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前交叉韧带联合前外侧结构重建的研究进展
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［摘要］ 前交叉韧带撕裂是临床常见的损伤，其重建手术历经数十年的发展已经达到非常成熟的水平，单束重

建、双束重建均有良好的临床效果。但随着病例的积累，前交叉韧带重建术后旋转不稳定和轴移试验阳性问题越来

越受到关注，前外侧结构的联合重建成为解决这个问题的有效方法。本文综述了前外侧结构的解剖学研究、类等长

点研究及前交叉韧带和前外侧结构联合重建的手术指征、手术方法等。
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Anterior cruciate ligament combined with anterolateral structure reconstruction: research progress
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Department of Osteoarthropathy, The First Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical University), 
Shanghai 200433, China

［ Abstract ］ Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is a common injury, and ACL reconstruction has reached a very 
mature level over the past decades. Techniques including single-bundle and double-bundle reconstruction can achieve good 
clinical results. However, more attention has been paid to ACL combined with anterolateral structure (ALS) reconstruction for 
better control of rotational laxity and the pivot shift phenomenon. This paper reviews the studies of anatomy and isometry of 
ALS, and the surgical indications and techniques for combined ACL and ALS reconstruction.
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前交叉韧带（anterior cruciate ligament，ACL） 
撕裂是骨科研究最多的损伤之一，其在运动要求较

高的群体中受关注程度更高［1-3］。据统计，ACL 撕

裂的年发病率为 68.6/10 万，男性的发病率明显高

于女性［3］。ACL 撕裂会导致胫骨近端相对于股骨

远端的前向和旋转松弛，手术治疗可以稳定膝关节

及防止关节软骨和半月板进一步损伤，使其在患

者日常生活和体育活动中最大限度地发挥功能。

在过去的 50 多年里，随着对 ACL 解剖和生物力

学认识的提高，前交叉韧带重建（anterior cruciate 
ligament reconstruction，ACLR）的手术方式也不

断丰富和进步，已达到关节镜下解剖重建水平［4］。

但随着 ACLR 手术量的增多，文献报道中 ACL 移

植失败的病例也越来越多，移植物再撕裂率高达

6%［1,5］。而且研究表明，目前单纯的 ACLR 技术

不能有效减少旋转松弛［6］，ACLR 术后旋转不稳

定也受到更多外科医师的关注。多项研究通过轴

移试验检测 ACLR 术后膝关节的旋转稳定性，单

束 ACLR 术后残余轴移阳性率为 10%～20%［7-8］。

关于双束 ACLR 技术控制旋转松弛的能力也有争

议。Karikis 等［9］和 Suomalainen 等［10］比较了双束

ACLR 和单束 ACLR 的结果，发现两者在轴移阳性

率方面没有差异。Kernkamp 等［11］报道 ACLR 术

后轴移试验阳性的患者高达 25%，而轴移试验阳

性与更差的功能结果和患者满意度相关［12］，患者

膝关节不稳定也通常是由膝关节的轴移引起。因

此，为解决膝关节旋转不稳定问题，前外侧结构

（anterolateral structure，ALS）如髂胫束和前外侧

韧带（anterolateral ligament，ALL）再次引起了大

家的广泛关注。本文综述了 ALS 的解剖学研究、

类等长点研究及 ACL 和 ALS 联合重建的手术指

征、手术方法等。
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1 ALS的解剖学研究

关于ALL的解剖，目前仍有争论。Ingham等［13］ 

对 24 个不同动物物种的 58 个膝关节标本进行了

解剖，无一例标本发现 ALL。在对人体标本的研究

中，ALL的发现率也不尽相同，为 12%～100%［14-18］。 
Claes 等［19］2013 年报道了 ALL 的解剖结构，再

次引起了大家对 ALL 的研究热情，大量的研究对

ALL 的解剖进行了探索，但对其附着点的描述有

很大差异（图 1）。Watanabe 等［17］对 94 具尸体进

行了研究，发现 ALL 在股骨、胫骨有不同的附着

点，并根据这些附着点位置的不同进行ALL分型。

Daggett 等［16］和 Dodds 等［20］对 ALL 的解剖学研究

发现，ALL 股骨附着点位于股骨外上髁后部和近

端或直接在股骨外上髁上，而 Claes 等［19］则认为

ALL 的股骨附着点位于外侧副韧带附着点的稍前

方。2014 年 Helito 等［21］研究了 ALL 的影像学标志

点，认为在膝关节侧位片上，ALL 的股骨附着点大

约位于外侧髁前后径的 47%（距前方），布鲁门萨

线下 3.7 mm；ALL 的胫骨附着点大约位于关节线

下方 7.0 mm，位于胫骨平台的 53.2%（距前方）。

总体来看，相对于股骨附着点的差异性，ALL 胫骨

附着点的争议较小，多位于 Gerdy 结节和腓骨头的 
中间。

图 1 不同研究中 ALL 的解剖学结构示意图

Fig 1 Schematic diagram of anatomy of ALL in 

different studies
Black circle: Lateral femoral epicondyle; Green circle: Gerdy’s 

tubercle; Yellow line: Study of Claes, et al［19］; Red lines: Studies 

of Daggett, et al［16］ and Dodds, et al［20］; Blue line: Blumensaat 

line; Brown line: Study of Helito, et al［21］. ALL: Anterolateral 

ligament.

2 ALS的类等长点研究

Zens 等［22］在膝关节标本上使用高弹性电容性

应变计固定在 ALL 的股骨和胫骨止点，将膝关节

标本在屈曲 0°～90°、内外旋 25°范围的不同角度

被动活动，测量记录 ALL 长度，同时与 0°伸直中

立位 ALL 长度对比，得到相对长度变化。结果发

现 ALL 是非等长韧带，在内旋条件下，长度随屈曲

角度的增大而变长，在膝关节屈曲 90°可以观察到

最大长度。Helito 等［23］用直径 2 mm 的金属针插入

ALL 的股骨和胫骨止点，而后对膝关节标本在伸直

位及屈曲 30°、60°、90°位分别进行 CT 扫描，收集

测量两点之间的距离。研究发现 ALL 在 0°～30°位
平均长度增加（3.99±4.7）%，30°～60°位平均长

度增加（4.20±3.2）%，60°～90°位平均长度增加

（7.45±4.8）%。结果表明 ALL 在膝关节活动时

没有明显等长性，因此在 ALL 重建过程中，若固

定点不在类等长点时，重建后韧带的长度及张力会

随着关节活动而有较大改变，发生膝关节活动度受

限、移植物撕裂或松弛等并发症，导致对膝关节旋

转稳定性控制不佳、术后残存轴移现象等。因此，

确定最合适的类等长点是 ALL 重建手术的关键。

Kurosawa 等［24］对膝关节外侧结构进行了等长点研

究，发现等长点位于胫骨的 Gerdy 结节至股骨干骺

连接处的近端和后部（图 2）。Sidles 等［25］应用数

字化仪器对膝关节韧带进行了等长点研究，认为膝

关节ALL的最等长位置位于胫骨的Gerdy结节和股

骨外侧副韧带附着点的后方（接近于股骨外上髁和

软骨边缘的中点）。Krackow 和 Brooks［26］在外侧

关节外腱固定术（lateral extra-articular tenodesis， 
LET）的研究中所定位的股骨 F9 等长点（距离外

侧副韧带股骨附着点相对较远的近端和后部）也受

到许多研究者的认同，但同时作者认为为了更好地

功能重建，胫骨等长点可适当移至 Gerdy 结节前方

（图2）。由于类等长点研究大多是基于LET术式，

其胫骨等长点的定位多选择 Gerdy 结节，而其股骨

等长点的定位尚无一致意见。Kernkamp 等［27］于

2017 年通过 MRI 及双平面 X 线片技术，结合 ALL
解剖附着点进行了等长点研究，认为股骨上最等长

的附着点应位于外侧副韧带股骨附着点的后方和远

端（图 2）。然而，由于对 ALL 解剖认识的差异，

基于 ALL 重建技术的类等长点探索还有许多不同

的见解，还需更多的研究结果提供可靠的依据。

第 4 期．姚 盖，等．前交叉韧带联合前外侧结构重建的研究进展
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图 2 不同研究中 ALL 的类等长点示意图

Fig 2 Schematic diagram of isometry of ALL in 

different studies

Green circle: Gerdy’s tubercle; Red line: Study of Kurosawa, et al［24］; 

Yellow line: Study of Krackow and Brooks［26］; Black line: 

Study of Kernkamp, et al［27］. ALL: Anterolateral ligament.

3 ACL联合ALS重建的手术指征

准确识别单纯 ACL 重建术失败风险较高的患

者是实施 ACL 联合 ALS 重建术的前提，也就是说

将手术的必要性作为ALS重建的指征。正因如此，

每个外科团队对 ALS 重建的理解不同，其适应证

也不尽相同。

Vundelinckx 等［28］采用的手术适应证：高度旋

转松弛（轴移试验Ⅱ～Ⅲ度）；年龄＜25 岁；全

身广泛韧带松弛；膝关节过伸＞10°；有重返涉及

旋转、接触等运动的愿望。Sonnery-Cottet 等［29］ 

采用的手术适应证：年龄＜30 岁；ACL 翻修术；

慢性 ACL 损伤；参与涉及旋转的运动；轴移试

验强阳性；内侧半月板修补；胫骨前移＞7 mm；

Segond 骨折。ALL 专家小组于 2017 年发表共识，

认为对于进行 ACLR 的患者，不应常规进行 ALL
重建，但在符合 1 个决定性标准或 2 个次级标准时，

考虑行 ACL 联合 ALS 重建［30］。其决定性标准：

ACL 翻修病例中有明显前外侧旋转不稳定者；初

次 ACLR 术前轴移试验Ⅱ～Ⅲ度；影像学提示有

Segond 骨折；全身多韧带松弛（Beighton 评分≥ 

4 分）或膝关节反屈（＞10°）；从事膝关节旋转

活动的运动人群。次级标准：对侧 ACL 损伤；拉

赫曼试验双膝差值＞7 mm；MRI 扫描见深的股骨

外侧髁切迹征；年龄＜25 岁。

还有很多团队提出不同的标准，但综合来看，

ALS 重建比较共识的适应证至少应包括以下几点：

（1）术前显著的轴移试验Ⅱ～Ⅲ度；（2）从事

旋转动作的高水平运动；（3）有 Segond 骨折； 
（4）ACL 翻修术；（5）全身广泛的韧带松弛

或膝关节反屈。而年龄、拉赫曼试验双膝差值＞ 

7 mm、深的股骨外侧髁切迹征［31］、合并外侧半月

板根部损伤、慢性 ACL 损伤（病程＞12 个月）等

也应纳入 ALS 重建的考虑范围。

对于伴有过大胫骨平台后倾角（＞12°）的

初次 ACL 损伤，是否纳入 ALS 重建的适应证，

目前尚无足够的证据。胫骨平台后倾角过大使

ACL 移植物受力增加，导致手术失败率增加，

针对此类患者，有研究者认为胫骨近端前方闭

合截骨术可以起到保护 ACL 移植物作用，并且

可以防止胫骨前移，提高膝关节前后方向的稳定 
性［32-33］。因此许多研究者将胫骨平台后倾角＞12°的
二次翻修手术纳入胫骨近端前方闭合截骨的手术指

征［34-35］。而 Hees 和 Petersen［34］将胫骨平台后倾角＞

15°的初次 ACL 损伤纳入行 ACLR 联合胫骨近端前

方闭合截骨术的考虑范围；Song 等［32］对初次 ACL
损伤合并胫骨平台后倾角＞15°、胫骨向前半脱位＞ 

10 mm、慢性半月板后角损伤（病程＞6 个月）的患

者进行了胫骨近端前方闭合截骨术，术后至少随访

2 年，认为初次 ACLR 合并胫骨近端前方闭合截骨

可以很好地改善此类患者的膝关节稳定性。但对于

初次 ACL 损伤合并胫骨平台后倾角过大的患者，行

胫骨前方闭合截骨术的指征仍不明确。而 Rahnemai-
Azar 等［36］发现高度旋转松弛患者的胫骨平台后倾角

显著增大；Brandon 等［37］发现在轴移试验过程中，

更大的胫骨平台后倾角会导致胫骨前向移位增加，

最终导致高度轴移。换言之，高度轴移（轴移试验

Ⅱ～Ⅲ度）患者中有一部分是由于胫骨后倾角过大

所致，对于此类患者，采用 ALL 重建术、胫骨近端

前方闭合截骨术还是两者联合的术式尚无定论，仍

需要更多的研究来说明过大的胫骨平台后倾角与残

余旋转不稳定性的关系，以及更多相关病例的随访

观察结果证实以上术式的有效性。

4 ALS重建的手术方法

许多研究表明膝关节 ALS 在限制膝关节前外

侧旋转松弛方面具有重要作用［38-39］。这些结构，特

别是 ALL，可能是恢复膝关节正常运动功能的关 
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键［38］。对 ALL 强度的研究有助于推测前外侧韧

带 重 建 术（anterolateral ligament reconstruction，
ALLR）在控制胫骨旋转时所需的强度，并指导对

移植物的选择。Wytrykowski 等［40］对 13 具尸体标

本进行了研究，ALL 的破坏载荷为 141 N，股薄

肌腱为 200.7 N，髂胫束为 161.1 N。因此在理论

上，通常外周韧带移植物的强度足以进行 ALLR，

但股薄肌的刚度约是 ALL 的 6 倍（131.7 N/mm vs  
21 N/mm），总体来说髂胫束的机械性能（刚度为

39.9 N/mm）与 ALL 最为相似。也有报道使用人工

合成材料重建 ALS，同样取得良好的结果［41］。从

重建术式来看，ALS 重建既可以独立于 ACLR 进

行，也可以与 ACL 一体重建。

综合文献报道，ALS 重建的具体方法大致可分

为两大类：LET 和 ALLR。

4.1 LET LET 被认为是功能性重建，而不是解剖

重建，因为 LET 控制膝关节旋转松弛的原理不是

重建一个明确定义的韧带，而是限制胫骨的过度内

旋。根据 LET 所用移植物及术式的不同，主要有以

下几种经典的手术方式。

4.1.1 Lemaire术 Lemaire术首次报道于1967年， 
此术式使用一条长 18 cm、宽 1 cm 的髂胫束，远端

附着于 Gerdy 结节上，通过 2 个骨隧道来固定这个

移植物：股骨隧道位于股骨外上髁后上方，靠近外

侧副韧带的附着处；胫骨隧道穿过胫骨近端外侧的

Gerdy 结节。移植物通过外侧副韧带下方穿过股骨

隧道，然后从外侧副韧带下方通过，最后通过胫骨

隧道回到 Gerdy 结节。移植物于膝关节中立位屈曲

30°时与其自身编织缝合固定。

4.1.2 改良 Lemaire 术 为了简化经典的 Lemaire
术，许多术者对其进行了改良。在髂胫束中部获取

宽 1 cm 移植物，保留其在 Gerdy 结节的远端附着

点，向近端分离＞10 cm 并切断，缝线编织缝合游

离端，将其穿过外侧副韧带深面，固定于外侧副韧

带的股骨止点后上方，移植物于膝关节中立位屈曲

60°时用挤压螺钉固定于股骨隧道内。

4.1.3 MacIntosh 术 该术式是将髂胫束从中部切

开，保留其在 Gerdy 结节的附着处。从外侧副韧带

深部穿过，在肌间隔处形成环，然后于膝关节屈曲

90°时缝合固定。

4.2 ALLR ALLR 目前尚无统一术式，在骨隧道

定位、移植物固定时膝关节屈曲角度、重建方式及

移植物的固定方式等方面各有不同。

4.2.1 骨隧道定位 （1）股骨隧道定位。由于解剖

学认识的不同，在报道的手术技术中，股骨隧道的

定位大致分为 2 类，分别位于股骨外上髁或外侧副

韧带的前方和后方。多数股骨隧道的定位位于股骨

外上髁的后方。Helito 等［42］描述了在股骨外上髁后

方和近端建立股骨隧道，布鲁门萨线下 3～4 mm。 
Chahla 等［43］使用外侧副韧带止点近端和后部约 
5 mm 的点。2017 年，ALL 专家共识建议在股骨外

上髁近端 8 mm 和后部 4 mm 处建立股骨隧道［30］。 
还有些学者选择在股骨外上髁和外侧副韧带股骨附

着点前侧进行股骨侧的固定［41,44］。Katakura 等［45］ 

选择 12 具新鲜冷冻的半骨盆下肢对不同股骨隧道

定位的 ALS 重建后膝关节进行了生物力学研究，

发现股骨隧道位置外上髁后方 4 mm 和近端 8 mm
处 ALS 重建在减少前外侧旋转不稳定性方面发挥

了作用，在所测量的位置中最有效。Zhao 等［46］的

ALS 重建术在骨隧道定位的选择上与以上介绍的

方式不同，联合双束 ACLR，其 ALS 的股骨隧道

定位于股骨外上髁的后方和远端，胫骨隧道定位于

Gerdy 结节中央。

（2）胫骨隧道定位。与解剖学研究结果类

似，胫骨隧道的选择较为统一。文献报道，胫骨隧

道的位置大多位于 Gerdy 结节和腓骨中点，在外侧

关节线下方 5～10 mm 处［30,42,44,47-48］。ALLR 的骨隧

道定位示意图见图 3。

图 3 ALLR 的骨隧道定位示意图

Fig 3 Schematic diagram of bone tunnel positioning of ALLR
Green circle: Gerdy’s tubercle; Red line: Chahla’s technique［43］;  

Black line: Helito’s technique［42］; Yellow line: Smith’s 

technique［44］; Brown line: Wagih’s technique［41］; Blue lines: 

Techniques from Anterolateral Ligament Expert Group［30］; 

Purple line: Zhao’s technique［45］. ALLR: Anterolateral ligament 

reconstruction.
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解剖和等长点的不一致导致了各种手术方式

骨隧道位置选择的不同，亟待寻找一种理想方式。

在大量研究基础上，有学者在解剖位置和等长位

置之间取折衷点，建议胫骨隧道应建立在 Gerdy 结

节和 ALL 插入点（Gerdy 结节与腓骨头中点）之

间的线上，股骨隧道应建立在外上髁的近端和后 
方［49］。这与上述的生物力学实验结果相一致。

4.2.2 移植物固定时膝关节屈曲角度 ALLR 固

定的合适角度尚无一致意见。在屈膝 30°［38］、

45°～60°［40］、60°～90°［36］等角度固定韧带均有报道。

Lutz［49］采用在膝关节接近完全伸直、胫骨处于中

立位时拉紧并固定韧带。ALL 专家小组［24］也建议

应当在伸直的中立位固定韧带。

4.2.3 重建方式 均可采用单束或双束重建，多

数文献描述的是单束重建。ALL 专家小组的意见

是在股骨端选择理想的位置后，在胫骨端使用双束

（“Δ”形）结构，以模拟ALL原有的解剖结构［24］。

ALL 移植物在股骨侧可以与 ACL 共隧道，这样移

植物可以一体化，ACL 部分粗，ALL 部分细（Zhao
等［45］使用的技术），也可采用 2 条移植物、股骨

双隧道分别重建 ALL 或 ACL。
4.2.4 移植物固定方式 在大多数文献中胫骨和股

骨都采用同一种固定方式，有的采用界面螺钉固定

韧带［37,40］，有的采用缝合锚钉［36,38］。也有其他的

移植物固定方式，如冯华团队在胫骨端使用“门”

型钉固定，在股骨端使用挤压钉固定［50］；Wagih 和

Elguindy［41］采用纽扣钢板等。

5 ACLR联合ALS重建术后的结果

理论上认为联合手术可以减少 ACL 移植物受

力，起到保护 ACL 移植物的作用。既往的生物力

学研究表明 ALS 具有稳定膝关节的作用，因此联

合手术可能会降低移植物撕裂率、提高膝关节旋转

稳定性，并使患者最终恢复到受伤前的运动水平也

成为我们的预期。

5.1 ACLR 联合 LET 的临床结果 多项研究进行

了单独 ACLR 与 ACLR 联合 LET 的结果比较，其

中绝大多数为小型回顾性研究，为数不多的前瞻性

研究纳入的患者数量也较少。Rezende 等［51］的 meta
分析发现单独 ACLR 和 ACLR 联合 LET 手术的移

植物撕裂率没有差异。而另有研究表明，当同时进

行LET，移植物再撕裂率有降低的趋势。Noyes等［52］ 

发现ACLR联合LET时表现出明显较低的移植物再

撕裂率。在旋转控制方面，Song 等［53］分析了 7 项 
研究共 326 例患者的资料，发现接受 ACLR 联合

LET 治疗患者的残余轴移阳性率（13.3%）显著低

于仅接受ACLR治疗的患者（27.2%）。Rezende等［51］

还发现，与接受联合手术的患者相比，接受单独

ACLR 的患者国际膝关节文献委员会（International 
Knee Documentation Committee，IKDC）评分没有

差异；两组的 Tegner-Lysholm 活动评分或能够恢复

到先前活动水平的患者比例差异也均无统计学意

义。从既往研究来看，施行 LET 术往往会有加速骨

关节炎进展的困扰［54］。有报道称，LET 尤其是在

前外侧关节囊完整的情况下［55］会导致内旋过度受

限，从而导致胫骨关节间隙变小，加速骨关节炎进

展。Yamaguchi 等［56］发现，在 ACLR 联合 LET 术后

24 年的随访中，71% 的患者出现中度或重度骨关

节炎，明显高于单纯 ACLR 的 16%。然而，近年来

Ferretti 等［57］对接受LET 术的患者进行了至少 10 年 
的随访，结果证明联合 LET 术不会增加骨关节炎

的风险。这也与其他一些研究结论［58-59］一致，先前

报道的骨关节炎发病率增加的可能原因是术后过于

谨慎的康复方案，如术后 2 个月石膏固定，其他潜

在的因素还包括屈曲位固定、胫骨外旋固定等。 
5.2 ACLR 联 合 ALLR 的 临 床 结 果 Sonnery-
Cottet 等［60］对 502 例 患 者 进 行 的 一 项 前 瞻 性

对照研究结果表明，平均随访 38.4 个月，单纯

ACLR 中腘绳肌腱移植的撕裂率为 10.77%（范围

6.60%～17.32%），骨 -髌腱 -骨移植的撕裂率

为 16.77%（范 围 9.99%～27.40%），联 合 ACLR
和 ALLR（腘绳肌）移植的断裂率为 4.13%（范

围 2.17%～7.80%），认为联合 ALLR 可显著降低

ACLR 术后移植物的撕裂率。93% 的患者在最后 
1 次随访中恢复了运动功能，恢复至伤前自我描述

运动水平的患者比例为 64.6%（272/421）。他们的

另一项至少 2 年随访的观察研究发现，术前 41 例

患者有Ⅰ度轴移，23 例有Ⅱ度轴移，19 例有Ⅲ度轴

移；术后 76 例患者轴移阴性（0 度），7 例为Ⅰ度 
（P＜0.000 1），证明联合 ALLR 可以有效降低术

后轴移阳性率［61］。有报道指出在目前的研究中，

ACLR 联合 ALLR 未观察到既往联合 LET 术相关

的膝关节僵硬和高再手术率［62］。

5.3 ACLR 联 合 LET 与 ACLR 联 合 ALLR 术 后
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临床结果比较 Ra 等［63］的一项 meta 分析结果表

明，ACLR 联合 LET 术后Ⅱ度或Ⅲ度轴移的患者

比例高于 ALLR 联合 ACLR（10.8% vs 1.5%），

但两组 Lysholm 评分的改善相似（32.3 分 vs 25.7 
分），说明这 2 种术式均能有效改善膝关节术后功

能，但 ALLR 在术后旋转稳定性上较 LET 更具有 
优势。

6 小结与展望

总的来看，ACLR 联合 ALS 重建术在控制膝

关节旋转稳定性、降低移植物撕裂率和提高术后

功能恢复等方面表现出优势。但由于对 ALS 的认

识及相应重建技术的不统一，需要对 ALS 尤其是

ALL 行进一步的解剖学和生物力学研究，这将有助

于提高重建技术水平。更多长期高水平的临床随

访研究也是必要的，以更加明确 ACL 联合 ALS 重

建是否能改善目前 ACL 手术的效果。各种文献表

明，ACLR 联合 ALLR 的临床效果要优于 ACLR 联

合 LET，且后者在既往报道中有较多的并发症，如

过度限制膝关节旋转、加速骨关节炎进展等，虽然

近年来有些研究提出了不同意见，但这些并发症仍

成为外科医师不敢轻易使用 ACLR 联合 LET 的原

因，也使得外科医师更多地转向对 ALL 的研究，但

LET 在控制膝关节旋转稳定性上的作用不应被忽

视，在手术技术的开发过程中为我们提供了借鉴，

提示我们术中应当同时注重 ALL 的解剖、功能和

类等长点。同时术前要严格适应证的选择，在固定

移植物时应尽量减小膝关节屈曲的角度、避免胫骨

外旋时固定，建立术后快优康复方案，以减少术后

关节僵硬、过度限制内旋等并发症的发生，改善联

合重建术后的效果。此外，在移植物的选择上，绝

大多数文献报道采用的是自体髂胫束和腘绳肌腱，

极少提及人工韧带的使用，更没有人工韧带重建

ALS 后的随访报道。但我们看到人工韧带在 ACLR
中的成功应用，具有侵入性小、没有额外的移植物

供体相关发病率、移植物较少松弛、固定方法安

全、术后预防干预措施少等优点，我们是否可以效

仿这种应用，结合自体韧带重建 ALL 的方式，采取

一体或分开的方式进行 ACL 和 ALS 的人工韧带重

建。总之，ACL 联合 ALS 重建为进一步提高 ACL
损伤患者的功能恢复提供了思路和方向，也有很多

问题需要进一步的研究。相信随着实践的发展，手

术技术会不断优化，使患者更好、更快地回到社会

生活。
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