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关节镜下治疗半月板损伤已经成为首选 ［１］。 膝
关节内侧半月板后角损伤一直是膝关节镜手术的难

题。研究显示对于内侧半月板损伤，无论手术前和手
术后，运动功能都较正常人差［２］。 由于膝关节内侧后
间室难以达到有效的暴露， 尤其合并膝关节间隙狭
窄、骨关节炎、股骨内侧髁发育异常等情况，常常使
损伤的半月板后角关节镜下处理不全， 或者强行操
作导致膝关节软骨损伤、内侧副韧带损伤，甚至股骨

骨折［３］。 内侧半月板后角损伤类型包括 Ｒａｍｐ 损伤、
后根断裂、层裂及其他类型，很多与狭窄的膝关节内
后方间隙、前交叉韧带（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ，Ａ鄄
ＣＬ）损伤、 内侧副韧带 （ｍｅｄｉａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ，
ＭＣＬ）损伤、关节或半月板退变等同时存在，其发病
机制、修复手段存在较多争议。本研究通过对膝关节
内侧半月板后角损伤的最新研究进行总结， 以期提
高临床的治疗认知。
１ 膝关节内侧半月板应用解剖

膝关节内侧半月板大而薄，前窄后宽，呈“Ｃ”形，
体部与 ＭＣＬ 深层等周围结构连接紧密，所以内侧半
月板活动度小。为匹配伸屈活动的膝关节，半月板在
伸直状态下向前运动，屈曲时向后移动。 所以，在关
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【摘要】 膝关节内侧半月板后角损伤在临床很常见，膝关节镜下治疗已作为首选方案。但关节镜下治疗存在较多
的难点，如膝关节内侧后角处间隙狭窄，无充足的空间处理损伤的半月板，３０°屈曲位下外翻外旋掰开方式，膝关节内
侧副韧带松解方式，膝关节腔撑开器撑开方式，均能显露和扩大膝关节内侧间隙，需熟练掌握和权衡使用，避免副损
伤。 关节镜下治疗时也需判断半月板损伤的原因，如退变性的损伤，单纯半月板修复、成形很难解决患者的痛苦。 前交
叉韧带损伤易导致膝关节不稳，与膝关节内侧半月板后角损伤关系紧密，治疗时需同时生理修复，才能达到最佳的治
疗效果。 内侧半月板后角损伤类型多样，其中 Ｒａｍｐ 损伤、根部断裂、层裂的半月板损伤治疗时受到关节退变、狭窄的
膝关节间隙或膝关节稳定性影响较大，治疗时需充分考虑各方影响因素。
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节镜下处理内侧半月板后角时为有效地显露， 需适
当地伸直，一般屈曲 ２０°～３０°。 关节镜下正常膝关节
腔内侧间室自然状态下平均有 ５．９５ ｍｍ 的高度间
隙［４］。 屈曲间隙和伸直间隙大体相等，膝关节内侧间
室的高度与 ＭＣＬ 有直接关系。 ＭＣＬ 分为浅层和深
层， 浅层为自收肌结节至胫骨平台软骨下远近 ２ 个
止点，分别是 ６．１２ ｃｍ 和 １．２２ ｃｍ 处［５］，维持屈曲时的
张力；深层为关节囊增厚，直接与半月板相融合，包
括板股韧带和板胫韧带，紧贴关节面缘固定，维持伸
直时张力［６］。 膝关节后内侧稳定结构主要由 ＭＣＬ后
部、后斜韧带（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ，ＰＯＬ）后部和
后内侧关节囊组成［７］。在外翻下半伸位时，ＭＣＬ后部
和 ＰＯＬ是限制后内侧间隙开放的主要组织结构。
２ 关节镜下治疗的难点分析

２． １ 狭窄的膝关节间隙

膝关节镜技术常使用的半月板篮钳为 ６．３ ｍｍ，
超过膝关节自然间隙， 使得在狭窄间隙内无法咬除
损伤的半月板，导致操作不充分、副损伤等。 有学者
使用 ４．５、３．５ ｍｍ 甚至 ２．７ ｍｍ 的小半月板篮钳进行
操作，结果能减少软骨等周围组织的医源性损伤 ［８］。
但股骨髁阻挡至镜下无法直视，操作存在盲目性。为
此，合理地打开膝关节内侧后方间隙是临床急需的。
膝关节间隙狭窄的原因包括：（１）先天性膝关节发育
异常（或股骨内侧髁异常增大）。 （２）半月板半脱位，
或半月板结构破坏导致内侧间室的支撑力降低，亦
发生 ＭＣＬ 的挛缩及内后侧关节囊粘连，进而限制膝
关节的正常运动，膝关节间隙减小。 （３）退行性病变，
内侧室会失去一定的高度， 下肢力线的偏移导致内
侧压力增加，软骨磨损加重退变和塌陷，致使内侧间
隙越来越小。

膝关节间隙的打开方式：（１）３０°屈曲位下外翻
外旋掰开。 ３０°外翻膝关节并胫骨极度外旋，可在一
定程度上扩大膝关节内侧间隙， 显露内侧半月板后
角。 优点是仅需助手辅助，无须特殊器械，不增加额
外辅助入路。但对助手体力是一种考验，且无法精确
控制膝关节极度外翻的力度，易导致 ＭＣＬ 损伤和股
骨骨折。 在关节镜操作中，外翻外旋膝关节，相对简
单，易于操作，对于膝关节狭窄较轻的患者可作为首
选。 （２）膝关节 MCL松解。 针刺松解 MCL技术首次
描述始于 ２００４ 年［９］，包括：①由外向内，胫骨平台下
方适当距离松解 MCL 浅层［１０］，或松解 MCL 深层，多
点针刺至关节囊内［４］。②由内向外，全镜下松解 MCL
深层［１１］。通过松解再结合外翻应力，膝关节镜下内侧
间隙可达到 １２ ｍｍ，可满足镜下观察和操作空间，术
后可通过 ０°外翻试验验证 MCL损伤程度。术中松解
后再外翻应力作用，常出现 MCL 松弛现象。 但大多

数学者认为无须固定，常在术后 ６ 周自行恢复张
力［１２］。针刺松解技术临床使用较多，但需找准松解部
位，规避神经及窝血管等。（３）关节内撑开。膝关节
腔撑开器可达到关节内撑开的目的。 有学者设计了
一种镜下关节撑开器 ［１３］，内置支撑单元可实现扩张
支撑，可多个单独使用，创口小，支撑扩张大，无须微
创外控单元滞留， 方便膝关节镜关节微创手术的进
行。 也有学者设计了一种旋钮式关节镜鞘管膝关节
腔撑开保护器 ［１４］，配合铅笔头撑开杆和镜鞘顶开方
式，撑开一定的膝关节内侧间室完成半月板切除、修
复手术，不阻挡空间，操作便利。膝关节腔撑开器，能
达到骨性撑开、 力度大、 可靠调节维持一定撑开高
度，避免强力外翻应力打开导致损伤。

综上，膝关节间隙打开方法可单独使用，也可联
合使用。 ３０°屈曲位下外翻外旋掰开是其他两种打开
方式的基础方式。
２． ２ 骨关节炎

膝骨关节炎 （ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＫＯＡ） 是指由
于膝关节软骨变性、 骨质增生而引起的一种慢性骨
关节疾患。主要是因为退变、劳损、外伤、内分泌等所
引起的软骨剥脱和半月板的退变， 其中关节表面软
骨的剥脱是造成关节增生、功能障碍的主要原因，并
且软骨较难再生。 ＫＯＡ 多出现在膝关节内侧间室，
常伴随内侧半月板后角损伤。 ＭＲＩ 检查发现股骨和
胫骨平台骨水肿 ， 常提示典型的骨关节炎 （ｏｓ鄄
ｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＯＡ）病变，为半月板手术的相对禁忌。 多
由下肢力线改变， 半月板损伤和膝关节内环境改变
共同引起［１５］。由于膝关节内侧间室压力大，易引起内
侧半月板后角的退变和损伤。 严重的 ＯＡ，由于其关
节内部微环境产生了变化，生成炎症介质。虽然关节
镜下处理了损伤的内侧半月板后角， 但不能改善膝
关节的炎性环境，临床效果差 ［１６］，所以，半月板损伤
合并 ＯＡ 是治疗的难点。 关节镜下部分半月板切除
术通常被提倡用于有半月板损伤症状并经 ＭＲＩ 证
实有撕裂的患者， 特别是未伴有 ＫＯＡ 症状的患者。
越来越多的证据表明退行性内侧半月板后角撕裂可

能是 ＫＯＡ的早期迹象，而不是需要半月板干预的单
独临床问题［１７］。 关节镜下治疗内侧半月板后角的损
伤，需结合患者的年龄、病变的时间、ＭＲＩ 检查排除
隐匿的或早期的 ＯＡ。
２． ３ 膝关节稳定性

周围韧带为膝关节的静态稳定结构， 对下肢运
动的稳定性至关重要。外伤性韧带损伤较多见，但急
性期因疼痛和保护性肌紧张， 易掩盖病情导致治疗
延误。晚期时出现膝关节多向不稳，容易导致反复受
伤，半月板及关节软骨承受的剪切力增加［１８］，造成半
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月板损伤，关节软骨退变加剧，继发创伤性关节炎。
晚期韧带重建方法虽多，但疗效不一，且均不能完全
恢复原韧带的解剖及生理功能。 研究［１９］发现 ＡＣＬ重
建后未受损的内侧半月板后角也可能会出现新的病

变，新的半月板病变的风险可能与 ＡＣＬ 非解剖重建
导致前后和旋转控制不足密切相关。因此，在不稳定
的膝关节内治疗半月板损伤存在较大的失败率。

ＡＣＬ在维持膝关节旋转稳定和前平移方面发挥
巨大的作用。有研究显示，膝关内侧半月板后角可能
有助于抵抗外旋和前平移［２０］。 也有研究显示关节镜
下特殊征象———“裂隙征” 是 ＡＣＬ 缺陷膝关节不稳
定，内侧半月板后角撕裂的特征性表现［２１］。内侧半月
板后角做为 ＡＣＬ 的辅助结构，可起到协同作用。 所
以，在修复内侧半月板后角时 ＡＣＬ 的完整性是先决
条件。 以往 ＡＣＬ 损伤，对于运动要求高的患者才重
建。 临床发现，年轻患者为稳定膝关节，避免内侧半
月板后角的损伤，延缓关节退变，ＡＣＬ 解剖重建是必
要的。对于急性膝关节韧带损伤，早期正确诊断和治
疗非常重要。
３ 治疗难点对内侧半月板后角损伤疗效的影响

依据半月板撕裂的部位和形态， 内侧半月板后
角损伤的类型可分为 Ｒａｍｐ 损伤、纵裂、桶柄裂、层
裂等缝合后相对稳定的和放射裂、根部断裂、斜裂、
复合不规则裂等缝合后不稳定的类型。 其中 Ｒａｍｐ
损伤、根部断裂、层裂这几种类型较特殊，相比其他
类型的损伤，其发病机制、治疗手段争议较多，且受
到膝关节间隙、ＯＡ（半月板退变）和膝关节稳定性的
影响较大，疗效不确切。
３． １ Ｒａｍｐ损伤

Ｒａｍｐ损伤可分为稳定型和不稳定型。半月板撕
裂的范围包括内侧半月板后角的红区至半月板关节

囊滑膜区，为纵向撕裂。Ｒａｍｐ损伤机制仍存在争议，
与 ＡＣＬ 损伤后的胫骨前移带动半月板前移、半膜肌
向后牵张和膝关节内后间隙的高压力综合因素导致

的损伤可能性大。 诊疗困难表现在膝关节间隙和关
节稳定性方面。

（１）膝关节间隙。 Ｒａｍｐ损伤难以准确诊断。 首
先，大部分病变在 ＭＲＩ 很难准确诊断。 ＣＲＩＳＴＩＡＮＩ
等 ［２２］认为 ＭＲＩ 诊断 Ｒａｍｐ 损伤的敏感性较差，是因
为该检查是在膝关节近完全伸直的情况下进行的，
减少了半月板－囊膜分离，导致假阴性。其次，关节镜
是诊断半月板损伤的金标准， 但半月板内侧后角的
观察不充分，较难完全直视病变，大多需要探钩了解
内侧后角的松紧度，间接判断损伤的存在。也可结合
外伤史、查体、ＡＣＬ伤等情况，综合判断病变情况。因
狭窄的膝关节间隙，使得处理空间不足，临床医师常

选择后内侧入路和正常前入路 ＋MCL 松解 。 如
ＢＲＩＴＯ 等 ［２３］发现通过建立后内侧入路，规避狭窄的
膝关节后内侧间隙， 可有效探查 Ｒａｍｐ 损伤的程度
及新鲜损伤的创面。结合全内修复技术，在直接观察
下使用 Ｓｃｏｒｐｉｏｎ 过路器修复内侧半月板 Ｒａｍｐ 损
伤，具有很强的生物力学性能。 但 ＫＡＷＡＤＡ等［２４］认

为通过后内侧入路及由内向外缝合技术有导致隐神

经和血管束损伤的风险，入路位置偏差，反向视野导
致观察和操作不充分。而由外向内松解 MCL结合全
内缝合技术治疗 Ｒａｍｐ 损伤， 符合正常关节入路视
野，学习曲线短，但有观察视野有限、锚钉刺激、器械
失效、软骨损伤等缺点。内后侧半月板病变前入路存
在路径长、观察处理不充分的情况。后内入路需规划
路径，避免副损伤；因其直视病变部位，操作路径短，
是 Ｒａｍｐ损伤修复的主流入路。

（２）膝关节稳定性。 生物力学研究发现，ＡＣＬ 和
后关节囊结构是内侧半月板后角的稳定结构。 如果
ＡＣＬ 损伤不修复，随着 ＡＣＬ 损伤的时间延长，会出
现膝关节不稳定，Ｒａｍｐ损伤的发生率增高。 如半月
板撕裂，其撕裂区域逐渐增大，无法自愈等情况。 最
近的一些研究也强调，Ｒａｍｐ 损伤修复和 ＡＣＬ 重建
同时进行是提高旋转稳定性的关键因素［２５］。Ｒａｍｐ损
伤合并 ＡＣＬ 损伤增加了胫骨前平移和胫骨外旋的
程度。 重建 ＡＣＬ 稳定了膝关节，创造了内侧半月板
后角修复的稳定环境， 也促进了 Ｒａｍｐ 损伤修复术
后的康复［２６］。 所以，ＡＣＬ的生理完整性，有利于提高
Ｒａｍｐ损伤的治愈率。 Ｒａｍｐ损伤还有许多探讨的内
容， 如怎样有效发现病变部位， 评估撕裂的程度；
Ｒａｍｐ损伤是否是 ＡＣＬ重建的指征［２７］等。
３． ２ 内侧半月板后根部断裂

内侧半月板后根部断裂（ｍｅｄｉａｌ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｐｏｓｔｅ鄄
ｒｉｏｒ ｒｏｏｔ ｔｅａｒ，ＭＭＰＲＴ）损伤可能与低能量损伤有关，
如跪、蹲、轻微的膝盖扭转，主要问题是内侧半月板
后根附着处的退行性改变［２８］。 内侧半月板急性后根
撕裂在膝关节多韧带损伤、 过度屈曲或下蹲引起的
创伤有关。 其撕裂易导致半月板“桶箍作用”遭到破
坏，胫股间接触应力增加，使冲击吸收和负荷分配能
力的丧失，半月板外凸，类似于全半月板切除术，其
加速膝关节退变。治疗的难点在于 ＯＡ（退变）和关节
稳定性方面。

（１）退变因素。半月板退变是导致后根部断裂的
主要原因。 而退变的主要原因与长期的低能量损伤
有关。 研究［２９］表明，与其他半月板根相比，后内侧根
受到的应力导致撕裂的发生率最高。 在半月板的所
有根中，内侧半月板后根的活动最少，膝关节胫骨和
股骨的发育异常，反复长期的撞击，是 ＭＭＰＲＴ 的主
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要解剖原因。研究显示［３０］，当股骨内侧髁与胫骨内侧
平台的横径比＞ ０．８５，与股骨内侧髁与胫骨内侧平台
的前后径比＞ １．２９ 可能是 ＭＭＰＲＴ 发生的重要危险
因素。增大的股骨内侧髁引起胫股对应面不匹配，反
复的运动，也是导致膝关节半月板后根损伤的原因。
胫骨平台后倾角影响了内侧半月板后角的压应力，
其越小，反复屈曲时胫骨关节面承受的压力更大。同
时， 股骨内侧髁后部偏外斜和狭窄的髁间切迹可能
会对 ＰＣＬ 和内侧半月板后根部造成冲击，导致内侧
半月板后根退变性断裂［３１］。

（２）膝关节稳定性。胫骨平台后倾角影响了膝关
节前后的稳定性，其越大，胫骨前移的趋势大，导致
ＡＣＬ 移植物失败的风险增加，在 ＭＭＰＲＴ 的情况下，
这种效应被放大。 研究显示［３２］，在后倾角为 １２°时伴
有 ＭＭＰＲＴ的改良 ＡＣＬ重建的情况下， 可以考虑改
变后倾角截骨。 ＨＩＲＡＮＡＫＡ 等 ［３３］也观察到 ３％的
ＭＭＰＲＴ 病例与 ＡＣＬ 破裂相关 。 ＡＣＬ 损伤合并
ＭＭＰＲＴ的原因尚不清楚，但长时间的复杂平移和旋
转应力可能诱发退变性 ＭＭＰＲＴ。 ＭＭＰＲＴ关节镜下
修复方式包括经胫骨隧道拉出缝合固定技术， 全缝
线锚钉（ａｎｃｈｏｒ ｗｉｔｈ ａｌｌ ｓｔｉｔｃｈｅｓ，ＡＳＡ）修复技术和半
月板中心化。生物力学研究发现，锚钉技术在修复时
断端在接触表面积方面有优势； 经胫骨隧道拉出缝
合固定技术， 在膝关节功能和胫股力学方面更具有
优势［３４］。 对于内侧半月板后根治疗的理想修复或重
建技术也没有共识。 关节镜下经胫骨隧道拉出缝合
固定技术最常用， 一定程度上恢复了半月板解剖结
构，但存在愈合困难，可通过移植物 ［３５］、特定缝合位
点［３６］、多隧道固定［３７］等技术，提高愈合率。同时，修补
时需充分评估和矫正异常的股骨和胫骨的结构。 最
终，恢复膝关节稳定结构，最大程度地恢复膝关节的
完整性，使应力分布更合理。

（３） 急性损伤。 修复的效果好、 愈合率高，但
ＭＭＰＲＴ多为退行性改变， 修复时需评估骨性结构、
骨关节炎情况等。
３． ３ 内侧半月板后角层裂

内侧半月板后角层裂（ｍｅｄｉａｌ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｔｅａｒ，ＭＭＰＨＴ） 损伤多见于退变性改变，易
在膝关节屈曲时内侧半月板后角受到旋转力的作用

导致层裂的发生。 水平撕裂一般不破坏周向纤维的
功能连续性，半月板功能基本保留，对关节退变的影
响较其他类型小［３８］。多数病变较隐蔽，扩大内侧间室
的同时需咬除半月板内侧缘，才可显露层裂的位置。
治疗难点在于 ＯＡ（退变）和关节间隙方面。

（１）退变因素。 对于完整的半月板，典型的压力
分布近似为三角形，而层裂切除一层半月板组织后，

由于接触面积较小，压力分布近似为椭圆形。压力分
布的形状导致平均压力和峰值压力的变化不成比

例。局部应力集中，导致骨关节炎。研究表明［３９］，对于
内侧半月板后侧 １ ／ ３ 撕裂区域， 保留一层比切除两
层具有更好的生物力学；但对于大面积撕裂，保留一
层比切除两层在生物力学上没有好处。 半月板部分
切除术后胫股接触力学发生了改变， 是术后 ＯＡ 进
展的原因。 也有研究显示［４０］层裂的内侧半月板损伤

手术与否对比差异不明显。但临床中发现，多数患者
保守治疗会出现膝关节疼痛、关节退变的情况，而早
期手术效果良好［４１］。

（２）膝关节间隙。 研究显示［４２］，在影响关节间隙
狭窄、延缓关节退变方面，观察到部分半月板切除术
后 １４％的关节间隙变窄，次全半月板切除术后 ２４％
的关节间隙变窄。目前，对于切除一层的全部还是切
除一层的部分也存在争议。临床中，在狭窄间隙中观
察和操作均存在困难，较难完整的切除一层，常切除
一层的大部至关节囊缘 ２～４ ｍｍ 处， 可获得较好的
效果。 目前的手术选择试图保留半月板且半月板修
复以取得良好的临床效果［４３］。 受狭窄的膝关节间隙
影响，与关节镜下全内缝合法相比，由内而外法损伤
神经血管的风险更高。修复时常去除半月板内缘，至
红白区或红区位置，结合全内缝合，可获得较好的生
物力学和较高的愈合率。 综上，决定保留一层、全切
或修复，还需考虑关节退变和再手术风险因素。
４ 总结和展望

内侧半月板后角是膝关节内较重要的结构，在
维持膝关节的稳定方面起到重要作用。 其损伤常与
异常的胫骨和股骨解剖结构、ＡＣＬ 等多韧带损伤有
关。 处理内侧半月板后角损伤时多数需打开内侧间
隙，扩大操作空间［１１，２４］。 治疗上怎么打开狭窄的内侧
间隙、避免软骨损伤和 MCL 损伤一直存在争议。 虽
然 MCL 松解术取得了良好的松解效果，但需要有丰
富的临床经验， 选择合适的松解部位才能达到良好
的临床效果。现代研究通过器械的研制，将可获得一
款优良的膝关节腔内撑开器能实现对膝关节后角空

间的开放，不增加额外创伤，不影响器械操作，减少
软骨的损伤，同时，可控制力度避免强力外翻的并发
症。对于合并骨关节炎的情况，需结合退变情况和引
起因素。如单纯半月板损伤导致的退变，选择修复或
切除，保守治疗反而加速了关节炎的进展。而对于退
变因素导致的半月板损伤， 单纯半月板治疗不能缓
解退变， 且手术操作的创伤可能是加重关节退变的
一个重要因素。ＡＣＬ与内侧半月板后角联系紧密，共
同维持膝关节的稳定，损其一，必然导致另一方负荷
过重， 导致病变发生， 需联合修复以达到稳定的要
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求。 内侧半月板后角损伤特别是 Ｒａｍｐ损伤、后根部
断裂、后角层裂，与关节退变、间隙、稳定性关系密
切。 可靠的修复能恢复半月板功能，维持关节稳定，
促进康复。对于运动性损伤、年轻患者尽量修复内侧
半月板后角，保持半月板的圆箍形态，从而维持胫骨
前平移和旋转的稳定性，以便恢复膝关节功能。
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