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·短篇论著·

急性跟腱断裂修复术后不同固定方式对功能恢复的影响*

王玉仲1，2 郝江慧3 王继宏1，4

跟腱断裂是临床上常见的运动损伤，近年来随着人们健

身意识的逐渐增强，跟腱损伤发生率也逐渐升高[1—2]。跟腱

断裂修复后局部常采用跟腱松弛位固定，容易导致跟腱及踝

关节的功能障碍[3]。然而，跟腱缝合后早期不恰当的功能锻

炼，又容易发生跟腱再断裂[4]。我们试用了一种具有双重属

性的制动方法（功能位固定），既可以减少松弛位固定引起的

跟腱粘连挛缩和关节僵硬，又可以降低因为早期功能锻炼造

成跟腱再次断裂的风险，使修复后的跟腱处于持续温和的牵

张应力环境中。本课题组将我院自2012年1月—2016年12

月期间收治完成的共50例急性闭合性跟腱断裂患者的术后

康复情况进行了总结，对照分析患者术后 18个月内跟腱修

复术后功能恢复的情况。

1 资料与方法

1.1 一般资料

该研究采用开放式平行设计，通过了内蒙古医科大学第

二附属医伦理委员会讨论，符合实验伦理原则，根据纳入、排

除标准筛选跟腱断裂患者 50例，向所有在规定时间就诊的

患者介绍两种治疗方式的优势和风险，由患者签署知情同意

书后随机入组，选取纳入试验组及对照组病例（各 25例）进

行最终结果统计。其中，两组年龄、性别、文化程度等一般资

料方面无显著性差异（表1）。

纳入标准：①根据症状、体征、体格检查及影像学检查明

确诊断为急性跟腱断裂的患者；②年龄：10—59岁；③损伤因

素为高强度运动、外界暴力等钝性因素；④手术探查断裂跟

腱断端距离止点2—6cm处；⑤未合并骨折、下肢静脉损伤患

者；⑥损伤时间<3周的患者；⑦手术治疗并且采用术式及缝

合方法相同患者。

排除标准：①年龄<10周岁或年龄>59周岁；②患有糖尿

病、自身免疫、跟腱炎、皮肤病四类基础疾病，服用非类固醇

类抗炎药、肾上腺糖皮质激素类药物及吸烟的病例；③合并

骨折、下肢静脉损伤或跟腱炎患者；④开放性跟腱断裂患者；

⑤止点处及腱腹交界处的跟腱断裂；⑥损伤时间>3周的患

者；⑦保守治疗患者。

1.2 术前及术中处

所有入组患者均完善术前检查，记录年龄、性别、受教育

情况、受伤机制、跟腱损伤类型等。麻醉后由同一组医师以

相同的手术方式切开修复跟腱，缝合切口后保证切口及跟腱

无过大张力。

1.3 术后处理

①试验组术后采用跟腱可调康复靴（深圳欧博公司）进

行功能位（踝关节0°位）固定；对照组术后采用跟腱可调康复

靴（深圳欧博公司）进行跖屈位（踝关节跖屈 30°—40°位）固

定（图1）。两种固定时均解放膝关节[5—6]，保证膝关节的早期

活动。②两组统一由专人按照课题组制定的跟腱急性断裂

术后康复指南进行康复指导，在小关节主、被动活动训练，大

关节（膝关节及髋关节）主、被动活动训练，肌肉主动收缩训

练，肌肉抗阻收缩训练，负重时机及方法，运动时机和方法6

个方面进行详细的指导，保证患者康复训练的规范性。在术

后 6周时指导患者拆除跟腱靴，6个月以后逐渐恢复正常运

动。③两组患者术后按时换药处理，观察切口情况。④两组

患者在治疗过程中均鼓励其早期下床进行功能锻炼，避免长

期卧床导致并发症的发生。

1.4 随访计划

随访采取制作调查问卷的方式，两组患者均在术后1、2、

3、6、12、18个月时复查和随访，未能按时来院复查的病例，派

专人采用电话或电子邮件形式联系患者，个别因特殊原因不

能来院复查的患者，进行上门随访，保证复查和随访的准确

性和及时性。随访内容如下：
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表1 两组患者一般资料

组别

试验组
对照组

P值

例数

25
25

性别
（例）
男
18
16

0.54

女
7
9

年龄
(x±s，岁)

32.08±8.06
32.48±9.16

0.871

损伤肢体
（例）
左
14
12

0.57

右
11
13

受教育程度
（例）

小学
5
6

0.83

中学
9
7

大专及以上
11
12
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①美国矫形足踝协会踝-后足评分(American Orthopae-

dic Foot and Ankle Society Ankle-hindfoot scale，AOFAS-

AH)全面评价跟腱修复后的功能康复情况，分别对疼痛、后

踝功能、踝关节力线进行定性及定量评价；②跟腱完全断裂

评分(Achilles tendon Total Rupture Score，ATRS)由患者自

身直接参与，用于评价跟腱损伤后患肢小腿、跟腱、足活动的

受限情况，对跟腱损伤后患肢的疼痛、日常活动、中强度运

动、高强度运动等十个问题做出系统的评价；③在术后 3个

月时统计跟腱粘连挛缩发生率、局部感染发生率、跟腱再断

裂发生率；同时，通过复查彩色超声获取影像资料，辅助评价

跟腱连续性及愈合情况（跟腱粘连评价按Ander-Lindhorm标

准进行）；④在术后6个月时，统计两组患者单足提踵试验的

阳性率。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 21.0 统计软件进行计数资料及计量资料分

析，将年龄、性别、跟腱粘连挛缩发生率、提踵试验阳性率、跟

腱再断裂率及局部感染发生率，用率表示，采用χ2检验或Fish-

er确切概率法进行假设检验；两组患者的AOFAS评分、ATRS

评分在术后1、2、3、6、12、18个月得分用平均值±标准差表示，

进行重复测量方差分析，P<0.05为差异具有显著性意义。

2 结果

2.1 随访及失访情况

急性跟腱断裂手术修复患者，自手术后第1个月随访至

术后 18个月。其中，在术后第 6个月时，试验组病例失访 1

例；在术后12月时，试验组和对照组病例各失访1例；在术后

第18个月随访时，试验组病例为23例，对照组病例为24例；

失访病例剔除其失访月份数据后再行统计学分析。

2.2 两组病例的AOFAS-AH及ATRS结果

两组病例AOFAS-AH及ATRS得分经重复测量方差分

析，AOFAS-AH得分组间和时间点的交互作用F=10.341，P<

0.001，ATRS 得分组间和时间点的交互作用 F=33.718，P<

0.001。因组间和时间点存在交互作用，故需要分析单独作

用。经单独效应分析得，术后 12 个月内，两组病例的 AO-

FAS-AH及ATRS得分有显著性差异（P<0.05）；术后 18个月

时，两组病例的AOFAS-AH及ATRS得分结果均无显著性差

异（P>0.05）；见表 2—3。试验组和对照组的 AOFAS-AH 及

ATRS得分各时间节点比较均存在显著性差异（P<0.05）。

2.3 两组病例术后功能及并发症统计

术后 3个月时，将两组病例的跟腱粘连情况、再断裂情

况及局部感染情况进行统计。试验组发生跟腱粘连挛缩 1

例，占本组病例 4%，对照组发生跟腱粘连挛缩 7例，占本组

病例28%，有显著性差异（P<0.05）。所有发生跟腱粘连挛缩

患者通过在康复科指导下的主被动牵拉训练后逐渐好转，均

未行二次手术松解。在术后6个月时，统计每例患者的提踵

试验情况，试验组提踵试验阳性 10例，占本组病例 40%，对

照组提踵试验阳性 18 例，占本组病例 72%，有显著性差异

（P<0.05）。试验组与对照组在随访18个月的病例中均未发

生再断裂及局部感染（表4，图2）。

3 讨论

跟腱是人体最为粗大的肌腱，在行走、跑步、跳跃等机体

运动中起重要作用，跟腱断裂在运动人群中较为多发[7]。跟

腱断裂后组织愈合主要分为三个阶段：炎性期、增殖期、重塑

期[8]。影响跟腱愈合的因素较多，在本实验中主要验证固定

图1 术后跟腱可调康复靴固定示意图

b.跖屈位固定a.功能位固定

表3 两组患者跟腱完全断裂评分（ATRS）得分 （n=25，x±s，分）

组别

试验组
对照组

P值

术后1个月

54.32±3.16
52.48±2.43

<0.000

术后2个月

72.92±2.85
63.12±2.13

<0.000

术后3个月

82.40±2.04
77.24±1.83

<0.000

术后6个月

88.46±1.56
81.96±2.24

<0.000

术后12个月

91.39±1.59
90.12±1.15

0.003

术后18个月

93.13±1.39
92.96±1.08

0.638

表2 两组患者美国矫形足踝协会踝-后足评分（AOFAS-AH）得分 （n=25，x±s，分）

组别

试验组
对照组

P值

术后1个月

57.08±4.15
56.32±2.91

0.008

术后2个月

68.88±3.68
65.16±2.24

<0.000

术后3个月

79.32±2.34
71.96±2.56

<0.000

术后6个月

85.29±1.88
81.52±1.87

<0.000

术后12个月

90.30±1.49
88.46±1.50

<0.000

术后18个月

92.39±1.27
91.75±1.36

0.102
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方式及力学因素对跟腱愈合的影响。

多项研究认为，力学因素可以促进肌腱断裂后的愈合，

对跟腱愈合的影响贯穿整个修复过程。第一，力学负荷可以

促进肌腱干细胞的增殖，诱导其向肌腱纤维细胞分化，从而

加速肌腱愈合的进程[9]；第二，力学负荷可以增加肌腱周围的

生长因子，调节肌腱愈合的内环境，从而促进肌腱细胞的增

殖和重塑[10—11]；第三，力学负荷可以促进肌腱组织再生及连

接，再生的肌腱组织在力学因素的影响下会逐渐沿着力学的

方向进行排列，从而加快组织的重塑[8]。肌腱在愈合过程中，

有效的制动可以减少肌腱局部炎症加重，以及肌腱再断裂的

机会，但力学负荷完全丧失并不利于肌腱的愈合[12]，适当的

受力可以激活肌腱愈合的通路，加快愈合进程[13]。

为了将应力对跟腱愈合的影响应用于临床，我们进行了

跟腱损伤后固定观念的改进。在传统观念中，跟腱修复术后

应最大限度的减少跟腱的张力，以防止跟腱的再次断裂，故

最早临床上采用屈曲膝关节、跖屈踝关节的长腿石膏固定方

式[14]。随着研究的深入，有学者发现屈伸膝关节对跟腱张力

的影响并不明显，故现在临床多应用仅跖屈踝关节的石膏托

或支具进行固定[15—16]。因此，我们设计了采用此方式固定的

对照组。笔者通过回顾文献认为，跖屈位固定是为了防止跟

腱的再次断裂而使其处于松弛状态。但在跖屈位固定踝关

节后，由于关节囊的粘连和挛缩，以及小腿三头肌的收缩会

导致踝关节僵硬，从而限制踝关节的功能[17]。相反，本项研

究的试验组中，采用功能位固定。使跟腱组织在愈合早期处

于持续温和的牵张应力负荷下，并且有支具的保护，跟腱不

容易因再次受到不当的外力而断裂。同时，在应力因素下，

功能位固定激活了跟腱愈合通路，从细胞、因子到组织等各

个层面加快了跟腱组织的再生与重塑[13]。由于功能位固定

后的跟腱愈合较快，进行功能锻炼的时间较早，故进行跟腱

功能评价过程中较少发生关节囊的粘连和挛缩。

在跟腱断裂预后评价中，国内外学者多用的跟腱治疗效

果评价指标主要有：AHannover评分、AOFAS-AH[18]、ATRS[19]

等。其中，AOFAS-AH评分和ATRS评分均是由患者自主参

与评价，可靠、敏感、有效的评分方式，可信度较高[20]。本研

究采用ATRS、AOFAS结合评价方式，更全面、可靠的评价跟

腱的康复效果。观察两种评价方式的结果，在每个测评时期

试验组的AOFAS评分及ATRS评分均高于对照组。每种评

价方式随着测评时间的推移，评分也逐渐增高，且同一种评

分结果在同一个时间段内，试验组较对照组增长值更高，所

以有理由认为应用试验组的病例，功能恢复较对照组更快，

从而认为功能位固定产生的持续牵张应力能够促进跟腱的

愈合，促进跟腱功能的恢复。本研究中，试验组通过功能位

固定，跟腱的愈合速度和功能康复时间均优于对照组。术后

18个月时的随访结果提示：两组病例的评分差距均无显著性

意义，可能是由于在术后 18个月时两组病例跟腱功能均已

接近正常，患者主观感觉已经与健侧无明显差别。

跟腱修复术后，跟腱断裂术后并发症主要包括跟腱再断

裂、局部感染、跟腱粘连及挛缩等[21]。其中局部感染病例中

56%者均存在以下三种易感染因素：长期从事高强度运动职

业；年龄>60岁；合并糖尿病、高血脂症及局部应用类固醇药

物注射者[22—23]。本研究所纳入的研究对象均排除了以上3种

高危因素，并且在纳入研究的病例术后均接受专业的康复锻

炼指导，未从事剧烈的体育活动，患者本身也注意保护患肢，

避免再次受伤，故所有研究对象均未发生跟腱术后的局部感

染及跟腱再断裂。

跟腱粘连挛缩在跟腱修复术后较为常见，多数病例跟腱

断裂术后行石膏固定均会发生不同程度的跟腱粘连挛

缩 [24]。其原因在于：跟腱外源性愈合过程中与周围组织粘

连；由于炎症反应导致局部渗出、机化后加重粘连；跟腱细胞

再生过程中，与周围组织粘连[3]。有研究表明，肌腱修复早期

进行有效的功能锻炼，可以预防和减少肌腱的粘连[25—27]。应

力可以促进肌腱细胞的增殖及生长因子的增加，而早期的功

能锻炼可以增加肌腱局部应力，促进肌腱的内源性愈合[27]，

图2 两组腱断裂时和术后3个月彩色超声检查结果

A.试验组跟腱断裂时；B.试验组术后3个月时复查，未发生跟腱二次断裂，跟腱纤维排列较整齐；C.对照组跟腱断裂时；D.对照组术后3个月时
复查，未发生跟腱二次断裂，跟腱纤维排列较杂乱

A DCB

表4 两组病例术后跟腱功能及并发症统计

跟腱粘连挛缩
提踵试验（+）

功能位固定组

1（4%）
10（40%）

跖屈位固定组

7（28%）
18（72%）

合计

8（16%）
28（56%）

P值

0.045
0.048
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跟腱是人体最粗大的肌腱，其愈合过程也是如此。本研究术

后3个月时，试验组发生跟腱粘连挛缩4%，对照组发生跟腱

粘连挛缩 8%。试验组提踵试验阳性者 60%，而对照组提踵

试验阳性者占72%。可见，试验组跟腱粘连挛缩发生率及提

踵试验阳性率明显低于对照组。原因可能在于，功能位固定

可以使修复后的跟腱组织处在持续的牵张应力之中，跟腱的

愈合速度明显加快；踝关节固定在功能位，当石膏或支具拆

除后，踝关节功能训练也更易进行；在进行功能锻炼的同时

也减少了跟腱与周围组织的粘连。所以，从术后跟腱的愈合

程度、踝关节功能及并发症的发生方面看，功能位固定优于

跖屈位固定。

本研究的局限性：①本研究虽然选取前瞻性研究方式，

但因入院病例按伦理要求签署固定方式知情同意书，未绝对

随机分组，也不能做到双盲，故证据等级受限；②本研究为保

证研究病例的质量，根据纳入、排除标准选取的样本量较少，

并且有个别病例失访，且由于客观条件的限制，未能进行更

为长周期的随访，故研究过程有所局限；③本研究所选用的

评分虽为国际通用的跟腱康复评分，但评分进行时有一定主

观性，如今国内外各项研究得分也未能统一，所以此评分结

果只能在本研究内进行量的比较，研究结果有所局限。将来

应该进行大宗病例、多中心的研究。同时，评分者应接受统

一培训。延长随访周期，为临床治疗提供可靠的依据。

4 结论

急性跟腱闭合性断裂患者，如果能保证确切的修复效果

和缝合质量，功能位固定产生对跟腱的持续温和的牵张应

力，有利于跟腱的愈合；同时可以减少跟腱修复术后跟腱粘

连挛缩，较跖屈位固定更易进行早期功能锻炼，有利于跟腱

及踝关节的功能恢复。但随访最终结果提示，两组评价结果

无明显差异，所以，功能位固定的意义在于可以使患者术后

更快恢复基本功能。
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·短篇论著·

远程医疗管理的肺康复对新型冠状病毒肺炎患者肺功能影响的研究*

何金凤1 李春玉1 何 丽1，2 唐雪莲1 朱传兵1 郑 勇1 毛应梅1 陈薇薇1 赵超群1

新型冠状病毒肺炎（coronavirus disease 2019，COVID-

19，新冠肺炎）是一种新发的急性呼吸道传染病，主要以侵犯

呼吸道，尤其肺脏为主，也侵犯其他一些脏器系统，包括心

脏、胃肠道、肾脏、淋巴组织、血液等[1]。肺康复是改善慢性呼

吸系统疾病患者的生理和心理状况，并促使其长期促进健康

的行为[2—3]。肺康复措施包括全身运动、呼吸肌肉锻炼、咳嗽

能力锻炼等，能够加快呼吸疾病的恢复 [4]。随着临床上对

COVID-19患者的认识加深，患者可能存在呼吸功能及心理

功能等障碍[1]。我科根据《新型冠状病毒肺炎出院患者居家

康复治疗指导和建议》[5]和《2019新型冠状病毒肺炎呼吸康

复指导意见》（第2版）[6]，对需进行肺康复且依从性较好的55

例患者采取了肺康复训练。将患者分为两组，对照组根据

“4S”康复[3]原则采用传统的肺康复策略，另一组采用远程医

疗管理患者肺康复。对比两组患者肺康复效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料

于 2020年 3月 5日—5月 14日，分别联系了我院治愈出

院的患者（患者出院时间在 15—20天内），与患者充分沟通

且告知研究目的，并签署知情同意书。具备下列 1 条即排

除：①发病前具有重度的基础肺脏疾病、神经精神科疾病或

影响生存的严重疾病，如肿瘤、艾滋病等。②合并严重感染

者。③妊娠期、哺乳期妇女。再将患者分组（分组采取自愿

及可行原则：部分患者使用的手机是老人机或无流量、不会

操作程序等原因，只能常规训练）。最终纳入自愿参与肺康

复活动的患者 55例，其中 22例患者纳入对照 4S肺康复组；

33例患者纳入了远程医疗管理组。对照组中，男11例，女11

例，年龄≥65岁 2例，65—45岁 13例，≤45岁 7例；试验组中，

男16例，女17例，其中年龄≥65岁3例，65—45岁18例，≤45
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