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全膝关节置换术后感染的伤 口处理 

陈昌伟 钱齐荣 吴海山 李晓华 吴宇黎 赵辉 

· 临 床 经 验 · 

【摘要】 目的 探讨全膝关节置换术 (TKA)后伤口并发症的处理和各种对策。方法 本组共 

58例患者(69膝)，男55例，女 3例，年龄 39～79岁，平均 64．8岁。其中深部感染的患者有 l0例，1 

例骨外露；47例患者伤口裂开，l2例血肿。有3例患者以局部肌瓣治疗，1例以筋膜皮瓣治疗。58例 

患者均进行局部伤口护理，6例行清创并二次闭合，筋膜皮瓣及皮肤移植 1例。根据 Knee Society 

Objective scores评分进行f临床评价。结果 l0例患者因深部感染需行二期翻修术，9例患者伤口愈 

合良好；1例假体取出，以钢板行膝关节融合。所有患者的伤口均愈合良好。随访 l～2．5年(平均 

1．9年)，优良率达94．2％。结论 TKA术后皮肤伤口的并发症需要早期认识，积极干预，及时闭合 

以拯救假体。预防措施包括选择恰当的皮肤切口，轻柔应对软组织，闭合伤口时应避免张力过大。 

依据伤口的自然状况、大小、位置和深度使用个性化的处理方法，包括局部伤 口护理、清创、皮肤移 

植、筋膜皮瓣、肌瓣覆盖伤口等。 
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全膝关节置换术 (t0tal knee arthroplasty，TKA) 

后的皮肤问题可能严重影响人工关节的功能，从而 

提出严峻的挑战。如果术后伤口感染、或者假体外 

露，倘若处理不当都可能导致置换手术失败、需要关 

节融合、甚至截肢⋯。有许多伤 口处理方法的报 

告，然而关于全膝关节置换术后伤口并发症的分类 

方法很少，但是尚无一致的理想的处理对策 I。 

本研究的目的是为骨科医师提供 TKA术后处 

理伤口并发症的各种对策，针对这类伤口问题的实 

用的处理规则，伤口的评价、处理选择和结果。 

资料与方法 

本组共58例患者(69膝)，其中男 55例，女 3 

例，年龄 39～79岁，平均 64．8岁。44例患者(57 

膝)为骨关节炎，1例为创伤性关节炎，1例为色素 

沉着性绒毛结节滑膜炎，1例为滑膜软骨瘤，6例患 

者(8膝)为类风湿性关节炎。本组患者中4例患糖 

尿病(7．5％)，6例患高血压(7．5％)，1例患周围血 

管疾病(1．9％)，1例患者有吸烟史 (1．9％)，1例 

患者过度肥胖 (1．9％)，7例患者有皮质醇激素使 

用史 (13．2％)，l5例患者 70岁以上 (28．3％)。6 

例患者在膝关节区有疤痕等(11．3％)，1例患者营 

养不良(1．9％)。 

最初的伤口评价考虑是否出现感染、伤口大小、 

深度、缺损的位置、伤口周围软组织情况、假体或骨 

有无外露，以决定理想的治疗方案。认识感染和伤 

口愈合异常的早期征象有助于成功地处理这些伤 

口。伤口分为感染伤口和非感染伤口。69膝中发 

生深部感染 (在关节囊水平或其下)的有 10例 

(14．5％)，其中无假体外露者 (0％)，1‘例骨外露 

(1．5％)；59例(85．5％)诊断为非感染伤口，包括 

47例 (68．1％)伤口裂开和组织愈合不 良，l2例 

(17．4％)血肿；1例(1．5％)整个伤 口有问题。伤 

口皮肤在髌腱部有问题的有48例(69．6％)，伤口 

近端红肿的有 10例(14．5％)。继发于组织愈合不 

良、裂开和血肿的伤口问题出现于第7～17 d，而深 

部感染出现在第2～16周出现。 

本研究中软组织缺损的初期处理：58例膝关节 

局部伤口护理，3例膝关节予局部肌瓣治疗，1例膝 

关节予筋膜皮瓣治疗，6例清创并二次闭合，1例需 

行筋膜皮瓣及皮肤移植治疗。初次处理部分或完全 

失败后必须二次处理。1O例膝关节因深部感染需 

行二期翻修术，均采用彻底清创，以含头孢肤辛钠的 

骨水泥间隔器植入。 
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初次和再次处理伤口是根据Knee Society Objec． 

rive scores评分和并发症进行临床评价。Knee Society 

Objective Scotes评分是根据疼痛、稳定性和膝关节活 

动度进行评价：评分I>90分为优秀，80～89分为良， 

70～79分为一般，<70分为差。本研究中评分t>80 

分为成功。随访1～2．5年 (平均1．9年)。 

结 果 

69例膝关节中，10例膝关节深部感染者需行二 

期翻修术：其中 3例以肌瓣成功处理软组织缺损 

(使用抗生素骨水泥间隔器)，均二期更换其所有的 

假体。9例膝关节伤口愈合好，膝关节活动范围 

0。～105。；l例膝关节深部感染，最后取出假体，以 

钢板行膝关节融合。69例膝关节中有 47例伤口裂 

开、组织愈合不良，占68．1％；有 12例膝关节出现 

血肿，占17．4％。有 10例膝关节伤口近端皮肤出 

现红肿，占14．5％(图1)。有48例膝关节的髌腱区 

伤口皮肤出现问题，占69．6％(图2)。有 1例整个 

伤口皮肤出现问题，占1．5％(图3)。1例膝关节行 

筋膜皮瓣术，1例膝关节行筋膜皮瓣和皮肤移植(图 

4)。6例膝关节行清创并二次缝合伤口，其余患者 

经过细致的局部伤口护理均愈合良好。 

外科技术采用以上方法施行，抗生素的使用则 

以药物敏感性而定，本组均对头孢肤辛钠敏感。均 

采用麻醉诱导，使用4 g头孢肤辛钠静脉滴注，术后 

每天使用4 g孢肤辛钠静脉滴注，持续3 d。抗生素 

骨水泥采用头孢肤辛钠 4 g配40 g骨水泥，制成间 

隔器植入。1例最严重的患者，每天加用了2 g万古 

霉素缓慢静脉滴注，持续6 d。 

随访1～2 5年(平均 1．9年)，依据 Knee Society 

Objective scores评分：59例膝关节优秀(85．5％)，6例膝 

关节良好(8．7％)，3例膝关节一般(4 3％)，1例膝关节 

差(1．5％)。总的来说，成功率达94．2％ (65／69)。 

结 论 

TKA术后皮肤损害会危及到假体对关节功能 

的改善。在高达20％的TKA术后患者中会并发术 

后伤口问题和持续渗液。术后伤口并发症需要早期 

认识、积极干预、及时闭合以拯救假体 』。此时，可 

关节融合，有时需要更换假体和甚至截肢，特别是当 

伴有大面积皮肤坏死、软组织缺损，局部伤口护理结 

果不佳，有假体松动和髌腱坏死明显时。这是严峻 

的挑战。 
一

、病理机制 

1．与伤口愈合不良有关的医学因素。伤口愈 

合不良是一种潜在的破坏性的手术并发症。类风湿 

性关节炎、糖尿病、周围血管性疾病的患者具有较高 

的发生伤口愈合不良并发症的风险。骨水泥通过骨 

缺损突出压迫皮肤也会造成伤口问题，如在以长柄 

假体行TKA术后翻修时。 

2．止血带是对软组织不利的非常重要的因素。 

止血带导致的局部缺血效应主要是对肢体的肌肉 

性、神经源性、血管性、皮肤性损害。环绕肢体的压 

力造成大循环和微循环的完全停止，局部组织缺氧 

的延长导致局部不同程度的细胞损伤。动物实验， 

甚至临床应用均发现细胞内的细胞器(如线粒体) 

破裂、糖原颗粒消失的超微结构的证据。在对患者 

的控制性的研究中显示使用止血带比不使用更容易 

发生骨与软组织坏死。使用止血带会导致内皮细胞 

破裂和扩张的动脉的急性阻塞，甚至导致坏疽和截 

肢。至于静脉循环，止血带有三方面的干扰作用：首 

先，它收缩循环导致止血带远端静脉壅滞；其次，使 

其下方的深静脉和浅静脉的内皮细胞受损；第三，造 

成局部组织的损伤。 

3．膝部覆盖结构的动脉和淋巴供应。膝前区 

手术人路具有造成手术后覆盖组织结构感染和皮肤 

坏死的风险。有一种假说，认为手术入路会损害覆 

盖结构的血液供应和自足和大腿的淋巴引流。研究 

显示大多数血液供应来自于膝部覆盖结构的内侧。 

然而，当膝部内侧手术入路阻断了内侧血管时，因为 

皮下动脉网发达，在外侧血管供应得到保护的情况 

下，皮下动脉吻合提供了有效的血液供应，膝内侧手 

术人路不会威胁膝前部覆盖。大多数淋巴引流来自 

于足部，在胫骨结节对侧或下方穿过膝内侧。膝内 

侧手术入路可能干扰淋巴循环，特别是延长切口时， 

这就解释了手术后水肿和伤 口感染率增加的原 

因 。 

4．全膝关节假体感染可能威胁到肢体。据报 

道TKA术后感染率为 1％ ～12％，深部感染率为 

2％ ～5％，术后伤口愈合的并发症是主要的危险因 

素 。早期确认和处理这些感染 已证明是拯救 

TKA的安全有效的途径。对于急性和慢性 TKA术 

后感染相关的伤口问题的处理尚存在不同意见，处 

理的选择较多，包括肌筋膜瓣，皮肤移植和局部伤口 

护理。对于急性关节感染，有作者建议摘除假体、冲 

洗清创、以肌瓣覆盖。而有人建议积极冲洗清创，保 

留假体。 

二、预防 

在处理好全身性问题(如糖尿病等)以后，尽量 

减少使用止血带的时间的同时，注意伤口局部的处 
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理技术细节，可能有助于伤口问题的预防和解决。 

1．伤[J问题是 TKA术后的一种可怕的并发 

症，最好的策略是避免其发生。预防措施包括恰当 

地选择皮肤切口，轻柔应对软组织，仔细止血，闭合 

伤口时避免张力过大。通常伤口皮肤红肿、损伤多 

发生在切口的近端．主要是手术中拉钩牵拉过度造 

成的，尤其是在小切口TKA术中发生率更高，可通 

过手术中在牵拉时注意保护皮肤即可得到有效预 

防 其次伤口问题多发于切口的髌腱区(本组研究 

及文献均提示了这点)，主要是由于缝合不够紧密， 

而这一区域血液供应较差，手术后的康复训练又会 

加重局部的皮肤张力和皮肤的缺血缺氧状态。如果 

手术中止m带使用时间过长，这一状况就会更加严 

重。创伤反应、缺血缺氧状态会导致局部组织脆弱， 

局部张力加大使之容易坏死裂开，部分患者的脂肪 

液化、缝合线结反应更会加剧这一进程。回顾性研 

究显示 TKA术后不同缝合线的反应不同，皮钉较适 

宜TKA术后伤口的闭合 

笔者认为应首先注意紧密缝合。关节囊和皮下 

组织的缝合最为重要，缝合间距可在3～4 mm，同时 

注意避免缝合的张力过大，这样，既不会过于减少局 

部血液供应，又有利于减少每根缝线对组织的压力， 

避免组织坏死，同时降低关节液的渗出，减少感染的 

风险，有利于切口愈合。其次，减少使用止血带的时 

间。此外，手术后抬高患肢，麻醉苏醒后早期即鼓励 

患者主动抬高患肢(实践已经证明无论采用何种手 

术切口，手术后患若均能主动抬高患肢，除非本身肌 

力较差者、或者伸膝装置受损者)。辅助患肢肌肉 

按擘、消除肿胀 辅助应用甘露醇、B一七叶皂甙 

钠、丹参、地塞米松等药物，促进血液循环，消除肿 

胀：手术中减少电凝电切以减少组织损伤，降低术 

后局部炎性反直：手术中加强止血，采用止血粉等 

措施，减少术后出血：及时更换伤口敷料，保持切口 

清洁干燥，有利于切口愈合、预防感染。一旦出现伤 

口问题立即进行大量冲洗清创 。 

2．根据切 口区皮肤条件选择适 当的入路 。在 

多年前曾经的膝前横行切口，对采用经典的膝前纵 

行切口不会产生负面影响。如果以前外侧胫骨平台 

骨折手术后，建议再行 TKA时取外侧切口。当面临 

多种以往的切口时，最好采用最近愈合的或最外侧 

的切口。如果以往切口多，皮肤和疤痕粘到其下的 

组织，或者伤口愈合可能有问题，最好以扩张器重建 

软组织或应用腓肠肌瓣 。 

提前通过解剖疤痕扩大显露，股四头肌剪开下 

翻，胫骨结节截骨，或者内侧上髁截骨可预防髌腱断 

裂。在某些患者，可以通过股四头肌肌皮瓣环形暴 

露股骨远端。Husseini 也证明使用微小移动皮片 

(micro—current skin patch，MCT)可促进伤口愈合，这 

对于TKA和较大的手术具有重要意义。 

三、个性化处理 

依据伤口的状况、大小、位置和深度选择适当的 

处理方法，包括局部伤口护理、清创、皮肤移植、或者 

以筋膜皮瓣、带蒂肌瓣、缝匠肌和／或腓肠肌肌瓣、游 

离肌瓣覆盖 ’ 。 

伤口裂开可通过局部伤口换药处理，合并或不 

合并全身性使用抗生素处理均可。适用于表浅的、 

大小<4 cm的伤口。在缺血区域和皮肤坏死者局 

部伤口单纯换药效果不佳，尤其是溃疡直径 >2 cm 

时。在对伤口行冲洗清创，排除了感染的征象、伤口 

清洁时可考虑初期缝合。否则，就需要考虑其他选 

择。伴皮肤坏死的大块软组织缺损时，局部伤口换 

药效果不佳，尤其是假体松动和髌腱坏死显著时，可 

以内侧腓肠肌旋转皮瓣、背阔肌游离皮瓣、腹直肌游 

离皮瓣或腓肠肌瓣等整形外科技术预防或治疗皮肤 

缺损。膝部复杂软组织缺损的处理方法较多。但是 

肯定的是，威胁肢体的状况如关节假体或骨外露，要 

求以稳定的伤口覆盖避免截肢。 

(本文图 1～4见光盘) 
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