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关键词　跟骨　骨折　内固定器

　　跟骨骨折是临床较常见的骨折，治疗上对恢复距
下关节的解剖关系要求较高，因而手术治疗的方法越

来越为大家所接受，自２００５年１月至２００９年８月，
我们采用切开复位解剖型钢板内固定治疗跟骨骨折

４３例，取得较好的治疗效果。现报告如下。

１　临床资料
本组４３例，男３４例，女９例。年龄１８～５６岁。

左侧２８例，右侧１５例，均为单侧受伤。高处坠落伤
３７例，车祸伤６例。单纯跟骨骨折３２例，合并多发骨
折１１例，包括胫骨远端骨折及胸腰椎骨折。患者入
院常规摄跟骨侧位和轴位 Ｘ线片，并行 ＣＴ扫描，骨
折均波及距下关节面，按 Ｓａｎｄｅｒｓ分类法［１］Ⅱ型 ２７
例，Ⅲ型１２例，Ⅳ型４例。

２　治疗方法
手术选择跟骨外侧“Ｌ”形切口，切开软组织后从

骨膜下连同腓骨肌腱鞘一起向前上方拉开，显露距下

关节，应用３枚克氏针牵开软组织，于 Ｃ形臂 Ｘ线机
透视下复位，恢复跟骨结节角及跟骨的高度，并以克

氏针临时固定，开窗显露骨缺损区，取自体髂骨进行

填充植骨，充分恢复距下关节的解剖关系，最后安放

跟骨解剖型接骨板进行固定，螺钉固定在未碎裂的骨

折块上。术后抬高患肢，放置橡皮引流条２４～４８ｈ，
常规应用抗生素１０～１２ｄ预防感染，给予２０％甘露
醇２５０ｍＬ静脉点滴。足置于中立位放于衬垫良好的
石膏托内。

３　治疗结果
本组４３例，术后Ｘ线片示骨折解剖复位（跟骨结

节角恢复正常，距下关节面平整）３８例，近解剖复位５
例，解剖型接骨板位置良好，固定牢固。随访６个月至
３年，平均２５个月，５例发生手术并发症，占１１．６％，其
中切口皮缘部分坏死裂开３例，切口感染２例。换药
后均完全愈合，未造成跟骨钢板外露。术后功能根据

张铁良等［２］报道的改良足部评分系统评估，优１７足，

良１９足，可６足，差１足，优良率８６．０４％。

４　讨　论
４．１　跟骨骨折的手术治疗　目前跟骨骨折进行手术
治疗已越来越为大家所接受。跟骨骨折的手术目的

为恢复跟骨的解剖关系，包括矫正后足的负重力线；

复位膨胀的外侧壁；恢复关节面的正常形态和平整；

恢复Ｇｉｓｓａｎｅ角和Ｂｈｌｅｒ角；稳定的固定和早期的功
能锻炼。而对于 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ、Ⅳ型骨折，由于骨折
块的移位和关节面的塌陷，骨质的缺损，常规的非手

术治疗不能取得好的治疗效果，因而手术治疗得到广

泛的开展，而切开复位内固定手术已经成为治疗有移

位跟骨骨折的最常用和最有效的方法。

４．２　手术时机　本组除开放性骨折行急诊手术外，其
余闭合性骨折条件允许均在伤后３～７ｄ行手术治疗，
最迟不超过２周，早期抬高患肢，２０％甘露醇２５０ｍＬ静
脉点滴，待肿胀消退，皮肤出现皱褶后行手术治疗。

本组闭合性骨折３８例，切口皮缘部分坏死裂开２例，
无切口感染，而开放性骨折５例中，切口皮缘部分坏
死裂开１例，切口感染２例，考虑为局部皮肤条件较
差，张力较高所致，因而对于开放性骨折可选择克氏

针或螺钉治疗，慎用钢板。

４．３　手术技巧　跟骨骨折的手术治疗，存在几个难
点：①如何能够达到理想的复位。我们的经验是先行
Ｃ形臂Ｘ线机透视下复位，方法是于跟腱止点处向后
方主要骨折块穿入１枚克氏针或斯氏针，或横向穿入
后方主要骨折块中心，进行牵拉及撬拨，松解压缩的

骨折块，恢复Ｂｈｌｅｒ角，然后将针完全穿入，固定于距
骨，再行开窗显露骨缺损区及塌陷的距下关节，直视

下复位距下关节，因跟骨体中大部分的松质骨在骨折

时受到压缩，复位后形成骨缺损，而塌陷的关节面复

位后，其下方的缺损也必须以植骨来进行填充，否则

难以保持关节面的平整和稳定，自体髂骨植入不仅能

够对塌陷的关节面及骨块起到支撑作（下转第７７页）
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促进血液循环，预防深静脉栓塞。同时注意观察血

压，防止血压过低导致血栓形成。

３．３　饮食指导　《金匮要略》说：“所食之品，有与病
相宜，有与身为害，若得宜则宜体，害则成疾”。因此，

应指导病人科学调配食物，并要做到饮食有节。病人

术后第１周因瘀血归肝，肝克脾土，致使脾胃虚弱，运
化失常，故指导病人饮食宜清淡，薄素。忌食辛辣、肥

腻、寒凉之品，并结合服用调理脾胃，活血化瘀，消肿

利水之中药，待脾胃调理正常后给高营养、高蛋白食

物，并内服和营生新、接骨续筋滋养肝肾之中药，以达

强筋壮骨之目的［６］。

３．４　功能锻炼　术后当天指导患者进行足趾及踝关
节活动，并进行股四头肌等长收缩训练，预防肌肉萎

缩及静脉血栓形成。术后３～５ｄ在原有活动范围基
础上结合ＣＰＭ机行髋关节被动功能锻炼。单侧患者
３周后可扶拐下床活动，但３个月内严禁负重；双侧
患者要求３个月内避免负重。根据 Ｘ线片显示股骨
头内再骨化情况，决定是否允许弃拐行走［２］。完全康

复后可进行适当的体育活动，如散步、游泳、骑自行车

等，但应避免重体力劳动和剧烈活动。

３．５　出院指导　术后１个月以卧床为主，术后３个
月内避免患肢负重，建议术后扶拐行走３～６个月（视
具体坏死程度而定），以保证移植后干细胞的有效分

化，促进血管再生。指导患者养成良好的生活习惯，

戒烟、戒酒。严格掌握用药原则，尽量避免使用皮质

类固醇激素，注意安全，防止外伤，避免肥胖。指导患

者详细记录髋关节疼痛程度、疼痛性质及疼痛时间的

变化，记录行走间距、步态的改变及髋关节活动功能

的变化，以备每月进行随防时及时反馈信息。术后３

个月、６个月、１２个月、１８个月定期复查，摄双侧髋关
节正、蛙位Ｘ线片及行ＭＲＩ检查。

４　小　结
股骨头坏死是一种进行性疾病，致残率高［７］。患

者多有不同程度的焦虑、恐惧心理，且早期非手术治

疗效果不理想，而此项手术是我们开展的新治疗技

术，患者对此缺乏认识，对治疗效果心存疑虑。因此，

术前针对性的做好心理护理能帮助患者减轻心理压

力，树立其战胜疾病的信心；术后正确的体位指导，严

密的病情观察，积极的预防并发症，科学有效的功能

锻炼及全面的出院指导是手术获得成功疗效的保证。

总之，合理规范的围手术期护理，有效防止了护理并

发症的发生，促进了疾病的康复。
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（上接第７３页）用，还可刺激骨折早期愈合，防止复位

后的骨折不愈合或继发性跟骨体的塌陷，解剖型钢板

固定于外侧，能够将膨胀的外侧壁充分复位，避免跟

腓撞击和肌腱卡压，最后于 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下确

定复位的结果。②如何避免手术后的感染及切口裂

开。术中尽可能避免不必要的剥离，而是直达骨质行

骨膜下剥离；术中尽可能不牵拉皮瓣，而是采用克氏

针将皮瓣遮挡于前上方，保证皮瓣处于无张力的状

态；术后留置引流条，减轻皮肤的张力及血液的存留，

降低感染及皮肤坏死的发生。

４．４　术后处理及康复　早期宜抬高患肢，常规应用

抗生素１０～１２ｄ，预防感染，早期行石膏托固定，使足
踝部充分休息和减少刺激，否则不利于伤口愈合；引

流条放置不易超过３ｄ，否则易出现切口延迟愈合或
不愈合；常规２周拆线，必要时可延迟至 ３周；拆线后
可适当关节功能锻炼，６到８周后可适当负重。
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