
中国组织工程研究  第 18 卷 第 48 期  2014–11–26 出版 

Chinese Journal of Tissue Engineering Research  November 26, 2014  Vol.18, No.48 
 

P.O. Box 10002, Shenyang   110180   www.CRTER.org          7810 

www.CRTER.org 

李刚建，男，1973年生，

上海市人，汉族，1997年

北京中医药大学毕业，主

治医师，主要从事创伤骨

科方面的研究。 

 

通讯作者：赵鑫，博士，

副主任医师，上海交通大

学附属第九人民医院骨

科，上海市  201360 

 

doi:10.3969/j.issn.2095-4344. 

2014.48.018      

[http://www.crter.org] 

 

中图分类号:R318 

文献标识码:B 

文章编号:2095-4344 

(2014)48-07810-06 

稿件接受：2014-10-18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Li Gang-jian, Attending 

physician, Department of 

Orthopedics, Guangming TCM 

Hospital of Shanghai Pudong 

New Area, Shanghai 201399, 

China 

 

Corresponding author: Zhao 

Xin, M.D., Associate chief 

physician, Department of 

Orthopedics, Shanghai Ninth 

People’s Hospital, Shanghai 

Jiao Tong University, Shanghai 

201360, China 

 

Accepted: 2014-10-18 

 

经内外踝截骨入路可吸收螺钉或可吸收棒内固定修复距骨骨折：15例随访 
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文章亮点： 

1 文章采用经内外踝截骨入路切开复位可吸收螺钉或可吸收棒内固定修复距骨骨折 16例，15例获得随访，

效果较为满意。 

2 文章通过临床病例研究截骨入路治疗距骨骨折的方法，并分析了距骨骨折的治疗难点及发生距骨坏死的主

要因素。 

3 作者认为可吸收螺钉和可吸收棒具有固定可靠，减少对关节面的损伤，又不需二次手术取出的优点。可吸

收材料近年来发展成熟，生物相容性好，无明显的不良反应及排斥反应，在机体内维持强度的时间足以满足

距骨骨折愈合的需要。可吸收内固定物在逐渐失去强度的同时，反而有利于骨折的愈合。因为距骨骨折是关

节内骨折，吸收螺钉和可吸收棒可以埋在关节面下，以保持关节面的光滑，从而减少了创伤性关节炎的发生。 

4 文章的不足之处是样本量较少。 
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摘要 

背景：距骨骨折后复位的严格要求及距骨血供的易受损伤是治疗距骨骨折的两个难点，或者称为两个平衡点。

一方面距骨骨折要求比较精确的复位，另一方面又要很好的保护距骨血供。 

目的：探讨经内外踝截骨入路可吸收螺钉或可吸收棒内固定修复距骨移位骨折的方法及临床疗效。 

方法：2008年 6月至 2011年 6月治疗距骨骨折 16例，经内外踝截骨入路，切开复位可吸收螺钉或可吸收

棒固定距骨，外踝复位后采用钢板再固定，内踝复位后采用空心螺钉或钢板再固定，术中特别注意保护血供。

内侧切口自内踝尖的前缘约到舟状骨结节，在胫骨前肌和胫骨后肌之间，注意保护大隐静脉，注意切开的三

角韧带区仍有残留的距骨体的血供，应精心保护；在清理碎骨片时要细心，电钻及螺钉打入固定距骨时不可

太偏下靠近距下关节，以免损伤跗骨窦血管网及跗管动脉。根据患者主诉，踝关节外形、功能以及 X射线片、

CT扫描来评价临床效果，疗效评价采用 Hawkings评分标准。 

结果与结论：15例患者获得随访，随访时间 25-36个月。疗效评价采用 Hawkings评分标准，优 8例(53%)，

良 5例(33%)，可 1例(7%)，差 1例(7%)，优良率为 86%。提示采用经内外踝截骨入路可吸收螺钉或可吸收

棒内固定修复距骨移位骨折是疗效比较确切可靠的方法。 
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Internal or external malleolus osteotomy using absorbable screw or absorbable stick 

for talar fracture: follow-up in 15 cases     

 

Li Gang-jian1, Zhao Xin2 (1Department of Orthopedics, Guangming TCM Hospital of Shanghai Pudong New 
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Jiao Tong University, Shanghai 201360, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Strict requirement of the reduction after talar fracture and susceptibility to blood supply 

dysfunction in talus are two main problems for the treatment of talar fracture, which is also called two balance 

points. On one hand, talar fracture needs precise reduction; one the other hand, blood supply in the talus should 

be protected. 

OBJECTIVE: To explore therapeutic effect of internal or external malleolus osteotomy using absorbable screw or 

absorbable stick for talar fracture. 

METHODS: From June 2008 to June 2011, 16 patients of talar fracture were treated with internal or external 

malleolus osteotomy. The talus was fixed using absorbable screw or absorbable stick, and refixed with steel plate 

or cannulated screws after reduction of internal or external malleolus. The blood supply should be protected 

during the operation. Internal incision was derived from the anterior border of medial malleolus to tubercle of 

scaphoid bone, between tibialis anterior and tibialis posterior muscle, avoiding the great saphenous vein. The rest 

blood supply of the talus which resided in the triangular ligament area should also be protected. When cleaning 

bone fragments, the drills and screws should not be close to subtalar joint, avoiding injury in the vascular network 
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of tarsal sinus and the artery in tarsal tunnel. Based on the patient’s chief complains, clinical efficacy was evaluated 

through detections of ankle joint appearance and function, X-ray and CT scanning. The therapeutic effect was assessed 

with Hawkings scoring system.  

RESULTS AND CONCLUSION: The involved 15 patients were followed up for 25-36 months. According to the modified 

Hawkings, 8 patients (53%) were rated as excellent, 5 patients (33%) good, 1 (7%) fair and 1 (7%) poor, the total rate of 

being excellent and good was 86%. Operation through approach of internal or external malleolus osteotomy using 

absorbable screw or absorbable stick is a good method for treatment of talar fracture. 

 

Subject headings: talars; fractures; internal fixators; follow-up studies 

 

Li GJ, Zhao X. Internal or external malleolus osteotomy using absorbable screw or absorbable stick for talar fracture: 
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0  引言  Introduction 

距骨是连接下肢和足的枢纽，是足部极其重要的结构

单位。距骨位于踝穴内，距骨有5个关节面，即胫距关节面、

距内踝关节面、距外踝关节面、跟距关节面、和距舟关节

面，周围有众多韧带附着，外形不规则，解剖结构相对复

杂。距骨表面2/3为关节软骨所覆盖。距骨发生骨折脱位后

可能发生距骨缺血性坏死，早期的文献报道认为是由于距

骨的血液供应较差并且脆弱较易受损伤。但最近的研究表

明距骨有比较丰富的骨外和骨内血液供应系统。距骨依靠

这些骨外和骨内血供系统以实现循环和骨折后愈合，血供

主要来源于内侧三角韧带、关节囊、跗骨窦、外侧跟距韧

带及颈体交界处的踝关节前方关节囊。距骨外血管系统包

括胫后动脉、足动脉及腓动脉的分支，这些动脉在距骨周

围形成丰富的血管网。距骨骨内血管系统包括距骨头、距

骨体及交通支。距骨骨折在临床上较为少见，临床上比较

容易漏诊和误诊。但是随着交通事故、剧烈运动或坠落意

外损伤的增加，时常可以遇到距骨骨折的病例。由于距骨

表面大部分属于关节面软骨，骨折后要求较为精确的复位，

否则会产生创伤性关节炎。另外，虽然距骨血供较为丰富，

但是创伤引起的巨大暴力仍然对其血供有很大影响，骨折

的发生易产生骨折不愈合及距骨坏死。而且距骨在下肢功

能中的作用、解剖的复杂性以及骨折类型的易变性常使距

骨骨折的治疗变得复杂，这些因素使距骨损伤后的治疗困

扰着骨科医生。由于距骨的生理解剖特点，暴力作用点不

同，骨折的部位也有所差异。当作用点为胫骨前缘与距骨

颈接触部时，多可造成距骨颈骨折；作用点为胫骨后踝与

距骨后突接触部时，可造成距骨后突骨折；踝关节处于中

立位时，可造成距骨体骨折；距骨头骨折则多为挤压暴力

所致。对于经CT证实确实无移位的HawkinsⅠ型距骨颈骨

折可考虑非手术治疗，建议非负重石膏固定4-6周，定期复

查CT摄片，一旦发现骨折移位，仍需切开复位内固定。常

见的距骨骨折为距骨颈骨折，距骨头、距骨体、距骨后突

等骨折较为少见，距骨纵向骨折极为少见
[1]
。距骨颈是距

骨最容易骨折的部位，占整个距骨骨折的 50%以上
[2]
。作

者自2008年6月至2011年6月，采用经内外踝截骨入路切开

复位可吸收螺钉或可吸收棒内固定修复距骨骨折16例，15

例获得随访，效果较为满意。 

1  对象和方法  Subjects and methods 

    设计：回顾性病例分析。 

时间及地点：于2008年6月至2011年6月在浦东新区光

明中医院骨科及上海交通大学附属第九人民医院骨科完

成。 

对象：本组15例，男10例，女5例；年龄16-62岁，平

均31岁；左侧距骨骨折5例，右侧8例，双侧2例；合并踝

部骨折3例，开放性骨折2例。 

诊断标准
[3]
：①病史：有明确的足踝部外伤史。②体

征：足踝部肿胀，疼痛或有瘀斑。踝关节内翻或外翻畸形。

局部压痛、叩击痛，可及骨擦音或骨擦感。③辅助检查：

X射线检查提示距骨骨折，螺旋CT轴扫、多平面和三维重

建图像相结合可以更加明确诊断。 

纳入标准：①符合距骨骨折诊断标准，任何距骨体或

距骨颈的有移位骨折。②年龄18-75岁。③血、尿、便常

规及生化检查未见明显异常，心电图等检验结果尚正常。

④治疗前患者已签署知情同意书，自愿接受手术治疗并同

意随访。 

排除标准：①病理性骨折患者。②陈旧性骨折患者。

③存在神经或(且)血管损伤者。④既往患肢有踝部手术病

史、慢性代谢性疾病及精神病病史者。⑤患者依从性差，

不愿行手术治疗及各种原因失随访者。 

材料：本组使用的植入物可吸收螺钉、可吸收棒的生

产厂商为日本他喜龙株式会社；材质：聚左旋丙交酯制生

物吸收性接骨材料(商品名FIXSORB)；注册号： 国食药监

械(进)字2009第3462745号。该产品由聚左旋丙交酯制材

料制成，灭菌状态，一次性使用，该产品适用于骨科内固

定。型号：PS206/PS208/PS212/PS206E/PS205，具有

良好的生物相容性，置入体内无毒性反应，其最终降解产

物为二氧化碳和水，从肺脏排出体外。符合生理过程，对

骨组织生长无不良影响。构成：左旋转丙交酯(L-丙交酯)：

学名：L-3，6-二甲基-2，5-二酮-1，4-二氧杂环己烷，

化学式：C6H4O8 Cas：4 511-42-6；物理化学性质：易水

解，易聚合。 

高分子量的聚乳酸有非常高的力学性能，作为新型的

骨科内固定材料如骨钉、骨板而被大量使用，有可被人体

吸收代谢的特性。 
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方法： 

临床处理：除2例开放性踝部骨折急诊手术外，其余病

例均先行石膏托临时固定，择期伤后，3-10 d行手术治疗。

通过CT三维扫描进一步明确诊断及骨折移位情况，彭湘晖
[4]

研究认为螺旋CT轴扫、多平面和三维重建图像相结合，可

更好显示距骨骨折的情况，能为临床术前诊断和治疗提供

有价值的影像信息。同时应用后处理软件的优势，就在于

能克服各跗骨的X射线片重叠。3D的SSD技术对微小骨碎

片的显示，对骨碎片移位的空间信息和显示复杂的窦腔结

构诸方面非常好
[5]
。跗骨窦是位于跟骨上面骨沟与距骨沟

之间的一个窦腔，其内含有营养距骨的跗骨窦动脉和跗骨

管动脉，距骨头动脉沿距骨颈分布到距骨头。因此，术前

积极应用放射诊断技术，积极术前准备，可依据骨折类型

采用内踝或外踝或经内外踝联合入路制定内固定方案。 

内固定方法： 

内踝截骨入路：患者取仰卧位，采用硬膜外或全身麻

醉，上置驱血带驱血后，气囊止血带止血。切口自内踝后

上方向下弧形止于舟骨结节连同深筋膜向上翻开，显露内

踝，内踝行阶梯形截骨，将截断的内踝向下翻，注意保护

三角韧带，生理盐水冲洗两三次。将踝关节外翻位以利距

骨充分暴露，清理距骨骨折断面，解剖复位。采用可吸收

螺钉或可吸收棒固定，平软骨面剪除可吸收螺钉或可吸收

棒尾端，使其位于软骨面下。距骨骨折固定完毕后，生理

盐水冲洗两三遍，然后将内踝复位采用2枚可吸收螺钉或空

心螺钉固定内踝。逐层关闭切口。 

外踝截骨入路：患者取仰卧位，采用硬膜外或全身麻

醉，上置驱血带驱血后，气囊止血带止血。沿外踝上5 cm

处起向下至外踝尖部，切口皮肤及皮下组织，暴露外踝。

采用“Y”型或“T”截骨，不必剥离骨膜，注意摆锯达到

软骨面前停止，勿损伤软骨面。将截断的外踝向两边翻转，

将踝关节内翻位充分暴露距骨，清理距骨骨折断面，解剖

复位。采用可吸收螺钉或可吸收棒固定，平软骨面剪除可

吸收螺钉或可吸收棒尾端，使其位于软骨面下。距骨骨折

固定完毕后，生理盐水冲洗两三遍，原位复位腓骨下端，

采用微型钢板或空心钉或张力带固定，缝合关节囊，依次

缝合各层组织。术中采用踝关节踝穴位、Canale位及正侧

位片透视复位情况。 

石膏托固定踝关节，4-6周后拆除石膏外固定，进行

功能锻炼，大约3个月骨折愈合后负重行走。用于外踝固

定的内置物，一般术后6-12个月取出，青少年可4-8个月

取出。 

主要观察指标：根据患者主诉，踝关节外形、功能以

及X射线片、CT扫描来评价临床效果。疗效评价采用

Hawkings评分标准
[6]
：①疼痛：无痛6分，疲劳痛3分，

走路痛0分。②关节活动度：完全正常3分，部分正常2

分，关节融合1分，畸形愈合0分。③跛行：无3分，存在

跛行0分。其中，第2项为胫距及距下关节分别评分，3

项满分15分，优13-15分，良10-12分，可7-9分，差6

分。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  纳入距骨骨折 16例，15例获得随

访，随访时间 25-36个月；1例患者术后出院未接受随访，

原因不明。 

2.2  随访结果  本组 15例患者按 Hawkins疗效标准，优

(症状和体征完全消失，后踝及踝关节外形正常，踝关节功

能正常；X 射线片提示骨折愈合良好，距骨无坏死塌陷)   

8 例(53%)；良(症状和体征基本消失，后跟部轻度外翻或

内翻畸形，X 射线片提示骨折愈合良好，踝关节功能受限

30°)5例(33%)；可(X射线片显示骨折愈合，但有距骨坏死、

塌陷，中度踝关节炎)1例(7%)；差(X射线片显示骨折不愈

合，距骨坏死、塌陷，重度踝关节炎)1例(7%)，优良率为

86%，这与文献报道接近
[7-8]
。术后宜避免负重肢具维持

3 个月以上，以使距骨有足够的愈合时间。手术切口均一

期愈合。康复锻炼应循序渐进，避免早期负重，可明显减

少术后骨坏死、关节炎等并发症的发生率
[9]
。 

2.3  典型病例  女性患者，35岁，距骨颈及距骨体粉碎性

骨折，采用双踝截骨入路内固定治疗。内固定后随访36个

月，按Hawkins疗效标准评估效果为优，无不良事件发生，

见图1。 

2.4  不良事件  本组病例距骨坏死1例，部分坏死1例，单

纯踝关节炎2例，距下关节炎3例，术后无关节感染，行踝

关节融合1例。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本组15例距骨骨折患者随访结果： 

病例 性别 年龄 

(岁) 

致伤

原因

治疗方法 随访时间 

(月) 

末次随访疗效 

(根据 Hawkings 

评分标准) 

1 男 18 跌落 外踝截骨内固定 36 优 

2 男 36 跌落 内踝截骨内固定 30 优 

3 女 40 车祸 双踝截骨内固定 25 良 

4 男 63 跌落 双踝截骨内固定 26 差 

5 男 29 车祸 双踝截骨内固定 36 良 

6 男 68 跌落 双踝截骨内固定 35 可 

7 男 70 车祸 外踝截骨内固定 25 良 

8 女 34 车祸 外踝截骨内固定 26 优 

9 女 20 跌落 内踝截骨内固定 26 优 

10 男 29 跌落 双踝截骨内固定 25 良 

11 男 42 车祸 双踝截骨内固定 27 良 

12 男 56 跌落 双踝截骨内固定 28 优 

13 男 62 跌落 内踝截骨内固定 30 优 

14 女 45 车祸 内踝截骨内固定 31 优 

15 女 35 跌落 双踝截骨内固定 36 优 



 

李刚建，等. 经内外踝截骨入路可吸收螺钉或可吸收棒内固定修复距骨骨折：15 例随访 

ISSN 2095-4344  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH 7813

www.CRTER.org 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3  讨论  Discussion 

3.1  距骨的血供特点与截骨入路的选择  距骨有5个关节

面，即胫距关节面、距内踝关节面、距外踝关节面、跟距

关节面、和距舟关节面。故距骨表面大部分属于关节面软

骨，骨折后要求较为精确的复位，否则会产生创伤性关节

炎。由于距骨血供少，骨折的发生易产生骨折不愈合及距

骨坏死。Fullerson等
[10]
研究表明，对距骨颈骨折进行早期

闭合复位并没有降低距骨坏死的发生率。所以对移位的距

骨颈骨折应积极行手术治疗，正确的治疗方法可以降低并

发症的发生率
[11]
，骨折后继发距骨缺血性坏死并不影响最

终的功能结果。此外距骨位于踝穴内，是全身惟一无肌肉

附着的骨骼
[12]
，具有关节面多且血供少等解剖特点，使距

骨骨折的诊断和治疗面临困难，因此距骨的骨折、脱位和手

术都可以破坏其血供系统，导致距骨体部的缺血性坏死
[13-14]
。

距骨的血液供应来自小腿下部的3根主要动脉，即胫后动

脉、胫前动脉、腓动脉及其相互之间的血管吻合。距骨的

骨外循环是由胫骨前后和腓骨等的分支血管组成的血管环

与距窦动脉及来自距管的动脉相吻合，构成距骨血供。距

窦动脉来自足背动脉及腓动脉的外踝分支，而距管的动脉

是由胫后动脉分支在踝下2 cm左右经过三角韧带进入骨

血循环，它支配距骨体内侧1/4，所以在手术过程中要精心

操作，避免损伤三角韧带
[15]
。距骨体的大部分血供来自距

窦及距管动脉。在骨折或手术过程中，只要上述动脉遭受

损伤，均会造成距骨的缺血性坏死。 因此术中要特别注意

保护距骨血运，尽量保留距骨周围的软组织，少使用电刀，

尤其不要干扰跗骨窦内软组织
[16]
，防止损伤跗骨管动脉，

同时严格保护三角韧带及其内的三角支。处理不当易发生

距骨缺血性坏死、创伤性关节炎、骨吸收、骨折愈合不良

等较为严重的并发症，以至于形成功能障碍等。 

距骨骨折后复位的严格要求及距骨血供的易受损伤是

治疗距骨骨折的两个难点，或者称为两个平衡点。一方面

距骨骨折要求比较精确的复位，另一方面又要很好的保护

距骨的血供。传统手术入路主要有前外侧、前内侧、后内

侧及后外侧4种，其中前外侧入路由于对距骨颈、体显露均

较差，加之其入路角度不易进行内固定而极少采用；前内

侧入路可暴露较易产生碎骨块的距骨颈内侧，并在直视下

复位距骨颈，但损伤内侧血管环是其致命的缺点；后内侧

入路需在胫距关节内上角水平行内踝截骨来暴露骨折部

位，要注意避免损伤胫后血管及神经，保留距骨体残留的

血供
[17]
。复杂的距骨骨折是经内踝截骨手术入路的良好适

应证，主要是Hawkins Ⅲ型和Ⅳ型距骨颈骨折。有学者采

用内踝截骨治疗距骨体骨折，使距骨充分显露骨折完全解

剖复位，疗效满意。李京生等
[18]
指出常规切口显露困难，

经外踝截骨是治疗部分复杂距骨骨折的重要方法。黄林昌

等
[19]
为避免距骨骨折合并脱位手术发生因手术本身所导致

的动脉损伤的可能性，降低术后距骨缺血性坏死的发生率，

通过距骨血供系统与手术入路关系的应用解剖研究，提出

腓骨下端截骨向后外翻转，充分显露踝关节的最佳手术入

路，克服原常用踝关节前外侧等切口入路以及应用杠杆撬

拔复位手术方法的缺点，临床应用14例，经1至2年时间的

随访，X射线检查尚未发现1例距骨缺血性坏死，取得效果

良好。术前正确分析骨折类型、选择恰当的手术入路、解

剖复位、稳定内固定是提高距骨颈骨折治疗效果的关键
[20]
。

李元洲等
[21]
通过对距骨血液供应的解剖学研究得出结论，

对于距骨骨折手术治疗选取踝关节前内侧入路是最佳选

择。对于有多个平面骨折的复杂骨折，如果不充分暴露则

很难做的解剖复位，常规的前外侧或前内侧切口，对距骨

暴露不够充分，在复位固定方面都增加了难度，特别是合

并有矢状面骨折或内外侧结节骨折时，再加上施以撬拨等

方法会加大骨折端分离移位，对血运破坏较大，导致术后

距骨的缺血性坏死。 

图 1  距骨颈及距骨体粉碎性骨折患者双踝截骨入路内固定的治疗图片 

Figure 1  Radiographs of patients with talar neck fracture and talar body comminuted fracture treated with malleolus osteotomy 

图注：A为 CT显示距骨骨折；B，C为外踝截骨发现距骨骨折；D，E为外踝截骨发现距骨骨折；F为距骨骨折复位植骨；G为内外踝截骨后

固定。 

 A B  C D 

 E  F GG
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Ziran等
[22]
采用内踝截骨治疗距骨体骨折，术中充分显

露距骨顶和距骨体，使距骨骨折完全解剖复位，经内踝截

骨手术方法暴露清楚，有利于关节内骨折的解剖复位和更

好的固定，而且不切开关节囊增厚的韧带，对距骨的血运

破坏相对较小。总结来说，在使用内外踝截骨入路治疗距

骨骨折时要考虑两点，一是能达到充分暴露距骨的目的，

二是要尽可能的保护距骨的血运
[23]
。这在截骨和复位的两

种操作时都要充分考虑，细心设计，精心操作。 

3.2  可吸收固定材料的应用  有文献报道采用非加压螺

钉固定，术后发生愈合不良明显少于加压螺钉固定
[24]
。余

全胜
[25]
应用闭合复位经皮螺钉固定治疗距骨颈骨折获得一

定疗效，作者认为对于相对简单的距骨骨折可以采用。但

对粉碎性骨折螺钉固定的稳定性差，若处理不当，畸形愈

合率相当高
[26]
，可导致创伤性关节炎、畸形愈合、距骨坏

死等并发症，致畸致残率高，严重影响患肢功能及生活质

量
[27]
。陈学强等

[28]
采用Herbert钉内固定急诊手术治疗距骨

骨折也取得较好疗效。胡力等
[29]
使用空芯拉力螺钉内固定

结合骨诱导活性材料治疗 HawkinsⅡ，Ⅲ型距骨颈骨折，

骨折固定牢固，骨缺损区充分植入骨诱导活性材料有利于

骨折愈合，术后疗效满意。钛质拉力螺钉、3.5 mm、4.5 mm

空心钉及反螺纹双向加压空心钉、Herbert钉、可吸收钉均

可选择，Ly等
[30]
用微型螺钉内固定也取得较好疗效。由远

向近固定易发生骨折在跖侧张开，从距骨头向外30°、向下

15°拧入螺钉，并注意距舟关节的保护。由后向前也能获得

较好的生物力学效能，在后外侧切口沿纵轴穿入螺钉，但

要注意钉帽靠上方有撞击胫距关节危险。张勇等
[31]
术中对

骨折压缩者可考虑行植骨或硫酸钙人工骨填充，一般采用

自体骨植骨填充。对于严重粉碎的距骨颈骨折，不能单纯

用拉力螺钉固定，以防距骨短缩引起内翻畸形。王荣诗   

等
[32]
认为，临床上也常使用可吸收螺钉固定骨折，但可吸

收螺钉的原始强度保持3个月后就开始减弱，这可能导致骨

折断端松动，使骨不愈合及缺血性坏死等并发症的概率增

加。刘立峰等
[33]
采用芬兰产Biofix可吸收材料内固定治疗距

骨骨折效果满意。作者认为可吸收螺钉和可吸收棒具有固

定可靠，减少对关节面的损伤，又不需二次手术取出的优

点。可吸收材料近年来发展成熟，生物相容性好，无明显

的不良反应及排斥反应，在机体内维持强度的时间足以满

足距骨骨折愈合的需要。可吸收内固定物在逐渐失去强度

的同时，反而有利于骨折的愈合。因为距骨骨折是关节内

骨折，吸收螺钉和可吸收棒可以埋在关节面下，以保持关

节面的光滑，从而减少了创伤性关节炎的发生。可吸收钉

在骨折固定初期强度足以维持复位，并维持16-24周，随

着骨折愈合，逐渐降解，强度逐渐丧失，2-4年内完全降解

吸收”
[34-36]
。 

3.3  距骨骨折的分型及手术治疗注意要点  Sneppen和

Bunl将距骨体骨折分为5个类型；Ⅰ型关节面的软骨骨折，

Ⅱ型冠状面、矢状面或水平面的骨折，坏死率在25%-50%，

Ⅲ型后突骨折，Ⅳ型外侧突骨折，Ⅴ型距骨体压缩、粉碎

性骨折，缺血性坏死及创伤性关节炎发生率很高
[36]
。既往

认为严重距骨颈骨折HawkinⅢ型和Ⅳ型常需一期关节融

合，张驰等
[37]
认为急性创伤阶段主要治疗目的是维持后足

高度对于Ⅳ型骨折采用外固定支架而不是行一期关节融

合，作者也认同这个观点。Ohl等
[38]
对手术治疗的20例距

骨骨折患者术后平均随访7.5年，发现距骨坏死发生率为 

35%，距骨畸形愈合发生率为 59%，创伤后关节炎发生率

为94%，并指出关节僵硬和关节炎是常见的远期并发症。

Vaillier等
[39]
指出手术时间与术后并发症之间并无相关性，

而与骨折的严重程度有关。李泽龙等
[40]
认为复杂的距骨骨

折是经内外踝截骨手术入路的良好适应证，主要是Hawkin

Ⅲ型和Ⅳ型距骨颈骨折。手术中原则上先经内侧入路对内

侧部分进行复位，然后行外侧切口明确复位情况，有无外

侧骨折端的分离并予以调整
[41]
。Kely等

[42]
采用内外踝截骨

治疗距骨体骨折，使距骨充分显露骨折完全解剖复位，疗

效满意。有人认为距骨骨折虽然是足部相对较为少见的骨

折，但常有十分严重的并发症，任何距骨颈或距骨体的有

移位的骨折均需行开放复位和内固定
[43]
。由于有移位的骨

折存在非手术治疗后的严重功能障碍，因此很少有手术治

疗的禁忌证。有作者研究发现手术治疗有利于解剖复位，

解剖复位的患者优良率最高，说明达到解剖复位对患者术

后骨折愈合以及功能恢复都具有重要的意义，复位不良的

患者预后较差
[44-45]
。一旦患者情况稳定，则应尽快手术治

疗，以减少可能发生的并发症的危险，尤其是皮肤的坏死

和距骨缺血性坏死。距骨骨折的总的治疗原则是及早行解

剖复位并辅以坚强的内固定。王岩等
[46]
总结术前应注意以

下要点：①术前利用CT距骨体进行平距下关节面及垂直于

距下关节的扫描，以明确主要骨折块的位置及粉碎程度，

便于选择直接有效的切口。②切口应尽量减少损伤周围韧

带及关节囊，特别要避免一切经三角韧带后方的切口
[47]
，

以保护血运。③应掌握距骨这一“不规则”骨的解剖学特

点。 
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