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·临床研究·

Ｚｗｉｐｐ分型与跟骨骨折区块化固定的临床意义

王敏，周浩，叶湛，孙晓海

（浙江省台州市第一人民医院，浙江　台州　３１８０２０）

摘　要　目的：探索根据Ｚｗｉｐｐ分型及Ｓａｎｄｅｒｓ分型对跟骨骨折块区块化固定的临床价值。方法：共纳入５８例患者，其中男３５

例，女２３例；年龄２６～５４岁，平均４８．５岁。其中双侧骨折４例，共手术６２足。合并跟骰关节骨折１１例。ＳａｎｄｅｒｓⅡ型１７足，Ⅲ型

３８足，Ⅳ型７足。按Ｚｗｉｐｐ分型，４部分＋１关节１４足，４部分＋２关节１９足，５部分＋２关节２９足。均行切开复位钛钢板内固定

加植骨术，将跟骨骨折块分为５大区块，以外侧钢板为中心，每一区块保证至少２枚螺钉固定。结果：所有病例均获随访，随访时

间１２～３５个月，平均２２．１个月。术前Ｂｈｌｅｒ’ｓ角平均为－１２．０５°，Ｇｉｓｓａｎｅ’ｓ角平均为９３．１２°。术后 Ｂｈｌｅｒ＇ｓ角平均为２９．３５°，

Ｇｉｓｓａｎｅ’ｓ角平均为１２４．２６°。术前与术后比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ｍａｒｙｌａｎｄ足部功能评分优３０例，良１９例。ＡＯＦＡＳ

评分优３１例，良１４例。结论：结合Ｚｗｉｐｐ分型及Ｓａｎｄｅｒｓ分型，将跟骨骨折块区块化，从而指导螺钉的固定方式，手术效果良好，

具有一定的临床指导价值。
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　　跟骨骨折是常见的骨折之一，占全身骨折的
２％，跗骨骨折的６０％，累及距下关节的跟骨骨折约占
跟骨骨折的７０％～８０％。，多由高处坠落、交通事故等
造成［１－２］。跟骨骨折一直受到人们的重视，其临床分

型多种多样，治疗方法的争议更多，尤其是累及关节

面的骨折。对涉及关节面骨折治疗的关键问题，是如

何提供骨折部位的早期合理的相对性稳定，来适应达

到关节面早期进行康复训练的需求［３］。作者结合

Ｚｗｉｐｐ分型及 Ｓａｎｄｅｒｓ分型，根据损伤机制和骨折的
移位特点，通过术前 Ｘ线及 ＣＴ检查分析，将累及距

下关节的严重性粉碎性跟骨骨折块区块化内固定处

理，获得骨折端早期内固定的稳定，通过长期随访，手

术效果良好。

１　临床资料
本组５８例，男３５例，女２３例。年龄２６～５４岁，

平均４８．５岁。高处坠落伤４５例，交通意外伤１３例，
其中单足受伤５４例，双足骨折４例，共６２足。骨折
均波及后距下关节面并伴有跟距关节面塌陷，合并跟

骰关节骨折１１例。术前均行常规Ｘ线跟骨侧位及轴
位检查，跟骨ＣＴ及三维重建。按 Ｓａｎｄｅｒｓ分型，Ⅱ型
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１７足，Ⅲ型３８足，Ⅳ型７足。按 Ｚｗｉｐｐ分型，４部分
＋１关节１４足，４部分＋２关节１９足，５部分＋２关节
２９足。本组均行切开复位钛钢板内固定加植骨术，
手术时间为伤后８～１２ｄ，平均１０．５ｄ。

２　治疗方法
２．１　手术方法　患者侧卧位。采用跟骨外侧Ｌ形切
口，起于外踝尖近侧４～４．５ｃｍ，腓骨后缘与跟腱之
间，在足跟与外踝中点处弧形延伸，走行于外踝与足

底之间，斜向足背前上方止于跟骰关节。手术刀紧贴

跟骨外侧壁从下向上骨膜下剥离，保护腓骨长短肌

腱，将该肌腱包含皮瓣内，同时需注意保护足背前外

侧的腓肠神经。用３枚２ｍｍ克氏针分别转入外踝、
距骨及骰骨，通过“无接触技术”牵开皮瓣，使腓骨长

短肌及腓肠神经处于克氏针的近端翻开，完全显露跟

骨外侧壁，绝大部分重度的骨折类型，其跟骨的后距

跟关节面均有明显的塌陷下沉，而外侧壁向外膨隆位

移，将骨膜剥离器插入到外侧壁的骨折线内，轻轻撬

开向外膨出的跟骨外侧壁，显露后距下关节面的骨折

情况，确定骨折面，用骨膜剥离器钝性分离，分清凹陷

骨块与关节面的关系。于跟骨结节处打入１枚斯氏
针，利用斯氏针牵拉跟骨结节骨块以利复位，直视下

复位后距下关节面及跟骰关节面，恢复 Ｂｈｌｅｒ’ｓ角、
Ｇｉｓｓａｎｅ’ｓ角及跟骨长度、宽度、高度和内外翻，用克
氏针临时固定。从跟骨外侧壁缺损处植入人工骨或

自体骨，保持对后距下关节的支撑作用。选用合适钛

钢板，预弯贴服后，根据骨折块的区块化，调整螺钉的

固定方向及数量，使骨折块的固定以跟骨外侧壁及钢

板为中心，形成“棚架”式固定，从而使骨折块的固定

一体化。活动足部，观察距下关节及跟骰关节固定的

牢固度和活动度。冲洗创面，Ｃ形臂 Ｘ线机透视下，
检查骨折的复位情况、钢板的固定和螺钉的长度，关

闭切口，留置负压引流管，加压包扎伤足，抬高患肢。

２．２　术后处理　术后常规使用抗生素５～７ｄ，术后
２４ｈ开始足趾主、被动活动，４８～７２ｈ拔除引流管。术
后当天床边摄Ｘ线片，８～１２周复查Ｘ线片并行ＣＴ扫
描，骨折线消失后开始扶拐逐渐负重活动，练习行走。

３　疗效评价
本组所有病例均获随访，随访时间１２～３５个月，

平均２２．１个月。１例切口转角处皮缘感染，经换药好

转，无腓骨长、短肌腱及腓肠皮神经损伤。随访期间，

常规 Ｘ线检查测量 Ｂｈｌｅｒ’ｓ角、Ｇｉｓｓａｎｅ’ｓ角。结果

如表１所示，经配对 ｔ检验，Ｐ＜０．０５，差异具有统计
学意义。应用Ｍａｒｙｌａｎｄ足部功能评分系统（Ｍａｒｙｌａｎｄ

足部功能评分系统分疼痛和功能２部分，分别占４５
分和５５分，功能又分行走距离、稳实度、是否需要支撑

物、是否跛行、鞋型、能否上楼梯、行走的地形、外观、关

节运动）评定［４］，本组优（９０～１００分）３０例，良（７５～８９

分）１９例，可（５０～７４分）９例，优良率８４．４８％。应用

美国骨科与踝关节功能（ＡＯＦＡＳ）的踝与后足评分系
统（该系统分疼痛和功能２部分，分别占４０分和６０

分，其中功能又分为活动受限、最大行走距离、行走地

形、步态、跖屈背伸活动、内收外展运动，踝部稳定性、

对线）评定［５］，本组优（９０～１００分）３１例，良（８０～８９

分）１４例，可（７０～７９分）１３例，优良率７７．５９％。
表１　Ｂｈｌｅｒ’ｓ角、Ｇｉｓｓａｎｅ’ｓ角手术前后比较

时相 Ｂｈｌｅｒ’ｓ角（°） Ｇｉｓｓａｎｅ’ｓ角（°） Ｐ值
术前 －１２．０５±２６．１２ ９３．１２±５．７２ ＜０．００１
术后 ２９．３５±１４．１２ １２４．２６±７．４６ ＜０．００１

４　讨　论
跟骨骨折分类的种类多达 ２０多种。Ｂｈｌｅｒ

（１９３５）最早进行了骨折的分型，第一个被广泛接受的

分型是Ｅｓｓｅｘ－Ｌｏｐｒｅｓｔｉ分型（１９５２），骨折分为包括距
下关节与不包括距下关节者，将距下关节又分为舌形

骨折和关节压缩骨折。Ｓａｎｄｅｒｓ（１９９３）基于距下关节
的冠状位和轴向位ＣＴ扫描，将累及距下关节的跟骨骨

折分为５型：Ⅰ型指所有未移位的骨折（移位≤２ｍｍ），
无论骨折线多少均无须手术治疗；Ⅱ型指后关节面分

为２个部分的骨折，根据原发骨折线的位置分为ⅡＡ、

ⅡＢ、ⅡＣ；Ⅲ型指中心的压缩骨块将关节内骨折分为
３部分，包括ⅢＡＢ、ⅢＡＣ和ⅢＢＣ；Ⅳ型指骨折高度粉

碎，经常有超过４个关节内骨折碎块存在［６］。该分型

方法对骨折治疗方法的选择和预后判断有较高的临

床价值，被广泛应用于临床。

Ｚｗｉｐｐ［７］于１９９３年通过 ＣＴ表现制定出骨块－关

节分类法：其将骨块划分为载距突骨块、跟骨结节骨

块、后距下关节骨块、跟骨前突骨块、前方距下关节骨

块，而将关节划分为后距下关节、跟骰关节、前方距下

关节，再以此５个主要骨块与３个关节相对应进行分

类，此分类对判断骨折严重度尤为有效，也有利于结

果比较及手术选择（图１）。

关节内跟骨骨折的手术适应证：①关节面不平
整，台阶≥１ｍｍ；②跟骨长度缩短明显；③跟骨宽度
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图１　Ｚｗｉｐｐ分类（骨块－关节分类）法［７］

５个骨块：１．载距突骨块；２．跟骨结节骨块；３．后距下关节骨块；４．跟骨前突骨块；５．前方距下关节骨块。

３个关节：１．后距下关节；２．跟骰关节；３．前方距下关节

增加≥１ｃｍ；④跟骨高度降低≥１．５ｃｍ；⑤Ｂｈｌｅｒ’ｓ
角缩小≥１５°；⑥Ｇｉｓｓａｎ’ｓ角≤９０°或≥１３０°；⑦跟骰关
节骨折块的分离或移位≥２ｍｍ；⑧伴有跟骨周围关
节的脱位或半脱位；⑨跟骨外膨明显，影响外踝部腓
骨长短肌腱的活动；⑩跟骨轴位片示内外翻成角畸形

≥１０°［８］。对于关节内跟骨骨折的手术指征一直存在
很大争议，术后功能恢复各家报道也不一。Ｂｕｔｋｏｖｉｃ＇

ＩＪ［９］认为，对于一些老年患者、站立负重活动较少的
患者，非手术治疗的指征可以放宽，即使选择手术治

疗，关节面的恢复要求也没有那么高。而对于年轻的

患者，术后的功能则与骨折的解剖复位、手术医生的

技术等密切相关。ＩｂｒａｈｉｍＴ等［１０］通过１５年的随机
对照研究，对关节功能采用 ＡＯＦＡＳ及 ＦＦＩ评分，并比
较Ｂｈｌｅｒ’ｓ角及跟骨高度，发现关节内骨折的患者手
术治疗与非手术治疗效果无明显差异。Ａｌｌｍａｃｈｅｒ
ＤＨ等［１１］通过对非手术治疗的跟骨关节内骨折患者

随访２０年，发现患者的功能恢复与跟骨各个关节的
骨性关节炎密切相关，而骨性关节炎的发生率又与受

伤时跟骨关节面的损伤程度有关，损伤越明显，骨性

关节炎的发病率越高。ＫｏｃｉｓＪ等［１２］也认为，关节内

跟骨骨折的术后功能主要决定于关节面的恢复情况，

切开复位能够获得更好的解剖复位。ＢｒａｕｅｒＣＡ等［１３］

从社会经济学的角度分析，对于移位的跟骨关节内骨

折行切开复位内固定具有更好的经济效益，明显缩短

了患者的康复时间，使患者能够更早的参加工作。

跟骨骨折的治疗目的为恢复跟骨的高度、宽度、

长度，恢复跟距、跟骰关节面的解剖关系，恢复关节功

能的灵活性。切开复位内固定已成为波及距下关节

骨折的主要治疗方法。Ｚｗｉｐｐ分型将跟骨骨折块划分
为５块，同时强调了关节面骨折的情况，Ｓａｎｄｅｒｓ分型
详细描述了后距下关节面的骨折情况。作者通过将

Ｚｗｉｐｐ分型的分块理论与 Ｓａｎｄｅｒｓ分型相结合，对跟
骨骨折块区块化分析，评估后距下关节面、跟骰关节

面及后距下关节骨块、跟骨结节骨块、跟骨前突骨块

的受累程度，选择不同形态的跟骨钢板，通过术前仔

细读片设计术中螺钉的置钉方式，从而达到完善的术

前准备，有利于缩短手术时间。

在螺钉放置中，作者认为以下几枚螺钉至关重

要。首先，后距下关节骨块恢复关节面平滑后，通过

２枚螺钉与载距突骨块固定，螺钉方向为向前向内夹
角７°～１０°，同时尽可能将其中１枚螺钉通过钢板固
定，使载距突骨块、后距下关节骨块、钢板结合为一

体，螺钉对后距下关节骨折块有一定的支撑作用，有

利于防止术后的继发性后距下关节骨块塌陷。载距

突骨质较好，此处螺钉固定也最为牢固。部分患者的

距下关节骨块较薄，此时螺钉固定距下关节骨块非常

困难，作者选择此处螺钉具有锁定作用的钢板（如德

国王牌的跟骨锁定螺钉），对距下关节骨块起“棚架”

式支撑作用。其次，跟骨结节螺钉从后上向前下方向

固定，此枚螺钉通过的钢板钉孔可以通过塑形压在跟
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骨结节骨块的上方，可以一定程度的对抗跟腱对跟骨

结节的牵拉作用，从而保持复位后的跟骨高度。再

次，对于合并跟骰关节骨折者，跟骰关节多有向背侧

的半脱位。作者以２～３枚螺钉固定跟骨前突骨折块
与前方距下关节骨块，并将此处钢板塑形成弧形，从

而夹住跟骨前突骨折块，预防向背侧再脱位。通过以

上的处理，使跟骨的跟骨结节骨块、后距下关节骨块、

跟骨前突骨块、前方距下关节骨块、载距突骨块、前内

侧骨折以外侧钢板为中心融为一体，保证每个骨折块

获得至少２枚螺钉固定。总之，螺钉的固定方式以外
侧钢板为中心，将骨折的固定一体化，以期获得理想

的“棚架”式固定。钢板选择上以普通钛钢板为主，如

果锁定钢板的螺钉固定方向可以满足以上要求，最好

选择锁定钢板。

在追求骨折块一体化固定的同时，同样要重视后

距下关节面的解剖复位，骨性关节炎的发生将导致手

术失败，作者认为跟骰关节面的解剖复位与后距下关

节面同样重要。少数患者的跟骨前突骨块粉碎非常

严重，无法进行有效的固定，作者此时选择将螺钉固

定于骰骨，超关节固定跟骰关节。严重移位的粉碎性

跟骨骨折，尤其后距下关节塌陷明显者，当关节面复

位、跟骨高度恢复后，后距下关节面下常存在很大的

骨缺损，且后距下关节面的下方就是骨质相当疏松的

“中立三角区”。如不予植骨，容易导致距下关节面的

继发性塌陷，同时植骨也有促进骨折愈合的作用，所

以作者常规植骨。植骨时可采用大块结构性植骨或

颗粒状填充性植骨，颗粒骨可以更好的填充骨缺损，

而结构性骨对于距下关节的支撑作用更优，两者结合

应用效果更好。
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



















）

·简　讯·
《软组织痛的基础与临床》出版

由李义凯教授主编的《软组织痛的基础与临床》一书近日出版，全书共４８章１００余万字和近３００幅与颈肩腰腿痛诊治相

关的翔实解剖图片。该书从解剖、病因、病理、临床表现、诊断和鉴别诊断以及治疗等方面，较为全面、详细和系统的介绍了全

身软组织痛的解剖学基础和临床诊治情况。该书定价：２８０．００元。联系地址：广州市南方医科大学中医药学院，邮政编码：

５１０５１５，联系方式：１３７２８０２５２８４或ｌｉｙｉｋａｉ８８＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ。

·６·　　　（总３２６）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１１年５月第２３卷第５期　
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