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� �  摘要! � 目的 � 探讨跖跗关节骨折脱位治疗方法和疗效分析。方法 � 对 89 例跖跗关节骨折脱位

者根据分型分类法进行闭合复位石膏外固定、切开复位内固定和闭合复位内固定治疗。按跖行、稳定、

疼痛、外形和 X 线五项标准评定临床疗效。结果 � 随访 6 个月~ 3 年,平均 2 年。闭合复位治疗 29 例,

优 12 例,良 13 例,差 4 例, 优良率 86%。切开复位内固定治疗 45 例, 优 24 例,良 16 例,差 5 例, 优良率

89%。闭合复位内固定治疗 15 例,按分型统计取得满意疗效。结论 � 保守治疗可获满意疗效, 手术较

保守治疗并无多大优势。目前应用的分类方法,需进一步完善,对临床治疗和预后判断具有一定的指导

作用。
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Fracture�dislocations of the tarsometatarsal joint�a report of 89 cases ZHANG Dian�x i , BA I Jian�lan,
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 Abstract! � Objective� To study the method of treatment o f fracture�dislocations of the tarsometatarsal

joint and analyse the curative effect Methods � Eighty nine cases of fracture�dislocation of the tarsometatarsal

joint werre treated w ith closed reduction and plaster cast external fix ation, open reduction and internal fixa�
tion, and closed reduction plus internal fixation. The final outcome w as evaluated according to fiv e standards:

t he walking stability soreness, the ex ternal appear ance and X�ray findings. Results � The follow�up lasted for

six months to thr ee year s, average two years. 29 cases of closed r eduction treatment had excellent result in 12,

g ood in 13 and poor in 4; the rate of ex cellent was 86% . 45 cases treated w ith open reduction and internal fixa�
tion treatment had excellent result in 24, good in 16 and poor in 5 giv ing a rate of excellent result of 89% . 15

cases treated with closed reduction and internal fix at ion, all had satisfactor y results. Conclusion � Conser vat ive

t reatment has the satisfactory curativ e effect. Open reduction showed no super ior results than that obtained

w ith conservative means.
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� � 跖跗关节骨折脱位是足部的严重损伤。大部分

病例为直接外力致伤, 故软组织损伤也很严重。间

接外力致伤者较少。随着交通事故的增加, 此关节

损伤日趋增多, 且损伤程度更复杂。新鲜损伤治疗

效果较好。早期治疗不当或未及时治疗者, 致晚期

治疗相当困难。1989~ 1999年治疗跖跗关节骨折脱

位 89例, 回顾分析如下:

1 � 临床资料
男61例,女 28例;年龄 8~ 67岁, 平均 30�5岁。

损伤原因:扭伤 18例,砸伤 34例,碾压伤26例,坠落

伤 7例,绞轧伤 4例。就诊时间 1 小时~ 15天。常

规摄跖跗关节正位、侧位和斜位片。正位片可发现

跖跗关节向内侧和外侧脱位; 侧位片示跖骨基底向

背侧或跖侧移位; 斜位片示可避开跖骨基底重叠阴

影,显示跖骨基底轻微移位。损伤按H ardcast le 等[ 1]

提出的分型分类。A 型(全部) 28 例, B 型(部分) 44

例,其中 B1型 21例, B2型 23例, C型 17例。

2 � 治疗方法
( 1) 闭合复位 29 例, 均在受伤 2 天内实施。跖

跗关节闭合性损伤, 肿胀不严重及足部软组织张力

不大时, 首先应作闭合复位。通过手法牵引和整复

常可获得良好复位。复位后跖跗关节稳定, 用小腿

管型石膏制动。但在足背及外侧缘应仔细塑形加

压。一周后肿胀消退会再移动, 应再次更换石膏维

持复位的稳定。管形石膏在 8周后去除。

( 2) 闭合复位内固定, 复位后如不稳定或松手

后即刻又脱位及肿胀消退后再脱位或半脱位时, 此

时需在严密无菌条件下经皮穿克氏针内固定即可维
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持复位的稳定, 石膏予以外固定。A 型:一根穿过第

一跖骨基底和第一楔骨, 另一根穿第五跖骨基底和

骰骨。B 型: 外侧四块跖骨向外侧移位, 用一根克氏

针固定外侧块。第一跖骨向内侧移位用两根克氏针

固定。C型:用一根克氏针固定第一跖骨, 一根克氏

针固定外侧四块跖骨。第一跖跗关节在固定中很重

要。6~ 8周拔除固定钢针。施行该固定术 15例。

( 3) 切开复位内固定,闭合复位失败,开放性跖

跗关节骨折脱位或伴有足背动脉损伤的病例, 均作

切开复位, 手术切口均采取足背纵行切口,可充分暴

露跖跗关节,我们一般是根据骨折脱位的位置, 切口

取第一跖骨间隙背侧, 长伸肌腱外侧。根据需要

在第四跖骨背侧另作纵形切口。内固定物常用克氏

针和松质骨螺钉固定。手术治疗 45例。

3 � 治疗结果
对 89例进行了随访及疗效观察,随访时间 6 个

月~ 3年,平均 2年。

疗效评定标准 � 优: 能负重跖行、行走无疼痛、

关节稳定性好、足外形正常、X线征象正常; 良: 足能

跖行、长距离行走产生疼痛、关节尚稳定、足外形轻

度异常、X线无明显异常; 差: 不能跖行、行走疼痛、

关节不稳定、足弓塌陷, 足前部内收或外展畸形、X

线仍存在脱位或骨折畸形愈合。闭合复位石膏外固

定治疗 29例,优 12例,良 13例,差 4例。闭合复位

内固定 15例,类型包括 A 型 9例, B型 4例, C型 2

例,优良 12 例, 差 3 例。切开复位内固定 45例, 优

24例,良 16例,差 5 例。其中 3例足背皮肤大面积

坏死,二期手术治疗。

4 � 讨论
跖跗关节由四个独立部分组成稳定的骨性因

素。中足横弓加强跖跗关节的稳定。每一跖跗关节

都有纵向背侧韧带和跖侧韧带加强。第一和第二跖

骨基底间无横向骨间韧带连接, 而由一条坚强的斜

韧带连接第二跖骨基底和第一楔骨。所以单纯的跖

跗关节脱位极少见,常伴有第二跖跗关节骨折脱位。

跖跗关节背侧薄弱。跖侧有跖腱膜, 肌肉和肌腱加

强。在结构上较牢固, 关节的排列方式在冠状面上

是由前内斜向后外走行。在矢状面上, 关节面是向

前下倾斜。故跖跗关节脱位后, 远端均向背外侧移

位,除第一跖骨外, 少有向内侧移位。跖跗关节骨折

脱位常伴有楔骨、舟骨或骰骨损伤。直接损伤时足

背受暴力直接碾砸引起, 随着暴力作用点和方向不

同, 跖骨基底向跖侧、内侧和外侧等不同方向移位,

常伴有严重的软组织挫伤。血管损伤引起骨筋膜室

综合征及缺血性足坏死。间接损伤时, 一种是足跖

屈损伤,足趾端极度背屈, 足跟高度抬起, 此时胫骨、

跗骨与跖骨处在一条直线上, 外力直接作用于足跟

或身体重力(肩背部负重)时, 间接作用于跖骨。跖

骨基底向背侧移位, 因跖跗关节在结构上是薄弱区,

跖跗关节囊和韧带随着跖骨基底向背侧移位的冲击

力而引起撕裂, 同时跖骨基底进一步向背侧移位。

从高处坠落时, 足尖先着地就可产生典型的跖屈损

伤[ 2]。作用于跖骨的纵向伤力可伴有内翻和外翻伤

力,引起跖骨基底向内侧或外侧移位,产生各种类型

的跖跗关节损伤。另一种是前足外展损伤。当后足

固定,前足受强力外展应力时,引起跖跗基底向外侧

移位,第二跖骨基底撕脱骨折,既可发生第二至第五

跖骨向外侧脱位。

跖跗关节骨折脱位后, 出现足中部疼痛, 肿胀严

重,不能负重行走,沿跖跗关节有触痛。跖跗关节损

伤尤其是碾压伤, 可引起足背严重的肿胀和足部动

脉的损伤, 甚至产生骨筋膜室综合征。早期诊断和

治疗至关重要, 骨筋膜室综合征主要表现受累间隔

区明显肿胀, 疼痛和皮肤感觉异常, 此时应作筋膜切

开减压术。减压切口分两种: 1� 足背入路: 在第二、

四跖骨干表面分别作两条纵切口, 从跖骨间隙进入

足底间隙,用弯钳分开各个间隙, 以便彻底减压。同

时可作切开复位内固定。2�内侧入路:在足内侧作一

纵切口,从第一跖骨底下面和 外展肌之间进入,然后

用弯钳分开肌间隔室,达到减压目的。采用哪种切口

需根据骨折脱位具体情况而定,手术越早愈后越好。

跖跗关节损伤治疗目的是恢复足部的功能, 能

够负重跖行,无疼痛,关节稳定和足外形正常。治疗

方法取决于软组织损伤程度、骨折脱位的轻重和部

位以及是否有复合伤。闭合复位尽量要解剖复位,

复位失败或伴有开放伤及脚背动脉损伤要尽快手术

治疗。影响复位的原因有跖骨基底的撕脱骨折片嵌

入关节内,常见于第二跖跗关节; 跖骨基底严重的移

位,关节内有软组织嵌顿。由于解剖结构关系第二

跖骨是复位成败的关键。随着第二跖骨基底复位,

骨间韧带牵拉其余外侧三块跖骨基底复位, 肿胀消

退后,石膏松动,胫骨前肌和腓骨短肌牵拉容易发生

移位。此时需用切开复位内固定。第一跖跗关节脱

位必须用克氏针作内固定。恰当的克氏针内固定可

减少再移位,愈后足部疼痛轻,负重早。闭合跖跗关

节骨折脱位当天, 即刻作整复, 肿胀轻而复位易稳

定,愈后可获得满意疗效。A 型骨折脱位, 全部移位

后一般稳定, 欠稳定者可作简单的闭合穿针内固定,

伤后 7~ 10天后作闭合复位时疗效就欠佳。B 型跖

跗关节骨折脱位, 第一跖骨向内侧移位用两根克氏
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针固定为稳定。稳定第一跖跗关节很重要。手术治

疗,关于切开复位和闭合复位尚存争议。有些人[ 3]

认为对跖跗关节脱位或半脱位均应作切开复位, 达

到解剖复位。也有人认为首先应闭合复位, 复位失

败再切开复位, 手术较闭合复位并无优势。根据损

伤机理及 X线片对治疗和愈后判断缺乏具体的指导

作用, 随着发病率的增高, 有待进一步完善, 对临床

的治疗和愈后判断起到指导作用。
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�短篇报道�

锁骨上臂丛神经阻滞气胸并发症的预防和处理

康定坤 � 常庚申
(洛阳正骨医院, 河南 � 洛阳 471002)

� � 我院 1990~ 1999 年间行肱骨中上段手术,锁骨上臂丛神

经阻滞 10000例, 现就其并发症气胸的预防和处理加以总结。

1 � 临床资料

本组男 6150 例, 女 3850 例; ASA # ~ ∃级; 年龄最小 3

岁,最大 90 岁; 体重未作统计。12 岁以下患者局麻药选用

1%利多卡因(每公斤体重 8mg )或 0� 25%布比卡因(每公斤

体重 1�5mg ) , 12 岁以上用 1� 5% 盐酸利多卡因 20ml 或

0�375%布比卡因 20ml, 均加入 1%20 万盐酸肾上腺素。穿刺

在患侧锁骨中点上 1cm 或锁骨下动脉搏动点外侧, 用 6~ 7

号短针头先做皮丘,然后向对侧下肢方向进针寻找异感 ,找到

放射状异感回抽无血后固定好穿刺针头即可缓慢注入局麻

药,推注过程中感到有一定阻力, 并且不起包或瘦人可见梭形

包块。本组麻醉成功率 98� 25% , 有效率 99�85% , 失败 15

例,占 0�15% , 气胸并发症 1 例,占 0�01%。

2 � 讨论
2�1 � 气胸的预防 � & 首先, 穿刺定位必须准确, 定位不准就

会造成反复穿刺,增加气胸发生率, 传统锁骨上径路穿刺点在

锁骨中点上 1cm,方向向内、向后、向下, 事实上, 本院所用方

法为改良式,即锁骨下动脉搏动点外侧或两种方法的综合定

位法, 穿刺方向指向对侧下肢即可, 实践中发现, 两种方法定

出的穿刺点几乎完全一致(血管旁法略高) , 只不过锁骨下动

脉搏动点外侧定位法更直接而可靠 ,因为要找到锁骨绝对的

中点并不是一件十分容易的事情, 比如体胖或门诊上肢小手

术及骨折闭合复位病人无需脱衣而领口太小等; ∋ 穿刺时体

位也十分重要,头转向对侧要适当, 一般自然向对侧旋转 45(
即可, 小儿肩背部垫薄枕,因为小儿头大, 平卧位时颈部向前

屈曲,还要尽量避免由于害怕打针而肩部上提; ) 避免气胸并

发症的关键是深度问题, 由于有小儿和成人的区别, 胖瘦之

分, 还有体位的关系 ,穿刺深度亦无定论, 深度一般在 0� 5~

3�5cm 之间, 按照我院由点及面, 由浅入深的原则, 一般均可

找到异感而达到满意效果, 由点及面、由浅入深,即进针到一

定深度若找不到异感时, 在该深度所在的狭小平面内寻找, 仍

找不到时进针少许, 再在此深度所在平面寻找。若碰到骨质

即为第一肋骨, 此可做为进针最大深度的指标, 针尖不可超过

此水平, 否则可伤及胸膜而造成气胸。另外,小儿从解剖位置

上讲肺尖可能比成人要高, 特别是哭闹时肺尖上下起伏而更易

伤及,因而小儿进行锁骨上臂丛神经阻滞时更要遵守操作规

程,并且多做思想工作尽量使其配合,否则不可使用该种方法。

2�2 � 气胸的诊断和处理 � & 诊断:一般较易, 病人诉胸闷, 呼

吸困难, 肺部听诊患侧呼吸音减弱,叩诊患侧过清音即可做出

诊断。∋ 处理: 一般严密观察,持续面罩吸氧, 无须特殊处理,

在单侧肺压缩超过 50%时方做处理, 处理方法为胸腔穿刺和

胸腔闭式引流。取半卧位, 常规消毒铺无菌巾, 在患侧锁骨中

线第二或第三肋间, 用 100ml注射器连接带有软管和开关的

12号针头, 垂直刺入胸膜腔, 缓慢抽吸气体。在排出注射器

中的气体之前将软管上开关关闭并记录排气量, 抽出气体量

视气胸轻重(胸部 X线片)而定, 若胸穿后症状无明显减轻或

减轻后又很快加重, 需进行胸腔闭式引流, 定位同前, 以 1%

利多卡因行局部浸润麻醉,然后在肋骨上缘作一长约 1~ 2cm

之切口, 插入胸腔内套管针,抽出套管针芯, 经套管插入合适

硅胶管, 再缓缓拨出套管,如无套管针,也可切开胸部皮肤后,

以弯止血钳分开肌层直达胸膜, 再用钳夹引流管头, 直接将管

插入胸腔约 2~ 3cm,而后缝合切口,固定引流管, 再接无菌水

封瓶, 严密观察至正常。

(收稿: 2001�04�25 � 编辑:连智华)

�390� 中国骨伤 2002年 7月第 15卷第 7期 � China J Orthop & Trauma, Jul 2002, Vol. 15, No. 7


