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［［摘 要］］   中晚期踝关节炎是一种在临床上极为常见的慢性退行性疾病，其特征为明显的软骨退化和

软骨下骨硬化，同时伴随关节周围骨赘的生成，常导致关节畸形。这一病症导致患者在行走时出现剧

烈疼痛，活动受到严重限制，影响其生活质量。近年来，随着医疗水平的不断提升，针对中晚期踝关

节炎的治疗方法呈现出多样化的发展趋势。非手术治疗方法主要包括限制活动、矫形支具、口服非甾

体抗炎药 （NSAIDs） 以及胫距关节腔内注射；手术治疗方法主要包括关节牵张成形术、关节周围截

骨术、全踝关节置换术以及踝关节融合术；组织工程治疗作为一种新兴的方法，也备受关注。本文系

统性地综述中晚期踝关节炎的传统治疗、非手术治疗、手术治疗和组织工程治疗等多种治疗方案的选

择原则及研究进展。通过深入分析各治疗方法的基本原理和优劣势，结合最新研究成果在临床的应用

效果，构建科学完整的临床决策参考体系，为医生和患者提供更清晰全面的治疗选择，从而有效提高

治疗效果并改善患者的生活质量。
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ABSTRACT Mid-to-late stage ankle arthritis is a chronic degenerative disease that is extremely common in 
clinical practice.  It is characterized by significant cartilage degeneration and subchondral bone sclerosis， 
accompanied by the formation of osteophytes around the joint， often leading to joint deformity.  This 
condition causes severe pain in the patients during walking， severely restricts their activities， and affects 
their qualities of life.  In recent years， with the continuous improvement of medical standards， the treatment 
methods for mid-to-late stage ankle arthritis have shown a diversified development trend.  Non-surgical 
treatments primarily include activity restriction， orthotic devices， oral non-steroidal anti-inflammatory drugs 
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（NSAIDs）， and intra-articular injections of the talocrural joint. The  surgical treatments primarily include 
joint distraction arthroplasty， periacetabular osteotomy， total ankle arthroplasty， and ankle arthrodesis.  
Tissue engineering therapy， as an emerging method， has also received considerable attention.  This article 
systematically reviewed the selection principles and research progress of various treatment options for 
mid-to-late stage ankle arthritis， including traditional treatments， non-surgical treatments， surgical 
treatments， and tissue engineering treatments.  By deeply analyzing the basic principles and advantages and 
disadvantages of each treatment method， and combining the latest research findings on clinical outcomes， 
a scientific and comprehensive clinical decision-making reference system was constructed to provide clearer 
and more comprehensive treatment choices for both doctors and patients， thereby effectively improving 
treatment outcomes and enhancing the quality of life for the patients.
KEYWORDS  Mid-to-late stage  ankle  arthritis；  Non-surgical  treatment；  Surgical  treatment；  Tissue 
engineering  therapy；  Ankle  arthrodesis；  Clinical  decision-making

踝关节炎是一种多因素引发的疾病，包括创

伤、炎症、感染性疾病和代谢性异常，其共同特征

是踝关节面损伤。原发性踝关节炎最初表现为踝关

节表面透明软骨的破坏或缺损，机体通过Ⅰ型胶原

修复，形成纤维组织，但纤维组织抗压强度较低，

其随时间磨损加剧，损伤扩大至软骨下骨，导致踝

关节炎。踝关节是人体负荷最大的关节之一［1］，其

表面软骨厚度一般小于 2 mm。研究［2-3］ 表明：原

发性踝关节炎占全部踝关节炎病例的 7%~9%，

而继发性踝关节炎占 12%~13%。创伤性踝关节

炎是其主要类型，占疾病的 75%~80%，其中 62%
是由踝关节骨折引起的。骨折后的正确复位可明显

降低创伤性踝关节炎发生风险［4］。在踝关节炎的病

因中，慢性韧带不稳定性占 16%，常见于扭伤或

运动损伤后，持续的力学异常增加关节面应力负

荷，导致软骨发生退行性改变，最终引发踝关节

炎。中晚期踝关节炎的非手术治疗效果有限，通常

采用手术治疗。手术治疗中，踝关节融合术是中晚

期踝关节炎治疗的金标准。GRUNFELD 等［5］ 研

究显示：对于晚期踝关节炎，传统手术选择常倾向

于关节融合，全踝关节置换在功能效果方面可能具

有同等甚至更优的表现。本文系统总结中晚期踝关

节炎的非手术治疗及手术治疗策略，阐述了基于组

织工程的骨软骨修复支架技术，通过分析现有治疗

方法的研究进展，可为临床医师的治疗决策提供循

证依据。

1 踝关节炎的概述  

中晚期踝关节炎的基础影像学检查以负重

位 X 线 平 片 为 主［6］。根 据 踝 关 节 的 X 线 改 变，

TANAKA 等［7］ 将其分为 4 期，Ⅰ期：关节间隙基

本正常，早期软骨下骨硬化及骨赘形成；Ⅱ期：内侧

关节间隙出现狭窄；Ⅲ期：内侧关节间隙消失，软骨

下骨接触；Ⅳ期，全关节间隙消失，踝关节完全骨

性接触。研究者又将Ⅲ期分为Ⅲa期和Ⅲb期，Ⅲa期
为内侧关节间隙消失、软骨下骨直接接触，Ⅲb 期

为软骨下骨接触从内侧延伸至距骨穹窿顶。患者应

在负重位上进行踝关节 X 线的拍摄，才能更直观地

观察踝关节的狭窄程度及是否存在畸形，可为临床

医师的诊疗决策提供客观依据。

但 X 线检查很难识别早期的踝关节炎，需借助

电子计算机断层扫描（computed tomography，CT）、

磁 共 振 成 像 （magnetic resonance imaging， MRI）
以及发射型 CT （emission CT，ECT） 进行诊断。

负重 CT 能够在三维层面上直观显示生理负重状态

下的关节畸形及结构改变，提高诊断准确性，而

MRI 则在早期病变中具有独特优势，可识别软骨

损伤的位置、范围及数量［8］，此类影像学特征对早

期踝关节炎的临床诊断具有重要价值。ECT 对于

骨组织的评估更为灵敏，MRI 对于软组织的评估

更为精细。对于感染性炎症的诊断，ECT 可以检

测到骨髓炎和骨脓肿等骨骼结构的改变，显示病灶

的广泛性和程度，确定感染的范围及严重程度；

MRI 在绒毛结节性滑膜炎等滑膜病变的诊断中具

有显著优势。MRI 可提供更详细的软组织图像，

确定滑膜的病变及其与周围结构的关系，可以检测

到关节腔内的滑膜增厚、积液以及其他结构的改

变，有助于进行准确地诊断和评估。

2 非手术治疗  

非手术治疗包括限制踝关节活动、佩戴矫形支具、

口服非甾体抗炎药 （nonsteroidal anti-inflammatory 
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drugs，NSAIDs） 以及胫距关节腔内注射皮质类固

醇等。相较于手术治疗，非手术治疗的风险更低，

但对于晚期踝关节炎患者，由于其会导致踝关节发

生结构改变以及不可逆转的实质性损伤等，单纯保

守治疗难以获得理想效果。

2. 1　　限制活动限制活动　　限制踝关节的活动量可以减轻踝

关节炎的进展，但是由于多数中晚期踝关节炎患者

的关节结构已经发生改变，通过限制活动的治疗效

果不佳。

2. 2　　佩戴矫形支具佩戴矫形支具　　对于早期踝关节炎和踝关节

存在畸形的患者使用矫形靴或护踝等支具会有一定

的临床效果，但是对于已经发生关节结构改变的中

晚期踝关节炎患者，其临床效果不理想［9］。

2. 3　　口服口服 NSAIDs　　NSAIDs 是治疗踝关节炎的常

用药物，NSAIDs 通过抑制体内的炎症反应和疼

痛信号传导发挥作用。其可通过抑制环氧化酶

（cyclooxygenase，COX） 活性减少体内的炎症介质

合成。上述药物对中度疼痛和炎症反应非常有效。

NSAIDs 常用于缓解头痛、关节炎、肌肉痛、牙

痛、月经痛以及其他短期急性疼痛等，可减轻炎症

和疼痛，缓解肿胀并延缓疾病进展。应用 NSAIDs
治疗骨关节炎的不良反应包括：胃肠道出血、胃肠

道溃疡以及高血压风险等［5］。COX-2 抑制剂广泛

应用前，不良反应的发生导致了 NSAIDs 的应用受

限。因此，临床医生在使用 NSAIDs 治疗踝关节炎

时，仍需重点关注药物的并发症。

2. 4　　胫距关节腔内注射胫距关节腔内注射　　在口服 NSAIDs 不能取

得理想临床效果时，胫距关节腔内注射皮质类固醇

激素是通过非手术缓解疼痛的有效方法，由于其具

备良好的临床效果且流程简单，该方法仍然是非手

术治疗踝关节炎的最终选择［5］。

研究［5］ 表明：在踝关节炎患者关节腔内注射

透明质酸 （hyaluronic acid，HA） 已取得良好效果，

临床上应用 HA 可以有效减少止疼药的使用量，通

过 6 个月的随访，所有患者的美国足踝外科协会

（American Orthopaedic Foot and Ankle Society，
AOFAS） 评分均有所改善。研究［10］表明：关节腔

内注射富血小板血浆 （platelet-rich plasma，PRP）
效果优于 HA，并且注射 PRP 的远期效果更佳。而

关 节 腔 内 注 射 人 脐 带 来 源 的 间 充 质 干 细 胞

（mesenchymal stem cells，MSCs） 可在注射后 1 个

月起效，效果可持续长达 6 个月［11］。研究者［12］ 使

用脂肪组织来源的 MSCs 进行关节腔内注射，2 年

的随访结果显示使用 MSCs 是一种安全且有效的治

疗方法。

虽然胫距关节腔内注射 NSAIDs 的临床效果明

确，但临床医生仍需警惕感染、关节软骨损伤和注

射部位皮肤反应等并发症，其对踝关节炎进展的影

响及是否会掩盖或加重病情仍有待于进一步研究。

因此，临床医师是否使用该治疗方法还需要根据患

者自身情况、患者对生活质量的要求和所期望的临

床效果确定。

3 手术治疗  

手术治疗主要适用于非手术治疗未取得良好临

床效果的晚期踝关节炎患者，手术治疗前要充分与

患者及其家属沟通，并告知手术可能的风险、并发

症及术后踝关节活动情况等。手术的目的为缓解疼

痛并改善患者生活质量，具体术式需根据患者术前

查体、病史以及影像学检查确定。

3. 1　　关节镜下关节清创联合微骨折术关节镜下关节清创联合微骨折术　　关节镜下

关节清创联合微骨折术主要适用于早期的轻微踝关

节炎患者，晚期踝关节炎患者不适用［13］。微骨折

术是一种治疗关节软骨损伤的外科手术，通过在关

节表面制造微小骨折，刺激血液和骨髓干细胞流入

受损区域以促进新的软骨生长。该方法对于存在前

撞击 （包括骨骼和软组织） 症状的患者具有良好的

临床效果，可显著缓解疼痛并提升患者的生活质

量。该手术可有效切除关节内游离体［14］。关节镜

技术能直观地观察踝关节腔内软骨情况，有助于医

生的诊断及治疗，对延缓踝关节炎进展和推迟踝关

节手术具有重要意义，但该技术主要适用于骨软骨

病变面积小于 1. 5 cm2的患者［13-15］。

近年来，随着组织工程领域的快速发展，微骨

折术联合胶原蛋白支架作为一种软骨损伤治疗的新

方法已在临床上取得满意效果［16］。胶原蛋白支架

是一种支持和保护软骨修复的生物材料，包括膜、

海绵和纤维等形式，具有生物可降解性和生物相容

性。胶原蛋白支架通常是由胶原蛋白等生物材料制

成的支架或基质，可被植入到微骨折后的受损区

域，这种支架的设计和应用旨在模仿天然组织的结

构及特性，以促进受损组织的再生和恢复。

3. 2　　关节牵张成形术关节牵张成形术　　1995年， VAN VALBURG等［17］

首先将关节牵张成形术应用到踝关节炎的治疗中。

该手术通过固定胫骨下端和距骨上段卸载异常的关

节应力，旨在促进关节腔内关节液的流动，为关节

软骨的修复提供可能。一般认为，牵引时间至少需
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持续 3 个月，以确保软骨有足够的恢复时间，但循

证医学缺乏足够的证据支持这一观点。

研究者在兔膝关节行关节牵张后，采用自体骨

髓单个核细胞移植治疗大范围全层关节软骨缺

损［18-19］，结果显示：针对胫骨平台软骨和软骨下骨

进行全层切除并卸载异常关节应力后，仍可在一

定程度上促进关节软骨的修复。针对重度踝关节炎

患者使用关节牵张成形术治疗，13 个月的随访观

察结果显示：患者的视觉模拟评分量表 （visual 
analogue scale，VAS） 评分、AOFAS 评分、疼痛

灾难化量表 （pain catastrophizing scale，PCS） 评分

和踝关节活动度 （ankle activity score，AAS） 评分

均显著改善，表明手术取得了良好的临床效果［20］。

关节牵张成形术主要适用于踝关节力线正常、

无明显畸形但 X 线显示踝关节间隙明显狭窄的患

者。禁忌证包括踝关节存在畸形或力线不正 （可以

考虑联合踝上截骨术进行矫正） 和活动性感染等情

况。该手术的潜在并发症相对较少，可能包括术后

感染、关节僵硬和活动受限以及在手术过程中可能

出现的神经和血管损伤［4］。

3. 3　　关节周围截骨术关节周围截骨术　　目前，关节周围截骨术作

为一种被广泛应用的保留踝关节的手术方法，通过

改变力线改善踝关节炎所引起的疼痛和患者生活质

量的下降。约 70% 的创伤性踝关节炎患者存在下

肢力线的改变［21］，因此关节周围截骨术被广泛应

用于原发性踝关节炎患者，其目的是为了矫正力线

改变所造成的不良影响。关节周围截骨术的代表术

式 是 踝 上 截 骨 术 （supramalleolar osteotomy，
SMOT），该技术于 1995 年由 TANAKA 等［22］ 首

次系统报道。该手术的基本原理是调整下肢力线，

将力量承受点由关节严重受损的区域转移至轻度

受损的区域，对早期和中期踝关节炎的疗效显著。

在内翻畸形病例中广泛采用踝内侧入路楔形截骨术

进行治疗，同时也有少数临床医生使用外侧闭合楔

形接骨术，为关节炎早期和中期阶段提供了一种有

效的治疗方法［23］。对于外翻畸形患者，最常见的

矫形方法为内侧闭合楔形截骨术联合腓骨截骨术，

该手术对于畸形愈合的踝关节骨折具有显著的临

床效果。根据胫骨关节面 （tibial articular surface，
TAS） 角和距骨倾斜 （talar tilt，TT） 角确定采用

踝上截骨或踝下截骨。对于伴有关节畸形的踝关节

炎患者，可通过胫骨远端内侧截骨术进行解剖结构

重建，有效延缓关节炎的进展。KIM 等［24］ 在对

29 例 （31 足） Ⅱ和Ⅲa 期踝关节炎患者使用踝关节

周围截骨术联合骨髓刺激术的研究结果显示：在

术后 （13. 2 个月±1. 4 个月） 二次关节镜检查中发

现 VAS 评分和 AOFAS评分均有所改善，但在末次

随访（27. 4个月±2. 4 个月） 时，2 项评分均较二次

关节镜检查时降低，但较术前仍显著提高。

LIANG 等［25］ 回顾性分析了 82 例晚期踝关节

炎患者的 SMOT手术效果，平均随访时间为 50. 2个

月，结果显示：SMOT 治疗内翻性踝关节炎中远

期疗效肯定，可以显著延迟牺牲踝关节手术的时

间，但对肥胖、后足内翻严重、距骨倾斜严重及

TAKAKURA Ⅲ b 期患者应该谨慎，需进行充分

的术前评估。该研究中有 6 例患者在接受 SMOT
治疗后未能改善生活质量，最终行踝关节融合术，

分析其原因可能由于该 6 例患者的术前分期均

为 TAKAKURA Ⅲ b期，表明晚期踝关节炎患者

应 慎 重 选 择 该 术 式，TANAKA 等 ［ 22 ］ 认 为

TAKAKURA Ⅲ b 期患者行 SMOT 效果不佳，更

应行踝关节融合术或全踝关节置换术以达到理想的

临床效果。SMOT 存在一定的局限性，术前需确

保胫距关节接触表面有 50% 以上的健康软骨，可

以通过术前 MRI 或关节镜检查进行确认［21］。关节

周围截骨术适用于踝关节骨折或踝关节炎导致的踝

关节畸形以及力线不正。该手术的禁忌证包括感

染、骨髓炎和循环功能障碍等，并发症包括感染、

血管或神经损伤、骨不融合、关节不稳定及关节僵

硬、疼痛或不适［15］。

3. 4　　骨软骨移植术骨软骨移植术　　同种自体或异体骨软骨移植

术已有数十年的临床应用，可有效改善踝关节炎引起

的疼痛和关节活动受限［26］。NIKOLOPOULOS等［27］

研究显示：与关节镜下微骨折术比较，骨软骨移植

术更适用于关节面缺损面积大于 2 cm2 的踝关节

炎患者。使用同种自体骨软骨移植术时需注意供区

切取的面积，过大的切取面积可能导致供区的

损伤［28］。

MEEHAN 等［29］ 的一项有 11 例 （随访时间为

26~45 个月，平均随访时间 33 个月） 骨软骨移植

术治疗踝关节炎的研究中结果显示：11 例患者中

仅有 6 例患者移植成功。JENG 等［30］研究显示：在

42 例接受同种异体骨软骨移植术的患者中，仅有

9 例移植成功，并且年龄较大、体质量指数 （body 
mass index，BMI） 较低和术前关节畸形程度轻微

的患者术后效果更好。虽然同种异体骨软骨移植存
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在疾病传播风险，但通过完善的术前检查和预防措

施可有效降低该风险的发生。同种异体骨软骨移植

术的失败率高，更适用于年龄小不宜行踝关节置换

术、活动范围好、BMI 低、X 线透视正常和拒绝关

节融合术的患者［31］。自体软骨细胞培养移植采集

患者自身软骨组织，提取并培养软骨细胞，将培养

的细胞悬浮于支架或基质中，最后移植到受损软骨

区域。 IZUMI 等［32］ 利用悬浮培养的肋软骨细胞保

持软骨特异性表达，结果显示：患者在接受移植

2 周后可在关节软骨缺损处形成透明软骨组织。近

年来也有少量双极同种异体移植，该术式通过同种

异体移植，使用螺钉固定胫骨远端和距骨近端以代

替原有的踝关节［33］。

若首次移植失败，可根据具体情况选择踝关节

融合术、全踝关节置换术或再行骨软骨移植术进行

补救性手术治疗。目前尚缺乏大规模前瞻性研究明

确骨软骨移植术的适应症，因此不建议将其作为首

选治疗方案。

3. 5　　骨软骨支架植入术骨软骨支架植入术　　用于骨软骨修复的支架

是一种用于骨骼和软骨组织修复的支架结构。这种

支架为人工合成或天然材料构成的三维结构，旨在

提供支持和框架，促进骨骼或软骨损伤部位的修

复和再生。骨软骨支架的主要特点：①生物相容性

和生物降解性。理想的支架材料应具有良好的生物

相容性，且其降解速率应与新组织形成相匹配，从

而促进组织的生长和修复。②提供结构支持。支架

提供受损部位所需的支持和稳定性，有助于促进组

织修复和再生。③可具备生物活性。一些支架设计

中可包含生长因子或其他生物活性物质，有助于促

进细胞增殖和新组织的生成。④优化的结构设计。

支架的结构设计旨在促进细胞附着、生长和新组织

形成，能够适应不同的组织修复需求。⑤创造有利

于自然修复的环境。支架的作用是提供一个有利于

损伤部位自然修复的环境，促进损伤部位的新组织

生长和再生。ALTSCHULER 等［34］ 在一项多中心

随 机 对 照 试 验 中 使 用 阿 拉 戈 石 支 架 （aragonite-

based scaffold，ABS） 骨软骨植入物对关节表面损

伤并发轻中度骨关节炎患者进行治疗，结果显示：

ABS 组的膝关节损伤和骨关节炎结果评分 （Knee 
injury and Osteoarthritis Outcome Score， KOOS）、

国 际 膝 关 节文献委员会评分 （International Knee 
Documentation Committee score， IKDC） 和 MRI
评估的结果均优于对照组，表明该术式具有良好的

安全性和有效性。

骨软骨修复支架在骨骼和软骨组织修复中的优

点：提供结构支持、生物相容性和生物降解性，以

及可能具备生物活性和优化的结构设计。存在缺点

和不足：降解速度不确定、异物反应风险、结构稳

定性差、有限的生物相容性、术后并发症风险、高

成本和适应性有限。

3. 6　　全踝关节置换术全踝关节置换术　　全踝关节置换术于 20 世纪

70 年代开始应用。早期置换术存在全踝关节假体

功能不完善、术后踝关节灵活性不高和假体设计未

能很好地符合踝关节的生物力学特征等问题，导致

全踝关节置换术的广泛应用受到一定限制。

第 1 代踝关节假体包含胫骨组件和距骨组件，

仅使用骨水泥进行固定；第 2 代假体加入了聚乙烯

衬垫组件，使用骨水泥固定方式，但增加了金属的

或生物的多孔涂层；第 3 代假体不再使用骨水泥进

行固定，而是使用含有羟基磷灰石的多孔涂层。目

前，国内使用的假体主要是以 Inbone Ⅱ全踝关节

置换系统 （total  ankle replacement system，TARS）
为代表的第 3 代踝关节假体及以 Infinity 为代表的第

4 代踝关节假体。Inbone Ⅱ是在 2010 年由原 Inbone
假体改进而来，Inbone Ⅱ为胫骨组件提供了更大的

前后宽度，距骨组件增加了 2 个前立柱和鞍形距骨

滑车设计，提高了稳定性，并在 2014年引入国内［35］。

以 Infinity 为代表的第 4 代踝关节假体的主要优势在

于胫关节截骨量少，可尽可能地保留患者的骨质，

对原本的骨质破坏少，假体寿命更长，功能更好，

患者康复更快。近年来，宽岳生物力学优化天然

假 体 系 统 （biomechanical  optimized  natural  
endoprosthesis，b-ONE） 在临床实践中得到应用。

此 外，斯 堪 的 纳 维 亚 全 踝 关 节 置 换 系 统

（Scandinavian total ankle replacement， STAR） 假

体作为一种三轴活动衬垫设计的假体，其技术演进

值得关注，自 1989 年起，STAR 假体在与骨的接

触面采用含羟基磷灰石的多孔涂层；1999 年，其

涂层技术进一步改进为磷酸钙和钛质喷雾的双层

结构。

全踝关节置换术主要适用于老年患者，假体松

动和位置不正 2 种并发症最为常见，占手术失败案

例的 50% ［36］。而全踝关节置换术的禁忌证包括感

染、距骨坏死、严重的胫距关节错位、夏科神经性

关节病 （Charcot neuroarthropathy，CN）、软组织

破损及严重的胫距关节松弛等［4］。
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3. 7　　踝关节融合术踝关节融合术　　踝关节融合术主要目的在于

确保术后足部的稳定，明显减轻或消除疼痛，并且

避免复杂的植入物，对于术后需要从事高强度体力

劳动的患者尤为重要。目前的踝关节融合术常采用

钢板、螺钉、髓内钉和外固定架来固定融合部位。

术中确定踝关节的固定位置及对软组织的处理是手

术成功的关键。目前共识的固定位置为中立位轻度

背伸，同时外翻 5°、外旋 5°~10°和轻度后移距骨

5 mm。在手术过程中，对软组织的处理方法包括

在非必要情况下暂时放松牵引器及适当保护神经和

血管，术前应制定包括切口位置在内的详细手术

方案。

目前踝关节融合术主要分为 3 种入路：前方入

路、外侧经腓骨入路和前内联合前外侧入路。其中

前方入路的优点是经胫前肌腱鞘，可以暴露整个踝

关节，但该术式对内、外踝暴露不足［4］；外侧经腓

骨入路的优点在于可以直接观察到踝关节的侧面解

剖结构，更直接接近踝关节病变区域，有利于保障

踝关节的稳定和骨融合的成功［4］；前内联合前外侧

入路的优点在于可以通过 2 个切口同时进行处理，

提供更全面的暴露，在处理前方和外侧病变时提供

更大的灵活性，如有必要还可将切口延长至距下关

节。然而前内联合前外侧入路除常见并发症外，需

要在 2 个位置进行切口，可能导致周围结构 （皮

肤、软组织、神经和血管） 损伤的风险增加。由于

前内联合前外侧入路的切口通过与外踝相邻的区

域，可能会削弱外侧踝关节的结构稳定性，从而增

加外侧踝关节骨折的风险，可通过关节镜技术进行

踝关节融合，需要注意的是术中要对包括内外踝软

骨关节面软骨彻底刮除，使区域形成骨痂有利于稳

定踝关节。

2023 年 BESOR 等［37］ 提出了一种新的手术方

案，将踝关节融合术与胫骨延长术相结合，充分发

挥 2 种术式的优势，用于治疗患肢，但其可重复性

以及安全性需要大量临床实践进一步验证。

踝关节融合术的适应症包括晚期踝关节炎 （按

照 TAKAKURA 分级，包括Ⅲ b 期和Ⅳ期）、创伤

后踝关节炎、距骨缺血性坏死、先天性踝关节畸形

以及全踝关节置换术失败等情况。踝关节融合术的

相对禁忌证包括：吸烟史和软组织条件不佳等情

况［15］。其主要并发症包括术后感染、骨不融合、

术后疼痛、关节僵硬、运动损失及邻近关节的退

变。儿童关节内软骨丰富，使得关节融合不易形成

骨性融合，同时可能影响骨骺生长发育；在肢体发

育阶段及肌肉持续作用下，融合的关节很可能再次

发生变形，因此该手术不适用于 12 岁以下儿童。

3. 8　　3D 打印全距骨置换术打印全距骨置换术　　近年来 3D 打印技术

发展迅速，研究［38］显示：通过 3D 打印光固化树脂

模型，精确评估膝关节损伤，以便定制个体化治疗

方案，取得了较为理想的临床效果。全距骨置换术

的研究探索在近年来逐渐受到关注［39］。胫骨、腓

骨和距骨共同形成了一个环形结构，维持踝关节的

稳定性。其中距骨是连接足部和踝部的“中转站”，

能够引导并增强下肢在矢状面上的运动［40］。导致

距骨坏死的原因包括距骨缺血性坏死、创伤及自身

免疫性疾病等［41-44］。晚期踝关节炎并发距骨坏死可

以使用该术式，但要确保胫骨远端关节面良好。虽

然胫距跟融合术可以直接解决患者的疼痛问题，但

仍存在诸多问题，包括术后肢体长度不一致、运动

范围严重降低、融合后愈合率低和术后相邻关节异

常负荷等问题［45］。3D 打印出的距骨可以较好地贴

合距骨周围复杂的关节面，改善后足的功能和踝关

节的生物力学，同时还可以平衡下肢的长度并维持

下肢的稳定性。在设计距骨假体时，健侧距骨的形

态学参数可作为重要参考［46］。

LUO 等［47］ 通过使用 3D 打印的距骨进行全距

骨置换，随访结果显示：3 例患者均取得了良好的

临床效果。TRACEY 等［48］ 采用 3D 打印全距骨置

换术的 14 例患者中，术后距骨高度和距骨倾斜度

较为理想，取得了良好的临床效果。目前，3D 打

印全距骨置换术是可行且有效的，但是目前临床上

该手术实施较少，可供参考的相关报道较少，还需

要大量的临床实践验证该手术的安全性及有效性。

4 小  结  

目前，针对中晚期踝关节的治疗方法较多，包

括非手术治疗，如活动限制、矫形支具、口服

NSAIDs 和胫距关节注射等。然而，与非手术治疗

比较，手术治疗目前更适用于中晚期踝关节炎患

者。主要的手术治疗仍以踝关节融合术和全踝关节

置换术为主［49］。相较于踝关节融合术，全踝关节

置换术具有一定优势，如术后踝关节活动范围更

广，患者生活质量更高。全踝关节置换术术后相邻

关节所受负荷较少，降低了术后相邻关节受损伤的

风险。因此，临床医师在选择踝关节融合术或全踝

关节置换术时，应根据患者的治疗目标、术后期望

和实际情况进行综合考量。
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