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·临床研究·

关节镜下自体股四头肌腱髌骨块单束重建后交叉韧带

丁文兵，张亚冰△

（重庆市中医院骨科　４０００１１）

　　摘　要：目的　探讨以自体股四头肌腱髌骨块为移植物在关节镜下单束重建后交叉韧带（ＰＣＬ）的临床疗效。方法　对２１

例ＰＣＬ损伤患者以自体股四头肌腱髌骨块为移植物，运用可吸收挤压螺钉固定法在关节镜下行ＰＣＬ单束重建手术，以Ｌｙｓｈｏｌｍ

评分、Ｔｅｇｎｅｒ评分、国际膝关节文献委员会（ＩＫＤＣ）分级标准作为疗效评价指标。结果　２１例患者ＰＣＬ重建及复合损伤手术治

疗均顺利完成，无患者失访，术后所有患者主观症状均有明显改善，Ｌｙｓｈｏｌｍ评分、Ｔｅｇｎｅｒ评分均较术前有明显提高，手术前后比

较，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。结论　以自体股四头肌腱髌骨块为移植物单束重建ＰＣＬ近期临床疗效满意，远期疗效需进

一步对大样本的长期观察研究。
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　　后交叉韧带（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔ，ＰＣＬ）损伤在急性

膝关节损伤中约占１％～４０％，致伤原因主要为交通事故伤

（５６．５％）、运动伤（４０．０％）
［１２］。随着对ＰＣＬ的解剖结构、生

物力学认识的不断深入，ＰＣＬ重建逐渐成为骨外科学和运动

医学研究、争论的热点。而关节镜技术的普及和手术器械的改

进也使ＰＣＬ重建技术取得了长足的进步。基于国内外以自体

股四头肌腱髌骨块为移植物材料重建ＰＣＬ的经验，２００６年４

月至２０１１年１０月，作者采用两端可吸收螺钉挤压固定法对

２１例ＰＣＬ损伤患者在关节镜下施行ＰＣＬ单束重建手术，疗效

满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组患者２１例，男１６例（７６．１９％），女５例

（２３．８１％），年龄１９～４７岁，平均（２８．２±３．１）岁。致伤原因：

交通事故伤１５例（７１．４３％）、运动伤４例（１９．０５％）、压砸伤２

例（９．５２％），均为单侧膝关节损伤，其中左膝７例（３３．３３％），

右膝１４例（６６．６７％）。急性损伤１７例（８０．９５％），陈旧性损伤

４例（１９．０５％）。术前２１例患者均有患侧膝关节不稳定症状，

除１例陈旧性损伤外其余２０例均有患膝疼痛症状。术前ＭＲＩ

明确 孤 立 ＰＣＬ 损 伤 ８ 例 （３８．１０％），复 合 损 伤 １３ 例

（６１．９０％），其中合并半月板损伤１０例（４７．６２％）、后外复合体

损伤４例（１９．０５％）、内侧副韧带损伤２例（９．５２％）、外侧副韧

带损伤２例（９．５２％）、前交叉韧带损伤１例（４．７６％）。术前所

有患者后抽屉试验、后ｌａｃｈｍａｎ试验均为阳性，应力Ｘ线片测

量屈曲９０°胫骨平台较健侧后移８～１５ｍｍ，平均（９．１±２．０）

ｍｍ，屈曲３０°胫骨平台较健侧后移７～１２ｍｍ，平均（８．５±

１．９）ｍｍ，除１例陈旧性损伤外，其余２０例患者均有关节间隙

压痛。以膝关节屈曲为正数、伸直为０、过伸为负数评价患者

膝关节活动度，伸－５°～３０°，平均（９．７±１．６）°，屈６５°～１５５°，

平均（１０２．２±６．３）°。Ｌｙｓｈｏｌｍ评分３１～７８分，平均（５０．７±

３．３）分。Ｔｅｇｎｅｒ评分
［３］１～４分，平均（２．８±０．５）分。国际膝

关节文献委员会（ＩＫＤＣ）分级标准评定Ｃ级１６例（７６．１９％）、

Ｄ级５例（２３．８１％）。

１．２　方法　为防止肌肉萎缩、使膝关节达到最大活动度，所有

患者术前均常规接受１～２周康复训练。所有患者均采用腰硬

联合麻醉、健侧下肢膀胱截石位，麻醉后膝关节查体判断ＰＣＬ

损伤程度及复合损伤情况，常规入路关节镜探查，同期处理复合

损伤，合并半月板损伤者根据部位及严重程度进行缝合或部分

切除术，合并其他韧带损伤者以半腱肌、股薄肌腱行重建手术。

１．２．１　移植物获取　取膝前正中纵形切口，自髌骨上极至近

心侧６ｃｍ处，暴露股四头肌腱，于肌腱表面沿纤维走向作两条
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表１　　ＰＣＬ重建前后患者膝关节功能比较（狓±狊）

时间
胫骨平台较健侧后移（ｍｍ）

屈曲９０° 屈曲３０°

膝关节活动度（°）

伸膝 屈膝

Ｌｙｓｈｏｌｍ评分

（分）

Ｔｅｇｎｅｒ评分

（分）

ＩＫＤＣ分级（狀）

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

术前 ９．１±２．０ ８．５±１．９ ９．７±１．６ １０２．２±６．３ ５０．７±３．３ ２．８±０．５ ０ ０ １６ ５

术后 ３．１±０．９ ２．９±０．６ ６．２±０．９ １１７．５±４．１ ８９．２±１．６ ６．７±０．８ ３ １７ １ ０

宽约１．２ｃｍ平行切口，深达股四头肌腱全层，于距髌骨上极

１２ｃｍ处切断股四头肌腱，游离肌腱至髌骨上极，以微型摆锯

于髌骨上极取长２．５ｃｍ、宽１．２ｃｍ、厚１．０ｃｍ骨块，侧侧缝合

供区腱性边缘封闭间隙，截取移植物过程中注意避免破坏髌股

关节面及膝关节囊。移植物置于肌腱操作板上修整并测量股

四头肌腱，以ＰＤＳ线缝合编织肌腱条，以环锯修整髌骨块为直

径约１．０ｃｍ类圆柱状，移植物两侧留置牵引线并固定于肌腱

操作板牵引钩上，以８０Ｎ牵张力预牵张５ｍｉｎ以上。

１．２．２　骨隧道制作　以小刮匙、刨削器、射频消融器等清理受

区ＰＣＬ残端后，置入胫骨钻导向器，尖端定位于原ＰＣＬ前外

侧束附着点（胫骨平台后缘远心侧１．０～１．５ｃｍ中央稍偏外），

取胫骨结节内侧切口，长约３ｃｍ，钻入导针后以１０ｍｍ空心钻

沿导针扩孔，避免损伤膝关节后方的神经、血管，置入股骨钻导

向器，尖端定位于原ＰＣＬ前外侧束附着点（髁间窝股骨内髁面

距关节软骨缘约０．８～１．０ｃｍ），于此处钻入导针２．５ｃｍ后以

１０ｍｍ空心钻沿导针扩孔，清除骨隧道内口软组织防止影响

移植物通过，锉平骨隧道内口边缘以防磨损移植物。

１．２．３　移植物固定　在牵拉钢丝引导下引入修整好的移植

物，肌腱条顺利进入胫骨隧道后，以可吸收挤压螺钉固定髌骨

块于股骨隧道，拉紧肌腱条对膝关节做２０次全程屈伸膝活动

以调整移植物张力，屈曲患膝７０°后以前抽屉作用力纠正胫骨

后沉，最大程度拉紧肌腱条后以可吸收挤压螺钉栓桩法固定肌

腱条于胫骨隧道。确定膝关节活动度满意及胫骨后沉消失后

关闭切口、支具固定。术后垫高胫骨保持移植物相对松弛并开

始活动，次日开始直腿抬高锻炼及各向被动活动髌骨，２周后

开始俯卧位被动屈伸膝关节锻炼，５周后患肢可部分负重，８周

后基本恢复完全活动度并逐渐完全负重，１２周后可弃支具适

应全部日常活动，９月后可开始体育运动。

２　结　　果

２１例患者后交叉韧带重建及复合损伤手术治疗均顺利完

成，于术后３周、６周、３个月、６个月、１年对患者定期随访，手

术１年后随访频率为每年１次，无患者失访，随访时间６～４４

个月，平均（２３．６±３．５）个月。术后所有患者主观症状均有明

显改善，２１例患侧膝关节不稳定症状消失，１例陈旧性损伤患

者术前合并骨性关节炎，术后日常活动仍感患膝疼痛，继以药

物治疗后疼痛得到有效控制，其余患者术后疼痛症状均逐步缓

解。２１例患者后抽屉试验、后ｌａｃｈｍａｎ试验均为阴性，应力Ｘ

线片测量屈曲９０°胫骨平台较健侧后移２～５ｍｍ，平均（３．１±

０．９）ｍｍ，屈曲３０°胫骨平台较健侧后移２～４ｍｍ，平均（２．９±

０．６）ｍｍ，除上述合并骨性关节炎患者外，其余关节间隙压痛均

消失。术后膝关节活动度，伸－５°～１５°，平均（６．２±０．９）°，屈

１０５°～１４５°，平均（１１７．５±４．１）°。Ｌｙｓｈｏｌｍ评分８３～１００分，

平均（８９．２±１．６）分，Ｔｅｇｎｅｒ评分５～９分，平均（６．７±０．８）

分，均较术前有明显提高，差异均具有统计学意义（犘＜０．０１）。

ＩＫＤＣ分 级 标 准 评 定 Ａ 级 ３ 例 （１４．２９％），Ｂ 级 １７ 例

（８０．９５％），Ｃ级１例（４．７６％）。手术前后患者膝关节功能比

较见表１。全组２１例患者无神经血管损伤、膝关节囊损伤、髌

骨关节面损伤，术后亦未发生移植物磨损、移植物松动、髌骨骨

折、创伤性关节炎等并发症。股四头肌肌力均为５级，伸膝力

量较术前无明显削弱。移植物供区切口均愈合良好，１例出现

胫骨结节内侧切口红肿渗液，考虑为可吸收挤压螺钉或线结异

物反应，换药２周后愈合。２例患者术后感小腿及足部麻木，

考虑为术中使用止血带时间过长，对症治疗４周后恢复。

３　讨　　论

ＰＣＬ是膝关节最强大的韧带，其纤维束由前外侧束和后

内侧束组成，前外侧束占ＰＣＬ横截面积的８５％～９０％，极限张

力为１６２０Ｎ，后内侧束纤维量仅占ＰＣＬ的１０％～１５％，生物

力学强度仅为２５８Ｎ
［４］。胫前外伤、膝关节屈曲或伸展过度是

ＰＣＬ损伤最为常见的原因。孤立的ＰＣＬ损伤通常见于运动中

膝关节屈曲过度导致前外侧束断裂而后内侧束仍然完整无损，

若同时有内翻应力作用于膝前内侧，可合并后内侧束损伤［５７］。

屈膝时胫骨近端受到直接向后的暴力作用是常见的损伤机制，

此时ＰＣＬ撕裂有７０％发生在胫骨端，１５％在股骨端，１５％位于

韧带中段；膝关节处于过伸位且受力点位于胫骨上端前方时，

并存的过伸及后移应力使ＰＣＬ首当其冲
［８］。

ＰＣＬ损伤的手术治疗指征为有明显症状的Ⅱ、Ⅲ度损伤

或复合韧带损伤及撕脱性骨折［９］。ＰＣＬ重建遵循的功能重建

原则重在重建关节稳定性而并非完全恢复交叉韧带的生理解

剖结构，单束和双束重建ＰＣＬ的临床疗效和放射学结果比较

无显著差异［１０１２］，而双束重建较单束操作繁琐、损伤大、手术

时间长，故本组采用单束重建。隧道定位准确、移植物强度及

固定方式、减少移植物扭曲及预张器的使用、术后恢复性功能

锻炼均影响ＰＣＬ重建疗效
［１３］。

ＰＣＬ重建移植物材料有自体腱性材料、同种异体腱性材

料、人工合成材料。自体腱性材料有骨髌腱骨、股四头肌腱

髌骨、绳肌腱与半腱肌腱等。自体骨髌腱骨移植曾被认为

是ＰＣＬ重建的理想方式，但移植物获取对供区的损伤可造成

股四头肌肌力减弱，削弱髌腱对胫骨向前的稳定作用，亦可引

起膝前区疼痛、膝关节僵直、髌骨关节炎、髌骨骨折等并发症。

绳肌腱与半腱肌腱较长，但强度仅为ＰＣＬ的７０％，抗疲劳能

力不佳，移植前通常将其对折成两股或多股，可能导致移植物

长度不够。应用同种异体腱性材料重建ＰＣＬ感染、免疫反应

发生率较高，可能传播传染性疾病，且异体移植生物相容过程

较长，移植物再血管化及组织化较慢［１４］。目前人工合成材料

的韧带可分为永久型、加强型、支架型，应用人工韧带重建

ＰＣＬ创伤小、术后恢复时间短，但其仍存在可发生降解变性、

易疲劳、阻碍自体韧带修复、抗扭转牵拉差、可致关节渗出及滑

膜炎等不足。股四头肌腱弹性模量更低、牵拉应变较小、抗疲

劳能力更强，自然特性更接近膝关节韧带，重建后不易出现松

弛［１５］，其宽大的纤维面在保证移植物可按需获取足够肌腱的

同时不会明显减弱供区肌腱强度，且与移植物相连的髌骨块与

骨隧道形成牢固的骨性愈合。本组２１例患者移植物获取对供
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区均无明显不良影响，无局部疼痛，局部组织粘连不明显，股四

头肌肌力均为５级，无伸膝迟滞及膝关节活动受限。较骨髌

腱骨而言，股四头肌腱髌骨块一端为腱条，术中能顺利通过

胫骨后缘隧道，不存在前者作为移植物在手术操作中的最大

难点。

移植物起止点的定位直接决定骨隧道开口位置和走向，影

响移植物重建后的解剖形态和功能。对于本研究采用的单束

重建而言起止点定位较普通双束重建、双隧道法双束重建［１６］

等更为简便，股骨隧道固定髌骨块而腱条固定于胫骨隧道使得

胫骨隧道的准确定位较股骨隧道更为重要，植入韧带若在胫骨

隧道内口形成急转角，不仅会增加韧带张力使移植物拉长变

薄，更会加重对韧带的磨损。在不影响操作的情况下胫骨隧道

内口应尽量向下，即平台后缘下方１０～１５ｍｍ，抬高力臂过短

造成摆动剪刀力过大、切割力强，易损伤移植物；内口应位于中

线偏外侧，若位于中线内侧髁间窝内侧壁易与移植物发生切割

同样造成损伤。采用胫骨嵌入法可避免经胫骨手术的缺点，但

该手术难度较高，一般不作为初次重建ＰＣＬ的首选方法。

移植物游离端于胫骨、股骨附着部是重建后韧带最薄弱

处。目前移植物固定主要采用钛合金挤压螺钉、内纽扣技术、

可吸收挤压螺钉。钛合金螺钉固定后需二次手术取出，并且有

可能无法取出从而在体内形成永久异物；螺纹在固定过程中对

移植物产生切割损伤韧带；远期由于螺钉固定于隧道外口导致

韧带撞击隧道内口使内口扩大、螺钉脱落。内纽扣技术固定时

移植物亦随膝关节运动而在骨隧道内摆动，同样磨损移植物、

影响愈合。可吸收挤压螺钉螺纹在旋转挤压移植物的过程中

对移植物切割作用较小，置入骨隧道后通过膨胀压紧韧带，并

且可与隧道内口平齐从而在其被吸收过程中内口亦逐渐闭合，

从而避免移植物在隧道内摆动及螺钉松动、内口扩大等并发

症。可吸收螺钉在被吸收过程中强度迅速被削弱，对移植物挤

压效果亦随之减弱，有一定概率在移植物尚未愈合时即出现松

动，本组中作者对移植物髌骨端和腱条端均采用可吸收挤压螺

钉固定，随访过程中均未发现松动现象。

ＰＣＬ解剖结构和生物学特性决定了对其损伤治疗方法的

多样性，对其认识的逐渐深化、手术技术的革新、生物材料的改

进不断改善着ＰＣＬ重建的临床疗效，本研究认为以自体股四

头肌腱髌骨块为移植物单束重建ＰＣＬ近期临床疗效满意，然

而本组样本量较小，探讨远期疗效仍需进一步对大样本的长期

观察研究。
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