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四肢主要动脉损伤在各种创伤病例中有上升的趋势, 且

其后果严重。如能早期诊断,及时妥善处理, 则可使受伤肢体

获得挽救。6 年中我院共收治 76 例四肢骨折脱位合并血管

损伤病人,效果满意。报告如下。

1 临床资料

本组 76 例( 95 条血管) , 男 60 例, 女 16 例; 年龄 8 ~ 70

岁,平均 28 岁。损伤类型: 锐性损伤 29 例, 钝性损伤 47 例;

栓塞 16 例, 部分断裂 4 例,完全性断裂 56 例;开放性损伤 58

例,闭合性损伤 18 例。血管损伤分布:尺桡动脉 21 条, 肱动

脉 13 条,腋动脉 5条 ,股动脉 17 条, 动脉 28 条, 胫前后动

脉11 条,主要伴行静脉损伤 39 例。合并伤: 伴骨折脱位 64

例,股骨骨折 7 例, 胫腓骨骨折 23 例, 尺桡骨骨折 19 例, 肱骨

骨折 5例, 肘关节脱位 7例, 膝关节脱位 3例。伴神经损伤58

例,挫伤 27 例,部分撕裂 13例 ,完全断裂 21例。合并头、胸、

腹等身全其他部位损伤的 30 例( 40% )。

2 治疗方法

我们采用髓内针和外固定支架作为骨折的固定材料。其

中 12 例需要二期植骨。血管完全断裂作端端吻合的 38 例;

部份损伤血管修补术的 4 例; 血管缺损需行大隐静脉移植的

26例。移植长度 2~ 10 cm。静脉损伤作端端吻合的 18 例。

肢体损伤严重不能修复而行一期截肢的 8 例, 其中 1 例损伤

时间超过 12 小时。因严重感染二期截肢的 2 例, 其中一例缺

血时间超过 6 小时( 9 小时)。68 例重建循环的病人中, 肢体

损伤至手术重建循环的间期在 6 小时以内的 42 例, 6~ 12 小

时的 26 例。2例病人术后发生栓塞, 再次手术后, 血液循环

良好。4 例上肢及 8 例下肢损伤发生感染, 其中 4 例发展成

为骨髓炎,但经治疗后痊愈。如果临床有神经损伤的表现,或

损伤有可能累及神经的, 我们均予以探查。挫伤或部份撕裂

伤的,保守治疗和随访; 完全断裂则作神经束膜端端缝合。其

中 2 例分别为正中神经和桡神经损伤伴缺损, 行二期神经移

植术。

3 治疗结果

66 例重建循环病人平均随访时间 2 5 年( 0 5~ 5 年) ,无

一例死亡。61 例重建循环后肢体可触及远端动脉搏动, 肢端

肤色皮温正常。5 例远端动脉搏动不能触及, 但肢端肤色皮

温基本正常。54 例合并骨折的病人均达到骨性愈合。功能

评价分优、可、差三级 ;肢体远端有近于正常的肌肉主动收缩

活动和关节自主活动 32 例为优; 损伤远端只有部份肌肉群的

主动收缩活动并关节部份自主活动 21例为良; 肢体损伤远端

无肌肉自主收缩活动,关节无自主活动 13 例为差。

4 讨论

4 1 循环重建时间与预后的关系 本组 6 小时内重建 42

例, 6~ 12小时重建 26 例。6 小时内病例,创伤严重性直接决

定了预后。6 小时后病例,除了创伤严重程度外, 缺氧引起病

理变化也可加重创伤。本组 6~ 12 小时重建循环者结果无 1

例优, 良 12 例,差 13 例, 另一例做了二期截肢。可见早期诊

断, 重建血循环应是优先手术顺序,时间对拯救一个有效的肢

体至关重要[ 1]。动脉造影是最可靠的诊断方法[ 1] , 但目前尚

不具血常规术前检查的条件和必要性。肢体开放性损伤, 一

般诊断不难, 而对一些闭合性损伤, 应认真检查,仔细观察, 根

据伤处局部肿胀情况,肢端温度下降、颜色苍白、毛细血管反

应不良、肢端搏动消失、不明原因的剧烈疼痛和运动感觉丧失

作出判断, 及早进行手术探查。但是不典型闭合性损伤病例

中, 一些肢端动脉搏动存在或毛细血管反应良好的病人仍不

能排除血管损伤的可能,损伤动脉远侧仍有脉搏可能是搏动

传递结果, 或可能存在一些侧支循环,如股动脉断裂通过股深

动脉及一些侧支可有较弱足背动脉搏动, 但是这些血流不足

以维持下肢有效循环; 再有动脉损伤是血管内膜性损伤时, 血

管连续性存在早期仍有血运, 以后逐渐形成血栓而致管腔阻

塞和肢体坏死[ 2, 3]。本组一例 窝绳索绞缠致 窝皮肤裂伤

的病人, 当时能触及足背动脉搏动, 未行血管探查。次日肢体

坏死而需截肢, 取 窝动脉标本见严重挫伤伴栓塞。

4 2 血管损伤的处理原则 是控制出血,恢复肢体血供。显

露血管时尽量用压迫止血, 切勿盲目使用血管钳止血。若寻

找困难时应扩大创口,从正常部位寻找。血管的修复方法根

据损伤的程度而异, 小的纵行裂口可行单纯修补术, 横断性损

伤行端端吻合术,血管缺损大于 2 cm, 无法直接吻合者应行

血管移植术。血管修复后应有正常软组织覆盖,消灭死腔, 通

畅引流, 预防感染。自体大隐静脉在血管修复中具有取材方

便, 抗感染力强,通畅率高, 合并症少,可曲性, 可伸展度好的

特点[ 4]。为不影响患肢静脉回流, 取材以健侧为好。本组 26

例 32条血管作大隐静脉移植, 除一例修复时间超过 6 小时,

发生严重感染组织坏死, 行 期截肢外, 其余 25 例术后随访

肢体循环均良好。另外,我们不主张术中、术后使用肝素, 而

只于术后 3 天给低分子右旋糖酐 500 ml+ 复方丹参注射液

10 ml, 静脉滴注, 每日两次。以降低血小板凝聚, 改善微循

环。我们认为只要血管清创彻底 ,吻合质量高, 大血管的吻合

通畅率是极高的。

深筋膜切开术是处理四肢主要动脉伤的重要辅助治疗措

施[ 1]。血管伤处理较晚(大于 6 小时)及伴有肢体软组织严重

广泛损伤、局部严重肿胀, 筋膜间隔张大者, 严重的粉碎性骨

折者, 同时有动静脉损伤者都需行筋膜间隔切开减压, 并二期

缝合, 植皮或皮瓣转移覆盖创口, 愈合均能达到良好。

重建骨架也是整个手术中的重要环节,没有稳定的骨架,
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重建的循环也缺乏保障。方法应以简单易行,稳固为原则,我

们采用髓内针和外固定支架作为骨折的固定材料。对污染损

伤严重的粉碎性骨折外固定支架更是一种较理想的方法。本

组 54 例骨折病人中除 12例作二期植骨外,均在 4~ 6 个月骨

折愈合。

血管显微外科技术已使四肢血管伤后的血液循环重建不

成问题而神经功能缺失和肌肉肌腱坏死粘连后的功能障碍已

成为肢体血管伤后肢体残疾的主要原因。因此神经、肌肉肌

腱修复已成为我们工作的主要课题[ 1]。神经肌肉肌腱损伤的

原因来自两个方面: ! 直接暴力损伤; ∀ 血管断裂后肢体缺氧
引起神经、肌肉肌腱损伤。对前者应努力修复, 后者应争取在

6 小时内使远侧恢复血供。本组结果优组病例没有主要神经

损伤或较微小挫伤,且血循环重建时间均在 6小时以内 ,而结

果差组病例血循环重时间均在 6 小时以上, 而且软组织均有

较重损伤。因此,尽快恢复循环是极其重要的。

一些评分系统[ 5]能较客观地根据肢体损伤程度、创口污

染程度和病人的全身情况等来判断肢体保留与否。但一味地

追求保留无功能的肢体并不是明智的。假肢比某些无功能的

残余肢体强。对不值得挽救的肢体应截肢,使病人早日康复。

因此我们比较其他作者略微倾向于放宽一期截肢的标准。
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新鲜膝关节开放性骨折的内固定治疗

王亚军 张满江 齐斌 张维蛟 谭振刚
(白求恩医科大学第二临床医学院, 吉林 长春 130041)

本文报告 1991~ 1996 年 15例膝关节开放性骨折应用内

固定治疗的结果,探讨膝关节开放骨折的治疗原则与方法。

1 临床资料

本组病例 15 例,其中男 11 例, 女 4 例; 年龄 17~ 65 岁,

平均 35 8 岁。股骨髁骨折 5 例, 胫骨平台骨折 6 例 ,髌骨骨

折4 例。按 Gustilo分类标准, #型 3 例, 型 8 例, ∃型 4 例。

车祸 9 例,高处坠落 3 例, 摔伤 2 例,锐器伤 1 例。

2 治疗方法

手术时间多在伤后 2~ 24 小时。本组病例均在麻醉下应

用肥皂水、灭菌王及生理盐水反复冲洗创口, 灭菌王浸泡 10

分钟,创口彻底反复清创, 骨折尽量完全复位。股骨髁部及胫

骨平台骨折采用 L 梯形自动加压钢板固定,或两枚松质骨螺

钉固定。如果骨折复位后仍有骨缺损者, 取自体髂骨块移植

填充骨缺损。髌骨骨折采用张力带钢丝固定。切口行庆大霉

素闭合连续灌注冲洗 3~ 7 天, 直至引流液外观看无炎症性表

现后拔出,全身应用大量有效的抗菌素 10~ 24 天。术后 3 天

开始进行 CPM 膝关节屈伸练习。

3 治疗结果

本组病例随访时间为 1~ 5 年,骨折全部愈合, 大部分病

例膝关节功能恢复满意, 均可恢复日常的生活及工作。仅有

2 例膝关节功能恢复较差。一例胫骨平台∃型开放骨折, 术

后切口发生感染、形成胫骨上端骨髓炎,经过取出钢板、全身

及局部抗炎治疗,骨髓炎治愈, 骨折愈合, 但后遗膝关节骨性

强直。另一例是股骨髁部∃型开放骨折, 术后发生软组织感

染,经局部应用生肌象皮膏, 全身应用有效抗菌素, 自体中厚

皮瓣游离植皮,伤口愈合,但关节屈伸受限, 关节活动范围在

10%~ 60%
4 讨论

4 1 清创 有效、彻底清创和灌洗是膝关节开放骨折治疗最

重要的步骤之一。彻底清创应该是彻底切除坏死组织和血供

不足的组织。但有时在判断上的差异, 会出现清创不彻底或

扩大清创范围, 对于伤情严重, 全身及局部条件差, 很难掌握

清创的& 度∋, 应该密切观察 2~ 3天, 必要时可反复清创, 直到

伤口闭合。连续闭合药物灌注冲洗可以有效地杀灭滋生细

菌, 降低伤口感染率。清创缝合应尽量在伤后 6~ 8小时内完

成。

4 2 骨折的固定 开放骨折的固定应遵循骨折固定治疗的

原则, 即达到早期坚强固定,中晚期弹性固定。对于关节骨折

迅速恢复解剖关系, 在良好固定前提下, 进行早期功能练习,

使骨折在功能恢复中愈合,功能在骨折愈合中恢复[ 1]。

4 3 伤口的闭合与覆盖 #型开放性膝关节损伤, 多数病例

是由于骨折断端刺破皮肤造成, 因其皮肤破损程度小, 可以在

骨折固定同时行一期闭合创口。 型开放性膝关节损伤经过

创口反复冲洗, 彻底、有效地清创, 在骨折固定后可以施以一

期闭合或延期闭合, 创口应行连续生理盐水及药物灌注冲洗。

对于∃型开放性膝关节损伤,一期闭合创口, 感染可能性大,

首次清创后保持开放, 以利于清创时残留的坏死组织及感染

源引流, 适当时机修复软组织缺损, 多应用肌皮瓣或植皮。
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