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·临床研究·

跟骨骨折内固定术后联合 VSD 治疗防止切口皮肤坏死疗
效观察

杨彥君，唐良华（通讯作者），熊屹，程志刚，彭长英
（贵阳中医学院第二附属医院 骨二科，贵州  贵阳  550003）

0　引言
跟骨骨折常因高处坠落伤所致，并多破坏距下关节，处

理不当极易丧失劳动能力。跟骨骨折多属于关节内骨折，行

切开复位内固定术后由于足跟部缺乏软组织覆盖，术后皮肤

张力增高，出现皮肤坏死，钢板外露的概率远比其他部位手

术切口高 [1]。回顾性分析我院自 2013 年 1 月至 2015 年 12 月

共 30 例跟骨骨折患者内固定术后，使用 VSD 联合治疗防止

切口皮肤坏死疗效观察。未发生 1 例皮肤坏死，报告如下。

1　资料与方法
1.1　一般资料。30 例患者（32 足）中，男 24 例，女 6 例，

其 中 2 例 为 双 足 跟 骨 骨 折， 年 龄 18-63 岁， 平 均 34.2 岁；

致伤原因：高处坠落伤 24 例（26 足），车祸伤 6 例，均为

闭合性跟骨骨折。患者术前行正位、侧位和轴位 X 线摄片及

CT ＋三维成像，健侧正侧位片，Böhler 角和 Gissane 角均

明显改变，按照 SandersCT 分型 [2]：SandersII 型 12 足，III
型 16 足，IV 型 4 足。

1.2　手术方法。采用腰硬联合或全麻麻醉，患者取健侧卧位

（双足取俯卧位），手术在患肢驱血后气囊止血带下进行，

手术采取足外侧典型“L 型”切口，不使用电刀，沿跟腱与

腓骨之间“L 型”顶点锐性切开直达筋膜，自外踝后下 1 cm
处，向前弧形至骰骨直达骨膜，沿骨膜钝性剥离，皮肤至骨

膜的软组织瓣整体掀开，克氏针或丝线固定阻挡皮瓣辅助显

露，勿皮钩牵拉；在跟骨外侧作骨膜下剥离，前上方不要超

过腓骨肌腱，切断腓骨下支持带，可显露跗骨窦及跟骰关节，

靠近距下关节后关节面骨膜下剥离，可将腓后韧带连同深筋

膜及骨膜掀起，保持距小腿关节稳定。跟骨结节处由外向内

侧转入一枚克氏针以撑开牵引并整复结节的骨折，跟骨前段

骨折将克氏针经皮穿过跗骨窦，将针尽量向跟骨上缘撬拨以

重建外侧皮质，恢复骨折对位对线。C 臂透视确认跟骨长度、

高度、宽度、距下后关节面复位、Böhler 角和 Gissane 角均

得到良好的恢复，选择适宜跟骨解剖钢板嵌压于跟骨外侧壁

固定。拧入螺钉时，内侧由手指对抗使内侧骨块复位固定，

避免跟骨增宽。若存在骨缺损应用自体髂骨或异体松质骨植。

用 75% 的医用酒精擦洗创面周围健康皮肤以利于半透膜的黏

附，擦洗范围大于 2 cm。根据患足创面大小合理选取 VSD
材料，VSD 材料需全部覆盖创面，周缘间断缝合以利材料与

创面充分紧密敷，安装生物半透明膜密封，接通负压源（负

压控制在 150-450 mmHg），持续负压吸引 7-10 d，每日早

晚各使用双氧水 10 mL 和生理盐水 100 mL 冲洗一次，7-10 
d 后去除 VSD，引流期间应密切观察引流管道是否通，14 d
后伤口拆线。 
1.3　 临 床 疗 效 判 定 标 准。Maryland 足 部 功 能 平 分 [3]

（Maryland Foot Score）：分为疼痛和功能两部分，分别占

45 分和 55 分。优为 90-100 分，良为 75-89 分，可为 50-74 分，

差为 <50 分。

2　结果
30 例患者无 1 例皮肤坏死，按时拆线，切口 I/ 甲愈合。

Maryland 平分，优 21 例，良 4 例，可 3 例，差 2 例，优良

率 83.33%（25/30）。

3　讨论
跟骨骨折通常因足跟部受到突然的高能量撞击所致。跟

骨是维护与支撑足部的外侧柱，是全身重量的动态稳定和适

应的基础。通过手术恢复距下关节的稳定，跟骨的长度、高

度和宽度对于减少功能受损尤为重要。而决定跟骨闭合性骨

折的手术治疗要素为：①后关节面与中关节面相互关系的变

形程度，其可成为距下关节活动受限的因素；②后关节面移

动的程度；③跟骨结节侧方以为的程度；④足部增宽的程度

及其他因素，如跟骨结节移位和（或）跟距关节等。

由于跟骨的形状、位置特殊，外侧的软组织薄，伸缩性

和移动性比较差，“L 型”纵行切口避免了跟骨外侧动脉、

外侧踝动脉、跗骨外侧动脉损伤。胫后动脉越过跟骨上缘，

约在外踝后 3 cm 并在腓肠神经深面由足跟后外侧穿出，供应

足跟后外侧皮肤，损伤可致后侧皮肤坏死。跟骨外侧全层皮

瓣的锐性剥离避免伤及跟外侧动脉及和腓动脉终末支降支，

术中克氏针掀起阻挡皮瓣显露骨折端，防止术中应用拉钩过

度反复牵拉破坏蒂部周围毛细血管网状系统或直接导致血管

的损伤，从而影响皮瓣的动脉供血或者静脉回流，进而引起

皮瓣完全或者部分坏死；由于电刀的热辐射作用容易造成周

围脂肪坏死 [4]，导致切口长期不愈合，故术中避免使用电刀。 
持续封闭负压吸引术（vacuum sealing dranage,VSD）

通过对伴有皮肤或软组织缺损的创面使用医用海绵敷料进行

覆盖或填充封闭后，使之置于负压下进行持续引流，以达到
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摘 要：目的   回顾性分析 2013 年 1 月至 2015 年 12 月共 30 例跟骨骨折患者内固定术后，患者使用 VSD 联合
治疗防止切口皮肤坏死疗效观察。方法   30 例跟骨骨折患者在内固定术后，立即在切口处配合使用 VSD 技术，
术后 7-10 d 持续负压吸引，每日早晚各使用双氧水 10 mL 和生理盐水 100 mL 冲洗一次，7-10 d 后去除 VSD，14 
d 后伤口拆线。结果   30 例患者术区皮肤均无坏死，按时拆线，切口 I/ 甲愈合。结论   跟骨骨折内固定术后联合
VSD 治疗具有防止切口皮肤坏死，促进伤口愈合的确切疗效。
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骨折实施有效复位，然而该方法手术时间长，对患者造成的

破坏性较大，导致多种并发症；而带锁髓内钉方法，则能够

在较少损伤患者组织的前提下，实现较好的治疗效果；当然，

该方法对于手术操作者的专业能力有较高的要求，其操作性

相对更为复杂 [3-4]。

在本次研究中 [5-6]，试验组患者的手术时间（60.2±6.4）

min、术中出血量（101.8±15.5）mL、住院时间（18.3±5.4）

d，骨愈合时间（10.3±1.4）w，与参考组患者相比，均具有

十分显著的优势，P < 0.05。同时，试验组患者的并发症率 9.1%
显著低于参考组的 40.9%，差异有统计学意义，P < 0.05。

综上所述，在治疗肱骨干骨折患者的过程中，使用带锁

髓内钉方法为患者实施治疗不仅手术效果更佳理想，而且能

够让患者更快恢复，临床疗效令人满意，具有较高的临床推

广应用价值。
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3　讨论

实践表明，应用微创经皮锁定加压钢板内固定技术对四

肢骨折治疗，切口较小，可显著减少出血量，保障手术安全，

并为手术时间的缩短打下了良好基础。另外，因切口小，患

者术后疼痛明显减轻，便于促进骨折愈合和术后机体恢复。

白皓等 [3-4] 研究示，针对所选取的四肢骨折患者，观察组采

用微创经皮锁定加压钢板内固定治疗，对照组采用常规钢板

内固定治疗，观察组优良率明显高于对照组，术后恢复时间

短于对照组，与本次研究结果一致。因在实施此项术式过程中，

无需大面积对软组织进行剥离，故对骨折端内环境具保护作

用，未对血运构成影响，愈合更为迅速，且并发症率居更低

水平 [5-8]。结合本次研究结果示，观察组手术情况，治疗优良

率，并发症情况均优于对照组。

综上所述，针对四肢骨折患者，应用微创经皮锁定加压

钢板内固定技术治疗，可显著提高临床效果，改善手术质量，

促进术后康复进程，且具较高安全性。
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清洁创面及促进伤口愈合的作用。通过 VSD 技术可使创面与

外界隔离，防止外来感染及院内交叉感染的发生，减轻创面

肉芽组织肿胀，改善微循环，增加创面血流量；实现创面“零

积聚”、全方位引流 [5]。同时其特制的多孔海绵可以均匀分

散负压，从而提供全天候的、无死角的引流，更加有利于促

进创面愈合 [6]。VSD 还可以促进胶原蛋白合成及纤维生长，

调节生长因子活性，促进创面愈合 [7]。

综上所述，掌握正确手术操作，避免过度牵拉软组织，

损伤神经血管，皮肤切口 VSD 覆盖密闭持续负压吸引并配合

伤口冲洗，能够有效避免皮肤坏死的发生。
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