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摘　要　目的：探讨火龙罐联合距下关节制动术治疗柔性平足症合并跟腱挛缩的临床疗效和安全性。方法：将２０２３年７月至

２０２５年２月收治的７２例柔性平足症合并跟腱挛缩患者随机分为２组，每组３６例，分别采用火龙罐联合距下关节制动术治疗（火

龙罐组）和跟腱松解术联合距下关节制动术治疗（跟腱松解组）。火龙罐组在距下关节制动术后第１天开始火龙罐治疗，每次治

疗３５ｍｉｎ，隔天治疗１次，７ｄ为１个疗程，共４个疗程。分别于术前及术后３个月、６个月、１２个月，记录并比较２组患者的足踝部

疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、美国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝

与后足评分及简明健康状况调查表（ｓｈｏｒｔｆｏｒｍ３６ｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＳＦ３６）评分；分别于术前及术后１２个月，测量并比较

２组患者的跟骨倾斜角、距骨－第１跖骨角、距舟覆盖角、踝关节外翻角度、踝关节背伸活动度、踝关节背伸峰值力矩、步态时间、步

长及双支撑期；观察并比较２组患者的并发症发生情况。结果：①足踝部疼痛 ＶＡＳ评分。２组足踝部疼痛 ＶＡＳ评分随时间变化

均呈下降趋势（Ｆ＝９９５．５６０，Ｐ＝０．０００；Ｆ＝８７３．２７７，Ｐ＝０．０００）；术后３个月、６个月，火龙罐组足踝部疼痛 ＶＡＳ评分均低于跟腱

松解组（ｔ＝－９．９１７，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－６．６０９，Ｐ＝０．０００）。②ＡＯＦＡＳ踝与后足评分。手术前后ＡＯＦＡＳ踝与后足评分总体随时间呈

上升趋势（Ｆ＝８４６．９８６，Ｐ＝０．０００）；火龙罐组ＡＯＦＡＳ踝与后足评分高于跟腱松解组（Ｆ＝８．３７８，Ｐ＝０．００４）。③ＳＦ３６评分。２组

ＳＦ３６评分随时间变化均呈上升趋势（Ｆ＝３９８．１９８，Ｐ＝０．０００；Ｆ＝３７２．７９５，Ｐ＝０．０００）；术后３个月，火龙罐组 ＳＦ３６评分高于跟

腱松解组（ｔ＝１２．４０１，Ｐ＝０．０００）。④影像学指标。术后 １２个月，２组跟骨倾斜角均大于术前（ｔ＝－３８．２９２，Ｐ＝０．０００；

ｔ＝－３２．４１４，Ｐ＝０．０００），距骨－第 １跖骨角及距舟覆盖角均小于术前（ｔ＝－４１．９７６，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－３０．３７８，Ｐ＝０．０００；

ｔ＝－１８．４８１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－１２．７７７，Ｐ＝０．０００），火龙罐组跟骨倾斜角大于跟腱松解组（ｔ＝２．５８８，Ｐ＝０．０１２）、距骨－第１跖骨角

及距舟覆盖角均小于跟腱松解组（ｔ＝－６．１２８，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－３．１１５，Ｐ＝０．００２）。⑤生物力学参数。术后１２个月，２组踝关节外

翻角度均小于术前（ｔ＝８．６４２，Ｐ＝０．０００；ｔ＝４．８９０，Ｐ＝０．０００），踝关节背伸活动度均大于术前（ｔ＝－６．３７２，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－１３．７１１，

Ｐ＝０．０００），步长均大于术前（ｔ＝－５０．３００，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－４１．１６９，Ｐ＝０．０００），双支撑期均短于术前（ｔ＝１７．４８２，Ｐ＝０．０００；ｔ＝

４．８０８，Ｐ＝０．０００）；火龙罐组踝关节背伸峰值力矩小于术前（ｔ＝７１．９００，Ｐ＝０．０００），跟腱松解组背伸峰值力矩与术前的差异无统

计学意义（ｔ＝０．０５８，Ｐ＝０．９５４）；火龙罐组步态时间短于术前（ｔ＝８．１１０，Ｐ＝０．０００），跟腱松解组步态时间长于术前（ｔ＝－１２．１６１，

Ｐ＝０．０００）；火龙罐组踝关节外翻角度和踝关节背伸活动度均小于跟腱松解组（ｔ＝－１．３４６，Ｐ＝０．０４３；ｔ＝－４．８５３，Ｐ＝０．０００），步

长大于跟腱松解组（ｔ＝１．５０３，Ｐ＝０．０１４），双支撑期短于跟腱松解组（ｔ＝－１．７９５，Ｐ＝０．０１６），踝关节背伸峰值力矩和步态时间与

跟腱松解组的组间差异均无统计学意义（ｔ＝－４．３０２，Ｐ＝０．２８４；ｔ＝－０．１５８，Ｐ＝０．９０７）。⑥安全性。２组患者的并发症发生率比

较，差异无统计学意义（χ２＝０．６３３，Ｐ＝０．４２６）。结论：火龙罐联合距下关节制动术治疗柔性平足症合并跟腱挛缩，可有效矫正足

部畸形、缓解足踝部疼痛、改善步态和足踝部功能、提高患者生活质量，疗效优于跟腱松解术联合距下关节制动术，但在增加踝关

节背伸活动度方面疗效不及跟腱松解术联合距下关节制动术，二者在恢复患者基本步行功能、消除足踝部异常生物力学负荷及安

全性方面相当。
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　　柔性平足症是一种临床常见的足部畸形，其主要
特征为非负重时足弓存在、负重时出现足弓塌陷、后

足外翻及肌力失衡等［１］。此病症不仅造成足部形态

异常，还可能引发步态异常、筋膜慢性劳损等问题，甚
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至导致患者日常活动受限及生活质量下降［２］。对于

柔性平足症患者而言，维持距下关节稳定至关重

要［３－４］。距下关节制动术能恢复足部形态与力线，有

效阻止平足症的进展［５－７］。跟腱挛缩与平足症之间

存在双向的病理关联：平足症因足弓塌陷导致足部生

物力学失衡，行走时迫使跟腱代偿性过度收缩，长期

易引发肌纤维短缩及挛缩；而跟腱挛缩会限制踝关节

背伸，迫使足部以外翻姿态代偿，从而进一步加剧足

弓支撑结构的劳损，最终形成恶性循环［８－９］。西医治

疗跟腱挛缩常采用切开松解术，但存在神经损伤、软

组织粘连、切口感染等并发症风险［１０－１１］。研究显示，

中医理筋手法在松解挛缩肌腱、调整关节受力失衡、

平衡筋骨方面疗效良好［１２－１３］。为探索一种更安全有

效的治疗方案，临床上我们采用火龙罐联合距下关节

制动术治疗柔性平足症合并跟腱挛缩，取得了满意的

疗效，但缺乏循证医学证据。为了进一步探讨火龙罐

联合距下关节制动术治疗柔性平足症合并跟腱挛缩

的临床疗效和安全性，我们开展了此项研究，现报告

如下。

１　临床资料
１．１　一般资料

以２０２３年７月至２０２５年２月在广州中医药大
学东莞医院住院治疗的柔性平足症合并跟腱挛缩患

者为研究对象。试验方案经广州中医药大学东莞医

院医学伦理委员会审查通过，伦理批件号：东中医伦

审（研）ＰＪ〔２０２３〕６７号。
１．２　诊断标准

采用《足踝矫形外科：并发症的处理　第３版》中
的平足症诊断标准［１４］：负重足部 Ｘ线侧位片上０°≤
距骨－第１跖骨角＜４°为正常足，距骨－第１跖骨角≥
４°为平足症；２０°≤跟骨倾斜角 ＜３０°为正常足，１０°≤
跟骨倾斜角 ＜２０°考虑为平足症。在非负重状态下，
通过 Ｓｉｌｆｖｅｒｓｋｉｏｌｄ试验［１５］确认伸膝位踝关节背伸 ＜
１０°、屈膝位踝关节背伸＜１０°，即诊断为跟腱挛缩。
１．３　纳入标准

①符合上述诊断标准；②年龄８～７５岁；③同意
参与本研究，并签署知情同意书。

１．４　排除标准

①合并神经系统疾病及神经损伤引起的下肢感
觉障碍或功能减退者；②足踝部感染及软组织条件差
者；③慢性踝关节不稳者；④既往接受过足部手术或

合并其他症状者。

１．５　退出标准

①未按规定完成治疗和临床观察者；②主动要求
退出试验或失访者；③试验期间发生研究者认为不宜
继续参与试验的不良事件者；④试验期间出现其他疾
病，可能影响本研究疗效和安全性评估者。

２　方　法
２．１　样本量估算方法

根据预试验得出，跟腱松解组与火龙罐组的疼痛

视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［１６］分

别为（１．５２±０．３８）分、（１．２２±０．３８）分。２组按照
１∶１的比例纳入病例，检验水准 α＝０．０５（双侧），检
验效能１－β＝０．８０。采用 ＰＡＳＳ２０．０统计软件计算
每组所需样本量为３０例患者，考虑到２０％的脱落率，
最终选取总样本量为７２例，每组３６例。
２．２　随机分组及盲法实施方法

将７２例患者按照入组顺序编号１～７２，将患者编
号录入 ＳＰＳＳ２０．０软件，应用 ＳＰＳＳ２０．０软件生成
７２个随机数字，并与每位患者的编号对应。将随机
数字从小到大排序后，将排序位于１～３６的随机数字
对应的患者纳入火龙罐组，将排序位于３７～７２的随
机数字对应的患者纳入跟腱松解组。由于２组采用
的治疗方法差异较大，本研究未实施盲法。

２．３　治疗方法
所有手术均由同一组医师完成。２组患者均取

平卧位，采用全身麻醉，在患侧大腿中上１／３处上止
血带，止血带压力为４５ｋＰａ，常规消毒铺无菌单。
２．３．１　跟腱松解组　采用跟腱松解术联合距下关节
制动术治疗。先进行跟腱松解术：于患侧小腿后方跟

腱止点远端约２ｃｍ处做第１个内侧切口，将跟腱内
侧一半切断；于第１个切口近端约７ｃｍ处做第２个
内侧切口，将跟腱内侧一半切断；于前２个切口之间
做外侧切口，将跟腱外侧一半切断。然后进行距下关

节制动术：于腓骨前缘 １．５ｃｍ、跗骨窦区做一长约
２ｃｍ的切口，依次切开皮肤及皮下组织，剪除部分距
跟骨间韧带。于跗骨窦内插入导针，选用５～７号试
模，直至试模位置使足弓形态恢复满意、足踝背伸活

动无明显受限。经Ｃ形臂 Ｘ线机透视确认试模在跗
骨窦内位置良好、大小合适，足弓恢复满意，以及后足

外翻力线得以纠正后，置入大小合适的 Ｈｙｐｒｏｃｕｒｅ（距
下关节制动器），再次透视确认Ｈｙｐｒｏｃｕｒｅ位于跗骨窦
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内及距骨－第１跖骨角、跟骨倾斜角纠正满意后，冲洗
切口，逐层缝合，覆盖无菌敷料并以弹力绷带包扎。

２．３．２　火龙罐组　采用火龙罐联合距下关节制动术
治疗。行距下关节制动术（具体操作同上）后第１天
开始火龙罐治疗，具体操作方法如下：①患者取俯卧
位，充分暴露小腿后侧及足底区域。术者根据患者体

形和肢体肌肉丰厚程度，选择大小合适的火龙罐。

②术者触诊患肢小腿后侧肌群，评估肌肉张力，并根
据东莞市中医院叶伟洪教授提出的“痛痹点”循经理

论，定位存在结节样或条索样改变的部位。③在治疗
区域均匀涂抹创面灵（东莞市中医院院内制剂，由紫

珠草、大黄、黄柏、白及、白蔹、儿茶等中药组成，剂型

为溶液剂，批准文号：粤药制字 Ｚ０３１１００４７）后，术者
先以按揉、弹拨等手法，由轻至重进行松解，持续约

５ｍｉｎ，以缓解腓肠肌痉挛。④定位腓肠肌和足底跖
腱膜上压痛最明显的点并进行标记，在标记点上点燃

艾柱，使其充分燃烧，操作前再次检查罐口有无裂痕、

罐体温度是否过高、艾柱燃烧是否均匀。施治时，术

者以手掌小鱼际先轻触患者皮肤，随后落罐。先以

叩、熨手法从窝至足底循足太阳膀胱经进行操作，

重点施于承山穴位，时间 １５ｍｉｎ；再对标记的“痛痹
点”采用正旋或反旋手法进行重点松解，时间２０ｍｉｎ。
见图１。操作过程中力度需适中，以治疗部位皮肤微
微发红、发热为度，并注意防止烫伤。整个治疗过程

中应随时观察患者反应、询问其感受，出现异常立即

停止。治疗完成后，嘱患者多饮温开水，保持饮食清

淡，注意保暖并适度休息。每次治疗３５ｍｉｎ，隔天治
疗１次，７ｄ为１个疗程，共４个疗程。
２．３．３　术后处理方法　术后常规予以抗感染、镇痛
等治疗，根据切口情况定期换药，术后第２天开始踝
泵训练；术后２周开始穿足踝支具部分负重，并行足
踝部主动活动和肌力训练；训练６周后，可进行部分
耐力及平衡训练，并逐步过渡至完全负重。

２．４　疗效及安全性评价方法
分别于术前及术后３个月、６个月、１２个月，记录

并比较２组患者的足踝部疼痛 ＶＡＳ评分、美国足与
踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅ
Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评分［１７］及简明健康状况调

查表（ｓｈｏｒｔｆｏｒｍ３６ｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＳＦ３６）
评分［１８］，分别于术前及术后 １２个月，测量并比较 ２
组患者的跟骨倾斜角、距骨－第 １跖骨角、距舟覆盖
角、踝关节外翻角度、踝关节背伸活动度、踝关节背伸

峰值力矩、步态时间、步长和双支撑期；观察并比较２
组患者的并发症发生情况。

２．５　数据统计方法
采用ＳＰＳＳ２０．０统计软件对所得数据进行统计分

析。２组患者性别、患病侧别的组间比较采用 χ２检
验，年龄、病程、体质量指数、随访时间及跟骨倾斜角、

距骨－第１跖骨角、距舟覆盖角、踝关节外翻角度、踝
关节背伸活动度、踝关节背伸峰值力矩、步态时间、

图１　火龙罐治疗柔性平足症合并跟腱挛缩图片
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步长及双支撑期的组间和组内比较均采用 ｔ检验，
足踝部疼痛 ＶＡＳ评分、ＡＯＦＡＳ踝与后足评分及
ＳＦ３６评分的比较均采用重复测量资料的方差分析，
并发症发生率的比较采用校正 χ２检验。检验水准

α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果

共纳入 ７２例患者，火龙罐组与跟腱松解组各
３６例。２组患者的基线资料比较，差异无统计学意
义，具有可比性（表１）。
３．２　疗效及安全性评价结果
３．２．１　足踝部疼痛 ＶＡＳ评分　时间因素与分组因
素存在交互效应；２组足踝部疼痛 ＶＡＳ评分总体比
较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应；手术前

后不同时间点足踝部疼痛 ＶＡＳ评分的差异有统计学
意义，即存在时间效应；２组足踝部疼痛 ＶＡＳ评分随
时间变化均呈下降趋势，但２组的下降趋势不完全一
致；术前及术后１２个月，２组足踝部疼痛ＶＡＳ评分比
较，组间差异均无统计学意义；术后３个月、６个月，
火龙罐组足踝部疼痛 ＶＡＳ评分均低于跟腱松解组。

见表２。
３．２．２　ＡＯＦＡＳ踝与后足评分　时间因素与分组因
素不存在交互效应；手术前后 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分
总体上随时间呈上升趋势，存在时间效应；火龙罐组

ＡＯＦＡＳ踝与后足评分高于跟腱松解组，存在分组效
应。见表３。
３．２．３　ＳＦ３６评分　时间因素与分组因素存在交互
效应；２组ＳＦ３６评分总体比较，组间差异有统计学意
义，即存在分组效应；手术前后不同时间点 ＳＦ３６评
分的差异有统计学意义，即存在时间效应；２组 ＳＦ３６
评分随时间变化均呈上升趋势，但２组的上升趋势不
完全一致；术前及术后６个月、１２个月，２组 ＳＦ３６评
分比较，组间差异均无统计学意义；术后３个月，火龙
罐组ＳＦ３６评分高于跟腱松解组。见表４。
３．２．４　影像学指标　术前，２组跟骨倾斜角、距骨－
第１跖骨角及距舟覆盖角比较，差异均无统计学意
义。术后１２个月，２组跟骨倾斜角均大于术前，距
骨－第１跖骨角及距舟覆盖角均小于术前；火龙罐组
跟骨倾斜角大于跟腱松解组，距骨－第１跖骨角及距
舟覆盖角小于跟腱松解组。见表５至表７。

表１　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者基线资料

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

体质量指数／
（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２）

随访时间／
（ｘ±ｓ，月）

病程／
（ｘ±ｓ，月）

患病侧别／例
左侧 右侧

火龙罐组 ３６ １６ ２０ ３１．２１±８．８９ ２３．７１±１．６１ １８．６５±３．０１ ９．０１±３．４５ １５ ２１
跟腱松解组 ３６ １７ １９ ３３．００±９．３４ ２３．５３±１．５３ １７．５２±３．８９ ９．４３±３．８８ １９ １７
检验统计量 χ２＝０．０５６ ｔ＝－０．９８０ ｔ＝０．５２０ ｔ＝１．３７０ ｔ＝－０．５００ χ２＝０．８９２
Ｐ值 ０．８１３ ０．８２４ ０．７５６ ０．７６７ ０．５４７ ０．３４５

表２　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后足踝部疼痛视觉模拟量表评分

组别
样本量／
例

足踝部疼痛视觉模拟量表评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后３个月 术后６个月 术后１２个月

合计 Ｆ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ ４．３３±０．４３ １．９３±０．３０ ０．８５±０．２７ ０．８２±０．２４ １．９８±１．４７ ９９５．５６０ ０．０００
跟腱松解组 ３６ ４．４４±０．５３ ２．４６±０．１３ １．２１±０．１９ ０．８９±０．２４ ２．２５±１．４３ ８７３．２７７ ０．０００
合计 ７２ ４．３８±０．４８ ２．１８±０．３５ １．０２±０．２９ ０．８５±０．２４ ２．１１±１．４５ ２０９．６０３１） ０．０００１）

ｔ值 －０．９３８ －９．９１７ －６．６０９ －１．３３５ ５１．９６１１）

Ｐ值 ０．３５１ ０．０００ ０．０００ ０．１８６ ０．０００１）
Ｆ＝８．３６９４２），
Ｐ＝０．０００２）

　　注：１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

表３　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后美国足与踝关节协会踝与后足评分

组别
样本量／
例

美国足与踝关节协会踝与后足评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后３个月 术后６个月 术后１２个月

合计 Ｆ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ ７０．９２±３．５５ ８８．６６±２．９４ ９２．６２±１．８７ ９１．７８±２．１８ ７６．０６±１７．５４ ５０６．４５１ ０．０００
跟腱松解组 ３６ ６９．５７±５．７１ ８６．４４±１．３２ ９２．３９±１．３２ ９１．４４±２．８５ ７０．８６±１７．６９ ３６６．２３３ ０．０００
合计 ７２ ７０．２６±４．７４ ８７．５８±２．５４ ９２．５１±１．６２ ９１．６２±２．５２ ７３．５４±１７．７７ ８４６．９８６１） ０．０００１）

ｔ值 １．２０５ ４．１８３ ０．６０４ ０．５５７ ８．３７８１）

Ｐ值 ０．２３２ ０．０００ ０．５４８ ０．５７９ ０．００４１）
Ｆ＝１．７４１２），
Ｐ＝０．１５９２）

　　注：１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。
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３．２．５　生物力学参数　术前，２组踝关节外翻角度、
踝关节背伸活动度、踝关节背伸峰值力矩、步态时间、

步长及双支撑期比较，组间差异均无统计学意义。术

后１２个月，２组踝关节外翻角度均小于术前，踝关节
背伸活动度均大于术前，步长均大于术前，双支撑期

均短于术前；火龙罐组踝关节背伸峰值力矩小于术

前，跟腱松解组背伸峰值力矩与术前的差异无统计学

意义；火龙罐组步态时间短于术前，跟腱松解组步态

时间长于术前；火龙罐组踝关节外翻角度和踝关节背

伸活动度均小于跟腱松解组，步长大于跟腱松解组，

双支撑期短于跟腱松解组，踝关节背伸峰值力矩和步

态时间与跟腱松解组的组间差异均无统计学意义。

见表８至表１３。
３．２．６　并发症发生情况　火龙罐组出现切口感染
１例、跗骨窦处疼痛１例，跟腱松解组出现腓肠神经
麻痹２例、植入物移位１例、切口感染２例；切口感染

表４　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后简明健康状况调查表评分

组别
样本量／
例

简明健康状况调查表评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后３个月 术后６个月 术后１２个月

合计 Ｆ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ ４８．０９±６．２４ ８０．４８±６．６６ ８５．５２±５．２５ ９０．２１±４．７９ ８５．９９±９．２６ ３９８．１９８ ０．００００
跟腱松解组 ３６ ４７．２２±６．２７ ６３．４６±４．９０ ８３．３５±６．４７ ８９．４２±５．１８ ８４．９６±９．７７ ３７２．７９５ ０．００００
合计 ７２ ４７．６７±６．２２ ７２．２１±１０．３６ ８４．４６±５．９３ ８９．８３±４．９６ ８５．４９±９．５１ ７６３．０６４１）０．０００１）

ｔ值 ０．５９１ １２．４０１ １．５７２ ０．６６６ ５８．８６１１）

Ｐ值 ０．５５６ ０．０００ ０．１２１ ０．５０７ ０．０００１）
Ｆ＝３３．７８１２），
Ｐ＝０．０００２）

　　注：１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

表５　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后跟骨倾斜角

组别 样本量／例
跟骨倾斜角／（ｘ±ｓ，°）

术前 术后１２个月
ｔ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ １２．２８±０．９１ ２０．１６±０．９５ －３８．２９２ ０．０００
跟腱松解组 ３６ １１．９８±１．０２ １９．４９±１．２４ －３２．４１４ ０．０００
ｔ值 １．３４０ ２．５８８
Ｐ值 ０．１８５ ０．０１２

表６　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后距骨－第１跖骨角

组别 样本量／例
距骨－第１跖骨角／（ｘ±ｓ，°）

术前 术后１２个月
ｔ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ １３．２８±１．１２ ２．９６±０．７７ －４１．９７６ ０．０００
跟腱松解组 ３６ １３．４７±１．４３ ４．４１±１．２１ －３０．３７８ ０．０００
ｔ值 －０．６５３ －６．１２８
Ｐ值 ０．５１６ ０．０００

表７　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后距舟覆盖角

组别 样本量／例
距舟覆盖角／（ｘ±ｓ，°）

术前 术后１２个月
ｔ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ ２２．９５±２．６８ １３．８０±２．６０ －１８．４８１ ０．０００
跟腱松解组 ３６ ２３．１７±２．９８ １５．３６±１．４８ －１２．７７７ ０．０００
ｔ值 －０．３２４ －３．１１５
Ｐ值 ０．７４７ ０．００２

表８　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后踝关节外翻角度

组别 样本量／例
踝关节外翻角度／（ｘ±ｓ，°）

术前 术后１２个月
ｔ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ ４．６５±５．０６ ０．１３±３．１３ ８．６４２ ０．０００
跟腱松解组 ３６ ４．７５±４．３４ １．００±２．２５ ４．８９０ ０．０００
ｔ值 －０．０９１ －１．３４６
Ｐ值 ０．３５０ ０．０４３
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表９　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后踝关节背伸活动度

组别 样本量／例
踝关节背伸活动度／（ｘ±ｓ，°）

术前 术后１２个月
ｔ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ １５．２０±３．０６ ２０．２２±３．１３ －６．３７２ ０．０００
跟腱松解组 ３６ １４．７７±３．４８ ２３．２４±２．０６ －１３．７１１ ０．０００
ｔ值 ０．５５１ －４．８５３
Ｐ值 ０．３２７ ０．０００

表１０　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后踝关节背伸峰值力矩

组别 样本量／例
踝关节背伸峰值力矩／（ｘ±ｓ，Ｎ·ｍ·ｋｇ－１）
术前 术后１２个月

ｔ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ ０．１７０±０．０５８ ０．１１０±０．０５３ ７１．９００ ０．０００
跟腱松解组 ３６ ０．１７１±０．０５９ ０．１７０±０．０６５ ０．０５８ ０．９５４
ｔ值 －０．０７０ －４．３０２
Ｐ值 ０．７０９ ０．２８４

表１１　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后步态时间

组别 样本量／例
步态时间／（ｘ±ｓ，ｓ）

术前 术后１２个月
ｔ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ ０．６０４±０．２１０ ０．５３６±０．１５９ ８．１１０ ０．０００
跟腱松解组 ３６ ０．５０５±０．１４５ ０．５４２±０．１６３ －１２．１６１ ０．０００
ｔ值 ２．３１５ －０．１５８
Ｐ值 ０．０５０ ０．９０７

表１２　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后步长

组别 样本量／例
步长／（ｘ±ｓ，ｃｍ）

术前 术后１２个月
ｔ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ ５７．８３±４．２９ ６２．１３±３．７７ －５０．３００ ０．０００
跟腱松解组 ３６ ５４．８２±５．３０ ５６．３５±５．０８ －４１．１６９ ０．０００
ｔ值 ２．６５６ １．５０３
Ｐ值 ０．２５９ ０．０１４

表１３　２组柔性平足症合并跟腱挛缩患者手术前后双支撑期

组别 样本量／例
双支撑期／（ｘ±ｓ，％）

术前 术后１２个月
ｔ值 Ｐ值

火龙罐组 ３６ ２６．３５±２．３６ ２３．５６±１．３９ １７．４８２ ０．０００
跟腱松解组 ３６ ２６．８５±１．８１ ２４．２９±２．０２ ４．８０８ ０．０００
ｔ值 －１．００３ －１．７９５
Ｐ值 ０．１５０ ０．０１６

的患者经换药和口服抗生素处理后，切口愈合；腓肠

神经麻痹者给予营养神经治疗后恢复，植入物移位者

经支具固定后得以矫正；跗骨窦处疼痛者给予口服止

痛药后缓解。２组患者的并发症发生率比较，差异无
统计学意义（χ２＝０．６３３，Ｐ＝０．４２６）。

４　讨　论
平足症是一种临床常见的进展性足部畸形，其主

要临床表现为内侧足弓降低、跟骨外翻及前足外展，

常伴有足部疼痛、疲劳感及跟腱挛缩［１９－２０］。柔性平

足症多由韧带松弛引发。若未及时干预或治疗不当，

足部畸形会随年龄增长而加重，不仅导致足部疼痛加

剧，严重时会破坏下肢乃至中轴关节的生物力学平

衡，引发负重力线异常，最终严重影响患者的正常生

活［２１］。足踝关节的力线失衡（如跟骨外翻、距骨下

沉）会引发膝、髋关节的代偿性内旋，这种改变可向上

导致骨盆倾斜与脊柱侧弯，形成“由下至上”的生物力

学失衡。这种进行性的生物力学改变会显著增加关

节软骨的异常负荷，从而加速骨关节炎进展，诱发慢

性疼痛、步态异常及功能障碍，最终严重损害患者的

运动能力与生活质量［２２－２４］。该病的非手术治疗主要

包括足弓垫支撑、矫形器矫正、肌肉电刺激和康复锻

炼等方法［２５］，其核心目标在于改善足底压力分布、提
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供足弓支撑以缓解症状，因而多适用于无症状的柔性

平足患者。若在疾病初期使用上述方法无效，则需考

虑手术治疗［２６］。对于非手术治疗无效、具有手术指

征的患者，可考虑手术治疗。手术治疗的目标是矫正

前足外展、复位距舟关节及恢复足弓［７］。传统开放手

术对软组织损伤较大，常导致术后切口愈合缓慢或产

生瘢痕影响美观。相比之下，微创技术因其创伤小、

恢复快、疗效确切等优势，在临床中的应用日益广

泛［２７］。距下关节制动术是近年来应用较多的一种微

创术式，能显著矫正平足畸形，且具有安全、有效、微

创的特点；然而，该术式在临床应用中仍可能出现局

部骨折、术后跗骨窦疼痛及内置物脱出、移位、碎裂等

并发症［２８］。此外，距下关节制动术主要依靠机械支

撑矫正足弓，矫形力度欠佳，且未能解决跟腱挛缩、胫

后肌无力等肌肉失衡的根本问题。因此，必要时需联

合相应的软组织手术。尽管有学者主张对存在明显

跟腱挛缩者同期行跟腱松解术，但必须权衡其作为有

创操作所固有的并发症风险，如瘢痕粘连、腓肠肌无

力及腓肠神经损伤等［２９－３０］。

本研究结果表明，在治疗柔性平足症合并跟腱挛

缩时，火龙罐联合距下关节制动术在优化影像学指

标、提升生物力学表现、缓解足踝部疼痛、改善足部功

能与患者生活质量方面，均显著优于跟腱松解术联合

距下关节制动术。此结果不仅验证了火龙罐可作为

替代手术治疗跟腱挛缩的有效方法，更证实了其良好

的安全性，从而为柔性平足症的中西医结合微创治疗

方案提供了有力的临床依据。术后１２个月，２组患者
的跟骨倾斜角、距骨－第１跖骨角（反映内侧纵弓塌
陷）及距舟覆盖角（反映后足外翻）均较术前显著改

善，而火龙罐组在上述角度的矫正程度上均显著优于

跟腱松解组。究其原因：火龙罐通过有效松解跟腱挛

缩［３１］，降低了紧张软组织对 ＨｙＰｒｏＣｕｒｅ的阻力，从而

使ＨｙＰｒｏＣｕｒｅ在矫正足弓与力线时能更充分地发挥
其生物力学效能，并最终在影像学上表现为更佳的矫

正角度。相比之下，跟腱松解组采用的开放松解术，

其固有的手术创伤、术后组织粘连及潜在神经损伤等

问题，均可能在一定程度上限制其最终的矫正效果。

术后１２个月，虽然跟腱松解组踝关节背伸活动度的
提升更为显著［３２］，但其踝关节背伸峰值力矩反而下

降，且腓肠神经损伤风险更高。这表明手术松解在改

善活动度的同时，可能导致肌力出现代偿性减弱［３３］。

相比之下，火龙罐组以非侵入性方式松解跟腱，虽在

踝关节背伸活动度改善上稍逊，但完整地保全了跟腱

结构并避免了神经损伤。尤为重要的是，术后１２个
月该组踝关节背伸峰值力矩的显著降低，可能标志着

踝关节为代偿平足畸形而产生的异常用力需求已随

力线矫正而减少，步态正趋向正常化。术后１２个月
两组患者的踝关节背伸峰值力矩的差异无统计学意

义，提示这两种方法在解除足踝部异常生物力学负荷

方面疗效相当。此外，火龙罐组在改善步态方面更显

著，具体表现为步长增加与双支撑期缩短。这两项指

标是步态效率提升的标志，反映了患者行走时信心增

强、推进力改善及双侧支撑转换更为流畅［３４－３５］。这

一优势源于足部力线（尤其是反映后足外翻的距舟覆

盖角）的有效矫正，辅以适度的踝关节背伸活动度改

善，加之更佳的疼痛控制共同作用所致。反观跟腱松

解组，其步态的流畅性可能因开放手术的固有创伤或

潜在的腓肠神经损伤而受到限制。

火龙罐组在术后３个月和６个月的疼痛 ＶＡＳ评
分均显著低于跟腱松解组，表明其在缓解足踝部疼痛

方面更具优势，且在早期康复阶段（术后６个月内）效
果更佳。火龙罐的温熨效应有助于促进术后水肿吸

收，而其刮拭作用则能促进足踝部淋巴回流，从而降

低纤维粘连风险。上述作用协同减轻手术创伤引发

的炎症反应和肌肉痉挛，并加速疼痛介质的代谢，为

患者早期进行功能锻炼创造了有利条件［３６－３７］。尽管

ＨｙＰｒｏＣｕｒｅ能快速重建足部力线，但植入物周围软组
织的适应性重塑仍需较长时间［４］。正因如此，火龙罐

组在术后３个月的 ＳＦ３６评分与 ＡＯＦＡＳ踝与后足评
分均显著优于跟腱松解组。该结果也支持了中医理

筋手法在平衡筋骨、改善关节功能方面的优势［３８］。

尽管２组并发症发生率的差异无统计学意义，但跟腱
松解组出现的 ２例腓肠神经麻痹（占其并发症的
５０％）揭示了其固有风险，而火龙罐则完全规避了此
类损伤，凸显了其在保护运动功能方面的重要价值。

“骨正”———距下关节制动术：该术式以微创方式

将植入物置入跗骨窦，通过机械性限制直接矫正后足

外翻、间接抬升足弓，从而精准恢复下肢力线。其核

心在于以最小的组织创伤，为足踝功能恢复构建稳定

的力学基础。“筋柔”———火龙罐疗法：该疗法通过罐

体产生的温热效应与点压、揉痧等复合手法，对小腿

及足底筋膜进行深度松解，旨在缓解痉挛、剥离粘连，
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从而显著改善跟腱与软组织的延展性，恢复其生物力

学柔韧性。鉴于其能安全有效地解决跟腱挛缩、显著

改善踝背伸活动度，火龙罐疗法为替代创伤大、神经

损伤风险高的开放跟腱松解术提供了一种理想的非

侵入性选择。火龙罐疗法通过温热、负压与穴位刺激

（如承山穴）的协同作用，有效促进局部循环与淋巴回

流，加速炎性介质清除与水肿消退，从而显著缓解疼

痛、为早期功能锻炼创造条件。该疗法发挥了中医整

体调节的优势，通过优化局部代谢环境以促进组织修

复与功能重塑，最终提升患者的整体舒适度与生活质

量。“筋骨平衡”的协同效应：火龙罐组更优的影像学

与生物力学结果提示，距下关节制动术的“骨性”矫正

与火龙罐的“筋性”松解之间存在协同增效作用。具

体而言，火龙罐通过软组织松解降低了 ＨｙＰｒｏＣｕｒｅ在
矫正过程中的软组织阻力，使其能充分发挥生物力

学效能；而由 ＨｙＰｒｏＣｕｒｅ重建的稳定骨性力线，又为
软组织的功能恢复提供了不可或缺的力学基础。这

种“筋骨并重、标本兼治”的平衡理念，是实现最佳

功能恢复的关键。此外，术中通过同步调整前足的

旋后、外展及第１、第５跖骨头的相对关系，有效优
化了前足－后足的力线耦合。这一精细操作不仅增
强了 ＨｙＰｒｏＣｕｒｅ对后足外翻的矫正效果，也减少了
因前足代偿引发的步态异常（如双支撑期缩短），从

生物力学层面印证了“骨正”是“筋柔”的结构性

基石。

本研究结果显示，火龙罐联合距下关节制动术治

疗柔性平足症合并跟腱挛缩，可有效矫正足部畸形、

缓解足踝部疼痛、改善步态和足踝部功能、提高患者

生活质量，疗效优于跟腱松解术联合距下关节制动

术，但在增加踝关节背伸活动度方面疗效不及跟腱松

解术联合距下关节制动术，二者在恢复患者基本步行

功能、消除因平足畸形引发的异常生物力学负荷及安

全性方面相当。然而，本研究仍存在一定的局限性：

①火龙罐疗法的操作参数（如施罐力度、温度等）尚缺
乏标准化与量化标准。②生物力学评估数据的采集
限于实验室环境，未能涵盖日常动态生活场景。③疗
效虽在宏观层面得到证实，但火龙罐松解跟腱挛缩的

具体生物学机制尚未明确。针对上述局限，未来研究

可借助红外热成像技术标准化操作方案，利用可穿戴

设备于真实世界中验证步态改善的普适性，并结合分

子与组织学方法，深入阐明其治疗机制。
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