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摘　要　目的：比较常规部“Ｓ”形切口入路、窝后内侧小切口入路及关节镜下治疗后交叉韧带胫骨止点撕脱骨折的临床疗

效。方法：２００９年４月至２０１０年６月，我院收治的后交叉韧带胫骨止点撕脱骨折患者中病历资料完整者共９８例，其中采用常规

部“Ｓ”形切口入路者３１例（Ⅰ组），关节镜下治疗者３４例（Ⅱ组），窝后内侧小切口入路者３３例（Ⅲ组）。记录并比较各组患

者的手术时间、切口长度、术中出血量及血管神经损伤情况。所有患者均于术后６个月按照Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准进行疗效评

定。９５～１００分为优，８４～９４分为良，＜８４分为可。结果：①术中指标。３组患者手术时间比较，差异有统计学意义（Ｆ＝９４．０６２，Ｐ

＝０．０００）；Ⅰ组患者比其他２组患者手术时间长（Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００）；Ⅱ、Ⅲ组患者手术时间比较，差异无统计学意义（Ｐ＝

０．０７２）。３组患者切口长度比较，差异有统计学意义（Ｆ＝８３１．２８３，Ｐ＝０．０００）；Ⅰ组患者切口长度比其他２组患者长（Ｐ＝０．０００；Ｐ＝

０．０００）；Ⅱ、Ⅲ组患者切口长度比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．８０３）。３组患者术中出血量比较，差异有统计学意义（Ｆ＝７７．８１４，Ｐ＝

０．０００）；Ⅰ组患者术中出血量比其他２组患者多（Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００），Ⅱ、Ⅲ组患者术中出血量比较，差异无统计学意义（Ｐ＝

０．２６３）。３组患者血管神经损伤情况比较，差异有统计学意义（Ｐ＝０．００３）；组间两两比较，调整检验水准 α＝０．０５／３＝０．０１６，Ⅰ

组发生血管神经损伤的患者比例比其他２组高（Ｐ＝０．０１１；Ｐ＝０．０１２），Ⅱ、Ⅲ组发生血管神经损伤的患者比例，差异无统计学意

义（Ｐ＝１．０００）。②Ⅱ、Ⅲ组疗效优于Ⅰ组（Ｚ＝－２．５９８，Ｐ＝０．００９；Ｚ＝－２．５０３，Ｐ＝０．０１２），Ⅱ、Ⅲ组疗效差异无统计学意义（Ｚ＝

－０．１０１，Ｐ＝０．９２０）。结论：在手术治疗后交叉韧带胫骨止点撕脱骨折时，窝后内侧小切口入路和关节镜下治疗比常规部

“Ｓ”形切口入路具有明显的优势。
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　　２００９年４月至２０１０年６月，我院收治的后交叉韧
带（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔ，ＰＣＬ）胫骨止点撕脱骨折
患者，主要采用常规部“Ｓ”形切口入路、窝后内侧
小切口入路及关节镜３种方式治疗。为比较这３种手
术方式的疗效，笔者对其中病历资料完整的９８例患者
的资料进行了回顾性分析，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共９８例，男５８例，
女４０例。年龄１８～６９岁，中位数３１岁。均为 ＰＣＬ
胫骨止点撕脱骨折患者。撕脱骨折按照 Ｍｅｙｅｒｓ等的

分型［１］：Ⅱ型３５例，Ⅲ型３１例，Ⅳ型３２例。其中采

用常规部“Ｓ”形切口入路者３１例（Ⅰ组），关节镜
下治疗者３４例（Ⅱ组），窝后内侧小切口入路者３３
例（Ⅲ组）。３组患者的性别、年龄、撕脱骨折分型比
较，差异无统计学意义，有可比性（表１）。

表１　３组患者一般情况比较

组别
性别（例）

男 女
年龄（岁）

撕脱骨折分型（例）

Ⅱ型 Ⅲ型 Ⅳ型
Ⅰ组 ２１ １０ ３２．２４±１２．３６ ９ １０ １２
Ⅱ组 １８ １６ ３４．５３±１４．７２ １５ ８ １１
Ⅲ组 １９ １４ ３０．９１±１１．８３ １１ １３ ９

检验统计量

Ｐ值
χ２＝１．５２４ Ｆ＝１．２１４ χ２＝３．０９２
０．４６７ ０．３０２ ０．５４３

１．２　纳入标准　①闭合新鲜 ＰＣＬ胫骨止点骨折；②
按照Ｍｅｙｅｒｓ分型，撕脱骨折属于Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型；③损伤
前患侧膝关节活动正常，无疼痛。

１．３　排除标准　①病理性骨折者；②伴有膝关节其
他损伤者；③撕脱骨折影响术后效果评定者；④伴有
下肢深静脉血栓者。

２　方　法
２．１　手术方法
２．１．１　常规部“Ｓ”形切口入路　在膝关节后方做
一“Ｓ”形、２０～２５ｃｍ长的切口，从远端切开筋膜至
窝上角，将半膜肌、半腱肌牵向内侧，股二头肌牵向

外侧；游离动脉、静脉及胫神经，并牵向外侧。然

后将腓总神经牵向外侧，显露膝关节囊后部并切开，

屈伸膝关节过程中确认骨折块大小位置。在保持屈

膝３０°～４０°时复位骨折块，应用细克氏针垂直于骨折
面固定。透视确认骨折复位情况及克氏针位置。术

中对较大并完整移位的骨折块（如Ⅱ、Ⅲ型骨折）采用
带垫片自攻半螺纹空心拉力钉固定；骨折块较小者用

骨锚或钢丝内固定修复；粉碎性骨折块采用钢丝内固

定。固定完成后反复屈伸膝关节，检查其稳定性。冲

洗切口，缝合切开的关节囊，逐层缝合。术后屈膝３０°

前侧石膏托固定，固定期间行股四头肌等长收缩锻

炼。术后４～６周拆除石膏后采用 ＣＰＭ机进行膝关
节屈伸练习。

２．１．２　关节镜下治疗　将关节镜镜头自前外侧入路

经ＰＣＬ和股骨内髁间隙插入后内侧室，监控下做后内
侧高位入路和后内侧低位入路。后内侧高位入路位

于关节线近侧４～５ｃｍ，后内侧低位入路位于关节线
水平。自前内侧入路将镜头经 ＰＣＬ和股骨内髁间隙

插入后内侧室，监控下自后内侧高位入路插入刮匙、

刨刀，清理骨床。再从后内侧高位入路插入关节镜镜

头，监控下自后内侧低位入路插入器械，清理对骨折

显露有影响的部分后纵隔。然后自后内侧高位入路

插入末端为齿状套管的ＰＣＬ胫骨端定位器，将撕脱骨
折块复位。屈伸活动膝关节，确定能稳定复位骨折块

的最佳进针点［２］。固定方法及术后处理同常规部

“Ｓ”形切口入路。
２．１．３　窝后内侧小切口入路　在膝关节后内侧触
摸腓肠肌内侧头体，沿腓肠肌内侧头在体表作长５ｃｍ

纵形切口。用手指在腓肠肌内侧头与半膜肌间作钝

性分离，再用宽拉钩将腓肠肌内侧头牵向外侧以保护

外侧的血管及胫神经，显露后关节囊。以胫骨髁间

棘为中心纵行切开关节囊，显露ＰＣＬ撕脱骨折块。骨

折块的固定及术后处理同常规部“Ｓ”形切口入路。
２．２　疗效观察
２．２．１　术中指标　记录各组患者的手术时间、切口
长度、术中出血量及血管神经损伤情况。

２．２．２　临床疗效　术后６个月按照 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节

评分标准［３］对患者进行疗效评定。９５～１００分为优，

８４～９４分为良，＜８４分为可。
２．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件对所得
数据进行统计分析，３组患者的性别、撕脱骨折类型

比较采用 χ２检验，年龄、手术时间、切口长度、术中出

血量比较采用单因素方差分析，３组患者手术时间、
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切口长度的组间两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ检验，３组患
者术中出血量的组间两两比较采用Ｔａｍｈａｎｅ检验，血
管神经损伤情况比较采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，疗效比
较采用秩和检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　术中指标　３组患者手术时间比较，差异有统计
学意义（Ｆ＝９４．０６２，Ｐ＝０．０００）；Ⅰ组患者比其他２组患
者手术时间长（Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００）；Ⅱ、Ⅲ组患者手术
时间比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．０７２）。３组患者
切口长度比较，差异有统计学意义（Ｆ＝８３１．２８３，Ｐ＝
０．０００）；Ⅰ组患者切口长度比其他２组患者长（Ｐ＝

０．０００；Ｐ＝０．０００）；Ⅱ、Ⅲ组患者切口长度比较，差异
无统计学意义（Ｐ＝０．８０３）。３组患者术中出血量比
较，差异有统计学意义（Ｆ＝７７．８１４，Ｐ＝０．０００）；Ⅰ组
患者术中出血量比其他２组患者多（Ｐ＝０．０００；Ｐ＝
０．０００），Ⅱ、Ⅲ组患者术中出血量比较，差异无统计学
意义（Ｐ＝０．２６３）。３组患者血管神经损伤情况比较，
差异有统计学意义（Ｐ＝０．００３）；组间两两比较，调整
检验水准 α＝０．０５／３＝０．０１７，Ⅰ组发生血管神经损
伤的患者比例比其他２组高（Ｐ＝０．０１１；Ｐ＝０．０１２），

Ⅱ、Ⅲ组发生血管神经损伤的患者比例，差异无统计
学意义（Ｐ＝１．０００）。（表２）

表２　３组患者术中指标比较

组别 手术时间（ｍｉｎ） 切口长度（ｃｍ） 术中出血量（ｍＬ）
血管神经损伤（例）

发生 未发生

Ⅰ组 ９２．１２±２２．４５ ２３．００±３．０１ １５０．２３±５４．７４ ８ ２３
Ⅱ组 ５８．５４±１８．２６ ４．５２±１．７２ ６５．５４±１４．９３ １ ３３
Ⅲ组 ４５．３２±１６．６１ ５．００±１．８３ ７０．２７±２１．３７ １ ３２

检验统计量

Ｐ值
Ｆ＝９４．０６２ Ｆ＝８３１．２８３ Ｆ＝７７．８１４
０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．００３

３．２　临床疗效　Ⅱ、Ⅲ组疗效优于Ⅰ组（Ｚ＝－２．５９８，Ｐ

＝０．００９；Ｚ＝－２．５０３，Ｐ＝０．０１２），Ⅱ、Ⅲ组疗效差异无统

计学意义（Ｚ＝－０．１０１，Ｐ＝０．９２０）。（表３）
表３　３组患者临床疗效比较　例

组别 优 良 可 合计

Ⅰ组 １０ １２ ９ ３１
Ⅱ组 ２０ １２ ２ ３４
Ⅲ组 １９ １２ ２ ３３
合计 ４９ ３６ １３ ９８

４　讨　论
Ｂｕｔｌｅｒ等［４］通过生物力学实验证实，ＰＣＬ承担了

阻止胫骨上段后移９５％的作用，同时它还能限制膝

关节的过伸、旋转及侧方活动。ＰＣＬ胫骨止点撕脱骨

折是一种特殊类型的关节内骨折，对于有移位的 ＰＣＬ

胫骨止点撕脱骨折，如无手术禁忌证，应以切开复位

内固定为首选治疗方案［５］。

在本研究中，Ⅰ组患者比其他２组患者手术时间

长、切口长、出血量多、发生神经血管损伤的患者比例

高，Ⅱ、Ⅲ组患者这些指标比较，差异无统计学意义。

Ⅱ、Ⅲ组疗效优于Ⅰ组，Ⅱ、Ⅲ组疗效差异无统计学意

义。究其原因，可能有以下几点：①常规部“Ｓ”形

切口入路要通过下肢重要的血管及神经，切口显露困

难，故手术时间较长、切口较大、出血量较多、容易发

生医源性损伤。②窝后内侧小切口入路解剖层次
清晰，切开窝后内侧深筋膜后，用手指沿半膜肌、腓

肠肌内侧头进行钝性分离即可直接到达关节囊后壁。

术中可将腓肠肌内侧头及主要血管神经一起牵向外

侧，结扎膝下内侧动脉，从根本上降低了发生血管神

经损伤的几率。术中将患侧膝关节屈曲，即可更充分

暴露ＰＣＬ的附着点，不需要切断腓肠肌内侧头。③关
节镜下复位固定ＰＣＬ胫骨附着部撕脱骨折，不需切开
后侧关节囊和显露窝结构，手术创伤小，恢复快；同

时在关节镜的辅助下还可以清洗关节腔内的积血、处

理合并伤。

另外，笔者在临床实践中也体会到：①对于骨块
移位大且伴翻转，而关节镜下不能或极难整复的 ＰＣＬ
胫骨止点撕脱骨折，应行切开手术；②骨锚及钢丝内
固定在关节镜下操作难度较大，因此对于骨折块较小

或粉碎性骨折也应行切开手术。

综上所述，在手术治疗 ＰＣＬ胫骨止点撕脱骨折
时，窝后内侧小切口入路和关节镜下治疗与常规

部“Ｓ”形切口入路相比均具有明显的优势。但任何
一种手术入路及内固定材料都有其不足或者局限

性［６］，所以应根据术前检查进行全面有效的评估，选

择合适的手术入路。

（下转第１３页）
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腰椎和股骨ＢＭＤ的相关关系的研究采用直线相关分
析，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
经直线相关分析，腰椎ＢＭＤ和股骨ＢＭＤ均与年

龄、血瘀评分呈负相关（表１）。
表１　骨密度与年龄及血瘀评分直线相关分析

指标
腰椎ＢＭＤ
ｒ值 Ｐ值

股骨ＢＭＤ
ｒ值 Ｐ值

年龄 －０．３２７ ０．００１ －０．６０１ ０．０００
血瘀评分 －０．４０５ ０．０００ －０．７１６ ０．０００

４　讨　论
王清任认为瘀血内阻是诸多疾病和衰老的重要

原因，瘀血病理贯穿于老年人生理病理的全过程。男

性受工作压力和不良生活习惯的影响，机体的代谢和

免疫功能容易受损，因而，发生血瘀证的几率高于女

性［２－４］。男性一般从５０岁开始骨吸收大于骨形成，
骨的矿盐和基质均有减少，骨量趋于下降［５］。

原发性骨质疏松症以肾虚为本。肾虚日久，元气

虚而无以运血，血行缓慢，滞而成瘀；或肾阳衰惫，温

煦失职，阴寒凝滞而成瘀；或肝肾之阴不足，虚火灼

津，津液凝聚不通成瘀。即所谓“肾虚血必瘀”［６－８］。

脾能运化水谷，脾虚则饮食水谷摄入不足，气血无以

化生，骨骼无以滋养，引起骨质疏松。瘀血作为致病

因素，停滞于骨络，阻塞骨络气血，使气血运行失畅，

进而引起骨骼组织的疼痛。现代医学认为血瘀是血

液循环障碍及结缔组织的增生和变性，其病理基础是

凝血与纤溶系统平衡紊乱导致组织细胞缺氧、自由基

增多、微循环障碍和血栓形成［９］。血瘀造成骨小梁内

微循环障碍，不利于细胞进行物质交换，导致血液中

的钙及营养物质不能正常地通过哈佛氏系统进入骨

骼，而致骨代谢异常，引发骨质疏松症［１０］。张晓君

等［１１］采用补肾活血法治疗高龄男性骨质疏松症，治

疗后患者骨量显著增加，疼痛明显缓解。

本研究结果显示腰椎及股骨 ＢＭＤ与年龄、血瘀
评分呈负相关，提示随着年龄增长、血瘀程度加重，老

年男性骨质疏松程度亦会加重。

因此，我们认为老年男性骨质疏松的发生与血瘀

密切相关，治疗时应从补肝肾、壮筋骨和活血化瘀两

个方面入手。
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［３］　ＬｙｓｈｏｌｍＪ，ＧｉｌｌｑｕｉｓｔＪ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｋｎｅｅｌｉｇａｍｅｎｔｓｕｒｇｅｒｙ

ｒｅｓｕｌｔｓｗｉｔｈｓｐｅｃｉａｌｅｍｐｈａｓｉｓｏｎｕｓｅｏｆａｓｃｏｒｉｎｇｓｃａｌｅ［Ｊ］．

ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，１９８２，１０（３）：１５０－１５４．

［４］　ＢｕｔｌｅｒＤＬ，ＮｏｙｅｓＦＲ，ＧｒｏｏｄＥＳ．Ｌｉｇａｍｅｎｔｏｕｓｒｅｓｔｒａｉｎｔｓｔｏａｎ

ｔｅｒｉｏｒ－ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｒａｗｅｒｉｎｔｈｅｈｕｍａｎｋｎｅｅ．Ａｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９８０，６２（２）：２５９－２７０．

［５］　夏斋冲，汤志刚．后交叉韧带胫骨止点撕脱性骨折３６例

报告［Ｊ］．中医正骨，２００８，２０（５）：５３－５４．

［６］　吴昭克，徐福东，朱勇．后侧入路钢丝固定治疗后交叉韧

带胫骨撕脱骨折［Ｊ］．中医正骨，２００８，２０（４）：５７－５８．

（２０１０－０９－１６收稿　２０１１－０１－１１修回）

·３１·　中医正骨２０１１年９月第２３卷第９期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总６５３）　　　
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