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经皮微创跖筋膜松解联合跟骨减压治疗
跖筋膜炎 12 例
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨经皮微创跖筋膜松解联合跟骨减压治疗保守治疗无效的跖筋膜炎的临床疗效。 　 方法 　 2018 年

1 月 ~ 2019 年 12 月对 12 例保守治疗无效的跖筋膜炎足跟内侧经皮做一小切口,微创下行跖筋膜松解,切断跖筋膜内侧 1 / 2,

同时在足跟压痛点处以 2. 0 mm 克氏针垂直跟骨骨面钻孔,进行局部减压。 术前后采用疼痛视觉模拟评分( Visual Analogue

Scale,VAS)、美国足踝外科协会踝 - 后足(American Orthopaedic of Foot and Ankle Surgery Ankle-Hindfoot,AOFAS-AH)评分及足

与踝预后量表(Foot and Ankle Outcome Scale,FAOS)进行评估。 　 结果 　 术后切口均一期愈合,均未发生血管神经损伤、感染

等并发症。 12 例术后随访 6 ~ 12 个月,(9. 2 ± 1. 7)月。 VAS 评分由术前 (7. 9 ± 0. 3)分,改善为末次随访时 (1. 5 ± 0. 2)分

(P = 0. 000)。 AOFAS-AH 评分由术前(48. 9 ± 1. 2)分,提高到末次随访时 (82. 5 ± 0. 7)分 ( P = 0. 000)。 FAOS 评分由术前

(42. 2 ± 0. 8)分,提高到末次随访(82. 6 ± 1. 1)分(P = 0. 000)。 　 结论 　 经皮微创跖筋膜松解联合跟骨减压术可有效缓解保

守治疗无效的跖筋膜炎症状,创伤小,恢复快。
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【Abstract】 　 Objective 　 To investigate the clinical effect of percutaneous minimally invasive plantar fascia release combined

with calcaneal decompression in the treatment of refractory plantar fasciitis. 　 Methods 　 Twelve cases of refractory plantar fasciitis

admitted to our hospital from January 2018 to December 2019 were reviewed. A small incision was made on the inner side of the heel

to release the plantar fascia, and the inner 1 / 2 of the plantar fascia was cut off. At the same time, a 2. 0 mm Kirschner wire was drilled

perpendicular to the calcaneal surface at the point of heel tenderness as a local decompression. The pain visual analog uescale (VAS),

the American Orthepaedic of Foot and Ankle Surgeon Ankle-Hindfoot ( AOFAS-AH) Score and the Foot and Ankle Outcome Scale

(FAOS) were used for preoperative and postoperative follow-up assessments. 　 Results　 All the incisions were healed primarily after

operation, and there were no complications such as vascular and nerve injury or infection. Postoperative follow-ups lasted for 6 - 12

months, with an average of (9. 2 ± 1. 7) months. The VAS score was improved from (7. 9 ± 0. 3) points before operation to (1. 5 ±
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0. 2) points at last follow-up (P = 0. 000) . The AOFAS-AH score was improved from (48. 9 ± 1. 2) points before operation to (82. 5 ±

0. 7) points at last follow-up (P = 0. 000) . The FAOS score was improved from (42. 2 ± 2. 8) points before operation to (82. 6 ± 1. 1)

points at last follow-up (P = 0. 000) . 　 Conclusion　 Percutaneous minimally invasive plantar fascia release combined with calcaneal

decompression can effectively relieve the symptoms of refractory plantar fasciitis, with less trauma and quicker recovery.

【Key Words】 　 Heel pain;　 Plantar fasciitis;　 Decompression

　 　 跟痛症是临床上常见的足踝部慢性疾病,以反

复发作的足跟部疼痛为主要表现,好发于中老年

人 [1] 。 跟痛症的常见病因包括跖筋膜炎、足跟脂肪

垫炎、跟后滑囊炎、Baxter 神经卡压等 [2] ,其中跖筋

膜炎占 70% ~ 80% [3] 。 足底跖筋膜炎的治疗方法

包括保守治疗和手术治疗 [4,5] ,保守治疗主要包括

跖筋膜牵拉和跟腱牵拉锻炼,这 2 种牵拉锻炼方

法是减轻跖筋膜炎的最有效方法之一 [6] ,临床有

效率 70% ~ 80% ,还有 20% ~ 30% 的患者对保守

治疗无效 [7] 。 足底跖筋膜炎是引起成人慢性足跟

痛的最常见原因,也称为成人获得性足跟内侧疼

痛,经保守治疗 3 个月以上无效的跖筋膜炎需手

术治疗 [8,9] 。 手术治疗方法包括跖筋膜切开松解

术、足底外侧神经松解术以及跗管松解术等 [4] ,创

伤大,且术后恢复时间长。 2018 年 1 月 ~ 2019 年

12 月我们采用经皮微创跖筋膜松解联合经皮跟骨

减压术治疗 12 例保守治疗无效的跖筋膜炎,报道

如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 12 例,男 9 例,女 3 例。 年龄 35 ~ 62 岁,

平均 41. 5 岁。 主要表现为足跟内侧跟骨结节处压

痛,尤以晨起刚下地或久坐后下地时疼痛明显,活动

后稍缓解,但长时间行走后疼痛再次加重。 单侧 10

例,双侧 2 例。 疼痛视觉模拟评分(Visual Analogue

Scale,VAS)(7. 9 ± 0. 3)分,美国足踝外科协会踝 -

后足(American Orthopaedic of Foot and Ankle Surgery

Ankle-Hindfoot,AOFAS-AH) 评分 [10] (48. 9 ± 1. 2 )

分,足与踝预后量表(Foot and Ankle Outcome Scale,

FAOS) [11] (42. 2 ± 0. 8)分。 X 线片示 2 例存在跟骨

骨刺;MRI 示足底跖筋膜在其跟骨起点处炎性增厚,

达 3 ~ 4 mm,T1 加权呈低信号、T2 加权高信号,跟骨

足底侧周围炎性水肿,其中 8 例跟骨在跖筋膜起点

处呈骨髓水肿征象(图 1)。 12 例均经口服非甾体

类消炎镇痛药、局部理疗或局部封闭等保守治疗 3

个月以上无好转,足跟部疼痛症状持续,严重影响患

者日常生活。 1 例患侧足跟处行 7 次封闭治疗,症

状缓解持续时间由最初的 6 个月逐渐缩短至 1 周,

最终因足跟疼痛难以忍受 (术前 VAS 评分 8 分,

AOFAS-AH 评分 45 分,FAOS 评分 41 分)扶拐来院

就诊。 在患者清醒状态下确认足跟处压痛点,均位

于足跟内侧跟骨结节处。

足底跖筋膜炎诊断标准 [12,13] :沿跖筋膜近端及

其在跟骨内侧结节止点处压痛,尤为晨起刚下地或

久坐后下地时疼痛明显,活动后稍缓解,但长时间行

走后疼痛再次加重。

病例选择标准:①跟痛症状以足跟内侧跟骨结

节处压痛为主;②症状经保守治疗 3 个月及以上无

好转;③ 既 往 无 足 踝 部 畸 形、 跟 骨 骨 折 等 病 史;

④MRI证实足底跖筋膜在其跟骨起点处有炎性反

应;⑤排除足底跖筋膜纤维瘤、跟后滑囊炎、跟腱炎、

跟腱后滑囊炎、跟骨应力性骨折等引起足跟区疼痛

的其他病因。

1. 2　 方法

全身麻醉。 取仰卧位,对侧臀部垫高,患侧足跟

垫高。 大腿根部接气囊止血带,压力 40 mm Hg。 屈

髋屈膝、背屈踝关节,同时背屈拇趾第一跖趾关节,

使跖筋膜紧张,在足跟内侧结节处以 15 号小圆刀做

一小切口 0. 5 cm,刀锋面向足底侧、自跖筋膜内侧

起点处切断,以切断跖筋膜内侧 1 / 2 为宜。 切断后

活动足踝关节,确认跖筋膜内侧束已松解。 在足跟

压痛点处再以 2. 0 mm 克氏针垂直跟骨骨面钻孔

2 ~ 3 个,进行局部减压。 拔出克氏针,局部缝合后

用弹力绷带加压包扎 1 ~ 2 d,适当抬高患肢(图 2,

3)。 术后 1 周嘱患者逐渐下地行走,由部分负重到

完全负重,一般 1 ~ 2 周可完全负重行走,术后 2 周

拆线。
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图 1　 MRI 示患者足底跖筋膜在其跟骨起点处炎性增厚,达 3 ~ 4 mm, T2 加权呈高信号,跟骨足底侧周

围炎性水肿,跖筋膜起点处呈骨髓水肿征象 　 图 2　 术中背屈拇趾第一跖趾关节,使跖筋膜紧张,在足底

内侧结节处以 15 号小圆刀做一小切口 0. 5 cm,自跖筋膜内侧起点处切断,以切断跖筋膜内侧 1 / 2 为宜

图 3　 在足跟压痛点处再以 2. 0 mm 克氏针垂直跟骨骨面钻孔 2 ~ 3 个,进行局部减压

1. 3　 观察指标

采用 VAS、AOFAS-AH 及 FAOS 评分对患者术

前、术后 1 个月、6 个月以及末次随访进行疗效评

估 [14,15] 。 VAS 评分 0 分表示无痛,10 分代表最痛,

0 ~ 3 分:轻微疼痛,能忍受; 4 ~ 6 分:疼痛并影响睡

眠,尚能忍受;7 ~ 10 分:较强烈的疼痛,疼痛剧烈或

难忍。 AOFAS-AH 评分是对患者术后患肢踝关节功

能、自主活动、疼痛、最大步行距离等情况进行功能

评定,满分 100 分,90 ~ 100 分为优,75 ~ 89 分为良,

50 ~ 74 分为可, < 50 分为差。 FAOS 评分用于评价

与患者相关的治疗效果的一种量表,0 分最差,100

分最好。

1. 4　 统计学处理

应用 SPSS 20. 0 软件进行统计学分析。 符合正

态分布 的 计 量 资 料 用 x ± s 表 示, 术 前 后 VAS、

AOFAS-AH、FAOS 评分比较采用重复测量方差分

析。 P < 0. 05 差异有统计学意义。

2　 结果

12 例手术顺利,术中无血管、神经损伤等并发

症发生。 术后第 2 天出院。 术后切口均一期愈

合,恢复良好,均未出现血管神经损伤、感染等并

发症。 12 例术后随访 6 ~ 12 个月, ( 9 . 2 ± 1 . 7 )

月,术前与术后 1、6 个月及末次随访 VAS、AOFAS-

AH、FAOS 评分比较差异有显著性 ( P < 0 . 05 ) ,见

表 1。

表 1　 术前后 VAS、AOFAS-AH 及 FAOS 评分

比较(n = 12,x ± s) 分 　

微创治疗组 VAS 评分 AOFAS-AH 评分 FAOS 评分

术前 7. 9 ± 0. 3 48. 9 ± 1. 2 42. 2 ± 0. 8
术后 1 个月 3. 1 ± 0. 2 61. 7 ± 1. 5 55. 5 ± 1. 0
术后 6 个月 1. 9 ± 0. 2 74. 9 ± 1. 1 68. 1 ± 0. 7
末次随访 1. 5 ± 0. 2 82. 5 ± 0. 7 82. 6 ± 1. 1

F 值 237 . 660 302 . 973 323 . 649
P 值 0. 000 0. 000 0. 000

　 　 VAS 评分:除术后 6 个月与末次随访差异无显著性外 ( P =

0. 096) ,其余 不 同 时 点 两 两 比 较 差 异 均 有 显 著 性 ( P < 0. 05 ) ;

AOFAS-AH、FAOS 评分不同时点两两比较差异均有显著性 (均 P =

0. 000)

3　 讨论

由于跖筋膜炎确切的病因和病理机制仍不清

楚,理想的治疗方法目前也比较模糊。 在某些情况

下,保守治疗可能有效。 然而,对于一些患者来说,

保守治疗会导致患者跟痛症状反复发作,不得不考

虑手术治疗 [16] 。 开放下足底筋膜切断术是经典术

式,切口长,创伤大,部分患者会在术后并发切口瘢

痕增生,跗管综合征等 [17] 。 内镜下足底筋膜切断术

具有创伤小,瘢痕轻,住院时间短和恢复快等优点,

但对术者的关节镜操作技术要求较高,需在足跟部

先建 立 一 个 操 作 腔 隙, 再 进 行 跖 筋 膜 清 理 和 松

解 [18] 。 因此,内镜下跟痛症的治疗在临床上不易推

广应用。 经皮微创小切口术式具有内镜下治疗的优

点 ,通过足跟内侧约0. 5 cm小切口切开,松解足底
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跖筋膜内侧束和中间束,松解宽度约占跖筋膜整体

的 1 / 2。 跖筋膜松解术也是治疗跖筋膜炎的最常用

公认的方法之一,松解的范围也直接影响手术的疗

效,且可避免可能的并发症发生 [19] 。

当完全松解足底跖筋膜时,外侧足弓会塌陷,导

致足弓不稳定和足外侧柱疼痛。 Cheung 等 [20] 建议

部分松解( < 40% )可以最大限度地减少对足弓的

这种影响,并保持正常的足部生物力学。 当完全松

解足底跖筋膜后,足外侧柱的韧带和足底跖筋膜的

外侧束也会受到持续牵拉和应力作用 [21] ,足部肌肉

组织神经性废用、复杂区域疼痛综合征、医源性扁平

足、跟骨神经损伤、血肿、感染、裂开以及术后跖骨或

跟骨应力性骨折等并发症也可能会发生 [21] 。 我们

同意 Nery 等 [22] 的观点,建议彻底松解整个跖筋膜

和足底内在肌在骨刺处的附着,而不切除骨刺。 跟

骨骨刺的切除在技术上要求很高,并且在切除过程

中会损坏足跟脂肪垫。 本组 2 例合并跟骨骨刺,我

们也没有特意去切除骨刺,但患者最终的随访结果

令人满意。

经皮微创跖筋膜松解术联合跟骨的局部钻孔减

压,主要是结合 MRI 结果来考虑。 本组患者跟骨

MRI 提示跖筋膜在跟骨结节附着处存在局部的跟骨

骨髓水肿,这实际上是局部跖筋膜炎的炎症表现之

一。 通过跟骨局部的减压,既有利于缓解跟骨内高

压,同时还有利于跟骨骨髓的释放。 骨髓内多含有

较多的干细胞和生长因子,这些营养物质的缓慢释

放有利于局部跖筋膜炎的治疗。 因此,局部跟骨的

减压具有多重有利因素来辅助跟痛症的缓解,既有

实时有效的压力缓解作用,又有营养因子长期治疗

的缓释作用。

Sahu 等 [23] 报道 2010 ~ 2013 年 78 例顽固性跖

筋膜炎所致跟痛症接受经皮跖筋膜松解手术,所有

患者疼痛症状缓解持续至术后 8 周,无外侧柱不稳、

跗骨窦炎、转移性跖痛以及切口并发症发生,术后跟

痛症状缓解率达 88. 46% 。 本组术后 1 个月有显著

的疼痛症状缓解,末次随访 VAS 评分 (1. 5 ± 0. 5)

分,可见,经皮微创跖筋膜松解联合跟骨减压术的疗

效显著。

本术式存在一定的手术风险。 术中应尽可能背

屈踝关节及第一跖趾关节,使跖筋膜在应力下暴露

充分;小切口需在距离跖筋膜跟骨结节止点以远

1. 0 cm 处,以 15 号刀片垂直跖筋膜切开,边切开边

拉伸跖筋膜,操作时会有明显的跖筋膜切断的感觉,

直至切断 1 / 2 ~ 2 / 3 跖筋膜。 局部跟骨减压点应以

术前确定的跟痛点为核心,在痛点周围以 2 mm 直

径克氏针钻 2 ~ 3 个孔。 术中应避免损伤足底外侧

神经的第一分支,也就是 Baxter 神经。

综上所述,经皮微创跖筋膜松解联合跟骨减压

术可有效缓解保守治疗无效的跖筋膜炎症状,疗效

可靠,且具有创伤小、操作简单、术后恢复快等优点。
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