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跟骨关节内骨折的分类和治疗进展

陈建良,张龙君
(上虞市中医院骨科,浙江 上虞 312300)

 摘要! 跟骨关节内骨折是较复杂的骨折之一, 因其类型多、情况复杂、处理方法多样、预后情况难测, 治疗结果

一直令人失望。临床分类方法众多, 以 X线摄影及 CT分型为目前常用分型。治疗方法有保守和手术治疗, 其中保守

治疗中以一种恢复足踝关节功能活动为主要目标的综合治疗方法 ∀ 功能疗法较为理想。该文综述了各种手术治疗手
段的适应证和具体方法及相关内容的最新进展,同时阐述手术治疗的各种并发症。
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跟骨是足部诸骨中最大的一块跗骨, 由跟骨后关节面与

距骨距下关节面构成的距下关节承担着约 45%左右的体重,

跟骨骨折占全身骨折 2% , 占整个跗骨骨折的 60% ~ 65% , 是

一种严重而复杂的创伤。 85% ~ 90%以上均为跟骨关节内骨

折, 因其类型多、情况复杂、处理方法多样, 预后情况难测, 跟

骨关节内骨折治疗结果一直令人失望。近年来,随着对跟骨

关节内骨折生物力学研究的不断深入及医疗技术的不断进

步, 使跟骨关节内骨折疗效有了长足的进步, 现就有关问题综

述如下。

1 分类

1 1 根据 X线摄片分型 跟骨骨折分类的种类很多。目前

B h ler( 1935)是最早将分型与骨折联系在一起的人, 直至 20

世纪 50年代后渐趋统一, 第一个被广泛接受的分型是 E ssex

Lopresti于 1952年提出的, 骨折分为包括距下关节与不包括

距下关节者, 将距下关节又分为舌形骨折和关节压缩骨折。

Row e( 1963)根据骨折伴有或不伴有粉碎又将舌形和中央蹋

陷骨折分出 2个亚型即舌形合并粉碎与中央塌陷合并粉碎。

Soeur与 Remy[ 1]在 1975年设计了一个以损伤机制为基础的

骨折分型, 主要以中足前后位片、足跟 H arr i∃ s与轴位片为基

础。%度为关节面增宽无移位单纯骨折; &度为 2条骨折线

3块骨折块,其中 2块包括关节面, 临床 X线显示跟骨后部的

主要骨折块包括外、中、内 3块; ∋度由于碎块太多以至无法

数出。 Stephenson[ 2]根据骨折块的数目将舌形与中央蹋陷型

又分 2部分和 3部分骨折, Pa ley等 [ 3]根据骨折线的走行方向

和数量, 将跟骨关节内骨折分为 4型: ( 剪力骨折; ) 舌形骨
折; ∗ 中央蹋陷型骨折; +粉碎骨折。其中舌形与中央塌陷型

又分为 2个亚型,即不伴有粉碎骨折和伴有粉碎骨折。其中

Pa ley的分型现已为国内外医生所普遍采用。

1 2 根据 CT分型 Zw ipp等 ( 1907)是第一个把 CT应用于

分型的人。C rosby和 F itzg ibbons[ 4]提出了一个简单以后关节

面为基础的 CT扫描分型。%型骨折关节面骨块无移位或移

位较少者,关节内骨折线延伸通过后关节面,骨块的压缩或移

位均小于 2 mm; &型骨折为关节面骨块移位但未粉碎, 关节

内骨折线延伸通过后关节面, 骨块的压缩或移位超过 2 mm;

∋型骨折后关节面粉碎性骨折。该分型可准确预见骨折的预

后情况, %型骨折只需闭合复位治疗即可得到较好疗效, &型
效果较为复杂, ∋型一般预后不佳。 Sanders[ 5]构造一种基于

冠状位和轴向位 CT的分型方法: %型指所有未移位的骨折,

无论骨折线多少均无须手术治疗; &型指后关节面分为 2个

部分的骨折, 根据原发骨折线的位置分为& A、& B、& C; ∋型

指中心的压缩骨块将关节内骨折分为 3部分, 包括 ∋ AB、∋
AC和∋ BC; ,型指骨折高度粉碎, 经常有超过 4个关节内骨

折碎块存在。多数骨科医生认为该分型方法对骨折治疗方法

的选择和预后判断有较高的临床价值, 被广泛应用于临床。
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Bu rdeaux[ 6]在上述基础上通过后距下关节面外侧方的骨折

线, 形成舌状骨折之关节内型、关节外型, 此分型方法适于指

导内侧入路的手术治疗。

2 评分方法

跟骨骨折治疗效果的评价,各学者根据自己的临床随访

观察制定多种标准体系。评价跟骨骨折的疗效应包括以下几

个方面: ( 疼痛是否消失; ) 行走是否正常; ∗ 关节功能是否

恢复; +足弓及 B h ler和 G issane角的恢复情况。目前比较常

用的有:

( 1) M ary land足部功能评分系统 [ 7] : 分疼痛和功能 2部

分, 分别占 45分和 55分, 其中优 90~ 100分, 良 75 ~ 89分,

可 50~ 74分, 差 < 50分,功能又分行走距离、稳实度、是否需

要支撑物、是否跛行、鞋型、能否上楼梯、行走的地形、外观、关

节运动。

( 2) 美国骨科与踝关节功能 ( AOFAS)的踝与后足评分

系统 [ 8] : 也分疼痛和功能 2部分, 分别占 40分和 60分,其中

功能又分为活动受限、最大行走距离、行走地形、步态、跖屈背

屈活动、内收外展运动, 踝部稳定性、对线。该评分系统虽较

全面合理, 但评分方法较为复杂,且按发达地区患者的实际情

况判定, 不适合我国实际情况。

( 3) 跟骨骨折评分系统 [9] : 分疼痛、日常工作、行走、是

否需要支撑物 4部分, 评分过于简单, 难以反映患者实际情

况。

( 4) 国内张铁良等 [ 10]根据改良 Row e、M ax fie ld和 M cDer

m ont、L indsay和 Dew ar、Stephenson、Pa ley等评价方法制定出

一种包括疼痛、日常生活工作能力、行走能力、行走需辅助否、

跟骨增重程度、后关节面塌陷程度、B h ler角减少程度、踝关

节活动范围、跛行程度等一系列标准的 100分评分方法。该

评分系统, 评价简单而全面, 且根据实际情况 (患者的生活工

作要求等 )改良,较适合我国应用。

3 治疗

3 1 非手术治疗 非手术治疗方法有手法复位、石膏固定、

牵引、加压包扎、弹力绷带包扎、功能疗法等。非手术治疗的

原则是减轻疼痛, 控制肿胀和早期活动, 一般认为非手术治疗

的适应证包括无移位的骨折,或移位 2 mm内骨折和严重的

周围血管、胰岛素性糖尿病及显著有其他限制手术的疾病、和

移位性关节内骨折极其严重的粉碎性塌陷性骨折。其中以恢

复足踝关节功能活动为主要目标的一种综合治疗方法 ∀ 功能

疗法较为理想 [ 11] ,它对骨折本身不做特殊处理也不能强调畸

形复位的充分矫正, 最大优点是早期有利于局部渗漏的吸收、

改善静脉回流、防止水肿、防止肌腱关节粘连、并能使已粉碎

的不光滑的关节面在活动中逐步得到塑形,恢复光滑。比石

膏固定法缩短近 1年的疗程, 在治疗严重粉碎性骨折中能达

到接近手术切复治疗效果,目前非手术治疗报道相对较少。

3 2 手术治疗 保守治疗多未考虑,也无法完全恢复足内外

弓高度及跟骨 B hler角, 常有距下关节痛、跟腱挛缩、足跟变

宽和足跟内翻等因素引起的问题, 随着对创伤和骨折愈合的

更好理解, 在麻醉和围手术期处理方面的进展, 使人们认为手

术处理有更好结果。常用有钢针撬拨复位、外固定器固定、切

开复位内固定、关节融合术。

3 2 1 钢针撬拨复位术 20世纪 50年代, Esserx Lopresti首

创以经皮撬拨复位术治疗跟骨关节内固折, 其适应证是舌形

骨折。 20世纪 70年代后期经天津医院骨科加以改良, 使之

用于后关节面塌陷型及粉碎骨折 (即 Pa ley ∋、− 型 ), 并配以

手法,着重纠正跟骨宽度及 B h ler角, 术后以跟骨固定靴取代

石膏外固定,使患者得以早期功能锻炼,张铁良把这种复位方

法称为撬拨加手法复位法 [ 10]。在临床操作中撬拨复位各学

者有不同改进 [10, 12 15] ,但其基本方法是一致的,从跟骨上缘向

前内下钻入钢针与跟骨成 45.~ 60.角 ,把 2枚钢针插入到后

关节面、塌陷骨折块的下方,足跖屈, 钢针同时向足底挤压, 将

塌陷的骨折块撬起, 再用手法挤压内外两侧,透视关节面恢复

平整后再把钢针向前固定骨折块, 然后外固定。复位原理是

跟骨骨折为松质骨骨折, 骨折块可借助周围完整韧带牵拉复

位。近年来外固定方法改进种类很多, 综合文献撬拨复位可

恢复跟骨 B h ler角、跟骨高度和宽度, 适用于波及跟距关节的

跟骨骨折, 具有操作简单,易于掌握, 对患者而言创伤小、痛苦

小、住院时间短、费用低且无须二次住院, 同时解决了单纯徒

手手法整复效果欠佳的问题, 值得基层医院推广普及,但也未

见从解剖学和生物力学分析指导进针方向和固定骨折块时 3

点固定原则 [16]。

3 2 2 外固定器固定 目前外固定器固定治疗跟骨骨折主

要有 2类, 一类在撬拨复位基础上应用反弹固定装置维持复

位,基本方法是用斯氏针于跟腱处水平行距骨纵轴进针直至

距骨颈部,再用斯氏针经皮撬拨复位,并用跟骨夹纠正跟骨高

度,两针间置连接装置并反向撑开,维持跟骨复位。国内刘善

雄等 [ 17]最早报道应用可调式跟骨骨折复位固定器治疗关节

内骨折 57例, 按马元璋评定标准优良率 93% 以上, 其认为固

定范围在踝关节以下, 不影响踝关节锻炼, 改善微循环, 促进

骨折愈合, 早期功能锻炼。张征石等 [ 18]对可调式跟骨外固定

器的生物力学测试分析认为, 能满足足部生物力学要求,固定

可靠,使跟骨达到解剖复位, 促进足部功能的恢复,并应用于

30例跟骨骨折取得较好疗效。薛荣涛等 [ 19]在既往反弹固定

器的基础上配合弹性加压的可塑性跟骨夹板, 设计制造出跟

骨弹性复位固定器, 有效解决了跟骨增宽,在保证牢靠弹性固

定的动态活动中, 最大限度促使跟骨归位关节面恢复平整, 并

应用于临床 231例,结果优良率 96 1%。冯云华等 [ 20]应用跟

距反牵器结合横向螺钉固定纠正维持跟骨宽度, 应用 34足,

根据 AOFAS的踝与后足评分系统, 优良率 88 2%。另一类

应用外固定支架固定治疗跟骨骨折, 基本方法为分别于跟骨

结节、胫骨下端、跗骨 3点横穿 3枚斯氏针, 内外侧 3点分别

连接可调节外固定装置, 根据其调节纠正手法整复后残留的

移位。邓忠虎等 [21]研制跟骨牵伸复位外固定器, 外形像靴,

使用方便, 固定可靠, 有效恢复骨折移位, 可早期功能锻炼。

李海江等 [22]报道撑开式复位外固定架, 应用外固定支架, 有

效恢复塌陷跟骨的解剖形态, 配合手法, 纠正横向移位, 并维

持复位固定。高质钢等 [ 23]将胫骨 U形外固定支架应用于跟

骨,其减少了足舟骨、骰骨固定点, 同样也取得较好疗效,认为

其效果确定, 操作简便,损伤小, 价格低廉,是治疗跟骨骨折的

一种较好微创方法。孙绍裘等 [ 24]用手法复位三角形固定器

治疗 25例, 采用 Fernandez跟骨骨折疗效评价法, 优良率
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88% , 并与撬拨复位石膏固定进行优良率差别比较有统计学

意义。

3 2 3 切开复位内固定 切开复位内固定的方法和内固定

材料众多, 主要有以下几种 : ( 特异形钢板、Y形、H 形、盘状
固定、可塑形跟骨钢板,用 4~ 6枚螺钉将碎骨片固定成一体。

) U形或 4脚钉直接固定或加用 2~ 4枚松质骨螺钉固定较

大骨折块。∗ 用 1~ 2枚带螺纹的斯氏针纵向固定。+张力

带, 其中钢板是常见的内固定方式。 1933年 B hler就指出跟

骨关节内骨折应该像其他骨折一样进行解剖复位内固定, 在

固定期间应尽可能进行功能锻炼。对移位的跟骨关节内骨

折, 单纯闭合复位,很难达到完全解剖复位。因此从 20世纪

70年代以来, 国内外许多学者提倡在跟骨关节内骨折采取切

开复位内固定, 并在临床中进行了有益的探索, 取得了许多经

验。国外 Naova ratanophas和 Thepchatr i[25]报告 114例移位性

关节内跟骨骨折,以切开复位 H 形钢板内固定治疗, 所有病

例均能在 8个月内返回工作岗位。俞光荣等 [ 26]应用自制可

塑形跟骨钢板治疗 30例跟骨骨折 , 取得了 96 15% 的优良

率, 认为该钢板设计合理, 力学性能良好, 适用于各型跟骨骨

折的内固定, 并先后又报道 [16, 27]应用于 Sanders,型、伴有跟

骰关节损伤的跟骨骨折。李文壮等 [ 28]报道 18例 Sanders,型
骨折, 认为开放性复位 AO跟骨钢板内固定是治疗 Sande rs,

型跟骨骨折的良好方法,临床治疗效果与跟骨后距下关节面

跟骨的 B h ler和 G issane角, 以及跟骨的长宽高等复位质量有

关。陈仲等 [29]报告 25例跟骨骨折应用切开复位克氏针有限

内固定治疗也取得较好的疗效 ,认为该法有利于骨折的复位、

愈合及关节功能恢复, 减少术后切口裂开、感染等并发症的发

生。多数临床医生习惯于将 Sander & ~ ,型骨折作为切开

复位内固定的指征。一般损伤后 7~ 14 d或以上, 手术治疗

可降低跟骨骨折开放手术后软组织创伤问题的发生率 [30]。

故多数学者 [ 28 29, 31 32]对手术指征均选择在伤后 7~ 14 d, 若出

现肿胀和水泡, 则需延迟手术 2 ~ 3周。手术入路不外 3种:

外侧、内侧、内外侧联合。外侧入路切口纵向部分起始于外踝

上 5 0 cm, 位于跟腱的前缘切口向下至足背皮肤与足底皮肤

相反, 向前至第 5跖骨基底部近侧,该入路可看到跟骨的整个

外侧面和后距下关节, 而且具有更大的固定空间, 并可暴露跟

骰关节, 但是很难看见后关节面的碎片, 且因为无法复位内侧

壁, 仍存在残余足跟内翻的可能 [ 33]。李文壮等 [ 28]采用跨跟

后外侧 L形切口即纵形部分位于跟腱与内踝之间, 不但可以

清楚地暴露距下关节外侧部、中间部,还能让术者更好地把握

跟骨的整体形状, 利于跟骨长宽高的复位, 而且更不易于损伤

腓肠神经, 也无血运上的影响。内侧入路 20世纪 90年代国

内外的一些文献中有报道使用 ,适用于载距突有移位的骨折、

内侧柱损伤、2部分骨折和单关节骨折, 可直视下复位载距

突, 但不能直接复位后关节面与外侧柱, 具有比外侧更易损伤

血管束的可能性, 近年来已不用。内外侧联合入路, 集合了

内、外侧入路优点,减少了他们的缺点, 但也增加了出现软组

织并发症的危险, 只有少数情况下才需两侧同时入路。植骨

问题, 关于手术中是否需要植骨一直存在较大的争议, L ong i

no和 Buck ley[ 34]对切开复位内固定使用植骨的 20例与未使

用植骨的 20例患者进行研究,并对比分析结果及测量了术后

的 B h le r角, 认为植骨与否对其治疗效果并无明显差异。多

数报道认为跟骨以松质骨为主, 血循环丰富,具有较强的再生

能力,骨缺损处往往是骨质本身就稀疏的中立三角区,植入的

骨块不稳定, 反而会妨碍关节面的复位。AO足踝专家组最

近研制的交锁解剖钢板 [35]固定可靠,即使对高度稳定的骨折

也无须植骨。但对骨缺损 > 2 cm3者,有学者主张植骨 [ 27] , 可

能对塌陷的关节面及骨折起到一定支持作用, 防止继发性跟

骨体的塌陷, 促进骨折的早期愈合。一些学者 [ 28, 36 37]认为骨

移植能对塌陷的关节面及骨折起到支持作用, 并可刺激骨折

早期愈合,为防止复位的骨折不愈合或继发性跟骨体塌陷应

植骨。高堂成等 [37]报道植骨可以对关节面起支撑作用,填补

骨缺损造成的空腔, 防止血肿形成,降低感染发生率。

3 2 4 关节融合术 严重的跟骨粉碎性骨折可导致距下和

跗中关节僵硬及创伤性关节炎, 尤其对 Sanders IV型骨折患

者常须行关节融合术以恢复正常足弓。因为距下、跟骰关节

及距舟关节在运动中为一整体, 仅做距下关节融合疗效欠佳,

所以有人建议行三关节融合术, 但对融合时间目前仍有争议,

一些学者 [16, 32]先行保守治疗, 后期再行关节融合术 , 如行开

放复位内固定术治疗, 日后确需行关节融合,良好跟骨外形也

可为关节融合提供基本的形态学保障, 因手术常可取得较好

的优良率, 故真正后期融合关节者毕竟很少。 Buch等 [ 38]临

床进行早期关节融合术后, 3年以上随访发现这类手术后遗

症更多, 如前足萎缩、跛行等。亦有学者主张伤后%期行距下

关节融合术, 年老、骨质疏松严重的、Sanders∋、,型不能达到
解剖复位者,采用切开复位恢复跟骨高度和宽度,填充髂骨或

人工骨, 整复跟骨的整个外形, AO跟骨板固定, %期距下关

节植骨融合。 Pennal和 Yadav[ 39]对 52例切开复位和距下关

节融合术的治疗结果进行分析, 他们认为必须对后距下关节

解剖复位,如切开复位不能达到要求,则有行距下关节融合的

手术指征, %期距下关节融合的患者 75%取得优良效果, &

期距下关节融合术优良率为 50%。

4 并发症

跟骨骨折的治疗并发症多而复杂, 最常见的并发症有张

力性水泡、骨膜间隙综合征、伤口裂开和感染、血管神经损伤、

肌腱损伤、跟距关节炎、跟腱挛缩、侧方撞击综合征、腓肠神经

炎等。感染的风险因素有糖尿病、吸烟、贫血。预防性使用抗

生素,改进软组织处理技术及手术时机的选择可降低术后感

染发生率。

跟骨关节内骨折是一种较难处理的骨折, 损伤机制和分

型复杂,评价疗效体系尚未统一,没有评估解剖重建的有效方

法,没有手术治疗的标准方法,治疗方法的选择仍然是争论的

焦点。各学者报道治疗效果均较好, 但评价体系均不统一, 目

前仍有不少问题未解决。
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