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踝关节骨折术后关节僵硬的危险因素分析及预测模型
构建

陈鸥 胡云双 许兵

[摘要] 目的 分析踝关节骨折术后关节僵硬的危险因素及预测模型构建。方法 选取 298 例踝关节骨折患者作

为研究对象，按照术后 12 个月后是否发生关节僵硬分为良好组（n=226）和僵硬组（n=72），比较两组的基线资料、踝

关节活动度。采用 logistic回归分析筛选踝关节骨折患者术后发生关节僵硬的危险因素。基于筛选出的独立危险

因素使用R 软件建立列线图风险预测模型，并通过内部数据验证Nomogram 模型临床预测效能。结果 僵硬组患

者的年龄≥60 岁、C型骨折、受伤至手术时间≥8 h、未进行跟骨牵引、未坚持功能锻炼、美国足踝外科协会（AOFAS）
评分＜75 分情况与良好组比较，差异均有统计学意义（χ2分别=10.37、4.33、14.24、12.80、17.89、16.20，P均＜0.05）；

logistic回归分析显示，年龄≥60 岁、C型骨折、未进行跟骨牵引、AOFAS评分＜75 分、未坚持功能锻炼均是踝关节骨

折术后发生关节僵硬的危险因素（OR分别=2.75、1.65、3.10、2.51、3.77，P均＜0.05）；由此构建Nomogram 模型，该列

线图模型预测的踝关节骨折术后关节僵硬发生的曲线下面积为 0.84（95%CI 0.74～0.89），灵敏度为 83.19%，特异度

81.35%，且拟合优度检验结果显示，该列线图模型预测踝关节骨折术后关节僵硬与实际发生的概率比较，差异无统

计学意义（χ2=2.60，P＞0.05）。结论 年龄≥60 岁、C型骨折、未进行跟骨牵引、AOFAS评分＜75 分、未坚持功能锻

炼是踝关节骨折术后发生关节僵硬的主要危险因素，且通过以上危险因素构建的Nomogram 模型可以有效预测踝

关节骨折术后关节僵硬的发生风险。

[关键词] 骨折； 踝关节骨折； 关节僵硬； 危险因素； 预测模型

Risk factors analysis of joint stiffness after ankle fracture surgery and prediction model construction CHEN Ou，

HU Yunshuang，XU Bing.Department of Trauma and Bone，Wenzhou Hospital of Integrated Traditional Chinese and West⁃
ern Medicine，Wenzhou 325000，China.
[Abstract] Objective To analyze the risk factors of joint stiffness after ankle fracture surgery and to construct a pre⁃
dictive model. Methods A total of 298 patients with ankle fracture were selected as the research objects and divided in⁃
to good group（n=226）and stiffness group（n=72）according to whether joint stiffness occurred 12 months after opera⁃
tion. The baseline data and ankle mobility of the two groups were compared. Logistic regression analysis was used to
screen the risk factors of joint stiffness after ankle fracture surgery.Based on the selected independent risk factors，a no⁃
mogram risk prediction model was established using R software，and the clinical prediction efficiency of the Nomogram
model was verified by internal data. Results There were statistically significant differences in age ≥60 years，type C
fracture，time from injury to operation ≥8 h，no calcaneal traction，no functional exercise，and AOFAS score ＜75 points
between the stiffness group and the good group（χ2=10.37，4.33，14.24，12.80，17.89，16.20，P＜0.05）.Logistic regression
analysis showed that age ≥60 years old，type C fracture，no calcaneal traction，AOFAS score ＜75 points，and failure to
adhere to functional exercise were all risk factors for joint stiffness after ankle fracture surgery （OR=2.75，1.65，3.10，

2.51，3.77，P＜0.05）.The nomogram model was constructed.The AUC area of joint stiffness after ankle fracture predicted
by the nomogram model was 0.84 （95%CI 0.74-
0.89 ），the sensitivity was 83.19%，and the specifici⁃
ty was 81.35%. The results of goodness-of-fit test
showed that there was no significant difference be⁃
tween the nomogram model and the actual probabili⁃
ty of joint stiffness after ankle fracture（χ2=2.60，P
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＞0.05 ）. Conclusion Age ≥60 years，type C fracture，no calcaneal traction，AOFAS score ＜75 points，and failure to
adhere to functional exercise are the main risk factors for joint stiffness after ankle fracture surgery，and the nomogram
model constructed by the above risk factors can effectively predict the risk of joint stiffness after ankle fracture surgery.
[Key words] fracture； ankle fracture； joint stiffness； risk factors； prediction model

踝关节解剖位置特殊，在受到外界间接暴力引起

的扭伤时，踝关节极易发生骨折[1,2]。手术是踝关节骨

折治疗中的主要方式，但由于患者生理状态、骨折类

型不同、康复依从性等不确定因素，容易导致患者术

后出现恢复效果不佳及相关并发症，其中以关节僵硬

较为常见[3~5]。近年来，建立精准的预测模型逐渐成为

研究热点[6]。基于此，本次研究旨在分析踝关节骨折

术后关节僵硬的危险因素，并构建预测模型。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取温州市中西医结合医

院2024年1 月至2024年12 月住院治疗的298 例踝

关节骨折患者作为研究对象，纳入标准包括：①年

龄18～75 岁；②符合《实用骨科学》中踝关节骨折诊

断标准[7]；③单侧骨折；④符合踝关节骨折手术指

征，并行切开复位内固定术治疗；⑤认知、表达功能

正常。排除标准包括：①伴发其他部位骨折；②既

往有踝关节手术史；③伴发踝关节感染；④合并严

重基础疾病及免疫系统疾病；⑤重要器官功能不

全；⑥精神疾病；⑦处于妊娠期或哺乳期；⑧凝血功

能异常；⑨临床资料不完整。所有患者均了解本次

研究内容，并签署知情同意书。本次研究经医院伦

理委员会审核批准。

1.2 方法 所有患者均由同一组医生依据踝关节

骨折的AO/ASIF分型，腰硬联合麻醉下行踝关节切

开复位内固定术。术后患者均采用石膏托制动患

肢，进行常规抗感染治疗，并鼓励患者尽早进行踝

关节功能训练。收集患者临床资料，电话随访及定

期复诊，记录患者术后 12 个月关节僵硬发生情

况。按照是否发生关节僵硬分为良好组与僵硬

组。比较良好组与僵硬组的基线资料，年龄、性

别、体重指数、骨折类型、受伤原因、受伤至治疗时

间、是否存在合并症等信息。术后12 个月后，使用

美国足踝外科协会（American orthopaedic foot and
ankle society，AOFAS）踝关节功能评分量表[8]，对患

者手术前后踝关节活动度进行评估，该量表满分

100 分，评估维度包括：疼痛、功能活动、后足排列。

按评分对患者踝关节功能分为差（＜50 分）、可（50
～74 分）、良（75～89 分）、优（≥90 分）。

1.3 统计学方法 采用SPSS 22.0统计学软件处理

数据，计量资料以均数±标准差（x±s）表示，行独立 t

检验，计数资料用例（%）表示，行χ2检验。采用多因

素 logistic分析踝关节骨折术后关节僵硬的危险因

素，通过危险因素信息构建预测踝关节骨折术后关

节僵硬的Nomogram模型，并进行校验。采用受试者

工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲

线预测价值。采用R语言进行模型构建、内部验证，

并用Hosmer-Lemeshow检验评估模型拟合度。设P

＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 按照是否发生关节僵硬分为良好组（n=226）与

僵硬组（n=72）。影响踝关节骨折术后发生关节僵

硬的单因素分析见表1。
表1 影响踝关节骨折术后发生关节僵硬的单因素分析/例（%）
项目

性别

年龄

合并糖尿病

合并高血压

骨折类型

受伤位置

受伤原因

受伤至手术时间

存在开放性损伤

是否跟骨牵引

坚持功能锻炼

AOFAS评分

男

女

＜60 岁

≥60 岁

A型、B型

C型

左侧

右侧

高能量损伤

低能量损伤

＜8 h
≥8 h

是

否

是

否

＜75 分

≥75 分

良好组

（n=226）
129（57.08）
97（42.92）

157（69.47）
69（30.53）
65（28.76）
62（27.43）

175（77.43）
51（22.57）

108（47.79）
118（52.51）
102（45.13）
124（54.87）
136（60.18）
90（39.82）
52（23.01）

168（74.34）
58（25.66）

154（68.14）
72（31.86）
75（33.19）

151（66.81）

僵硬组

（n=72）
48（66.67）
24（33.33）
35（48.61）
37（51.39）
22（30.56）
17（23.61）
47（65.28）
25（34.72）
33（45.83）
39（54.17）
41（56.94）
31（43.06）
25（34.72）
47（65.28）
23（31.94）
34（47.22）
38（52.78）
29（40.28）
43（59.72）
42（58.33）
30（41.67）

由表1可见，僵硬组患者的年龄≥60 岁、C型骨

折、受伤至手术时间≥8 h、未进行跟骨牵引、未坚持

功能锻炼情况、AOFAS评分＜75分比例与良好组比
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较，差异均有统计学意义（χ2 分别 =10.37、4.33、
14.24、12.80、17.89、16.20，P均＜0.05），两组患者性

别、合并糖尿病、合并高血压、受伤位置、受伤原因、

存在开放性损伤情况比较，差异均无统计学意义

（χ2 分别 =2.08、0.09、0.41、0.08、3.05、2.32，P 均＞

0.05）。
2.2 踝关节骨折术后发生关节僵硬的危险因素的

多因素 logistic回归分析见表2
表2 踝关节骨折术后发生关节僵硬的危险因素的多因素 logistic回归分析

项目

年龄≥60 岁

C型骨折

受伤至手术时间≥8 h
未进行跟骨牵引

AOFAS评分＜75分
未坚持功能锻炼

β

1.01
0.50
0.49
1.13
0.92
1.33

S.E

0.32
0.21
0.31
0.36
0.28
0.32

Wald χ2

9.94
5.68
2.49

10.06
10.83
17.39

P

＜0.05
＜0.05
＞0.05
＜0.05
＜0.05
＜0.05

OR

2.75
1.65
1.63
3.10
2.51
3.77

95%CI
1.14～ 6.67
1.17～ 2.35
0.98～ 2.71
1.03～ 9.32
1.25～ 5.04
1.14～12.51

由表 2可见，年龄≥60 岁、C型骨折、未进行跟

骨牵引、AOFAS评分＜75 分、未坚持功能锻炼均是

踝关节骨折术后发生关节僵硬的危险因素（OR分别

=2.75、1.65、3.10、2.51、3.77，P均＜0.05）。

2.3 构建预测踝关节骨折术后关节僵硬的Nomo⁃
gram模型 将年龄≥60 岁、C型骨折、未进行跟骨牵

引、AOFAS评分＜75分、未坚持功能锻炼作为预测

因子构建Nomogram模型，见图1。
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图1 影响踝关节骨折术后关节僵硬的Nomogram模型

2.4 预测模型的验证见图2、图3
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图3 踝关节骨折术后发生关节僵硬的校准曲线
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由图 2可见，该列线图模型预测的踝关节骨折

术后关节僵硬发生的曲线下面积为 0.84（95%CI
0.74～0.89），灵敏度为 83.19%，特异度为 81.35%。

由图 3可见，踝关节骨折术后发生关节僵硬的校准

曲线斜率接近1，且拟合优度检验结果显示，该列线

图模型预测踝关节骨折术后关节僵硬与实际发生

的概率比较，差异无统计学意义（χ2=2.60，P＞0.05）。
3 讨论

踝关节在是维持人体下肢活动的重要关节，踝

关节骨折术后，通常需要进行长时间的固定，长时

间的固定会使踝关节周围结构，如肌肉、肌腱、关节

囊等，发生粘连及萎缩，导致患者出现关节僵硬[9]。

关节僵硬会导致踝关节屈伸和旋转功能受限，使患

者出现行走拖步、脚步沉重、无法跑跳等症状，影响

患者日常行动及运动能力。同时，长期关节僵硬状

态也会引起患者踝关节二次伤害，诱发踝关节周围

软骨、韧带及肌肉的继发性变性，加速关节的退变

过程[10]。因此，了解踝关节骨折术后发生关节僵硬

的危险因素，预防术后关节僵硬的发生对踝关节骨

折患者预后具有重要意义。因此，本次研究深入整

理踝关节骨折术后关节僵硬的危险因素，并尝试建

立相关预测模型。期望在未来的临床治疗中，能够

借助这一模型，为患者提供更为精准的风险评估，

助力医生制定更具针对性的治疗建议，最终改善患

者的康复效果。

本次研究单因素和多因素 logistic回归分析结

果显示，年龄≥60 岁、C型骨折、未进行跟骨牵引、

AOFAS评分＜75 分、未坚持功能锻炼是踝关节骨

折术后发生关节僵硬的主要危险因素。年龄增长

与机体机能退变呈正相关，年龄≥60 岁的踝关节手

术患者，因年龄原因导致骨量流失、自我修复功能

与免疫功能低下，不利于术后固定材料稳定及骨折

愈合，也使其踝关节术后发生关节僵硬的风险增

加。林振群等[11]的研究指出，在60 岁以上人群踝关

节手术中应重点关注胫骨关节面解剖结构恢复，帮

助患者保证患者踝关节功能恢复效果。C型骨折是

完全的关节内骨折，多由于高能量暴力导致，涉及

多个踝关节部位，患者踝关节结构被严重破坏[12]。

在C型骨折手术复位过程中，关节面修复复杂，同时

需要剥离部分组织便于放置钢板与螺钉，这使得踝

关节周围组织损伤严重，且在术后管理过程中需要

长时间固定，在固定过程中踝关节周围肌肉得不到

锻炼与使用，会出现萎缩与痉挛，进而引发关节僵

硬。刘宇[13]研究证实，C型骨折是导致踝关节骨折

术后出现关节功能障碍的危险因素，与本次研究结

果一致。跟骨牵引是一种使用牵引装置对抗骨折

部位的肌肉收缩力和肢体重量的骨科常用治疗手

段。在踝关节骨折移位明显的情况下，手术骨折块

复位难度上升，可能导致骨折端不平整，增加关节

软骨磨损、关节复位不良、周围软组织额外损伤的

风险，限制踝关节活动，继而导致关节僵硬。跟骨

牵引可以帮助骨折后的踝关节在相对稳定的情况

下进行愈合，缓解周围组织的压力，改善局部的血

液供应，促进踝关节骨折恢复[14]。刘琰等[15]研究表

明牵引能够有效帮助跟骨骨折患者获得更好的恢

复效果。AOFAS评分是判断踝关节功能的重要评

分，能够有效反映踝关节功能变化。低AOFAS评分

说明患者存在疼痛、功能受限、解剖结构状态异常

等情况，及时关注患者术后AOFAS评分，可以发现

并判断患者恢复状态，进行有效干预降低关节障碍

发生风险，与朱建祥等[16]研究结果一致。踝关节骨

折术后恢复时间长，如果患者没有坚持功能锻炼，

关节周围的组织在愈合过程中会很快粘连在一起，

肌肉纤维也因在收缩刺激的情况下出现废用性萎

缩，关节软骨也会因为营养吸收减少、代谢废物排

出不畅发生退变，加速软骨的磨损，这些负面影响

随着时间的累积，最终会导致患者出现关节僵硬。

大量研究证实，及时进行如负重、关节屈伸等功能

训练可以帮助踝关节骨折术后患者功能恢复[17,18]。

Nomogram模型对各项风险因素进行赋分，并通

过各项评分叠加进行风险判断。为更加科学有效

地帮助医生精确预测踝关节骨折患者术后关节僵

硬的风险，对相关风险因素进行干预、预防，本次

研究根据危险因素进行Nomogram模型构建，且进

行验证显示，该列线图模型预测的踝关节骨折术后

关节僵硬发生的曲线下面积为 0.84（95%CI 0.74～
0.89），灵敏度为 83.19%，特异度 81.35%，说明该模

型能够有效预测踝关节骨折术后关节僵硬的发生

风险。

综上所述，年龄≥60 岁、C型骨折、未进行跟骨

牵引、AOFAS评分＜75分、未坚持功能锻炼是踝关

节骨折术后发生关节僵硬的主要危险因素，且通过

以上危险因素构建的Nomogram模型可以有效预测

踝关节骨折术后关节僵硬的发生风险。但本次研

究仍存在一些不足，如：样本量较小、分组时间点单

一、外部验证数据不充分等问题，可能影响结论的
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普适性，导致部分患者术后早期关节僵硬被忽略，

影响样本模型不同外部环境及更大范围样本中的

真实预测能力。在后期研究中，建议对踝关节骨折

术后关节僵硬的危险因素及预测模型构建进行更

加深入的探索。
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