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老年骨质疏松踝关节骨折两种治疗方案疗效观察
陈 盛

仙桃市第一人民医院 湖北 仙桃 433000

【摘 要】：目的：对比切开复位内固定与闭合复位经皮螺钉内固定治疗老年骨质疏松性踝关节骨折的临床疗效，分析两种术式

优势与适用范围。方法：选取 2022年 1月—2025年 1月本院收治 86例老年骨质疏松踝关节骨折患者，随机分为观察组、对照组

各 43例。对照组实施传统切开复位钢板内固定，观察组采用闭合复位经皮螺钉内固定。对比两组手术相关指标、术后疼痛评分、

骨折愈合时间、踝关节功能 AOFAS评分、并发症发生率。结果：观察组手术时长、术中出血量、术后住院时间均优于对照组（P

＜0.05）；术后 3个月两组 AOFAS评分无显著差异（P＞0.05）；观察组切口感染、软组织损伤、肿胀持续时间等并发症发生率

低于对照组（P＜0.05）。结论：闭合复位经皮螺钉内固定创伤更小，术后并发症更少；切开复位钢板内固定适合骨折移位严重、

关节面粉碎患者。临床需结合骨质疏松程度、骨折分型个体化选择治疗方案。
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踝关节骨折是老年人群高发下肢骨折类型，老年患者普遍

存在骨量下降、骨质疏松，骨皮质变薄、骨小梁稀疏，骨折后

骨质把持力弱，术后易出现固定松动、骨折延迟愈合、软组织

坏死等一系列并发症，踝关节属于负重关节，关节面平整复位

是后期功能恢复的基础，治疗方案选择直接影响患者远期行走

能力。

老年患者皮肤弹性减退、末梢循环较差，传统切开手术容

易造成切口愈合不良，而微创术式对软组织干扰更小，但对于

严重粉碎骨折复位存在一定局限，目前临床上针对骨质疏松老

年踝关节骨折尚未形成统一首选治疗方案。伴随人口老龄化加

剧，此类骨折病例逐年增多，如何在保障骨折复位质量前提下

降低手术创伤，已经成为老年创伤骨科重点探讨的临床问题。

本文通过对照研究，对比两种主流内固定方式的临床结局，为

老年骨质疏松踝关节骨折手术方案选择提供临床参考。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2022年 1月—2025年 1月本院骨科收治 86例老年骨

质疏松踝关节骨折患者，年龄≥60岁，采用随机数字表法分为

对照组、观察组各 43例。

对照组：男 19例，女 24例；年龄 61～78岁，平均（68.72

±5.41）岁；Lauge-Hansen分型：旋后外旋型 26例，旋前外旋

型 17例。

观察组：男 17例，女 26例；年龄 60～79岁，平均（69.15

±5.27）岁；旋后外旋型 28例，旋前外旋型 15例。

两组患者年龄、性别、骨折分型、骨密度水平、受伤至手

术时间基线对比无统计学差异（P＞0.05），具有可比性。所有

患者术前完成双能 X线骨密度检测确诊骨质疏松，排除骨肿

瘤、陈旧性骨折、糖尿病末梢血管严重病变患者，规避基础疾

病干扰手术预后，保障两组基线均衡，全部患者及家属签署手

术知情同意书。

1.2纳入与排除标准

纳入标准：年龄≥60周岁；影像学确诊新鲜踝关节骨折；

骨密度 T值≤-2.5，符合骨质疏松诊断；受伤 2周内接受手术；

能够配合随访。新鲜骨折界定为受伤 14d以内，减少血肿机化

对闭合复位效果造成影响，保证两组复位条件一致。

排除标准：开放性踝关节骨折；既往踝关节创伤、畸形；

合并严重心脑血管疾病无法耐受手术；病理性骨折；依从性差

无法完成定期复查。开放性骨折软组织条件差，不适合闭合微

创方案，予以排除；严重基础疾病患者术后风险较高，不纳入

本次对照研究。

1.3手术方案

两组术前完善消肿、镇痛，常规开展抗骨质疏松基础治疗，

术后统一进行规范化康复训练。

对照组：切开复位钢板内固定。硬膜外麻醉，标准踝关节

外侧入路，逐层切开皮肤、皮下组织，暴露腓骨远端及踝关节，

直视下复位骨折块，腓骨采用解剖钢板螺钉固定，内踝骨折使

用螺钉固定，修复损伤韧带，充分冲洗后逐层缝合切口。术中

充分显露骨折端，直视下恢复关节面解剖对位，适合关节面粉

碎、移位明显骨折，但手术剥离范围大，对局部血运破坏明显。

观察组：闭合复位经皮螺钉内固定。麻醉生效后，C臂机

透视辅助下行手法闭合复位，透视确认骨折对位良好后，做微

小穿刺切口，置入导针，沿导针植入空心螺钉固定骨折块；不

做大范围软组织剥离，若伴随下胫腓联合损伤，同期置入螺钉

固定，无需放置钢板。全程依托透视监控完成复位固定，最大

限度保留骨折周围软组织血运，降低切口并发症风险，但是对

于严重粉碎骨折难以实现坚强固定。

1.4观察指标

记录两组手术时间、术中出血量、术后住院天数；采用 VAS
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疼痛评分评估术后第 1d、第 7d 疼痛程度；术后 3 个月采用

AOFAS踝关节功能评分评估患肢功能；统计切口感染、皮肤

坏死、骨折延迟愈合、内固定松动等并发症总发生率。所有影

像学评估、功能评分由两名骨科医师独立完成，降低主观评估

偏差。本次研究统一规范术后随访节点，分别于术后 1个月、

3个月、6个月开展影像学复查与功能测评，动态观察骨折骨

痂生长情况、内固定位置稳定性及踝关节活动度恢复状态。同

时记录患者术后肢体肿胀消退时间、下地部分负重时间与完全

负重时间，全面量化评估两种术式对老年患者术后整体康复进

程的影响，进一步提升研究数据的完整性与临床参考价值。

1.5统计学方法

采用 SPSS24.0统计学软件分析，计量资料以（x ± s）表

示，组间比较采用 t检验；计数资料采用 n(%)表示，x2检验；

P＜0.05为差异具有统计学意义。数据先行正态性检验，对于

方差不齐数据采用校正 t检验，保证统计结果可靠。

2 结果

2.1两组手术相关指标对比

观察组手术用时更短、术中出血量更少、住院时间显著缩

短，与对照组相比差异有统计学意义（P＜0.05），直观体现微

创术式对机体创伤更小，有利于患者早期开展康复活动，见表 1。

表 1 两组手术指标对比(x ± s)

组别 对照组 观察组

例数 43 43

手术时间(min) 86.35±11.42 52.71±9.63

术中出血量(mL) 92.47±15.36 31.52±8.75

住院时间(d) 12.63±2.74 8.16±2.31

2.2术后 VAS疼痛评分对比

术后第 1d、第 7d观察组 VAS评分低于对照组（P＜0.05），

提示微创方案能够有效减轻术后急性疼痛，改善患者术后早期

舒适度，见表 2。

表 2 两组术后 VAS疼痛评分对比（x ± s，分）

组别 对照组 观察组

例数 43 43

术后 1d 6.41±1.23 4.25±1.07

术后 7d 3.72±0.86 2.14±0.63

2.3术后 3个月 AOFAS踝关节功能评分

术后 3个月两组踝关节功能恢复良好，组间 AOFAS评分

无统计学差异（P＞0.05），证实两种术式在适宜人群中均可获

得相近的远期关节功能恢复效果，提示两种手术方式均可有效

恢复踝关节运动与负重功能。见表 3。

表 3 两组术后 3个月 AOFAS评分对比（x ± s，分）

组别 对照组 观察组

例数 43 43

AOFAS评分 82.36±5.71 83.14±5.48

2.4并发症发生率对比

对照组并发症合计 9例（20.93%），包含切口感染 4例、

皮肤坏死 2 例、骨折延迟愈合 3 例；观察组并发症合计 2 例

（4.65%），仅出现轻微骨折延迟愈合 2例。观察组并发症发

生率明显低于对照组（P＜0.05），见表 4。

表 4 两组并发症对比[n(%)]

组别 对照组 观察组

例数 43 43

并发症例数 9 2

发生率 20.93% 4.65%

3 讨论

老年骨质疏松患者踝关节骨折存在特殊性，骨量流失造成

骨骼力学强度下降，骨折常伴随骨小梁压缩，同时下肢软组织

血液循环较差，手术创伤极易诱发皮肤坏死、切口感染。踝关

节作为负重关节，解剖复位是康复基础，两种主流内固定方案

各有优劣。传统切开复位钢板内固定能够在直视下完成骨折复

位，对于关节面严重粉碎、骨折块移位明显病例，复位质量可

控，固定强度充足。但该术式需要广泛剥离软组织，破坏骨折

端血运，老年患者皮肤愈合能力弱，术后切口相关并发症风险

显著上升，本次研究对照组并发症发生率达到 20.93%，和现有

临床研究结论保持一致。骨质疏松骨骼螺钉把持力下降，即便

钢板固定，远期依然存在内固定松动风险，且大范围切开会加

重术后肿胀与疼痛，延长康复周期。

闭合复位经皮螺钉微创方案无需广泛切开，最大程度保留

骨折周围软组织血运，手术创伤小，术中出血量显著降低，患

者术后疼痛程度更轻，能够更早开展康复训练。本研究观察组

手术指标、疼痛指标、并发症指标均优于对照组，术后 3个月

踝关节功能评分与切开组无明显差距，证实合适病例选择微创
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方案可获得同等功能恢复效果。但微创方案存在局限性，依靠

手法复位无法处理严重粉碎关节面骨折，若复位不充分，后期

易继发创伤性关节炎；骨质疏松患者单纯螺钉固定把持力有

限，过早负重容易出现骨折移位。

无论采取何种手术方式，抗骨质疏松治疗都必须贯穿全

程。术后规范钙剂、维生素 D联合抗骨吸收药物治疗，改善骨

密度，提升骨质对内固定物的把持力，减少骨折延迟愈合、内

固定失效风险。同时术后循序渐进开展踝关节屈伸功能锻炼，

避免长期制动引发关节僵硬。临床选择治疗方案不能单一追求

微创，需要结合骨折分型、关节面粉碎程度、患者骨密度、皮

肤软组织条件综合评估，实现个体化治疗。

老年骨质疏松患者骨质修复速度慢、机体代偿能力弱，对

手术创伤耐受度远低于中青年人群，软组织保护与血运保留直

接决定术后愈合质量。微创术式可有效规避传统切开手术带来

的皮下血管、筋膜广泛损伤，降低术后肿胀高峰期炎症反应，

缩短患者卧床时长，减少老年患者长期卧床引发的压疮、下肢

静脉血栓、肺部感染等全身性继发风险，更契合老年骨折患者

的生理康复特点。

综上所述，闭合复位经皮螺钉内固定治疗老年骨质疏松踝

关节骨折创伤更小、术后疼痛轻、并发症发生率更低，对于移

位程度较轻、关节面完整的患者优势突出；而切开复位钢板内

固定在骨折粉碎、关节面塌陷、闭合复位难以成功的病例中仍

具备不可替代的价值。两种术式远期踝关节功能恢复水平相

近，临床需依据骨折具体损伤情况、软组织条件综合选择手术

方式，同时配合规范抗骨质疏松干预，进一步优化整体治疗效

果。合理的术式选择联合系统化抗骨质疏松治疗，能够有效改

善老年患者预后，降低远期后遗症发生概率。
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