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儿童足踝畸形诊疗现状

刘万林

内蒙古医科大学第二附属医院儿童骨科中心，呼和浩特 ０１００３０
Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｗａｎｌｉｎｎｍｇ＠ ｓｉｎａ． ｃｏｍ

【摘要】 　 儿童足踝部结构复杂，功能重要，且处于生长发育阶段。 诸多先天性、发育性或者后天获
得性疾病均可以改变足踝部的结构与功能，导致儿童足踝畸形。 儿童足踝畸形有其特殊性，诊疗方法复

杂，与成人足踝疾病的治疗原则及手术方式有很多不同。 正确掌握儿童足踝生长发育特点以及儿童足

踝畸形的自然病史，可以避免不必要的治疗干预。 目前国内在儿童足踝畸形的诊疗上虽然存在区域性

差异，但其规范化诊治正在推进，并取得了一定成效。 本文阐述儿童足踝的生长发育特点以及目前儿童

青少年常见足踝畸形的诊疗现状。
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　 　 儿童足踝部是一个由诸多处于生长发育阶段的骨关节、肌肉组成的复杂结构，在肌腱和韧带等参与下，
为人体提供了一个稳定而柔软的平台，以适应身体直立及位置改变的需求（功能需求）。 诸多先天性、发育

性或后天获得性畸形疾病会改变足踝的结构与功能，这些疾病在自然病史、严重程度、柔软或僵硬程度、发

病年龄、治疗年龄、病情进展速度等方面差异很大，使得儿童足踝畸形的诊疗变得更加复杂。 虽然近年我国

儿童骨科整体治疗水平与国际已形成良好对接，但儿童足踝畸形的规范化诊疗仍然任重道远［１］ 。

一、足踝生长发育

胎儿足部骨骼于妊娠第 ５ 周开始胚基化，跟骨于妊娠第 ２０ ～ ２４ 周骨化，距骨于妊娠第 ３２ 周骨化，其余
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跗骨在出生后骨化，足舟骨在出生后 ３ ～ ４ 年骨化［２］ 。 足踝关节于妊娠第 ６ 周形成同质中间带，中间带于妊
娠第 ９． ５ 周出现裂隙，妊娠第 １１ 周滑膜组织渗入。 妊娠第 ６ 周肌腱分化，妊娠第 ８ 周足踝部韧带分化［３］ 。

足踝复合体的位置及旋转变化自妊娠开始，持续到出生后。 妊娠第 １６ 周时足极度内翻，此时距骨头颈部和
跟骨外翻扭转。 距骨颈部的内倾角从胎儿期的 ３５°～ ７５°逐渐减小到成人期的 １２°～ ３２ °，从而减少前足内翻。
但小儿 ２ 岁时高达 ５°的前足内翻依然常见。 同样，出生时跟骨相对于胫骨仍处于 ２２°内翻位，随后跟骨外翻
旋转，抵消胫骨的外旋，后逐渐发育至相对于胫骨的垂直位置［４］ 。

新生儿足踝具有较大的柔韧性，由于宫内位置原因，出生时踝关节跖屈角度正常，但背屈可达 ４５°。 新
生儿第一和第二跖骨长度相等且最长，其余跖骨平行内收 １５°～ ３５°，这种内收趋势会随着年龄的增长而减
少［５］ 。 出生时足纵弓即存在，但往往被脂肪垫遮盖。 初始站立时因重量落在足内侧，足部前倾，拇指外翻，

加之缺乏韧带和正常的肌肉力量，最初的站立会使足弓变平；至 ２ 岁时，随着足踝部韧带和肌肉力量的发育，
足纵弓再次显现；直到 ７ ～ １０ 岁发育成正常足弓［６］ 。 女孩 １ 岁、男孩 １ 岁 ６ 个月时，足部长度达到成人足长
的 １ ／ ２。 女孩 ５ ～ １２ 岁、男孩 ５ ～ １４ 岁期间，足的长度平均每年增加 ０． ９ ｃｍ，此后生长速度明显下降。 女孩
至 １４ 岁、男孩至 １６ 岁，足的发育基本成熟［７］ 。

二、儿童及青少年常见足踝畸形的诊疗现状

儿童及青少年足踝畸形病因复杂，种类繁多，常见分类包括先天性变形畸形、发育性变形畸形、解剖变

异以及创伤后遗畸形［８］ 。 大中城市和发达地区诊疗水平已与国际发达国家初步接轨，而中小城市、偏远地

区及广大农牧区的诊疗水平还差强人意，其规范化诊疗充满挑战，且缺乏基于循证医学和临床实践推荐的

诊疗方案。

（一）先天性马蹄内翻足

先天性马蹄内翻足（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｔａｌｉｐｅｓ ｅｑｕｉｎｏｖａｒｕｓ，ＣＴＥＶ）是儿童骨科很常见的足部畸形，发病率约为
１‰ ～２‰，延误或不恰当治疗会给患儿带来不可逆性损害；ＣＴＥＶ 以足跖屈、前足内收、后足内翻和高弓足为
主要病理表现，男性发病率是女性的 ２ ～ ３ 倍；全球每年约有 １０ 万新发 ＣＴＥＶ 病例，但大多数分布在发展中
国家（约 ８０％ ），陈旧性 ＣＴＥＶ是全世界先天性骨骼肌肉缺陷中导致肢体残疾的首要原因［８ － ９］ 。

Ｐｏｎｓｅｔｉ等［９］于 １９４８ 年发明了一种价格低廉且疗效显著的马蹄内翻足 Ｐｏｎｓｅｔｉ 矫正方法，长期随访结果
表明，这种方法最终能够帮助患儿获得无痛、跖行且灵活的足，这种方法对不同文化背景和国家的患儿均有

良好的疗效，正确使用该方法可大大减少由马蹄内翻足引起的残疾。 ２０１２ 年针对北美小儿骨科学会会员进
行的一项调查表明，９６． ７％的小儿骨科医生使用了 Ｐｏｎｓｅｔｉ 方法治疗 ＣＴＥＶ；２０２０ 年的一项全球系统性回顾
显示，全世界约有 １１３ 个国家实施了 Ｐｏｎｓｅｔｉ 方法［１０］ 。 Ｐｏｎｓｅｔｉ 方法进入中国整体较晚，开展尚不普遍，方法
也未完全统一， 甚至还不能完全规范地按照标准方法进行操作；开展该方法的诸多医疗机构医生重视程度

亦远远不够，许多机构仅限于开展，还不能做到建立专门的 Ｐｏｎｓｅｔｉ工作室，没有专人或专业工作组实施同质
化治疗。 由于方法及规范未能统一，治疗结果差强人意，一些医疗机构甚至过早介入了手术等方法，ＣＴＥＶ
的整体治疗现状令人堪忧。

Ｐｏｎｓｅｔｉ技术矫正 ＣＴＥＶ是通过约 ５ ～ ６ 次长腿系列石膏矫正、经皮跟腱切断及支具辅助治疗来完成的。
对 Ｐｏｎｓｅｔｉ方法细节的把握是治疗成功的关键。 治疗需同时矫正所有畸形，采取抬高第一跖骨矫正高弓畸
形，同时在距骨头部外侧施加反向力轻柔外展足部的方法（目的是避免距骨在踝关节中旋转）。 在保证畸形

矫正的情况下，采取长腿管型石膏固定、膝关节屈曲约 ９０°（特殊类型 ＣＴＥＶ可加大屈曲角度）、４ ～ ７ ｄ更换 １
次石膏的方法，９０％～９５％的病例需在最后一次石膏矫形前行经皮跟腱切断术，获得畸形完全矫正所需的踝
关节背屈，然后行最后一次石膏矫形以保证跟腱愈合（约 ３ ～ ６ 周）。 去除石膏后使用中间有连杆的足支具
保持畸形的后续矫正，前 ３ 个月几乎需要全天（约 ２３ ｈ）佩戴支具，以后以睡觉时佩戴为主（约 １２ ～ １６ ｈ），直
至患儿 ４ 岁。 个别复发病例（ ＜ １０％ ） 可能需要采取再次石膏矫形、经皮跟腱切断或将胫前肌腱转移至第三
楔状骨的后续治疗。 ＣＴＥＶ的治疗遵循公认的 Ｐｏｎｓｅｔｉ大原则，但针对不同分类马蹄内翻足，需要制定个体化
治疗方案［１１］ 。 对一些错失 Ｐｏｎｓｅｔｉ方法治疗的 ＣＴＥＶ，也可以根据患儿年龄及病理特点采取相应手术治疗。

（二）先天性垂直距骨

先天性垂直距骨（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｔａｌｕｓ，ＣＶＴ）发病率约为 １ ／ １０ ０００，其特征是足舟骨相对于距骨头向
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背外侧脱位，伴严重的距下关节外翻和距骨跖屈畸形，距骨与胫骨纵轴几乎平行，ＣＶＴ 的矫形治疗相对困
难，且有复发倾向［１２］ 。 ＣＶＴ的标准影像学评估包括最大背屈、最大跖屈和中立位足部正位和侧位 Ｘ 线片，
年龄较大的儿童还需获得站立位 Ｘ线片。 足最大跖屈位的侧位片是准确诊断垂直距骨的重要指标，由于新
生儿跟骨和跖骨在出生时即已骨化，而楔状骨、舟骨和骰骨仍未骨化，因此新生儿 ＣＶＴ的影像学诊断有一定
困难，新生儿疑似 ＣＶＴ的影像学评估必须关注骨化结构之间的关系，需要在侧位 Ｘ线片（中立位、最大背屈
和跖屈位）测量距跟角、胫跟角和距骨第一跖骨角。 ＣＶＴ 在中立侧位片上，距骨长轴与第一跖骨垂直，跟骨
处于显著的马蹄位，胫跟角增大。 最大背屈和跖屈位时足部的侧位片对于评估 ＣＶＴ畸形的僵硬程度非常重
要。 对于大多数 ＣＶＴ，最大跖屈时足侧位片距骨仍处于垂直方向，最大背屈侧位片显示后足僵硬的马蹄畸
形。 足最大跖屈的侧位片上，距骨第一跖骨角 ＞ ３５°时可诊断 ＣＶＴ。

ＣＶＴ的治疗包括一系列手法矫正加石膏固定，然后进行有限的手术松解。 多数情况下，单纯保守治疗
效果有限。 ２０ 世纪 ７０ 年代人们对于 ＣＶＴ 普遍采取分期治疗，先行系列石膏矫正，使足背伸结构持续紧绷
（如足背伸肌），二期行后侧松解（包括跟腱延长、踝和距下后关节囊结构等），使距舟关节复位。 但随后研究

发现，将二期干预措施结合到单阶段手术矫正优于分期手术并被广泛接受。 随着对 ＣＶＴ病理解剖学研究的
深入，人们发现 ＣＶＴ的关键病理改变出现在距舟关节和后足，而非距下关节。
２００６ 年，Ｄｏｂｂｓ等［１３］报道了一种微创治疗 ＣＶＴ的方法，也称为反 Ｐｏｎｓｅｔｉ 技术，该方法极大改善了 ＣＶＴ

的疗效。 该技术与用于 ＣＴＥＶ 矫正的 Ｐｏｎｓｅｔｉ 方法一样，从一系列石膏固定开始治疗（但施加的作用力相
反），逐渐矫正所有畸形，马蹄畸形最后矫正；足部逐渐伸展至跖屈位置，同时从足底对距骨头内侧施加反

压。 为了维持手法矫正效果，石膏固定分两步进行，先行从足趾到膝关节的短腿石膏固定，将足保持在跖屈

和内翻状态，并仔细塑造足弓、踝关节、距骨头部以及跟骨上方；当石膏凝固后，延长为长腿石膏固定，膝关

节弯曲 ９０°；每周更换石膏，且重复之前的手法操作；最后一次石膏固定时要确保足最大跖屈及内翻，足背外
侧肌腱、关节囊和皮肤得到充分拉伸，确定距骨舟关节已复位后，以克氏针固定；在石膏矫正过程中不处理

马蹄畸形，足部模拟马蹄足的位置；最后一次石膏固定后拍足侧位 Ｘ 线片，以确定距舟关节复位；确定距舟
关节复位后即可行经皮跟腱切断，保持足中立、踝背屈 ５°长腿石膏固定，２ 周后更换为踝关节背屈 １０°～ １５°
长腿石膏固定；３ 周后拔除克氏针，每日佩戴矫形支具 ２３ ｈ，直至步行年龄，步行期至 ２ 岁期间每日佩戴矫形
支具 １２ ～ １４ ｈ［１４］ 。 反 Ｐｏｎｓｅｔｉ方法联合微创技术治疗婴幼儿 ＣＶＴ近期效果良好，已经在国内逐步开展［１５］ 。

（三）高弓内翻足

高弓内翻足是负重位足内侧纵弓异常抬高的一种复杂畸形，肌力不平衡是导致高弓内翻足的根本原

因，但涉及的特定肌肉和受累程度因疾病病理过程不同而异，目前已有超过 ２０ 种关于高弓内翻足的病因研
究报道［１６］ 。 研究较为深入的高弓内翻足病理学原因是腓骨肌萎缩症（ＣｈａｒｃｏｔＭａｒｉｅＴｏｏｔｈ，ＣＭＴ）， 在 ＣＭＴ
中，足内在肌肉的早期退化使足部萎缩缩短，随后足底筋膜缩短和拇趾肌肉收缩，导致第一跖骨跖屈和旋

前，后足内翻畸形继发于第一跖列跖屈（三脚架效应）；跟腱短缩使得跟骨内翻；胫骨后肌肌力强于腓骨肌，

增加了后足内翻。 腓骨长肌维持相对强度，而胫骨前肌肌力减弱，进一步加剧了第一跖骨的跖屈［１７］ 。 关于

最佳手术时机，目前尚无循证医学证据，但有北美 ＣＭＴ病协会关于 ＣＭＴ高弓内翻足管理共识发表［１８］ 。

儿童高弓内翻足非手术治疗的文献报道很少，依据畸形严重程度，通过理疗、穿矫形支具、拉伸足底组

织结构可能会有所帮助，然而非手术治疗的有效性一直存在争议。 高弓内翻足手术方法多样，包括软组织

松解、肌腱移位、截骨术以及关节融合术［１９］ 。 足底筋膜松解联合截骨术是高弓内翻足手术矫正的常用术式。

在一些后足柔软的轻度高弓内翻足患儿中，单纯足底筋膜松解可能会使足纵弓变平。 足底筋膜松解为经皮

微创或开放式松解，而对于中、重度畸形建议行开放式足底筋膜松解，松解后需要石膏固定以防止复发。 足

底筋膜在几乎所有高弓内翻足患儿中都会挛缩，因此多数病例需要手术松解足底筋膜。

大多数高弓内翻足有潜在的神经系统疾病，因此行肌腱转位以缓解肌肉失衡是合理的术式选择。 但由

于肌肉力量失衡可能是渐进的，因此肌腱转位的效果无法完全预测。 肌腱转位手术应在仔细检查肌肉力量

后进行，需要考虑到每次肌腱转位至少会丢失Ⅰ级肌力。 将腓骨长肌转移到腓骨短肌通常联合其他截骨治
疗高弓内翻足，从第一跖骨近端去除腓骨长肌的跖屈力，同时加强腓骨短肌的外翻力，胫骨前肌的功能可能

会间接得到改善。 在肌营养不良症或周围神经病变患儿中，胫骨前肌不能较好地背屈踝关节，而相对强大
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的胫骨后肌会导致后足内翻畸形。 在这种情况下，将胫骨后肌腱转移到胫骨前肌腱可能有助于患儿更好地

背屈踝关节，同时有助于间接矫正后足内翻。 由于存在过度矫正造成永久性扁平外翻畸形的风险，不建议

对低龄患儿和行走能力差的双侧下肢瘫患儿进行整个胫骨后肌的转位。 Ｊｏｎｅｓ 肌腱转位方法将拇长伸肌和
拇短伸肌转移至跖骨头，仅适用于无后足僵硬内翻的柔软畸形，可以联合趾间关节融合和第一跖骨近端背

侧截骨术进行。

对于严重高弓足内翻剩余跖骨可能也需要截骨。 内侧楔骨截骨术（反 Ｃｏｔｔｏｎ 截骨术）理论上可以更有
效地矫正高弓畸形，但会受到 Ｌｉｓｆｒａｎｃ韧带的限制。 严重而僵硬的畸形是联合中足截骨术的主要适应证，需
要与足底筋膜松解术结合以便进行充分矫正。 进行骨性手术的患儿年龄应在 ８ 岁或以上，以防止术后因中
足各骨骼的生长受影响而使足部过度缩短。 中足截骨术采取撑开或闭合截骨取决于高弓内翻足畸形的特

点，如在前足存在过度内收的情况下，撑开截骨能更好地矫正前足内收，而在前足内收较轻的情况下，背侧

闭合楔形截骨术可能就足够了。 若后足存在僵硬性畸形，则需要通过外侧闭合楔形截骨或者滑动截骨术进

行跟骨畸形矫正，需要注意的是跟骨外侧闭合楔形截骨会使跟腱相对延长。 如果多次手术仍无法充分矫正

高弓内翻足或者疾病本身损坏了足的各个关节的软骨，则可以考虑三关节融合术，但从长期临床结果看，三

关节融合术会使邻近关节的关节炎症状进一步恶化。

综上所述，高弓内翻足是因足底“三角架”抬高导致足底负重异常的一种综合症候群，是一种足部多阶

段、多平面的复合畸形。 其治疗目的是矫正畸形，改善足底应力，维持足的平衡，消除或减轻疼痛。 高弓内

翻足手术诊疗没有通用指南，但亦有规律可循，需要积极寻找原发病因，如 ＣＭＴ、脑性瘫痪、脊髓空洞、脊髓
硬脊膜膨出等，明确病理解剖学改变是选择适宜方案的前提。 如何选择合理的治疗方案，关键在于对足踝

畸形的准确评估，目前临床在病因病理学认知、影像学检查评估、手术策略和时机等方面仍需进一步规范。

（四）儿童及青少年扁平足

扁平足畸形的患病率存在年龄、性别、体重和种族等差异，约 ２０％的成人患有扁平足。 一般而言，大多
数扁平足畸形是柔软的，不会引起疼痛或残疾，可以认为这是足的正常变体［２０］ 。 对于儿童和青少年扁平足

的足部整体评估非常重要，柔软性扁平足表现为纵弓低平或没有纵弓，后足外翻，并可能伴有中足轻度外

展。 婴儿在负重位和非负重位置都会有一个扁平的足弓，而到步行年龄时，柔软性扁平足儿童在非负重位

会出现足弓，在负重位时会出现足弓扁平。 生理性的柔软性扁平足患儿用足尖站立时，内侧纵弓会抬高，后

足会由外翻变成内翻。 而对于僵硬的扁平足患儿，无论足是非负重位还是负重位以及足尖站立时，后足都

将保持外翻。 儿童和青少年扁平足需要确定是否存在跟腱挛缩，以鉴别伴有跟腱挛缩的柔软性扁平足，Ｓｉｌ
ｆｖｅｒｓｋｉｏｌｄ实验可以辨别跟腱挛缩的原因。

大多数扁平足无症状，不需要治疗，伴有跟腱挛缩的扁平足可能会引起疼痛，行拉伸功能锻炼可能有助

于缓解疼痛。 目前尚缺乏证据支持使用矫形鞋垫或者支具可以有效缓解症状，也没有证据表明矫形鞋垫或

者支具会改变足弓的形状［２１］ 。 定制的矫形鞋及支具只适用于其他非手术治疗无效或者有关节炎症状的患

儿。 需要注意的是，伴有跟腱短的柔软性扁平足或者僵硬性扁平足患儿使用支具或者矫形鞋可能会加重症

状，当支具或者矫形鞋试图翻转外翻的距下关节或背屈僵硬的跖屈的踝关节时，将增加中足内侧的压力，使

疼痛加剧［２２］ 。 对于伴有跟腱挛缩的扁平足，跟腱牵拉训练可以使患儿受益。 在跟腱牵拉训练中重要的是正

确的锻炼指导，确保在拉伸过程中前足旋后，后足中立位，防止中足受伤和距下关节假性背屈。

扁平足有严格的手术指征，对于柔软性扁平足内侧和（或）跗骨窦长期疼痛并影响日常生活，且经长期

保守治疗无效者，可行手术治疗，此类病例几乎都伴有跟腱挛缩。 距下关节制动器试图通过限制过度距下

外翻来矫正扁平足，但该技术存在矫正不足和过度矫正、植入物吸收、炎症反应及持续性疼痛等并发症的风

险，且发生率高达 ３０％ ，因此适应证选择需要慎重［２３］ 。 截骨术可以重新调整足部力线，已有多种截骨术式

的报道，如跟骨延长截骨术和跟骨－骰骨－楔骨截骨术。 截骨术联合软组织平衡手术是治疗僵硬性扁平足
的行之有效的方法。 Ｍｏｓｃａ［２４］对跟骨延长截骨术进行了改良，详细描述了手术适应证、截骨的具体位置、内
侧和外侧软组织的处理、跟骰关节临时稳定等问题，对同时存在的前足畸形和跟腱挛缩的识别与一期处理

是该手术的关键。 矫正后足畸形后行 Ｓｉｌｆｖｅｒｓｋｉｏｌｄ试验，以确定是否应该单独延长跟腱或腓肠肌。 临床工作
中要警惕和识别罕见的僵硬扁平足，如跟骨外翻畸形、跗骨融合、ＣＶＴ、斜形足等，医生需要熟知扁平足的病
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理机制及自然病程转归，避免由于对疾病认识不足而造成的不规范或过度诊疗。

（五）跗骨融合

跗骨融合是两个或多个跗骨在胚胎发育过程中关节裂发育失败，距跟和跟舟骨融合约占跗骨融合的

９０％ ，跗骨融合包括纤维融合、软骨融合以及骨性融合［２５］ 。 距舟融合在 ３ ～ ５ 岁时骨化，跟舟融合在 ８ ～ １２
岁时骨化，距跟骨融合在 １２ ～ １６ 岁时骨化。 跗骨融合在普通人群中发病率约 １％ ，约 ２５％的患儿会出现症
状。 跗骨完全骨性融合患儿的典型表现为僵硬的扁平外翻足，伴或者不伴有腓骨肌痉挛，早期距下关节和

跗骨中部的活动范围减少，逐渐发展为有症状的僵硬性畸形。 活动后加重的足踝部疼痛以及习惯性踝关节

扭伤是跗骨融合常见的临床表现。

跗骨融合根据骨连接处形成的组织类型，可分为纤维性、软骨性或骨性。 Ｄｏｗｎｅｙ［２６］依据关节受累范围
和是否存在关节炎分为四个亚型，ⅠＡ型：无继发性关节炎的关节外融合；ⅠＢ型：有继发性关节炎的关节内
融合；ⅡＡ型：无继发性关节炎的关节外融合；ⅡＢ 型：有继发性关节炎的关节内融合，此分型能更好地指导
是否需要手术干预。 对于疑似跗骨融合的患儿，初始评估包括足部正位、侧位、负重内斜位和 Ｈａｒｒｉｓ轴位的
Ｘ线平片。 ９０％的跟舟融合可以在内斜 ４５°Ｘ 线平片显示，“食蚁兽鼻”征是跟舟融合的特征性表现。 ＭＲＩ
与 ＣＴ对于跗骨融合的诊断具有重要作用，ＭＲＩ对纤维阶段的跗骨融合敏感性和特异性较好，此外还能同时
评估软组织损伤和骨髓水肿。

对于无症状的跗骨融合可予观察、保守治疗，目前没有证据表明无症状的跗骨融合可能导致未来的问

题。 对于有症状的跗骨融合，初始治疗包括使用非甾体抗炎药、穿矫形鞋垫以及改变生活习惯等，如果仍存

在疼痛可以考虑使用矫形支具、或者石膏外固定 ６ 周。 总体而言，距跟融合的保守治疗效果优于跟舟融合，
进行 ６ 个月的保守治疗后无效时可以手术切除跗骨融合；为降低切除后复发率，可以用骨蜡或者自体脂肪组
织进行填充［２７］ 。 跗骨融合并不少见，临床应提高对跗骨融合的认知，当特定年龄阶段出现僵硬性扁平外翻

足时应排除此病，避免误诊及漏诊。

（六）其他儿童足踝疾病及相关问题

足多趾畸形是婴幼儿常见的先天畸形，发病率约为 １‰，２５％～５０％的患儿双侧受累，发病率无明显性别
差异。 多趾畸形手术指征包括存在穿鞋困难、疼痛、影响美观，或者因多趾引起的社会焦虑等。 对于多趾畸

形目前没有统一的手术干预年龄界限，多数学者选择在 ２ ～ ３ 岁时进行手术，以降低麻醉风险及相关并发症。
足并趾畸形发病率约为 １ ／ ２ ０００，并趾分离需要进行趾蹼重建，手术后并发症发生率较高，不适用于没有相关
骨畸形的并趾畸形。 对于足多趾并趾畸形，需要仔细设计皮瓣，做好术后瘢痕管理。 由于儿童和青少年生

长发育特点，足踝部骨骺骨炎在临床上亦常见（如跟骨结节骨骺炎、第五跖骨基底骨骺炎），多数患儿经保守

治疗可以获得满意疗效。 对于足踝部骺板创伤后遗畸形，医生需要熟悉骺板损伤治疗原则，避免医源性损

伤。 近年，步态分析与 ３Ｄ打印技术逐渐兴起，并在儿童足踝外科得以应用［２８ － ２９］ 。

总之，儿童足踝畸形有自身的特殊性，与成人的治疗原则及手术方式截然不同，掌握儿童足踝部生长发

育特点和自然病史，可以避免不必要的甚至是有害的干预。
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［２１］ 　 Ｂｏｕｃｈａｒｄ Ｍ，Ｍｏｓｃａ ＶＳ． Ｆｌａｔｆｏｏｔ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ：ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ａｃａｄ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ，２０１４，２２
（１０）：６２３ —６３２． ＤＯＩ：１０． ５４３５ ／ ＪＡＡＯＳ —２２ —１０ —６２３．

［２２］ 　 Ｂａｕｅｒ Ｋ， Ｍｏｓｃａ ＶＳ， Ｚｉｏｎｔｓ ＬＥ． Ｗｈａｔｓ ｎｅｗ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｆｌａｔｆｏｏｔ？ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ， ２０１６， ３６ （ ８ ）： ８６５ — ８６９． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＢＰＯ． ０００００００００００００５８２．

［２３］ 　 Ｄａｒｓ Ｓ，Ｕｄｅｎ Ｈ，Ｂａｎｗｅｌｌ ＨＡ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ （Ｆｏｏｔ Ｏｒｔｈｏｓｅｓ） ｆｏｒ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｐｅｓ ｐｌａｎｕｓ：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ：Ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１８，１３（２）：ｅ０１９３０６０． ＤＯＩ：１０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ． ０１９３０６０．

［２４］ 　 Ｍｏｓｃａ ＶＳ． Ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｆｌａｔｆｏｏｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｈｉｌｄ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１０，４（２）：１０７ —１２１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１８３２ —０１０ —０２３９ —９．
［２５］ 　 Ｍｏｓｃａ ＶＳ． Ｃａｌｃａｎｅａｌ ｌｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｖａｌｇｕｓ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｎｄｆｏｏｔ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｏ ｈａｄ ｓｅｖｅｒｅ，ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｆｌａｔｆｏｏｔ ａｎｄ ｓｋｅｗｆｏｏｔ［Ｊ］ ． Ｊ

Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９９５，７７（４）：５００ —５１２． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ００００４６２３ —１９９５０４０００ —００００２．
［２６］ 　 Ｄｏｗｎｅｙ ＭＳ． Ｔａｒｓａｌ ｃｏａｌｉｔｉｏｎｓ． Ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｐｏｄｉａｔｒ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ，１９９１，８１（４）：１８７ —１９７． ＤＯＩ：１０． ７５４７ ／ ８７５０７３１５ —８１ —４

—１８７．
［２７］ 　 Ｓｏｎｉ ＪＦ，Ｖａｌｅｎｚａ Ｗ，Ｍａｔｓｕｎａｇａ Ｃ． Ｔａｒｓａｌ ｃｏａｌｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０２０，３２（１）：９３ —９９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＯＰ． ０００００００００００００８５８．
［２８］ 　 Ｐｅｈｄｅ ＣＥ，Ｂｅｎｎｅｔｔ Ｊ，Ｌｅｅ Ｐｅｃｋ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａ ３Ｄ ｐｒｉｎｔｉｎｇ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｆｏｒ ｆｏｏｔ ａｎｄ ａｎｋｌｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｐｏｄｉａｔｒ Ｍｅｄ Ｓｕｒｇ，２０２０，

３７（２）：１９５ —２１３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｐｍ． ２０１９． １２． ０１１．
［２９］ 　 Ｔｈｅｏｌｏｇｉｓ Ｔ，Ｓｔｅｂｂｉｎｓ Ｊ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｇａｉｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｆｏｏｔ ａｎｄ ａｎｋｌｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｃｌｉｎ，２０１０，１５（２）：３６５ —

３８２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｆｃｌ． ２０１０． ０２． ００２．
（收稿日期：２０２２ —０６ —１６）
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