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踝上截骨和距下关节融合术治疗伴距下关节炎的
内翻型踝关节炎效果及术后足踝功能随访分析

张官锋1 刘宣毅1△ 李冕1 王亚军1 徐亦鹏1 闫石1

[摘要] 目的:探究踝上截骨和距下关节融合术治疗伴距下关节炎的内翻型踝关节炎效果及术后足踝

功能。方法:用随机数字表法将2017年1月至2022年1月收治的60例伴距下关节炎的内翻型踝关节

炎患者分为对照组和观察组(各30例),对照组手术方式为踝上截骨术,观察组手术方式为踝上截骨联

合距下关节融合术,比较两组患者的足踝功能、疼痛程度、临床疗效和并发症发生情况。结果:1年后随

访观察组AOFAS评分、踝关节活动度(AROM)、距骨倾斜角(TT)、胫骨前侧关节面角(TAS)、胫骨侧

位关节面角(TLS)、胫骨踝穴角(TC)均明显优于对照组(P<0.05);1年后随访两组视觉模拟量表

(VAS)评分均有降低,且观察组明显更低(P<0.05);观察组和对照组临床总有效率分别为100.00%
(30/30)和80.00%(24/30),观察组临床疗效更好(P<0.05);观察组并发症发生率(13.33%)和对照组

并发症发生率(23.33%)差异无统计学意义(P>0.05)。结论:踝上截骨联合距下关节融合术能够明显

提高伴距下关节炎的内翻型踝关节炎患者的临床疗效和术后足踝功能。
[关键词] 踝上截骨;距下关节融合术;距下关节炎;内翻型踝关节炎;足踝功能

[中图分类号] R687.3  [文献标志码] A  [文章编号]1005-0205(2024)12-0058-07
DOI:10.20085/j.cnki.issn1005-0205.241211

EffectofAnkleOsteotomyandSubtalarJointFusiononInverted
AnkleArthritisAccompaniedbySubtalarArthritisandtheFollow-up

AnalysisofPostoperativeFootandAnkleFunctions
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Abstract Objective:Toinvestigatetheeffectofankleosteotomyandsubtalarjointfusiononinvertedanklearthritis
accompaniedbysubtalararthritisanditsimpactsonpostoperativefootandanklefunctions.Methods:Arandomnumber
tablemethodwasusedtodivide60patientswithinvertedanklearthritisaccompaniedbysubtalararthritisadmittedfrom
January2017toJanuary2022intocontrolgroupandobservationgroup,with30patientsineachgroup.Thecontrolgroup
underwentankleosteotomy,whiletheobservationgroupunderwentankleosteotomycombinedwithsubtalarjointfusion.
Thefootandanklefunctions,painlevel,clinicalefficacy,andincidenceofcomplicationsofthetwogroupswerecompared.
Results:Afteroneyearoffollow-up,theAOFASscore,anklerangeofmotion(AROM),talartiltangle(TT),tibialarticu-
larsurfaceangle(TAS),tibiallateralsurfaceangle(TLS),andtibiocruralangle(TC)oftheobservationgroupwere

greatlybetterthanthoseofthecontrolgroup(P<0.05);afteroneyearoffollow-up,thevisualanaloguescale(VAS)

scoresofbothgroupsdecreased,andtheobservationgrouphadgreatlylowerscores(P<0.05);thetotalclinicaleffective
rateswere100.00% (30/30)and80.00% (24/30)intheobservationgroupandthecontrolgroup,respectively,with

greatlyhigherclinicalefficacyintheobservationgroup(P<0.05);therewasnostatisticallygreatdifferenceintheinci-
denceofcomplicationsbetweentheobservationgroup(13.33%)andthecontrolgroup(23.33%)(P>0.05).Conclu-
sion:Ankleosteotomycombinedwithsubtalarjointfusioncaneffectivelyimprovetheclinicalefficacyandpostoperative
anklefunctionofpatientswithinvertedanklearthritisaccompaniedbysubtalararthritis.
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  踝关节炎是指踝关节扭伤或关节内骨折后出现

的常见并发症状,其中尤以内翻型踝关节炎最为常

见,约占终末期踝关节炎的25%[1-2]。随着人口老龄

化程度的不断加剧和人们对运动健康的热衷,踝关

节炎的发病率呈现逐年升高趋势。踝关节炎不仅会

给患者带来明显的身体疼痛,降低患者肢体功能,还
会通过 步 态 改 变 影 响 患 者 的 心 理 健 康 和 生 活 质

量[3-4];且部分内翻型踝关节炎患者合并存在距下关

节炎,加重以上症状表现。踝上截骨术作为临床治

疗中度内翻型踝关节炎的重要手术方式之一,能够

通过矫正负重状态下的踝关节压力分布状态,重新

匹配踝关节来延缓关节炎进展速度[5-6]。距下关节

融合术能够通过矫正踝关节和后足畸形,维持足踝

关系稳定,进而减轻踝关节疼痛,抑制疾病进展,在
非手术治疗无效的踝关节炎伴距下关节炎治疗中也

多有应用[7]。但有关二者联合应用于临床治疗伴距

下关节炎的内翻型踝关节炎的研究较少,故本研究

联合两种手术方式治疗,旨在探究其对伴距下关节

炎的内翻型踝关节炎患者的临床疗效和术后足踝功

能的影响,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

用随机数字表法将本院2017年1月至2022年1
月收治的60例伴距下关节炎的内翻型踝关节炎患者

分为对照组和观察组(各30例)。本研究已通过本医

院伦理委员会审批,伦理审批号为2016-167-02(z)。

1.2 纳入标准

1)经影像学检查发现患者存在伴距下关节炎的内

翻型踝关节炎症状;2)患者年龄为30~70岁,有完备

的临床资料;3)患者均经过半年的保守治疗无效,符合

手术指征,且患者及家属均同意进行手术治疗;4)患者

及家属均签署知情同意书。

1.3 排除标准

1)合并有其他类型的关节炎疾病或存在下肢、足
踝部骨折、恶性骨肿瘤等疾病;2)神经、肌肉功能存在

障碍或血液、免疫系统功能不全;3)精神或认知功能异

常,难以配合治疗和沟通。

1.4 方法

1.4.1 治疗方法 对患者进行全身麻醉,麻醉成功后

协助患者取仰卧位。对患病部位及周边皮肤进行常规

消毒铺巾后在患者大腿上系止血带。在踝关节前内侧

位置做一切口,切口长度以6~8cm为宜。将踝关节

内侧间隙暴露后清除骨赘、滑膜,清除完毕后松解浅、
深层三角韧带,暴露胫骨远端前内侧骨面,并进行骨

赘、游离体清除。使用克氏针对内踝尖上方5cm处进

行截骨线定位,经X线片确定截骨位置合适后,使用

摆锯按照平行胫骨远端关节面由内向外的方式,逐层

将内、外、后侧皮质截断。截骨完成后通过移动式C
臂 机 (北 京 大 恒 医 疗 设 备 有 限 公 司,京 械 注 准

20232060449)将截骨间隙缓慢撑开,使用人工或自体

骨进行间隙填充,直至C臂机下矫形效果满意后进行

内固定,使用生理盐水对术区进行冲洗后逐层缝合切

口[8]。观察组加用距下关节融合术,采用踝关节镜下

微创手术方式显露内侧跟距关节,用骨刀清除关节软

骨面,将距跟关节间隙充分暴露,于后足外翻约5°位
置经皮置入距骨2枚克氏针,将人工或自体骨植骨块

置入后用螺钉进行固定,用松质骨填充残余间隙,再次

在C臂机下确定踝关节间隙良好、固定位置满意后撤

除止血带,用无菌生理盐水对操作位置进行充分冲洗

后逐层缝合,用无菌敷料对创口表面进行包扎后再用

石膏进行外固定。术后首日用抗生素对患者进行常规

预防感染,对患者患肢进行消肿治疗,并通过抬高患肢

促进下肢静脉血液回流,抬高角度以30°~45°之间为

宜[9]。术后2d两组患者可在医护人员指导下进行适

度足趾功能锻炼、膝关节活动和下肢肌肉力量训练,对
照组患者还可进行距下关节活动。术后1个月内两组

患者均不进行患肢负重运动,术后1~3个月内可根据

患者恢复情况,在医护人员指导下进行部分负重运动,
术后3个月以上可进行完全负重运动。以上操作均由

同一医护团队完成。术后每3个月入院随访1次,共
随访1年。

1.4.2 观察指标 1)足踝功能。通过AOFAS踝与

后足评分[10]和影像学检查了解术后1年时患者的足

踝功能。AOFAS评分量表中有最大步行距离、功能、
疼痛、自主活动、地面步行、踝与后足稳定性、足部对线

等10个项目,共计100分,得分与患者的足踝功能正

相关。用 CT 测量踝关节活动度(AnkleRangeof
Motion,AROM)、距骨倾斜角(TalarTilt,TT)、胫骨

前侧关节面角(TibialAnteriorSurfaceAngle,TAS)、
胫骨 侧 位 关 节 面 角(TibialLateralSurfaceAngle,

TLS)及胫骨踝穴角(TibialCrural,TC)并记录。2)疼
痛程度。评估两组患者术前和术后1年时的踝关节疼

痛程度,通过视觉模拟量表(VAS)评分进行,量表分

值在0~10之间,表示疾病的疼痛程度从无痛到难以

忍受的剧烈疼痛,分值与患者的疼痛程度正相关[11]。

3)临床疗效。对两组患者的临床疗效评估通过患者的

足踝 功 能 和 疼 痛 程 度 进 行 比 较 得 到。优 为 患 者

AOFAS评分在90分及以上,VAS评分在2分以下,

CT测量的踝关节活动度、距骨倾斜角、胫骨前侧关节

面角、胫骨侧位关节面角及胫骨踝穴角均已恢复正常

水平;良为患者AOFAS评分在75~89分之间,VAS
评分在2~4分之间,CT测量的踝关节活动度、距骨
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倾斜角、胫骨前侧关节面角、胫骨侧位关节面角及胫骨

踝穴角较治疗前有显著改善;可为患者 AOFAS评分

在50~74分之间,VAS评分在4~6分之间,CT测量

的踝关节活动度、距骨倾斜角、胫骨前侧关节面角、胫
骨侧位关节面角及胫骨踝穴角较治疗前有所好转;差
为患者AOFAS评分在50分以下,VAS评分在6分

以上,CT测量的踝关节活动度、距骨倾斜角、胫骨前

侧关节面角、胫骨侧位关节面角及胫骨踝穴角较治疗

前无改善或加重[12]。总有效率=100%-(差例数/总

例数)×100%。4)并发症发生情况。对两组患者术后

随访期间的并发症发生情况进行观察并记录,主要包

括踝周肿痛、切口感染、力线异常等方面。

1.5 统计学方法

本研究中所有伴距下关节炎的内翻型踝关节炎患

者的临床数据处理分析均采用SPSS26.0,计量资料

(足踝功能、疼痛程度)经 K-S检验均符合正态分布,
用x±s形式表示,组间和同组手术前后比较采用t检

验;计数资料(临床疗效、并发症发生情况)用“例(%)”
表示,组间比较采用χ2 检验;P<0.05差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 一般资料

两组患者性别、年龄、损伤部位、改良 Takakura
分期[13]、AOFAS踝与后足评分、踝关节活动度、距骨

倾斜角、胫骨前侧关节面角、胫骨侧位关节面角及胫骨

踝穴角比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。
表1 一般资料比较(n=30,x±s)

组别
性别

男/例 女/例
年龄/岁

损伤部位

左踝/例 右踝/例

改良Takakura分期

2期/例 3A期/例

观察组 10 20 50.27±7.84 12 18 11 19
对照组 14 16 51.03±7.18 16 14 15 15

统计检验值 χ2=1.111 t=0.392 χ2=1.071 χ2=1.086
P 0.292 0.697 0.301 0.297

组别
AOFAS
评分/分

踝关节活

动度/(°)
距骨倾斜

角/(°)
胫骨前侧关

节面角/(°)
胫骨侧位关

节面角/(°)
胫骨踝穴

角/(°)
观察组 52.47±5.35 13.20±3.88 4.87±0.89 76.53±2.36 74.27±2.21 4.40±1.34
对照组 51.97±5.89 13.13±3.97 4.80±0.95 76.37±2.41 74.20±2.28 4.37±1.36

统计检验值 t=0.344 t=0.069 t=0.295 t=0.260 t=0.121 t=0.086
P 0.732 0.945 0.769 0.796 0.904 0.932

2.2 足踝功能比较

1年后随访观察组的AOFAS评分、踝关节活动度、
距骨倾斜角、胫骨前侧关节面角、胫骨侧位关节面角及胫

骨踝穴角均明显优于对照组(P<0.05),见表2。
表2 足踝功能比较(n=30,x±s)

组别
AOFAS
评分/分

踝关节活

动度/(°)
距骨倾斜

角/(°)
胫骨前侧关

节面角/(°)
胫骨侧位关

节面角/(°)
胫骨踝穴

角/(°)
观察组 91.17±10.48 27.48±5.56 1.95±0.47 96.83±2.94 83.32±2.25 3.91±0.38
对照组 82.23±14.29 21.34±4.28 2.84±0.79 91.63±2.07 80.55±1.97 4.43±0.59

t 2.763 4.793 5.303 7.921 5.073 4.058
P 0.008 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.3 疼痛程度比较

1年后随访两组患者VAS评分均有降低,且观察

组明显更低,差异有统计学意义(P<0.05),见表3。

2.4 临床疗效比较

观察组和对照组临床总有效率分别为100.00%(30/

30)和80.00%(24/30),观察组临床疗效更好,差异有

统计学意义(P<0.05),见表4。

表3 疼痛程度VAS评分比较(n=30,x±s,分)

组别 术前 随访1年后

观察组 6.70±1.24 1.13±0.231)

对照组 6.63±1.31 2.53±0.871)

t 0.213 8.521

P 0.832 <0.001

注:1)与术前同组相比,P<0.05。

表4 临床疗效比较[n=30,例(%)]

组别 优 良 可 差 临床总有效率/%
观察组 9(30.00%) 16(53.33%) 5(16.67%) 0(0.00%) 100.00
对照组 6(20.00%) 11(36.67%) 7(23.33%) 6(20.00%) 80.00

χ2 4.630
P 0.031
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2.5 并发症发生情况比较

观察组并发症发生率(13.33%)和对照组并发症

发生率(23.33%)比 较,差 异 无 统 计 学 意 义(P>
0.05),见表5。

表5 并发症发生情况比较[n=30,例(%)]

组别 踝周肿痛 切口感染 力线异常 发生率/%
观察组 3(10.00%)1(3.33%) 0(0.00%) 13.33
对照组 3(10.00%)2(6.67%) 2(6.67%) 23.33
χ2 0.445
P 0.505

2.6 典型病例

病例1 患者1,女,59岁。主诉因左踝关节疼痛

进行性加重30余年入院,患者30余年前踝关节反复

扭伤,出现踝关节疼痛,未规范化治疗,现持续性加重,
行走疼痛,无法跑步,为求进一步治疗就诊。查体:自
主体位,步态正常,左踝关节略肿胀,内翻畸形(可复),

左外踝前下方、左踝前方压痛阳性,左踝关节内翻试验

阳性、外翻阴性,左踝关节活动度正常,腓肠肌挛缩试

验阴性,抽屉试验阴性,左距下关节活动正常,左足趾

活动正常,左足末梢感觉及血运正常。踝上截骨联合

距下关节融合术术前及术后正侧位比较见图1。辅助

检查:1)正侧位外观照片见图2;2)术前CT/X线片见

图3;3)术中影像资料见图4;4)术后X线片见图5。
手术计划:保踝,踝上截骨+骨赘切除(踝关节功能尚

可,患者意愿)。问题:可能无法完全缓解疼痛,患者要

求保踝。
手术前患者AOFAS评分为48分,VAS评分为6

分,踝关节活动度背伸0°,跖屈50°,距骨倾斜角4.2°,
胫骨前侧关节面角76.5°,胫骨侧位关节面角75.6°,
胫骨踝穴角4.6°。随访时患者AOFAS评分为90分,

VAS评分为1分,踝关节活动度背伸10°,跖屈50°,

图1 患者1踝上截骨联合距下关节融合术术前及术后正侧位比较

图2 患者1正侧位外观照片

图3 患者1术前CT/X线片 图4 患者1术中影像资料
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图5 患者1术后X线片

距骨倾斜角2.3°,胫骨前侧关节面角96.3°,胫骨侧位

关节面角82.4°,胫骨踝穴角3.5°。
病例2 患者2,男,61岁,主诉因右足疼痛3年,加

重6个月入院。患者3年前于剧烈活动后自觉右踝部

及右足疼痛,肿胀,麻木。曾到当地医院就诊,未发现明

显骨折,诊断为右踝关节退行性关节病,未予特殊治疗,
患者上述症状行休息、对症治疗等保守治疗后可明显缓

解。近6个月来,患者上述症状明显加重,行走久后觉

右足疼痛程度较前加重,行走距离变短。查体:踝关节

内翻畸形,后足外翻畸形;踝关节活动度基本正常,抽屉

试验阴性,内翻应力试验阴性。压痛部位为踝关节前内

侧、外踝下方。辅助检查:1)正侧位外观照片见图6;

2)术前CT/X线片见图7;3)术中影资料见图8;4)术后

X线片见图9。手术计划:患者要求保踝。骨性手术:踝
上截骨,跟骨截骨。软组织手术:关节清理,跟腱松解。

图6 患者2正侧位外观照片

图7 患者2术前CT/X线片

图8 患者2术中影像资料

  手术前患者AOFAS评分为52分,VAS评分为5
分,踝关节活动度背伸5°,跖屈45°,距骨倾斜角4.8°,
胫骨前侧关节面角77.6°,胫骨侧位关节面角76.4°,
胫骨踝穴角5.1°。随访时患者AOFAS评分为92分,

VAS评分为1分,踝关节活动度背伸10°,跖屈45°,

图9 患者2术后X线片

距骨倾斜角2.1°,胫骨前侧关节面角95.8°,胫骨侧位

关节面角84.5°,胫骨踝穴角3.6°。
病例3 患者3,男,49岁,主诉因右踝关节疼痛

畸形,活动受限10余年,加重1年入院。患者10余年

前至今反复崴脚,每次扭伤数天后即可完全缓解,每年

扭伤4~6次,均未行特殊检查治疗,近1个月余自觉

右踝关节逐渐出现疼痛,部位主要为踝关节前外侧,行
走时尤甚,影响日常生活,就诊于多家医院,给予保守

治疗,效果欠佳,为进一步诊治来院就诊。查体:右足

弓正常,足底无胼胝,内外踝处肿胀,跟骨内翻,压痛点

位于踝关节周围。距下关节僵硬,后足內翻。踝关节

活动度背曲10°,跖屈45°。踝关节抽屉试验阴性。右
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小腿肌力检查:腓骨长肌、腓骨短肌肌力约Ⅳ级,胫前

肌肌力Ⅳ级,趾长伸肌肌力Ⅳ级,小腿三头肌肌力Ⅳ
级。腓肠肌挛缩试验阴性。辅助检查:1)正侧位外观

照片见图10;2)术前CT/X线片见图11;3)术中影像图

片见图12;4)术后X线片见图13。手术计划:患者要求

保踝。骨性手术:踝上截骨,距下关节融合。软组织手

术:关节清理,胫前肌转位,跟腱延长,外侧韧带重建。

手术前患者AOFAS评分为46分,VAS评分为7
分,踝关节 活 动 度 背 伸10°,跖 屈45°,距 骨 倾 斜 角

4.1°,胫骨前侧关节面角76.6°,胫骨侧位关节面角

73.5°,胫骨踝穴角4.6°。随访时患者AOFAS评分为

90分,VAS评分为1分,踝关节活动度背伸10°,跖屈

45°,距骨倾斜角2.4°,胫骨前侧关节面角96.5°,胫骨

侧位关节面角85.5°,胫骨踝穴角4.2°。

图10 患者3正侧位外观照片

图11 患者3术前CT/X线片

图12 患者3术中影像

图13 患者3术后X线片

3 讨论

踝关节作为人体的重要负重关节之一,当出现软

骨退行性病变或存在异常应力分布时常易导致患者出

现内翻型踝关节炎样改变,作为一种病程长、治疗困

难、致残致畸率较高的疾病,内翻型踝关节炎对患者的

身心健康均存在巨大影响[14-15]。作为骨科和足踝外科

研究热点问题,内翻型踝关节炎的治疗临床有多种解

决方式,其中尤以踝上截骨术使用最为广泛[16]。但由

于部分患者常在患有内翻型踝关节炎的同时合并存在

距下关节炎症状,单独应用踝上截骨术疗效有限。
内翻型踝关节炎与其合并症状之间可能相互影

响、相互作用,手术方式可在截骨术基础上选择合适辅

助手术,同时进行矫正来恢复正常肢体、关节功能[17]。

田浩栋等[18]研究指出,距下关节融合术是治疗有症状

的距下关节炎的有效治疗办法。本研究1年后随访观

察组AOFAS评分、踝关节活动度、距骨倾斜角、胫骨

前侧关节面角、胫骨侧位关节面角及胫骨踝穴角均明

显优于对照组,VAS评分较对照组更低,临床疗效明

显更好,提示踝上截骨和距下关节融合术能够明显改

善伴距下关节炎的内翻型踝关节炎患者的足踝功能,
减轻患者的足踝疼痛,提高临床治疗效果。究其原因,
当患者同时存在内翻型踝关节炎和距下关节炎症状

时,仅采用踝上截骨术,虽能达到稳定踝关节、矫正下

肢力线、消除踝穴中距骨异常运动的作用,但存在关节

功能恢复不完全、生理结构矫正不到位等缺点,不利于

术后减轻疼痛,影响术后预后恢复进度。而合并应用

关节融合术可较好恢复关节正常生理结构,最大限度

纠正患者的踝关节以回归功能位,促进踝关节稳定融

合,减轻踝周疼痛,提高下肢足部愈合质量,恢复关节

运动功能,加快预后恢复。
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刘宣毅等[9]研究指出,踝上截骨联合距下关节融

合术与单纯踝上截骨术相比,与伴有距下关节炎的内

翻型踝关节炎患者术后并发症比较差异无统计学意

义。结合本研究结果,观察组并发症发生率和对照组

并发症发生率分别为13.33%和23.33%,差异无统计

学意义,提示踝上截骨联合距下关节融合术在伴有距

下关节炎的内翻型踝关节炎患者的治疗中安全性良

好,不会增加并发症发生率。分析原因与距跟骨断端

使用自体骨,且跟骨位置有良好血运,有利于加快骨愈

合速度等因素相关。
综上所述,踝上和距下关节融合术能够明显提高

伴有距下关节炎的内翻型踝关节炎患者的足踝功能,
减轻术后疼痛,加快促进预后恢复,提高临床疗效,且
不会增加并发症发生率,安全性较高,可推广应用。但

由于样本量较少,可能存在一定的结果偏倚,需在后续

研究中扩大样本量,进一步完善研究结果。
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