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摘　要　目的：探讨切开复位内固定治疗跟骨后结节骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１２年５月至２０１５年６月，根据骨折类型

采用不同的切开复位内固定方法手术治疗跟骨后结节骨折患者３５例，男２３例、女１２例；年龄２５～７６岁，中位数４６岁；左侧１４

例，右侧２１例。鸟嘴样骨折１８例，采用拉力螺钉内固定；骨折累及距下关节８例，采用拉力螺钉结合跟骨钢板内固定；跟腱止点

撕脱性骨折９例，采用双枚缝线锚钉内固定。术后随访观察骨折愈合、患足功能恢复及并发症发生情况。结果：本组３５例患者均

获随访，随访时间８～３０个月，中位数１２个月；切口均甲级愈合；骨折均愈合，愈合时间１２～２６周，中位数１４周。末次随访时，依

据美国足踝外科协会（Ａｍｅｒｉｃａｎｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足功能评分标准评价疗效，本组 ＡＯＦＡＳ评

分（８５．６２±７．４９）分，优１６例、良１５例、可３例、差１例。均未发生内固定松动、断裂及骨折再移位等并发症。结论：根据骨折类

型选择合适的切开复位内固定方法手术治疗跟骨后结节骨折，骨折愈合好，有利于患足功能恢复，且安全可靠。
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　　跟骨后结节骨折是较为少见的跟骨损伤类型，仅

占跟骨骨折的１％ ～３％［１］。由于跟腱的牵拉作用，

跟骨后结节骨折移位往往比较明显。因此，对移位 ＞

１ｃｍ或累及距下关节的跟骨后结节骨折，临床多采

用手术治疗［２］。但在跟骨后结节骨折的手术治疗中，

内固定方法的选择会直接影响患者的预后，如选择不

当，可出现皮肤坏死及内固定失败等并发症。２０１２

年５月至２０１５年６月，笔者根据骨折类型选择不同

的切开复位内固定方法手术治疗跟骨后结节骨折患

者３５例，现报告如下。

１　临床资料
本组３５例，男２３例、女１２例；年龄２５～７６岁，

中位数４６岁。均为在杭州市萧山区中医院住院治疗

的跟骨后结节闭合性骨折患者。左侧１４例，右侧２１

例。骨折类型：鸟嘴样骨折１８例，骨折累及距下关节

面８例，跟腱止点撕脱性骨折９例。致伤原因：高处

坠落伤１５例，运动伤１３例，交通事故伤７例。受伤

至手术时间３ｈ至６ｄ，中位数２ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用硬膜外麻醉，患者俯卧位，足

背下方垫软枕以屈曲膝关节使比目鱼肌 －腓肠肌复

合体松弛。根据骨折类型及骨折块移位方向选择

内、外侧跟腱旁切口入路。鸟嘴样骨折者，选用内侧

或外侧跟腱旁切口入路，从跟骨结节上方至跟腱止

点作一约 ５ｃｍ长的纵行“Ｓ”形切口，显露骨折端

后，用点式复位钳复位骨折并用克氏针临时固定后，

用１～２枚直径４．５ｍｍ的拉力螺钉沿与跟腱垂直
的方向拧入骨折块并穿过骨折线，然后再沿与骨折

线垂直的方向拧入１～２枚直径 ４．５ｍｍ的拉力螺
钉。骨折累及距下关节面者，采用外侧“Ｌ”形延长
切口，从跟骨结节上方至跟骨体外侧作一约 １０ｃｍ
长的“Ｌ”形切口，显露骨折块及距下关节，复位骨折
并用克氏针临时固定后，分别沿与跟腱垂直的方向

和与骨折线垂直的方向向骨折端拧入 １枚直径
４．５ｍｍ的拉力螺钉，然后再在跟骨体外侧放置跟骨
钢板后螺钉固定。跟腱止点撕脱性骨折者，选用外

侧跟腱旁切口入路，从跟骨结节上方至跟腱止点下

方作一约５ｃｍ长的纵行“Ｓ”形切口，从骨折断面下
２～３ｍｍ处沿与跟腱垂直的方向向跟骨体内旋入２
枚直径２．４ｍｍ的缝线锚钉，采用Ｋｒａｃｋｏｗ缝合法将
锚钉尾线分别编织缝合于跟腱两侧，再收紧锚钉尾

线以复位骨折块，并打结固定。

２．２　术后处理　术后常规应用抗生素，短腿石膏托
固定患足于跖屈位４～６周。去除石膏固定后开始行
不负重踝关节功能锻炼。

３　结　果
本组３５例患者均获随访，随访时间８～３０个月，

中位数１２个月；切口均甲级愈合；骨折均愈合，愈合
时间１２～２６周，中位数１４周。末次随访时，依据美
国足踝外科协会（Ａｍｅｒｉｃａｎｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅ
ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足功能评分标准［３］评价疗效
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（优，９０～１００分；良，８０～８９；可，７０～７９分；差，≤６９
分），本组ＡＯＦＡＳ评分（８５．６２±７．４９）分，优１６例、良

１５例、可３例、差１例。均未发生内固定松动、断裂及
骨折再移位等并发症。典型病例图片见图１至图３。

图１　跟骨后结节鸟嘴样骨折手术前后图片

患者，男，７１岁，交通事故伤致左侧跟骨后结节鸟嘴样骨折，行切开复位拉力螺钉内固定手术治疗

图２　累及距下关节面的跟骨后结节骨折手术前后图片

患者，女，４３岁，高处坠落伤致左侧跟骨后结节骨折并累及距下关节面，行切开复位拉力螺钉结合跟骨钢板内固定手术治疗
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图３　跟骨后结节跟腱止点撕脱性骨折手术前后图片

患者，女，７６岁，交通事故伤致左侧跟骨后结节跟腱止点撕脱性骨折，行切开复位双枚缝线锚钉内固定手术治疗

４　讨　论
跟骨后结节是跟腱附着处，当外伤时踝关节强力

背屈、比目鱼肌－腓肠肌复合体猛然紧缩，牵拉跟腱
附着部导致跟骨后结节骨折。骨折形态主要为累及

跟腱止点的撕脱性骨折、鸟嘴样骨折和累及距下关节

面的骨折３种类型。由于跟腱的牵拉作用，跟骨后结
节骨折移位往往较大且易对软组织形成压迫，单纯采

用石膏固定易出现跟腱附着部疼痛、皮肤坏死及骨折

移位加重等并发症。为了预防跟腱挛缩，恢复跟腱正

常生理功能，目前临床上对骨折块移位 ＞１ｃｍ或累
及距下关节面的跟骨后结节骨折患者，尤其是对活动

要求较高的年轻患者，多主张手术治疗。手术治疗的

目标和原则是解剖复位骨折块解除软组织压迫、坚强

有效内固定及早期功能锻炼。但对于跟骨后结节骨

折应采用何种内固定方法，目前学者们的意见尚不统

一，临床主要采用的有带线锚钉、螺钉及跟骨钢板内

固定等［４－６］。笔者认为对于跟骨后结节骨折的治疗

如果要达到提高临床疗效、降低内固定失效发生率的

目标，则不应拘泥于某一种固定方法，而是要根据骨

折的类型和患者自身的个体化差异选择内固定方法。

跟腱止点撕脱性骨折采用双枚缝线锚钉固定，操作简

单，并发症少；但锚钉固定由于加压和抗拉力及剪切

力作用有限，而不适用于骨折块较大的患者。鸟嘴样

骨折多见于老年患者，选择拉力螺钉固定，内固定可

达到较为满意的强度和稳定性［７］。但对于骨折块较

大且伴有较为严重的骨质疏松症或累及距下关节面

的患者，由于跟腱的牵拉，仅仅靠拉力螺钉固定往往

无法提供足够的牢固性，容易出现固定失效、骨吸收

等并发症，因此，在骨折复位后宜先用１～２枚拉力螺
钉固定后再加用跟骨钢板加强固定。

切开复位内固定治疗跟骨后结节骨折注意事项：

①术前体格检查时应仔细评估骨折块对足跟部软组
织的压迫程度，如骨折块压迫皮肤出现跟部皮肤苍

白、有张力性水疱等明显软组织激惹征，应行急诊手

术解除骨折块对软组织的压迫，避免因骨折块的持续

压迫导致跟部皮肤坏死。②跟骨后结节骨折易合并
跟腱损伤，术前应仔细查体以排除跟腱损伤。③对疑
似骨折累及关节面者，应行 ＣＴ扫描明确诊断。④螺
钉固定时选用的螺钉直径最好在 ４．５ｍｍ及以
上［８－９］。⑤螺钉固定时应沿与跟腱垂直的方向拧入

穿过骨折线，以对抗跟腱牵拉力［１０］；并用１～２枚螺

钉垂直骨折线拧入，对骨折块进行加压固定。⑥锚钉
置入时应与跟腱拉力方向成直角旋入，以提高锚钉的

抗拔出力，避免锚钉尾线与周围骨质摩擦发生断裂。

对于合并骨质疏松的患者，应选择直径较大的锚钉。

⑦锚钉钉体的旋入深度应为骨折断面下２～３ｍｍ，即
锚钉自带螺丝刀杆的第 ２道刻度线与骨折断面齐
平［１１－１２］。⑧术后须短腿石膏托固定患足于跖屈位

４～６周，骨折块累及距下关节、严重骨质疏松及采用
锚钉固定的患者，术后制动时间应适当延长。⑧Ｘ线
检查明确提示骨折块愈合良好后方可下地负重行走

功能锻炼。过早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再移位［１３－１４］。

本组患者治疗结果表明，根据骨折类型选择合适

的切开复位内固定方法手术治疗跟骨后结节骨折，骨

折愈合好，有利于患足功能恢复，且安全可靠。
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２０１６，５５（２）：３１０－３１３．

［１１］胡孔才，陈卫芳，李冬冬，等．ＴｗｉｎＦｉｘ带线锚钉内固定治

疗跟骨结节撕脱性骨折 １３例［Ｊ］．中医正骨，２０１２，

２４（７）：５０－５１．

［１２］章建东，杨炯，方玉明．缝合锚钉固定治疗肩锁关节脱位

失败原因分析［Ｊ］．中医正骨，２０１６，２８（３）：７４－７６．

［１３］ＳｃｈｎｂｅｒｇｅｒＴＪ，ＪａｎｚｉｎｇＨＭ，ＭｏｒｒｅｎｈｏｆＪＷ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅＡｃｈｉｌｌｅｓｔｅｎｄｏｎｒｕｐｔｕｒｅ：Ｏｐｅｎｅｎｄｔｏ

ｅｎｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｍｉｔｅｋ

ａｎｃｈｏｒｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＣｈｉｒＢｅｌｇ，２００８，１０８（２）：２３６－２３９．

［１４］汤样华，曾林如，岳振双，等．跟骨后结节骨折内固定失

败原因分析［Ｊ］．中医正骨，２０１６，２８（６）：７１－７３．

（２０１６－０７－１１收稿　２０１６－０８－１２修回
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·作者须知·

论文中对数据进行统计学处理时需要注意的问题

　　１　对基线资料进行统计学分析　搜集资料应严密遵守随机抽样设计，保证样本从同质的总体中随机抽取，除了对比因素

外，其他可能影响结果的因素应尽可能齐同或基本接近，以保证组间的齐同可比性。因此，应对样本的基线资料进行统计学分

析，以证明组间的齐同可比性。

２　选择正确的统计检验方法　研究目的不同、设计方法不同、资料类型不同，选用的统计检验方法则不同。例如：２组计量

资料的比较应采用ｔ检验；而多组（≥３组）计量资料的比较应采用方差分析（即Ｆ检验），如果组间差异有统计学意义，想了解差

异存在于哪两组之间，再进一步做ｑ检验或ＬＳＤ－ｔ检验。许多作者对多组计量资料进行比较时采用两两组间 ｔ检验的方法是

错误的。又如：等级资料的比较应采用Ｒｉｄｉｔ分析或秩和检验或行平均得分差检验。许多作者对等级资料进行比较时采用卡方

检验的方法是错误的。

３　假设检验的推断结论不能绝对化　假设检验的结论是一种概率性的推断，无论是拒绝Ｈ０还是不拒绝Ｈ０，都有可能发生

错误（Ⅰ型错误和Ⅱ型错误）。因此，假设检验的推断结论不能绝对化。

４　Ｐ值的大小并不表示实际差别的大小　研究结论包括统计结论和专业结论两部分。统计结论只说明有无统计学意义，

而不能说明专业上的差异大小。Ｐ值的大小不能说明实际效果的“显著”或“不显著”。统计结果的解释和表达，应说对比组之

间的差异有（或无）统计学意义，而不能说对比组之间有（或无）显著的差异。Ｐ≤０．０１比 Ｐ≤０．０５更有理由拒绝 Ｈ０，并不表示

Ｐ≤０．０１时比Ｐ≤０．０５时实际差异更大。只有将统计结论和专业知识有机地结合起来，才能得出恰如其分的研究结论。若统计

结论与专业结论一致，则最终结论也一致；若统计结论与专业结论不一致，则最终结论需根据专业知识而定。判断被试因素的

有效性时，要求在统计学上和专业上都有意义。

５　假设检验的结果表达　Ｐ值传统采用０．０５和０．０１这２个界值，现在提倡给出Ｐ的具体数值和检验统计量的具体数值

（小数点后保留３位有效数字），主要理由是：①以前未推广统计软件之前，需要通过查表估计Ｐ值，现在使用统计软件会自动给

出具体的Ｐ值和检验统计量的具体值（ｔ值、Ｆ值、χ２值等）。②方便根据具体情况判断问题。例如Ｐ＝０．０５１与Ｐ＝０．０４９都是

小概率，不能简单地断定Ｐ＝０．０５１无统计学意义而Ｐ＝０．０４９有统计学意义。③便于对同类研究结果进行综合分析。

６　统计学符号的使用　统计学符号的使用应按照 ＧＢ３３５８—８２《统计名词及符号》的规定，具体可参阅本刊投稿须知中的

有关要求。

·１６·　中医正骨２０１６年１０月第２８卷第１０期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．１０　　（总７８１）　　　
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