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摘要:
 

目的:探讨距下关节制动术在青少年扁平足患者中的临床疗效。方法:收集2015年1月—

2023年1月于宜昌市中心人民医院就诊的14~21岁青少年扁平足患者69例(共84例扁平足),
根据治疗方式不同,分为行距下关节制动术的观察组(n=42)和接受跟骨截骨术的对照组(n=
27),比较两组患者的临床疗效。结果:术后18个月,与对照组相比,观察组侧位距骨第一跖骨角

(Meary角)、跟骨距骨角(Kite角)、距骨第一跖骨角(T1MT)、距骨第二跖骨角(T2MT)、距骨舟骨

覆盖角(TNCA)及视觉模拟量表评分[(1.79±0.94)分vs(2.41±1.47)分]均明显降低,跟骨倾斜

角(Pitch角)、美国足踝外科协会踝-后足评分显著升高[(84.67±9.00)分
 

vs
 

(80.12±7.53)分]
(均P<0.05)。结论:与跟骨截骨术相比,距下关节制动术能更好地矫正距下关节在多维平面上

的畸形,恢复后足力线,是治疗青少年扁平足简单而有效的方法,临床疗效显著。
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Abstract Objective:
 

To
 

explore
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

subtalar
 

joint
 

immobilization
 

in
 

adolescent
 

patients
 

with
 

flat
 

foot.
 

Methods:
 

A
 

total
 

of
 

69
 

patients
 

(84
 

flatfeet
 

in
 

total)
 

who
 

presented
 

at
 

Yichang
 

Central
 

People's
 

Hospital
 

from
 

January
 

2015
 

to
 

January
 

2023
 

were
 

enrolled.
 

Based
 

on
 

different
 

treatment
 

modalities,
 

they
 

were
 

categorized
 

into
 

an
 

observation
 

group
 

(n=42),
 

which
 

underwent
 

subtalar
 

arthroereisis,
 

and
 

a
 

control
 

group
 

(n=27)
 

that
 

received
 

conventional
 

treatment.
 

The
 

clinical
 

outcomes
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

then
 

compared.
 

Results:
 

Eighteen
 

months
 

after
 

the
 

surgery,
 

in
 

comparison
 

with
 

the
 

control
 

group,
 

the
 

lateral
 

talus
 

first
 

metatarsal
 

angle
 

(Meary
 

angle),
 

calcaneus
 

talus
 

angle
 

(Kite
 

angle),
 

talus
 

first
 

metatarsal
 

angle
 

(T1MT),
 

talus
 

second
 

metatarsal
 

angle
 

(T2MT),
 

talus-navicular
 

coverage
 

angle
 

(TNCA),
 

and
 

visual
 

Analogue
 

Scale
 

score
 

[(1.79±0.94)
 

vs
 

(2.41±1.47)]
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

all
 

notably
 

reduced.
 

Meanwhile,
 

the
 

calcaneal
 

inclination
 

angle
 

(Pitch
 

angle)
 

and
 

the
 

American
 

Orthopaedic
 

Foot
 

and
 

Ankle
 

Society
 

ankle-hindfoot
 

score
 

were
 

significantly
 

elevated
 

[(84.67±9.00)
 

vs
 

(80.12±7.53)]
 

(all
 

P<0.05).
 

Conclusion:
 

The
 

combination
 

of
 

subtalar
 

arthroereisis
 

and
 

surgery
 

can
 

more
 

effectively
 

rectify
 

the
 

deformity
 

of
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the
 

subtalar
 

joint
 

across
 

multiple
 

planes
 

and
 

restore
 

the
 

hindfoot
 

alignment.
 

It
 

represents
 

a
 

straightforward
 

and
 

efficacious
 

approach
 

for
 

treating
 

flexible
 

flatfoot
 

in
 

adolescents,
 

with
 

remarkable
 

clinical
 

benefits.
Keywords subtalar

 

joint
 

immobilization; adolescents; flat
 

foot

  扁平足又称渐进性足弓畸形或胫后肌腱功能障

碍[1],患者多有足部疼痛、步态改变及行走不适等异

常[2]。主要表现为足纵弓塌陷或消失,合并有不同程

度后足外翻,距骨头向内侧及跖侧倾斜甚至脱位,中
跗关节的成角外展、前足外展,同时伴有腓肠肌或跟

腱的挛缩等[3]。若任其发展,则可能导致下肢关节力

线的改变,踝、膝、髋关节病变[4-6]。扁平足治疗包括

保守治疗和手术治疗。保守治疗包括肌力训练、矫形

鞋、支具矫形器及非甾体抗炎药物等,手术治疗包括

软组织手术(肌腱转位及重建,韧带修复或重建等)、
骨性手术(跟骨内侧移位截骨、外侧柱延长、距下关节

融合等)以及距下关节制动术等[7-8]。自1946年至今,
距下关节制动术经历了自体骨块移植限制距下关节活

动,到跟骨阻挡钉,再到跗骨窦螺钉植入等过程[9-10]。
距下关节制动术对于小于14周岁柔韧性扁平足

患者的治疗效果确切[11],可以有效改善扁平足外翻

畸形,改善内侧足弓高度[12-13]。但在14~21岁青少

年扁平足的应用中存在争议,从解剖及生长发育的特

征方面来看,14~21岁这个年龄段的患者,理论上已

经错过了距下关节制动术的黄金时机(9~13岁),该
年龄段的青少年扁平足患者骨骼及韧带发育大多接

近成熟[14]。临床上大龄青年时期的平足以Johnson
和Strom分型Ⅱ型多见[15],仍具有青少年柔韧性平

足的特点,这也决定了距舟关节、跟骰关节以及距下

关节的可复性。因此,距下关节制动术仍然有其独特

的优 势。但 是 单 独 应 用 距 下 关 节 制 动 器 不 再 合

适[16],有学者尝试联合距下关节制动术与其他术式

治疗大龄儿童及成人获得性平足并取得了一定疗

效[17-18]。因此,对于14~21岁青少年扁平足患者治

疗方式的选择尤为重要。本文将对使用距下关节制

动术治疗该年龄段扁平足的疗效进行探讨。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取2015年1月—2023年1月就诊于宜昌市中

心人民医院的69例扁平足患者(共84侧扁平足)。
采用距下关节制动术的患者为观察组42例(共51
足),采用跟骨截骨术的患者为对照组27例(共33
足)。本研究已通过我院伦理委员会审查(批号:

2024-257-01)。

纳入标准:①患者均为14~21岁;②平足分型:

Johnson和Strom分型Ⅱ型;③有症状且保守治疗效

果不佳。
排除标准:①膝关节扭转和成角畸形;②严重的

前足旋前外展畸形;③距下关节炎,腓骨肌痉挛、足部

韧带(弹簧韧带等)的过度松弛以及代谢性疾病,足部

肿瘤、创伤等。

1.2 治疗方法

观察组采用距下关节制动术,于患足跗骨窦处做

一斜行切口,逐层切开、分离至跗骨窦,适当清理跗骨

窦内多余脂肪组织,分离骨间韧带直至无阻挡,距下

关节制动器试模测试距下关节稳定及足弓情况,安装

适宜大小的距下关节制动器。
对照组采用跟骨截骨术,C臂X线透视确定跟骨

截骨位置,于跟骨外侧约2
 

cm做一斜行切口,逐层剥

离软组织直至骨膜,按截骨位置和方向钻入一枚克氏

针,摆锯沿克氏针引导下截骨,内移跟骨结,根据跟骨

骨骺是否闭合采取克氏针或全螺纹空心螺钉固定。
两组患者术中均联合腓肠肌腱膜松解及kidner

手术。腓肠肌腱膜松解术:于小腿后内侧中近端做约

4
 

cm纵行切口,分离找到腓肠肌与比目鱼肌的分界

线,暴露腓肠肌的后方腱膜,屈曲膝关节、背伸踝关

节,松解腓肠肌的后方腱膜,避免损伤腓肠肌肌腹的

纤维。kidner手术:于内踝下至第1跖骨基底作一弧

形切口,分离胫后肌腱,切除副舟骨及多余的舟骨结

节,使其与距骨、楔骨平面相符,调整张力、紧缩缝合

胫后肌腱并前移固定到舟骨的跖侧中部。

1.3 观察指标

术前及术后18个月分别行患足负重位X线正位

及侧位摄片,测量负重侧位片距骨长轴中线与第一跖

骨长轴之间的夹角即距骨第一跖骨角(Meary角)、跟
骨下缘切线与跟骨最低点到前足内侧籽骨最低点连

线的夹角即跟骨倾斜角(Pitch角)、跟骨与距骨中轴

线的夹角即跟骨距骨角(Kite角),测量负重正位片距

骨长轴中线与第一跖骨长轴之间的夹角即距骨第一

跖骨角(talus
 

first
 

metatarsal
 

angle,
 

T1MT)、距骨长

轴中线与第二跖骨长轴之间的夹角即距骨第二跖骨

角(talus
 

second
 

metatarsal
 

angle,
 

T2MT)、距骨内

外侧关节面连线与舟骨内外侧关节面连线之间的

夹角即 距 骨 舟 骨 覆 盖 角(talus-navicular
 

coverage
 

angle,
 

TNCA)。
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采用美国足踝外科协会(American
 

Orthopaedic
 

Foot
 

and
 

Ankle
 

Society,
 

AOFAS)踝-后足功能评分

及视觉模拟量表(visual
 

analogue
 

scale,
 

VAS)评分

进行术前及术后18个月踝关节功能及疼痛评估。

AOFAS评分包括功能自主活动及支撑情况、步行、
步态等9个方面的评估,总分100分,评分越高表明

踝关节功能越好。VAS评分是一种疼痛强度的单维

度测量评估工具,0分为无痛,10分为最痛。

1.4 术后处理

所有患者术后加强踝关节被动及主动屈伸功能

锻炼,每3天换药1次,术后12~14天拆线,术后14
天短腿石膏固定,3个月内行支具保护性负重。观察

组术后1年取出距下关节制动器,对照组术后一年取

出跟骨截骨内固定物,若为骨克氏针固定则在术后

6~12周去除。

1.5 统计学方法

采用SPSS
 

22.0进行数据统计分析,计量资料采

用x±s表示,组间比较采用两独立样本t检验,组内

比较采用配对样本t检验;计数资料采用n(%)表
示,两组间比较采用χ2 检验。P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般临床资料

观察组共42例患者患者,51侧足,对照组共27
例,33侧足。两组患者年龄、性别、体重、身体质量指

数(body
 

mass
 

index,
 

BMI)、症状出现时间、保守治

疗时间及父母一方有无扁平足方面差异均无统计学

意义(均P>0.05),见表1。
表1 两组患者一般临床资料比较[n(%),(x±s)]

项目 观察组(n=42) 对照组(n=27) χ2/t P

  性别
男   
女   

25(59.52)
17(40.48)

16(59.26)
11(40.74)

<0.001 0.983

年龄/岁 17.87±2.03 17.52±2.14 0.690 0.493
体重/kg 62.77±6.90 60.02±6.52 1.651 0.103

BMI/(kg/m2) 23.58±2.46 22.52±2.22 1.814 0.074
症状出现时间/月 10.42±3.68 12.22±4.09 -1.896 0.062
保守治疗时间/月 5.69±2.34 6.06±3.67 -0.458 0.649
父母一方有扁平足 12(28.57) 7(25.93) 0.058 0.810

  注:BMI:身体质量指数。

2.2 两组患者负重位X线正侧位片测量

两组 患 者 术 前 Meary 角、Pitch 角、Kite角、

T1MT、T2MT及TNCA均无明显差异,观察组患者

术后 18 个 月 随 访 时 Meary 角、Kite角,T1MT、

T2MT、TNCA较对照组均明显减小,Pitch角较对照

组显著增大(均P<0.05),见表2。
表2 术前及术后18个月各角度比较(x±s)

 项目 观察组(n=51) 对照组(n=33) t P

  Meary角/°
术前  18.44±5.31 18.60±3.78 -1.500 0.811

术后18个月  4.19±1.69a 5.00±1.19a -2.588 0.011

  Pitch角/°
术前  10.44±3.38 11.55±4.21 -1.331 0.187

术后18个月  18.21±3.58a 16.07±3.00a 2.846 0.006

  Kite角/°
术前  31.50±5.04 29.48±4.19 1.922 0.058

术后18个月  22.47±3.52a 25.04±3.01a -3.449 0.001

  T1MT/°
术前  12.37±4.31 12.92±3.98 -0.588 0.558

术后18个月  5.11±2.00a 6.59±1.35a -3.742 <0.001

  T2MT/°
术前  22.11±3.91 22.55±4.16 -0.491 0.625

术后18个月  14.10±3.21a 15.60±3.10a -2.127 0.036

  TNCA/°
术前  17.94±5.21 18.54±4.42 -0.545 0.587

术后18个月  8.00±3.32a 10.16±3.91a -2.717 0.008

  注:Meary角:侧位距骨第一跖骨角;
 

Pitch角:跟骨倾斜角;Kite角:跟骨距骨角;
 

T1MT:距骨第一跖骨角;
 

T2MT:距骨第二

跖骨角;
 

TNCA:距骨舟骨覆盖角;
 

与同组术前比较,aP<0.05。
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2.3 两组患者踝关节功能恢复情况

两组患者术前 AOFAS踝-后足评分及 VAS评

分无明显差异(均P>0.05),术后18个月随访,两组

患者AOFAS踝-后足评分及 VAS评分较术前均有

明显改善(均P<0.05)。术后18个月随访,观察组

患者AOFAS踝-后足评分明显高于对照组,VAS评

分明显低于对照组(均P<0.05),见表3。

表3 术前及术后18个月AOFAS踝-后足评分与VAS评分比较(x±s)

项目 观察组(n=51) 对照组(n=33) t P

  AOFAS踝-后足评分
术前  58.53±7.78 60.18±5.81 -1.111 0.270

术后18个月  84.67±9.00a 80.12±7.53a 2.405 0.018

  VAS评分
术前  5.95±1.33 5.75±1.52 0.630 0.530

术后18个月  1.79±0.94a 2.41±1.47a -2.129 0.038

  注:AOFAS:美国足踝外科协会;
 

VAS:视觉模拟量表;
 

与同组术前相比,aP<0.05。

3 讨论

本研究中,观察组(距下关节制动术)相比对照组

(跟骨截骨联合手术)在治疗14~21岁Johnson和

Strom分型Ⅱ型扁平足时取得了良好的临床疗效。
与对照组相比,观察组术后18月随访 Meary角、Kite
角、T1MT、T2MT及TNCA明显减小,Pitch角明显

增大,VAS疼痛评分明显降低,AOFAS踝-后足功能

评分明显增高,观察组患者踝关节功能恢复更好、患
足疼痛程度明显减轻,同时也简化了手术过程。

目前已证实距下关节制动器可以在距下关节形

成多维平面的矫形。其一,在冠状面上能够纠正后足

外翻,改善后足力线,减小 Kite角,同时保留部分后

足的活动度等。Kite角为跟骨中轴线和距骨中轴线

的夹角,与高弓足相反,平足畸形患者后足外翻时跟

骨在距骨下方向外旋转,该角度则会增大,因此Kite
角增大则提示后足外翻畸形[19-20]。其二,距下关节制

动器在水平面上可纠正前足外展畸形,限制外侧序

列,纠正后足的旋后畸形,限制前足的过度旋前,防止

距骨过度外移。影像学测量则可表现为 TNCA 减

小,提 示 距 骨 横 向 半 脱 位 已 经 纠 正。T1MT 和

T2MT的减小,反映后足与前足的对位关系得到恢

复,若T1MT和T2MT过大或偏向第一跖骨内侧成

角即提示前中足仍有外展[21-22]。其三,距下关节制动

器在矢状面上可以限制距骨下陷、上抬距骨头,恢复

距下、距舟关节面及其应力分布,纠正距骨头半脱

位[23-24],防止第一跖列继续下沉,从而恢复距骨轴线

与第 一 跖 骨 轴 线 之 间 的 Meary角,使 其 减 小[25]。

Meary角主要显示测量内侧柱的结构,反映第一跖列

的关系,该两轴线通常是平行、重叠的,增大提示内侧

足纵弓的塌陷,该角度的变化不仅影响足部的外观,
还能提示伴随其他功能障碍。因此,Meary角是评估

足部健康状态的重要指标之一,对于扁平足的诊断较

为敏感。同时,随着跟骨外翻和旋转的纠正Pitch角

增大,Pitch角用于评估跟骨前倾程度和后足畸形,也
可间接评估足弓高度,通常足弓高度与Pitch角呈正

比关系。扁平足时该角度降低,该角度增大提示足弓

高度得到相应恢复。总之,距下关节制动器使距下关

节运动轴线向内、向上移,矫正距下关节在多维平面

上的畸形,可以改善负重时压力分布的轴向一致

性[26],从而改善中足生物力学不平衡机制,缓解胫后

肌腱张力以及跗骨管卡压等。
本研究中观察组患者均采用距下关节制动术,术

后18个月,观察组患者 Meary角、Kite角,T1MT、

T2MT、TNCA较术前均明显减小,Pitch角明显增

加,且各角度变化较对照组更加显著。前述各影像学

评估角度从不同平面、多维度反映了足部畸形及足弓

的纠正情况,证实了距下关节制动多维度矫形及疗效

的可靠性。随访病例时观察组患者AOFAS踝-后足

评分明显增大、VAS评分明显减小,说明距下关节制

动器并未增加观察组患者术后疼痛的症状。这与我

们术中选择合适大小的距下关节制动器、畸形纠正稳

定后适时取出距下关节制动器以及及时合理的术后

康复密切相关。经过随访研究发现,14~21岁青少

年扁平足患者接受距下关节制动术能获得很高的功

能评分,并得到满意的临床效果,这与以往文献报道

基本一致[27-28]。
相比跟骨截骨术治疗扁平足,距下关节制动术更

具操作简便、微创等优势[29-31]。笔者认为,14~21岁

青少年的手术方式仍然以保留关节、避免截骨为主,
既区别于儿童和幼龄青少年的单独距下关节制动术,
也区别于成年人的关节融合。由于该年龄阶段扁平

足畸形的复杂性,在选择距下关节制动术的同时需要

依据畸形情况选择合适的联合手术进行治疗。当然,
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距下关节制动术存在一些术后并发症,如术后跗骨窦

疼痛、多原因导致的二次手术、距下关节制动器重新

放置或提前取出[32]、距下关节软骨损伤等[33],但其仍

然是一种临床可供选择的有效治疗方法[23,34]。目前

临床应用的距下关节制动器材质多为医用级别的钛

合金,部分为可吸收生物材料制作[35],其生物兼容性

可靠,外观形状恰好与跗骨窦及跗骨管解剖形态相匹

配。另外亦可应用3D打印技术个性化定制,为其长

期放置于跗骨窦提供了有利条件[36-37]。
本研究主要存在以下局限性:首先本研究样本量

偏少,其次随访时间不长,缺乏远期随访数据及临床

疗效观察。鉴于本研究的局限性,后续研究中将延长

随访观察时间、增加病例数量,同时进一步优化研究

方法,采用更先进的检测手段和技术,拓展研究维度,
纳入更多观察指标进行综合分析,以增强研究的可靠

性和科学性。
综上所述,距下关节制动术是治疗14~21岁青

少年扁平足简单而有效的方法,手术过程简单、微创、
避免截骨,同时能矫正距下关节在多维平面上的畸

形,恢复后足力线,保留足部关节功能。
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