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　　摘要:目的　分别采用带线锚钉与 Herbert钉内固定术治疗第５跖骨基底部Ⅰ区骨折患者,对两种内固定手术进

行对比研究.方法　笔者通过研究２０１３年１月至２０１７年１２月我院手术治疗的第５跖骨基底部Ⅰ区骨折患者４６
例,男２１例,女２５例;年龄１７~５８岁,平均为(３７．９±５．１)岁.根据内固定方式不同分为两组,带线锚钉组２４例,HerＧ
bert组２２例,对比研究两组的手术时间、出血量、术中透视次数、负重时间、骨折愈合时间、骨折移位例数、患足功能恢

复情况.结果　随访时间１２~１８个月,平均(１４．５±１．６)个月.４６例患者切口均正常愈合,未出现切口感染及骨髓炎

病例.带线锚钉组病例手术时间(１３．０±１．５)min,术中出血量(８．５±３．４)mL,术中透视次数(２．１±１．５)次,开始负重时

间(６．１±０．４)周,骨折愈合时间(８．２±０．５)周,骨折移位例数为１例,术后６个月 Maryland足功能评(９３．２±４．２)分.
Herbert钉组病例手术时间(２２．０±３．８)min,术中出血量(１５．６±５．７)mL,术中透视次数平均(５．０±２．７)次,开始负重时

间(８．１±０．５)周,骨折愈合时间(９．２±０．５)周,骨折移位例数为１例,术后６个月 Maryland足功能评分(８５．２±５．５)分.
结论　带线锚钉相较于 Herbert钉在手术时间、术中出血量、术中透视次数、开始负重时间、骨折愈合时间、踝关节功

能方面存在明显优势,而固定的牢固程度却无差异.
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Abstract:Objective　TocomparethesutureanchorandHerbertscrewinthetreatmentofzoneIfractureofthe
fifthmetatarsalbase．Methods　Westudied４６casesofzoneIfractureofthefifthmetatarsalbasetreatedsurgicallyin
ourhospitalfromJanuary２０１３toDecember２０１７,including２１malesand２５females．Thepatientsaged１７to５８years,
withanaverageageof(３７．９±５．１)．Theyweredividedintotwogroupsaccordingtodifferentinternalfixationmethods:
２４casesinthesutureanchorgroupand２２casesintheHerbertscrewgroup．Theoperativetime,intraoperativeblood
loss,intraoperativefluoroscopyfrequency,weightbearingtime,fracturehealingtime,fracturedisplacementcasesand
functionalrecoveryoftheaffectedfootwerecomparedbetweenthetwogroups．Results　ThefollowＧupperiodranged
from１２to１８months,withanaverageof(１４．５±１．６)months．Theincisionhealednormallyinall４６cases,andnoinciＧ
sioninfectionorosteomyelitisoccurred．Inthesutureanchorgroup,theoperationtimewas(１３．０±１．５)minutes,theaＧ
mountofbleedingwas(８．５±３．４)mL,thenumberoffluoroscopywas(２．１±１．５)times,thetimeofbeginningweightＧ
bearingwas(６．１±０．４)weeks,thetimeoffracturehealingwas(８．２±０．５)weeks．Threwas１caseoffracturedisplaceＧ
mentandtheMarylandfootfunctionscorewas(９３．２±４．２)pointsin６monthsafteroperation．InHerbertscrewgroup,
theoperationtimewas(２２．０±３．８)minutes,theamountofbleedingwas(１５．６±５．７)mL,thenumberoffluoroscopes
was(５．０±２．７)times,thetimeofstartingweightＧbearingwas(８．１±０．５)weeks,thetimeoffracturehealingwas(９．２±
０．５)weeks．Therewas１caseofdisplacedfracture,andtheMarylandfootfunctionscorewas(８５．２±５．５)pointsin６
monthsafteroperation．Conclusion　ComparedwithHerbertscrew,sutureanchorhasobviousadvantagesinoperation
time,bleedingvolume,fluoroscopyfrequency,weightＧbearingtime,fracturehealingtimeandanklejointfunctioninthe
treatmentofzoneIfractureofthefifthmetatarsalbase,butthereisnodifferenceinfixationfirmness．
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　　第５跖骨基底部骨折通常由踝关节的急剧过度跖屈内

翻引起,其占跖骨骨折的近６０％[１],特别是第５跖骨的基底

部I区为最常见的骨折部位.由于第５跖骨位于中前足的外

缘,所以它是足弓的重要部分.因此,如果第５跖骨基部的

骨折没有得到很好的治疗,则可能引起足底部负重分布的变

化,而进一步导致患足的运动能力下降.自２０１３年１月至

２０１７年１２月,我们对４６例第５跖骨基底部Ⅰ区骨折患者分

别采用带线锚钉缝合固定术和 Herbert钉内固定术治疗,并
对两种手术方法进行对比研究,现报告如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组共４６例,男２１例,女２５例;年龄１７~
５８岁,平均为(３７．９±５．１)岁.受伤至手术时间为１~７d,平
均(３．２±１．８)d.入组病例均为闭合性第５跖骨基底部Ⅰ区

骨折,受伤机制是由脚踝扭伤所致.排除患有感染性疾病、
严重全身慢性疾病以及较重骨质疏松症患者.根据内固定

方式不同将４６例患者分为两组,带线锚钉组２４例,男１１
例,女１３例,平均年龄(３７．４±４．６)岁;Herbert钉组２２例,男

１０例,女１２例,平均年龄(３６．８±５．５)岁.两组患者一般资料

比较,差异无统计学意义(P＞０．０５),具有可比性.两组病例

所有手术均由同一手术小组成员共同完成,不存在技术水平

上的差异.

１．２　手术方法　a)带线锚钉组:一般采用腰硬联合麻醉,麻
醉生效后,患者取对侧卧位,以便于术中操作,下肢止血带加

压７０kPa.在第５跖骨基底部掌侧和背侧皮肤颜色交界处

取纵行切口,长３cm 左右,切开皮肤和皮下组织,止血,并保

护位于足外侧的腓肠神经的末端分支.暴露第５跖骨基底

部骨折断端,并寻找腓骨短肌腱附着点.于骨折断端以远

０．５cm 处垂直第５跖骨外侧骨皮质拧入１枚３．５mm 带线锚

钉,最佳进钉深度为钉尾留１个螺纹长度在皮质外即可,清
理血凝块,直视下复位骨折断端直至对位满意后,用布巾钳

夹持维持复位.在撕脱骨块的腓骨短肌止点以及跖腱膜的

外侧束止点上通过编织缝合将撕脱骨块牢固地绑定至原位,
直视下被动活动患足观察骨折有无异常活动,C型臂透视骨

折复位情况,带线锚钉位置满意后冲洗缝合切口.b)HerＧ
bert钉组:麻醉、体位和骨折显露过程与锚钉组相同.清除

断端嵌插的软组织和血凝块,直视下复位,巾钳夹持维持复

位.自第５跖骨基底头部穿入 Herbert钉导针,C型臂透视

显示骨折断端及导针位置良好后选择合适长度的 Herbert
钉拧入,退出导针,再次透视检查骨折复位情况,冲洗缝合切

口.两组均记录所有病例的手术时间(从开始切口到缝合切

口的时间)、术中出血量、透视次数.

１．３　术后处理　本研究中病例均为无菌性手术,一类切口,
术后无需应用抗菌素,术后予以抬高患足,静点２０％甘露醇

消肿治疗３d.无需辅助外固定,术后当天即可在非负重的情

况下开始踝关节和各个足趾关节的功能锻炼,术后２周切口

拆线,术后６~８周第１次复诊行 X线检查,根据骨折愈合情

况判断患足是否可以负重以及负重的力度,术后３个月、６个

月、１２个月和１８个月时来院复查并行 X线检查了解骨折恢

复情况.

１．４　观察指标及评估标准　对比研究两组病例手术时间、
术中出血量、术中透视次数、负重时间、骨愈合时间、骨折移

位例数、Maryland足功能评分[２].

１．５　统计学分析　应用SPSS２１．０统计软件进行统计学分

析,资料采用(􀭺x±s)表示,计量资料采用t值检验,计数资料

采用χ２ 检验,P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结　　果

随访时间１２~１８个月,平均１４个月.４６例患者切口均

正常愈合,未出现切口感染及骨髓炎病例.两组患者在骨折

移位例数方面比较,差异无统计学意义(P＞０．０５);而在其他

观察指标方面比较,差异有统计学意义(P＜０．０５,见表１).
典型病例一为３２岁男性患者,主因扭伤致右足疼痛、活

动受限１d入院.入院后 X线检查确诊为右足第５跖骨基

底部Ⅰ区骨折.入院第３天行开放复位带线锚钉内固定术,
术后第５跖骨基底部断端对位良好.术前及术后影像学资

料见图１~２.典型病例二为４７岁女性患者,主因扭伤致右

足疼痛、肿痛、活动受限５h入院.入院后 X线检查确诊为

右足第５跖骨基底部骨折.入院第４天行切开复位 Herbert
钉内固定术,术后第５跖骨基底部断端对位良好.术前及术

后影像学资料见图３~４.

表１　两组患者各项指标对比

组　别 n
手术时间
(min)

术中出血量
(mL)

平均透视
次数(次)

开始负重
时间(周)

骨折愈合
时间(周)

骨折移位例数
(例)

Maryland
评分(分)

锚钉组 ２４ １３．０±１．５ ８．５±３．４ ２．１±１．５ ６．１±０．４ ８．２±０．５ １ ９３．２±４．２
Herbert组 ２２ ２２．４±３．８ １５．６±５．７ ５．０±２．７ ８．１±０．５ ９．２±０．５ １ ８５．２±５．５
t值/χ２ 值 －１０．９０８ －４．６７７ －３．７４４ －１２．１８２ －７．０６９ 精确概率 　４．１８５

P 值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５
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图１　术前 X线片示右足第５跖骨基底基底部Ⅰ区骨折,断端分离移位　　　　图２　术后 X线片示右足第５跖骨基底部断端对位良好

图３　术前 X线片示右足第５跖骨基底基底部Ⅰ区骨折,断端分离移位　　　　图４　术后 X线片示右足第５跖骨基底部断端对位良好

３　讨　　论

３．１　 第 ５ 跖 骨 基 底 部 骨 折 的 分 区、分 型 及 发 生 机 制 　
Dameron[３]与Lawrence[４]将跖骨近端骨折分为３区:Ⅰ区骨

折是跖骨粗隆部撕脱骨折;Ⅱ区骨折是干骺端与骨干连接部

骨折,又称Jones骨折,因血运原因容易发生不愈合;Ⅲ区骨

折是跖骨干部的应力性骨折,多见于运动员.其中Ⅰ区骨折

发病率最高.Petrisor与Ekrol等[１]统计的２７９例第５跖骨

基底部骨折,其中１３９例属于第５跖骨Ⅰ区骨折.他将第５
跖骨Ⅰ区骨折按部位由近及远又分为３类型:Ekrol１型是

粗隆尖部骨折;Ekrol２型是从第５跖骨基底到第５跖骨Ｇ骰

骨关节面的斜形骨折;Ekrol３型是通到第４跖骨关节面的

横行骨折.前足急剧过度地跖屈内翻时的肌腱韧带牵拉是

导致第５跖骨基底部骨折的主要原因.解剖可见局部最粗

壮有力的肌腱是腓骨短肌腱,该肌腱止于跖骨粗隆部;而跖

腱膜的外侧束止于第５跖骨尖端.Dameron[３]在尸体上的

生物力学实验也表明,第５跖骨基部的撕脱性骨折是由前足

的急剧过度跖屈内翻所引起的,而局部只有腓骨短肌腱才有

足够的 强 度 和 力 量 将 其 粗 隆 部 骨 块 撕 脱.但 Richli和

Rosenthal[５]经过研究认为如果是腓骨短肌腱引起,移位的

可能性相对较大,但是相当大比例的第５跖骨基底骨折患者

没有明显的位移,因此,前足急剧过度地跖屈内翻时跖腱膜

的外侧束起到主要作用.DeVries等[６]在尸体上进行生物力

学实验后提出足底筋膜外侧束牵拉导致了 Ekrol１型骨折,
而腓骨短肌腱牵拉引起了 Ekrol２型、３型骨折.目前认为

无明显移位的Ⅰ区和Ⅱ区骨折的保守治疗效果是很好的,不
需要手术治疗.然而对于已经发生明显移位的骨折患者,撕
脱骨块在腓骨短肌、第３腓骨肌和外侧足底筋膜的持续牵引

下很难达到解剖复位和牢固固定骨折端骨折的目的.HeiＧ
neck等[７]认为第５跖骨基底骨折移位超过２mm 或涉及第

５跖骨Ｇ骰骨关节面超过３０％是手术指证.Kavanaugh等[８]

对采用保守治疗的第５跖骨基底部骨折患者２０８例进行为

期１２个月的随访证实骨折愈合延迟的高达６７％,不愈合率

达到２５％.因此对于符合手术指证的患者,非手术治疗可能

导致骨折延迟愈合或不愈合、顽固性疼痛以及足部活动受

限,最终可能影响中前足功能.对于年轻人和热爱运动的

人,采取最小限度的侵入性手术可以加速功能恢复和康复,
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与非手术治疗相比可以减少并发症的发生风险.

３．２　手术治疗第５跖骨基底部骨折常用的内固定方式　a)

Herbert钉内固定.李利平等[９]通过研究发现其具有损伤

小,不会干扰局部血液供应,对骨折端有加压固定作用,恢复

快,对于治疗第５跖骨基底部骨折也是不错的选择.但是它

仅适用于骨折块较大、较完整、移位较少、骨质良好的患者.

b)克氏针内固定.操作简单,但第５跖骨基底部骨折部位表

浅,克氏针尾会对皮肤软组织产生明显的激惹,造成术后局

部疼痛不适、皮肤针道感染等;克氏针对于骨折没有加压作

用,稳定性差,容易引起骨折再位移,需要辅助外固定.c)微
型锁定板内固定.固定牢固,可在手术后早期活动,适用于

较大的骨块,要求较高的患者;缺点是创伤相对较大,因骨膜

和软组织剥离广泛,局部血运损伤明显,导致骨折愈合困难,
并且还需要在二期取出内固定物.d)骑缝钉内固定.可靠

且易于操作,有效地避免了螺钉操作过程中骨折块破裂的风

险;缺点是骨折断端没有加压作用弱,适合于小骨块,并且还

需要二期取出内固定物.e)可吸收螺钉内固定.适用于骨

质好、骨块大的患者;然而其固定强度比金属螺钉更差,并且

术后再骨折的风险很高,骨质疏松患者不宜采用,以免螺钉

松动或脱出.

３．３　带线锚钉的优点与术中注意事项　a)切口范围更小,对
骨折周围软组织的剥离更少,甚至无须暴露骨折断端即可完

成复位和固定,对局部血运破坏极小.b)固定更符合生物力

学,带线锚钉修复属于弹性缝合,在患足做内翻、跖屈动作

时,对骨折断端反而有类似于张力带性质的加压作用.c)带
线锚钉的钉尾基本没入骨内,术后患者局部不适感、异物感

明显减轻.d)锚钉由钛合金制成,与人体组织具有良好的相

容性.e)适用性强,Ekrol１型、２型、３型均可采用,特别适合

第５跖骨基底部骨块为粉碎性或者骨块较小的病例,其余均

可以采用带线锚钉缝合技术达到满意的固定强度,而且对小

的、碎的骨折块不会造成进一步的破坏.有人认为带线锚钉

缝合术固定第５跖骨基底部撕脱骨块如果较小、较碎需要将

骨块切除,然后通过锚线直接将腓骨短肌腱固定在第５跖骨

近端.我们在实际手术操作中却从未将较小的、粉碎的骨块

摘除,而是通过编织缝合附着于骨块上的肌腱和韧带将其复

位固定回原位.而 Herbert钉、克氏针、空心螺钉、可吸收螺

钉等必须保证骨块具有完整性和一定体积才可应用,否则会

出现内固定失效和手术操作中导致骨块进一步劈裂.f)操
作简单,第５跖骨基底部骨折本身就显露容易,而采用带线

锚钉固定又减少了像空心螺钉、Herbert钉、钢板螺钉等内固

定方式术中需要多次透视的时间,本研究中带线锚钉组病例

的平均手术时间明显缩短,也相应地减少了术中出血量.g)

术后不需要采用石膏或者支具辅助外固定,以前有些作者认

为锚钉的固定强度不及空心螺钉等内固定物,建议在术后一

定时期内采用辅助外固定,但本研究中锚钉组所有病例均未

辅助外固定,而是术后当天即开始进行适量的踝关节功能锻

炼,术后１年复查仅有１例出现锚钉的脱出、松动情况,与
Herbert钉组相比固定牢固程度并无差异.究其原因是锚钉

本身的形态结构决定其拧入骨质时不必钻孔和攻丝,其抗拔

出的强度是非常强大的.Sasaki等[１０]通过研究证实锚线的

力学强度和普通钢丝相比差异无统计学意义,因此锚线编织

缝合腓骨短肌腱和跖腱膜外侧束的强度也足够强大.我们

认为术中在以下几个方面需要值得注意:a)术中应采用对侧

卧位,由于仰卧位患足自然处于轻度跖屈、外旋位,术中为了

显露方便,患足必须被动地内翻、内旋,导致第５跖骨基底部

的撕脱骨块被腓骨短肌肌腱进一步牵拉,分离移位更加明

显,复位变得困难.而侧卧位患足的切口朝上,不用被动的

内旋、内翻患足,腓骨短肌肌腱处于松弛状态,复位固定时无

张力,复位较容易.b)注意保护腓骨短肌腱和足背外侧腓肠

神经,因其受损伤后会导致术后足外翻功能障碍并影响行

走,以及足背外侧皮肤感觉麻木不适.c)第５跖骨近端的骨

质相对疏松,在手术过程中需要轻柔操作,以避免骨折块进

一步碎裂,影响螺钉固定效果.d)为降低锚钉脱出的风险,
锚钉拧入时一定要注意垂直于第５跖骨骨干轴线或者让钉

尾略向骨干远端倾斜１０°~１５°,锚钉不宜完全没入骨皮质,
以免出现锚线和骨皮质摩擦导致锚线断裂.e)带线锚钉型

号的选择.锚钉越粗其抗拔出能力越强,因此我们均采用了

直径３．５mm 的锚钉固定.另外该型号的锚钉带２根锚线,
其缝合固定时强度更大,而且２根锚线在缝合固定撕脱骨块

时拉力维持在平衡状态,不易因拉力不均衡出现骨块的翻

转.
通过本研究我们发现,带线锚钉相较于 Herbert钉治疗

第５跖骨基底部Ⅰ区骨折在手术时间、术中出血量、术中透

视次数、开始负重时间、骨折愈合时间、踝关节功能方面存在

明显优势,而固定的牢固程度却无差异.目前带线锚钉内固

定治疗第５跖骨基底部骨折临床上应用较少,值得进一步推

广.
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