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引言。Ponseti 方法是针对关节弯曲儿科患者畸形足使用最广泛的一种治疗方法。由于组织较硬，

针对这些患者实施闭合性皮下跟腱切断术不能完全矫正马蹄足畸形，常常会导致需要重新考虑腱切断

术原则。

目标。本研究的目的是制定评估跟腱切断术的疗效的预期标准，以针对关节弯曲儿科患者实施不同的

跟腱切断术方案。

材料与方法。本研究回顾性地分析了对 28 名关节弯曲患者（56 足）实施闭合性皮下跟腱切断术。

患者的平均年龄为 5.4 个月（年龄范围 2-8 个月）。在完成 Pnoseti 石膏矫正法后，根据仍存

在的马蹄足畸形，将患者分为两个组。对所有患者进行体格和 X 光检查。

结果与讨论。第一组包括 12 名患者（24 足），在跟腱切断术后，达到了足中间位或足背屈≥5°。 

第二组包括 16 名患者（32 足），在跟腱切断术后仍存在马蹄足，需要手术。X 光影像显示， 

在侧面图中，第二组患者胫跟角更大，距跟角更小 (р < 0.01)。在关节弯曲儿科患者接受跟腱切

断术后，马蹄足畸形的矫正价值非常有限。第一组和第二组分别为 27° (20°–30°) 和 19° 

(10°–30°)。

结论。必须在跗骨关节水平完全矫正后，才可在畸形足治疗过程中实施 Ponseti 方法，通过闭合

性皮下跟腱切断术，有效地消除马蹄足。针对关节弯曲儿科患者，建议对足部进行 X 光检查， 

以便更加全面地评估距骨神经分支和足跟位置。而且，在跟腱切断术之前的侧面图中胫跟和距跟角值

对为其疗效的重要预后因素。并且，应在跟腱切断术之前考虑马蹄足挛缩的严重性。如果马蹄足畸形 

超过 30°，则不适合实施跟腱切断术。在这种情况下，应考虑开放性手术。

关键词：畸形足；关节弯曲；Ponseti 方法；跟腱切断术。

Introduction. Ponseti method is a widespread treatment for clubfoot in children with arthrogryposis. Closed 
subcutaneous achillotomy in these patients could not completely rectify the equinus deformity due to tissue rigidity 
which often leads to reconsideration of the tenotomy principles.
Aim. This study aimed to formulate the anticipating criteria to assess the effectiveness of achillotomy in order to 
develop a different achillotomy approach for children with arthrogryposis.
Materials and methods. This study retrospectively analyzed closed subcutaneous achillotomy in 28 patients (56 feet) 
with arthrogryposis. The mean age of the patients was 5.4 months (range 2–8 months). The children were subdivided 
into two groups according to the residual equinus deformity after the completion of Ponseti serial casting. All patients 
were physically and radiographically examined.
Results and discussion. The first group included 12 patients (24 feet), which achieved foot neutral position or 
dorsiflexion ≥5° after achillotomy. The second group consisted of 16 patients (32 feet) with residual equinus after 
achillotomy who required surgery. X-ray images showed that the patients in the second group had significantly wider 
tibiocalcaneal angle and smaller talocalcaneal angle in lateral view (р < 0.01). The correction values of the equinus 
deformity after achillotomy in the children with arthrogryposis were greatly limited: 27° (20°–30°) and 19° (10°–30°) 
in the first and second groups, respectively.
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Conclusion. Closed subcutaneous achillotomy for effective equinus elimination during clubfoot treatment by Ponseti 
method should be performed only after complete correction at the level of tarsal joints. X-ray examination of the 
feet is recommended for the children with arthrogryposis in order to evaluate the talocalcaneal divergence and heel 
position more comprehensively. Furthermore, the values of tibiocalcaneal and talocalcaneal angles in lateral view prior 
to achillotomy are essential prognostic factors of its effectiveness. Moreover, the severity of equinus contracture should 
be considered prior to achillotomy. Achilles tenotomy is inappropriate if equinus deformity exceeds 30°. In such cases, 
open surgery should be considered.

Keywords: clubfoot; arthrogryposis; Ponseti method; achillotomy.

引言

畸形足在先天性多关节弯曲（以下简 

称为“关节弯曲”）儿科患者中的发病 

率为 90% [1–6]。由于踝关节和足部组

织非常坚硬，畸形对于矫正有抵抗，容易

复发，以及在膝盖和髋关节出现伴随性挛

缩，骨科医生对该类患者的治疗非常困难 

[7–11]。

目前，多数医生认为，对畸形足治疗应

首先进行阶段性石膏矫正 [8–10, 12]。

而 1963 年首次出现的 Ponseti 方法现

在已变得非常普遍 [13]。该方法在对关节

弯曲畸形足儿科患者的治疗过程中也被广泛

使用 [6, 14–19, 20]。

闭合性皮下跟腱切断术是采用该技术矫

正马蹄足-弓形足-内收肌-内翻足畸形过程

的最后一个阶段。由于组织硬度较高（跟腱

经常缩短和扩大），针对关节弯曲儿科患者

实施跟腱切断术并不会确保完全矫正马蹄足

部分。因此，在很多病例中，有必要重新审

视其实施的必要性。

我们的研究目的是，制定跟腱切断术预

期功效的标准，以便对关节弯曲的儿科患者

采用不同的实施方式。

材料与方法

研究包括：从 2010 年至 2018 年，

采用 Ponseti 方法对 28 名（56 足）

先天性多关节弯曲的患者进行畸形足治疗。

对作为该治疗方案一部分的闭合性皮下跟腱

切断术的结果进行回顾性分析。

研究不包括在第一次采用石膏模型固定

足部之前，已经接受了跟腱切断术的患者 

（所谓的早期跟腱切断术）[11, 16, 21]。

在进行治疗之前和实施跟腱切断术之前

和之后，采用 Pirani 量表对畸形足严

重性进行评估。在实施跟腱切断术之前和 

之后，在临床检查过程中确定马蹄足畸形的

角度 [22]。

在跟腱切断术之前和之后，以及去除石

膏模型之后，以两种标准视图（即：在最大

足背屈位置的前后视图和侧面图），对所有

儿科患者的足部进行 X 光检查。跟腱切

断术之后，在固定石膏模型后立即对足部 

进行 X 光检查。对 X 光影像进行分析，

分别在前后视图和侧面图中评估距跟角度和

距跟以及跟胫角度（图 1）。

通过采用 Ponseti 方法进行阶段性石

膏矫正消除畸形足因素。阶段性矫正的第一

步是矫正弓形足，然后逆转足部中间部分和

跟骨内翻足位置，之后实施闭合性皮下跟腱

切断术，矫正畸形的马蹄足部分 [13]。 

每 5-7 天更换一次石膏模型。

在关节弯曲的儿科患者中，基于上述

方法的治疗方案包括以下几个方面内容。

首先，在跟腱切断术之前的阶段性矫正

过程中，使用的石膏模型的平均数量为 

9.14 ± 0.25（从 6 到 12），大于治
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疗先天性畸形足的数量。其次，在一些病 

例中，在跟腱切断术后继续进行阶段性石膏

矫正（从一个到三个石膏模型），对马蹄足

畸形进行附加矫正。

根据采用 Ponseti 方法，在治疗末期

是否还存在马蹄足，28 名患者（56 足）

被分为两组。第 1 组包括 12 名患者 

（24 足），患者踝关节或足背屈≥5°，

达到了足部中间位置。在 12 名患者中有

五名患者，其马蹄足达 10°，在跟腱切断

术后仍存在，在 1-3 周的阶段性石膏矫

正过程中得以消除。第 2 组包括 16 名

患者（32 足），仍存在 10°- 50°的马 

蹄足。第 2 组中的所有患者都需要进行

手术干预（足部前路或前路-内侧减压）。

根据在治疗之前，跟腱切断术之前或之

后对 Pirani 量表进行评估，临床评估马

蹄足畸形角度，以及在跟腱切断术之前和之

后以及去除石膏模型之后进行 X 光评估等

参数，对第 1 组和第 2 组进行比较。

采用参量分析法对研究材料进行统计处

理。在 Microsoft Office Excel 2016 

表单中进行初期信息的累积、校正、 

系统化，以及对所取得结果进行可视化。

采用 STATISTICA 13.3 程序 (StatSoft 

Inc.) 进行统计分析。采用 Shapiro–

Wilk 检验对定量指标进行评估，以符合

正态分布。将所取得的数据并入动态数列， 

计算算数平均数 (M) 和标准偏差，限定 95% 

置信区间。采用学生 t 检验比较数量资

料的独立集的平均值。通过与临界值进行比

较，分析学生 t 检验的结果值。指标差异

被认为具有统计学意义，p < 0.05。采用配

对学生 t 检验比较针对相关样本计算的平

均值（跟腱切断术之前和之后的指标值）。 

将配对学生 t 检验的结果值与临界值进行

比较。当 t 值大于临界值时，指标变化被

认为有意义。

结果

研究包括双侧足畸形的 16 名男孩， 

12 名女孩。实施跟腱切断术期间， 

患者的平均年龄为 5.4 个月（年龄范围  

2-8 个月）。表 1 显示了依据 6 分值的 

Pirani 量表，足畸形严重程度的估值。

在治疗之前，第 1 组和第 2 组患者

的平均 Pirani 分值差异不具有统计学 

意义（p = 0.34）。在跟腱切断术中，第 1 

组和第 2 组的平均分值分别增加到 2.5 

(1.0–4.0) 和 3.6 (2.5–4.5)。即第 

图 1.5 个月龄婴儿足部的 X 光影像：a — 前后 

视图：距跟角度为 34°；b — 侧面图：跟胫角

度为 90°，距跟角度为 35°

 a b

34°
35°90°

表 1
第 1 组和第 2 组患者的 Pirani 量表足畸形严重程度平均分值

严重程度评估的阶段
严重程度评估，分值

р
第 1 组 第 2 组

固定石膏模型之前 5.0 ± 0.2 5.2 ± 0.1 0.34

实施跟腱切断术之前 2.5 ± 0.2 3.6 ± 0.1 <0.01

实施跟腱切断术之后 1.5 ± 0.1 2.6 ± 0.1 <0.01
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2 组中的变化不十分明显。在跟腱切断术之

后，两组的足畸形严重程度降低程度相同，

平均分值为 1。而第 2 组患者仍存在畸

形的情况较为明显。

第 1 组和第 2 组患者在临场检查过

程中以及跟腱切断术之前确定的马蹄足畸形

角度分别 23° (10°–30°) 和 37° 

(20 –50°)。表 2 显示了在治疗阶段的

第 1 组和第 2 组患者的马蹄足畸形的

角度数据。

在第 1 组中，在跟腱切断术过程中，

前后视图 X 光影像的距跟角度为 19° 

(10°–30°)，侧面图的跟胫角度为 114° 

(100°–130°)，侧面图的距跟角度为 

24° (12°–35°)；在第 2 组中，这些 

角度分别为 10° (5°–15°)、131° 

(110°–140°)，和 14° (10°–18°)。 

两组之间的跟胫和距跟角度差异具有统计学

意义 (p < 0.01)（表 3）。距跟角度大小

减小表示，在跟腱切断术过程中，跗骨关节

水平的矫正不充分。但是，我们仍需要在这

些病例中实施跟腱切断术。因为 X 光影像

显示，在两到三阶段的石膏矫正之后，距骨

和跟骨的共同空间排列时间没有变化。

在跟腱切断术之后，第 1 组和第 2 组

的马蹄畸形角度分别为 4° (-20°–0°) 

和 18° (10°–30°)（表 2）。X 光

影像指标显示，第一组的跟胫和距跟角度

分别为 90° (85°–100°) 和 26° 

(18°–37°)。而第 2 组的这些角度值

分别为 117° (90°–120°) 和 16° 

(12°–25°)。

第 1 组患者在跟腱切断术后的马蹄足

畸形矫正值显著高于第 2 组患者，平均

值分别为 27° (20°–30°) 和 19° 

(10°–30°)（学生 t 检验，3.93； 

p < 0.05）。而且，两组患者基于 X 光

影像指标的跟腱切断术之后的马蹄足畸形

矫正平均值明显低于基于临床测量数据的

跟腱切断术之后的马蹄足畸形矫正平均值

（表 4）。

我们分析了在跟腱切断术后的马蹄足畸

形矫正值对于跟腱切断术前的马蹄足角度的

表 2
第 1 组和第 2 组患者在接受跟腱切断术之前和之后的马蹄足畸形角度平均值

确定角度的阶段
马蹄足畸形角度，°

р
第 1 组 第 2 组

实施跟腱切断术之前 23.0 ± 1.1 37.0 ± 1.4 <0.05*

实施跟腱切断术之后 –4.0** ± 1.1 18.0 ± 1.8 <0.05*

注释：*指标的统计学意义差异；**足背屈为 4°。

表 3
第 1 组和第 2 组患者在跟腱切断术之前和之后的 X 光影像数据

X 光影像的角度

第 1 组 第 2 组

实施跟腱切断术
之前

实施跟腱切断术
之后

实施跟腱切断术
之前

实施跟腱切断术
之后

前后视图距跟，° 19.0 ± 1.0 – 10.0 ± 0.6 –

侧面图跟胫，° 114.0 ± 1.8 90.0 ± 1.3 131.0 ± 1.7 117.0 ± 1.1

侧面图距跟，° 24.0 ± 1.5 26.0 ± 1.9 14.0 ± 0.5 16.0 ± 1.5
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依赖性。根据该角度值，将所有患者分为了

几个亚组。表 5 显示了比较分析的结果。

在跟腱切断术之前马蹄足畸形小于等于 

30° 和 >30° 的大多数患者的矫正值

分别为 >20° 和小于等于 20°。对照

亚组的差异在统计学上显著 (p < 0.01)。 

因此，在跟腱切断术之前的马蹄足角度 

越大，跟腱切断术之后的可能矫正值越小。

此外，我们对来自第 1 组和第 2 组

的 11 名和 12 名患者在跟腱切断术之

后的马蹄足畸形矫正值进行了比较。他

们在跟腱切断术之前的马蹄足值相同，

为 20°–30°。第 1 组患者在跟腱切

断术之前的 X 光影像指标如下：X 光影

像中，前后视图的距跟角度平均值为 25° 

(10°–30°)， 侧面图的距跟角度平均值

为 25° (20°–35°)。第 2 组患者

的这些角度分别为 13° (11°–15°)  

和 16° (10°–18°)。表 6 显示了比

较分析的结果。

由于足部 X 光影像的距跟角度值差异，

在跟腱切断术之前具有相同马蹄足值的第  

1 组和第 2 组患者的马蹄足畸形矫正存

在显著差异 (p < 0.05)，即第 2 组患者

在跟腱切断术中在跗骨关节水平的畸形矫正

不完全。

为确定马蹄足畸形的量（可以通过跟腱

切断术完全消除），我们依据在跟腱切断

表 4
依据临床和 X 光影像指标，第 1 组和第 2 组患者在跟腱切断术之后的马蹄足畸形平均矫正值

组别

马蹄足畸形

р
临床测量，° X 光影像中的跟 

胫角度，°

一 27.0 ± 0.8
(20–30)

22.0 ± 0.8
(15–30)

0.01

二 19.0 ± 0.9
(10–30)

14.0 ± 1.1
(0–20)

<0.01

表 5
依据其初始值，跟腱切断术后的足部马蹄足畸形的矫正值

马蹄足畸形矫正值，°

跟腱切断术之前的马蹄足值，°

10–20
(n = 14)

21–30
(n = 23)

大于 31
(n = 19)

10–20

患者人数

1
(7%)

6
(26%)

18
(95%)

21–30 13
(93%)

17
(74%)

1
(5%)

表 6
在跟腱切断术之后，依据马蹄足畸形矫正值， 

有马蹄足挛缩 20°-30° 的第 1 组和第 2 组患者分布

马蹄足畸形矫正值，° 第 1 组
(n = 11)

第 2 组
(n = 12)

10–20 0 6
(50%)

21–30 11
(100%)

6
(50%)
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图 2.来自第 1 组的关节弯曲畸形足患者 K 的侧面外观图和 X 光影像：a — 在依据 Ponseti 方法的石膏矫正开始之

前；b — 在跟腱切断术之前；c — 在跟腱切断术之后；以及 d — 在附加的阶段性石膏矫正之后（两次石膏矫正）

 a b

 c d

110°

25°

88°
32° 78°

34°

图 3.来自第 2 组的关节弯曲畸形足患者 M 的侧

面外观图和 X 光影像：a — 开始采用 Ponseti 

方法进行石膏矫正之前；b — 跟腱切断术之前；

以及 c — 跟腱切断术之后

 a b

 c

120°

110°

12°

15°
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术之前的马蹄足值，估计了研究中所有患

者在跟腱切断术后完全矫正马蹄足的频率。 

表 7 显示了该评估的结果。

只有在跟腱切断术之前，马蹄足值小于

等于 30° 的患者，才可能在接受跟腱

切断术之后实现畸形的完全矫正。在该种

情况下，所有马蹄足小于等于 20° 和  

20°–30° 的患者都实现了畸形的完全 

矫正。跟腱切断术仅在半数病例中具 

有疗效。

图 2 和图 3 为依据 Ponseti 方法

对第 1 组和第 2 组关节弯曲畸形足患

者进行治疗的一些阶段的示图和 X 光影

像数据。

讨论

一些作者认为，采用 Ponseti 方法治疗

关节弯曲畸形足患者可不需手术矫正畸形足 

[10, 11, 21]。然而，一些研究中报道了 

Ponseti 石膏矫正过程取得了良好的治疗 

效果。但之后（跟腱切断术后 3-21 个月） 

在相当大比例的病例中 (21%-80%)， 

由于出现了马蹄足部分复发和前足内转， 

因 此 有 必 要 实 施 软 组 织 减 压 术  

[15, 18, 19, 23]。

在一些病例中，可能出现在临床检查过

程中，对跟腱切断术后的足背屈的大小估

计错误，对跗横关节进行矫正（屈曲）被视

为真正意义上的踝关节矫正。自 2010 年

起，我们开始在跟腱切断术之前和之后对足

部侧面进行 X 光检查，以评估其疗效。一

些作者认为，对不足 9 周的儿科患者足部

进行 X 光检查所得的测量结果是不准确

的 [24, 25]。在我们的研究中，接受跟

腱切断术的患者的平均年龄为 5.4 个月，

其跗骨的骨化程度足以获取准确的参考线 

和角度。

我们研究了在跟腱切断术之前的 X 光

影像数据与在跟腱切断术之后仍存在的马蹄

足畸形之间的关系。在第 2 组的所有患 

者中，在跟腱切断术后，仍存在马蹄足畸形

的平均值为 18 ± 1.5° (5°–30°)。

在这些患者中，与实现了完全矫正马蹄足畸

形的第 1 组患者相比 (p < 0.01)，在接

受跟腱切断术之前，其 X 光影像显示器

跟胫角度更大，距跟角度值更小。此外，

对在跟腱切断术之前具有相同马蹄足畸形值 

的第 1 组患者和第 2 组患者进行比

较显示，依据足部的 X 光影像中距跟

角度的大小，实施跟腱切断术产生不同 

的疗效。

根据我们的研究结果和文献资料，我们

认同这一观点：在跟腱切断术之前，跟胫角

度越大，而且更重要的是，距跟角度越小，

则矫正马蹄足畸形的几率越小 [26]。这可

以作为预计在跟腱切断术之后是否仍存在畸

形的 X 光检查的依据。

跟胫角度增加和距跟角度减小表示出现

较大的踝关节软组织收缩，不仅是指跟腱，

而且包括踝关节囊的后部，胫后肌肌腱， 

以及腓骨肌。因此，在仅对跟腱进行皮下

横切后，其他发育迟缓的软组织结构未经

治疗，仍存在马蹄足畸形 [26]。

研究显示，对关节弯曲的儿科患者实施

跟腱切断术后的单阶段矫正马蹄足畸形的价

值相当有限。因此，跟腱切断术仅对于在跟

表 7
在跟腱切断术后完全矫正马蹄足畸形的频率取决于跟腱

切断术之前的马蹄足畸形值

跟腱切断术前的马蹄 
足畸形值，°

跟腱切断术后完全矫正马 
蹄足畸形的频率，%

10–20 100

21–30 48

31–40 0

>40 0
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腱切断术之前马蹄足畸形值小于等于 30°

的患者具有疗效。依据临床和 X 光影像

数据，可完全矫正跗骨关节的畸形。而且，

跟腱切断术对马蹄足畸形小于等于 20°和 

20°–30°的所有患者具有疗效，仅半数病

例实现了马蹄足畸形的完全矫正。因此， 

如 果 在 跟 腱 切 断 术 之 前 马 蹄 足 挛 

缩值 >30°，则不应考虑在跟腱切断术的单

阶段矫正。在这种情况下，最好实施开放性

手术，以避免造成继发畸形，并且不可进行

故意无效的操作。

结论

为采用 Ponseti 方法，在治疗过程

中有效地消除马蹄足挛缩，应仅在完全矫

正了跗骨关节的畸形后，才实施闭合性皮

下跟腱切断术。建议针对关节弯曲儿科 

患者，对足部进行 X 光检查，以取得准确

的距骨神经分支和足跟位置的图像。而且，

在跟腱切断术之前，对足部侧面的 X 光

影像中跟胫和距跟角度提供了有关实施跟

腱切断术之后是否仍存在畸形的重要的预 

后标准。

此外，在跟腱切断术之前，还应考虑马

蹄足挛缩的值。马蹄足畸形 >30°时候，

不应实施跟腱切断术。应针对该患者实施

开放性手术。
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