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　　【摘要】　目的　探讨股骨滑车成形联合内侧髌股韧带双束解剖重建治疗髌骨脱位伴有严重股骨滑车
发育不良的临床效果。 方法　回顾性研究自 ２００６ 年 ３月至 ２００８ 年 １２月在我院诊断为髌骨脱位伴有严重股
骨滑车发育不良的患者 ５例（５膝），接受股骨滑车成形联合内侧髌股韧带双束解剖重建治疗。 测量比较手
术前后胫骨结节滑车沟间距（ＴＴ唱ＴＧ值），髌股适合角（ＣＡ），髌骨倾斜角（ＰＴＡ），髌骨外移率（ＰＬＳＲ），手术前
后的 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节功能评分及Ｋｕｊａｌａ髌股关节不稳症状评分评估手术效果。 结果　患者术后均获得随访，
最短随访时间为 ３年。 术后伤口均Ⅰ期愈合，未发生感染。 无复发性髌骨脱位。 Ｋｕｊａｌａ 髌股关节不稳症状
评分从术前的５４畅２０ ±８畅０４ 增加到术后的 ８１畅６０ ±３畅９７，Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节功能评分从术前的 ５４畅６０ ±５畅２２ 增加
到 ８２畅６０ ±２畅７０。 术后患者的 ＴＴ唱ＴＧ值、ＣＡ、ＰＴＡ、ＰＬＳＲ均恢复到正常范围，与术前相比差异具有统计学意义
（P ＜０畅０５）。 结论　对于临床上髌骨脱位伴有严重滑车发育不良的患者采用股骨滑车成形联合内侧髌股韧
带双束解剖重建治疗可以有效纠正髌股关节的运动轨迹，改善膝关节功能，临床效果较好。
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　　髌骨脱位是一种临床上比较常见的疾病，如不及时处理将
会加快膝关节的退变速度，给患者带来沉重的生活负担。 髌股
关节的稳定性需要髌骨周围软组织的牵拉力量以及骨性结构的

正常发育。 这些稳定结构可以分为 ３ 部分：由股四头肌群构成
的动力软组织稳定结构、由关节囊韧带构成的静力软组织稳定
结构以及由髌股关节的骨性结构构成的固定性稳定结构［１］ 。 学
者研究发现在膝关节从 ０°屈曲到 ３０°的过程中内侧髌股韧带是
维持髌股关节稳定性的主要因素［２］ 。 然而当膝关节高度屈曲时
髌骨则停留在了滑车沟中，此时髌股关节的稳定性则靠外侧的
股骨滑车的斜坡来维持［３唱４］ 。 因此股骨滑车是防止髌骨脱位的
一个重要因素，临床上有许多髌骨脱位的患者伴有股骨滑车发
育不良。 Ｄｅｊｏｕｒ等［５］将股骨滑车发育不良分为四种类型：Ａ型：
相对较浅的滑车沟；Ｂ 型：扁平或凸出的滑车；Ｃ 型：滑车关节面
不对称，外侧面凸出，内侧面发育不全；Ｄ 型：滑车关节面不对
称，垂直的关节面与峭壁征。 Ｂ型、Ｃ 型和 Ｄ型统称为严重的滑
车发育不良。 自 ２００６ 年 ３月至 ２００８ 年 １２月我院采用股骨滑车
成形联合内侧髌股韧带双束解剖重建治疗髌骨脱位 ５ 例，经过
随访观察，临床效果满意。 现报道如下。

一、资料与方法
１．一般资料：回顾性研究自 ２００６ 年 ３ 月至 ２００８ 年 １２ 月在

我院诊断为髌骨脱位伴有严重股骨滑车发育不良的患者 ５例（５
膝），其中男 ２例，女 ３例，年龄 ２０ ～３８ 岁。 滑车发育不良 Ｂ型 １
例，Ｃ型和 Ｄ型各 ２例。 患者临床表现为膝关节周围疼痛，下肢
发软，有捻发音，髌骨外推恐惧试验阳性。 ５ 例患者均接受股骨
滑车成形联合内侧髌股韧带双束重建治疗。 所有患者术前与术
后均行膝关节屈曲 ２０°横断面 ＣＴ扫描，测量髌股适合角（ＣＡ），
髌骨倾斜角（ＰＴＡ），髌骨外移率（ＰＬＳＲ）。

手术适应证：（１）髌骨脱位至少发生两次或以上；（２）髌骨

外推恐惧试验阳性；（３）膝关节 ＣＴ示：滑车发育不良伴髌骨向外
侧倾斜或移位。

２．手术方法：所有患者的手术均由同一高年资医师完成，均
采用股骨滑车成形联合内侧髌股韧带双束解剖重建联合股内侧

肌止点转移术的手术方法。 均使用自体半腱肌肌腱重建内侧髌
股韧带。 所有患者均行椎管内麻醉，取膝关节镜前内、前外侧及
外上入路，首先探查评估髌股关节对合关系，处理伴随的关节内
病变，如半月板切除、修复，软骨修整，游离体取出等。 探查评估
髌股关节对合关系，评估外侧支持带张力，判断是否需要行外侧
支持带松解术并记录，但并不立即松解。 （１）股骨滑车成形：首
先用骨刀在股骨滑车远端关节面与髁间窝交界处骨皮质开一

５ ｍｍ小口，伸入小刮匙直达滑车下方的松质骨，刮除部分骨质使
滑车下方空虚，然后用纱布垫包裹锤头将滑车轻轻锤击成形，使
股骨滑车沟深度约 ５ ｍｍ，与复位后的髌骨关节面相匹配，然后
使用可吸收螺钉进行固定。 （２）移植物准备：在胫骨结节内侧
１ ｃｍ处切口长约 ２ ｃｍ，切开皮肤、皮下组织，并切开肌筋膜寻找
半腱肌，用取腱器取自体半腱肌肌腱长度约 ２０ ｃｍ修整后（或如
半腱肌过细，则取股薄肌肌腱加强），折叠成两股，返折端使用 ２
号 Ｅｔｈｉｂｏｎｄ 不可吸收缝线编织缝合 ２畅５ ｃｍ，另一端两股肌腱暂
不处理，２号 Ｅｔｈｉｃｏｎ不可吸收缝线缝合固定于末端作为牵引线
使用。 （３）内侧髌股韧带双束解剖重建：将股骨内侧髁的最高点
和内收肌结节之中点初步选定为股骨止点，垂直于股骨内侧髁
打入直径约 ２ ｍｍ的导针。 在股骨侧沿导针切口，长度约 １ ｃｍ，
用止血钳钝性剥离至骨面，以直径 ７ｍｍ钻头钻取 ３ ｃｍ长骨性隧
道，将肌腱末端导入隧道内，以直径 ７ ｍｍ ×２３ ｍｍ 的可吸收挤
压螺钉进行固定。 然后在髌骨前行正中切口，长度约 ４ ｃｍ，将移
植肌腱经股骨侧切口，紧贴关节囊的外侧面从髌骨侧切口导出
后分成上下两束（Ｋａｎｇ等［６］将内侧髌股韧带分为上斜束和下直

束），首先固定下直束，将选定部位的软组织清理干净，充分暴露
出骨面，用带线锚钉将肌腱固定于髌骨中线处。 上斜束在保持
与下直束相同张力条件下固定于接近髌骨上极处。 固定方法：
钝性分离髌骨内侧缘靠近髌骨上极处软组织，将肌腱于内侧组

·７６８４·中华临床医师杂志（电子版）２０１２ 年 ８月第 ６ 卷第 １６ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ａｕｇｕｓｔ １５，２０１２，Ｖｏｌ．６，Ｎｏ．１６



织第二、三层之间穿入，于髌骨上极中央处穿出髌前筋膜，返折，
将肌腱与髌前及内侧联合腱用丝线重叠缝合。 将股内侧肌斜头
在髌内侧附丽点的腱性组织连同肌肉切开后向下及内侧移位缝

合于重建的髌股韧带上斜束靠近髌骨止点的位置。 首先初步固
定，伸屈膝活动，手法和关节镜探查，调整肌腱张力，最后进行
固定。

３．术后康复：股骨滑车成形联合内侧髌股韧带重建术后，患
者需佩戴支具固定 ２周。 术后第 ２天即可开始进行股四头肌等
长收缩、直腿抬高、髌骨推移锻炼和轻度屈膝锻炼。 术后 ２ 周可
进行 ＣＰＭ锻炼，主动和辅助的膝关节 ＲＯＭ锻炼，屈膝达到 ４０°；
术后 ４周屈膝达到 ９０°，患肢可以部分负重；术后 ８ 周屈膝达到
１２０°，术后 １２周患肢可以完全负重，可以进行慢跑锻炼，术后 ６
个月可以参加正常的体育活动。

４．随访指标：术后随访记录并发症的发生和转归。 手法检
查髌骨稳定性，记录发生再脱位病例数。 术后屈膝 ２０°，ＣＴ检查
测量髌股适合角（ＣＡ），髌骨倾斜角（ＰＴＡ），髌骨外移率（ＰＬＳＲ）。
用 Ｋｕｊａｌａ髌股关节不稳症状评分和 Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节功能评分对
膝关节进行功能评估。

５．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计学软件进行数据处理。
术前和术后的比较采用配对 t检验，以 P ＜０畅０５ 为差异具有统计
学意义。

二、结果
所有患者术中采用了股骨滑车成形联合内侧髌股韧带双束

解剖重建联合股内侧肌止点转移术，均未行外侧支持带松解术。
所有患者均获得随访，最短随访时间为 ３ 年。 术后 ５ 例患者伤
口均Ⅰ期愈合，未发生感染。 无滑车软骨碎裂或移位。 无复发
性髌骨脱位。 患者术后均获得随访，Ｋｕｊａｌａ 髌股关节不稳症状
评分从术前的 ５４畅２０ ±８畅０４ 增加到术后的 ８１畅６０ ±３畅９７，Ｌｙｓｈｏｌｍ
膝关节功能评分从术前的 ５４畅６０ ±５畅２２ 增加到 ８２畅６０ ±２畅７０。
术后患者的胫骨结节滑车沟间距（ＴＴ唱ＴＧ值），ＣＡ，ＰＴＡ，ＰＬＳＲ均
恢复到正常范围，与术前相比差异具有统计学意义（P ＜０畅０５）。
见表 １，图 １，２。

三、讨论
学者们认为临床上患者出现髌骨脱位首要原因是髌骨不

稳，髌骨不稳定常常在膝关节发育不良的基础上发生，但其局部
表现均为膝关节内侧软组织松弛薄弱，内侧肌力减弱。 造成髌
骨不稳定病因［７］主要包括：（１）髌骨支持带松弛或挛缩；（２）股
骨外髁发育不良；（３）膝外翻畸形和反屈畸形；（４）股骨前倾角
增大或股骨内旋或股骨外旋；（５）髌腱止点偏外；（６）翼状髌骨
或高位髌骨。

Ｄｅｊｏｕｒ等［８］指出滑车发育不良是复发性髌骨脱位的易患因

素。 Ｆｕｌｋｅｒｓｏｎ等［９］以及 Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ 等［１０］研究发现对于存在股骨

滑车发育不良的髌骨脱位患者实施单纯的近端或远端软组织重

排联合或不联合胫骨结节转移手术的成功率都是很有限的。 临
床上许多患者存在股骨滑车发育不良，如果治疗髌骨脱位单纯
从软组织入手，不能从根本上恢复髌股骨关节的对合关系，则髌
骨脱位复发可能性极大。 目前采用单纯内侧髌股韧带重建治疗
髌骨脱位的文献有很多，而无关于严重股骨滑车发育不良的患
者采用单纯内侧髌骨韧带治疗的报道。 我们不难看出其都是排
除了骨性因素的影响。 膝关节滑车发育不良会使髌股关节发生
运动学的改变，导致髌股关节的不稳定以及接触压力的增加从
而加速髌股关节的退变。

Ｈｉｎｇ等［１１］研究发现与正常人相比，髌骨脱位患者的股骨滑
车凹较平坦，且位置偏向内侧。 因此股骨滑车是防止髌骨脱位
的一个重要因素。 在滑车发育不良患者可以发现髁间凹是没有
足够的深度、平坦或者隆起的。 髌骨不能与滑车恰当的结合，会
发生运动轨迹异常和脱位。 滑车成形的目的是为了重建滑车的
解剖学形态，改善髌股关节的运动轨迹和防止发生髌骨半脱位
或者脱位。 临床研究发现采用滑车成形手术后没有患者发生髌
骨半脱位或者髌骨脱位［１２］ 。 滑车成形手术的优点是可以改变
滑车凹的形态并且不需要进行胫骨结节转移而纠正胫骨结节滑

车沟间距。
Ｓｍｉｒｋ等［１３］通过解剖学研究证实髌股韧带股骨侧的附丽点

范围比较局限，位于股骨内侧髁的近后侧与收肌结节远端之间。
而髌骨侧的附丽点非常宽大，形成一个扩展部，呈扇形止于髌骨
上极至髌骨中点的宽大范围内，并与股内侧斜肌腱及髌上股四
头肌肌腱交织形成联合的腱性稳定结构，维持正常髌骨的轨
迹［１４唱１５］ 。 Ｄａｖｉｄ等［１６］实验研究结果显示双束解剖重建尽管也不

能完全恢复正常的髌骨运动轨迹，但明显优于单束等长重建。
Ｋａｎｇ等［６］通过解剖学研究提出了内侧髌股韧带双功能束的概

念，ＭＰＦＬ根据其不同的纤维走行，形成上行的上斜束和水平的
下直束，上斜束与股内侧斜肌相结合，形成维持髌骨稳定的动力
性稳定结构，而下直束起主要的静力性抑制力量。 对临床 ＭＰＦＬ
重建具有重大的指导意义，基于 ＭＰＦＬ功能束的解剖学重建，不
但要重建 ＭＰＦＬ的解剖，更重要的是重新恢复韧带的生理功能。
因此临床上双束重建才符合髌股韧带的解剖学特性。
由于这些髌骨脱位的患者均存在股骨滑车发育不良的问

题，如单纯重建内侧髌股韧带只是解决了软组织功能不足的问
题，而不能解决骨性因素对髌骨脱位的影响，则髌骨再脱位的概
率仍然较高。 如同时行内侧髌股韧带重建和滑车成形进行治疗
则可以解决软组织因素与骨性因素两方面的缺陷。 因此我们在
临床上髌骨脱位伴有严重股骨滑车发育不良的患者采用股骨滑

车成形联合内侧髌股韧带双束解剖重建进行治疗。 我们的随访
结果显示患者的 Ｋｕｊａｌａ 髌股关节不稳症状评分从术前的
５４畅２０ ±８畅０４ 增加到术后的 ８１畅６０ ±３畅９７，Ｌｙｓｈｏｌｍ 膝关节功能评
分从术前的 ５４畅６０±５畅２２增加到８２畅６０±２畅７０。 术后患者的 ＴＴ唱ＴＧ、

表 1　股骨滑车成形联合内侧髌股韧带双束解剖重建临床随访结果比较（珋x ±s）

时间 Ｋｕｊａｌａ 评分 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分 ＴＴ唱ＴＧ（ｍｍ） ＣＡ ＰＴＡ ＰＬＳＲ（％）

术前 ５４   畅２０ ±８ �畅０４ ５４ 祆祆畅６０ ±５ 揶畅２２ ２０ 鼢鼢畅２５ ±４ 殚畅３５ １１   畅６０°±３  畅５１° ２０ 88畅７９°±３ Q畅６５° ６３ ±６ 媼媼畅５

术后 ８１   畅６０ ±３ �畅９７ ８２ 祆祆畅６０ ±２ 揶畅７０ １０ 鼢鼢畅１０ ±３ 殚畅５２ ３   畅００°±１  畅５８° ７ 88畅６２°±１ Q畅７１° ２４ ±４ 媼媼畅２

t值 －１３ 槝槝畅５９８ －１５ zz畅１８５ １４ \\畅８７２ ９ ||畅２７４ １１ 哪哪畅４４４ ２   畅２４１

P 值 ０ ǐ０ 崓０ 槝０ ||畅００１ ０ ０ b
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ＣＡ、ＰＴＡ、ＰＬＳＲ均恢复到正常范围，与术前相比差异具有统计学
意义（P ＜０畅０５）。 说明股骨滑车成形联合内侧髌股韧带双束重
建治疗髌骨脱位临床效果较好，可以明显地提高患者膝关节稳
定性，改善膝关节功能。

Ｖｏｎ Ｋｎｏｃｈ等［１７］通过对 ３８例（４５ 膝）采用股骨滑车成形术
以及髌骨近侧矫正术治疗的复发性髌骨脱位患者长达 ８畅３ 年的
随访研究显示，患者术后无髌骨脱位复发，９４％的患者股骨滑车
发育不良得到纠正，但是有 １／３的患者术后髌股关节疼痛加重，
３０％的患者存在膝关节的退行性改变。 他认为对于临床上的复
发性髌骨脱位患者，可以采取此手术方法。 Ｄｏｎｅｌｌ 等［１８］对于 １５
例（１７膝）髌骨脱位存在严重滑车发育不良的患者行滑车成形
术治疗，进行了评价 ３ 年的随访，结果显示有 １１ 膝髌骨运动轨
迹恢复正常，患者的临床满意率达 ８６畅６％。

综上所述，临床上对于髌骨脱位伴有严重滑车发育不良的
患者可以采取股骨滑车成形联合内侧髌股韧带双束解剖重建进

行治疗。 由于我们是临床病例较少，随访时间较短，大样本及长
期临床随访有待进一步研究。
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