
� � 表 1显示: 对于横型骨折、髌底骨折及髌体粉碎型骨折,

张力带法与 NT�PC 法疗效优良率分别为 92�3%、87� 0% , 无

显著性差异( x 2= 0. 06, P > 0. 05) ; 对于髌尖骨折及全髌粉碎

型骨折, 张力带法优良率仅 33� 3% , 而 NT� PC 法优良率达

85� 7% , 两组比较有显著性差异( x 2= 4. 52, P < 0. 05)。

4 � 讨论
� � 改良 AO张力带钢丝固定治疗髌骨骨折,其髌前� 8 字形

钢丝不但吸收了膝关节屈曲时产生的张力, 还通过两根克氏

针抵消了弯曲应力和剪力,对后方髌骨产生动力加压, 为骨折

愈合创造了良好的生物力学条件; 术后省略外固定或减少外

固定时间,使膝关节早期功能锻炼, 骨折愈合快。Weber 等通

过实验证明它是髌骨骨折最为可靠的固定方法[ 3] , 并得到广

大作者支持[ 1, 2]。本组病例表明: 对于横型骨折、髌底骨折及

髌体粉碎型骨折, 其疗效优良率达 92� 3% , 毫不逊色于 NT�
PC法(优良率 87� 0% )。其操作简单, 无需特殊器械, 体内金

属异物小,不良反应少, 是其较之后者之优势所在。但对于髌

尖骨折及全髌严重粉碎型骨折,张力带钢丝固定穿针困难,或

难以兼顾碎骨块,反复穿针易造成附加骨折, 不乏固定失败或

被迫行髌骨切除之病例[ 2] , 疗效难以满意。本组因固定失败

而行髌骨部分切除及改行 NT�PC 固定各 1 例,疗效优良率仅

33� 3% , 显然不适合于这类骨折。

NT�PC根据髌骨、髌股关节的解剖学和生物力学特点设

计,其爪枝连接的腰部位于髌骨前表面, 完全符合张力带原

则;利用材料本身的特殊性能, 以及爪枝的形状特点,能多方

向、向心性、纵向为主和持续自动地向骨折端施加聚合加压

力,从而使骨折复位并固定, 因此兼有复位与固定的双重作

用[ 4]。在膝关节活动过程中,利用髌股关节面的模造作用进

一步恢复其解剖关系, 骨折解剖复位率高是该法的最大优势。

且术后无需外固定, 膝关节功能恢复快而好, 适用于各型髌骨

骨折, 尤其对粉碎型骨折具有特殊优越性, 为最大限度地保留

髌骨提供了一种有效方法, 是目前治疗粉碎型髌骨骨折最为

理想的术式[ 1]。本组 1 例全髌粉碎型骨折行张力带固定失败

后改行 NT�PC 固定仍获得良好疗效; 没有因 NT�PC 固定不

满意而被迫行髌骨切除之病例;对髌尖骨折及全髌粉碎型骨

折, 疗效显著优于张力带法( P < 0. 05)。但其材料的性能决

定了它的形变量不宜超过 8% [ 4] , 因此必须选择大小适合的

NT�PC,否则将导致固定失败; 体内金属异物较大, 部分病人

可能发生固定物下骨质吸收, 甚至恶化细胞的化学环境, 加重

炎性反应, 使骨脱钙[ 5] , 这些不足限制了它的临床应用范围。

我们认为对于横型骨折、髌底骨折及髌体粉碎型骨折, 改

良 AO张力带钢丝固定应视为有效、可靠的方法而列为常规、

首选;对于髌尖骨折及全髌粉碎型骨折, NT�PC 不失为目前

治疗的最佳选择。
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!病例报告!

邻关节骨囊肿一例

孙桂森 � 刘斌 � 张启旭 � 丁立祥
(胜利石油管理局中心医院骨科, 山东 � 东营 257034)

� � 邻关节骨囊肿(骨内腱鞘囊肿)是局

限在关节的软骨下骨内良性囊性病变,

我院收治 1 例,报告如下。

患者, 男, 60岁, 右踝关节疼痛 2 年,

行走时加重, 休息后缓解, 1 月前疼痛加

重, 呈间歇性隐痛。无明显外伤史。查

体: 右踝关节活动正常, 内踝压痛, 皮温

不高, 局部无肿胀。X 线片示右内踝有

1cm∀ 1�5cm ∀ 1�5cm 大小圆形透光区,

密度均匀,边缘清晰。术前诊断: 右内踝

骨囊肿。硬膜外麻醉下手术探查, 凿开

右内踝骨皮质后见有 1cm ∀ 1cm ∀ 1� 5cm

大小囊腔,囊壁呈灰白色, 内有胶冻样组

织,周围骨质硬化, 刮除病变后碘伏冲

洗,取右髂骨填充囊腔。病理诊断: 右内

踝骨内腱鞘囊肿。

讨 � 论
邻关节骨囊肿(骨内腱鞘囊肿)多见

于 20~ 59 岁, 长骨多见, 位于临关节的

软骨下(依次为髋部、膝部、踝部)。临床

分为两型: 1� 穿透性(由骨外腱鞘囊肿

穿透到下面骨内, 在骨内形成囊肿 ) 2�
特发性(常无症状, 或仅有关节疼痛, 偶

尔发现)。临床症状为疼痛, 活动后加

剧 ,软组织轻度肿胀并压痛, 病程由数月

至数年。X 线表现为位于长骨软骨端,

界限清楚、边缘硬化、偏心性的溶骨区,

病灶内无钙化。发病机制众说不一, 主

要有: 1� 骨膜腱鞘囊肿对骨的压迫而侵
入骨内形成囊肿。2� 创伤后局部血液

循环障碍, 发生病灶性缺血坏死, 成纤维

细胞增殖, 结缔组织粘液样变, 在骨内形

成囊肿。3� 邻关节韧带附着处韧带样
物质侵入骨内形成囊肿。治疗采用局部

病灶刮除, 髂骨植骨,预后良好。临床上

应与邻关节的骨囊肿、动脉瘤样骨囊肿、

软骨瘤、骨巨细胞瘤、良性成软骨细胞

瘤、软骨粘液样纤维瘤鉴别。
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