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·临床论著·

两种镜下胫骨隧道定位后交叉韧带重建比较

刘玉强，李 明，刘 宁

（郑州市骨科医院，河南郑州 450052）

摘要：［目的］探讨 4 字位全前方高位双入路与常规三入路镜下胫骨隧道定位后交叉韧带重建的临床结果。［方法］回顾性

分析 2018 年 4 月—2020 年 12 月在本院 PCL 重建 83 例患者的临床资料。依据术前医患沟通结果，29 例采用双入路，54 例采

用三入路。比较两组围手术期、随访与影像资料。［结果］两组患者均顺利完成手术，术中均无血管、神经损伤。双入路组手

术时间、切口总长度、术中失血量均显著优于三入路组（P<0.05），但两组术中透视次数、下地行走时间、切口愈合等级和住

院时间的差异无统计学意义（P>0.05）。两组恢复完全负重活动时间差异无统计学意义（P>0.05）。随时间推移，两组 VAS、
Lysholm 和 IKDC 评分均显著改善（P<0.05）；膝伸屈 ROM 无显著改变（P>0.05）。与术前相比，术后 6 个月和末次随访时，两

组屈膝 90°位后抽屉试验稳定性显著改善（P<0.05）。相应时间点，两组间 VAS、Lysholm、IKDC 评分、膝伸屈 ROM 和后抽屉

试验结果的差异均无统计学意义（P>0.05）。影像方面，两组 PCL 胫骨隧道关节内口矢状位、冠状位及轴位测量位置数据的差

异均无统计学意义（P>0.05）。随时间推移，两组 Kellgren-Lawrence 影像评级无显著改变（P>0.05）。［结论］ 4 字位全前方高

位双入路重建后交叉韧带与传统三入路重建后交叉韧带胫骨骨道位置无明显区别，相比之下，前者手术创伤显著小于后者。
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Comparison of two arthroscopic tibial tunnel position techniques in posterior cruciate ligament reconstruction // LIU Yu-

qiang, LI Ming, LIU Ning. Zhengzhou Orthopedic Hospital, Zhengzhou 450052, China
Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of all anterior 2 portals in figure-4 position versus conventional 3 portals for

location of tibial tunnel in arthroscopic posterior cruciate ligament (PCL) reconstruction. [Methods] A retrospective study was conducted on
a total of 83 patients who received arthroscopic PCL reconstruction in our hospital from April 2018 to December 2020. According to the re⁃
sults of preoperative doctor-patient communication, 29 patients had the tibial tunnel located by the 2-portal technique, while the remaining
54 patients were by the conventional 3-portal technique. The documents regarding to perioperative period, follow-up and radiographs were
compared between the two groups. [Results] All the patients in both groups had PCL reconstructed successfully without serious complica⁃
tions, such as neurovascular injuries. The 2-portal group proved significantly superior to the 3-portal group in terms of operation time, total
incision length and intraoperative blood loss (P<0.05) , although there was no significant difference in the times of fluoroscopy, postopera⁃
tive walking time, incision healing and hospital stay between the two groups (P>0.05) . In addition, there was no a significant difference in
the time to return to full weight-bearing activity between the two groups (P>0.05) . The VAS, Lysholm, and IKDC scores improved signifi⁃
cantly (P<0.05) , whereas knee extension-flexion range of motion (ROM) remained unchanged over time in both groups (P>0.05) . The pos⁃
terior stability revealed by posterior drawer test at 90° of knee flexion significantly improved in both groups at 6 months postoperatively and
the latest follow-up compared with those preoperatively (P<0.05) . However, there were no significant differences in VAS, Lysholm, and IK⁃
DC scores, as well as knee ROM and consequence of posterior drawer test between the two groups at the corresponding time points (P>
0.05) . Radiographically, there were no significant differences in sagittal, coronal and axial position data of the internal opening of the tibial
tunnel between the two groups (P>0.05) . The Kellgren-Lawrence grade for osteoarthritis remained unchange over time in the two groups
(P>0.05) . [Conclusion] There is no significant difference in the location of the tibial tunnel between all anterior 2-portal technique in fig⁃
ure-4 position and conventional 3-portal method in posterior cruciate ligament reconstruction. By contrast, the former has considerably less
iatrogenic trauma than the latter.
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后交叉韧带（posterior cruciate ligament, PCL）是

人类膝关节中最大、最强的韧带，也是主要的后向稳

定结构［1，2］。PCL 分为前外侧束和后内侧束。前外侧

束是限制胫骨后移的主要结构，而后内侧束是伸展和

深屈曲的主要约束［3~6］。后交叉韧带损伤将导致膝关

节失稳。孤立的 I 或 II 级 PCL 损伤通常可以采取保

守治疗，而急、慢性 III 级 PCL 损伤则需要采取手术

重建韧带［2］。后交叉韧带解剖单束重建是最常见的

PCL 重建方式，能够有效改善膝关节稳定性，恢复膝

关节运动能力［7］。后交叉韧带重建时胫骨骨道的定位

是后交叉韧带重建的难点。目前，多种手术入路方式

可供后交叉韧带重建选择，前内、前外、后内三入路

是较为常见形式［8~10］。也有研究采用前内、前外、后

外侧入路进行后交叉韧带重建［11］。笔者采用 4 字位

全前方高位双入路保残重建后交叉韧带，术后采用

MRI 评估胫骨骨道位置，现将报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）有明确外伤史，有明确后向膝关

节不稳定症状；（2）临床与影像确认为单一 PCL 损

伤；（3）临床与影像证实不合并其他韧带损伤。

排除标准：（1）PCL 囊肿；（2）无本院术后影像

学数据；（3）合并多发韧带损伤，需要处理前交叉韧

带重建及内侧副韧带等损伤；（4） PCL 止点撕脱骨

折。

1.2 一般资料

回顾性分析 2018 年 4 月—2020 年 12 月在本院

手术治疗的 PCL 重建患者的临床资料，共 83 例符合

上述标准，纳入本研究。依据术前医患沟通结果，29
例采用双入路，54 例采用三入路。两组患者术前一

般资料见表 1，两组年龄、性别、侧别、损伤原因和

损伤至手术时间的差异均无统计学意义（P>0.05）。

本研究获郑州市骨科医院伦理委员会批准 （郑骨

2018-3），所有患者均签署知情同意书。

1.3 手术方法

双入路组：常规取自体腘绳肌腱，制备四股肌腱

移植物。建立高位前内（anteromedial, AM）、高位前

外侧（anterolateral, AL）入路。膝关节置于屈膝 4 字

位。高位 AL 入路作为观察入路，高位 AM 入路为操

作入路，用刨刀清理前交叉韧带 （anterior cruciate
ligament, ACL） 与 PCL 中间软组织及后纵膈，显露

PCL 残端（图 1a），并使用 PCL 专用剥离器剥离胫骨

止点。之后高位 AL 入路为观察入路，从高位 AM 入

路置入 PCL 胫骨定位器（图 1b），穿过 ACL 与 PCL
残端中间，定位点在 PCL 胫骨止点靠下、外侧位

置，在 PCL 胫骨定位器引导下制备胫骨骨道。在打

入 2.0 克氏针时，当克氏针顶到胫骨后方皮质时停止

钻入。使用胫骨钻沿克氏针钻入，接触到胫骨后方皮

质时退出胫骨钻。将克氏针从胫骨钻中拔出，沿原骨

道钻入胫骨钻，缓慢钻透胫骨后方皮质。常规建立股

骨隧道，将 4 股腘绳肌腱移植物引入骨隧道。在穿入

引导线时，利用输血器、5 号强生爱惜康缝线和 2.0
克氏针制作的带翻折器可以帮助过线 （图 1c~1e）。

股骨侧 Endobutton 固定，胫骨侧 Intrafix 固定。

三入路组：移植肌腱准备同上。常规建立 AM
侧、前 AL 入路，在关节镜引导下建立后内侧（pos⁃
teromedial, PM） 入路。使用 AL 侧入路作为观察通

道，使用 PM 入路作为操作通道，对 PCL 止点附着

的滑膜等组织进行充分清理，用 PCL 专用剥离器剥

离胫骨止点。之后，使用 PM 侧入路作为观察通道，

从 AM 入路置入 PCL 胫骨定位器，在 PCL 胫骨定位

器的引导下打入 2.0 克氏针。在克氏针引导下，使用

胫骨钻钻取胫骨骨道，完成胫骨骨道制作。股骨隧道

建立，移植物引入与固定同上。

1.4 评价指标

记录围手术期资料，包括手术时间、切口总长

度、术中失血量。采用疼痛视觉模拟评分（visual an⁃
alogue scale, VAS）、Lysholm 评分、国际膝关节文件

委员会 （International Knee Documentation Committee,
IKDC）评分、膝伸屈活动度（range of motion, ROM）
及 90°屈膝位后抽屉试验评价临床效果。

行 MRI 检查，测量 PCL 胫骨骨道出口位置［12，13］

（图 1f~1h）。轴位上，PCL 胫骨骨道出口中心到胫骨

前缘的距离为 a，胫骨平台前后径的长度为 b，α 为

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

侧别（例，左/右）

损伤（例，跪地伤/
挡板伤）

损伤至手术时间

（d， x̄ ±s）

双入路组

（n=29）
35.61±12.31

13/16
15/14

27/2

20.11±33.16

三入路组

（n=54）
36.21±13.08

29/25
24/30

49/5

26.62±35.83

P 值

0.841
0.448
0.535

0.716

0.422
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图 1 二入口 PCL 重建及胫骨隧道位置测量 1a: 高位 AM 入路视野，从高位 AL 侧入路置入刨刀，穿过髁间窝斜向胫骨平台

内下方清理 PCL 胫骨止点周围组织 1b: PCL 胫骨定位器通过高位 AL 侧入路置入 PCL 胫骨止点，在 PCL 胫骨定位器的引导

下制作胫骨骨道 1c: 利用输液器管，克氏针钝头和引线制作的带翻折的引入器 1d: 导线引入器插入胫骨骨道，翻折弹起，

利于引出引线 1e: 在引线导入器和探钩的配合下导入引线 1f: 轴位上测量 PCL 胫骨骨道出口位置 1g: 矢状位上测量 PCL
胫骨骨道出口位置 1h: 冠状位上测量 PCL 胫骨骨道出口位置

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

a/b。矢状位上，在棘后平面上测量 PCL 胫骨骨道出

口中点到胫骨后缘的距离为线 c，棘后平面表面总长

度为线 d，β 为 c/d。冠状位上，PCL 胫骨骨道出口

中心到胫骨平台内侧缘的距离为线 e，胫骨平台内外

侧缘距离为 f，γ 为 e/f。使用 α、β 和 γ 作为评价评

价 PCL 胫骨骨道出口位置的指标。采用 Kellgren-
Lawrence（K-L）影像评级评价膝关节退变情况。

1.5 统计学方法

使用 SPSS 19.0 软件进行数据统计，计量数据以

x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独立

样本 t检验，组内两时间点比较采用配对T检验；资

料呈非正态分布时，采用秩和检验。计数资料采用

x2 检验或 Fisher精确检验。等级资料两组比较采用

Mann-whitney U检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

两组患者均顺利完成手术，术中均无血管、神经

损伤。围手术期资料见表 2，双入路组手术时间、切

口总长度、术中失血量均显著优于三入路组 （P<
0.05），但两组术中透视次数、下地行走时间、切口

愈合等级和住院时间的差异无统计学意义 （P>
0.05）。两组均未发生症状性下肢血栓及感染等并发

症。

2.2 随访结果

两组患者均获随访 13~26 个月，平均 （17.24±
4.62）个月。随访过程中，两组患者均无再损伤，无

翻修手术。随访资料见表 3，两组恢复完全负重活动

时间差异无统计学意义（P>0.05）。随时间推移，两

组 VAS、 Lysholm 和 IKDC 评分均显著改善 （P<
0.05）；膝伸屈 ROM 无显著改变（P>0.05）。与术前

相比，术后 6 个月和末次随访时，两组屈膝 90°位后

抽屉试验稳定性显著改善（P<0.05）；与术后 6 个月

相比，末次随访时两组后抽屉试验稳定性均有所丢

失，但差异均无统计学意义 （P>0.05）。相应时间

点，两组间 VAS、Lysholm、 IKDC 评分、膝伸屈

ROM 和后抽屉试验结果的差异均无统计学意义（P>
0.05）。
2.3 影像评估

两组影像测量结果见表 4，两组 PCL 胫骨骨道出

口位置在矢状位、冠状位及轴位测量位置数据的差异

均无统计学意义（P>0.05）。随时间推移，两组 Kell⁃
gren-Lawrence 影像评级无显著改变（P>0.05），相应
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时间点两组间 Kellgren-Lawrence 影像评级的差异均

无统计学意义（P>0.05）。

3 讨 论

本研究采用了 4 字位全前方高位双入路单束重

建 PCL，与三入路单束重建 PCL 的胫骨骨道位置、

术中并发症并无明显差别，且手术时间更短，手术

切口、术中出血量明显更小。胫骨骨道中心距离胫

骨平台前缘、后缘及内侧缘距离上与先前的相关影

像学研究［12，14］相似。胫骨定位器从 PCL 内侧或外侧

穿过会导致 PCL 胫骨定位点偏内或偏外，但并不影

响定位点的深浅［15］。 笔者采用的是前交叉韧带及

PCL 残端中间置入定位器，以使胫骨骨道位置略偏

外，更好地模拟粗大的前外侧束的功能［2］。使用传

统的前内侧入路胫骨隧道重建，在胫骨近端移植物

通道边缘，由于尖锐的移植物角度引起的移植物磨

损（“杀手转弯”）可能导致移植物失效。术中笔

者在保证定位点的同时，尽量压低骨道位置以减小

“杀手转弯”。PCL 股骨止点的定位对于维持 PCL 的

等张性非常重要［16］，笔者均采用 PCL 股骨残端作为

标志定位，完成解剖重建。

表 3 两组患者随访结果与比较

指标

完全负重活动时间（d， x̄ ±s）
VAS 评分（分， x̄ ±s）

Lysholm 评分（分， x̄ ±s）

IKDC（分， x̄ ±s）

膝 ROM（°， x̄ ±s）

后抽屉试验（膝，0/1+/2+/3+）

时间点

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

双入路组（n=29）
41.79±6.44
6.38±0.98
2.24±0.74
0.17±0.38

<0.001

38.31±7.89
82.45±4.79
89.66±3.47

<0.001

32.79±7.53
81.83±5.59
89.21±3.29

<0.001

109.48±8.49
112.07±6.75
113.79±9.03

0.102
0/0/25/4
23/6/0/0
17/8/4/0
<0.001

三入路组（n=54）
44.00±5.98
6.52±0.79
2.13±0.48
0.11±0.32

<0.001

36.09±7.91
84.54±5.10
88.85±4.35

<0.001

34.06±8.12
83.91±5.28
88.56±4.16

<0.001

112.04±8.77
113.89±5.29

115±8.18
0.091

0/0/47/7
44/10/0/0
40/11/3/0
<0.001

P 值

0.123
0.485
0.406
0.438

0.226
0.07

0.393

0.491
0.097
0.468

0.204
0.179
0.538

0.917
0.814
0.193

表 2 两组患者围手术期资料与比较

指标

手术时间（min， x̄ ±s）
切口总长度（cm， x̄ ±s）
术中失血量（ml， x̄ ±s）
术中透视次数（次， x̄ ±s）
下地行走时间（d，±s）
切口愈合等级（例，甲/
乙/丙） x̄

住院时间（d， x̄ ±s）

双入路组

（n=29）
41.83±5.92
2.03±0.13
6.03±2.06

1.14±0.516
1.21±0.49

29/0/0

6.90±2.14

三入路组

（n=54）
56.89±5.57
2.26±0.39
7.87±4.30

1.19±0.552
1.31±0.61

53/1/0

6.43±1.48

P 值

<0.001

0.003

0.033

0.705
0.414

0.467

0.242
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后交叉韧带重建过程中，胫骨重建位点越接近其

解剖位点，临床效果越好［7，16］，而入路位置影响胫骨

定位的准确性［17~19］，对于胫骨后侧神经、血管等的

损伤风险也不同。有研究采用后内侧入路作为观察入

路，后外侧入路置入胫骨钻来制备胫骨骨道，但这并

不是常规的重建方式，对技术的要求较高，血管神经

的损伤风险也较高［11］。Lee 等［20］研究显示采用辅助

前外侧入路重建 PCL 重建术比传统技术具有更好的

手术视野，可以最大限度地减少股骨隧道的问题。但

可能会导致隧道位置不恰当和不一致、角度异常和引

导头滑动。Konrads［21］和 Xiong 等［22］提出保留后纵

隔入路重建后交叉韧带单束前外侧束，并认为此技术

比经中膈入路创伤小。但这种保留后纵膈的入路，并

不能清晰地识别出 PCL 根部［23］，不利于定位。穿后

隔门静脉入路保留原始 PCL 纤维。使用经胫骨技术

和后中隔入路可以很好地显示胫骨隧道的出口，完全

暴露 PCL 胫骨附着部位，从 PCL 分离后囊，并保留

PCL 的远端残端且不容易损伤神经、血管［24］。PCL
重建的方法是保留残余的 PCL 纤维。

本研究采用了 4 字位全前方高位双入路组保残重

建 PCL，他的优势包括：（1）采用全前方高位双入

路，避免建立后内侧入路引起的创伤；（2）采用高位

双入路，位置较高，可以俯瞰 PCL 止点；（3）使用

PCL 残端作为镜下参考，定位准确；（4）不破坏原始

PCL，保留残端，使重建的移植物与原始 PCL 绞绕愈

合，强度更高；（5）采用双入路，对后方关节囊等结

构破坏少，术后软组织肿胀轻；（6）手术时间更短。

4 字位全前方高位双入路保残重建 PCL 的技术要

点：（1）膝关节需要处于 4 字位，后方腘神经、血管

等距离 PCL 胫骨止点位置较远，钻取骨道时相对安

全；（2）紧贴髌腱建立高位前内和高位前方入路，使

关节镜能俯视 PCL 止点，且刨刀、射频等操作器械

可以斜向下处理到止点周围软组织；（3）定位前务必

用钝性分离器剥离 PCL 后方软组织，避免胫骨骨道

位置定位过高；（4）定位器定位时，俯瞰视角无法观

察到定位深度，可从外侧半月板后根上方穿入关节镜

观察插入深度，必要时使用 70°镜头更好地观察；

（5） 定位套筒和克氏针与胫骨平台的夹角约为

50°［25］；（6）钻取胫骨骨道时，克氏针抵达棘后斜面

骨皮质时停止，不打穿骨皮质。以此为引导钻入胫骨

钻到第 2 层骨皮质后，退出胫骨钻，取出克氏针，再

次用胫骨钻缓慢磨透棘后斜面骨皮质；（7）采用翻折

头部的皮管过线更为轻松；（8）引入移植物时，可以

通过高位前外入路置入大弯钳帮助移植物通过。

4 字位全前方高位双入路保残重建 PCL 的不足：

（1）对技术要求较高，需要经验丰富的关节镜医师进

行操作；（2）由于保残和软组织剥离较少，在从胫骨

骨道引出牵引线时相对困难；（3）保留残端可能会影

响胫骨骨道定位的深度，无法更靠近胫骨平台后缘位

置。

4 字位全前方高位双入路保残重建 PCL 与传统三

入路重建 PCL 胫骨骨道位置无明显区别，且手术时

间更短，是一种值得推广的 PCL 重建技术。
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