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　　开放性跟骨骨折是一种极为严重的损伤，其难
点来自于严重的软组织损伤同时伴有严重的跟骨关

节内粉碎移位骨折，治疗开放性跟骨骨折的最大挑战

和关键就是正确处理好软组织损伤，挽救并解决软

组织的覆盖，避免或降低感染程度，恰当地处理软组

织损伤的修复和骨折精确复位之间的平衡。自２００６
年１０月至２００８年１０月，笔者采取新的临床分级分
期的规范化治疗，开放性跟骨骨折２０例，取得了较好
的疗效，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２０例，男１２例，女８例。年龄２０～５２岁，

中位数３１岁。左侧１１例，右侧９例。高处坠落伤１３
例，交通伤６例，压砸伤１例。根据伤口位置分类：内
侧伤口１５例，外侧伤口３例，复合伤口１例，跟骨垫
逆行剥脱１例。根据Ｓａｎｄｅｒｓ骨折分型：ＩＩ型８例，ＩＩＩ
型９例，ＩＶ型３例。合并脊柱骨折５例，股骨骨折３
例，骨盆骨折１例，髋关节后脱位１例。伤后至来诊
时间２～５ｈ，平均３ｈ。

２　诊断与分类
目前多数文献中仍然采用 Ｇｕｓｔｉｌｏ分型，来描述

跟骨的开放伤口。Ⅰ型：伤口不足１ｃｍ，软组织损伤
轻。Ⅱ型：伤口超过１ｃｍ，中度污染，软组织中度损
伤，轻或中度碾挫伤。Ⅲ型：软组织损伤广泛，伤口一
般＞１０ｃｍ，污染严重，其中ⅢＡ型，骨折处尚有充分
的软组织覆盖；ⅢＢ型，软组织广泛缺损，骨膜剥离；

ⅢＣ型，存在血管神经损伤。此种分型对预后有一定
判断意义。但是Ｇｕｓｔｉｌｏ分型是为开放长管状骨骨折
所设计的，覆盖跟骨内、外侧和后侧的软组织菲薄，

只有一层皮肤和皮下脂肪，移动度较差，故以“寸土寸

金”来形容后足鲜明的解剖特点非常恰当，因此

Ｇｕｓｔｉｌｏ分型应用于开放性跟骨骨折是不合适的。因
外伤导致的后足较小的软组织缺损即可能无法通过

直接缝合及植皮的方式来闭合。

Ｌａｗｒｅｎｃｅ［１］设计Ⅱ型分类，Ａ型：简单线型伤口，
长度５ｃｍ以内，无神经、血管损伤；Ｂ型：包括脱套
伤，有神经、血管损伤，长度 ＞５ｃｍ的，或需要游离组
织移植的。但 Ｌａｗｒｅｎｃｅ分型过于简单，以长度５ｃｍ
来界定伤口的大小形态未免宽泛，结合以上两种分型

将开放性跟骨骨折分为轻、中、重三级，轻度：无或有

小面积皮肤缺损，可直接缝合关闭伤口，软组织损伤

轻，伤口清洁；中度：皮肤缺损较大，需行皮瓣移植覆

盖，伤口中度污染，软组织中度损伤；重度：在中度损

伤的基础上，伤口严重污染，软组织严重损伤，或合并

足底剥脱伤、胫神经损伤。

３　治　疗
结合Ｌａｗｒｅｎｃｅ等针对伤后不同时间段的特点，将

开放性跟骨骨折的治疗过程分为３个阶段：０～１０ｄ
为软组织治疗期；７～２１ｄ为骨软骨修补期；２１ｄ以后
为重建期。作者将开放性跟骨骨折的治疗过程分为

３期：１期为清创期（０～３ｄ）；２期为软组织修复期（３
～２５ｄ）；３期为骨折治疗期（２５ｄ以后）。
３．１　清创期（０～３ｄ）　在对开放性跟骨骨折作出诊
断前应全面综合了解患者伤情，积极处理其他合并

伤。合理应用敏感抗菌药物、彻底清创是预防开放性

跟骨骨折伤口感染的首要环节，作者强烈推荐在低

倍放大镜下清创，对于轻度开放伤口，可直接缝合。

对于中度及重度开放伤口，必须保持伤口开放，２４～
７２ｈ内反复清创，部分学者认为可一期使用克氏针、
螺丝钉等小型内固定物进行固定，并不会增加伤口的

感染率。本组病例早期均未对骨折进行任何形式的

内固定。仅对于后足畸形较重、软组织张力较高者给

予手法纠正畸形，改善跟骨的宽度，降低软组织张力，

多层消毒辅料覆盖伤口，根据伤口的位置，选择适当

的石膏托制动。

３．２　软组织修复期（３～２５ｄ）　 众多学者早已强调
过早期覆盖开放伤口对于降低感染危险的重要性，Ｉ

·０４·　　　（总６００）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１１年８月第２３卷第８期　




期急诊不能处理的创口，在多次清创创面干净后要尽

早闭合，Ｇｏｄｉｎａ等［３］指出最佳的覆盖时间应当在开放

伤后３ｄ内完成。通过植皮的方式来闭合伤口是不
合适的，皮瓣移植较植皮抗感染能力强，能在最短时

间获得伤口的稳定，为跟骨骨折的处理赢得时间，皮

瓣移植对于中度及重度开放性跟骨骨折伤口覆盖是

最为理想的方式。所以应根据软组织缺损的部位和

面积选择合适的皮瓣，由于在开放性跟骨骨折多伴有

足部或踝关节周围的软组织损伤，局部组织瓣在软组

织重建时常因怀疑已被损伤或大小受限很少使用。

游离皮瓣移植因技术要求高、风险大亦很少应用。小

腿部的带远端神经血管蒂逆行岛状皮瓣转移修复后

足内外侧及足底皮肤缺损是理想的选择，本组有１３
例接受了皮瓣移植，小腿内侧皮瓣１例，隐神经皮瓣６
例，腓肠神经营养皮瓣５例，小腿外侧复合瓣再造足
跟１例（即用对折的腓骨代替跟骨）。皮肤缺损面积
２ｃｍ×３ｃｍ～７ｃｍ×１３ｃｍ，皮瓣大小４ｃｍ×６ｃｍ～８
ｃｍ×１５ｃｍ，９例伤口一期愈合，４例伤口经９～２３ｄ换
药后愈合。其中２例吻合腓肠神经外侧支与近侧皮神
经重建足跟感觉功能，通过２年的随访皮瓣仍不能提
供正常的皮肤感觉，但患者还是从深面肌肉、骨膜和周

围皮肤获得一定程度的本体感觉和深感觉。３例因皮
瓣臃肿接受了整形手术后穿鞋行走未诉不适。

３．３　骨折治疗期　由于开放性跟骨骨折损伤暴力
大，多为ＳａｎｄｅｒｓⅡ型以上。本组７例轻度的开放性
跟骨骨折，开放伤口给予直接缝合，软组织条件允许

后，经外侧改良“Ｌ”形切口进行常规切开复位接骨板
螺钉固定，４例伤口一期愈合，２例伤口发生伤口浅表
感染，经１１～３１ｄ换药后愈合，１例伤口皮缘坏死面
积较大，内固定外露，经反复清创后行腓肠神经营养

皮瓣移植，幸运的是本例未发展为弥漫性骨髓炎，内

固定得以保留，伤口愈合。

本组有１３例接受了皮瓣移植，最终达到软组织
的愈合和稳定均在３周以后，错过骨折治疗的最佳时
机（伤后１０～１４ｄ），时间越久骨折处机化越重，骨折
块分离和复位将越困难。多数学者认为伤后４周未
进行手术治疗，则最好让足跟逐渐变实固化，然后计

划通过截骨术和（或）距下关节融合术进行后期重

建［３］。Ａｌｄｒｉｄｇｅ回顾性研究结果表明，无论创口位置

如何，最后稳定骨折均需经过外侧手术入路完成［４］，

作者选择跟部外侧改良扩大的“Ｌ”形切口的显露方

法，充分显露距下关节、后距下关节面、跟骰关节、

跟骨后外上部分。用骨刀祛除外膨的跟骨外侧壁，

直视下观察后距下关节面的塌陷、旋转移位情况，以

及距下关节面软骨的病理改变，结合术前 Ｘ线及 ＣＴ
片，确定手术方案。对距下关节面软骨接近于正常

关节软骨，骨折块能够复位的７例患者，行切开复位
内固定术（５例）或保留距下关节的跟骨截骨矫形术
（２例），以上７例有６例均在４周内完成了对骨折最
终固定。其中 １足行保留距下关节的跟骨截骨矫形
术术后 １年出现疼痛性距下关节炎再次行距下关节
融合术。对５例跟骨关节内严重粉碎移位受伤时间
超过４周的患者，行跟骨丘部重建距下关节融合术，
其中１例同时行跟骰关节融合术。对于以上１３例均
未使用接骨板，仅使用克氏针、螺丝钉、空心钉等小型

内固定物进行固定，尽管骨折固定的稳定程度差于接

骨板，但其占位效应明显低于接骨板，术后需配合４
～６周的石膏外固定，未出现内固定失效，伤口均一
期愈合。本组３例感染病例均为轻度的开放性跟骨
骨折行常规切开复位接骨板螺钉固定术后，无法确定

伤口感染和使用内固定的关系，但笔者却因此对在开

放性跟骨骨折中应用接骨板有一定顾虑。

４　结　果
４．１　疗效评定标准　采用美国足踝协会（ＡＯＦＡＳ）的
后足评分系统［５］，得分９０～１００为优，８０～８９为良，７０
～７９为一般，≤６９为差。
４．２　疗效评定结果　本组２０例全部获得随访，随访
时间１２～３２个月，平均１８个月。所有患者随访时骨
折均愈合，完全负重时间２～８个月，平均４个月。全
部患者已行内固定取出术。根据Ｓａｎｄｅｒｓ分型Ⅱ型骨
折８例，占３５％，评分７５～１００分，平均８８分，其中优
５例，良２例，可１例，优良率８５％。ＳａｎｄｅｒｓⅢ、ＩＶ型
骨折１２例，占６５％；评分４９～９２分，平均７０分，其中
优３例，良４例，可４例，差１例，优良率５３％。

５　讨　论
开放性跟骨骨折是一种极为严重的损伤，其治疗

的难点来自于严重的软组织损伤同时伴有严重的跟

骨关节内粉碎移位骨折，治疗开放性跟骨骨折的最大

挑战和关键就是正确处理好软组织损伤，挽救并解决

软组织的覆盖，避免或降低感染程度。手术的时机、

方法、顺序将决定开放性跟骨骨折最终预后。我们认

为应遵循以下原则：①彻底反复清创；②尽早皮瓣移
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植闭合创面；③以最小的侵袭复位骨折，以最小的内
置物稳定骨折。但软组织稳定后，骨折多已错过了治

疗的最佳时机。开放性跟骨骨折损伤暴力大，多为

ＳａｎｄｅｒｓⅢ、Ⅳ型，能通过切开复位内固定术的方式获
得解剖复位是最理想的选择，但是非常困难。一期行

跟骨丘部重建距下关节融合术将永久丧失距下关节

的活动度，而且距下关节融合同样需要良好的跟骨外

形提供基本的形态学保障。所以在对患者的术前决

策的时候应把跟骨的形态作为首先考虑［６］，然后根据

后关节面的复位情况决定是否保留距下关节的活动

度。在跟骨骨折复位后如何固定的问题上我们认为，

使用克氏针、螺丝钉、空心钉等小型内固定物进行固

定在降低软组织并发症方面更为安全。

尽管开放性骨折术后的功能障碍可能在所难免，

但是如何能在一期彻底清创同时最大限度的保护、保

留有活力的软组织；如何能在一期清创同时以微创的

方式应用小型内固定物对骨折进行过渡性的复位及固

定，既不增加感染率，同时又降低了最终骨折复位的难

度；如何能进一步缩短软组织修复及伤口的稳定的时

间，把对跟骨骨折的最终处理时间缩短在３周内；如何
能以小型内固定物对跟骨骨折进行稳定的固定，使足

脱离外固定的保护尽早活动；如何选择合适的皮瓣，在

安全的完成伤口覆盖的同时，获得较好的感觉功能；如

何能在软组织稳定后完成对跟骨的解剖复位，降低距

下关节的融合率，最大限度的恢复后足的生物力学特

性，恰当地处理软组织损伤的修复和骨折精确复位之

间的平衡，仍是我们创伤骨科医生研究的目标。

开放性跟骨骨折的治疗是极具挑战性的，目前仍

没有标准可循，许多方面还存在争议。我们通过将其

分级分期的规范化治疗，取得了相对较好的疗效，可

供同道借鉴。但是由于病例数量所限，无法得出有统

计学意义的结果，其验证尚需一定的时日。
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（上接第３９页）入路［４］。正是鉴于此，我们将甲床入路

运用于手指末节指骨骨折切开复位内固定术中，可充

分显露骨折，直视下复位固定，便于手术操作，为治疗

末节指骨骨折的最佳入路。甲床损伤易造成指甲生

长畸形，与外力导致甲床挫伤、创缘不整齐、甚至甲床

缺损，致使甲床难以平整缝合有关，而我们术中用手

术刀切开甲床，切缘整齐，关闭切口时缝合平整，故未

出现指甲生长畸形。本组病例未发生感染、指骨外

露，未影响指甲生长，手指外形及功能好，骨折顺利愈

合，说明该入路是安全的，且其创伤较小。

４．３　注意事项　①为防止造成甲根部损伤，导致指
甲生长障碍或畸形生长，该入路仅适用于末节指骨中

远部骨折，需要掌握好手术适应症。②缝合要仔细，
切缘对合平整，以防甲床不平整，指甲生长畸形。③
术中可一刀切至骨质，将甲床及骨膜一起在骨膜下剥

离开，因为此处骨膜较薄，且与甲床分界不清晰，不易

将两者分离开，若强行分离易造成甲床碎裂。④由于
甲床组织较脆，手术时操作要轻柔［５］，防止甲床组织

破碎，造成指甲畸形。⑤对于新鲜骨折，可不剥离掌
侧骨膜，以最大限度保留骨折端血液供应。⑥由于甲
床组织很脆，缝合时应力求轻柔，以免在缝合过程中

造成裂伤［６］。可将甲床和骨膜一并全层缝合，骨膜复

位愈合良好，有利于骨折生长，减少术后延迟愈合、不

愈合的几率。
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