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膝关节镜诊治滑膜皱襞综合征

李勇,王奎友,孙忠霞,夏瑞丰,王兴武
(中国人民解放军第 531 医院外 2 科, 吉林 � 通化 � 134001)

� � 内侧滑膜皱襞是最常引起临床症状的皱襞, 滑膜皱襞综

合征常指内侧滑膜皱襞综合征,滑膜皱襞综合征症状不典型,

单纯依靠物理检查医生难以确切诊断, 致使患者延误治疗。

我院自 2001 年3 月- 2003年 4 月对 87 例膝关节内侧疼痛患

者进行膝关节镜检查, 其中被诊断为滑膜皱襞综合征19 例,

经关节镜治疗,取得了满意疗效。

1 � 临床资料

� � 本组 19 例( 21 膝) , 男 15 例 ( 17 膝) , 女 4 例 ( 4 膝 ) ; 年龄

15~ 40岁, 平均 34 岁。病程 3 个月~ 5 年。有明确外伤史

6 例, 均从事重体力劳动或长期从事体育训练。双膝发病

2 例, 右膝 11 例, 左膝 6 例。其中合并关节积液 3 例, 关节软

骨磨损剥脱 3 例,滑膜炎 4 例, 内侧半月板损伤 2 例。症状体

征:膝前内侧疼痛,伴有不同程度的股四头肌萎缩, 关节活动

时可触一闪而过的髌骨抖动,部分患者有关节积液、膝关节内

侧的弹响、假性交锁及内侧滑膜皱襞嵌夹征( Shelf征)。

2 � 检查治疗方法 �

硬膜外麻醉后应用肾上腺素盐水( 100 ml生理盐水加

0�5 mg肾上腺素) ,切口部各注射 10 ml, 关节腔注入 80 ml。

冲洗液为等渗盐水。按髌上囊、内侧隐窝、内侧室、髁间窝、外

侧室、外侧隐窝、后内侧室的顺序检查,确诊为髌内侧滑膜皱

襞综合征后 ,详细观察滑膜皱襞病变, 剪开皱襞中部,然后用

刨削器切除全部皱襞,并同时对其他合并病作相应的处理,如

清除关节间隙增生的滑膜、刨削修整被破坏的关节软骨等。

彻底冲洗关节腔后,关节腔内注入 1% 的利多卡因 20 ml。术

后加压包扎 3 d,术后 1 d 即可下地活动, 并行股四头肌功能

锻炼。

3 � 结果

� � 参照张智慧等[ 骨与关节损伤杂志, 2001, 16 ( 4 ) : 283 ]标准,

优,症状消失, 膝关节功能正常, 恢复正常工作和体育训练;

良,偶有疼痛, 膝关节功能正常,不影响日常工作训练和生活;

可,疼痛减轻,日常生活无影响, 但不能参加重体力劳动及大

运动量训练;差, 疼痛无缓解,功能无改善。随访 3~ 23 个月,

优 16 膝,良 4膝, 可 1 膝。

4 � 讨论
滑膜皱襞是胚胎发育过程中滑膜退化的残留组织, 多出

现在膝关节髌骨的上、下方和内侧。多数滑膜皱襞可长期存

在而无症状 ,但部分皱襞因创伤、慢性激惹、炎症和瘢痕化致

异常增大或肥厚,失去弹性, 从而引起症状, 特别是内侧滑膜

皱襞。当内侧滑膜皱襞发生异常时, 可越过髌骨关节面的内

侧嵴,而被挤压于髌股关节之间, 导致 内侧皱襞综合征!。其
主要临床表现为膝前内侧疼痛, 伴有不同程度的股四头肌萎

缩, 关节活动时可触一闪而过的髌骨抖动, 部分患者有关节积

液、膝关节内侧的弹响及假性交锁, 内侧滑膜皱襞嵌夹征

( Shelf征)。X 线检查不能发现和诊断此病。关节镜下所见:

滑膜皱襞充血、水肿、增厚、硬化、纤维化、穿孔破裂,膝关节活

动时可见其挤压于髌骨和股骨内髁之间, 严重者髁软骨相应

部位磨损, 甚至出现深沟。起病早期可通过患肢制动、理疗、

适当锻炼股四头肌、消炎、解痉、镇痛等非手术治疗, 以促进局

部血液循环, 改善关节内微环境, 减轻症状并阻止继续损伤,

但不能从根本上解决问题, 而关节镜可在直视下观察、确诊,

同时, 也可施行镜下松解切除。对于疑有内侧滑膜皱襞综合

征的患者经非手术治疗无效或病程超过 6 个月者, 建议选择

关节镜下治疗, 尤其是 Shelf征阳性的有关节镜下行滑膜皱襞

切除的强手术指征者。术中注意事项: 麻醉后关节腔注入

80 ml肾上腺素盐水, 术中可减少关节腔内出血, 使术野清晰;

术后关节腔内注入 1%的利多卡因 20 ml有镇痛作用, 便于术

后功能锻炼。

(收稿日期: 2003- 07- 09 � 本文编辑:连智华)

针刀治疗跟骨增生症 148例

柳百智
(京昌东方特色医药培训学校,北京 � 102200)

� � 自 1992 年 9 月至今,采用汉章牌∀型 4 号针刀治疗跟痛

症, 收到了很好的疗效。现将有跟骨增生的 148 例总结如下。

1 � 临床资料

� � 148 例中男 49例, 女 99 例;单侧 86 例,双侧 62 例, 年龄

45~ 72 岁, 平均 55 岁。病程 3 个月~ 15 年。均接受过其他

方法的治疗, 58 例曾接受过针刀治疗。诊断标准: # 发病缓

慢, 有数月或数年病史, 多发于中老年人。∃ 晨起发病者多,

下床时, 足跟着地疼痛,需经多次慢而轻的活动才能使之适应

行走。起步痛、远行痛是其特点。% 常见压痛点:跟骨结节前

缘稍偏内侧有明显压痛, 或可触及骨性隆起; 跟骨内侧缘压

痛; 跟骨正中点压痛,并可触及硬结。&X 线检查: 跟骨结节

前缘有一鸡嘴样骨刺, 尖部向前与跖腱膜一致。

2 � 治疗方法
� � 俯卧位踝下垫枕, 用甲紫做好标记。1% 利多卡因局麻

后, 行针刀治疗,若压痛非常剧烈 ,可适当配合地塞米松、曲安

奈德等药物局部注射。具体操作: # 跟骨结节前缘稍偏内侧
压痛点: 针刀刀口线与足底之纵轴一致,针体垂直于皮肤刺入

达跟骨前缘骨面, 探至骨刺部位, 将刀口线旋转90∋, 紧贴骨缘

切开剥离 3~ 5 刀, 手下阻力减轻后出针; ∃ 跟骨内外侧缘压
痛点: 针刀刀口线与足底之纵轴一致,针体顺着左手下压的方

向, 约与足底皮肤呈 60∋刺向跟骨内外侧缘骨面,刺达骨面, 纵

行疏通, 横行铲剥,将针提起3~ 5 mm,手下有明显阻力感, 纵

行切割几刀, 出针; % 跟骨底中点等压痛处: 刀口线与足底之
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纵轴一致, 针体垂直皮肤刺入, 缓慢进针, 遇有阻力感即行切

开剥离法,并注意将增厚的纤维隔切开。出针后, 创可贴覆盖

针孔 2 d, 不可沾水, 15 d内勿负重行走或登山、爬坡。嘱患者

穿宽松软底鞋。针刀 1 次治疗 1~ 3 点, 2 次为 1 个疗程, 每

周治疗 1 次。如需第二疗程,间隔半月后再行治疗。

3 � 结果
� � 疗效标准: 痊愈 :足跟疼痛消失, 行走自如, 足跟部无压

痛;好转:足跟疼痛基本消失,走路较远, 仍有不适感;无效:足

跟部疼痛及压痛无改善。治疗结果:痊愈 114 例, 好转 34 例,

无效 0 例。总有效率 100%。

4 � 讨论

� � 跟骨增生症之所以在临床治疗上疗效不理想, 笔者认为

主要是诊断的模糊性。人们一谈到跟骨骨刺,不是要把骨刺

切除,就是在骨刺尖端进行松解, 没有对局部损伤引起跟痛的

多种原因进行分析。首先, 跟骨下滑囊炎、跟下脂肪垫炎、跟

下肌腱炎、跟下筋膜炎等都可以产生相类似的临床症状 ,治疗

应有针对性才好。二是对该病的诊断,临床中, 患者只要有跟

痛症状, X线检查跟骨前缘有骨刺,检查与治疗时就只考虑骨

刺的体表投影处,忽略其他部位的检查与治疗。没有考虑治

疗后, 临床症状与体征消失, X线检查仍可见到骨刺的存在,

或者 X线检查另一只无症状的足跟亦可能有骨刺生成, 显

然,患者的症状来源仍在跟骨骨刺之外。第三, 足跟部软组织

损伤出现的病理变化, 即有炎性改变, 亦有粘连疤痕、筋膜挛

缩和软组织内压增高。临床中,应根据病理变化施治, 针刀解

决不了的,应配合局部药物注射。

(收稿日期: 2003- 07- 02 � 本文编辑:王宏)

岛状皮瓣在急诊拇指指腹缺损中

的临床应用

刘文泉
(临沂市中医医院骨三科, 山东 � 临沂 � 276002)

� � 自 1997 年开始进行岛状皮瓣带蒂移植修复拇指指腹缺

损的临床研究和应用, 先后进行了 3 种带蒂岛状皮瓣的移植

手术 39 例, 取得了满意的疗效,现总结报告如下。

1 � 临床资料
本组男 29 例,女 10 例,年龄 16~ 48 岁,左拇指指腹缺损

18例, 右拇指指腹缺损 21 例, 其中缺损偏桡侧 10 例, 居中

18 例,偏尺侧 11 例,均为急诊来院, 时间不超过 8 h。

2 � 治疗方法
� � 本组均采取带蒂岛状皮瓣修复 ,术前应用听诊器探知各

动脉的存在与否,详细做好术前准备; 手术在显微镜或手术放

大镜下切取血管、神经蒂皮瓣, 通过皮下隧道或直接切开皮肤

翻转覆盖皮肤缺损处;术后进行抗感染、抗痉挛、抗凝治疗,密

切观察皮瓣血运情况, 发现血管危象及时处理;定期随访, 指

导患者功能锻炼。

3 � 结果

# 翻转桡动脉掌浅支蒂的大鱼际近端皮瓣移植 14 例, 全

部成活; ∃ 翻转桡掌侧动脉蒂的大鱼际皮瓣移植 10 例, 其中

1 例皮瓣远端部分坏死经清创换药后愈合, 其余 9 例全部成

活; % 翻转示指背侧皮瓣带血管神经蒂修复 15 例, 1 例因血管

变异改行邻指皮瓣修复, 其余 14 例全部成活。本组病例均为

急诊手术, 经过严格的清创操作后进行, 皮瓣面积最大 4�0 cm

( 3� 5 cm,最小 2�5 cm( 2� 0 cm,手术失败 2 例。经 1~ 5 年随

访,拇指功能及外观均恢复满意, 皮肤色泽正常,两点分辨觉

(每组取平均值) , 示指背带蒂皮瓣: 9� 2 mm; 桡动脉掌浅支蒂

大鱼际皮瓣: 7�6 mm;桡掌侧动脉蒂的大鱼际皮瓣: 8�2 mm。

4 � 讨论
4�1 � 手术要点 � # 桡动脉掌浅支蒂大鱼际岛状皮瓣: 因掌浅

支远端走向有一定的变异, 术前应采用 dopler 听诊器探听血

管走向, 以舟状骨表面可触及桡动脉掌浅支的搏动为标记切

开皮肤, 分离血管大鱼际段时, 注意自尺侧进入,避免损伤桡

侧支配大鱼际区皮肤的皮支, 术中我们观察到这些皮支大多

位于大鱼际近侧部, 互相成网状吻合, 游离掌浅支远侧段时,

注意避免损伤被掌浅支环绕的正中神经返支; ∃ 桡掌侧动脉

蒂大鱼际岛状皮瓣: 以拇指桡掌侧动脉为蒂, 动脉的走行为轴

心线, 旋转点以不超过拇指指间关节为宜, 皮瓣近端可在腕横

纹以远, 远端可达掌指关节,桡侧可达手掌背皮肤交界处, 尺

侧可达大鱼际掌纹桡侧缘以内,切取皮瓣首先要显露出拇指

桡侧血管神经束后, 然后自皮瓣桡侧开始切取皮瓣, 最后应将

桡掌侧神经游离出放回原位, 同时注意保护桡掌侧神经发出

到皮瓣的皮支以供吻合用; % 示指背侧岛状皮瓣: 第一掌背动

脉较细, 掌背静脉、桡神经浅支走行方向一致,但不合束, 解剖

时宜将血管周围组织一并剥离形成血管神经束,以利保护, 不

宜先游离第一掌背动脉,其切取范围远端示指近指间关节水

平, 两侧不超过指侧中线,近端视需要向上延至腕背部。

4�2 � 手术适应证及优缺点 � # 桡动脉掌浅支大鱼际皮瓣: 优

点: 皮瓣动脉为手的非主干动脉, 切取后对手的血供无影响,

而且血管恒定, 外径合适, 供区有丰富的感觉神经分布,可制

成带感觉的皮瓣。皮瓣可修复其他手指的软组织缺损。由于

皮瓣位于大鱼际近端,且皮瓣薄, 色泽与受区接近, 修复后外

形美观, 患者乐于接受。缺点:切取面积过大时, 供区需植皮

覆盖, 影响美观。∃ 桡掌侧动脉蒂的大鱼际皮瓣: 优点:皮瓣

的质地、颜色与受区相近,厚薄适中, 外形美观,耐磨擦。皮瓣

取自大鱼际桡侧对拇指伸屈功能及外观无影响, 供区皮片植

皮容易成活, 瘢痕小。皮瓣血供来源稳定, 手术操作简单, 疗

程短。缺点: 皮瓣修复范围有限。% 示指背侧皮瓣: 优点: 邻

近拇指, 故皮瓣颜色质地均和拇指相似, 长度合适, 皮瓣有较

长的活动性较大的血管蒂, 修复急性创伤性皮肤缺损可在清

创同时一步完成, 并可同时修复骨、关节、肌腱、神经等组织,

不缝接血管, 操作简单, 可行功能锻炼。缺点: 皮下脂肪组织

较少, 不适于修复末节指骨外露的指腹缺损, 两点分辨觉稍逊

于另外两种皮瓣。

(收稿日期: 2003- 04- 09 � 本文编辑:李为农)
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