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·外固定肢体重建·

泰勒空间外架技术结合足部“U”形截骨治疗
创伤后马蹄内翻足畸形

杨敬 1 王强 1 朱伟 1 何保华 1 赵鹏 1 商玉臣 1 杜辉 2

【摘要】 目的 探讨泰勒空间外架（Taylor spatial frame，TSF）技术结合足部“U”形截骨治疗创伤后

马蹄内翻足的临床疗效。方法 回顾性分析2016年7月至2019年7月应急总医院收治的42例创伤后马

蹄内翻足病人的临床资料，其中男31例，女11例，平均年龄为24.3岁。马蹄足畸形平均跖屈70°。术前

测量畸形参数。术中依据 Ilizarov穿针原则安装TSF，足部“U”形截骨同期行微创软组织松解术。术后根

据处方调整TSF，行康复训练。截骨处愈合后去除外固定架，佩戴支具。定期门诊复查，记录疼痛视觉模

拟量表（visual analogue scale, VAS）评分及美国足踝外科医师协会（American Orthopaedic Foot and Ankle
Society，AOFAS）踝与后足功能评分。结果 本组平均手术时间为85.6 min（60~110 min），术中平均出血

量为15.5 mL（10~20 mL）。42例病人均获随访，平均随访时间为18个月（12~24个月）。术后平均40.7 d
（26~80 d）踝关节恢复背伸5°~10°；佩戴外支架行走时间平均为12.7周（10~16周）。5例病人6处针道轻

度感染。1例发生近端半针断裂。所有病人无血管、神经损伤。3例患足复发跖屈畸形，约10°。随访结

束时所有病人均可达到不扶拐步行状态。末次复诊时AOFAS评分，优18例，良18例，可4例，差2例，优

良率为85.7%；AOFAS评分为（89.4±8.0）分，较术前（52.7±1.0）分显著增加，差异有统计学意义（t=-6.085，
P=0.010）。VAS评分为（2.8±1.3）分，较术前的（6.7±1.4）分明显降低，差异有统计学意义（t=0.464，P=
0.025）。结论 TSF结合足部“U”形截骨是治疗创伤后马蹄内翻足畸形的有效方法。

【关键词】 马蹄内翻足；泰勒空间外架；外固定架；“U”形截骨
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【Abstract】 Objective To explore the clinical effect of Taylor spatial frame (TSF) technique combined
with scythe⁃shaped osteotomy on foot in the treatment of posttraumatic talipes equinovarus. Methods From
July 2016 to July 2019, we applied TSF to treat 42 patients with a posttraumatic talipes equinovarus deformity.
The mean age was 24.3 years. There were 31 males and 11 females. The average plantar flexion of deformity was
70° . The deformity parameters were measured before operation. TSF was installed according to Ilizarov 􀆳 s
principle, and U ⁃ shaped osteotomy was performed at the same time. After operation, TSF was adjusted
according to the prescription and rehabilitation training was carried out. The external fixator was removed after
the osteotomy healed. Then an orthosis was worn. The visual analogue scale (VAS) and American Orthopaedic
foot and Ankle Society (AOFAS) ankle and hindfoot function scores were recorded. Results In this group, the
operation time was 85.6 min (60⁃110 min), the intraoperative bleeding volume was 15.5 mL (10⁃20 mL). 42
cases were followed up for 12 to 24 months, with an average of 18 months. The joint range of motion recovered
to 5°⁃10° dorsiflexion on average 40.7 d (26⁃80 d)after operation, and walked for 12.7 weeks (10⁃16 weeks) with
external fixation. There were 6 cases of slight pin infection in 5 patients, and 1 case of breaking of half⁃pin after
falling. All patients had no vascular and nerve injury. Three patients failed to follow the advice to wear orthosis
and exercise, and relapse occurred after operation. The plantar flexion deformity was about 10° . At the last
follow ⁃ up, all patients could walk normally without crutches. The AOFAS score was 89.4 ± 8.0, which was
significantly higher than the preoperative score of 52.7±1.0, and the difference was statistically significant
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(t=-6.085, P=0.010). The AOFAS score was excellent in 18 cases, good in 18 cases, fair in 4 cases, poor in 2
cases, and the excellent and good rate was 85.7%. The VAS score was 2.8±1.3, which was significantly lower
than that before operation (6.7 ± 1.4), the difference was statistically significant (t=0.464, P=0.025).
Conclusion TSF combined with scythe⁃shaped osteotomy is an effective method to treat post⁃traumatic talipes
equinovarus deformity.

【Key words】 Talipes equinovarus; Taylor spatial frame; External fixation; Scythe⁃shaped osteotomy

创伤后马蹄内翻足是足踝部创伤后常见的畸形

之一。目前临床常用的治疗方法为开放式足部三关

节截骨融合术，对于畸形严重者术中需要通过大量

去除跗骨组织达到恢复力线矫正畸形的目的［1⁃2］，但

外伤后的肢体局部瘢痕严重，软组织情况较差，不宜

行较大的侵入性手术。在 Ilizarov技术张力-应力法

则的基础上出现多种六轴骨外固定器械，其中泰勒

空间外架（Taylor spatial frame，TSF）及其相应的计算

机软件较为成熟，开始应用于临床［3］。该外固定器

械结构稳定，且可以任意构型，微创安置后调整方

便、快捷，逐步矫正足踝部畸形，为治疗此类复杂疾

病提供了一种新的方法。本研究回顾性分析2016年
7月至 2019年 7月应急总医院应用TSF技术治疗的

42例创伤后马蹄内翻足病人的临床资料，探讨该术

式的治疗效果。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①外伤导致的创伤后马蹄内翻足；

②患肢无其他畸形；③X线片示骨骺线已闭合；④无

严重骨质疏松症；⑤病人或家属具备外固定架护理

能力。

排除标准：①柔软型马蹄足；②局部皮肤条件良

好，适用其他术式；③跖屈畸形不足40°且无不适主

诉；④主因中前足畸形引起，跟腱延长后无法矫正的

马蹄足；⑤马蹄足畸形及合并的内外翻畸形需截骨。

二、一般资料

本研究共 42例病人，其中男 31例，女 11例，平

均年龄为24.3岁（18~39岁），左足23例，右足19例。

本组病例按“秦泗河马蹄内翻足的分型”［4］描述：Ⅰ
度25例，Ⅱ度17例。致伤原因：交通伤21例，坠落伤

11例，烧伤 3例，挤压伤 2例，骨及软组织感染 5例。

患肢均有不同程度的陈旧手术瘢痕；均有跛行，患侧

足跟不能着地，足外缘或前足着地受力，马蹄足畸形

平均跖屈70°（45°~90°），踝关节平均活动度为5°（0°~
10°），病程6个月~6年，平均2.7年。

三、术前准备

术前采集病史、查体，记录外观及步态。完成美

国足踝外科医师协会（American Orthopaedic Foot
and Ankle Society，AOFAS）踝与后足功能评分及疼痛

视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评价［5］。

与病人充分沟通治疗目标及预期，并书面告知术后

外固定架管理及外固定针护理方法。据查体、足踝

负重正侧位、足正斜位X线片，测量跟骨第一跖骨角

（Meary角）、跟骨倾斜角（Pitch角）。根据畸形情况

设计治疗方案，设计并预组装外支架。对于畸形严

重者行足踝部CT，三维重建后用Mimics 17.0模拟手

术，并验证畸形参数。

四、手术方法

病人全部采用全身麻醉，取仰卧位，截骨及肌腱

转位手术在气压止血带下完成。行经皮跟腱微创延

长术，用11号尖刀分别于三处半切跟腱。第一处位

于跟腱止点内侧，切断内侧半肌腱；第二处位于近端

3 cm处，切断外侧半肌腱；第三处位于4~6 cm处，紧

靠肌腱移行下方内侧，切断内侧半肌腱。强力背伸

踝关节，使跟腱滑移延长［6］。完成胫前肌腱移位，旷

置。待截骨完成，外固定架安装完毕后，维持踝关节

于最大背伸位，将游离的胫前肌腱以合适长度固定

于中间楔骨或伸趾肌腱上。

在踝关节近端先安装两个基本环，用螺丝杆连

接后垂直于胫腓骨骨干，用 3枚 4.0 mm螺纹半针不

同平面交叉固定，钉间角度约为30°~45°。再安装远

端环，远端环均为足环，预先调整两环间的最佳距

离，确认两环不会撞击且间距大于最短型号的伸缩

连接杆，以便于术后调整。前足用 2枚 1.8 mm克氏

针分别贯穿 5根跖骨远端干骺端，注意尽量保证该

针从跖骨中心穿过。若病人存在前足内翻则使用橄

榄针自内向外穿过。足跟用2枚1.8 mm克氏针穿过

跟骨交叉固定，克氏针均经过截骨面远端。若骨质

条件不佳，可在足跟后方加用 1枚 3.0 mm螺纹半针

固定。以上克氏针张力保持在900 N。以足环为参

考环用“C”型臂X线机透视标准正侧位，测量后获

得安装参数。

取跟骨外侧切口，截骨线经过距骨颈及距下关

节下方，保留跟骨结节，截骨采用骨刀。确认截骨成

功后，缝合切口。用 1枚 1.8 mm克氏针于截骨线远
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端自内向外贯穿距骨头，并固定于远端足环上。用

2枚1.8 mm克氏针或橄榄针于截骨线近端贯穿近端

跟骨骨块及部分距骨，并固定于近端圆环上。组装

各伸缩连接杆，将远端环设定为参考环，按要求安装

连接杆，按序标记 1~6。记录各伸缩连接杆的型号

及初始读数。若存在爪形趾畸形，切断各爪形趾屈

趾肌腱。克氏针沿纵轴贯穿相应序列趾骨及跖骨

头，针尾固定于足环的附件装置上。

五、术后处理及评价指标

术后 2~3 d鼓励病人下床活动，外固定架预紧

之前患肢不负重，若足趾未行固定者，主、被动练习

各跖趾、趾间关节背伸。所有病人均需强化膝关节

伸直训练。术后24 h内使用抗生素预防感染。用纱

布缠绕固定针挤压固定皮肤，指导病人及其家属根

据情况用医用酒精、生理盐水、双氧水护理针道［7］。

术后 7 d使用TSF在线软件（Http://www.Spatial⁃
frame.com，Smith&Nephew公司），选用 ankle模式，全

残存畸形矫正模式，设定为远端参考，将畸形参数、

环及连接杆参数、安装参数、风险结构输入软件计算

得出矫形处方。告知病人根据处方旋转相应的伸缩

连接杆调节旋钮，逐渐矫正畸形。每天的调整长度

分为 4~6次完成。若疼痛明显、瘢痕及皮肤张力过

大，需减慢调整速度或暂停2~3 d［8］。完成处方中所

有调整后，复查踝关节标准正侧位X线片并测量截

骨处矫形是否满意。之后每月门诊复查，随访至截

骨处愈合。开始调整外固定架后即嘱病人扶拐，若

病人疼痛可耐受，鼓励患肢部分负重甚至完全负重。

矫形位置基本满意后，再畸形过度牵伸 5°~
10°［9］。将泰勒连接杆全部锁定。于足环跖侧安装

厚实柔软的鞋垫，在外固定架保护下逐渐负重行

走。8~12周遵循Wolff定律骨与软组织结构重新构

建［10］，X线片截骨处可见新骨生长后拆除外支架，佩

戴行走支具至少 12周，佩戴夜用夹板 6~12个月。

每6个月门诊复查，再次进行VAS及AOFAS踝与后

足评分。

六、统计学方法

采用SPSS 16.0统计软件（IBM公司，美国）进行

数据分析。计量数据以均数±标准差（x±s）表示，手

术前后VAS评分及AOFAS踝与后足评分的比较采

用配对 t检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

本组病例平均手术时间为 85.6 mim（60~110
min），术中平均出血量为15.5 mL（10~20 mL）。病例

均获得随访，平均随访时间为 18 个月（12~24 个

月）。术后调整外固定架时间平均为 40.7 d（26~
80 d），踝关节恢复背伸 5°~10°；调整完成后继续佩

戴外支架行走 10~16周，平均 12.7周。5例病人共

6处针道出现渗出增多，局部红肿，经口服抗生素、

加强针道护理换药后均治愈。1例摔倒后发生近端

半针断裂，及时更换后无异常。所有病人无血管、神

经损伤。3例病人因自身原因未能遵嘱佩戴支具及

行功能锻炼，术后出现踝关节跖屈畸形复发，角度丢

失约10°，病人对此种结果满意，未作特殊处理。截

至末次随访时，所有病人均能正常行走。AOFAS评
分为（89.4±8.0）分，明显高于术前（52.7±1.0）分，差

异有统计学意义（t=-6.085，P=0.010）。AOFAS 评

分优 18 例，良 18 例，可 4 例，差 2 例，优良率为

85.7%。VAS评分为（2.8±1.3）分，较术前（6.7±1.4）
分明显降低，差异有统计学意义（t=0.464，P=0.025）。

典型病例，男，29岁，因“交通事故伤致左下肢

马蹄内翻足畸形 1年余”入院。查体：跛行。左小

腿、足踝部大量陈旧贴骨瘢痕。左踝关节僵硬，固定

于跖屈45°位、前足内翻60°、后足略内翻，AOFAS评
分为 36分，VAS评分为 8分。诊断为左侧创伤后马

蹄内翻足。入院后行左足“U”形截骨+跟腱延长+
TSF外固定架矫形术，术后逐步调整外支架；术后

44 d患足跖屈、内收畸形得到矫正，拆除外支架后佩

戴可行走支具及夜用夹板。术后 18个月随访时

AOFAS评分为 90分；日常活动走平路基本正常、上

下楼梯略受限；踝关节可活动30°，后足活动中度受

限。VAS评分为3分。见图1、2。
讨 论

一、马蹄内翻足畸形的成因及特点

依据足踝关节僵硬的程度，马蹄内翻足分为柔

软型和僵硬型。成年人僵硬型马蹄内翻足的成因大

多是创伤、下肢缺血、先天性马蹄内翻足延误治疗或

既往手术治疗失败等，表现为踝足关节僵直，跖屈背

伸活动范围＜10°，踝关节固定于马蹄内翻位，同时

合并有严重软组织挛缩，严重者合并骨关节结构异

常和（或）神经功能障碍［4］，多见于下肢严重创伤的

病人。多数情况下小腿三头肌结构和功能损伤相对

较轻，跖屈功能保存尚可，足踝前方、外侧结构都有

不同程度的无力及松弛，后内侧结构有明显挛缩。

另外，在处理下肢骨折及软组织损伤的长时间制动

过程中常忽略将踝关节保持功能位，导致小腿后侧

肌群的挛缩或坏死，而丧失收缩功能。综合上述因
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图1 病人左侧创伤后马蹄内翻足畸形，行左足“U”形截骨+跟腱延长+TSF外固定架矫形术 a、b：术前外观照，可见左足马蹄内翻畸形，局部

大量陈旧瘢痕；c~e：术前X线片；f、g：术前三维重建CT测量畸形参数：h：在Mimics软件中设计截骨线；i~k：模拟矫正畸形后的效果，并记录待

矫正的参数

素导致踝关节背屈和跖屈之间肌力不平衡，从而出

现马蹄内翻足畸形［11］。

二、传统治疗方式

骨性融合手术作为传统治疗创伤后马蹄足畸

形的矫形手术，对治疗创伤后马蹄足具有举足轻重

的作用，主要包括距下关节融合术、踝上截骨术、三

关节融合术等。轻微马蹄足畸形伴严重的距骨上

关节面扁平者常采用踝上截骨术［12］。三关节融合

术适用于足部关节破坏严重或关节间隙变窄的病

人，可在融合的同时矫正畸形［13］。为了维持矫形效

果还需同时进行软组织松解。对于特别严重的创

伤后马蹄足骨关节畸形病人，也可以分期手术治

疗，一期手术松解软组织，二期行关节融合术。除

此之外，还需用管形石膏外固定足够长的时间。该

类病人因术区软组织条件差，血运不良，若实施一

系列手术操作，对原来极其脆弱的软组织血运再次

破坏，易发生切口皮肤坏死、切口感染不愈合、足畸

形、畸形矫正不全等并发症。因此，创伤后马蹄内

翻足一般不适宜行开放手术，应首选更加微创、更

利于保护局部软组织的治疗方式。三关节融合术

常引起病人足部异常疼痛及足功能退行性改变［14］。

随着术后随访时间延长，绝大多数的病人不可避

免地出现踝关节创伤后关节炎表现。而症状加重

且保守治疗无效时，需通过行胫距关节融合术缓

解疼痛。

三、TSF的优势及特点

根据 Ilizarov牵伸生物学理论证明通过一定的

方法不但可以矫正骨骼畸形，还可以矫正软组织挛

缩造成的畸形。因此 Ilizarov外固定架技术在临床

广泛使用。1991年 Taylor兄弟对 Ilizarov外固定系

统进行改良，使用6根并可伸缩的连接杆，通过特别

的通用关节连接远、近端的固定环，并将这种独特

的外固定系统称为TSF。这样就可以在一个矫正周

期内同步矫正成角、错位、旋转、短缩或分离的畸

形。应用TSF进行四肢畸形矫正、创伤骨折及创伤

后遗症治疗、足踝畸形矫正已逐渐开展［15］，这都得

益于TSF具备以下优点：TSF构型单一、易于操作和

掌握；安装简便，正确安装 TSF后可调节多方位畸

形。在对畸形测量分析之后，可以在相应软件辅助

下在成角旋转中心的位置生成虚拟的“空间铰链”，

而不需要使用额外的配件，且不会影响支架的整体

稳定性。矫正过程无需变换支架，无需调整构型，
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避免了传统支架在矫正多平面畸形时需要多次调整

的繁琐。即使过矫或矫正不足时也不必更换配件，

只需再次用全残余畸形矫正模式计算，根据相应的

处方调节TSF来完成矫正目标。TSF的 6根连接杆

有明确的序号，刻度标识很清晰，便于病人识别和

调整。

TSF的矫正速率是依据骨的生物力学状态和软

组织情况来决定的。对于TSF数据的分析会达到一

个更精确的水平，使得外科医生有机会去认定风险

结构和决定对风险结构牵伸的速率，降低了软组织

和血管神经损伤的风险。对于此类畸形风险结构可

能位于截骨线的凹侧。在软件中输入风险结构的参

数后能够计算出矫正需要的时间，生成详细明确的

连接杆调整处方，指导病人及家属参与治疗，病人依

从性好。

与相同直径的 Ilizarov环形支架相比，TSF特有

结构能提供足够的稳定性，其垂直抗压、三点折弯和

抗扭转性能均较优。因此病人早期负重后，反而为

新骨生成和软组织愈合提供理想的生物学环境。

TSF安装过程中应熟悉穿针解剖安全区域，防

止损伤重要的神经血管组织，而且还要合理规划使

用附件的安装位置，避免术后过多的调整影响TSF
的稳定性；截骨部位需要仔细考虑两个因素，一是选

择最容易愈合的位置截骨，二是重建正确的力线而

非畸形的解剖复位；截骨处不完全离断会导致矫形

受阻及严重的疼痛，只有矫正复杂畸形的情况下，才

采用三环或更复杂的构型。

四、术后管理及并发症的预防。

针道感染是临床上使用骨外固定支架最常见的

并发症之一［16］，如果处理不合适极易降低针-骨界

面的稳定性。可能影响针位感染发展的因素包括病

人特定的危险因素、手术技术、针的设计特点、预防

性抗生素的使用以及术后针护理方案，包括清洁、换

药和淋浴。尽管许多研究都致力于为预防针位感染

图2 病人左侧创伤后马蹄内翻足畸形，行左足“U”形截骨+跟腱延长+TSF外固定架矫形术 a、b：术中正侧位透视定位相，用来测量安装参

数；c、d：TSF调整结束后X线检查；e、f：TSF拆除后石膏托外固定行X线检查；g、h：拆除石膏托后行X线检查；i~l：术后6个月复查外观
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提出循证建议，但在最佳方案方面仍存在着巨大的

争议。

所以对于高龄、免疫系统或代谢性系统疾病、吸

烟者及畸形复杂预计带架时间较长者进行手术则应

格外重视术后护理。术前备皮，预设计外架安装位

置，预设穿刺部位，尽量避免穿过瘢痕或植皮区域。

如果固定点太少，外架结构不稳定也会增加感染风

险，所以适量增加固定点也能减少感染。针道感染

与手术时皮肤张力及针的温度有关。术中精确的选

择进钉点，轻柔的分离软组织，若张力高，可在针的

远侧用11号尖刀片顺肢体方向延长2 mm。尽量选

用锋利的钻头，一定要使用软组织套筒。钻孔时不

使用止血带，用湿纱布包裹或生理盐水喷淋钻头辅

助降温减少骨及软组织的热损伤。使用克氏针时一

旦穿透骨皮质后尽量用锤击穿出。置钉前用注射器

将针道内碎屑尽量冲洗清理。在病人经济能力可以

承受的前提下，尽量使用覆羟基磷灰石针涂层半针，

可以明显增加与骨的把持力，同时降低针道感染

率［17］。术后早期可通过抬高患肢、冷敷等方法控制

肿胀程度，亦可降低感染风险。术后1周由医生、病

人配合护理针道，增加病人参与度，主要是局部消

毒、清理渗出、更换敷料，并给予详细的书面说明及

操作视频告知护理方法及对针道状况的识别。如发

现感染迹象，增加针道护理频次，尽早使用抗生素。

马蹄内翻足病人因足踝长期处于一种畸形状

态，在缓慢牵引的矫形过程中，疼痛症状不可避免，

且以夜间明显。本组病人急性期予以冰敷患肢，均

常规口服非阿片类中枢性镇痛药如曲马多，避免非

甾体类药物对骨愈合产生不良的影响［18］，术后均能

够正常配合进行功能锻炼。

综上所述，TSF结合足部“U”形截骨是治疗创伤

后马蹄足畸形的有效方法。尤其适用于局部软组织

条件较差，特别是创伤后残留大量瘢痕、不适合行开

放手术的病人。通过术前仔细研究病例，设计手术

方案，正确处理术中术后的并发症，采用该技术可以

获得满意的疗效。
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