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先天性马蹄内翻足是常见的出生缺陷和儿童骨关节畸

形，出生即可发现足内翻、踝跖屈、前足内收，同时伴有胫骨

内旋畸形。近年来大多数学者认为先天性马蹄内翻足的首

选治疗应该是非手术治疗[1]。了解先天性马蹄内翻足患儿的

运动功能，对于全面评价其总体运动水平，制订针对性的治

疗方案，最大限度地促进其功能恢复，有着很重要的意义。

Peabody运动发育量表（peabody developmental scales-2，PD-

MS-2）是目前国际上应用较为广泛的儿童运动发育专项评

估方法[2]，可以单独应用于各种障碍儿童。本文应用PD-

MS-2对150例2岁以下先天性马蹄内翻足患儿进行运动功

能评估，探讨PDMS-2在先天性马蹄内翻足患儿运动功能评

估中的价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2011年7月1日—2012年6月30日在新华医院儿

童骨科和康复医学科就诊的2岁以下的先天性马蹄内翻足

患儿150例，男性108例，女性42例；1—11个月112例，12—

24个月38例；平均月龄(6.9±6.0)个月；其中双侧马蹄内翻足

66例，左侧马蹄内翻足21例，右侧马蹄内翻足63例。选取2

岁以下正常健康儿童20例，男性12例，女性8例，平均月龄

（6.0±3.1）个月。正常健康儿童与先天性马蹄内翻足患儿性

别、年龄差异无显著性意义（P＞0.05）。

1.2 评估方法

采用Pirani评分方法评估马蹄内翻足的严重程度。Pi-

rani评分方法将足畸形分解为6个征象：包括中足三个征象，

即足外侧缘弯曲、足内侧皱褶、距骨头覆盖；后足三个征象，

即后跟空虚、后侧皱褶、马蹄。每个征象分为三个等级记分：

0分（正常），0.5分（中度异常），1分（重度异常），总分=中足总

分+后足总分。无畸形的情况评分为0分，畸形最严重的评

分为6分。评估者均为同一名儿童骨科医师。

选取PDMS-2量表的粗大运动发育商（gross motor quo-

tient，GMQ）、精细运动发育商（fine motor quotient，FMQ）和

总运动发育商（total motor quotient，TMQ）。粗大运动测试项

目包括反射、姿势、移动、实物操作。精细运动测试项目包括

抓握能力和视觉运动统合能力。
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摘要

目的：探讨Peabody运动发育量表（PDMS-2）在先天性马蹄内翻足患儿运动功能评估中的价值。

方法：选择2岁以下的先天性马蹄内翻足患儿150例和正常健康儿童20例，应用Pirani评分方法评估足畸形，PD-

MS-2测定其粗大运动功能和精细运动功能。用粗大运动发育商（GMQ）、精细运动发育商（FMQ）、总体运动发育商

（TMQ）进行分析。

结果：先天性马蹄内翻足患儿Pirani评分高于正常健康儿童，先天性马蹄内翻足患儿GMQ、TMQ低于正常健康儿童，

差异有极显著性意义（P<0.001）；先天性马蹄内翻足患儿FMQ低于正常健康儿童，差异有显著性意义（P<0.05）。

12—24个月的先天性马蹄内翻足患儿GMQ、TMQ低于1—11个月的患儿，差异有极显著性意义（P<0.001）。12—24

个月的先天性马蹄内翻足患儿GMQ低于FMQ，差异有高度显著性意义（P<0.001）。GMQ、FMQ、TMQ在不同类型、

不同性别的先天性马蹄内翻足患儿之间的差异没有显著性意义（P>0.05）。FMQ在不同年龄组的先天性马蹄内翻

足患儿之间的差异没有显著性意义（P>0.05）。GMQ、FMQ、TMQ和Pirani评分的相关性没有显著性意义（P>0.05）。
结论：Peabody运动发育量表能区分小年龄先天性马蹄内翻足患儿的运动功能正常与否，但不能有效地反映小年龄

先天性马蹄内翻足患儿的运动功能水平。
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测试者均为同一名康复医师，按照PDMS-2量表的项目

测试指导，并严格执行操作指导，对所有患儿进行粗大运动、

精细运动功能测试。评估环境设定为安静、独立、采光较好

的房间，室温控制在20—30℃，患儿衣服为1—2层，在不违

反评估要求的情况下，评估时允许家属在场，鼓励患儿发挥

出最佳水平。

1.3 统计学分析

采用SPSS20.0进行统计学分析。用χ2检验统计正常健

康儿童与先天性马蹄内翻足患儿性别的差异。用独立样本 t
检验统计正常健康儿童与先天性马蹄内翻足患儿年龄、Pira-

ni评分、GMQ、FMQ、TMQ的差异。用单因素方差分析统计不

同类型、不同年龄组、不同性别先天性马蹄内翻足患儿

GMQ、FMQ、TMQ的差异。用配对 t检验统计患儿GMQ和

FMQ 之间的差异。用 Pearson 相关性分析对 GMQ、FMQ、

TMQ和Pirani评分的相关性进行分析。

2 结果

2.1 正常健康儿童与先天性马蹄内翻足患儿的足畸形、运

动功能比较

正常健康儿童和先天性马蹄内翻足患儿的足畸形、运动

功能结果见表1。先天性马蹄内翻足患儿Pirani评分高于正

常健康儿童，差异有高度显著性意义（P＜0.001）；先天性马

蹄内翻足患儿GMQ、TMQ低于正常健康儿童，差异有高度显

著性意义（P＜0.001）；先天性马蹄内翻足患儿FMQ低于正常

健康儿童，差异有显著性意义（P<0.05）。
2.2 不同类型先天性马蹄内翻足患儿的运动功能比较

不同类型先天性马蹄内翻足患儿的运动功能结果见表

2。PDMS-2测定出的GMQ、FMQ、TMQ在不同类型的先天性

马蹄内翻足患儿之间的差异无显著性意义（P<0.05）。所有

类型的先天性马蹄内翻足患儿的GMQ和FMQ的差异没有显

著性意义（P>0.05）。
2.3 不同年龄组先天性马蹄内翻足患儿的运动功能比较

不同年龄先天性马蹄内翻足患儿的运动功能结果见表

3。12—24个月的先天性马蹄内翻足患儿GMQ、TMQ低于

1—11 个月的患儿，差异有高度显著性意义（P＜0.001）。

FMQ在不同年龄组的先天性马蹄内翻足患儿之间的差异无

显著性意义（P＞0.05）。12—24个月的先天性马蹄内翻足患

儿GMQ低于FMQ，差异有高度显著性意义（P＜0.01）。1—

11个月的先天性马蹄内翻足患儿GMQ和FMQ的差异无显

著性意义(P＞0.05)。

2.4 不同性别先天性马蹄内翻足患儿的运动功能比较

不同性别先天性马蹄内翻足患儿的运动功能结果见表

4。GMQ、FMQ和TMQ在不同性别的患儿之间的差异没有显

著性意义(P＞0.05)。不同性别的先天性马蹄内翻足患儿的

GMQ和FMQ的差异无显著性意义（P＞0.05）。

2.5 PDMS-2得分和Pirani评分的相关性

GMQ和Pirani评分的相关系数为-0.169，相关性无显著

性意义(P＞0.05)。FMQ和Pirani评分的相关系数为-0.067，

相关性无显著性意义(P＞0.05)。TMQ和Pirani评分的相关系

数为-0.128，相关性无显著性意义(P＞0.05)。

3 讨论

先天性马蹄内翻足是常见的严重影响足部形态和功能

的畸形，约占先天性足部畸形的70%—90%，其发病率约为

1‰[3—4],男孩为女孩的2倍，单侧稍多于双侧。目前普遍推广

的非手术治疗方法是由美国Iowa大学的Ponseti教授研发的

先天性马蹄内翻足治疗法（也称Ponseti治疗法），Ponseti治疗

法包括系列手法、特定石膏固定技术、经皮跟腱切断术、足外

展支具的应用。应用Ponseti方法90%以上的病例可获得的

畸形矫正[5]，能够避免软组织手术后距骨缺血性坏死、关节僵

硬等并发症。先天性马蹄内翻足对患儿的成长发育和身心

健康均有很大影响。运动功能评估是先天性马蹄内翻足康

复工作中的重要环节，可以帮助医生了解患儿的运动功能水

平，对制定康复治疗计划和评估疗效有着非常重要的意义。

PDMS-2是目前在国内外儿童康复领域中被广泛应用的

一个全面的运动功能评估量表，包括了粗大运动评估量表和

精细运动评估量表，可以分别对儿童的粗大运动和精细运动

发育水平进行评估。PDMS-2是一个定量和定性的评估量

表，适用于评估0—72个月的所有儿童（包括各种原因导致

表1 正常健康儿童与先天性马蹄内翻足患儿的
足畸形、运动功能 （x±s）

组别

正常健康儿童
先天性马蹄内翻足患儿

Pirani评分

0
3.6±1.2

GMQ

95.9±5.5
90.2±9.2

FMQ

95.4±6.5
90.8±9.1

TMQ

95.1±4.4
89.5±8.4

表2 不同类型先天性马蹄内翻足患儿的运动功能 （x±s）

类型

左侧马蹄内翻足
右侧马蹄内翻足
双侧马蹄内翻足

GMQ

90.5±11.6
90.7±8.4
89.6±9.1

FMQ

89.7±8.6
90.1±10.0
91.8±8.2

TMQ

88.8±10.8
89.6±8.1
89.6±8.1

表3 不同年龄组先天性马蹄内翻足患儿的运动功能（x±s）

年龄

1—11个月
12—24个月

GMQ

92.2±7.7
83.1±10.2

FMQ

91.4±8.5
88.8±10.3

TMQ

91.1±7.4
84.1±9.5

表4 不同性别先天性马蹄内翻足患儿的运动功能 （x±s）

性别

男
女

GMQ

90.8±9.2
88.8±8.8

FMQ

91.0±8.5
90.4±10.2

TMQ

90.0±8.3
88.4±8.8
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的运动发育障碍儿童）的运动发育水平。GMQ反映应用大

肌肉系统对环境变化进行反应的能力、不需要移动时维持姿

势的能力、从一个地点转移到另外一个地点的能力，以及抓、

扔和踢球的能力。FMQ反映运用手指、手和一部分手臂来抓

物体、搭积木、画图以及控制物体的能力。PDMS-2的结果可

以用于评价一名儿童相对于同龄儿的运动技能水平；GMQ

和FMQ可以进行相互比较,从而判断一名儿童的粗大运动和

精细运动的发育水平是否有差异[6]。PDMS-2在儿童发育相

关的各个领域都有着广泛的应用[7—11]，人们已经开始把PD-

MS-2作为一个相对公认的运动能力判断标准。

本研究中先天性马蹄内翻足患儿Pirani评分平均为3.6

分，其足部畸形属于中度异常。我们在先天性马蹄内翻足患

儿的运动功能评估中应用PDMS-2后发现，先天性马蹄内翻

足患儿GMQ、FMQ、TMQ低于正常健康儿童，12—24个月的

该病患儿粗大运动能力和总体运动能力中等偏下，而1—11

个月患儿粗大运动能力和总体运动能力中等，提示应用PD-

MS-2可以较准确地评定中度异常的先天性马蹄内翻足患儿

的运动功能。1—11个月的该病患儿GMQ和FMQ无差异，

而12—24个月的患儿GMQ低于FMQ，提示12—24个月患儿

粗大运动发育水平落后于精细运动发育水平。

GMQ、FMQ、TMQ在不同类型、不同性别的先天性马蹄

内翻足患儿之间无差异。不同类型、不同性别的先天性马蹄

内翻足患儿的GMQ和FMQ无差异。GMQ、FMQ、TMQ和Pi-

rani评分没有相关性。先天性马蹄内翻足是严重影响足部

形态和功能的畸形，而本研究中的该病患儿平均年龄为6.9

个月，此期的婴儿粗大运动发育主要表现为能短时间向前倾

坐，在婴儿胸部支撑，其髋部能伸直，双膝稍屈曲，膝部可屈

曲再伸直，此阶段所涉及的足部功能并不多，因此可能导致

本研究中不同类型患儿的GMQ、FMQ、TMQ无差异，GMQ、

FMQ、TMQ与马蹄内翻足畸形严重程度没有相关性。由此可

见，先天性马蹄内翻足的类型、患儿的性别和畸形严重程度

并不影响小年龄该病患儿的粗大运动功能和精细运动功能

发育。

应用PDMS-2能区分小年龄先天性马蹄内翻足患儿的

运动功能正常与否，对于判断其是否存在运动功能障碍、制

定康复治疗方案、指导先天性马蹄内翻足患儿粗大运动功能

的康复治疗有着一定的意义。但不能有效地反映小年龄该

病患儿的运动功能水平。
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