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摘  要 

目的：本研究旨在研究全内及传统前交叉韧带重建中胫骨骨道的位置及长度差异。方法：回顾性分析40
例接受前交叉韧带重建的患者，其中传统重建组20人，全内重建组20人，利用术后CT断层扫描数据建立

三维模型，利用象限法测量胫骨骨道内口中心在胫骨平面上的位置，以及胫骨骨道在矢状面、冠状面的

角度、胫骨骨道的长度。结果：利用象限法测得胫骨骨道内口在胫骨平面上的位置数据如下：前后位置：

全内组(32.95% ± 5.60%)，传统组(34.45% ± 4.60%)，内外位置：全内组(47.77% ± 4.26%)，传统组

(49.63% ± 2.66%)，两种手术方式的胫骨骨道内口中心在胫骨平面位置上无显著差异(P > 0.05)。矢状

面胫骨骨道角度：全内组(56.80˚ ± 6.31˚)，传统组(53.03˚ ± 5.68˚)，冠状面胫骨骨道角度：全内组(78.97˚ 
± 4.17˚)，传统组(78.41˚ ± 5.22˚)，两种手术方式在胫骨骨道角度方面无显著差异(P > 0.05)。骨道长度：

全内组(4.17 ± 0.79 cm)，传统组(4.24 ± 0.54 cm)，两种手术方式在骨道长度方面无显著差异(P > 0.05)。
结论：本研究通过CT三维重建技术对全内术式和传统前内入路重建术式进行比较，在胫骨骨道空间参数

方面未发现明显差异。 
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Abstract 
Objective: This study aims to investigate the differences in tibial tunnel position and length between 
all-inside and conventional anterior cruciate ligament reconstruction. Methods: A retrospective 
analysis was performed on 40 patients who underwent ACL reconstruction (20 in the conventional 
group, 20 in the all-inside group). Postoperative CT data were used to reconstruct three-dimen-
sional models. The quadrant method was applied to measure the position of the tibial tunnel aper-
ture on the tibial plateau, the tunnel angles in the sagittal and coronal planes, and the tibial tunnel 
length. Results: According to the quadrant method, the position of the tibial tunnel aperture on the 
tibial plateau was as follows: anterior-posterior position—all-inside group (32.95% ± 5.60%), con-
ventional group (34.45% ± 4.60%); medial-lateral position—all-inside group (47.77% ± 4.26%), 
conventional group (49.63% ± 2.66%). No significant difference was found between the two surgi-
cal techniques regarding the position of the tibial tunnel aperture on the tibial plateau (P > 0.05). 
The tibial tunnel angle in the sagittal plane was 56.80˚ ± 6.31˚ in the all-inside group and 53.03˚ ± 
5.68˚ in the conventional group; in the coronal plane, it was 78.97˚ ± 4.17˚ in the all-inside group and 
78.41˚ ± 5.22˚ in the conventional group. No significant difference was observed in tibial tunnel an-
gles between the two techniques (P > 0.05). The tibial tunnel length was 4.17 ± 0.79 cm in the all-
inside group and 4.24 ± 0.54 cm in the conventional group, and there was no significant difference 
between the two groups (P > 0.05). Conclusion: Based on CT three-dimensional reconstruction, this 
study found no significant differences in tibial tunnel spatial parameters between the all-inside 
technique and the conventional anteromedial portal technique. 
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1. 引言 

前交叉韧带(Anterior Cruciate Ligament, ACL)断裂好发于经常参与运动的人群，以青少年多见，男性

发病率高于女性。运动中突然变向、急停、膝关节过伸及外力撞击是其主要致病因素[1]-[3]。ACL 作为

膝关节的重要稳定结构之一，核心功能在于限制胫骨前向移位。ACL 断裂后，患者常表现为膝关节肿胀、

疼痛及不稳，进而可继发半月板损伤与骨性关节炎等并发症，严重影响日常生活[4]-[6]。由于 ACL 自身

血供较差，损伤后难以通过保守治疗实现愈合，因此手术重建已成为治疗的金标准，可术后即刻恢复膝

关节稳定性[7]。目前国际上主流的重建术式包括全内(All-Inside, AI)重建技术与传统前内侧(Anteromedial, 
AM)入路重建技术，二者在移植物的固定方式、选择及骨道制备等方面存在差异[8]。 

在手术效果评估中，骨道方向被视为关键因素之一。在 ACL 重建中，胫骨骨道的方向决定了移植物

的入口位置、关节内止点及其在膝关节屈伸过程中的张力变化。理想的骨道方向可模拟原韧带走行，实
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现等长或近似等长重建，避免移植物与髁间窝顶或后交叉韧带发生撞击。骨道定位误差过大常导致移植

物撞击、磨损、早期断裂甚至伸膝受限，严重时可致重建失败[9]。 
在传统 AM 入路 ACL 重建中，胫骨骨道定位采用瞄准器经前内侧切口置入，导向针指向胫骨平台后

交叉韧带前方、外侧半月板前角内侧区域。通常以“后交叉韧带(Posterior Cruciate Ligament, PCL)与外侧

半月板前角之间”为解剖标志，定位点距胫骨平台前缘约 15~20 mm，以确保骨道位于韧带足印区中心

[10]。而在全内 ACL 重建中，胫骨骨道定位采用由内向外技术。在关节镜监视下，经前内侧入路将导向

器置于胫骨足印区中心点，并逆向钻入导针。定位参考可为残端中心、PCL 外侧缘 7 mm 或外侧半月板

前角内侧 8 mm 处。该技术骨道长度可控，可有效避免后方结构损伤[11]。 
目前已有若干研究比较全内与传统术式在临床疗效方面的差异，但针对胫骨骨道位置的对比研究仍

较为少见。因此，本研究旨在比较全内 ACL 重建与传统 ACL 重建在胫骨骨道位置上的分布差异。 

2. 研究方法与对象 

2.1. 数据收集 

纳入标准：1、临床放射学证据(磁共振成像)的前交叉韧带损伤和有症状的膝关节不稳定的患者；2、
同意并接受前交叉韧带重建术(anterior cruciate ligament, ACLR)和术后膝关节 CT (计算机断层扫描)评估。 

排除标准：1、既往 ACLR 需要翻修手术的患者；2、需要多条骨道和调整骨道位置的多韧带损伤患

者以及不愿进行术后 CT 评估的患者。 

2.2. 手术操作 

均由两名经验丰富的运动医学外科医生进行手术。全内技术采用半腱肌移植物，全内技术用倒打钻

制备胫骨和股骨骨道，两端使用可调节锁扣带袢钛板悬吊固定(Endobutton, Arthrex)；传统技术采用半腱

肌和股薄肌自体移植物，传统技术股骨端使用可调节锁扣带袢钛板悬吊固定，胫骨端使用胫骨固定翼及

生物界面螺钉固定(BIOSURESYNC、BiosurePK，施乐辉)。 
全内重建组：全内重建组采用 Arthrex FlipCutter®逆向钻孔系统完成骨道建立。患者取仰卧位，在腰

麻或全麻下完成手术。常规建立前外侧观察入路及前内侧操作入路。首先清理 ACL 残端并暴露股骨及胫

骨足印区。在膝关节屈曲 90˚状态下，经前外侧入路置入股骨导向器，将导向器尖端定位于股骨 ACL 解

剖止点中心。采用 FlipCutter 逆向钻建立股骨半骨道，骨道深度根据移植物长度控制在 20~25 mm。随后

建立胫骨骨道。膝关节维持约 90˚屈曲位，将专用胫骨导向器角度设置为 55˚。导向器尖端定位于 ACL 胫

骨止点中心，其位置参考后交叉韧带前缘外侧约 7 mm 处及外侧半月板前角内侧约 8 mm 处。透视确认导

针位置满意后，采用 FlipCutter 逆向钻孔建立胫骨半骨道，骨道深度根据移植物直径及长度控制在 25~35 
mm。完成骨道建立后，经牵引线将四股半腱肌移植物引入骨道。股骨端首先收紧可调袢固定系统，随后

在膝关节屈曲 30˚并施加后向胫骨应力条件下收紧胫骨端可调袢，实现最终固定。 
传统重建组：传统 AM 入路组采用标准解剖单束 ACL 重建技术。患者体位及关节镜入路与全内组一

致。在膝关节屈曲 120˚状态下，经前内侧辅助入路建立股骨骨道。导针定位于 ACL 股骨止点中心后，采

用 4.5 mm 空心钻贯穿股骨皮质，并根据移植物直径扩孔形成约 25 mm 深的股骨骨道。胫骨骨道建立采

用标准 ACL 胫骨导向器(角度 55˚)。导向器尖端定位于 ACL 胫骨足印中心，以后交叉韧带前缘与外侧半

月板前角之间区域作为主要解剖标志。导针由胫骨前内侧皮质钻入，确认位置满意后，根据移植物直径

选择相应钻头完成全长胫骨骨道建立。移植物植入后，股骨端采用可调袢钛板悬吊固定。膝关节屈曲 30˚
位施加适当张力后，胫骨端采用生物界面螺钉联合胫骨固定翼进行固定。 
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2.3. 测量方法 

接受前交叉韧带重建的患者在术后 48 小时内通过 CT 扫描进行评估。将获得的 DICOM 数据处理成

三维模型(RadiAntViewer64bit)，去除股骨及腓骨后仅保留胫骨，翻转胫骨使胫骨平台平面水平显露。采

用 Tsuda 等人的测量方法(图 1)评估胫骨骨道的位置[12]。在胫骨平台后侧轮廓切线处绘制一条参考线。

垂直于参考线测量胫骨平台表面前后长度(AP)和胫骨平台前缘至胫骨隧道中心的距离(APT)，平行于参考

线测量胫骨平台表面的内侧宽度(ML)和胫骨平台内缘至胫骨隧道中心的距离(MLT)。胫骨隧道中心的位

置在内外方向上由 MLT/ML 定义，MLT/ML 表示相对于胫骨平台表面(ML)的内侧宽度的百分比距离

(MLT)；前后方向上的位置由 APT/AP 定义，APT/AP 表示相对于胫骨平台表面(AP)的前后长度到最前轮

廓(APT)的百分比距离。在 CT 扫描的胫骨轴位切面上，以厘米为单位测量骨道长度：从皮质沿骨道最宽

处至开口端的距离。并从矢状位及冠状位测量胫骨骨道角度(图 2)。 
两名对手术信息不知情的运动医学科医生进行了所有三维 CT 测量(隐去患者信息)。每次测量重复三

次，每次测量间隔时间 4 周，将采集到的数据取平均值并应用于后续的研究。 
 

 
AP：胫骨平台表面前后长度。APT：胫骨平台前缘至胫骨隧道

中心的距离。ML：胫骨平台表面的内外侧宽度。MLT：胫骨平

台内缘至胫骨隧道中心的距离。 

Figure 1. Schematic diagram of tibial tunnel position measurement 
图 1. 胫骨骨道位置测量示意图 

 

 
a：冠状面上胫骨骨道与胫骨平台水平切线的夹角；b：矢状面

上胫骨骨道与胫骨平台水平切线的夹角；c：胫骨骨道长度：从

皮质沿骨道最宽处至开口端的距离。 

Figure 2. Schematic diagram of tibial tunnel angle and length meas-
urement 
图 2. 胫骨骨道角度及长度测量示意图  
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3. 统计分析 

采用 SPSS 26.0 对数据进行统计分析，胫骨骨道位置数据以均值和标准差(Xbar ± SD)表示，两组比

较采用独立样本 t 检验，显著性水平为 P < 0.05。进行重复单因素方差分析(ANOVA)，以计算三次测量记

录的数据的可靠性，显著性水平为 P < 0.05。 

4. 结果 

本研究共纳入 40 名患者(传统重建组 20 名、全内重建组 20 名)。两组患者在年龄、性别、BMI、术

中移植物直径等方面，没有发现显著差异(表 1)。 
 

Table 1. Baseline characteristics of patients 
表 1. 患者基线资料特征 

组别 患者(n) 年龄(岁) 性别(男/女) 侧别(左/右) 体重指数 
(kg/m2) 

移植物直径
(mm) 

传统重建组 20 33.00 ± 10.23 6/14 8/12 26.26 ± 3.46 7.76 ± 0.62 

全内重建组 20 31.95 ± 11.96 6/14 11/9 25.51 ± 3.17 8.03 ± 0.78 

P  0.767 0.723 0.342 0.318 0.090 

 
对测得的数据进行可信度分析，组内信度、组间信度、总体信度 ICC 值均>0.5，P 值均<0.05，即数

据可信度良好(表 2)。 
 

Table 2. Reliability analysis 
表 2. 可信度分析 

 ICC 值 P 

组内信度 0.944 0.00 

组间信度 0.912 0.00 

总体信度 0.964 0.00 

 
传统AM入路重建技术的胫骨骨道中心的APT/AP值为34.45% ± 4.60%，MLT/ML值为49.63% ± 2.66%，

在矢状位角度分布为 53.03˚ ± 5.68˚，在冠状位角度分布为 78.41˚ ± 5.22˚。全内重建技术的胫骨骨道中心的

APT/AP 值为 32.95% ± 5.60%，MLT/ML 值为 47.77% ± 4.26%，在矢状位角度分布为 56.80˚ ± 6.31˚，在冠状

位角度分布为 78.97˚ ± 4.17˚ (图 3、图 4)。对数据进行独立样本 t 检验，显示 P 值 > 0.05，即传统 AM 入路

重建技术的胫骨骨道内–外、前–后位置其离散程度及胫骨骨道角度与全内重建技术组无明显区别(表 3)。 
 

Table 3. Spatial parameters of tibial tunnels using the two techniques 
表 3. 两种技术的胫骨骨道空间参数 

 患者(n) 位置(%) 角度(˚) 长度(cm) 

  前后 内外 矢状位 冠状位  

全内 20 32.95 ± 5.60 47.77 ± 4.26 56.80 ± 6.31 78.97 ± 4.17 4.17 ± 0.79 

传统 20 34.45 ± 4.60 49.63 ± 2.66 53.03 ± 5.68 78.41 ± 5.22 4.24 ± 0.54 

P  0.361 0.108 0.055 0.710 0.776 
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图中的点代表胫骨骨道中心在胫骨平面上的位置(纵轴表示前后位置，横轴表示

内外位置)。 

Figure 3. Scatter plot of tibial tunnel center position distribution 
图 3. 胫骨骨道中心位置分布散点图 

 

 
图中的点代表胫骨骨道角度(纵轴表示冠状位，横轴表示矢状位)。 

Figure 4. Scatter plot of tibial tunnel angles 
图 4. 胫骨骨道角度散点图 

5. 讨论 

前交叉韧带重建术作为前交叉韧带断裂后治疗的金标准，其临床意义不仅限于维持膝关节稳定性，

更在于避免可能继发的半月板撕裂与关节软骨磨损，从而延缓关节退行性变的进程，最大限度保留患者

的运动功能与长期生活质量[13] [14]。随着技术的发展衍生出各种手术方案，如解剖单束重建、解剖双束

重建等等。既往研究认为，重建后的前交叉韧带虽然可以明显限制胫骨前移，但同时也改变了膝关节在

其他自由度上的运动，导致膝关节发生稳定性改变及术后应力重分布，继而导致隧道扩大等风险[14]。随

着外科理念向微创化与精准化发展，临床对 ACL 重建技术提出了更高要求：如何通过更小的手术创伤实

现更短的恢复时间、更长的移植物存活周期及更低的术后并发症发生率，已成为患者与运动医学科医生
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共同关注的核心问题。近年来新兴的全内技术公认为具有更小的皮肤切口、更多的骨量保留和更轻的术

后疼痛的优点，但在临床疗效上与传统 AM 技术相比是否更具优势还尚无明确定论[15]。前交叉韧带重

建术后临床效果主要有以下几个评价方面，即功能恢复、骨道扩大、膝关节松弛度及移植物断裂风险[16]。
既往有研究通过 Meta 分析认为，全内术式在功能恢复及骨道扩大方面较优，在膝关节松弛度及移植物断

裂风险方面全内技术并非完全优于传统技术[17]。然而这些优势更多体现在术后生物学反应和临床恢复

方面，而非骨道几何参数本身。因此，本研究观察到的骨道空间参数一致性并不意味着两种技术在所有

临床结局方面完全等效。 
目前认为，重建骨道位置越精准，越接近解剖重建，越能够恢复前交叉韧带原本的生物力学，进而

影响术后膝关节的稳定性与运动功能。S M Howell 等人对 119 例前交叉韧带重建术后的患者进行回顾性

研究，认为越大的冠状面角度与更大的屈曲受限程度和前向松弛度相关[18]。本研究中通过象限法对两种

术式重建后的胫骨骨道内口位置进行测量比较并对比两种术式的胫骨骨道在矢状位及冠状位的角度，在

胫骨骨道内口位置及胫骨骨道角度方面未发现两种术式存在明显差异(P > 0.05)。Imroz Jindal 等人纳入 60
例患者，通过 CT 扫描对隧道进行放射形态学分析，最终结果显示两种术式在胫骨隧道位置、长度、直径

和矢状面角度方面没有显著差异，与本研究结果相符，说明两种术式在膝关节运动范围方面可能无明显

差异[19] [20]。 
值得注意的是，本研究中全内组矢状位角度(56.80˚)较传统组(53.03˚)呈现增大的趋势，虽然未达到统

计学差异(P = 0.055)。但柳立鹏等人固定胫骨冠状位角度，改变矢状位角度，通过有限元分析研究认为隧

道矢状位角度在 55˚~60˚之间时，可较大程度地缓解隧道口的应力重分布[21]。这种应力重分布的改变被

认为与隧道扩大相关。该趋势是否具有潜在的临床意义仍值得进一步研究。未来可结合有限元分析及长

期随访数据，进一步评估不同骨道角度与移植物愈合、骨道扩大及膝关节稳定性之间的关系。 
本研究仍存在若干局限性。首先，本研究为单中心回顾性研究，仅纳入 40 例患者，样本量相对有限，

可能导致部分真实差异未能达到统计学显著性。其次，本研究仅分析了术后早期 CT 影像学参数，缺乏长

期随访资料，尚无法评价骨道位置差异对临床功能恢复及移植物存活率的影响。第三，本研究重点分析

胫骨骨道参数，而未同步评价股骨骨道位置、移植物倾斜角度及术后膝关节运动学改变，因此无法全面

反映重建后 ACL 整体空间构型。最后，尽管采用重复测量及 ICC 分析验证了测量可靠性，但三维重建及

人工标记过程仍可能存在一定观察者偏倚。 
未来研究应进一步开展多中心、大样本前瞻性研究，并结合术后 MRI、动态双平面透视技术及有限

元分析，对 ACL 重建后的骨道位置、移植物运动学特征及长期临床结局进行综合评价。同时，应探索不

同骨道参数与 IKDC 评分、Lysholm 评分、KT-1000 测量结果及移植物成熟度之间的相关性，从而建立更

具临床意义的影像学评价体系。 

6. 结论 

本研究通过 CT 三维重建证明全内术式和传统前内入路重建术式在胫骨骨道空间参数方面无明显差

异。 

声  明 

本研究选取 2023 年 5 月至 2025 年 5 月在青岛市市立医院进行前交叉韧带重建的患者进行回顾性研

究，并获伦理审查(伦理编号：2025-KY-121)。 
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