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通道辅助微创缝合与两种常用跟腱缝合方式的生物力学研究 *
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摘要目的：通过对比通道辅助跟腱微创缝合方式(CAMIR)与 2种临床最常用的跟腱缝合方式的生物力学强度，验证 CAMIR微创

缝合方式同样能够达到常规缝合方式的力学强度，为临床推广应用提供可靠的理论依据。方法：将 27支跟腱样本随机分为 3组

(每组 9支)，分别是 CAMIR组、经典微创 Ma-Griffith组、标准切开 Krackow组。所有跟腱样本首先预加载 50N，2min。然后以

20N-100N，1Hz，循环 1000次。如果缝合未失效，则以 20 mm/s的速度将样本拉伸至失效。通过实验仪上的传感器自动记录循环

1000次时整个缝合结构的伸长量，记录拉伸失效时整个缝合结构的伸长量以及最大负荷，并计算单纯拉伸阶段缝合结构的抗拉

伸硬度。结果：CAMIR的循环 1000次结束时伸长量(P=0.581)、缝合失效时伸长量(P=0.799)、缝合失效时最大负荷(P=0.278)、单纯

拉伸过程中抗应变硬度(P=0.935)与常用的Ma-Griffith、Krackow缝合方式均无明显差异。结论：CAMIR缝合方式强度可靠，为术

后进行早期功能康复训练提供力学保障，同时能够有效避免腓肠神经损伤，是临床上值得推荐的微创缝合方式。

关键词：跟腱；微创手术；开放手术；生物力学测试

中图分类号：R686.1 文献标识码：A 文章编号：1673-6273(2017)18-3477-04

A Biomechanical and Comparative Study on Channel-assisted Minimally
Invasive Repair System and Two Common Kinds of Suture Configuration *

To provide reliable evidence for clinical application, this study compared the biomechanical strength of a

noval Achilles tendon minimally invasive suture with two types of common used Achilles tendon suture. 27 Achilles tendon

samples were randomly divided into 3 groups (9 in each group): CAMIR group, Ma-Griffith group and Krackow group. All Achilles

tendon samples were preloaded with 50 N, 2 min. And then circulated 1000 times at 20N-100N, 1Hz. If the suture configuration did not

fail, the specimen was stretched to failure at a speed of 20 mm/s. The elongation of the whole stitch structure and maximum loading were

recorded automatically by the sensor on the tester. And the tensile hardness of the stitch structure was calculated. The elongation

at the end of 1000 cycles (P = 0.581), elongation at suture failure (P = 0.799), maximal load at suture failure (P = 0.278) and strain

hardening during tensile alone (P = 0.935) of CAMIR had no significant difference with Ma-Griffith and Krackow suture configuration.

The suture strength of CAMIR is reliable, it can be used for early rehabilitation after operation, and effectively avoid the

injury of sural nerve.

Achilles tendon; Minimally invasive surgery; Open surgery; Biomechanical test

前言

跟腱是全身最粗最强的肌腱，同时也是最常断裂的肌腱之

一，其发病率约为 7-18/10万[1]，但对于急性跟腱断裂治疗方法

的选择仍存在较大争议。手术治疗包括传统开放性手术和微创

缝合手术。开放式手术常用的缝合方法有 Bunnell、Kessler、

Krackow等，其中 Krackow被认为是最可靠的缝合方法，为跟

腱缝合的金标准[2]，但开放式手术存在感染等切口并发症高的

缺点。为了减少这些并发症，Ma和 Griffith[3]在 1977年最先提

出经皮吻合跟腱断端的术式，切口小，减少了术后并发症，也是

目前国内最常用的跟腱微创缝合方式，但这种缝合方式腓肠神

经的损伤风险高[4-6]。一些研究者通过采取术中超声、关节镜引

导能够有效减少腓肠神经损伤，但要求术者具有超声、关节镜

操作技能，学习曲线较长[7,8]。为了避免以上手术缺点，并简化手

术操作，本课题组发明了通道辅助跟腱微创缝合系统(Chan-

nel-assisted minimally invasive repair system, CAMIR)[9]，通过建

立通道将腓肠神经保护在缝合通道外从而避免腓肠神经的损

伤，手术时间仅需 15～20 min，临床效果良好。前期相关临床研

究 30余例，均随访 1年以上，未见术后感染、再断裂及腓肠神

经损伤。但是针对这种缝合方式力学强度的可靠性尚缺乏大样
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图 2力学测试结构

Fig.2 Mechanical Testing Construct

The whole suture constructs, from beneath the bar to above the clamp,

were kept a standard length of 4cm for testing.

本临床研究及基础实验验证。因此，本研究旨在通过对比

CAMIR 缝合方式与常用的开放式手术 Krackow、微创手术

Ma-Griffith的生物力学强度，探讨 CAMIR的可靠性。

1 材料与方法

1.1 实验材料与分组

27支跟腱样本均来自当地屠宰场 6月龄猪跟腱，屠宰后

将猪蹄立即冷冻，实验前常温下解冻 1晚。在材料准备与实验

全程，均需保持在室温(25℃)并持续给予样本 0.9%生理盐水浸

润。锐性解剖并取出跟腱，起自跖屈肌腱至跖屈肌腱与跟腱汇

合点处以上 4 cm。分别使用游标卡尺测量样本近端切断处长

径、短径。将 27支跟腱样本编号 1-27号，按照随机数字表完全

随机化分为 3组(每组 9支)：CAMIR组、Ma-Griffith组、Krack-

ow组(图 1)。

1.2 缝合方法与生物力学测试

跟腱样本的取材与缝合均由同一名实验员按照标准缝合

方式缝合。缝线均采用爱惜邦非可吸收编织 2号线(W4843，

Ethicon Inc, Somerville，New Jersey)。生物力学测试机采用 In-

stron万能生物力学测试仪(ElectroPuls E10000; Instron；美国)。

将跟腱远端跖屈肌腱部分由纱布缠绕夹入生物力学仪气动夹

具防止肌腱滑动，跟腱近端与特制夹具无张力接触，缝线绕过

夹具横梁于一侧打 8个方结，使跟腱的有效长度保持 4 cm(图

2)。为了模仿跟腱术后早期康复功能锻炼，所有跟腱样本首先

预加载 50 N，2 min。然后以 20 N - 100N的受力范围，以 1 Hz

的频率循环 1000次。如果缝合未失效，则以 20 mm/s的速度将

样本拉伸至失效。通过实验仪上的传感器自动记录循环 1000

次时整个缝合结构的伸长量(Elongation-1)，记录拉伸失效时整

个缝合结构的伸长量(Elongation-2)以及最大负荷(Loading)，并

计算单纯拉伸阶段缝合结构的抗拉伸硬度(Stiffness)。缝合失效

定义为缝线断裂、缝线豁出最大负荷时。

图 1缝合方式示意图

Fig.1 The Stitching Schematic

A.CAMIR B. Ma-Griffith C.Krackow

1.3 统计学分析

采用 SPSS13.0统计软件进行分析，定量数据采用 Mean±

SD(x依s)表示，多组间比较采用方差分析，进一步两组间比较采
用 SNK-q检验，以 P<0.05为差异有统计学意义。预实验后对最

大负荷进行多个样本均数样本量估计，按照第一类错误概率

琢= 0.05 (双侧 )，第二类错误的概率 茁= 0.10，CAMIR 组

120.06 ± 17.46N，Ma-Griffith 组 111.31 ± 8.58N，Krackow 组

137.41± 16.10N，计算每组所需样本量为 9例。

2 结果

20 N-100 N 1000次循环结束时，所有样本缝合均未失效。

失效方式均为缝线断裂。

2.1 跟腱样本一致性检验结果

三组中跟腱样本一致性检验结果见表 1。长径：CAMIR组

14.01± 1.42 mm，Ma-Griffith 组 13.53± 1.47 mm，Krackow 组

13.58± 1.35 mm，三者无明显统计学差异 (p=0.742)。短径：

CAMIR 组 4.30 ± 0.67 mm，Ma-Griffith 组 4.27 ± 0.59 mm，

Krackow组 4.34± 0.66 mm，三者无明显统计学差异(p=0.969)，

具有可比性。

2.2 三组缝合强度比较

三组缝合强度结果见表 2。1000次循环结束时缝合结构的

伸长量 (Elongation-1)：CAMIR 组 7.65± 1.41 mm，Ma-Griffith

组 8.64± 2.51 mm，Krackow组 8.13± 1.91 mm，三组无明显统

计学差异 (p=0.581)；缝合失效时缝合结构伸长量(Elonga-

tion-2)：CAMIR组 16.00± 2.46 mm，Ma-Griffith组 16.35± 3.09

mm，Krackow组 16.86± 2.63 mm，三组无明显统计学差异(p=0.
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.注：a定量数据采用Mean± SD(x依s)表示。 Note: a Numbers reported are mean ± standard(x依s).

注：*单因素方差分析。 Note: * One-way ANOVA test.

Groups Elongation-1 (mm)a Elongation-2(mm)a Loading(N)a Stiffness(N/mm)a

CAMIR 7.65± 1.41 16.00± 2.46 128.43± 17.22 16.43± 4.85

Ma-Griffith 8.64± 2.51 16.35± 3.09 118.37± 13.06 17.42± 6.56

Krackow 8.13± 1.91 16.86± 2.63 130.56± 19.54 16.77± 5.85

P value* 0.581 0.799 0.278 0.935

表 2三组缝合伸长量、最大负荷、硬度对比

Tab.2 Comparison of the elongation, maximum loading and stiffness between three groups

Groups Thickness(mm)a Width(mm)a

CAMIR 14.01± 1.42 4.30± 0.67

Ma-Griffith 13.53± 1.47 4.27± 0.59

Krackow 13.58± 1.35 4.34± 0.66

P value 0.742 0.969

表 1跟腱一致性检验(x依s)
Table 1 The consistency of Achilles tendon

注：a定量数据采用Mean± SD (x依s) 表示。 Note: a Numbers reported

are mean ± standard(x依s).

注：*单因素方差分析。Note:* One-way ANOVA test.

799)；缝合失效时缝合结构最大承载负荷(Loading)：CAMIR组

128.43 ± 17.22N，Ma-Griffith 组 118.37 ± 13.06N，Krackow 组

130.56± 19.54N，三组无明显统计学差异(p=0.278)；缝合结构抗

拉伸硬度(Stiffness)：CAMIR 组 16.43± 4.85 N/mm，Ma-Griffith

组 17.42± 6.56 N/mm，Krackow组 16.77± 5.85 N/mm，三组无

明显统计学差异(p=0.935)。

3 讨论

相比较开放式大切口手术，微创手术因其切口小、对软组

织破坏少而感染率低，在外科领域越来越流行。但其腓肠神经

损伤率较高，国外文献显示Ma-Griffith式缝合方式的腓肠神经

损伤率达 10%-13.16%[5,6]。因此，如何避免腓肠神经神经损伤是

评价一种微创缝合手术优势的重要因素。CAMIR是一种新型

的跟腱微创缝合方式，相较于其他微创缝合方式，最大的特点

就是通过建立缝合通道使腓肠神经位于通道外，可避免手术过

程中腓肠神经的损伤，在临床应用中获得了良好的效果，目前

尚无腓肠神经损伤患者。

力学强度是评价微创手术的重要因素之一。多篇 Meta分

析或系统综述认为微创缝合手术强度与开放式手术无明显差

异[10,11]，但也有生物力学文献指出微创缝合系统的缝合强度明

显弱于开放式缝合方式[12]。本课题组设计的 CAMIR缝合方式

除了可避免腓肠神经损伤外，是否能够提供可靠的力学强度，

尚无基础实验及大样本临床实验证明。因此，本研究设计了一

项生物力学测试，对比 CAMIR与国内最常用的微创缝合方式

Ma-Griffith与最常用的开放式缝合方式 Krackow缝合强度的

差异，从而为临床上应用 CAMIR后早期活动方案提供可靠依

据。跟腱缝合的生物力学测试通常采用循环加载实验和单纯拉

伸实验[12]。循环加载实验来模拟术后早期康复活动中对跟腱的

反复牵拉，单纯拉伸实验模拟瞬间受力时对跟腱的牵拉。本实

验通过 1000次循环加载而后以 20mm/s的速度单纯瞬间拉伸，

两种方式结合起来综合测试缝合方式的强度。另外，本实验中

20N、100N这两个值是术后早期康复训练中在等速肌力测试仪

上跟腱被动屈曲活动时受力的下限和上限[13-15]，能够评价术后

是否能早期康复训练。

跟腱术后由于缝合方式不可靠或不正确的康复治疗，易使

缝合结构伸长导致缝合失效或者导致跟腱过长，从而造成患肢

提踵无力、跛行，对患者造成巨大的身心伤害。因此，受力情况

下缝合结构的伸长量是生物力学测试的一项重要指标。文献中

测量缝合结构伸长量往往通过直接测量缝合后断端的距离来

反映缝合结构的伸长量[12,14,15]，本实验则采用在跟腱一致性无统

计学差异的情况下，通过 instron生物力学试验机直接记录整

个缝合结构的伸长量，其中包括了跟腱本身的伸长量，这样更

符合临床实际情况[14]。缝合方式所能承受的最大负荷决定了早

期康复活动时跟腱所能承受的范围，超出这个范围就会造成再

断裂，因此最大负荷是生物力学测试不可或缺的指标。抗拉伸

硬度，即跟腱受力情况下应变的能力，在术后早期能够影响缝

合结构的伸长量。

本实验对比了 3种缝合方式，结果显示 CAMIR 的循环

1000次结束时伸长量、缝合失效时伸长量、缝合失效时最大负

荷、单纯拉伸过程中抗应变硬度与常用的Ma-Griffith、Krackow

缝合方式均无明显差异，说明 CAMIR的缝合强度较为可靠。

另外，本实验中 Ma-Griffith 经皮微创缝合方式最大负荷

118.37± 13.06N 与 Cretnik [16] 测试的 Ma-Griffith 最大负荷

124.9± 15.2N，Longo [17] 测试的 106.7 ± 29.4 N 均较接近。

Krackow 缝合方式最大负荷 130.56± 19.54N，与 Heitman[18]测

试的 Krackow最大负荷 128.3± 30.3N 相似但明显少于 Hapa
[19]测试的 319± 23N。本实验中所有缝合方式的失效均为缝线

断裂，说明本实验的 3种缝合方式结构都很优良，但受限于缝

合线强度。Jordan[20]对比了 5种缝合线的强度，其中常用于跟腱

断裂缝合的爱惜邦非可吸收编织 2 号线最大受力为 101±

6.8N，与本实验所测的最大负荷相差不大。缝合线强度最高的

是 Arthrex公司的非可吸收编织 FiberWire缝合线, 可达 253±

13.3N。因此，在条件允许的情况下，应用 CAMIR时可选用

Arthrex的 FiberWire缝合线。

综上所述，CAMIR缝合方式强度可靠，可为术后进行早期

功能康复训练提供力学保障，同时能够有效避免腓肠神经损

伤，是临床上值得推荐的微创缝合方式。
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