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关节镜治疗股骨下端慢性骨髓炎合并化脓性膝关节炎
Arthroscope for treating the chronic osteomyelitis of dista l femur complicating septic knee
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� � 2003年 7月 - 2005年 7月, 本院采用关节镜下治疗股骨

下端慢性骨髓炎及慢性骨髓炎窦道与膝关节相通引起继发性

的膝关节化脓性关节炎 7例, 取得满意疗效,现报告如下。

1� 临床资料

� � 本组 7例, 男 5例, 女 2例;年龄 32~ 73岁; 左侧 4例, 右

侧 3例; 病程最短 6个月,最长 30年。均有反复膝关节肿痛,

皮温增高, 反复进行关节腔穿刺后数日膝关节又有大量的脓

液形成。实验室检查: 白细胞及中性、C�反应蛋白、血沉均较

正常高。 CR ( Computed R ad iography, 计算机 X线摄影技术 )

检查示部分膝关节周围软组织肿胀影及骨赘, 股骨下端有骨

质破坏周围有硬化带。CT检查示股骨下端骨质破坏空腔形

成, 周围有硬化带,空腔内有死骨存在, 2例周围有软组织影。

2� 治疗方法
2� 1� 手术方法 � 连硬麻醉或全麻下,上止血带, 于前外侧入

路吸引器进入, 负压吸引出关节腔内的脓性关节液。再关节

镜进入关节腔滴注生理盐水扩张关节,按关节腔各腔顺序进

行检查后。于前外侧、前内侧入路和髌骨内上、髌骨外上入路

及后内侧、后外侧入路行膝关节的前室、内外侧关节间隙和膝

关节后室、内外侧沟和髌上囊各腔室滑膜切除和清理 [ 1]。滑

膜切除和清理后前外侧、前内侧入路置关节镜于髌上囊腔找

到股骨下端慢性骨髓炎与髌上囊相通的窦道, 髌骨内上或髌

骨外上置刨削器和髓核钳进行窦道扩大和清创, 死骨摘除。

置管于股骨下端病灶处,行双氧水和稀释的碘伏反复冲洗彻

底扩创和清创。髌骨内上、外上入路在镜监控下置 1根剪有

多孔的输血器皮管于股骨下端的病灶处为入水管,前外侧、前

内侧入路分别置 1根剪有多孔的输血器皮管为出水管。检查

出入水管的通畅性及有无漏水。

2� 2� 术后处理 � 术后石膏托外固定,持续进行膝关节和股骨

下端慢性骨髓炎病灶冲洗。冲洗液配制: 500 m l的生理盐水

中加入庆大霉素 8  104 U,冲洗速度和液体量依据病情而定,

一般液体量为 4 000 m l/ d, 持续冲洗时间一般约 2周。冲洗

期间定期进行引流液细菌培养、药敏及血常规、血沉、C�反应
蛋白检查, 以利及时调整抗生素。如持续冲洗后体温正常, 引

流出的液体清澈透亮, 细菌培养无细菌生长, 膝关节的局部症

状完全消失后, 可考虑拔管,拔管前应先夹住进水管 3~ 5 d,

如出水管流出液体仍保持清澈, 可拔管 [ 2]。拔管后继续石膏

外固定 2周,去除石膏行 CPM功能锻炼, 或不负重的主被动

功能锻炼。

3� 结果
� � 本组 7例术后随访,时间 6~ 24个月,平均 18个月, 6例

膝关节化脓性关节炎及股骨下端慢性骨髓炎均治愈, 按纪斌

平 [ 3]膝关节功能积分表评定标准进行评估: 0分, 行走 > 1 km

或 > 60 m in,蹲起不受限, 关节活动度正常,无疼痛肿胀或轻

微疼痛; 1分, 行走 0� 5~ 1 km 或 > 30 ~ 60 m in, 蹲起立时微

痛,关节活动伸 < 10!或屈 110!~ 130!, 劳累后痛, 双膝眼饱

满,浮髌征阴性; 2分,行走 100~ 500 m或 10~ 30m in, 蹲起需

手扶起立, 关节伸 11!~ 20!或屈 90!~ 110!, 有疼痛但可坚持

工作,轻度积液、肿胀; 3分, 行走 < 100 m或 < 10 m in, 不能蹲

下,关节伸 > 20!或屈 < 90!,不能坚持工作, 明显积液、肿胀,

休息不消退。 4例积分 0分, 1例积分 1分, 1例积分 3分。另

1例慢性骨髓炎和化脓性关节炎控制后 3个月再发而行传统

的切开手术。

4� 讨论
� � 单纯化脓性的膝关节炎和单纯的股骨慢性骨髓炎临床较

多见,而股骨下端慢性骨髓炎及慢性骨髓炎窦道与膝关节相

通引起继发性的膝关节化脓性关节炎病例临床较少见。通常

采用传统的开放性手术, 即慢性骨髓炎的病灶清除碟形手术

加病灶置管滴注引流法和膝关节切开引流术 [ 4]。采用传统

的切开手术创伤大, 进入关节后容易产生膝关节粘连影响关

节功能,且切开手术难以广泛彻底切除滑膜使病灶完全清除

困难,炎症容易复发,影响治疗效果。而本文介绍的方法, 较

传统的开放手术方法有明显的优点: 创伤小,术中可镜下直视

膝关节内的情况及股骨下端窦道和病灶的情况; 术后关节粘

连少关节功能恢复快; 镜下行膝关节滑膜切除广泛彻底,不留

盲区和病灶,而传统切开手术难完全切除关节各腔室的滑膜;

关节镜下手术失败可行多次手术。

本术式的局限性及适应性: ∀ 适应于骨髓炎病灶位于股

骨下端松质骨内, 这样镜下打磨松质骨方便容易。# 适应于
骨髓炎病灶窦道与膝关节腔相通。∃ 慢性骨髓炎病灶破坏后

病灶空腔较大时, 无法在镜下行肌瓣填充。%死骨摘除不彻

底,炎症容易复发。

注意事项: ∀ 术前明确股骨下端慢性骨髓炎与膝关节相
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通的窦道部位, 行 X线片和 CT片检查。 # 手术时先在关节

镜下行化脓性膝关节炎的滑膜全切, 再在关节镜监控下行窦

道扩创扩大窦道和死骨的摘除。不应暴力放置膝关节位置,

容易引起病理性医源性骨折。∃ 病灶扩创打磨时不能磨破对
侧皮质, 否则容易损伤 动静脉和胫神经炎引起症扩散。%

进水管必须放置于慢性骨髓炎的病灶处, 出水管可放置于膝

关节腔的髌上囊, 出水管可置 2根以防出水管血凝块阻塞, 并

剪成多孔, 以利于进出水通畅。& 术后患肢石膏外固定制动
以利于炎症治疗并预防病理性骨折和出入水管滑动引起阻塞

或脱落。
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肱骨近端锁定接骨板治疗老年肱骨近端骨折
Locking proximal humeral p late for treatm ent of prox imal hum eral fracture in old patients
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� � 肱骨近端骨折是一种常见的骨折类型, 手术常采用钢丝

张力带、三叶草钢板、AO传统的 T形钢板和髓内钉内固定,

但都存在一些弊端, 特别是对于肱骨近端复杂的不稳定骨折

及伴骨质疏松的老年患者。我们自 2002年 3月 - 2004年

3月采用 AO锁定肱骨近端接骨板 ( lock ing prox im al hum eral

p la te, LPH P)治疗老年肱骨近端骨折 36例,取得满意的疗效。

1� 临床资料

� � 本组 36例,男 13例,女 23例;年龄 51~ 86岁,平均 65�3岁;

受伤原因: 跌倒伤 21 例, 车祸伤 10例, 高处坠落伤 5例;

均为闭合伤。查体: 肩部擦伤 4例,可及骨擦感 29例;局部严

重肿胀 13例,明显肿胀 16, 轻微肿胀 7例, 肩关节均疼痛、活

动受限; 另 3例触摸肩部有空虚感, 合并肩关节脱位 3例。合

并心律不齐 5例, 高血压 10例, 糖尿病 9例。术前常规予以

肩关节 X线正位加穿胸位片, 对于骨折严重的行肩关节 CT

三维重建检查, 便于术前手术方案的设计, 同时排除病理性骨

折, 本组均为新鲜骨折, 无病理性骨折。本组采用 N eer骨折

分类方法 [ 1] : 二部分骨折有 9例,三部分骨折 19例, 四部分骨

折 8例。均采用 AO肱骨近端锁定接骨板内固定, 其中 17例

采用人工骨或自体骨植骨。

2� 治疗方法

2� 1� 手术方法 � 患者采用臂丛阻滞或全麻,取平卧位,垫高

患肩或取半坐位。先摸到喙突, 从喙突起沿三角肌内侧缘为

切口, 于胸大肌与三角肌间隙稍偏外侧处, 钝性分离一小束三

角肌包裹头静脉, 同时将其牵向内侧,将余三角肌牵向外侧,

暴露肱骨近端骨折端和关节囊。确定肱二头肌长头肌腱, 通

过该腱导引到大、小结节之间,注意保护关节囊、肩袖及骨片

相连的组织, 采用间接复位法进行复位, 在 C形臂 X线机监

视下确认复位良好后, 用克氏针作临时固定。根据骨折情况

选择合适长度的接骨板, 在骨折远端可用皮质骨螺钉或锁定

螺钉固定,近端均用 3~ 4枚锁定螺钉固定。如旋转肩袖破裂

或撕裂,岗上肌和肩胛下肌的肌腱可用不吸收线将其固定在

接骨板的缝合孔上, 活动肩关节检查固定是否牢靠,并了解关

节活动时有无摩擦音, 用 C形臂 X线机多方向透视确认钉未

进入关节腔。冲洗、彻底止血,仔细缝合关节囊及肩袖后放置

负压引流逐层缝合皮肤, 本组有 19例采用皮内缝合。

2�2� 术后功能锻炼 � 患者术后第 3天即开始被动功能锻炼,

包括钟摆样运动和被动前屈、外旋锻炼以及肌肉等长收缩。

3周后开始增加被动内收、内旋锻炼。术后 4~ 10周, 结合骨

痂生长情况, 逐步开始主动功能锻炼, 加强前屈、外旋、内旋、

内收锻炼。 12周后开始各方向的主、被动锻炼。

3� 结果

� � 本组 36例获随访, 时间 10~ 20个月, 平均 13� 7个月; 手

术时间 50~ 180 m in, 平均 110 m in。术中无麻醉意外发生, 术

后无感染出现。 36例骨折均愈合, 无螺钉松动或断裂; 其中

2例出现患侧肩关节半脱位, 其大、小结节均未复位好; 2例出

现肱骨头坏死,属四部分骨折,最后因明显疼痛行人工肱骨头

置换术。 31例恢复正常生活, 其中 5例重返体力劳动。根据

H SS肩关节评分系统 [ 2]: 优 90~ 100分, 良 70~ 89分, 可 50~

69分,差 50分以下。本组优 22例,良 9例, 可 3例,差 2例。
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