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建议总结 

 

临床过程-急性外踝扭伤 

B 

临床人员应当在首次评估时包含患者

年龄、身体质量指数、疼痛应对策略、

不稳表现、既往扭伤史、负重能力、

负重疼痛程度、踝背屈活动度、内侧

关节线压痛、平衡及跳跃和落地能力

（安全耐受内），因为这些因素在急

性外踝扭伤患者的临床过程和完成目

标所需时间的估计中起着重要的作用。 

 

临床过程-慢性踝关节不稳 

C 

临床人员可以在评估中包含先前的治

疗、扭伤的次数、疼痛程度与功能自

评，以及足、膝和髋在动态姿势控制

及功能活动中的感觉运动系统评价，

因为它们在影响慢性踝关节不稳定患

者的临床过程和完成目标所需时间的

估计中起着重要的作用。 

 

诊断/分类-急性外踝扭伤 

B 

临床人员应当使用特殊检查，包括反

向前外侧抽屉试验、距骨前外侧触诊

和传统前抽屉试验，以及全面的病史

和体格检查来辅助诊断外踝扭伤。 

 

诊断/分类-慢性踝关节不稳 

B 

当判断一名患者是否有慢性踝关节不

稳时，临床人员应当使用可信和经过

验证的鉴别工具，比如 Cumberland 踝

关节不稳工具或功能性踝关节不稳的

鉴别，以及一系列已表现出效度来鉴

别健康和慢性踝关节不稳个体的功能

表现测试。 

 

检查-疗效测量 

A 

作为标准临床检查的一部分，临床人

员应使用经验证的患者报告结果测量，

例如患者报告疗效测量信息系统、身

体功能和疼痛交互量表、足踝能力评

估量表以及下肢功能量表。 临床人员



 

       

应在介入干预前和在减轻与急性外踝

扭伤或慢性踝关节不稳相关的身体功

能和结构损伤、活动限制和参与限制

后使用一次或多次以上评估量表。 

 

C 

临床人员可以将疼痛自我效能问卷用

于外踝扭伤后的急性和急性期后以评

估疼痛的有效应对策略，以及 11 项

Tampa 运动恐惧症量表和恐惧回避信

念问卷，以评估慢性踝关节不稳患者

对运动和再受伤的恐惧以及恐惧回避

信念。 

 

检查-身体损伤测量 

A 

在基线和之后 2 次以上的患者就诊时，

临床人员应评估和记录急性外踝扭伤、

急性期后外踝扭伤或慢性踝关节不稳

患者的踝关节肿胀、活动度、距骨平

移、距骨内翻和单腿平衡。 临床人员

应特别包括背屈的测量，使用负重弓

步测试，稳定地面的闭眼静态单腿平

衡，以及使用星形偏移平衡测试前侧、

前内侧、后内侧和后外侧伸够方向的

动态平衡。 

C 

对于慢性踝关节不稳患者，临床人员

还可以评估和记录髋关节外展、伸展

和外旋肌力，在一段治疗期后进行 2

次或以上。  

 

检查-活动受限/身体活动能力测量 

B 

临床人员在评估外踝扭伤或慢性踝关

节不稳患者时，应评估并记录基线及

就诊后 2 次或以上的活动受限、参与

受限和症状再现的客观且可靠的测量

值，并在合适时特别包含计时单肢跳

跃的测量值。 

 

干预-首次外踝扭伤的一级预防 

A 

临床人员应当建议使用预防性支具来

降低首次外踝扭伤的风险，尤其对于

有外踝扭伤风险因素的人群。 

C 

临床人员应当对于未经历过外踝扭伤

的人群建议使用预防性平衡训练。 

 

干预-首次扭伤后复发性外踝扭伤的二



 

       

级预防 

A 

临床人员应开具预防性支具，并使用

本体感觉和以平衡为重点的治疗性运

动训练计划来解决体格检查时发现的

损伤，以降低首次外踝扭伤患者后续

损伤风险。 

 

干预-急性和急性期后外踝损伤：保护

和适当负重 

A 

临床人员应建议急性外踝扭伤患者使

用外部支撑，例如支具或贴布，并逐

渐进阶受累肢体的负重。推荐的外部

支撑和步态辅助装置的类型应基于损

伤的严重程度、组织愈合的阶段、指

示的保护水平、疼痛的程度和患者的

偏好。 

A 

在更严重的损伤中，可在损伤后进行

长达 10天的固定，范围可从半刚性支

具到膝以下石膏制动。 

 

干预-急性和急性期后外踝扭伤：治疗

性运动 

A 

临床人员应实施具有结构化治疗性运

动成分的康复计划，包括保护下的主

动活动度、牵伸练习、神经肌肉训练、

姿势再教育和平衡训练，根据外踝扭

伤患者损伤严重程度、已鉴别的损伤、

偏好、学习需求和社会障碍，在诊所

和家中进行。 

D 

对于在伴有外踝扭伤的患者中增加带

有无监护成分的家庭计划的最佳方法，

例如通过书面说明、基于运动的视频

游戏或基于应用程序的说明，则存在

相互矛盾的证据。 因此，这可以根据

个人的特定学习需求和获得相关科技

的途径来决定。 

 

干预-急性和急性期后外踝扭伤：作业

和运动相关训练 

B 

临床人员应当采用复工时间表，并在

康复、职业或运动相关训练和/或工作

强化计划的早期使用支具，以减轻外

踝扭伤后的活动限制和参与限制。 

 

干预-急性和急性期后外踝扭伤：手法



 

       

治疗 

A 

临床人员应对外踝扭伤患者使用手法

治疗程序，例如淋巴引流、主动和被

动软组织和关节松动术，以及无痛活

动下的前后向距骨松动术，同时进行

治疗性运动以减少肿胀，改善无痛踝

足活动度，并使步态参数正常化。 

 

干预-急性和急性期后外踝扭伤：针灸 

D 

对于使用针灸降低急性外踝扭伤症状

的证据存在矛盾。 

 

干预-急性和急性期后外踝扭伤：物理

因子治疗 

冷疗 

C 

临床人员可使用重复间歇性冰敷结合

治疗性训练计划来解决急性外踝扭伤

后的症状和功能。 

 

热疗 

C 

临床人员可以利用脉动短波透热疗法

来减少与急性踝关节扭伤相关的水肿

和步态偏差。 

 

电疗 

D 

有中等证据支持和反对使用电疗治疗

急性踝关节扭伤。 

 

低水平激光疗法 

C 

临床人员可使用低水平激光疗法以减

轻急性外踝扭伤初期的疼痛。 

 

超声疗法 

A 

临床人员不应使用超声疗法作为急性

踝扭伤的管理。 

 

干预-急性和急性期后外踝扭伤：非甾

体抗炎药物 

C 

临床医生可能会开具非甾体类抗炎药

（在物理治疗实践允许的情况下）以



 

       

减轻急性外踝扭伤患者的疼痛和肿胀。 

 

干预-慢性踝关节不稳：外部支持 

B 

临床人员不应使用外部支持（包括支

具或贴布）作为改善慢性踝关节不稳

患者平衡和姿势稳定性的独立干预措

施。 

 

干预-慢性踝关节不稳：治疗性运动和

活动 

A 

 临床人员应进行本体感觉和神经肌肉

治疗运动，以改善慢性踝关节不稳患

者在功能过程中的动态姿势稳定性和

患者感觉稳定性。 

 

干预-慢性踝关节不稳：手法治疗 

A 

临床人员应采用手法治疗，如分级关

节松动、整复、非负重和负重动态松

动等，以在短期内改善慢性踝关节患

者的负重踝关节背屈和动态平衡。 

 

干预-慢性踝关节不稳：干针 

C 

临床人员可针对腓骨肌群使用干针，

结合本体感觉训练计划，以减轻慢性

踝关节不稳患者的疼痛并改善其功能 

 

干预-慢性踝关节不稳：联合治疗 

B 

临床人员可使用多种干预措施来补充

慢性踝关节不稳患者的治疗过程中的

平衡训练，包括根据患者的价值观和

目标、临床人员的判断和循证临床建

议的指导，结合锻炼和手动治疗程序。 

 

康复过程中应对心理因素的干预 

E 

临床人员可使用心理知情技术，例如

动机访谈，最大限度地提高患者的自

我效能，并解决损伤调整和恢复中的

非复杂性心理相关和中介因素，以便

以积极的方式最大限度地提高治疗对

外踝扭伤和慢性踝关节不稳患者的影

响。 
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介绍 

指南目的 

美国物理治疗协会 (APTA) 的骨科物

理治疗学会一直在努力制定循证临床

实践指南 (CPGs)，用于对世界卫生组

织国际健康功能与身心障碍分类(ICF)

描述的肌肉骨骼损伤患者进行骨科物

理治疗管理。476 这些临床指南的目的

是： 

·描述基于证据的物理治疗实践，包

括通常由骨科物理治疗师管理的肌肉

骨骼疾病的诊断、预后、干预和疗效

评估 

·使用世界卫生组织关于身体功能和

身体结构损伤、活动限制和参与限制

的术语对常见的肌肉骨骼疾病进行分

类和定义 

·确定当前最佳证据支持的干预措施，

以解决与常见肌肉骨骼疾病相关的身

体功能和结构损伤、活动限制和参与

限制 

·确定适当的结果衡量标准，以评估

物理治疗干预对患者身体功能和结构

以及活动和参与的影响 

·使用国际公认的术语向政策制定者

描述骨科物理治疗师的实践 

·为付款人和索赔审查员提供有关常

见肌肉骨骼疾病的骨科物理治疗实践

的信息 

·为骨科物理治疗临床人员、学术教

师、临床讲师、学生、实习生、住院

医师和研究员创建基于骨科物理治疗

最佳实践的参考出版物 

 

意向声明 

这些指南不应被解释为或作为医疗标

准。治疗标准是根据每个患者可用的

所有临床数据确定的，并且会随着科

学知识和技术的进步以及治疗模式的

发展而发生变化。这些实践参数应仅

被视为指南。遵守这些原则并不能确

保每位患者都能获得成功的结果，也

不应将其解释为包括所有适当的治疗

方法或排除旨在获得相同结果的其他

可接受的治疗方法。关于特定临床程

序或治疗计划的最终判断必须基于临

床人员的经验和专业知识，并结合患

者的临床表现、可用证据、可用的诊

断和治疗方案以及患者的价值观、期

望和偏好。但是，我们建议在做出相

关临床决定时，应在患者的医疗记录

中记录与公认指南有显著差异的情况。 



 

       

 

指南的范围和理念 

该指南解决了首次外踝扭伤(LAS)和

慢性踝关节不稳(CAI)患者的独特但相

关的下肢损伤。研究通常根据时期对

外踝扭伤进行分类，急性期发生在受

伤后的最初 1至 2周。348在 2013 年的

临床实践指南中，298术语“亚急性”

用于描述急性期之后的时间，最长可

达受伤后 12 个月。 在最近的 2021 临

床实践指南中，术语“亚急性”被替

换为“急性期后”，以更好地描述急

性期之后到 12个月的节点。取决于许

多因素，损伤可能会在受伤后继续存

在。 虽然大多数人的症状得到缓解，

但不稳定的主诉可能会持续，并被定

义为慢性踝关节不稳。2013 年的临床

实践指南 298报告慢性踝关节不稳的患

病率差异很大，从0%到73%。最近的

一项纵向研究 109发现，60%的患者在

12 个月内解决了活动限制和参与限制，

其中 40% 进展为慢性踝关节不稳。慢

性踝关节不稳患者的特征是踝关节的

感知不稳定或偶发性“失稳”，在最

初受伤后持续超过 12 个月，并导致活

动受限和参与受限。179 慢性踝关节不

稳患者可能由于结缔组织损伤、感觉

运动损伤导致的功能不稳或两者兼有，

出现不同程度的机械性不稳。179 这些

损伤由内在和外在因素介导，导致活

动受限和参与受限。虽然国际踝关节

协会已经发布了鉴别慢性踝关节不稳

患者的标准，159但这些标准在文献中

并未一致使用。在总结 2021临床实践

指南中的文献时，首次受伤后超过 12 

个月被描述为“复发性扭伤”、“踝关

节不稳”、“功能性踝关节不稳”和

“机械性踝关节不稳”的情况均被归

类为慢性踝关节不稳。因此，本临床

实践指南中使用的术语“外踝扭伤”

是指伤后 12个月内的首次踝关节扭伤，

“慢性踝关节不稳”指的是伤后症状

持续 12个月或更长时间的人。此外，

当特定研究将“踝关节扭伤”用于受

试者时，本临床实践指南中使用了该

术语。除非在这些研究中另有说明，

否则假设绝大多数“踝关节扭伤”患

者均有外踝扭伤。鉴于本临床实践指

南中总结的研究提供的信息，上述标

准尽可能一致地应用。 

 

 

  



 

       

方法 

 

美国物理治疗协会有限公司的骨科物

理治疗学院任命了内容专家对文献进

行审阅，并针对踝关节稳定性和运动

协调性障碍：外踝韧带扭伤制定了更

新版的临床实践指南。修订的目的是

对原始指南发布以来的同期证据进行

简要总结，并制定新的建议或修订以

前发布的建议以支持循证实践。本指

南修订版的作者与临床实践指南编辑

和医学图书馆员合作寻求方法学指导。

选择研究图书馆员是因为他们在系统

性回顾和康复文献检索方面的专业知

识，并对与踝关节稳定性和运动协调

障碍：外踝韧带扭伤的分类、检查和

干预策略相关的概念进行系统检索。

简而言之，数据检索时间从 2012 年 4

月到 2020年 6 月，来自以下数据库：

MEDLINE、CINAHL、Cochrane 图书馆

和 PEDro（完整检索策略见附录 A，检

索日期 和 结 果见附录 B， 可 在 

www.orthopt.org 获取）。 

作者声明了关系并制定了冲突管理计

划，其中包括向美国物理治疗协会有

限公司的骨科物理治疗学会提交利益

冲突表。由审稿人撰写的文章被分配

给替代审稿人。美国物理治疗协会有

限公司的骨科物理治疗学会为临床实

践指南开发团队提供差旅费和临床实

践指南开发培训费用。骨科临床指南

开发团队保持编辑独立性。 

根据特定的纳入和排除标准，对提出

建议的文章进行了审阅，目的是确定

与物理治疗师临床决策相关的证据，

这些证据与踝关节稳定性和运动协调

障碍：外踝韧带扭伤的成人有关。每

篇文献的标题和摘要均由临床实践指

南开发团队的 2 名成员独立审阅以纳

入（见附录 C 的纳入和排除标准，可

在 www.orthopt.org 获取）。 之后以

类似的方式进行全文审阅，以获得最

终的文章集，以促成建议。团队负责

人 (R.L.M.) 提供了对审阅团队未解

决的差异的最终决定（参见附录 D 的

文章流程图，可在 www.orthopt.org

上获取）。对于选定的不适合制定建议

的相关主题，例如发病率和影像学，

文章不受系统评价过程的约束，也不

包括在流程图中。该临床实践指南的

证据表可在美国物理治疗协会网站

(www.orthopt.org) 的骨科物理治疗



 

       

学会的临床实践指南页面上找到。 

本指南于 2021 年基于截至 2020 年 6

月的已发表文献发布，并将于 2025年

或在有新证据可用时更早考虑进行审

阅。期间指南的任何更新将在美国物

理治疗协会网站(www.orthopt.org)的

骨科物理治疗学院上标注。 

 

证据等级 

独立临床研究文章根据循证医学中心

（英国牛津）的诊断、前瞻性和治疗

研究的标准进行分级。在 2 人小组中，

每位审阅人独立分配一个证据级别，

并使用鉴别性评估工具评估每篇文章

的质量（证据级别表和用于分配证据

级别流程的详细信息见附录 E 和 F， 

可在 www.orthopt.org上获取）。证据

更新从最高级别的证据到最低级别的

证据进行排列。下面提供了分级系统

的缩写版本。 

 

I 从高质量诊断研究、前瞻性研

究、随机对照试验或系统性回

顾中获得的证据 

II 从质量较差的诊断研究、前瞻

性研究、系统性回顾或随机对

照试验中获得的证据（例如，

较弱的诊断标准和参考标准、

随机化不当、无盲法、少于

80%的随访） 

III 病例对照研究或回顾性研究 

IV 案例研究 

V 专家意见 

 

证据强度和建议分级 

支持建议的证据强度根据先前指南制

定的方法和下面提供的方法进行分级。 

每个团队都根据证据强度制定了建议，

包括研究如何直接解决踝关节稳定性

和运动协调障碍：踝关节外侧韧带扭

伤的问题。在制定他们的建议时，作

者考虑了证据本身的优势和局限性，

以及测试和干预的健康益处、副作用

和风险。 

 

建议等级 证据强度 责 任

水平 

A 强 证

据 

大部分 I 级和/

或 II 级研究支

持该建议。必

须包括至少1项

必 须

或 应

该 



 

       

I 级研究 

B 中 等

证据 

一项高质量的

随机对照试验

或大量的 II 级

研究支持该建

议 

应该 

C 弱 证

据 

一项 II 级研究

或大量III级和

IV 级研究，包

括内容专家的

共识声明，支

持该建议 

可能 

D 矛 盾

证据 

就该主题进行

的高质量研究

与其结论存在

分歧。该建议

基于这些相互

矛盾的研究 

 

E 理论/

基 础

证据 

来自动物或尸

体研究、概念

模型/原理或基

础科学/基准研

究的大量证据

支持这一结论 

可能 

F 专 家

意见 

基于指南制定

团队临床经验

可能 

的最佳实践 

 

指南审阅过程和验证 

踝关节稳定性和运动协调障碍以及踝

关节扭伤的管理和康复方面的专家审

阅者审阅了临床实践指南初稿的完整

性、准确性，并确保它完全代表了该

病症的现有证据。指南草案也在

www.orthopt.org 上发布以征询大众

评论和审阅，并将此通知发送给美国

物理治疗协会有限公司的骨科物理治

疗学院的成员。此外，由顾客/患者代

表和外部利益相关者组成的小组，如

索赔审查员、医学编码专家、学术教

育工作者、临床教育工作者、医学专

家和研究人员也审查了该指南。来自

专家审阅员、大众和顾客/患者代表的

所有评论、建议和反馈均已提供给作

者和编辑以供考虑和修改。骨科物理

治疗学会和美国物理治疗协会的临床

实践指南咨询小组至少每年审查指南

制定方法、政策和实施过程，包括客

户/患者代表、外部利益相关者和物理

治疗实践指南方法学专家 

 

传播和实施工具 

除了在骨科和运动物理治疗杂志



 

       

(JOSPT)上发布这些指南外，这些指南

还将发布在骨科和运动物理治疗杂志

和美国物理治疗协会有限公司的骨科

物理治疗学院网站的临床实践指南区

域，这些网站是免费访问的，并可由

ECRI 指 南 信 任 网

(guidelines.ecri.org)和物理治疗证

据数据库 (https://pedro.org.au/)

转介访问。表 1 列出了计划为患者、

临床人员、教育者、付款人、政策制

定者和研究人员提供的实施工具以及

相关的实施策略。 

 

分类 

与踝关节稳定性和运动协调障碍相关

的主要国际疾病和相关健康问题统计

分类(ICD)-10 代码是 S93.4 踝关节扭

伤和拉伤以及 M24.27韧带、踝关节和

足部疾病。 

相应的 ICD-9-临床修改代码包括

845.00 踝关节扭伤，未指定部位、

845.02 踝关节跟腓（韧带）扭伤、

845.03 胫腓（韧带）扭伤，踝关节远

端，以及 718.87 其他关节紊乱，无

别处分类，踝关节和足。 

 

与踝关节韧带扭伤相关的主要 ICF 身

体功能代码为 b7150 单关节稳定性和

b7601复杂性随意运动控制。 

 

与踝关节稳定性和运动协调性障碍相

关的主要 ICF 身体结构代码为 s75023

踝足韧带和筋膜、s75012 下肢肌肉、

s75002 大腿肌肉、和 s7402 骨盆区肌

肉。 

 

与踝关节稳定和运动协调障碍相关的

主要 ICF活动与参与代码为 d450步行、

d4552 跑步、d4553 跳跃、d4558 运动

耐受功能，其他特指，和 d9201 体育

运动。 

 

指南组织 

提供有关发病率/患病率、病理解剖学

特征和鉴别诊断的最新文献的总结。

正如指南的范围和理念中所述，术语

“外踝扭伤”用于描述受伤后 12 个

月内的首次踝关节扭伤，“慢性踝关节

不稳”用于描述受伤后症状持续 12 

个月或更长时间的患者。对于危险因

素、临床病程、诊断、检查和干预，

提出了 2013 年指南中的总结推荐和

证据等级，然后将近期文献与相应的



 

       

证据等级进行了综合。 这 5 个主题

中的每一个都以 2021 年总结建议及

其更新的证据等级结束。

 

 

 

 

表 1 支持本临床实践指南传播和实施的计划策略和工具 

工具 策略 

骨科与运动物理治疗杂志 JOSPT 的

“患者观点”和/或“实践观点”文章 

患者导向指南总结可在 www.jospt.org

获取 

面向患者/客户和医疗保健从业者的基

于指南的练习的移动应用程序 

使用 www.orthopt.org营销和分发应用

程序 

临床人员快速参考指南 www.orthopt.org 上提供指南建议总结 

骨科与运动物理治疗杂志 JOSPT 的

CreditSM继续教育单元阅读 

为物理治疗师和运动训练师提供的继

续教育单元 

面向医疗保健从业者的网络研讨会和

教育服务 

www.orthopt.org 上为从业者提供基于

指南的指导 

医疗保健从业者培训指南的移动和基

于网络的应用程序 

使用 www.orthopt.org营销和分发应用

程序 

物理治疗国家结果数据登记处 支持对常见肌肉骨骼疾病的数据登记

的持续使用（www.ptoutcomes.com） 

指南和指南实施工具的非英文版本 为骨科与运动物理治疗杂志 JOSPT 的

国际合作伙伴和全球受众开发和分发

已翻译的指南和工具 

美国物理治疗协会的临床实践指南+ 传播和实施援助 

 



 

       

  



 

       

临床实践指南 

基于损伤/功能的诊断 

发病率/患病率 2021更新 

急性外踝扭伤 

据统计，大约 50%的外踝扭伤患

者会寻求医疗救助，因此关于外踝扭

伤的发病率和患病率的报道被怀疑低

于实际发生率。451尽管如此，踝扭伤

仍然是导致个人寻求医疗护理的最常

见的足踝以及运动相关的损伤，119，329

包括急诊室就诊。213一份来自 2014 年

系统综述荟萃分析的 I 级证据显示，

一般人群中外踝扭伤患者的合并患病

率为 11.88%。119 对于已经寻求医疗的

患者中，仅有 6.8%至 11.0%在受伤后

30天内被转诊至康复专家。132，133 

同一份荟萃分析发现，踝关节扭

伤的发病率和患病率在 12岁或以下儿

童中最高（发病率，每 1000 次发生

2.85 次 ； 95% 置 信 区 间

[CI]:2.51,3.19；患病率，损伤人群

中的 12.62%）。119青少年（年龄，13-

17岁）持续扭伤的比率为每1000次发

生 1.94 次（95%CI：1.73,2.14），而

成年人（18 岁或以上）的踝关节扭伤

发生率较低，发病率每 1000 次发生

0.72 次（95%CI：0.67，0.77）。119据

报道，青少年踝扭伤的患病率占所有

损伤的 10.55%，低于成年人外踝扭伤

的患病率（所有损伤的 11.43%）。119 

2016年对超过 225000名因踝关节扭伤

到急诊室就诊的人进行的研究显示，

不同年龄段的损伤分布略有不同。387

这份研究发现，27%的扭伤发生在 18

岁以下的个体，40%发生在 18-35 岁的

个体，18%发生在 36-49 岁个体，15%

发生在 49 岁以上。387一项研究报告称，

踝扭伤患者的平均年龄为 27 岁，其中

14 至 37 岁男性受伤率最高。9 

女性的估计发病率为每 1000次发

生 13.6 次踝扭伤（95%CI：13.25，

13.94），几乎是男性的两倍（每 1000

次发生 6.94 次；95%CI：6.8，7.09）。

119 两性之间的患病率相似：女性为

10.99%，男性为 10.55%。119 2016年的

一项研究支持了女性更容易发生踝扭

伤的证据，报告称 57%的持续性踝扭

伤是女性发生的。387  另一项样本量小

得多的研究报告称，两性之间外踝扭

伤患病率相似。 



 

       

40%的外踝扭伤发生在运动期间。

451 Halabchi等人 1702016年的一项研究

称，58.5%的职业篮球和足球运动员曾

经历过踝扭伤。在美国的高中运动员

中，踝扭伤的发病率为每 10000 次发

生 3.13 次。416 在巴西 2013 运动季，

脚踝扭伤是业余学生运动员最常见的

损伤，占所有损伤的 18.2%。17在美国，

2009至2015年间，在大学体育运动中，

脚踝扭伤占所有损伤的 7.3%，发病率

为在每 10000名运动员中发生 4.95次。

372 尽管这些损伤中有一半以上（57.3%）

发生在练习期间，但在比赛期间每次

运动发生的脚踝扭伤率更高。372脚踝

扭伤在室内/场上运动中最常见，例如

排球和篮球，发生率为每 1000名运动

员发生 7 次踝扭伤。119 足球，橄榄球

和英式橄榄球等户外活动的综合发病

率要低得多，每 1000名运动员仅发生

1次踝扭伤。119运动专项的外踝扭伤发

病率和患病率被认为是美式橄榄球 29，

326，337，澳式橄榄球 466，棒球 291，381，篮

球 157,180,288,306,346,368,372,439，跳舞 361，445，击

剑 172，花样滑冰 254，板球 345，346，五人

制足球 289，盖尔式足球 370，手球

4,15,321,322，冰球 72，直排曲棍球 324，长曲

棍球 457，无板篮球 400，英式橄榄球

142,143,362，足球 9,17,52,129,135,164,261,408,453,466，

冲浪 190 ，极限飞盘 181 ， 和排球

17,77,215,322,363。在军队服役的人群中，踝

关节外侧扭伤的患病率和发病率也有

报道。40,119,344,389,480 

 

复发性损伤和慢性踝关节不稳 

关于慢性踝关节不稳患病率的报

告各不相同，在青年人中为 0.7%-

1.1%178，青少年运动员中为 20%123，在

高中和大学运动员中为 23.4%420，在高

中生中为 29%191。复发性踝扭伤和不稳

在运动员中很常见。高中和大学女运

动员的慢性踝关节不稳患病率明显高

于男运动员。420 一项 2014 年的 IV 级

研究发现，高中运动员的不稳定发病

率明显高于大学运动员。420 在大学运

动员中，近 12%的踝关节扭伤报告是

复发性的。372 复发性扭伤最常发生在

参加女子篮球，户外田径，曲棍球和

男子篮球的运动员身上。372 在精英和

专业级别的比赛中，复发性踝关节扭

伤的发生率相似，14.2%的职业足球和

篮球运动员报告有复发性扭伤史 170，

13.7%的精英足球运动员患有复发性外

踝扭伤。129 在迄今为止的唯一一项前

瞻性研究中，Doherty 等人 109 报告称，

在首次接受外踝扭伤治疗的患者中，

慢性踝关节不稳的患病率为 40%。与

回顾性研究的结果相比，这项前瞻性



 

       

研究 109 对慢性踝关节不稳的估计要高

得多，这可能与求医行为有关，在采

用回顾性设计的研究中，真正的负担

可能没有得到充分体现。 

 

病理解剖特征 2021更新 

合并伤通常发生在急性外踝扭伤

中，84，310磁共振成像（MRI）上的骨挫

伤是最常见的发现之一 54，216。损伤后

踝关节积液的存在可能与更严重的合

并损伤有关 70，但不一定表明骨折的

存在或不存在 10。25%的外踝扭伤患者

发现踝关节撞击 212，这会导致疼痛和

活动受限，可能是软组织损伤和/或外

伤后胫距骨赘引起的。262，313，411还有证

据表明，外踝扭伤后踝关节周围软组

织的机械刚度改变可导致异常运动学

和症状 236，253，包括距骨内翻和旋转增

加 271 ， 342，可能是由于距腓前韧带

（ATFL）延长引起 2，74，217，327，和/或距

腓前韧带-距腓后韧带夹角增加。270 外

踝扭伤后出现的异常运动学可能导致

关节负荷改变，并可以解释距小腿 151，

196，238，443，472，距下 222 以及距舟关节 293，

443软骨应力和退变增加的现象。早期

关节炎的迹象与疼痛的终末活动范围

(ROM)有关，这些人的症状在最初受伤

后持续 6 到 12 个月。443。外踝扭伤后

疼痛和不稳定的症状可能持续，并由

并存的病理变化引起，包括三角籽骨

综合征；骨软骨损伤；下胫腓联合韧

带，三角韧带，或距下韧带损伤；距

舟，跟舟，以及跟骰关节损伤；腓骨

肌群损伤；和/或神经病理变化。

13,56,98,199,210,282,285,340,411,483 在慢性踝关节不

稳的患者中，关节内病变可能与持续

的症状有关 282，411。值得注意的是，这

些共存的病理可以在那些外踝扭伤但

无症状的患者的诊断测试中可见。147，

444也可能是解剖因素，如远端胫腓骨

变异 18，237，距下关节变平 438，后足内

翻排列 281，与慢性不稳定相关。感觉

运动和活动度不足可能发生在外踝扭

伤后并且可能导致运动系统异常。虽

然研究结果可能依赖于测量技术和受

试者选择，但研究人员发现平衡活动

28,103,108,112,113,118,154,225,228，步态 107，136，359，

和跳跃 11，110，114，117的运动策略发生了改

变。这些变化可能不限于脚踝，还可

能发生在膝关节和髋关节的近端

11,107,108,110,112-114,117,118，以及健侧下肢。108，

118 下肢运动策略的改变本质上可能是

保护性的，以防止再受伤，包括依靠

髋关节和膝关节来减少踝关节的受力。

11,110,112,114,117 特定的足踝复合体感觉运

动和活动度不足包括：腿部/踝部肌肉

力量下降 138，347，腓骨肌反应时间减少，



 

       

188 踝背屈和跖屈活动度下降，1，138，432

踝关节冠状面活动度增加，39，138 以及

前足和中足活动度增加。138由于内翻

扭伤的病理力学和组织损伤的异质性，

这些运动感觉，ROM 和运动系统异常

的作用是有争议的，因为它们不总是

存在或存在程度不同，伴随症状持续

数 周 到 12 个 月 或 更 长 。

11,24,78,80,85,94,99,204,224,255,320,334,354,413,427,434 

从外踝扭伤恢复的个体，如果至

少恢复到中等水平的活动，并且在 12

个月内自我报告的功能活动水平接近

正常则被定义为“Copers”,而那些出

现持续性不稳定的个体被确诊为慢性

踝关节不稳。468在慢性踝关节不稳患

者中确定感觉运动活动度不足的尝试

已得到相当的重视。虽然研究结果可

能取决于测量技术和受试者的选择，

但研究人员已经逐步确定足，踝，膝

和髋的感觉运动活动度不足：（1）

踝，膝和髋的肌肉激活时间异常

5,86,88,122,131,188,205,211,221,241,242,256,264,269,275,319,330,33

1,383,399,401,403,406,407,430,442,459,460，（2）踝关节

3,59,60,138,235,249,333,343,352,473,481和髋

87,249,301,305,333力输出/力量下降，（3）踝

关节力量和本体感觉受损

22,59,169,219,296,379,404，（4）踝背屈活动度减

少 138,239,352，和（5）距下和中足活动增

加。138研究还发现了受损的中枢介导

过程，包括脊髓水平的感觉运动控制/

反射抑制

36,64,121,145,171,226,227,292,308,338,403,406,407,423,433以及

脊髓上皮质运动异常。

171,308,330,332,375,377,424,426, 

428,458这些受损的感觉运动和中枢

介导过程可能在损伤和未损伤的肢体

中都很明显，并影响运动系统，如静

态和动态平衡，步行，踏步，跑，

跳，急停，和踢腿。88,105,108,264,396,403-407 

 

风险因素 

2013简明摘要 

2013年临床实践指南 298研究了急

性外踝扭伤和踝关节不稳的外因和内

因。有证据表明，有外踝扭伤史和踝

背屈活动度丧失，没有适当热身，没

有外部支持（支具或贴布），以及没有

参加神经肌肉再训练的个体，发生急

性外踝扭伤的风险会增加。与 2013年

的外踝扭伤相比，慢性踝关节不稳的

危险因素尚不清楚。作者认为，除了

不使用外部支持和不参与平衡训练计

划外，解剖因素，如距骨曲率增加，

可能增加踝关节不稳的风险。 

 



 

       

证据更新 

急性外踝扭伤：不可改变的内在

风险因素 

既往损伤 

I

II 

有相互矛盾的证据表明先前外踝

扭伤史会增加后续外踝扭伤的风险。

Vuurberg等人 451对 2009至 2016年间

研究的荟萃分析发现，既往损伤不是

外踝扭伤的重要危险因素（相对风险

=1.44；95%CI：0.96，2.16）。未纳入

本综述的 2项研究结果与这一发现一

致 20，174。然而，其他两项研究报告

称，有外踝扭伤史的个体发生后续扭

伤的风险增加，在过去 6个月内发生

首次严重踝扭伤时的风险系数（HR）

为 2.21（95%CI：1.07，4.57）。92，355 

 

Ⅲ 

一项针对职业篮球运动员的研究

发现，有外踝扭伤史的球员发生后续

踝扭伤的可能性是前一年没有扭伤史

的球员的 1.41倍

（95%CI:1.13,1.74）。180一项针对职

业足球运动员的类似研究也表明，外

踝扭伤病史会增加未来脚踝扭伤的风

险。57 

 

性别 

I  

2014年的一项荟萃分析发现，女

性性别是外踝扭伤的风险因素，女性

的累计发病率为每 1000次发生 13.6

次（95%CI:13.25,13.94）,而男性的

累计发病率为每 1000次发生 6.94次

（95%CI:6.8,7.09）。119 

 

II 

一项针对高中长曲棍球运动员的

研究表明，女性更有可能发生外踝扭

伤，发生率为每 1000次发生 2.4次，

而男性为每 1000次发生 1.6次 457。 

 

Ⅲ 

Vuurberg等人的荟萃分析也将女

性性别确定为外踝扭伤的危险因素。

451有脑震荡史的女运动员报告外踝扭

伤或膝关节损伤的几率要高 1.88至

2.54倍。193在一项针对职业足球运动

员的病例对照研究发现，其结果与性

别作为一种外踝扭伤的风险因素的结



 

       

果是相矛盾的。57 

 

身体质量指数 

II 

一项荟萃分析将较低的身体质量

指数（BMI）确定为外踝扭伤的潜在内

在风险因素 451。汇总 2009至 2016年

间发表的研究数据时，BMI较低的个

体扭伤发生率略高（平均差，-0.08；

95%CI：-0.14，0.02）451。未纳入本

分析中的文章既有同意 365，366也有不同

意这一发现。92，174 

 

Ⅲ 

一项病例对照研究发现，在急诊

科就诊的患者中，身体质量指数不是

外踝扭伤的危险因素。484 

 

年龄 

I 

在精英足球和篮球运动员（年龄

范围，15-40岁）中，发现年龄每增

加 5年，经受外踝扭伤的几率增加

1.51倍（几率比[OR]=1.51；95%CI：

1.02，2.25）。353相反，在接受训练的

新兵中，年龄越小，外踝扭伤的风险

增加。365，366 

 

Ⅲ 

在职业足球运动员中，发现年龄与外

踝扭伤受伤风险无关。57 

 

其他不可改变的内在风险因素 

II 

在大学运动员中，用数显卡尺测

量最大背屈以代表距骨的外旋，那些

舟骨-内踝距离大于 4.65 厘米的人，

比舟骨-内踝距离较小的运动员发生外

踝扭伤的可能性高 4.14倍。240跖屈时

的胫跟角和足内旋角未发现与外踝扭

伤的风险相关。240 

 

Ⅲ 

在士兵中，421或更高的 Beighton

评分和更窄的双踝宽度与外踝扭伤风

险增加相关。366足部姿指数（FPI）评

分和所有 6个组成部分评分 57以及 Q

角 484均未发现与外踝扭伤风险相关。

两项研究可能确定了外踝扭伤的遗传

倾向。360，388 

 

急性外踝扭伤：可改变的内在风险因



 

       

素 

活动度 

用负重弓步测试测量两侧踝背屈

活动度不对称大于 2.5 厘米，是消防

员外踝扭伤的预测因素。446在大学男

运动员中发现了相互矛盾的结果 174。

非负重测量的踝背屈和内外翻活动度

不是外踝扭伤的危险因素。20，92 

 

力量 

I 

发现髋外展肌力量降低会增加男

性足球运动员外踝扭伤的风险，报告

OR为 1.10（95%CI：1.02、1.18）。357

当髋外展肌力量小于体重的 33.8%

时，外踝扭伤的概率从 11.9%增加到

26.7%。357 

 

II 

在青年足球运动员中，髋伸肌力

量下降与外踝扭伤风险增加显著

（P=0.28）相关。95 

 

功能表现 

II 

外踝扭伤的风险通常会随着单腿

站立够取测试，例如星状平衡测试

（SEBT）和 Y平衡测试的表现较差而

增加。更好的星状平衡测试（后外侧

方向）表现降低了外踝扭伤的风险

（HR=0.96;95%CI:0.92,0.99）。92当

无板篮球运动员在 SEBT的后内侧方向

达到其腿长的 77.5%或更少时，外踝

扭伤的风险增加了 4倍以上

（OR=4.04;95%CI:1.00,16.35）。20Y

平衡测试的前伸部分表现较差与男性

外踝扭伤发病率增加有关（但与女性

无关）。174在青少年足球运动员中，在

SEBT中无法分别在后内侧和后外侧方

向达到至少 76%和 70%的肢体长度代表

了重要的截点，表明在随后的 10个月

内发生外踝扭伤的风险增加。233Y平衡

测试中的不对称表现（左右下肢比

较，前向大于 2厘米，后内侧和后外

侧方向大于 3 厘米）可预测消防员的

外踝扭伤。446 

 

II 

执行多次跳跃测试并且“支撑转

换错误”超过 12次的运动员出现首次

严重踝扭伤的风险增加了 4倍。128 

“支撑转换错误”包括支撑脚的拖拽

或跳跃，将手从髂嵴移开，和将非支

撑脚放下。128 



 

       

 

II 

活跃的大学生 92或篮网球运动员的抬

脚测试表现与外踝扭伤没有相关性。20

使用平衡误差评分系统（BESS）174对

单腿站立质量进行评分,并在侧边识别

测试 92进行评分,也未发现与外踝扭伤

风险增加相关。在篮网球运动员中，

垂直跳跃高度和半点平衡测试的表现

与踝关节扭伤的发生率无关。20 

 

II 

青少年运动员如果完成单腿跳跃测试

的时间超过 15.4秒，在 30厘米的距

离内重复 10次，在接下来的 10个月

内发生外踝扭伤的风险更高。233 

 

II 

在精英足球运动员中，单腿跳跃

着陆表现不佳（内外侧力超过 0-0.4

秒和/或水平地面反作用力超过 3-5

秒）可能预示 3年内出现外踝扭伤。

134步态异常，如前外侧压力峰值提

前，第一跖骨下峰值压力升高，跖骨

冲击力峰值升高，以及足跟离地时内

侧压力增大，都与新兵发生外踝扭伤

的风险增加相关。365，366 

 

II  

对于单腿跳距离表现较差的半职业足

球运动员，外踝扭伤的几率略有增加

（OR=1.10;95%CI:1.00,1.23）。307足

球损伤运动筛查上的综合得分（包括

前伸，单腿硬拉，直线弓步，单腿跳

远距离，和抱膝跳跃）并不能预测半

职业足球运动员的外踝扭伤。307 

 

急性外踝扭伤：外部风险因素 

活动 

I

I 

一篇荟萃分析发现，外踝扭伤的风险

与所从事的运动种类有关：最高风险

是参加球场运动的个人（每 1000次的

累积发生率为 7 次；95%CI:6.8,7.2）。

119另一项荟萃分析显示外踝扭伤更可

能发生在足球，橄榄球，五人制足球，

美式橄榄球和盖尔式足球的下半场。93 

 

II 

精英盖尔式足球运动员在比赛期间比



 

       

在训练期间更有可能发生外踝扭伤，

比赛期间的可能性为 62.2%，训练期

间为 32.4%。370在高中长曲棍球运动员

中，与练习相比，比赛中更有可能在

男性（每 1000 次比赛中 3.0 次与每

1000 次练习中 1.0 次）和女性（每

1000次比赛中 3.8次与每1000次练习

中 1.8次）中发生外踝扭伤。457 

 

运动场地 

II  

美国职业足球大联盟的球员在人造草

坪和天然草坪上比赛的外踝扭伤风险

没有差异。47 在人造草坪和天然草坪

上比赛的橄榄球运动员的脚踝扭伤率

没有差异。362 

 

慢性踝关节不稳：风险因素 

身体特征 

II 

在一项对超过 8000名在军队服役的年

轻成年人的回顾性研究中，发现 BMI

增加与男性慢性踝关节不稳相关（超

重 ： OR=1.249,P ＜ .001 ； 肥 胖 ：

OR=1.418,P＜.001）和女性（超重：

OR=1.989，P＜.001;肥胖：P＜.001）。

17 

II 

在外踝扭伤后重返运动场的运动员中，

身高超过 191 厘米的运动员在同一赛

季持续扭伤复发的几率要高 16倍。体

重超过 100 公斤的运动员在同一赛季

中反复扭伤的几率要高 8 倍。304 

 

Ⅲ 

在一项针对 900 名 8 岁至 101 岁健康

人的大型研究中，Baldwin等人 23发现，

踝背屈活动度每降低 1 度，双侧踝关

节不稳的几率（由 Cumberland踝关节

不稳工具[CAIT]的评分 25或更少定义）

增加了 3%（95%CI:0%,6%）。CAIT评分

为 25或更低的健康女性双侧踝关节不

稳的可能性是其他女性的 2.6 倍

（95%CI：1.7，3.8）,患双踝不稳的

几率（定义为 CAIT 评分 25 或更低）

随着年龄增长，每年降低 2%（95%CI：

1%，3%）。此外，腰围每增加 1厘米，

踝关节不稳（由 CAIT 评分为 25 分或

更低）的几率增加 4%（95%CI：2%，

6%）。23 

 



 

       

功能表现 

II 

初次损伤后 2 周内无法完成跳跃和着

地任务，动态姿势控制较差以及初次

损伤后 6个月时自我报告功能较低是 6

个月发生慢性踝关节不稳的预测因素。

109 

 

其他风险因素 

I 

不使用预防性支具和不参加包括平衡

训练在内的运动计划，是首次外踝扭

伤后发生后续外踝扭伤的风险因素。

33,43,102,336,356,451 

II 

参加运动会增加踝关节扭伤复发的风

险，参加运动的人踝关节扭伤复发的

几率比不参加运动的人高 6.83 倍

（95%CI：1.35，34.56）。293 

 

2021风险因素证据总结 

女性，髋外展肌和伸肌无力，平衡和

跳跃测试表现不佳，以及参加球场运

动是急性外踝扭伤的危险因素。未使

用预防性支具、未参加运动平衡计

划、外踝扭伤后功能表现差、参加运

动和较高的 BMI是慢性踝关节不稳的

危险因素。 

 

临床课程 

2013不推荐的简要汇总 

在外踝扭伤后，在受伤后的前 2

周内疼痛迅速减轻且功能发生改善。

然而，5%至 33%的患者在外踝扭伤后 1

年或更长时间仍会感到疼痛，5%至 25%

的患者在 3 年后仍会疼痛。50%到 85%

的外踝扭伤患者在受伤后大约 3 年内

完全康复，与扭伤的严重程度无关。

当外踝扭伤后不稳定症状持续超过 1

年时，患者通常被诊断为慢性踝关节

不稳。在高质量研究中，随访在 3 年

以内的患者，有 0至 33%的患者持续报

告不稳定。预后也可能与受伤后没有

接受适当的治疗有关，包括支具和康

复治疗。与低活动组相比，高活动组

踝关节不稳定和再受伤的风险更高。 

 

急性和急性后外踝扭伤 

证据更新 

急性期在实际中被定义为受伤后

1至2周或更短的时间。而急性后期可



 

       

以持续至受伤后 12个月。 

 

I 

为了更快地恢复运动，Vuurberg 等人

451 的循证临床指南推荐了一项有监督

的训练计划，针对外踝扭伤后的力量，

协调性，本体感觉和功能缺陷。这与

一项系统综述一致，发现在急性踝扭

伤后，使用功能行治疗，压力袜，和

前后向距小腿关节，恢复运动的时间

更短。8 

 

I 

一项对高中运动员第一次踝扭伤恢复

时间的评估发现，受伤后 3天内有 75%

的机会恢复运动，10 天内有 95%的机

会恢复，新发和复发的踝扭伤没有区

别。309另一项针对高中运动员的研究

发现，涉及多韧带的更严重的损伤会

导致超过 3 周的参与受限。417 在大学

运动员中，44.4%的人在受伤后不到

24 内就恢复了运动。372 在足球运动员

中，脚踝扭伤后的平均时间损失为 12

至 15天，129，466而橄榄球运动员在受伤

后平均 24天恢复参赛。422  

 

 

急诊科研究中综合踝关节损伤

的临床预后规则，在踝关节扭伤后 7 

天内对 682 人进行评估，发现年龄较

大、BMI 较高、静息时疼痛程度较高、

负重时疼痛程度较高、无法负重、从

受伤到评估的时间(天)较长以及既往

复发性扭伤是预后不良的预测因素。

384 

 

一项系统回顾和荟萃分析发现，

在准护理中加入康复锻炼可显著减少

受伤后 7 至 12 个月内的再损伤 33。 

另一项系统回顾和荟萃分析发现，支

具和神经肌肉训练与 12个月时踝关节

扭伤复发率降低无关 43。 

 

尽管 外踝扭伤后 6 周内自我

报告的功能有显著改善，但根据前抽

屉试验 (ADT) 的评估，踝关节松弛度

没有显著变化（P>.05）。74 

 

 

 

外踝扭伤后 2 周内在 MRI 上发

现胫骨和/或距骨内侧关节骨髓挫伤的

I 

Ⅱ 

Ⅱ 

II 
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后

2

周



 

       

患者，其再恢复正常行走(25 天对 16

天，P = .0002)和运动(92天对 56天，

P = .0001)的恢复时间明显更长。54那

些经放射学成像确定患有单纯性或复

杂性外踝扭伤的患者在 6 个月时没有

不同的结果(P > .05)。41 

 

在基线时，年龄越大、损伤越

严重、负重状态越差与第 4 周

的功能状态越差相关（校正后的

R2=0.341，P<.01），而基线时年龄越

大、负重状态越差和损伤机制与第 4

个月的功能状态越差相关（校正后的

R2=0.20，P<.01）。335 在 4 周评估时，

负重背屈疼痛和内侧关节线压痛与 4

个月时的功能低下相关（调整后的

R2=0.49，P<0.01）。335 

 

 

有效的疼痛应对策略和较低的

年龄（P<0.017），而非损伤的严重程

度（P＞.68），与外踝扭伤后 3周较轻

的症状和较低的受限相关 37。近期的

外踝扭伤（ OR=8.23）和较低年龄

（OR=8.41）是简易样本（n=100）中

复发性踝关节扭伤的独立预测因子。

355 

 

在 70名患有外踝扭伤的人的前

瞻性群组研究中，60% (n = 42) 被归

类为“copers”并康复，而 40% (n = 

28) 继续遭受 慢性踝关节不稳。104，109 

在首次外踝扭伤后 2 周内无法完成跳

跃和着陆任务可预测 6 个月时发生 

慢性踝关节不稳（敏感性，83%；特异

性，55%；P = .004）109。 受伤后 2 

周内的 ROM、肿胀、韧带松弛和后滑

的临床测试在决定那些在 1 年内继续

发展为 慢性踝关节不稳 或成为

“coper”的预测价值有限（准确性，

68.8%）。104 

 

 

美国国家篮球协会的一项队列

研究发现，56% 的脚踝扭伤者没有错

过任何比赛。 过去一年有踝关节扭伤

史的球员的踝关节扭伤发生率是过去

一年没有踝关节扭伤史的球员的 1.41

倍（P = .002）。180 

 

在对 44名从全科医院和物理治

疗诊所招募的外踝扭伤患者的 4 年随

访调查中，18% (n = 8)经历了继发性

损伤，29.5% (n = 13)的患者反应有
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疼痛，45.5% (n = 20)在临床检查中

有压痛，25%的患者 (n = 11)踝关节

背屈活动受限 212。在另一项研究中，

几近 20% (n = 24)的患者在 5年随访

中仍有某种踝关节并发症的主诉。294 

 

肥胖可能会影响结果，对于 

BMI 低于 25 kg/m2、25 至 30 kg/m2 

和大于 30 kg/m2 的患者，6 个月时的

完全恢复率分别为 65%、59% 和 52% 

32。在一项人体测量学和临床评估研究

中，与新踝关节扭伤的最高相关性是

既往扭伤史（r = 0.265，P<.001）。

484 

 

外踝扭伤后 4 周，20 例患者

的背屈、跖屈和外翻 ROM 均显著降低

(26% ~ 27%，P < .002)。432Fraser等

人发现 138，在有外踝扭伤病史的患者

中，踝关节背屈 ROM降低(P < 0.001)，

踝关节前平面 ROM增加(P < .001)，

前足和中足活动度增加(P < .001)。 

 

使用静态和动态平衡活动

28,103,108,112,113,118,154, 225,228,354、步态

107,136,359和跳跃 11,110,114,115,117对运动系统进

行评估，可以识别由感觉运动性 ROM

缺陷引起的脚踝、膝盖和臀部的异常

运动策略。 

 

在对踝关节扭伤后在急诊科就

诊的患者进行的 1 年电话随访中，伤

势较重的患者出现更持久的并发症

(χ2 = 3.636，P < .05)。163 

 

 

一个病例系列发现，使用超声

成像 (USI) 诊断出的更严重的损伤可

预测 外踝扭伤后 1 年的自我报告结

果（P <.05）。63 

 

另一个病例系列发现，在外踝

扭伤后，身高和体重的增加与同一赛

季内的复发性扭伤有关。304 

 

研究发现疼痛等级和负重弓箭

步以及单腿跳跃测试中病人的主观自

信程度呈中等或轻微的相关性。68 

 

证据整合和理论基础 

根据所需活动或运动的需求，预

计在 外踝扭伤 后 1天到 3周多一点

可以完全恢复活动参与。 然而，没有

病症或功能受限的完全康复可能需要

Ⅲ 

Ⅲ 

Ⅲ 

Ⅳ 

Ⅳ 

Ⅳ 

Ⅳ 



 

       

数月或数年才能实现，并且不能期望

所有患者都能如此。 关于损伤严重程

度在 外踝扭伤后病程演变中的作用存

在相互矛盾的证据。 自 2013 年以来

的证据更新继续支持受监督的损伤驱

动训练计划可以实现更快的恢复并有

助于防止再损伤，患者因素能够帮助

预测外踝扭伤后的病程演变。 

 

2021年推荐 

 

临床治疗师的首次评估应该包

括患者的年龄、身体质量指数 (BMI)、

疼痛应对策略、踝关节不稳的主诉、

既往扭伤史、负重能力、负重时疼痛

程度、踝关节背屈活动范围（ROM）、

内侧关节线压痛、平衡、跳跃和落地

能力（如果可以安全耐受），因为这些

因素在急性外踝扭伤（LAS）患者的临

床进程和判断个体目标完成的时间方

面具有重要作用。 

 

慢性踝关节不稳 

证据更新 

 

一项旨在改善跳跃和着陆生物

力学的功能性治疗项目中，与对照组

（n = 14）相比，增加了治疗组（n = 

14）的自我报告功能状态。 使用足踝

能力测试 (FAAM)测量的效应值大小为 

1.95 (95% CI: 1.03, 2.86)。14 

 

 

基线自我报告的功能受限、单肢

平衡下降和既往踝关节扭伤的次数是 

慢性踝关节不稳 患者治疗成功的预测

因素，单肢平衡测试是单一的最佳预

测指标 469，470。单肢平衡测试大于 或等

于 5 个误差预测踝关节活动成功（正

似然比 = 33.3；95% CI：4.1, 274.4），

大于或等于 2 个误差预测足底按摩成

功 （阳性似然比 = 62.5；95% 置信

区间：8.3、472.4）470。 

 

Al Adal等人 7的系统综述报告

称，50% 至 79% 的慢性踝关节不稳患

者存在疼痛。疼痛通常是间歇性的、

轻微的，并且发生在剧烈活动中。7 一

项未包含在该综述中的研究也有类似

的发现，并指出那些感知到脚踝不稳

的人更容易出现疼痛（OR = 5.38，P<. 

001）。6 

 

 

患有慢性踝关节不稳的个体

被证实在活动中存在运动系统异常，

例如静态和动态平衡活动、步行 140、

跨步 49，396、跑、跳、急停 139,230,247,248,398、

踢 124，367。 Rosen 等人 376的系统综述

中发现慢性踝关节不稳患者在静态和

B 

Ⅱ 
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动态姿势控制方面存在缺陷。Rosen

等人的未包括在综述中的其他研究也

有 类 似 的 发 现
22,89,105,116,138,167,205,239,250,258,260,352,376,392,405,485。 

 

一项评估步行和跑步生物力

学文献的系统综述报告称，慢性踝关

节不稳患者脚踝和后足内翻、踝关节

跖屈、足外侧的垂直力和腓长肌活动

有所增加。317 其他人的未包括在本综

述中的研究也有到了类似的发现
69,97,100,136,149,220,244,334,401,421,481。膝关节和髋

关节也出现异常，膝关节内收减少，

臀中肌活动减少，髋-踝协调性改变。
88,89,276,318,401,481 这些异常可能会改变运

动的时间，并导致质心横向偏离并落

在支撑面之外，从而可能导致不稳定。
317 

 

在 Rosen 等人 376的系统综述中，

发现患有慢性踝关节不稳的人在单脚

跳和跳跃活动方面存在缺陷。 另一项

评估 慢性踝关节不稳患者着陆生物力

学文献的系统综述指出以下几点：(1) 

动态姿势稳定性缺陷，着陆后稳定时

间更长，(2) 着陆时踝关节和膝关节

运动学改变，膝关节伸展和踝关节背

屈更大 , (3) 更大的垂直和横向负荷

率，以及 (4) 腓长肌和短肌在接触前

的激活降低。397未包含在这些综述中

的研究也注意到了类似的发现
38,127,176,177,192,206,207,221,275,279,319,399,429,430,460。调

查跳跃的研究还发现，首次触地时髋

关节屈曲和髋关节内收减少，臀中肌

活动减少，此外跳跃高度和飞行距离

也减少 192,256,305,319。Liu 等人 283 的一项

研究发现，多方向跳跃过程中的动态

姿势稳定性不能准确区分健康组、

coper 和不稳定组。其他研究也有类

似的发现。173,301然而，总的来说，研

究结果表明，患有慢性踝关节不稳的

患者可能会使用依靠近端关节的落地

策略来保护脚踝免受再次损伤。39

Ⅲ 

那些有慢性踝关节不稳的人和

copers 的运动模式不同，包括在动态

平衡，105,116,205,250,352步行，50,106,136,456 下台

阶，49,125 ，跑步，259和跳跃后落地时表

现的不同，111生物力学正确的 copers

和那些 健 康 个 体 相 比更相似。
49,50,105,116,125,136,205,259,352 Copers 采纳的神

经肌肉踝策略也许可以预防症状反复

发作。 

Ⅲ 

和没有慢性踝关节不稳的人相比，

有慢性踝关节不稳 123,138,183,251,297,471 的人

的生活活动、参与程度以及总体和健

康有关的生活质量在降低，可能是由

于感觉运动的活动范围障碍和运动控

制策略变化。198,395然而，对于年轻人

（年龄在 15-16 岁）来说可能不符，
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因为他们的身体活动水平似乎不受踝

不稳病史的影响。 

Ⅲ 

对于有慢性踝关节不稳的人，能

够使人进步的平衡训练计划的重要

（P<.001）预测因素是损伤的动态平

衡能力，SEBT 测试中，向后内侧触及

的距离为基准值的 85.15%或更少，

FAAM 中的日常生活能力（ADL）评分

分数或者足踝功能障碍指数（FADI）

的分数为基准值的 92.55%或更少。对

于满足这两个标准的患者，他们有 70%

的可能性结果较好。 

Ⅲ 

基于系统综述的一致意见，推荐

对于慢性踝关节不稳的患者，在 3-6

个月先进行非手术治疗，之后再考虑

手术。402 一个跨学科的研究发现，有

慢性踝关节不稳但没做治疗的人一般

主观功能较差。 

Ⅲ 

慢性踝关节不稳患者和对照组

（P>.0.5）.263 之间的高足弓型的影像

学测量无差别。 

 

证据汇总和基本原理 

那些在外踝扭伤后没有成为

copers 且继续发展为慢性踝关节不稳

的人可能有感觉控制和躯干、髋、膝、

踝、足的关节活动障碍的问题，以及

中枢介导过程受损的问题，正如病理

解剖学切片所指出的，这可能使他们

面临进一步损伤的风险。感觉运动系

统在临床中可以通过客观且可靠的方

法来对身体功能、活动受限和参与受

限进行评估，例如动态平衡、单腿跳、

跑步、跳跃。由于中枢介导过程的作

用，评估未受伤侧的下肢感觉运动障

碍可能是合适的。患者因素可以帮助

外踝扭伤患者预测临床病程。 

 

2021推荐 

C 

临床人员可能会在评估中包含之

前的治疗、扭伤次数、疼痛水平和自

述功能，同时也包含足、踝和髋在动

态姿势控制和功能活动中的感觉运动

系统，因为他们的作用是影响临床病

程和估计完成慢性踝关节不稳患者自

身目标的时间。 

 

诊断/鉴别 

外侧踝扭伤 

2013推荐 

B 

临床人员应该用功能等级、韧带



 

       

松紧程度、出血程度、压痛点、踝关

节全范围活动、肿胀和疼痛来将急性

外踝扭伤的病人划入 ICD 分类中的踝

关节扭伤和劳损（S93.4），以及相关

的基于 ICF 损伤分类中的踝关节稳定

性（b7150 单一关节稳定性）和运动

协调障碍（b7610 控制复杂的随意运

动）。 

 

证据更新 

II 

在一个前瞻性双盲实验中，Li 和

他的同事们 272 比较了 ADT，前外侧抽

屉实验（ALDT）和反向前外侧抽屉实

验（RALDT）的诊断特性，在健康组

（n=34）和确诊 ATFL损伤（n=38）的

两名评估者之间进行了这三项实验。

结果表明，两名评估者一致认为

RALDT在几乎所有分类中都要优于 ADT

和 ALDT。ADT 的平均敏感性（评分 1

和 2 的平均值）是 0.224，ALDT 是

0.473，RALDT是 0.894.ADT和ALDT的

特异性为1或接近1，而RALDT（0.897）

的特异性仅略低。ADT 的平均准确度

是 0.590，ALDT 是 0.715，RALDT 是

0.896， 与 ADT（ 0.196） 和 ALDT

（0.528）相比，RALDT（0.639）的

Kappa 值也比较高。作者得出的结论

是，在对 ATFL 损伤 104，272 的诊断中，

与 ADT 和 ALDT 相比，RALDT 的敏感性

和精度更高。 

 

II 

Croy 等人 173在力学测试中使用数

字 USI前瞻性的评估了 66个外踝扭伤

患者和 20例对照组患者关于 ADT诊断

的准确性。ADT 采用五分序数量表来

划分松弛程度（0，活动过少；1，正

常；2，轻微松弛；3，中等松弛；4，

严重松弛）。用 2 个临界值来评估 ADT

诊断的准确性：2或更高和 3或更高。

采用这两个临界值作为影像资料参考

标准：基于文献组（2.3mm）和两倍的

对照组（3.7mm）标准差。ADT 的敏感

性是 0.74。ADT 的敏感性在临界值为

2.3mm 时为 0.74，在临界值为 3.7mm

时为 0.83.ADT 的特异性在临界值为

2.3mm和 3.7mm时分别为 0.38和 0.40。

作者推断 ADT 对于判断前侧距小腿韧

带松弛程度的能力有限。然而，作者

承认他们没有像临床实践中一样做两

侧的对比，若以这种方式使用 ADT，

可能可以提供有用的信息。 

 

Ⅲ 

Wiebking 等人 467在麻醉下比较了

30 例有外侧踝创伤的患者的 ADT、关

节测定器评估和应力超声诊断的准确

度。研究人员对诊断结果不知情，并

且所有受试者的双踝都要检查。ADT

的敏感性为 0.93，特异性为 0.67。关

节测定器的敏感性为 0.8，特异性为



 

       

0.4，然而应力超声的敏感性为 0.27，

特异性为 0.87。作者得出的结论是，

对于急性外踝扭伤 457 的诊断，充分镇

痛下临床检查优于关节测定器和应力

超声。 

 

Ⅲ 

Gomes 等人 153 在一个跨学科研究

中观察了前外侧距骨触诊测试的效果，

在做传统 ADT 时，用触诊的方式去评

估距骨前移的程度，以此诊断踝关节

不稳。两名盲法研究人员对 24 位受试

者（14 个被确诊为前外侧韧带损伤的

患者和 10个对照组）进行了检查。第

一位检查人员对所有受试者进行了传

统的 ADT，第二位检查人员对所有受

试者进行了前外侧距骨触诊实验。测

试分为阳性或阴性。传统 ADT 的敏感

性为 0.50，特异性为 1.0，阳性预测

值为 100%，阴性预测值为 56.3%，总

体准确度为 69.6%。前外侧距骨触诊

实验的敏感性为 1.0，异性为 0.77，

阳性预测值为 87.5%，阴性预测值为

100%，总体准确度为 91.3%。作者得

出的结论是，尽管前外侧距骨触诊实

验的结果还不错，它还是应该作为传

统 ADT 实验的补充，以提高该患者群

体 153诊断的准确性。 

 

证据汇总和基本原理 

尽管传统 ADT 的信度和准确度似

乎有限，但是它仍然是临床上最常用

的测试之一。传统 ADT 加上距骨前移

触诊评估可以增加 ADT 诊断的准确性。

因此，在外踝扭伤后诊断 ATFL损伤时，

与传统 ADT 相比，前外侧距骨触诊测

试和 RALDT有更强的证据支持。 

 

2021推荐 

B 

临床人员应该使用特殊实验，包

括传统 ADT 加上 RALDT 和前外侧距骨

触诊，此外，完整的病史和体格检查

也可以作为辅助来诊断外踝扭伤。 

 

慢性踝关节不稳 

2013推荐 

B 

临床人员可采用鉴别工具，比如

CAIT，去帮助鉴别 ICD 分类下继发于

足和踝（M24，27）的和旧韧带损伤相

关的踝关节不稳以及严重程度，还有

基于 ICF损伤的踝关节稳定性（b7150

单关节稳定性）和运动协调障碍

（b7601控制复杂随意运动）。 

 

证据更新 

I 

Rosen和同事们 376通过对 29项研



 

       

究的荟萃分析进行了系统综述，以确

定功能性测试是否可以鉴别慢性踝关

节不稳患者。 

作者发现几个功能性测试的证据

水平为 B 级（中到强）。特别是侧向单

脚跳（P=.009，n=7），计时单脚跳

（P=.002,n=9），连续单脚跳测试, 

(P<.001,n=13), 抬 腿 测 试

(P=.020,n=3)，用来区分慢性踝关节

不稳患者和健康对照组。此外，SEBT

的组成部分（内侧：P=.006,n=7;前内

侧 ： P=.022,n=7; 后 内 侧 ：

P<.001,n=13）也可以用来区分这两组。
376 

 

I 

为了诊断力学机制上的踝不稳和

提供客观韧带松弛程度的测量，关节

测定仪已经用来量化距上关节的移位

程度和/或内翻活动范围。最近由

Wenning 和他的同事们 465 完成的系统

综述中指出，虽然大多数设备有良好

到极好的可靠性（0.65-0.99），但也

只有两项研究指出了在慢性踝关节不

稳个体中测试的敏感性和特异性。 

 

Ⅲ 

在 2013 年，Donahue 和他的同事

们 120引入了一个新的鉴别工具，功能

性踝关节不稳鉴别量表（IdFAI）。

IdFAI 包含了十个问题，结合了 CAIT

和踝关节不稳量表（AII）的元素。分

数范围从 0 到 37。11 或 11 分以上说

明这个人有可能患有慢性踝关节不稳。

IdFAI 的独特之处在于，该量表在表

格的顶端有对“腿打软”的定义。

IdFAI 总体的重测信度为 0.92，且与

下肢功能量表（LEFS）的反应显著相

关（Spearmanρ = –0.38, P<.01 ）。
120 在对 1127 个大学年龄段的人们进行

随访后，发现 IdFAI能够预测 87.8%符

合慢性踝关节不稳最低标准的患者，

包括有至少一次踝扭伤病史，并且有

一次脚打软的经历。394 这个预测百分

比比 CAIT和 AII同时使用还要高。394 

 

Ⅲ 

2014年，Wright和他的同事们 478

重新探讨了 CAIT的临界分值。一些研

究者提出了这个问题，他们发现那些

相对无症状的人可以被归类为慢性踝

关节不稳。通过使用两个独立的数据

集，作者把临界分值设立为 25分或更

低，比之前设立的还要低 2 分。478 重

新校准的临界分值的敏感性 96.6%，

特异性为 86.8%，阳性似然比为 7.31，

阴性似然比为 0.39.对 CAIT 的额外工

作中发现最小可检测的变化为 3.08，

且最小临床意义变化值（MCID）为 3

分或更高。479 

 

Ⅲ 



 

       

鉴于这些调查问卷的功能，其中

一些已经被跨文化改编并且翻译为其

他的语言和格式。证据支持有阿拉伯

语，246荷兰语，452法语，148希腊语，435

日语，257波斯语，168西班牙语，75，369和

数字 374版本的 CAIT。同样地，有证据

支持中文，454韩语，232日语，311波斯语，
312，315 和葡萄牙语 299版的 IdFAI。此外，

IdFAI 的信度在多个成人年龄组中已

建立。166同样的，AII已经被翻译成了

中文，273法语，286和波斯语，316有证据

支持它们的使用。在对巴西葡萄牙人

的心理测量特性进行了批判性分析后，

一个系统综述对翻译量表的信度和巴

西葡萄牙人的跨文化改编产生了怀疑。
358 

 

V 

国际踝关节联盟提出以下标准用

来识别慢性踝关节不稳：至少一次明

显踝扭伤史，自称先前受伤的踝关节

有“打软”，出现过将会扭伤和/或踝

不稳的感知，FAAM 测量中功能下降。

此外，这个联盟推荐使用有合适临界

值 159 的踝关节具体问卷来确定踝关节

不稳。 

 

证据汇总和基本原理 

尽管使用可鉴别的自述量表在诊

断慢性踝关节不稳时一直都有最多的

证据支持，但也有证据支持使用功能

性测试，包括单脚跳和动态平衡测试。

国际踝关节联盟概括的标准有望整合

鉴别慢性踝关节不稳患者的方法。然

而，这些标准需要进一步的证据支持。

用关节测定仪去诊断力学机制上的踝

不稳和提供韧带松弛程度的客观测量

暂不明确，由于在大多数临床环境中

缺乏实用性，它们的功用有限。 

 

2021推荐 

B 

当确诊一个人是否有慢性踝关节

不稳时，临床医生人员应使用可靠和

有效的的鉴别量表，例如 CAIT 或

IdFAI，以及一系列功能性测试，这些

测试已经确立了区分健康对照组和慢

性踝关节不稳组的有效性。 

 

鉴别诊断 

急性外踝扭伤 

2013推荐 

当患者讲述的活动受限或身体功

能和结构受损和指南中的诊断/分类不

一致时，临床人员应使用非急性外踝

扭伤的诊断分类。特别是渥太华踝关

节准则（OAR）和伯尔尼踝关节准则

（BAR），它们应被用来确定是否需要

用 X光片来排除踝关节和/或足部骨折。 

 



 

       

证据更新 

患者向急诊科 323 反映踝关节是最

容易被误诊的区域。不充分的病史和/

或体格检查，以及没有 X光片或误判 X

光片都被认为是最常见的误诊原因。
323 为了减少漏掉任何一处骨折的可能

性，OAR 被认为是诊断过程中不可缺

少的一部分。 

一个最近的系统综述和荟萃分析

总结，OAR是踝关节急性损伤 25后做出

排除骨折这一决策的金标准。包括胫

骨远端，腓骨远端，第五趾骨底，和

足舟骨骨折。OAR的使用在各个年龄 130，

328 的群体 455 中都是有效的。尽管一些

研究人员是低风险踝关节准则（LRAR）

的支持者，34，35其他研究人员表示，

在人口统计学中，130LRAR（85.7%）的

敏感性不如 OAR（100%）。证据表明急

诊科中使用 OAR 可以在保证结果的情

况下 81减少成本，278患者等候时长，182

在院时间（中位数，20分钟），182和影

像学使用，182，431。同样，证据表明在

体育比赛 83，158 中也可以使用 OAR。为

了提高传播度和依从性，推荐加入 393，

419科技的应用，包括 app 339 和电子临

床决策支持工具。总体来说，研究人

员的常规报告中指出 OAR 具有高敏感

性（92%-100%），而其特异性（7.8%-

68%）则为低到中。30，81，209，351，431 特异

性可以通过其他测试来提高，例如

BAR。209然而，由于 BAR 的敏感性较低，
96尚未投入临床使用。为了保证 OAR的

敏感性，应确保完整使用 OAR。Amiri

和同事们 12报告说，与充分应用 OAR敏

感性的优势相比，只关注患者的负重

能力和在急诊室完成 4 个步骤，并且

忽略踝的疼痛，会导致敏感性更低

（88%）。尽管大量的证据支持 OAR 的

临床应用，但并不是所有的研究都达

成了一致意见，71 可能是因为临床偏

见和对法律诉讼的担忧依然存在。 

除了胫骨远端骨折，腓骨远端骨

折，第五趾骨底骨折，和足舟骨骨折，

当对急性踝关节扭伤患者进行鉴别诊

断时，还必须考虑软组织病理学。为

了优化软组织损伤的鉴别诊断，体格

检查在受伤后 4-5 天做是最准确的。
451通过 MRI 的检查， 92%的人在急性

扭伤后确认有共同病理改变。84共同

病理的鉴别诊断和评估包括 

• 下胫腓联合损伤 45，162，371 

• 距骨软骨损伤 84，371   

• 距骨挫伤 371    

• 三角韧带扭伤 371   

• 肌腱损伤，84 包括跟腱断裂和

腓骨长/短肌肌腱和支持带损伤 

• 有症状的副听小骨，包括跗三

角骨综合症。210    

• 中足扭伤（例如，距舟   韧带，

跟骰韧带和跟舟韧带）10   

• 骺板损伤 34，448 

2021 总结 

临床医生应该对患者进行全面的

病史搜集，并通过检查足踝复合体的

多个部分去纳入或排除在鉴别诊断急



 

       

性踝扭伤时可能表现的病理学特征，

当决定急性外踝扭伤后是否需要影像

学检查时可以使用 OAR。 

 

慢性踝关节不稳 

2013推荐 

当患者所说的活动受限或身体功

能和结构障碍和本指南中的诊断/分类

不一致时，临床医生应该使用诊断分

类而不是踝关节不稳这一分型。 

 

证据更新 

尽管大多数患者在急性踝扭伤之

后会恢复，大约 40%的人可能会持续

表现出慢性踝关节不稳的症状。并发

的病理改变可能解释为什么在某些病

例中症状会持续数月或者更长时间。

通常，非手术治疗失败之后会记录这

些共同病理的变化。13，282 

伴随慢性踝关节不稳的病理改变

可能包括： 

• 腓骨肌病理改变 13，199 

• 踝关节撞击 13，262 

• 距骨软骨损伤 13 

• 滑膜炎 282 

• 软骨损伤（表浅或深层）196，

265，282 

• 骨碎片或骨撕裂碎片 282，364 

• 游离体 282 

• 下胫腓联合损伤 65，326 

• 关节炎 293 

• 分歧韧带 415 

• 有症状的副听小骨， 364 包

括跗三角骨综合症 98 

 

2021推荐 

临床人员应该考虑可能共存或单

独存在的病理变化，若症状和/或功能

在外踝扭伤后没有完全恢复，可以转

诊到其他合适的专家那里。 

 

影像学 

2013要点总结 

当有 OAR 和 BAR 时，影像学可能

对急性病例有用。通常，疑似踝扭伤

患者在 4-6 周采用非手术治疗。若患

者症状持续存在，包括踝不稳的症状，

X 光片、X 射线应力测试、MRI、关节

造影、计算机化 X线体层照相术（CT）、

超声成像，和/或骨扫描/闪烁扫描可

以用于评估软组织和/或骨性解剖结构

的完整性。 

 

2021证据更新和总结 

美国放射学会（ACR）制定了 

“ACR适当性标准”， 一个基于证据的

指南，它可以协助医护人员针对特定

的临床情况做出最合适的影像学选择，

包括急性和慢性的踝关节损伤。

（http://www.acr.org/）。ACR 适当



 

       

性标准规定，如果 OAR 为阳性，则踝

关节 X 光片是最合适的影像学选择。

若 X 光片显示有潜在的骨软骨损伤或

症状持续，无对比度的 MRI或 CT通常

是适用的。腿部 X 光片，踝应力 X 光

片，无对比度 MRI，或无对比度 CT 通

常适用于有异常力线且提示有韧带联

合/韧带损伤或脱位。超声成像通常不

是踝关节急性损伤的最佳影像选择，

但它是合适的可以评估潜在软组织损

伤、儿童软骨撕裂性骨折，或动态成

像应力测试异常的二次评估手段。这

些建议中的排除标准包括小于五岁的

儿童或腿部感觉异常的 患者（即糖尿

病），心智能力改变，和/或沟通能力

有限（http://www.acr.org/）。 

对于那些症状超过六周的患者，

适当性标准指出踝关节 X 光片通常是

适用的。如果踝关节 X 光片是阴性的，

但存在踝关节不稳、踝关节撞击、距

骨软骨损伤，和/或疑似肌腱受伤，无

对比度的 MRI 适用。当疑似肌腱损伤

时，超声成像也适用，当疑似踝不稳

时可以在 MRI 中加入对比成像。

（http://www.acr.org/）. 

  超声成像是物理治疗领域中不

断发展的一个兴趣领域。系统综述发

现超声成像（USI）对 ATFL 和跟腓韧

带损伤 48，266，385，386的诊断是可靠和准确

的。USI 通过压力测试 150，314进一步评

估 ATFL，以识别损伤类型，44 判定损

伤严重程度，63和评估它的厚度。284另

一项系统综述发现 USI 在诊断足部骨

折 53方面是准确的，特别是那些足和/

或踝扭伤 19 人群的第五趾骨，外踝和

内踝的骨折。超声成像在诊断肌腱损

伤方面的准确性和敏感性也很高，380

在康复过程中对特定肌肉激活的视觉

生物反馈也很有用。243

 

  



 

       

检查 

 
结果指标测量 

2013年推荐意见 

A 

临床工作人员应该将功能性结局

指标，比如 FAAM和 LEFS，作为标准临

床测试的一部分。这些测试应该分别

在干预前后进行，以明确这些干预在

缓解身体功能性和结构性损伤，活动

度受限和与踝关节扭伤和不稳有关参

与受限的影响。 

 

证据更新 

I 

患者自评结局指标测量信息系统

（ the patient-reported outcomes 

measurement information system，

PROMIS）身体功能计算机适应性测试

（CAT）以及 FAAM 日常生活能力分量

表和五分足功能指数（FFI）在 60 名

（19.4%）计划进行慢性踝关节不稳手

术的患者中其内容效度，聚合效度和

条目信度的评估中响应负担较小。200

在一个普外科疾患群体中（n=3069），

MCID值是通过计算PROMIS测试所得并

因方法的不同而不同（范围，3-25，

中位数 11.3）。PROMIS 疼痛干扰（PI）

测试（范围 3-25，中位数 8.9），

FAAMS 体育活动分量表（范围 9-77，

中位数 32.5）。203 

I

II 

在一个普通足外科疾患群体中，

PROMIS PF测试，PROMIS PI测试以及

FAAM 体育活动分量表能够敏感的反映

到患者自评健康结果的变化，其效应

量在 4个测试时间点上范围在 0.95至

1.31之间。（3，优于 3周，6周以及 6

个月）202在一项包括采用 Rasch 建模

的分析中，PROMIS PF ，活动度，PI

分量表相比足踝结局指标分数（Foot 

and ankle outcome score, FAOS）的

正态分布更好，天花板和地板效应更

小。245此外，在 19 名（6.2%）计划踝

关节不稳手术的患者中显示 PROMIS 

CATs 相比 FAOS和健康调查 12条简表

SF-12（Medical Outcomes Study 12-

Item Short-Form Health Survey）更

加准确且重测信度也更好。245 

 



 

       

I

II 

一项美国骨科手术医师学会

（American Academy of Orthopaedic 

Surgeons，AAOS）足踝问卷韩文版的

效度、信度和响应度的研究包括了 11

（5.3%）名踝关节不稳的患者。223 

 

I

II 

外侧踝关节扭伤后 5 到 7 天的疼

痛 自 我 效 能 问 卷 （ Pain Self-

efficacy Questionnaire, PSEQ）分

数，可用于评估患者对于疼痛时完成

活动的信心。该分数显示与损伤后 3

周的功能（r=0.26,p=0.017）和疼痛

水平(r=0.32,p<0.01)显著相关。37 

 

Ⅲ 

PROMIS CAT 在充分评估了 48名

计划踝关节不稳定手术的患者的功能

之后，发现该测试方法高效、准确、

可信。201 

 

Ⅲ 

在“Copers” 和那些主诉长期踝

关节不稳定的患者中，发现在 FAAM量

表的 ADL 分量表没有显著性差别但体

育活动分量表结果存在显著差别.152 这

个微小的差别被 Wright 等人注意到 477，

因其发现具有踝关节不稳长期主诉的

患者的 FAAM分数与“Copers”和无损

伤史的受试者存在显著差别，他们

ADL 分量表的分数分别为 89.76，

98.70和 97.83。 

 

Ⅲ 

恐 惧 回 避 行 为 问 卷 （ Fear-

avoidance beliefs questionnaire, 

FABQ）与平衡和关节松弛测试相关。

（R2=0.18-0.35,P<0.028）194 

 

Ⅲ 

证据支持使用 TSK-11（ Tampa 

scale of kinesiophobia,TSK-11） 

评估对运动和再损伤的恐惧程度以及

FABQ 用于评估恐惧回避行为的有效性。

在这两个量表上得分能够区分出健康

对照组（p<0.001）。195其他研究发现

对照组和“Copers”组的 TSK-11 分数

能够将之与慢性踝关节不稳的群体进

行区分。TSK-11 分数与女性运动员的

踝关节松弛度有关(r=0.285,P=0.013)

但与男性运动员无关（r=-0.094, P=-



 

       

0.46）。141 

 

Ⅲ 

证据支持使用组合 ADL 和体育活

动分量表的 FAAM12项短卷，194，185并且

土耳其语 51，441、德语 287、日语 440、

中文 155和荷兰语 461的 FAAM对于反映踝

关节扭伤史或踝关节不稳长期主诉的

群体的使用均得到了证据支持。FFI 

的中文 156、巴西葡萄牙语 300、泰语 410

和意大利语 447 在踝关节扭伤史的群体

中的使用也到了研究证据的支持。 

 

Ⅳ 

在一项涉及 26名受试者的初步研

究中，发现运动员足踝评分（Sports 

Athlete Foot and Ankle Score，SAFS)

对于评估高水平运动员的体育运动相

关的踝关节损伤具有一定的效度。325 

有证据支持巴西葡萄牙语版本的

SAFAS。79 

 

Ⅳ 

有证据支持波斯语版的美国骨科

足 踝 协 会 （ American orthopedic 

foot & ankle society, AOFAS）踝后

足评分，对于踝关节韧带损伤这是一

个可信有效的工具。450 

 

Ⅳ 

在 TSK-11量表中更严重的运动恐

惧与 SEBT 测试(r=-0.46)和垂直跳跃

（r=-0.45）有关。68 

 

证据整合和合理性依据 

强有力的研究支持在治疗过程中

自评结局指标测量的使用以评估急性

外踝扭伤或慢性踝关节不稳群体身体

功能，活动受限和参与受限损伤的变

化。PROMIS PF 和 PI量表，可以以现

代 CAT的格式进行传递，这在 2013年

的推荐中得到了支持。此外，最近的

一项研究证据支持工具的使用以获得

患者心理状态的不同方面，比如对再

损伤的畏惧，运动恐惧，恐惧回避行

为和再损伤焦虑。 

 

2021年推荐 

A 

临床工作人员应该使用可信的患

者自评结果测试，比如 PROMIS PF 和

PI量表，FAAM，和 LEFS，作为标准临



 

       

床测试的一部分。临床工作人员应该

在使用干预以减轻因急性外踝扭伤或

者慢性踝关节不稳身体功能和结构损

伤，活动限制，或者参与受限的前以

及之后进行多次的评估。 

 

C 

临床工作人员可以在外踝扭伤急

性期或者急性后期使用 PSEQ来评估疼

痛的有效的处理策略。使用 TSK-11 和

FABQ 来评估慢性踝关节不稳患者对于

运动和再损伤的畏惧以及恐惧回避行

为。 

 

身体损伤测量 

2013年推荐 

A 

当评估经过几次治疗后的急性或者亚

急性期的外踝扭伤的患者，身体功能

的损伤的评估应该包括客观可重复的

测试，这些踝关节肿胀程度，踝关节

活动度，距骨平移活动和内翻，单腿

站立平衡。 

 

外侧踝关节扭伤 

证据更新 

I

I 

急性外踝扭伤之后，在 4 周时测

量采用负重位下弓步测试进行背屈活

动测试伴随的疼痛程度与 4 个月时更

低的功能状态相关联（非标准 β=6.8，

p<0.005）。335 

 

Ⅲ 

在外踝扭伤 症状持续 6 至 12 月

的患者中，多变量分析显示与肿胀

（OR=3.58）、被动跖屈活动度的差异

(OR=1.09)以及在距小腿关节的骨水肿

存在显著正相关。被动跖屈活动度的

差异和在跖屈/背屈活动末端的疼痛与

距舟关节的骨质增生有关。443 

  

Ⅲ 

在外踝扭伤 2 周后的患者中发现 SEBT

够伸距离双侧的下降，且在受累测和

非受累侧下肢的后外向和后内向够伸

距离具有较大的效应量（η 2=0.27-

0.29），在受累侧前向上具有中等效应

量（η2=0.18），在非受累侧的前向具

有小的效应量（η2=0.06）。118 在外踝

扭伤后的群体中，其 SEBT测试在 8个

测试方向上发现均是可信的（组间相



 

       

关系数范围 0.72-0.93），其最小临床

差异值在前向、后内向和后外向分别

是 8.56%，13.36%和 13.33%。349 

 

Ⅲ 

平衡、本体感觉和运动控制的组

合评估可以鉴别健康对照组和外踝扭

伤 3.5 个月之后的患者。这项评估包

括了了使用负重弓步测试法进行的踝

关节背屈活动度测试，SEBT，和 30秒

单腿闭眼（提踵）站立过程中足掉落

或者提踵的次数，以及下楼梯的时间。

扭伤状态之间的联系与 SEBT的前向和

闭眼单腿站立平衡的关联性最好

（χ2=15.2,p<0.001）。354 

 

Ⅲ 

非负重位下的关节活动度（背屈，

p=0.452；跖屈， p=0.436；内翻，

p=0.383；和外翻，p=0.657）,疼痛程

度 （ p=0.822 ） 以 及 足 体 积 测 试

（p=0.654） 在首次踝关节扭伤和重

复性扭伤的患者，在伤后 5 天时的测

试结果并没有不同。464 

 

慢性踝关节不稳 

Ⅲ 

多变量比较显示负重弓步测试下

的背屈活动度受限与闭眼站在平地上

进行 20秒单腿站立的错误次数可以用

于预测慢性踝关节不稳患者治疗的成

功率（p<0.10）。469 ，470 

 

Ⅲ 

非负重位膝关节屈曲时的背屈活

动度与通过 CAIT评估的慢性踝关节不

稳的严重程度相关（r=0.22,p=0.04）。

373 

Ⅲ 

慢性踝关节不稳患者与健康对照

组相比负重位背屈活动度减少（倾角

仪，48.3° vs 43.3 °；p<0.05 239;

离墙距离，8.3 vs 10.0cm;p=0.013250）。

弓步负重背屈活动度（采用电子倾角

仪）与侧方下台阶测试表现相关（r=-

0.39,p=0.002），运动表现较差者比运

动表现较好者踝关节背屈活动度较差。

（36° 对比 42°，p=0.01）161。 负

重背屈活动度与单腿落地时的膝关节

运 动 相 关 （ r=0.53,p=0.04 ）。 186  

Vomacka 等人 449发现了不同的结果，

他们发现慢性踝关节不稳，Copers 和

健康对照组之间的踝关节背屈活动度



 

       

没有差异（P＞0.05）。 

 

Ⅲ 

Rosen 等人 376进行的荟萃分析与

系统评价，评估平衡测试区分健康人

群与慢性踝关节不稳， 发现提足测试

是一项有用的静态平衡测试（平均效

应量-0.76，p=0.020），在后内向（平

均效应量 0.37；p<0.001）和前内向

(平均效应量，0.33, p=0.022)上，

SEBT 是一项有用的动态平衡测试，在

本综述中，ko 等人 231发现提足测试

（测量标准误，1.3 错误）和 SEBT(测

量标准误4.6 cm)具有高的组间信度， 

与此同时 Linenes 等人 280发现需要将

健康人从慢性踝关节不稳中区分出来

的提足测试的切点值是 5 次错误/触碰，

以及后内向 SEBT91%的够取距离表现。 

 

Ⅲ 

在没被 Rosen 等人 376的综述纳入

的一些研究中发现 SEBT的 8个方向均

可以区分健康人和慢性踝关节不稳群

体，其中后内向和后外向是 CAIT最好

的预测因素（p≤0.01，p<0.05），239，

392.SEBT 测试表现不佳（后内侧够取

距离小于 85.2% ）被发现是治疗成功

的最佳单个预测因子（OR=11.32）。42

其他研究支持了前够取方向 89，208，234，250 

以及后内向也能够将慢性踝关节不稳

从健康人群中区分出来。234,250 

 

Ⅲ 

SEBT 被发现是对慢性踝关节不稳

群体一个准确且可信的动态平衡测试

方式，因为在视觉估计和最大够取距

离的动态分析之间具有大而显著的相

关性（R2=0.98,p<0.001）27 与此同时

SEBT 测试方法上的差别可能会影响测

试的结果，但是没有一种方法似乎是

更好的。76 

 

Ⅲ 

负重弓步测试下的背屈活动度与

前向够取（r=0.55,p<0.001），后外向

够取距离 (r=0.29,p=0.03)以 及总

SEBT 分数存在关联，但与后内向之间

不 存 在 相 关 性

（ r=0.01,R2=0.001,p=0.47 ） .26 

Terada 等人 425 也发现踝背屈活动度

与 SEBT的前向够取距离之间存在显著

相关性（r=0.410,p=0.014），相似的

报道也出现在 Gabriner等人的研究中

146，负重弓步测试下的踝关节背屈活



 

       

动度和足底触觉测试解释了与 SEBT前

向够取表现相关的一系列重要结果差

异（R2=0.16,p=0.041）。外翻肌力和

触及内外侧边界时间测试解释了 SEBT

后内向够取距离相关的一系列重要结

果差异（R2=0.28,p=0.002）。146 负重

弓步背屈活动度与矢状面膝关节(r=-

0.53,p=0.04) 和 额 状 面

(r=0.62,p=0.01)躯干运动相关，同时

也与 SEBT 的前向够取距离相关

（r=0.51,p=0.05）。187 

 

Ⅲ 

一些研究发现 SEBT 能够区分慢性

踝关节不稳和 Coper138，205，250 而另一些

研究发现其则不能。152 

 

Ⅲ 

一项系统评价和荟萃分析发现慢

性踝关节不稳患者存在髋外展、后伸、

外旋肌力下降的问题（p<0.001,效应

量，0.52-0.93），但是在膝关节运动

学和 动 态 平 衡 活 动 中没有差异

（p=0.26）。87 在被这个系统评价纳入

的研究中同样也发现髋外展和外旋肌

力能够单独的解释多数 SEBT后内向和

后外向的表现。302 没有包含在该综述

中的一些研究同样支持了慢性踝关节

不稳患者髋关节肌力表现下降的现象。

249 

 

Ⅲ 

闭眼 BESS是显著不同的（平均值

±标准差 BESS分数，1.12±0.85），

其能够从慢性踝关节不稳中区分出

coper(2.7±1.87)。258 

 

Ⅲ 

通过 FPI分数进行测试的足姿

态，可以影响慢性踝关节不稳群

体的静态和动态姿势控制，足中

立位组有更好的动态姿势控制，

而足旋前位组有更好的静态姿势

控制（p<0.05）。189但是在足姿态，

足弓高度指数或足活动幅度方面，

外踝扭伤和慢性踝关节不稳两者

没有显著差异。138 

 

Ⅲ 

慢性踝关节不稳患者中，静

态和动态姿势控制（如，SEBT），

背屈活动度，足底触觉敏感度，

肌力和踝-距下关节运动对多个自



 

       

评 功 能 测 试 分 数 有 重 要 影 响

（R2=0.18-0.35,p<0.05）。194 

 

IV 

慢性踝关节不稳患者等速内

翻肌力与单腿平衡测试，单腿提

足测试和侧向踏步测试之间存在

显 著 的 相 关 性 （ r=0.23-

0.51,p<0.009 ）。 343 使 用 改 良

Romberg 测试进行姿势控制评估可

以替代关节位置觉的等速仪测试，

因为这些测试与主诉长期踝关节

不稳的群体的提足测试是相互关

联的（r=-0.81,p<0.001）。59 

 

证据整合和基本原理 

大量的证据支持在治疗之前

以及在 2次或以上的治疗后，评估

身体功能和结构的损伤，以此来

明确功能受限，预测治疗成功和

确定外踝扭伤或慢性踝关节不稳

治疗过程中的进阶情况。来自于

中枢调制处理引起的双侧下肢损

伤需要进一步调查，并且可能会

影响对于测试比较损伤和非损伤

侧的结果解读。 

 

2021年推荐意见 

A 

临床工作人员应该评估和记

录急性外踝扭伤和亚急性外踝扭

伤或慢性踝关节不稳患者在基线

以及 2次以上治疗后的肿胀程度，

关节活动度，距骨平移和距骨内

翻情况，以及单腿平衡表现。临

床工作人员应该针对性的包含使

用负重弓步测试下的背屈曲活动

度，在稳定平面上闭眼的单腿静

态平衡和 SEBT 测试在前向、前内

向，后内向和后外向的动态平衡

测试表现。 

 

C 

在慢性踝关节不稳患者中，

临床工作人员在一次治疗过程中

应该也需要对髋外展，后伸和外

旋肌力进行 2次以上的评估和记录。 

 

活动受限——身体表现测试 

2013年推荐意见 

B 

当评估急性后期不久或者重



 

       

复外踝扭伤的患者时，物理治疗

师或者临床医生应该评估和记录

活动受限，参与受限以及使用客

观可重复的测量方法，用于评估

侧向活动，对角线运动，变向，

如单腿跳跃测试等再现患者的症

状。 

 

证据更新 

Ⅲ 

Rosen等人 376的系统评价和荟

萃分析评估了功能性表现测试并

发现计时小跳（平均效应量，-

1.056，p=0.009）,侧向小跳（平

均效应量，-2.314，p=0.001）以

及多次小跳测试（平均效应量，

1.399，p<0.001）能够将健康人

群从慢性踝关节不稳群体中区分

出来。 包括在 Rosen376等人的研究

中，Ko 等人 231发现单腿小跳测试

（测量标准误，0.6 秒）具有较高

的 测 试 者 间 信 度 ， 与此同时

Linens 等人 280提出 12.88 秒的切

点值能够区分慢性踝关节不稳和

健康人群。 

Ⅲ 

下肢功能性运动筛查（lower 

extremity functional movement 

screen, LE-FMS）分数能区分健

康人和慢性踝关节不稳（8.2 vs 

6.9,p<0.05）。两组在受累测和非

受累测的直线跨步和跨栏步的表

现都是不同的（p<0.05）,但是在

深蹲方面，组间并没有区别。此

外，在慢性踝关节不稳患者中，

LE-FMS 总分和直线跨步测试均与

FADI 量表的日常活动以及体育活

动 分 数 相 关 （ r=0.807-

0896,p<0.01）62。 

 

Ⅲ 

计时动态跳跃和平衡测试能

够区分慢性踝关节不稳和对照组

（51.85 秒 vs 41.12，p<-.001）。

206 

 

Ⅳ 

根据 ADT评估，踝关节松弛者

在小跳测试的距离方面表现较差

（ 身 高 百 分 比 95.03% vs 

105.26%;p<0.05）且在六边形跳

跃测试（hexagon hopping course）



 

       

（数量，13.21 vs 14.52,p<0.05）

与稳定踝关节的相比表现较差。474 

 

Ⅳ 

单腿小跳的距离在受累测和

非受累侧之间存在显著的差异

（p=-0.035）且与慢性踝关节不

稳患者的关节位置觉存有相关

（r=-0.38-0.66,p<0.05）。59 

 

证据合并和基本原理 

持续有强有力的证据支持在

计时条件下使用单腿跳跃来评估

活动限制和参与限制。 跳跃测试

应该在安全的条件下进行，并且

只有在患者在一系列活动适当进

展后才能进行。需要进一步研究

来定义更全面的运动筛查的效用。 

 

2021年推荐意见 

B 

临床工作人员在评估外踝扭

伤 或 慢性踝关节不稳 患者时，

应评估并记录基线时和 2次以上的

治疗期间的活动受限、参与受限

和症状再现的客观和可靠的测量，

适当时，进行计时条件下的单腿

跳跃测量。 

 

技术和设备 

2021年证据汇总 

支持使用技术（例如，计算

机化测量设备）来评估有 外踝扭

伤病史和踝关节不稳定慢性主诉

的人的身体损伤以及活动和功能

表现。 1,5,58,61,144,252,260,277,392,413,475,482 使

用运动分析和测力板来评估静态

和动态平衡、步态和跳跃也得到

了 研 究 的 支 持

49,50,55,69,85,90,101,103,107,108,110,112-114,116-

118,126,136,139,140,167,173,175,176,192,205,218,225,228,256

,259,274,276,279,318,350,379,396,398 ，

399,401,409,421,429,430,481以及通过等速测力

来评估肌力，关节位置复，和运

动方向。59,60,78,82,264,333,343,347,379,392,404,473 

  

 

 



 

       

  



 

       

干预 

2013 年临床实践指南 298提出采取

治疗急性和渐进性负荷/感觉运动训练

治疗阶段对急性和亚急性外踝扭伤和

慢性踝关节不稳进行干预。从那时起，

研究样本变得更加一致，使用的语言

与初始临床实践指南中的不同。2013

年临床实践指南中描述的两个治疗阶

段之间的主要区别是受伤后 72 小时的

时间阈值。1 对于 2021 年临床实践指

南的更新，干预指南使用共识框架反

映了自初始临床实践指南（表 2）以

来研究证据的发展情况。它使用术语

“急性外踝扭伤”和“慢性踝关节不

稳”。159,160 该证据更新了存在于急性

期外踝扭伤、急性后期外踝扭伤、和

慢性踝关节不稳（图 1）范围中特定

的神经肌肉骨骼损伤、活动限制、参

与限制、治疗反应，以及相关内在因

素。 

在确定外踝扭伤患者康复过程中

干预的性质和时间时，临床人员应根

据临床经验和患者偏好的相应背景，

考虑本指南中提供的更新后的最新循

证建议。由于外踝扭伤和慢性踝关节

不稳患者所经历的损伤和活动受限的

差异性，应根据患者的具体需求量身

定制干预措施。此外，在为外踝扭伤

和慢性踝关节不稳患者进行干预措施

时，还应考虑影响结果的内在和环境

因素。在治疗外踝扭伤和慢性踝关节

不稳患者时，物理治疗师和其他康复

专家是更大的、多学科团队的成员。

可能需要聘请其他物理治疗师、运动

教练、医师、外科医生、心理和行为

健康照顾提供者、护士、力量和体能

专家、职业专家和其他健康学科，以

实现向工作或运动的最佳过渡。可以

采集踝足损伤、恢复活动和恢复社会

参与解决情况的患者报告和客观的临

床和仪器测量，对于干预强度和剂量

的管理至关重要。 

 

外侧踝关节扭伤的预防 

首次外侧踝关节扭伤的一级预防

措施 

2013年推荐 

无 

 

证据更新 

I 



 

       

Leppänen 及其同事 268进行了系统

综述和荟萃分析，以检查任何一级预

防干预措施对运动损伤的影响。其中

包括 10项旨在通过外部踝关节支撑来

预防踝关节损伤的试验。汇总结果显

示，与没有踝支撑相比，脚踝受伤的

频率显著降低（汇总 OR = 0.40；95% 

CI：0.30, 0.53）。 这些试验的受试

者 (n = 6662) 是年轻的男女篮球运

动员、男足球和美式足球运动员以及

军事伞兵。使用的外部踝支撑是不同

种类的稳定装置，例如矫形器和支架。

在这些随机临床试验 中未研究踝关节

贴扎。 

表 2 基于治疗的外踝扭伤分类：根据病史和体格检查结果指导外踝扭伤

干预的操作定义 

 分类 1 分类 2 

2013 临床

实践指南 

急性/受保护运动 

• 内翻机械性损伤后 72 小时

内 

• 表现出明显肿胀、疼痛、负

重受限和明显步态偏差的个体

（即，有限的站立时间、缩短/省

略的支撑末期阶段） 

感觉运动训练 

• 急性后期 

• 主要担心不稳定、虚

弱、受限的平衡反应和间歇

性肿胀 

2021 临床

实践指南 

急性外踝扭伤 

•内翻机械性损伤后 72 小时

内 

• 表现出明显肿胀、疼痛、负

重受限和明显步态偏差的个体

（即，有限的站立时间、缩短/省

略的支撑末期阶段） 

慢性踝关节不稳 

• 在过去 12 个月内至

少有 1 次严重的踝关节扭伤

史 

• 先前受伤的踝关节

“打软”和/或反复扭伤和/

或“不稳定感”的病史 

缩写：CPG，临床实践指南；LAS，外踝扭伤。 



 

       

 

I 

Vuurberg及其同事 451 报告说，使

用脚踝支具或贴扎可降低首次发生外

踝扭伤的风险（相对风险 = 0.69；95% 

CI：0.49, 0.96），尤其是在参加运动

的人群中。与支具相比，从成本效益

的角度来看，建议使用贴扎的优势较

小。336支具和贴扎之间的选择应取决

于患者/客户的偏好、临床人员的判断

以及干预措施的成本效益。对 3 项 

RCT（n = 3410）评估低合脚和高合脚

鞋的预防效果的综述发现，这种干预

没有显着降低脚踝扭伤的风险。 

 

I 

Bellows和 Wong31在系统综述和荟

萃分析中发现 3 项试验（n=3581）表

明，与没有治疗相比，在统计学显著

性方面，使用支具可使踝关节扭伤绝

对风险降低 4.2%，相当于相对风险降

低 64%。 

 

I 

Bellows和 Wong31的综述还包含 6

项试验 (n=3577)，这些试验证明了与

没有治疗相比，在统计学显著性方面，

使用平衡训练计划后踝关节扭伤的绝

对风险降低 6.5%，扭伤相对风险降低

46%。纳入的研究中，平衡训练的特定

性质和监督的程度存在很大差异。本

综述和荟萃分析包括对有和没有既往

外踝扭伤病史的个体的研究。 

 

I 

Vuurberg 及其同事 451报告说，虽

然有证据支持通过运动来预防复发性

扭伤，但缺乏支持使用预防性运动来

预防首次踝关节扭伤的证据。 

 

证据综合和基本原理 

强证据支持使用预防性支具和贴

扎能够预防首次踝关节扭伤。虽然支

具似乎比贴扎更具成本效益，但在决

定采用哪种干预措施时，应考虑临床

人员的经验和患者的偏好。强证据表

明平衡训练能够预防复发性踝关节扭

伤，但目前缺乏使用这些干预措施能

够对首次踝关节扭伤进行一级预防的

证据。然而，由于潜在的预防益处和

相对较低的相关风险，临床人员可能



 

       

会建议将锻炼作为综合健身计划的一

部分。需要更多的研究来阐明产生预

防效果所需的具体运动方式和运动量。

根据与外踝扭伤和慢性踝关节不稳相

关的损伤和发病率，对于具有内在风

险因素或从事高风险活动，例如球场

运动的人，应常规使用预防性支具和

贴扎。可能需要进一步研究以确定支

具的必要组成部分，以及最能提供保

护的特定贴扎技术。 

 

2021年建议 

A 

临床人员应推荐使用预防性支

具以降低首次发生外踝扭伤的风险，

尤其是那些存在外踝扭伤危险因素

的患者。 

 

C 

临床人员可能会向没有经历过

首次外踝扭伤的人推荐使用预防性

平衡训练练习。 

 

初次扭伤后复发性踝关节扭伤

的二级预防 

2013年推荐 

C 

临床人员可以实施平衡和与运

动相关的活动训练，以降低运动员

反复扭伤的风险。 

 

证据更新 

 

I 

在一项包括 3项研究运动干预对

外踝扭伤二级预防有效性的系统综

述的荟萃分析中，Doherty 及其同事

102发现，与对照组相比，干预组的

踝关节扭伤复发风险显着降低（OR 

= 0.59；95% CI : 0.51, 0.68)。 

 

I 

Doherty其同事 102还发现 5 篇

系统综述一致显示支具可有效预防

踝关节扭伤的复发（OR = 0.40；95% 

CI：0.29, 0.56），尤其是该个体从

事例如室内球类或是田径类的高风

险活动的情况。 

 

I 



 

       

Doherty和他的同事 102从 2 篇

系统综述的数据得出结论，支具优

于贴扎，尽管 3篇系统综述主张贴扎

的价值。关于导致这些有益影响的

机制的证据有限。与支具相比，从

成本效益的角度来看，贴扎被认为

不太有利。336 

 

I 

在被评估的系统综述中，没有决定

性证据表明鞋类改造或足部矫形器

预防复发性踝关节扭伤。102,356此外，

关于使用矫形器治疗慢性踝关节不

稳或预防踝关节扭伤复发的证据也

不足。102,356 

 

I 

根据 10项试验 (n=1284) 的数据，

涉及本体感觉和平衡再训练的治疗

性运动与外踝扭伤复发频率的降低

相关，并且根据 3 项试验 (n=174) 

的数据，功能性踝关节不稳的发生

率会降低。451 

 

I 

根据 7项试验（n=1417）的数据，

Bleakley 及其同事 33发现，与常规

护理相比，对目前存在外踝扭伤的

患者进行运动干预后，在受伤后 7至

12 个月内复发性损伤显着减少

（OR=0.53；95%置信区间：0.38, 

0.73)。通常的护理包括保护、休息、

冰敷和抬高中的一项或多项。尽管

纳入研究中的大多数计划都强调力

量和平衡训练，但锻炼的具体性质

和数量显示出很大的可变性。 

 

I 

Burger 及其同事 43根据系统综述和

荟萃分析（3 项试验，n=144）发现，

与支具相比，接受过神经肌肉锻炼

的既往外踝扭伤患者的复发率在统

计学上相似。 

 

证据综合和基本原理 

强证据支持使用预防性支具、

贴扎和平衡训练来预防随后的踝关

节扭伤。虽然支具似乎比贴扎更具

成本效益，但在决定采用哪种干预

措施时，应考虑临床人员的经验和

患者的偏好。鞋类改造和矫形器处

方已被证明对随后的踝关节扭伤的

一般预防无效；然而，这些干预措



 

       

施在解决发生外踝扭伤和慢性踝关

节不稳后导致活动受限的特定踝足

损伤方面的效用尚未阐明。最能提

供保护的支具、贴扎技术、鞋类和

矫形器的必要组件可能需要进一步

研究。 

 

2021年推荐 

A 

临床人员应开具预防性支具，

并使用本体感觉和以平衡为重点的

治疗性运动训练计划来解决体格检

查中发现的损伤，以降低首次外踝

扭伤患者随后受伤的风险。 

 

急性和急性后期外踝扭伤保护

和最佳负荷的干预措施 

2013年推荐 

A 

临床人员应建议急性外踝扭伤

患者使用外部支撑（贴扎和支撑）

并逐渐在受影响的肢体上承受重量。

推荐的外部支撑和步行辅助装置的

类型应基于损伤的严重程度、组织

愈合的阶段、指示的保护水平、疼

痛的程度和患者的偏好。在更严重

的损伤中，可能需要从半刚性支具

到膝下石膏固定程度的制动。 

 

证据更新 

I 

Petersen 及其同事 348 对急性踝

关节韧带损伤的治疗做了系统综述

和荟萃分析。作者纳入了 Kerkhoffs

及其同事的评论，214他们比较了有

关功能性治疗和固定的研究（21 项

试验，n= 2184 名参与者）。与固定

相比，功能治疗促进了恢复运动率、

恢复运动时间、恢复工作率、恢复

工作时间、肿胀和治疗满意度的显

着改善。Vuurberg 及其同事 451还发

现，与固定相比，涉及早期负重、

脚踝支撑或贴扎以及包含神经肌肉

和本体感受练习的功能性训练可以

最快地恢复工作和日常生活活动。 

 

I 

在 Vuurberg 及其同事所写的综

述中，451 作者基于 3项 RCT（n=694）

得出结论，使用石膏足托或刚性支

具进行 10 天或更短的短期固定可能

对治疗 III级扭伤具有附加价值，从



 

       

而减轻疼痛和水肿并改善功能结果。 

 

I 

与接受功能支持和运动策略的

个体相比，急性外踝扭伤后进行小

腿石膏固定 4周的患者需要的时间更

长，受伤后 4至 6周能够恢复工作和

运动的患者比例较低。（22 个随机对

照试验，n=2304）。214 

 

证据综合和基本原理 

基于强证据，最佳的负荷时机

应从急性期开始，并持续到外踝扭

伤的急性后期。负荷的持续时间和

程度应由体格检查决定，并在计划

护理时应考虑合并症、临床人员经

验和患者偏好。在急性后期，早期

进行神经肌肉和本体感觉锻炼治疗

在优化功能结果方面似乎优于固定。

对于严重的扭伤，可以考虑固定一

段时间。如果在受伤后使用固定，

建议不超过 10天。 

 

2021 年建议 

A 

临床人员应建议急性外踝扭伤

患者使用外部支撑，如支具或贴扎，

并逐渐在受影响的肢体上承受重量。

推荐的外部支撑和步行辅助装置的

类型应基于损伤的严重程度、组织

愈合的阶段、指示的保护水平、疼

痛的程度和患者的偏好。 

 

A 

在更严重的损伤中，从半刚性

支具到膝下石膏固定，可能需要在

受伤后长达 10天。 

 

治疗性练习 

文献中描述的治疗性锻炼通常

由一个结构化的计划组成，具有不

同的组成部分，包括受保护的主动

关节活动度、伸展运动、神经肌肉

训练、姿势再教育和平衡训练。 

 

2013年推荐 

A 

临床人员应实施康复计划，其

中包括对严重外踝扭伤患者的治疗

性练习。 

 



 

       

证据更新 

I 

在一项系统综述和荟萃分析中，

Vuurberg 及其同事 451发现，在急性

外踝扭伤损伤后及早开始的运动治

疗计划可加快恢复时间并改善客观

不稳定性（相对风险= 0.68；95% CI：

0.49, 0.95) 和主观不稳定性（相对

风险= 0.80；95% CI：0.64, 1.00）。

锻炼计划通常包括平衡再训练、姿

势再教育和神经肌肉训练，具有不

同和多样化的锻炼模式和剂量。 

 

I 

Feger及其同事 133在系统综述和

荟萃分析中纳入了4项试验。与独立

运动相比，有监督的运动在中期随

访时（受伤后 8周）与较少的疼痛和

主观不稳定性相关，但在较长的随

访期内，自我报告的结果没有差异

（受伤后的 3个月和 12个月）；在 4

个月的随访中，踝关节力量和关节

位置感的提高更大，但姿势控制更

差；伤后 12 个月预防复发性踝关节

扭伤的结果尚无定论。作者得出结

论，与轻度外踝扭伤和家庭锻炼计

划相比，有监督的锻炼可能会促进

重度外踝扭伤患者的额外临床益处。 

 

I 

外踝扭伤患者在进行虚拟现实

训练后，平衡反应得到改善的证据

相 互 矛 盾 。 Gumaa 和 Rehan 

Youssef165通过系统综述辨别了 4 项

试验，这些试验评估了虚拟现实对

外踝扭伤患者（n=273）的临床有效

性，其中涉及各种不同的虚拟环境

和视频游戏。在纳入的 2项 RCT中，

动态平衡和姿势摇摆的测量有显着

改善，而在其他2项试验中没有发现

显着差异。 

 

证据综合和基本原理 

由神经肌肉训练、姿势再教育

和平衡训练组成的治疗性锻炼似乎

可以改善主观和客观的踝关节稳定

性，并减少恢复至受伤前活动水平

的时间。文献中锻炼计划的构成多

种多样，因此无法给出关于模式和

剂量的具体建议。临床人员应根据

身体检查和个人将恢复至的任务分

析的结果定制锻炼计划。与轻度外

踝扭伤相比，对更严重外踝扭伤的

个体进行监督运动似乎有临床益处。



 

       

虚拟环境和计算机游戏应用程序对

外踝扭伤患者身体结构和功能的测

量有不同的影响，但可能对技巧性

的运动处方起到辅助作用。 

 

2021 年建议 

A 

临床人员应通过结构化的治疗

性锻炼计划实施康复计划，其中包

括保护下的主动关节活动、伸展运

动、神经肌肉训练、姿势再教育和

平衡训练，无论是在诊所还是在家

里，具体取决外踝扭伤患者的损伤

严重程度、已识别的损伤、偏好、

学习需求和社会障碍。 

 

D 

关于增强外踝扭伤患者家庭计

划中无监督部分的最佳方式存在相

互矛盾的证据：通过书面说明、基

于运动的视频游戏或基于应用程序

的指导。因此，增强方式可以由个

人的特定学习需求和能够获得的相

关技术来决定。 

 

职业和运动相关的活动训练 

2013年推荐 

C 

临床人员可能会实施平衡和体

育运动相关的活动训练，以降低运

动员外踝扭伤复发的风险。 

 

证据更新 

I 

在 Vuurberg 及其同事所做的系

统综述和循证多学科指南中，451 作

者建议应在受伤后 2至 6周恢复久坐

工作，并在 6至 8周进行更多的体力

工作和体育活动，如图2所示。这些

具体的指导方针应与损伤严重程度、

康复护理的可得性和效果以及任务

要求等背景因素一起考虑。 

 

 

  



 

       

图 1. 按预防级别划分的循证干预措施。 一级预防是指降低暴露于危险因

素的人首次发生 LAS 风险的干预措施，二级预防是指降低首次发生 LAS后再次

发生 LAS风险的干预措施，三级预防是指降低 LAS 的影响和进展的干预措施。 

缩写：LAS，外踝扭伤。 

 

 

 

  

一级预防 二级预防 三级预防

（急性） 

三级预防（慢

性） 

应该做 

• 预 防

性支具 

应该做 

• 预 防

性支具 

• 治 疗

性训练（平

衡训练） 

应该做 

• 支 撑

下的早期负

重 

• 治 疗

性训练（在

医 院 和 在

家） 

手法治

疗程序 

应该做 

• 治 疗

性运动 

（本体

感觉和神经

肌肉锻炼） 

• 手法

治疗程序 

• 综合

治疗方案 



 

       

  

可以做 

•  冷冻

疗法 

•  透热

疗法 

•  低强

度激光治疗 

•  非甾

体抗炎药 

•  职业

和体育相关

活动培训 

可以做 

•  针灸

和扳机点干

针 

可 能 会

也可能不会

做 

•  治疗

性运动（平

衡训练） 

不 应 该

做 

•  治疗

性超声 

不 应 该

做 

•  作为

独立治疗的

外部支持 



 

       

图 2. Vuurberg等人概述的重返体力职业和体育活动的循证指南 451 

 

                                 

 

      

 

 

 

 

扭伤 

2 

主要是坐着工作 

举重物不超过 10公

斤 

限制在不平坦的表

面上站立和行走 

3-4 

根据任务

要求，预计将

全面恢复工作

和运动 

韧

带 部

分 /全

部 断

裂 

3-6 

主要是坐

着工作 

举重物不

超过 10 公斤 

限制在不

平坦的表面上

站立和行走 

6-8 

根 据

任 务 要 求

和 物 理 治

疗 的 结

果 ， 预 计

可 以 恢 复

全 部 工 作

和运动 

手

术 时

间 

2 

不承

重 

石膏

托 

拐杖 

3-6 

可 承

受的重量 

在 负

重的情况

下恢复久

坐工作 

>6 

支

具取代

足托 

12-16 

预计重返体

力要求高的工作

和运动 



 

       

 

  

受伤时间（周） 



 

       

证据综合与理论基础 

先前文献关注的是初级损伤的预

防，目前文献主要关注的是继发损伤

的预防。虽然还需要对特定的职业和

运动进行进一步的研究，但通过康复

过程中早期的功能治疗、支具的使用

和重返工作/运动计划，可用促进重返

工作和运动。  

 

2021推荐 

B 

临床人员应该在康复、职业或运

动相关训练和/或工作强化计划中，尽

早实施重返工作计划并使用支具以减

轻外踝扭伤后的活动限制和参与限制。 

 

手法治疗 

2013推荐 

B 

临床人员应使用手法治疗的程序，

如淋巴引流、主动和被动的软组织和

关节松动，以及前后距骨活动，在无

痛活动中减少肿胀，改善踝关节和足

的无痛活动，并使急性外踝扭伤患者

的步态参数正常化。 

证据更新 

 

I 

 Vuurberg和同事 451根据 12项试

验（n=427）的数据，得出结论，手法

关节松动可用在短期内增加急性外踝

扭伤踝关节背屈关节活动度。据报道，

踝关节活动可减少疼痛 290，在一项精

心设计的 RCT 中，与运动疗法相结合

的结果优于单独运动疗法 67。 

 

I 

Clar 和他的同事 66 回顾了一个高

质量、10 个中等质量和 2 个低质量的

关于外踝扭伤后手法治疗的试验。作

者的结论是，有中等证据支持膝关节

和/或全动力链、踝关节和/或足部的

手法治疗（松动/操作），结合多模式

或运动疗法治疗外踝扭伤。Doherty

及其同事 102 从综述中的 12 项试验

（n=687）的数据中表明，手法治疗对

自我报告的功能和损伤复发结果不明

确。 

证据综合与理论基础 

更多支持手法治疗的证据强调了

手法治疗的重要性，可减少外踝扭伤



 

       

患者的疼痛并增加短期踝关节背屈活

动度。手法治疗结合运动似乎能刺激

短期治疗结果的最佳疗效。尽管外踝

扭伤后手法治疗的效果在短期内最为

突出，但与单独运动或不治疗相比，

使用手法治疗似乎能增加疼痛控制和

急性运动的价值。手法治疗技术的选

择应基于临床检查和对恢复患者功能

的运动要求的分析。临床医生应该支

持在急性期不会引起症状的慢速技术。 

 

2021推荐 

A 

临床人员应采用手法治疗步骤，

如淋巴引流、主动和被动软组织和关

节松动，以及在无痛运动中距骨前后

活动步骤，同时进行治疗性锻炼，以

减少肿胀，改善关节和足的无痛活动。

并对外踝扭伤患者的步态进行校正。 

 

针灸 

2013推荐 

无 

 

证据更新 

I 

Doherty和他的同事们 102评价了 3

个涉及针灸治疗急性外踝扭伤的系统

综述。其中两篇综述报告的证据不足，

无法确定补充药物治疗对患者自我报

告功能或损伤复发的急性外踝扭伤的

相对有效性。第三篇综述得出的结论

是，针灸可能对改善急性症状有治疗

效果，但他承认，由于纳入的研究质

量较低，疗效可能被高估了。包括

Doherty 和他同事的综述 102，Park 和

同事 341的系统综述和荟萃分析包括 17

项试验（n=1820）。试验质量普遍较差，

异质性和偏倚风险较高。3 个试验报

告了充分的随机化方法，只有 1 个报

告了分配设盲的方法。当分析仅限于

具有最偏倚风险的研究时，针灸的益

处仍然显著。具体来说，针灸在缓解

疼痛、促进恢复正常活动和提高生活

质量方面比常规治疗更有效。 

 

证据综合与理论基础 

关于针灸在急性外踝扭伤患者中

的临床应用完整数据，目前缺乏高质

量的研究报告。在此基础上，针灸治

疗急性外踝扭伤对损伤复发/自我报告

功能的主要结果的疗效证据尚不明确。



 

       

临床疗效的观察仅基于少量精心设计

的研究，需要额外的试验，才能提出

该干预措施的建议。 

 

2021推荐 

D 

关于使用针灸减轻急性外踝扭伤

相关症状的证据存在矛盾。 

 

物理因子：冷疗 

2013推荐 

A 

临床人员应反复间歇使用冰来减

轻疼痛，减少止痛药物的需要，并且

提高急性踝关节扭伤后的负重。 

 

证据更新 

I 

Doherty 和他的同事们 102总结，

与不治疗相比，单纯的冰敷、加压和

抬高对改善自我报告功能或急性踝关

节扭伤后复发的主要疗效并不会更有

效。Doherty 和他的同事 102通过 3 个

系统综述得出结论：运动疗法结合休

息、冰敷、加压和抬高治疗成功。 

 

I 

Vuuberg 和他的同事 451回顾了 27

个试验（n=1670），并得出结论，没有

证据支持单独使用冰来增加外踝扭伤

患者的功能，减少休息时的肿胀和疼

痛。与标准功能治疗相比，冰敷和运

动相结合在短期内显著改善了踝关节

功能，允许患者在负重时增加负重（1

个随机对照试验，n=101）。在外踝扭

伤患者中，与热敷相比，冰敷结合运

动疗法在减少肿胀方面有更大的效果

（1项试验，n=30）。 

 

证据综合与理论基础 

从最初的临床实践指南开始，强

证据表明，休息、冰敷、加压和抬高

下肢不足以改善急性外踝扭伤患者的

自我报告功能和损伤复发。使用冰作

为一种包括运动在内的综合干预方法，

可以提高负重时的承受能力，从而提

高个体在患者上承受重量的能力。临

床医生应考虑冰对个人体重的影响和

患者偏好来决定是否需要使用冰。 

 



 

       

2021推荐 

C 

临床人员可使用反复间歇冰敷方

式与治疗性运动计划，以解决急

性外踝扭伤后的症状和功能。 

 

物理因子：透热疗法 

2013推荐 

C 

临床人员可以利用脉冲短波透热

疗法减少水肿和与急性踝关节扭

伤相关的步态障碍。 

 

证据更新 

无 

2021推荐 

无变化 

 

物理因子：电疗 

2013推荐 

D 

存在中等证据支持和反对使用电

疗治疗急性踝关节扭伤。 

 

证据更新 

无 

 

2021推荐 

无变化 

 

物理因子：激光治疗 

2013推荐 

D 

存在中等证据支持和反对使用低

水平激光治疗急性踝关节扭伤。 

 

证据更新 

I 

在 一 项 RCT （ n=40 ） 中 ， de 

Moraes Prianti和他的同事 91观

察到，使用能量密度为10J/cm2的

发光二极管（λ627 10 nm）结合

标准化冷疗治疗方案治疗急性外

踝扭伤后的前6天，疼痛肿胀明显

减轻。 

 

Ⅲ 

在另一项 RCT（n=19）中，Calin

同事 46 测量了开始分段光照射生

物调节治疗方案（635nm,15mw）

后 10 天踝关节疼痛和功能的显著

改善，该方案包括 2 个疗程（4.5



 

       

和 9J/cm2），间隔 30 分钟。在 6

周的随访中观察到踝关节疼痛和

功能没有显著差异。 

 

证据综合与理论基础 

目前仍缺乏高质量的试验支持低

强度激光治疗的使用，包括可用

的干预参数范围。 

 

2021推荐 

C 

临床人员可在急性外踝扭伤的初

期阶段使用低强度激光治疗来减

少疼痛。 

 

物理因子：超声 

2013推荐 

A 

临床人员不应使用超声来处理急

性踝关节扭伤。 

 

证据更新 

I 

Doherty和他的同事 102从他们的

系统综述和荟萃分析中得出结论，

没有一项纳入的研究声明超声治

疗在急性外踝扭伤的治疗中有任

何有益的效果。 

 

证据综合和理论基础 

目前很少有试验评估超声治疗外

踝扭伤的有效性，甚至有更少的

人去考虑可用参数的范围。 

 

2021推荐 

A 

临床人员不应使用超声来处理急

性踝关节扭伤。 

 

非甾体类抗炎药物 

2013推荐 

无 

 

证据更新 

I 

Vuuberg和他的同事 451得出结论，

与安慰剂相比，口服或局部非甾

抗炎药物（NSAIDs）在外踝扭伤

后 14 天内疼痛减少，且没有显著

增加不良事件的风险（26 项试验，

n=4225）。Doherty和他的同事102

基于 13 项试验（n=2433）的数据，

确定了一种药理学药物（非甾体

抗炎药）对外踝扭伤患者的功能



 

       

和复发性损伤的模糊效应。 

I 

选择性非甾体抗炎药（塞来昔布

200mg，每日 2 次）在减轻急性外

踝扭伤后疼痛方面并不逊于非选

择性非甾体抗炎药（如布洛芬、

萘普生或双氯芬酸）（4 项试验，

n=1490）451。与吡罗昔康（2 个

试验，n=201）和布洛芬（1 个试

验，n=60）相比，双氯芬酸在缓

解轻至重度急性踝关节扭伤患者

运动时疼痛方面表现出更优的结

果，并表现出相同的不良事件发

生率。 

 

证据综合和理论基础 

基于现有证据，非甾体抗炎药有

望减轻外踝扭伤患者的疼痛，但

不期望改善踝关节关节活动度和

减少复发损伤的可能性。损伤后

14 天内，非甾体类抗炎药物的收

益可能大于风险。观察到的短期

疼痛减轻可能对早期负重很重要。

选择性非甾体抗炎药、非选择性

非甾体抗炎药和对乙酰氨基酚/扑

热息痛可以根据个人需要考虑，

因为它们具有相似的临床效果。 

 

2021推荐 

C 

临床人员可以开非甾抗炎药（如

物理治疗实践所允许的）来减轻

急性外踝扭伤患者的疼痛和肿胀。 

 

慢性踝关节不稳的外部干预措施 

2013推荐 

无 

 

证据 

I 

在一项系统回顾和网络荟萃分析

（ 21 项 试 验 ， n=469 ） 中 ，

Tsikopoulos和同事 437确定了中

等证据，表明任何类型的外支持

装置，包括鞋垫加支具、支具、

鞋垫和绑带，在提供姿势稳定和

平衡性能的临床收益方面并没有

比对照组更有效。 

 

证据综合和理论基础 

虽然外部支持装置被推荐用于预

防再次损伤，但使用外部支持装

置作为单一的治疗干预措施不足

以促进慢性踝关节不稳患者平衡

和姿势稳定性的持续改善。临床

医生可以考虑是否使用外部支持

装置，如贴扎和支具，通过提高

参与干预能力来帮助慢性踝关节

不稳患者实现短期目标，从而促



 

       

进长期临床效益。 

 

2021推荐 

B 

临床人员不应使用包括支具或贴

扎的外部支持装置作为改善慢性

踝关节不稳患者平衡和姿势稳定

性的独立干预措施。 

 

治疗性运动及活动 

2013推荐 

C 

临床人员可在踝关节扭伤的急性

期后，进行治疗性运动和活动，

如负重功能运动和使用不稳定表

面的单侧下肢平衡活动，以改善

踝关节扭伤的灵活性、力量、协

调性和姿势控制。 

 

证据更新 

I 

Doherty 和他的同事评估了 22 篇

评价运动疗法治疗慢性踝关节不

稳或复发性踝关节扭伤的系统综

述。研究过的治疗性运动包括平

衡再训练，姿势再训练，神经肌

肉训练，以及通过单独的练习和

运动模式加强踝关节和下肢的运

动链。作者的结论是，以自我报

告功能和再损伤发生率为结果来

看，运动疗法通常被认为是有效

的治疗慢性踝关节不稳的措施 102。 

 

I 

Powden 及其同事 356 对 8 项随机

对照试验进行荟萃分析，以平衡

训练为重点的康复方案有效的提

高与慢性踝关节不稳患者的健康

相关的生活质量，以患者为导向

的结果测量。 

 

证据综合与理论基础 

所有文献一致认为，治疗性运动

对慢性踝关节不稳患者有很强的

积极导向。各研究之间的运动方

案本质上是各式各样的，而且各

研究之间的比较是不可行的，因

此目前不可能就促进临床效益的

最佳运动模式和运动量提出具体

的建议。 

 

2021推荐 

A 

临床人员应使用本体感觉和神经

肌肉的治疗性运动来改善慢性踝

关节不稳患者的动态姿势稳定性

和功能位感知的稳定性。 



 

       

 

手法治疗 

2013推荐 

A 

临床人员应该包含手法治疗，如

分级的关节松动、快速手法、非

负重和负重状态下的动态松动，

来改善慢性外踝扭伤康复患者的

踝关节背屈、本体感觉和负重耐

受性。 

 

证据更新 

I 

在 Vuurberg 及其同事 451 进行的

系统综述和多学科指南中，手法

治疗干预与其他治疗方式的结合，

如运动疗法，提高了手法关节松

动的有效性，并被推荐用于慢性

踝关节不稳的治疗。 

 

I 

Doherty和同事 102进行的研究中

包括了五项调查手法治疗慢性踝

关节不稳的系统综述。这些综述

都指出，手法松动可能对踝关节

背屈关节活动度存在短期的积极

作用。 

 

I 

在包括以手法治疗为重点的治疗

方案荟萃分析中，Powden 和同事

356发现在以患者预后为导向的慢

性踝关节不稳中，干预措施例如

III级麦氏松动前后向的关节松动、

距骨的动态松动、胫腓骨松动和

足底放松有较大的治疗前后的效

果。 

 

I 

在 Weerasekara及其同事 463进行

的系统综述和荟萃分析中，显示通过

关节松动可在短期内，立即改善慢性

踝关节不稳患者的动态平衡和负重背

屈关节活动度对。关节松动对静态平

衡或疼痛强度没有直接影响，也没有

长期影响负重踝关节背屈的 ROM。 

 

I 

基于一个系统综述和荟萃分析包

括4项关于慢性踝关节不稳患者的试验

（n=208），史和同事390发现6项手法

治疗能够显著改善踝关节的力量、平

衡和功能水平，然而单个手法治疗并

没有促进这些测量结果的显著改善。 

 

I 



 

       

Stathpoulos和同事 412确定了2个

试验（n=93），涉及到接受以Mulligan

为基础的动态松动是慢性踝关节不稳

患者。这些试验具有较高的统计学多

样性，未进行荟萃分析。在定性综合

研究表明，在纳入试验中，干预后踝

关节背屈关节活动度有显著改善。

Weerasekara 和 同 事 462 从 4 项 试 验

（n=201）中确定了证据，表明在慢性

踝关节不稳患者中，与假手术和不进

行干预相比，负重时动态松动后踝关

节背屈关节活动度有显著改善。然而，

没有足够的证据来表明长期效应（6个

月或以上)和其他结果测量的结论。 

 

证据综合和理论基础 

手法治疗在改善慢性踝关节不稳

患者的预后方面似乎是有效的，包括

短期增加踝关节背屈活动度、踝关节

强度、平衡和功能测试表现。虽然这

些影响在长期没有观察到，但短期干

预的影响可能对帮助慢性踝关节不稳

患者实现短期参加活动和康复目标是

重要的。 

 

2021推荐 

A 

临床人员应使用手法治疗步骤，

如分级关节松动、整复、非负重和负

重下的动态松动，来改善负重下踝关

节背屈和慢性踝关节不稳患者短期内

的动态平衡。 

 

干针疗法 

2013推荐 

无 

证据更新 

I 

一项单盲RCT（n=20）评估有关踝

关节扭伤史的患者腓骨肌的扳机点干

针的结果表明，这项干预可能提供在

短期上提供一些力量和单侧平衡的改

善378。 

 

I

I 

在一项RCT试验中，评估将腓骨肌

扳机点的干针疗法作为本体感觉和强

化运动计划的一部分纳入慢性踝关节

不稳患者，治疗组在治疗后1个月表现

出较好的疼痛和功能结果382。 



 

       

 

Ⅲ 

Rossi和同事378的一项小队列研究

（n=20）的数据被纳入Mansfield等人

295d 系统回顾和荟萃分析中，数据显

示，添加多裂肌干针疗法治疗慢性踝

关节不稳患者在踝关节趾屈力量，平

衡功能，并与单纯腓骨肌扳机点干针

疗法的慢性踝关节不稳患者进行对比，

结果无显著差异。 

 

证据综合与理论基础 

目前很少有研究支持在慢性踝关

节不稳患者中使用干针疗法。纳入的

小规模RCT试验和队列研究报告的结果

普遍有利于疼痛、功能、力量和平衡。 

 

2021推荐 

C 

临床人员可以使用腓骨肌群干针

疗法配合本体感觉训练项目来减轻慢

性踝关节不稳患者的疼痛和改善功能。 

 

综合治疗 

综合治疗包括至少使用两种或两

种以上干预措施的干预计划。 

 

2013推荐 

无 

 

证据更新 

I 

在Powden和他的同事356进行的系

统回顾和荟萃分析中综合了7项RCT，

这些RCT采用了2种或2种以上的针对性

干预措施，包括拉伸、力量、平衡训

练、前庭-眼反射训练、软组织松动、

干针疗法和摆位松动术。研究发现，

在慢性踝关节不稳患者中，联合治疗

可显著改善患者报告的功能。（总结效

应量，1.14）。与单独进行平衡训练相

比，联合干预略微改善了功能结果，

但没有统计学意义。 

 

I 

Tsikopoulos和同事463进行的系统

回顾和网络元分析发现，与对照组干

预相比，由平衡训练、肌力强化、功

能导向训练和关节活动度练习组成的4



 

       

周监督康复计划在统计和临床上都有

显著益处。 

 

证据综合与理论基础 

研究证据支持结合2个或更多的干

预措施的临床效益，选择以患者为中

心的因素，来补充平衡训练计划。与

单独进行平衡训练相比，这些方法似

乎只略微改善了功能结果，但联合方

法的不良事件是罕见的、短暂和轻微

的。这篇文献可能表明治疗相互作用

的潜在存在，并警告不要一刀切的临

床管理方法。 

 

2021推荐 

B 

临床医生可以使用多种干预措施

来补充慢性踝关节不稳患者在护理期

间的平衡训练，包括在患者的价值观

和目标、临床医生的判断和基于证据

的临床建议的指导下，结合运动和手

法治疗。 

 

康复治疗过程中心理因素的干预

措施 

2013推荐 

无 

 

证据更新 

I 

Taccolini Manzoni及同事418进行

的评估治疗联合对疼痛影响的研究的

系统综述中，发现缺乏关于肌肉骨骼

康复治疗联合的证据。这篇包含了混

合方法的研究的综述的作者得出的结

论是，缺乏证据支持联合治疗对缓解

疼痛的疗效。 

I 

在一项研究关于联合治疗对持续

性疼痛综合征患者疗效的系统综述中，

3项研究表明，患者和物理治疗师之间

的强联合治疗可能改善慢性肌肉骨骼

疾病患者的预后137，229。为了促进一个

强大的治疗联盟，物理治疗师必须了

解积极和消极影响关系的因素137，229。

这些可能包括信任、沟通、共同的目

标设定、鉴别和减缓对探索和服从的

阻碍，对个人的尊重，以及其他影响

患者的知识、技能、信念和治疗态度

等因素137，229。 

 



 

       

 

I

I 

在一项回顾性病例对照研究中，

与首次踝关节扭伤患者或健康对照组

相比，由复发性踝关节扭伤史的运动

员有最高水平的恐惧回避195。为了提

高患者护理质量，Houston和同事195建

议临床医生使用总体的、局部的和心

理措施来更好的评估患者状态和治疗

反应，同时考虑康复过程中的功能缺

陷和心里障碍。 

 

Ⅲ 

Mc Cann和Grubble303详细阐述了

自信心和弹性如何影响慢性踝关节不

稳的结果，并提出了内在和外在心理

因素如何影响外踝扭伤后功能结构的

理论模型。在概念模型中，外踝扭伤

作为一种良性损伤的认知可能会限制

寻求治疗并对结果产生负面影响303。

损伤后的未解决的损伤和活动受限可

能会导致自信心和弹性降低，进而导

致功能下降303。作者主张，那些努力

坚持康复的患者可以通过对自信心的

反复评估，或对其他个人和环境因素

的评估获益303。 

 

Ⅲ 

研究发现，继续发展为慢性踝足

残疾的患者有更高水平的神经过敏391、

焦虑 391、抑郁 391和运动恐惧症 267。

Fraser和Hertrl137概述了物理治疗师

在外踝扭伤和慢性踝关节不稳患者康

复过程中评估和采用缓解策略来处理

负面心理情绪因素的重要性。 

 

证据综合和理论基础 

临床人员可以采用有目的的步骤，

和病人建立一个有效的治疗关系和使

用心理上共情原理在患者关怀。这些

因素包括相互信任、沟通、共同目标

的设定、识别和减轻寻求和遵从治疗

的障碍、个性化和灵活的治疗、尊重

个人，以及其他影响患者的知识、技

能、信念和治疗态度等因素。建议采

用全面的、局部和心理措施来全面评

估患者状态和治疗反应。有针对性的

干预措施，如宣教、鼓励、目标设定

和减轻恐惧，可能有助于改善这些内

在因素，促进患者群体的功能恢复。 

 

2021推荐 



 

       

E 

临床人员可以使用心理共情技术，

如动机性访谈，以最大限度的提高患

者的自信心，解决不复杂的心理相关

因素和损伤调整和恢复的中间因素，

以积极的方式最大限度地提高外踝扭

伤和慢性踝关节不稳患者的治疗效果。 

 



 

       

决策树 

 

组成部分 1:医学筛查 

组成部分 2:分类条件 

患者检查：急性外踝扭伤 

• 突发性踝关节内翻相关损伤 

• Ottawa踝关节准则阴性（Ottawa ankle rules） 

• 反向前外侧抽屉韧带试验阳性 

• 前外侧距骨触诊试验阳性 

• 前抽屉试验阳性 

 

患者检查：慢性踝关节不稳（CAI） 

• 至少有 1 次严重的踝关节扭伤史 

• “扭伤”的报告 

• 继发性扭伤和/或脚踝感觉不稳 

• 功能性能测试得出表现能力下降 

判别工具得分 功能性踝关节不稳 (Identification of functional 

ankle instability, IdFAI) 得分为 11 或更高；坎伯兰脚踝不稳测试

（Cumberland Ankle 

Instability Tool，CAIT）：小于等于 25 分；踝关节不稳测试

（Ankle Instability Instrument,AII）：4项或超过 4项回答“是” 

 

组成部分 3:激惹程度 

急性外踝扭伤：确定组织激惹程度 



 

       

 

组成部分 4:结果措施 

外踝扭伤与慢性踝关节不稳 

• 患 者 报 告 信 息 评 估 结 果 系 统  （ Patient-Reported Outcomes 

Measurement Information System，PROMIS) 身体机能计算自适应测试 

(physical function computer adaptive test，CAT)、足踝功能评估

（Foot and Ankle Ability Measure，FAAM）和/或下肢功能量表 

（Lower Extremity Functional Scale，LEFS) 作为自我报告活动限制

和参与的衡量标准限制 (A) 

• 11 项坦帕运动恐惧症量表 （Tampa Scale of Kinesiophobia，TSK-11) 

和恐惧回避信念问卷 (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire，FABQ) 

作为对运动和再伤害的恐惧以及恐惧回避信念的量度 (C) 

• 疼痛视觉模拟量表（Pain visual analog scale，VAS）（F） 

• 背屈关节活动范围与负重弓步测试 (A) 

• 全踝关节活动度 

• Talar移位 (A) 

• 闭眼静态平衡单腿平衡试验 (A) 

• 动态平衡与星漂移平衡实验（Star Excursion Balance Test ，SEBT)前、

前内侧、后内侧和后外侧到达方向 (A) 

• 计时测试单下肢跳跃的临床表现评估 (A) 

 

急性外踝扭伤 

• 脚踝肿胀 (A) 

 

慢性踝关节不稳 

髋关节压力 (C)图 3：决策树。括号中的字母反映了每个项目的建议所依据的证



 

       

据等级：(A) 强证据，(B) 中等证据，(C) 弱证据，(D) 相互矛盾的证据，(E) 

理论/基础证据， (F) 

专家意见 

 

  



 

       

 

 

 

  

 

 

 

组成部分5：干预策略 

 

                                                                                                      

图 3（续）决策树 括号中的字母反映了每个项目的建议所依据的证据等级：(A) 强证据，(B) 中等证

据，(C) 弱证据，(D) 相互矛盾的证据，(E) 理论/基础证据， (F) 专家意见。 

急性外踝扭伤 

•通过外部支撑逐渐承受重量 (A)                                             

•结构化康复计划，包括诊所治疗和家中进行锻炼，包

括安全范围内的主动关节活动、伸展运动和神经肌肉训练 

(A)  

•手法治疗方案，例如淋巴引流、主动和被动软组织放

松和关节松动，以及前后向距骨松动，在无痛运动减轻肿

胀，改善无痛脚踝和足部活动能力，并使步态正常化 (A) 

•作业治疗与以训练为目标的运动和工作强化减轻活动

限制，参与限制 (B)        

•低频治疗可减轻急性疼痛患者的疼痛症状 (C) 

•短波透热疗法用于减轻水肿和步态异常 (C)   

•非甾体抗炎药可减轻急性症状者的疼痛和肿胀 (C) 

•心理上的共情技巧：如激励性沟通，最大限度提高患

者的个人认同，解决简单的心理相关因素，对确定个体进行

损伤调整 (E)          

慢性踝关节不稳      

• 本体感觉和神经肌肉治疗运动改善身体动态稳定性和

患者本体感觉稳定性 (A) 

• 手法治疗，例如分级关节松动, 动态松动、根据情况

进行进阶从非负重到负重活动以改善脚踝背屈，本体感觉和

负重耐受性 (A) 

• 腓骨肌群的扳机点干针疗法，结合本体感受训练计

划，以减少疼痛和改善功能（C） 

• 心理上的共情技巧：如动机性访谈，最大限度提高患

者的个人认同，解决简单的心理相关因素，确定个体损伤并

进行调整 (E)



 

       

附录 

  

附录：B 

检索结果 

 

数据库/平台 原始日期 原始结果, n 2020年更新 2020 年更新结果, 

n 

PubMed  

National 

Library of 

Medicine 

 

6 月 26

日, 2018  

 

13753 6 月 1 日, 

2020 

 

4826 

 

Embase  

Elsevier 

 

6 月 26

日,2018  

 

7327 

 

6 月 1 日, 

2020 

 

1204 

CINAHL  

EBSCO  

6 月 26

日,2018  

 

1616 

 

6 月 1 日, 

2020  

 

987 

 

Cochrane 

Library 

 Wiley  

6 月 26

日,2018  

 

808 

 

6 月 1 日, 

2020  

 

1028 

 

PEDro  

University 

of Sydney 

 

6 月 26

日, 2018  

 

182 

 

6 月 1 日, 

2020  

 

131 

 



 

       

附录：C 

纳入及排除标准 

本研究纳入 2013 年至 2020 年 6 月 1 日，在同行评审期刊上发表的英文文

章，包括以下类型的研究：系统综述、荟萃分析、实验和预实验、队列、病例

报道（10 名及以上受试者），以及横断面研究。 

会议摘要、新闻稿、论文、非系统评论文章、病例报告（参与者少于 10 

人）和文章不能用英语检索的被排除在外。 

 

纳入标准 

我们的收录包括 

• 足-踝复合体的功能解剖结构（包括胫腓远端、距上、距下、距舟、跟骰

关节跗跖关节；足部外侧和内侧肌肉）与外踝扭伤和慢性踝关节不稳定

相关 

或 

• 物理治疗师执业范围内用评估和检查对外踝扭伤和慢性踝关节不稳定进

行鉴别诊断，包括但不限于症状、功能、活动和参与，例如患者关节结

构与功能的结果评估与检查技术、神经生理学和感觉运动功能、平衡、

步态、社会心理因素以及职业和运动特定活动等 

或 

• 专门用于测量外踝扭伤和慢性踝关节不稳定结果的仪器和测试，包括但

不限于症状、功能和活动和参与，例如功能性踝关节不稳定

（Identification of Functional Ankle Instability）、坎伯兰踝关节

不稳测试（Cumberland Ankle Instability Tool）和踝关节不稳测试

（Ankle Instability Instrument） 



 

       

或 

• 虽然对外踝扭伤和慢性踝关节不稳并无特定检查方式或仪器，但疼痛、

一般健康状况、生理活动、社会心理功能或下肢功能等被用于对外侧踝

关节扭伤及慢性踝关节不稳定的评估。这包括但不限于以下内容：患者

自诉结果测量信息系统、运动恐惧症坦帕量表、下肢功能量表、足和踝

关节结果评分、足和踝关节能力测量日常生活分量表的活动，足和踝关

节功能测量运动分量表，踝关节功能评估工具，星型平衡测试/Y 平衡测

试，单腿深蹲、下蹲测试、STAR、横向跳跃、平衡、负重背屈运动范围、

足部功能指数和足部姿势指数等 

 

或 

• 主要是成年人（13 岁或以上） 

- 研究报告 13 岁以下的人在样本中的比例很小（小于 5%）或当成年人

有单独的数据时 

 

和 

外踝扭伤和慢性踝关节不稳定，包括以下几条： 

• 存在外踝扭伤和慢性踝关节不稳定的风险，包括但不限于性别、体重指

数、既往受伤史和受伤后依旧能下台阶 

• 外踝扭伤和慢性踝关节不稳定的诊断特点，包括但不限于疼痛部位、持

续时间和质量，以及相关的身体系统损伤和活动受限物理治疗师执业范

围内的预防和康复干预，包括治疗性电物理药剂（包括但不限于冷冻疗

法、透热疗法、电疗、低强度激光疗法、超声波和干针疗法）、手法治疗、

矫形器和支具、绑带、治疗性锻炼、神经肌肉再教育和运动专项训练 

• 多学科团队参与会诊， 

我们包含了众多结果。 



 

       

 

排除标准 

我们排除了下列研究 

• 动物研究 

• 对象为婴儿及儿童（13 岁以下） 

• 主要有与踝关节外侧扭伤和慢性踝关节不稳以外的情况相关症状、身体

系统损伤、活动受限和参与限制等 

- 肿瘤 

- 代谢或血管疾病，例如 

§ 痛风 

§ 糖尿病 

§ 狼疮 

§ 类风湿性关节炎 

§ 银屑病性关节炎 

- 跟跟腱病相关的后跟痛 

- 与胫骨后肌肌腱相关的内侧踝关节疼痛 

• 物理治疗师操作范围之外的主题 

- 体循环过程（自身免疫、风湿病） 

 


