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腓骨长肌腱前半部作为自体
移植材料的临床研究

李丁峰 皇甫小桥 赵金忠

【摘要】 目的 探讨腓骨长肌腱前半部（anterior half of the peroneus longus tendon，AHPLT）作为自体肌腱移植材料重

建膝关节韧带的可行性及疗效。方法 2007年7月至2008年1月采用AHPLT作为自体肌腱移植材料的膝关节韧带损伤

患者100例，男33例，女67例；年龄16~62岁，平均32.3岁。关节镜下内侧髌股韧带重建49例、多条韧带重建19例、后十字

韧带双束重建18例和前十字韧带双束重建14例。切取AHPLT作为全部（49例）或部分（51例）重建材料，采用单切口或双

切口技术，重建韧带用螺钉挤压固定。术后评估膝关节Kujala评分、Lysholm评分、Marx评分、国际膝关节文献委员会（In⁃
ternational Knee Documentation Committee，IKDC）膝关节主观评估表和客观等级评定、踝关节足踝功能障碍指数（Foot and
Ankle Disability Index，FADI）及美国足踝外科学会（American Orthopedic Foot and Ankle Society，AOFAS）评分。结果 92
例获得2年以上随访。术后2年，不同韧带重建组患者膝关节 IKDC主观评分、Kujala评分、Lysholm评分及Marx评分均高

于重建术前。多条韧带重建、后十字韧带双束重建和前十字韧带双束重建术后 IKDC客观等级评定结果达到正常及接近

正常者分别为 17例、15例和 12例，优良率分别为 89.5%（17/19）、93.7%（15/16）和 100%（12/12）。全部患者手术前后AO⁃
FAS评分分别为（97.4±2.0）分和（97.2±1.6）分，FADI评分分别为（96.8±2.2）分和（96.9±2.5）分，差异均无统计学意义。患者

均未出现腓神经损伤、腓骨长肌腱断裂等并发症。结论 AHPLT作为自体肌腱移植材料重建膝关节韧带具有操作可行

性，近期临床疗效好，切取肌腱后对踝关节功能影响小。
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The clinical research on using the anterior half of the peroneus longus tendon as an autograft source Li Dingfeng,
Huangfu Xiaoqiao, Zhao Jinzhong. Department of Sports Medicine, Shanghai Sixth People's Hospital, Affiliated to Shanghai Jiao
Tong University, Shanghai 200233, China

【Abstract】 Objective To evaluate availability and outcomes of using anterior half of the peroneus longus tendon
(AHPLT) in knee ligament reconstruction as an autograft source. Methods From July 2007 to January 2008, 100 patients with
knee ligament injuries were recruited in this study. There were 33 males and 67 females aging from 16 to 62 years (mean, 32.3
years). 49 cases had undergone medial patellofemoral ligament reconstruction, 19 cases multiligament reconstruction, 18 cases
double⁃bundle posterior cruciate ligament (PCL) reconstruction and 14 cases double⁃bundle anterior cruciate ligament (ACL) re⁃
construction. AHPLT was used as sole (49 cases) or part (51 cases) of reconstruction materials. One⁃incision or two⁃incision strip⁃
ing techniques were adopted to harvest AHPLT. Ligaments were fixed with screws. Post ⁃operative assessments included Kujala
knee score, Lysholm knee score, Marx knee score, International Knee Documentation Committee (IKDC) subjective evaluation
form and objective evaluation grade, the Foot and Ankle Disability Index (FADI) and the American Orthopedic Foot and Ankle So⁃
ciety (AOFAS) scale. Results 92 cases were followed up for more than 24 months. Postoperative Kujala score, IKDC subjective
score, Lysholm score and Marx score were improved significantly in all four groups of patients. According to IKDC objective evalu⁃
ation grade, the number of patients reaching Grade A (normal) or Grade B (near⁃normal) in multiligament, PCL and ACL recon⁃
struction were 17, 15 and 12, with an excellent rate of 89.5% (17/19), 93.7% (15/16) and 100% (12/12), respectively. Preoperative
and postoperative AOFAS scores were 97.4±2.0 and 97.2±1.6, respectively, while the FADI scores preoperatively and postopera⁃
tively were 96.8±2.2 and 96.9±2.5, respectively. These results had no statistical significance. No signs of peroneal nerve injury or
peroneus longus tendon rupture was found. Conclusion It is acceptable to use AHPLT as an autograft due to its feasibility to har⁃
vest, good clinical outcome, and low rate of donor site morbidity at a minimum of two⁃year follow⁃up.
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膝关节前、后十字韧带损伤是膝关节常见的韧 带损伤，严重影响膝关节功能。目前临床上多采用

腘绳肌腱、异体肌腱［1-2］、髌韧带［3-6］或股四头肌腱［7］

进行重建。虽然重建后的疗效较好，但仍有一些些

移植物的相关问题值得关注。如对于复杂的多发

韧带损伤，同侧半腱肌腱和股薄肌腱长度不够进行
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双束重建，往往需要第三条肌腱作为补充。髌韧带

和股四头肌腱可作为备选，但文献报道中并发症较

多，如膝前疼、髌股关节疼痛综合征、髌骨骨折、髌

腱挛缩及股四头肌无力等［8］。

异体肌腱移植可以缩短手术时间，但有一定程

度的免疫排斥反应，腱骨愈合时间较长，并有传播

疾病的风险，影响其临床应用［9］。临床上需要这样

一种肌腱作为自体移植的备选，满足以下要求：有

一定的强度、切取容易且安全、供区不会产生明显

的功能障碍而影响生活质量。目前文献中很少有

研究涉及除腘绳肌腱、髌腱、股四头肌腱和阔筋膜

张肌以外的自体移植材料［10-11］。

腓骨长肌腱位于小腿远段浅表部位，较容易切

取，理论上具有作为自体移植物的可行性。已有大

量文献证明，腓骨长肌腱在踝关节跖屈、外翻运动，

足横弓的维持及保证足以上下肢稳定性方面具有

重要功能［10-14］。因此，整段切取腓骨长肌腱可能导

致腓骨长肌功能破环，进而影响患者术后的踝关节

运动功能。那么是否可以通过分半取下腓骨长肌

腱，尽量保留腓骨长肌腱的正常张力？此前的尸体

研究证实腓骨长肌腱前半部（anterior half of the per⁃
oneus longus tendon，AHPLT）的力学强度和半腱肌

腱相当，足以满足膝关节韧带重建的要求。但目前

尚缺乏相关临床研究证据证实切取该肌腱对足踝

运动功能的影响。

我们采用AHPLT作为自体移植材料或移植材

料的一部分，重建膝关节内侧髌股韧带和前、后十

字韧带，观察重建术后患者膝关节功能和切取AH⁃
PLT侧踝关节功能，旨在探讨：（1）快速且安全切取

AHPLT的技术操作要点；（2）采用AHPLT重建膝关

节韧带是否可以取得良好的临床疗效；（3）切取

AHPLT对患侧踝关节功能的影响。

资 料 与 方 法

一、一般资料

2007年7月至2008年1月，采用AHPLT作为自

体移植肌腱重建损伤韧带的膝关节韧带损伤患者

100例，男 33例，女 67例；年龄 16~62岁，平均 32.3
岁。左膝45例，右膝55例。致伤原因：运动损伤34
例，交通事故 23例，摔伤 5例，先天性（髌骨脱位）

38例。

所有患者术前均行MR检查明确诊断。根据损

伤韧带和术式将患者分为四组，分别行关节镜下内

侧髌股韧带重建、多条韧带重建、后十字韧带双束

重建及前十字韧带双束重建。内侧髌股韧带重建

组（49例）采用AHPLT作为单一移植肌腱，其余三组

（51）例采用AHPLT作为腘绳肌腱的补充重建损伤

韧带。患者均签署知情同意书，本研究经医院伦理

委员会批准。

随访 2年以上有完整随访资料的 92例入选本

研究（表 1），另 8例（4例因联系方式变更失访、4例
因居住较远拒绝继续随访）被剔除。

二、AHPLT肌腱切取技术

（一）单切口肌腱剥离技术

87例采用单切口肌腱剥离技术。于腓骨后外

侧和腓骨肌腱距外踝后凸近侧 2 cm处做一长 2 cm
的纵行切口，分离深筋膜，暴露腓骨长肌腱，用蚊式

止血钳将其抬至高于皮肤切口（图 1a）。用另一把

蚊式止血钳将肌腱分成相等的前后两半（图 1b）。

用2号缝线对AHPLT进行锁边缝合，将远端作为肌

腱末端（图 1c）。保持足跖屈位，近端拉直肌腱，将

AHPLT从最远端离断（图 1d），用 6 mm宽的取腱器

自远向近取下肌腱。取出肌腱后缝合深筋膜并关

闭皮肤切口。

（二）双切口肌腱剥离技术

5例单切口技术切取肌腱术中发现很难推动取

腱器，遂采用双切口肌腱剥离技术。取腱器推动困

难的原因可能包括：腓骨长肌腱被分成内、外而非

前、后两半，近端肌腱纤维过宽及近端肌腱纤维体

积过大等。此时若强行推动取腱器，会将肌腱提前

切断，导致切取的肌腱过短，失去重建价值。

在腓骨头远端 5 cm处沿腓骨做一长约 1 cm的

表1 92例采用AHPLT重建膝关节韧带损伤患者的一般资料

术式

内侧髌股韧带重建术

多条韧带重建术

后十字韧带双束重建术

前十字韧带双束重建术

例数

45
19
16
12

年龄（M，岁）

21（14）
37（27）
34（18）
29（ 9）

性别（男/女，例）

6/39
13/6
8/8
4/8

患膝（左/右，例）

18/27
8/11
10/6
7/5

注：括号内为四分位数间距
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纵行切口，切开深筋膜直至暴露腓骨肌。在切口处

反方向放置一定位导针，使其经深筋膜下方至远端

切口穿出，作为韧带重建中放置移植物的标记（图

2a）。从皮下牵拉绑在肌腱的两根缝线，使其沿导针

从近端切口穿出。通过牵拉缝线，使AHPLT与腓骨

长肌腱后半部分分开，连带肌肉随缝线一起从近端

切口牵出（图 2b）。用取腱器或人工剥去肌肉切取

AHPLT。
三、术后处理

术后第 1周加压包扎以减少肢体肿胀，用支具

将膝关节固定于完全伸膝位；1周后开始进行股四

头肌力量锻炼和膝关节活动度练习；术后 6周在支

具保护下屈膝达 90°；术后 3个月活动度可恢复正

常，并可接近完全负重；术后6个月膝关节可恢复至

伤前运动水平。对切取AHPLT后的踝关节，术后即

开始关节活动度练习和部分直至完全负重；术后 6
周可进行足背屈和外翻运动；术后 6个月可进行跳

跃和侧向移动锻炼；若患者保持单脚站立或运动测

试时不觉疼痛，可以自由进行各种日常活动。

四、术后随访和观察指标

术后 1.5、3、6、12和 24个月进行随访。进行体

格检查和影像学检查，评估膝关节和踝关节功能情

况，并根据手术方式针对性制定下一步康复计划。

采用Kujala、Lysholm和Marx评分评估接受内侧

髌股韧带重建术患者的术前和术后膝关节功能；采

用国际膝关节文献委员会（International Knee Docu⁃
mentation Committee，IKDC）膝关节主观评估表和客

观等级评定、Lysholm评分和Marx评分标准比较接

受多条韧带重建、后十字韧带双束重建和前十字韧

带双束重建患者的术前和术后膝关节功能。

采用单脚跳跃测试、踝关节足踝功能障碍指数

（Foot and Ankle Disability Index，FADI）及美国足踝

外科学会（American Orthopedic Foot and Ankle Soci⁃
ety，AOFAS）评分对踝关节功能进行术前和术后评

估。随访24个月时，对患者踝关节特别是腓骨长肌

腱功能进行测试。一些测试项目如步行、跳跃、侧

方移动等，除受踝关节影响外，合并其他韧带损伤

可能也会影响实际得分，故采用一种特殊的评估方

法。第一步，进行患侧单腿测试，并立即告知患者

得分；第二步让患者本人假定其未合并其他韧带损

伤，估计可能的得分，并以此作为校正结果。原始

分数反映患侧下肢的整体功能，校正分数仅反映踝

图1 单切口肌腱切取技术 a 暴露位于外踝部位的腓骨长肌腱 b 分离腓骨长肌腱成前、后两部分 c 锁边缝合AHPLT d 离
断AHPLT
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关节情况。

五、统计学分析

采用SPSS 14.0统计软件（SPSS，美国）进行统计

学处理。手术前后各种评分的比较采用配对设计

资料 t检验，IKDC客观等级评定的比较采用卡方检

验，检验水准α值取双侧0.05。
结 果

一、手术一般情况

本组92例均顺利完整取下AHPLT，采用单切口

肌腱剥离技术切取AHPLT用时约 5 min，采用双切

口技术约 10 min。手术切口均一期愈合，术后无感

染及腓神经损伤等并发症。

二、术后并发症

1例患者诉术后 15个月发生患侧脚踝扭伤，但

无法确定扭伤是否与切取AHPLT有关。余91例患

者否认术后脚踝受伤史。1例患者诉取AHPLT处麻

木伴无力，6个月后自行缓解；1例患者诉外踝异样

骨擦感，但否认疼痛或功能障碍。其他患者无踝部

不适主诉。在术后 1.5和 3个月对患者进行踝关节

检查时发现 13例出现切口周围轻度感觉减退，9例
手术切口有轻压痛，11例出现皮下浅层软组织粘

连，未予特殊处理，症状于术后6个月消失。未发现

患者有踝关节后外侧压痛或其他不适症状。

三、重建术后膝关节功能

术后2年四组患者膝关节 IKDC主观评分或Ku⁃

jala评分、Lysholm评分和Marx评分分数均高于重建

术前，差异有统计学意义（P<0.05，表2）。多条韧带

重建、后十字韧带双束重建和前十字韧带双束重建

术后 IKDC客观等级评定结果达到正常及接近正常

者分别为 17例、15例和 12例，优良率分别为 89.5%
（17/19）、93.7%（15/16）和100%（12/12），且与术前差

异有统计学意义（P<0.05，表3）。
四、切取AHPLT对踝关节功能的影响

术后2年患侧单脚跳跃能力校正后结果为健侧

的 99.3%±0.27%（t=0.24，P=0.83）。术前和术后（校

正后）AOFAS评分分别为（97.4±2.0）分和（97.2±1.6）
分，差异无统计学意义（t=0.22，P=0.85）。其中 9例

患者的术后原始 AOFAS评分较术前减少超过 10
分，但校正后分数与术前差值在10分之内。术前和

术后（校正后）FADI 评分分别为（96.8±2.2）分和

（96.9 ± 2.5）分 ，差 异 无 统 计 学 意 义（t=0.04，P=
0.91）。其中 8例患者的术后原始FADI评分比术前

减少 10分以上，但校正后分数与术前差值在 10分

之内。

讨 论

一、AHPLT的解剖和生物力学特征

腓骨长肌肌性部附着在腓骨头，于小腿中、上1/3
处出现腱性组织，中、下1/3为完全腱性组织。腱止

于第一跖骨基底外侧面和内侧楔骨，参与踝关节跖

屈、外翻运动，对维持足横弓和足以上下肢的稳定

图2 双切口肌腱剥离技术 a 通过两端切口放置一定位导针 b 剥离AHPLT并将其从近端切口拉出
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性有重要作用［10-14］。腓骨长肌腱位置表浅，与半腱

肌腱与股薄肌腱相比更易于显露。且腓骨长肌腱

与附近肌腱或深筋膜之间没有纤维连接，腓骨长肌

腱纤维之间也没有粘连，更有利于顺利取下肌腱。

有时因为肌腱肌肉交界处纤维体积增加太过明显，

需要采用双切口技术切取肌腱。但无论采取哪一

种切口技术，均可在5~10 min之内完成肌腱切取的

操作。

腓骨长肌腱的生物力学研究证实腓骨长肌腱

的最大失败负荷、弹性模量均远大于正常前十字韧

带［15-17］，但尚无单纯涉及AHPLT生物力学特性的报

道。目前仅有一篇关于腓骨长肌腱应用于膝关节

韧带重建的报道。在该项研究中，Kerimoglu等［18］发

现采用一段腓骨长肌腱重建前十字韧带并未导致

明显的功能缺失。但文献中没有提供具体数据以

支持这一结论。为什么后来没有其他医生采用腓

骨长肌腱来重建韧带的原因还不得而知，也许是因

为整段移除该肌腱会导致足踝功能障碍。为了避

免这种情况，我们选择仅切取腓骨长肌腱的前半部

（即AHPLT）用以重建韧带。此外，由于腓骨长肌腱

的末端位于足侧面和足底深部，因此建议选用外踝

后凸部以上部位的肌腱，减少手术创伤。

二、AHPLT作为自体移植材料重建膝关节韧带

的适应证

（一）内侧髌股韧带重建术

内侧髌股韧带重建术是最早采用AHPLT作为

移植材料的术式。与其他韧带重建术不同，由于解

剖位置毗邻，切取半腱肌腱或股薄肌腱会与重建内

侧髌股韧带互相干扰而影响重建效果，选择AHPLT
则可避免这一问题。

（二）多条韧带重建术

对于出现多发韧带损伤（如前、后十字韧带同

时断裂或合并后外侧、后内侧结构损伤）患者，患侧

腘绳肌腱长度往往达不到重建的要求，需要AHPLT
作为移植材料的补充。如在前、后十字韧带同时重

建术中［19］，切取患侧半腱肌腱编成四股单束重建前

十字韧带、切取患侧股薄肌腱和AHPLT编成六股单

束重建后十字韧带，可以获得很好的临床效果。在

后十字韧带合并后外侧结构或后内侧结构重建术

中，用半腱肌腱和股薄肌腱对后十字韧带进行单束

或双束重建，而AHPLT单束重建后外侧或后内侧结

构，也可达到重建多条韧带的目的。

（三）后十字韧带双束重建术

一些对韧带要求比较高的手术，如后十字韧带

双束重建，用半腱肌腱编成四股，其长度和厚度可

以满足双束中的一束，但股薄肌腱的强度不足以重

表3 不同韧带重建组患者手术前后 IKDC膝关节客观等级评定的比较（例）

组别

多条韧带重建

后十字韧带双束重建

前十字韧带双束重建

例数

19
16
12

术前

正常

0
0
0

接近正常

0
0
0

异常

7
5
0

严重异常

12
11
12

术后

正常

12
13
10

接近正常

5
2
2

异常

2
1
0

严重异常

0
0
0

统计值

χ2=43.14，P=0.003
χ2=38.96，P=0.000
χ2=33.27，P=0.001

注：IKDC，国际膝关节文献委员会

表2 不同韧带重建组患者手术前后的膝关节功能评分（x±s，分）

组别

内侧髌股韧带重建

多条韧带重建

后十字韧带双束重建

前十字韧带双束重建

例数

45

19

16

12

Kujala评分/IKDC评分 a

术前

74.9±5.9

57.7±5.4

75.8±6.2

72.8±4.4

术后2年
98.7±5.4

89.5±4.7

91.2±5.3

95.6±3.9

统计值

t=19.96
P=0.000
t=19.34
P=0.001
t=7.55
P=0.000
t=13.43
P=0.001

Lysholm评分

术前

66.3±5.5

64.9±4.6

77.5±5.4

79.0±6.0

术后2年
89.9±4.8

92.0±2.9

93.6±4.4

97.7±4.1

统计值

t=21.66
P=0.001
t=21.73
P=0.001
t=9.25
P=0.001
t=8.91
P=0.001

Marx评分

术前

4.2±3.1

2.4±2.1

3.8±2.8

5.4±2.6

术后2年
10.1±2.3

8.4±2.6

8.8±2.5

12.4±3.7

统计值

t=10.25
P=0.001
t=7.83
P=0.001
t=5.33
P=0.000
t=5.36
P=0.001

注：a内侧髌股韧带重建组采用Kujala评分标准，另三组均采用 IKDC评分标准，IKDC：国际膝关节文献委员会
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建另一束［20］。因此，有必要对股薄肌腱进行加强。

可切取AHPLT与股薄肌腱一起编成六股，达到重建

另一束的要求。

（四）前十字韧带双束重建术

对于前十字韧带的单束重建，同侧肢体上的腘

绳肌腱一般来说已经足够［20-22］。但切取的腘绳肌腱

过短或过细时，腘绳肌腱就不能满足对移植物长度

和直径的要求，特别是行前十字韧带双束重建时。

尽管有研究证实可以根据人体测量结果判断腘绳

肌腱是否够用［23-24］，但由于切取肌腱过程缺乏预见

性以及技术上的局限性，切取的肌腱是否足够还不

能够保证。半腱肌腱和股薄肌腱一般来讲是够用

的，但仍有10%左右的患者在切取半腱肌腱后发现

股薄肌腱太细或太短，无法达到重建后外侧束的要

求，需要切取AHPLT联合股薄肌腱重建前十字韧带

的后外侧束。

此外，术中还可能出现一些不可预料的情况，

如腘绳肌腱欠缺、对术中发现的合并其他韧带损伤

临时决定予以重建或加强，可能会出现异体移植物

不够用的情况。此时，AHPLT也可以作为备选材料

用于韧带重建。

三、采用AHPLT重建膝关节韧带的临床疗效

本研究采用AHPLT作为单一移植材料行内侧

髌股韧带重建、联合腘绳肌腱行多条韧带、后十字

韧带双束和前十字韧带双束重建。四组患者膝关

节 IKDC 主观评分或 Kujala 评分、Lysholm 评分和

Marx评分与术前比较有明显改善。采用AHPLT重

建内侧髌股韧带的结果与最近的一项研究报道相

似［26］。采用AHPLT作为对腘绳肌腱的补充用于多

条韧带重建及前十字韧带双束重建、后十字韧带双

束重建的临床效果也与既往文献报道相当［26-28］。根

据 IKDC客观等级评定，本组前、后十字韧带双束重

建和多条韧带重建患者术后优良率达100%、93.7%
和 89.5%，提示AHPLT作为自体移植材料可以获得

较好的临床疗效。

四、手术并发症

采用AHPLT作为自体移植材料的并发症可以

归为三类：影响踝关节正常功能、损伤重要神经和

造成供区局部不适。

（一）影响踝关节正常功能

腓骨长肌腱止于第一跖骨基底外侧面和内侧

楔骨，参与维持足内、外侧纵弓和横弓的生理平

衡。但腓骨长肌并不是维持足弓某一部分稳定的

单一因素。胫后肌、内内内、内内内内内内内

侧纵弓，腓骨短肌、外展小趾肌对维持外侧纵弓，

内收肌、胫后肌对维持足横弓都起着非常重要的作

用。因此，有学者认为切取腓骨长肌腱对足踝部稳

定性无明显影响［29］。但为了尽量减少肌腱切取后

对足踝部稳定性的影响，本研究选择仅切取腓骨长

肌腱前半部，即AHPLT，尽量保留腓骨长肌腱的正

常张力。

根据术前和术后踝关节功能的原始评分和校

正评分，所有 92例患者的术前和术后校正AOFAS
评分和FADI评分差值均在 10分以内。至 2年随访

结束时，除 1例患者出现足踝扭伤史和 1例患者自

觉踝关节活动受限外，其余患者均无踝关节活动减

退或踝关节受限。通过各种踝关节功能测试特别

是单脚跳跃测试和侧向移动测试证实，切取AHPLT
对踝关节的影响小。不过，切取AHPLT的长期影

响，特别是对足弓的维持，尚待进一步随访和观察。

（二）损伤重要神经

损伤重要神经是切取自体肌腱时发生的比较

罕见但严重的并发症。已有在切取膝关节周围肌

腱如腘绳肌腱和髌腱时发生坐骨神经与腓总神经

受损的报道［30-31］。在切取AHPLT时，由于腓浅神经

位于较深的位置且几乎与肌腱剥离方向平行，因此

不易受到损伤。但腓深神经横向走行于腓骨颈且

与肌腱剥离方向垂直，在用剥离器剥离肌肉时应特

别留意腓深神经，如发现腓深神经并立即停止推动

剥离器，这样可使剥离器头部与腓深神经间保留一

宽约 4.6 cm的安全区。若不加以保护，向近端强行

推动剥离器，则有可能损伤腓深神经。

（三）供区局部功能障碍

供区局部并发症包括感觉减退、组织层次和解

剖结构破坏。任何手术切口都会对皮下神经造成

不同程度的损害，可能导致局部感觉麻木、不适或

压痛感。为避免这种情况，在切取其他肌腱如腘绳

肌腱与髌股肌腱时应特别注意保护隐神经的髌下

分支［32-34］。虽然术中切取AHPLT时术者注意了保

护皮下神经浅支，但本研究术后随访时部分患者还

是出现了局部感觉障碍。局部感觉障碍症状较轻，

对正常生活和运动没有产生很大影响，且均在术后

6个月时缓解或消失。

切取肌腱时对正常组织结构造成的破环导致

局部解剖紊乱，随访时患者主诉踝部皮下粘连感、

拍打感甚至闻及骨擦音可能均与此有关。此前一

些文献中甚至有骨-髌腱-骨移植术后髌骨骨折或

髌腱断裂的病例［35-36］。本组病例仅部分切取腓骨长
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肌腱，最大程度保留了腓骨长肌腱的相对完整性，

因此未出现肌腱断裂情况。

五、研究不足与展望

本研究的局限性主要包括：（1）在对患者术后

踝关节功能进行评估时，为尽可能排除合并韧带损

伤对踝关节运动的影响，我们采用了一种特殊的方

法对分数进行校正：让患者自行估计在假设无其他

损伤情况下踝关节的功能状态。这种方法导致结

果具有一定的主观性，可能会产生偏倚。例如有的

患者会比较乐观地认为除足踝部位外下肢其他部

位都没有问题。（2）由于采用AHPLT作为单一移植

物，内侧髌股韧带重建术前和术后功能评分可以很

好地说明重建效果；但对另外三组采用AHPLT联合

其他肌腱作为重建材料的患者，由于无法很好地控

制变量，其结果的说服力尚有待商榷。我们希望在

未来的研究中采用AHPLT作为单一移植物，与采用

其他移植物的重建术进行比较，进而更好地证明

AHPLT的临床效果。（3）目前国际上尚无统一的“金

标准”测试腓骨长肌的强度和功能，因此本研究只

能采用涉及到踝关节功能的运动（如侧向移动和单

足跳等运动）来进行较为简单的评估。
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