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膝关节镜下复位经皮克氏针张力带内固定治疗髌骨骨折

朱勇，吴昭克，林行会，李艺彬

（福建省泉州市正骨医院，福建　泉州　３６２０００）

摘　要　目的：观察膝关节镜下复位经皮克氏针张力带内固定治疗髌骨骨折的临床疗效。方法：２００９年４月至２０１０年２月，采用

膝关节镜下复位经皮克氏针张力带内固定治疗髌骨骨折患者３６例，男１９例，女１７例。年龄１８～６５岁，中位数３８岁。左侧１３

例，右侧２３例。按照刘宝平等的髌骨骨折改进分型：横、斜、纵形骨折３２例；一般粉碎性骨折４例。术后随访观察骨折愈合、并发

症发生情况及患肢功能恢复情况。结果：所有患者均获得随访，随访时间１２～２４个月，中位数１８个月。骨折均获得愈合，愈合时

间约３个月。无感染、骨不连、内固定物断裂、内固定物松动、血栓形成等并发症发生。膝关节活动度均恢复至≥１２０°。根据胥少

汀等综合评分法评定疗效，优３２例，良４例，优良率１００％。结论：采用膝关节镜下复位经皮克氏针张力带内固定治疗髌骨骨折，

具有创伤小、复位质量高、关节功能恢复快、术后并发症少、疗效好等优点，值得临床推广应用。
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　　髌骨为人体最大的籽骨，与股骨内、外侧髁及胫

骨内、外侧髁构成膝关节，因此髌骨骨折属关节内骨

折。随着关节镜技术的发展，在关节镜监视下治疗髌

骨骨折作为一种新颖的微创术式，越来越得到广大患

者及医务人员的青睐。２００９年４月至２０１０年２月，

我们采用膝关节镜下复位经皮克氏针张力带内固定

治疗髌骨骨折患者３６例，取得了满意的疗效，现报告

如下。

１　临床资料
本组３６例，男１９例，女１７例。年龄１８～６５岁，

中位数３８岁。均为新鲜髌骨骨折患者。左侧１３例，

右侧２３例。按照刘宝平等［１］的髌骨骨折改进分型：

横、斜、纵形髌骨骨折３２例；一般粉碎性髌骨骨折４

例。合并伤：膝关节皮肤挫裂伤２例，股骨髁软骨损

伤１例，半月板损伤１例。受伤至就诊时间１ｈ至２ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用蛛网膜下腔阻滞麻醉，患者取

平卧位。以髌骨横形骨折为例，将膝关节屈曲９０°，于

髌腱两侧旁开 １ｃｍ、距髌骨下缘 １．５ｃｍ处作一长

０．５ｃｍ的纵形切口。将带有钝性穿戳器的镜鞘与胫

骨平台面平行、与矢状面呈４５°夹角插入关节腔内，缓

慢伸直患侧膝关节，将镜鞘沿股骨髁滑入髌上囊处，

左右摆动镜鞘，松解切口周围的滑膜后，退出钝性穿

戳器；反复冲洗关节腔，直至流出液体清亮后，置入关

节镜，探查髌骨骨折情况及膝关节内合并伤情况；探

查完毕后，将患侧膝关节屈膝约３０°，助手自皮外将髌

骨上骨折端下压至股骨髁，术者自膝前内、前外侧各

穿入１枚直径２．０ｍｍ的克氏针，分别顶住髌骨上骨
折块中外、中内１／３处；用电钻将克氏针平行于髌骨
软骨面打入对侧皮质后，再用骨膜剥离子推挤髌骨上

缘皮肤，使克氏针近髌骨上缘穿出皮外；退出电钻，用

大力剪将克氏针远端剪成一个呈３０°角的斜面，用锉
刀将其锐性部分锉平后，将穿出皮外的克氏针继续带

出皮外，直至克氏针远端退至骨折面水平为宜；助手

利用克氏针将近端骨折块与远端骨折块对齐，术者镜

下监视骨折端复位情况，用钝性穿戳器自膝前外侧入

路伸入膝关节内，对骨折片进行撬拨复位，并用２把
复位巾钳经皮分别钩住髌骨内、外侧的上、下极，行临

时固定；在Ｃ形臂 Ｘ线机透视下证实骨折复位及克
氏针位置满意后，术者镜下监视维持复位，助手用锤

子轻敲２枚克氏针近端，将其敲入骨折远端，敲入约
２ｃｍ后，左右晃动克氏针，证实固定牢固后，用电钻将
克氏针钻入髌骨下骨折块，自髌骨下极穿出皮外；再

次Ｃ形臂 Ｘ线机透视及关节镜证实骨折复位满意
后，将患侧膝关节屈膝３０°，在硬膜外穿刺针引导下，
由皮下导入钢丝，绕克氏针两端近髌骨上、下缘骨质

行“８”字张力带固定；于髌骨外上方切开一长约
０．５ｃｍ的切口，将钢丝打结后埋于筋膜下；活动膝关
节，检查骨折端无移位及钢丝无松动后，将克氏针近

端针尾折弯，用持针器夹住克氏针尾端，将其推挤至

深筋膜内，最后于距钢丝约０．５ｃｍ处将远端克氏针
剪断。术毕，冲洗关节腔，留置约５０ｍＬ生理盐水于
关节腔内，缝合切口，用弹力绷带自下而上环形加压
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包扎下肢。

对于髌骨纵、斜形骨折者，镜下复位后用复位巾

钳固定，于膝外侧髌骨中外、中内１／３处，平行髌骨软
骨面并与骨折线垂直打入２枚直径２．０ｍｍ的克氏
针，钢丝固定同髌骨横形骨折者；对于一般粉碎性髌

骨骨折者，先用５号爱惜康编织线将髌骨经皮行环形
捆扎固定，再按髌骨横形骨折固定方式进行复位

固定。

合并伤的处理：膝关节皮肤挫裂伤者，先行清创

缝合术，再行膝关节镜下复位经皮克氏针张力带内固

定术；半月板损伤者，行半月板成形术；股骨髁软骨损

伤者，用气化仪磨平软骨边缘。

２．２　术后处理　术后抬高患肢３０°，局部冰敷；麻醉
消退后即开始行股四头肌及踝泵功能锻炼；术后第３
天开始扶双拐下地不负重行走；术后１０～１４ｄ拆线，

主动屈曲膝关节至９０°，禁止负重行走；术后３周开始
主动屈曲膝关节至１２０°；术后６周开始扶拐部分负重
行走；术后２个月自行负重行走；术后１年，根据Ｘ线
检查情况及骨折愈合情况决定是否取出内固定物。

３　结　果
手术时间４５～７０ｍｉｎ，中位数５７．５ｍｉｎ。住院时

间７～１４ｄ，中位数１０．５ｄ。切口均获得Ⅰ期愈合。
本组患者均获得随访，随访时间１２～２４个月，中位数
１８个月。骨折均愈合，愈合时间约３个月。无感染、
骨不连、内固定物断裂、内固定物松动、血栓形成等并

发症发生。膝关节活动度均恢复至≥１２０°。根据胥

少汀等［２］综合评分法评定疗效，本组优 ３２例，良 ４

例，优良率１００％。典型病例见图１。

图１　患者，男，３２岁，髌骨骨折

４　讨　论
髌骨骨折属关节内骨折，治疗髌骨骨折的核心是

恢复髌骨的解剖形态，维持关节面的解剖复位，恢复

伸膝装置的完整性，避免创伤性关节炎的发生及伸膝

无力［３］。采用克氏针张力带内固定术治疗髌骨骨折，

具有方法简单、操作方便、费用低等优点，深受广大医

务人员及患者的青睐。采用切开复位内固定术治疗

髌骨骨折，需将髌骨软骨暴露于空气中，增加感染的

几率，影响骨折的愈合及术后康复；同时切口较大，术

后易留下疤痕组织，影响膝关节的美观。闭合复位经

皮克氏针外固定术治疗髌骨骨折，虽然损伤小，但不

能直观检查膝关节面的情况，需在反复透视下才能看

到膝关节面损伤情况，这将增加患者及医务人员的 Ｘ
射线辐射量，而且还不能完全保证膝关节面的平整。

关节镜下治疗髌骨骨折，可以直视，不需反复透视，既

可以保证关节面的平整，又可以降低对患者及医务人

员的Ｘ射线损伤；切口较小，位于关节外，关节腔处于
封闭状态，避免了关节腔暴露于空气中，减少了感染

及创伤性关节炎的发生［４］；术后疤痕小，不影响膝关

节的美观；创伤小，膝关节功能恢复快，减少了患者的

痛苦，缩短了住院时间。但是，关节镜下治疗髌骨骨

折也有其适应证，主要治疗横、斜、纵形髌骨骨折及一

般粉碎性髌骨骨折，而对于严重的开放性髌骨骨折、

严重的粉碎性髌骨骨折、髌腱撕脱性骨折经皮复位及

固定困难者，不适宜镜下操作，建议采用切开复位内

固定术，以确保手术效果。

本组患者均采用髌下纵形切口，可以防止进出克

氏针时引起的皮肤、筋膜损伤；用克氏针固定骨折块

时，使膝关节屈膝３０°，助手压挤髌骨上骨折块，可以
使骨折面充分显露；术者利用手腕的力量，采用逆行

及敲击方法穿入克氏针，可以使克氏针的进针及出针

定位更准确，减少因电钻振动而引起的复位丢失，保

证关节面的平整；关节腔内留置生理盐水的目的是使

关节腔内保持一定的压力，可以减少出血及血肿。

综上所述，采用膝关节镜下复位经皮克氏针张力

带内固定治疗髌骨骨折，具有创伤小、复位质量高、关

节功能恢复快、术后并发症少、疗效好等优点，值得临

床推广应用。
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优，７５≤评分≤９０为良，５０≤评分 ＜７５为可，评分
＜５０为差。
３．２　疗效评定结果　５２例患者均获随访，时间６～４８
个月，中位数１９个月。骨折骨性愈合时间１２～２４周，
中位数１５周。未出现内固定松动、关节面塌陷、骨块
再移位、植骨坏死、皮缘坏死及切口感染等并发症。按

上述标准评定：优２８例，良２０例，可２例，差２例。

４　讨　论
胫骨平台骨折属关节内骨折，治疗的关键是恢复

胫骨关节面的平整和膝关节的稳定性［２］，这样才能保

证恢复膝关节的负重功能，保持膝关节的稳定性和屈

伸功能。锁定加压高尔夫球棒骨板能够提供锁定固

定，更符合内固定支架理论和 ＢＯ理论要求［３］，能够

最大限度地恢复关节面的平整和关节的稳定性，而且

固定牢靠，有利于术后早期功能锻炼［４］。对于合并的

半月板和韧带损伤，以及其他合并损伤，应同期进行

处理。若半月板破裂在承重区，而且破裂严重无法修

复，笔者主张切除半月板，这样可以避免发生创伤性

关节炎。若有前交叉韧带髁间棘止点撕脱骨折，建议

采用细钢丝牵拉固定，以增强膝关节的稳定性；将塌

陷的骨块撬拨复位后，若空腔较大，应当采用人工骨

或自体骨填充，以防止塌陷的骨块再下陷，保证关节

面的平整，并且能促进骨折愈合。

胫骨平台骨折的诊断并不困难，但由于术前患者

膝关节疼痛、肿胀，不能进行必要的体格检查，因此合

并的半月板或韧带损伤容易漏诊。本组９例半月板
损伤者，术前漏诊３例；１５例侧副韧带损伤者，术前漏
诊４例。由于胫骨上端外侧平台下骨小梁较内侧疏
松，骨的承重力较薄弱，因此外髁骨折更多见［５］。由

于膝关节在受到暴力的过程中，往往伴有强烈的外展

应力，或因膝关节外侧直接受到撞击，所以位于关节

间隙的半月板、交叉韧带和内侧副韧带容易受到挤压

或牵张而并发损伤。陈红卫等［６］治疗４５例胫骨平台
骨折，其中合并半月板损伤者１１例，合并侧副韧带损
伤者７例。因此，在胫骨平台骨折的诊断和治疗中一
定要考虑可能合并的半月板和韧带损伤。

伤后膝关节肿胀较重者、因车祸碾挫伤发病的或

皮肤有擦伤者，术前应进行相应治疗；待肿胀消退，局

部皮肤出现皱襞，碾挫的组织恢复，皮肤擦伤愈合后

再进行手术。对于胫骨平台骨折的手术指征，有学者

认为是关节面塌陷 ＞５ｍｍ，有学者以１ｃｍ为限［７］。

笔者的体会是，关节面塌陷≥５ｍｍ，合并有半月板、
韧带损伤者，即应早期接受手术治疗。对于严重粉碎

性骨折同时合并有骨性关节炎的高龄患者，必要时可

考虑采用其他治疗方法。

切开复位内固定是治疗胫骨平台骨折有效且可

靠的方法，但在治疗过程中如果处理不当，并发症仍

然较多，所以要求术者具有精湛的技术和丰富的经

验［８］。术后的治疗也非常重要，必须指导患者进行科

学合理的功能锻炼，同时配合ＣＰＭ机锻炼、中药薰蒸
等治疗措施，以防止关节粘连或僵硬、股四头肌萎缩

及继发性局部骨质疏松等并发症的发生，促进膝关节

功能恢复。
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技术出版社，１９９２：３５４－３５７．

［６］　陈红卫，赵钢生，鲍丰．胫骨平台骨折 ４５例治疗分析

［Ｊ］．骨与关节损伤杂志，２０００，１５（６）：４５４－４５５．

［７］　王亦璁．骨与关节损伤［Ｍ］．３版．北京：人民卫生出版

社，２００２：１０３３－１０３９．

［８］　何锦泉，庞贵庚，胡永成，等．ＬＩＳＳ治疗胫骨近端骨折的

并发症［Ｊ］．中华骨科杂志，２００８，２８（９）：７５４－７５８．

（２０１１－１０－０８收稿　２０１２－０１－３０修回）

（上接第５１页）

［２］　胥少汀，葛宝丰，徐印坎．实用骨科学［Ｍ］．３版．北京：人

民军医出版社，２００５：７８１．

［３］　张洪飞，王绍峰，刘焕彩，等．关节镜辅助下的小切口髌

骨骨折内固定［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１０，１８（１４）：

１１４－１１５．

［４］　周维江，徐印坎．张力带内固定治疗髌骨骨折的并发症

［Ｊ］．骨与关节损伤杂志，１９８８，３（４）：２１４－２１６．

（２０１１－１０－２３收稿　２０１１－１１－１３修回）

·３５·　中医正骨２０１２年３月第２４卷第３期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总２１３）　　　
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