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经内或外踝截骨手术治疗距骨骨折 16 例

张摇 恒1,薄小波2

[摘要]目的:探讨经内或外踝截骨治疗距骨骨折的疗效。 方法:选择距骨骨折患者 16 例,经内踝截骨 7 例,经外踝截骨 9 例。
采用手术切开复位螺钉或克氏针内固定。 术后短腿管形石膏外固定。 结果:所有患者均获得随访。 根据 HAWKINS 疗效标准

判定,优 8 例(50. 00% ),良 6 例(37. 5% ),可 1 例(6. 25% ),差 1 例(6. 25% ),优良率为 87. 5% 。 结论:距骨骨折通过早期解

剖复位、有效内固定和辅助功能锻炼等综合治疗,可获得较好的临床疗效。
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摇 摇 距骨骨折一般多为高能量损伤所致,涉及距骨

头颈体各部,以往采用传统的踝内侧或前外侧等软

组织手术入路,手术显露及骨折复位困难,处理不当

易引起创伤性关节炎及缺血性坏死等严重并发症,
严重影响踝关节的功能[1]。 2008 年 8 月至 2014 年

6 月,我们经内或外踝截骨治疗距骨骨折 16 例,疗
效满意,现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 临床资料摇 本组男 12 例,女 4 例;年龄 22 ~
60 岁。 车祸伤 10 例,高处坠落伤 6 例。 左侧 7 例,
右侧 9 例。 按 HAWKINS 分型:域型 8 例,芋型 7
例,郁型 1 例。
1. 2摇 手术方法摇 所有患者均给予硬膜外麻醉,患者

取仰卧位,患侧臀部垫软垫。 根据距骨体骨折部位

选择内踝或外踝截骨。 (1)如游离骨块位于外侧,
取外踝后下缘弧形切口,长约 10 cm,显露外踝不剥

离骨膜,于下胫腓联合下方约 1 cm 处行外踝横行截

骨,以跟腓韧带为蒂向下翻转外踝,充分显露距骨

头、颈、体及后跟距关节面。 (2)如游离骨块位于内

侧,采用内踝后侧纵行切口,自内踝上方 5 cm 越过

内踝尖弯曲向前下,骨膜下剥离内踝,予斜行截骨并

标记,将踝关节外翻,显露距骨体及距骨颈,直视下

利用充分的对抗牵引,将前足背伸,增大关节空间,
通过骨折两端克氏针置入,协助整复骨折端及关节

面,C 臂透视骨折复位良好后,根据不同情况选择螺

钉或克氏针等内固定器材。 截骨处复位后给予 2 枚

克氏针张力带钢丝固定或解剖板内固定。 术后均石

膏固定 6 ~ 8 周,根据 X 线片观察骨折愈合情况。
患者 3 个月内禁止负重行走。
1. 3摇 疗效评定摇 根据 HAWKINS 标准[2] 进行疗效

评定。 优:症状和体征完全消失,踝关节外形正常,
踝关节功能正常,X 线片示骨折愈合良好,距骨无坏

死、塌陷。 良:症状和体征基本消失,后踝部有轻微

内、外翻畸形,踝关节伸屈功能受限,X 线片示骨折

愈合良好,距骨体塌陷不明显,有轻微的踝关节骨性

关节炎。 可:足踝部偶有疼痛,日常活动受限不明

显,后跟部有内翻或外翻畸形,踝关节屈伸受限,X
线片示骨折延期愈合,距骨体部分坏死、塌陷,有中

度踝关节骨性关节炎。 差:足踝部疼痛,日常活动受

限,跟部和踝部有外翻或内翻畸形,X 线片示距骨体

塌陷,重度踝关节骨性关节炎。

2摇 结果

摇 摇 本组经内踝截骨 7 例,经外踝截骨 9 例。 手术

用时 1. 1 ~ 2. 3 h;出血量 100 ~ 400 mL。 全部获得

随访,随访时间 0. 5 ~ 3 年。 根据 HAWKINS 疗效标

准评定,优 8 例,良 6 例,可 1 例,差 1 例,优良率为

87. 5% 。 术后石膏固定 6 ~ 8 周,手术切口均一期愈

合。 1 例效果差者是因不遵从医嘱,早期下地活动,
后予踝关节融合后疼痛消失。

3摇 讨论

摇 摇 距骨仅有滑膜、关节囊和韧带相连,血供较差,
主要由胫后动脉分支形成的三角动脉和跗骨管动脉

提供,腓动脉分支形成的跗骨窦动脉与跗骨管动脉

相互交织,也为距骨体提供部分血供,该术式不损伤

内踝三角韧带及其相应的血液供应[3]。 传统术式

创伤大,不愈合及无菌性坏死多见。 距骨颈骨折约

占距骨骨折脱位的 50% ,且青壮年男性多发此类骨

折,当足极力背伸时,距骨颈与胫骨下端前缘相撞,
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导致骨折,距骨体骨折约占距骨骨折的 13% ,该骨

折类型所造成的缺血性坏死发生率为 25% ,创伤性

关节炎发生率为 50% 左右[4]。 高处坠落伤是距骨

骨折主要的原因,此时距骨体由于受到胫骨与跟骨

间的轴向压力,且由于足踝位置的不同及跟骨内翻

或者外翻产生了不同的骨折类型。 对于移位的距骨

骨折,选择切开复位内固定已达成共识,正确选择手

术方式,可以对距骨体残存血运进行保护,减少距骨

坏死的发生。 经内或外踝低位截骨入路,不破坏内

侧距骨主要的供血血管,且截骨处于松质骨,术后愈

合快,不破坏下胫腓联合,显露清楚,为关节内骨折

复位、内固定提供了先决条件,腓骨翻转不破坏与距

骨相连的韧带结构,尽最大可能保护距骨的血运。
该术式切口为弧形,拐角处圆钝处理,全层切开皮肤

全层及皮下组织,术后常规放置引流管,充分引流积

血,显著降低了切口感染及皮缘坏死的概率。
关于距骨骨折的最佳手术时机,我们认为应尽

早手术,尤其是移位的距骨骨折,尽早手术防止骨折

后缺血时间较长而导致缺血性坏死,如因为患者生

命体征不稳或局部软组织不佳等因素无法手术者,
需暂行跟骨牵引,以减少骨折端压力。 早期手术可

减少骨折断端对距骨血运的损伤时间;减少骨折脱

位压迫皮肤、神经、血管导致皮肤坏死、血管和神经

损伤的可能;且周围组织尚未挛缩,易于复位。 所以

我们建议距骨骨折应尽量在 8 h 以内手术治疗。
HAWKINS域 ~ 郁型骨折,可经内踝或外踝低位

截骨入路,但前提是完全暴露距骨且不损伤距骨血

运。 BONNEL 等[5]对成年男性距骨及舟骨的生物学

统计测试表明,当距骨体部受到高能量垂直创伤后,
足外翻或距骨骨折导致足舟骨脱位,是造成创伤性

关节炎的重要原因。 术中选用空心钉内固定,能有

效地进行骨折端加压,又可以达到坚强的内固定,钉
头埋于骨下,避免了关节面的撞击,促进骨折的愈

合。 可吸收钉及单纯克氏针并不能达到加压的目

的。 全螺纹螺钉从后往前置入能增加骨折端的固定

强度,ATTIAH 等[6]通过生物力学研究证实,该方法

相较于其他置入全螺纹螺钉方式未明显增大固定强

度,且该方法增加了关节软骨的损伤,增大了血管神

经损伤的风险。 本组病例所用螺钉均采用从前往后

置入,其中 7 例采用经内踝截骨入路,9 例采用经外

踝截骨入路。 我们认为坚强可靠的内固定和减少软

骨面的破坏是预防距骨缺血坏死和创伤性关节炎的

根本方法。 临床常用螺钉和克氏针固定距骨骨折,
可吸收螺钉存在固定不牢靠及容易断钉等风险,松

质骨螺钉存在钉尾尾端较大容易破坏软骨面的缺

点,我们认为中空加压螺纹钉或联合克氏针是固定

距骨骨折的一种有效方法,具有较强的拉力作用,能
促进骨折端加压,从而有利于骨折端愈合,重建距骨

血运。 其尾端较小破坏软骨面少,容易埋入距骨,无
需取出。 术中应注意螺钉不能穿出对侧皮质,螺钉

螺纹应超过骨折线,手术操作时切忌在距骨头和颈

部广泛剥离软组织,术中尽可能修复断裂的内外侧

韧带,关键是既要充分显露骨折又要尽可能减少对

血供的破坏。 本组 9 例采用经外踝截骨入路,螺钉

置于骨密度最高的区域,往往可达到生物力学的最

佳值,所以螺钉固定牢固可靠,利于骨折端愈合。
距骨骨折的早期并发症为皮肤坏死和感染,晚

期并发症为距下关节炎、骨不连和距骨坏死[7]。 距

骨坏死是最常见的并发症之一,文献报道距骨体骨

折缺血性坏死的发生率 25% ~ 50% [8 - 10]。 我们认

为外伤暴力的大小和骨折移位程度对距骨血运的破

坏是决定其预后的主要原因,术中应尽量避免破坏

踝关节周围的软组织,如关节囊和滑膜等,急诊手法

复位一次成功和及时恢复软组织对距骨的残存血供

可有效预防距骨缺血性坏死,术中还应避免破坏软

骨面,防止创伤性关节炎的发生;若距下关节明显破

坏无法重建时应立即行距下关节融合术[11]。 我们

认为适当延长患者的负重时间可降低距骨缺血性坏

死和创伤性骨关节炎的发生。
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椎管内植入式药物输注系统治疗中重度癌痛的临床效果

余摇 健,程摇 震,印红梅,李安宝,王摇 荣,毛冬兰

[摘要]目的:探讨椎管内植入式药物输注系统治疗中重度癌痛的临床效果。 方法:对 26 例中重度癌痛患者根据疼痛部位分

别行硬膜外(15 例)和鞘内(11 例)置管植入药物输注系统镇痛,比较 2 组患者术后不良反应及并发症,并评价术后镇痛效果

和生活质量。 结果:2 组患者术后 1 ~ 8 周疼痛视觉模拟评分均较术前 1 天明显降低(P < 0. 01),生活质量评分亦均较术前 1
天升高(P < 0. 05 ~ P < 0. 01),2 组间术前、术后疼痛视觉模拟评分和生活质量评分差异均无统计学意义(P > 0. 05);术后无严

重不良反应及并发症发生。 结论:对晚期中重度癌痛患者,可根据不同的疼痛部位采取相应的椎管内镇痛方式进行治疗,以
减轻癌痛并提高患者生活质量。
[关键词] 镇痛;癌痛;椎管内;药物输注系统
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摇 摇 恶性肿瘤患者在晚期大多遭受严重的躯体痛

苦,不少患者还面临镇痛药物剂量过大、药物或治疗

不良反应明显等不利影响,国外报道[1] 约有 10%的

患者临终存在镇痛不佳。 有效镇痛、提高患者终末

期生活质量和延长生存期一直是临床医生所致力解

决的问题。 2013 年 8 月至 2014 年 11 月,我院采用

椎管内植入式药物输注系统治疗中重度癌痛患者

26 例,现将临床治疗情况作一总结。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料 摇 26 例中男 16 例,女 10 例;年龄

43 ~ 79 岁;原发病种包括胰腺癌、肝癌、胆管癌、直
肠癌、宫颈癌、膀胱癌、肾癌、肺癌,术前持续性局部

或全身疼痛,伴有广泛腹腔、腹膜侵犯或者骨转移,
口服吗啡剂量 60 ~ 210 mg / d。 入组标准:(1)采用

化疗、放疗和药物治疗后癌痛仍未得到充分控制;
(2)阿片类药物等治疗虽有效,但无法耐受其不良

反应;(3)患者和家属接受本方式镇痛治疗。 排除

标准:全身衰竭的终末期癌症患者,伴感染、凝血功

能异常或多节段椎体骨质明显破坏者,未经正规治

疗有药物滥用史患者。

1. 2摇 椎管内药物输注系统植入摇 患者取侧卧位,开
放静脉通道,常规监测血压、心电和脉搏氧饱和度。
鞘内置管者 11 例,选取 L3 ~ L4 椎体间隙为穿刺点,
穿刺到蛛网膜下腔后置入 Celsite 药物输注系统(B.
Braun 公司)配置的植入导管;硬膜外置管者 15 例,
以疼痛区域相应脊神经支配节段为穿刺点,穿刺入

硬膜外腔后置管。 置管后在侧腹壁作一长约 3 cm
弧形切口,钝性分离皮下组织,植入药物输注港

(port)。 在背部穿刺点与 port 之间建立一皮下隧

道,引出植入导管并与 port 连接,缝合皮肤切口,皮
外通过蝴蝶针插入 port,外接电子微量输注器。
1. 3摇 药物配置摇 按照吗啡 300 mg 口服量 = 100 mg
静脉量 = 10 mg 硬膜外腔用量 = 1 mg 鞘内用量,计
算 15 ~ 30 d 用量,硬膜外按 15 d 量计算,加 0. 9%
氯化钠注射液配至 150 mL,按硬膜外、鞘内镇痛分

别设定泵速(mL / h)和单次追加量。
1. 4摇 观察指标摇 观察治疗前和治疗后 1、2、4、8 周

疼痛视觉模拟评分(VAS)和生活质量改善情况,了
解患者和家属满意情况(满意、较满意、不满意)及

镇痛期间不良反应,出院后电话随访至临终。 其中,
VAS 评分为:0 ~ 10 分,0 分为无痛,1 ~ 3 分为轻度

疼痛,4 ~ 6 分为中度疼痛,7 ~ 9 分为重度疼痛,10
为无法忍受的剧痛。 生活质量评价采用自制生活质

量量表(见表 1)。
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