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扁平足治疗相关热点问题的探讨
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摘要    扁平足是由先天或后天因素引起足部骨形态、排列异常以及肌腱韧带炎症或损伤，导致足弓塌陷的一种足部畸形疾病；

无症状的扁平足患者可以不干预；对于有症状的患者，建议先采取保守治疗，保守治疗 3个月以上仍没有效果的患者，可以采

取手术治疗；成人和儿童扁平足采取不同的治疗策略。
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Discussion on hot spots of flatfoot deformity treatment
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Abstract    Flatfoot is a deformity disease caused by congenital or acquired factors that lead to abnormal bone 

morphology and alignment of the foot, as well as inflammation or damage of tendons and ligaments, resulting in 

the collapse of the arch of the foot. Asymptomatic patients with flatfoot may not require intervention. For symp‐

tomatic patients, conservative treatment is recommended first, and patients who have no effect after more than     

3 months of conservative treatment can be treated with surgery. Different treatment strategies are adopted for flat‐

foot in adults and children.
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扁平足是由先天或后天因素引起足部骨形态、

排列异常以及肌腱韧带炎症或损伤，导致足弓塌陷

的一种足部畸形疾病，临床表现为足弓低平、后足

外翻以及前足外展等。扁平足畸形伴发站立或行

走疼痛、步态异常等症状时，称为平足症。无症状

的扁平足可以不干预，而平足症需要根据其病变特
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点选择非手术或手术治疗。作者根据国内外关于

扁平足的研究文献，结合多年的临床经验，就当今

扁平足治疗相关的热点问题探讨如下。

1   新的定义和分期

成人扁平足由多种原因导致。部分由先天性

扁平足发展而来，而成人获得性扁平足（adult ac‐

quired flatfoot deformity, AAFD）除了和胫后肌腱功

能不全（posterior tibial tendon dysfunction, PTTD）密

切相关外[1]，还与多种因素相关，如关节炎、创伤、神

经肌肉疾病以及韧带损伤[2]。Orr等[3]和Wagner等[4]

分别报道弹簧韧带和胫舟韧带（三角韧带的前缘部

分）对维持内侧纵弓的稳定起重要作用。过去

AAFD 的分期都是以胫后肌腱（posterior tibial ten‐

don, PTT）病变程度为中心，分为 4 期[1,5-6]。Ⅰ期为

PTT炎症改变，肌腱长度不变，足弓无塌陷；Ⅱ期时

肌腱被拉长，功能失效，足弓塌陷；Ⅲ期时出现僵硬

性的后足外翻和前足外展，足弓消失；Ⅳ期包括即

距骨在踝穴内外翻倾斜。

由于认识到 PTT 病变并非扁平足发生发展的

唯一病因，由 9位专家组成的共识小组于 2020年提

出了基于足部畸形柔性程度、类型以及畸形部位的

全新分类系统，并将成人扁平足重新命名为进行性

塌陷足畸形（progressive collapsing foot deformity, 

FCFD）[7]。PCFD是一种复杂的三维畸形，包括不同

程度的后足外翻和前足外展，与 PTT病变程度没有

关联，因此PCFD分期并不包含传统的Ⅰ期病变（即

无足部畸形的 PTT病变）。PCFD分为 2期，Ⅰ期为

柔性畸形，Ⅱ期为僵硬性畸形，再根据畸形的类型

和位置分为 5级，即A级为后足外翻，B级为中足/前

足外展，C级为前足内翻畸形/内侧柱不稳定，D级为

距骨周围关节半脱位/脱位， E级为踝关节不稳。上

述5级可以单独出现，也可以同时出现。

PCFD概念和分期系统可以帮助我们更好地理

解扁平足的发展和类型，但也存在一些不足，例如

各种畸形没有量化分度；没有畸形的AAFDⅠ期没

有纳入其分型；各种分型、分期没有明确的对应治

疗意见；Ⅰ期（柔性畸形）中不能区分关节不稳定等。

2   非手术治疗

儿童扁平足多数为生理性，部分和神经肌肉疾

病、跗骨联合和副舟骨相关[8]。多数学者认为无症

状的儿童柔性扁平足无需干预。但是近年来研究

发现[9]，如果不加干预则可能在后期会出现足部并

发症，并且可能导致足部畸形持续到成年。非手术

治疗的目的包括减轻维持足弓的肌腱韧带张力、改

善足部力线、减轻临床症状、防止畸形进展。措施

包括休息、抗炎药物、功能锻炼、使用矫形鞋垫和支

具、控制体重等[10]。矫形鞋垫干预儿童扁平足已经

应用多年，可以恢复和维持内侧纵弓，控制距下关

节的旋前畸形，从而恢复跟骨距骨间的匹配，矫正

足的力线排列，改善临床症状和生理功能。Bleck

等[11]发现矫形鞋垫治疗 1年后，79% 的患者临床表

现和影像学参数得到改善；Hsieh 等[12]发现患儿的活

动能力得到明显改善。虽然学龄前儿童的扁平足

会随着年龄的增长而改善，但对于有症状的儿童，

矫形鞋垫可以有效改善症状[13]。Unver等[14]发现康

复锻炼改善舟骨下垂、足内旋、足部疼痛和功能障

碍。目前关于儿童扁平足非手术治疗的长期随机

对照研究证据有限[15]。Choi等[16]认为矫形鞋垫或支

具的疗效目前尚不明确，因为既往研究中的患者年

龄较小，足弓的矫正可能是自然发育而来，而非矫

形鞋垫或支具的作用，因此需要进一步研究。作者

发现有症状的儿童扁平足患者多数存在腓肠肌或

跟腱挛缩，可以建议患者进行相应的拉伸锻炼，锻

炼效果不佳的患者应采取腓肠肌或跟腱松解手术

治疗。

目前关于矫形支具治疗儿童扁平足的相关研

究质量较低，其有效性尚未得到认可[17]。作者认为

对于有症状的儿童扁平足可以采取康复锻炼结合

矫形鞋垫干预，对于没有症状的患者建议定期

随访。

成人扁平足发生率超过 20%[18]，多数没有症状。

休息、药物、矫形鞋垫等非手术治疗措施同样对Ⅰ
期和Ⅱ期的 AAFD 有效[6,19]。矫形鞋垫可以有效地

支撑足弓，降低 PTT的牵拉力，减轻弹簧韧带和三

角韧带的张力，从而减轻疼痛改善症状。Alvarez

等[19]发现89%的患者对矫形鞋垫治疗效果满意。
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3   软组织手术

涉及足内侧柱的软组织手术包括 PTT 止点重

建术（Kidner术），肌腱转位术，弹簧韧带和三角韧带

修复术等[20]。单独的软组织手术较少使用，只有   

Ⅰ期和早期Ⅱ期患者可以考虑使用[21]。这类手术需

修复维持内侧柱稳定的肌腱和韧带，PTT病变可以

采取Kidner术或者屈肌腱转位术；对于只存在弹簧

韧带病变的患者，可以行弹簧韧带折叠手术。软组

织修复术后需使用矫形鞋垫维持和保护足弓。然

而单纯软质修复的远期效果并不好[22]。对于大多数

Ⅱ期的患者，单纯的软组织手术矫正能力有限，即

使术后足弓恢复，负重行走后会出现重建失效，足

弓再次塌陷，因此建议软组织手术需要和骨性手术

一同进行[4,23]。

肌腱转位术包括趾长屈肌（flexor digitorum lon‐

gus, FDL）转位术、踇长屈肌（flexor hallucis longus，

FHL）转位术、腓骨短肌（peroneus brevis, PB）转位至

FDL/FHL或腓骨长肌。因为 FDL和 FHL的肌肉强

度、肌腱走行位置适合替代 PTT作为 PB的拮抗肌，

所以 FDL或 FHL转位用以替代或加强 PTT是最常

见的手术方案。关于手术时 PTT 远端是否需要切

除， 有研究认为如果肌腱远端部分病变不严重，应

修复 PTT或者将转位的肌腱与 PTT远端吻合；如果

远端病变严重，则清创后将肌腱固定到邻近的肌

腱上。

对于选择 FDL还是 FHL作为转位肌腱目前也

有不同意见。理论上讲 FHL 转位更具优势[24-25]，

FHL 的强度是 PTT 的 56%，几乎是 FDL 的两倍，可

以更有效地拮抗 PB，同时 FHL更靠近载距突，缝合

得当可以更好的维持距骨的位置，防止距骨头下

垂。然而研究表明，FDL加上 PTT残余肌力足以拮

抗 PB，且 FHL转位需要绕过神经血管束，操作相对

麻烦，FHL离断后可能会影响踇趾的跖屈功能[21]，因

此大多数医生还是选择 FDL转位术。FDL转位术

的禁忌症包括距舟关节、距下关节或跟骰关节的骨

关节炎，僵硬性足内翻以及PTT完全断裂。

扁平足常合并腓肠肌挛缩或跟腱挛缩，两者可

以通过 Silfverskiöld试验鉴别。手术治疗腓肠肌或

跟腱挛缩可以在小腿的多个层面进行。对于腓肠

肌挛缩，作者推荐Baumann术，其优点是操作简单、

微创、并发症少且效果良好。对于跟腱挛缩，作者

推荐经皮3个小切口下行“Z”形延长术。

4   距下关节制动术

距下关节制动术是一种非融合性的微创手术，

通过在跗骨窦或跗骨管置入制动器来限制距下关

节活动，恢复跟距之间的正常解剖关系和距骨正常

运动轴。其作用防止距骨相对于跟骨的过度跖屈

和内收，矫正后足畸形，中前足的畸形也会缓解[26]。

距下关节制动术的优点包括手术操作简单，保留后

足关节的同时有效矫正畸形，术后不负重或保护下

负重的时间短，短中期疗效良好。目前该手术已经

广泛应用于治疗儿童柔性扁平足，同时也有应用于

AFFD的报道[27]。Koning等[28]认为该手术对 10岁以

上的儿童治疗效果不佳，最佳应用年龄是8岁，Reta‐

na等[29]认为 12岁前都可以应用。对于AFFD患者，

距下关节制动术只适用于早期Ⅱ期患者或者非PTT

病变的患者，并且建议和其他手术联合应用[30-31]。

距下关节制动术的并发症发生率为 7.1%，再次

手术率 3.1%[32]。主要并发症是制动器相关的跗骨

窦区域疼痛。术后短期的疼痛和制动器尺寸过大

有关，并可能发生腓骨肌痉挛而引起僵硬的外翻足

畸形。而术后数年发生的疼痛和制动器移位有

关[30]。对于成人患者，距下关节制动术可能对足部

和下肢产生负面的生物力学影响，引起距骨破坏、

制动器移位、过度矫正、持续性疼痛等并发症[27]。

5   外侧柱延长术

外 侧 柱 延 长 术（lateral column lengthening, 

LCL）是一种经典且具有一定争议的矫形手术。早

期主要应用于矫正儿童扁平足的前足畸形，直到上

世纪 90年代才应用于AFFD[33]。该手术在跟骨前部

截骨，在跟骰关节近端插入移植骨，延长外侧柱。

术式包括跟骨远端截骨延长术（Evans 术、Hinter‐

mann术）和跟骰关节撑开融合术。LCL术后足舟骨

在相对距骨头内移的同时向跖侧移动，而矢状面距

骨头的曲率半径较小，故位移会导致明显的前足跖

屈和足弓抬高[34]。扁平足发生的前足外展畸形并非

跟骨畸形所致，而是由于跟骨相对于距下关节的旋
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前和距舟关节的外展所致，因此LCL是一种非正常

解剖学手术。其并发症较多，包括植骨的延迟愈

合、错位愈合和不愈合、骨块移位、外侧跖跗关节

炎、跟骰关节炎、外侧足痛、腓肠肌神经炎及弹簧韧

带损伤等。Moseir-LaClair等[35]对 28例平足症患足

实施了LCL术，5年随访结果显示，有 14%的患者有

明显的跟骰关节炎。另一研究发现 45% 接受 LCL

手术的患者出现外侧足部疼痛，而未接受LCL的患

者中只有17%出现疼痛[36]。为了防止外侧柱过度延

长导致关节压力过大，有研究认为延长范围为 5～  

10 mm[37]，作者研究后认为撑开长度在 8 mm时跟骰

关节压力最小[38]。作者认为，完成后足骨性和软组

织手术后，大部分患者的前足畸形可以得到恢复，

少部分后期仍存在外展畸形并有症状者，考虑使用

LCL术，撑开范围应小于8 mm。

6   关节融合术

扁平足的骨性手术包括截骨术和关节融合术。

无论跟骨内移截骨还是外侧柱延长，均为非正常解

剖学手术，因为扁平足患者跟骨通常没有畸形和短

缩，而是由于距下关节不稳定，负重后发生距骨相

对于跟骨内旋、内收，及前足旋前外展所致，因此治

疗的重点应该在于稳定距下关节[39]。传统的双切口

三关节融合已经成功应用于处理后足外翻畸形，但

此处皮肤敏感而菲薄，有多项报道其伴发外侧切口

并发症、跟骰关节骨不连、神经损伤的风险较高。

且此方法会严重影响患者的生活质量，并有发生其

他关节创伤性关节炎的可能[40]。有研究发现通过恢

复距下关节的稳定，可以恢复足外形和功能[41]。

作者既往的研究发现，恢复距下关节匹配的融

合对扁平足有较好的矫正效果。故以距下关节融

合为基础的骨性及软组织手术是一种简单、有效的

方法，并且距下关节融合只需一个内侧切口，理论

上其操作方便、并发症发生率低。Conti等[42]认为单

独距下关节融合可以满足矫形要求，同时也降低了

临近关节退变等并发症。同时我们也发现，双关节

融合（距下和距舟关节）可获得与三关节融合相似

的结果，并保留中后足一定程度的柔韧性。对于存

在距下关节骨关节炎或距下关节严重不稳定的扁

平足，可以选择距下关节融合术。对于严重的扁平

足伴有距下关节和距舟关节不稳定或骨关节炎的

患者可以选择内侧切口进行双关节融合术。

内侧柱不稳有时会发生在距舟关节、舟楔关节

或跖跗关节。通过对弹簧韧带和三角韧带的修复，

可以恢复距舟关节稳定[43]，双关节融合可以更好地

恢复和维持距舟关节的稳定[44]。如果存在舟楔关节

或跖跗关节不稳定，将病变关节融合可以更好的矫

正和足弓维持。

7   小   结

对于无症状的儿童和成人扁平足，作者不建议

采取手术治疗。对于有症状的患者，作者建议先采

取保守治疗，成人可以使用矫形鞋垫干预，儿童建

议采用腓肠肌牵拉训练和矫形鞋垫干预。保守治

疗 3个月以上仍没有效果的患者，可以采取手术治

疗。儿童建议使用腓肠肌或跟腱松解术治疗，距下

关节制动也是常用手段。对于成人患者，作者建议

选择跟骨内移截骨，也可以采取距下关节融合或双

关节融合。对于存在胫后肌腱破裂的患者，可以采

用PTT止点重建术（Kidner术），肌腱转位术，弹簧韧

带和三角韧带修复术治疗。外侧柱延长术可以应

用于足外展比较严重的患者。
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