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·病例报告·

跟骨骨折伴胫神经损伤康复1例报告*

武艳玲1 刘邦忠1，2，4 焦金保1 刘佐庆3 刘红池1

1 病例资料

患者，男，28岁，2020年10月29日从家中楼梯上踩空后

跳下，致双踝肿痛，入院X线检查：双跟骨骨折（粉碎）、左距

骨撕脱骨折。临床诊断：双跟骨骨折。于 2020年 11月 4日

行“双跟骨骨折外侧切开复位钢板内固定术”。患者自术后

即出现左第 2—5足趾主动伸直不能伴被动活动疼痛，未予

特殊处理。2021年 1月 20日复查双跟骨X线，骨折愈合可

（图 1），开始在助行器辅助下行走，发现左第 2—5趾间关节

僵硬、屈曲挛缩状态，步行后屈曲挛缩伴疼痛加重，至多家医

院诊治，疼痛与关节功能均未得到明确改善。2020年3月24

日因行走时脚趾疼痛、严重影响生活来我科就诊。既往无高

血压病、糖尿病、心脏病、腰椎间盘突出、周围神经病病史，无

局部麻醉药或糖皮质激素踝管注射病史，否认过敏史。

康复评定：治疗前和康复治疗 5 周后分别进行康复评

定。初次评定时左踝关节外侧有一长约 15cm手术切口，切

口色红，局部触痛（+），小趾跖面皮肤和脚底外侧约1/3触觉、

痛觉减退，左内踝Tinnel征阴性。分别对踝关节屈曲、伸展、

内翻、外翻，第 2 足跖趾关节（metacarpophalangeal joint，

MP）、近端趾间关节（proximal interphalangeal joint，PIP）、远

端趾间关节 (distal interphalangeal joint，DIP)，第 3 足 MP、

PIP、DIP，第 4 足 MP、PIP、DIP 主动与被动活动范围进行测

量，见表1。运用徒手肌力测试对踝关节屈曲、伸展、内翻、外

翻肌力；第2、3、4足MP、PIP、DIP屈伸的肌力进行测定，其中

首次康复评定与末次康复评定第 2、3、4足MP屈肌肌力，第

2、3、4足PIP伸肌肌力损伤明显，见表2，其余肌力基本正常，

文中未再赘述。初、末次评定时膝关节和第1足趾关节活动

度及肌力均正常。

运用 Olerud-Molander 量表来评定踝关节的功能，评定

项目共9项，包括疼痛、关节僵硬、肿胀、爬楼梯、跑步、跳跃、

蹲、助行工具、工作、日常生活。分别运用Barthel指数、SF-36

量表、汉密尔顿抑郁量表、汉密尔顿焦虑量表进行评定，见表

4。末期评定时左踝关节外侧瘢痕色泽变浅，局部触痛（-），

小趾跖面皮肤和脚底外侧约1/3触觉、痛觉恢复正常，左内踝

Tinnel征阴性。

辅助检查：①超声检查：自左侧踝关节近端向远端追踪

胫神经，胫神经的一个束支在踝管远端跟骨浅表明显增粗，

回声减低，外膜及束膜模糊，神经截面积约 16mm2、左右径

6.7mm、前后径 3.2mm，增粗的上下径 24.1mm。足底外侧神

经在踝管远端明显增粗，考虑外伤后改变。②肌电图：左侧

部分胫神经支配肌见纤颤正尖波；轻收缩MUP波形差或未

引出伴或不伴多相电位和不能规则波增多；募集减少。神经

传导速度：左侧胫神经运动传导CMAP波未引出；提示：左侧

胫神经远端损害。

治疗方案：治疗方案包括药物治疗 (口服甲钴胺片

0.5mg，tid）和康复治疗(患者每周进行 4—5 次治疗，持续 5

周，共治疗21次)。具体包括：①物理因子治疗：低频电疗、超

声波、激光。②软组织牵伸技术：分别对屈趾肌腱、足底筋

膜、腓肠肌、比目鱼肌、腘绳肌进行牵伸。③手法治疗：包括

踝关节、足趾关节关节松动训练和瘢痕松解手法。④肌力训

练技术：第2—4足MP屈肌和PIP伸肌肌力训练。

2 结果

经过5周的治疗，患者左脚掌痛觉、触觉恢复正常，踝关

节活动度改善，足底屈肌腱伸展性改善，第 2—4足PIP、DIP

伸展被动关节活动度改善，见表 1。患者第 2—4足MP屈肌
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图1 左跟骨骨折术前、术后X线影像

a：左跟骨骨折术前X线；b：左跟骨骨折术后X线
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肌力、PIP伸肌肌力改善不明显，治疗前 0级，治疗后 2﹣级。

踝关节功能改善，但仍不能跑步和跳跃，见表2。患者生存质

量、心理健康也有了明显改善，见表3。

3 讨论

跟骨骨折术中导致胫神经远端损伤从而出现相应的术

后并发症存在一定程度的漏诊。有些学者认为，跟骨骨折行

外侧L形入路进行切开复位内固定术，安全可靠，不会造成

胫神经远端损伤。但本例患者术前并没有胫神经损伤的症

状，行外侧入路手术术后出现了胫神经损伤的症状，术后超

声提示足底外侧神经在踝管远端明显增粗，考虑外伤后改

变。术中存在胫神经损伤的可能，见图 1。图 2d箭头指向 1

枚螺钉，该螺钉内下方部分骨皮质塌陷，图 2中箭头分别指

向该螺钉在左跟骨CT平扫+三维重建图像的三维图像内侧

面、矢状面、冠状面、水平面，该螺钉在置入过程中可能损害

足底外侧神经。其可能的损伤机制是胫神经远端在跟骨内

侧走行，并在屈肌支持带深面分为足底内侧神经和足底外侧

神经，在行内固定时，置入克氏针、钻头或螺钉穿过跟骨内侧

皮质时易损伤胫神经及其分支[1]。Santi MD等[19]将安全区

定义为跟骨结节内侧区域后方的矩形区域。Casey D等[20]认

为跟骨骨折内固定手术中，在安全区置入克氏针、钻头或螺

钉，然而由于胫神经远端及其分支解剖变异的存在，神经损伤

的风险一直存在。还有学者认为如采取钢板内固定时，神经

损伤的可能性跟置入螺钉的数量成正比[1]。由于使用锁定钢

板时螺钉不需要穿过跟骨内侧皮质骨，这有助于避免术中神

经损伤这类并发症的发生[1]。当然由于一些医生对胫神经损

伤的临床症状有所忽视或认识不足，也可能出现像此例患者

一样对于胫神经损伤诊断的延迟。

针对胫神经远端和或其分支受损在临床上高漏诊率，

MRI、肌电图、神经传导速度、神经超声有助于早期诊断，为

诊断及治疗提供重要依据 [4—5，18]。Chhabra A 等 [11]指出 MRI

神经成像技术可提供神经损伤、神经瘤、局部纤维化和局部

肌肉失神经的可视化影像。MRI也有助于评估足底筋膜的

状况，足跟或跗管内的病变，以及异物或跟骨应力性骨折的

可能性。一些专家认为MRI是检测踝管综合征占位性病变

的首选方法[3]。在一项研究中，MRI能够在 88%有踝管综合

征（tarsal tunnel syndrome，TTS）症状的患者中确定TTS的

病因[3]。90%的患者在手术中证实了MRI[3]。除了占位性病

变，MRI也可以显示胫神经及其分支的大小和信号增加以及

足底肌失神经水肿[17]。

2010年Patel AT等[14]认为在踇外展肌和小趾外展肌上

记录到运动潜伏期延长，通过踝管的足底内侧和外侧混合神

经干传导速度减慢，足底内侧和外侧感觉神经传导速度减慢

支持TTS诊断。然而，神经传导速度检查假阴性率高，肌电

表1 两次康复评定左足部分关节活动度比较

踝关节
屈曲-伸展
内翻-外翻

屈曲-伸展
第2足MP
第2足PIP
第2足DIP

屈曲-伸展
第3足MP
第3足PIP
第3足DIP

屈曲-伸展
第4足MP
第4足PIP
第4足DIP

AROM
治疗前

40°-0°-5°
0°-10°-10°

0°-0°-10°
60°-60°-0°
30°-30°-0°

0°-0°-10°
60°-60°-0°
30°-30°-0°

0°-0°-10°
60°-60°-0°
30°-30°-0°

治疗后

45°-0°-15°
15°-0°-15°

10°-0°-30°
60°-30°-0°
30°-0°-0°

10°-0°-30°
60°-30°-0°
30°-0°-0°

10°-0°-30°
60°-30°-0°
30°-0°-0°

PROM
治疗前

40°-0°-5°
0°-10°-10°

40°-0°-10°
60°-60°-0°
30°-30°-0°

40°-0°-10°
60°-60°-0°
30°-30°-0°

40°-0°-10°
60°-60°-0°
30°-30°-0°

治疗后

45°-0°-15°
15°-0°-15°

40°-0°-30°
60°-0°-0°
30°-0°-0°

40°-0°-30°
60°-0°-0°
30°-0°-0°

40°-0°-30°
60°-0°-0°
30°-0°-0°

表2 两次康复评定左踝关节功能评分比较 （分）

评定项目

疼痛
关节僵硬

肿胀
爬楼梯
跑步
跳跃
蹲

助行工具
工作、日常生活

总分

治疗前

5
0

10
5
0
0
5

10
0

35

治疗后

10
10
10
10
0
0
5

10
10
65

表3 两次康复评定比较 （分）

评定项目

Barthel指数
SF-36量表评分

汉密尔顿抑郁量表评分
汉密尔顿焦虑量表评分

治疗前

100
71
17
27

治疗后

100
100
3
2

a内侧面；b矢状面；c冠状面；d水平面

图2 左跟骨骨折术后CT三维重建

a b

c d
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图假阳性率高[12]。因此神经传导速度检查阴性结果并不能

排除TTS诊断[13]。若足部固有肌肉的针式肌电图的实用性

的数据不足应谨慎诊断 [14]，因为肌电图的假阳性报告高达

10%—43%[15]。

神经超声能够显示踝管的复杂解剖，显示脚踝内侧完整

的胫神经及其分支，识别踝管内占位性病变[16]。在没有肿块

病变的情况下，TTS患者可能表现为胫神经梭形增厚并伴有

胫神经正常束型的丧失[16]。神经超声不仅可靠、价格实惠，

并且可以及时与对侧比较。

2015年McSweeney SC等[3]建议胫神经远端损伤首先进

行保守治疗。保守治疗主要包括：休息、舒适的鞋、物理治

疗、抗炎药、抗神经病理性疼痛药物。保守治疗6周后，患者

症状无改善考虑手术治疗；若保守治疗 3个月，未达到患者

满意的状态，建议手术治疗[3，8]。手术对卡压的胫神经远端或

其分支进行解压治疗。然而，诊断不明确或缺乏对踝管解剖

及神经解剖变异的了解，会导致神经解压不充分、原有神经

及其分支损伤；由于止血不充分导致广泛的瘢痕环形成和随

后的牵拉性神经炎都会导致手术失败[5]，据报道踝管松解手

术失败高达40%[7]。既往文献胫神经远端及其分支在踝管处

卡压临床表现多为足部疼痛、麻木等感觉异常，采用电刺激

治疗对改善足部功能有益[2，7]，这与本病例相符。电刺激被认

为对加强轴突再生有益，即使在延迟神经修复的情况下也有

益[6，9]。

本例患者在胫神经远端损伤后长达146日才确诊，就诊

时不仅足部皮肤感觉受损，第 2—4足MP屈肌和第 2—4足

PIP伸肌也因失神经支配而功能受损，并伴有第2—4足PIP、

DIP屈曲挛缩。经过 5周综合康复治疗，患者足部感觉功能

恢复，并且踝关节功能、心理功能、生存质量也明显改善。然

而患者足部受损的肌肉肌力改善不明显，仍然不能跑步和跳

跃。既往文献也指出胫神经损伤后患者神经功能恢复不完

全，胫神经损伤的患者不能进行动态或剧烈的动作，如跑步

或长时间站立[10]。

综上所述，跟骨骨折伴胫神经远端损伤，应早发现、早诊

断、早治疗，患者出现肌肉萎缩、关节僵硬时，积极开展康复

治疗，对患者足踝功能恢复以及心理健康、生存质量改善仍

具有重大意义。
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