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摘　要　目的：观察三维截骨矫形距下关节融合锁定钛板内固定术治疗 Ｓｔｅｐｈｅｎｓ－ＳａｎｄｅｒｓⅢ型陈旧性跟骨骨折畸形愈合的临床

疗效和安全性。方法：２００９年４月至２０１２年１０月，采用三维截骨矫形距下关节融合锁定钛板内固定术治疗Ｓｔｅｐｈｅｎｓ－ＳａｎｄｅｒｓⅢ

型陈旧性跟骨骨折畸形愈合患者４２例。男３１例，女１１例。年龄２９～５８岁，中位数４５岁。病程２～７个月，中位数５个月。术后

随访观察骨折愈合及并发症发生情况，并于末次随访时采用Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分标准评价疗效。结果：所有患者均获随访，随访时

间７～３９个月，中位数２０个月。骨折均愈合。末次随访时，按照Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分标准评价疗效，优３０例、良９例、中２例、差１

例。均无切口感染、皮肤坏死、内固定松动或断裂等并发症发生。结论：采用三维截骨矫形距下关节融合锁定钛板内固定术治疗

Ｓｔｅｐｈｅｎｓ－ＳａｎｄｅｒｓⅢ型陈旧性跟骨骨折畸形愈合，骨折愈合率高，能促进足部功能的恢复，并发症少，值得临床推广应用。
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　　跟骨骨折在跗骨骨折中最为常见，约占全部跗骨

骨折的６０％，若治疗不当可影响患足活动功能甚至

致残［１－５］。由于跟骨骨折往往合并其他部位的骨折

或软组织损伤等，导致一部分符合手术适应证患者未

能一期行跟骨骨折切开复位内固定术治疗，使跟骨骨

折畸形愈合，出现慢性疼痛，严重影响患者的生活质

量［６］。２００９年４月至２０１２年１０月，我们采用三维截

骨矫形距下关节融合锁定钛板内固定术治疗 Ｓｔｅ

ｐｈｅｎｓ－ＳａｎｄｅｒｓⅢ型陈旧性跟骨骨折畸形愈合［７］患者

４２例，现报告如下。

１　临床资料
本组４２例均为河南省洛阳正骨医院

!

河南省骨

科医院的住院患者，均诊断为 Ｓｔｅｐｈｅｎｓ－ＳａｎｄｅｒｓⅢ型

陈旧性跟骨骨折畸形愈合。男３１例，女１１例。年龄

２９～５８岁，中位数４５岁。致伤原因：坠落伤３１例，交

通意外伤１１例。病程２～７个月，中位数５个月。

２　方　法
２．１　术前准备　术前均常规行跟骨正侧位、轴位 Ｘ

线片检查，并完善术前相关检查。

２．２　手术方法　采用全身麻醉，患者取健侧卧位。

取跟骨外侧“Ｌ”形切口，依次切开皮肤、皮下组织，从

骨膜下翻起皮瓣，显露距下关节和跟骰关节，并用３

枚直径２．０ｍｍ的克氏针从皮瓣下分别钻入腓骨、距

通讯作者：姚小锐　Ｅ－ｍａｉｌ：１１５４０３９９３７＠ｑｑ．ｃｏｍ

骨颈和骰骨，向上弯曲扩大显露，注意勿损伤腓肠神

经。用骨凿平距骨外侧缘凿开跟骨外侧壁掀开，可

见翻转进入跟骨体内的跟骨后关节面软骨与跟骨体

骨质间形成的界线，以此线作为第１截骨线；由外向

内截至有软骨存在的最内侧部分，清除损伤变性的

关节软骨及跟距关节周围纤维组织，并用骨凿分别

凿出距骨下关节软骨和反转压缩入跟骨体内的关节

软骨。第２截骨线自距骨后侧缘下方跟骨体部与第

１截骨线呈“Ｖ”形相交于跟骨跖侧皮质，将翻转压

缩畸形的骨块与内侧载距突截开。第３截骨线在第

２截骨基础上继续向内，将第 ２截骨线后侧部分跟

骨连同跟骨结节自载距突后下方截开。截骨后，将

陈旧骨折变为新鲜骨折，用跟骨复位钳向下牵引跟

骨结节，恢复跟骨结节关节角，同时矫正跟骨的短缩

及内翻畸形；以１枚直径 ２．０ｍｍ的克氏针自跟骨

结节跖后侧穿入，固定内侧载距突部分，继续向上穿

入距骨体部，固定距下关节；将第２截骨截下的畸形

愈合骨块复位，使原跟骨后关节面部分与距骨关系

对应正常，并用 １枚直径 ２．０ｍｍ的克氏针将其

固定；外侧用跟骨锁定钛板（图１）固定，注意将跟骨

钛板置于稍靠近距骨体部，至少用 ３枚螺钉将其

固定于距骨上，并将凿下的外侧壁骨质修剪后植入

骨质缺损处。最后经 Ｃ形臂 Ｘ线机透视钛板固定

位置及复位满意后，冲洗切口，放置引流管，逐层

缝合。
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图１　跟骨锁定钛板实物图

２．３　术后处理　术后切口常规换药，抬高患肢，密切

观察患肢末梢血供；术后常规应用抗生素３～５ｄ；术
后１ｄ行足趾被动功能锻炼，避免患肢下垂；术后１周
行患肢主动功能锻炼；术后２～３周拆线；术后２个月
复查Ｘ线片，根据骨折愈合情况逐步加强患肢功能锻
炼直至负重行走。

３　结　果
本组患者均获随访，随访时间７～３９个月，中位

数２０个月。骨折均愈合。末次随访时，按照 Ｍａｒｙ
ｌａｎｄ足部评分标准［８］评价疗效，本组优 ３０例、良 ９
例、中２例、差１例。均无切口感染、皮肤坏死、内固
定松动或断裂等并发症发生。典型病例图片见图２。

图２　陈旧性跟骨骨折畸形愈合手术前后图片

患者，男，４５岁，Ｓｔｅｐｈｅｎｓ－ＳａｎｄｅｒｓⅢ型陈旧性跟骨骨折畸形愈合，采用三维截骨矫形距下关节融合锁定钛板内固定术治疗

４　讨　论
跟骨骨折是临床上常见的骨折之一，根据骨折面

是否波及关节面将其分为关节内骨折和关节外骨折，

根据受伤时间分为新鲜性骨折（＜３周）和陈旧性骨
折（＞３周），其中跟骨关节内骨折约占跟骨骨折的

７５％［９］。跟骨关节内骨折是由轴向应力所致，常合并

其他部位的骨折或软组织损伤，这使部分符合手术适

应证的患者未能一期行跟骨骨折切开复位内固定术

而致跟骨骨折畸形愈合，出现慢性疼痛，严重影响患

者的生活质量［１０－１１］。陈旧性跟骨骨折畸形愈合后，

常存在足跟增宽、距下关节匹配不良、跟骨高度丢失

（Ｂｈｌｅｒ角减小）和跟骨内翻畸形等问题［１２］。足跟增

宽常导致跟腓关节和腓骨肌功能不良，而跟骨高度降

低后会导致距跟关节匹配不良、踝关节背屈受限以及

行走时后脚蹬力不足。损伤后的跟骰关节活动异常，

可以出现跟骰关节半脱位、跟骨前外侧壁凸起，从而

导致创伤性关节炎的发生［１２］。

陈旧性跟骨骨折畸形愈合在临床上十分常见，按

Ｓｔｅｐｈｅｎｓ－Ｓａｎｄｅｒｓ分型共分３型：Ⅰ型，外侧壁形成

大骨突，无距下关节炎；Ⅱ型，外侧壁形成大骨突，有
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明显距下关节炎；Ⅲ型，外侧壁形成大骨突，有明显距
下关节炎，跟骨体部对线不良，后足内翻大于１０°［７］。

临床上学者们对跟骨骨折的治疗方法一直存在争议，

这与治疗结果的评价方法众多且不统一有关［１３］。对

于此类骨折，目前学者们普遍认为需采用手术治

疗［１４］，其手术方法较多，主要有距下关节融合术、三

关节融合术、外侧骨突切除术、植骨垫高一期增加跟

骨高度矫形术等。跟骨解剖复位的原则是恢复

Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨负重轴线及跟骨宽度［１５］。

笔者认为治疗陈旧性跟骨骨折应做到以下几点：①熟
悉跟骨的结构及其与周围结构关系；②了解跟骨骨折
的分型、骨折线的走行及跟骨形态发生了哪些变化；

③要有足够多处理新鲜跟骨骨折的经验；④此类患者
由于疼痛等原因影响正常活动，往往合并局部骨质疏

松，截骨时要充分考虑局部骨质情况。

三维截骨矫形的目的是尽量恢复跟骨的固有形

态、高度、角度等，尽量恢复跟骨与跗骨的正常对位关

系，最终达到全足形态结构的完整统一，改善足的协

调性。矫正压缩翻转的跟骨体部与载距突之间的畸

形愈合是跟骨矫形的关键。距下关节融合术可以矫

正畸形、缓解疼痛［１６］，其方法多种，但目前临床最常

用的方法是清除关节面，修剪关节面下方的松质骨以

备植骨，植骨之后使用粗大的空心螺钉加压固定。对

于跟骨骨折后其高度明显丢失者，采用距下关节撑开

融合效果较好，通过使用自体骨植骨可以保证融合位

置的高度［１７］。临床上我们采用锁定钛板固定跟骨，

术中将跟骨钛板放置位置向距骨体方向上移，使其在

固定骨块的同时，至少有３枚螺钉可以横向置入距骨，
使距跟关节通过钢板牢固固定为一体，而距下关节不

再用螺钉固定。这样一方面能固定截骨矫形后的跟

骨，另一方面可以固定融合后的距跟关节。此外，术中

无需从足底置入螺钉固定，这样不但能有降低手术操

作的难度，还可以缩短手术时间，减少手术创伤。

本组患者治疗结果显示，采用三维截骨矫形距下

关节融合锁定钛板内固定术治疗 Ｓｔｅｐｈｅｎｓ－Ｓａｎｄｅｒｓ

Ⅲ型陈旧性跟骨骨折畸形愈合，骨折愈合率高，能促
进足部功能的恢复，并发症少，值得临床推广应用。
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［１１］陈光陆，米琨，惠桂生．切开复位内固定治疗陈旧性跟骨

关节内骨折 １２例［Ｊ］．广西中医药大学学报，２０１０，

１３（４）：１１－１２．

［１２］陈剑．切开复位锁定钢板外置与锁定钢板内置治疗跟骨

骨折的对比研究［Ｊ］．中医正骨，２０１３，２５（１０）：２７－３０．

［１３］卢书文，易斌，李松，等．外固定器固定治疗跟骨关节内

骨折［Ｊ］．临床骨科杂志，２００３，６（４）：３５６－３５８．

［１４］ＴｈｏｍａｓＰ，ＭｏｅＲ，ＡｎｄｒｅｗＤ．ＨＳＳ骨科手册［Ｍ］．济南：

山东科学技术出版社，２０１５：３７６－３７７．

［１５］ＳａｎｄｅｒｓＲ，ＦｏｒｔｉｎＰ，ＤｉＰａｓｑｕａｌｅＴ，ｅｔａ１．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｉｎｌ２０ｄｉｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ．Ｒｅ

ｓｕｌｔｓｕｓｉｎｇａｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｓｃａｎｃｌａｓｓｉｆｉ

ｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９３，（２９０）：８７－９５．

［１６］王正义，俞光荣，唐康来，等．足踝外科学［Ｍ］．２版．北

京：人民卫生出版社，２０１４：３７２．

［１７］ＴｈｏｒｄａｒｓｏｎＤＢ．足踝外科学精要［Ｍ］．张建中，译．北京：

北京大学医学出版社，２０１３：２３４．

（２０１６－０９－０７收稿　２０１６－１０－０９修回）
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