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骨骼肌肉影像学
高山滑雪运动踝关节急性期损伤 MRI表现

吴朋,孙光源,王成瑶,崔书君,朱月香

【摘要】　目的:探讨高山滑雪运动(AS)踝关节急性期损伤 MRI特点.方法:搜集２７例 AS运动踝

关节急性损伤患者(共２９个踝关节损伤)作为实验组;随机选取３０例普通外伤踝关节患者(共３０个踝

关节损伤)作为对照组.采用３．０T MRI和相控阵线圈进行踝关节扫描.由２名放射科主治医师评估

膝关节骨、软骨、韧带、肌腱等损伤.结果:实验组多结构联合损伤２９(１００％)个;对照组多结构联合损

伤２４(８０．００％)个.MRI显示实验组内踝、外踝、胫骨滑车、距骨、跟骨、舟骨、骰骨挫伤/骨折分别为１４、

１２、１２、１７、１５、１３、１４个,对照组分别为７、５、５、９、８、６、６个;实验组内侧胫距关节软骨、外侧胫骨关节软

骨、距下关节软骨、距跟舟关节软骨、距骰关节软骨损伤分别为１６、１５、１４、１２、１３个,对照组分别为８、６、

７、５、５个;实验组三角韧带、距腓前韧带、距腓后韧带、跟腓韧带、下胫腓前韧带、下胫腓后韧带损伤分别

为１６、１７、１３、１６、１５、１２个,对照组分别为８、９、６、９、７、５个;实验组拇长屈肌肌腱、趾长屈肌肌腱、胫骨后

肌肌腱、腓骨长短肌肌腱、拇长伸肌肌腱,趾长伸肌肌腱、胫骨前肌肌腱损、跟腱损伤分别为１４、１５、１４、

１４、１４、１３、１４、１５个,对照组分别为７、７、６、７、６、６、７、８个.两组损伤发生率差异具有统计学意义(P 均

＜０．０５).实验组关节软骨损伤０、Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级分别为７５、３３、１６、１１、１０个,对照组分别为１１９、１２、７、

６、６个;实验组韧带损伤０、Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级分别为６８、５８、３１、１７个,对照组分别为１２４、３１、１３、１２个;实验组

肌腱损伤０、Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级分别为１０５、８２、３１、１４个,对照组分别为１７１、４５、１５、９个.两组损伤程度差异

具有统计学意义(P 均＜０．００１).实验组常见多个解剖部位、多发性骨挫伤/骨折,而对照组常见直接撞

击部位的骨挫伤/骨折.实验组关节软骨常表现≥Ⅱ级损伤,而对照组软骨损伤常表现Ⅰ级损伤.实验

组多表现为多条韧带联合损伤,以Ⅱ级损伤居多;对照组以单条韧带损伤为主,以Ⅰ级损表现居多.实

验组常表现多条肌腱Ⅰ级损伤,对照组常表现单条Ⅰ级损伤.结论:滑雪运动踝关节损伤为骨髓、软骨、
韧带及肌腱的联合损伤,正确认识滑雪运动踝关节急性期损伤的 MRI表现,对早期诊断、踝关节功能恢

复有重要意义.
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【Abstract】　Objective:Toinvestigatethe MRIfeaturesofacuteankleinjuryinalpineskiing
(AS)．Methods:TwentyＧsevencasesofalpineskierswith２９ankleinjurieswerecollectedastheexperiＧ
mentalgroup．Atotalof３０patientswithcommonankleinjurieswererandomlyselectedasthecontrol
group．Anklejointscanwasperformedon３．０T MRIandphasedＧfrontloop．Bonemarrow,cartilages,

ligaments,tendonswereevaluatedby２radiologists．Results:Intheexperimentalgroup,therewere２９
(１００％)casesofmultiＧstructurecombinedinjury．Inthecontrolgroup,２４(８０．００％)patientswereinＧ
jured．Intheexperimentalgroup,１４medialmalleolus,１２lateralmalleolus,１２tibialblock,１７talus,１５
calcaneus,１３scaphoid,and１４cuboidwerecalculatedasbonecontusion/fracture,whileinthecontrol
group,７,５,５,９,８,６,６,respectively．１６medialtibialpitcharticularcartilage,１５lateraltibialarticular
cartilage,１４subtalararticularcartilage,１２taluscanalisarticularcartilageand１３talusdiearticular
cartilageweredamaged,whileinthecontrolgroup,８,６,７,５,５,respectively．１６deltoidligament,１７anＧ
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teriortalofibularligament,１３posteriortalofibularligament,１６calcanealligament,１５inferiortibiofibＧ
ularligamentand１２inferiortibiofibularligamentwereinjured,whileinthecontrolgroup,８,９,６,９,７,

５,respectively．４Longhalluxflexortendons,１５afterlongflexortendons,１４tibiamuscletendons,１４
longperonealmuscletendons,１４lengththumbextensortendons,１３longextensortendons,１４tendons
ofthetibialisanteriormuscle,１５Achillestendonswereinjuredinanklejoint,whileinthecontrol
group,７,７,６,７,６,６,７,８,respectively．ThedifferencesofincidencebetweentwogroupswerestatistiＧ
callysignificant(P＜０．０５)．Intheexperimentalgroup,thegrade０,Ⅰ,Ⅱ,Ⅲ,ⅣlevelofarticularcarＧ
tilageinjurywerediscoveredin３３,１６,７５,１０,１１respectively,whileinthecontrolgroup,１１９,１２,７,６,

６,respectively;thegrade０,Ⅰ,Ⅱ,Ⅲofligamentinjurywereconfirmedin６８,５８,３１,１７respectively,

whileinthecontrolgroup,１２４,３１,１２,１３,respectively;thegrade０,Ⅰ,Ⅱ,Ⅲ oftendondamagewere
foundin１０５,８２,３１,１４respectively,whileinthecontrolgroup,１５,９,１７１,４５,respectively．Thedegree
ofinjurywasstatisticallydifferentbetweentwogroups(P＜０．００１)．Theexperimentalgroupcommon
showedmultipleanatomicalsitesand multiplebonecontusions/fractureswhilethecontrolgroup
showedbonecontusions/fracturesindirectimpactsits．Experimentalgroupofarticularcartilageis
characterizedgradeⅡorhigherinjury,whilethecontrolgroupcartilagedamagegradeischaracterized
gradeⅠ．Experimentalgroup moremanifested multiplejointligamentinjury,inthemajoritywith
gradeⅡ;thecontrolgroupisgivenprioritytowithasingleligamentdamage,inthemajoritywith
gradeⅠ．TendoninjuriesoftenperformedmoregradeⅠdamageinexperimentalgroup,controlsoften
presentedasinglegradeⅠdamage．Conclusion:TheinjuryofanklejointinskiingsportsisthejointinＧ
juryofbonemarrow,cartilage,ligamentandtendon．Thecorrectunderstandingoftheankleinjury
mechanismandMRImanifestationsofskiingisofgreatsignificanceforearlydiagnosisandrecoveryof
kneefunction．

【Keywords】　Alpineskiing;Anklejoint;Injury;Magneticresonanceimaging;Sports

　　随着我国冬季奥运会申办成功及综合国力增强,
高山滑雪(alpineskiing,AS)运动受到越来越多人的

青睐.AS速度较快,对回转、滑降、跳跃、着地等技术

要求精细复杂[１],当运动员姿势、要领、动作不当,重心

控制不稳,违背关节生理解剖和运动生物力学,容易导

致下肢关节损伤,其中踝关节在 AS中起至关重要作

用,踝关节损伤也极易发生[２].随着高场 MRI广泛应

用,能够较早诊断关节骨、软骨、韧带及肌腱等损伤,已
成为关节损伤常规检查方法[３Ｇ４].然而,国内、外报道

MRI应用于诊断AS踝关节急性期损伤甚少.本文回

顾性分析２７例 AS运动员２９个踝关节损伤 MRI表

现特点及损伤机理,旨在提高对 AS踝关节急性期损

伤诊断,为临床诊断、治疗及康复提供依据.

材料与方法

１研究对象

前瞻性搜集２０１８年１１月－２０１９年３月来本院

就诊的２７例 AS运动员踝关节急性期损伤患者(实验

组).男１８例,女９例,共２９个踝关节损伤.年龄２４
~４７岁,平均(３２．６±６．６)岁.纳入标准:①患者在 AS
运动过程中损伤;②所有 AS踝关节损伤均属于急性

损伤(患者当时受伤,为直接或间接外力一次作用而致

伤者,伤后症状迅速出现,时间不超过４８h),伤后出

现不同程度局部疼痛、肿胀等临床表现;③临床检验和

影像学诊断为急性损伤(骨挫伤/骨折、软骨、韧带、肌
腱等损伤或断裂).排除标准:①具有明确骨折(病理

性骨折)或其他外伤史(如:交通事故);②退行性骨关

节病(长期踝关节磨损导致慢性疼痛、活动受限,影像

诊断为骨或和软骨增生、硬化伴关节滑膜增生、肥厚等

非急性损伤表现);③全身系统性疾病(类风湿性关节

炎、痛风);④踝关节术后或踝关节感染、肿瘤病变.另

外,随机选取３０例普通踝关节外伤(如:扭伤、交通事

故等)到本院就诊的患者(对照组),男性２１例,女性９
例,共３０个踝关节,年龄２１~５２岁,平均年龄３３．７±
５．９岁.本研究经我院伦理委员会批准(２０１８年),所
有入组对象均签署知情同意书.

２检查方法

采用３．０T超导 MR和８通相项控阵线圈进行扫

描(PhilipsIngenia).扫描序列包括:TSEＧT１WI矢状

面:TR５９５ms,TE２０ms,视野 (FOV)１６０mm×
１６０mm,层厚３．０mm,层间距０．３mm,采集次数２
次;SPAIRＧPDWI矢状面:TR２３４２ms,TE４５ms,

FOV１６０ mm ×１６０ mm,层 厚 ３．０ mm,层 间 距

０．３mm,采 集 次 数２次 ;SPAIRＧPDWI冠 状 面 :TR
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图１　实验组和对照组踝关节损伤部位对照图.

２３４２ms,TE４５ms,FOV１６０mm×１６０mm,层厚

３．０mm,层间距０．３mm,采集次数２次;SPAIRＧPDWI
横轴 面:TR２４９２ ms,TE５０ ms,FOV １６０ mm×
１６０mm,层厚３．０mm,层间距０．３mm,采集次数２次.

３图像分析

将 MRI原始信息传至 EWS(２０１３版)工作站进

行图像分析,对骨挫伤/骨折、软骨损伤、韧带和肌腱损

伤等进行判断和分级.MRI评估骨挫伤/骨折,按照

解剖部位,包括:胫骨远端、腓骨远端、胫骨滑车、距骨,
跟骨、舟骨、骰骨.骨挫伤表现为 T１WI比骨髓低的片

状信号,T２WI为高信号,边缘不清;骨折表现为线样

长 T１WI、长 T２WI,伴骨髓水肿.软骨评估包括:内侧

胫距关节软骨,外侧胫骨关节软骨,距下关节软骨,距
跟舟关节软骨,距骰关节软骨.MRI采用 Griffith[５]

分级评估软骨损伤程度:０级,软骨表面光滑、未见缺

损,软骨内信号均匀,内未异常信号影;Ⅰ级,软骨结构

完整,表面光滑、未见缺损,内出现局灶性异常信号影;

Ⅱ级,软骨表面出现缺损,缺损深度＜全层软骨厚度的

５０％;Ⅲ级,缺损深度大于全层软骨厚度的５０％,但缺

损尚未累及全层软骨;Ⅳ级,全层软骨完全缺失,软骨

下骨质裸露.韧带损伤通常分为４级[６]:０级代表韧

带形态连续正常;Ⅰ级表现为韧带形态连续,伴周围皮

下水肿;Ⅱ级表现韧带部分撕裂,纤维不完全断裂;Ⅲ
级表现韧带纤维完全撕裂伴断端高信号.肌腱撕裂可

分为４级[７]:０级为肌腱形态结构正常;Ⅰ级为肌腱少

量撕裂或腱鞘周围积液,表现为肌腱增粗,T２WI信号

增高,但小于肌腱厚度的５０％;Ⅱ级为肌腱断裂约

５０％;Ⅲ级为肌腱完全断裂,表现为肌腱连续性完全中

断,T２WI信号增高,撕裂处见液体信号.另外,判断

是否存在多条韧带损伤、多条肌腱损,以及多种结构的

联合损伤(同时累及２种或以上结构).由两名放射科

主治医师进行诊断,结果不统一时,由另一名主任医师

做出最终诊断.

４统计学方法

采用SPSS２５．０统计软件进行数据分析.采用

KＧS检验分析连续性数值变量是否符合正态分布,符
合正态分布采用均数±标准差表示.计量资料比较采

用t检验(年龄),计数资料比较采用χ２ 检验(骨挫伤/
骨折、关节软骨、韧带和肌腱),对于１＜T＜５且 N＞
４０,需采用校正χ２ 检验.对于关节软骨、韧带和肌腱

损伤程度比较采用χ２ 检验.以P＜０．０５认为差异有

统计学意义.

结　果

１一般特点

实验组中,发生于右踝关节１８(５９．２６％)个、左踝

关节１１(３３．３３％)个;多结构联合损伤为２９(１００％)
个.对照组中,发生于右踝关节１８(６０．００％)个、左踝

关节１２(４０．００％)个,多结构联合损伤２４(８０．００％)个.
实验组与对照组踝关节损伤结构分布见图１.

２实验组与对照组踝关节急性期损伤各结构发

病率比较

MRI显示实验组的骨挫伤/骨折、关节软骨损伤、
韧带和肌腱损伤的发病率明显高于对照组,差异有统

计学意义(P＜０．０５,表１).MRI显示实验组的关节

软骨、韧带和肌腱损伤程度高于对照组(P＜０．０５,
表２).

表１　踝关节骨挫伤/骨折、关节软骨、韧带和肌腱损伤发病率比较　[个(％)]

损伤结构
对照组
(n＝３０)

实验组
(n＝２９) χ２ P

内踝 ７(２３．３３) １４(４８．２８) ４．００２ ０．０４５
外踝 ５(１６．６７) １２(４１．３８) ４．３９０ ０．０３６
胫骨滑车 ５(１６．６７) １２(４１．３８) ４．３９０ ０．０３６
距骨 ９(３０．００) １７(５８．６２) ４．９０１ ０．０２７
跟骨 ８(２６．６７) １５(５１．７２) ３．８９２ ０．０４９
舟骨 ６(２０．００) １３(４４．８３) ４．１６３ ０．０４１
骰骨 ６(２０．００) １４(４８．２８) ５．２６１ ０．０２２
内侧胫距关节软骨 ８(２６．６７) １６(５５．１７) ４．９６５ ０．０２６
外侧胫距关节软骨 ６(２０．００) １５(５１．７２) ６．４７４ ０．０１１
距下关节软骨 ７(２３．３３) １４(４８．２８) ４．００２ ０．０４５
距舟关节软骨 ５(１６．６７) １２(４１．３８) ４．３９０ ０．０３６
距骰关节软骨 ５(１６．６７) １３(４４．８３) ５．５１６ ０．０１９
三角韧带 ８(２６．６７) １６(５５．１７) ４．５４９ ０．０３３
距腓前韧带 ９(３０．００) １７(５８．６２) ４．９０１ ０．０２７
距腓后韧带 ６(２０．００) １３(４４．８３) ４．１６３ ０．０４１
跟腓韧带 ９(３０．００) １６(５５．１７) ３．８２７ ０．０５０
下胫腓前韧带 ７(２３．３３) １５(５１．７２) ５．０８３ ０．０２４
下胫腓后韧带 ５(１６．６７) １２(４１．３８) ４．３９０ ０．０３６
拇长屈肌肌腱 ７(２３．３３) １４(４８．２８) ４．００２ ０．０４５
趾长屈肌肌腱 ７(２３．３３) １５(５１．７２) ５．０８３ ０．０２４
胫骨后肌肌腱 ６(２０．００) １４(４８．２８) ５．２６１ ０．０２２
腓骨长短肌肌腱 ７(２３．３３) １４(４８．２８) ４．００２ ０．０４５
拇长伸肌肌腱 ６(２０．００) １４(４８．２８) ５．２６１ ０．０２２
趾长伸肌肌腱 ６(２０．００) １３(４４．８３) ４．１６３ ０．０４１
胫骨前肌肌腱 ７(２３．３３) １４(４８．２８) ４．００２ ０．０４５
跟腱 ８(２６．６７) １５(５１．７２) ３．８９２ ０．０４９
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图２　男,３８岁,实验组.矢状面 PDWI示距骨、跟骨及舟骨多发骨挫伤(箭).　图３　男,３７岁,对照组.
冠状面PDWI示胫骨下段骨挫伤(箭),内侧软组织肿胀.　图４　男,４４岁,实验组.冠状面 PDWI示内侧

胫距关节软骨、外侧胫骨关节软骨Ⅳ级损伤(箭).　图５　男,３９岁,对照组.冠状面 PDWI示距骨内侧软

骨Ⅰ级损伤(箭).　图６　男,４２岁,实验组.a)冠状面 PDWI示三角韧带、距腓前韧带肿胀、撕裂,Ⅱ级损

伤(箭),下胫腓前韧带损伤,Ⅱ级损伤(箭头);b)横轴面PDWI示三角韧带、距腓前韧带肿胀、撕裂,Ⅱ级损伤

(箭).　图７　女,３３岁,对照组.a)冠状面PDWI示距腓后韧带Ⅰ级损伤(箭);b)横轴面 PDWI示距腓后

韧带Ⅰ级损伤(箭).　图８　男,４１岁,实验组.a)矢状面PDWI示跟腱Ⅰ级损伤(长箭),跟骨挫伤(短箭);

b)横轴面PDWI胫骨后肌肌腱、拇长屈肌肌腱、趾长屈肌肌腱及趾长伸肌肌腱多发Ⅰ级损伤(箭).
图９　男,２７岁,实验组.a)横轴面 PDWI示腓骨长短肌肌腱Ⅰ级损伤伴周围软组织肿胀(箭);b)冠状面

PDWI示腓骨长短肌肌腱Ⅰ级损伤(箭).

表２　踝关节软骨、韧带及肌腱损伤程度构成比比较　(个)

部位/组别
严重程度

０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
χ２ P

关节软骨 ２５．６９４ ＜０．００１
　对照组(n＝１５０) １１９ １２ ７ ６ ６
　实验组(n＝１４５) ７５ ３３ １６ １１ １０
韧带 ３２．６５８ ＜０．００１
　对照组(n＝１８０) １２４ ３１ １３ １２
　实验组(n＝１７４) ６８ ５８ ３１ １７
肌腱 ３３．０８８ ＜０．００１
　对照组(n＝２４０) １７１ ４５ １５ ９
　实验组(n＝２３２) １０５ ８２ ３１ １４

３实验组与对照组踝关节急性期损伤 MRI表现

骨挫伤/骨折表现:实验组常见多个解剖部位、多

发性骨挫伤/骨折(图２),而对照组常见直接撞击部位

的骨挫伤/骨折(图３).软骨损伤表现:实验组关节软

骨Ⅱ级以上损伤比对照组更常见,同时伴有其他结构

联合损伤(图４),而对照组软骨损伤多为Ⅰ级损伤(图

５).韧带损伤表现:实验组多表现为多条韧带联合损

伤,以Ⅱ级损伤居多(图６);对照组以单条韧带损伤为

主,以Ⅰ级损伤居多(图７).肌腱损伤表现:实验组常

表现多条肌腱Ⅰ级损伤(图８),对照组常表现单条Ⅰ
级损伤(图９).
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讨　论

AS是一种较为特殊运动项目,转弯技术要求较

高,踝关节在滑雪回转、摆动中起主要作用.目前滑雪

靴制作工艺技术较前明显提高,但踝关节急性期损伤

在 AS中发病率仍较高,仅次于膝关节损伤,占所有

AS损伤的３２％[８Ｇ９].

AS中踝关节杠杆作用较强,负重最大、容易影响

踝关节稳定性,导致急性损伤,常为骨髓、软骨、韧带及

肌腱的联合急性损伤.本研究中,MRI显示实验组

１００％的联合损伤,表现为骨挫伤/骨折、软骨损伤伴多

条韧带、肌腱损伤的联合损伤.骨挫伤/骨折是滑雪运

动常见损伤表现,这是由于滑雪运动时踝关节反复跖

屈、背伸,导致踝关节的压缩力在胫骨、距骨间传导,引
起距骨和胫骨撞击,使得胫骨和距骨挫伤/骨折.滑雪

中左右摆动、回转、转弯,使距骨、舟骨反复撞击和跟骨

前突、骰骨的反复撞击,引起骨挫伤/骨折.另外,在滑

雪中跳跃动作的制动技术掌握不对,往往引起胫骨、距
骨和跟骨的轴向挫伤/骨折.本研究显示实验组 MRI
表现为骨挫伤/骨折以多个骨质解剖部位损伤,常伴有

其他结构损伤(软骨、韧带和肌腱),而对照组 MRI表

现骨挫伤/骨折为单个解剖部位损伤为主,多为外力直

接作用于骨质部位.滑雪运动员也常累及多个关节软

骨,实验组 MRI显示关节软骨损伤程度明显高于对照

组,此外实验组除了关节软骨损伤,同时合并骨挫伤/
骨折、肌腱和韧带损伤,笔者认为滑雪运动在回转中,
常由踝关节多种结构协同完成,滑雪回转中踝关节摆

动频率突然增高,增大踝关节內翻、外翻、跖屈和背伸

角度,增加了内侧胫距关节软骨、外侧胫骨关节软骨、
距下关节软骨、距跟舟关节软骨、距骰关节软骨的应力

(压力),导致软骨损伤,运动员若进一步提高冲击速

度,则易导致骨质、肌腱和韧带多结构损伤.关节软骨

损伤是退行性骨关节早期改变的病理基础,如果得不

到早期诊断与治疗,后期影响正常活动,所以早期及时

诊断尤为重要.对照组 MRI显示关节软骨损伤常见

于单个解剖部位,与受伤的作用方向及外力撞击部位

有关,不同于滑雪运动急性期软骨损伤.
踝关节韧带损伤在 AS中最为常见,以往报道距

腓前韧带、跟腓韧带及下胫腓前韧带损 伤 最 为 常

见[１０],而本研究 MRI显示实验组以三角韧带、距腓前

韧带、跟腓韧带及下胫腓前韧带多条韧带损伤较为常

见,而对照组主要表现为单条韧带损伤.AS患者三

角韧带损伤机制为正常踝关节处于中立位,当滑雪过

程中突然回转,增加旋转力,踝关节呈跖屈、外翻、外展

和外旋位时,导致三角韧带损伤.本研究显示三角韧

带损伤常伴下胫腓前、后韧带损伤,明显高于对照组,

另外三角韧带损伤常为Ⅱ级以上损伤.距腓前韧带、
跟腓韧带损伤,主要机制为內翻内收机制,即失去平衡

的运动员向前跌倒,重心向后,踝关节处于跖屈位(踝
关节不稳),后突然內翻内收位进行制动,这时容易导

致距腓前韧带、跟腓韧带损伤;另外,运动员失去重心,
向前跌倒时,滑雪板前部着地,形成支撑点,距骨仍具

有向前惯性力,使踝关节处于內翻内收位,致使距腓前

韧带、跟腓韧带损伤,若內翻内收幅度增加,常伴有距

腓后韧带损伤.下胫腓前韧带亦是踝关节常见损伤韧

带之一,下胫腓前韧带多为运动员向外侧回转时,主要

足的外侧缘制动,距骨仍具有向前惯性力,使踝关节呈

內翻外旋位,造成下胫腓前韧带损伤,若惯性力较强常

合并下胫腓后韧带损伤.本研究显示实验组韧带损伤

程度高于对照组,尤其多表现为Ⅰ~Ⅱ级损伤.滑雪

运动速降、反复回转,肌腱损伤亦较为常见.本研究

MRI显示趾长屈肌肌腱、拇长屈肌肌腱及胫骨后肌肌

腱损伤高于对照组.MRI显示实验组常表现多条肌

腱Ⅰ级损伤,对照组常表现单条肌腱Ⅰ级损伤.笔者

认为滑雪中速降、向外侧回转(大回转),踝关节呈外

翻、外展及外旋外,这时胫骨距骨产生力的杠杆作用,
容易撞击后内侧肌腱(趾长屈肌肌腱、拇长屈肌肌腱及

胫骨后肌肌腱),使其损伤(后内侧撞击综合征).实验

组腓骨长短肌肌腱损伤高于对照组,笔者认为滑雪运

动员跖屈、足外侧缘制动,使踝关呈內翻外旋位,引起

肌腱过度牵拉,超过肌腱承受负荷,导致腓骨长短肌肌

腱拉伤.本研究胫骨前伸肌肌腱、拇长伸肌肌腱、趾长

伸肌肌腱损伤高于对照组,由于 AS运动下坡速度快、
容易失去重心,胫骨距骨后移,使踝关节过度背伸,引
起踝关节前方肌腱(胫骨前伸肌肌腱、拇长伸肌肌腱、
趾长伸肌肌腱)拉伤.跟腱周围无腱鞘包裹,所以跟腱

周围出现积液往往提示跟腱存在损伤,尤其滑雪运动

员容易出现.本文研究中,跟腱损伤率明显高于对照

组.滑雪运动员在速降时,人体躯干重心前移,迫使踝

关节向前方移位,形成相对踝关节过度背屈,导致跟腱

拉伤.另外,左右回转摆动导致踝关节过度内、外旋,
也可导致跟腱损伤.滑雪运动踝关节 MRI显示肌腱

损伤往往是多条韧带损伤,因多条肌腱协同运动,所以

损伤以多条韧带损伤常见,而对照组肌腱损伤与外力

直接撞击部位有关,常为单一肌腱损伤为主.
总之,AS踝关节损伤多为骨髓、软骨、韧带及肌

腱的联合损伤,另外 AS踝关节损伤机制不同于其他

外伤导致损伤,因此正确认识 AS踝关节机制和 MRI
表现,对临床医生早期诊断、运动员功能恢复有着重要

意义.
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