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关键词　跟骨　骨折　关节融合术　骨折愈合　跗骨窦入路

　　跟骨骨折后未复位或复位不满意常导致跟骨畸
形愈合，伴后跟增宽、跟腓撞击、距下关节创伤性关节

炎、中足弓塌陷、跟距撞击和后跟力线异常等，引起足

跟疼痛、行走困难，严重影响患者的生活和工作［１］。

２００５年９月至２００９年９月，我们采用经跗骨窦入路
距下关节植骨融合术治疗跟骨关节内移位骨折畸形

愈合患者１６例，疗效满意，现总结报告如下。

１　临床资料
本组１６例１７足，男１４例１５足，女２例２足。年

龄２３～５９岁，平均３９．２岁。左侧９例，右侧６例，双
侧１例。跟骨骨折畸形愈合按Ｓｔｅｐｈｅｎｓ分型［２］：Ⅰ型
３足，Ⅱ型１３足，Ⅲ型１足。主要表现为足跟部疼痛、
肿胀，行走困难。首次治疗方式：行手法整复＋石膏固
定１１例１２足，手术撬拨内固定＋石膏固定５例５足。
术前常规摄双侧跟骨侧位、轴位Ｘ线片及跟骨ＣＴ扫
描。受伤距此次就诊时间２～１０个月，平均６．３个月。

２　方　法
２．１　手术方法　采用连续硬膜外麻醉，双侧跟骨骨
折畸形愈合者取俯卧位，单侧者取仰卧位，患侧臀后

垫一大沙袋，使下肢内旋。触及跗骨窦后，以外踝下

约２ｃｍ为中心做与跗骨窦平行的短弧形或斜行切
口，长４～５ｃｍ。切开皮肤直至距下关节，沿跟骨骨面
剥离腓骨长短肌腱，向下与皮肤一并牵开，充分显露

距下关节面、跟骨外上部分，骨刀劈除向外膨出的跟

骨外侧壁。然后用微型摆锯均匀地切除距下关节软

骨面至软骨下骨，再取相应大小的髂骨修成类似于跟

骨丘部的梯形骨块，尽量保留三面皮质骨。在Ｃ形臂
Ｘ线机透视下，用１～３枚全螺纹松质骨螺钉从跟骨
的外侧向距骨的内上方斜行打入固定；或从跟骨结节

下部中央向距骨体的前上方打入加压松质骨螺钉后，

再从跟骨外侧壁斜行打入或从距骨体前部正中向跟

骨后下方打入加压松质骨螺钉交叉固定。用 Ｃ形臂
Ｘ线机检查确认螺钉长度合适、跟骨丘部重建形状满
意、跟骨无内外翻畸形后，放置橡皮片引流，切口逐层

缝合。术后短腿石膏托固定患肢，１个月后开始踝关
节功能锻炼，２．５～３个月时摄Ｘ线片，确认关节面完
全愈合后开始完全负重行走。

２．２　疗效评定方法　分别于治疗前和治疗后根据拍
摄的Ｘ线片测定患侧Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨宽度
及跟骨体－丘部高度进行比较。同时采用 Ｍａｒｙｌａｎｄ
足部评分标准［３］测定患者手术前、后的功能评分。

２．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０软件对所得数据
进行统计学处理，患者治疗前后 Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ
角、跟骨宽度、跟骨体 －丘部高度及 Ｍａｒｙｌａｎｄ评分比
较采用ｔ检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
本组患者均获随访，时间１１～５９个月，平均１８．６

个月。切口全部一期愈合，未发生切口感染及神经损

伤。植骨全部愈合，平均愈合时间２．５个月。手术前
后Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨宽度、跟骨体－丘部高度
及Ｍａｒｙｌａｎｄ评分比较，差异均有统计学意义（表１）。
典型病例影像资料见图１。

表１　手术前后足部相关测定指标比较

Ｂｈｌｅｒ角（°） Ｇｉｓｓａｎｅ角（°） 跟骨宽度（ｍｍ） 跟骨体－丘部高度（ｍｍ） Ｍａｒｙｌａｎｄ评分
术前 ３．５１±０．５４ ９１．３３±５．２４ ４１．４０±４．３４ ３２．２４±１．７９ ２９．００±１．８４
术后 ２２．８３±３．５８ １２３．５２±４．６１ ３３．８４±１．３２ ４３．２１±１．５４ ８２．００±１．５０
ｔ值
Ｐ值

２４．２１２ １７．６４６ ７．１２６ ４．３４７ １６．３４８
０．０００ ０．００３ ０．０１５ ０．０３６ ０．０００
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图１　患者，男，２０岁，左跟骨关节内骨折畸形愈合

４　讨　论
跟骨骨折畸形愈合后，关节内骨折导致关节面不

平整，可引起距下关节、跟骰关节骨关节炎或强直，跟

骨外侧壁向外膨出，骨折块移向外上方等关节形态学

改变，并引起相应关节的功能障碍［４－６］。

治疗跟骨关节内骨折畸形愈合最常用的方法是

距下关节融合术，经典的手术切口是跟部外侧改良

“Ｌ”形切口，其优点是暴露广泛，对跟骨显露较好。
但由于术中剥离范围大，创伤大，易发生切口愈合不

良或感染及腓肠神经损伤等并发症［７－８］。而且外侧

“Ｌ”形切口在显露跟骨的距下关节面时，须较大程度
剥离和牵拉上方皮瓣，增加了手术难度和损伤。故我

们在手术时选择了足外侧经跗骨窦间隙入路，该入路

尽管切口小，但显露距下关节极佳，术中不需切断跟

距骨间韧带及跟腓韧带，避开了腓肠神经，而且跟骨

暴露范围极小，解决了传统手术后切口愈合不良、皮

瓣坏死等问题。而且术中沿跟骨骨面剥离，将腓骨长

短肌腱拉向下方基本可显露跟骨体大部，可以轻松地

行跟骨外侧壁膨出部分的切除。在应用螺钉固定融

合关节时，我们基本采取经距骨或跟骨外侧结节部或

前部闭合打钉的方法，操作简便。该入路对跟骨严重

畸形需截骨矫形及跟骨结节部和跟骰关节需手术矫

形的患者显露欠佳，切口需适当延长。因此我们认为

该入路主要适用于 ＳｔｅｐｈｅｎｓⅠ型和Ⅱ型患者，Ⅲ型需
做跟骨体部截骨矫形者仍应选择传统的“Ｌ”形切口。
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