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摘　要　踝关节融合术是治疗终末期踝关节炎的“金标准”。随着微创理念的不断深入，关节镜下踝关节融合术逐渐替代了传统

开放性踝关节融合术，并越来越受到临床医师和患者的青睐。然而，对于关节镜下踝关节融合术，在手术禁忌证、手术入路，以及

内固定螺钉的类型、数量和置入方式等方面，均存在分歧。为了提高临床医师对关节镜下踝关节融合术的认识，本文从术前影像

评估、适应证、禁忌证、手术方式等方面对关节镜下踝关节融合术近年来的研究进展进行了综述。
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　　踝关节融合术是治疗终末期踝关节炎的“金标
准”［１］。目前临床上常采用的术式有关节镜下踝关节

融合术和开放性踝关节融合术，二者均能获得良好的

融合效果［２］。与开放性踝关节融合术比较，关节镜下

踝关节融合术术中出血少、住院时间短、并发症发生

率低［３－５］。随着微创理念的不断深入，关节镜下踝关

节融合术越来越受到临床医师的青睐。为了提高临

床医师对关节镜下踝关节融合术的认识，本文对关节

镜下踝关节融合术近年来的研究进展进行了综述。

１　关节镜下踝关节融合术的术前影像评估
目前Ｘ线检查仍是评估踝关节疾病的重要方法，

能够评估骨侵蚀、骨丢失、骨质增生、关节畸形等［６］。

关节镜下踝关节融合术术前需拍摄患者负重下正侧

位Ｘ线片。在正位Ｘ线片上通过测量距骨倾斜角评
估内外翻畸形，通过测量胫骨关节面角（胫骨远端关

节面切线与胫骨纵轴所成夹角）评估胫骨远端骨性畸

形的程度，通过测量胫距角（胫骨纵轴和距骨软骨下

骨面切线在内踝侧所成夹角）评估距骨倾斜和胫骨远

端骨性畸形的合并畸形。在侧位Ｘ线片上，通过测量
胫骨远端前倾角（胫骨远端的关节面切线与胫骨纵轴

所成夹角）评估踝关节的矢状位畸形［７］。此外，对于

合并胫骨干畸形或踝关节邻近关节问题，可以考虑补

充双下肢全长Ｘ线片或足部 Ｘ线片；另外，还可通过
ＣＴ检查评估关节面缺损或退行性改变［８］。

２　关节镜下踝关节融合术的适应证
关节镜下踝关节融合术适用于多种终末期踝关
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节炎的治疗，如类风湿关节炎、创伤后关节炎、陈旧性

剥脱性骨软骨炎、特发性关节炎等，还适用于慢性踝

关节感染、慢性踝关节不稳及神经肌肉性踝关节疾病

等［９］。目前在临床上关节镜下踝关节融合术多被用

于创伤后踝关节炎。关节镜下踝关节融合术能够减

少对踝关节周围组织结构的破坏，降低切口并发症的

发生率［１０］。Ｂａｉ等［１１］认为，对于合并血管损伤、糖尿

病、既往感染及皮肤轻度缺血性坏死的终末期踝关节

炎患者，关节镜下踝关节融合术更具优势。

３　关节镜下踝关节融合术的禁忌证
合并踝关节畸形会影响关节镜下踝关节融合术

的开展，但对于什么程度的踝关节畸形是关节镜下踝

关节融合术的禁忌证，目前尚存在争议。临床上普遍

认为踝关节内外翻畸形≥１５°是关节镜下踝关节融合

术的禁忌证［１２－１３］。Ｄａｎｎａｗｉ等［１４］比较了关节镜下踝

关节融合术治疗踝关节内外翻畸形≥１５°和 ＜１５°患

者的疗效，结果显示２组患者踝关节融合率和术后踝

关节功能评分无显著差异。Ｉｓｓａｃ等［１５］分别采用开放

性踝关节融合术和关节镜下踝关节融合术治疗踝关

节内外翻畸形≥１５°的患者，结果显示２组术后踝关

节融合率无显著差异。Ｇｏｕｇｏｕｌｉａｓ等［１６］也认为，可以

采用关节镜下踝关节融合术治疗踝关节内外翻畸

形≥１５°的患者，但该手术对术者的操作技巧要求较

高。因此，临床上将踝关节内外翻畸形≥１５°作为关
节镜下踝关节融合术的禁忌证不够严谨，临床医师应

结合患者的实际情况选择合适的术式。Ｓｃｈｍｉｄ等［１７］

研究发现，关节镜下踝关节融合术可以通过软组织松

解及改变螺钉位置解决距骨倾斜问题；但对于胫骨远
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端骨性畸形，关节镜下踝关节融合仅适用于胫骨关节

面角 ＜１９°的患者，而对于严重的胫骨远端骨性畸形
患者，则需要采用开放性手术治疗；对于由骨赘引起

的踝关节矢状位畸形，通过刮匙去除骨赘后可适当复

位距骨，因而踝关节矢状位畸形不影响关节镜下踝关

节融合术的正常进行。

对于距骨缺血性坏死是否是关节镜下踝关节融

合术的禁忌证，不同研究结果分歧较大。Ｚｖｉｊａｃ等［１８］

研究发现，距骨严重缺血性坏死是关节镜下踝关节融

合术失败的危险因素。Ｋｅｎｄａｌ等［１９］的研究结果表

明，关节镜下踝关节融合术是治疗晚期距骨缺血性坏

死的有效方法。因此，对于合并距骨缺血性坏死的患

者能否采用关节镜下踝关节融合术治疗，还需要更多

的临床试验予以验证。此外，关节镜下踝关节融合术

的手术禁忌证还有骨质疏松、感染等。

４　关节镜下踝关节融合术的手术方式
４．１　手术入路的选择　关节镜下踝关节融合术主要
有前外侧入路、前内侧入路及后方入路。前内侧入路

位于踝关节面水平、内踝前方、胫前肌肌腱内侧，前外

侧入路位于踝关节面水平、外踝前方、第三腓骨肌和

趾伸总肌之间，后方入路一般位于踝关节面水平、紧

贴跟腱的内侧或外侧［２０］。前侧入路的组织结构清

晰，术者操作较为方便；因而临床上关节镜下踝关节

融合术以前外侧入路和前内侧入路为主［２１］。但终末

期踝关节炎患者的踝关节后方亦有骨赘形成、软骨磨

损，对此采用前方入路则难以处理。ｄｅＬｅｅｕｗ等［２２］

采用后方入路行关节镜下踝关节融合术治疗终末期

创伤后踝关节炎患者４０例，随访结果显示术后３个
月患者均实现踝关节临床融合，术后１２个月均实现
踝关节影像学融合。此外，张成昌等［２３］采用前侧入

路联合后外侧入路的方法行关节镜下踝关节融合术，

并将后外侧入路作为注水通道，以提高关节腔内的注

水压力，结果显示该方法能够提高手术效率、减轻患

者的手术应激反应。

４．２　螺钉内固定的选择
４．２．１　螺钉的类型　螺钉内固定是关节镜下踝关节
融合术最常用的固定方式。目前踝关节融合术中螺

钉内固定多采用松质骨螺钉，根据螺纹的多少可将螺

钉分为全螺纹螺钉与半螺纹螺钉，根据是否有钉头可

分为普通空心螺钉和无头加压螺钉。Ｋａｍｉｊｏ等［２４］对

３种空心螺钉（Ｓ１：螺纹长度１６ｍｍ，钉头呈锥形；Ｓ２：

螺纹长度２０ｍｍ，钉头呈圆形；Ｓ３：螺纹长度２２ｍｍ，
钉头呈圆形）进行生物力学测试，结果显示Ｓ１产生的
最大压力明显大于 Ｓ２和 Ｓ３，提示钉头呈锥形和短螺
纹更有助于螺钉嵌入骨质中，增强螺钉与松质骨的结

合。普通空心螺钉钉头突出骨面，会刺激皮下软组

织，引起疼痛［２５］。随着医疗器械的不断改进，无头加

压螺钉逐渐在临床上应用。无头螺钉可以完全进入

骨头内，进而避免钉头突出骨面刺激软组织。朱绍阳

等［２６］采用关节镜下踝关节融合术治疗终末期创伤性

踝关节炎３９例，术中均采用无头加压螺钉进行固定，
结果显示所有患者均骨性融合，提示无头加压螺钉内

固定的效果良好。Ｏｄｕｔｏｌａ等［２７］研究发现，在关节镜

下踝关节融合术中采用无头加压螺钉内固定，术后患

者由于皮肤刺激而引起疼痛的发生率显著降低。

Ｇｏｎｇ等［２８］采用尸体行踝关节融合术，比较传统标准

头半螺纹松质骨螺钉和第二代全螺纹无头加压螺钉

的生物力学特征，结果显示２种螺钉均能够获得稳定
的内固定，且二者内固定压力无显著差异。Ｖａｌｉｙｅｖ
等［２９］采用４种螺钉组合（２枚半螺纹松质骨螺钉、

１枚半螺纹松质骨螺钉和 １枚全螺纹松质骨螺钉、
１枚半螺纹松质骨螺钉和１枚无头加压螺钉、１枚全
螺纹松质骨螺钉和１枚无头加压螺钉）进行踝关节内
固定，以测试不同螺钉组合对踝关节融合术初始稳定

性的影响，结果显示不同螺钉组合在胫距融合初始稳

定性和刚度方面无显著差异。因此，在关节镜踝关节

融合术中采用不同类型的螺钉进行内固定均能获得

良好的融合效果，但无头加压螺钉能够避免钉头刺激

皮肤，术后并发症较少。

４．２．２　螺钉的数量　临床上采用关节镜下踝关节融
合术治疗终末期踝关节炎，多采用２枚或３枚螺钉进
行内固定。但关于不同数量螺钉对踝关节融合效果

的影响，不同研究的结果尚存在分歧。Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ

等［３０］研究结果显示，螺钉的数量是影响关节镜下踝

关节融合术术后踝关节融合效果的重要因素。Ｇｏｅｔｚ

ｍａｎｎ等［３１］回顾性分析了１１１例采用关节镜下踝关节
融合术治疗的终末期踝关节炎患者，其中采用２枚螺
钉固定患者７５例，采用３枚螺钉固定患者３６例，结
果显示 ２枚螺钉固定组患者的踝关节不融合率为
１６．０％，３枚螺钉固定组患者的踝关节不融合率为
５．６％，提示３枚螺钉能够提高踝关节的融合率。然
而，Ｉｚｚｏ等［３２］采用 Ｍｅｔａ分析系统评价了关节镜下踝
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关节融合术中２枚螺钉内固定和３枚螺钉内固定的
临床疗效和安全性，结果显示３枚螺钉内固定并没有
显著降低踝关节不融合等并发症的发生率。Ｓｏ等［３３］

研究发现，增加第３枚螺钉会减少融合的关节面面
积，并提出对于骨质缺损患者，临床医师需慎重采用

３枚螺钉固定。此外，Ｚｗｉｐｐ等［３４］研究了采用４枚螺

钉进行踝关节融合术的临床疗效，结果显示７２例患
者平均随访５．９年，患者踝关节融合率９８．６％。因
此，目前对于关节镜下踝关节融合术中采用螺钉的数

量，尚未有确切的答案，临床医师需结合患者的实际

情况确定。

４．２．３　螺钉的置入位置　在关节镜下踝关节融合术
中，螺钉的置入位置对于踝关节的融合及稳定性均具

有重要意义。Ｚｈｕ等［３５］采用有限元模型探究了２枚

螺钉的３种置入方式，分别为“本垒打”置入（１枚螺
钉自后踝外侧进入距骨颈，另１枚螺钉自后踝中心进
入距骨颈）、交叉横向置入（１枚螺钉自内踝进入距骨
前部，另１枚螺钉自胫骨外侧进入距骨）及平行螺钉
置入（２枚螺钉均从胫骨后内侧平行进入距骨），结果
显示“本垒打”置入在应力分布均匀性、抗屈曲强度、

抗内旋强度方面优于交叉横向置入和平行置入，而在

抗背屈、内外翻方面，平行置入优于“本垒打”置入和

交叉横向置入。Ｗａｎｇ等［３６］采用有限元模型分析３枚

螺钉的５种置入方式（①３枚螺钉分别自后踝内侧进
入距骨头颈交界处、自胫骨前外侧进入距骨后内侧

角、自胫骨内侧进入距骨外侧突；②３枚螺钉分别自
后踝内侧进入距骨头颈交界处、自胫骨前外侧进入距

骨后外侧角、自胫骨前内侧进入距骨外侧突；③３枚
螺钉分别自后踝内侧进入距骨头颈交界处、自胫骨前

外侧进入距骨后内侧角、自胫骨前内侧进入距骨后外

侧角；④３枚螺钉分别自后踝外侧进入距骨头颈交界
处、自胫骨前外侧进入距骨后内侧角、自胫骨内侧进

入距骨外侧突；⑤３枚螺钉分别自后踝外侧进入距骨
头颈交界处、自胫骨前外侧进入距骨后内侧角、自胫

骨内侧进入距骨后外侧角）的生物力学稳定性，结果

显示置入方式①②③能够避免３枚螺钉间互相碰撞，
且具有更强的生物力学稳定性。Ｙｏｋｏｏ等［３７］回顾性

分析了６３例接受关节镜下踝关节融合术治疗患者的
病例资料，根据踝关节融合情况将其分为正常融合组

和延迟融合组，比较了２组患者踝关节矢状位Ｘ线片
上螺钉间距离（踝关节水平面上最前螺钉和最后螺钉

之间的前后距离）与胫骨远端宽度的比值，结果显示正

常融合组患者该指标大于延迟融合组，且当该指标 ＞
５７％时，术后延迟愈合或不愈合的发生率显著降低。
４．３　踝关节炎合并畸形的矫正　踝关节炎合并的畸
形是由于距骨倾斜、旋转、前移导致的。关节镜下踝

关节融合术由于操作空间有限，在处理踝关节炎合并

的畸形时难度较大。但随着关节镜技术的普及和临

床医师操作技术的不断提高，关节镜下踝关节融合术

已被用于治疗合并中重度畸形的踝关节炎。Ｂｅｒｎａｓｃｏｎｉ
等［３８］在关节镜下踝关节融合术中通过将３ｍｍ的克氏
针作为距骨驱动杆来控制距骨的倾斜和旋转（即距骨

操纵杆技术），进而对齐距骨并实现关节内接触。Ｇｕｏ
等［３９］采用关节镜下踝关节融合术治疗距骨倾斜超过

１５°的踝关节骨关节炎患者，将１枚克氏针平行于胫
骨远端表面自前方插入踝关节的胫骨侧、另１枚克氏
针平行于距骨圆顶表面自前方插入踝关节的距骨侧，

并使用牵引器和抗牵引器控制克氏针打开和关闭踝

关节间隙，同时用另外２枚克氏针矫正距骨倾斜，结
果显示采用该方法能够纠正倾斜角在１５°～２５°的距
骨倾斜，并实现终末期踝关节骨关节炎患者踝关节的

良好融合。Ｓａｉｇａ等［４０］根据踝关节外侧沟是否有骨赘

将３９例内外翻畸形患者分为有骨赘组和无骨赘组，
２组患者均采用关节镜下踝关节融合术治疗，有骨赘
组术中在关节镜下切除踝关节外侧沟骨赘，结果显示

２组患者的临床疗效相当，提示对于踝关节外侧沟有
骨赘的内外翻畸形患者，可以通过术中切除骨赘矫正

畸形，并获得与无骨赘患者相当的临床疗效。此外，

距骨前移会增加足部杠杆臂的长度，从而增加足部相

邻关节的负荷。在关节镜下踝关节融合术中，常通过

切除胫骨远端后关节唇，促使距骨更好地向后移动，

且关节镜下腓肠肌退缩术对距骨后移至关重要［７］。

５　小　结
关节镜下踝关节融合术适用于多种终末期踝关

节炎的治疗，是终末期踝关节炎治疗的“金标准”。临

床上多通过Ｘ线检查进行术前影像评估，为手术方案
的制定提供依据。对于内外翻畸形、距骨缺血性坏死

等是否是关节镜下踝关节融合术的禁忌证，目前尚存

在争议。关节镜下踝关节融合术的手术入路有前外

侧入路、前内侧入路及后方入路，临床上以前方入路

为主，但后方入路在处理踝关节后方骨赘形成及软骨

损伤方面更具优势，且多入路联合使用也具有一定的
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优势。螺钉内固定是关节镜下踝关节融合术的主要

固定方式，但对于螺钉的类型、数量及置入方式，均未

形成统一规范，临床医师可结合患者实际情况进行选

择。近年来关节镜下踝关节融合术已取得巨大进步，

但在许多方面尚未能形成统一的治疗规范。因此，还

需更多高质量的临床研究为制定关节镜下踝关节融

合术的规范提供证据。
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