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跟骨关节内骨折的钢板内固定治疗疗效

王　霁，杨阜滨

（重庆市中山医院骨科　４０００１３）

　　摘　要：目的　讨论应用钢板内固定治疗跟骨关节内骨折的疗效。方法　对７１例（８３足）跟骨关节内骨折患者选择切开复

位钢板内固定治疗（７２病足行自体髂骨植骨）。结果　７１例（８３足）均获随访，随访时间６～２４个月，骨折愈合时间为３～６个月，

根据 Ｍａｒｙｌａｎｄ足部平分系统评测足部功能：优５３足，良２２足，可６足，差２足，优良率９０．３６％。结论　切开复位钢板内固定治

疗跟骨关节内骨折是一种可靠且有效的方法。
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　　跟骨骨折是临床上较为常见的骨折，约占全身骨折的

２％
［１３］，占跗骨骨折的６０％

［１，４５］，而跟骨骨折中关节内骨折占

７５％
［２，４，６］。关节内压缩性骨折在传统的保守治疗中无法达到

解剖复位从而继发严重的创伤性关节炎，又是引发患足长期疼

痛和功能障碍的最主要和最直接原因。由于跟骨解剖结构的

特殊性、复杂性和跟骨关节内手术入路的暴露困难，使得过去

较长时间内骨科医生对跟骨关节内的粉碎性、压缩性骨折的治

疗方法的选择争议较大［７］，且疗效及预后均不能肯定，严重创

伤性关节炎、感染、皮肤坏死等并发症发生率较高。近年来，随

着ＣＴ技术的发展和在跟骨骨折分型上的普遍应用
［２，７］，骨科

医生对跟骨骨折的分型、治疗方法的选择更加科学合理和自

信，尤其是对累及跟骨距下关节的粉碎性、压缩性骨折越来越

多地选择了切开复位钢板内固定的手术治疗，且疗效也越来越

得到肯定。依据ＣＴ及Ｘ线片，按照目前应用较广的Ｓａｎｄｅｒｓ

分型方法［８９］，对本院２００８年１月至２０１２年２月间住院患者

７１例（８３足）按Ｓａｎｄｅｒｓ分型为Ⅱ～Ⅳ型的跟骨骨关节内压缩

性骨折患者选择了切开复位钢板内固定治疗［７８］，取得了良好

的疗效，现报道分析如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组７１例（８３足），男４６例，女２５例，年龄

１９～６１岁，双侧骨折１２例。所有病例术前均摄患足ＣＴ和正

位、侧位及轴位Ｘ线片，按Ｓａｎｄｅｒｓ分型
［８９］：Ⅱ型１８足，Ⅲ型

４１足，Ⅵ型２４足（ＳａｎｄｅｒｓⅠ型和其他未波及跟距关节的跟骨

骨折未在入选之列）。

１．２　术前准备和手术时间的选择　入院后抬高患肢，制动，应

用药物如甘露醇、七叶皂苷钠等以利减轻局部肿胀，手术时间

选择在受伤１０～１４ｄ局部肿胀消退，皮肤皱纹试验阳性
［３，１０］

后进行，平均手术时间为伤后１２ｄ。

１．３　手术方法　在硬膜外麻醉下，患肢高位扎止血带，单足骨

折取健侧卧位；双足骨折则为俯卧位。行跟骨外侧“Ｌ”型切

口，切口起自跟腱前１ｃｍ，外踝上２～５ｃｍ，与跟腱前缘平行向

下至足背与足底皮肤交界处，向前达跟骰关节以远１ｃｍ，拐点

处尽量保持流线弧形和钝角，减少皮肤尖端坏死的机会［１１］。

用锐刀紧贴骨膜下锐性剥离全厚皮瓣，注意保护腓肠神经，将

腓骨长、短肌腱支持带及跟腓韧带由跟骨外侧面锐性剥离，向

上掀起。并用３枚克氏针分别钻入外踝、距骨和骰骨，对切口

皮瓣作不接触牵开技术维持切口的显露［１０］，充分暴露距下关

节、跟骨外侧面、跟骰关节。于跟骨结节处钻入１枚斯氏针，下

压针尾，撬拨牵拉跟骨结节，同时跖屈前足，尽最大努力恢复

Ｂｈｌｅｒｓ角后将斯氏针向前方钻入，临时固定于跗骨上，用骨膜

剥离器插入跟骨外侧骨壁的骨折线，掀起外侧壁，即可观察骨

折粉碎程度和跟骨关节面的塌陷情况，以距骨的距下关节面为

复位标准和模板，直视下用小号骨膜剥离器将塌陷、旋转的关

节面向上顶起，使跟骨距下关节面恢复至正常解剖位置，从而

恢复正常的Ｇｉｓｓａｎｅ′ｓ角，复位后关节面下方留下的骨缺损区

较大，无法维持和支撑复位的关节面有７２足，选择取自体髂骨

植入并夯实，以防止复位后的关节面再塌陷、移位。再以双手

对向挤压跟骨内外侧面，以恢复跟骨宽度。术中用Ｃ形臂 Ｘ

线机行跟骨透视，如骨折复位满意，Ｂｈｌｅｒｓ角和 Ｇｉｓｓａｎｅ′ｓ角

得到恢复，则将掀起的跟骨外侧壁复位，用合适的跟骨钢板固

定于跟骨外侧，其中一枚螺钉要钻入内侧载距突固定并拉紧

（仅有２足出现载距突骨折块复位困难，增加内侧辅助切口后

达满意复位）。冲洗，伤口分两层缝合，常规放置引流，加压

包扎。
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１．４　术后处理　抬高患肢，常规预防感染，消肿，对症等治疗，

鼓励患者不负重条件下主动活动足肢。严密观察伤口情况，遇

伤口皮缘有发白、色暗等坏死的早期表现时可在该处间断拆除

１～２针缝线有利血运恢复和伤口愈合
［１０］。伤口愈合良好的情

况下术后２周拆线，扶拐下地（双足跟骨骨折除外），患肢不负

重。术后８～１０周开始部分负重，根据 Ｘ线片显示情况可在

１２周后完全负重。

１．５　统计学处理　采用统计软件，计量资料以狓±狊表示，均

行正态分布检验，两组间比较采用独立样本狋检验，犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

本组７１例（８３足）均获随访，时间为６～２４个月，骨折愈

合时间为３～６个月，根据 Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分系统评测足部功

能：优５３足，良２２足，可６足，差２足，优良率９０．３６％。Ｓａｎｄ

ｅｒｓⅡ优良率１００％，Ⅲ型为９５．１２％，即使是严重粉碎性的

ＳａｎｄｅｒｓⅣ型骨折仍获得了７５％的优良率，见表１。治疗后，

Ｂｈｌｅｒｓ角由术前－１０～１５°（６±８．５）°恢复到２０～４０°（３１．２±

９．５）°，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。出现切口皮缘浅表皮肤

部分坏死的早期并发症８足，无钢板外露，予以制动，坏死部分

间断拆除１～２针缝线以利血运恢复和伤口愈合，伤口拆线时

间延迟至术后３周，均得到良好愈合；切口皮瓣坏死，钢板外露

伴有感染２足（均为ＳａｎｄｅｒｓⅣ型骨折），予以局部换药，延长抗

菌药物治疗使用时间，均无好转，于术后２个月行钢板内固定

取出术，术后抗感染，局部制动、换药治疗，感染得到控制，伤口

延迟愈合，患足踝关节僵直；伤口和骨折愈合良好，但在随访后

期出现较明显的行走痛伴跛行，Ｘ线片复查提示距下创伤性关

节炎的６足，其中３足接受建议已行距下关节融合手术，术后

疼痛基本消失。典型病例，男，４１岁，见图１。

　　Ａ、Ｂ：术前ＣＴ扫描截图，显示跟骨后距下关节劈裂为四部分以上，粉碎性骨折，关节面不平整，分型为ＳａｎｄｅｒｓⅣ型；Ｃ、Ｄ：术后ＣＴ扫描截图，

显示跟骨后距下关节面接近解剖复位，关节面基本平整。

图１　　患者ＣＴ扫描截图

表１　　Ｍａｒｙｌａｎｄ足部平分系统术后足部功能评测情况

骨折类型 狀 优 良 可 差 优良率（％）

ＳａｎｄｅｒｓⅡ型 １８ １８ ０ ０ ０ １００．００

ＳａｎｄｅｒｓⅢ型 ４１ ３３ ６ ２ ０ ９５．１２

ＳａｎｄｅｒｓⅣ型 ２４ ２ １６ ４ ２ ７５．００

合计 ８３ ５３ ２２ ６ ２ ９０．３６

３　讨　　论

跟骨解剖结构复杂，韧带和肌腱附着点多及受力方式各

异，使得跟骨易产生多种不同的骨折，其中跟骨关节内压缩性

骨折最为常见且预后最易出现患足疼痛和病废，其发生机制一

般是由距骨自上而下传导的剪切力和继发的各骨块之间的压

缩力产生。初始骨折线通常位于内后Ｇｉｓｓａｎｅ十字角上，但最

终的骨折形式和骨折块的移位程度取决于受力时距骨和跟骨

的位置以及受力的方向和大小［１３］。骨折在关节外一般表现为

跟骨高度丢失，长度异常，宽度增加和足弓塌陷，骨折畸形愈合

后易产生胫距碰撞综合征［３］、腓骨肌腱撞击、摩擦产生症状及

足底腱膜无菌性炎症［２３，１４］；骨折在关节内则表现为关节面塌

陷、不平整，预后产生创伤性关节炎［３］，表现为疼痛、跛行，甚至

足踝功能完全丧失，是更为严重的并发症和导致足踝疼痛、病

废的主要原因。因此对跟骨关节内压缩性骨折有着明确的手

术指征，手术目的和重点就是要尽可能恢复距下关节面的平

整、与距骨距下关节面的正常解剖相匹配，这也是恢复跟骨解

剖长、宽、高度和外翻位以及正常的Ｂｈｌｅｒｓ角、Ｇｉｓｓａｎｅ′ｓ角的

基础，故在保护好皮瓣血运的同时充分暴露距下关节对于手术

成功来说十分重要，同时为了防止复位后跟骨高度再缺失，距

下关节面骨折块再移位导致的手术失败，对骨缺损较大的患足

进行骨移植是必要的［２，１２，１５］。目前大多数学者对于Ｓａｎｄｅｒｓ

Ⅱ、Ⅲ型骨折通过手术切开复位内固定可取得满意疗效的治疗

原则有比较统一的认识，而对ＳａｎｄｅｒｓⅣ型骨折即跟骨关节内

严重的粉碎性压缩性骨折许多学者认为保守治疗和手术治疗

的预后都不理想，对于治疗方案的选择目前还有较大争议［６］。

通过对本院８３足术后功能评估统计，作者认为ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ

型骨折选择手术治疗疗效是非常确切和满意的；而跟骨关节内

严重的粉碎性压缩性骨折（ＳａｎｄｅｒｓⅣ型）的手术疗效也取得了

不错的优良率，作者认为主要原因是在手术中把恢复关节面的

解剖平整作为手术的重点和基础，进而证明了跟骨关节内骨折

切开复位内固定只有在获得近似解剖重建的患者中才能期望

达到良好的效果［６］。当然产生严重的关节内骨折的较大暴力

必然同时对韧带和关节软骨产生直接的严重的损伤，而这些损

伤不论跟骨最终如何处理，都将直接影响患者最后的疗效［１３］。

如无明显手术禁忌，本院跟骨关节内移位骨折一般采用切

开复位、植骨、钢板内固定治疗，根据对近３年的病例总结，作

者认为跟骨关节内骨折手术适应证应为：（１）关节面不平整，移

位２ｍｍ以上
［７］；（２）足弓明显塌陷，足跟明显增宽，Ｂｈｌｅｒｓ角

减小、消失甚至反向，Ｇｉｓｓａｎｅ′ｓ角异常，主要变化为锐角；（３）

皮肤软组织条件较好，肿胀较轻或已消退，无皮肤擦伤、破溃、

裂口或已愈合。
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本组病例术后主要并发症为切口皮缘浅表坏死、感染和距

下关节创伤性关节炎。选择恰当的手术时机，术中紧贴骨面锐

性剥离全层皮瓣以及不接触牵开技术的使用可以减少局部血

供的不良影响，从而减少局部皮缘坏死的发生。切口皮缘浅表

坏死的病例通过早期观察，间断拆线减张，延迟拆线时间均得

到治愈。手术操作轻柔、尽量缩短手术时间及术后抗菌药物合

理运用能减少术后感染的发生，本组出现感染的病例均为复位

固定困难，手术暴露时间过长的ＳａｎｄｅｒｓⅣ型骨折说明了这点。

术后出现创伤性关节炎的病足６例，其中３例通过Ⅱ期距下关

节融合手术使疼痛得以缓解［１６］。

综上所述，跟骨的解剖复位不仅尽可能的维持了跟骨的正

常生物力学特性，而且其复位的关节面也避免或延缓了相邻跗

间关节（主要是距下关节后关节面和载距突的中关节面）创伤

性骨关节炎的形成。同时早期的功能锻炼还能避免长时间外

固定所带来的患肢骨骼废用性改变和踝关节伸屈受限。因此

作者认为在患肢局部条件允许的情况下使用手术切开复位、植

骨及钢板内固定治疗有移位的跟骨关节内骨折是完全有必要

的，是得到了远期随访肯定的。
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