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踝关节镜下缝线锚钉和无结锚钉修补前距腓韧带的临床疗效分析

梁文卫，郭敦明，宋黄鹤　（南京医科大学第一附属医院骨科，江苏 南京 210029）

［摘 要］　目的　探讨缝线锚钉和无结锚钉修补前距腓韧带的临床效果。方法　纳入 2018年 1月至 2021年 12月南京医科大

学第一附属医院收治的 187例距腓前韧带损伤引起踝关节慢性不稳患者，根据治疗方式不同将其分为缝线锚钉组（97例）和无结锚

钉组（90例）。缝线锚钉组患者采用缝线锚钉修补，无结锚钉组患者采用无结锚钉修补。术后随访 24~48个月，分别比较 2组患者术

前及术后美国足踝外科协会（AOFAS）评分、视觉模拟评分法（VAS）评分、坎伯兰踝关节不稳量表（CAIT）评分，术后 12个月行踝关节

MR评估患者恢复情况。观察患者术后并发症发生情况。结果　术前、末次随访，2组患者VAS评分、AOFAS评分、CAIT评分比较，

差异均无统计学意义（P>0. 05）；末次随访时，2组患者VAS评分明显低于术前，AOFAS评分、CAIT评分明显高于术前，差异均有统计

学意义（P<0. 05）。缝线锚钉组患者未发现缝线松动或线结激惹周围软组织，无结锚钉组患者也未发现无结锚钉松动的迹象。所有

患者术后均未发生感染、血栓等并发症。缝线锚钉组有3例患者、无结锚钉组有2例患者术后早期存在足背部局部皮肤麻木，均于随

访 6个月时消失。随访 12个月，缝线锚钉组有 1例患者术侧皮下有不适感，可疑线结反应，但MR复查未发现明显异常。结论　采用

缝线锚钉或无结锚钉对踝关节慢性不稳的患者进行前距腓韧带修补临床效果相近，患者术后踝关节稳定性均得到明显提高。
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Analysis of the clinical efficacy of repairing the anterior talofibular ligament under ankle arthroscopy with 
suture anchors and knotless anchors
LIANG Wen-wei，GUO Dun-ming，SONG Huang-he　（Department of Orthopedics，First Affiliated Hospital of Nanjing Medical 
University，Nanjing Jiangsu 210029，China）

Abstract: Objective　To investigate the clinical outcomes of suture anchors and knotless anchors in the repair of anterior talofibular 
ligament. Methods　A total of 187 patients with chronic ankle instability caused by anterior talofibular ligament injury admitted to First 
Affiliated Hospital of Nanjing Medical University from January 2018 to December 2021 were included and divided into the suture anchor 
group （97 cases） and the knotless anchor group （90 cases） according to the treatment methods. Patients in the suture anchor group were 
repaired with suture anchor，and patients in the knotless anchor group were repaired with knotless anchor. The postoperative follow-up was 
conducted for 24 to 48 months，the American Foot and Ankle Association （AOFAS） scores，visual analogue scale （VAS） scores and 
Cumberland ankle instability tool （CAIT） scores before and after surgery were compared between the two groups，and the ankle MR was 
performed 12 months after surgery to evaluate the recovery of patients. The complications of patients after surgery were observed. Results　
There was no significant difference in the VAS score，AOFAS scores or CAIT scores before surgery and at the end of follow-up between the 
two groups （P>0. 05）.  At the end of follow-up，the VAS scores of the two groups were significantly lower than those before surgery，and the 
AOFAS scores and CAITs score were significantly higher than those before surgery，with significant differences （P<0. 05）.  The sutures 
loosing or knots that irritated the surrounding soft tissues was not found in the patients of the suture anchor group，and the signs of knotless 
anchor loosening was not found in the patients of the knotless suture group.  Postoperative complications such as infection and thrombosis 
were not found in all patients.  The local skin numbness at the back of the foot in the early postoperative period was found in 3 patients of the 
suture anchor group and 2 patients of the knotless suture group，which disappeared at 6 months of follow-up.  One patient in the suture anchor 
group reported subcutaneous discomfort on the operative side after 12 months of follow-up，which was suspected knot irritation，but no obvious 
abnormality was found in MR examination. Conclusion　The clinical outcomes of suture anchors or knotless anchors in patients with chronic 
ankle instability are similar in the repair of anterior talofibular ligament，which can significantly improve the postoperative stability of the 
ankle after surgery.
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踝关节扭伤是常见的临床疾病，在普通人群中每

天每 10万人中就会出现 1例踝关节鲜新扭伤，而这个

比例在运动员中更高[1]。在踝关节扭伤中，前距腓韧

带损伤最常见，绝大多数的患者通过早期的制动和积

极的康复训练可以缓解症状，但其中仍有约 30%的患

者经过保守治疗无效，进展为踝关节慢性不稳而需要

手术治疗[2]。传统的 Broström-Gould 在过去的几十年

里是治疗踝关节慢性不稳的首选术式[3]。近年来，随

着关节镜技术的革新和进步，通过关节镜手术微创治

疗慢性踝关节外侧不稳在运动医疗中逐渐流行[4-7]。
根据不同的锚钉类型，前距腓韧带的关节镜下修补方

式分为两类：一种是缝线锚钉修补，在前距腓韧带的

腓骨足印区打入锚钉，然后打结缝合修补损伤的前距

腓韧带；一种是无结锚钉修补，先在前距腓韧带上用

高强缝线做 1个套扎线环后再将缝线的 2个尾端套入

无结锚钉[8-9]。不同的外科医生对锚钉的选择、缝合修

补的方式有不同的偏好[10-11]。Li等[12]在尸体研究中发

现，采用缝线锚钉与无结锚钉的生物力学表现相似。

实际临床中，踝关节是个包含跖屈、背屈、内翻、外翻、

旋前、旋后的多轴复杂关节。而不同年龄、性别、BMI
的患者对踝关节稳定的功能需求和术后评估无法在

尸体研究中综合体现，因此有必要在实际临床工作中

进一步探索。本研究比较了同一组手术医生使用缝

线锚钉或无结锚钉修补前距腓韧带损伤导致的慢性

踝关节不稳的临床疗效，以期为临床提供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

纳入 2018年 1月至 2021年 12月我院收治的行关

节镜下修补前距腓韧带损伤引起慢性踝关节不稳患

者 187例，根据治疗方式将其分为缝线锚钉组（97例）

和无结锚钉组（90 例）。缝线锚钉组患者中男 45 例、

女 52 例，平均年龄（39. 5±5. 3）岁，平均病程（20. 3±
3. 6）个月，平均 BMI（22. 5±2. 6）kg/m2，平均手术时间

（35. 8±12. 5）min，平均随访时间（28. 5±3. 6）个月；无

结锚钉组患者中男 48 例、女 42 例，平均年龄（38. 2±
4. 5）岁，平均病程（18. 4±5. 6）个月，平均 BMI（23. 2±
3. 2）kg/m2，平均手术时间（40. 5±12. 6）min，平均随访

时间（30. 6±3. 2）个月。2 组患者临床资料比较，差异

无统计学意义（P>0. 05）。纳入标准：①踝关节反复扭

伤；②前抽屉实验阳性；③磁共振检查 T2相轴位显示

前距腓韧带损伤且不合并距骨骨软骨损伤；④超过

6 个月常规保守治疗无效；⑤术后随访超过 24 个月。

排除标准：①使用超过 1枚锚钉修补；②存在明显骨性

畸形、力线不正；③全关节松弛；④神经肌肉系统基础

疾病。

1. 2　手术方法

所有患者手术均由同一组医生完成，主要步骤由

同一名高年资医生完成。患者取仰卧位，采用全身麻

醉。在患侧大腿绑充气式止血带，充气至 280 mmHg。
先在关节线和胫前肌内侧的交汇处作踝关节前内侧

入路，将4 mm的关节镜插入踝关节内行常规的踝关节

镜检查，然后再经踝关节前外侧入路，对合并炎性滑

膜增生、关节游离体、骨赘增生等行滑膜切除、游离体

取出、骨赘增生打磨。然后刨削清理前外侧的关节

囊，充分显露残存的前距腓韧带及其在腓骨端的足印

区，并用磨头新鲜化足印区。

缝线锚钉组：参考 Takao 等[13]的方法。待前距腓

韧带残端和其在腓骨的足印区暴露并新鲜化后，经前

外侧辅助入路在足印区的中点开隧道，然后植入 1枚

缝线锚钉。使用缝合钩在前距腓韧带的残端中上

1/3~1/2处穿入PDS Ⅱ缝线，然后在PDS Ⅱ缝线的引导

下将缝线锚钉的缝线穿过前距腓韧带残端，将踝关节

背屈后用推结器将缝线打结，见图1。

无结锚钉组：参考 Vega 等[8]的方法。先将前距腓

韧带残端和其在腓骨的足印区暴露并新鲜化，然后建

立前外侧辅助入路，利用缝合钩在前距腓韧带的残端

中上 1/3~1/2 处穿入 PDS Ⅱ缝线，然后通过 PDS Ⅱ缝

a：暴露前距腓韧带及其在腓骨止点的足印区；b：在足印区打入 1枚缝线锚钉；c：用缝合钩在前距腓韧带体部缝合后穿入 PDS Ⅱ引导

线；d：将缝线锚钉的其中1支穿过前距腓韧带；e：缝线打结后将松弛的前距腓韧带固定在其腓骨侧的足印区

图1　关节镜下缝线锚钉修补术图片
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线的引导将 1 根对折的高强缝线穿过前距腓韧带残

端，将同 1根高强线 2个尾端穿入对折形成的环做 1个

套扎线环。完成后，通过前外侧的辅助入路于前距腓

韧带在腓骨的足印区中部偏上处作 1个骨道。将缝线

的 2 个尾端穿过 1 枚无结锚钉，并调节前距腓韧带张

力至合适程度后，在踝关节背屈位将无结锚钉砸入骨

道内，见图2。

术后康复：2 组患者采用相同的康复治疗方案。

在同一组康复师的指导下进行康复训练。术后第 1天

患者可以开始训练肌肉的等长收缩。术后 2周内，患

者可以进行踝关节的被动和主动背屈和跖屈运动，在

支具保护下部分负重行走。术后 2~4周，患者可以进

行踝关节包括内外翻的全范围主动和被动活动，在充

气靴的保护下完全负重行走。术后 4周，在康复师的

指导下开始本体感觉的恢复性训练。一般术后 3 个

月，患者可以开始进行慢跑、游泳等非身体接触类的

体育运动，术后6个月可以进行对抗性体育运动。

1. 3　观察指标

术前、术后6个月、术后12个月分别采用视觉模拟评

分法（visual analogue scale，VAS）、美国足踝外科协会

（American Orthopedic Foot and Ankle Society，AOFAS）
评分、坎伯兰踝关节不稳量表（Cumberland ankle 
instability tool，CAIT）评估患者的疼痛及踝关节功能情

况，术后 12个月后每 12个月重复 1次上述评估。术后

12个月，复查踝关节 MR 评估患者术后恢复情况。观

察患者术后并发症发生情况。

1. 4　统计学方法

采用 SPSS 19. 0 统计学软件进行数据分析。经

Shapiro-Wilk检验数据的正态性，计量数据均符合正态

性分布，以均数±标准差（x̄±s）表示，组间比较采用 t检
验。P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　术前及末次随访患者疼痛及踝关节功能情况

比较

术前、末次随访，2组患者VAS评分、AOFAS评分、

CAIT 评分比较差异均无统计学意义（P>0. 05）；末次

随访时，2 组患者 VAS 评分明显低于术前，AOFAS 评

分、CAIT 评分明显高于术前，差异均有统计学意义

（P<0. 05），见表1。

2. 2　术后12个月患者MR复查情况

缝线锚钉组患者未发现缝线松动或线结激惹周

围软组织的情况，无结锚钉组患者也未发现无结锚钉

松动迹象。为使前距腓韧带同足印区瘢痕更好愈合，

缝线锚钉组锚钉打在腓骨足印区的正中间，见图 3；无
结锚钉组锚钉打在腓骨足印区的偏上方，见图 4。MR
结果显示，缝线锚钉组患者锚钉影所在的平面可看到

修补后张力良好的前距腓韧带影像（图 3b）；无结锚钉

组患者张力最良好的前距腓韧带扫描层面在无结锚

钉所在位置的下一个层面（图4）。

2. 3　术后并发症

所有患者术后均未发生感染、血栓等并发症。缝

线锚钉组有 3 例患者、无结锚钉组有 2 例患者术后早

期存在足背部局部皮肤麻木，均于术后 6个月时消失。

随访 12个月时，缝线锚钉组有 1例患者术侧皮下有不

适感，疑线结反应，但复查MR未见明显异常。

a：暴露前距腓韧带及其腓骨止点的足印区；b：用高强线在前距腓韧带的体部做 1个套扎线环；c：在腓骨前距腓韧带足印区作 1个骨

道；d：将高强线的两支穿过无结锚钉后打入腓骨的骨道；e：通过无结锚钉将松弛的前距腓韧带固定在其腓骨侧的足印区

图2　关节镜下无结锚钉修补术图片

表1　术前及末次随访患者疼痛及踝关节功能情况比较（x̄±s，分）

组别

缝线锚钉组

无结锚钉组

n

97
90

VAS评分

术前

5. 8±1. 6
5. 2±1. 5

末次随访

1. 6±0. 3*

1. 3±0. 3*

AOFAS评分

术前

51. 6±6. 3
53. 9±5. 3

末次随访

85. 7±5. 6*

87. 2±6. 5*

CAIT评分

术前

54. 6±5. 3
51. 3±5. 3

末次随访

92. 7±6. 6*

93. 2±5. 2*

*：与术前比较，P<0. 05
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3　讨论

在过去的几十年中，Broström-Gould手术是治疗慢

性踝关节不稳的标准术式[3,14]。Broström-Gould手术是

将因扭伤拉长的前距腓韧带和跟腓韧带腓骨止点剥

离，再在腓骨远端建立骨道将其紧缩缝合回足印区，

成功率较高。随着缝线锚钉的发明，这项手术又被进

一步改良，外科医生可直接在腓骨远端拧入缝线锚钉

而避免了在腓骨远端建立隧道导致腓骨骨折等并

发症[15-17]。

近年来，微创技术的发展使得关节镜下开展

Broström-Gould手术成为可能。Hawkins等[18]最早报道

了在关节镜下行踝关节慢性不稳的手术治疗。随着

微创技术的进一步发展和成熟，关节镜下 Broström-

Gould 手术被大家广泛接受。有研究指出，关节镜下

的前距腓韧带修补术与传统的开放手术具有相似的

临床疗效[19-20]。

缝线锚钉是临床上常用的腱骨修补工具，被广泛

使用在肩袖的撕裂修补、膝关节的韧带修补等方面[21]。

近些年来无结锚钉因无需在镜下打结，不会产生打结

引起的潜在撞击或激惹现象，且其固定力强，固定更

牢固[22]，因而得到临床的重视。

一项尸体研究发现，缝线锚钉和无结锚钉修补前

距腓韧带在生物力学上无显著差异[12]，在肩关节、膝关

节等其他关节损伤中，两种锚钉也有相似的临床作

用。本研究发现，使用缝线锚钉和无结锚钉均能获得

满意的临床效果，这与Li等[12]和Zhi等[19]的研究结论相

似。Zhi等[19]研究发现，无结锚钉的松动率和断裂率可

能更高，而缝线锚钉的线结激惹现象可能更多。以上

两项研究中纳入了合并距骨骨软骨损伤的患者。我

们认为，距骨骨软骨损伤的存在会改变单纯前距腓韧

带撕裂患者的康复流程，对研究结果起干扰作用，因

此排除了该类患者。本研究结果显示，末次随访时，

2 组患者均未出现明显的锚钉松动或断裂，尽管缝线

锚钉组中有1例患者手术部位有轻微不适，但经MR复

查并未见明显异常。

MR是评估前距腓韧带修补术后效果的客观临床

影像学手段。本研究MR结果显示，术后 12个月，2组

患者均未发现明显的线结松动、线结附近软组织激

惹、锚钉的松动或者感染的迹象，说明手术效果良好。

Li等[12]通过修补韧带的信噪比量化了前距腓韧带质量

和张力。我们尝试用MR信噪比来评估 2组患者术后

12 个月的韧带修补质量，但发现在选取样本点的时

候，很难定下统一的标准。一般T2轴位相中有 3张连

续的片子可以观察到前距腓韧带的影像。有的患者

在不同的层面有不同的部位出现明显的低信号影区，

而有的患者则在 3 个层面中出现相对均匀的高信号

影。我们认为这与患者在踝关节扭伤后韧带被拉长，

而具体损伤的部位和局部组织修复有关。但无论采

用哪种锚钉修补，术后MR检查显示，前距腓韧带的形

态均由术前的波浪型转为锥型，提示张力较治疗前好

转。Thès等[22]通过在踝关节镜下观察前距腓韧带损伤

的情况，根据前距腓韧带的厚度和张力将前距腓韧带

损伤分为 4型，但具体韧带撕裂的部位和程度很难在

镜下判断。因此，通过回顾术中图片和录像资料，分

析其与术后MR图像间的关系尤为困难。我们期待在

未来的研究中，能发现更好的前距腓韧带损伤分级

方法。

本研究为回顾性研究，2 组患者的手术方法选择

为非随机双盲。尽管是同一组医生手术，但在本研究

的早期，本团队医生倾向于使用更加熟悉的普通缝线

锚钉，而且受肩关节镜手术影响，会在修补时打 3~4个

结，造成了 1例患者术后可疑线结激惹反应。在研究

后期，渡过了手术的学习曲线后，手术时间的控制更

a：足印区头端可见缝线锚钉尾部；b：足印区体部可见缝线锚钉

信号，可见修补后张力良好的前距腓韧带影像；c：足印区尾部

可见缝线锚钉的部分头部信号

图3　缝线锚钉患者术后MR

a：足印区头端可见无结锚钉头部；b：足印区体部未见无结锚钉

信号，在该水平可见修补后张力良好的前距腓韧带影像；c：足
印区尾部未见无结锚钉信号

图4　无结锚钉患者术后MR
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理想，锚钉的选择更加随机。

综上，采用缝线锚钉或无结锚钉对踝关节慢性不

稳的患者进行前距腓韧带修补，均能获得相似的临床

效果，且患者术后的踝关节稳定性较术前明显增加。

相较于无结锚钉，缝线锚钉修补可能存在一定线结反

应发生的风险。
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