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·临床论著·

两种保留残迹后交叉韧带重建技术的比较

韦钊岚，韦朝喜，易伟林，韦宝琛，管林聪，彭伟秋

（广西柳州市人民医院运动医学与关节骨病科，广西柳州 545000）

摘要：［目的］比较两种不同通路保残重建后交叉韧带（posterior cruciate ligament, PCL）重建技术的临床疗效。［方法］回

顾性分析本院 2012 年 3 月—2020 年 3 月保残重建后交叉韧带损伤 50 例患者的临床资料。根据术前医患沟通结果，28 例采用

经 ACL 腋下通路定位胫骨骨道（腋下组），另外 22 例采用经 ACL 与 PCL 残端间通路定位（常规组）。比较两组围手术期、随

访及影像资料。［结果］两组均顺利完成手术，术中均无血管、神经损伤等并发症发生。腋下组的术中出血量显著少于常规组

（P<0.05）。所有患者均获得 2 年以上随访，两组恢复完全负重活动时间差异无统计学意义（P>0.05）。随着术后时间推移， 两

组 Lysholm 评分、IKDC 评分、膝关节屈伸 ROM 均显著增加（P<0.05），而 VAS 疼痛评分和后抽屉试验分级均显著减少（P<
0.05）；术后 6 个月和末次随访，腋下组 VAS 疼痛评分、Lysholm 评分、IKDC 评分、后抽屉试验均显著优于常规组（P<0.05）。

影像方面，术后腋下组胫骨骨道内口 CT 测量冠状位（a/b）比值显著优于常规组 （P<0.05），而两组间胫骨骨道内口 CT 测量矢

状位（c/d）比值的差异无统计学意义（P>0.05）。与术前相比，两组术后屈膝 90°后向应力位胫骨后移显著减少（P<0.05）；术

后 6 个月和末次随访时腋下组显著优于常规组（P<0.05）。［结论］关节镜下经 ACL 腋下定位胫骨隧道的 PCL 保残重建术，更

有利于精确定位胫骨骨道内口，还可更有效地保留 PCL 残束，临床疗效更好。

关键词：后交叉韧带，关节镜术，保留残端，经前交叉韧带腋下定位胫骨骨道
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Comparison of two techniques of remnant preserved posterior cruciate ligament reconstruction // WEI Zhao-lan, WEI Chao-
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Abstract: [Objective] To compare the clinical efficacy of two remnant preserved posterior cruciate ligament (PCL) reconstruction.

[Methods] A retrospective study was conducted on 50 patients who received remnant preserved PCL reconstruction for PCL tear in our hos⁃
pital from March 2012 to March 2020. According to the preoperative doctor-patient communication, 28 patients had the tibial tunnel locat⁃
ed through the path under the axillary part of the anterior cruciate ligament (ACL) (subaxillary group) , while the other 22 patients were posi⁃
tioned through the upper ACL and PCL gap path (conventional group). The perioperative period, follow-up and imaging data were com⁃
pared between the two groups. [Results] All the patients in both groups got operation performed successfully, without complications such as
injuries to vascular vessel and nerve during operation. The subaxillary group proved significantly less intraoperative blood loss than that in
the conventional group (P<0.05) . All patients were followed up for more than 2 years, and there was no significant difference in the time to
return to full weight-bearing activity between the two groups (P>0.05) . The Lysholm score, IKDC score, and knee flexion-extension range
of motion (ROM) increased significantly (P<0.05) , while VAS pain score and extent of posterior drawer test were significantly reduced in
both groups over time (P<0.05) . The subaxillary group proved significantly superior to the conventional group in terms of VAS pain score,
Lysholm score, IKDC score, and posterior drawer test at 6 months and last follow-up (P<0.05) . In terms of imaging, the subaxillary group
got significantly better coronal position ratio (a/b) of the tibial tunnel intraarticular aperture than the conventional group (P<0.05) , despite
the fact that there was no significant difference in sagittal position ratio (c/d) between the two groups (P>0.05) . The posterior tibial displace⁃
ment in stress X-ray at 90° of knee flexion significantly reduced postoperatively in both group compared with that preoperatively (P<0.05) ,
which in the subaxillary group was significantly less than the conventional group at 6 months and latest follow-up (P<0.05) . [Conclusion]
This arthroscopic remnant preserved PCL reconstruction by ACL subaxillary positioning of tibial tunnel is more conducive to accurate posi⁃
tioning of the internal aperture of tibial bone tunnel, and does more effectively preserve the PCL remnant, and achieve better clinical outcome.
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后交叉韧带（posterior cruciate ligament, PCL）损

伤约占膝关节韧带损伤总数的 1%~6%［1］；目前经保

守治疗无效的 PCL II 度及 III 度损伤，建议予以关节

镜下 PCL 重建手术治疗［2~7］。但重建术后 PCL 容易出

现移植物松弛，临床效果不佳［8，9］。在常用的 Trans⁃
tibial 技术重建 PCL 中，由于骨道出口位于膝关节后

方，PCL 保留残束重建的同时会阻挡韧带止点暴露，

胫骨骨道很难达到准确定位。作者在手术操作中发

现，经前交叉韧带 （anterior cruciate ligament, ACL）
腋下穿后纵膈通路能不受残束的阻挡，可精确地偏下

偏外定位 PCL 胫骨骨道［10］；此技术与常规经 ACL、
PCL 间通路定位技术的术后胫骨骨道定位比较尚无报

道；因此，本研究旨在通过这两种定位方式的比较，

评估术后骨道定位位点及临床效果。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）临床与影像学检查，确诊明确，

后向应力位 X 线片显示胫骨明显后移（图 1a）；（2）
均为 PCL III 度损伤或经保守治疗半年以上无效的

PCL II 度损伤［3］；（3）患者获得 2 年以上随访。

排除标准：（1）合并 ACL 损伤者；（2）合并膝

关节畸形或下肢力线异常者。

1.2 一般资料

回顾性分析本院 2012 年 3 月—2020 年 3 月行自

体腘绳肌腱单束保残重建 PCL 且随访资料完整的 50
例患者的临床资料，根据术前医患沟通结果将患者分

为两组，经 ACL 腋下通路定位胫骨骨道 28 例（腋下

组），合并半月板损伤 2 例，侧副韧带损伤 9 例；经

ACL 与 PCL 残端间通路定位 22 例（常规组），合并

半月板损伤 1 例，侧副韧带损伤 9 例。两组患者术前

一般资料见表 1，两组年龄、性别、BMI、损伤至手

术时间、损伤侧别的差异均无统计学意义 （P>
0.05）。本研究经医院伦理委员会批准，所有患者均

知情同意。

1.3 手术方法

均采用腰硬联合麻醉，仰卧患肢垂腿位。膝关节

前内、外侧，前外下，后内侧入路作为镜下观察及术

中操作入路。关节镜下常规探查，明确诊断。并行半

月板、侧副韧带的相关修复手术。移植物取自体同侧

股薄、半腱肌腱，必要时加取同侧前 1/2 腓骨长肌肌

腱，保证移植物直径≥8 mm。

腋下组：清理髁间窝顶三角间隙、ACL 腋下与

股骨外髁内侧壁间隙；用蓝钳经 ACL 腋下进入后关

节囊 （图 1b, 1c），斜向内上方，在后纵膈处开小

口，后内侧入路顺此开口，用刨刀切除部分后纵膈组

织，使 ACL 腋下定位通路通畅并显露 PCL 胫骨止点

及其残束。屈膝 45°前抽屉位，PCL 定位器经 ACL 腋

下进入后关节间隙，定位胫骨骨道于 PCL 残端中点

偏外平台下 1~1.5 cm 处（图 1d）；胫骨结节内侧面置

入导针，直视下钻透胫骨后方骨皮质，并使用与移植

物直径相同的空心钻钻取胫骨骨道。经前外下入路从

内向外制备股骨骨道。定位点为 PCL 股骨韧带残端

处，距股骨髁顶部约 1.2 cm，距远点关节软骨面约

0.8 cm，建立股骨隧道。用线环将移植物从胫骨骨道

顺行牵拉入股骨骨道，翻袢悬吊固定。胫骨端屈膝

70°前抽屉位，拉紧移植物胫骨侧尾端，胫骨侧用挤

压螺钉固定，并用门形钉增强固定。

常规组：定位器经 ACL 与 PCL 残束上方间隙进

入膝关节后方（图 1b, 1c），尖端跨越 PCL 胫骨止点

定位胫骨骨道，定位目标与腋下组相同。其余手术操

作与腋下组相同。

术后活动支具固定扶拐活动 8 周，术后 4 周被动

屈膝活动达 90°，8 周达 120°；3 周后逐步开始膝关

节本体感觉功能及肌肉力量训练。

1.4 评价指标

记录围手术期指标，包括手术时间、切口长度、

术中失血量、切口愈合情况、下地行走时间及住院时

间。采用术后完全负重活动时间、疼痛 VAS 评分、

Lysholm 评分、IKDC 评分、膝伸屈活动度（range of
motion, ROM）及后抽屉试验评价临床效果。行影像

检查，使用膝关节 CT+三维重建测量两组胫股骨道定

位情况（图 1e），90°屈膝后向应力 X 线片测量胫骨

后移距离（图 1f），观察隧道变化，负重 X 线片评估

Kellgren-Lawrence 分级，MRI 评估 PCL 走行及韧带

信号。

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）

腋下组

（n=28）
37.5±11.3

18/10
25.1±3.6

14.0±21.6

15/13

常规组

（n=22）
36.5±14.0

14/8
23.6±2.0

10.8±16.2

9/13

P 值

0.779
0.962
0.068

0.558

0.374
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图 1 患者，女，42 岁，右膝后交叉韧带断裂，行关节镜下经胫骨后交叉韧带重建术治疗 1a: 术前膝关节应力位 X 线片示

胫骨明显后移，PCL III 度损伤 1b: 术中经 ACL 腋下通路定位 PCL 胫骨骨道的前侧示意图 1c: 经 ACL 腋下通路的后侧示意

图，定位器尖端直接在 PCL 胫骨止点的外下定位，完全避开 PCL 残束走形，更有效地保留残束 1d: 术后 CT 骨道冠状位测

量：胫骨骨道中心点至胫骨内侧缘（a）与胫骨内外侧缘（b）的距离比值（a/b） 1e: 术后 CT 矢状位测量，胫骨骨道内出口

中心点至关节线距离（c）与胫骨后侧斜坡皮质最低点与关节线距离（d）的比值 1f: 术后 2 年膝关节后向应力位 X 片示胫骨

无后移 1g: 术后 2 年 MR 矢状位提示 PCL 韧带信号良好，张力恢复 1h: 术后 2 年二次镜检，PCL 滑膜包饶，愈合良好

1e 1f 1g 1h

1a 1b 1c 1d

1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0 统计软件进行分析。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；资料呈非

正态分布时，采用非参数统计。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

两组均顺利完成手术，术中均无血管、神经损伤

等并发症发生。两组围手术期资料见表 2，两组手术

时间、切口总长度、术中透视次数的差异均无统计学

意义（P>0.05），但腋下组的术中出血量显著少于常

规组（P<0.05）。术后第 2~3 d，即鼓励患者支具保护

扶拐下床行走活动，因此两组下地行走时间和住院时

间均较短，但差异均无统计学意义（P>0.05）。两组

中各 2 例出现取腱口局部渗液，予以膝关节制动后伤

口愈合，各有 1 例因取腱口缝线排异反应行二期清创

缝合；其余患者切口均一期愈合。

2.2 随访结果

所有患者均获得 2 年以上随访。两组随访结果见

表 3，两组完全负重活动时间差异无统计学意义（P>
0.05）。随着术后时间推移，两组 Lysholm 评分、IK⁃

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）

腋下组

（n=28）
87.4±19.0

6.9±3.8
15.0±26.7

0.1±0.3
2.3±0.7

25/2/1

6.6±1.5

常规组

（n=22）
95.1±22.1

6.9±4.2
36.6±36.7

0.2±0.4
2.7±0.8

19/2/1

6.6±1.3

P 值

0.195
0.986
0.026

0.144
0.053

0.755

0.987
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DC 评分、膝关节屈伸 ROM 均显著增加（P<0.05），

VAS 疼痛评分显著减少（P<0.05），后抽屉试验显著

改善（P<0.05）。术前两组上述指标的差异均无统计

学意义（P>0.05），术后 6 个月和末次随访，腋下组

VAS 疼痛评分、Lysholm 评分、IKDC 评分、后抽屉

试验均显著优于常规组 （P<0.05），但两组膝屈伸

ROM 的差异无统计学意义（P>0.05）。
随访过程中，腋下组有 3 例出现屈膝活动受限，

予以康复指导后活动范围恢复，未残留屈膝角度丢

失；常规组有 4 例出现屈膝活动受限，予以康复指导

后 1 例残留最大屈膝角度丢失，屈膝 120°。末次随

访时两组患者膝关节无明显疼痛、肿胀，无关节失稳

症状，无再伤或翻修手术；其中腋下组 15 例、常规

组 9 例恢复至伤前运动水平。

2.3 影像评估

两组影像评估结果见表 4。术后胫骨骨道 CT 测

量：冠状位腋下组胫骨骨道位于胫骨平台横径比值

（a/b） 显著大于常规组，隧道口更靠外 （P<0.05）；

矢状位两组骨道于胫骨后侧斜坡的出口比值（c/d）
差异无统计学意义（P>0.05）。与术前相比，术后两

组后向应力胫骨移位显著减少（P<0.05）（图 1f）；术

后 6 个月和末次随访时，腋下组后向应力胫骨移位显

著显著小于常规组（P<0.05）。术后两组膝关节 X 线

片均未见骨道明显增宽（P>0.05），K-L 分期无明显

进展（P>0.05）。MRI 复查见重建韧带信号连续，张

力好（图 1g）。个别患者术后二次镜检见图 1h。

3 讨 论

韧带移植物在胫骨隧道-关节囊内-股骨隧道之

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

腋下组

（n=28）
56.5±1.6

7.8±1.4
2.5±0.7
0.4±0.6
<0.001

37.3±15.1
79.0±7.1
87.4±5.0
<0.001

45.3±7.0
75.1±4.1
85.5±2.5
<0.001

105.0±26.1
133.8±4.8
134.8±0.9

<0.001

0/0/7/21
21/7/0/0
21/6/1/0
<0.001

常规组

（n=22）
57.1±2.5

7.7±1.5
3.1±0.8
0.8±0.8
<0.001

37.6±16.5
72.9±4.6
81.1±5.1
<0.001

46.9±8.1
71.8±3.5
82.0±2.5
<0.001

98.6±23.5
132.7±6.3
133.9±3.4

<0.001

0/0/6/16
8/10/4/0
7/11/4/0
<0.001

P 值

0.342

0.865
0.008

0.040

0.940
<0.001

<0.001

0.451
0.004

<0.001

0.377
0.519
0.215

0.857
0.003

0.002

表 4 两组患者影像评估结果与比较

指标

胫骨骨道 CT 测量（mm，

x̄ ±s）
冠状位（a）
冠状位（b）
a/b 比值

矢状位（c）
矢状位（d）
c/d 比值

应力下胫骨后移（mm，

x̄ ±s）
术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

胫骨隧道（膝，变小/无
变化/扩大）

术后 6 个月

术后 12 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

腋下组

（n=28）

39.7±4.2
77.6±8.4
0.5±0.0

16.7±3.3
21.6±4.0
0.8±0.1

10.9±2.6
2.8±0.8
4.0±1.0
<0.001

0/28/0
0/27/1
0/26/2
0.368

25/2/1/0/0
25/2/1/0/0
25/2/1/0/0

0.368

常规组

（n=22）

35.9±4.9
77.7±7.2
0.5±0.0

16.3±4.0
22.3±4.5
0.7±0.1

11.8±3.5
4.2±1.1
5.4±1.1
<0.001

0/22/0
0/21/1
0/20/2
0.223

19/2/1/0/0
19/2/1/0/0
18/2/2/0/0

0.135

P 值

0.005
0.991
<0.001

0.720
0.579
0.111

0.279
<0.001

<0.001

1.000
0.863
0.803

0.755
0.755
0.436
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间穿行形成“杀手角”及“关键角”，合称为“转角

效应”。研究表明，转角效应是 PCL 重建失败的最主

要原因［12，13］。学者们针对转角效应提出了多种解决

方法；其中，将胫骨骨道偏外偏下放置，可以减弱

“转角效应”。Markolf 等［14］在对 PCL 重建胫骨骨道

偏内-偏外定位生物力学影响的研究中发现，当被动

屈膝>65°时，骨道定位偏内的肌腱移植物所受的张力

会明显增高，而骨道定位偏外的移植物张力没有明显

改变； Fanelli ［15］研究认为，胫骨隧道内口定位靠

下、靠外，除了可获得最大止点残端面积的覆盖之

外，还可以保证移植物在胫骨后侧的两个转角处获得

相对较平滑的角度，减少移植物的摩擦、磨损；主张

将胫骨骨道出口定位在胫骨平台后下方“斜坡下”，

并能稍微偏外。Lin 等［16］研究也证实了胫骨骨道偏

外偏下可获得良好的术后临床疗效。因此，PCL 重建

时，胫骨骨道内出口应在冠状位位于胫骨平台内外侧

缘连线偏外的 51%左右 ［17］；矢状位位于胫骨平台后

缘斜坡下的 70%左右［18］；这样能更好地控制胫骨的

后向移位。但实际操作中，从常规通路进入后关节间

隙定位时，由于 PCL 残束及板股韧带的阻挡，定位

器很难达到偏外偏下的定位点；而且定位器在内口偏

外偏下定位后，其远端会随之一起朝向偏外，在胫骨

前内侧的取腱口内放置时容易出现偏离；这导致在钻

取骨道过程中，要么出现定位器移位，定位偏差；要

么为了确保定位精确，刨除阻挡定位的韧带残束，保

残失败。

此外，研究证实，保留残端除了能促进移植物的

再血管化、韧带化以及关节本体感觉恢复［19~21］；还

能起到软性保护垫的作用，同样能减少“转角效

应”，降低移植物磨损及 PCL 重建失败率［22］ 。Song
等［23］对术中是否保残进行了系统回顾性评估后认

为，应用保残技术行 PCL 重建，可取得更为满意的

临床效果。近期学者在保残 PCL 重建与重返运动和

临床效果的比较研究中发现，保残重建可以获得较高

的重返运动率和临床满意度（包括运动能力高要求的

患者）［24，25］。作者发现，PCL 断裂保守治疗无效的患

者，断端大部分位于关节腔内韧带上 1/3 段，关节镜

进入探查时，除了韧带张力下降、松弛外，PCL 体部

及下止点有大部分韧带纤维保留。然而常规通路定位

胫骨骨道时，为充分暴露后关节囊以及尽可能将定位

器偏外偏下放置；操作者常需要切除关节腔内大部分

残束，仅保留胫骨侧部分韧带残端组织。经 ACL 腋

下路定位胫骨骨道过程中，由于定位器从 ACL 腋下

可以直接到达 PCL 下止点的外后方，避开了关节腔

内 PCL 残束的干扰；可以在完全不破坏残束的情况

下，轻松、无阻挡、精确的定位偏外偏下的胫骨骨道

内出口，并且达到完全保残的目的。

综上所述，关节镜下经 ACL 腋下定位胫骨隧道

的 PCL 保残重建术，能有效精确定位胫骨骨道，术

后的骨道 3D-CT 评估证实，胫骨骨道定位较常规通

路定位明显偏外；同时，经 ACL 腋下通路定位，可

以避开 PCL 残束走行，更有效地保留 PCL 残束，术

后的膝关节稳定性及临床效果也得到了更显著的提

高。但本组病例数量偏少，需要进行大样本量的研究

和更长时间的随访。
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