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［摘　要］目的：探讨外侧扩大入路钢板内固定治疗跟骨骨折的效果。方法：５６例ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ、Ⅳ型跟骨骨
折患者均采用外侧扩大入路钢板内固定术治疗，ＡＯＦＡＳ踝后足评分系统评价治疗效果，并观察并发症。结果：
５６例患者，ＡＯＦＡＳ评分优１６例，良１７例，一般１８例，差５例；４例患者术后出现切口皮瓣表皮坏死，３例发生切
口感染，３例发生皮肤全层坏死并钢板外露。结论：外侧扩大入路钢板内固定是治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ、Ⅳ型跟骨骨
折的有效方法，但仍应注意避免皮肤坏死的并发症。
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　　跟骨骨折在四肢骨折中比较常见，治疗方法较
多，有保守治疗和手术治疗，手术治疗的方式有经

皮撬拨复位空心钉内固定、锁定板内固定、外固定

架治疗等。由于跟骨为松质骨，其解剖结构特殊，

骨折多为粉碎性。因此，其治疗难度大，治疗效果

不确切，尤其是对于手术疗效及手术入路的选择存

在较大分岐［１］。２００２年６月 ～２０１２年６月，采用
外侧扩大入路钢板内固定治疗 ５６例跟骨骨折患
者，取得了较好的效果，同时也观察到一些并发症，

报道如下。

１　资料与方法

１．１　资料
５６例跟骨骨折患者，男３３例，女２３例；年龄

１８～６６岁，平均４２．７岁；高处坠落伤３７例，交通
伤１９例；伤后到入院手术时间为７～１６ｄ。骨折按
Ｓａｎｄｅｒｓ分型，Ⅱ 型 １４例，Ⅲ 型 ２３例，Ⅳ 型
１９例［２］。

１．２　方法
５６例跟骨骨折患者在伤后 ７～１６ｄ手术。

术前２ｈ预防性使用抗生素１次，手术入路均采
取跟骨外侧壁扩大切口，切口起始于外踝尖上２
ｃｍ，在跟腱前方平行于跟腱方向向下，至足底时
弧形转向前方；在足背外侧正常皮肤与增厚的跖

底皮肤交界处，与腓肠肌腱平行，显露跟骰关节

呈弧形向背侧延伸。行软组织全层切开直达骨

膜，作骨膜下分离，将骨膜掀起，显露整个跟骨外

侧壁、距下关节和跟骰关节。撬拨压缩的骨折，

整复关节面，复位骨折，恢复跟骨的高度和宽度，

骨缺损处予人工骨或自体骨填塞。克氏针交叉

临时固定，术中透视满意后改为钢板固定，放置

引流，全层缝合伤口。

１．３　术后处理
术后抬高患肢，４８ｈ内拔出引流管。观察手

术切口红肿及色泽，肢体肿胀较重者，予脱水药治

疗；切口皮瓣有坏死倾向者，予扩血管等药物治疗；

皮下积液较多者，可间断拆除１～２针，充分引流，
并加强换药直至伤口愈合。ＳａｎｄｅｒｓⅡ型和Ⅲ型患
者，术后６～８周下地负重，ＳａｎｄｅｒⅣ型患者术后１２
周下地负重。

１．４　疗效评价
根据ＡＯＦＡＳ踝后足评分系统对治疗效果进行

评定，９０～１００分为优，７５～８９分为良，５０～７４分
为一般，＜５０分为差［３］。

２　结果

５６例患者中，骨折一期愈合４９例。４例患者
出现切口皮瓣表皮部分坏死，３例皮肤全层坏死，
钢板外露，行皮瓣转移后愈合。有３例出现切口感
染，经换药愈合。ＡＯＦＡＳ评分，优１６例，良１７例，
一般１８例，差５例。典型病例手术前后 Ｘ线见图
１，该患者手术前跟骨 Ｂｏｈｌｅｒ角变小，术后 Ｂｏｈｌｅｒ
角恢复正常。
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图１　ＳａｎｄｅｒｓⅡ型骨折手术前后Ｘ线片检查
Ｆｉｇ．１　Ｘｒａｙｐｉｃｔｕｒｅｓｏｆａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｓａｎｄｅｒ
ｔｙｐｅⅡｆｒａｃｔｕｒｅｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ

３　讨论

跟骨作为人体最大的跗骨，解剖结构比较复

杂，在负重和行走方面均有重要作用。跟骨骨折约

占全身骨折的２％左右，多为高能量损伤。其治疗
难度大，治疗效果不确切，尤其是对于手术疗效及

手术入路的选择存在较大分岐［４－５］。不论何种治

疗方式，其目的都是为了恢复跟骨的高度、宽度、关

节面的平整度、腓骨下间隙及跟骨外翻角度等指

标，如果有跟骰关节损伤，还要修复跟骰关节［６］。

为了达到上述要求，其手术入路的选择尤为重要。

跟骨骨折常用的手术入路有三种，外侧入路、

内侧入路和内外侧联合入路［７］。在影响跟骨骨折

预后的诸多因素中，关节面塌陷及 Ｂｏｈｌｅｒ角的影
响最大，而对于主要由松质骨构成的跟骨来说，塌

陷部分由植骨填充，有助于恢复关节面的平整［８］。

本组病例，采用外侧扩大入路，该入路对距骨及其

关节可以充分显露，有利于骨折复位及距下关节面

的解剖复位，使跟骨 Ｂｏｈｌｅｒ角和足的纵弓的恢复
更为容易。本组病例 ＡＯＦＡＳ评分优良率高，主要
得益于外侧扩大入路带来的良好显露。但是，骨折

部位的良好显露为骨折复位带来便利同时也会出

现一些严重的并发症：如伤口感染、皮肤坏死、内固

定物外露等。本组病例皮肤坏死发生率较高，但没

有跟骨坏死、关节僵硬发生。为了避免上述并发症

发生，术中需注意：皮肤切口一刀全层切开，不能分

层游离；闭合切口时需逐层缝合，或减张缝合，必要

时可行皮瓣转移，以避免深部组织的外露［４］；术后

需防止切口因张力过大而致皮肤坏死，通常使用抬

高患肢、充分引流、药物脱水等预防措施［９］。

总之，外侧扩大入路钢板内固定是治疗跟骨

骨折的有效方法，但仍应注意避免皮肤坏死的并

发症。
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