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草皮趾的研究现状
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摘　要　草皮趾是第一跖趾关节过度背伸导致的关节囊韧带复合体损伤。目前，国内学者对草皮趾尚缺乏足够的认识，临床上经

常出现漏诊、误诊。为提高临床医师对草皮趾的认识，本文从解剖基础、损伤机制、诊断方法、治疗方法几个方面详细介绍了草皮

趾的研究现状。

关键词　足损伤　软组织损伤　运动损伤　草皮趾　综述

　　草皮趾是第一跖趾关节过度背伸导致的关节囊
韧带复合体损伤，包括跖趾关节双侧韧带或肌腱损

伤、籽骨分离、软骨损伤、籽骨或跖骨骨折等。但

ＭｃＣｏｒｍｉｃｋ等［１］指出草皮趾不仅是第一跖趾关节的过

伸性损伤，还包括第一跖趾关节的过屈性损伤和完全

性脱位。因该类损伤多发生在人工草皮上，故称为草

皮趾。典型的草皮趾多见于橄榄球运动员，但足球、

排球、篮球、网球运动员及舞蹈演员也会发生。１９７６
年，Ｂｏｗｅｒｓ等［２］发现西弗吉尼亚大学的橄榄球运动员

平均每个赛季有５．４人发生草皮趾，并首次对草皮趾
损伤的表现进行了描述。１９９０年，Ｒｏｄｅｏ等［３］对 ８０
位美国国家专业橄榄球运动员进行调查，发现４５％
的运动员在职业生涯中曾经发生过第一跖趾关节囊

韧带复合体损伤，其中 ８３％发生在人工草皮上。
Ｋａｐｌａｎ等［４］对３２０名大学橄榄球运动员进行调查，结
果表明草皮趾的发生率仅次于外踝扭伤和下胫腓损

伤，排在常见运动损伤的第３位。草皮趾后期可出现
蹬腿力量减弱、第一跖趾关节持续性疼痛、创伤性拇

外翻、籽骨骨折不愈合或缺血坏死等并发症。目前，

国内对草皮趾尚缺乏足够的认识，临床上经常出现漏

诊、误诊，相关报道也较少，为提高临床医师对草皮趾

的认识，笔者综合近年来国外关于草皮趾研究的文

献，对草皮趾的研究现状作一综述。

１　解剖基础
人体正常行走时，第一跖趾关节承受的重量为体

重的４０％ ～６０％［５］。在普通的体育活动中，其承受

的重量可增加到体重的２～３倍，而在连续的跑跳活
动中甚至可达体重的８倍。第一跖趾关节的稳定性
主要依赖由跖板、籽骨、关节囊、韧带（跖籽韧带、趾籽

韧带、关节囊韧带、籽骨间韧带）及短屈肌复合体组成

的第一跖趾关节囊韧带复合体维持。扇形的内外侧

跖籽韧带可避免拇外翻或拇内翻；拇展肌肌腱和拇收

肌肌腱分别与拇短屈肌肌腱的内侧头和外侧头附着

于内、外侧籽骨，形成短屈肌复合体，可维持第一跖趾

关节的跖侧稳定，防止第一跖趾关节过度背伸。

２　损伤机制
草皮趾的损伤机制是足处于马蹄位时，脚趾紧贴

地面、足跟抬起，此时若足部遭受来自后方的暴力，轴

向应力从踝关节向第一跖趾关节传导，使第一跖趾关

节进行性过度背伸，导致关节囊韧带复合体损伤。且

由于近端趾骨的撞击或跖骨头关节面的剪切应力，也

可导致跖趾关节关节面损伤［６］。而拇趾处于过伸位

时应力作用于内侧，可导致内侧韧带和胫侧籽骨复合

体出现损伤，对应的外侧籽骨复合体和拇展肌肌腱会

出现挛缩，发生创伤性拇囊炎和拇外翻畸形［７－９］。

３　诊断方法
３．１　体格检查　草皮趾患者有典型的第一跖趾关节

过度背伸外伤史。因此，对于第一跖趾关节肿胀、疼

痛的患者，尤其是急性期患者，应高度怀疑草皮趾。

体格检查时首先要观察拇趾是否肿胀、皮肤是否有瘀

斑，然后检查双侧韧带、背侧关节囊、足底籽骨复合体

处是否有压痛。籽骨近侧压痛表明拇短屈肌肌腱损

伤，即稳定的草皮趾损伤［１０］。被动活动第一跖趾关

节可评价关节的稳定性，观察是否有关节脱位；内外

翻应力试验可判断跖趾关节两侧韧带是否损伤；抽屉

试验可判断跖板是否完整；主动屈伸跖趾关节、趾间

关节可评价拇短屈肌肌腱、拇伸肌肌腱和跖板损伤。

３．２　影像检查　Ｘ线检查诊断草皮趾，须拍摄足部

负重正位、斜位、侧位片及籽骨轴位片。怀疑跖板损
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伤时，应加拍第一跖趾关节背伸应力侧位片。跖板损

伤时，Ｘ线片上可发现患侧籽骨明显向近端移位［１１］；

跖板完全破裂时，则籽骨不能随跖趾关节的运动而移

动，仍位于第一跖骨头下。ＣＴ检查能清楚地显示籽
骨与跖趾关节的关系，还可用于评价籽骨骨折的愈合

情况。ＭＲＩ检查结果被认为是评价软组织损伤的金
标准，可用于草皮趾损伤的评估［１２］，在 ＭＲＩ的 Ｔ２加

权像上能发现跖趾关节细微的损伤［１３］。骨扫描对陈

旧性草皮趾并发籽骨炎的诊断很有帮助，但假阳性率

较高。

４　治疗方法
４．１　非手术治疗　草皮趾早期可采用非手术治疗，
且根据损伤程度的分级可选用不同的治疗方法［１４］：

①Ⅰ度损伤，即第一跖趾关节囊韧带复合体的牵拉伤
或轻度撕裂伤。该类损伤在急性期过后，为避免创伤

性拇外翻，拇趾和第二趾要分开固定，可用“人”字形

石膏固定拇趾于轻度跖屈位。运动员患者应穿定制

的碳纤维鞋或定制的矫形鞋。②Ⅱ度损伤，即第一跖
趾关节囊韧带复合体部分断裂。运动员应至少停止

运动２周，穿步行靴或胶布包扎固定拇趾，穿鞋时应
使用“人”字形夹板或拇趾矫形鞋垫限制拇趾运动。

③Ⅲ度损伤，即第一跖趾关节囊韧带复合体完全断
裂。此类损伤须用“人”字石膏固定８周，在进行跑步
或爆发性运动之前应保证第一跖趾关节在被动背伸

５０°～６０°时无疼痛。非手术治疗草皮趾，不提倡在急
性期对足趾进行包扎固定，以免影响其血液循环，且

损伤３～５ｄ后，不建议使用类固醇类和麻醉镇痛类
药物。

４．２　手术治疗
４．２．１　手术方法　手术治疗急性草皮趾的适应证包
括关节囊大部分撕裂合并跖趾关节不稳、籽骨分离、

移位明显的籽骨骨折、籽骨回缩、创伤性拇外翻、跖趾

关节垂直不稳（Ｌａｃｈｍａｎ试验阳性）、跖趾关节软骨损
伤及非手术治疗失败等。手术治疗草皮趾的目的是

恢复正常、稳定的第一跖趾关节，经典的手术切口是

内侧“Ｊ”形切口，而对跖板完全撕裂者，须采用内侧和
足底第一趾蹼双切口［１５］。关节囊撕裂合并跖趾关节

不稳，可用不可吸收缝线对关节囊进行修复，修复时

应避免损伤拇长屈肌肌腱。创伤性拇外翻，应离断拇

收肌以保持跖趾关节的平衡，且要切除内侧突出部

分，然后行关节囊缝合固定术。对于非手术治疗失败

后出现籽骨骨折不愈合、籽骨坏死的患者，可行籽骨

切除或植骨。Ａｎｄｅｒｓｏｎ等［１６］报道对２１例胫侧籽骨

不愈合患者进行植骨，１９例患者骨折愈合。籽骨不
仅能缓冲人体压力，保护拇长屈肌肌腱，而且能增加

拇长屈肌肌腱和拇短屈肌肌腱的力臂长度［１７］，籽骨

切除可导致踮脚力量减弱，胫侧籽骨切除后踮脚力量

可减弱１３％，腓侧籽骨切除后踮脚力量可减弱１６％，

两侧籽骨同时切除，踮脚力量减弱达３０％［１８－１９］。因

此，对于籽骨骨折或分离的患者，应尽可能保留一部

分籽骨，须完全切除籽骨者，应行拇展肌肌腱移植。

陈旧性草皮趾发生跖趾关节僵硬、拇趾内外翻畸形、

趾间关节挛缩畸形等并发症，也须手术治疗。跖趾关

节僵硬，可行关节唇切除术；拇趾内外翻畸形，可行标

准内外翻畸形矫正术；而关节活动度较好的趾间关节

挛缩畸形，可采用将趾屈肌腱转位的方法进行矫正。

４．２．２　术后处理　手术治疗草皮趾，术后须行拇趾
跖屈位“人”字形夹板固定。术后４周，运动员可在步
行靴的保护下开始负重训练；术后第８周，应采用单
趾鞋垫固定、胶布包扎以防止跖趾关节过度背伸，在

可承受的范围内可循序渐进地进行负重训练。

５　小　结
草皮趾患者经非手术治疗失败后，选择正确的方

法进行手术治疗能缓解疼痛、恢复患足功能，有利于

运动员恢复到受伤之前的运动水平。但目前对手术

时机的选择仍有争议，草皮趾的治疗效果也并不满

意。Ｃｌａｎｔｏｎ等［２０］对２０例草皮趾患者进行了长达５

年的随访，发现５０％的患者仍有跖趾关节的疼痛和

僵硬。Ｂｒｏｐｈｙ等［２１］发现草皮趾患者在恢复正常行走

和运动时，患侧第一跖趾关节的活动范围明显小于健

侧，且患侧拇趾平均峰值压力增高。因此，早期诊断

和治疗草皮趾，有利于患足功能的恢复。草皮趾的流

行病学统计数据尚需要进一步完善，而建立完善的数

字模型、进一步明确第一跖趾关节的生物力学特征、

为运动员制定相应的预防措施，将是下一步草皮趾研

究的重点。
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ｔｏｔｈｅｈａｌｌｕｘｍｅｔａｔａｒｓｏｐｈａｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔｉｎａｔｈｌｅｔｅｓ［Ｊ］．Ｆｏｏｔ

ＡｎｋｌｅＣｌｉｎ，２０００，５（３）：６８７－７１３．

［１０］ＭｃＣｏｒｍｉｃｋＪＪ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＢ．Ｔｕｒｆｔｏｅ：ａｎａｔｏｍｙ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，

ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｐｏｒｔｓＨｅａｌｔｈ，２０１０，２（６）：４８７－４９４．

［１１］ＰｒｉｅｓｋｏｒｎＤ，ＧｒａｖｅｓＳＣ，ＳｍｉｔｈＲＡ．Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｔｈｅｐｌａｎｔａｒｐｌａｔｅａｐｐａｒａｔｕｓｏｆｔｈｅｆｉｒｓｔｍｅｔａｔａｒｓｏｐｈａｌａｎｇｅａｌ

ｊｏｉｎｔ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅ，１９９３，１４（４）：２０４－２０７．

［１２］ＣｒａｉｎＪＭ，ＰｈａｎｃａｏＪＰ，ＳｔｉｄｈａｍＫ．ＭＲｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｕｒｆｔｏｅ

［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇＣｌｉｎＮＡｍ，２００８，１６（１）：９３－１０３．

［１３］ＴｅｗｅｓＤＰ，ＦｉｓｃｈｅｒＤＡ，ＦｒｉｔｔｓＨＭ，ｅｔａｌ．ＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆ

ａｃｕｔｅｔｕｒｆｔｏｅ．Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆａｎａｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

ＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９４，（３０４）：２００－２０３．

［１４］ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＢ，ＨｕｎｔＫＪ，ＭｃＣｏｒｍｉｃｋＪＪ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｍ

ｍｏｎｓｐｏｒｔｓｒｅｌａｔｅｄｉｎｊｕｒｉｅｓａｂｏｕｔｔｈｅｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅ［Ｊ］．Ｊ

ＡｍＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１０，１８（９）：５４６－５５６．

［１５］ＭｃＣｏｒｍｉｃｋＪＪ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＢ．Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｕｒｆ

ｔｏｅｉｎｊｕｒｙａｎｄｐｌａｎｔａｒｐｌａｔｅｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．ＣｌｉｎＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，

２０１０，２９（２）：３１３－３２３．

［１６］ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＢ，ＭｃＢｒｙｄｅＡＭＪｒ．Ａｕｔｏｇｅｎｏｕｓｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇｏｆ

ｈａｌｌｕｘｓｅｓａｍｏｉｄｎｏｎｕｎｉｏｎｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，１９９７，１８

（５）：２９３－２９６．

［１７］ＦｒｉｍｅｎｋｏＲＥ，ＬｉｅｖｅｒｓＷ，ＣｏｕｇｈｌｉｎＭＪ，ｅｔａｌ．Ｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄ

ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓｏｆｆｉｒｓｔｍｅｔａｔａｒｓｏｐｈａｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔｓｐｒａｉｎｓ（ｔｕｒｆ

ｔｏｅ）ｉｎａｔｈｌｅｔｅｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＲｅｖＢｉｏｍｅｄＥｎｇ，２０１２，４０（１）：４３

－６１．

［１８］ＡｐｅｒＲＬ，ＳａｌｔｚｍａｎＣＬ，ＢｒｏｗｎＴＤ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｈａｌｌｕｘｓｅｓａ

ｍｏｉｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｎｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｏｍｅｎｔｏｆｔｈｅｆｌｅｘｏｒｈａｌｌｕｃｉｓ

ｂｒｅｖｉｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，１９９４，１５（９）：４６２－４７０．

［１９］ＡｐｅｒＲＬ，ＳａｌｔｚｍａｎＣＬ，ＢｒｏｗｎＴＤ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｈａｌｌｕｘｓｅｓａ

ｍｏｉｄｅｘｃｉｓｉｏｎｏｎｔｈｅｆｌｅｘｏｒｈａｌｌｕｃｉｓｌｏｎｇｕｓｍｏｍｅｎｔａｒｍ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９６，（３２５）：２０９－２１７．

［２０］ＣｌａｎｔｏｎＴＯ，ＢｕｔｌｅｒＪＥ，ＥｇｇｅｒｔＡ．Ｉｎｊｕｒｉｅｓｔｏｔｈｅｍｅｔａｔａｒｓｏ

ｐｈａｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔｓｉｎａｔｈｌｅｔｅｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅ，１９８６，７（３）：

１６２－１７６．

［２１］ＢｒｏｐｈｙＲＨ，ＧａｍｒａｄｔＳＣ，ＥｌｌｉｓＳＪ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｔｕｒｆｔｏｅｏｎ

ｆｏｏｔｃｏｎｔａｃｔｐｒｅｓｓｕｒｅｓｉｎｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌＡｍｅｒｉｃａｎｆｏｏｔｂａｌｌ

ｐｌａｙｅｒｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，２００９，３０（５）：４０５－４０９．

（２０１２－１２－２０收稿　２０１３－０２－２５修回）

（上接第３０页）

［２］　ＦｅｌｄｍａｎＦ，ＳｔａｒｏｎＲ，ＺｗａｓｓＡ，ｅｔａｌ．Ｍｒｉｍａｇｉｎｇ：ｉｔｓｒｏｌｅｉｎ

ｄｅｔｅｃｔｉｎｇｏｃｃｕｌｔｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＳｋｅｌｅｔａｌＲａｄｉｏｌ，１９９４，２３

（６）：４３９－４４４．

［３］　ＫａｐｅｌｏｖＳＲ，ＴｅｒｅｓｉＬＭ，ＢｒａｄｌｅｙＷＧ，ｅｔａｌ．Ｂｏｎｅｃｏｎｔｕｓｉｏｎｓ

ｏｆｔｈｅｋｎｅｅ：ｉｎｃｒｅａｓｅｄｌｅｓｉｏｎｄｅｔｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｆａｓｔｓｐｉｎ－ｅｃｈｏ

Ｍｒｉｍａｇｉｎｇｗｉｔｈｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃｆａｔｓａｔｕｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

１９９３，１８９（３）：９０１－９０４．

［４］　ＡｈｎＪＭ，Ｅｌ－ＫｈｏｕｒｙＧＹ．Ｏｃｃｕｌｔｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ

［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２００７，４５（３）：５６１－５７９．

［５］　ＭｉｒｏｗｉｔｚＳＡ，ＡｐｉｃｅｌｌａＰ，ＲｅｉｎｕｓＷＲ，ｅｔａｌ．Ｍｒｉｍａｇｉｎｇｏｆ

ｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｌｅｓｉｏｎｓ：ｒｅｌａｔｉｖｅｃｏｎｓｐｉｃｕｏｕｓｎｅｓｓｏｎＴ１ｗｅｉｇｈ

ｔｅｄ，ｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄＴ２ｗｅｉｇｈｔｅｄ，ａｎｄＳＴＩＲｉｍａｇｅｓ［Ｊ］．ＡＪＲ

ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９９４，１６２（１）：２１５－２２１．

［６］　潘诗农，刘兆玉，吴振华，等．隐性骨折的 ＭＲＩ分析［Ｊ］．

中华放射学杂志，２００１，３５（１１）：８０６－８０９．

［７］　卢铃铨，殷信道，吴前芝，等．Ｔ２加权预饱和脂肪抑制在

椎体隐性骨折中的诊断价值［Ｊ］．医学影像学杂志，

２０１１，２１（２）：２５５－２５８．

［８］　凌晓东，尚剑．胸腰椎爆裂骨折发生机制的生物力学及稳

定性评价［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，２０１２，１４（４）：３５０－３５２．

［９］　戴平丰，章士正，范顺武，等．ＭＲＩ在胫骨平台隐性骨折

诊断中的价值与临床意义［Ｊ］．中华骨科杂志，２００３，２３

（８）：５０３－５０４．

［１０］ＭａｈｍｏｏｄＮＳ，ＫａｄａｖｉｇｅｒｅＲ，ＡｖｉｎａｓｈＫＲ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃ

ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｉｎａｃｕｔｅｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｉｎｊｕｒｙ：ａ

ｃｏｒｒｅｌａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｎｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｃｈａｎｇｅｓａｎｄ１ｍｏｎｔｈｍｏｔｏｒ

ｒｅｃｏｖｅｒｙ［Ｊ］．ＳｐｉｎａｌＣｏｒｄ，２００８，４６（１２）：７９１－７９７．

［１１］张敏，陈亚玲，郭会利，等．应用图像融合技术诊断隐性

骨折———图像融合技术在骨与关节疾病诊断中的应用

（六）［Ｊ］．中医正骨，２０１１，２３（２）：３２－３５．

（２０１２－１２－０７收稿　２０１３－０１－２９修回）

·３３·　中医正骨２０１３年４月第２５卷第４期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总２７３）　　　
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