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膝关节镜下内侧副韧带不同松解方式在内侧半月板
后角损伤治疗中的应用对比
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(1 青岛大学医学部,山东 青岛 266071; 2 青岛大学附属医院运动医学科)

[摘要] 目的 探究膝关节镜下不同内侧副韧带松解方式治疗内侧半月板后角损伤患者的效果及预后。方

法 选取2021年6—8月就诊于我院运动医学科的内侧半月板后角损伤需手术治疗的患者54例,根据病情及患者

意愿分为A组(行膝关节镜下经皮由外向内浅层松解术)和B组(行膝关节镜下经前内侧入路由内向外松解术)。

记录并比较两组患者的手术时间及术后第1、3、12个月的随访情况,包括局部症状持续时间、膝关节疼痛视觉模拟

评分、膝关节Lysholm评分量表评分、国际膝关节评分委员会评分及膝关节运动评分。结果 两组患者手术时间

比较无显著差异(P>0.05),但B组患者的局部症状持续时间显著短于A组(t=11.950,P<0.05)。重复测量设计

方差分析结果示,时间对患者术后各项膝关节功能评分有影响显著(F时间=1805.492~2715.143,P<0.05),其中

与术后1个月时相比,A、B两组患者在术后第3、12个月时的各项膝关节功能评分均显著性升高(F=700.701~
1557.491,P<0.05)。但两组患者术后各随访时间点膝关节功能评分比较无明显差异(P>0.05)。结论 对于单

纯内侧半月板后角损伤患者,有明确把握前提下推荐使用膝关节镜下经前内侧入路由内向外浅层松解术。
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ACOMPARISONOFDIFFERENTKNEEARTHROSCOPIC MEDIALCOLLATERALLIGAMENTRELEASETECHNIQUESIN
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Haitao,QIChao (FacultyofMedicine,QingdaoUniversity,Qingdao266071,China)

[ABSTRACT] Objective Toexploretheeffectivenessofdifferentkneearthroscopicmedialcollateralligamentreleasetech-

niquesinthetreatmentofpatientswithmedialmeniscusposteriorhorninjuryandtheirprognoses. Methods Atotalof54pa-

tientswithmedialmeniscusposteriorhorninjurywhounderwentsurgicaltreatmentattheDepartmentofSportsMedicineinour

hospitalfromJunetoAugust2021wereenrolled.TheyweredividedintogroupA(whounderwentkneearthroscopicpercutaneous

outside-in,superficialrelease)andgroupB(whounderwentkneearthroscopicinside-out,anteromedialrelease)basedonthecondi-

tionsandwishesofthepatients.Thetwogroupsofpatientswererecordedandcomparedforsurgicaldurationandfollow-upout-

comesofthefollowingindicesat1,3,and12monthsaftersurgery:localsymptomduration,visualanaloguescoreofkneepain,

Lysholmscoreofkneejoints,InternationalKneeDocumentationsCommitteeRatingSystem-basedscore,andkneejointrangeof

motionscore. Results Therewasnosignificantdifferenceinsurgicaldurationbetweenthetwogroupsofpatients(P>0.05),

butthelocalsymptomdurationingroupBwassignificantlyshorterthanthatingroupA(t=11.950,P<0.01).Theresultsofre-

peatedmeasuresanalysisofvarianceshowedthattimehadasignificantimpactonpostoperativekneejointfunctionscoresofthepa-

tients(Ftime=1805.492-2715.143,P<0.05).Comparedwiththescores1monthaftersurgery,kneejointfunctionscoresofthe

patientsingroupsAandBsignificantlyimprovedat3and12monthsaftersurgery(F=700.701-1557.491,P<0.05).However,

therewerenosignificantdifferencesinkneejointfunctionscoresbetweenthetwogroupsofpatientsateachfollow-uptimepointaf-

tersurgery(P>0.05). Conclusion Forpatientswithsimplemedialmeniscusposteriorhorninjury,itisrecommendedtouse

kneearthroscopicanteromedialinside-out,superficialreleaseifthesurgeonsareconfidentofthecondition.
[KEYWORDS] Tibialmeniscusinjuries;Medialcollateralligament,knee;Arthroscopes;Jointcapsulerelease;Analysisof

variance

  半月板是维持膝关节功能的重要结构,内侧半

月板相较于外侧半月板活动度小,因此更易挤压在

髁间造成损伤。内侧半月板最常见的损伤部位是内

侧半月板后角,其后角的损伤也是膝关节镜下手术

治疗的难点。膝关节的内侧限制性结构包括内侧副

韧带(MCL)、后斜韧带和包膜,三者统称为后内侧

复合体[1-2]。正是由于内侧限制性结构的存在,在一

定程度上增加了内侧间室的紧张性、限制了手术视

野,因此增加了膝关节镜手术难度以及医源性损伤

发生率。MORAN等[3]在研究中指出,膝关节镜下

MCL经皮拉花松解在治疗内侧半月板后角损伤时

能有效改善手术视野,且不会增加术后并发症发生

率,但 MCL经皮松解仍存在诸如副韧带过度松解、
医源性软骨损伤、神经损伤、术后疼痛加剧和皮肤感
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染等并发症的可能。为了尽可能减少对患者的有创

操作,部分学者认为可采取另一种 MCL松解的方

式,即膝关节镜下经前内侧入路 MCL浅层松解方

式,以达到手术治疗预期[4]。本研究针对我院内侧

半月板后角损伤患者,由同一术者采用膝关节镜下

MCL经皮由外向内浅层松解术或经前内侧入路浅

层松解术,以探讨两种不同松解方式对内侧半月板

后角损伤预后的影响。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取2021年6—8月就诊于我院运动医学科的

内侧半月板损伤患者共54例。患者纳入标准:①年

龄<50岁者;②单侧膝关节内侧疼痛者;③MRI检

查示患侧膝关节内侧半月板后角呈层裂者;④可行

膝关节镜手术者。排除标准:①半月板退行性变者;

②合并韧带或外侧半月板损伤者;③既往有膝关节

手术史或炎症性膝关节炎者[1]。根据病情及病人意

愿将患者分为A组(行膝关节镜下经皮由外向内浅

层松解术)和B组(行膝关节镜下经前内侧入路由

内向外浅层松解术),每组各27例,两组患者基线资

料比较无显著差异。见表1。

表1 两组患者基线资料比较(n=27)

指标 A组 B组 t/χ2 P

年龄(岁,x±s) 41.15±11.48 41.22±8.56 -0.0270.979
性别[例(χ/%)]  1.8620.172
 男 15(27.78) 10(18.52)

 女 12(22.22) 17(31.48)
身高(h/cm,x±s) 169.30± 8.62169.37± 8.03  0.8500.399
体质量(m/kg,x±s)69.63±10.99 73.19±13.95 -1.0400.302
体质量指数
(kg/m2,x±s)

24.28± 3.39 26.07± 4.19 -1.7240.091

1.2 术中及术后处理

所有患者的手术均由同一术者完成。患者采取

仰卧位,行全身麻醉,使患肢处于90°屈膝位,消毒

铺巾,将充气止血带气压充至260mmHg,采用30°
膝关节镜经标准前内侧入路和前外侧入路依次检查

半月板、软骨和韧带。对患者小腿施加适度的外翻

外旋应力后,A组患者于膝关节镜下经前外侧入路

观察内侧半月板后角,于膝关节内侧使用50mL空

针头或Fast-Fix缝合器针头对 MCL由外向内经皮

多点穿刺浅层松解(图1),以扩大关节内侧间隙,达
到满意的手术视野后以自内向外缝合法行内侧半月

板修复。B组患者于膝关节镜下经前外侧入路观察

内侧半月板后角,使用50mL空针头或Fast-Fix缝

合器针头经前内侧入路由内向外对 MCL进行多点

穿刺浅层松解(图2)。操作结束后均使用Fast-Fix
缝合器行全内缝合内侧半月板1针[1,3-6]。两组患者

术后康复锻炼计划均为即刻进行股四头肌肌力训练

及踝泵训练,术后4周内可行患肢不负重的扶拐行

走,4周后可行患肢部分负重活动并逐渐增加质量,
术后6周可行完全负重活动,术后8周可慢跑,术后

12周可行体育锻炼并恢复正常生活[1,7-8]。

图1 经皮由外向内松解 MCL

图2 经前内侧入路由内向外松解 MCL

1.3 指标收集

记录两组患者手术时间(以充气止血带显示时

间为准)[9]。两组患者分别在术后第1、3、12个月随

访,每次随访记录患者术后局部症状持续时间,局部

症状主要包括膝关节内侧间隙疼痛或压痛、膝关节

内侧局部皮肤麻木感、膝关节内侧间隙肿胀及旋转

挤压试验阳性等,并使用膝关节疼痛视觉模拟评分

(VAS)、膝关节Lysholm评分量表评分、国际膝关

节评分委员会(IKDC)评分、膝关节运动(Tegner)评
分进行膝关节功能评价;同时,随访时注意患者是否

存在膝关节不稳定等并发症情况。

1.4 统计学分析

采用SPSS23.0软件进行统计学分析。符合正

态分布的计量资料以x±s表示,统计处理采用两

独立样本的t检验或重复测量设计的方差分析;计
数资料以例(率)表示,组间比较采用χ2检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者手术时间及术后局部症状持续时间

比较

A、B组患者手术时间分别为(43.22±5.30)、
(43.00±4.99)min,术后局部症状持续时间分别为

(15.67±3.58)、(4.96±2.97)d,两组患者手术时间

比较无显著差异(P>0.05),术后局部症状持续时
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间比较差异有显著性(t=11.950,P<0.01)。

2.2 两组患者术后各时间点膝关节功能评分比较

重复测量设计的方差分析结果显示,时间对两

组患者的各项膝关节功能评分有显著影响(F时间=
1805.492~2715.143,P<0.05),而组别、时间与组

别交互作用对两组患者术后各项膝关节功能评分无

显著影响(P>0.05)。与术后1个月时相比,A、B
两组患者在术后第3、12个月时的各项膝关节功能

评分均具有显著差异(F=700.701~1557.491,P<
0.05),两组患者术后各随访时间点各项膝关节功能

评分均无显著差异(P>0.05)。见表2。两组患者

术后各随访时间点均未出现膝关节不稳定情况。

表2 两组患者术后不同随诊时间点各项膝关节功能

评分比较(分,n=27,x±s)

组别 Lysholm评分Tegner评分 VAS IKDC评分

A组

 术后1个月 50.94±2.85 3.09±0.29 4.52±0.24 50.44±2.82
 术后3个月 63.86±2.20 4.54±0.35 2.37±0.23 74.26±2.43
 术后12个月 79.76±2.24 5.51±0.24 1.07±0.34 80.59±2.24
B组

 术后1个月 51.15±2.52 3.10±0.24 4.64±0.20 50.30±2.19
 术后3个月 64.37±2.41 4.61±0.33 2.39±0.19 75.19±2.51
 术后12个月 78.78±2.82 5.44±0.20 0.97±0.28 81.48±2.56

3 讨  论

内侧半月板后角的损伤在半月板损伤中较为常

见,通常伴有症状的内侧半月板后角损伤需要行膝

关节镜手术治疗。而膝关节镜下治疗内侧半月板后

角手术的难点在于膝关节内侧间隙狭窄,导致镜下

视野受限,难以清楚观察内侧半月板后角,同时缺乏

操作空间。因此,通过松解 MCL的方式以增加膝

关节内侧间隙,最终改善术中镜下视野和操作空间

的方法受到更多专家的关注[10-11]。有学者最初在全

膝关节置换手术中采用针刀对 MCL穿刺松解,增
加膝关节内侧间隙[12-13],为膝关节镜下治疗内侧半

月板损伤提供了思路。
有学者在膝关节镜下治疗内侧半月板后角损伤

时使用18号穿刺针头对 MCL深层组织穿刺松解,
以达到改善手术视野及操作空间的目的[4-5],该方法

同时保留了 MCL的浅层组织,旨在防止术后出现

膝关节内侧不稳。有研究指出松解深层 MCL一方

面可减少手术带来的医源性损伤,另一方面可降低

相应并发症(如膝关节周围麻木及肿胀等)发生,缩
短患者康复时间[14]。但目前大多数研究结果显示

采取 MCL浅层松解后患者同样在术后随访的过程

中未出现膝关节外翻不稳定的情况[1,15-16]。
本研究中对患者采取 MCL浅层松解增加膝关

节内侧间隙宽度,以达到良好的手术视野及足够的

操作空间。目前,松解 MCL浅层组织的方式可分

为经皮由外向内松解和经前内侧入路由内向外松解

两种方式[4-5]。本研究通过对两种松解方式进行评

估,比较患者手术时间及术后局部症状持续时间、膝
关节功能评分等,评估两组患者术后治疗效果[17]。
术后随访过程中,对患者膝关节稳定性进行评估,两
组患者各随访时间点均未出现外翻不稳定现象。上

述评估方面,经前内侧入路由内向外松解的患者在

术后局部症状持续时间方面显示出一定优势,这与

既往一些研究的结果有所差别[1,3-4,14-15]。患者术后

出现局部症状或体征的主要原因在于膝关节内侧局

部解剖因素,最重要的是隐神经的分支在膝关节内

侧穿深筋膜,伴大隐静脉下行,分支分布于髌骨下

方、小腿内侧和足内侧缘的皮肤;由外向内经皮浅层

松解的患者不仅需多次穿刺膝关节内侧皮肤,同时

还存在着损伤隐神经及其分支或大隐静脉等局部血

管的风险,这可能是由于A组患者术后局部症状持

续时间较长(如疼痛、麻木、肿胀等)的原因[15-17]。本

研究中经前内侧入路进行 MCL松解则在一定程度

上避免了损伤膝关节内侧皮肤及神经血管的可能,
更有利于患者术后康复,为临床治疗内侧半月板后

角损伤提供了参考。另外,两组患者的各项膝关节

功能评分均随时间有明显改善,但两组间各随诊时

间点比较则未见明显差异,与其他研究的结果较为

一致[1-3,18-20]。
本研究尚存在一定的局限性。首先,本研究中

纳入的患者病例数相对较少,术后的随访时间相对

较短,可能对结果的准确性产生一定影响;其次,本
研究中未纳入评价关节间隙的明确测量数值,需要

借助更加确切的术中测量工具用以评估松解后膝关

节内侧间隙宽度。
综上所述,膝关节镜下 MCL浅层松解的两种

方式均可增加内侧关节间隙,以达到扩大镜下手术

视野及操作空间的目的。但相较于经皮由外向内浅

层松解的术式来说,经前内侧入路由内向外松解术

患者术后膝关节局部症状持续时间明显缩短。对于

内侧半月板后角损伤患者,有明确把握前提下推荐

使用膝关节镜下经前内侧入路由内向外浅层松解术

进行治疗。

伦理批准和知情同意:本研究涉及的所有试验均已通过青岛大学附
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