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经皮钢针撬拨复位联合跟距反弹外固定

治疗成人 ＳａｎｄｅｒｓⅢ型跟骨骨折

赵俊峰，郭珈宜，张天健，高泉阳

（河南省洛阳正骨医院／河南省骨科医院，河南　洛阳　４７１００２）

摘　要　目的：观察经皮钢针撬拨复位联合跟距反弹外固定治疗成人ＳａｎｄｅｒｓⅢ型跟骨骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１９年

１月至２０２１年１月，采用经皮钢针撬拨复位联合跟距反弹外固定治疗跟骨骨折患者４２例。男３４例，女８例。年龄４８～６２岁，中

位数５３岁。左侧３３例，右侧９例。均为ＳａｎｄｅｒｓⅢ型闭合性骨折。受伤至治疗时间３～５ｄ，中位数３ｄ。记录手术前后Ｂｈｌｅｒ角、

Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨高度及宽度，随访观察骨折愈合及并发症发生情况，术后１２个月采用 Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分标准评价临床疗效。

结果：所有患者均获随访，随访时间 １２～２４个月，中位数 １５个月。术后即刻 Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨高度均大于术前

［１０．２６°±４．７６°，３１．７８°±２．９０°，ｔ＝－２１．４７６，Ｐ＝０．０００；９５．４７°±３．７８°，１３１．９８°±３．２１°，ｔ＝－４４．３２７，Ｐ＝０．０００；（３５．３６±

２．１８）ｍｍ，（４５．２７±１．８８）ｍｍ，ｔ＝－２２．６０５，Ｐ＝０．０００］，跟骨宽度小于术前［（４３．８８±３．１２）ｍｍ，（３５．７９±１．２２）ｍｍ，ｔ＝２０．７９０，

Ｐ＝０．０００］。骨折均愈合，愈合时间６～８周，中位数７周。术后１２个月，Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分（８５．３３±６．５８）分，其中优１０例、良

２４例、可７例、差１例。１例发生针眼轻度感染，给予加强换药处理后感染消除；４例发生钢针松动，给予及时调整后固定牢靠。

结论：采用经皮钢针撬拨复位联合跟距反弹外固定治疗成人ＳａｎｄｅｒｓⅢ型跟骨骨折，能够有效恢复跟骨正常解剖结构，骨折愈合和

足部功能恢复好，且安全性高。
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　　跟骨骨折是临床上最常见的跗骨骨折，多由高处
坠落时足跟部着地所致［１］。由于足跟部解剖结构复

杂、软组织覆盖薄弱，跟骨骨折存在治疗难度大、预后

差等问题［２－４］。目前，临床上对于跟骨骨折治疗方法

的选择仍存在争议［５－６］。传统切开复位内固定能够

直视下复位骨折端，但存在切口感染、皮缘坏死等并

发症，甚至发生钢板或跟骨外露、慢性骨髓炎等并发

症［７－８］。随着微创理念的深入发展，临床上采用经皮

钢针撬拨复位治疗跟骨骨折，具有创伤小、患者恢复

快等优势［９］。但对于跟骨骨折，仍需根据患者的骨折

类型、损伤情况及患者自身条件选择合适的治疗方

法［１０－１１］。为了探索更佳的治疗方法，２０１９年１月至
２０２１年１月，我们采用经皮钢针撬拨复位联合跟距反
弹外固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅢ型跟骨骨折成年患者４２例，
并对其临床疗效及安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组４２例，均为在河南省洛阳正骨医院（河南省

骨科医院）住院治疗的跟骨骨折患者。男 ３４例，女
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８例。年龄４８～６２岁，中位数５３岁。左侧３３例，右

侧９例。均为 ＳａｎｄｅｒｓⅢ型闭合性骨折。受伤原因：

高处坠落伤３７例，摔伤３例，交通事故伤２例。受伤

至治疗时间３～５ｄ，中位数３ｄ。

２　方　法
２．１　治疗方法

２．１．１　术前准备　入院后采用活血化瘀药物对症治

疗。术前行跟骨侧位、轴位 Ｘ线检查及 ＣＴ检查。在

充分了解跟骨移位特点、压缩程度及距下关节面损伤

情况的前提下，设计手法闭合复位方法及钢针撬拨复

位进针点。

２．１．２　手术方法　采用硬膜外麻醉。患者取健侧卧

位，膝关节屈曲，小腿下垫枕。术者双手握住足跟后

部，助手双手握住足背，拔伸牵引跟骨，纠正骨折块向

上移位。Ｃ形臂Ｘ线机透视下，于跟腱附着点两侧沿

跟骨纵轴向前倾下沉的骨折块打入２枚直径３．５ｍｍ

的骨圆针；注意针尖不能超过骨折线。撬拨压缩骨折

块的同时，术者拇指抵住跟骨底部用力向足背侧方向

推顶，纠正骨折块向下移动，恢复足纵弓高度；注意切

忌反复暴力撬拨，以免加重损伤。Ｘ线透视下观察距

下关节面情况，确认复位满意后，助手维持患足于跖
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屈位及钢针处于反弹状态，术者双手交叉，两手掌跟

部于跟骨两侧挤压，纠正侧向移位的骨折块，恢复跟

骨宽度。于跟腱外侧距骨后方平行于距骨横轴，打入

１枚直径４．０ｍｍ的骨圆针。维持复位状态，用外固
定支架将打入跟骨的２枚钢针连接一体，再与打入距
骨的钢针连接固定。

２．１．３　术后处理　术后抬高患肢，常规应用抗生素
预防感染；术后当天鼓励患者行踝关节背伸、跖屈运

动；术后１周复查跟骨侧位、轴位Ｘ线片，观察钢针有
无松动，如有松动及时调整；术后６～８周，去除钢针
及外固定支架，逐渐加强患肢踝关节功能锻炼；术后

１０～１２周患肢完全负重下地活动。
２．２　疗效及安全性评价方法　记录术前和术后即刻
患者的Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨高度及宽度，随访
观察骨折愈合及并发症发生情况，术后１２个月采用
Ｍａｒｙｌａｎｄ足部评分标准［６］评价临床疗效。Ｍａｒｙｌａｎｄ
足部评分，总分为１００分，９０～１００分为优、７５～８９分
为良、５０～７４分为可、＜５０分为差。
２．３　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件对所
得数据进行统计学分析。术前和术后即刻患者的

Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨高度、跟骨宽度的比较均采
用ｔ检验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间１２～２４个月，中位

数１５个月。术后即刻 Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角、跟骨高
度均大于术前［１０．２６°±４．７６°，３１．７８°±２．９０°，
ｔ＝－２１．４７６，Ｐ＝０．０００；９５．４７°±３．７８°，１３１．９８°±
３．２１°，ｔ＝－４４．３２７，Ｐ＝０．０００；（３５．３６±２．１８）ｍｍ，
（４５．２７±１．８８）ｍｍ，ｔ＝－２２．６０５，Ｐ＝０．０００］，跟骨宽
度 小 于 术 前 ［（４３．８８±３．１２）ｍｍ，（３５．７９ ±
１．２２）ｍｍ，ｔ＝２０．７９０，Ｐ＝０．０００］。骨折均愈合，愈合
时间６～８周，中位数７周。术后１２个月，Ｍａｒｙｌａｎｄ
足部评分（８５．３３±６．５８）分，其中优１０例、良２４例、
可７例、差１例。１例发生针眼轻度感染，给予加强换
药处理后感染消除；４例发生钢针松动，给予及时调
整后固定牢靠。典型病例图片见图１。

４　讨　论
跟骨骨折多为高能量损伤所致，多为粉碎性骨折

合并骨折块移位，足的负重结构遭到破坏［１２］。临床

上治疗跟骨骨折的关键是恢复跟骨的高度、宽度、

Ｂｈｌｅｒ角、Ｇｉｓｓａｎｅ角及负重力线等［１３］。跟骨结节部

骨折块移位常导致Ｂｈｌｅｒ角减小，进而引起跟腱力量
减弱，行走过程中会出现提踵困难［１４］。因此，跟骨骨

图１　ＳａｎｄｅｒｓⅢ型跟骨骨折经皮钢针撬拨复位联合跟距反弹外固定治疗前后图片
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折复位的关键是结节部骨折的复位。术中撬拨复位

时，先撬起前倾下沉的后关节面，然后手法复位结节

部移位的骨折块，进而恢复Ｂｈｌｅｒ角。跟骨的负重力
线在跟骨外侧，塌陷的关节面往往偏向于外侧，仅有

少部分在内侧。因此，第１枚钢针的进针方向应略微
偏向外侧。在钢针撬拨抬起压缩骨折块时，骨块间出

现空隙，此时采用手法整复跟骨的侧向移位和内外翻

成角，手部能感觉到明显的碎骨回纳，进而可基本恢

复正常的跟骨宽度。此外，侧向移位的骨折块回纳，

在一定程度上能够发挥维持跟骨高度的作用［１５－１６］。

跟距反弹外固定借助撬拨复位的钢针实现弹性固定，

能够对抗塌陷骨折块的回缩，维持跟骨的高度和力

线；且我们采用２枚钢针自跟腱两侧进入骨折块，并
将２枚钢针连为一体后再与距骨钢针连接固定，具有
纠正旋转、横向移位的作用［１７］。

采用经皮钢针撬拨复位联合跟距反弹外固定治

疗成人 ＳａｎｄｅｒｓⅢ型跟骨骨折具有以下优点：①不必
等患肢肿胀消退即可进行手术，能够缩短住院时间；

②对于软组织肿胀严重的患者，经皮钢针撬拨后，组
织内瘀血沿钢针渗出，有利于缓解组织内的压力，减

轻肿胀［１８］；③采用跟距反弹外固定能够较好地维持

跟骨高度及力线；④跟距反弹外固定属于弹性固定，
能够刺激骨折端，加速骨折端愈合，适用于轻度骨质

疏松患者［１９］；⑤术后感染的发生率较低；⑥跟距反弹

外固定无需固定足部，患者可早期进行足部关节主动

活动，可避免踝关节粘连导致的废用性骨质疏松；

⑦跟骨和距骨间产生持续的张力，能够使跟骨和距骨
间韧带紧张，具有一定矫正残余移位的作用。然而，

该方法亦存在以下不足：①跟骨骨折后松质骨压缩
导致跟骨出现不同程度的骨丢失，撬拨复位的钢针

固定并不牢靠，且术后要求患者早期进行功能锻炼，

术后易发生钢针松动；②打入距骨中的钢针会累及
踝关节腔，可能导致关节液渗出；③钢针固定可能导
致炎症刺激征；④不适用于合并载距突分离骨折或

跟骨后关节面粉碎的患者［２０－２１］。此外，经皮钢针撬

拨复位要求术者具有较好的正骨手法和撬拨复位

技术。

本组患者治疗结果表明，采用经皮钢针撬拨复位

联合跟距反弹外固定治疗成人 ＳａｎｄｅｒｓⅢ型跟骨骨
折，能够有效恢复跟骨正常解剖结构，骨折愈合和足

部功能恢复好，且安全性高。
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固定治疗跟骨骨折的疗效比较［Ｊ］．中国骨与关节损伤

杂志，２０１７，３２（１２）：１２６６－１２６９．
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