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摘要：目的：探讨 Lisfranc 损伤 MDCT 表现及其临床应用价值。资料与方法：临床表现符合

Lisfranc 损伤患者 31 例，致伤原因车祸伤 21 例，坠落伤 8 例，碾压伤 2 例。28 例手术治疗，

受伤后立即常规拍摄足部数字 X线正、斜位片，3例加摄侧位片；3日内行 64 排 CT 平扫及后处

理重建，重建方式包括容积再现（VR）和多平面重组（MPR）。结果：31 例患者 CT 检查均发现有

骨折，其中单处骨折 3 例，2 处骨折 13 例，3 处及 3 处以上骨折 15 例，共 89 处；均发现关节

脱位，共 57 处，其中关节面错位 ≤ 2 mm 的 9 处，> 2～5 mm 的 30 处，> 5 mm 的 18 处。骨折累及

关节面时相应关节均发生脱位。与 CT 结果比较，X平片漏诊骨折 13 处（14.61％），不能确定骨

折 16 处（16.86％）；漏诊关节脱位 14 处（25.56％）。结论：Lisfranc 损伤的 CT 表现主要是

Lisfranc 关节构成骨的骨折和关节脱位，骨折线累及关节面提示相应处韧带损伤。CT 表现可作

为临床治疗方案选择的重要依据。 
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Lisfranc 损伤又称为跖跗关节损伤或中足损伤。Lisfranc 关节在行走中担负着重要作

用，一旦损伤可导致足部急慢性并发症，严重者影响步行，早期诊断早期合理治疗是关键。

X 线平片在 Lisfranc 损伤的诊断中占重要地位，但由于该部位解剖结构复杂，常规足部摄

影容易漏诊，加拍应力位在一定程度上可提高诊断率，但损伤致被动体位的患者投照困难，

甚至需要麻醉后方能投照。64 排螺旋 CT 在容积扫描的基础上对数据进行三维后处理，高密

度分辨率和空间分辨率基本克服了 X 平片的不足。 

现将我科 2012 年 8 月～2013 年 5 月经临床和/或手术诊断的 Lisfranc 损伤患者 31 例

CT 表现进行分析，探讨 64 排螺旋 CT 对该病诊断及治疗的应用价值。 

1 资料与方法 

1.1 临床资料 

临床表现符合 Lisfranc 损伤患者 31 例，其中男 20 例，女 11 例，年龄 15～73 岁。致

伤原因车祸伤 21 例，坠落伤 8 例，碾压伤 2 例。其中 1 例碾压伤本次受伤前 3 月同侧足坠

落受伤。未诊治。28 例手术治疗，所有患者均在受伤后立即常规拍摄足部数字 X 线正、斜

位片，3 例加摄侧位片；3日内行 64 排 CT 平扫及后处理重建。 
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1.2 方法 

CT 扫描仪为美国 GE 公司 Lightspeed VCT。患者仰卧位，肢体自然摆放并固定，扫描

矩阵 512 × 512，管电压 120 kV，管电流 250 mA，扫描及重建层厚与层间距均为 0.625 mm，

骨算法重建。所得原始数据在 AW 4.4 工作站进行后处理重建，包括容积再现（VR）和多平

面重组（MPR）等，后处理者亦为读片者。 

由 3 位高年资从事放射影像诊断工作医师进行读片，包括 X 平片、CT 原始轴位图像、

重建图像等，协商取得一致结果后记录，内容包括骨折部位、数量、关节面受累情况和关

节脱位情况等，并与手术所见对照。对患者进行随访，时间 5～15月。统计学处理采用

SSPS 16.0 统计软件，对 CT、X 平片骨折及关节脱位检出情况行非参数检验中的两个相关样

本检验，P < 0.05 为差异有统计学意义。 

损伤分型：Chiodo 足柱分型
[1]
：内侧柱（第 1 跖骨、内侧楔骨）损伤、中柱（第 2、3

跖骨及其对应的中间楔骨和外侧楔骨）损伤和外侧柱（第 4、5跖骨与骰骨）损伤。Hardcastle

等
[2]
和 Myerson 等

[3]
跖跗关节脱位分型：A 型（Lisfranc 关节全部脱位）、B 型（部分脱位）、

C 型（多方向移位，可为完全或部分脱位），B 型又分 B1 型（内侧型，第 1 跖骨单独内侧移

位）和 B2 型（外侧型，2～4 跖骨中 1个或以上外侧移位）。 

2 结果 

31 例患者 CT 检查均发现有骨折，其中单处骨折 3 例，2 处骨折 13 例，3处及 3 处以上

骨折 15 例，共 89 处（图 1～图 4）。骨折部位包括跖骨近端 50 处，其中 43 处累及关节面；

楔状骨 27 处，均累及关节面；骰骨 12 例，9 例累及关节面，累及关节面骨折占 88.76％。

以上骨折中，不包括 2处跖骨、1 处内侧楔骨陈旧性骨折。 

X 平片共发现骨折 28 例 61 处，包括跖骨近端 39 处，其中 31 处累及关节面；楔状骨

17 处，均累及关节面；骰骨 5 例，均累及关节面。可疑骨折 15 处，包括跖骨 6 处、楔状骨

7 处、骰骨 2 处。以上骨折中，不包括 2 处跖骨、1 处内侧楔骨陈旧性骨折。X 平片发现骨

折数明显低于 CT，差异具显著统计学意义（P < 0.01），漏诊率为 14.61％，另有 16.86％不

能确定有无骨折。漏诊骨折包含 Lisfranc 关节各组成骨，以第 4 跖骨近端漏诊率最高

（P < 0.01），其次为内侧楔骨（P < 0.01）、骰骨（P < 0.05）及外侧楔骨（P < 0.05）。漏诊

骨折均为较细小骨折，骨折端未见明显错位。CT、X 平片骨折发现详情见表 1。 
 

表 1 CT、X 平片骨折显示情况 
Table 1 Findings of Lisfranc fractures in CT and X-ray 

 第 1 跖骨 第 2 跖骨 第 3 跖骨 第 4 跖骨 第 5 跖骨 骰骨 内侧楔骨 中间楔骨 外侧楔骨

CT 2 19 10 13 6 9 16 5 9 

X 平片 2 18 9 5 5 5 9 7 7 

P > 0.05 > 0.05 > 0.05 < 0.01 > 0.05 < 0.05 < 0.01 > 0.05 < 0.05 

 

CT 诊断按足柱分型，发现内侧柱损伤 3 例，中柱损伤 6 例，外侧柱损伤 4 例，中柱及

外侧柱损伤 8 例，中柱及内侧柱损伤 5 例，三柱均损伤 5 例。 
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表 2 CT、X 平片关节脱位显示情况 
Table 2 Findings of Lisfranc dislocations in CT and X-ray 

 ≤ 2 mm > 2～5 mm > 5 mm 

CT 9 30 18 

X 线平片 0 25 18 

 < 0.01 > 0.05 > 0.05 

 

  

图 1 MPR 图像。左足第 1跖骨基底部撕

脱性骨折，小骨片游离（箭） 

Fig.1 MPR image. Left foot avulsion 
fracture of the base of first 
metatarsal bone and bone cips 
dissociated (arrow) 

图 2 VR 图像。内侧楔骨骨折累及关

节面（箭） 

Fig.2 VR image. Fracture of inside 
cuneiform bone and involved 
the articular facets (arrow) 

 

  

图 3 MPR 图像。骰骨粉碎性骨折累及

关节面，见游离小骨片 

 

Fig.3  MPR image. Comminuted 
fracture of cuboid bone with 
articular facets involved and 
bone cips dissociated (arrow) 

图 4 MPR 图像。第2、3、4跖骨基底部

骨折（白箭），中间楔骨撕脱性骨

折（黑箭） 

Fig.4 MPR image. Fracture of base of 
the second, thirth and fourth 
metatarsal bones (white arrow) 
and middle cuneiform bone 
(black aroow) 

 
31 例患者 CT 检查均发现关节脱位，共 57 处，按 Hardcastle 和 Myerson 跖跗关节脱位

分型：B1 型 9 例、B2 型 18 例、C型 4例。关节面错位 ≤ 2 mm 的 9 处，> 2 ≤ 5 mm 30 处，> 5 mm 

18 处；背侧脱位 47 处（82.46％），内侧脱位 6 处（10.53％），外侧脱位 4 处（7.02％）；
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骨折累及关节面时相应关节均有脱位（图 5～图 8）。 

X 平片发现关节脱位 24 例共 43 处，按 Hardcastle 和 Myerson 跖跗关节脱位分型：B1

型 7 例、B2 型 14 例、C型 3 例。X 平片发现关节脱位数明显低于 CT，差异具显著统计学意

义（P ＜ 0.01）漏诊率约 25.56％，漏诊关节脱位包括 CT 显示关节面错位 ≤ 2 mm 的 9

处、> 2 ≤ 5 mm 的 5 处，关节面分离 ≤ 2 mm 漏诊率最高，差异具显著统计学意义（P ＜ 0.01，

见表 2）。3 例患者 CT 发现单处骨折伴单处关节脱位，其中第 3 跖骨近端 1 例、内侧楔骨 1

例、骰骨 1 例，骨折线均累及关节面，关节面错位 < 2 mm 的 2 例，2～5 mm 的 1 例，X 线平

片均漏诊。 
 

 
 

图 5 矢状位图像，外侧楔状骨骨折累及

关节面，第 3跖跗关节背侧关节间

隙增宽约 1.8 mm（箭） 

Fig.5 Sagittal reconstruction view. 
Fracture of lateral cuneiform 
bone and involved articular 
facets. The thirth tarsometatarsal 
joint dislocation about 1.8 mm 
(arrow) 

图 6 MPR 图像，骰骨粉碎性骨折累及关

节面，跖跗关节分离约 5 mm（箭） 

 

Fig.6 MPR image. Comminuted fracture of 
cuboid bone with articular facets 
involoved, and tarsometatarsal joint 
dislocation about 5 mm (arrow) 

 
 

图 7 VR 图像，骰骨骨折累及关节面，第 3

跖跗关节背侧脱位，关节分离 > 5 mm

（箭） 

Fig.7 VR image. Fracture of cuboid 
bone, involved articular facets 
and tarsometatarsal joint 
dorsal dislocation > 5 mm 

图 8 VR 图像，中间楔骨、外侧楔骨及骰骨

骨折累及关节面，第 2、3、4 跖跗关

节背侧脱位，关节分离 > 5 mm（箭） 

Fig.8  VR image. Fracture of middle 
cuneiform bone, lateral cuneiform 
bone and cuboid bone, involved 
articular facets. The tarsometatarsal 
joint dorsal dislocation > 5 mm 
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依据 CT 所见病变部位和程度结合临床表现选择相应的治疗方式。3 例单处骨折伴单处

关节脱位，关节分离小于 5 mm（< 2 mm 2 例，2～5 mm 1 例）患者行闭合复位外固定术，1

例随访 5 月，症状明显缓解，2 例随访 12 月，症状基本消失。28 例骨折在 2 处或 2处以上，

至少有一处关节分离 > 2 mm 的患者行切开复位 +内固定术，CT 结果与手术所见对照基本一

致，术后随访 10 月～12 月，功能恢复良好。 

3 讨论 

Lisfranc 关节由 5 个跖骨、3 个楔骨和骰骨构成，韧带有跖底韧带、背侧韧带及骨间

韧带，为足弓的组成部分，解剖结构复杂，其平面结构几乎无内在稳定性，主要靠韧带连

接维持稳定性。Lisfranc 关节损伤所属的确切范围尚难以定义，总体认为包括涉及跖跗关

节的任何骨性或韧带组织的损伤，对其诊断需结合临床症状、体征和影像学表现，而治疗

方式的选择影像学检查占重要地位。本组病例为临床表现符合 Lisfranc 关节损伤患者，重

点探讨 CT 表现及对治疗方案选择的指导价值。 

X 线成像的特质使 CT 对骨骼结构的显示具有极大优势，多排螺旋 CT 薄层原始图像结

合 VR、MPR 等三维成像技术可清楚显示复杂骨骼及关节结构，弥补了传统 X 平片的不足，

几乎在全身骨关节系统均成功应用。盛华均等
[4]
对足第 4、5 跖跗关节的大体解剖及 16

排螺旋 CT 横断面和 VR 等重建图像进行对比研究，CT 所获各数据与大体解剖基本相同。

本组病例采用 64 排容积 CT，扫描及重建层厚最小达 0.625 mm，结合三维后处理技术，密

度分辨率及空间分辨率均有大的提升，可清楚显示骨骼细微结构和病变，显示各骨之间

的对应关系。 

本组病例显示，Lisfranc 损伤时，均有骨折的发生，而且以 2 处及 2 处以上多发骨折

为主，涉及 Lisfranc 关节各组成骨，骨折大多累及关节面，占骨折的 88.76％。CT 可清楚

显示骨折部位、形态、移位情况及关节面受累情况。按 Hardcastle 和 Myerson 跖跗关节脱

位分型，本组病例关节脱位以部分脱位（B 型）为主，共 27 例，其中又以外侧型（B2 型）

为多，未检出 A 型患者，可能与本组病例受伤方式及程度有关。关节脱位方向以背侧脱位

为主，占 82.46％，与 Lisfranc 关节韧带中背侧韧带最弱有关。31 例患者 CT 共发现关节

脱位 57 处，其中包括 9 处关节面错位小于 2 mm 者，CT 清楚显示关节面分离程度、错位方

向。脱位处相应骨骨折均累及关节面。28 例患者进行了手术治疗（切开复位 +内固定），与

手术结果对照，CT 对骨折和关节脱位的定位及程度判断与手术所见基本一致。 

Lisfranc 损伤获得满意疗效的关键是恢复损伤关节的解剖关系。一般认为，Lisfranc

关节轻度损伤，无明显移位者，可采用闭合复位石膏外固定
[5]
；有严重移位时，需行切开复

位内固定
[6]
。损伤部位不同治疗方式也不同。内侧柱和中柱活动范围小，前者约 5°～10°，

后者矢状方向活动度只有约 0.6 mm
[7]
，需在解剖复位的基础上给予较坚强的固定；而外侧柱

活动范围大，约 10°～20°，对损伤移位的宽容度较大，可采用有一定弹性的固定
[8]
。本组

病例中，根据 CT 显示的病变部位和程度选择相应的处理方式，3 例单处骨折伴单处关节脱

位，关节分离小于 5 mm（< 2 mm 2 例，2～5 mm 1 例）患者行闭合复位外固定术；28 例骨折

数在 2 处或 2 处以上，至少有一处关节分离 > 2 mm 的患者行切开复位 +内固定术，随访显

示功能恢复良好。因此，Lisfranc 损伤时 CT 表现可作为治疗方式选择的重要依据。 

与 X 平片相比，CT 对骨折及脱位的显示明显优于后者，特别是对细小没有明显错位的
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骨折和轻度脱位。本组病例中，X 平片骨折漏诊率为 14.61％，另有 16.86％不能确定有无

骨折。漏诊骨折包含 Lisfranc 关节各组成骨，以第 4 跖骨近端漏诊率最高，其次为内侧楔

骨、骰骨及外侧楔骨，漏诊的骨折均为较细小、无明显错位者。关节脱位漏诊率约 25.56％，

漏诊的关节脱位主要为关节面错位较小者，< 2 mm 的关节脱位 X 平片全部漏诊，与文献报道

基本一致
[1]
。 

尽管 MDCT 的密度分辨率及空间分辨率都有较大提升，但对韧带，尤其是较小关节及不

规则骨关节韧带解剖及病变的显示仍是 CT 的不足。而 MRI 在显示韧带形态及损伤方面明显

优于 CT，可清楚显示 Lisfranc 韧带的全长及 Lisfranc 关节轻微的损伤
[9－10]

，是 Lisfranc

损伤诊断重要的补充。本组病例中，判断韧带损伤大多依据各组成骨排列改变及关节面分

离的程度，认为关节面分离 < 5 mm 者韧带损伤可能较轻，未完全断裂可能性大，> 5 mm 者韧

带完全断裂的可能性增加，但尚缺少进一步的研究，今后进一步完善。本组中累及关节面

的骨折均伴有相应处关节的脱位，包括关节面错位 < 2 mm 者，提示骨折累及关节面时极可能

同时伴有韧带损伤，X平片发现累及关节面骨折时要高度警惕韧带损伤的发生。 

综上所述，Lisfranc 损伤的 CT表现主要是 Lisfranc 关节构成骨的骨折和关节脱位，

其表现可作为临床治疗方案选择的重要依据。Lisfranc 损伤时骨折大多多发，大多累及

关节面。CT 可显示关节面错位< 2 mm 的关节脱位，骨折线累及关节面强烈提示相应部位

韧带损伤。 
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Multi-detector CT Findings in Lisfranc 
Injury and the Clinic Values 

LI Xue-qin, SHI Lin-ping, HU Dong-dong, ZHENG Shi-lin 

Department of Radiology, Hubei Provincial Corps Hospital,  
Chinese People's Armed Police Forces, Wuhan 430061, China 

Abstact: Objective: To investigate the features of the multi-detector CT in Lisfranc injury and its clinical value. 
Materials and Methods: 31 patients whose clinical manifestation were consistent with Lisfranc injury were 
included in this study. 21 cases were injured by traffic accidents, 8 cases were by falling, and 2 cases were 
mangled injury. All patients underwent foot anteroposterior and oblique position X-ray plain film immediately, 
and 3 patients were underwent foot lateral position X-ray plain film. MDCT scan were performed within 3 days. 
The raw data of CT scan were reconstructed with the VR (valume rendering) and MPR (multiplanar 
reconstruction). Results: Fractures and dislocation of tarsometatarsal joint were detected by CT in 31cases. 89 
fractures were detected, the fracture occurred in one part in 3cases, in two parts in 13 cases, and more than 3 parts 
in 15 cases. 57 dislocationhs were detected, the dislocation ≤ 2 mm was occurred in 9 parts, > 2 ～5 mm in 30 
parts, and > 5 mm in 18 parts. Dislocation occurred when fracture line involved the articular facet. Compare with 
CT scan, the missed diagnosing rate of X-ray plain film is 14.61% in fracture and 25.56% in dislocation. 
Conclution: CT features of Lisfranc injury include fracture and dislocation of tarsometatarsal joint. Fracture line 
involved the articular facet indicats ligaments injure. CT features of Lisfranc injury is valuable to the choice of its 
treatment. 

Key words: Lisfranc injury; fracture; dislocation; tomography; X-ray computed 
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