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［摘 要］ 目的：研究内侧髌股韧带（medial patellofemoral ligament，MPFL）重建联合胫骨结节截骨术治疗复发性髌骨脱位的

临床效果。方法：对27例复发性髌骨脱位患者，行自体半腱肌腱重建内侧髌股韧带联合胫骨结节截骨术治疗复发性髌骨脱

位。手术前后通过CT套叠观察胫骨结节-股骨滑车间距（tibial tuberosity⁃trochlear groove distance，TT⁃TG）变化，采用Kujala和
Lysholm评分评估患者膝关节的功能改善情况，并在最终随访时通过体格检查观察膝关节活动度，评估髌骨稳定性，了解术后

髌骨脱位是否复发。结果：27例患者均获随访，随访时间 24个月。术后TT⁃TG值为（10.24 ± 2.31）mm，与术前（23.15 ± 2.16）
mm 比较差异有统计学意义（P < 0.05）。末次随访时Kujala 评分、Lysholm 评分分别为（93.20 ± 5.49）、（93.14 ± 4.31）分，与术前

比较差异均有统计学意义（P < 0.05）。所有患者术后末次随访时均未发生髌骨再脱位，髌骨外推试验和髌骨外推恐惧试验均

为阴性。术后1年所有患者膝关节屈膝活动度与健侧差值＜5°。结论：对于选择性的病例，关节镜下内侧髌股韧带重建联合

胫骨结节截骨术可以有效减少复发性髌骨脱位的发生，显著改善膝关节功能。
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复发性髌骨脱位是多种复杂病因所致的一种膝

关节疾病，往往是在膝关节骨性结构先天发育不良以

及肌肉韧带等软组织张力不平衡的基础上，受到轻微

外伤而引起的［1-2］。目前多主张对复发性髌骨脱位进

行手术治疗，但手术方法众多，一般认为从骨性结构

异常和软组织异常两方面制定合适的手术方案，术后

再脱位率低［3］。笔者自2014年10月—2016年8月对

27例复发性髌骨脱位患者采用内侧髌股韧带（medial
patellofemoral ligament，MPFL）重建联合胫骨结节截

骨技术进行治疗，取得了良好的治疗效果。

1 对象和方法

1.1 对象

本组男 3 例，女 24 例；年龄 17~35 岁，平均

25.3岁。所有患者初次脱位原因均为轻度扭伤或跌

伤。患者均有2次以上髌骨脱位史。末次髌骨脱位

至此次手术时间为4~48个月，平均23.2个月。本组

均为髌骨向外侧完全脱位。临床检查：患者髌骨外

推试验和髌骨外推恐惧试验均为阳性；入选标准：

①出现 2次以上髌骨脱位病史；②骨骺已闭合；③
患侧膝关节无既往手术史。排除标准：①翻修手

术；②合并其他韧带损伤；③多发韧带松弛症；④
习惯性髌骨脱位；⑤股骨前倾角＞30°或胫骨外旋

角＞45°；⑥膝关节外翻＞3°。患者术前均行CT 检

查测量胫骨结节⁃股骨滑车间距（tibial tuberosity⁃
trochlear groove distance，TT⁃TG）值，确定是否需要

进行胫骨结节内移截骨；X线上测量Caton指数，确定

是否存在高位或低位髌骨；所有病例TT⁃TG >20 mm，

平均（23.15 ± 2.16）mm，需行胫骨结节内移截骨；

27例中有 6例合并高位髌骨，同时行向远端移位

手术。术前膝关节功能 Kujala 评分为（71.28 ±
16.28）分，Lysholm 评分为（73.56 ± 13.58）分。

1.2 方法

1.2.1 关节镜检查

采用椎管内麻醉，患者取仰卧位，取膝关节镜

前外侧及前内侧入路，关节镜探查关节软骨、交叉

韧带及半月板、游离体情况，去除不稳定的软骨碎

片或游离体，同时使用髌骨内上角近侧4~5 cm处的

辅助入路，观察髌股关节对合情况（图1）。
1.2.2 胫骨结节截骨术

对于所有患者采用改良Fulkerson截骨方法［4］进
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行胫骨结节截骨，自胫骨结节外侧 2 cm作皮肤切

口，长约 5 cm，向近端分离髌腱。沿髌腱止点的轮

廓使用克氏针钻孔后以骨刀截骨，形成内高外低的

30°左右截骨斜面，根据术前TT⁃TG结果将截骨块近

端向内侧推移并稍抬高（对于高位髌骨患者还需要根

据术前测得Caton指数将骨块远端截除部分后将骨块

向远侧推移），使用2~3枚空心钛材质半螺纹松质骨

螺钉（Smith& Nephew公司，英国）固定（图2）。

1.2.3 自体半腱肌腱切取和MPFL重建

在胫骨结节内侧3 cm处做一2.5 cm切口，斜行

切开缝匠肌肌膜，显露并以直角血管钳挑出半腱肌

腱，连同 1~2 cm胫骨骨膜切下肌腱胫骨止点，以取

腱器切取肌腱腱性部分。作髌骨内侧缘长约 2 cm
纵切口，显露髌骨内侧缘，选择髌骨内上角和髌骨

中点作为重建MPFL 的髌骨止点，以磨钻打磨骨皮

质形成一骨槽后在该区域近端和远端各植入1枚带

双线 3.5Twinfix锚钉（Smith& Nephew公司，英国），

将取下的半腱肌两端以2号爱惜邦缝线（强生公司，

美国）编织缝合，再使用锚钉尾线缝合肌腱中部并

使其固定于髌骨侧骨槽内；在膝关节内侧仔细触摸

股骨内上髁和内收肌结节，在内上髁后上缘作纵切

口，长约 3 cm，在内收肌结节和股骨内上髁中点由

内向外打入1 枚导针，其方向指向股骨外上髁近侧，

经透视定位股骨止点后（图 3），使用长弯钳经过髌

骨切口在扩张部深层分离膝关节内侧软组织结构，

移植物通过位于髌内侧支持带与关节囊之间的间

隙自股骨内上髁切口拉出，缠绕在导针上屈伸膝关

节进行等长性评估。最后，将移植物的两游离端引

入股骨隧道，采用直径 7 mm 的Milagro螺钉（Depuy
Mitek公司，美国）固定。

1.2.4 术后康复

术后第 2天开始进行股四头肌等长收缩训练，

并进行渐进性膝关节活动度训练。术后2周内于0°~
45°范围锻炼，术后4周屈膝达90°，术后6周膝关节

弯曲达120°并开始完全负重。术后3个月恢复所有

日常活动，术后6个月恢复正常体育活动。

1.2.5 随访检查

于术后1、3、6、12、24个月进行随访，术后1、3个
月随访时关注膝关节活动度恢复情况，自术后 6个
月随访时开始进行髌骨稳定性检查（髌骨外推试

验、髌骨外推恐惧试验、髌骨活动轨迹）、Kujala和
Lysholm评分［5-6］，并行CT 检查测量TT⁃TG和观察髌

股关节对合情况，同时询问患者生活和运动中有无髌

骨再脱位或髌骨不稳定感。

1.3 统计学方法

使用 SPSS17.0 软件采用单因素方差分析统计

方法（数据符合正态分布）对术前和末次随访Kujala
评分、Lysholm 评分、TT⁃TG值数据进行分析，计量资

料以均数±标准差（x ± s）表示，以P ≤ 0.05 为差异有

统计学意义。

2 结 果

27例获得随访，随访时间24个月。患者术后均

无髌骨再脱位。髌骨外推恐惧试验均为阴性。2例
患者术后康复中因为屈膝活动度未达到要求而在

术后3个月时接受手法松解。术后1年所有患者膝

A：术前髌骨和股骨处于半脱位状态；B：术前髌骨和股骨对合情

况良好。

图1 关节镜检查

BA

图2 胫骨结节截骨后螺钉固定

图3 透视下定位MPFL股骨止点
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关节屈膝活动度与健侧差值＜5°，能够完全下蹲。

末次随访时 Kujala 评分、Lysholm 评分分别为

（93.20 ± 5.49）、（93.14 ± 4.31）分，与术前比较差异

均有统计学意义（P < 0.05）。末次随访时TT⁃TG为

（10.24 ± 2.31）mm（图 4），与术前（23.15 ± 2.16）mm
比较差异有统计学意义（P < 0.05，表1）。

3 讨 论

3.1 复发性髌骨脱位MPFL重建的手术疗效

复发性髌骨脱位会明显减弱膝关节功能，常伴

有骨性结构和软组织的异常，其治疗方案的选择和

术后疗效一直存在争议［7］。Panni等［8］研究 45例复

发性髌骨脱位患者，取自体半腱肌重建MPFL，术后

随访2年，64%的患者恢复到术前的运动水平，但有

4例患者出现软骨损伤；Sillanpaa等［9］首次报道比较

MPFL重建和远端重排技术治疗复发性髌骨脱位的

远期疗效，他们认为MPFL重建手术较骨性手术能

降低髌股骨性关节炎的发生，但是他的研究中没有

将 TT⁃TG值>15 mm患者行单纯MPFL重建的患者

进行统计分析。Damasena等［10］研究 34例复发性髌

骨脱位患者，采用内侧髌骨韧带重建联合胫骨结节

内移术，随访5年，联合手术能改善患者TT⁃TG值和

患者的满意度。本组患者采用MPFL重建联合胫骨

结节截骨术治疗复发性髌骨脱位，平均 2年左右随

访，术后无再发脱位，髌骨外推实验和髌骨外推恐

惧试验均为阴性，患者术后膝关节功能评分和满意

度均较高。因此对于复发性髌骨脱位，如果能同时

解决髌骨脱位的骨性和软组织两方面因素，关节镜

下MPFL重建联合胫骨结节截骨术可以获得满意的

疗效。

3.2 髌骨外侧支持带松解术的适应证

是否行外侧支持带松解以及松解的效果在复

发性髌骨脱位治疗中存在争论。Betz等［11］采用单纯

外侧支持带松解治疗14例复发性髌骨脱位，术后随

访 4年，仅有 29%的患者无不稳定症状。Ricchetti
等［12］比较了单纯外侧支持带松解和单纯外侧支持带

松解联合内侧结构重建治疗复发性髌骨脱位，联合

手术的成功率明显高于单纯外侧支持带松解手

术。所以，目前大多数学者不主张通过单纯外侧松

解来治疗髌骨脱位，而是联合其他手术共同治疗复

发性髌骨脱位患者［13］。我们认为，外侧支持带的松

解需要有确切的外侧支持带过紧的证据，如查体结

合镜下评估髌骨内移的程度以及股骨和髌骨的对

合关系时出现髌骨内移小于 1/4髌骨宽度、髌骨倾

斜试验阳性，这时则需要行外侧支持带松解。同

时，我们认为对于发生髌骨脱位的多发韧带松弛症

患者，其髌骨脱位与髌骨内侧软组织限制结构功能

不良，限制髌骨外移作用差有关，往往不伴随外侧

支持带过紧，对于这样的病例如松解外侧支持带，

可能会造成医源性内侧脱位［14］。本组 27例研究病

例中，仅有5例患者接受了外侧支持带松解术。

3.3 胫骨结节截骨术的必要性

复发性髌骨脱位的患者，往往伴有骨性结构的

异常，同时还可能存在复杂的骨性结构多平面异

常。关于是否行胫骨结节截骨存在不同意见［15-16］。

Camp等［17］认为TT⁃TG值不能完全作为胫骨结节截

骨的标准，他们认为需要考虑患者年龄和骨性结构

异常的个体差异选择胫骨结节截骨手术；而

Thaunat 等［18］则认为失败的MPFL重建是未解决的

骨性结构异常引起的，包括异常的TT⁃TG距离。本

文认为对于 TT⁃TG值> 20 mm的复发性脱位患者，

联合胫骨结节截骨，可有效恢复髌骨的运动轨迹，

减小 TT⁃TG 值，从而缓解髌骨向外侧脱位的倾向，

防止重建的MPFL 承受过大拉力而失效。同时，因

为部分复发性髌骨脱位伴有高位髌骨，对于这样的

病例，术中行胫骨结节截骨时，还可以将胫骨结节

同时向远端移位，纠正高位髌骨，减小屈膝过程中

髌骨进入滑车的行程。

3.4 MPFL重建时股骨止点的定位

MPFL股骨解剖止点定位的准确程度直接影响

其等长性，并关系到MPFL重建术后的成功率［19］。

如何提高MPFL股骨解剖止点定位的准确性和可重

A：术前测量TT⁃TG值为23.2 mm；B：术后测量TT⁃TG值为11.7 mm。

图4 手术前后测量TT⁃TG值

23.2 mm 11.7 mm BA

表1 术前与末次随访膝关节功能评分和影像学评价

（x ± s）

组别

术前

末次随访

P值

Kujala评分

71.28 ± 16.28
93.20 ± 5.49

< 0.05

Lysholm评分

73.56 ± 13.58
93.14 ± 4.31

< 0.05

TT⁃TG值

23.15 ± 2.16
10.24 ± 2.31

< 0.05
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复性一直是学术界研究热点之一。Chatterton等［20］

研究 23例复发性髌骨脱位术后翻修的患者，认为

67%的病例移植物失效的主要原因为MPFL股骨侧

止点定位不准确。Servien等［21］通过对 29例MPFL
重建术后失败的病例进行分析，认为股骨隧道定位

偏近端和前方容易造成手术失败。笔者认为MPFL
重建股骨侧止点定位需要兼顾解剖止点和等长性两

方面，术中X线透视股骨纯侧位片至关重要，找到

MPFL股骨侧解剖止点钻入导针后，将固定在髌骨侧

肌腱从髌内侧支持带与关节囊之间穿过，绕在导针

上，行全范围屈伸膝关节，检查模拟移植物在屈伸膝

关节过程中长度的变化，要求移植物在屈伸膝关节

时基本等长，即长度变化< 5 mm。如果长度变化>
5 mm，提示股骨止点位置不准确，需要进行调整［22］。

总之，对于复发性髌骨脱位，关节镜下MPFL重

建联合胫骨结节截骨术可以取得良好的临床疗效，

明显改善患者膝关节的功能。本组研究中未出现

髌骨再脱位的病例，可能与严格选择患者和随访时

间较短有关。同时，还需关注复发性髌骨脱位的患

肢其他平面的骨性结构异常，如股骨前倾角、胫骨外

旋角和膝关节过伸等，这些骨性结构的异常可能会

影响手术疗效［23-24］，有待进一步研究。
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件；其次，屈光介质浑浊、固视欠佳或抖动引起的伪

影等都会影响对CNV的观察；此外，许多病理性改

变如弥漫性的RPE损害、RPE萎缩等都可能形成类

似异常血管的信号，需要依靠经验进行鉴别。

本研究分析比较了OCTA与几种传统检查方法

在CCSCR合并隐匿性CNN中的诊断价值，OCTA由

于快捷无创，对CNV的检出率和敏感性高，尤其是

在无法行眼底血管造影检查或眼底血管造影检查

不能明确隐匿性CNV的存在时，OCTA可以帮助鉴

别诊断。但未来还需要大量的临床病例研究和长

期密切的随访，以明确OCTA在隐匿性CNV疾病诊

断中的确切作用。
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