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簡介 

1. 大腳趾稱為「拇趾」，若拇趾向外，即向其他足趾的方向過度偏斜，稱為拇趾外翻。拇趾的趾骨外翻，

其內側，即第一節蹠骨的骨頭因而隆起，產生壓力點，容易鞋履磨擦，造成腫脹，甚至引至囊腫，發

炎。隨著時日過去，腫脹情況會逐漸加劇。畸形情況出現後便難以自行矯正。

2. 拇趾外翻多見於成年婦女，男女患者的比例約 1:10，可於單足或雙足發病，以後者居多。

適用情況 

1. 拇趾囊腫的部位會與鞋子磨擦，引致紅腫、發炎和疼痛。

2. 外翻的足趾會與第二足趾重疊，令負重壓力轉移到第二，甚至第三蹠骨，導致腳底的蹠面形成厚繭或

雞眼， 走路時倍感疼痛。

3. 當「非手術治療」不能改善現況。

手術過程 

甲、非手術治療 

1. 一般來說，骨科醫生會先建議非手術治療，穿著一些合適的鞋子，鞋頭較寬鬆和鞋跟較矮的款式；

亦會建議使用足部矯形支具、鞋墊和分趾矽膠墊等來減輕足趾所受的壓力。

2. 骨科醫生處方的消炎藥，可減輕患者足部的疼痛。

3. 患者也可透過足部運動或物理治療來鍛練足部肌肉。

4. 非手術治療可能會解除足部疼痛及減慢拇趾外翻惡化的程度，控制囊腫、發炎。要矯正足趾變形，

外科手術是不能避免的。

乙、 手術治療 

每個患者的病情不同，病理也會有差異，手術方案會因人而異。進行此手術須全身或脊髓麻醉。手術

大致上可分為以下類別： 

1. 隆骨刮除手術：刮除隆起的部份和滑囊，回復圍繞第一蹠骨關節四周的軟組織拉力和穩定。

2. 蹠骨矯形手術：扶正第一蹠骨，融合關節，並會使用螺釘或接骨鋼板等內固定植入物。

3. 手術治療拇趾外翻是合併軟組織重建及蹠骨矯形的形式進行，亦有使用內窺鏡微創技術的個案。

手術風險或併發症 

1. 手術有一些副作用和併發症風險，醫務人員將盡力減少副作用和併發症風險。

2. 可能出現的併發症︰痲痺或刺痛感、血腫、發炎、骨髓炎、缺血性壞死、關節活動被限制及復發等。

3. 手術儀器或植入物可能會在手術過程中崩脫及殘留在手術部位。
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手術前準備 

1. 醫生會向病者解釋手術過程及可能發生的併發症。病人將需要簽署手術同意書。

2. 手術前 6-8 小時開始禁食。

3. 請告知醫生任何藥物過敏史、常規藥物治療或病況。

手術後注意事項 

1. 手術後，患者或需要打上石膏或使用塑膠足趾托固定足趾關節，約 6 星期便可完全康復，期間需要

使用手杖及矯正墊 / 鞋輔助步行。

2. 經過矯正軟組織病變和足趾矯形手術後，患者須避免在手術後 6-8 星期內用患肢負重走動。

3. 通常手術後 3 個月便可負重走動，但必須穿著較闊的鞋子，並以腳跟步行，避免足趾著地受壓。

4. 一般患者在術後 6 個月便應康復，可穿著一般鞋子走動。

5. 遵照醫生指示按時覆診。

備註 

本單張只提供有關手術的基本資料，可能發生的風險或併發症不能盡錄。某類病人的風險程度亦為不

同。如有查詢，請聯絡你的醫生。 

參考資料 

香港骨科醫學院 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

_____________________________ 醫生已向本人解釋清楚有關手術 / 程序，本人亦有機會對病情及治療方案

提出疑問，並獲得充份解答。 

_______________________  ____________________  ___________________  __________________ 

病人 / 病人家屬姓名          簽署       家屬關係(如適用)        日期 


