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【摘要】 目的： 探讨副舟骨融合术治疗Ⅱ型疼痛性足副舟骨的临床疗效。 方法： 回顾性分析 ２０１２ 年 １ 月至
２０２２年 ６月采用副舟骨融合术治疗的Ⅱ型疼痛性副舟骨患者 ２６例，其中男 １例，女 ２５例；年龄 １８～７０（４４．６１±１６．３２）岁；
ⅡＡ 型 １０ 例，ⅡＢ 型 １６ 例；单纯融合 ２０ 例，融合加跟骨内移截骨 ６ 例。 测量并比较术前和术后 ６ 个月距骨第 １ 跖骨
角（Ｍｅａｒｙ 角）、跟骨倾斜角（Ｐｉｔｃｈ 角）、距骨第 １ 跖骨角（ｔａｌａｒ－ｆｉｒｓｔ ｍｅｔａｔａｒｓａｌ ａｎｇｌｅ，Ｔ１ＭＡ）、距舟覆盖角 （ｔａｌｏｎａｖｉｃｕｌａｒ
ｃｏｖｅｒａｇｅ ａｎｇｌｅ，ＴＣＡ）、距跟角（ｌａｔｅｒａｌ ｔａｌｏｃａｌｃａｎｅａｌ ａｎｇｌｅ，ＬＴＣＡ）的变化情况，并采用美国足踝外科协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｏｒｔｈｏ鄄
ｐｅｄｉｃ Ｆｏｏｔ ａｎｄ Ａｎｋｌｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）足踝评分和疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评价其临床疗效。 结
果：２６ 例患者均获得随访，时间 ７～２４（１０．７２±３．９４）个月。 Ｍｅａｒｙ 角、Ｐｉｔｃｈ 角、Ｔ１ＭＡ、ＴＣＡ、ＬＴＣＡ 分别由术前的（９．２０±
２．５７）°、（１６．４５±３．５７）°、（３３．３４±５．０２）°、（２２．４２±５．８６）°、（４８．８９±４．４３）°改善至术后 ６ 个月的（３．３３±１．０６）°、（２２．３３±４．５６）°、
（２３．８９±３．４８）°、（１１．８３±２．６７）°、（３６．５０±３．５０）°，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。 ＡＯＦＡＳ 足踝评分方面，术后 ６ 个月ⅡＡ
型、ⅡＢ 型（８６．２４±４．３３）、（９３．１８±６．０２）分，较术前（６７．３４±６．５５）、（６５．１２±９．５１）分均有明显改善，差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０１）；优 ２０ 例，良 ５ 例，差 １ 例。 ＶＡＳ 方面，术前ⅡＡ 型、ⅡＢ 型（５．６７±１．５８）、（５．７７±１．４９）分，改善至术后 ６ 个月的
（２．１３±１．０１）、（１．４３±０．６８）分，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。 结论：Ⅱ型疼痛性副舟骨患者行副舟骨融合术，结合部分
足跟外翻患者行跟骨内移截骨能有效矫正平足畸形，缓解疼痛，可以作为临床治疗痛性副舟骨治疗的选择。
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足副舟骨是人体最常见的副骨之一， 出现在足
部的内侧，靠近舟骨，常在舟骨内侧形成继发性的骨
化中心［１］。Ｇｅｉｓｔ根据舟骨的形状、大小和解剖部位将
副舟骨分成 ３ 型 ［２］，Ⅰ型，胫后肌腱中 ２～３ ｍｍ 大小
的籽骨；Ⅱ型，舟骨的次级骨化中心，呈三角形或心
形，大小为 ９～１２ ｍｍ，其基底位于距舟骨内侧和后侧
１～２ ｍｍ 处；Ⅲ型，骨性脊状角状舟骨连接到主舟骨
的内侧，通常与滑囊中的结节或扁平足畸形有关。副
舟骨扭伤患者往往会出现疼痛不适， 部分长期站立
工作的人也会产生顽固性的副舟骨疼痛。 目前数据
显示，２０％的人群有副舟骨， 其中多数人无任何症
状，仅有 １％的人存在疼痛感，也就是临床所定义的
疼痛性足副舟骨［３］。 临床有疼痛症状的患者以Ⅱ型
为主，少部分为Ⅰ型，Ⅲ型比较少见［４］。 对于采取保
守治疗的仍有症状的Ⅱ型副舟骨患者， 可以采用手
术治疗，既往手术大多采用副舟骨切除的方法，但需
要重建胫后肌腱止点。目前，采用融合方式越来越受
到重视，无须进行肌腱止点重建，骨性愈合相对更加
稳固，愈合时间也比较短，但对疼痛的缓解程度以及
足踝部术后功能恢复需要进一步研究。 本研究回顾
性分析 ２０１２ 年 １ 月至 ２０２２ 年 ６ 月采用副舟骨融合
术治疗的 ２６例Ⅱ型疼痛性足副舟骨患者，临床疗效
满意，现报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

纳入标准：（１）运动后和穿鞋出现顽固性足内侧
疼痛，影响日常生活和工作。 （２）查体见舟骨内侧出
现隆起以及肿胀情况，局部压痛感明显，抵抗阻力内
翻时会产生明显的疼痛。 （３）保守治疗 ３个月以上且
无效。 （４）Ｘ线片检查符合Ⅱ型足副舟骨的影像学表
现。 排除标准：（１）存在任何副舟骨的手术史。 （２）有
足部感染史。 （３）近期内有足部或踝部急性损伤史或
者合并其他导致足部疼痛的疾病。 （４）年龄＜１４ 岁的
儿童或 Ｘ 线提示骨骺未完全闭合的青少年患者。
（５）足部明显僵硬的患者。
１． ２ 临床资料

自 ２０１２ 年 １ 月至 ２０２２ 年 ６ 月行副舟骨融合术
手术治疗的 ２６ 例Ⅱ型疼痛性足副舟骨患者 ，男
１ 例 ，女 ２５ 例 ；年龄 １８～７０（４４．６１±１６．３２）岁 ；左侧
１５例，右侧 １１ 例；ⅡＡ 型 １０ 例，ⅡＢ 型 １６ 例。 术前
常规拍摄足负重正侧位 Ｘ 线片观察足跟负重外翻
情况，确定是否需要同时行跟骨内移截骨。所有患者
知情同意并签署知情同意书， 本研究已通过医院伦
理委员会批准（批号：Ｎｏ２０２４０３０３６－０１）。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 手术方法 采用全身麻醉或者腰麻，患者取

仰卧位，正常侧肢体垫高，方便手术。肢体呈“４”字体
位。消毒后铺巾，在踝关节上方用橡胶驱血带足部驱
血缠绕后作为止血带。在患足副舟骨隆起位置近侧，
做 ４ ｃｍ 的弧形切口， 分层分离至副舟骨和胫后肌
腱，不对肌腱止点做剥离，用 ５ 号注射器针头刺探足
副舟骨和足舟骨的间隙并切断， 充分暴露舟骨和副
舟骨之间的纤维软骨， 运用骨凿或者微型摆锯对纤
维软骨和邻近软骨下骨进行清除， 直到显露松质骨
面，对于突出较大的副舟骨，可以在舟骨上去除较多
骨质，消除副舟骨对皮肤的激惹。ⅡＡ型患者将患足
进行跖屈及内翻， 舟骨去除较多骨质后将冠状位接
触面转换成矢状位接触面，使止点向前下移位，应用
点式复位钳复位副舟骨和舟骨， 透视观察对合的情
况，打入 １～２ 枚 ３．０ ｍｍ 空心钉的导针，在位后用 １～
２枚 ３．０ ｍｍ 的埋头螺钉进行固定。 ⅡＢ 型患者清理
后， 直接使用上述方法固定。 部分患者在舟骨中植
入 ３．５ ｍｍ 锚钉，以加强胫骨后肌腱和舟骨的连接。
Ｃ形臂 Ｘ线机再次透视观察锚钉是否在位同时观察
足跟外翻情况，并通过 Ｓａｌｔｚｍａｎ 位片（后足力线位）
再次评估跟骨是否外翻＞１０°，＞１０°的患者进行辅助
跟骨截骨。如果有外翻，术中在腓骨长短肌腱后方行
斜切口，暴露关节结节部分，用宽骨刀将跟骨截断，
根据患者跟骨外翻情况内移 ５～１０ ｍｍ， 使用 ５．０ ｍｍ
螺钉（威高医疗器械有限公司）或跟骨内移截骨专用
钢板固定。关闭切口后用纱布和弹力绷带包扎，石膏
托临时固定。 所有副舟骨融合术的患者，其中单纯
螺钉 １８例，８ 例加用锚钉，６ 例行跟骨的内移截骨纠
正后足力线。
１． ３． ２ 术后处理 术后均常规静脉滴注抗生素预

防感染，于 ２４ ｈ后停用；术后充分止痛。 鼓励患者在
术后次日起可在助步器或者扶拐下辅助进行患足非

负重站立和行走； 术后 ６ 周在助步器辅助下进行半
负重站立和行走；术后 １２ 周进行完全负重站立和行
走。 对于锚钉加螺钉的患者可以提前 ３～４ 周负重。
１． ４ 观察项目与方法

１． ４． １ 影像学指标比较 分别于术前及术后 ６ 个
月拍摄足部负重正侧位 Ｘ 线片测量比较距骨第
１ 跖骨角（Ｍｅａｒｙ 角）、跟骨倾斜角（Ｐｉｔｃｈ 角）、距骨第
１ 跖骨角（ｔａｌａｒ ｆｉｒｓｔ ｍｅｔａｔａｒｓａｌ ａｎｇｌｅ，Ｔ１ＭＡ）、距舟覆
盖角（ｔａｌｏｎａｖｉｃｕｌａｒ ｃｏｖｅｒａｇｅ ａｎｇｌｅ，ＴＣＡ）、侧位距跟角
（ｌａｔｅｒａｌ ｔａｌｏｃａｌｃａｎｅａｌ ａｎｇｌｅ，ＬＴＣＡ）的变化情况。 测量
示意图见图 １。
１． ４． ２ 临床疗效评价 分别于术前及术后 ６ 个月
采用美国足踝外科学会 ［５］（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ Ｆｏｏｔ
ａｎｄ Ａｎｋｌｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）足踝评分进行足部功能
评价，包括功能（３０ 分）、疼痛（５０ 分）、对线（２０ 分）
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图 １ 影像学指标测量示意图 １ａ． 足负重侧位 Ｘ 线片 １ｂ． 足部负重正位 Ｘ 线片
Ｆｉｇ．１ Ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎｄｅｘ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄｉａｇｒａｍ １ａ． Ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｏｆ ｆｏｏｔ ｏｎ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ
１ｂ． ＡＰ Ｘ ｒａｙ ｏｆ ｆｏｏｔ ｏｎ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｐｏｓｔｉｏｎ

表 １ Ⅱ型疼痛性足副舟骨患者 ２６ 例术前和术后 ６ 个月影像学指标比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎｄｅｘｅｓ ｉｎ ２６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｉｎｆｕｌ ｔｙｐｅⅡａｃｃｅｓｓｏｒｙ ｎａｖｉｃｕｌａｒ ｂｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

ａｎｄ ６ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ）

注：Ｍｅａｒｙ 角为距骨第 １跖骨角；Ｐｉｔｃｈ角为跟骨倾斜角；Ｔ１ＭＡ 为距骨第 １跖骨角；ＴＣＡ 为距舟覆盖角； ＬＴＣＡ 为侧位距跟角。

表 ２ Ⅱ型疼痛性足副舟骨患者 ２６ 例不同分型术前和术后个 ６ 月 ＡＯＦＡＳ 足踝评分比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＡＯＦＡＳ ｆｏｏｔ ａｎｄ ａｎｋｌｅ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ２６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｉｎｆｕｌ ｔｙｐｅⅡａｃｃｅｓｓｏｒｙ ｎａｖｉｃｕｌａｒ ｂｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ｗｉｔｈ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ６ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ）

时间 Ｍｅａｒｙ 角 Ｐｉｔｃｈ 角 Ｔ１ＭＡ ＴＣＡ ＬＴＣＡ

术前 ９．２０±２．５７ １６．４５±３．５７ ３３．３４±５．００ ２２．４２±５．８６ ４８．８９±４．４３

术后 ６ 个月 ３．３３±１．０６ ２２．３３±４．５６ ２３．８９±３．４８ １１．８３±２．６７ ３６．５０±３．５０

ｔ 值 ３．４６ ５．１７ ８．７４ ８．３８ １１．１９

Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

时间
疼痛 功能 力线 疼痛 功能 力线 总分

术前 １７．７８±４．４１ １９．４４±２．６０ ８．５０±２．４１ ６７．３４±６．５５ １８．１０±４．５２ ２１．２９±２．８８ ９．０６±２．４１ ６５．１２±９．５１

术后 ６ 个月 ３７．７８±４．４１ ４６．００±２．１８ ９．５０±１．５８ ８６．２４±４．３３ ３７．６７±４．４９ ４６．００±２．２２ ９．３８±１．７１ ９３．１８±６．０２

ｔ 值 １０．１４ ２４．７５ １．０９ ７．６１ １２．２９ １．６７ １．６９ ９．９７

Ｐ 值 ０ ０ ０．１４ ０ ０ ０ ０．３１ ０

ⅡＡ 型 ⅡＢ 型

总分

１ｂ１ａ

３个方面，满分 １００分；总分 ９０～１００分为优，７５～８９分
为良，５０～７４ 分为可，＜５０ 分为差。 采用疼痛视觉模
拟评分［６］（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）进行疼痛程度
评价。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２．０ 软件进行统计学分析 。 ＶＡＳ、
ＡＯＦＡＳ 足踝评分等符合正态分布的定量资料采用
均数±标准差（x軃±ｓ）表示，手术前后比较采用配对设
计定量资料 ｔ检验。以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２ 结果

所有患者获得随访，时间 ７～２４（１０．７２±３．９４）个
月。 术前 Ｍｅａｒｙ角、Ｐｉｔｃｈ角、Ｔ１ＭＡ、ＴＣＡ、ＬＴＣＡ 与术
后 ６个月比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。见表 １。

ＡＯＦＡＳ足踝评分，术后 ６个月ⅡＡ型、
ⅡＢ 型均优于术前，差异有统计学
意义 （Ｐ ＜０．０１），见表 ２；其 中 优
２０ 例，良 ５ 例，差 １ 例。 ⅡＡ 型、
ⅡＢ 型 ＶＡＳ 由术前 （５．６７±１．５８）、
（５．７７±１．４９）分 ，分别降低至术后
６ 个 月 的 （２．１３ ±１．０１）、 （１．４３ ±
０．６８）分 ，差异有统计学意义 （ｔ ＝
５．９７、１０．６０，Ｐ＜０．０１）。 未发现不愈
合和内固定松动和感染。典型病例
图片见图 ２。
３ 讨论

足副舟骨疼痛除了局部刺激，
往往也和足部角度异常有关， 主要发生在内侧纵弓
进行性塌陷的患者中，表现为平足或后足外翻畸形，
提升足弓和纠正后足力线是手术的主要目标 ［７］。
Ｍｅａｒｙ 角反映了距骨与第 １ 跖骨的相对位置， 术前
较高的 Ｍｅａｒｙ 角提示足弓塌陷明显， 而术后该角度
的显著改善表明足弓结构得到了有效的矫正。 Ｐｉｔｃｈ
角反映了跟骨的倾斜程度， 与后足外翻畸形密切相
关，术前较低的 Ｐｉｔｃｈ 角提示后足外翻，术后该角度
的增加表明后足力线得到了纠正。 Ｔ１ＭＡ、ＴＣＡ 和
ＬＴＣＡ 分别反映了距骨与第 １跖骨、距舟关节和距跟
关节的相对位置， 是评估足部整体力线和关节对合
关系的重要指标。 术前这些角度的异常提示足部结
构存在明显畸形， 术后角度的改善表明足部力线优

单位：°

单位：分
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图 ２ 患者，女，３２ 岁，ⅡＢ 型疼痛性足副舟骨 ２ａ． 术前站立位足跟后往前观察可见足跟相对小腿负重线明显外翻，足背外侧可见，多趾征阳
性 ２ｂ． 术前负重侧位 Ｘ 线片示足弓低平 ２ｃ． 术前负重正位 Ｘ 线片示足副舟骨突出和舟骨之间可见假关节形成 ２ｄ． 术前跟骨线轴位 Ｘ 线
片可见跟骨形态和突出的副舟骨（白色箭头） ２ｅ． 术中已处理副舟骨和舟骨关节面软骨，显露骨质准备行融合手术 ２ｆ． 术后 ６ 个月负重位外
观示足跟外翻得到纠正，足背外侧不可见，多趾征阴性 ２ｇ． 术后 ６ 个月负重侧位 Ｘ 线片，截骨处愈合良好，角度恢复良好 ２ｈ． 术后 ６ 个月负
重正位 Ｘ 线片示 ２ 枚螺钉融合，角度恢复良好，内侧突出消失 ２ｉ． 术后 ６ 个月跟骨轴位 Ｘ 线片示跟骨内移，足部力线恢复良好

Ｆｉｇ．２ Ｐａｔｉｅｎｔ，ｆｅｍａｌｅ，３２ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ，Ｔｙｐｅ ⅡＢ ｐａｒａｖａｖｉｃｕｌａｒ ｐａｉｎ ｏｆ ｆｏｏｔ ２ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｅｗ ｏｆ ｈｅｅｌ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｆｒｏｍ ｂａｃｋ ｔｏ ｆｒｏｎｔ ｏｎ ｔｈｅ ｓｔａｎｄｉｎｇ ｐｏｓｉ鄄
ｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ｈｅｅｌ ｗａｓ ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ ｖａｌｇｕｓ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｔｈｅ ｗｅｉｇｈｔ ｌｉｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｌｅｇ，ａｎｄ ｔｈｅ ｄｏｒｓｏｌａｔｅｒａｌ ｆｏｏｔ ｗａｓ ｖｉｓｉｂｌｅ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｏｌｙｄａｃｔｙｌｙ ｓｉｇｎ ２ｂ． Ｐｒｅ鄄
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｏｎ ｌｏａｄｉｎｇ ｓｈｏｗｅｄ ｌｏｗ ａｒｃｈｅｓ ２ｃ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ Ｘ ｒａｙ ｏｎ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｓｈｏｗｅｄ ｐｓｅｕｄｏａｒｔｉｃｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｓｅｅｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｓｃａｐｈｏｉｄ ｐｒｏｍｉｎｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｓｃａｐｈｏｉｄｓ ｏｆ ａｃｃｅｓｓｏｒｙ ｆｏｏｔ ２ｄ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｘｉａｌ Ｘ ｒａｙ ｏｆ ｃａｌｃａｎｅｕｓ ｓｈｏｗｅｄ ｃａｌｃａｎｅｕｓ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｐｒｏｍｉｎｅｎｔ ａｃｃｅｓｓｏｒｙ
ｓｃａｐｈｏｉｄ ｂｏｎｅ （ｗｈｉｔｅ ａｒｒｏｗ） ２ｅ． Ｔｈｅ ａｃｃｅｓｓｏｒｙ ｓｃａｐｈｏｉｄ ａｎｄ ｓｃａｐｈｏｉｄ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄ ｔｈｅ ｂｏｎｅ ｗａｓ ｅｘｐｏｓｅｄ ｉｎ
ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｆｕｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ２ｆ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｓｈｏｗｅｄ ｈｅｅｌ ｖａｌｇｕｓ ｗａｓ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｏｎ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ，ｔｈｅ ｄｏｒｓｏｌａｔｅｒａｌ ｆｏｏｔ
ｗａｓ ｎｏｔ ｖｉｓｉｂｌｅ，ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｌｙｄａｃｔｙｌｙ ｓｉｇｎ ｗａｓ ｎｅｇａｔｉｖｅ ２ｇ． Ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｓｈｏｗｅｄ ｇｏｏｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｎ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｇｏｏｄ ａｎｇｕｌａｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
２ｈ． Ｔｈｅ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ＡＰ Ｘ ｒａｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｗｏ ｓｃｒｅｗｓ ｗｅｒｅ ｆｕｓｅｄ，ｔｈｅ ａｎｇｌｅｓ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｗｅｌｌ，ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｐｒｏｔｒｕｓｉｏｎ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ２ｉ． Ａｘｉａｌ Ｘ ｒａｙ ｏｆ ｃａｌ鄄
ｃａｎｅｕｓ ｓｈｏｗｅｄ ｃａｌｃａｎｅｕｓ ｉｎｗａｒｄｌｙ ｓｈｉｆｔｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｌｉｎｅ ｏｆ ｆｏｏｔ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｗｅｌｌ

化，足部结构的得到矫正，是疼痛性足副舟骨患者疼
痛缓解和功能改善重要评估指标。

Ⅱ型疼痛性足副舟骨手术融合后 ＶＡＳ 和 ＡＯ鄄
ＦＡＳ 足踝评分较术前均有明显的改善， 分析有以下
原因：首先，融合后不稳定因素消失；其次，手术切除
软骨，使产生慢性炎症的组织也被清除；最后，由于
切除了内侧突出， 术后慢性刺激引起的疼痛得到了
消除。手术中副舟骨止点向前下移位融合，通过胫后

肌腱提高了足弓。 有研究报道通过重建胫后肌腱止
点， 部分患者联用距下关节制动器缓解疼痛或者联
用 Ｃｏｔｔｏｎ截骨以稳定第 １跖列和纠正后足力线消除
疼痛［８－９］。 但成人放置距下关节制动器可能会造成新
的疼痛和后足僵硬。 临床上，如果观察到后足力线＞
１０°， 就考虑行跟骨的内移动截骨纠正后足力线，否
则仍会有内侧突出和疼痛［１０］。 有研究［３］表明单纯融

合而不做力线矫正，融合后骨不连发生率达 ３１．３％，

２ｂ２ａ ２ｃ
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并容易残留疼痛。
ＶＡＳ 和 ＡＯＦＡＳ 足踝评分的改善表明患者疼痛

和足部功能得到显著改善。通过本研究的治疗，笔者
的体会如下：（１）对于保守治疗无效的Ⅱ型疼痛性足
副舟骨患者， 尤其是伴有足弓塌陷和后足外翻畸形
的患者， 副舟骨融合术结合跟骨内移截骨是一种有
效的治疗选择。 术前详细的影像学评估对于确定手
术方案至关重要。 （２）在手术过程中，保留胫后肌腱
止点并进行副舟骨与舟骨的骨性融合是手术成功的

关键， 对于切除副舟骨后将胫后肌腱止点重建手术
而言， 笔者体会肌腱与骨的愈合远不如骨与骨之间
愈合可靠。 （３）尽管术后 ６个月的影像学和功能评分
结果较为满意， 但部分患者的症状在随访超过 ６ 个
月后仍在改善。因此，更长期的随访研究对于全面评
估手术的中远期疗效具有重要意义。 尽管本研究结
果表明副舟骨融合术结合部分力线矫正具有良好的

临床疗效，但作为一项回顾性研究，其证据水平相对
较低，且样本量较小，可能存在选择偏倚。 未来的研
究需要进一步积累数据，开展前瞻性随机对照试验，
以进一步验证融合手术对不同分型疼痛性副舟骨的

疗效差异。
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