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　　跟骨骨折临床较为常见，其发生率占全身骨折的
２％，占跗骨骨折的 ６０％ ～６５％［１］。２００４年 ５月至
２００９年６月，我们采用小切口克氏针撬拨复位植骨配
合空心螺钉内固定治疗跟骨骨折患者３３例４６足，取
得了满意的疗效，现报告如下。

１　临床资料
本组３３例４６足，男２７例３９足，女６例７足。单

侧跟骨骨折２０例，双侧跟骨骨折１３例。高处坠落伤
２９例４１足，车祸伤４例５足。合并股骨干骨折２例，
骨盆骨折１例，胸腰椎骨折５例。按跟骨关节内骨折
的ＣＴ扫描分类法［２］：Ⅱ型１０足（Ⅱａ型２足，Ⅱｂ型５足，

Ⅱｃ型３足），Ⅲ型１９足（Ⅲａｂ型４足，Ⅲｂｃ型８足，Ⅲａｃ
型７足），Ⅳ型１７足。开放性骨折４例５足，闭合性骨
折２９例４１足。受伤至手术时间６ｈ至１５ｄ，平均５．８ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用硬膜外阻滞麻醉，患者取侧卧
位，常规消毒铺巾。自外踝尖后下方２ｃｍ处作一长
５ｃｍ的弧形切口，弧形顶部在外踝尖远端１ｃｍ处，切
口末端止于跟骰关节，暴露跟骨外侧壁、跟距关节及

跟骰关节。用直径２．５ｍｍ骨圆针横贯骨折远端作牵
引用，术者把持骨圆针与助手自跟骨体两侧沿跟骨体

长轴做对抗牵引，以恢复跟骨体长度及宽度。复位满

意后，用克氏针将软骨面撬拨复位，恢复正常 Ｂｈｌｅｒ
角和Ｇｉｓｓａｎｅ角。骨缺损处，取自体髂骨植骨，将大块
的髂骨修成柱状植入缺损处。取３枚直径３．０ｍｍ骨
圆针，第１枚骨圆针自跟骨结节穿入，沿纵轴平行于
跟骨前关节面直达跟骰关节方向的跟骨软骨下骨；第

２枚骨圆针自跟骨结节上缘穿入，平行于跟骨后关节
面，与第１枚骨圆针交叉直至跟骰关节跟骨软骨下
骨；第３枚骨圆针自跟骨结节下缘穿入，沿垂直于跟
骨后关节面的方向，与前２枚骨圆针交叉后至跟骨软
骨下骨。用松质骨填充空腔并夯实，将跟骨外侧壁复

位。取３枚导针呈“品”字形自外侧壁穿入，在 Ｃ形
臂Ｘ线机导引下穿入对侧皮质，攻丝后再根据所需长
度，拧入合适长度的空心螺钉。术毕，冲洗切口，放置

引流条，用弹力绷带加压包扎。

２．２　术后处理　适当抬高患肢，常规应用抗生素５～
１０ｄ，术后４８ｈ内拔出引流条，术后１４ｄ拆线。对于
单侧Ⅱ、Ⅲ型跟骨骨折者，拆线后即可拄双拐下地进
行患肢不负重练习；术后６周开始行双拐辅助下前脚
掌着地练习；术后３个月根据骨折愈合情况拄双拐全
脚掌负重练习，适当配合中药薰洗。对于双侧Ⅱ、Ⅲ
型跟骨骨折者，术后６周可穿跟骨靴，在助行器保护
下进行功能锻炼。对于Ⅳ型骨折者，术后保留横向牵
引针，拆线后予以管型石膏外固定，拄双拐下地患肢

不负重进行功能锻炼；术后８周去掉管型石膏，拄双
拐前脚掌负重进行功能锻炼；术后３个月拔除横向牵
引针，拄双拐全脚掌负重进行功能锻炼。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间１２．５～２６个月，

平均１９．３个月。无皮缘坏死和踝关节前外侧软组织
撞击综合征等并发症发生。４例出现距下关节炎症
状，予以中药内服、外洗及理疗治疗后症状缓解。按

Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分系统标准［３］评定疗效，本组优（９０
～１００分）３７足，良（７５～８９分）７足，可（５０～７４分）２
足。典型病例Ｘ线片见图１。

４　讨　论
跟骨骨折大多数为高处坠落伤所致，少部分来自

车祸伤。因此，轴向负荷是造成跟骨骨折的主要原

因，受力来自于轴向压缩力和剪切力，这两种力作用

于跟骨后会产生各式各样的骨折。跟骨骨折后常见

的畸形有：跟骨缩短、跟骨变宽、关节面错位、Ｂｈｌｅｒ
角改变、Ｇｉｓｓａｎｅ角改变、跟骨内部松质骨塌陷及跟骨
轴线内外翻等。因此，治疗跟骨骨折的目的是恢复跟
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图１　跟骨骨折术前、术后Ｘ线片

骨的长度和宽度，复位关节面，恢复正常 Ｂｈｌｅｒ角及
Ｇｉｓｓａｎｅ角，纠正跟骨体的负重力线，使之恢复正常的
内外翻。

目前，采用切开复位内固定治疗跟骨骨折时多选

择外侧Ｌ形入路，该方法具有暴露充分、复位容易、内
固定可靠等优点，但有文献报道采用该方法治疗跟骨

骨折术后皮瓣坏死感染率１０％ ～５０％［４］，给患者增

加了精神痛苦和经济负担。足跟外侧皮肤血供来源

于足跟外侧动脉，此动脉来自于腓动脉与胫后动脉的

吻合支，呈单支下行［５］，而采用外侧 Ｌ形切口钢板内
固定治疗跟骨骨折，需广泛剥离骨膜及周围软组织，

极易伤及该动脉及其穿支，使剥离后皮瓣的血供遭到

破坏，导致皮缘甚至皮瓣坏死。采用小切口克氏针撬

拨复位植骨配合空心螺钉有限内固定治疗跟骨骨折，

不但能达到治疗骨折的目的，而且骨膜及周围软组织

剥离面积小，能避开跟骨外侧动脉及其穿支，从根源

上杜绝了皮缘或皮瓣坏死的可能。

对于跟骨骨折的治疗，术中是否植骨，目前仍有

争论。跟骨骨折后松质骨被严重挤压，导致骨折复位

后出现骨质的缺损，有些骨科医生对这些缺损不予处

理，认为这些骨缺损部位本身就是骨质疏松的部位，

术后不负重，即便不植骨也不会发生再移位。但跟骨

体内为松质骨，塌陷部位为软骨面复位后遗留空腔，

即便是勉强愈合，也会形成鸡蛋壳样变，出现行走痛，

或软骨面塌陷而继发创伤性关节炎，不得不行关节融

合。而采用自体髂骨植骨能填充空腔，将软骨面支撑

起来；有限内固定是骨折及植骨愈合的保障。另外，

松质骨骨折出现空腔渗血会较多，这也是导致术后皮

瓣肿胀甚至皮瓣坏死的一大原因。用自体髂骨植骨

并用松质骨夯实，消灭空腔，能起到止血作用，而且又

能让植骨处迅速再血管化，促进骨折的愈合，利于早

期功能锻炼。

综上所述，采用小切口克氏针撬拨复位植骨配

合空心螺钉有限内固定治疗跟骨骨折，具有损伤小、

术后并发症少、疗效满意等优点，值得在临床推广

应用。
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