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第 11 章  治疗中的错误 

为了避免治疗中的诸多错误，骨科医师必须了解马蹄内翻足的三个基本

特征。 
（1）尽管整个足处于极度旋后位，而相对于前足，因紧张的韧带和肌腱，后

足更加稳固地处于内收、内翻位。实际上，患儿出生时前足的大部分关节韧带是

正常的，且前足通常柔软，也不像后足那样旋后。 
（2）跟骨、舟骨和骰骨严重内移和内倾。要矫正这三块骨的内移和内倾，首

先要于旋后位在距骨下方将足外展，而后随着足进一步外展，逐渐减少旋后直到

中立位。因此，马蹄内翻足主要的矫正操作是足外展。试图将足旋前超过其中立

位是非常常见且有害的操作。 
（3）对马蹄内翻足的所有骨骼因素均进行解剖复位是行不通的，且对恢复足

的良好序列和良好持久的功能结果来说也并不是必要的。 
马蹄内翻足手法操作和石膏固定的精细工作不能由无人监督的助手来完成，

而应由经验丰富的骨科医师执行。骨科医师需熟知畸形的病理解剖和针对几月龄

患儿如何应用正确的矫形操作手法。如果初始治疗错了，不仅矫正会失败，畸形

也会变得复杂，马蹄内翻足变得更硬，更难甚至无法矫正。 
在马蹄内翻足的手法治疗中，最常见的错误如下所示。 

（1）将前足外翻而不是旋后和外展。前足外翻导致足弓增高，由于跖筋膜增

厚和紧张，高弓变得僵硬（见第 7 章，图 7-1）。 
（2）通过强力将足旋前来试图矫正足的旋后。这会导致中足塌陷，因为跟骨

由紧张的内侧跗间韧带锁定在内倾位。 
（3）当足跟仍固定在内翻位时，试图将足外旋。因为是在踝关节内外旋距骨，

所以会导致外踝后移。外踝后移是医源性畸形。当足处于跖屈和轻度旋后时将足

外展，使胫舟韧带和跟舟韧带得以牵伸，从而允许跟骨在距骨下方外展，足跟内

翻得以矫正，外踝后移就不会发生。 
（4）试图在跟骰关节处加压对抗、外展前足来矫正足内收（Kite 方法的错误）。

这样做阻碍了跟骨的外展和骰骨半脱位的复位。此外，Lisfranc 线上的韧带被牵

拉、强度变弱，阻碍了后足的矫正（见第 7 章，图 7-2）。 
（5）试图通过使跟骨外倾而不是首先在距骨下方将跟骨外展（外旋）来矫正

足跟内翻。 
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（6）应用膝下石膏而不是脚趾-腹股沟的长腿石膏；用长腿石膏的目的是防止

踝关节和距骨发生旋转。由于足必须保持在距骨下的外展位，距骨一定不能旋转，

否则无法维持手法操作获得的矫正。 
（7）试图在没有矫正其他畸形因素之前矫正马蹄内翻足。形成摇椅足畸形将

阻碍足跟内翻的矫正（图 11-1）。 
（8）试图通过背伸前足而不是背伸整个足来矫正马蹄内翻足，从而导致

摇椅足畸形。 
（9）两次手法操作之间的石膏固定时间延长为 3 周或 3 周以上。这将导致骨

质疏松，以及舟骨和骰骨前方的正常韧带过度松弛，从而减弱足前部形成的矫正

跗骨畸形所需的杠杆力臂。 
（10）延长石膏固定时间至数月和粗暴的手法操作。这会引起胫骨生长板发育

迟滞，导致下肢短缩。 

 
图 11-1A 一位马蹄内翻足患者的 X 线片，展现了试图通过背伸前足来矫正马蹄内翻足而导致

摇椅足畸形的发展过程。骰骨持续内移。跟腱延长后畸形得以改善。该患者 6 岁时曾行胫前肌

腱转移至第三楔骨手术 
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图 11-1B  该患者 26 岁时，双足外观正常。双小腿细，步行超过 2 英里（1 英里=1609m）时

脚有一些疼痛 

 
（11）频繁的手法操作而不做石膏固定。这种操作是无效的。务必在每次手法

操作后，缩短的韧带得到最大牵伸时进行石膏固定。 
石膏固定有三个目的：①促进由骨和丰富的胎儿软骨形成的跗骨原基结构得

到重塑；②维持韧带获得的牵伸；③使韧带充分松弛，以便使接下来 4～7 天后的

手法操作获得进一步牵伸。 
（12）对于婴儿期非常严重的马蹄内翻足畸形，试图使移位的舟骨获得“完

美的”解剖矫正。这类病例，足内收和足跟内翻通常可经手法操作而矫正，无

须行根治性手术治疗。针对这类严重畸形的矫正，可以通过在部分复位的舟骨

前面外展楔骨、在跟骨前面外展骰骨来实现，此外，也可以通过将胫前肌腱转

移至第三楔骨来矫正，这种“似是而非”的矫正可获得功能和排列对应关系都

良好的足（图 11-2）。 
（13）未能全天 3 个月和夜间使用维持足外旋固定的 Mitchell 鞋至数年，直至

收缩性的纤维化、腓肠肌-比目鱼肌和胫骨后肌过度牵拉作用削弱。 
（14）将胫前肌腱转移至第五跖骨或骰骨。这样会导致过度足外翻。 
（15）在胫前肌腱转移之前，将其从伸肌支持带下方的间室拉出。转移后该肌

腱将在踝前方形成弓弦状突出。 
（16）劈开胫前肌腱，仅将其一半移至足外侧。这种手术可使足获得背屈，并

不能矫正足旋后。为了矫正足旋后，需转移全部肌腱至第三楔骨。 
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图 11-2A 和图 11-2B 该患者 36 岁，出生时患有双侧先天性马蹄内翻足，婴儿期经手法操作和

石膏矫形治疗。6 岁时双足外观正常，但医师阅 X 线片后告诉其母亲，孩子需要进行手术以改

善骨的位置。母亲仅同意对一只脚行手术治疗。右足行后内侧松解术。术后，足变得僵硬且逐

渐变扁平。目前患者手术侧足很痛，且跗中关节活动度很小，已具备行三关节融合术的指征。

左足不痛且排列良好 

 
图 11-2C 右足跟距角测量为 23°，左足仅为 14°。右足舟骨对位良好，而左足舟骨内移。

右足距舟关节间隙非常狭窄，而左足正常 
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图 11-2D 和图 11-2E  右足（图 D）非常扁平，距下关节间隙非常窄。距骨头背面可见骨刺。

左足（图 E）距下关节结构异常，但其关节间隙保持良好 
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第 12 章  复杂型马蹄内翻足的治疗 

最近研究发现，胎儿肌球蛋白重链突变导致下肢关节挛缩症的马蹄内翻足会

出现先天性挛缩，提示先天性马蹄内翻足是发生于妊娠中 1/3 阶段、由足部屈肌

的胎儿肌球蛋白突变引起的一种单独的先天性挛缩。腓肠肌-比目鱼肌、胫骨后肌

和趾长屈肌、与这些肌肉连邻的筋膜及踝关节后方韧带发生广泛的纤维化，它们

共同将足束缚于旋后和马蹄位，但其骨骼仍继续生长。出生后，当胎儿肌球蛋白

逐渐被正常肌球蛋白取代（Toydemir，et al.，2006），这种结构变化会逐渐减缓，

并且纤维化也会缓慢削弱。肌肉缺陷和纤维化的范围及程度存在个体差异。对于

大多数马蹄内翻足，通过 5～6 次的轻柔手法矫形和良好塑形的石膏治疗，挛缩的

肌肉、肌腱和韧带可轻松获得牵伸。少数病例中，马蹄和高弓畸形非常严重，这

种情况可能是由于腓肠肌-比目鱼肌和跖侧固有足内肌及韧带更多受累。治疗不当 
则会形成复杂型马蹄内翻足。 

正如 Turco（1994）观察到的那样，常规的手法矫形和石膏治疗对复杂型马

蹄内翻足难以奏效。他指出，总体来讲，非手术治疗和手术治疗对复杂型马蹄内

翻足的疗效完全不同，早期手术治疗会导致怪异的足部畸形。复杂型马蹄内翻足

外形短而宽。所有的跖骨都严重跖屈形成严重的高弓足畸形，跨越足底有一个深

的皱褶， 趾过伸。腓肠肌-比目鱼肌发育得偏小，居于小腿上 1/3。跟腱长、宽

且非常紧张，将跟骨牵拉至严重的跖屈和内收位，从而在足跟上方形成很深的皱

褶（图 12-1A）。X 线片上显示跟骨和距骨处于严重的跖屈位。正位和侧位片上的

跟距角明显减小。所有跖骨也处于严重的跖屈位。通常，骰骨在跟骨前方向内侧

移位（图 12-1B）。 

 
图 12-1A 出生后 7 天的女婴，患有严重的僵硬型先天性马蹄内翻足 
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图 12-1B X 线片显示足内收和严重的马蹄、高弓畸形。所有跖骨均严重跖屈，第一跖骨垂直

于距骨。我们通过 6 次手法矫形和石膏固定纠正了上述畸形 

 
图 12-1C 患者 5 岁时，X 线片显示其足部畸形矫正良好 

 
图 12-1D 矫正后的左足比右足短 1.5cm 

 

这种短而宽的马蹄内翻足可能很难矫正。想要矫正畸形，必须准确地识别移

位的跗骨，然后逐渐外展跟骨、舟骨和骰骨到与距骨相对应的合适位置上去。将
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示指放在外踝后方施加对抗的力量，同一只手的拇指在距骨头的外侧，而不是在

跟骨非常突出的前结节上用力（图 12-2）。患足处于跖屈、旋后位，必须持续用

力，牵伸非常紧张的内侧韧带和肌腱。骨科医师应该通过观察孩子的表情变化

来调整牵拉力量，尽可能避免患儿过度疼痛。牵拉动作可持续 2～3 分钟。每 4～
7 天更换 1 次石膏，共需要 8～10 次石膏固定。在打最后一次石膏之前进行跟腱

切断术，最终矫正畸形（图 12-1C 和 D）。虽然通过 2～3 次石膏可以矫正前足

内收，但主要矫正了 Lisfranc 线上的内收，而跖骨和后足仍然处于跖屈位（图

12-3）。若高弓足畸形尚未矫正，通过足的外展试图矫正僵硬的后足屈曲畸形可

导致跖骨更加跖屈。当足与腿部成一条直线时，石膏更易滑脱，导致足背皮肤

出现水肿、皱褶和压疮。若足部外展过度，可使严重跖屈的跖骨进一步外展，

进而导致怪异的畸形（图 12-3）。 

 
图 12-2 进行第 4 次石膏治疗时，如何牵伸足部并维持在矫正位置上 

 
图 12-3A 和图 12-3B 出生后 7 天婴儿的马蹄内翻足。足部有严重的内收、旋后和高弓畸形。

足内侧边缘有一个深的皱褶，延伸至半个足底 
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图 12-3C 和图 12-3D 在另一家医院进行了 3 次石膏治疗后，内收畸形有所改善。前足和足跟

跖屈严重，同时与腿成一条线。最后一次石膏滑脱，皮肤损伤 

图 12-3E 和图 12-3F 经过 5 次进一步石膏矫正和跟腱切断术后，前足严重外展、跖屈， 趾

短缩、变形 

 
图 12-3G 和图 12-3H 4 个月时拍摄的 X 线片，侧位片显示，距骨、跟骨和所有跖骨均严重跖

屈。正位片显示所有跖骨均外展，而骰骨向内侧移位 
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图 12-3I 和图 12-3J 采用 9 次正确的石膏矫形治疗后，双足外观正常。患儿 14 个月开始走路。

20 个月时，双足外观正常 

 
图 12-3K 20 个月时拍摄的 X 线片显示足骨排列明显改善，但骰骨内侧移位未完全矫正。跟骨

处于 15°跖屈，可能需要第三次跟腱切断术 
 

过去 10 余年来，复杂型马蹄内翻足的发生率大大增加，原因似乎是错误的手

法矫正技术。我遇到的大部分复杂型马蹄内翻足患儿都曾经治疗过。虽然缺少初

始严重程度的信息，但父母通常保留了出生时足部严重畸形的照片，有一些并没

有复杂型马蹄内翻足的典型表现（图 12-3）。 
当充分理解畸形后，矫正操作应包括如下内容：在旋后 60°位外展前足、舟

骨和骰骨，同时拇指在距骨头、示指在外踝后方施加对抗的力（图 12-2）。必须拉

伸足部紧张的内侧韧带，注意不要在 Lisfranc 线处过度外展跖骨，过度外展跖骨

会在足外缘产生褶皱。通过足部在距骨下旋后位外展，3～4 次石膏就可矫正足跟

内翻畸形，但应注意，足跟内翻不应过度矫正。 
足跟内翻矫正后，跖屈的前足和马蹄畸形须同时矫正：用双手握住踝部，拇

指（位于跖骨下）将足推向背屈位，中指向下推足跟，晃动踝关节内的距骨，以

防止出现扁平距骨（图 12-4）。操作时，助手扶持膝关节于屈曲位。 
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图 12-4 高弓和马蹄畸形同时矫正的手法，双手握住踝部，拇指从跖骨下方将足推向背伸，同

时中指向下推足跟 

 
在小腿、足跟和足底上缠绕石膏，紧

贴踝关节，并在踝部进行良好的石膏塑形，

将足固定于小于 40°外展的矫正位置。后

方跟骨结节应尽量往下推（图 12-5）。当足

部稳定背屈时，必须要能看到足趾。随着

石膏凝固，跖骨上的压力逐渐减小（译者

注：由于极度背伸后），足趾可能出现的苍

白会消失。 
为了防止石膏脱落，膝关节固定在屈

曲至少 110°的位置，大腿周围石膏塑形

良好，可在膝关节前方加固一片石膏夹

板，以避免在腘窝处和踝关节前方缠绕过

多石膏。踝后侧韧带非常紧张，应使用多次石膏矫正，并在最后一次使用石膏之

前进行跟腱切断术，从而纠正马蹄畸形。跟腱切断术的切口应在足跟皱褶上方

1.5cm 处进行，注意避免损伤跟骨后结节，切断跟腱后应向下推动跟骨后结节，

使足部获得至少 10°的背伸。这类患者足跟处通常有较厚的结缔组织构成的肉

垫，其改变了足跟轮廓，使得背伸角度难以判断，因此需要借助 X 线片来确定跟

骨是否处于轻微的背伸状态。肥厚的足跟肉垫已在严重马蹄畸形的胎儿马蹄内翻

足病例中观察到（见第 2 章，图 2-3 和图 2-6）。行走后其厚度逐渐减小。 
防跖屈的、以外旋 40°位固定于足外展连杆上的矫正鞋对于防止这些短、

宽、复杂型的马蹄内翻足的畸形复发是必不可少的（参见第 7 章，图 7-8）。全

天佩戴支具 2 个月，之后每天佩戴 16 小时维持 2～3 年（图 12-3C 和 D）。 
为矫正既往错误治疗引起前足过度外展而出现的怪异足部畸形，需要将前足

内收到与后足合适的对应关系。如果足跟外翻，也需要将其内收至中立位。为了

 
图 12-5 复杂型马蹄内翻足，第 4 次石膏

治疗。足跟塑形好，足部没有过度外展。

膝关节屈曲 110° 
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矫正马蹄畸形并防止摇椅足畸形，通常需要 4～5 次石膏矫形，大多数情况下还需

要行第 2 次跟腱切断术（图 12-3G、J）。 
根据我们的经验，一旦复杂型马蹄内翻足得到矫正，软组织的僵硬就会减轻，

皮肤皱褶和肿胀就会消失，最终足部发育正常。 
极少数的复杂型马蹄内翻足患者也会伴有一个或多个手指轻微的屈曲挛缩和

（或）拇指的内收挛缩畸形。这些挛缩畸形在 1 岁以内可以通过简单的手部夹板治

疗而得以矫正。这些情况可以看作一种非常轻微的关节挛缩症，是常见先天性马

蹄内翻足和不常见的下肢关节挛缩症之间的过渡型。 
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