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关节镜下距下关节融合术治疗终末期距下关节炎的疗效分析

华英汇，陈世益，李云霞　　（２０００４０上海，复旦大学附属华山医院运动医学科）

　　［摘要］　目的　评价关节镜下距下关节融合术治疗终末期距下关节炎的临床疗效。方法　２００８年
１０月至２０１３年１０月本科以关节镜下距下关节融合术治疗终末期距下关节炎共１４例１４踝，其中男性
１２例，女性２例，平均年龄３５．５岁。包括创伤性关节炎１１例，类风湿性关节炎３例。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。在骨面上微骨折后，透视引导下置入２枚直径
７．０ｍｍ的空心螺钉进行固定。术前及术后随访ＡＯＦＡＳ评分及ＶＡＳ评分。结果　 １４例患者均获得随
访，随访时间平均４１个月。术后８周Ｘ线片显示后距下关节均已获得骨性融合。ＡＯＦＡＳ评分从术前
５３．８分改善至术后８９．２分，ＶＡＳ评分从术前７．８分降低至术后１．５分。结论　 全关节镜下距下关节
融合术治疗终末期距下关节炎融合率高，并发症少，可以获得良好的临床疗效。
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　　距下关节融合术是用于治疗终末期距下关节炎的
常用手段［１］。传统的开放手术切口较大，对局部软组

织剥离较多，其不融合率为０％ ～１４％［２］。近年来关

节镜技术的发展使全镜下距下关节融合成为可能，并

得到成功的应用［３］。我们在临床上采用后侧入路进

行全关节镜下距下关节融合术来治疗终末期距下关节

炎，获得了良好的疗效，现报告如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象
　　收集２００８年１０月至２０１３年１０月本科以关节镜
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距下关节融合术治疗终末期距下关节炎共 １４例
１４踝，其中男性１２例，女性２例，平均年龄３５．５（２７～
４９）岁。１１例患者原发病为创伤性关节炎，３例为类
风湿性关节炎。患者术前主诉均为距下关节区域行走

疼痛，术前行常规踝关节正侧位Ｘ线片及ＭＲＩ明确诊
断。患者术前均不存在明显下肢力线异常。

１．２　手术方法
　　手术均在腰麻下进行，患者取俯卧位，患侧踝关节
置于手术床远端边缘以外。消毒手术部位后，首先作

踝关节常规后外及后内入路（图１），在直径４．５ｍｍ
关节镜下观察，以滑膜刨削刀和射频清理距下关节后

方软组织，暴露距下关节面和足母长屈肌腱。在切除

部分距下关节软骨面后，在后外入路外下方做辅助后

外侧入路，置入交换棒于距下关节间隙中，将距下关节

间隙撑开，增加手术空间。进一步以刮匙刮除后距下

关节所有软骨，然后以骨性刨削刀磨锉软骨下骨至骨

面渗血，并尽量保持关节面平整（图２）。在跟骨侧关
节面作２～３处微骨折以促进骨面渗血。在前交叉韧
带重建胫骨定位器引导下，从跟骨后缘向距下关节跟

骨关节面钻入２枚克氏针，克氏针在跟骨关节面的出
口位置分别为中部偏内／偏外５ｍｍ左右，同时距离后
距下关节面前方边缘１ｃｍ左右。撤出关节镜，将跟骨
置于屈曲０°及外翻５°位，向近端挤压距下关节面，在
透视引导下将克氏针向前打入距骨，并植入２枚直径
７．０ｍｍ的空心螺钉（图３、４Ａ）。
１．３　术后处理
　　患者术后以短腿石膏固定，术后次日开始扶拐行
走。术后１个月拆除石膏开始行活动度练习。术后两
个月复查Ｘ线片确定距下关节已骨性融合后，开始逐
步负重行走。患者术前及术后随访均接受美国足踝外

科协会踝后足评分系统（ＡＯＦＡＳ）及疼痛视觉模拟评
分（ＶＡＳ）进行评分。

图１　终末期距下关节炎患者踝关节手术入路外观

图２　关节镜观察终末期距下关节炎患者踝关节清理后的
距下关节面

图３　关节镜观察终末期距下关节炎患者踝关节固定后距
下关节间隙充满血凝块

１．４　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，计量数据以珋ｘ±ｓ表示，
对术前、术后评分的进行配对ｔ检验。

２　结果

　　患者在术后均得到随访，随访时间平均４１．０（２４～
６２）个月。本组患者在术后均未发现明显神经血管并发
症。术后２个月随访Ｘ线片显示均得到距下关节骨性
融合（图４）。ＡＯＦＡＳ评分从术前（５３．８±１２２）分改善
至术后（８９．２±４．９）分（Ｐ＜０．０１）。ＶＡＳ评分从术前
（７．８±０．９）分降低至术后（１．５±０．５）分（Ｐ＜０．０１）。

!

"

Ａ：术中，２枚螺钉固定距下关节；Ｂ：术后８周后距下关节
已经获得骨性融合

图４　终末期距下关节炎患者踝关节术中及术后Ｘ线片表现

８０２
第３７卷第３期
２０１５年２月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．３
Ｆｅｂ．１５　２０１５



３　讨论

　　本研究显示后路关节镜下距下关节融合术治疗终
末期距下关节炎可以获得令人满意的结果。尽管开放

手术行距下关节融合已经获得了广泛应用，但仍存在

一系列问题，传统开放手术的不融合率相对较高，吸

烟、融合位置存在超过２ｍｍ的无血供骨、之前手术失
败等均可能影响融合局部区域的血供，进而影响距下

关节融合［４］。文献［５－７］报道关节镜下距下关节融
合术，认为相对于开放手术，关节镜手术可以更好地看

到关节面，并在清理时可以更精确地辨别和切除硬化

骨或无血供骨，从而提高融合率。此外，该技术可以减

少皮肤伤口不愈合率、减少对局部软组织的剥离和破

坏，更好地保留距骨血供，保留足部的本体感觉，减少

术后疼痛，保留后足高度等。但其采用的外侧入路在

暴露距下关节内侧时存在困难，而在术中使用２．７ｍｍ
直径的关节镜也使得术中视野相对较差，手术时间延

长。Ａｍｅｎｄｏｌａ等［８］采用后侧入路进行关节镜下距下

关节融合术，认为该方法通过４５ｍｍ直径的关节镜
进行操作，相对前外侧入路而言，关节灌注量更大，可

以获得更好的视野，能更彻底进行关节软骨和骨切除，

进一步改善手术疗效。同时，后侧入路可以更方便地

暴露距下关节后内侧部分，从而更好地保持成形后的

骨面平整。而通过后路关节镜操作，可以避免在跗骨

窦和跗骨管进行操作，不需要切除距跟骨间韧带，从而

避免跗骨窦和跗骨管的血管破坏，更好地保留距骨体

的血供，提高术后关节融合率。此外，后路手术可以让

术者更好地控制融合时的下肢力线［９］。近年研究也

显示了后路技术的有效性［６，１０］。和这些研究相似，本

研究结果也证实采用后路关节镜技术可以获得良好的

疗效。

　　植骨被认为是提高融合率的方法之一［１１］。但

Ｅａｓｌｅｙ等［１２］发现在开放距下关节融合术中，植骨并非影

响ＡＯＦＡＳ评分值改善程度及愈合率的因素。Ｐａｔｉｌ等［１３］

研究发现，在距下关节融合术中采用牛跟骨移植物后，

甚至导致更多的疼痛和不融合。本组患者均获得了骨

性融合。我们认为关节镜手术保留更多的血供、精确

的清理无血供骨、保持骨面平整是保证骨性融合的关

键因素。其他行镜下距下关节融合术的研究［１４－１６］也

显示与非植骨相比，植骨后镜下距下关节融合术的融

合时间和融合率并不能获得更好的结果。

　　本组病例术后未发现明显血管神经并发症，证明
后路关节镜行距下关节融合术是一项安全可靠的技

术。然而，我们必须注意手术操作保持在足母长屈肌

腱外侧的安全区域进行，在某些特殊情况下，如同时存

在胫后肌腱损伤或症状性距跟骨桥的患者，可以采用

我们在另一研究中描述的沿胫骨骨面分离技术，越过

足母长屈肌腱内侧进行操作［１７］。除此之外，在距下关

节融合时，术中需要置入交换棒来扩大距下关节间隙，

增加手术空间，以利手术操作［１４］。

　　尽管本组病例均获得了良好的疗效，但本研究仅
限于孤立性的终末期距下关节炎患者，对于需要进行

多关节融合，如踝关节合并距下关节融合等，或力线明

显存在异常者，距下关节骨组织丢失明显需要行植骨

撑开融合者，我们并没有相关经验。对于该类患者，我

们仍建议采用开放手术以保证手术疗效［１０］。本研究

仍有一些缺陷。首先，本研究是回顾性研究，且没有和

开放手术或前外侧关节镜下融合术的对照研究，可能

存在一定偏倚，以后需要设计前瞻性的临床随机对照

研究来进一步验证该方法的有效性和优越性；其次，本

组病例数较少，在以后的研究中需要积累更多的病例。

参考文献：

［１］ＳｔｅｇｅｍａｎＭ，ＬｏｕｗｅｒｅｎｓＪＷ，ｖａｎｄｅｒＷｏｕｄｅＪＴ，ｅｔａｌ．
ＯｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒＯｐｅｒａｔｉｖｅＦｕｓｉｏｎｏｆｔｈｅＴａｒｓａｌＪｏｉｎｔｓ：ＡＳｙｓ
ｔｅｍａｔｉｃＲｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＦｏｏｔＡｎｋｌｅＳｕｒｇ，２０１４，ｐｉｉ：Ｓ１０６７
２５１６（１４）００２２２１．［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］

［２］ＬｏｐｅｚＲ，ＳｉｎｇｈＴ，ＢａｎｇａＳ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｔａｌａｒｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓ
［Ｊ］．ＣｌｉｎＰｏｄｉａｔｒＭｅｄＳｕｒｇ，２０１２，２９（１）：６７－７５．

［３］ＣａｒｒａｎｚａＢｅｎｃａｎｏＡ，ＴｅｊｅｒｏＧａｒｃｉａＳ，ＤｅｌＣａｓｔｉｌｌｏＢｌａｎｃｏＧ，
ｅｔａｌ．Ｉｓｏｌａｔｅｄｓｕｂｔａｌａｒａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓｔｈｒｏｕｇｈｍｉｎｉｍａｌｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，２０１３，３４（８）：１１１７－１１２７．

［４］ＣｈａｈａｌＪ，ＳｔｅｐｈｅｎＤＪ，ＢｕｌｍｅｒＢ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｓｕｂｔａｌａｒａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，
２００６，２０（８）：５５５－５６１．

［５］ＴａｓｔｏＪＰ，ＦｒｅｙＣ，ＬａｉｍａｎｓＰ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｋｌｅａｒ
ｔｈｒｏｄｅｓｉｓ［Ｊ］．ＩｎｓｔｒＣｏｕｒｓｅＬｅｃｔ，２０００，４９：２５９－２８０．

［６］ＭｕｒａｒｏＧＭ，ＣａｒｖａｊａｌＰＦ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃａｒｔｈｏｄｅｓｉｓｏｆｓｕｂｔａ
ｌａｒｊｏｉｎｔ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＣｌｉｎ，２０１１，１６（１）：８３－９０．

［７］ＬｉｎｔｚＦ，ＧｕｉｌｌａｒｄＣ，ＣｏｌｉｎＦ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆａ２
ｐｏｒｔａｌｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｔａｌａｒａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓ：ａｃａ
ｄａｖｅｒｉｃｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２０１３，２９（７）：１２１７－１２２３．

［８］ＡｍｅｎｄｏｌａＡ，ＬｅｅＫＢ，ＳａｌｔｚｍａｎＣＬ，ｅｔａｌ．Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄ
ｅａｒｌｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｔａｌａｒａｒｔｈｒｏｄｅ
ｓｉｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，２００７，２８（３）：２９８－３０２．

［９］ＣａｒｒｏＬＰ，ＧｏｌａｎｏＰ，ＶｅｇａＪ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｔａｌａｒａｒｔｈｒｏｄｅ
ｓｉｓ：ｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｉｎｔｈｅｐｒｏｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓ
ｃｏｐｙ，２００７，２３（４）：４４５．ｅ１－４４５．ｅ４．

［１０］ＡｌｂｅｒｔＡ，ＤｅｌｅｕＰＡ，ＬｅｅｍｒｉｊｓｅＴ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｒｔｈｒｏ
ｓｃｏｐｉｃｓｕｂｔａｌａｒａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓ：ｔｅｎｃａｓｅｓａｔｏｎｅｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ
［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＳｕｒｇＲｅｓ，２０１１，９７（４）：４０１－４０５．

［１１］ＣｈｉａｎｇＣＣ，ＴｚｅｎｇＹＨ，ＬｉｎＣＦ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｔａｌａｒｄｉｓｔｒａｃ
ｔｉｏｎａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓｕｓｉｎｇｆｒｅｓｈｆｒｏｚｅｎａｌｌｏｇｅｎｅｉｃｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ

９０２
第３７卷第３期
２０１５年２月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．３
Ｆｅｂ．１５　２０１５



ａｕｇｍｅｎｔｅｄｗｉｔｈｌｏｃａｌａｕｔｏｇｒａｆｔ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，２０１３，
３４（４）：５５０－５５６．

［１２］ＥａｓｌｅｙＭＥ，ＴｒｎｋａＨＪ，ＳｃｈｏｎＬＣ，ｅｔａｌ．Ｉｓｏｌａｔｅｄｓｕｂｔａｌａｒａｒ
ｔｈｒｏｄｅｓｉｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０００，８２（５）：６１３－６２４．

［１３］ＰａｔｉｌＳ，ＡｕｙｅｕｎｇＪ，ＧｏｗｅｒＡ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｓｕｂｔａｌａｒｆｕｓｉｏｎｕ
ｓｉｎｇｂｏｖｉｎｅｃａｎｃｅｌｌｏｕｓｂｏｎｅｇｒａｆｔ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ
［Ｊ］．ＪＦｏｏｔＡｎｋｌｅＳｕｒｇ，２０１１，５０（４）：３８８－３９０．

［１４］ＢｅｉｍｅｒｓＬ，ｄｅＬｅｅｕｗＰＡ，ｖａｎＤｉｊｋＣＮ．Ａ３ｐｏｒｔａｌａｐ
ｐｒｏａｃｈｆｏｒａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｔａｌａｒａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓ［Ｊ］．ＫｎｅｅＳｕｒｇ
ＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２００９，１７（７）：８３０－８３４．

［１５］ＥｌＳｈａｚｌｙＯ，ＮａｓｓａｒＷ，ＥｌＢａｄｒａｗｙＡ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｔａ

ｌａｒｆｕｓｉｏｎｆｏｒｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃｓｕｂｔａｌａｒａｒｔｈｒｉｔｉｓ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏ
ｐｙ，２００９，２５（７）：７８３－７８７．

［１６］ＬｅｅＫＢ，ＰａｒｋＣＨ，ＳｅｏｎＪＫ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｔａｌａｒ
ａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓｕｓｉｎｇａｐｏｓｔｅｒｉｏｒ２ｐｏｒｔａｌａｐｐｒｏａｃｈｉｎｔｈｅｐｒｏｎｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２０１０，２６（３）：２３０－２３８．

［１７］ＨｕａＹ，ＣｈｅｎＳ，ＬｉＹ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｐｏｓ
ｔｅｒｉｏｒｔｉｂｉａｌｔｅｎｄｏｎｌｅｓｉｏｎｓｗｉｔｈａｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．
ＫｎｅｅＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２０１３，［Ｅｐｕｂａｈｅａｄ
ｏｆｐｒｉｎｔ］．

（收稿：２０１４０８２７；修回：２０１４１１０３）

（编辑　龙　亮


）

个案与短篇 ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１４１００５６

胸腔镜经闭式引流管口行胸导管结扎治疗肺术后乳糜胸１例
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０９２６．００１．ｈｔｍｌ（２０１５０１０７）

　　肺叶切除术后乳糜胸是少见而严重的并发
症［１－２］。乳糜流量少者，可采用保守治疗，流量大者需

手术治疗。再手术病例多选择原手术切口，给患者在

愈合中带来了较大的新的创伤。本例为右上肺结核性

肉芽肿，行右上肺切除术后并发乳糜胸。为减少再次

手术创伤，本科采用胸腔镜经原闭式引流口实施了胸导

管结扎术和胸膜固定术，治疗效果满意，现报告如下。

１　临床资料

　　患者，女性，２９岁，２０１４年６月８日因确诊“右上
肺巨大结核性肉芽肿”在全麻胸腔镜下行右上肺叶切

除术，术中发现右上肺尖段有一约６ｃｍ×５ｃｍ大小病
变，肿块侵及上纵隔，并与气管前方肿大的淋巴结相融

合，包绕上腔静脉右后外侧壁。取右胸前外侧切口中

转开胸，游离上腔静脉近端和左右无名静脉，阻断后仔

细剥离肿块与腔静脉外膜，完整切除右上肺及纵隔淋

巴结。术后当天引流出淡红色胸液３８０ｍＬ，次日开始
进食后引流量增加至８２０ｍＬ，呈乳白色，胸水苏丹Ⅲ
染色阳性，考虑术后乳糜胸，予禁食并行完全胃肠外营

养，胸水变清并减少至４００ｍＬ／ｄ，但术后第５天起胸
腔引流量又逐渐增加至８００～１０００ｍＬ，术后第７天行
胸腔镜手术治疗。

　　全麻双腔气管插管后，经鼻胃管注入全脂牛奶
２５０ｍＬ，患者取左侧７０°卧位，经腋中线原第７肋间引
流管口置入胸腔镜探查（图１Ａ），吸出胸腔内乳白色
积液约３００ｍＬ，探查上纵隔未见明显乳糜漏出。电凝
钩于膈顶平面切开主动脉和奇静脉之间胸膜，游离并

确认胸导管，用 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹（ＴｅｌｅｆｌｅｘＭｅｄｉｃａｌ）夹闭
（图１Ｂ），用纱布块摩擦胸腔顶部胸膜，全部操作经胸
腔镜同一切口进行。经引流口再次置入胸管１根，手术
历时约３５ｍｉｎ。术后第１天胸腔积液即减少为１２０ｍＬ，
开始进食低脂流质，术后第３天减少至２５ｍＬ，拔除引
流管后出院。

! "

Ａ：经腋中线原第７肋间引流管口置入胸腔镜探查；
Ｂ：Ｈｅｍｏｌｏｋ夹夹闭后
图１　胸腔镜经闭式引流管口行胸导管结扎治疗

肺术后乳糜胸术中操作观

２　讨论

　　肺叶切除术后乳糜胸是少见而严重的并发症。最
近２０年，随着肺叶切除增加和纵隔淋巴结清扫，乳糜
胸发生率从０．２６％逐渐增加至１．９％左右［１－２］，一般
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