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　　跟骨骨折是足部常见损伤，以青壮年患者居多，
多数是由距骨在跟骨上的直接垂直暴力造成，其受力

主要来自于剪切力和压缩力［１］。治疗时需恢复关节

面平整，恢复跟骨外形，保持足弓正常。２００９年１月
至２０１０年７月，笔者采用微创撬拨夹挤复位空心钉
内固定术治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折２０例２２足，
取得满意疗效，现报道如下。

１　临床资料
本组２０例，男１７例，女３例，年龄２４～６３岁，平

均４４岁，均为高处坠落伤。Ｘ线片示单足骨折 １８
例，双足骨折２例；跟骨冠状面ＣＴ扫描及三维重建示
ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折１４足（图１），ＳａｎｄｅｒｓⅢ型跟骨
骨折８足。

２　治疗方法
２．１　手术方法　患者取侧卧位，采用硬膜外麻醉或

图１　ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折术前Ｘ线及ＣＴ片

腰麻，常规消毒，铺无菌单，使用止血带。先用开胸器

夹住患足两侧，收紧开胸器横向夹挤跟骨。再在Ｃ形
臂Ｘ线机透视下定位，自跟骨结节上方约０．５ｃｍ处由
内向外与跟骨纵轴约成６０°角钻入１根直径３．５ｍｍ的
斯氏针至骨折线，留作辅助牵引用。然后于跟骨后结

节上跟腱止点的内、外侧各钻入１根直径３．５ｍｍ的
斯氏针至骨折处，进针时调整角度使针尖穿入塌陷的

关节面下方的骨块，跖屈患足，用２根斯氏针的杠杆
力量撬起塌陷的骨块，纠正 Ｂｈｌｅｒ角和 Ｇｉｓｓａｎｅ角。
撬拨复位后再用开胸器在跟骨部做侧方挤压，Ｃ形臂
Ｘ线机透视复位满意后维持骨块位置。透视下将２～
３枚直径２．０ｍｍ的导针从跟骨结节处由后向前钻
入，测量导针深度，沿导针钻开跟骨骨皮质，并拧入直

径３．５ｍｍ的中空螺钉。退出导针，拔出斯氏针，消
毒、缝合切口，皮片引流，无菌纱布加压包扎。

２．２　术后处理　术后抬高患肢，常规应用抗生素３ｄ。
术后第１天指导患者行患肢足趾和踝关节屈伸锻炼，
第２天切口换药后鼓励患者进行踝关节功能锻炼，３ｄ
后逐步行床上功能锻炼。定期复查 Ｘ线片，对比观察
Ｂｈｌｅｒ和Ｇｉｓｓａｎｅ角，根据骨折愈合情况，指导患者逐
渐负重锻炼。

３　结　果
２０例患者均获随访，时间６个月。疗效评价依据

Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分标准［２］：优（９０～１００分）１４足，良
（７５～８９分）６足，可（５０～７４分）２足，优良率９０．９％。
术后无血管、神经及肌腱损伤病例，１例患者出现针眼
边缘渗液，换药２周后渗液消失。术后１ｄ查 Ｘ线示
Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角及跟骨宽度恢复良好（图２），术后
６个月Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角无显著变化（图３）。

４　讨　论
由于跟骨的解剖关系复杂，且跟骨骨折多涉及关

节面，因此跟骨骨折的治疗相对困难，治疗不当易致

·２５·　　　（总２１２）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１１年３月第２３卷第３期　




图２　ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折术后１ｄＸ线片

图３　ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折术后６个月Ｘ线片

残［３］。切开复位、钢板内固定治疗跟骨骨折虽可获得

满意的复位和固定，但术后有皮瓣坏死、切口不愈合、

感染、后关节面骨折块坏死等并发症。外侧入路皮肤

坏死和切口不愈合率达８％ ～９％［４］；浅表感染率达

１０％～２７％，深部感染率达 １．３％ ～２．５％［５］。撬拨

复位术后发生切口皮肤坏死、感染等并发症的可能性

相对切开复位钢板内固定要小。传统的单针撬拨因

着力点小，对大多数粉碎性跟骨骨折，进针后会感到

针尖区松软不易用力，容易在撬拨中使骨块倾斜甚至

翻转，影响复位效果；而使用双针撬拨，使着力点变成

面，同时两根针在撬拨复位时可互为支点，将塌陷的

关节面骨块抬起，弥补了单针撬拨的不足［６］。

撬拨夹挤复位空心钉内固定法治疗跟骨骨折术

中注意事项：①选择合适的进针点，注意避开胫后动
脉、胫神经和腓长神经。跟骨最内下后点与内踝最下

点连线的后１／２、跟骨最内下后点与足舟骨结节点连
线的后１／３区域及跟骨最外下后点与外踝最下点连
线的后３／５区域为经皮穿针相对安全区［７］。②在撬
拨复位前用开胸器夹挤恢复并维持跟骨宽度，减少撬

拨时骨折端在水平位上的移位。③复位后用多枚螺

纹针固定，维持跟骨的高度及宽度。该方法的优点：

①符合微创治疗原则，切口小，避免了大面积剥离骨
膜，最大程度保护周围软组织。②撬拨与整复手法相
结合的复位方法，便于矫正及恢复跟骨的长度、宽度

及Ｂｈｌｅｒ角。③采用空心钉内固定，给骨折断端加
压，固定可靠，有利于促进骨折愈合，缩短治疗周期。

撬拨夹挤复位空心钉内固定治疗 ＳａｎｄｅｒｓⅡ型骨
折，由于骨折块较大、后关节面较完整，骨折复位相对

容易，效果较好。该方法也可用于部分骨折块较大的

ＳａｎｄｅｒｓⅢ型跟骨骨折［８］，但对复杂的跟骨骨折难以达

到理想的复位和固定，固定效果欠佳［９］。同时撬拨复

位仍有不足之处，如跟距关节面的复位欠满意，术后

易引起跟距关节疼痛等。

综上所述，撬拨夹挤复位空心钉内固定治疗

ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折是一种安全有效的手术方
法，值得推广。
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·作者须知·

关键词的书写要求

论文需标引３～８个关键词。关键词是为了便于进行文献标引工作而选用的可表达文章主题内容的词或短语。关键词尽量从中国医学
科学院信息研究所编译的最新版《中文医学主题词表》（ＣＭｅＳＨ）中选取。未被词表收录的新的专业术语（自由词）可直接作为关键词使用，建
议排在最后。关键词中的第１个词必须来自ＣＭｅＳＨ，每个关键词之间留一个汉字空。有英文摘要的文章，应标注与中文对应的英文关键词。
关键词中的缩写词应按ＣＭｅＳＨ还原为全称；每个英文关键词的第一个单词首字母大写，各词汇之间用“；”分隔。
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