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前 言
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引 言

踝关节是下肢重要的负重关节，由于解剖结构的独特性使其在运动过程中容易损伤[1, 2]。

踝关节韧带损伤，俗称“踝关节扭伤”，发病率为四肢关节韧带之首。Colville等报道 40%的

运动损伤涉及踝关节，Nazarenko等指出美国踝关节韧带损伤发生率约 200万例/年[3]。目前，

全球骨关节科和运动医学专业的医务人员对踝关节韧带损伤的诊治均高度重视。

踝关节韧带损伤主要发生在外踝部位，由于受损的韧带结构血供较丰富，愈合基础较好，

因此经保守治疗后大部分患者预后满意，少数可出现踝关节不稳，甚至是创伤性关节炎。祖

国传统医学所使用的治疗手段与药物在促进软组织损伤愈合方面，有着丰富的临床经验与显

著疗效，其中在踝关节韧带损伤方面积累了大量救治经验，有必要进行总结、提炼形成指南，

以更好地指导中西医结合治疗外踝韧带损伤。

经保守治疗无效或者部分损伤较为严重的外踝韧带损伤患者需要手术治疗[4, 5]。近年来

手术治疗踝关节韧带损伤取得了重要进展[6]。目前，在保守治疗和手术治疗两者间如何进行

选择和规范，国家尚缺乏相应的诊治指南，对于非专业医生来说，有的处理存在较大争议，

从而影响患者预后。为便于广大基层医务工作者掌握踝关节韧带损伤的诊治原则、进一步提

升患者疗效，有必要重视踝关节韧带损伤的规范化诊治，总结制定外踝韧带损伤的中西医结

合治疗指南。

制定此指南目的，即通过汇聚国内外具备外踝韧带损伤治疗经验专家的观点，明确外踝

韧带损伤的中西医诊断、治疗和预后判断，最终提高基层医务工作者处理外踝韧带损伤的救

治水平，节约社会医疗资源。中国中西医结合学会骨伤科分会汇聚国内中西医结合的医生，

其中运动医学专家组成员更是常规处理踝关节韧带损伤、且具有副高职称以上的高年资医生，

因此，本治疗指南依托该学术组织来具体实施。在制定指南的过程中，我们的专家组成员包

括两个部分：A部分主要是擅长中医治疗的专家，B部分主要是擅长手术治疗的专家。通过

电子邮件协商函、电话或面对面交流的方式确认专家熟悉外踝韧带损伤的中西医治疗，并确

定能够填写问卷和参会。最终确定参编专家组成员，然后在专家组的指导下组建指南制定工

作组，马信龙和杨柳担任组长，段小军负责学术内容汇总。

指南制定工作组进行相关文献初步检索[7-26]、专家意见收集，将基层医生最关心的问题

整理成问卷，以电子邮件方式将问卷发给专家。工作组多次召开会议，在集中阅读并获得大

量相关文献证据支持的基础上，结合专家意见反馈表信息，形成外踝韧带损伤的中西医结合

治疗指南初稿。参照WHO关于临床指南的指导[27]，采用联合应用 Delphi法和名义群体法

的卫生服务适宜性测量法作为指南制定的基础方法。



III

本指南的制定工作开始于 2018年 9月 14日在郑州召开的外踝韧带损伤的中西医结合治

疗专家共识启动会。首先提出了专家共识意见初稿，到会专家对专家共识初稿提出建议，并

以病例讨论方式阐述对具体内容的支持或者反对意见。会后，工作组进一步查阅文献，修订

和补充新的内容。并于 2018年 10月 21日在重庆召开第二次专家共识集中会议讨论。到会专

家对专家共识修订版本进行了充分肯定，并进一步讨论细化了共识内容。2019年 6月，《外

踝韧带损伤的中西医结合治疗专家共识》发表于中华骨科杂志第 39卷 11期，并在中国中西

医结合学会骨伤科分会的推动下不断推广，广泛吸收国内外中西医专家的修订改进建议，为

制定《外踝韧带损伤的中西医结合治疗指南》奠定了坚实的基础。外踝韧带损伤的中西医结

合治疗指南的第一次集中会议讨论，在 2022年 6月 8日于线上召开。到会专家对指南初稿的

框架设计、内容要素、文献询证分级等工作进行了充分地讨论并提出了具体的工作方案。会

后，工作组按计划进行修订和补充。指南征集意见稿于 2022年 6月 17日上报中国中西医结

合学会。接着采纳外审专家的合理化建议，对指南征集意见稿进一步完善，并于 2022 年 7

月 20日将指南草案版本上报中国中西医结合学会。

本标准制定过程：前期准备、起草初稿、征求意见、送审稿成文、报送审查的各个环节

中不存在经济联系、社会关系方面的相关利益冲突。
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外踝韧带损伤的中西医结合治疗指南

1 范围

本指南适用范围为 14-75 岁外踝韧带损伤人群，供骨科、足踝外科、运动医学科医

生和护理人员、康复科医生和康复理疗师使用。

2 规范性引用文件

2.1 证据级别分级文件

GRADE 将证据分为高、中、低和极低 4个等级， RCT、诊断准确性研究初始作为高

质量证据，观察性（队列、 横断面、病例对照、病例系列报告和病例报告）研究初始

作为低质量证据（附表 1）。

以下为降低证据质量的因素：①研究局限；②效应量估计值不精确（样本量小等）；

③结果不一致；④间接证据；⑤发表偏倚。

以下为升高证据质量的因素：①效应量大；②剂量反应；③混杂因素使效应降低。

2.2 确定条目的推荐强度

GRADE 证据推荐强度的主要决定因素是治疗利弊关系（附表 2），同时也要兼顾文献

证据质量、患者价值观和意愿、医疗成本。

2.3 推荐意见及说明

推荐意见和推荐强度基于有相对普遍指导意义的证据，临床医生可不拘泥于指南的

推荐意见和推荐强度，对外踝韧带损伤进行诊断和处理。推荐意见采用 GRADE 标准，标

注在推荐意见后的括号内；1表示推荐，2表示建议；A、B、C、D 依次为高、中、低、

极低证据质量等级。1A 代表高质量证据推荐，2D 代表极低质量证据建议。

3 术语和定义

3.1

外踝韧带复合体

包 括 距 腓 前 韧 带 （ anterior talofibular ligament ， ATFL ）、 跟 腓 韧 带

（calcaneofibular ligament，CFL）、距腓后韧带（posterior talofibular ligament，
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PTFL）三部分
[7, 11, 28]

。

3.2

韧带损伤程度定义

按损伤程度分为：I°拉伤，II°部分撕裂，III°完全断裂
[1, 11]

。

3.3

慢性踝关节不稳 Chronic Ankle Instability, CAI

慢性踝关节不稳是临床常见的疾病，常常表现为踝关节局部疼痛、肿胀、不稳感、

反复扭伤等症状，可伴有关节内病变
[28, 29]

。外踝韧带损伤发生率远高于内踝韧带损伤，

本指南后续所指慢性踝关节不稳针是针对外踝韧带损伤的
[30-35]

。

3.4

机械性踝关节不稳（Mechanical Ankle Instability, MAI）

MAI 的患者存在显著的外踝韧带复合体损伤，踝关节前抽屉试验等专科体征阳性，

应力位 X片呈阳性表现。

3.5

功能性踝关节不稳 Functional Ankle Instability, FAI

FAI 的患者存在反复扭伤，并且有“打软腿”的感觉，但缺乏踝关节韧带松弛或损

伤的明显体征，前抽屉试验以及应力位 X片均为阴性，而可能合并存在神经肌肉功能缺

陷，包括肌力不足、本体感觉缺失、肌肉激活延迟以及平衡控制能力不足等。

4 规范性文件

本指南将从外踝韧带损伤的定义、临床症状与评价手段、分类诊断、影像学诊断、

治疗原则、中医疗法、西医手术、康复措施八个方面进行阐述。

4.1 外踝韧带损伤的定义

外踝韧带损伤是指外踝韧带复合体的损伤
[36, 37]

。外踝韧带损伤的常见机制：外踝韧

带复合体在踝关节轻度跖屈时，突然遭遇踝关节内翻，踝关节或者前足常伴有一定旋转，

将使已经紧张的 ATFL 产生部分损伤或者完全断裂，而后若暴力继续作用，将进一步产

生 CFL 损伤。临床上出现距腓后韧带损伤则十分罕见。踝关节部位的下胫腓联合韧带损

伤，俗称“高位踝关节扭伤”，和本标准定义的外踝韧带损伤是不同的疾病。

慢性踝关节不稳，通常指一类与踝关节扭伤后相关的综合症，表现为持续时间大于

3-6 个月的同一踝关节反复出现扭伤，可伴有踝关节疼痛，且无法恢复到受伤前的活动

水平。10%-20%的踝关节韧带损伤在处理不当后，将发展成为慢性踝关节不稳
[5, 6, 12]

。慢



T/CAIM 021—2024

6

性踝关节不稳按机制可分为：机械性不稳（MAI）和功能性不稳（FAI）。

4.2 临床症状与评价手段

首先踝关节韧带损伤要有外伤史，伤后出现踝关节的局部疼痛、肿胀，随后受伤区

域出现皮肤瘀斑。专科查体，常表现为韧带损伤区域的压痛，踝关节前抽屉试验、距骨

倾斜试验可出现阳性。前抽屉试验阳性常提示 ATFL 断裂，内翻位距骨倾斜试验阳性常

提示 CFL 断裂。韧带损伤需要与骨折进行鉴别，渥太华法则有利于二者的鉴别。

慢性踝关节不稳临床评价方法的选择

评价方法中医生评价最常用的是 AOFAS 后足评分，其次是 Karlsson 评分；患者自

评量表中最常用的是 VAS 评分。

推荐说明：针对慢性踝关节不稳的临床评价包括主观评价和客观评价。

主观评价的量表中，医生评价最常用的是 AOFAS 踝-后足评分，其次是 Karlsson 评

分、FAOS 评分等；患者自评量表中最常用的是 VAS 评分。AOFAS 量表（美国足踝外科协

会踝-后足量表）于 1994 年发表后广泛用于临床实践，至今仍是应用最多的量表，该量

表包含 3 个部分：疼痛（40 分）、功能（50 分）、力线（10 分）。Karlsson 评价系统共

包括 8 个部分：疼痛、肿胀、主观不稳定、僵硬、上楼梯、 跑步、工作活动以及使用

外界辅助，量表总分值为 100 分。VAS 评分表是一种非针对性的疼痛评分，较为简单，

操作性强。因为在临床应用中很难通过统计频次来推荐使用哪一种量表，应当根据研究

的具体情况来选择，本指南暂不作客观推荐。

客观评价的方法包括应力试验，即通过影像学或透视下进行关节应力位检查，并拍

摄 X线平片用来检查胫距关节的正位成角以及侧位前移程度。踝关节前抽屉试验通常要

进行双侧对比，以避免有关节松弛的患者影响判断。

4.3 外踝韧带损伤分类诊断

按解剖部位分为：距腓前韧带损伤、跟腓韧带损伤、距腓后韧带损伤。

按损伤程度分为：I°拉伤、II°部分撕裂、III°完全断裂。

具体 ICD-11 目录中包含以下损伤：距腓前韧带断裂 S93.200x004（新发伤）；跟腓

韧带断裂 S93.200x005（新发伤）；距腓后韧带断裂 S93.200x002（新发伤）；距腓/距腓

后韧带损伤（非破裂）S93.401；跟腓韧带损伤（非破裂）S93.400x022；以及上述韧带

陈旧性损伤 T93.300x002。

4.4 影像学诊断
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为了更准确可靠地判断韧带是否断裂，尤其是慢性损伤，需要考虑行断裂韧带重建

术时，应力位 X线摄片具有推荐价值。磁共振检查是韧带损伤的常用辅助检查。超声检

查与检查者经验密切相关，本指南暂不作客观推荐。

前抽屉应力位摄片，是指固定踝关节近端，轻度跖屈踝关节并将远端向前牵拉，比

较距骨后缘前移的距离；评判标准
[11]

：与健侧对比，距骨前移超过 3 mm 为可疑阳性，

超过 9 mm 为阳性；该检查的敏感度约 73%，特异度约 97%（1C）。

证据概要：Cho 等
[38]
研究发现 86%的患者在应力位 X线片距骨前移超过 5 mm，同时

指出由于应力检查时肌肉保护性收缩，可能导致假阴性结果。Jolman 等
[39]
对 187 名连续

患者（190 个踝关节）进行回顾性研究指出，对于前抽屉检查，距骨前移与健侧相比大

于 3 mm 或距骨前移距离绝对值大于 10 mm 被认为具有临床意义，其敏感性和特异性分

别为：66%和 97%。

距骨内翻倾斜应力摄片，是固定踝关节近端，对踝关节远端施以内翻应力，评估胫

距关节面夹角；评判标准
[8]
：与健侧比较，大于 5°为可疑阳性，超过 10°为阳性；或

者单侧超过 15°为阳性（2C）。

证据概要：Cho 等
[38]

在对 28 例慢性踝关节不稳定患者进行关节镜探查及改良

Broström 术式进行外侧韧带修复手术，术中证实 28 例患者均为 3度踝关节外侧失稳，

其中只有 3 例（11%）患者距骨内翻应力 X 线片距骨倾斜角度大于 15°。Jolman 等
[39]

对 187 名连续患者（190 个踝关节）进行回顾性研究指出，距骨内翻应力 X线检查中距

骨倾斜大于 9°或与健侧比较大于 3°被认为具有临床意义。Choi 等
[40]
在对 45 名踝关节

外侧不稳定患者进行踝关节应为位 X 线评估研究中提出距骨倾斜角度大于 15°或与健

侧比较大于 10°可诊断为慢性踝关节外侧不稳定。

非应力位下的常规 X片，例如踝关节正侧位、踝穴位、足正侧位等，对于诊断踝关

节韧带损伤价值有限，但对于排除可能的踝部骨折和下胫腓联合韧带损伤有帮助（1B）。

证据概要：全面的非应力位 X线片评估包括踝关节正侧位和踝穴位，用以除外踝关

节骨折，并确保踝关节踝穴的完整性。但对于距骨外侧突骨折、跟骨前突骨折、距骨骨

软骨损伤和韧带撕脱骨折也可能被遗漏
[41]
。Gribble 等

[42]
同样指出当怀疑踝关节骨折时，

拍照标准非应力X线片是合适的，并且通常适用于大多数与运动相关的踝关节损伤患者，

然而，非应力位 X线片并不是评估踝关节软组织完整性的理想的成像选择。

踝关节磁共振（MRI）检查，对于判断踝关节韧带损伤具有重要价值，还有助于排
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除踝关节骨挫伤、距骨骨软骨损伤等
[26]
。韧带结构在 T1 和 T2 相呈低信号，韧带断裂表

现为韧带结构连续性中断，或者正常低信号结构消失。为了清楚显示 ATFL 结构，需要

采用斜横断位扫描才能显示 ATFL 全长
[30, 31, 43, 44]

（1B）。

证据概要：Jung等
[45]
对132例踝关节外侧慢性不稳定患者应用MRI对于 ATFL及 CFl

韧带结构进行评价，大多数（96%）病例 ATFL 韧带厚度异常，而 71%的病例 CFL 厚度异

常，20%的病例存在韧带结构的不连续。同时指出由于损伤部位软组织粘连和瘢痕组织

形成，根据信号强度及波形的变化来表述韧带损伤情况，MRI 检查更具优势。Jolman 等

[39]
对 187 名连续患者（190 个踝关节）进行回顾性研究，总共有 112 名患者（115 个踝

关节）接受了外侧韧带的手术重建，手术中探查结果与术前 MRI 结果比较，得出结论 MRI

检查敏感性为 82.6%，特异性为 53.3%，在评估慢性外侧踝关节不稳定时，对于距骨骨

软骨病变、腓骨肌腱撕裂、下胫腓联合损伤、隐匿性骨折、跗骨联合和腓肠神经或腓浅

神经损伤也具备鉴别诊断价值，但该研究指出 MRI 具有较高的假阳性率，不应作为踝关

节不稳定的独立预测因子，作者不推荐 MRI 检查作为踝关节外侧不稳定侧常规检查。Cho

等
[38]
在对 28 例慢性踝关节不稳定患者进行关节镜探查中发现，MRI 检查和关节镜检查结

果之间存在高度相关性，所有患者 MRI 均显示了 ATFL 的结构异常，且证实存在关节积

液、滑膜炎和其他关节内问题，然而，由于 MRI 检查不是一项动态这种方法，且 ATFL

及 CFL 韧带结构的清晰显示很大程度取决于图像切割的角度，因此作者认为 MRI 检查不

适用于踝关节不稳定的常规诊断手段。Barini 等
[46]

采用荟萃分析进行系统回顾，分析

MRI 对急性 ATFL 损伤的诊断准确性，最终 7项研究符合纳入和排除标准，MRI 对于诊断

急性 ATFL 损伤的总敏感性和特异性分别为 1.0（95%CI:0.58-1）和 0.9（95%CI:0.79

-0.96），研究结果表明，MRI 对急性 ATFL 病变的诊断具有较高的准确性，在疑似 ATFL

急性损伤的情况下，常规 MRI 检查可能是有用，尽管由于检查成本较高，并没有将 MRI

检查作为常规检查手段。

4.5 治疗原则

急性外踝韧带损伤，通常采用保守治疗，中医治疗的原则是：筋骨并重、内外兼顾、

急慢有别、防治结合、动静相宜。西医治疗的原则简称“RICE”或者“POLICE”措施
[13,

47]
。

RICE 原则，分别代表休息、冰敷、加压和抬高患肢。POLICE 原则是在 RICE 基础上，

增加早期无痛状态下的部分负重行走锻炼。保守治疗的主要原则是抗炎、镇痛，改善和
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恢复关节功能，从而改善患者的生活质量。药物治疗包括局部外用药物治疗和全身药物

治疗，非甾体抗炎药（NSAIDs）是韧带损伤缓解疼痛、改善功能最常用的药物，使用方

法包括局部外用药物治疗和全身药物治疗。轻、中度疼痛优先选择局部外用药治疗，药

物可选择各种非甾体类抗炎药的凝胶贴膏、乳胶剂、贴剂等；中-重度疼痛可联合使用

局部外用药物与口服 NSAIDs 类药物（1A）。

证据概要：Kerkhoff 及其同事
[47]

对包括 868 名患者在内的 11 项试验进行了荟萃分

析发现由于 RCT 的证据不足，无法确定 RICE 原则对于治疗成人急性踝关节扭伤的相对

有效性，它仍然是一种合理且广泛使用的一线治疗方法，同时指出与关节制动相比，早

期的功能治疗能更好的改善关节功能。Polzer 等
[48]

对 117 篇研究进行了荟萃分析，指

出稳定的外侧踝关节复合伤应采用冰敷、加压和抬高（RICE）的非手术治疗预后良好，

伤后的 3天至 5天内使用冷冻疗法可有效减轻急性踝关节扭伤的疼痛和肿胀，非甾体抗

炎药（NSAIDs）在受伤后的 3天至 5天内使用可有效减少疼痛以及后期对于镇痛药物的

需求。Tittley 等
[49]

对 41 名急性踝关节外侧扭伤患者的随机对照研究中指出，在物理

治疗的前 6周，神经冷冻刺激在改善急性踝关节扭伤患者的功能恢复、疼痛、水肿和踝

关节活动度方面并不比传统冰敷更有效。Bekerom 等
[50]
对 11 项涉及 868 名患者的试验研

究进行荟萃分析，评价急性踝关节扭伤初期患者在创伤后 72 小时内开始应用休息、冰

敷、加压和抬高（RICE）疗法的疗效，指出随机对照试验中没有足够的证据来确定 RICE

疗法治疗成人急性踝关节扭伤的相对有效性。治疗决策必须在个人基础上做出，仔细权

衡每个选项的相对利益和风险。

慢性踝关节不稳治疗原则，以严格的保守治疗为首选，具体措施包括：理疗，康复

训练增强腓骨长短肌肌力，使用行走靴、支具、绷带等稳定性辅具（1B）。

证据概要：Weber 等
[51]
研究指出对于慢性踝关节不稳的最佳治疗方案仍存在争议，

但仍建议结合止痛、理疗、支具固定、早期功能康复治疗等治疗手段进行保守治疗为原

则。McKeon 等
[52]
提出在康复过程的早期使用非甾体抗炎药 (NSAID) 与冰敷、加压和抬

高一起减轻疼痛并增强自我报告的功能，踝关节扭伤后尽早恢复运动而不是长时间固定，

踝关节扭伤后使用功能性支具或捆绑带长达 1 年，只要可以承受负重，就在康复计划

中加入平衡、锻炼和协调训练，有利于增强患者功能和降低复发性踝关节扭伤风险。

Janssen 等
[53]

在一项随机对照研究中评估单独使用支具与神经肌肉训练和支具两者结

合的预防作用，作者发现单独使用支具在降低扭伤发生率方面优于神经肌肉训练，但不
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降低扭伤的严重程度，与神经肌肉训练组相比，接受两种方法联合治疗的患者复发率较

低。Youssef 等
[54]

对 35 名患有慢性踝关节失稳的女性患者进行 RCT 研究中发现，双侧

负重运动的平衡训练较单侧平衡训练在恢复女性姿态控制方面更具有优势，明显降低再

次扭伤的几率。

机械性不稳患者经非手术治疗后仍症状明显则具有手术适应症，但是保守治疗的时

间尚存在争议。保守治疗失败的标准是，3-6 个月后疼痛仍存在或者不能恢复跑跳高强

度运动，且专科查体有踝关节不稳的体征。仅存在疼痛不是手术治疗的指征（1A）。

证据概要：几乎所有专家都同意对功能性不稳定的患者应考虑手术治疗，但仅限于

非手术治疗失败后。此外，几位外科医生建议如果没有进行系统康复治疗，建议重新开

始系统性康复。大多数外科医生建议至少进行 3-6 个月的非手术治疗。Hall 等
[55]

在对

39 位功能性踝关节失稳志愿者进行平衡能力及肌肉强度训练的 RCT 研究中，发现经过 6

周的平衡能力及肌肉强度训练，患者踝关节功能、整体稳定性感和总体生活质量得到明

显的改善。Wenning 等
[56]

指出对于慢性踝关节不稳定的保守治疗应包括感觉运动训练、

关节周围肌肉力量训练、平衡训练以及不同表面的步态和跑步练习。但功能训练无法补

偿机械不稳定性。因此，至关重要的是鉴别患者是否存在机械性不稳定，并给予包括踝

关节支具或护踝固定，甚至韧带重建手术治疗。Cho 等
[57]
在对 24 位功能性踝关节不稳定

患者进行外侧韧带增强缝合手术治疗随访2年的研究中发现术后患者功能结果显著改善。

但在中期随访中，与健侧相比，恢复率并不显著。Wenning 等
[58]
回顾性地分析了 43 例慢

性单侧机械性踝关节不稳定患者长期保守治疗后的功能结果，明确了对于慢性机械性踝

关节失稳患者进行长期的功能康复治疗之后，但仍可观察到姿势摇摆、步态不对称、并

存在潜在的肌肉功能障碍。

功能性不稳的患者经严格的非手术治疗 12 个月仍症状明显，则可以考虑手术治疗。

如果患者未接受系统非手术治疗，则建议他们重新进行康复治疗。由于文献对功能性不

稳的手术报道尚较少，本指南对此暂不作客观推荐。

4.6 中医疗法

中医认为此病属“伤筋”范畴
[59]
。外来暴力引起筋伤后，气血受损、气机不利、运

行受阻而致气滞血瘀；筋伤可导致经络受损而阻塞，气血之道不得宣通而为肿为痛。故

气滞血瘀、经络受损是筋伤的主要病机。中医治疗形成以分期辨证论治为准则，包括针

灸疗法、推拿疗法、中药疗法、刺络拔罐、针刀治疗等为特色的全面综合治疗体系。
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在手法治疗方面，主要以松解肌肉、疏通经络、理筋整复、消肿镇痛，促进功能恢

复等为主。操作者需具有中医骨科整复经验
[60]
。理筋整复手法多于损伤早期实施，效果

显著，推拿对肿胀的组织具有良好的活血化瘀作用，加快静脉和淋巴液向心回流，有利

于水肿吸收。操作时：患者平卧，术者一手托住足跟，一手握住足尖，采用点、按、揉

等手法，按韧带走行方向由下面上理顺筋络，反复进行数遍，缓缓做踝关节的背伸、跖

屈及内翻、外翻动作，然后用两掌心对握内外踝，轻轻用力按压，再按摩商丘、解溪、

丘墟、昆仑、太溪、足三里等穴。瘀肿严重者，则不宜重手法。中药治疗分内服与外敷，

临床上多内外同用，且多与针灸、推拿配合使用。早期肿胀疼痛明显，可服用中药汤剂

桃红四物汤或七厘散；后期如有功能障碍，可用中药熏蒸踝关节，可舒筋活血、松解粘

连。中药外敷法是中医外治法系统中重要的组成部分，能够明显缓解疼痛、消除肿胀、

促进关节功能恢复，且安全方便。治疗的方药组成多以通经活络、活血化瘀、消肿止痛

为主。如某些消肿镇痛膏、藏药消痛贴适用于 I°及 II°韧带急性损伤，而强腰壮骨膏

对损伤后期的疼痛及功能康复亦具有一定效果
[61]
。小针刀疗法是以中医针刺疗法和医学

理论为基础，与现代外科有限手术和软组织松解理论相结合而形成的一种新的治疗方法。

治疗踝关节扭伤后期粘连有较好的疗效。由于中医在该领域的文献不多，且循证医学等

级较高的则更少，故本指南对此暂不作客观推荐。

4.7 西医手术

对于急性外踝撕脱骨折，绝大多数初次损伤的患者可选择保守治疗，石膏或支具固

定 3-6 周后，去除外固定进行康复训练；对于外踝撕脱骨折患者，尤其是非手术治疗 3

个月后踝关节不稳、疼痛等症状难以改善时，必要时行手术治疗。对于急性外踝撕脱骨

折，如果选择手术治疗应尽可能对骨折块复位固定，术中根据骨折块的大小及粉碎程度

选择固定方式：骨折块较大者（直径>10 mm）可采用空心螺钉固定，较小的可采用克氏

针张力带或带线锚钉修复，如果骨折块过小不适合复位固定，常选择切除骨折块后行外

侧副韧带修复手术。而对于陈旧性撕脱骨折，骨折不愈合率较高，除非骨折块较大（直

径>10 mm ）者采用切复内固定，其余建议直接切除并采用 Broström 术等方法直接修复

韧带。骨块体积较小切除后，后续韧带损伤的手术原则来处理（1B）。

证据概要：：Diallo 等
[62]

对 10 例急性扭伤后外踝撕脱骨折行手术治疗，骨折平均

宽度为 6.3 毫米(范围 4-9 毫米)，平均长度为 5.2 毫米(范围 4-7 毫米)，平均随访时间

为 2.4 年(范围为 2-4 年)，所有患者的临床和影像学情况稳定。Schlickewei 等
[63]

对接
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受手术治疗疼痛的腓骨远端撕脱骨折的患者的临床和影像学结果进行系统综述。方法系

统检索 PubMed 和 Scopus 两大文献来源，纳入 27 个研究对象，采用改进的 Coleman 评

分评估方法学质量。结果有症状的腓骨撕脱骨折，伴有或不伴踝关节不稳，经过手术治

疗后，临床和影像学结果显著改善，并发症发生率相对较低。基于目前证据，外踝撕脱

骨折块通常为 ATFL 及 CFL 的附着点，将骨折块复位固定同时也恢复 ATFL 韧带及 CFL 的

张力。对于急性损伤，尽量考虑切复内固定，对于陈旧损伤，骨折不愈合率较高，除非

骨折块较大，首选修复或者重建相应韧带。

外踝韧带损伤手术治疗需要综合分析：不稳定类型、力线异常、高度松弛、体重、

既往治疗史、运动要求、腓骨长短肌的功能、距下关节结构、是否合并腓骨肌腱的撕裂

等因素
[6]
。具体术式包括：直接韧带修复、韧带重建这两大类。

4.7.1 慢性踝关节外侧不稳手术适应症

保守治疗 3-6 个月后仍有踝关节不稳症状，经专科查体、应力位摄 X片或者 MRI 检

查，提示踝关节机械性不稳，则建议手术（1B）。

证据概要：复发性踝关节扭伤可导致慢性踝关节外侧不稳(CAI)和显著的功能损害，

包括慢性疼痛、腓骨肌腱损伤和距骨骨软骨损伤。慢性踝关节不稳发病率为在 20% -

30%
[64]
。CAI 手术指征包括：反复多次踝关节扭伤史，踝关节不稳定表现如打软腿，不平

路面恐惧感，经专科查体有踝关节不稳定的体征，应力位摄片或者 MRI 提示机械性不稳

表现者，经过保守治疗后仍不能恢复强度较大的运动，考虑手术治疗，但保守治疗时间

存在争议，9项研究明确表明保守治疗需要超过 6个月，其中 2 项研究等级为 I 级, 3

项研究等级为 II 级, 4 项研究等级为 III 级。另外两项研究明确表明，保守治疗必须持

续 3个月以上
[65]
。多数主张在 3-6 个月保守治疗无效时进行手术，但保守的治疗的频率

和时程没有统一的标准，未检索到针对慢性踝关节外侧不稳手术指征的高质量RCT研究，

还需要开展随访时间较长的大规模随机对照研究，来进一步确定慢性踝关节外侧不稳的

手术指征。

4.7.2 慢性踝关节外侧不稳的术式选择

解剖修复手术是治疗慢性踝关节外侧不稳的首选术式；若患者为二次手术、体重较

重、韧带条件较差、全身韧带松弛或对运动能力要求高，可考虑解剖重建术（1B）。

证据概要：Li 等
[66]
比较了 45 例患者 5-10 年踝关节外侧韧带修复和重建后的疗效。

结果在最后一次随访时，无患者出现复发性踝关节不稳。AOFAS 无显著性差异（92.6±
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6.5 与 89.6±3.4；n.s.）。踝关节的活动水平也没有显著差异。结果表明修复组和重建

组患者都有较高的功能和活动水平，两者长期随访无明显差异（III 级证据）。患者相关

因素会影响外科医生的术式选择。例如，外踝韧带损伤表现为撕脱性骨折（骨块体积较

小）时，由于损伤韧带的质量尚可，大多数医生赞同韧带修复术，同样大多数医生对高

水平运动员的 III°外踝韧带损伤考虑行手术修复，而对于全身性韧带松弛的患者，考

虑行韧带重建术。

4.7.3 解剖修复外踝韧带的术式选择

关节镜下和切开解剖修复外踝 ATFL，是治疗慢性踝关节不稳的可靠手术（1B）。

证据概要：在一项证据等级为 1级的随机对照研究中，Yeo 等
[67]

比较了全镜下和开

放 Brostrom 手术的临床和放射学结果，纳入 48 例患者。术后两组患者的 AOFAS、VAS

和卡尔森评分均有显著改善 (P < .001)。两组患者的 Karlsson、AOFAS 或 VAS 评分、

距前平移或距前倾斜度均无差异 (所有 P > .05)。全内关节镜和开放治疗踝关节外侧不

稳定的临床和影像学结果无明显差异。基于循证医学证据本指南推荐的关节镜下和切开

解剖修复外踝 ATFL 治疗慢性踝关节不稳，都能获得满意且可比的短期（1-3 年）临床功

能结果，两种手术方式的疗效无临床统计学差异。Broström-Gould 术式是评估解剖修复

手术疗效的主要对照术式。

4.7.4 解剖重建外踝韧带的术式选择

关节镜下和切开解剖重建外踝韧带，均是治疗慢性踝关节不稳有效术式（1B）。

证据概要：Wittig 等
[68]

对包括 420 名患者的 8 项研究进行系统评价，关节镜下解剖重

建外踝韧带与切开解剖重建外踝韧带在 AOFAS、VAS 及 Karlsson 评分方面均无统计学差

异，在总并发症发生率方面，关节镜下重建更具优势，但是其更容易发生腓神经和线结

刺激症状。Yeo 等
[69]

进行的纳入 48 例慢性踝关节外侧不稳定的患者的随机对照试验指

出关节镜下解剖重建外踝韧带与切开重建外踝韧带在随访 1 年时的 AOFAS、VAS 和

Karlsson 评分无统计学差异，并且在踝关节前抽屉试验和距骨倾斜试验方面无差异。Li

等
[70]

回顾性研究了 60 例接受这两种治疗方法的患者，平均随访 2年，结论指出两种治

疗方法在功能评分和 MRI 上 ATFL 的信噪比无统计学差异。Woo 等
[71]

纳入 26 例患者的性

队列研究指出与切开重建韧带手术相比，关节镜下韧带重建手术具有更好的临床效果，

其优势包括在 6和 12 个月随访时较低的围手术期 VAS 评分和较高的 AOFAS 评分。然而，

DeVries 等
[72]

的 55 例患者的回顾性队列研究指出虽然关节镜组和切开组在治疗踝关节
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外侧不稳定时效果相当，但优势更倾向切开组。

4.7.5 慢性踝关节外侧不稳重建 CFL 适应症

对于慢性踝关节外侧不稳合并距下关节不稳的患者，由于 ATFL 合并 CFL 损伤，建

议在重建 ATFL 的同时重建 CFL（2B）。

证据概要：2018 年，Michels 等发表的慢性踝关节外侧不稳的专家共识
[73]
中指出，

60%的专家支持在重建 ATFL 的同时重建 CFL，20%的专家认为 CFL 是否重建取决于距下关

节的稳定性，10%的专家认为 CFL 是否重建取决于 CFL 的质量，仅 13%的专家从不重建

CFL。Ko 等
[74]

发表的纳入 43 例患者的 RCT 指出，改良 Brostrom 修复 ATFL 联合 CFL 修

复组与单纯修复 ATFL 组患者在功能评分和前抽屉试验和内翻应力试验影像学测量方面

无统计学差异，但是作者特别指出距骨骨软骨损伤而非 CFL 修复是与功能预后相关的重

要变量。Hanada 等
[75]

通过对 14 名慢性踝关节外侧不稳患者的回顾性研究，对比了同时

重建ATFL和CFL与单纯重建ATFL两种术式。随访1年时，两组患者在JSSF评分、Karlsson

评分和前抽屉试验中距骨前移距离方面无统计学差异，但是在内翻应力试验中，同时重

建 ATFL 和 CFL 组患者的距骨倾斜角度明显小于单纯重建 ATFL 组患者。基于现有证据，

大部分医生建议对于慢性踝关节外侧不稳合并距下关节不稳时，重建 ATFL 时需考虑重

建 CFL。而其他一期同时重建这两个韧带的适应症，尚存在较大争议，由于缺乏 RCT 研

究，本指南暂不推荐其他个体化情况。

4.8 康复措施

目前尚无统一的术后康复训练程序，总体原则为患者术后避免负重一段时间，然后

逐渐加强功能锻炼和本体感觉训练。具体的负重时间和锻炼方式，由于证据不足，本指

南不做详细推荐。以下康复计划仅供参考，不具备指南推荐效力：术后 2周内可无痛前

提下、术侧足趾屈伸、股四头肌收缩和直腿抬高等，术后石膏或支具固定、避免负重 2-4

周，然后在行走靴保护下行走锻炼 4-6 周，期间逐渐加强非负重下的肌力训练等；术后

6-12 周开始游泳、快步行走，而后在不痛的前提下训练跑步、逐渐过渡到对抗性训练；

期间可以使用护具稳定踝关节。
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附录B

美国足踝外科学会踝-后足评分系统 (AOFAS)

项目 分值（选项） 评估值

疼痛 (40 分)

无 40

轻微 30

中等 20

严重 0

功能 (50 分)

活动受限

无 10

体育活动轻微受限 7

日常活动受限 4

运动功能严重影响 0

连续行走最大距离

超过 600 米 5

400 －600 米 4

100 － 400 米 2

少于 100 米 0

行走路面的要求

任何路面良好行走 5
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路面不平整、上下楼时较困难 3

路面不平整、上下楼时非常困难 0

步态

正常 8

可以行走，但步态异常 4

行走困难，或者步态明显异常 0

踝关节屈伸活动

正常或者轻度异常 (30°以上活动范围) 8

存在一定受限 (15°–29°) 4

严重受限 (活动范围小于 15°) 0

后足活动(内翻＋外翻)

正常或者轻度异常 (75%–100%正常范围) 6

存在一定受限 (25%–74%正常范围) 3

严重受限 (少于 25%正常范围) 0

后足稳定性 (前抽屉试验, 内翻－外翻应

力评估)

稳定 8

不稳定 0

力线 (10 分)

力线好，跖行足 10

力线稍差，跖行足 5
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力线差，非跖行足 0

踝关节治疗前后疼痛评分系统 (VAS)

0 分代表无痛的正常状态，10 分代表难以忍受的剧痛

患者自评 VAS 值（0～10 分）

VAS值 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

患者
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附录 C

符号和缩略语

英文缩写 英文全称 中文全称

AOFAS
American Orthopaedic Foot &

Ankle Society Score
美国足踝外科协会评分

ATFL anterior talofibular ligament 距腓前韧带

CAI Chronic Ankle Instability 慢性踝关节不稳

CFL calcaneofibular ligament 跟腓韧带

CT Computerized Tomography 计算机断层显像

FAI Functional Ankle Instability 踝关节功能性不稳

FAOS Foot and Ankle Outcome Score FAOS 量表

Karlsson Karlsson Scoring Scale Karlsson 评分

MAI Mechanical Ankle Instability 踝关节机械性不稳

MRI Magnetic Resonance Imaging 核磁共振成像

NSAIDs
Non-Steroidal

Anti-inflammatory Drugs
非甾体类抗炎药

POLICE
Protect/Optimal Loading

/Ice/Compression/Elevation

保护/适当负重/冰敷/加压/抬

高原则

PTFL posterior talofibular ligament 距腓后韧带

RCT randomized controlled trials 随机对照研究

RICE
Rest/Ice/Compression/Elevatio

n
冰敷/休息/加压/抬高原则

VAS Visual Analogue Scale 视觉模拟评分表
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附录D

规范性引用文件

附表 1 GRADE 证据质量等级和定义

证据级别 定义

高质量（A） 非常确信估计的效应值接近真实的效应值

中等质量（B）
对估计的效应值确信程度中等，估计值有可能接近真实值，但仍存

在二者不相同的可能性

低质量（C） 对估计的效应值确信程度有限：估计值与真实值可能大不相同

极低质量（D） 对估计的效应值几乎没有信心：估计值与真实值很可能完全不同

附表 2 GRADE 推荐强度的定义

推荐强度 说明
本指南使用的

表达方法

推荐强度

表示方法

支持使用某项干预措施的强推

荐
干预措施明显利大于弊 推荐使用 1

支持使用某项干预措施的弱推

荐
干预措施可能利大于弊 建议使用 2
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