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·临床研究论著·

清创修补手术治疗腓骨肌腱撕裂的临床疗效

陈军 1 付伦 1 方真华 2

【摘要】 目的 探讨采用清创修补的手术方式治疗腓骨肌腱撕裂的临床效果。方法 回顾性分析

2014年7月至2016年7月于华中科技大学同济医学院附属武汉普爱医院足踝外科接受手术治疗的腓骨

肌腱撕裂病人共21例。其中，男13例，女8例；腓骨短肌腱撕裂14例，腓骨长肌腱撕裂7例；手术方式均

为肌腱周围清创和编织修补撕裂的肌腱。收集随访时记录的术后并发症、功能恢复情况，以及疼痛视觉

模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分、健康调查简表（The MOS 12⁃item short-form health survey, SF⁃
12）评分、下肢功能量表（lower extremity function scale, LEFS）评分，并将其与术前评分比较，以评估临床

疗效。结果 21例病人随访 28~36个月，平均 30个月。末次随访时，病人的VAS评分由术前的（38.0±
10.4）分降低到（10.0±16.1）分，差异有统计学意义（t=23.347，P=0.001）。LEFS评分由术前的（46.2±15.0）
分，提高至末次随访时的（70.0±13.2）分，差异有统计学意义（t=-9.812，P=0.003）。手术前后的SF⁃12生理

健康评分和精神健康评分比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。所有病人均回归正常工作生活，没

有经历再次手术。结论 采用肌腱周围清创和编织修补的手术方式治疗腓骨肌腱撕裂，方法简单，临床

效果良好，值得临床借鉴。
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【Abstract】 Objective To discuss the clinical effect of debridement and repair in the treatment of
peroneal tendon tears. Methods From July 2014 to July 2016, a total of 21 patients with peroneal tendon tears
treated in Wuhan Puai Hospital were included for the retrospective study. There were 13 males and 8 females;
14 patients presented with an isolated tear of peroneus brevis tendon, and 7 patients with a tear of peroneus
longus tendon. They were treated by debridement and primary repair of the peroneal tendon. The postoperative
complications, functional recovery, visual analogue scale (VAS), SF ⁃ 12 Health Survey Scale and Lower
Extremity Functional Scale (LEFS) were collected, and the postoperative scores were compared with the
preoperative scores to evaluate the clinical effect. Results Twenty⁃one patients were followed up for 28⁃36
months, with an average of 30 months. At the last follow⁃up, the VAS score of patients decreased from (38.0±
10.4) before operation to (10.0±16.1) at the last follow⁃up with the difference being statistically significant (t=
23.347, P=0.001). LEFS score increased from (46.2±15.0) before operation to (70.0±13.2) at the last follow⁃up
with the difference being statistically significant (t=-9.812, P=0.003). There was no significant difference in SF⁃
12 physical health score and mental health score before and after operation (P＞0.05). All the patients returned
to normal work and life without reoperation. Conclusion The surgical method of debridement around the
diseased tendon and repair of torn tendon for the treatment of peroneal tendon tear is simple, effective and
worthy of clinical reference.

【Key words】 Peroneal tendon; Tear; Tendon injuries; Repair

在踝关节不稳的病人中，至少 20%合并腓骨肌 腱撕裂［1］；在普通人群中，腓骨肌腱纵向撕裂的发生

率为 11.3%~37.0%［2］，临床主要表现为外踝肿胀疼

痛，腓骨肌腱半脱位，踝关节不稳，后足内翻畸形，腓

骨后侧疼痛、肿胀，临床漏诊率高达 40%，MRI的准

确诊断率仅为48%［3］。Arbab等［4］对2005~2010年间

的腓骨长肌腱急性撕裂手术病人进行观察随访，该
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组病例从出现症状到最终确诊的时间间隔为 3周~
24个月，平均 10.8个月，仅 1例在 1个月内明确诊

断。O’Neill等［5］分析了 18例合并腓骨肌腱撕裂的

病人，其中10例通过术前MRI确诊，8例为术中探查

时发现。在腓骨肌腱损伤的病人中，腓骨短肌腱损

伤较为常见，Van Dijk等［6］随访了 40例腓骨肌腱损

伤病人，发现腓骨短肌腱撕裂者占87.5%，腓骨长肌

腱撕裂者占12.5%。

腓骨肌腱损伤的原因包括外因和内因，外因主

要是运动损伤和环境状况，内因指病人自身的年龄、

关节稳定性、强度、活动范围等；此外，如平浅的腓骨

沟槽、低凹的肌腹、后外侧骨刺、高弓内翻足、腓韧带

不完整等解剖学因素，也会导致腓骨肌腱撕裂。关

于腓骨肌腱撕裂的损伤机制，当前一致的观点是外

伤时足部跖屈（15°~25°）和踝关节撞击［7］。根据损

伤范围，腓骨肌腱撕裂分为四型：Ⅰ型，腓骨肌腱表

浅裂开；Ⅱ型，全层撕裂范围小于1 cm；Ⅲ型，全层撕

裂范围为 1~2 cm；Ⅳ型，全层撕裂范围大于 2 cm［8］。

当撕裂范围不足50%时，治疗方式为切除撕裂部分，

余下行可吸收缝线编织缝合；当撕裂范围超过 50%
时，则选择肌腱固定术或肌腱移植［9］。

本研究回顾性分析了华中科技大学同济医学院

附属武汉普爱医院足踝外科的 21例腓骨肌腱撕裂

病人（损伤范围均未超过 50%），均采用肌腱周围清

创和编织修补的手术方式进行治疗，通过比较其手

术前后的疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale,
VAS）评分、健康调查简表（The MOS 12⁃item short-
form health survey, SF⁃12）评分、下肢功能量表（low⁃
er extremity function scale, LEFS）评分，探讨该手术

方法治疗撕裂范围不足50%的腓骨肌腱撕裂的临床

疗效。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①有踝关节扭伤病史；②发病时间长

于6个月，经保守治疗无效；③MRI检查提示腓骨肌

腱撕裂；④采用肌腱周围清创和编织修补的手术方

法进行治疗。排除标准：①合并踝关节骨折；②踝关

节二次手术；③踝关节存在先天性或后天畸形；④随

访资料不全。

二、一般资料

2014年7月至2016年7月，共收集21例腓骨肌

腱撕裂病人纳入本研究。其中，男13例，女8例；腓

骨短肌腱撕裂 14例，腓骨长肌腱撕裂 7例；年龄为

21~55岁，平均 36.5岁；发病至手术时间为 8~23个

月，平均10.4个月；所有病人均为单侧损伤，无踝关

节骨折；右侧14例，左侧7例；行走时扭伤9例，自行

车运动损伤3例，篮球运动损伤5例，跑步损伤4例。

三、手术方法

病人取仰卧位，采用蛛网膜下-硬膜外复合麻

醉，在患侧大腿根部上止血带以减少术野出血。在

腓骨肌腱走行位置作纵向切口，在踝关节上方，始于

腓骨尖后方 1 cm，延伸至第五跖骨基底，注意保护

腓肠神经和跨越腓骨尖的末梢分支，找到腓骨支持

带，在腓骨后方2~3 mm处切断，留出前方软组织，便

于手术结束时修复。术中仔细检查腓骨长短肌腱，

特别是深面的腓骨短肌腱，对于低位的腓骨肌腹或

第四腓骨肌，予以离断，清除增生的滑膜，将肌腱周

围撕裂和磨损的边缘切除；如果腓骨后沟较浅，则进

行骨槽加深；如果是慢性撕裂，或病人年龄偏大，加

深腓骨后沟可以减少应力，有助于修复。清创和修

复后，复位肌腱，修复腓骨上支持带。术后行非负重

膝下石膏固定，踝关节处于中立位。预防血栓形成，

予以抗感染、抗凝，每间隔2 d清洁伤口，术后2周拆

线。指导病人行患侧髋、膝关节活动，活动范围训练

从术后2周开始，术后2~4周可以扶拐非负重行走，

术后8周开始渐进的力量训练。

四、随访及疗效评价

病人每月门诊随访。收集末次随访时记录的术

后并发症、功能恢复情况，以及VAS评分、SF⁃12评

分（包含生理健康评分和精神健康评分）、LEFS评

分，以评估临床效果。

五、统计学分析

使用SPSS 19.0统计学软件（IBM公司，美国）进

行数据分析，计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，

对术前和术后末次随访时的VAS评分、SF⁃12评分、

LEFS评分的比较采用配对样本 t检验，以P＜0.05为
差异具有统计学意义。

结 果

手术均为同一名副主任医师完成，手术时间为

40~70 min，平均为60 min。结合术前MRI和术中所

见，腓骨肌腱Ⅱ型撕裂6例（28.57%），Ⅲ型撕裂7例
（33.33%），Ⅳ型撕裂8例（38.10%）；腓骨肌腱沟扁平

3例（14.29%），出现增大的腓侧结节 1例（4.76%），

低平的腓骨肌腹4例（19.05%），第四腓骨肌存在2例
（9.52%），异常起源的第三腓骨肌 1例（4.76%）。所

有病人术后切口愈合良好，达Ⅰ/甲愈合。随访时间
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为28~36个月，平均30个月。

末次随访时，21例病人的 VAS评分由术前的

（38.0±10.4）分降低至（10.0±16.1）分，差异有统计学

意义（t=23.347，P=0.001）。 LEFS 评分由术前的

（46.2±15.0）分，提高至末次随访时的（70.0±13.2）
分，差异有统计学意义（t=-9.812，P=0.003）。手术

前后的 SF⁃12生理健康评分分别为（43.1±6.0）分、

（46.0±10.0）分，精神健康评分分别为（50.4±9.2）分、

（52.3±8.4）分，上述两项指标手术前后的差异均无

统 计 学 意 义（t=- 6.861，P=0.083；t=- 9.648，P=
0.091）。所有病人术后没有发生感染，无深静脉血

栓形成，都能够正常生活和参加体育锻炼，步态正

常，未见踝关节疼痛、不稳和乏力，腓骨长短肌肌力

较健侧明显下降。有4例病人术后下地行走时出现

踝关节疼痛，经物理治疗和康复训练后缓解。

典型病例如图1所示。

讨 论

一、腓骨肌腱的解剖学特点

腓骨短肌起源于腓骨外侧中部，由腓浅神经支

配，在腓骨后方延续为肌腱，走行于腓骨后方，在外

踝处走行于腓骨长肌前方，随后越过跟骨腓侧骨突，

止于第五跖骨基底部，主要功能是足的外翻和跖

屈。腓骨长肌腱位于跟骨腓侧骨突下方，走行于骰

骨下方，跨过足底，止于足底的第一跖骨和第一楔骨

跖面，在近侧腓骨肌腱沟，腓骨长肌腱占据腓骨肌沟

底部的大部分，只有部分重叠在腓骨短肌腱之上，在

腓骨肌腱沟远侧，腓骨长肌腱覆盖于腓骨短肌腱上

方，并挤压腓骨短肌腱，在更远处，腓骨长肌腱位于

腓骨短肌腱后方并远离腓骨。体检时可以根据损伤

部位来区分腓骨长肌腱损伤或腓骨短肌腱损伤，腓

骨长肌腱损伤常位于更远的腓骨肌籽骨区域，腓骨

短肌损伤位于腓骨远端。Sandlin等［10］分析认为，腓

骨肌腱撕裂容易发生在三个区域，即外踝、跟骨滑

车、长方体，其中，跟骨滑车容易发生部分撕裂，长方

体容易发生完全撕裂。本研究中，外踝撕裂 13例，

跟骨滑车撕裂 6例，长方体撕裂 2例。Stamatis等［11］

发现，腓骨短肌腱撕裂较腓骨长肌腱撕裂更为常见，

而且，第四腓骨肌的存在会增加腓骨短肌腱撕裂的

风险［12］。本研究中，腓骨短肌腱撕裂 14例，腓骨长

肌腱撕裂7例，第四腓骨肌存在2例。

二、腓骨肌腱撕裂的治疗

对于存在腓骨肌腱撕裂的病例，非手术治疗方

法包括非甾体抗炎药、患肢制动、踝关节支具等，然

而，保守治疗通常无效，需要通过手术干预。典型的

腓骨短肌腱撕裂包括两种类型：单纯纵向撕裂以及

合并局部纤维化的复杂纵向撕裂。如存在局部纤维

化，术中必须切除断裂的纤维，一期修复肌腱的主

体。不可吸收缝线可以维持肌腱的机械强度，但线

结摩擦可能会产生局部的狭窄，笔者倾向于使用可

吸收缝线修补。Demetracopoulos等［13］对 18例腓骨

肌腱撕裂手术治疗的病人（撕裂范围小于50%）进行

图1 病人，男，45岁，右踝关节扭伤致外踝疼痛，辗转多家医院，经保守治疗半年，无明显效果 a~d：术前右踝关节MRI轴位、冠状位图示腓骨

短肌腱撕裂；e、f：术中发现腓骨短肌腱纵向撕裂（Ⅳ型），予以清创修补；g：术后半年复查，MRI结果提示腓骨短肌腱愈合良好，无再次撕裂
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长达 2~14年（平均 6.5年）的随访，临床效果良好。

Stamatis等［11］进行文献分析，总结出复杂腓骨肌腱撕

裂的治疗选择，当一个肌腱不可修复时，可以选择肌

腱固定术、自体肌腱移植或异体肌腱移植，但自体肌

腱移植存在感染、疾病传播、机械性能差等风险，同

种异体肌腱移植的主要问题在于移植肌腱血管化程

度低；当腓骨长肌腱或腓骨短肌腱都不可修复时，可

以选择肌腱转位，且建议肌腱转位的手术时机为一

期手术完成。腓骨肌腱转位仅能恢复腓骨短肌腱功

能， 长屈肌腱强度是趾长屈肌腱的两倍，是行肌腱

转位的首选［14］。Seybold等［15］在2005~2012年将4例
进行 长屈肌腱转位和5例进行趾长屈肌腱转位的

病人进行比较研究，比较他们的术后并发症、踝关节

功能及健康生活质量，发现两者之间没有明显差别。

笔者在研究中发现，腓骨肌腱撕裂的治疗选择

一方面取决于肌腱损伤范围，另一方面，针对病因进

行个性化治疗也非常关键。本研究中，腓骨肌腱沟

扁平有3例，出现增大的腓侧结节有1例，存在低平

的腓骨肌腹4例，发现异常起源的第三腓骨肌1例，

我们采用个体化治疗，加深腓骨肌腱沟，去除增大的

腓骨结节，清理低平的腓骨肌腹，清除第三腓骨肌，

术后临床效果满意，所有病人恢复正常工作和生

活。病人的VAS评分由术前的（38.0±10.4）分降低

至末次随访时（10.0±16.1）分，差异有统计学意义（t=
23.347，P=0.001）。LEFS评分由术前的（46.2±15.0）
分，提高至末次随访时的（70.0±13.2）分，差异有统

计学意义（t=-9.812，P=0.003）。
本研究为回顾性研究，选取的病例偏少，仅 21

例，且损伤范围均未超过 50%，随访时间较短，尚需

进一步搜集病例，设计前瞻性对照研究进行更深一

步的探讨。
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