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  [摘要] 目的 观察关节镜下修补45岁以上孤立的退变性内侧半月板损伤患者的临床效果并 MRI评估

随访2年以上的愈合情况。方法 回顾性研究2016年1月至2020年12月关节镜修补的51例孤立的退变性

内侧半月板损伤患者的临床资料。手术采用全内缝合或者全内结合由内向外技术缝合半月板。记录手术前和

末次随访(至少24个月)的IKDC评分、Tegner评分及Lysholm评分。记录术中半月板损伤类型及部位,软骨

损伤的镜下分级及部位。同时 MRI观察随访半月板的愈合情况、ICRS软骨损伤分级情况,MRI上0~2度损

伤定为半月板愈合,3度损伤定为不愈合。临床修补失败根据Barrett评价标准判断。结果 患者平均年龄

(57.3±8.4)岁,平均随访(55.0±15.3)个月。47.1%为复杂裂,31.3%为水平裂,21.6%为其他类型。Ly-
sholm评分由术前的(53.5±6.4)分升至术后的(87.6±7.9)分,IKDC评分由术前的(33.6±4.7)分升至术后

的(72.8±5.3)分,Tegner评分由术前的(1.0±0.1)分升至术后的(4.0±0.5)分。3例患者判断为临床修补失

败,5例患者术后软骨损伤有进展。至末次随访,在 MRI上观察半月板愈合情况:0度2例(3.9%),1度17例

(33.3%),2度11例(21.6%),3度21例(41.2%)。结论 对于存在孤立的退变性内侧半月板损伤的中老年

患者,若保守治疗效果不佳或者存在机械性阻挡因素,采用关节镜下修补半月板能够取得良好的临床效果且临

床修补失败率较低。
[关键词] 退变性内侧半月板损伤;关节镜下半月板修补;半月板损伤愈合;磁共振成像
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  [Abstract] Objective To

 

observe
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

arthroscopic
 

repair
 

of
 

isolated
 

degenerative
 

medi-
al

 

meniscus
 

injury
 

in
 

patients
 

over
 

45
 

years
 

old
 

and
 

to
 

evaluate
 

the
 

healing
 

after
 

more
 

than
 

two
 

years
 

of
 

fol-
low-up

 

through
 

MRI.Methods A
 

retrospective
 

study
 

was
 

conducted
 

on
 

the
 

clinical
 

effects
 

of
 

51
 

patients
 

with
 

isolated
 

degenerative
 

medial
 

meniscus
 

injury
 

who
 

underwent
 

arthroscopic
 

repair
 

from
 

January
 

2016
 

to
 

Decem-
ber

 

2020.The
 

meniscus
 

was
 

sutured
 

by
 

total
 

internal
 

suture
 

or
 

total
 

internal
 

suture
 

combined
 

with
 

internal-to-
external

 

technique.IKDC
 

score,Tegner
 

score
 

and
 

Lysholm
 

score
 

were
 

recorded
 

before
 

operation
 

and
 

at
 

the
 

last
 

follow-up
 

(at
 

least
 

24
 

months).The
 

type
 

and
 

location
 

of
 

meniscus
 

injury
 

during
 

operation,and
 

the
 

microscopic
 

classification
 

and
 

location
 

of
 

cartilage
 

injury
 

were
 

recorded.At
 

the
 

same
 

time,MRI
 

was
 

used
 

to
 

observe
 

the
 

healing
 

of
 

meniscus
 

and
 

ICRS
 

cartilage
 

injury
 

grading.On
 

MRI,0-2
 

degree
 

injury
 

was
 

defined
 

as
 

meniscus
 

healing,and
 

3
 

degree
 

injury
 

was
 

defined
 

as
 

nonunion.The
 

clinical
 

repair
 

failure
 

was
 

judged
 

according
 

to
 

the
 

Barrett
 

evaluation
 

criteria.Results The
 

average
 

age
 

of
 

the
 

patients
 

was
 

(57.3±8.4)years,and
 

the
 

average
 

follow-up
 

time
 

was
 

(55.0±15.3)months.There
 

were
 

47.1%
 

complex
 

fissures,31.3%
 

horizontal
 

fissures
 

and
 

21.6%
 

other
 

types.The
 

Lysholm
 

score
 

increased
 

from
 

53.5±6.4
 

preoperative
 

to
 

87.6±7.9
 

postoperative,
the

 

IKDC
 

score
 

increased
 

from
 

33.6±4.7
 

preoperative
 

to
 

72.8±5.3
 

postoperative,and
 

the
 

Tegner
 

score
 

increased
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from
 

1.0±0.1
 

preoperative
 

to
 

4.0±0.5
 

postoperative.Three
 

patients
 

were
 

judged
 

as
 

clinical
 

repair
 

failure,
and

 

five
 

patients
 

had
 

progressed
 

cartilage
 

injury
 

after
 

surgery.At
 

the
 

last
 

follow-up,the
 

meniscus
 

healing
 

was
 

observed
 

on
 

MRI:0
 

degree
 

in
 

two
 

cases
 

(3.9%),1
 

degree
 

in
 

17
 

cases
 

(33.3%),2
 

degree
 

in
 

11
 

cases
 

(21.6%),3
 

degree
 

in
 

21
 

cases
 

(41.2%).Conclusion For
 

middle-aged
 

and
 

elderly
 

patients
 

with
 

isolated
 

de-
generative

 

medial
 

meniscus
 

injury,if
 

conservative
 

treatment
 

is
 

not
 

effective
 

or
 

there
 

are
 

mechanical
 

obstruc-
tion

 

factors,arthroscopic
 

meniscus
 

repair
 

can
 

achieve
 

good
 

clinical
 

results
 

and
 

low
 

clinical
 

repair
 

failure
 

rate.
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words] degenerative
 

medial
 

meniscus
 

injury;arthroscopic
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repair;meniscus
 

injury
 

heal-
ing;magnetic

 

resonance
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  半月板在生物力学上最主要作用是分散传导压

应力和稳定膝关节,半月板撕裂导致其完整性破坏,
严重影响膝关节功能[1]。退变性半月板损伤指在半

月板内部纤维结构退变、力学性能减弱的基础上半月

板表面承受反复的压应力、剪切力导致结构破坏,半
月板损伤,患者并无明显外伤病史[2]。中老年常见,
多为水平裂和复杂裂[2-3]。50~59岁年龄段有16%
的患病率,随年龄增长其患病率逐步增高,在70岁以

上年龄组高至50%[4]。
对于退变性半月板损伤治疗方案尚有争议,一般

认为非手术治疗是首选和主要的方案[3,5]。有2项多

中心随机对照研究表明,物理治疗组和关节镜下半月

板部分切除组在短期随访中疗效无明显差异[6-7]。也

有观点认为存在明显机械性阻挡因素或者保守治疗

无效者,应当采用关节镜下半月板部分切除术[5]。但

是局部半月板缺损在长期的关节活动中会导致骨关

节炎的进展,退变加速加重[1,8]。近来有多项研究表

明水平裂型半月板损伤采用半月板修补术能够取得

良好临床效果[9-10],而退变性半月板损伤的主要类型

即是水平裂[3]。还有研究表明在平均31岁的创伤性

半月板修补手术中应该尽可能保留半月板,其能够延缓

骨关节炎的进展[11]。因此修补退变性损伤的半月板,
包括水平裂或者其他类型撕裂,应当可以取得良好的中

远期临床效果和达到延缓骨关节炎进程的目的。
本研究回顾性调查采用关节镜下修补45岁以上

孤立的退变性内侧半月板损伤并且保守治疗效果不

佳或者存在机械性阻挡因素患者的临床效果及影像

学结果。研究假设是关节镜下修补术能够取得良好

的临床效果和在2年以上的 MRI随访中获得较高的

半月板愈合率,对该类型半月板损伤可以选择关节镜

下半月板修补术。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取2016年1月至2020年12月在南京中医药

大学无锡附属住院且年龄>45岁的孤立的退变性内

侧半月板损伤患者共有105例行关节镜修补治疗。
患者纳入标准:(1)MRI上明确内侧半月板损伤;(1)
保守治疗(休息、物理治疗、关节腔内注射)3个月效果

不佳;(2)K-L分级0~2级。排除标准:(1)存在交叉

韧带损伤或行韧带重建术;(2)有明确的外伤病史;

(3)半月板后根损伤或者术中探查存在外侧半月板损

伤的患者;(4)随访时间不足2年或者术前、术后资料

不全者。本研究获南京中医药大学无锡附属医院伦

理委员会批准,所有患者均知情同意,并签署知情同

意书。
1.2 方法

1.2.1 手术方法

  所有51例患者手术均由本研究小组完成。气管

插管麻醉或者椎管内麻醉生效后,取平卧位,在膝关

节外侧平行于关节线处放挡板以利于术中外翻张开

膝关节内侧间室,常规消毒铺巾后建立前内前外入

路,行标准关节内探查,整体评估关节情况后,从前内

入路使用探针明确半月板损伤类型,并评价半月板的

质量情况。对于中老年患者,内侧间室偏紧,显露困

难影响缝合操作是常见的术中难点,维持膝关节略屈

曲并外翻有助于术中显露。对于老年骨质疏松患者,
助手外翻力量要有所控制,防止股骨干骨折。本研究

中仍有3例显露不充分,使用5号针尖在关节线平面

自外向内穿刺内侧副韧带深层的体部做有限松解,关
节镜下监视松解效果,以能够置入缝合器械完成手术

为限,防止松解过度。先使用篮钳或者等离子电刀修

整半月板游离缘,半月板后角撕裂采用Omnispan[强
生(中国)医疗器材有限公司]或者FAST-FIX(英国

Smith
 

&
 

Nephew公司)全内缝合,由前内入路进入,
入针点选择在半月板的上表面边缘和下方边缘,一般

设定穿刺的深度为10~14
 

mm,以透过关节囊为限,
垂直褥式缝合半月板。若撕裂延伸至体部,加用双缝

合针[强生(中国)医疗器材有限公司]由内向外缝合。
缝合的间距控制在8~10

 

mm。常规行髁间窝成型,
暴露松质骨,使其释放干细胞及生长因子以促进半月

板愈合。术后即刻铰链支具固定保护缝合的半月板。
1.2.2 术后康复

  支具术后前2周锁定完全伸直位,术后3~4周

0~60°屈膝活动,术后第5~6周0~90°屈膝活动,术
后7~8周0~120°屈膝活动,术后9~12周完全屈膝

活动。术后前2周拄拐避免负重,术后3~4周部分

负重改单拐,术后5~6周完全负重脱拐。术后2周

内股四头肌等长收缩,直腿抬高。术后6周后重点增

加肌力锻炼和关节锻炼灵活性,术后3个月可恢复非

对抗运动,包括游泳、轻度负荷自行车、慢跑,6个月恢
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复到中等运动强度。
1.3 临床随访及半月板愈合评价

1.3.1 半月板损伤、撕裂及软骨损伤分级

  根据ISOKAS分型将半月板损伤分为水平裂,纵
裂(延伸至前后角为桶柄样裂),瓣状裂(包括垂直瓣

状裂和水平瓣状裂),复杂裂(复合2种及以上的撕

裂)[12]。撕裂定位分为单纯后角裂和后角合并体部

裂。镜下 软 骨 损 伤 分 级 采 用 Outerbridge分 级 标

准[8,13]分为0~Ⅳ级,并记录软骨损伤部位。
1.3.2 膝关节功能评级

  术前和末次随访评估膝关节功能,采用IKDC评

分、Lysholm评分和 Tegner评分。由本研究小组2
位成员独立评价,其不参加相关的手术。根据Barrett
评价标准,发生关节积液、交锁、关节线上固定压痛或

者体检麦氏征阳性定为临床修补失败[14]。
1.3.3 关节软骨损伤、半月板损伤 MRI评价标准

  所有患者术前行 MRI检查(3.0T
 

Signa
 

HDX),
术前行下肢负重位全长正位片评估下肢力线和骨性

关节炎K-L分级[14]。0级为关节间隙正常,无退变;
一级为关节间隙变窄,可能有骨赘;二级为关节间隙

变窄,明显的骨赘;三级为明显的关节间隙变窄,中等

骨赘,存在骨硬化改变;四级为严重的关节间隙狭窄,
大型骨赘,明显的骨硬化。在末次随访时,复查 MRI
(3.0T

 

Philips)并获得矢状面的3D脂肪抑制质子相

(3D-PDFS),并在专用的工作站上重建冠状面和横断

面图像。股骨内上髁和胫骨内侧平台的软骨损伤根

据术前、术后 MRI,采用国际软骨损伤修复协会软骨

损伤分级系统(ICRS)
 

分为:0度正常,1度损伤为表

浅的缺口和开裂,2度损伤小于软骨厚度一半,
 

3度损

伤为大于软骨厚度的一半但未达到软骨下骨,4度损

伤为全厚度损伤,达到软骨下骨[15]。半月板损伤的

MRI评价根据Stoller分级分为:0度损伤为正常半月

板,1度为半月板图像内散在点状高信号,2度损伤为

半月板图像内出现线性高信号,但不延伸至关节面,3
度损伤为线性高信号延至关节面,亦称为3级信

号[15]。术后 MRI上后角区域出现0~2度半月板损

伤定为半月板愈合,后角区域出现3级信号定为半月

板不愈合[16]。为确认 MRI评估的客观性,所有影像

资料由同一位放射科医师和同一位运动医学科医师

独立评判,并在2周后复判,并统计观察者差异和观

察者间差异。
1.4 统计学处理

  采用SPSS21.0软件行数据统计分析。符合正态

分布的计量资料用x±s表示,比较采用t检验;计数

资料采用例数和百分比表示,比较采用Pearson
 

χ2 检

验。对于影像学指标的评估采用等级内相关系数来

说明观察者差异和观察间差异,以等级内相关系数

(ICC)>0.80为一致性良好。临床评分和影像学资

料的相关性采用Pearson相关分析来评价。使用 G
 

Power
 

3.1.9.7软件,以先验效能分析来确定所需样

本量,相关临床评分指标参考已发表的文献[17-18],
设定α为0.05,效能为95%。根据既往文献IKDC评

分、Lysholm评分、Tegner评分的最小临床意义变化

值(MCID)为16.7、8.9、1.0[19]。以P<0.05为差异

有统计学意义。
2 结  果

2.1 患者一般情况

  符合入选的共105例患者,排除存在明确外伤史

10例,合并韧带损伤6例,半月板后根损伤27例,合
并外侧半月板损伤7例,随访时间少于2年4例。共

51例患者入组,其中男32例,女19例,年龄45~77
岁,平均(57.3±8.4)岁。术前病程3~24个月,平均

(6.2±5.9)个 月,随 访 时 间 24~79 个 月,平 均

(55.0±15.3)个月。均为单膝发作,其中左膝29例,
右膝22例,BMI

 

20.5~31.4
 

kg/m2,平均(24.2±
2.8)kg/m2。髋膝踝角(HKA)-2.2°~4.9°,平均

(1.9±1.7)°。K-L分级0级24例,一级21例,二级

6例。复杂裂24例(47.1%)、水平裂16例(31.3%)、
纵裂6例(11.8%)、瓣状裂5例(9.8%)。34例后角

损伤、17例后角合并体部损伤。术后 Tegner评分、
IKDC评分、Lysholm 评分较术前均明显改善(P<
0.001),见表1。末次随访有42例(82.4%)的IKDC
评分达到 MCID,Tegner评分有37例(72.5%),Ly-
sholm评分有45例(88.2%)。根据Barrett评价标准

3例(5.9%)判断为临床修补失败,3例患者的详细信

息见表2。
2.2 

 

软骨损伤及功能恢复情况

  镜下软骨损伤分级采用Outerbridge分级标准:0
级28例;Ⅰ级14例,其中外侧间室5例,内侧间室8
例,髌股关节6例(单发1例,合并5例);Ⅱ级7例,其
中外侧间室1例,内侧间室6例,为局限于内侧负重

区,其中有2例合并髌股关节炎;Ⅲ级2例,均为内侧

间室,亦为局限于内侧负重区;无Ⅳ级患者。术前

MRI软骨损伤情况>2度有18例位于股骨内上髁,7
例位于胫骨内侧平台,术后部分有进展,发展为21例

位于股骨内上髁,10例位于胫骨内侧平台;与术前比

较,术后进展程度差异无统计学意义(P=0.170,P=
0.150),见表1。共有5例患者术后存在内侧间室软

骨损伤进展,其中胫骨侧2例,股骨侧2例,胫骨及股

骨侧1例,该5例中2例为临床修补失败患者。ICRS
分级的观察者差异和观察间差异的ICC分别为0.92
(0.88~0.96)和0.90(0.85~0.94)。术前不同ICRS
分级组的临床评分差异无统计学意义(P=0.260,
P=0.140,P=0.320),术后ICRS分级>2度患者的

IKDC评分、Lysholm评分明显低于ICRS分级≤2度

的患者(P=0.030,P=0.020),见表3。不同ICRS
分级组的临床评分较术前均提高,其中ICRS分级>2
度患者的Tegner评分、IKDC评分、Lysholm评分较
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术前均明显提高(t=2.753,P=0.026;t=3.262, P=0.002;t=1.984,
 

P=0.004)。
 

表1  手术前、后关节功能评分和软骨退变进展情况(n=51)

项目 术前 末次随访 t/χ2 P

IKDC评分(x±s,分) 33.6±4.7 72.8±5.3 3.504 <0.001

Lysholm评分(x±s,分) 53.5±6.4 87.6±7.9 4.281 <0.001

Tegner评分(x±s,分) 1.0±0.1 4.0±0.5 2.926 <0.001
股骨内上髁ICRS(≤2度/>2度,n) 33/18 30/21 3.429 0.170
胫骨内侧平台ICRS(≤2度/>2度,n) 44/7 41/10 2.176 0.150

表2  3例临床修复失败患者详情

病例序号 性别 年龄(岁) 症状持续时间(月) 损伤类型 损伤位置 Barrett评价标准

1 男 59 3 复杂裂(瓣状+水平裂) 后角 交锁+麦氏征阳性

2 男 60 6 瓣状裂 后角及体部 关节积液

3 女 58 3 复杂裂(瓣状+水平裂) 后角及体部 关节线上固定压痛

表3  不同软骨损伤组间临床功能比较

项目

术前

ICRS分级≤2度

(n=33)
ICRS分级>2度

(n=18)
t P

术后

ICRS分级≤2度

(n=33)
ICRS分级>2度

(n=18)
t P

IKDC评分 36.2±5.4 33.7±5.8 1.225 0.260 78.1±8.6 65.1±6.1 2.298 0.030

Lysholm评分 55.5±6.7 47.9±6.2 1.475
 

0.140 95.3±9.7 78.2±9.7 3.026 0.020

Tegner评分 2.0±0.2 1.0±0.1 1.062 0.320 4.0±0.3 3.0±0.2 1.591 0.157

2.3 半月板愈合的影像学评估

  术前所有患者 MRI上半月板均是Stoller
 

3度损

伤。至末次随访,MRI评估0度2例(3.9%),1度17
例(33.4%),2 度 11 例 (21.6%),3 度 21 例

(41.1%),术前、术后 MRI改变见图1、2。MRI评级

的观察者差异和观察间差 异 的ICC 分 别 为0.97
(0.92~0.99)和0.98(0.96~0.99)。在21例3度损

伤患者中有2例是临床修补失败,19例临床效果优

良。临床效果(Tegner评分、IKDC评分、Lysholm评

分)和 MRI评价(Stoller分级评价半月板愈合)间无

明显统计学相关性(P=0.125,P=-0.161,P=
-0.325)。

  A:术前 MRI矢状位3级信号半月板损伤;B:术后62个月随访

MRI半月板损伤0度,提示完全愈合,患者临床效果优。

图1  内侧半月板水平裂术前、术后 MRI改变

  A:术前 MRI矢状位3级信号半月板损伤;B:术后42个月随访

MRI矢状位3级信号半月板损伤,但患者临床效果优良。

图2  内侧半月板复杂裂术前、术后 MRI改变

3 讨  论

  本研究最主要的发现就是对于>45岁患者孤立

的退变性内侧半月板损伤,若保守治疗效果不佳或者

存在机械性阻挡因素,采用关节镜修补损伤的半月板

能够取得良好的临床效果,临床修补失败率较低,尽
管在平均(55.0±15.3)个月的随访中在 MRI上仍能

观察到41.1%的半月板不愈合。研究结果并未完全

支持研究假设,但是良好的临床结果提示对于该年龄

段的此种半月板损伤采用关节镜下修补术是可以选

择的治疗方案。
对于退变性内侧半月板损伤出现临床症状一般
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先采用非手术治疗,包括休息、物理治疗、口服及外敷

药物、关节腔内注射玻璃酸钠,但仍有相当比例的患

者治疗效果不佳或者症状反复[5]。对于非手术治疗

效果不佳或者存在机械性阻挡因素者,常用的治疗方

案是关节镜下半月板部分切除[5,7]。有前瞻性研究通

过平均5年的随访发现,采用半月板部分切除术能够

使Lysholm评分从术前的61(49~70)分提高到术后

的90(80~95)分(P=0.04)[13]。还有多中心的研究

报道随访2年IKDC评分从术前的(44.8±11.2)分
提高至术后的(71.5±16.2)分[7]。这些结果说明在

中短期随访中半月板部分切除术能够取得良好的临

床效果。本研究也报道平均随访(55.0±15.3)个月,
IKDC评分从术前的(33.6±4.7)分提高至术后的

(72.8±5.3)分,Lysholm评分从术前的(53.5±6.4)
分提高至术后的(87.6±7.9)分。但是半月板部分切

除后长期的并发症不应当被忽视[20-21],中老年的退变

性损伤主要发生在内侧半月板后角,生物力学研究表

明,局部半月板缺失会导致后内侧间室的接触面积减

少,局部软骨面应力峰值增高,软骨退变加重加快,促
进骨关节炎的进程[1,8]。有研究对于创伤性内侧半月

板损伤随访8.8年,比较了修补术和部分切除术的疗

效和关节退变的程度,结果显示80.8%的修补术患者

无放射学上的退变进展,而部分切除术组只有40.1%
无放射学上的退变进展[11]。所以从远期结果来看部

分切除半月板后角会加重后内侧间室的骨关节炎进

程。为了避免骨关节炎进程加重,对于退变性内侧半

月板损伤患者应当尽可能修补半月板。
本研究中显示末次随访时ICRS

 

>2度软骨损伤

的患者较≤2度的患者IKDC评分和Lysholm 评分

更低。有报道显示采用部分切除术,伴有不稳定的软

骨损伤组较无不稳定软骨损伤组临床效果差[22]。所

以HARRIS等[19]指出退变性内侧半月板损伤的手术

治疗能否取得优良疗效,软骨条件是重要的预测因

素。一般认为对于诊断软骨损伤以关节镜下检查为

“金标准”,MRI诊断的敏感性为95%[21],本研究的数

据与之类似,同时本研究在关节镜检查时发现内侧间

室的软骨损伤多为局限性缺损,而非广泛弥漫,集中

于内侧负重区,外侧间室基本为ICRS
 

0~1度损伤,
髌股关节软骨损伤多为合并损伤。

与研究假设相反,在末次随访时显示有41.1%的

患者软骨 MRI上存在线性高信号延至关节面,根据

Stoller分级评价标准为3度损伤。但临床检查提示

其中2位存在关节线上固定压痛和体检麦氏征阳性

判为临床修补失败,其余19位患者关节功能评分良

好,临床效果优。相关性统计也表明临床效果与 MRI
上的半月板愈合情况无明显相关性。有文献回顾了

27例半月板水平裂采用由内向外技术修补,发现临床

效果和放射学上半月板愈合情况无明显相关性。在

水平裂组中随访36个月的 MRI显示3级信号占

70.2%,而纵裂组只占8.1%,但2组的临床效果同为

优良[10]。有研究使用门诊关节镜检查半月板修补术

后恢复情况,术后6个月关节镜检8例患者全部愈

合,而在术后1年 MRI复查时仍有3例出现3级信

号[23]。先前的一项研究也推断,半月板修复术 后

MRI上延伸至关节面的高信号可能提示修复部位不

成熟的纤维血管肉芽组织或成熟的纤维软骨疤痕组

织[24],即使半月板已经愈合,这些高信号仍会持续相

当长的一段时间[25]。本研究中使用的半月板缝合线

是不可吸收材料或者部分不可吸收,其会导致一定的

组织反应,在 MRI上也会出现3级信号表现,所以

MRI上的3级信号不代表半月板修补失败[16]。本研

究的结果显示即使出现放射学不愈合,但是撕裂处的

疤痕连接和缝线也能给半月板提供一定的稳定性,从
而避免临床效果的失败[10]。

本研究存在以下缺点:(1)属小样本回顾性研究,
将来需使用大样本前瞻性对照半月板修补组和部分

切除组比较组间差异。(2)半月板愈合的评价采用了

临床功能评分和 MRI,未行二次关节镜手术明确,当
然对于绝大部分患者,二次手术探查造成经济花费和

创伤,不合伦理。(3)未复查术后负重位下肢力线片,
无法评估术后K-L分级和比较髋膝踝角(HKA)的变

化。(4)本研究随访2~6年,未来要进一步收集长期

随访数据,说明退变性半月板损伤修补术后的功能和

影像学改变。
对于>45岁患者存在孤立的退变性内侧半月板

损伤,若保守治疗效果不佳或者存在机械性阻挡因

素,采用关节镜下修补半月板能够取得良好的临床效

果并且临床修补失败率较低,尽管在平均(55.0±
15.3)个月的随访中有41.1%的患者在 MRI上仍能

观察到半月板不愈合。对于该年龄段的退变性内侧

半月板损伤采用关节镜下修补术是可以选择的治疗

方案。
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