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手术内固定辅助中药治疗创伤性浮膝
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� �  摘要!� 目的: 探讨手术内固定辅助中药治疗创伤性浮膝的必要性和优越性及膝关节功能恢复状

况。方法: 1996年 5月 - 2004年 5月应用手术内固定辅助中药治疗 35例创伤性浮膝, 其中男 22例,女

13例; 年龄 25~ 64岁,平均 37�5岁。均采用髓内钉、加压钢板、外固定支架、松质骨拉力螺钉、骨栓等内
固定, 术后配合中药内服和熏洗治疗。结果: 本组 35例, 随访 1~ 2� 5年, 平均 1� 8年。 3例开放性骨折

创面经多次换药和皮瓣转移后愈合,无骨髓炎发生, 骨折全部骨性愈合。按 Kar lstrom 和 O lerud的标准

评定优 15例,良 16例, 中 3例,差 1例,优良率 88� 57%。结论:创伤性浮膝术后配合中药治疗可大大减

少患者并发症的发生 ,有利于膝关节的恢复。

 关键词!� 膝损伤; � 创伤和损伤; � 骨折固定术, 内; � 中药疗法

Operation comb ined w ith adjunctive Ch inese herbs in the treatm en t of traum atic floating knee� L I

H ong�bin* , ZHANG Jun�j ie, ZHANG J ian�p ing, T IAN Si�q i, SHENG ZI�J ian. * The Affiliated Yuhang H osp ital of
M ed icine School, Hangzhou Teachers Co llege, H angzhou 311100, Zhej iang, Ch ina

ABSTRACT� Objective: To exp lo re necessity and super ior ity of interna l fixation comb ined w ith Chinese

herbs in the trea tm en t o f traum atic floating knee and the functiona l recovery o f the knee jo in t.M ethods: Th irty�
five patients w ith trauma tic floating knee, inc lud ing 22 m a le and 13 fem ale, w ith an ave rage age of 37�5 years

rang ing from 25 to 64 years, we re recru ited in the present study. A ll the patients w ere treated w ith interna l fixa�
tion such as in tram edullary pins, com pressive p la tes, externa l fixation fram e, lag screws and bo lts. A fter opera�

tion, Ch inese he rbs w ere g iven orally o r used to fum igate and w ash w ound area. Resu lts: A ll the patients w ere

fo llow ed up fo r 1 to 2� 5 years, w ith an average o f 1� 8 yea rs. Three pa tients w ith open fractu re we re hea led after

m any times o f dress ing changes and flap transp lantation. A ll frac tures obta ined bone un ion w ithou t trauma tic os�
teom yelitis. According to Ka rlstrom and O leruds evalua tion standard, 15 patients got exce llent resu lt, 16 good, 3

fa ir and 1 bad, and the rate of ex cellent and good w as 88� 57% . Conclusion: Postoperative adm in istration of

Ch inese herbs in the treatm ent o f traum atic floating knee can decrease po stope ra tive comp lications and is bene fit

to the functiona l recovery of the knee jo int.

K ey words� Knee injuries; � W ounds and in jur ies; � T reatm ent w ith Chinese herbs; � F racture fixation,

interna l

� � 创伤性浮膝是一种严重多发伤,多发生于交通事故、建筑

业高处坠落和重物砸伤,使同侧的股骨和胫腓骨或相邻的干

骺端同时发生骨折至膝关节呈游离状。随着现代化交通运输

事业和建筑业的发展发病率有逐年上升趋势。 1996年 5月 -

2004年 5月采用手术内固定辅助中药治疗创伤性浮膝 35例,

取得满意的疗效。

1� 临床资料
� � 本组 35例, 男 22例, 女 13例; 年龄 25~ 64岁, 平均为

37�5岁。左侧 24 例, 右侧 11例。致伤原因: 交通事故伤

26例, 高处坠落伤 7例,重物砸伤 2例。开放性骨折 10例, 闭

合性骨折 25例。合并伤: 肋骨骨折伴血气胸 8例, 肝脾破裂

5例,其他部位骨折 12例。并发症: 失血性休克 20例, 脂肪

栓塞 2例 (术前、术后各 1例, 均为肺栓塞 ), 骨筋膜室综合征

4例。骨折类型:股骨髁部骨折合并胫骨髁骨折 (∀型 ) 5例,

股骨中下 1 /3合并胫腓骨中 1 /3以上部位 ( #型 ) 17例,股骨

髁部骨折合并胫腓骨中 1 /3以下部位 (∃型 ) 6例, 胫腓骨上

段或平台骨折合并股骨中下 1 /3骨折 (%型 ) 7例。

2� 治疗方法

2�1� 手术治疗 � 根据多发伤治疗原则, 优先处理危及生命和

肢体存活的合并伤和并发症, 待病情稳定后尽快处理骨折部

位。& 对开放性骨折的患者 (本组均为胫骨侧骨折 ), 经彻底

清创切除失活的软组织及骨膜, 尽量保护骨折端的血运以及

大骨块的软组织。复位后根据损伤程度和骨折部位不同选用

不同类型的固定。本组 10例行股骨髓内钉和胫骨外固定支

架固定 3例,股骨和胫骨行髓内钉固定 5例, 股骨行加压钢板

和胫骨行松质骨拉力螺钉、螺栓内固定 2例。∋ 对闭合性 ∀
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型损伤的患者, 先固定股骨髁部骨折再固定胫骨髁部骨折。

取膝关节外侧切口, 切开并显露骨折端, 解剖复位, 先用克氏

针暂固定, 根据骨折的类型和部位不同选用内固定, 术后用石

膏托外固定制动。本组 5例股骨髁和胫骨髁行松质骨拉力螺

钉、螺栓内固定 2例,股骨髁行松质骨拉力螺钉、螺栓内固定

和胫骨髁行解剖型钢板固定 3例。( 闭合性 #型损伤的患
者, 先固定股骨骨折再固定胫骨骨折。取以骨折端为中心作

小切口, 切开并显露骨折端,较大的骨块先用钢丝或可吸收线

环扎, 于骨折近端逆行钻入 1枚斯氏针从梨状窝穿出,再用扩

髓器扩大髓腔, 选择合适的髓内钉顺行插入髓腔, 采用静力型

固定, 远近端各锁 2枚锁钉。屈曲膝关节牵引闭合复位胫骨

骨折端, 取膝关节下正中切口, 并在髌韧带内侧纵行分离, 在

胫骨平台关节面处高位开口, 再用扩髓器扩大髓腔, 选择合适

的髓内钉顺行插入髓腔, C形臂 X线机透视后骨折位置尚好,

采用静力型固定, 远近端各锁入 2枚锁钉。本组 17例股骨和

胫骨均采用高强度交锁髓内钉内固定。)对闭合性∃型损伤
的患者, 先固定股骨髁部骨折再固定胫骨侧骨折。取膝关节

外侧切口, 切开并显露骨折端, 解剖复位,先用克氏针暂固定,

根据骨折的类型不同选用 DCS或髁支撑钢板内固定;胫骨行

闭合复位交锁髓内钉内固定,手术操作同前。本组 6例股骨

髁部行 DCS内固定 4例, 行髁支撑钢板内固定 2例; 胫骨均

采用高强度交锁髓内钉内固定。∗ 闭合性%型损伤的患者,

先固定股骨侧骨折再固定胫骨侧骨折。取以骨折端为中心作

切口, 切开并显露骨折端,复位后根据骨折的类型和部位不同

选用股骨加压钢板或逆行髓内钉内固定。取膝关节下正中切

口, 劈开髌韧带,在后交叉韧带止点上方约 0�5 cm处开, 再用

扩髓器扩大髓腔, 选择合适的髓内钉逆行插入髓腔, 采用静力

型固定, 远近端各锁入 2枚锁钉。另取膝关节外侧切口, 切开

并显露骨折端, 解剖复位, 先用克氏针暂固定, 根据骨折的类

型和部位不同选用内固定, 骨质缺损处取自体髂骨植骨。术

后用石膏托外固定制动。本组 7例股骨行逆行髓内钉内固定

和胫骨平台行松质骨拉力螺钉、螺栓内固定 2例,股骨行加压

钢板内固定和胫骨上段行解剖型钢板内固定 2例。股骨行逆

行髓内钉内固定和胫骨上段行解剖型钢板内固定 3例。

2� 2� 中医药治疗 � 早期因外伤加手术, 筋骨脉络损伤,血离

经脉, 瘀积不散,故气血凝滞, 经络受阻, 故治以活血化瘀、消

肿血痛。方用桃仁四物汤加减:桃仁、当归、赤芍、苏木、延胡

索各 10 g, 红花、川芎、乳香、没药、陈皮各 6 g, 蒲公英、车前

草、益母草各 30 g。中期肿胀减退,疼痛减轻, 骨未连接, 故治

拟和营生新、接骨续筋。方用续骨活血汤加减:当归、赤白芍、

生地黄、煅自然铜、落得打、白芨、三七各 10 g, 红花、地鳖虫、

没药、乳香各 6 g,骨碎补 15 g, 川断 30 g。后期骨痂已长, 气

血未畅, 筋骨活血不利,故治以壮筋骨、养气血、补肝肾。方用

壮筋续骨汤加减: 当归、川芎、炒白芍、骨碎补、三七、木瓜、炒

白术、茯苓各 10 g, 川断、杜仲、熟地、炒党参各 15 g, 生黄芪

30 g。以上方剂 1日 1剂,水煎分 2次服。 2周拆线后同时给

予海桐皮汤熏洗患处, 每日 2次,同时加强功能锻炼直至膝关

节功能恢复正常。

3� 结果
� � 35例均获随访, 随访时间 1~ 2� 5年, 平均 1� 8年。 3例

开放性骨折创面经多次换药后愈合, 1例经皮瓣转移后愈合,

无骨髓炎发生, 全部骨折均骨性愈合。骨折愈合时间: 胫骨

13~ 22周, 平均 17�5周; 股骨 12 ~ 24周, 平均 17周。采用

Kar lstrom和 Olerud[ 1]推荐的标准评定见表 1, 疗效评价结果

见表 2。

表 1� 浮膝损伤肢体功能恢复分级标准

标准 优 良 中 差

胫 (股 )骨折症

状
无

间断有轻微症

状

症状较重功能

受限

功能障碍严重

休息时有疼痛

膝 (踝 )关节症

状
无 同上 同上 同上

行走能力 同伤前 同上 距离受限 需扶拐行走

工作与运动 同伤前
放弃某些项目

工作
换轻工作 永久残疾

成角与旋转 无 < 10+ 10+~ 20+ > 20+

肢体短缩 无 < 1 cm 1~ 3 cm > 3 cm

髋关节受限度 无 < 20+ 20+~ 40+ > 40+

膝关节受限度 无 < 20+ 20+~ 40+ > 40+
踝关节受限度 无 < 10+ 10+~ 20+ > 20+

表 2� 4种骨折类型术后的疗效 (例 )

类型
级别

优 良 中 差
合 � 计

∀型 0 4 0 1 5

#型 10 6 1 0 17

∃型 3 2 1 0 6

%型 2 4 1 0 7

合计 15 16 3 1 35

4� 讨论
4�1� 创伤性浮膝的特点 � 创伤性浮膝是一种严重多发伤, 同

时伴有多器官的损伤, 病情危重复杂。我们认为创伤性浮膝

的患者应全面细致的体检, 严密观察和必要的辅助检查。危

重患者应以稳定生命为首要治疗,早期对病情正确评估及选

择最佳治疗方法是治疗创伤性浮膝的关键。合并胸腹损伤的

患者,在手术治疗胸腹损伤后,待病情稳定再处理骨折。本组

35例中血气胸 8例,经胸外科急诊行胸腔闭锁引流, 5例肝脾

破裂经普外科行肝脾切除或修补术, 待病情稳定后再转入本

科处理骨折。

4�2� 内固定的选择 � 创伤性浮膝内固定选择是保证疗效的

关键,应遵循固定牢固、操作简单、手术创伤小等原则。较多

学者认为 [ 2�3]浮膝行内固定治疗在情况允许条件下可同时行

2处骨折的内固定,先行股骨内固定再行胫骨内固定, 这样有

利于手术的操作。我们的体会: & 对开放性骨折, 应彻底清

创,根据损伤程度和骨折的类型不同可选用不同类型的外固

定支架、或胫骨加压钢板、或胫骨髓内钉、或松质骨拉力螺钉、

螺栓内固定治疗。术中应重视软组织的修复, 若骨折端失去

覆盖,将无法保证骨折的愈合及内固定的成功,同时也增加了

感染的概率。本组 3例创面经多次换药后愈合, 1例经皮瓣

转移后愈合, 无骨髓炎的发生。∋ 对闭合性∀型损伤的患者,

此类骨折属于关节内骨折, 术中尽量解剖复位,根据骨折的类

型和部位不同可选用松质骨拉力螺钉、螺栓或解剖型钢板内

�741�中国骨伤 2006年 12月第 19卷第 12期 � C h ina J Orthop& Trauma, Dec. 2006, V o.l 19, No. 12



固定。术后用石膏托外固定制动,容易产生膝关节粘连, 虽然

骨折愈合时间较快, 在骨折愈合后应尽早功能锻炼, 膝关节功

能多能恢复。( 对闭合性#型损伤的患者, 如无合并颅脑胸

部损伤情况下应选择股骨和胫骨高强度交锁髓内钉内固定。

其手术方法简单、复位满意、固定强度高。术后允许早期功能

锻炼无须外固定, 骨折愈合快, 膝关节功能恢复好。)对闭合
性∃型损伤的患者, 因股骨髁部骨折属于关节内骨折术中尽

量解剖复位, 根据骨折的类型不同可选用 DCS或髁支撑钢板

内固定; 胫骨行闭合复位交锁髓内钉内固定。因髁部骨折容

易产生股中间肌粘连,术后应早期使用 CPM机锻炼, 防止膝

关节粘连。∗ 对闭合性%型损伤的患者, 胫骨上段或平台骨

折可选用松质骨拉力螺钉、骨栓固定或解剖型钢板内固定, 骨

质缺损处取髂骨植骨, 以促进骨折的愈合;股骨下段骨折可选

择加压钢板内固定或逆行髓内钉内固定。术后用石膏托外固

定制动, 6周后拆除石膏后积极行膝关节功能锻炼。
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后路镜治疗腰椎间盘突出并椎管狭窄症

李堪寿,钟康华, 谢行思,韦健, 韦哲, 张炜
(湛江市第一中医院骨科,广东 � 湛江 � 524043)

� � 自 2004年 8月 - 2006年 2月应用山东龙冠医疗有限公

司后路镜治疗腰椎间盘突出并椎管狭窄症 38例,取得了良好

效果, 现报告如下。

1� 临床资料

� � 本组 38例, 男 26例, 女 12例; 年龄 23~ 65岁, 平均为

41岁。 L3, 4狭窄 2例, L4, 5 19例, L5 S1 17例; 其中侧方突出

23例, 中央型突出 15例。本组病例均有腰痛伴一侧或双侧

下肢放射性痛, 26例有下肢感觉减退, 28例有 趾背伸或趾

跖屈受限。经 CT或 MRI及椎管造影证实诊断。经过 1~ 6个

月以上保守治疗, 症状无好转或好转以后又复发并逐渐加重。

本组无发育性椎管狭窄症及合并腰椎不稳症患者。

2 � 手术方法

� � 所有病例均采用腰椎后路镜 (MED )系统行髓核摘除术,

合并侧隐窝狭窄者,同时行侧隐窝扩大术。在硬脊膜外阻滞麻

醉下,俯卧于脊柱手术托架。腰椎后凸, 常规消毒皮肤、铺巾、

距棘突旁 0�5 cm, 在 C形臂 X线机透视下插入 1根导针至病

变椎棘确定病变的间隙后, 以导针为中心,切开皮肤及深筋膜,

切口长约 1�6 cm。然后沿导针逐级插入扩张管 4根,并不断地

沿上下椎板移动,尽可能剥除附着于椎板上的软组织, 扩张后

安放手术通道管并连接臂固定。安装内窥镜头调节视野及焦

距,清理通道中软组织, 分离黄韧带, 显露硬脊膜及神经根, 此

时可探及神经根前方突出的椎间盘组织。用神经拉钓向中线

牵开保护神经根,显露突出的椎间盘组织, 用微型鞘刀纵行切

开后纵韧带及纤维环,用髓钳摘除髓核。若合并神经根管狭

窄,则扩大神经根管减压。确认神经根压迫已松解且无活动性

出血后,拔除手术通道及内窥镜缝合伤口 1~ 2针, 术后平卧

6~ 8 d,术后 3 d可戴腰围下地,预防性应用抗生素 3 d。

3 � 治疗结果
� � 术中出血量 40 ~ 150 m ,l平均 70 m ;l手术时间 50 ~

210 m in,平均 72 m in。住院时间 5 ~ 11 d。术后引流量 6~

12 m l。按 NaKa i评定标准, J Bone Jo int Surg ( Am ), 1991, 73:

1184−:优,术后腰下肢痛消失, 半年后参加体力劳动; 良, 术后

腰下肢痛消失,半年后参加体力劳动时感觉腰胀痛, 休息后症

状消失; 可,术后腰部活动时仍觉痛,下肢麻痛消失;差, 术后腰

痛及下肢放射痛时好时坏。本组优 30例,良 5例, 可 2例, 差

1例,优良率 92�1%。未出现椎间隙感染及神经和马尾损伤。

术中定位错误 1例, 将工作管道向下 1个椎间隙移动,取出髓

核。出现硬膜囊破裂 2例,及时调节体位头低脚高明胶海绵覆

盖,术后未出现神经纤维疝、硬脊膜囊及脑脊液外流等情况。

4 � 讨论
� � 腰椎后路镜手术应注意的问题: & 定位错误。腰椎后路

镜手术定位比常规手术定位更重要, 因为腰椎后路镜手术具

有微创化, 不能随意扩大探查。另外患者椎板窄,术前定好位

后,导针插入时易出现向上或向下偏移, 出现定位错误。因

此,在术前定位好后,术中仍要 C形臂 X线机定位,特别是骶

椎腰化或腰椎骶化病例。∋ 切除黄韧带。在切除黄韧带进入
椎管时, 有多种方法,其中黄韧带上缘游离法较安全。因为黄

韧带止点暴露后, 可将黄韧带一边剥离一边咬除,不易损伤硬

膜囊。腰椎后路镜是单镜头二维成像, 镜缺乏深浅感,直接纵

行切开黄韧带易出现硬脊膜撕裂。( 侧隐窝减压问题。术中

在依次插入扩张管时, 也必须用扩张管剥离椎板、椎间的软组

织,特别是外下侧,有利于工作管道沿神经根方向移动, 彻底

减压。对小关节突内聚增生病例, 应用特制的长柄窄骨刀切

除,此时应仔细、耐心, 不能急于求成。)出血问题。出血是
腰椎后路镜手术转为开放手术的重要原因。除正确体位外,

暴露神经根时动作要轻柔, 不能反复剥离,尽量从椎管外向内

剥离,必要时将怒张的静脉丛双极电凝切断,以防损伤后不易

止血,并易增加对神经根及硬脊膜损伤概率。对渗血较重者,

用棉片压迫及冰盐水反复冲洗 3~ 5 m in后一般均能止血。
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