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摘 要:目的 分析经前内侧入路建立股骨骨道进行前交叉韧带(ACL)个体化解剖重建的临床疗效。方法 自2012
年1月~2013年7月,共有52例患者在关节镜下单束解剖重建膝关节ACL,重建后用相同的方法进行康复锻炼,对所

有患者进行随访,常规查Lachman试验,膝关节屈伸活动度,轴移试验,Lysholm膝关节评分,并进行比较。结果 所有

患者的膝关节屈伸活动度都在正常范围以内,没有出现韧带撞击现象,患者术后进行Lachman试验显示Ⅰ度阳性2例,
轴移试验均阴性。膝关节Lysholm评分:重建前、后膝关节Lysholm评分差异有统计学意义 (P<0.001)。结论 经前

内侧入路能更精确地寻找ACL的股骨解剖止点并进行个体化解剖重建,操作手法简单且能较快恢复膝关节功能,对恢

复膝关节的稳定性起到了很好的作用。
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Aclinicalanalysisofindividualizedanatomicalanteriorcruciateligamentreconstruction
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  Abstract: Objective Toobservetheclinicalefficacyoftheanatomicalreconstructionofanteriorcruciate
ligament(ACL)throughanteromedial(AM)portalfemoralbonetracttechnique. Methods January2012~
July2013fifty-twocasesunderwentarthroscopy-guidedanatomicsingle-bundleACLreconstruction.All
thepatientsdidthesamerecoveryexercisesandwerefollowedup.Traditionalphysicalexaminationsuchas
Lachmantest,anteriordrawtestandpivotshifttestwereconductedforallthesepatientsafterthesurgery.
Lysholmkneejointscorewasdone.Andtheobtaineddatawascomparedbetweenthetwogroups. Results 
Theflexion-extensionmotionsofallkneejointswereinthenormalrange.Noligamentimpactoccurred.The
pivotshifttestresultswerenegativeinallcases.Post-operativeLachmantestresultsshowed2caseswere
gradeIpositive.Comparedofpre-constructionLysholmkneejointscorestopost-constructionyieldedstatis-
ticaldifference(P<0.001). Conclusion ItseemedtobebettertomatchthenativefemoralACLfootprint
throughAMportal,andreconstructindividualizedanatomicACL.Itisasimpleandgoodtechniquetorapidly
recoverthekneejointfunctionandstability.
  Keywords: anteriorcruciateligamentreconstruction;individualizedanatomy;anteromedialportaltech-

nique

  由于膝关节自身解剖结构和其在人体中功能的特
殊性,致使膝关节损伤成为人体发生损伤最多的关节
之一,其中最常见的膝关节运动损伤通常出现在交叉
韧带,特别是在前交叉韧带(anteriorcruciateliga-
ment,ACL),对ACL进行重建可有效改善膝关节的
功能,准确建立股骨隧道是保证手术成功的关键因素
之一[1~3]。自2012年1月~2013年7月,我科共有

52例患者在关节镜下经前内侧入路建立股骨骨道进
行ACL个体化解剖重建,效果满意,现报道如下:
1 资料与方法

1.1 一般资料 2012年1月~2013年7月,我院共
有52例患者膝关节在关节镜下使用半腱、股薄肌腱进

行ACL重建术。男性32例,女性20例,年龄18~54
岁,平均32.26岁。左膝21例,右膝31例。病程从1
周到4.5年,平均1.62年。致伤原因:运动伤35例,
车祸外伤6例,日常生活扭伤8例,其它外伤3例。合
并有内侧副韧带损伤18例(其中完全断裂4例),外侧
副韧带完全断裂2例,半月板Ⅲ度损伤19例,骨性关
节炎4例。
1.2 手术方法 做膝前内侧(距离髌腱内侧缘约2
cm处)标准前外侧入路,根据顺序检查膝关节,对关节
内的损伤情况进行探查,明确 ACL的损伤情况。患
者如果出现半月板损伤则先进行处理,保留少量韧带
残端以利解剖辨认,显露 ACL的骨附着部。对髁间

—914—

第37卷 第3期          右江民族医学院学报           Vol.37No.3
2015年6月    JournalofYoujiangMedicalUniversityforNationalities    Jun.2015

① 基金项目:广东省惠州市科技计划基金资助(20130802)



窝情况查探,髁间窝出现狭窄时进行扩大成形。取腱:
患肢取90°屈膝,在位于胫骨结节内下1.5cm处斜行
切开长度约3cm 的切口,运用钝性分离显露出“鹅
足”,找出半腱和股薄肌腱,采用取腱器把半腱以及股
薄肌腱取出,将两腱肌肉组织刮除,2号涤纶编织线编
织肌腱两端2cm,反折成四股,长度>9cm,保持15~
20N力下预张10min后测量周径可通过相应大小骨
道(其中7mm35例,8mm17例),盐水纱布包裹备
用。骨道准备:等离子刀头对股骨及胫骨残迹进行标
记,屈膝120°,经前内侧入路置入4.5mm钻头钻出股
骨隧道,保留后壁至少2mm,定位于外侧髁内侧壁前
内侧束与后外侧束的股骨止点中央,钻透股骨外侧皮
质,测量骨道深度后使用相应直径的钻头沿导针钻取
粗骨道,粗骨道长度根据Endo-Button袢钢板的袢
大小进行调整,至少需21mm;选择前内侧束与后外
侧束的中央位置为胫骨骨道出口,胫骨导向器定位该
点,导向器角度调整为55°,选用相应大小的空心钻头
经导针打通胫骨侧骨道。在对折之后将肌腱套于En-
do-Button上面,沿着胫骨以及股骨方向经顺导引针
植入移植肌腱,股骨骨道出现Endo-Button之后翻
转固定,由隧道外口拉紧重建韧带胫骨端的引线,屈伸
膝关节20次,使肌腱完全顺应骨道的走向,屈膝呈

30°,把移植物拉紧,在骨道内插入导针,经导针引导于
胫骨骨道处拧入1枚直径为骨道直径+1mm的可吸
收羟基磷灰石螺钉,固定韧带使其与骨隧道壁贴合,保
持跟胫骨的紧密接触,辅助镜下观察重建韧带的位置
以及张力良好,患肢在伸直时前方和侧方没有出现撞
击。且前抽屉试验阴性,Lachman试验阴性。对关节
腔进行冲洗,放置1条引流管,将皮肤切口缝合,进行
加压包扎。
1.3 术后处理 常规预防性使用抗菌药物,主要选择
“头孢呋辛钠”,部分对头孢类抗生素过敏者,则选择
“克林霉素”。上止血带前半小时开始静脉给予首剂抗
生素,手术时间超过3h者,则追加一个剂量抗生素,
术后继续使用抗生素24h。术后返回病房后即开始
对患膝关节进行冰敷,持续24h左右。适当使用非甾
体类止痛药物减轻伤口疼痛。术后第2~3d根据引
流情况拔除引流管。术后前3个月内戴支具进行功能
锻炼,术后1个月内下地活动支具锁定在0°伸直位。
术后7d让患者进行踝关节主动屈伸锻炼,股四头肌
等长收缩练习。术后第2~3周进行伸膝关节力量锻
炼,膝关节接近伸直的范围内(0~20°)。术后第4~6
周逐步增加患肢的负重力量,主动屈伸活动度:0~
105°。术后第7~12周,患者可脱离拐杖,被动膝关节
屈伸活动度达到0~140°,主动膝关节屈伸活动度达
到0~120°。术后第4~6个月进行协调性及灵活性锻
炼,膝绕环练习,侧方移动训练,恢复本体感觉。术后

1年内避免剧烈运动。
1.4 术后随访 所有52例患者均在术后随访,随访
时间不少于12个月,平均15个月,随访项目包括常规
查Lachman试验,膝关节屈伸活动度,轴移试验,并用

Lysholm对膝关节进行评分,记录术后第12个月Ly-
sholm评分,膝关节屈伸活动度,Lachman试验以及轴

移试验结果。
1.5 统计学方法 数据以(췍x±s)表示,采用 SPSS
13.0统计软件进行统计学分析,膝关节Lysholm评分
采用t检验,P<0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 手术并发症 所有病例均未出现周围血管、神
经、半月板等医源性损伤,无一例出现感染情况;有1
例出现膝关节周围疼痛;1例出现膝关节轻度屈曲受
限,经过功能锻炼后膝关节活动恢复正常。
2.2 膝关节功能评估

2.2.1 膝关节活动度 所有患者膝关节屈伸活动度
都在正常范围以内,没有出现韧带撞击的现象。
2.2.2 术后Lachman试验 Ⅰ度阳性出现2例,轴
移试验均阴性。
2.2.3 膝关节Lysholm评分 重建手术后Lysholm
评分(95.33±3.216)较术前(53.17±3.803)明显升
高,差异有统计学意义(t=61.038,P<0.001)。
2.3 术后复查韧带愈合情况 术后第12个月复查

MRI了解韧带愈合情况(见图1~2)。显示术后重建
韧带愈合良好。

图1 矢状面重建的韧带   图2 冠状面重建的韧带

3 讨论

3.1 ACL的解剖特点 目前对 ACL的解剖结构研
究已经很清楚,根据 ACL在胫骨止点的位置将 ACL
分为前内束(AM)和后外束(PL),屈膝位时AM 束紧
张,在伸膝位时则PL束紧张[1]。膝关节前后的稳定
性主要是通过AM束进行控制,而膝关节旋转的稳定
性则是由PL束进行控制[2]。ACL的股骨止点中有住
院医师嵴(residentridge)以及 髁 间 窝 外 侧 分 叉 嵴
(1ateralbifurcatefidge)这2个重要的骨性标志[3]。
伸膝位时,住院医师嵴位于ACL前方,屈膝90°时,住
院医师嵴位于ACL上方。外侧分叉嵴垂直于外侧髁
间嵴,在其下方通过 ACL,屈膝90°时,PL在前,AM
在后。该两处骨性标志是ACL解剖重建中非常重要
的参考点。传统非解剖重建采用表盘定位法选取股骨
骨道位置于过顶位,随着对髁间窝结构和 ACL止点
的研究,股骨骨道定位上述骨性标志———外侧髁间嵴
和外侧分叉嵴进行定位,通过对髁间窝宽度的测量以
及ACL残端直径选择单双束重建方式以及骨隧道直
径。使得重建的 ACL更加接近原始解剖结构和功
能。本组病例中,关节镜探查如果为 ACL上止点断
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裂,刨除滑膜组织后股骨止点骨性标志大部分都能清
晰可见,在住院医师嵴以下,以外侧分叉嵴为骨道中心
进行定位;如果股骨止点残留韧带组织,则以前内侧束
与后外侧束的股骨止点中央进行定位,该中心一般位
于髁间窝外侧壁下1/3。
3.2 等长重建与解剖重建 ACL重建的目的是为了
恢复膝关节的功能,包括屈伸、旋转功能,要实现这些
功能的前提即尽可能地重现 ACL的解剖结构,关键
是骨隧道的精确定位,目前对于骨隧道的理想位置进
行了广泛的研究。过去通常认为ACL重建术的核心
在于恢复韧带的等距特性,也就是在膝关节屈伸的范
围以内保持韧带的胫骨与股骨止点间的距离。Co-
lombet等[4]的研究表明,过顶点位置附近重建的韧带
等长性最好,在此点旁进行骨道定位,将后壁2mm骨
质进行保留。过顶点的位置易于确定,而且符合最佳
等长点,传统过顶位等长重建一度作为单束重建中股
骨定位点的金标准。然而,由于等长固定的位置限制
了膝关节屈伸时移植物长度和张力的变化,且每束韧
带的张力和拉伸的长度随着屈伸角度的变化而有所不
同,因此我们认为绝对的等距点是不存在的。等长重
建可以把重建标准简单化,对早期的手术开展有所帮
助,不过由此而忽视了解剖结果的个体存在差异性,没
有根据 ACL的解剖位置进行重建,是导致ACL重建
失效的主要因素之一[5]。Izawa等[6]研究认为,过顶
位等长重建对膝关节前后稳定性的控制有着一定的作
用,但不利于旋转稳定性的控制。近年来,交叉韧带的
解剖位重建越来越受到关节镜医师的推荐,提出 ACL
股骨隧道定位于接近原解剖印迹中心,重建后的ACL
更接 近 正 常 的 膝 关 节 运 动 轨 迹[7]。FuFH 等[8]、
Schreiber等[7]和VanEck等[9]研究后认为:与解剖重
建相比,非解剖重建的韧带会术后膝关节容易更早、更
快地发生软骨退变,这是因为过顶位 ACL等长重建
后,ACL在非解剖位置活动,膝关节伸屈运动范围局
限在一个同心圆内,虽然临床体格检查膝关节的稳定
性是好的,但膝关节的运动并非是生理性的,股骨髁的
运动轴会向前移动,往往导致股骨或胫骨前缘软骨或
半月板前角负荷过重而继发软骨退变或半月板损伤。

ACL解剖重建的一个重要的因素是骨隧道的定
位,周敬滨等[10]认为ACL解剖重建应该视个体差异
的具体情况采取个性化的解剖重建,所以要明确并依
据ACL股骨残端位置和邻近的骨性标志、PCL、半月
板等重要解剖结构来进行定位。ACL重建术后韧带
松动可能的原因主要为骨道定位的偏移,普遍的技术
错误就是股骨端和胫骨端隧道定位偏前,从而影响到
移植物的长度和生物力学功能,造成重建手术的失
败[5]。

ACL解剖重建的要求是尊重个体解剖差异,复制

ACL止点位置。由于 ACL的直径、走向及止点形态
存在个体差异,仅仅采用固定的表盘法进行骨道定位
并不符合个性化解剖重建,因此,关节镜下应测量

ACL股骨和胫骨足迹,个体化地进行骨道定位,让每
例患者ACL都能重建在其原来的解剖位置上。现在

通常采用的 ACL股骨侧止点定位方法有:①如果可
以对ACL残端进行辨认,则以残端中心作为定位点
采取单束重建。②如果无法对残端进行辨认,则根据
周边骨性标志定位,单束重建:住院医师嵴以下,由髁
间窝外侧分叉短骨嵴中心为定位点。③如果骨性标志
不清,则是以髁间窝外侧壁的下30%~35%进行定
位[9]。本组病例根据每个前叉韧带损伤的特点进行解
剖重建,术后膝关节恢复满意,进一步证实了个性化解
剖重建的可行性及良好的手术效果。
3.3 手术入路的选择 建立股骨隧道的入路包括两
种,传统的手术方法是经胫骨骨道入路(thetranstibial
portal)建立股骨隧道,由于胫骨骨道的固定性,无论
如何屈伸膝关节,经该入路建立的股骨骨道通常均为
过顶位,无法满足解剖重建的要求,目前主流的方式是
经前内侧手术入路(theanteromedialportal)进行股骨
骨道的钻取[11-12]。本研究证实,经前内侧手术入路钻
取股骨骨道更灵活、准确,可以根据个体差异进行调
整,股骨骨道的定位点不受入路的限制,更有利于进行
前交叉韧带的个性化解剖重建。同时骨道的直径不受
胫骨骨道直径大小的影响,可以根据移植物的直径进
行调整,做到移植物与隧道的充分匹配,降低了“蹦极
效应”的发生。

对于ACL重建术后的临床效果评估,O’NeillBJ
研究证实,传统的过顶位单束重建术后仍有很多患者
出现了影像学上的退变表现及功能改变,远期仍有很
高的骨关节炎发生率[13]。本组病例中,ACL的重建
依据个体解剖差异寻找ACL胫、股骨足迹点,重建后
的ACL不撞击髁间窝,一般不需进行髁间窝成型,不
破坏膝关节的固有结构,符合膝关节解剖学特点。术
后随访,所有病例早期的临床效果确切。所以,ACL
个体化解剖重建能更好地满足每一位 ACL损伤患
者,术后可最大程度地恢复患者的膝关节稳定性和旋
转功能。本组研究的不足之处是缺乏中远期的随访结
果。
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指(趾)发生4例、神经管畸形3例、先天性心脏病、尿
道下裂、并指(趾)、总唇裂各发生1例。两组出生缺陷

主要类型的分布差异无统计学意义,见表2。

表2 出生缺陷儿的出生缺陷类型分析

组别
多指

(趾)
神经

管畸形

先天性

心脏病

尿道

下裂
小耳

并指

(趾)
唇腭

裂

观察组 1 1 1 0 1 1 0
对照组 4 3 1 1 0 1 1

 注:χ2=4.590,P=0.881

3 讨论

出生缺陷是指婴儿出生前发生的身体结构、功能

或代谢异常,通常包括先天畸形、染色体异常、遗传代

谢性疾病、功能异常如盲、聋和智力障碍等。研究表

明,我国出生缺陷发生率与世界中等收入国家平均水

平接近。出生缺陷问题已成为影响儿童健康和出生人

口素质的重大公共卫生问题,不但是造成儿童残疾的

重要原因,也日渐成为儿童死亡主因。
研究表明,开展产前诊断能改变围产儿出生缺陷

类型、顺位。未开展产前诊断,先天性心脏病、多指
(趾)、神经管畸形、尿道下裂、总唇裂较高发,经产前诊

断并知情选择治疗性终止妊娠后,虽然先天性心脏病、
多指(趾)仍较高发,但先天性心脏病等部分出生缺陷

的围产期发现率和有效干预率上升,特别是神经管畸

形和染色体异常发生率明显下降,出生缺陷患儿得到

早期干预,生存质量改善。而且本研究显示,开展产前

诊断,新生儿出生缺陷发生率明显低于全国平均发生

率(1.40%)及欧洲发生率(2.16%)水平[4],而且提示

通过产前筛查、遗传咨询、超声产前检查和产前诊断干

预后,能明显减少活产婴儿中出生缺陷的数量;而且通

过产前诊断发现严重出生缺陷后,能有效建议并指导

家属和孕妇本人及时终止妊娠,达到了较好的预防严

重出生缺陷发生的效果。
目前,临床对出生缺陷病因的研究并无定论,大多

数出生缺陷的病因尚不明确,但研究表明,出生缺陷与

病毒感染、药物滥用、接触有毒有害物质、营养过剩或

缺乏、孕期疾病等因素有关[5-6]。因此,孕妇在孕期应

尽量做好对上述病因的防范,同时应当加强孕产期保

健检查和遗传咨询,认真对待产前诊断活动。
综上所述,开展产前诊断,可降低出生缺陷发生

率,尤其可降低严重出生缺陷儿的出生如神经管畸形、
严重先天性心脏病、唐氏综合征等患儿的出生,使活产

婴儿中出生缺陷发生率下降。故产前诊断技术为妇女

提供了终止病理妊娠的机会,既提高了出生人口质量,
也具有极高的社会效益和经济效益。产前诊断作为出

生缺陷的二级预防措施,有条件的医院应积极开展,孕
妇及共家属也应积极响应和主动参与产前诊断活动。
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