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　　我国关节镜手术的临床应用已经有３０多年的历
史。关节镜技术在大量应用于膝关节和肩关节诊治后

也逐渐成为足踝部位疾病的重要诊治手段。由于踝关

节间隙狭窄，多年前医师曾尝试踝关节镜手术而失败，

因此在相当长时期中，踝关节镜技术未能发展普

及［１－２］。２０世纪８０年代随着关节镜设备的改进和射
频治疗仪等新设备的出现，关节镜技术在国外突飞猛

进，国内一大批医师专注于此，将该技术引入到了中

国。近１０年，我国关节镜技术和设备得到了跳跃似的
发展，实现了与国际同步。同时我国关节镜事业的发

展并不完全依赖于先进设备，在技术和功能上我们进

行了一系列的改进和创新，创造出了一些适用于国人

的器械，并制定了相应的操作规范。在膝、肩关节镜技

术取得成功后，踝、髋、肘、腕等关节技术的拓展受到了

高度关注。踝关节镜手术量仅次于膝关节镜和肩关节

镜，该技术优势在于能够利用微小的切口对于踝关节、

距下关节和邻近结构进行直接的观察，进而对病变做

针对性的处理［３－４］，术后疼痛轻、并发症少、康复迅速，

患者能够早期恢复活动，因此该技术受到专科医师和

患者的普遍欢迎［５－６］。但掌握该技术还是存在一定的

学习曲线和设备要求。

　　踝部关节镜手术的适应证在不断拓展［１，７－１０］，主
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要包括：①撞击综合征；②距骨骨软骨损伤；③关节融
合；④关节腔清理；⑤保守治疗效差的慢性滑膜炎。踝
部关节镜手术的禁忌证包括：①间隙狭窄，踝关节屈伸
活动受限，术中牵拉也不能建立操作空间；②畸形严
重，需要开放手术处理；③凝血异常。踝关节在负重位
的Ｘ线片提示关节间隙狭窄，但是踝关节仍有较好的
屈伸活动时，关节间隙在术中是可以牵开的，这种情况

不是手术的禁忌证［１１］。

１　关节腔探查与清理术

　　良好的关节镜下视野是手术获得成功的前提条
件，为此，患者体位、止血带、牵引、探查切口均需要考

虑［１２－１６］。患者体位取决于外科医师的习惯和手术病

变区域，大部分采用仰卧位、适度屈曲髋关节和膝关

节，利于牵开踝关节［１１］。处理后踝病变时，也有采用

俯卧位，处理外踝病变也可以采用侧卧位［１７］。通常使

用气囊止血带减少出血。依靠重力使灌注液膨胀踝关

节腔是安全可靠的，未见使用注水泵灌注膨胀关节腔

的安全性报道。牵引可以更好地显露踝关节各组织部

分，从而降低关节软骨损伤的风险，并可避免损坏关节

镜器械。目前在美国，大部分踝关节镜操作时均常规

使用软性踝套结合牵引架，进行非侵入性牵引［１８］。而

ｄｅＬｅｅｕｗ等［１９］认为牵引不是必需的，通过前踝、后踝

的切口调整，屈伸活动踝关节，也可以较好地显露前、

后踝的病变。在牵引状态下，通过标准的前内、前外侧

切口可以实施大部分踝关节镜手术，必要时辅助后外侧

切口。目前已经基本放弃容易损伤足背动脉的前正中

切口，以及容易损伤胫后动脉和胫神经的后内侧切口。

　　踝关节完全或次全的滑膜切除术可在关节镜下操
作。目前尚无关于关节镜下完全性滑膜切除术的有效

性或镜下完全性滑膜切除术操作可行性的研究报道，

我们的经验是可以较为容易地切除约９５％滑膜组织，
在内外侧间沟区域，空间极为狭窄，难以在３０°关节镜
监视下切除滑膜，有时会残留少许滑膜［１０］。镜下实施

前、后踝的滑膜切除术时，除了常规的前内、前外切口

外，需做一个后外侧入口，术中牵引也是必需的，手术

使用２．７ｍｍ直径的３０°和７０°角的两套关节镜。当切
除前关节囊处的滑膜时，应极其小心地避免损伤足背

动脉，建议刨刀开口方向不要面向足背动脉；同样当切

除后内侧关节囊处的滑膜时，也必须注意操作深度，小

心避免损伤后内侧血管神经束。

　　由各种原因导致的踝关节慢性滑膜炎在临床中较
为常见，例如，类风湿性关节炎、痛风性关节炎、踝关节

结核、绒毛结节性滑膜炎等［１，２０］，应用关节镜技术治疗

这类疾病是一大进步。关节镜下所见，必要时取材进

行病理检查或其他实验室检查，对于明确滑膜炎的病

因可带来极大帮助。除此以外，关节镜手术还可以直

接清除炎性增生的滑膜病灶。目前本中心的初步临床

观察发现，踝关节手术对这些滑膜炎的诊治是有帮助

的。李宏亮等［２０］的近期临床随访研究也提示，关节镜

下清理治疗踝关节大骨节病，可显著缓解踝关节疼痛，

改善行走功能，提高患者生活质量。

２　治疗撞击综合征

　　因骨性结构或者软组织异常导致的踝关节撞击
症，是踝关节慢性疼痛的常见病因之一，通常伴有外伤

史。撞击可以发生在前踝、后踝或者前外踝，而位于前

内踝的少见。Ｍｏｒｒｉｓ［２１］在１９４３年报道运动员中容易
出现这些撞击表现，ＭｃＭｕｒｒａｙ［２２］随后将其命名为“足
球踝”。依据患者踝关节外伤史、局部疼痛、专科查体

的撞击试验阳性、负重位 Ｘ线片正侧位和 ＭＲＩ检查，
不难作出骨性撞击的诊断，结合三维 ＣＴ重建，甚至可
以直观地确定骨赘或者后踝三角骨等引起骨性撞击的

形态和部位，这对于完善手术方案有帮助［２３］。对于软

组织撞击，Ｘ线片和常规 ＭＲＩ等影像学检查难以直接
显示病变，ＭＲＩ造影检查才能显示病变软组织。另外，
疼痛局部适量注射利多卡因等麻醉药品，明显缓解疼

痛的诊断性注射试验，对于进一步确定软组织撞击症

是有帮助的。

　　前踝骨性撞击症的关节镜手术疗效可靠，已经成为
常规技术，术中在镜下要完整切除骨赘，正常的软骨下

骨板和关节软骨是切除骨赘的边界［２４］。Ｃａｖａｌｌｏ等［２５］

随访研究提示术前踝关节间隙正常，或者踝关节退变

不明显的患者，术后疗效更满意。对于后踝三角骨引

起的疼痛，ｖａｎＤｉｊｋ等［２６］于２０００年报道采用俯卧位，
跟腱旁内、外侧切口切除症状的后踝三角骨，获得满意

疗效。国内郭秦炜等［１７，２３］报道也取得类似疗效。术

中找到屈
!

母长肌腱，在其外侧操作是避免血管神经损

伤的关键。

　　前外踝软组织撞击综合征的常见病理类型包括：
局部滑膜过度增生、纤维束带形成、下胫腓联合韧带撕

裂和局部瘢痕形成等。ＭｏｕｓｔａｆａＥｌＳａｙｅｄ［２７］随访报道
了２５例前外踝软组织撞击症患者的关节镜手术疗效，
术中发现６５％表现为滑膜组织增生，１０％在下胫腓联
合韧带前部区域形成纤维束带，１５％下胫腓联合韧带
前部韧带撕裂，１０％出现局部瘢痕肥厚。该研究中，手
术切除病灶软组织后症状缓解，总体优良率８５％，其
中下胫腓联合韧带前部韧带撕裂患者手术疗效稍差，
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对于合并存在的软骨损伤，由于损伤较轻，并未影响疗

效［２７］。相关文献报道的疗效也在７５％～９６．７％［２８－２９］。

３　治疗距骨骨软骨损伤

　　踝关节软骨损伤主要发生在距骨穹窿的后内侧或
者前外侧，常有踝关节扭伤史，偶尔也可见于胫骨远端

关节面。尽管有大量文献报道治疗距骨的骨软骨损

伤［５，８－９］，但是仍没有一种技术是完美的，主要技术包

括：①骨髓刺激技术，典型术式为关节镜下的关节面钻
孔或者微骨折处理；②骨软骨组织移植技术，典型术式
为取同侧膝关节非负重部位的骨软骨柱，移植到骨软

骨缺损区域，俗称“马赛克技术”，个别医师尝试移植

同种异体骨软骨柱；③自体软骨细胞移植技术，早期在
软骨缺损区域是用骨膜覆盖，近年来采用胶原膜覆盖

技术，这降低了手术创伤；④其他，诸如软骨组织工程
技术、浓缩的骨髓单个核细胞注入、富集血小板覆盖等

技术，也仅仅在个别患者中试用。

　　关节镜下的骨髓刺激技术，包括钻孔或者微骨折
技术，适用于直径在１５ｍｍ以内的距骨骨软骨缺损。
该技术具有费用低、局部创伤小、容易操作、并发症低、

术后疼痛轻微的特点。在实施这些技术前，要先清理

软骨缺损区域，包括刮除钙化层软骨，使得残留的软骨

边界是正常和稳定的；微骨折间距３～４ｍｍ，深度要超
过软骨下骨板，使得骨髓能够渗到软骨缺损区域，通常

术中可以观察到骨髓中的脂滴出现，炎症反应消退后，

间充质干细胞分化为软骨样细胞，局部将形成纤维软

骨［３０］。目前尚少见超过１０年的长期随访报道，同样
也少见该技术与其他软骨修复技术进行随机对照研究

的临床Ⅰ期研究。Ｚｅｎｇｅｒｉｎｋ等［３１］检索文献分析，

３８６例原发的距骨骨软骨损伤患者中，采用骨髓刺激
技术获得８５％的成功率。目前尚未建立最佳的软骨
缺损面积适宜做骨髓刺激技术的标准。一般认为，较

小的缺损可以获得较好的疗效。Ｃｈｕｃｋｐａｉｗｏｎｇ等［３２］

报道１０５例小于１５ｍｍ缺损患者中，未见失败病例，
而在直径大于 １５ｍｍ缺损的 ３２例中仅 １例成功。
Ｃｈｏｉ等［３３］分析１１７例手术疗效的相关性后，认为缺损
面积小于１００ｍｍ２时失败率最低，而疗效和患者年龄、
是否存在创伤无关。

　　Ｇｏｂｂｉ等［３４］进行对照研究（证据效能Ⅱ级），比较
３２例患者（３３踝）实施微骨折术、自体骨软骨移植或
者软骨成形术后疗效，经过平均５３个月的随访，统计
学分析ＡＯＦＡＳ评分等，发现３组 ＡＯＦＡＳ评分无统计
学差异，但是术后２４ｈ，微骨折术和软骨成形术的疼痛
显著低于自体骨软骨移植组。但是该对照研究并不是

严格意义上的随机双盲研究。Ｌｅｅ等［３５］报道年龄小于

５０岁，且软骨缺损面积在１．５ｃｍ２以内的３５例患者，
微骨折术的优良率达到８９％。Ｂｅｃｈｅｒ等［３６］进行前瞻

性研究，３０例患者进行关节镜下的微骨折术，平均随
访２４个月，通过 Ｈａｎｎｏｖｅｒ评分系统进行分析，获得
８３％的优良率，但是遗憾的是 ＭＲＩ在最后评估患者时
均显示缺损的裂隙存在。国内朱渊等［３７］报道，在９４例
术后随访病例中，７５例（８０％）患者对疗效很满意或满
意。Ｃｕｔｔｉｃａ等［３８］采用 ＭＲＩ对２９例实施了微骨折术
的患者进行随访，术后８１．５周，５３％患者的 ＭＲＩ表现
为可以接受或者差，而仅仅部分患者出现缺损区域骨

髓水肿信号的减弱。

　　Ｌｅｅ等［３９］首次报道在２０踝进行微骨折术后１年，
再次进行关节镜探查术；尽管 ＡＯＦＡＳ评分高达９０％
的优良率，但是发现４０％（８踝）修复组织为异常（国
际软骨修复协会标准为Ⅲ级异常），而３５％（７踝）未
完全愈合（ＦｅｒｋｅｌａｎｄＣｈｅｎｇ分类系统评估）。目前，普
遍认为该技术下软骨修复组织为纤维软骨，疗效会随

着时间推移而逐渐下降［３０，３７］。

４　镜下关节融合术

　　据报道在２０世纪，踝关节融合术的术式超过４０种，
常因手术并发症高（３１％ ～６０％）、融合缓慢或者不融
合而受到困扰。而１９８５年Ｍｏｒｇａｎ［４０］的研究显示融合
率达到９６％，在１０１例踝关节融合患者中几乎无明显
并发症出现。该技术特点是，保持踝穴的骨性轮廓，再

使用２枚螺钉交叉固定。１９８３年 Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ［１８］首次报
道了关节镜下踝关节融合术取得满意的疗效。随着设

备的不断完善和研究的深入，该手术方式逐渐被推广。

大部分文献认为常规开放手术和关节镜手术的融合率

相近，但是踝关节镜手术方式被认为具有更快的融合

速度、更少的出血量、更低的手术并发症、更短的住院

时间和更快的恢复运动功能［５，１１］。

　　为了执行关节镜下的踝关节融合术，手术医师既
要熟练掌握关节镜技术，又要有足够的开放手术行踝

关节融合术的经验，以备术中根据情况及时调整手术

方案［１１，４１］。Ｆｅｒｋｅｌ等［１８］认为，踝关节镜下的关节融合

术属于原位融合，该术式不能对严重踝关节畸形进行

矫正。但当技术娴熟后，踝关节内翻、外翻在 １０°～
１５°以内也有医师尝试完成该术式［４１］。关节镜下踝关

节融合术的临床治愈时间普遍认为可以缩短，这可能

是未进行骨膜下剥离而未影响到局部骨的血供。

Ｌｅｅ［４２］认为关节镜下的踝关节融合时间缩短至８．７周。
踝关节融合后，足部的其他关节将代偿性地增加活动
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范围，距下关节的退变是较常见的，距舟关节其次，而

跟骰关节退变少见。Ｃｏｅｓｔｅｒ等［４３］随访２３例创伤性踝
关节炎在融合术后２２年，其中２１例发生了中等程度
的因距下关节炎导致的疼痛，而仅有１例在术前存在
Ｘ线片上的退变表现。尽管如此，６７％的患者仍然对
结果感到满意，８８％接受手术，９２％愿意推荐该手术给
他们的朋友。关节镜辅助下踝关节融合术，与传统开

放手术相比，创伤小、手术视野清晰，对踝关节周围组

织干扰较少，不破坏局部组织结构和血运。踝关节融

合应维持于功能位，同时融合角度应据性别、职业而

定，农村妇女以固定于矢状位的跖屈０°～１０°位，城市
女性跖屈１０°～１５°位；男性以０°～５°位为宜。避免后
踝内翻位畸形。建议后踝外翻５°，前足外旋５°～１０°，
这样步态也较好。

５　距下关节镜技术

　　通过小关节镜（２．２ｍｍ或２．７ｍｍ）可以直接地
观察到后距下关节的病变、关节软骨和滑膜情况，进而

确定手术内容，如关节病灶活检术、粘连带切除、游离

体取出等［４４］。距下关节比踝关节更狭窄，为了获得更

好的视野，王晓君等［４５］研制了距下关节镜专用牵引

器，初步临床试用效果满意。１９９８年Ｗｉｌｌｉａｍｓ等［４６］报

道，５０例患者中２１例接受了诊断性关节镜检查，２９例
因为滑膜炎、退行性关节炎、软骨损伤、关节游离体和

跗骨窦综合征还接受了其他针对性手术，８６％的患者
获得疗效，提示距下关节镜技术是安全、有效的。随后

Ｔａｓｔｏ［４７］报道２２例患者实施关节镜下的距下关节融合
术，随访２２个月中，全部达到骨性融合；其中９例为创
伤性关节炎，８例为骨关节炎，２例为类风湿性关节炎，
２例为韧带断裂，１例为跗骨融合综合征；术前检查无
明显畸形和骨缺损，术后距下关节融合时间８～９周，
无明显并发症出现。Ｓｃｒａｎｔｏｎ等［４８］通过回顾性分析研

究，比较了关节镜技术（５例）和常规开放手术（１２例）
的疗效，认为只要操作适当，两种手术均能够获得满意

疗效。国内华英汇等［４９］在关节镜下实施距下关节融

合术治疗１４例终末期距下关节炎，术中采用后侧入
路，全镜下切除后距下关节软骨面及部分软骨下骨面，

术后８周Ｘ线片显示后距下关节全部获得骨性融合。
从患者的满意程度、融合率、融合时间及术后并发症发

生率来看，目前临床结果令人满意，对这一技术认知的

提高，以及技术的进一步完善，肯定会使得关节镜下距

下关节融合术越来越成熟。

６　治疗外踝韧带慢性损伤

　　外踝韧带损伤在临床十分常见。Ｂｏｒｕｔａ等［５０］指

出２０％的踝关节韧带损伤在不适当的处理后将发展
成为慢性外踝不稳，导致创伤性关节炎发生。外踝韧

带损伤后出现外踝的局部肿胀、外踝的疼痛、受伤区域

皮肤淤斑，查体时往往出现韧带损伤区域的压痛，在专

科查体方面表现为踝关节前抽屉试验、距骨倾斜试验

阳性，而ＭＲＩ表现对诊断外踝韧带损伤意义重大［５１］。

ＳｏｏＨｏｏ［５２］采用３．０Ｔ核磁共振仪扫描评估１１例无症
状但有踝关节损伤史的患者，总结了外踝韧带结构以

及腓骨肌腱异常的 ＭＲＩ表现。从１９６６年 Ｂｒｏｓｔｒｍ报
道外踝距腓前韧带手术以来，保守治疗与手术治疗的

文献大量出现，使得外踝韧带的治疗变得逐渐规范。

Ｋｏｍｅｎｄａ等［５３］对５５例踝关节不稳患者在开放手术前
进行关节镜探查发现：９３％合并存在关节内病变，包括
游离体、滑膜炎、骨软骨损伤、骨赘、粘连带，从而认为，

在开放手术之前实施踝关节镜手术：例如微骨折、游离

体取出、病变滑膜切除等，可以进一步提高手术疗效，

提高患者满意度。Ｍａｆｆｕｌｌｉ等［５４］采用 Ｂｒｏｓｔｒｍ技术联
合关节镜技术处理外踝韧带损伤引起的踝关节不稳，

３８例患者经过９年随访，证明该技术安全可靠。Ｓｌａｔｅｒ
等［５５］对２５０例患者实施关节镜手术联合小切口直接
修补ＡＴＦＬ，术后１０年随访结果显示９１％患者恢复至
伤前运动水平。张晋等［５６］首次报道，全关节镜下距腓

前韧带重建治疗慢性外踝撕脱骨折，使用半腱肌进行

全关节镜下距腓前韧带重建，随访１４例发现明显改善
踝关节不稳症状。

７　并发症的认识

　　早期踝关节镜手术并发症曾高达１０．３％，近年来
出现明显下降。Ｚｅｎｇｅｒｉｎｋ等［５７］对该中心１３０５例踝
关节镜手术进行统计，随访病例３．５％出现并发症，其
中切口周围的神经症状占１．９％，并发症并未影响患
者术后功能。Ｄｅｎｇ等［５８］对４０５例踝关节镜手术患者
进行随访，发现与手术相关的并发症为７．６９％，神经
症状占３．４６％，浅表感染占３．０８％，未见血管损伤并
发症；浅表感染，经拆线换药、使用抗生素后治愈，未进

行清创手术。为降低在前外侧切口处损失腓浅神经，

Ｓｕｚａｎｇａｒ等［５９］建议在术前标记腓浅神经。为便于术

中操作和减少软骨损伤，对于初学者，Ｎｅｅｄｌｅｍａｎ［１６］建
议术前Ｃ臂透视确定最佳切口位置，以及通道、器械
操作方向。

８　展望

　　踝关节镜手术在踝关节和距下关节诊治中扮演着
重要角色，但是目前踝关节镜技术的普及程度远低于
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膝关节镜和肩关节镜，其原因可能包括：①踝关节镜的
操作空间狭窄，学习曲线较长，医师操作不熟练时严重

影响手术疗效；②踝部疾病的诊断有时并不容易，例如
外伤后外踝慢性疼痛，在鉴别是下胫腓联合损伤，还是

踝关节不稳或者距下关节不稳，往往还存在一定争议；

③缺乏专用配套器械。随着对足踝部疾病认识的深
入，踝关节镜手术的适应证可能会更完善，而大量经过

专门培训的关节镜医师来实施该技术可望降低操作的

并发症，大量专用器械的研发和普及，可以进一步提高

手术疗效。
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