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无头加压空心螺钉治疗第５跖骨基底部撕脱性骨折疗效观察

张施展，蒋　林，简小飞，柳　昊

（湖北省武汉市中心医院骨科　４３００１４）

　　摘　要：目的　探讨无头加压空心螺钉治疗第５跖骨基底部撕脱性骨折的疗效。方法　２００８年１月至２０１１年１月，采用切

开复位无头加压空心螺钉固定治疗３７例第５跖骨基底部撕脱性骨折患者。术后随访时行Ｘ线片检查评估骨折愈合时间及采用

美国足踝外科协会（ＡＯＦＡＳ）中前足评分标准评估足部功能恢复情况。结果　３７例患者随访１０～２４个月，平均１３个月。Ｘ线片

提示骨性愈合时间为术后６～１２周，平均８．１周。１例开放性骨折患者出现伤口浅层感染，经治疗后伤口愈合。术后 ＡＯＦＡＳ评

分为８６～１００分，平均９４．５分。结论　无头加压空心螺钉治疗第５跖骨基底部撕脱性骨折操作简单，固定牢靠，并发症少，疗效

满意。
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　　第５跖骨基底部撕脱性骨折是临床上常见的足部损伤，在

所有第５跖骨骨折中大约占９０％。多数的撕脱性骨折无移位

或移位较轻，不累及关节面，临床上采取保守治疗即可获得满

意的疗效。但对于骨折移位、粉碎严重，累及跖跗关节致关节

面不平整者，往往需要手术治疗切开复位内固定，国内相关文

献对此报道不多。本院自２００８年１月至２０１１年１月对３７例

第５跖骨基底部撕脱性骨折患者行切开复位无头加压空心螺

钉内固定，疗效满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００８年１月至２０１１年１月本院收治的

第５跖骨基底部撕脱性骨折患者３７例，其中，男１７例，女２０

例，年龄１９～５３岁，平均３６．４岁。跌倒伤１５例，重物砸伤３

例，高处坠落伤２例，交通伤１７例。闭合性骨折３３例，开放性

骨折４例。Ｌａｗｒｅｎｃｅ分型关节外（Ⅰａ）区骨折１４例，关节内

（Ⅰｂ）区骨折２３例。所有病例中，５例患者首次骨折无移位经

石膏固定后复查Ｘ线片提示骨折移位，进而手术治疗；２例患

者伴腓肠神经卡压症状。伤后至手术时间为９ｈ～５ｄ，平均

２．８ｄ。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　下肢神经阻滞麻醉（１２例）或椎管内麻醉

（２５例）后患肢绑缚止血带并驱血，患者取仰卧位，术中内收髋

关节屈曲髋、膝关节以利于手术操作。在第５跖骨基底部粗隆

处纵向切开皮肤２～３ｃｍ，仔细分离显露骨折处，直视下复位

骨折，复位钳临时固定，从粗隆部顶点处通过骨折线交叉穿入

２枚克氏针，Ｃ臂透视见骨折复位及克氏针位置良好后，植入２

枚合适长度的国际内固定研究协会（ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｓｔｕｄｙ

ｏｆｉｎｔｅｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ，ＡＯ／ＡＳＩＦ）３．０ｍｍ无头加压空心螺钉，注

意将螺钉尾部埋入骨内。再次透视确定复位满意后冲洗切口

并逐层缝合。

１．２．２　术后处理　术后２４ｈ内应用抗菌药物预防感染，术后

无需石膏固定，术后第２天开始主动及被动足踝部功能锻炼。

术后２周拆线，拆线后鼓励患者扶拐保护性负重下地活动，６～

８周后视骨折愈合情况及患者自身耐受开始完全负重。

２　结　　果

术后１例开放性骨折患者出现切口浅层感染，经换药及抗

炎治疗后切口愈合，其余患者切口均Ⅰ期愈合。全部病例随访

１０～２４个月，平均１３个月。开始患肢保护性负重时间为术后

２～７周，平均３．５周；开始患肢完全负重时间为术后６～１２

周，平均８．２周；Ｘ线片提示骨性愈合时间为术后６～１２周，平

均８．１周，典型病例见图１。无内固定物松动、断裂、骨性关节

炎、局部软组织激惹、足部畸形等发生。采用美国足踝外科协

会（Ａｍｅｒｉｃａｎｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）中前

足评分标准［１］进行临床评估，满分１００分，其中，疼痛值４０分，

功能值４５分，力线值１５分。本组疼痛评分３０～４０分，功能评

分３７～４５分，力线评分８～１５分，ＡＯＦＡＳ总评分８６～１００分，

平均９４．５分。
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　　Ａ：术前正位Ｘ线片；Ｂ：术前斜位Ｘ线片；Ｃ：术后即刻Ｘ线片。

图１　　跌倒伤致第５跖骨基底部骨折（ＬａｗｒｅｎｃｅＩｂ型）图

３　讨　　论

第５跖骨基底部与骰骨构成第５跖跗关节，参与构成Ｌｉｓ

ｆｒａｎｃ外侧柱，是足外侧纵弓的最主要结构，在足部运动中起重

要作用［２４］。骨折线延伸至第５跖跗关节时构成Ｌｉｓｆｒａｎｃ损

伤，如不能恢复关节面的平整，将在一定程度上限制该关节的

活动能力，后期可引起创伤性关节炎、跖骨与骰骨撞击、骨折延

迟愈合或不愈合、足底压力分布异常等，进而导致顽固性外侧

柱疼痛和跛行，严重影响生活质量。手术目的在于恢复第５跖

跗关节正常解剖对位，维持足弓的正常形态，恢复局部生物力

学环境，保留第５跖跗关节活动度及其对外侧足弓弹性的

维持［５］。

第５跖骨基底部骨折最常用的分型为Ｌａｗｒｅｎｃｅ分型
［６］，

Ⅰ区骨折即为第５骨基底部撕脱性骨折，根据是否累及关节面

可分为Ⅰａ和Ⅰｂ。第５跖骨近端为血供薄弱区，这导致保守

治疗的骨折延迟愈合、不愈合以及再骨折等发生率较高，且保

守治疗后期功能恢复时间长，患者生活质量受到较大影响［７］。

Ｑｕｉｌｌ
［８］和Ｂｒｏｗｎ等

［９］报道约３０％的第５跖骨基底部骨折因保

守治疗后出现骨不连、再骨折而建议手术治疗。手术治疗可加

快康复过程，减少骨折延迟愈合、不愈合及再骨折发生率，因

此，有学者认为即使骨折无移位也应尽早手术，尽管这一观点

仍充满争议。Ｚｗｉｔｓｅｒ等
［１０］及 Ｈａｔｃｈ等

［１１］均建议第５跖骨基

底部撕脱性骨折粉碎或明显移位（＞２ｍｍ），或累及第５跖跗

关节面大于３０％时，需行手术复位内固定。手术治疗方法主

要包括螺钉固定和克氏针张力带固定等，均可取得满意

疗效［１２１５］。

无头加压空心螺钉治疗第５跖骨基底部撕脱性骨折具有

以下优点：（１）更好的加压效果：无头钉两端螺纹间距不等的设

计具备双头加压效果，允许螺钉在逐步拧入过程中产生较普通

加压空心螺钉更强的加压负荷，可实现更好的骨折断端加压，

闭合骨折间隙。（２）防止钉尾对软组织的激惹：螺钉的无头设

计有利于在骨面下植入螺钉，减少对周围软组织、肌腱的激惹，

可避免产生因使用普通螺钉其尾部刺激周围软组织产生的疼

痛，进而可更好地进行术后早期功能锻炼，尽快恢复关节功能。

本组患者术后平均８．１周均达到坚固的骨性愈合，无螺钉松

动、内固定断裂、第５跖骨近端疼痛不适等并发症发生，提示无

头加压空心钉具有坚强的固定作用，并可有效避免骨折处软组

织激惹症状发生。术中操作及术后恢复需注意以下几点：（１）

关节内骨折如不能良好恢复关节面平整，术后可继发不同程度

的创伤性关节炎，影响患者负重行走，严重者甚至需后期行关

节融合术以减轻疼痛，因此，关节内骨折力求精确解剖复位。

（２）切开筋膜层后，注意保护腓骨短肌、第三腓骨肌腱及腓肠神

经，避免损伤这些结构引起术后足运动功能异常及足外侧皮肤

感觉减退。（３）撕脱的骨折块处于干骺端，骨质较为疏松，复位

时需仔细、轻柔操作，复位后可采用直径较小的克氏针临时固

定骨折块，以避免撕脱的骨折块进一步粉碎而影响螺钉固定效

果及加重骨折延迟愈合、不愈合的风险。（４）螺钉固定虽可提

供坚强的固定，但建议在影像检查骨折愈合前，患者应扶拐以

保护性负重及功能锻炼，不应进行正常的体育运动以避免骨折

再次发生。

综上所述，对于移位明显、累及跖跗关节、功能要求较高的

患者，应积极手术治疗，以避免后期并发症发生而影响足部功

能。采用无头加压空心螺钉能获得满意的加压效果，固定牢

靠，是治疗第５跖骨基底部撕脱性骨折安全可靠的方法之一。
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表１　　两组ｖＷＦ、ｖＷＦｃｐ水平比较（ｎｇ／ｍＬ）

组别 狀 ｖＷＦ ｖＷＦｃｐ

对照组 ２２ 造影术前 １１０．５８±１２．１６ １０４．８３±１５．６４

－ 造影术后 １１３．２４±１３．５７ １０３．１２±１２．６５

ＰＣＩ组 １２６ ＰＣＩ术前 １３５．３６±１５．２５ａ ９６．２１±１６．１２ａ

－ ＰＣＩ术后 １４８．４３±１７．１９ｂｃ ９２．４６±１６．５０ｂｃ

　　ａ：犘＜０．０５，与对照组造影术前比较；ｂ：犘＜０．０５，与对照组造影术

后比较；ｃ：犘＜０．０５，与ＰＣＩ组术前比较；－：此项无数据。

表２　　支架植入数与ｖＷＦ、ｖＷＦｃｐ水平的关系（ｎｇ／ｍＬ）

支架数 狀 ｖＷＦ ｖＷＦｃｐ

１枚支架 ４６ １３７．３５±１３．８１ １０１．２１±１６．１２

２～３枚 ５３ １４８．３６±１５．２５ａ １００．６５±１３．２４

３枚以上 ２７ １６７．４３±１７．１９ａ ８９．２１±１５．５４ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与１枚支架比较。

３　讨　　论

随着国内人口老龄化程度日益加剧，冠心病等疾病发病率

不断上升，严重威胁着我国人民的身体健康。ＰＣＩ技术是目前

冠心病治疗的重要手段。近年来保持了２０％～３０％的年均增

长率。但同时ＰＣＩ术后存在急性、亚急性血栓形成等风险，１

年内因血栓性疾病导致死亡的发生率高达１５．８％，从而术后

有效抗凝预防血栓性并发症的发生成为临床医生需要面临的

问题。

斑块破裂及附壁血栓的形成是绝大多数急性冠状动脉综

合征的病理基础，而ｖＷＦ、ｖＷＦｃｐ在血栓形成过程中发挥重

要作用。ｖＷＦ是在内皮细胞和巨核细胞合成的一种血浆大分

子多聚糖蛋白，在调节血小板黏附到血管壁过程中起很重要的

作用，它通过血小板膜糖蛋白ⅠｂＸ介导血小板与内皮下胶原

的黏附，成为血小板与内皮下成分黏附的桥梁［２］。当血管内膜

粥样斑块破裂，暴露出内皮细胞下基质中的胶原，造成ｖＷＦ与

胶原结合，触发一系列生化反应，使血小板发生活化并聚

集［３５］。血管内皮细胞是循环中ｖＷＦ的惟一来源，急性心肌梗

死与不稳定型心绞痛患者发病早期，血ｖＷＦ含量增加，以发挥

其在动脉内皮受损过程中的作用，介导血小板聚集于受损的血

管内膜或内膜下部位，直接影响到血栓形成［６８］。ｖＷＦｃｐ可以

通过对ｖＷＦ多聚体大小的调控来调节ｖＷＦ多聚体与内皮下

胶原和血小板的黏附能力，从而影响血栓的形成，ｖＷＦｃｐ的降

低促使血管内形成血栓［９１１］，导致严重冠脉事件的发生。研究

中，ｖＷＦ、ｖＷＦｃｐ水平随冠状动脉病变程度不同而存在变化，

病变越重，支架植入数越多，ｖＷＦ水平越高，而ｖＷＦｃｐ水平随

之降低。提示ｖＷＦ、ｖＷＦｃｐ水平随冠状动脉血栓风险不同

而改变，可能成为冠状动脉血栓预测因子。

ＰＣＩ术是冠状动脉血运重建的有效方法，但手术操作及支

架释放可造成血管内膜的损伤，有研究显示冠心病患者ＰＣＩ

术后血小板活化程度升高［１２］。介入手术操作损伤血管内膜

后，暴露出内皮下胶原纤维激活ｖＷＦ等活性因子，促使血小板

激活、变形，血小板聚集，释放α颗粒和致密体，激活血小板表

面的一系列酶，合成血栓素Ａ２（ｔｈｒｏｍｂｏｘａｎｅＡ２，ＴＸＡ２），进一

步引起血小板聚集，促进血栓的形成，从而造成ＰＣＩ术后急

性、亚急性血栓形成。研究中，ＰＣＩ术前、术后ｖＷＦ、ｖＷＦｃｐ

水平变化，提示二者参与介入治疗后的急性和亚急性血栓再闭

塞的发生进程，一定程度上可反应ＰＣＩ术后急性血栓风险。

因此，血浆ｖＷＦ、ｖＷＦｃｐ水平有可能在冠心病患者病情判断、

预后及急性血栓风险评估中发挥重要作用。
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ｓｐｏｒｔｓ：ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒ

ｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２００８，１２８（１２）：１４２５１４３０．

（收稿日期：２０１３０９１６　修回日期：２０１３１０２２）

０４１４ 重庆医学２０１３年１２月第４２卷第３４期




