
经跗骨窦入路微型锁定钢板内固定治疗跟骨骨折

董鑫华，孙晓，柴君雷，华慧，黎键

（浙江省富阳市中医骨伤医院，浙江　富阳　３１１４００）

摘　要　目的：探讨经跗骨窦入路微型锁定钢板内固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ［１］型跟骨关节内骨折的手术方法和临床疗效。方法：采

用经跗骨窦入路小切口切开复位、置入微型锁定钢板，对跟骨后关节面进行“排钉技术”固定治疗跟骨关节内骨折４０例（４５足），

其中男３０例，女１０例；年龄２５～６８岁，中位数３８．６岁。骨折根据Ｓａｎｄｅｒｓ分型：Ⅱ型３１足，Ⅲ型１４足。比较手术前后跟骨宽度、

Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角，并按照Ｍａｒｙｌａｎｄ［２］足部评分系统对疗效进行评价。结果：随访１０～１２个月，中位数１１．５个月，术后无切口

皮肤并发症；骨折愈合时间３～６个月，中位数４．５个月。Ｂｈｌｅｒ角由术前（１４．３５±４．２５）°提高至术后（３２．１５±５．２８）°；Ｇｉｓｓａｎｅ角

由术前（１２８．５８±１０．４）°提高至术后（１１８．２６±８．２４）°。按照Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分系统评价手术效果，优良率为８４．４％。结论：经

跗骨窦入路微型锁定钢板内固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨关节内骨折，复位效果确切，固定牢固，可早期手术，手术创伤小，并发

症少，避免了传统跟骨外侧Ｌ形切口带来的并发症。
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　　跟骨骨折是临床上较为常见的复杂骨折之一，其

关节内骨折约占７５％，其主要为垂直暴力的高能量

损伤所致。随着手术器械的不断改进和手术技术的

不断提高，治疗方法也更加多样化，从早期的保守治

疗，到小切口治疗克氏针撬拨［３－４］，再到近期切开复

位钢板内固定。但是目前钢板内固定传统跟骨外侧

Ｌ形切口［５］术后并发症较多，例如皮缘坏死、伤口裂

开、切口感染等［６］。为更进一步减少术后的并发症，

２０１３年１月至２０１４年７月，我们采用经跗骨窦入路

小切口切开复位、置入微型锁定钢板，对跟骨后关节

面进行“排钉技术”固定的方法治疗 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型

跟骨骨折患者４０例，取得了较为满意的疗效，现总结

报告如下。

１　临床资料
本组４０例，男３０例，女１０例；年龄２５～６８岁，

中位数３８．６岁；左侧２８例，右侧１７例，其中５例为

双侧跟骨骨折。高处坠落伤 ３５例，交通事故 ５例。

所有骨折均为 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型闭合性跟骨骨折，合并

脊柱骨折２例，四肢骨折３例，受伤至手术时间为３～

７ｄ。术前均拍摄跟骨侧轴位Ｘ线片及ＣＴ扫描。

２　方　法
２．１　手术方法　局部肿胀消退后，全身情况稳定后

手术，采用腰麻，使用气囊止血带，患者侧卧位，从外

踝尖至第４跖骨基底做６ｃｍ长横形切口，切开皮肤，

保护腓肠神经（图１）。从腓骨长短肌腱上缘将其向

下方牵开，并将趾短伸肌牵向背侧，将跗骨窦脂肪垫

钝性分离，显露距下关节。清除凝血块，将移位的塌

陷的关节面抬起［７］。挤压跟骨两侧，恢复跟骨宽度。

从跟骨结节上方钻入直径３．０ｍｍ克氏针进行撬拨，
纠正跟骨结节的内翻畸形及恢复跟骨的高度，Ｃ形臂
Ｘ线机透视确认 Ｂｈｌｅｒ角和 Ｇｉｓｓａｎｅ角恢复正常后，
于关节面下１ｃｍ内沿跟骨纵轴方向间隔１ｃｍ，由后
向前平行置入２枚直径２．５ｍｍ克氏针直至骰骨。再
取微型锁定钢板（图２）放置于跟骨外侧近跟距关节
边缘，采用“排钉技术”分别打入数枚锁定螺钉，拔出

３．０ｍｍ克氏针后 Ｃ形臂 Ｘ线机透视确认骨折复位
位置满意，咬断部分多余２．５ｍｍ克氏针尾部，生理
盐水冲洗，逐层关闭切口，放置引流片，棉垫加压

包扎，松止血带。

图１　跟骨骨折跗骨窦切口照片
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图２　微型锁定钢板

２．２　术后处理　术后取平卧位，下肢抬高，用抗生素
４８ｈ，定期换药复查Ｘ线片，卧床休息６～８周视骨折
的愈合情况拔出２．５ｍｍ克氏针，于１０～１２周下地扶
双拐再逐步指导开始负重行走训练。

３　结　果
３．１　疗效评定标准　患足功能按照 Ｍａｒｙｌａｎｄ［２］足功
能评分标准进行评估，评价患者术后功能的优良率。

Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分包括主观疼痛与患足功能，优 ９０
～１００分；良 ７５～８９分；可 ５０～７４分；差＜５０分。
３．２　疗效评定结果　本组４０例患者均获随访，随访
时间１０～１２个月，中位数１１．５个月，绝大部分患者

的足外形良好，无明显跛行。术后无１例出现腓肠神
经及腓骨肌肌腱损伤并发症，切口均甲级愈合。术后

Ｘ线片及 ＣＴ片示跟骨外形基本恢复正常，距下关节
面恢复良好。分别测量术前、术后第 ３天的跟骨宽
度、Ｂｈｌｅｒ角和 Ｇｉｓｓａｎｅ角，并进行比较，结果显示差
异有统计学意义（表１）；术前跟骨宽度为（３９．８４±
２．０５）ｍｍ，术后为（３０．４２±１．７３）ｍｍ，Ｐ＜０．０５；术前
Ｂｈｌｅｒ角为（１４．３５±４．２５）°，术后为（３２．１５±
５．２８）°，Ｐ＜０．０５；术前 Ｇｉｓｓａｎｅ角为（１２８．５８±
１０．４）°，术后为（１１８．２６±８．２４）°，Ｐ＜０．０５。Ｍａｒｙ
ｌａｎｄ足部评分，优１８例，良２０，可６例，差１例，优良
率为８４．４％。典型病例影像资料见图３。

表１　手术前后跟骨宽度、Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角

及Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分比较

时间
跟骨宽度
（ｍｍ）

Ｂｈｌｅｒ角
（°）

Ｇｉｓｓａｎｅ角
（°）

术前 ３９．８４±２．０５ １４．３５±４．２５ １２８．５８±１０．４
术后３ｄ ３０．４２±１．７３ ３２．１５±５．２８ １１８．２６±８．２４

图３　典型病例影像图片

４　讨　论
跟骨为最大的跗骨［８］，由薄层骨皮质包绕丰富的

松质骨组成的不规则长方形结构，前部窄小，后部宽

大，体部有骨小梁稀少的三角区，是跟骨结构的薄弱

处。垂直暴力的高能量损伤后易发生压缩性粉碎性

骨折，形成各种各样的骨折类型。而影响跟骨关节内

骨折疗效的因素有：①跟骨宽度和高度改变；②跟骨
内、外翻畸形；③关节面台阶状移位；④Ｂｈｌｅｒ角和
Ｇｉｓｓａｎｅ角的改变。对于 ＳａｎｄｅｒｓⅠ型骨折，大多可采
取保守治疗，而 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ、Ⅳ型骨折通过闭合复

位外固定通常不能达到关节面的理想复位［９］，时常发

生畸形愈合并影响行走功能，因此常规切开手术治疗

的目的是恢复Ｂｈｌｅｒ角和Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨的高度、长
度及宽度，纠正跟骨的内、外翻畸形，重建距下关节面

和跟骰关节面，保证获得充分的稳定，允许术后早期

功能锻炼。

本术式较之目前目前国内普遍采用的跟骨外侧

扩大“Ｌ”形切口及跟骨钢板内固定，有着明显的不
同：①适应症：经跗骨窦入路微型锁定钢板内固定非
适用于所有类型的跟骨关节内骨折。通常适用于
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ＳａｎｄｅｒｓⅡ型和简单的Ⅲ型骨折；而传统的外侧手术入
路几乎适用于所有类型的跟骨关节内骨折。②显露
部位及技术：前者充分显露跟骨关节面和跟骰关节

面，可直视下复位及固定，方便置入微型钢板，对后关

节面进行“排钉技术”固定；后者显露充分，暴露整个

跟骨外侧、距下关节后关节面及跟骰关节，有利于直

视下复位及固定。③并发症：前者对皮瓣血供影响
小，可减少术后软组织并发症，手术创伤小，更有利于

患者早期功能锻炼，缩短康复时间，有利于对腓肠神

经的保护；后者易发生伤口感染、皮瓣坏死、切口不愈

合或延长愈合等软组织并发症的概率较高，甚至导致

的跟骨骨髓炎严重影响最终治疗结果，而且腓肠神经

损伤的几率较高。

注意事项：需要提醒的是经跗骨窦入路微型锁定

钢板内固定的适用局限于 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型，通俗的讲
就是不适合关节面及跟骨体损伤严重者，类似目前部

分报道的锁定钢板外置［１０］有着同样的适用范围，所

以术前常规摄跟骨侧位、轴位 Ｘ线片和 ＣＴ扫描三维
重建，了解骨折的粉碎程度，明确骨折类型显得尤为

重要。而且相对于传统外侧“Ｌ”形切口跟骨钢板内
固定操作技术要求较高，尤其是对于跟骨体部骨折暴

露有限，需要医师一定的经验和技术。对此本组的优

良率，我们觉得此方法值得我们推广及进一步发掘。
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（上接第４１页）周的外固定时间偏短，应适当的根据检

查结果延长外固定的时间。我们曾经多次遇到固定

４周的ｍａｄｓｗｏｒｔｈＩ型骨折患儿在拆除外固定，指导其
功能锻炼后出现肱骨外髁再次移位的情况。

对于肱骨外髁骨折移位在什么程度仍能获得好

的愈后。普遍认为：小儿肱骨外髁骨折移位超过

２ｍｍ［６－７］的骨折出现的骨不愈的几率很大。在临床

上我们发现：小儿肱骨外髁骨折移位在２ｍｍ以内的
６５例患儿中发生骨不愈率为０％。但我们采集了未
纳入病例要求的７例患儿的治疗信息，由于家长要求
非手术治疗，故有６例肱骨外髁骨折分离达到３ｍｍ
的患儿在采取该外固定方式后愈合。根据 ＨＳＳ肘关
节功能评价优５例，良１例。还有１例患儿肱骨外髁
骨折分离达４ｍｍ，在４周后ＣＴ检查未发现骨折线模
糊的情况后，给予手术治疗。从目前的治疗结果看，

肱骨外髁骨折分离导致的骨不愈及后期的功能影响

的分界线是２ｍｍ，还是放宽至３ｍｍ，还需进一步的
大样本统计确认。所以今后我们还将收集病例数据

作进一步的统计和研究。
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ｆｒａｃｔｕｒｅｓｗｉｔｈｓｐｅｃｉａｌｒｅｆｅｒｅｎｃｅｔｏｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄ

ｓｅｃｕｌａｒｃｈａｎｇｅｓｉｎａｓｗｉｄｉｓｈｕｒｂａｎｐｏｐｕｌａｔｉｎ，１９５０－１９７９

［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＳｃａｎｄ，１９８３，４０：４９．

［２］　俞莉敏，刘献祥．肱骨外髁骨折的研究进展［Ｊ］．中国中

医骨伤科杂志，２０００，４（２）：５５－５６．

［３］　张立军，吉士俊．重视肱骨外髁骨折的规范化治疗［Ｊ］．

中国矫形外科杂志，２０１２，２０（１８）：１６３３－１６３７．

［４］　蒋协远，王大伟．骨科临床疗效评价标准［Ｍ］．北京：人

民卫生出版社，２００５：２０５．

［５］　王亦骢．骨与关节损伤［Ｍ］．３版．北京：人民卫生出版

社，２００３：６０６－６０７．

［６］　卢世璧，译．坎贝尔骨科手术学［Ｍ］．９版．济南：山东科

学技术出版社，２００１：２３３９－２３４０．

［７］　徐蕴岚，庄伟，陈博昌．儿童肱骨外髁骨折８３４例治疗分

析［Ｊ］．中国骨关节损伤杂志，２００７，２２（４）：２９５－２９７．

（２０１４－０６－１２收稿　２０１４－０８－２１修回）
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