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修复距腓前韧带的疗效比较
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【摘要】   目的    比较全关节镜下与改良开放式 Broström 锚钉修复距腓前韧带（anterior talofibular ligament，
ATFL）治疗踝关节外侧不稳（lateral instability of the ankle，LIA）的临床疗效。方法    回顾分析 2014 年 1 月—2017
年  1 月行  ATFL 修复的  65 例  LIA 患者临床资料，其中全关节镜下锚钉修复  35 例（关节镜组），改良开放式

Broström 锚钉修复 30 例（开放组）。两组患者年龄、性别、损伤侧别、受伤至手术时间以及术前卡尔森踝关节功

能（KAF）评分、美国矫形足踝协会（AOFAS）评分、日本足踝外科学会（JSSF）量表评分、距骨前移、距骨倾斜角等

一般资料比较，差异均无统计学意义（P>0.05），具有可比性。记录 2 组术中出血量、手术时间、术后恢复正常生

活时间，随访期间并发症发生情况。术前以及术后 2 周、3 个月、末次随访时，X 线片测量距骨前移、距骨倾斜

角，KAF 评分、AOFAS 评分及 JSSF 量表评分评价踝关节功能。结果    两组患者均获随访，随访时间 24～30 个
月，平均 26 个月。关节镜组手术时间、术中出血量及术后恢复正常生活时间均明显优于开放组（P<0.05）。关节

镜组术后出现暂时性脚踝及足背麻木 2 例、线头反应 1 例，开放组上述并发症各发生 2 例。术后 2 周，关节镜组

AOFAS 评分、KAF 评分及 JSSF 量表评分均优于开放组（P<0.05）；术后 3 个月及末次随访两组上述评分差异均无

统计学意义（P>0.05）。X 线片测量术后 2 周、3 个月及末次随访时两组距骨前移和距骨倾斜角差异均无统计学意

义（P>0.05）。结论    与改良开放式 Broström 锚钉修复相比，全关节镜下锚钉修复作为一种微创技术不仅能取得

相似疗效，而且具有手术时间短、术中出血量少及早期疼痛轻等优势。

【关键词】  踝关节不稳；距腓前韧带；关节镜；改良 Broström 技术；锚钉；韧带修复
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【Abstract】 Objective    To compare the effectiveness of all-arthroscopic technique and modified open Broström
technique in repair of anterior talofibular ligament (ATFL) for lateral instability of the ankle (LIA). Methods    A
retrospective analysis was made on 65 patients who underwent ATFL repair with anchors for LIA between January 2014
and January 2017. The ATFL was repaired by all-arthroscopic technique in 35 patients (arthroscopic group) and modified
open Broström technique in 30 patients (open group). There was no significant difference in age, gender, the side of
injured ankle, the time from injury to operation, and preoperative anterior displacement of talus, tilt angle of talus, the
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Karlsson Ankle Functional (KAF) score, American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score, and Japanese
Society for Surgery of the foot ankle-hindfoot (JSSF) scale score between the two groups (P>0.05). The operation time, the
intraoperative bleeding volume, and the length of time for surgery recovery were recorded. The anterior displacement of
talus, the tilt angle of talus, KAF score, AOFAS score, and JSSF scale score were evaluated at 2 weeks, 3 months, and the
last follow-up. Results    All patients were followed up 24-30 months, with an average of 26 months. The operation time,
intraoperative bleeding volume, and the length of time for surgery recovery of arthroscopic group were superior to open
group (P<0.05). There were 2 cases of temporary ankle and dorsum numbness and 1 case of thread reaction in arthro-
scopic group; and there were 2 cases of temporary ankle and dorsum numbness and 2 cases of thread reaction in open
group. The AOFAS score, KAF score, and JSSF scale score in arthroscopic group were significantly higher than those in
open group (P<0.05) at 2 weeks after operation; there was no significant difference between the two groups at 3 months
and the last follow-up (P>0.05). There was no significant difference in the anterior displacement of talus and the tilt angle
of talus between the two groups at 2 weeks, 3 months, and last follow-up (P>0.05). Conclusion    Compared with the
modified open Broström technique, the all-arthroscopic technique, as a minimally invasive technique, can achieve the same effecti-
veness, and has the advantages of shorter operation time, less intraoperative bleeding, and less pain in the early stage.

【Key words】 Ankle instability; anterior talofibular ligament; arthroscopy; modified Broström technique; anchor;
ligament repair
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踝关节扭伤属于常见运动损伤，常累及距腓前

韧带（anterior talofibular ligament，ATFL），导致

ATFL 损伤甚至完全断裂。ATFL 损伤后，大多数患

者经康复、理疗等保守治疗有效，但有少数患者保

守治疗失败，进而发展为慢性踝关节外侧不稳

（lateral instability of the ankle，LIA），严重影响关节

功能。因此，对于保守治疗无效患者需手术治疗，

旨在重建踝关节稳定性和功能。目前临床主要采

用残端韧带修复和移植物（自体或同种异体肌腱）

重建两种术式[1-2]，若患者 ATFL 残端充足，首选残

端韧带修复。

目前残端韧带修复术式较多，其中改良开放式

Broström 锚钉修复术是公认的治疗 LIA 金标准[3-5]。

术后患者可早期负重锻炼、恢复时间短，甚至能满

足运动员恢复至术前高运动水平的需求[5]。随着关

节镜和微创技术的发展，近年有报道关节镜技术用

于修复 ATFL 治疗 LIA 操作简便、效果好[1, 6-9]，但目

前鲜有全关节镜下与改良开放式 Broström 锚钉修

复技术的对比研究，为此我们对收治的 LIA 患者临

床资料进行回顾分析，探讨两种术式疗效及优势，

以期为临床治疗提供参考。报告如下。

1    临床资料

1.1    一般资料

纳入标准：① 年龄 18～60 岁；② 反复发作并

经保守治疗无效的踝关节扭伤；③ 术前经专科体

征检查、踝关节应力位  X 线片及  MRI 检查提示

ATFL 损伤，符合 LIA 诊断；④ 踝关节镜检查明确

腓骨端 ATFL 损伤；⑤ 获定期随访且随访时间超

过 24 个月。排除标准：① 因 ATFL 残端不足需行

肌腱重建术；② 伴其他严重踝关节疾病或踝关节

畸形；③ 伴踝关节周围骨折；④ 翻修手术；⑤ 因
重大疾病或体质等因素不宜手术者。2014 年 1 月—
2017 年  1 月，共  65 例患者符合选择标准纳入研

究。35 例行全关节镜下锚钉修复（关节镜组），30
例行改良开放式 Broström 锚钉修复（开放组）。

关节镜组：男 24 例，女 11 例；年龄 18～56 岁，

平均 39.3 岁。左踝 16 例，右踝 19 例。受伤至手术

时间 1～5 个月，平均 3.1 个月。开放组：男 22 例，女

8 例；年龄 22～54 岁，平均 37.3 岁。左踝 12 例，

右踝 18 例。受伤至手术时间 1～4 个月，平均 2.8 个月。

两组患者年龄、性别、损伤侧别、受伤至手术

时间以及术前卡尔森踝关节功能（KAF）评分、美国

矫形足踝协会（AOFAS）评分、日本足踝外科学会

（JSSF）量表评分、距骨前移、距骨倾斜角等一般资

料比较，差异均无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1.2    手术方法

两组手术均由同一组医生完成。采用全麻或
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蛛网膜下腔阻滞麻醉联合持续硬膜外麻醉，患者取

仰卧位，患侧大腿绑气压止血带。

1.2.1    关节镜组　踝关节固定于跖屈中立位，以内

侧中线入路为视觉入路、辅助前外侧入路为操作入

路。其中，内侧中线入路处于胫骨前肌肌腱外侧边

缘，辅助前外侧入路在腓骨尖前方约 1.5 cm 处。关

节镜下探查并评估关节内软骨及 ATFL 等组织损伤

情况，予以骨赘磨除、滑膜清理、距骨软骨面修复

（3 例Ⅰ、Ⅱ 型软骨损伤行软骨修整术，7 例 Ⅲ、Ⅳ

型行微骨折处理）等处理。镜下检查进一步明确患

者均为腓骨端 ATFL 损伤且残留足量组织用于修复。

ATFL 缝合修复分为两步：第 1 步植入带缝线

锚钉，在内侧中线入路辅助下，从辅助前外侧入路

于 ATFL 腓骨附着点植入 1 枚双缝线可吸收骨锚

钉（Smith & Nephew 公司，美国），锚钉直径 2.9 mm，

并携带 2 根 2 号 ULTRABRAID 超强缝线；第 2 步
将锚钉  2 根缝线穿过  ATFL 并打结固定于腓骨。

具体操作步骤：将一针头从辅助前外侧入路前下方约

1 cm 处穿入，该针头携带 1 根 2-0 尼龙环，可在后

续操作中引导锚钉缝线顺利穿过  ATFL。针头依

次穿过皮肤、皮下组织进入踝关节腔，从下往上穿

过 ATFL，然后用一抓握钳通过辅助前外侧入路进

入夹住尼龙环后拔出，尼龙环引导锚钉 1 根缝线

穿过 ATFL 后从辅助前外侧入路拔出；重复上述

步骤，使锚钉另 1 根缝线穿过 ATFL 并加固伸肌下

支持带（inferior extensor retinaculum，IER），最后

缝线打结固定于 ATFL 腓骨附着点，注意两缝线间

保持适当距离。探查踝关节稳定后缝合切口。见

图 1、2。
1.2.2    开放组　关节镜下探查并行骨赘磨除、滑膜

清理及距骨软骨面修复（2 例 Ⅰ、Ⅱ型损伤行软骨

修整术，5 例 Ⅲ、Ⅳ 型损伤行微骨折处理）等相应

处理，患者体位及操作方法与关节镜组一致。镜下

检查进一步明确患者均为腓骨端 ATFL 损伤且残留

足量组织用于修复。然后采用改良开放式 Broström
入路，于腓骨远端前作一长 3～4 cm 切口，逐层切

开，注意分离 ATFL 和 IER。在与关节镜组相同的

腓骨远端位置（ATFL 腓骨附着点）植入 1 枚双缝线

可吸收骨锚钉，直视下缝线固定 ATFL 于腓骨，加

强固定 IER。

1.3    术后处理及疗效评价指标

术后采用短腿石膏固定术肢，维持踝关节中立

位。术后第 2 天开始等长收缩训练肌肉群；2 周后

拆除石膏，更换为踝关节功能锻炼支具，开始部分

负重，在康复师指导下行肌力训练及主、被动活动

锻炼；6 周后开始平衡训练和耐力训练，并过渡至

完全负重。

记录 2 组术中出血量、手术时间、术后恢复正

常生活时间，以及随访期间并发症发生情况。术前

以及术后 2 周、3 个月、末次随访时，摄踝关节正侧

位 X 线片，测量前抽屉试验时距骨前移、内翻应力

测试时距骨倾斜角；采用  KAF 评分、AOFAS 评
分、JSSF 量表评分评价踝关节功能，末次随访时按

各评级系统评分标准进行分级。

1.4    统计学方法

采用 SPSS20.0 统计软件进行分析。计量资料

以均数±标准差表示，组间比较采用独立样本 t 检
验；计数资料组间比较采用 χ2 检验，等级资料采用

秩和检验；检验水准 α=0.05。

2    结果

两组患者均获随访，随访时间 24～30 个月，平

均 26 个月。关节镜组手术时间、术中出血量及术

后恢复正常生活时间均明显优于开放组，差异有统

计学意义（P<0.05）。见表 1。关节镜组术后出现暂

时性脚踝及足背麻木 2 例、线头反应 1 例，开放组

上述并发症各发生 2 例；患者脚踝及足背麻木症

状均自行缓解，线头反应经切口清创、取出线头后

消失。其余患者切口均Ⅰ期愈合，无早期手术相关

并发症发生。

术后 2 周，关节镜组 AOFAS 评分、KAF 评分

及 JSSF 量表评分均优于开放组，差异有统计学意

义（P<0.05）；术后 3 个月及末次随访时两组上述

评分差异均无统计学意义（P>0.05）。见表 2。末次

随访时，两组 KAF 评分、AOFAS 评分及 JSSF 量表

评分等级差异均无统计学意义（P>0.05）。见表 3。
X 线片测量，术后 2 周、3 个月及末次随访时两组距

骨前移和距骨倾斜角差异均无统计学意义（P>
0.05）。见表 4。随访期间两组均未出现锚钉拔出、

踝关节不稳及其他并发症。见图 3。

3    讨论

临床 LIA 手术治疗目的是最大程度恢复踝关

节稳定性及功能，对于 ATFL 残留充分的患者可选

择韧带修复。ATFL 修复不仅能尽可能维持原踝关

节的解剖结构及生物力学[10-12]，而且无需取用自体

肌腱重建，减少创伤和术后并发症。近年国内外大

量研究表明，开放及关节镜下  ATFL 修复术均安

全、可行且效果良好[13-17]，但是鲜有两者疗效对比报

道。为此，我们进行了两种术式的临床比较研究。
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全关节镜下手术为微创术式，无需在腓骨远端

前作一长 3～4 cm 切口，仅作两个关节镜切口，有

效减小了血管损伤，减少术中出血，同时也缩短了

手术时间。本研究结果显示关节镜组手术时间及

术中出血量均显著低于开放组。既往关节镜技术

至少需要 3 个切口[7, 9, 18]，在 ATFL 周围最小面积清

创且保证全关节镜下手术能顺利完成前提下，结合

以往经皮技术及皮肤切口延伸技术报道，本研究关

节镜组选择了辅助前外侧和内侧中线两个手术入

路，手术均顺利完成。切口小，ATFL 周围组织损

伤也相应减小，术后粘连发生率降低，有利于患者

关节功能恢复及尽早恢复正常生活。本研究关节

镜组患者术后恢复正常生活时间较开放组明显缩

短，术后 2 周时 AOFAS 评分、KAF 评分及 JSSF 量
表评分均显著优于开放组。ATFL 修复术后存在失

败风险，Petrera 等[19]对 49 例改良开放式 Broström
锚钉修复术患者进行随访，发现手术失败率约为

6%。Maffulli 等[20]对 38 例接受改良开放式 Broström
锚钉修复术的 LIA 患者进行平均 8.7 年的随访，结

果 5 例（13%）患者复发。本研究两组患者均在关节
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图 1     全关节镜下 ATFL 锚钉修复手术入路示意图     a～c. 手术入路　MM：内侧中线入路　ACAL：辅助前外侧入路　TA：胫骨前肌

腱　LM：外踝；d. 带缝线锚钉植入

Fig.1   The approaches of all-arthroscopic technique     a-c. Approaches　MM: Medial midline approach　ACAL: Accessory anterolateral
approach　TA: Tibialis anterior　LM: Lateral malleolus;   d. Implantation of anchor

 

 
图 2     全关节镜下 ATFL 锚钉修复操作示意图     a、b. 通过辅助前外侧入路于 ATFL 腓骨附着点植入带线锚钉；c. 于辅助前外侧入路前

下方穿入针头；d. 针头进入关节腔后穿透 ATFL；e. 通过辅助前外侧入路拔出尼龙环；f. 将另一缝线穿透 ATFL 后于腓骨上打结固定

Fig.2   The procedure of all-arthroscopic repair of ATFL with anchors     a, b. The anchor was placed at the fibular attachment point of ATFL
through the accessory anterolateral approach;   c. The needle was placed via the accessory anterolateral approach;   d. The needle was penetrated
the ATFL after entering the articular cavity;   e. The nylon ring was pulled out via the accessory anterolateral approach;   f. The other suture was
penetrated the ATFL and fixed with top knot
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表 1    两组患者临床指标比较（ ）

Tab.1    Comparison of clinical indicators between the two groups ( )

组别
Group

例数
n

手术时间（min）
Operation time
(minutes)

术中出血量（mL）
Intraoperative
bleeding volume (mL)

术后恢复正常生活时间（周）
Length of time for surgery
recovery (weeks)

关节镜组
Arthroscopic group

35 24.6±5.8   8.7±2.6 5.4±1.7

开放组
Open group

30 41.5±7.2 32.8±9.5 7.2±2.3

统计值
Statistic

 t=10.479
P=0.000

 t=14.409
P=0.000

 t=3.620
P=0.001

表 2    手术前后两组踝关节功能评分比较（ ）

Tab.2    Comparison of functional scores at pre- and post-operation between the two groups ( )

组别
Group

例
数
n

AOFAS 评分
AOFAS score

KAF 评分
KAF score

JSSF 量表评分
JSSF scale score

术前
Preoperative

术后 2 周
Two
weeks
after
operation

术后 3
个月
Three
months
after
operation

末次随访
Last
follow-up

术前
Preoperative

术后 2 周
Two
weeks
after
operation

术后 3
个月
Three
months
after
operation

末次随访
Last
follow-up

术前
Preoperative

术后 2 周
Two
weeks
after
operation

术后 3
个月
Three
months
after
operation

末次随访
Last
follow-up

关节镜组
Arthroscopic
group

35 63.8±11.3 79.5±6.4 87.7±4.2 93.4±5.7 67.9±12.2 77.2±8.8 83.5±6.9 89.3±9.8 70.6±14.7 87.8±8.4 90.8±7.6 97.2±6.6

开放组
Open group

30 65.2±13.8 76.3±4.9 86.5±6.4 91.8±7.3 68.3±11.8 73.4±5.3 82.1±7.3 88.9±7.1 69.8±15.4 83.5±7.6 90.3±9.0 95.6±5.2

统计值
Statistic

 t=0.450
P=0.655

 t=2.234
P=0.029

 t=0.905
P=0.369

 t=0.992
P=0.305

 t=0.134
P=0.894

 t=2.065
P=0.043

 t=0.794
P=0.430

 t=0.186
P=0.853

 t=0.214
P=0.831

 t=2.149
P=0.035

 t=0.243
P=0.809

 t=1.072
P=0.288

表 3    两组末次随访时踝关节功能评分等级结果比较

Tab.3    Comparison of functional grading at last follow-up between the two groups

组别
Group

例数
n

AOFAS 评分
AOFAS score

KAF 评分
KAF score

JSSF 量表评分
JSSF scale score

优
Excellent

良
Good

可
Poor

差
Bad

优
Excellent

良
Good

中
Poor

差
Bad

优
Excellent

良
Good

中
Poor

差
Bad

关节镜组
Arthroscopic group

35 24 9 2 0 15 18 2 0 25 9 1 0

开放组
Open group

30 21 8 1 0 14 12 4 0 20 7 3 0

统计值
Statistic

Z=−0.179
P=0.858

Z=−0.058
P=0.953

Z=−0.570
P=0.569

表 4    手术前后两组距骨前移及距骨倾斜角比较（ ）

Tab.4    Comparison of the anterior displacement and the tilt angle of talus at pre- and post-operation between the two groups ( )

组别
Group

例数
n

距骨前移（mm）
Anterior displacement of talus (mm)

距骨倾斜角（°）
Tilt angle of talus (°)

术前
Preoperative

术后 2 周
Two weeks
after operation

术后 3 个月
Three months
after operation

末次随访
Last follow-up

术前
Preoperative

术后 2 周
Two weeks
after operation

术后 3 个月
Three months
after operation

末次随访
Last follow-up

关节镜组
Arthroscopic
group

35 8.6±2.2 2.9±0.4 3.1±0.5 3.2±0.4 8.8±2.9 3.2±0.6 3.3±0.9 3.3±0.8

开放组
Open group

30 8.9±2.7 2.8±0.4 3.2±0.3 3.3±0.5 9.5±3.3 3.0±0.5 3.1±0.3 3.1±0.4

统计值
Statistic

 t=0.494
P=0.623

 t=1.005
P=0.319

 t=0.957
P=0.342

 t=0.895
P=0.374

 t=0.910
P=0.366

 t=1.445
P=0.153

 t=1.162
P=0.250

 t=1.242
P=0.219
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镜下进一步明确为韧带残留量充足、状况良好，最

终确定行残端韧带修复术，随访期间无手术失败及

LIA 复发。

经临床应用，我们认为两手术入路全关节镜

下锚钉修复术也存在一定不足。首先，关节镜手

术有一定学习曲线，术者达到熟练完成手术需要

一定时间及经验积累。关节镜组患者中早期手术

的 10 例手术时间略长（26～45 min），之后收治的

25 例患者手术时间显著缩短为  15～28 min。此

外，全关节镜下 ATFL 锚钉修复有其适应证，患者

合并严重疾病时常无法实施。全关节镜技术也存

在损伤腓浅神经风险，术后关节镜组 2 例腓浅神

经损伤，表现为暂时性脚踝及足背麻木，分析原因

为辅助前外侧入路与腓浅神经走行较近。但有研

究报道开放性手术切口也与腓浅神经靠近，易引

起腓浅神经损伤[21-22]，本研究开放组术后也有 2 例
患者出现腓浅神经损伤症状，分析可能为 IER 在
手术过程中对该神经造成了压迫或刺激。但是两

组手术操作均在以往研究报道的安全区域 [23]内进

行，因此如何避免腓浅神经损伤有待进一步明

确。既往研究认为加强缝合 IER 能增强韧带修复

的稳定性，本研究两组均行  IER 加强固定。但

Maffulli 等[20]通过 9 年临床随访发现在未行 IER 加
强情况下，无神经损伤发生。因此，全关节镜或开

放手术中是否加强固定 IER 以及相应疗效也是下

一步研究重点。

综上述，在 ATFL 残端充足前提下，全关节镜

下与改良开放式 Broström 锚钉修复治疗 LIA 均能

取得良好疗效。与改良开放式 Broström 锚钉修复

相比，全关节镜下锚钉修复手术时间短、创伤小、

恢复快，但当无法顺利行关节镜修复时，要及时调

整手术方案，避免手术失败。另外，本研究随访时

间较短，需要进一步随访评估远期疗效。
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