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急性跟腱断裂的早期康复治疗进展

刘 阳1 高 阳1 韩熙瑞2 王 勇1，3

急性跟腱断裂（acute achilles tendon rupture，AATR）

常见于运动人群，且多发生于球类运动中[1]。研究发现，急性

跟腱断裂的发病率正在逐渐增加，尤其是在 50岁及以上的

人群中[2—3]。目前，对于跟腱断裂的治疗主要分为保守治疗

和手术治疗。近年来研究发现，无论是开放手术、微创手术

还是保守治疗，早期进行康复治疗术后或伤后1年[4]或2年[5]

的结果没有明显差异，急性跟腱断裂后手术治疗的总体花费

明显高于保守治疗 [6]，而保守治疗效果并不劣于手术治

疗[7—8]，尤其是联合应用早期功能康复方案时，保守治疗和手

术治疗在再破裂率和功能结果方面可能会取得相似或等同

的临床效果[9—10]。然而无论是保守治疗还是手术治疗，治疗

后的最佳康复方案一直都不太明确，本文就近年来与急性跟

腱断裂治疗相关的早期康复锻炼方面最新进展进行综述，以

便为临床治疗和决策提供一些思路与参考。

1 保守治疗与早期康复锻炼

石膏固定是急性跟腱断裂保守治疗中最常用也最传统

的方法，它可以起到支撑稳定的作用，从而为跟腱愈合提供

最大程度的保护。然而，长期固定可能会导致小腿肌肉萎

缩、踝关节僵硬，甚至增加步态异常及下肢深静脉血栓发生

的风险。随着技术的发展，AATR伤后采用功能性支具固定

的治疗策略逐渐受到医生和患者的青睐，支具作为石膏的一

种替代性治疗，可拆卸可调节，最常见的是步行靴，靴内足跟

处可填塞一定数量的楔子维持跖屈位，随后可通过不断地抽

取楔子使足逐渐调整至中立位，同时可以允许患者行走时部

分负重，还可以拆除支具让患者进行踝关节活动 [11]。Aujla

RS 等 [12]采用莱斯特跟腱治疗方案（Leicester achilles man-

agement protocol，LAMP）就 442例AATR患者进行的一项

前瞻性研究发现，应用LAMP方法进行保守治疗的患者穿戴

VACOped靴即刻进行完全负重联合早期踝关节活动跟腱再

断裂率低（2%）且患者治疗后的跟腱功能良好。Costa ML

等 [13]对 540 例患者进行的多中心随机对照临床研究发现，

AATR患者伤后 9个月支具组（即刻完全负重联合早期踝关

节活动）的跟腱总断裂评分（achilles tendon total rupture

score，ATRS）和石膏组无明显差异，健康相关的欧洲生活质

量-5 维度问卷（European quality of life-5 dimension ques-

tionnaire，EQ-5D）[14]也有相似结果，表明保守治疗采用支具

固定早期负重活动是安全可靠的，而且干预后的并发症发生

风险并没有明显增加。Maempel JF等[15]研究也发现，AATR

患者伤后穿戴步行靴立即进行完全负重，6个月后负重步行

靴组的患者报告测量结果（patient-reported outcome mea-

sures，PROMs）包括短期肌肉骨骼功能评估（musculoskele-

tal function assessment，SMFA）困扰指数，ATRS 和足踝问

卷核心评分（foot and ankle questionnaire，FAQ）均优于石

膏组（表1）。

AATR伤后采用支具固定即刻完全负重联合踝关节活

动效果肯定，在早期8周甚至6个月时的PROMs可能会优于

石膏固定，中长期效果如ATRS及并发症方面也不劣于传统

的石膏固定。Barfod KW等[16]对130例患者进行的一项随机

对照临床研究也有类似发现，AATR伤后在就诊后的第 3周

开始进行早期可控的踝关节活动与矫形器固定制动 8周相

比，2组1年后在ATRS评分、跟腱长度、延长度、肌肉围度、再

断裂率、回归工作和运动的患者比例和时间方面没有明显差

异。虽然在一些研究中支具组在伤后早期第8周[11]或者伤后

6个月[15]的ATRS评分及EQ-5D评分优于石膏组，但是这些

优势可能并没有临床价值或者仍然存在争议。Kastoft R

等[17]在长达近 5年的随访研究中发现，AATR患者在给与保

守治疗时，伤后第一天就开始早期负重的患者较6周后再开

始负重的患者，虽然在伤后的 0.5—1 年以及 1—4.5 年的

ATRS评分均明显提高，但是2组之间差异没有显著性；早期

负重组的提踵高度在伤后半年明显高于对照组，但这种差异

在随访后的1年以及1—4.5年时也均不再明显。

早期功能康复不仅不会增加再次断裂或其他并发症的

发生率；而且有助于患者提前恢复工作和运动，提高患者的

满意度。因此，AATR保守治疗的患者，伤后早期负重（即刻

或 2周后）联合早期有限制的关节活动是安全的，而且在早

期及中期疗效如ATRS及提踵方面可能优于传统的石膏固

定，此外可能还有更高的性价比。

2 手术治疗与早期康复锻炼
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表1 急性跟腱断裂保守治疗相关研究及结果

作者

Aujia

Costa

Maempel

Barford

Kastoft

注：①LAMP: Leicester achilles management protocol，莱斯特跟腱治疗方案；②N: 无显著差异；③ATRS: achilles tendon total rupture score，跟
腱完全断裂评分；④SMFA: musculoskeletal function assessment，肌肉骨骼功能评估；⑤FAQ: foot and ankle questionnaire，足踝问卷核心评分。

年份

2019

2020

2020

2020

2019

研究类型

前瞻性研究

随机对照研究

随机对照研究

随机对照研究

随机对照研究

样本数

442

540

140

130

60

干预方案

LAMP组：①功能性步行靴固定后即刻完全负重8周；
②0—4周跖屈30°固定，4—6周，跖屈15°—30°之间活
动，6—8周，跖屈0°—30°之间活动，8周后移除支具。

对照组：短腿石膏固定马蹄位8周，6周后开始完全负
重，期间固定角度逐渐调整至中立位/水平位。
干预组：支具固定8周，固定后即刻完全负重，联合踝
关节适度活动，跟部放置楔子维持马蹄位，8周内抽出
楔子逐渐调整至中立位。

对照组：短腿石膏固定马蹄位10周，4周后调至半马
蹄位，8周后调整至水平中立位，开始完全负重，10周
后移除石膏，开始主动跖屈。
干预组：步行靴足跟垫高3cm，即刻持拐完全负重，4
周后足跟高度降低1.5cm，6周后调整至水平位，8周
后移除步行靴，开始主动跖屈。

伤后0—2周石膏跖屈30°固定，2周后石膏调整为支
具足跟2个楔子垫高3cm，即刻持拐完全负重。
对照组：3—8周踝关节不活动。
干预组：3—8周指导进行踝关节活动（跖屈30°—0°）。

对照组：伤后0—6周不负重。
干预组：伤后1天开始完全负重。
2组均支具固定，足跟垫有3个1.5cm楔子，2周后开始
可控踝关节活动，每2周抽掉一个楔子。

结果

血栓发生率低：5.9%；再断裂率低：2%；
平均ATRS评分（伤后23个月）：75.5。

ATRS评分（伤后9个月，N）：对照组74.4，
干预组72.8；
再断裂率（N）：对照组6%，干预组5%；
深静脉血栓（N）：对照组1%，干预组2%。

ATRS、SMFA及FAQ评分：干预组明显优
于对照组（伤后6个月），1年后无差异（N）；
再断裂率（N）：对照组18.3%，干预组7.7%；
深静脉血栓（N）：对照组4.2%，干预组
2.9%；
回归驾驶：对照组13周，干预组12周；
回归工作（N）：均为10周左右。

ATRS评分（伤后4、6及12个月）：N
并发症（包括再断裂率及跟腱延长）：N；
再返工作及运动比例及时间：N。

ATRS评分（伤后0.5、1及4.5年）：N；
提踵高度：伤后0.5年干预组明显优于对照
组，1年后无差异。

2.1 开放手术治疗与早期康复

术后早期康复（包括早期负重和早期踝关节活动）可能

对患者的恢复至关重要。研究发现，早期开始负重活动，在

不增加术后并发症的前提下，术后患者的跟腱功能恢复较

快，重返工作的时间也较短。Kim U等[18]对采用Krackow修

复手术的56例AATR患者进行了回顾性研究发现，虽然术后

2周开始负重联合踝关节活动与术后4周开始负重联合踝关

节活动相比，2组之间的踝关节活动度、单足提踵的耐力无明

显差异；但早期负重联合踝关节活动组重返工作的时间明显

较短，12个月后美国足踝骨科协会评分（American orthope-

dic foot and ankle society，AOFAS）和ATRS也明显较高。

郑建平等 [19]对 35 例 AATR 患者进行随机对照研究发现，

Krackow术后第3周开始跖屈活动联合部分负重的加速康复

组在6个月及12个月的ATRS评分、Leppilahti跟腱修复评分

及肌力恢复（通过单足最大提踵次数，标准：足跟离地>5cm，

30次/min，膝关节完全伸直）均优于传统康复组，而2组患者

术后再断裂率及感染率差异均无显著性意义。李陈等[20]也

有类似发现，40例AATR患者采用传统的Bunnell或Kessler

缝合治疗后，穿戴跟腱靴早期负重联合踝关节活动组在2个

月及12个月后的ATRS明显高于对照组，而术后并发症的发

生率（跟腱再断裂及伤口延迟愈合等），及跟腱相对静息角

（R-ATRA）2组比较没有明显差异（表2）。

然而Eliasson P等[21]研究发现，AATR患者Kessler缝合

术后8周内，不同负荷的康复模式对术后跟腱的功能恢复并

没有明显差异，他们将研究对象分为晚负重制动组、晚负重

活动组及早负重活动组，而这三种康复方案（表2）在跟腱延

长、肌肉力量、小腿周径、ATRS及重返运动时间等测量指标

方面并没有明显差异。Okoroha KR 等 [22]研究发现，18 例

AATR患者采用Bunnell技术或改良Krackow技术修复后，术

后患者跟腱均明显延长平均约 15.9mm，术后 2周后开始逐

渐负重与术后不负重相比二者 12周后在跟腱延长、踝关节

活动度及ATRS方面也没有明显差异（表2）。

Aufwerber S等[23]研究在12个月后的随访中也有类似发

现，150例AATR患者采用改良Kessler缝合法手术后，干预

组术后第 1天开始在可耐受范围内进行完全负重联合可控

的踝关节活动，而对照组在2周后开始佩带支具开始负重联

合踝关节活动，6个月时及 12月时 2组之间的ATRS及提踵

功能（包括耐力和强度）并没有明显差异；兰德 36项健康调

查（RAND 36-item health survey，RAND-36）中整体健康

和活力子量表的评分干预组在6月随访时明显高于对照组，
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表2 急性跟腱断裂手术治疗相关研究及结果

作者

Kim

李陈

郑建平

Eliasson

Okoroha

Aufwerber

曹源

王玉仲

注：①N，无显著差异；②NWB，nonweight bearing，不负重；③FWB，full weightbearing，完全负重；④WBAT，weightbearing at tolerated，可耐受
的负重；⑤ROM，range of motion，活动度；⑥RAND-36，RAND 36-item health survey兰德36项健康调查；⑦DVT，deep venous thrombosis深
静脉血栓；⑧AOFAS—AH，American onhopaedic foot and ankle society ankle—hindfoot scale美国矫形足踝协会踝后足评分；⑨ATRS，achil-
les tendon total rupture score跟腱完全断裂评分。

年份

2017

2021

2019

2018

2020

2020

2021

2022

研究类型

回顾性
研究

随机对照
研究

随机对照
研究

随机对照
研究

随机对照
研究

随机对照
研究

回顾性
研究

随机对照
试验

样本数

56

40

35

75

18

150

254

50

手术方式

Krackow
法

Bunnell或
Kessler法

Krackow
法

Kessler法

Bunnell或
改良
Krackow
法

改良
Kessler法

Krackow
法+改良
kessler法

开放手术

干预方案

石膏组：短腿石膏自然跖屈固定4周；4周后调为
支具，WBAT+可控踝关节活动；6周后可耐受
FWB+全关节活动；
夹板组：短腿夹板自然跖屈固定2周，2周后调为
支具，WBAT+可控踝关节活动；4周后可耐受
FWB+全关节活动。

早负重组：1—4周，足跟垫有3个2cm楔子的跟腱
靴跖屈位固定，部分负重，4周后每周移除一个楔
子，FWB；3—6周可控踝关节被动活动，7周开始主
动踝关节伸屈运动；
对照组：1—6周石膏固定，NWB，第7周更换为跟
腱靴，持拐部分负重，第8周允许全部负重。

加速康复计划组：2天—2周，支具跖屈25°—30°
固定，3—6周，逐渐调至跖屈0°，部分负重+主动
跖屈，第7周增加主动活动；
传统康复计划组：2天—6周，短腿石膏跖屈25°—
30°位固定，7周—11周拆除石膏，被动拉伸及主
动跖屈练习，踝关节活动调至0°。

术后随机分为3组，均带支具固定6周，支具足跟
垫有3个2cm楔子维持跖屈位固定4周，4周后每
周移除一个楔子；
晚负重制动组：第1—6周不负重，第7周持拐部
分负重，8周后完全负重；
晚负重活动组：第1—6周不负重，第7周持拐部
分负重，8周后完全负重，第3周指导进行不负重
的踝关节活动；
早负重活动组：第1周开始部分负重，第3周完全
负重，第3周指导进行不负重的踝关节活动。

传统康复组：1—2周，夹板跖屈20°固定，NWB，
3—4周，调为跟部带有2个楔子的支具固定，
NWB，5—6周，移除1个楔子，NWB；
加速康复组：1—2周，夹板跖屈20°固定，NWB，
3—4周，调为跟部带有2个楔子的支具固定，
WBAT，5—6周，移除1个楔子，WBAT。

干预组：1—2周，穿戴可调节踝关节活动度的支
具，WBAT，跖屈15—30°，3—6周，FWB，跖屈5—
30°，术后第一天开始移除支具进行不负重的跖
屈练习；
对照组：1—2周，短腿石膏固定，持拐不负重，3—6
周，调为跟部垫有3个楔子的稳定支具，4周内逐渐
移除，FWB，移除支具进行不负重的跖屈练习。

A组：不固定；
B组：1—2周，中立位支具固定；
C组：1—2周，跖屈位固定，3—4周，中立位固定；
D组：1—3周，跖屈位固定，4—6周，中立位固定。

试验组：跟腱可调康复靴进行功能位（踝关节0°
位）固定6周；
对照组：跟腱可调康复靴进行跖屈位（踝关节跖
屈30—40°位）固定6周。

结果

ROM及提踵试验：N；
重返工作时间：夹板组明显短于石膏
组；
AOFAS和ATRS：夹板组优于石膏组。

并发症：N；
跟腱相对静息角：N；
ATRS：早负重组明显优于对照组。

ATRS及Leppilahti跟腱修复评分及肌
力恢复：加速康复组优于对照组；
并发症：N。

6—26周内跟腱逐渐延长，26周后无变
化。
小腿肌肉力量：N；
小腿肌肉大小：N；
ATRS：N；
重返全职工作时间：N。

跟腱平均延长：15.9mm，组间差异：N；
ROM：N；
ATRS：N。

RAND-36整体健康和活力子量表：干
预组优于对照组；
ATRS：N；
提踵试验：N；
DVT：N。

VAS评分：A组较高；
AOFAS：B组高于其他组（2—12周）；
ATRS：B组高于其他组（2—16周）；
平均关节活动度恢复时间、单足提踵
高度恢复时间及平均轻度活动恢复时
间：A和B组明显快于C和D组；
并发症：N。

AOFAS—AH及ATRS：术后12个月，
试验组高于对照组；术后18个月，N；
并发症：跟腱粘连挛缩及提踵试验，试
验组低于对照组。
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12月时仍然高于对照组，但是差异不明显；2组术后并发深

静脉血栓（deep venous thrombosis，DVT）的风险也没有明

显差异。进一步研究发现，一周末患者负重≤体重的50%是

DVT的独立危险因素，它并发DVT的风险是 4.3，所以无论

是术后第1天还是术后2周开始负重，重要的是负荷量[24]。

AATR开放术后的跟腱康复不仅与早期负荷量有关，早

期固定时间的不同对 AATR 术后跟腱的预后也有不同影

响。曹源等[25]对254例采用Krackow锁定缝合结合改良Kes-

sler 缝合术治疗 AATR 的患者进行回顾性研究发现，固定 2

周组的AOFAS踝-后足评分量表及ATRS在术后2—12周及

2—16周明显高于不固定、固定 4周及固定 6周组（表 2）；而

在轻度运动、关节活动度以及单足提踵恢复时间上固定0周

及固定 2周组明显优于固定 4周及固定 6周组；术后并发症

包括DVT、跟腱再断裂及浅表感染方面无明显差异。王玉

仲等[26]发现，不同固定角度也影响着跟腱的预后，采用跟腱

可调康复靴进行功能位（踝关节0°位）固定的试验组术后12

月内的 AOFAS-AH 及 ATRS 明显优于对照组（踝关节跖屈

30°—40°位固定），但是这种差异在18个月时不再明显；术后

3个月时试验组发生跟腱挛缩的比例明显低于对照组，6个

月时的跟腱功能（提踵能力）同样优于对照组。因此，AATR

术后推荐功能位固定2周左右。

2.2 微创手术治疗与早期康复锻炼

近年来研究发现，与开放手术相比，AATR微创修复手

术（minimally invasive repair）出血少，效果好，伤口并发症

较低[27]，微创术后早期进行积极主动的康复训练（包括立即

负重和早期活动在内）同样是有效和安全的[28—29]。急性跟腱

断裂微创术后从第 2周完全负重联合踝关节活动与早期石

膏固定相比，二者在肌肉力量、生活质量评分、重返工作及运

动时间还有ATRS评分方面没有明显差异[30]。在更早期如术

后第 3天开始有限的踝关节屈伸活动，然后从第 3周开始部

分负重患者术后 1年AOFAS踝-后足评分量表高于常规组，

而且平均重返运动时间（21周）明显小于常规组（23周）[31]。

2.3 经皮手术与早期康复锻炼

早期活动联合完全负重的早期康复方案也能够为

AATR经皮修复术后的患者提供好的临床效果，使患者能够

在手术后尽早重返工作和运动。Majewski M等[32]发现，经

皮手术治疗后的AATR患者术后第2天穿戴特殊定制的跟腱

靴足跟垫高 3cm固定在跖屈 20°，并在可耐受情况下完全负

重活动，4周后，足跟垫高角度每周逐渐从 3cm递减至 1cm，

并开始赤脚部分负重直到8周，治疗后跟腱靴组重返工作和

运动的时间短于石膏组，且患者满意度较高。

3 早期康复与跟腱修复

有研究表明，跟腱愈合后的瘢痕组织在生物力学上较

差，这会导致硬度增加，并具有粘弹性的特性[33]，在跟腱愈合

过程中对其施加一定的机械刺激可以调节疤痕的各向异性

和强度[34]。相关动物试验研究表明，跟腱完全横断术后6周，

与术后固定3周和活动3周组相比，固定1周和活动5周组的

运动范围增加，踝关节脚趾硬度降低，而术后固定 6周且无

活动期的组，肌腱横截面积减少；与术后固定 6周且无活动

期组相比，固定1周和活动5周组，愈合跟腱瘢痕组织的生物

力学特性改善也最大[35]；与制动组相比，跟腱部分断裂后早

期活动，大鼠踝关节活动度及跟腱功能恢复也较好[36]。进一

步的动物研究表明，踝关节背屈由跖屈到背屈的过程中，愈

合肌腱也更整齐坚硬了，组织特性和功能不断增强[37]，而跟

腱本身在愈合过程中相对于完好的跟腱会产生更多的弹性

蛋白，弹性蛋白具有良好的组织顺应性，可防止肌腱在早期

愈合过程中的再损伤[38]，因此，损伤的跟腱在术后早期进行

适度跖屈活动是可行的，而且可以改善临床效果[37]。此外，

跟腱外层的腱膜对跟腱的愈合也很重要，腱膜切除的大鼠2

周后才有早期胶原形成，而腱膜完整的大鼠在1周后已出现

早期胶原，4周后腱膜完整组合成的胶原也较多，表明完整的

腱膜能促进跟腱的愈合[39]。

不同程度的负荷似乎对愈合肌腱的力学性能有不同影

响，将雌性大鼠右侧跟腱横切并修复后给以不同的机械负荷

刺激，结果发现，随着载荷的增加以及细胞外基质基因的表

达，愈合肌腱的峰值力、峰值应力和弹性模量逐渐提高；但是

较强的负荷虽然会增加肌腱的质量和数量，但是会引起微损

伤并改变炎症反应，而轻度负荷足以提高愈合肌腱的质量，

而不会引起微损伤和改变组织中的炎症[40]。临床研究也有

类似发现，跟腱断裂术后第一周开始活动到第二周，随着每

日平均活动步数的显著增加，踝部负荷也会不断增加，而这

不断增加的负荷与测量的足部力量具有明显的相关性 [41]。

Zellers JA等[42]研究还发现，穿着垫有楔子的矫形靴或支具

可以降低固定患肢的负荷，转移肢体近端产生的冲击力，随

着楔子数量的增加，小腿三头肌内侧肌肉力量的峰值和整合

肌电图明显下降，外侧也有所下降，但不明显，地面反作用力

降低，而伸膝肌肉力量的峰值明显增加。

Valkering KP等[43]进一步研究发现，早期完全负重的患

者其跟腱愈合过程中渗液中的谷氨酸浓度明显高于石膏固

定组；而且早期负重患者患肢跟腱中的前胶原 I-N末端前肽

（procollagen I N-Terminal propeptide，PINP）水平与谷氨酸

水平具有明显相关性。Abdul Alim M等[44]也有类似发现，

AATR患者改良Kessler缝合术后，前两周给与间歇性充气加

压泵辅助治疗联合早期负重的支具组PINP水平明显高于传

统石膏固定。而Ⅰ型前胶原是Ⅰ型胶原产生的标记物，Ⅰ型

胶原则是跟腱最强健最主要的成分，它在跟腱组织中的比例

及它的形态学改变在跟腱断裂伤的发生和发展中起着重要
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作用[45]。之前有研究证明，体育锻炼可促进跟腱周围Ⅰ型胶

原合成增加，这一效应在锻炼4周后尤其明显[46]。因此，跟腱

断裂术后早期进行功能性负重活动的患者在AATR术后的

代谢愈合反应增强，其机制可能与必需代谢物（即谷氨酸）水

平的升高及PINP合成增加有关，直接的功能性负重提高了

谷氨酸水平进而可能调节Ⅰ型胶原的合成增加，从而协调血

管生成和神经生长直接参与肌腱的修复。进一步的动物研

究发现，主动活动可能通过上调脑衰反应调节蛋白 2（col-

lapsin response mediator protein，CRMP-2）蛋白表达增加

胶原纤维的合成，进而促进跟腱愈合[47]。

4 小结

AATR患者伤后早期负重联合有限制的关节活动是安

全有效的，在跟腱功能恢复及并发症方面不劣于甚至优于传

统的石膏固定或康复方案。无论是保守治疗，还是开放手

术、微创手术或者经皮修复，建议伤后或术后 3周前穿戴支

具进行负重及可控的踝关节活动，不断增加的负荷可以不断

提高足部力量，建议患者在可耐受范围内选择最大的负荷

数，而且带有楔子的支具可以转移大负荷的冲击力，因此，这

也可能是负重增加而伤后或术后并发症如DVT、跟腱再断

裂、跟腱延长及伤口感染等的风险并没有显著增加的原因，

同时这还可能与必需代谢物水平的升高及PINP合成增加，

进而在康复锻炼后期上调Ⅰ型胶原的合成有关。因此，推荐

AATR患者早期进行负重联合踝关节活动的功能锻炼治疗，

不仅安全可靠，有助于患者运动能力的快速恢复，还有助于

患者更早地恢复工作和伤前运动，提高患者的满意度。
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