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摘要 目的目的：：通过对 1例右踝离断伤再植术后 2年患者的康复评定与治疗，探讨其康复治疗方法及注意事

项。方法方法：：采用关节活动度训练、运动疗法和物理因子治疗等方式进行综合康复治疗，并分别采用踝关节活

动度评定、Berg平衡量表、NRS疼痛评分以及肢体围度测量来评估患者治疗前后的变化。结果结果：：经过 3周的

治疗，本例患者踝关节的背屈和跖屈功能、平衡能力、步行时疼痛感及下肢肌力均较前明显改善。结论结论：：对

踝关节离断伤再植术后的患者，即使在手术后一段时期开展综合康复治疗，依然能取得较好的疗效，但康复

训练应循序渐进，依据客观标准控制运动强度，根据不同手术结果制定个性化、精准化的康复治疗方案。
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1 临床资料 

患者，男，26 岁，因“车祸致右足踝活动受限近

2 年”入住康复科。患者于 2020 年 9 月被客车碾压

致右小腿及足踝离断伤，于上海市第六人民医院行

右小腿不全离断再植术、负压吸引术、植皮术、外固

定支架术及矫形术等共 8 次手术。于 2021 年 11 月

行右下肢矫形内固定术，于 2022年 6月取出内固定

支架，遗留 2根钢钉。现患者遗留右足踝活动受限，

步行时呈现跛行步态，并伴随疼痛，平衡功能欠佳，

为求进一步康复治疗，于 2022年 8月 19日入住华山

医院宝山院区康复科。既往史：既往体健，否认高

血压等慢性疾病病史。患者于 2020 年 9 月 16 日曾

因“车祸致右下肢离断”行右小腿不全离断再植术、

负压吸引术、植皮术、外固定支架术及矫形术等共

8次手术，现右踝活动受限。体格检查：体温36.5 ℃，

神志清楚，言语流利，查体合作，步入病房，跛行步

态，步行时右踝足廓清欠佳，双腿支撑相时间不等

（右腿支撑相时间＜左腿支撑相时间）。影像学检

查（2022年 8月 30日）：右足踝骨折术后复查见图 1，

内固定物在位，右踝关节间隙变窄及模糊；关节诸
骨密度略降低，周围软组织稍肿胀，右足弓低平。

2 康复评定（2022年8月19日） 
2.1　一般情况　

右侧大腿内侧、小腿、足部瘢痕，色深，无疼痛
瘙痒。右第5趾缺如。

图1　右足踝骨折术后复查

Figure 1　Postoperative review of right ankle fracture
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2.2　运动功能评定　
左侧肌力正常；右侧肌力：髋关节Ⅴ级、膝关节

Ⅴ级、踝关节Ⅲ级、趾关节 0级。右侧小腿、足踝感

觉稍减退，双侧肢体腱反射正常。右侧踝关节被动

关节活动度：背屈 5°，跖屈 0°，内翻 0°，外翻 0°；右侧

踝关节主动关节活动度：背屈5°，跖屈0°，内翻0°，外
翻0°。Berg评分：54分（患侧单腿站＞3 s，不足5 s）。

NRS评分3分（步行时）。

2.3　日常生活能力评定　
改良 Barthel指数 100分（上下楼梯需扶扶手），

生活基本自理。ICF评分 40分（可长时间站立与步

行，但重心落于健腿的时间较长；身体活动、生活活

动和社会参与等各部分无碍，但对健侧腿较为

依赖）。

3 外院住院期间主要手术 

3.1　右下肢不完全离断术-断肢再植　
患者于 2020 年 9 月 17 日急诊麻醉下行右小腿

不完全离断再植术。断肢再植是一种综合性手术，

它不仅要将血管重新吻合恢复肢体血循环，还要彻

底清创并完成对骨、神经、肌腱及皮肤的修复。由

于足部的解剖学特点导致踝足的再植有异于其他

部位的再植，其再植成活率低。患者手术顺利，切

口情况良好。一般认为，成活是功能的前提，而彻

底清创，尽量减少缺血的时间，无创高质量吻合血

管等是成活的基础。因此，患者分别于 2020年 9月

27 日、10 月 12 日、10 月 20 日、10 月 28 日、11 月 5 日

进行了右下肢清创术＋负压封闭引流（VSD）术＋右

足第五趾截趾术＋右下肢清创植皮术，术后伤口基

本稳定。术后尚需综合治疗以恢复功能，但由于较

为频繁的手术，患者恢复期间的康复治疗只有简单

的中医定向治疗等对症治疗。2020 年 11 月 5 日植

皮术后见图2。

3.2　支架固定术　
患者于 2021年 11月 26日麻醉下行右下肢肌腱

软组织松解＋肌腱延长术＋中足、跟骨截骨内外固

定，并于 2022年 1月 30日麻醉下行右踝关节外固定

支架调整＋右足截骨矫形内外固定。患者手术顺

利，但足、跟骨有截骨、第 5趾缺如，整个右踝横向距

离变窄。

对组织挫伤严重的复杂肢体离断伤，外固定支

架是最佳选择，但也由于外固定的限制，见图 3和图

4，针对患侧关节的活动度训练无法开展，相关康复

治疗的干预时间被迫延后。

4 诊断与诊断思路 

4.1　临床诊断　
右小腿、足踝离断伤再植术后。

4.2　功能诊断　
右下肢运动功能障碍，右下肢关节活动度障

碍，轻度功能缺陷，社会参与能力轻度受限。

5 治疗与治疗依据 

① 近期目标：改善右足踝关节活动度，减轻疼

痛，提高长距离步行能力及上下楼梯能力。② 远期

图4　第2次支架固定

Figure 4　Second stent fixation

图2　植皮术后

Figure 2　After skin grafting

图3　第1次支架固定

Figure 3　First stent fixation
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目标：提高日常生活活动能力及社会参与。

5.1　关节活动度训练　
5.1.1　改善被动关节活动度（passive range of motion，
PROM）　① 徒手被动活动技术：治疗师一手固定踝
关节上方，另一手握足跟，在牵拉跟腱的同时，利用
治疗师的前臂屈侧推压足底（背屈）；治疗师固定踝
关节上方的手移到足背，在下压足背的同时，另一
手将足跟上提（跖屈）；治疗师用一手固定距骨和跟
骨，另一手握住足舟骨和骰骨，轻柔地进行旋转运
动（旋转），每次 10 min。② 电动起立床重力牵引：
以站床角度和时间作为治疗强度的客观依据，循序
递增，并于患足前脚掌位置逐步增高垫片以进一步
牵引踝关节。整个治疗过程产生的疼痛感在患者
耐受范围之内，时刻留意患者足踝植皮处皮肤的充
血情况，10 min 为 1 个循环，根据患者情况（有无疼

痛及过度充血）完成每次 2～3 个循环。见图 5。
③ 沙袋牵引：患者仰卧，屈髋屈膝，足踝置于斜板
上，以沙袋重量和时间作为治疗强度的客观依据，
循序递增，10 min为 1个循环，与站立床重力牵引配
合使用，根据患者情况（有无疼痛）完成每次 2～3个
循环。见图6。

5.1.2　改善主动关节活动度（active range of motion，
AROM）　在完成被动关节活动度的治疗后再进行

主动关节活动度训练，主要方法为在屈髋屈膝的体

位下进行抗阻踝背屈与踝背屈力量训练，以增加下

肢小腿肌肉力量。以上训练频率为每天 2次，治疗
顺序为①→②＋③→②），每周5 d。见图7。

5.2　运动疗法　
教会患者患侧踝关节自主训练的方法及其余

未受损关节的运动方法，提升各方面的能力；平衡

训练：双脚分别前后置于有一定高度的台阶进行偏

载平衡练习，以提高患腿支撑时的平衡能力以及步

行时所需用到的核心稳定力量。以上训练根据患

者疲劳程度每次 30～40 min，每天 2 次，每周 5 d。
见图8。
5.3　物理因子治疗　

激光照射创面，促进胶原蛋白产生，调节炎症

反应，促进组织愈合，改善疼痛；超声波治疗创面，加

热疤痕组织，增加胶原蛋白含量（3 MHz、0.5 W/cm2、
4 cm/s），消炎镇痛；中频（等幅中频正弦电疗法）治

疗瘢痕、关节纤维性挛缩、术后粘连以及疼痛。以

上治疗每天 1 次，每周 5 d，一般在训练结束后依次

进行。

图7　主动运动

Figure 7　Active movement

图5　站立床牵引

Figure 5　Standing bed traction

图6　沙袋牵引图

Figure 6　Sandbag traction
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6 康复治疗后评定 
本病例在院治疗时间为 3周，于出院前（2022年

9 月 9 日）再次进行康复评定，结果如下：① 一般情

况：右侧大腿内侧、小腿、足部瘢痕，色深，无疼痛瘙

痒；右第 5 趾缺如。② 运动功能评定：左侧肌力正

常；右侧肌力中，髋关节Ⅴ级，膝关节Ⅴ级，踝关节

Ⅲ级，趾关节 0级；右侧小腿、足踝感觉稍减退，双侧

肢体腱反射正常；右侧踝关节被动关节活动度中，

背屈 15°，跖屈 5°，内翻 0°，外翻 0°；右侧踝关节主动

关节活动度背屈 15°，跖屈 5°，内翻 0°，外翻 0°；Berg
评分 56 分（患侧单腿站＞5 s）；NRS 评分 1 分（步行

时）。③ 日常生活活动能力评定：改良 Barthel指数

100分（上下楼梯不需扶扶手）；ICF评分 40分，跛行

步态消失，患腿支撑时间变长，右踝足廓清步态改

善，自述日常生活中使用患侧腿比重增加。见

表1～3。
7 讨 论 

随着人类工业和交通水平的极速发展，高能量

损伤导致的下肢离断伤患者愈发多见，在治疗此类

疾病时，手术治疗是提高肢体离断伤再植成活率的

关键，而在提高肢体功能的优良率方面，术后的康

复治疗极为重要［1］。
以此病例为例，开展有成效的康复治疗难度主

要有以下几点：① 踝关节的离断伤不同于其他关

表3　患者治疗前后右侧下肢围度比较             cm
Table 3　Comparison of the assessments of right lower limb 

circumference before and after treatment     cm
测定位置

髌骨上缘上10 cm
髌骨上缘上5 cm
髌骨下缘下3 cm
髌骨下缘下5 cm

治疗前

右侧

48
44
34
32

左侧

50
46
35
33

治疗后

右侧

49
44.5
34
32.5

左侧

50.5
46
35
33.5

图8　运动疗法

Figure 8　Exercise therapy

表1　患者治疗前后主要评定比较

Table 1　Comparison of the assessments before 
               and after treatment

评定内容

右踝关节活动度/°
Berg评分/分

NRS评分（步行时）/分

治疗前

跖屈0°~背屈5°
54
3

治疗后

跖屈5°~背屈15°
56
1

表2　患者治疗前后右侧下肢肌力评定比较

Table 2　Comparison of the assessments of right lower 
limb muscle strength before and after treatment  

肌力评定位置

右侧下肢

治疗前

5-5-3-0
治疗后

5-5-3-0
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节，它是人体接触地面的第 1个关节，其减震及适应
不平坦地面的能力取决于自身的灵活度，而除了灵
活度外还需要一定的刚度对负载重量起到一定的
作用［2-3］。再植、截骨和截趾意味着对灵活度、支撑
和平衡能力的破坏且不可逆。② 踝关节平面的肢
体离断，创伤累及关节，清创再植常难以保留完整
的踝关节［4］，且治疗困难、周期长，即使再植成活，对
之后的运动功能也有较大影响［5］，而此例患者来到
我科进行康复治疗时已是伤后 2 年。③ 康复治疗
虽重要，但必须在保证肢体再植存活的前提下开展。

基于以上 3 点，改善踝关节的活动度是此次治
疗的首要目标［6］。必要的活动度是保证灵活性的前
提，且本例患者具有改善受限角度的可行性。有活
动度的受限就必然存在废用性肌萎缩（控制受限范
围活动的肌纤维萎缩），活动度的提升有利于增加
力量［7］，而新增的活动度在新增力量的加持下又有
利于扩大可支撑的角度，进而使平衡能力得到提
升。本例患者受限的活动度包含 2个部分：术式所
造成的不可逆性受限（不可改善）和 2年制动所造成
的粘连受限（可改善）。因患者足、跟骨有截骨、第
5 趾缺如，整个右踝横向距离变窄，内、外翻进步空
间有限，即使活动度有改善，左右向的平衡能力也
会因支撑面的缩窄以及承重骨的缺少而减弱［3］，故
治疗以改善踝关节的背屈与跖屈为主。

关节活动度分为 AROM 和 PROM。首先改善
PROM，主要选用的治疗方式为牵引［8］。患者并非
从早期就开始康复干预，2 年的手术病程中未有针
对改善 PROM 的康复治疗，客观上也存在关节间隙
变窄、骨密度降低等因素，加上治疗不能影响再植
存活，故整个治疗方案必须在安全的原则下施行，
而想要安全治疗就需要有衡量治疗强度的客观依
据。因此，我们选用电动起立床作为牵引踝关节的
工具，以站立床的角度和时间作为每次牵引治疗的
强度衡量标准，并逐步增高患足前脚掌处的垫片以
进一步牵引踝关节，观察患者在治疗时和治疗后的
反应，有据可依并及时调整。因患者是植皮术后，
小腿、足部有瘢痕、色深，血运较差，故起立床牵引
的时间不宜过长，否则患肢植皮处的皮肤容易充
血。因此，在电动起立床牵引后，便利用斜板和沙
袋在患肢抬高位进行反向牵引，既可以缓解下肢充
血的情况，又把沙袋重量和时间作为治疗强度的客
观衡量依据，从而能够开展长时间的循环牵引。牵
伸针对的是肌肉［9］，而牵引针对的是关节，要使牵引
起到较好的效果，就必须达到一定的时间产生塑性

延长，从而增加关节的被动活动度。
然后改善 AROM，主要选用的治疗方式为力量

训练。每次循环牵引完，可以明显观察到 PROM 的
改善，此时再进行主动力量训练，让 AROM 不断地
去匹配 PROM。主动力量训练分为抗阻运动（运动
过程给予阻力）和顶峰收缩（终末端保持一段时
间）［10］，在增强对新增活动度控制能力的同时减少
因休息制动引起的反弹。

最后，在踝关节 AROM 有一定改善的情况下，
加强对患腿支撑时的平衡能力训练，让踝关节新增
的控制范围不断地与全身进行协调配合以稳定身
体，具体方法以双腿前后站，健腿置于前方台阶的
偏载练习为主，动静结合，以患者能力和感受为度，
控制治疗时间，循序渐进。

离断伤大多继发于高能量损伤，高能量损伤意
味着破坏程度较大，患者往往要经历多次手术、长
时间的恢复休养。本例患者就历时 2年，共经历大
小手术 8次，才得以保留较为完整的关节。以此病
例管窥蠡测，可以发现这类患者在可以进行针对性
的康复治疗时往往错过了最佳的康复时间窗，但即
使在手术后一段时期开展康复治疗，依然能取得较
好的疗效，此时康复训练更应循序渐进，设立客观
标准以控制治疗强度，并根据不同术式及其结果制
定个性化、精准化的治疗方案。

以本病例为例，于康复治疗层面而言：在制定
治疗方案前，首先要充分了解治疗中的不可逆性和
可改善性。本例患者病程长，踝关节经历多次再植
术、固定术、矫形术，承重的力线及诸骨的负重分布
已有不同程度的改变，治疗时要格外注意产生不必
要的损伤，尽量选择可以客观量化治疗强度的方
法，在安全的前提下最大限度地改善由长时间制动
引起的受限角度，随后在新增的踝关节活动范围
内，增加肌肉力量，协调全身的平衡能力，使之逐渐
产生踝关节的平衡调节机制。于康复评定的层面而
言：对于活动受限的患者，肌力的评定也要适当作
出调整，传统的徒手肌力评定并不能很好地反映患
者的肌力水平，取而代之，可以使用双侧肢体同一
水平的围度测量［11］，通过健患侧的比较来反映治疗
对肌肉力量水平的提升。

经过 3周的康复治疗，本例患者踝关节的背屈、
跖屈功能及下肢肌力均较前明显改善，跛行步态消
失，患肢支撑时间延长，足廓清步态开始出现，长距
离步行时疼痛感减轻，虽健侧先下楼梯时，患侧踝
关节活动度仍不足，稍有困难，但依赖患侧先下，可
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避免此问题出现。基于关节间隙的狭窄模糊以及
本身支撑结构的改变，并不强行要求患侧活动度全
部达到正常水平，嘱患者进一步康复锻炼，在提升
全身力量的同时加强患肢的各方面能力。
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Rehabilitation Assessment and Treatment Two Years after Replantation 
of Ankle Amputation
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ABSTRACT  Objective: To discuss the rehabilitation treatment methods and matters needing attention of one patient two years af‐
ter replantation of ankle amputation, the rehabilitation evaluation and treatment were studied. Methods: Adopt comprehensive reha‐
bilitation therapy methods such as joint mobility training, functional training, physical agents and so on. The changes from baseline 
to end-of-intervention were evaluated respectively by measuring ankle ROM, the score of BBS, NRS and the limb circumference. 
Results: After 3 weeks of treatment, the range of ankle dorsiflexion and plantar flexion, balance function, aching feeling while walking 
and the strength of lower limb were significantly improved. Conclusion: For ankle amputation patients after replantation surgery, 
comprehensive rehabilitation therapy can significantly improve their function even in the period after surgery. However, rehabilita‐
tion training should be gradual, exercise intensity should be controlled according to objective standards, personalized and accurate 
rehabilitation treatment plans should be formulated in accordance with different surgical results. 
KEY WORDS ankle amputation; replantation; rehabilitation therapy; rehabilitation assessment; post-operative rehabilitation
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