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跟骨外侧 Ｕ形切口的设计及临床应用

闫荣亮１，曹立海１，曲家富１，杜晓健１，王　良１，刘洪达１，陈江华１，杨　越２，高　岩１　（１．唐山市第二医院足踝外科，
河北 唐山 ０６３０００；２．唐山市工人医院骨一科，河北 唐山 ０６３０００）

［摘　要］　目的　设计跟骨外侧Ｕ形切口并观察其治疗跟骨骨折的临床疗效。方法　回顾性分析唐山市第二医院足踝外科
自２０１０年１月至２０１６年１０月采用跟骨外侧Ｕ形切口治疗的１５５例（１６７足）患者的临床资料，观察患者伤口愈合情况及术后疗
效。结果　１５５例（１６７足）均获随访，随访时间１２～４８个月，平均２８．７个月。切口愈合良好，无伤口深部感染、皮肤坏死、钢板外
露、骨折不愈合、延迟愈合等并发症发生，有６足发生皮肤浅表感染，经伤口换药后愈合。平均ＡＯＦＡＳ评分（８８．３２±７．３１）分，优良
率达９１．０％，其中８２足优，７０足良，１４足可，１足差，总体疗效满意。结论　采用跟骨外侧Ｕ形切口复位固定跟骨骨折具有暴露充
分，伤口并发症少，足部功能恢复好等特点，值得临床推广。
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　　跟骨骨折是是临床上较为常见的骨折，约占全身
骨折的 ２％［１］，占跗骨骨折的 ６０％ ～６５％［２］，其中

６５％～７０％ 的跟骨骨折涉及跟骰关节面［３］。由于跟

骨的解剖结构复杂，骨折类型和损伤机制多样，所以跟

骨骨折很难解剖复位，且治疗方式选择不当易导致患

足功能障碍，致残率高达 ３０％［４］。马东弟等［５］认为

Ｓａｎｄｅｒ’ｓⅡ型以上的跟骨骨折有明确的手术指征。但
伤口并发症问题一直是临床医生面临的棘手问题［６］。

骨折后手术切口处理不当，术后易造成切口坏死、感

染［７］。为提高跟骨骨折患者术后功能，降低伤口并发

症，自２０１０年１月至２０１６年１０月唐山市第二医院足
踝外科采用跟骨外侧 Ｕ型切口治疗跟骨骨折１５５例
（１６７足），取得了良好的效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　回顾性分析唐山市第二医院足踝外科 ２０１０年
１月至２０１６年１０月１５５例（１６７足）采用跟骨外侧 Ｕ
形切口患者的临床资料，其中男 １０４例，女 ５１例；左
７２例，右７１例，双侧１２例；摔伤１４８例，车祸伤６例，
砸伤１例；年龄 １６～７１岁，平均 ３３．５岁。１６７足按
Ｓａｎｄｅｒ’ｓ分型：Ⅱ型 ６２足，Ⅲ型 ８６足，Ⅳ型 １９足。
术前予以冷疗及药物消肿治疗、下肢血液循环泵预防

下肢深静脉血栓形成。

１．２　方法
　　单侧跟骨骨折采用神经阻滞麻醉，双侧跟骨骨折
采用腰麻。单侧跟骨骨折患者取侧卧位，双侧跟骨骨
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折的患者取俯卧位。患肢大腿上止血带。设计、采用

跟骨外侧Ｕ形切口（图１），切口始于外踝尖水平（Ａ），
沿腓骨后缘与跟腱外缘连线的后１／３向下垂直切开，
至足背皮肤与足底皮肤交界（即白线）水平（Ｂ），转向
前横行至第五跖骨基底近侧约２ｃｍ（Ｃ），再垂直向上
至外踝尖水平（Ｄ）。切开时用刀片全层切开皮肤软组
织直达骨膜，使之形成全厚皮瓣，避免使用电刀，以免

破坏皮瓣血运。注意转折部切口呈弧形，过渡要圆滑，

避免呈直角或锐角。注意结扎跨越伤口的血管，切口

远端用橡皮条保护腓肠神经，同时注意保护腓骨长、短

肌腱。在切口拐角处少许骨膜下锐性剥离后，即于翻

起的皮瓣远端边缘缝合一条丝线作为牵引暴露骨折

端，避免使用拉钩反复牵拉造成皮瓣钝性挫伤。沿跟

骨外侧骨皮质锐性剥离，以腓骨长、短肌腱为界，形成

两个窗口。在后窗口暴露跟骨体部及后结节部位的骨

折，切断跟腓韧带及关节囊，暴露距下关节。在前窗

口，切开肌肉组织和关节囊，暴露跟骨前结节及跟骰关

节。皮瓣翻起后在距骨体外侧缘、距骨颈上分别打入

直径２．０ｍｍ克氏针，弯曲后呈点状阻挡皮瓣，作为牵
开器暴露术野，充分显露距下关节、跟骰关节和骨折

端。先复位跟骰关节及附近骨折，用克氏针临时固定，

再复位移位的距下关节面、跟骨 Ｂｏｈｌｅｒ角及 Ｇｉｓｓａｎｅ
角，纠正跟骨短缩和增宽畸形，恢复跟骨整体形态，用

克氏针临时固定。检查复位满意后选择合适跟骨钛

板，测深、拧入螺钉。若距下或跟骰关节处的骨折不能

被钛板螺钉有效固定，需要另外打入螺钉或克氏针辅

助固定。术中拍片确定跟骨骨折复位情况及钛板、螺

钉位置、长度。满意后冲洗术野，修剪皮瓣上带蒂漂浮

的组织，分层缝合切口，切口拐角处的皮瓣侧可采用皮

内褥式缝合。切口内放置负压引流管引流，无菌敷料

加压包扎。

　　术后抬高伤肢，常规应用消肿、镇痛药物及抗生
素。术后２４ｈ鼓励患者开始足趾功能活动练习，术后
４８～７２ｈ去负压引流管，去管后开始加强屈趾、分趾练
习。术后１４ｄ伤口拆线，拆线后进行踝关节屈伸及环
绕功能练习、顺时针和逆时针方向交替进行。术后

２周开始扶拐下地活动，术后８周开始部分负重练习，
１０～１２周开始完全负重。术后２个月、３个月、６个月
复查拍片，术后６～１２个月取出跟骨钛板。
１．３　疗效评定标准
　　治疗结果按美国矫形足踝协会（ＡＯＦＡＳ）足部评分
标准及疼痛视觉模拟评分标准（ＶＡＳ）进行评定。ＡＯ
ＦＡＳ评分（０～１００分）：９０～１００分为优，７５～８９分为良，
５０～７４分为可，＜５０分为差，ＶＡＳ评分（０～１０分，０分

图１　跟骨外侧Ｕ形切口示意图

为无痛，１０分最痛）。术后１２个月对患者进行评分。
１．４　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析，计量数据
以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示。

２　结果

　　１５５例（１６７足）获随访，随访时间 １２～４８个月，
平均２８．７个月。切口愈合良好，无伤口深部感染、皮
肤坏死、钢板外露、骨折不愈合、延迟愈合发生等并发

症发生，有６足发生皮肤浅表感染，经伤口换药后愈
合。平均 ＡＯＦＡＳ评分（８８．３２±７．３１）分，其中优 ８２
足，良７０足，可１４足，差１足，优良率达９１．０％，总体
疗效满意。

　　典型病例：患者，男，３２岁，主因右足跟部摔伤、肿
痛、不敢活动１ｄ入院。入院诊断：右跟骨闭合粉碎骨
折（Ｓａｎｄｅｒ’ｓⅢ型）。入院后行冷疗、消肿、预防血栓治
疗。于入院后第３天在神经阻滞麻醉下行切开复位内
固定术（图２）。术后１２ｄ伤口拆线，甲级愈合，术后
１２个月ＡＯＦＡＳ评分９０分。

３　讨论

　　跟骨骨折导致跟骨正常解剖形态变化，进而引起
跟骨负重时受力分布改变，行走时相关肌肉软组织附

着点正常生物力学功能也会改变，正常解剖形态是保

证中后足关节正常对位、维持足弓形态及稳定的重要

条件，也是保证跨踝关节小腿肌肉发挥作用的基础［８］。

跟距关节前中后关节面受力变化会引发创伤性骨关节

炎。王军等［９］认为距下关节面骨折台阶大于１ｍｍ，应
复位内固定。临床治疗跟骨骨折的首要目的是恢复跟

骨的结构和形态，以避免骨折畸形愈合引起关节功能

障碍及创伤性关节炎等后果，提高术后足部功能［１０１１］。

跟骨骨折的切口应充分暴露骨折端、距下关节及跟骰

关节，同时降低伤口并发症。在临床中跟骨骨折的手

术治疗有多种切口，其中跟骨外侧 Ｌ形切口入路临床
应用最为广泛，但跟骨软组织覆盖差、跟骨骨折后软组

织损伤重，导致术后切口感染、裂开、皮缘坏死等并发

症相对较多［１２］。跟骨外侧Ｌ形切口（图３ａ）始于外踝
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ａ：术前设计Ｕ形切口；ｂ：沿术前设计切口切皮；ｃ：骨折端暴露；ｄ：骨折复位后钛板放置；ｅ：切口缝合及负压引流管放置；ｆ：切口愈合
图２　典型病例手术图片

尖水平（Ｅ），沿腓骨后缘与跟腱外缘连线的后１／３向
下垂直切开，至足背皮肤与足底皮肤交界（即白线）水

平（Ｆ），转向前横行至第五跖骨基底（Ｇ），该切口起点
（Ｅ点）与止点（Ｇ点）连线未达到距下关节水平，难以
显露距下关节面，若强行暴露距下关节面则需强行牵

拉皮肤软组织，造成皮瓣损伤，增加皮瓣坏死率，切口

不愈合率高达 ５％～２７％［１３１４］。跟骨外侧Ｕ形切口术
野暴露充分，减少了对软组织的过分牵拉，也就减少了

对翻起的皮瓣血供的破坏，降低皮瓣坏死率，有利于切

口愈合。跟骨外侧Ｕ形切口翻起的皮瓣内血管有包含
３支血管，即腓动脉外踝支，腓动脉穿支，跗外动脉后
支，相互吻合形成跟网（图３ｂ）。翻起的皮瓣蒂部宽度
与皮瓣的宽度比例大于２∶１，这种比例的随意皮瓣，皮
瓣远端血供有充分保障；同时皮瓣内血循环主要靠其

血管网，比不含较大皮肤动脉的随意性皮瓣的血运更

丰富，其遂切取后坏死可能性小。

本组病例切口无伤口不愈合、皮肤坏死、深部

感染、钢板外露等并发症发生。同时Ｌ形切口在暴露距

ａ：传统跟骨外侧Ｌ形切口；ｂ：跟骨外侧Ｕ形切口皮瓣内血管
图３　Ｌ形切口与Ｕ形切口皮瓣内血管示意图

下关节、跟骰关节及跟骨前结节时，需把软组织皮瓣连

同腓骨肌腱一起向上翻起，组织牵拉张力很大，暴露和

操作都不理想，不利于跟骨解剖复位。在软组织皮瓣

无张力牵开条件下，Ｕ形切口在显露距下关节、跟骰关
节、Ｂｈｌｅｒ角和 Ｇｉｓｓａｎｅ角以及跟骨的粉碎骨折块方
面，比传统的Ｌ形切口更有优势。其优势在于暴露更
加充分，以腓骨长短肌腱为界，分别在前后两个窗口操

作：前窗口对跟骨前结节、跟骰关节处骨折、脱位进行

复位固定，后窗口对跟骨距下关节面和跟骨体的骨折

进行复位固定。跟骨外侧 Ｕ形切口起点（Ａ点）与止
点（Ｄ点）连线超过距下关节及跟骰关节水平，距下关
节面及跟骰关节面清晰，有利于关节面的解剖复位，显

露跟骨完全有利于跟骨形态即高度和宽度恢复，有利

于术后功能恢复。本组病例平均 ＡＯＦＡＳ评分
（８８．３２±７．３１）分，优良率达９１．０％，总体疗效满意。
为了降低跟骨外侧 Ｌ形入路导致的术后切口并发症，
一些学者建议采用闭合复位螺钉内固定或微创小切口

内固定［１５２０］。这些微创方法对于 ＳａｎｄｅｒⅡ型跟骨骨
折疗效较好，但是对于 ＳａｎｄｅｒｓⅢ ～Ⅳ型跟骨骨折，由
于不能较好地显露关节面，常常以牺牲跟骨骨折的解

剖复位为代价，易导致创伤性关节炎。陈永岗等［２１］认

为由于切口小，不直接暴露骨折，无法在直视下观察骨

折复位情况及关节面是否平整，术中需反复多次 Ｃ型
臂Ｘ射线透视来确认骨折复位情况，增加术者及患者
的暴露风险。马骏等［２２］认为八字微创入路为有限切

口需在Ｃ型臂 Ｘ射线透视下反复进行跟骨侧位和轴
位Ｘ射线透视。
　　跟骨外侧Ｕ形切口术中操作注意事项：①跟骨外
侧Ｕ形切口要足够大，术野暴露充分，避免在骨折显露
及复位过程中对软组织的过度牵拉。②跟骨外侧Ｕ形

１４８局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（１１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



切口Ａ点至Ｃ点一直切到骨面，锐性剥离皮瓣，切口
与皮肤表面垂直，转折部切口呈弧形，过渡要圆滑，避

免呈直角或锐角。避免使用电刀以免热灼烧加重血供

危机［２３］，预防术后组织溶解皮肤坏死［２４］。③术中注
重微创操作，术野暴露时采用“Ｐｏｉｎｔｔｏｕｃｈ”暴露法，在
切口拐角处少许骨膜下锐性剥离后，即于翻起的皮瓣

远端边缘缝合一条丝线作为牵引暴露骨折端。皮瓣翻

起后在距骨体外侧缘、距骨颈上分别打入直径２．０ｍｍ
克氏针，弯曲后呈点状阻挡皮瓣，作为牵开器暴露术

野，避免使用拉钩反复牵拉造成皮瓣钝性挫伤，进而增

加皮瓣坏死概率。④缝合伤口前修剪皮瓣上带蒂漂浮
的组织，防止术后组织液化渗出而影响伤口愈合。切

口拐角处的皮瓣侧可采用皮内褥式缝合即 ＤｏｎａｔｉＡｌｌ
ｇｏｗｅｒ缝合法，降低皮缘坏死率。一些学者研究证实
ＤＡ缝合法在跟骨骨折手术切口缝合时，能保护皮缘血
运，避免组织缺血坏死，降低并发症发生率［２５２６］。

　　总之，采用跟骨外侧 Ｕ形切口复位固定跟骨骨折
具有暴露充分，伤口并发症少，足部功能恢复好

等特点。

［参考文献］

［１］ＭｏｌｌｏｙＡＰ，ＬｉｐｓｃｏｍｂｅＳＪ．Ｈｉｎｄｆｏｏｔａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｂｏｎｅ

ｌｏｓｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｃａｌｃａｎｅｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓａｎｄｎｏｎｕｎｉｏｎｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＣｌｉｎ，

２０１１，１６（１）：１６５－１７９．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｆｃｌ．２０１０．１２．００８．

［２］何国祥，潘月来，谢　勤，等．跟骨骨折的 ＣＴ检查及其价值［Ｊ］．中

华放射学杂志，１９９４，２８（８）：５４４．

［３］ＴａｌａｒｉｃｏＬＭ，ＶｉｔｏＧＲ，ＺｙｒｙａｎｏｖＳＹ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｄｉｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｒａａｒ

ｔｉｃｕｌａｒｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓｂｙｕｓｉｎｇｅｘｔｅｒｎａｌｒｉｎｇｆｉｘａｔｉｏｎ，ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎ

ｖａｓｉｖｅｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎ，ａｎｄｅａｒｌｙｗｅｉｇｈｔｂｅａｒｉｎｇ［Ｊ］．ＪＦｏｏｔＡｎｋｌｅＳｕｒｇ，

２００４，４３（１）：４３－５０．ｄｏｉ：１０．１０５３／ｊ．ｊｆａｓ．２００３．１１．０１０．

［４］ＥｒｄｕｒａｎＭ，ＡｋｓｅｋｉＤ，ＵｌｕｓａｌＡＥ．Ａｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｄｕｅｔｏｓｈｏｃｋｗａｖｅ

ｔｈｅｒａｐｙｒｅｓｅｍｂｌｉｎｇｃａｌｃａｎｅａｌｓｔｒｅｓｓｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，２０１３，

３４（４）：５９９－６０２．ｄｏｉ：１０．１１７７／１０７１１００７１２４７０９１７．

［５］马东弟，杨振建，宋锦旭，等．钢板与克氏针内固定修复跟骨骨折：Ｇｉｓ

ｓａｎｅ角及Ｂｏｈｌｅｒ角与跟骨高度比较［Ｊ］．中国组织工程研究，２０１５，

１９（９）：１４２３－１４２８．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５－４３４４．２０１５．０９．０１９．

［６］冯云华，谭广毅，文　明，等．跟骨骨折术后皮肤坏死创面的修复

［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１１，１９（１０）：８７２－８７４．ｄｏｉ：１０．３９７７／ｊ．

ｉｓｓｎ．１００５－８４７８．２０１１．１０．２６．

［７］沙　宇，朱军方，杨树东，等．跟骨关节内骨折手术治疗并发症原因

分析及防治［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２００６，２１（２）：１５３－１５４．

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－９９３５．２００６．０２．０４３．

［８］俞光荣，燕晓宇．跟骨骨折治疗方法的选择［Ｊ］．中华骨科杂志，２００６，

２６（２）：１３４－１４１．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：０２５３－２３５２．２００６．０２．０１９．

［９］王　军，王玉兰，焦　磊，等．跟骨关节内骨折手术治疗临床分析

［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１１，２０（５）：５３８－５３９．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．

ｉｓｓｎ．１６７２－５０４２．２０１１．０５．０３３．

［１０］梁宏伟，余　磊，赵　斌，等．经皮撬拨内固定与切开复位内固定治

疗跟骨骨折的比较［Ｊ］．黑龙江医药，２０１６，２９（５）：９８６－９８８．ｄｏｉ：

１０．１４０３／ｊ．ｃｎｋｉ．ｈｌｊｙｙ．２０１６．０５．０９１．

［１１］ＰａｎｇＱＪ，ＹｕＸ，ＧｕｏＺＨ．Ｔｈｅｓｕｓｔｅｎｔａｃｕｌｕｍｔａｌｉｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＳａｎｄｅｒｓｔｙｐｅＩＩｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅ：Ａｆｉｎｉｔｅｅｌｅｍｅｎｔａｎａｌｙ

ｓｉｓ［Ｊ］．ＰａｋＪＭｅｄＳｃｉ，２０１４，３０（５）：１０９９－１１０３．ｄｏｉ：１０．１２６６９／

ｐｊｍｓ．３０５．５３０１．

［１２］ＰａｌｍｅｒｓｈｅｉｍＫ，ＨｉｎｅｓＢ，ＯｌｓｅｎＢＬ．Ｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｕｐｄａｔｅｏｎ

ｃｕｒｒｅｎｔｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＰｏｄｉａｔｒＭｅｄＳｕｒｇ，２０１２，２９（２）：２０５－

２２０．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｃｐｍ．２０１２．０１．００７．

［１３］ＣｏｕｒｔＢｒｏｗｎＣＭ，ＳｃｈｍｉｅｄＭ，ＳｃｈｕｔｔｅＢＧ．Ｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ａｆｔｅｒｃａｌｃａｎｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２００９，４０（１２）：１３１３－

１３１５．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｉｎｊｕｒｙ．２００９．０３．０４４．

［１４］ＢｅｒｇｉｎＰＦ，ＰｓａｒａｄｅｌｌｉｓＴ，ＫｒｏｓｉｎＭＴ，ｅｔａｌ．Ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｐｒｏｔｏ

ｃｏｌａｎｄｗｏｕｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｃａｌｃａｎｅｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅ

Ｉｎｔ，２０１２，３３（６）：４９２－４９７．ｄｏｉ：１０１６／ｊ．ｉｎｊｕｒｙ．２００９．０３．０４４．

［１５］沙良宽，田家祥，李敬祥，等．撬拨复位与切开复位内固定治疗

ＳａｎｄｅｒｓⅡ型跟骨骨折的比较［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２０１５，

２９（５）：５５８－５６２．ｄｏｉ：１０．７５０７／１００２－１８９２．２０１５０１２１．

［１６］黄世超，倪　锋，魏广奇，等．经皮撬拨复位空心螺钉与切开复位钢

板内固定治疗ＳａｎｄｅｒｓⅡ、Ⅲ型跟骨骨折疗效比较［Ｊ］．中国临床研究，

２０１７，３０（６）：８１３－８１５．ｄｏｉ：１０．１３４２９／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｒ．２０１７．０６．０２７．

［１７］刘　亮，周恩瑜，陈　宇．经皮撬拨复位空心螺钉内固定 Ｓａｎｄｅｒｓ

Ⅱ、Ⅲ型跟骨骨折［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１８，２７（８）：５８１－５８５．

ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０１Ｅ０１８０５１．

［１８］方志强．外踝下小切口结合微型锁定钢板治疗跟骨骨折体会［Ｊ］．

中国矫形外科杂志，２０１５，２３（１８）：１７２２－１７２４．ｄｏｉ：１０．３９７７／ｊ．

ｉｓｓｎ．１００５－８４７８．２０１５．１８．２１．

［１９］缪逸鸣，王　强，沈影超，等．“八”字双切口钢板内固定治疗跟骨

骨折的临床疗效分析［Ｊ］．中国临床医学，２０１８，２５（１）：９５－９９．

ｄｏｉ：１０．１２０２５／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８－６３５８．２０１８．２０１７０４０８．

［２０］吴昊．经微创跗骨窦切口入路与传统外侧Ｌ形切口入路比较治

疗跟骨骨折的 Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中国骨伤，２０１７，３０（１２）：１１１８－

１１２６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００３－００３４．２０１７．１２．００９．

［２１］陈永岗，肖勋刚，危小东，等．跟骨骨折患者的微创经皮钢板固定技

术治疗［Ｊ］．中国骨与关节杂志，２０１７，６（１１）：８３３－８３６．ｄｏｉ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５－２５２Ｘ．２０１７．１１．００８．

［２２］马　骏，何　斌，姜曙祥，等．“八”字微创入路内固定治疗跟骨骨

折疗效观察［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１７，２６（４）：２５６－２５９．ｄｏｉ：１０．

１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０９Ｅ０１６０６５．

［２３］陈　滔，王子明．减少跟骨骨折术后皮缘坏死和疼痛的手术技巧

［Ｊ］．中华创伤杂志，２００９，２５（８）：７２２－７２３．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．

ｉｓｓｎ．１００１－８０５０．２００９．０８．２３０．

［２４］袁瑞斌．跟骨重建钢板加植骨治疗跟骨关节内骨折［Ｊ］．局解手术

学杂 志，２０１０，１９（２）：７０．ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２ －

５０４２．２０１００２００１．

［２５］葛双雷，张亚奎，王雪飞．ＤｏｎａｔｉＡｌｌｇｏｗｅｒ方法缝合跟骨骨折手术切

口疗效分析［Ｊ］．中国医药科学，２０１５，５（１４）：１８９－１９１．

［２６］余　江．不同缝合方法预防或减少跟骨骨折切口并发症的对比研

究［Ｊ］．实用医学杂志，２０１８，３４（１）：９３－９５．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．

１００６－５７２５．２０１８．０１．０２３．

（编辑：左艳芳）

２４８ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（１１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


