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[摘要] 　 目的:探讨葛氏正骨手法结合克氏针撬拨复位内固定治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折的疗效。
方法:选取 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折患者 50

 

例,其中 Sanders
 

Ⅱ型 32
 

例、Ⅲ型 18
 

例。 采用葛氏正骨手法结

合克氏针撬拨复位治疗,术后通过影像学检查观察骨折复位情况,采用美国足踝外科协会(AOFAS)踝与后

足评分系统进行足部功能评分,并观察并发症发生情况。 结果:手术时间为 20 ~ 35
 

min。 骨折愈合时间为

12 ~ 14 周。 术后 6 个月,患者的 Bohler 角、Gissane 角、跟骨宽度、AOFAS 足部功能评分均优于术前,差异均

有统计学意义(P<0. 05 或 P<0. 01)。 2
 

例患者出现创伤性关节炎症状,并发症发生率为 4%。 结论:葛氏正

骨手法结合克氏针撬拨复位内固定治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折的疗效可靠,可有效恢复跟骨形态及解剖

角度,足部功能恢复良好。
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　 　 跟骨骨折是临床比较常见的骨折类型,占跗骨

骨折的 60%以上,且多数为关节内骨折[1] 。 跟骨作

为全身最大的跗骨,在维持足弓高度、踝关节稳定

等方面具有重要作用,但由于其解剖结构不规则,
局部软组织条件差,伤后有较高致残率,故后期常

出现足跟疼痛等后遗症[2] 。 临床上如何根据患者

的骨折类型选择合适的手术方式以减少并发症、降
低致残率是治疗跟骨骨折的重点和难点,也是目前

临床研究工作中亟待解决的问题。 克氏针撬拨复

位内固定治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折具有疗效

好、创伤小、费用低等优点。 葛氏正骨手法是以

“夹、翻、拔、折”为总则,复位跟骨骨折的一种中医

疗法,其疗效可靠,在姑苏地区深得群众信任。 笔

者采用葛氏正骨手法结合克氏针撬拨复位内固定

治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折 50
 

例,取得良好疗

效,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 选取 2019 年 1 月至 2020 年 12 月

于我院骨伤科接受手术治疗的患者 50
 

例,其中男

28
 

例,女 22
 

例;年龄 25 ~ 58 岁,中位数为 45 岁;所
有患者骨折类型均为累及关节面的单侧闭合性跟

骨骨折,符合 Sanders 分型中的Ⅱ型和Ⅲ型,其中Ⅱ
型 32

 

例,Ⅲ型 18
 

例,受伤原因均为高处坠落伤。
1. 2　 诊断标准 　 根据 X 线片结果诊断为跟骨骨

折,根据 CT 平扫结果诊断为 SandersⅡ、Ⅲ型。
1. 3　 纳入标准　 1)符合上述诊断标准;2)新鲜闭

合性单侧跟骨骨折;3)年龄 18 ~ 60 岁;4)患者及家

属同意参加本研究并签署知情同意书。
1. 4　 排除标准 　 1)多发骨折、开放性骨折或陈旧

性骨折;2)基础疾病多,身体素质差,不能耐受麻醉

或手术;3)依从性差,不能配合完成治疗方案。
2　 治疗方法

2. 1　 术前准备 　 术前完善相关影像学检查:拍摄

患侧跟骨 X 线片(侧位片、轴位片),跟骨 CT 平扫及

三维重建。 嘱患者受伤后至术前绝对卧床休息,抬
高患肢,禁止下地负重,予脱水剂消肿。
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2. 2　 手术方法　 采用葛氏正骨手法结合克氏针撬

拨复位内固定治疗。 所有患者均由同一组医师完

成手术,麻醉方式为腰麻。 1) 葛氏正骨手法治疗。
采用葛氏正骨手法复位,以恢复跟骨横径和足弓形

态,纠正增宽的跟骨横径,恢复跟骨长度。 取健侧

卧位,患侧朝上,双手挤压跟骨内外侧以恢复跟骨

横径。 对于手法复位失败者采用我院自主设计的

跟骨复位器钳夹复位,同时双手外翻跟骨以纠正内

翻畸形,并维持夹挤、翻折复位姿态,然后予两拇指

顶压足底,其余四指分别握住足背和足跟后侧,同
时发力,向下弓形折弯以达到恢复足弓的目的。
2)克氏针撬拨复位内固定治疗。 手法整复后采用

克氏针撬拨复位分别恢复跟骨 Bohler 角和 Gissane
角,恢复关节面的平整。 在跟腱附着点两侧作为进

针点,C 臂机透视下将 2 枚斯氏针钻至塌陷骨折块

下缘,握住 2 枚斯氏针同时发力,撬拨塌陷的骨块

使之复位。 复位满意后,维持斯氏针位置不变,此
时在骨结节两侧进针,朝跟骰关节方向钻入直径为

2. 5
 

mm 的克氏针 2 枚,固定塌陷骨折块,维持关节

面高度。 如骨折粉碎或骨质疏松,出现 2 枚克氏针

固定强度不够的情况,再自跟骨结节下方向前上钻

入 1 枚直径 2. 5
 

mm 的克氏针以加强支撑。 C 臂机

透视骨折复位、克氏针固定情况,如关节面复位满

意则折弯克氏针,剪除克氏针尾,予以无菌敷料包

扎,石膏外固定。
2. 3　 术后处理　 抬高患肢,静脉滴注甘露醇(江苏

恒瑞医药股份有限公司, 批准文号: 国药准字

H32025228, 规 格: 250
 

ml / 瓶 ) 消 肿, 250
 

ml / 次,
1 次 / d。 术后复查跟骨侧位、轴位 X 线片及跟骨 CT
平扫+三维重建,指导股四头肌等长收缩等功能锻

炼,避免卧床并发症,术后第 2 天针口换药,术后

6 周拆除外固定,拔出克氏针。 术后 3 个月内避免

患肢负重。 复查 X 线片若显示骨折线模糊,则可逐

步扶拐下地活动,直至完全负重。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标　 测量术前、术后 6 个月 Bohler 角、
Gissane 角和跟骨宽度。 依据美国足踝外科协会

(AOFAS) 踝 与 后 足 评 分 系 统, 对 患 足 的 疼 痛

(40 分)、功能(50 分)及对线(10 分)进行足部功能

评分( AOFAS 评分) [3] 。 并观察术后并发症发生

情况。
3. 2　 统计学方法　 采用 SPSS

 

25. 0 统计软件进行

分析,计量资料以均数±标准差( x±s)表示,满足正

态分布者采用配对 t 检验。 P<0. 05 表示差异有统

计学意义。
3. 3　 治疗结果 　 患者术前受伤至手术时间为 2 ~
5

 

d,中位数 3
 

d;手术时间为 20 ~ 35
 

min,中位数

27
 

min。 所有患者均获得随访,随访时间为 12 ~
16 个月,中位数 13. 5 个月。 随访结果显示所有骨

折均愈合,骨折愈合时间为 12 ~ 14 周。 术后 6 个

月,患者 Bohler 角、Gissane 角、跟骨宽度、AOFAS 评

分均优于术前,差异均有统计学意义(P< 0. 05 或

P<0. 01)。 (见表 1)
表 1　 手术前后跟骨骨折 Bohler 角、Gissane 角、跟骨

宽度及 AOFAS 评分比较(x±s)
时间节点 Bohler 角(°) Gissane 角(°) 跟骨宽度(mm) AOFAS 评分(分)

术前 2. 2±0. 8 152. 4±1. 2 34. 29±4. 21 51. 31±3. 62
术后 6 个月 31. 8±2. 1 131. 2±4. 9 29. 71±2. 38 87. 91±2. 54

t 值 3. 43 2. 38 1. 32 5. 33
P 值 <0. 01 0. 02 0. 04 <0. 01

3. 4　 并发症发生情况　 有 2
 

例患者术后出现创伤

性关节炎症状,但行走姿态正常,予口服非甾体类

消炎止痛药后疼痛缓解,并发症发生率为 4%;患者

未出现切口感染或肌腱炎等并发症。
4　 讨　 　 论

　 　 跟骨作为人体最大的跗骨,参与多个关节构

成,是维持足弓高度、踝关节稳定的重要组成部

分。 但是其解剖结构复杂,局部软组织覆盖差,手
术存在较高的致残率,疗效欠佳,术后常伴有足跟

疼痛、畸形、切口感染等后遗症[2] 。 针对不同类型

的跟骨骨折应选择合适的手术方案,减少手术并

发症的发生率是治疗跟骨骨折的重点和难点,其
中撬拨复位联合克氏针内固定术在临床上应用较

为广泛[4-5] 。 该术式通过使用克氏针撬拨复位跟

骨骨折块,再以 2 ~ 3 枚克氏针内固定,能够较好地

复位关节面,相比切开复位内固定而言,其操作简

单、创伤小、并发症少,对于距下跟骨关节面塌陷

型骨折尤为适宜。 吴敏等[6] 使用斯氏针撬拨复位

内固定术治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折,获得了满

意疗效,足部功能评分优良率达到 86. 96%。 但如

何恢复跟骨横径和足弓高度是克氏针撬拨复位跟

骨骨折的难点,临床未见循证医学研究其远期疗

效的报道。 故本研究将吴门医派“葛氏正骨”理论

结合克氏针撬拨复位内固定治疗 Sanders
 

Ⅱ、Ⅲ型
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跟骨骨折,实现了传统手法与微创内固定的创新

融合,解决了撬拨复位后恢复跟骨横径和足弓高

度的难题。
吴门医派伤科代表人物葛云彬老先生,擅长运

用中医正骨手法治疗四肢骨折脱位,被中华医学会

骨科分会主任委员邱贵兴教授誉为对新中国骨科

事业作出重要贡献的 13 位骨科专家之一,且是唯

一的中医类别专家[7] 。 治疗跟骨骨折的手法复位,
葛老以“夹、翻、拔、折”为总则,简言之“夹”是以双

手环抱足跟两侧,对掌合和之力恢复跟骨横径,夹
挤需两手并用,内外兼顾;“翻”即当跟骨骨折呈内

外翻畸形时,根据内外翻畸形选择不同的施力方

向,即跟骨内翻时以跟骨外侧壁中点为着力点,双
手拇指置于此,其余四指分别把住足背、跟骨结节,
同时施力内翻,跟骨外翻畸形复位时与之相反,施
力点选择置于跟骨内侧壁中点,双手夹挤,反向翻

折;“拔”即为拔伸复位,纠正跟骨短缩,恢复跟骨长

度,如《仙授理伤续断秘方》所言:“拔伸当相近本骨

损处,不可别去一节骨上”;“折”之折顶,是在双手

维持夹挤、翻折的前提下,两拇指顶住足底,其余四

指分别抓住足背和足跟向下弓形折弯。 四法合用,
虽完成于瞬息之间,但顺序明确,兼顾了各个方向

移位。 继之,顺络理筋,绑扎固定,后期平衡筋骨,
常能获得良好疗效。

与传统手术方式相比,本研究采用葛氏正骨手

法结合克氏针撬拨复位内固定治疗 SandersⅡ、Ⅲ型

跟骨骨折,具有以下优点:1)无需手术切开暴露骨

折端,使用手法闭合复位克氏针内固定治疗跟骨骨

折,可以减少术前等待时间;2)对手术部位皮肤软

组织影响小,基本不会出现皮肤坏死、切口感染等

并发症;3)住院时间短,耗材费用低,能够较好地减

轻患者的经济负担。 但该手术方案仍存在一定的

不足:1)跟骨骨折多见粉碎严重的骨折类型,手术

适应证比较窄,SandersⅣ型骨折断端粉碎,累及关

节面损伤较重,单纯使用闭合撬拨复位由于不能暴

露关节面,难以获得满意复位;2)2 ~ 3 枚克氏针固

定复位后的骨折块,可维持跟骨关节面角度,但仍

需辅以石膏外固定,由于克氏针对骨折块的把持力

较差,若内固定强度不够,则术后存在骨折块移位、
关节面塌陷的风险。 有研究表明对于 SandersⅡ、Ⅲ
型跟骨骨折的患者,经皮撬拨克氏针内固定与切开

复位内固定两种治疗方法的远近期疗效无明显差

别[8-10] ,但前者能够减少切开内固定的并发症发生

率,如切口皮肤坏死、伤口感染等,还能够缩短住院

时间、降低手术耗材费用,特别是针对一些高风险

患者,如具有长期吸烟史、糖尿病、周围血管疾病和

开放性骨折患者,其皮肤条件差、切口并发症发生

的风险高, 则撬拨复位克氏针内固定具有独特

优势[11-12] 。
本组患者的治疗结果显示,葛氏正骨手法结合

克氏针撬拨复位内固定治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨

折疗效可靠,可有效恢复跟骨形态及解剖角度,足
部功能恢复良好。
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