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摘　要　目的：探讨经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）后手术椎体再骨折的病因、治疗方法及预防措施。方法：

２０１３年８月至２０１６年８月收治１５例ＰＶＰ术后手术椎体再骨折患者。第１次手术病因均为骨质疏松加轻微外力损伤致椎体压缩

骨折，均采用单侧穿刺ＰＶＰ治疗。初次手术至此次入院时间为１周至１年，中位数４个月。１５例均表现为腰背及腰骶部缓解的

疼痛再次发作，休息难以缓解，其中１例症状仅表现在第１次手术对侧，１例伴有会阴区麻木及下肢神经受压症状。与第１次手

术最后一次复查时相比，Ｘ线检查显示９例未见原手术椎体高度明显丢失、６例原手术椎体高度轻度丢失，ＭＲＩ检查 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ

均显示原手术椎体内异常信号不同程度加重。此次入院后采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评定疼痛程度，３例ＶＡＳ

评分＜３分者行非手术治疗，１２例ＶＡＳ评分≥３分者行手术治疗，其中１１例经第１次手术对侧穿刺行ＰＶＰ手术，１例伴有会阴区

麻木及下肢神经受压症状者，行后路切开复位骨水泥清除植骨钉棒内固定治疗。结果：３例采用非手术治疗者，经１～２周住院治

疗后疼痛明显缓解（ＶＡＳ评分 １分），生活完全自理。１１例再次行 ＰＶＰ手术治疗者，住院 ３～５ｄ，每个椎体注入骨水泥 ２～

３．５ｍＬ，其中３例骨水泥经椎间隙少量渗漏，未出现神经损伤症状；术后６例疼痛完全缓解（ＶＡＳ评分０分），３例疼痛部分缓解

（ＶＡＳ评分２分），２例需口服非甾体类抗炎药（ＶＡＳ评分２分），生活均可自理。行后路切开复位骨水泥清除植骨钉棒内固定术

治疗的患者，术后会阴区麻木及下肢神经受压症状均明显改善，配合口服非甾体类抗炎药，患者对治疗效果满意。结论：ＰＶＰ术后

手术椎体再骨折是多个相关危险因素综合作用的结果，应从多个方面着手进行预防，治疗时应仔细评估患者的具体情况，采用非

手术、再次ＰＶＰ手术或开放手术治疗。
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　　经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＰＶＰ）是微创治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的有效方
法，能明显缓解疼痛，提高患者生活质量，临床效果肯

定。ＰＶＰ术后的椎体再骨折 ７４％发生在相邻椎体，

手术椎体再骨折并不多见［１］。２０１３年８月至２０１６年

８月我们共收治 １５例 ＰＶＰ术后手术椎体再骨折患
者，本文结合对１５例患者的治疗体会，对ＰＶＰ术后手
术椎体再骨折的病因、治疗方法及预防措施进行了

探讨。

１　临床资料
本组１５例，均为河南省郑州市骨科医院的住院

患者。男４例，女１１例；年龄６３～８８岁，中位数６８

岁。１５例患者第１次术前骨密度测定均显示为中度
骨质疏松或重度骨质疏松，第１次手术病因均为骨质

疏松加轻微外力损伤致椎体压缩骨折。Ｔ１１椎体２例，

Ｔ１２椎体６例，Ｌ１椎体５例，Ｌ２椎体２例。第１次手术

均采用单侧穿刺ＰＶＰ治疗，术后 Ｘ线显示１４例骨水
泥分布可，１例骨水泥分布偏一侧，未达中线。初次
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手术至此次入院时间为１周至１年，中位数４个月。
１５例均表现为腰背及腰骶部缓解的疼痛再次发作，
休息难以缓解，其中１例症状仅表现在第１次手术对
侧，１例伴有会阴区麻木及下肢神经受压症状。与第
１次手术最后一次复查时相比，Ｘ线检查显示９例未
见原手术椎体高度明显丢失、６例原手术椎体高度轻
度丢失，ＭＲＩ检查 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均显示原手术椎体内
异常信号不同程度加重。再次骨折诱因：摔伤７例，
扭伤４例，不明原因４例。

２　方　法
此次入院后采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ

ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评定疼痛程度。３例ＶＡＳ评分＜３分者行
非手术治疗，患者绝对卧床，腰部制动，口服镇痛、活

血化瘀、抗骨质疏松药物，并予以电针等局部理疗。

１２例ＶＡＳ评分≥３分者行手术治疗，其中１１例经第
１次手术对侧穿刺行 ＰＶＰ手术，１例伴有会阴区麻木
及下肢神经受压症状者，行后路切开复位骨水泥清除

植骨钉棒内固定治疗。

３　结　果
３例采用非手术治疗者，经１～２周住院治疗后疼
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痛明显缓解（ＶＡＳ评分１分），生活完全自理。１１例
再次行ＰＶＰ手术治疗者，住院３～５ｄ，每个椎体注入
骨水泥２～３．５ｍＬ，其中３例骨水泥经椎间隙少量渗
漏，未出现神经损伤症状；术后 ６例疼痛完全缓解
（ＶＡＳ评分 ０分），３例疼痛部分缓解（ＶＡＳ评分 ２
分），２例需口服非甾体类药物（ＶＡＳ评分２分），生活
均可自理。行后路切开复位骨水泥清除植骨钉棒内

固定术治疗的患者，术后会阴区麻木及下肢神经受压

症状均明显改善，配合口服非甾体类药物，患者对治

疗效果满意。典型病例影像资料见图１、图２。

４　讨　论
目前，对于 ＰＶＰ术后手术椎体再骨折的诊断并

没有统一的标准［２］，临床上需结合症状及影像学表现

来诊断。Ｌｉ等［３－５］将其定义为：ＰＶＰ术后腰背部手术
节段再发疼痛，排除腰椎间盘突出症等其他原因引起

的不适，Ｘ线片示手术椎体高度降低，ＭＲＩ显示椎体
骨折急性期征象（Ｔ１ＷＩ呈现低信号的骨髓水肿、
Ｔ２ＷＩ呈现高信号，气相及液相的骨坏死征象）。

ＰＶＰ术后手术椎体再骨折发生的原因较多，综合
考虑有以下几种：①骨质疏松持续进展。Ｓｕｎ等［６］通

过回顾性分析得出结论，骨质疏松可能是继发椎体骨

折最主要的因素。ＰＶＰ手术虽然能强化椎体、缓解局
部疼痛，但并没有阻断骨质疏松的自然进程。Ｕｐｐｉｎ
等［７］认为，骨质疏松患者的任何椎体都有可能发生骨

折，ＰＶＰ手术椎体及相邻椎体再发骨折率并不高于其
他椎体。本组１５例患者均伴有明显的骨质疏松。②
二次外伤。外力损伤是临床最常见的损害类型。本

组１５例中１１例与再次外伤有关，分析可能与老年人
活动不便，摔倒致椎体骨折有关。③脊柱生物力学特
征改变。脊柱胸腰段活动度较大，应力相对集中，该

部位椎体经强化治疗后，受多种作用力长期影响，使

手术椎体易再骨折［８］。④医源性因素。如骨水泥本
身的特性、骨水泥注射时偏向椎体一侧分布及未能同

时接触上下终板等。田伟等［９］发现，骨水泥同时接触

上下终板能明显降低手术椎体再骨折率，另外还提出

单双侧穿刺及骨水泥是否偏向一侧与椎体再骨折的

图１　Ｌ２椎体压缩骨折经皮椎体成形术后手术椎体再骨折治疗前后影像学图片

　患者，男，８３岁，Ｌ２椎体压缩骨折，行经皮椎体成形术，术后１周Ｌ２椎体对侧再次骨折，再次采用经皮椎体成形术治疗
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图２　Ｌ１椎体压缩骨折经皮椎体成形术后手术椎体再骨折治疗前后影像学图片

　患者，女，７３岁，Ｌ１椎体压缩骨折，行经皮椎体成形术，术后６个月腰扭伤，疼痛再发并逐渐加重，至术后１年时出现间歇性

跛行，并伴有会阴区及双下肢感觉异常，采用后路切开复位骨水泥清除植骨钉棒内固定术治疗
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发生率无明显关系。但本组中１例患者第１次手术骨
水泥偏向一侧未过中线，术后患者对侧疼痛缓解不彻

底，最后发现是椎体对侧再骨折所致，经再次ＰＶＰ手术
后疼痛完全缓解。覃裕等［１０］认为，ＰＶＰ术中骨水泥于
伤椎内的位置分布是影响其生物力学特征的重要因

素，当骨水泥呈均匀分布时，可使椎体两侧的刚度均衡

增加，促进椎体抵抗变形的能力大大增强，可防止再骨

折的发生；当骨水泥偏一侧分布时，由于骨水泥的强度

及刚度高于骨组织，导致ＰＶＰ术后椎体未被骨水泥填
充部分发生再骨折。所以我们建议手术时如骨水泥分

布未过中线，需在对侧补充注射，使骨水泥达到均匀分

布，以避免症状不能完全缓解或手术椎体再骨折。

对于ＰＶＰ术后手术椎体再骨折的治疗，主要有
以下几种方法：①非手术治疗。首要任务是缓解疼
痛［１１］，治疗手段包括应用各种止痛药物（非甾体类抗

炎药物是公认的缓解腰背部疼痛的一线药物）、卧床

休息、腰背部局部理疗（电针、中药硬膏贴敷、红光治

疗等）。其次是抗骨质疏松治疗，可应用唑来膦酸注

射液、鲑降钙素注射液等西药及补肾健脾活血汤等中

药［１２］。最后还要注意康复训练。经非手术治疗疼痛

缓解后即开始在床上进行功能锻炼，并鼓励患者早日

佩戴支具下地行走活动。②再次行 ＰＶＰ手术治疗。
Ｈｅ等［１３］对ＰＶＰ术后疼痛未缓解的患者的１５个手术
椎体再次行ＰＶＰ手术，再次手术后症状均明显缓解。
再次ＰＶＰ手术的难点在于椎体内的骨水泥团块影响
针道定位及骨水泥注射。由于本组患者初次手术均

为单侧入路椎弓根穿刺，骨水泥分布多偏向于手术穿

刺侧，这也可能是导致其二次骨折的一个原因。彭立

军等［１４］发现，ＰＶＰ术后再次发生骨折的椎体中，不仅
骨水泥呈偏心分布，而且骨水泥与椎体粘合较差，过

于稠密的骨水泥将椎体的松质骨向一侧挤压，造成椎

体两侧巨大的刚度差，随着患者早期负重活动，伤椎

受力增加，就可能出现对侧椎体再骨折，甚至对侧椎

体塌陷，塌陷的松质骨受挤压可向椎管突出，出现神

经损伤症状。对此我们建议二次手术时选择前次手

术对侧椎弓根入路，并根据影像检查结果规划合理的

穿刺点及穿刺路径。应在良好透视下选择合理的进

针点：当骨折处靠近上终板时，进针点应选在椎弓根

正位投影的外中或外下处；骨折处靠近下终板时，进

针点应选在椎弓根正位投影的外上处。把握适当的

穿刺路径偏角［１５］，避开前次骨水泥的遮挡，穿过椎弓

根后要适当调整外展角度，不必过分外展，注入骨水

泥时注意控制压力、间断缓慢推注，不必强调椎体高

度的恢复，但一定要避免残腔留存，以免再次骨

折［１６］。本组１１例再次行ＰＶＰ治疗者，均采用前次手
术对侧椎弓根入路，术中３例骨水泥少量渗漏，考虑
与再骨折椎体骨质存在裂缝有关，术后未出现神经损

伤症状。③后路切开复位骨水泥清除横突间植骨融
合钉棒内固定术治疗。尽管脊柱的开放性手术技术

已十分成熟，但我们仍应严格把握手术适应证，仅在

伤椎再骨折导致骨水泥脱出或破碎的骨折块向后移

位，压迫脊髓神经出现相应的神经损伤症状时，才考

虑根据情况采取开放手术治疗。本组仅１例患者因
骨折块压迫脊髓而行开放性手术，术后效果满意。

ＰＶＰ术后手术椎体再骨折是多个相关危险因素
综合作用的结果，我们可以从多方面着手去预防。

①加强监护，防止摔伤；②加强骨质疏松患者宣传教
育及抗骨质疏松治疗；③在 ＰＶＰ手术中，尽量使骨水
泥灌注充分、不留空隙，尽可能保证骨水泥在椎体内

均匀分布，最好能使骨水泥同时接触上下终板，以及

应用高黏度骨水泥［１７］等新型骨水泥。

综上所述，ＰＶＰ术后手术椎体再骨折是多个相关
危险因素综合作用的结果，应从多个方面着手进行预

防，治疗时应仔细评估患者的具体情况，采用非手术、

再次ＰＶＰ手术或开放手术治疗。
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ｂｒａｌｂｏｄｙｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｗｉｔｈｃｅｍｅｎｔｆｒａｇｍｅｎｔａｔｉｏｎａｔｔｈｅｐｒｅｖｉ

ｏｕｓｌｙｔｒｅａｔｅｄｖｅｒｔｅｂｒａｌｌｅｖｅｌａｆｔｅｒｂａｌｌｏｏｎｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ：ａｃａｓｅ

ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓＩｎｔ，２０１４，２５（５）：１６４７－１６５０．

［４］　ＳＵＭＭＡＡ，ＣＲＩＳＩＧ，ＣＥＲＡＳＴＩＤ，ｅｔａｌ．Ｒｅｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎｃｅ

ｍｅｎｔｅｄｖｅｒｔｅｂｒａｅａｆｔｅｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙａｎｄｐａｉｎ

ｒｅｌｉｅｆａｆｔｅｒａｓｅｃｏｎｄｐｒｏｃｅｄｕｒｅ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

ＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌＪ，２００９，２２（２）：２３９－２４３．

［５］　ＣＨＥＮＬＨ，ＨＳＩＥＨＭＫ，ＬＩＡＯＪＣ，ｅｔａｌ．Ｒｅｐｅａｔｅｄｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙｆｏｒｒｅｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｃｅｍｅｎｔｅｄｖｅｒｔｅｂｒａｅ［Ｊ］．Ａｒｃｈ

ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２０１１，１３１（７）：９２７－９３３．

［６］　ＳＵＮＧ，ＴＡＮＧＨ，ＬＩＭ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆ

ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｆｒａｃｔｕｒｅｓａｆｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，

２０１４，２３（６）：１３３９－１３４５．

［７］　ＵＰＰＩＮＡＡ，ＨＩＲＳＣＨＪＡ，ＣＥＮＴＥＮＥＲＡＬＶ，ｅｔａｌ．Ｏｃｃｕｒ

·２７·　　　（总７９２）　　中医正骨２０１８年１０月第３０卷第１０期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１８，Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．１０　




ｒｅｎｃｅｏｆｎｅｗｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙｆｒａｃｔｕｒｅａｆｔｅｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒ

ｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

２００３，２２６（１）：１１９－１２４．

［８］　曹臖，刘纪恩，母心灵，等．ＰＶＰ／ＰＫＰ术后手术椎体再骨折

的治疗［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１４，１０（１０）：９５０－９５２．

［９］　田伟，韩骁，刘波，等．经皮椎体后凸成形术后骨水泥分

布与手术椎体再骨折的关系［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，

２０１２，１４（３）：２１１－２１５．

［１０］覃裕，邱冰，朱思刚，等．骨质疏松性椎体压缩骨折椎体

成形术后再骨折的影响因素分析［Ｊ］．中华创伤杂志，

２０１６，３２（９）：７９９－８０１．

［１１］王晶，陈民，杜江．经皮椎体成形术后骨水泥强化椎再骨

折的保守治疗及疗效分析［Ｊ］．南方医科大学学报，

２０１６，３６（２）：２７７－２８１．

［１２］王伟，万雷，柴爽，等．骨质疏松症的中医病因病机和分

期治疗［Ｊ］．中医正骨，２０１８，３０（２）：２９－３０．

［１３］ＨＥＳＣ，ＴＥＮＧＧＪ，ＤＥＮＧＧ，ｅｔａｌ．Ｒｅｐｅａｔｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙｆｏｒ

ｕｎｒｅｌｉｅｖｅｄｐａｉｎａｔｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙｔｒｅａｔｅｄｖｅｒｔｅｂｒａｌｌｅｖｅｌｓｗｉｔｈ

ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉ

ｌａＰａ１９７６），２００８，３３（６）：６４０－６４７．

［１４］彭立军，羊明智，刘骞，等．单侧 ＰＶＰ术后致对侧发生骨

折的临床分析［Ｊ］．颈腰痛杂志，２０１６，３６（６）：４７０－４７３．

［１５］陈建德，樊晓琦，夏炳江，等．球囊扩张部位对椎体后凸

成形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折疗效及安全性的

影响［Ｊ］．中医正骨，２０１７，２９（２）：１１－１６．

［１６］ＫＩＭＹＹ，ＲＨＹＵＫＷ．Ｒｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙａｆｔｅｒ

ｂａｌｌｏｏｎｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙｆｏｒｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ

ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１０，１９（１１）：１９０７－１９１２．

［１７］李建赤，黄必留，谭加群，等．高黏度骨水泥经皮椎体成

形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的临床研究［Ｊ］．中

华骨与关节外科杂志，２０１６，９（４）：３１７－３２１．

（收稿日期：２０１８－０８－０７　本文编辑：李晓乐）

（上接第６５页）

［３］　ＧＯＯＤＦＥＬＬＯＷ ＪＷ，Ｏ’ＣＯＮＮＯＲＪＪ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ｅｔａｌ．

ＵｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｗｉｔｈｔｈｅＯｘｆｏｒｄｋｎｅｅ［Ｍ］．

２ｎｄｅｄ．Ｏｘｆｏｒｄ：Ｇｏｏｄｆｅｌｌｏｗ，２０１５：１６１．

［４］　ＸＵＥＨ，ＴＵＹ，ＭＡＴ，ｅｔａｌ．Ｕｐｔｏｔｗｅｌｖｅｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－ｕｐｏｆ

ｔｈｅＯｘｆｏｒｄｐｈａｓｅｔｈｒｅｅｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｉｎＣｈｉｎａ：ｓｅｖｅｎｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｅｉｇｈｔｋｎｅｅｓｆｒｏｍａｎｉｎｄｅｐｅｎｄ

ｅｎｔｃｅｎｔｒｅ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１７，４１（８）：１５７１－１５７７．

［５］　刘云鹏，刘沂．骨与关节损伤和疾病的诊断分类及功能

评定标准［Ｍ］．北京：清华大学出版社，２００２：２３１．

［６］　ＫＯＺＩＮＮＳＣ，ＳＣＯＴＴＲ．Ｕｎｉｃｏｎｄｙｌａｒｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．

ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９８９，７１（１）：１４５－１５０．

［７］ ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ＪＥＮＫＩＮＳＣ，ｅｔａｌ．Ｅｖｉｄｅｎｃｅ

ｂａｓｅｄＩｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒＭｏｂｉｌｅ－ＢｅａｒｉｎｇＵｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌ

ＫｎｅｅＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎａＣｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅＣｏｈｏｒｔｏｆＴｈｏｕｓａｎｄ

Ｋｎｅｅｓ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１７，３２（６）：１７７９－１７８５．

［８］　ＫＥＮＮＥＤＹＪＡ，ＭＡＴＨＡＲＵＧＳ，ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ｅｔａｌ．Ａｇｅ

ａｎｄＯｕｔｃｏｍｅｓｏｆＭｅｄｉａｌＭｅｎｉｓｃａｌ－ＢｅａｒｉｎｇＵｎｉｃｏｍｐａｒｔ

ｍｅｎｔａｌＫｎｅｅＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１８，

３３（１０）：３１５３－３１５９．

［９］　郭万首．单髁关节置换的病例选择［Ｊ］．中华关节外科杂

志（电子版），２０１５，９（３）：６５－６６．

［１０］ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ＭＡＵＲＥＲＤＧ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉ

ｏｒｋｎｅｅｐａｉｎａｎｄｅｖｉｄｅｎｃｅｏｆｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｏｆｔｈｅｐａｔｅｌ

ｌｏｆｅｍｏｒａｌｊｏｉｎｔｓｈｏｕｌｄｎｏｔｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｔｏ

ｍｏｂｉｌｅ－ｂｅａｒｉｎｇｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ

１５－ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ［Ｊ］．ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＪ，２０１７，９９－Ｂ（５）：

６３２－６３９．

［１１］ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＣＨＯＵＤＨＡＲＹＲ，ＪＥＮＫＩＮＳＣ，ｅｔａｌ．Ｌａｔ

ｅｒａｌｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｓｄｏｎｏｔｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｔｏｍｅｄｉ

ａｌｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ１５－ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－

ｕｐ［Ｊ］．ＫｎｅｅＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２０１７，２５（３）：

６５２－６５９．

［１２］ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ＩＮＡＢＡＴＨＵＬＡＡ，ｅｔａｌ．Ｕｎ

ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒ

ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐａｒｔｉａｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓｃａｒｔｉｌａｇｅｌｏｓｓ：ａ

ｍｅｄｉｕｍｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＪ，２０１７，９９－Ｂ（４）：

４７５－４８２．

［１３］ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ＬＯＭＢＡＲＤＩＡＶ，ｅｔａｌ．Ｒａ

ｄｉｏｌｏｇｉｃａｌＤｅｃｉｓｉｏｎＡｉｄｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｓｕｉｔａｂｉｌｉｔｙｆｏｒｍｅｄｉａｌ

ｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｐｒｅ

ｌｉｍｉｎａｒｙｖａｌｉｄａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＪ，２０１６，９８－Ｂ（１０Ｓｕｐ

ｐｌｅＢ）：３－１０．

［１４］ＷＩＬＬＩＳ－ＯＷＥＮＣＡ，ＢＲＵＳＴＫ，ＡＬＳＯＰＨ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｃｏｎ

ｄｙｌａｒｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｔｈｅＵＫＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅ：

ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃａｎｄｉｄａｃｙ，ｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｃｏｓｔｅｆｆｉｃａｃｙ［Ｊ］．

Ｋｎｅｅ，２００９，１６（６）：４７３－４７８．

（收稿日期：２０１７－１０－３１　本文编辑：李晓乐）

（上接第６８页）

［１１］赵金忠，蒋篧．关节镜下缝线固定治疗后交叉韧带胫骨

止点撕脱骨折［Ｊ］．中华创伤杂志，２００３，１９（９）：５６９－

５７０．

［１２］狄正林，张经纬，何志勇，等．关节镜下应用不吸收逢线

固定治疗急性后交叉韧带胫骨止点撕脱性骨折［Ｊ］．中

国骨与关节损伤杂志，２００９，２４（８）：７２３－７２４．

［１３］ＣＨＥＮＬＢ，ＷＡＮＧＨ，ＴＩＥＫ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｆｉｘａｔｉｏｎｏｆａｎ

ａｖｕｌｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅｔｉｂｉａｉｎｖｏｌｖｉｎｇｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅ

ｌｉｇａｍｅｎｔ：ａｍｏｄｉｆｉｅｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎａｓｅｒｉｅｓｏｆ２２ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｂｏｎｅ

ＪｏｉｎｔＪ，２０１５，９７－Ｂ（９）：１２２０－１２２５．

（收稿日期：２０１８－０６－０１　本文编辑：杨雅）

·３７·　中医正骨２０１８年１０月第３０卷第１０期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１８，Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．１０　　（总７９３）　　　
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