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塑型卵圆钳经皮缝合与切开缝合治疗新鲜闭合性
跟腱断裂的对照研究

汤明 1 李谓林 1，2 鲁齐林 3 王寒琪 4 孔长旺 1 徐峰 1 蔡贤华 1 魏世隽 1

【摘要】 目的 比较塑型卵圆钳经皮微创缝合技术和切开缝合技术治疗新鲜闭合性跟腱断裂的临

床疗效。方法 回顾性研究自2014年1月至2016年10月收治的73例新鲜闭合性跟腱断裂病人，最终入

组共70例，根据手术方式的不同分为两组：微创组（36例）借助自制的塑型卵圆钳，通过小切口经皮缝合

修复跟腱；常规组（34例）采用常规跟腱内侧纵行切口，连续锁边缝合修复跟腱。记录两组手术时间、术

中出血量、术后并发症、恢复至伤前运动水平的时间、末次随访时的美国足踝外科医师协会（American
Orthopedic Foot and Ankle Society, AOFAS）踝与后足功能评分，术后 1年复查MRI评估跟腱修复状况。

结果 两组病人获得 16~44个月（平均 30个月）随访，其中微创组手术时间为（45.34±6.73）min，术中出

血量为（15.12±4.11）ml；常规组手术时间为（69.33±13.44）min，术中出血量为（25.47±7.19）ml，两组比

较，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。微创组 2例病人切口延迟愈合，2例出现线结刺激症状，1例腓

肠神经损伤，1例于术后半年外伤后再断裂；常规组 3例伤口浅表感染，2例出现深部感染，无腓肠神经

损伤及跟腱再断裂。末次随访AOFAS评分：微创组为（95.81±2.35）分，常规组为（93.61±4.83）分；微创组

有 29例病人（21.0±4.7）周（20~24周）恢复至伤前运动水平，常规组有26例（23.0±3.5）周（21~31周）恢复

至伤前运动水平；上述指标比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。术后1年MRI均显示跟腱连续性完

整，未观察到跟腱囊性变。结论 自制塑型卵圆钳经皮缝合技术修复新鲜闭合性跟腱断裂手术时间短，

术后恢复更快，且并不增加跟腱再断裂发生率。

【关键词】 跟腱；微创技术；吻合术；对比研究
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【Abstract】 Objective To compare the clinical efficacy between minimally invasive technique with
suture ⁃ guided forceps and conventional technique in treating fresh Achilles tendon rupture. Methods A
retrospective study on 73 patients with fresh close Achilles tendon rupture was performed from January 2014 to
October 2016. All patients were divided into two groups according to the surgical procedures: minimally
invasive group and conventional group. Minimally invasive technique with suture⁃guided forceps was used in
minimally invasive group, and conventional technique was utilized in conventional group. The operation time,
intraoperative bleeding volume, incidence of complications and recovery time of the two groups were
documented respectively. AOFAS was used to estimated the function of ankle joints, and the condition of
Achilles tendon was evaluated by MRI 1 year later. Results All patients were followed up for 16 to 44 months



·174· 骨科2019年5月第10卷第3期 Orthopaedics, May 2019, Vol. 10, No. 3

(30 months on average). The operation time was (45.34±6.73) min and the intraoperative bleeding volume was
(15.12 ± 4.11) ml in minimally invasive group, and those were (69.33 ± 13.44) min and (25.47 ± 7.19) ml
respectively in conventional group. The differences were significant between the two groups. In minimally
invasive group, 2 cases showed delayed wound healing, 2 cases had suture clot irritation symptoms after
operation and 1 patient suffered sural nerve injury; 1 patient sprained again to recurrent rupture of Achilles
tendon half a year after operation. In conventional group, superficial wound infection occurred in 3 patients and
deep wound infection occurred in 2 patients, and no sural nerve injury or recurrent rupture of Achilles tendon
was reported. The final score of AOFAS was 95.81±2.35 in the minimally invasive group and 93.61±4.83 in
conventional group. There was no statistically significant difference. In the minimally invasive group, 29 cases
recovered to normal in (21.0±4.7) weeks (20⁃24 weeks). In conventional group, 26 cases recovered in (23.0±3.5)
weeks (21⁃31 weeks). There was no significant difference between two groups. One year after operation, the two
groups showed continuous and complete Achilles tendon on MRI, and no cystic degeneration of Achilles tendon
was observed. Conclusion As compared with traditional surgery, minimally invasive suture has the
advantages of shorter operation and recovery time. Meanwhile, it does not increase the recurrence and rupture
rate of Achilles tendon.

【Key words】 Achilles tendon; Minimally invasive technique; Suture techniques; Comparative study

近年来随着国民生活水平的提高以及人们对身

体素质要求的不断提高，呈现出全民健身热潮；随之

而来的运动损伤日渐增多，其中以新鲜闭合性跟腱

撕裂较为常见。对于新鲜闭合性跟腱断裂的治疗方

法，目前仍然存在争议，保守治疗的并发症相对少，

然而跟腱再断裂发生率高；而手术治疗的相关切口

并发症则较多，影响了临床疗效［1］。对于运动要求

较高的年轻病人，选择手术治疗可能更为合适。近

年来，采用小切口经皮缝合的跟腱修复技术越来越

受到关注，然而经皮缝合可能导致腓肠神经损伤，及

再断裂风险增高的问题仍没有得到很好的解答［2］。

如何有效降低经皮缝合手术的相关并发症仍是

十分重要的研究方向。2014年1月至2016年10月，

我们分别采用塑型卵圆钳小切口经皮缝合技术和常

规开放缝合技术治疗新鲜闭合性跟腱断裂病人，对

比分析两种技术的临床疗效。

资料与方法

一、纳入排除标准

入选标准：①新鲜闭合性跟腱断裂病人（伤后

3周内）；②青壮年病人且对运动要求较高（年龄＜

55岁）；③MRI检查结果显示跟腱断裂处距离跟腱

止点＞3 cm。

排除标准：①开放性跟腱断裂；②陈旧性跟腱断

裂；③既往有反复跟腱损伤病史或MRI显示跟腱止

点存在明显病变；④中老年病人（≥55岁）；⑤术前有

激素或者其他药物局部注射史；⑥MRI显示跟腱断

裂处距离跟腱止点≤3 cm；⑥失访病人。

二、一般资料

自2014年1月至2016年10月期间，中国人民解

放军中部战区总医院骨科足踝与运动医学中心共收

治新鲜闭合性跟腱断裂病人 112例，符合本研究纳

入标准的共73例，最终获得随访入组的共70例，依

据手术方式不同分为微创组和常规组。

微创组 36例，行塑型卵圆钳经皮缝合。其中，

男35例，女1例；年龄为（33.47±11.12）岁（19~51岁）；

左侧 21例，右侧 15例。致伤原因：羽毛球运动伤

21例，篮球运动伤 5例，足球运动伤 7例，摔伤 3例。

伤后至手术时间为（5.33±4.17）d。
常规组34例，行常规切开缝合。其中，男27例，

女 7例；年龄为（36.55±11.48）岁（19~50岁）；左侧

15例，右侧 19例。致伤原因：羽毛球运动伤 17例，

篮球运动伤 8例，足球运动伤 7例，摔伤 2例。伤后

至手术时间为（5.33±4.11）d。
两组的性别、年龄、伤后至手术时间比较，差异

均无统计学意义（P均＞0.05）。
所有病人术前体检：Thompson征均呈阳性；常

规拍摄患侧踝关节侧位X线片及跟腱MRI证实跟腱

无明显钙化、Hugland畸形等合并病变。所有病人

术前签署手术知情同意书。

三、手术方法

（一）微创组手术方法

塑型卵圆钳经皮缝合。行连续硬膜外或腰骶丛

神经阻滞麻醉后，取俯卧位，患足置于床缘，小腿背

侧垫软垫使膝关节稍屈曲 15°；触摸确认跟腱断裂

处并用记号笔标记，分别在跟腱断端近侧约为2、4、
6 cm处，跟腱断裂远端约为1、2、3 cm处标记出经皮

穿刺入针点；在跟腱断裂处作一2~3 cm长的正中小

切口，依次切开皮肤、皮下、深筋膜，小心切开腱周组

织并尽量保持其完整性，显露跟腱断端，使用组织钳
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将远近侧断端轻柔地牵出，并适当清理马尾状撕裂

的跟腱断端（取部分肌腱组织送病理检查），使用组

织剪或者小的剥离子分离跟腱与腱周组织之间的间

隙，先用2把组织钳夹持跟腱近侧断端，将塑型卵圆

钳沿跟腱与腱周组织之间的间隙插入并夹持跟腱组

织；距断端 6 cm处使用尾端带孔直针将 2#Orthocord
缝合线（强生公司，美国）由外向内经皮依次穿过卵

圆钳内外侧引导环及跟腱组织；将卵圆钳经断端小

切口退出导出缝线完成第 1针经皮缝合，近端根据

术前标记点经皮缝合 3针，同法完成跟腱断端远侧

的经皮缝合；通过牵拉缝线确认是否缝合至跟腱组

织，然后将两断端内外侧的3股缝线同时收紧打结，

打结过程中注意保持合适的跟腱张力（踝关节置于

中立位）；两侧各留1股缝线，将其余缝线剪断，然后

将一侧留置的缝线经跟腱深面引至对侧打结完成

线结回避；将跟腱断端纤维理顺后用 3#不可吸收肌

腱缝合线作连续锁边缝合，恢复断端的平顺形态以

减少组织刺激反应，0#丝线缝合腱周组织，再依次缝

合深筋膜、皮下组织、皮肤切口；切口无需放置引流

管（图1）。
（二）常规组手术方法

常规切开缝合。连续硬膜外麻醉或腰骶丛神经

阻滞麻醉后，取俯卧位，足置于床缘，小腿背侧垫软

垫使膝关节稍屈曲 15°；以跟腱断裂处为中心跟腱

内侧取长约 10 cm的纵行切口，依次切开皮肤、皮

下、深筋膜，显露跟腱腱周组织，锐性切开腱周组织

后显露呈马尾状撕裂跟腱实质部，向跟腱断端两侧

适当游离腱周组织至显露正常腱性部分，适当清理

跟腱断端并切取少许组织送病理检验，使用两把组

织钳夹持住撕裂的跟腱断端并理顺肌腱纤维，使用

2根 2#Orthocord缝合线（强生公司，美国）分别对跟

腱远近侧断端行连续锁边缝合，将两侧缝线尾端收

紧打结至断端纤维重叠约2 mm，确认跟腱张力合适

（踝关节置于中立位）；将跟腱断端纤维理顺后用 3#

图1 塑型卵圆钳经皮缝合跟腱手术图解 a：跟腱及断裂处的体表标记及手术切口；b：断裂处小切口显露；c：组织钳夹持跟腱断端，组织剪分

离腱周组织；d：插入塑型卵圆钳，带孔直针引导高强度缝线穿过卵圆钳孔经皮缝合跟腱近端；e：回撤卵圆钳将缝线经断端小切口牵出；f：牵拉

缝线确认缝线位于跟腱实质内；g：同样方式缝合远侧，踝关节置于中立位时收紧缝线打结；h：线结回避；i：修复腱周组织
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不可吸收肌腱缝合线作连续锁边缝合，恢复断端的

平顺形态以减少组织刺激反应，0#丝线缝合腱周组

织，再依次缝合深筋膜、皮下组织、皮肤切口；切口放

置引流管1根（图2）。
四、术后管理及康复计划

（一）术后管理

患肢背侧短腿支具固定踝关节于跖屈 30°位，

局部间断冰敷（每次10 min，间隔2 h），抬高患肢，口

服非甾体抗炎药物控制疼痛；

（二）术后康复计划

1. 第一阶段（术后 1~4周） 术后第2天抬腿练

习，可扶双拐下地非负重活动；术后3 d开始练习屈

伸膝关节。

2. 第二阶段（术后 4周~3个月） 膝关节屈曲

90°位主动踝泵功能锻炼；同时开始进行滚筒练习；

穿戴行走靴逐渐过渡至跖行完全负重。

3. 第三阶段（术后3~6个月） 恢复全范围关节

活动度。同时开始平衡练习、柔韧性练习、下楼梯练

习、功率自行车练习，直至无恐惧完成日常生活。

4. 第四阶段（术后6个月~1年） 逐步过渡至高

强度体育锻炼。

五、评价指标

分别记录两组病例手术时间、术中出血量、术

后并发症（切口浅表或深部感染、腓肠神经损伤、跟

腱再断裂）发生率，末次随访的美国足踝外科医师

协会（American Orthopedic Foot and Ankle Society,

AOFAS）踝与后足功能评分；询问恢复到伤前体育

活动水平的病人比例及恢复时间；术后 1年复查跟

腱MRI。
六、统计学处理

采用SPSS 20.0统计学软件（IBM公司，美国）对

本研究数据进行统计学分析。手术时间、术中出血

量、AOFAS评分等计量资料以均数±标准差（x±s）表

示，并行两组独立样本 t检验；各种并发症的发生率

等计数资料以“%”表示，并行卡方检验。P＜0.05认
为差异有统计学意义。

结 果

一、术中相关指标的比较

微创组手术时间为（45.34±6.73）min，术中出血

量为（15.12±4.11）ml；常规组手术时间为（69.33±
13.44）min，术中出血量为（25.47±7.19）ml；组间比

较，差异均有统计学意义（P均＜0.05，表1）。
二、随访及并发症

微创组中36例获得（29.39±8.87）个月（16~44个
月）随访，2例切口浅表感染，通过换药愈合；2例诉

断端小切口局部硬结刺激症状，分别于术后 6个月

和 1年行局麻下清创取出残余线结后症状缓解；腓

肠神经损伤1例，予甲钴胺片口服症状无明显缓解，

末次随访时仍诉腓肠神经支配区轻度麻木不适；

1例于术后5个月参加羽毛球运动时再次断裂，行短

腿石膏跖屈位固定6周后治愈；其中29例恢复到伤

图2 开放缝合跟腱手术图解 a：于跟腱内侧以断端为中心作纵行切口，保护腱周组织；b：采用高强度缝线分别于远近端作连续锁边缝合；

c：踝关节中立位时收紧缝线打结；d：将线结回避至跟腱腹侧；e：跟腱断端采用肌腱缝合线作连续锁边加强缝合；f：修复腱周组织
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前的体育活动水平，重返运动比例为80.6%，恢复时

间为（21.0±4.7）周（20~24周）。详见表1。
常规组 34例病人获得（31.58±6.79）个月（17~

43个月）随访；术后 3例切口浅表感染，给予伤口换

药处理后获得愈合；2例病人深部感染，行清创手术

后跖屈位石膏固定处理后愈合，无腓肠神经损伤病

例，未观察到跟腱再断裂病例；其中 26例恢复至伤

前运动水平，重返运动比例为 76.5%，恢复时间为

（23.0±3.5）周（21~31周）。详见表1。
两组病例术后1年复查跟腱MRI显示跟腱连续

性完整，未观察到跟腱囊性变（图3、4）。
三、功能评分

末次随访时，微创组的AOFAS评分为（95.81±
2.35）分，常规组为（93.61±4.83）分，组间比较，差异

无统计学意义（t=1.684，P=0.138，表1）。

讨 论

一、新鲜闭合性跟腱断裂治疗方案的选择

新鲜闭合性跟腱断裂的治疗方案一直都存在争

议，保守治疗主要包括石膏制动、抬高患肢消肿等措

施；Keating等［3］的随机对照研究提示保守治疗后的

再断裂率为 9.8%，高于手术治疗的 5.1%。Nilsson⁃
Helander等［4］的随机对照研究同样显示保守治疗与

手术治疗相比有较高的跟腱再断裂率（12.5% vs.

4.1%）。然而Soroceanu等［5］发现当功能制动时间相

似时，手术和非手术治疗的跟腱再断裂率并没有明

显差别。尽管目前有很多证据支持非手术治疗的

有效性，但手术治疗仍被临床广泛采用。为了减少

开放修复带来的切口并发症问题，新鲜跟腱断裂的

微创修复技术逐渐受到重视［2，6］，McMahon等［7］关于

图3 病人，男，23岁，塑型卵圆钳经皮缝合术治疗闭合性跟腱断裂 术前MRI提示左侧跟腱断裂（a、b）；塑型卵圆钳经皮缝合术后12个月MRI
随访提示跟腱修复良好，局部增生表现，未见囊性变（c、d）

图4 病人，男，35岁，开放缝合术治疗闭合性跟腱断裂 MRI提示左侧跟腱断裂（a、b）；采用开放缝合术后14个月MRI随访提示跟腱修复良

好，局部增生明显，未见囊性变（c、d）

表1 术中资料及术后随访资料

分组

微创组

常规组

t（χ2）值

P值

例数

36
34
-
-

手术时间

（x±s，min）
45.34±6.73
69.33±13.44
-5.335
0.002

术中出血量

（x±s，ml）
15.12±4.11
25.47±7.19
-4.378
0.017

并发症发生率

（%）

16.7
14.7
1.215
0.235

末次随访AOFAS评分

（x±s，分）

95.81±2.35
93.61±4.83

1.684
0.138

重返运动比例

（%）

80.6
76.5
1.054
0.312

重返运动时间

（x±s，周）

21.0±4.7
23.0±3.5
-1.023
0.247
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跟腱断裂手术方式的一项Meta分析结果显示在跟

腱再断裂、组织粘连、腓肠神经损伤、深部组织感染

或深静脉血栓形成的发生率方面，开放修复与微创

修复术式并无显著差异；但微创手术能够降低切口

浅表感染的发生率，病人满意度是常规开放手术的

3倍。这也与本研究的结果相符合。跟腱微创技术

主要分为经皮缝合和小切口缝合，经皮跟腱缝合技

术一度迅速发展并流行，但其相对较高的再断裂率

和腓肠神经损伤率使其应用受到一定的限制［8，9］；小

切口缝合技术介于经皮缝合和传统开放手术之间，

可以兼具两者的优点又避免了经皮缝合易导致神

经损伤的缺点，同时可以直视跟腱断端并保证缝合

质量，其跟腱再断裂率与传统开放手术相比无明显

差异。

二、新鲜跟腱断裂微创缝合术式的改良及术中

注意事项

新鲜跟腱断裂微创缝合技术最具代表性的是跟

腱龙（Achllion）技术［10］，但跟腱龙使用成本极高，并

不适合国内大规模推广使用；卵圆钳微创缝合技术

创伤小，神经损伤并发症发生率低，具有很好的应用

前景，并逐渐受到国内外重视［11］；使用塑型后的卵圆

钳可以很好地避免跟骨结节对器械置入方向的干

扰，确保缝合可靠，同时该器械取材便宜，成本低廉，

并可重复使用，适合推广应用。本技术中采用经跟

腱断端的正中小切口，断端显露充分，确保断端修复

质量的同时可最大程度保护腱周组织，避免对局部

软组织的过度骚扰［12］，降低了术后切口感染发生

率。为尽量减少再断裂的并发症，笔者认为该技术

需要注意以下细节：卵圆钳置入前注意适当钝性分

离跟腱实质与腱周组织之间的间隙，沿此间隙插入

塑型卵圆钳后夹持肌腱可确保经皮缝合针穿过肌腱

实质部；通过触摸确认卵圆钳引导孔的确切位置，带

孔直针引导缝线穿过卵圆钳引导孔及跟腱后，可以

上下左右摆动卵圆钳确认直针穿过了引导孔，缝线

自断端切口引出后可以牵拉缝线观察跟腱远近侧断

端是否跟随移动来确保缝线穿过了跟腱实质部。同

时缝合前适当分离腱周组织下通道，推移腓肠神经

分支，降低腓肠神经损伤率。跟腱两断端合拢后必

须采用线结回避，同时注意不可吸收肌腱线修整断

端，使其平滑光整，避免缝线刺激导致局部激惹症

状；术中注意保护腱周组织完整性，切口关闭前需缝

合修复腱周组织。

三、跟腱微创修复手术并发症的分析

本研究中微创组中观察到1例早期病例的腓肠

神经损伤，考虑可能系使用骨膜剥离器分离腱周组

织下通道不足所致，后期病例均使用光滑的组织剪

进行钝性分离，笔者认为或许需要进一步设计一种

光滑而有弧度的跟腱微创分离器来避免此类并发

症；2例小切口出现延迟愈合，考虑为术中切口牵拉

所致，因此术中操作应特别注意软组织保护，避免

拉钩长时间过度牵拉。尽管使用了线结回避技术，

2例病人术后仍然出现了线结刺激症状，二次清创

术中发现系断端加强修复的缝线结过大所致，因此

笔者建议断端局部加强缝合的缝线可以使用较细的

不可吸收缝线并注意线结回避；常规组切口并发症

亦出现数例，其中2例为深部感染，术中清创可见跟

腱断端局部空腔形成，少量脓液聚集，考虑为跟腱周

围组织剥离过多，破坏跟腱局部屏障，故跟腱手术需

特别重视腱周组织保护，力争术中完整缝合腱周组

织包裹跟腱断端，降低深部感染率；1例再次断裂病

人系术后半年内参加竞技体育活动致伤，MRI显示

为跟腱不完全断裂，因此笔者建议对于采用微创修

复技术治疗的病人，需要告知病人半年内不宜参加

竞技类体育活动，以减少再断裂发生率。

本研究也存在较多不足之处：回顾性研究，病例

数相对较少，随访时间相对偏短，且主要研究对象为

中青年新鲜闭合性跟腱断裂病人。但笔者认为与常

规开放手术相比，应用自制塑型卵圆钳小切口微创

缝合技术修复新鲜跟腱断裂，操作简单、手术损伤

小、成本低廉，在注意细节确保缝合质量的前提下，

可以获得类似开放修复的临床疗效，且并发症发生

率低。
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位的情况，并且具有微创和快速康复的特点，值得临

床推广。
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