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经胫骨隧道止点重建治疗外侧半月板后角撕裂
的临床疗效观察

李祥 1 丘志河 1 廖小青 1 谢卫勇 1 黄刚 1 柳海峰 2

【摘要】 目的 探讨关节镜辅助下经胫骨隧道止点重建治疗外侧半月板后角撕裂的临床疗效。

方法 回顾性分析2016年6月至2018年6月深圳市龙岗区骨科医院采用关节镜辅助下经胫骨隧道止点

重建治疗膝关节外侧半月板后角撕裂的19例病人，其中男12例，女7例；年龄为16~45岁，平均32.3岁。

11例伴有前交叉韧带断裂。收集并比较 19例病人术前、术后 1年国际膝关节评分委员会（International
Knee Documentation Committee，IKDC）评分、Lysholm 评分、疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，
VAS）评分。结果 术后无感染、血管神经损伤、关节活动受限、下肢深静脉血栓形成等并发症发生。随

访时间为 12~28个月，平均随访 19.3个月。术后 1年的 IKDC评分、Lysholm评分分别为（87.3±2.9）分、

（92.0±3.2）分，均较术前明显提高；术后1年的VAS评分为（1.2±0.8）分，较术前明显降低；手术前后各项

评分比较，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。结论 关节镜下采用经胫骨隧道止点重建治疗外侧半月

板后角撕裂，操作简便，疗效满意，是一种有效的治疗方式。
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【Abstract】 Objective To evaluate clinical efficacy of arthroscopy through tibial tunnel for the

treatment of ending reconstruction of posterior horn tear of the lateral meniscus. Methods From June 2016 to
June 2018, 19 patients with posterior horn tear of the lateral meniscus treated by arthroscopic assisted tibial
tunnel insertion reconstruction in Longgang Orthopaedics Hospital of Shenzhen were retrospectively analyzed,
including 12 males and 7 females, aged from 16⁃45 years old (mean 32.3 years old). Anterior cruciate ligament
rupture was found in 11 cases. International Knee Documentation Committee (IKDC) score, Lysholm score and
visual analogue scale (VAS) score were compared before and 1 year after surgery. Results No post⁃operative
infection, vascular and nerve injury, limited joint mobility, deep vein thrombosis or other complications were
found. The average follow ⁃up period was 19.3 months (range: 12 ⁃28 months). The IKDC score and Lysholm
score were 87.3±2.9 and 92.0±3.2 at st year after operation, which were significantly higher than those before
operation. The VAS score at 1st year after operation was 1.2±0.8, which was significantly lower than that before
operation. There were significant differences in the scores before and after operation (all P＜0.05).
Conclusion Arthroscopically assisted treatment of posterior horn of the lateral meniscus through tibial tunnel
is easy to operate and an effective surgical option. The curative effect was satisfactory.
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半月板是位于胫股关节的纤维软骨结构，通过

增加与关节面的接触面积，从而在维持膝关节稳定

性、传递负荷压力和缓冲震荡中起重要作用［1⁃2］。半

月板后角撕裂后，半月板发生移位，将增加关节软骨

的接触应力并加速关节退行性改变［3⁃4］。半月板后

角损伤大多发生于内侧，多见于中老年退行性变人

群；外侧损伤多见于年轻人群的急性损伤，常伴发于

前交叉韧带断裂，发生率为7%~12%［5⁃6］。

随着近年来对半月板后角撕裂的重视及对其治
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疗手段的提高，为了尽量保留半月板的功能，延缓膝

关节的退化，维持半月板的形态完整及稳定是治疗

半月板损伤的主要目标。本文通过回顾性分析

2016年 6月至 2018年 6月，深圳市龙岗区骨科医院

采用关节镜辅助下经胫骨隧道止点重建治疗膝关节

外侧半月板后角撕裂的19例病人的临床资料，探讨

该方法治疗外侧半月板后角撕裂的临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①年龄≤50岁；②外侧半月板后角完

全放射状撕裂或横断撕裂，或合并前交叉韧带损伤；

③术前查体麦氏征（+），关节弹响或外侧关节间隙

压痛。

排除标准：①外侧半月板后角部分撕裂；②合并

同侧胫骨平台骨折；③伴有严重的骨性关节炎；④既

往同侧膝关节手术史；⑤伴有严重心脏病、高血压、

糖尿病等慢性疾病。

二、一般资料

共纳入 19例，其中男 12例，女 7例；年龄为 16~
45岁，平均32.3岁；左膝7例，右膝12例。无明确外

伤史2例，打篮球、踢足球扭伤10例，摔伤4例，车祸

伤 3例。病程为 4 d至 5个月。术前经MRI检查明

确诊断外侧半月板后角撕裂6例，表现为截断征、鬼

影征，关节镜下确诊13例。临床表现为不同程度的

关节肿痛，伴或不伴有关节交锁，伴弹响，McMurray
试验（+），关节间隙压痛（+）；其中 11例伴发前交叉

韧带断裂者的前抽屉试验、Lachman试验及轴移试

验均呈阳性。

三、手术方法

麻醉成功后，病人取仰卧位，常规消毒铺巾、术

区标记、3M手术薄膜保护术野，上止血带，自粘绷带

包扎固定止血带。取常规髌腱前内侧、外侧入路，必

要时建立经髌腱正中入路。

关节镜下按国际关节镜-膝关节外科-骨科运

动医学学会（ISAKOS）九步顺序进行膝关节探查。

镜下见外侧半月板后角及体后部横断，活瓣形成，通

过前交叉韧带胫骨导向器，在外侧半月板后角根部

足迹区钻入直径约为2.3 mm骨道，用18号腰穿针置

入PDS线后拉出作牵引线备用；用肩关节缝合钩分

别穿过外侧半月板后角断端，分别用 1根PDS线引

入1条强生高强度聚酯缝线，打结固定，通过胫骨隧

道中PDS线将 2条高强度聚酯缝线拉出骨道外（图

1），拉紧缝线，并于骨道外使用1枚4.5 mm肌腱韧带

固定锚钉（FOOTPRINT Ultra，施乐辉公司，美国）固

定，可视半月板后角断端稳定情况采用Omnispan全
内缝合系统（强生公司，美国）或FAST⁃fix 360°全内

缝合系统（施乐辉公司，美国）予以缝合 1针加强固

定。再次检查外侧半月板外形、张力良好。合并前

交叉韧带断裂者行自体股薄肌腱、半腱肌腱移植单

束重建，术后患肢伸直位棉花腿包扎固定。

四、术后处理及功能锻炼

术后膝关节棉花腿加压包扎3 d，平卧时患肢抬

高，气压治疗防止下肢静脉血栓形成。

术后 6 h内开始股四头肌等长收缩训练以及踝

泵训练，冰敷患膝 20~30 min/次，4~6次/d。术后第

2天扶拐不负重行走。第3天拆除棉花腿，进行床边

的被动屈膝练习、更换膝关节支具伸直位固定，术后

2周内进行 90°的屈膝练习，2周后开始患膝主动屈

曲锻炼，术后拄双拐避免负重行走 6周，6周后由半

负重逐步弃拐至患肢完全负重行走，术后 3个月主

动屈膝达120°后去除支具。术后6个月可开始进行

非对抗性体育活动，术后6个月内避免深蹲。

五、观察指标

观察有无感染、血管神经损伤、关节活动受限及

下肢深静脉血栓形成等并发症的发生。收集所有病

人术前、术后1年的国际膝关节评分委员会（Interna⁃
tional Knee Documentation Committee，IKDC）评分、

Lysholm 评分、疼痛视觉模拟量表（visual analogue
scale，VAS）评分。基于术后 6个月复查的CT、MRI
评估后角止点骨道位置及半月板后角愈合情况。

六、统计学分析

采用SPSS 19.0统计学软件（IBM公司，美国）进

行统计学分析。对 IKDC、Lysholm及VAS评分等符

合正态分布的计量资料以均数±标准差（x±s）表示，

术前及术后1年的数据比较采用配对 t检验，以P＜

0.05为差异具有统计学意义。

结 果

19 例膝关节外侧半月板后角撕裂病人均行

经胫骨隧道止点重建修复治疗，手术时间为 60~
110 min，平均 80 min。切口均为甲级愈合，且无感

染、血管神经损伤、关节活动受限、下肢深静脉血栓

形成等并发症的发生。随访时间为 12~28个月，平

均 19.3个月。术后 1年的 IKDC评分、Lysholm评分

分别为（87.3±2.9）分、（92.0±3.2）分，较术前的（48.5±
3.7）分、（62.6±4.5）分明显提高，手术前后评分比较，差

异均有统计学意义（t=-33.210，P＜0.001；t=-13.621，
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P＜0.001）；术后1年的VAS评分为（1.2±0.8）分，较术

前的（4.6±1.3）分明显降低，差异有统计学意义（t=
20.226，P＜0.001）。

典型病例图片见图2。
讨 论

半月板后角完全撕裂会导致半月板功能丧失，

其结局与半月板切除术相当［7⁃8］。目前文献报道对

半月板后角损伤的分类方法较多。Koenig等［9］对半

月板后角撕裂进行分型，Ⅰ型为后角的部分撕裂，Ⅱ
型为距离根部9 mm内的完全撕裂，Ⅲ型为Ⅱ型合并

有半月板桶柄样裂，Ⅳ型为后角放射状劈裂累及根

部，Ⅴ型为根部的撕脱骨折。Forkel等［10］将外侧半

月板后角撕裂分为 3型，1型为半月板后角从胫骨

平台根部撕脱，板股韧带完整；2型为外侧半月板后

角的放射状撕裂，板股韧带完整；3型为外侧半月板

后角的完全撕裂，并伴有板股韧带的断裂。Feucht
等［11］和Hwang等［12］发现，外侧半月板撕裂更常见于

青年人群中，多由于急性创伤引起；而内侧半月板撕

裂常发生于老年人群中，往往与关节退行性变相关。

一、前交叉韧带损伤与外侧半月板后角损伤的

关系

在前交叉韧带断裂的情况下，外侧半月板后角

撕裂的发生率约为 35.8%~42.8%［13］。Forkel等［14］研

究发现急性前交叉韧带损伤伴外侧半月板后角损伤

的发生率为 8%~15%。Matheny等［15］对经关节镜下

诊断为半月板后角撕裂的病人进行检查时发现，前

交叉韧带撕裂的病人发生外侧半月板后角撕裂的可

能性较未发生前交叉韧带撕裂者提高10.3倍，而软

骨损伤的病人发生内侧半月板后角撕裂的可能性较

无软骨损伤的病人提高5.8倍。而在行前交叉韧带

重建手术后的二次镜检中约有20.2%的外侧半月板

后角发生撕裂，可能与外侧半月板后角在维持膝关

节轴向应力中起到次要稳定结构作用有关［16］。李国

军等［17］研究发现前交叉韧带切断后，伸膝位外侧半

月板后角分担的压力负荷较其完整时减小，而在屈

图1 关节镜下止点重建修复外侧半月板后角 a：探钩探查可见外侧半月板后角完全撕裂；

b：前交叉韧带胫骨导向器置于后角止点处；c：18号腰穿针置入PDS线作牵引线备用；d：肩关

节缝合钩带PDS线缝合半月板后角；e~g：引入高强度聚酯缝线后打结固定
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膝过程中外侧半月板后角压力载荷增加，表明前交

叉韧带断裂后外侧半月板后角在膝关节伸屈过程中

的生物力学特性全面改变，半月板后角应力分布不

均，从而导致损伤。因此在前交叉韧带重建手术中

未处理外侧半月板后角可能会增加前交叉韧带重建

手术失败的风险，或者是手术失效后引起的慢性前

交叉韧带功能不全导致膝关节外侧轴向应力增加，

可能会增加外侧半月板后角撕裂的风险［16，18 ⁃ 19］。

Shelbourne等［20］在对前交叉韧带撕裂合并外侧半月

板根部损伤病例重建术后的长期随访研究中发现，

半月板未修复组的术后膝关节功能评分、外侧关节

间隙改善情况均较修复组差。DePhillipo等［21］在行

前交叉韧带重建手术及翻修手术中发现，外侧半月

板后角损伤的发病率约为内侧半月板后角损伤的4
倍（12.2% vs. 3.2%、20.5% vs. 5.6%），通过经胫骨骨

道修复技术修复外侧半月板后角损伤的愈合率为

85.2%（23/27）。
二、治疗方式的选择

目前针对半月板后角损伤的治疗方式主要有保

守治疗、部分半月板切除和修复治疗［22］。保守治疗

适用于高龄、手术耐受能力差以及伴有严重膝关节

退变的病人。Chung等［23］随访了 20例半月板部分

切除和37例内侧半月板根部撕裂修复的病人，随访

5年以上，通过对比术后与术前的关节功能与影像

学资料，发现修复组的关节退变进展程度更低，IK⁃
DC及Lysholm临床评分明显更高，且无一例需要行

关节置换改善关节功能，而半月板切除组中约 35%
的病人仍需行关节置换术。

随着近年来关节镜技术的发展和对半月板后角

损伤的不断深入研究，关节镜下修复成为治疗半月

板后角损伤的主要方向，其修复方式主要有全内的

边对边缝合技术、锚钉缝合技术和经胫骨隧道缝合

技术［10，24⁃25］。Anderson等［26］应用全内边对边缝合技

术修复外侧半月板后角放射状撕裂，随访2年，发现

其完全愈合率仅为 25.85%。半月板后角损伤后修

复愈合率低可能与以下原因有关：①正常情况下外

侧半月板后角与后方滑膜缘并非完全紧贴，两者之

间存在狭小的间隙，因此半月板后角血运较腘肌腱

裂孔前方的半月板体部相对匮乏；②外侧半月板后

角随膝关节屈伸活动过程的微动范围比内侧半月板

后角要大，一定程度上影响了半月板后角的愈合；③

板股韧带维持了外侧半月板后角的稳定性，而外侧

图2 病人，男，26岁，因扭伤致右膝关节疼痛、肿胀，伴活动受限10 d入院 a、b：术前膝关节冠状位、横断面MRI可见外侧半月板后角线状T2
高信号影，表现为“截断征”；c：矢状位MRI示外侧半月板后角缺失，表现为“鬼影征”；d：术后6个月矢状位CT可见骨道全长位置；e：横断面CT
示外侧半月板后角止点骨道出口位置良好；f、g：术后6个月冠状位、横断面MRI示外侧半月板后角连续性良好；h：矢状位MRI示外侧半月板后

角可见少许T2高信号影，“鬼影征”消失
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半月板后角损伤常伴发板股韧带的损伤，全内边对

边缝合技术需要将半月板后角组织与后方关节囊缝

合，对半月板后角或根部残余组织的完整性要求较

高，镜下可操作空间小，其血管神经损伤的风险相对

较高，对于伴有板股韧带损伤的病人，采用边对边缝

合修复后的半月板后角处于非解剖位置，从而影响

半月板功能。锚钉缝合技术更适用于内侧半月板后

角损伤，建议高陡的内侧入路，可弯曲锚钉虽然可降

低技术难度，但由于需要在关节内置入带线锚钉，存

在因锚钉脱落造成关节软骨继发性损伤的风险［27］。

Koenig等［9］首次用经胫骨隧道技术对半月板后

根部进行修补并取得良好的临床效果。Kim等［28］经

胫骨隧道缝合治疗17例半月板后角损伤的病人，随

访 2年中发现愈合率为 64.7%。Stärke等［29］研究了

内侧半月板后角修复位置对半月板张力的影响，发

现当根部修复位置向内侧移位3 mm时，半月板后角

张力降低，屈膝过程中，随着后方轴向应力的增加半

月板环扩张；当根部修复位置向外侧移位 3 mm时，

半月板根部张力及局部应力明显增加，说明了半月

板的解剖位置修复是影响半月板功能的重要因素。

LaPrade等［30］在尸体标本研究中发现，经胫骨单隧道

与双隧道修复半月板后角具有相似的生物力学特

性，两者在相同载荷下半月板后角位移的差异并无

统计学意义。对于前交叉韧带合并外侧半月板后

角损伤的病例，Bhatia等［31］认为与前交叉韧带后束

支共用胫骨隧道可能会干扰韧带在骨道内的腱骨

愈合，另外膝关节活动时重建的韧带可能会增加缝

线在隧道内磨损的可能性，从而降低半月板修复的

强度。

本组 19例全部采用经胫骨隧道止点重建技术

修复外侧半月板后角撕裂，术后膝关节功能改善明

显。经胫骨隧道技术具有以下优点：①能将半月板

后角牢靠固定于解剖位置，为半月板后角与骨组织

愈合创造有利条件，使股骨传递的应力均匀分布于

胫骨平台上，最大限度地恢复半月板的功能。②经

胫骨单隧道技术较双隧道技术的操作简单，对于需

行前交叉韧带重建的病人分别建立胫骨隧道，重建

后两者的缝线与韧带互不干扰，一方面固定半月板

后角的缝线不会因胫骨隧道的“雨刷效应”而加快磨

损，另一方面重建的韧带也不会因为缝线的干扰而

影响其腱骨愈合。③经胫骨隧道技术修复外侧半月

板后角损伤的优势是可在导向器的指引下精准定

位，在关节内完成半月板的解剖位置修复，在关节外

通过免打结锚钉或者门钉固定，半月板后角无需通

过与关节囊的缝合而固定，从而降低血管神经损伤

的风险。

综上所述，经胫骨隧道止点重建治疗外侧半月

板后角撕裂的手术方式符合解剖位置，操作简便，术

后早期膝关节功能评分较满意，但目前病例样本数

较少，尚缺乏术后二次镜检及远期疗效分析，有待进

一步研究。
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