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【摘要】 目的 探讨应用锚钉技术治疗糖尿病与非糖尿病患者腱性锤状指畸形的疗效，评估锚钉

技术在治疗糖尿病患者腱性锤状指畸形的临床可行性。方法 前瞻性收集石家庄市第二医院和唐山市

第二医院的腱性锤状指畸形糖尿病（试验组）与非糖尿病（对照组）患者各30例，试验组男性15例，女性

12例，平均年龄（44.54±4.55）岁，对照组男性13例，女性13例，平均年龄（43.63±4.37）岁，均应用锚钉技

术治疗。术后比较两组患者伤口愈合时间；2、3，4个月的患指屈伸运动功能；肌腱愈合情况；并发症发生

情况。结果 试验组30例，其中3例失去随访；对照组30例，其中4例失去随访。伤口愈合时间：试验组

平均（14.0±1.0）d；对照组平均（13.0±1.1）d，两组比较差异无统计学意义（t=0.087，P＞0.05）。末次随访时

MP、PIP，DIP屈伸活动度分别为试验组：（89.7±2.4）°、（84.2±5.4）°，（76.3±5.2）°；对照组：（89.0±3.2）°、（84.0±

5.3）°，（75.3±5.2）°，两组比较差异分别无统计学意义[（t=1.325，P＞0.05）、（t=1.079，P＞0.05），（t=1.553，P＞

0.05）]。手运动功能TAM分级：试验组优23例，良3例，可1例；对照组优22例，良2例，可2例，两组比较差异

无统计学意义（c2=0.343，P＞0.05）。肌腱彩超提示，两组患者均腱骨愈合良好。两组患者术后均无明显并

发症发生，可从事正常工作及生活。结论 锚钉技术可有效防止伸肌腱粘连，使患指获得良好的屈伸运动

功能，术后并发症少，同样可以用于糖尿病患者腱性锤状指畸形的治疗。
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【Abstract】 Objective To analyze the efficacy of anchor technique in the treatment of tendinous mal-

let finger deformity in diabetic and non-diabetic patients and evaluate the clinical feasibility of anchor tech-

nique in the treatment of tendinous mallet finger deformity in diabetic patients. Methods Prospectively col-

lecting 30 diabetic (treatment group) and 30 non-diabetic (control group) patients with tendinous mallet fin-

ger deformity who were treated with anchor technique in the Second Hospital of Shijiazhuang and the Sec-

ond Hospital of Tangshan. After operation, the wound healing time, the affected finger function of flexion

and extension at 2, 3 and 4 months, the tendon healing, the complications were compared in 2 groups. Re-

sults Among the 30 cases in the treatment group, 3 cases were lost follow-up, while 4 cases lost follow-up

in the control group. The average wound healing time was (14.0 ± 1.0) days in the treatment group while

(13.0±1.1) days in the control group, there was no significant difference between the two groups (t=0.087, P>

0.05). At the last follow-up, the range of flexion and extension of MP, PIP and DIP were (89.7±2.4)°, (84.2±

5.4)° and (76.3±5.2)° respectively while the control group were (89.0±3.2)°, (84.0±5.3)°, (75.3±5.2)° respec-

tively, there was no significant difference between the two groups [(t=1.325, P>0.05), (t=1.079, P>0.05), (t=

1.553, P>0.05)]. According to the TAM classification of hand motor function, 23 cases were excellent, 3 cas-
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指伸肌腱Ⅰ区损伤在手部损伤中较为常见，这

是因为其损伤后关节受力失去平衡，进而导致远指

间关节（distal Interphalangeal Joint，DIP）伸直受限，

最终引起远指间关节屈曲畸形，又被称为锤状指畸

形[1-2]。而不累及远节指骨的指伸肌腱损伤导致的畸

形称为腱性锤状指。指伸肌腱Ⅰ区位于远指间关节

背侧，十分薄弱，修复后肌腱或不易愈合，或力量欠

佳，容易出现锤状指畸形复发[3]。因此，对指伸肌腱

Ⅰ区止点进行良好的重建成为腱性锤状指畸形治疗

的关键步骤。

传统术式为经皮下隧道钢丝捆绑修复，临床应

用普遍，尚存在诸多弊端，如：钢丝压迫致皮肤坏死，

甚至影响患指远节血供，钢丝隧道感染，伸肌腱固定

不牢靠，肌腱愈合不良，愈合后力量不足等 [4]。因

此，近年来许多学者将传统术式进行改良，如：经皮

将指伸肌腱止点重建固定于远节指骨基底[5]，微型

腱骨带袢钢板重建[6]，可吸收线重建[7]，原位伸肌腱

止点重建[8]，锚钉技术重建[9]等。尤其是锚钉技术修

复伸肌腱止点处的断裂，手术创伤较小、软组织损伤

小、手术简单、操作时间短、无钢丝外露、肌腱固定牢

靠等优点，取得了较好的疗效。

近年来，各国糖尿病患病人数逐年上升[10]，而糖

尿病患者的血糖控制率却较低[11]。糖尿病患者血糖

水平长期处于过高水平，容易引起全身微循环血流

动力学改变，从而影响手部肌腱和皮肤的血运。有

研究报道，糖尿病患者发生外周微小动脉损伤的几

率是非糖尿病患者的2倍[12]，因此，大众和医务工作

者均应加强对糖尿病患者周围血管病变的认知，降

低此类疾患的漏诊率和截肢率[13]。

指伸肌腱的血供差，本身愈合困难，而当糖尿病

患者发生肌腱断裂后，其高血糖所致的微循环障碍

会导致肌腱血供相应变差，进而愈合困难。因此，糖

尿病患者腱性锤状指畸形的治疗较非糖尿病患者更

加困难，此前也鲜有文章报道此类研究。本文对比

应用锚钉技术治疗糖尿病与非糖尿病患者腱性锤状

指畸形的疗效，评估锚钉技术能否同样应用于治疗

糖尿病患者。

资料与方法

一、纳入及排除标准

（一）糖尿病组

纳入标准：（1）年龄：20～65岁；（2）男女不限；

（3）2型糖尿病病史2年以上；（4）单个手指伸肌腱Ⅰ
区止点断裂；（5）患者同意行锚钉技术指伸肌腱止点

重建术。

排除标准：（1）指伸肌腱Ⅰ区止点处断裂伴手毁

损伤、伸肌腱Ⅱ区～Ⅷ区损伤、指屈肌腱损伤，掌指

骨骨折等；（2）非糖尿病，1型糖尿病；（3）糖尿病合

并高渗性昏迷或酮症酸中毒。（4）伴有心脑血管系

统，血液系统疾病等不能耐受手术；（5）患者拒绝行

锚钉技术指伸肌腱止点重建术。

（二）非糖尿病组

纳入标准：（1）年龄：20～65岁；（2）男女不限；

（3）单个手指伸肌腱Ⅰ区止点断裂；（4）患者同意行

锚钉技术手指伸肌腱止点重建术。

排除标准：（1）指伸肌腱Ⅰ区止点处断裂伴手毁

损伤、伸肌腱Ⅱ区～Ⅷ区损伤、指屈肌腱损伤，掌指

骨骨折等；（2）糖尿病；（3）伴有心脑血管系统，血液

系统疾病等不能耐受手术；（4）患者拒绝行锚钉技术

指伸肌腱止点重建术。

二、一般资料

前瞻性收集2019年12月至2020年11月在石家

庄市第二医院和唐山市第二医院收治的 60例腱性

锤状指畸形患者，糖尿病患者 30例（试验组），非糖

尿病患者 30例（对照组）。两组在性别、年龄、伤口

长度、受伤时间、肌腱质量等方面比较，差异无统计

学意义，具有可比性。（表 1）

本研究已获石家庄市第二医院伦理委员会批准

es were good and 1 case was fair in the treatment group, while 22 cases, 2 cases and 2 cases in the control

group, there was no significant difference between the two groups (c2=0.343, P>0.05). Tendon ultrasound

showed that the tendon and the bone healed well in both groups. There were no obvious postoperative com-

plications in the two groups and they could engage in normal work and life. Conclusions Anchor technique

can effectively prevent the adhesion of extensor tendon, obtain good flexion and extension function of the af-

fected finger and reduce postoperative complications. It can also be used for the treatment of tendinous mal-

let finger deformity in patients with diabetes.

【Key words】 Anchor technique; Diabetic; Tendinous mallet finger deformity; Extensor tendon;

Attachment
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（Sey2020020）及患者的知情同意。

三、试验组血糖控制

术前：随机血糖≥14 mmol/L，给予胰岛素（0.1～

0.15 U/kg/h）入生理盐水持续静滴，监测血糖（1次/h），

使血糖以4～6 mmol/L/h的速度平稳调整至14 mmol/L

以下。

术中：监测血糖（1次/h），使血糖不低于6.5 mmol/L，

尽量避免静注葡萄糖，必要时每 2～4 g葡萄糖入胰

岛素1 U。

四、治疗方法

所有患者均给予指神经阻滞麻醉。开放性伤口

首先给予彻底清创，并沿原伤口向远、近端稍作延

长，形成“S”形切口；闭合伤于手指远指间关节背侧

做“S”形皮肤切口，分离皮下组织，暴露肌腱断端，

注意保护甲基质、指背静脉、神经，关节囊等组织。

以1枚直径为1.0 mm克氏针自远节指骨远端钻入，

固定远指间关节于 10～15°过伸位。于远节指骨基

底背侧指伸肌腱止点处钻孔，与关节面成 15～30°

角，并将骨质打磨粗糙以增加肌腱的粘附性。微型

锚钉置入钻孔，确认其完全置于远节指骨髓腔内，牵

拉锚钉尾线确定其是否牢固。将锚钉尾线与肌腱近

断端做“8”字缝合，重建伸肌腱止点，牢固后将肌腱

近端与周围软组织间断缝合以增加其牢固性。生理

盐水冲洗伤口，逐层缝合各组织。

五、术后处理

试验组：请内分泌科医师会诊，严格控制血糖，

防止高血糖导致的伤口不愈合或感染。可维持术前

方案，调整口服降糖药物的种类和剂量，必要时可应

用胰岛素，也可使用胰岛素泵。血糖控制要求：空

腹：6～7 mmol/L；餐后2 h：8～10 mmol/L，注意预防

低血糖。严密观察伤口周围皮肤血运，如发现皮肤

苍白或青紫，及时拆除部分缝线，防止因缝线过紧导

致皮肤血运差。掌侧单指支具托固定患指于伸直

位。伤口隔日换药，术后12～14 d拆线，6 w拔除克

氏针并拆除支具。指导患者行远指间关节主被动屈

伸功能训练，力量应逐渐增加，避免暴力训练导致伸

肌腱止点再次断裂。典型病例见图1～9。

对照组：掌侧单指支具托固定患指于伸直位。

伤口隔日换药，术后12～14 d拆线，6 w拔除克氏针

和拆除支具。指导患者行远指间关节主被动屈伸功

能训练，力量应逐渐增加，避免暴力训练导致伸肌腱

止点再次断裂。

六、评价方法

（一）伤口愈合时间（拆线时间）

术后记录两组患者伤口的拆线时间。

（二）TAM系统评定及优良率[14]

通过门诊复查对患者进行随访，两组患者于术

后第2、3、4个月测量DIP 、近指间关节（proximal in-

terphalangeal joint，PIP）、掌指关节（metacarpopha-

langeal joint，MP）屈伸活动角度；于术后 4 个月行

手指正侧位X线片检查，观察锚钉吸收情况；于术后

4个月行手指肌腱彩超检查，观察肌腱愈合情况；指

导患者进行手指屈伸活动训练。

DIP屈伸活动度=DIP屈曲角度-DIP伸直受限角

度；PIP屈伸活动度=PIP屈曲角度-PIP伸直受限角度；

MP屈伸活动度=MP屈曲角度-MP伸直受限角度。

TAM =（MP屈曲角度+PIP屈曲角度+DIP屈曲角度）-

（MP伸直受限角度+PIP伸直受限角度+DIP伸直受限

角度）。正常，视为优：TAM=260°；良：TAM＞健侧的

75%；可：TAM＞健侧的50% ；差：TAM＜健侧的50%。

（三）彩超检查

术后4个月两组患者均应用高频彩超行指伸肌

腱止点检查，并同健侧对比。肌腱止点处回声、厚度

接近于健侧肌腱组织，较周围组织分层清晰，屈伸运

动时止点无明显滑动为腱骨愈合良好。

（四）术后并发症

术后记录两组患者的切口感染、肌腱粘连、指背

皮肤感觉、克氏针断裂、内固定物松动等情况。

七、统计学分析

应用 SPSS 21.0统计软件（IBM，美国）分析，两

表 1 两组腱性锤状指畸形患者入组前的一般特征比较

组别

试验组

对照组

统计值

P值

例数

30/27

30/26

-

-

性别

（例，男/女）

15/12

13/13

c2=1.763

0.185

年龄

（岁，x̄±s）

44.54±4.55

43.63±4.37

t=0.049

0.964

伤口长度

（cm，x̄±s）

3.46±0.33

3.39±0.31

t=0.177

0.843

受伤时间

（h，x̄±s）

4.23±0.84

4.11±0.92

t=0.542

0.745

肌腱质量

（例，拔丝/切割）

11/16

9/17

c2=0.068

0.785
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组TAM值、年龄、伤口长度、受伤时间、手术时间、出

血量，拆线时间以 x̄ ±s表示，数据呈正态性分布，采

用两独立样本 t检验进行比较，P＜0.05为差异有统

计学意义。两组性别、肌腱质量等情况；术后切口感

染、肌腱粘连、克氏针断裂，内固定物松动等并发症

情况以例数表示，采用c2检验进行比较，P＜0.05为

差异有统计学意义。

结 果

一、一般结果

两组患者均采用锚钉技术修复指伸肌腱止点，

手术顺利。试验组：手术时间为 70～90 min，平均

（90±4）min；术中出血量为 5～15 ml，平均（10.8±

0.4）ml。对照组：手术时间为 70～90 min，平均

（90±5）min；术中出血量为 5～15 ml，平均（11.0±

0.5）ml，两组此两项指标比较差异无统计学意义

（t=0.056，P＞0.05），（t=0.049，P＞0.05）。试验组

30例，其中3例失去随访；对照组 30例，其中 4例失

去随访。两组患者伤口均存在轻度的线性疤痕，无

隆起。（表 2）

二、拆线时间

试验组：10～14 d，平均（14.0±1.0）d。对照组：

10～12 d，平均（13.0±1.1）d，两组比较差异无统计学

意义（t=0.087，P＞0.05）。（表2）

三、TAM系统评定及优良率

末次随访 MP、PIP，DIP 屈伸活动度：试验组：

（89.7 ± 2.4）°、（84.2 ± 5.4）°，（76.3 ± 5.2）°；对照组：

（89.0±3.2）°、（84.0±5.3）°，（75.3±5.2）°，两组比较差

异无统计学意义[（t=1.325，P＞0.05）、（t=1.079，P＞

0.05），（t=1.553，P＞0.05]。

末次随访TAM值：试验组：（253.4±7.1）°，对照

组：（252.6±7.2）°，两组TAM值比较差异无统计学意

义（t=1.036，P＞0.05）。

根据TAM值分级：试验组优23例，良3例，可1例；

对照组优 22例，良 2例，可 2例，两组比较差异无统

计学意义（c2=0.343，P＞0.05）。（表3）

四、超声检查

术后4个月两组患者指伸肌腱止点均应用高频

超声检查，并患指同健侧手指对比。均提示：肌腱止

点处回声、肌腱厚度接近健侧肌腱组织，较周围组织

分层清晰，屈伸活动时肌腱止点无明显滑动。

五、并发症

试验组得到随访的 27例患者中无伤口感染及

皮肤坏死，但3例伤口延迟愈合；2例伸肌腱粘连，手

指远指间关节伸直活动受限，经 1个月的康复治疗

图1～9 患者男性，44岁，糖尿病病史6年，左环指电锯割伤致指伸肌腱Ⅰ区止点处断裂，行微型锚钉伸肌腱止

点重建术。图1～2 术前X线片，提示左环指无骨折；图3 术中行左环指伸肌腱Ⅰ区止点重建术，锚钉固定于

远节指骨基底背侧，尾线缝合固定伸肌腱Ⅰ区止点；图4～5 术中X线片，提示左环指克氏针及锚钉固定良好，

位置良好；图6～8 术后4个月手指功能，提示左环指屈伸功能良好；图9 术后4个月患指伸肌腱止点高频超

声提示：肌腱止点处回声、肌腱厚度接近健侧肌腱组织，较周围组织分层清晰，屈伸活动时肌腱止点无明显滑动

① ② ③ ④

⑨⑧⑦⑥⑤

··32



中华老年骨科与康复电子杂志 2022年2月 第8卷 第1期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), February 2022, Vol.8, No.1

好转，可从事正常工作及生活；均无克氏针断裂、锚

钉脱出等情况；指背感觉均正常。对照组得到随访

的24例患者中无伤口感染、皮肤坏死，延迟愈合；3例

伸肌腱粘连，手指远指间关节伸直活动受限，经1个

月的康复治疗好转，可从事正常工作及生活；均无克

氏针断裂、锚钉脱出等情况；指背感觉均正常，两组

比较差异无统计学意义。（表 2）

讨 论

一、锚钉技术治疗糖尿病患者腱性锤状指畸形

的疗效

指伸肌腱菲薄，尤其是Ⅰ区止点处，受到外伤时

较其他区更易造成断裂。此外，肌腱断端直接自远

节指骨基底背侧骨面撕脱，单纯应用石膏托或支具

托固定很难使肌腱断端达到良好的愈合，而常用的

术式也会出现腱骨愈合困难、畸形复发，手指功能差

等并发症。指背侧皮肤薄弱，皮下脂肪组织少，手术

时易造成伤口周缘皮肤坏死或不愈合[15]。

有研究显示，糖尿病与外周血管病变存在相关

性。有研究报道糖尿病患者代谢综合征与患外周动

脉疾病风险存在独立正相关性[16]。另有报道糖尿病

患者形成周围动脉斑块，发生动脉狭窄和血管内膜

的增厚的概率与正常人相比显著增高[17]。糖尿病患

者长期处于高糖状态，导致微循环障碍，累及心、脑、

肾、周围神经、眼、足等组织器官，影响末梢血液循

环，严重的糖尿病足甚至需要截肢[18]。因此，当糖尿

病患者外伤时，皮肤血液循环差，易发生坏死；伤口

易发生感染，难以愈合。当糖尿病患者四肢远端外

伤时，如：指屈伸肌腱外伤，皮肤和肌腱的血运会更

差，更易出现伤口不愈合或肌腱不愈合等并发症[19]。

本研究采用锚钉技术治疗糖尿病与非糖尿病患

者腱性锤状指畸形，并进行对比。结果显示，两组患

者伤口愈合时间比较并无显著差别；末次随访时，试

验组患指屈伸活动度，TAM评分优良率与对照组相

比无显著差别，说明锚钉技术应用于糖尿病患者腱

性锤状指畸形治疗也能获得良好的效果。我们认为

有下列原因：（1）锚钉可以提供更稳定和准确的伸肌

腱止点，在腱骨愈合前不易松动；（2）锚钉自带的缝

线可直接缝合伸肌腱断端于止点处，增加了肌腱的

牢固性，更有利于其愈合；（3）锚钉体积小，植入后对

其周围血供影响小，尤其是对糖尿病患者而言，锚钉

对肌腱及皮肤的血运影响小，有利于伤口及肌腱的

愈合；（4）术后6 w拔除克氏针，不用去除锚钉，可提

供稳定持久的固定，防止肌腱止点松动；（5）手术操

作简单，耗时少，减少了术中对伤口内组织过多剥

离，有利于保护组织血供，从而降低了糖尿病患者伤

口和肌腱不愈合的几率。

二、操作要点及注意事项

（1）开放伤必须彻底清创，术前术后抗炎治疗，

防止感染；（2）打入垂直克氏针时尽量避开中央位

置，以便给锚钉植入提供空间，使远指间关节固定于

10～15°过伸位。（3）植入锚钉时要掌握好进钉方向，

与指骨纵轴呈锐角，约 10～15°，保证锚钉完全进入

表 2 两组腱性锤状指畸形患者术中、术后各项指标比较

组别

试验组

对照组

统计值

P值

例数

27

26

-

-

手术时间

（min，x̄±s）

90±4

90±5

t=0.056

0.188

出血量

（ml，x̄±s）

10.8±0.4

11.0±0.5

t=0.049

0.154

拆线时间

（d，x̄±s）

14.0±1.0

13.0±1.1

t=0.087

0.079

伤口感染

（例，是/否）

0/27

0/26

-

-

肌腱粘连

（例，是/否）

2/25

3/23

c2=0.047

0.897

皮肤感觉障碍

（例，是/否）

0/27

0/26

-

-

内固定物断裂或松动

（例，是/否）

0/27

0/26

-

-

表 3 两组腱性锤状指畸形患者治疗后末次随访手指屈伸功能比较

组别

试验组

对照组

统计值

P值

例数

27

26

TAM值（°，x̄±s）

253±7

253±7

t=1.036

0.232

根据TAM值分级（例）

优

23

22

c2=0.343

0.634

良

3

2

可

1

2

屈伸活动度（DIP，x̄±s）

76.3±5.2

75.3±5.2

t=1.553

0.243

屈伸活动度（PIP，x̄±s）

84.2±5.4

84.0±5.3

t=1.079

0.277

屈伸活动度（MP，x̄±s）

89.7±2.4

89.0±3.2

t=1.325

0.138
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周彤, 尚运涛, 马莹莹, 等. 锚钉技术治疗糖尿病与非糖尿病患者腱性锤状指畸形的疗效分析 [J/CD]. 中华老年骨科与康复电子

杂志, 2021, 7(6): 345-351.

骨质，牢靠固定，防止松动；（4）微创操作，注意保护

甲基质、指背神经等周围组织，防止医源性粘连、指

甲畸形，手指背侧皮肤感觉障碍等；（5）严格控制血

糖，可稍高于正常水平，以免发生低血糖；（6）伤口缝

合时避免张力过大，以防皮肤坏死。

三、术后功能训练

指伸肌腱止点损伤重建术后的疗效与众多因素

有关，良好的功能训练对远指间关节的活动度的恢

复至关重要 [20]。本组病例克氏针仅固定远指间关

节，术后即可指导患者逐渐进行掌指关节、近指间关

节功能训练。拔除克氏针后，首先对远指间关节进

行为期 1 w 左右的瘢痕按摩和理疗，改善皮肤弹

性。同时可进行手指被动伸直，轻度主动屈曲训

练。术后7 w开始行远指间关节主动屈伸训练。训

练过程中，可辅以按摩，热敷等理疗[21]。本组有5例

患者伸肌腱粘连，考虑与患者依从性差，对功能训练

认识不足有关，经过1个月的手指功能追加训练，获

得较好的功能，未行手术松解。

总之，本研究前瞻性评估了应用锚钉技术修复

糖尿病与非糖尿病患者腱性锤状指畸形的安全性以

及临床有效性，证实了应用锚钉技术加以科学的血

糖控制同样可以很好地治疗糖尿病患者腱性锤状指

畸形，并且获得了良好的临床效果。因此，我们推荐

将其作为常规术式治疗此类损伤。本研究样本量较

小、随访期较短，尚需大样本研究并进行长期随访，

以更加明确其有效性和安全性。
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