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关节镜下内侧髌股韧带重建联合半胫骨结节

内移术治疗复发性髌骨脱位
王啸，王培召，韩旭，于进洋，袁彦浩，谭红略

河南省洛阳正骨医院（河南省骨科医院）膝部损伤科（河南洛阳  471002）

【摘要】   目的    观察关节镜辅助下取自体腓骨长肌腱外侧半经髌骨单隧道单束单股重建内侧髌股韧带

（medial patellofemoral ligament，MPFL），结合外侧半胫骨结节内移术治疗复发性髌骨脱位的临床疗效。

方法    回顾分析 2014 年 9 月—2018 年 9 月收治的 24 例（24 膝）胫骨结节-股骨滑车沟间距（tibial tuberosity-
trochlear groove distance，TT-TG）值>15 mm 的复发性髌骨脱位患者临床资料。其中男 7 例，女 17 例；年龄

16～35 岁，平均 25.8 岁。病程 15～46 个月，平均 26.7 个月。患者均有患膝关节外伤史，患侧膝关节恐惧试验阳

性。关节镜辅助下，取自体腓骨长肌腱外侧半经髌骨单隧道单束单股重建 MPFL，同时结合外侧半胫骨结节内移

术治疗。手术前后采用 Kujala 评分评价髌股关节功能，采用 Lysholm 评分评价膝关节功能；采用 CT、MRI 测量

并比较髌股适合角（congruence angle，CA）、髌骨倾斜角（patellar tilt angle，PTA）及外侧髌骨移位值（lateral patella
displacement，LPD）变化情况，评价髌骨稳定性。结果    术后患者切口均Ⅰ期愈合，无感染及神经血管损伤等并

发症发生。2 例分别于术后 4、7 d 出现下肢深静脉血栓形成，经对症处理后血栓消失。24 例患者均获随访，随访

时间 12～14 个月，平均 12.9 个月。随访期间患侧膝关节均未再发生髌骨脱位；末次随访时患者恐惧试验均为阴

性。末次随访时，患者膝关节 TT-TG 值、CA、PTA、LPD 均较术前显著改善（P<0.05）。术后 1 个月和末次随访时

患者髌股关节 Kujala 评分及膝关节 Lysholm 评分均优于术前，且末次随访时上述评分优于术后 1 个月，差异均有

统计学意义（P<0.05）。根据 Lysholm 评分，末次随访时患者患膝关节功能获优 13 例、良 10 例、可 1 例，优良率

95.8%。结论    关节镜辅助下取自体腓骨长肌腱外侧半经髌骨单隧道单束单股重建 MPFL，结合外侧半胫骨结节

内移治疗复发性髌骨脱位，具有创伤小、疗效可靠等优点，是一种有效手术方式。

【关键词】  复发性髌骨脱位；腓骨长肌腱；内侧髌股韧带；外侧半胫骨结节内移术；关节镜

Arthroscopic reconstruction of medial patellofemoral ligament combined with medial
displacement of lateral hemitibial tuberosity for treatment of recurrent dislocation of
patella
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【Abstract】 Objective    To observe the effectiveness of arthroscopic reconstruction of medial patellofemoral
ligament (MPFL) with a single bundle of autogenous half peroneal longus tendon, and medial displacement of lateral
hemitibial tuberosity for the treatment of recurrent dislocation of patella. Methods     Retrospectively analyse the clinical
data of 24 patients (24 knees) with recurrent patellar dislocation with tibial tuberosity-trochlear groove distance (TT-TG)
values more than 15 mm who were admitted between September 2014 and September 2018. Of which 7 were male and 17
were female; aged 16-35 years old with an average of 25.8 years. The disease duration ranged from 15 to 46 months, with
an average of 26.7 months. All patients had a history of knee trauma, and a positive result of apprehension test on the
affected knee. All patients underwent the surgery of arthroscopic reconstruction of MPFL with a single bundle of
autogenous half peroneal longus tendon, and medial displacement of lateral hemitibial tuberosity. Before and after
operation, Kujala score was used to evaluate patellofemoral joint function, Lysholm score was used to evaluate knee joint
 
 

 
 
DOI：10.7507/1002-1892.201912001
通信作者：谭红略，Email：hnlc.love@163.com

• 836 • Chinese Journal of Reparative and Reconstructive Surgery, Jul. 2020, Vol. 34, No.7

 http://www.rrsurg.com

http://dx.doi.org/10.7507/1002-1892.201912001
http://dx.doi.org/10.7507/1002-1892.201912001
http://dx.doi.org/10.7507/1002-1892.201912001
http://www.rrsurg.com


function; CT and MRI were used to measure and compare the changes of congruence angle (CA), patellar tilt angle (PTA),
and lateral patella displacement (LPD) in order to evaluate patella stability. Results    All incisions healed by first intention,
and no infection or neurovascular injury occurred. Deep vein thrombosis of the lower extremities occurred in 2 cases at
4 and 7 days after operation respectively, and the thrombosis disappeared after symptomatic treatment. All the 24 patients
were followed up 12-14 months (mean, 12.9 months). During follow-up, no patellar dislocation reoccurred in the affected
knee. At last follow-up, the apprehension test was negative in every patients. The TT-TG, CA, PTA, and LPD were
significantly improved when compared with those before operation (P<0.05). The Kujala score and Lysholm score at
1 month and last follow-up were significantly better than those before operation, and the above scores at last follow-up
were significantly better than those at 1 month after operation (P<0.05). According to Lysholm score, the patients’ knee
joint functions were excellent in 13 cases, good in 10 cases, and fair in 1 case, and the excellent and good rate was
95.8%. Conclusion    Arthroscopic reconstruction of MPFL with a single bundle of autogenous half peroneal longus
tendon combined with medial displacement of lateral hemitibial tuberosity has the advantages of minimal invision and
reliable effectiveness. It can be used as one of the effective surgical methods for the treatment of recurrent dislocation of
patella.

【Key words】 Recurrent dislocation of patella; peroneal longus tendon; medial patellofemoral ligament; medial
displacement of lateral hemitibial tuberosity; arthroscopy

复发性髌骨脱位是一种由多种原因造成髌股

关节不稳定的疾病，患者膝关节屈伸时髌骨易发生

脱位或半脱位，尤以向外侧脱位多见。若未得到及

时正确治疗，患侧膝关节会表现为不稳及疼痛，反

复脱位会使髌股关节严重受损，发展为以髌股关节

软骨退变为主的髌股关节炎[1]。对于复发性髌骨脱

位的治疗，目前主流观点认为应采取多术式联合方

案，以纠正髌股关节解剖及力学结构异常，恢复关

节稳定性。内侧髌股韧带（medial patellofemoral
ligament，MPFL）是稳定髌股关节的重要结构，是

限制髌骨外移的一级应力结构。关节镜辅助下重

建 MPFL 已成为恢复髌股关节稳定性最成熟、有效

的手段。对于复发性髌骨脱位，尤其是下肢伸膝力

线不佳的患者，其膝关节 Q 角多增大，存在促使髌

骨外侧脱位的潜在应力，因此需要进行髌韧带及胫

骨结节内移[2]。文献报道，当反映髌骨外移趋势的

胫骨结节-股骨滑车间距（tibial tuberosity-trochlear
groove distance，TT-TG）值过大时，需进行胫骨结

节移位[3]。2014 年 9 月—2018 年 9 月，我们采用关

节镜辅助下取自体腓骨长肌腱外侧半经髌骨单隧

道单束单股重建 MPFL，结合外侧半胫骨结节内移

术治疗复发性髌骨脱位患者，中期疗效满意。报告

如下。

1    临床资料

1.1    患者选择标准

纳入标准：① 符合复发性髌骨脱位诊断标准

及手术适应证 [ 4 ]；②  年龄≥16 岁，TT -TG 值>
15 mm，髌骨高度指数（Caton-Deschamps 指数）为

0.6～1.3；③ 接受单束单股自体腓骨长肌腱外侧半

经髌骨单隧道重建 MPFL，结合外侧半胫骨结节内

移手术治疗。排除标准：① 合并前交叉韧带、后交

叉韧带、半月板等其他膝关节结构损伤需手术治疗

者；② 合并膝关节附近其他部位骨折、神经血管损

伤者；③ 有同侧膝关节手术史者；④ 有其他可能

影响手术或难以对安全性做出准确评价的慢性系

统性疾病者；⑤ 随访时间不足 12 个月，或术前及

随访资料不全者。2014 年 9 月—2018 年 9 月共 24
例（24 膝）患者符合选择标准纳入研究。

1.2    一般资料

本组男 7 例，女 17 例；年龄 16～35 岁，平均

25.8 岁。左膝 13 例，右膝 11 例。病程 15～46 个
月，平均 26.7 个月。所有患者均有膝关节外伤史，

患侧膝关节恐惧试验阳性。术前 CT 检查示患膝

TT-TG 值为 15.2～26.0 mm，平均 17.92 mm。股骨

滑车沟角（sulcus angle，SA）为 124.3°～149.5°，平均

134.52°。患侧 Q 角（股四头肌纵轴与髌韧带纵轴间

夹角）为 8.3°～16.6°，平均 12.39°。X 线片检测示

Caton-Deschamps 指数为 0.85～1.21，平均 1.06。
1.3    手术方法

采用持续硬膜外麻醉（21 例）或静脉吸入复合

麻醉（3 例），患者取仰卧位。① 关节镜探查：取膝

关节前外下、前内下小切口行关节镜探查，明确髌

股关节稳定性、软骨损伤、髌骨外倾等情况；同时

排除半月板及前、后交叉韧带损伤以及股骨髁、胫

骨平台软骨退变，探查完毕后关闭关节镜。② 移
植物准备：取外踝部小切口，利用取腱器取出腓骨

长肌腱外侧半，清理肌肉组织后，用不可吸收缝合
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线缝合肌腱两端约 2 cm，留置牵引线后预张备用。

③ 髌骨隧道制备：取内侧髌旁入路，沿患膝关节

前内侧作长约 4 cm 切口，显露髌骨内侧缘，同时避

免切开关节囊；检查 MPFL 情况，同时再次屈伸膝

关节，确认髌骨轨迹外移或整个髌骨向外侧移位。

使用克氏针引导 7 mm 空心钻头，于髌骨上极内侧

面中上 1/3 交界处由髌骨内缘向髌骨前面中部斜行

钻取骨隧道。将移植物穿过髌骨隧道，近端贯穿股

四头肌远端拉出，两游离端出髌骨内侧缘。④ 股
骨隧道制备：使用“Schottle”定位法在股骨收肌

结节与股骨内上髁连线中点处标记固定点[5]，垂直

钻入克氏针穿过外侧皮肤，C 臂 X 线机于正侧位透

视，位置准确后取直径 6 mm 空心钻头沿克氏针自

内向外钻取约 30 mm 股骨隧道。⑤ 移植物引入骨

隧道及固定：将移植肌腱两游离端合并植入股骨

隧道，从外侧拉紧，屈曲关节检查髌股关节对应关

系恢复后，在膝关节屈曲 30° 位用 7 mm×23 mm 可

吸收挤压螺钉固定。⑥ 外侧半髌韧带及胫骨结节

内移固定：清理胫骨结节内侧切口，刮除胫骨结节

内侧部分骨膜和骨质，形成一骨槽，然后用骨凿凿

取胫骨结节外侧半，连带附着其上的半髌韧带从内

侧半髌韧带下方内移至胫骨结节内侧半内侧骨槽

内，保持髌韧带适度紧张，取  2 枚骨皮质螺钉固

定。被动屈伸膝关节，观察髌骨轨迹是否正常，胫

骨结节外侧缺损面不予以处理。⑦ 关节镜探查髌

股关节对应关系及活动状态，明确髌股关节稳定性

恢复后，冲洗、置管、缝合、包扎。见图 1。
1.4    术后处理及疗效评价指标

术后佩戴盘式膝关节保护支具，留置负压引流

48 h，弹力绷带加压包扎、冷敷。术后 48 h 后指导

患者开始股四头肌功能锻炼。术后 7 d 起可在支具

保护下拄拐下地活动；术后 2 周可下地部分负重

活动；术后 4 周可正常负重活动。术后 1～4 周患

膝关节屈曲活动度<90°，同时避免屈膝上下楼梯；

 

 
图 1     手术步骤     a. 关节镜探查脱位髌骨-滑车关节面；b. 取腓骨长肌腱外侧半待用；c. 从髌骨内侧斜行钻取骨隧道；d. 将移植物穿过

骨隧道；e. 外侧端通过股四头肌远端拉回内侧；f. 定位股骨隧道；g. 透视下确定股骨隧道位置；h. 从外侧拉紧移植肌腱游离端并用可

吸收挤压螺钉固定；i. 使用克氏针配合骨凿凿下胫骨结节外侧半；j. 将凿下的胫骨结节外侧半连同附着其上的髌韧带，从附着在胫骨

结节内侧半的髌韧带下方拉至胫骨结节内侧半内侧；k. 使用螺钉或克氏针将内移的胫骨结节外侧半固定在原胫骨结节内侧的骨槽

中；l. 关节镜下髌股关节面对应好；m. 透视螺钉位置良好；n. 关闭切口，留置引流管

Fig.1   Schematic diagram of the surgical procedure     a. Arthroscopic exploration of the patella-tackle joint surface;   b. Taking the half
peroneus longus tendon;   c. Drilling obliquely of the bone tunnel from the inside of the patella;   d. Passing the graft through the bone tunnel;   e.
The lateral end was pulled back to the medial side through the distal end of the quadriceps;   f. Drilling of the femoral tunnel;   g. Determining the
position of the femoral tunnel under arthroscopy;   h. Tightening the free end of the transplanted tendon from the outside and fixing it with
absorbable squeeze nails;   i. Using the Kirschner wire and osteotome to chisel the lateral half of the tibial tubercle;   j. Pulling the chiseled tibial
tuberosity from below the medial patellar tendon to the inside of the tibial tuberosity;   k. Using screws or Kirschner wire to fix the medial tibial
tuberosity in the bone groove inside the tibial tuberosity;   l. The patella femoral surface corresponding well under the microscope;   m. Good
position of screw under arthroscopy;   n. Closing the incision and putting in the drainage tube
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术后 4～8 周可佩戴支具在 90°～120° 之内屈伸膝

关节；术后 8 周起可正常屈膝活动。

术前、术后 1 个月及末次随访时，采用 Kujala
评分评价髌股关节功能，采用 Lysholm 评分评价膝

关节功能。术前及末次随访时于 CT 或 MRI 上测

量  TT-TG 值、髌股适合角（congruence angle，
CA）、髌骨倾斜角（patellar tilt angle，PTA）及外侧

髌骨移位值（lateral patella displacement，LPD），比

较髌骨位置及稳定性情况。

1.5    统计学方法

采用 SPSS17.0 统计软件进行分析。数据以均

数±标准差表示，手术前后多时间点间比较采用重

复测量方差分析，两两比较采用 SNK 检验；手术

前后两时间点间比较采用配对 t 检验；检验水准

α=0.05。

2    结果

术后患者切口均Ⅰ期愈合，无感染及神经血管

损伤等发生。2 例患者分别于术后 4、7 d 发生下肢

深静脉血栓形成，经对症处理后血栓消失。24 例患

者均获随访，随访时间 12～14 个月，平均 12.9 个
月。随访期间患侧膝关节均未再次发生髌骨脱

位；末次随访时患者恐惧试验均为阴性。末次随

访时，患者患膝关节 TT-TG 值、CA、PTA、LPD 均
较术前改善，差异有统计学意义（P<0.05）。见表 1。

术前、术后  1  个月及末次随访时髌股关节

Kujala 评分经 K-S 检验，各时间点数据服从正态分

布（P>0.05）；经 Mauchly’s 球形假设检验，因变量

的方差协方差矩阵相等（W=0.823，P=0.117）；经重

复测量方差分析，手术前后各时间点 Kujala 评分差

异有统计学意义（F=75.633，P=0.000）；经 SNK 检
验，各时间点两两比较差异均有统计学意义

（P<0.05）。见表 2。
术前、术后  1  个月及末次随访时膝关节

Lysholm 评分经 K-S 检验，各时间点数据服从正态

分布（P>0.05）；经 Mauchly’s 球形假设检验，因变

量的方差协方差矩阵不相等（W=0.751，P=0.043），
通过 Huynh-Feldt 方法校正 ε=0.851；经重复测量

方差分析，手术前后各时间点 Lysholm 评分差异有

统计学意义（F=262.882，P=0.000）；经 SNK 检验，

各时间点两两比较差异均有统计学意义（ P <
0.05）。根据  Lysholm 评分，膝关节功能获优  13
例、良 10 例、可 1 例，优良率 95.8%。见图 2。

3    讨论

复发性髌骨脱位主要表现为伸膝时髌骨脱离

滑车，向外侧半脱位甚至脱位；常在膝关节的骨性

结构发育异常基础上，由于膝关节外伤等原因诱

发。临床研究表明，首次髌骨向外侧脱位几乎都会

造成  MPFL 断裂，如果损伤后未经过正确处理，

MPFL 可遗留愈合不良甚至松弛，造成髌骨在无明

显外力下再次或多次脱位[6]。研究发现，长期髌骨

脱位会导致髌股关节软骨面磨损退变，继而导致膝

关节功能障碍[7]。因此，对于复发性髌骨脱位必须

及时进行手术。

目前针对复发性髌骨脱位的手术方式较多，均

以恢复髌股关节力学稳定性、改善患膝关节功能、

避免并发症的发生为目的[3]。MPFL 在膝关节屈曲

0°～30° 范围内提供了 60% 左右的静态稳定力，是

防止髌骨向外侧脱位的主要结构，对稳定髌骨有着

决定性作用[8-9]。Nomura[10]的研究发现，在复发性髌

骨脱位的患者中 MPFL 损伤率极高，是患者髌股关

节不稳定的主要因素。因此，目前对于复发性髌骨

脱位患者，首选以 MPFL 重建为基础的髌骨稳定手

术治疗[11]。对于 MPFL 重建，存在单束及双束重建

理念，各有优缺点。临床结果表明，双束重建比单

束重建具有更强的力学强度，但远期功能随访结果

并无差异[12]。而且双束重建存在以下缺陷：① 如
在髌骨内侧锚钉固定肌腱，金属内固定物可能导致

术后疼痛及功能受限，且增加患者医疗费用[13]；②

如采用双隧道穿入肌腱固定外侧，需在髌骨侧制备

双隧道，研究表明其会增大术后髌骨骨折发生风

表 1    手术前后患者各影像学指标比较（n=24， ）

Tab.1    Comparison of imaging indexes of patients before and after operation (n=24， )

时间
Time TT-TG（mm） CA（°） PTA（°） LPD（mm）

术前
Preoperative

17.90±2.90 32.92±4.97 26.20±4.20 13.98±1.98

末次随访
Last follow-up

  9.80±2.70 10.19±3.89   7.58±1.53   3.88±1.03

统计值
Statistic

 t=28.647
P=0.000

 t=15.619
P=0.000

 t=20.273
P=0.000

 t=21.425
P=0.000
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险[14]；③ 如采用经改良的半骨隧道配合编织缝线

导入技术[15]，可部分解决髌骨骨缺损问题，但仍存

在缝线松动、断裂，以及因缝线牵拉剪力造成肌腱

缝合处松弛，甚至撕扯的风险，存在术后髌骨不稳

定的隐患[16]。本研究采用于髌骨上极内侧面中上处

制备出髌骨表面中部的隧道，并穿入移植物固定，

既可避免上述缺陷，又可获得可靠的 MPFL 重建

结果。

对于复发性髌骨脱位的患者，往往存在 Q 角增

大，仅进行髌骨 MPFL 重建并不能矫正髌骨外侧脱

位倾向，往往需要进行胫骨结节内移术进行矫正。

目前国外文献的标准是当 TT-TG 值>20 mm 时，可

考虑胫骨结节内移术[17]。但临床研究表明，中国复

发性髌骨脱位患者的 TT-TG 值较欧洲人更小，依

据以上解剖特点，临床实践中将国人胫骨结节内移

的手术指征设定为 TT-TG 值>15 mm，目标是将

TT-TG 值矫正至 5～10 mm[18]。临床经典的胫骨结

节内移术以 Fulkerson 方案为代表，该方案是将胫

骨结节整体截骨，保留远端骨膜移位并螺钉或克氏

针固定。该截骨术存在截骨部位不愈合、延迟愈

合、不能进行早期膝关节大范围屈曲活动等缺陷，

术后功能恢复时间较长[19]。本研究改进胫骨结节内

表 2    手术前后患者髌股关节 Kujala 评分及膝关节 Lysholm
评分比较（n=24， ）

Tab.2    Comparison of Kujala score of patellofemoral joint and
Lysholm score of knee joint before and after operation
(n=24, )

时间
Time

Kujala 评分
Kujala score

Lysholm 评分
Lysholm score

术前
Preoperative

62.3±6.6# 49.5±4.4#

术后 1 个月
Postoperative at 1 month

70.1±9.5* 63.8±5.6*

末次随访
Last follow-up

90.1±4.9#* 89.4±7.3#*

统计值
Statistic

F=75.633
P=0.000

F=262.882
P=0.000

*与术前比较 P<0.05，#与术后 1 个月比较 P<0.05
*Compared  with  preoperative  value,  P<0.05;  #compared  with
postoperative value at 1 month, P<0.05
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图 2     患者，女，35 岁，左膝关节复发性髌骨脱位     a. 术前 CT 示左膝髌骨脱位可能；b. 术前 CT 测量 TT-TG 值为 19.6 mm；c～e. 术
前 CT 测量 CA 为 52.37°、PTA 为 20.78°、LPD 为 16.06 mm；f. 术后 5 d 膝关节正侧位 X 线片示克氏针及内移骨块在位；g、h. 术后 5 d
MRI 可见髌骨斜行隧道（箭头）及内侧股骨隧道（箭头）；i. 术后 12 个月 CT 测量 TT-TG 值为 12.1 mm；j～l. 术后 12 个月 CT 测量 CA
为 11.22°、PTA 为 8.24°、LPD 为 10.94 mm；m. 术后 12 个月取出内固定物前皮肤切口及患膝关节活动度良好

Fig.2   A 35-year-old female patient with recurrent dislocation of patella on the left knee     a. Preoperative CT showed a dislocation of the
patella of the left knee;   b. Preoperative CT measurement showed that TT-TG was 19.6 mm;   c-e. Preoperative CT measurement showed that CA,
PTA, and LPD were 52.37°, 20.78°, and 16.06 mm, respectively;   f. Anteroposterior and lateral X-ray films at 5 day after operation showed that the
Kirschner wire and bone were in place;   g, h. MRI at 5 days after operation showed oblique patellar tunnel (arrow) and medial femoral tunnel
(arrow);   i. The TT-TG measured by CT at 12 months after operation was 12.1 mm;   j-l. CT measurement showed that CA, PTA, and LPD at 12
months after operation were 11.22°, 8.24°, and 10.94 mm, respectively;   m. The skin incision and the range of motion of the knee joint were good
before the removal of internal fixator at 12 months after operation
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移术，仅将胫骨结节外侧半截骨分离后，连带附着

其上的髌韧带外侧半在髌韧带内侧半下方通过，于

胫骨结节内侧半内侧骨床复位固定。改进手术方

式的优点是截骨未破坏内侧半胫骨结节，患者术后

可早期进行膝关节全范围屈伸活动。

手术注意事项：① 为达到 MPFL 等长类解剖

重建，髌骨隧道需位于髌骨内侧缘的中上 1/3 交界

处，股骨隧道需位于股骨内上髁与收肌腱止点之间

的“Schottle”点，必要时可在 C 臂 X 线机透视下

确定。②  髌骨骨道导针于髌骨内侧缘偏后进入，

斜向前外由髌骨表面中部穿出皮外，然后再沿导针

钻取 4.5 mm 髌骨半骨道；空心钻钻取骨道时，需

在关节镜监视下进行，避免损伤髌骨软骨面。③

股骨隧道导针由“Schottle”点进入，指向前外近

侧，于股骨髁上出皮肤，避免由股骨滑车关节面钻

出。④ 移植物通过髌骨半骨道折回内侧后，须由

膝关节内侧支持结构的关节囊层及内侧支持带层

通过，勿进入关节内。⑤ 移植物通过股骨隧道收

紧后，需在膝关节反复屈伸，在屈膝 30° 位关节镜

下明确髌股关节对合良好的情况下，植入可吸收挤

压螺钉固定；注意螺钉尾必须进入骨道，以免留出

太长或脱落造成软组织刺激。⑥ 胫骨结节外侧半

截骨时，注意保持骨块的完整性，长度 3 cm。将胫

骨结节外侧半骨块连带附着其上的外侧半髌韧带，

由内侧半髌韧带下方穿过，移动至胫骨结节内侧半

内侧已刮除骨膜的骨床上，使用螺钉固定。注意将

内侧面胫骨骨床的皮质骨去除，显露松质骨。⑦

髌骨在重建 MPFL 的牵拉作用下有内翻、内旋趋

势，因此外侧软组织松解需慎重；如果有进行外侧

支持带松解必要，可以使用粗注射器针头经皮进行

Pie-crusting 多点多排松解。

与 MPFL 移植物髌骨侧锚钉缝合固定相比，本

手术方案移植物穿骨道固定，可避免金属固定物脱

落风险，同时减轻患者经济负担。斜行骨道与传统

横穿髌骨全骨道相比，骨质缺损较少，可降低术后

髌骨骨折风险；本术式仅外侧半胫骨结节内移，内

侧半胫骨结节保留，可使患者术后尽早下地开始功

能康复锻炼。本手术方案亦存在缺陷，首先是对高

位髌骨纠正有限；过大的半胫骨结节移位距离可

能导致髌股关节压力过大，引起术后膝关节疼痛。

同时本术式削弱了髌韧带的力学强度，对于肌肉欠

发达或长期运动不足肌肉萎缩的患者以及运动强

度较大的职业运动患者，应严格把握适应证，合理

锻炼康复，避免髌韧带断裂等情况的发生。

总之，关节镜辅助下取自体腓骨长肌腱外侧半

经髌骨单隧道单束单股重建 MPFL，结合外侧半胫

骨结节内移治疗复发性髌骨脱位，具有创伤小、疗

效可靠等优点，可作为治疗复发性髌骨脱位的有效

手术方式之一。然而受限于样本量和观察时间，尚

需进一步行大样本对照研究来验证本术式的远期

疗效；此外，本术式在生物力学等方面亦需进一步

探讨。
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· 信　息 ·
《中国修复重建外科杂志》关于公开竞聘第八届编委的通知

我刊是由国家卫健委主管，中国康复医学会、四川大学主办，四川大学华西医院承办的国家级医学专业学术期刊。期刊

以“修复缺损、重建功能、改善外形，促进结构、功能、形态的完美结合”为办刊宗旨。学科领域涵盖：骨支架修复重建、关

节功能重建、脊柱脊髓损伤修复重建、软组织缺损修复重建、残缺肢体修复重建、器官再造与功能重建、血循环功能重建、神

经修复与功能重建、口腔颌面整形与再造、干细胞与组织工程、异体及异种移植、生物活性材料以及再生医学等。期刊自

1997 年持续被国际权威医学数据库 MEDLINE 收录，也是国内三大核心期刊数据库：北大中文核心、中国科学引文数据库

（CSCD）、中国科技核心期刊来源期刊。

创刊至今我刊已连续组建了七届编委会，各届编委为提高我刊学术质量和保持学术领先地位发挥了十分重要的作用，

2020 年我刊将组建第八届编委会，四川大学华西医学中心沈彬常务副主任担任主编。为了进一步拓宽编委遴选渠道，让更

多有学识并热心杂志工作的中青年专家加入到编委队伍，增加编委会活力，我刊决定公开竞聘部分（约 30 人）中青年专家加

入我刊第八届编委会，相关事宜通知如下。

1 专业方向：关节功能重建、脊柱脊髓损伤修复重建、骨支架修复重建、软组织缺损修复重建、再生医学相关专业。

2 工作任务：

• 积极参与编辑部指派的同行评议工作，完成有效审稿（≤3 篇次/月）；有效审稿是指 3 周内审回、并对文章学术内容附

有详细、中肯审阅意见。

• 积极参与杂志组稿约稿工作，每年至少完成 1 篇高质量专家约稿。

• 每年在向其他学术杂志投稿过程中合理引用本刊已发表文献至少 2 篇次。

• 利用自己的学术影响，宣传杂志，提升杂志在当地的学术影响力。

• 为提高杂志学术水平、编辑水平、社会效益和经济效益出谋划策。

3 竞聘条件：

• 拥护中国共产党的领导，拥护社会主义制度；思想品德优良，学风严谨，作风正派。

• 热心审稿工作并有一定编审能力，能够及时有效完成网上审稿工作。

• 具有博士学位，高级专业技术职称，近 3 年以第一负责人主持过省级或国家级科研课题。

• 工作在临床或科研第一线，近 5 年以第一作者或通信作者在本刊发表过一篇论著类文稿。

• 所在科室专科声誉位居复旦排行榜前 10 位者优先。

4 竞聘方式：

请具备以上条件的专家填写“《中国修复重建外科杂志》2020 年编委竞聘登记表”（登录我刊网站 www.rrsurg.
com“本刊动态”内下载），并加盖单位公章，扫描后发至我刊邮箱：bjb@rrsurg.com，邮件主题备注：2020 年编委竞聘。竞

聘人员经编委会审评通过后将由中国康复医学会颁发编委聘书。

5 截止时间：2020 年 9 月 1 日。

6 联系方式：四川省成都市武侯区国学巷 37 号四川大学华西医院内（邮编：610041）；联系人：苟莉，028-85422431，
13678009483。

本刊编辑部        

2020-07-01        
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