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关节镜下可调节袢钢板全内技术重建

前交叉韧带的临床疗效分析*
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摘要：目的 探讨关节镜下可调节袢钢板全内技术重建前交叉韧带（ACL）的临床疗效。方法 回顾

性分析2018年1月－2019年7月湖南省人民医院集团澧县人民医院21例ACL损伤患者的临床资料，均行关节

镜下可调节袢全内技术ACL重建。其中，男13例，女8例，年龄41～56岁，平均46岁，Lachman试验Ⅲ度阳

性伴软性终止点18例，Lachman试验Ⅱ度阳性伴硬性终止点3例。观察移植物粗细、术前及术后影像学、术

前及术后Lachman试验情况，比较术后健侧与患侧屈膝活动度以及术前、术后半年及术后2年的国际膝关节

文献委员会 （IKDC） 评分、Lysholm评分和Larson评分等指标，以综合评估临床疗效。结果 21 例患者随

访时间24个月。术前Lachman试验Ⅲ度阳性伴软性终止点和Lachman Ⅱ度阳性伴硬性终止点的病例，术中

均证实ACL完全或大部分断裂。术后半年Lachman试验阳性0例，阴性21例。术中所使用的移植物平均直

径 （8.59±0.44） mm，术后三维 CT 测量股骨粗骨道长度 （21.66±2.51） mm，移植物进入股骨骨道长度

（19.82±2.29） mm，胫骨粗骨道长度 （19.67±1.02） mm，移植物进入胫骨骨道长度 （17.69±1.26） mm。

术后半年MRI显示：移植物固定牢靠，与骨道贴合良好，信号均匀。术后末次随访，健侧、患侧最大屈膝

角度分别为 （131.42±3.59） °和 （130.71±3.64） °，两者比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。术后半年

Lysholm评分、IKDC评分和Larson评分分别为 （88.19±1.97）、（74.05±2.36） 和 （67.52±2.23） 分，术后2

年分别为 （97.76±1.97）、（88.62±3.07） 和 （90.57±2.46） 分，均较术前的 （22.00±3.35）、（41.67±1.85）

和 （39.81±1.81） 分明显提高，术后半年和术后 2 年分别与术前比较，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。

结论 关节镜下可调节袢钢板全内技术重建ACL，肌腱利用率高，稳定性好，中远期膝关节功能恢复满意，

疗效肯定。
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Abstract: Objective To investigate the clinical effect of all-inside anterior cruciate ligament reconstruction

with adjustable loop plate under arthroscopy. Methods Clinical data of 21 patients with anterior cruciate ligament

injury who underwent arthroscopic adjustable loop total internal technique for anterior cruciate ligament

reconstruction were retrospectively analyzed from January 2018 to July 2019. There were 13 males and 8 females,

with an average age of 46 (41~56) years, Lachman test Ⅲ degree positive with soft stop point in 18 cases, Lachman

Ⅱ degree positive with hard stop point in 3 cases. The therapeutic effect were evaluated by the tendon thickness,

preoperative and postoperative imaging, Lachman test before and at the last follow-up, knee flexion between healthy

side and affected side after operation, the International Knee Document Committee (IKDC) score, Lysholm score,

and Larson score before operation, half year after operation and two years after operation. Results 21 patients were

followed up for 24 months. In the cases of Lachman test was Ⅲ degree positive with soft termination point and Ⅱ

degree positive with hard termination point before operation, it was confirmed that the anterior cruciate ligament was

completely or mostly fractured during operation. Positive in 0 cases and negative in 21 cases half a year after

surgery. The mean diameter of the grafts used during the operation was (8.59 ± 0.44) mm, the mean length of

femoral coarse bone tunnel measured by CT was (21.66 ± 2.51) mm, and the length of the graft into the femoral

coarse bone tunnel was (19.82 ± 2.29) mm, the length of tibial coarse bone tunnel was (19.67 ± 1.02) mm, and the

graft into the tunnel was (17.69 ± 1.26) mm. Half a year after the operation, MRI showed that the graft was firmly

fixed, fitted well with the bone tunnel, and the signal was uniform. The last postoperative follow-up of the maximum

knee flexion angle of the healthy and affected side was (131.42 ± 3.59)° and（130.71 ± 3.64)°, respectively, with no

statistical difference (P > 0.05). The Lysholm, IKDC and Larson score were (88.19 ± 1.97), (74.05 ± 2.36) and

(67.52 ± 2.23) respectively at the half year postoperation, (97.76 ± 1.97), (88.62 ± 3.07) and (90.57 ± 2.46)

respectively after two years, compared with the preoperative score of (22.00 ± 3.35), (41.67 ± 1.85) and

(39.81 ± 1.81), they were significantly higher, six months after surgery and two years after surgery were compared

with those before surgery, there were statistically significant differences (P < 0.05). Conclusion All-inside

technique with adjustable loop plate under arthroscopy is a good choice for anterior cruciate ligament reconstruction,

with high tendon utilization rate, good stability, and satisfactory knee function recovery in the near future, the

curative effect is certain.
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前交叉韧带（anterior cruciate ligament，ACL）是

维持膝关节稳定的重要结构，在膝关节的前向和旋转

稳定性中起关键作用。早期文献报道，美国一年有超

过20万例ACL损伤[1]，损伤后自行愈合概率小，普通

缝合修补的失败率高。目前，最常用的方法为移植物

（自体肌腱）替代重建ACL。传统ACL重建，常用的

肌腱固定方式为股骨侧皮质悬吊固定和胫骨侧挤压螺

钉固定。虽然胫骨侧能获得较牢靠的初始固定强度，

但挤压螺钉固定存在切割移植物、偏心固定、腱骨愈

合面积减少和扩张骨隧道等缺陷；而股骨侧使用

Endobutton钢板，则需要预留一部分空间，移植物无

法完全贴合骨道，不利于腱骨愈合。可调节袢全内技

术重建ACL作为近年发展起来的新技术[2]，双侧均使

用可调节袢钢板固定，可避免挤压螺钉固定存在的弊

端，且可调节袢能够使移植物紧贴骨道底部，更利于

腱骨愈合。本研究对行关节镜下可调节袢全内技术重

建ACL的病例进行总结分析。现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2018年1月－2019年7月湖南省人民

医院集团澧县人民医院21例ACL损伤患者的临床资

料，患者均行关节镜下可调节袢全内技术重建ACL。

其中，男13例，女8例，年龄41～56岁，平均46岁；

·· 2



第 3 期 曾浩，等：关节镜下可调节袢钢板全内技术重建前交叉韧带的临床疗效分析

交通意外事故11例，摔伤7例，运动损伤3例，受伤

时间3 d～6个月，术前Lachman试验Ⅲ度阳性伴软性

终止点18例，Lachman试验Ⅱ度阳性伴硬性终止点3

例。其中，6例患者合并有内侧副韧带Ⅰ度损伤，2

例合并髌股韧带不完全损伤，均无需手术处理，3例

合并内侧半月板损伤，术中行半月板成形。

1.2 纳入和排除标准

1.2.1 纳入标准 ①明确ACL断裂者；②合并膝关

节其他韧带损伤但不需要手术处理者；③合并半月板

损伤者；④无严重基础疾病者。

1.2.2 排除标准 ①合并下肢骨折无法行康复训练

者；②ACL翻修者；③合并后交叉韧带断裂者；④膝

内外翻畸形者；⑤合并胫骨平台骨折导致关节面不平

整者。

1.3 手术步骤

21例患者均采用关节镜下可调节袢全内技术重

建ACL手术。对于术前影像学可以明确ACL完全断

裂的患者直接取腱，可疑患者则先行关节镜探查。本

研究均取用腘绳肌肌腱做移植物（半腱肌+股薄肌），

取胫骨结节内侧斜切口，约长2.0 cm，再依次切开皮

肤、皮下组织和缝匠肌腱膜，将半腱肌及股薄肌腱膜

胫骨止点连同骨膜切下后，取腱器取腱，采用标准全

内方法编织肌腱移植物，长度为6.0～6.5 cm，两端分

别连接两枚可调节袢钢板，并于肌腱两端 1.0 和

2.0 cm处用缝线捆扎缝合加强。建立膝关节前内侧与

前外侧关节镜入路，探查明确组织损伤情况，清除关

节腔内增生滑膜及残余ACL组织，有半月板损伤者

行半月板成形或缝合，若有髁间窝狭窄或骨质增生，

则行髁间窝成形。关节镜直视下建立膝关节前内侧入

路，于股骨外侧髁内侧面和ACL胫骨止点足迹处钻

入2.0 mm导针，依次用4.0 mm空心钻顺导针建立股

骨细骨道和粗骨道，粗骨道长约2.0 cm。由取腱切口

经胫骨导向器定位ACL胫骨止点，打入4.0 mm倒打

钻，关节镜下确认定位满意后，打开倒打钻钻头，回

钻2.0 cm，建立胫骨细骨道和粗骨道。将编制好的肌

腱移植物及可调袢钢板沿前内侧入路拉入，从股骨侧

将可调节袢钢板拉出骨道外，再回拉翻袢。收缩股骨

侧袢环，将肌腱股骨端拉入股骨骨道接近缝线标记

处，然后将移植物胫骨端拉入胫骨骨道至缝线标记

处，收缩胫骨侧袢环，再次分别收缩两侧袢环，直至

关节镜下检查重建ACL张力良好，手术台上行前抽

屉试验阴性，完全伸膝无撞击，屈膝120°以上无障

碍。最后用大量生理盐水冲洗关节腔，清理骨碎渣，

并缝合切口，用无菌敷料覆盖，弹力绷带加压包扎。

1.4 术后康复

所有患者术后均采用相同的康复锻炼计划。术后

即刻佩戴大腿至踝关节长度的支具，膝关节于伸直位

固定，合并内侧副韧带损伤患者屈膝15°固定。术后

4周内采用支具保护固定，避免负重，并行被动屈伸

膝练习，幅度控制在0°～90°。术后4周在支具保护

下开始部分负重锻炼，并逐渐增大屈膝角度，至术后

第8周完全负重，增大屈膝角度至正常。术后3个月

开始允许慢跑，6个月后开始跳跃和折返跑等练习，

待膝关节稳定性恢复，神经肌肉调节正常，肌肉力量

恢复基本满意后，可开始正常体育活动。

1.5 评价指标

包括：移植物直径，三维CT粗骨道和肌腱进入

骨道长度，MRI检查肌腱生长情况，术后健侧与患侧

最大屈膝角度，Lachman试验结果，膝关节功能情况

[ Lysholm 评 分 、 国 际 膝 关 节 文 献 委 员 会

（International Knee Document Committee，IKDC）评分

及Larson评分 ] 等。

1.6 统计学方法

选用SPSS 22.0软件进行统计学分析。计量资料

以均数±标准差（-x±s）表示，行配对t检验。检验

水准α值取双侧0.05。

2 结果

21例患者随访时间为24个月，末次随访时患者

关节活动度均恢复良好。

2.1 移植物情况

编织后移植物平均长度为（6.35±0.23） cm，平

均直径为（8.59±0.44）mm。

2.2 术中情况

18例Lachman试验Ⅲ度阳性伴软性终止点和3例

Lachman试验Ⅱ度阳性伴硬性终止点的病例，术中均

确诊ACL完全断裂或大部分断裂。术中骨道建立顺

利，角度合适，无骨道破裂情况；拉入肌腱过程中偶
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见滑膜卡挂现象，经优化缝线管理后，此现象没有再

发生；在收缩袢环过程中，有1例患者出现胫骨侧袢

环向上切割骨质的现象（图1），但没有影响移植物

张力。

2.3 影像学评估

2.3.1 CT 三维重建 CT三维重建显示：袢环固定

牢靠，骨道位置合适，无骨道破裂。经计算机测量，

股骨粗骨道长度为（21.66±2.51）mm，胫骨粗骨道

长度为（19.67±1.02）mm，移植物进入股骨骨道长

度为 （19.82±2.29） mm，进入胫骨骨道长度为

（17.69±1.26）mm。见图2A和B。1例患者术中出现

胫骨侧袢环向上切割骨质的现象，该患者术后三维

CT提示：胫骨侧袢环在收紧过程中向上切割骨质。

见图2C。

2.3.2 MRI 术后6个月复查MRI，提示：移植物

连续性良好，与骨道壁贴合紧密，移植物信号均匀，

无高密度信号。见图3。

2.4 查体

术前18例Lachman试验Ⅲ度阳性伴软性终止点

和3例LachmanⅡ度阳性伴硬性终止点的患者，考虑

硬性终止点可能为移植物部分断裂，术中探查见残端

少量连接，稳定性差，无法保留，予以切除重建。术

后Lachman试验阳性0例，阴性21例。

2.5 术后健侧及患侧最大屈膝角度情况

末次随访时，对患者膝关节活动度进行测量，并

与健侧对比。21例患者健侧膝关节均无外伤史，平

均活动度（131.42±3.59）°，患侧膝关节术后末次随

访平均活动度为（130.71±3.64）°，两者比较，差异

无统计学意义（t = 1.83，P > 0.05）。

2.6 膝关节功能评分

术后半年Lysholm评分、IKDC评分和Larson评分

分别为 （88.19±1.97）、（74.05±2.36） 和 （67.52±

2.23）分，术后2年分别为（97.76±1.97）、（88.62±

3.07） 和 （90.57±2.46） 分，均较术前的 （22.00±

3.35）、（41.67±1.85） 和 （39.81±1.81） 分明显提

高，术后半年和术后2年分别与术前比较，差异均有

统计学意义（P < 0.05）。见附表。

图1 1例患者在收紧牵拉胫骨侧袢环时出现了小钢板向上

位移切割骨质现象

Fig.1 A small plate moved upward to cut the bone

during tightening the lateral loop of tibia in 1 patient

A B C

A：移植物肌腱进入股骨粗骨道，肌腱顶端与粗骨道底端贴合紧密；B：移植物肌腱进入胫骨粗骨道，肌腱顶端与粗骨道底端贴合紧

密；C：胫骨骨道开口靠近胫骨平台，在收紧牵拉胫骨侧袢环时，出现了小钢板向上位移切割骨质现象（黑箭头）

图2 术后三维CT所示

Fig.2 Imaging of 3D CT after operation
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3 讨论

3.1 可调节袢全内技术在肌腱移植方面的优势

目前，ACL重建所使用的移植物有自体移植物、

同种异体移植物和人工合成移植物。自体移植物包

括：腘绳肌腱、骨-髌腱-骨、腓骨长肌腱和股四头

肌肌腱等，以腘绳肌肌腱最为常用。同种异体移植物

作为自体移植物的补充，可以达到与自体移植物相似

的稳定性，但其存在潜在的免疫排斥反应和传播疾病

的风险。随着组织工程学的发展，人工合成移植物也

逐渐被临床接受，但人工合成移植物也存在愈合周期

长、肌腱延展性差和翻修困难等缺点[3]。

本研究采用自体腘绳肌肌腱（半腱肌+股薄肌）

作为移植物。据文献[4-6]统计，使用单根腘绳肌肌腱

作移植物，可达到的直径为：男性平均8.2 mm，女

性平均7.5 mm，虽然全内技术使用单根腘绳肌肌腱

就能满足移植物所需长度，且能达到传统ACL重建

的类似效果，但单根半腱肌肌腱和股薄肌肌腱强度均

小于ACL，且移植物直径较小，重建失败的风险较

高。有研究[7]报道，移植物直径在7.0～10.0 mm时，

直径每增加0.5 mm，翻修率就会降低0.86倍。笔者同

时采用两根肌腱做成8股移植物，以获得直径更大、

强度更高的移植物。研究[8]报道，取单根腘绳肌腱和

同时取半腱肌 + 股薄肌，两者对腘绳肌肌力的影响相

当。因此，同时使用两根肌腱做移植物，并不会过度

降低腘绳肌肌力，且术后腘绳肌可在2年内完成再

生，再生肌腱的活检标本与正常肌腱相似[9]，不影响

患者术后腘绳肌功能恢复。

传统的ACL重建，胫骨端使用挤压螺钉固定，

需要较长的移植物来满足胫骨端固定的要求，且胫骨

骨道外部分剩余肌腱需切除丢弃，一定程度上降低了

肌腱的利用率。全内技术作为近年来新发展的术式，

其两端均为半封闭隧道，在移植物长度方面的需求较

低，6.0～6.5 cm的移植物即可满足重建要求，在减少

长度需求的同时，还可以编织得到直径更粗的移植

物，有效地增强了肌腱强度。移植物直径在一定范围

内越大，术后患者膝关节功能与稳定性恢复越好，直

径大于8.0 mm的移植物，可以获得较好的膝关节功

能，稳定性恢复亦较快，且翻修率明显降低[10]。但

并非移植物直径越大效果就越好，有研究[11]认为，

移植物直径在 8.0～10.0 mm 时能获得较好的效果，

继续增加直径效果并不明显，反而容易造成移植物

与髁间窝撞击的风险。本研究所使用的肌腱移植物

直径为（8.59±0.44）mm，术后复查MRI显示：肌腱

信号均匀，腱骨愈合好，表明：患者膝关节功能均恢

复良好。

3.2 可调节袢全内技术在骨道重建方面的优势

传统ACL重建的骨道为股骨端内宽外窄的半封

闭隧道，胫骨端则为全长粗骨道。那么，在建立胫骨

骨道时会损失更多的骨量，较易引发胫骨平台微骨

折[12]。胫骨端使用挤压螺钉时，偏心挤压螺钉固定移

植物，会导致移植物与骨道不能全面接触，影响腱骨

愈合。同时，在固定过程中，还会切割移植物，有破

坏移植物的风险。中心固定虽然可以避免以上缺陷，

使移植物均匀贴附骨道，各个面张力均匀，但对打入

螺钉的角度要求较高，如果打入螺钉方向与骨道方向

出现偏差，则会出现错位而打破骨道[13]。全内技术可

以很好地解决传统ACL重建胫骨端的缺陷，其钻取

双封闭隧道，减少了骨缺损和骨膜刺激，胫骨平台微

骨折的发生率明显低于传统ACL重建[12]。

图3 术后6个月MRI所示

Fig.3 Imaging of MRI after six months of postoperation

附表 术前术后膝关节功能评分比较 （分，
-x±s）

Attached table Comparison of preoperative and

postoperative knee function scores （points，
-x±s）

时点

术前

术后6个月

术后2年
t1值

P1值

t2值

P2值

IKDC评分

41.67±1.85
74.05±2.36
88.62±3.07
55.90
0.000
64.44
0.000

Lysholm评分

22.00±3.35
88.19±1.97
97.76±1.97
74.76
0.000
94.53
0.000

Larson评分

39.81±1.81
67.52±2.23
90.57±2.46
45.43
0.000
105.19
0.000

注：t1值和P1值为术后6个月与术前比较的统计值；t2值和

P2值为术后2年与术前比较的统计值
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传统ACL重建股骨端时使用皮质悬吊固定，可

以获得良好的初始固定强度[14]，但由于其固定点远离

解剖止点，使用带袢钢板时，还需要预留一部分翻袢

空间，使股骨端肌腱底部不能与粗骨道底部完全贴

合，留有8.0～10.0 mm的空隙，不利于腱骨愈合。这

些缺陷会使股骨端悬挂固定术后产生“蹦极效应”和

“雨刷效应”，导致骨隧道扩大的概率相对较高[15]。悬

挂固定的这一缺陷，使人们质疑全内技术也有骨道扩

大的弊端，但临床证实，其与挤压螺钉对骨道扩大的

影响并无明显差异[16]，甚至较螺钉的影响更小[17]。

全内技术两端均为可调节袢钢板，有可调节环，

在制作骨隧道时不需要预留翻袢距离，既减少了骨量

丢失，又可以让移植物紧贴骨隧道底部。本组病例肌

腱和骨道底部之间的距离一般都小于2.0 mm，部分

甚至能与骨道底部完全贴合，可有效避免悬吊固定的

蹦极效应[18]。有研究[19]使用X线和CT成像评估全内

技术重建ACL的效果，使用全内技术钻取的封闭骨

道，与标准ACL技术钻取的完整隧道相比，前者钻

取的封闭骨道扩张更少，可以保存骨量，且全内技术

引起的骨道扩大与挤压螺钉比较，差异无统计学意

义。肌腱与隧道贴合紧密，利于腱骨愈合，也更加密

封，防止关节液外渗，从而减少关节腔感染风险。

3.3 可调节袢全内技术重建ACL的手术技巧

可调节袢全内技术是一门较新的技术，移植失败

率低，在膝关节功能、疼痛、稳定性和患者满意度方

面均具有一定优势[20]，但在国内发展时间尚短，对于

初次接触全内技术的医生来说，学习曲线较长。全内

技术的要点之一在于编腱，与传统ACL重建的编腱

方式有所差别，这也是初学者需要学习和掌握的一

点。全内技术的另外一个要点在于骨道的制备，笔者

在股骨端采用传统的顺行钻取隧道，选择前内侧偏下

的入路，可制备较长的股骨隧道，但需注意的是，太

靠下容易损伤内侧半月板前角，应尽量在关节镜直视

下建立入路。而全内技术胫骨端骨道制备，是与传统

ACL重建最大的不同之处。笔者在胫骨端采用倒打钻

逆行钻取胫骨隧道，经导向器选取胫骨足印点，尽量

将出口定于胫骨靠下方，出口骨皮质越硬，越便于可

调节袢的固定，如果出口靠近松质骨，则容易出现袢

切割骨质的现象。

综上所述，关节镜下可调节袢钢板全内技术重建

ACL，肌腱利用率高，肌腱与骨道的贴合更紧密，稳

定性好，中远期膝关节功能恢复满意，疗效肯定。但

本研究也存在较大的局限性，没有设立对照组，且病

例数较少，随访时间短，有待今后增加病例数并纳入

对照组进行研究，以获得更加可靠的临床证据。
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