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类风湿关节炎前足矫形术后跖骨痛原因分析 *
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摘要 目的：探讨类风湿性关节炎前足矫形术后跖骨痛的病因分析,以期采取相应的应对措施，以改善类风湿性关节炎前足矫形手

术的手术效果，提高患者的满意度。方法：本院自 2009年 6月至 2014年 6月 5年间行类风关前足矫形术 204例 256足，其中术

后出现跖骨痛的 44例 46足，随访术后出现跖骨痛的时间、部位以及处理措施的效果和预后，并分析其出现原因。结果：44例患者

中 11例 11足接受了再次手术治疗，7例术后患者跖骨痛消失，4例患者术后仍残留疼痛，2例接受足垫治疗，2例接受了第 3次

手术，术后疼痛消失。32例 34足未接受再次手术，行矫形足垫治疗，1例患者失随访。结论：术后残留跖骨痛是类风湿关节炎前足

矫形术常见的术后并发症，大多数患者可通过矫形鞋垫缓解疼痛，少数需要再次手术治疗。
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An Analysis of the Cause of Metatarsal Pain after Forefoot Correction in
Rheumatoid Arthritis*

To investigate the etiology of metatarsus pain of rheumatoid arthritis forefoot after surgical correction, in or-

der to take corresponding measures to improve the surgical efficay and patient satisfaction. From June 2009 to June 2014, total

204 cases (256 feet) with rheumatoid arthritis were treated with forefoot correction, the metatarsal pain after surgery were found in 44 cases

(46 feet)the time, location and treatment measures of postoperative follow-up were recorded analyzed. 44 patients in 11 cases 11

feet underwent reoperation, 7 cases of postoperative patients with metatarsal pain disappeared, 4 patients remained pain, 2 cases accepted

the treatment of 2 cases of foot pad, 2 cases accepted third surgery, 32 cases of 34 feet were treated with corrective foot pads, and 1 pa-

tients were not followed up. Postoperative residual metatarsalgia is forefoot surgery common postoperative complicationsin

patients with rheumatoid arthritis, most patients can relieve the pain through the orthotic treatment, few patient need reoperation, etiology,

reoperation effect after surgery, patients with high satisfaction.
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前言

类风湿关节炎的发生率为 0.5%～1%，是一种全身系统性

炎性关节疾病，女性稍多见。自足踝部起病患者约占 20%[1]，超

过半数的患者出现足踝功能受限，疾病进行性进展，十年内几

乎所有起病患者都会出现不同程度足畸形。90%的类风湿关节

炎患者有足部畸形，相较中足、后足，前足更易受累，且超过

70%患者在病程早期即可出现跖趾关节受累[2,3]。本文回顾性研

究了本院自 2009 年 6 月～2014年 6月行前足矫形术的 204

例 256足。并对其中术后出现跖骨痛的 46足、44例患者进行

随访，并对出现术后跖骨痛的原因进行分析归纳。

1 临床资料

1.1 一般资料

2009年 6月～2014 年 6 月间，204 例类风湿性关节炎前

足畸形患者共 256侧足在上海市光华中西医结合医院关节明

确诊断并住院治疗，行前足矫形手术。其中术后出现跖骨痛的

44例，46侧足。其中男 2例 2足，女 42例 44足；年龄 26～57

岁，平均年龄 43.3岁。左足 21例，右足 25例。病程 5～36年．

平均 18.9年。随访时间 6～48个月，平均 17.6月。46例患者足

部局部无感染。术前畸形情况如表 1。

1.2 手术内容

本研究中 46足均采用第 1跖趾关节融合、第 2-5跖骨头
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切除的经典类风关经典前足矫形手术。手术由 3位副主任医师

完成，其中第 2-5跖骨头切除 18例采取跖侧切口，28例采用背

侧切口并全部行伸趾肌腱延长术。3例第 1序列不稳定，1例行

单纯距舟关节融合，2例行距舟、舟楔、跖楔关节融合。

1.2.1 第 1跖趾关节融合术 取第 1跖趾关节侧侧切口,切开

皮肤、皮下至深筋膜，打开内侧关节囊，切除第 1跖骨头内侧增

生的骨赘，切除第 1跖骨头及近节指骨近端关节面，向外侧剥

离软组织，切断拇内收肌止点，或者足背侧第 1、2趾蹼处纵形

切口，将拇内收肌止点切断，螺钉或背侧钢板，将第 1跖趾关节

融合于背伸 5度左右，外翻 10度左右位置。逐层依次缝合内侧

关节囊、皮下、皮肤。

1.2.2 跖侧入路第 2-5跖骨头切除术 取足底第 2-5跖骨头连

线处做弧形切口，切开皮肤、皮下，纵形切口切开跖趾关节囊，

向两侧切开后，取摆锯自跖骨颈平行于底面将跖骨头切除，根

据截骨后趾背伸情况，采用克氏针穿过跖趾关节做零时固定，

缝合关节囊，逐层缝合皮下肌皮肤。

1.2.3 背侧入路第 2-5跖骨头切除术 取第 2、3跖蹼、第 4、5

趾蹼处做纵形切口，切开皮肤、皮下，向两侧牵拉切口，将趾伸

肌腱做 "Z"字形切开，切开跖趾关节，并自跖骨颈处，平行于底

面将跖骨头切除，根据截骨后趾背伸情况，采用克氏针穿过跖

趾关节做零时固定，缝合关节囊后，经趾伸肌腱做延长缝合。缝

合皮下及皮肤。

1.2.4 术后处理 2周后拆线，3周后拔除克氏针，3月后负重

行走。

1.3 随访评价指标

1）记录术后平均 6月～48月，术后出现跖骨痛的部位及

残留畸形特点。2）放射学评价：分别采集术后足部负重正侧位

片结果。通过测量拇外翻角、第 1、2跖间角、前足宽度、第 4、5跖

间角、第 5跖骨侧偏角等参数，结合残留畸形特点，分析病因。

2 结果

2.1 初次术后畸形情况：

术后出现第 1序列残留畸形 3足，其中 2足拇趾旋前畸

形，1足背伸不足；第 2-4序列足底胼胝体增生 34足，其中 18

例残留或发生锤状趾畸形，全部为背侧入路,2例 2、3跖骨头疼

痛，1例 2、3、4跖骨头疼痛；第 5序列足底胼胝体 9例，其中 8

例为足底跖侧入路，1例伴发小趾内翻。

表 1 术前畸形情况

Table 1 Preoperative Deformity Condition

The first sequence The second sequence The third sequence The fourth sequence The fifth sequence

Hallux valgus instability mallet finger plantar callus mallet finger plantar callus mallet finger plantar callus bunionette plantar callus

38 6 31 34 23 23 11 3 15 13

表 2 初次术后畸形情况

Table 2 Deformity after initial operation

The first sequence The second sequence The third sequence The forth sequence The fifth sequence

Hallux

pronation

Lack of

dorsiflexion

mallet

finger

plantar

callus
mallet finge

plantar

callus
mallet finge

plantar

callus
bunionette

plantar

callus

Plantar

approach
1 1 0 1 0 2 0 6 1 8

The dorsal

approach
1 0 6 13 10 13 2 4 0 1

2.2 术后跖骨痛病因分布

根据术后畸形情况及术前、术后 X片分析情况分析 46足

残留跖骨痛病因分析如下：背侧入路伸趾肌腱瘢痕粘连导致的

锤状趾畸形 16足，跖骨头短缩不足 11足，第 1跖趾关节融合

位置不良 3足，跖跗关节塌陷不稳 2足，跖骨短缩过多 9足，跖

骨头截骨残端不规整 5足。

2.3 后期处理

其中 11例 11足接受了再次手术治疗，其中 5足行背侧疤

痕松解，4例行跖骨短缩截骨，2足行跖骨头残端修整。跖骨 7

例术后患者跖骨痛消失，4例患者术后仍残留疼痛，2例接受足

垫治疗，2例接受了第 3次手术，2例均为再次瘢痕松解，术后

疼痛消失。32例 34足未接受再次手术，行矫形足垫治疗，1例

患者失随访。

3 讨论

3.1 类风湿关节炎前足畸形的特点

类风湿关节炎在最终发生关节畸形之前，会出现慢性关节

滑膜炎，继发关节失稳、关节囊扩张、侵袭性的骨丢失和关节软

骨破坏等基本病理表现，终末期出现关节畸形。由于足部为适

应其负重功能形成的特定解剖特点，以及鞋具等外力作用的影

像，其畸形发生有其特殊表现。前足小关节的病理变化有：血管

翳、类风湿结节、跖痛症、滑膜炎、胼胝体、足底脂肪垫转移和萎

缩、关节肿胀、皮肤溃疡和感染，最终可发展为跖趾关节骨和软

骨被破坏，关节终末发生挛缩和脱位等。病理改变早期仅为轻

度肿胀伴关节痛，随着病情的进展，肿胀及关节痛逐渐加重，最

终发生不可逆关节畸形及骨破坏并留下后遗症[3-6]。

由于类风关滑膜炎侵蚀足部的滑膜关节以及关节周围肌

腱、韧带，导致足弓塌陷，因此，类风关前足畸形的特点包括由

于关节破坏引起的各种脱位、半脱位畸形外还包括由于肌腱韧

带松弛，导致的足弓塌陷畸形[7]。包绕关节周围的囊性及腱性结
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构在维持第一跖趾关节的稳定性中发挥了重要作用[8-10]。软组

织结构的破坏导致患者出现外翻或内翻畸形，进行性关节失

稳。拇趾承担应力减少，以及跖骨间韧带的松弛引起的前足弓

塌陷，会造成其余四趾承担的应力增加。由于软组织结构破坏，

被动应力增加，导致第二至五足趾近节趾骨背侧发生半脱位，

此外足底脂肪垫亦可向远端移位。持续性的跖趾关节背屈最终

导致关节畸形，此外由于足底应力改变，在跖骨头跖侧以及趾

间关节背侧逐渐形成硬结或胼胝体。鞋具的压迫对前足畸形的

发生，有重要影响[11-13]，可见由于前足弓塌陷、跖列增宽两侧与

鞋具长期磨擦导致的拇囊炎、小趾囊炎。

3.2 类风湿关节炎前足畸形的手术方式

跖趾关节融合术是治疗拇趾畸形最常用的方法，它能恢复

拇趾力线，并提供足够稳定性。稳定第一跖趾关节、均匀分布足

底应力是手术成功的关键。单纯第一跖趾关节切除术的长期疗

效不理想可能归因于内侧柱功能的下降，出现外翻复发、转移

性跖痛症、跖角化病、跖屈功能不良等。Jeffries等[14]研究了关节

融合术和成形术后发生外翻的复发率，前者比后者降低达到

50%。因此类风湿第一跖趾关节炎的首选手术方案被认为是第

一跖趾关节融合术。Coughlin等[15]对 58例患者施行第一跖趾

关节融合联合第二至第五跖骨头切除术，长期随访的结果表

明，AOFAS评分结果优良的病例达到 90%。因此我们有足够的

依据认为跖趾关节融合术对恢复并维持趾力线有重要意义，且

稳定性的提高避免了步态异常对患者日常生活的影响。此外，

提高内侧柱负重能力可保持足底脂肪垫处于正常位置，防止外

侧柱再发畸形。Torikai等[16]的研究证明跖趾关节融合术能有效

减少外翻角和第一、五跖骨间夹角，适用于矫正前足畸形。

Coughlin等[15]通过长期随访研究认为第二至第五跖趾关节切

除是类风湿前足重建的标准方法。虽然应该彻底减压，复位足

底脂肪垫，但是切除范围应该根据每个患者自身特点决定。

3.3 类风湿关节炎前足畸形经典手术方式的优点与不足

传统的第一跖趾关节融合、第 2-5跖骨头切除为经典的类

风湿关节炎前足矫形术式，临床中应用广泛。应用中应充分掌

握几个要点，对于第 1序列，应当注意第一跖骨短缩的程度、跖

趾关节融合固定的位置，包括拇背伸角度、外翻角度，尤其是拇

指旋转的角度容易被忽视。本组病例中就出现了多个旋转控制

不当，导致术后拇指疼痛[17-19]。而如果第一跖趾关节融合位置出

现抬高，也会导致术后转移性跖骨同的发生。对于第二至四序

列的跖骨头切除，主要应当注意跖骨头短缩的程度要充分，其

短缩的长度，应当根据第一跖骨短缩的程度来决定，如果短缩

补充分，就容易出现，术后残留的跖骨痛[20,21]。对于第 5序列的

跖骨头切除容易被忽视，由于其为另外一个足底负重支点，过

度的短缩抬高，足底平面出现倾斜，术后容易出现足部旋后，继

而出现跖跗关节的不稳定塌陷，出现第 5跖骨残端的跖骨痛[22]。

而对于整体来说，第 1跖趾关节与第二至五跖骨截骨远端连线

保证平滑，对于预防术后残留跖骨痛非常重要。而我们认为第

二至五跖骨头切除的手术入路选择也比较重要，本研究中背侧

入路手术，由于显露不够充分，容易造成跖骨头短缩不够，跖骨

头切除后残端不平整，伸趾肌腱周围粘连导致足趾背伸继而出

现锤状趾畸形，继而残留跖骨痛，而跖侧入路跖骨头显示充分，

能够避免以上并发症的出现。然而足底切口有正反两方面的作

用，暴露充分跖骨头有利于清除足底胼胝体，且术后畸形复发

率更低，但另一方面足底角化瘢痕也更容易形成，因此切口愈

合可能更慢。背侧切口的应用有利于早期负重，因为足底瘢痕

形成在此情况下更少见，伤口延迟愈合等并发症发生率亦更

低，术后随访显示患者治疗满意度高。

传统手术的优点在于，充分考虑了炎性关节疾患，关节破

坏病情变化的特点，主要选择关节融合以及关节切除成形等终

极的手术方式，可以预防炎症的进展及复发。且类风湿关节炎

患者关节破坏较重，对于术后功能恢复预期不高，选择这种破

坏性较大的终极手术，患者满意度仍较高。但随着类风湿关节

炎诊疗水平的提高，类风湿关节炎已经能够做到早期诊断，生

物制剂的出现也使得类风湿关节炎病情得到了较好的控制，患

者术后功能恢复的预期提高。传统手术对于术后关节功能的牺

牲以及步态的影响已经显现，引起许多学者的重视。对于类风

湿关节炎病情控制良好的患者，保留跖骨头的文献报道逐步增

多。Heide等[23]报道了对于轻中度类风关跖骨头完整，锤状趾畸

形患者，采用第一跖趾关节融合联合近端趾间关节成形、伸趾

肌腱延长及跖侧跖趾关节囊松解术，术后前足畸形矫正、疼痛

减轻、功能恢复良好。Trieb等[24]随访了类风湿足矫形患者中

Weil截骨 216例，平均随访 57.4月，术后患者前跖痛、跖趾关

节脱位、跖趾关节僵硬、胼胝体增生都得到了很好的控制，而且

减轻了患者对于矫形鞋的依赖。且未发现跖骨头脱位、跖骨头

坏死、假关节形成、内固定断裂等并发症出现，效果良好。Bol-

land等[25]报道采用第一跖趾关节融合联合第二至第五跖骨Weil

截骨术治疗类风湿前足畸形，平均随访 26.2个月，治疗效果较

好且患者满意度较高的病例占到 88%，但是虽然减少了第二至

第五跖骨头的应力，跖痛症的复发率仍有 12%，因此翻修或跖

趾关节切除术被认为是必要的进一步处理方法。作者认为跖骨

头的保留为将来的翻修手术提供了更多的选择可能。对于保留

第 1跖趾关节的手术，Barouk等[26]报道采用趾 Scarf截骨联合

第二至第五跖骨Weil截骨术治疗类风湿外翻畸形，跖趾关节

功能可以保留，对改善功能和矫正畸形都效果较好。畸形复发

后，不但要考虑充分的翻修范围而且要保证尽量保留关节功

能。笔者认为，第 5跖骨头为足部负重的支点之一，如条件允

许，保留第 5跖骨头的意义较大，可以考虑采用保留跖骨头的

Weil截骨等手术处理方法。

4 结论

术后残留跖骨痛是类风湿关节炎前足矫形术常见的术后

并发症，常见的原因包括：第 1跖趾关节融合位置不良、第二至

五跖骨短缩不足、跖跗关节塌陷不稳、周围组织粘连导致足趾

畸形复发、第 5跖骨短缩抬高过多等原因，大多数患者可通过

矫形鞋垫缓解疼痛，少数需要再次手术治疗，病因明确的，再次

矫形术后手术效果好，患者满意度高。因此，术前仔细分析做好

术前准备，使预防术后出现跖骨痛的根本措施，一旦出现术后

跖骨痛，找出病因，针对病因选择恰当的补救措施，能够受到良

好的效果。
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