
科技导报2020，38（6）www.kjdb.org

半月板后根损伤研究进展
刘昊1，逸弘2*

收稿日期：2020-01-07；修回日期：2020-03-08
作者简介：刘昊，医师，研究方向为儿科外伤与小儿骨科，电子信箱: leuhao123@163.com；逸弘（通信作者），副主任医师，研究方向为关节外

科与运动医学，电子信箱：yihong1000@163.com
引用格式：刘昊, 逸弘 . 半月板后根损伤研究进展[J]. 科技导报, 2020, 38(6): 72-77; doi:10.3981/j.issn.1000-7857.2020.06.010

1. 南京医科大学儿科学院，南京 211166

2. 南通市第一人民医院，南通 226001

摘要 从解剖、生物力学、分型、治疗方法等方面，综述了半月板后跟损伤的研究进展。生物

力学表明，半月板后根损伤使半月板周向纤维的连续性中断，其无法将轴向应力转换为环向

应力，从而导致功能失效。临床上根据撕裂的形态将其分为5种类型。治疗方法包括非手术

治疗、半月板部分切除和后根修复术，其中修复术的临床疗效较好，是近年研究的热点。目

前的修复技术包括锚钉缝合法、经胫骨隧道拉出法和以自体股薄肌重建为代表的新型技术，

半月板后根修复结合高位胫骨截骨术也是治疗内翻型膝关节炎的新方法。
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半月板后根损伤是一种特殊类型的半月板损

伤，近年来逐渐引起了研究者的关注。其定义为半

月板根部附着点1 cm以内的骨性/软组织撕脱伤或

放射状撕裂[1]，约占所有半月板损伤的10%，包括内

侧半月板后根损伤（medial meniscus posterior root
tears, MPRT）和外侧半月板后根损伤（lateral menis⁃
cus posterior root tears, LPRT）。MPRT较多见，主

要是中年女性半月板变性疾病的结果，半月板在负

重时被挤出，失去了半月板的负重承重能力，从而

导致骨关节炎[2]。LPRT的发生和前交叉韧带（ante⁃
rior cruciate ligament, ACL）损伤有关，研究显示，

ACL损伤后，LPRT的发生率要高于MPRT[3]。外侧

半月板活动度较高，其稳定性需要前后角根部附着

点的支持，一旦失去，胫股关节应力将显著增加[4]，

从而导致关节软骨变性、软骨下骨挫伤，进行性骨

关节炎的出现[5]。既往关于半月板后根损伤的研究

和临床治疗中，一般进行半月板全切或者次全切除

术。然而，最近的解剖学、生物力学和临床研究等

的结果更支持对其进行修复术而非切除术。

1 解剖与生物力学功能

正常内侧半月板后根部位于髁间隆起与后交

叉韧带之间，走行时从内侧半月板后角向胫骨髁间

隆起后方延伸，位于髁间隆起后方 9.6 mm，偏外

0.7 mm，中心地点位于内侧软骨边缘外侧 3.5 mm
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处，距离后交叉韧带胫骨止点前8.2 mm[6]。正常外

侧半月板后根部位于内侧半月板后角与髁间隆起

之间，从外侧半月板后角向胫骨髁间隆起后方延

伸，位于外侧胫骨髁间隆起后1.5 mm、内侧4.5 mm
处，止于前交叉韧带胫骨止点后方与内侧半月板后

角的前方[7]。

半月板根部对将半月板的轴向应力转化为环

向应力具有重要作用。半月板根部损伤中断了周

向纤维的连续性，从而导致正常的半月板功能无法

将轴向载荷转化为横向环向应力[8-9]。这将导致膝

关节负荷分布不均和异常，胫股接触面积减小和峰

值接触压力增加，最终加重了软骨损伤和骨关节炎

（osteoarthritis, OA）的进展 [10]。多项生物力学实验

表明，MPTR时相当于进行了半月板切除[2]，减少了

20%的接触面积，增加约 25%胫股关节应力[8]。对

于 LPTR，由于大多数存在ACL断裂，导致限制胫

骨前移和抗选择功能的明显减弱，因此重建外侧半

月板后根的稳定性极其重要。外侧半月板后根的

修复应与前交叉韧带重建同时进行，以避免持续的

不稳定性和对前交叉韧带移植物应力的增加，增加

前交叉韧带重建失败的风险[11]。研究发现，半月板

后根修复后，能够有效地增加胫股关节的接触面

积，减少胫股关节应力，从而减少继发性骨关节炎

的发生[12-13]。

半月板的愈合过程也受生物力学因素的影响，

半月板缝合结构强度不足，可能导致半月板根部修

复失败。因此，修复后的半月板根如果达到足够的

初始稳定，在愈合后可能获得足够的固定强

度[14-15]。

2 损伤分型与核磁诊断

最新研究将半月板后根损伤分为5种类型（图

1）[16]。1型：附着中心9 mm范围内稳定的部分损伤

（图 1（a）），该型约占所有根性损伤的 7.0%。2型：

附着点9 mm以内放射性完全损伤（图1（b）），该型

约占所有根性损伤的 67.6%，2型损伤进一步分为

2A型，定义为完全放射状半月板撕裂，距根部附着

中心0~3 mm的损伤，约占所有根性损伤的38.0%；

2B型，定义为完全放射性半月板撕裂3 mm至距根

部附着中心 6 mm的损伤，约占所有根性损伤的

16.9%；2C型，定义为完全放射性半月板撕裂6 mm
至距根部 9 mm 的损伤，约占所有根性损伤的

12.7%。3型：半月板根部附着中心9 mm范围内的

桶柄样损伤，后根完全分离（图1（c）），约占所有根

性损伤的 5.6%。4型：混合型的长纵裂或者斜裂，

后根完全分离（图 1（d）），约占所有根性损伤的

9.9%。5型：后根附着点的撕脱性骨折（图 1（e）），

约占所有根性损伤的9.9%。

核磁诊断（magnetic resonance imaging, MRI）
是诊断半月板根部撕裂及其伴随病变的首选成像

图1 半月板根性损伤的分型

（a）1型 （b）2型

（c）3型 （d）4型

（e）5型
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方式。半月板后根撕裂的MRI诊断标准为，半月板

后根形态信号异常，伴有根部部分或完全撕裂。包

括：横轴位观察到线样高信号垂直或斜行于半月板

长轴；冠状位观察到根部线样或片状缺损；矢状位

观察到半月板根部“鬼影征”，表现为根部撕裂区信

号增高等。半月板脱出的MRI诊断标准为，冠状位

半月板脱出最外缘超出胫骨平台关节软骨最外缘

大于 3 mm，并测量半月板脱出最外缘超出胫骨平

台关节软骨缘的距离[17]。

3 治疗方法

半月板在荷载分布和节点稳定性方面起着重

要作用。为了保持关节软骨的健康，维持半月板的

环向应变机制和环向完整性至关重要。因此，早期

发现并处理根部撕裂是至关重要的，膝关节负荷可

以恢复到接近自然的状态，OA的进展可以明显放

缓[18]。半月板后根部撕裂的治疗方法包括非手术

治疗、部分半月板切除或修复。很多研究认为，半

月板后根损伤后的非手术治疗 [19-20]和半月板切除

术后的临床疗效较差[21]，进一步进展为OA行关节

置换的概率明显增加。目前的趋势是对符合适应

症的患者行后根修复术，从而恢复半月板的功能。

3.1 锚钉缝合法

该技术是最常用的修复技术之一，其目的在于

恢复半月板根部与骨骼的解剖连接，使其能够将轴

向负重转化为环向应力。Engelsohn[22]最早描述了

关节镜下半月板根部修复的缝合锚钉技术，通过后

内侧入路完成锚钉放置，稳定地将半月板根部固定

在足印区。术后康复：缝合锚钉修复半月板后根损

伤的术后6周内负重应限制在20 kg以内，6周后允

许完全负重和充分活动，术后3个月限制膝关节深

度屈曲负荷。优点：无潜在缝合线伸长以及干扰胫

骨隧道的操作，如果锚钉因为某些原因失效，也可

再行胫骨隧道法进行拉出修复。缺点：缝合锚钉技

术具有一定的挑战性，需要制作后入路和特制的缝

合导引装置，其操作有神经血管损伤的风险和锚钉

松动的风险。

3.2 经胫骨隧道拉出法

该技术使用标准的膝关节镜入路，缝合后将半

月板根部缝合后拉入骨槽，形成大的半月板-骨界

面。该技术适用的缝合技术包括两针单线法、水平

床垫缝合法、改良Mason-Allen缝合法和两针改良

环针法。术后康复：6周内不负重，6周内限制关节

活动度在 0°~90°，6周后在屈曲角大于 90°时不负

重。优点：该技术可释放骨髓中的祖细胞和生长因

子等生物活性成分到半月板-骨界面，有利于后根

和骨性结构的愈合[23]。Lee的二次镜检表明，69.7%
的患者经胫骨隧道拉出缝合半月板后根后得到稳

定的愈合，其临床和影像学结果均优于未愈合组，

且关节退变明显较未愈合组减慢[24]。缺点：经胫骨

隧道拉出法并非解剖修复，操作过程中的缝合线张

力不足或骨隧道位置不当可导致半月板的异常，此

外缝合线不可避免的会被骨隧道磨损[25]。

3.3 自体股薄肌重建修复术

在没有重建组织的情况下直接修复半月板-
骨会导致修复失败，因此，可将半月板根部固定在

骨上的韧带样结构对于生物力学功能的恢复至关

重要。因此，出现一些新的术式，如自体股薄肌重

建修复术。该技术取自体股薄肌，编织成长8 mm、

直径3 mm的移植物，之后使用ACL定位器制作直

径 6 mm的胫骨隧道，最后将移植物穿过骨隧道和

半月板边缘旁的软组织隧道进行解剖重建[26]。优

点：该技术是关节镜下解剖重建，且强化了半月板

后根-骨连接，有望提高愈合率和临床疗效[26]。缺

点：此技术的临床研究较少，因此尚不能得出可靠

的结论。

3.4 缝合技术

缝合技术可与上述修复技术结合使用。半月

板缝合的强度不足，可能导致半月板根部修复失

败。修复后的半月板根部需要初始的稳定性，才能

在愈合过程中获得足够的固定强度[14-15]。Feucht比
较了半月板后根修复术中的 4种不同缝合技术的

生物力学特征，结果显示，与双单面缝合或水平褥

式缝合相比，改良Mason-Allen缝合技术具有更好

的生物力学性能[27]。Okimura等利用动物模型，测
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试了单纯缝合、双束缝合、全内半月板缝合法缝合

半月板后根的生物力学特征，结果显示，全内半月

板缝合+经胫骨隧道拉出修复具有更好的稳定

性[28]。

3.5 后根修复结合高位胫骨截骨术

MPTR 伴随膝内翻。高位胫骨截骨术（high
tibial osteotomy, HTO）是治疗内翻型OA的重要手

段，通过改善下肢机械轴有助于内侧半月板后根损

伤的进展。对于内翻膝，内侧胫骨高位开放楔形截

骨可使机械轴外移，减轻内侧间室负荷[29]，有利于

内侧间室负重区的软骨一定程度的愈合[30]。研究

发现，HTO结合MPTR修复有利于半月板接触压力

的恢复[31]。HTO对半月板中心化也有一定的优势，

有利于后根-骨的附着连接[32]。有些学者认为对存

在膝内翻的MPTR修复术需要结合HTO，HTO纠正

力线不良是先决条件，在此基础上进一步行后根修

复术可取得更好的疗效 [33]。但是，对于是否需行

MPTR仍存在着争议。Nha的研究对比了HTO手

术结合或者不结合半月板后根修复术的治疗效果，

结果显示两组半月板的愈合率并无统计学差

异[34]。Lee发现HTO结合Fast-Fix缝合修复内侧半

月板后根，与未修复治疗相比，愈合率明显提

高[35]。因此，HTO是否需结合半月板后根修复术仍

需进一步的研究和观察。但尽管愈合率不同，

HTO+后根修复患者的影像学和临床疗效较好。

因此，在南通市第一人民医院关节外科临床的

工作中，既遇到了前交叉韧带断裂合并外侧半月板

后根损伤的患者，使用了 Fast-Fix全内缝合的方

法，也有行胫骨隧道拉出法治疗，内侧后根损伤合

并膝关节内翻畸形，如患者外侧间室保留有全层软

骨，我们进行了后根的Fast-Fix全内缝合结合HTO
纠正力线的手术，均获得了良好的临床疗效，但病

例数较少，需进一步随访。

4 结论

半月板后根部损伤是目前运动医学领域研究

的热点之一。半月板修复术与半月板切除术相比，

尽可能恢复半月板后根损伤后半月板的功能，具有

较高的满意率和较好的治疗效果。最常用的是经

胫骨隧道拉出法和缝合法。锚钉法因为操作难度

问题，需配置特制的工具以及需要辅助入路，普及

率不高。后根修复结合高位胫骨截骨术将随着临

床运用的广泛开展、病例数的积累，或将是很有前

景的一项手术。虽然目前的研究已取得了阶段性

的成果，但回顾文献时仍发现存在不足之处，主要

表现在对 LPTR的研究相对不足，包括其治疗方

式、生物力学等的临床随访和基础研究。随着对半

月板后根与OA和韧带损伤关联性认识的深入，未

来关于LPTR的研究将受到越来越多的关注。
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Advances in studies of meniscus posterior root tear

AbstractAbstract The meniscus root tears are a specific type of the meniscal injury, and recently, received more and more attention of
researchers. The meniscal root tears either are defined as an avulsion of the insertion of the meniscus attachment or the complete
radial tears,located within 1 cm of the meniscus insertion. Biomechanical studies show that the meniscal root injuries interrupt
the continuity of the circumferential fibers, and hence lead to failure of the normal meniscal function of converting the axial
loads into the transverse hoop stresses. The meniscal root tears can be classified into 5 groups based on the tear morphology. The
treatments of the meniscal root tears include the nonoperative therapy, the partial meniscectomy, and the meniscal root repair.
The repair techniques have better clinic outcomes and become a research focus recently, including the transtibial pullout
technique, the suture anchor repair and the anatomic reinforced medial meniscal root reconstruction with gracilis autograft. As a
new technique for treatment of the osteoarthritis of Knee varus, the meniscus posterior root tear repair is combined with a high
tibial osteotomy. In this review, we focus on the advances of the anatomy, the biomechanics, the classification system, and the
treatment methods for the treatment of posterior meniscal root tears.
KeywordsKeywords lateral meniscus; medial meniscus; meniscus root tear; root repair ●
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