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跟骨骨折是足部的常见损伤，以青壮年伤者居
多， 近年来跟骨骨折在治疗方面已取得较大进展。
跟骨骨折占跗骨骨折约 60%， 占全身骨折的 1%
~2%，约 75%跟骨骨折会影响足部功能[1~2]。 跟骨骨
折中约 75%为关节内骨折，由于其解剖结构及功能
的特殊性，对其治疗始终未能获得令人满意效果。
1%%%%非手术治疗

非手术治疗是指骨折不需进行复位或只进行手
法复位然后配合石膏外固定或者牵引并配合功能锻
炼疗法、理疗等。 保守治疗的目的是减轻患肢疼痛、
肿胀，并进行早期功能锻炼，最终获得良好功能[3]。
1.1%%%%非手术治疗指征 （1）手术治疗无意义者，如
截瘫者、功能障碍者；（2）患有糖尿病和严重心血管
病变或伴有严重复合伤等不耐受手术治疗的骨折患
者；（3）骨折类型：无移位或移位 2%mm以内的关节
内骨折或者关节外骨折等不需手术治疗者，或者骨
折严重粉碎难以恢复关节面者；（4）出现严重肢体肿
胀、皮肤张力水泡、软组织损伤严重等患者；（5）骨骼
尚未成熟的跟骨关节内骨折者[4]。
1.2%%%%非手术治疗的疗效探讨 郝博川等[5]通过非手
术方法治疗跟骨骨折认为，保守治疗临床效果佳，并
可获得良好的跟骨功能，并可减少手术治疗带来的
并发症，有利于足踝功能早期恢复。 陈建静[6]通过双
掌提拉挤压法治疗跟骨骨折， 发现对于 SandersⅠ、
Ⅱ型跟骨骨折保守治疗疗效佳， 但对 Sanders%Ⅲ疗
效并不如前两者，并且该法有操作简便、骨折愈合较
快，并能获得良好的功能等优点。 郭建欣等[7]通过保
守治疗 SandersⅠ、 Ⅱ型跟骨骨折认为保守治疗对
SandersⅠ、Ⅱ型跟骨骨折疗效确切。Squires等[8]认为
使用保守治疗对于移位较小的跟骨骨折可获得较好
的疗效， 而跟骨骨折移位较大者则效果并不理想。
Basile[9]报道对 33例 65~75岁老年跟骨骨折患者进
行病例对照研究，结果显示对于跟骨骨折的非手术
治疗临床疗效并不理想。
2%%%%手术治疗

目前手术治疗跟骨骨折的主要方法包括传统的
切开复位内固定术、撬拨技术、外固定术、关节镜手

术、跟骨成形术和关节融合术等，其中切开复位内固
定术应用最为广泛[10]。
2.1%%%%切开复位内固定（ORIF） ORIF具有直视下进
行解剖复位、获得坚强内固定、必要时可直接进行植
骨等优点， 已成为跟骨关节内骨折治疗， 尤其是
SandersⅡ、Ⅲ型骨折治疗的常用方法[10~11]。 王霁等
[12~13]运用 ORIF治疗跟骨骨折表明，对于 SandersⅡ、
Ⅲ型跟骨骨折治疗 ORIF疗效是非常确切， 但对于
Sanders%Ⅳ型疗效较差。杨杰[14]认为采用切开复位钛
合金钢板内固定的方法治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨
折能够有效地恢复跟骨的正常形态、 关节面的平整
及患足的功能，能有效减少关节炎等并发症的发生。
鞠玉亮等[15]通过研究显示，跟骨骨折钛钢板内固定，
必要时行一期植骨是治疗 Sanders%Ⅲ、 Ⅳ型跟骨骨
折的良好方法。 车晓凌[16]认为跟骨骨折的切开复位
内固定术不仅要重视跟骨外形即跟骨宽度、长度、高
度的恢复，更要重视皮肤等软组织的保护，这样才能
更好地治疗跟骨骨折，减少患者痛苦，取得优良的效
果。
2.1.1%%%%手术指征 马东弟等[17]认为对于 SandersⅡ
型以上的跟骨骨折就有明确的手术指征。 俞光荣等
[18]研究显示，对于跟骨关节面移位＞l%mm便会产生
应力分布不均的问题。 Rammelt等[19]认为对于关节
外骨折，如果产生明显足弓塌陷、后足内 /外翻、跟
骨变宽或短缩，应该考虑行手术治疗。但对局部软组
织条件差、 老年患者和因内科疾病而使行走减少的
患者、 由糖尿病或其他神经系统疾病引起的肢体感
觉减退或丧失的患者切开复位内固定是绝对禁忌征
[20]。
2.1.2%%%%手术时机的选择 尚博[21]研究表明：在跟骨
骨折后 8%h~7%d行手术治疗， 术后切口并发症的发
病率增高，而选择在骨折后 8%h内或伤后 7~14%d行
手术治疗术后切口并发症较低。 张俊杰等[22]认为在
全身情况许可的情况下应尽早手术， 最好在跟骨骨
折后 8%h内进行，这样可减少术后并发症，并取得满
意的效果， 若全身情况较差或者伴有张力性水泡和
局部软组织肿胀的患者，应在病情稳定，肿胀基本消
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退或张力性水泡基本吸收和皮纹征阳性时再行手术
治疗，以 7~14%d为宜。 但陈滨等[23]通过研究显示：不
仅开放性跟骨骨折存在软组织损伤的问题，大约有
2/3以上的闭合性骨折也同样伴有不同程度的软组
织损伤，故其主张在肿胀基本消退后再进行手术治
疗。 马敬寿等[24]认为对于跟骨骨折急诊手术具有明
显优越性， 如条件允许尽可能在伤后 8%h内进行手
术；如病人就诊较晚或肿胀已较明显应避开肿胀高
峰期（8%h~3%d），选择 3%d以后再行手术治疗；虽然手
术时机选择对最终疗效并没有明显差异，但可以减
少并发症发生。
2.1.3%%%%手术入路 跟骨骨折手术入路熟知的有内
侧、外侧及联合入路等，目前大多主张应用外侧扩大
入路，其具有解剖结构相对内侧入路简单、易于暴
露、对跟骨血运影响比较小、能留相对完整的载距突
以及内侧壁骨折块等优点，保持跟骨的稳定性[25]。但
外侧入路存在对跟骨内侧壁的显露及复位不良等影
响，存在后期出现内翻畸形[26]。内侧切口的优势是良
好显露跟骨内侧壁，可直视内侧骨折线；对载距突骨
折复位较容易，且剥离软组织较少，但是该入路不能
直接复位后关节面和外侧壁、易损伤周围神经血管
束等，现已不多用[27]。内外侧联合切口优势是可直接
暴露跟骨后关节面、内侧壁骨折块，有利于术者进行
准确复位，方便载距突骨折块的复位及固定，但此切
口对软组织损伤较严重、创伤较大，术后切口并发症
发生率较高。 此切口对于伴有跟骰关节、跟骨内外
侧柱均有严重损伤、距下关节及载距突骨折等类型
跟骨骨折适用[28]。
2.2%%%%撬拨复位技术
2.2.1%%%%手术适应征 目前对于撬拨技术运用何种
跟骨骨折仍存在争议。 临床普遍认为撬拨克氏针固
定治疗跟骨骨折，适用于跟骨舌形骨折及部分后关
节面塌陷型、粉碎型骨折[29]。 但刘建勇等[30]认为跟骨
撬拨术仅适合关节面没有塌陷的 SandersⅠ、Ⅱ型骨
折。
2.2.2%%%%手术方法 在穿针时应根据不同的骨折类
型，选择相应的进针部位。部分塌陷型进针点应选择
跟骨结节外侧；完全塌陷型进针部位应选择在跟骨
结节正中处；粉碎型进针应先进入大骨折块上，通过
大骨折块带动小骨块，通过以点带面达到复位的目
的[25]。 但撬拨针的深度不要超过骨折线已被广泛接
受[31]。配合不同内固定方式，对不同类型的跟骨骨折
效果存在明显差异。 吴敏等[32]运用皮斯氏针撬拨复
位空心螺钉固定术治疗 SandersⅡ、 Ⅲ型跟骨骨折，

认为该术式是治疗跟骨关节内骨折的理想方法。 李
灏等[33]采用小切口分次撬拨复位植骨内固定治疗跟
骨骨折确定良好效果。 刘振新等[34]采用经皮撬拨复
位空心螺钉内固定治疗跟骨骨折，认为对于 Sanders
Ⅱ、 Ⅲ型跟骨骨折者的跟骨结节部骨折块完整且骨
密度较高，载距突或完整，后关节面骨折块较大，利
于螺钉固定， 此类患者适宜经皮撬拨复位螺钉内固
定术， 而后关节面有较小骨块的 Sanders%Ⅳ型跟骨
骨折者不适宜采用该术式。 经皮撬拨结合外固定支
架固定治疗粉碎性跟骨骨折尤其适合于开放性骨折
[35]。
3%%%%讨论

综上所述， 跟骨骨折的治疗在临床治疗一直存
在争议，其治疗方案也多种多样，不同的治方案均有
其各自的优缺点。 切开复位内固定作为目前临床治
疗跟骨骨折常用方法，虽然内固定材料的不断更新、
手术技术也在不断成熟，对于手术时机的把握、手术
方法及内固定物的选择、 术中及术后处理都对术后
并发症的产生有极大的影响。 对于关节外骨折或者
无移位或者无明显移位的跟骨关节内骨折， 保守治
疗是很好的选择。 撬拨技术作为治疗跟骨的传统方
法，具有操作简单、创伤小、明显减少切口皮缘坏死
及感染的发生率等优点。 撬拨技术应配合新技术使
其在保持上述优点的同时，扩大其治疗范围。对于跟
骨骨折的治疗，始终应综合考虑患者全身情况、受伤
时间、骨折损伤程度、足跟部局部情况等，选择最佳
治疗方案， 使跟骨骨折尽可能获得良好复位及功能
恢复。
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3%%%%讨论

高血压致病因素复杂，且危害性较大，如不及时
治疗可能累及心、脑、肾等多脏器系统。 高血压的干
预治疗过程较长，患者的心理负担较重，容易出现遵
医行为不高等现象，影响治疗效果[3]。 因此，完善对
高血压患者的社区预防干预是基层卫生院治疗高血
压的基本前提。 通过开展健康知识讲座、发放宣传
资料等形式，能够增加患者对高血压疾病的认识，提
高其主动防病和治病意识。 同时，良好的生活行为
习惯也是确保降压效果及降低血压波动的关键。 通
过心理干预及健康宣教能够减轻患者的心理压力，
督促其养成健康的生活行为方式，从而更好地预防
血压波动[4~5]。

药物治疗是大部分高血压患者的必要治疗手
段， 但应根据患者的病情严重程度合理用药，《中国
高血压防治指南》（2010年版）[6]指出，对于 1级高血
压（轻度）患者多可通过生活行为干预而控制血压水
平；而对于中、重度（2~3级）高血压患者，则需要配

合降压药物干预。本研究针对患者的高血压分级，采
取个性化用药方案，同时配合药物干预，提高患者的
遵医嘱用药行为，获得良好效果。 研究结果显示，治
疗后患者的 SBP及 DBP均明显降低， 总有效率高
达 95.00%，疗效满意。

综上所述， 基层卫生院治疗高血压的关键在于
完善健康干预， 针对病情严重程度采取个体化治疗
方案，可获得良好疗效。
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