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摘　要　目的：评价浮膝合并动脉损伤的手术治疗效果及安全性。方法：２００５年１月至２０１３年１月，采用手术治疗浮膝合并

动脉损伤患者３９例，男３１例，女８例。年龄１９～５６岁，中位数３２岁。开放性损伤２３例，闭合性损伤１６例。按照浮膝损伤的

Ｂｌａｋｅ分类，Ⅰ型１２例、ⅡＡ型２１例、ⅡＢ型６例。动脉栓塞１４例；血管壁破裂２５例，其中血管缺损长度＜２ｃｍ者４例、血管缺

损＞２ｃｍ者２１例。受伤至手术时间２～４６ｈ，中位数１０ｈ。术后随访观察骨折愈合、切口愈合、动脉修复、并发症发生及膝关节

功能恢复等情况。结果：３９例患者中，１例术后发生脂肪栓塞，抢救无效死亡；２例术后发生肢体严重缺血坏死并继发感染，选择

截肢手术。其余３６例随访６～３６个月，中位数１８个月；骨折均愈合，愈合时间３～９个月，中位数５个月。小腿减张切口一期愈

合者３１例，由于感染而延期愈合者５例。患肢血管修复再通时间＜６ｈ者９例，均未出现肌肉组织坏死和神经功能障碍，术后患

肢功能恢复良好。患肢血管修复再通时间６～１２ｈ者１７例，均出现不同程度肌肉组织坏死和神经功能障碍，术后６～１２个月足底

感觉功能基本恢复，不影响正常工作。患肢血管修复再通时间１３～２４ｈ者１０例，其中８例皮肤及肌肉组织严重坏死，均经多次扩

创植皮或皮瓣移植修复，术后６～１２个月足底感觉功能部分恢复，基本生活可以自理；另外２例发展为慢性骨髓炎，足底感觉功能

障碍，患肢皮肤及肌肉组织坏死，植皮后出现贴骨瘢痕。参照Ｋａｒｌｓｔｒｍ－Ｏｌｅｒｕｄ同侧股骨和胫骨骨折疗效评价标准评定疗效，优

９例、良１７例、可８例、差２例。结论：手术治疗浮膝合并动脉损伤，具有操作简单、骨折愈合率高、并发症少等优点，有助于促进

膝关节功能恢复，值得临床推广应用。

关键词　膝损伤　动脉　外固定器　血管成形术

　　同侧肢体的股骨和胫骨同时发生骨折，导致膝关
节与股骨和胫骨的连续性中断而呈漂浮状态，称为浮

膝损伤，临床多合并动脉损伤，近年来发病率呈逐

渐上升趋势。浮膝合并动脉损伤的病情较为复杂，

抢救不及时或治疗方法不当容易延误病情，导致患者

截肢甚至死亡［１］。２００５年１月至２０１３年１月，我们
采用手术治疗浮膝合并动脉损伤患者３９例，疗效
满意，现报告如下。

１　临床资料
本组３９例，男３１例，女８例；年龄１９～５６岁，中位

数３２岁；均为浮膝合并动脉损伤患者，其中开放性
损伤２３例、闭合性损伤１６例。致伤原因：交通事故伤
３０例，重物砸伤５例，高处坠落伤４例。按照浮膝损伤
的Ｂｌａｋｅ分类［２］：Ⅰ型１２例，ⅡＡ型２１例，ⅡＢ型６例。

动脉损伤类型：血管栓塞１４例；血管壁破裂２５例，其中
血管缺损长度＜２ｃｍ者４例，血管缺损长度＞２ｃｍ者
２１例。受伤至手术时间２～４６ｈ，中位数１０ｈ。

２　方　法
入院后及时补液、输血，保持患者生命体征平稳。
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完善各项术前检查，预防性应用抗菌药物，并常规注

射破伤风抗毒素。采用全身麻醉，患者取俯卧位。开

放性损伤者，彻底清创预防感染；闭合性损伤者，于

窝后侧作一长“Ｓ”形切口；复位骨折端并采用外固定
架固定，探查去除血栓，修补受损血管。血管缺损长

度＞２ｃｍ者采用自体静脉游离移植，＜２ｃｍ者进行
端端吻合。患肢血管修复再通后，均进行小腿筋膜间

室切开减压术。术后常规进行抗感染、抗凝、抗痉挛

治疗，并给予神经营养类药物；及时纠正血容量不足，

必要时适当输血。抬高患肢，指导患者进行患肢肌肉

等长收缩锻炼。术后７～１０ｄ患肢肿胀消退后，根据
切口的张力大小选择直接缝合或游离植皮缝合切口。

术后２周，若外固定支架固定不牢靠，则改行接骨板
内固定骨折。术后１０ｄ指导患者进行膝关节和踝关
节的主动、被动功能锻炼。

３　结　果
本组３９例患者中，１例术后发生脂肪栓塞，抢救

无效死亡；２例术后发生肢体严重缺血坏死并继发感
染，选择截肢手术。其余３６例随访６～３６个月，中位
数１８个月；骨折均愈合，愈合时间３～９个月，中位数
５个月。小腿减张切口一期愈合者３１例，由于感染而
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延期愈合者５例。患肢血管修复再通时间 ＜６ｈ者９
例，均未出现肌肉组织坏死和神经功能障碍，术后患

肢功能恢复良好。患肢血管修复再通时间 ６～１２ｈ
者１７例，均出现不同程度肌肉组织坏死和神经功能
障碍，术后６～１２个月足底感觉功能基本恢复，不影
响正常工作。患肢血管修复再通时间１３～２４ｈ者１０
例，其中８例皮肤及肌肉组织严重坏死，均经多次扩

创植皮或皮瓣移植修复，术后６～１２个月足底感觉功
能部分恢复，基本生活可以自理；另外２例发展为慢
性骨髓炎，足底感觉功能障碍，患肢皮肤及肌肉组织

坏死，植皮后出现贴骨瘢痕。参照 Ｋａｒｌｓｔｒｍ－Ｏｌｅｒｕｄ
同侧股骨和胫骨骨折疗效评价标准［３］评定疗效，３６
例患者中优９例、良１７例、可８例、差２例。典型病
例图片见图１。

图１　患者，男，５６岁，右浮膝合并动脉损伤

（１）术前正位Ｘ线片　（２）术前窝处大面积皮下瘀斑，提示血管损伤　（３）术中探查修补受损血管　（４）外固定支架固定胫腓

骨骨折　（５）外固定支架固定股骨骨折　（６）术后１年功能位图片

４　讨　论
浮膝损伤多由暴力所致，骨折粉碎程度较高、移

位明显，软组织损伤严重，且常合并动脉损伤［４］。

浮膝损伤的诊断较为容易，通过患肢畸形、肿胀、功能

障碍程度及影像资料即可确诊。由于膝关节动脉网

的存在，动脉损伤后肢体远端可残留部分血供，为

了避免漏诊延误病情，不能单纯依靠“５Ｐ”征做出诊
断，应早期手术探查。出现以下情况时应高度怀疑

动脉损伤：①患肢皮肤温度降低、足背动脉搏动减弱
或消失、末梢血运情况较差，经抗休克治疗后病情不

好转；②窝处出现散在或大片瘀斑；③患肢严重肿
胀、运动及感觉功能障碍，被动活动踝关节时疼痛

加重。

肌肉组织的耐缺血时间是４ｈ，如果超过４ｈ则
可发生不可逆性损伤，因此对于浮膝合并动脉损伤

的患者应争取尽早重建患肢血供；由于伤势严重、病

情复杂，临床常先采取各种措施维持患者的生命体征

稳定，然后才进行手术，而这一过程常需２～３ｈ，容易
错过最佳治疗时间，因此应制定良好的治疗方案，

合理分配时间，争取早期建立患肢血供，减少术后并

发症［５］。

浮膝损伤采用仰卧位手术，单纯动脉损伤采用

俯卧位手术，而浮膝合并动脉损伤的手术体位却存

在争议。仰卧位手术有利于骨折复位及固定，但是不

便于进行窝血管探查；而俯卧位手术便于早期探查

和修复动脉，可以缩短手术时间，能够提高血管吻

合后的通畅率，有利于患肢功能恢复。由于浮膝损伤

患者骨折端移位明显，为了避免患肢体位改变加重组

织损伤，应先复位及固定骨折端，然后再进行血管探

查及修复。髓内针及锁定钢板固定是 （下转第５４页）
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疗３ｄ、７ｄ、１３ｄ后出现。经过中频电疗配合康复锻
炼，ＳＣＩ程度也有所改善；ＡＳＩＡ分级：Ｂ级６例、Ｃ级
１０例、Ｄ级１９例、Ｅ级２２例。

４　讨　论
ＤＶＴ是ＳＣＩ的常见并发症，可通过彩色多普勒超

声检查确诊［３－５］。ＤＶＴ的发生高峰为 ＳＣＩ后３０ｄ左
右，因此应早期进行预防治疗，降低 ＤＶＴ的发生率。
临床常采用抬高患肢、穿弹力袜、应用低分子肝素钙、

足底静脉泵、间歇性充气加压装置等预防 ＤＶＴ，虽然
有一定效果，但是均不如电疗法有效［６－８］。中频电疗

法是一种应用脉冲电流治疗疾病的方法，具有起效

快、不良反应小、疗效持久等优点，可以有效改善局部

血液循环、兴奋神经肌肉组织。血海穴和委中穴是人

体气血汇聚之处，采用电流刺激可以起到调理气血、

舒筋通络等作用。股四头肌、小腿三头肌和胫前肌功

能锻炼能够加速静脉回流，推拿按摩患者的双下肢可

以促进下肢血液循环，均有助于预防ＤＶＴ。
本组患者治疗结果显示，中频电疗法结合康复锻

炼预防ＳＣＩ后ＤＶＴ，具有操作简单、效果明显、并发症
少等优点，并能在一定程度上改善脊髓损伤程度，值

得临床推广应用。
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（上接第５２页）治疗单纯浮膝损伤的常用方法［６］，但不

适用于浮膝合并动脉损伤的患者，因为此法需改变

患肢体位，会加重组织损伤；手术切口较大，容易破坏

膝关节周围血管，不利于重建患肢血供；手术时间较

长，容易错过最佳治疗时机。外固定架固定具有操作

简单、创伤小、固定可靠等优点，治疗浮膝合并动脉

损伤时，可以将其固定于患肢侧方，不影响手术效果。

术中应谨慎修复受损的血管，部血管损伤可通过适

当屈曲膝关节进行对端缝合，以便缩短手术时间［７］；

可采用同侧小隐静脉游离移植，应尽量保留大隐

静脉［８－９］。

本组患者治疗结果显示，手术治疗浮膝合并

动脉损伤，具有操作简单、骨折愈合率高、并发症少

等优点，有助于促进膝关节功能恢复，值得临床推广

应用。
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ｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡｍＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１１，１９（８）：４９５－

５０４．

［５］ ＫａｏＦＣ，ＴｕＹＫ，ＨｓｕＫＹ，ｅｔａｌ．Ｆｌｏａｔｉｎｇｋｎｅｅｉｎｊｕｒｉｅｓ：ａｈｉｇｈ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１０，３３（１）：１４．

［６］　王玉龙，姬彦辉，郭晓东，等．严重漂浮膝损伤的治疗策

略［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２０１１，２６（８）：７３８－７３９．

［７］　杨润功，张伟佳，侯树勋，等．浮膝合并血管神经损伤的

救治分析［Ｊ］．创伤外科杂志，２００５，７（６）：４１８－４２１．

［８］　高峻青，陈逊文，陈浩宇，等．伤肢小隐静脉修复动脉

损伤解剖基础与临床应用［Ｊ］．中国临床解剖学杂志，

２００４，２２（３）：３２４－３２６．

［９］　何家雄，高峻青，王朝辉，等．动脉损伤的早期诊断及修

复疗效分析［Ｊ］．河北医药，２０１２，３４（１０）：１４７８－１４８０．

（２０１３－０７－０８收稿　２０１３－０７－２３修回）
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