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　　跟腱断裂缝合或者其他修复术后的疼痛，其临床
表现类似于慢性跟腱腱病。主要症状是踝部运动引起

的疼痛，而局部异响或者肿胀可能不明显。专科查体

可以使局部疼痛被诱发重现，并且也可以确定疼痛累

及的范围。采用内镜手术处理跟腱断裂修复术后的疼

痛，在国际上属于探索性手术，由于手术创伤小，术后

康复快，越来越多的足踝医师或者运动医学专业的医

师开始尝试该技术。术前判断疼痛的原因和定位病变

的部位是内镜下粘连松解术的关键。

１　跟腱的功能解剖学进展

　　跟腱是人体内最厚最强韧的肌腱，由腓肠肌、比目
鱼肌形成的小腿三头肌，产生踝关节跖曲功能［１］。跟

腱由从小腿三头肌的三束纤维组成，纤维在延伸中是

扭曲的，腓肠肌内侧头的纤维置于后方，其外侧头的纤

维置于前方。因此，比目鱼肌的纤维置于跟腱的中间

和内侧部［２］。这种转动的范围由两种肌肉纤维融合

的位置决定，越远的融合会产生更远的转动。当在跟

腱松弛的时候，扭曲会导致较少的纤维波状变形，在牵

拉时，个别的纤维束形成较少变形。这样的话，纤维和

纤维间的摩擦可能会减少，从而导致强度增加［３］。肌

腱被嵌入在跟骨的后表面。这种嵌入使得屈肌支持带

与腓侧支持带在跟腱周围形成“篮子”状结构［４］。跟

腱跟骨之间的接触区域有一个支点，通过增加其杠杆

臂为跟腱带来力学优势［３］。肌腱前面是 ｋａｇｅｒ脂肪
垫。脂肪垫根据其具体的功能可分为３个区域：（１）
包绕

!

母长屈肌部分，有助于在跖屈运动中移动软组织

间隙；（２）包绕跟腱部分，封闭在跟腱周围达到保护跟
腱血供；（３）包绕跟骨周围滑囊部分，最大限度地减少
在滑囊里压力的变化。这３个区域对共同减少跟腱扭
转均产生影响，任何一个部位出现病变均可以出现后

跟痛。在踝关节跖屈的时候，跟腱和跟骨所产生的夹

角会增加，脂肪垫会移动到跟后滑囊里。已有报道提

出３个关于软组织间隙的运动机制：（１）这个移动是
跟骨被动地向上移动的结果；（２）脂肪垫被“吸”入囊
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以减少压力的变化；（３）脂肪由
!

母长屈肌收缩推入囊。

软组织间隙的移动可以增加跟腱的杠杆臂，也可以减

少在跟后滑囊里压力的变化，不然可能会影响囊的润

滑功能［５］。对于 Ｈａｇｌｕｎｄ畸形患者，跟骨上部的结节
切除术是否改变 ｋａｇｅｒ脂肪垫，目前尚不清楚。然而，
这强调了选择最适合跟骨切除角度的重要性［５］。

　　跟腱没有真正的滑液鞘，腱旁（内部和壁层）是一
超薄的、有滑动的膜，与近侧肌肉的筋膜连续，并与远

端跟骨的骨膜融合。神经和血管穿过腱旁组织，并为

跟腱的中间部分提供主要供血来源。一个胫后动脉的

分支供应给肌腱的近端，而远端部分是由动脉网形成

血管，这来自于腓骨和胫后动脉的血供。除了这些血

管，血液供给到肌腱还有其他２个来源：由肌肉肌腱和
骨组织来源的血供渗入。因此，３个血管分布区被确
定，由腓动脉供给中间段，胫后动脉供给近端和远端部

分。在血管分布的下面相对的２～６ｃｍ近端到跟骨插
入的相对区域，证实是跟腱最容易破裂和手术并发症

常发生的地方［３，６］。跟腱的手术通路应该考虑由腓动

脉给肌腱供血的这路线为敏感部分［６］。

　　像其他的肌腱一样，跟腱代谢率非常低。这个特性
也是重要的，因为跟腱在不断的张力下工作，加上低氧

气摄入量，使其更容易局部缺血和坏死。然而，这种低

代谢率也减慢了它活动恢复和伤后愈合速度的比率［７］。

　　跟腱由腓肠神经中的一小部分神经支配，这来源
于胫神经［３］。３种解剖的不同都被报道过，神经从跟
腱外侧的边缘通过，或高或低，这些大量的分支并没有

集中在一起［８］。相对于女性，男性的腓肠神经在更外

侧与跟腱插入的地方。在老年人，神经走向明显更贴

近跟腱的各个层面［８］。

　　从生物力学上看，跟腱是牵引肌腱的腱，其原理等
同于腱与肌肉的（牵引）关系。然而，肌腱中扭曲的纤

维产生的压力集中在腱束汇合的区域。这提供了在血

供最差的跟腱中部形成纤维软骨的条件。对于可以滑

动的腱，其生物力学特性及相应共存的致密结缔组织

和纤维软骨是典型的，而不是一个典型的牵引肌腱。

皮下形成血管的区域与机械功能相适应，而不是退化

迹象。随着肌腱变化会产生新的血管，可以同时在彩

色超声多普勒检查中显现，而这已经被证实可能与慢

性跟腱炎的疼痛相关，因为神经结构与血管壁也关系

密切。此外，大多数病例，根据跟腱自发性断裂的病理

检查，都显示出退行性改变。在已退化的跟腱中血管

的侵入，可能会削弱正常腱的结构，导致其力学应变能

力的降低而随后产生自发性断裂［９］。

　　跖肌是一个小而薄、退化的肌肉，它从股骨窝侧
开始。跖肌腱止于跟骨的内侧面，位于跟腱的前部。

８％的人没有这块肌肉［１］。跟腱涉及跖曲，而跖肌腱

也有助于踝关节的反转。在每一步，这种相反的力量

导致跟腱和跖肌腱的位置有间歇性的小的变化。在聚

集的腱组织周围，跖肌腱和跟腱一起运动。跟腱病变

和跟腱周围病变的情况，跟腱和跖肌腱会附着似瘢痕

和腱鞘周围收缩的组织。两筋之间的相对运动会导致

腱周围那些紧密的组织的牵拉，这些组织和腱之间，以

及跟腱病变的程度相关。近年已有报道，在腱周围的

组织富含新生神经，其产生的神经支配是可能引起疼

痛的原因［１０］。

２　急性跟腱断裂的处理原则

　　处理跟腱断裂的目标是尽量减少其再次损伤（断
裂）的发病率，促进全部功能的恢复，防止并发症的发

生。对于急性跟腱断裂的最佳治疗方案仍然没有一种

共识。目前有４种不同的干预，包括２种手术修复：开
放手术、微创手术，以及简单的固定及使用功能性支架，

最后两种为非手术的保守治疗［１１－１５］。相比保守治疗，

开放手术治疗可以减少再次断裂的风险。然而，开放性

手术也随之带来手术并发症的风险，包括伤口裂开及感

染、腓肠神经损伤、瘢痕和粘连。目前的证据表明，开放

手术与经皮微创手术相比，具有较低的再断裂的几率，

恢复到受伤前活动水平的可能性较高，但存在较高的并

发症发生率，即感染，也让费用加倍［１６］。另一方面，微

创手术可减少手术并发症的风险，如感染、伤口延迟愈

合、坏死和粘连，以及更短时间的康复训练［１２，１７－２３］。

　　众所周知，骨骼肌系统在术后制动时存在不利影响。
早期和密集的功能康复可以改善胶原纤维方向和腓肠肌

的力量，因为肌腱在恢复过程中有足够的张力［２３－２４］。

　　无论选择哪种治疗方式，都有可能发生并发症，包
括伤口愈合、手术部位感染、瘢痕粘连，以及手术过程

中对腓肠神经的刺激。在保守治疗中，再次断裂的几

率较高，同时还有肌腱形态的改变、肌腱延长、复杂区

域疼痛综合征、骨筋膜室综合征、深静脉血栓形成、肌

肉萎缩、失去工作能力和其他功能的可能［２５］。断裂的

肌腱在持续性地恢复中导致腱的延长，推力减少，肌肉

无力，步态异常和需要重复手术及跟腱缩短［２６－２７］。

　　对于日常低耗能活动中持续跟腱断裂的患者，术
后感染率会更高。无论是有或没有症状的，（跟腱）断

裂是腱病的次级病变，伴随着患者其他整体因素，如吸

烟／糖尿病和皮质类固醇的使用［２７－２８］。

３　急性跟腱断裂修复后的跟腱疼痛

　　跟腱修复处的疼痛发生率因人而异，可以高达
６７％，与修复的方式存在关联。跟腱疼痛可影响患者
的运动或导致其他活动受限［２９］。

　　急性跟腱断裂修复后跟腱疼痛的病因仍不清楚。
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推测可能的病因是不可吸收的缝线引起肉芽肿形成，或

者是新的瘢痕组织刺激跟腱内部，出现疼痛阈值改变而

引起疼痛，或者是２次刺激使得跟腱变大，腱周围膨胀
而引起疼痛［２９］。在原跟腱断裂行手术修复区域，３年后
局部仍感疼痛，而这些区域的微循环血流模式已经改

变，表明局部的血供已经增强［３０］。患者感到疼痛的部

位，通常和血供增加的区域存在明显的关联性。这可能

和新生血管容易导致肌腱病有关［３０］。众所周知，修复

术后新生血管形成跟并发在内部生长的神经末梢相关，

这也被认为是导致术后跟腱疼痛的原因［３０－３２］。

　　断裂的跟腱在修复后，腱的周围会出现纤维化，在
腱周围粘附的覆盖率为１％ ～１８．６％，这也会出现功
能下降的结果［３３－３４］。严重挤压伤的屈

!

母长肌和覆盖

在肌肉破裂的筋膜，复合肌腱断裂，长期暴露在空气

中，病灶纤维化的大量缝合线和术后长期的固定导致

了症状性腱旁周围的粘附［３５］。虽然
!

母长屈肌转位被

提出刺激退化跟腱的再生，肌肉附着在肌腱上也可能

是跟腱疼痛的部分原因，因为在严重挤压伤后，肌肉变

得纤维化，没有弹性［３５］。我们认为，这种情况可模拟

发生于慢性跟腱周围的病变中。在跟腱周围的病变

中，尤其是肌成纤维细胞会出现在瘢痕形成的部位。

这些细胞可能在临床表现上具有重要作用，因为它们

能在腱的周围粘连，诱导和保持长期收缩的状态。这

种粘连会导致增加腱内部的紧张和压力，并阻止其正

常滑动，增加肌腱、腱旁、小腿筋膜和上覆皮肤之间的

摩擦。跟腱周围的增生性结缔组织也可能导致血管腔

的收缩，损坏其循环，进一步促使跟腱周围有病变的患

者发病［３６］。事实上，相对于肌腱周围的病变，在跟腱

修复后的患者中围绕肌腱的腱纤维化更广泛。修复部

位的腱旁组织血管可能会被损坏或不能充分地渗入肥

大肌腱的中心，以促进肌腱中心的恢复［３７］。在跟腱断

裂中，潜在的肌腱病变，其发病率和严重性预计比慢性

肌腱周围病变更高［３８］。

　　腱内或者腱周围的钙化在急性跟腱损伤的病例中
的发生率大概为 ２８％［３９］。钙化的发展与慢性肿胀、

踝关节活动范围的减少、疼痛的增加相关，尤其是钙化

大于１０ｍｍ的情况。钙化的发展和手术技术、缝合材
料、从损伤到手术的时间，或术后管理之间没有相关

性，并且没有危险因素被证实［３９］。

　　肥厚的肌腱对于后上跟骨结节的碰撞可能是跟腱
急性断裂修复后造成跟骨疼痛的一个原因。不像

Ｈａｇｌｕｎｄ综合征，跟骨的后上边界的异常隆凸不是机
械性刺激形成滑囊的表现。跟腱断裂越接近跟骨附着

点和缝线材料的使用，越容易出现胶原增生产生肌腱

肥大而导致局部疼痛。局部疼痛症状通常在伤后３～
４个月开始，跟腱的变大也可能会有时间延迟［４０］。

４　跟腱术后疼痛的临床表现

　　跟腱的感染应该从临床表现、理化检查、放射影像
学等方面被排除。需要对患者的治疗结果进行评估，

其中次要检查是测试患者站立位时的抬升后跟试验。

抬升后跟的测试在跟腱恢复的过程中是早期的结果，

反映大致的恢复水平，同时也影响患者角度反馈的结

果和最后的体力活动恢复。治疗后运动功能和体育活

动水平是进一步的结果评估［２３］。

　　跟腱修复后的疼痛的临床表现跟慢性跟腱周围的
病变类似。运动诱发的疼痛是主要症状，而劈啪声和肿

胀可能会减少［１］。在前冲的步态和静态后的运动障碍

期间，患者会经历严重的跟腱疼痛。用“波浪”测试

（图１）伴随向相反方向按压肌腱可以使症状重现。踝
关节的运动通常不受限制，尽管患者会在踝关节弯曲的

时候，跟腱紧密不适的地方会变得舒适。跟腱修复后有

疼痛的患者跟那些没有疼痛的患者相比，小腿三头肌力

量没有显著差异，跟腱通常会变得肥大。然而，跟腱断

裂修复后肌腱的增厚是常见的，跟开放的修复和保守治

疗没有任何区别。增厚和临床效果没有相关性［２７］。位

置和涉及的范围可以通过“按捏”试验（图２）和“侧拉”
测试（图３）确定。这也决定了通路和内镜下的肌腱松
解的范围。为了确定纤维附着物的范围，在完全松解的

时候能涉及所有的肌腱，检查后间室的其他肌腱也很重

要，同时也是手术成功的关键［３５］。它的位置和涉及的

范围建议作为跟腱修复后疼痛的分类（表１）。

图１　从相反方向按压跟腱可以使症状重现

图２　捏压跟腱及其前面部分，使得疼痛重现，呈现出疼痛的
部分跟有症状的粘连物区域是相应的
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图３　推压跟腱的侧面使得这部分的疼痛重现，它所产生的疼
痛跟跟腱附作物是相应的

表１　跟腱修复后的疼痛分级
疼痛分级 位置和涉及的范围

Ａ 跟腱中部，修复处

Ｂ 近跟骨入口处

Ⅰ 上方跟骨结节对增厚了的跟腱的碰撞（摩擦）

Ⅱ
近跟骨入口一旦跟腱断裂，在后上方的跟骨结节上

的纤维附着物

Ｃ 后间室内在临近的腱上并发的纤维附着物

　　因为靠近Ｘ线光可透性的Ｋａｇｅｒ脂肪垫使得跟腱
可以通过Ｘ线片很好的记录下来。但是对于其内部
结构几乎没有信息可以提供，只有肌腱的轮廓看得出

来［４１］。骨质的异常，可能刺激肌腱病变（例如骨肿瘤、

应力性骨折等），或者是肌腱的刺激源（如骨突、骨软

骨瘤、骨赘）可以被检测到。腱内软组织钙化或骨化，

这可能不显眼，且容易被曲解，或被核磁共振成像或超

声成像完全漏掉［４１］。

　　核磁共振影像可以评估肌腱的退行性改变。其探
查跟腱断裂修复后足跟部的炎症，敏感性不如Ｈａｇｌｕｎｄ’ｓ
病症高。

　　超声作为一种互动的测试有其特殊的优势，操作
者能够用传感器探测到受影响的区域，也可以直接通

过影像表现相关疼痛的部位。当有其他无症状的病理

存在的时候，这种方式对于达到相关的临床诊断是极

为有价值的［４１］。对于肌腱新生血管的检查和临床相

关诊断，彩色多普勒超声检查是一种成熟的技术。在

跟腱疼痛修复后也是有用的探测，因为潜在的肌腱病

变也可能是疼痛的原因。但新血管形成的作用是有争

议的。一些学者认为，新生血管和疼痛之间是相关的，

而其他作者认为，新血管跟它没有关系，只是对诊断和

预后提供了额外的价值［１］。合理的临床检查仍然是

诊断和处理方式选择的主要依据［４２］。

５　治疗原则

　　目前还没有很好的确定跟腱修复后疼痛的非手术
治疗方案。因为腱病的变化与跟腱修复后的疼痛有一

定关系，无创经皮措施处理跟腱病变，比如离心型运

动，体外冲击波疗法，局部的三硝酸甘油酯和腱内注射

皮质类固醇、抑肽酶、聚乙醇单十二醚、富含血小板的

血浆、自体的血液或高剂量的盐水都可以尝试。离心

的腓肠肌训练、局部注射聚乙醇单十二醚、硬化剂以及

血管内皮细胞（ＶＥＧＦ）抑制可以减少腱的新血管停止
或使新生血管区域血液在管内的流动［９，３１］。局部三硝

酸甘油酯的治疗已被证实可以促进毛细血管静脉流出

在断裂的跟腱之前，在插入口上的中部４ｃｍ处［３０］。

　　如果非手术治疗无效，肌腱粘连松解术和清创术
可以考虑，用以缓解肌腱粘连的症状。典型的开放性

手术使用多个纵向切口，探测和去除腱内的粘附物，并

恢复血管和可能刺激潜在的活细胞以引发细胞基质响

应和恢复，其目的是切除纤维附着物和移除没有恢复

的区域［４３］。这需要大量的暴露。其表示另一种手术

侵入以前的创伤和手术的区域，并且可以增大腱上复

发附着物、伤口破裂和感染的可能性［３５］。另一方面，

内镜的粘连松解术、去神经和斑块切除旨在中断异常

的新生的神经支配，从而中断修复肌腱疼痛冲动传递。

这被认为是与更少对深部结构的显露、较少的伤口并

发症、更少的瘢痕形成，以及更好的外观效果相关联。

患者增厚的跖肌腱位于靠近内侧缘修复的跟腱在慢

性、疼痛、中间肌腱病变的患者普遍存在，也可能导致

腿的僵硬［４４］。这些症状可能需要跖肌肌腱的内镜切

除处理［４５］。

６　内镜松解术的方法

　　用内镜技术可以有效地松解跟腱，去除粘连带。
那些跟腱修复后疼痛的患者，腿部有明显紧张感和在

走路或锻炼时局部存在不适，而踝关节背伸不受限，可

能最适合内镜的肌腱松解术［３２］。

　　患者在俯卧位同时施加止血带到同侧的大腿，从
后内侧和外侧通路沿跟腱边缘近侧插入口到跟骨

（图４）。用关节镜剃刀切除跟腱前方表面厚的瘢痕组
织（图５）。确定沿肌腱内侧面的跖肌腱，然后切除。
将跟腱边缘的瘢痕组织用刨刀清除，使得跟腱从瘢痕

中游离出来。清创应延伸到
!

母长屈肌腱以确保完全切

除深部瘢痕组织。肌腱松解术可以延伸到跟腱背侧以

完全清除瘢痕组织［３２］。对于有大量纤维化，没有瘢痕

在跟腱远端的病例，可以内镜探查跟腱和追踪到跟腱

近端的瘢痕部分以确认。这可以确保适当的病变平

面、避免对跟腱医源性的损害。完整的松解周围、整个

有瘢痕的跟腱是手术成功的关键。为了达到整个被附

着的跟腱部分，也需要近端的通路［３５］。在后间室任何

和其他肌腱共存的纤维也应该被松解［３５－４６］。术后１ｄ
患者可以完全负重行走，可进行跟腱的伸展运动。
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图４　从后中路和后外侧通路内镜下的跟腱手术是沿着跟腱
边缘，从它的切口附件进入跟骨

图５　关节镜下从
!

母长屈肌观察到跟腱松解后的纤维附着物

　　腓肠神经在跟腱松解的过程中存在风险，因为神
经可能被嵌入瘢痕组织里，再依附在跟腱上［３５］。老年

患者较年轻患者有更高的医源性神经损伤的风险，因

为其神经走向跟靠近于跟腱。术中超声检查可能是一

种有用的方式，以防止在跟腱手术中对腓肠神经的损

伤［８］。但是在术后，它可能是不实用的，因为纤维化

使得使腓肠神经很难被识别。

　　急性跟腱断裂修复后的足跟部疼痛是由增厚的肌腱
对后上跟骨结节的碰撞而产生。这可以通过内镜辅助下

的手术得到有效的治疗。实施内镜辅助下跟骨突起部分

成行手术，取代跟腱松解术，从而避免实施跟腱松解术导

致跟腱强度下降或者从跟骨附着处撕脱的潜在风险。

７　展望

　　目前，国际上未见对于采用内镜技术处理跟腱修
复后的疼痛治疗的临床随机对照研究，一些散在的个

案报道［３２，３５，４０］提示：内镜处理的临床效果是基本良好

的。结合我们的临床手术治疗，我们认为：内镜下肌腱

松解术治疗急性跟腱断裂修复后的跟腱疼痛，创伤小，

具有较好的临床近期疗效，具有可行性；但是其安全性

和有效性还需要大样本量的研究证实。
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