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跟骨骨折在骨科临床中较为常见，约占全身骨

折和足部骨折的 2%和 80%[1]。 跟骨骨折以青壮年伤
者居多，严重损伤后容易遗留伤残，尽管很多学者为
改善治疗效果做了大量工作，但跟骨骨折特别是关
节内骨折的治疗效果差强人意，至今仍没有一种大
家都能认可的分类及治疗方法。 由于跟骨解剖结构
及功能和跟骨骨折机制的特殊性，其治疗受到大家
的重视。 跟骨骨折的治疗关键在于恢复跟骨的正常
解剖形态，减少跟骨关节、跟骰关节的损伤程度，尽
可能地降低因畸形愈合带来的功能障碍。 随着近年
来内、外固定材料的不断更新，微创技术的发展，大
家对跟骨骨折的重视，使其治疗方案有了更多的选
择。骨折的预后与其骨折类型和治疗方案密切相关，
类型的判断及方案的选择直接影响着患者远期功能
恢复情况。 而治疗方案的选择有赖于对损伤机制、
损伤类型及各种治疗方法的充分了解及掌握。 根据
跟骨骨折的损伤程度、骨折类型、合理选择适宜的治
疗方案将有助于提高疗效。 现将近年来跟骨骨折临
床主要的治疗方法综述如下：
1%%%%跟骨骨折的机制及主要分型

跟骨因所受暴力不同，引起骨折类型不同，跟骨
的受伤暴力可分为撕脱应力、垂直压缩力、剪切力，
跟骨累计跟距关节面的骨折大多是由垂直暴力引起
[1]。 跟骨骨折多由高处跌下，足部着地，足跟遭受垂
直撞击所致，粉碎性骨折由于常波及距下关节，使跟
距关节面不平，足纵弓塌陷，Bohler氏角变小、消失
甚至呈负角，跟腱松弛，跟骨体两侧皮质骨被挤开而
变宽，使外踝下间隙变小，腓骨肌腱受压，腓骨肌腱
被禁锢于外踝尖和跟骨间，活动受限。

跟骨骨折分型的种类有很多，目前尚无统一的
分型方法。 第一个得到广泛接受的分型系统
Essex-Lopresti于 1952年提出， 把骨折分为是否累
及距下关节两型。 Soeur、Remy于 1975年提出了基
于损伤机制的关节内骨折分型法，骨折被划分为垂
直压缩力和剪切力或垂直压缩及剪切力联合作用。
Sanders 报告了一种基于冠状位和轴向位 CT 的分
型方法，I型指所有未移位的骨折，无论骨折线的多
少，均无需手术治疗；Ⅱ型指后关节面被分为两个部
分的骨折，根据原发骨折线的位置可分为ⅡA、ⅡB
和ⅡC；Ⅲ型指中心的压缩骨块将关节内骨折分为 3

部分，包括ⅢAB、ⅢAC和ⅢBC；Ⅳ型指骨折高度粉
碎，经常有超过 4个关节内骨折碎片存在。多数骨科
医生均认为 Sanders的 CT分型方法对跟骨骨折治
疗方法的选择及预后的判断有较高的临床价值。
2%%%%切开复位内固定治疗（ORIF）

近年来跟骨骨折采用手术治疗很多，ORIF具有
可以直视下进行骨折的复位， 必要时可予以植骨支
撑与可靠的内固定治疗， 在跟骨移位性的关节内骨
折中，应用尤为普遍。 吴哲等[2]采用解剖型跟骨钛板
治疗跟骨关节内骨折， 可兼顾不同部位骨折的牢固
固定。解剖钛板厚度低、体积小、易于塑形，能与跟骨
紧密贴合， 皮瓣覆盖比较容易， 可减少对组织的张
力，减轻对腓骨长短肌腱的压迫与摩擦，减少皮瓣坏
死及肌腱炎发生；解剖钛板体部结构坚强，不易断钉
断板，可以早期行功能锻炼，减少关节僵硬并发症。
吴照发[3]对锁定钢板治疗跟骨骨折进行分析，发现应
用锁定钢板治疗跟骨骨折不但可以根据跟骨解剖形
态进行裁剪， 在复杂的粉碎性骨折中能更为有效地
固定骨折碎片，更好地维持复位后跟骨的形态，不需
其他外固定措施辅助，能更早地进行功能锻炼，更有
利于踝关节及趾间关节功能恢复。 Rammeh等 [4]报
道，应用切开复位内固定取得较好结果，优良率 61%
~83%。 李红钢[5]通过对移位性跟骨关节内骨折切开
复位内固定治疗的临床研究， 主要针对 SandersⅡ、
Ⅲ型骨折， 其中 SanderI1型骨折占 85%，SandersⅢ
型骨折占 15%，结果总体优良率 79%。手术治疗的重
点是恢复跟骨的外形和复位距下关节面， 单侧跟骨
骨折随访时跟骨高度为健侧的 98%，80%的患者取
得关节面的解剖复位，保证手术治疗的效果。但在后
期随访中发现， 虽然切开复位内固定能使跟骨关节
面得到较好的复位，恢复较好的解剖形态，但距下关
节活动较差， 患者行走不平的路面或者上下楼梯困
难。 虽然目前 ORIF治疗跟骨骨折成为一种主流方
法，但其局部软组织并发症，及后期功能恢复仍存争
议，所以手术指征的把握及时机选择显得至关重要。
2.1 手术指征 研究发现距下关节面的不平是导
致术后患者持续性疼痛的主要原因。 恢复距下关节
面的平整能尽可能地减少患者远期距下关节疼痛和
僵硬的发生率[6]。 临床普遍认为跟骨关节内骨折中
关节面移位＞2%mm者行 ORIF治疗。 许义斌等[7]在
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跟骨锁定板治疗跟骨关节内骨折中提到跟骨关节内
骨折， 尤其移位＞1%mm者行手术治疗可有效减低
畸形愈合及远期创伤性关节炎的发生率。 现今，临
床上普遍认为跟骨关节内骨折有明显的移位，跟骨
形态破坏较为严重，如明显的短缩、增宽或出现明显
的塌陷均可考虑行切开复位内固定治疗。
2.2 手术时机的选择 跟骨骨折手术时机的选择
除了取决于骨折的类型、患者全身的状况，更多地取
决于患者局部软组织情况，局部软组织情况直接影
响着手术操作、切口的愈合及临床疗效[5]。 游华斌等
[8] 通过对急诊手术治疗跟骨关节内骨折的疗效分
析，发现目前跟骨骨折手术治疗的时机学术上公认
是伤后 7~14%d。 当切口部出现皮肤皱褶时进行手术
治疗，择期手术的患者在观察患肢软组织情况期间
用中立位的背屈石膏固定防止跟腱及皮肤挛缩，需
注意足背屈位固定对患者跟骨后方薄弱的软组织易
产生较大的压力，导致皮肤坏死的发生。 俞光荣等[9]

认为跟骨骨折后肿胀严重， 其高峰期在伤后 3%d左
右，极易出现张力性水疱，故其手术应在肿胀高峰期
前或后进行，伤后即手术可减少术后肿胀及创口愈
合困难等并发症。
2.3 手术入路 跟骨骨折手术入路熟知的有外
出、内侧、载距凸入路及联合入路，其中外侧的“L”
型切口因为较其他入路有解剖结构简单、对跟骨血
运影响较小、对跟骨内侧壁的保护等优点，临床应用
更为广泛。 但外侧入路有对跟骨内侧壁的显露及复
位不良等影响，可使后期足跟出现内翻畸形[8]。 单纯
的内侧入路对于内侧壁爆裂性骨折有一定的优势，
但由于内侧壁的弧形解剖特点及血管神经束的存
在，使其在放置内固定物时存在一定的困难。而内外
侧联合入路在单纯外侧入路无法完全解决的跟骨骨
折复位及复位维持的情况时，结合了内侧入路的优
点，在临床中也得到了较为广泛的应用。张宝全[10]研
究发现，传统的“L”形切口下部在足背正常皮肤与
增厚的跖底样皮肤交界处，术后常常出现切口边缘
皮肤先坏死而后继发感染甚至钢板外露的现象。 而
席学义等[11]报道改进的“L”形切口可减少以上情况
的发生。
2.4 切开复位内固定术后并发症问题 跟骨骨折
治疗并发症主要包括：切口皮瓣继发感染、畸形、距
下关节炎、植入同种异体骨的排斥反应、跟痛症[12]。
（1）切口皮瓣坏死继发感染：跟骨骨折手术的主要并
发症之一，由于跟骨外侧皮肤张力高、软组织薄、血
液供应不稳定，加上术后软组织水肿等原因，术后切
口不愈合率高达 5%~27%[13~14]。（2）畸形：严重的跟
骨骨折特别是折端压缩缺损、 塌陷移位等引起
Bohler角和距跟关节面的改变， 如果复位不佳都将

引起跟骨畸形，导致全足力学结构的变化，影响足的
功能。 所以尽可能恢复跟骨的解剖结构是防止畸形
发生的关键，无论手术治疗还是保守治疗，只要复位
满意均可避免畸形的发生。（3）距下关节炎：跟骨关
节内骨折最多见的晚期并发症， 严重影响患者远期
的行走功能及生活质量。 发生距下关节炎的主要原
因是骨折复位及固定不良导致跟骨解剖形态变化，
从而导致跟骨轴线及负重力线改变[15]。 因跟骨关节
内骨折经常呈粉碎性骨折， 故即使手术切开直视下
复位也难以保证距下关节面的解剖复位。 有关文献
报道跟骨骨折的神经损伤、关节不稳、足部筋膜问题
综合征等不良情况[16]。 切开复位最大的优势在于直
视下尽可能地使移位的断端达到解剖复位， 良好的
内固定保证了跟骨的正常结构， 显著减少了因解剖
结构改变对足跟功能的影响； 最大的不足在于手术
并发症发生率较高，如皮肤坏死、感染、神经损伤、植
入物排异等， 其一旦发生将会直接影响临床疗效及
患者后期足部功能恢复。
3%%%%非手术治疗

跟骨骨折的非手术治疗方法有不对骨折进行复
位或仅手法复位后依靠石膏等外固定， 结合功能锻
炼、理疗等；目前临床上非手术治疗主要针对跟骨关
节外骨折，或关节内骨折关节面移位＜2%mm。 现在
也有研究认为由于跟骨生理解剖的特殊性， 关节面
移位＞1%mm便会产生应力分布不均[17]，但关节面移
位＞1%mm是否是跟骨骨折后期出现距下关节炎的
高危值尚未得到定论。 一些局部软组织条件差或患
者全身状况不允许切开复位内固定也是非手术治疗
的一个主要指征。 段以文[18]通过手术与非手术治疗
跟骨关节内骨折的疗效比较发现， 非手术治疗与手
术治疗两组在跟骨高度恢复、 足跟痛及治疗效果评
分方面差异无统计学意义， 但手术治疗的并发症显
著高于非手术治疗者。 马毅等[19]将 48例（52足）跟
骨关节内骨折随机分为保守治疗组和手术治疗组进
行研究，结果显示：保守治疗组优 18例，良 6例，可
5例，差 1例；手术治疗组优 4例，良 7例，可 6例，
差 1例。两组疗效比较，保守治疗组疗效优于手术治
疗组。 刘杰等[20]经过临床研究认为无移位的跟骨骨
折非手术治疗疗效佳， 但移位的关节内骨折还是以
切开复位内固定治疗效果较为满意。 虽然非手术治
疗很大程度上避免了切开复位内固定导致的并发
症，但非手术治疗普遍存在复位后维持不足，无法像
切开复位内固定那样提供有力的内固定支持， 所以
在临床上也应当严格把握其适应证。
4 微创撬拨克氏针固定治疗

目前临床普遍认为撬拨克氏针固定治疗跟骨骨
折，适合于跟骨舌形骨折及部分后关节面塌陷型、粉
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（上接第 86页）治有密切关系，因此建立了陈皮中橙
皮苷的含量测定方法[4]。 本方法曾经采用加热回流
20、40、60、90%min， 但回流提取 40%min以上才可将
橙皮苷提取完全，因此将提取时间定为 60%min。 儿
宝咀嚼片采用 HPLC测定条件，取得了较为满意的
结果，该方法灵敏度、重复性均较好，样品预处理简
单，确定该方法有效。
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碎型骨折[21]。在穿针时根据不同的骨折类型，选择不
同的进针部位。 部分塌陷型进针点选择跟骨结节外
侧；完全塌陷型进针部位选择跟骨结节正中处；粉碎
型进针先进入大骨折块上，再带动小骨块，通过以点
带面达到复位的目的。郭显成等[22]通过研究认为，顶
压手法结合多针撬拨复位内固定治疗跟骨骨折具有
操作简单、费用低廉、并发症少、功能恢复快及软组
织损伤小等优点，适合在基层医院推广使用。 而对
于 SandersⅢ型中的关节压缩骨折，笔者建议采用传
统的切开复位内固定治疗。 费爽明等[23]通过手法复
位加克氏针石膏固定治疗 SandersⅡ型跟骨骨折的
临床研究发现，这种操作对软组织的损伤极小且不
存在切口缝合困难、裂开、骨外露等并发症，故手术
时间选择上更为灵活。 不剥离骨膜骨折碎块，在相
对完整的骨膜包裹下能够充分保护骨折块的血供，
减少了对骨折愈合过程的干扰，复位后骨折容易愈
合。祝海滨等[24]认为手法复位、克氏针内固定配合中
药治疗跟骨骨折具有操作简便、固定牢靠、创伤小、
费用低、能早期功能锻炼、无需二次住院等优点，疗
效可靠，值得推广。 微创克氏针固定治疗跟骨骨折，
近年来受到一些临床医生的推崇，且有相关研究证
明其安全性、可行性，与传统手术治疗比较具有软组
织损伤小并发症少，和传统纯手法复位石膏夹板外
固定相比又具有可以提供较为稳定的固定维持的优
点，但目前还没有大宗病例及长期随访证明这种治
疗方法对跟骨骨折的远期疗效如何，临床上使用仍
十分注意适应证的选择。
5%%%%%讨论

综上所述，因跟骨的解剖特点及跟骨骨折受伤
机制的复杂性，跟骨骨折的治疗一直是临床上面临
的难题，其治疗方案的选择也较为复杂，不同的治疗
方案均有其优势和不足。 随着内固定材料的更新、
手术技术的不断成熟，切开复位内固定作为目前跟
骨骨折治疗的常用方法，对于手术时机的把握仍要
十分注意，也不能为追求解剖复位盲目扩大切开复
位内固定的手术指征， 以免带来不必要的并发症。
非手术治疗在一些特定的跟骨骨折中，如跟骨关节
外骨折、无移位或者无明显移位的关节内骨折中仍
然存在一定的使用范围。 微创治疗作为一种近年来

新兴的技术， 有必要与其他疗法进行系统规范的治
疗对比研究，客观评价疗效和适应证，使跟骨骨折得
到合理规范的诊治。 随着对跟骨骨折治疗认识的提
高，根据患者损伤程度、骨折类型合理选择适宜的治
疗方案，将有助于提高疗效。
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