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膝关节后外侧结构损伤研究进展
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摘要　膝关节后外侧结构（ＰＬＣ）主要包括外侧副韧带（ＬＣＬ）、肌肌腱（ＰＴ）和腓韧带（ＰＦＬ），其中ＬＣＬ主要维持力线

稳定，ＰＴ和ＰＦＬ共同维持旋转稳定。ＰＬＣ损伤可导致膝关节后外侧不稳，体检可发现胫骨内翻、外旋程度增大等，ＭＲＩ检查

和内翻应力Ｘ线检查分别对急、慢性ＰＬＣ损伤具有诊断价值。ＰＬＣ损伤严重者应进行手术治疗，修复术和重建术分别有其

适用范围。重建方式多种多样，着重恢复解剖和功能，近年来全关节镜下重建术引起关注。ＰＬＣ损伤常合并血管神经和交叉

韧带损伤，及时识别和共同处理有助于改善预后。该文就ＰＬＣ损伤研究进展作一综述。
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　　膝关节后外侧结构（ＰＬＣ）对维持膝关节旋转和

力线稳定具有重要作用。各种原因导致的膝关节过

伸、内翻和扭转都可能引发ＰＬＣ损伤。研究报道，

ＰＬＣ损伤发生率低于前交叉韧带（ＡＣＬ）和后交叉

韧带（ＰＣＬ）损伤，占膝关节韧带损伤总数的１６％；

ＰＬＣ单独损伤非常少见，８７％的ＰＬＣ损伤合并其

他韧带损伤［１］。膝关节后外侧解剖结构复杂且常合

并损伤，导致ＰＬＣ损伤不易诊断，而持续膝关节后

外侧不稳可能引起移植物断裂、骨性内翻等不良

结果。

１　犘犔犆解剖和生物力学

ＰＬＣ又称膝关节后外侧角，解剖学上可将其分

为浅层、中层和深层，其中最重要的结构是外侧副韧

带（ＬＣＬ）、肌肌腱（ＰＴ）和腓韧带（ＰＦＬ）所形成

的三角稳定结构［２］。ＬＣＬ起自股骨外上髁顶点后

方，止于腓骨头外侧，主要限制胫骨内翻，以及较低

屈膝角度下的胫骨外旋。ＰＴ走行于股骨髁肌切

迹与半月板肌裂隙，股骨附着点位于ＬＣＬ远端。

ＰＦＬ自ＰＴ发出，止于腓骨头后侧茎突，ＰＦＬ和ＰＴ

主要限制胫骨外旋。

Ｌｉｕ等
［３］分析６具尸腿的生物力学特征，发现

随屈膝角度增大，ＬＣＬ逐渐松弛；分别施加５Ｎ·ｍ

外旋扭矩和１０Ｎ·ｍ内翻扭矩，ＬＣＬ最大应力均出

现在屈膝１５°，且两者数值相近。Ｖａｐ等
［４］分别从

后内侧向后外侧和从后外侧向后内侧的顺序切断维

持膝关节旋转稳定的结构并施加５Ｎ·ｍ 旋转扭

矩，发现切断同属于ＰＬＣ的髂胫束和前外侧韧带

后，外旋角度只增加不到０．３°，而ＰＴ和ＰＦＬ作为

限制外旋的主要结构，切断后在屈膝６０°和９０°时

外旋角度分别增加２．７°和２．９°。

Ｔｈａｕｎａｔ等
［５］和 Ｄｏｍｎｉｃｋ等

［６］分别按不同顺

序（ＬＣＬＰＦＬＰＴＰＣＬ和ＰＣＬＰＦＬＰＴＬＣＬ）切断

维持膝关节后向和外侧稳定结构，屈膝９０°时ＬＣＬ

作为最后切断的结构可辅助限制胫骨后移和外旋，

而其作为最先切断的结构只发挥限制内翻的主要作

用，可见次要稳定结构通常在主要稳定结构破坏后

才起辅助作用；肌肌腱复合体相关结构具有一定

的旋转稳定作用，当它们全部从肌肌腱复合体上

切除后，ＰＴ几乎不能发挥限制外旋的作用。

２　犘犔犆损伤临床诊断

２．１　体检

ＰＬＣ损伤的体检结果包括胫骨内翻、外旋程度

增大伴膝关节反张，胫骨平台外侧后移增大，反向轴

移试验阳性和内翻步态等，通常在屈膝３０°时症状

最明显。根据内翻、外旋试验偏移角度，可将严重程

度分为Ⅰ°、Ⅱ°、Ⅲ°。ＥｌｌｅｒａＧｏｍｅｓ等
［７］改进原先需

分别检查双膝的内翻应力试验，提出“蛙腿试验”，患

者平卧位屈膝９０°双足底相对，医生双手触诊膝关

节外侧间隙，明显增大的一侧提示存在ＰＬＣ损伤，

其灵敏度和特异度分别达到９１．７％和９４．５％。

Ｂｒａｎｃｈ等
［８］对比人工与机器人系统，发现ＬＣＬ损

伤所致的内翻不稳在体检中易被认为外翻增大而误

诊为内侧副韧带损伤，应根据胫骨后移、外移量进行

·５７２·
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判断，机器人系统测量的数据有助于得出可靠结论。

２．２　影像学检查

ＰＬＣ损伤的影像学检查主要包括 ＭＲＩ检查和

内翻应力Ｘ线检查。Ｋａｎｅ等
［９］分析２３２例ＰＬＣ损

伤患者的影像学资料，发现 ＭＲＩ检查对急性ＰＬＣ

损伤灵敏度更高，而内翻应力Ｘ线检查对慢性ＰＬＣ

损伤灵敏度更高，两者可结合运用。

ＰＬＣ损伤时，ＭＲＩ检查表现为ＰＤＷＩ等序列高

信号，ＭＲＩ检查尤其适用于合并交叉韧带损伤的

ＰＬＣ损伤，但当其作为独立诊断工具时准确率并不

高，需结合体检等结果综合判断。Ｂｏｎａｄｉｏ等
［１０］分

析３３例ＰＬＣ损伤手术患者的 ＭＲＩ检查结果，发现

ＭＲＩ检查对 ＬＣＬ 和 ＰＴ 损伤的灵敏度分别为

５７．５８％和２４．２４％。Ｃｈｏｉ等
［１１］研究发现，正常人

群中亦存在ＰＬＣ异常增厚和信号异常，膝关节骨性

内翻时ＬＣＬ影像学异常率更高，易导致假阳性。

Ａｈｎ等
［１２］研究发现，３Ｄ ＭＲＩ检查可靠性高于２Ｄ

ＭＲＩ检查，并提出３ＤＭＲＩ检查中的“腓骨帽征”作

为预测ＰＬＣ损伤的指征，其灵敏度和特异度分别达

到６５％和９６％。

既往临床上基于内翻应力Ｘ线检查测量屈膝

２０°时股骨外侧髁最远端至胫骨平台距离，根据其

双侧差值（ＳＳＤ）的不同临界点区分单独ＬＣＬ损伤

和Ⅰ°～Ⅲ°ＰＬＣ损伤，但对由体外试验所确定的临

界点可靠性尚存疑异。Ｋａｎｅ等
［１３］回顾９８例行

ＬＣＬ重建但ＰＴ、ＰＦＬ完好的内翻应力Ｘ线检查影

像学资料，分别用３种方法测量膝关节外侧间隙，发

现用外侧胫骨平台中点垂线的方法误差最小且可重

复性强，此方法ＳＳＤ平均值为２．０ｍｍ，同时指出平

均值作为阈值会导致漏诊。

３　犘犔犆损伤治疗方法

３．１　治疗决策

目前ＰＬＣ损伤的治疗方案大体由损伤严重程

度决定，一般认为对功能要求较低的Ⅰ°、Ⅱ°ＰＬＣ损

伤患者可采用非手术治疗，而功能要求较高的Ⅱ°

ＰＬＣ损伤以及Ⅲ°ＰＬＣ损伤患者需要手术治疗
［１４］。

ＰＬＣ损伤手术主要包括ＰＬＣ修复术和重建

术。Ｂｌａｃｋ等
［１５］的系统评价显示，急性（小于３周）

ＰＬＣ损伤修复术失败率（３９％）显著高于急、慢性

ＰＬＣ 损 伤 重 建 术 （８％）。ＭｃＣａｒｔｈｙ 等［１６］ 和

Ｗｅｓｔｅｒｍａｎｎ等
［１７］分别对２６例和３４例ＰＬＣ伴或

不伴ＡＣＬ损伤行回顾性和前瞻性队列研究，发现

ＰＬＣ修复术与重建术后国际膝关节评分委员会

（ＩＫＤＣ）评分和失败率均无显著差异，采用ＰＬＣ修

复术的多为远端附着点撕脱的急性韧带撕裂，而对

多韧带损伤、损伤超过３周及软组织状况不佳者推

荐ＰＬＣ重建术，可见对手术方式的恰当决策可以使

两者达到同样效果。

３．２　重建方式

目前主流的ＰＬＣ重建方式是开放性手术建立

隧道，可选用自体、异体ＰＬＣ附近保留附着点的肌

腱或其他肌腱，尚无公认的最优方法。常用的手术

方式有：Ｌａｒｓｏｎ等基于单个腓骨隧道肌腱悬吊法重

建ＬＣＬ和ＰＦＬ；Ａｒｃｉｅｒｏ等在其基础上改为双股骨

隧道，增加腓骨界面螺钉以在不同屈膝角度下固定

两部分移植物；Ｌａｐｒａｄｅ等基于胫骨和腓骨隧道用２

根移植物重建ＰＬＣ３个主要结构（ＰＦＬ跨上胫腓关

节）；Ｙｏｏｎ等结合腓骨悬吊法与胫骨隧道法重建

ＰＬＣ（ＰＦＬ跨胫股关节）；Ｖｅｒｓａｉｌｌａｉｓｅ等采用单根游

离肌腱“Ｙ”型成角重建ＰＬＣ。

完好的ＰＴ的静态稳定作用主要依靠各附着结

构，但功能重建的ＰＴ可单独限制旋转不稳。Ｚｈａｎｇ

等［１８］的生物力学研究显示，跨胫股关节重建ＰＦＬ

后旋转稳定性完全恢复，而ＰＴ联合ＰＦＬ重建则过

度限制外旋。ｖａｎＧｅｎｎｉｐ等
［１９］对２７例ＰＣＬ损伤

患者的队列研究表明，Ｌａｒｓｏｎ法和Ｌａｐｒａｄｅ法重建

后膝关节评分均显著提高，内翻应力Ｘ线片上患侧

外侧间距仍高于正常侧，两种方法无显著性差异。

Ｔｒｅｍｅ等
［２０］对比同样使用腓骨界面螺钉的Ａｒｃｉｅｒｏ

法和Ｌａｐｒａｄｅ法，两种方法术后膝关节对抗内翻和

外旋作用均完全恢复。Ｙｏｏｎ等
［２１］对２０例ＰＬＣ损

伤患者的队列研究显示，同样使用分叉跟腱，Ｙｏｏｎ

法和Ｌａｐｒａｄｅ法在术后膝关节评分、内翻应力Ｘ线

检查中无显著性差异，但 Ｙｏｏｎ法对抗外旋不稳能

力稍弱于Ｌａｐｒａｄｅ法。ＳｅｒｂｉｎｏＪｕｎｉｏｒ等
［２２］用半腱

肌和股薄肌替换跟腱，采用Ｌａｐｒａｄｅ法重建ＰＬＣ，结

果未能完全恢复旋转稳定性。Ｍｉｙａｔａｋｅ等
［２３］采用

Ｌａｒｓｏｎ法进行两股与四股解剖重建，结果显示四股

解剖重建可以完全恢复旋转稳定性，但两股解剖重

建则不能完全恢复旋转稳定性。这些研究提示，相

比手术方式，移植物强度和固定方法可能对ＰＬＣ重

建效果更为重要。

３．３　关键解剖点定位

各种ＰＬＣ重建方法都重视复原其在股骨和腓

骨上的附着点，以尽可能接近解剖重建。Ｌｅｅ等
［２４］

研究发现，单个腓骨隧道同时通过ＬＣＬ和ＰＦＬ足

·６７２·
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印区中心时，其隧道深度平均只有１．８ｍｍ，而通过

ＬＣＬ足印区前下界和ＰＦＬ足印区后下界的隧道深

度可达６．４ｍｍ，该方法建立的腓骨隧道更为可靠。

ＰＴ与 ＬＣＬ在股骨外上髁附着点相距平均不到

１０ｍｍ。Ｓｅｌｉｍ
［２５］提出，采用ｇｒａｆｔｔｏｇｒａｆｔ方式制

备移植物后用单个股骨隧道完成 ＡＣＬ和ＰＬＣ重

建，将常规的股骨外侧髁３条隧道减少到１条，可减

少骨质破坏并增加移植物稳定性。

相比之下，由于完整肌肌腱复合体无法解剖

重建，ＰＴ重建的胫骨附着点并非自然解剖点，一般

定位在肌肌肉肌腱交界处。Ｋｒａｕｓｅ等
［２６］分析

３０例肌完整的 ＭＲＩ影像，将胫骨隧道定位点描

述为过腓骨头尖端的水平线与过腓骨头内侧缘的垂

直线的交点（误差不超过１ｍｍ），该点距外侧半月

板下缘１２．７０ｍｍ，距血管神经束外侧缘８．６８ｍｍ。

３．４　关节镜手术

近年来有研究报道，相对于开放性手术，关节镜

下ＰＬＣ重建术有同样的成功率，并具有减小软组织

损伤、解剖点定位精确、保护腓神经、可同时重建交

叉韧带等优势。Ｆｒｏｓｃｈ等
［２７］报道了关节镜下ＰＴ

重建法，建立６个入路，用钩型ＰＣＬ重建定位器建

立胫骨隧道，该方法尤其适用于ＦａｎｅｌｌｉＡ型ＰＬＣ

损伤。Ｌｉ等
［２８］对分别进行开放性手术与关节镜下

ＰＴ重建术的３８例ＦａｎｅｌｌｉＡ型ＰＬＣ损伤患者进行

队列研究，术后两组膝关节评分、体检、内翻应力Ｘ

线检查均无显著性差异。Ｆｒｉｎｇｓ等
［２９］基于上述方

式提出全关节镜下完成ＰＬＣ解剖重建（适用Ｆａｎｅｌｌｉ

Ｂ型和Ｃ型ＰＬＣ损伤）。

４　犘犔犆损伤并发症处理

４．１　毗邻结构损伤

急性 ＰＬＣ 损 伤 中，腓 神 经 损 伤 发 生 率 达

２６．２％，除完全断裂外均有恢复可能性
［３０］，故应及

时检查并发的血管神经损伤，避免发生骨筋膜室综

合征和神经失用，同时应检查是否合并胫骨平台后

外侧骨折，避免力线变化导致ＰＬＣ重建术后残余内

翻不稳［３１］。Ｆｒｅｙｃｈｅｔ等
［３２］选取ＰＬＣ合并血管、神

经、半月板、关节软骨损伤，分期（一期先行血管神经

等修复）与同期重建ＰＬＣ病例各２０例，发现两组术

后膝关节评分无显著性差异。

４．２　力线不稳

对于慢性Ⅲ°ＰＬＣ损伤，必须检查下肢站立位力

线，并对内翻严重者进行矫正。目前多采用胫骨高

位截骨矫形术和ＰＬＣ重建分期手术治疗力线不稳，

采用ＰＬＣ重建分期手术时视一期手术后是否有残

余不稳决定二期手术的必要性。Ｈｉｎｃｋｅｌ等
［３３］研究

发现，在屈膝０°、３０°时，相比于正常力线，膝关节

５°内翻可分别导致 ＡＣＬ应力增加６８％和２６４％，

ＬＣＬ应力增加１９倍和３８０００倍。Ｔｉｓｃｈｅｒ等
［３４］的

系统评价显示，内翻力线未矫正与ＰＬＣ、ＰＣＬ重建

失败正相关，而对采用开放性楔形截骨的患者无论

是否行韧带重建，都能提高膝关节稳定性，ＰＬＣ单

独损伤的患者大多无需再行二期重建。Ｈｅｌｉｔｏ

等［３５］研究发现，同期截骨联合ＰＬＣ重建术可行且

术后功能恢复良好，对于内翻严重、运动功能要求高

的年轻患者可予以考虑。

４．３　多发韧带损伤

ＰＬＣ损伤多合并交叉韧带损伤，由于交叉韧带

同样利于旋转稳定性，增加了ＰＬＣ损伤诊断难度，

被忽略的后外侧不稳易导致重建的交叉韧带因应力

过大而再次断裂。Ｋａｎｇ等
［３６］利用动态影像学资料

测算出在步态周期和下蹲过程中ＰＬＣ损伤均会显

著增加ＡＣＬ和ＰＣＬ负荷，且下蹲状态的ＰＣＬ负荷

增加较大。因此，诊断交叉韧带损伤时应关注ＰＬＣ

状态。ＡＣＬ损伤中ＰＬＣ损伤发生率为２０％
［３７］，而

在ＰＣＬ损伤中ＰＬＣ损伤发生率可达６０％～８０％。

Ｌｅｅ等
［３８］的诊断试验表明，ＰＣＬ损伤会导致ＰＬＣ

损伤程度低估，体检中解除胫骨向后半脱位状态有

助于正确评估。

ＰＬＣ损伤可见于严重创伤所致的膝关节脱位、

多发韧带损伤患者，导致多向不稳，其最佳手术方案

尚未达成共识，目前提倡一期恢复ＰＣＬ和内、外侧

副韧带功能，二期重建 ＡＣＬ。Ｊｉａｎｇ等
［３９］对１５３例

膝关节脱位的Ⅲ°ＰＬＣ损伤患者进行系统评价，结果

显示分期手术后ＩＫＤＣ评分良好率显著高于早期手

术（损伤后３周内）和延期手术，而早期手术与延期

手术ＩＫＤＣ评分无显著性差异。Ｖｉｃｅｎｔｉ等
［４０］的系

统评价则得出，多发韧带损伤患者早期手术临床结

局优于延期手术。Ｍｏａｔｓｈｅ等
［４１］在１０具尸腿上分

别采用不同固定顺序研究其对术后功能的影响，发

现先固定ＰＬＣ，内旋增加最多，而先固定ＡＣＬ，会增

加胫骨后移，因此推荐在单期重建中按照 ＰＣＬ

ＡＣＬＰＬＣ顺序固定各移植物。

５　结语

随着对ＰＬＣ损伤的深入研究，既往因不重视

ＰＬＣ功能恢复所造成的治疗失败逐渐减少，现已达

成膝关节后外侧不稳的诊疗共识［４２］。近年来的研

·７７２·
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究主要关注ＰＬＣ各组成结构及ＰＬＣ与其他膝关节

稳定结构如何发挥协同作用、如何进一步提高ＰＬＣ

损伤诊断准确率、在ＰＬＣ单独及合并损伤中如何调

整手术方式和步骤以提高膝关节总体稳定性等。
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