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摘　要：浮膝损伤（Floating Knee Injury）是一种由极高能量创伤导致的同侧股骨和胫骨连续性同时中断的严重损

伤，其核心病理改变是膝关节段与远近骨折端失去力学连续性，呈“漂浮”状态。此类损伤机制复杂，绝非两处简

单骨折的相加，其常伴发严重的软组织毁损、血管神经损伤及其他部位合并伤，致残率高，治疗策略极具挑战性[1]。

本文旨在基于近期国内外文献，从流行病学特征、损伤分型系统的演进、诊断评估要点、治疗策略的优化与争议以

及功能预后影响因素等方面，系统综述浮膝损伤的研究进展。综合分析表明，浮膝损伤的伤情复杂多样，精准的早

期评估与多学科协作、遵循损伤控制原则下的个体化手术方案（如髓内钉固定技术的优选与时序）、以及针对深部感

染、膝关节僵硬等并发症的积极防治是改善患者远期预后的关键[2]。新兴的预后分型系统（如Meccariello分型）为临

床决策和预后判断提供了超越传统解剖分型的多维工具[3]。未来研究需进一步聚焦于微创技术的标准化、加速康复

流程的优化以及基于大数据的长期功能结局研究。
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引言

浮膝损伤，即同侧股骨和胫骨骨干或干骺端的连续性

因高能量暴力而同时中断，自1975年Blake和McBryde首

次提出“Floating Knee”概念以来，该损伤一直是创伤骨科

领域最为严峻的挑战之一[3]。其高能量损伤本质决定了它

不仅造成骨骼结构的严重破坏，形成一个极其不稳定的力

学环境，还常常合并膝关节内韧带结构损伤、重要血管神

经损伤、高比例开放性骨折以及胸腔、腹腔、颅脑等重要

脏器的损伤，使其往往构成威胁生命的多发伤的一部分[5]。

历史上，保守治疗（如牵引）效果极差，常导致肢体短缩、

旋转畸形、长期卧床相关并发症及灾难性的膝关节功能障

碍。随着内固定技术，尤其是交锁髓内钉技术的普及、损

伤控制骨科（DCO）理念的深入以及微创技术的发展，手

术治疗已成为毋庸置疑的金标准，显著改善了患者的生存

率和功能结局[4]。然而，面对如此复杂的损伤，如何选择

最佳手术时机、固定顺序、固定方式，如何精准评估并处

理合并的软组织及韧带损伤，以及如何有效预防和处理各

种早期与晚期并发症，仍是临床医生面临的巨大挑战[5]。

本文通过系统梳理最新文献，对浮膝损伤的各个方面进行

深入综述，以期为临床实践提供理论依据和决策参考。

一、流行病学、损伤机制与罕见类型

浮膝损伤在全身骨折中占比不高（约 0.1%~0.4%），

属于相对少见的严重损伤，但其对社会劳动力造成的损

失和个体带来的社会经济负担巨大，深入理解其流行病

学对于公共卫生和创伤预防具有重要意义 [6]。

（一）流行病学特征

根据 Diop 等人近期的一项针对特定区域的临床研

究，浮膝损伤具有鲜明的人群特征：好发于 20 至 40 岁

的青年及中年男性，这与该人群是交通、建筑等高危

行业的主要参与者和高风险暴露者密切相关。其研究

显示，男性患者占比可高达 85% 以上。最常见的致伤

原因是高速交通事故（尤其是摩托车和汽车碰撞），约

占 70% 以上，其次是高处坠落伤，约占 15%-20%[6]。由

于高能量损伤机制，浮膝损伤中开放性骨折的比例极

高，文献报道在 50% 至 70% 之间，且其中相当一部分

为 Gustilo III 型严重开放伤，伴有广泛的软组织剥离、

污染和血运障碍 [7]。同时，合并伤发生率极高，Vallier 

HA 等 [8] 人的研究指出，超过 60% 的患者伴发其他部位

损伤，包括同侧膝关节韧带损伤（如前后交叉韧带、侧

副韧带复合体）、髋关节脱位或骨折、对侧肢体骨折、

同侧上肢骨折、骨盆骨折、脊柱损伤以及胸腹部脏器损

伤（如肺挫伤、脾破裂）等，这些合并伤往往是早期危

及生命的主要原因。

（二）损伤机制

浮膝损伤的机制通常是直接高能量暴力作用于下肢，



103

医学理论研究 | 第3卷/第4期
Medical Theory Research

其生物力学传递路径复杂。在交通事故中，常见的机制

包括：1）保险杠撞击伤：车辆保险杠直接撞击胫骨中上

段，导致胫骨骨折，残余能量向上传导，继而导致股骨

骨折；2）仪表盘损伤：乘客在碰撞中向前滑动，膝关节

猛烈撞击汽车仪表盘，巨大的轴向暴力和后向暴力首先

导致胫骨平台或股骨髁骨折，并常伴发髋关节后脱位或

后柱骨折；3）摩托车驾驶员损伤：发生碰撞时，驾驶员

身体发生旋转，下肢被摩托车压砸或与地面直接撞击，

常导致复杂的多段、粉碎性骨折和严重的软组织撕脱 [9]。

理解这些机制有助于预判可能存在的合并损伤，例如仪

表盘损伤必须警惕髋关节后脱位和坐骨神经损伤。

（三）“浮膝-浮髋”双重危象损伤

Giordano 等报道了一种更为罕见的极端情况——“同

侧浮膝和浮髋”损伤（ipsilateral floating hip and knee），

即同侧肢体同时存在股骨骨折、胫骨骨折和髋关节骨折

脱位 [10]。这种“双重危象”（double jeopardy）损伤代表

了更高能量的创伤，其合并血管神经损伤和骨筋膜室综

合征的风险急剧升高，死亡率及致残率也显著高于单纯

的浮膝损伤 [11]。这类患者的管理是对创伤团队极限的考

验，要求更加果断的损伤控制策略、更早的血管干预和

更周密的多阶段手术规划。

二、分类与分型系统的演进

一个良好的分型系统不仅能描述骨折的解剖形态，

更能指导治疗策略的选择、评估损伤的严重程度和预测

患者的最终功能结局。浮膝损伤的分型经历了从简单到

复杂，从单纯解剖描述到综合功能预后评估的演进。

（一）经典Fraser 分型

这是目前全球最经典和应用最广泛的分型系统，由

Fraser 于 1978 年提出，其核心依据是骨折是否累及膝关

节关节面，从而将损伤分为两大基本类型：I 型：股骨和

胫骨骨折均未累及膝关节（即均为骨干或干骺端骨折）。

此型相对“简单”，治疗重点在于恢复肢体的长度、轴

线和旋转。II 型：其中一处或两处骨折累及膝关节关节

面。此型预后通常更差，根据累及部位进一步分为三个

亚型：IIA 型：股骨髁上或髁间骨折，胫骨骨折未累及关

节。IIB 型：胫骨平台骨折，股骨骨折未累及关节。IIC

型：股骨和胫骨骨折均累及膝关节。这是最复杂的类型，

预后也最不确定 [3]。该分型的临床意义重大。大量研究，

包括 Chouhan 等人的对比分析，均一致证实 II 型损伤，

特别是 IIC 型，因其关节内骨折的特性，对手术复位精度

要求极高，术后更易发生关节僵硬、创伤性关节炎、不

稳定等功能障碍，其最终功能评分显著低于 I 型损伤 [12]。

（二）新预后分型（Meccariello 分型）的探索

尽管 Fraser 分型非常有价值，但其主要局限在于仅

关注了骨折的解剖位置，未能充分考虑软组织损伤程

度、神经血管状况、开放骨折污染情况等对预后具有决

定性影响的因素。为此，Meccariello 等人在 2024 年提出

了一个全新的“预后分型”系统。这一分型旨在超越解

剖描述，提供一个能够更精确预测患者长期功能结局的

多维度工具 [13]。根据其研究，该分型很可能综合了以下

关键变量进行分层：（1）骨折因素：开放 vs 闭合（采用

Gustilo-Anderson 分型细化）、关节内骨折的粉碎程度。

（2）软组织与血管神经因素：软组织缺损的范围、是否

存在需要修复的血管损伤、是否存在不可逆的神经缺损

（如坐骨神经或腓总神经撕裂）。（3）合并损伤因素：是

否存在同侧膝关节主要韧带（ACL，PCL，collateral）的

完全断裂、是否合并“浮髋”或其他危及生命的损伤 [3]。

这一新分型系统代表了浮膝损伤评估领域的重大进步，

它有望帮助临床医生在早期即可进行更精准的预后判断，

为患者和家属提供更现实的预期，并为不同医疗中心之

间比较治疗结果提供更公平的基准，未来需要更多研究

来验证和推广这一系统。

三、全面诊断与精准影像学评估

浮膝损伤的诊断在混乱的多发伤抢救现场可能被遗

漏，因此必须遵循高级创伤生命支持（ATLS）原则，进

行系统、全面、重复的评估。

（一）临床诊断与体格检查

在完成初次评估（ABCDE 流程）并稳定生命体征

后，对患肢的详细检查至关重要。典型表现为患肢明显

缩短、成角畸形、异常活动及骨擦感。由于损伤暴力巨

大，必须进行并记录详细的神经血管检查：评估足背动

脉和胫后动脉搏动、毛细血管再充盈时间、皮肤颜色与

温度，以及腓总神经（足背伸、趾背伸）、胫神经（足

跖屈）的运动功能和足部感觉功能 [9]。骨筋膜室综合征

是常见且危险的并发症，需反复监测、警惕“5P”征

（疼 痛 Pain、 苍 白 Pallor、 无 脉 Pulselessness、 感 觉 异 常

Paresthesia、瘫痪 Paralysis），必要时进行筋膜间室压力

测定 [14]。

（二）影像学评估的层次与选择

X 线平片：是诊断的基石。必须拍摄包括髋关节和

踝关节在内的全长股骨和胫骨正侧位片，以避免遗漏隐

匿的关节脱位或骨折。高质量的 X 线片可以明确骨折的

基本类型、位置、粉碎和移位程度，是进行 Fraser 分型

的依据 [15]。计算机断层扫描（CT）：对于所有 Fraser II 型
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损伤或怀疑有关节内骨折线的损伤，CT 扫描及其三维重

建是不可或缺的。它能极其清晰地显示关节面塌陷、骨

折块的数量、形态和旋转位移情况，是进行精确术前规

划的必备工具 [16]。磁共振成像（MRI）：在患者病情稳

定后，MRI 是评估膝关节内软组织损伤（前后交叉韧带、

内外侧副韧带、半月板）的金标准。Rollo 等的大系列研

究强调，合并的韧带损伤发生率可高达 30% 以上，若在

初次手术时被遗漏而未处理，将导致膝关节长期慢性不

稳定、加速关节炎进程和功能不良 [17]。血管造影（CTA/

DSA）：凡是怀疑有血管损伤的迹象（如动脉搏动减弱或

消失、进行性增大的血肿、创口搏动性出血、肢体远端

缺血表现），应立即进行 CT 血管造影（CTA）或数字减

影血管造影（DSA）。血管损伤的延迟诊断是导致截肢的

主要原因 [18]。

（三）特殊考虑

脂肪栓塞综合征（FES）的预警：浮膝损伤，尤其

是长骨干的多发粉碎性骨折，是发生 FES 的极高危因素。

研究报道一例浮膝损伤患者在髓内钉固定术中并发肺脂

肪栓塞的病例，这提醒我们即使在手术期间，也应保持

高度警惕。FES 常发生在伤后 24-72 小时，一旦患者出现

不明原因的呼吸困难、氧合下降（低氧血症）、神经意识

状态改变（烦躁、嗜睡）或皮肤黏膜瘀点，应高度怀疑

FES。早期诊断主要依靠临床评估和支持治疗（如高流

量氧疗、必要时机械通气）是治疗的关键，激素预防性

治疗的价值目前存在争议 [19]。

四、治疗策略：从损伤控制到确定性手术

浮膝损伤的治疗是一项系统工程，其原则是：抢救

生命、保存肢体、预防并发症、重建骨骼稳定性、最大

限度恢复功能。治疗需遵循损伤控制骨科（DCO）和最

终确定性固定（Early Total Care，ETC）相结合的理念，

并根据患者具体情况进行个体化选择 [20]。

（一）初期处理与损伤控制（DCO）

对于血流动力学不稳定、存在低体温、酸中毒、凝

血功能障碍的“死亡三角”的多发伤患者，决不能进行

长时间的确定性手术。此时，必须立即采取 DCO 策略。

核心是使用快速简便的跨膝关节外固定架，分别在股骨

和胫骨打入 Schanz 针，通过连接杆提供临时、有效的稳

定。这一措施具有多重意义：1）通过制动有效控制骨

折端出血、减轻疼痛；2）便于患者护理和影像学检查；

3）保护受损的软组织免受二次打击；4）为后续内固定

手术创造更好的软组织条件 [23]。此外，对开放性骨折进

行紧急清创、联合应用广谱抗生素、处理合并的血管损

伤（如 shunt 临时转流）等都是 DCO 阶段的重要内容 [21]。

（二）确定性手术治疗策略与进展

1. 手术时机

确定性内固定手术应在患者全身生理状态稳定后进

行，通常为伤后 5-14 天。此时软组织肿胀（皮纹征出

现）已消退，局部炎症反应减轻，显著降低了伤口深部

感染和愈合不良的风险 [22]。

2. 固定方式的选择——髓内钉的主导地位

大量现代研究，如 Engorn 等人的对比分析，明确

显示对于骨干骨折，髓内钉（IMN）在疗效上显著优于

外固定和钢板系统。其优势在于：中心固定、生物力学

强度高、感染率低、允许早期部分负重、微创置入保护

骨膜血供。对于典型的 Fraser I 型损伤，“顺行股骨髓内

钉 + 逆行或顺行胫骨髓内钉”是黄金组合。对于涉及关

节的 II 型损伤，则采用“杂交固定”：关节内部分采用

切开复位钢板螺钉系统进行解剖重建，骨干部分则优先

考虑髓内钉固定，以期兼得关节面的平整和骨干愈合的

优势 [23]。

3. 手术顺序的争议与选择

关于先固定股骨还是先固定胫骨存在学术争论。主

流观点倾向于先固定胫骨，理由在于：稳定的胫骨可以

为后续的股骨复位和固定提供一个可靠的“工作平台”，

便于调整下肢力线和长度。另一种观点认为，先固定股

骨更容易恢复肢体的轴线。实际上，顺序应个体化决定，

取决于骨折类型、软组织条件、手术体位和术者经验。

有时两侧手术可同时由两组医生进行以缩短时间 [2]。

4. 合并损伤的同期处理

血管损伤必须优先处理，通常在临时外固定后立即

进行血管探查吻合，骨骼的确定性固定可稍后进行 [24]。

对于膝关节韧带损伤，目前共识是：对于韧带止点撕脱

骨折（如胫骨棘撕脱、侧副韧带止点撕脱），应一期进行

复位固定；对于韧带实质部的完全断裂，一期修复的疗

效不确定，多数专家建议在骨折愈合后、关节活动度基

本恢复时再进行二期重建，以避免加重关节僵硬 [25]。

5. 微创技术的常规应用

微创经皮钢板接骨术（MIPPO）和闭合复位髓内钉

技术已成为现代骨科的标准技术。这些技术最大限度地

保护了骨折端的血供环境，为骨折愈合创造了优越的生

物学条件，显著降低了骨不连的发生率。Gupta GK 和

Singh P 等人的前瞻性研究均证实，采用这些现代内固定

技术手术治疗浮膝损伤，能获得令人满意的短期临床和

放射学结果 [26]。
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五、并发症的防治与长期功能康复

浮膝损伤的并发症发生率高，且常常是多重并发症

叠加，其管理是治疗的重要组成部分，甚至贯穿全程。

（一）常见并发症及其应对策略

1. 深部感染

是最可怕的早期并发症之一，多见于开放性骨折。

预防胜于治疗，措施包括：彻底反复清创、延迟闭合创

口、局部抗生素载体（如抗生素骨水泥珠链）的应用以

及合理的全身抗生素使用。一旦发生深部感染，需要遵

循“DAIR”原则（清创 Debridement、抗生素 Antibiotics、

灌洗 Irrigation、保留内固定 Retention），若感染无法控

制，则需移除内固定，改用外固定架，待感染控制后再

行重建 [27]。

2. 骨折延迟愈合与骨不连

高能量损伤导致的骨与软组织血运破坏是主因。治

疗需根据类型（肥大型 / 萎缩型）采取不同策略，包括增

加稳定性（更换 / 增强内固定）、刺激成骨（自体髂骨植

骨、诱导成骨技术）等 [27]。

3. 膝关节僵硬

这是最常见、最令患者和医生困扰的并发症 [29]。原

因多元：长期制动引起的关节内粘连、股四头肌装置粘

连与纤维化、关节内骨折导致的软骨损伤、疼痛导致的

主动活动受限等。Andrade-Silva 等人的研究通过等速肌

力测试量化了这一问题，即使骨折愈合良好，患者患侧

的股四头肌和腘绳肌的肌力、耐力及功率输出仍显著低

于健侧，这是导致功能受限的核心原因之一 [28]。预防是

关键，包括坚强的内固定允许早期活动、有效的术后镇

痛以及规范的康复训练。

4. 创伤后关节炎

主要见于关节内骨折复位不佳或软骨损伤严重的 II

型损伤 [2]。

5. 畸形愈合

导致下肢力线异常（如内翻、外翻、旋转畸形），影

响步态和关节负荷，可能需截骨矫形 [9]。

（二）功能预后与影响因素分析

总体而言，即使经过最佳治疗，浮膝损伤的长期功

能结果也难言完美。Kulkarni MS 等的研究通过多变量回

归分析，系统性地揭示了影响功能结局的关键因素，以

下因素与不良预后显著相关：① Fraser II 型损伤（特别是

IIC 型）；②高 Gustilo 分型的开放性骨折；③合并膝关节

韧带损伤且未得到妥善处理；④存在需要修复的神经血

管损伤；⑤发生深部感染或骨不连等严重并发症。此外，

患者的年龄、社会心理因素、康复的依从性也是重要的

影响因素 [29]。

（三）系统康复治疗计划

康复必须始于术前（宣教、踝泵、股四头肌等长收

缩），并贯穿始终。一个分阶段的康复计划至关重要：早

期（术后 0-6 周）：目标是消肿、镇痛、预防肌肉萎缩。

在足够稳定的固定下，尽早开始持续的被动活动（CPM）

和轻柔的主动辅助活动。进行相邻关节的活动度和力量

训练。中期（术后 6-12 周）：随着影像学显示骨痂生长，

逐渐过渡到主动活动度训练和部分负重训练。加强肌力

训练（等长、等张）。后期（术后 12 周以后）：目标是全

面恢复功能。进行全范围关节活动度训练、完全负重、

高级肌力训练（等速训练、抗阻训练）、平衡和本体感觉

训练，以及步态训练。专业的物理治疗师指导和患者的

积极参与是康复成功与否的决定性因素。对于顽固性关

节僵硬，可能在后期需要考虑麻醉下手法松解（MUA）

或关节镜下滑膜清理粘连松解术 [30]。

六、总结与展望

浮膝损伤是一种高能量、多组织损伤，其治疗仍面

临术前评估复杂、手术策略选择多样及并发症高发等挑

战。现代髓内钉固定、微创技术及损伤控制骨科理念虽

显著改善了短期功能和愈合，但深部感染、骨不连、膝

关节僵硬和创伤性关节炎仍是长期功能受限的主要因

素。未来研究需聚焦：一是优化微创内固定与手术时

机标准化；二是建立循证支持的系统康复方案以促进早

期功能恢复；三是多学科协作模式的完善，以综合管理

骨、软组织及神经血管损伤；四是基于大样本、多中心

随访的数据研究，为个体化治疗和精准预后评估提供

依据。总体而言，浮膝损伤管理正从单纯骨折固定向

整体功能康复转型，其最终目标是最大化患者远期生

活质量。
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