
书书书

论著 ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１４１００１８

全关节镜下距腓前韧带重建治疗慢性外踝撕脱骨折

张　晋，王雪松，冯　华　　（１０００３５北京，北京积水潭医院运动损伤科）

　　［摘要］　目的　探讨使用全关节镜下距腓前韧带重建治疗陈旧外踝撕脱骨折的手术技巧、临床疗
效及手术并发症等。方法　 ２０１３年１－１１月本科对１４例陈旧外踝撕脱骨折患者进行全关节镜下距腓
前韧带重建，包括女性８例，男性６例，平均年龄３０．５（１８～４０）岁。通过胫前小切口取半腱肌作为移植
物。全关节镜下于腓骨侧进行骨槽制备和１枚缝合锚钉固定，距骨侧使用可吸收挤压螺钉固定。平均
随访１２（８～１８）个月。使用ＡＯＦＡＳ评分进行临床疗效和患者满意率的评估，并使用 Ｔｅｌｏｓ装置对患者
术前和术后的应力位片进行测量。结果 　 平均 ＡＯＦＡＳ评分由术前（７３．４±１６．４）分改善至术后
（９５．７±６．１）分（Ｐ＜０．０１）。无患者主诉术后仍有不稳定感，且无供区疼痛和肌力下降主诉。Ｔｅｌｏｓ装
置应力位片测量由术前（１１．４±３．１）ｍｍ改善至术后（２．８±０．６）ｍｍ（Ｐ＜０．０１）。结论　 使用半腱肌进
行全关节镜下距腓前韧带重建可以明显改善踝关节不稳定且无特殊手术并发症。
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　　外踝扭伤的损伤机制为过度跖屈和内翻。最常见
损伤的韧带为距腓前韧带（ａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔ，
ＡＴＦＬ），其次为跟腓韧带（ｃａｌｃａｎｅｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔ，
ＣＦＬ）。大多数急性踝关节扭伤的患者可以通过支具、
物理治疗等保守治疗成功处置。然而，仍然有１５％ ～
２０％的患者存在症状，包括踝关节力弱、打软、疼痛和
僵硬等［１］。部分患者发生外踝撕脱骨折而韧带组织

未发生损伤，陈旧的外踝撕脱骨折也会造成外踝慢性

不稳定。由于踝关节外侧或内侧韧带结构松弛而造成

的慢性疾患称为“机械性不稳定”。然而，其他患者存

在疼痛或主观不稳定感是由于关节内或关节周围改变

引起的，不存在韧带松弛，称为“功能性不稳定”［２］。

对于机械性不稳定的患者进行手术治疗的适应是多次

扭伤且经支具和康复等保守治疗无效的持续不稳定。

目前治疗外踝不稳定的手术方法５０余种，主要分为解
剖修复或重建以及非解剖修复或重建。解剖重建相比

较非解剖重建对于使患者恢复运动上的疗效更佳［３］。

解剖修复或重建比非解剖修复或重建更能提高踝关节

的生物力学环境，Ｇｉｚａ等［４］提出使用移植物进行解剖重

建比单纯Ｂｒｏｓｔｒｍ手术方法更加接近踝关节生理环境。
　　随着关节镜技术的进一步发展，有部分学者使用
关节镜技术进行 ＡＴＦＬ的修复手术并取得良好疗
效［５－９］，而全关节镜下距腓前韧带重建手术目前经检

索仅有１篇文献报道，采用的也并不是使用移植物进
行的改良Ｂｒｏｓｔｒｍ手术。本研究使用关节镜技术进行
自体半腱肌移植重建ＡＴＦＬ治疗外踝撕脱骨折造成的
慢性外踝不稳定，目的为探讨该全关节镜下手术技术

的手术技巧、临床疗效及手术并发症等。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　回顾性分析２０１３年１－１１月，我科连续收治的２０例
外踝撕脱骨折患者的临床及病理资料。患者均行踝关

节正侧位Ｘ线片和核磁共振扫描及临床检查证实存
在外踝撕脱骨折，且 Ｔｅｌｏｓ检查证实合并外踝前向不
稳定。病例纳入标准：①患者存在慢性踝关节不稳定
病史；②经过３个月保守治疗无效患者；③前抽屉试验
阳性表现；④Ｔｅｌｏｓ检查阳性表现；⑤Ｘ线片可见外踝
撕脱骨折患者。排除标准：①合并内外翻不稳定患者；
②急性踝关节扭伤的患者；③对侧踝关节存在疾患的
患者；④下胫腓联合损伤患者。共纳入１４例患者，另
６例存在内翻不稳定（ＣＦＬ损伤）予以排除。
１．２　手术技术
　　外踝韧带重建手术均由同１位外科医师完成。患
者采用平卧位，股骨近端使用止血带。麻醉后检查患

者踝关节活动度和松弛度（大体直视观察后使用 Ｃ臂
透视并使用Ｔｅｌｏｓ装置测试）。常规建立前外、前内入
路，使用刨削刀清理增生滑膜，令视野清晰。探查胫骨

和距骨侧有无骨赘生成，并使用打磨刀头将形成撞击

的骨赘切除。探查外踝陈旧撕脱骨块，使用关节镜剪

刀将距腓前韧带残端与骨块分离，取出骨块并评估韧

带残端长度，观察韧带残端能否修复至腓骨侧（图１）。
若韧带残端过短无法修复，即行距腓前韧带重建术。

取自体半腱肌长约７ｃｍ，进行编织制备并测量对折后
移植物直径。使用打磨刀头将ＡＴＦＬ腓骨止点制备骨
槽，将１枚５．０ｍｍ直径带线锚钉（Ｌｉｎｖｅｔｅｃ５．０ｓｕｐｅｒ
ｒｅｖｏ）在ＡＴＦＬ腓骨止点骨槽内拧入。关节外将锚钉
４根尾线分别穿过移植物中点，使用推节器将移植物
中点推入关节内腓骨侧，并进行打结固定（图２）。将
关节镜由外侧入路置入，观察ＡＴＦＬ距骨止点，并使用
Ａｒｔｈｒｏｃａｒｅ进行标记。于外侧使用硬膜外针头垂直于距
骨外侧面做一小切口，将克氏针水平打入，并使用６ｍｍ
钻头制备距骨隧道。将移植物尾端在关节内拉入距骨

隧道，并使用可吸收挤压螺钉（Ｌｉｎｖｅｔｅｃｂｉｏｓｃｒｅｗ７ｍｍ×
２０ｍｍ）固定，固定牢固后检查韧带张力（图３）。固定
时踝关节保持中立位。术后使用石膏制动。
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Ａ：外踝撕脱骨块（白色箭头示）；Ｂ：使用篮钳将撕脱骨块
清除；Ｃ：从外侧入路观察ＡＴＦＬ距骨指点（黑色箭头示）

图１　慢性外踝撕脱骨折的关节镜探查
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Ａ：使用打磨刀头在 ＡＴＦＬ腓骨止点处制备骨槽；Ｂ：使用
５０直径缝合锚定固定；Ｃ：锚钉尾线固定于腓骨骨槽内；
Ｄ：锚钉尾线穿过编织好的自体半腱肌腱
图２　慢性外踝不稳定患者全关节镜下ＡＴＦＬ重建的腓骨侧

处理过程
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Ａ：使用克氏针标记ＡＴＦＬ的距骨止点；Ｂ：将肌腱使用推结
器打结缝合于腓骨止点后；Ｃ：将肌腱通过关节内拉入距骨
隧道后使用７ｍｍ直径挤压螺钉固定；Ｄ：从外侧入路观察
固定牢固的ＡＴＦＬ
图３　慢性外踝不稳定患者全关节镜下ＡＴＦＬ重建的

距骨端处理过程

１．３　术后康复
　　术后所有患者采用 Ｕ型石膏制动１ｄ后，换为行
走支具制动保护 ６周。术后患者 ４周免负重。４～
６周在行走支具保护下进行部分负重。术后６周开始
进行轻微主动活动度训练。术后１２周开始慢跑和力
量训练。

１．４　评估指标
　　对患者术前和术后最终随访的前抽屉查体结果、
Ｔｅｌｏｓ装置应力位片测量结果、美国足踝外科协会踝
后足评分系统（ＡＯＦＡＳ）进行对比分析。
１．５　统计学方法
　　应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，计量资料用珋ｘ±ｓ表示，
对数据进行配对ｔ检验分析。

２　结果

２．１　一般资料
　　共１４例（８例女性，６例男性）陈旧外踝撕脱骨折
患者进行了全关节镜下距腓前韧带重建。平均年龄

３０．５（１８～４０）岁，平均随访 １２（８～１８）个月。平均
ＡＯＦＡＳ评分由术前（７３．４±１６．４）分改善至术后最终
随访（９５．７±６．１）分（Ｐ＜０．０１）。Ｔｅｌｏｓ装置应力位片
测量由术前（１１．４±３．１）ｍｍ改善至（２．８±０．６）ｍｍ
（Ｐ＜０．０１）。无患者主诉术后不稳定感，且无供区疼
痛和肌力下降主诉。患者距下关节活动均得以保留。

２．２　术中关节镜检查结果
　　术中关节镜检查发现合并损伤如下：１３例存在滑
膜炎症，３例存在距骨软骨损伤（２例发生在距骨内上
缘、１例外上缘），４例存在踝关节前方和／或内踝骨

刺。对于合并损伤的处理：距骨软骨损伤均采用微细

骨折方法进行骨髓刺激，滑膜炎症使用刨削刀予以滑

膜清理，骨刺使用打磨到头予以打磨成型。以上操作

均无添加新的手术入路。术后无感染或需要再次手术

的患者。无患者出现腓浅神经损伤的症状。无患者出

现再次扭伤症状。患者均回到伤前运动水平。

２．３　典型病例
　　患者，男性，２８岁，于２０１０年第１次扭伤左踝关
节，未予处理，其后反复多次扭伤踝关节。３年后查体
改良前抽屉试验阳性，内翻试验阴性，Ｔｅｌｏｓ装置应力
位片前向不稳定１０．７ｍｍ（图４Ａ），ＡＯＦＡＳ评分７０分。
行全关节镜下距腓前韧带重建（图１～３）。术后１２个
月随访，前抽屉试验阴性，Ｔｅｌｏｓ装置应力位片前向不
稳定３．３ｍｍ（图４Ｂ），ＡＯＦＡＳ评分９６分。

!

"

Ａ：术前Ｔｅｌｏｓ装置应力位片前向不稳定１０．７ｍｍ；Ｂ：术后
１２个月复查，Ｔｅｌｏｓ装置应力位片前向不稳定３．３ｍｍ
图４　多次扭伤左踝关节患者全关节镜下距腓前韧带重建

手术前后观察

３　讨论

３．１　外踝韧带重建手术
　　踝关节扭伤是运动中最常见的运动损伤之一。无
论急性期如何治疗，１０％ ～２０％的患者扭伤后会出现
复发性踝关节不稳定［１０－１１］。Ｐｉｊｎｅｎｂｕｒｇ等［１２］报道踝

关节扭伤后发生前抽屉试验阳性的概率为４２％。
　　由于解剖结构和特点的关系，ＡＴＦＬ是踝关节中最
易发生损伤的韧带。Ｂｒｏｓｔｒｍ等［１０］报道探查了１０５例
扭伤的踝关节，ＡＴＦＬ撕裂的患者为２／３，而１／４患者
存在ＡＴＦＬ和 ＣＦＬ的合并损伤。２０％～４０％踝关节严
重扭伤的患者会导致慢性外踝不稳定［１３］，若康复治疗

或支具治疗无效的患者则需外科手术治疗。目前治疗

外踝慢性不稳定的术式不下５０种［１０，１４－１８］，但主要以

治疗距骨不稳定的韧带重建为主［１３］。外踝重建手术

分为解剖重建和非解剖重建。解剖重建进一步分为外

踝韧带短缩手术和使用游离肌腱解剖重建。非解剖重

建技术通常使用部分或全部腓骨短肌进行移位重建，

这种术式会获得外踝动力性稳定装置［１５，１９－２０］。相比

较解剖重建，非解剖重建破坏性大，并且会限制踝关节

和距下关节的活动［２１－２３］。另外有长期随访的非解剖
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重建报道踝关节退变明显［２４］。

　　本研究所选患者均为 ＡＴＦＬ损伤的患者，仅存在
前方不稳定，不存在侧方不稳定，因此仅需进行 ＡＴＦＬ
重建的手术而 ＣＦＬ则不需处理。并且均为外踝撕脱
骨折患者，此类患者由于撕脱骨块移位，ＡＴＦＬ长期短
缩，无法完全修复至外踝止点，因此并未采取修复手

术，均采用韧带重建的方法进行治疗。

３．２　全关节镜下外踝韧带手术
　　踝关节镜可以直接观察所有关节内结构而不需要
进行关节囊广泛切开，减少了由于切开引起的继发病

变。Ｆｅｒｋｅｌ等［２５］报道使用改良 Ｂｒｏｓｔｒｍ手术方法的
患者６０个月随访时均得到了优良的结果。其中９５％
的患者进行踝关节镜评估时发现同时合并关节内损

伤。踝关节不稳定通常伴随关节内损伤，软骨损伤、游

离体、滑膜炎症、骨刺等在踝关节不稳定患者的关节镜

检查中发生率为６６％ ～９３％［２６－２９］。如此高的并发症

发生率使踝关节镜术成为治疗外踝不稳定的重要步骤

之一。如果能改进为先关节镜处理并发症再进行切开

韧带修复或者重建的手术技术，而改为全部在关节镜

下进行会减少由于切口过大引起的一系列手术不良反

应［４－９］，因此利用关节镜下进行外踝韧带的修复和重

建已成为踝关节不稳定治疗的发展方向之一。

　　Ｇｉｚａ等［４］对外踝韧带复合体进行切开和关节镜

下修复的生物力学研究，发现关节镜下修复手术与切

开手术的生物理学特性无统计学差异。这为我们进行

全关节镜下的外踝韧带修复或者重建提供了理论依

据。Ｈａｗｋｉｎｓ［５］首先报道２５例关节镜下距腓前韧带修
复术后效果良好，其采用的是门型钉技术。随着带线

锚钉的设计使用，门型钉逐渐被取代。近期一些医师

使用关节镜辅助带线锚钉技术修复治疗外踝不稳定得

到了良好的疗效［６－９］。以上均为关节镜下外踝韧带复

合体修复手术，但镜下重建手术经检索仅有１篇报道，
手术方法与本研究所用方法也不相同。本研究采用对

于ＡＴＦＬ损伤称为“金标准”的改良Ｂｒｏｓｔｒｍ手术重建
技术，并在全关节镜下完成，即保留了经典技术的优

点韧带重建可靠、术后稳定度佳，又使用完全微创的
方法切口损伤小、减少肺浅神经损伤的发生率。
３．３　全关节镜下ＡＴＦＬ重建术的手术技巧
　　本研究采用的全关节镜下ＡＴＦＬ手术技术应注意
以下几点：①距骨辅助入路要通过硬膜外穿刺针定位
后进行建立，该入路应与 ＡＴＦＬ距骨止点保持最近距
离并与距骨关节面平行，以确保距骨隧道的钻取和制

备过程操作简单，对周围组织破坏较少。②由于为解
剖重建，术中仔细探查腓骨侧和距骨侧残端位置，于残

端中心点进行锚钉打入和骨隧道钻取。③移植物腓骨

侧锚钉尾线打结建议使用推结器（ＫｎｏｔＰｕｓｈｅｒ），并建
议使用滑结，操作时要确保将结推至紧贴骨面，以防止

韧带没有与骨槽紧密结合，从而导致韧带腓骨侧愈合

不佳。④腓骨侧移植物固定可靠后，通过关节内隧道
将移植物拉出距骨辅助入路，此时应注意移植物与距

骨隧道牵引线在同一通路内，防止中间有其他组织夹

杂，从而导致韧带无法完全拉入隧道内。⑤距骨侧移
植物固定时，将关节镜由前外入路进行观察，可以清楚

观察到移植物走形以及距骨隧道位置，确定无误后在

关节镜观察下将挤压螺钉固定可靠。

３．４　本研究与切开ＡＴＦＬ重建的比较
　　Ｊｕｎｇ等［３０］报道对 ２８例使用异体半腱肌重建
ＡＴＦＬ和ＣＦＬ的患者术后１９个月随访结果，前抽屉试
验由术前１０（０．６～１９．４）ｍｍ减少至术后４．５（０．２～
８．７）ｍｍ，平均ＡＯＦＡＳ评分由术前６３（４１～８４）分改善
至术后９１（８１～１００）分，１例患者出现腓前神经损伤
并发症。Ｉｂｒａｈｉｍ等［３１］报道 １６例使用自体股薄肌解
剖重建外踝韧带，术后最少 ３３．５个月随访平均
ＡＯＦＡＳ评分由术前５８分改善至９６分，前抽屉试验由
术前１１ｍｍ改善至４ｍｍ，术后有３例患者出现持续肿
胀僵硬。

　　本研究结果为平均ＡＯＦＡＳ评分由术前平均（７３４±
１６．４）分改善至术后最终随访（９５．７±６．１）分
（Ｐ＜０．０１）。Ｔｅｌｏｓ装置应力位片测量由术前（１１．４±
３．１）ｍｍ改善至（２．８±０．６）ｍｍ（Ｐ＜０．０１），且无明显
并发症出现。与其他报道相比较从稳定性和功能评分

上均较相似，且并发症更少切口更小。

３．５　本研究的局限性
　　本研究有以下局限性：（１）为回顾性研究，且病例
数较少，随访时间较短。（２）关节镜下ＡＴＦＬ重建手术
需要较为成熟的镜下技术，相对其他简单踝关节镜术

操作复杂。

　　使用半腱肌进行全关节镜下ＡＴＦＬ重建可以明显
改善踝关节不稳定且具有微创、较少并发症等特点，但

长期结果还需进一步随访。
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