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·临床研究论著·

应用双通道“8”字捆绑技术关节镜下治疗后交叉韧带
胫骨止点撕脱骨折的临床初探

朱锐 1 兰晓敏 1 陈丽娟 1 赵利波 2 曾一繁 2 刘洪娟 3 许凯 2

【摘要】 目的 评价关节镜下双通道“8”字捆绑技术治疗后交叉韧带（PCL）胫骨止点撕脱骨折的手

术疗效。方法 根据纳入和排除标准，收集2021年6月至2023年6月武穴市中医医院应用关节镜下双

通道“8”字捆绑技术治疗PCL胫骨撕脱骨折的9例病人的临床资料。手术前后采用X线、CT和磁共振成

像（MRI）评估骨折、韧带损伤及愈合情况。检查并记录术前及术后关节活动度、Lysholm评分、KT⁃1000
等临床参数，以及术后并发症。结果 本组病人随访12~24个月，平均16个月。9例病人均顺利完成手

术，术后影像资料显示骨折碎片固定良好，术后3个月骨折愈合。与术前相比，关节活动度（133.5°±6.3°
vs. 31.0°±3.7°）、Lysholm评分［（84.3±5.2）分 vs.（36.8±2.5）分］、KT⁃1000评估［（1.6±0.4）mm vs.（9.6±0.4）
mm］均明显改善，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 关节镜下双通道“8”字捆绑技术可实现PCL止点

撕脱骨折治疗“微创化”，可成功恢复PCL止点稳定性和交叉韧带张力，无严重手术并发症，术后膝关节

功能恢复良好，使用耗材少，适合在基层医院推广应用。

【关键词】 后交叉韧带；胫骨止点骨折；关节镜；捆绑技术
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【Abstract】 Objective To evaluate the surgical efficacy of the double⁃channel“8”binding technique
under arthroscopy for the treatment of avulsion fractures of the posterior cruciate ligament (PCL) tibial insertion.
Methods According to the inclusion and exclusion criteria, the clinical data of 9 patients with PCL tibial
avulsion fracture who were treated with double⁃channel“8”binding technique in Wuxue Chinese Traditional
Medicine Hospital from June 2021 to June 2023 were collected. X⁃rays, CT and magnetic resonance imaging
(MRI) were used to evaluate fractures, ligament injuries and healing before and after the operation. The range of
motion (ROM), Lysholm score, KT ⁃ 1000 and other clinical parameters before and after the operation, and
postoperative complications were examined and recorded. Results Patients were followed up for 12 ⁃ 24
months, with an average of 16 months. All 9 patients successfully completed the surgery, and postoperative
imaging data showed that the fracture fragments were well fixed, and the fracture healed 3 months after surgery.
Compared with preoperative data, ROM (133.5˚±6.3˚ vs. 31˚±3.7˚), Lysholm score (84.3±5.2 vs. 36.8±2.5), KT⁃
1000［(1.6±0.4) mm vs. (9.6±0.4) mm］all showed significant improvements, with statistical significance (P＜
0.05). Conclusion The double⁃channel“8”binding technique under arthroscopy can realize the“minimally
invasive”treatment of avulsion fractures of the posterior cruciate ligament insertion. It has the advantages of
fast surgical recovery, little bleeding, low risk of vascular and nerve injury, and economic savings. The surgical
effect is definite and suitable for promotion and application in primary hospitals.
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后交叉韧带（PCL）是稳定膝关节的重要结构之

一。根据不同数据来源，PCL损伤的发生率在所有

膝关节损伤中占3%~23%［1⁃2］。PCL胫骨撕脱骨折是

一种独特的PCL损伤类型，多发生在自行车普及的

亚洲国家［3⁃5］，其中小腿前方暴力或者膝关节过伸暴

力导致 PCL胫骨止点撕脱并将骨折碎片向近端拉

扯，PCL张力随之消失。这种损伤如果得不到及时

有效的治疗，可能引发一系列并发症，如膝关节疼

痛、肿胀、关节活动受限，甚至会加速膝关节的退变，

严重影响病人的生活质量［6］。

非手术治疗主要针对骨折移位不明显的病人，

采用支具固定、物理治疗等方法，但由于制动时间

长，容易导致僵硬等并发症［7］。手术治疗包括切开

复位内固定［8］、关节镜下复位固定［9］等方法，其中切

开复位固定术是PCL胫骨止点撕脱骨折较为经典的

手术方式。传统手术通过膝关节后路切开复位和内

固定，由于接近腘窝神经血管束，损伤风险较高［10］，

且瘢痕及组织损伤较大，不利于早期康复训练。随

着关节镜技术的发展，全镜下固定重建手术得到了

广泛的应用，目前国内外研究主要集中于不同手术

方法的选择标准、手术技巧以及新型内固定材料和

器械的应用，但尚未形成统一共识。

双通道“8”字捆绑技术借鉴了前交叉韧带止点

撕脱手术方式的成功经验，强调在熟练掌握PCL重

建技术的基础上，利用现有重建工具构建双隧道，对

PCL及止点复合体进行“8”字捆绑，并结合生物力学

原理进行弹性固定［11］。在初期实践中，该手术方式

体现出可操作性强、安全性高、术后效果好、耗材成

本低的特点。为进一步验证该手术方式在基层医院

的实施效果，本研究回顾性分析了 2021年 6月到

2023年6月共9例应用该技术治疗PCL胫骨撕脱骨

折病人的临床资料，以评估其临床疗效。

资料与方法

一、纳入及排除标准

纳入标准：①经CT和MRI确诊为PCL胫骨止点

撕脱病人；②病人在受伤两周内接受关节镜手术治

疗；③病人在术后1、3、6个月时至少有两次随访，随

访时间大于 12个月；④术后X线片、CT及MRI复查

资料完整。

排除标准：①合并血管、神经、半月板、前交叉韧

带或内外侧副韧带损伤；②合并同一肢体其他部位

骨折；③既往或外伤后合并有神经系统或其他系统

疾病影响患肢运动及感觉功能；④失访或随访期不

足12个月；⑤再次受伤需行第二次手术。

二、一般资料

根据纳入和排除标准，收集12例武穴市中医医

院应用该技术治疗的PCL胫骨撕脱骨折病人的临床

资料，排除2例失随访病人和1例因再次外伤行PCL
重建术病人。病人年龄 19~48岁，平均 35岁；髁间

嵴骨折按照Meyers⁃McKeever分型：Ⅱ型4例，Ⅲ型5
例。均采用全镜下弹性固定技术对PCL止点进行固

定。术前常规行X线、三维CT及MRI检查（图1）。
三、手术方法

手术病人采用仰卧位，腰硬联合麻醉，常规放置

止血带。采用关节镜前内侧和前外侧入路检查关节

腔。经胫骨髁间嵴内侧与PCL下缘进入膝关节后内

侧间室，关节镜监视下用穿刺针由外向内建立后内

侧入路。再经后内侧入路通过交换棒钝性穿刺室间

隔，建立后外侧入路（图2 a）。将镜头转换到后内侧

入路，经后外侧入路通过刨刀和等离子刀清理室间

隔，并显露PCL止点及骨折块边缘（图2 b）。明确骨

折线边界后，旁开骨折线约5 mm显露内侧平台后方

骨质作为钻孔定位点（图2 c）。应用PCL定位器，在

图1 典型PCL止点撕脱术前影像 a：X线侧位片可见胫骨平台后方撕脱骨折；b：CT矢状位可见PCL止点后方斜坡大块撕脱骨折块；c：三维

CT评估后方骨折块大小、移位程度及数量；d：MRI矢状位片可清楚显示PCL止点断裂，并骨块撕脱
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定位点处由前向后用 2.0 mm克氏针钻孔（图 2 d）。

留置牵引线备用（图2 e）。同法旁开骨折线约5 mm
显露外侧平台后方骨质定位并钻孔（图 2 f）。应用

滑槽经后侧间隙保护后方重要血管神经。经前间室

应用双根 5号爱惜邦缝线对PCL进行环套，经后间

室引出套扎线，交叉后经胫骨后方隧道引出（形同

“8”字），通过胫骨前方收紧缝线完成骨折块加压和

PCL张紧作用（图 2 g）。胫骨前方对加压缝线进行

打结固定。术中测试关节稳定性恢复，镜下探查前

PCL张力良好（图 2 h）。“8”字形捆绑操作的方法示

意图见图3。止血带去压后检查后间室无活动性出

血后，常规留置引流管并关闭创口。

四、术后康复及随访

术后第2天拔除引流管，给予踝泵、直腿抬高和

推髌骨训练。出院前复查CT和MRI了解骨折复位

情况，钉道位置是否良好，PCL止点恢复情况。术后

两周下肢固定在0°位置，以后每周弯曲度增加15°，
手术后第八周直到90°弯曲。术后5~8周，患肢负重

逐渐增加，进行股四头肌及腘绳肌训练。屈曲逐步

增加到120°以上，伸直能达到0~5°即视为膝关节关

节活动满意。病人术后1个月及以后每3个月随访

1次。第 3个月随访开始时行CT及MRI检查，最终

随访终点定义为连续3次随访膝关节功能明显改善

或病人自觉功能达到满意水平。

五、观察指标和疗效评价

记录术后第 3、6、12、18、24个月的膝关节活动

度、Lysholm评分及KT⁃1000侧侧差值。随访期间观察

并记录神经血管损伤、深静脉血栓形成、骨折不愈合、

关节内纤维化导致僵硬、切口感染等并发症。在本研

究中，僵硬的定义为＞屈曲挛缩15°和/或屈曲＜75°。
六、统计学分析

采用 SPSS 23.0软件（IBM公司，美国）进行分

析。符合正态分布的数据表示为均值±标准差（x±

s），手术前后的比较采用配对 t检验。计数资料以例

（%）表示，组间比较采用卡方检验。以P＜0.05为差

异有统计学意义。

图2 “8”字捆绑技术术中要点 a：建立贯通的后间室内外侧入路；b：镜下所见内外侧后间室完全贯通，电凝器指示为PCL止点；c：胫骨平台

下骨折块内侧边缘定位；d：克氏针建立骨隧道；e：带线穿出备用；f：胫骨平台下骨折块外侧边缘定位；g：5号爱惜邦缝线从前方环绕PCL根部，

经上述两个隧道引出后形成“8”字形捆绑固定止点骨折块；h：经前间室检查，前后交叉韧带张力均得到良好恢复

图3 “8”字捆绑技术操作示
意图 a、b：利用PCL定位器
在撕脱骨折块内外侧缘、胫
骨平台下方约 10~15 mm处
进行钻孔；c：膝关节后面观
显示已经完成的钻孔（d=4.5
mm），并预留牵引线；d：双股
爱惜邦5号线环绕PCL基底
部后经胫骨隧道至胫骨前
方，收紧后打结，形成对后方
骨折块的“8”字形加压固定
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结 果

9例病人，随访12~24个月，平均16个月。病人

均实现初始固定，手术时间为（59.5±10.6）min。术

后3天CT显示骨折块复位良好（图4 a），钉道位置符

合术前计划（图4 b~d），MRI显示PCL止点固定良好

（图 4 e）。术后 3个月膝关节CT显示骨折均愈合。

所有病人术后抽屉试验均为阴性。

术前病人膝关节活动度：31.3°±3.7°，Lysholm评

分：（36.8±2.5）分，KT⁃1000差值：（9.6±0.4）mm。术

后病人膝关节活动度：133.5°±6.3°，Lysholm评分：

（84.3±5.2）分、KT⁃1000差值：（1.6±0.4）mm。术后各

项指标均较术前明显改善，差异有统计学意义（P＜

0.05）。无神经血管损伤、深静脉血栓形成及骨不连

等并发症发生。

讨 论

胫骨撕脱骨折的发生率较低，其致伤机制与

PCL撕裂机制一致，但往往见于更大的前后向暴力

直接损伤［12］。随着病人对微创手术要求的日益提

高，关节镜下治疗PCL胫骨止点撕脱骨折技术不断

在发展。

骨折块大小及移位程度对手术方式的选择十分

重要；内固定材料的选择种类更多，主要有空心拉力

螺钉、界面可吸收螺钉、带线锚钉、钢丝、钢缆等。空

心拉力螺钉配合垫片固定较为牢固，有利于骨折块

的愈合，在临床应用中取得良好的疗效［13⁃15］，但该固

定方法对骨折块大小有要求，需骨折块＞螺钉直径

3倍以上方能牢固固定，否则易导致骨折块破碎而

失去固定作用，需二次手术取出内固定物。为避免

取出内固定装置的二次手术，部分学者采用可吸收

螺钉固定骨折块，可吸收螺钉具有生物相容性好、无

毒、可安全降解、不干扰放射影像检查等优点［16］，但

其强度较金属螺钉弱，抗扭力低，术后早期需辅助外

固定保护，影响早期关节活动。

近年来，各种高强度缝线固定方法得到了广泛

应用，并取得了良好的效果［17］。缝线固定主要有单

隧道、双隧道、“Y”形隧道等方法，不同手术方式各

有利弊。“Y”形隧道类似于双隧道技术，但入口端隧

道相对较大，操作技术难度稍有增加。单隧道技术

则较为复杂，需配合外排锚钉或悬吊钢板使用，费用

偏高［18⁃19］，如使用可调节双袢钢板应用单隧道进行

骨折块的弹性固定，具有操作简便，固定可靠，全镜

下微创操作，可早期康复锻炼等优点［17］。但对于骨

折块较小或粉碎性骨折的病人，上述方法在通道建

立和复位挤压时可能会导致骨折块进一步破裂，具

有一定的局限性，并不适用于基层医院，尤其是关节

镜初学者。

本研究提出了双通道“8”字捆绑弹性固定的治

疗方法，该方法借鉴了前交叉韧带止点骨折的捆绑

技术，使用2根5号爱惜邦缝线对PCL胫骨止点进行

环套，在后间室交叉后由预制的骨折块内外侧胫骨

隧道引出，在胫骨前方拉紧打结，手术过程可不需要

额外的内植物。这一固定方式的优势包括：①环套

的缝线直接作用于PCL，在收紧过程中可以对骨折

块形成聚拢力量，可应用于已破碎的撕脱骨折块；②

可以利用骨折块作为PCL应力的牵拉点，通过骨隧

道向前下方牵拉，早期恢复PCL的张力；③“8”字形

交叉的缝线对骨折块接触面积更大，有效分散切割应

力，避免骨折块再碎裂；④相对于直接固定骨折块的

操作，该手术方式可以使PCL的应力跨越骨折块而固

定于胫骨前侧，一方面避免骨折块的再撕脱，另一方

图4 术后影像学表现 a：三维CT后面观显示骨折块复位后表现；b：三维CT前面观显示胫骨前方双隧道出口（红色箭头）；c、d：CT冠状位和

额状位显示胫骨后方骨隧道出口（红色箭头）；e：MRI显示后交叉止点牢固固定于胫骨斜坡处
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面也允许病人更早地进行屈曲功能锻炼，不必等待骨

折块愈合；⑤由于关节腔内没有内植物残留，不影响

后期可能需要的PCL翻修重建手术。在本研究中，我

们评价了该方法在基层使用的临床效果，结果显示：

所有随访病人骨折碎片固定良好，术后3个月骨折愈

合；术后第7天行膝关节CT检查，所有病人均实现初

始固定，术后3个月膝关节CT显示骨折均愈合；所有

病人术后抽屉试验均为阴性；与术前比较，病人术后

3个月关节活动度增加，Lysholm评分升高，术后KT⁃
1000测得胫骨平台后向移位下降，差异有统计学意

义（P＜0.05）。说明该手术方法具有明显的治疗效

果，同时相对其他关节镜下固定方式，双通道方法可

不需要内植物，对于骨质良好的年轻病人，直接在胫

骨前方隧道外打结，经济效益明显优于其他方法。

但该手术方法对医生关节镜下操作技术要求较

高，特别是后间室显露、PCL环套、骨折碎片捆绑复

位、骨通道建立、缝合线管理等方面需要较长的学习

曲线。在不断实践中，笔者也总结了一些经验：对于

膝关节后间室的开放，建议先建立后内侧入路，然后

利用交换棒紧贴 PCL止点由内向外建立后外侧入

路；室间隔的清理很重要，该手术方式需要充分暴露

PCL止点周围区域，以明确骨折块的范围；在此基础

上，骨隧道的建立可以通过PCL重建定位器完成，定

位点一定要在骨折线远端，避免隧道被缝线切割；对

于PCL环套和缝线管理，建议在后内侧通道使用关

节镜套筒，操作时使用两把抓线器可以更好地提供

操作便利性。

综上所述，关节镜下双通道“8”字捆绑技术治疗

PCL胫骨止点撕脱骨折获得了较好的疗效，相对传

统手术具有创伤小、并发症少的优点。相对其他微

创手术方案，双通道技术可以进一步减少耗材的使

用，经济效益更优，非常适合在基层医院推广。但是

本研究为单中心、回顾性研究，结果存在一定偏倚，

后续将联合其他医学中心开展多中心、前瞻性、对照

研究，为该术式治疗 PCL撕脱骨折提供高质量证

据。此外，本组病人随访时间偏短，远期膝关节退变

是否加速也需要进一步观察研究。
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