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下胫腓联合损伤诊治进展

黄辉 李兵  杨云峰

摘要 下胫腓联合是由胫腓骨远端 4 条韧带组成的复合体，既维持着胫腓骨远端的稳定性，又使踝关节保持一定

的微动特性。下胫腓联合损伤常伴发于踝关节骨折，治疗不当可能影响踝关节功能，出现踝关节不稳定、关节炎及慢

性疼痛等并发症。目前下胫腓联合损伤确诊需通过临床体检、影像学检查，甚至关节镜检查进行综合判断。治疗上，

下胫腓联合损伤后关节不稳定者需进行手术固定，目前金属螺钉仍是固定下胫腓的主流内植物，术中需警惕下胫腓

关节复位不良。下胫腓弹性固定在临床上逐步被应用于下胫腓联合损伤治疗，其更符合生物力学要求，但应严格把

握手术适应证。
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下胫腓联合为位于胫腓骨远端之间，由下胫

腓前韧带、骨间韧带、横韧带和后韧带组成的韧

带复合体结构，维持着踝关节的稳定性。复杂的

解剖结构及损伤机制使得下胫腓联合损伤诊断具

有较高的挑战性，需体检结合影像学检查以降低

漏诊率。在治疗上，如果下胫腓联合损伤后存在

下胫腓关节不稳定，通常需要手术治疗，复位后

可以金属螺钉或可吸收螺钉固定，也可采用弹性

固定或通过自体肌腱转位等方法重建下胫腓关节

稳定性，手术方式多种多样，方法选择见仁见智，

但疗效尚具有争议。

1 解剖特点

1.1 骨性结构

胫 腓 骨 远 端 形 态 因 人 而 异， 存 在 广 泛 的 差

异 性，可 影 响 下 胫 腓 关 节 稳 定 性 和 下 胫 腓 联 合

损 伤 治 疗 效 果。依 据 胫 骨 远 端 关 节 面 近 侧 1 cm
处 胫 骨 腓 切 迹 深 度， 可 将 其 分 为 2 类 ：深 度 ＜ 

4 mm 为 浅 型， 占 23% ～ 80.3% ；深 度 ≥ 4 mm 为

凹 型， 占 19.7% ～ 64.2%[1-4]。Liu 等 [5] 研 究 认 为，

切迹浅型者更容易发生踝关节反复扭伤。Cherney
等 [6] 研 究 认 为， 胫 骨 腓 切 迹 越 浅， 下 胫 腓 联 合

损 伤 后 越 容 易 出 现 前 矢 状 面 复 位 不 良 ；胫 骨 腓

切 迹 越 深，越 容 易 出 现 后 矢 状 面 复 位 不 良 合 并

旋 转 复 位 不 良。Liu 等 [4] 观 察 研 究 了 大 量 正 常 踝

关 节 CT 图 像，根 据 形 态 特 点 将 下 胫 腓 联 合 分 为

新 月 形、单 峰 形、扁 平 形、V 形、不 规 则 四 边 形

等 5 个类型。但这一分类方法的观察者间差异较

大， 且 临 床 指 导 意 义 尚 不 确 切， 有 待 更 深 入 的 
研究。

1.2 韧带结构

下 胫 腓 关 节 稳 定 性 直 接 来 自 下 胫 腓 前 韧 带、

骨间韧带、横韧带及后韧带，间接来自内、外侧副

韧带及骨间膜。下胫腓前韧带宽而薄，强度小，故

扭伤时前韧带容易断裂，而前踝骨折发生率较低 ；

下胫腓后韧带窄而厚，强度大，故扭伤时不易断

裂，而常造成后踝骨折。下胫腓联合韧带复合体

将腓骨置于胫骨腓切迹内，抵抗轴向、旋转和平

移的应力，以避免胫腓骨远端分离 [7]。在外力作用

下，骨间膜纤维和下胫腓各韧带纵向、侧向延伸，

从而允许腓骨有限的功能性外展、旋转和平移运

动 [8]。生物力学研究证实，踝关节从背伸向跖屈改

变时，腓骨相对胫骨向前、向内移位，并向内旋转；

踝关节从跖屈向背伸改变时，腓骨相对于胫骨向后、

向外移位，并向外旋转 [9]。下胫腓联合维持踝关节

的这一微动特性正是下胫腓联合损伤后要进行下

胫腓弹性固定的原因所在。

2 诊断

下胫腓联合损伤发病率很高，既可以单独发

生，也可以伴发于踝关节其他损伤。研究报道，踝

关节骨折中合并下胫腓联合损伤约占 20%[10-11]，在

踝关节 Weber B 型骨折中占 40%，在踝关节 Weber 
C 型 骨 折 中 则 高 达 80%[12]，加 上 诊 断 潜 在 困 难 导

致漏诊，其发生率可能更高。体检是下胫腓联合
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损伤的重要筛查手段之一，但由于此类患者术前

踝关节肿胀疼痛无法进行有效查体，只有在术中

麻醉后进行的体检才有意义，主要包括外旋应力

试验、拉钩试验和丝攻试验。外旋应力试验和拉

钩试验特异性高但灵敏度低，存在假阴性，而丝

攻 试 验 特 异 性 低，存 在 假 阳 性 [13-15]。因 此，目 前

尚 无 能 准 确 判 定 或 排 除 下 胫 腓 联 合 损 伤 的 体 检 
方法 [16]。

在 影 像 学 上，通 过 观 察 X 线 片 上 胫 腓 重 叠、

胫腓透明间隙、内侧透明间隙 3 个参数来判断下胫

腓联合有无损伤。提示下胫腓分离的指标 ：踝穴

位 X 线片上，胫腓重叠＜ 1 mm，胫腓透明间隙＞ 

6 mm，内侧透明间隙增宽 ；正位 X 线片上，胫腓

重叠＜ 6 mm，胫腓透明间隙＞ 6 mm。然而，X 线

检查敏感度较低，可能导致 35% ～ 55% 的下胫腓

联合损伤被漏诊 [17-18]，尤其是孤立性下胫腓联合

损伤，外侧副韧带和三角韧带通常是完整的，此

时踝穴形态趋于正常，X 线片上很难观察到明显

的 分 离 [7,19]。CT 检 查 敏 感 度 稍 高，临 床 上 通 常 在

胫骨远端关节面上方 1 cm 处的横断面 CT 图像上

进行下胫腓相关数据包括胫腓前、中、后间距，胫

腓线，腓骨旋转角等测量。这些指标的异常对于

诊断下胫腓联合损伤具有一定指导意义，不过目

前 尚 未 形 成 统 一 标 准 [20-23]。MRI 检 查 是 目 前 诊 断

急性下胫腓联合损伤最准确的影像学检查，主要

表现为 T2 相高信号、韧带不连续、迂曲外观、轮

廓不规则或缺失 [24-27]。Oae 等 [26] 对 58 例踝关节扭

伤或腓骨骨折需进行手术的病例先进行 MRI 检查，

再进行关节镜手术，经关节镜检查发现 28 例下胫

腓前韧带断裂，5 例下胫腓后韧带断裂，结果表明

MRI 检查诊断下胫腓前、后韧带断裂的准确率分

别达到 97% 和 100%。

下胫腓联合损伤手术指征取决于下胫腓关节

是否稳定。应将下胫腓联合与踝关节视为一整体，

术中修复踝关节内、外侧结构，乃至后侧结构后，

再进行应力试验以评估下胫腓关节稳定性才有意

义。例如，对于踝关节 Weber B 型骨折，将踝关节

内、外、后侧结构都修复后，倘若应力位检查显示

踝穴稳定，表明下胫腓关节稳定性已恢复，就不

需要进行下胫腓固定；对于踝关节 Weber C 型骨折，

修复骨性结构损伤后（部分高位腓骨骨折无法行

复位固定），如果应力位检查显示踝穴及下胫腓关

节不稳定，则应进行下胫腓关节复位和固定。

3 治疗

若体检和影像学检查未见踝关节不稳定或下

胫腓分离，可以考虑保守治疗。保守治疗分为 3 个

阶段：①一段时间的制动、限制负重、休息、冰敷、

加压包扎、抬高患肢、药物治疗、理疗等 ；②佩戴

踝关节支具，加强功能和本体感觉训练，逐步负重；

③恢复运动 [28]。对于下胫腓分离、踝关节不稳定

或保守治疗后症状仍不缓解的患者，应行手术治疗，

以解剖复位踝关节，恢复下胫腓关节稳定性 [29]。

3.1 刚性固定和弹性固定

良 好 的 复 位 是 固 定 的 前 提， 沿 下 胫 腓 轴 线

实施钳夹至关重要，钳夹力度可通过术中踝穴位

透视观察内外踝间隙和胫距间隙进行调节。若遇

术中复位困难，理应怀疑可能有软组织或骨块嵌

顿在下胫腓关节，需要探查下胫腓间隙处，直视

下清理下胫腓关节并复位 [30-32]。目前金属螺钉固

定仍是治疗下胫腓联合损伤的主流方法，其疗效

已得到广泛认可。临床上应用最广泛的螺钉置入

方向是自腓骨外侧脊向胫骨前内侧，与冠状面成

20°～ 30°角进钉 [33-34]。金属螺钉置入高度通常在胫

骨远端关节面近侧 20 ～ 50 mm。下胫腓螺钉直径

及穿通皮质骨的层数对临床结果影响不大。至于

螺钉数量，我们的经验是当患者体质量较大或腓

骨高位骨折（Maisonneuve 骨折）无法固定时，以

使 用 2 枚 螺 钉 固 定 为 宜。需 要 强 调 的 是，固 定 下

胫腓的螺钉只能是位置螺钉而非拉力螺钉。此外，

螺钉固定下胫腓时最容易发生的问题是复位不良，

最好在术中通过透视或摄片监控，一经发现立即

纠正。如果术中监控没有发现明显的复位不良，术

后必须进行 CT 检查以评估下胫腓关节复位情况。

倘若存在复位不良，应尽早取出下胫腓螺钉，以

免负重后发生螺钉断裂。可吸收螺钉也是下胫腓

刚性固定可供选择的内植物，其优势在于不需要

二次手术取钉，从而减少创伤，但其价格较高，且

存在异物反应、异位骨化等并发症 [35]。

近年来，对于重建下胫腓稳定性究竟是弹性

固定还是刚性固定的讨论愈发热烈。弹性固定更

符合生物力学特性，容错率较高，远期踝关节功

能 恢 复 较 佳，但 短 期 固 定 强 度 有 所 欠 缺。Ræder 
等 [36] 通 过 随 机 对 照 研 究 比 较 缝 合 纽 扣（Suture-
βutton）固 定 与 单 枚 直 径 3.5 mm 穿 3 层 骨 皮 质 的

螺 钉 固 定 治 疗 下 胫 腓 联 合 损 伤 的 临 床 效 果，结

果 发 现 两 者 2 年 随 访 疗 效 相 仿。Lehtola 等 [37] 也
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报 道 了 随 机 对 照 研 究 缝 合 纽 扣 固 定 与 下 胫 腓 螺

钉固定治疗旋前外旋型踝关节骨折的效果，至少

随 访 6 年，得 出 相 同 结 论。不 过，Ræder 等 [38] 进

行 5 年随访研究发现，缝合纽扣固定临床效果优

于 单 枚 直 径 4.5 mm 穿 4 层 皮 质 骨 螺 钉 固 定， 该

技术踝关节背伸活动度较好，骨关节炎发生率也

较低。缝合纽扣固定是否能够提供足够的固定强

度是具争议且临床中令人担忧的问题。有研究对

下 胫 腓 联 合 损 伤 患 者 术 后 随 访 时 进 行 负 重 CT 检

查，发现缝合纽扣与下胫腓螺钉固定均不能完全

恢 复 下 胫 腓 关 节 解 剖 关 系，但 与 下 胫 腓 螺 钉 固

定 相 比，缝 合 纽 扣 固 定 更 容 易 发 生 腓 骨 外 旋 [39]。 
三维有限元研究显示，单枚 4 层骨皮质螺钉固定

能有效减少下胫腓间距增宽，20 N 张力下单个缝

合纽扣对抗下胫腓间距增宽的效果最差，增加张

力可以增强对抗效果，但无法达到螺钉固定强度 ；

2 个缝合纽扣在增大张力的情况下可以达到单枚 3
层骨皮质螺钉固定的横向强度 [40]。弹性固定费用

较高，手术时间较长，且存在骨溶解、纽扣松动、

软组织激惹、皮肤破溃感染等并发症 [41]。弹性固

定仅适用于水平面分离或旋转不稳定的下胫腓联

合损伤，而对于腓骨高位骨折伴有外踝短缩，即

出现下胫腓矢状面不稳定的下胫腓联合损伤，应

使用螺钉进行固定。

3.2 自体肌腱移植重建下胫腓韧带

急性下胫腓联合损伤漏诊、误诊或临床处理

不当可能导致病情向慢性发展。对于慢性下胫腓

联合损伤，韧带解剖重建是维持关节稳定性和避

免生物力学改变的关键。因此，自体肌腱移植被

应用于慢性下胫腓损伤治疗中。自体肌腱供体包

括腓骨长肌、半腱肌、股薄肌等，通过重建下胫腓

前韧带、下胫腓后韧带及下胫腓横韧带中的 1 ～ 3
条韧带来维持下胫腓关节稳定，并保留较好的踝

关节活动度 [42]。目前这类方法的研究数量、患者

数量较少，术后评估时间较短，有待更深入的研

究来明确临床疗效。

4 结语

随着对踝关节功能恢复要求的提高，下胫腓

联合损伤诊断和治疗方法一直在推进和更新。下

胫腓联合损伤常为踝关节骨折的一部分，在踝关

节骨折内固定术中一定要评估下胫腓关节稳定性，

以决定其是否需要固定。固定或重建下胫腓联合

时要重视正确复位，如遇复位困难，一定要寻找

原因对症处理。目前金属螺钉固定仍是主流，但

要警惕下胫腓复位不良，而弹性固定更符合生物

力学要求，但要严格把握手术适应证和禁忌证。
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