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纵横双切口微创缝合治疗急性跟腱断裂23例

钟彬1 刘芳溪2 孙超1 钟伟1△

[摘要] 目的:评价纵横双切口微创缝合治疗急性跟腱断裂的效果。方法:自2021年3月至2024年3
月采用纵横双切口微创缝合治疗急性跟腱断裂患者23例,其中男19例,女4例;年龄中位数为39岁;
受伤至手术时间平均为1.5d。均为单侧闭合完全断裂。取跟腱断端凹陷处横切口及近端纵切口,将跟

腱远、近残端分别牵引出皮外,Bunnell法分别缝合后再牵回体内打结,并配合石膏外固定,规范化功能

康复。结果:所有病例均获随访,随访时间为3~16个月,中位数为12个月;手术时间为(33.52±7.63)

min,术中出血量为(25.50±6.81)mL。无切口延迟愈合、感染、腓肠神经损伤、下肢深静脉血栓形成、
再断裂等并发症。末次随访时屈膝90°位踝关节背伸20.30°±6.75°,屈曲43.68°±8.31°,跟腱完全断

裂者评分为(85.66±10.28)分,美国足踝外科协会(AOFAS)踝-后足评分为(91.36±6.13)分。疗效评

价优14例,良9例,优良率为100%。结论:纵横双切口Bunnell缝合法治疗急性跟腱断裂,具有创伤

小、操作简便、缝合牢固、并发症少、功能恢复好等优点,值得临床推广应用。
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BunnellSuturewithLongitudinalandTransverseDoubleIncisions
fortheTreatmentofAcuteAchillesTendonRupture23Cases

ZHONGBin1 LIUFangxi2 SUNChao1 ZHONGWei1△
1AffiliatedHospitalofShandongSecondMedicalUniversity,Weifang261021,ShandongChina;
2TheHospitalofNo.80GroupArmyofPLA,Weifang261021,ShangdongChina.
Abstract Objective:ToevaluatetheeffectofBunnellsuturewithlongitudinalandtransversedoubleincisionsinthetreat-
mentofacuteachillestendonrupture.Methods:From March2021toMarch2024,23patientswithacuteachillestendon
ruptureweretreatedusingthelongitudinalandtransversedoubleincisionBunnellsuture,including19 malesand4
females,withamedianageof39yearsold.Theaveragetimefrominjurytosurgerywas1.5d.Allwereclosed.Tooka
transverseincisionandaproximallongitudinalincisionattheconcaveendoftheachillestendonfracture,pullthedistaland

proximalresidualendsoftheachillestendonoutoftheskin,suturethemseparatelyusingtheBunnellsuture,andthenpull
thembackintothebodyforknotting.Combinedwithplasterexternalfixation,standardizefunctionalrehabilitation.
Results:Allcaseswerefollowedupfor3 16months,withamedianof12months.Thesurgicaltimewas(33.52±7.63)

min,andtheintraoperativebloodlosswas(25.50±6.81)mL.Therewasnooccurrenceofcomplicationssuchasdelayed
woundhealing,infection,suralnerveinjury,lowerlimbdeepveinthrombosis,orrerupture.Atthelastfollow-up,ankle
dorsiflexionwas20.30°±6.75°,flexionwas43.68°±8.31°,achillestendoncompleterupturescorewas(85.66±10.28)

points.TheankleandhindfootscoreofAmericanOrthopaedicFootandAnkleAssociationwas(91.36±6.13)points,

amongthem,14caseswereexcellent,9casesweregood,andtheexcellentandgoodratewas100%.Conclusion:Thelongi-
tudinalandtransversedoubleincisionBunnellsuturemethodforthetreatmentofacuteachillestendonrupturehasthe
advantagesofsmalltrauma,simpleoperation,reliablesuture,fewercomplications,andgoodfunctionalrecovery,whichis

worthyofclinicalpromotion.
Keywords: achillestendonrupture;doubleincision;achilles
tendonsuture;minimalinvasive
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  跟腱是人体最为强壮的肌腱之一,在踝关节屈曲

方面发挥着重要的作用。跟腱断裂是常见的运动损

伤,多发生于中青年人群,男明显多于女[1-3]。因跟腱

及周围软组织血运的影响,跟腱断裂传统大切口手术

感染、切口不愈合等并发症发生率高[4],对患者和医者

均造成极大的困扰,因此部分研究者对跟腱断裂主张

保守治疗。但保守治疗难以恢复跟腱断端紧密对合,
有着较高的再断裂率,且限制负重的时间较长,难以早

期进行功能康复。近年来有研究者提出微创经皮缝合

跟腱,切口缩短降低了感染等并发症,但经皮缝合无法

直视跟腱,缝线可能偏离跟腱中央区域,缝合不够可

靠,且有较高的腓肠神经损伤发生率[5]。自2021年3
月至2024年3月,笔者对23例急性跟腱断裂患者采

用纵横双切口分别对断裂跟腱的近、远端进行显露,直
视下进行Bunnell缝合,具有创伤小、并发症少、缝合

牢靠等优点,现报告如下。

1 临床资料

共23例患者,其中男19例,女4例;年龄为18~
60岁,中位数为39岁;受伤至手术时间为8h~3d,
平均为1.5d。均为单侧闭合性完全断裂。受伤机制:
运动伤18例(篮球6例,羽毛球4例,足球3例,乒乓

球2例,跨栏跑2例,跳远1例),高处坠落伤3例,下
台阶受伤2例。查体可扪及跟腱断端凹陷,Thompson
试验阳性,提踵力弱。MRI检查示断端在跟骨止点上

方2~7cm范围内。

2 方法

2.1 术前准备

术前常规行跟腱 MRI明确断裂部位,手术开始前

0.5~2.0h预防性应用抗生素。

2.2 手术方法

手术采用腰硬联合麻醉,取俯卧位,大腿近端上气

囊止血带,压力为300mmHg。膝关节屈曲约30°,在
踝关节轻度背伸位触摸定位跟腱断端凹陷的远侧缘,
取长约2cm横行切口,依次切开皮肤、皮下组织、深筋

膜,显露跟腱断端,踝关节改为跖屈位,纵行切开跟腱

远断端表面残留的腱周组织,将跟腱远断端由切口内

抽出,向近端牵引,充分暴露,适度修整残端,以一根5
号爱惜邦不可吸收缝线直视下行Bunnell缝合,两侧

尾线修剪为不同长度以辨别内外。再于横切口近侧约

3cm处向近端作2cm长的后正中或偏内侧纵行切

口,依次切开皮肤、皮下组织、深筋膜,纵行切开并注意

保护腱周组织,将跟腱近断端从腱周组织内抽出至切

口外,向远端牵引,适度修整残端,以另一根5号爱惜

邦不可吸收缝线直视下行Bunnell缝合,两侧尾线修

剪为不同长度以辨别内外。生理盐水冲洗跟腱近侧残

端,血管钳自远端横切口进入由近侧纵切口伸出,钳夹

缝线尾端将跟腱近侧残端牵回至腱周组织内,保持踝

关节屈曲约20°,分清远近端内外侧缝线,分别在横切

口内打结,将跟腱远、近断端吻合在一起,触摸见跟腱

连续性恢复。生理盐水冲洗切口,以3-0微乔可吸收

线仔细缝合修复腱周组织,尽量将跟腱完整包裹在内,
逐层缝合切口。

2.3 术后处理

术后2周内给予长腿石膏前托外固定,维持患侧

屈膝20°、屈踝20°位,2周后改为短腿石膏前托外固

定,维持患踝屈曲20°位,鼓励膝关节及足趾主动屈伸

活动。6周后去除石膏,鼓励进行踝关节屈伸锻炼,穿
跟腱靴开始扶柺部分负重行走,逐渐增加负重,并减少

鞋垫厚度,12周后可完全负重穿正常鞋行走。

2.4 评价指标

记录手术时间、术中出血量、术后并发症情况。随

访时记录踝关节屈伸活动度、跟腱完全 断 裂 评 分

(AchillesTendonTotalRuptureScore,ATRS)及美

国足踝外科协会(AOFAS)踝-后足评分。

3 结果

手术时间为25~45min,平均为(33.52±7.63)

min;术中出血量为20~40mL,平均为(25.50±
6.81)mL。所有病例均获随访,随访时间为3~16个

月,中位数为12个月,无切口延迟愈合、感染、腓肠神

经损伤、下肢深静脉血栓形成、再断裂等并发症。末次

随访时屈膝90°踝关节背伸15°~30°,平均为20.30°±
6.75°;跖屈35°~50°,平均为43.68°±8.31°。跟腱完

全断裂者评分为70~100分,平均为(85.66±10.28)
分;美国足踝外科协会(AOFAS)踝-后足评分为81~
100分,平均为(91.36±6.13)分。疗效评价优14例,
良9例,优良率为100%。

典型病例影像资料见图1 图7。

4 讨论

4.1 急性跟腱断裂保守治疗还是手术治疗的选择

跟腱断裂保守治疗还是手术治疗历来存在一定争

议。最初的治疗方案是保守治疗,保守治疗存在跟腱

断端难以紧密接触、愈合强度欠佳、治疗周期长、康复

慢、再断裂率高等问题[6]。因此,随着技术的进步,越
来越多的研究者开始探索跟腱断裂的手术治疗。而跟

腱下段后正中长约6cm的区域血供较少[7],使得传统

跟腱手术有着相当高的切口并发症发生率[8],尤其是

切口延迟愈合、感染等问题,处理起来非常棘手,促使

一部分医者对手术治疗望而却步,对保守治疗又重拾

兴趣,探索科学规范的保守治疗方案;而另一部分医者

开始对传统手术方法进行改进,采取小切口或经皮微

创的方法进行跟腱缝合[9-11],减少对局部血运的破坏,
降低切口并发症,而经皮缝合又带来了较高的腓肠神
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图1 患者1,男,43岁,MRI显示

左跟腱断裂

图2 患者1术中切口表

现,跟腱远近断端

均牵出皮外缝合

图3 患者2,男,33岁,MRI提示

左跟腱断裂

图4 患者2术后切口表现

图5 患者3,男,49岁,MRI
提示右跟腱断裂

图6 患者3术后切口

愈合表现

图7 患者3术后80dMRI表现,

提示跟腱连续性恢复

经损伤发生率、缝合牢固性降低等新的问题[12-13]。尽

管有研究者认为通过科学规范的保守治疗其远期效果

与手术治疗相当[14-15],但多数研究者认为保守治疗需

要更长时间的外固定及限制负重,跟腱愈合强度弱于

手术治疗,再断裂率更高,因此在微创技术日趋主流的

当下,切口并发症的可控性促使越来越多的医者重拾

手术治疗的信心。笔者认为跟腱断裂选择保守治疗还

是手术治疗应个性化处理,根据不同患者的具体情况

进行选择,对于相对年轻、生活方式活跃、期望尽早恢

复工作和运动的患者,更倾向于手术治疗,而对于年龄

较大、合并糖尿病等感染易感因素、生活方式不活跃的

患者,可考虑保守治疗。无论选择保守治疗还是手术

治疗,科学合理规范的康复治疗都是必不可少的。

4.2 急性跟腱断裂的手术方式选择

急性跟腱断裂的传统手术方法是在跟腱后方取

8~12cm长的纵行切口,由于跟腱内、外侧相对中央

区域血运更佳,而外侧又邻近腓肠神经容易损伤,因此

切口多取后正中偏内侧,可以充分显露跟腱断端,采取

Bunnell、Kessler、Krackow等方法对跟腱进行编织缝

合,优点是显露清晰、缝合牢固,缺点是创伤大、对血运

破坏大、切口延迟愈合或感染发生率高。为了规避传

统开放手术带来的切口并发症,不断有研究者对切口

及手术方法进行改良,手术方式趋于微创化。1977年

Ma和Griffith最早提出了经皮跟腱缝合的方法[16],
显著降低了切口并发症的发生率,但经皮操作存在定

位不准、缝线切割、医源性腓肠神经损伤等问题。为了

减少上述并发症的发生,又有研究者设计了各种跟腱

微创辅助器械,如跟腱龙、经皮跟腱修复系统、国内

301通道辅助微创缝合系统[3],在小切口微创手术的

基础上,实现了与切开手术相当的缝合强度,又减少了

腓肠神经损伤的发生率,但上述辅助器械价格较为昂

贵,在基层医院普及度低,推广较为困难。为此又有不

少研究者设计了利用卵圆钳[9,17-18]、接骨板[19-20]等简

易器械进行辅助的方法,取得了良好的效果,但仍然存

在穿线定位准确度不足、缝线易切割、可能损伤腓肠神

经等问题。除此之外,内镜辅助下跟腱缝合也有不少

研究者在尝试[21-22],可以实现微创和直视相结合,获得

满意的断端对位,但镜下仍难以观察到腓肠神经,经皮

缝合仍有医源性腓肠神经损伤之虞[23],而全镜下操作

需要高超的关节镜手术技巧,手术方式难以推广。

4.3 纵横双切口微创缝合治疗跟腱断裂的优势

为了规避传统大切口对跟腱血供破坏较大而易导

致切口并发症等问题,本组病例采取远侧横行、近侧纵

行双切口,切口各约2cm,属于微创切口,创伤较小,
且考虑了跟腱周围的血供特点,彭建强等[7]对跟腱区

动脉血供的三维可视化研究显示,在跟腱止点附近作
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横切口对皮肤血供影响较小,本方法在踝关节轻度背

伸位触摸跟腱断端凹陷远侧缘的位置定位横切口,邻
近跟腱止点,且在缝合操作时将踝关节改为跖屈位,便
于跟腱远断端充分显露;同时由于术后是在适度跖屈

位固定踝关节,横行皮肤切口张力相对纵行切口更低。
而对于近侧纵行切口来讲,其目的是将跟腱近断端从

腱周组织中抽出至皮肤外进行编织缝合,可适当偏向

近侧,避开跟腱止点上方2~6cm血供不佳的区域,从
而减少切口并发症的风险。此外,本方法对跟腱的编

织缝合过程均在直视下进行,避免了对腓肠神经的损

伤,而Bunnell缝合法又提供了足够的缝合强度,本组

23例患者无一例出现切口延迟愈合、感染、医源性腓

肠神经损伤和再断裂等并发症,显示出纵横双切口

Bunnell缝合法具有微创、安全、有效等优点。

4.4 纵横双切口微创缝合治疗需要注意的问题

本方法对于纵横双切口的定位要求较高,如果定

位不恰当,容易造成跟腱远近断端在吻合时暴露不清

晰、打结不紧密等问题。对于近端纵行切口位置的选

择,应适当偏向近端,以尽量避开跟腱中下段的“乏血

管区”,若纵行切口位置选择过于偏向远端,仍有可能

因血供不佳而导致延迟愈合或感染的发生。还需注意

的是,跟腱吻合端的位置并非直接暴露于横切口内,实
际上是在横切口近侧的皮瓣下方,因此在打结时较难

直视,尤其是在横切口较短的情况下,需要使用甲状腺

拉钩将近侧皮瓣挑起才能看到。打结时需在踝关节适

当跖屈位尽量将线结收紧,切口较短时可使用推结器

辅助,以免出现打结过松、断端吻合不紧密的问题。对

于腱周组织的处理,无论是横切口还是纵切口,都建议

将腱周组织纵行切开,并与浅层筋膜瓣临时缝合固定,
以免在操作过程中损伤,在跟腱吻合完毕关闭切口时,
再将临时固定线拆除,对腱周组织进行缝合修复,以保

护跟腱的血供。
综上所述,纵横双切口微创缝合应用于急性跟腱

断裂的缝合手术中,具有简便、微创、安全等特点,能够

明显减少对跟腱血供的破坏,降低腓肠神经损伤的概

率,可以直视下利用Bunnell、Kessler、Krackow等方

法完成对跟腱远近断端的编织,缝合强度大,不易出现

再断裂,且无需特殊及高值手术器械,便于临床推广

应用。
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