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摘　要　目的：观察撬拨复位双向空心螺钉内固定联合植骨治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１１年１

月至２０１５年６月，采用撬拨复位双向空心螺钉内固定联合植骨治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折患者２８例３３足，男２１例２５足、女７

例８足。年龄２３～５６岁，中位数３５岁。左足１０例、右足１３例，双足５例。按照跟骨骨折Ｓａｎｄｅｒｓ分型，Ⅱ型１８例２２足、Ⅲ型１０

例１１足。受伤至手术时间２～１３ｄ，中位数６ｄ。术后随访观察跟骨宽度、Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角的恢复情况，以及骨折愈合和并发症

发生情况，并采用Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分标准评价疗效。结果：手术时间３０～６０ｍｉｎ，中位数４１ｍｉｎ。术中出血量１０～３０ｍＬ，中位数

１７ｍＬ。所有患者均获随访，随访时间１２～２８个月，中位数１７个月。骨折均愈合。术后３个月，跟骨宽度由术前（３３．８２±２．７６）ｍｍ

减少至（３０．４３±２．０４）ｍｍ，Ｂｈｌｅｒ角由术前１３．２６°±４．３５°增大至３２．４１°±４．１４°，Ｇｉｓｓａｎｅ角由术前 １２８．５５°±９．７１°减小至

１２０．８４°±９．２６°，Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分由术前（５４．１７±３．０９）分增加至（８５．２４±５．６７）分。均未出现皮缘坏死、感染等并发症。术后

１２个月，Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分（８６．４１±４．８８）分，优１６例１９足、良１０例１２足、可２例２足。结论：采用撬拨复位双向空心螺钉内固

定联合植骨治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折，创伤小，能促进骨折愈合，恢复跟骨基本形态，有利于足部功能的恢复，且并发症少，值

得临床推广应用。
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　　跟骨骨折是临床常见的跗骨骨折，占全身骨折
２％［１］。因跟骨及周围解剖结构复杂，局部软组织覆

盖质量差，若治疗不当，易出现扁平足、腓骨肌腱撞击

综合征、创伤性关节炎等并发症。目前临床上治疗

ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折的方法较多，但其疗效不一。
２０１１年１月至２０１５年６月，我们采用撬拨复位双向
空心螺钉内固定联合植骨治疗 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨
骨折患者２８例３３足，现报告如下。

１　临床资料
本组２８例３３足，男２１例２５足、女７例８足。年

龄２３～５６岁，中位数３５岁。均为在安徽省芜湖市中
医医院住院治疗的跟骨骨折患者，其中左足１０例、右
足１３例，双足５例。按照跟骨骨折 Ｓａｎｄｅｒｓ分型［２］：

Ⅱ型１８例２２足，Ⅲ型１０例１１足。均经跟骨侧位、
轴位Ｘ线检查及 ＣＴ检查确诊为跟骨骨折。受伤至
手术时间２～１３ｄ，中位数６ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法
２．１．１　撬拨复位双向空心螺钉内固定　采用硬膜外
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阻滞麻醉，单足骨折者取健侧卧位，双足骨折者取俯

卧位。先做跟骨结节牵引，恢复跟骨轴线、长度。再

在维持牵引下术者以双掌侧鱼际部相对挤压跟骨内

外两侧，纠正跟骨体向两侧的增宽并矫正侧翻畸形。

然后在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下自跟骨结节后侧钻入１
枚直径４．５ｍｍ的骨圆针，待骨圆针针尖至跟骨后关
节面的下方后，撬拨复位塌陷的骨折块，恢复后关节

面的完整。透视复位满意后，沿跟骨长轴自跟骨结节

向跟骨头部钻入１～２枚导针，扩孔后在维持牵引状
态下拧入１～２枚直径７．３ｍｍ的空心螺钉；经皮于外
踝尖下方钻入１～２枚平行于跟距关节面的导针，透
视导针位置满意后，将１～２枚直径３．５ｍｍ的空心螺
钉拧入进行固定。

２．１．２　髂骨取骨　沿髂嵴方向做长约３ｃｍ的弧形
切口，钝性分离皮下组织，切开骨膜并在骨膜下剥离，

用骨刀“掀开”髂骨翼骨皮质。视骨缺损情况，用刮匙

刮取适量松质骨粒。取骨完毕后，彻底止血，髂骨翼

骨皮质缝合回原位置，并逐层缝合切口。最后将所取

髂骨修剪成米粒大小备用。

２．１．３　植骨　将推送杆（图１）沿跟骨撬拨孔道插入，Ｘ
线透视确认深度合适后，由深及浅分次植入髂骨骨粒，并

推挤压实。植骨完毕后，冲洗缝合切口，加压包扎。
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图１　推送杆实物图

２．２　术后处理　术后常规给予抗感染、止痛治疗，抬
高患肢并行足趾等长肌力功能锻炼；术后４周行踝关
节屈伸功能锻炼；术后３个月摄Ｘ线片确认骨折愈合
后，逐渐负重行走；术后８～１２个月取出空心螺钉。

３　结　果
手术时间３０～６０ｍｉｎ，中位数４１ｍｉｎ。术中出血

量１０～３０ｍＬ，中位数１７ｍＬ。所有患者均获随访，随
访时间１２～２８个月，中位数１７个月。骨折均愈合。
２８例患者术前和术后 ３个月时的跟骨宽度、Ｂｈｌｅｒ
角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分［３］情况见表１。术
后１２个月采用 Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分标准［３］评价疗效，

９０～１００分为优，７５～８９分为良，５０～７４分为可，＜５０
分为差；本组 Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分（８６．４１±４．８８）分，
优１６例１９足、良１０例１２足、可２例２足。均未出现
皮缘坏死、感染等并发症。典型病例图片见图２。

表１　２８例跟骨骨折患者跟骨宽度、Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角及Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分　ｘ±ｓ

观察时间点 跟骨宽度（ｍｍ） Ｂｈｌｅｒ角（°） Ｇｉｓｓａｎｅ角（°） Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分（分）
术前 ３３．８２±２．７６ １３．２６±４．３５ １２８．５５±９．７１ ５４．１７±３．０９

术后３个月 ３０．４３±２．０４ ３２．４１±４．１４ １２０．８４±９．２６ ８５．２４±５．６７

４　讨　论
治疗跟骨骨折的要点是恢复跟骨的基本形态与

功能，在临床上要解决此问题需解决跟骨“５个度”的
问题，即跟骨的长度、宽度（横径）、高度、角度（Ｂｈｌｅｒ
角、Ｇｉｓｓａｎｅ角和跟骨内外皮质夹角）和关节面的平整
度。其中，恢复跟骨的宽度、角度和关节面的平整度

最为重要，这是因为跟骨骨折术后常见的并发症，如

腓骨肌腱撞击综合征、平板足、创伤性关节炎等与其

有直接关系［４－５］。笔者认为，跟骨是一个类似长方形

的不规则骨，跟骨长度的恢复是恢复其基本形态的起

点，而宽度和关节面的平整度则是治疗的关键点［６］。

多数学者认为，跟骨骨折切开复位内固定术宜在

肿胀消退后进行，这样可以避免发生皮缘坏死和感

染［７］；此外，采用切开复位还可能损伤跟腓韧带，导致

跟骨外侧骨皮质失于平滑而使肌腱受到磨损［８－９］。

但采用手法撬拨复位则可以避免上述缺点。变形的

跟骨在经过骨牵引、撬拨、横向挤压等复位方法后，整

体形态可以大致恢复，足跟部血管被挤压的程度也大

为减轻，从而有利于足部的快速消肿。

骨牵引可以恢复跟骨长度，解除嵌夹，保持跟骨

周围软组织的紧张度。要完好地恢复跟骨形态，首先

必须恢复跟骨皮质部分，因为跟骨骨折后骨皮质会因

碎裂而出现成角、重叠等移位。牵张骨膜可以使得黏

附于骨膜之上的皮质骨得到完好复位［１０］。骨牵引不

仅可以牵张骨膜，同时也可以使跟骨周围所附着的三

角韧带、跟腓韧带等得到牵张，从而更好地整复并维

护跟骨外形。

撬拨复位成功后，我们采用轴向加横向双向空心螺

钉进行固定。使用轴向空心螺钉（直径７．３ｍｍ）固定的
作用不是为了加压，而是为了维持跟骨长度。跟骨头部

由于与周围骨骼之间的韧带连接较多，不易移位，且跟

骨结节部骨质坚硬相对较完整，经撬拨后跟骨结节部

旋转可改变Ｂｈｌｅｒ角；空心螺钉两端在跟骨头部与结
节部吻合牢固后，可以起到维持跟骨长度及Ｂｈｌｅｒ角
的作用。跟骨后关节是主要的负重关节，复位后关节

面的平整、稳定至关重要。由于ＳａｎｄｅｎｓⅡ、Ⅲ型骨折在
跟骨轴位片上是纵向分布，因此我们于外踝尖下方由

外向内横向穿入１～２枚直径３．５ｍｍ的空心螺钉进行
固定。但应注意使空心螺钉钻至对侧骨皮质，这样可

以较好地起到纠正跟骨体向两侧增宽、消除骨折空隙、

稳定后关节面的作用［１１］。如外踝外侧骨皮质粉碎严

重，可适当下调或后移进针点，但均需将进针方向对准

载距突或其下方皮质坚硬处，因为只有在横穿钉的两

端均有坚硬皮质支撑，才可取得理想的加压效果［１２］。
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图２　跟骨骨折手术前后图片

患者，男，４１岁，ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折，采用撬拨复位双向空心螺钉内固定联合植骨治疗

　　跟骨骨折后易发生关节面塌陷，即便是撬拨复位
后，由于缺少骨性支撑，后期高度还可能会丢失，引起

Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角的改变以及关节面的不平整。因
此，早期植骨填充缺损，有助于维护关节面的稳定，并

可使患者尽早不负重活动［１３］。常规植骨需于跟骨外

侧做一小切口，然后于距下关节面下方凿开骨皮质，

填入植骨材料［１４－１５］。而临床上我们采用推送杆将松

质骨骨粒经撬拨孔道推挤入植骨处进行植骨；运用该

法植骨，可以减少骨与软组织的损伤，使植入的自体

松质骨能更好地起到支撑和成骨作用。术中跟骨轴

向固定满意后即可拔除骨圆针，但此废弃孔道恰好可

以作为植骨通道，容纳直径４．５ｍｍ的推送杆进入。
我们将所取松质骨制备成米粒大小的骨粒，分次推入

距下关节面下方的中心三角区，以填充骨缺损。关于

跟骨骨折是否需要植骨，目前学术界尚存争议。临床

上我们之所以选择植骨，并不是为了预防骨不连，而
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是为了填充骨缺损后能均匀顶起塌陷的关节面，使患

者尽早在不负重状态下活动踝关节，以利于足部功能

的恢复［１６］。目前临床上植骨材料较多，主要有自体

皮质骨、自体松质骨、同种异体骨、液体骨（硫酸钙骨

水泥）等。同种异体骨制备成骨粒有困难，极易粉碎

成沙粒状，推送难度大，还具有排异反应。自体皮质

骨也存在制作困难、推送不易等缺点。液体骨虽取材

容易，但注入缺损处有漏入踝关节腔的风险，易继发

创伤性关节炎；液体骨无法均匀传递载荷，容易造成

自体骨质再损伤［１７－１９］。自体松质骨容易被修剪成长

条状，推送过程中虽有变形，但其本身有一定的弹性，

植入后可有限膨起，充填体积大，与植骨区融合快，形

成新的骨小梁。

本组患者治疗结果显示，采用撬拨复位双向空心

螺钉内固定联合植骨治疗 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折，
创伤小，能促进骨折愈合，恢复跟骨基本形态，有利于

足部功能的恢复，且并发症少，值得临床推广应用。

５　参考文献
［１］　熊浩，刘伟，林伟文，等．撬拨和切开复位后植入内固定

治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折疗效比较［Ｊ］．中国组织工程

研究，２０１３，１７（２６）：４９１９－４９２５．

［２］　ＳａｎｄｅｒｓＲ，ＧｒｅｇｏｒｙＰ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａ－ａｒｔｉｃｕ

ｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｃａｌｃａｎｅｕｓ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＣｌｉｎｉｃｓｏｆ

ＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａ，１９９５，２６（２）：２０３－２１４．

［３］　ＳａｎｄｅｒｓＲ，ＦｏｒｔｉｎＰ，ＤｉｐａｓｑｕａｌｅＴ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎ

１２０ｄｉｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓｕｓｉｎｇａ

ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｓｃａｎｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

ＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９３，２９０（２９０）：８７－９５．

［４］　ＩｓａａｃｓＤ，ＢａｂａＭｏｈａｍｍｅｄ，ＨｕａｎｇＰｈｉｌ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ａｃｃｕｒａｃｙｏｆＢｈｌｅｒ＇ｓａｎｇｌｅｉｎｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｃａｌｃａｎｅｕｓ［Ｊ］．Ｊ

ＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１３，４５（６）：８７９－８８４．

［５］　ＬｉＹｉｎｇ，ＢａｏＨｕａ，ＪｉａｎｇＱｉａｎｇ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｏｐｅｒ

ａｔｉｖｅｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＰａｋＪＭｅｄＳｃｉ，

２０１６，３２（４）：８５７－８６２．

［６］　俞光荣，燕晓宇．跟骨骨折治疗方法的选择［Ｊ］．中华骨

科杂志，２００６，２６（２）：１３４－１４１．

［７］　高堂成，张春才，张庆宏，等．跟骨关节内骨折内固定手

术并发症分析［Ｊ］．中华骨科杂志，２００５，２５（１）：４１－４５．

［８］　刘津浩，徐向阳．外侧小切口治疗关节面移位的跟骨骨

折［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，２００６，８（１０）：９５８－９６１．

［９］　谭新欢，聂伟志，朱育林，等．跟骨骨折微创治疗的研究

进展［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（５）：７３－７６．

［１０］陈先进，金明，俞召，等．２枚空心钉内固定治疗跟骨关节

内骨折［Ｊ］．中医正骨，２００７，１９（５）：５７．

［１１］李海东，李志钢，吴恒．撬拨复位多枚空心钉内固定治疗跟

骨骨折［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２００８，２３（１）：６５－６７．

［１２］ＴａｋａｓａｋａＭ，ＢｉｔｔａｒＣＫ，ＭｅｎｎｕｃｃｉＦＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙｏｎｔｈｒｅｅｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｆｏｒｉｎｔｒａ－ａｒｔｉｃｕｌａｒｃａｌｃａ

ｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎｗｉｔｈｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｕｓｉｎｇａ

ｐｌａｔｅ，ｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎａｎｄｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．

ＲｅｖｉｓｔａＢｒａｓｉｌｅｉｒａｄｅＯｒｔｏｐｅｄｉａ，２０１６，５１（３）：２５４－２６０．

［１３］姚太顺．跟骨骨折的手术治疗［Ｊ］．中医正骨，２０１１，

２３（１２）：２７－２９．

［１４］洪文跃，周成洪，龙亨国，等．头灯辅助下小切口微创治

疗跟骨关节内骨折［Ｊ］．中医正骨，２００９，２１（５）：３８．

［１５］董鑫华，孙晓，柴君雷，等．经跗骨窦入路微型锁定钢板内

固定治疗跟骨骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１４，２６（１１）：４２－４４．

［１６］谭新欢，毕宏政，聂伟志，等．ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折手法

复位克氏针内固定术中植骨的临床研究［Ｊ］．中医正骨，

２０１５，２７（６）：６－１１．

［１７］ＬａｂｂｅＪＬ，ＰｅｒｅｓＯ，ＬｅｃｌａｉｒＯ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｏｆｄｉｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｒａ－ａｒｔｉｃｕｌａｒｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓｕｓｉｎｇ

ｔｈｅｂａｌｌｏｏｎｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙｔｅｃｈｎｉｑｕｅ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｏｒ

ｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＳｕｒｇＲｅｓ，２０１３，９９（７）：８２９－８３６．

［１８］ＢｉｇｇｉＦｒａｎｃｅｓｃｏ，ＤｉＦａｂｉｏＳｔｅｆａｎｏ，Ｄ＇ａｎｔｉｍｏＣｏｒｒａｄｏ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒ

ｃｕｔａｎｅｏｕｓｃａｌｃａｎｅｏｐｌａｓｔｙｉｎｄｉｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒｃａｌｃａｎｅａｌ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌ，２０１３，１４（４）：３０７－３１０．

［１９］ＨａｕｇｓｄａｌＪ，ＤａｗｓｏｎＪ，ＰｈｉｓｉｔｋｕｌＰ．Ｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙａｎｄｐａｉｎａｆ

ｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｐａｉｒｏｆｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ

ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＩｏｗａＯｒｔｈｏｐＪ，２０１３，３３：２０２－２０７．

（２０１６－０７－３１收稿　２０１６－１０－０７修回




















）

·作者须知·

提交论文著作权转让书的提示

凡经本刊通知采用的稿件，请通讯作者于接到通知后１周内，将由全体作者签名并加盖第一作者单位公章的论文著作权转

让书邮寄至本刊编辑部，并注明稿件编号及第一作者姓名。

论文著作权转让书请寄：河南省洛阳市鏶河区启明南路８２号《中医正骨》编辑部，邮政编码：４７１００２。

·４６·　　　（总９４４）　　中医正骨２０１６年１２月第２８卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．１２　



	1612合_部分61
	1612合_部分62
	1612合_部分63
	1612合_部分64

