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·临床研究论著·

距下关节镜辅助下经跗骨窦入路治疗Sanders Ⅱ型
跟骨骨折

吴佳俊 沈超 周小小 王秀会 张琳袁

【摘要】 目的 探讨“干性”距下关节镜辅助下经跗骨窦入路手术治疗Sanders Ⅱ型跟骨关节内骨

折的疗效。方法 回顾性分析2015年12月至2020年12月在我院采用经跗骨窦入路治疗的47例Sand⁃
ers Ⅱ型跟骨关节内骨折病人，根据术中复位评估方式，分为单纯移动“C”型臂X线机透视组（简称透视

组，30例）、联合“干性”距下关节镜组（简称关节镜组，17例）。记录两组病人一般资料、手术时间、术中出

血量、术前及术后Böhler角和Gissane角，依据术后CT评估跟骨后关节面复位效果，比较两组末次随访美

国足踝外科医师协会（American Orthopaedic Foot and Ankle Society，AOFAS）踝与后足功能评分系统评

分。结果 两组病人手术均顺利完成，手术时间与术中出血量的差异均无统计学意义（P＞0.05）。所有

病人均获得随访，两组随访时间［（23.6±9.3）个月 vs.（20.2±7.9）个月］比较，差异无统计学意义（P＞

0.05）。两组术后Böhler角、Gissane角与术前比较，差异均有统计学意义（P＜0.001）。两组术后Böhler角
和Gissane角组间比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。术后CT评估关节面复位情况，透视组复位优

19例，良11例；关节镜组复位优16例，良1例，关节镜组复位情况优于透视（χ2=3.911，P=0.048）。末次随

访时比较，关节镜组AOFAS评分［（87.3±6.4）分］优于透视组［（81.8±7.2）分］，差异有统计学意义（P=
0.002）。结论 “干性”距下关节镜辅助下经跗骨窦入路可提高Sanders Ⅱ型跟骨关节内骨折复位效果，

利于跟骨骨折术后的功能恢复，具有较好的临床应用价值。

【关键词】 跟骨骨折；跗骨窦入路；距下关节镜；临床疗效
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【Abstract】 Objective To discuss the curative effectiveness of“dry subtalar arthroscopy”in the
treatment of Sanders Ⅱ intra⁃articular calcaneal fracture via tarsal sinus approach. Methods From December
2015 to December 2020, 47 cases of Sanders Ⅱ intra ⁃ articular calcaneal fractures treated by tarsal sinus
approach in our hospital were retrospectively analyzed. According to the evaluation methods of intraoperative
reduction, they were divided into two groups: X ⁃ ray fluoroscopy group (30 cases) and arthroscopy group (17
cases). The general information, operation time, intraoperative blood loss, Böhler angle and Gissane angle before
and after operation in the two groups were recorded respectively, the reduction effect of posterior calcaneal
articular surface after operation was evaluated by CT, and the American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) function score at the last follow ⁃ up was compared. Results The operation of both groups was
successful, and there was no significant difference in the operation time between two groups［(53.4±15.3) min
vs. (62.5±14.2 min)］and the intraoperative blood loss［(33.5±9.3) mL vs. 39.2±8.6 mL］(P＞0.05). All patients
got the above follow ⁃ up, and there was no statistically significant difference between the fluoroscopy group
(23.6±9.3 months) and the arthroscopy group (20.2±7.9 months) (P＞0.05). The in⁃group comparison showed
that there were significant differences in Böhler angle and Gissane angle in the two groups before and after
operation (P＜0.001). There was no significant difference in Böhler angle and Gissane angle between the two
groups after operation (P＞0.05). In fluoroscopy group, the reduction was excellent in 19 cases and good in 11
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cases. In arthroscopic group, the reduction was excellent in 16 cases and good in 1 case. The reduction of
arthroscopic group was better than that of fluoroscopic group (χ2=3.911, P=0.048). At the last follow ⁃up, the
AOFAS score in arthroscopy group (87.3±6.4) was better than that in fluoroscopy group (81.8±7.2) (P=0.002).
Conclusion The tarsal sinus approach assisted by“dry subtalar arthroscopy”can improve the reduction effect
of Sanders Ⅱ intra ⁃ articular calcaneal fracture, and is beneficial to the functional recovery after calcaneal
fracture surgery.

【Key words】 Calcaneal fracture; Tarsal sinus approach; Subtalar arthroscopy; Clinical efficac

跟骨骨折发生率约占全身骨折1%~2%，其中跟

骨关节内骨折占75%［1］。跟骨关节内骨折的临床治

疗尚存在争议，作为关节内骨折，切开复位内固定仍

是目前主流的治疗手段。在众多手术入路中，跗骨

窦入路因其降低了软组织并发症及腓肠神经损伤的

风险而越来越受到青睐［2⁃4］。特别是对于骨折粉碎

程度较轻的Sanders Ⅱ型跟骨关节内骨折，是跗骨窦

入路的最佳适应证［5］。然而，跗骨窦入路很难满意

地暴露整个跟骨后关节面。由于跟骨的后关节面形

状不规则，即使采用外侧“L”型扩大入路也很难评

估后关节面复位程度［6⁃7］。近年来，踝关节镜已逐渐

被用作诊断和治疗足踝关节内或关节外疾病的一种

工具［8］，目前关于距下关节镜联合跗骨窦入路治疗

跟骨关节内骨折的报道甚少，而且尚无比较术中移

动“C”型臂X线机透视和“干性”距下关节镜评估骨

折复位的对照研究。本文回顾性分析2015年12月至

2020年12月我院采用跗骨窦入路治疗的Sanders Ⅱ
型跟骨关节内骨折病人的临床资料，以评估术中单

纯移动“C”型臂X线机透视和联合“干性”距下关节

镜在跗骨窦入路手术治疗 Sanders Ⅱ型跟骨关节内

骨折中的临床作用，并比较其临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①病人年龄≥18岁；②新鲜、闭合性

Sanders Ⅱ型跟骨关节内骨折；③术中单独采用“C”
型臂X线机辅助或联合“干性”距下关节镜辅助跗骨

窦入路；④无脊柱、下肢骨折等合并伤，既往同侧肢

体无骨折史；⑤随访时间≥12个月。

排除标准：①开放性、陈旧性、病理性骨折；②跟

骨关节外骨折。

二、一般资料

回顾性分析2015年12月至2020年12月我院手

术治疗的跟骨骨折病人 297例，依上述纳入与排除

标准，共纳入 47例病人。根据术中复位评估方式，

分为单纯移动“C”型臂X线机透视组（简称透视组，

30例）、联合“干性”距下关节镜组（简称关节镜组，

17例）。两组病人年龄、性别、侧别、分型、受伤至手

术时间等一般资料比较，差异无统计学意义（P＞

0.05，表1），具有可比性。

三、手术方法

入院后所有病人均先行石膏制动、患肢垫高、冷

敷消肿，并予以肝素抗凝，待局部软组织情况改善后

行手术治疗。术前30 min预防性静脉滴注第二代头

孢菌素预防感染。

联合“干性”距下关节镜组病人均常规腰麻或全

麻后取健侧卧位，患肢大腿近端三分之一处放置气

囊止血带（压力 45~50 kPa）。驱血成功后，切口方

向从外踝尖正下方 1 cm处向远端至第4跖骨基底部

水平，长为3~4 cm。分离皮下组织，锐性切开跗骨窦

周围的筋膜，暴露外侧距下关节面，并直视下撬拨复

位骨折端及复位距下关节面，同时采用3.5 mm斯氏

针沿跟骨后结节矢状面置入辅助撬拨复位距下关节

面并恢复Böhler角，予以2.0 mm克氏针从足跟部轴

向置入距骨固定距下关节。采用移动“C”型臂X线

机透视跟骨后关节面，复位满意后于后关节面软骨

下置入1.2 mm克氏针临时固定，使用特制跟骨夹横

向加压恢复跟骨宽度及纠正内翻，复位满意后置入

2.7 mm拉力螺钉。采用移动“C”型臂X线机透视再

次确认恢复跟骨高度、宽度及长度。沿跗骨窦切口

表1 两组一般资料比较

组别

透视组

关节镜组

t（χ2）值

P值

例数

30
17
-
-

年龄

（x±s，岁）

46.4±12.3
43.2±13.6

0.402
0.689

性别（例）

男

19
9

0.487
0.485

女

11
8

侧别（例）

左

12
10

1.544
0.214

右

18
7

Sanders分型（例）

ⅡA
9
5

1.122
0.571

ⅡB
11
4

ⅡC
10
8

受伤至手术时间

（x±s，d）
4.9±3.8
5.3±2.9
0.346
0.712



骨科2022年9月第13卷第5期 Orthopaedics, September 2022, Vol. 13, No. 5 ·411·

用骨刀锐性分离跟骨外侧壁，注意保护腓骨肌腱及

腓肠神经。将特制微型钢板经皮插入外侧壁隧道

中，需确认钢板位于肌腱及神经深面。将2.7 mm距

下关节镜镜头沿跗骨窦切口插入探查跟骨后关节面

平整性，关节镜无需接入水管，依据关节镜直视下后

关节面复位情况，调整复位克氏针。复位满意后分

别于跟骨前突区域、跟骨后结节区域及跟骨后关节

面下方区域置入螺钉形成三角稳定结构，同时在导

向器辅助下经钢板螺孔从外向内拧入一枚载距突螺

钉加压支撑后关节面，若为舌型骨折需再于轴位多

拧入一枚螺钉加压固定跟骨后结节舌型骨块。钢板

螺钉固定后最后再次予以移动“C”型臂X线机透视

及“干性”距下关节镜探查，同时确认跟骨高度、宽

度、长度及跟骨后关节面平整度（见图 1、2）。切口

内仔细探查并充分止血，大量生理盐水冲洗后无张

力下缝合切口，常规留置引流一根，弹力绷带加压

包扎。

单纯透视组基本手术方法同上，但术中未使用

“干性”距下关节镜探查。

四、术后处理与随访

术后予以消肿、止痛、抗凝对症支持治疗，48 h
内拔除引流管。拔管后即可开始进行患肢足趾主动

屈伸活动及踝泵运动，术后 6~8周可穿戴前足减压

鞋部分负重，术后 10~12周复查临床及影像提示骨

折愈合后可完全负重。术后3个月内每月复查跟骨

正侧位、轴位及跟骨CT，出院 3至 12个月内每 3个

月复查，出院 12个月后每年复查。Kurozumi等［9］根

据冠状位跟骨后关节面CT影像，评估后关节面有无

台阶、缺损和成角畸形，从而将跟骨后关节面复位效

果评为优、良、差三个等级。复位效果“优”定义为关

节面台阶＜1.0 mm，或关节面缺损＜5.0 mm，或关节

面成角畸形＜5°。复位效果“良”定义为台阶1.0 mm
至3.0 mm，或缺陷5.0 mm至10.0 mm，或成角畸形5°
至15°。复位效果“差”定义为台阶≥3.0 mm，或缺陷

≥10.0 mm，或角度≥15°。出院 12个月后每次随访

均记录病人美国足踝外科医师协会（American Or⁃
thopaedic Foot and Ankle Society，AOFAS）踝与后足

功能评分系统评分。

五、统计学处理

数据采用 SPSS 19.0（IBM公司，美国）进行统计

图1 跟骨骨折距下关节镜检查示意图 a：距下关节镜下可见复位

后关节面仍存台阶；b：辅助复位后，关节面台阶消失

图 2 病人，男，48
岁，高坠伤致左跟骨

骨折，伤后 4天行手

术内固定 a~c：术
前正位、跟骨轴位X
线片及CT横断位可

见跟骨骨折（Sand⁃
ers Ⅱ型），伴有跟骨

轻度内翻；d~f：术后

跟骨侧位、跟骨轴位

X线片及 CT横断可

见骨折复位良好，跟

骨内翻纠正，后关节

面恢复平整
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学处理，符合正态分布的计量资料采用均数±标准

差（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t检验；计数资

料比较采用卡方检验；等级资料比较采用秩和检

验。P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

病人手术均顺利完成，术后Böhler角和Gissane
角均得到有效纠正（表2）。两组术后Böhler角、Gis⁃
sane角比较，差异均无统计学意义（P＞0.05，表2）。

两组术中出血量、手术时间的差异无统计学意

义（P＞0.05，表3）。病人均获得随访，两组随访时间

的差异无统计学意义（P＞0.05，表3）。依据术后CT
评估关节面复位情况，透视组复位优19例，良11例；

关节镜组复位优16例，良1例，关节镜组复位情况优

于透视组（χ2=3.911，P=0.048，表3）。
随访过程中病人骨折均愈合，无切口感染、皮肤

软组织坏死并发症，透视组出现2例皮缘发红、皮温

稍高，予以酒精湿敷等保守治疗后好转，关节镜组出

现1例皮缘麻木，考虑皮神经损伤，予以营养神经药

物后缓解。末次随访，关节镜组AOFAS评分优于透

视组（P=0.002，表3）。
讨 论

本次研究旨在评估与传统单纯“C”型臂X线机

辅助相比，联合“干性”距下关节镜辅助下经跗骨窦

入路治疗 Sanders Ⅱ型跟骨关节内骨折的疗效是否

存在差异。47例入组病人均采用了跗骨窦入路，尽

管目前治疗跟骨关节内骨折的“金标准”仍然为传统

外侧“L”型切口入路［10］，但诸多报道表明这种入路

常伴有腓肠神经损伤、切口皮瓣坏死、切口感染等并

发症［11］。跗骨窦切口入路作为跟骨微创入路的一

种，大幅度降低了跟骨骨折手术切口相关的并发

症，同时也缩短了跟骨骨折病人入院后手术等待时

间［12］，目前有大量报道证实经跗骨窦切口入路治疗

Sanders Ⅱ、Ⅲ型跟骨关节内骨折已经得到了满意的

疗效［4，11⁃12］。但是由于跟骨后关节面不是一个规则

的关节面，通过跗骨窦切口入路只能看到外侧部分

后关节面，尚无法完整暴露整个跟骨后关节面，术中

直视下复位比较困难，还需依赖多次的移动“C”型
臂X线机透视。研究表明通过透视得到的后关节面

复位质量无法保障，因为不同标准的透视方法及透

视质量误差很大［13］。许多临床及生物学研究表明，

跟骨后关节面的解剖复位对于治疗跟骨关节内骨折

至关重要。但有学者指出术中评估跟骨后关节面的

复位程度十分困难，因为距下关节具有独特的形状，

即在横断面及矢状面上是凹凸不平的，跟骨后关节

面的关节内台阶也可能常被忽略［3］。Nosewicz等［14］

报告了术后三维CT检查评估跟骨关节内骨折复位

的准确性，在所有病例中，只有64%的病例在术后三

维CT评估中显示出高于良好的复位等级。

随着关节镜技术在足踝外科的应用推广，通过

关节镜辅助治疗跟骨关节内骨折带来了新的希望和

方向［15］。Schepers等［16］指出即便是使用Broden位来

透视也常常无法准确显示跟骨后关节面的内侧台

阶，所以依靠术中移动“C”型臂X线机透视确认跟

骨后关节面的复位情况十分困难，如果存在1 mm以

上的跟骨后关节面台阶将导致整个跟骨距下关节的

生物力学改变，足跟疼痛及创伤性关节炎将随之而

来。“干性”距下关节镜的应用可以大大降低术中移

动“C”型臂X线机透视的次数，精确监测后关节面的

复位情况，同时彻底清理距下关节内游离组织［17］。

本次研究中关节镜组较透视组在跟骨后关节面复位

上获得了更好的效果，特别是骨折间隙能得到更好

的复位效果，且最终获得了更高的AOFAS功能评

表3 两组手术时间、出血量、影像参数、复位情况及随访指标比较

组别

透视组

关节镜组

t（χ2）值

P值

例数

30
17
-
-

手术时间

（x±s，min）
53.4±15.3
62.5±14.2
-1.186
0.247

术中出血量

（x±s，mL）
33.5±9.3
39.2±8.6
-1.605
0.162

跟骨后关节面复位（例）

优

19
16

3.911
0.048

良

11
1

随访时间

（x±s，月）

23.6±9.3
20.2±7.9
0.820
0.397

末次随访AOFAS评分

（x±s，分）

81.8±7.2
87.3±6.4
-2.824
0.002

表2 两组手术前后Böhler角和Gissane角比较（x±s，°）
组别

透视组

关节镜组

t值

P值

例数

30
17
-
-

Böhler角
术前

18.8±5.7
20.9±5.8
-0.974
0.305

术后

29.5±4.8*

32.1±5.0*

-1.255
0.228

Gissane角
术前

150.4±18.6
154.8±16.5
-0.689
0.454

术后

131.2±6.2*

133.0±7.5*

-0.473
0.568

注：与术前比较，*P＜0.01
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分。笔者认为术中移动“C”型臂X线透视和“干性”

距下关节镜联合监视下复位跟骨后关节相较于单纯

移动“C”型臂X线透视能得到更好的复位效果。特

别是Sanders ⅡB或Sanders ⅡC骨折，由于骨折线位

于跟骨后关节面内侧，通过跗骨窦切口直视下复位

往往无法达到精确复位效果，术后CT往往提示有较

明显的间隙及台阶。Barrick等［18］研究表明当跟骨

后关节面无明显台阶移位时，小于3 mm的骨折间隙

是允许的，对于骨折术后远期功能没有影响，所以跟

骨的后关节面复位对于台阶移位的纠正更为重要，

这与本研究结果相契合。丁凯等［19］研究表明与传统

跟骨骨折切开复位内固定相比，采用距下关节镜辅

助经皮螺钉复位能减少伤口麻木、皮肤坏死并发症，

且降低术后1年复位丢失风险。在另一项对80例病

人的前瞻性研究［20］中也证实距下关节镜辅助可降低

Sanders Ⅱ、Ⅲ型跟骨骨折ORIF伤口并发症。Grün
等［13］采用距下关节镜辅助下的经皮复位螺钉固定

26例跟骨骨折，取得了良好的效果，建议对合适的

病人可采用此方法。

“干性”距下关节镜的优势在于可直接经跗骨窦

切口探查，无需另作额外切口，直接通过原切口内置

入“干性”距下关节镜探查跟骨后关节面平整度。通

过临床操作证明，由于大量减少术中透视次数，虽然

增加关节镜探查操作，但手术时间较单纯移动“C”
型臂X线机透视无明显延长。通过“干性”距下关节

镜下观察跟骨后关节面复位效果比单纯移动“C”型
臂Ｘ线机透视更直观和精确，且这种“干性”关节镜

技术在术中操作十分简单，大大减少手术医师的学

习曲线。

本研究的局限性在于为回顾性研究，且病例数

较少，后续需进行更大样本量的前瞻性研究，提高结

论的可信度。综上所述，“干性”距下关节镜联合跗

骨窦入路手术治疗 Sanders Ⅱ型跟骨关节内骨折可

取得满意的临床疗效，特别对于跟骨后关节面复位

更直观和精确，值得临床推广应用。
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