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跨关节钢板联合克氏针弹性固定治疗 Myerson B 型 Lisfranc 损伤
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［摘要］　目的　探讨跨关节钢板联合克氏针弹性固定治疗Myerson B型Lisfranc损伤的疗效。方法　收集 2018 年

6 月至 2020 年 12 月在上海市宝山区罗店医院骨科和海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院创伤骨科接受手

术治疗的 16 例 Lisfranc 损伤患者的临床资料。其中男 10 例、女 6 例，年龄为（44.5±12.1）岁（25～65 岁），左足

损伤 9 例、右足损伤 7 例，从受伤到手术的时间为（7.5±1.7）d（5～11 d），Myerson 分型均为 B 型。患者术中采

用跨关节钢板固定第二跗跖关节，修复跗跖背侧韧带，并使用克氏针弹性固定内、外侧柱。术后观察切口愈合情况，

记录并发症发生情况。末次随访时，采用美国矫形外科足踝协会踝 -后足功能量表（AOFAS-AHS）和视觉模拟量表

（VAS）评估功能疗效和疼痛情况。结果　16 例患者术后均获得随访，随访时间为（17.2±2.2）个月（12～20 个

月）；手术切口均为Ⅰ期愈合，未发生手术切口感染、皮肤软组织坏死、骨筋膜室综合征、腓深神经损伤、下肢深

静脉血栓、克氏针松动、内固定失效、创伤性关节炎等并发症。末次随访时患足 AOFAS-AHS 评分为（86.3±3.4）
分（70～95 分），其中优 10 例、良 4 例、中 2 例，优良率为 87.5%（14/16）；VAS 评分为（1.7±0.9）分（1～4 分）。

结论　对于 Myerson B 型 Lisfranc 损伤患者，采用跨关节钢板坚强固定第二跗跖关节、修复跗跖背侧韧带联合克氏针

弹性固定内、外侧柱治疗可获得满意的临床效果。

［关键词］　Lisfranc 损伤；Myerson 分型；内固定；克氏针；预后；疗效
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Dorsal bridge plating combined with Kirschner wire elastic fixation for Myerson type B Lisfranc injury
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［ Abstract ］　Objective　To evaluate the effectiveness of dorsal bridge plating combined with Kirschner wire 
elastic fixation in the treatment of Myerson type B Lisfranc injury. Methods　 The clinical data of 16 patients with Lisfranc 
injury who underwent surgical treatment in Department of Orthopaedics, Baoshan Luodian Hospital and Department of 
Orthopaedics Trauma, The First Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical University) from 
Jun. 2018 to Dec. 2020 were collected. There were 10 males and 6 females with an average age of (44.5±12.1) years (range 
25-65 years). There were 9 cases of left foot injury and 7 cases of right foot injury. The time from injury to operation was 
(7.5±1.7) d (range 5-11 d). According to the Myerson classification, all cases were type B. The second tarsometatarsal joint 
was fixed with dorsal bridge plating, and the dorsal ligament was also repaired. Furthermore, the medial and lateral columns 
were fixed with Kirschner wire. The wound healing was observed and the complications were recorded. At the final follow-up, 
the effectiveness and function were assessed by American Orthopaedic Foot and Ankle Society ankle-hindfoot scale (AOFAS-
AHS), and the pain condition was assessed by visual analogue scale (VAS). Results　All patients were followed for up 12-
20 months, with an average of (17.2±2.2) months. All the incisions healed by the first intention. No incision infection, skin 
necrosis, osteofascial compartment syndrome, deep peroneal nerve injury, lower extremity deep venous thrombosis, Kirschner 



海军军医大学学报　   2023 年 7 月，第 44 卷· 880 ·

wire migration, internal fixation failure or traumatic osteoarthritis were observed in any patients. At the last follow-up, the 
AOFAS-AHS score was 86.3±3.4 (range 70-95), including excellent in 10 cases, good in 4 cases, and fair in 2 cases, with an 
excellent and good rate of 87.5% (14/16); the VAS score was 1.7±0.9 (range 1-4). Conclusion　For patients with Myerson type 
B Lisfranc injury, the treatment of rigid fixation of the second tarsometatarsal joint with dorsal bridge plating, repair of the dorsal 
ligament, and elastic fixation of the medial and lateral columns with Kirschner wire can obtain satisfactory clinical results.

［ Key words ］　Lisfranc injury; Myerson type; internal fixation; Kirschner wire; prognosis; efficacy
［ Citation ］　 ZI S, WANG X, ZHOU Q, et al. Dorsal bridge plating combined with Kirschner wire elastic fixation for 

Myerson type B Lisfranc injury［J］. Acad J Naval Med Univ, 2023, 44(7): 879-883. DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20230060.

Lisfranc关节又称跗跖关节，由第一至五跖骨、

3 块楔骨、骰骨及周围韧带结构等组成，是构成足

弓和维持足部负重功能的重要结构［1］。Lisfranc 损

伤可由高能量或低能量暴力损伤所致。其中高能量

损伤多数表现为足背部肿痛、畸形、足底瘀斑、站

立行走困难等。低能量损伤常引起韧带损伤、关节

半脱位等，关节内骨折往往不明显，临床早期容易

出现误诊和漏诊。有学者研究发现 Lisfranc 损伤的

误诊和漏诊率高达 20%［2］。对于中足部损伤、足

背部肿痛者，除了常规的 X 线检查外，CT 和 MRI

检查可减少漏诊和误诊［3］。早期正确的诊断和合

适的治疗对于预后非常重要。有研究发现 Lisfranc

损伤不恰当的治疗会引起足弓塌陷、足背部慢性

疼痛、创伤性关节炎等，严重者甚至导致足部畸形

和残疾［4］。对 Lisfranc 损伤机制和生物力学的研究

发现，恢复关节面完整性和坚强内固定可有效改善

预后疗效，并降低术后并发症［5］。目前，Lisfranc

损伤常选择手术治疗，包括内侧、中间柱坚强固定

和外侧柱弹性固定。但是具体手术组合方式和内

固定材料的选择尚未达成一致意见，常依据医师对

疾病的认识和偏好选择，导致预后各有差异。第二

跖骨基底部向近端凸起，其与楔骨和邻近骨构成

的榫卯样结构是 Lisfranc 关节稳定的基础，联合关

节周围韧带结构共同维持足弓的稳定性［6］。为减

少手术创伤和感染风险，减轻患者的经济负担，上

海市宝山区罗店医院骨科和海军军医大学（第二

军医大学）第一附属医院创伤骨科对收治的 16 例

Myerson B 型 Lisfranc 损伤患者采用跨关节钢板固

定第二跗跖关节，修复跗跖背侧韧带，并用克氏针

弹性固定内、外侧柱，取得满意的疗效。

1　资料和方法

1.1　病例资料　收集 2018 年 6 月至 2020 年 12 月

在上海市宝山区罗店医院骨科（7 例）和海军军

医大学（第二军医大学）第一附属医院创伤骨科 

（9 例）接受手术治疗的 16 例 Lisfranc 损伤患者的

临床资料。纳入标准：（1）有外伤病史，中足部

肿痛、负重行走受限；（2）X 线片、CT 或 MRI

明确诊断为 Lisfranc 损伤，伴有第二跖骨骨折； 

（3）闭合性损伤；（4）接受切开复位内固定手术

治疗；（5）术后随访资料完整。排除标准：（1）开 

放性损伤；（2）合并严重心、肺或脑疾病或不能

耐受手术者；（3）术后失访或临床资料不完整

者。16 例 Lisfranc 损伤患者中男 10 例、女 6 例，

平均年龄为（44.5±12.1）岁（25～65 岁）；左足

Lisfranc 损伤 9 例，右足 Lisfranc 损伤 7 例；从受

伤到手术的平均时间为（7.5±1.7）d（5～11 d）；

Myerson 分型均为 B 型。患者入院后均予抬高患

肢、冰敷消肿、止痛等处理，待软组织肿胀消退出

现“褶皱”后行手术治疗。

1.2　手术方法　采用脊椎麻醉或全身麻醉，沿第

二跗跖关节背侧纵行切一长约 5 cm 切口，将肌腱

牵拉至一侧，避开足背动脉及腓深神经。暴露中间

柱，即第二跖骨基底部、中间楔骨。检查骨折及脱

位情况，探查并分离出损伤的跗跖背侧韧带，清理

骨折端、第二跖骨、中间楔骨关节面卡压组织，

复位骨折和脱位第二跗跖关节，克氏针临时固定维

持复位。选用 6～7 孔微型钢板，置于中间楔骨及

第二跖骨背侧，横跨第二跗跖关节进行坚强固定。

向外侧牵开肌腱和神经血管，探查第一跖骨、内

侧楔骨和第二跖骨间的稳定性。若稳定性尚可、

部分脱位（内侧楔骨与第二跖骨基底部移位为 1～ 

5 mm），采用巾钳钳夹维持内侧柱和第二跖骨稳

定性，经皮给予 2.0 mm 克氏针固定第一跖骨、中

间楔骨或第二跖骨，同时用可吸收线缝合修补跗

跖背侧韧带。若第一跖骨或内侧楔骨骨折、稳定
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性差，明显脱位（内侧楔骨与第二跖骨基底部移

位＞5 mm），清理第一跖骨与内侧楔骨间卡压组

织并予以复位，并用克氏针临时固定维持复位，选

用 6～7 孔微型钢板横跨第一跖骨和内侧楔骨进行

跨关节固定，缝合修补跗跖背侧韧带。探查第三跖

骨、外侧楔骨、骰骨间的对合关系及稳定性，复位

后在 C 臂机透视下采用经皮 2.0 mm 克氏针经皮穿

第三、四跖骨和楔骨之间进行弹性固定。透视下确

认骨折、脱位复位情况，调整克氏针位置确保复位

和内固定满意，将克氏针剪断折弯，末端穿输液皮

条保护。碘伏生理盐水冲洗伤口后，无张力逐层缝

合伤口。

1.3　术后处理及疗效评估　术后抬高患肢，24 h
内使用头孢唑啉预防感染，甘露醇消肿、低分子肝

素钙预防下肢静脉血栓、非甾体抗炎药镇痛等。术

后第 1 天行膝关节、踝关节、足趾屈伸功能锻炼。

术后定期门诊随诊复查 X 线片，6～8 周拔除克氏

针，可拄拐非负重行走。X 线片提示骨折愈合后可

下地负重行走。完全愈合后取出跨关节微型钢板。

术后观察切口愈合情况，记录并发症发生情况。末

次随访采用美国矫形外科足踝协会踝 -后足功能

量表（American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
ankle-hindfoot scale，AOFAS-AHS）得分［7］评价功

能疗效，90～100 分为优、75～89 分为良，50～74
分为中，＜50 分为差；用视觉模拟量表（visual 
analogue scale，VAS）评估疼痛情况。

2　结　果

16 例患者术后均获得随访，随访时间为

（17.2±2.2）个月（12～20 个月）；手术切口均

为Ⅰ期愈合，其中 1 例患者因重物砸伤导致局部软

组织损伤较严重，愈合时间较长；术后均未发生手

术切口感染、皮肤软组织坏死、骨筋膜室综合征、

腓深神经损伤、下肢深静脉血栓、克氏针松动、内

固定失效、创伤性关节炎等并发症。末次随访时

患足 AOFAS-AHS 得分为（86.3±3.4）分（70～95
分），其中优 10 例、良 4 例、中 2 例，优良率为

87.5%（14/16）。末次随访时VAS评分为（1.7±0.9）
分（1～4 分）。典型病例见图 1。

图 1　1 例 30 岁男性左足 Lisfranc 损伤（Myerson B 型）伴第二跖骨骨折患者的影像学资料

A～C：术前正位（A）和斜位（B） X 线片及计算机断层扫描（C、D）图像；E、F：跨关节钢板固定第二跗跖关节并克氏针弹性

固定内、外侧柱术后第 2 天正位（E）和斜位（F） X 线片；G、H：术后 1 个月正位（G）和斜位（H） X 线片；I：术后 7 周取出克氏

针后正位X线片；J、K：术后 10 个月取出钢板螺钉后的正位（J）和斜位（K） X线片．

A B D

C

E F

G H I J K
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3　讨　论

Lisfranc 关节临床上常分为 3 柱：内侧柱，由

足舟骨、内侧楔骨和第一跖骨构成；中间柱，位于

第二、三跖骨和中间、外侧楔骨之间，其中内、外

侧楔骨向远端突出形成凹陷榫状结构与第二跖骨

基底部形成关节，维持着足部稳定；外侧柱是由第

四、五跖骨与骰骨组成。目前，临床上最常用的

Lisfranc 损伤分型为 Myerson 和 Nunley-Vertullo 分

型，这 2 种分型主要是依据解剖损伤特点进行分 
类［8］。Myerson 分型根据 X 线片上跗跖关节损伤

移位情况分为同向型脱位、单纯性脱位和分离型脱

位，但是该分型不能有效定义因轻微暴力损伤所致

的 Lisfranc 损伤［9］。Nunley-Vertullo 分型依据内侧

楔骨与第二跖骨基底部移位程度、Lisfranc 关节韧

带损伤程度及足弓高度丢失情况来分类，可有效弥

补 Myerson 分型的缺陷［6］。

Lisfranc 损伤的治疗有保守治疗和手术治疗。

保守治疗适用于轻微骨折脱位及身体条件差不能

耐受手术者，包括手法复位和石膏外固定等，但是

容易出现复位丢失，导致足部畸形、慢性疼痛、创

伤性关节炎等［10］。目前，临床上 Lisfranc 损伤治疗

的首选方式仍是手术治疗［10-12］。但是对于选择何

种手术方式和内固定材料尚无统一标准。有学者

发现 Lisfranc 损伤手术方式和内固定类型与预后关

联较小，但跗跖关节的解剖复位与临床预后关联较 
大［13］。Lisfranc 损伤的内固定类型有克氏针固定、

螺钉固定、跨关节钢板固定和关节融合等，临床上

常联合采用多种不同的内固定类型以获得牢靠固 
定［5］。但无论选择何种手术方式，术野的充分暴露

和关节面的解剖复位仍是最重要的。经典的足背侧

双切口入路可获得良好的手术视野，但双切口会增

加皮肤坏死、皮肤感染等风险，尤其是软组织条件

不理想时。在不牺牲坚强固定的前提下，减少手术

切口带来的创伤和感染对于预后改善非常重要。

Lisfranc 关节的稳定性由骨性结构和周围韧带

结构共同组成。骨性结构中中间柱的榫卯样结构是

维持跖附关节稳定的基础，解剖复位和坚强固定是

Lisfranc 损伤手术治疗成功的关键［14］。韧带结构包

括跗跖背侧韧带、跗跖骨间韧带和跖侧韧带［15］。

其中跗跖骨间韧带强度最高，跖侧韧带次之，背侧

韧带强度最差，Lisfanc 损伤时常表现为背侧脱位。

第一和第二跖骨间没有韧带相连，其稳定性主要依

靠内侧楔骨和第二跖骨间的跗跖骨间韧带维持；第

二 -三 -四跖骨基底部通过跖侧韧带相连形成一个

整体的滑膜关节［16］。Mayne 等［17］发现第二 -三 -

四跖骨基底部整体滑膜关节在临近跗跖关节得到有

效固定后有助于中、外侧柱的复位。夏江等［18］也

发现高能量 Lisfranc 损伤中第三跗跖关节稳定性可

通过固定邻近关节来获得，这可有效避免第三跗跖

关节跨关节内固定材料的断裂风险，同时也可减轻

手术创伤和患者经济负担。

本研究中，对 Myerson B 型 Lisfranc 损伤患者

采用背侧单一手术切口入路，解剖复位第二跖骨骨

折并跨关节钢板坚强固定第二跗跖关节，巾钳钳夹

维持内侧柱和第二跖骨稳定性，经皮克氏针固定第

一跖骨、中间楔骨或第二跖骨，并修补缝合跗跖背

侧韧带共同维持内侧柱稳定性，同时经皮克氏针弹

性固定第三、四跖骨和楔骨维持外侧柱的稳定性。

末次随访时患者中足功能优良率为 87.5%（14/16），

患者行走功能恢复正常，无并发症发生。根据

Lisfranc 关节 3 柱理论，解剖复位和坚强内固定内

侧柱和中间柱及弹性固定外侧柱有助于跗跖关节功

能的恢复［11-12］。对于内侧柱稳定性尚可、无明显

脱位的 Lisfranc 损伤，在中间柱榫卯样结构得到解

剖复位和坚强固定后，Lisfranc 关节周围的韧带结

构有助于内、外侧柱的复位和维持，辅助克氏针弹

性固定即可获得牢靠的固定［19］。Lau 等［13］发现内

侧柱、中间柱的复位时若选择跨关节钢板、空心螺

钉或联合使用的方法，不仅末次随访 AOFAS-AHS
得分无明显差异，而且为获得坚强固定反而破坏了

附跖关节的微动功能，同时过度剥离软组织也增加

了术后切口感染的风险。有学者发现 Lisfranc 损伤

空心螺钉跨关节固定会加剧内侧楔骨和第二跖骨基

底部的分离移位，破坏附跖骨间韧带完整性，尤其

是伴有第二跖骨基底部骨折的 Lisfranc 损伤［20］；

空心螺钉固定虽然牢靠、加压效果好，但反复多次

操作调整螺钉位置会加重关节面软骨的损伤，增加

关节炎的风险；跨关节固定也会导致跗跖关节微动

功能丢失，并增加螺钉断裂的风险［21］。克氏针由

于无螺纹，对关节软骨面的破坏小；经皮操作对软

组织剥离创伤小，手术切口感染风险明显降低；并

且手术操作简单，费用低廉，患者的经济负担得到

缓解。此外，内、外侧柱弹性固定的克氏针在术后

6～8 周可取出，有助于足弓的弹性功能和中足关

节运动功能的恢复。
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综上所述，对于Myerson B型Lisfranc损伤的患

者，采用跨关节钢板坚强固定第二跗跖关节、修复跗

跖背侧韧带，并联合克氏针弹性固定内、外侧柱的手

术方法疗效好且创伤小，术后功能恢复良好，是一种

可供选择的手术治疗方式。但是本研究样本量小、

术后随访时间短、远期疗效评估不完善，未来需要开

展多中心、大样本、多种手术方式的对比分析。
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