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摘　要　目的：观察关节镜下“川”字形三针全内垂直缝合技术治疗膝关节内侧半月板桶柄状撕裂（ｂｕｃｋｅｔｈａｎｄｌｅｔｅａｒｏｆｔｈｅｍｅｄｉａｌ

ｍｅｎｉｓｃｕｓ，ＢＨＴＭＭ）的临床疗效和安全性。方法：２０１６年６月至２０２１年６月，采用关节镜下“川”字形三针全内垂直缝合技术治疗

膝关节ＢＨＴＭＭ患者３９例。男２３例，女１６例。年龄１８～５５岁，中位数２９岁。左膝１８例，右膝２１例。新鲜损伤２６例，陈旧损

伤１３例。所有患者均表现为膝关节疼痛、酸软无力、交锁、屈曲或伸直受限等；体格检查均显示膝关节内侧间隙压痛，麦氏征和半

月板研磨试验阳性；膝关节Ｘ线检查均显示膝关节骨质无异常或有轻微退变；膝关节ＭＲＩ检查均显示冠状位上“分离征”，矢状位

上“双后交叉韧带征”。ＢＨＴＭＭ长度（４３．８７±４．４０）ｍｍ。病程１～４８周，中位数６周。记录手术时间。术前和末次随访时，测量

膝关节活动度，采用Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准评价膝关节功能，采用《半月板损伤诊疗与康复》中半月板损伤的 ＭＲＩ影像学评价

标准和疗效评价标准评价半月板愈合情况和临床疗效。术后随访观察并发症发生及二次手术情况。结果：本组患者均顺利完成

手术，手术时间３０～９０ｍｉｎ，中位数４０ｍｉｎ；均获随访，随访时间３～４８个月，中位数１２个月。末次随访时，３９例患者的膝关节活

动度大于术前（１０２．６２°±１１．９６°，１２４．１０°±６．３０°，Ｚ＝－５．４３１，Ｐ＝０．０００），Ｌｙｓｈｏｌｍ评分高于术前［（５５．１０±９．４９）分，（８７．４６±

５．３２）分，Ｚ＝－５．４４５，Ｐ＝０．０００］，半月板完全愈合２８例、部分愈合８例、未愈合３例，显效２８例、有效１０例、无效１例。１例患者

术后６个月内膝关节内侧疼痛、交锁、极度屈曲受限，经康复训练后症状逐渐消失。所有患者均无膝关节感染、关节粘连、下肢深

静脉血栓形成等并发症发生，均未行二次关节镜手术。结论：关节镜下“川”字形三针全内垂直缝合技术治疗膝关节 ＢＨＴＭＭ，手

术时间短，创伤小，半月板愈合好，能增加膝关节活动度、改善膝关节功能，疗效确切，且并发症少。

关键词　膝损伤；半月板；关节镜检查；缝合技术

　　膝关节半月板撕裂损伤是临床上常见的运动损
伤，主要表现为膝关节疼痛、肿胀、交锁、屈曲或伸直

受限等，该损伤与患者的年龄、体重、职业及运动强度

等密切相关［１］。半月板撕裂损伤可引起关节软骨损

伤，进而加速膝骨关节炎的进程［２］。内侧半月板桶柄

状撕裂（ｂｕｃｋｅｔｈａｎｄｌｅｔｅａｒｏｆｔｈｅｍｅｄｉａｌｍｅｎｉｓｃｕｓ，
ＢＨＴＭＭ）是一种特殊类型的半月板撕裂损伤，是从半
月板后角向前延伸至中、前１／３区域的纵行撕裂［３］，

对内侧半月板的完整性破坏较大，易致膝关节不稳，

严重影响患者日常生活和工作。

传统切开手术治疗膝关节ＢＨＴＭＭ，创伤大，且并
发症较多，目前临床上已很少使用。随着关节镜微创

技术的发展，关节镜辅助下治疗膝关节 ＢＨＴＭＭ取得
了满意的疗效，但仍有不少患者术后出现膝关节疼

痛、麻木、屈曲受限及下蹲困难等问题。这可能与
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ＢＨＴＭＭ缝合的方式、使用材料的多少及固定位置等
有关，因为这些因素均可影响内侧半月板的愈合和生

物力学性能的恢复，这也是膝关节 ＢＨＴＭＭ手术存在

争议和亟需解决的关键问题［４］。为了探索一种更加

安全、有效的膝关节 ＢＨＴＭＭ手术治疗方式，２０１６年

６月至２０２１年６月，我们采用关节镜下“川”字形三

针全内垂直缝合技术治疗膝关节ＢＨＴＭＭ患者３９例，

并对其临床疗效和安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组３９例，均为在广州市中西医结合医院住院

治疗的膝关节 ＢＨＴＭＭ患者。男２３例，女１６例。年

龄１８～５５岁，中位数２９岁。左膝１８例，右膝２１例。

新鲜损伤２６例，陈旧损伤１３例。致伤原因：体育运

动伤２３例，日常生活扭伤１２例，车祸伤４例。所有
患者均表现为膝关节疼痛、酸软无力、交锁、屈曲或伸

直受限等；体格检查均显示膝关节内侧间隙压痛，麦

氏征和半月板研磨试验阳性；膝关节Ｘ线检查均显示

膝关节骨质无异常或有轻微退变；膝关节 ＭＲＩ检查
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均显示冠状位上“分离征”，矢状位上“双后交叉韧带

征”［５－６］。ＢＨＴＭＭ长度（４３．８７±４．４０）ｍｍ。病程

１～４８周，中位数６周。

２　方　法
２．１　手术方法　采用腰硬联合麻醉或全身麻醉，患

者取仰卧位，患肢大腿根部上气囊止血带，止血带压

力４５～５５ｋＰａ（使用时间不超过９０ｍｉｎ），常规消毒后
铺无菌防水布单。取膝关节镜前内、前外侧入路，关

节镜经前外侧入路置入，探勾经前内侧入路置入。检

查膝关节软骨、内侧副韧带深层和前、后交叉韧带损

伤情况，评估内侧半月板损伤程度和撕裂范围。明确

ＢＨＴＭＭ的程度和范围后，用半月板刨刀联合半月板

锉在红－红区和红－白区新鲜化半月板损伤的边缘，用

关节镜穿刺锥或探勾复位卡压于髁间窝和股骨内侧

髁前方的半月板桶柄状撕裂体。对于膝关节内侧间

室狭窄者，实施内侧副韧带有限松解，以扩大内侧间

室视野，便于进行内侧半月板撕裂的缝合修复。根据

内侧半月板的撕裂位置和程度，对桶柄状撕裂的半月

板使用Ｏｍｎｉｓｐａｎ半月板缝合器呈“川”字形三针（针

距间隔１０ｍｍ）全内垂直缝合（图１）进行固定，调整

缝线合适的张力后剪线器剪线，撤出关节镜，屈伸膝

关节２０次后，再次关节镜下探勾检查和测试内侧半

月板缝合的稳定性，是否存在松动、移位；对涉及前

１／３的巨大ＢＨＴＭＭ联合外－内缝合技术固定。合并
症处理：外侧半月板撕裂损伤者，给予修整后缝合；股

骨滑车软骨Ⅱ度损伤者及胫骨平台软骨Ⅲ度损伤者，

分别给予等离子刀射频消融修复和钻孔微骨折修复；

前交叉韧带损伤者，在完成内侧半月板缝合修复后取

自体股薄肌、半腱肌肌腱移植重建前交叉韧带。

图１　“川”字形三针全内垂直缝合技术治疗膝关节

内侧半月板桶柄状撕裂示意图

２．２　术后处理方法　术后６ｈ麻醉清醒后鼓励患者
进行患侧股四头肌等长、等张收缩及踝泵锻炼；术后

７２ｈ内静脉推注 ４０ｍｇ帕瑞昔布钠 ＋２ｍＬ生理盐
水，每日２次；患膝冰袋冰敷，每次２０ｍｉｎ，每日３次；
术后即刻佩戴可调节式膝关节支具于伸直位 ４～
６周；术后６周内拄拐非负重锻炼，定期指导患者进
行患侧膝关节伸膝肌群和屈膝肌群肌肉力量的训练，

如抬沙袋或米袋等，从２ｋｇ逐渐增加重量；术后６周
后开始部分负重行走，支具调节活动度０°～９０°，在膝
关节支具保护下尽早部分负重行走；术后８周开始完
全负重行走，支具调节活动度０°～１２０°；术后３个月
去除膝关节支具，靠墙小范围屈膝静蹲锻炼，但禁止

极度屈膝和深蹲动作；术后６个月根据患者膝关节屈
伸活动范围和肌力恢复情况，逐步恢复至日常活动水

平；术后１年循序渐进地开始体育运动。
２．３　疗效和安全性评价方法　记录手术时间。术前
和末次随访时，测量膝关节活动度，采用 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝
关节评分标准［７］评价膝关节功能，采用《半月板损伤

诊疗与康复》中半月板损伤的 ＭＲＩ影像学评价标
准［８］１０８－１１４和疗效评价标准［８］１０４－１０７评价半月板愈合情

况和临床疗效。《半月板损伤诊疗与康复》中半月板

损伤ＭＲＩ影像学评价标准：依据 ＭＲＩ影像上半月板

Ⅲ度损伤信号的显现及程度将半月板愈合划分完全
愈合、部分愈合、未愈合；所有 ＭＲＩ影像扫描层面均
未出现Ⅲ度损伤信号为完全愈合，部分 ＭＲＩ影像扫
描层面出现Ⅲ度损伤信号为部分愈合，所有 ＭＲＩ影
像扫描层面仍呈现Ⅲ度损伤信号为未愈合。《半月板
损伤诊疗与康复》中半月板损伤的疗效评价标准：显

效，膝关节疼痛、肿胀症状基本消失，无关节交锁症

状，膝关节功能基本恢复正常；有效，膝关节疼痛、肿

胀症状减轻，偶有关节交锁症状，膝关节功能部分恢

复；无效，膝关节仍有疼痛、肿胀，伴随关节交锁症状，

膝关节功能差。术后随访观察并发症发生情况。

３　结　果
本组患者均顺利完成手术，手术时间３０～９０ｍｉｎ，

中位数４０ｍｉｎ；均获随访，随访时间３～４８个月，中位
数１２个月。末次随访时，３９例患者的膝关节活动度
大于术前（１０２．６２°±１１．９６°，１２４．１０°±６．３０°，Ｚ＝
－５．４３１，Ｐ＝０．０００），Ｌｙｓｈｏｌｍ评分高于术前［（５５．１０±
９．４９）分，（８７．４６±５．３２）分，Ｚ＝－５．４４５，Ｐ＝
０．０００］，半月板完全愈合２８例、部分愈合８例、未愈
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合３例，显效２８例、有效１０例、无效１例。１例患者
术后６个月内膝关节内侧疼痛、交锁、极度屈曲受限，
经靠墙蹲与深蹲康复训练后症状逐渐消失。所有患

者均无膝关节感染、关节粘连、下肢深静脉血栓形成

等并发症发生；均未行二次关节镜手术。典型病例图

片见图２。

图２　右膝关节内侧半月板桶柄状撕裂关节镜下“川”字形三针全内垂直缝合手术前后图片

注：（１）（２）术前膝关节ＭＲＩ冠状位和矢状位Ｔ２ＷＩ增强序列分别显示内侧半月板桶柄状撕裂后出现“分离征”和“双

后交叉韧带征”；（３）关节镜下内侧半月板桶柄状撕裂卡压于髁间窝和股骨内侧髁前方（白色箭头所指处）；（４）关节镜

下探勾复位桶柄状撕裂的内侧半月板；（５）关节镜下“川”字形三针垂直缝合内侧半月板桶柄状撕裂后形态恢复正常，

罗马数字Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ代表缝合的三针；（６）（７）术后６个月膝关节ＭＲＩ冠状位和矢状位Ｔ２ＷＩ增强序列显示内侧半月板

复位良好，解剖形态尚可，内有线形高信号，呈部分愈合；（８）术后９个月膝关节屈曲功能恢复良好。
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４　讨　论
半月板桶柄状撕裂是一种特殊类型的半月板纵

行撕裂损伤，内外侧半月板均可发生，但内侧多于外

侧［９］。其主要原因是外侧半月板有肌腱裂孔的存

在，移动性大，不易损伤；而内侧半月板与内侧副韧带

紧密连接在一起，极易在膝关节屈曲旋转的应力下发

生撕裂损伤，这也是内侧半月板撕裂的发病率高于外

侧半月板的主要原因［１０］。ＢＨＴＭＭ是内侧半月板损
伤范围从后角、体部甚至波及前角的巨大纵行撕裂，

多出现在内侧半月板的外周血管带（红－红区）和中
间部分血管带（红－白区）［１１］。此类患者会出现膝关
节卡压症状，伴有关节不稳，非手术治疗无效。鉴于

内侧半月板的重要生理作用，国内外运动医学专家一

致主张尽可能多地保留半月板的结构和最大程度地

恢复其功能，从而延缓膝关节退变。

采用关节镜辅助下微创缝合是目前修复膝关节

ＢＨＴＭＭ公认的金标准，其修复缝合方式包括内－外
缝合技术、外－内缝合技术、全内缝合技术以及联合缝
合技术［１２］。内－外缝合技术主要适用于半月板后角
撕裂的修复固定，因内侧半月板后方组织结构复杂，

位置较深，是关节镜操作的“盲区”，常需配合切开皮

下组织及筋膜，有损伤隐神经的风险［１３］。外－内缝合
技术在修复半月板体部和前角的撕裂伤中使用较多，

但不适用于单纯的内侧半月板后角撕裂和 ＢＨＴＭＭ
的修复固定，该技术同样也存在较高的血管、神经损

伤风险［１４］。而全内半月板缝合技术是目前运动医学

医师治疗半月板撕裂伤最常用的手术技术，现已更新

至第４代；该技术操作灵活，其所使用的内固定材料
可弯曲和调整固定角度，连带高强缝线的阻挡锚固定

在损伤半月板的边缘，对半月板的表面不造成二次损

伤，同时也大大降低了关节软骨损伤的概率；直接应

用垂直褥式缝合撕裂的半月板，能获取足够多的纵

行胶原纤维束，可更好地恢复半月板的解剖结构，是

目前修复半月板体部、后部撕裂损伤的最理想修复

系统［１５］。

全内缝合技术相比内－外缝合和外－内缝合技术，
操作简单，手术时间短，可避免辅助切口而减少神经

血管损伤的风险，但仍有不少患者术后会出现膝关节

疼痛、屈曲受限等，特别是膝关节 ＢＨＴＭＭ患者术后
出现膝关节内侧疼痛、麻木及下蹲屈曲受限等问题尤

为突出。Ｊａｎ等［１６］报道，与半月板修复手术相关的并

发症包括血肿、感染、神经损伤、关节软骨损伤以及深

静脉血栓形成等。Ｃｈｏｉ等［１７］报道，关节镜下半月板

缝合修复手术与植入物相关的并发症最为突出，如关

节软骨损伤、缝线对半月板的切割损伤、内植物碎片

残留于关节腔或半月板内的刺激损伤等。我们在临

床中也发现，实施缝线和内植物较多的半月板损伤患

者术后出现膝关节疼痛、屈曲受限的概率高于缝线和

内植物少的患者，特别是内侧半月板体部与后角撕裂

患者术后更容易出现膝关节疼痛、屈曲受限等。因此

我们认为，在临床上应根据半月板撕裂的部位和程

度，在固定稳定、有效的情况下，减少缝线和内植物的

数量，选择合适的缝合固定技术与方法。尤其是对于

膝关节ＢＨＴＭＭ患者，若实施较多的缝线和内植物固
定，可引起或加重膝关节内侧疼痛，甚至有损伤隐神

经的风险。

我们团队前期的膝关节尸体解剖研究结果显示，

内侧半月板后角外弧的平均长度２１．７７ｍｍ、体部外
弧的平均长度 ２２．３０ｍｍ、前角外弧的平均长度
１４．２２ｍｍ、外弧总长度平均 ５６．７７ｍｍ［１８］。膝关节

ＢＨＴＭＭ多为从后角连及体部的纵行撕裂，临床上累
及内侧半月板全长的撕裂较为罕见。本组３９例患者
内侧半月板撕裂的外弧长度平均４３．８７ｍｍ。因此，
对涉及体部与后角的膝关节 ＢＨＴＭＭ采用针距间隔
１０ｍｍ左右的三针垂直缝合固定，其针间距分布均
匀、合理，完全可以提供足够的把持力和稳定性。

本组患者使用的 Ｏｍｎｉｓｐａｎ半月板缝合器（美国
强生公司生产）是由超高分子量聚乙烯缝线连接２个
预先装备好的聚醚醚酮材料的阻挡器组成。该阻挡

器（第１档长５．７ｍｍ、宽２．５ｍｍ，第２挡长４．６ｍｍ、
宽２．１ｍｍ）由触发器推入并挂靠在半月板撕裂边缘
的红－红区，在半月板的表面无任何组织残留，最大程
度地保留了半月板的完整性。Ｍüｌｌｅｒ等［１９］在生物力

学测试中发现，Ｏｍｎｉｓｐａｎ半月板缝合器的刚度优于

ＦａｓｔＦｉｘ３６０和ＭｅｎｉｓｃａｌＣｉｎｃｈ，其强度为３０．８Ｎ·ｍｍ－１，

这充分说明使用该固定材料是可以达到固定强度的。

我们根据本组患者的膝关节 ＢＨＴＭＭ的位置和程度，
采用Ｏｍｎｉｓｐａｎ半月板缝合器呈“川”字形三针（针距
间隔约１０ｍｍ）全内垂直缝合固定桶柄状撕裂的半
月板。

部分患者内侧半月板部分愈合或不愈合的原因

可能与膝关节ＢＨＴＭＭ的位置血运欠佳有关，但因半
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月板缝合器上不可吸收高强缝线的有力固定可提供

足够的稳定性，所以患者术后膝关节无交锁症状、关

节活动良好。“川”字形三针全内垂直缝合技术操作

简单，手术时间短，可最大程度优化缝线和内植物的

使用，减少神经、血管损伤的风险，对维持膝关节稳定

和恢复内侧半月板生物力学性能有重要意义，是治疗

膝关节ＢＨＴＭＭ的一种可行的手术方法。临床上对
波及前角的巨大 ＢＨＴＭＭ，根据病情需要可采用该技
术联合内－外或外－内缝合技术进行治疗。

此外，在关节镜进行膝关节内侧半月板撕裂修复

手术时，医师常会遇到因膝关节先天发育或关节退变

等因素导致的内侧间室狭窄。代朋乙等［２０］对膝关节

内侧间室狭窄的患者，使用针具对内侧副韧带拉花松

解，以扩大内侧间室间隙，在内侧半月板后角撕裂的

修复手术中取得了良好疗效。国外有学者［２１－２２］研究

报道，有限的内侧副韧带松解可以使内侧间室的平均

间隙增加 １．９ｍｍ，若再施加外翻应力可增加
２．９ｍｍ，这样不易损伤隐神经，能为局部手术操作提
供足够的空间和视野。本组患者中有５例患者因膝
关节内侧间室狭窄，给予内侧副韧带有限松解，术后

患者均未出现膝关节内侧副韧带松弛和膝关节内侧

疼痛等症状。由此可知，内侧副韧带的有限松解可在

一定程度上扩大膝关节内侧间室视野，有利于膝关节

ＢＨＴＭＭ的缝合修复，而且也不影响膝关节内侧结构
的稳定性，是一种安全、可行的辅助手术方法。

本组患者的治疗结果显示，关节镜下“川”字形三

针全内垂直缝合技术治疗膝关节 ＢＨＴＭＭ，手术时间
短，创伤小，半月板愈合好，能增加膝关节活动度、改

善膝关节功能，疗效确切，且并发症少。
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·简　讯·
《中医正骨》２０２３年广告业务范围及收费标准

■医疗、科研、教学单位及药械生产营销企业介绍 ■用于骨伤科医疗、科研、教学的器械设备介绍

■用于骨伤科医疗、科研、教学的中西药物及中间体介绍 ■各种形式的骨伤科讯息，如书刊征订、招生启事、会议通知等

刊登位置 印刷规格 版面 每期收费标准（元） 半年收费标准（元） 全年收费标准（元）

封二 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 １２６００ ７５０００ １５００００
封三 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 １１０００ ６７０００ １３４０００
封底 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 １４０００ ８４０００ １６８０００
前插页 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 ９８００ ５８５００ １１７０００
后插页 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 ８４００ ５００００ １０００００
内文插页 大１６开彩色铜版纸印刷 全版 ８４００ ５００００ １０００００

内文图文
大１６开黑白铜版纸印刷 全版 ４２００ ２５０００ ５００００
大１６开黑白铜版纸印刷 １／２版 ２５００ １５０００ ３００００

内文文字
大１６开黑白铜版纸印刷 全版 ４２００ ２５０００ ５００００
大１６开黑白铜版纸印刷 １／２版 ２５００ １５０００ ３００００
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