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文题释义： 

下胫腓关节：又称下胫腓联合，由多枚韧带及骨性结构共同构成，下胫腓关节韧带结构稳定对踝关节发挥

正常功能至关重要。下胫腓关节损伤虽较踝关节侧方结构损伤的发生率低，但是下胫腓关节损伤的愈合时

间却是踝关节侧方结构损伤后愈合时间的 2 倍。若下胫腓关节损伤未良好愈合便进行正常的体育活动，会

导致踝关节失稳，此时即使手术治疗也无法挽回下胫腓关节的正常功能。 

下胫腓皮质骨螺钉的使用指征：下胫腓皮质骨螺钉普遍应用于 Lauge-Hansen 分型的旋后外旋型、旋前外

展型和旋前外旋型损伤，学者认为以下 2 种情况需使用下胫腓皮质骨螺钉：①高位腓骨骨折患者，即腓骨

骨折线高于关节面> 4.5 cm 的骨折，因为腓骨高位骨折会损伤骨间膜，影响下胫腓关节稳定性；②术中 Hook

试验结果阳性的患者。 

 

摘要 

背景：下胫腓关节对维持踝关节的稳定性至关重要，但是下胫腓关节损伤易被漏诊，得不到及时诊治最终

导致持续性疼痛、创伤性关节炎、踝关节失稳等并发症。 

目的：就下胫腓关节损伤诊治及皮质骨螺钉固定的研究进展进行综述。 

方法：第一作者应用计算机检索 1950 年 1 月至 2015 年 12 月 PubMed 数据库收录有关下胫腓关节损伤诊

断、治疗及皮质骨螺钉固定的文章，英文检索词为“syndesmosis injury，syndesmotic screw，evaluation，

management”，共检索到 100 余篇相关文献，59 篇文献符合纳入标准。   

结果与结论：①不稳定性下胫腓关节损伤需手术治疗，诸多固定方式中，皮质骨螺钉固定是目前公认的最

有效的治疗方式；②高位腓骨骨折患者及术中 Hook 试验阳性患者，应使用下胫腓皮质骨螺钉固定；在下

胫腓关节稳定性良好的前提下尽量少使用下胫腓皮质骨螺钉；下胫腓关节损伤合并外踝或内踝骨折、三角

韧带完整的患者以及下胫腓关节撕脱骨折、韧带连续性良好的患者可不使用下胫腓皮质骨螺钉，仅需解剖

复位骨折即可；③医生应重视踝关节扭伤患者，对其进行仔细的体格检查，选择合适的影像学辅助检查，

使下胫腓关节损伤可以得到早期诊断和及时治疗，尽可能改善患者的预后，提高生活质量。 

关键词： 

下胫腓关节损伤；皮质骨螺钉；诊断；治疗；内固定 

主题词： 

踝损伤；骨钉；内固定器；组织工程 

 
Diagnosis and treatment of inferior tibiofibular joint injury and screw fixation: 
advances and problems   
 
Chen Hong-jun, Bi Zheng-gang (Department of Orthopedics, the First Affiliated Hospital of Harbin Medical 

University, Harbin 150001, Heilongjiang Province, China) 

 
Abstract 

BACKGROUND: Inferior tibiofibular joint is critical for sustaining the stability of ankle joint. However, 

misdiagnosis of inferior tibiofibular joint injury delays its diagnosis, thus resulting in sustained pain, traumatic 

arthritis, instability of ankle joint and other complications.  

OBJECTIVE: To review the diagnosis and treatment of inferior tibiofibular joint injury and cortical screw 

fixation. 

下胫腓关节损伤诊治及螺钉的固定 

研究目的： 

综述下胫腓关节损伤诊治及皮质骨螺钉固定的

研究进展。 

 

结果说明： 

(1)59 篇文献符合纳入标准； 

(2)不稳定性下胫腓关节损伤需手术治疗，诸

多固定方式中，皮质骨螺钉固定是目前公认的

最有效的治疗方式； 

(3)高位腓骨骨折患者及术中 Hook 试验阳性

患者，应使用下胫腓皮质骨螺钉固定；在下胫

腓关节稳定性良好的前提下尽量少使用下胫

腓皮质骨螺钉。 

结论： 

医生应重视踝关节扭伤患者，对其进行仔细的体

格检查，选择合适的影像学辅助检查，使下胫腓

关节损伤可以得到早期诊断和及时治疗。 
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METHODS: A computer-based search of PubMed database was conducted for the articles published from January 1950 to December 2015 

concerning the diagnosis and treatment of inferior tibiofibular joint injury and cortical screw fixation. The keywords were “syndesmosis injury, 

syndesmotic screw, evaluation, management”. About 100 articles were retrieved and finally 59 articles were eligible for the inclusion criteria.  

RESULTS AND CONCLUSION: (1) Unstable inferior tibiofibular joint injury requires surgical fixation, and cortical screw fixation is widely 

considered as the optimal one. (2) Patients with high fibular fracture and positive for Hook test intraoperatively should be fixed with inferior 

tibiofibular cortical screws. If the inferior tibiofibular joint is in god stability, inferior tibiofibular cortical screws are not recommended. For inferior 

tibiofibular joint injury combined with lateral/medial malleolus fracture and complete deltoid ligament, inferior tibiofibular joint avulsion fracture, 

or complete ligaments, only anatomical reduction is needed. (3) Ankle injuries should obtain much attention, so careful clinical examination, 

and appropriate radiographs are needed to make early diagnosis and accurate treatment of inferior tibiofibular joint injury, in order to improve 

patient prognosis and quality of life. 

Subject headings: Ankle Injuries; Bone Nails; Internal Fixators; Tissue Engineering 

 

0  引言  Introduction  

下胫腓关节又称下胫腓联合，由多枚韧带及骨性结

构共同构成，下胫腓关节韧带结构稳定对踝关节发挥正

常功能至关重要
[1]
。大多学者在踝关节创伤方面主要集

中在关于踝关节侧方韧带结构损伤的研究，然而踝关节

扭伤的患者中，下胫腓关节损伤发生率约占10%
[2]
。下

胫腓关节损伤虽较踝关节侧方结构损伤的发生率低，但

是下胫腓关节损伤的愈合时间却是踝关节侧方结构损

伤后愈合时间的2倍，若下胫腓关节损伤被漏诊或未得

到及时准确的治疗，会导致慢性疼痛、创伤性关节炎等

并发症。若下胫腓关节损伤未良好愈合便进行正常的体

育活动，会导致踝关节失稳，此时即使手术治疗也无法

挽回下胫腓关节的正常功能
[3]
。 

下胫腓联合损伤难以诊断而容易漏诊
[4-7]

，但近些年

随着对下胫腓关节损伤的损伤机制、症状、体征和不良

预后理解的不断深入，下胫腓关节损伤也越来越受到重

视。为临床医师的临床工作提供参考，现就下胫腓关节

损伤的诊断和治疗进展做一综述。 

 

1  资料和方法  Data and methods 

1.1  资料来源  第一作者应用计算机检索1950年1月至

2015年12月PubMed数据库的相关文章，英文检索词为

“syndesmosis injury，syndesmotic screw，evaluation，

management”，共检索到100余篇相关文献。   

1.2  纳入标准  ①文章所述内容需与下胫腓关节损伤

诊断、治疗进展以及皮质骨螺钉固定相关；②同一领域

选择近期发表或在权威杂志上发表的文章。 

1.3  排除标准  重复性研究。 

1.4  数据的提取  计算机初检得到100余篇文献，阅读

标题和摘要进行初筛，排除中英文文献重复报道和因观

察对照内容、因素、目的不同重复报道的病例，最终59

篇文献符合纳入标准。 

 

2  结果  Results  

2.1  解剖学及生物力学  下胫腓关节是微动关节，主要

靠纤维韧带关节囊维系，由胫骨远端、腓骨远端、下胫

腓前韧带、下胫腓后韧带、下胫腓横韧带和骨间韧带构

成。下胫腓前韧带和下胫腓后韧带可以限制腓骨的过度

外旋(图1)。在人体负重及进行背伸、跖屈活动时骨间韧

带能限制腓骨向后外侧移位并可以向腓骨侧分散胫骨

侧的一部分应力
[8]
。在踝关节背伸和跖屈过程中，下胫

腓关节类似于一个弹簧结构以适应距骨滑车表面前宽

后窄的梯形结构。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2  损伤机制对诊断的意义  下胫腓关节损伤在足球、橄

榄球、曲棍球等球类运动员中较为常见，旋转暴力、剪

切暴力以及肢体的接触均易导致下胫腓关节损伤。最常

见的损伤机制是足旋前中立位遭受外旋力、距骨的翻转

和足的过度背屈位
[9]
。 

2.3  诊断方法 

2.3.1  体格检查对判断下胫腓关节损伤有一定的局限

性  临床工作中，单纯凭借体格检查确诊下胫腓关节损

伤，结果并不可靠。因为疼痛、肿胀等症状都会影响判

断，单纯通过体格检查判断下胫腓关节损伤误诊率可高

达20%
[10]

。最传统的查体方式是触诊，相应部位压痛阳

性可判断下胫腓前韧带或下胫腓后韧带损伤，二者相

比，下胫腓前韧带损伤触诊结果相对可靠，阳性率可达

70%
[11]

。 

目前比较常用的体格检查包括Cotton试验、腓骨位

移试验、小腿挤压试验和外旋试验。Cotton试验和腓骨

位移试验可以判断下胫腓关节稳定性，这2种方法相比

其他方法假阳性率较高，因为每一个医生对松弛的理解

程度、体格检查时足踝摆放位置的准确性以及施加应力

的大小和方向都因人而异
[12]

。小腿挤压试验用于判断下

胫腓前韧带损伤，外旋试验用来判断下胫腓关节的损伤

和三角韧带的损伤，二者被广泛认可
[11]

。de César等
[13]

对56例踝关节损伤患者的MRI和小腿挤压试验、外旋试

验结果进行对比分析表明外旋试验和小腿挤压试验对

诊断下胫腓关节损伤敏感性低，但特异性高。 

图 1  下胫腓关节纤维韧带解剖示意图 

 

胫腓前、后韧带 

距腓前韧带 

跟腓韧带 

距腓后韧带 
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除以上体格检查外，还有以下几种：①背屈挤压试

验：适用于可耐受检查的踝关节扭伤患者，但阳性率仅

为47%
[11]

，而且没有明确的诊断价值，此方法可以用于

康复锻炼，以降低症状复发率；②足跟重击试验：由

Lindenfeld等
[14]

提出，这种方法适用于踝关节肿胀严重、

无法准确触诊的患者和急性期极度不适无法配合完成

背屈动作和外旋应力试验的患者，但是其缺点在于无法

鉴别胫骨应力性骨折，而且其敏感性及特异性尚未得到

证实；③交腿试验：由Kiter和Bozkurt
[15]

提出，此方法

可自我检查判断下胫腓关节是否损伤，因数据过少无法

证实其有效性而不建议被采用。 

2.3.2  影像学检查相对更准确可靠  对于怀疑合并下

胫腓关节损伤的患者，需常规行踝关节正侧位片、踝穴

位片和负重位片，踝关节正侧位片应包含腓骨全长以排

除Maisonneuve骨折，负重位片对下胫腓关节损伤的诊

断价值更高，但是一般在急性损伤后患者无法配合完成

负重位检查
[16]

。X射线片常用参考指标有3个：下胫腓净

空间、内侧净空间和胫腓骨重叠区，其中下胫腓净空间

结果最为可靠，因为拍摄角度对其结果影响较小，下胫

腓净空间是指胫骨远端平台上方1 cm处的胫骨后结节

外缘与腓骨内侧缘间距，大于6 mm或超过腓骨宽度的

44%视为异常
[17]

。 

其他常用影像学检查还有CT和MRI，CT主要用于

显示骨性结构异常，一般不作为诊断下胫腓关节损伤的

常规检查，但对于X射线无法准确判断是否有下胫腓关

节撕脱骨折的患者应完善CT检查。Takao等
[18]

研究发

现，X射线对诊断下胫腓关节损伤特异性可达100%，但

敏感性差，而MRI对诊断下胫腓关节损伤敏感性和特异

性均可近似或达到100%，因此怀疑下胫腓关节损伤的

患者应尽快完善MRI检查。 

2.3.3  术中透视和关节镜是必要的  Lui等
[19]

认为术中

透视相比传统X射线检查敏感性更高，因为急性扭伤患

者无法配合完成应力位检查，仅行踝关节正侧位片和踝

穴位片易导致下胫腓关节损伤被漏诊，术中透视需在踝

关节骨折得到良好复位、坚强固定后，施以hook试验，

即以1枚骨钩在冠状面上向侧方牵拉腓骨远端，若腓骨

向外侧移位或踝穴增宽考虑下胫腓关节损伤。 

踝关节镜较术中透视更有优势，因为关节镜可以更

直观的判断下胫腓韧带损伤情况。但有一定的局限性，

无法良好探查骨间韧带及骨间膜等结构，而且价格昂

贵，因此不作为常规检查项目。 

2.4  病理分型对治疗的指导作用   见表1。 

目前踝关节骨折常用的分型有Denis-Weber分型和

Lauge-Hansen 分 型 ， 相 比 Denis-Weber 分 型 ，

Lauge-Hansen分型更详细的阐明了不同损伤机制、不

同受伤体位、不同类型和程度暴力下的下胫腓关节损伤

病理形态，因此以下主要对此分型进行赘述。该分型由

Lauge-Hansen
[20]

于1950年首先提出，他在尸体的踝关

节上进行实验，对样本施加不同类型和程度的暴力，然

后对踝关节损伤情况进行记录，其证实有2个因素与损

伤类型相关：受伤时足踝部的位置(旋前或者旋后)和引

起损伤的暴力方向。Lauge-Hansen 分型将损伤机制与

骨折类型相结合，对韧带结构损伤程度的判断以及手术

方式的选择有重要指导价值。Warner等
[21]

通过大样本比

较术前X射线、MRI和术中评估踝关节骨折中韧带损伤

情况，认为 Lauge-Hansen分型可准确判断踝关节韧带

损伤情况。术前根据Lauge-Hansen分型准确判断受伤

机制，有助于术前计划、术中发现损伤结构，并进行手

术修复处理。 

Edwards等
[22]

将急性下胫腓关节损伤分为3型。Ⅰ

型：单纯的下胫腓关节韧带扭伤；Ⅱ型：常规X射线片

无法显示下胫腓关节损伤，应力位片可以显示下胫腓关

节损伤；Ⅲ型：常规X射线片即可很明显的判断下胫腓

关节损伤。 

最近Porter
[23]

提出了新的分型，将下胫腓关节损伤

分为3型。Ⅰ型：下胫腓前韧带和骨间韧带损伤，但是

没有撕脱骨折或深层的三角韧带损伤，下胫腓前韧带损

伤时压痛较为明显，但是没有明显的下胫腓关节分离，

因此认为该型为稳定骨折；Ⅱ型：下胫腓前韧带、三角

韧带断裂，并伴有撕脱骨折，这一型损伤在常规X射线

片中不易察觉，Porter强调这一型损伤因其损伤程度较

轻且不易察觉下胫腓关节失稳，因而极其容易被漏诊，

应予以重视；Ⅲ型：踝关节损伤时极度的外旋和外展，

导致踝关节内侧韧带及下胫腓关节韧带结构多处断裂，

常伴有腓骨近端骨折(Maisonneuve fracture)，该型下胫

腓关节损伤容易诊断，但是应注意拍摄胫腓骨全长片以

防止腓骨近端骨折被漏诊。 

2.5  治疗  下胫腓关节损伤的治疗原则是恢复踝关节

解剖关系，以获得良好的稳定性
[24]

。 

2.5.1  非手术治疗  部分学者认为单纯韧带损伤的下

胫腓关节损伤可以考虑选择非手术治疗，非手术治疗办

法主要是以石膏或支具固定踝关节，固定3-6周，以给

予下胫腓关节韧带结构充分的愈合时间。制动解除后即

应开始康复锻炼，主要进行踝关节的主动和被动功能锻

炼、肌肉肌力的训练和神经肌肉的支配以恢复正常步 

态
[25]

。非手术治疗缺点在于术后复位不良的发生率较 

高
[26]

。 

2.5.2  手术治疗  手术治疗目前被广为认可，单纯修复

损伤韧带不能完全恢复下胫腓关节的稳定性，还需通过

复位腓骨骨折、胫骨骨折以及内踝骨折使下胫腓关节更

加稳定。除了传统的下胫腓皮质骨螺钉，现在还有诸多

固定方式可以选择，包括可吸收螺钉、Ilizarov环形外固

定架、克氏针、弹性钢板、环扎钢丝以及锚钉等
[27]

。

Monga等
[28]

调查发现95%以上的医生对于下胫腓关节

损伤患者更倾向于使用传统的下胫腓皮质骨螺钉，因其

被广泛认可但又存在诸多争议，故以下仅对此术式进行

着重介绍。 

(1)下胫腓皮质骨螺钉的使用指征：下胫腓皮质骨

螺钉普遍应用于Lauge-Hansen分型的旋后外旋型、旋

前外展型和旋前外旋型损伤，学者认为以下2种情况需 
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使用下胫腓皮质骨螺钉：①高位腓骨骨折患者，即腓骨

骨折线高于关节面>4.5 cm的骨折，因为腓骨高位骨折

会损伤骨间膜，影响下胫腓关节稳定性；②术中Hook

试验结果阳性的患者
[29]

。有研究认为合并外踝或内踝骨

折且三角韧带完整的下胫腓关节损伤，外踝或内踝解剖

复位后，可不使用皮质骨螺钉固定下胫腓关节
[30]

；合并

后踝骨折的下胫腓关节损伤，下胫腓后韧带可能尚未断

裂且与骨折块相连，此时只需将后踝解剖复位即可。 

(2)下胫腓皮质骨螺钉直径的选择：目前医生更青睐

于使用3.5 mm和4.5 mm皮质骨螺钉，螺钉直径的选择

主要根据医生的经验和喜好
[31]

。Hansen等
[32]

通过实验

证实单枚4.5 mm皮质骨螺钉在抗剪切应力方面较单枚

3.5 mm皮质骨螺钉更有优势。Markolf等
[33]

的实验研究

表明，2枚3.5 mm皮质骨螺钉与2枚4.5 mm皮质骨螺钉

在对抗腓骨移位无明显差异。亦有学者认为4.5 mm皮质

骨螺钉发生螺钉断裂及螺钉松动的风险比3.5 mm皮质

骨螺钉低，而且螺钉断裂高发期为术后3-6个月，此时

韧带结构已经愈合
[34]

。由此可见，4.5 mm皮质骨螺钉

较3.5 mm皮质骨螺钉更优，但同时也应根据患者骨骼直

径选择合适直径的螺钉。 

(3)下胫腓皮质骨螺钉数量的选择：Wikeroy等
[35]

进

行了一项前瞻性试验，实验组使用1枚4.5 mm皮质骨螺

钉、穿过4层皮质，术后2个月取出，对照组使用2枚   

3.5 mm皮质骨螺钉、穿过3层皮质，不予以取出，随访

8年，对影像学资料以及关节功能进行对比分析，结果

表明二者差异无显著性意义。Jordan等
[36]

对86例踝关节

骨折内固定患者术后3个月的影像学资料进行统计分

析，结果表明使用1枚4.5 mm皮质骨螺钉与使用2枚   

4.5 mm皮质骨螺钉对患者预后无明显影响。因此，在下

胫腓关节相对稳定的前提下应尽量减少使用下胫腓皮

质骨螺钉的数量。 

(4)下胫腓皮质骨螺钉穿过皮质层数：多项生物力学

实验对比分析结果表明螺钉穿过3层皮质还是4层皮质

对负重情况无明显影响
[33，37]

。Hoiness等
[38]

对术后患者

随访1年发现螺钉穿过3层皮质与螺钉穿过4层皮质对患

者术后疼痛情况及功能预后无明显影响，Moore等
[39]

前

瞻性实验结果表明螺钉穿过3层皮质与穿过4层皮质对

术后发生螺钉断裂、螺钉松动以及复位不良等并发症概

率无明显影响。 

(5)下胫腓皮质骨螺钉的位置：AO创伤学会建议下

胫腓皮质骨螺钉应置于胫骨远端平台上方2.0-3.0 cm

处，各枚螺钉应与胫骨远端平台平行
[40]

。Kukreti等
[41]

认为下胫腓皮质骨螺钉置于胫骨远端平台上方2 cm、  

3 cm与5 cm差异无显著性意义。 

(6)下胫腓皮质骨螺钉的取出：对于下胫腓皮质骨螺

钉是否应该予以常规取出、螺钉取出时间以及应该在下

胫腓皮质骨螺钉取出之前还是之后进行功能锻炼尚未

达成共识。早在1989年就有学者进行生物力学试验，标

本下胫腓关节完整性良好，于标本胫骨远端平台上方  

3 cm处旋入1枚4.5 mm皮质骨螺钉并穿过4层皮质，对

比分析螺钉置入前后踝关节活动功能，结果表明螺钉对

踝关节的背伸及跖屈无明显影响，但是对距骨的旋转有

一定影响
[42]

。关于下胫腓皮质骨螺钉应在术后6周还是

12周取出亦存在争议，术后6周取出下胫腓皮质骨螺钉

降低了内固定物失效的风险，但是下胫腓关节再分离的

风险明显增高
[43]

。Hsu等
[44]

回顾性分析52例患者，对比

分析术后常规取出下胫腓皮质骨螺钉的患者与术后6，

12，16周以后下胫腓皮质骨螺钉发生断裂的患者的术后

功能，结果差异无显著性意义。Hamid等
[45]

认为螺钉断

裂相比螺钉完整或者常规取出对下胫腓关节功能有积

极影响。Miller等
[46]

进行了一项前瞻性研究，25例踝关

节骨折伴下胫腓联合损伤患者均使用锁定接骨板及相

同皮质骨螺钉，皮质骨螺钉穿过皮质层数相同，术后允

许患者正常负重，仅3例患者出现并发症，1例出现螺钉

断裂，2例出现螺钉松动，术后4个月常规取出所有内固

定物，内固定物取出后踝关节活动度及功能评分得到明

显改善。术后螺钉不取出会导致螺钉松动、螺钉断裂以

及疼痛不适等并发症，取出螺钉需二次手术，导致不

必要的花销及一系列并发症，如感染、下胫腓关节再

分离、在取出过程中螺钉断裂等并发症，取出螺钉后

相关并发症发生率高达22.4%
[47]

。因此，松动或断裂

的螺钉无需取出，螺钉完整者应于负重前予以取出，

同时使用其他内固定物的患者需于骨折愈合后予以一

并取出。 

表 1  踝关节骨折病理分型对治疗的指导作用 

病理分型 分型标准及意义 

Lauge-Hansen 分型 证实有 2 个因素与损伤类型相关：即受伤时足踝部的位置(旋前或者旋后)和引起损伤的暴力方向。 

Lauge-Hansen 分型将损伤机制与骨折类型相结合，对韧带结构损伤程度的判断以及手术方式的选择有重要指导价值。 

Edwards 分型 将急性下胫腓关节损伤分为 3 型： 

Ⅰ型：单纯的下胫腓关节韧带扭伤； 

Ⅱ型：常规 X 射线片无法显示下胫腓关节损伤，应力位片可以显示下胫腓关节损伤； 

Ⅲ型：常规 X 射线片即可很明显的判断下胫腓关节损伤。 

Porter 分型 提出了新的分型，将下胫腓关节损伤分为 3 型： 

Ⅰ型：下胫腓前韧带和骨间韧带损伤，但是没有撕脱骨折或深层的三角韧带损伤，下胫腓前韧带损伤时压痛较为明显，但是没有明显的下

胫腓关节分离，因此认为该型为稳定骨折； 

Ⅱ型：下胫腓前韧带、三角韧带断裂，并伴有撕脱骨折，这一型损伤在常规 X 射线片中不易察觉，因而极其容易被漏诊，应予以重视； 

Ⅲ型：踝关节损伤时极度的外旋和外展，导致踝关节内侧韧带及下胫腓关节韧带结构多处断裂，常伴有腓骨近端骨折，该型下胫腓关节损

伤容易诊断，但是应注意拍摄胫腓骨全长片以防止腓骨近端骨折被漏诊。 
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2.6  术后并发症 

2.6.1  复位不良  解剖复位对下胫腓关节损伤术后良

好功能的恢复以及避免创伤性关节炎的发生至关重  

要
[48-49]

，然而下胫腓关节复位不良却十分常见，发生率

为25.5%-52%
[50-54]

。Sagi等
[50]

对下胫腓螺钉关节损伤

患者切开复位内固定以及闭合复位内固定术后复位不良

发生率进行对比研究，发现闭合复位内固定术后复位不

良发生率高达44%，而切开复位内固定术后复位不良发

生率仅15%，复位不良患者的功能预后与下胫腓关节韧

带结构愈合良好患者的功能预后相差甚远。术中应力位

透视等也可以明显降低下胫腓关节复位不良发生率
[53]

。 

2.6.2  肥胖患者和周围神经病变患者  肥胖患者和周

围神经病变患者的内植物相关并发症发生率较高。

Mendelsohn等
[55]

通过对比发现肥胖患者与体质量正常

患者在下胫腓关节损伤严重程度相同情况下，肥胖患者

复位不良发生率高达15%，而体质量正常患者复位不良

发生率仅1.8%。Wukich等
[56]

发现糖尿病患者下胫腓关

节损伤术后畸形愈合、骨不连发生率是非糖尿病患者的

3.4倍，Charcot关节病患者下胫腓关节损伤术后内植物

相关并发症发生率更高。Perry等
[57]

提出周围神经病变

患者的下胫腓关节损伤腓骨骨折块较大时，使用腓骨金

属接骨板可以降低内植物相关并发症发生率。 

2.6.3  异位骨化  Taylor等
[58]

随访研究发现术后异位

骨化发生率高达50%，异位骨化会导致下胫腓关节韧带

结构骨性愈合，进而引发疼痛或关节反常活动等并发

症。Droog等
[59]

认为异位骨化在踝关节损伤并发症中发

生率较高，但对踝关节活动功能影响较小，并不影响患

者日常活动，因此无需二次手术处理。 

 

3  总结  Conclusions  

下胫腓关节对保证踝关节稳定至关重要，但因下胫

腓关节损伤易被漏诊，得不到及时准确的治疗，最终导

致慢性疼痛、创伤性关节炎、踝关节失稳等一系列并发

症。对于踝关节扭伤的患者应详细了解病史、仔细查体，

若怀疑下胫腓关节损伤，应进一步完善X射线、应力位

片以及MRI等辅助检查，必要时可在麻醉下进行详细的

体格检查或于术中进行Hook试验。 

对于确定下胫腓关节损伤的患者应及时给予手术

治疗，高位腓骨骨折患者及术中Hook试验阳性患者，应

使用下胫腓皮质骨螺钉固定，在下胫腓关节稳定性良好

的前提下尽量少使用下胫腓皮质骨螺钉，下胫腓关节损

伤合并外踝或内踝骨折、三角韧带完整的患者以及下胫

腓关节撕脱骨折、韧带连续性良好的患者可不使用下胫

腓皮质骨螺钉，仅需解剖复位骨折即可。无需取出已经

松动或断裂的螺钉，螺钉完整以及使用内固定钛板的患

者需根据实际情况决定是否行内固定物取出术。 

下胫腓关节损伤术后并发症中，复位不良发生率较

高，但是切开复位以及术中应力位透视可明显降低，因

此术者不应在经验不足情况下盲目追求微创而使用小

切口或对手术过于自信而复位前后不行应力位检查。肥

胖也是导致复位不良不可忽视的因素，应嘱患者控制体

质量以降低复位不良发生率。异位骨化会导致下胫腓关

节韧带结构骨性愈合，但是对功能预后影响不大，因此

无需二次手术处理。 

由此可见，早期准确诊断、及时有效治疗是治疗下

胫腓关节损伤的关键，为下胫腓韧带的愈合争取最佳时

机并创造条件，最大限度地改善患者预后，进而提升患

者生活质量。   
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