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前交叉韧带 （ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ，ＡＣＬ）撕 脱骨折多发生于 ８～１４岁的青少年，但成年胫骨棘撕
脱骨折的发病率临床上也占 ＡＣＬ损伤的 １４％［１］。 由
于 ＡＣＬ 胫骨止点撕脱骨折后骨折不愈合或畸形愈
合的可能性大， 最常见的并发症是引起膝关节功能

关节镜下高强线联合外排锚钉治疗前交叉韧带

胫骨止点撕脱骨折

沈福祥，杜伟斌，陈荣良，曹国平
（浙江中医药大学附属江南医院 萧山中医院骨科，浙江 杭州 ３１１２０１）

【摘要】 目的：探讨关节镜下高强线联合外排锚钉治疗 Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ、Ⅲ型前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折
的临床疗效。 方法：自 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 ６ 月，采用关节镜下高强线联合外排锚钉治疗 Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ、Ⅲ型
前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折患者 ２１ 例，其中男 １３ 例，女 ８ 例；年龄 １８～４８（２６．４０±５．４２）岁。 受伤部位：左膝 ９ 例，右
膝 １２ 例。 致伤原因：运动伤 １２ 例，坠落伤 ６，车祸伤 ３ 例。 Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒ 分型：Ⅱ型 １６ 例，Ⅲ型 ５ 例。 所有患者为
新鲜闭合性单纯损伤，受伤至手术时间 ２～１５（６．２０±２．６３） ｄ。观察并比较术前及术后 ６ 个月的 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分、ＩＫＤＣ 评分
及膝关节活动度变化以评价膝关节功能。结果：术后 ２１ 例患者获得随访，时间 １２～２４（１４．３０±３．０１）个月。手术时间 ４０～
６５（４５．１０±４．８２） ｍｉｎ，出血量 ５～１５（１０．０５±２．７５） ｍｌ。 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分由术前的（５０．２９±６．６７）分提高至术后 ６ 个月的（９２．４８±
２．１８）分；ＩＫＤＣ 评分由术前的（４７．１９±４．５７）分提高至术后 ６ 个月的（９０．７１±２．２２）分；膝关节活动度由术前的（８３．０５±
５．３３）°提高至术后 ６ 个月的（１３２．０５±７．１５）°。 结论：关节镜下高强线联合外排锚钉治疗 Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ、Ⅲ型 ＡＣＬ
胫骨止点撕脱骨折创伤小，固定牢靠，临床效果满意。
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表 １ Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ、Ⅲ型前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折患者 ２１ 例手术前后 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分比较（x軃±ｓ，分）
Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ，Ⅲ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ

ｌｉｇａｍｅｎｔ ｔｉｂｉａｌ ｃｈｅｃｋ ｐｏｉｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

时间 跛行 支撑 交锁 关节不稳 疼痛 肿胀 上楼 下蹲 总分

术前 ２．４２±０．８３ ２．５２±０．６７ ８．５２±２．２４ １３．２９±４．２３ １３．３４±２．６７ ４．３６±１．３８ ２．７８±１．１２ ２．８７±０．８３ ５０．２９±６．６７

术后 ６ 个月 ４．９２±０．４２ ４．７３±０．５６ １３．８８±１．０２ ２３．１３±０．６２ ２３．２９±０．６２ ９．３９±０．３５ ８．７１±０．４６ ４．３５±０．５５ ９２．４８±２．１８

ｔ 值 １８．５２ １７．４６ １９．６７ ４８．３８ ５６．５８ ２１．３４ ２６．５８ １６．７８ －２７．５４

Ｐ 值 ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００

障碍和膝关节不稳。随着微创技术的发展，关节镜下
治疗该疾病已越来越普及［２］。 笔者自 ２０１４年 ３月至
２０１６ 年 ６ 月，采用关节镜下高强线联合外排锚钉治
疗 Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ、Ⅲ型前交叉韧带胫骨止点撕
脱骨折患者 ２１例，疗效满意，现报告如下。
１ 临床资料

纳入标准：术前查体、经影像学检查确诊为新鲜
的， 闭合性单纯 ＡＣＬ 胫骨止点撕脱骨折的患者；胫
骨骨骺已闭合患者；根据 Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒ分型［３］为

Ⅱ、Ⅲ型患者。 排除标准：合并患膝其他部位损伤或
骨折患者；开放性或患膝关节感染等其他病变；伴有
严重心、脑、肝、肾疾病及精神病者；患者及家属依从
性差且不积极配合患者。

本组共 ２１ 例，其中男 １３ 例，女 ８ 例；年龄 １８～
４８（２６．４０±５．４２）岁。致伤部位：左膝 ９例，右膝 １２例。
致伤原因： 运动伤 １２ 例， 坠落伤 ６， 车祸伤 ３ 例。
Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒ 分型［３］：Ⅱ型 １６ 例，Ⅲ型 ５ 例。 所
有患者为新鲜闭合性单纯损伤，受伤至手术时间 ２～
１５（６．２±２．６３） ｄ。
２ 治疗方法

患者采用腰麻或硬膜外麻醉，仰卧位，常规气囊
止血带，关节镜下前内、前外侧入路，行膝关节探查。
生理盐水冲洗排净关节腔内积血，探查相关结构。清
理部分增生滑膜及髌下脂肪组织及横韧带。 用刨削
头或打磨头等清除骨折块与胫骨骨床间的凝血块及

嵌夹的软组织，用小刮匙适当的加深骨床，以利于复
位和前交叉韧带张力的恢复。 用组织抓钳初步尝试
复位，检查撕脱骨折块复位后前交叉韧带的紧张度。
膝前内侧置入高强线，膝前外侧入路肩袖缝合钩，于
前交叉韧带外侧穿向后内侧， 以缝合钩线环将高强
线（爱惜邦不可吸收缝线，美国强生公司）拉至前交
叉韧带外前方，如骨折块较小，将高强线两尾端从内
侧口拉出打一滑结， 交叉将线两侧分别从内外侧口
拉出备用，如骨折块较大，直接交叉从内外侧口拉出
备用。 以上方法用缝合钩从韧带基底中间过线将高
强线两侧不交叉拉出内外侧口备用。 置入前交叉韧
带重建胫骨隧道定位器，用直径 ２ ｍｍ 的克氏针，由

胫骨内侧纵切口向关节内骨床两侧 ５∶３０ 和 ７∶３０ 附
近钻取 ２个骨隧道， 要确保 ２ 个骨隧道之间至少有
１ ｃｍ 的骨桥。分别用 ２枚克氏针孔穿入细钢丝导线，
分别从内外侧口拉出， 将 ２ 束备用高强线分别从骨
隧道拉出，将骨块复位，收紧缝线，逐渐伸直膝关节，
关节镜监视下确定骨折无移位， 在胫骨隧道外口之
间略下方外排锚钉开口， 将高强线两头穿入锚钉后
收紧，固定锚钉。

术后均常规使用抗生素预防感染、 消肿等对症
治疗，膝关节支具伸直位固定 ２周。术后第 ２天开始
患肢踝泵，股四头肌收缩、髌骨活动度功能锻炼。 术
后 ３ 周开始膝关节支具佩戴下要求屈膝活动
达 ４５°，术后 ４ 周达 ９０°，术后 ６ 周要求达到 １２０°，
６ 周内膝关节支具锁定在伸直位可扶在双拐辅助下
负重，６周后拆除支具固定。
３ 结果

３． １ 疗效标准

术前及术后 ６ 个月采用 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节评分 ［４］

进行临床疗效评价，内容包括：跛行 ５ 分，支撑 ５ 分，
交锁 １５分，疼痛 ２５ 分，关节不稳 ２５ 分，肿胀 １０ 分，
上楼 １０ 分，下蹲 ５ 分，满分 １００ 分；总分 ９５～１００ 分
为优 ，８４～９４ 分为良 ，６５～８３ 分为中 ，＜６５ 分为差 。
ＩＫＤＣ 膝关节功能主观评分［５］：包括疼痛 ２４ 分，肿胀
８ 分，交锁 ４ 分，不稳 ４ 分，运动 ４ 分，功能 ３６ 分，自
我评价 ２０分，满分 １００分。
３． ２ 治疗结果

２１ 例患者顺利完成手术 ，手 术 时 间 ４０ ～
６５（４５．１０±４．８２） ｍｉｎ；出血量 ５～１５（１０．０５±２．７５） ｍｌ。
切口均Ⅰ期愈合，无感染。未见神经及重要血管损伤
等并发症发生 。 ２１ 例患者获得随访 ，时间 １２～
２４（１４．３０±３．０１）个月。 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分由术前的（５０．２９±
６．６７）分提高至术后 ６ 个月的（９２．４８±２．１８）分；其中
优 ８ 例， 良 １２ 例， 中 １ 例。 ＩＫＤＣ 评分由术前的
（４７．１９±４．５７）分提高至术后 ６个月的（９０．７１±２．２２）分；
膝关节活动度由术前的（８３．０５±５．３３）°恢复至术后
６个月的（１３２．０５±７．１５）°。结果见表 １－２。典型病例见
图 １。

１０３５· ·
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表 ２ Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ、Ⅲ型前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折患者 ２１ 例手术前后 ＩＫＤＣ 评分比较（x軃±ｓ，分）
Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＩＫＤＳ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ，Ⅲ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ

ｔｉｂｉａｌ ｃｈｅｃｋ ｐｏｉｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

图 １ 患者，男，２２ 岁，左 Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ型前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折 １ａ． 术前冠状位 ＣＴ 示左胫骨止点撕脱骨折 １ｂ． 术前矢状位
ＭＲＩ 示左前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折 １ｃ．术中关节镜下见左前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折 １ｄ． 术中关节镜下见高强线固定情况 １ｅ． 术
后正位 Ｘ 线片示左胫骨止点撕脱骨折复位情况 １ｆ．术后 ６ 个月冠状位 ＣＴ 示骨愈合情况 １ｇ．术后 ６ 个月矢状位 ＭＲＩ 示骨愈合情况
Ｆｉｇ．１ Ｐａｔｉｅｎｔ，ｍａｌｅ，２２ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ，ｌｅｆｔ Ｍｅｙｅｒｓ ＭｃＫｅｅｖｅｒ Ⅱ，Ⅲ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｔｉｂｉａｌ ｃｈｅｃｋ ｐｏｉｎｔ １ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｏｎ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｌｅｆｔ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｉｂｉａｌ ｃｈｅｃｋ ｐｏｉｎｔ １ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｏｎ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｌｅｆｔ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｔｉｂｉａｌ ｃｈｅｃｋ ｐｏｉｎｔ １ｃ． Ｌｅｆｔ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｔｉｂｉａｌ ｃｈｅｃｋ ｐｏｉｎｔ ｃｏｕｌｄ ｓｅｅｎ ｕｎｄｅｒ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ １ｄ． Ｈｉｇｈ
ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｗｉｒｅ ｆｉｘｅｄ ｕｎｄｅｒ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ １ｅ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ Ｘ－ｒａｙ ｓｈｏｗｅｄ ｌｅｆｔ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｉｂｉａｌ ｃｈｅｃｋ ｐｏｉｎｔ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ １ｆ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｏｎ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｓｈｏｗｅｄ ｂｏｎｅ ｈｅａｌｉｎｇ １ｇ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｏｎ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｓｈｏｗｅｄ ｂｏｎｅ ｈｅａｌｉｎｇ

时间 疼痛 肿胀 交锁 不稳 运动 功能 自我评价 总分

术前 １２．２５±２．１２ ３．５３±１．３３ ２．１３±１．４６ ０．７２±０．７８ ０．８８±０．６４ １６．３３±１．３５ １１．２７±１．４１ ４７．１９±４．５７

术后 ６ 个月 ２０．７８±１．２２ ７．１３±０．７４ ３．８２±０．３２ ３．６６±０．３３ ３．４１±０．５０ ３３．３２±０．８８ １８．５５±０．６６ ９０．７１±２．２２

ｔ 值 ４６．６７ ２０．３８ １８．３４ ４８．５６ ５０．６４ ６８．５３ ４４．２３ －３９．２９

Ｐ 值 ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００

４ 讨论

４． １ 关节镜下治疗前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折

研究现状

临床上对于 Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅠ型患者，大多数
学者主张采取石膏等外固定非手术治疗，而Ⅱ－Ⅳ型
患者， 因骨折块不稳定移位，ＡＣＬ 处于松弛状态，若
不进行良好内固定，会导致半月板、软骨等膝关节附
属结构继发性损伤。同时由于半月板等的阻挡，骨折
块达不到良好的骨性愈合，造成 ＡＣＬ 失效［６－７］。 目前
关节镜下治疗的主要固定方式包括螺钉、 钢丝和带

线锚钉等，它们有各自的优缺点。 螺钉固定牢靠，但
受骨折块大小的限制，可引起骨折块碎裂。钉帽的过
多外露，也易与髁间窝撞击；钢丝固定价格低廉，固
定有效，但脆性较大，容易疲劳断裂，对韧带、骨折块
及骨隧道切割作用较大； 带线锚钉的把持力度相对
优于螺钉及钢丝，又能重建止点，对较小骨块或者粉
碎骨块，也能良好固定，但费用相对较高［８－９］。
４． ２ 关节镜下高强线联合外排锚钉治疗前交叉韧

带胫骨止点撕脱骨折优势

本研究纳入对象为 Ｍｅｙｅｒｓ－Ｍｃｋｅｅｖｅｒ 分型Ⅱ型

１ｂ１ａ １ｃ

１ｆ１ｄ １ｅ １ｇ
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及Ⅲ型患者， 关节镜下采用高强线联合外排锚钉治
疗 ＡＣＬ胫骨止点撕脱骨折效果良好。 本手术方法优
势在于：（１）手术切口小，瘢痕小，镜下使用高强线过
韧带、过骨隧道，手术操作相对容易，避免了钢丝等
过骨隧道操作难度大、易折弯等不足。 （２）创伤小，出
血少，手术不造成膝关节其他结构损伤，可有效清除
关节内积血，清除游离碎骨快，术后对关节粘连影响
小，有利于膝关节功能的早期康复。 （３）高强线载荷
大，生物力学强度高，费用相对较低，组织相容性好，
无须二次手术取出， 对骨折块有较好的弹性加压固
定作用，对韧带、骨折块切割伤小，并且同样适用于
粉碎性骨折或骨质疏松患者。 王江涛等 ［１０］通过猪

ＡＣＬ胫骨止点撕脱骨折模型对不同固定方式进行了
生物力学研究， 结果显示高强线领带结固定的最大
失效载荷达 （５１５．６１±６６．７７） Ｎ， 大于空心螺钉的
（２６０．０２±４９．８８） Ｎ 及带线锚钉的（２４７．４７±１２．２０） Ｎ。
已有较多研究表明高强线可提供坚强稳定的内固

定，为术后早期功能锻炼打下坚实的基础。 （４）外排
锚钉可有效收紧高强线，使内固定更加稳定。关节镜
下对于固定后前交叉韧带张力的判断比较直观，必
要时可以调整位置，使前交叉韧带保持适当的张力，
对于增生或者突起的隆突骨块必要时可予以成形，
减少对韧带的磨损。 （５）与传统切开手术相比，可在
不暴露膝软骨的条件下，避免软骨基质水分、糖蛋白
等丢失，使软骨结构免遭破坏，有利于软骨面的再生
修复。
４． ３ 关节镜下高强线联合外排锚钉手术操作事项

术中注意事项：（１）予以彻底清除关节腔内的淤
血，如发现半月板等其他附属结构损伤，应先给予修
整或修补。 （２）骨折块与骨床之间如有小碎骨片嵌顿
需清理，有脂肪垫及横韧带嵌顿予以清除，骨隧道尽
量内口位于骨床前内侧和前外侧， 如韧带偏松弛将
骨床挖深。 （３）使用胫骨定位器时尽可能一次钻取成
功，避免反复多次钻道。 （４）对于骨隧道间距太大或
太小，隧道骨质比较锐利容易导致高强线断裂。

综上所述， 关节镜下高强线联合外排锚钉治疗
Ｍｅｙｅｒｓ－ＭｃＫｅｅｖｅｒⅡ、 Ⅲ型 ＡＣＬ 胫骨止点撕脱骨折
创伤小，固定牢靠，临床效果满意，能有效缓解膝关
节疼痛，较快促进骨折愈合，改善膝关节活动能力，
提高生活质量，是一种安全有效的治疗方法。但由于
样本量尚小，远期效果还有待跟进，因此今后有待进
行大样本、多中心等研究分析。
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间嵴撕脱骨折的临床研究［Ｊ］． 中国骨伤，２０１７，３０（１１）：１０２３－
１０２８．
ＬＩ Ｊ，ＬＩ ＺＬ，ＬＩＡＯ ＷＸ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｓｕｔｕｒｅ ａｎｃｈｏｒ ｆｉｘ鄄
ａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｉｂｉａｌ ｉｎｔｅｒｃｏｎｄｙｌａｒ
ｅｍｉｎｅｎｃｅ ｕｎｄｅｒ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒ鄄
ｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１７，３０（１１）：１０２３－１０２８． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ
Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［４］ 袁见华，杨长生，徐晶，等 ． 关节镜下 Ｒｉｇｉｄｆｉｘ 交叉钉和 Ｉｎｔｒａｆｉｘ
固定钉固定同种异体肌腱重建膝关节交叉韧带的病例对照研

究［Ｊ］． 中国骨伤，２０１４，２７（８）：６２５－６３０．
ＹＵＡＮ ＪＨ，ＹＡＮＧ ＣＳ，ＸＵ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ Ｒｉｇｉｄｆｉｘ ｃｒｏｓｓ ｐｉｎｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｉｎｔｒａｆｉｘ ｐｉｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅ鄄
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｏｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｕｎｄｅｒ
ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１４，
２７（８）：６２５－６３０． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［５］ 吴萌，高莉，夏亚一，等 ．Ⅰ期关节镜辅助下修复重建膝关节后
外侧脱位合并多发韧带损伤的疗效观察［Ｊ］． 中国骨伤，２０１４，
２７（８）：６８６－６９０．
ＷＵ Ｍ，ＧＡＯ Ｌ，ＸＩＡ ＹＹ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｏｎｅ ｓｔａｇｅ ａｒｔｈｒｏ鄄
ｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｒｅｐａｉｒ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ｄｉｓｌｏ鄄
ｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｋｎｅｅ ｊｏｉｎｔ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ
Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１４，２７（８）：６８６－６９０． Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［６］ 段平国，郭润生，程明，等． 关节镜下爱惜邦缝线锚钉固定法治
疗新鲜前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折 ［Ｊ］． 中华创伤杂志 ，

２０１６，３２（７）：６２１－６２３．
ＤＵＡＮ ＰＧ，ＧＵＯ ＲＳ，ＣＨＥＮＧＭ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｅｔｈｉｂｏｎｄ ｓｕｔｕｒｅ
ａｎｄ ａｎｃｈｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ
ｔｉｂｉａｌ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｃｈｕａｎｇ Ｓｈａｎｇ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１６，３２（７）：
６２１－６２３． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［７］ Ｏｓｔｉ Ｌ，Ｂｕｄａ Ｍ，Ｓｏｌｄａｔｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｂｉａｌ
ｅｍｉｎｅｎｃｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ
［Ｊ］． Ｂｒ Ｍｅｄ Ｂｕｌｌ，２０１６，１１８（１）：７３－９０．

［８］ Ｍｅｍｉｓｏｇｌｕ Ｋ，Ｍｕｅｚｚｉｎｏｇｌｕ ＵＳ，Ａｔｍａｃａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｆｉｘ鄄
ａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｂｕｔｔｏｎ ｆｏｒ ｔｉｂｉａｌ ｉｎｔｅｒｃｏｎｄｙｌａｒ ｅｍｉｎｅｎｃｅ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｓｋｅｌｅｔａｌｌｙ ｉｍｍａｔｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ Ｂ，
２０１６，２５（１）：３１－３６．

［９］ Ｌｉａｏ Ｗ，Ｌｉ Ｚ，Ｚｈａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｉｂｉａｌ ｅｍｉ鄄
ｎｅｎｃｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｎｏｎａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｓｕ鄄
ｔｕｒｅｓ ｖｅｒｓｕｓ ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｓｕｔｕｒｅ ａｎｃｈｏｒｓ［Ｊ］． Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２０１６，３２
（８）：１６３９－１６５０．

［１０］ 王江涛，申学振，刘畅，等． 缝线领带结套扎固定胫骨髁间嵴撕
脱骨折的生物力学研究［Ｊ］． 中国修复重建外科杂志，２０１５，２９
（ ９）：１０８０－１０８３．
ＷＡＮＧ ＪＴ，ＳＨＥＮ ＸＺ，ＬＩＵ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｓｕｔｕｒｅ
ｗｉｔｈ ｎｅｃｋｗｅａｒ ｋｎｏｔ ｌｏｏｐｌｉｇａｔｕｒｅ ｆｏｒ ｔｉｂｉａｌ ｅｍｉｎｅｎｃｅ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃ鄄
ｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｘｉｕ Ｆｕ Ｃｈｏｎｇ Ｊｉａｎ Ｗａｉ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１５，２９
（９）：１０８０－１０８３． Ｃｈｉｎｅｓｅ．
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