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摘　要　目的：观察闭合复位横向钉联合轴向钉内固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１６年５月至

２０１７年１２月，收治４０例跟骨骨折患者。男２８例、女１２例。年龄２５～５８岁，中位数４２岁。均为单侧闭合性骨折，且骨折均波及

关节面。高处坠落伤３０例，车祸伤１０例。按照Ｐａｌｅｙ分类标准，Ⅱａ型１２例、Ⅲａ型２８例；按照Ｓａｎｄｅｒｓ分型标准，Ⅱ型３２例、Ⅲ

型８例。通过撬拨结合手法复位恢复跟骨形态，然后利用２枚空心钉轴向固定，１枚空心钉横向固定。术后观察骨折复位及愈合

情况，采用Ｍａｒｙｌａｎｄ足部功能评分标准评定足部功能，同时观察治疗及随访期间的并发症发生情况。结果：受伤至手术时间２～４ｄ，

中位数３ｄ。手术时间３０～４５ｍｉｎ，中位数３７ｍｉｎ。所有患者均获随访，随访时间１０～１８个月，中位数１３个月。所有骨折均愈

合，骨折愈合时间１２～１４周，中位数１３周。术后６个月时，患者的Ｂｈｌｅｒ角由术前２．５°±０．９°改善为３０．２°±１．７°，Ｇｉｓｓａｎｅ角由

术前１６１．０°±０．９°改善为１３３．６°±６．９°，跟骨宽度由术前（３９．３±３．８）ｍｍ改善为（３２．２±２．８）ｍｍ；Ｍａｒｙｌａｎｄ足部功能评分为

６９～９５分，其中优２８例、良８例、可４例。１例出现创伤性关节炎表现，但未见明显跛行，予以患足局部中药薰蒸及口服非甾体类

消炎药治疗１周后疼痛较前缓解，但仍有隐痛存在；所有病例均未出现切口感染及肌腱炎等并发症。结论：闭合复位横向钉联合

轴向钉内固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折，可有效恢复跟骨形态、固定牢固，有利于骨折愈合和足部功能恢复，安全性较高。
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　　跟骨骨折是最常见的跗骨骨折，约占全身骨折的
２％，多因高处坠落足跟遭受地面撞击所致［１］。切开

复位钢板内固定是目前治疗跟骨骨折的主要手术方

式，但对软组织条件要求高，而且相关并发症较多［２］。

为探索更好地治疗跟骨骨折的手术方法，２０１６年５月
至２０１７年１２月，我们采用闭合复位横向钉联合轴向
钉内固定治疗 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型［３］跟骨骨折４０例，现
总结报告如下。

１　临床资料
本组４０例，均为在芜湖市中医医院住院治疗的

跟骨骨折患者。男２８例，女１２例。年龄２５～５８岁，
中位数４２岁。均为单侧闭合性骨折，且骨折均波及
关节面。高处坠落伤３０例，车祸伤１０例。按照 Ｐａ
ｌｅｙ分类标准［４］，Ⅱａ型 １２例、Ⅲａ型 ２８例；按照
Ｓａｎｄｅｒｓ分型标准，Ⅱ型３２例、Ⅲ型８例。

２　方　法
２．１　术前准备　拍摄患侧跟骨侧位、轴位Ｘ线片，并
行跟骨ＣＴ扫描及三维重建。抬高患肢，骨折严重者
行手法复位石膏托外固定。口服大活血胶囊（芜湖市

基金项目：芜湖市科技计划项目（２０１７ｃｇ１５）

通讯作者：陈先进　Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｘｉａｎｊｉｎ００２＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

中医医院院内制剂），药物组成包括桃仁６ｇ、红花６ｇ、
当归６ｇ、生地黄６ｇ、赤芍６ｇ、川芎６ｇ、三七４ｇ、川牛
膝６ｇ、血竭６ｇ、土鳖虫４ｇ、骨碎补６ｇ、自然铜３ｇ、车
前子６ｇ、大黄３ｇ、炙甘草６ｇ。石膏托固定者，术前拆
除石膏，使用０．１％高锰酸钾水溶液浸泡２０ｍｉｎ。
２．２　手术方法　采用腰硬联合阻滞麻醉。患者取健
侧卧位，健侧下肢屈髋屈膝，两腿间放一软垫，患侧足

掌套２层无菌手套。以跟骨结节与内踝尖连线的中
点为进针点，打入１枚直径４．０ｍｍ的斯氏针，出针点
比进针点略高，应避免斯氏针进入骨折线内。一助手

握住患肢小腿，另一助手利用斯氏针向跟骨后下方牵

引，术者反复跖屈、背伸踝关节以恢复跟骨长轴上的

嵌插短缩；根据术前跟骨轴位片所示跟骨内外翻畸形

情况，握住斯氏针牵引的助手适当内外翻牵引以纠正

侧翻畸形；术者用双手大鱼际于跟骨内外侧相对挤压，

再用手指向下挤压内、外踝下方，手指背侧不超过内外

踝边缘，表明跟骨内外侧壁骨折已获得较好复位。

维持牵引下，于跟腱跟骨止点偏外侧做０．５ｃｍ
小切口，以血管钳分离皮下组织。根据 ＣＴ显示的关
节面塌陷位置，沿着跟骨轴适当偏外或偏内打入１枚
直径４．０ｍｍ的斯氏针，以透视侧位、轴位片上，斯氏
针尖端位于塌陷或翻转关节面下方为宜。用斯氏针
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撬起塌陷的跟骨后关节面骨折块，注意撬拨力度，避

免加重关节面损伤。完成复位后，将 Ｈｏｌｆｍａｎ拉钩的
头端插入橡胶手套内，尾端圆孔套在斯氏针上，维持

撬拨作用。复位成功的标准为：侧位透视图像上跟骨

后关节面“８”字征消失，Ｇｉｓｓａｎｅ角、Ｂｈｌｅｒ角及跟骨
长度恢复；轴位透视图像上距下关节间隙恢复、关节面

平整，跟骨轴线恢复、无内外翻畸形，跟骨宽度恢复。

在用于撬拨的斯氏针进针点外侧偏上方做０．５ｃｍ
小切口，分离皮下组织，向跟骰关节面内侧打入１枚
直径２．５ｍｍ的导针，穿过骨折线至内侧皮质；在用于
牵引的斯氏针进针点内侧偏下方做小切口，向跟骰关

节面中间打入另一枚直径２．５ｍｍ的导针。以侧位透
视见２枚导针长度合适未穿过关节面，轴位透视见第
１枚导针未穿出内侧壁并位于载距突或偏下的位置
为宜。测深后拧入长度合适的直径７．３ｍｍ空心钉。
从跟骨外侧确定跟骨后关节面位置，以腓骨下一横指

稍前处为进针点（此位置打入的横向导针通常位于跟

骨后关节面的下方或后下方），沿着载距突方向打入

１枚直径１．０ｍｍ的导针。透视确定导针位于关节面
下方，且对侧到达载距突。测深后拧入长度合适的直

径４．０ｍｍ空心钉。冲洗缝合切口，加压包扎。
２．３　术后处理　患肢抬高，２４ｈ内间断冰敷，静脉滴
注甘露醇、七叶皂苷钠消肿，口服盐酸曲马多缓释片

缓解疼痛。术后第１天复查跟骨侧位、轴位Ｘ线片及
跟骨ＣＴ，开始患足踝泵及下肢功能锻炼，锻炼期间避
免患侧足跟踩踏床面。术后第３天切口换药，术后第
１０天拆除缝线。术后 ２个月内避免患肢负重，至 Ｘ
线片见骨折初步愈合后开始扶拐保护下负重。

３　结　果
受伤至手术时间２～４ｄ，中位数３ｄ。手术时间

３０～４５ｍｉｎ，中位数３７ｍｉｎ。所有患者均获随访，随
访时间１０～１８个月，中位数１３个月。所有骨折均愈
合，骨折愈合时间１２～１４周，中位数１３周。术后６
个月时，患者的 Ｂｈｌｅｒ角由术前２．５°±０．９°改善为
３０．２°±１．７°，Ｇｉｓｓａｎｅ角由术前１６１．０°±０．９°改善为
１３３．６°±６．９°，跟骨宽度由术前（３９．３±３．８）ｍｍ改善
为（３２．２±２．８）ｍｍ；Ｍａｒｙｌａｎｄ足部功能评分［５］为６９～

９５分，其中优２８例、良８例、可４例。１例出现创伤
性关节炎表现，但未见明显跛行，予以患足局部中药

薰蒸及口服非甾体类消炎药治疗１周后疼痛较前缓
解，但仍有隐痛存在；所有病例均未出现切口感染及

肌腱炎等并发症。典型病例图片见图１。

４　讨　论
跟骨骨折为足部常见骨折，因其特殊的松质骨结

构以及较薄的皮质包裹，一些学者将其比喻成破碎的

鸡蛋，以突出其损伤的复杂性［６］。跟骨后关节面出现

１～２ｍｍ的台阶，即会影响关节功能，而后期畸形愈
合易导致创伤性关节炎［７］。因此，跟骨骨折如影响到

距下关节，就应手术治疗，以恢复跟骨的形态及关节

面的平整。传统的外侧“Ｌ”形切口切开复位钢板内
固定虽疗效确切，但易发生切口皮瓣坏死、钢板外露、

感染等多种并发症［８］。传统手术方式对软组织条件

要求较高，而延期手术，特别是伤后２周手术，此时已
开始出现骨折断端吸收、软骨分层，将极大影响骨折

复位及愈合［９］。

与传统的手术方式相比，我们采用的撬拨复位横

向钉联合轴向钉内固定手术具有以下优点：①手术方
式为闭合复位，小切口置入螺钉，对软组织要求不高，

可以早期手术；②对周围软组织及骨膜影响较小［１０］；

③内固定方式采用双平面固定，２枚轴向钉维持跟骨
长度、固定骨折块，横向钉对跟骨后关节面形成加固。

该手术方式的缺点包括：①由于跟骨多为松质骨，如
果骨折粉碎严重，螺钉固定难以达到坚强固定的目

的，后期有关节面再塌陷的风险［１１］。１例患者因术后
未遵医嘱，早期功能锻炼过程中后足跟纵向负重，导

致关节面再次翻转致跟骨高度降低，骨折愈合后出现

创伤性关节炎表现。②该术式仅适用于 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、

Ⅲ型跟骨骨折；ＳａｎｄｅｒｓⅣ型骨折关节面粉碎严重，闭
合撬拨难以恢复其平整，而且撬拨可能加重关节面损

伤，建议待软组织肿胀缓解后行切开复位内固定治

疗［１２］，若关节面粉碎过于严重也可一期行距下关节

融合术［１３］。③由于采用闭合复位固定，术中需反复
透视。

跟骨前侧、载距突、后关节面下方及跟骨结节为

骨小梁较集中、骨质较致密的部位［１４］。跟骨受距骨

垂直压缩发生骨折时，主要分为前内侧和后外侧２个
骨折块［１５］。通过跟骨结节偏外侧向前内侧打入第１
枚螺钉至内侧皮质或载距突下，穿过骨折线固定骨折

块，再通过跟骨结节向前侧跟骰关节打入第２枚空心
钉维持跟骨长度。跟骨后关节面的骨折尤其是关节

面压缩骨折，存在塌陷骨折块，固定较为困难。跟骨

外侧皮质较薄，而体部骨小梁稀疏，唯有跟骨后关节
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患者，男，５４岁，高处坠落致左侧跟骨ＳａｎｄｅｒｓⅢ型骨折；（１）（２）术前 Ｘ线片；（３）（４）（５）术前 ＣＴ图像；（６）（７）（８）术前 ＣＴ

三维重建图像；（９）术前规划，标记进针点；（１０）术中利用斯氏针牵引及撬拨复位；（１１）（１２）术后第２天Ｘ线片

图１　跟骨骨折闭合复位横向钉联合轴向钉内固定治疗前后图片
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面软骨下骨质较为厚实［１６］。载距突为跟骨前中部向

内上方的凸起，此处骨小梁致密、骨皮质较厚，且周围

有肌腱、关节囊附着包裹，很少发生移位，为跟骨理想

的固定点［１７］。通过穿过跟骨后关节面下方的横向螺

钉连接载距突，可起到固定骨折块、支撑关节面以及

维持跟骨宽度的作用。此外，术者在术前应认真阅读

患者影像学资料，认清跟骨后关节面塌陷或翻转的位

置以及跟骨轴线的内外翻畸形，以便术中准确复位。

患者外伤致骨断筋伤，血溢脉外，瘀阻经络致气

滞血瘀，治当活血化瘀，续筋接骨。大活血胶囊是芜

湖市中医医院的院内制剂，原方由桃红四物汤加减而

成。方中桃仁、红花活血化瘀，为君药；当归、生地黄

养血活血，赤芍凉血消瘀，为臣药；川牛膝、三七、川芎

活血行血，土鳖虫、血竭，活血破瘀，自然铜、骨碎补续

筋接骨，车前子、大黄使二便分消，以助活血化瘀之

功，同为佐药；炙甘草调和诸药为使药。

本组患者的治疗结果显示，闭合复位横向钉联合

轴向钉内固定治疗 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折，可有效
恢复跟骨形态、固定牢固，有利于骨折愈合和足部功

能恢复，安全性较高。
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