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自体肌腱移植双束解剖重建内侧髌股韧带治疗髌骨脱位★ 
姜少伟，徐  斌，徐洪港  

Anatomical double bundle reconstruction of medial patellofemoral ligament for patellar 
dislocation through autologous tendon graft treatment    

Jiang Shao-wei, Xu Bin, Xu Hong-gang 

Abstract 
BACKGROUND: Clinically for the treatment of patellar instability, can be divided into conservative method and surgical method. 
There are so many surgical treatment, each one has focus and inadequate. However, there is still no unified consensus on which 
method should be used for the treatment of patellar instability. 
OBJECTIVE: To investigate the application of anatomical double bundle reconstruction of medial patellofemoral ligament for the 
treatment of patellar dislocation through autologous tendon graft.  
METHODS: A total of 46 patients that had been treated with arthroscopic double bundle medial patellofemoral ligament 
reconstruction by using the semitendinosus tendon for patellar dislocation in the Department of Orthopedics, First Affiliated 
Hospital of Anhui Medical University.  
RESULTS AND CONCLUSION: All cases were followed-up for 2-16 months and the patient’s range of motion and stability were 
assessed. During follow-up, no patients had serious complications, and all patients gained normal knee activity, except 1 case 
straight restricted. No patellar dislocation occurred postoperatively. The mean Lysholm score and the Kujala knee function score 
postoperative were improved compared with those preoperative (P < 0.01). This study concludes that medial patellofemoral 
ligament with anatomical double bundle reconstruction using the semitendinosus tendon for the treatment of patellar dislocation 
is an effective method. 
 
Jiang SW, Xu B, Xu HG. Anatomical double bundle reconstruction of medial patellofemoral ligament for patellar dislocation 
through autologous tendon graft treatment. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2012;16(18): 3281-3284.     
[http://www.crter.cn  http://en.zglckf.com] 

 
摘要 
背景：对于髌骨不稳的治疗，临床上一般分为保守和手术治疗，其中手术治疗方法众多，每种方法各有侧重，对于使用何

种方法治疗髌骨不稳，目前仍没有形成统一的共识。 
目的：探讨应用自体移植肌腱双束解剖重建内侧髌股韧带治疗髌骨脱位。 
方法：选择安徽医科大学第一附属医院骨科行膝关节镜辅助下内侧髌股韧带重建髌骨脱位患者 46 例，所有患者均采用自体

移植肌腱双束解剖重建。 
结果与结论：重建后随访 2~16 个月，观察患者关节稳定性及灵活度。46 例患者随访期间未见严重并发症，患膝轻度伸直

受限 1 例，重建后均未见髌骨复发脱位。重建后随访 Lysholm 膝关节评分和 Kujala 评分均高于重建前(P < 0.01)。结果证

实，采用膝关节镜辅助下自体移植肌腱双束解剖重建内侧髌股韧带治疗髌骨脱位效果较好。 
 
关键词：髌骨脱位；关节镜；自体肌腱；内侧髌股韧带；解剖重建；组织工程 
doi:10.3969/j.issn.1673-8225.2012.18.012 
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0  引言 
 

近年来，因体育运动损伤及交通事故等高

能量创伤发生率的升高，关节运动损伤渐渐增

多，髌骨不稳定的发病率呈逐年增加趋势。对

于髌骨不稳的治疗方法众多，目前没有形成统

一的共识。近年来髌骨内侧结构的修复重建逐

渐引起人们的重视[1]，其中内侧髌股韧带在阻止

髌骨脱位的内侧结构中发挥50%~60%的作  
用[2]。 

本科室采用自体移植肌腱双束解剖重建内

侧髌股韧带技术，治疗髌骨不稳定46例，重建

后平均随访8个月，疗效满意，现报告如下： 
 
1  对象和方法 

 
设计：回顾性病例分析。 
时间及地点：于2010-08/2011-07在安徽

医科大学第一附属医院骨科完成。 
对象：选择2008-08/2011-07在安徽医科

大学第一附属医院骨科应用自体移植肌腱双束

解剖重建内侧髌股韧带患者46例，男9例，女37
例；年龄14~50岁，平均24岁；左膝15例，右
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膝31例。多伴有膝关节外伤病史，病程1周~4
年，急性脱位34例，复发性脱位12例。临床多

表现膝周肿痛、髌骨不稳定、打软腿，上下楼

梯及负重时症状加剧。病程中脱位次数不定，

复发性脱位患者髌骨脱位时可无明显疼痛，合

并软骨损伤者疼痛往往明显且剧烈，脱位时可

诱发绞锁甚至摔倒。检查患者髌骨外侧推移明

显大于健侧，恐惧试验阳性44例，重建前膝关

节摄片、CT及MRI检查结果提示半脱位或髌骨

内侧骨块撕脱者22例。 
诊断标准：膝关节正侧位片及轴位片提示髌

骨半脱位，膝关节MRI检查结果提示患膝内侧

髌股韧带损伤或断裂。 
纳入标准：有膝关节外伤史，术前恐怖试验

阳性或者麻醉后可诱发脱位，术中关节镜下确

诊髌骨外侧脱位或半脱位。 
排除标准：术前未见明显外伤病史，术前体

格检查恐怖试验阴性，影像学检查不支持髌骨

脱位或膝关节MRI检查结果未见明显内侧髌股

韧带损伤者，特别是患者麻醉后无法诱发髌骨

脱位，且关节镜下未见明显髌骨倾斜、半脱位

及脱位者。发育性异常(股骨外髁及滑车发育不

良、膝外翻和膝外旋等)导致髌骨脱位者不列入

本组讨论。 
46例患者重建前平均Lysholm[3]膝关节评

分 为 (58.091±6.668) 分 ， Kujala[4] 评 分 为

(59.364±4.414)分。所有患者均已签署知情同意

书，研究设计本身也已通过本院伦理委员会批

准。根据中华人民共和国国务院颁发的《医疗

机构管理条例》[5]，在实验前将实验方案和风险

告知对方，并签署知情同意书。 
方法： 

内侧髌股韧带重建：使用器械包括美国

Arthrex公司生产的膝关节韧带重建器械及

Smith＆Nephew公司Twinfix双固定螺钉系统。 
关节镜探查：患者取仰卧位，硬脊膜外阻滞

麻醉充分，检查患膝髌股外侧推移活动度增大，

屈膝20°~30°位时均可诱发髌骨脱位[6]。取患肢

屈膝90°位，悬垂于手术台边。 
常规关节镜探查膝关节，急性损伤关节腔

内可见大量积血或含铁血黄素沉积，检查髌骨

于膝关节静止及伸屈膝活动中是否出现半脱位

或脱位表现，见图1。11例合并内侧髌股韧带撕

脱骨折，30例出现髌骨腹面及股骨髁软骨损伤，

Ⅰ度9例，Ⅱ度16例，Ⅲ度4例，Ⅳ度1例，需同

时镜下处理软骨损伤及髌骨骨折切开复位固

定。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

取腱：胫骨结节内侧1.0~1.5 cm处作一纵行

切口，长2.0~4.0 cm，钝性分离软组织暴露鹅

足，充分游离半腱肌肌腱，切断其内侧附着点

(肌腱止点扩张部连同部分骨膜组织一起切下)，
屈膝90°位，拉紧肌腱游离端，取腱器沿肌腱走

形方向推进，在肌腱肌腹结合处切断。将取下

的半腱肌自体移植物固定于操作台上，游离端

编织缝合。 
止点位置及移植物固定：取髌骨内侧纵形切

口，逐层分离暴露髌骨内侧，取髌骨内上角及

髌骨内缘中点作为内侧髌股韧带髌骨止点[7-8]，

边缘新鲜化，两点间作纵行骨槽，予钻孔分别

置入双固定螺钉。内侧撕脱骨折者，可将游离

骨块取出复位再定位。 
将肌腱游离端交叉包埋于骨槽内，锚钉尾

线编制缝合肌腱，髌骨及肌腱周围组织缝合覆

盖。取股骨内上髁后上方与内收肌结节之间骨

面皮肤投影区作切口[9-10]，股骨止点为股骨后侧

皮质延长线前方1 mm与Blumensaat线及股骨

内髁起始线间交汇区[11-12]，术中透视克氏针定

位，逐层暴露至骨面，肌腱从筋膜下与关节囊

之间隧道穿出。 
屈膝30°位，牵拉肌腱，关节镜监视下髌骨

复位，与滑车吻合良好。伸屈膝调整肌腱接近

等长状态[13-14]，拉紧肌腱，固定方式与髌骨止

点相同，尾线编织缝合肌腱，周围组织包埋。

见图2，3。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1  Dislocation of the patella under microscope
图 1  镜下髌骨脱位 

Figure 2  Point of the patella and femur 
图 2  髌骨与股骨止点 



 
姜少伟，等. 自体肌腱移植双束解剖重建内侧髌股韧带治疗髌骨脱位 

ISSN 1673-8225  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH 3283

www.CRTER.org 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
内侧髌股韧带重建后处理：常规重建后抗生素应用及

切口换药，可调式卡盘支具保护患肢。重建后行伸直位

股四头肌等长收缩及踝泵训练，鼓励患者直腿抬高锻

炼，3 d后开始患肢CPM机被动伸屈膝及主动伸屈膝锻

炼，1周膝关节弯曲度至少达到90°，1个月可扶拐支具

保护中下地，逐渐负重，2个月达120°，3个月正常行走，

半年内可正常参加行育锻炼。 
主要观察指标：46例患者重建后随访结果，Lysholm

和Kujala膝关节评分结果。Lysholm和Kujala膝关节功能

评分是目前世界上比较通用的能够较好反映膝关节功

能情况的评分量表。Lysholm膝关节评分内容包括：关

节不稳、跛行、绞锁、疼痛、肿胀、下蹲及支具保护等

方面。Kujala膝关节功能评分包括：跛行、负重、步行、

下蹲、跑步、跳跃、肿痛、髌骨不稳、屈膝障碍及股四

头肌萎缩等内容。文章使用问卷方式，通过量化指标反

映患者术前及重建后日常活动中膝关节的功能情况，对

患者术前及重建后的膝关节功能情况进行统一量化分

析。 
统计学分析：计量资料以x

_

±s表示，采用SPSS 18.0
统计软件进行数据分析，组间均数差异的比较采用配对

t 检验，P < 0.01为差异有显著性意义。 
   

2  结果 
 
2.1  受试者数量分析  纳入标准同前所述，46例髌骨

脱位患者行关节镜辅助下解剖重建内侧髌股韧带手术，

重建后46例患者均随访，无患者中途退出及脱失，所有

重建前重建后患者膝关节功能评分均由同一人完成。 
2.2  内侧髌股韧带重建后随访结果  46例患者随访时

间2~16个月，平均8个月。患膝疼痛肿胀及无力等症状

明显好转，重建后1，2，4，6个月复查，半年后每两三

个月复查1次，未见髌骨再脱位，恐怖试验阴性，膝关

节摄片钉道清晰，轴位片示髌股关节对位良好。轻度脱

位1例；轻度伸直受限1例；重建后1个月膝前区感觉退

化4例，后逐渐缓解；3例患者下蹲及上下楼梯时仍有膝

关节疼痛。Lysholm膝关节评分重建前为(58.091±6.668)
分，重建后6个月评分为(88.864±4.998)分，重建后较重

建前明显提高 (P < 0.01)。重建前Kujala 评分为

(59.364±4.414)分，重建后为(85.227±5.182)分，与重

建前比较明显提高(P < 0.01)。 
2.3  不良反应  所有患者重建后随访时间为2~16个
月，平均8个月，均未发现明显的持续性膝关节肿胀、

疼痛等不适(排除前文所述3例患者由严重髌股关节炎

引起的下蹲及上下楼梯时膝关节疼痛感），随访过程中

均未发现患膝切口愈合不良，重建后复查未见明显关节

腔积液及骨道崩裂或者Twinfix双固定螺钉及挤压钉断

裂脱落等并发症出现。所有患者均返回原先学习工作岗

位，无一例患者发生由于移植物或固定材料排斥引起的

严重并发症。 
 

3  讨论 
 
创伤性髌股关节不稳定是膝关节常见病变形式，有

研究表明膝关节在屈膝20°~30°时，髌骨最容易向外移  
位[15]。以往治疗多采用外侧支持带松解、内侧支持带关

节囊重叠缝合、内侧软组织重建 (如Campbell法和

Roux-Goldthwait法等)及骨性结构矫形(如胫骨结节内

移、滑车成形等)方法，松解可能引起髌骨内侧脱位及股

四头肌伸膝无力[16]，内侧支持带和关节囊重叠缝合或者

软组织移位重建没有恢复内侧膝关节正常解剖结构，髌

骨滑移轨迹不理想，远期易出现软骨损伤、复发脱位。

骨性矫形手术由于创伤较大、重建后恢复周期长等缺

点，近年来逐渐退出临床一线治疗方案。 
髌股关节内外侧结构维持髌骨稳定性起着重要作

用[1]。髌周内侧结构及股内侧斜肌分别阻止髌骨外移的

静力性和动力性装置[17-18]，其中内侧髌股韧带在阻止髌

骨外侧脱位的内侧结构中发挥50%~60%的作用。有研

究认为内侧髌股韧带是维持髌骨稳定性最重要的韧带，

内侧髌股韧带损伤直接导致髌骨脱位，几乎94%的急性

髌骨脱位患者都合并有内侧髌股韧带损伤[19-20]。内侧髌

股韧带位于髌股内侧结构第2层，长度约58.8 mm，宽

度约12 mm，可分为上斜束和下直束。其髌骨止点上缘

相当于髌骨内上角，距髌骨上极垂直距离约6.1 mm，下

缘相当于髌骨中点，距髌骨上极垂直距离约23.1 mm，

止点间宽度约25.25 mm；股骨止点尚存争议，大体位

于内收肌结节远端与股骨内上髁后上方之间，宽度

10~15 mm的区域[21-25]。有研究认为内侧髌股韧带解剖

重建股骨止点位于股骨后侧皮质延长线前方1 mm，近

端为Blumensaat线后方顶点，远端为股骨内髁后缘   
2.5 mm处[11-12]。 

本组患者采用止点锚钉固定，具有：①操作简便，

实践容易可行。②创伤小，重建后恢复快。③固定骨折

同时，同期修复损伤的关节内结构。④避免了骨道制备

过程中的骨折风险。⑤避免了隧道固定重建后并发症(如
雨刮器效应及蹦极效应等)。⑥减少了对周围软组织的损

Figure 3  Lateral X-ray film of patellofemoral reconstruction 
图 3  髌股关节重建后 X 射线侧位片 
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伤等优点。相比较之下，内侧髌股韧带止点肌腱固定使

用贯穿骨隧道微型钢板骨道外悬挂或者隧道内挤压钉

固定[26-27]，不但技术要求高(狭小的髌骨内缘，打骨道，

既要骨道直径足够穿入肌腱，又要求止点间有一定距

离)，而且易骨折易偏移。特别是青少年髌骨较小双束重

建骨道制作难度大，当患者合并内侧髌骨撕脱骨折，内

缘定位及骨道制作极为困难。Schottle等[28]指出锚钉固

定重建内侧髌股韧带是一种有效而方便的固定方式。 
Schepsis等[29]强调，内侧髌股韧带重建手术需综合

考虑： VMO① 是否失效。②内侧髌股韧带是否松弛。③

髌骨外侧支持带是否紧张。 Q④ 角是否增大，骨性力线

是否异常。⑤髌骨是否倾斜。⑥滑车深度情况。内侧髌

股韧带重建适用于髌骨近端内侧结构松弛继发的髌骨

不稳，特别是内侧髌股韧带断裂或松弛所引起的髌骨脱

位。对合并滑车发育不良的髌骨脱位患者，重建内侧髌

股韧带可缓解症状及减少脱位复发[30]。但内侧髌股韧带

重建不能纠正骨性力线异常，如股骨外髁及滑车发育不

良、膝外翻、膝外旋等，常表现为Q增大(男大于15°，
女大于20°)，需联合施行胫骨结节内移、滑车成形或截

骨矫形等，所以文章未将骨性结构异常列入纳入标准。

本组46例患者大部分疼痛症状得到改善，3例患者随访

遗留疼痛，考虑系软骨损伤造成的关节炎引起，内侧髌

股韧带重建不能用于治疗髌股关节炎。 
在临床工作中作者发现髌骨脱位患者多为年轻女

性，可能与女性肌肉保护作用较男性弱，同时女性韧带

及关节囊松弛导致。患者中以大学生多见，就诊时往往

合并髌股关节软骨及关节内其他组织损伤，导致症状加

重。早期及时诊断及治疗就显得极其重要。为何在临床

工作中就诊的患者往往错过了早期最佳治疗时段，综合

考虑，作者认为与中国特有的社会环境有关：①长期的

中小学升学压力，无暇顾及，错失及时就诊。②成年后

自身关爱程度逐渐增加。③考入大学后，升学压力降低。

④大学生面临就业、婚姻等2次压力等。 
综上所述，内侧髌股韧带重建治疗髌骨脱位是一种

有效的治疗方式，其操作简便，疗效确切，临床应用前

景十分广阔。但由于髌骨解剖及脱位机制复杂，影响因

素繁多，随着解剖及生物力学的发展，完美重建有待进

一步研究。 
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