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距舟 －舟楔关节融合联合自体髂骨植骨
治疗 ＭａｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期 Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病

王勇，张宇，张文举，徐善强，李平，何凯元

（四川省骨科医院，四川　成都　６１００４１）

摘　要　目的：观察距舟－舟楔关节融合联合自体髂骨植骨治疗 ＭａｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期 Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病的临床疗效和安全性。方法：

２０１７年１月至２０２０年１月，采用距舟－舟楔关节融合联合自体髂骨植骨治疗 ＭａｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期 Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病患者１２例。男

２例，女１０例；年龄４８～７０岁，中位数５８岁；单足８例，双足４例；ＭａｃｅｉｒａⅣ期９例，ＭａｃｅｉｒａⅤ期３例。所有患者均经非手术治疗

后效果不佳。术前行足部ＣＴ三维重建及ＭＲＩ检查均显示舟骨外侧完全压缩、硬化，距舟关节及舟楔关节均出现关节炎改变。病

程２～１２年，中位数５年。术后随访观察关节融合、足部畸形矫正、疼痛缓解、患足功能恢复及并发症发生情况。结果：所有患者

均获随访，随访时间１４～４２个月，中位数２３个月。距舟关节和舟楔关节均骨性融合，融合时间１２～１６周，中位数１２周。距舟覆

盖角，术前２６．４°±２．１°、术后１２个月６．１°±１．７°；足正位 Ｘ线片上距骨第１跖骨角，术前 －１１．５°±３．５°、术后１２个月１．６°±

２．１°；足侧位Ｘ线片上距骨第１跖骨角，术前１６．２°±４．５°、术后１２个月５．３°±１．４°；足部疼痛视觉模拟量表评分，术前（６．４±

１．９）分、术后１２个月（１．６±０．５）分；美国足与踝关节协会中部足功能评分，术前（５５．４±４．８）分、术后１２个月（９２．３±４．２）分。

１例出现切口感染，行局部清创、植皮后创面愈合，其余患者切口均甲级愈合；２例出现足背麻木等症状，口服甲钴胺２个月后症状

缓解；所有患者均未发生内固定松动及断裂。结论：采用距舟 －舟楔关节融合联合自体髂骨植骨治疗 ＭａｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期 Ｍüｌｌｅｒ－

Ｗｅｉｓｓ病，能矫正足部畸形、缓解足部疼痛、促进足部功能的恢复，且关节融合率较高、并发症较少。

关键词　骨坏死；跗骨；关节融合术；骨移植；Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病

　　Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病在临床上较为少见，是发生于成
年人的足舟骨坏死性疾病，以中足慢性疼痛、足舟骨

外侧压缩碎裂和后足进行性畸形为特点，多发生于中

老年女性［１］。目前该病的病因仍不明确，大多数学者

认为其发病与原发性骨坏死、创伤、先天性畸形及

Ｋｏｈｌｅｒ病的异常演变等有关［２－３］。临床上 Ｍüｌｌｅｒ－
Ｗｅｉｓｓ病的分期常采用 Ｍａｃｅｉｒａ分期［４］。ＭａｃｅｉｒａⅠ、

Ⅱ期患者早期无明显影像学改变［５］，仅在 ＭＲＩ上表
现为足舟骨外侧的水肿，临床上极易漏诊，多采用足

弓垫支撑、控制运动量、口服非甾体抗炎药等非手术

疗法治疗［６－７］。对于 ＭａｃｅｉｒａⅢ、Ⅳ、Ⅴ期患者，由于
舟骨坏死后常并发距舟或舟楔关节炎，非手术治疗效

果不佳，多需手术干预。ＭａｃｅｉｒａⅢ期患者主要表现为
距舟关节炎，距舟关节往往没有脱位或半脱位，采用

距舟关节融合治疗往往能取得满意疗效［８］。但 Ｍａ
ｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期患者由于舟骨压缩碎裂，距舟关节炎或
距楔关节炎较重，单纯采用距舟关节融合治疗难以有

效恢复足部力线，而且舟骨坏死较多，血供较差，后期
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距舟关节融合失败风险较高［９］。为了寻求一种更好

地治疗 ＭａｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期 Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病的方法，

２０１７年１月至２０２０年１月，我们采用距舟 －舟楔关

节融合联合自体髂骨植骨治疗 ＭａｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期

Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病患者１２例，并对其临床疗效和安全

性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组１２例，均为在四川省骨科医院住院治疗的

Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病患者。男２例，女１０例；年龄４８～

７０岁，中位数５８岁；单足８例，双足４例。按Ｍａｃｅｉｒａ

分期［４］：Ⅳ期９例，Ⅴ期３例。所有患者均经非手术治

疗后效果不佳。术前行足部ＣＴ三维重建及ＭＲＩ检查

均显示舟骨外侧完全压缩、硬化，距舟关节及舟楔关节

均出现关节炎改变。病程２～１２年，中位数５年。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取仰卧位，患肢

上止血带，患侧臀部下方垫高。术前在体表标记胫前

肌腱、 长伸肌腱及髂前上棘的位置。取胫前肌腱外

侧纵形切口，逐层分离软组织，注意保护足背动脉及

腓深神经。于 长伸肌腱及神经血管束内侧暴露距
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舟关节及舟楔关节内侧，于 长伸肌腱及神经血管束

外侧暴露足舟骨外侧压缩部分及舟楔关节外侧。将

距舟关节及舟楔关节充分松解后，取出舟骨背侧、外

侧硬化、压缩骨质，去除距舟关节及舟楔关节软骨面

及硬化骨质，并于距舟关节面及舟楔关节面用克氏针

钻孔，大量生理盐水冲洗关节腔。将舟骨向外侧推移

后，复位距舟关节，克氏针临时固定；同时复位舟楔关

节，纠正前足力线及第１跖骨高度。于舟骨结节内侧
植入１枚空心螺钉加压固定，同时用钢板固定距舟、
舟楔关节。取带３面皮质骨的自体髂骨块，将其修整
后植入足舟骨外侧骨缺损处，并用皮质骨螺钉固定。

在Ｃ形臂Ｘ线机透视下确认前足正侧位力线恢复正
常及内固定位置满意后，切口留置１根负压引流管，
逐层关闭。

２．２　术后处理方法　术后用石膏固定患肢于踝关节
中立位；术后２４ｈ常规使用抗生素预防感染；术后第
２天开始加强髋、膝关节及足趾远端主动锻炼，同时
行直腿抬高及股四头肌收缩锻炼；术后２周视切口情
况拆线；术后６周拆除石膏，加强踝关节功能锻炼；术
后１０～１２周行Ｘ线及ＣＴ检查，待确认距舟关节及舟
楔关节骨性融合后，开始完全负重行走。

３　结　果
本组患者均获随访，随访时间１４～４２个月，中位

数２３个月。距舟关节和舟楔关节均骨性融合，融合
时间１２～１６周，中位数 １２周。距舟覆盖角，术前
２６．４°±２．１°、术后１２个月６．１°±１．７°；足正位 Ｘ线
片上距骨第 １跖骨角，术前 －１１．５°±３．５°、术后
１２个月１．６°±２．１°；足侧位 Ｘ线片上距骨第１跖骨
角，术前１６．２°±４．５°、术后１２个月５．３°±１．４°；足部
疼痛视觉模拟量表评分，术前（６．４±１．９）分、术后
１２个月（１．６±０．５）分；美国足与踝关节协会中部足
功能评分［１０］，术前（５５．４±４．８）分、术后 １２个月
（９２．３±４．２）分。１例出现切口感染，行局部清创、植
皮后创面愈合，其余患者切口均甲级愈合；２例出现
足背麻木等症状，口服甲钴胺２个月后症状缓解；所
有患者均未发生内固定松动及断裂。典型病例图片

见图１。

４　讨　论
Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病作为中老年足部疼痛的一种特

殊疾病，其发病机制尚不清楚。足舟骨的骨化延迟及

足舟骨外侧应力异常集中被认为是 Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病

发生的２个重要原因［４］。Ｖａｉｓｈｙａ等［１１］研究发现，在

Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病的早期，距骨头存在向外侧移位的趋
势，导致足舟骨外侧压力增加，从而影响舟骨血供。

Ｈｅｔｓｒｏｎｉ等［１２］比较了Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病患者与正常人

的足底压力分布，结果发现 Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病的特征
是足底中部压力增加，脚趾压力减少。随着 Ｍüｌｌｅｒ－
Ｗｅｉｓｓ病的进展，距骨向跖外侧移位的同时出现旋后，
甚至出现距舟关节向内侧脱位，临床表现为足弓塌陷

及足背侧、外侧的疼痛。由于距舟关节、距下关节、跟

骰关节是一个三维联动关节，当距舟关节内侧脱位、

距骨旋后时，距下关节会出现代偿性内翻，足底内侧

弓变平，进而出现临床上特有的“平足 －内翻”畸形。
因此，充分熟知舟骨坏死的发病机制，对于指导临床

治疗方案的选择及术中复位具有重要意义。距骨的

移位和旋转是舟骨坏死患者足部力线改变的重要原

因，因此术中对于距骨的复位至关重要。袁承杰

等［１３］采用距骨去旋转并内侧柱融合治疗３６例成人

足舟骨坏死患者，结果显示该方法可以恢复患者足部

力线、缓解患者疼痛症状。

目前，临床上Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病的治疗方式多样，
但尚无统一标准。对于非手术治疗效果不佳的

Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病患者，手术仍然是消除或缓解患者症
状的有效方法。我们认为手术指征的确定应由临床

症状的严重程度而定，而不是由畸形的严重程度而

定。目前，临床治疗该病的常用手术方法主要有舟骨

钻孔减压、跟骨截骨、距舟关节融合、距舟 －舟楔关节

融合及三关节融合［１４］。对于 Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病早期
患者，因其尚无明显关节炎症状，采用非手术疗法治

疗效果不佳时，可行舟骨钻孔减压治疗。Ａｎｏｓｉｔｚ
等［１５］采用经皮钻孔减压治疗１例非手术治疗失败的

ＭａｃｅｉｒａＩ期患者，随访８年后发现，舟骨坏死得到了较
好的改善。也有学者认为，舟骨坏死的主要原因是足

舟骨外侧异常受力，当合并跟骨内翻时，可通过调整

跟骨力线来改善足部受力，进而缓解足部症状［１６－１７］。

但对于 ＭａｃｅｉｒａⅢ、Ⅳ、Ⅴ期患者，大多数学者仍建议
采用关节融合治疗。临床上治疗该病的目的是重建

足内侧柱、纠正前足部力线、矫正畸形和坚强固定。

对于ＭａｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期患者，由于舟骨压缩碎裂较重，
距舟关节脱位的同时往往伴有舟楔关节脱位，因此在

复位的过程中，需同时行距舟关节和舟楔关节融合，

以增强内侧柱的稳定性。Ｚｈａｎｇ等［１８］认为，对于距舟
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图１　Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病距舟－舟楔关节融合联合自体髂骨植骨手术前后图片

注：患者，女，５５岁，ＭａｃｅｉｒａⅤ期Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病；（１）（２）术前负重位 Ｘ线片显示足舟骨外侧压缩碎裂并向背侧、外侧

挤出，形成距楔关节；（３）跟骨轴位Ｘ线片显示跟骨无明显内外翻畸形；（４）（５）术前ＣＴ片显示距舟－舟楔关节炎，部分

囊变，舟骨压缩碎裂，距楔关节形成；（６）（７）术中将 长伸肌腱及神经血管束向内、外侧牵拉后出现的软组织窗；（８）术

中所取带３面皮质骨的自体髂骨块；（９）（１０）（１１）（１２）术后８个月负重位Ｘ线片显示踝关节及跟骨力线正常，前足力

线及足弓恢复，距舟关节无明显脱位；（１３）（１４）（１５）（１６）术后８个月ＣＴ片显示距舟关节和舟楔关节骨性融合。

关节脱位较重者，若单纯采用距舟关节融合治疗，不

仅存在舟楔关节复位不良的问题，后期还容易出现因

舟楔关节脱位而致足部疼痛。本组患者均为 Ｍａｃｅｉｒａ

Ⅳ、Ⅴ期，距舟关节脱位较重甚至形成距楔关节，术中
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将舟骨向外侧推移复位距舟关节后，舟楔关节仍存在

半脱位而致前足力线无法完全矫正，因此我们采用距

舟关节和舟楔关节同时融合的方法以充分矫正畸形。

此外，距舟关节外侧压力较大，足舟骨外侧压缩碎裂，

当距舟关节和舟楔关节复位后足舟骨外侧骨缺损而

缺乏支撑，因此我们采用带３面皮质骨的自体髂骨块
进行结构性支撑植骨。术后随访发现，距舟关节和舟

楔关节均骨性融合，而且均未出现内固定失效。多数

学者认为，采用三关节融合治疗中晚期Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ
病，关节融合率高，能充分纠正足部畸形等［１９－２０］；但

该术式同时也存在手术创伤较大、手术风险较高、后

期中后足僵硬等问题［２１］。因此，对于距下关节、跟骰

关节无明显破坏以及对足踝部功能要求较高者，三关

节融合应慎重，但术中复位时应尽量恢复前足及中后

足力线，以确保足部负重时存在正常的三点支撑。本

组患者均未行三关节融合。

　　关节融合已成为治疗 Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病的主要方
法，但由于足部解剖及生物力学复杂，其切口感染、足

部力线复位不良及后期关节融合失败仍是我们面临

的主要挑战。为避免上述问题，我们认为在手术过程

中应注意以下问题：①手术切口的选择。由于 Ｍａｃｅｉ
ｒａⅣ、Ⅴ期患者病变范围较广，往往累及整个距舟关
节和舟楔关节，单纯采用内侧切口无法有效暴露外侧

结构。因此术中我们取胫前肌外侧切口，通过将 长

伸肌腱分别向内、外侧牵拉创造２个软组织窗以充分
暴露距舟、舟楔关节内侧及足舟骨外侧压缩部分；但

在操作过程中应注意保护胫前神经血管束，避免因牵

拉时间长而造成神经血管损伤。②钢板位置的选择。
由于中晚期Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病患者足舟骨外侧压缩明
显，当术中距舟关节复位后，距舟关节外侧会出现骨

缺损，若距舟关节外侧没有良好的支撑容易出现外侧

柱复位丢失及关节融合失败。因此，我们建议将钢板

置于距舟关节外侧以维持外侧柱的长度，局部骨缺损

处采用带３面皮质骨的自体髂骨植骨，同时在距舟关
节和舟楔关节内侧辅助空心加压螺钉固定以促进其

融合。Ｆｏｒｎａｃｉａｒｉ等［２２］报道，在１３例行距舟－舟楔关

节融合患者中有１２例钢板置于距舟关节背外侧后取
得了良好的关节融合，而其中１例钢板置于距舟关节
背内侧后出现内固定失效和关节融合失败。③术中
舟骨血供的保护。足背动脉及足底内侧动脉的分支

是舟骨的主要血供来源。Ｗａｕｇｈ［２３］研究发现，舟骨的

背侧和跖侧分别由１条血管供应，舟骨结节血供由背
侧和跖侧血管的交通支提供。由于 ＭａｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期
Ｍüｌｌｅｒ－Ｗｅｉｓｓ病患者的距舟关节脱位较重，术中需将
其充分松解后再复位，软组织剥离往往较多。因此，

术中在充分松解关节时应注意保护舟骨血供，特别是

舟骨结节内侧和跖侧，避免因舟骨缺血而致关节融合

失败。

本组患者治疗结果显示，采用距舟 －舟楔关节融
合联合自体髂骨植骨治疗 ＭａｃｅｉｒａⅣ、Ⅴ期 Ｍüｌｌｅｒ－
Ｗｅｉｓｓ病，能矫正足部畸形、缓解足部疼痛、促进足部
功能的恢复，且关节融合率较高、并发症较少。
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