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超声评估踝关节骨折患者距腓前韧带
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［摘 要］　目的: 探讨超声在评估踝关节骨折患者距腓前韧带（ATFL）及下胫腓

前韧带远侧束（ATiFL-DF）损伤中的应用价值。方法: 收集 2019 年 4 月至 2023 年

3月在浙江大学医学院附属邵逸夫医院因踝关节骨折就诊，临床怀疑韧带损伤，术

前行踝关节超声检查，并予以踝关节镜探查的患者。以踝关节镜下检查结果为诊

断金标准，评估韧带损伤分级，统计分析超声诊断 ATFL 及 ATiFL-DF 损伤的敏感

度、特异度、阳性预测值和阴性预测值，并行 Kappa 一致性检验。结果: 共收集病

例 51 例。超声诊断 ATFL 损伤的敏感度和特异度分别为 100.0% 和 92.3%，阳性预

测值为 92.6%，阴性预测值为 100.0%，超声与踝关节镜检查结果一致性佳（kappa=
0.849）。超声诊断 ATiFL-DF 损伤的敏感度和特异度分别为 86.7% 和 33.3%，阳性

预测值为90.7%，阴性预测值为25.0%，超声与踝关节镜检查结果一致性差（kappa=
0.168）。结论: 超声检查是评价踝关节骨折患者 ATFL 损伤的可靠的检查方式，但

对 ATiFL-DF 损伤的评估特异性较差，因此 ATiFL-DF 损伤超声检查阴性的踝关节

骨折患者仍有必要行踝关节镜检查。
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［Abstract］  Objective: To explore the diagnostic value of ultrasonography for injuries 
of anterior talofibular ligament (ATFL) and anterior inferior tibiofibular ligament distal 
fascicle (ATiFL-DF) in patients with ankle fractures. Methods: Clinical data of 51 
patients with ankle fractures who were clinically suspected of ligament injuries and 
underwent ankle ultrasonography examination and arthroscopy in Sir Run Run Shaw 
Hospital, Zhejiang University School of Medicine from April 2019 to March 2023 were 
retrospectively analyzed. Using arthroscopic results as the gold standard, the sensitivity, 
specificity, positive predictive value (PPV), and negative predictive value (NPV) of 
ultrasonography in diagnosing ATFL and ATiFL-DF injuries were evaluated, and Kappa 
consistency test was performed. Results: The sensitivity and specificity of ultrasonography 
in diagnosis of ATFL injury were 100.0% and 92.3%, with the PPV of 92.6% and NPV 
of 100.0%. Ultrasonography findings exhibited excellent concordance with arthroscopic 
results (kappa=0.849). The sensitivity and specificity of ultrasonography in diagnosis of 
ATiFL-DF injury was 86.7% and 33.3%, with the PPV of 90.7% and NPV of 25.0%. 
However, the consistency between ultrasonography and arthroscopic results was poor 
(kappa=0.168). Conclusions: Ultrasonography is reliable in assessing injuries of ATFL 
in patients with ankle fractures, but its specificity in diagnosing ATiFL-DF is poor. 
Therefore, ankle arthroscopy remains necessary for ankle fracture patients with negative 
findings of ATiFL-DF in ultrasonography.

［Key words］ Anterior talofibular ligament; Anterior inferior tibiofibular ligament 
distal fascicle; Ultrasonography; Arthroscopy; Diagnosis

[J Zhejiang Univ (Med Sci), 2024, 53(4): 411-418.]
［缩略语］ 下 胫 腓 前 韧 带 远 侧 束（anterior inferior tibiofibular ligament distal 
fascicle，ATiFL-DF）；距腓前韧带（anterior talofibular ligament，ATFL）；磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）；计算机断层扫描（computed tomography，CT）
研究显示，踝关节骨折占运动损伤的 10%~

15%，其中 23% 伴下胫腓联合损伤［1］。ATiFL-DF
又名 Bassett’s韧带，作为下胫腓联合中的一个解

剖结构，其连接胫腓骨远端，比下胫腓前韧带的

主体位置更低，靠近踝关节的前部，为关节囊内

韧带，起到限制腓骨外旋、外移以及稳定踝关节

的作用［2］。若 ATiFL-DF 发生断裂损伤或病理改

变得不到及时有效的处理，损伤组织会形成慢性

增生、瘢痕化退变，嵌夹在关节间隙间，造成踝关

节前外侧撞击，并引起踝关节持续疼痛、活动受

限。当出现此临床撞击症状时可通过踝关节镜

下切除或手术切口切除此韧带，术后效果良好［3］。
踝关节外侧韧带撕裂是踝关节创伤最容易出现

的韧带损伤，ATFL 作为外侧韧带复合体中最薄

弱的组成，也最容易被累及。并且，ATFL损伤是

慢性踝关节不稳定的最常见原因，也会引起踝关

节前外侧撞击［3］。踝关节镜下清创并修补韧带可

以改善踝关节的功能［4］。因此，准确评估两条韧

带在踝关节骨折患者中的损伤情况，对指导手术

治疗非常有意义。MRI 对踝关节韧带损伤的诊

断准确率较高，但结果易受体位影响且价格昂

贵。与MRI检查比较，肌肉骨骼超声技术在诊断

踝关节外侧副韧带损伤方面具有便捷、廉价、可

进行动态观察等优势［5］。为了探讨肌肉骨骼超声

在评估踝关节骨折患者 ATiFL-DF 及 ATFL 损伤

中的应用价值，本文回顾性分析了一组同时行超
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声检查及踝关节镜检查的踝关节骨折患者资料，

以供临床决策参考。

1　对象与方法

1. 1　研究对象

回顾性分析 2019 年 4 月至 2023 年 3 月因踝

关节骨折在浙江大学医学院附属邵逸夫医院治

疗的 336例患者的临床资料，并进一步按纳入及

排除标准筛选。纳入标准：①年龄 14岁及以上；

②单侧踝关节损伤；③入院后行踝关节 X 线或

CT 检查明确踝关节骨折诊断；④术前行踝关节

超声检查；⑤行踝关节镜探查术；⑥具有 ATFL
和 ATiFL-DF 完整的超声检查及踝关节镜下检查

资料。排除标准：①病理性骨折；②开放性骨折；

③既往有同侧踝关节相关手术史；④既往有同侧

踝关节陈旧性骨折史；⑤既往有同侧踝关节不稳

定病史或踝关节长期疼痛史。

最终纳入患者 51 例，年龄 15~72 岁，平均年

龄（39.2±15.6）岁；男性 25 例（49.0%），女性 26 例

（51.0%）；34例（66.7%）为右踝骨折，17例（33.3%）

为左踝骨折。按照 Danis-Weber分型对骨折进行

分类［6］：Weber A 型骨折 6 例，Weber B 型骨折 25
例，Weber C型骨折12例，孤立内踝骨折8例。

本研究通过浙江大学医学院附属邵逸夫医

院伦理学审查［2023研第（0654）号］。

1. 2　超声检查

所有超声检查均由一名具有十年肌肉骨骼

超声检查经验的超声医生完成，且该名超声医生

对韧带损伤程度的临床判断不知情。使用

LOGIQ E8或E9彩色多普勒超声诊断仪（美国GE
公司）进行超声检查，探头频率 8~18 mHz。患者

取坐位或平卧位，将踝关节平置于检查床，对踝关

节腔及周围韧带肌腱结构进行探查。将探头沿

ATiFL-DF 和 ATFL 长轴及短轴方向进行扫查，观

察韧带的形态、厚度、连续性、回声强度及附着端

骨皮质，并与对侧进行对比，必要时在前抽屉试验

下进行动态扫查。根据美国医学会标准分类法，

韧带被分为四个等级：0级（正常）为厚度正常，连

续性好，呈均匀中低回声；Ⅰ级损伤（挫伤）为韧带

正常或增厚，具备完整结构，韧带回声降低；Ⅱ级

损伤（部分撕裂）为韧带肿胀，部分纤维连续性中

断或局部变薄变细，韧带张力降低；Ⅲ级损伤（完

全撕裂）为韧带完全中断，动态扫查断端分离，韧

带张力消失［7］。
1. 3　踝关节镜检查

患者在超声检查后 3 d 内接受踝关节镜探

查，由一名对超声检查结果不知情的骨科医生执

行。在腰椎麻醉下，患者被置于仰卧位。手术中

采用直径为 4.5 mm 的关节镜（美国 Arthrex 公

司）。采用踝关节镜检查通过关节间隙评估患者

ATFL 和 ATiFL-DF 的损伤情况，分类标准与超声

标准一致：0 级为韧带厚度正常，形态平直，纤维

连续性好；Ⅰ级损伤为韧带充血水肿或形态略

弯曲，纤维连续性存在，张力略松弛；Ⅱ级损伤

为韧带肿胀或变薄，韧带松弛，部分纤维连续性

消失；Ⅲ级损伤为韧带正常结构消失，韧带完全

中断或无韧带结构［8］。
1. 4　统计学方法

采用 SPSS 27.0 软件进行统计分析。连续变

量采用均数±标准差（x̄±s）表示，分类变量采用例

数（百分比）［n（%）］表示。参考既往研究方法［9］，
以踝关节镜检查结果为诊断韧带损伤的金标准，

对超声诊断韧带损伤（挫伤、部分撕裂、完全撕

裂）的特异度、敏感度、阳性预测值和阴性预测值

进行分析，并对超声诊断和踝关节镜检查结果进

行 Kappa 一致性检验。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2　结 果

2. 1　ATFL 损伤超声检查与踝关节镜检查结果

的一致性

踝关节镜检查结果提示，Ⅰ级损伤 2例，Ⅱ级

损伤14例，Ⅲ级损伤9例，合计25例（49.0%）存在

ATFL损伤（图 1）。超声检查结果提示，Ⅰ级损伤

4 例，Ⅱ级损伤 15 例，Ⅲ级损伤 8 例，合计 27 例

（52.9%）存在 ATFL损伤（图 2）。Kappa一致性检

验结果显示，超声检查与踝关节镜检查结果一致

性较高（kappa=0.849），见表 1。超声诊断患者

ATFL 损伤的敏感度和特异度分别为 100.0% 和

92.3%，阳 性 预 测 值 为 92.6%，阴 性 预 测 值 为

100.0%。提示超声检查ATFL损伤结果与踝关节

镜检查结果一致性较好，诊断价值较高。

2. 2　ATiFL-DF损伤超声检查与踝关节镜检查结

果的一致性

踝关节镜检查结果提示，Ⅰ级损伤 1例，Ⅱ级

损伤12例，Ⅲ级损伤32例，合计45例（88.2%）存在
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ATiFL-DF 损伤（图 3）。超声检查结果提示，Ⅰ级

损伤3例，Ⅱ级损伤7例，Ⅲ级损伤33例，合计43例

（84.3%）存 在 ATiFL-DF 损 伤（图 4）。

Kappa一致性检验结果显示，超声检查与

踝关节镜检查结果一致性较差（kappa=
0.168），见表2。超声诊断患者ATiFL-DF
损伤的敏感度和特异度分别为 86.7% 和

33.3%，阳性预测值为90.7%，阴性预测值

为 25.0%。提示超声检查评估 ATiFL-DF
损伤特异性较差。

3　讨 论

踝关节是人体最常受伤的关节之一，

韧带是最易损伤的踝关节软组织。超声

作为动态、高效、无创和高性价

比的成像方式，已越来越多地用

于踝关节韧带损伤的评估。由

于高能机械性损伤和基于术前

影像的韧带同步损伤在踝关节

骨折患者中出现频率较高，踝关

节镜检查可以更准确地诊断联

合韧带损伤、可靠评估骨折复

位，并且对治疗相关的关节内病

变具有重要意义［10］。因此，在本

收治踝关节骨折患者中，当临

床高度怀疑存在隐匿性关节内

损伤时，建议行踝关节镜检查。

通过踝关节镜检查，临床医生

能够直接观察并评价患者韧带

结构完整度，并判断其机械强

度。关节镜下观察到的韧带损

伤会有一个或多个特征，如韧带不连续、韧带走

行异常、韧带张力降低、探钩探查下见韧带断端

或撕脱，还可以直接观察到不同平面应力下的韧

带稳定性，因此，关节镜下的直接观察、探钩探查

和应力下检查被认为是目前诊断踝关节韧带损

伤的金标准［11］。踝关节镜检查既可用于诊断踝

关节疾病，也可用于相关治疗［9］。因此，本研究选

用踝关节镜检查作为诊断韧带损伤的金标准。

ATFL 起源于踝关节腓骨外侧的前缘，附着

于距骨的体颈交界处。ATFL能限制踝关节过度

内翻，支撑身体负重，并在维持踝关节外侧稳定

方面发挥重要作用。因此，与强烈足部内翻运动

相关的踝骨折可致 ATFL 遭受过度拉伸或撕裂，

从而出现 ATFL 损伤。ATFL 损伤可能导致慢性

A

C

B

A：Ⅰ级损伤 ATFL肿胀，回声减低，连续性良好；B：Ⅱ级损伤 ATFL粗细不均，

测量处韧带肿胀，局部回声偏低，其旁见部分正常韧带纤维束，提示部分撕裂；C：Ⅲ
级损伤 ATFL仅见一侧韧带断端，而另一侧断端消失 . 白色箭头为 ATFL. ATFL：距
腓前韧带 .
图2　ATFL各级损伤的超声表现
Figure 2　Ultrasound findings of the ATFL injury

表1　超声检查与踝关节镜检查 ATFL 损伤程度分级的
Kappa一致性检验

Table 1　Kappa consistency test of the ATFL injury findings 
by ultrasound and arthroscopy

（n）

超声检查

0级 
Ⅰ级  
Ⅱ级 
Ⅲ级 
总计

踝关节镜检查

0级

24
0
2
0

26

Ⅰ级

0
2
0
0
2

Ⅱ级

0
2

12
0

14

Ⅲ级

0
0
1
8
9

总 计

24
4

15
8

51
ATFL：距腓前韧带 .

A B

A：Ⅱ级损伤（蓝色箭头）ATFL 部分纤维连续性中断，韧带表面毛

糙；B：Ⅲ级损伤（蓝色箭头）ATFL拿掉探钩后显示韧带空虚（白色箭头）.
ATFL：距腓前韧带 .
图1　ATFL Ⅱ-Ⅲ级损伤踝关节镜下表现
Figure 1　Arthroscopic views of the ATFL for grade Ⅱ injury and 

grade Ⅲ injury
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踝关节不稳，其分层诊断对于选择最佳的治疗方

案至关重要［12］。尽管MRI被认为是ATFL损伤诊

断的影像学金标准［13］，但在不同研究中得出的诊

断效能还存在很大差异［14-15］。由于 ATFL 走行与

矢状面及冠状面均成一定角度，因此斜轴位MRI
相比常规MRI检查能够更完整地展示ATFL［16］，可
见检查结果受体位影响较大。此外，Kim 等［17］研
究发现，在ATFL腓骨或距骨附着端发生损伤时，

MRI假阴性诊断增加。近年研究发现，肌肉骨骼

超声是诊断ATFL损伤的有效方式［5， 18］，且动态扫

查作为超声检查的独特优势，可以弥补MRI静态

检查的不足，对踝关节施加外翻、内翻等力量时动

态评估韧带稳定性的应力位超声也能

提高对ATFL损伤的诊断效能［19］。
本文资料显示，超声检查在评估

ATFL 分层损伤时与踝关节镜检查结

果有很好的一致性，敏感度（100.0%）

和特异度（92.3%）均较高，与之前 Hua
等［9］的一项同样以踝关节镜为金标准

的前瞻性研究结果基本一致。本文资

料中有 2 例超声检查结果为阳性但踝

关节镜检查结果阴性的患者，术前超声

检查均诊断为 ATFL 部分撕裂，但踝关

节镜下未见韧带撕裂或松弛。出现超

声诊断假阳性的原因可能是肌肉骨骼

超声特有的各向异性伪像干扰诊断，伪

像下韧带显示出部分组织回声减低甚至回声失

落，均可以得出韧带结构不完整的诊断。当然，

手术中缺乏对韧带损伤的阳性诊断也可能是由

于踝关节镜手术的局限性，因为外科医生只能观

察韧带表面并评估韧带张力［15］。因此，当韧带表

面光整张力正常时，踝关节镜检查无法检测到韧

带内部损伤。另有 3例损伤的程度评价不一致，

2例超声诊断为Ⅰ级损伤但踝关节镜表现为Ⅱ级

损伤，1 例超声表现为Ⅱ级损伤但踝关节镜下结

果为Ⅲ级损伤。超声检查对韧带损伤级别的低

估可能是由于踝关节骨折患者因肢体肿胀和疼

痛在超声检查时无法行前抽屉试验而进行动态

A B

A：正常 ATiFL-DF（蓝色箭头）紧临距骨（黑色箭头）；B：Ⅲ级损伤

ATiFL-DF 断端（蓝色箭头）飘在关节囊里，其旁可见距骨（黑色箭头）.
ATiFL-DF：下胫腓前韧带远侧束 .
图3　ATiFL-DF正常及Ⅲ级损伤踝关节镜下表现
Figure 3　Arthroscopic views of the ATiFL-DF for the normal and 

grade Ⅲ injury

A

C

B

图4　ATiFL-DF各级损伤的双侧超声图对比
Figure 4　Bilateral ultrasound comparative images of the ATiFL-DF injury

A：Ⅰ级损伤 ATiFL-DF（右）比正常 ATiFL-DF
（左）肿胀，回声偏低，韧带连续性良好；B：Ⅱ级损伤

ATiFL-DF（右）比正常 ATiFL-DF（左）肿胀，边缘毛

糙，可见局部韧带纤维断裂（蓝色箭头）；C：Ⅲ级损伤

ATiFL-DF（左）比正常 ATiFL-DF（右）肿胀，回声不

均，中间见全层的韧带纤维断裂（蓝色箭头）. 白色箭

头为ATiFL-DF. ATiFL-DF：下胫腓前韧带远侧束 .
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下扫查，从而导致低估撕裂程度［20］。上述结果表

明，超声在ATFL损伤的评估中较为可靠。

ATiFL-DF 是下胫腓联合稳定性的重要组成

部分。Nikolopoulos等［2］最早对此韧带进行解剖，

Bassett 等［21］认为此韧带是下胫腓前韧带的远端

束支，但与之完全分离。有研究显示MRI能识别

94%健康人群中的踝关节ATiFL-DF［22］，但在诊断

韧带断裂时，需使用 45°左右的斜像平面才可以

更好地评价韧带，以减少假阳性结果［23］，因此

MRI检查受患者体位影响。Döring等［24］描述了如

何用超声清晰显示ATiFL-DF，由于超声探头具备

可以实时改变扫查角度的灵活性，因此不受患者

因体位部分制动而导致成像角度影响。本文资

料显示，超声诊断 ATiFL-DF 损伤的敏感度为

86.7%，但特异度仅为 33.3%。本文资料中 6例患

者超声结果为假阴性，其中5例患者踝关节镜下检

查结果为Ⅲ级损伤。ATiFL-DF韧带解剖结构较

短（长度为 17~22 mm）［25］，当不合并下胫腓前韧

带撕裂时，单纯 ATiFL-DF 损伤基本不影响下胫

腓联合间距［2］，损伤后的韧带断端在结构上依然

保持对合而没有明显间隙，有可能导致超声检查

显示韧带完整的假象。4例超声检查结果为阳性

但踝关节镜检查结果为阴性，其中 3 例均为超声

表现为Ⅰ级损伤，但踝关节镜下表现完整。由于

超声诊断韧带肿胀的标准除了回声减低之外，还

有与对侧韧带的对比，表现为韧带的相对增厚，

而两侧正常的踝关节韧带有可能存在生理上的

厚度差异，因此，超声测量数据上的韧带直径增

加不一定代表病理上的韧带肿胀，这样的情况有

可能会引起超声诊断的假阳性。因 ATiFL-DF韧

带较短，肿胀后张力改变影响不大，而踝关节镜

检查对无明显撕裂而存在单纯肿胀的 ATiFL-DF

仅能进行表面及张力的评估，也有可能会得出韧

带正常的结论。

多项研究结果显示一些可导致踝关节前外侧

软组织撞击的原因：ATiFL-DF肿胀增厚或同时合

并撕脱骨折片形成游离体，会造成踝关节卡压；断

裂的ATiFL-DF断端易进入关节内，会形成踝关节

绞索［25-29］。Nikolopoulos 等［2］的观察显示，切断

ATiFL-DF并不会导致关节稳定性丧失。Yeo等［30］

发现 ATiFL-DF、ATFL 和滑膜三者间的机械感受

器密度并无显著差异。Moustafa［31］的研究证实了

镜下切除撕裂韧带断端是改善踝关节前外侧软

组织撞击有用的治疗方式。因此，对于踝关节骨

折合并 ATiFL-DF 损伤的患者，踝关节镜下清创

治疗是有必要的。本研究结果显示，超声检查相

比踝关节镜检查的诊断结果虽然敏感度较高，但

特异度较低，且两者一致性较差。51例患者中有

45 例（88.2%）在踝关节镜下发现不同程度的

ATiFL-DF 损伤。因此，对于超声检查结果提示

ATiFL-DF损伤阴性的踝关节骨折患者，仍有必要

行踝关节镜下的探查。

本研究也存在一些局限性。首先，本研究使

用踝关节镜检查结果作为诊断韧带损伤的金标

准，而踝关节镜可能无法检测到韧带内部病变或

韧带的轻微松弛及肿胀。其次，本研究未进行观

察者之间的重复可靠性验证，所有超声检查均由

一名具有丰富肌肉骨骼超声检查经验的资深超声

医生进行。再次，由于样本量的限制，踝关节骨折

类型的分布可能存在样本偏差，无法排除不同类

型骨折对超声诊断韧带损伤结果带来的影响，导

致 ATiFL-DF 损伤的发生率可能被高估或低估。

因此，今后需要纳入更多的观察病例，并在临床随

访中进一步评估踝关节镜下治疗后的效果。

综上，超声是评价踝关节骨折患者中 ATFL
损伤的可靠检查方式，但对 ATiFL-DF 损伤评估

的特异度较低，因此 ATiFL-DF 损伤超声检查阴

性的踝关节骨折患者，仍有必要行踝关节镜下的

探查。
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表2　超声检查与踝关节镜检查ATiFL-DF损伤程度分级
的Kappa一致性检验

Table 2　Kappa consistency test of the ATiFL-DF injury 
findings by ultrasound and arthroscopy

（n）

超声检查

0级 
Ⅰ级  
Ⅱ级 
Ⅲ级 
总计

踝关节镜检查

0级

2
3
0
1
6

Ⅰ级

1
0
0
0
1

Ⅱ级

0
0
3
9

12

Ⅲ级

5
0
4

23
32

总 计

8
3
7

33
51
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· 学术动态 ·
张岩/毛春友教授团队揭示蛋白酶激活受体的栓配体结合
和激活机制及G蛋白选择性的结构基础

2024年 7月 12日，浙江大学基础医学院张岩/毛春友教授团队联合上海药物研究所徐华强团队在《细胞研究》（Cell 

Research）上发表了题为 “Structural basis of tethered agonism and G protein coupling of protease-activated receptor”的研究论

文（DOI：10.1038/s41422-024-00997-2），报道了人源PAR1独特的栓配体结合激活机制和G蛋白选择性机制，为开发新型

靶向蛋白酶激活受体（PAR）1的G蛋白选择性药物提供了结构基础。

研究人员解析了栓配体激活的人源PAR1受体与下游Gq蛋白及Gi蛋白复合物的高分辨电镜结构，揭示了PAR家族

受体保守的栓配体结合机制和独特的激活机制。通过结构分析和功能验证，研究人员发现PAR1的细胞内环（ICL）2和

ICL3在 PAR1与不同G蛋白结合过程中表现出显著差异，ICL2和 ICL3在 PAR1与Gq结合中起关键作用，而对Gi结合影

响较小。这一发现提示设计作用于 ICL2或 ICL3的拮抗剂可以选择性地拮抗Gq信号。

浙江大学医学院郭嘉、周云利博士研究生为论文第一作者。研究工作得到了国家重点研发计划、国家自然科学基

金、浙江省自然科学基金等资助。

SWI/SNF染色质重塑因子BAF60b通过影响调节性T细胞
迁移抑制炎症性疾病

2024年 7月 10日，浙江大学医学院基础医学院/附属第一医院汪洌教授团队在《细胞报告》（Cell Reports）在线发表了

题为“SWI/SNF chromatin remodeling factor BAF60b restrains inflammatory diseases by affecting regulatory T cell migration”

的研究论文（DOI：10.1016/j.celrep.2024.114458）。该研究揭示了Brg/Brm相关因子 60b（BAF60b）作为哺乳动物转换/蔗糖

不发酵（SWI/SNF）染色质重塑复合物的一个亚基，在调节性T细胞迁移及炎症抑制中的重要作用及其机制。

调节性T细胞通过抑制过度的免疫反应维持免疫平衡，其功能失调会导致免疫激活失控和慢性炎症。调节性T细

胞的正常迁移和定位至炎症组织对于其有效的免疫抑制功能至关重要。研究人员发现染色质重塑复合物 SWI/SNF的

重要亚基BAF60b对调控调节性T细胞的迁移起到了正调节作用。T细胞特异性敲除BAF60b小鼠无法有效抑制实验性

自身免疫脑脊髓炎和结肠炎进展。转录组分析和表观组分析等结果揭示了BAF60b与转录因子RUNX1的相互作用，共

同促进了调节性T细胞中Ccr9基因的表达，进而影响其向炎症组织迁移的能力。研究结果突显了染色质重塑因子在免

疫调节中的重要功能，并为炎症性疾病的治疗提供了潜在靶点。

刘晓倩博士和刘快博士研究生为论文第一作者。该研究获得国家自然科学基金和国家重点研发计划支持。
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