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·专题·马蹄内翻足·

经皮跟腱切断治疗马蹄内翻足的

术中疗效观察

杨　 征　 鲁　 明　 高　 雷　 张宇辰　 钱驭涛　 闫桂森

【摘要】 　 目的　 Ｐｏｎｓｅｔｉ方法是目前低龄马蹄内翻足的主要治疗手段，固定畸形矫正主要通过前两
个阶段完成，即石膏矫形和腱切断，其中腱切断用来治疗踝关节跖屈畸形。 本研究旨在明确此手术的矫

正能力，并通过不同月龄、不同畸形程度间的比较，评估此手术的有效性。 　 方法　 采集北京积水潭医
院小儿骨科 ２０１５ 年 ６ 月 １ 日至 ２０１７ 年 ６ 月 １ 日间所有进行腱切断手术的先天性马蹄内翻足病例资料，
收集手术矫正相关数据，并按照两种不同的方式进行分组。 第一种按月龄分组，旨在观察随月龄增长，

手术效果是否存在不同或有何变化趋势；第二种按原始畸形严重程度分组，旨在观察严重畸形与轻中

度畸形的足是否存在手术矫正效果的差异。 畸形程度分组采用 Ｐｉｒａｎｉ 评分系统，将≥５ 分列为重度畸
形组， ＜ ５ 分列为轻度畸形组，分别比较不同月龄组间、不同畸形程度组间的差别。 　 结果 　 共有 １７３
例符合入组标准的患者进入本研究，其中 ６８ 例行双侧手术（共 １３６ 侧），１０５ 例行单侧手术（共 １０５ 侧），
合计行经皮跟腱切断术 ２４１ 侧。 按月龄共分为 ９ 组，不同月龄组间手术效果存在差异（Ｆ ＝ ９． １８７，Ｐ ＜
０． ００１）。 采用 ＬＳＤ法进行多重比较，３ 至 ６ 月龄间变化幅度较小，组间差异无统计学意义；而其余各组
间差异存在统计学意义，根据趋势检验结果证实，越早治疗者手术效果越好，即采用相同的腱切断手术，

低月龄患者可获得更大的矫正角度。 经分析发现，原始畸形的轻重程度并不会影响经皮跟腱切断这一

手术的有效范围（ ｔ ＝ ０． ３９５，Ｐ ＝ ０． ６９３）。 腱切断的手术有效范围为（３５． ３２ ± ８． ２８３）°。 　 结论　 腱切断
的有效范围在 ３５°左右，且与月龄密切相关，１ 月龄组在 ４０°左右，７ 月龄以上组在 ３０°以下；随月龄增加，
手术矫正范围下降。 跟腱切断手术的矫正能力与原始畸形的轻重程度无关。
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　 　 Ｐｏｎｓｅｔｉ技术已经成为全世界范围内治疗先天
性马蹄内翻足（尤其是低龄患者）的主要方法［１，２］ 。

２０１４ 年开展的一项调查结果显示，联合国 １９３ 个成
员国中有 １１３ 个国家已经开始使用 Ｐｏｎｓｅｔｉ 技术进
行治疗［３］ 。 在马蹄内翻足的所有畸形当中，跖屈畸

形被认为是最难通过石膏来彻底矫正的，在 Ｐｏｎｓｅｔｉ
方法中常利用经皮跟腱切断（ ｔｅｎｏｔｏｍｙ ｏｆ ａｒｃｈｉｌｌｉｓ
ｔｅｎｄｏｎ，ＴＡＴ）这一微创技术来实现踝关节的背屈。
ＴＡＴ被作为矫正马蹄内翻足跖屈畸形的主要手段，
８５％～９０％的患儿需要行跟腱手术［４，５］ 。 临床中发

现，ＴＡＴ对跖屈畸形的改善是有限的，我们需要在
使用石膏的阶段使跖屈畸形得到尽可能大的改善，

术后才能获得满意结果，偏大的跖屈畸形单纯做

ＴＡＴ并不能得到充分矫正，可能需要行后侧松解手
术才能达到彻底治疗的效果，这就需要我们尽可能

精确认识到不同年龄段患儿 ＴＡＴ 的作用，从而在术
前根据患儿的畸形程度和 ＴＡＴ的有效范围，更清晰
地判断适宜的手术方式。 本研究旨在评估 ＴＡＴ 术
中不同矫正范围、不同月龄的患儿手术有效性，并

探讨原始畸形严重程度（Ｐｉｒａｎｉ评分）不同的情况下
是否会对 ＴＡＴ手术效果产生影响。

材料与方法

一、临床资料

回顾性收集 ２０１５ 年 ６ 月 １ 日至 ２０１７ 年 ６ 月 １
日北京积水潭医院所有行 ＴＡＴ 手术患儿的临床资
料。 纳入标准： ①明确诊断为先天性马蹄内翻足畸
形； ②初始就诊资料采集完整，并进行 Ｐｉｒａｎｉ 畸形
严重程度评分； ③经过前期 Ｐｏｎｓｅｔｉ 系列石膏矫形，
前足内收、高弓以及跟骨内翻畸形已经得到矫正，

仅残留踝关节跖屈畸形； ④采用 ＴＡＴ 纠正跖屈畸
形，并于术前规范记录畸形角度，于术后记录矫正

角度。 排除标准： ①后天性马蹄内翻足（如创伤性

因素、脑瘫等导致的畸形）； ②除 ＴＡＴ 以外，联合使
用其它术式治疗； ③初诊资料或手术资料任一环节
不完整。

二、资料收集方法

收集原始数据及手术矫正相关数据，包括：就

诊时月龄、性别、侧别、有无合并畸形、初诊时畸形

严重程度（Ｐｉｒａｎｉ评分）、石膏治疗次数、踝关节跖屈
畸形角度（术前）以及腱切断术后踝关节背屈角度

（术中即时测量）。

所有患儿就诊后先采用 Ｐｏｎｓｅｔｉ 方法进行系列
石膏治疗，以股足角达到 ５０°～ ６０°、距舟关节复位作
为石膏治疗终点，此时中足的 Ｐｉｒａｎｉ 评分为 ０ 分，即
达到可行 ＴＡＴ的标准［６］ 。

手术有效性的评估重点在于术中矫正角度的

计算，故术前和术后的踝关节背屈角度测量是资料

收集的关键环节，本研究采用拍照后照片测量的方

法，对拍照时的体位摆放及相机位置有明确要求。

本研究数据采集由同一团队完成。 采集数据

时，相机拍摄点位于踝关节内侧垂线上（图 １），拍摄
时确认处于伸膝位，而踝关节处于最大背屈应力

位，测量踝关节角度时以小腿胫前线与足底平行线

夹角作为标准（图 ２），术前与术后的夹角差作为腱
切断手术的有效范围（ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ，ＥＲ）。

三、分组方法

按照月龄及畸形程度进行分组。 第一种按月

龄分组，手术时不同月龄计入不同组别，统计月龄

时采用向下取整的方法（如 ４ 个月 １０ 天进入 ４ 月龄
组），记录每组数据，以行 ＴＡＴ当天作为月龄分组时
间点。 观察手术时不同月龄与手术效果之间是否

存在相关性，并分析随月龄增长手术效果的变化趋

势。 第二种按原始畸形严重程度分组，共分为两

组，以 Ｐｉｒａｎｉ评分（满分 ６ 分）作为原始畸形严重程
度的评估手段，以 ５ 分为分界点进行分组，判定 ＴＡＴ
的矫正效果是否存在不同。
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图 １　 患儿足部相关参数采集过程　 注　 拍摄时，相机应位于踝关节正侧方，以免产生角
度变化　 图 ２　 胫前线与足底切线测量图　 注　 Ａ：ＴＡＴ前角度； Ｂ：ＴＡＴ后角度
Ｆｉｇ． １　 Ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｃｏｌｌｅｃｔｉｎｇ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ ｆｅｅｔ ｄｕｒｉｎｇ ｐｈｏｔｏｔａｋｉｎｇ，
ｃａｍｅｒａ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｆｒｏｎｔ ｏｆ ａｎｋｌｅ ｊｏｉｎｔ ｓｏ ａｓ ｔｏ ａｖｏｉｄ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ａｎｇｌｅｓ　
Ｆｉｇ． ２　 Ｔｈｅ ｔａｎｇｅｎｔ ｌｉｎｅ ｏｆ ｐｒｅｔｉｂｉａｌ ａｎｄ ｐｌａｎｔａ ｐｅｄｉｓ ｗａｓ ａｄｏｐｔｅｄ ａｓ ａ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｙａｒｄｓｔｉｃｋ
Ａ：ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｇｌｅ ｏｆ ＴＡＴ； Ｂ：ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｎｇｌｅ ｏｆ ＴＡＴ

　 　 四、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ ２１． ０ 进行统计学分析，根据数据分

布特点，采用均数、标准差或中位数对所有研究对

象的年龄、畸形程度等原始数据以及 ＴＡＴ 矫正角度
等数据进行描述，分析比较不同月龄组间、不同畸

形程度组间的差别，不同月龄组间行两两比较时采

用 ＬＳＤ法。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

共有 １７３ 例符合标准的先天性马蹄内翻足患儿
纳入本研究，男 １２６ 例，女 ４７ 例，其中 ７２ 例为双侧
发病，有 ４ 例双侧发病患儿仅行单侧 ＴＡＴ 手术，故
本研究中有 ６８ 例接受双侧手术（共 １３６ 侧），另有
１０５ 例接受单侧手术（共 １０５ 侧），合计行经皮跟腱
切断术 ２４１ 侧。 手术时平均月龄 ３． ３６ 个月（１ ～ ４２
个月），呈非正态分布，中位月龄为 ２ 个月，四分位
间距为 ３ 个月。 ９ 例除马蹄内翻足外还合并其它先
天畸形，３ 例 ５ 足为外院曾行相同术式的经治病例，
本次手术为第二次 ＴＡＴ 手术。 所有病例未出现神
经血管损伤或感染等手术并发症，随访中未出现跟

腱不愈合情况。

一、月龄分组

统计分析时，１ ～ ７ 月龄独立成组，因 ８ 月龄、９
月龄组患儿过少且年龄相邻，故 ８、９ 月龄组合并为
第 ８ 组，１０ 月龄以上作为第 ９ 组，分组情况见表 １。

采用箱式图（图 ３）记录各月龄组 ＥＲ 的分布情
况，并标记离群值（２ 倍标准差范围以外），以描述各
组数据分布情况。

表 １　 全体病例资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ａｌｌ ｃａｓｅｓ

组别 月龄 例（足） 石膏矫形次数 ＥＲ

第 １ 组 １ ４４（５９） ４． ３２ ４０． ３７°

第 ２ 组 ２ ５２（７９） ４． ５２ ３６． ５９°

第 ３ 组 ３ ２９（３９） ４． ９７ ３３． １８°

第 ４ 组 ４ １０（１３） ３． ６ ３３． ３８°

第 ５ 组 ５ １３（１９） ４． ７７ ３１． ６８°

第 ６ 组 ６ ８（１０） ５． ２５ ３１． ７°

第 ７ 组 ７ ７（９） ６ ２８． ４４°

第 ８ 组 ８，９ ４（７） ５ ２８． ７１°

第 ９ 组 １０ ６（６） ５． ６７ ２２． ５°

　 注　 ＥＲ 为 ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ 缩写，即手术矫正的有效范围；石膏矫
形次数和 ＥＲ的表中记录值为各组均值

　 　 为评估月龄变化时 ＥＲ 的变化趋势，以月龄作
为横轴，ＴＡＴ ＥＲ作为纵轴进行柱状图分析，可以看
出 １ 月龄时手术有效范围最大，而随着月龄增加，手
术效果逐渐下降（图 ４），可以认为不同月龄的 ＥＲ
值差异具有统计学意义（Ｆ ＝ ９． １８７，Ｐ ＜ ０． ００１）。

进一步行组间比较，分析两两月龄组间的治疗

效果是否存在差异，结果显示，１ 月龄组手术有效范
围与其余各组均存在统计学差异，２ 月龄组与除 ４
月龄组外的各组间差异有统计学意义，而最后一组

（１０ 月龄以上组）与 １ ～ ６ 月龄组之间差异有统计学
意义，结合柱状图分析可见 ３ ～ ６ 月龄组治疗效果相
近，两两间比较差异均无统计学意义；７ 月龄以上各
组间手术效果亦较接近，治疗效果差异均无统计学

意义。 总体而言，越早治疗的病人其手术效果越

好，即采用相同的 ＴＡＴ 手术，低月龄患儿可获得更
大的矫正角度。
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二、原始畸形严重程度分组

采用 Ｐｉｒａｎｉ评分 ６ 分系统分析 ２４１ 例原始畸形
评分数据分布情况，最小畸形评分为 ２ 分，最大畸形
评分为 ６ 分，总体呈偏态分布，病人更多集中于 ４ 分

以上区域，其中位数为 ５ 分，无论原始畸形轻重程度
如何，采用的治疗方法均一致，分组数据描述见表

２。 原始畸形的轻重程度并不会影响 ＴＡＴ 手术的有
效范围（ ｔ ＝ ０． ３９５，Ｐ ＝ ０． ６９３）。

图 ３　 不同月龄儿童手术有效范围（ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ，ＥＲ）箱式图　 图 ４　 不同月龄儿童手术 ＥＲ 柱状图，其中纵
轴为 ＥＲ，横轴为月龄
Ｆｉｇ． ３　 Ｂｏｘ ｇｒａｐｈ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｆｏｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｏｎｔｈｌｙ ａｇｅｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ　 Ｆｉｇ． ４　 Ｃｏｌｕｍｎ ｇｒａｐｈ ｏｆ ｅｆ
ｆｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｆｏｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｏｎｔｈｌｙ ａｇｅｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｘｉｓ Ｙ：ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ，ａｘｉｓ Ｘ：ｍｏｎｔｈｌｙ ａｇｅ

表 ２　 Ｐｉｒａｎｉ评分分组后的 ＥＲ分布情况
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ＥＲ ａｆｔｅｒ Ｐｉｒａｎｉ ｓｃｏｒｅ ｇｒｏｕｐｉｎｇ

评分 个案数 平均值 标准差 标准误
平均值的 ９５％置信区间

下限 上限
最小值

＜ ５ １０４ ３５． ０８ ７． ５９１ ０． ７４４ ３３． ６０ ３６． ５５ １８

≥５ １３７ ３５． ５０ ８． ７９５ ０． ７５１ ３４． ０２ ３６． ９９ １３

总计 ２４１ ３５． ３２ ８． ２８３ ０． ５３４ ３４． ２７ ３６． ３７ １３

　 　 三、总体评价
因本研究总样本量大于 ４０ 例，且 ＴＡＴ 有效范

围符合正态分布，故采用（ｘ ± ｓ）描述此手术的矫正
数据。 ＴＡＴ 有效范围：（３５． ３２ ± ８． ２８３）°，９５％置信
区间为 ３４． ２７°～ ３６． ３７°。

讨　 论

Ｐｏｎｓｅｔｉ方法包括了四个组成部分：足部系列石
膏矫正、经皮跟腱切断、合理规范穿戴矫正鞋以及

后期部分动力性内翻足病例所需的肌力平衡手术，

在矫正马蹄内翻足方面具有高治愈率［７ － １１］ 。 畸形

矫正主要通过前两个阶段完成，第一阶段为系列石

膏，此过程以距骨头为中心，首先定位于中足高弓，

其次是前足内收和后足内翻，最后是后足马蹄畸

形［１２］ 。 而解决后足马蹄畸形（即踝关节的跖屈畸

形）主要是通过跟腱切断术来实现的，跟腱切断后，

将足置于最大的背屈、外展位，用长腿石膏固定 ３
周，之后移除石膏，转换为足外展矫形器。 世界范

围内能够找到并正在使用的支具有很多种。 对于

单侧先天性马蹄内翻足，支具可维持患侧在 ６０°～
７０°的外旋位，而健侧保持在 ２０°～ ４０°的外旋位。 胫
前肌外移则只针对有复发趋势的一小部分病人，用

肌力平衡的方法来治疗动力性足内翻。

关于马蹄内翻足的原始畸形严重程度的体测

评价标准，较常用的有 Ｄｉｍéｇｌｉｏ 和 Ｐｉｒａｎｉ 两套评分
系统，其中 Ｄｉｍéｇｌｉｏ评分系统需要分别测量内旋、内
翻、跖屈和前足内收 ４ 个角度，较为复杂；而 Ｐｉｒａｎｉ
评分系统相对简单易行，同时也可以较好地反应病

情严重程度，在文献中更为常见。 本研究采用 Ｐｉｒａ
ｎｉ评分，分为 ６ 分系统及 １０ 分系统（改良 Ｐｉｒａｎｉ 评
分）两个体系，其中 Ｐｉｒａｎｉ ６ 分系统出现更早，更简
便，也是现阶段使用更广泛的评价系统。

从经验来说，Ｐｏｎｓｅｔｉ 方法是用来治疗婴儿马蹄
内翻足的，但是越来越多的证据支持将其应用于年

长儿童［１３ ～ １５］ 。 ＴＡＴ是 Ｐｏｎｓｅｔｉ方法中重要的一个环
节，它是 Ｐｏｎｓｅｔｉ方法对于马蹄内翻足矫形的最后一
个步骤，也可以说是矫正踝关节马蹄畸形获得背屈

活动的关键步骤［６，１６，１７］ 。

跟腱切断技术有多种：经皮穿针切断、经皮刀
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片切断、开放腱切断以及多点跟腱切断，其中经皮

尖刀片切断是目前最主流的方法，也是本研究所采

用的手术方式［１８ ～ ２１］ 。

本组病例在拆除最后一次石膏后的第 ２ 天，于
全身麻醉下行 ＴＡＴ。 ２４１ 例手术均在全身麻醉下完
成，手术时患儿平卧，静脉或吸入全身麻醉，碘伏消

毒皮肤后铺单，髋关节外旋位，膝关节伸直位，使踝

关节处于应力背屈位，维持跟腱紧张度，以 １１ 号尖
刀片在跟腱止点（跟骨结节）上方 １ ～ １． ５ ｃｍ 处经
皮横行切断跟腱。 手术及拍照采集数据的过程均

在全身麻醉下完成，避免因患儿哭闹导致采集的数

据图像模糊，同时排除肌紧张情况下踝关节背屈不

充分的情况，有效对痉挛和挛缩的影响因素进行

甄别。

已经有研究提出在某些存在严重跖屈畸形的

病例，仅凭石膏或微创方法去彻底矫正畸形是非常

困难的［２２，２３］ 。 对于畸形较大的病例，跟腱切断后仍

可能矫正不充分，依旧残留足跟空虚，甚至由于持

续按摩前足而造成摇椅足畸形，这就要求对 ＴＡＴ 的
有效性有更清晰的认识，在手术前就可明确预期治

疗效果。 有研究者提出通过后关节囊松解来达到

对跖屈畸形的彻底矫正，最终使踝关节背屈能达到

１５°以上［２４，２５］ 。

评价 ＴＡＴ 的有效性，应以前期系列石膏规范、
准确为前提。 本组病例在行 ＴＡＴ 前，确认除跖屈以
外的其它畸形均得到矫正，系列石膏治疗后股足角

可达 ５０°～ ６０°，距舟关节触诊可复位，本组病例石膏
均由我院操作经验丰富的医生完成，每周二拆除、

每周三更换，石膏治疗未达到腱切断要求者未纳入

本研究，而采用其它手术方式治疗。

通过数据分析，我们认为 ＴＡＴ 的总体踝关节跖
屈矫正度数在 ３５°左右；对于 １ ～ ２ 月龄婴儿，其手
术有效区间可接近 ４０°，达到手术的最大矫正效果；
月龄 ＞ ６ 个月的婴幼儿手术矫正效果略低，在 ３０°以
下；月龄 ＞ １０ 个月时，矫正效果降至 ２５°以下。

本研究的局限性在于统计的数据只反映了术

中即时效果，未考虑术后随访因素，仅对该手术术

中矫正的能力进行了总结。

综上，本研究经大样本分析得出，ＴＡＴ 的有效
范围在 ３５°左右，且与月龄密切相关；１ 月龄组在 ４０°
左右，７ 月龄及以上组在 ３０°以下；随月龄增加，手术
矫正范围下降。 ＴＡＴ 的矫正能力与原始畸形的轻
重无关。 为合理制定治疗计划，减少麻醉和手术次

数，应尽量通过单次手术使患儿踝关节获得充分的

背屈。 ＴＡＴ的矫正作用是有限的，如果存在过大的
跖屈畸形（超过 ３０°），则可能需要选择更有效的术
式，单纯依赖 ＴＡＴ达不到对严重跖屈畸形彻底治疗
的效果。
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２０２１ 年《临床小儿外科杂志》专题报道计划

刊期 专题名称 刊期 专题名称

第一期 儿童早发性脊柱侧凸的早期系统保守治疗 第七期 小儿胰腺疾病的外科治疗

第二期 胆道闭锁的诊断与规范化治疗 第八期 机器人手术在小儿外科的应用

第三期 先天性巨结肠诊断与手术方式选择 第九期 先天性膈疝诊疗新进展

第四期 肾积水患儿的分肾功能评估 第十期 ＩＣＧ荧光染色技术在小儿外科中的应用

第五期 儿童脑肿瘤的诊治 第十一期 小儿神经源性膀胱的诊断与治疗

第六期 复杂危重先天性心脏病的外科治疗 第十二期 食管闭锁手术后并发症的诊治


