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mini-Swashbuckler 入路治疗股骨远端

C 型骨折的早期疗效

向超，蒋科，陈骞，李毓灵，柏翰林，陈路

川北医学院附属医院骨科（四川南充  637000）

【摘要】   目的    通过与 Swashbuckler 入路比较，探讨 mini-Swashbuckler 入路治疗股骨远端 C 型骨折的早期

疗效及优势。方法    回顾分析 2014 年 1 月—2018 年 6 月收治且符合选择标准的 43 例股骨远端 C 型骨折患者临床

资料。其中，22 例采用 mini-Swashbuckler 入路联合股骨外侧微创内固定系统（less invasive stabilization system，

LISS）钢板治疗（改良组），21 例采用 Swashbuckler 入路联合股骨外侧 LISS 钢板治疗（传统组）。两组患者年龄、

性别、致伤原因、骨折分型、骨折侧别、受伤至手术时间、合并症等一般资料比较，差异均无统计学意义

（P>0.05）。比较两组患者手术时间、术中失血量、术中透视次数、住院时间、骨折愈合时间、膝关节功能美国特种

外科医院（HSS）评分，以及术后并发症发生情况。结果    两组均顺利完成手术。改良组手术时间较传统组明显延

长，术中透视次数增加，失血量减少，差异均有统计学意义（P<0.05）；两组住院时间差异无统计学意义（t=0.277，
P=0.783）。两组患者均获随访，随访时间 6～8 个月，平均 7.2 个月。两组骨折均愈合，愈合时间差异无统计学意

义（t=0.861，P=0.394）。改良组术后 3、6 个月 HSS 评分分别为（82.91±2.88）、（89.28±3.63）分，均优于传统组的

（74.62±3.64）、（81.48±4.55）分，差异均有统计学意义（t=8.306，P=0.000；t=6.231，P=0.000）。术后传统组发生切

口感染  1  例、下肢深静脉血栓形成  1  例、膝关节屈伸功能障碍  2  例，改良组发生下肢深静脉血栓形成

1 例、膝关节内翻畸形 1 例、内固定物松动 1 例，两组各并发症发生率差异均无统计学意义（P>0.05）。结论    与
Swashbuckler 入路相比，mini-Swashbuckler 入路虽视野暴露有限，导致手术时间延长及术中透视次数增加，但术

后并发症发生风险未增加；由于其软组织损伤小，手术失血量少，有利于患者术后早期功能锻炼及膝关节功能

恢复。

【关键词】  股骨远端骨折；mini-Swashbuckler 入路；Swashbuckler 入路；微创内固定系统钢板；内固定

Early effectiveness of mini-Swashbuckler approach for distal femoral type C fractures
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【Abstract】 Objective    To explore the early effectiveness and advantages of mini-Swashbuckler approach in
treatment of distal femoral type C fractures by comparing with Swashbuckler approach. Methods    A retrospective
analysis was made on 43 patients with distal femoral type C fractures between January 2014 and June 2018. Twenty-two
patients were treated with open reduction via mini-Swashbuckler approach and internal fixation with less invasive
stabilization system (LISS) plate in modified group; and 21 patients were treated with open reduction via Swashbuckler
approach and internal fixation with LISS plate in traditional group. There was no significant difference in age, gender,
cause of trauma, fracture classification, fracture side, interval between injury and operation, and complications between
the two groups (P>0.05). The operation time, intraoperative blood loss, intraoperative fluoroscopy times, hospitalization
time, fracture healing time, Hospital for Special Surgery (HSS) scores of the knee, and postoperative complications were
recorded and compared between the two groups. Results    The operation successfully completed in both groups. The
operation time of the modified group was significantly longer than that of the traditional group, the fluoroscopy times was
increased and the blood loss was reduced, the differences were significant (P<0.05). There was no significant difference in
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hospitalization time between the two groups (t=0.277, P=0.783). All patients in the two groups were followed up 6-
8 months, with an average of 7.2 months. Fractures healed in both groups, there was no significant difference in healing
time between the two groups (t=0.861, P=0.394). The HSS scores of the modified group were 82.91±2.88 and 89.28±3.63 at
3 and 6 months after operation, respectively, which were superior to those of the traditional group (74.62±3.64) and
(81.48±4.55) (t=8.306, P=0.000; t=6.231, P=0.000). There was 1 case of incision infection, 1 case of deep vein thrombosis,
and 2 cases of knee flexion and extension dysfunction in traditional group, and 1 case of deep vein thrombosis, 1 case of
varus deformity, and 1 case of internal fixation loosening in modified group. There was no significant difference in the
incidences of complications between the two groups (P>0.05). Conclusion    Compared with Swashbuckler approach,
mini-Swashbuckler approach has limited visual field exposure, which leads to prolonged operation time and increased
fluoroscopy times, but the risks of complications do not increase. Because of its small soft tissue injury and less blood loss,
it is conducive to the recovery of knee joint function after operation.

【Key words】 Distal femoral fracture; mini-Swashbuckler approach; Swashbuckler approach; less invasive
stabilization system plate; internal fixation

Foundation item:  Scientific Research Project of Health and Family Planning Commission of Sichuan Province
(17PJ210)

股骨远端骨折通常指股骨远端距离关节面

15 cm 左右处的骨折，约占全身骨折的 1%，占股骨

骨折的 4%～7%[1]。多发于年轻男性及老年女性人

群，呈双峰分布。前者多因交通事故、高处坠落等

高能量损伤导致，后者则因绝经后骨密度降低多由

低能量创伤导致[2]。股骨远端骨折 AO 分型主要分

为 3 型，A 型为髁上、干骺端骨折，B 型为累及部分

关节面骨折，C 型为累及整个关节面骨折[3]。

股骨远端 C 型骨折多主张手术治疗，解剖复位

骨折块并坚强内固定，以满足患者能够早期进行膝

关节功能锻炼，最大程度恢复膝关节功能的要

求[4-5]。由于累及关节面，因此直视下解剖复位内固

定仍是这类骨折治疗的金标准[6]。目前临床主要采

用  Swashbuckler 入路来处理复杂的股骨远端骨

折[7-8]，但该入路软组织损伤较大。随着对骨折治疗

认识的加深，软组织保护越来越受到重视。Beltran
等 [ 9 ]对  Swashbuckler 入路进行改良，称为  mini-
Swashbuckler 入路，该手术入路创伤相对较小，且

不影响复位时关键解剖点的暴露。为明确该改良

入路用于治疗股骨远端 C 型骨折的疗效，我们对收

治的患者临床资料进行回顾分析，比较  m i n i -
Swashbuckler 入路和 Swashbuckler 入路行股骨外侧

微创内固定系统（less invasive stabilization system，

LISS）钢板内固定治疗的早期疗效差异。报告如下。

1    临床资料

1.1    患者选择标准

纳入标准：① 患者年龄>20 岁；② 单侧股骨

远端 C 型闭合性骨折；③ 采用手术复位内固定治

疗，受伤至手术时间不超过 3 周；④ 术前患肢膝关

节功能正常。排除标准：① 病理性骨折；② 合并

同侧肢体其他部位骨折；③ 患者临床资料不全。

2014 年 1 月—2018 年 6 月，共 43 例患者符合选择

标准纳入研究，其中 22 例采用 mini-Swashbuckler
入路联合股骨外侧 LISS 钢板治疗（改良组），21 例
采用 Swashbuckler 入路联合股骨外侧 LISS 钢板治

疗（传统组）。

1.2    一般资料

改良组：男 15 例，女 7 例；年龄 27～65 岁，

平均 44.5 岁。致伤原因：交通事故伤 16 例，高处

坠落伤 4 例，重物砸伤 2 例。左侧 13 例，右侧 9 例。

骨折分型：C1 型 8 例，C2 型 10 例，C3 型 4 例。

合并心脑血管疾病、内分泌疾病、呼吸系统疾病等

慢性疾病 3 例。原发性骨质疏松症 2 例。受伤至手

术时间 3～15 d，平均 7.95 d。
传统组：男 13 例，女 8 例；年龄 23～67 岁，

平均 41.6 岁。致伤原因：交通事故伤 18 例，高处

坠落伤  2 例，重物砸伤  1 例。左侧  10 例，右侧

11 例。骨折分型：C1 型 7 例，C2 型 11 例，C3 型
3 例。合并心脑血管疾病、内分泌疾病、呼吸系统

疾病等慢性疾病 2 例。原发性骨质疏松症 1 例，继

发甲状旁腺功能亢进骨质疏松症 1 例。受伤至手

术时间 3～14 d，平均 7.52 d。
两组患者年龄、性别、致伤原因、骨折分型、骨

折侧别、受伤至手术时间、合并症等一般资料比

较，差异均无统计学意义（P>0.05）。
1.3    术前准备

入院后两组患者均行患肢胫骨结节牵引术，牵

引质量为患者体质量 1/8。完善相关辅助检查，对

排除出血风险及下肢深静脉血栓形成患者，常规使

• 1128 • Chinese Journal of Reparative and Reconstructive Surgery, Sept. 2019, Vol. 33, No.9

 http://www.rrsurg.com

http://www.rrsurg.com


用下肢充气静脉泵联合低分子肝素，预防下肢深静

脉血栓形成。传统组 2 例周围型下肢深静脉血栓，

改良组 1 例周围型、1 例混合型下肢深静脉血栓，

于骨折手术前行下腔静脉滤器植入术，并抗血栓治

疗。术前 1 d 停用抗凝药物。皮下注射促红细胞生

成素进行围术期红细胞动员。常规使用 COX-2 抑
制剂镇痛，阿片类药物补救镇痛；预防性使用抗生

素。同时请相关科室会诊，积极治疗基础疾病。待

患者病情稳定后手术。

1.4    手术方法

两组手术均由同一治疗组医师完成。采用气

管插管全麻或持续硬膜外麻醉，患者取仰卧位，患

侧腘窝下棉垫垫高，使膝关节稍屈曲。

传统组：在大腿前方骨折断端处向远端、经过

髌骨外侧作切口，切开股四头肌筋膜，向外侧锐性

分开股四头肌筋膜至与髂胫束融合处。切开外侧

髌旁支持带，将其与股外侧肌分开，切开外侧髌旁

关节囊显露股骨髁，在股外侧肌和股内侧肌下放置

拉钩，使髌骨向内侧移位，显露股骨远端关节面。

清理骨折断端血痂及淤血，直视下充分复位关节

面，克氏针临时固定骨折块，使用空心埋头拉力螺

钉固定内、外侧髁及后髁。膝关节屈曲状态下牵引

恢复股骨长度，纠正旋转、成角、短缩畸形，于股骨

外侧肌肉下逆行插入 LISS 钢板，透视复位及钢板、

螺钉位置满意后进行锁定。对于干骺端粉碎严重

及股骨内侧皮质缺损严重患者（本组 3 例），行同侧

自体髂骨移植术。冲洗切口，切口周围注射氨甲环

酸 2 g 及罗哌卡因 100 mg 混合液，放置引流管并夹

闭，逐层关闭切口。见图 1a。
改良组：于胫骨结节沿髌骨外侧缘至髌骨外

上角作切口，切口长度为 12～15 cm。锐性分离膝

关节周围皮瓣至髌韧带，于髌腱胫骨止点外侧，沿

髌骨边缘髌韧带延伸至股外侧肌肌腹，作一梯形切

口，钝性分离髌腱与髌后脂肪垫，切除髌后脂肪囊

和滑囊至半月板水平，使髌韧带胫骨结节止点松

解，最后松解髌韧带上方，使髌骨向内侧移位。其

余操作步骤同传统组。本组 2 例行同侧自体髂骨

移植术。见图 1b。
1.5    术后处理

两组术后处理方法相同。患肢垫高，引流管夹

闭 4 h 后行负压引流，待引流量少于 20 mL（最长不

超过 72 h）时拔除引流管。常规给予抗生素预防感

染；术后第 1 天开始使用低分子肝素抗凝，直至出

院；术后镇痛方案同术前。术后第 1 天开始行股

四头肌等长收缩，拔除引流管后在 CPM 辅助下行

被动膝关节屈伸活动（屈曲  30° 开始），术后 2～
3 周开始患肢不负重功能锻炼，每月复查 X 线片，

待骨折线模糊后开始部分负重功能锻炼。

1.6    疗效评价指标

记录两组患者手术时间、术中失血量、术中透

视次数、住院时间、骨折愈合时间及术后 3、6 个月

膝关节功能美国特种外科医院（HSS）评分。术中

失血量计算公式：血容量×（术前红细胞比容–术后

红细胞比容）+术中输血量。记录术后并发症发生

情况，包括切口感染、重要神经血管损伤、关节畸

形、膝关节功能障碍、下肢深静脉血栓形成、内固

定物失效。

1.7    统计学方法

采用 SPSS23.0 统计软件进行分析。计量资料

以均数±标准差表示，组间比较采用独立样本 t 检
验；计数资料以率表示，组间比较采用 χ2 检验或

Fisher 确切概率法；检验水准 α=0.05。

2    结果

两组均顺利完成手术，术中均无重要神经血管

损伤。改良组手术时间较传统组明显延长，术中透

视次数增加，失血量减少，差异均有统计学意义

（P < 0 . 0 5）；两组住院时间差异无统计学意义

（t=0.277，P=0.783）。见表 1。两组患者均获随访，

随访时间 6～8 个月，平均 7.2 个月。两组骨折均愈

合，愈合时间差异无统计学意义（ t=0 .861，P=
0.394）。见表 1。传统组 12 例、改良组 10 例患者

于骨折愈合后取出内固定物。患者术后关节功能

 

 
图 1     两组切口暴露     a. 传统组；b. 改良组

Fig.1   Incision appearance and exposure during operation in
the two groups     a. Traditional group;   b. Modified group
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均逐渐恢复，改良组术后 3、6 个月 HSS 评分分别

为（82.91±2.88）、（89.28±3.63）分，均优于传统组的

（74.62±3.64）、（81.48±4.55）分，差异均有统计学意

义（t=8.306，P=0.000；t=6.231，P=0.000）。见图 2。
术后传统组 1 例发生切口感染，经加强切口换

药、抗感染等治疗后感染得到控制。两组各 1 例发

生下肢深静脉血栓形成，患肢明显肿胀，经过溶栓

治疗后症状好转。改良组 1 例发生膝关节内翻畸

形，行二期截骨矫形术。传统组 2 例发生膝关节屈

伸功能障碍，骨折愈合后取内固定物时行膝关节松

解术，术后加强功能锻炼，膝关节功能得到改善。

改良组 1 例发生内固定物松动，该患者为重度骨质

疏松，因骨折无明显移位，未手术翻修，予外固定

支具保护下行功能锻炼及抗骨质疏松治疗后骨折

愈合。两组上述并发症发生率差异均无统计学意义（P=
0.488；P=1.000；P=1.000；P=0.233；P=1.000）。

3    讨论

股骨远端骨折一直是临床治疗难点，尤其是累

及关节面骨折，由于股骨远端解剖结构复杂，术中

暴露不充分会导致关节面复位困难，特别是累及内

侧髁及后髁骨折。同时，这类骨折往往伴有较严重

软组织损伤，而术中为充分暴露骨折断端和关节

面，会进一步加重软组织损伤。软组织损伤后瘢痕

愈合会严重影响膝关节屈伸功能，存在致残、致畸的风

险[10-11]。因此，手术应力求在软组织损伤最小情况

下进行骨折块解剖复位、坚强内固定，使患者能够

早期功能锻炼、最大程度恢复膝关节功能。

3.1    手术入路探讨

股骨远端骨折经典手术入路为股骨远端外侧

入路及前外侧入路。其中，前外侧入路是从股直肌

与股外侧肌间隙进入，钝性剥离股中间肌，造成股

中间肌撕裂，软组织损伤较严重[12]。而外侧入路是

通过切开髂胫束经股外侧肌进入，其关节面暴露面

积有限，难以显露内侧髁及后髁。而良好显露是骨

折良好复位前提，复杂的股骨远端骨折易残留关节

面不平整，导致术后创伤性骨关节炎发生风险高，

因此外侧入路仅用于简单股骨远端骨折。

Swashbuckler 入路为改良的前方入路，目前多

用于复杂股骨远端骨折的治疗。该入路通过广泛

剥离，使得髁上、干骺端及关节面均有较好显露，

同时对伸膝结构损伤小，如后期患者因发生创伤性

关节炎等并发症必须进行关节置换术，该切口不影

响置换术操作[8]。Khalil 等[13]应用 Swashbuckler 入路

表 1    两组患者围术期评价指标比较（ ）

Tab.1    Comparison of general indicators between the two groups ( )

组别
Group

例数
n

手术时间（min）
Operation time
(minutes)

术中透视次数（次）
Intraoperative fluoroscopy
times (times)

术中失血量（mL）
Intraoperative blood
loss (mL)

住院时间（d）
Hospitalization
time (days)

骨折愈合时间（周）
Fracture healing
time (weeks)

改良组
Modified group

22 96.23±12.39 2.82±1.01 265.18±16.52 17.73±2.39 13.38±1.24

传统组
Traditional group

21 78.00±7.60 1.86±0.65 369.52±11.33 17.52±2.42 13.73±1.39

统计量
Statistic

 t=5.843
P=0.000

 t=3.692
P=0.001

 t=–24.043
P=0.000

 t=0.277
P=0.783

 t=0.861
P=0.394

 

 
图 2     改良组患者，男，38 岁，右股骨远端 C3 型骨折 X 线片     a. 术前；b. 术后第 3 天；c. 术后 3 个月；d. 术后 5 个月

Fig.2   X-ray films of a 38-year-old male patient with right distal femoral type C3 fracture     a. Before operation;   b. At 3 days after operation;
c. At 3 months after operation;   d. At 5 months after operation
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治疗 9 例股骨远端复杂关节内骨折，术后早期患者

均进行功能锻炼，获得了较好疗效。但是，Swash-
buckler 入路由于剥离广泛，软组织损伤较重，不符

合生物学内固定原则，临床应用受到一定限制。为

此，Beltran 等在其基础上提出了 mini-Swashbuckler
入路，并通过尸体解剖测量关节面暴露面积，证实

mini-Swashbuckler 入路关节面暴露面积达 Swash-
buckler 入路 80% 以上，关键解剖点均可显露[9]。

我们术中比较发现，mini-Swashbuckler 入路虽

然手术视野暴露不如 Swashbuckler 入路，但仍然可

以直视整个关节面，在膝关节屈曲状态下，由于术

者视野可以移动，两种入路暴露的关节面范围无明

显差异，不影响关节面解剖复位。但对于股骨髁上

显露差，不能直视骨折断端，由于骨折块无需解剖

复位，可通过 LISS 钢板采用桥接方式固定。因为

LISS 钢板根据股骨远端解剖形态设计，不依靠钢板

与骨之间的摩擦力提供稳定，钢板螺钉间具有成角

稳定性，通过肌肉下建立通道、插入钢板，通过导

向器植入螺钉即可，因此无需过多暴露骨折断端[14-15]。

但需要术者熟练掌握间接复位技术，通过经皮钳

夹、撬拨等间接复位技术来复位骨折块，纠正旋

转、成角及短缩畸形，一定程度增加了手术难度。

另外，对于股骨远端骨折手术入路，如何既能

减少软组织及伸膝结构损伤，又不影响骨折复位，

有学者还提出了其他改良入路。骆松等提出的新

型股骨远端前外侧入路已获得较好疗效。该入路

切口为 S 形设计，股四头肌损伤小，关节面及股骨

远端均暴露良好，可直视下复位骨折，缝合切口后

张力小，利于术后康复，患者术后膝关节功能得到

了较好恢复[16-17]。

3.2    术后膝关节功能恢复的探讨

由于 mini-Swashbuckler 入路切口小、软组织损

伤小，术中及术后失血量相对于 Swashbuckler 入路

明显减少。因此，患者术后能较早拔除引流管，更

早地进行膝关节功能锻炼。而且关节腔积血机化

后会引起关节内粘连，影响膝关节功能，减少失血

量可以一定程度减少关节腔内粘连。同时，失血多

也意味着术后出现贫血的风险增加，而围术期贫血

会增加术后感染风险、延缓术后康复、增加致残率

和死亡风险[18]。有研究证明术后血红蛋白水平与患

者生活质量成正相关[19]。

Swashbuckler 入路虽然对股四头肌肌腹损伤

小，但切开了股四头肌肌腱、剥离股中间肌。股四

头肌是伸膝装置中最重要结构，切开后的修复主要

依靠弹性较差的瘢痕组织，因而导致股四头肌与周

围结构及骨折断端形成瘢痕粘连，加上术后膝关节

长时间处于伸直位，进而造成股四头肌挛缩，严重

限制伸膝结构滑动，使膝关节活动受限 [ 2 0 - 2 2 ]。而

mini-Swashbuckler 入路是通过松解髌韧带以及切除

部分脂肪垫使髌骨向内侧移位以暴露关节面，对股

四头肌损伤较小，因而术后瘢痕粘连相对较轻，为

术后膝关节功能恢复奠定了解剖学基础。本研究

两组患者术后膝关节功能均逐渐恢复，但改良组术

后关节功能评分均显著优于传统组。

3.3    术后并发症探讨

骨折愈合离不开良好的软组织条件，mini-
Swashbuckler 入路软组织损伤小，骨折部位血供破

坏小，理论上有利于骨折愈合，本研究改良组骨折

愈合时间较传统组缩短，但差异无统计学意义。

虽然 mini-Swashbuckler 软组织损伤小，不影响

关节面暴露及复位，有利于术后膝关节功能恢复，

但由于不能较好的显露股骨髁上，不能直视下复位

髁上骨折块，增加了复位难度，导致手术时间延长

和透视次数增加。长时间暴露会增加切口感染风

险，本次研究两组术后感染差异无统计学意义，可

能与样本量小有关，有待扩大样本量进行比较分析。

另外，由于股骨髁上骨折断端暴露不充分，通

过间接复位骨折，存在术后骨折畸形愈合风险，因

而该手术入路对术者经验要求更高，并需要选择合

适的手术器械。本研究两组关节畸形等并发症发

生无统计学差异，下肢深静脉血栓形成、内固定物

松动、膝关节障碍等并发症差异也无统计学意义。

综上述，mini-Swashbuckler 入路切口小，在不

影响复位关节面关键解剖点暴露同时，对膝关节韧

带及肌肉的损伤较少，有利于患者术后康复，其联

合 LISS 钢板在治疗股骨远端骨折术后早期疗效方

面显示出一定优势，但是对术者及手术器械要求较

高。此外，本研究随访时间短，样本量小且存在一

定偏倚，术后远期并发症发生情况及膝关节功能恢

复，均有待扩大样本量进一步随访。
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