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１　临床资料　患者，男，５０岁，因“左足反复疼痛３个

月，外伤后加重３周余”于２０１３年５月入院。患者３个

月前左脚不慎踩到不平路面处，感左足底内侧疼痛难

忍，仍可站立并行走，但负重后疼痛加剧，未行诊治。

休息１周后，左足疼痛完全缓解，后左足偶有轻微扭伤

或磕碰后疼痛，症状同前，休息数日可完全缓解。３周

前患者不慎再次磕碰到左足底，即感足部疼痛剧烈，行

走受限，休息无好转。５月３日门诊就诊，行左足Ｘ线

检查示：左足副舟骨，足部诸骨骨质未见明显异常（图

１Ａ），以“左足副舟骨疼痛综合征”收入院。既往史：２
型糖尿病６年，未正规治疗，血糖控制不详。查体：生命

体征平稳，左足内侧纵弓轻度塌陷，负重后内侧足弓消

失，局部皮肤未见明显红肿及破损，足舟骨结节处可触

及骨性突起，局部压痛（＋），左足对抗阻力主动内翻可

引起足舟骨结节处明显疼痛，余未见异常。辅助检查：

血常规、肝肾功能、凝血功能、血尿酸及传染病指标均未

见异常，糖化血红蛋白：６．５％（正常值４％～６％）。心电

图、胸部Ｘ线片均未见异常。足部Ｘ线检查示：双足可

见副舟骨。入院前当日患者曾于门诊行患足ＣＴ检查，

ＣＴ影像片及结果未回。入院后诊断为“成人Ⅱ型痛性左

足副舟骨”，给予对症止痛、降糖等治疗后，拟行左足副

舟骨融合术。术中探查发现副舟骨与舟骨纤维连接处

大量豆腐渣样物质粘连，舟骨和副舟骨部分关节面已被

侵蚀，副舟骨内亦存在大量豆腐渣样物质，骨质较差（图

１Ｂ）。清创后副舟骨骨质缺损较多，考虑螺钉无法牢固

固定，遂决定行副舟骨切除、胫后肌腱止点重建术。术

中彻底清除副舟骨、纤维连接、舟骨关节面及周围受累

软组织，以２枚锚定（购于施乐辉公司）将胫后肌腱锚钉

于舟骨内侧近端（图１Ｃ），逐层缝合至皮肤。患足跖曲、

内翻位石膏托固定。切除组织送病理。病理诊断：痛风

石。借阅患者术前ＣＴ影像片及报告提示：左足舟骨、副

舟骨关节间隙基本正常，关节面毛糙，部分关节面呈囊

样骨质缺损，周围软组织无明显肿胀。根据病理结果及

术前患足ＣＴ改变，更正诊断为“左足舟骨、副舟骨痛风

性关节炎”，给予患者别嘌醇片（０．１ｇ每日１次）、碳酸氢

钠片（０．５ｇ每日３次）口服降尿酸治疗，６周后拆除石

膏，３个月复查时患者已能正常行走，患足无疼痛症状。

２　讨　论　正常人群中有大约１０％～２０％的人存在

足副舟骨，其中大多数人并无临床不适症状，只有极少

一部分（不足１％）的患者存在明显疼痛症状，即临床所

谓的痛性足副舟骨［１］。痛性足副舟骨最多见于以舟骨
副舟骨间纤维软骨连接为表现的Ⅱ型足副舟骨，以青

少年和成人发病率最高［２］。虽然都表现为足内侧疼

痛，但青少年和成人起病特点却不相同，前者常主诉为

“活动时鞋对足内侧摩擦或挤压引起疼痛”，而后者常

主诉为“足内侧疼痛多由足部创伤引起”，后者与创伤

引起舟骨与副舟骨间纤维软骨连接损伤有关［３］。对于

成人痛性足副舟骨患者，临床术前只常规行Ｘ线检查

（包括正位和４５°外斜位）评估副舟骨分型，并根据是否

合并扁平足采用不同手术治疗方式（如副舟骨切除或
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融合等）。本例患者术前足部Ｘ线提示双足副舟骨，结

合患者年龄、诱因及副舟骨形态，诊断为成人Ⅱ型痛性

左足副舟骨，治疗上选择了副舟骨融合术［４］。但术中

病理证实舟骨、副舟骨痛风性关节炎，副舟骨已被痛风

石侵蚀，无法融合，最终选择改良Ｋｉｄｎｅｒ手术。

图１　患者术前、术后左足正位Ｘ线检查

及术中切除的副舟骨

Ａ：术前左足正位Ｘ线检查示左足副舟骨；Ｂ：副舟骨骨质已

被侵蚀；Ｃ：术后左足正位Ｘ线检查提示副舟骨已切除，锚钉

位置良好

　　痛风是一种由机体尿酸代谢障碍而引起的全身性

代谢性疾病，典型临床症状为反复发作的急性或慢性

关节炎以及高尿酸血症，常伴有肥胖、２型糖尿病等代

谢异常。痛风性关节炎是成年患者关节炎最常见的病

因，约占１．４％，远高于类风湿关节炎，尤其以４０～５０
岁男性发病率最高，约为女性的４～９倍［５６］。痛风性关

节炎最常累及第一跖趾关节，急性发病时表现为关节

“红、肿、热、痛、功能障碍”，其他关节如指指（趾趾）关

节、掌指关节、踝关节、腕关节、膝关节及肩关节等亦可

发病［７］。本例患者有糖尿病史，但无急性痛风发作病

史，查体时患足未见典型“红、肿、热、痛”症状，血尿酸

结果正常。因此，我们并未考虑痛风性关节炎诊断。

本例误诊主要有两个原因：（１）根据患者症状及尿酸的

阴性结果就轻易地排除了痛风的可能性。Ｌｅｉｓｚｌｅｒ
等［８］指出急性痛风发作期间血尿酸常处于正常或偏低

水平，不能仅以此作为诊断痛风的依据，建议行关节穿

刺液和尿酸结晶检查；（２）尽管大多数情况下标准Ｘ线

平片可以诊断和分型足副舟骨，但对于Ｘ线显示不清

或高度怀疑中足疼痛确实由某一病因引起时，建议行

ＣＴ或 ＭＲＩ检查［９］。对于本例患者，我们没有在诊治

时考虑术前ＣＴ检查，仅以术前 Ｘ线检查结果作为依

据，尽管本例患者入院前曾行患足ＣＴ检查，但责任医

师并没有参照患者的ＣＴ结果，而是按“习惯性”诊治思

维进行诊治，没有警惕痛风性关节炎的可能。对于副

舟骨与舟骨关节、距舟关节等部位，因为极少发生痛风

性关节炎，故我们往往忽略了相关检查。

　　从本病例中，我们发现影像学检查对于诊断至关

重要。就本病例来分析，若常规行ＣＴ检查，提示“虫噬

样”骨质缺损或关节周围骨囊性改变等，我们就会警惕

是否需要鉴别痛风性关节炎，再结合既往病史：如患者

有２型糖尿病、长期饮酒、长期摄入高嘌呤食物等病

史，将立即给患者血尿酸测定及尿酸结晶检查来助于

诊断，必要时还可行病灶穿刺液镜检，以便最终明确诊

断，在手术治疗的同时尽早给予正规降尿酸治疗，使患

者的愈后更加好［１０］。
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