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距下关节制动器的研究进展△

段志豪，柳金浪，周 游*

（三峡大学附属仁和医院骨科，湖北宜昌 443001）

摘要：距下关节制动器是指通过置入到跗骨窦来限制距下关节活动的假体。随着对距下关节制动器认识的不断深入，其临

床应用从柔韧性扁平足扩展到距下关节脱位和胫骨后肌腱功能障碍，手术方式也由单一的距下关节制动术扩展到距下关节稳定

术。作者查阅了距下关节制动器相关文献，本文将从距下关节制动器的分型、生物力学、临床应用和并发症等方面新进展作一

综述。
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Abstract: Subtalar arthroereisis implant is a prosthesis that is implanted into the tarsal sinus to limit the movement of subtalar joint.

With the deepening of the understanding of subtalar implant, its clinical application has expanded from flexible flatfoot to subtalar joint dis⁃
location and posterior tibial tendon dysfunction, and the operation mode has also expanded from single subtalar arthroereisis to subtalar sta⁃
bilization. We searched the literature on subtalar arthroereisis implant and reviewed the new progress in subtalar arthroereisis implant clas⁃
sification, biomechanics, clinical application and complications.
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距下关节制动器是指通过置入到跗骨窦来限制距

下关节活动的假体。距下关节是连接距骨和跟骨的关

节，也称距跟关节，包括前距跟关节、中距跟关节和

后距跟关节，是跗骨间关节中最重要的关节之一，其

正常三维运动可保持足部的稳定，这对于足的高效运

动功能至关重要［1］。

1 制动器的发展历史

1946 年，Chambers 报道取用自体骨块植入到跗

骨窦以限制距下关节活动的病例。1970 年，LeLievre
发明了一种跨过距下关节的横向制动器——U 形钉，

它成为跗骨窦螺钉的雏形。1977 年，Subotnick 报道

采用硅胶假体置入到跗骨窦治疗儿童扁平足畸形的手

术，由此开始了新的手术方法治疗扁平足畸形。2012
年，Graham 等使用 HyProcure 跗骨窦螺钉治疗成人柔

韧性扁平足畸形，获得了良好的手术效果。目前较常

用的距下关节制动器多为高分子材料、聚乙烯或钛合

金等制成［2］。

2 制动器的分型

根据距下关节制动器的结构外形、生物力学和

材料进行分型。Graham 等［3］按制动器的结构外形

将其分成两型（图 1）。IA 型呈圆柱形，从患足外侧

向内侧方向插入到跗骨窦，由跗骨窦内软组织侧向

固定，制动器前缘仅插入到距骨纵向等分线。IB 型

与 IA 型相似，唯一区别是 IB 型呈圆锥形。Ⅱ型呈

内侧圆柱形和外侧圆锥形相结合的结构，从患足前

外侧向后内侧方向插入到跗骨窦，制动器前缘越过

纵向等分线，其优点在 I 型优点的基础上，并保持

距下关节正常范围的运动。
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Vogler 等 ［4］ 根据生物力学将制动器分为三型

（图 2）。轴线改变型：由一个阀杆和一个与距骨外侧

突接触的头部组成，改变距下关节轴并创造一个更为

垂直的关节轴来限制冠状关节面的外翻。挤压阻挡

型：有一个垫片和阀杆，类似于轴线改变型，但头部

位置稍微靠前，以便与距骨外侧突接触而限制其向前

滑动，从而降低距下关节制动器在附骨窦内松动的发

生率，垫片伸向跗骨窦上方阻止距骨外移。自锁型：

螺纹部分沿其主轴插入到跗骨窦，支撑距骨颈，避免

距骨外侧突与跗骨窦底相接触，在限制跟骨外翻的同

时还可限制距骨内收和跖屈［5］。

图 1 距下关节制动器放置位置（红线为距骨纵向等分线）

图 2 制动器分型 2a: 轴线改变型 2b: 挤压阻挡型 2c: 自锁型

制动器按材料分为三型：（1）生物可吸收型制动

器目前大部分采用超高分子聚乙烯制成，可以减轻跗

骨窦疼痛并降低置入物取出率，总体临床效果与非吸

收性置入物的临床效果相当，其他优点包括不对磁共

振成像产生干扰；（2）复合材料型目前临床上应用较

少；（3）目前临床上用的最多的一种不可吸收型制动

器是 MBA（Maxwell-Brancheau arthroereisis）型制动

器，其设计有一空心螺纹筒和一开槽，使软组织更容

易生长到制动器内帮助其固定，术后效果更好［2］。

3 生物力学

生理状态下，距下关节作为支点将身体重量传

导至跟骨后部和前足各部，支配跗中关节的运动，

是保持足部稳定的枢轴。病理状态下，Campbell
等［1］观察到当距下关节外翻时，距下关节的活动

度增加，通过距下关节传导的负荷也变大，常常是

患足疼痛的原因。置入制动器后，距下关节恢复正

常的解剖位置，通过距下关节传导的负荷恢复正

常，内侧韧带及软组织应力峰值和内外侧柱各骨块

应力峰值都明显变小，跗骨窦内的压力减小，患者

的疼痛感降低。跗骨管为圆柱形，跗骨窦近似圆锥

形，单纯圆柱形制动器不容易稳定受力，单纯圆锥

形制动器不便于距下关节活动，Ⅱ型制动器更符合

跗骨窦的内部解剖结构，制动器置入到跗骨窦后距

下关节可达到需要的稳定度，同时保留后足正常的

活动度，因此Ⅱ型制动器更有利于应力分布和减少

并发症的发生，且置入物移除率低［6］。

4 临床应用进展

距下关节制动器应用于距下关节制动术（subta⁃
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lar arthroereisis, STA）和距下关节稳定术（extra-osse⁃
ous talotarsal stabilization, EOTTS），主要用于治疗柔

韧性扁平足、距下关节脱位和胫骨后肌腱功能障碍

（posterior tibial tendon dysfunction, PTTD）［5］。

4.1 柔韧性扁平足

扁平足是指足弓低平或消失，通常是后足外翻和

前足外展、旋后的三维畸形［7，8］。儿童和青少年扁平

足大多数是柔韧性扁平足，与下肢的柔韧性和距下关

节的形态有关［9］，成人扁平足主要继发于 PTTD［6］。

STA 是指将距下关节制动器置入到跗骨窦内，通过改

变距骨的排列和距舟关节的力矩臂矫正扁平足畸形。

STA 因具有操作相对简单、微创、有效和低风险等优

点而被应用于扁平足畸形的治疗［5，10］。

4.1.1 适应证和禁忌证

适应证：符合以下标准中的 4 条或以上：（1）持

续 2 年保守治疗无临床或影像学好转；（2）有症状的

柔韧性扁平足，年龄 8~12 岁；（3）后足外翻角度>
10°；（4）Meary 角<10°；（5） Viladot 足印Ⅱ型、Ⅲ
型或Ⅳ型；（6） Kite 角>25°或 Moreau-Costa-Bartani
角>130°［11］。相对禁忌证：跗骨窦综合征、神经性扁

平足、足部韧带严重松弛、距下关节炎、马蹄内翻足

后遗症。绝对禁忌证：年龄<６岁、僵硬性平足

症［12］。文献报道肥胖也是手术的禁忌证［13］。Mazzotti
等［14］根据长期数据分析，推荐女性 9~11.5 岁和男性

9~13.5 岁是最佳手术年龄。

4.1.2 临床疗效

Indino 等［15］对 56 例行 STA 治疗的患者进行回

顾性研究，平均随访 40.1 个月，在骨骼成熟末次随

访时，所有 X 线测量参数均有改善。Ruiz-Picazo
等［16］对 STA 治疗的 16 例患者进行回顾性研究，术

前、术后测量 Moreau-Costa-Bartani 角、跟骨倾斜角

等影像学数据，使用牛津儿童足踝问卷（Oxford An⁃
kle Foot Questionnaire for Children, OxAFQ-C）父母版

对患者进行术前和术后的功能评估。虽然有 2 例患者

存在过度矫正，但 Ruiz 等认为 STA 是治疗有症状的

儿童柔韧性扁平足的有效方法，术后功能和影像学结

果良好。Smith 等［17］对 STA 治疗的 2 550 足进行系统

评价，患者术后临床和影像学结果均有明显改善，患

者满意率为 79.9％，再手术率为 3.1%。STA 是一种

简单、微创、有效的手术方式［18］，在中长期随访中

患者主观感觉和客观疗效都令人满意［14，19～22］。

4.1.3 并发症

包括适应证不当导致的跗骨间关节不稳、距下关

节关节炎、僵硬性马蹄内翻足；手术因素导致的矫正

过度或不足；制动器刺激导致的跗骨窦疼痛、腓骨肌

痉挛、软组织压迫；生物材料的磨损或破损。最常见

的并发症是跗骨窦疼痛，少见的并发症有距骨颈骨

折，文献报告并发症发生率为 7.1%［17］。

4.2 距下关节脱位

距下关节脱位是一种动态的三维畸形，是距骨向

内侧、足底和/或前方移位，移位方向取决于主导运

动的平面。患者通常表现为足部和/或腿部疼痛、行

走受限、夜间足部和腿部抽筋以及不能参加体育活动

等［23，24］。Graham 等［25］首先提出 EOTTS 的概念，目

前大多数研究认为 EOTTS 为 STA 的改良术式，其优

点是能维持距下关节正常的活动范围［24，25］。

4.2.1 适应证和禁忌证

适应证：复发性距下关节部分脱位、可复位的距

下关节脱位。禁忌证：后足僵硬、不可复畸形、跗骨

窦局部活动性感染和 3 岁以下儿童［23］。

4.2.2 临床疗效

Graham 等［26］应用 EOTTS 治疗 70 例距下关节脱

位的患者，对术前、术后的负重 X 线片进行分析，

发现矫正后的距骨倾斜角、距骨第二跖骨角和跟骨倾

斜角均显著改善。Bresnahan 等［24］对行 EOTTS 治疗

的 35 例患者进行临床随访，Maryland Foot Score 评分

由术前的 （69.53±19.56） 分提高到术后的 （89.17±
14.41）分，足部外观改善 29.49%，足功能活动改善

14.39%，足部疼痛减轻 36.97%，表明 EOTTS 是一种

有效手术方式。

4.2.3 并发症

包括切口裂开、皮肤愈合时间延长、术后步态异

常、跗骨窦疼痛、术后感染、滑膜炎、矫正过度等。

4.3 胫骨后肌腱功能障碍（PTTD）
PTTD 是成人获得性扁平足畸形（adult acquired

flatfoot deformity, AFFD） 最常见的原因。Johnson 等

根据肌腱损伤的畸形程度、柔韧性或僵硬程度以及肌

腱损伤的类型分成了 3 个进化阶段，随后 Myerson 等

增加了第 4 个阶段，包括踝关节受累。后来，Blu⁃
man 等将 II 期细分为 3 种类型，I 期为腱鞘炎，无足

弓部塌陷；IIA1 期以足跟外翻为主，前足柔软；IIA2
期以足跟外翻为主且前足僵硬；IIB 期以足外展为

主；IIC 期后足外翻伴内侧柱不稳；III 期患者有无法

矫正的前足外展和后足外翻的固定畸形；IV 期患者

有踝关节畸形［27］。

4.3.1 适应证和禁忌证

适应证：Ⅱ期保守治疗（≥6 个月）失败。禁忌

证：更晚期的 PTTD 、手术部位活动性感染、胫骨后
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肌功能缺失、胫后肌腱舟骨附着点的疼痛和压痛、存

在巨大的副舟骨或胫后肌腱完全断裂［28］。

4.3.2 临床疗效

Antonio 等 ［29］ 对 35 例ⅡA1 期的 PTTD 患者行

STA 和软组织修复治疗，平均随访 47 个月，术后

74.07%的患者完全满意，11.11%的患者较满意，

14.81%的患者不满意。STA 是治疗 AFFD 有效方

法，具有较高的患者满意率［30~32］。Fang 等［33］比较

PTTDⅡB 期继发的 AFFD 患者接受 STA 或外侧柱延

长术（LCL）治疗后的放射学和功能结果，均有良好

的改善。Silva 等［34］研究发现 LCL 组与 STA 组均有

影像学改善，但是 LCL 组临床效果较 STA 组好，可

能是 STA 组并发症发生率 （20.6%） 较 LCL 组

（4.4%）高导致的。Baryeh 等［35］的荟萃分析结果显

示临床和影像学评分均有改善，术后并发症发生率

低，STA 是治疗Ⅱ期 AFFD 的可靠手术方式之一。

与上述不同，Mattesi 等 ［36］ 对纳入的 12 篇文

献，包括 395 名单独行 STA 或行 STA 联合其他手术

（跟腱延长术等）的 AFFD 患者进行综述分析，发现

单独行 STA 的患者 AOFAS 评分从 53 分提高到 75
分，行联合手术的患者由 51.3 分提高到 84.05 分，

STA 手术效果虽然没有联合手术好，但它依然对功能

有较大改善，患者的满意度高。

STA 是治疗 AFFD 的可靠手术方法，但是 AFFD
与软组织功能障碍引起的骨结构紊乱有关，STA 能恢

复骨结构但是不能解决软组织问题，所以 STA 联合

其他手术方式应用更广。Bernasconi 等［37］通过研究

发现 STA 作为一种辅助手术联合其他手术治疗 AFFD
得到的手术效果更好，这与 Mattesi 等的结论一致。

4.3.3 并发症

主要是跗骨窦疼痛［36］，存在自发性距下融合的

少见并发症，及时移除制动器可以治愈跗骨窦疼痛。

5 手术要点

每次置入试模后均需在模拟负重状态下行 C 形

臂 X 线机透视，对中后足各骨块位置关系，关节活

动及内置物位置进行评估，直至确定合适大小的尺

寸。尺寸过大畸形纠正过度，容易导致跗骨窦的持续

疼痛；尺寸过小畸形纠正不充分，置入物容易松动。

尺寸大小合适时患足正侧位 X 线片显示第一跖骨轴

线方向与距骨轴线方向一致。置入制动器后，如果仍

存在前足外展，可行距舟关节内侧切口对胫舟韧带和

胫弹簧韧带进行紧缩缝合，可有效矫正前足外展［11］。

6 制动器移除

大多数患者有跗骨窦疼痛的情况下才进行制动器

移除，移除率分别为：IA 型 40%，IB 型 40%，II 型
5.86%［12］。制动器移除最常见原因是跗骨窦疼痛，制

动器大小也是移除的一个重要因素，11 mm 的制动器

被移除的频率更高［38］。比较移除前后的 X 线片显示

没有明显的矫正损失，移除制动器对手术效果没有影

响［39］。

STA/EOTTS 具有简单、微创、恢复快的优点，

在保留关节的同时可有效纠正畸形，使足部的肌腱、

韧带、关节囊等软组织的功能得以保存和重建。严格

把握手术适应证和禁忌证是取得良好疗效的关

键［40］。随着距下关节制动器的不断研发和改进，其

临床应用范围也在不断扩展。
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