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分析关节镜下经前内侧辅助入路行前交叉韧带重建术的

应用有效性
甘盛勇 严海铭 吴碧涛

东莞市樟木头医院骨一科，广东东莞，523600；

摘要：目的：本文针对我院收治的左膝关节、右膝关节前交叉韧带受损或断裂患者为对象，分析关节镜下经前内

侧辅助入路行前交叉韧带重建术的应用价值。方法：选取我院 2022年 10 月～2025 年 7月收治的前交叉韧带受

损或断裂患者 20 例为对象，分析患者术后改善效果。结果：患者手术后出现 1例神经损伤、1例血肿，并发症

发病率较低。手术后患者膝关节功能的 Lysholm评分、IKDC评分均高于对照组，P＜0.05。手术后膝关节屈伸活

动度高于手术前，P＜0.05。结论：关节镜下经前内侧辅助入路行前交叉韧带重建术手术安全性较高，并且有利

于提高患者的膝关节功能、恢复膝关节活动度，从而提高患者的生活质量。

关键词：关节镜；经前内侧入路；前交叉韧带重建术；应用效果

DOI：10.69979/3029-2808.26.01.018

前交叉韧带(又称前十字韧带，anterior cruciate

ligament，ACL) 是膝关节重要的向前稳定结构，与膝

关节内其它组织协同完成各种复杂及高强度动作，随着

生活水平及运动医学发展，以及人们对生活水平、运动

需求增加，ACL 损伤日益重视。而 ACL 因解剖决定自愈

能力较差。目前国际上在关节镜下进行前交叉韧带重建

已成共识。经前内侧辅助入路行前交叉韧带重建术的技

术要点，是在构建股骨隧道而额外使用位于膝关节前内

侧的一个小切口，这个入路提供了指向股骨解剖止点的

更直接、更垂直的视角和操作路径，但该入路可能会造

成隐神经内侧支的损伤、外侧半月板前角损伤、股骨内

侧髁表面软骨等主要风险等。ACL 功能恢复高度依赖新

韧带在骨骼上附着点的位置是否精确，因此精准定位股

骨止点对保障手术效果有积极作用，解剖位重建可最大

程度的恢复 ACL 原有的长度-张力关系、等长特性等功

能，在重建后的膝关节运动时，新韧带的受力更符合生

理状态，能够控制胫骨前向和旋转不稳定，降低再次损

伤的风险。

1 资料和方法

1.1 一般资料

选取我院近3年收治的前交叉韧带受损或断裂患者

20例为对象。20例患者包括男性 9例、女性11例，年

龄在 26～67岁之间，平均年龄为（43.68±15.26）岁。

20例患者包括左膝关节前交叉韧带断裂 7例、右膝关节

前交叉韧带断裂 11 例、陈旧性左膝前交叉韧带断裂 1

例、陈旧性右膝前交叉韧带损伤 1例。纳入标准：患者

符合前交叉韧带断裂诊断标准，完善体格检查和膝关节

MRI 检查，年龄在 18岁以上，生命体征稳定，符合手术

指征。排除标准：伴随原发性膝关节疾病、外伤后骨折、

脏器功能受损的患者，伴随重度感染、出血倾向以及精

神异常患者均不纳入研究。

1.2 方法

（1）麻醉成功后，患者取仰卧位，大腿上段使用

止血带，以便在需要的时候提供无血的手术视野。患肢

平放于手术床上，允许手术中膝关节自由活动度在 0～1

20°。股部侧方无需安置挡板，做常规的消毒铺巾。（2）

在髌腱外侧构建常规监视入路并进行关节镜检查。位于

髌腱内侧、关节线上方约1cm 处作为手术的操作通道。

全面探查膝关节结构：确认 ACL 断裂，并仔细检查内侧

/外侧半月板、股骨和胫骨关节软骨、后交叉韧带（PCL）、

半月板-关节囊连接部等是否存在合并损伤，并且同期

进行半月板缝合或部分切除
[1]
。（3）移植物获取与制备。

选择患者自体移植物腘绳肌腱（半腱肌、股薄肌）在患

者的胫骨结节偏内侧 2CM 做一约 3cm 斜形切口，取出半

腱肌和股薄肌腱。对移植物进行清理、编织、测量直径

和长度，并与带袢钛板连接，备用 ACL 重建。在术中视

情况决定是否需要增加取腓骨长肌取腱。（4）经前内

侧辅助入路建立：患者膝关节屈曲 90°，在关节镜监视



2026年 3卷 1期 聚知刊出版社
医学研究 JZK publishing

59

下先使用穿刺针于膝关节内侧半月板前角上方、距内侧

操作入路偏下偏内约 1.5~2.0CM，指向股骨髁间前交叉

韧带止点处，确保无损伤内侧半月板及股骨内侧髁软骨

后再建立前内侧辅助入路。这个入路提供了股骨端前交

叉韧带解剖止点的直接、垂直的路径。经前内侧入路及

前内侧辅助入路，清理 ACL 残端，使用刨削器和射频清

理胫骨和股骨止点处的 ACL 残端，充分显露出胫骨足迹

（Footprint）和股骨后髁软骨缘，为精确定位做准备。

（5）骨道制备：经前内侧辅助入路置入股骨定位器。

将导向器尖端精准放置在股骨足迹的中心（即过顶位（O

ver-the-top位）的前方约 6-7mm处，距离后皮质约 2m

m），沿导针经前内侧辅助入路钻入定位导针，使用 4.

5mm 空心钻出股骨外侧皮质，测量深度约 26-42mm，根

据制备的移植物大小选择合适钻头钻出股骨隧道（用于

容纳移植物的股骨端），清理骨碎屑（可使用关节镜从

此辅助入路确认骨隧道骨壁完整无破损）。重新插入导

针引入牵引线备用。然后经前内侧入路置入胫骨导向器，

尖端定位于胫骨足迹后部，通常位于外侧半月板前角延

长线于 PCL 前方 7mm 的交叉区域。外口在胫骨结节内侧

原取腱切口，沿导向器钻入导针，屈伸膝关节明确无

撞击后，再用空心钻钻出相应直径的胫骨隧道[2]。从

胫骨隧道引出牵引线（6）移植物引入和固定。经牵引

线将移植物从胫骨隧道拉入，经关节腔，最后进入股骨

隧道，直至移植物完全就位
[3]
。翻袢固定股骨端。持续

牵引移植物远端，反复屈伸膝关节约 20 次，以使移植

物完全拉直并具有一定张力。在屈膝 30°、关节镜监视

下，沿导丝拧入一颗与隧道和移植物直径匹配的挤压螺

钉， 然后进行胫骨端固定。

1.3 观察指标

分析患者术后发生感染、血肿、深静脉血栓的并发

症发病率。评估患者膝关节功能改善情况，分别在手术

前、术后 3个月、术后 6个月采用 Lysholm膝关节评分

表、国际膝关节文献委员会主观膝关节形态量表（IKDC）

评估，Lysholm 评分满分为 100 分，评分越高表示膝关

节功能越好；IKDC 评分总分为 87 分，评分越高表示膝

关节功能越好
[4]
。评估患者膝关节屈伸活动度，分别在

手术前后采用量角器测量，患者取仰卧位，固定臂与股

骨长轴平行，测量屈曲与伸展状态的活动度。

1.4 统计学方法

采用 SPSS23.0 统计学软件分析实验结果，计量资

料和计数资料分别采用 t检验和 X2 检验，P＜0.05 表示

统计学有意义。

2 结果

2.1 术后并发症

患者手术后出现 1例神经损伤、1例血肿，并发症

发病率为 10%。因此关节镜下经前内侧入路行前交叉韧

带重建术的安全性基本得到保障。

2.2 术后膝关节功能对比

手术后患者膝关节功能的 Lysholm评分、IKDC 评分

均高于对照组，P＜0.05。见表 1。

表 1 术后膝关节功能对比（分，x±s）

组别
例
数

Lysholm评分 IKDC评分

手术前 20 43.21±6.33 41.26±5.26
术后 1个月 20 86.92±7.25 84.52±6.26
术后 3个月 20 98.25±1.25 97.25±2.62

术后 1个月对比手术前
t
P ＜0.05 ＜0.05

术后 3个月对比手术前
t
P ＜0.05 ＜0.05

术后 3个月对比术后 1个
月

t
P ＜0.05 ＜0.05

2.3 膝关节屈伸活动度对比

患者手术前膝关节屈伸活动度为（84.26±9.25）°，

手术 3个月后膝关节活动度为（104.25±14.33）°，

手术6个月后膝关节活动度为（128.52±4.62）°。手

术后膝关节屈伸活动度高于手术前，P＜0.05。

3 讨论

关节镜下经前内侧辅助入路行前交叉韧带重建术

核心优势实现了更解剖化的重建，提高了手术治疗效果，

促进膝关节生物力学的恢复，保证膝关节功能的稳定。

而且相比传统的胫骨隧道技术为了钻取股骨隧道，需要

将膝关节极度屈曲，不仅增加了麻醉风险，也影响了手

术操作的安全性。关节镜下经前内侧辅助入路行前交叉

韧带重建术的患者的入路可保持相对较小的屈膝角度，

可轻松完成股骨隧道的制备，简化了手术流程
[5]
。该入

路为观察股骨外侧髁的内侧壁提供了良好的视野，减少

了定位的盲目性，提高了手术的精准度和安全性。基于

上述手术，为前交叉韧带受损患者采取关节镜下经前内

侧辅助入路行前交叉韧带重建术，保障了膝关节更好的

旋转稳定性，而且手术位置精准、生物力学性能佳的特
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点减少了韧带发生断裂的风险，并且也有利于减少关节

软骨和半月板的异常磨损，从长远看有利于延缓创伤后

骨关节炎的发生
[6]
。

根据本文研究可知：手术后患者膝关节功能的 Lys

holm 评分、IKDC 评分均高于对照组，P＜0.05。由于经

前内侧辅助入路技术的根本优势在于能够更精准、更可

靠地将新韧带放置在 ACL 原有的解剖止点（特别是股骨

止点）上，精准的操作能够消除膝关节不稳定感、缓解

疼痛和肿胀等，解剖位重建恢复了 ACL 最主要的功能—

—限制胫骨过度前移和旋转
[7]
。经 AM入路将股骨隧道打

在“过顶位”的稍前方，使新韧带在膝关节屈伸全范围

（尤其是屈膝 30°-90°的旋转不稳定高发角度）内保

持合适的张力。同时 膝关节不稳定会导致关节内结构

（如半月板、软骨）发生异常剪切和撞击，引发继发性

损伤和炎症。解剖重建消除了这种异常活动，保护了半

月板和软骨，从而从根源上减少了机械性磨损和炎症性

疼痛/肿胀。患者手术后膝关节屈伸活动度改善优于手

术前，P＜0.05。非解剖重建（如股骨隧道偏前）会导

致移植物在膝关节伸直时与髁间窝顶部发生撞击，物理

阻挡伸直。经 AM 入路精准定位股骨止点，确保了移植

物在髁间窝内有充分的空间，避免了此类撞击。而且

解剖重建的韧带在屈伸过程中长度变化更符合生理规

律（接近等长），不会在某些角度过度紧张而“拴住”

关节，妨碍完全伸直。更精准的操作意味着更少的软组

织损伤和更短的手术时间，从而减轻术后炎症和关节内

纤维化（Arthrofibrosis）的风险。分析患者术后并发

症，可知发生感染和血肿的患者数量较少，因此手术安

全性较高
[8]
。关节镜下经前内侧辅助入路行前交叉韧带

重建术的目的为解剖重建与操作便利，实现了手术的更

微创、更精准，关节镜下前内镜入路制备股骨隧道无需

极度屈曲膝关节，因此避免了体位不便，最关键的是提

供了直达靶点的路径，减少了定位的不准确和手术中重

复调试的问题，使得股骨隧道的构建变得快速、精准
[9]
。

手术时间是造成感染的独立危险因素，因此缩短手术时

间可减少细菌落入的机会、麻醉时长减少也减少了对患

者身体免疫力的影响，因此对预防感染有积极作用。血

肿作为前韧带交叉手术的常见并发症，经前内侧入路的

手术技术避免了对膝降动脉重要分支—髌下支的损伤，

虽然 AM 入路切口本身也靠近该血管区域，但制备股骨

隧道时，钻头是经前内侧入路、通过关节腔再钻入股骨，

完全避开了胫骨近端皮下的血管网。胫骨隧道的建立方

式与传统技术无异，但因其视野更佳，定位可能更精准，

也可减少不必要的软组织损伤。

综上所述，关节镜下经前内侧辅助入路行前交叉韧

带重建术手术有效帮助患者恢复膝关节功能和活动度，

减少了手术后发生感染、血肿等并发症几率，有效保障

患者预后。
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