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跖骨基底开放截骨楔形钢板固定联合 Ａｋｉｎ术
治疗中重度 外翻

张宇，巫宗德，刘亮，魏国华

（四川省骨科医院，四川　成都　６１００４１）

摘　要　目的：观察采取跖骨基底开放截骨楔形钢板固定联合Ａｋｉｎ术治疗中重度 外翻的临床及影像学疗效。方法：采取跖骨

基底开放截骨楔形钢板固定联合Ａｋｉｎ术治疗中重度 外翻２０例（３０足），比较术前、术后的 外翻角和第１、２跖骨间角，根据美

国足踝外科协会前足评分法评估疗效。结果：全部患者得到随访，随访时间１２～１８个月，中位数１３．６个月，无感染和不愈合发

生， 外翻角由术前平均３６．６７°±３．３４°改善至术后平均１６．８３°±２．７８°，第１、２跖骨间角由术前平均１６．８°±２．２２°改善到术后平

均９．７°±０．９２°，美国足踝外科协会前足评分法评分由术前平均（５５．９３±６．７１）分提高到术后平均（８５．３±６．４２）分。功能评级优

１０足，良１５足，中５足，优良率为８３．３°。结论：跖骨基底开放截骨楔形钢板固定联合Ａｋｉｎ术治疗中重度 外翻具有手术截骨相

对简单，矫形能力强，避免短缩跖骨，固定牢靠，愈合较快，是治疗中重度 外翻的有效术式。

关键词　 外翻　开放截骨　疗效

　　 外翻是前足最常见的疾病之一，手术是矫正

外翻畸形的手术方法。由于 外翻病理的多样性，也

产生出众多的手术方式，有人统计 外翻手术超过

１５０种以上［１］。对中重度的 外翻大多采用的是跖

骨干或跖骨基底部的截骨［２－３］。我院２０１１年１０月
至２０１３年１０月采取跖骨基底开放截骨楔形钢板固
定联合Ａｋｉｎ术治疗中重度 外翻２０例（３０足），全
部患者得到随访，随访时间１２～１８个月，临床疗效满
意，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２０例（３０足），女１９例，男１例。年龄２３～

６６岁，中位数４３．５岁。除２例患者因外观畸形原因
外，其余患者均因行走时出现前足疼痛就诊。术前常

规拍摄足部负重正、侧位片，测量 外翻角（ＨＡＡ）和
第１、２跖骨间角（ＩＭＡ），并根据美国足踝外科协会
（ＡＯＦＡＳ）前足评分法进行评分。

２　方　法
２．１　手术方法　手术采取踝周神经阻滞麻醉或全
麻，患者平卧位。第１个切口在第１、２跖骨头间，切
口长约２ｃｍ，纵形切开，用１５号刀片插入关节囊和
收肌腱之间，并顺行向远端移动，到近节趾骨基底时，

刀刃向外旋转，切断 收肌腱在趾骨基底的附着，再

将刀插入腓侧籽骨背侧，并沿籽骨背侧缘从近端到远

端纵行切开关节囊和籽骨悬韧带，从而松解外侧挛缩

的关节囊，以便复位跖趾关节。第２个切口取第１跖

趾关节背内侧延长入路，Ｌ形切开第１跖趾关节的关
节囊，打开第１跖趾关节，显露第１跖骨头及外侧骨
赘，充分显露第１跖骨干内侧至基底部，在第１跖骨
基底部内侧距跖楔关节面约１ｃｍ处用微型摆锯截
骨，截骨面与跖骨干垂直，保留跖骨干外侧皮质完好，

用一小骨膜剥离子插入截骨面，撑开截骨面，临时克

氏针固定，根据术前测量的 ＩＭＡ大小，选用 Ｗｒｉｇｈｔ公
司不同型号的ＢＯＷ－楔形钢板固定（楔形钢板间隔
距离每增加１ｍｍ纠正１．５°的外翻角）。再在第１趾
骨基底部外侧做楔形截骨，保留趾骨外侧合页，闭合

截骨面，截骨两侧打孔用２－０不可吸收线缝合。最
后在第１跖骨头矢状沟内侧沿矢状面跖骨干延长线
切除跖骨头骨赘，并将骨赘和趾骨楔形截骨保留下的

骨质植入开放截骨面中。截骨矫形及固定满意后，用

可吸收线在足 指中立位加强缝合跖趾关节内侧关节

囊，并在足 指中立位包扎固定。手术过程见图１。
２．２　术后处理　遵循中医骨伤原则，术后麻醉消失
后即鼓励患者做患侧足趾主动屈伸活动。术后１周，
患者可扶拐伤肢穿前足免负重鞋适度活动，配合活血

化瘀中药和电针等治疗。术后１４ｄ拆线。术后６周
内，要定期（每周１～２次）用中医正骨手法被动活动
第１跖趾关节，以松解粘连，避免后期出现 僵直［４］。

术后６周、３个月、６个月、１２个月常规复查摄 Ｘ线
片，术后６周骨折愈合后可穿正常鞋部分负重行走，３
个月后完全负重行走。
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２．３　统计方法　采用ｔ检验对手术前后ＨＡＡ和ＩＭＡ
角度变化和 ＡＯＦＡＳ评分进行统计学分析，以 Ｐ

!

０．０１为差异有统计学意义。

图１　手术过程照片

（１）在第１跖骨基底部距跖楔关节面１ｃｍ处截骨　（２）（３）用

一小骨膜剥离子插入截骨面，撑开截骨面　（４）（５）选用合适

的楔形钢板　（６）截除跖骨头内侧骨赘　（７）（８）（９）Ａｋｉｎ截

骨术　（１０）术中使用的楔形钢板，钢板间隔距离每增加１ｍｍ

纠正１．５°的外翻角

３　结　果
本组２０例均得到随访，随访时间１２～１８个月，

中位数１３．６个月，无感染和不愈合发生，ＨＡＡ由术
前平均 ３６．６７°±３．３４°改善至术后平均 １６．８３°±

２．７８°，ＩＭＡ由术前平均１６．８°±２．２２°改善到术后平
均分 ９．７°±０．９２°，ＡＯＦＡＳ前足评分由术前平均
（５５．９３±６．７１）分提高到术后平均（８５．３±６．４２）分。
功能评级优（≥９０分）１０足，良（８０～８９分）１５足，中
（７０～７９分）５足，差（≤６９分）０足，优良率为８３．３°。
典型病例影像资料见图２、图３。

图２　术前负重位外观像及负重位Ｘ线片

图３　术后负重位外观像及术后６个月负重位Ｘ线片

４　讨　论
外翻是前足最常见的疾病，非手术疗法治疗只

能缓解疼痛，手术治疗能彻底纠正畸形，减轻疼痛，改

善足部功能［５］。在 外翻的病理改变中，第一跖骨内

翻是影响治疗结果的重要原因之一。对中重度的

外翻临床上大多采用的是跖骨干或跖骨基底部的截

骨来纠正跖骨内翻，减小 ＩＭＡ。从文献报道看，跖骨
干和跖骨基底截骨在临床疗效中没有明显的统计学

差异［６］。但跖骨干截骨存在对术者手术技术要求高，

术中软组织剥离较大，截骨固定一旦失误不好补救的

缺点。基底部闭合截骨虽然愈合较快，但容易出现跖

骨短缩，术中截骨量不好控制，截骨时容易发生跖骨

头的抬高等问题。基底弧形截骨具有操作简单，跖骨

短缩少，矫形能力强等优点，但手术操作需要特殊的

弧形摆锯，不易坚强固定，术中和术后容易抬高跖骨

头。我们采取跖骨基底开放截骨楔形钢板固定技术

解决了上述手术的问题：①操作简单，单平面截骨，只
在跖骨基底部“截一刀”。②截骨量可控，能准确的纠
正ＩＭＡ（ＢＯＷ楔形钢板间隔距离每增加１ｍｍ纠正
１．５°的外翻角）。③避免跖骨短缩和抬高。④固定牢
靠，选用的ＢＯＷ楔形钢板，其锁定螺钉提供了良好的
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固定强度，尤其是对老年骨质条件不好的患者。⑤术
中将切除的跖骨头内侧骨赘作为骨源植入开放的截

骨面，以促进截骨面的愈合［７］。⑥因手术创伤相对较
小，固定可靠，故术后下地时间早，能较早的进行功能

康复，从而减少术后发生跖趾关节僵硬的几率［８］。同

时，因为长期的 外翻往往导致近端关节面固有角的

异常，而跖骨外翻后会加重这种异常，而矫正近端关

节面固有角常采用Ａｋｉｎ和Ｒｅｖｅｒｄｉｎ手术，因Ｒｅｖｅｒｄｉｎ
手术需要在跖骨颈部截骨，而同一跖骨两处截骨有可

能对跖骨血运产生影响，所以我们在术中是联合Ａｋｉｎ
术矫正近端关节面固有角。Ａｋｉｎ截骨术的作用在于
短缩近节趾骨，降低跖趾关节周围软组织张力，改善

跖趾关节对位形态，从而避免单纯依靠紧缩内侧关节

囊纠正外翻角使跖趾关节处于非生理性紧张状态造

成的跖趾关节不适合、僵硬，也可避免足 长伸（屈）

肌腱继续起弓弦状外翻作用而导致畸形复发［９－１０］。

理想的跖骨截骨术应具备以下特点：①矫正畸形
能力较强并易于调整和控制。②愈合迅速。不愈合
率低，跖骨近端或远端因松质骨较多是一理想部位。

③截骨面应具有较好的内在稳定性或可以较坚强的
固定。④截骨后跖骨短缩少且不会造成跖骨头抬高，
短缩过多或跖骨头的抬高均可能引起外侧足趾的转

移性跖骨痛。⑤手术操作简单，易于掌握［１１］。而跖

骨基底开放截骨楔形钢板固定正好符合上述条件。

所以，我们认为跖骨基底开放截骨楔形钢板固定联合

Ａｋｉｎ术治疗中重度 外翻具有手术效果确切，手术截

骨相对简单，矫形能力强，避免短缩第一跖骨，固定牢

靠，愈合较快，是治疗中重度 外翻的有效术式。
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