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跟骨骨折占全身骨折

的 ２％ ， 全部跗骨骨折的
６０％［１］。在发展中国家，实际
发病率可能更高。跟骨骨折
会导致患足出现严重的功

能障碍，致残率很高，患者
多为青壮年， 一旦遗留残
疾，对家庭、社会都会造成
巨大的损失。经典的外侧扩
大“Ｌ”形切口经跟骨外侧切
开复位内固定术一直被认

为是手术治疗跟骨骨折的首选方法， 但是这一手术
入路引发的切口并发症，如切口皮肤坏死、感染、跟
骨钢板外露等又难以避免， 极大地影响了跟骨骨折
的手术疗效。所以，如何最大程度地减少并发症成为
外科医生积极探索的目标。 近年来随着微创技术和
微创理念运用到各类骨科手术， 跟骨骨折的微创手
术治疗取得了满意的疗效，经皮闭合复位固定、经跗
骨窦小切口复位固定或关节镜监视下辅助复位微创

固定跟骨的手术方式得到了快速发展。 这几种微创
的手术方式配合新推出市场的微创跟骨小钢板极大

地降低了跟骨骨折手术治疗的感染率和并发症，获
得比传统扩大“Ｌ”形大切口更好的治疗结果，是未来
跟骨骨折手术治疗的方向。
１ 跟骨骨折治疗方法历史演变

Ｃｌａｒｋ 于 １８５５ 年最早利用骨牵引方法治疗跟骨
骨折， 随后 Ｗｅｓｔｈｕｅｓ 等于 １９３４ 年开始采用经皮穿
针撬拨复位术治疗跟骨骨折［１］。 后 Ｅｓｓｅｘ－Ｌｏｐｒｅｓｔｉ开
始手法挤压骨折块，注意跟骨宽度恢复，但是后关节

面不能理想复位是其缺点［２］。 Ｐａｌｍｅｒ［３］首次在 １９４８年
报道经跗骨窦切口切开复位内固定术治疗跟骨骨

折。 随后，Ｐａｒｉｓｉｅｎ 等［４］１９８５ 年报道将关节镜技术运
用到跟骨关节内骨折的治疗中。 后随着影像 ＣＴ 等
设备、各种内固定钢板的创新和发展，反过来推动跟
骨骨折微创治疗技术的进步， 其手术适应证也逐渐
扩大到 ＳａｎｄｅｒｓⅡ、 Ⅲ型，甚至Ⅳ型，并有报道已经取
得了良好的临床疗效［５］。
２ 手术治疗适应证与时机选择

２． １ 适应证

后足在行走过程中跟骨发挥的作用是不可替代

的， 只有跟骨形状和关节面的解剖复位才能使患者
后足功能恢复。 跟骨距下关节面即使只发生了 １～
２ ｍｍ 的塌陷也会导致距下关节面压力负荷重新分
布。因此，距下后关节面塌陷＞１ ｍｍ 的跟骨骨折应该
手术复位［１］。

跟骨关节外骨折会造成明显的后足内翻或外翻

畸形，足跟变宽或缩短，足弓消失，严重的跟骨结节
撕脱骨折会引起骨性突出，压迫后跟皮肤导致坏死。
因此， 严重移位的跟骨内外侧壁也建议手术复位内
固定。 遇到跟骨结节上缘严重分离的舌形骨折块压
迫跟腱皮肤的情况则是外科急诊手术的适应证。 其
他如足跟骨折块过度突出导致受压皮肤破溃和疼

痛、腓骨肌腱移位、外踝尖与跟骨外侧壁撞击、腓骨
肌腱鞘挤压狭窄、腓骨肌腱急慢性脱位，内侧载距突
骨折移位、肌腱卡压、胫后神经卡压等情况也是手术
适应证。
２． ２ 手术时机

闭合性跟骨骨折的手术时机通常在受伤后 １～
２ 周内，此时骨折血肿吸收，肿胀明显减轻，皮肤张
力消失，水泡愈合，皮肤皱纹征出现，外观由“苹果
皮”转变为“橘子皮”，此时可以进行复位内固定手
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术。 但是，如果选择外侧跗骨窦的小切口，则可以在
伤后 ３～５ ｄ 内手术，无须等待“橘子皮”征出现，这是
微创小切口手术的最大优势。 如果因为局部皮肤条
件不好，肿胀不能消退，手术被迫在受伤后 ２ 周以后
进行， 则跟骨骨痂的快速形成和局部跟腱等软组织
严重挛缩将成倍增加解剖复位的难度， 伤口愈合的
张力也相应增加，最终会导致皮瓣愈合不良，严重时
可发生皮瓣坏死、跟骨感染［６］。 开放性跟骨骨折，伴
骨性碎片移位严重， 软组织明显受压的跟骨结节鸟
嘴样撕脱移位的骨折，须急诊手术处理。
３ 跟骨骨折微创技术的主要方法

３． １ 经皮撬拨复位内固定技术

经皮撬拨复位内固定技术手术适应证较少，主
要包括：按照 Ｅｓｓｅｘ－Ｌｏｐｒｅｓｔｉ 分型的Ⅰ型、Ⅱ型Ⅰ度、
Ⅱ型Ⅱ度 ［１］；ＳａｎｄｅｒｓⅠ型；跟骨结节大块的撕脱骨
折；全身营养状况差，不能耐受切开复位手术的患者。

经皮撬拔复位内固定术的优点包括其操作简

易，内固定取出简易，手术时间短，软组织并发症极
少［７］。 但是该方法手术适应证少，遇到严重跟骨粉碎
性骨折、后关节面存在有矢状面分裂、移位的情况，
手术难度极大，手术效果差。手术医师还需要接受较
多的 Ｘ线透视。
３． ２ 小切口切开复位内固定术

短于 ６ ｃｍ 的切口称之为小切口手术。目前应用
最多的是足背外侧跗骨窦小切口，在技术熟练后，可
以取得和经典外侧扩大“Ｌ”形大切口一样的手术疗
效，均能获得满意的手术疗效。

跗骨窦切口沿外踝尖到第 ４ 跖骨基底部， 大概
５ ｃｍ 左右，遇到粉碎严重的骨折，可以向两端延长。
与外侧扩大 “Ｌ”形切口相比，这种入路剥离软组织
较少，可以直视下复位，固定跟骨后距下关节面。 手
术中外侧壁软组织剥离范围在腓骨长短肌腱鞘以

上， 术者需要在足跖屈位时向下牵开腓骨长短肌及
其腱鞘膜，碰到外侧壁粉碎骨折情况时，才需要完全
剥离腓骨长短肌腱鞘， 完全显露跟骨外侧壁后即可
直视下复位内固定。 对于关节外的较大骨折块可以
直接撬拨复位固定。 距下关节面的塌陷骨块也可以
在直视下完全复位、直接固定。复位之后直接采用经
皮螺钉固定， 或在腓骨肌腱下方放置跟骨专用小钢
板螺钉固定。

Ｂｒｅｍｅｒ 等［８］通过对外侧跗骨窦入路小切口治疗

２４０ 例跟骨关节内骨折的文献进行回顾性研究，其
中 ＳａｎｄｅｒｓⅡ型 ５７ 例，ＳａｎｄｅｒｓⅢ型 ５２ 例， 术后 ＡＯ鄄
ＦＡＳ 评分达到（８７±１３）分，结果表明 ＳａｎｄｅｒｓⅡ型和
部分Ⅲ型是跗骨窦入路小切口跟骨手术切开复位内
固定术的最佳适应证，在临床上已经被广泛应用。本

期巴春等［９］报道采用Ⅱ号方外敷对跟骨骨折术前消
肿结合跗骨窦入路治疗跟骨骨折的临床疗效分析一

文采用此方法，也取得了良好的临床疗效。他们采用
跗骨窦小切口切开复位内固定治疗 ６９ 例跟骨骨折，
结果所有骨折均愈合， 无切口感染或切口不愈合的
并发症发生。 术后 １年随访满意。

Ｎｏｓｅｗｉｃｚ 等［１０］报道足背外侧跗骨窦切口能明显

减少伤口皮瓣并发症，手术时间较传统扩大外侧“Ｌ”
形切口缩短。 总体报道上使用跗骨窦小切口跟传统
外侧“Ｌ”形切口在跟骨术后解剖形态恢复（Ｂ觟ｈｌｅｒ 角
和 Ｇｉｓｓｓａｎｅ 角）、距下关节解剖复位程度、跟骨丘部
高度恢复等指标上区别不大，完全可以作为 Ｓａｎｄｅｒｓ
Ⅱ、Ⅲ型患者手术治疗的首选方法［６］。 虽然跗骨窦微
创切口具有很多优点， 但其也存在一定的缺点：（１）
不适用于跟骨严重粉碎性复杂骨折。 严重粉碎性骨
折往往涉及跟骨前、中、后多个关节面，小切口毕竟
视野小，无法全部直视。 此时，应该选择经典的外侧
扩大“Ｌ”形切口以降低手术难度。 （２）对于骨质疏松
或粉碎性骨折患者， 微创小切口简单的内固定螺钉
不够牢固， 易出现术后跟骨高度丢失， 导致畸形愈
合。 （３）学习曲线长，需要骨科医师有相当的跟骨骨
折病例积累，一旦跗骨窦小切口不能完成手术，也不
能更改手术切口为经典的外侧扩大“Ｌ”形切口。这在
一定程度上限制了此技术的发展， 骨科医师还是应
该根据自己实际水平合理选择相应的手术切口。
３． ３ 关节镜辅助下的跟骨骨折切开复位术。

Ｓｃｈｕｂｅｒｔｈ 等 ［１１］报道采用距下关节镜监视下微

创复位手术治疗跟骨骨折，获得了满意的疗效。通过
关节镜镜头的直视， 可直接监视复位距下关节面的
复位情况，并立即微创固定。 Ｗｏｏｎ 等［１］用此法治疗

Ｓａｎｄｅｒｓ Ⅱ型跟骨关节内骨折 ２２例， 术中采用关节
镜评估关节面的复位情况，Ｂ觟ｈｌｅｒ角由术前的（１１．１±
４．２）°提高至术后的 （２１．３±８．８）°，２ 年后 Ｂ觟ｈｌｅｒ 角为
（２０．１±８．２）°，临床效果满意。关节镜监视下微创复位
内固定技术的优点是：（１）术中直视后关节面，可达
到完美的复位。 （２）微创经皮手术创伤更少。 缺点：
（１） 手术指征局限，Ｓａｎｄｅｒｓ Ⅲ型和Ⅳ型应用此法困
难。 （２）距下关节间隙狭窄，手术操作难度大。 （３）经
皮空心钉固定，强度不及钢板。 （４）患者经济负担增加。
３． ４ 球囊扩张复位成形术

球囊扩张复位技术是在透视下， 于骨折附近取
一小切口，将穿刺针置入骨折处，拔出针芯，通过此
套管中置入引导针，移除套管，用引导针插入球囊复
位系统套件， 利用球囊膨胀达到复位塌陷的骨折块
以恢复跟骨高度和宽度， 最后在骨折空虚处注入纳
米磷酸钙胶原基人工骨材料进行填充。Ｊａｓｃｑｕｏｔ等［１２］
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采用球囊扩张复位骨水泥填充术治疗 １１ 例跟骨骨
折患者，随访 ３～５ 年，跟骨复位无丢失，ＡＯＦＡＳ 评分
优良率为 ８２％，仅有 １ 例患者发生距下关节炎。 跟
骨成形术具有持久、牢固、创伤小、并发症少等优点，
但此法报道较少，大多为个例报道。
４ 展望

跟骨骨折类型复杂多样，手术并发症发生率高，
致残率高，严重影响患者的生活质量。陈华等［１３］将微

创技术和理念应用于跟骨骨折， 旨在减少传统手术
后所出现的伤口或软组织相关并发症的发生率，但
在复位准确性方面目前总体还是弱于传统术式。
术前需要认真对患者进行全面评估， 制定详细的手
术计划， 才能达到满意效果。 同时微创手术的治
疗，学习曲线相对较长，术者还要具备传统大“ Ｌ” 形
切口的经验， 有理由相信随着内固定材料以及工具
的改进和技术的发展， 微创技术治疗跟骨骨折将会
成为跟骨治疗的主要方法。 这几种微创的手术方式
配合新推出市场的微创跟骨小钢板极大地降低了跟

骨骨折手术治疗的感染率和并发症。 获得比传统的
扩大“Ｌ”形大切口更好的治疗效果，是未来跟骨骨折
手术治疗的方向［１４］。
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