
 

综  述 

 239 

医学研究 

下胫腓联合损伤的研究进展 
Advances on inferior tibiofial joint injury 

孙建林 1  陈俊飞 1  李鑫 1  杨佐明 2 

Sun Jianlin 1, Chen Junfei 1, Li Xin 1, Yang Zoming 2 

(1.华北理工大学  河北  063000  2.唐山市第二医院  河北  063000) 
(1. North China University of Science and Technology, Hebei 063000; 2. Tangshan Second Hospital, Hebei 063000) 

摘要:下胫腓联合损伤是十分常见的踝关节损伤类型，其病史特点及体格检查不具备较高的特异性，易出现漏诊，结合影像学检查或者术中探查

尤为重要。不稳定型下胫腓联合损伤需及时行手术治疗，以免出现远期并发症。目前螺钉固定仍是主流的手术治疗方法，但随着医疗技术及生

物学固定理念的发展，弹性固定因其更符合生理特点、临床效果满意、二次手术率低等逐渐被人们接受及推广，具有较好的应用前景。 

Abstract:Lower tibia and fibular combined injury is a very common type of ankle injury, and its medical history characteristics and physical examination 

do not have high specificity, and it is prone to missed diagnosis. It is particularly important to combine with imaging examination or intraoperative 

exploration. Unstable tibifibular combined injury should be treated in time to avoid long-term complications. At present, screw fixation is still the 

mainstream surgical treatment method, but with the development of medical technology and biological fixation concept, elastic fixation has been 

gradually accepted and promoted by people because of its more consistent physiological characteristics, satisfactory clinical effect and low rate of 

secondary operation, and has a good application prospect. 
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下胫腓联合损伤常由踝关节扭伤引起，约有 1%-18%的踝关节

扭伤的患者伴有下胫腓联合损伤。下胫腓联合损伤常合并于踝关节

骨折，约占踝关节骨折的 13%[1]，而单纯下胫腓联合损伤约占踝关

节损伤的 0.5%。随着参与运动人群越来越多，发生下胫腓联合损

伤的比例也逐渐增加，若没有对其进行恰当的处理及治疗，将会引

起踝关节不稳、疼痛、功能障碍、创伤性关节炎等并发症，增加患

者的痛苦。现结合近年的探究成果，从解剖结构、生物力学、诊断、

损伤分级、治疗方案的方面进行综述。 

1、解剖结构与生物力学 

下胫腓联合是维持踝关节稳定性的重要组成结构，是由下胫腓

前韧带（ATIFL）、下胫腓后韧带（PTIFL）、骨间韧带（IOL）及胫

腓横韧带(ITL)组成的复杂的韧带组合体。ATIFL 位于下胫腓联合的

最前方，起于胫骨前外侧的 Chaput 结节，斜行插入腓骨远端的

Wagstaffe 结节。ATIFL 大多数被分为三束，由大小不同的间隙划分，

其中中间束的部分为最为明显且最为坚韧的一束。ATIFL 将胫骨和

腓骨紧密连接，防止腓骨的过度位移及外旋。PTIFL 起于胫骨远端

的 Volkmann 结节，斜向外侧走行，止于腓骨远端，其下边界覆盖

了踝关节的后外侧，加深了胫距关节，防止距骨过度向后移位。ITL

位于 PTIFL 的远端，与 PTIFL 平行走行。ITL 是一束厚而圆的韧带，

覆盖着胫骨远端的后下缘。ITL 与 PTIFL 连接紧密，有时鉴别不清，

也有观点认为 ITL 是 PTIFL 的深部结构。Michael 在尸体解剖分析

中明确的分离出 ITL，但仍有一例尸体中并未找到 ITL。ITL 主要防

止胫腓骨在距骨水平向前的过度移位，增强踝关节的稳定性。骨间

膜在胫腓骨远端关节软骨上方增厚，形成 IOL。IOL 呈扇形展开，

与 ATIFL 之间有一个狭窄的间隙。IOL 不仅为下胫腓联合提供维持

稳定性的作用，而且在足背屈时，能够允许内外踝短暂轻微分离，

起到缓冲、中和应力的作用。 

外旋暴力是发生下胫腓联合损伤的最主要的原因，通常发生于

踝关节旋前或旋后位，在 Hunt[2]等的实验中，在下胫腓联合韧带损

伤的情况下，踝关节的前内侧和后外侧更容易受到接触应力增加以

及过度摩擦带来的损伤，尤其是在踝关节外旋的情况中，增加了关

节软骨损伤以及发生创伤性关节炎的风险。AITFL 具有较强的抗外

旋能力，为踝关节稳定性提供了 35%的稳定性，同时也是最容易受

损的韧带，在绝大多数旋后外旋型踝关节损伤中，在距骨外旋作用

下，ATIFL 都会发生不同程度的损伤。而随着外旋暴力作用的持续

加大，可在后续累及 IOL 和 PITFL。PITFL 在很大程度上可以防止

腓骨远端向后移位，在其损伤后会出现下胫腓联合明显不稳。 

下胫腓联合存在微动的特性，在足背伸或跖屈时，通过下胫腓

联合的微动作用，调整腓骨受力，使外踝发生相对位移，改变踝穴

的宽度，最终维持踝关节的稳定性。Thomas 等[3]对 8 例小腿模型的

生物力学实验中，在正常的生理运动中，腓骨相对于胫骨存在约

3.3mm 的前后平移，而在踝关节外旋和内旋运动中，分别有 2.6mm

和 0.7mm 的位移。Huber[4]通过研究得出，在踝关节在非负重的情况

从跖屈 50°到背伸 30°的运动过程中，腓骨远端表现为外移（1.7

±0.41）mm、后移（1.3±0.33）mm、下移（0.6±0.16）mm，外旋

2.7°±1.08°。腓骨远端的运动与踝关节运动及受力方式有关，下

胫腓联合损伤会增加腓骨远端向后移位程度[5]。 

下胫腓联合韧带结构和骨性结构协同作用，紧密相关，共同维

持踝关节稳定性。有学者认为，在部分下胫腓联合损伤而骨性结构

完整时，多数踝关节可以保持稳定性。在同时存在两条及以上下胫

腓联合韧带损伤时，踝关节稳定性明显下降。 

2、诊断 

下胫腓联合损伤患者症状常表现为踝关节疼痛、肿胀、活动受

限，体格检查可见局部压痛、肿胀，在主动或被动活动踝关节时疼

痛加剧。下胫腓联合损伤常合并于踝关节骨折，因此在查体过程中

常被骨折的症状和体征所掩盖，导致漏诊。下胫腓联合损伤常见的

体格检查试验有外旋试验、挤压试验、胫骨横移试验和 cotton 试验

等，但这些试验不具有较高的特异性，而且在检查过程中会因疼痛、

肿胀、活动受限等对结果产生影响。 

在下胫腓联合损伤的诊断中，影像学检查是必不可少的。前后

位、侧位及踝穴位的 X 线是常规需要检查的，胫腓骨间隙增加、胫

腓骨重叠减少、内测间隙扩大等指标可以提示下胫腓联合损伤。应
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力位 X 线对损伤的检出敏感性更高，但常因合并骨折而被禁用，而

且常因患者的疼痛，不能获得患者有效的配合，或者需要局部麻醉，

增加了检查的时间和成本。X 线对于中重度的下胫腓联合损伤的诊

断是有效且简便的，但对于轻度的损伤并不能进行准确的诊断。CT

已被证实相对于 X 线有着更高的敏感性。在 Yu[6]的实验中，CT 能

对小于 3mm 的下胫腓联合分离进行准确诊断，明显优于 X 线，而

且还可以对腓骨相对于胫骨的位移及旋转进行评估，综合判断下胫

腓联合的稳定情况。MRI 可以直观的评估韧带及周围软组织的水肿

及损伤情况。MRI 对下胫腓联合损伤诊断的敏感性达 100%，特异

性为 93%，在 Chun[7]等进行的 Meta 分析中，MRI 检出的准确性达

97%，于关节镜检查相近。关节镜检查可以直接评估下胫腓联合的

稳定性，是诊断下胫腓联合损伤的金标准，但作为有创性检查，以

及需要操作者有较高的技术水平，所以更多见于治疗方面的应用，

很少用于单纯的诊断。 

3、损伤分级 

根据损伤机制、韧带断裂程度以及踝关节稳定性程度，可将下

胫腓联合损伤分为 3 级。Ⅰ级：涉及下胫腓前韧带、三角韧带浅层

和骨间韧带的部分断裂，下胫腓联合未出现分离，踝关节稳定。Ⅱ

级：涉及下胫腓前韧带、三角韧带浅层及深层和骨间韧带的部分断

裂，具有潜在的踝关节不稳，常规影像学常为阴性，应力 X 射线影

像可判断是否存在下胫腓分离。外旋和挤压试验也可提示阳性[8]。

Ⅱ级下胫腓联合损伤最容易出现漏诊的情况，可导致急性韧带损伤

转归为慢性，甚至出现创伤性关节炎、踝关节不稳、功能障碍等。

Ⅲ级：下胫腓完全分离，下胫腓联合韧带和三角韧带完全断裂，出

现踝关节明显不稳。 

4、治疗方案 

4.1 保守治疗 

稳定型下胫腓联合损伤可采取保守治疗，治疗的主要目的是保

护踝关节、缓解疼痛和肿胀。通过制动患肢，使用石膏或支具固定，

采用药物治疗或理疗，在疼痛及肿胀充分缓解后，逐步进行康复锻

炼，减少关节僵硬等并发症的发生，以期恢复正常踝关节功能。 

4.2 手术治疗 

早期固定不稳定的下胫腓联合损伤是至关重要的，能够有效的

防止远期并发症，如创伤性关节炎、关节不稳等。固定下胫腓联合

的第一步是恢复腓骨在腓骨切迹的正常解剖位置，恢复踝关节的正

常生理解剖结构，而不是直接修复损伤的韧带。胫腓骨恰当的相对

解剖位置可以使下胫腓联合损伤的韧带在正确的位点愈合重建。 

4.2.1 螺钉固定 

螺钉固定是治疗下胫腓联合损伤主流方法，也是静态固定下胫

腓联合的代表。螺钉置于胫距关节上 2-4cm 处，与胫距关节平行，

从腓骨后外向前内倾斜 25~30°放置。皮质螺钉固定治疗下胫腓联

合分离有明确的固定效果，且操作简便，经济实惠。但是关于螺钉

的规格、穿透的皮质数以及存留问题还没有明确的共识。对于螺钉

直径选择 4.5mm 还是 3.5mm 存在的争议在于有学者认为 4.5mm 螺

钉比 3.5mm 螺钉更能承载应力，断钉风险更小，但相对骨质破坏更

多，也有人认为螺钉直径的选择应更多的考虑腓骨的维度。 

对于螺钉穿入三皮质还是四皮质也没有明确的的标准，在一项

随访 8 年的对比研究中，采用三皮质螺钉固定和四皮质螺钉固定的

两组患者的踝关节功能评分无明显差异[9]。但就理论上而言，相对

于三皮质螺钉固定方式来说，四皮质固定能提供更好的支持效果，

断钉风险也随之增加。 

另外，金属螺钉取出需要进行二次手术，但是否必须取出螺钉

还没有明确的共识。移除下胫腓联合螺钉的论点基于螺钉刚性固定

限制了胫腓骨的生理运动，也在一定程度上阻碍了踝关节背伸。螺

钉固定能为下胫腓联合韧带复合体损伤的愈合提供稳定的机械坏

境，但从长远来看，在下胫腓联合韧带愈合后，螺钉在一定程度上

对踝关节活动造成影响。一项临床对比研究通过踝关节功能评分及

影像学资料来评价螺钉对踝关节活动的影响，共 106 名患者，平均

随访时间 15 个月，结果表明螺钉断裂、松动的病例和取出螺钉的

病例相比，踝关节功能并没有明显差异，但螺钉完整固定的患者，

踝关节功能更差[10]。而一项文献综述中，作者认为在术后 3 个月移

除下胫腓联合螺钉并不会带来实际性的益处。在其他一些临床对比

研究中，术后6-8周移除螺钉的实验组和未移除螺钉的对照组之间，

其远期随访的踝关节功能评分没有明显差异，而且二次手术也会使

感染率大幅增加[11]。 

可吸收螺钉相比于金属螺钉，无需二次手术取出是其最大优

势，避免了发生二次手术并发症的风险，减轻了患者的痛苦及负担。

一项临床回顾性分析研究纳入了 31 例采用可吸收螺钉固定的患者

以 及 32 例 采 用 金 属 螺 钉 固 定 的 患 者 ， 术 后 两 组 患 者

Olerud-Molander 踝关节骨折疗效评分、美国足与踝关节协会 

( American Orthopaedic Foot and Ankle Society，AOFAS) 踝与后足评

分标准及疼痛视觉模拟评分（VAS）评定疗效并无明显差异，且可

吸收螺钉固定组患者并无手术相关并发症发生，疗效与金属螺钉组

无明显差异。但是，可吸收螺钉的缺点在于术后带来的不良反应。

临床上主要使用的可吸收螺钉的材质为多聚乙醇酸和多聚乳酸，在

降解吸收的过程中，一定程度上可引起不良反应，常见的有无菌性

炎症、异物反应、骨化性肌炎等。最近兴起的镁合金可吸收螺钉成

为研究热点,一项动物实验表明,镁合金螺钉不仅可以达到和多聚乳

酸螺钉相似的固定维持效果,而且并未出现明显的不良反应,另外在

降解过程中释放的金属离子不仅未对正常组织造成有害影响,还促

进了骨折部位的骨盐沉积,加快了骨折的愈合。镁合金作为可吸收螺

钉的新兴材质,具有很大的发展潜力,可惜的是与此相关的临床研究

报道较少。 

4.2.2 带袢钢板 

相对于传统的螺钉刚性固定，弹性固定更符合下胫腓联合微动

的生物力学特点，也是近些年来研究的热点。弹性固定的优势在于

可以允许下胫腓的相对生理微动，能使患者进行早期的康复锻炼，

更好地恢复踝关节功能，降低了关节僵硬、创伤性关节炎等并发症

的发生率，而且弹性固定不需要考虑早期二次手术取出内固定的问

题。 

带袢钢板是由两个金属袢钢板和一根不可吸收缝线组成，在术

中下胫腓联合复位满意后，于踝关节上方 2-3cm 处，平行于踝关节

间隙向前约 20-30°由腓骨向胫骨钻入一枚导针，用 2.5mm 空心钻

头钻出隧道，用引导针将袢钢板引入，在胫骨侧反转，最后在腓骨

侧收紧固定。一项生物力学通过对使用带袢钢板和使用 3.5mm 金属

螺钉四皮质固定的两组尸体小腿模型进行对比，分别施加 750N 的

轴向载荷以及 7.5N·m 的外旋扭矩，结果表明，带袢钢板的固定效

果与 3.5mm 螺钉相似，且刚度远小于螺钉，更具韧性。带袢钢板在

治疗下胫腓联合损伤中，既可以达到稳定固定的效果，又能够允许

下胫腓联合的微动，改善足踝部生物力学性能。一项 Meta[12]分析通
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过系统地回顾文献，比较带袢钢板和螺钉固定治疗下胫腓联合损伤

的疗效，通过 AOFAS 评分以及 Olerud Molander 评分标准进行比较，

两组的踝关节功能没有明显差异。两组术后并发症的发生率也没有

明显差异，但带袢钢板组的二次手术率明显小于螺钉固定组。在一

项回顾性分析研究中，带袢钢板组患者和螺钉固定组患者的手术时

间、总并发症发生率和中期 Olerud-Molander 踝关节评分并没有显

著差异，但带袢钢板组患者早期的 Olerud-Molander 踝关节评分明

显高于螺钉固定组患者，且带袢钢板组患者的完全负重时间也早于

螺钉固定组。一项期望值决策分析汇总了 22 项研究共 358 名采用

带袢钢板固定的患者和 739 名采用螺钉固定的患者的术后疗效，带

袢钢板组中无需二次手术或未出现与手术相关并发症的患者占

76.4%，螺钉固定组为 47.1%，带袢钢板固定和螺钉固定的总体使

用价值分别为 7.46 和 4.78，带袢钢板固定的总体实用价值大于螺钉

固定的实用价值。 

4.2.3 钛缆环扎固定 

钛缆环扎固定是近些年新兴起的技术,在下胫腓联合平面由从

腓骨侧建立两个平行的骨道,再将钛缆环形穿入骨道加压固定。钛缆

能在横向为下胫腓联合提供固定强度的同时,允许关节微动。钛缆环

扎固定装置可单独应用于单纯下胫腓联合损伤的治疗,在合并踝关

节骨折时,也可配合锁定板使用。尤其在合并外踝骨折的情况下,钛

缆环扎装置可以不占用腓骨接骨板的钉孔,放置位置也受骨折线走

行的影响较小。一项生物力学实验分别对采用金属螺钉固定和钛缆

环扎固定的下胫腓联合损伤的尸体小腿标本进行应力分析,结果表

明金属螺钉和钛缆环扎固定装置均可为下胫腓联合固定提供足够

的横向固定支持,但对于胫腓骨纵向应力传导而言,金属螺钉固定带

来的影响明显大于钛缆环扎固定,相比之下,钛缆环扎的生物力学性

能更优,更符合人体运动生理特点。Jia[13]等使用钛缆环扎固定治疗下

胫腓联合损伤合并踝关节骨折,通过术后 12 个月随访,X 射线图像表

明所有患者钛缆固定装置位置良好,无松动及折断。采用 AOFAS 踝

关节功能评分系统评价,患肢踝关节功能较术前有明显改善,且较健

侧无明显差异。钛缆环扎固定作为新兴的弹性固定装置,生物力学性

能优于传统螺钉刚性固定,具有一定的应用前景。 

5、总结 

下胫腓联合对于踝关节稳定性意义重大，但下胫腓联合损伤不

等同于下胫腓联合不稳，应依据患者病史及各项体格检查，结合影

像学检查进行诊断，必要行术中探查。下胫腓联合具有微动的特性，

在手术方式的选择上，既要保证提供足够的稳定性，又能保留下胫

腓联合微动特性，是现在及未来重要的研究发展方向。螺钉固定是

治疗下胫腓联合损伤主流手术方式，但在螺钉规格、置入位置、是

否需要单独取出等方面仍存在较大争议。弹性固定方式经证实可以

取得与螺钉固定相似的治疗效果，且无需二次手术单独取出，允许

早期功能锻炼，具有较大的发展潜力。新型的钛缆环扎弹性固定装

置具有其独特的优势，为下胫腓联合损伤的治疗提供了新的思路。 
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