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摘　要　目的：观察经皮撬拨复位空心螺钉内固定治疗跟骨骨折的临床疗效及安全性。方法：２００２年６月至２０１１年５月，采用经

皮撬拨复位空心螺钉内固定治疗跟骨骨折患者８７例９１足，男６１例６５足，女２６例２６足。年龄２０～５６岁，中位数３２岁。均为闭

合性跟骨骨折患者，其中单侧８３例，双侧４例。跟骨骨折ＳａｎｄｅｒｓⅡ型３９例３９足，Ⅲ型３１例３４足，Ⅳ型１７例１８足。术前Ｂｈｌｅｒ

角为－１５°～１５°，中位数５°。Ｘ线检查均显示跟骨关节面塌陷倾斜，跟骨外侧壁膨出，跟骨增宽、短缩，足后部内翻成角。ＣＴ检查

显示跟骨关节面均有不同程度的碎裂、塌陷、移位。伤后至就诊时间为２～２４ｈ，中位数４ｈ。术后随访观察Ｂｈｌｅｒ角恢复、骨折复

位、并发症发生及患肢功能恢复情况。结果：所有患者均获得随访，随访时间１２～４２个月，中位数３０个月。术后Ｂｈｌｅｒ角恢复至

２５°～４０°者５６例５７足，１５°～２４°者２５例２８足，１０°～１４°者６例６足。跟骨轴线与距下关节线垂直者７１例７３足，外翻５°者９例

１１足，内翻５°者７例７足。骨折获得解剖复位者３６例３６足；近解剖复位者（台阶＜３ｍｍ）４１例４３足，复位差者（台阶３～５ｍｍ）

１０例１２足。均无切口感染、距下关节融合、腓肠神经损伤、足背外侧皮神经损伤、腓骨长短肌腱损伤等并发症发生。根据 Ｍａｒｙ

ｌａｎｄ足功能评分系统评定疗效，优４１例４１足，良３６例３８足，可１０例１２足。结论：采用经皮撬拨复位空心螺钉内固定治疗跟骨

骨折，具有操作简单、创伤小、疗效好、并发症少等优点，值得临床推广应用。
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　　跟骨骨折是足部常见损伤，多由高处坠落、车祸
等高能量损伤所致。由于跟骨及其周围组织解剖结

构复杂，足跟部附近软组织较薄，血供较差，损伤易累

及关节面，若治疗不当常会遗留后遗症，严重影响患

者的生活质量［１－３］。２００２年６月至２０１１年５月，我
们采用经皮撬拨复位空心螺钉内固定治疗跟骨骨折

患者８７例９１足，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组８７例９１足，男６１例６５足，女２６例２６足。

年龄２０～５６岁，中位数３２岁。均为闭合性跟骨骨折
患者，其中单侧 ８３例，双侧 ４例。按照跟骨骨折的
Ｓａｎｄｅｒｓ分型［４］：Ⅱ型３９例３９足，Ⅲ型３１例３４足，Ⅳ
型１７例１８足。致伤原因：高处坠落伤７８例８２足，
车祸伤９例９足。所有患者均行跟骨正位、侧位、斜
位、轴位及 Ｂｒｏｄｅｎ’ｓ位 Ｘ线检查，并行 ＣＴ扫描及三
维重建检查，明确为跟骨骨折。术前Ｂｈｌｅｒ角为－１５°
～１５°，中位数５°。Ｘ线检查均显示跟骨关节面塌陷倾
斜，跟骨外侧壁膨出，跟骨增宽、短缩，足后部内翻成

角。ＣＴ检查显示跟骨关节面均有不同程度的碎裂、塌
陷、移位。伤后至就诊时间为２～２４ｈ，中位数４ｈ。

２　方　法
２．１　术前准备　所有患者入院后均行石膏托临时固
定，抬高患肢，给予消肿、止痛治疗，待软组织肿胀减

轻后再手术。

２．２　手术方法　采用腰硬联合阻滞麻醉，单侧跟骨
骨折者取健侧卧位，双侧跟骨骨折者取俯卧位，患肢

上止血带。常规消毒、铺巾。根据 Ｘ线及 ＣＴ检查设
计好进针点及进针方向。将骨圆针由跟骨结节后内

侧向前打入至骨折线处，用骨圆针向后下方牵引跟骨

结节部骨折块，使嵌插的后关节面骨折块与跟骨后部

分离，以恢复跟骨的高度、长度及轴线，并利用关节

囊、韧带复位向外移位的后关节面骨折块。若经Ｃ形
臂Ｘ线机透视后关节面顶部复位不满意，则于跟骨外
侧骨折线处作一小切口辅助复位，用血管钳钝性分离

皮下组织至骨折间隙，从骨折间隙进入弯钳，撬拨复

位后关节面骨折块至顶部。然后向上、向内推挤塌

陷、膨出的外侧壁骨折块，此时助手向下跖屈前足并

向后下方牵拉跟骨结节部，术者将骨圆针向前经骨折

线打入跟骨前部，如跟骨前部骨折块粉碎则将骨圆针

打入至骰骨。经Ｃ形臂 Ｘ线机透视确认骨折复位满
意后，由跟骨外侧壁经后关节面下方向载距突钻入２
～３枚导针，测深后沿导针自外向内置入２枚空心螺
钉；若跟骨前部骨折块较大且较完整，则分别由跟骨

结节内、外侧向前钻入导针至跟骨前部，置入空心螺

钉固定；若跟骨前部为粉碎骨折，则在保留原骨圆针

基础上由跟骨结节外侧再打入１枚骨圆针固定。最
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后经Ｃ形臂Ｘ线机透视确认骨折复位、固定满意后，
拔出骨圆针；对于跟骨前部粉碎骨折者，将骨圆针针

尾折弯、剪断并埋于皮下。术毕，冲洗切口，逐层缝

合，无菌敷料包扎。

２．３　术后处理　术后用石膏托固定患肢，术后第２
天开始进行患肢功能锻炼，术后２周去除石膏托，术
后６周拔除骨圆针，术后６～８周根据骨折愈合情况
逐渐开始负重行走，术后６个月根据患者恢复情况决
定是否取出螺钉。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间１２～４２个月，中

位数３０个月。术后 Ｂｈｌｅｒ角恢复至２５°～４０°者５６
例５７足，１５°～２４°者２５例２８足，１０°～１４°者６例６
足。跟骨轴线与距下关节线垂直者７１例７３足，外翻
５°者９例１１足，内翻５°者７例７足。骨折获得解剖
复位者３６例３６足；近解剖复位者（台阶 ＜３ｍｍ）４１
例４３足，复位差者（台阶３～５ｍｍ）１０例１２足。均无
切口感染、距下关节融合、腓肠神经损伤、足背外侧皮

神经损伤、腓骨长短肌腱损伤等并发症发生。根据

Ｍａｒｙｌａｎｄ足功能评分系统［４］评定疗效，本组优４１例
４１足，良３６例３８足，可１０例１２足。典型病例图片
见图１。

图１　患者，男，２４岁，跟骨骨折
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４　讨　论
跟骨骨折在临床上较常见，多为关节内骨折。跟

骨结构独特，解剖关系复杂，若治疗不当易致残［５］。

因采用非手术治疗易发生骨折畸形愈合、创伤性关节

炎等并发症，目前手术治疗已成为其常规治疗手段，

在临床上广泛应用［６］，但采用何种手术方式较好至今

仍有分歧。采用切开复位钢板内固定术治疗跟骨骨

折，疗效满意，但术后易发生切口感染等并发症。因

此，国内外学者不断改进治疗跟骨骨折的手术方式，

以降低术后并发症的发生率，提高临床疗效［７－９］。笔

者采用经皮撬拨复位空心螺钉内固定治疗跟骨骨折，

不仅可以避免切口感染等并发症的发生，还可以达到

牢固固定的目的。

４．１　适应证的选择　因 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折者
的跟骨结节部骨折块完整且骨密度较高，载距突完

整、无移位，后关节面骨折块较大，利于螺钉固定，故

此类患者适宜经皮撬拨复位螺钉内固定术。后关节

面有较大骨折块的 ＳａｎｄｅｒｓⅣ型跟骨骨折者也适宜采
用该术式，因其较大骨折块常嵌插于下方骨内，复位

时可将其撬起复位、固定，以恢复后关节面顶部的支

撑作用；而后关节面有较小骨块的 ＳａｎｄｅｒｓⅣ型跟骨
骨折者不适宜采用该术式。后关节面局限性塌陷的

跟骨骨折因不能直接撬拨复位，所以不适宜采用该

术式。

４．２　手术注意事项　①应先恢复跟骨轴线和复位内
侧壁。刘立峰等［１０］研究认为，正常距跟关节在行走

时应力集中在后关节面、载距突及内侧壁等处；跟骨

骨折后外侧壁取代跟骨内侧成为应力集中区，腓骨肌

腱处最为明显，增高的外侧壁应力对腓骨肌腱的长期

刺激易导致腓骨肌腱炎发生；由于应力集中区外移造

成距下关节负重区改变，进而导致距下关节炎的发

生。因此，跟骨骨折后应首先恢复跟骨轴线和复位内

侧壁，这样可以使距下关节内外侧应力恢复平衡，负

重力线回到载距突和内侧壁上，从而可以恢复距下关

节的稳定性。②复位跟骨后关节面应以复位其顶部
为主。跟骨后关节面顶部复位后可以恢复跟骨的高

度、Ｂｈｌｅｒ角及Ｇｉｓｓａｎｅ角，还可以恢复距跟关节周围
韧带张力及跟骨负重能力。黄海晶等［１１］通过三维有

限元分析证实了跟骨顶部是主要承重区域，应力主要

集中在跟骨结节内侧、载距突等处，跟骨骨折后疼痛

是内外侧应力不均衡等因素所致。③恢复跟骨宽度。
术中应认真复位膨出的外侧壁骨折块和移位的后关

节面外侧骨折块，这样可以减轻对腓骨肌腱的压迫，

还可以避免发生腓骨肌腱炎和跟腓撞击。④手术应
在软组织肿胀消退后进行。受伤１周后软组织肿胀
基本消退，此时骨折处无纤维骨痂形成，容易复位。

本组患者治疗结果显示，采用经皮撬拨复位空心

螺钉内固定治疗跟骨骨折，具有操作简单、创伤小、疗

效好、并发症少等优点，值得临床推广应用。
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