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儿童高弓足畸形的临床与影像学评估
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【摘要】 　 高弓足是复杂的足部三维畸形，多数患儿存在原发神经肌肉系统疾患，畸形涉及骨性序
列异常及肌力失衡。 治疗方法众多，包括软组织松解、截骨、肌腱转移等。 治疗方案的选择因患儿年龄、

畸形的柔软性以及畸形严重程度而异。 详尽且准确的临床及影像学评估是制定治疗方案及改善预后

的关键。 本文就儿童高弓足畸形的临床与影像学评估进行评述。

【关键词】 　 弓形足 ／诊断； 弓形足 ／病理学； 弓形足 ／病理生理学； 弓形足 ／影像诊断； 儿童
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　 　 高弓足是一个描述性诊断，通常指足纵弓的抬
高，可以是孤立的畸形，也可以是其他畸形的组成部

分之一。 高弓足非先天性畸形，即使是不能明确存在

神经肌肉疾患等原发病的特发性高弓足患儿，其出生

时足的外形也常是正常的，高弓足是在生长发育过程

中逐渐出现的畸形［１ － ２］ 。 导致高弓足畸形的神经肌

肉性疾患很多，从周围神经病变到中枢神经系统疾患

都有涉及，如腓骨肌萎缩症（ＣｈａｒｃｏｔＭａｒｉｅＴｏｏｔｈ ｄｉｓ
ｅａｓｅ，ＣＭＴ）、脊髓栓系综合征、脊髓脊膜膨出、脑性瘫
痪等［２ － ３］ 。 因此高弓足通常并非孤立性畸形，而是系

统受累的足部表现。 在采取干预治疗前，全面、系统

的临床及影像学评估是决定高弓足畸形预后的关键。

本文回顾文献，并基于天津医院小儿骨科的诊治经

验，阐述儿童高弓足畸形的临床与影像学评估。

一、临床评估

（一）全身检查

在评估足部畸形前，首先需检查患儿全身情

况，包括：四肢肌肉有无萎缩、双手握力、身体活动

协调性等；是否存在脊柱侧弯，腰骶部有无毛发、皮

肤凹陷或窦道，有无脊柱相关手术瘢痕等；双下肢

有无不等长，力线有无异常，是否存在膝内、外翻，

行走步态是否协调，有无 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 征或蹲伏步
态等。 评估患儿全身情况的目的，一是寻找潜在的

神经肌肉疾患等原发病，原则上，行足部畸形矫正

前，应先评估原发病并做出相应处理，以去除致畸

病因；二是评估是否存在合并畸形，如合并踝内翻

畸形时，需先矫正踝内翻畸形，同期或二期行足部

畸形的矫正［４ － ５］ 。 见图 １。
　 　 （二）足的检查

按照“足底三脚架”理论，距骨是足的结构及运

动的中线，跟骨与第一、第五跖列共同支撑起距骨，

形成一个稳定的三脚架结构。 高弓畸形可以单独

发生在内侧列，也可同时累及内、外侧列。 按照高

弓畸形的组成，高弓足可以分为单纯高弓足、高弓
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图 １　 一例 １３ 岁男性患儿渐进性双足畸形外观　 Ａ：双
髌骨朝前站立时，双膝外翻；双足外侧缘负重、前足内

收； Ｂ：后面观，跟腱序列向内侧偏移，后足内翻，譺趾突
出于内侧，前足内收； Ｃ：双下肢站立位全长正位 Ｘ线片
证实双下肢力线外移－膝外翻
Ｆｉｇ． １　 Ｈｏｌｉｓｔｉｃ ｖｉｅｗ ｏｆ ｆｏｏｔ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ

内翻足以及马蹄高弓内翻足。 按照畸形来源，单纯

高弓足可以分为前足性高弓、跟性高弓、混合性

高弓［４，６］ 。

评估足部畸形需分析畸形组成、位置、柔韧性

及在步态中足各个节段相对肢体近端的动态位置

情况，比如前足相对后足、后足相对于踝关节的位

置。 在步态循环中，摆动相有无足下垂、有无动力

性前足内收；着地相有无踝关节不稳定、有无足底

负重点的变化［４］ 。 需分别在非负重及负重下评估

畸形情况。 在非负重情况下，前足性高弓足畸形的

前足相对于后足跖屈、旋前，随畸形进展，负重时足

底三脚架内侧抬高，使后足内翻［７］ 。

足内众多骨相互间形成多个关节，其中最重要

的是距下关节。 距下关节的活动轴线并不处在标

准的冠状位、矢状位或水平位上，而是倾斜的，这也

导致足部畸形通常是三维的复合畸形［１，８］ 。

非负重下足的检查在患儿坐位下进行，观察双

足皮肤有无红肿、胼胝体、溃疡等，检查末梢感觉是

否正常［９］ 。 通常胼胝体位置为负重集中点，在高弓

足畸形早期，第一跖列下垂，第一跖骨头负重增加，

随三脚架逐渐向外侧倾斜，负重力线外移，内侧足

底胼胝体逐渐消失，而出现在第五跖骨头及基底

处，易出现第五跖骨区疼痛、皮肤溃疡，甚至应力

骨折［１０ － １２］ 。

１． 前足：前足性高弓畸形来源于前足相对于后
足的跖屈，跖屈可以发生在内侧跖列，也可发生在

整个前足。 当发生于内侧跖列时，前足为旋前畸

形。 这是由于腓骨长肌强于胫前肌、持续牵拉第一

跖列所致［４，９，１２］ 。 应注意是否存在仰趾、爪形趾畸

形，仰趾畸形往往是由于譺 ／趾长伸肌代偿减弱胫
前肌背屈踝关节的力量，而强力牵拉足趾所致。 爪

形趾是因为足内在肌挛缩所致［１３］ 。

２． 中足：中立或内收。 高弓足时跟足单亢（ｃａｌ
ｃａｎｅｏｐｅｄａｌ ｕｎｉｔ，ＣＰＵ） 围绕距骨头、距下关节向内
转，足臼对距骨头包容不良，舟骨向距骨头内下方

移位，中足相对于后足内收［１４，３７］ 。

３． 后足：中立或内翻。 高弓足患儿很少合并明
显的跟腱挛缩，前足性高弓畸形明显时，易将前足

跖屈畸形误认为整个足的马蹄畸形，而误行不必要

的跟腱延长术，进而造成新的肌力不平衡，甚至医

源性跟性高弓畸形。 评估高弓足患儿后足背屈活

动度时，需遮挡前足，观察后足跖侧缘与小腿纵轴

线的关系，判断有无马蹄畸形，前足跖侧缘与后足

跖侧缘所成夹角为前足跖屈的角度［５，１５］ 。 踝关节维

持 １５°背屈即可满足正常功能。 见图 ２。

图 ２　 高弓足患儿足底外观　 Ａ：非负重下双足底可见
第五跖骨头、基底部胼胝体形成，前足相对于后足内收；

Ｂ：未负重时双足明显内翻，第五跖骨基底区域胼胝体
显示更明显

Ｆｉｇ． ２　 Ｐｌａｎｔａｒ ｖｉｅｗ ｏｆ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ

　 　 对马蹄畸形需借助斯氏试验（ ｓｉｌｆｖｅｒｓｋｉｌｄ ｔｅｓｔ）
鉴别踝关节背屈受限的来源，屈曲膝关节至 ９０°以
放松腓肠肌，尽量维持距下关节至中立位，检查后

足背屈活动度，若背屈 ＜ １０°，提示比目鱼肌挛缩；若
屈膝位后足背屈正常，伸膝位后足背屈 ＜ １０°，则表
明马蹄畸形源于腓肠肌挛缩［１６ － １７］ 。 明确三头肌挛

缩来源，可降低过度延长跟腱的风险。 见图 ３。
　 　 ４． 小腿：大部分高弓足患儿伴有胫骨外旋畸
形。 正常情况下小腿存在 ０°～ １５°外旋，大于该角度
说明存在小腿外旋畸形［４，１８］ 。 部分患儿在高弓足畸

形获得矫正后，双小腿旋转不对称可能需行踝上截

骨矫正［５］ 。 见图 ４。
　 　 高弓足畸形为渐进性变化的动态畸形，明确足
各阶段性畸形后，需评估各部分畸形的柔韧性，以

制定畸形矫正策略［６］ 。 前足畸形最先失去柔韧性，

最后失去柔韧性的是后足畸形［１９］ 。 Ｃｏｌｅｍａｎ木块试
验可用以评估畸形的柔韧性，其方法为：患儿站立，
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图 ３　 斯氏试验　 Ａ：伸膝位后足背屈受限；
Ｂ：屈膝 ９０°位，后足背屈 ＞ １５°
Ｆｉｇ． ３　 Ｓｉｌｆｖｅｒｓｋｉｌｄ ｔｅｓｔ

图 ４　 高弓足畸形俯卧位股足角检查方法
　 评估前足相对于后足、后足相对于大腿的
轴线；前足相对于后足内收，后足相对于大

腿外旋，双侧不对称

Ｆｉｇ． ４　 Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｉｇｈｆｏｏｔ ａｎｇｌｅ

置一厚 ２． ５ ｃｍ木块于足跟及外侧列下方，允许第 １、２
跖列旋前，观察后足能否由内翻位矫正至轻度外翻

位，若能则提示后足畸形是柔软的；否则后足内翻为

固定性畸形［２０ － ２１］ 。 该方法后来由 Ｍｏｓｃａ［５］ 加以改
良，仅将木块放置于外侧 ２ ～３ 跖列下方，允许后足及
内侧列自由活动。 对存在后足内翻且合并跟腱挛缩

的患儿，因站立时跟腱的强力牵拉锁住了距下关节，

使其不能外翻，而在行木块试验时易出现畸形僵硬的

假象，此时借助 Ｍｕｂａｒａｋ旋前试验评估后足畸形的柔
韧性可能更准确，其方法为：患儿跪在椅子上，双足悬

空，检查者双手握住前足使其旋前，观察后足轴线与

小腿纵轴线间的关系，若内翻对位可变为轻度外翻

位，则提示后足为柔软型畸形［１９，２２］ 。

　 　 （三）站立位检查
让患儿分别面对及背对医生，站立在地板或

者凳子上，双足分开与肩同宽。 识别并借助骨盆、

髌骨、胫骨结节等解剖标志，判断下肢力线以及足

与胫骨、髋关节、骨盆的旋转性对位关系，见图 １。
面向医生时，可以从前面观察各个足趾是否同时

负重，有无仰趾畸形；观察前足有无内收，或在水

平面上观察足的内侧缘是否平直；足跟是否突出

于内踝后方，正常情况下在前方看不到足跟内侧

缘；当后足存在内翻时，则可于内侧看到足跟“躲

猫猫征” ［２３ － ２４］ ，见图 ５。 当患儿背对医生时，可直
观观察到跟腱走行、足跟位置以及能否接触地面，

确定有无后足内翻及马蹄足畸形［２５］ 。 当发现后足

存在内翻或外翻畸形时，可通过检查内外踝的对

应关系来鉴别畸形位于踝关节还是距下关节水

平，见图 ６。

图 ５　 高弓足畸形木块试验水平位观　 Ａ：负重位可见
双足前足内收，譺趾不能着地，存在仰趾畸形，外踝明显

凸出，足的外侧缘呈弧形； Ｂ：木块试验下前足内收部分
改善，提示单纯软组织手术不能矫正全部畸形

Ｆｉｇ． ５　 Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｖｉｅｗ ｏｆ Ｃｏｌｅｍａｎ ｂｌｏｃｋ ｔｅｓｔ

图 ６　 高弓足畸形木块试验后面观　 Ａ：后面观后足明
显内翻，外踝突出，前足明显内收，第一跖骨头不能负

重； Ｂ：木块试验下左足前足内收畸形改善，后足内翻不
能矫正至轻度外翻位

Ｆｉｇ． ６　 Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｉｅｗ ｏｆ Ｃｏｌｅｍａｎ ｂｌｏｃｋ ｔｅｓｔ

　 　 医生面向患儿检查足内侧面，观察譺趾等是否
能接触地面，有无仰趾、爪形趾畸形，第一跖骨头是

否下垂，前足相对于后足、后足相对于踝关节的对

位关系；在侧位观可初步鉴别高弓畸形来源，是前

足性、后足性，还是混合性高弓；若为前足性高弓，
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可鉴别是内侧列高弓， 还是内外侧列均存在

畸形［２２，２６］ 。

　 　 术后随访时应用同样的方法检查并评估手术
治疗效果。 见图 ７。

图 ７　 高弓足畸形男孩行软组织及骨性矫正术后 ２ 年
外观　 Ａ：冠状位譺趾仰趾畸形消失，足内外侧缘恢复
平直； Ｂ、Ｃ：内侧观示譺趾仰趾畸形消失，足弓降低； Ｄ：
后足力线恢复至轻度外翻，前足内收畸形消失

Ｆｉｇ． ７　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｐｐｅａｒａｎｃｅｓ

　 　 （四）肌力平衡评估
足为众多肌肉提供抵止点，这些肌肉包括足内

在肌和足外在肌。 距骨是足踝解剖、运动功能的中

心，众多的足外在肌肌腱行经踝关节、距下关节旋

转轴线的不同象限后，抵止在足的不同位置，在肌

肉收缩时形成了踝关节、距下关节不同方向的运

动。 众多肌肉功能上相互拮抗与协同。 肌力不平

衡，特别是拮抗肌间的失衡是高弓畸形发生、进展

的重要因素［２６ － ２７］ 。 明确肌力失衡位置有助于畸形

矫正后的肌腱转位。 但需注意检查踝关节及距下

关节的活动度，避免将畸形僵硬导致的活动受限误

认为是肌力减弱［１０，２６，２８］ 。

检查距下关节活动度时，患儿取坐位、跪立位

或俯卧位，足部悬空，轻度背屈踝关节，使距骨锁止

在踝穴内，检查者一手握持踝上，一手握住足跟，内

外翻后足，该活动度即为距下关节活动度［２９］ 。

高弓足患儿重点检查胫前肌、胫后肌、腓骨肌

等肌肉的力量。 按照 Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｏｕｎｃｉｌ
（ＭＲＣ）肌力评分系统分级，确定拟转移肌腱有 ３ 级
以上的肌力［２６］ 。

二、影像学评估

对于高弓足患儿的综合评估，影像学检查非常

重要，需拍摄骨盆正位片、双下肢站立位全长片、负

重踝关节正侧位片、负重足正侧位片、木块试验足

正侧位片、负重跟骨轴位像 ／ Ｓａｌｔｚｍａｎ 片、木块试验
跟骨轴位片 ／ Ｓａｌｔｚｍａｎ 片。 对于怀疑存在脊髓病变
患儿还需行脊柱全长正侧位片、脊柱全长 ＭＲＩ
检查［３０ － ３２］ 。

骨盆正位片可明确患儿是否合并髋关节发育

不良；双下肢站立位全长片可明确双下肢力线及长

短情况；负重踝关节正位片可提示踝关节是否存在

内 ／外翻畸形，侧位片可排除是否存在导致踝关节
背屈受限的骨性畸形［８，３３］ 。

（一）负重踝关节正侧位 Ｘ线片
患儿站在矮凳上，背对放射暗盒，投射中心置

于双踝关节水平中心［２５］ 。

评估胫骨远端关节面与距骨穹隆关节面是否

平行，评估关节匹配情况；测量胫骨远端外侧角

（ＬＤＴＡ），平均 ８９°，评估是否存在踝关节内外翻畸
形［８，３２］ 。 必要时拍内 ／外翻应力位 Ｘ 线片，评估踝
关节稳定性。 见图 ８。

图 ８ 　 ９ 岁男性左侧高弓足患儿负重
踝关节正位 Ｘ线片
Ｆｉｇ． ８ 　 Ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｒａｄｉｏｇｒａｐｈ ｏｆ ａｎｋｌｅ

　 　 于负重踝关节侧位 Ｘ 线片上测量胫骨远端前
侧角，平均 ８０°，该角度增大会导致踝背屈受限；儿
童胫骨远端骨化不全时该角度会有所变化。

　 　 （二）负重足正位 Ｘ线片
摄片时双足同平面负重，投射中心对准第一跖

趾关节，投射方向与头侧成 １０°～ １５°角。 理想情况
下在负重位足正位 Ｘ线片上，跟骨纵轴线向远端延
伸通过第四跖骨纵轴线；距骨纵轴线与第一跖骨纵

轴线相重合［３４］ 。 测量正位 Ｘ线片 Ｍéａｒｙ角，又称距
骨 －第一跖骨角，即距骨纵轴线与第一跖骨纵轴线
所成夹角。 正常为 ＋ １２°～ － １０°，平均 ＋ ４°外展［５］ 。

高弓足患儿前足多旋前，负重时三脚架向外侧倾
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斜，随畸形发展，前足逐渐内收，跖骨重叠率逐渐增

加。 高弓足时跟足单亢围绕距骨头、距下关节向内

转，足臼对距骨头包容不良，舟骨向距骨头内下方

移位，表现为舟骨对距骨头包容不良。 距骨纵轴线

与跟骨纵轴线所成夹角为距跟角（Ｋｉｔｅ 角），正常
１５°～ ３０°，距下关节内翻时，跟骨在距骨下方向内旋
转，距跟角减小［２５，３５］ 。 见图 ９。

图 ９　 高弓足畸形负重位足正位 Ｘ 线片　 Ａ：负重足正
位 Ｘ线片示距跟角减小，前足内收，Ｍéａｒｙ 角增大，跗
骨、跖骨基底重叠率增加； Ｂ：木块试验下负重足正位 Ｘ
线片示，距跟角增大，前足由内收自行矫正至轻度外展，

跖骨重叠率降低，证明该患儿为柔软型畸形

Ｆｉｇ． ９　 Ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈ ｏｆ ｆｏｏｔ

　 　 （三）负重足侧位 Ｘ线片
患儿双足于同平面等负重，分别拍摄侧位 Ｘ 线

片。 对于正常足，摄片时投射方向垂直于足内侧缘

即可；当前足存在内收或外展畸形时，应以踝关节

为参考拍摄侧位片，其标准是踝关节水平腓骨后侧

皮质与胫骨后侧缘相贴［５］ 。 在标准侧位上，距骨顶

关节面为穹隆形，侧位片显示距骨穹隆低平，是拍

片时距骨相对外旋所致［３１］ 。 在侧位像上测量 Ｍéａｒｙ
角，正常应在 － ５°～ ＋ ５°之间，高弓足患儿该角明显
增大；在侧位片上，跟骨的纵轴线与第一跖骨纵轴

线分别代表后足及前足力线，交点即为畸形顶点，

通常位于中足［５，１４，２２］ 。 木块试验下，代偿了前足旋

前畸形，第一跖列屈曲畸形显示更清楚（图 １０）。 测
量跟骨 Ｐｉｔｃｈ角，即跟骨前下方皮质连线与负重面所
成夹角， ＞ ３０°提示存在高弓畸形；胫距角为胫骨纵
轴线与距骨纵轴线所成夹角，正常为 １１０°。 前足性
高弓足距下关节内翻，距骨趋于水平，距跟角减

小［１４ － １５］ 。 距跟角为距骨纵轴线与跟骨前下缘连线

所成夹角，正常 １５°～ ３０°。 根据测量胫距角、Ｍéａｒｙ

角、跟骨 Ｐｉｔｃｈ角的大小，可判断单纯性高弓畸形的
来源：前足性高弓，Ｍéａｒｙ 角增大，跟骨 Ｐｉｔｃｈ 角正
常，胫距角减小；后足性（跟性）高弓，Ｍéａｒｙ 角正常，
跟骨 Ｐｉｔｃｈ角增大，胫距角增大；混合性高弓，Ｍéａｒｙ
角增大，跟骨 Ｐｉｔｃｈ 角增大，胫距角正常［３６］ 。 见

图 １１。

图 １０　 负重位足侧位 Ｘ线片　 Ａ：负重足侧位 Ｘ 线片显
示 Ｍéａｒｙ角增大，跟骨 Ｐｉｔｃｈ角正常，胫距角减小，为前足
性高弓畸形； Ｂ：木块试验下，前足旋前畸形代偿，Ｍéａｒｙ
角增大

Ｆｉｇ． １０　 Ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｌａｔｅｒａｌ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈ ｏｆ ｆｏｏｔ

图 １１　 高弓足分型　 Ａ：前足性高弓； Ｂ：后足性高弓； Ｃ：
混合性高弓

Ｆｉｇ． １１　 Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ

　 　 （四）后足力线片
１． Ｓａｌｔｚｍａｎ位片：摄片时患儿站立在一透 Ｘ 光

平台上，管球位于后方，投射方向与水平面成 ２０°角
向下，接收器放置于足的前下方垂直于投射方向，

与水平面成 ７０°角，投射中心对准第二跖骨轴线。
图像可清晰显示跟骨形态，不像在跟骨轴位片上跟

骨明显拉长。 测量胫骨纵轴与跟骨纵轴的关系，评

估后足有无内外翻，理想情况下跟骨负重点位于胫

骨纵轴线下方；正常情况下后足相对胫骨成 ０°～ ５°
外翻对位［３０，３２］ 。 见图 １２。
２． 负重位跟骨轴位片（Ｈａｒｒｉｓ 片）：摄片时双足

同平面等负重，投射方向与小腿成 ４５°角，图像可清
晰显示距下关节后侧关节间隙，评估有无关节融合

及关节匹配情况；借助胫骨纵轴线与跟骨纵轴线的

位置关系，评估有无后足内外翻畸形。 该体位 Ｘ 线
片评估后足力线的作用与 Ｓａｌｔｚｍａｎ位类似［３２ － ３７］ 。

　 　 为评估畸形足的柔韧性，同时拍摄Ｃｏｌｅｍａｎ木
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图 １２　 负重位后足 Ｘ线片Ｓａｌｔｚｍａｎ位　 Ａ：Ｓａｌｔｚｍａｎ位显
示跟骨内翻； Ｂ：木块试验下跟骨轻度外翻，证实后足为
柔软性畸形

Ｆｉｇ． １２　 Ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｌａｔｅｒａｌ ｈｉｎｄｆｏｏｔ ｖｉｅｗＳａｌｔｚｍａｎ ｖｉｅｗ

块试验下负重足正侧位、Ｓａｌｔｚｍａｎ 位片。 对比木块
试验前后正位像上距跟角、Ｍéａｒｙ 角变化情况，关注
前足内收、距舟关节包容情况及距下关节内翻改善

情况；在木块试验下代偿了前足旋前畸形，负重足

侧位片上能更直观、准确地显示第一跖骨跖屈的角

度，即 Ｍéａｒｙ角；观察木块试验下后足内翻能否矫正
至轻度外翻位，若不能则提示后足内翻畸形僵硬。

评估畸形柔韧性对治疗选择至关重要，柔软性畸形

常可通过软组织手术矫正。 见图 １３。

图 １３　 高弓足患儿行软组织手术后 １ 年随访情况 　 负重
位 Ｘ线片，足正侧位、Ｓａｌｔｚｍａｎ位显示前、中、后足力线恢复
良好

Ｆｉｇ． １３　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｆｏｌｌｏｗｕｐｓ

　 　 综上所述，高弓足是继发于潜在神经肌肉疾患
的多平面、多阶段复合三维畸形，追求更好的畸形

矫正效果及远期预后，有赖于全面、系统、准确的术

前评估。 全面评估患儿全身情况有利于明确原发

病，在矫正足部畸形前，应尽量治疗原发病，以延缓

畸形进展，降低术后复发风险；同时，应兼顾下肢合

并畸形，必要时予分期或同期矫正；应综合足部畸

形的静态、动态临床评估及影像学评估，明确节段

性畸形的组成和畸形柔韧性，制定综合的个性化矫

正策略；同时，应结合肌力评估，寻找肌力失衡位

置，谨慎转移肌腱，调整肌力平衡，以阻止或延缓畸

形复发。
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（３）：３２３ —３４２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｐｍ． ２０２１． ０３． ００１．

［４］ 　 Ａｋｏｈ ＣＣ，Ｐｈｉｓｉｔｋｕｌ Ｐ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ａｓ
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ［ Ｊ］ ． Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｃｌｉｎ，２０１９，２４（２）：
１８３ —１９３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｆｃｌ． ２０１９． ０２． ００２．

［５］ 　 Ｍｏｓｃａ ＶＳ． Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｆｏｏｔ ａｎｄ ａｎｋｌｅ
ｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ［Ｍ］ ． Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ， ＰＡ：Ｗｏｌｔｅｒｓ
Ｋｌｕｗｅｒ ／ Ｌｉｐｐｉｎｃｏｔｔ Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＆ Ｗｉｌｋｉｎｓ，２０１４，１９：３３ —３４．

［６］ 　 Ｆａｌｄｉｎｉ Ｃ，Ｔｒａｉｎａ Ｆ，Ｎａｎｎｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｖｕｓ
ｆｏｏｔ ｉｎ ＣｈａｒｃｏｔＭａｒｉｅｔｏｏｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｗｅｎｔｙｆｏｕｒ ｃａ
ｓｅｓ：ＡＡＯＳ ｅｘｈｉｂｉｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１５，９７
（６）：ｅ３０． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ＪＢＪＳ． Ｎ． ００７９４．

［７］ 　 Ｐａｕｌｏｓ Ｌ，Ｃｏｌｅｍａｎ ＳＳ，Ｓａｍｕｅｌｓｏｎ ＫＭ． Ｐｅｓ ｃａｖｏｖａｒｕｓ． Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｕｓｉｎｇ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９８０，６２（６）：９４２ —９５３．

［８］ 　 Ｋｅｌｉｋｉａｎ ＡＳ． Ｓａｒｒａｆｉａｎｓ ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ａｎｄ ａｎｋｌｅ ｄｅｓｃｒｉｐ
ｔｉｖｅ， ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ， ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ［Ｍ］ ． ３ｒｄ Ｅｄｉｔｉｏｎ． Ｗｏｌｔｅｒｓ Ｋｌｕｗｅｒ ／
Ｌｉｐｐｉｎｃｏｔｔ Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＆ Ｗｉｌｋｉｎｓ，２０１１，６８４ —６８５．

［９］ 　 Ｂｅｒｃｉａｎｏ Ｊ，Ｇａｌｌａｒｄｏ Ｅ，Ｇａｒｃíａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｐｅｓ ｃａｖｕｓ ｉｎ ｃｈａｒｃｏｔｍａｒｉｅｔｏｏｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ ｔｙｐｅ
１ａ ｄｕｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１１，２５８（９）：１５９４ —１６０２． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００４１５ —０１１ —６０９４ — ｘ．

［１０］ 　 Ｇｅｏｒｇｉａｄｉｓ ＡＧ，Ｓｐｉｅｇｅｌ ＤＡ，Ｂａｌｄｗｉｎ ＫＤ． Ｔｈｅ ｃａｖｏｖａｒｕｓ ｆｏｏｔ ｉｎ
ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｍｏｔｏｒ ａｎｄ ｓｅｎｓｏｒｙ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｅｓ［Ｊ］ ． ＪＢＪＳ Ｒｅｖ，２０１５，３
（１２）：ｅ５． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ＪＢＪＳ． ＲＶＷ． Ｏ． ０００２４．

［１１］ 　 Ｂｌｕｔｈ Ｂ，Ｅａｇａｎ Ｍ，Ｏｔｓｕｋａ ＮＹ． Ｓｔｒｅｓｓ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｒａｙｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｃａｖｏｖａｒｕｓ ｆｏｏｔ：ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｏｒ
ｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１１，３４（１０）：ｅ６９６ — ｅ６９９． ＤＯＩ：１０． ３９２８ ／ ０１４７７４４７ —
２０１１０８２６ —２８．

［１２］ 　 Ｇｒａｄｙ ＪＦ，Ｓｃｈｕｍａｎｎ Ｊ，Ｃｏｒｍｉｅｒ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｄｆｏｏｔ
ｃａｖｕｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｐｏｄｉａｔｒ Ｍｅｄ Ｓｕｒｇ，２０２１，３８（３）：３９１ —４１０． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｐｍ． ２０２１． ０２． ００４．

［１３］ 　 Ｓｃｈｗｅｎｄ ＲＭ，Ｄｒｅｎｎａｎ ＪＣ． Ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ
Ａｍ Ａｃａｄ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ，２００３，１１（３）：２０１ — ２１１． ＤＯＩ：１０． ５４３５ ／
００１２４６３５ —２００３０５０００ —００００７．

［１４］ 　 Ｋｉｍ ＢＳ． Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ：ａ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｏｐｅｎ Ｏｒｔｈｏｐ
Ｊ，２０１７，１１：６５１ —６５９． ＤＯＩ：１０． ２１７４ ／ １８７４３２５００１７１１０１０６５１．

［１５］ 　 Ｍｏｒｔｅｎｓｏｎ ＫＥ，Ｆａｌｌａｔ ＬＭ． Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ Ｔｒｉｐｌｅ ａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓ ａｎｄ
ｌｉｍｉｔｅｄ ａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｐｏｄｉａｔｒ Ｍｅｄ Ｓｕｒｇ，
２０２１，３８（３）：４１１ —４２５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｐｍ． ２０２０． １２． ０１４．

［１６］ 　 Ｂａｒｏｕｋ Ｐ，Ｂａｒｏｕｋ ＬＳ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｃｎｅｍｉｕｓ ｔｉｇｈｔ
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ｎｅｓｓ［Ｊ］ ． Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｃｌｉｎ，２０１４，１９ （４ ）：６５９ — ６６７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｆｃｌ． ２０１４． ０８． ００４．

［１７］ 　 Ｓｉｌｆｖｅｒｓｋｉｌｄ Ｎ． Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｎｃｒｏｓｓｅｄ ｔｗｏｊｏｉｎｔｓ ｍｕｓｃｌｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｌｅｇ ｔｏ ｏｎｅｊｏｉｎｔ ｍｕｓｃｌｅｓ ｉｎ ｓｐａｓｔｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ［Ｍ］ ． Ａｃｔａ Ｃｈｉｒ
Ｓｃａｎｄ，１９２４，５６：３１５ —３３０．

［１８］ 　 Ｈａｎｓｅｎ ＳＴ． Ｔｈｅ ｃａｖｏｖａｒｕｓ ／ ｓｕｐｉｎａｔｅｄ ｆｏｏｔ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ａｎｄ ｅｘｔｅｒｎａｌ
ｔｉｂｉａｌ ｔｏｒｓｉｏｎ：ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｉｂｉａｌ ｔｅｎｄｏｎ［ Ｊ］ ． Ｆｏｏｔ Ａｎ
ｋｌｅ Ｃｌｉｎ，２００８，１３ （２ ）：３２５ — ３２８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｆｃｌ． ２００８．
０１． ００１．

［１９］ 　 Ｍｙｅｒｓｏｎ ＭＳ，Ｍｙｅｒｓｏｎ ＣＬ． Ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ：ｄｅｃｉｄｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ
ａｎｄ ａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｃｌｉｎ，２０１９，２４ （２）：３４７ — ３６０．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｆｃｌ． ２０１９． ０２． ００７．

［２０］ 　 Ｃｏｌｅｍａｎ ＳＳ，Ｃｈｅｓｎｕｔ ＷＪ． Ａ ｓｉｍｐｌｅ ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｈｉｎｄｆｏｏｔ ｆｌｅｘｉｂｉｌｉｔｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｃａｖｏｖａｒｕｓ ｆｏｏｔ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，１９７７，（１２３）：６０
—６２．

［２１］ 　 Ｇｏｐｉｎａｔｈａｎ ＮＲ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｃｈｉｌｄ［Ｍ］ ．
ＣＲＣ Ｐｒｅｓｓ，２０２１，１５２．

［２２］ 　 Ｍｕｂａｒａｋ ＳＪ，Ｖａｎ Ｖａｌｉｎ ＳＥ． Ｏｓｔｅｏｔｏｍｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ｆｏｒ ｃａｖｕｓ ｄｅ
ｆｏｒｍｉｔｉｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２００９，２９ （３）：２９４ —

２９９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ３１８１９ａａｄ２０．
［２３］ 　 Ｒｏｓｅｎｂａｕｍ ＡＪ，Ｌｉｓｅｌｌａ Ｊ，Ｐａｔｅｌ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ

Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０１４，９８（２）：３０１ —３１２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｍｃｎａ．
２０１３． １０． ００８．

［２４］ 　 Ｗｏｎｇ ＣＫ，Ｇｉｄａｌｉ Ａ，Ｈａｒｒｉｓ Ｖ． Ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ？ ｏｓｔｅｏ
ｐａｔｈｉｃ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ：ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｕｇｇｅｓ
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｎ Ａｍ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ，２０１０，５（１）：２７ —３２．

［２５］ 　 Ｍａｎａ ＲＡ． Ｍａｎｎｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ａｎｄ ａｎｋｌｅ［Ｍ］ ． ＥｄｉｔｉｏｎＤ，
Ｓａｕｎｄｅｒｓ，２０１４，４７ —４９．

［２６］ 　 Ｒａｎｄｔ ＴＱ，Ｗｏｌｆｅ Ｊ，Ｋｅｅｔｅｒ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｔｅｎｄｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｒｏｌｅ
ｉｎ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｐｏｄｉａｔｒ Ｍｅｄ Ｓｕｒｇ，２０２１，３８（３）：
４２７ —４４３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｐｍ． ２０２１． ０２． ００５．

［２７］ 　 Ｈｕｂｅｒ Ｍ． Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｅｎｄｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ？
［Ｊ］ ． Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｃｌｉｎ，２０１３，１８（４）：６８９ —６９５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｆｃｌ． ２０１３． ０８． ００２．

［２８］ 　 Ｍｙｅｒｓｏｎ ＭＳ，Ｍｙｅｒｓｏｎ ＣＬ． Ｍａｎａｇｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ ｄｅ
ｆｏｒｍｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｃｌｉｎ，２０２０，２５ （２）：３０５ — ３１７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｆｃｌ． ２０２０． ０２． ００６．

［２９］ 　 Ｉｙｅｒ ＫＭ，Ｋｈａｎ ＷＳ． Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｕｐｐｅｒ ａｎｄ Ｌｏｗｅｒ Ｌｉｍｂ
［Ｍ］ ． Ｅｄｉｔｉｏｎ． Ｓｐｒｉｎｇｅｒ，２０２０，４２４ —４２７．

［３０］ 　 Ｍａｙｎｏｕ Ｃ，Ｓｚｙｍａｎｓｋｉ Ｃ，Ｔｈｉｏｕｎｎ Ａ． Ｔｈｅ ａｄｕｌｔ ｃａｖｕｓ ｆｏｏｔ［ Ｊ］ ．
ＥＦＯＲＴ Ｏｐｅｎ Ｒｅｖ，２０１７，２（５）：２２１ —２２９． ＤＯＩ：１０． １３０２ ／ ２０５８ —
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本刊报道范围

①对临床诊疗策略、存在问题或研究方向、技术方法以及基础理论研究现状与目标的见解、建议和发展
思路，小儿外科疾病诊疗指南、专家共识、指南解读。

②小儿外科临床诊疗实践、手术运用及相关基础与实验研究结果报告。
③微创技术、腔镜内镜技术及机器人手术的临床应用，各类新技术、新器械、新方法、新术式的介绍与

探讨。

④疾病流行病学调查、随访评价、预后评估以及康复经验，复杂疑难罕见病例、ＭＤＴ 诊治案例的分享与
析评。

⑤针对小儿外科理论与实践中意义重大或分歧较多问题开展的学术争鸣与讨论，针对学术文献中的概
念、观点、方法或者存在问题的思考与评价。

⑥小儿外科相关专业的研究进展与研究成果。


