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跟骨后结节骨折内固定失败原因分析
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摘　要　目的：探讨内固定治疗跟骨后结节骨折的失败原因。方法：回顾性分析７例跟骨后结节骨折内固定失败患者的病例资

料，男４例、女３例。年龄４０～７２岁，中位数５６岁。原始骨折均为闭合性跟骨后结节骨折患者，其中跟腱止点撕脱性骨折２例、

鸟嘴样骨折未累及距下关节面３例、骨折块较大累及距下关节面２例。均于伤后３ｈ至７ｄ行切开复位内固定术治疗，其中锚钉

固定２例、锚钉结合拉力螺钉固定１例、拉力螺钉固定３例、螺钉结合钢板固定１例。对患者术前影像学资料、受伤机制、骨折类

型、内固定方法、负重功能锻炼时间及术后随访复查各个时间段的影像学资料进行归纳总结。结果：７例患者主要表现为锚钉脱

出、螺钉松动或断裂、骨折复位丢失和骨质吸收。螺钉置入方向错误２例，螺钉置入深度不够１例，锚钉植入方向错误１例，内固

定选择错误２例，过早下地负重活动１例。结论：内固定治疗跟骨后结节骨折的成败主要取决于医生对内固定选择正确与否、对

手术操作技巧掌握是否全面以及患者术后依从性的好坏。只有完善的术前评价、正确的内固定方式和定期严格的术后随访管理，

才能有效提高内固定治疗跟骨后结节骨折的临床效果，降低内固定失败的发生率。
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　　跟骨后结节骨折是跟骨骨折较为少见的损伤类
型，其中单纯跟骨后结节骨折发生率较低，占跟骨骨

折的１％～３％［１］。由于跟腱的牵拉作用，骨折移位

往往较大，目前临床上对跟骨后结节骨折块移位大于

１ｃｍ或累及距下关节的患者多主张手术治疗［２－４］。

治疗此类骨折的内固定方式较多，主要有克氏针张力

带、锚钉、螺钉、钢板内固定等。尽管大部分患者能获

得较为肯定的手术效果，但也存在部分内固定失败的

患者。２０１２年５月至２０１５年５月，我们共收治７例
跟骨后结节骨折内固定失败患者，现对其病例资料进

行回顾性分析和总结，报告如下。

１　临床资料
本组７例均为浙江省杭州市萧山区中医院的门

诊患者，男４例、女３例。年龄４０～７２岁，中位数５６
岁。原始骨折均为闭合性跟骨后结节骨折，其中跟腱

止点撕脱性骨折２例，鸟嘴样骨折未累及距下关节面
３例，骨折块较大累及距下关节面２例。致伤原因：
高处坠落伤４例，运动伤１例，车祸伤２例。均于伤
后３ｈ至７ｄ行切开复位内固定术治疗，其中锚钉固
定２例，锚钉结合拉力螺钉固定１例，拉力螺钉固定３
例，螺钉结合钢板固定１例。

２　方　法
回顾分析７例患者的病例资料，对患者术前影像

学资料、受伤机制、骨折类型、内固定方法、负重功能

锻炼时间及术后随访复查各个时间段的影像学资料

进行归纳总结。

３　结　果
本组患者主要表现为锚钉脱出、螺钉松动或断

裂、骨折复位丢失和骨质吸收。螺钉置入方向错误２
例，螺钉置入深度不够１例，锚钉植入方向错误１例，
内固定选择错误２例，过早下地负重活动１例。典型
病例Ｘ线片见图１。

４　讨　论
４．１　医生对内固定的适应证把握不准确　本组２例
因内固定选择错误而导致内固定失效，究其原因我们

认为主要是对内固定的适应证把握不准确。螺钉固

定主要适用于单纯的不伴有明显骨质疏松的跟骨结

节骨折，且选用的螺钉直径最好在４．５ｍｍ以上［５－６］。

对于严重骨质疏松患者，由于跟腱的牵拉，仅仅靠单

纯螺钉固定往往无法提供足够的牢固性，易导致固定

失效、骨吸收。因此，笔者建议选用或加用钢板固定。

锚钉固定的抗拉力及剪切力作用有限，故主要用于累

及跟腱止点的小块撕脱性骨折，而不适用于较大骨折

块的固定。对于骨折块较大（或）累及距下关节面的

骨折类型，骨折复位后宜先用 ｌ～２枚螺钉自跟骨结
节经骨折线固定后再加用跟骨钢板行骨折块的加强

固定［７］。

４．２　医生对手术操作技巧掌握不熟练　螺钉固定时
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图１　跟骨后结节骨折切开复位锚钉联合拉力螺钉内固定手术前后图片

（１）术前ＣＴ片示跟骨后结节骨折　（２）术后第２天Ｘ线片示骨折复位及内固定良好　（３）术后３个月Ｘ线片示骨折复位丢失　

（４）术后５个月Ｘ线片示骨折复位丢失加重伴骨吸收

正确的螺钉置入方法：用１～２枚螺钉沿着与跟腱垂
直的方向拧入并穿过骨折线，以对抗跟腱牵拉力［８］；

同时再加用１～２枚螺钉垂直骨折线拧入，对骨折块
进行加压固定。本组有２例患者正是因为螺钉置入
方向错误而致内固定失效。此外，还应尽量避免使用

单枚螺钉进行固定，因为单枚螺钉无法有效对抗骨折

块的旋转和跟腱的牵拉。螺钉固定时螺钉应穿透对

侧骨皮质，本组１例患者因选择螺钉偏短加之术后过
早负重而致螺钉松动、退钉。本组患者锚钉固定治疗

失败的原因主要是锚钉置入方向错误和锚钉置入深

度不够。正确的锚钉置入方向为与跟腱拉力方向成

直角旋入，不仅可以提高锚钉的抗拔出力，而且可有

效避免锚钉尾线与周围骨质摩擦而发生断裂［９］。对

于骨质疏松患者，应选择直径较大的锚钉。锚钉钉体

的旋入深度一般为骨折断面下方２～３ｍｍ［１０－１２］，即
锚钉自带螺丝刀杆的第２道刻度线与骨折断面齐平。
４．３　患者术后依从性差　无论用何种内固定治疗，
术后均需行跖屈位短腿石膏托制动４～６周；对于骨

折块累及距下关节、严重骨质疏松及采用锚钉固定

者，术后制动时间应适当延长。术后８～１０周内避免
负重，直至影像学检查明确骨折愈合后再开始负重行

走。Ｓｃｈｎｂｅｒｇｅｒ等学者［１３－１４］报道，过早拆除内固定

下地负重锻炼会明显降低骨折的愈合强度，导致内

固定失败和骨折复位丢失。本组１例患者因不遵医
嘱自行拆除外固定，提前下地行走而发生内固定松

动、退钉，导致骨折复位丢失。因此，术后随访复查

过程中不仅仅只观察外固定有无松动及足跟部皮肤

软组织有无压迫等情况，还要反复向患者交代拆除

外固定及下地负重行走时间，并要求患者严格遵

医嘱。

综上所述，内固定治疗跟骨后结节骨折的成败主

要取决于医生对内固定选择正确与否、对手术操作技

巧掌握是否全面以及患者术后依从性的好坏。只有

完善的术前评价、正确的内固定方式和定期严格的术

后随访管理，才能有效提高内固定治疗跟骨后结节骨

折的临床效果，降低内固定失败的发生率。
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２　腰椎Ｍｏｄｉｃ改变面积与腰痛程度的关系
３　单枚与双枚椎间融合器植骨融合联合椎弓根钉棒
系统内固定治疗腰椎滑脱的对比研究

４　钛网椎管成形植骨融合内固定术治疗老年退行性
腰椎椎管狭窄症

５　颈后路有限化双开门椎管扩大纳米仿生骨棘突间
植入术治疗多节段脊髓型颈椎病
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