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·短篇论著·

Sanders Ⅱ~Ⅳ型跟骨骨折术后切口皮缘坏死的非感染因素分析

曾桂平 1 柯文 1 方忠 2

【摘要】 目的 探讨影响Sanders Ⅱ~Ⅳ型跟骨骨折病人行切开复位内固定术后发生切口皮缘坏死

的非感染因素。方法 收集 2012年 6月至 2017年 12月采用切开复位内固定术治疗新鲜单侧闭合性

Sanders Ⅱ~Ⅳ型跟骨骨折术后出现切口皮缘坏死的83例病人纳入观察组，选取同期术后无皮缘坏死的

85例纳入对照组，比较两组的年龄、性别、身体质量指数（body mass index, BMI）、受伤至手术时间、

Sanders分型、切口缝合方式、烟酒史、基础病（高血压、糖尿病、冠心病）等非感染因素，进一步采用多因素

Logistic回归分析切口皮缘坏死的影响因素。结果 受伤至手术时间＜7 d、吸烟史、糖尿病、缝合方式是

Sanders Ⅱ~Ⅳ型跟骨骨折术后切口皮缘坏死的独立影响因素。受伤至手术时间＜7 d病人发生术后切口

皮缘坏死的风险是受伤至手术时间≥7 d病人的3.002倍，吸烟病人发生术后切口皮缘坏死的风险是不吸

烟病人的2.012倍，糖尿病病人发生术后切口皮缘坏死的风险是非糖尿病病人的2.001倍，采用单纯间断

缝合或垂直褥式缝合病人发生术后切口皮缘坏死的风险分别是采用Donati⁃Allgower缝合病人的1.998倍
和1.925倍。结论 Sanders Ⅱ~Ⅳ型跟骨骨折术后切口皮缘坏死的非感染因素中，受伤至手术时间小于

7 d、吸烟史、糖尿病是危险因素，切口Donati⁃Allgower缝合是保护因素，临床中需加以重视。
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跟骨骨折约占跗骨骨折的60%，致残率为20%~30%［1⁃2］，

手术治疗应用广泛，但20%~37%的病人伴切口并发症［3⁃4］，其

中皮缘坏死的发生率约为 8.3%［5］。感染作为皮缘坏死的重

要影响因素虽已得到公认，但仍有近70%的皮缘坏死病人无

感染征象，因此，找到影响皮缘坏死的非感染因素有重要临

床意义。本研究旨在探讨影响 Sanders Ⅱ~Ⅳ型跟骨骨折术

后出现切口皮缘坏死的非感染因素，为临床防治提供参考。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①年龄≥18岁；②新鲜单侧闭合性Sanders Ⅱ~
Ⅳ型跟骨骨折；③无心脑肺等重要器官病变，无精神疾患，经

下肢血管彩超证实无深静脉血栓等并发症；④接受同一高年

资主任医师主刀完成切开复位内固定术，切口均为改良“L”
形外侧切口，采用小圆刀以“不接触”技术切开、暴露，常规

使用止血带；④手术时间约为 50 min；⑤病人知情并签署同

意书。

排除标准：①孕妇、哺乳期妇女或合并动脉硬化性闭塞

症、切口感染、血栓闭塞性脉管炎、病理骨折、神经或精神异

常等无法正常研究者；②病例资料无法获取或不完整者。

二、一般资料

2012年6月至2017年12月于湖北省阳新县人民医院骨

科和华中科技大学同济医学院附属同济医院骨科行切开复

位内固定术治疗跟骨骨折后发生切口皮缘坏死的83例纳入

观察组；选取同期术后无皮缘坏死的 85例纳入对照组。观

察组，男 54例，女 29例；年龄为（45.36±6.89）岁（19~68岁）；

身体质量指数（body mass index, BMI）为（23.59±3.01）kg/m2

（17.09~28.97 kg/m2）。对照组，男 55 例，女 30 例；年龄为

（46.24 ± 7.03）岁（18~69 岁），BMI 为（23.66 ± 3.05）kg/m2

（17.15~28.54 kg/m2）。两组年龄、性别、BMI等基线资料比

较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
三、资料收集

采用Excel表建立数据库，遵循“双人双机、专人核对、及

时备份”等录入原则收集受试者的姓名、年龄、性别、BMI、受
伤至手术时间、Sanders分型、切口缝合方式、切口愈合情况、

基础病、吸烟史（吸烟指数≥400者定义为有吸烟史［6］）、饮酒

史［每周至少饮酒2次，每次不低于100 g（折合为白酒），每年

持续时间超过6个月者定义为有饮酒史］。其余资料按照病

历记载及电话随访收集。

四、统计学分析

采用 SPSS 20.0统计学软件（IBM公司，美国）处理数据。

首先对年龄、BMI、性别、吸烟史、切口缝合方式等观察指标

用卡方检验进行单因素分析进行筛选，再采用Logistic逐步

回归法对单因素分析中差异有统计学意义的指标进行多因

素分析。以P＜0.05为差异有统计学意义。

赋值：受伤至手术时间≥7 d=1；＜7 d=2；Sanders Ⅱ型=
1，Ⅲ型=2，Ⅳ型=3；无吸烟史=1，有吸烟史=2；无饮酒史=1，
有饮酒史=2；Donati⁃Allgower缝合=1，垂直褥式缝合=2，单纯

间断缝合=3；无糖尿病=1，有糖尿病=2。
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结 果

受伤至手术时间、骨折分型、吸烟史、饮酒史、切口缝合

方式、糖尿病是Sanders Ⅱ~Ⅳ型跟骨骨折术后切口皮缘坏死

的可疑影响因素（P均＜0.05），详见表1。
根据Logistic回归分析结果，受伤至手术时间＜7 d、吸烟

史、糖尿病、缝合方式是 Sanders Ⅱ~Ⅳ型跟骨骨折术后切口

皮缘坏死的独立影响因素。受伤至手术时间＜7 d病人发生

术后切口皮缘坏死的风险是受伤至手术时间≥7 d病人的

3.002倍，吸烟病人发生术后切口皮缘坏死的风险是不吸烟

病人的 2.012倍，糖尿病病人发生术后切口皮缘坏死的风险

是非糖尿病病人的 2.001倍，采用单纯间断缝合或垂直褥式

缝合病人发生术后切口皮缘坏死的风险分别是采用Donati⁃
Allgower缝合病人的1.998倍和1.925倍，详见表2。

讨 论

本研究结果发现，Sanders Ⅱ~Ⅳ型跟骨骨折术后切口皮

缘坏死的非感染因素包括受伤至手术时间、吸烟史、糖尿病

和切口缝合方式。我们通过查阅整理国内外相关文献，结合

长期临床实践和体会，对这些影响因素进行分析探讨，希望

为优化手术方式、围术期管理，降低术后感染率提供参考。

一、手术时机

跟骨骨折多为坠落伤，Sanders Ⅱ~Ⅳ型骨折端的移位在

直接暴力损伤后可进一步加重局部软组织损伤，其肿胀在伤

表1 跟骨骨折术后切口皮缘坏死的单因素分析

因素

年龄

18~40岁
＞40且≤ 60岁
＞60岁

受伤至手术时间

＜7 d
≥ 7 d

吸烟史

无

有

BMI
＜18.5 kg/m2

18.5~23.9 kg/m2

24~28 kg/m2

＞28 kg/m2

切口缝合方式

Donati⁃Allgower缝合

垂直褥式缝合

单纯间断缝合

观察组

（83例）

26
49
8

12
71

54
29

9
27
46
1

53
28
2

对照组

（85例）

25
51
9

2
83

74
11

10
28
45
2

75
9
1

χ2值

2.004

8.256

23.541

1.954

9.621

P值

0.106

0.024

＜0.001

0.176

0.014

因素

Sanders分型

Ⅱ型

Ⅲ型

Ⅳ型

性别

女

男

饮酒史

无

有

高血压

无

有

糖尿病

无

有

冠心病

无

有

观察组

（83例）

21
43
19

29
54

68
15

67
16

70
13

71
12

对照组

（85例）

39
37
9

30
55

77
8

70
15

80
5

73
12

χ2值

9.152

1.005

13.954

1.365

4.199

0.004

P值

0.015

0.325

＜0.001

0.227

0.040

0.950

表2 跟骨骨折术后切口皮缘坏死的Logistic回归分析

因素

受伤至手术时间＜7 d
吸烟史

饮酒史

患有糖尿病

切口缝合方式

Donati⁃Allgower缝合 vs. 垂直褥式缝合

Donati⁃Allgower缝合 vs. 单纯间断缝合

骨折分型

Ⅱ型 vs. Ⅲ型

Ⅱ型 vs. Ⅳ型

β

1.245
1.515
1.411
1.842

1.658
1.765

0.987
1.002

SE（β）

0.744
0.555
0.452
0.514

0.443
0.498

0.876
0.855

Wald χ2值

9.752
12.516
1.241
9.458

6.721
7.876

2.098
2.124

OR值

3.002
2.012
1.926
2.001

1.925
1.998

2.042
2.143

95% CI

1.3545，11.244
1.103，8.324
0.611，6.752
1.363，7.598

1.154，4.912
1.234，5.987

0.511，8.432
0.524，8.269

P值

0.021
0.005
0.321
0.017

0.031
0.028

0.214
0.132
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后48~72 h达高峰，随之肿胀逐步消退，超过50%病人的局部

皱纹在伤后 7 d后出现，其中近 14%的病人需 2周［7］，我们多

提倡在局部皱纹出现，即皮肤褶皱征出现后行手术治疗。伤

后 7 d内实施手术导致皮缘坏死的机制有：①跟骨外侧软组

织薄弱，血运不丰富，水肿状态局部皮肤张力高，其较大的血

液循环阻力可加重局部缺血；②肿胀增加手术难度，手术牵

拉力及剥离、切口范围相应增大，相对增多的软组织损伤可

加重肿胀，又可引发血管痉挛，不利于切口愈合；③肿胀状态

下皮缘对合困难，与无张力状态相比，切口缝线对皮缘血运

的影响更大，均可能引发切口皮缘坏死。本研究中，受伤后

7 d内实施手术发生切口皮缘坏死的风险较 7 d后手术者增

加了2倍，与以上观点吻合。但需注意的是骨折后约3周，纤

维骨痂逐步形成，可导致肌腱粘连，增加复位难度［8］。

二、切口缝合方式

传统缝合仅注重伤口愈合，缝线本身对皮肤的压迫、张

力、切割常被忽略，缝合张力超过1 kg时，皮缘微血管生成明

显减少，甚至停止，易出现皮缘坏死，甚至对合不齐、遗留“蜈

蚣脚”压痕等。Donati⁃Allgower缝合是在垂直褥式缝合基础

上改良的缝合法，其优势有：①仅一次经皮肤表面进出针，且

在皮缘同侧，对侧缝线未穿透真皮层，创伤明显减小，对垂直

血供的影响明显小于褥式缝合、间断缝合；②缝合步骤明确

规定了进出针方位，可使皮缘良好对合，大大减少皮肤重叠、

内翻、高低不平，有助于缩小瘢痕、促进愈合［9］。本研究结果

显示切口采用Donati⁃Allgower缝合是切口皮缘坏死的保护

因素。Donati⁃Allgower缝合时需注意确保缝针密度合适，皮

针穿透组织的厚度一致，勿留死腔以减少局部血肿；缝线张

力适宜，过大张力可导致瘢痕过大、切口愈合不良；于跖底一

侧打结可促进张力分散，有助于切口对合及愈合，但若该侧

存在张力性水疱、严重挫伤时应把线结打在另一侧。

三、吸烟

吸烟导致皮缘坏死的机制有：①烟草燃烧产生的一氧化

碳可竞争性抑制氧与血红蛋白结合，降低切口局部循环中的

血氧含量，长期组织缺氧使红细胞代偿增多，血液粘稠度提

高，血流减慢；②吸烟产生的尼古丁可使机体胶原组织结构、

含量异常，血浆纤维蛋白原、血栓素A2含量增加，前列环素

减少，导致自身免疫功能、凝血功能紊乱；③吸烟形成的焦

油、尼古丁、氰化物、胺类等物质可损害血管内膜，降低血管

舒缩能力，甚至导致血管痉挛，减少局部血液循环，加重缺血

缺氧状态［10］。此外，被动吸烟者吸入的烟雾中较吸烟者吸

入的氨多 50倍、一氧化碳多 4倍、苯并芘多 2倍、烟碱和焦

油多 1倍［11］。本研究显示，吸烟是切口皮缘坏死的独立危

险因素，吸烟者发生皮缘坏死的风险是不吸烟者的 2倍，笔

者认为应在强制跟骨骨折住院病人戒烟的同时，避免其吸

入二手烟。

四、糖尿病

糖尿病导致皮缘坏死的机制有：①长期高血糖通过降低

前列环素、增加血管性血友病因子而损害内皮细胞，使血管

基底膜增厚，血管壁粗糙、收缩力和弹性降低，血管内径缩

小，血流瘀滞不畅，严重时导致微细血管不同程度阻塞；②糖

尿病病人微血管的通透性增强，蛋白质经血管外渗或沉积于

管壁，均可导致血管变性，引发管壁闭塞、局部血栓形成，导

致微血流紊乱，降低局部循环血量；③糖代谢异常时，机体红

细胞集聚能力增强，携氧功能受损，纤维蛋白溶解活力降低，

血小板高黏附，病人血黏度高，血流缓慢，血液瘀滞，极易导

致微循环障碍；④糖代谢紊乱时，生长激素等代偿性增多，低

密度脂蛋白转化增速，高密度脂蛋白减少。外源性胰岛素可

刺激血管壁平滑肌增生，抑制胆固醇酯、脂肪分解，导致高脂

蛋白血症、高脂血症，可促进动脉粥样硬化［12⁃13］。本研究中，

合并糖尿病者发生皮缘坏死的概率较无糖尿病者增加1倍，

与以上观点并不矛盾。通过稳定控制血糖，能否降低跟骨皮

缘坏死率，仍需有效可靠的临床研究进一步实证。
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