
髌骨骨折是常见的膝关节骨折。髌骨下极骨

折是指髌骨远端20%范围内发生的骨折，此处无髌

骨关节面覆盖，不参与髌股关节的屈伸活动，但仍

是伸膝装置的重要组成，对膝关节活动起着重要的

作用。髌骨下极骨折由于远端骨块细小，骨量少，

常伴有粉碎，且处于腱⁃骨交界区域，难以进行有

效的坚强固定。老年髌骨下极骨折除上述特点

外，通常合并严重骨质疏松，骨质极易切割，更是

治疗的难点。目前虽然临床治疗手段多样，但均有

利弊，尚无公认的统一治疗方案［1-8］。本研究回顾性

分析了 2020年 1月—2021年 12月在南京医科大学

第一附属医院骨科使用双线锚钉固定结合缝线张

力带技术治疗老年髌骨下极骨折的临床疗效，现报

道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

纳入标准：①新鲜外伤并诊断为髌骨下极骨

折，骨折不涉及髌骨关节面；②年龄 > 65岁；③AO/

OTA分型为 34A1或 34C1.3；④2周内行手术治疗；

⑤手术方式为双线锚钉固定结合缝线张力带或者

传统克氏针张力带固定；⑥骨密度检测证实骨质疏

松，T值<-2.5；⑦患者依从性良好，配合至少12个月

的治疗和随访。排除标准：①既往有膝关节肿瘤、

严重创伤、骨折、风湿免疫性和感染性疾病；②病理

性骨折；③开放性或潜在开放性骨折，皮肤软组织

严重挫伤；④美国麻醉医师协会分级Ⅳ级及以上，

存在严重内科基础疾病或精神类疾病，无法耐受手

术麻醉；⑤运用其他手术方式治疗；⑥患者依从性

差，不配合随访。

根据纳入排除标准，回顾性分析2020年1月—

2021年 12月在南京医科大学第一附属医院骨科

二病区（创伤病区）收治符合条件的老年髌骨下极

骨折患者共 55例，其中，男 17例，女 38例，平均年

龄（72.3±6.2）岁（65~86岁）。致伤原因：不慎摔伤

50例，车祸伤 5例。41例由急诊收治，14例由门诊

收治。所有患者在入院前均详细询问病史和体格检

查，并行膝关节正侧位X线、膝关节CT和三维重建，

明确髌骨下极骨折。55例患者根据手术方式分为

双线锚钉固定结合缝线张力带治疗组（A组）和传统

克氏针张力带治疗组（B组），A组 27例，B组 28例。
［基金项目］ 国家自然科学基金（81902206）
∗通信作者（Corresponding author），E⁃mail：jiangsuaaa@aliyun.com

双线锚钉固定结合缝线张力带技术治疗老年髌骨下极骨折的
临床疗效分析

左 强，吕天润，方加虎，秦晓东，黄晓文*

南京医科大学第一附属医院骨科，江苏 南京 210029

［摘 要］ 目的：探索运用双线锚钉固定结合缝线张力带技术治疗老年髌骨下极骨折的临床疗效。方法：回顾性分析2020年
1月—2021年12月在南京医科大学第一附属医院骨科治疗的老年髌骨下极骨折患者共55例。按不同治疗方法分为双线锚钉

固定结合缝线张力带治疗组（A组）和传统克氏针张力带治疗组（B组），A组27例，B组28例。对两组的术前等待时间、手术时

间、术中出血、术中透视次数、骨折愈合时间、膝关节屈伸活动范围、并发症发生率等临床数据和术后膝关节功能（Bostman评分

和优良率）进行比较。结果：所有患者均获得随访，平均随访13.2个月。A组在手术时间、术中透视次数、骨折愈合时间、膝关

节屈伸活动范围、Bostman评分和膝关节功能优良率等指标上，明显优于B组，差异有统计学意义（P < 0.05）。在术前等待时

间、术中出血、术后并发症发生率等指标比较上，两组差异无统计学意义（P > 0.05）。结论：对于老年髌骨下极骨折运用双线锚

钉固定结合缝线张力带技术治疗可以取得较好的临床疗效，值得进一步推广使用。

［关键词］ 髌骨下极骨折；双线锚钉；缝线张力带技术

［中图分类号］ R683.42 ［文献标志码］ A ［文章编号］ 1007⁃4368（2023）10⁃1427⁃05
doi：10.7655/NYDXBNS20231016

·临床研究·

南京医科大学学报（自然科学版）
Journal of Nanjing Medical University（Natural Sciences）

第43卷第10期
2023年10月 ··1427



南 京 医 科 大 学 学 报
第43卷第10期
2023年10月

55例患者中合并心血管疾病 43例（包括高血压、冠

心病、陈旧性心梗等），呼吸系统疾病12例（肺心病、

肺气肿、慢支），内分泌系统疾病 16例（糖尿病），其

他系统疾病18例。两组患者基线资料（年龄、性别、

受伤侧别、骨质疏松程度、受伤原因、AO/OTA骨折

分型等）差异无统计学意义（P < 0.05，表 1）。本研

究经南京医科大学第一附属医院伦理委员会批准

（伦理批件号：2019-SRFA-456），所有患者均签署

相关知情同意书。

表1 两组患者基线资料比较

临床资料

年龄（岁，x ± s）

性别（n）

男

女

受伤侧别（n）

左

右

骨质疏松（n）

T值 < -3.0
T值 > -3.0

AO/OTA分型（n）

34A1
34C1.3

受伤原因（n）

摔伤

车祸

A组（n=27）
73.1 ± 5.8

08
19

14
13

08
19

23
04

24
03

B组（n=28）
71.6 ± 7.1

07
21

13
15

10
18

25
03

26
02

t/χ2值

0.856
0.149

0.162

0.231

0.208

0.262

P值

0.396
0.700

0.688

0.631

0.648

0.609

1.2 方法

1.2.1 手术方法

所有患者入院后均行常规术前检测，进行血

压、血糖监测，并进行相关科室会诊，行下肢深静脉

超声和骨密度双能X线吸收法检查，口服消肿药物

并常规使用低分子肝素进行抗凝治疗，如无特殊禁

忌，尽块安排手术。两组手术均由高年资创伤骨科

主任医师完成。

根据患者基础情况选择麻醉方式，包括全身麻

醉、单侧腰麻、硬膜外麻醉和神经阻滞麻醉等。A组

患者行双线锚钉固定结合缝线张力带治疗。麻醉

满意后，常规消毒铺单，术中止血带使用，行膝部正

中切口，长约 8 cm，逐层切开皮肤、皮下和髌前腱

膜、用神经剥离子仔细清理骨折断和关节腔内积

血，暴露髌骨下极骨折断，尽量保持髌骨下极骨块

的完整性，在近端骨块的中外和中内 1/3处分别拧

入1枚直径5.0 mm的双线锚钉（强生公司，美国），拧

入深度约 1.0~1.5 cm，尽量贴紧软骨下骨。然后将

两枚锚钉的 4根高强度缝合线依次标记后，穿入大

号骨科套针，在下极骨块的对应位置直接从骨面穿

针，髌腱出针，4根缝线均穿出髌腱后，稍过伸膝关

节，在点式复位钳辅助复位下立即进行打结收紧高

强度缝合线，然后 4根缝线在髌腱打结后向下行

Krackow锁边缝合2~3针后折返，靠近中间的两股缝

线向上在股四头肌肌腱处进行“8”字张力带缝合并

在髌骨表面打结收紧，边缘两股和周边股四头肌扩

张部筋膜进行小“8”字张力带缝合收紧，此时活动

膝关节见屈伸活动可，然后用 6号钢丝行髌骨环扎

固定，钢丝在髌骨下极骨折块的中部偏后置入，收

紧钢丝。透视下见髌骨下极骨折复位良好，内固定

位置可。再次检查膝关节屈伸活动。清点纱布器

械无误，大量生理盐水冲洗，修复股四头肌扩张部，

逐层缝合。B组患者行常规张力带克氏针固定。同

法暴露并清理髌骨下极骨折的骨折断后，用多把点

式复位钳行固定，轻度过伸膝关节后，透视下从髌

骨远端向近端植入 2枚 1.6 mm钛克氏针，深度在髌

骨中后 1/3处，然后行用 6号钢丝行髌骨表面“8”字
张力带固定，并行髌骨环扎固定。透视确认髌骨下

极骨折复位良好后逐层关闭切口。

术后行抗生素预防感染，止痛、抗凝等治疗，所

有患者均行石膏托固定 3~4周，术后均由本院康复

科进行床边康复指导和功能锻炼，术后第 2天开始

行股四头肌的等长收缩及足趾和踝关节功能锻炼，

鼓励患者行直腿抬高锻炼，尽快恢复股四头肌肌

力。3~4周后拆除石膏，可在膝关节铰链支具保护

下行非负重的膝关节伸屈功能锻炼。术后根据门

诊随访复查时骨折愈合情况，在助行器辅助下逐渐

负重至完全负重。两组患者于术后 1、2、3、6、12个
月定期来本院门诊随访，评估膝关节功能，并行膝

关节正侧位X线检测，观察骨折愈合情况。

1.2.2 临床疗效分析

比较两组患者术前等待时间、手术时间、术中

出血、术中透视次数、骨折愈合时间、膝关节屈伸活

动范围（range of motion，ROM）、并发症发生率（伤口

感染、骨折不愈合、内固定障碍、内固定物激惹）等

临床数据，并对术后膝关节功能进行评估分析（使

用Bostman髌骨骨折功能评分标准进行膝关节功能

评分和优良率比较）。

1.3 统计学方法

运用Stata 15.0统计软件进行统计分析，数值变

量以均数±标准差（x ± s）表示。满足正态分布的两

组连续数值变量行独立样本 t检验。分类变量行卡
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方检验或Fisher精确概率法，P < 0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

两组患者均获得随访，随访时间12~16个月，平

均 13.2个月，无失访病例。随访中A组 1例患者术

后13个月因感染新冠死亡。

A组患者在手术时间、术中透视次数、骨折愈合

时间、ROM、膝关节Bostman评分和膝关节功能优良

率评价等指标上，明显优于B组，差异有统计学意义

（P < 0.05，表2），说明A组的治疗方案手术时间短，

术后恢复快，临床疗效满意。两组术前等待时间、

术中出血、术后并发症发生率等指标比较，差异无

统计学意义（P > 0.05，表 2）。A组典型病例X线影

像见图1。
A组出现 1例浅层伤口感染的并发症，经调控

血糖和清洁换药后好转。B组出现4例并发症，1例
为术后4周功能锻炼时出现“8”字张力带滑脱（脱钩

现象），通过延长制动时间后，骨折愈合，膝关节功

能部分恢复；1例为克氏针尾部的髌前皮肤刺激症

状，待骨折愈合后取出内固定；1例为术后发生髌骨

下极粉碎骨块移位，通过延长石膏制动时间，骨折

获得部分愈合，膝关节功能部分恢复；1例为浅层伤

口感染，经清洁换药后好转。

表2 两组患者手术情况和临床疗效的比较

临床资料

术前等待时间（h，x ± s）

手术时间（min，x ± s）

术中出血（mL，x ± s）

术中透视（次，x ± s）

骨折愈合时间（周，x ± s）

ROM（°，x ± s）

膝关节Bostman评分（分，x ± s）

膝关节功能评价（n）

优

良

并发症（n）

A组（n=27）
036.3 ± 5.1
047.2 ± 5.2
045.3 ± 6.3
002.3 ± 0.2
012.5 ± 2.1
129.2 ± 10.2
028.8 ± 1.2

26
01
01

B组（n=28）
034.7 ± 4.8
071.2 ± 6.9
042.8 ± 5.5
008.6 ± 1.7
014.2 ± 3.6
115.7 ± 12.3
027.3 ± 2.9

21
07
04

t/χ2值

-01.199
-14.527
-01.569
-19.123
-2.129

-04.422
-02.489
-05.015

-01.461

P值

0.236
< 0.001
0.123

< 0.001
0.038

< 0.001
0.016
0.025

0.227

患者，女，76岁，诊断左侧侧髌骨下极骨折，行双线锚钉固定结合缝线张力带技术治疗，髌骨下极骨折获得满意复位和固定。A~B：术前X
线正侧位图像；C：术中大体图像；D~E：术后随访时X线正侧位图像。

图1 A组典型病例手术前后X线影像

A B C D E

3 讨 论

髌骨下极骨折常发生在膝关节屈曲90°时的直

接暴力损伤［2］。该类型骨折虽然不涉及髌骨关节

面，不影响髌股关节的活动，但下极骨块和髌韧带

相连接，作为伸膝装置的重要组成，对膝关节的屈

伸活动仍有着重要的作用。欧洲 2020年的髌骨骨

折诊疗指南［9］明确指出如影响伸膝装置稳定性，关

节面台阶>2 mm，骨折移位超过4 mm的骨折均强烈

建议手术治疗，因此髌骨下极骨折有着明确的手术

适应证，手术目的在于重建伸膝装置的完整性，恢

复髌骨长度，促进骨折早日愈合，避免膝关节僵硬，
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尽快恢复膝关节功能。特别对于老年患者，膝关节

功能的尽快恢复，对提高生活质量，减轻家庭和社

会护理负担有着重要的现实意义。

老年髌骨下极骨折好发于老年女性，常合并重

度骨质疏松，因此骨折块更加细小，常为粉碎性骨

折，并伴有冠状面和矢状面的多发分层分块改变，

可固定的残留骨量极少，是临床治疗的难点。既往

治疗方法常包括3大类，①髌骨下极切除重建；②骨

折复位+断端加压内固定；③减张钢丝、锚钉固定、

Nice结等缝合固定，每种方法各有利弊，尚无明确

统一的治疗方案。早期常采用髌骨下极切除重建

治疗该类型骨折，但是手术切除后髌骨长度短缩，

Insall指数的增加，不可避免带来髌骨原有运动轨迹

的改变，甚至出现跳跃髌骨，继发膝关节功能紊乱，

甚至导致创伤性关节炎的发生。但值得注意的是，

近年来部分国内外文献重新评估髌骨下极切除重建

的临床疗效，认为只要切除方式和髌韧带重建的方

式方法得当，仍能获得比较满意的膝关节功能［5］。

对于老年重度骨质疏松患者，髌骨下极骨折的复位

后用各种方式进行加压固定风险较大。对髌骨下

极骨折进行骨折复位+断端加压的术式较多，包括

传统的克氏针张力带［2］、Cabin⁃pin［8］、髌骨爪［1］、篮网

钢板［7］、独立垂直钢丝［4］、“糖果包”⁃锚合［3］等多种固

定方式。使用克氏针张力带技术时由于骨折远端

常细小粉碎，光滑的克氏针无法进行有效把持和牢

固固定髌骨下极骨块，易出现张力带滑脱导致内固

定失效。Cable⁃pin固定方式虽有临床成功的报道，

但由于术中操作较为复杂，且需要良好的骨折复位

和足够的固定骨量才能进行牢固固定，临床应用受

限明显。髌骨爪虽然操作简单，但软组织激惹大，

且难以对下极粉碎骨折进行有效的抓取，失败率较

高。篮网钢板在我国普及率低，获取困难，且对髌

韧带和髌骨血供有一定损伤，也难以推广。2003年
Yang等［10］成功运用独立垂直钢丝技术对髌骨下极

骨折进行加压治疗，取得了较好的临床疗效，但同

样存在加压时对下极骨块切割的风险大以及钢丝

对髌骨表面软组织激惹等不足。因此锚钉缝合固

定作为近年来运用临床的缝合固定技术较其他治

疗方法有着明显的优势。首先锚钉可以自攻，通过

简单的拧入即可完成，避免了克氏针钻孔钢丝加压

等复杂的器械操作。同时使用锚钉自带的高强度

缝合线可同时完成髌骨下极骨折的复位和固定，一

体化操作简单，避免了其他治疗方法需要先复位再

固定的步骤，节省了大量的手术时间。并且该方法

对软组织激惹小，特别对髌骨近端和股四头肌几

乎无激惹，有效减轻了关节内的粘连，有助于术后

膝关节功能的恢复。此外该方法术中全程无需透

视，仅需手术结束时进行摄片，大大减少了透视的

工作量。

需要指出的是，锚钉缝合固定的具体手术方法

也不尽相同。李军等［11］虽然同样使用 2枚锚钉，但

在骨折端仅进行了 2根缝线固定，另外 2根缝线单

独进行Krackow⁃“8”字缝合，和本研究在骨折端进行

了 4根缝线固定相比，该固定强度明显较弱。陈羽

等［12］尝试运用双排4枚锚钉技术进行了髌骨下极骨

折的固定，虽然取得了相似的临床疗效，但由于锚

钉使用较多，产生线结较大，容易引起皮下的线结

反应甚至增加感染概率。张如意等［6］使用单线锚钉

进行固定，存在骨折固定不牢等风险。本研究在总

结既往临床使用经验基础上，使用双线锚钉进行缝

合固定，骨折端有4组缝线，极大地增加了断端的稳

定性，并在髌骨表面使用了缝线张力带技术进一步

增加了固定效能，有效抵消了屈曲应力，最后使用

钢丝环扎进一步收紧骨折端，再次增加系统稳定

性。该方法全程没有直接进行骨折端加压，避免了

因老年严重骨质疏松导致髌骨下极骨块切割的并

发症，安全可靠。

该技术在临床运用中必须强调两点。第一，在

锚钉置入后，4根高强度缝合线缝合髌骨下极骨块

时无需进行克氏针钻孔，可直接从骨块中进针，出

针位置尽可能贴近髌韧带止点附近，然后直接打

结，固定最有效，随后再进行 Krackow 缝合加强。

出针后直接打结可以使髌骨下极骨折碎块尽可能

和髌骨近端骨面靠近并贴合，避免缝线行程过长

导致缝线切割髌韧带，此外骨接触面越近，断端固

定越牢固，骨⁃骨愈合越可靠。第二，老年患者常

伴有重度骨质疏松，可行石膏固定 3~4周至骨折

断端有轻度纤维连接后再行膝关节功能锻炼。因

术中对膝部软组织激惹小，锻炼 2~3周即可达到满

意的关节伸屈，不会出现因石膏固定导致的膝关节

僵硬。

当然本研究仍有明显不足，包括：①样本量较

小；②随访偏倚，部分患者为电话随访；③非前瞻性

随机临床对照研究等，有待于后期相关工作的进一

步开展。

综上所述，对于老年髌骨下极骨折运用双线锚

钉固定结合缝线张力带技术治疗可以取得较好的

临床疗效，值得进一步推广使用。
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