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跟骨骨折的治疗策略

温建民

（中国中医科学院望京医院，北京　１００１０２）

摘　要　由于损伤机制的不同，跟骨骨折的部位、形态及损伤程度各异，治疗相对复杂。根据损伤机制、骨折类型，选择适当的治

疗方法，是提高跟骨骨折疗效的保障。本文详细介绍了跟骨骨折的损伤机制与分型，及非手术、手术、微创治疗方法，认为跟骨骨

折的治疗方案须根据患者年龄、健康状况、骨折类型、软组织损伤情况及医师的经验而定，治疗的关键是在尽量不干预距下关节正

常力学分布的条件下，最大限度地恢复跟骨的解剖结构。
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跟骨是足部最大的一块跗骨，由跟骨关节面与距

骨关节面构成的跟距关节，承担着人体５０％左右的
体重。跟骨骨折是创伤骨科常见的损伤之一，占全身

骨折的１％ ～２％。由于损伤机制不同，跟骨骨折的
部位、形态及损伤程度各异，治疗相对复杂。根据损

伤机制、骨折类型，选择适当的治疗方法，是跟骨骨折

患者获得良好疗效的保障。

１　跟骨骨折的损伤机制与分型
尽管目前对跟骨骨折确切损伤机制的认识仍有

争议，但较普遍的观点是：下肢力线位于跟骨的外侧，

当轴向负载过大，距骨外缘形成剪切力，斜向撞击跟

骨内侧，形成跟骨骨折初级骨折线，跟骨大部分移向

外侧，而载距突移向内侧；若暴力继续，可产生跟骨后

关节面的骨折线，称为继发骨折线。继发骨折线向前

可进入跟骰关节，向后延伸终止于跟腱止点前称为压

缩型骨折，终止于跟腱止点下称为舌形骨折。

跟骨骨折的分型方法不少于２０种，但目前临床
上仍缺乏一种能全面反映跟骨骨折损伤机制和严重

程度的简单、实用的分型方法。目前的方法一般将跟

骨骨折分为不波及距下关节的关节外骨折和波及距

下关节的关节内骨折。关节外骨折占跟骨骨折的

３０％～４０％，一般由较小的暴力引起，分为载距突骨
折、跟骨结节纵形骨折、跟骨结节水平骨折、跟骨体骨

折。目前临床最常用的关节内骨折分型方法为 Ｘ线
分类法，该方法依据 Ｘ线检查，根据骨折线是否涉及
距下关节及骨折线与跟骨结节的关系，将跟骨关节内

骨折分为舌形骨折和关节压缩型骨折２大类。该方
法简单易用，但不能反映跟骨后关节面的损伤情况，

需结合其他分类方法来评价骨折的损伤特征及移位

程度。Ｓａｎｄｅｒｓ分型是基于跟骨冠状面的 ＣＴ扫描结
果，依据骨折线穿过跟骨后关节面的位置及数量，将

跟骨关节内骨折分为４型［１］：Ⅰ型为无移位的关节内

骨折；Ⅱ型为跟骨后关节面二部分骨折，骨折移位
＞２ｍｍ，根据原发骨折线的位置可分为Ⅱａ、Ⅱｂ、Ⅱｃ
型；Ⅲ型为跟骨后关节面三部分移位骨折，又分为

Ⅲａｂ、Ⅲｂｃ、Ⅲａｃ３个亚型；Ⅳ型为跟骨后关节面四部
分及以上的移位骨折，包括严重的粉碎性骨折。虽然

Ｓａｎｄｅｒ分型能准确反映后关节面的骨折情况，但不能
对跟骨的高度、宽度及内、外翻的对线、跟骰关节的受

累情况做出判断，因此临床上常与 Ｘ线分类法相结
合，以指导跟骨骨折的治疗。

２　跟骨骨折的治疗
跟骨骨折的治疗分为非手术治疗、手术治疗及微

创治疗，方法多样，但治疗目的均为恢复距下关节后

关节面的完整性、恢复跟骨的高度和宽度及恢复腓骨

下间隙。
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２．１　非手术治疗　非手术治疗主要针对跟骨关节外
骨折的患者及全身情况不佳、不能耐受手术的患者，

或年龄较大、对行走功能要求不高的患者。非手术治

疗跟骨骨折的方法包括手法复位、跟骨牵引、石膏固

定等。非手术治疗跟骨骨折，可缓解局部疼痛、减轻

肿胀，并发症较少，且由于不破坏局部血液循环，有利

于骨折早期愈合；但若骨折复位不满意或复位后固定

不可靠，会导致骨折端移位，骨折对位对线不佳，距下

关节后关节面不平整，继发创伤性距下关节炎，出现

踝关节疼痛等并发症。

２．２　手术治疗　跟骨开放性骨折、并发急性骨筋膜
室综合征的闭合性骨折、关节骨折脱位或关节外骨折

合并明显的软组织嵌顿及骨折块锐利、移位严重者，

须行急诊手术治疗［２］。尤其是严重的开放性粉碎性

跟骨骨折，创面污染严重，应及时清创、克氏针临时固

定、切口开放换药，待软组织条件好转、患者情况稳定

后再行骨折复位固定术。对于闭合性跟骨骨折患者，

手术时间一般为伤后１０～１４ｄ，软组织肿胀消退、皮
肤出现皱纹征后；如应用下肢气动加压泵或消肿药

物，皮肤肿胀的时间相对缩短，手术可在伤后７～１０ｄ
进行；若患肢肿胀严重或出现水疱，则手术应延期至伤

后３周左右。手术治疗跟骨骨折常用的方式有轴向固
定、外固定器固定、切开复位内固定及关节融合等。

２．２．１　轴向固定　轴向固定主要适用于关节塌陷型
跟骨骨折及无其他骨折线、无外侧壁增宽或原始骨折

线处无明显移位的舌形骨折。跟骨轴位穿针复位法

治疗跟骨骨折的具体步骤为：患者俯卧位，在跟腱止

点处略向外成角纵行向舌形骨折块打入１枚粗斯氏
针或Ｇｉｓｓａｎｅ钉，屈曲患肢膝关节，一手向上提斯氏针
或Ｇｉｓｓａｎｅ钉复位骨折，另一手固定前足做对抗，向上
撬起塌陷的骨折块，助手双手挤压跟骨体两侧使增宽

的跟骨复位，并确保外踝下方腓骨长短肌无明显卡

压。Ｘ线透视下见骨折复位满意后，将原来的斯氏针
或Ｇｉｓｓａｎｅ钉继续往里打入，穿过骨折线直至跟骨前
部，然后用小腿管形石膏固定。术后４～６周去除石
膏及固定针（钉），改为胫骨结节至足趾石膏固定，术

后８～１０周Ｘ线检查证实骨折已愈合，可开始负重。
２．２．２　外固定器固定　外固定器固定适用于Ｓａｎｄｅｒｓ

Ⅰ型和Ⅴ型跟骨骨折、合并严重软组织损伤的跟骨骨
折及儿童跟骨骨折，目前应用较多的是 Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固
定器及据此改良的复合型外固定器。该类外固定器

有手术损伤小、可根据 Ｘ线片修正调整、术后可早期
负重及不影响儿童患者骨骼生长等优点，但也存在易

并发针道感染及超关节固定时间过长导致关节僵硬

等弊端。

２．２．３　切开复位内固定　切开复位内固定适用于
ＳａｎｄｅｒｓⅡ型、Ⅲ型、Ⅳ型跟骨骨折。近年来，随着新型
内固定物的使用，切开复位内固定治疗跟骨骨折取得

了较为满意的疗效。①手术入路：跟骨骨折的手术入
路包括外侧入路、内侧入路、内外侧联合入路、附骨窦

入路［３］。外侧入路是目前临床上应用最多的入路，适

用于大多数经关节面的复杂跟骨骨折，目前多采用外

侧扩大入路即外侧“Ｌ”形切口入路。该入路较普通
外侧入路更靠下后方，采用该入路治疗跟骨骨折有距

下关节显露充分、关节面复位更准确、能进行外侧壁

减压、可显露跟骰关节、外侧固定更牢固等优点［３－４］；

缺点是不能直接判断内侧壁的复位情况、无法准确恢

复跟骨的高度和长度，且切口较长，术后切口感染及

愈合不良的发生率较高。内侧入路多用于单纯的载

距突有移位的骨折，操作时应注意保护内侧通过的神

经、血管。内外侧联合入路集合了内、外侧入路的优

点，可扩大显露的范围，适用于 ＳａｎｄｅｒｓⅢ、Ⅳ型跟骨
骨折，但采用该入路术后出现软组织并发症的几率增

加。跗骨窦切口入路可显露距下关节、跟骨前外侧骨

折块及跟骨外侧壁。采用该入路的优点是软组织损

伤小，并发症少，但跟骨后关节面的显露程度和内固

定材料的选择会因切口长度的影响而受限［５－７］。②
复位方法：切开复位跟骨骨折一般先恢复跟骨大体的

外形，包括跟骨长度、高度、宽度及Ｂｈｌｅｒ角。可采用
跟骨横穿或纵穿克氏针提拉复位、临时固定，然后逐

一整复距下关节、跟骰关节面的方法。Ｇｉｓｓａｎｅ角处
的骨折多为纵形骨折或骨折块塌陷、翻转，须小心撬

拨、对合，恢复Ｇｉｓｓａｎｅ角至１２０°～１２５°。对于跟骨宽
度的恢复，关键在于复位时抬高后关节面后，将外侧

壁向内侧挤压，并纠正跟骨轴的外翻；对于跟骨长度

的恢复，则可通过向后、向下牵引跟骨骨折块而达到。

而俞光荣等［８］认为，对跟骨骨折应先复位跟骨后关节

面、距下关节、Ｂｈｌｅｒ角和 Ｇｉｓｓａｎｅ角，然后恢复跟骨
的长度、高度、宽度。③内固定材料：大部分跟骨内固
定材料是针对跟骨外侧面固定设计的，如跟骨重建钢

板、Ｔ形钢板、Ｙ形钢板、跟骨解剖钢板及跟骨锁定钢
板螺钉系统等。其中跟骨锁定钢板螺钉系统采用成
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角固定，适用于跟骨粉碎性骨折合并严重丘部下方骨

折块嵌压的患者及合并骨质疏松症的患者［９－１０］。切

开复位内固定治疗跟骨骨折最大的问题是，由于植入

的钢板体积相对较大，缝合后皮缘张力增大，易出现

切口愈合不良及肌腱、神经受压。而微型跟骨钢板的

临床应用可明显降低术后出现肌腱、神经和皮肤并发

症的几率。

２．２．４　关节融合　部分 ＳａｎｄｅｒｓⅣ型跟骨骨折，因骨
折块碎裂、关节面压缩严重、关节软骨广泛损伤及大

量骨质缺损等，对距下关节面进行解剖复位已不可

能，距下关节的功能不能保留，宜早期行距下关节融

合术。

２．２．５　术后并发症　跟骨骨折术后早期的并发症主
要包括切口皮缘坏死、感染或切口开裂等，后期的并

发症主要包括骨折块再移位、腓肠神经和腓骨肌腱损

伤等［１１］。术后出现切口感染等并发症多见于采用外

侧“Ｌ”形切口的患者，选择最佳的手术时机、术中运
用无创接触技术或推移皮瓣技术、放置引流、采用

Ａｌｌｇｏｗｅｒ－Ｄｏｎａｔｉ缝合法缝合切口、戒烟、术后３周内
减少活动，可明显增加术后切口的愈合率。术前根据

患者全身及局部情况合理应用抗生素、提高手术技术

水平、缩短手术操作时间，也能降低术后切口感染的

几率。跟骨骨折复位不佳或术后行走过早，是跟骨骨

折术后发生骨折畸形愈合的主要原因。而对并发距

下关节创伤性关节炎的患者，最有效的方法是行距下

关节融合术；对并发腓肠神经刺激或腓骨肌腱撞击

者，可行外侧壁减压术；术后跟骨高度丧失者，须行距

下关节撑开植骨融合术或跟骨丘部重建距下关节融

合术。

２．３　微创治疗　近年来，微创技术方兴未艾。微创
治疗跟骨骨折的方法包括有限切开复位内固定技术、

经皮球囊扩张骨水泥注入术、关节镜辅助下复位技术

等，此类方法的共同点是适用于骨折相对简单、易于

复位的跟骨骨折患者。经皮骨折内固定能有效地减

少软组织并发症的发生［１２］。经皮球囊扩张骨水泥注

入术是微创治疗跟骨骨折的新方法，具体的操作方法

为：在跟骨丘部下方置入球囊，扩张球囊撑起被压缩

的骨折块，然后注入聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥以维持

骨折复位［１３］。关节镜辅助下复位固定，可明显提高

距下关节后关节面的复位精度，而关节面移位超过

１ｍｍ，对距下关节的应力就会产生影响，因此关节镜

辅助下复位固定对涉及关节面的跟骨骨折十分有意

义，尤其是对于跟骨周围软组织条件不佳者。

３　小　结
跟骨骨折本身的复杂性决定了跟骨骨折的分型、

疗效评定标准和治疗方法的多样性。治疗方案须根

据患者年龄、健康状况、骨折类型、软组织损伤情况及

医师的经验而定。在尽量不干预距下关节正常力学

分布的条件下，最大限度地恢复跟骨的解剖结构，是

治疗跟骨骨折获得满意疗效的关键。科技的进步，大

量新方法、新器械的应用，使跟骨骨折的治疗方法更

加多样化。但治疗方法的丰富，一方面有利于大多数

患者的康复，另一方面也要求临床医师要熟练掌握每

一种治疗方法的适应证、禁忌证。治疗跟骨骨折，只

有进行仔细的查体、正确的诊断，并制定周密的手术

计划、把握合适的手术时机、提高手术技巧和加强围

手术期护理，才能获得满意的临床疗效。
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［３］　李生旺，曲家富．跟骨骨折手术切口进展［Ｊ］．国际骨科

学杂志，２０１２，３３（５）：３０３－３０５．

［４］　张武坤，艾志荣．改良“Ｌ”形切口并跟骨异形钛板治疗

跟骨关节内骨折３６例［Ｊ］．江西中医药，２０１１，４２（６）：４２

－４３．

［５］ ＥｂｒａｈｅｉｍＮＡ，ＥｌｇａｆｙＨ，ＳａｂｒｙＦＦ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｕｓｔａｒｓｉａｐ

ｐｒｏａｃｈｗｉｔｈｔｒａｎｓａｒｔｉｃｕｌａｒｆｉｘａｔｉｏｎｆｏｒｄｉｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｒａａｒｔｉｃ

ｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｃａｌｃａｎｅｕｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，２０００，２１

（２）：１０５－１１３．

［６］　ＳｃｈｅｐｅｒｓＴ．Ｔｈｅｓｉｎｕｓｔａｒｓｉａｐｐｒｏａｃｈｉｎｄｉｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｒａａｒ

ｔｉｃｕｌａｒｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒ

ｔｈｏｐ，２０１１，３５（５）：６９７－７０３．

［７］　ＣａｒｒＪＢ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃ

ｔｕｒｅｓ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆｓｍａｌｌｉｎｃｉｓｉｏｎａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐ

Ｔｒａｕｍａ，２００５，１９（２）：１０９－１１７．

［８］　俞光荣，梅炯，朱辉，等．可塑型跟骨钛钢板的研制及其

在跟骨骨折中的应用［Ｊ］．中华创伤杂志，２０００，１６（５）：

２７３－２７５．
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·通　知·

全国水针刀三氧消融术尸体解剖研修班及中华筋骨三针法学习班通知

水针刀三氧消溶术及筋骨针法是由中国骨伤微创水针刀学术委员会会长、张仲景国医学院教授、广东省中医院主任导师吴

汉卿教授在水针刀疗法的基础上，结合三氧治疗仪所研发的新技术，研制发明的多用系列筋骨针具已获国家专利，并创立了十

大筋骨针法（已编入骨伤教材），出版了《中华筋骨三针疗法》。该项技术的培训班已举办１８０余期，来自国内包括台湾、香港等
地区及国外（马来西亚、新加坡、韩国）的万余名医生学习、掌握了该技术。为满足广大医师要求，现继续举办以下研修、学习班：

水针刀三氧融盘术及尸体解剖研修班：由吴汉卿教授主要传授：水针刀新针法治疗骨伤颈肩腰腿痛病、水针刀三氧融盘术。

应用水针刀法结合新鲜尸体详细讲解三针法安全入路法、配合独特松解液及椎间孔扩张术、侧隐窝分离术。新颖的三针法理

论、独特的十大针法、结合尸体刀法入路、水针刀挂图，有专科医院手术病人治疗，同时讲解影像诊断，保证每位学员能够独立操

作。临床上可治疗腰椎间盘突出症，对颈肩腰腿痛患者具有较好的疗效。

中华筋骨三针法学习班：中华筋骨三针法是吴汉卿教授在水针刀针法九针疗法基础上，根据人体生物力学，提出了人体软

组织立体三角平衡学说，创立了平衡三针法。该班传授筋骨三针法原理、三针定位法、十大针法技巧。该法主要治疗：颈椎病、

颈１横突综合症、颈７棘突综合症、肩关节周围炎、肌筋膜炎、腰椎间盘突出症、股骨头坏死症、膝关节骨关节炎、神经痛、类风湿
性关节炎、脊柱相关病等。

脊柱九病区药磁线植入技术：传授独特的脊背九大诊疗区，临床应用水针刀分离、磁线留置并配合整脊手法，快速治疗脊柱

相关病，如颈源性心脏病、颈性咽炎、面瘫、三叉神经痛、癫痫病、慢性支气管炎、哮喘、胃炎、胃溃疡、结肠炎、生殖疾病等。

其他：参加学习班者将授予国家级中医药Ⅰ类继续教育学分（项目编号：３９０２０６００６）

　　开学时间：每月１日开课，需提前２日报到
报到地址：河南省南阳市仲景路与天山路口（水针刀专科医院）

邮政编码：４７３０００　　联系电话：０３７７－６３２８２５０７，１３７２１８２０６５７　　联系人：黄建
网址：ｗｗｗ．ｓｈｕｉｚｈｅｎｄａｏ．ｃｏｍ　　邮箱：ｓｈｕｉｚｈｅｎｄａｏ＠１６３．ｃｏｍ

脊柱外科基础与临床新技术学习班暨骨科论坛通知

为进一步推广骨科及脊柱外科新技术，由浙江省宁波市第六医院主办的国家级继续教育项目———脊柱外科基础与临床新

技术学习班暨骨科论坛定于２０１３年６月２８—３０日在宁波市举办，届时将邀请国内外著名骨科、脊柱外科专家做专题报告，还将
组织部分与会代表进行学术交流。宁波市第六医院拥有骨科床位３００张，设有脊柱外科、关节外科、小儿骨科、创伤骨科、足踝外
科，已成功举办了８届脊柱外科学习班。本次学习班内容包含近年脊柱外科的研究热点———脊柱矢状位平衡的相关参数临床
意义、颈椎前路椎弓根基础研究与临床应用、ＤＬＩＦ等微创治疗腰椎退行性病变、脊柱肿瘤的外科治疗等，分为专家理论授课和与
会代表学术研讨两大部分，给学员搭建与骨科、脊柱外科专家近距离交流平台。欢迎广大骨科医师投稿、交流。现通知如下：

投稿要求：５００～８００字的结构式摘要或５０００字以内的全文，并详细注明作者姓名、单位名称、联系地址、联系电话等信息，
以ｗｏｒｄ文档形式发送至ｎｂｌｙｇｋ１１＠１６３．ｃｏｍ。

报名、投稿时间：２０１３年６月１０日前。
学分：学习班结束后授予学员国家级Ｉ类医学继续教育学分１０分，项目编号：２０１３－０４－０７－１２７（国）。
学习班费用：ＲＭＢ８００．００元／人，包括注册费、餐费、资料费等，住宿统一安排费用自理。
联系人：蒋伟宇１３２０５７４７５８９，０５７４－８７９９６１１３；谢辉０５７４－８７９９６１６５。
通讯地址：浙江省宁波市中山东路１０５９号宁波市第六医院脊柱外科，邮政编码３１５０４０。
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