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部分腓骨长肌腱重建膝关节后外侧复合体的临床分析
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　　［摘要］　目的　探讨部分腓骨长肌腱重建膝关节后外侧复合体（ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｃｏｍｐｌｅｘ，ＰＬＣ）的手
术方法及临床疗效。方法　２０１２年７月至２０１４年７月，本科采用部分腓骨长肌腱模拟重建 ＰＬＣ的三
大核心韧带治疗ＦａｎｅｌｌｉＢ型或Ｃ型韧带实质部断裂的后外侧旋转不稳定患者２４例，均为多发韧带损
伤，随访时间大于１年，比较手术前后伸膝０°位、屈膝３０°位膝关节内翻、外旋试验（Ｄｉａｌｔｅｓｔ）及国际膝
关节评分委员会（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＫｎｅｅＤｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎＣｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＩＫＤＣ）评分情况。结果　患者均获随访。
所有患者伸膝无受限，轻度屈膝受限。内翻情况：术前伸膝０°位Ⅱ度１１例，Ⅲ度１３例。屈膝３０°位
Ⅱ度９例，Ⅲ度１５例；术后伸膝０°位Ⅰ度２例，屈膝３０°位Ⅰ度５例，其余阴性。Ｄｉａｌｔｅｓｔ：术前胫骨外旋
增加角度均大于１０°，其中Ｃ级２１例，Ｄ级３例；术后均小于１０°，其中Ａ级１９例，Ｂ级５例。患者术前
ＩＫＤＣ评分均为Ｄ级，术后患者均认为获得改善或明显改善，Ａ级９例，Ｂ级１５例。结论　采用部分腓
骨长肌腱重建ＰＬＣ，基本再现了三根韧带的走形，能够较好地纠正膝关节后外侧不稳定，临床效果满意。
　　［关键词］　 膝关节；后外侧复合体；后外侧旋转不稳定；关节镜
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　　膝关节后外侧复合体（ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｃｏｍｐｌｅｘ，
ＰＬＣ）具有复杂、多变的静态和动态稳定结构，但其主
要结构包括三大核心韧带，即肌肌腱复合体
（ｐｏｐｌｉｔｅｕｓｐｏｐｌｉｔｅａｌｔｅｎｄｏｎ，ＰＴ）、腓韧带（ｐｏｐｌｉｔｅｏｆｉｂｕｌａｒ
ｌｉｇａｍｅｎｔ，ＰＦＬ）、外侧副韧带（ｌａｔｅｒａｌｃｏｌｌａｔｅｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，
ＬＣＬ）。近年ＰＬＣ备受运动创伤学术界的关注，其基础
研究主要集中在解剖和生物力学，而临床研究主要集

中在三大核心韧带的重建技术［１］。随着研究的逐渐

深入，ＰＬＣ重建历经了非解剖重建、部分解剖重建、解
剖重建的过程。然而，由于 ＰＴ具有动力和静力稳定
的双重特点，且ＰＦＬ依赖于肌肌腱应力链的完整
性发挥作用，因此无法做到真正的解剖重建。目前所

谓的解剖重建，无非是最大程度地模拟三大核心韧带

的静力结构进行功能重建或加强。２０１２年 ７月至
２０１４年７月，我科采用部分腓骨长肌腱模拟三大核心
韧带功能重建 ＰＬＣ，基本再现三根韧带的走形，治疗
Ｆａｎｅｌｌｉ［２］Ｂ型或Ｃ型膝关节后外侧复合体损伤，取得
满意临床疗效。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　纳入２０１２年７月至 ２０１４年 ７月本科收治患者
２４例，包括男性１７例，女性７例，年龄１８～５０岁，平均
３４．５岁。其中急性损伤１７例，陈旧性损伤７例；均为
复合韧带损伤，其中合并前交叉韧带损伤１例，后交叉
韧带损伤１２例，前、后交叉韧带损伤８例，合并前、后
交叉韧带和内侧副韧带损伤３例；７例陈旧性损伤患
者术前拍摄双下肢全长力线片，均无力线异常。拍摄

内翻应力位片，伸膝０°位Ⅱ度１１例，Ⅲ度１３例。屈膝
３０°位Ⅱ度９例，Ⅲ度１５例。纳入标准：①急性Ｆａｎｅｌｌｉ
Ｂ型或Ｃ型 ＰＬＣ损伤，且韧带于实质部断裂者；②陈
旧性ＦａｎｅｌｌｉＢ型或Ｃ型ＰＬＣ损伤，且下肢力线正常或
软组织性膝内翻者；③可配合术后康复锻炼。排除标
准：①多发关节松弛；②陈旧性损伤下肢力线有骨性异
常者；③严重骨关节炎患者；④腓骨小头撕脱骨折者；
⑤肌腱ｐｅｅｌｏｆｆ损伤者；⑥ＬＣＬ股骨止点撕脱骨折或
ｐｅｅｌｏｆｆ损伤者；⑦合并动脉损伤者。患者术前常规
签署手术同意书。

　　患者术前均进行麻醉下检查。采用屈膝３０°胫骨
外旋试验（Ｄｉａｌｔｅｓｔ）评估膝关节后外旋转不稳定的程
度。根据国际膝关节评分委员会（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＫｎｅｅ
ＤｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎＣｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＩＫＤＣ）２０００中膝关节外旋

程度分级标准［３］，侧侧差值≤５°为 Ａ级，６°～１０°为
Ｂ级，１１°～２０°为Ｃ级，＞２０°为Ｄ级。其中Ｃ级２１例，
Ｄ级３例。
１．２　手术方法
　　椎管内麻醉，患者仰卧位，大腿根部上止血带。
（１）诊断性关节镜检查及合并伤的处理：先行诊断性
关节镜检查，处理关节内损伤。重点重建ＰＣＬ，先固定
股骨端，胫骨端暂不固定。对于合并 ＡＣＬ损伤的患
者，通常一期不做重建；其中 １例患者为 ＰＬＣ合并
ＡＣＬ损伤，一期行 ＡＣＬ重建。合并半月板损伤者，根
据术中情况行成型或缝合手术。３例合并内侧副韧带
损伤者均为Ⅰ ～Ⅱ度，术中未做特殊处理。（２）ＰＬＣ
移植物获取及准备：下胫腓联合水平腓骨后外侧作一

长约１ｃｍ纵行切口，挑出腓骨长肌腱，将其分成两半，
对前侧半进行编织，切断远端，用闭环取腱器取出腓骨

长肌腱前侧半，通常长度大于２６ｃｍ，两端编织备用，
测量单股及折叠成３股移植物的直径。（３）ＰＬＣ胫骨
隧道的制备：于腓骨小头外侧做长４～５ｃｍ切口，游离
并保护腓总神经，在腓肠肌外侧头前方向内侧钝性分

离，直至可触及肌腱切迹。于 Ｇｅｒｄｙｓ结节做长１～
２ｃｍ切口，自其下１ｃｍ处平行于矢状面并垂直于胫
骨纵轴，用克氏针向肌腱切迹钻孔，根据单股移植物

的直径扩钻，建立ＰＬＣ胫骨隧道（图１Ａ、２Ａ）。此步可
徒手钻，也可使用 ＡＣＬ胫骨定位器钻孔，注意保护后
方神经血管。（４）ＰＬＣ腓骨头隧道制备：显露腓骨头
前外侧茎突，从前外侧茎突向后内侧茎突钻４．５ｍｍ
隧道，方向与矢状面成４５°～６０°夹角，隧道出口位于
腓骨小头的后内侧面（图１Ａ、２Ｂ）。（５）ＰＬＣ股骨隧道
的制备：从体表触及股骨外上髁做长３～４ｃｍ切口，准
确定位股骨外上髁，以股骨外上髁的远后侧５～１０ｍｍ
为股骨隧道入口的中心点，向内侧钻入克氏针，根据

３股移植物直径扩钻，粗隧道深度２．０ｃｍ，细隧道直径
４．５ｍｍ钻通对侧骨皮质，建立股骨隧道（图１Ａ、２Ｃ）。
（６）移植物的植入及固定：先将移植物穿过腓骨隧道，
经髂胫束的深面从股骨切口处拉出。将用于固定ＰＬＣ
重建结构股骨端的聚乙烯带对折穿过股骨隧道。先将

腓骨长肌腱前侧半的近端绑扎于聚乙烯带上，随后将

另一端穿过聚乙烯带并反折，在股骨隧道处形成３股
移植物，并将其拉入股骨隧道，植入深度约２ｃｍ，股骨
端采用悬吊固定。再将移植物反折后的游离端穿过髂

胫束的深面，送至肌腱切迹的隧道口处，拉入胫骨隧
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道（图１Ｂ）。在屈膝３０°旋转中立位拉紧肌腱，于胫骨
隧道外口悬吊固定。最后固定ＰＣＬ胫骨端。

!

"

Ａ：手术切口及克氏针所示的隧道方向；Ｂ：移植物植入示意图
图１　手术切口及移植物植入示意图

１．３　术后康复
　　术后使用铰链式膝关节支具将膝关节固定于伸膝
０°位，小腿后方使用衬垫托起，防止胫骨后沉；术后
２４ｈ拔除引流管，并开始进行股四头肌等长收缩、直
腿抬高训练和推髌骨锻炼。术后支具佩戴６周，３周
开始在康复师指导下进行被动屈膝锻炼。屈膝锻炼的

要求：术后 ８周屈膝达到 ９０°，术后 １２周达到 １２０°。
在膝关节屈曲锻炼过程中，应避免绳肌主动收缩和

膝关节外旋。术后３个月内患肢免负重，３～４个月开
始部分负重，负重由足尖点地开始逐渐增加，直至４个
月后完全负重。

１．４　术后检查及评估
　　分别在术后１、３、６、１２个月对患者进行随访，第１２个
月复诊时进行膝关节临床检查，包括膝关节活动度、

Ｄｉａｌｔｅｓｔ、Ｘ线内翻应力像、负重位全长片及ＩＫＤＣ评分。

２　结果

２．１　手术前后对比情况
　　２４例患者均获随访，术后无１例发生医源性神经
血管损伤，切口甲级愈合。随访时间１２～１９个月，平
均１５．２个月。末次随访时膝关节活动度：所有病例无
伸膝受限，１例屈膝受限３０°，患者不要求进一步处理；
６例屈膝受限约１５°，其余病例屈膝受限均在０°～１０°。
手术前后内翻应力试验结果见表１。Ｄａｉｌｔｅｓｔ结果：本
组患者术前胫骨外旋增加角度均大于１０°，其中 Ｃ级
２１例，Ｄ级３例；术后 Ａ级１９例，Ｂ级５例。ＩＫＤＣ评
分：２４例患者术前 ＩＫＤＣ评分均为 Ｄ级，终末随访时
患者均认为手术后改善或明显改善，Ａ级 ９例，Ｂ级
１５例。所有患者下肢力线无异常。

表１　２４例膝关节后外侧复合体损伤患者手术前后
内翻应力试验结果（例）

术前 术后
膝关节活动度

Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度
伸膝０°位 ０ １１ １３ ２ ０ ０
屈膝３０°位 ０ ９ １５ ５ ０ ０

２．２　典型病例
　　患者，男性，４２岁，外伤致右膝跛行，活动受限３个
月入院。查体：ＲＯＭ：０°～１２５°；内翻：伸膝０°位Ⅱ度，
终点硬；屈膝３０°位Ⅲ度；Ｄｉａｌｔｅｓｔ：侧侧差值１５°，根据
ＩＫＤＣ２０００中膝关节外旋程度分级 Ｃ级；ＩＫＤＣ评分
Ｄ级。入院诊断右膝ＡＣＬ陈旧性断裂，右膝ＰＬＣ陈旧
性损伤（ＦａｎｅｌｌｉＣ型）。入院后采用部分腓骨长肌腱
功能重建ＰＬＣ，自体绳肌腱重建 ＡＣＬ。１年后随访：
ＲＯＭ：０°～１３５°；内翻：伸膝０°位及屈膝３０°位均为阴
性；Ｄｉａｌｔｅｓｔ：侧侧差值＜５°，外旋程度分级 Ａ级；ＩＫＤＣ
评分Ａ级（图３）。
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Ａ：胫骨隧道定位红箭头：肌腱切迹；Ｂ：腓骨隧道定位黑箭头：腓骨小头前外侧茎突；白箭头：腓骨后内侧茎突；
Ｃ：股骨隧道定位 ＬＦＥ：股骨外上髁；蓝色椭圆：ＬＣＬ股骨止点；绿色椭圆：ＰＴ股骨止点

图２　膝关节后外侧复合体的解剖及隧道定位
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Ａ：术前ＭＲＩ显示ＰＴ和ＬＣＬ损伤；Ｂ：术后１年Ｘ线片表现；Ｃ：术后１年伸膝；Ｄ：术后１年屈膝
图３　ＦａｎｅｌｌｉＣ型ＰＬＣ患者手术前后观察

３　讨论

　　ＰＬＣ手术重建的目的包括纠正膝关节过度外旋及
外侧直向不稳定，最大程度恢复膝关节功能［４］。随着

对ＰＬＣ的解剖和生物力学研究的逐渐深入，ＰＬＣ重建
技术取得了长足进步。目前临床上常用重建技术很

多，比如 Ｃｌａｎｃｙ术式、Ｌａｒｓｏｎ术式、Ｌａｐｒａｄｅ术式等，但
尚没有一个统一的标准，其主要的区别在于重建的韧

带不同、隧道定位点的不同、移植物的选择不同。因

此，临床治疗上存在较大的争议［４］。基于解剖和生物

力学研究，我们采用部分腓骨长肌腱模拟三大核心韧

带功能重建ＰＬＣ，基本再现三根核心韧带的走形，临床
随访取得满意的疗效。

３．１　重建韧带的选择
　　关于重建哪些韧带，争论的焦点主要集中于 ＰＴ
和ＰＦＬ的重建，而对于ＬＣＬ的重建学者们意见较为一
致。由ＰＬＣ的解剖特点可知，ＬＣＬ能够做到真正意义
上的解剖重建，而 ＰＦＬ只能做到功能性的加强，ＰＴ只
能重建其静力部分。尽管解剖与生物力学研究都一致

认为肌腱和腓韧带是控制膝关节外旋的主要结

构，但对于二者各自在控制外旋中的重要性仍然有较

多的争议，由此而衍生的重建方式也有较大的差异。

目前主要有３种观点：一种观点认为，肌腱控制外旋
的作用更大，因此强调重建肌腱部分，以达到控制外

旋的目的［５－７］。另一种观点认为，腓韧带的等长性

好，而且控制外旋的力臂大于肌腱，生物力学效能更

强，因此主张重建腓韧带［８－１０］。而主张解剖重建者

认为三大核心韧带成一体共同发挥作用，不能忽略其

中的任何一个结构，建议同时重建三根韧带［１１－１３］。笔

者认为，ＰＬＣ的三大核心韧带呈三维立体结构，相对
ＬＣＬ＋ＰＴ或ＬＣＬ＋ＰＦＬ的二维平面结构具有更好的旋
转、外直向稳定作用；重建的 ＰＦＬ同时具有限制内翻
的作用，可以减轻ＬＣＬ的承受应力；重建的ＰＴ还有限
制胫骨后沉的作用，可以减轻 ＰＣＬ的承受应力。三根
韧带同时重建，与 ＰＣＬ一起协同发挥作用，共同控制
胫骨的后沉、外旋和内翻。这即是本组资料手术设计

的生物力学依据。本组患者随访结果也证明，术后内

翻和胫骨外旋得以良好的控制；术前胫骨外旋 Ｃ级

２１例、Ｄ级３例转变为Ａ级１９例，Ｂ级５例；以外旋侧
侧差值 ＞１０°为阳性评估，术前均为阳性，而术后全部
转阴。伸膝０°位内翻术前均大于Ⅱ度，而术后只有
２例为Ⅰ度，临床客观评估效果满意。
３．２　隧道定位点的选择
　　理想的移植物附着点应保证移植物的长度在膝关
节屈伸过程中变化最小，以达到移植物的等距性。解

剖研究表明，ＰＬＣ三大核心韧带不存在绝对的等距点，
只在一定的屈膝范围内存在生理等距点。

　　股骨隧道：ＬＣＬ在股骨外髁足印区的中心点位于
股骨外上髁定点正后方平均６ｍｍ处，而ＰＴ的足印区
中心点位于股骨外上髁顶点远侧１０ｍｍ，后侧７ｍｍ，
二者相距１０ｍｍ［１３］（图２Ｃ）。由于两个中心点相距非
常近，因此可以考虑用一个较大的骨隧道来覆盖 ＰＴ、
ＬＣＬ的两个中心点。基于此种考虑，我们用一个较粗
的股骨隧道作为 ＬＣＬ和 ＰＴ的股骨附着点，隧道的中
心点位于ＰＴ、ＬＣＬ的两个中心点之间，即股骨外上髁
的远后侧５～１０ｍｍ为股骨隧道入口的中心点。术中
我们采用腓骨长肌腱的前侧半作为移植物，在股骨隧

道处，肌腱反折成三股，其直径一般在８～９ｍｍ，几乎
能够覆盖ＰＴ、ＬＣＬ的中心点（图２Ｃ，红色圆）。尽管该
点不是ＰＴ、ＬＣＬ的解剖止点，但 ＰＬＣ也做不到真正意
义上的解剖重建。此为本组资料股骨隧道定位点选择

的解剖学基础。

　　腓骨隧道：ＬＣＬ在腓骨小头的止点，大部分纤维直
接附着于腓骨头前外侧茎突（图２Ｂ，黑色箭头）。而
ＰＦＬ的腓骨止点在腓骨后内侧茎突，而在腓骨后内侧
茎突处难以建立隧道，因此，在重建 ＰＦＬ时，将定位点
下移，定位于腓骨小头的后侧面［１４］（图 ２Ｂ，白色箭
头）。术中以腓骨小头前外侧茎突为进针点，平行于

上胫腓关节，出针点刚好位于腓骨小头的后侧面。此

为本组资料腓骨隧道定位点选择的解剖学基础。

　　胫骨隧道：胫骨隧道是用于重建ＰＴ，然而ＰＴ不是
等长结构，因此可以将隧道口点位于胫骨平台后外侧

角的肌腱切迹内（图２Ａ）。
　　术中我们发现，在屈膝９０°以内，重建的ＰＬＣ具有
较好的等长性，但屈膝超过９０°，等长性受到影响。因
此，在术后康复过程中，我们控制在 ８周内不超过
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９０°，早期保护移植物以防被拉长。
３．３　移植物的选择
　　重建ＰＬＣ移植物的选择，不同术式各有不同。可
以为自体半腱肌肌腱、股二头肌腱，异体肌腱等。但是

如果采用单根肌腱条同时重建３个核心韧带，对移植
物的长度有较高的要求，按照移植物在隧道最小长度

为２．０ｃｍ计算，移植物长度不应小于２６ｃｍ，因此欲采
用自体肌腱重建，只有半腱肌和腓骨长肌腱能满足长

度的要求。本组患者半腱肌主要用于重建 ＰＣＬ，而采
用腓骨长肌腱的前侧半作为 ＰＬＣ的移植物，其长度一
般＞２６ｃｍ，能够满足要求。研究表明，腓骨长肌腱的
最大形变、极限拉伸强度与后交叉韧带比较差异无统

计学意义［１５］，能够满足 ＰＬＣ重建的要求，且切取１／２
后对踝关节功能影响小［１６］。

３．４　单根游离肌腱条模拟重建 ＰＬＣ三大核心韧带的
风险及疗效分析

　　本重建方法术中最大的风险是 ＰＴ胫骨隧道的钻
取，需要游离并保护腓总神经，手指触及肌腱切迹，

徒手钻孔。笔者早期常用手指作为后方的保护，以确

保手术的安全。但在随后的手术中，发现合并 ＰＣＬ损
伤的患者可以在关节镜监视下用 ＡＣＬ胫骨定位器作
为导向进行钻孔，克氏针的尖端可以用一较大的刮匙

保护，更加安全、精准，并可以减少术者的职业暴露。

本组患者术后无１例发生医源性神经血管损伤。
　　本组患者全部获随访，最短随访时间为１２个月。
随访发现均存在轻度的屈膝受限，最大屈膝受限为

３０°。在屈膝受限的病例中，往往存在胫骨外旋角度的
减小（与对侧比），但患者无自觉症状，考虑为术后康

复锻炼不足。本组患者均为多发韧带损伤，术后康复

方案较赵金忠等［１７］报道的方案温和，但屈膝活动度相

似。术后２例患者残留Ⅰ度内翻不稳定，但对行走步
态无明显影响。患者均认为术后关节功能均有明显改

善，ＩＫＤＣ评分Ａ级９例，Ｂ级１５例。
　　综上所述，本组患者在解剖学和生物力学的基础
上，采用部分腓骨长肌腱模拟重建 ＰＬＣ三大核心韧
带，基本再现了三根韧带的走形，能够较好地纠正膝关

节过度外旋及外侧直向不稳定，基本恢复了膝关节功

能，疗效满意。
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