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B型踝关节骨折的诊疗策略探讨

张瑞东1 程义恒1 袁宇1 曲文庆1

[摘要] 目的:探讨Danis-WeberB型踝关节骨折的诊疗策略。方法:选取2020年5月至2023年2月

收治的27例Danis-WeberB型踝关节骨折患者资料进行回顾性分析。术前应用X线检查、计算机断层

扫描(CT)相关指标预判下胫腓联合损伤,术中应用丝攻试验证实。术前评估存在一定的误差及漏诊

率,术中攻丝试验阳性率为40.7%,能够确切评估下胫腓联合损伤的程度,给予恰当的固定,避免了严

重并发症的发生。对下胫腓联合不稳定病例直视复位并应用外径3.5mm皮质骨螺钉固定。术后12
周取出下胫腓螺钉,术后18个月随访,以美国足踝外科协会(AOFAS)踝与后足功能评分系统评估疼痛

及踝关节功能,取得了良好的疗效。结果:27例患者中,下胫腓联合损伤的阳性率/误差比例分别为:X
线下胫腓骨间隙(TFCS)33.0%/22.2%,下胫腓重叠(TFO)29.6%/37.5%;CT内踝间隙37.0%/10.0%,
腓骨后骨折角51.8%/21.4%;攻丝试验40.7%/0.0%。术后18个月AOFAS后足评分为(95.27±4.67)
分。结论:Danis-WeberB型踝关节骨折中,术前X线和CT检查仅可识别出一部分合并下胫腓联合损

伤病例,CT检查的阳性率较高,误差比率较低;术中丝攻试验可明确诊断,阳性率最高;直视复位后以1
枚外径3.5mm皮质骨螺钉固定并于术后12周取出,指导患者功能锻炼可取得满意疗效。
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DiagnosisandTreatmentStrategiesforTypeBAnkleFractures
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1YantaishanHospital,Yantai264000,ShandongChina.
Abstract Objective:ToexplorethediagnosisandtreatmentstrategiesforDanis-WebertypeBanklefracturescombined
withsyndesmoticinjuries.Methods:Thedataof27patientswithDanis-WebertypeBanklefracturestreatedfrom May
2020toFebruary2023wereselectedforretrospectiveanalysis.PreoperativeX-rayandcomputedtomography(CT)related
indicatorswereusedtopredictsyndesmoticinjury,andintraoperativewiretappingtestwasusedtoconfirmthis.Thereare
someerrorsandmisseddiagnosisrateinpreoperativeevaluation.Thepositiverateoftappingtestwas40.7%,whichcan
accuratelyevaluatethedegreeoflowertibiofibularsyndesmosisinjuryandgiveproperfixationtoavoidseriouscomplica-
tions.Incasesofsyndesmoticinstability,reductionwasperformedunderdirectvisionandfixedwith3.5mmcorticalbone
screws.Thetibiofibularscrewwasremoved12weeksaftertheoperation,andthepainandanklejointfunctionwereevalu-
atedwiththeAmericanOrthopaedicFootandAnkleSociety(AOFAS)ankleandhindfootscaleduringthe18-monthfol-
low-up,andgoodresultswereachieved.Results:Among27patients,thepositiverate/errorratioofsyndesmoticinjury
was:X-raytibiofibularspace(TFCS)33.0%/22.2%,tibiofibularoverlap(TFO)29.6%/37.5%;CTthemedialmalleo-
lusgapwas37.0%/10.0%,theposteriorfibularfractureanglewas51.8%/21.4%;thetappingtestwas40.7%/0.0%.
TheAOFAShindfootscorewas(95.27±4.67)points18monthsaftersurgery.Conclusion:InDanis-WebertypeBankle
fractures,preoperativeX-rayandCTexaminationcanonlyidentifysomecaseswithsyndesmoticinjury.CThasahigher

positiverateandalowererrorrate;theintraoperativewiretappingtestcanidentifythediagnosisisclearandthepositive
rateisthehighest;afterreductionunderdirectvision,a3.5mmcorticalbonescrewisfixedandremoved12weeksafter
theoperation,andfunctionalexercisesareguidedtoachievesatisfactoryresults.
Keywords: anklejoint;fracture;syndesmoticinjury;wiretappingtest
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  踝关节骨折是骨科医生治疗的最常见的损伤之

一[1],其中合并下胫腓联合损伤者占23%[2]。下胫腓联

合损伤是导致踝关节骨折治疗后功能异常的主要因素

之一[3-4]。文献资料显示几乎所有的Danis-WeberC型

踝骨折都伴有下胫腓联合损伤,该类损伤往往暴力大,
临床容易识别,不易漏诊漏治[4]。Danis-WeberB型踝

骨折骨折线位于下胫腓联合范围,多见于旋后-外旋损

伤[5],也可伴有下胫腓联合韧带的断裂,发生率为

17%~39%[6]。但此种损伤影像学表现隐匿,漏诊率较

高,后期会导致慢性下胫腓联合不稳定、踝关节创伤性

关节炎等并发症[4]。本研究回顾性分析27例B型踝关

节骨折患者的临床资料,研判对合并下胫腓联合损伤的

诊断及固定,以期为临床治疗提供参考,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

回顾性收集2020年5月至2023年2月本科收治

的因Danis-WeberB型踝关节骨折行手术治疗的27
例患者临床资料。本研究获烟台市烟台山医院医学伦

理委员会批准(烟山伦准2024052号)。

1.2 诊断标准

采用AO/OTA分型:1)44A 腓骨骨折线位于下

胫腓联合下方下胫腓关节稳定;2)44B腓骨骨折线位

于下胫腓联合平面,下胫腓关节稳定;3)44C腓骨骨折

线位于下胫腓联合上方,下胫腓关节不稳定[7]。

1.3 纳入标准

1)符合上述诊断标准;2)年龄>18岁的患者;

3)单侧闭合性Danis-WeberB型踝关节骨折;4)同意

参与本项研究,签署知情同意书。

1.4 排除标准

1)开放性踝关节骨折;2)非Danis-WeberB型踝

关节骨折;3)陈旧性踝关节骨折(受伤时间超过3周);

4)伴有严重内科基础疾病无法配合术后康复的患者;

5)依从性差,预计无法完成术后18个月随访的患者;

7)病理性骨折;7)踝关节严重骨质疏松者。

1.5 方法

1.5.1 术前影像学观察指标与测量方法 X线测量:
下胫腓骨间隙(TibiofibularClearSpace,TFCS)是在

离胫骨穹窿远端约1cm处的骨骺闭合水平处测量(即
胫骨远端前外侧缘至外踝内侧缘的距离)[8]。下胫腓

重叠(TibiofibularOverlap,TFO)为胫骨远端的后外

侧缘至外踝内侧缘的距离。下胫腓骨间隙>6mm;前
后位片下胫腓重叠影≤6mm或小于腓骨宽度的42%
即为下胫腓分离[9]。

CT测量:CT冠状位距骨内侧与内踝外侧间隙增

宽和腓骨后骨折角是重要的预测因素,这些因子的阈

值分别为4.4mm和32.8°[10]。本研究选用内踝间隙

(>4.4mm为异常)及腓骨后骨折角(<32.8°为异常)
作为观察指标(见图1)。

图1 X线及CT诊断下胫腓联合损伤相关指标

1.5.2 术中观察指标与测量方法 以往术中常以拉

钩试验评估下胫腓联合损伤与否,但是Candal-Couto
等[11]指出术中应用拉钩试验,继而通过踝穴位X线中

下胫腓骨间隙来评估下胫腓联合是否损伤,其误差比

较大,因此本研究采用一种新的术中判断方法———丝

攻试验。
丝攻试验(TapTest)是术中判断下胫腓联合稳定

性的新方法。在下胫腓联合水平,按照置入下胫腓螺

钉标准以直径2.5mm钻头在腓骨内外侧皮质钻出骨

洞,再以直径3.5mm的丝攻拧入接触并推动胫骨外

侧皮质。若踝关节正位片上有证据显示下胫腓间隙变

宽,则为阳性(见图2)。

1.5.3 手术方法 根据骨折类型设计手术切口和患

者体位,内外侧切口时取仰卧位,后外侧切口联合内侧

切口时取漂浮体位。外侧切口显露外踝骨折,术中保

护腓浅神经,伴 Wagstaffe骨折时切口可适当偏前;后
外侧切口注意保护腓肠神经,前侧显露外踝骨折,向后

侧经腓骨长短肌与踇长屈肌间隙显露后踝骨折;内侧

切口注意保护隐神经及大隐静脉,显露内踝骨折及损

伤的三角韧带。外踝复位时注意纠正外踝的外旋及短

缩,解剖锁定接骨板进行内固定。内踝骨折复位后用

张力带或2枚直径4.0mm半螺纹空心螺钉固定;对
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图2 丝攻试验示意图

三角韧带浅、深层断裂者用锚钉修复。对后踝骨折累

及关节面的10%以上并移位超过2mm者选用直径

4.0mm半螺纹空心螺钉固定。完成以上步骤后,进
行丝攻试验,下胫腓间隙明显增宽者直视复位下胫腓

联合并克氏针临时固定,透视见下胫腓复位满意后,自
腓骨向胫骨由后外向前内成25°~30°平行于胫距关节

进行钻孔,置入1枚直径3.5mm皮质骨螺钉穿透3
层皮质固定。典型病例影像资料见图3 图5。

图3 典型病例患者1,男,38岁,右踝扭伤

图4 典型病例患者2,女,41岁,左踝扭伤
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图5 典型病例患者3,女,34岁,右踝扭伤

1.5.4 术后处理 对踝关节进行常规加压包扎,术后

早期行足趾功能锻炼,下肢股四头肌等长收缩锻炼等预

防下肢静脉血栓;术后2~3周拆线后加强踝关节屈伸

功能锻炼;术后12周取出下胫腓螺钉后逐步完全负重。

1.6 随访及功能评估

术后对入组所有患者进行随访,观察骨折愈合及

功能恢复情况,随访时间为18个月。记录末次随访美

国足踝外科协会(AOFAS)评分,AOFAS踝与后足评

分90~100分为优,75~89分为良,50~74分为可,<
50分为差。优良率=(优良例数/总例数)×100%。

1.7 统计学方法

采用SPSS27.0统计软件对数据进行分析。符合

正态分布的计量资料以x±s形式表示,组间比较采用

单因素方差分析;不符合正态分布的计 量 资 料 以

M(P25,P75)表 示,两 独 立 样 本 间 比 较 采 用 Mann-
WhitneyU 检验,配对样本间比较采用Wilcoxon符号

秩和检验,P<0.05差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料

患者一般资料见表1。本组27例患者均获得有

效随访,术后随访时间为12~18个月,平均为(16±2)
个月;所有患者刀口均一期愈合,术后无感染、骨不愈

合等并发症。术后X线检查骨折愈合时间为10~20
周,平均为16周。

表1 患者一般资料分析(x±s)

性别

男/例 女/例
年龄/岁 体重指数/(kg·m-2) 受伤至手术时间/d

17 10 43.58±6.45 26.90±4.13 3.42±1.29

2.2 下胫腓联合损伤的X线和CT检查诊断率

以术中丝攻试验证实下胫腓联合损伤为标准计算

术前X线(下胫腓骨间隙、下胫腓重叠)和CT(内踝间

隙、腓骨后骨折角)的诊断阳性率及误差比率,手术前

后的差异均有统计学意义(P<0.05),见表2。

2.3 踝关节疼痛与功能

  末次随访时,Danis-WeberB型踝关节骨折合并

下胫腓联合损伤的11例患者均已恢复到伤前的活动

表2 术前X线和CT检查的相关参数及诊断率

方法 参数 阳性/例 阳性率/% 假阳性/例 假阴性/例 误差比例/%

X线
下胫腓骨间隙 9 33.3 0 2 22.2
下胫腓重叠 8 29.6 0 3 37.5

CT
内踝间隙 10 37.0 0 1 10.0

腓骨后骨折角 14 51.8 3 0 21.4
丝攻试验 11 40.7
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水平,踝关节背伸和跖屈活动度均可达到30°~40°,与
对侧基本相同,已恢复之前的工作。其中1例评价为

可的患者为术后进行踝关节功能锻炼时因恐惧疼痛,
导致踝关节活动度稍差,轻度跛行。1例患者为踝部

仍有明显疼痛感,踝关节背伸幅度较对侧小10°以上,
跛行步态明显,未恢复之前的工作。术后18个月

AOFAS评分为(95.27±4.67)分。

3 讨论

Danis-WeberB型踝关节骨折为踝关节骨折中最

为常见的类型,合并后踝、内踝或三角韧带损伤的类

型,损伤比较严重,常合并下胫腓联合分离。研究指出

踝骨折固定后仍有39%的B型踝关节骨折可发生存

在下胫腓联合韧带损伤,并且需要固定[12]。临床中对

于B型踝关节骨折中合并下胫腓联合损伤的诊断与

治疗仍然存在较大争议,通常也容易被经验不足的医

师漏诊。

3.1 B型踝关节骨折合并下胫腓联合的损伤机制

B型踝关节骨折中,外旋暴力是下胫腓联合分离最

常见的原因[13]。当外旋扭力作用于踝关节,距骨被迫

外旋,腓骨远端被推离胫骨,下胫腓前韧带往往最先发

生损伤,胫骨前结节亦可发生撕脱骨折(Wagstaffe骨

折);继续外旋就会导致腓骨远端产生自前下到后上的

短斜形骨折线,骨折线位于下胫腓联合下方,骨间膜部

分撕裂;继续外旋会导致下胫腓后韧带撕裂或者下胫腓

后韧带在胫骨远端后外侧的附丽点撕脱骨折;暴力继续

作用最后将导致内踝骨折或三角韧带损伤。生物力学

上踝关节的下胫腓联合属于微动关节,可出现上下、前
后和旋转运动,使踝穴的宽度能够随着步态周期做相应

改变[13]。下胫腓联合韧带复合体包括下胫腓前韧带、
骨间韧带、下胫腓后韧带、下胫腓横韧带及骨间膜的远

端部分。B型踝关节骨折合并下胫腓分离需具备3个

条件:1)下胫腓前韧带撕裂或 Wagstaffe骨折;2)腓骨与

骨间韧带在下胫腓水平面的骨折与损伤;3)下胫腓后韧

带的撕裂或后踝撕脱骨折。

3.2 下胫腓联合损伤判断

3.2.1 术前体格检查 下胫腓联合处有局部压痛,踝
关节内外侧挤压时疼痛加重。下胫腓联合分离试验、
外旋试验、挤压试验、腓骨横移试验等均会有一定的阳

性表现,能够让医生对下胫腓联合损伤提高警惕。

deCésar等[14]认为体格检查对诊断下胫腓损伤并不可

靠,但其诊断的特异性较高,几乎所有的确诊患者体检

都会有阳性体征发现。此外,体格检查可能会加重局

部肿胀和疼痛,术前应用受到一定的限制。

3.2.2 术前影像学检查 术前影像学检查的识别对

于踝关节骨折手术是不可或缺的,X线检查是目前临

床中踝关节损伤的必查项目,但是下胫腓联合损伤为

非骨性损伤,X线片不能直接诊断,需通过一些间接的

评价指标进行诊断。其中胫距骨间隙、下胫腓骨间隙、
下胫腓重叠等指标常被用来评价下胫腓联合是否存在

损伤及分离。Amendola等[9]总结了X线片上正常下

胫腓的解剖关系,并指出下胫腓联合损伤的指征:1)前
后位或踝穴位片下胫腓间隙>6mm;2)前后位片下胫

腓重叠影≤6mm或小于腓骨宽度的42%;3)踝穴位

片下胫腓重叠影≤1mm;则认为下胫腓联合损伤。

Pneumaticos等[15]经过实验研究发现摄X线片时,下
肢长轴的旋转角度明显影响下胫腓联合在 X线片上

的表现,在胫距骨间隙、下胫腓骨间隙、下胫腓重叠3
个参数中只有下胫腓骨间隙不受下肢旋转的影响,由
此提出下胫腓骨间隙是判定下胫腓分离的可靠指标。

CT检查在诊断下胫腓联合损伤方面优于X线平

片检查,已成为影像学诊断下胫腓联合分离的主要方

法。以往的一些研究结果不尽相同,所以目前仍没有

一个判断下胫腓联合损伤的统一的CT诊断标准。早

在1997年,Ebraheim等[16]证实CT扫描对下胫腓联

合损伤的诊断比X线平片更简便、可靠,对诊断轻度

下胫腓损伤分离的敏感性更高。Chun等[17]指出CT
检查在术前期预测旋后-外旋型Ⅲ型和旋后-外旋型Ⅳ
型韧带联合损伤方面优于单纯X线片检查,内侧间隙

增宽和腓骨后皮质骨折角作为预测因素具有显著相关

性。内侧关节间隙增宽是预测CT扫描冠状面联合稳

定性的重要术前参数。由于骨的大小会影响术后高

度,骨折角可以显示更显著的结果。后皮质骨折角越

尖,骨折固定后仍不稳定的可能性越大。当CT扫描

上内侧关节间隙增宽为>4.4mm作为阈值时,确定

旋后-外旋型踝关节骨折不稳定韧带联合损伤的灵敏

度为85.4%,特异性为80.2%。当CT扫描片上的骨

折角<32.9°作为阈值时,确定旋后-外旋型踝关节骨

折不稳定韧带联合损伤的灵敏度为89.4%,特异性为

72.6%。角度越小,代表传递的暴力变大,导致韧带联

合复合损伤面积变大。

MRI能很清晰地显示下胫腓联合及周围软组织

的损伤情况,对下胫腓联合韧带损伤的敏感性很高,但
是软组织损伤后产生的大量渗液会严重干扰对下胫腓

联合韧带损伤的诊断。超声检查在诊断方面的敏感性

和特异性均较高,但是对于手术指导意义不大;关节镜

技术兼具诊断和治疗功能,但是技术学习曲线、手术时

间、手术费用等都限制了进一步应用的空间。
下胫腓联合损伤的测量指标应该满足:1)定义测

量指标的解剖标志相对稳定,容易辨别;2)测量指标尽

可能简单可行;3)可重复性强。本研究中选定X线片

中下胫腓骨间隙、CT片中的内踝间隙及腓骨后皮质

骨折角作为主要的观察指标。
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3.2.3 术中判断 如何在术中判断旋后外旋型骨折

是否合并下胫腓联合损伤,骨性结构修复后下胫腓联

合损伤修复、内固定是否必要,目前仍存在争议,尤其

在诊断方面没有较为可靠的办法。术中诊断下胫腓联

合损伤的方法有很多,常用的有外翻外旋应力试验、

Cotton试验(拉钩试验是其改良方法)、挤压试 验

(SqueezeTest)、腓骨平移旋转试验等。
术中进行的这些试验虽然有效,但术者施加扭力

的大小、方向以及对结果的判读都是比较主观的,因此

数据的有效性及可靠性是有限的;并且,术者不得不暴

露在X线照射下进行这些操作,这无疑增加了医生的

放射性损伤。笔者选择术中评估的方法,通常Cotton/
拉钩试验基本可以明确,但对于外侧未切开的患者,此
项研究中选择了一种新方式-丝攻试验[18],不仅能够

明确诊断,而且可以在术中远离射线源,到安全区域内

查看透视结果。黄建华等[19]在评估丝攻试验在踝关

节手术中判断下胫腓联合是否稳定的有效性和一致性

时指出:丝攻试验诊断的一致性高于外翻外旋应力试

验(StressTest)和拉钩试验(HookTest),差异均有统

计学意义。丝攻试验的原理是将丝攻与腓骨变为一个

整体,接触并推动胫骨外侧皮质,通过观察下胫腓间距

及内踝间距是否增宽来判断下胫腓联合的稳定性。难

点在于丝攻的胫骨接触点要基本垂直于下胫腓联合关

节面,这样才能避免旋转等应力;避免丝攻拧入胫骨外

侧皮质,影响下胫腓分离程度的判读。使用方法为:在
下胫腓联合水平,按照置入下胫腓螺钉标准以直径

2.5mm钻头在腓骨内外侧皮质钻出骨洞,再以直径

3.5mm的丝攻拧入接触并推动胫骨外侧皮质。若踝

关节正位片上有证据显示下胫腓间隙变宽,则为阳性。

3.3 B型踝关节骨折及下胫腓联合分离的固定方式

为了避免下胫腓复位过程中的过度加压、旋转及

矢状位的前后移位,本研究放弃了以点式复位钳经皮

夹持对下胫腓关节进行复位等一系列方法,用双手环

形适当挤压并避免踝关节旋转,采用直径2.0mm 导

针;于胫距关节面近端2~3cm处置入最终导针后,踝
关节背伸5°,垂直于下胫腓联合固定进行固定。在踝

关节修复中外踝及内踝的固定观点比较一致,外踝复

位后用1或2枚直径3.5mm拉力螺钉、解剖锁定钢

板进行内固定;下胫腓前韧带于胫骨附丽点撕脱骨折

(Wagstaffe骨折),根据骨块大小选用螺钉或骨锚固

定。复位内踝骨折后用2枚直径4.0mm部分螺纹空

心螺钉固定;若三角韧带浅、深层断裂,则用骨锚固定

修复。后踝的固定尚存在一定的争议,虽然后踝骨折

块一般较小,不会引起踝关节应力分布的明显改变,但
后踝固定后通过附着的下胫腓后韧带的作用能够明显

恢复下胫腓的稳定。Stark等[12]发现B型踝关节骨折

固定内外踝后,仍有39%的患者下胫腓联合不稳定。
有研究认为,后踝骨折块超过胫骨远端关节面25%或

腓骨复位后后踝仍有>2mm的移位,需要手术精确

复位[20]。在术中丝攻试验确定下胫腓联合存在不稳

定后,给予固定修复。下胫腓联合的固定方法很多,直
接修复十分困难,一般采用间接修复,即固定下胫腓的

方法使下胫腓损伤的韧带得到修复。如下胫腓钩、钩
钢板、Suture-Button袢钢板弹性固定、骨锚韧带重建

等,考虑到了下胫腓联合微动的生物力学特点,允许腓

骨的轻度外旋并上移;但论技术成熟、操作简单、疗效

可靠、经济实用,目前临床上采用1枚直径3.5mm皮

质骨螺钉横向固定下胫腓联合仍是主流的方法,在拆

除下胫腓螺钉后,踝关节一样能够得到良好的恢复。

3.4 术后指导及并发症

术后加强足趾功能锻炼,术后3周拆线,加强踝关

节功能锻炼,8周左右踝关节屈伸功能锻炼与对侧对

比基本达到正常。为了平衡关节功能与组织修复之间

的矛盾,避免过早取出螺钉后下胫腓再次分离,临床上

倾向于术后12周左右拆除螺钉,这也带来了额外的手

术创伤和费用。拆除螺钉后待切口安全后逐步下地负

重行走。虽然近期疗效显示弹性固定明显优于刚性固

定,但随着下胫腓螺钉的去除,传统螺钉组功能也能得

到明显改善。患者出院前,常规嘱咐患者术后1.5,3,

6,12,18个月于门诊随访。指定固定医师指导术后功

能锻炼及X线摄片随访骨折愈合情况。下胫腓螺钉

固定对复位要求高,需避免下胫腓复位不良,刚性固定

破坏了下胫腓的微动特性,在螺钉取出前不能负重锻

炼。为获得术后更好的关节功能,早期的关节不负重

锻炼是必须的,而术后8~12周适时地拆除下胫腓螺

钉可提高关节的活动度及功能,也可以减少断钉的

风险。
综上所述,应用诊断率较高的X线及CT检查相关

参数能够对Danis-WeberB型踝关节合并下胫腓联合损

伤作出术前预测,为临床骨科医生对B型踝骨折中合并

隐匿性下胫腓联合损伤的诊断提供思路。术中通过丝

攻试验证实,踝关节及下胫腓联合的解剖修复,术后的

康复指导,螺钉的定时取出都是获得良好踝关节功能的

重要因素。本组病例疗效较为满意,但例数偏少,随访

时间相对较短,仅获得近期临床随访资料,较短的随访

时间可能无法揭示骨关节炎相关的变化及其对踝关节

功能的影响,有待积累更多病例及远期疗效观察。
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