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摘要 在前交叉韧带重建中，足够的股骨骨道长度对于移植物的固定强度和韧带化过程非

常重要。对6名青年健康志愿者的膝关节进行高分辨率核磁扫描，通过测量核磁三维重建的

模型发现，在股骨骨道位置为 I.D.E.A.L.点的情况下，骨道外口越高，或股骨骨道角度越大，

其骨道长度越长；某一骨道长度的骨道外口在股骨外髁的外侧皮质上呈现连续的曲线分布，

30、35和 40 mm骨道的平均最大股骨骨道角度分别为 17.2°±8.6°、31.6°±9.1°和 41.4°±8.8°。
因此，除股骨和髁间窝大小等解剖因素外，前内入路位置和股骨骨道位置的相对关系决定了

股骨骨道的长度。对于固定的股骨骨道位置，要获得更长的股骨骨道，需相对位置更低的前

内入路，使用下方辅助入路或增大屈膝角度可以明确的延长股骨骨道。
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影响前交叉韧带重建手术效果的因素众多[1]，

其中，移植物的骨道是非常重要也是临床医生能够

直接控制的关键因素。骨道位置是需要考虑的第

一个重要方面，良好的股骨骨道位置对于患者的功

能恢复以及能否恢复运动至关重要[2]。在单束重建

中，股骨骨道的位置逐渐从传统的 trans-tibial（经

胫骨）技术得到的比较高的非解剖位置向经前内入

路技术得到的比较低的解剖位置转变。

随着股骨骨道位置的降低，有研究发现骨道长

度有时会明显的变短[3]，由此带来了股骨骨道的第

二个问题：骨道长度。足够的骨道长度不仅有利于

移植物的固定，也有利于移植物的韧带化过程，而

前交叉韧带重建所需要的最短的骨道长度尚没有

一致性结论。有研究通过犬类动物试验发现，移植

物进入胫骨骨道长度 5 mm和 15 mm对移植物的

成熟没有显著性影响 [4]。动物试验研究 [5-6]则发现

要获得足够的固定强度和移植物的愈合，骨道内移

植物的长度至少要达到15 mm。

股骨骨道长度的影响因素很多，首先是股骨远

端的形态，包括股骨外髁的大小、髁间窝形态等方
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面 [6- 8]。其他的影响因素还包括钻取骨道的角

度[9-10]、骨道位置[11-12]、前内入路的位置[13-15]和钻取骨

道时的屈膝角度[13, 16-18]等。以往研究表明，使用比

常规前内入路更低的下方辅助入路[13-15]，或增大屈

膝角度[13, 16-18]钻取股骨骨道能够获得更长的骨道，

但其原因尚不明确。

本研究目的是探索长度分别为30、35和40 mm
的骨道出口在股骨外髁的外侧皮质的分布，进而说

明骨道长度和前内入路的关系。虽然股骨骨道长

度的影响因素众多，但均可归为前内入路（打骨道

时经过的入路）和骨道位置的相对位置关系。通过

测量三维核磁重建模型的方法，阐明何种相对位置

关系能够获得更长的股骨骨道，以更好地指导临床

工作。使用核磁进行研究的目的在于对核磁影像进

行三维重建后，在分析骨道方面能够达到和CT一致

的准确性[19]，并且由于可以重建得到完整的前交叉

韧带的股骨止点足迹，能够更准确地定位股骨骨道

位置。

1 研究方法

本实验的研究对象是6名青年志愿者，平均年

龄28岁（27、35、36、19、22、29），包括4名男性、2名
女性，志愿者的双膝关节无不适主诉，既往没有关

节炎、关节感染、严重外伤或手术史，并且通过核磁

扫描证实没有韧带或半月板的损伤。对志愿者的

膝关节进行高分辨率三维核磁扫描（GE，3.0T Sig⁃
na，HDxt分辨率，512×512像素），得到 6组膝关节

（3组左膝、3组右膝）的扫描层厚 1 mm的 T2非压

脂像。将核磁影像的医学数字成像和通信（Digital
Imaging and Communications in Medicine，DICOM）
格式文件导入Mimics软件（v.15.01，Materialise），通
过三维重建得到股骨完整的外髁。

选择 I.D.E.A.L.位置 [20]作为股骨骨道的位置，

在股骨的直接止点范围内偏心分布，接近前内束的

位置，将其定义为股骨骨道的内口。不考虑股骨内

髁或内侧半月板的阻挡，经过骨道内口可以试做多

条骨道通过股骨外髁，骨道和股骨外髁外侧皮质相

交得到股骨骨道的外口。也就是对固定的骨道内

口，每一个股骨外髁外侧皮质上的点均对应一个骨

道和一个骨道长度。经过骨道内口分别做很多长

度为30 mm（黄色）、35 mm（红色）和40 mm（蓝色）

的骨道（图1），得到相应的骨道外口后分析其分布

规律。

注：红色圆点为 I.D.E.A.L.骨道位置，经过该点分别做很多长度为30、35和40 mm的股骨骨道，

出口位于股骨外髁的外侧皮质，在股骨外髁内得到相应的骨道

图1 股骨骨道位置和股骨骨道示意
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对于每个骨道，将其和冠状面的夹角定义为股

骨骨道角度（图2）。对于每组核磁，在三维模型上

分别测量获得30、35和40mm骨道所需要的最大股

骨骨道角度，定义为某一骨道长度出口曲线上位置

最高的点和骨道内口构成的股骨骨道角度。以35
mm股骨骨道为例，意义在于只要骨道角度超过最大

股骨骨道角度，即能够确保骨道长度大于35 mm。

2 结果

对于骨道位置为 I.D.E.A.L.点的情况下，某一

固定骨道长度的骨道外口在股骨外髁的外侧皮质

上呈现连续的曲线分布，骨道长度为 30、35和 40
mm的骨道外口曲线如图 3所示。6组核磁扫描的

三维重建局部放大结果如图4所示，虽然曲线的形

态各异，但其分布规律和趋势是一致的，在股骨外

髁的外侧皮质，骨道外口的曲线根据骨道长度的不

同呈现高低分布。以骨道长度为 35 mm为例，35
mm的骨道外口曲线类似于分水岭，如果骨道出口

注：灰色平面为冠状面，黄色平面为经过 I.D.E.A.L.点并且与冠状

面垂直的平面，红色实线和蓝色虚线的夹角即为股骨骨道角度

图2 股骨骨道角度示意

注：黄色、红色和蓝色曲线分别为30、35和40 mm的骨道出口曲线

图3 股骨骨道出口的曲线分布
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高于此曲线，则骨道长度大于35 mm，低于此曲线、

则骨道长度小于35 mm。也就是，在骨道位置固定

的情况下，骨道出口越高，其骨道长度越长。

由于骨道位置固定，将骨道内口和骨道出口的

连线反向延长，如果要得到比较高的骨道出口，需

要相对位置更低的骨道起始点，也就是克氏针进入

皮肤的位置，即前内入路的位置。因此，附加比常

规前内入路更低的下方辅助入路，能够获得更长的

股骨骨道。另外，由于屈膝角度增大时，前内入路

会移动到相对于骨道位置更低的位置，因此证实了

增大屈膝角度也能够获得更长的股骨骨道。

除骨道出口的曲线外，不同长度的股骨骨道出

口的位置关系也可以通过股骨骨道角度反应。如

表 1所示，对某一位志愿者来说，随着骨道长度的

增大，所需要的最大股骨骨道角度也随之增大，其

对应关系是：30 mm骨道为17.2°±8.6°，35 mm骨道

为31.6°±9.1°，40 mm骨道为41.4°±8.8°。最大股骨

骨道角度的差值分别为：14.3°±3.1°（35 mm和 30
mm长度的骨道角度差值），9.8°±1.4°（40 mm和 35
mm长度的骨道角度差值）。

注：（a）（b）（c）为右膝，（d）（e）（f）为左膝

图4 6组核磁的骨道出口曲线分布

表1 30、35和40 mm骨道的最大股骨骨道角度

志愿者信息

年龄

27

35

36

19

22

29

平均值

性别

男

女

女

男

男

男

侧别

右

左

右

左

左

右

最大股骨骨道角度/（°）

骨道长度

30 mm

24.8

15.9

32.1

6.8

12.1

11.6

17.2±8.6

骨道长度

35 mm

39.9

34.1

45.3

22.3

27.9

19.8

31.6±9.1

骨道长度

40 mm

51.1

44.7

53.4

32.3

35.6

31.2

41.4±8.8

最大股骨骨道角度差值/（°）

35和30 mm长度的骨道

角度差值

15.1

18.2

13.2

15.5

15.8

8.2

14.3±3.1

40和35 mm长度的骨道

角度差值

11.2

10.6

8.1

10

7.7

11.4

9.8±1.4
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3 讨论

本研究主要探讨了前交叉韧带重建中，经前内

入路定位的股骨骨道长度和前内入路位置的关系，

通过对三维核磁重建的模型测量发现，在股骨骨道

位置固定的情况下，骨道出口越高，或股骨骨道角

度越大，其骨道长度越长，30、35和 40 mm骨道的

平均最大股骨骨道角度分别为 17.2°±8.6°、31.6°±
9.1°和 41.4°±8.8°。相应的，对于固定的股骨骨道

位置，由于较低的前内入路位置能够获得更高的骨

道出口，因此降低前内入路的相对位置能够获得较

长的股骨骨道，这一结果证实了使用下方辅助入路

或增大屈膝角度可以延长股骨骨道。

以往的研究已经证实了前交叉韧带重建中，移

植物进入骨道的长度会影响固定的强度和移植物

的成熟。在动物试验中，移植物需要进入骨道至少

15 mm才能够获得足够的生物力学强度[5-6]。另一

项研究则表明对于腱骨愈合，移植物进入 5 mm和

15 mm没有显著性差异[4]。因此，要同时达到足够

的固定强度和理想的腱骨愈合，移植物通常需至少

进入骨道15 mm。根据这个结果，考虑到悬吊固定

时固定袢的最小长度通常也是15 mm，股骨骨道比

较满意的最短长度为30 mm左右。

然而，和 trans-tibial重建不同，在经过前内入

路重建前交叉韧带时，有时可能会发生股骨骨道长

度过短的问题[3]。针对这个问题已经有一些学者进

行了研究，除了股骨本身的大小[7-8]以外，还有一些

因素会影响股骨骨道的长度：使用下方的辅助入

路 [13-15]、增大屈膝角度 [13, 16-18]或将骨道位置向前调

整[11]可以获得更长的股骨骨道。综合考虑这些因

素，均可以归纳为骨道的方向，或入路位置和骨道

位置的相对位置关系。以屈膝角度为例，增大屈膝

角度可以使得入路的位置相对于骨道的位置更低，

改变了骨道的方向。

对于固定的股骨骨道位置，前内入路的相对位

置变化能够改变骨道方向，因此影响骨道长度。在

本研究中，选择 I.D.E.A.L.点作为固定的骨道位置，

某一固定骨道长度的骨道外口在股骨外髁的外侧

皮质上呈现连续的曲线分布，且骨道出口越高，或

股骨骨道角度越大，骨道长度越长，30、35和40 mm
骨道的平均最大股骨骨道角度分别为 17.2°±8.6°、
31.6°±9.1°和 41.4°±8.8°。因此，通常来说，将骨道

位置和骨道出口的连线反向延长，如果要得到比较

高的骨道出口，需要相对位置更低的骨道起始点，

也就是克氏针进入皮肤的位置，即前内入路的位

置。这一结果也解释了为何下方辅助入路或增大

屈膝角度能够获得更长的股骨骨道。

本研究的局限性分析。首先，样本数量偏少，

解剖变异的存在可能会影响到最终的结果。然而，

6名志愿者均为健康的青年男性或女性，既往没有

膝关节的疾病，并且通过核磁证实，可以作为正常

膝关节的比较典型的代表。另外，绘制股骨骨道出

口的曲线时只考虑到了骨道的方向，没有考虑到实

际手术时股骨内侧髁、胫骨平台和髌腱等结构的阻

挡。实际上，由于髌腱可以作为前内入路的最外侧

边界，而股骨内髁和骨道位置的连线可以作为骨道

方向的最内侧边界，手术中能够得到的可能的骨道

外口曲线是本研究曲线的一部分，曲线的相对位置

不会发生改变。

本研究主要结果为对于固定的股骨骨道位置，

骨道的出口越高，骨道长度越长。因此要获得更长

的股骨骨道，需要相对位置更低的前内入路。这也

证实了使用下方辅助入路、增大屈膝角度可以增大

股骨骨道长度。

4 结论

在前交叉韧带经前内入路重建技术中，除股骨

的大小等解剖因素外，前内入路位置和股骨骨道位

置的相对关系决定了股骨骨道的长度。对于固定

的股骨骨道位置，骨道在股骨外侧髁皮质的出口越

高，骨道长度越长。要获得更长的股骨骨道，需相

对位置更低的前内入路，使用下方辅助入路或增大

屈膝角度可以明确的延长股骨骨道。
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Relationship between the anterior-medial portal position and
the femoral tunnel length in trans-portal anterior cruciate
ligament reconstruction

AbstractAbstract It is important to have a sufficient femoral tunnel length for the graft fix strength and the maturation in the anterior
cruciate ligament reconstruction. The high resolution MRI is used on the knees of 6 young healthy volunteers. Based on the
reconstructed MRI 3D models. two main observations are made: for the I.D.E.A.L. point as the fixed femoral tunnel location, the
higher the tunnel outlet point, or the larger the femoral runnel angle, the longer tunnel would be achieved; and the outlet curves
with the tunnel length of 30mm, 35mm, 40mm arranged from lower to upper in an ascending order on the lateral cortex of the
lateral femoral condyle, with the mean maximum femoral runnel angle of 17.2°±8.6° , 31.6°±9.1° and 41.4°±8.8° . Therefore,
beside the anatomy characteristics such as the sizes of the femur and the intercondylar notch, the length of the femoral tunnel in
the trans-portal reconstruction is related with the anterior-medial portal position. For a fixed tunnel location, to get a longer
tunnel length, the relative position of the skin portal to the tunnel location should be even lower, and using the accessory for the
anterior-medial portal or increasing knee flexing angle, a longer femoral tunnel would be obtained.
KeywordsKeywords femoral tunnel length; anterior-medial portal; anterior cruciate ligament reconstruction ●
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