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不同手术切口取跟骨骨折术后钢板内固定的效果比较
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摘要：目的：探讨外侧小切口和“L”型切口取跟骨骨折术后钢板内固定的临床疗效。 方法：回顾性分析 2014 年 1 月 ~2016 年

1 月分别采取外侧小切口与“L”型切口治疗的 48 例跟骨骨折术后行钢板内固定取出的患者，观察两组术后切口愈合情况、愈合时

间及切口并发症发生情况。 结果：小切口组甲级愈合率为 95.83%，切口愈合时间为（12.87±1.596） d，未出现切口并发症；“L”型切
口组甲级愈合率为 79.17%，切口愈合时间为（16.45±2.963） d，切口并发症发生率为 8.33%：小切口组切口甲级愈合率、愈合时间

及并发症发生率均显著优于“L”型切口组（P＜0.05）。 结论：外侧小切口在跟骨骨折术后钢板内固定物取出中效果显著，创伤小、切

口愈合快，术后切口并发症少。
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跟骨骨折是常见的跗骨骨折， 占全身骨折的
2%，占足部骨折的 80%，其中 85%~90%为关节内骨
折[1]。 临床上治疗跟骨关节内骨折，多采用外侧“L”
型切口行切开复位钢板内固定术，但“L”型切口内
固定治疗的并发症多而复杂，其中手术切口的软组
织并发症一直是困扰临床医生的难题[2]。 取钢板内
固定物时同样会面临此类问题，特别是初次手术出
现切口并发症的患者，二次手术时更需慎重。 临床
上大家往往只重视初次手术技巧，对于骨折愈合后
需二次手术取钢板内固定物的研究较少。 本文回顾
性分析了经外侧小切口与“L”型切口治疗跟骨骨折
术后钢板内固定物取出时的临床效果。现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2014年 1月 ~2016年 1月在
我院诊治的跟骨骨折术后行钢板内固定取出的患者
48例。 纳入标准：（1）均为闭合性骨折后愈合病例；
（2）均为外侧“L”型切口甲级愈合；（3）达到骨折愈
合标准，术后 8~14个月，平均 12个月。 排除标准：
（1）有糖尿病史；（2）有周围血管疾病史。 根据切口
不同分为小切口组 24例（24足），其中男 16例，女 8
例，年龄 18~55岁，平均 40.5岁，吸烟者 3例，致伤
原因：坠落伤 17例，交通伤 5例，扭伤 2例；“L”型
切口组 24例（24足），其中男 14例，女 10例，年龄
20~50岁，平均 36.6岁，吸烟者 2 例，致伤原因：坠
落伤 15例，交通伤 8例，扭伤 1例：两组一般资料比
较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%术前准备 充分查体，完善跟骨侧位及轴位
片，明确骨折及软组织愈合情况，确定钢板及螺钉型
号、大小，备好配套器械，吸烟患者禁烟[3]。
1.2.2%%%%手术方法 所有患者均采用硬膜外麻醉，取

健侧卧位。“L”型切口组：取原手术切口“L”型切口，
起始于外踝尖上 2~3%cm，在跟腱前方平行于跟腱方
向向下，达足背和足底皮肤红白线交界处、沿皮肤交
界向前，呈“L”形，末端至第 5跖骨底，用手术刀切
开皮肤皮下组织直至深筋膜， 向足背锐性剥离皮瓣
逐渐显露钢板及螺钉，取出内固定物。 小切口组：术
前患者摆好体位，将铁网格放在跟骨外侧，C型臂透
视定位， 根据铁网格显影图像判断钢板及所有螺钉
的位置， 在其相应的格子上方直接用标记笔在皮肤
上标记。术区消毒，铺巾，上气囊止血带，切口起始于
外踝尖上 2~3%cm， 在跟腱前方平行于跟腱方向向
下，达足背和足底皮肤红白线交界处，长约 5%cm，均
全层用手术刀直达钢板锐性切开， 但不能用电刀切
开[4]，显露部分钢板及钉帽，再根据螺钉体表标记点
取 3~4个长 1.0~1.5%cm刺孔，用弯钳分离皮下组织
及筋膜，显露剩余钉帽，依次取出螺钉，最后取出钢
板，所有患者检查无误后双氧水、盐水冲洗伤口，在
无张力下缝合皮下组织及皮肤，伤口适当加压包扎。
1.2.3%%%%术后处理 术后抬高患肢， 应用抗生素 3%d
预防感染、给予活血、消肿对症治疗，术后伤口定期
换药，14~16%d视情况拆除缝线。
1.3%%%%疗效判定标准 术后伤口定期换药，观察并记
录切口的愈合情况、切口愈合时间、切口并发症进行
对比分析。切口愈合标准判定：（1）甲级愈合：切口直
接愈合且术后无任何不良反应；（2）乙级愈合：切口
有炎症反应，出现红肿、渗出、皮缘裂开等，经加强换
药后切口延期愈合；（3）丙级愈合：切口出现皮缘坏
死，感染化脓，经切开引流，加强换药或植皮后愈合。
1.4%%%%统计学分析 采用 SPSS19.0统计软件对数据
进行分析和处理，计数资料用（%）表示，采用 字2检
验，计量资料用（x%±s）表示，采用 t检验，P＜0.05为
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（上接第 66页）多重亚型的 HPV感染的随访及流行
情况与研制疫苗等[5~7]。 通常情况下，TCT与 HPV的
检测均可诊断宫颈癌前的有关病变。然而 TCT的检
测有一定的局限性，其仅仅局限在已经发生细胞学
改变的病变过程，其检测内容不包括发现潜在的相
关病变， 而 HPV的检测能清楚地了解 HPV的感染
亚型，然而却不能明确了解病变程度的大小[8~9]。 本
研究显示， 采用 TCT联合 HPV检测诊断宫颈癌前
病变， 其符合率显著高于单独检测的方式， 而且
TCT联合 HPV方案其灵敏性、 特异性以及准确性
均显著高于单独的 TCT与 HPV的检测方式。 因而
可得，TCT联合 HPV检测方案可显著提高诊断的
灵敏度以及准确度，降低误诊的发生率，提高阳性检
查的符合率。 且 TCT联合 HPV检测方案可有效延
长宫颈病变的筛选时间的间隔，极大地降低医疗费
用。 综上所述， 采用 TCT联合 HPV检测的诊断方
案，其阳性检查的符合率较高，且其可明显提高诊断
的准确度以及特异性和灵敏性。 临床上其被认为是

一种高效的筛选方法，对宫颈癌的治疗有重要意义，
值得推广并加以利用。
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差异有统计学意义。
2%%%%结果

小切口组切口甲级愈合率、愈合时间及并发症
发生率均显著优于“L”型切口组（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组临床疗效比较（x%±s）

3%%%%讨论
跟骨骨折多为关节内骨折，目前多行手术治疗，

而钢板内固定能整复距骨下关节面，恢复跟骨长度、
高度、宽度和 Bohler角，达到解剖复位[5]。 临床上多
采用钢板螺钉内固定术，术后 1年左右，当骨折愈合
时，需将内固定物取出。 传统的内固定取出方法是
取原手术切口，逐层分离，暴露钢板及螺钉，取出内
固定。 但是由于跟骨骨折多为高能量损伤，伤后跟
骨周围软组织也严重损伤，加上跟骨周围特殊的解
剖特点、初次手术时对跟骨周围软组织的剥离，极易
导致严重的切口并发症，据统计术后并发症发生率
高达 19%~37%[3]， 给患者带来严重的痛苦与负担。
当骨折愈合后需要取内固定物时，传统的方法取原
切口入路，组织剥离多，损伤大，对周围的软组织再
次破坏，特别是初次手术出现切口并发症的患者，发
生再次切口并发症的风险极高，因此必须慎重，选择

合适的手术入路尤为重要。 外侧小切口很好地解决
了这一问题，外侧小切口的优点：（1）切口相对较小，
避免损伤跟骨外侧血管， 不影响跟骨外侧的血供；
（2）减少了对周围皮肤软组织的剥离，牵拉；（3）切口
小，暴露少，大大减低了切口感染、坏死的可能；（4）
术后切口愈合快， 可以明显缩短住院时间及医疗费
用。本研究结果显示，外侧小切口组术后切口愈合情
况、愈合时间及并发症发生情况明显优于“L”型切
口组。 综上所述，与“L”型切口相比，外侧小切口在
跟骨骨折术后钢板内固定取出中效果显著， 切口愈
合快，创伤小，切口并发症发生率小，是一种安全、有
效的手术方法，值得推广，特别是同时合并肥胖、糖
尿病、吸烟、高龄及瘢痕体质的患者[6]。
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分组 n 甲级愈合
[例（%）]

乙级愈合
[例（%）]

丙级愈合
[例（%）]

切口愈合
时间（d）

切口并发症
[例（%）]

小切口组
“L”型切口组

24
24

23（95.83）
19（79.17）

1（4.17）
5（20.83）

0（0.00）
0（0.00）

12.87±1.596
16.45±2.963

0（0.00）
2（8.33）

）））））））））））））））））））））））））））））））））））））））））））））

68· ·


