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复发性髌骨脱位定义为髌骨脱位发生两次及两次以上，

是引起膝关节功能障碍的常见原因，多见于青年人，女性多

于男性，是一种骨科及运动医学临床常见的疾病[1]。复发性

髌骨脱位的病因有很多，如：内侧髌股韧带损伤、股骨滑车发

育不良、胫骨结节-股骨滑车沟间距过大、髌骨发育畸形、股

骨前倾角过大、胫骨外旋过大、膝外翻、多发韧带松弛等。不

能用单一的病理或解剖机制去解释所有髌骨脱位，总体讲这

些因素可以分为静力性韧带结构异常、动力性肌肉功能异

常、骨性结构异常三部分（见表1）。但归根结底，髌骨在活动

中所处的异常力学环境是引起不稳的根本原因[2]。近年来，

内侧髌股韧带（medial patellofemoral ligament，MPFL）这一结

构受到越来越多的关注，其在伸膝至屈膝 30°范围内对髌骨

起到主要的稳定作用，被认为是髌骨内侧限制髌骨外向脱位

最重要的软组织结构，而重建内侧髌股韧带对成功治疗复发

性髌骨脱位起到至关重要的作用[3-6]。

随着MPFL重建技术和理论的不断发展，发现其在髌骨

稳定中起着举足轻重的作用，近年来越来越多的专家对MP-

FL的解剖和重建技术进行研究，并使用不同的方式方法，本

文旨在回顾目前MPFL的解剖、生物力学、手术技巧、治疗结
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及两次以上，是一种骨科及运动医学临床常见的疾病。复发性髌骨脱位的病因有很多，但归根结底，髌

骨在活动中所处的异常力学环境是引起不稳的根本原因。研究发现内侧髌股韧带被认为是限制髌骨向

外脱位最重要的软组织结构，因而重建内侧髌股韧带对成功治疗复发性髌骨脱位起着重要的作用。但

复发性髌骨脱位往往是一个多因素引起的临床问题，除了纠正软组织的异常外，骨性结构的异常也是一

个不容忽视的问题。本文对近年来对内侧髌股韧带的解剖、生物力学、手术技巧、治疗结果及术后并发

症的研究情况进行了综述。
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【Abstract】 Recurrent patellar dislocation is a common disease causing knee dysfunction in adoles-

cents, it is defined as two or more times of patellar dislocation, which is a common disease in orthopedics

and sports medicine. There are many causes of recurrent patellar dislocation, but the abnormal mechanical en-

vironment of patella in motion is the root cause of instability.It is found that the medial patellofemoral liga-

ment is considered as the most important soft tissue structure to limit the external dislocation of the patella,

so the reconstruction of the medial patellofemoral ligament plays an important role in the successful treat-

ment of recurrent patellar dislocation. However, recurrent patella dislocation is often a multi-factor clinical

problem. In addition to correcting soft tissue abnormalities, abnormal bone structure is also a problem that

cannot be ignored. This article reviews the recent studies on the anatomy, biomechanics, surgical techniques,

treatment results and postoperative complications of the medial patellofemoral ligament.
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表1 髌骨脱位的因素

静力性韧带结构异常

MPFL损伤或功能不全、

局部外侧支持带过度紧

张、股外侧肌和髂胫束等

广泛外侧软组织挛缩

动力性肌肉功能异常

股内侧肌萎缩或缺如

骨性结构异常

膝外翻、膝过伸、股骨

前倾角过大、胫骨外

旋、胫骨结节外偏、高

位髌骨、髌骨倾斜、J

型征、髌骨内视、股骨

滑车发育不良
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果及术后并发症情况，并进行综述。

一、MPFL的解剖学、生物力学研究进展

（一）MPFL的解剖

1957年Kaplan[7]首次提出了MPFL这一结构，描述了髌

骨内缘与腓肠肌内侧头之间横行的软组织结构，认为该纤维

支持带结构就是MPFL。Warren等[8]通过对 154例新鲜尸体

进行解剖，第一次系统阐述了膝关节髌骨内侧的软组织结

构，并将之由浅至深分为三层，第一层为深筋膜层，第二层由

内侧副韧带（medial collateral ligament，MCL）浅层及其前方

结构组成，第三层为MCL深层和膝关节内侧关节囊。MPFL

位于第二层，关节囊之外。

关于MPFL的分布与解剖参数的研究目前尚存在一定

分歧。关于MPFL的解剖参数，Warren等[8]研究发现MPFL的

平均长度为（56.9±4.69）mm，髌骨侧宽度为（17.8±4.4）mm，股

骨侧宽度为（12.7±2.6）mm，厚度为（0.44±0.19）mm。Lee等[9]

通过对韩国人的MPFL解剖学测量得出髌骨侧宽度（平均

数）为14.2 mm，股骨侧宽度为11.5 mm，近端边界长为53.2 mm，

远端边界长为 55.4 mm，髌骨侧厚度为 1.7 mm，股骨侧厚度

为1.1 mm。MPFL的分布上，Tuxoe等[9]研究发现MPFL起于

股骨内侧髁，其中部被股内侧肌覆盖，呈沙漏状排列。

Conlan 等 [11]却发现MPFL起于内收肌结节与股骨内侧髁之

间，呈扇形分布并止于髌骨内上缘。Amis等[5]认为，MPFL股

骨止点附近的软组织结构复杂，难以确认MPFL股骨侧解剖

止点的边界，是造成解剖研究测量结果一致性较差的主要原

因。近年来，Schöttle等[12]通过X线透视来确定MPFL股骨侧

解剖止点，该研究相较于解剖结构定位法而言，提高了临床

研究的准确性和可重复性。

（二）MPFL的生物力学研究

MPFL作为正常膝关节中限制髌骨向外脱位的主要结

构，近年来其生物力学的研究主要分为力学性能、稳定性作

用和等长性三个方面。

力学性能方面，当膝关节屈曲20°时，MPFL提供约60%

的向内约束力抵抗髌骨外侧移位，而内侧髌半月板韧带、内

侧支持带和内侧髌胫韧带分别贡献13%、3%和3%的约束力[13]。

Amis等[5]通过对尸体进行生物力学研究发现，在对MPFL施

加平行于股骨内髁方向的力时，韧带能达到最大约208 N的

张力强度，且可平均延长 26 mm，证明了该韧带在伸膝时发

挥了最大限制髌骨外向脱位的作用。而 Kim 等 [14]通过对

MPFL施加生理走行方向的力发现，其强度远高于非生理状

态施力方向，得出施力方向对MPFL的生物力学性能有重要

影响。在MPFL的稳定作用上，Noruma等[15]和Hautamaa等[16]

通过研究切断MPFL及将其修复后关节活动对髌骨位移的

影响表明，MPFL在限制髌骨外侧稳定性上起着关键作用。

在关于等长性研究中，Higuchi等[17]通过MRI测量伸膝状态

到高屈膝状态下MPFL的长度来分析MPFL的长度变化模

式，在屈膝0°～60°时变化缓慢，超过60°后其长度迅速缩短，

该研究发现MPFL在生理上并非等长结构。而Victor等[18]研

究发现MPFL近端在伸直时最为紧张，远端在屈膝 30°时最

为紧张，在被动屈膝和负载屈膝状态下具有一致的等长性。

关于等长性最佳位点的研究，Stephen等[19]的研究发现了一

距股骨髁远端50%，后方40%，前方60%的点，该点与髌骨的

足印区中心点之间达到最佳的等长状态。Smrik和Morris等[20]

研究发现了髌骨足印区近端为髌骨最佳等长位点。

虽然MPFL的解剖结构和生物力学相关研究仍存在部

分争议，但是对于MPFL的重建手术和术后康复而言，了解

其解剖和生物力学特性是至关重要的。在今后的临床工作

中应当继续研究和完善对MPFL解剖和生物力学的认识。

三、MPFL重建手术技术

MPFL被认为是限制髌骨脱位和维持髌骨稳定最重要

的软组织结构，因而MPFL重建术是治疗复发性髌骨脱位的

常规手术之一[3-4]。MPFL重建术根据移植物的选择、重建方

式、固定方式等不同分为多种重建手术技术。

（一）重建移植物的选择

MPFL重建术移植物的选择是一项重要的考虑，移植物

分为自体肌腱、同种异体肌腱、人工韧带。自体肌腱又分为

半腱肌腱、股薄肌腱、部分股四头肌腱和部分髌腱等。通常

自体肌腱不免为一种最好的选择；而同种异体肌腱和人工韧

带对于不愿用自体肌腱或自体肌腱较弱的患者来说是一种

最佳选择，但其也存在排异反应和价格较贵等问题。对于自

体肌腱，Calapodopulos等[21]用部分自体股四头肌腱行MPFL

重建的22例患者进行研究后发现功能良好和复发率低的结

果。同样 Schöttle等 [22]使用半腱肌腱或股薄肌腱，Camanho

等[23]使用髌腱内侧1/3作为MPFL重建的移植物均取得了良

好的临床效果。Nomura等[24]选用人工韧带行MPFL重建术

防止髌骨脱位并减缓了膝骨关节炎的进展。Mcneilan等[25]

对选取不同种类移植物行孤立MPFL重建术治疗髌股关节

不稳定的45项研究274例病例进行综述分析发现，MPFL重

建术大多使用自体肌腱作为移植物，而且移植物的选择对

MPFL重建的手术效果并无明显影响，孤立的MPFL重建可

明显改善髌股关节不稳定的症状。我团队通常采用15～20

cm长的自体腘绳肌腱作为MPFL重建的移植物，该方法在

安全性、稳定性和经济性上均有良好的体现。

（二）MPFL重建髌骨侧的定位及固定方法

MPFL重建髌骨侧的定位常在髌骨内侧缘，其固定方式

主要分为隧道固定、锚钉固定和软组织固定。Nomura等[24]

和Fithian等[26]选取髌骨内侧缘中点和中上1/3作为髌骨双隧

道重建的定位点，将移植物穿过髌骨隧道完成髌骨侧固定。

张辉等[28]选髌骨内上角和髌骨中点作为定位点，制作“L”形

双隧道固定MPFL髌骨侧。Kumar等[29]使用单隧道方法，采

用endobutton技术将MPFL在髌骨外侧固定。Nakagawa等[31]

通过髌骨双隧道联合 endobutton 技术进行髌骨侧固定。

Yercan等[30]在髌骨内侧缘中点与髌骨中心做一单隧道，将移

植物穿入隧道在髌骨侧固定。Song等[32]在髌骨内侧缘内上

角和中点之间打磨一骨槽，并在两点拧入两枚带线锚钉，使

用锚钉尾线将MPFL固定于髌骨内侧缘。Bedeir等[33]在髌骨

内侧的髌股内侧支持带做三个小切口，将移植物依次穿过切
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口，然后两端拉齐，通过软组织固定重建MPFL髌骨侧，避免

了骨结构的损伤。我团队常用打磨头去髌骨内侧骨皮质制

作一骨槽，选髌骨内侧缘中点和中上1/3作为定位点，使用两

枚带线锚钉将移植物固定于髌骨侧。同时也选用自行研发

的髌骨双“L”隧道工具进行隧道固定，临床效果良好。

（三）MPFL重建股骨侧的定位及固定方法

MPFL重建其股骨侧的定位分解剖标志定位和术中透视

定位两种。Chassaing等[34]选择在股骨内侧支持带的后部，近

股骨止点，内上髁后 1 cm 处作为移植物的股骨定位点。

Bedeir 等 [33]在屈膝90°状态下触摸股骨内上髁和内收肌结节

来确定MPFL股骨定位点。Schottl等[12]通过术中透视进行定

位，以股骨皮质后缘的延长线为基线，再经股骨后髁轮廓线的

拐点和Blumensaat线的后角做两条垂线，在此三条线所围成

的区域确定股骨止点。MPFL股骨侧的固定分为股骨隧道挤

压螺钉固定、悬吊固定和动力位软组织固定。Yercan等[30]在屈曲

30°时将移植物的两端穿过内收肌腱并打结完成MPFL重建

股骨侧动力位软组织固定。Kumahashi等 [35]运用“三明治”

MPFL重建法将移植物穿过内侧副韧带近端进行动力位软组

织固定。Nakagawa等[31]创新性应用ToggleLoc技术完成移植

物股骨侧的悬吊固定。而张辉[28]和Song等[32]大多数学者将移

植物使用可吸收挤压螺钉挤压固定于MPFL股骨解剖止点的

隧道内。我院常采用术中透视法在股骨后方皮质线、股骨后

髁轮廓线、Blumensaat线三条线围成的区域中确定一点并置

入一枚克氏针，屈曲膝关节确定移植物等长性后制作隧道使用

挤压螺钉固定于股骨隧道内，取得了良好的手术效果，见图1。

四、MPFL重建手术的临床效果

关于 MPFL 重建手术效果的讨论，Smith 等 [36]、和Sch-

neider等[37], Fisher等[38]发表的综述表明无法在移植物、定位、张

力的选择及动静态重建的方法上达成治疗共识。Calapodopulos

等[21]使用部分股四头肌腱作为移植物及选择MPFL静态重建

的手术方式对22例髌股关节不稳的患者进行研究。术后一

年，通过观察临床症状和Lysholm评分对该手术进行评估，

发现该技术在短期内表现出低发病率和良好的功能结

果。Nomura等[24]回顾分析了 22例（24膝）用合成移植物进

行MPFL重建的患者，其中14膝同时行外侧支持带松解术，

平均随访 11.9 年。在最后随访时，Crosby-Insall 评分有 11

个优，10 个良，3个一般/差；有两例脱位/半脱位；Kujala评分

平均分从术前 63.2分升至 94.2分。此项研究证明了该技术

具有较稳定的长期优势，且延缓了骨关节炎的发展。Ronga

等[39]选择了28例髌股关节不稳定而无解剖学异常的患者，使

用髌骨双隧道和股骨侧挤压螺钉固定进行MPFL重建术治

疗。平均随访 3.1年，术后有 3例髌骨脱位复发，Kujala评分

由术前45分至术后83分。张辉[28]等使用自体肌腱并采用髌

骨双“L”型隧道技术、股骨挤压螺钉固定技术对29例复发性

髌骨脱位的患者行MPFL重建术。平均随访45.5个月，证明

了该技术能够明显改善髌骨稳定性，且改善术后膝关节功能

评分和运动等级评分。Song等[32]前瞻性研究了20例髌骨脱

位的患者，采用带线锚钉将移植物固定于髌骨内侧的MPFL

重建技术，平均随访 34.5个月，末次随访时Kujala、Lysholm

和Tegner评分和影像学结果与术前相较有显著改善，表明了

该重建技术的可靠性。Kumahashi等[35]运用“三明治”MPFL

重建技术将移植物穿过内侧副韧带近端进行动力位固定，对

5例患者进行研究，认为该方法不损伤股骨骺板，为治疗髌脱

位提供了可接受的短期结果。Heo等[40]的一项荟萃研究发

现，使用缝合锚和双髌骨隧道固定方法进行MPFL重建的髌

骨再移位率没有显著差异，但缝合锚定固定法术后功能改善

情况优于双髌骨隧道技术。

五、MPFL重建手术的并发症与避免

Shah 等 [4]对 25 篇文章进行综述发现：629 例患者中有

164例出现术后并发症，并发症发生率为26.1%，包括术后再

脱位、髌骨骨折、术后僵直、膝关节周围疼痛和伤口问题等。

虽然MPFL重建术的成功率很高，但是 26.1%的并发症发生

率却是一个不小的数值，需要引起我们重视。如何减少与避

免术后并发症，也是外科医生所要关注的问题。

（一）术后再脱位

在众多并发症中，术后再脱位占主要地位。目前大部分

学者认为其再脱位主要由其他未被识别和未被纠正的复发

性髌骨脱位相关风险因素引起的，如TT-TG值增大、股骨胫

骨旋转畸形或较严重的股骨滑车发育不良等。因而准确识

别引起患者复发性髌骨脱位的危险因素，并针对性完善治疗

方案对减少术后再脱位发生率有显著效果。

（二）髌骨骨折

髌骨骨折被认为是MPFL重建术最严重的并发症。有

研究表明[4，39]，当使用髌骨双隧道固定技术时髌骨隧道会引

起髌骨骨质疏松，导致髌骨骨折的风险增加。同时术中对髌

骨钻空及拧螺钉时，易引起应力集中导致术中髌骨骨折的发

生。Bedeir等[33]使用软组织固定的技术将MPFL髌骨侧通过

缝线固定于髌股内侧支持带，该技术有效避免了由于医源性

因素引起的髌骨骨折发生风险。

（三）术后僵直及术后疼痛

术后僵直及术后疼痛也是常见的并发症。有研究表明[22，39]，

移植物的张力及移植物股骨侧固定的位置是影响术后僵直

的关键因素，因而应当精确选择股骨侧固定点并在合适的角

度进行内植物固定来减少术后僵直及术后疼痛的发生。术

MPFL

MPFL解剖 MPFL生物力学 MPFL重建手术技术

结构

长度

起点

止点

力学性能

稳定性

等长性

移植物的选择

重建方式的选择

固定方法的选择

图1 MPFL的解剖学、生物力学及重建技术
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后制定详尽科学的康复计划，也是减少术后僵直的关键一

步。科学合理的康复计划，可加速术后的康复进程，减少并

发症的发生。

综上所述，近三十年来，人们对于复发性髌骨脱位的研究

更多关注的是MPFL这一解剖结构。从基础解剖到生物力学

研究，再到各种重建术方案及手术技巧的创新，MPFL重建已

被证明是治疗复发性髌骨脱位的有效方法[26-29，31，37，41]。但复发性

髌骨脱位往往是一个多因素引起的临床问题，除了纠正软组

织的异常外，骨性结构的异常也是一个不容忽视的问题。复

发性髌骨脱位由于其病因的复杂性和多元性导致其诊断在不

同情况下并不精确，从而影响治疗方案的选择。术前通常需

要测量患者的股骨前倾角、胫骨外旋角、髌骨倾斜角，髌骨Ca-

ton指数和TT-TG值，根据结果制定手术方案。在复杂的复发

性髌骨脱位病例中，通常需行MPFL重建联合截骨术完成复

发性髌骨脱位的治疗。
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