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关节镜下清理术结合跟骨后上隆突成形术治疗跟骨后滑囊炎

李　棋，李　箭　　（６１００４１成都，四川大学华西医院骨科，运动医学中心）

　　［摘要］　目的　探讨关节镜下清理术结合跟骨后上隆突成形术治疗跟骨后滑囊炎的手术方法及
临床疗效。方法 　 回顾分析２０１１年１月至２０１３年１月本中心收治的８例跟骨后滑囊炎患者的临床
资料，包括男性５例，女性３例，平均年龄４２．２（３２～５３）岁；左侧２例，右侧６例；患者均无明确外伤史，
病程１０～３５个月，均经过３～６个月保守治疗无效，采取手术治疗。手术采用关节镜下清理术结合跟骨
后上隆突成形术治疗跟骨后滑囊炎。手术后第２天部分负重行走，术后３周后全负重行走，术后６～８周
恢复日常生活及开始运动。术前和术后进行ＶＡＳ、Ｔｅｇｎｅｒ评分，观察并发症发生率。结果　手术均顺利
完成，手术时间３０（１８～３５）ｍｉｎ，所有患者未发生感染、腓肠神经损伤、关节活动受限、腓骨肌腱和跟腱
损伤、挛缩等并发症。术后随访平均１９（７～２９）个月。术后复查Ｘ线片显示，跟骨后上突变为低平、光
滑、圆钝。术前ＶＡＳ评分为４～８（５．９±１．５）分；Ｔｅｇｎｅｒ评分为２～４（２．４±１．０）分。至最后１次随访时
ＶＡＳ评分为０～３（１．８±０．７）分；Ｔｅｇｎｅｒ评分为４～８（５．４±０．８）分。术后 ＶＡＳ评分较术前明显降低
（Ｐ＜０．０１），Ｔｅｇｎｅｒ评分较术前明显提高（Ｐ＜０．０１）。结论　 关节镜下清理术结合跟骨后隆突成形术
治疗跟骨后滑囊炎具有时间短、创伤小、康复快、疗效好的优点，但必须严格把握手术适应证。

　　［关键词］　 跟腱；跟骨后滑囊炎；关节镜；清理术；跟骨后隆突成形术
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　　跟骨后滑囊炎是指跟骨后上隆突与跟腱之间滑囊
的无菌性炎症，是由异常的跟骨后上隆突与跟腱前下

滑囊、跟腱机械性撞击引起。本病是后足跟疼痛的常

见原因，主要临床表现为足跟后侧慢性肿胀、疼痛，可

于跑跳等运动后加重，也可因穿过紧和硬跟的鞋加重。

药物、物理治疗等保守治疗对大部分患者有明显疗效，

肿胀、疼痛可有效缓解。但对经过３～６个月保守治疗
无效的患者，可采用炎性滑囊、跟骨后上隆突切除等手

术治疗［１］。手术方式包括开放手术及关节镜下手

术［２］。本研究主要采用回顾性分析的方法探讨关节

镜下清理术结合跟骨后上隆突成形术治疗跟骨后滑囊

炎的手术方法，并观察其近中期临床疗效。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　２０１１年１月至２０１３年１月，我科收治８例确诊为
跟骨后滑囊炎患者，其中男性５例，女性３例，平均年
龄４２．２（３２～５３）岁；左侧２例，右侧６例；患者均无明
确外伤史，病程１０～３５个月，均经过３～６个月药物及
物理治疗无效，考虑采用手术治疗。主要体征：跟骨后

结节明显突出，皮肤轻微发红，跟骨结节上方１～３ｃｍ
处跟腱深压痛，压痛范围可波及跟骨结节内外侧，主、

被动活动踝关节跟骨撞击试验阳性。影像学检查：

Ｘ线片通过描绘斜平行线［３］显示８例患者跟骨后上隆
突均存在异常凸起，跟腱止点及跟腱内部无钙化灶；

ＭＲＩ显示８例患者跟骨后上突均有异常隆起，跟骨后
滑囊炎、积液，１例跟腱止点及近端肌腱轻微变性。
　　本组病例排除了跟腱止点病、跟骨后上隆突以上
跟腱腱病的患者。

１．２　手术方法
　　患者均采用关节镜下清理术结合跟骨后上隆突成
形手术。患者气管插管内全麻，俯卧位，大腿根部安置

气囊止血带。稍高于跟骨后上隆突平面２～３ｍｍ，跟
腱的内缘和外缘建立两个关节镜入路。建立入路时尖

刀仅切开皮肤，使用小血管钳穿透皮下组织，触及跟骨

后扩大软组织孔。关节镜与刨刀于跟腱前方脂肪垫内

会师后，清理跟腱前方部分脂肪组织，首先显露跟骨后

上份，紧接着显露跟腱、跟骨后滑囊，操作时注意保护

跟腱及跟腱止点。本组患者均可见跟骨后滑囊充血样

炎性改变，跟骨后上隆突明显凸起，跟腱光泽度较好，

无变性改变，背伸踝关节可见跟骨后上隆突与跟腱发

生撞击。用刨刀将跟腱深方滑囊完全切除至跟腱止

点，可见跟骨后上隆突与跟腱止点间隐窝较深，使用磨

钻将跟骨后上隆突打磨平坦、光滑、圆钝，使该隐窝变

浅至背伸踝关节时跟骨与跟腱无撞击。

１．３　术后康复
　　术后无需外固定，当天进行踝关节主、被动活动锻
炼。术后第２天患者可扶拐下地，患肢部分负重下行
走；术后３周，患肢可全负重行走；术后６～８周，患者
可恢复正常日常生活，并可开始运动。

１．４　评价方法
　　术前根据所有患者跟骨侧位 Ｘ线片绘制斜平行
线，并与术后Ｘ线片进行对比。术前和术后进行疼痛
视觉模拟评分（ＶＡＳ）、Ｔｅｇｎｅｒ评分，观察手术并发症发
生率。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，前后对比，采用Ｓｔｕｄｅｎｔ
ｔ检验。

２　结果

２．１　随访结果
　　手术均顺利完成，手术时间１８～３５ｍｉｎ。术后随
访平均１９（７～２９）个月。所有患者未发生感染，小隐
静脉、腓肠神经损伤，下肢深静脉血栓，关节活动受限，

腓骨肌腱和跟腱损伤、挛缩等并发症。

２．２　影像学结果
　　术后复查 Ｘ线片显示，跟骨后上突变为低平、光
滑、圆钝，斜平行线上方无异常骨隆突。

２．３　ＶＡＳ、Ｔｅｇｎｅｒ评分结果
　　术前ＶＡＳ评分为４～８（５．９±１．５）分；Ｔｅｇｎｅｒ评
分为２～４（２．４±１．０）分。至最后１次随访时 ＶＡＳ评
分为０～３（１．８±０．７）分；Ｔｅｇｎｅｒ评分为４～８（５．４±
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０８）分。术后ＶＡＳ评分较术前明显降低（Ｐ＜００１），
Ｔｅｇｎｅｒ评分较术前明显提高（Ｐ＜０．０１）。
２．４　典型病例
　　患者，女性，４５岁，右足跟疼痛２年，诊断为右跟
骨后滑囊炎。术前Ｘ线片显示异常跟骨后上隆突（图
１Ａ）。ＭＲＩ能清楚显示跟骨后上隆突，跟骨后滑囊炎
（图１Ｂ）。行关节镜下跟骨后滑囊切除，跟骨后隆突成
形术，术中见：跟骨后滑囊充血样炎性改变（图２Ａ），
清理跟骨后滑囊后见跟骨后上隆突明显凸起（图２Ｂ），
磨钻将跟骨后上隆突打磨平坦、光滑、圆钝（图２Ｃ），隐
窝变浅（图２Ｄ）。术后跟骨侧位Ｘ线片显示跟骨后上
隆突被切除，斜平行线上方无异常骨隆突，白色箭头所

示（图３）。术前ＶＡＳ评分６分，Ｔｅｇｎｅｒ评分为３分。术
后１５个月随访时ＶＡＳ评分为１分，Ｔｅｇｎｅｒ评分为６分。

!

"

Ａ：跟骨侧位 Ｘ线片示跟骨后上隆突明显超过 Ａ线上方
（Ａ、Ｂ两线平行），白色箭头所示；Ｂ：ＭＲＩ显示跟骨后上隆
突，跟骨局部水肿，跟骨与跟腱之间滑囊炎并大量积液

图１　右跟骨后滑囊炎患者术前影像学表现

!

"

# $

Ａ：滑囊位于跟骨后方与跟腱止点前方之间，明显充血、增
生（黑色箭头）；Ｂ：射频及刨刀清理炎性滑囊后可见跟骨
后上隆突异常凸起（白色箭头）；Ｃ：磨钻打磨隆突，去除多
余骨质；Ｄ：去除跟骨隆突多余骨质后，跟骨后方与跟腱止
点前方之间隐窝变浅，撞击消失

图２　关节镜下跟骨后滑囊切除，跟骨后隆突成形术操作过程

白色箭头示斜平行线上方跟骨后上隆突平整

图３　关节镜下清理术结合跟骨后上隆突成形术治疗跟骨后
滑囊炎术后跟骨侧位Ｘ线片表现

３　讨论

　　跟腱 Ｈａｇｌｕｎｄ病由瑞典骨科医生 Ｈａｇｌｕｎｄ［４］在
１９２８年提出，常见于２０～４０岁的女性，双侧可同时发
病。主要病理改变包括跟骨后滑囊炎、跟腱浅面滑囊

炎、跟腱肌腱病以及异常的跟骨后上隆突（Ｈａｇｌｕｎｄ畸
形）。本病产生机制是由异常的跟骨后上隆突与跟腱

前下滑囊、跟腱机械性撞击引起，由此可见撞击在

Ｈｕｇｌｕｎｄ病发生、进展中起重要的作用。近年来研究显
示，跟骨后滑囊炎引起跟骨与跟腱之间局部压力增高，

可以反过来加重撞击引起跟腱进一步损伤［５］。本病病

因可能与以下几个方面有关［６－８］：①跟骨后上隆突异常
凸出，高弓足跟骨过度垂直或内翻；②跟部鞋帮过紧，压
迫、摩擦足后跟；③反复踝背伸、跖屈运动导致跟骨后上
隆突反复与跟腱撞击；④跟骨骨折畸形愈合后遗症。
　　本组病例选取的患者仅有跟骨后滑囊炎和异常的
跟骨后上隆突，并无明显跟腱末端病、跟骨后上隆突以

上跟腱腱病，可以理解为 Ｈａｇｌｕｎｄ病早期尚未出现肌
腱病变。本组病例与单纯跟腱末端病有区别，后者的

典型病理改变为跟腱止点处腱组织变性，钙化软骨层

骨化，潮线前移，腱围组织水肿。此外，Ｈａｇｌｕｎｄ病也
可与跟腱末端病同时发生，但临床上比较少见。尽管

上述３种情况临床症状有相似之处，但治疗上有明显
不同，因此应仔细鉴别。

　　跟骨后滑囊炎或Ｈａｇｌｕｎｄ病的诊断需结合患者主
诉、体征以及影像学结果，包括 Ｘ线片、ＭＲＩ。病史通
常为后跟部缓慢进展的钝痛，运动及穿较紧的鞋子时

加重，逐步发展到持续性后跟部及周围肿胀、疼痛。主

要特征性体征为：跟骨后结节明显突出，跟骨结节上方

１～３ｃｍ处跟腱深压痛，压痛范围可波及跟骨结节内
外侧，主、被动活动踝关节跟骨撞击试验阳性重要体

征。Ｘ线检查可发现跟骨后上隆突发育异常凸起，一
般需要在跟骨侧位片上测量后确定跟骨后上隆突突出

的程度，主要测量指标包括：斜平行线、ＦｏｗｌｅｒＰｈｉｌｌｉｐ
角、跟骨倾斜角（ｃａｌｃａｎｅａｌｐｉｔｃｈａｎｇｌｅ，ＣＰＡ）［９］等，其

７２２
第３７卷第３期
２０１５年２月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．３
Ｆｅｂ．１５　２０１５



中前两个指标较为常用。但也有学者报道跟骨倾斜角

与 Ｈａｇｌｕｎｄ畸形密切相关［１０］。有研究显示 Ｆｏｗｌｅｒ
Ｐｈｉｌｌｉｐ角未考虑跟骨自身倾斜程度增大（如高弓足
等）引起的撞击，故与本病临床症状相关性不高，假阴

性率达８５％～１００％，作为诊断和预测指标的准确性
较差［１１］，因此本组患者未采用其作为诊断及观察指

标。Ｐａｖｌｏｖ等［３］认为跟骨后上隆突凸起的程度很重要，

因此采用斜平行线作为测量判断指标。本组患者手术

前跟骨后上隆突均明显超过了斜平行线，验证了斜平行

线对该病的诊断价值，但无法了解假阳性率。ＭＲＩ不仅
可清楚显示跟腱腱病和滑囊炎病变，还能显示任何跟骨

后上部骨性异常及其程度，指导手术方案设计。

　　综上所述，必须通过临床表现、Ｘ线片和 ＭＲＩ的
综合评估后才能最终准确诊断跟骨后滑囊炎或

Ｈａｇｌｕｎｄ病。实验室检查应排除免疫性关节炎或痛风
等引起的足后跟痛。

　　跟骨后滑囊炎或Ｈａｇｌｕｎｄ病的治疗主要以非手术
治疗为主，包括药物、物理治疗及康复训练等口服及局

部外用非甾体抗炎药，足跟抬高、减少负荷、跟腱伸展

锻炼，超声治疗以及冲击波治疗。目前认为冲击波治

疗效果良好。跟骨后滑囊内局部封闭有效，但应准确

掌握注射技术，如误注入跟腱内则可能造成跟腱断裂。

　　对于严格非手术治疗６个月以上无效的患者，目
前多主张手术治疗。手术方式主要分为切开手术及关

节镜下手术两种。具体手术方式应该根据每个患者产

生症状的病理改变进行个体化选择，包括跟腱腱病、跟

骨后滑囊炎、浅表跟腱滑囊炎、跟骨后上隆突突出程度

等情况。因此术前必须结合体征、影像学指标进行综

合判断。手术目的主要是切除异常凸起的跟骨后上隆

突及其后方炎性滑囊，术中必须保护好跟腱止点［８］。另

外对于合并跟腱末端病及腱病的患者，术中同时需切除

变性和钙化的跟腱组织［８］，甚至需重建跟腱止点。

　　随着后踝关节镜技术的发展，包括距后三角骨切
除、距跟关节融合、跟腱止点手术等均可在镜下完

成［１２－１３］。关节镜下跟腱止点手术可采用跟腱内外侧

两入路进行操作，为更好显露跟腱侧方情况也可采用

三入路［２，１４－１５］。Ｋａｙｎａｋ等［１６］报道，在仰卧或俯卧位

均可采用关节镜下跟骨成形术治疗跟骨后滑囊炎及

Ｈａｇｌｕｎｄ畸形，３０例患者手术当日即出院，随访５年后
疗效满意，无并发症。通过关节镜可以切除跟骨后上

隆突和滑囊炎，但跟腱自身病变镜下不易清晰显示，因

此无法彻底处理，手术适应证需要严格掌握。因此本

组病例中排除了跟腱末端病、跟骨后上隆突以上跟腱

腱病的患者，选取跟腱及末端无明显受累及压痛的患

者进行关节镜手术，故术前通过ＭＲＩ仔细评估跟腱及
止点情况相当重要。

　　文献［１，１７－１８］报道跟腱Ｈａｇｌｕｎｄ病切开手术的
优良率为６９％～７６％，而关节镜手术的优良率为８４％～
９７％，略高于切开手术。焦晨等［１９］对跟腱末端及跟腱

受累的患者采用切开手术，对未受累的患者采用关节

镜手术，共治疗２１例患者，平均随访４年后发现总体
临床效果优良率达９５．２％。本组８例患者病变未明
显累及跟腱末端及跟腱，故均采用关节镜手术，随访

１．５年，优良率１００％。由于关节镜手术文献中总病例
数不多，且病情严重程度稍轻于切开手术，随访时间稍

短，故尚不能认为关节镜手术效果更佳。

　　综上所述，笔者认为正确选择关节镜和切开手术
适应证是获得良好疗效的基础，尤其是关节镜手术必

须严格把握适应证；术中彻底清除病灶则是疗效良好

关键。根据文献［１４－１６，１９］及临床经验的总结，单
纯跟骨后滑囊炎及跟骨Ｈａｇｌｕｎｄ畸形适合采用关节镜
下手术，合并有跟腱止点钙化、增生等末端病表现的患

者以及跟骨后上隆突以上跟腱腱病的患者采用开放手

术，术中可同时清理跟腱内病灶及重建止点。

　　关节镜下手术注意事项：①为避免损伤皮神经，建
立入路时尖刀仅切开皮肤，使用小血管钳穿透皮下组

织，触及跟骨后扩大软组织孔；②跟骨后隆突两侧部成
形稍难，术中必须活动踝关节观察有无撞击，确定骨突

成形是否足够；③术中必须保护好跟腱止点。
　　综上所述，关节镜下清理术结合跟骨后隆突成形
术治疗跟骨后滑囊炎具有时间短、创伤小、康复快、疗

效好的优点，但必须严格把握手术适应证。
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　　（上接２１０页）
认为食管切除术后乳糜胸的胸导管损伤主要是主干，

乳糜流量大，多需要手术治疗，而肺叶切除术后乳糜胸

主要损伤胸导管的分支，以保守治疗为主［３］。多数作

者主张保守治疗的时间不宜超出７ｄ，在禁食和胃肠外
营养的状态下，每天引流量如大于５００ｍＬ即有手术指
征。手术方式主要有胸导管结扎，瘘口的修补、胸膜切

除术、化学性或机械性胸膜固定术等［４］。手术多经原

开胸切口或原胸腔镜切口完成，这均需要拆开原切口，

不仅给患者带来再度切口的创伤，同时增加了伤口愈

合的难度。多数可在胸腔镜下完成，由于主动脉和食

管的阻挡，胸导管结扎术一般经右胸完成，近来也有少

数经左胸胸腔镜胸导管结扎术的报道［５］。

　　本例患者为良性病变，虽未行系统性的淋巴结清
扫，但是由于病变侵犯纵隔并与气管前巨大炎性淋巴

结融合，术中切除纵隔巨大淋巴结和游离上腔静脉及

无名静脉时，可能损伤胸导管的分支导致术后并发乳

糜胸。确诊乳糜胸后，经保守治疗７ｄ胸腔引流每日
仍大于８００ｍＬ，经胸腔闭式引流管口完成胸导管结扎
和胸膜固定术。术后引流液显著减少，第３天即拔除
胸管顺利恢复出院。本例体会：根据胸导管结扎操作

平面低，且手术不复杂的特点，选择经闭式引流口胸腔

镜胸导管结扎，手术当即见效且术后效果确切，是术后

乳糜胸可行的治疗方法。胸腔引流口位于腋中线第７肋
间，位于膈肌平面上方，距离后纵隔较近，患者取侧卧

位前倾后胸腔镜容易显露手术区域，方便胸腔镜抓钳

和电钩完成胸导管分离和夹闭等精细操作，并且通过

引流口在腔镜的引导下，也容易完成上纵隔的显露和

胸顶部胸膜摩擦。手术时间短，效果显著，不仅不增加

更多的创伤，且显露好，对胸内达到全方位的观察，操

作方便，表明经引流口胸导管结扎和胸膜固定术是可

行、有效的。

　　经原胸腔引流口行胸腔镜胸导管结扎和机械性胸
膜固定术，减少了保守治疗的住院时间及禁食后营养

支持的经济负担，避免拆开已经愈合的胸壁切口或重

新切口，从而进一步降低再手术的创伤，使得胸部术后

乳糜胸早期实施胸导管结扎术更容易被接受。
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