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关节镜治疗踝关节后方撞击综合征 20例
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【摘 要】目的:探讨关节镜下治疗踝关节后方撞击综合征的疗效。方法:回顾 2009年 3月 ～2015年 10月因踝关节后方撞击
综合征接受手术治疗的患者 20例，其中男 14例，女 6例; 年龄 19～58岁; 右踝 15例，左踝 5例。17例有明确踝关节外伤史，其
中急性损伤 7例，慢性损伤 10例。采用后内、外侧入路行关节镜下骨赘去除，软骨成形，关节清理等治疗。并予 AOFAS后足-
踝评分及 VAS疼痛评分评估踝关节功能。结果:所有患者术后均获得随访，随访时间 8～27个月。AOFAS评分从术前的( 35．8
±11．2) 分提高至末次随访时的( 89．4±4．6) 分( t= 17．561，P＜0．01) ; VAS评分从术前的( 6．7±2．2) 分下降为末次随访时的( 2．8±
1．5) 分( t= 7．767，P＜0．01) ; 踝关节跖屈角度从术前的( 30．2±2．3) 度提高至末次随访时的( 43．1±1．4) 度( t = －30．099，P＜0．01) 。
所有患者术后关节活动度均达正常，且均未出现血管神经损伤表现，切口全部Ⅰ期愈合。结论:关节镜下行踝关节清理及并
发症的处理是治疗踝关节后方撞击征的有效方法之一，且具有微创，安全，针对性强，术后功能恢复快等优点。
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Treatment of posterior ankle impingement syndrome under arthroscopy

LI Zhenwei，HUANG Degang，HAN Guansheng
Department of Orthopedics，The First Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To investigate the effects of arthroscopic treatment of posterior ankle impingement syndrome．Methods: Ｒetrospectively study was per-

formed in 20 cases of posterior ankle impingement syndrome treated from March 2009 to October 2015．Of the 20 patients，14 were males and 6 females．The

patients aged from 19 to 58 years．Ｒight ankle injury was noted in 15 patients and left ankle in 5 patients．Seventeen patients had a history of ankle injury，

in which 7 cases were acute and 10 chronic sprains．Arthroscopic surgery was performed via posterolateral and posteromedial approaches，consisting of re-

moval of the osteophyte，chondroplasty and joint debridement．Postoperative outcomes were evaluated using the American Orthopedic Foot and Ankle Society

( AOFAS) score and visual analogue scale( VAS) score．Ｒesults: All patients were followed up from 8 to 27 months．AOFAS scoring was increased to postop-

erative( 89．4±4．6) points from preoperative( 35．8±11．2) points( t = 17．561，P＜0．01) ，whereas VAS scoring was reduced to ( 2．8±1．5) by final follow-up

from 6．7±2．2) before surgery( t= 7．767，P＜0．01) ．The ankle joint flexion angle was significantly improved significantly from preoperative( 30．2±2．3) ° to

( 43．1±1．4) ° indicated by final follow-up( t=－30．099，P＜0．01) ．All patients had a good healing and restoration of ankle rotation，and no verve and vascu-

lar injuries occurred．Conclusion: Arthroscopic joint debridement and management of complications may be one of the effective methods for posterior ankle

impingement syndrome，and this technique has many advantages，including minimal invasion，safe and tailed procedure as well as early postoperative recov-

ery of the ankle function．
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踝关节后方撞击综合征是指急性跖屈并内翻损

伤或反复的踝关节过度跖屈后，距骨后突、跟骨后
突、胫骨后方的骨性结构及其间的软组织受压而造
成踝后部的骨与软组织撞击的一类疾病。有 60%
的患者可通过休息、使用非类固醇类药物、冷疗等保

守疗法明显改善症状甚至治愈［1］。保守治疗无效
的患者，可选择关节镜下关节清理及并发症的处

理［2－3］。本文回顾性分析了 2009 年 3 月 ～ 2015 年
10月因踝关节后方撞击综合征在弋矶山医院及蚌
埠医学院第二附属医院骨科接受关节镜手术的 20
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例患者资料，旨在探讨关节镜下治疗效果，现报道

如下。

1 资料与方法
1．1 病例资料 本组 20 例( 20 踝) ，其中男 14 例，
女 6例; 年龄 19 ～ 58 岁; 右踝 15 例，左踝 5 例。17
例有明确踝关节外伤史，其中急性损伤 7例，慢性损
伤 10例; 余 3例无外伤史但有反复踝关节后方疼痛
病史。病程 10 ～ 38 个月。所有患者均出现后方踝
关节间隙压痛，过度被动跖屈疼痛加剧。AOFAS 评
分为( 35．8±11．2) 分，VAS评分为( 6．7±2．2) 分，踝关
节跖屈角度为( 30．2±2．3) °。影像学检查: X 线片显
示胫骨远端后方存在骨赘增生 8 例( 合并踝关节游
离体 2例) ，距骨后突陈旧性骨折 6 例，距骨后突过
长 3例，单纯踝关节游离体 1 例。MＲI 检查示 3 例
踝关节内有软组织影，6例滑膜增厚，11例软骨面不
连续或骨髓水肿。根据病史、临床体检及影像学表
现，均诊断为踝关节后方撞击综合征，且所有患者术

前均经过正规保守治疗至少 3 个月以上症状无
缓解。
1．2 手术方法 腰硬联合麻醉或者全麻成功后患
者取俯卧位，患肢大腿上段绑止血带，小腿下方垫

高，足部悬空于手术床外。于跟腱内、外侧分别切口
作为通道入路，先从外侧切口用直钳钝性分离直到

接触骨质，改用套管插入指向第 1、2跖骨间隙，使用
美国施乐辉公司直径 4 mm 的关节镜系统进行探
查，随后在外侧切口相同水平处的内侧切口处放入

直钳，进入与关节镜相同的通道，紧贴镜筒滑行直至

镜头处，然后置入刨刀。首先清除关节囊上方部分
脂肪及粘连组织，被动跖屈踝关节，模拟踝关节后方

撞击表现，观察软组织嵌压程度和范围，增生骨赘撞

击范围，以及软骨缺损程度。手法牵引跟骨，打开踝
关节后间室还可明确软骨下囊性损伤程度和范围。

用等离子射频刀头游离三角骨，包括部分切断距腓

后韧带，松解屈肌支持带，用髓核钳取出或咬碎后取

出三角骨或游离体，清理骨赘，以磨头打磨距骨后突

等骨性撞击成分。对于软骨下骨外露予以微骨折处
理［4］。再次屈伸关节确定清理彻底后，冲洗关闭切
口( 见图 1) 。

患者，男，52岁，距骨后突陈旧性骨折，a: 术前 X 线，b: 术前 MＲI，c:

术后 X线。

图 1 患者手术前后影像学表现

1．3 术后处理 术区弹力绷带加压包扎，局部冷
敷，常规换药。术后即刻行踝关节跖屈锻炼，1 周后
开始拄拐部分负重活动，2 周后拆线并完全负重。
行微骨折处理的患者需推迟至术后 10周左右下地。
1．4 统计学处理 应用 SPSS 18．0软件进行统计学
分析。数据以均数±标准差表示，采用配对 t检验，P
＜0．05认为差异有统计学意义。

2 结果
本组 20例患者均获得随访，随访时间 8 ～ 27 个

月。所有患者均未出现血管神经损伤表现，切口均
Ⅰ期愈合。末次随访时 AOFAS 评分、VAS 评分、踝
关节跖屈角度均较术前改善，差异有统计学意义( P
＜0．01) 。踝关节功能评分结果: 优 15例，良 5例，优
良率为 100%( 见表 1) 。

表 1 患者手术前后各观察指标比较

指标 术前 术后 珔d±sd 配对 t值 P值

AOFAS评分 35．8±11．2 89．4±4．6 53．6±13．66 17．561 ＜0．01

VAS评分 6．7±2．2 2．8±1．5 3．9±2．25 7．767 ＜0．01

关节跖屈 / ° 30．2±2．3 43．1±1．4 12．9±1．92 30．099 ＜0．01

3 讨论
踝关节后方撞击综合征的常见原因是使用过度

和创伤。前者主要发生于芭蕾舞演员和跑步运动
员，当长期、反复用力跖屈发生于全足尖位或半足尖

位时可过度压迫跟骨和胫骨远端后侧之间的距腓后

韧带、踝间后韧带［5］、下胫腓后联合、后关节囊等正
常解剖结构。同时，如果该区域有异常结构出现，如
距后三角骨、距骨后突肥大，游离体、胫骨远端骨赘
等也会引起压迫而产生症状; 后者主要见于交通事
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故或者踢球时的过度跖屈位，此时距骨后突和后关

节囊被压迫在胫骨和跟骨之间，易出现骨折、后关节
囊局部增厚或骨化等表现。
踝关节后方撞击综合征大多数可以先行保守治

疗，包括局部支具制动、冷敷、非甾体类抗炎药物应
用、超声理疗等，也可以在透视引导下注射 1 ～ 2 次
可的松。有报道称该法 2 年内有效率可达 80%［6］。
但笔者认为该法存在拇长屈肌腱断裂可能，因此不

建议常规使用。而对于经过正规保守治疗至少 3 个
月以上症状无缓解的患者，踝关节镜则成为有效的

诊断和治疗方法［7］。其目的是去除产生撞击的骨
赘、游离体、增生组织并松解粘连的软组织，达到踝
后部区域减压的作用。
尽管经跟腱入路也是常规手术入路，但本组患

者均选择跟腱旁入路。Zengerink 等［8］对 311 例行
踝关节后方关节镜手术患者进行随访后发现，该入

路效果良好，术后并发症少，主要为神经损伤，但仅

表现为皮肤感觉减退而无功能障碍; 但也有文献报

道［9］行后外侧入路切断腓肠神经时，容易出现永久

性感觉缺失和神经瘤形成，因此需靠近跟腱外侧做

小切口，关节镜置于拇长屈肌腱外侧，指向第 1、2 指
蹼间隙，同时在临近血管神经束时尽量调小吸引器

吸力。为了使踝关节后方视野显露广泛，一方面通
过牵引跟骨，背伸患足，另一方面需在距下关节水平

的外侧开始刨刮。此时可通过镜下反复模拟撞击，
观察撞击组织类型，撞击范围，并在术中明确撞击组

织是否清理干净，以确保关节内无撞击［10］。对于直
径大于 1 cm的距后三角骨，有报道［11］在 X 线透视
下应用踝关节后方关节镜分步骤切除的技术，而我

们认为其可操作性需要进一步临床应用证实。此
外，术中发现骨赘增生的患者常合并软骨损伤，这在

术前 X线上不易被发现，而 MＲI也因扫描角度等诸
多原因不能完全反映。目前，已有文献报道两者之
间是有关联的，即骨赘的大小与软骨损伤呈正相关

联系［12］。最后，我们对软骨下骨外露予微骨折处理
的目的是促进骨髓内间充质干细胞经软骨下骨进入

病灶处修复［13］，而此法也被 Murawski 等［14］认为是
效果最可靠的。
综上所述，采用关节镜下治疗踝关节后方撞击

综合征，具有手术视野良好，能最大限度观察并彻底

清理后踝病灶，还能动态观察胫距关节内外侧间隙

是否对称，评估韧带稳定性［15］。手术针对性强，术

后功能恢复快等优点，是一种安全、有效的手术
方式。
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