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摘　要　目的：观察关节镜下前内侧入路制作股骨隧道解剖重建前交叉韧带（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔ，ＡＣＬ）的临床疗效及安全

性。方法：２０１４年１月至２０１７年１月，采用关节镜下前内侧入路制作股骨隧道解剖重建 ＡＣＬ治疗 ＡＣＬ损伤患者３８例。男２２

例，女１６例。年龄１７～６３岁，中位数３６岁。左膝１７例，右膝２１例。合并轻度半月板损伤１２例。受伤至手术时间１～４周，中位

数１．５周。采用Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分及国际膝关节文献委员会（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｋｎｅｅｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｃｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＩＫＤＣ）评分评价综合疗

效，术后随访观察并发症发生情况。结果：所有患者均获随访，随访时间１２～１８个月，中位数１４个月。４例术后 ＡＣＬ轻度松弛，

不影响手术效果。术中未出现骨隧道后壁破裂及神经血管损伤，术后未出现切口感染及下肢深静脉血栓形成等并发症。术后１２

个月的Ｌｙｓｈｏｌｍ评分及ＩＫＤＣ评分均较术前增加［（５２．７１±７．５０）分，（９０．３９±３．２６）分，ｔ＝－２８．４０１，Ｐ＝０．０００；（４８．８７±９．０５）

分，（８９．１６±４．２９）分，ｔ＝－２４．８０３，Ｐ＝０．０００］。结论：关节镜下前内侧入路制作股骨隧道解剖重建ＡＣＬ治疗ＡＣＬ损伤，可以促

进膝关节功能恢复，且安全性较高，值得临床推广应用。
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　　前交叉韧带（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅｌｉｇａｍｅｎｔ，ＡＣＬ）是
维持膝关节稳定性的重要结构之一，ＡＣＬ损伤临床
较为常见，治疗不及时容易继发关节软骨退变，甚至

出现创伤性关节炎，可严重影响患者的生活和工作。

目前ＡＣＬ损伤多采用关节镜下ＡＣＬ重建术治疗，术
中股骨隧道的制作至关重要，是影响手术效果的重

要因素之一。传统的股骨隧道制作方式虽有一定优

点，但也存在手术视野受限等缺点［１］。２０１４年 １
月至２０１７年１月，我们采用关节镜下前内侧入路制
作股骨隧道解剖重建 ＡＣＬ治疗 ＡＣＬ损伤患者 ３８
例，并对其临床疗效及安全性进行了观察，现报告

如下。

１　临床资料
本组３８例，男２２例、女１６例。年龄１７～６３岁，

中位数３６岁。均为四川省泸州市中医医院的住院患
者。左膝１７例，右膝２１例。合并轻度半月板损伤１２
例。致伤原因：运动损伤２２例，交通事故伤１２例，其
他伤４例。均经影像学检查确诊，且初次接受 ＡＣＬ
重建术。排除骨骺未闭合者，合并后交叉韧带损伤、

内外侧副韧带损伤及重度半月板损伤需手术缝合者，

合并膝骨关节炎及骨质疏松症者。受伤至手术时间

１～４周，中位数１．５周。
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２　方　法
２．１　治疗方法
２．１．１　手术方法　患者取仰卧位，采用全身麻醉。
取膝前外侧入路置入关节镜，在关节镜下贴近髌韧带

内侧缘建立前内侧入路，经前内侧入路探查 ＡＣＬ损
伤情况。取出关节镜，屈膝９０°，置于中立位，于胫骨
结节内侧１．５ｃｍ处做一长约２．０ｃｍ的纵形切口，显
露鹅足囊，游离半腱肌及股薄肌肌腱，均于胫骨附着

点切断。将损伤的半月板简单修整成形。采用取腱

器沿半腱肌及股薄肌肌腱走行方向切取肌腱，肌腱两

端用肌腱线编织缝合后进行预牵张。

关节镜下于内侧半月板前角上缘，距前内侧入路

１．５～２．０ｃｍ处建立前内侧辅助入路。屈膝９０°，置
于外翻位，经前内侧入路置入关节镜、前内侧辅助入

路置入相关操作器械。清理 ＡＣＬ残端，显露股骨后
髁软骨缘，辨认住院医师嵴，于 ＡＣＬ股骨止点足印区
中心或住院医师嵴下方，距股骨后髁软骨缘６～７ｍｍ
处定位ＡＣＬ股骨止点。屈膝１２０°，置于外翻位，在股
骨定位器引导下置入导针，根据制备肌腱的直径选用

７．０ｍｍ或８．０ｍｍ的空心钻钻入骨质３０．０ｍｍ，然后
用直径为４．５ｍｍ的空心钻钻出股骨外侧皮质。观察
骨隧道壁完整情况，测量骨隧道长度，选择合适型号

的纽扣钢板。

屈膝９０°，小腿垂于手术台缘。经前外侧入路置
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入关节镜、前内侧入路置入胫骨定位器，将定位器角

度设置为５５°，于 ＡＣＬ胫骨止点中心钻入直径２ｍｍ
的克氏针。屈伸膝关节，确认无撞击后根据制备肌腱

的直径制作胫骨隧道。

将２股制备肌腱套于纽扣钢板上形成４股肌腱，
用牵引线将肌腱由胫骨隧道拉入股骨隧道，当纽扣钢

板穿出股骨隧道后进行翻转，牵拉肌腱远端，反复屈

伸膝关节约２０次，使肌腱结完全嵌入股骨隧道。屈
膝３０°，将４股肌腱牵引线两两打结，等长挂在专用拉
紧打结器上拉紧，沿胫骨隧道走向置入胫骨固定翼系

统，然后用可吸收挤压螺钉固定。关节镜下观察移植

肌腱情况，确认其与髁间窝无撞击后常规缝合包扎。

２．１．２　术后处理　术后患膝采用可调式支具固定于
伸直位，连续冰敷４８ｈ。麻醉清醒后开始进行踝泵运
动，术后３ｄ开始进行膝关节屈伸功能锻炼，术后７ｄ
在支具保护下练习扶拐部分负重行走，术后４周开始
练习完全负重行走，术后１２周开始进行慢跑等体育
锻炼。循序渐进增加膝关节屈曲角度，术后１周屈膝
至６０°，术后４周屈膝至９０°，术后６周屈膝至１２０°。
术后８～１２周去除支具。
２．２　临床疗效及安全性评价方法　采用Ｌｙｓｈｏｌｍ膝

关节评分［２］及国际膝关节文献委员会（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｋｎｅｅｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｃｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＩＫＤＣ）评分［３］评价综合

疗效。术后随访观察并发症发生情况。

２．３　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件对所
得数据进行统计分析。手术前后 Ｌｙｓｈｏｌｍ评分的比
较及手术前后ＩＫＤＣ评分的比较均采用 ｔ检验，检验
水准α＝０．０５。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间１２～１８个月，中位

数１４个月。４例术后 ＡＣＬ轻度松弛，不影响手术效
果。术中未出现骨隧道后壁破裂及神经血管损伤，术

后未出现切口感染及下肢深静脉血栓形成等并发症。

术后１２个月的 Ｌｙｓｈｏｌｍ评分及 ＩＫＤＣ评分均较术前
增加（表１）。典型病例图片见图１。

表１　前交叉韧带损伤患者手术前后Ｌｙｓｈｏｌｍ

评分及国际膝关节文献委员会评分

评定时间
样本量

（例）

Ｌｙｓｈｏｌｍ评分
（ｘ±ｓ，分）

国际膝关节文献委

员会评分（ｘ±ｓ，分）
术前 ３８ ５２．７１±７．５０ ４８．８７±９．０５

术后１２个月 ３８ ９０．３９±３．２６ ８９．１６±４．２９
ｔ值 －２８．４０１ －２４．８０３
Ｐ值 ０．０００ ０．０００

图１　前交叉韧带损伤患者手术前后图片

患者，女，３２岁，右膝关节前交叉韧带损伤，行关节镜下前内侧入路制作股骨隧道解剖重建前交叉韧带
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４　讨　论
ＡＣＬ解剖重建是治疗 ＡＣＬ损伤的常用手术方

式，主要包括单束重建和双束重建２种类型。有研究
发现，与 ＡＣＬ单束重建者相比，双束重建者术后即刻
膝关节旋转及前向位移的稳定性较高，但长期随访发

现两者膝关节的稳定性及影像学表现等无统计学差

异［４－５］。ＡＣＬ重建的主要目的是恢复其原有的解剖
结构，提高膝关节稳定性，最大程度地改善膝关节功

能［６］。骨隧道的制作是 ＡＣＬ重建术的关键，若股骨
隧道位置偏前，可影响膝关节的屈曲功能，且不能良

好控制胫骨的前移和旋转；若股骨隧道位置偏后、偏

高，可导致移植肌腱的张力改变，且容易引起骨折。

若胫骨隧道位置偏前，可导致屈膝时移植肌腱张力增

加，伸膝时移植肌腱撞击髁间窝的外侧壁；若胫骨隧

道位置偏后，可导致伸膝时移植肌腱张力增加，且容

易撞击后交叉韧带；若胫骨隧道位置偏内或偏外，均

可导致移植肌腱磨损及撞击。

关节镜下ＡＣＬ重建术中股骨隧道的制作方式较
多，目前主要包括由外向内法（ｏｕｔｓｉｄｅ－ｉｎ，ＯＩ）、经胫
骨隧道入路法（ｔｒａｎｓｔｉｂｉａｌ，ＴＴ）及经前内侧入路法（ａｎ
ｔｅｒｏｍｅｄｉａｌ，ＡＭ）。ＯＩ法可能增加骨隧道扩大的几率，
且不适宜悬吊微钢板固定，国内较少应用［７］。ＴＴ法
容易出现定位点偏高，可能导致 ＡＣＬ在伸膝时紧张、
屈膝时松弛，且难以在冠状面上钻出理想角度，无法

达到解剖重建的目的［８］。ＡＭ法主要通过住院医师
嵴等定位进针点，操作相对简单，且能够在冠状面及

矢状面上钻出理想角度，可以获得良好重建效果，有

助于促进膝关节功能恢复，临床较多应用［９－１２］。

股骨隧道定位错误是 ＡＣＬ重建术失败的主要原
因之一［１３］。采用传统 ＡＭ法制作股骨隧道时，患肢
需垂于手术床缘，由一助手抱住患者大腿屈膝至

１２０°，不适用于肥胖患者，难以获得满意的屈膝角度；
手术器械与股骨外髁内侧壁之间的夹角较小，可导致

定位偏前及增加打破骨隧道后壁的风险；置入关节镜

时视野容易受限，可能影响观察效果。鉴于上述原

因，有学者对传统 ＡＭ法进行了改良，或在定位器辅
助下置入导针，或通过建立前内侧辅助入路进行相关

操作，均有一定疗效［１４－１５］。

本研究即在传统 ＡＭ法基础上进行了改良。将
患肢置于手术台上，可以良好维持屈膝１２０°外翻位，
操作相对简单。在进行股骨隧道的定位及制作时，采

用前内侧入路进行关节镜检查、前内侧辅助入路置入

定位器及空心钻等进行手术操作，可以减小视觉盲

区，增加手术器械与股骨外髁内侧壁之间的夹角，且

定位更准确。前内侧入路应与前内侧辅助入路之间

保持１．５～２．０ｃｍ的距离，避免距离过短关节镜与手
术器械之间相互碰撞、距离过长手术器械无法抵达

ＡＣＬ股骨止点。于屈膝外翻位进行关节镜检查，可以
准确找到ＡＣＬ股骨止点足印区中心，有助于制作出
理想的股骨隧道，且不容易打破骨隧道后壁。

本组患者治疗结果显示，关节镜下前内侧入路制

作股骨隧道解剖重建 ＡＣＬ治疗 ＡＣＬ损伤，可以促进
膝关节功能恢复，且安全性较高，值得临床推广应用。

但是本组病例数较少，且未统计手术时间、股骨隧道

长度及角度等数据，因此有待进一步深入研究。
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为肩背部疼痛、肌肉紧张、僵硬、有压痛，可触及小的

痛性“结节”等［２］。现代医学认为肩背肌筋膜炎是软

组织张力增高和无菌性炎症所致［５］。由于肩背部筋

膜、肌肉等软组织长时间受到致病因素的刺激，导致

肌肉痉挛、肌内压力增高，从而出现局部循环障碍，组

织处于缺血缺氧环境，产生大量乳酸代谢产物，使筋

膜肌肉充血、水肿、渗出［６］，形成无菌性炎症。中医学

理论认为肩背肌筋膜炎属“痹证”范畴，多因久卧湿

地，贪凉受凉或劳累后感受风寒湿邪，使气血循行障

碍，气血痹阻，不通则痛［７］，临床中以风寒湿证多见。

对于肩背肌筋膜炎患者，薰洗可使药物透过皮肤

直达病所，充分发挥药物作用。与口服药物相比，薰

洗不仅提高了病灶部位药物浓度，同时减少了药物不

良反应［８－９］。对于风、寒、湿所致的肩背肌筋膜炎，通

过选用祛风除湿、温经通络、活血化瘀的药物薰洗，使

风得以祛、寒得以散、湿得以除［１０］。通过捏拿、分筋、

弹拨、掐揉等手法使肌束松解、黏连分离，恢复病变肌

束的舒缩功能［１１－１２］；按揉大杼、风门、肺俞、魄户等穴

位，能舒筋活血、疏通经脉，同时兼有调整脏腑、祛除

体内风邪的作用。

由于病程较长、缠绵难愈，肩背肌筋膜炎患者往

往会出现悲观、失望、烦躁不安等不良情绪，并质疑治

疗效果［１３－１４］。在治疗开始前让患者了解该病的机

理，使其对该病有正确的认识，树立战胜疾病的信心；

治疗过程中交代具体注意事项以提高治疗效果；治疗

后为患者推荐个体化饮食方案和功能锻炼方法，改正

不良起居习惯，从根源上消除致病因素，在提高疗效

的同时减少复发。

本组８２例患者的护理结果显示，对采用中药薰
洗联合点穴理筋法治疗的肩背肌筋膜炎风寒湿证患

者进行针对性的护理，有助于获得较好的疗效和安

全性。
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