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� � 近 10 年我院骨科对膝周创伤的肢体出现足背、胫后动脉

搏动消失, 无论毛细血管试验是否正常,均及时手术探查, 作

出妥善相应处理,避免了牺牲肢体的不良后果。

1 � 临床资料
自 1989 年 9 月~ 1999 年 10 月共收治 12 例 动脉损伤

患者。男 9例, 女 3 例;年龄 23~ 42 岁, 平均 29 岁。开放性 7

例,闭合性 5 例。伴股骨干中段、胫骨上段骨折 1 例 ,股骨下

端骨折 2例, 胫腓骨上段骨折 3 例, 脱位合并胫骨平台骨折、

半月板损伤、前后交叉和侧副韧带损伤 3 例, 对侧肢体 2 例。

合并胫后、腓总神经损伤 3 例, 腓总神经损伤 2 例。

2 � 治疗方法

病员麻醉完毕后取健侧侧卧、前倾位, 伤肢绑扎气压止血

带,驱血后打压 0� 04mPa, 对开放的创面常规刷洗, 碘伏浸泡

消毒后铺盖无菌巾单, 进一步扩创, 清除深部污物, 切除无生

机组织,再次碘伏消毒, 更换手术衣、手套、无菌巾单及器械。

闭合或开放性损伤均首先探查 动脉,以拟定治疗方案 ,取

窝� S 形切口或扩大原伤口, 逐步锐性分离显露 窝血管神经

束。探查见:血管挫伤、外膜相连、血管壁完全断裂 2例, 外膜

和血管挫灭 7 例,部分断裂 3 例; 挫灭损伤 动脉修整后缺损

2cm以上 7例, 最长缺损 5cm。血管探查后对有骨折或血管

缺损的暂时无菌巾包扎术野、另行切口, 对骨折行复位内固

定。直钢板螺钉内固定 3 例,髓内针固定 2 例, 髁钢板螺钉固

定 3 例,骨栓和松骨质螺钉固定 2 例,无移位的石膏托固定 2

例。对有半月板、前后交叉韧带损伤的行修补或钢丝固定。

应用直型单臂多功能外固定架固定膝关节屈膝 15!~ 25!
5 例, 术后石膏托固定 7 例。血管缺损 2cm 以上取对侧大隐

静脉,较缺损要长 1~ 2cm,作好静脉远近端标记,盐水浸泡备

用。返回原健侧侧卧前倾位吻合血管:修补膝后关节囊壁,进

一步游离 动脉两端,必要时切断结扎 动脉膝部分支 ,血管

夹止血,肝素盐水冲洗下, 去除血栓,剪齐血管吻合口, 剪除外

膜。放血通畅后,血管夹止血, 7�0 无创线吻合 10~ 12 针, 端

端吻合 5例。大隐静脉移植:处理静脉吻合口外膜, 肝素盐水

扩张痉挛静脉,将静脉近端吻合动脉远端、静脉远端吻合动脉

近端,以防静脉瓣影响血流, 行大隐静脉移植 7 例。血管吻合

通血后应用温盐水热敷,以缓解血管痉挛。12 例均一次通血

成功,血管损伤到伤肢再循环建立最短 5小时, 最长 36 小时,

平均 10 小时。通血后对损伤的神经处理 :挫伤的给予松解,

离断无缺损的修整断端, 在无旋转情况下端端吻合缝合外膜

4~ 6 针,撕裂缺损严重修整断端寄存组织的待∀期处理。缝

合损伤的侧副韧带及膝后诸肌,留置引流条, 关闭切口。术中

间断放松止血带,保留导尿。术后应用抗生素、扩张血管、碱

性、脱水等药物,不用止血剂和抗凝血药物, 用药 5~ 7 天, 创

口均#期愈合, 无感染情况。4~ 6 周后对无关节内骨折去除

石膏托或外固定架, 逐渐行膝关节屈伸锻炼, 防止膝关节僵

化。观察足背动脉搏动情况。本组未发生血液循环再障碍。

3 � 结果
12例伤肢血运均恢复正常。随诊 1~ 2 年, 无缺血性疼

痛症状, 骨折愈合良好, 均在一年左右取出内固定。胫后、腓

总神经损伤 3 例存在肌萎缩,踝及趾跖伸障碍。腓总神经损

伤 2 例, 1例一年后感觉恢复正常,足背屈运动略有改善; 1 例

因撕裂缺损严重未行∀期治疗, 仍存在垂足及胫前诸肌萎缩。

12例均能下床弃拐行走,胜任日常体力劳动。

4 � 讨论
动脉紧贴股骨 面和胫骨平台后唇突起,与 静脉一

起被包绕在一个结缔组织鞘内, 而 动脉侧支如固定线一般,

使 动脉环抱膝关节, 位置较为固定,故膝部创伤易并发 动

脉损伤[ 1] ,而 静脉侧支少, 迂回性相对大, 损伤机会少。本

组 12 例中有 5 例静脉挫伤,血管外膜下瘀血, 但通血良好。

由于胫前返动脉与膝最上动脉吻合的侧副循环存在[ 2] ,

伤肢远端皮肤血运存在, 毛细血管充盈试验有的基本正常, 没

有足够认识极易忽视 动脉损伤。本组 1 例膝关节脱位合并

动脉损伤、腓总神经损伤、胫骨平台内前上缘骨折、半月板

撕裂、前后交叉及外侧侧副韧带等复合损伤, 由于拖延就医时

间而于伤后 32 小时手术探查。术前足背、胫后动脉搏动消

失、超声多普勒查足部动脉搏动消失,而患肢小腿皮肤血运存

在。术中见胫前动脉分支上挫伤, 外膜相连, 血管壁完全离

断, 血栓形成,挫伤 3cm, 行大隐静脉移植, 血运 36 小时建立,

术后病员无肾功能损害及筋膜室综合征发生, 系胫前返动脉

的侧副循环存在缓解了伤肢缺血性损害,说明了足背、胫后动

脉搏动消失是膝周损伤 动脉探查的绝对指征。

动脉损伤绝大多数在膝周创伤、骨折、脱位及各韧带损

伤基础上发生, 所以,吻合血管前重建骨性支架是必要的。其

次是关节内组织的修复关系到术后肢体的功能。我院对损伤

的半月板尽量保留, 采用无创线修补缝合以利恢复其成臼作

用[ 3]。修复损伤的前后交叉韧带妥善缝合或钢丝固定, 为了

便于血管吻合、创面的护理以及防止术后血管再损伤, 采取单

臂多功能外固定架固定膝关节,给后期治疗带来极大的方便。

患肢再循环建立后, 修复损伤的神经同样有重要作用。

争取#期吻合, 对于严重挫伤连续性存在的, 我们给予松解,

防止水肿加重及神经损害。神经节段性移植较保留挫伤严重

连续性存在的神经及其功能恢复临床上并不肯定。对撕裂离

断缺损严重的待肢体成活后根据功能缺陷再做弥补性治疗。

本组神经损伤除 2 例腓总神经损伤缺损 10cm 待 ∀期治疗
外, 其余的采取 #期吻合,一年后腓总神经功能明显恢复, 而
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胫后神经功能恢复不显著,有待进一步探讨。
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椎板切开回置预防椎间盘切除术后瘢痕粘连
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� � 作者 1992 年以来研究用半椎板和全椎板切开回置治疗

腰椎间盘突出 66 例。经临床观察, 效果十分满意。

1 � 临床资料
本组 66 例, 男 42 例, 女 24 例; 年龄最小 19 岁, 最大 73

岁;左侧 40 例,右侧 26 例。病程最短 3 个月, 最长 2 年。36

例有腰外伤史。全部病例经 CT 或椎管造影定位。L 4, 5间隙

突出 40 例, L 5S1间隙 26 例。椎间盘髓核侧突合并神经根管

狭窄 30 例,中央型突出 12 例, 单纯侧方突出 24 例。单纯侧

方突出或合并神经根管同侧狭窄者作半椎板切开回置, 中央

型突出者作全椎板切开回置。

2 � 手术方法
持续硬膜外麻醉。以病变间隙为中心作后正中切口。以

L 4, 5间隙右侧突出作 L4 右侧半椎板切开为例: 暴露 L 4、L5 右

侧椎板,看清 L 4, 5的右侧关节突, 而左侧只推开 L 4 椎板骶棘

肌,以便安放撑开器(如果 L 4, 5中央型突出, 则须暴露 L 4、L 5

两侧椎板)。先咬除 L 3, 4和 L 4, 5间隙棘间韧带, 在 L 4 棘突用

薄骨刀从中间纵行剖开至内板断裂为止, 在切断内板时突然

有一落空感觉,小心损伤硬膜。再于 L 4 下关节突的内 1/ 2 斜

45!至峡部内侧半作切断, 实际保留了 L4 下关节突外 1/ 2 和

峡部外侧半的连续性。保证了术后脊柱的稳定性存在。此时

既可整块取下 L4 右半椎板, 直视下摘除突出髓核, 扩大神经

根管(如是中央型突出, 用同方法再切断对侧关节突和峡部,

但不作棘突的中央纵行剖开, 整块取下 L 4 全椎板 )。将取下

的半椎板回置到原位,在棘突上下方用巾钳打孔, 7 号线穿孔

打结固定, 此时棘突吻合紧密, 防止下沉压迫硬膜, 也就恢复

了原有的骨性椎管。全椎板回置时, 要先用克氏针在切断的

峡部钻孔, 再穿 7 号线将切断之峡部固定, 也恢复骨性椎管。

放橡皮引流 24 小时。术后卧床 4 周。

3 � 治疗结果
本组病例术后无伤口感染, 随访最长 5 年 26 例, 最短 8

个月 18 例。根据 Macaad 疗效评定标准: 优, 疼痛消失, 无运

动功能障碍, 恢复正常工作和劳动; 良, 偶有疼痛, 能做轻工

作; 可,有些改善、仍有疼痛、不能工作; 差, 有神经受压表现,

需进一步手术。结果: 全部病例为优。部分病人在术后 3 月

CT 复查, 骨性椎管完整,截骨处骨性愈合, 未见硬膜外瘢痕形

成。

4 � 讨论

郑淑慧、陈裕光等[ 1, 2]报道, 动物实验研究证明, 只要在

硬脊膜与肌肉之间放一隔物材料就能预防粘连, 而骨作阻挡

物是最佳效果。我们用自体的半椎板或全椎板切开回置, 在

切断部位嵌合好, 不影响骨的愈合,达到以下两个目的: % 回

置后的椎板固定稳定性好, 使原有骨性椎管恢复, 阻挡了硬膜

与骶棘肌粗糙面的接触。有效防止术后瘢痕粘连压迫硬脊

膜, 使疼痛复发率减少; & 保留的外侧半关节突与峡部外侧半
连续性存在, 加之回置后的骨性愈合, 有效预防脊柱慢性失

稳。

半椎板切开回置主要适应一侧方的髓核突出, 或全并同

侧神经根管狭窄; 全椎板切开回置,主要适应中央型突出或黄

韧带增厚的椎管狭窄。如有两个间隙突出, 可以分别作两个

椎板的回置。术前要有 CT 或造影的准确定位, 术中也须准

确定位。根据突出的间隙来选择切那个半椎板或全椎板,

L 4, 5突出须作 L 4, L 5S1 突出作 L5 椎板,术中最好先确定 S1, 以

防手术定位错误。关键在用骨刀切骨时要掌握好深度,以防

硬脊膜的损伤, 本手术方法无需特殊设备,不增加病人费用,

对预防粘连效果佳, 值得推广。

(本文承蒙成都友谊医院饶书城教授指导,特此致谢! )
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