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·述评·

先天性马蹄内翻足的治疗：历史、现状与未来

郭　源　闫桂森

先天性马蹄内翻足是肌肉骨骼系统常见的先天性疾患之一，畸形始于胚胎期，生后即可发现，表现典型，

容易确立诊断。但是，对于该病的治疗却经历了一个漫长的探索过程，甚至贯穿了整个骨科的发展史，至今

仍有许多问题没有得到满意的解决方案。认真回顾马蹄内翻足的治疗历史，我们得到一个令人意外的发现：

相同的错误被一次又一次地重复着！为此，特对本病的治疗做系统回顾，以史为鉴，以期指导未来的工作。

一、历史回顾

关于马蹄内翻足的文字记载最早见于公元前４００年 Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｅｓ的描述，他认为致病因素为机械压迫，
发现大多数病例能够通过连续的按摩获得矫正，应在骨性畸形形成之前尽早开始治疗，为防止复发需要过度

矫正并维持。Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｅｓ的方法是生后尽早开始反复手法按摩，然后采用强力绷带维持矫正位，虽然没有技
术细节的描述，但是强调了轻柔操作的重要性，治疗结束后穿用特制鞋以维持矫正并防止复发。遗憾的是这

些技术后来被遗忘。

第二份反复牵拉治疗的描述来自 Ａｒｃａｅｕｓ（１６５８年），他采用两个机械装置来维持矫正。１８世纪中叶，
Ｃｈｅｓｅｌｄｅｎ采用反复牵拉、胶带维持矫正位。
１８０３年，Ｓｃａｒｐａ发表了《儿童先天性马蹄内翻足的历史回顾》，认为距骨的位置和形态是正常的，畸形是

前足相对于距骨头向内侧脱位所致，治疗采用强力手法而非轻柔牵拉，然后使用复杂的机械装置进行维持，

后人称之为Ｓｃａｒｐａ’ｓ鞋。Ｓｃａｒｐａ方法由于其他人均不能成功使用，而未被广泛接受。
１８０６年，ＴｉｍｏｔｈｙＳｈｅｌｄｒａｋｅ发表了笔谈《儿童腿足扭曲畸形》，称多数病例２～３个月能够得到矫正，但是

行走期之前不能放任不管。认为致病因素一半是韧带、另一半是肌肉。发现生后２个月内开始治疗者在行
走期有望获得矫正，开始治疗年龄越大需要的疗程就越长。

１８２３年，Ｄｅｌｐｅｃｈ对两例获得性马蹄内翻足实施了经皮跟腱切断术，均出现了感染并发症。１８３１年，
Ｓｔｒｏｍｅｙｅｒ进行了几例经皮跟腱切断的实践，没有发生感染。英国年轻医生Ｗ．Ｊ．Ｌｉｔｔｌｅ因为脊髓灰质炎患有
马蹄内翻足畸形，Ｓｔｒｏｍｅｙｅｒ对其进行经皮跟腱切断获得成功。随后，Ｌｉｔｔｌｅ将该手术引入英国并获得巨大成
功。Ｌｉｔｔｌｅ对机械压迫理论提出质疑，认为宫内发育阶段异常的肌肉挛缩是导致畸形的原因，除了足部畸形
外，该病累及整个下肢，由此衍生出足到骨盆的固定装置。

１８３８年，Ｍ．Ｇｕｅｒｉｎ首次采用Ｐａｒｉｓ石膏来治疗先天性马蹄内翻足。
１９３４年，ＤｅｎｉｓＢｒｏｗｎｅ（英国小儿外科之父）推荐初始强力矫正后使用支具维持，类似支具仍在使用。
１８６６年，Ａｄａｍｓ第一个意识到将经皮跟腱切断作为马蹄内翻足的第一步治疗是错误的。通过胎儿畸形

足标本的解剖发现并不存在骨结构性异常。Ａｄａｍｓ认为肌力异常为致畸因素，马蹄内翻足的解剖学表现为
距跟舟关节脱位，只有舟骨和跟骨获得复位，距骨才可能恢复正常的形态和位置，推荐早期手术来实现解剖

复位，同意Ｓｃａｒｐａ先矫正内翻后矫正跖屈的理念，设计了腿外侧直夹板用来维持矫正。伴随着无菌技术和
麻醉概念的确立，马蹄内翻足的手术治疗呈现出方兴未艾的趋势。

１８９１年，Ｐｈｅｌｐｓ采用跟腱切断＋内侧松解，延长胫后肌，松解踝关节内侧韧带、跖筋膜、譺展肌、屈譺长
肌、所有短屈肌，最后进行距骨颈截骨和跟骨楔形截骨。Ｄｕｖａｌ（１８９０年），Ｏｇｓｔｏｎ（１９０２年）和 Ｌａｎｅ（１８９３）
均实施了类似的“根治性”手术。

１９世纪晚期，针对距骨的矫正手术开始流行。Ｌｕｎｄ（１８７２年）、Ａｇｕｓｔｏｎｉ（１８８８年）、Ｍｏｒｅｓｔｉｎ（１９０１年）采
用距骨切除术来改善足部的位置。

１９０８年，ＲｏｂｅｒｔＪｏｎｅｓ实施了跗骨截骨和楔形切除术，术前需要通过手法按摩和石膏固定获得尽可能多
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的矫正，术中尽可能少的切除骨块。但是骨性手术的指征并不明确。

１９２０年，Ｅｌｍｓｌｉｅ认为上述手术过于激进，妨碍畸形矫正的因素主要来自于距舟关节囊、跖筋膜、跟腱，而
胫后肌腱的作用较弱。Ｏｂｅｒ（１９２０年）持类似观点。
１９３０年，Ｂｒｏｃｋｍａｎ采取松解内侧韧带和跖筋膜，切断譺展肌、胫后肌，最后延长跟腱纠正跖屈畸形。因

畸形足术后僵硬最终放弃了该术式，认为广泛的软组织松解将形成广泛的纤维组织瘢痕。Ｓｔｅｉｎｄｌｅｒ报告该
术式仅４５％结果良好。Ｅｌｍｓｌｉｅ，Ｏｂｅｒ和Ｂｒｏｃｋｍａｎ均强调了矫正完成之前石膏固定的重要性，在进行跖屈矫
正之前其它畸形必须首先获得矫正。

Ｄｕｎｎ（１９２２年）首次描述了胫前肌腱移位用以防止畸形复发。Ｇａｒｃｅａｕ
!

Ｍａｎｎｉｎｇ（１９４７年）报告８６例
复发畸形采用胫前肌腱移位治疗，８３％结果良好。Ｂａｒｒ（１９５８年）认为如果腓骨长肌有功能的话，不能进行
胫前肌腱外移，否则将继发肌力不平衡。

所有主张手术治疗者均认为重度病例即使采用长期手法按摩和石膏治疗，结果仍令人失望；而早期顺列

骨性关系有望获得正常的解剖结构。但手术时机、手术范围及结果评定并未达成共识，同时缺乏长期随访。

认识的缺陷必然导致原始畸形矫正不良，同时出现严重的医源性问题。手术不可避免地继发深部瘢痕，

在婴幼儿病例中更为严重。手术的平均失败率为２５％ （１３％～５０％），存在诸多并发症，包括切口愈合问题，
神经血管损伤，骨／软骨损伤，距骨和舟骨缺血坏死，疼痛，僵硬，无力，畸形残留／复发，过度矫正等。

在２０世纪早中期，Ｋｉｔｅ成为保守治疗的领导者。他沿用了Ｈｏｋｅ采用手法按摩、石膏固定维持矫正位的
治疗理念，分别矫正畸形成分而不是同时矫正。通过在中跗关节外展前足进行矫正，拇指按压在足外侧跟骰

关节处作为对抗支点，这样跟骨的外展将受到限制，因此妨碍了足跟内翻的矫正。能够矫正高弓避免足部旋

前，但需要数月时间、多次更换石膏来缓慢矫正足跟内翻以获得跖行足。由于疗程过长，失去了许多追随者。

许多医生采用Ｋｉｔｅ方法并未获得成功，于是在１９６０—１９９０年出现了多种多样的手术治疗方法。Ｄｉｌｌｗｙｎ
Ｅｖａｎｓ（１９６１年）描述了软组织松解＋跟骰关节融合的联合手术。ＬｅｏｎａｒｄＧｏｌｄｎｅｒ（１９６９年）认为主要畸形是
距骨在踝穴中内旋，采用四象限松解（包括三角韧带松解术）。ＮｏｒｒｉｓＣ．Ｃａｒｒｏｌｌ（１９７８年）研究了胎儿马蹄内
翻足标本，发现距骨体长轴外旋，术中应矫正所有畸形成分，包括跖侧松解、Ｈｅｎｒｙ’ｓ结松解、Ｚ字形延长跟腱
和胫后肌、后侧关节囊松解、距舟关节切开复位、纠正前足内收和旋后、克氏针固定中跗关节以及中立位修复

肌腱。ＶｉｎｃｅｎｔＪ．Ｔｕｒｃｏ（１９７９年）采用内侧切口行一期后内侧松解，认为该术式能够充分矫正畸形，术中充
分矫正和临时内固定是持久维持的关键，应力背屈侧位Ｘ线片能够准确、可靠地评价畸形矫正效果。Ｇｅｏｒｇｅ
Ｓｉｍｏｎｓ（１９８０年）采用距下关节环周松解和距跟骨间韧带松解。ＤｏｕｇｌａｓＭｃＫａｙ（１９８２年）采用广泛的内、后、
外侧松解以纠正跟骨的水平旋转、外移和跖屈。Ｃａｒｒｏｌｌ和 ＭｃＫａｙ均强调了保留距跟骨间韧带的重要性，否
则有跟骨外移的风险，出现灾难性并发症。

Ｄｏｂｂｓ报告了手术治疗４５例平均３１年随访情况，仅２７％结果优良，Ｘ线显示近５０％的病例距舟关节、
跟骰关节和距下关节出现中重度骨性关节炎。此后相继有远期结果差的报道，至此一期广泛松解手术开始

降温。

在２０世纪中后期，Ｐｏｎｓｅｔｉ通过对马蹄内翻足病理生理学的研究以及总结前人的失误提出了他的治疗
方法。对Ｐｏｎｓｅｔｉ产生深远影响的学说其实早已存在：Ｆａｒａｂｅｕｆ（１８７２年）描述了正常足当跟骨在距骨下方旋
转时如何发生内收、屈曲和内翻，更准确地说，当足部内翻时，跟骨在距下内收和内翻，同时骰骨和舟骨分别

在跟骨和距骨头前方内收和内翻。Ｈｕｓｏｎ（１９６１年）证实跗骨关节不是单一铰链的活动，而是围绕一个动轴
进行旋转，而且跗骨关节同时发生运动，如果一个关节的活动受阻，其它关节功能也将受到限制。在此基础

上，Ｐｏｎｓｅｔｉ提出了他的治疗指南：①除了最后矫正跖屈畸形以外，马蹄内翻足的所有畸形成分必须同时矫
正。②前足相对于后足旋前导致的高弓畸形，通过旋后前足与中足顺列获得矫正。③当全足处于旋后和屈
曲位时，就能够在距骨下轻柔地逐渐外展。通过拇指按压距骨头外侧作为对抗，就避免了踝穴中的旋转。④
当全足充分外展获得在距骨下最大外旋时，足跟内翻和足部旋后将获得矫正，绝不能将足外翻。⑤距下畸形
矫正后，逐渐将全足背屈来纠正踝关节跖屈畸形，常需行经皮跟腱切断来易化治疗。Ｐｏｎｓｅｔｉ技术首次发表
于１９６３年，当时并未引起重视，直到１９８０年远期结果报道以后才开始赢得广泛关注。
１９７０年，Ｍａｓｓｅ和Ｂｅｎｓａｈｅｌ研发了法国功能性治疗法，之后得到 Ｄｉｍｅｇｌｉｏ和 Ｒｉｃｈａｒｄｓ的推广，是一种动
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态治疗方法，包括每日由专业理疗师进行手法按摩，然后采用弹性／非弹性绷带固定维持。首先矫正水平面
畸形，最后矫正跖屈畸形。也可使用ＣＰＭ（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐａｓｓｉｖｅｍｏｔｉｏｎ，持续被动活动）设备每日连续矫正１６～
１８ｈ，最后通过小腿三头肌腱膜切断矫正残留的跖屈畸形。每３～６个月拍片检查。Ｄｉｍéｇｌｉｏ发现重度畸形
（评分１１～１５）中１２．６％需要后侧／后内侧松解、极重畸形（评分１６～２０）中７０％需要后侧／后内侧松解。该
方法技术要求严苛，可成功治疗中、重度畸形，极重畸形的失败率很高。由于需要专业技术人员长时间治疗、

且费用较高，因而未得到普及。

二、现状

目前，对于马蹄内翻足骨科医生们在病理解剖学、病因和畸形严重程度分类以及早期治疗上已达成共

识。而对于复发畸形和大龄病例的治疗，由于年龄和畸形程度差异较大，尚需要具体问题具体分析。

先天性马蹄内翻足的主要畸形包括后足内翻（距下关节）和跖屈（踝关节）、前足内收（相对于中足）和

高弓（前足相对于后足跖屈），是骨形态异常和骨间关系异常的结果。

需要进行全面的肌肉骨骼系统检查，进行病因学分类：①姿势性—畸形轻，通过手法按摩加石膏矫正，
能够完全恢复。②特发性—不同严重程度的单纯足部畸形。③神经性—合并神经肌肉疾患，如脊髓脊膜膨
出等。④综合征性—合并其它畸形，足部畸形常很僵硬。

Ｐｉｒａｎｉ评分和Ｄｉｍéｇｌｉｏ分级是迄今为止两种可信度较高的畸形严重程度的分类方法。
先天性马蹄内翻足的治疗目的是获得跖行、柔软、无痛和功能良好的足，无需支具或矫正鞋辅助行走。

相关文献绝大多数为回顾性研究，综合结果显示非手术治疗可望获得优良的远期结果，而广泛松解治疗在青

少年期可有良好的短期结果，但是到了成人期将变成疼痛和僵硬的足，即远期疗效并不令人满意！

目前Ｐｏｎｓｅｔｉ技术成为早期保守治疗的首选方法，被接受程度和普及率最高。只有当前足相对于踝关节
平面很容易外展到６０°以上，方可进行跖屈畸形的矫正。多数病例跖屈畸形很难通过石膏完成矫正，８０％～
９５％需行经皮跟腱切断术。畸形充分矫正后，全天佩戴外展支具３个月，然后夜间和睡眠时使用到２～４岁。
初始矫正的成功率９５％左右，复发率３７％～４７％。支具维持的顺应性差与畸形复发率高度相关。对于动力
性旋后足，胫前肌腱外移至外侧楔骨可以防止复发。Ｌａａｖｅｇ和 Ｐｏｎｓｅｔｉ建议畸形复发后采用手术治疗，可选
择的术式有跟腱延长、后侧松解、跖筋膜松解，通常不需要广泛的后内外侧松解。在欧美一些发达国家，由于

早期保守治疗在临床的广泛运用，传统手术治疗的比例已逐年下降。

保守治疗无效的顽固畸形或复发畸形，有手术治疗的指征。绝大多数“复发”实际上是第一次矫正不充

分的延续。如果初始治疗矫正充分，则复发与神经源性不平衡有关。反复手术和制动必然会加重足部僵硬

和无力，因此，翻修术应采用尽可能少的操作最终实现可靠的跖行足负重。由于病情的绝对个性化特征，目

前尚无标准方法可循。因此，术前需要做好完整的评估和计划，比如手术时机（９～１２个月接近负重行走期
为宜）、手术范围、手术方法、术中可能出现的问题及应对措施、随生长可能出现的变化及挽救办法等等。第

一次手术是获得持久矫正的最佳时机。年幼病例首先采用 Ｐｏｎｓｅｔｉ技术进行矫正，不能纠正的畸形采用针对
性手术处理。大龄病例则需要附加截骨术，如外侧柱短缩截骨术纠正前足内收，中足截骨纠正高弓和内翻，

跟骨截骨纠正后足内翻。

不同学者报道了多个手术切口，而更为重要的是切口之下所进行的操作，只有能够安全有效地显露和治

疗所有畸形元素者才是最合理的选择。常用的手术入路有 Ｔｕｒｃｏ后内侧切口、Ｃｉｎｃｉｎｎａｔｉ环距下关节切口、
Ｃａｒｒｏｌｌ双切口。

多次术后复发、严重僵硬的畸形，治疗的重点是解决疼痛和功能问题。治疗方法有软组织松解 ＋截骨
术，关节融合术，外固定架逐渐矫正术。三关节融合术将缩短足的纵径，同时应力向踝关节转移导致退行性

关节病，已有多篇文献在长期随诊总结基础上提出否定此术式的结论。Ｇｒｉｌｌ和 Ｆｒａｎｋｅ推广了 ｌｌｉｚａｒｏｖ技术
在足部畸形矫正中的应用，此后许多学者将其用于严重复发畸形、软组织条件差或大龄病例的矫正，取得了

初步满意的疗效，但是仍缺乏长期随诊结果的分析评价。

我国现阶段临床病例可分为四类：未治病例，保守治疗失败病例，手术后复发或残留畸形，大龄病例。

需要根据病人年龄和畸形严重程度选择治疗方法。距下畸形（高弓、内收、内翻）可以首先采用 Ｐｏｎｓｅｔｉ技术
进行矫正，无效或残留畸形再考虑手术治疗。距上畸形（跖屈）最难矫正，多需要手术治疗，如果踝关节跖屈
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≤３０°，经皮腱切（≤１岁）或后侧松解（"１岁）即可奏效，而踝关节固定跖屈"

３０°，特别是合并骨性畸形或
软组织条件差者，采用外固定架逐渐矫正更为安全有效。

先天性马蹄内翻足的治疗是一项系统工程，需要医生、患者特别是家属三方的积极沟通和配合，术后需

要加强主、被动功能训练，有效维持，密切随访，发现问题及时处理以免复发和加重。

三、未来

Ｐｏｎｓｅｔｉ认为马蹄内翻足的治疗不仅是一门科学，也是一门艺术，一个柔软有功能的足即使残留轻微畸
形，也要好于那些虽然矫正充分但是僵硬、疼痛的足。

通过健康宣教和技术培训，普及早期保守治疗。为了获得无痛、功能良好、外观正常的足，需要进一步研

究来充分理解发病机制和治疗的影响，包括矫正效果、长期结果和生活质量。对于 Ｐｏｎｓｅｔｉ技术需要参透细
节规范应用。非手术治疗应作为起始治疗手段，一个完整的治疗计划应包括手法按摩＋石膏矫正、经皮跟腱
切断、支具维持、肌力平衡以及残留／复发畸形的处理，并应进行长期的随访观察。

改进畸形严重程度的分类方法，使结果评估更为准确和便于比较。通过循证医学和长期随访比较来寻

找最佳治疗方法，同时寻求更好的维持方法，提高支具的顺应性。更好地了解发病机制，已经发现许多调控

基因可以引起轴下肌群早期肌细胞生成的多样性，由此可进一步探索基因治疗来预防畸形。

总之，先天性马蹄内翻足的治疗经历了一个曲折的探索之路，从原始保守治疗转向手术治疗又重新回归

到现代保守治疗，虽然取得了长足的进步，但是仍未达到理想的境界。这就需要我们每一个小儿骨科同仁不

断地总结前人的经验教训，提高认识，少走弯路，寻求更为有效的治疗方法提升疗效，更好地造福于患者。

参 考 文 献

１　ＢｏｒＮ，ＣｏｐｌａｎＪＡ，ＨｅｒｚｅｎｂｅｒｇＪＥ．Ｐｏｎｓｅｔｉｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｃｌｕｂｆｏｏｔ：ｍｉｎｉｍｕｍ５—ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ．
２００９，４６７：１２６３—１２７０．

２　ＢｕｒｎｓＪＫ，ＳｕｌｌｉｖａｎＲ．ＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎｏｆｓｅｖｅｒｅｒｅｓｉｄｕａｌｃｌｕｂｆｏｏｔｄｅｆｏｒｍｉｔｙｉｎａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｅＩｌｉｚａｒｏｖｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅ
Ｃｌｉｎ，２００４，９（３）：５７１—５８２．

３　ＣａｒｒｏｌｌＮＣ，ＭｃＭｕｒｔｒｙＲ，ＬｅｅｔｅＳＦ．Ｔｈｅｐａｔｈｏａｎａｔｏｍｙｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｌｕｂｆｏｏｔ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９７８，９（１）：２２５—２３２．
４　ＣａｒｒｏｌｌＮＣ．Ｃｌｕｂｆｏｏｔｉｎｔｈｅｔｗｅｎｔｉｅｔｈｃｅｎｔｕｒｙ：ｗｈｅｒｅｗｅｗｅｒｅａｎｄｗｈｅｒｅｗｅｍａｙｂｅｇｏｉｎｇｉｎｔｈｅｔｗｅｎｔｙｆｉｒｓｔｃｅｎｔｕｒｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ
ＯｒｔｈｏｐＢ，２０１２，２１（１）：１—６．

５　ＤｉｍéｇｌｉｏＡ，ＢｅｎｓａｈｅｌＨ，ＳｏｕｃｈｅｔＰ，ｅｔａｌ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｃｌｕｂｆｏｏｔ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐＢ，１９９５，４（２）：１２９—１３６．
６　ＤｏｂｂｓＭＢ，ＮｕｎｌｅｙＲ，ＳｃｈｏｅｎｅｃｋｅｒＰＬ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｌｕｂｆｅｅｔｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｘｔｅｎｓｉｖｅｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｒｅｌｅａｓｅ［Ｊ］．
ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００６，８８（５）：９８６—９９６．

７　ＤｏｂｂｓＭＢ，ＲｕｄｚｋｉＪＲ，ＰｕｒｃｅｌｌＤＢ，ｅｔａｌ．ＦａｃｔｏｒｓｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｏｆｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｕｓｅｏｆｔｈｅＰｏｎｓｅｔｉｍｅｔｈｏｄｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｄｉｏ
ｐａｔｈｉｃｃｌｕｂｆｅｅｔ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００４，８６—Ａ（１）：２２—２７．

８　ＤｏｂｂｓＭＢ，ＭｏｒｃｕｅｎｄｅＪＡ，ＧｕｒｎｅｔｔＣＡ，ｅｔａｌ．ＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＩｄｉｏｐａｔｈｉｃｃｌｕｂｆｏｏｔ：ａｎｈｉｓｔｏｒｉｃａｌｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＩｏｗａＯｒｔｈｏｐＪ，２０００，２０：
５９—６４．

９　ＨａｌａｎｓｋｉＭＡ，ＤａｖｉｓｏｎＪＥ，ＨｕａｎｇＪＣ，ｅｔａｌ．Ｐｏｎｓｅｔｉｍｅｔｈｏｄｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｌｕｂｆｏｏｔ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０１０，９２（２）：２７０—２７８．

１０　ＨｓｕＬＰ，ＤｉａｓＬＳ，ＳｗａｒｏｏｐＶＴ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｃｌｕｂｆｏｏｔｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍｅｄｉａｌｌａｔ
ｅｒａｌｒｅｌｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０１３，６；９５（５）：ｅ２７．

１１　ＬａａｖｅｇＳＪ，ＰｏｎｓｅｔｉＩＶ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｌｕｂｆｏｏｔ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９８０，６２（１）：２３—３１．
１２　ＭｃＫａｙＤＷ．Ｎｅｗｃｏｎｃｅｐｔｏｆａｎｄａｐｐｒｏａｃｈｔｏｃｌｕｂｆｏｏｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ：ｓｅｃｔｉｏｎＩＩ—ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｃｌｕｂｆｏｏｔ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐ，

１９８３，３（１）：１０—２１．
１３　ＭｏｒｃｕｅｎｄｅＪＡ，ＤｏｌａｎＬＡ，ＤｉｅｔｚＦＲ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｃａｌｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｒａｔｅｏｆｅｘｔｅｎｓｉｖｅｃｏｒｒｅｃｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｃｌｕｂｆｏｏｔｕｓｉｎｇｔｈｅ

Ｐｏｎｓｅｔｉｍｅｔｈｏｄ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００４，１１３（２）：３７６—３８０．
１４　ＭｏｓｃａＶＳ．ＴｈｅＦｏｏｔ．／／ＷｅｉｎｓｔｅｉｎＳＬ，ＦｌｙｎｎＪＭ．ＬｏｖｅｌｌａｎｄＷｉｎｔｅｒ＇ｓｐｅｄｉａｔｒｉｃｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ［Ｍ］．７ｔｈｅｄ．Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ，ＰＡ：ｌｉｐｐｉｎ

ｃｏｔｔＷｉｌｌｉａｍｓ＆Ｗｉｌｋｉｎｓ，２０１４：１４１０—１４４９．
１５　ＰｏｎｓｅｔｉＩＶ，ＳｍｏｌｅｙＥＮ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｌｕｂｆｏｏｔ：ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９６３，４５： （下转第５２８页）

·４２５·


