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后交叉韧带撕脱骨折行关节镜下缝合
桥固定术的康复评定及预后分析

杨树龙 1，任向宇 1，刘哲 1，王天达 1，张腾 1，李昊鑫 1，齐岩松 2,3*，张忠 1,3*

摘要 后交叉韧带撕脱骨折（PCLAF）的术后康复期易发生膝关节不稳定、活动受限等并发

症，预后不佳，关节镜下双排锚钉缝合桥固定术是治疗 PCLAF的新型技术。以 PCLAF患者

为对象，旨在明确急性期行双排锚钉缝合桥PCLAF固定术的安全性、疗效及功能预后。利用

后抽屉试验（PDT）、后移距离评估膝关节后向稳定性，检测膝关节活动度（ROM），采用国际

膝关节文献委员会（IKDC）评分、Lysholm评分及重返运动率评价患者的预后。康复评定结果

显示，术后 3个月 CT示骨质愈合良好，术后 1年与 1.5年的 PDT阳性率、后移程度、ROM、

Lysholm、IKDC评分较术前均恢复良好，且未见差异，但术后 1.5年的重返运动率显著高于术

后 1年。说明 PCLAF患者在急性期行关节镜下双排锚钉缝合桥手术的骨质愈合好，康复进

展顺利，术后1年即可恢复膝关节功能，预后佳，术后1.5年时76.5%的患者已重返体育运动。
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膝 关 节 后 交 叉 韧 带（posterior cruciate liga⁃
ment，PCL）的功能是维持关节在运动过程中的后

向稳定性及旋转稳定性。PCL撕脱骨折（PCL avul⁃
sion fracture，PCLAF）是PCL撕裂的一种特殊类型，

发生于 PCL的胫骨止点。PCLAF对关节功能及运

动功能的影响极大，由于胫骨止点的骨折块位于关

节囊外，易发生软组织嵌顿[1]，保守治疗的失败率相

对较高[2]，即使进行了 PCLAF手术，由于复位操作
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困难，患者术后康复期也常发生膝关节不稳定、膝

关节粘连、活动受限等问题，功能预后不佳。

术后康复及预后功能是制定 PCLAF手术策略

的关键考量因素。PCLAF手术治疗的目的是恢复

PCL-胫骨止点的完整性，重建韧带功能。由于韧带

实质部通常较为完整，新鲜PCLAF通过对撕脱骨块

的复位固定即可恢复腱-骨完整性，预后关节功能良

好[3-4]。对于急性PCLAF，一期手术可能更有利于患

者的康复和预后。近年来，关节镜下行PCLAF固定

术逐渐成为主流趋势，通过直视下对骨折块的复位

及固定，恢复腱骨连续性，具有创伤小、复位精准等

优势[5-6]。关节镜下双排锚钉缝合桥技术是治疗

PCLAF的新技术，其既往已应用于肩袖撕裂等疾病

的手术治疗中，长期的临床实践已证明其安全性好，

疗效理想。相较于传统的缝线悬吊固定术，缝合桥

技术治疗 PCLAF具有固定可靠、抗拉强度大、增加

骨块与骨床接触面积、避免关节液渗入、促进腱-骨
愈合的优点[7-8]。现阶段，关于关节镜下双排锚钉缝

合桥治疗 PCLAF的研究比较有限，以病例报告居

多，缺乏系统的前瞻性临床研究及中长期随访研究，

患者术后的康复状态及预后功能尚未可知。本研究

为中期随访研究，旨在评价关节镜下双排锚钉缝合

桥技术治疗PCLAF的安全性、功能康复及预后。

1 方法

1.1 研究对象

本研究为随访研究，将 2020年 1月至 2022年 5
月期间，于乌海市人民医院运动医学科诊断为

PCLAF并接受关节镜手术的患者作为研究对象。

纳入标准：（1）年龄 18~39岁，身体质量指数（Ibm）≤
31 kg·m-2；（2）急性 PCLAF，时间<3周[9]；（3）符合

PCLAF手术指征，Mayers-McKever分型 II~III型，

骨折块部分或完全移位；（4）单膝且PCLAF为唯一

损伤；（5）在签署知情同意书后同意参与本研究。

排除标准：（1）关节周围骨折；（2）PCL再撕裂；

（3）下肢骨折、韧带断裂和手术史；（4）中重度膝

关节骨性关节炎，Kellgren-Lawrence分级>2级；

（5）系统性疾病，如类风湿关节炎、痛风、帕金森

病、糖尿病等。本研究为观察性研究，已获得乌海

市人民医院伦理委员会的批准（IRB伦理批号：KS-
ob202171）。

1.2 关节镜下双排锚钉缝合桥技术

关节镜手术均由同一位高年资医师操作完成。

患者仰卧位行腰麻，常规使用下肢止血带。关节镜

经股骨内侧髁外侧壁与前交叉韧带（ACL）之间的

间隙进入后内关节囊，在长针辅助下，制备标准后

内入路及高位后内入路。将刨刀置入后关节囊后

清理骨折床，注意保护连续性良好的纤维，试行复

位。经高位后内入路，于撕脱骨床前缘将 4.5 mm
骨锥敲入开路，之后拧入一颗可吸收内排锚钉（4.5
mm Healix BioCryl Rapide 缝线锚钉，Depuy Mi⁃
tek），自锚钉缝线纸板上取下 2根 2号 orthcord缝
线，将 2根缝线 4端各做 1股，穿针后依次将 4股缝

线穿过腱-骨交界处，并保证每条缝线之间的间距

相等。再次定位于骨床后缘以远约 1.5 cm处的胫

骨近端，使用 4.0 mm斯氏针钻孔后敲入 5.5 mm骨

锥开路，将刚才的 4股缝合线同时穿过外排锚钉

（5.5 mm，Healix Advance BioCryl Rapide免打结缝

合锚，Depuy Mitek），屈膝 90°进行 PCLAF的复位，

同时在保持缝线轻微绷紧的同时，顺时针转动手柄

将锚钉压入骨面直至标志线，确认骨折固定牢固

后，剪断缝线尾端，冲洗探查后，手术结束。

1.3 术后康复

术后第 2天开始，指导患者在支具的保护下行

股四头肌的主动收缩锻炼。2周内膝关节伸直固

定，2周后每周屈膝角度增加30°，第5周屈膝角度达

90°；第 6周后膝关节锻炼时去除支具，部分承重活

动时支具保护；第 8周屈膝角度达 120°。第 8周患

肢单拐部分承重行走，第 10周弃拐完全承重活动，

并拆除外固定支具。

1.4 随访

随访开始日期为患者手术日期，随访结束时间

为患者死亡/失访/再次手术/随访终点中最先发生的

事件。分别在术后1年、1.5年随访，行膝关节核磁共

振成像（MRI）检查。记录随访过程中出现的并发

症，包括感染、关节僵硬、肿胀、再断裂等不良反应。

临床资料采用双人录入数据方式进行质量控制。
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1.5 术后康复评定

术后 3个月行 CT检查，观察 PCLAF患者术后

的骨质愈合情况。

术后 1年、1.5年，利用后抽屉试验（post drawer
test，PDT）评估关节后向的稳定性，PDT结果分为：

正常（-，后移<5 mm），可疑松弛（±，后移在 5~10
mm），松弛（+，后移>10 mm）。利用KT-2000测量

膝关节的后向松弛度（后移）：屈膝70°检测，通过与

健侧进行比较可分为 4级，0级为正常（<1 mm）、1
级（1~5 mm）、2级（5~10 mm），3级（>10 mm）[10]。

测量术后 1年、1.5年的膝关节活动度（range
of motion，ROM），评价患者是否发生了膝关节伸膝

受限（knee flexion contracture，KFC）或膝关节屈曲

受限（knee flexion limitation，KFL），记录相应的角

度。正常情况下 KFC≤5°[11-12]，KFC可分为 4个级

别：1级（5°<KFC≤10°）、2级（10°<KFC≤15°）、3级
（15°<KFC≤20°）、4级（KFC>20°）[11-12]。KFL>15°被
认为是异常[13]，分为 3级：1级（15°<KFL≤20°）、2级
（20°<KFL≤30°）、3级（KFL>30°）。

出现下列任意 1种情况将被判断为术后康复

失败：（1）PCL再撕裂；（2）国际膝关节文献委员会

（international knee documentation committee，IKDC）
主观评分总分≤70分[13]；（3）PDT（+）或重力试验GT
（+）；（4）KT-2000的后移≥2级[13]；（5）存在KFC或

KFL[13]。
1.6 膝关节功能预后

采 用 IKDC 主 观 评 分 及 Lysholm 评 分 评 估

PCLAF患者的功能预后，记录患者重返运动的情

况，计算重返运动率（rate of return to sports）。IK⁃
DC评分可运用于各种情况的膝关节损伤，尤其是

前交叉韧带或 PCL损伤者，具有良好的可靠性、有

效性和敏感性[14]。Lysholm评分包括跛行、交锁、疼

痛、支持、不稳定、肿胀、上楼困难、下蹲受限等一系

列膝关节的症状[15]。两者的满分均为 100分，分数

越高，则PCLAF预后的膝关节功能越好。

1.7 统计学分析

采用 SPSS 22.0软件对数据进行统计分析，计

量资料采用均数±标准（mean±SD）差表示，组间比

较采用独立样本 t检验和 Levene方差同质性分析

检验进行处理；计数资料用例数（n）和率（%）表示，

组间比较采用四格表卡方检验或 Fisher精确检验

进行处理；定义P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况

自 2020年 1月至 2022年 5月，共纳入 29名

PCLAF患者，其年龄、性别、身体质量指数 Ibm等一

般情况如表 1所示，年龄 25.3±4.5岁（分布：18~38
岁），女性 9例，男性 20例，其中对抗性运动损伤 14
例，非对抗性运动伤 4例，交通伤 6例，摔伤 2例，自

行扭伤 3例。29例 PCLAF患者中，有 12例为骨折

片部分移位，17例为完全移位，均为伤后 3周内接

受手术。

队列中有 2人在术后 3个月复查时发生了失

访，又有 2人在术后 1年时发生了失访，1年失访率

13.8%；队列中有 17人到达了术后 1.5年的随访时

间点，均参加了随访，暂无失访。为了控制偏倚，将

4例失访患者的数据剔除。本研究的平均随访时

间分别为 12.7±1.0月（11~14个月）、17.5±1.3月

（16~20个月）。

2.2 康复评定

所有患者均未发生关节感染、关节肿胀、血管

神经损伤、发热、血栓等围手术期并发症，随访期

间，也均未发生韧带撕裂、骨折不愈合/延迟愈合，

再次手术等不良反应。术后 3个月复查 CT显示，

所有患者在此阶段均获得了良好的骨质愈合（图 1
（a）、（b））。

表1 受试者的一般资料及随访情况

一般情况

实际纳入患者/例
性别（男/女）

年龄/岁
Ibm/（kg·m-2）
1年随访/例
1.5年随访/例
总失访率

数值

25
20/9
25.3±4.5（分布：18~38）
22.40±2.37（分布：19.50~25.32）
25/29（平均随访时间12.7±1.0月）

17/17（平均随访时间17.5±1.3月）

4/29

66



科技导报2023，41（23） www.kjdb.org

术后 1年、1.5年时患者的 PDT阳性率、后移程

度分级、KFC分级以及 KFL分级未见统计学差异

（表 2）。术后 1年时（1例：KT-2000后移达到 2
级）、1.5年时（1例：KT-2000后移达到 2级+KFC；1
例：KT-2000后移达到 2级+KFL；1例：KFL）的患者

失败率未见统计学差异（表 2）。术后 1年的MRI可
见 PCL韧带-胫骨止点恢复了连续性，但韧带边界

不清晰（图 1（c）），可见可吸收锚钉影像（图 1（d））；

术后 1.5年的 MRI示 PCL的信号恢复正常（图 1
（e）），可吸收锚钉的影像已消失（图1（f））。

（a）术后3个月膝关节矢状位CT，
箭头示PLCAF骨折块愈合良好

（c）1年随访时膝关节MRI，PCL
连续性存在，但边界不清

（b）术后3个月膝关节水平位CT，
箭头示PLCAF骨折块愈合良好

（d）1年随访时膝关节MRI，箭头示

可吸收锚钉信号

（e）1.5年随访时膝关节MRI，
箭头示PCL信号恢复正常

（f）1.5年随访时膝关节MRI，
箭头示PCL信号恢复正常

图1 受试者术后的骨质愈合及随访1年、1.5年时MRI

表2 术后1年、1.5年时的膝关节稳定性与活动度的康复进展比较

队列

1年随访

（n=25）

1.5年随访

（n=17）

统计值

P值

PDT/例
（−）24
（±）1
（+）0

（−）16
（±）1
（+）0
χ2=0.079
P=0.779

KT-2000后移/例
正常 17
1级 7
2级 1
3级 0
正常 8
1级 7
2级 2
3级 0
χ2=2.127
P=0.345

KFC/例
正常 25
1级 0
≥2级 0

正常 16
1级 1
≥2级 0
χ2=1.506
P=0.220

KFL/例

正常 25
≥1级 0

正常 15
≥1级 2

χ2=3.088
P=0.079

康复失败/例

失败 1
非失败 24

失败 3
非失败 14

χ2=0.890
P=0.345
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2.3 预后评价

术后 1年、1.5年时患者的 Lysholm、IKDC得分

未见统计学差异，但 1.5年随访时患者的重返运动

率显著高于 1年随访时，在完成 1.5年随访的 17人
中仅有4人未能重返伤前的运动状态，术后1.5年的

重返运动率为76.5%，而术后1年仅为44%（表3）。

注：*为P<0.05。

表3 术后1年、1.5年随访时的关节功能与运动能力

队列

1年随访

（n=25）
1.5年随访

（n=17）
统计值

P值

Lysholm评分

84.96±5.83

87.71±4.44
t=−1.642
P=0.109

IKDC评分

84.00±5.96

86.00±6.55
t=−1.026
P=0.311

重返运动/例
是 11
否 14
是 13
否 4

χ2=4.365
P=0.037*

3 讨论

3.1 PCLAF急性期手术促进术后康复

本研究中，对Mayers-McKever分型为 II~III型
（骨折块部分移位、完全移位）的急性 PCLAF进行

了关节镜下双排锚钉缝合桥固定术，结果显示，在

伤后 3周内行关节镜下 PCLAF双排锚钉缝合桥固

定术，患者术后 3个月时即可获得良好的骨质愈

合，且术后康复情况理想，未发生膝关节粘连、活动

受限、膝关节僵硬等并发症。说明急性期行

PCLAF镜下固定术后，患者的骨质愈合程度好、速

度快、康复过程顺利，不易出现并发症。

局部血运的重建对韧带的恢复至关重要[16]，而

急性 PCLAF患者的韧带实质部通常较为完整，骨

床新鲜[3-4]。因此，在急性期内行 PCLAF骨折块固

定术可尽快重建局部血运，这可能是其术后骨质愈

合好、康复顺利的潜在原因。

3.2 缝合桥技术与术后康复

本研究显示，关节镜下双排锚钉缝合桥技术治

疗急性 PCLAF的术中未见骨块劈裂、血管神经损

伤等不良事件，术后 3个月可获得良好的骨质愈

合，同时，患者术后 1年与 1.5年的膝关节ROM、后

向稳定性的康复程度良好，无显著性差别。关节镜

下双排锚钉缝合桥技术是治疗 PCLAF的新方式，

既往常用于治疗肩袖损伤、肱骨大结节撕脱骨折等

肩关节运动创伤手术中，其用于治疗 PCLAF最先

于 2016年由Nourbakhsh等报道[17]。相较于传统的

缝线固定或空心钉固定而言，缝合桥技术具有独特

的优势。传统的缝线悬吊固定术（pull-out技术）并

非钢性固定，其韧带生物力学强度难以接近天然韧

带的状态[6]，术后可能存在韧带松弛的问题。另一

方面，该技术需额外建立胫骨隧道，创伤较大，对韧

带血运可产生一定的负面影响，且手术操作复杂，

手术时间较长[18]。此外，韧带部位的缝线与胫骨之

间存在“杀伤角”，且缝线需通过胫骨隧道拉出固

定，可出现“雨刷效应”和“蹦极效应”，这些均不利

于患者的术后康复[19]。空心螺钉虽然可为撕脱骨

折提供足够的稳定性，但其对撕脱骨折块的大小及

完整性有着严格的要求，不当操作易发生骨块劈裂

等不良事件[20]。相较于上述 2种传统固定术，双排

锚钉缝合桥技术同时具有固定可靠（锚钉深入骨

质，提供良好的把持力）、抗拉强度大、应用面广、不

受撕脱骨块的条件限制等特点[21-22]。与本研究的

结果类似，邓辉云等观察了切开手术中双排锚钉缝

合桥对 PCLAF（n=6）的疗效，发现其安全性好，固

定牢靠[23]。研究显示，利用双排锚钉缝合桥固定

PCLAF具有特殊的优势，能够良好地恢复PCL胫骨

止点的接触压力，不但可增加骨块与骨床的接触面

积及压力[7-8]，缝线之间的间距还使得压力分布均

匀化[24]，这种受力模式有利于骨折的愈合[25]。这可

能是本研究中 PCLAF患者术后骨质愈合程度及关

节稳定性恢复良好的重要原因之一。

与本研究类似，吴市春等[7]在关节镜下行双排

锚钉缝合桥技术治疗 PCLAF，平均随访了 14.6个
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月，患者术后的后向松弛度较术前显著改善。本研

究中有 17例患者达到术后 1.5年随访点，在这部分

患者中，其后向稳定性、ROM的康复程度均良好，

且与 1年随访时无显著差异，说明关节镜下双排锚

钉缝合桥技术治疗 PCLAF术后的关节功能恢复良

好，术后1年即可完成功能康复。

3.3 缝合桥技术治疗PCLAF的功能预后

本研究发现，关节镜下缝合桥技术治疗急性

PCLAF的短期及中期疗效理想，患者术后 1年、1.5
年随访的 IKDC、Lysholm膝关节功能评分良好，说

明关节镜下缝合桥技术治疗 PCLAF的短期、中期

预后理想。与本研究类似，马武秀等[2]在切开手术

后 6个月的随访中发现，患者（n=6）的Lysholm评分

较术前显著提高，说明该技术的短期预后好。隋晓

辉等[26]在切开手术后 6个月的随访中发现，患者（n

=14）的 IKDC评分、Lysholm评分及Tegner评分均较

术前明显改善，认为其短期预后良好，具有操作简

便、对于骨块无特殊要求的优势。关节镜下行双排

锚钉缝合桥技术治疗 PCLAF的中期随访（14.6月）

显示，患者术后 IKDC、Lysholm较术前显著改善[7]，

说明其中期预后良好。

本研究发现，PCLAF患者术后 1.5年时的重返

运动率显著高于术后 1年时水平，术后 1年的重返

运动率仅为 44%，术后 1.5年达 76.5%。这说明，尽

管患者的膝关节功能指标如ROM、后向稳定性可

在术后 1年完成康复，但大部分患者运动能力的恢

复发生在术后 1.5年。使用关节镜下双排锚钉缝合

桥技术治疗急性 PCLAF，患者预后的运动功能良

好，术后1.5年大部分患者可重返体育运动。

3.4 局限性

本研究尚存在若干局限性。其一，本研究为单

队列临床随访研究，并非随机对照临床试验

（RCT），无法同时评价关节镜下PCLAF双排锚钉缝

合桥手术相对于其他平行手术技术的优势。其二，

本研究的随访时间有限，且并非所有的入组患者均

达到了 1.5年随访的时间点，因此只能得到 1.5年随

访的初步结果。未来尚需RCT及更多的前瞻性临

床研究进一步明确关节镜下双排锚钉缝合桥手术

对PCLAF患者的远期康复价值及预后优势。

4 结论

PCLAF患者在急性期行关节镜下双排锚钉缝

合桥手术的安全性好，操作简便，固定可靠。康复

评定显示，患者术后的骨质愈合好，术后 3个月即

可达到骨质愈合，康复进展顺利，不易发生术后康

复并发症，且膝关节活动度及稳定性的康复程度

好，术后 1年已恢复关节功能。患者预后的运动功

能良好，术后 1.5年 76.5%的患者已重返体育运动。

急性期行关节镜下双排锚钉缝合桥 PCLAF固定术

对患者膝关节的功能康复及预后具有重要的意义，

值得临床推广。
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Rehabilitation evaluation and prognostic analysis of arthroscopic

suture bridge fixation for posterior cruciate ligament avulsion

fractures

AbstractAbstract Postoperative complications, such as knee instability and limited range of motion (ROM), always happen during the
rehabilitation period of posterior cruciate ligament avulsion fracture (PCLAF), making poor prognosis. Arthroscopic double row
anchor suture bridge fixation is a new technology for PCLAF. This study aims to clarify the safety, efficacy, and functional
prognosis of suture bridge fixation for treating acute PCLAF. The posterior drawer test (PDT) and posterior displacement distance
were performed and measured to evaluate the stability of the knee joint, with other parameters including knee ROM, as well as
IKDC, Lysholm scores, and rate of returning to sports for evaluating the prognosis. The results showed that the bone healing
process was good at 3 months after surgery and the positive rate of PDT, degree of displacement, ROM, Lysholm, and IKDC
scores were recovered well at both 1 and 1.5 years after surgery, without intergroup difference. However, the rate of returning to
sports at 1.5 years after surgery was significantly higher than the rate at 1 year after surgery. The present study indicates that
acute PCLAF patients can obtain good bone healing progress and smooth post-operative rehabilitation by arthroscopic suture
bridge fixation, and that the joint function can be restored within 1 year after surgery and 76.5% of the patients can return to
physical exercise in 1.5 years, suggesting a good prognosis.
KeywordsKeywords rehabilitation assessment; double row anchor suture bridge fixationt; posterior cruciate ligament avulsion fracture;
bone healing; knee posterior stability; knee range of motion; return to sports; functional prognosis ●
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