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不吸收缝线穿骨修复治疗急性髌骨脱位

合并髌骨骨软骨骨折的疗效观察*

孙宇，姚思成，杨杰，焦军，陈崇民

（沈阳市骨科医院 运动医学科，辽宁 沈阳 110044）

摘要：目的 探讨不吸收缝线穿骨修复治疗急性髌骨脱位合并髌骨骨软骨骨折（OCFs）的临床疗效。

方法 回顾性分析2016年9月－2019年9月该院诊治的17例急性髌骨脱位合并髌骨OCFs患者的临床资料，

17例患者均为急性损伤。其中，男8例，女9例；年龄13～39岁，平均20.3岁；左侧10例，右侧7例。记录

患者术前术后关节活动范围、单腿跳远测试、大腿周径、视觉模拟评分 （VAS）、国际膝关节文献委员会

（IKDC）评分和Lysholm膝关节评分。结果 17例患者均获随访，随访时间12～18个月，平均15个月。术后

第12个月复查CT显示：所有患者均获得骨性愈合，未出现骨块脱落。末次随访时，IKDC评分、Lysholm膝

关节评分和VAS与术前比较，差异均有统计学意义（P < 0.05）。末次随访时，患侧大腿周径、单腿跳远测试

和膝关节活动范围与术前健侧比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。结论 不吸收缝线穿骨修复治疗急性髌

骨脱位合并髌骨OCFs，临床疗效满意，可以获得满意的固定强度，OCFs可得到骨性愈合，且无金属内固定

物，无需行二次手术取出，同时还能恢复良好的膝关节功能。
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Clinical observation of acute patellar dislocation combined with
osteochondral fracture with nonabsorbable suture through

transosseous repair*

Yu Sun, Si-cheng Yao, Jie Yang, Jun Jiao, Chong-min Chen

(Department of Sports Medicine, Shenyang Orthopaedic Hospital, Shenyang, Liaoning 110044, China)

Abstract: Objective To observe the clinical effect of nonabsorbable suture through transosseous repair in

treatment of acute patellar dislocation combined with osteochondral fractures (OCFs). Methods Clinical data of 17

patients with acute patellar dislocation combined with OCFs diagnosed and treated from September 2016 to

September 2019 were retrospectively analyzed, including 8 males and 9 females. The age ranged from 13 to 39

years, with an average of 20.3 years. There were 10 cases on the left and 7 cases on the right. Joint range of motion,

single-leg long jump, thigh circumference quadriceps circumference, International Knee Documentation Committee

(IKDC) score, visual analogue scale (VAS) and Lysholm knee score were recorded. Results 17 patients were

followed up 12~18 months, with an average of 15 months. CT reexamination at 12 months after surgery showed that

all patients had osseous union without shedding of bone mass. At the last follow-up, the IKDC score, Lysholm knee

score and VAS were significantly different from those before surgery (P < 0.05). At the last follow-up, there were no
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statistically significant difference in thigh circumference, single-leg long jump test and knee joint range of motion

compared with the preoperative healthy side (P > 0.05). Conclusion The treatment of acute patellar dislocation

combined with OCFs with nonabsorbable sutures through bone repair has satisfactory clinical efficacy, can obtain

satisfactory fixation strength, OCFs can get bone union,no metal implants required secondary surgical removal, and

the knee joint function is recovered well.

Keywords: nonabsorbable suture; acute patellar dislocation; patella osteochondral fractures; arthroscopy;

transosseous suture

髌骨脱位是膝关节的常见急性损伤之一，最常发

生在青少年和青年中[1-2]。外伤性髌骨脱位主要发生

在下肢远端肢体固定时，膝关节处于弯曲或旋转的位

置，且伴有外翻应力，这是军事训练或体育活动的典

型情况[3]。髌骨和股骨滑车具有特殊的几何形状，髌

骨的关节表面是凸的，而股骨滑车是凹的，使得髌骨

在脱位和复位期间都有受伤的危险。在脱位复位过程

中，髌骨内侧面与股骨外侧髁发生剪切应力，常导致

髌 骨 或 股 骨 外 侧 髁 骨 软 骨 骨 折 （osteochondral

fractures，OCFs） [4-6]。SILLANPÄÄ 等[3]的研究报道，

几乎所有外伤性髌骨脱位患者都表现为关节囊撕裂、

髌骨内侧韧带（medial patellofemoral ligament，MPFL）

损伤和髌骨内侧OCFs，而在髌骨外伤性脱位中，发

生OCFs的概率约为44%。尽管很多研究[7-9]倾向于对

初次外伤性髌骨脱位行非手术治疗，但对于合并

OCFs的患者应予以手术治疗。STEFANCIN等[10]对70

篇关于初次创伤性髌骨脱位治疗的文章进行了系统性

回顾，得出结论：除了特殊情况 （包括：OCFs，

MPFL严重断裂，髌骨侧半脱位但对侧膝关节对位关

系正常，保守治疗失败，复发性脱位）外，最初的创

伤性髌骨脱位均应采用保守治疗。既往研究[11]报道，

54%的髌骨脱位患者存在OCFs。若OCFs创伤较大，

会导致软骨病变后骨关节炎的风险增加。因此，对于

骨折块较大或有症状的OCFs需行手术治疗[3，6]。本院

在关节镜辅助下采用不吸收缝线穿骨修复治疗髌骨

OCFs。现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2016年9月－2019年9月本院诊治的

17例急性髌骨脱位合并髌骨OCFs患者的临床资料。

其中，男8例，女9例；年龄13～39岁，平均20.3

岁；左侧10例，右侧7例。均为急性损伤，生活损伤

5 例，运动伤 8 例，交通伤 4 例。身高 154.0～

160.0 cm，平均158.1 cm；体重46.0～61.0 kg，平均

50.1 kg。术前体重指数 （body mass index，BMI） 为

23.5～25.2/（kg/m2），平均23.9 kg/m2。游离软骨片最

小1.2 mm×1.0 mm，最大2.0 mm×3.2 mm。患者受伤

时有听到膝关节弹响和“脱位感”，后自行复位。查

体可见膝关节肿胀明显，浮髌试验阳性，膝髌骨内侧

缘压痛，髌骨恐惧试验阳性，膝关节主动和被动活动

受限。CT和MRI显示：膝关节腔内有软骨骨折块并

髌骨软骨面缺损，髌骨向外侧移位，合并MPFL撕

裂，关节内可见游离软骨。术前CT见图1。术前膝关

节予以支具伸直位或自由体位固定，配合冰敷。受伤

至手术时间为2.0～7.0 d，平均3.7 d。

纳入标准：①年龄13～39岁；②膝关节有明确

屈曲和外翻扭伤史，伴有髌骨脱位感；③膝关节三维

CT和MRI检查明确存在MPFL断裂和髌骨OCFs；④
关节镜下探查见髌骨关节面软骨缺损，在关节腔内可

找到游离软骨骨块，两者大小形态吻合。排除标准：

①影像学显示无明显的解剖异常；②已患有髌骨关节

炎者；③严重下肢肌肉萎缩；④肥胖；⑤严重的膝关

节粘连；⑥术区皮肤存在潜在感染风险。

1.2 手术方法

麻醉成功后，患者取仰卧位，无菌消毒铺单，常

规驱血后，使用气压止血带。取膝关节前外侧入路，

行关节镜检查。首先，在膝关节下探查髌骨关节面骨

图1 术前CT所示

Fig.1 Imaging of preoperative CT
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软骨缺损情况，并在关节腔内找到游离软骨骨块，确

定游离软骨骨块数量、大小、形状以及完整性。然

后，通过关节镜探查确认髌骨侧骨软骨骨块剥脱部

位、范围、大小和深度。常规清理膝关节液，重点清

理血凝块，探查和处理关节内合并损伤。在关节镜下

通过膝关节内侧切口取出游离软骨骨块或做临时固

定，切不可为了追求小切口而强行取出，以免造成骨

块的医源性二次损伤（技巧：可以使用1.5 mm的克

式针经皮固定骨块，然后有限切开内侧切口，取出游

离骨块）。在髌骨边缘5.0 mm处纵行切开皮肤、皮下

组织和深层组织，直至关节腔内。务必翻转髌骨，在

可视下将取出的游离软骨骨块和髌骨内侧关节面缺损

复位，并做到完全吻合，用直径1.5 mm的克氏针在

髌骨主体上从内向外垂直或近垂直位钻孔，选取合适

进针点，推荐使用三角形或四边形等面状固定。经骨

道将自制过线器抽出时，导入不吸收缝线并分别打

结，将线结埋于髌骨上表面（图2～4）后，屈伸膝

关节，观察软骨块修复后的稳定性和复位后髌骨关节

稳定性。MPFL髌骨侧撕裂的患者，在屈膝90°体位

下，采用带线锚钉或不吸收缝线穿骨缝合内侧髌韧

带，修复髌骨关节内侧。在屈膝60°～90°的体位下，

缝合修复髌内侧结构，重点修复股内侧肌斜束

（vastus medialis oblique，VMO）的髌骨止点，既能使

MPFL和VMO保持一定张力，又可避免因缝合过紧造

成术后关节粘连及膝关节慢性疼痛。对于有MPFL股

骨侧及体部断裂的患者，采取MPFL修复或重建手

术。再次镜检下用大量无菌生理盐水冲洗关节腔，再

逐层缝合切口，无菌敷料包扎后，用弹力绷带加压包

扎。术后抬高患肢，采用支具保持伸直位行外固定。

1.3 术后管理

所有患者术后患膝均采用局部冰袋外敷，用弹力

绷带包扎3 d，既有利于预防深静脉血栓形成，又有

利于减少术后肿胀。术后用铰链式支具固定6周，指

导患者进行股四头肌和腘绳肌等长收缩训练。关节活

动度的锻炼如下：术后第1周0°位支具固定，术后第

2周活动范围0°～60°，术后第3周0°～90°，术后第

4周达到0°～110°，术后第6周达到全关节活动范围。

术后4周内，在患者休息时强调用支具在伸膝位固

定，并配合髌骨内推训练，预防膝关节粘连；4周

后，用可调节支具将患膝锁定在完全伸直位进行下地

负重训练，并且可将支具锁定在0°～60°位开始进行

行走训练。半年内，应避免下蹲和重返运动。术后6

～12个月，可进行非对抗性训练。建议12个月后，有

选择地行对抗性训练，渐进性重返原有水平的运动。

1.4 观察指标

记录患者关节活动范围、单腿跳远测试、大腿周

径、视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS）、国

际膝关节文献委员会（International Knee Documentation

Committee，IKDC）评分和Lysholm膝关节评分。

1.5 统计学方法

选用SPSS 20.0统计学软件分析数据，计量资料

以均数±标准差 （-x±s） 表示，行配对 t 检验。

P < 0.05为差异有统计学意义。

图2 术中见髌骨关节面软骨剥脱

Fig.2 Cartilage stripping of the articular surface of the

patella was observed during operation

图3 取出骨软骨骨折块

Fig.3 The osteochondral fracture was removed

图4 使用不吸收缝线修复固定

Fig.4 Repair fixation with nonabsorbabale suture
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2 结果

2.1 术后随访情况

17例患者术后随访12～18个月，平均15个月。

无1例出现术后感染和髌骨复发性脱位。术后3个月

复查CT，可见髌骨骨软骨对位良好，骨折愈合（图

5A）。术后1年复查CT，见髌骨骨软骨完全骨性愈合

（图5B），未出现骨块脱落。末次随访时，17例患者

髌骨恐惧试验均阴性。

2.2 手术前后膝关节功能评分比较

末次随访时，Lysholm 评分为 （90.2±3.8） 分，

较术前的 （64.5±3.4） 分明显升高；末次随访时，

VAS为（1.0±0.6）分，较术前的（5.2±0.4）分明显

降低；末次随访时，IKDC评分为 （92.6±3.4） 分，

较术前的（65.2±3.2）分明显升高。手术前后IKDC

评分、Lysholm评分和VAS比较，差异均有统计学意

义（P < 0.05）。见表1。

2.3 末次随访时患侧与术前健侧相关情况比较

末次随访时，患侧大腿周径、单腿跳远测试和膝

关节活动范围较术前健侧比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。见表2。

3 讨论

3.1 修复髌骨OCFs的意义

近年来，急性髌骨脱位合并OCFs的研究已得到

广泛开展。OCFs为急性髌骨脱位后一种潜在的伴随

性损伤。原发性髌骨脱位通常采用非手术治疗，而较

大骨软骨骨折所致的缺损病变，会使骨软骨变性的风

险增加。因此，当急性髌骨脱位患者合并较大损伤或

有 症 状 时 ， 通 常 需 进 行 手 术 治 疗 。 从 理 论 上

讲[6，12-13]，在髌骨脱位的情况下，OCFs的发生可能需

要较高的创伤能量和较差的内侧稳定结构，髌骨脱位

时，骨折块承担了较大的对抗向外脱位的应力。如果

一期手术不能恢复脱位，后续治疗会变得困难，即使

通过内侧髌韧带修复来恢复部分内侧稳定性，但由于

A B

A：术后3个月；B：术后1年

图5 术后复查CT所示

Fig.5 Imaging of CT reexamination after surgery

表 2 末次随访时患侧与术前健侧相关情况比较 （
-x±s）

Table 2 Comparison of related conditions between the affected side at the last follow-up and the healthy side before

operation （
-x±s）

类别

术前健侧

末次随访患侧

t值

P值

大腿周径/cm
46.2±1.4
46.1±1.3
2.35
0.845

单腿跳远测试/cm
70.3±8.2
68.5±6.8
3.24
0.534

关节活动范围/（°）
142.4±12.3
139.2±1.2
2.54
0.532

表1 手术前后膝关节功能评分比较 （分，
-x±s）

Table 1 Comparison of knee function score before and after surgery （points，
-x±s）

时间

术前

术后

t值

P值

IKDC评分

65.2±3.2
92.6±3.4
36.78
0.000

Lysholm评分

64.5±3.4
90.2±3.8
31.42
0.000

VAS
5.2±0.4
1.0±0.6
-27.86
0.000
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髌骨关节匹配度下降，限制脱位的骨性因素减少，也

会增加髌骨再次脱位的风险。

所有髌骨脱位的患者均应考虑存在OCFs的风险，

笔者在初诊时对所有髌骨脱位患者行三维CT和MRI

检查。UIMONEN等[14]报道，2 181例临床诊断为髌骨

脱位的患者中，1 189例通过MRI检查证实存在髌骨

脱位和骨软骨碎片，在符合纳入标准的基础上，最终

选取134例膝关节OCFs患者，而这些患者中的OCFs

发生部位63%在髌骨，34%在股骨外侧髁，3%在两

个部位。由此可见，髌骨OCFs是一种发生在膝关节

髌骨外侧脱位时最常见的损伤。髌骨在脱位和复位过

程中，承担了较大的应力，常导致髌骨和股骨外侧髁

OCFs。LUHMANN等[15]对38名青少年进行了髌骨脱位

手术，73%有髌骨骨软骨病变，23%有股骨软骨病变。

NIETOSVAARA等[6]发现，在72例髌骨脱位中，15例

导致外侧股骨髁或髌骨OCFs，有3例在急性髌骨脱位

后行手术复位骨折固定治疗。NOMURA等[11]在关节镜

下治疗髌骨脱位或OCFs，有40%被诊断出OCFs，文

献[12，16]报道的结果与其一致。髌骨脱位和骨软骨损伤

会导致患者过早地出现骨性关节炎，特别是在负重区

表面的软骨缺损处[13]。采取手术固定的优势是：可以

恢复正常髌骨关节软骨结构，降低髌骨关节炎的发生

率。取出较大游离骨折块，特别是在儿科人群中，可

能对关节软骨愈合有长期的影响。而正常的髌骨关节

对位，有利于骨骺未闭的青少年对滑车结构的二次成

型，更有利于这类人群进行更高水平的运动[17-18]。

3.2 增加髌骨OCFs修复成功率的方法

本组患者术后1年髌骨脱位复发率为0%，并且

无1例出现髌骨OCFs不愈合的情况。笔者分析了主

要原因。

3.2.1 保证膝关节解剖结构的完整性 笔者对原

解剖结构进行了最大化的修复，特别是对骨性结构的

保留，增加了髌骨关节面的匹配程度，保留了髌骨向

外脱位的骨性阻挡因素，从而降低了髌骨复发性脱位

的可能性。另外，发育异常的滑车会增加髌骨脱位的

概率[17-18]，这是值得关注的问题之一。

3.2.2 术后不从事高风险运动 术后建议患者尽

量不从事高风险运动或活动（如：足球、篮球和摔跤

等对抗性运动），这是因为较高的运动水平一般会伴

随较高的髌骨脱位率。本组患者大都是中学生或青

年，非职业运动员。因此，术后髌骨再脱位率低，这

可能与本研究采用相对保守的康复策略相关。有

文献[2]报道，低运动水平组的OCFs更高，这也是未

来值得关注的问题。

3.2.3 术后积极肌力康复训练 术后积极进行肌

力康复训练，包括：恢复正常的BMI和膝关节周围肌

肉力量。本组患者术前BMI均较高，在术后1年明显

下降，且大腿周径没有减少，患者再次受外伤时，膝

关节所面临的应力会相对降低。笔者建议：术后康复

应避免长期固定。早期积极地进行股四头肌训练，中

期要结合加强核心肌力的训练。

3.3 髌骨OCFs修复的技术要点

3.3.1 选择修复方式 能够获得最大愈合可能性的

修复类型是带有软骨下骨的骨软骨块。有研究[19]表

明，直径 ≤ 4 mm的软骨缺损可在伤后3至4个月内以

纤维软骨的形式完成最后修复，对于此类型的骨软骨

损伤可采用微骨折处理。本组患者中，这类患者均获

得了骨性愈合。直径 < 9 mm的软骨骨折块，同时没

有松质骨附着的话，可能是愈合效果最差的一类。

笔者选择取出游离骨块，局部做微骨折处理。直

径 > 9 mm的软骨缺损则难以自行修复，且该类型骨

折修复后，通常可以获得较高的修复愈合率，建议

采用骨块修复类手术。

3.3.2 有限切开，解剖复位 本组患者均采用小切

口下彻底显露髌骨供区，在进行骨床新鲜化后，清

理骨折端，将游离软骨块解剖复位，再行骨块修复

固定。

3.3.3 根据骨折块形 态 选 择 合 适 的 骨 折 修 复

方案 本组患者采用的是三角形或四边形固定。手

术原则是尽量选择更少的缝线裸露方案，这样做的目

的是减少缝线对髌骨关节的影响。

3.3.4 采用不吸收缝线固定 本组患者均采用不

吸收缝线固定。其优势是：可以对骨折端提供持续的

固定强度，OCFs固定后愈合率高，同时尽快行功能

康复训练。而且从随访结果来看，患者术后VAS明

显降低，患者均无膝前痛。因此，可以认为，不吸收

缝线并未对髌骨关节运动轨迹造成影响。

3.3.5 使用关节镜对关节内软骨损伤情况行全

面的检查评估 李铭章等[20]认为，关节镜技术在诊

疗关节疾病和病损方面具有独特的优势。利用关节镜

斜面广角视镜的优势，可以对损伤程度进行更为全

面、准确的评估[21]。关节镜技术可以彻底探查膝关节

腔内散落的游离骨块，并将其全部取出，这是传统切

开手术无法达到的。关节镜既可进行诊断，又能同时
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进行手术治疗。

综上所述，采用不吸收缝线穿骨修复治疗急性髌

骨脱位合并髌骨OCFs，临床疗效较好，能获得满意

的固定强度，OCFs可以获得骨性愈合，且无金属内

固定物，无需行二次手术取出，同时又能恢复良好的

膝关节功能。
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