
了广泛的开展, 该技术既减少了手术损伤, 又满足了患者对美

观的要求。国内学者对髌骨骨折的微创技术也取得了一定的

效果, 李健等 [ 2]在 C形臂 X线机监测下闭合复位经皮行克氏

针张力带治疗髌骨骨折, 认为本法创伤小,全身反应轻,愈合

快, 并发症少;且只切开进针点皮肤, 不需剥离髌骨周围软组

织, 不影响髌骨的血运,有利于骨折早期愈合及患肢功能恢复

锻炼, 同时还减少手术感染。刘宏滨等 [ 3]用经皮加压螺钉内

固定治疗髌骨骨折, 也以最小的创伤达到了有效的固定。我

们在 C形臂 X线机监测下闭合复位, 经皮行克氏针张力带或

空心钉内固定治疗髌骨骨折 17例, 也取得了满意的临床疗

效, 该方法具有操作方便、创伤小、出血少、可早期功能锻炼等

优点。

4� 2� 手术适应证和固定方式 � 李健等 [ 4]认为经皮内固定适

用于闭合的横形骨折和创口较小、污染轻的开放性髌骨骨折,

对于骨折块不超过 3个且位置尚可的粉碎性骨折可以酌情使

用。我们认为对局部皮肤挫伤不宜用切开复位,可用经皮内

固定。本组的 17例患者也均为该范围内的骨折类型,经皮空

心钉固定较克氏针张力带操作简便,但空心钉体积较大, 应用

空心钉治疗髌骨骨折要求骨折的上下骨折块较大, 且骨质良

好, 对骨质疏松明显者,应避免单纯使用空心钉固定。

4� 3� 注意事项 � � 髌骨骨折为关节内骨折,关节面的解剖复

位为治疗的关键, 故闭合复位要在 C形臂 X线机监视下进

行,对闭合复位不成功者,应行切开复位;  髌前腱膜的嵌夹,

可阻碍骨折的复位, 骨折端存在较宽的间隙, 影响骨折的愈

合,在髌骨的内侧或外侧用一克氏针插入骨折间隙,向皮下拨

出嵌夹的腱膜; ! 术前仔细看 X线片, 对存在潜行骨折的, 慎

用空心钉, 以免影响螺钉的固定。

4�4� 该术式存在的问题 � 对骨折分离移位明显者, 行经皮内

固定术无法对股四头肌扩张部进行修补, 是本术式的缺点。

本组 17例均未行股四头肌扩张部修补,但未出现股四头肌肌

力明显减弱现象。髌前腱膜的嵌夹妨碍骨折的复位, 经皮复

位撬拨也无法完全消除骨折端嵌夹的软组织, 我们在采取经

皮复位内固定中, 有 4例因髌前腱膜的嵌夹复位失败行切开

复位内固定。
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创伤性浮膝合并血管损伤的诊断及治疗
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� � 创伤性浮膝损伤是一种常见的高能量损伤, 临床上常指

同侧股骨干和胫骨干或相邻的干端骨折所引起的膝关节相对

漂浮的状态 [ 1]。由于骨折断端邻近下肢的主要血管, 合并伤

多且严重, 故创伤性浮膝损伤常伴下肢的主要血管损伤, 临床

治疗相对困难。治疗时机与方法不当, 往往导致患者术后功

能恢复不良, 严重者甚至截肢。自 2000年 1月 - 2005年

12月收治 13例该类患者,根据不同骨折部位采用不同内固

定器械及外固定、血管修复术治疗, 疗效满意。

1� 临床资料

� � 本组 13例, 男 9例, 女 4例; 年龄 18 ~ 56岁, 平均为

33�5岁。所有病例均经 X线片和临床检查确诊为浮膝损伤。

车祸伤 9例, 高处坠落伤 3例,重物砸伤 1例。合并失血性休

克 10例,颅脑伤 2例, 腹腔脏器伤 3例, 胸外伤 1例, 颌面伤

4例,其他部位骨折 8例, 胫神经、腓总神经损伤 2例, 韧带损

伤 2例。并发骨筋膜室综合征 1例。骨折类型: 股骨干骨折

及胫骨干骨折 5例,股骨髁上骨折合并胫骨干骨折 5例,股骨

髁上骨折合并胫骨上段骨折 3例;股骨开放性损伤 3例,胫骨

开放性损伤 9例,闭合性损伤 2例。血管损伤类型: 股动脉断

裂 2例,股动静脉断裂 2例, 腘动脉断裂 3例, 腘动静脉断裂

2例,腘动脉、胫前后动脉分叉处断裂 2例, 腘动脉内膜损伤

血栓形成 2例。

2� 治疗方法

� � 本组病例入院后均立即抗休克或预防休克治疗, 合并胸

腹部脏器或颅脑损伤患者首先积极处理合并损伤。骨折临时

外固定, 预防性使用抗生素。术前肢体血管损伤评估,包括物

理检查及多普勒超声。
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2� 1� 骨折固定方法 � 使用股骨加压钢板 -胫骨外固定架固

定 2例, 股骨髁部支撑钢板 -胫骨外固定架固定 2例,股骨髁

部支撑钢板 -胫骨髁钢板内固定 2例, 股骨交锁髓内钉 -胫

骨交锁髓内钉固定 2例, 股骨交锁髓内钉 - 胫骨外固定架固

定 3例, 股骨交锁髓内钉 -胫骨髁钢板内固定 2例。交锁髓

内针固定的患者, 先仰卧位, 经髌前直切口行胫骨和 (或 )股

骨交锁髓内针固定, 然后侧俯卧位, 患侧在上, 前倾 45#~

60#, 经后路 S形切口行外固定支架固定或钢板内固定,修复

血管, 重建患肢血循环。行外固定支架固定和钢板内固定的

患者, 直接侧俯卧位行外固定支架固定和钢板内固定, 然后修

复血管。

2� 2� 血管修复方法 � 骨折固定牢固或基本稳定后尽快修复
血管。本组病例中直接行端 -端吻合 6例, 血管内血栓取出

后直接行端 -端吻合 2例, 取大隐静脉桥接 5例。4例行静

脉损伤修复。 1例因并发骨筋膜室综合征行小腿骨筋膜室切

开减压术, 3例预防性小腿骨筋膜室切开减压, ∃期行减张切
口缝合、植皮修复创面。

3� 结果
� � 本组 13例术后均获随访, 随访时间 8个月 ~ 3年, 平均

20�8个月, 骨折均愈合。术后伤口 %期愈合 8例, ∃期行植
皮修复 5例。因并发骨筋膜室综合征行小腿骨筋膜室切开减

压术, 清除坏死肌肉, 术后伤口严重感染而截肢 1例, 切口感

染 1例。无内固定松动断裂发生。外固定螺钉松动 2例

( 3枚 ) ,钉道周围感染 1例。术后膝关节功能评价参考文

献 [ 2�3]中评估标准 :优, 膝关节无疼痛, 功能正常, 无跛行;良,

局部无疼痛, 膝关节伸屈活动 10#~ 120#, 无跛行;中, 膝关节

偶尔酸痛, 劳累后加重, 膝关节伸屈活动 30#~ 100#, 轻度跛

行; 差,膝关节经常酸痛, 膝关节伸屈活动 30#~ 100#以下, 明

显跛行。本组优 5例, 良 4例, 中 2例, 差 2例, 其中截肢1例,

下肢功能恢复优良率 69� 2%。
4� 讨论

4� 1� 血管损伤的诊断 � 对创伤性浮膝合并血管损伤的患者,

如患者远段肢体出现脉搏微弱或消失、皮肤苍白、活动性大出

血、局部血肿扩大、杂音和震颤 [ 4]、感觉异常、麻痹或 &袜套
样∋感觉减退等即可明确诊断动脉损伤。但是, 部分患者受

伤时间较短, 或仅动脉内膜及肌层损伤而并未完全断裂, 患侧

足背动脉及胫后动脉可有微弱搏动, 患肢远端皮温、组织弹

性、毛细血管充盈仍存在;或肢体肿胀明显,合并神经损伤, 原

发性神经损伤与肢体缺血造成的继发性神经损伤很难鉴别,

此类患者极易漏诊或误诊 [ 5]。本组有 1例患者受伤后 46 h

由外院转入。检查患侧足背动脉及胫后动脉无搏动, 但患肢

远端皮温、组织弹性、毛细血管充盈仍存在, 针刺足趾仍有少

量渗血, 踝关节以上有明显渗血。探查结果, 腘动脉损伤血栓

形成, 动脉内膜及肌层损伤而并未完全断裂, 小腿深层部分肌

肉已坏死呈 &熟肉样∋。考虑此类患者可能因损伤时间短, 早

期由于侧支循环保持了皮温及末梢血运, 或是动脉壁呈小口

破裂, 周围软组织挤压使破裂口闭塞,或是内膜挫伤后管腔部

分栓塞, 仍有部分血流通过等原因所致 [ 6]。对此类患者虽可

行动脉造影检查, 但部分医院不具备条件。故我们主张对此

类患者早期手术探查, 以免贻误治疗时机。

4�2� 骨折固定方法的选择 � 早期骨折的固定选择方法较多,

包括外固定支架、钢板螺钉、髓内针等。但浮膝合并下肢主要

血管损伤的治疗要求尽快修复损伤的血管, 尽早恢复患肢的

有效血循环, 缩短肢体缺血时间, 为肢体的保存创造条件, 故

内固定的选择在满足骨折有效的固定同时, 应尽量减少固定

操作的时间, 为血管修复争取时间。逆行交锁髓内针通过膝

关节髌前直切口 1个入路,可以完成股骨和胫骨的固定,切口

较小,对骨折处的血循环影响较小, 固定牢固, 利于术后的骨

折愈合 [7]。对部分患者可先穿入主钉, 稳定骨折端后, 先修

复损伤的血管, 然后再穿入锁钉,可为血管修复争取时间。加

压钢板、髁钢板螺钉虽然在操作过程中手术范围较大,但可以

达到牢固的固定效果, 在修复损伤的血管时不需更换患者体

位,可在拧入部分螺钉基本稳定骨折端后, 即行血管修复, 骨

折固定耗费时间短。而开放性损伤患者, 局部软组织条件差,

部分污染严重时, 应避免使用。这种情况下应尽量选用外固

定支架固定, 其术中操作简单,手术时间较短, 不需术中更换

体位,安全性高,切口小, 软组织剥离少,可避免过多剥离软组

织影响骨折愈合, 或术后内植物外露等情况发生 [ 5]。但由于

患者术后固定时间较长后,在下肢功能锻炼过程中可产生固

定的螺钉松动、钉道周围的感染等并发症,故需加强外固定的

护理。术中发现韧带断裂者, 如损伤较多, 修复容易, 则% 期
修复,否则留待∃期处理。

4�3� 血管损伤的修复 � 迅速恢复下肢有效血循环是治疗的
关键,直接影响预后。术中探查如血管缺损小于 4 cm, 膝关

节屈曲状态下,适当游离后两血管断端张力不大则直接吻合,

切不可张力下勉强吻合。术后屈膝位外固定, 3周后开始功

能锻炼。如果术中缺损大于 4 cm, 应取对侧肢体大隐静脉倒

置桥接修复, 以免术后血管张力过高,屈膝位固定时间过长,

从而影响功能康复。对于是否行预防性骨筋膜室切开减压尚

存争论,我们同意对于血管损伤时间较长、小腿骨筋膜室压力

较大者, 血管修复前行骨筋膜室切开减压术 [ 4]的观点。
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