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空心钉联合跗骨窦入路与外侧 L 型入路钢板固定
治疗 Sanders Ⅱ、Ⅲ型跟骨骨折的疗效比较
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨空心钉联合跗骨窦入路钢板固定治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折的临床疗效。 　 方法 　 2016 年 1 月 ~

2021 年 2 月我院分别采用空心钉联合跗骨窦入路钢板固定法或外侧 L 型入路钢板固定法治疗 49 例 Sanders Ⅱ、Ⅲ型跟骨骨

折,其中空心钉联合跗骨窦入路钢板固定 24 例(跗骨窦入路组),外侧 L 型入路钢板固定 25 例(外侧 L 型入路组),比较 2 组

手术时间、出血量、开始负重行走时间、疼痛视觉模拟评分(Visual Analogue Scale,VAS)、术后并发症发生率、美国足踝外科学

会(American Orthopedic Foot and Ankle Society,AOFAS)评分、Böhler 角和 Gissane 角矫正情况。 　 结果 　 所有跟骨均恢复解剖

形态。 跗骨窦入路组患者切口均一期愈合,未发生并发症,外侧 L 型入路组 5 例皮肤愈合不良,跗骨窦入路组并发症发生率显

著低于外侧 L 型入路组(Fisher 精确检验,P = 0. 028)。 跗骨窦入路组手术时间( t = - 4. 775,P = 0. 000),出血量( t = 3. 370,

P = 0. 000),开始负重行走的时间( t = - 2. 277,P = 0. 027),疼痛 VAS 评分( t = - 2. 128,P = 0. 039),AOFAS 评分( t = 8. 578,

P = 0. 000)均显著优于外侧 L 型入路组。 跗骨窦入路组与外侧 L 型入路组术后 6 个月 Böhler 角 ( t = 1. 360,P = 0. 180) 和

Gissane 角( t = 0. 441,P = 0. 661)无显著性差异。 　 结论 　 空心钉联合跗骨窦入路钢板固定治疗 Sanders Ⅱ、Ⅲ型跟骨骨折,复

位效果好,创伤小,并发症少。
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【Abstract】 　 Objective　 To analyze clinical effect of cannulated screw combined with sinus tarsi approach plate fixation in the

treatment of Sanders Ⅱ and Ⅲ calcaneal fractures. 　 Methods　 A total of 49 patients with Sanders Ⅱ and Ⅲ calcaneal fractures who

were admitted to our hospital from January 2016 to February 2021 were retrospectively studied. There were 24 patients treated with

cannulated screw combined with sinus tarsi approach plate fixation ( study group ) and 25 patients treated with lateral L-shaped

approach plate fixation ( control group) . The operation time, blood loss, time to start weight-bearing walking, visual analogue scale

(VAS), incidence of postoperative complications, American Orthopedic Foot and Ankle Society ( AOFAS) score, Böhler angle and

Gissane angle were observed and compared between the two groups. 　 Results　 The calcaneus recovered to anatomical shape in all the

cases. The wounds of the patients in the study group healed up by first intention without other complications, while there were 5 cases

of poor skin healing in the control group. The incidence of complications in the study group was significantly lower than that in the

control group (Fisher’ s exact test, P = 0. 028) . The operation time ( t = - 4. 775, P = 0. 000), blood loss ( t = 3. 370, P = 0. 000),

time to start weight-bearing walking ( t = - 2. 277, P = 0. 027), VAS score ( t = - 2. 128, P = 0. 039) and AOFAS score ( t = 8. 578,
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P = 0. 000) in the study group were significantly better than those in the control group. There were no significant differences in Böhler

angle ( t = 1. 360, P = 0. 180) and Gissane angle ( t = 0. 441, P = 0. 661) between the study group and the control group at 6 months

after operation. 　 Conclusion　 Cannulated screw combined with sinus tarsi approach plate fixation in the treatment of Sanders Ⅱ and

Ⅲ calcaneal fractures has good reduction effect, less trauma and fewer complications.

【Key Words】 　 Sanders Ⅱ calcaneal fracture; 　 Sanders Ⅲ calcaneal fracture; 　 Sinus tarsi approach; 　 Lateral L-shaped

approach

　 　 跟骨骨折占全身骨折 2% ,下肢骨折 10% ,跗骨

骨折 60% [1,2] 。 跟骨骨折治疗不当,术后可出现患

足畸形及距下关节炎等,影响患者生活质量 [3,4] 。

没有位移的 Sanders Ⅰ 型骨折以保守治疗为主,

Sanders Ⅱ、Ⅲ型骨折目前认为需要手术治疗,经典

手术方式为外侧 L 型入路钢板固定 [5] 。 常规外侧 L

型切口入路虽可以充分暴露骨折区,便于手术复位,

但此入路切口较大,软组织剥离广泛,术后并发症发

生率较高 [6] 。 Backe 等 [7] 报道此术式切口感染率达

24. 6% ,其中深部感染达 13. 6% 。 为解决外侧扩大

L 型入路切口并发症的难题,跗骨窦切口入路切开

复位内固定方法逐步应用于 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨

折,该入路切口小,对软组织和周围血供损伤轻,能

够显著降低术后切口并发症 [8] 。 但采用跗骨窦入

路切口治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折的疗效在临床

尚存在一定的争议。 本研究回顾性比较我院 2016

年 1 月 ~ 2021 年 2 月空心钉联合跗骨窦入路钢板

固定法或外侧 L 型 入 路 钢 板 固 定 法 治 疗 49 例

Sanders Ⅱ、Ⅲ型跟骨骨折,报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本研究 49 例,男 35 例,女 14 例。 年龄 21 ~ 65

岁,(46. 4 ± 11. 2)岁。 患足均疼痛明显、无法行走,

足趾活动、感觉、末梢循环良好,足跟部肿胀、瘀斑、

青紫。 致伤原因:高处坠落伤 23 例,车祸伤 22 例,

摔伤 4 例。 骨折部位:左侧 21 例,右侧 28 例,均为

闭合性损伤;根据跟骨侧轴位 X 线片、三维 CT 诊断

跟骨骨折,按 Sanders 分型 [9] ,Ⅱ型 26 例,Ⅲ型 23

例。 美 国 麻 醉 医 师 协 会 ( American Society of

Anesthesiologists,ASA)分级均为Ⅰ级。 均无跟骨骨

折史。 术者随意选择手术入路,其中行空心钉联合

跗骨窦入路钢板固定 24 例(跗骨窦入路组),外侧 L

型入路钢板固定 25 例(外侧 L 型入路组)。 2 组患

者一般资料均无统计学差异(P > 0. 05),有可比性,

见表 1。

病例选择标准:①年龄 18 ~ 65 岁;②骨折类型

为 Sanders Ⅱ或Ⅲ型;③闭合性骨折;④未合并其他

部位的肢体骨折;⑤术前患足及身体其他部位无皮

肤感染性疾病;⑥术前未合并神经血管损伤。 排除

标准:①有循环系统、消化系统、内分泌系统等基础

性疾病导致一般情况较差无法手术;②精神异常无

法配合手术治疗。

表 1　 2 组一般资料比较(x ± s) 　

组别 年龄(岁)
性别 骨折部位 Sanders 分型 骨折原因

男 女 左侧 右侧 Ⅱ型 Ⅲ型 坠落 车祸 摔伤
Böhler 角( °) Gissane 角( °)

跗骨窦入路组( n = 24) 49. 4 ± 9. 8 18 6 10 14 13 11 12 9 3 9. 5 ± 2. 9 118. 8 ± 2. 6
外侧 L 型入路组( n = 25) 43. 4 ± 11. 8 17 8 11 14 13 12 11 13 1 10. 8 ± 3. 3 117. 7 ± 3. 0

t( χ2 )值 t = 1. 907 χ2 = 0. 294 χ2 = 0. 027 χ2 = 0. 023 χ2 = 1. 751 t = - 1. 423 t = 1. 369
P 值 0. 063 0. 588 0. 869 0. 879 0. 433 0. 161 0. 177

1. 2　 方法

入院后用纱布加压包扎。 5 例有水泡产生,待

肿胀、水泡消褪后手术。

跗骨窦入路组:全麻下取侧卧位,患肢在上。 患

肢应用压力为 50 kPa 气囊止血带。 自外踝尖下方

1 cm 处斜向第 4 跖骨基底方向切开皮肤,切开腓骨

长短肌支持带,并向下方牵开,注意保护腓肠神经。

为更充分地显露手术视野,暴露距下关节,斯氏针从

跟骨结节处轴向穿入后向上撬拔,并用骨膜剥离器

撬起塌陷的关节面。 为纠正跟骨高度,在跗骨窦入
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路下行关节复位,恢复 Böhler 角和 Gissane 角,并用

克氏针临时固定。 X 线 C 形臂机术中透视,复位满

意后先用空心钉固定后侧骨折,再用微创锁定钢板

固定,必要时行自体骨移植。 术毕冲洗伤口,放置引

流管,逐层缝合切口,加压包扎(图 1)。

外侧 L 入路组:全麻下取侧卧位,患肢在上。
患肢应用压力 50 kPa 气囊止血带。 L 形入路切口

开始于患足外踝尖上 3 cm,选择跟腱外侧前缘与腓

骨后缘连线的前 3 / 4 与后 1 / 4 交界线处,平行于跟

腱向下延伸至跟外侧皮肤红白交界处,再沿弧形方

向向足前部切开,切口水平部平行于足底外侧缘上

约 8 mm,远端止于第 5 跖骨底近侧 1 cm 处。 全层

锐性切开皮肤和皮下组织直达外侧壁骨膜,注意保

护好腓肠神经和腓骨长、短肌腱及其腱鞘。 分别于

外踝尖、骰骨头、距骨下各打入 1 枚克氏针并反折

牵拉皮瓣,充分暴露跟骨外侧壁、距下关节、跟骰

关节。 沿跟骨外侧壁骨折线开骨窗,清理骨折血

凝块。 踝关节跖屈位直视下撬拨复位,挤压跟骨

两侧或使用跟骨打压器打压跟骨恢复跟骨的宽

度,复位后克氏针临时固定。 X 线 C 形臂机术中

透视,复位满意后使用钢板固定。 必要时行自体

骨移植。 术毕冲洗切口,放置引流管,逐层缝合切

口,加压包扎(图 2) 。
术后处理:去枕平卧 6 h,患肢抬高 30°,常规换

药及应用抗生素。 监测血 D - 二聚体水平,如果高

于正常,用低分子肝素抗凝。 术后第 2 天下床活动,
扶拐杖行走,患肢不负重。 术后 6 周开始部分足负

重行走,10 ~ 12 周开始全足负重活动,定期门诊随

访。 术后 6 ~ 18 个月 X 线片复查,骨折愈合后取出

内固定物。
1. 3　 观察指标

①手术时间、术中出血量;②并发症情况(切口

感染或坏死、距下关节僵硬、创伤性关节炎、腓肠神

经损伤等);③根据 X 线片骨痂形成情况确定首次

负重时间,末次随访进行疼痛视觉模拟评分(Visual
Analogue Scale, VAS )、 美 国 足 踝 外 科 学 会

( American Orthopedic Foot and Ankle Society,
AOFAS)踝 - 后足指数评分 (优:90 ~ 100 分;良:
75 ~ 89 分;可:50 ~ 74 分;差:50 分以下) [10] ,术后 6
个月跟骨 Böhler 角(正常范围 25° ~ 40°)与 Gissane
角(正常范围 120° ~ 145°)评定疗效 [11] 。

1. 4　 统计学处理

采用 SPSS22. 0 软件进行统计分析。 正态分布

的计量资料用 x ± s 表示,采用独立样本 t 检验;计数

资料采用 χ2 检验。 P < 0. 05 认为差异有统计学

意义。

2　 结果

手术均顺利完成,跟骨恢复解剖形态,无骨折移

位及内固定失败情况发生。 跗骨窦入路组手术时

间、术中出血量均显著短于 / 少于外侧 L 型入路组。

外侧 L 型入路组术后 5 例皮肤愈合不良,跗骨窦入

路组未发生;2 组均未出现距下关节僵硬、创伤性关

节炎、腓肠神经损伤症状等其他并发症,跗骨窦入路

组术后并发症发生率显著低于外侧 L 型入路组

(Fisher 精确检验,P = 0. 028)。
2 组患者均获得 6 个月以上随访,其中跗骨窦

入路组随访时间(10. 2 ± 2. 3)月,外侧 L 型入路组

(11. 6 ± 2. 9)月。 跗骨窦入路组术后首次负重时间

显著早于外侧 L 型入路组;末次随访跗骨窦入路组

疼痛 VAS、AOFAS 评分显著优于外侧 L 型入路组

(P < 0. 05),见表 2。 根据 AOFAS 踝 - 后足指数评

分,跗骨窦入路组优 20 例,良 4 例,外侧 L 型入路组

优 2 例,良 23 例。 术后 6 个月复查 X 线片,2 组患

者 Bölher 角和 Gissane 角差异无显著性(P > 0. 05),

见表 2。

3　 讨论

跟骨骨折主要由高处坠落和交通事故引起,表
现为足跟剧烈疼痛、肿胀和瘀斑 [12,13] 。 肢体的重量

由距骨传至跟骨,因此,跟骨起支撑和行走的功能。
跟骨骨折经常累及距下关节面,引起不同程度软骨

和骨的损伤。 若不对其进行及时有效的治疗,会导

致后跟高度和宽度的丢失,进而导致骨折愈合畸形,
极 易 诱 发 创 伤 性 关 节 炎, 严 重 影 响 患 者 的 功

能 [14,15] 。 跟骨手术的目的是恢复距下关节面的完

整,恢复跟骨的长度、高度、宽度和对线。 然而,跟骨

外侧由于皮肤薄、没有肌肉,血供差,术后容易发生

伤口愈合不良和皮肤坏死。 2 组患者术后 Bölher 角

和 Gissane 角无显著差异(P > 0. 05),表明跗骨窦入

路治疗 Sanders Ⅱ、Ⅲ型跟骨骨折可获得良好的临

床效果。

·315·中国微创外科杂志 2023 年 7 月第 23 卷第 7 期 　 Chin J Min Inv Surg,July 2023,Vol. 23. No. 7



图 1　 男,42 岁,坠落伤,左足,采用空心钉结合跗骨窦入路钢板固定法 　 A. 术前侧位 X 线示术

前 Böhler 角(红色夹角)与 Gissane 角(蓝色夹角)减小;B. 术前轴位 X 线示轴位跟骨骨折情况;

C. 冠状面 CT 示 SanderⅡ型骨折;D,E. 术后 2 d 侧轴位 X 线示骨折复位良好;F. 术后 6 个月侧

位 X 线示 Böhler 角与 Gissane 角恢复;G. 术后 6 个月轴位 X 线示轴位跟骨骨折恢复;H,I. 拔钉

后侧轴位 X 线示跟骨恢复良好　 图 2　 男,36 岁,车祸伤,右足,采用外侧 L 型入路钢板固定法

A. 术前侧位 X 线示术前 Böhler 角(红色夹角)与 Gissane 角(蓝色夹角)减小;B. 术前轴位 X 线

示轴位跟骨骨折情况;C. 冠状面 CT 示 SanderⅡ型骨折(红色箭头);D,E. 术后 2 d 侧轴位 X

线示骨折复位良好;F. 术后 6 个月侧位 X 线示 Böhler 角与 Gissane 角恢复;G. 术后 6 个月轴位

X 线示轴位跟骨骨折恢复;H,I. 拔钉后侧轴位 X 线示跟骨恢复良好
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表 2　 2 组术中、术后情况比较(x ± s) 　

组别
手术时间

(min)
术中出血量

(ml)
首次负重 　
时间(周)

VAS 评分

(分)
AOFAS 评分

(分)

术后 6 个月

Bölher 角
( °)

术后 6 个月

Gissane 角

( °)

跗骨窦入路组( n = 24) 64. 4 ± 6. 2 62. 3 ± 7. 7 14. 1 ± 1. 2 1. 5 ± 0. 6 93. 8 ± 3. 4 35. 5 ± 3. 7 127. 7 ± 3. 9
外侧 L 型入路组( n = 25) 71. 6 ± 4. 1 69. 4 ± 5. 3 14. 9 ± 1. 2 1. 9 ± 0. 8 84. 7 ± 4. 0 34. 0 ± 3. 8 128. 3 ± 5. 6

t 值 - 4. 775 3. 370 - 2. 277 - 2. 128 8. 578 1. 360 0. 441
P 值 0. 000 0. 000 0. 027 0. 039 0. 000 0. 180 0. 661

　 　 VAS:视觉模拟评分;AOFAS:美国足踝外科学会

　 　 外侧 L 型切口是治疗跟骨骨折的经典手术入

路 [9] 。 为充分暴露距下关节面和骨折线,需广泛剥

离组织且常过度牵拉皮瓣。 广泛剥离组织增加腓动

脉终末支、跟外侧动脉主干、跗外侧动脉、外踝前动

脉终末支与足底外侧动脉终末支损伤的风险。 尽管

转角皮瓣呈钝角状,但皮瓣三角区仍容易因血供差

导致转角皮缘坏死、钢板外露。 同时过度牵拉皮瓣,

尤其是 L 型皮瓣转角处,也会增加坏死、感染等并

发症发生的风险 [16,17] 。 为减少皮瓣牵拉与损伤,陈

超等采用将皮肤连同跟骨外侧壁骨块一并掀起的方

式 [18] 。 跗骨窦入路术式有利于减少腓肠神经与跟

骨周围血管的损伤,避免医源性创伤 [19,20] ,可避开

上方腓浅神经分支、下方腓肠神经分支,同时不会对

跟骨周围动脉造成损伤,且跗骨窦周围血管网较发

达,有助于降低并发症发生率 [21] 。 本研究 5 例皮肤

愈合不良均出现在外侧 L 型入路组中,外侧 L 型入

路组并发症发生率显著高于外侧 L 型入路组(P =

0. 028)。 由于跗骨窦入路切口小,有助于减少手术

时间与术中出血量,同时微创切口有助于患者早期

进行功能锻炼,一定程度上导致外侧 L 型入路组疼

痛 VAS 评分、AOFAS 评分均显著优于外侧 L 型入

路组(P < 0. 05)。

经跗骨窦入路钢板常由 3 节组成,分别为后排

螺钉嵌入部、距下关节螺钉嵌入部和前排螺钉嵌入

部。 后排螺钉在跟骨结节处被固定;关节面螺钉在

距下关节面的跟骨面处被固定,支撑塌陷的距骨面;

前排螺钉在跟骨前缘处被固定。 Sanders Ⅱ、Ⅲ型跟

骨骨折通常伴有关节面塌陷。 操作重点是先通过撬

拨复位,用空心钉垂直于骨折线拉力固定,使骨折线

两端骨质位置恢复,然后使用跗骨窦入路钢板关节

面螺钉固定,支撑起关节面,使跟骨恢复应有的生物

力学作用。

单纯跗骨窦入路存在固定不足等缺陷 [22] 。 对

于骨折粉碎严重的 Sanders Ⅳ型,由于跗骨窦入路

切口小,难以显露跟骨体内侧壁和内侧关节面,导致

跗骨窦入路下骨折的复位和固定困难增加,因此,

Sanders Ⅳ型不宜用跗骨窦入路 [23] 。 Sanders Ⅲ型

跟骨骨折对复位技巧要求较高,学习曲线长。 本研

究样本量较小,随访时间较短,今后我们将增加样本

量,进行 3 ~ 5 年长期随访,进一步观察 2 种术式的

临床疗效与并发症情况。

综上,对于 Sanders Ⅱ、Ⅲ型跟骨骨折,空心钉

联合跗骨窦入路钢板可以取得和外侧 L 型入路钢

板相同的治疗效果,且术中出血量更少,并发症发生

率更低,患者术后不适感更少,值得临床推广。
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