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距下关节不稳发病机制及诊断研究进展

李翊铭 崔昱轲 干耀恺 焦鑫 王增光

摘要 距下关节是重要的跗骨间关节，其解剖结构、生物力学特点与后足功能密切相关。暴力致后足相关韧带损

伤时，常导致踝关节不稳，部分患者亦会同时出现距下关节不稳。但临床上往往只对踝关节不稳较为关注，加之距下

关节不稳与踝关节不稳的鉴别存在困难，因而距下关节不稳常被漏诊或误诊，继而影响预后。该文就距下关节不稳

发病机制及诊断研究进展进行综述。
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距下关节不稳近年来逐渐被临床医生所重视。

临床上单纯距下关节不稳较少见，其多与急性踝

关节扭伤造成的踝关节不稳一起出现 [1-3]。据报道，

20%～40% 的患者在急性踝关节扭伤后继发慢性踝

关节不稳，其中 10%～25% 的慢性踝关节不稳患者

同时合并距下关节不稳 [4-6]。然而，对距下关节不

稳认识的不足导致其在临床诊断中常被忽视。基

于此，本文就维持距下关节稳定的相关结构以及

距下关节不稳发病机制和诊断研究进展进行综述，

旨在加深专业医生对距下关节不稳的认识，以免

漏诊或误诊，进而延误治疗，影响患者预后。

1 维持距下关节稳定的相关结构

距下关节的稳定有赖于距下关节骨性结构及

周围韧带的维持，故骨性结构异常和（或）周围相

关韧带损伤均有可能引起距下关节不稳，其特征

性解剖结构改变为距骨和跟骨前移、跟骨内外翻

活动度增加等 [1]。由于距骨与跟骨之间有前、中、

后 3 个关节面，故距下关节的活动是在三平面内的

复杂运动，其中以在冠状面发生的内翻和外翻运

动为主。这些运动需要距下关节的骨性结构耦合

匹配，也需要周围强韧的韧带结构提供保护，防

止距下关节在运动过程中发生脱位。

距下关节相关韧带的具体解剖结构及功能目

前仍存在争议，但较一致的观点认为距跟骨间韧

带（ITCL）、跟腓韧带（CFL）损伤和（或）断裂是

造成距下关节不稳的主要病因 [2,6-7]。过去有学者认

为 CFL 对距下关节的稳定起主要作用 [8]，但目前

的临床共识倾向其作用相对次要 [9]。CFL 起自外踝

末端，是外侧副韧带中唯一既穿过踝关节也穿过

距下关节的软组织稳定结构，目前认为其有限制

距 下 关 节 内 翻、外 旋、背 屈 的 作 用，单 纯 CFL 损

伤导致距下关节异常松动在临床上不多见，其主

要导致踝关节不稳 [9]。近年来关于 ITCL 的研究较

多 [10]，其位于跗骨窦管内，在小腿负重轴线的延

长部，冠状面上与跗骨窦方向平均呈 45°，短而粗韧，

分为前、后 2 束，是跟骨与距骨之间最为强韧的韧

带。ITCL 的功能主要是维持距骨和跟骨的相对空

间位置，防止距骨与跟骨移位，维持距下关节稳

定 [11]。既往的尸体标本研究发现，仅 ITCL 部分断

裂和拉长即可导致骨性结构松弛，最终形成距下

关节分离及跟骨前移，引起距下关节不稳 [12]。

此外，其他距下关节相关韧带如跟距斜韧带

（TCO）、伸 肌 下 支 持 带（IER）、距 下 关 节 内 侧 韧

带、分歧韧带等是否对维持距下关节稳定起到作用，

目前仍存在争议 [13]。

2 距下关节不稳发病机制

距下关节相关韧带损伤致距下关节不稳最常

见的机制为后足内翻机制，是指足在负重时过度

内翻，不同的踝关节位置可造成距下关节周围不

同韧带的撕裂或损伤。足背伸内翻时，距腓前韧

带（ATFL）相 对 放 松，而 CFL 相 对 紧 张，故 此 时

CFL 较易受损 ；足跖屈内翻时，距骨头与外踝距

离相对增加，ATFL 紧张，而跟骨结节与外踝的距

离减小，CFL 松弛，故此时 ATFL 较易损伤。此外，
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亦 有 学 者 提 出 距 下 关 节“挥 鞭 样”损 伤 机 制 [14]， 
即人体高速运动时，足部受力突然停止，跟骨制

动，而距骨由于人体惯性继续前移，导致 ITCL 损

伤。然而，这些研究大多基于尸体标本，或通过关

节造影术观察距下关节不稳患者的韧带损伤情况，

对距下关节正常或损伤的生物力学机制往往不能

进行准确、客观地描述，具体的损伤机制有待后

续研究发现。

尽管距下关节不稳的发病机制尚未完全明确，

但目前已达成的共识是踝关节中立位或背伸位时

后足受到内翻暴力可导致单纯距下关节损伤，踝

关节跖屈位时后足受到内翻暴力可能同时导致踝

关节和距下关节损伤。因此，需要再次强调，对临

床中诊断为踝关节不稳的患者应关注是否合并距

下关节不稳，以免漏诊或误诊。

3 距下关节不稳诊断

3.1 症状及体征

距下关节不稳患者多有踝关节扭伤病史，症

状 表 现 为 疼 痛、瘀 斑 和 肿 胀 等，缺 乏 特 异 性，且

临床上可与踝关节不稳并存，故两者难以鉴别 [1,3]。

慢性损伤者病程多呈渐进性，且为了适应损伤常

出现异常步态。临床上常用的诊断方法为体格检

查，如慢性距下关节不稳可进行前外侧抽屉试验 [2]，

阳性结果为距骨下跟骨向前内侧移位及内翻程度

增加 [3]。但传统的检查方法区分踝关节不稳与距

下关节不稳的可靠性存在争议 [15]。

3.2 影像学检查

除上述病史及临床评估外，常规的 X 线、CT、

超声、MRI 等影像学检查均可在临床上被用于评

估和诊断距下关节不稳。

一般认为，踝关节应力位 X 线检查可在侧位

观察跟骨与距骨之间的前后位移，前后位 X 线检

查可观察跟骨内旋的异常角度，Broden 位 X 线检

查有助于评估距下关节倾斜程度。研究发现，利

用 Telos device (METAX Inc., Hungen-Obbornhofen, 德

国 ) 对踝关节施加约 150 N 的内翻应力，跟骨前移＜ 

4 mm、跟距角＜10°、跟骨倾斜角 <5°、距骨内移＜ 

5 mm 者为正常 [1] ；两侧跟骨倾斜角之差＞3°或两

侧跟骨前移差值＞3 mm 提示可能存在距下关节不 
稳 [16-17]。近期有学者发明了一种新的影像学技术“旋

后 - 前抽屉应力位 X 线成像”以诊断距下关节不稳

并评估其严重程度，即用最大的旋后及内翻力将足

向前牵拉，在 C 型臂 X 射线机引导下拍摄跟骨侧

位片，计算跟骨前突至跗骨窦内前缘的距离与跟骨

前突至距骨后关节面顶点的距离之比，定义该比值

为“距骨旋转”[18]。该研究发现，在 ATFL 和 CFL
损伤的距下关节不稳患者中，距骨旋转显著增加。

该研究得出的界值为距骨旋转增加≥4.4%，提示可

能存在距下关节不稳。然而，有研究指出，由于既

往相关研究大多未提及所用技术的敏感性、特异性

且界值、相关诊断标准仍存在争议，因此仅通过 X
线平片评估距下关节不稳存在不确定性 [19]。

由于传统 X 线检查仅通过测量二维相关参数

评估距下关节不稳，其准确性及可重复性仍存在

争议。因此，负重位 CT 检查有望成为评估距下关

节不稳的新兴手段 [20]。近年来，负重位锥形束 CT
等技术在足踝外科的应用使得对距下关节各关节

面的形态参数精准测量成为可能，此举有助于了

解距下关节不稳可能存在的骨性结构异常 [21-22]。此

外，距下关节定量运动学 4D CT 技术有助于距下

关节不稳与慢性踝关节不稳的鉴别，通过该技术

可测量跟骨后关节面暴露大小（PCFU）。研究发现，

慢性踝关节不稳组 PCFU 最大值较健康对照组下

降 25%～44%，而 PCFU 的变异系数（CV 值）较健

康对照组增加 29%～48%，进一步使用受试者工作

特征（ROC）曲线分析，发现设定 PCFU 最大值界

值为 17 mm 时可获得最大灵敏度 92%～95%，最佳

特异度 80%～92%，该技术未来在临床上可能获得

进一步的应用 [23]。然而，有学者进行尸体研究发现，

使用负重位 CT 检查评估距下关节不稳时，扭矩对

测量结果有较大影响，应在成像时避免施加轴向

载荷 [24]。因此，使用负重位 CT 检查评估距下关节

不稳时需要仔细斟酌负荷条件，在未来的研究及

临床应用中也应引起注意。

由于距下关节不稳的病理基础是距下关节周

围软组织及韧带受损，因此理论上 MRI 检查是最

佳的影像学检查方法。然而，传统 MRI 检查对踝

部软组织结构显像欠佳 [25]。既往有研究利用斜冠

状位 MRI 检查评估 CFL 损伤，结果发现斜冠状位

CFL 视图成像较传统正交视图对 CFL 损伤的诊断

有更高的灵敏度和准确率，然而两者的特异度并

无显著差异 [26]。近期，有研究尝试使用 3D 各向同

性 MRI 检 查 以 鉴 别 距 下 关 节 不 稳 与 踝 关 节 不 稳，

该技术可在任意平面内获得较薄的平面并进行多

平面的重建，因此研究者可以较精准地评估细小

结构以追踪韧带 [27]。Yoon 等 [28] 研究发现，相较于
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踝关节不稳患者，距下关节不稳患者的前囊膜韧

带（ACL）往往更薄且更狭窄，常见撕裂，偶见缺

失 ；踝关节不稳患者中 ATFL 完全撕裂更常见 ；距

下关节不稳与踝关节不稳患者中 CFL 撕裂均很常

见。研究发现，距下关节不稳患者与踝关节不稳

患者 IER、ITCL、TCO 受损情况无显著差异，提示

这些韧带可能不是维持距下关节稳定的主要结构，

因此有必要对距下关节的解剖结构及生物力学机

制进行深入研究 [19,27]。

除上述临床较常用的影像学检测技术外，既

往也有一些研究致力于使用超声检查评估距下关

节不稳，但相关研究的数量还较少 [29-30]。有研究利

用超声检查分别在中立位和负重位测量腓骨滑车

角度，计算两者比值 q，发现 q＞1.6 提示距下关节

不 稳，q＜1.2 提 示 距 下 关 节 稳 定，q 值 1.2～1.6 为

界值，但限于超声医师的临床经验，目前临床上

尚未广泛运用该技术进行诊断 [29]。 
4 展望

距下关节不稳的漏诊或误诊可能导致患者病

情迁延，引起疼痛、活动能力下降及距下关节退

行性变等，因此对距下关节不稳进行早期诊断及

治疗对预后有重要意义。

尽管近年来医学影像技术的发展使得对距下

关节精细骨性结构和（或）周围韧带的清晰成像

及精准分辨成为可能，但距下关节不稳与踝关节

不稳的鉴别诊断目前仍然是临床中面临的困难和

挑战。传统 X 线检查及 CT 检查由于对软组织显影

不佳，因此主要通过测量各骨性结构的角度或距

离等评估距下关节不稳，该方法的准确率及可重

复性存在质疑 ；MRI 检查可通过测量 ACL 的厚度

及宽度初步鉴别距下关节不稳与踝关节不稳，在

未来可能对临床诊断有一定帮助，然而既往研究

的方法学质量总体不高，因此仍需要进一步研究

以明确其有效性 ；超声检查目前研究还较少，临

床上尚未得到应用。应当指出，这些影像学技术

目前在临床上仍无法准确地诊断距下关节不稳并

与踝关节不稳进行鉴别。在未来的研究中，应注

意研究方法的可重复性，提高研究质量，以准确

获得各检测指标的界值并提高诊断方法的灵敏度

及特异度。
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　　近期有不法分子仿制冒充本刊网站，诱骗作者在虚假网站上进行投稿，然后骗取钱财。为

此，本刊特声明如下：

１．本刊官方网站为：ｈｔｔｐ：／／ｇｊｇｋｘ．ｐａｐｅｒｏｐｅｎ．ｃｏｍ，其他地址的网站均为虚假钓鱼网站，

请读者、作者仔细甄别！

２．本刊唯一官方投稿邮箱为ｉｎｔｊｏｒｔｈｏｐ＠１６３．ｃｏｍ。
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