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揖摘要铱 摇 跟骨骨折的保守治疗和手术治疗后均可能出现跟骨骨折畸形愈合。 骨折位移通常导致跟骨高度丧失、足跟内

翻、跟骨结节增粗、关节面台阶,可能引起前踝撞击、腓骨下撞击、腓骨肌腱刺激、创伤后关节炎。 对于有症状的跟骨畸形患

者,需要进行系统性评估以确定疼痛的来源。 非手术治疗如活动调整、康复锻炼、矫形鞋和疼痛注射等有一定的疗效。 对于

严重跟骨畸形的患者,手术治疗可能更常见,手术方式包括各类截骨术、距跟关节融合术、撑开植骨术、环形外架分期手术等。
具体手术方案的选择需根据跟骨畸形的具体机制、一般情况以及预期目标来选择。
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揖Abstract铱 摇 Both conservative and surgical treatments for calcaneal fractures may result in malunion. Fracture displacement

usually leads to loss of calcaneal height, hell inversion, thickening of the calcaneal tubercle and irregularities in the joint surface. This
may potentially cause the anterior ankle impingement, subfibular impingement, stimulation of the peroneal tendon and post鄄traumatic
arthritis. In patients with symptomatic calcaneal malunion, a systematic evaluation is required to determine the source of pain. Non鄄
surgical interventions such as activity modification, rehabilitation exercises, orthopedic footwear and pain injections have certain
curative effects. For severe cases of calcaneal malunion, surgical treatment is more common. Surgical methods include various types of
osteotomy, talocalcaneal joint fusion, distraction bone grafting and circular external frame staged surgery. The selection of a specific
surgical approach should be based on the underlying mechanisms of calcaneal malunion, the patient ' s general condition, and the
expected goal.
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摇 摇 跟骨骨折是最常见的跗骨骨折,约占所有骨折

的 2% 和跗骨骨折的 65% ,大多数由高处坠落等高

能量直接暴力引起的[1, 2]。 通常累计距下关节,约
占全部跟骨骨折的 75% [3]。 无论是非手术治疗还

是初次手术治疗时复位或内固定的不充分均有可

能导致跟骨畸形愈合[4, 5]。 跟骨骨折畸形愈合的典

型特征是跟骨解剖结构扭曲,从而导致后足和踝关

节(长时间的畸形甚至会累计前足及中足)发生生

物力学变化,具有疼痛和畸形等多种临床症状[6, 7]。
目前对于跟骨骨折畸形愈合标准的治疗方法尚无

一致意见。 本研究结合国内外近年来跟骨骨折畸

形愈合治疗方法的相关进展,进行系统性综述。
1摇 跟骨畸形愈合的解剖学机制

跟骨骨折畸形愈合的解剖学特征与初次骨折

的机制密切相关。 初次骨折的原始骨折线通常是

由距骨的侧突在在 Gissane 角的位置楔形插入跟骨

形成,由此将跟骨分为两个主要骨块,跟骨体和跟

骨后结节的后外侧骨块以及前内侧骨块,后外侧骨

块向外侧横向以及向上平移,从而导致 Bohler 角减

小,跟骨高度减小和宽度增加[8, 9]。 跟骨后结节的

移位通常导致后足内翻,当距骨继续冲击跟骨时,
会产生继发性的骨折线,如可能导致横向的舌型骨

折线,侵犯跟骰关节等[8, 9]。 高能量的暴力使上述

骨折线产生时往往伴随着粉碎性骨折。
跟骨宽度增加或外生骨赘是一种病理畸形,它

是腓骨下撞击和腓骨肌腱病或移位的直接原

因[9, 10]。 跟骨高度的降低具有显著的影响,它改变

了跟骨的杠杆力臂结构并使距骨倾斜度和距跟角

变平[9]。 距跟角的丧失会导致胫距前方撞击和背

屈角度的降低。 后足疼痛常常是由距下关节炎引

起,当关节内骨折畸形愈合后,跟骨后关节面的位

移大于 2 毫米对其承载特性和关节退变有显著影

响[11]。 48%的跟骨骨折会累计跟骰关节,畸形愈合

将会导致跟骰关节活动受限,足跟内翻会导致距舟

关节活动受限,附近关节的受累常会使后足减震能

力活动范围降低,进而导致踝关节压力及跖附骨压
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力增加,长时间的跟骨畸形会导致这些关节的退变

以及周围软组织如跟腱的挛缩[12 ~ 14]。
2摇 临床评估

由于跟骨畸形愈合累计后足和踝关节甚至前

中足的骨性和软组织结构,造成疼痛、行走活动能

力受限等症状的来源机制众多,因此对残疾的评估

和治疗变得困难[15]。 患者足跟部外侧的疼痛常与

腓骨撞击、腓骨肌腱受累、距下关节炎或跟骰关节

炎等有关。 前踝疼痛需分析是否存在跟骨高度丢

失导致的前踝撞击。 足底疼痛时应关注跟骨跖侧

的突出骨块或脂肪垫炎。 内侧疼痛可能是由跟骨

结构异常刺激到踝管内神经及邻近的胫骨后肌腱

或足部曲肌腱。 一些疼痛来源的鉴别可以通过利

多卡因的局部注射[13]。 治疗前评估需要全面分析

整个下肢,包括之前未受伤的一侧。 检查小腿是否

有任何明显的畸形,小腿腓肠肌和跟腱是否挛缩。
检查踝关节、距下关节和跗骨关节的活动范围和稳

定性。 评估患肢血运、感觉以及肌肉力量和平衡。
检查足部是否存在胼胝体及位置,其代表偏心负载

和隐藏的畸形或不平衡。 除了足本身之外,还应检

查经常穿着的鞋子和鞋垫,不同位置的磨损对于足

部的生物力学分析是至关重要的[16]。
3摇 影像学评估以及分型

畸形愈合的放射学评估最基本的是足踝部的 X
射线平片[17]。 跟骨标准的负重位侧位和轴位 X 射

线平片是必须的, 侧位片可以评估跟骨高度、
Bohler‘s角、距跟角、跟骨倾斜角等,轴位片可以评

估跟骨宽度以及内外翻角。 踝关节的正位片和踝

穴位片可以评估腓骨下情况。 距骨倾斜角大于

6郾 5毅预示着矫形术后更差的疗效[17]。 下肢全长片

可以排除膝关节及下肢长骨畸形对足跟部的影响。
足部的正侧位片可以评估距舟关节、跟骰关节和跖

附关节的情况。 计算机断层扫描 CT 已经成为评估

跟骨畸形愈合的最可靠和最有用的工具。 Crosby 等

使用计算机断层扫描评估后关节面的位移量及其

对跟骨骨折闭合治疗的预后价值,发现跟骨后关节

面凹陷大于 2 mm 或粉碎性骨折对疗效有显著影

响[18]。 Qiang 等通过对 21 例跟骨畸形愈合手术治

疗后一年以上的随访发现,基于 CT 影像的计算机

术前辅助手术计划可以帮助外科医生了解跟骨畸

形愈合情况,从而提高术中矫正和重建水平。 采用

计算机辅助虚拟手术技术治疗跟骨畸形愈合,可获

得满意的临床和影像学效果[14]。
目前有两种常见的分类系统来描述跟骨畸形

畸形愈合的分型。 最初由 Stephens 等提出了 3 种类

型: I 型:跟骨外侧壁隆起伴有局部的关节退变; II
型:跟骨外侧壁隆起伴广泛严重距下关节关节炎;

芋型:伴有后足内翻 10毅以上的 II 型[19]。 另一种是

Zwipp 和 Rammelt 分类,包括 6 种类型: 0 型,不伴

距下关节炎的跟骨外侧壁隆起; 1 型,距下关节炎,
跟骨形态正常; 2 型,足跟内翻或外翻; 3 型,跟骨

高度损失;4 型,跟骨结节横向侧移;5 型,跟骨的严

重畸形导致距下关节半脱位、距骨倾斜[20]。 当决定

行保留关节的术式或者体格检查发现下肢肌力不

平衡时,可以行踝部的 MRI 检查,评估距下关节或

踝关节等软骨面的情况以及踝部各肌腱的情况。
4摇 保守治疗

跟骨畸形愈合非手术治疗的目标是提高患者

的活动功能和生活质量,同时尽量减少不适。 疼痛

不适等症状可以通过运动方式的调整缓解,如避免

在不平坦的地面上行走,避免长时间的步行。 如发

生急性疼痛加重等情况,可以通过非甾体类抗炎药

和短时间的制动休息来缓解。 如果疼痛是由于生

物力学异常引起的,如跟骨宽度增加引起的侧方摩

擦可以尝试穿宽松的运动鞋。 后足轻微的内外翻

畸形可以通过内外侧高度不同的鞋垫来调节平衡。
足部的定制鞋垫往往有不错的疗效。 步态训练和

动作拉伸,可以有效限制有症状肢体所承受的压

力。 对于顽固的患者疼痛,还应考虑物理治疗等康

复疗法。 总的来说,鉴于复杂的临床表现,依据患

者的主诉、准确的查体和临床检查确定病因至关重

要,再根据症状来源提供合适的治疗方案。
5摇 手术治疗

当保守治疗无效时或评估患者畸形严重,保守

治疗效果较差时可选择手术治疗。 手术治疗原则

是通过纠正足部畸形,恢复骨性结构及软组织结构

来尽可能维持后足力线、稳定跖行足、缓解疼痛。
矫形类手术的复杂性,依从性、年龄、既往病史、患
者预期目标、职业、吸烟状况、家庭经济条件等是手

术适应证的重要参考。 另外术前应清楚告知术后

可能存在的矫正不足或过度矫正,创面感染、愈合

不良、可能需要多次矫形或皮瓣移植等手术,甚至

可能面临患侧截肢等风险。 矫形手术只是第一步,
术后治疗和康复同样重要,手术后将有一段时间的

非负重期,并且需要合适的康复性锻炼。
对于 Stephens玉和 Zwipp 0 型这种单纯跟骨外

侧壁隆起的患者, Cotton 等在 1921 年首先报道了通

过单纯跟骨外侧壁截骨术,可以减轻腓骨下区域的

撞击区域的压力,并减小跟部的宽度,改善跟骨的

外观[21]。 外侧壁截骨减压手术可以通过扩大侧方

切口、 后 外 侧 纵 向 切 口 或 原 手 术 切 口 入 路 进

行[22, 23]。 通过骨膜下解剖外侧壁,并使用骨锤切除

突出部分。 如果踝下关节的外侧面存在较大骨赘

可以一起切除。 骨蜡和引流的使用可能有助于降
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低术后血肿的发生。 该术式可以缓解腓骨撞击和

腓骨肌腱卡压,可能需要额外的腓骨肌腱松解。 作

为一种基本的截骨术,其可根据骨折畸形的情况往

往联 合 其 它 术 式。 Mohamed 等 通 过 对 11 例

Stephens II 型的患者进行了外侧壁截骨和原位距下

关节融合术,平均随访 13郾 5 个月,结果平均 AOFAS
分数从术前的 33 分提高到术后的 69 分。 报告的并

发症包括 2 例浅表性创口感染和 3 例反射性交感性

失调综合症。 跟骨宽度从平均 5 毫米改善至 2郾 8 毫

米 [24]。
对于后足内翻畸形, Dwyer 等首次于 1959 年

提出跟骨外侧楔形截骨术,该术式通过楔形截骨,
使外侧壁长度减少后向外旋转跟骨后结节,从而达

到纠正跟骨内翻的目的[25]。 Farouk 等对 18 例跟骨

畸形愈合患者行 Dwyer 截骨术联合外侧壁截骨和距

下关节融合术,经过 18 个月的随访发现 AOFAS 和

VAS 评分均有显著改善,步态分析发现最大加载力

和舒适速度显著改善,他们认为这种联合手术方案

可以显著减轻疼痛,改善活动功能和步态,但对于

跟骨高度或长度丢失严重患者,应谨慎行 Dwyer 截
骨[26]。 由于该术式明显减少了跟骨骨量,Bofeli 等
提出了一种改良 Dwyer 截骨术,在原手术基础上,将
楔形骨块旋转并重新纵向插入跟骨中,以保留跟骨

长度增加跟骨的高度[27, 28]。 1 例已经因陈旧性跟

骨骨折行距下关节融合术的患者仍然存在前足和

后足的畸形,通过改良 Dwyer 截骨和 Cotton 中足截

骨显著改善了患足的形态和疼痛,术后两年的随访

满意度较高[27]。
对于跟骨 B觟hler 角或跟骨高度明显丢失的患

者,Yu 等提出了一种舌型截骨和自体骨移植的术

式[29]。 该术式主要通过跟骨后结节位置的舌型截

骨,抬高跟骨后关节面,在抬高后下方的空隙行自

体骨移植。 对 26 例跟骨畸形愈合术后进行了平均

34郾 2 个月的随访发现,美国骨科足踝学会(AOFAS)
踝和后脚评分平均为 85郾 9 分,显著高于术前,放射

学显示 B觟hler 角、Gissane 角、跗骨倾角、跟骨宽度和

高度在很大程度上得到改善。 但 6 例患者出现创面

边缘坏死,2 例患者有浅表感染。 1 例患者在手术后

2 年由于距下关节炎需要进行距下关节融合

手术[29]。
对于原发骨折在一年内的跟骨畸形愈合,

Romash 等提出了一种沿原骨折线截骨,当作新鲜骨

折,使畸形愈合的骨折重新复位,恢复距下关节的

一致性,缩小足跟,恢复高度,从而缓解症状[20, 30]。
5 例患者在受伤后平均 2郾 9 个月接受了沿主要骨折

线进行的矫正截骨、关节重新匹配、软组织平衡和

二次内固定治疗。 在平均 4郾 1 年的随访期内,所有

患者对治疗结果感到满意。 AOFAS 评分的平均值
从术前的 19郾 0 显著改善到随访时的 81郾 2。 放射学
参数(B觟hler 角、跗骨高度和跟部宽度)得到了实质
性的纠正[30]。 在发展为踝下关节关节炎之前,对早
期遇到的关节内愈合不良的跟骨骨折,进行保留关
节的截骨和轴向重新定位可以是一种治疗选择[30]。

对于伴有轻微畸形但存在明显距下关节炎的
症状性跟骨畸形愈合(Stephens II 型,Zwipp 1 型),
可以考虑原位踝下关节融合[31, 32]。 进行原位距下
关节融合时不增加跟骨高度。 如果必要,该手术可
以与外侧壁截骨术结合进行。 通过先前用于开放
性内固定或附骨窦切口来暴露距下关节。 距下关
节的关节面去除所有软骨,移除所有硬化骨。 6郾 5
mm 螺钉轴向固定。 必要时在关节间隙处移植自体
或异体骨。 术后固定患者 2 周,以促使伤口愈合。
限制负重 6 ~ 8 周,然后逐渐增加负重。 原位踝下关
节融合成功率较高( >90% ),疼痛和功能改善明
显[33 ~ 36]。 高龄、吸烟者和糖尿病会对融合成功率和
切口愈合有显著影响[34, 36]。 当跟骨高度丢失严重
或存在 10毅以内的内外翻畸形时,可行距下关节撑
开植骨融合,植骨时尽量选择三平面皮质骨的髂骨
以增加支撑,轻度的内外翻畸形可以通过距下关节
融合时矫正[37]。 如严重的内外翻畸形需配合
Dwyer 截骨或改良 Dwyer 截骨。 多关节的融合术应
谨慎选择,仅 MRI 明确提示多个关节严重退变且体
格检查发现局部疼痛明确时可考虑。 严重的跟骨
畸形术后的软组织缺失或张力较大一直是临床难
题,有研究提出 Ilizarov 外架分期治疗严重的跟骨畸
形,一期外架牵引,二期再做最终重建[38]。 14 例采
用分期策略治疗的严重跟骨愈合不良患者,Ilizarov
一期固定和总固定的平均时间分别为 21郾 4 天和
41郾 0 天,术后放射学显示跟骨高度、跟骨宽度、跟骨
结节高度和距骨倾斜角得到了很大程度的改善(P<
0郾 01)。 只有 1 例患者在第一阶段治疗中出现轻度
的针孔感染,1 例患者在第二阶段手术后出现浅表
创面感染[38]。

综上,有症状的跟骨骨折畸形愈合是由明确的
病理解剖学机制引起的,在进行手术治疗之前,需
要进行患者仔细评估和非手术治疗尝试。 需要根
据患者的具体症状与骨折畸形的病理解剖学之间
的关系进行个性化的治疗。 复杂的跟骨畸形可能
需要选择性的结合截骨、撑开重建、关节融合、环形
外架分期治疗等不同术式。 应在尽可能的保留局
部关节的功能以及减少创伤的前提下,解除患者的
疼痛、改善足形,提高生活质量。
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