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关节镜下单线双位点套扎缝合治疗
内侧半月板后根部损伤
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  [摘要] 目的 探讨应用关节镜下单线双位点套扎缝合技术治疗内侧半月板后根部损伤(medialmeniscus

posteriorroottear,MMPRT)的临床效果。方法 选择河北医科大学第三医院收治的行关节镜下单线双位点套扎

缝合治疗的 MMPRT患者17例17膝。X线片Kellgren-Larence分级情况为0级2例,1级5例,2级10例。患者

于术前及术后随访时进行相关功能评分与膝关节退变情况检测,包括疼痛视觉模拟评分(visualanaloguescale,

VAS)、国际膝关节文献委员会(internationalkneedocumentationcommittee,IKDC)评分、Lysholm 评分、X线片

Kellgren-Larence分级及内侧半月板外凸数值。结果 17例患者获得13~20个月的随访,平均(16.28±3.54)个
月。末次随访时膝关节VAS评分[1.00(1.00)分]低于术前[5.00(1.00)分],IKDC评分、Lysholm 评分及内侧半月

板外凸均值[(60.29±3.98)分、(89.88±4.11)分及(3.08±0.19)mm]高于术前[(38.82±2.48)分、(51.65±4.27)分
及(2.98±0.11)mm],差异有统计学意义(P<0.001)。末次随访时的X线片Kellgren-Larence分级与术前比较,差
异无统计学意义(P>0.05)。结论 应用关节镜下单线双位点套扎缝合治疗 MMPRT的临床疗效良好,同时具有

良好的安全性与可操作性。
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Arthroscopicsinglethreaddoublesiteligationandsuturetechniqueinthetreatmentof
medialmeniscusposteriorroottear

CHENJing-qing,NIUHai-yun,DONGZhen-yue,LIMing,GUJu-yuan,CHENBai-cheng
(DepartmentofJointSurgery,theThirdHospitalofHebeiMedicalUniversity,

Shijiazhuang050051,China)

[Abstract] Objective Toevaluateclinicaleffectofarthroscopicsinglethreaddoublesite
ligationandsuturetechniqueinthetreatmentofmedialmeniscusposteriorroottear(MMPRT).
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Methods Intotal,17kneesfrom17patientswith MMPRT wereselectedandtreatedwith
arthroscopicsinglethreaddoublesiteligationandsutureintheThirdHospitalofHebeiMedical
University.TheKellgren-Larencegradingof17kneesonX-raywasgrade0in2patients,grade1
in5patients,andgrade2in10patients.Duringpreoperativeandpostoperativefollow-up,

patientswereevaluatedforrelevantfunctionalscoresandkneejointdegeneration,including
visualanaloguescale(VAS)painscore,internationalkneedocumentationcommittee(IKDC)

score,Lysholmscore,X-rayKellgren-Larencegrading,andmedialmeniscusextrusion(MME)

value.Results Seventeenpatientswerefollowedupfor13to20months,withanaverageof
(16.28±3.54)months.Atthelastfollow-up,thekneejointVASscore[1.00(1.00)points]was
lowerthanthat[5.00(1.00)points]beforeoperation,whiletheIKDCscore,Lysholmscore,

andMMEvaluewere[(60.29±3.98)points,(89.88±4.11)points,and(3.08±0.19)mm]

respectively,whichwerehigherthanthose[(38.82±2.48)points,(51.65±4.27)points,and
(2.98±0.11)mm]beforeoperation,withstatisticalsignificance(P<0.001).Atthelastfollow-
up,therewasnosignificantdifferenceintheKellgren-LawrencegradingofX-rayfilmscompared
withpreoperativelevels(P>0.05).Conclusion Arthroscopicsinglethreaddoublesiteligation
andsutureforthetreatmentofMMPRThasgoodclinicalefficacy,aswellasgoodsecurityand
operability.
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  内 侧 半 月 板 后 根 部 损 伤 (medial
meniscusposteriorroottear,MMPRT)的发病率非

常高,占全部半月板损伤的10.1%~27.8%[1];若未

得到及时、有效的治疗,将迅速引发膝部骨关节炎,
或使既有的骨关节炎病情快速进展加剧。大量研究

已证实,关节镜下手术修复重建内侧半月板后根止

点是本病的最佳疗法,其中经过胫骨隧道的拉出固

定法是目前应用最为广泛的术式[2-6]。在该种术式

的具体操作环节中,对半月板残端的缝合套扎及对

缝线的固定有多种方式[7-9],若选择不当或操作不

利,可能会导致缝线切割残端、操作损伤软骨、牵拉

稳定性差以及残端与骨床的界面愈合不良。为了克

服上述弊端,开发应用关节镜下单线双位点套扎缝

合及经胫骨渐次收紧固定技术治疗 MMPRT,既实

现了对半月板残端的可靠固定,也提高了手术的安

全性与可操作性,同时取得了良好的临床效果,为该

领域的疗法改进提供了有益的参考与借鉴。报告

如下。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 本研究纳入2022年8月—2023年

3月河北医科大学第三医院收治的 MMPRT患者

共17例17膝,其中男性6例,女性11例,年龄41~
65岁,平均(53.7±6.8)岁。均为单侧膝关节内侧半

月板后根部 完 全 断 裂,其 患 膝 骨 关 节 炎 X 线 片

Kellgren-Larenc分级情况:0级2例,1级5例,2级

10例。自发病至手术时间4d~9个月。
纳入 标 准:① 经 关 节 镜 下 探 查 确 诊 为

MMPRT,且不合并撕脱骨折;②合并骨关节炎者,
其X线片 Kellgren-Larence分级≤2级,膝关节冠

状面内翻畸形≤5°,矢状面屈曲畸形≤10°;③具有

良好的手术耐受性;④年龄满18周岁。排除标准:

①并发严重的肌骨运动系统疾病、神经肌肉疾病,或
具有患膝外伤及手术史者;②合并骨与关节感染病

史者;③具有严重精神疾病、脑血管病史及出凝血功

能障碍者;④妊娠期及哺乳期患者。
本研究经医院伦理委员会审批通过(批件编号

2023-086-1),所有参与研究的患者均知情同意并签

署知情同意书。

1.2 治疗方法及康复指导 患者取平卧位,于股神

经阻滞联合全身麻醉下手术。自髌下前外侧工作入

路置入关节镜探查,明确诊断(图1);自髌下前内侧

工作入路置入手术器械,以篮钳及电动刨削器对半

月板残端进行新鲜化处理,以刮匙或单向磨钻对拟

建立胫骨隧道的内口部位去除关节软骨。在距残端

0.5~1.0cm处选取两个位点,分别靠近半月板的游

离缘及滑膜缘,且与边缘保持0.2cm以上间距。以

携有PDS线的缝合钩或18号腰穿针自其中一点贯

穿半 月 板,用 上 述 PDS 线 引 入 对 折 后 的 2 号

ARTHREX外科缝合线一条,其中返折端袢环自半

月板背侧穿出至腹侧(图2A),将背侧两条尾线中的

一条穿过腹侧的袢环,并收紧锁定(图2B);再用同
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上方法引导背侧另一条尾线的返折部自另一点贯穿

至腹侧形成袢环(图2C),再将其背侧的游离端穿过

腹侧的袢环并收紧锁定(图2D),即完成对半月板残

端的单线双位点套扎缝合(图3)。
选取 Gerdy's结 节 下 缘 作 为 外 口 制 作 直 径

4.5mm的胫骨隧道,经隧道通路取出残端套扎后两

条尾线中的一条,在体外穿过 ARTHREX可调袢

微型钛板的袢环部位后,再经隧道返回至关节腔内,
于镜头监视下与另一条尾线在隧道内口处打结固定

(图4),至此套扎固定残端的缝线与可调袢组合成

为一链式牵拉复合体。然后,于隧道外口处交替逐

次牵拉可调袢的两条尾线(图5),其末端附带的微

型钛板即逐渐紧贴于隧道外口的骨皮质上。镜下探

查残端止点重建的位置及张力,若稳定性或张力不

足,可再次收紧,加强牵拉力度。调整至满意(图

6),于隧道外口处将可调袢的两条尾线打结固定于

微型钛板表面,预防可能出现的松动现象。再次关

节镜下检查腔室内各个部位,确认无误后,以大量生

理盐水冲洗,逐层闭合切口。
关节腔内不放置引流,术毕即刻行 X线检查

(图7),麻醉效应消退后,即鼓励开始踝泵运动。术

后1~2d可主动直腿抬高时,即扶拐下地,进行患

肢不负重行走训练。术后11~13d拆线(图8),1
个月内屈曲不超过100°,2个月后患肢逐渐开始负

重,3个月复查无异常即开始练习完全屈膝下蹲。

图1 关节镜下显示内侧半月板后根部撕裂

Figure1 Arthroscopicdisplayof medialmeniscus

posteriorroottear
图2 单线双位点套扎缝合内侧半月板残端的操作

步骤

A.将一条外科缝线对折后的返折端由半月板残端的

背侧引至腹侧;B.将一条尾线穿过返折部的袢环,收紧

锁定;C.将另一条尾线返折形成的袢环由背侧引至腹

侧;D.再将该尾线的游离端穿过上述袢环,收紧锁定

Figure2 Theproceduresofsuturingtheresidualendofthemedialmeniscuswithsinglethreadanddoublesiteligation
图3 对内侧半月板残端的单线双位点套扎缝合

Figure3 Singlethreaddoublesiteligationandsuturingoftheresidualendofthemedialmeniscus
图4 套扎残端的两条尾线与微型钛板所附的可调袢环打结组合为一体

Figure4 Thetwotailwiresfortyingtheresidualendandtheadjustableloopattachedtothemicrotitaniumplatetiedtogetheras

awhole
图5 牵拉可调袢环的两条尾线,将微型钛板收紧固定于胫骨隧道外口
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Figure5 Thetwotaillinesoftheadjustablelooppulledtotightenandfixthemicrotitaniumplatetotheouteropeningofthe
tibialtunnel
图6 内侧半月板残端止点完成修复重建

Figure6 Repairandreconstructionoftheresidualendofthemedialmeniscus
图7 术后即刻患膝正侧位X线片

Figure7 AnteroposteriorandlateralX-raysoftheaffectedkneeimmediatelyafteroperation
图8 术后两周患膝外观情况

Figure8 Appearanceoftheaffectedkneeattwoweeksafteroperation

1.3 观察指标 对患者在术前及术后12个月以上

的末次随访时,分别观察记录疼痛视觉模拟评分

(visualanaloguescale,VAS)、国际膝关节文献委员

会(theInternationalKneeDocumentCommittee,

IKDC)评分、Lysholm 评分、患膝骨关节炎X线片

Kellgren-Larence分级及患膝内侧半月板外凸峰值。

1.4 统计学方法 应用SPSS19.0统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料比较采用配对样本

t检验,不符合正态分布的计量资料比较采用秩和

检验,等级资料比较采用秩和检验。P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

所有患者手术切口均一期愈合,未发生感染、微

型钛板松动、缝线断裂、深部静脉血栓及凝血功能异

常等并发症。17例患者的随访时间为13~20个

月,平均(16.28±3.54)个月。患者症状较术前普遍

改善,疼痛缓解或消失,关节活动能力明显增强;同
时,大部位患者仍存在下蹲困难现象。末次随访时

的VAS评分均低于术前,IKDC评分、Lysholm 评

分内侧半月板外凸峰值高于术前,差异有统计学意

义(P<0.001),患膝骨关节炎 X 线片 Kellgren-
Larence分级与术前比较差异无统计学(P>0.05)。
见表1。

表1 术前和末次随访时观察指标比较

Table1 Comparisonofobservationindicatorsbeforeoperationandatthelastfollow-up
(n=17)

时间
VAS评分

[M(QR),分]
IKDC评分

(x-±s,分)
Lysholm评分

(x-±s,分)
Kellgren-Larence分级(例数,%)

0 1 2 3

内侧半月板外凸

峰值(x-±s,mm)
术前  5.00(1.00) 38.82±2.48 51.65±4.27 2(11.76) 5(29.41) 10(58.82) 0(0.00) 2.98±0.11
末次随访 1.00(1.00) 60.29±3.98 89.88±4.11 2(11.76) 4(23.53) 11(64.71) 1(5.88) 3.08±0.19
Z/t值 3.666 26.524 27.195 0.224 3.342
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 1.000 0.004

3 讨  论

3.1 修复重建后根止点的意义 膝关节骨关节炎

的是发病率最高的骨科疾病之一,严重影响着广大

患者的生活质量和劳动能力,同时带来了沉重的卫

生经济负担。MMPRT正是导致膝部骨关节炎快

速形成与进展的重要因素,对于在生活和工作中惯

于采用高度屈膝体位的亚洲人群意义尤为重大。当

前,手术治疗已经成为该病的首选疗法。Zhang
等[10]研究证实,后根止点的手术修复保持了其动力

学的稳定性,这可以有效改善临床状况。对于骨关

节炎尚未发生或病变轻微的患者,后根止点获得修

复重建后可有效预防骨关节炎的发生与快速进

展[11];反之,符合适应证的患者若延误了手术治疗,
不但同侧膝关节病变将持续加重,也可能导致对侧

膝关节发生 MMPRT[12]。在手术治疗方面,缝线套

扎后根残端后经胫骨隧道的拉出固定法已发展为主

流术式,这也是当前运动医学及关节骨科领域的热

点板块之一。

3.2 本疗法的开发背景及实施效果 当前,胫骨隧

道法中对半月板残端的套扎缝合存在不同的方式,
主要包括两针简单缝合技术、水平褥式缝合技术、改
良 Mason-Allen缝合技术、环形缝合技术及双套环

锁定技术[7-9]。Feucht等[13-14]研究证实,在前四种

方式中尽管改良 Mason-Allen缝合技术的抗牵拉失

效强度最大,但两针简单缝合技术与之相比在生物

力学性能上差异无统计学意义,既能提供可靠的固

定强度,又具有最佳的位移稳定性,而术后的半月板

残端的稳定性与其在骨床界面的愈合状况密切相

关。第五种方式须穿过半月板残端上呈等腰三角形

分布的3个位点引线,具有最大的操作难度与最长

的学习曲线,其次是改良 Mason-Allen缝合技术。
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众所周知,单位点过线由于牵拉应力过于集中,易于

对套扎的组织造成切割损伤,而两个及以上的位点

同时牵拉将分散应力从而规避上述危害。本文所采

用的单线双位点套扎缝合即改良于两针简单缝合技

术,后者在生物力学方面的失效载荷几乎是单线缝

合的两倍[15],近期的半月板残端修复临床研究也见

证了其良好的术后功能改善[16]。

Wu等[17]的研究表明,经骨隧道的缝合方式在

应力干预下容易导致松动,其原因可能是固定时收

紧胫骨皮质上的缝线困难或缝线逐渐松动导致。为

克服此种弊端,本研究将套扎缝合残端的两条尾线

与带可调袢微型钛板的袢环部分在胫骨隧道内口处

打结组合,成为线性链式牵拉复合体;将微型钛板横

贯在隧道外口,交替牵拉两条尾线,逐渐收紧袢环,
即可逐渐增加对半月板残端的牵拉固定强度。上述

过程可结合镜下探查情况分次执行,体现出良好的

可操作性;达到满意的牵拉强度后,再将两条牵拉的

袢环尾线打结固定于微型钛板上,防止可能出现的

松动,进一步保障了牵拉张力的稳定性。
本研究结果显示,患者经上述方案治疗后1年

以上的随访效果良好,不但患膝关节的疼痛症状明

显缓解,而且患膝关节的功能状况显著优于术前,有
效保障了患者的生活质量和劳动能力。尽管本疗法

尚不能控制内侧半月板在站立时的外凸移位以及内

侧关节间隙变窄的趋势,但残端止点得到修复重建

后的稳定性明显增强,关节内的生物学应力均值与

峰值均获得改善[18-19];而且,近期已有研究发现,残
端止点修复重建后可减少内侧半月板在屈膝位时的

外凸移位程度[10]。本研究结果表明,上述改良术式

的实践应用是安全有效的,而且可操作性较强,为关

节镜下修复重建内侧半月板后根止点提供了有益的

技术选项和临床依据。

3.3 本疗法的技术优势 本疗法吸收、借鉴了多种

同类技术,具有一定的先进性和优越性。第一,其创

新点在于应用一条外科缝线完成了双位点的套扎固

定,使所有被套扎的残端组织作为一整体承受牵拉

应力,既规避了单位点缝线受力的组织切割现象,也
规避了三位点穿线操作的高难度与软骨损伤的高风

险。第二,与两针简单缝合技术相比,单线双位点套

扎缝合后的尾线由四条变为两条,不但节省耗材,而
且便于与可调节袢环组合时的内窥镜下打结固定。
其次,该种过线方式对特殊器械的依赖性较小,既可

通过缝合钩过线,也可通过腰穿针过线,在技术推广

方面具有更大的便捷性与灵活性。第三,将残端缝

合线与带袢微型钛板的可调节袢环部分组合成线性

链式牵拉复合体后,通过袢环部分两条尾线的交替

牵拉,可逐渐增加半月板残端止点重建的稳固性,并
结合镜下探查情况决定收紧程度。上述过程展现出

了良好的可操作性,为手术医生提供了友好、从容的

操控体验。第四,与常规胫骨隧道远端开口于胫骨

平台前内侧[16,20]不同,本疗法将其定位于 Gerdy's
结节下缘,缝合固定半月板残端的线性链式牵拉复

合体的作用力方向与半月板体部的走行方向基本一

致,符合解剖学修复原则[21],避免在进入骨隧道后

大幅度地改变角度,不但可减少牵拉力度的损失,也
可防止外科缝线遭受的高强度磨损[22],而且解除了

制作隧道可能导致的腘绳肌肌腱损伤。

3.4 临床应用中的注意事项 本疗法在实践应用

时应当注意以下几个方面:第一,须慎重选取适应

证,应充分考虑软骨的损伤和退变、患膝畸形及体重

过大等因素,避免应用于存在争议的胫骨高位截骨

术后患者,但可联合胫骨高位截骨术同时开展本疗

法[23-24]。第二,在半月板残端穿刺位点的选取要避

免过于贴近边缘,防止施加牵拉力量时发生切割与

松脱现象;第三,要注意关节腔内各条线绳的管理,
必要时可附加工作通道,避免发生线绳之间或线绳

与关节内组织之间的相互缠绕或羁绊,干扰手术操

作。第四,将套扎残端后的两条尾线与可调袢环部

组合成线性链式牵拉复合体时,一定要打结牢固,避
免出现牵拉受力时的结扣滑动、松开现象。第五,若
关节间隙太小,难以容纳手术操作,可适度针刺松解

内侧副韧带深层的胫骨止点区。第六,制作胫骨隧

道的4.5mm钻头撤出之前,要提前备好滑线钳并

沿循打钻方向经隧道外口进入关节腔内。否则,可
能因滑线钳进入困难而延长手术时间。

3.5 存在的不足与改进愿景 本技术的不足之处

在于仅能提供内侧半月板后根残端的稳定性,而不

能阻止其逐渐增大的外凸现象,对骨关节炎病程进

展的迟滞作用还有待加强;开展后续研究时应借鉴

相关研究报道[25-27],可考虑利用铆钉使外凸移位的

半月板中心化,利用腘绳肌腱代替缝合线以改进修

复重建疗效。本疗法中为防止屈膝角度增大带来的

应力损伤,而较长时间地限制患者做大角度屈膝动

作,结果绝大部分患者遗留了不同程度的下蹲障碍,
今后须更多地探寻组织保护与功能康复之间的平衡

措施;另外,所纳入研究的病例数目较小,有待于更

多临床样本的参与及前瞻性研究的对比分析。
综上所述,在关节镜下应用单线双位点套扎技

术治疗 MMPRT的疗法安全有效,具有显著的操作

优越性和良好的现实可行性。
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