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� � 自 2002年 3月 - 2004年 6月对 32例 ( 39足 )跟骨关节

内骨折采用切开复位重建钛板内固定方法治疗,效果满意, 现

报告如下。

1� 临床资料

� � 本组 32例 ( 39足 ),男 20例, 女 12例; 年龄 21~ 56岁, 平

均 34岁。按 Sanders等 [ 1]分型:  型 9足, !型 24足, ∀型

6足。致伤原因: 高处坠落伤 23例, 车祸伤 9例。开放性骨

折 5足, 闭合性骨折 34足。术前均行双足跟骨侧轴位 X线及

伤足跟骨半冠状位、水平位 CT检查。

2� 手术方法

� � 腰硬膜外联合麻醉, 健侧卧位, 常规消毒铺巾, 患肢驱血

上止血带。采用跟骨外侧 # L∃形切口, 起于外踝上 5 cm, 经腓

骨后缘与跟腱外侧缘连线中点,纵行向下至足背与足底皮肤

相交处转折向前达跟骰关节平面略弧向上至第 5跖骨基底近

侧 1 cm处。不剥离皮下组织, 沿跟外侧壁行骨膜下剥离, 注意

勿损伤腓肠神经及腓骨长短肌腱。采用 No�touch技术显露术

野。观察跟骰关节, 撬开膨起跟外侧壁观察跟骨后关节面, 内

翻跟骨观察前中关节面。结合 X线及 CT对骨折情况充分掌

握, 依次恢复跟骰关节面平整, B�h le r角、G issane角、跟骨高

度、宽度及距下关节面平整。选择合适重建钛板螺钉固定。

钛板中部钉孔拧入的螺钉应斜向内侧有效固定到载距突。冲

洗切口, 切口内放置引流管 1根, 逐层缝合, 弹力绷带加压包

扎后放止血带。术后抬高患肢 , 48~ 72 h拔除引流管, 常规使

用抗生素预防感染 7~ 10 d, 3周拆线。拔除引流管后指导患

者行踝关节及足趾主被动功能锻炼。 10~ 12周逐渐扶拐负

重行走。

3� 结果

� � 本组 32例 ( 39足 )均获随访, 随访时间 11 ~ 25个月, 平

均 16个月。 1例切口转角处约 1 cm长皮缘坏死, 取分泌物行

细菌培养检查证实为无感染,经多次换药,于术后 5周愈合。

39足术后 X线轴位片显示跟骨高度、宽度与健侧基本一致,

无内外翻畸形; 侧位片显示 B�hler角平均 33%。按 M ary land

足部评分系统评估 [ 1]: 优 ( 90~ 100分 ) 25足, 无疼痛及行走

正常, 恢复原来工作;良 ( 75~ 89分 ) 10足,行走基本正常, 可

有轻微的行走痛, 但恢复原来工作; 可 ( 50 ~ 74分 ) 4足 ,有较

明显行走痛及轻微跛行, 优良率 89� 7%。

4� 讨论
4�1� 手术时机和术前准备 � 跟骨骨折后, 因松质骨渗血及跟

外侧壁膨起外移, 跟外侧皮肤肿胀明显, 甚至出现张力性水

泡,导致手术区软组织条件差。手术时机选择不当常常是术

后出现皮肤坏死的原因之一。我们采用皱纹试验,即将足自

跖屈位变为背伸位, 观察跟外侧皮肤如出现皮纹,则可进行手

术。如有水疱需抽干疱液待创面干燥后手术 [ 2]。局部皮肤

瘀斑不是手术禁忌症。除开放骨折需急诊手术外,一般手术

选择在伤后 15 ~ 17 d。术前进行双足侧轴位 X线检查可了

解 B�h le r角, G issane角,跟骨高度、宽度及内外翻变化。伤足

跟骨半冠状位 CT可了解跟骨中后关节面骨折及塌陷情况,

水平位 CT可了解跟骨结节、跟骨前突载距突及跟骰关节骨

折情况。因此跟骨骨折术前进行侧轴位 X线及半冠状位、水

平位 CT检查对全面了解骨折类型非常必要。

4�2� 重建钛板的优点 � & 重建钛板可根据复位后的跟骨形
态进行预弯、扭转及剪断等操作,具有良好的塑形性。∋ 重建

钛板前部可拧 2枚螺钉有效固定复位后的跟骰关节跟骨部,

降低术后跟骰关节炎的发生率。中部可经钛板钉孔向载距突

方向拧 2~ 3枚螺钉有效固定载距突并恢复跟骨体宽度。后

部上中下三臂分别固定跟骨丘部、后部及外下粗隆部,恢复并

维持 B�h ler角、跟骨体长度及高度, 具有设计的合理性。( 重
建钛板的厚度为 1� 5 mm, 具有占空间小且组织相容性好的特

点。

4�3� 手术操作要点 � & 软组织保护: 术中将皮瓣掀起后采用

No�touch技术显露手术野, 即在距骨头、颈、体各钻入 1枚克

氏针阻挡皮瓣,可有效避免因术中反复牵拉皮瓣导致术后皮

缘坏死或出现腓肠神经损伤症状。∋ 复位步骤: 先复位跟骨

前突、载距突及前中关节, 再复位跟骨结节, 最后复位后关节

面使之平整。实践证明如果先进行后关节面的复位常常因为

移位的跟骨结节的阻挡而使后关节面的复位变得非常困难。

后关节面复位后如关节面下骨缺损直径 > 2 cm, 可采用自体

髂骨植骨。这样即可充填骨质缺损, 促进骨折愈合,又达到支

撑塌陷关节面之目的 [3]。( 引流:引流管放在跗骨窦附近并

自刀口上方穿出皮肤。我们观察术后 0 ~ 24 h引流量 180 ~
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300 m ,l 24~ 48 h引流量 80 ~ 150 m ,l 48~ 72 h引流量少许。

因此我们认为充分引流既可减轻术后肿胀对切口张力的影

响, 又可减少积血对切口的浸泡,有效降低术后皮缘坏死的发

生率。)缝合: 皮下组织应用可吸收缝线仔细缝合后再缝合

皮肤。有效分散切口张力, 有利于切口愈合。

跟骨关节内骨折的良好复位与固定,对患足功能的恢复

十分重要 [ 4]。因此我们认为选择重建钛板治疗跟骨关节内

骨折, 注意无创操作原则, 有助于恢复跟骨形态、减少跟骨骨

折术后并发症, 近期效果满意。对于远期效果需进一步随访

观察。
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� � 跟骨骨折临床上较常见, 常为高处坠落后所致, 约占全身

骨折的 2% , 60% ~ 75%的跟骨骨折累及距下关节面 [ 1] , 目前

治疗方法较多, 我们随访了自 1998年 1月 - 2004年 7月采用

透视下经皮撬拨加手法复位加克氏针经皮内固定方法治疗跟

骨关节内骨折 33例 38足,疗效满意, 现总结报告如下。

1� 临床资料
� � 本组 33例 ( 38足 ), 男 24例 ( 28足 ), 女 9例 ( 10足 ); 年

龄 22~ 61岁, 平均 35� 2岁。单侧 28例,双侧 5例,均为闭合

性骨折。据 Sanders分型标准:  型 19足, !型 14足, ∀型

5足。B�h ler角为 - 10%~ 20%。
2� 治疗方法

� � 患者术前均摄跟骨侧位、轴位 X线片, 并行水平面及冠

状面 CT平扫, 后期患者加摄 B roden位 X线片。投照时, 伤足

内旋 40%, X线球管对准外踝并向头侧分别倾斜 10%、20%、30%
及 40%, 用于了解距下关节面损伤情况。术前均抬高患肢, 予

消肿、止血等处理。肿胀不严重者 2 d后手术, 严重肿胀者待

大部分肿胀消退后手术, 但不超过 10 d, 术前需仔细测量

B�h ler角度。手术方法: 手术在局麻或腰麻下进行, 单侧取侧

卧位, 双侧取俯卧位。操作在小 C形臂 X线机下进行。选直

径 2� 0~ 2� 5 mm的克氏针, 进针点选在跟骨的跟腱止点处,

对着后关节面下方钻入克氏针 ,远端不超过骨折线, 将该关节

面撬起, 并运用手法逐步恢复距下关节平整和跟骨结节角, 再

用双手掌作跟骨体部侧方挤压整复增宽的跟骨, 再取 2枚克

氏针于跟腱止点内外侧部钻入 ,顺跟骨长轴钻入骨折远端, 注

意针尖略偏向于后外侧, 拔除撬拨的克氏针。有时用撬拨复

位的克氏针在骨折复位后继续钻入骨折远端固定亦可。操作

完毕后采用管形石膏固定 4周。

3� 结果

� � 本组无皮肤坏死及针道感染发生, 克氏针术后 4~ 6周拔

除。随访时间为 6 ~ 52个月,平均为 18� 2个月, 术后侧位 X

线片显示 B�h ler角在 22%~ 39%之间, 平均 32� 8%。跟骨后关
节面解剖复位 25例, 关节面台阶在 1~ 3 mm者 12例, 台阶面

大于 3 mm者 1例, 采用 M ary land foo t sco re评分标准 [2] , M ar�
y land足评分标准主要依据足部疼痛和功能评分, 其中疼痛

45分,无疼痛 45分,轻微疼痛 40分, 疼痛柔和 35分, 中度疼

痛 30分, 疼痛明显 10分,残废 5分。功能评分为 55分,包括

步态 10分, 其中步行不受限 10分, 轻度受限 8分, 中度受限

5分,严重受限 2分,仅在室内行走 0分。稳定性 4分, 其中正

常 4分,感觉不稳 3分, 偶而走不稳 2分,经常不稳 1分,使用

矫形器 0分。是否需要支撑 4分, 其中不需要 4分, 棍支撑

3分,支架 1分,轮椅 0分。有无跛行 4分,其中无 4分 ,轻度

3分,中度 2分,重度 1分, 不能行走 0分。穿鞋情况 10分, 其

中任何类型适应 10分, 稍有选择 9分, 平底鞋 7分, 矫形鞋

5分,太空鞋 2分,不能穿鞋 0分。上楼梯情况 4分, 其中正常

4分,需扶栏杆 3分,用其他方法 2分,不能上 0分。地面步行

情况 4分,其中任何地面无困难 4分, 走石头路有困难 2分,

走平路有困难 0分。外观情况 10分, 其中正常 10分, 轻微变

形 8分,中度变形 6分,重度变形 2分, 多处变形 0分。运动

度 5分,其中正常 5分, 轻度下降 4分, 明显下降 2分, 僵硬

0分。总分 100分, 优 90 ~ 100分, 良 75 ~ 89 分, 可 50 ~

74分,差 < 50分。评分结果: 本组优 18足, 良 14足, 可 5足,

差 1足,优良率 84�2%。其中 Sande rs 型优 12足, 良 5足,

可 2足,差 0足,优良率 89�5%。!型优 5足,良 7足, 可2足,
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