
2024,33（9）局解手术学杂志 http:/ / www. jjssxzz. cnJ  REG ANAT OPER SURG

伴踝关节骨折的下胫腓联合损伤的治疗进展

赵鸿鲜，高仕长　（重庆医科大学附属第一医院创伤骨科，重庆 400042）

［摘 要］　伴踝关节骨折的下胫腓联合损伤是临床上常见的踝关节损伤，下胫腓联合对踝关节的稳定性至关重要。在治疗

上，金属螺钉一直是治疗下胫腓联合损伤的金标准，目前可吸收螺钉、纽扣缝线、锚钉缝线增强修复下胫腓联合韧带等技术的发展为

临床治疗下胫腓联合损伤提供了新的思路，且更符合生物力学要求。但由于各项技术的优缺点不同，应具体把握其适应证。
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Progress in the treatment of tibiofibular syndesmosis injury associated with ankle fracture
ZHAO Hong-xian，GAO Shi-chang　（Department of Traumatic Orthopedics， First Affiliated Hospital of Chongqing Medical 
University， Chongqing 400042， China）

Abstract: The tibiofibular syndesmosis injury associated with ankle fracture is a common ankle injury in clinical practice and 
tibiofibular syndesmosis is very important for ankle stability.  In terms of treatment， metal screws have always been the gold standard for the 
treatment of tibiofibular syndesmosis injury.  At present， the development of absorbable screws， suture button and enhanced repair with 
anchor suture of lower tibiofibular syndesmosis ligaments provide a new idea for the clinical treatment of tibiofibular syndesmosis injury， 
which is more in line with biomechanical requirements.  However， due to the different advantages and disadvantages of each technology， the 
indications should be specifically grasped.
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伴踝关节骨折的下胫腓联合损伤是临床上常见

的踝关节损伤，10%~13%的踝关节骨折会伴有下胫腓

联合损伤[1]，且以Danis-weber B型（腓骨骨折线位于下

胫腓联合平面处）和 Danis-weber C 型（腓骨骨折线位

于下胫腓联合平面以上）骨折为主；此外，在未合并骨

折的踝关节扭伤中，下胫腓联合损伤的发生率也有

0. 5%，被称为高位踝关节扭伤[2]。对于下胫腓联合损

伤导致的踝关节不稳，目前的治疗方式有金属螺钉、

可吸收螺钉、纽扣缝线及下胫腓韧带修复等，且可吸

收螺钉、纽扣缝线及锚钉缝线增强修复下胫腓联合韧

带目前有取代金属螺钉的趋势。本文就上述各种治

疗方法的适应证、临床效果及优缺点进行综述，以期

为临床治疗方法的选择提供参考。

1　下胫腓联合的解剖及其损伤的诊断

下胫腓联合由下胫腓前韧带、下胫腓后韧带、骨

间韧带和下胫腓横韧带组成。其中，下胫腓前韧带最

长，可防止腓骨过度移动和距骨外旋。下胫腓后韧带

最厚，其浅表部分与下胫腓前韧带作用相似，可将腓

骨固定在腓切迹中，深面部分也称下胫腓横韧带，作

用是防止距骨向后移动；骨间韧带由许多短而结实的

纤维带组成，并在胫腓骨之间形成最强的连接[3]。在

日常活动中，下胫腓关节有一定的生理微动[4]。Lauge-

Hansen分型系统将踝关节骨折分为：旋后-内收型、旋

后-外旋型、旋前-外旋型、旋前-外展型[5]。其中旋后-
内收型、旋前-外旋型和旋前-外展型常合并下胫腓联

合损伤。

踝关节受伤时，应先拍摄踝关节和胫腓骨下段的

X射线片，观察胫腓间隙、下胫腓重叠、内侧间隙等指

标。MRI检查可确定韧带有无损伤，具有良好的敏感

性和特异性。由于下胫腓前韧带和下胫腓后韧带的

斜形走向，斜轴位 MRI 可更好地评估韧带受损的情

况。斜轴位的定义为在冠状位上，扫描的角度与胫骨

远端关节面呈 30°~60°；在矢状位上，扫描的方向平行

于胫骨前后两侧的下缘[6]。

2　非手术治疗

稳定性的下胫腓联合损伤可以选择非手术治疗，

主要分为三阶段，第一阶段：在损伤 4周内，进行休息、

冰敷、加压和抬高，同时进行非负重制动。第二阶段：

在损伤的 4~5周，使用功能性支具行走，同时进行关节

运动、力量训练。第三阶段：在损伤 6周及以上，训练
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神经肌肉控制和本体感觉，直至完全康复[7]。

3　手术治疗

3. 1　金属螺钉

任何有明显或潜在不稳定性的急性下胫腓联合

损伤都需进行手术治疗。金属螺钉固定是治疗下胫

腓联合损伤的金标准。但螺钉的材料、数量、类型和

尺寸等临床尚未统一，且需要固定的皮质数量及是否

需要常规取螺钉等还有争议。

目前常见的螺钉拧入方法是在踝关节处于中立

位时，在距离下胫腓联合近端 2~5 cm处从外侧向内侧

钻孔，拧入下胫腓联合螺钉，并与关节面平行，螺钉应

从后向前倾斜 20°~30°[8]。但一项基于 CT 的研究发

现，当踝关节处于中立位时，螺钉放置的理想角度为

18. 8°[9]。3. 5 mm和 4. 5 mm螺钉均已用于关节联合固

定，两种尺寸的螺钉具有相同的生物力学特性，但哪

种尺寸的螺钉能取得最佳效果目前临床尚无定论。

螺钉直径小于 3. 5 mm 时容易发生断裂；4. 5 mm 的螺

钉断裂风险较小，并且更容易拆除，但可能会增加应

力[10]。三皮质螺钉固定中，胫骨外侧单一皮质固定允

许一定程度的下胫腓联合生理微动,四皮质螺钉固定

效果更好，可提供更坚实的皮质支持，术后踝关节更

稳定，但螺钉失效的风险较高[11]。因此，四皮质螺钉固

定适合于肥胖、合并糖尿病或骨量较低的骨质疏松患

者；而三皮质螺钉固定主要适合于 BMI 较低、年龄较

小的患者[12]。Cornu等[13]进行了2枚螺钉固定的生物力

学研究，结果显示，2枚螺钉固定效果比 1枚螺钉好，有

助于提高踝关节的稳定性，但 2枚螺钉必须分散，近端

固定更前，远端固定更后。也有研究显示，1枚螺钉和

2枚螺钉固定在胫腓间隙、下胫腓重叠、内侧间隙及美

国足踝外科学会（American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society，AOFAS）评分等放射学和功能结果方面无统计

学差异[14]。
金属螺钉提供了可靠的稳定性，并且具有低成本

和抗腓骨矢状平移扭转的优点。然而金属螺钉作为

一种刚性器材，可导致关节联合的生物力学改变和生

理微动受限，这可能会增加创伤后关节炎的发生率，

并且踝关节负重后有螺钉松动和断裂的风险，故术后

8~12 周需手术取出，从而导致患者治疗费用增加、恢

复时间延长以及感染风险增高[15]。但金属螺钉去除后

对踝关节胫腓间隙等影像学结果并不会产生显著影

响。Huang 等[16]的研究纳入了 63 例使用 1 枚 3. 5 mm
下胫腓联合螺钉置入的患者，比较患者下胫腓联合螺

钉去除前后胫腓间隙、下胫腓重叠及内侧间隙的变

化，结果显示，在下胫腓联合螺钉去除后下胫腓重叠

减少了（0. 3±2. 0）mm，胫腓间隙增加了（0. 3±1. 0）mm，

内侧间隙增加了（0. 2±0. 9）mm；但与螺钉去除前相

比，以上数据的变化均无统计学意义。这表明在术中

正确复位下胫腓联合，后期金属螺钉的移除不会对踝

关节的稳定性产生影响。

3. 2　可吸收螺钉

近几年出现的可吸螺钉可避免金属螺钉引起的

并发症。可吸收螺钉本身具有一定弹性，可以很好地

满足下胫腓联合的生理微动。Lee 等[17]发现，可吸收

螺钉可以提供与金属螺钉相当的固定强度，患者术后

6 周可下床部分负重，并且不需要手术取出螺钉。袁

心伟等[18]也发现，采用可吸收螺钉与采用金属螺钉的

手术时间、术后AOFAS评分及Olerud-Molander踝关节

功能（Olerud-Molander Ankle, OMA）评分均无统计学

差异。这表明采用可吸收螺钉修复下胫腓联合损伤

可有效恢复踝关节结构，防止踝关节失稳，促进踝关

节功能恢复。

可吸收螺钉为聚左旋乳酸合成，螺钉在降解时局

部会出现降解颗粒，可能会导致炎症反应，因而需要

良好的血供支持，以利于循环代谢。Liu等[19]发现，使

用生物可吸收螺钉的患者伤口感染率高于使用金属

螺钉的患者，且使用生物可吸收螺钉的患者有 23. 4%
出现了伤口相关的并发症，其原因可能是聚乳酸寡聚

物或单体等降解产物影响了局部微循环，造成了局部

低氧环境，影响软组织愈合。因此，应仔细评估骨折类

型，对于踝关节开放性骨折、粉碎性骨折、骨不连等血供

严重受损的骨折类型，应尽量避免使用可吸收螺钉[20]。
3. 3　纽扣缝线

下胫腓联合允许腓骨在冠状面、轴位面和矢状面

进行一定的运动，金属螺钉作为一种刚性结构，阻止

了这种生理微动，尽管使用三皮质螺钉可能会获得一

些生理微动，但其不能匹配胫骨与腓骨之间正常的生

理微动。弹性固定装置的发展弥补了金属螺钉的不

足，其中最具代表性的就是纽扣缝线。相对于下胫腓

联合螺钉，纽扣缝线具有更大的优势。

Xu等[21]进行的一项Meta分析显示，纽扣缝线组患

者的AOFAS评分在术后 3个月和术后 2年高于金属螺

钉组，但术后 6 个月和术后 1 年 2 组的 AOFAS 评分无

统计学差异；纽扣缝线组患者术后 6个月OMA评分优

于金属螺钉组，2 组患者随访期间欧洲五维健康量表

评分差异无统计学意义。Xu等[22]回顾性分析了 76例

踝关节骨折伴下胫腓联合损伤患者的临床资料，其中

34例患者使用纽扣缝线治疗，42例患者使用金属螺钉

治疗，结果显示，与金属螺钉比较，使用纽扣缝线的患

者术后 6 个月具有更高的关节活动度评分，但 2 组患

者术后 1年的关节活动度评分无显著差异；使用纽扣

缝线的患者完全负重时间明显早于金属螺钉。Yawar
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等[23]也发现，由于金属螺钉在早期活动有断裂的风险，

因此临床更倾向于术后晚期负重，导致纽扣缝线早期

负重时间明显早于金属螺钉固定。Kimura等[24]的研究

显示，下胫腓联合损伤的患者在采用纽扣缝线固定

1年后，胫腓距离和腓骨前后平移减少；即使术后即刻

CT扫描显示外踝复位不良的患者，术后 1年下胫腓联

合也可能获得良好的影像学结果。van den Bekerom
等[25]发现，螺钉移除会导伤口感染（感染率为 5%~
9%），而纽扣缝线可以使踝关节获得更好的运动，因此

在患者无症状或者固定未失效的情况下无需移除纽

扣缝线，伤口感染的概率也更低。

尽管纽扣缝线有以上优点，但有报道称，当三角

韧带复合体损伤时，单独使用纽扣缝线会导致旋转力

作用下的踝关节稳定性差[26]。此外，当发生严重损伤

导致下胫腓联合广泛分离时，纽扣缝线可能无法维持

下胫腓联合的解剖复位[27]。Maisonneuve损伤为旋前-
外旋暴力所致的三角肌韧带断裂或内踝骨折、腓骨近

端三分之一的螺旋骨折、下胫腓联合分离。Maison⁃
neuve损伤时使用纽扣缝线可能无法提供足够的冠状

面及矢状面稳定性，应慎用[28]。
为了克服以上缺点，目前纽扣缝线联合螺钉、双

纽扣缝线和纽扣缝线联合下胫腓韧带锚钉缝线增强

修复等逐渐发展。薛阳等[29]纳入了 34 例下胫腓联合

损伤患者，分为改良组（采用 TightRope 弹性固定联合

下胫腓韧带锚钉缝线增强修复）和对照组（采用金属

螺钉修复），结果显示改良组患者的手术时间及术中

出血量长/多于对照组，术后 1年AOFAS评分及关节活

动度评分优于对照组。Kim等[30]对 14例下胫腓联合韧

带损伤的患者采用纽扣缝线联合螺钉混合固定治疗，

术后仅 1例患者出现复位不良（CT扫描显示前胫腓间

隙和后胫腓间隙与对侧相差超过 2 mm），但在后续随

访时有所改善。该研究认为，纽扣缝线联合螺钉混合

固定治疗下胫腓联合韧带损伤具有复位精度高、移位

率低等优势，临床效果较好，其可能是治疗下胫腓联

合韧带损伤的良好选择。

纽扣缝线的主要并发症是局部软组织的刺激。

Naqvi等[31]建议，在使用纽扣缝线时，应将纽扣缝线的

结埋入骨膜内，从而减少软组织刺激。此外，纽扣缝

线内的编织缝线可引起细菌的定植，从而为感染的发

展提供有利环境，进而易导致缝线扣移位或骨溶解，

出现上述情况时需及时对患者进行伤口微生物培养、

感染学指标检查等，并针对检查结果采取相应措施[12]。
从上述研究来看，纽扣缝线在术后功能恢复、早

期负重及内植物移除方面要优于金属螺钉。但其仍

然有单独固定伴三角韧带复合体损伤的下胫腓联合

损伤时旋转稳定性差及感染风险较高等缺点。虽然

有纽扣缝线联合螺钉及纽扣缝线联合锚钉缝线增强

修复等技术，但手术时间长、术中出血多等也是其不

可忽视的缺点。纽扣缝线作为最近几年兴起的固定

装置，学习曲线较长和操作复杂限制了其使用，且目

前临床样本较少，其疗效、适应证、并发症还需大样本

临床研究和长期随访证实。

3. 4　撕脱骨折固定与韧带修复术

当出现下胫腓联合韧带撕脱伤时，可先对韧带的

撕脱部位进行复位固定，然后术中通过拉钩实验检查

是否有下胫腓联合不稳定，若拉钩实验阳性，可通过

下胫腓联合螺钉或纽扣缝线进行固定。Bae等[32]的研

究纳入 66例踝关节骨折合并下胫腓前韧带撕脱的患

者，对撕脱骨折进行复位和固定，其中 83. 3% 的患者

在进行复位固定后获得了联合韧带的稳定性，仅

16. 7%的患者残余联合韧带不稳定，需额外的联合韧

带螺钉固定；且只进行下胫腓前韧带撕脱骨折固定的

患者术后影像学参数和 AOFAS 评分与进行金属螺钉

固定的患者相比无明显差异。Marques Ribeiro等[33]回
顾性分析了 64例三踝骨折患者的临床资料，根据是否

固定后踝分为固定组和非固定组（2 组患者外踝和内

踝的治疗方案相同），结果显示，后踝骨折固定可增加

下胫腓联合的稳定性，进而降低下胫腓联合螺钉的使

用率。下胫腓后韧带较强大，踝关节骨折时往往是后

踝撕脱性骨折，且所有后踝骨折均有完整的下胫腓后

韧带附着于骨折碎片上，因此固定后踝骨折从而恢复

下胫腓后韧带的张力效果最好[34]。
目前除了下胫腓联合螺钉和纽扣缝线外，已有学

者指出可以单纯对下胫腓韧带进行锚钉缝线增强修

复来恢复下胫腓联合的稳定性，以弥补联合螺钉和纽

扣缝线的不足。Lin等[35]对 62例下胫腓前韧带断裂的

患者使用金属螺钉或锚钉缝线增强修复治疗，结果显

示，使用锚钉缝线增强修复治疗的患者术后第 1、3、
6 个月AOFAS评分、OMA评分均高于采用金属螺钉的

患者。周金华等[36]对 64 例下胫腓前韧带断裂的患者

进行锚钉缝线增强修复和金属螺钉固定，结果显示，

采用锚钉缝线增强修复的患者负重时间早于金属螺

钉的患者。由于下胫腓后韧带较强大，外伤时往往会

导致后踝撕脱骨折而不是单纯韧带撕裂，故后踝骨折

块固定后应修复重建下胫腓前韧带，以达到闭合下胫

腓韧带环的作用。

三角韧带复合体修复也是治疗联合韧带不稳定

的新策略。腓骨远端骨折并发三角韧带损伤是旋转

不稳定损伤，会导致整个下胫腓联合的不稳定、内侧

间隙扩大、胫距接触减少。建议将外踝和联合韧带固

定后评估踝关节的稳定性，并将内侧间隙扩大和距骨

倾斜作为关节不稳定的判定指标。即使在腓骨和下

751



http:/ / www. jjssxzz. cn局解手术学杂志 2024,33（9）J  REG ANAT OPER SURG

胫腓联合固定后，三角韧带损伤也会导致内侧间隙扩

大，需对三角韧带复合体损伤进行探查及修复[37]。一

项评估踝关节骨折是否需进行三角韧带复合体修复

的比较研究显示，手术修复三角韧带复合体有助于缩

小术后内侧间隙和降低复位不良率[38]。

4　总结与展望

踝关节骨折属于关节内骨折，对下胫腓联合韧带

的治疗不当可能导致严重的并发症，包括踝关节疼

痛、不稳定和退行性改变等[39]。因此，下胫腓联合不稳

定的患者需尽快手术治疗，恢复踝关节和下胫腓联合

的解剖结构。下胫腓联合螺钉和纽扣缝线都是治疗

下胫腓联合损伤的有效方法，其中纽扣缝线在术后恢

复、早期负重、术后并发症等方面优于金属螺钉，且避

免了植入物断裂和常规植入物二次拆除等问题，但纽

扣缝线价格贵、手术时间长且抗旋转能力差。可吸收

螺钉可以提供足够的固定强度，且无需拆除植入物，

但可吸收螺钉的降解导致其只能用于血供较好的骨

折，术后有较高的伤口并发症发生风险。锚钉缝线增

强修复和撕脱骨折的复位与固定也是可供选择的方

法，可减少下胫腓联合固定装置的使用，避免相关并

发症的发生。三角韧带复合体的修复有利于踝关节

稳定，可提高踝关节复位质量，在下胫腓联合损伤修

复时临床医生需加以重视。
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