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胫后肌腱功能不全的临床分期与治疗 

俞光荣 夏江 

胫后肌腱功能不全 (posterior tibial tendon dysfunction， 

m D)是导致成人获得性扁平足(adult—acquired flatfoot de— 

formity，AAFD)最常见的原因_】 。目前认为，PTI'D的发生由 

肌腱退变、微创伤、炎症、副舟骨及全身系统性疾病等多种原 

因综合所致。临床上， TD的典型畸形包括后足外翻、前足 

外展、足纵弓塌陷及随着后足外翻逐渐加重而出现的代偿性 

前足旋后。P1 D患者多见于 40岁以上的中年妇女，其症状 

随着畸形的进展逐渐加重。早期可无症状或仅表现为胫后肌 

腱(posterior tibial tendon，P1T)走行区域的轻度肿胀或疼痛 ； 

随着病情的发展 ，可出现内踝后方、后足及足纵弓的疼痛，逐 

渐出现足弓扁平 ，步态异常，影响穿鞋和 日常行走；最后疼痛 

会累及跗骨窦和外踝。 盯D是足踝外科的常见病，疾病的发 

展会对患者的行走功能造成严重影响，因此熟悉其相关基础 

知识，掌握其临床分期和治疗原则是每个足踝外科医生的必 

修课。 

一

、Pr【rr的功能解剖与病理 、生 理 

胫后肌在小腿中上 1／3处起 自胫腓骨骨间膜、胫骨后缘 

比目鱼肌线以下及腓骨后内侧，位于小腿三头肌深面，走行 

于蹲长屈肌和趾长屈肌之间。肌束在小腿下部移行于腱 ，P1 

向内下，行于趾长屈肌深面。经过内踝后方踝管，包以腱鞘， 

行于三角韧带浅层表面和屈肌支持带深面 ，进入足底内侧 

缘。m ’在足部止点较为广泛，Bloome等 通过尸体解剖，将 

其足部止点分为三束：前侧束，止于舟骨粗隆、舟楔关节关节 

囊下方、内侧楔骨下方；中间束，止于中间，外侧楔骨、骰骨、二 

至四跖骨基底部 ；后侧束，止于载距突。其中前侧束最为广 

泛，约占P1rr止点的65％，而中间束和后侧束则分别占 15％ 

和 20％。 

胫后肌是腓骨短肌的主要拮抗肌 ，其作用主要是在步态 

周期的支撑期抵抗后足的外翻。具体来说，在足跟着地期，它 

可以限制后足外翻，起到距下关节的减震作用；在支撑中期 ， 

胫后肌可以内翻距下关节，将跗横关节锁死 ，形成推进期坚 

强的杠杆 ，增强小腿三头肌推进的效率；在推进期，可加速距 

下关节的旋后，辅助足跟离地f4]。而 PTrD时 PrrI、出现功能障 

碍 ，在支 撑中期 ，无法充分内翻锁死距下关 节 ，中足无 法形成 

有力的支撑杠杆 ，小腿三头肌作用止点向近端移动至距舟关 

节，造成中足压力增加，最终导致中足塌陷、前足外展，即距 

骨周围外侧半脱位E4]。另外，由于 P1Tr无法对抗腓骨短肌的 

外翻应力，所以跟腱的作用力落到距下关节轴线外侧，导致 

后足过度外翻。小腿三头肌的逐步过度收缩会导致持续、僵 
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硬的后足外翻，并进一步加重内、外侧的软组织不平衡 ，最终 

导致内侧纵弓的静态平衡系统失效 ，其中弹簧韧带复合体 

(spring ligament complex)最容易出现撕裂 ，三角韧带及整个 

内侧柱复合体也会因持续的后足外翻而承受过度的应力 ，并 

逐渐失效I5]。最终所有这些改变会导致中足和后足各关节的 

退变 。 

二 、临床表现 

PIYrD多由肌腱退变所致 ，病情进展较缓慢；若为年轻患 

者，则全身系统性疾病致病的可能性较大，如血清阴性脊柱 

关节病(seronegative spondyloarthropathy)等，病情进展较快 ， 

可能早期出现 PrIrr的撕裂l6]。根据畸形进展情况不同，P1rrD 

的临床表现存在较大差异。柔软的畸形一般不伴有关节解剖 

形态的改变，而僵硬的畸形则可同时合并严重的骨关节炎； 

病变早期患者可有内侧 m ’走行处的疼痛和肿胀，后期则可 

能因为腓骨下撞击而导致外侧疼痛，并可表现为后足外翻 、 

足弓塌陷 、前足外展及前足代偿性旋后等。临床检查时可发 

现多趾征阳性，双足提踵或单足提踵减弱甚至不能，以及第 

一 跖骨上抬试验阳性 (检查者使足跟位于被动内翻位并使 

之内旋 ，第一跖骨随之上抬即为阳性)等。Hintermann和 

Giehterc71指出第一跖骨上抬试验较其他方法更为敏感，可以 

用于PTTD的早期诊断。临床上对制定手术方案起决定作用 

的是判断畸形柔软还是僵硬，然后再考虑是否保留关节，而 

这就需要针对不同时期 P丌D的临床表现进行临床分期 ，以 

指导治疗方案的制定。 

三、临床分期 

临床上对 PTrD进行分期的标准主要有两点，即Prr退 

变的病理进程和足部畸形的进展情况，其 目的均是为了明确 

P1 D的病变程度以制定合理的治疗方案。1989年，Johnson 

和 Strom 提出将 P11’D分为三期：I期 ，出现 Prr的滑膜炎， 

没有肌腱断裂或失效 ，没有足部畸形和功能异常，后足力线 

正常 ，可有轻到中度的局部肿痛，多趾征阴性，单足提踵试验 

可轻度减弱 ；II期 ，P1 拉长、退变或撕裂 ，伴有明显的功能 

减退 ，出现柔软的平足畸形 ，后足外翻畸形尚可矫正 ，可伴有 

前足外展， 走行区域中度疼痛，多趾征阳性，单足提踵试 

验明显减弱；HI期，PTr明显退变，出现明显的后足僵硬外翻 

畸形，中足及后足显著退变，前足僵硬性内翻，伴小腿三头肌 

挛缩，此期足内侧疼痛常减轻，但会伴有外踝疼痛加剧，单足 

不能提踵。1997年，Myerson[9 补充了第Ⅳ期，即持续的非正常 

外翻倾斜负荷造成了胫距关节骨关节炎，伴有距骨在踝穴内 

的外翻倾斜及三角韧带的失效。 

Johnson和 Strom的临床分期法目前应用最为广泛，其中 

Ⅱ期临床上最为常见，也是 Pn D由出现明显症状发展到僵 
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硬畸形的关键过渡期，因此对此期患者给予及时恰当的治疗 

对控制病情发展尤为重要。但此分期法对Ⅱ期的描述相对笼 

统，而临床上针对此期的治疗方式超过 30余种，故有必要针 

对 Ⅱ期进行进一步细化，以增强其指导治疗的针对性。 

Vora等[1 不同程度地预先切断新鲜足标本的韧带，然后 

再进行循环加压，得到两个不同程度的Iq'TDⅡ期畸形模型， 

轻度和重度畸形模型的距骨一第一跖骨角、距舟关节重叠角 

和中间楔骨高度均有显著性差异。其中轻度畸形模型经模拟 

跟骨内移截骨(medialising calcaneal osteotomy，MCO)和趾长 

屈肌腱 (flexor digitorum longus，FDL)转位即可矫正 ；而重度 

畸形模型采用上述手术无法完全矫正，需辅以距下关节制动 

术(subtalar arthroereisis)。因此，Vora等指出需根据距舟关节 

未覆盖角和距骨一第一跖骨角的不同来区别Ⅱ期的亚型。在 

随后的临床研究中，很多学者从不同的角度提出Ⅱ期亚型的 

分型方法 ，主要根据前足外展和旋后两种畸形的不同程度来 

划分。Deland等 “在比较不同分期 PTTD的治疗结果时提出 

可根据前足外展程度将 Ⅱ期分为 1I a和1I b两个亚期，前者 

指从中足近端开始出现轻微的外展畸形，后者指出现明显的 

外展畸形，负重前后位 X线片上距骨头未覆盖率>30％。Par— 

sons等 根据前足旋后的严重程度和是否可矫正将Ⅱ期分 

为3个亚期：ⅡA期指前足旋后<15。的柔软畸形；1IB期指前 

足旋后>15。的柔软畸形；ⅡC期指前足旋后>15。的僵硬畸形。 

2007年，Bluman等[】 根据临床表现和影像学表现的细微差 

异对 Johnson和 Strom的四期法进行细化，其中Ⅱ期被分为 3 

个亚期：ⅡA期又根据后足外翻时前足代偿性内翻是否僵硬 

分为ⅡA一1和ⅡA一2期；ⅡB期指伴有前足外展；ⅡC期指出 

现内侧柱的不稳定。最近，Andersonl1 在上述研究基础上提出 

Ⅱ期的一种新的细化方法，综合了前足外展和旋后两种畸形 

的特点：在负重正位 X线片上距骨周围外侧半脱位<50％为 

ⅡA期 ，距骨周围外侧半脱位 >50％为 ⅡB期，若在 1I A／B期 

的基础上还伴有前足僵硬性的旋后，且无后足僵硬性畸形和 

关节退行性改变即为 ⅡA(c)或1I B(c)期。Anderson的细化方法 

和上述其他方法相比更为全面且简单实用，我们认为值得临 

床推广。但其中用于区分 ⅡA和ⅡB期的标准，即距骨周围外 

侧半脱位的程度 ，各文献报道尚存在差异，有待进一步研究 

加 以明确。 

除Ⅱ期外 ，对于Ⅳ期也有必要进一步细化。多数情况下， 

Ⅳ期是由Ⅲ期过渡而来，但在少数情况下，也可以由Ⅱ期直 

接进展到Ⅳ期。因此，Bluman等 。 建议将Ⅳ期分为ⅣA期和 

ⅣB期 ，前者指踝关节的外翻畸形柔软可复，无明显胫距关 

节骨关节炎的表现；后者指踝关节僵硬性外翻畸形，伴胫距 

关节骨关节炎。 

四、治疗方案的制定 

和大多数足部疾患的治疗方法一样，PTTD的治疗方法 

可粗略地分为保守治疗和手术治疗两大类。但无论是那种治 

疗，其中的具体方法均比较繁多，容易让年轻医生产生混淆 

或养成只用几种熟悉的治疗方式处理各种不同分期 FFFD的 

不良习惯。因此 ，应强调根据不同的临床分期为每例 FFFD患 

者制定个性化的治疗方案。 

(一)保守治疗：大多数情况下，对 FFFD患者应首先考虑 

保守治疗 ，但是 目前尚没有规范的保守治疗指南，而保守治 

疗的策略很大程度上取决于PTTD的发展程度 。其治疗 目 

的在于 ：减轻疼痛 、炎症及 P丌 的负荷 ，促进 r愈合，纠正 

伴发的畸形。保守治疗的主要方式包括：Prr的放松休息，药 

物治疗，物理治疗以及应用矫形鞋具和支具。 

首先应考虑局部制动，以放松 Prrr，这对合并腱鞘炎及 

部分肌腱撕裂的患者有效“ 。早期可以采用踝部弹力绷带等 

运动保护装置以减少 P1Tr的内翻负荷，若无效可使用短腿石 

膏或限制踝关节活动(controlled ankle motion，CAM)行走靴 

将足踝部固定 ，以充分放松 P1TI'。当症状消失后可在支具保 

护下负重行走，通常制动的时间在6-8周 ]。制动治疗的同时 

可以口服非 甾体类抗炎药物。需要指出的是 ，口服或局部使 

用类固醇激素需谨慎 ，有研究证实，激素会导致局部微循环 

障碍，进而影响受累肌腱的愈合[1 。此外，物理治疗也可以减 

少 Prrr周围组织的炎症反应 ，诸如冰敷和脉冲超声等。当患 

者通过上述治疗疼痛完全消失后，可以考虑进行选择性的胫 

后肌功能锻炼。Kulig等[】 通过比较锻炼前后的 MRI表现证 

实 ，足弓正常的患者做抵抗性的足内收锻炼时，锻炼胫后肌 

的效果最为显著，而对于平足畸形的患者可穿矫形鞋具恢复 

足弓后再进行上述锻炼。 

对于保守治疗 ，矫形鞋具和支具的使用是很重要的方 

法。而在鞋具及支具选择时，足部畸形的性质是决定性的因 

素 ：如果足部畸形柔软 ，则鞋具的目的在于矫正畸形，减轻 

rr的应力 ；若畸形僵硬，则鞋具的目的并不在于矫形 ，而着 

重于使患者舒适并减少疼痛。m D I期的患者可以使用如楔 

形足跟垫或内侧柱支撑的半硬式鞋具。当 P'[TD进展到柔软 

畸形的Ⅱ期，就需要使用全接触的硬式鞋具或加州大学伯克 

利实验室(University of California Berkeley Laboratory，UCBL) 

鞋具，其生物力学原理是将足跟稳定在中立位，并通过加高 

的鞋具外侧缘防止前足外展_1 ， ]。Havenhill等[203在两组平足 

畸形的尸体模型上分别模拟了 MCO和使用 UCBL鞋具 ，结 

果 显示两种 方法均可有 效地减少胫距 关节的接触 压力和 峰 

压力。这证实了对柔软平足畸形而言，UCBL鞋具可以起到与 

MCO相似 的疗效。如果 FFFD进展到Ⅲ期 ，畸形已经僵馒 ，则 

支具的使用原则便从“矫形”转变为“适应”，此时可以使用足 

踝矫形支具(ankle foot orthosis，AFO)。AFO踝关节处铰链式 

的设计可以限制踝关节内外方向的移动，并通过限制足的跖 

屈，限制 PITr的移动Ds]。当 PTI'D进展到Ⅳ期，踝关节出现关 

节炎表现，则需要固定踝关节和使用 AFO来减轻患者的痛 

苦 (表 1)。 

目前，大多数学者均赞成除足部已然存在严重的结构性 

畸形外，应该对 FFFD患者进行 3-6个月的保守治疗[2 -221。在 

此期间，唯一的手术指征是证实患者的症状是由血清阴性脊 

柱关节病并发 P．丌 腱鞘炎所致。Myerson等I6 指出，在这种情 

况下 ，若超过 6周的保守治疗失败，就应手术切除腱鞘，以防 

止肌腱出现撕裂 ；而若为肌腱退变所致的Flq'D，则超过 3个 

月的保守治疗无效才考虑手术干预。 

(二)手术治疗：2O世纪 80年代之前，由于认识的不足， 
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关节及跟骰关节退变并不明显，为尽量保留患足的功能，采 

用胫距跟融合术更为合理。 

总之，对大多数患者而言 PTTD的进展是个长期而复杂 

的过程 ，每例患者就诊时所处的疾病分期各有不同，目前最 

常用的临床分期法是 Johnson和 Strom 四期法 ，而 在此基础 

上，应该对 Ⅱ期和Ⅳ期进一步细化分期，以便更好地确定治 

疗方案。具体治疗方式 ，应根据分期以及患者具体情况选择 

恰当的方案组合，做到个性化的治疗。 
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201 1年 AO—Spine中国区脊柱畸形高级研讨会通知 。 肖 

由AO—Spine中国部主办 、南京鼓楼医院骨科承办的 

201 1年 AO．Spine中国区脊柱畸形高级研讨会将于 2011年 

6月 25至26日在南京举行，届时将邀请国内外著名脊柱矫 

形专家作专题报告。内容包括：(1)脊柱畸形的临床评价和支 

具治疗原则 ；脊柱畸形矫形的美学与平衡理念，特发性脊柱 

侧凸发病机制研究进展；(2)病例讨论：对复杂脊柱畸形的临 

床病例利用现代矫形理论进行讨论。 

有关此研讨会的详细内容请访 问AO—Spine网站 www． 

aospine．org或南京鼓楼医院脊柱外科网站 www．sosscoliosis． 

COITI。 

研讨会报名截止日期 ：2011年 6月5日。来信请寄：南京 

中山路 321号南京鼓楼医院脊柱外科张林林 ，邮政编码 ： 

210008。E—mail：sshen@aospine．org或 scoliosis2002@sina．con。 

联系电话：13816946695，沈黎平；(025)83105121，张林林。 


