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摘　要　目的：比较经皮闭合复位内固定与外侧“Ｌ”形切口切开复位内固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折的一般情况、临床疗效和安

全性。方法：将纳入研究的４０例ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折患者随机分为２组，每组２０例。Ａ组采用经皮闭合复位内固定治疗，Ｂ组

采用外侧“Ｌ”形切口切开复位内固定治疗。记录患者的手术时间、住院时间及治疗费用，术后３个月随访时采用Ｍａｒｙｌａｎｄ足部功

能评分标准评定患者的足部功能，同时记录术后患者发生感染、骨折不愈合及内固定失败等并发症的发生情况。结果：①一般情

况。Ａ组患者的手术时间、住院时间及治疗费用均少于 Ｂ组［（３５．５０±３．４６）ｍｉｎ，（７４．２０±５．４０）ｍｉｎ，ｔ＝－２４．１８６，Ｐ＝０．００１；

（３．８５±０．７５）ｄ，（１０．１５±４．４０）ｄ，ｔ＝４０．１２０，Ｐ＝０．００１；（９６７３．７０±３９１．９９）元，（１５７４０．００±５３０．６９）元，ｔ＝－６．４１４，Ｐ＝

０．００１］。②临床疗效。按照Ｍａｒｙｌａｎｄ足部功能评分标准，Ａ组优１７例，良３例；Ｂ组优１４例，良６例。２组患者足部功能比较，差

异无统计学意义（Ｕ＝１７０．０００，Ｐ＝０．２６２）。③安全性。术后Ｂ组４例患者发生切口感染，经换药后痊愈。２组均未出现骨折不愈

合及内固定失败的病例。２组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．１０６）。结论：经皮闭合复位内固定和外侧“Ｌ”形

切口切开复位内固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折的疗效及安全性相当，但前者具有手术时间和住院时间短、治疗费用低的优势。
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　　跟骨是足部最大的跗骨，容易发生骨折，跟骨骨
折约占跗骨损伤的６０％，致残率在２０％以上［１］，治疗

难度较大。为此，我院于２００９年２月至２０１１年２月
对经皮闭合复位内固定和外侧“Ｌ”形切口切开复位
内固定治疗 ＳａｎｄｅｒｓⅡ型骨骨折的临床疗效和安全性
进行了前瞻性研究，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共 ４０例，均为
ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折，男２８例，女１２例。年龄２１～
５７岁，中位数３８．５岁。所有患者均为单足损伤，左足
１８例，右足２２例。
１．２　诊断标准　采用《中医病证诊断疗效标准》中跟
骨骨折的诊断标准［２］：①有明确外伤史；②足跟部肿
胀，疼痛剧烈，压痛和冲击痛敏锐，有明显皮下瘀斑，

骨折严重者可呈现足底扁平，增宽外翻畸形；③Ｘ线
摄片检查可明确骨折情况。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②闭合性骨
折；③ＳａｎｄｅｒｓⅡ型；④同意加入本研究，签署知情同
意书。

１．４　排除标准　①合并其他部位骨折者；②合并心
脑血管疾病，不能实施麻醉或耐受手术者；③患有神
经系统或骨骼肌肉系统疾病影响行走能力者。

２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将纳入研究的患者
分为２组，Ａ组采用经皮闭合复位内固定治疗，Ｂ组
采用外侧“Ｌ”形切口切开复位内固定治疗。
２．２　治疗方法
２．２．１　术前准备　所有患者术前均拍摄双侧踝关节
正侧位、足正斜位和跟骨轴位 Ｘ线片，跟骨 ＣＴ扫描
后进行二维和三维重建。对于病情较轻，局部无肿胀

和水疱的患者于伤后 ２ｄ内进行手术；局部肿胀严
重，有水疱形成的患者，入院后给予抬高患肢、甘露醇

脱水消肿治疗，待肿胀消退、局部出现皮肤皱褶后进

行手术。所有患者均于手术前 ３０ｍｉｎ静脉滴注抗
生素。

２．２．２　经皮闭合复位内固定　手术采用蛛网膜下腔
阻滞麻醉，麻醉起效后患者取健侧卧位，常规消毒，铺

无菌巾，大腿上止血带。在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下了
解骨折情况后手法整复跟骨，在透视下从跟骨结节上

方打入１枚斯氏针，进至距下关节面下方骨折处，撬
拨复位关节面，恢复跟骨腰部以及跟距关节结节角。

用长度适合的空心钉固定，然后交叉向下打入１枚导
针直至跟骰关节，再以１枚空心钉固定，透视位置满
意后，清洗创面，缝合皮肤。术后应用抗生素１～２ｄ，
３ｄ后开始指导患者进行踝关节跖屈和背伸运动。典
型病例影像资料见图１。
２．２．３　“Ｌ”形切口切开复位内固定　手术采用蛛网
膜下腔阻滞麻醉，麻醉起效后患者取健侧卧位，常规

消毒，铺无菌巾，大腿上止血带。自外踝上３ｃｍ、腓骨
后缘与跟腱后缘水平连线的中后１／３交点，平行跟腱
前缘向下切开至足背皮肤与足底皮肤交界水平，略呈

弧形折向前，直至第５跖骨基底近侧１ｃｍ处。锐性
剥离，暴露跟骨外侧骨面，在腓骨长肌腱鞘深面将跟

骨外侧面所有软组织连同骨膜整块向上翻起，形成全

厚皮瓣。翻起的皮瓣中包括腓骨长、短肌腱和经过腓

骨后缘与跟腱后缘水平连线中点的跟外侧动脉、腓肠

神经、小隐静脉。用３枚克氏针分别插入腓骨远端、
距骨和骰骨中，将其弯曲牵开切口皮瓣，在直视和 Ｃ
形臂Ｘ线机透视下复位骨折，用跟骨钢板固定后，放
置引流片，分层缝合切口。术后预防性使用抗生素

３ｄ，术后第２天拔除引流片，并开始指导患者进行踝
关节跖屈和背伸运动。

２．３　治疗的一般情况、疗效、安全性评价方法　记录
患者的手术时间、住院时间及治疗费用，术后３个月
随访时采用Ｍａｒｙｌａｎｄ足部功能评分标准［３］评定患者

的足部功能，同时记录术后患者发生感染、骨折不愈

合及内固定失败等并发症的发生情况。

２．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件对所得
数据进行处理，２组患者性别、病变部位的组间比较
采用χ２检验，年龄、手术时间、住院时间及治疗费用
的组间比较采用ｔ检验，Ｍａｒｙｌａｎｄ评分比较采用秩和
检验，并发症发生率比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，检
验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　Ａ组２０例，Ｂ组２０例，２组患者基
线资料比较，差异无统计学意义，有可比性（表１）。

表１　２组ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折患者基线资料比较

组别
性别（例）

男 女
年龄（岁）

病变部位（例）

左足 右足

Ａ组 １５ ５ ３６．４０±９．０５ ７ １３
Ｂ组 １３ ７ ３９．６５±１０．３０ １１ ９

检验统计量

Ｐ值
χ２＝０．４７６ ｔ＝－１．０５９ χ２＝１．６１６
０．４９０ ０．２９６ ０．２０４
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３．２　一般情况及疗效、安全性评价结果
３．２．１　一般情况　Ａ组患者的手术时间、住院时间
及治疗费用均比Ｂ组少（表２）。
表２　２组ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折患者治疗的一般情况比较

组别 手术时间（ｍｉｎ） 住院时间（ｄ） 治疗费用（元）

Ａ组 ３５．５０±３．４６ ３．８５±０．７５ ９６７３．７０±３９１．９９
Ｂ组 ７４．２０±５．４０ １０．１５±４．４０ １５７４０．００±５３０．６９
ｔ值
Ｐ值

－２４．１８６ ４０．１２０ －６．４１４
０．００１ ０．００１ ０．００１

３．２．２　临床疗效　２组患者 Ｍａｒｙｌａｎｄ足部功能评分
比较，差异无统计学意义（ｕ＝１７０．０００，Ｐ＝０．２６２），
见表３。典型病例影像资料见图１、图２。

表３　２组ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折患者Ｍａｒｙｌａｎｄ

足部功能评分比较

组别 优 良 可 差 合计

Ａ组 １７ ３ ０ ０ ２０
Ｂ组 １４ ６ ０ ０ ２０
合计 ３１ ９ ０ ０ ４０

图１　患者，男，３１岁，高处坠落伤致左跟骨骨折，行“Ｌ”形切口切开复位内固定术
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图２　患者，女，５７岁，车祸伤致左跟骨骨折，行经皮闭合复位内固定术

３．２．３　安全性　术后 Ｂ组４例患者发生切口感染，
经换药后痊愈。２组均未出现骨折不愈合及内固定
失败的病例。２组患者并发症发生率比较，差异无统
计学意义（Ｐ＝０．１０６）。

４　讨　论
跟骨上方的３个关节面与距骨构成广义的距下关

节，它是跟骨接受人体负重的界面，具有维持足部平衡

的功能，是维持足部稳定的重要枢轴结构。跟骨关节

内骨折主要是由垂直压缩应力引起，同时还存在内、外

翻应力及撕脱应力作用。因此，骨折后应尽快恢复跟

骨的形态和结构，减少因跟骨骨折畸形愈合而导致的

功能障碍。跟骨骨折的分型有多种，Ｓａｎｄｅｒｓ分型是目
前最常用的分型［１］，其最大优点在于能更充分地反映

跟骨后关节面的损伤程度，易于进行治疗方式和疗效

的比较。跟骨骨折以往多采用非手术方法治疗，常遗

留距下关节面不平整、足弓塌陷等畸形，造成跟腓撞

击、距下关节创伤性关节炎等并发症，患者足部功能难

以恢复［４］。Ｚｗｉｐｐ等［５］的研究结果提示，对于跟骨骨折，

手术治疗的效果明显优于非手术治疗。目前大多学者认

为有移位的跟骨关节内骨折均应进行手术治疗［６］。

１９９３年，Ｆｏｒｇｏｎ首次报告用撬拨复位经皮螺钉内
固定术治疗跟骨骨折，认为采用该方法治疗复杂的跟

骨骨折难以获得理想的复位和固定［７］。黄正泉等［８］

认为撬拨复位经皮螺钉内固定具有以下优点：①切口
小，避免了大面积剥离骨膜，可最大程度地保护周围

软组织；②撬拨与整复相结合，便于矫正及恢复跟骨
长度、宽度及Ｂｈｌｅｒ角；③通过空心钉内固定，对骨折
断端进行加压，有利于促进骨折愈合。ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟
骨骨折是跟骨骨折中损伤较轻的一类，骨折塌陷较

轻，可通过撬拨复位塌陷的关节面，能有效地避免传

统切开手术对跟骨骨膜的破坏，从根本上解决了术后

切口愈合不良、皮缘坏死及神经和肌腱损伤等问题。

但该方法需要通过Ｃ形臂 Ｘ线机多次透视确认骨折
复位及固定情况，也需要术者具有丰富的手术经验和

娴熟的整复技巧。术者要通过透视观察评判骨折复

位情况，因此 ＳａｎｄｅｒｓⅢ型、Ⅳ型这类塌陷明显、移位
严重的骨折不适合用这种方法治疗。

外侧“Ｌ”形切口切开复位内固定治疗跟骨骨折
具有以下优势：①在直视下复位，复位效果更加理想，
能最大限度地恢复和维持跟骨的高度与宽度；②跟骨
钢板固定牢靠，并且可以根据骨折部位的形态进行塑

形；③可以早期进行功能锻炼，有效降低创伤性关节
炎和关节僵直的发生率。水小龙等［９］认为“Ｌ”形切

口对跟骨显露较好，但创伤较大，易发生切口愈合不

良、感染及腓肠神经损伤等并发症。Ｈａｒｖｅｙ等［１０］的

研究显示，外侧“Ｌ”形切口切开复位内固定治疗跟骨
骨折，术后软组织并发症的发生率为０．４％～３２．８％。
采用该切口，术后切口皮瓣坏死发生率为 １０％ ～
５０％，严重的深部感染可导致钢板外露，进而出现跟
骨骨髓炎，影响治疗效果［１１－１５］。
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本研究的结果提示，经皮闭合复位内固定和外侧

“Ｌ”形切口切开复位内固定治疗 ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨
折的疗效及安全性相当，但前者具有手术时间和住院

时间短、治疗费用低的优势。
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（上接第１７页）骨折非手术治疗难以达到理想的治疗

效果，应积极进行手术治疗。

本研究结果提示，对于Ｂ２型踝关节骨折，非手术
疗法和手术疗法在复位骨折及恢复踝关节功能方面

疗效相当，两种疗法的安全性也无明显差异，但非手

术疗法更有利于骨痂生长。
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社，２００７：１５０１－１５０３．
［４］　ＬｅｅｄｓＨＣ，ＥｈｒｌｉｃｈＭＧ．Ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｄｉｓｔａｌｔｉｂｉｏｆｉｂｕｌａｒ

ｓｙｎｄｅｓｍｏｓｉｓａｆｔｅｒｂｉｍａｌｌｅｏｌａｒａｎｄｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒａｎｋｌｅｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９８４，６６（４）：４９０－５０３．

［５］　ＹｏｓｈｉｋａｗａＨ，ＲｅｔｔｉｇＷＪ，ＬａｎｅＪＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍ
ｉｃａｌｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｂｏｎｅｍｏｒｐｈｏｇｅｎｅｔｉｃｐｒｏｔｅｉｎｓｉｎｂｏｎｅａｎｄ
ｓｏｆｔ－ｔｉｓｓｕｅｓａｒｃｏｍａｓ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，１９９４，７４（３）：８４２－８４７．

［６］　ＭａｚｕｒＪＭ，ＳｃｈｗａｒｔｚＥ，ＳｉｍｏｎＳＲ．Ａｎｋｌｅａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓ．Ｌｏｎｇ
－ｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗ－ｕｐｗｉｔｈｇａｉｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇ
Ａｍ，１９７９，６１（７）：９６４－９７５．

［７］　罗建成，连海云，王波，等．关节镜在治疗踝关节前踝撞击
症中的价值［Ｊ］．实用骨科杂志，２０１１，１７（８）：７５９－７６０．

［８］　周一飞，余洋，张小磊，等．手术与手法复位治疗踝关节骨

折的临床疗效分析［Ｊ］．中国骨伤，２０１２，２５（５）：４０４－４０６．

［９］　ＷｅｂｅｒＢＧ，ＳｉｍｐｓｏｎＬＡ．Ｃｏｒｒｅｃｔｉｖｅｌｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇｏｓｔｅｏｔｏｍｙｏｆ

ｔｈｅｆｉｂｕｌａ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９８５，（１９９）：６１－６７．

［１０］ＦｅｄｅｒｉｃｉＡ，ＳａｎｇｕｉｎｅｔｉＦ，ＳａｎｔｏｌｉｎｉＦ．Ｔｈｅｃｌｏｓｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆｓｅｖｅｒｅｍａｌｌｅｏｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＢｅｌｇ，１９９３，５９

（２）：１８９－１９６．

［１１］ＷｅｉＳＹ，ＯｋｅｒｅｋｅＥ，ＷｉｎｉａｒｓｋｙＲ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙｔｒｅａ

ｔｅｄｄｉｓｐｌａｃｅｄｂｉｍａｌｌｅｏｌａｒａｎｄｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ２０－

ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，１９９９，２０（７）：４０４－４０７．

［１２］ＢｒｏｗｎＯＬ，ＤｉｒｓｃｈｌＤＲ，ＯｂｒｅｍｓｋｅｙＷＴ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｈａｒｄ

ｗａｒｅ－ｒｅｌａｔｅｄｐａｉｎａｎｄｉｔｓｅｆｆｅｃｔｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｆ

ｔｅｒｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｏｆａｎｋｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｓ

［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２００１，１５（４）：２７１－２７４．

［１３］肖文庆，杜海峡，程立军，等．切开复位内固定术治疗旋

后外旋型Ⅳ度踝关节骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１２，２４（７）：

４８－４９．

［１４］张国柱，王满宜．保守治疗旋后 －外旋型踝关节骨折的

分析［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，２００６，８（５）：４０４－４０６．

（２０１２－１２－２４收稿　２０１３－０１－２５修回）
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