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　　摘要:目的　探讨复杂距骨体骨折的个体化治疗及临床疗效.方法　对２０１４年１月至２０１７年１２月收治的１１
例复杂距骨体骨折患者的随访资料进行总结,其中男９例,女２例;年龄２５~４１岁,平均(２９．６±５．９)岁.１１例距骨体

骨折患者根据Sneppen分型均为Ⅴ型.致伤原因:高处坠落伤７例,交通事故伤３例,重物砸伤１例.受伤至手术时

间５~１２d,平均(６．９±１．７)d.手术采用前内侧切口５例,前外侧切口４例,内外侧联合入路２例.所有患者采用无头

加压空心螺钉固定.结果　所有患者均获随访,随访时间１２~４８个月,平均(３２．４±８．１)个月.无伤口感染及皮肤坏

死发生.骨折均愈合,愈合时间１２~２４周,平均(１８．０±３．５)周.踝关节功能采用美国足踝外科协会(AmericanorthoＧ
paedicfootandanklesociety,AOFAS)评分标准评价,优５例,良３例,可２例,差１例,优良率为７２．７％.术后２例出

现距骨缺血性坏死,行踝关节融合术.结论　复杂距骨体应根据骨折形态采取个体化治疗,仔细操作,减少软组织剥

离,保护残存血运,晚负重,最大限度地保留患者踝关节功能.
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Abstract:Objective　Toinvestigateindividualtreatmentandcurativeeffectofcomplextalusbodyfracture．Methods
　FromJanuary２０１４toDecember２０１７,１１patientswithtalarbodyfracturesunderwenttheoperation．Therewere２feＧ
malesand９males．Themeanageofthepatientswas(２９．６±５．９)years．AccordingtoSneppenclassification,allofthem
weretypeⅤ．Themechanismofinjurywasafallfromtheheightin７patients,atrafficaccidentin３patients,acrushinＧ
juryin１patients．Themeanintervalbetweeninjuryandsurgicaltreatmentforfractureswas(６．９±１．７)days．Therewere
５casesofanteriorＧmedialincision,４casesofanteriorＧlateralincisionand２casesofcombinedapproach．Allpatients
werefixedwithcanulatedscrews．Results　Allpatientswerefollowedupfor(３２．４±８．１)months．Nonecrosisofincision
andwoundinfectionwerefound．A１１fractureshadachievedboneunion;theaveragehealingtimewas(１８．０±３．５)
weeks．FunctionalresultswereassessedaccordingtoA０FASscore．Therewere５patientswithexcellentresults,３with
goodresult,２withfairresultand１withpoorresult．Theoverallexcellentandgoodratewas７２．７％．AvascularnecrosisocＧ
curedin２cases．Arthrodesiswasneededin２cases．Conclusion　ComplextalusbodyfractureshouldbetreatedindividuＧ
allyaccordingtothefractureshape,carefullyoperatedtoreducesofttissuedissection,protecttheremainingbloodsupＧ
ply,lateloading,andmaximizethepreservationofanklefunction．
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　　距骨体骨折是处理棘手且预后不佳的一种骨折类型,占
距骨骨折的７％~３８％[１Ｇ２],术后并发症及远期致残率均较

高[３].距骨体大部分覆盖软骨,被内外踝及胫骨远端关节面

所夹持,活动范围相对较小,暴露较为困难,周围软组织覆盖

较少,血供脆弱,易发生距骨缺血性坏死.对于此类骨折应

尽可能保护残存血运、解剖复位、减少创伤性关节炎和距骨

缺血坏死的发生.本文回顾分析我院２０１４年１月至２０１７
年１２月收治的１１例复杂距骨体骨折患者的临床资料,总结

手术经验及临床疗效,现报告如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１４年１月至２０１７年１２月手术治疗距骨

体骨折患者１１例,其中男９例,女２例;年龄２５~４１岁,平均

(２９．６±５．９)岁.１１例距骨体骨折患者根据Sneppen分型均

为Ⅴ型.致伤原因:高处坠落伤７例,交通事故伤３例,重物

砸伤１例.受伤距手术时间５~１２d,平均(６．９±１．７)d.

１．２　手术方法　麻醉及体位:采用全身麻醉＋神经阻滞,患
者取仰卧位,驱血后气压止血带加压.手术入路:手术切口

的选择主要根据距离骨折线的远近以及是否能充分暴露为
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原则,骨折偏外侧的我们采取外踝截骨入路,偏内侧的采取

内踝截骨入路,必要时采取内外踝联合入路.骨折复位及内

固定:直视下复位骨折,保证关节面解剖复位,关节面有塌陷

可采取自体骨或同种异体骨植骨支撑.垂直骨折线方向采

用多枚无头加压螺钉固定,埋头于软骨下.

１．３　术后处理　术后３d踝关节主动功能锻炼,４８h内拔除

引流管,２周后拆线,定期门诊复查,患肢负重时间根据骨折

愈合情况决定.

１．４　疗效评价标准　定期随访,了解骨折愈合情况及踝关

节功能,记录出现的并发症.根据美国足踝外科协会(AＧ
mericanorthopaedicfootandanklesociety,AOFAS)制定的

踝足功能评分系统[４]评定,其中９０~１００分为优,７５~８９分

为良,５０~７４分为可,＜５０分为差.创伤性关节炎定义为 X
线片示胫距或距下关节间隙减小或有骨赘、软骨下骨硬化、
囊性变表现.缺血性坏死定义为 X线片示距骨体部密度相

对增高[５].

２　结　　果

所有患者均获得随访,随访时间为１２~４８个月,平均为

(３２．４±８．１)个月.无伤口感染及皮肤坏死发生.骨折愈合

时间１２~２４周,平均(１８±３．５)周.AOFAS评分:优５例,
良３例,可２例,差１例,优良率为７２．７％.术后２例出现距

骨缺血性坏死,行关节融合术.
典型病例为一１９岁男性患者,高处坠落伤导致双踝、左

髋肿痛１d入院,入院时双踝关节高度肿胀、压痛,左髋疼痛,
活动受限,双下肢末梢血运、感觉正常,诊断为右侧距骨骨

折、左侧Pillon骨折、左股骨颈骨折.入院后给予消肿治疗,
入院第５天行右侧距骨骨折、左侧 Pillon骨折、左股骨颈骨

折切开复位内固定术,术后畸形疼痛消失,感觉运动正常.
手术前后影像资料见图１~７.

３　讨　　论

３．１　复杂距 骨 体 骨 折 的 定 义 　 距 骨 体 骨 折 根 据 常 用 的

Sneppen分型[６]分为五种类型:Ⅰ型经关节软骨骨折,Ⅱ型

冠状、矢状面、水平面剪切骨折,Ⅲ型后结节骨折,Ⅳ型外侧

突骨折,Ⅴ型压缩粉碎骨折.其中Ⅰ~Ⅳ骨折线相对简单,
关节面无塌陷及粉碎,而Ⅴ型往往伴有多条纵横交错的骨折

线,经常合并关节面的塌陷,显露和复位均较为困难,故在本

文将Ⅴ型的距骨体骨折定义为复杂距骨体骨折.

３．２　距骨体骨折手术入路的选择　任何一种手术入路以创

伤最小、暴露最好为原则,所以对于距骨体骨折,应该根据骨

折类型采取个体化选择,主要骨折块位于外侧就选择外侧入

路,反之就选择内侧入路,必要时还需要内外侧联合入路.
距骨的血供主要分布于踝关节的后内侧,前外侧和后外侧主

图１　
术前 X线片示SneppenⅤ
型距骨体骨折,关节面粉碎　　　图２　

术前 三 维CT示 距 骨 关 节 面 塌
陷、粉碎,Chaput结节撕脱骨折　　 图３

术前 CT平扫示距骨关节面塌陷,
胫骨远端靠外侧关节面部分塌陷

图４　术中大体照示外踝截骨,充分显露距骨体　　　　图５　术中大体照示关节面复位,同种异体骨植骨,克氏针固定
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　　　 图６　术后 X线片示骨折复位满意,关节面平整　　　　图７　术后１年 X线片示关节间隙正常,距骨未见坏死征象

要由跗骨管动脉和跗骨窦动脉供应.前内侧血管分布少,选
择前内侧入路内踝截骨对血运破坏较小[７Ｇ８].相比外踝截骨

入路,内踝截骨入路更为常用,其创伤更小,多数情况下足以

充分显露距骨关节面.可能的情况下首选内踝截骨入路,外
踝截骨入路则主要应用于骨折偏外侧且内踝截骨难以充分

显露的病例.外踝截骨可以在下胫腓联合上方截骨,切开下

胫腓前韧带,将外踝翻向后侧,但会损伤胫腓前韧带.也可

在下胫腓联合处采取“Y”型截骨,保留下胫腓联合的骨性止

点,最后螺钉固定到外踝.但应根据具体情况灵活应用,本
组病例合并Chaput结节撕脱骨折,故我们在外踝截骨的前

提下,将Chaput结节向外侧翻起,即可显露胫骨远端外侧的

压缩骨折,又不破坏下胫腓前韧带,这也是我们的一点创新.
外踝截骨还有一个好处就是可以充分的显露距下关节,对于

合并距下关节脱位的患者更为适合.所以说具体情况具体

对待,灵活的选择手术入路,个体化治疗对患者可以起到更

好的治疗效果.

３．３　距骨体骨折固定方式的选择　距骨体骨折不同于距骨

颈骨折,距骨颈骨折我们有时可以采取钢板固定,而距骨体

基本都被关节软骨覆盖,钢板难有放置空间.故对于距骨体

骨折我们都采取无头加压螺钉进行固定,既可对骨折进行充

分加压又可进行埋头处理.我们可根据骨块大小选择不同

直径的无头加压螺钉,尽可能垂直骨折线、多方向多角度固

定,可达到足够的稳定性,便于患者早期功能锻炼.李京生

等[９]用可吸收螺钉治疗距骨体骨折,认为可吸收材料可以进

行可靠固定,又可降解吸收,无需二次取出,治疗效果满意.
我们不推荐可吸收螺钉固定,因为固定强度难以达到要求,
又无充分的加压作用,推荐采用钛制的无头加压螺钉固定.

３．４　距骨体塌陷骨折的植骨选择　距骨体不同于胫骨平

台,一般较少发生塌陷,但部分距骨体骨折会合并关节面的

塌陷,这时复位关节面后下方缺损就需要进行植骨处理.我

们一般参考胫骨平台骨折的处理办法,采用同种异体骨进行

植骨处理,因为并没有研究表明自体骨移植优于同种异体骨

而降低距骨坏死的发生率.我们采用同种异体骨移植也取

得了满意的愈合,且不会造成供区损伤,但自体骨和同种异

体骨的利弊可能需要进一步验证.

３．５　距骨体骨折术后的康复　有研究显示,非负重过程能

为距骨血供的再生化提供稳定而有利的环境[１０],因此,适当

延长非负重时间有助于减少距骨缺血坏死,改善预后.距骨

体骨折术后由于易发生距骨坏死,参考股骨颈骨折术后的处

理,我们推荐患者尽可能晚负重.具体负重时间根据门诊复

查结果,骨折初步愈合后再部分负重,完全负重至少３个月

以上,可能对降低距骨体的坏死率有所帮助,但有待进一步

研究验证.术后虽不推荐早期负重,但推荐早期进行踝关节

的功能锻炼,以获得良好的踝关节功能.

３．６　距骨体骨折的并发症及处理　距骨体骨折由于脆弱的

血供系统,骨折后有限的血供遭到破坏,最常见的并发症就

是创伤性关节炎及距骨坏死.研究表明,距骨体骨折术后创

伤性胫距关节炎发生率５８％~１００％,距下关节炎发生率

３２％~３４％[１１].对于轻度创伤性关节炎可给予非甾体抗炎

药或关节腔玻璃酸钠注射,多数可得到有效缓解.对于距骨

坏死早期给予对症治疗,钻孔减压、自体骨移植可取得一定

疗效[１２],晚期塌陷变形行走困难的可给予踝关节融合或是

踝关节置换手术.由于踝关节置换的假体平均寿命仅１０~
１５年[１３],我们认为相对踝关节置换而言,踝关节融合如果掌

握好融合的角度力线,融合成功后患者的远期疗效要强于踝

关节置换.当然随着踝关节置换技术的不断发展,远期疗效

会越来越满意,到那时踝关节置换像髋、膝关节置换一样成

熟,对于此类患者将是一种有效的治疗手段.
总之,对于复杂距骨体骨折应根据骨折类型个体化治

疗,选择适合的手术入路,根据需要选择内或外踝截骨,尽可

能减少对距骨血运的破坏,骨折解剖复位、坚强内固定及术

后踝关节早期功能锻炼是取得满意疗效的关键.
参考文献:

􀅰７８０１􀅰　实用骨科杂志　第２５卷,第１２期,２０１９年１２月　



[１] BaumhauerJF,AlvarezRG．Controversiesintreating
talusfractures[J]．OrthopClinNorthAm,１９９５,２６
(２):３３５Ｇ３５１．

[２] VallierHA,NorkSE,BenirschkeSK,etal．Surgical
treatmentoftalarbodyfractures[J]．JBoneJoint
Surg(AM),２００３,８５(９):１７１６Ｇ１７２４．

[３] PrewittE,AlexanderIJ,PerrineD,etal．Bimalleolar
osteotomyforthesurgicalapproachtoatalarbody
fracture:casereport[J]．FootAnkleInt,２０１２,３３
(５):４３６Ｇ４４０．

[４] KitaokaHB,AlexanderLJ,AdelaarRS,etal．Clinical
ratingsystemsforankleＧhindfoot,midfoot,hallux,
andlessertoes[J]．FootAnkleInt,１９９４,１５(７):３４９Ｇ
３５３．

[５] LindvallE,Haidukewych G,Dipasquale T,etal．
Openreductionandstablefixationofisolated,disＧ
placedtalarneckandbodyfractures[J]．JBoneJoint
Surg(AM),２００４,８６(１０):２２２９Ｇ２２３４．

[６] SneppenO,ChristensenSB,KrogsoeO,etal．FracＧ
tureofthebodyofthetalus[J]．ActaOrthopScand,
１９７７,４８(３):３１７Ｇ３２４．

[７] 李元洲,杨茂伟,杨成刚,等．距骨血供与手术入路关

系的应用解剖学研究[J]．中 国 临 床 解 剖 学 杂 志,
２０１２,３０(２):１２７Ｇ１３０．

[８] VallierHA,NorkSE,BareiDP,etal．Talarneck
fractures:resultsandoutcomes[J]．JBoneJointSurg
(Am),２００４,８６(８):１６１６Ｇ１６２４．

[９] 李京生,李绍光,孙天胜,等．经内外踝截骨入路可吸

收螺钉固定治疗复杂距骨体部骨折[J]．中国矫形外

科杂志,２００６,１４(１０):７４８Ｇ７５０．
[１０] GrossCE,Haughom B,ChahalJ,etal．Treatments

foravascularnecrosisofthetalus:asystematicreＧ
view[J]．FootAnkleSpec,２０１４,７(５):３８７Ｇ３９７．

[１１] Ebraheim NA,PatilV,OwensC,etal．ClinicaloutＧ
comeoffracturesofthetalarbody[J]．IntOrthop,
２００８,３２(６):７７３Ｇ７７７

[１２] 赵顶云,郑季南,洪庆南．创伤后距骨缺血坏死的诊

断和治疗[J]．实用骨科杂志,２０１１,１７(１１):１００７Ｇ
１００９．

[１３] GrossC,EricksonBJ,AdamsSB,etal．AnklearthroＧ
desisafterfailedtotalanklereplacement:asystemＧ
aticreviewoftheliterature[J]．FootAnklespec,
２０１５,８(２):１４３Ｇ１５１．

收稿日期:２０１９Ｇ０８Ｇ１５

作者简介:雷金来(１９７９－ ),男,副主任医师,西安交通大学附属红会医院创伤骨科环骨盆病区,７１００５４.

(上接第１０８０页)
[６] LeeKH,HaYC,LeeYK,etal．Frequency,riskfacＧ

tors,andprognosisofprolongeddeliriuminelderly
patientsafterhipfracturesurgery[J]．Clin Orthop
RelatRes,２０１１(４６９):２６１２Ｇ２６２０．

[７] ZywielMG,PrabhuA,PerruccioAV,etal．TheinＧ
fluenceofanesthesiaandpainmanagementoncogniＧ
tivedysfunctionafterjointarthroplasty[J]．ClinOrＧ
thopRelatRes,２０１４(４７２):１４５３Ｇ１４６６．

[８] GuoY,JiaP,ZhangJ,etal．PrevalenceandriskfacＧ
torsofpostoperativedeliriuminelderlyhipfracture
patients[J]．JIntMedRes,２０１６,４４(２):３１７Ｇ３２７．

[９] 马昊,欧阳文,莫逸,等．术后谵妄老年病人脑葡萄糖

代谢的变化及右美托咪定对其影响[J]．中华麻醉学

杂志,２０１２,３２(１２):１４１７Ｇ１４２０．
[１０] 苏瑞鉴,陈胜琼,黄海钦．骨科老年患者术后精神障

碍风险因素识别和干预[J]．实用骨科杂志,２０１３,１９
(１１):１０４５Ｇ１０４７．

[１１] YangG,ChenW,ChenW,etal．FeasibilityandsafeＧ
tyof２ＧdaydischargeafterfastＧtracktotalhiparＧ
throplasty:aChineseexperience[J]．JArthroplast,
２０１６,３１(８):１６８６Ｇ１６９２．

[１２] KrenkL,RasmussenLS,HansenTB,etal．Delirium
afterfastＧtrackhipandkneearthroplasty[J]．BrJ
Anaesth,２０１２,１０８(４):６０７Ｇ６１１．

[１３] RadeMC,YadeauJT,FordC,etal．postoperativedeＧ
liriuminelderlypatientsafterelectivehiporknee
arthroplasty performed underregionalanesthesia
[J]．HSSJ,２０１１,７(２):１５１Ｇ１５６．

[１４] 李晖,李清,杨风顺,等．多模式镇痛对老年髋部骨折

术后谵妄影响的研究[J]．中华骨科杂志,２０１３,３３
(７):７３６Ｇ７４０．

[１５] MouchaCS,WeiserMC,LevinEJ．Currentstrategies
inanesthesiaandanalgesiafortotalkneearthroplasty
[J]．JAm AcadOrthopSurg,２０１６,２４(２):６０Ｇ７３．

收稿日期:２０１９Ｇ０８Ｇ０６
作者简介:赵立本(１９８８－ ),男,主治医师,温州医科大学附属第三医院骨科,３２５２００.

􀅰８８０１􀅰 　JournalofPracticalOrthopaedicsVol．２５,No．１２,Dec．２０１９　


