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《第三代微创手术治疗 外翻临床指南》要点解读

李广翼，施忠民，马昕

【摘要】 本文针对中国医师协会骨科医师分会足踝基础与矫形外科学组、中国医师协会运动医学医师分会足踝专业学组、中国中

西医结合学会骨伤科分会足踝专家委员会于 2024 年发布的“clinical guideline on the third generation minimally invasive surgery for 

hallux valgus”（《第三代微创手术治疗 外翻临床指南》）进行要点解读，主要涵盖第三代微创手术治疗 外翻的定义、适应证与禁

忌证、手术技术和术后管理等全方面标准化建议，为规范应用第三代微创技术治疗 外翻提供专业性学术指导。
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【【Abstract】】 This article provides an in-depth interpretation of the key points from the "clinical guideline on the third generation 

minimally invasive surgery for hallux valgus", released in 2024 by the Foot and Ankle Committee of Orthopedic Branch of the Chinese 

Medical Doctor Association, the Foot and Ankle Committee of Sports Medicine Branch of Chinese Medical Doctor Association, and the 

Foot and Ankle Expert Committee of the Chinese Association for Integrative Medicine. The guideline primarily covers comprehensive 

standardized recommendations for the definition, indications and contraindications, surgical techniques, and postoperative management 

of the third generation minimally invasive surgery for hallux valgus. It aims to provide professional academic guidance for the 

standardized application of third generation minimally invasive techniques in the treatment of hallux valgus..
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外翻是临床常见的第 1 跖趾关节的进行性复

杂畸形，通常伴有 囊炎和疼痛[1]。通常根据 外翻

角（hallux valgus angle, HVA），即第 1跖骨和第 1近节

趾骨纵轴线之间的角度，对畸形的严重程度进行分

级：轻度（15°＜HVA≤30°）、中度（30°＜HVA≤40°）

和 重 度（HVA＞40°）。 跖 骨 间 角（intermetatarsal 

angle, IMA），即第 1、2跖骨纵轴延长线之间的角度，

亦用于畸形严重程度的分级：轻度（IMA≤10°）、中度

（10°＜IMA≤15°）和重度（IMA＞15°）。若保守治疗

无法缓解疼痛，且畸形不断进展，则应进行手术治

疗，以减少畸形并矫正潜在的致畸应力[2]。

外 翻 微 创 手 术（minimally invasive surgery, 

MIS）具有切口小、创伤小、康复时间短、术后疼痛轻

等诸多优势，受到越来越多患者的青睐[3]。近年来，

已有5篇系统性综述分析认为MIS是一种安全可靠的

外翻矫正手术[4-8]。目前， 外翻MIS已发展到第三

代，通过微创截骨和稳定内固定可取得良好的临床

疗效。为提高临床疗效并降低并发症发生率，建议
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足踝外科医师在实施 外翻 MIS之前熟悉掌握足踝

解剖的相关知识，积累足够的传统开放手术经验，并

参加专门的MIS培训。尽管已有大量临床研究关注

第三代 外翻 MIS，但其定义、适应证和手术技巧等

依然没有达成广泛共识，亦缺乏高质量的循证医学

证据。鉴于上述临床诊疗现状，由中国医师协会骨科

医师分会足踝基础与矫形外科学组、中国医师协会运

动医学医师分会足踝专业学组、中国中西医结合学会

骨伤科分会足踝专家委员会牵头，联合来自中国内

地、中国香港、美国、新加坡等10家医院的足踝外科专

家学者共同修订、编纂了第三代 外翻MIS的国际临

床 指 南“clinical guideline on the third generation 

minimally invasive surgery for hallux valgus”（《第三代

微创手术治疗 外翻临床指南》）[9]，于 2024年 3月发

表在华裔骨科学会（Chinese Speaking Orthopaedic 

Society, CSOS）和国际华人骨研学会（International 

Chinese Musculoskeletal Research Society, ICMRS）的

官方期刊 Journal of Orthopaedic Translation，主要涵

盖第三代 外翻 MIS的定义、适应证与禁忌证、手术

技术和术后管理等全方面标准化建议，为规范应用

第三代 外翻 MIS提供专业性学术指导。本文拟对

该指南进行临床要点解读，旨在为足踝外科医师理

解指南及临床实践提供参考。

1   主要内容解读

1.1   第三代 外翻MIS的定义

外翻 MIS 最初于 1991 年由 Isham 报道[10]，

Reverdin-Isham截骨术是第一代 外翻MIS，是第1跖

骨头关节面近端的内侧楔形截骨术。在闭合楔形截

骨时，保留的外侧皮质铰链可增加截骨的内在稳定

性，而无需内固定[11-12]。Bösch 截骨术是第二代 外

翻 MIS 的典型代表，由 Bösch 首次描述该手术，后来

Magnan 对其进行了改进[13-14]。术中使用克氏针，用

于第 1跖骨颈部横向截骨后进行临时固定[15-16]。该手

术最常见的并发症是术后感染，尤其是克氏针的针

道表层和深层感染[11]。

第三代 外翻MIS是由传统的Chevron截骨术发

展而来，术中在X线透视下通过3~4个小切口，使用专

为 MIS 设计的微创动力工具和 Shannon 裂钻进行截

骨；并使用特殊的经皮螺钉系统固定截骨端，以矫正

HVA、IMA 和跖骨远端关节面角（distal metatarsal 

articular angle, DMAA）。第三代 外翻MIS可分为关

节外和关节内截骨术，包括微创Chevron-Akin截骨术

（minimally invasive Chevron-Akin, MICA）、经皮关节

外 倒“L”形 Chevron 截 骨 术（percutaneous, extra-

articular reverse-L chevron osteotomy, PERC）、经皮关

节内 Chevron 截骨术、经皮微创跖骨横行截骨术等。

第三代 外翻MIS的截骨部位、内固定类型和固定所

需螺钉数量各不相同，但核心技术要点一致，即微创

截骨和可靠内固定[11-17]。与前两代MIS比较，第三代

外翻MIS由于使用了坚强内固定系统，使得截骨端

更加稳定，有助于患者早期下地负重和第 1跖趾关节

功能锻炼[11]。

1.2   适应证与禁忌证

适应证：轻度、中度的 外翻，以及特定的可复性

重度 外翻（一般HVA＜45°，IMA＜20°）[18]。当保守

治疗无法控制畸形和缓解相关症状（如疼痛和穿鞋

困难）时，需要进行手术治疗。 外翻手术后畸形复

发，且第 1 跖趾关节无明显退行性变的患者亦可行

MIS[18-19]。

严重 外翻畸形意味着更高的技术挑战，有证据

表明其术后并发症发生率较高，包括 外翻畸形复

发、延迟或不愈合及跖骨缩短伴转移性跖痛等[7,20-22]。

目前，关于矫正严重 外翻畸形的最佳手术方法尚存

分歧[23-24]。传统上，跖骨近端截骨术被用于矫正严重

外翻畸形，然而这些手术通常伴随较多并发症（如

畸形复发、假关节形成、过度矫正）和恢复期延长等

问题[23]；对于严重畸形患者，另一个不错的选择是

Lapidus 融合术，但这种手术技术要求高、术后恢复

期长[25]。

严重 外翻畸形并不一定是MIS的禁忌证，手术

方式的选择也取决于第 1 跖骨头宽度与第 1、2 跖间

距之间的关系[26]。近年来，与第三代 外翻MIS相关的

报道逐渐增多，这些技术被用于矫正严重的 外翻畸

形，其临床效果与传统开放式手术不相上下，并发症

发生率也相当[27]。MICA 截骨术可使跖骨头的侧方

移位接近 100%，仅保持跖骨头内侧皮质与跖骨颈外

侧皮质的接触，随着微创截骨术经验的积累，严重畸

形可通过该技术进行矫正[28-29]。

相对禁忌证包括高龄、严重骨质疏松、轻度或中
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度 僵硬、跖内收型 外翻，以及第 1 跖楔关节不稳

定等。手术禁忌证包括严重心肺疾病、严重糖尿病

或周围血管神经病变、急性感染性疾病、严重类风湿

性关节炎和痛风性关节炎、严重跖趾关节不匹配、严

重跖趾关节退行性变或关节炎、严重 僵硬等。不能

配合治疗、心理或精神类疾病患者应慎重手术[30]。

1.3   术前准备

术前准备对 外翻 MIS 的成功实施至关重要，

MIS 需要专门的工具和器械，包括微型 C 型臂 X 线

机、特殊动力系统、Shannon 裂钻、MIS 复位工具、微

型骨膜剥离子等[9]。

微型C型臂X线机通常放置在患足外侧，透视方

向垂直于患足水平面；或将患侧小腿远端伸出床尾，

患足置于已消毒铺巾的微型 C型臂 X线机影像增强

器基座上。手术医师则建议坐在患足内侧，以方便

操作[26]。微型 C 型臂 X 线机的使用有助于实现对目

标手术部位的更精准定位和评估；同时降低术中透

视的辐射量，减少其对手术医师和患者的伤害[31]。

MIS的动力系统需要相对较低转速和较高扭矩的

功率设置，术者在截骨过程中可以适当加压钻头，从

而快速而安全地进行截骨[32]。微型骨膜剥离子可协

助游离并保护截骨部位周围软组织，为Shannon裂钻的

运行创造安全的工作空间[33]。Shannon 裂钻配合高

扭矩、低转速的动力系统，旨在减少软组织损伤，包

括神经损伤；Shannon裂钻已被证实在MIS术中安全

有效，可极大改善患者术后功能和满意度，降低复发

率和并发症发生率[34]。神经损伤是进行 MIS时普遍

关心的问题，其发生率大约为 2.4%[35]。Shannon裂钻

运行过程中仍然会产生热损伤，如果截骨端产生的

热量过多，可导致骨坏死，这也是造成截骨端骨不连的

一个重要因素。临床研究显示，通过大量生理盐水

冲洗或不使用止血带、利用血流的冷却效果可以减

少潜在的热损伤[9,36]。

1.4   手术技术

MICA 和经皮微创跖骨横行截骨术是最常用的

第三代 外翻 MIS。与传统的 Chevron截骨术比较，

MICA是关节外截骨，其在以下关键方面优于关节内

截骨：①关节外截骨术对关节囊的损伤最小化，有助

于术后第 1 跖趾关节的功能锻炼，减少 僵硬的发

生；②使用Shannon裂钻进行的关节内截骨不可避免

地会产生骨碎片，尽管进行了彻底冲洗，但残留碎片

仍可能留在关节内，残留碎片可能导致术后关节纤

维化和僵硬；③关节外截骨允许更大的侧方移位和

旋转矫正，因为截骨处的移动不受关节囊紧张的

限制。

基于经皮微创跖骨横行截骨术，Lewis等[37]报道

了第四代 外翻 MIS——微创关节外横行及 Akin截

骨术（minimally invasive extra-articular transverse and 

Akin osteotomy, META）。作为一种关节外干骺端的

横行“不稳定截骨”，通过三维复位操作，矫正所有冠

状面/矢状面畸形和旋转畸形，最后用 2 个螺钉进行

刚性稳定的双皮质固定。 META 的截骨部位和

MICA 相同，但只进行横行截骨，两者生物力学特性

相似，但在侧方移位和旋转矫正方面横行截骨优于

MICA[37-39]。本质上，META 依然属于第三代 外翻

MIS，因其核心是在截骨复位后使用专门的内固定系

统、增强截骨端稳定性，以允许早期负重和康复[11]。

第三代 外翻 MIS 关节外截骨术一般在第 1 跖

骨颈水平处进行，其截骨方向在水平面上通常垂直

于第 2 跖骨轴线。使用 Shannon 裂钻进行截骨时会

造成部分骨量丢失，为补偿骨缺损引起的第 1跖骨短

缩，截骨线可略向远端倾斜，在截骨后侧方移位跖骨

头时可适度延长跖骨[37]。在决定截骨方向时，还需根

据第 1 跖骨和其他跖骨的相对长度来调整水平面上

的截骨方向，以适度延长或缩短第 1跖骨；在冠状面

上，截骨方向略向跖侧倾斜，可避免转移性跖

骨痛[9,40]。

截骨完成后，通过 MIS 特殊髓内复位工具进行

复位，矫正冠状面/矢状面畸形和旋转畸形。复位后

将空心钉导针从第 1跖骨的内侧基底向前外侧推进，

进针方向需与第 1跖骨的矢状位长轴平行，导针通过

截骨近端的内侧和外侧皮质、实现“in-out-in”轨迹，

最后到达跖骨头的外侧三分之一处以维持复位[33,38]。

通过导针置入第1枚全螺纹空心钉，可通过类似的

方式平行放置第 2枚空心钉、以增强截骨端稳定性。

为防止空心钉置入后潜在的软组织刺激，可以考虑

使用斜面无头空心钉[38]。可吸收螺钉（聚乙醇酸螺

钉、聚乳酸螺钉及镁合金可吸收螺钉等）用于固定截

骨端，具有较好的生物相容性和生物力学性能[41-42]；

部分可吸收螺钉在置入后会逐渐膨胀，可进一步增
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强髓内固定的稳定性。虽然金属髓内接骨板可以作

为 外翻MIS的替代固定方法，但由于设计限制，可

实现的跖骨头侧方移位有限[43]。

与Lewis等[37,44]的观点不同，根据作者的经验，截

骨近端突出的内侧壁和内侧骨赘，除非有明显皮肤

刺激症状，并不一定需要在截骨术后进行常规切除，

随着时间推移，因破骨细胞的作用，突出的内侧壁和

内侧骨赘会发生废用性萎缩。

和传统开放式截骨术不同， 外翻MIS开始时一

般不先进行外侧软组织松解，以确保截骨后进行畸

形矫正时可借助外侧软组织张力辅助复位[37]。截骨

复位固定后是否需要外侧软组织松解仍然存在争

议[11]，未来还需设计针对性的临床研究以明确 外翻

MIS进行外侧软组织松解的指征。根据既往经验，术

中应仔细评估第 1 跖趾关节的匹配性和外侧软组织

张力，当存在外翻畸形不能充分矫正或籽骨复位不

足时，建议进行外侧软组织松解。

1.5   术后管理

外翻MIS术后标准化的敷料包扎技术对于保

持术后软组织平衡和预防复发至关重要[33,45]。包裹

前足手术切口时，在第 1、2趾蹼间放置无菌纱布，并

施加恒定压力以保持第 1跖趾关节的中立位置；其余

趾蹼间也用无菌纱布分隔并包裹。术后护理和康复

对于 外翻MIS的成功至关重要。术后 1 d即建议患

者穿前足减压鞋或步行靴，根据耐受情况进行部分

负重，前足减压鞋或步行靴应穿戴至术后 6周。术

后 6 周恢复期间，需每周检查 趾是否处于中立位

置，并通过定期更换敷料或定制护具进行调节维护。

为防止 僵硬，建议在术后 3 d 至 1 周即开始主动和

被动活动第1跖趾关节。

2   小结

“Clinical guideline on the third generation 

minimally invasive surgery for hallux valgus”（《第三代

微创手术治疗 外翻临床指南》）在现有循证医学证

据和研究的基础上，对第三代 外翻MIS的定义、适

应证与禁忌证、手术技术和术后管理等方面提供了

全方面标准化建议和规范，以更好地服务 外翻

患者。
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