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两种方法治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ～Ⅳ型跟骨关节内塌陷

骨折的疗效观察
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　　【摘要】　目的　探讨克氏针撬拨顺序复位联合接骨板内固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ～Ⅳ型跟骨关节内塌陷骨折的疗

效。方法　应用克氏针联合接骨板内固定术式治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ、Ⅳ型４２例５０足跟骨关节内骨折。结果　所有

患者均获随访，随访时间６～２４个月，平均（１４±９．５）个月。实验组手术时间、手术出血量和ＶＡＳ评分均小于对照

组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。两组患者术后Ｂｈｌｅｒ′ｓ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨长度和丘部高度相比差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。两组跟骨宽度和结节部高度相比差异无统计学意义（犘＞０．０５）。对照组Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ跟骨骨折功能

组优良率６９．０５％，实验组９２．８６％，两组优良率相比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　克氏针撬拨顺序复位联

合接骨板内固定是治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ～Ⅳ型跟骨关节内塌陷骨折的有效方法。
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　　跟骨骨折是临床常见的复杂骨折之一，占全身骨折的２％

左右［１］。６０％～７０％的跟骨骨折会损伤跟骨关节，导致关节内

塌陷，关节面完整性被破坏，极易遗留下扁平足、创伤性关节炎

等并发症。为了减少跟骨骨折的并发症，必须尽早恢复关节面

的完整性，重新建立跟骨的生物力学结构，本文利用克氏针撬

拨顺序复位联合接骨板内固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ～Ⅳ型跟骨关节

内塌陷骨折，经过长时期随访发现效果良好，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择自２００９年９月至２０１１年１２月间本院

所治疗的病例分为对照组和实验组各４２例。对照组４２例４９

足，男３６例，女６例，平均年龄（３６±６．５）岁。其中单侧３５例，

双侧７例。受伤原因有：高处坠落伤２８例，交通伤９例，其他

外伤５例。并发胸腰段脊柱椎体骨折３例，并发股骨或胫腓骨

骨折６例，均为闭合伤。术前均常规行跟骨侧位、轴位、踝关节

正侧位片、跟骨 ＣＴ平扫及三维重建，按照Ｓａｎｄｅｒｓ分型方

法［２］：Ⅱ型１９足，Ⅲ型２８足，Ⅳ型２足。自受伤至手术平均时

间７．６ｄ（６～１３ｄ），术前平均Ｂｈｌｅｒ′ｓ角９．２°，术中植骨４５

足。实验组４２例５０足，男３５例，女７例，平均年龄（３６±６．９）

岁。其中单侧３４例，双侧８例。受伤原因有：高处坠落伤２７

例，交通伤７例，其他外伤８例。并发胸腰段脊柱椎体骨折４

例，并发股骨或胫腓骨骨折５例，均为闭合伤。按照Ｓａｎｄｅｒｓ

分型方法：Ⅱ型２０足，Ⅲ型２９足，Ⅳ型１足。自受伤至手术平

均时间７．７ｄ（６～１４ｄ），术前平均Ｂｈｌｅｒ′ｓ角９．３°，术中植骨

４６足。两组在性别、年龄等一般资料方面差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　术前准备　手术适应证
［３］（１）骨折移位重：关节面不平

整，台阶大于或等于２ｍｍ，跟骨长度明显短缩、宽度明显增加，

Ｂｈｌｅｒ′ｓ角小于或等于１５°；（２）并发跟距关节脱位、半脱位；

（３）跟骨横径增宽，挤压腓骨长、短肌腱；（４）跟骨内翻畸形，成

角大于或等于５°或外翻大于或等于１０°。术前常规拍摄跟骨

侧位、轴位Ｘ线片，足正位片用以显示跟骰关节，踝关节正位

片显示有无并发踝关节骨折，跟骨ＣＴ及三维重建进一步完善

术前准备，术前测量跟骨高度、Ｂｈｌｅｒ′ｓ角等，必要时加拍正常

侧对比。

术前常规抬高患肢，并适当用２０％甘露醇、七叶皂苷钠等

脱水消肿治疗，手术时机一般选择在损伤后６～１３ｄ，待肿胀消

退、触摸跟部外侧皮肤和足背屈外翻时有皮纹出现（皮纹征阳

性）时，方可行手术。

１．２．２　手术　患者侧卧位，硬膜外麻醉，在跟骨外侧作一“Ｌ”

形切口，将跟骨外的软组织全层剥离，显露跟距关节和跟骰关

节，分离跟骨外侧骨膜。对照组采用常规手术方式，取跟骨外
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侧壁骨片，复位关节面后接骨板固定。实验组采用克氏针撬拔

顺序复位联合接骨板内固定：（１）沿着关节面塌陷的方向逆向

设计前门和后轴的开窗，对复位前关节面进行复位；（２）用克氏

针以跟骨体向上撬的地方为支点将跟骨关节面的骨块向上撬

拔，根据关节面原有的形态和生物力学结构进行复位。自跟骨

后结节钻入２．５ｍｍ 的克氏针，用克氏针向下牵引以恢复

Ｂｈｌｅｒ′ｓ角，维持复位后的关节面骨块初步稳定，克氏针勿穿

过距骨体进入踝关节，以免影响踝关节活动；（３）骨折复位后多

出现关节面下程度不同的骨缺损，取自体髂骨修成骨块及骨条

植骨，增加支撑力量，跟骨外侧皮质骨覆盖后，跟骨内外侧面挤

压减少跟骨宽度，于跟骨外侧用跟骨接骨板固定后，克氏针尾

端剪断折弯留于皮外。

１．２．３　术后处理　术后减轻水肿、皮肤坏死是处理关键，患肢

抬高３０°～４５°并高于心脏位置，以利于肿胀消退，静脉滴注

２０％甘露醇、β七叶皂苷钠等脱水药物，适当应用丹参等改善

末梢循环药物。切口敷料渗透后及时换药，保持切口干燥。术

后２周拆除缝线，５～６周拔除辅助固定的克氏针，１０～１２周后

复查Ｘ线片，根据骨折愈合情况逐步负重行走。典型病例见

图１～３。

图１　左跟骨骨折，术前侧位片

１．３　评价指标　记录两组手术时间、手术出血量和植骨例数。

采用视觉模拟评分法（ＶＡＳ）
［４］评测术后第１天的疼痛分数。

评分术后测量跟骨侧位Ｘ线片Ｂｈｌｅｒ′ｓ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨长

度、丘部高度和跟骨结节高度，测量跟骨轴位 Ｘ线片跟骨宽

度。在痊愈时进行Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ跟骨骨折功能
［５］评价共有５条

标准，优：５条均满足；良：有１～２条不符合；中：有３～４条不

符合；差：５条均不符合。

图２　术前ＣＴ矢状位片

图３　术后侧位片

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０进行统计学分析，计量资

料用狓±狊表示，计数资料采用χ
２ 检验，计量资料采用狋检验，

检验标准０．０５，犘＜０．０５时有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组手术情况对比　所有患者均获得随访，随访时间６

～２４个月，平均（１４±９．５）个月。实验组手术时间、手术出血

量和ＶＡＳ评分均小于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．２　患者术后影像学比较　两组患者术后Ｂｈｌｅｒ′ｓ角、Ｇｉｓ

ｓａｎｅ角、跟骨长度和丘部高度相比差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。两组跟骨宽度和结节部高度相比差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。见表１。

表１　两组术后影像学比较（狓±狊）

组别 狀 Ｂｈｌｅｒ′ｓ角（°） Ｇｉｓｓａｎｅ角（°） 跟骨宽度（ｍｍ） 跟骨长度（ｍｍ） 丘部高度（ｍｍ） 结节部高度（ｍｍ）

对照组 ４２ ２８．７±２．１ １１６．９±４．４ ５１．７±１．４ ７６．９±１．４ ４４．２±１．２ ４８．２±２．４

实验组 ４２ ３５．２±２．３ １０３．２±３．６ ５２．１±０．６ ７３．１±１．６ ４６．９±１．７ ４７．９±３．９

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

２．３　两组随访Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ跟骨骨折功能对比　对照组优良率

６９．０５％，实验组９２．８６％，两组优良率相比差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组随访Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ跟骨骨折功能［狀（％）］

组别 狀 优 良 可 差 优良率（％）

对照组 ４２ １０（２３．８１）１９（４５．２４）８（１９．０５） ５（１１．９０） ６９．０５

实验组 ４２ １４（３３．３３）２５（５９．５２） ２（４．７６） １（２．３８） ９２．８６

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

３．１　手术治疗的指征　跟骨骨折是否适合手术治疗，国内外

学者认识不一，对于移位的关节内骨折，保守治疗的疗效无法

让人满意［５］。因为只要骨折累及到跟距关节面，即使手术治

疗，遗留疼痛、活动受限等后遗症概率也很高，所以致力于后期

并发症的处理是一部分学者的努力方向，但大多学者还是倾向

于对波及跟骨跟距关节面粉碎的ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型骨折早期切

开复位内固定，认为术中恢复足弓、跟骨的高度、宽度、长度、

Ｂｈｌｅｒ′ｓ是取得良好疗效的基本保证。对于Ⅳ型骨折，骨折粉

碎严重，术中难以固定，手术效果差，一般建议直接采用跟距关

节融合术［６］，但笔者认为先行切开复位内固定是一个可供考虑

的选择，因为手术可以在维持跟骨大致形态后骨折愈合，少部

分患者并未出现严重并发症，即使出现疗效不佳，晚期再行关

节融合时也有跟骨形态稳定、再固定容易等降低手术难度的

优点。

３．２　手术的时机和切口选择　跟骨骨折术后常见切口皮肤裂

开、坏死、感染，骨质及接骨板外露，原因是跟骨部位皮下软组

织覆盖少，血供不佳，而且骨折后局部肿胀重，造成缝合困难，

如果手术操作粗暴，血供会进一步变差。多数学者的体会是手
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术不可过早，除非开放性骨折需要急诊手术外，闭合性骨折均

应在水肿接近消退后再行手术［７］。切口长度要足够，可避免术

中因切口过小而过度牵拉皮瓣，拐点处应尽力保持流线弧形，

减少皮肤尖端坏死机会，切口应自皮肤一次切到骨膜，自骨膜

下全层锐性剥离皮瓣，避免逐层分离，不要使用电刀以免灼伤，

间断缝合皮肤、深层组织及骨膜减少皮肤与皮下组织分离而导

致术后皮肤坏死。术野内放置引流管，必要时负压吸引，以充

分引流，笔者观察到引流量一般都在１６０～５００ｍＬ，如此大的

引流量如果不能得到通畅有效的引流，会造成局部张力增加、

术后感染机会加大等严重后果。尽量避免使用引流片，以免引

流不畅及局部由于渗出较多血液浸泡，皮肤水肿坏死。

３．３　克氏针撬拨顺序复位的优势　跟骨骨质为海绵状松质

骨，骨折复位后容易出现骨质缺损，缺乏有效自身支撑，另外跟

骨本身形态不规则，均注定骨折后复位及维持复位困难。跟骨

后关节面塌陷部复位后难以维持，接骨板固定后拔出临时克氏

针依然部分下陷，即使植骨后也难以维持复位，原因如下：（１）

塌陷骨折块复位后，跟骨结节在跟腱牵拉作用下有明显上移趋

势，而迫使后关节面旋转、下陷，常难以维持复位；（２）跟骨骨折

时的挤压力量压陷跟骨松质骨，复位关节面后多存在骨质缺

损，缺乏有效支撑，难以维持复位；（３）跟骨主要由松质骨构成，

骨皮质薄，松软的松质骨难以提供骨皮质壳样支撑；（４）严重跟

骨骨折的跟骨体跖面均有骨折，在跟骨后关节面复位后植骨时

常常出现所植骨质将跖侧骨折片顶起，跟骨体上下径变大而失

去跟骨下面弧形状态，同时植骨对复位后关节面的支撑作用大

大削弱。本文采用克氏针按照骨折时跟骨受力而变形的顺序

逆行复位，在骨折复位后应用一或两枚克氏针固定来维持后关

节面的稳定，植骨及跟骨重建接骨板固定后不拔出克氏针，以

固定塌陷骨折块至距骨体，确可有效阻止跟骨结节上抬，后关

节面下陷，维持Ｂｈｌｅｒ′ｓ角，并可阻止植骨后塌陷骨块下沉并

借植入骨力量传导，移植骨下沉，而导致的跟骨前后距离增宽，

足弓异常。克氏针过渡支撑固定时间一般为４～６周，而后即

予以拔除，在此时限内，既能达到跟骨骨折初步形成稳定原始

骨痂、不再进一步移位的目的，又不至于长时间固定跟距关节，

使跟距关节的内外翻活动度丧失。另外术中Ｂｒｏｄｅｎ位透视较

为重要［８］，可显示跟距关节由后向前的不同部分，清楚显示跟

骨后关节面有无移位，减少遗留关节面不平坦的机会。在本次

实验中，实验组手术时间、手术出血量和ＶＡＳ评分均小于对照

组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。两组患者术后 Ｂｈｌｅｒ′ｓ

角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨长度和丘部高度相比差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。两组优良率相比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

这些都说明了克氏针撬拔顺序复位的优越之处。两组跟骨宽

度和结节部高度相比差异无统计学意义（犘＞０．０５），究其原因

是跟骨粉碎性骨折向内侧移位，因此复位效果不佳。

３．４　植骨的意义　跟骨主要由松质骨构成，发生骨折时其骨

质明显压缩，复位后则出现大面积骨质缺损，大多需要植骨充

填及支撑维持。骨质缺损如不植骨，复位的关节面较长时间内

会缺乏有效支撑不稳定，有再移位的可能，骨折愈合时间延长，

在骨缺损处植入骨块可以有效支撑关节面，而且充填骨缺损后

可以改善接骨板螺钉的拉力，增加固定的稳定性。因此，对于

骨缺损较大、复位后遗留空隙者均予植骨［９］。本组病例需要植

骨者均采取自体髂骨植骨，将自体髂骨修剪成骨块及骨粒植

骨，骨块可以支撑塌陷部，骨粒可以增加植骨活性，二者结合不

仅能促进骨折愈合，而且愈合后强度更好。

３．５　跟骨接骨板的使用方法　跟骨解剖型接骨板塑形容易，

板材薄，贴附骨面良好，可以根据跟骨的形状进行必要的弯曲、

取舍。Ｓｃｈｉｌｄｈａｕｅｒ等
［１０］指出拧入螺钉时应注意钻孔方向，避

免进入关节内。因跟骨多为松质骨，把持力差，故尽量将螺钉

固定在不容易移位、骨皮质较厚处的骨块上，特别是载距突，此

处骨质密，且因骨间韧带的完整而很少发生骨折时移位，对后

跟距关节面骨折块的复位和固定非常重要［１１］，所以最少要拧

入１枚松质骨螺钉，并且应有１０°左右的向心性倾斜。通过接

骨板螺钉固定完成后可以使跟骨形成一立体结构，只要有早期

可靠制动，就能在４～６周内形成比单纯数根克氏针固定等更

可靠的固定模式。

总之，克氏针撬拨顺序复位联合接骨板内固定治疗Ｓａｎｄ

ｅｒｓⅡ～Ⅳ型跟骨关节内塌陷骨折可以有效恢复关节的生物力

学结构，手术时间短，效果满意。
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