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跟骨外固定器和解剖型跟骨钛板固定治疗跟骨骨折疗效比较
李勇，陈文，边竞，刘小涛，李彬彬，龚泰芳

(十堰市太和医院 湖北医药学院附属医院骨关节科，湖北 十堰 442000)

【摘要】 目的 比较跟骨外固定器与解剖型跟骨钛板治疗跟骨骨折的临床疗效。方法 设计跟骨外固定器，

并选取我院2010年1月至2014年1月需手术治疗的跟骨骨折90例(96足)，按照随机数字表法分为两组各45例(48

足)，其中A 组采用跟骨外固定器固定治疗，B 组采用解剖型跟骨钛板内固定治疗。比较两组患者的手术时间、术中出

血量、术后并发症，术后Bohler角、Gissane角、Maryland评分。结果 90 例患者均获得随访10~18个月，平均15.6个

月。A、B 两组手术时间平均分别为(60.85±4.57) min、(89.56±5.32) min，术中出血量平均分别为(9.35±3.56) ml、

(98.62±4.73) mL，两组比较差异有统计学意义(P<0.05)；A组患者术后早期并发症发生率为6.3%，术后仅3例出现针道

分泌物。B组早期并发症发生率为27.1%，发生浅表感染5足，深部感染1足，局部皮缘坏死7足，两组比较差异有统

计学意义(P<0.05)；A 组患者术后晚期并发症发生率为 8.3%，术后 2足发生创伤性距下关节炎，2足发生踝关节僵

硬。B组术后晚期并发症发生率为 10.4%，发生创伤性距下关节炎 5足。A、B两组患者术后Bohler角平均分别

为(26.98±0.75)°、(27.06±0.94)°，Gissane 角平均分别为(122.82±2.36)°、(123.20±2.01)°，Maryland 评分平均分别为

(90.75±3.25)分、(88.63±5.27)分。两组患者的晚期并发症发生率、Bohler 角、Gissane 角、Maryland 评分比较，差异均

无统计学意义(P>0.05)。结论 跟骨外固定器固定和解剖型跟骨钛板内固定治疗跟骨骨折均能取得良好的临床

疗效，但前者较后者更有优势，可作为优先选择的治疗方法。

【关键词】 跟骨骨折；自制外固定器；解剖型跟骨钛板；疗效

【中图分类号】 R683.42 【文献标识码】 A 【文章编号】 1003—6350（2017）01—0063—04

Comparition of external fixator fixation and anatomic calcaneal titanic plate fixation in the treatment of calcaneal
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Hospital of Shiyan City, the Affiliated Hospital of Hubei University of Medicine, Shiyan 442000, Hubei, CHINA

【Abstract】 Objective To compare the clinical outcomes of external fixator fixation and anatomic calcaneal ti-

tanic plate fixation in the treatment of calcaneal fractures. Methods We designed external fixator by ourselves to treat

calcaneal fractures. From January 2010 to January 2014, a total of 90 patients (96 feet) suffered from calcaneal fractures,

who needed operative treatment in our hospital, were selected and divided into the group A and group B according to ran-

dom number table, with 45 cases (48 feet) in each group. The group A was treated with external fixation of calcaneal fix-

ation, and the group B was treated by using anatomic calcaneal titanic plate internal fixation. The operation time, blood

loss, complication rate, the Bohler angle and Gissane angle after operation, Maryland Foot Score were compared by the

statistical analysis. Results All patients were followed up for 15.6 months averagely (10 to 18 months); the operative

time and intraoperative blood loss of group A and group B were (60.85±4.57) min, (89.56±5.32) min, (9.35±3.56) mL,

(98.62±4.73) mL, respectively, and the differences between the two groups were statistically significant (P<0.05). The in-

cidence of early postoperative complications of group A was 6.3%, and only 3 cases had needle channel secretion after

operation; the incidence of early postoperative complications of group B was 27.1%, with 5 superficial infections of feet,

1 foot-deep infection, 7 local skin edge necrosis of feet; the differences between the two groups were statistically signifi-

cant (P<0.05). The incidence of long-term postoperative complications of group A was 8.3%, with 2 traumatic arthritis of

feet, 2 ankle stiffness of feet; the incidence of long-term postoperative complications of group B was 10.4%, with 5 trau-

matic arthritis of feet. The postoperative Bolher angle, Gissane angle, Maryland Foot Score were respectively (26.98±

0.75)°, (122.82±2.36)°, (90.75±3.25) in group A and (27.06±0.94)°, (123.20±2.01)°, (88.63±5.27) in group B. There

were no statistically significant differences in the incidence of long-term postoperative complications, Bohler angle, Gis-

sane angle, Maryland Foot Score between the two groups (P>0.05). Conclusion Both external fixator fixation and ana-

tomic calcaneal titanic plate fixation can get good clinical efficacy in the treatment of calcaneal fracture, but the former

has more advantages than the latter in the treatment of calcaneal fractures and can be used as a preferred treatment.
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跟骨骨折是最常见的跗骨骨折，占全身骨折的
1%~2%[1]。跟骨骨折通常是高处坠落伤或交通事产生
的轴向载荷造成的，多数为波及关节面的的关节内骨
折，占整个跟骨骨折的 60%~75%[2]。随着影像学的发
展，计算机断层扫描(CT)可以更好地帮助明确诊断和
骨折分型。跟骨骨折愈合后常并发创伤性关节炎等，
临床上对于SandersⅡ型及以上的骨折，大都采用手术
治疗[3-4]。目前临床上治疗跟骨骨折的内固定方式有多
种，较为普遍的是切开复位解剖跟骨钛板内固定。由
于跟骨解剖复杂，软组织覆盖率较低等因素，行切开复
位内固定手术治疗常并发切口感染、局部皮肤坏死等
并发症[5]，为了减少这些并发症，我们自行设计了跟骨
骨折外固定器(专利号：ZL200920085010.4)，并应用于
临床。本研究选取我院2010年1月至2014年1月需手
术治疗的跟骨骨折90例(96足)，分别采用跟骨外固定
器固定和解剖型跟骨钛板内固定治疗，并比较两种术
式的疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料 按照随机数字表法分为两组各
45例(48 足)，其中A组男性28例(30足)，女性17例(18

足)；年龄15~62岁，平均35.5岁；骨折按Sanders分型：
Ⅱ型 21 足，Ⅲ型 19 足，Ⅳ型 8 足。B 组男性 27 例(29

足)，女性 18例(19足)；年龄 20~64岁，平均 36.5岁；骨
折按Sanders分型：Ⅱ型 20足，Ⅲ型 18足，Ⅳ型 10足。
致伤原因：高处坠落伤78例，车祸伤12例，A组合并脊
柱椎体骨折6例，B组合并脊柱椎体骨折5例。A组合
并骨盆骨折4例，B组合并骨盆骨折3例。所有患足均
为新鲜闭合性骨折，均肿胀明显，皮下瘀血。在手术
切口周围皮肤出现皱折后行手术治疗，本研究病例从
受伤到手术时间 5~10 d，平均(7.4 ±1) d。两组一般资
料(性别、年龄及骨折类型)比较差异均无统计学意义
(P>0.05)。本研究获得我院伦理委员会批准。

1.2 纳入标准与排除标准 (1)纳入标准：①影像
学诊断为SandersⅡ~Ⅳ型的跟骨骨折者；②采用跟骨
外固定器固定和解剖跟骨钛板内固定两种方式治疗
者；③临床资料包含术前、术后跟骨 X 线片数据者。
(2)排除标准：①开放性骨折；②病理性骨折；③肿瘤患
者或长期大量服用激素者。所有患者均由同一位骨
科专家主刀。

1.3 跟骨外固定器的设计 一种跟骨复位外固
定架，包括两端带有正、反内螺纹的螺杆，其特征在
于：在螺杆的两端对称设有万向接头，所述万向接头
由球头螺钉、螺钉座、压紧柱、压紧螺钉组成，球头螺
钉对应螺杆设有正反螺纹并旋入螺杆内，球头螺钉的
球头位于螺钉座内，球头部设有压紧柱，球头面和压
紧柱底面是粗糙面且相互配合，压紧柱通过螺钉座上
的压紧螺钉压紧固定；螺钉座上端设有U形开口槽，
压紧柱上部设有弧形槽；其中压紧柱中间是通孔，通
孔下端和球头面是配合面，球头螺钉的球头顶部设有

内六角口或者改锥口。
1.4 术前准备 所有患者均行术前常规评估，

包括血常规、凝血功能、心电图、麻醉评估等，评估患
者手术风险及耐受情况，并积极处理影响手术的内科
疾病。所有患者术前常规拍摄跟骨侧位、轴位X线片
及行三维CT平扫并重建，入院后静脉滴注甘露醇消
肿。术前0.5~1 h预防性使用一代头孢抗生素。

1.5 手术方法
1.5.1 A 组 硬膜外麻醉满意后患者取仰卧位，

患侧大腿上止血带止血。在 C 型臂 X 线机透视下分
别在舟-骰骨部位、跟骨结节、胫骨下端置入 1枚直径
3.0 mm 的斯氏针(此三枚斯氏针需与小腿冠状面平
行，与矢状面垂直置入，其中，跟骨结节处斯氏针起牵
引作用，舟-骰骨和胫骨下端处斯氏针起支撑作用。
首先将合适大小的外固定器连接到舟-骰骨和跟骨结
节处斯氏针之间，同时延长双侧横杆，恢复跟骨长度；
然后将合适大小的外固定器连接到跟骨结节和胫骨
下端处斯氏针之间，同时延长双侧横杆，恢复跟骨高
度、Gissane角及Bohler角。最后挤压跟骨体部，恢复
跟骨宽度，再次用C型臂X线机透视了解骨折复位情
况，根据术中透视情况及术前CT扫描，若有后距下关
节损伤者，可在足部外踝下取弧形小切口，显露后距
下关节面的损伤部位，直视下解剖复位，克氏针固定；
若关节面塌陷缺损较多，可取自体髂骨或异体人工骨
填充骨缺损部位，细克氏针固定塌陷骨块，缝合切口，
放置引流管 1 根。术后复查跟骨侧位、轴位 X 线片。
术后一般 6周拆除外固定器，并积极行踝关节功能锻
炼，尽量缩短外固定器固定时间，尽早行踝关节功能
锻炼，避免出现踝关节僵硬等并发症。

1.5.2 B 组 硬膜外麻醉满意后，患者取健侧卧
位(双足患者取仰卧位)，患侧大腿上止血带止血。取标
准的跟骨外侧“L”形切口入路，自跟腱前缘切至外踝
下 2 cm，横行至第 5趾骨基底部，全层切开骨膜，沿骨
膜下锐性剥离，保护腓肠神经，并将腓骨长短肌腱游
离，在腓长肌腱鞘深面将跟骨外侧面所有软组织连同
骨膜的全厚皮瓣向上掀起，显露跟骨外侧面和距下关
节面，用骨膜剥离器将塌陷的关节面撬起，更好地观
察关节面塌陷情况，并同时用手法向两侧挤压，使骨
折复位，恢复关节面平整，恢复Bohler角、Gissane角及
跟骨长、宽、高度，C型臂X线机透视骨折复位满意和
关节面平整后，骨缺损处给予行异体人工骨或自体髂
骨植骨，选用合适规格的跟骨解剖型钛板和螺钉固
定，再次用C型臂X线机透视见骨折位置满意，活动踝
关节，见内固定牢靠。放置引流管 1 根，逐层缝合切
口，加压包扎。

1.6 术后处理 所有患者术后用抗生素预防感
染治疗，低分子肝素皮下注射预防血栓治疗，术后第2

天，逐渐开始踝关节功能锻炼，足部负重的时间需根
据骨折粉碎的程度和固定的牢固度来决定。
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1.7 观察指标 记录每个病例手术时间、术中出

血量、早期并发症。随访内容包括: 摄跟骨侧位片或

CT了解骨折愈合情况，每隔 1个月复查一次，直至骨

折完全愈合，记录骨性愈合时间，有无骨折不愈合等

并发症，并记录远期并发症，采用Maryland足部评分

系统[6]对骨折恢复情况进行评分。

1.8 统计学方法 应用SPSS20.0 统计学软件进

行数据分析，计量资料先使用 Shapiro-Wilk 检验判断

数据是否为正态分布，其中手术时间、术中出血量、术

后Bohler角、Gissane角、术后Maryland足部评分为正

态分布数据，且方差齐性，用均数±标准差(x-±s)表示，

两组计量资料的比较采用独立样本 t检验，两组计数

资料的比较采用χ2检验，以P<0.05认为差异具有统计

学意义。

2 结 果

90 例均获得随访10~18个月，平均15.6个月。无

骨折不愈合，内固定失效等并发症发生。跟骨外固定

器组与解剖型钛板组在手术时间、术中出血量、早期

并发症发生率、晚期并发症发生率、骨折愈合后Bohler

角、Gissane 角及 Maryland 评分情况见表 1，在手术时

间、术中出血量、早期并发症发生率方面，两组差异有

统计学意义(P<0.05)。两组晚期并发症发生率、骨折

愈合后Bohler角、Gissane角及Maryland评分情况比较

差异无统计学意义(P>0.05)。手术固定早期并发症情

况：跟骨外固定器组术后3例出现针道分泌物，2例经

碘伏涂擦换药处理后愈合，1例在拔针后愈合。所有

切口均一期愈合，无感染及皮肤坏死。解剖型钛板组

术后发生浅表感染 5足，深部感染 1足，经换药，抗生

素抗感染后伤口愈合；术后出现局部皮缘坏死6 足，换

药后愈合；1足皮缘坏死后出现钢板外露，长期换药伤

口未愈合，最后在伤口新鲜后行腓肠神经皮瓣转移，

最终切口愈合。早期并发症情况：跟骨外固定器组 2

足发生创伤性距下关节炎，2足发生踝关节僵硬。解

剖型钛板组术后未发生踝关节僵硬，发生创伤性距下

关节炎5足。跟骨外固定器组典型病例影像学资料见

图1，解剖型钛板组典型病例影像学资料见图2。

表1 跟骨骨折A、B 组术中及术后观察指标比较(x-±s)

组别

A 组

B 组

t/χ2值

P值

例数

48

48

手术时间 (min)

60.85±4.57

89.56±5.32

-26.257

<0.001

术中出血量 (min)

9.35±3.56

98.62±4.73

-65.635

<0.001

术后并发症发生率（%）

早期

6.3

27.1

6.372

0.038

晚期

8.3

10.4

0.147

0.725

影像学指标(x-±s，°)

Bohler 角

26.98±0.75

27.06±0.94

-0.453

0.758

Gissane 角

122.82±2.36

123.20±2.01

-0.087

0.831

Maryland 评分

90.75±3.25

88.63±5.27

-0.509

0.692

3 讨 论

3.1 跟骨骨折手术治疗原则 跟骨的骨质为松

质骨，其骨折大多为压缩性骨折，常伴足弓塌陷，多伴

有距下关节面的破坏，影响了跟骨的生物力学稳定。

波及关节面的跟骨骨折治疗是有争议的[7-9]，有研究发

现，有些典型的移位的跟骨骨折，手术治疗与保守治

疗相比，不但不能取得良好的效果，而且导致严重并

发症的发生[10]。Buckley等[11]认为手术治疗比非手术

治疗能取得更好的效果。我们认为对于波及关节面

的跟骨骨折，是否需要手术，要根据骨折的影像学分

型、跟骨的 Bohler 角及关节面的压缩情况来评估，临

床上除了SandersⅠ型跟骨骨折外，SandersⅡ~Ⅳ型均

应手术治疗[3-4]。跟骨骨折手术的目的在于骨折关节

面解剖复位[12]，坚强的固定，重建跟骨形态，让患者尽

早地开始踝关节功能锻炼，避免创伤性关节炎和踝关

节僵硬的发生。

3.2 跟骨骨折治疗方法的选择 目前，临床上常

用的跟骨骨折的固定方法，即解剖型跟骨钛板内固

定。本研究通过对跟骨外固定器与解剖型跟骨钛板

内固定组治疗SandersⅡ、Ⅲ、Ⅳ型跟骨骨折的疗效比

较，研究认为，跟骨外固定器组在术中出血量、手术时

图1 跟骨骨折外固定器固定手术X 线片

图2 跟骨骨折解剖型钛板内固定手术X 线片
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间和早期并发症发生率方面，差异具有统计学意义

(P<0.05)。骨折愈合后，两组 Bohler 角平均分别为

(26.98±0.75)°、(27.06±0.94)°，差异无统计学意义(P>

0.05)；根据Maryland评分，两组的评分分别为(90.75±

3.25)分、(88.63±5.27)分，两组的优秀、良好、差的评分

的差异也无统计学意义(P>0.05)。笔者的研究表明，

跟骨骨折外固定器与解剖型跟骨钛板治疗跟骨骨折，

预后效果是差不多的，但早期并发症、术中出血量和

手术时间方面，跟骨骨折外固定器组还是有优势的。

3.3 两种内固定方法的比较 传统的跟骨骨折

手术治疗方法为经皮撬拨复位克氏针内固定术，随着

骨科内固定材料的不断发展，切开复位钢板内固定术

逐渐成为跟骨骨折的主要手术固定方法，它能够在直

视下复位关节内骨折块，且能达到坚强固定，减少远

期创伤性关节炎等并发症的发生[13]。虽然采用标准的

外侧“虽然形切口，且全层切开皮瓣，但仍存在切口感

染、局部皮肤坏死等并发症，影响了手术疗效和患者

的生活质量。随着临床技术的发展，微创手术治疗跟

骨骨折是一种趋势[14]。跟骨骨折的微创手术治疗在临

床应用上越来越多，跟骨骨折外固定器治疗跟骨骨折

逐渐被临床采用[15]。为了减少上述这些并发症，我们

自行设计了跟骨骨折外固定器微创治疗跟骨骨折。

该方法的优点是无手术切口或切口很小，不剥离软组

织，即可达到良好的复位和牢固的固定，避免了切口

皮缘坏死、感染等并发症。笔者通过对两组共96足病

例资料的随访发现，末次随访时影像学及Maryland 评

分比较差异无统计学意义，但切开复位内固定组的早

期并发症发生率较高。对于SandersⅣ型跟骨骨折，两

组的效果均较差。不过还需要大样本比较研究来更

进一步证实。
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