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　 　 【摘要】 　 目的 　 通过三维磁共振(magnetic resonance,MR)对前交叉韧带( anterior cruciate ligament,ACL)股骨止点高密度

纤维分布区的位置进行研究,指导关节镜下 ACL 股骨骨道的定位。 　 方法 　 对 20 名健康中青年志愿者的单膝进行三维 MR

扫描,使用 Mimics 重建得到 ACL 的股骨止点、股骨外侧髁以及股骨外髁软骨结构的三维模型,测量股骨止点高密度纤维分布

区的位置及其与髁间窝高度、股骨外髁后软骨缘最高点的关系。 　 结果 　 在高分辨率三维 MR 中,ACL 的股骨止点可分为高

密度和低密度信号区域,分别代表直接和间接止点。 直接止点的长轴长度为 (15. 8 ± 2. 4) mm,短轴长度为 (6. 2 ± 1. 3) mm。

以髁间窝高度作为参照,直接止点位于此高度 22% ~ 43% 。 以股骨整体止点的高度作为参照,直接止点位于上方 50% 。 直接

止点中心均高于后软骨缘最高点,两者之间的距离为(5. 68 ± 1. 97)mm。 以性别分组,男女性志愿者直接止点相对位置( e、f、

g)和直接止点中心点到后软骨缘最高点的距离( a)均无统计学差异(P > 0. 05)。 以年龄段分组,除≤29 岁组和≥40 岁组 g 值

有统计学差异(P < 0. 05)外,其余各组 e、f、g 和 a 值均无统计学差异(P > 0. 05)。 　 结论 　 ACL 股骨止点的 MR 影像高密度和

低密度信号区域分别代表直接和间接止点。 髁间窝高度和后软骨缘最高点可作为解剖标志辅助关节镜下 ACL 股骨骨道的

定位。
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【Abstract】 　 Objective 　 To study the location of high-density fibers in the femoral insertion of anterior cruciate ligament

(ACL) by three-dimensional magnetic resonance ( MR), and to guide the location of femoral canal of ACL under arthroscopy.

Methods　 A total of 20 healthy young volunteers’ unilateral knees were imaged by using 3D MR scanning. In each set of MR image,

the ACL femoral insertion were analyzed with different signal type, and the 3D models of the high density signal part, low density signal

part, the lateral condyle of the femur and the cartilage of lateral condyle of femur were reconstructed with the Mimics. The position of

the high density signal part of the ACL femoral insertion and its relationship with the height of intercondylar notch and high deep point

were measured on 3D models. 　 Results　 The femoral footprint of ACL could be divided into high density fibre part which represented

direct insertion, and low density fibre part which represented indirect insertion. The length of long axis of direct femoral insertion was

(15. 8 ± 2. 4 ) mm, the length of short axis of direct femoral insertion was ( 6. 2 ± 1. 3 ) mm. With the height of the femoral

intercondylar notch as a reference, the direct footprint located between approximately 22% to 43% of the height. With the height of the

whole footprint as a reference, the direct footprint located at approximately the upper 50% of the height. The direct insertion center was

higher than the height of the high deep point of the cartilage border, and the distance was (5. 68 ± 1. 97) mm. Grouping by gender,
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there was no significant difference in the relative position of direct insertion ( e, f, g) and the distance from the center of direct

insertion to the highest point of posterior cartilage margin ( a) (P > 0. 05) . Grouping by age, there were no significant differences in

e, f, g and a values among the groups (P > 0. 05), except for the g values of ≤29 years old group and ≥40 years old group (P <

0. 05) . 　 Conclusions　 The high density fibre part and low density fibre part of ACL femoral footprint represented the direct and

indirect insertion. The height of the intercondylar notch and high deep point of the cartilage border could be used as references for

allocating the femoral tunnel.

【Key Words】 　 Anterior cruciate ligament;　 Femoral direct insertion;　 Three-dimensional magnetic resonance;　 Arthroscopy

　 　 前交叉韧带( anterior cruciate ligament,ACL)股

骨止点的解剖学和影像学一直是研究的热点之

一 [1 ~ 11] 。 ACL 的实质部纤维呈现扁平的条带状,主
要止点为股骨的直接止点 [3,4,6,7,9,12] ,是 ACL 实质部

纤维和髁间窝外侧壁直接相连的位置 [5,10,11] 。 韧带

的直接止点对韧带和骨的力学传导具有重要的作

用,间接止点的作用相对有限 [13,14] 。 在 ACL 重建手

术中,一些学者认为将骨道定位在直接止点内是合

理的,因为这样能够使移植物更好地发挥力学作用,
更好地恢复关节的生物力学环境 [3] 。 然而,ACL 的

股骨直接止点的准确位置尚不明确。 本研究的目的

是通 过 对 正 常 膝 关 节 的 三 维 磁 共 振 ( magnetic
resonance,MR)和重建的分析探讨 ACL 股骨直接止

点的解剖特点和准确位置。

1　 研究对象与方法

1. 1　 研究对象

本研究期望得到 ACL 股骨直接高度的位置特

点,采用直接止点高度占髁间窝总高的百分比作为

测量指标。 根据既往手术经验,预计健康关节该高

度的比值约为 25% ,研究期望最终得到的可信区间

上下限间距不超过 2% ,将这些数据录入 PASS 14
软件(v. 14. 0. 15),使用单个样本可信区间的样本

量估算方法,区间大小设为 95% CI,由软件计算得

出需要至少 7 组 MR 影像的信息。 考虑到前期估算

的不确定性,以及样本获取成本较低、风险较低,本
研究在此基础上适当扩大样本量,完成约 20 例 MR
影像图像测量,招募 20 名中青年健康志愿者,男女

各 10 名,年龄(34. 5 ± 7. 8)岁(25 ~ 49 岁),其中≤
29 岁 7 位,30 ~ 39 岁 7 位,≥40 岁 6 位。 所有志愿

者既往无膝关节相关疾病、外伤史或手术史。
1. 2　 方法

对志愿者的单膝关节进行三维 MR 扫描,得到

20 组 MR 影像(10 位男性志愿者中 5 组左膝、5 组

右膝,10 名女性志愿者中 5 组左膝、5 组右膝)。 MR

扫描参数为层厚 1 mm,T2 加权非压脂像(GE,3. 0T
SignaHDxt at resolution 512 × 512 pixels bitmap)。 将

MR 扫描得到的医学数字成像和传输协议 ( Digital
Imaging and Communications in Medicine, DICOM)文
件导入 Mimics 软件(v. 15. 01,Materialise),通过 MR
三维重建得到股骨的髁间窝外侧壁、ACL 的股骨止

点和股骨外髁软骨。 在屈膝 90°时,本研究使用“高
低”和“前后”描述相对的解剖位置(图 1)。 在三维

重建模型上,将 ACL 的股骨止点分为高密度和低密

度纤维分布区,对于高密度纤维分布区,我们参照髁

间窝的高度对其位置进行分析(图 2),比较不同性

别、年龄段(≤29 岁、30 ~ 39 岁、≥40 岁)高密度纤

维分布区位置的差异。
1. 3　 统计学处理

采用 SPSS22. 0 进行统计学分析。 正态分布的

计量资料用 x ± s 表示,2 组间比较采用独立样本 t
检验,3 组间比较采用单因素方差分析。 P < 0. 05
有统计学差异。

2　 结果

2. 1　 ACL 股骨止点三维 MR 的高密度和低密度纤

维分布区

在三维 MR 影像上,ACL 的股骨止点可分为高

密度和低密度纤维分布区(图 3),屈膝 90°时,低密

度纤维分布区位于止点中较低和较偏后的区域,高
密度纤维分布区位于低密度纤维分布区和髁间窝顶

之间。 水平面 MR 上观察,高密度纤维分布区的止

点和 ACL 实质部纤维是一个整体连续的结构,实质

部纤维通过高密度纤维分布区的止点和髁间窝外侧

壁相连接,低密度纤维分布区的止点位于下方,与实

质部纤维之间存在一个夹角(图 4)。
2. 2　 MR 三维重建的结果

ACL 股骨的整体止点呈现椭圆形,位于髁间窝

外侧壁一个相对凹陷的区域内,高密度纤维分布区

前方的骨性突起为住院医师嵴,下后方到软骨缘之
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间的区域为低密度纤维分布区,这种位置特点和以

往研究得到的直接止点和间接止点位置相符合,因
此,高密度和低密度纤维分布区分别代表直接和间

接止点。 直接止点位于整体止点偏高的区域内,11
例 MR 三维重建呈现狭长的条带状形态,在另外 9
例 MR 三维重建中,条带状的前方较宽大,使直接止

点呈现三角形,如图 5 所示。 屈膝 90°时,直接和间

接止点呈现接近高低分布的规律。 间接止点位于直

接止点的下方,与后方的软骨缘之间存在一定的距

离,两者不互相延续。
2. 3　 直接止点位置的测量

在三维重建模型上测量直接止点的长轴和短轴

长度分别为(15. 8 ± 2. 4)mm(12. 41 ~ 20. 81 mm)和
(6. 2 ± 1. 3)mm(4. 07 ~ 9. 51 mm)。 直接止点的位

置测量结果见表 1。 以髁间窝高度为参考标准,直
接止点位于此高度 22% ~ 43% 。 以股骨整体止点

的高度为参考标准,直接止点位于上方约 50% 。 直

接止点中心的高度均高于后软骨缘最高点,两者之

间的距离约为(5. 68 ± 1. 97) mm。 以性别分组,男
女性志愿者直接止点相对位置( e、f、g)和直接止点

中心点到后软骨缘最高点的距离( a)均无统计学差

异(P > 0. 05)。 以年龄段分组,除≤29 岁组和≥40
岁组 g 值有统计学差异(P < 0. 05)外,其余各组 e、
f、g 和 a 值均无统计学差异(P > 0. 05)。 见表 1。

3　 讨论

ACL 的股骨止点一直是该领域研究的热带之

一,重 点 包 括 形 态、 位 置 和 分 束 等 方 面 [1,8,15,16] 。
ACL 的股骨止点位于髁间窝外侧壁一个相对凹陷

的区域内,呈现椭圆形 [3] 。 在膝关节屈曲 90°时,髁
间窝外侧壁 ACL 股骨止点足迹的前上方通常存在

一个 骨 嵴, 即 髁 间 外 侧 嵴 ( lateral intercondylar
ridge),或称为住院医师嵴 ( resident ridge),ACL 股

骨止点向后方、下方延伸至软骨缘 [1,3,7,17] 。 另外,
ACL 的 股 骨 止 点 足 迹 内 部 有 时 还 存 在 束 间 嵴

(bifurcate ridge),将其分为前内和后外 2 个部分,在
关节镜下进行 ACL 重建时,可以束间嵴为解剖标志

辅助定位前内束和后外束的股骨骨道位置 [1] 。
　 　 ACL 股骨止点足迹的形态和大体解剖之间的

区别使一些研究发现股骨止点存在直接和间接止

点,组织学研究进一步证实这一发现 [3 ~ 5,7,9,12,11,17] 。
股骨的直接止点是 ACL 实质部纤维髁间窝外侧壁

直接相连的部分 [5,10,11] ,呈现致密的结构和条带状,

与韧带纤维的形状相同 [5,6,11] 。 组织结构包括 4 层:
韧带组织、非钙化软骨层、钙化软骨层和骨,是一种

更加牢固的连接,在韧带和骨的力学传导中其主要

作用。 也有学者将非钙化软骨层和钙化软骨层之间

的界面称为潮线 [18] ,这样直接止点的组织结构也可

以算是 5 层。 ACL 的股骨间接止点是韧带表面滑膜

在髁间窝外侧壁的延伸,呈现膜状疏松结构和扇子

状 [4,5,7] 。 组织学上,间接止点的结构包括 3 层:韧
带组织、Sharpey 氏纤维和骨,对于力学传导的作用

有限 [13] 。 根据以往对于 ACL 股骨直接止点的研

究,在去除韧带表面的滑膜和扇子形状的延伸纤维

(间接止点)后,直接止点和韧带的实质部纤维形态

类似,均呈现条带状的形状,解剖参数(平均长度 × 平

均宽度)可归纳如下:17. 4 mm × 8 mm[3] 、15. 2 mm ×
4. 7 mm[5] 、17. 7 mm × 5. 3 mm [7] 、16 mm × 3. 54
mm [9] 和 15. 5 mm × 5. 3 mm [10] ,面积可归纳为:
(128. 3 ± 10. 5) mm [2,3] 、65 mm [2,5] 、56. 6 mm [2,9] 和

56. 5 mm [2,10] 。 对于 ACL 的股骨直接止点的准确位

置,Smigielski 等 [9] 研究报道其与股骨后方骨皮质相

延续,呈现相当扁平的形状,其他研究 [3,5,7] 显示住

院医师嵴后方向后方软骨缘延伸的狭长区域内为直

接止点,间接止点位于直接止点和后下方的软骨缘

之间,在某些病例中,间接止点和软骨缘不互相延

续,两者之间存在一定的距离 [3 ~ 5,7] 。 韧带的直接止

点对韧带和骨的力学传导具有重要的作用,而间接

止点的作用相对有限 [13,14] ,由于 ACL 的股骨直接止

点对膝关节的功能起重要作用,一些学者又称之为

“功能性止点” [6] ,将骨道定位在直接止点内既符合

解剖、也能够更好地恢复膝关节功能,是更加合理的

位置 [3] ,他们也对股骨骨道的位置做出相应的调

整 [2,19] 。
本研究中,在 ACL 股骨止点的三维 MR 上可以

观察到高密度和低密度纤维分布区,将其分别重建

后可以观察到两者共同构成 ACL 的股骨止点,呈现

椭圆形,位于髁间窝外侧壁一个相对凹陷的区域内。
高密度纤维分布区前方的骨性突起为住院医师嵴,
下后方到软骨缘之间的区域为低密度纤维分布区,
这种位置特点与以往研究得到的直接止点和间接止

点位置结论相符合,因此,高密度和低密度纤维分布

区分别代表了直接和间接止点。 在三维重建的模型

上测 量, 高 密 度 纤 维 分 布 区 的 长 轴 平 均 长 度 为

15. 8 mm,短轴平均长度为 6. 2 mm,与以往解剖研

究测量得到的数据相近 [3,5,7,9,10] ,进一步证实高密
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图 1　 屈膝 90°下股骨解剖位置关系示意图 　 图 2 　 ACL 股骨止点高密度纤维分布区域位置的测量示意图。

5 条互相平行的水平虚线:蓝色虚线经过整体止点的最低点;橙色虚线经过 blumensaat 线和股骨外髁前方软骨

缘的交点;白色虚线经过高密度纤维分布区的最高点;黑色虚线经过低密度纤维分布区的最高点;红色虚线经过

后软骨缘最高点。 b、c 和 d 分别代表蓝线和黑线、蓝线和白线、蓝线和橙线之间的距离。 e、f 和 g 定义如下:e =

b / d,f = c / d,g = b / c。 高密度纤维分布区中心到红线之间的距离 ( a) ,代表其与后软骨缘最高点之间的距离

图 3　 ACL股骨止点的高密度和低密度纤维分布区 3 张连续的包含股骨髁间窝外侧壁的矢状位 MR 影像,整体

的止点可以被分为高密度纤维分布区(黄色虚线内)和低密度纤维分布区(红色虚线内) 　 图 4　 3 张连续的水平

位 MR 影像,高密度纤维分布区的止点和 ACL 实质部纤维是一个整体连续的结构(蓝色虚线内) ,位于下方的低

密度纤维分布区(红色虚线内)与实质部纤维之间存在一个夹角 　 图 5 　 ACL 股骨直接止点 MR 重建后的两类

形态,蓝色、红色和黄色部分分别代表直接止点、间接止点和股骨外髁的软骨。 在左侧的图像中,直接止点呈现

狭长的条带状形态,共 11 例;在右侧的图像中,直接止点呈现前方宽大的三角形,共 9 例
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表 1　 直接止点的位置测量(x ± s) mm　

组别 e f g a
所有志愿者( n = 20) 0. 22 ± 0. 03 0. 43 ± 0. 05 0. 50 ± 0. 05 5. 68 ± 1. 97

男性志愿者组( n = 10) 0. 22 ± 0. 02 0. 44 ± 0. 04 0. 50 ± 0. 04 5. 50 ± 1. 89
女性志愿者组( n = 10) 0. 21 ± 0. 03 0. 43 ± 0. 06 0. 51 ± 0. 06 5. 86 ± 2. 14

≤29 岁组( n = 7) 0. 21 ± 0. 03 0. 44 ± 0. 07 0. 47 ± 0. 03 6. 27 ± 2. 72
30 ~ 39 岁组( n = 7) 0. 22 ± 0. 03 0. 44 ± 0. 03 0. 50 ± 0. 06 5. 79 ± 1. 17
≥40 岁组( n = 6) 0. 22 ± 0. 02 0. 42 ± 0. 04 0. 53 ± 0. 05 4. 85 ± 1. 71

度纤维分布区代表直接止点。 在 20 例三维 MR 重

建中,直接止点的形态并不是一致的扁平条带形状,
其中 11 例呈现条带状, 9 例呈现前方宽大的三

角形。
在明确高密度和低密度纤维分布区的意义之

后,我们对其位置进行测量。 在膝关节屈曲 90°时,
直接止点和间接止点在髁间窝外侧壁上呈现接近高

低的分布,直接止点在间接止点的上方,其前上边界

为住院医师嵴。 Nawabi 等 [20] 研究表明,在 ACL 股

骨止点中较高的、接近住院医师嵴的部分承担更大

的受力,对膝关节前向稳定性具有更大的作用。 由

于致密止点的位置也在住院医师嵴旁,位于整体止

点的较高部分,因此,其也承担更大的受力,发挥直

接止点的作用,间接进一步证实位于整体止点上方

的致密止点代表直接止点。 在以往的文献中,对于

直接止点的位置尚没有准确的描述,另外,股骨外髁

后方的软骨缘是膝关节后方一个重要的解剖标

志 [21] ,但目前尚没有研究表明其和股骨直接止点的

关系。 因此,我们对其进行进一步测量,其高度具有

一定的规律性:直接止点位于整体止点高度上方约

50% ,以髁间窝高度为参照,直接止点位于此高度

22% ~ 43% 。 直接止点的中心均高于后软骨缘最高

点,两者间距离为(5. 68 ± 1. 97)mm。不同性别直接

止点的位置无明显差异,≤29 岁组 g 值明显小于≥
40 岁组,提示与≥40 岁组相比,≤29 岁组间接止点

的高度更少,即直接止点占据的高度更大,原因可能

是随着年龄的增大,ACL 的实质部纤维发生退变及

磨损,相应造成直接止点的高度也有所减少,这一结

果尚需更大样本量的研究进一步证实。
本研究的局限性。 由于研究对象是健康的中青

年志愿者,我们无法将影像学结果和解剖学研究结

合来直接说明高、低密度纤维分布区的意义,而是通

过与以往研究结果对比的方法间接得出结论:①三

维重建后高密度纤维分布区和低密度纤维分布区的

位置;②高密度纤维分布区的长轴和短轴长度;③高

密度纤维分布区位于低密度纤维分布区的上方,接
近住院医师嵴。 这也为后续进一步研究提供基础。

综上,在三维 MR 影像上,ACL 股骨止点包括

高、低密度纤维分布区,分别代表直接止点和间接止

点。 直接止点的位置具有以下规律:①屈膝 90°时,
直接止点和间接止点呈现接近高低的分布,直接止

点位于整体止点高度的上方约 50% ;②以髁间窝高

度为参照,直接止点位于此高度 22% ~ 43% ;③直

接止点的中心点高于后软骨缘最高点,两者之间距

离为(5. 68 ± 1. 97) mm。 髁间窝高度、后软骨缘最

高点可用于作为参照标志进行股骨骨道的定位。
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