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摘　要　目的：观察带线锚钉ｋｒａｃｋｏｗ－Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法结合钢丝减张法治疗髌骨下极撕脱性骨折的临床疗效和安全性。方法：

２０１０年１０月至２０１３年１１月，采用带线锚钉 ｋｒａｃｋｏｗ－Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法结合钢丝减张法治疗闭合性髌骨下极撕脱性骨折患者３１

例，男１６例，女１５例。年龄１８～４８岁，中位数３２岁。左膝２０例，右膝１１例。受伤至手术时间３～５ｄ，中位数４ｄ。术后随访观

察骨折愈合、患肢功能恢复及并发症发生情况。结果：所有患者均获得随访，随访时间６～１２个月，中位数８个月。骨折均愈合。

伸膝均无受限，１例屈膝受限１５°。按照陆裕朴等膝关节功能评定标准评价疗效，优２８例、良２例、可１例。Ｉｎｓａｌｌ－Ｓａｌｖａｔｉ比值

０．９～１．１。均无高位髌骨、低位髌骨及锚钉松动、拔出等并发症发生。结论：采用带线锚钉ｋｒａｃｋｏｗ－Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法结合钢丝减张

法治疗髌骨下极撕脱性骨折，固定牢靠，骨折愈合率高，可早期进行膝关节功能锻炼，有利于膝关节功能的恢复，并发症少，值得临

床推广应用。

关键词　髌骨；骨折；骨折固定术，内；缝合锚；骨固定钢丝；缝合技术

　　２０１０年１０月至２０１３年１１月，我们采用带线锚
钉ｋｒａｃｋｏｗ－Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法结合钢丝减张法治疗髌骨
下极撕脱性骨折患者３１例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组３１例，男１６例，女１５例。年龄１８～４８岁，

中位数３２岁。均来自南京中医药大学昆山附属医院
住院患者，均为闭合性髌骨下极撕脱性骨折，其中左

膝２０例，右膝１１例。致伤原因：车祸伤１０例，跌落
伤２１例。受伤至手术时间３～５ｄ，中位数４ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用蛛网膜下腔阻滞麻醉，患者取
仰卧位。于髌骨上缘和胫骨结节下缘之间作一长约

８ｃｍ的纵形切口，清除失活组织及关节腔内瘀血，暴
露骨折端，尽量保留附着在髌腱上的骨块并保护好腱

表面滑膜及腱后脂肪垫。以髌骨近端骨折块最长横

径的三等分点为进钉点，先将２枚直径５．０ｍｍ的带
线锚钉于内外侧等分点处、与髌骨纵轴约成３０°角向
髌骨近端打入，深度１ｃｍ，分别使其靠近髌骨内、外侧
缘；再将另１枚直径５．０ｍｍ的带线锚钉于中间等分
点处、与髌骨纵轴平行向髌骨近端打入。将髌骨内、

外侧锚钉尾部自带的缝线穿过下极骨折块，并分别从

髌腱的近端边缘向远端行 Ｋｒａｃｋｏｗ缝合，行３次锁边
后再向近端缝合，同样锁３次，缝线端暂不打结。用
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中间带线锚钉的缝线行Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法缝合修补髌腱
中间，暂时不打结。然后先将髌骨内、外侧的Ｋｒａｃｋｏｗ
缝合线打结，再将中间的 Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合线打结。用剩
余的缝线间断缝合髌骨内外侧支持带，恢复伸膝装置

的连续性。经Ｃ形臂Ｘ线机确认锚钉位置及骨折端
复位、固定良好后，于髌骨中上１／３处用直径２．０ｍｍ
的克氏针横行穿孔，同样于胫骨结节处用直径

２．０ｍｍ的克氏针横行穿孔，使２个骨隧道平行；使患
侧膝关节处于伸膝位，将１根钢丝分别穿过髌骨和胫
骨结节骨隧道，在髌腱前作“８”字或环形收紧，松紧度
以膝关节屈曲过程中髌腱吻合端无明显张力为度。

冲洗切口，逐层缝合。

２．２　术后处理　术后冰敷患膝３ｄ；术后常规应用抗
生素１～２ｄ；术后１ｄ行踝泵及股四头肌收缩锻炼；
术后２ｄ开始在ＣＰＭ机辅助下行屈膝０°～３０°功能锻
炼，并根据患者疼痛耐受情况逐步增加屈膝度数；术

后１周行主动屈膝０°～４５°功能锻炼，并在支具保护
下扶拐行走；术后２周拆线；术后６～８周复查Ｘ线片
显示骨折愈合良好后，去除支具，并加强股四头肌肌

力训练。

３　结　果
３．１　疗效评价标准　按照陆裕朴等［１］膝关节功能评

定标准评价疗效。优：膝关节功能正常，无疼痛，无肌

萎缩，行走自如，屈伸和下蹲无困难；良：膝关节功能

接近正常，无疼痛，轻度肌萎缩，行走自如，屈伸和下
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蹲稍差；可：膝关节有时疼痛，有肌萎缩，屈伸受限，但

大于９０°，平地行走无跛行，上、下楼梯及下蹲不便；
差：膝关节疼痛，有肌萎缩，屈伸受限不足９０°，跛行，
上、下楼梯及下蹲困难。

３．２　疗效评价结果　本组患者均获得随访，随访时

间６～１２个月，中位数８个月。骨折均愈合。伸膝均
无受限，１例屈膝受限１５°。按照上述疗效标准评价
疗效，本组优２８例、良２例、可１例。Ｉｎｓａｌｌ－Ｓａｌｖａｔｉ比
值［２］０．９～１．１。均无高位髌骨、低位髌骨及锚钉松
动、拔出等并发症发生。典型病例Ｘ线片见图１。

图１　膝关节正、侧位Ｘ线片

患者，男，４７岁，髌骨下极撕脱性骨折，采用带线锚钉ｋｒａｃｋｏｗ－Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法结合钢丝减张法手术治疗

４　讨　论
传统治疗髌骨下极撕脱性骨折的方法是切除髌

骨下极，将髌韧带与残留的髌骨近端缝合；但该方法

不仅使髌韧带的长度缩短，造成髌骨体整体下移，还

使髌股关节接触面积改变，增加髌股关节面之间的压

力，后期很容易形成创伤性髌股关节炎［３］。因该类骨

折下极骨折片常前后分离，且呈扇叶状分开，采用克

氏针张力带钢丝很难将骨折片严密复位固定［４－７］。

带线锚钉主要运用于腱骨结合处韧带肌腱的修复，其

独特螺纹设计使其抗拔出能力强，能使患者早期进行

功能锻炼。采用带线锚钉技术治疗髌骨下极撕脱性

骨折，操作简便，无需二次取出内植物；能最大限度保

持髌腱长度；术中只需暴露髌骨中部至胫骨结节部

分，切口长度缩短；术后低位髌骨发生率低。我们认

为运用３枚锚钉较２枚锚钉更能恢复髌韧带在髌骨
下极处的扇形分布，使其在膝关节屈伸过程中应力分

布均匀，但尚缺少此方面的生物力学论证。

Ｂｕｓｈｎｅｌｌ等［８］报道，锚钉固定失败的主要原因是

缝线切割肌腱组织而非锚钉的松动、拔出和缝线的断

裂。可见，腱性组织的质量和缝合方法的选择是决定

手术成功的 ２个重要因素。因此，术中我们在髌腱
内、外侧行Ｋｒａｃｋｏｗ缝合法，不仅可以维持髌腱形态，
而且还能预防缝线切割髌腱；采用 Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法修

补髌腱中间，不仅恢复了髌腱止点正常的“扇形”形

态，而且还提高了缝合强度，减少了对髌腱中央血供

的干扰［９－１０］。早期一定范围内的应力刺激有利于韧

带组织修复［１１］。因此，我们认为采用带线锚钉ｋｒａｃｋ
ｏｗ－Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法固定后有必要运用钢丝减张，以减
少缝合端的张力，使髌腱能够早期在低张力下活动，

促进骨折愈合。术中钢丝的松紧以膝关节屈曲过程

中髌腱吻合端无明显张力为度。骨隧道位置过高或

过低均易导致髌骨关节面应力点后移或前移，此外穿

孔部位距骨折线应大于１ｃｍ，以免钢丝切割导致骨
裂［１２］。

本组患者治疗结果显示，采用带线锚钉ｋｒａｃｋｏｗ－
Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法结合钢丝减张法治疗髌骨下极撕脱性
骨折，固定牢靠，骨折愈合率高，可早期进行膝关节功

能锻炼，有利于膝关节功能的恢复，并发症少，值得临

床推广应用。
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有良好的抗炎、消肿作用［１６］。

本组患者治疗结果表明，采用关节镜下彻底清

创、持续灌洗、足量使用敏感抗生素，联合具有清热解

毒功效的五味消毒饮和清利燥热功效的四妙散口服，

可有效控制 ＴＫＡ术后急性期感染，有利于患膝功能
恢复，安全可靠。
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ｔｉｍｅｃｏｒｒｅｌａｔｅｓｗｉｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅａｆｔｅｒｔｏｔａｌｋｎｅｅ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＨＳＳＪ，２００６，２（１）：７０－７２．

［１０］童培建．复杂全膝关节置换术的手术策略［Ｊ］．中医正

骨，２０１３，２５（１）：３－７．

［１１］衣明，黄荣，李书忠．人工全膝关节置换后的感染发病机

制与诊断及治疗［Ｊ］．中国组织工程研究与临床康复，

２０１１，１５（９）：１６７１－１６７４．

［１２］ＳｈｅｎＨ，ＺｈａｎｇＸ，ＪｉａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ－ｍａｄｅｃｅ

ｍｅｎｔ－ｏｎ－ｃｅｍｅｎｔａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ－ｌｏａｄｅｄａｒｔｉｃｕｌａｔｉｎｇｓｐａｃｅｒ

ｆｏｒｉｎｆｅｃｔｅｄｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｋｎｅｅ，２０１０，１７（６）：

４０７－４１１．

［１３］郝立波，王岩，周勇刚，等．保留假体清创治疗人工膝关

节置换术后感染的作用［Ｊ］．中国矫形外科杂志．２００６，

１４（１０）：７２８－７３０．

［１４］ＷａｌｄｍａｎＢＪ，ＨｏｓｔｉｎＥ，ＭｏｎｔＭＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｅｃｔｅｄｔｏｔａｌｋｎｅｅ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｔｒｅａｔｅｄｂｙａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｉｒｒｉｇａｔｉｏｎａｎｄｄｅｂｒｉｄｅ

ｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０００，１５（４）：４３０－４３６．

［１５］张沂，胡柏松，王国平．五味消毒饮配合抗生素在慢性跟

骨骨髓炎手术治疗后的应用［Ｊ］．中医正骨，２０１４，２６

（２）：５４－５５．

［１６］潘涛，季卫锋，马镇川，等．四妙散加味治疗人工膝关节

置换术后非感染性发热 ３６例［Ｊ］．中医正骨，２０１０，２２

（１０）：４５．
（２０１４－０８－１１收稿　２０１５－０１－０９修回）

（上接第５０页）

［３］　季湘玲，张世民．髌骨下极骨折治疗进展［Ｊ］．国际骨科

学杂志，２００９，３０（１）：１８－２０．

［４］　傅悦渊，孟永骏，陈四木．老年特征性髌骨骨折—髌骨下

极鸟嘴样粉碎性骨折的诊治体会［Ｊ］．中医正骨，２０１３，

２５（８）：５８－６１．

［５］　孟庆阳．克氏针张力带与钢丝环扎内固定治疗新鲜闭合

性髌骨骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１０，２２（９）：４２－４３．

［６］　马永江．克氏针张力带钢丝内固定治疗髌骨骨折［Ｊ］．中

医正骨，２００４，１６（１１）：４３．

［７］　金伟强．髌骨骨折几种治疗方法疗效比较［Ｊ］．中医正

骨，２０１１，２３（２）：４９－５０．

［８］ ＢｕｓｈｎｅｌｌＢＤ，ＢｙｒａｍＩＲ，ＷｅｉｎｈｏｌｄＰＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆ

ｓｕｔｕｒｅａｎｃｈｏｒｓｉｎｒｅｐａｉｒｏｆｔｈｅｒｕｐｔｕｒｅｄｐａｔｅｌｌａｒｔｅｎｄｏｎ：ａ

ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２００６，３４（９）：

１４９２－１４９９．

［９］ ＭｃＫｅｏｎＢＰ，ＨｅｍｉｎｇＪＦ，ＦｕｌｋｅｒｓｏｎＪ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＫｒａｃｋｏｗ

ｓｔｉｔｃｈ：ａｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｃｈａｎｇｉｎｇｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆ

ｌｏｏｐｓｖｅｒｓｕｓｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｓｕｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００６，

２２（１）：３３－３７．

［１０］郑杰，赵嘉懿，何余庆．锚钉结合 ｋｒａｃｋｏｗ－Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合

法治疗髌骨下极撕脱性骨折［Ｊ］．临床骨科杂志，２０１３，

１６（２）：２１４－２１６．

［１１］ＢａｒｂｅｒＦＡ，ＨｅｒｂｅｒｔＭＡ，ＣｏｏｎｓＤＡ，ｅｔａｌ．Ｓｕｔｕｒｅｓａｎｄｓｕｔｕｒｅ

ａｎｃｈｏｒｓｕｐｄａｔｅ２００６［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００６，２２（１０）：

１０６３．

［１２］高勇，饶放萍，饶义康．髌骨－胫骨结节钢丝固定髌韧带

旷置术治疗髌骨下极骨折的疗效观察［Ｊ］．中国骨与关

节损伤杂志，２０１１，２６（２）：１４３－１４４．

（２０１４－１１－０４收稿　２０１４－１２－０９修回）

·３５·　中医正骨２０１５年１月第２７卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．１　　　（总０５３）　　　
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