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髌骨外脱位是指髌骨内关节面与股骨滑车沟完全失去

接触的一种骨科常见疾病，青少年为该病的主要人群。髌股

内侧韧带（medial patellofemoral ligament，MPFL）是膝关节从

0°到 30°屈曲时避免发生外脱位的最主要约束力量，提供了

高达60%的膝关节稳定[1]。MPFL撕裂发生在90%的急性髌

骨脱位和 100%的复发性髌骨脱位中[2]。由于保守治疗具有

高达44%的术后复发率，故近年来通过手术进行MPFL重建

越来越受外科医生的青睐。进行MPFL重建的指征包括：非

手术治疗失败后复发性（2次或2次以上）髌骨脱位或原发性

髌骨不稳伴骨软骨骨折。由于26.1%的术后并发症发生率[3]，

故减少并发症的发生率是我们值得考虑的问题。研究表明

患者（特别是儿童）自身骨骼发育异常，其中约85%的患者具
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【摘要】 髌骨外脱位，在青少年和年轻成人患者中，每10万人群中有5～43例髌骨外脱位，是临床

上常见的膝关节损伤之一。髌骨外脱位可导致严重的活动障碍，并且可造成髌股韧带撕裂，习惯性髌骨

脱位、髌股关节软骨损伤和髌骨撕脱性骨折，膝部持续性疼痛、膝关节功能减退以及髌股关节炎。尽管

髌骨外脱位的发生率很高，但对于髌骨外脱位的治疗还没有达成共识。对于治疗方式仍具有争议，许多

人主张对初次脱位的患者进行非手术治疗。近来一些研究强调手术治疗急性脱位的明显优势，在接受

手术的患者在膝关节功能评分、主观活动和生活质量方面都有了显著的改善，但是术后患者的并发症，

比如术后再脱位，髌骨骨折，术后疼痛，髌骨关节炎等仍是我们研究的问题，本文主要探讨使用髌股韧带

重建治疗髌骨外脱位时，影响术后并发症的相关因素做一综合性分析。
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【Abstract】 External patellar dislocation is one of the common clinical knee injuries in adolescents

and young adults, with 5-43 cases of external patellar dislocation per 100,000 population. External disloca-

tion of the patella can lead to severe mobility disorders and patellofemoral ligament tears, chronic dislocation

of the patella, articular cartilage damage and avulsion fractures of the patella, persistent knee pain, knee dys-

function, and patellofemoral arthritis.Although the incidence of patellar dislocation is high, there is no con-

sensus on the treatment of patellar dislocation. Treatment is still controversial, with many advocating non-sur-

gical treatment for patients with initial dislocation. Recently, some research emphasis on the surgical treat-

ment of acute dislocation of the obvious advantages, in the knee joint function score in patients undergoing

surgery, subjective activity and the improvement of quality of life has a significant, but the postoperative

complications of patients, such as postoperative dislocation, patellar fracture, postoperative pain, is still the

problem to our study of patella such as arthritis, this paper mainly discusses the use of patellofemoral liga-

ment reconstruction to treat patellar dislocation, making a comprehensive analysis the related factors influ-

encing the postoperative complications.

【Key words】 Reconstruction of patellofemoral ligament; MPFL operation; Dynamic reconstruc-

tion; Prognostic factors
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有滑车发育不良[4]，并与手术失败具有明显相关性。由于造

成手术失败及引起并发症的原因较多，目前关于股骨止点进

行动态重建及静态重建、力学角度分析韧带的选择及角度、

髌骨双束与单束的方式及髌骨固定，以及骨性结构及发育异

常进行手术的指征尚有争论，这些均影响并发症的发生率及

患者术后生活质量，如图1。本文通过综合最新研究结论，通

过分析静态与动态重建、最适韧带的选择、固定角度和骨骼

发育异常、在进行MPFL重建伴或不伴有骨质矫正手术，来

最大程度减少患者并发症及提高患者术后生活质量，做一综

合性分析。

一、MPFL重建术的影响因素

（一）关于MPFL股骨与髌骨止点的重建

最适的移植物股骨止点固定是MPFL重建时的重要因

素。Perez等[5]研究后将股骨移植物的放置可以分为静态重

建与动态重建，静态重建即通过选择最佳股骨止点，通过挤

压螺钉固定到股骨止点，而动态重建则主要通过大收肌肌腱

缝合来重建MPFL的股骨止点，对于两者术式的选择一直是

外科医生讨论的热点。重建过程中等距的股骨止点可以最

大程度恢复移植物原始MPFL在 0°～90°的等长性，我们以

重建后移植物在屈膝 0°～90°小于 5 mm的差值称为等距韧

带重建[5]，这有助于恢复整个膝关节正常活动范围，实现良好

的髌骨轨迹，以及髌股关节软骨接触时的正常压力。甚至

Smith等[6]认为，MPFL的股骨止点的等距点比手术方式更重

要。解剖学研究认为MPFL的止点一直存在争议，该点并不

是一个固有的位置。Decante等[7]研究认为MPFL的股骨止

点位于内收结节下方平均 8.7 mm，在内收肌结节前方平均

3.6 mm 处。膝关节内侧副韧带（medial collateral ligament，

MCL）与MPFL密切相关，MPFL的股骨止点位于MCL股骨

止点的正后方。而Aframian等[8]研究认为位于内上髁、内收

肌结节和腓肠肌结节之间的股骨止点区。对于外科医生来

说，内收肌结节及内上髁是一个术中易触及的骨性标志物。

通过骨性结构进行确定止点是一个可行的方式，如果屈曲时

移植物张力增加表明移植物起止点位置过近，即高而紧，引

起髌股关节高压，造成膝部疼痛和髌股关节软骨软化症的并

发症，远期造成髌股关节炎。屈曲期间移植物松弛代表远端

放置位置过远，即低而松，位置必须调整以达到等距，预防发

生术后再脱位[6]。所以外科医生应该尽量达到最适解剖股骨

定位，Stephen[9]提出Stephen指数，将股骨内侧髁前后长度作

为 100%，那么解剖学止点则在距离前方 60%处、距离后方

40%处、距离远端50%处。而Schöttle点[10]（简称SP）的提出，

为最常见的等距点确定方式，其位置定位于 1个直径 5 mm

的圆心，该点位于股骨后外侧皮质切线上1.3 mm，股骨后外

侧皮质与外侧髁连线处做上述切线垂线下 2.5 mm（图 2）。

黑点代表SP点，术中对于SP点的准确定位并不容易，进行

准确定位的前提是一个标准的膝关节侧位透视图像。如果

侧位下内外侧髁未完全重合，则必然会引起 SP点的错位。

而研究发现髌骨或股骨插入位置仅移动5 mm，韧带长度从0

到90度可变化1.1 mm[11]，可明显影响重建的效果，同时克氏

针的多次定位，对于破坏严重，进而引发术后疼痛与再脱位，

故SP点是在手术过程中需要注意的影响因素。外科医生通

过不断调整尽可能达到最适止点，一旦达到满意的止点位

置，可通过屈伸膝关节观察长度变化来评估移植物的等长

性。McCarthy等[12]发现Schöttle 点与术后功能无关，通过

尸体解剖发现了不同的等距点，该点位于股骨后皮质和

Blumensaat 线（股骨髁间窝顶骨皮质线）的汇合处，并位

于从股骨后皮质延伸线后面，在 Schöttle 点的远端和后

部超过 5 mm 处（图 1 黄色的点）。Valkering 等 [13]使用该

点对 31 名患者进行手术治疗，术后 Kujala 评分较术前明

显提高，具有统计学意义。故我们认为，通过放射学方法

是一种近似值，不应成为股骨止点定位的唯一依据。最适止

点位置的最准确方法是进行暴露较大的手术视野，通过暴露

大收肌腱（adductor magnus tendon，AMT）的止点，因其易识

别，并直接指向MPFL的股骨止点，止点位于内收肌结节顶

点的远端（10.6±2.5）mm处，平行于股骨长轴[5]。动态固定是

指在进行髌骨固定之后，充分暴露大收肌结节的肌腱附着

点，将大收肌止点肌腱与移植物进行打结固定。Sanchis等[14]

研究发现，动态重建后髌股关节的接触压力在膝关节屈曲0°

到30°之间低于静态解剖重建，与完整膝关节的压力更相似，

这样就更符合原始MPFL的功能。相反，静态重建在 60°到

110°的屈曲范围内产生了更大的峰值压力和平均压力。因

此从长期来看，进行静态重建会增加髌股关节炎（patellofem-

oral osteoarthritis，PF-OA）的发生率。Sanchis等[14]使用股四

头肌腱进行动态重建，这种手术技术的优点是股骨端的固定

不需要植入，不需要钻孔，也不需要同种异体骨，这消除了对骨

质的破坏，手术效果显著。如今动态重建虽不如静态重建常

见，但我们相信动态重建会越来越受到外科医生欢迎。MPFL

髌骨插入部位变化较小，自股骨端延伸至髌骨端，纤维大部分

插入股内侧斜肌（vastus medialis oblique，VMO）和股中间肌或

则髌骨内侧缘上半部分或髌骨上三分之二。事实上，MPFL长

度的变化更多地依赖于股骨附着部位而非髌骨附着部位[15]。

（二）关于MPFL的固定方式

Mehta等[16]研究发现移植物髌骨固定的技术可分为：骨

隧道固定技术，缝合锚定固定技术，带线锚钉固定技术。生

物力学研究发现，经髌骨隧道法比缝线固定法提供更强的固

定力，然而，由于骨隧道过大，造成MPFL重建的最危险并发

症髌骨骨折的发病率增加。股骨皮质的破坏增加，同时隧道

的大小、形状和出口、隧道内植骨的固定等因素是影响髌骨

骨质的主要因素[17]。使用克氏针进行髌骨隧道成型时，透视

下观察皮质有无损坏是一个减少骨折发生的方法，缝线或锚

钉技术由于对于骨质的破坏较少，可以减少骨折的发生率，

同时Laidlaw[18]研究发现，隧道（直径＜4.5 mm）以及避免横

向钻孔将降低此类骨折的风险，建议使用克氏针进行初始确

定位置，确认正确位置和隧道平行，然后用3.5毫米钻头进行

隧道成型，将对骨质的破坏降至最低。Mehta等[16]研究发现，

带线锚钉固定技术和双髌骨隧道固定技术在重建MPFL可

导致相似的术后再脱位率，但带线锚定固定比双髌骨隧道固
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定的Kujala评分有更大的改善，使用带线锚钉固定在并发症

的发生率及严重程度上，优于隧道固定。Lorbach等[19]进行

带线锚钉与缝合固定进行比较，发现带线锚钉固定对于极限

破坏载荷和刚度，明显强于缝合锚定固定，缝线固定组的平均

破坏载荷为（201.54 ± 63.14）N，而带线锚钉组为（299.25 ±

99.87）N，缝线固定组的劲度系数[（20.60±6.78）N/mm]也显著

低于带线锚钉组[（34.66±10.74）N/mm]，所以从力学角度分

析，带线锚钉的作用较另外两种方式，在某些方面具有一定

优势。关于进行单束（single-bundle，SB）韧带重建与双束

（double-bundle，DB）韧带重建也一直是困扰外科医生的问

题，因为这两种方式在临床均常用，单束因创伤小，骨质破坏

率低，手术费用低，术后康复较快而一直作为部分外科医生的首

选重建方式。因为MPFL的形状类似于梯形或扇形分布[20-21]，而

其他学者研究发现DB和SB重建的极限荷载分别为（213±90）N

和（171±51）N[3，17，22-23]。DB重建具有更符合原始MPFL的解剖

结构及更好的稳定性，更能模拟角协同效应及原始MPFL的

髌骨轨迹，因此DB移植物在ROM、Kujala、IKDC和Lysholm

评分方面得分更高，Tegner评分和VAS评分、并发症、翻修和

再脱位率也显示出DB移植物组重建时的优势，因此DB能

更好地减小屈曲角时的MPFL轨迹,但是DB重建在膝关节

屈曲的前15°～30°时产生了更大的侧向位移阻力，这可能也

解释了膝关节僵硬是双束MPFL重建术中最常见的并发症

（3.5%），SB组膝关节僵硬发生率仅为1.2%。术后持续性疼

痛是SB组最常见的并发症5.1%，DB组为2.1%，髌骨骨折发

生率SB组为1.2%，DB组为0.5%，两种技术的术后复发半脱

位或脱位率均低于 2%[5，21-23]，故总体来说，DB重建越来越受

到外科医生的欢迎。术后持续性疼痛与术前髌骨或股骨外

侧髁骨软骨骨折（osteochondral fracture，OCFs）有关，对于软

骨的损伤在进行MPFL时应进行处理，因为同样是影响患者

术后并发症的重要因素。有学者研究发现[24]，当碎片直径小

于5 mm时，建议在膝关节镜检查时取出，直径在3～4 mm范

围内的碎片进行保守治疗或作为游离体取出，直径大于9 mm

的碎片需手术固定，软骨骨折片常见的固定方式主要有金属

螺钉、生物可吸收螺钉、骨螺钉和缝线，但是由于生物可吸收

螺钉或骨螺钉的优点是不需要第二次手术来移除固定，而生

物可吸收材料仍有某些并发症，如过敏反应、断裂或松动，手

术固定的目的是恢复关节表面的完整性，促进软骨骨折愈

合，髌股关节的软骨可延缓髌股关节炎的发生。Li等[25]对18名

患者进行重建时对损伤软骨进行可吸收缝线固定，Kujala评

分由术前平均值 45.9增加到 89.4，患者术后软骨愈合良好，

故术前诊断有无软骨损伤，髌骨端重建方式及其固定方式的

选择，对于患者术后并发症发生的情况，均有影响。

（三）韧带的选择

韧带的选择可分为同种自体肌腱和同种异体体肌腱及

人工合成肌腱，临床上比较常用的主要是同种自体肌腱，主

要包括股四头肌肌腱[15] ，腓骨长肌[26]，股薄肌[27] ，半腱肌[28]，

髌韧带[29]等。韧带的选择对于预后的结果尚有争议，但是我

们从移植物的生物特性分析中，移植物应比天然韧带具有更

强的抵抗力，以防止其他不稳定诱发因素。如果重建使用与

撕裂韧带相同或更低的移植物，可能发生新的断裂，但不应

通过增加髌骨关节的内侧压力来增加韧带的稳定作用。

Sanchis[14]测定劲度系数发现股四头肌肌腱 1 350 N/mm，髌

韧带2 000 N/mm，髌股内侧韧带12 N/mm，外侧支持2 N/mm，

自体半腱肌移植100 N/mm，股薄肌移植80 N/mm，其泊松比

均为 0.3。Migliorini等[28]发现，由于MPFL的固有抗张力强

度约为208 N，而半腱肌和股薄肌腱的抗拉强度分别为1 216 N

和 838 N。同时，两项生物力学研究对MPFL的弹性系数进

行了研究发现，Smeets等[30]报告MPFL的弹性系数为294.6 MPa。

Cristenti 等 [31]进行的另一项研究规定 MPFL 的弹性系数为

116 Mpa。但是Smeets等[30]报告半腱肌和股薄肌的弹性系数

分别为 1 036 MPa和 1 458 MPa。而Butler等[32]半腱肌和股

薄肌分别为362.2 MPa和612.8 MPa。这些数据证实，与MPFL

和股薄肌腱相比，半腱肌提供了更大的弹性阻力，因为重建

后的稳定性更高。通过半腱肌腱移植重建，比MPFL和股薄

肌更有抵抗力，因此可以解释再次脱位和翻修的减少趋势。

而且术后Kujala和Lysholm评分更高，故半腱肌的重建更有

助于恢复至自然状态下的膝关节活动。但是其他学者认为，

原始的MPFL是一种薄而扁平的筋膜带状物质，薄而扁平的

股四头肌可能比圆形结构半腱肌更适合。而且由于股四头

肌止于髌骨，重建时减少了髌骨端的固定，减少了手术步骤

及费用，这样不仅减少了对于骨质的破坏，而且降低了并发

手术方式 骨性结构异常 其他相关因素

股骨固定

髌骨固定

屈膝角度及

韧带选择

滑车发育异常

TT-TG增大

高位髌骨

力线异常

初次脱位年龄较

大，双髌骨脱位，

女性，肥胖，软骨

损伤

髌骨内侧韧带重建术后

并发症的影响因素

注：TT-TG为胫骨结节-股骨滑车沟距离

图 1 黑线为股骨后皮质线，红线为股骨后髁垂线并垂直线1，蓝线为股骨髁间窝

顶部皮质线 图2 髌骨内侧韧带重建术后并发症的影响因素

① ②
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症，甚至被用于其他因髌骨端移植失败时的翻修手术[15]。但

是从力学角度分析，股四头肌肌腱的弹性系数及劲度系数，

与半腱肌及股薄肌相比，其生物特性显然不具有这种优势。

因而我们在手术过程中，使用股四头肌的重建较少。人工韧

带近年来同样是一个备受关注的移植物，由于自体韧带在进

行取腱时，可造成神经血管损伤、手术时间延长和感染率增

加，软组织及肌肉的坏死等。Massimo等[33]使用人工合成肌

腱对18名患者进行重建，术前术后Kujala评分由57%提高到

84.3，总体满意度 88%。而以Lee等[34]通过一种超高分子量

聚乙烯材料进行重建，该材料已经成功应用于肩袖损伤，术

后Kujala评分和Lysholm评分较术前分别有30%和40%的改

善，并且得出自体移植组与人工肌腱组术后膝关节功能评分

无临床或统计上的显著差异。但是人工韧带重建的费用以

及排斥反应也是一个值得考虑的问题，所以对于韧带的选择，

综合分析来看，半腱肌仍然是具有很大优势。

（四）屈膝的角度及张力

进行MPFL的重建时，对于原始MPFL的屈膝角度与韧

带长度的变化很重要，术前韧带与移植物肌腱在长度变化模

式及形态上的差异，膝关节屈曲范围在0°到30°之间时，髌骨

的稳定性主要依赖于MPFL，当大于30°时，髌骨的稳定性主

要取决于股骨滑车，0°～30°时韧带最长，30°以后减小，所以

选择屈膝30°进行重建，可以避开重建后的髌骨内侧高压，进而

减少一系列并发症的发生[15，35]。Nakagawa等[35]和Steensen等[-

36]的研究结果发现，在膝关节屈曲从 0°到 90°时，MPFL从髌

骨着到股骨上附着的部分几乎等长，平均长度变化只有 1.1

mm。其他学者研究发现，MPFL股骨固定在 60°屈曲时，髌

股关节压力与完整膝关节最相似，在30°～60°时髌骨尚未进

入滑车沟中心的位置，很难估计MPFL的正确长度，故应该

在 60°左右进行重建[37]。通过尸体研究中发现，较低的屈曲

角度可以将股骨固定位置错误的影响降至最低，较低的屈曲

角度更安全，因此建议将移植物固定在 30°～45°的屈曲位

置，并在固定后确认整个膝关节活动范围内的移植物等距性
[15]。固定移植物的角度并不是具体的一个数值，对于骨骼发

育异常的患者，如高位髌骨，较低的固定角度反而容易引起

术后复发性脱位，所以屈膝角度具有参考价值。外科医生根

据实际情况，在进行初始固定时，通过屈伸膝来观察移植物

及髌骨有无脱位及移植物的变化。

二、其他引起不稳定的因素

除上诉情况外，骨骼发育异常也可造成严重影响，比如

最常见的滑车发育不良，高位髌骨以及胫骨结节-股骨滑车

沟（tibial tubercle-to-trochlear groove，TT-TG）值异常，髌骨倾

斜角增大以及股骨内旋等一系列影响因素。这些改变通过

MPFL重建，部分可以恢复到接近正常膝关节功能的水平，

但是大部分需要通过相应的手术，做出调整，进而达到一个

正常膝关节的功能。

（一）滑车发育不良

滑车发育不良（femoral trochlear dysplasia，FTD）是指滑

车沟的外形和深度存在解剖学异常。虽然大家一致认为髌

骨外脱位是多种原因造成的，但一些研究已经确定了85%以

上的患者存在滑车发育不良[38]。滑车发育不良最初由1型、2

型和 3型，代表低、中、高级发育不良。 Dejour等[37]根据CT

轴位成像对该分类进行了修改，分为A、B、C、D型的分类。

其中B型、C型和D型被认为是高级别滑车发育不良，而A型

被认为是低级滑车发育不良。B型和D型被认为是最严重

的情况，此时影像学可见滑车上的骨刺使髌骨侧向移位，阻

止髌骨进入滑车沟，从而弱化滑车沟对髌骨的限制，此时孤

立性的MPFL重建，难以恢复正常的髌股关系。DejouA型和

C型被认为是较轻的发育异常发生脱位，与旋转排列不良

（导致复发性脱位）表现出协同作用有关。根据不同级别的

发育程度可有不同的治疗方式，TT-TG距离正常的轻度滑车

发育不良，单独进行MPFL重建治疗复发性外侧髌骨不稳，

患者术后复发性低，远期预后较好。故A型滑车发育不良并

不是术后引起并发症的危险因素，甚至对于TT-TG距离正常

且CD-I比值相对正常的患者，中重度滑车发育不良的患者，

可尝试使用MPFL重建[39]。但是有研究发现严重滑车发育

不良（Dejour B-D型）在手术失败组（89%）中明显高于非手

术失败组（21%），并认为严重滑车发育不良是影响患者预后

的危险因素[15]。故MPFL重建联合滑车成形术是治疗重度

滑车发育异常的主要方式。Weber等[40]通过àlacarte治疗方

式，不仅矫正了滑车发育不良，而且增加了TT-TG距离，患者

预后良好。对于持续性髌骨脱位和高度滑车发育不良的患

者，滑车成形术是一种良好的翻修手术，患者术后的膝关节

功能可得到改善，但术后疼痛、膝关节软骨退化、髌股关节炎

是不可预测的。这些情况甚至可能在术后增加，因为滑车成

形术是一项技术要求很高的手术，我们建议对此类患者由经

验丰富的骨科医生综合治疗。

（二）高位髌骨

高位髌骨是指发育异常使髌骨高于滑车最深部，将髌骨

置于滑车沟的正常骨关节约束之外，从而导致复发性髌骨不

稳，习惯性髌骨脱位中的高位髌骨患病率为 20.8%[6]。常见

的测量方法包括：Insall-Salvati比值、Blackburne-Peel比值、

CDI（Caton-Deschamps）指数。我们将CDI＞1.2作为诊断高

位髌骨的标准。近年来研究发现，单独MPFL重建可使高位

髌骨得到改善，但是术后46%的并发症发生率是一个值得注

意的问题。Otsuki等[38]使用3D胫骨粗隆移位术，根据年龄将

28名患者分为三组，术后Lysholm和Kujala评分中，高年龄

组明显低于低年龄组，并且高年龄组的软骨骨折发生率和疼

痛增加，但是总体术后膝关节功能改善明显，TT-TG距离和

髌骨倾斜得到显著改善。该研究认为胫骨结节移位术术后

并发症可能取决于患者手术时的年龄，患者手术年龄与术后

并发症呈负相关，可能与软骨退化有关。Tscholl等 [27]根据

CDI指数及TT-TG距离，72例进行MPFL重建，43例高位髌

骨患者进行MPFL重建加胫骨结节转移，其余进行孤立性

MPFL重建，平均随访 5.4年，kujala评分由术前平均 47增至

77.2，膝关节相关评分由术前平均49.1增至78.6，重建术后5年

内满意率仍保持在87%以上。所以针对不同类型的患者，进
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行MPFL重建伴或不伴有胫骨结节转移，是一种疗效确定的

治疗方式，大大避免了并发症的发生。

（三）TT-TG异常

TT-TG值是指胫骨结节到滑车沟的距离，正常值＜15 mm。

当TT-TG值＞20 mm，膝关节在屈伸活动时，由于胫骨结节

移位，股四头肌收缩向量的外侧分量随着屈膝角度的增加，

产生斜向外侧的拉力，进而引起髌骨脱位，TT-TG升高在复

发性不稳定病例中高达 42.0%[6]。Tscholl等[27]认为当TT-TG

值＞20 mm 时，进行 MPFL 重建加胫骨结节转移，术后 TT-

TG降至 10～12 mm，术后 5年以上患者满意度达 87%以上。

如果TT-TG值在15～20 mm，孤立MPFL重建可以恢复正常

的髌骨轨迹及正常的髌股关节压力。若TT-TG值＞20 mm，

孤立MPFL重建的预后则较差，故随着TT-TG值的增加，对

重建术后的影响越明显 [13]。Wegmann等 [41]进行MPFL重建

和改良Grammont技术相结合，对复发性髌股关节脱位的青

少年患者有良好的中期疗效，平均随访50个月，无再脱位发

生，与术前和术后相比，Kujala膝关节评分和Tegner活动评分

明显改善。而且这种方式创伤小，适用于儿童或青少年，虽然

胫骨结节内移仍然是治疗TT-TG异常的重要方式，但研究发

现当内移大于10 mm时，则与术后的 IKDC评分呈负相关[42]。

（四）外侧组织过紧与对线不良

外侧支持带过紧与膝关节创伤和发育异常有关，同时产

生外侧髌骨高压，或与MPFL功能不全合并同时发生，进一

步导致外侧髌骨不稳定。临床比较常见的是进行关节镜下

外侧支持带的松解或延长，后者可避免过度松解及软组织损

伤，改善整体软组织平衡，松解或延长后活动范围未超过一

个象限，需继续进行。正常髌骨的倾斜角不超过20°，影像学

下观察到外侧倾斜，则提示外侧支持带过紧。通过MPFL重

建使髌骨倾斜减少 2°～4°，髌骨居中 3～5 mm[43]，但是骨性

结构的对位对线不良、滑车发育异常、高位髌骨、TT-TG值的

增加、股骨内旋、膝内外翻，需要手术矫正。Kaiser[43]研究

发现股骨旋转截骨术可改善髌骨倾斜、髌骨高压和TT-TG增

大，对于 10°以内的股骨内旋，进行MPFL重建后，可以恢复

髌股压力和髌骨轨迹，当＞20°以后，进行股骨旋转截骨术可

显著改善患肢膝关节功能。

（五）其他相关因素

初次脱位年龄较大、双膝均有症状、女性、肥胖、软骨损

伤、距离SP点的距离，均可对以后造成不利影响[27]。当然，

术后早期由专业康复师根据不同膝关节情况，给予功能锻炼

及冰敷可明显缩短患者的术后康复周期，减少术后屈伸功能

障碍的发生率[44]。

过去 30多年已经有近百种手术方式治疗髌骨脱位，同

时学者也加深了对MPFL的解剖、功能、重建技术和并发症

等方面的认识，经手术治疗的临床治疗效果也已经得到证

实。所以手术的成功关键在于我们对解剖、生物力学、手术

技术的研究不断加深。根据手术指征，针对不同患者采用不

同的手术方式，防止术后再脱位的风险。本文通过查阅相关

文献，对可能造成不良预后的影响因素做出统一描述，旨在

最大程度减少术中相关并发症的发生率，从而使患者的生活

质量得到改善。
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