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·临床论著·

后侧双与单入口镜下后交叉韧带重建的比较

孙 鑫，戚大春*

（滨州医学院附属医院，山东滨州 256603）

摘要：［目的］比较关节镜下后侧经双入口和单入口重建后交叉韧带（posterior cruciate ligament, PCL）的临床疗效。［方

法］回顾性分析 2018 年 1 月—2019 年 10 月关节镜下 PCL 重建 74 例。依据术前医患沟通结果，36 例采用前侧双入口联合后侧

双入口技术（双入口组），38 例采用前侧双入口联合后侧单入口技术（单入口组）。比较两组围手术期、随访和影像资料。［结

果］ 74 例患者均手术成功，未出现神经和血管损伤。双入口组手术时间、术中透视次数均显著优于单入口组 （P<0.05），两组

术中失血量、下地行走时间、切口愈合等级、住院时间差异均无统计学意义（P>0.05）。所有患者均获随访 18 月以上，两组完

全负重活动时间的差异无统计学意义（P>0.05）。随时间推移，两组 VAS 评分、Lysholm 评分、IKDC 评分、ROM 及后抽屉试验

均显著改善（P<0.05）。术后 6 个月及末次随访时，双入口组 Lysholm 评分、IKDC 评分均显著优于单入口组（P<0.05），但两组

VAS 评分、膝伸屈活动度、后抽屉试验的差异均无统计学意义（P>0.05）。影像学上，双入口组冠状面胫骨隧道偏移、斜坡位

置百分比、垂直偏移均小于单入口组，但差异均无统计学意义（P>0.05）。与术前相比，两组术后 6 个月及末次随访时 90°屈膝

后向应力位测量胫骨后移距离显著减少（P<0.05），相应时间点两组间应力下胫骨后移距离的差异均无统计学意义（P>0.05）。

［结论］镜下 PCL 重建经后双入路比单入口手术时间短，术中透视次数少、术后功能恢复好。
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Double versus single posterior portal for arthroscopic posterior cruciate ligament reconstruction // SUN Xin, QI Da-chun. The

Affiliated Hospital, Binzhou Medical University, Binzhou 256603, China
Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of arthroscopic reconstruction of the posterior cruciate ligament (PCL)

through posterior double portals versus a single portal. [Methods] A retrospective study was performed on 74 patients who received ar⁃
throscopic PCL reconstruction in our hospital between January 2018 and October 2019. According to the results of preoperative doctor-pa⁃
tient communication, 36 patients had PCL reconstructed by double anterior portals combined with double posterior portal (the DP group) ,
while the remaining 38 patients were by double anterior portals combined with a single posterior portal (the SP group) . The documents re⁃
garding perioperative period, follow-up and images were compared between the two groups. [Results] All the 74 patients had PCL recon⁃
struction performed successfully without nerve or vascular injury. The DP group proved significantly superior to the SP group in terms of op⁃
eration time and intraoperative fluoroscopy times (P<0.05) , although there were no significant differences in total incision length, intraoper⁃
ative blood loss, postoperative walking time, wound healing and hospital stay (P>0.05) . All patients were followed up for more than 18
months, without a significant difference in the time of full weight-bearing activity between the two groups (P>0.05) . The VAS, Lysholm, IK⁃
DC scores, as well as knee extension-flexor range of motion (ROM) and posterior drawer test significantly improved in both groups over
time (P<0.05) . At 6 months and last follow-up, the DP group proved significantly superior to the SP group in terms of Lysholm and IKDC
scores, regardless of the fact that there were no significant differences in VAS score, ROM, and posterior drawer test between them (P>
0.05) . Regarding imaging evaluation, the DP group was also better than the SP group in terms of coronal tibial tunnel deviation, the percent⁃
age of slope tunnel position, and the vertical tibial tunnel deviation, whereas which were not statistically significant (P>0.05) . The tibia pos⁃
terior displacement distance measured at 90° flexion stress X-rays significantly reduced in both groups at 6 months after operation and at
the last follow-up compared with those preoperatively (P<0.05) , which was of no significant difference at any corresponding time points be⁃
tween the two groups (P>0.05) . [Conclusion] Arthroscopic PCL reconstruction through double posterior portals takes advantages of shorten⁃
ing operation time, declining intraoperative fluoroscopy times and improving postoperative functional recovery over that through a single
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后交叉韧带（posterior cruciate ligament, PCL）是

维持膝关节稳定的重要结构，若断裂会造成膝关节不

稳，影响膝关节运动功能并加速关节软骨等损

伤［1-3］。目前关节镜下 PCL 重建治疗 PCL 损伤已被广

泛应用，且随着手术适应证的明确而不断发展，其

中，镜下入路有前内（anteromedial, AM）、前外（an⁃
terolateral, AL） 入 口 联 合 后 内 侧 （posteromedial,
PM）入口以及联合后外侧（posterolateral, PL）入口

等［4］。后单入路因手术显露不充分常导致 PCL 胫骨

隧道定位不准确、多次透视定位和血管、神经损伤等

问题［5~7］，而为充分显露则需完全清理 PCL 残端及板

股韧带。但研究表明 PCL 残端可改善血管化，促进

腱-骨愈合和本体感觉功能，保留板股韧带有利于膝

关节稳定，去除后会影响术后本体感觉及愈合速度，

因此术中应尽量保留残端及板股韧带［8，9］。AM、AL
联合后双入路，即建立 PM、PL 侧入口，打通后纵

膈，可完全显露膝关节后室，手术视野清楚，既可保

留 PCL 残端及板股韧带［5，10］，又可有效避免血管、

神经的损伤。此外，已有证据表明 PCL 残端发挥类

似软组织垫作用，可防止隧道口处的“杀手角”效

应。目前对于两种入路的对比研究较少，且未有研究

对体现两者定位准确性的影像学资料进行比较。本研

究旨在比较两种入路镜下 PCL 重建的临床和影像学

结果，假设与单入口组相比，双入口组的术后效果及

预后会更好。现将采用两种入口 PCL 重建患者的临

床与影像资料回顾性比较如下，为 PCL 重建入口方

式的选择提供参考。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）年龄 18~50 岁；（2）明显外伤

史，术前后抽屉试验≥Ⅱ度；（3）影像检查表现为单

纯 PCL 断裂，或合并单一内外侧半月板撕裂，Kell⁃
gren-Lawrence（K-L）影像评级≤Ⅱ度；（4）移植物

仅取同侧半腱肌和股薄肌腱，且直径≥8 mm。

排除标准：（1）合并其他严重疾病，不能耐受手

术；（2）膝关节开放性损伤，膝周围骨折或合并其他

韧带断裂；（3）K-L 分级≥Ⅲ度；（4）伤肢有前交叉

韧带（anterior cruciate ligament, ACL）损伤或手术史。

1.2 一般资料

回顾性分析 2018 年 1 月—2019 年 10 月本科收

治的 PCL 损伤患者的临床资料，共 74 例符合上述标

准，纳入本研究。依据术前医患沟通结果，36 例采

用前侧双入口联合后侧双入口技术（双入口组），38
例采用前侧双入口联合后侧单入口技术 （单入口

组）。两组术前一般资料见表 1，两组年龄、性别、

BMI、损伤至手术时间、损伤侧别等一般资料的差异

均无统计学意义（P>0.05）。本研究经医院伦理委员

会审批，所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

腰硬联合麻醉，取仰卧位，常规建立 AM 和 AL
入口，镜下探查证实 PCL 完全断裂而 ACL 无损伤。

修整破裂的半月板。取同侧半腱肌及股薄肌腱制备直

径≥8 mm 的移植物备用。

双入口组：屈膝 90°，AM 入口置镜至后内室，

自后内侧皮肤光点为标志，插入腰穿针头，镜下见针

头位置好，于入针点建立 PM 入口。交换棒从 PM 插

入后内室，抵达后纵膈中下部后，沿内侧半月板后角

切线且平行于关节线的方向稍用力穿过后纵膈进入后

外室，在髂胫束和股二头肌腱间的软点处穿出，建立

PL 入口。PM 口置镜，PL 口置入刨削器，经后纵膈

孔洞进入后内室，向后退至纵膈孔洞，刨除后纵膈，

连通后内与后外室，充分显露 PCL 残端和板股韧

带。自 PM 或 PL 口置镜观察，自 AM 口置入定位

器，经 ACL 腋下至后室，定位于关节面下 10~15
mm PCL 下止点中心，外口定位胫骨结节内缘，与胫

骨纵轴约成 50°。打入导针，透视确定导针位置和方

向准确，沿导针钻取制胫骨隧道。于 AL 口置镜，

AM 置入定位器，定位于 PCL 股骨止点中点，距软骨

边缘 8 mm，建立股骨隧道。将移植物-带袢钢板复合

物自胫骨隧道外口引入胫骨隧道、关节内、股骨隧

道，到达标记位置后翻袢固定。胫骨端牵引线将移植

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）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
损伤至手术时间

（d， x̄ ±s）
侧别（例，左/右）

双入口组

（n=36）
37.33±7.19

26/10
25.59±1.47

35.75±17.61
22/14

单入口组

（n=38）
37.05±6.28

25/13
26.01±2.36

32.89±14.62
18/20

P 值

0.858
0.550
0.363
0.449
0.236
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图 1 患者，男，46 岁，左侧 PCL 完全撕裂，采用后单入路重建，术后 PCL 重建胫骨隧道位置测量 1a: a 为胫骨平台最长

内外径 1b: b 为 PCL 胫骨隧道内口中点到胫骨平台外侧缘（标线最外缘）的平行距离，a1 为胫骨平台切线，c 为胫骨隧道

内口中点垂直于胫骨平台切线的距离 1c: a2 为胫骨平台的切线，d 为胫骨平台后缘到 PCL 胫骨隧道内口中点的距离 1d: e
为胫骨平台后缘到后方斜坡最低点的距离即胫骨平台后方斜坡的长度

1a 1b 1c 1d

物的另一端拖出胫骨隧道外口。拉紧胫骨侧移植物，

反复屈伸膝关节 20 次并用张力器维持张力，经胫骨

隧道外口打入外鞘，Inrafix 固定。

单入口组：仅建立 PM 入口，不建立 PL 入口。

术中采用 70°关节镜，为了术中安全和隧道位置准

确，需彻底清除 PCL 残端和板股韧带。反复透视调

整导针位置直至准确。其余操作同经双入口组。

术后处理：两组患者术后均佩戴膝关节盘式支具

8 周，指导患者进行康复锻炼［11］。术后 1 周调节支具

角度，初始角度 30°，每周增加 20°，4 周达 90°，直

至与健侧相同。

1.4 评价指标

记录围手术期资料。采用 VAS 评分、Lysholm 评

分、 IKDC 评分、膝伸屈活动度 （range of motion,
ROM）、90°屈膝位后抽屉试验评价临床效果。行

MRI 检查，测量胫骨隧道冠状位偏移率（f），即内外

侧最大直径一半（a/2）-胫骨隧道内口中点到胫骨外

侧边界的距离（b）；偏移百分比为偏移距离（f） /胫
骨内外侧最大直径（a） ×100%（图 1a, 1b）。胫骨隧

道斜坡百分比，即胫骨平台后缘到 PCL 胫骨隧道内

口中点的距离（d） /胫骨平台后方斜坡的长度（e） ×
100%（图 1c, 1d）［13］。拍摄屈膝后 90°后应力位侧位

X 线片，测量胫骨后移距离。采用 K-L 分级评价关

节退变情况。

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， x̄ ±s）
切口愈合等级（例，甲/乙
/丙）

住院时间（d， x̄ ±s）

双入口组

（n=36）
60.75±4.07
7.61±0.83

15.44±3.04
1.25±0.60
2.17±3.80

36/0/0

14.92±1.63

单入口组

（n=38）
63.92±4.67
7.15±0.77

15.53±3.16
2.76±0.91
2.21±0.41

38/0/0

14.34±1.62

P 值

0.003

0.015

0.910
0.002

0.636

ns

0.132

1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，组间比较采用独立

样本 t检验，组内比较采用单因素方差分析，两两比

较采用 LSD 法；资料呈非正态分布时，采用非参数

统计。计数资料采用 x2 检验或Fisher精确检验。等级

资料采用秩和检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

74 例患者均顺利完成手术，术中均未出现神经

和血管损伤等严重并发症。两组患者围手术期资料见

表 2。双入口组术中透视次数、手术时间均显著优于

单入口组（P<0.05），但切口总长度显著长于单入口

组 （P<0.05），两组术中失血量、初次下地行走时

间、切口愈合情况、住院时间的差异均无统计学意义

（P>0.05）。术后均未发生下肢血栓、感染、排斥反应

等早期并发症。
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2.2 随访结果

所有患者随访 18 月以上，平均 （23.95±1.41）
个月。随访期间无再损伤或需翻修者。两组患者随访

结果见表 3。两组完全负重活动时间的差异无统计学

意义 （P>0.05）。随时间推移，两组 VAS 评分、

Lysholm 评分、IKDC 评分、ROM 及后抽屉试验均显

著改善（P<0.05）。术前两组间上述指标的差异均无

统计学意义（P>0.05）；术后 6 个月及末次随访时，

双入口组 Lysholm 评分、IKDC 评分均显著优于单入

口组（P<0.05），但两组 VAS 评分、膝伸屈活动度、

后抽屉试验的差异均无统计学意义（P>0.05）。

随访过程中，双入口组及单入口组中分别有 6
例、7 例因过度功能锻炼导致关节疼痛、肿胀，给予

非甾体消炎镇痛药物及理疗后症状缓解；分别有 4
例、6 例关节活动受限，给予康复指导及理疗后，活

动范围明显改善。末次随访时，两组患者恢复较好，

均无明显疼痛、肿胀等症状，均恢复至或接近伤前运

动水平。

2.3 影像评估

两组患者影像评估结果见表 4，双入口组冠状面

胫骨隧道偏移、斜坡位置百分比、垂直偏移均小于单

入口组，但差异均无统计学意义（P>0.05）。与术前

相比，两组术后 6 个月及末次随访时 90°屈膝后向应

力位测量胫骨后移距离均显著减少 （P<0.05），相应

时间点两组间应力下胫骨后移距离的差异均无统计学

意义（P>0.05）。随时间推移，两组 K-L 分级均无明

显变化（P>0.05），相应时间点，两组间 K-L 分级差

异无统计学意义（P>0.05）。

3 讨 论

目前关节镜下 PCL 重建术已成为手术治疗 PCL
损 伤 的 最 佳 方 法 ， 具 有 损 伤 小 、 恢 复 快 等 优

点［6，14~17］。但由于前交叉韧带等正常组织常阻碍关节

镜观察和器械操作，所以定位胫骨隧道内口十分困

难［18］。此外，单纯 AM、AL 入口镜下不易显露后室

结构，之后加入 PM 入路并使用 70°关节镜，仍存在

无法观察的特定“盲区”［5］。由于无法确定胫骨隧道

内口位置，术中常需反复交换观察通道和 X 射线透

视，以辅助确定其最佳位置，从而延长了手术时间。

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）

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

Lysholm 评分（分， x̄ ±s）
术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

IKDC（分， x̄ ±s）
术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

膝 ROM（°， x̄ ±s）
术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

后抽屉试验（膝，0/1+/
2+/3+）

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

双入口组

（n=36）
45.92±2.99

2.61±0.73
0.11±0.32
0.06±0.23

<0.001

55.22±3.17
89.17±4.24
90.47±3.75

<0.001

55.67±4.54
90.14±4.32
90.94±3.34

<0.001

118.81±3.26
122.36±2.84
124.75±1.65

<0.001

0/0/10/26
33/3/0/0
34/2/0/0
<0.001

单入口组

（n=38）
46.63±3.07

2.45±0.56
0.13±0.34
0.11±0.39

<0.001

56.13±3.89
87.21±3.71
88.79±3.06

<0.001

55.84±5.33
87.95±4.41
89.11±3.72

<0.001

119.74±4.30
123.24±4.04
124.82±1.84

<0.001

0/0/10/28
32/5/1/0
33/4/1/0
<0.001

P 值

0.314

0.279
0.791
0.509

0.276
0.042

0.038

0.879
0.034

0.029

0.299
0.287
0.872

0.888
0.316
0.258

表 4 两组患者影像评估结果与比较

指标

冠状面胫骨隧道偏移（%，

x̄ ±s）
斜坡位置百分比（%， x̄ ±s）
垂直偏移（例，否/是）

应力下胫骨后移（mm， x̄ ±s）
术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

K-L 分级（膝, 0/I/II/III/IV）
术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

双入口组

（n=36）
1.97±1.61

78.59±8.21
26/10

12.58±1.59
3.15±1.10
3.05±1.04

<0.001

16/16/4/0/0
16/16/4/0/0
16/15/4/1/0

0.135

单入口组

（n=38）
2.68±2.02

79.32±7.37
23/15

12.78±1.74
3.62±1.74
3.41±1.62

<0.001

19/16/3/0/0
19/14/5/0/0
18/15/5/0/0

0.097

P 值

0.099
0.178
0.288

0.610
0.171
0.263

0.581
0.757
0.790
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本研究结果也表明，单入口组的透视次数和手术时间

明显多于双入口组。

理想情况下，PM 侧或 PL 侧入口作为观察入

口，余者作为操作入口，更有利于后室操作。Kim
等［10］首次通过打通后间膈建立 PM 和 PL 双入路，用

于后室膝关节镜手术，此方法在使后室可视化准确定

位 PCL 胫骨隧道内口的同时，保留了 PCL 残端和板

股韧带，避免了神经及血管损伤。Greenwood 等［19］

研究发现为安全建立后方入路，PM 入口可以建立在

距股骨内侧上髁、胫骨髁或 2 个标志之间的中点<20
mm 的位置。PL 入口的入路点距股骨外上髁、胫骨

髁或 2 个标志点的中点（男性为 18 mm，女性为 12
mm）。研究表明，PCL 重建失败主要原因是骨隧道异

常［20］。在后单入路的经胫骨 PCL 重建中，很难在胫

骨附着部位看到自体 PCL 纤维，并且胫骨附着部位

的可视化不佳可能导致胫骨隧道的错位，从而可导致

移植物与内侧股骨髁发生碰撞，并导致移植物松动或

失败［7，21］。后双入路可清晰显示 PCL 起止点，使定

位更加准确，防止骨隧道异常［7］。本研究分析得出双

入口组胫骨隧道偏移百分比、斜坡位置百分比及垂直

距离等位置参数优于单入口组，但组间差异无统计学

意义，这可能与单入口组多次进行透视确定位置及样

本量较少有关。

后单入路术中为充分暴露 PCL 胫骨止点及方便

移植物通过，会完全清理韧带残端与板股韧带，以获

得更清晰视野。而且由于视野受限不能直视下操作，

容易发生腘窝血管、神经损伤等［22，23］。后双入路保

留的残余 PCL 纤维能与移植物同步愈合并形成较宽

的横截面积，可防止移植物松动和失效，并加强重建

PCL 的强度，还可减轻移植物与骨隧道的摩擦，防止

移植物断裂。残余 PCL 纤维可刺激移植物的血管化

和细胞增殖，有利于移植物的血运重建和腱-骨愈

合，从而达到生物学意义上的重建。PCL 残端和板股

韧带的保存不仅有利于术后稳定，并且富含机械感受

器以保持本体感觉功能和恢复膝关节 PCL 的机械稳

定性［24］。故双入口组术中膝关节功能 IKDC 评分及

Lysholm 评分均高于单入口组，可能与尽量保留 PCL
残端与板股韧带有关，有利于功能恢复。

本研究的局限性：（1）样本量较少，易受其他因

素的影响；（2） 为回顾性研究，存在一定偏倚性。

（3）样本因纳入排除标准较为局限，未对如合并其余

韧带损伤等患者进行研究；需采用前瞻性研究并扩大

样本量并扩展纳入标准，从而提高可信度和适用范

围。

综上所述，关节镜下 PCL 重建术中采用经后双

入路比后单入路镜下拥有更好的视野，便于定位和操

作，避免了反复透视定位从而更加省时、安全，且能

尽量保留 PCL 残端与板股韧带，更利于功能恢复，

但需要创建额外的后外侧入口。本研究表明关节镜下

PCL 重建术中后双入路优于后单入路。
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