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植骨与非植骨治疗 SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折远期疗效比较
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摘要：目的 对比分析植骨与非植骨联合解剖型跟骨钛板治疗SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折的远期疗效。方法 选取郑州市第一

人民医院2011年4月至2014年12月期间收治的144例跟骨骨折病人，其中非植骨组76例，植骨组68例（自体骨或同种异体骨

一期植入骨缺损区），均予切开复位加解剖型跟骨钛板内固定。术后对所有病人进行定期随访，收集影像学及临床资料。比较

末次随访时患足功能（Kofoed评分及Maryland评分）、Bohler角和Gissane角。结果 144例病人均获得随访，最长随访时间 5
年，随访时间（3.4±1.1）年。末次随访时，两组病人的Maryland评分分别为（84.4±11.2）分和（81.7±9.4）分，组间比较差异无统计学

意义（t＝1.459，P＝0.154）；Kofoed评分分别为（81.4±10.7）分和（82.5±8.8）分，组间比较差异无统计学意义（t＝1.098，P＝0.280）；
末次随访时，非植骨组Bohler角和Gissane角分别为32.7°±2.1°和137.1°±7.2°，植骨组Bohler角和Gissane角分别为31.6°±3.2°和
134.1°±6.8°；与术前相比，差异有统计学意义（P＜0.05），组间比较差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 对于SandersⅡ、Ⅲ型

跟骨骨折，良好的复位固定结合术后正规康复锻炼是获得患足最佳功能的关键因素，术中是否植骨与患足远期功能并无直接

关联。

关键词：跟骨骨折； 骨移植； 骨折固定术，内； 内固定器； 钛； 骨板

The long⁃term efficacy comparison of the treatment for Sanders Ⅱ
and Ⅲ calcaneal fractures with or without bone graft

FENG Wei，LIU Ji’en，GOU Rui’en，CAO Jun
Author Affiliation：Department of Orthopedics，Zhengzhou First Peoples Hospital，Zhengzhou，Henan 450000，China

Abstract：Objective To compare and evaluate the long⁃term efficacy of Sanders Ⅱ and Ⅲ calcaneal fractures treated by ana⁃
tomical plates with or without bone graft．Methods A total of 144 patients with Sanders Ⅱ and Ⅲ calcaneal fractures in
Zhengzhou First Peoples Hospital from April 2011 to December 2014 were divided into the bone graft group with 68 patients and
non⁃bone graft group with 76 patients.All cases were treated with open reduction and anatomic titanium plate fixation.The patients
were followed up regularly for 5 years.The foot function（Kofoed score system and Maryland score system was used），Bohler an⁃
gle and Gissane angle of the patients at last follow⁃up were compared.Results All 144 patients were followed up with complete
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data.The longest follow⁃up time was 5 years，and the average time was（3.4±1.1）years.At the end point，Maryland score of the
two groups were 84.4±11.2 and 81.7±9.4，and the difference was not statistically significant（t＝1.459，P＝0.154）；Kofoed score
of the two groups were（81.4±10.7）and（82.5±8.8），and the difference was not statistically significant（t＝1.098，P＝0.280）.At
the end point，Bohler angle and Gissane angle of the non⁃bone group were（32.7°±2.1°）and（137.1°±7.2°）；Bohler angle and
Gissane angle of the bone group were（31.6°±3.2°）和（134.1°±6.8°）.Compared with the preoperative status，Bohler angle and Gis⁃
sane angle improved significantly，but there were no significant differences between groups（P＞0.05）at the end point.Conclu⁃
sion For Sanders Ⅱ and Ⅲ calcaneal fracture，good reduction and fixation combined with postoperative rehabilitation are the
key factors to obtain the optimal function of the affected foot，and there is no direct connection between the long⁃term efficacy and
bone graft group in the operation.
Key words：Calcaneus fracture； Bone transplantation； Fracture fixation，internal； Internal fixators； Titanium； Bone plates

跟骨骨折多由高能量损伤所致，约占全身骨折

的2%，75%的骨折涉及距下关节面，致残率高达

30%［1］。骨折复位后跟骨内部易形成骨质缺损区，

有学者认为骨缺损＞2 cm时，必须一期植骨填补空

腔，以避免关节面塌陷、骨不愈合等［2⁃3］。然而反对

者则认为，植骨并不能起到有效支撑及防止关节面

的再塌陷的作用，并且增加术后感染及切口不愈合

等风险，且增加病人负担［4］。传统争议的焦点集中

在骨折术后关节面是否塌陷、骨折愈合情况及并发

症多少等方面，却忽略了远期患足功能改善的整体

情况。Sanders等［4］长达20年的随访结果认为植骨并

不能提高跟骨骨折病人远期患足功能，并且会导致

更多的并发症。就SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折是否植

骨，一直是备受学者们关注争议。为此我们对144
例SandersⅡ、Ⅲ型跟骨骨折采用植骨与非植骨内固

定治疗，旨在探讨术中植骨与否对术后患足功能的

影响情况。

1 资料与方法

1.1 一般资料 郑州市第一人民医院2011年4月至

2014年12月期间收治的144例闭合性跟骨骨折；

Sanders分型：Ⅱ型74例，Ⅲ型70例。根据术中是否

植骨分为非植骨组76例，其中，男47例，女29例，年

龄（35.7±2.1）岁；植骨组68例（自体髂骨20例，同种

异体骨48例），其中，男46例，女22例，年龄（34.1±
5.2）岁。两组病人的性别、年龄、骨折类型、受伤机

制、入院时间等基线资料相当，差异无统计学意义

（P＞0.05），具有可比性，见表1。本研究符合《世界

医学协会赫尔辛基宣言》相关要求。所有纳入病人

对研究内容知情同意。

1.2 纳入与排除标准 纳入标准：（1）闭合性新鲜

跟骨骨折；（2）SandersⅡ、Ⅲ型骨折；（3）术前患肢功

能正常，依从性良好，术后随访资料完整。排除标

准：（1）跟骨病理性骨折、开放性骨折；（2）全身情况

差及存在手术禁忌证者。

1.3 观察指标与疗效评定 术后定期随访，最长达

5年，随访时间（3.4±1.1）年。重点比较末次随访时

患足的Bohler角和Gissane角；术后患足Kofoed评分

及Maryland评分情况。

1.4 手术方法及围手术期处理

1.4.1 手术方法 所有手术由固定医师完成，术中

病人是否植骨随机选择。病人健侧卧位，麻醉成功

后，止血带驱血，自外踝下2 cm做弧形切口，长约4～
5 cm。骨膜下锐性剥离，翻开软组织瓣，充分暴露跟

骨外侧壁，适当内翻跟骨可获得距下关节面显露，

撬开跟骨外侧壁骨折块，复位关节面骨块，使距下

关节面恢复平整。纠正跟骨塌陷，恢复跟骨高度。

钝性挤压跟骨内外侧壁，恢复跟骨的宽度，用骨膜

剥离器挤压，使外侧壁平整。斯氏针临时固定，透

视下骨折复位满意和关节面平整后，观察组直接钛

板固定。对照组于骨缺损处给予植骨（其中20例病

人，术中取同侧自体髂骨块；其余48例病人，选择同

种异体骨置入，骨条置入前，全部在地塞米松+庆大

霉素混合液中浸泡0.5 h），然后选用大小合适的解

剖型钛板固定。放置引流管，全层缝合切口。

1.4.2 围手术期处理 术前完善跟骨侧位及轴位X
线片，完善跟骨CT等检查，明确骨折类型。急诊施

术62例，其余82例因入院时软组织肿胀严重，予患

肢抬高、制动、消肿止痛、改善循环处理，待肿胀减

轻，皮肤出现皱褶后施术。

术后处理：非植骨组病人术后平均2～3 d拔出

引流管，植骨组平均5～6 d拔出引流管；植骨组病人

于术后4周开始患肢负重锻炼，非植骨组于术后8周
开始负重锻炼。负重前以下肢肌力训练和踝泵练

习为主；开始负重后，缓慢去除拐杖，逐渐增加患肢

负重力量直至正常。

1.5 统计学方法 采用SPSS 19.0 统计学软件包进

行统计分析，计量资料以x̄ ± s表示。计量资料采用t

检验（组间比较为成组t检验，组内比较为配对t检
验）。计数资料以率和频数表示，组间比较采用

χ2 检验及Wilcoxon秩和检验。检验水准a＝0.05。
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表1 SandersⅡ、Ⅲ型骨折144例基线资料比较

组别

非植骨组

植骨组

t（χ 2）值

P值

例数

76
68

年龄/（岁，x̄ ± s）

34.1±5.2
35.7±2.1
0.343
0.733

性别/例
男

47
46

（0.529）
0.467

女

29
22

Sanders分型/例
Ⅱ
44
30

（2.214）
0.137

Ⅲ
32
38

入院时间/例
＜8 h

36
29

（0.323）
0.570

≥8 h
40
39

手术/例
急诊

39
40

（0.817）
0.366

择期

37
28

2 结果

2.1 两组比较结果 非植骨组与植骨组相比，手术

时间及术中出血量方面并无明显优势（P＞0.05），但
术后切口愈合时间及平均住院日，非植骨组明显优

于植骨组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表2。
表2 两组SandersⅡ、Ⅲ型骨折术中及术后观察指标比较/x̄ ± s
组别

非植骨组

植骨组

t值

P值

例数

76
68

手术
时间/d

90.1±20.0
110.2±12.4

1.365
0.181

术中出
血量/mL
64.3±17.8
70.1±10.4

0.181
0.277

切口愈合
时间/d

12.8±4.6
22.4±10.3

3.579
0.001

住院
天数/d

13.1±1.6
24.6±6.7
2.823
0.008

末次随访时，非植骨组Bohler角和Gissane角分

别为32.7°±2.1°和137.1°±7.2°，植骨组Bohler角和

Gissane角分别为31.6°±3.2°和134.1°±6.8°，与术前相

比，差异有统计学意义（P＜0.05），组间比较差异无

统计学意义（P＞0.05），见表3。
表3 两组SandersⅡ、Ⅲ型骨折病人手术前后

影像学参数比较/（°，x̄ ± s）
组别

非植骨组

术前

末次随访

差值

t 值

P值

植骨组

术前

末次随访

差值

t值

P值

成组 t值，P值

术前

末次随访

例数

76

68

Bhler角

16.8±1.7
32.7±2.1

-15.9±2.4
3.110
0.004

17.4±0.8
31.6±3.2

-14.2±1.8
8.072
0.000

0.918，0.366
0.844，0.405

Gissane角

150.7±4.8
137.1±7.2
13.6±14.3
3.155
0.003

154.9±5.3
134.1±6.8
20.8±16.1
2.735
0.010

0.039，0.969
0.138，0.891

末次随访时，两组病人的Maryland评分分别为

（84.4±11.2）分和（81.7±9.4）分，组间比较差异无统

计学意义（P＞0.05）；Kofoed 评分分别为（81.4±10.7）
分和（82.5±8.8）分，组间比较差异无统计学意义（P

＞0.05），见表4。
并发症情况：同种异体骨置入组术后切口延迟

愈合10例，感染1例；自体髂骨置入组病人术后出现

不同程度的取骨部位疼痛，对症处理后症状均获得

缓解。两组病人术后半年随访时骨折全部愈合，植

骨组发生创伤性关节炎2例，非植骨组1例，差异无

统计学意义（P＞0.05）。典型病例见图1。
表4 两组SandersⅡ、Ⅲ型骨折病人末次随访时

足部功能恢复情况/（分，x̄ ± s)
组别

植骨组

非植骨组

t 值

P 值

例数

76
68

Maryland评分

84.4±11.2
81.7±9.4
1.459
0.154

Kofoed 评分

81.4±10.7
82.5±8.8
1.098
0.280

A B C D

E F G H

图1 男，32岁，左侧跟骨骨折，术中未予以植骨；A～D为术前跟骨侧轴

位X线片和跟骨CT；E、F为术后1周X线，显示骨折复位良好，G、H为术后1
年X线，骨折愈合良好，未见骨折移位、关节面塌陷

3 讨论

跟骨是最大的跗骨，共有4个小关节，由于复杂

的解剖结构和力学特点，骨折后常波及周围关节

面，尤其以距下关节受累最为常见［5］。跟骨骨折后

足部形态和生物力学稳定性破坏严重，关节面塌

陷、移位，容易诱发创伤性关节炎，甚至致畸致残。

其中Sanders Ⅲ型骨折属于关节内骨折，致残率

高［6］。关节内骨折的治疗力争解剖复位，主要以手

术复位、钉板固定为主，并被广泛使用［7］。但是，近

年来亦有文献报道小切口克氏针固定等微创疗法

也可取得较好的临床效果［8］。手术治疗旨在恢复跟

骨解剖关系。因跟骨为松质骨，骨折复位后，中心

残留骨质缺损区，但是跟骨周围血运丰富，骨愈合

能力较强，因此，目前就术中是否需要一期植骨及

其远期疗效仍存在争议［9］。

本研究中共纳入144例病人，随机选择是否植

骨处理。其中植骨组68例，术前病人自行决定选择
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植骨类型，术中植骨以填满空腔为准。术后平均随

访（3.4±1.1）年，所有病人均已取出内固定装置。末

次随访时，非植骨组在手术时间及术中出血量方

面，与植骨组无明显差别，但切口愈合时间及平均

住院时间差异明显。取自体髂骨组病人术后切口

虽无明显排异反应，但术后取骨部位疼痛明显，增

加了病人痛苦；同种异体骨植入组病人术后出现不

同程度的排异反应，伤口渗液明显，最终10例病人

出现伤口延迟愈合，1例病人发生伤口感染。两组

病人术后半年随访时骨折全部愈合，植骨组发生创

伤性关节炎2例，非植骨组1例，差异无统计学意义。

末次随访时，两组患足功能恢复情况差异无统

计学意义，与之前众多研究结果相似［4］。末次随访

时，非植骨组Bohler角和Gissane角分别为32.7°±2.1°
和137.1°±7.2°，植骨组Bohler角和Gissane角分别为

31.6°±3.2°和134.1°±6.8°，与术前相比，差异有统计

学意义（P＜0.05），但组间比较差异无统计学意义

（P＞0.05）。Maryland和Kofoed评分系统是评价跟骨

骨折术后患足功能的重要指标，并被广泛使用。在

本研究，末次随访时，两组Maryland评分分别为

（84.4±11.2）分、（81.7±9.4）分，组间比较差异无统计

学意义（P＞0.05）；Kofoed评分分别为（81.4±10.7）分

和（82.5±8.8）分，组间比较差异无统计学意义（P＞

0.05）。本研究中植骨组病人术后4周即开始负重锻

炼，但是基于骨折稳定性考虑，非植骨组术后8周开

始负重锻炼，这与张坚若等研究结果一致［2］。我们

认为，植骨结合钛板增加了早期跟骨关节面的抗压

能力，利于维持早期跟骨高度，但是植骨引起的排

异反应使伤口感染、延迟愈合危险性增高。文献报

道传统切口术后皮肤坏死等伤口相关并发症为2%～

11%，软组织感染发生率为1.3%～7%，并且伤口并

发症与手术时间和出血量相关［10⁃11］。非植骨组病人

术后既无排异反应，又无医源性损伤，术后伤口渗

血、渗液极少，愈合也率较高。事实证明非植骨组

病人，骨折复位后仅依靠钛板支撑，术后早期同样

可获得良好的稳定性。病人早期可在支具保护下

拄拐下地活动，但是我们建议病人术后8周开始负

重练习，并在此期间严格进行踝泵、下肢肌力康复

锻炼，预防深静脉血栓及肌肉萎缩等并发症。

本研究发现植骨与否并非是决定术后患足功能

的关键因素，与之前文献报道结果一致［12⁃13］。跟骨为

松质骨，植骨后支撑作用有限，并不能有效防止关节

面的再塌陷；并且异体骨更容易导致排斥反应，增加

术后感染及切口不愈合风险，增加病人经济负担；同

时，植入的骨块不易稳定，有可能移位压迫神经和肌

腱。术中选择合适的内固定装置维持复位，实现解

剖复位，内部松质骨可很快重建骨小梁；术后正确的

康复锻炼也是保证手术成功的重要因素。

骨折复位后是否需要一期植骨，目前仍无共

识，因此对跟骨治疗方式的选择应从跟骨骨折移位

等实际情况出发，结合病人身体状况及功能要求，

选择适合病人的个体化治疗方案，力求最大限度地

恢复患足功能。本研究认为对于SandersⅡ、Ⅲ型跟

骨骨折，良好复位和坚强内固定是治疗的关键，早

期配以支具保护和康复锻炼，适当延长患肢负重时

间，非植骨组可获得更优的临床效果，并且随着时

间延长，植骨与否并无明显区别。同时，由于不需

植骨，可明显降低病人经济负担，具有良好的社会

效益和经济效益，值得应用和推广。
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