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腓骨短肌腱 V 双束解剖重建距腓前韧带△

韩海元，张永超，曲新强*，崔东云，郝佳杰，季晓峰，孙 健

（陆军第八十集团军医院骨科，山东潍坊 261021）

摘要：［目的］介绍腓骨短肌腱“V”双束解剖重建距腓前韧带（anterior talofibular ligament, ATFL）的手术技术和初步临床

效果。［方法］对 23 例 ATFL 断裂的患者取自体部分腓骨短肌腱“V”双束重建距腓前韧带，以 ATFL 走行为中心作弧形切

口，暴露 ATFL，确认残余韧带组织无法直接缝合。分别于 ATFL 腓骨解剖止点印迹的上缘和下缘，以及距骨解剖止点印迹片

建立 3 处骨隧道。用取腱器纵向切取一半的腓骨短肌腱，制备 V 形移植物。将移植物分别引入相应骨隧道，拉紧，用挤压螺钉

或锚钉固定，完成双束 V 形 ATFL 重建。［结果］所有患者均顺利完成手术，无严重并发症，随访 12 个月以上。AOFAS 评分

由术前的（46.7±9.5）分显著提高至术后 12 个月（91.6±2.8）分（P<0.05），KAF 评分由术前的（49.4±1.9）分显著提高至术后

12 个月（90.8±2.7）分（P<0.05），VAS 疼痛评分由术前的（5.8±0.9）分显著减少至术后 12 个月（1.7±0.9）分（P<0.05）。末

次随访时，23 例患者 ADT 及 TTT 均为阴性，踝关节疼痛、日常功能和关节活动、稳定性及后足对线较术前均有明显改善。

［结论］腓骨短肌腱“V”双束解剖重建 ATFL，可更好地恢复踝关节生物力学功能，临床疗效肯定。
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V-shaped double-bundle anatomical reconstruction of the anterior talofibular ligament by using a half peroneal brevis ten⁃
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dics, The 80th Army Hospital of PLA, Weifang 261021, China
Abstract: [Objective] To introduce the surgical technique and preliminary clinical results of V-shaped double-bundle anatomical re⁃

construction of the anterior talofibular ligament (ATFL) by using a half peroneal brevis tendon. [Methods] A total of 23 patients received
abovementioned surgical treatment for chronic lateral ankle instability. Over the ATFL trace an arc incision was made to expose the liga⁃
ment remnants, which proved unproper to be sutured directly. The bone tunnels were created individually on the upper and lower border of
the anatomic fibular footprint, as well as the talar anatomic footprint. A longitudinal half peroneus brevis tendon was obtained by a tendon
harvester, and prepared to V-shaped graft. Subsequently, the tendon graft was respectively introduced into the superior fibular tunnel, the
inferior fibular tunnel and the talar tunnel, and tighten and fixed with interference screws or suture anchors to reconstruct the ATFL in dou⁃
ble bundles and V-shape. [Results] All patients were successfully operated on without serious complications, and were followed up for
more than 12 months. The AOFAS score significantly increased from (46.7±9.5) before operation to (91.6±2.8) 12 months after operation (P<
0.05), KAF score significantly increased from (49.4±1.9) to (90.8±2.7) (P<0.05), whereas the VAS pain score significantly decreased from
(5.8±0.9) before surgery to (1.7±0.9) 12 months after surgery (P<0.05). At the latest follow-up, all the patients got negative ADT and TTT
tests, had no ankle pain, and got considerably improved daily function and joint movement, stability and hindfoot alignment compared with
those preoperatively. [Conclusion] This V-shaped double-bundle ATFL anatomical reconstruction with longitudinal half peroneus brevis
tendon dose restore the biomechanical function of the ankle and achieve sound clinical outcome.

Key words: chronic lateral ankle instability, peroneus brevis tendon, anterior talofibular ligament, anatomical reconstruction

踝关节扭伤导致韧带损伤在临床上非常多见，踝

外侧副韧带尤其是距腓前韧带 （anterior talofibular
ligament, ATFL）损伤发病率最高，约占踝关节韧带

损伤的 73%以上［1］。ATFL 损伤后对外力的吸收能力

较正常韧带下降 60%，易瘢痕愈合进而引起踝关节

外 侧 慢 性 不 稳 （chronic lateral ankle instability,
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CLAI），临床症状表现为踝关节容易且反复扭伤，外

侧肿痛及行走恐惧等症状，继而导致滑膜增生、撞击

及距骨骨软骨损伤，严重者可发生骨性关节炎［2~4］。

ATFL 损伤手术治疗方式主要包括韧带修复及韧带重

建［5，6］，韧带残端相对完整的患者一般采用修复手术

可取得满意效果，但对于韧带残端严重缺失的患者需

用自体或异体肌腱手术重建［6~8］，常用的有 Watson-
Jones、 ChrismanSnook、 Evans 、 Chrisman- Snook 、

Colville 等术式；国内亦有学者提出用自体肌腱重建

ATFL 并获得良好的临床效果［9，10］。这些术式对 AT⁃
FL 都是单束重建，但解剖学研究发现， 约 75%的

ATFL 是以双束甚至三束的结构出现的［11，12］。而且，

踝关节在体位不同时，不同分束的紧张度也不同：足

跖屈时下束松弛而上束紧张，足背伸时相反［12］。本

研究根据 ATFL 的解剖及生物力学特点，取部分腓骨

短肌腱“V”双束解剖重建 ATFL，操作简单，取腱

便捷，更加接近解剖学重建，获得了良好的临床效

果。

1 手术技术

1.1 术前准备

所有患者术前严格病史询问，检查踝关节前抽

屉试验 （anterior drawer test, ADT） 及内翻应力试验

（talar tilt test, TTT）；常规应力位 X 线片检查，测量

距骨倾斜角>10° （图 1a）、距骨前移>9 mm （图

1b）；MRI 检查提示 ATFL 损伤程度（图 1c）。
1.2 麻醉与体位

患者均采用患肢坐骨神经、股神经阻滞麻醉+全
身麻醉方式，取仰卧位，于大腿根部上气压止血带。

1.3 手术操作

以 ATFL 走行为中心沿腓骨尖前上向后下作弧形

切口（图 1d），长约 5 cm，依次切开皮肤及皮下组

织，注意保护切口下方的腓骨长短肌腱、腓肠神经、

小隐静脉以及腓浅神经。分离皮下组织、显露已断裂

的 ATFL，见韧带及周围瘢痕形成，余腱性组织少或

消失，张力差，无法直接缝合，适当清理断端及周围

瘢痕组织。在腓骨后缘，距外踝尖上方 6 cm 处作长

约 2 cm 的切口，寻找腓骨短肌腱，由肌腱近端前侧

中间纵向劈开，用取腱器向远端游离，切取约 8~10
cm 部分腓骨短肌腱，两端用 2-0 肌腱缝线加强编织

缝合，中点处折叠约 1 cm 编织缝合，各留牵引尾线

约 15 cm，后浸泡在生理盐水中备用（图 1d）。新鲜

化 ATFL 腓骨止点区域，于外踝尖上约 1.5 cm 处，以

韧带止点区域中心偏上处为进针点，沿韧带走形方向

打入导针（冠状位为 30°、矢状位为 45°），4.5 mm 空

心钻钻通建立腓骨骨隧道；同法，于距骨颈表面 AT⁃
FL 止点处，垂直距骨颈向内侧钻通形成距骨骨隧

道；小骨搓磨平并适当磨宽隧道口锋利骨质以减小切

割损伤。用带线导针将肌腱一端导入腓骨隧道内，约

1 cm 入骨，牵引线留于腓骨背侧面；同法将韧带中

间折叠部置入距骨隧道，留牵引线于距骨内侧。上束

重建：用 1 枚 4.5 mm DePur Healix 可吸收锚钉置入

距骨隧道固定肌腱中段；拉紧腓骨背侧牵引线，外

翻、背伸踝关节并适当后沉距骨，调整肌腱张力，于

腓骨侧置入 1 枚相同型号锚钉固定肌腱一端，重建上

束腓骨侧止点。下束重建：适当游离腓骨尖组织，注

意保留残存的骨膜及韧带组织；于上束韧带止点下约

0.5 cm 靠近跟腓韧带止点处，与腓骨纵轴成 30°置入

1 枚 DePur GII 微型锚钉，将肌腱另一端于踝关节适

度跖屈外翻位缝合。缝合后重建的两组韧带成约 10°
~15°夹角（图 1e, 1f）。距骨侧通常会留部分韧带组

织，距骨止点重建时止点稍向前内侧偏移，尽量保护

原有韧带软组织，并在重建后将肌腱沿韧带平面加强

缝合，此时下束重建时会与上束尽可能平行，更加接

近解剖重建。

1.4 术后处理

第一阶段：术后 24 h 拔除引流，指导患者进行

患肢等长收缩练习，踝关节中立位石膏拖固定 3 周；

第二阶段：术后 4~6 周改用可负重行走支具固定，

并在支具固定下逐渐完全负重行走；第三阶段：术后

6 周后开始主动负重肌力训练，注重步态及踝关节功

能训练，同时加强本体感觉训练；第四阶段：术后

12 周后开始慢跑及运动训练。

2 临床资料

2.1 一般资料

2018 年 4 月—2021 年 4 月，23 例患者纳入本研

究。其中男 10 例，女 13 例；年龄 25~59 岁，平均

（39.5±9.4）岁。左侧 11 例，右侧 12 例。21 例患者

首次受伤为旋后内收型扭伤，2 例为机器挤伤和车祸

伤。病程 9~50 个月。患者主诉为踝关节多次扭伤,易
扭伤，外侧胀、酸痛，运动时有踝关节不稳定感。查

体：韧带走行处压痛，前抽屉试验（anterior drawer
test, ADT） 阳性和 （或） 内翻应力试验 （talar tilt
test, TTT）阳性。踝关节 X 线：内翻应力下距骨倾斜

角>10°和前抽屉应力距骨前移>9 mm。MRI 提示 AT⁃
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图 1 患者，男，36 岁，踝关节外侧慢性不稳 1a: 术前内翻应力位 X 线片示距骨倾斜>10° 1b: 术前前抽屉应力位 X 线片示

距骨前移 1c: 术前 MRI 显示 ATFL 断裂，瘢痕化严重 1d: 取同侧部分腓骨短肌腱编织备用，并可见 ATFL 瘢痕化严重，无

法直接缝合 1e: “V”形重建 ATFL 上束、下束示意图 1f: 重建后的双束 ATFL

1a 1b 1c 1d 1f1e

FL 断裂。本研究经医院医学伦理委员会批准，所有 患者均知情同意并签署手术知情同意书。

2.2 初步结果

23 例患者均顺利完成手术，未发生血管、神经

损伤等严重并发症。所有患者术中均可见原 ATFL 走

行处瘢痕增生，残存腱性组织少甚至消失。1 例术后

第 3 d 伤口红肿渗出，疑似线结反应，经清创换药后

顺利愈合。随访时间 12~30 个月，术后 6 个月，4 例

踝关节紧缩感，经进一步康复训练后逐渐缓解。AO⁃
FAS 评分由术前的（46.7±9.5）分显著提高至术后 12
个月（91.6±2.8）分（P<0.05），KAF 评分由术前的

（49.4±1.9） 分显著提高至术后 12 个月 （90.8±2.7）
分（P<0.05），VAS 疼痛评分由术前的（5.8±0.9）分

显著减少至术后 12 个月（1.7±0.9）分（P<0.05）。末

次随访时，23 例患者 ADT 及 TTT 均为阴性，踝关节

疼痛、日常功能和关节活动、稳定性及后足对线较术

前均有明显改善，均未出现踝关节不稳及其他并发

症。术后腓骨短肌腱功能逐渐恢复，未出现踝关节功

能损失。

3 讨 论

踝关节作为人体负重最大的屈戌关节，是运动系

统的重要组成部分，其扭伤也最为多见，其中 ATFL
往往是最容易受伤的［1］，若损伤较重或者损伤迁延不

愈，韧带功能完全丧失、瘢痕化严重、无法修修复时

需行 ATFL 解剖重建。

近年来很多解剖学研究证实 ATFL 分束、形态以

及止点位置均存在一定差异，ATFL 以双束为主，约

占 65%以上，单束约占 25%，极少数会出现 3 束的

情况［14~16］。踝关节处于不同体位时，不同分束的紧

张度不同：足跖屈时上束紧张而下束松弛，足背伸时

下束紧张而上束松弛［12，14］。

本研究根据 ATFL 的解剖学和生物力学特点，采

用部分腓骨短肌腱“V”解剖重建双束 ATFL，使踝

关节背伸、跖屈时上、下束分别收紧，达到更好地限

制距骨前移及内翻的力学作用，更好地恢复踝关节生

物力学功能。于腓骨尖 1.5 cm 处重建上束止点，根

据取腓骨肌腱直径，于靠下约 0.5 cm 处锚钉重建下

束止点；下束止点与跟腓韧带或可能出现的两韧带间

的复合体结构位置相邻，于此处应用锚钉缝线将切取

肌腱的一端与周围组织加强缝合进一步提升韧带止点

强度，以期愈合形成类似外侧副韧带复合体结构。国

内华英汇等学者解剖学研究显示［16］，ATFL 腓骨起点

至腓骨尖平均距离为（14.1±2.9）mm，跟腓韧带与

ATFL 于腓骨止点的中心之间的距离为 （6.4±2.6）
mm。取部分腓骨短肌腱作为重建物，离术区位置接

近，创伤小，与异体肌腱相比有更优的蠕变率及韧带

止点愈合程度，腱-骨愈合时间短，利于术后早期康

复锻炼；有临床研究显示，患者供区术后早期腓骨短

肌腱力量强度降低，但是通过康复锻炼，腓骨短肌腱

功能均逐渐恢复［9］。

这种解剖重建的方式，兼顾 ATFL 的解剖学和生

物力学特点，对于改善 ATFL 缺失导致的踝关节不稳

定疗效可靠。随着踝关节镜技术的发展，以及锚钉和

异体肌腱等材料的逐渐成熟，加之人们对微创理念的

追求，后期应进一步改进技术方法，充分应用新技

术、新材料，使此术式更加满足临床的需求和患者的
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本刊关于稿件诚信审核的通告

即日起本刊将对每一篇来稿进行全方位诚信审核。稿件上传投稿系统后，本刊的编辑人员会与作者联系核查稿件相关情

况，可能动态地对文稿反复核对。请作者需确认投稿文章内容为本人原创，保证资料的真实性；保证不存在代写、代投行为。

以下情况将被判定为涉嫌代写代投等学术不端行为，无论稿件处理至哪个阶段，均终止稿件进一步处理或直接退稿。

（1）作者信息中提供的手机和电子信箱等联系方式非第一作者或通讯作者本人，或无效；（2）再次投稿时，所留的电子信

箱地址与历史记录不符合，且无说明；或同一作者历史记录中有多个不同电子信箱地址；（3）不回应我们的问询，或回应不合

逻辑；（4）文稿内容描述不专业，或不符合逻辑，不符合医学伦理与规范；（5）数据或统计值不符合逻辑，或明显错误；（6）
图片与正文描述不符合；（7）参考文献引用与正文内容不符合。

请广大作者高度重视学术名誉，坚决反对学术不端行为，共同维护学术尊严，保证杂志的学术质量。

《中国矫形外科杂》编辑部

2023 年 3 月


