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关节镜下切除软组织囊肿的微创技术应用初探

李箭 宋文锴 岑石强 蒋欣 杨天府 龚锦源

四川大学华西医院骨科（成都，!"##$"）

【摘要】 目的 探讨关节镜下切除软组织囊性病变的临床价值。 方法 "%%&年 ’月 ( ’##"年 ’月对软组织囊肿 ’!例行
关节镜下刨削方法切除病变囊壁治疗。 结果 ’!例获随访 !月 ( "’月，平均 &)!月，总有效率 %!)’*（’+ , ’!），术后无并发症，
仅 "例右腕背腱鞘囊肿术后复发。 结论 关节镜下切除软组织囊性病变手术创伤小，并发症少，成功率高，术后恢复快。
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软组织内囊性病变可由疾病引起（如腱鞘囊肿），也可由

一次创伤引起（如创伤性慢性滑囊炎性囊肿）。采用抽尽囊

液、腔内注射药物的保守治疗和囊肿切除的手术治疗等方

法，有复发和创伤大、留有较大疤痕等缺点。依照关节镜手

术切除关节滑膜原理，我们 "%%&年 ’月 ( ’##"年 ’月采用
关节镜下刨削切除软组织内囊性病变共 ’!例收到较好临床
疗效，现报道如下。

临床资料与方法

一、一般资料：本组 ’!例，女 "&例，男 &例。年龄 %岁 (
$’岁，平均 ’0岁。其中慢性滑囊炎性囊肿 &例，均有确切外
伤史，由滑囊挫伤后急性滑囊炎治疗不当转变为慢性滑囊炎

性囊肿所致，囊肿积液量 &# I7 ( 0+##I7（通过抽尽囊液测其
量所得）。"例最大积液量因车祸致腰骶辗压挫伤所致，病
变位于双侧腰骶部及右臀部并与右大腿大转子滑囊相通；其

余位于左大腿外侧阔筋膜浅面 0例，右大腿外侧阔筋膜浅面
"例，左膝髌骨前深筋膜浅面 0 例。腕、踝关节周围腱鞘囊
肿 "&例。积液量 ’ I7 ( ! I7，其中左腕掌侧 ’例，背侧 $例；
右腕掌侧 "例，背侧 0例；左足内踝后 0例，踝前 ’例；右足内
踝后 0例。
二、手术方法

"E体位和麻醉：仰卧或俯卧，根据病变部位及大小采用
硬膜外阻滞麻醉或局部神经阻滞麻醉，四肢病变都在上止血

带情况下完成，常规消毒及防水无菌材料铺巾。

’E关节镜下手术：!选择关节镜和刨削器及入路：一般
切除腱鞘囊肿采用 ’)1II #N关节镜和 0)+II刨削刀头，而
切除滑囊炎性囊肿因腔大采用 $)+II #N关节镜和 $)+II刨

削刀头；入口以囊肿的长轴对应两端先用 ’#号注射针头穿
刺抽到囊液后作为标志，沿皮纹作约长 +II的两个手术入
路切口，尽力避开神经血管及肌腱或切口方向与其平行。"
经切口放入关节镜和刨削刀头至囊腔内。#抽尽囊液并测
其容量以判断囊肿大小，再注水反复冲洗和扩张囊腔以保障

视野清晰，仔细镜下检查囊腔的结构和确定有无重要组织结

构及其位置，关节镜下可清楚观察到具有光滑面的完整囊

壁。$在冲洗灌注的同时，关节镜直视下缓慢刨削切除囊肿
壁层，切时刀口侧方贴近囊壁，并与囊壁面成 0#N ( $+N斜角，
“吸尘器”式切除，吸引器压力调低并均匀，切除不遗漏，直到

不损伤结构的同时切除后的囊壁由光滑变为粗糙，并呈毛刷

样改变。%待完全切除后于创腔内用抗生素盐水冲洗，并再
次检查确定切除无遗漏及无结构损伤。&对于估计无积血
积液的病人于囊腔内注射促进伤口愈合和组织粘连的药物

（如瞬康医用胶或医用生物蛋白胶），对于积液量 O &#I7创伤
性滑囊炎性囊肿的病人经低位刨削器入口放入 $II硅胶引
流管持续负压引流。’缝合伤口，加压包扎。(术后处理：
’$:内，每小时患处冷敷 "#I=< ( "+I=<。术后持续负压吸引
者，直到引流量 P "#I7 , ’$:后拔管，但最长不超过 1’:。术后
"#天伤口拆线。

结 果

本组 ’!例术后 0周内均痊愈，无手术并发症发生，完全
恢复正常生活和工作。’!例随访 !月 ( "’月，平均 &)!月，
’+例（%!)’*）一次性手术治愈。"例右腕背侧腱鞘囊肿术
后半年复发，经再次镜下手术治愈。
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愈合率越低［!"，!!］。该例患者因半月板裂口长，缝合

#针，术后半月板裂口未能愈合。$例膝关节屈曲功
能受限的患者年龄 % &"岁，术中见膝关节滑膜炎明
显，半月板损伤侧软骨有!’ ("’退变，术后康复训
练时，因膝关节肿胀，将训练计划延迟 $周。中老年
人（ % &"岁）镜下修复手术及其术后康复的问题仍
是目前临床研究的重点，一般主张半月板缝合患者

的年龄 ) &"岁［!!］。有韧带损伤、关节不稳定时，应
同时重建、修复韧带，恢复关节稳定性。合并软骨损

伤或者退变者，恢复期较长，部分患者剧烈活动时仍

有疼痛。目前有必要总结经验，采取相应的对策，进

一步提高半月板缝合、修复及其术后康复的效果。

关节镜下半月板缝合修复手术中，半月板缝合

打结时，由于缝合组织硬度较大，裂伤缘不平整等原

因，易致缝线断裂。对于半月板显露部位比较困难，

比如半月板后部裂伤的缝合，以及新开展技术及操

作不熟练者，术中缝线断裂将明显延长手术时间。

*+,-.缝线抗拉强度可达 !/01&234 5 67$，体外单股

*+,-.线很难拉断。我们应用 *+,-.缝线后，基
本消除了半月板缝线打结时的断裂现象。*+,-.
表面光滑，为单丝结构，能有效地防止长缝合针穿经

导向管时损伤或者戳断管内缝线，解决了经常发生

的缝线断裂后重新操作及延长手术时间的问题。根

据外体实验，*+,-.缝线连续打结 & 个以上，才能
防止结移动和松脱。因此术中应打 &个结以上，以
保证打结的可靠性。对于半月板后角部分撕裂的缝

合应做后侧保护切口，直视下拉出缝合针，避免缝合

针穿向腘窝部，损伤腘部重要结构［!!］。半月板前角

损伤的缝合，可采用侧方辅助切口缝合，或者由外向

内缝合法。前角缝合难度较大，应由有经验者操作。

本组有 8例，术后 1周 ( #周时，缝线打结部有
不适和轻度痛感，局部无红肿，未触及异物结节，压

痛表浅，疼痛一般 $周 ( &周后自行消失，目前尚难
确定疼痛的原因，术后 / 周左右，*+,-.缝线开始
水解，吸收。是否与水解的 *+,-. 缝线碎屑的个
别反应有关，有待于临床的进一步随访，观察。
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讨 论

关节镜下刨削切除关节腔内炎性滑膜病变组织是一件

很成功和容易的事［!，$］，而针对软组织内囊性病变一样具备

一个空旷的囊腔就是我们引入关节镜及刨削切除的依

据［1 : 8］。我们在该方法的操作中体会到：首先，病例的选择

非常重要，不能选择囊腔与重要血管、神经紧邻的病例，如腘

窝 M=2GK囊肿的切除等，否则易导致重要的神经血管损伤；
其次，手术应在麻醉充分、四肢上止血带的条件下进行；第

三，选择好关节镜和刨削器的大小型号及手术入路，二者要

匹配和协调好，尽力避开重要结构；第四，手术切除时刨削刀

头侧方贴近囊壁，“吸尘器”式缓慢切除，做到干净彻底不遗

漏，同时又要看清结构和掌握好深度而不损伤重要结构；第

五，术后加压包扎和冷敷以及负压吸引等辅助治疗同等重

要，目的是避免积血、积液造成复发；第六，可在切除后的创

腔内注射促进创面及伤口愈合的药物以加快创腔闭合，减少

复发。综上所述，关节镜下刨削切除软组织囊性病变是一种

值得推广和开展的微创技术。
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