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　 　 半月板根部损伤是指发生在半月板根部附着处

1 cm 内的放射状撕裂,或者是根部附着部完全的骨

质或软组织撕脱。 半月板根部损伤损害了整个膝关

节对负荷的分散,减少承受负荷的表面积,使患者易

发生 早 期 退 行 性 变 化, 从 而 改 变 他 们 的 日 常 活

动 [1] 。 为有效地修复撕裂的根部,解剖学和生物力

学的基础知识是至关重要的。 本文对半月板根部损

伤的进展进行文献总结。

1　 解剖学

半月板为纤维弹性的新月形垫,位于胫股关节。
内侧半月板呈 C 形,横截面为三角形,大约 10 mm
宽,3 ~ 5 mm 厚。 外侧半月板更圆,10 ~ 12 mm 宽,
4 ~ 5 mm 厚。 组织学上,半月板上的纤维排列成不

同的层,外层由随机排列的胶原基质网络组成,组成

类似于透明软骨 [2] ,可以使其在低摩擦的表面上平

滑地滑动;内层构成半月板的大部分厚度,由相互缠

绕的径向和环向纤维层组成。 环向层的主要功能是

消除环向应力,这是半月板功能的关键。 径向纤维

层为半月板提供固有的强度 [2] 。 供应半月板的血

管主要来自膝内侧和外侧动脉的分支。 这些血管的

分支在膝关节的滑膜和关节囊组织内形成半月板周

围血管网,该网络向周围 25% 的半月板提供血液供

应。 这种有限的血管分布减少中心白区的愈合潜

力,但支持外围红区的一些愈合 [3] 。
对于半月板根部撕裂的功能性修复,了解半月

板根部附着点的解剖非常重要,Laprade 等 [4] 对此有

很好的描述:内侧半月板的后根部附着处距胫骨内

侧隆起点约 11. 5 mm,按方向细分,根部附着点在胫

骨内侧隆起尖端后 9. 6 mm,外侧 0. 4 mm,内侧半月

板后根部附着点也在胫骨平台内侧关节软骨拐点的

外 侧 3. 5 mm, 后 交 叉 韧 带 ( posterior cruciate
ligament,PCL)最上附着点的前面 8. 2 mm,根部附

着体的面积约为 30 mm2,外侧半月板根部附着处距

胫骨外侧隆起顶端约 5. 3 mm;按方向细分,外侧半

月板根部在胫骨外侧隆起尖端内侧 4. 2 mm 和后方

1. 5 mm 处,距平台外侧关节软骨内侧 4. 3 mm,距前

交叉韧带最上附着点 12. 7 mm,距外侧半月板前根

附着点后内侧角 10. 1 mm,附着面积约为 39 mm2。

2　 半月板后根的生物力学意义

半月板固定在胫骨平台,以提供减震和应力分

散的作用,并增加载荷传递的接触面积。 后根撕裂

半月板不再固定在平台上,破坏环状应力的消散,增
加载荷,大量研究 [4 ~ 7] 证实了这一点。 Allaire 等 [8]

测试膝关节在载荷为 1000N 时屈曲 0°、30°、60°和
90°的情况下半月板根部撕裂的生物力学后果,并与

完整的根部、修复的根部和接受完全半月板切除术

的膝关节进行比较,结果显示与完整和修复的根部

相比,有根部撕裂的膝关节峰值接触压力随着膝关

节屈曲程度的增加而显著增加,且半月板根部撕裂

在生物力学上的功能丧失相当于半月板切除术。
由于板股韧带的附着及其稳定作用,根部撕裂

的表现略有不同。 Amadi 等 [6] 对人类膝关节的生物

力学研究很好地说明了这一点:当板股韧带被切断

时,即使根部完整,任何通过膝关节转移的载荷都会
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导致接触压力增加,接触面积减少。 Forkel 等 [5] 在

牛生物力学模型中也证实了这一点。 在他们的研究

中,根部撕裂但完整的板股韧带保持了可接受的应

力消散,但是在半月板 - 股韧带的截面上,应力负荷

急剧增加,且在靠近牙根附着处的放射状撕裂倾向

于表现为牙根撕脱。 LaPrade 等 [4] 在一个距离牙根

附着点 3 mm 和 6 mm 处造成完全径向撕裂的生物

模型中增加接触负荷和减少接触面积,这 2 种撕裂

的表现与牙根撕脱相似,在生物力学上与牙根撕脱

相当。

3　 诊断

半月板根部撕裂的临床诊断给骨科医生带来挑

战,因为病史和体征与更常见的半月板角或体部撕

裂相似 [9] 。 与典型的半月板撕裂相比,卡顿症状较

少出现。 体格检查时,患者会有屈膝疼痛,尤其是过

度屈膝。 关节间隙处的压痛也是常见的,麦克默里

试验可能是阳性的。 在某些罕见的情况下,可以触

摸到突出的半月板。 假设有后根撕裂,在膝关节完

全伸展时对膝关节施加内翻应力,沿后外侧关节线

的触诊有时可能触及到半月板突出,一旦内翻应力

消除,半月板外突就会减少。
体格检查缺乏敏感性和特异性,需要先进的成

像技术才能更清楚地诊断后根撕裂。 MRI 仍然是黄

金标准 [10] ,T2 有 3 个主要征象,可能表明后根撕裂

的存在:矢状位图像上的“鬼影征”是指外侧或内侧

完全没有半月板信号;横断位上的放射状撕裂可以

清楚地显示撕裂类型,但根据 MRI 切割深度的不同

而不同;冠状位图像上的“截断信号”显示根部的完

全分离 [10,11] 。 利用这 3 种影像征象,LaPrade 等 [10]

报道关节镜检查半月板后根撕裂发生率为 9. 1%
(26 / 287),术前 3. 0T MRI 对内侧根部撕裂诊断的

敏感性 82. 4% ,特异性 80% ,阴性预测值 98. 6% ,
对外 侧 半 月 板 根 部 撕 裂, 敏 感 性 60% , 特 异 性

90. 3% ,阴性预测值 98. 4% 。 他们得出结论:3. 0T
MRI 对于半月板后根部撕裂的诊断具有较高的敏感

性和特异性,但是有些根部损伤还是需要在关节镜

术中才能被发现。

4　 治疗

目前的治疗选择包括非手术治疗、半月板切除

或部分切除术以及半月板根部修复术。 半月板根部

修复的目的是恢复自然的关节生物力学,尽管并不

是所有的患者都适合手术,也不是所有的根部撕裂

都可以修复。 因此,选择病人是非常重要的,那些不

适合手术的患者仍然可以从非手术治疗中受益。
4. 1　 非手术治疗

半月板根部撕裂的非手术治疗适用于久坐不动

的患者,这些患者有内科合并症、晚期骨关节炎

(Outerbridge[12] 3 级或 4 级)、关节间隙狭窄、明显

的膝内翻畸形( > 5°),或慢性、退行性、不可修复的

撕裂 [13] 。 年龄在手术适应证中的作用尚未完全阐

明。 Moon 等 [14] 将年龄 > 45 岁或 50 岁作为手术治

疗的禁忌证,认为退变的半月板组织愈合能力较差。
符合非手术标准的患者受益于多种模式治疗,包括

物理治疗、非类固醇抗炎药物、关节内注射和减压器

支撑来缓解症状 [15] 。
4. 2　 半月板切除术

健康、活跃、退行性改变轻微或无退行性改变

(Oterbridge 1 级或 2 级)、关节间隙轻微狭窄或无狭

窄的半月板根部撕裂患者适合手术治疗 [15] 。 目前

的手术方案包括关节镜下半月板切除术和关节镜下

半月板根部修复术 [1,15] 。 由于半月板根部撕裂非手

术治疗的较差预后,Krych 等 [16] 探讨半月板切除术

是否能缓解患者的疼痛并延迟关节置换,他们对非

手术治疗(保守组,n = 26)和部分半月板切除术(手
术组,n = 26)进行回顾性比较,手术组 14 例(54% )
平均 54. 3 月进展到全膝关节置换术,保守组 9 例

(34% )平均 30. 2 月进展到全膝关节置换术,2 组最

终 Tegner 活动量表评分、国际膝关节文献委员会

( International Knee Documentation Committee,IKDC)
评分、K-L 分级、进展到关节置换术的时间无显著差

异(P > 0. 05),他们得出结论半月板切除术不是手

术治疗半月板根部撕裂的可行方法。 此后的几项研

究 [17 ~ 21] 证明半月板根部修复的良好效果。 Faucett
等 [22] 证明半月板修复提供比半月板切除或非手术

治疗更长的骨关节炎进展期,修复半月板根部 239
例中,171 例 (约 75% ) 在 5 年内无骨性关节炎发

生,半月板切除组和非手术组这一比例分别为 19%
(14 / 74)和 24% (10 / 41)。 可见,与半月板切除术相

比,半月板根部修复术在避免关节置换方面也显示

出良好的效果。
慢性半月板根部撕裂没有明显退行性改变

(Oterbridge 1 级或 2 级)的患者适合半月板根部修

复,但是对于愈合能力、半月板组织质量较差合并晚

期(Oterbridge 3 级或 4 级)退行性改变的慢性根性

撕裂,半月板切除术可能更受青睐,然而关于可修复

的慢性化定义尚未有文献阐明 [23] 。
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4. 3　 半月板修复术

半月板根部修复的 2 种主要技术已经得到普

及———经胫骨隧道缝合技术和带线锚钉缝合技术,
目的是恢复半月板根部与骨的解剖连接,以促进轴

向承重负荷转化为环状应力 [24,25] 。 这 2 种技术都

需要在解剖足印处插入锚或创建通道,固定半月板

后根。
4. 3. 1　 经胫骨隧道缝合技术

经胫骨隧道拔出技术通过悬吊缝线固定的方法

修复后根 [26 ~ 28] 。 关节镜下可视化确定半月板根部

的解剖位置,清理周围软组织,为修复做准备;利用

ACL 胫骨定位器,通过在胫骨近端前内侧的小切

口,将导向针插入根部附着区;在确认解剖位置后,
建立直径 5 ~ 6 mm 隧道,使用外科医生选择的缝合

通道装置,将 2 号不可吸收缝线穿过撕裂的半月板

根部;通过之后将缝线从胫骨隧道拉出,在膝关节处

于 30°屈曲状态时,使用外科医生首选的固定结构

(通常是皮质纽扣或挤压钉和垫圈)进行拉伸和固

定 [29] 。 当半月板处于解剖复位位置时,这种膝关节

屈曲程度有助于根部的固定。 这种方法的缺点是增

加半月板缝合复合体之间的蹦极效应和缝合材料磨

损的风险 [30,31] ,但在技术上挑战性较小,对膝关节

重要结构的损害风险相对较低 [32] ,避免缝合锚松动

引起的潜在并发症 [33] 。 因此,大多数外科医生使用

经胫骨隧道拔 出 技 术 治 疗 半 月 板 根 部 损 伤 [34] 。
LaPrade 等 [19] 报道 45 例经胫骨隧道拔出半月板根

部修复术,其中 15 例 < 50 岁,30 例 > 50 岁,14 例外

侧根部撕裂,31 例内侧根部撕裂,平均随访 2. 5 年

(2. 0 ~ 4. 3 年)。 Lysholm 评分由术前(43. 2 ± 2. 6)
分提高到术后(82. 9 ± 2. 1)分(P < 0. 01);Tegner 活

动量表术前(2. 5 ± 0. 2)分,术后提高到(4 ± 0. 1)分

(P < 0. 01);骨关节炎指数西大略湖和麦克马斯特

大学(The Western Ontario and McMaster Universities,
WOMAC) 评分由术前 ( 42. 6 ± 1. 7 ) 分降到术后

(5. 8 ± 2. 1)分(P < 0. 01),术后所有功能评分均显

著改善,即无论年龄大小还是内侧或外侧根部损伤,
经胫骨隧道拔出半月板根部修补术在功能、疼痛症

状和活动水平方面均有显著改善。 Lee 等 [20] 对 25
例经胫骨拔出修复术进行第 2 次关节镜检查,以评

估半月板根部的愈合潜力,14 个月时愈合率为 76%
(19 / 25),可能随着时间的延长显示更高的愈合率。

还有几种额外的缝合技术提高经胫骨隧道拔出

的修复强度 [35 ~ 38] 。 修复半月板根部多种缝合方式,
包括 2 条简单缝线缝合、水平褥式缝合、改良 Mason-

Allen 缝合以及不同的环缝和束带缝合方式。 Anz
等 [39] 在尸体模型上测试 4 种不同的缝合方式:2 条

简单缝线缝合、水平褥式缝合、1 个双锁环缝合、2 个

双锁环缝合,结果显示 2 个双锁环缝合的失败率最

高。 Feucht 等 [40] 报道改良 Mason-Allen 和 2 条简单

缝线缝合方式在刚度、循环载荷和失效载荷方面优

于水平褥式缝合和环形缝合。 Lee 等 [41] 评估 25 例

关节镜下采用 Mason-Allen 缝合方式(M 组)修复内

侧半月板根部的临床和放射学结果,与 25 例采用简

单缝合(S 组)相比,M 组和 S 组平均随访时间分别

为 24. 1、25. 9 月 ( P = 0. 248 ),2 组患者 Lysholm、
IKDC 和 Tegner 活动度评分均有显著改善,M 组修

复后根部愈合情况好于 S 组(P = 0. 065);2 组术后

临床效果无显著差异,但 MRI 示 M 组术后内侧半月

板脱出减少(0. 9 ± 0. 6) mm,S 组增加(1. 0 ± 0. 6)
mm(P < 0. 001);M 组在 Kellgren-Lawrence 分级和

软骨退变方面无明显进展(P = 0. 083,P = 0. 317),
S 组这 2 项 指 标 均 显 著 增 加 ( P = 0. 008, P <
0. 001)。 他们认为尽管 2 种不同缝合技术短期随访

临床效果无显著差异,但与单纯缝合相比,Mason-
Allen 缝合改善半月板的挤压脱出程度。
4. 3. 2　 带线锚钉缝合技术

缝合锚修补术通过将锚钉置入在解剖止点来固

定半月板根部,以达到最小化的悬吊长度。 缝合锚

修复利用辅助的后内侧或后外侧入口,更好地使锚

钉插入解剖根附着部位,且有助于缝合通道穿过撕

裂的半月板根部。 通常辅助入口比平常更靠近近

端,以便更垂直地插入缝合锚并避开内侧股骨髁的

后凸 [28,29] 。 在关节镜下,确定半月板根部的解剖位

置,在半月板根部插入双负荷缝合锚钉,并使用缝合

套索或使用肩袖型缝合通道装置穿过前内侧或前外

侧入口进行缝合,通过之后将缝线在膝关节屈曲

30°状态下进行打结捆绑 [42] 。
如果对半月板根部使用关节镜下缝合锚钉修复

技术,经常需要辅助入口来解剖放置锚钉,通常需要

先建一个辅助的后内侧入路。 首先,关节镜可通过

股骨内侧髁与后交叉韧带之间的间隙进入后内侧间

室。 直视下,可在关节线上方 3 ~ 5 cm 处、股骨内侧

髁后方、内侧副韧带和腓肠肌内侧头之间穿入硬膜

外针。 入口应在透照下进行,以避免损伤隐神经和

大隐静脉。 皮肤切开之后需要钝性剥离。 如果需要

辅助性的后外侧入路,应使用类似的技术。 入路应

放置在关节线上方 3 ~ 5 cm 处和股二头肌前方,以
避开腓神经。
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如果在后外侧和后内侧辅助入口之外需要更多

可视化入路,可以创建一个跨房间隔入路。 许多研

究者都描述了这个入路 [43 ~ 45] 。 后隔膜是一个三角

形的双层滑膜组织,将膝关节的后部分为后内侧和

后外侧隔室,它的前部为后交叉韧带,上部为股骨髁

间切迹的后部,后部为关节囊的后部 [46] 。 在创建后

内侧和后外侧入口后,套管可以穿过隔膜,同时保持

靠近 PCL 的后部和 Wrisberg 韧带,以提供与神经血

管束的安全距离。 因为这种手术方法对技术要求很

高,需要额外的高后内侧工作入口和专门的器械,有
破坏软骨和神经血管结构的风险,所以在临床中不

如第 1 种术式受欢迎 [32] 。
Kim 等 [47] 前瞻性随机对照研究比较 22 例经胫

骨拔出术与 22 例缝合锚钉术修复内侧半月板根部,
对患者进行 26 个月随访,2 组 IKDC 评分由术前

(57. 3 ± 4. 1 )、 ( 58. 5 ± 2. 1 ) 分提高到末次随访

(91. 8 ± 4. 6)分和(93. 4 ± 3. 2)分,Lysholm、HSS 评

分较术前也显著改善(P < 0. 05),但 2 组间比较差

异无显著性(P > 0. 05),2 组患者术后 MRI 示半月

板挤压均减少,由术前 ( 4. 3 ± 0. 9 ) mm 和 (4. 1 ±
1. 0)mm 分别降到术后 (2. 1 ± 1. 0) mm 和 (2. 2 ±
0. 8)mm( P < 0. 05 ),但 2 组间无明显差异 ( P >
0. 05)。 目前文献关于半月板挤压及其对预后影响

的研究还很有限。 综上所述,带线锚钉缝合法与胫

骨隧道缝合法治疗半月板后根部撕裂均具有较好的

短期效果,可明显改善膝关节功能,但二者疗效比较

无明显差异,中长期疗效仍需进一步观察。

5　 小结

半月板后根部撕裂是一种复杂的损伤,应该在

没有退行性变化的年轻健康患者中进行修复,以防

止进展为骨关节炎。 除半月板脱出外,经胫骨拔出

技术和缝合锚钉修复技术均取得良好的效果,临床

和放射学无显著差异。 未来的研究应重点关注减少

术后半月板挤压脱出,需要大量长期的前瞻性研究。
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