或斜形内踝骨折，拉力螺钉仍是常用方案，但螺钉数量、皮质把持方式以及在小

骨块中的稳定性一直存在讨论 [10-12]。克氏针钢丝张力带可将牵张力转化为骨折端压应力，尤其适用于远

端骨块较小、单纯螺钉置入空间受限的病例；传统构型及其改良方式已获得一定生物力学和临床依据 [13-16]。

近年来，小型钢板、无头加压螺钉、可吸收镁螺钉、钩钢板及支撑钢板等技术不断拓展内踝骨折的

固定选择 [17-23]，但目前尚无一种构型适用于所有骨折形态。本研究团队在传统双克氏针“8”字张力带基

础上，于骨折线近端增加 1 枚锁定螺钉作为钢丝锚点，旨在改善构型稳定性并便于早期活动。本研究回

顾性分析该术式治疗 Herscovici B、C 型内踝骨折的近期结果。

一、资料与方法

（一）研究设计与病例资料

本研究为单中心回顾性病例系列。纳入 2023 年 10 月至 2025 年 12 月联勤保障部队第九六七医院创

伤外科收治的内踝骨折患者。纳入标准 ：①年龄 18～65 岁 ；② Herscovici B 型或 C 型内踝骨折，结合移

位和稳定性评估后拟行手术；③首次接受手术治疗；④病历及影像资料完整并完成至少 9 个月随访。排除

标准：① Herscovici A 型或 D 型；②病理性、开放性或感染性骨折；③合并影响患肢功能评估的严重神经

血管损伤 ；④随访资料不完整。最终纳入 30 例。研究经联勤保障部队第九六七医院科研伦理委员会批准

（PLA967-GC2026-09），受试者均签署书面知情同意书。

表 1  患者基线资料（n=30）

项目 数值 构成比（%）

年龄（岁，均值 ± 标准差） 40.40±18.94 —

男性 / 女性（例） 15/15 50.0/50.0

左侧 / 右侧（例） 17/13 56.7/43.3

Herscovici B 型 /C 型（例） 16/14 53.3/46.7

运动扭伤 / 交通伤（例） 21/9 70.0/30.0

受伤至手术时间（d，均值 ± 标准差） 6.80±1.03 —

（二）术前评估

术前完成全身状况、患肢皮肤软组织、感觉运动及足背动脉和胫后动脉检查。影像学检查包括踝关

节正、侧位 X 线片以及 CT 平扫和三维重建，用于判断骨折线位置、骨块大小、关节面受累及合并外踝或

后踝骨折情况。患肢抬高、消肿，待软组织条件允许后手术。所有手术由同一高年资医师团队完成。

（三）手术方法

患者取仰卧位，腰硬联合麻醉，患侧大腿根部置气囊止血带，压力 39 kPa，单次充气时间控制在 60 

min 以内。合并外踝或后踝骨折者，根据骨折形态经相应入路先完成外踝和（或）后踝复位固定，再处理

内踝。

术前在超声辅助下标记大隐静脉走行。以内踝骨突中点为中心，沿大隐静脉方向作长约 4.5～5.0 cm

纵行弧形切口。逐层切开并保护大隐静脉，显露骨折端，清除血凝块及嵌入软组织。在踝关节轻度内翻、

背伸位复位骨折，以复位钳临时固定；C 形臂透视确认胫距关节面平整及骨折对位、对线满意。

分别在骨折块前 1/3 和后 1/3 位置置入 2 枚直径 1.2 mm 克氏针，使其跨越骨折线并获得稳定把持；在
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距骨折线近端 1.5～2.0 cm 处、平行关节面置入 1 枚长约 20 mm 锁定螺钉作为钢丝锚点。透视确认内固定

位置后，以直径 0.8 mm 钢丝绕行成“8”字并逐步收紧，使骨折端获得加压。克氏针尾端剪短、折弯并

埋于皮下。松止血带并彻底止血，冲洗后逐层缝合切口。

（四）术后处理与随访

按围手术期规范给予预防性抗菌药物和静脉血栓栓塞风险管理，定期换药。术后 1～2 d 在疼痛可耐

受的前提下，借助踝关节连续被动活动装置进行屈伸训练；术后第 3 天起逐步增加主动和被动背伸、跖屈

训练。负重时机依据骨折类型、合并损伤、影像学愈合及个体耐受情况决定。术后 1 周及 1、3、6、9 个

月复诊，行临床查体和踝关节 X 线检查；必要时复查 CT。

（五）观察指标

功能结局采用 AOFAS 踝 - 后足评分（临床评定，总分 100 分）[24] 和 OMAS（患者报告结局，总分

100 分）[25-26]，分值越高表示功能越好。OMAS 分为优（91～100 分）、良（61～90 分）、可（31～60 分）、

差（0～30 分）；AOFAS 分为优（90～100 分）、良（75～89 分）、可（60～74 分）、差（＜ 60 分）。末次

随访记录骨折愈合、复位丢失、畸形愈合、骨不连、内固定失效、克氏针移位和内固定物激惹，并记录

内固定取出时间。

（六）统计学处理

采用 SPSS 25.0 软件整理数据。连续变量以均值 ± 标准差表示，分类变量以例数和百分比表示。鉴

于本研究为无对照的小样本病例系列，本稿以描述性分析呈现各随访时点评分及并发症，不以未经逐例

配对数据复核的 P 值推断术式优越性。

二、结果

（一）随访及功能结果

30 例均完成随访，平均随访时间为（9.01±0.58）个月。OMAS 和 AOFAS 评分随随访时间延长呈持

续上升趋势（表 2、图 1）。术后 9 个月 OMAS 为（90.83±0.49）分，AOFAS 评分为（91.47±2.85）分 ；

按预设分级，两种评分的优良率均为 100%（30/30）。

表 2 各随访时点踝关节功能评分（分，均值 ± 标准差，n=30）

指标 术前 术后 1 周 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 6 个月 术后 9 个月

OMAS 15.40±1.24 50.38±1.23 62.20±0.86 70.87±0.64 81.73±0.46 90.83±0.49

AOFAS 14.27±2.42 51.02±2.34 66.80±3.53 71.53±3.27 79.93±2.76 91.47±2.85

注：OMAS 为 Olerud-Molander 踝关节评分；AOFAS 为美国骨科足踝协会踝 - 后足评分。

图 1 术前及术后各随访时点功能评分变化。A ：OMAS ；B ：AOFAS 踝 - 后足评分。误差线表示标准差。
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（二） 影像学结果与并发症

术后影像显示 30 例内踝骨折均达到满意复位并在随访期间维持稳定 ；末次随访均达到影像学骨性

愈合。未观察到骨不连、畸形愈合、复位丢失、内固定失效或克氏针移位。1 例（3.3%）出现轻度内

固定物激惹，经减少局部摩擦及对症处理后缓解。30 例均在骨折愈合后取出内固定，平均取出时间为

（7.06±0.78）个月。

典型病例为 38 岁女性，扭伤后 2 h 因左踝肿痛及活动受限入院，影像学诊断为左侧 Herscovici B 型内

踝骨折。行切开复位、双克氏针钢丝张力带联合锁定螺钉固定后，复位在连续随访中维持，骨折逐步愈

合；内固定取出后踝穴关系保持良好（图 2）。

图 2  典型病例影像学随访。A1、A2 ：术前踝关节正、侧位 X 线片；A3、A4 ：术前 CT 三维重建；B1、

B2 ：术后 1 个月正、侧位 X 线片；B3、B4 ：术后 CT 三维重建；C1、C2 ：术后 3 个月正、侧位 X 线片；

C3、C4 ：术后 6 个月正、侧位 X 线片；D1、D2 ：术后 9 个月正、侧位 X 线片；D3、D4 ：内固定取出后

正、侧位 X 线片。影像已去标识化。

三、讨论

本组 30 例 Herscovici B、C 型内踝骨折在平均 9 个月随访时均获得影像学愈合，OMAS 和 AOFAS 评

分随时间改善，未见复位丢失、内固定失效或克氏针移位，仅 1 例出现轻度内固定物激惹。上述结果说

明，该构型在经选择的病例中能够维持近期复位并支持功能恢复。然而，本研究没有对照组，不能据此

认定其优于螺钉、钢板或传统张力带。

内踝是否需要固定，首先取决于骨折在整体踝穴中的稳定性，而不能只凭骨折线高度作决定。近期

随机试验提示，外踝稳定固定后已解剖复位的内踝骨折，选择性不固定在 1 年功能评分上未显示劣势，

但影像学骨不连仍值得关注 ；回顾性研究也提示骨折形态和残余移位可能改变结局 [5-9]。本研究纳入的是

经评估需要手术且适合张力带构型的 B、C 型病例，结果不应外推至无移位骨折、A 型撕脱骨折或 D 型垂

直剪切骨折。



5

2026 年第 5 期临床诊断与治疗杂志

从构型原理看，两枚克氏针主要限制远端骨块旋转和剪切，“8”字钢丝在踝关节活动产生牵张时对

骨折端施加压缩；近端锁定螺钉在本术式中作为钢丝锚点，有助于避免钢丝直接切割近端皮质。既往对螺

钉把持、张力带强度及不同锚定方式的研究表明，固定效果受骨块大小、骨质、克氏针走行、钢丝张力

和锚点位置共同影响 [10-16]。需要强调的是，本研究未进行构型刚度或载荷试验，因此对“分散应力”与

“三维稳定”的解释属于基于力学原理的推断，而非本研究直接证据。

小骨块或粉碎骨折的固定选择较多。小型钢板可增加接触点，无头螺钉可减少突出，可吸收镁螺钉

有望降低二次取出需求，钩钢板和支撑钢板则更适合特定骨折几何形态 [17-23]。本术式材料常见、技术路

径相对直接，但克氏针尾端、钢丝结及螺钉头均可能造成软组织激惹。因本研究未记录标准化成本、手

术时间或患者满意度，不能仅凭耗材价格推导经济学优势。

本研究同时采用 AOFAS 踝 - 后足评分和 OMAS。前者包含临床检查成分，后者更侧重患者自报的症

状和活动能力 [24-26]。两种评分走势一致，可从不同角度描述恢复过程；但急性骨折术前评分本身较低，术

后升高既包含自然愈合、合并骨折处理与康复训练的作用，也包含内踝固定的影响，不能把全部改善归

因于某一内固定构型。

稳定固定的临床价值之一，是在软组织和疼痛允许时开展关节活动。现有系统综述和随机试验支持

在合适患者中较早开始活动或负重，可改善早期功能且未显示固定失败明显增加 [27-29]。本组患者术后第

3 天起逐步增加踝关节主动、被动活动，随访中未见复位丢失，但由于缺少标准化活动度记录和对照方案，

本研究只能说明该康复路径在本组病例中具有可行性。

本组 30 例均于骨折愈合后取出内固定。内固定取出可能缓解局部激惹，但其本身存在切口问题、感

染、神经损伤及再骨折等风险 [30]。因此，本研究的取出时间不应被解释为普遍推荐 ；是否取出应结合症

状、骨性愈合、植入物位置、患者意愿及再次手术风险个体化决定。

本研究存在以下局限 ：第一，单中心回顾性设计且样本量仅 30 例，选择偏倚不可避免 ；第二，无同

期对照组，无法比较本术式与拉力螺钉、钢板或传统张力带的相对疗效；第三，随访约 9 个月，尚不足以

评价创伤性关节炎等远期结局；第四，未进行独立盲法影像评估，也未系统记录手术时间、负重时间、活

动范围、成本和患者满意度；第五，现有资料仅适合描述性呈现，后续研究应保存逐例纵向数据并预先设

定主要结局。未来可采用前瞻性、多中心对照设计，并使用混合效应模型分析重复测量数据。

四、结论

改良克氏针钢丝张力带联合锁定螺钉固定用于经严格选择的 Herscovici B、C 型内踝骨折，可在近期

随访内维持复位并获得较好的功能与影像学结果。鉴于本研究为小样本无对照病例系列，该术式的适应

证边界及相对优势仍需高质量比较研究验证。
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