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　　摘要:目的　探讨关节镜下前交叉韧带(anteriorcruciateligament,ACL)重建并半月板修复后半月板不愈合的危

险因素.方法　共纳入２０１７年５月至２０１８年６月于我院行关节镜下 ACL重建并半月板修复的患者９２例,术后随

访１８个月,６例失访,８６例患者根据愈合情况分为愈合组(４９例)和未愈合组(３７例),手术愈合率为５６．９８％(４９/８６).
对比两组患者一般资料、手术情况等相关资料的差异,并行多因素logistic回归分析.结果　两组身体质量指数(body
massindex,BMI)、Tenger评分、受伤时间、ACL撕裂类型、半月板损伤区域比较差异具有统计学意义(P＜０．０５).多

因素logistic回归分析结果显示:BMI[OR＝５．６１０,９５％CI(１．４４７~２１．７５９),P＜０．０５],Tenger评分[OR＝４．２３７,９５％
CI(１．１４２~１５．７２２),P＜０．０５],受伤时间[OR＝５．２８０,９５％CI(１．０５９~２６．３４０),P＜０．０５],ACL撕裂类型[OR＝９．５１７,
９５％CI(２．１９７~４１．２３０),P＜０．０５],半月板损伤区域[OR＝２．９１５,９５％CI(１．２０１~７．０７３),P＜０．０５]是半月板不愈合的

独立危险因素.结论　BMI≥２４kg/m２、复发性 ACL撕裂、Tenger评分≥８分、受伤时间≥３个月、半月板损伤区域为

非红区是关节镜下 ACL重建并半月板修复后半月板不愈合的危险因素.
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Abstract:Objective　Toinvestigatetheriskfactorsofmeniscusnonunionafteranteriorcruciateligament(ACL)
reconstructionandmeniscusrepairunderarthroscopy．Methods　Atotalof９２patientswhounderwentarthroscopic
ACLreconstructionandmeniscusrepairinourhospitalfrom May２０１７toJune２０１８wereenrolled．Theywerefollowed
upfor１８monthsaftertheoperation．６caseswerelosttofollowＧup．８６patientswereclassifiedashealingaccordingto
thehealingstatus．Group(４９cases)andnonＧhealinggroup(３７cases),thesurgicalhealingratewas５６．９８％．ThedifferＧ
encesingeneraldata,surgicalconditionsandotherrelateddatabetweenthetwogroupsofpatientswerecompared,and
multivariatelogisticregressionanalysiswasperformed．Results　Thereweresignificantdifferencesinbodymassindex
(BMI),Tengerscore,injurytime,ACLteartype,andmeniscusinjuryareabetweenthetwogroups(P＜０．０５)．ThereＧ
sultsofmultivariatelogisticregressionanalysisshowed:BMI[OR＝５．６１０,９５％CI(１．４４７~２１．７５９),P＜０．０５],Tenger
score[OR＝４．２３７,９５％CI(１．１４２~１５．７２２),P＜０．０５],injuryTime[OR＝５．２８０,９５％CI(１．０５９~２６．３４０),P＜０．０５],
ACLteartype[OR＝９．５１７,９５％CI(２．１９７~４１．２３０),P＜０．０５],meniscusinjuryarea[OR＝２．９１５,９５％CI(１．２０１~
７．０７３),P＜０．０５]wasanindependentriskfactorformeniscusnonunion．Conclusion　BMI≥２４kg/m２,recurrentACL
tear,Tengerscore≥８,injurytime≥３months,meniscusinjuryareaisnonＧredareaistheriskofmeniscusnonhealing
afterarthroscopicACLreconstructionandmeniscusrepairfactor．
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　　前交叉韧带(anteriorcruciateligament,ACL)撕裂是膝

关节常见损伤之一,损伤可导致膝关节前向、前外旋转不稳,
远期可导致膝关节骨关节炎,严重影响患者正常活动和日常

生活[１].相关研究表明,近年来随着运动健身理念在人群中

的普及,ACL撕裂的发病率逐渐增加,而高达６５％的 ACL
撕裂者会并发半月板损伤,对于 ACL撕裂合并半月板损伤

的患者,常采用关节镜下 ACL重建联合半月板修复术治疗,

术后半月板不愈合率在５０．０％~５５．７％之间[２Ｇ３].目前,关
于术后半月板不愈合的相关危险因素尚不明确,且国内外相

关研究较少.本研究收集２０１７年５月至２０１８年６月于我院

行关节镜下 ACL重建并半月板修复的患者,旨在探讨术后

半月板不愈合的危险因素,现将结果报告如下.

１　资料与方法

１．１　纳入标准及排除标准　纳入标准:(１)关节镜下诊断
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ACL完全撕裂;(２)关节镜下诊断合并半月板损伤;(３)ACL
采用自体股薄肌腱和半腱肌腱移植重建;(４)同意参加本次

研究,并签署同意书.排除标准:(１)合并后交叉韧带损伤或

内外侧副韧带损伤者;(２)既往有患侧膝关节手术史者;(３)
多发性膝关节松弛症者;(４)合并膝关节骨关节炎者;(５)合
并重要脏器严重疾病者;(６)有精神疾病或配合困难者.

１．２　一般资料　共９２例患者纳入本研究,６例失访,剩余的

８６例患者中术后４９例痊愈列为愈合组,其余３７例部分愈合

或未愈合列为未愈组,手术愈合率为５６．９８％(４９/８６).两组

间身体质量指数(bodymassindex,BMI)差异具有统计学意

义(P＜０．０５),而性别、年龄、高血压、糖尿病、长期吸烟、长期

饮酒等方面差异均无统计学意义(P＞０．０５,见表１).本研

究已通过本院伦理委员会审批,患者及家属已签署相关知情

同意书.
表１　两组患者一般资料对比

组　别 n
性别(例)
男 女

年龄(例)

＜３０岁 ≥３０岁

BMI(例)

＜２４kg/m２ ≥２４kg/m２

高血压(例)
是 否

糖尿病(例)
是 否

长期吸烟(例)
是 否

长期饮酒(例)
是 否

愈合组 ４９ ３２ １７ ３８ １１ ３４ １５ １５ ３４ １１ ３８ １４ ３５ １５ ３４
未愈合组 ３７ ２５ １２ ３０ ７ １０ ２７ １４ ２３ ９ ２８ １８ １９ ９ ２８
χ２　值 ０．０４８ ０．１５９ １５．１３９ ０．４９３ ０．０４２ ３．６３７ ０．４１４
P　值 ０．８２６ ０．６９０ ＜０．００１ ０．４８３ ０．８３８ ０．０５７ ０．５２０
赋　值 ０ １ ０ １ ０ １ ０ １ ０ １ ０ １ ０ １

１．３　手术方法　行硬膜外麻醉,麻醉满意后,患者取平卧

位,术区常规消毒铺巾.患膝屈曲位,分别于外侧和内侧膝

眼建立工作通道,关节镜常规观察关节腔内各组织结构情

况,若见半月板撕裂,则将刨刀及射频仪于内侧工作通道进

入,给予清理半月板残端及滑车面软骨,用刨刀将半月板撕

裂部分予以刨削修整及新鲜化处理后,采用 FastＧFix系统将

半月板撕裂处缝合(自撕裂两端分别进针,确认缝合针固定

牢靠后,推进器打结,若需要缝合两针及以上,则两针之间间

距约为５mm),剪短线尾,探钩探査见半月板固定牢靠,修复

结束.若査看见前交叉韧带完全撕裂,残端松弛,后交叉韧

带完整.自胫骨结节内侧切口内显露股薄肌腱和半腱肌肌

腱,用直角钳勾起腱性末端,取腱器切取两肌腱,肌腱的两端

用２号肌腱线编织缝合,翻转折叠成四股肌腱条,盐水纱布

覆盖、备用;以常规方式建立前交叉韧带隧道和胫骨隧道,用
探钩将股骨侧的牵引线的一端拉至胫骨隧道外口.将编织

好的肌腱套入 Endobutton袢中,通过牵引线将 Endobutton
的拉线引出至股骨隧道外口,将肌腱拉入股骨隧道内并翻

袢,于膝关节屈曲３０°拉紧前交叉韧带,胫骨端拧入可吸收界

面螺钉固定,关节镜下探査见重建的前交叉韧带张力完好、
无撞击.査体前后抽屉试验阴性,Lachman试验阴性.

１．４　观察指标及评价标准　术后随访１８个月,末次复查膝

关节 MRI,参考Crues等[４]的 MRI评估标准:(１)完全愈合:
扫描的所有层面均未见Ⅲ级信号;(２)部分愈合:扫描的部分

层面出现Ⅲ级信号;(３)不愈合:扫描的多个层面出现Ⅲ级信

号或见半月板移位.将完全愈合归为愈合组,部分愈合及不

愈合归为未愈组,愈合率＝完全愈合/总例数×１００％.对比

两组患者一般情况(性别、年龄、BMI、高血压、糖尿病、长期

吸烟情况及长期饮酒情况)、手术情况(轴移试验、Tenger评

分、半月板损伤部位、受伤时间、ACL撕裂类型、半月板撕裂

长度、半月板损伤部位、半月板损伤区域、手术方式、半月板

缝合针数).

１．５　统计学方法　采用 SPSS２２．０软件进行统计学分析.
计数资料采用例数表示,计量资料采用赋值方式转化为计数

资料后采用例数表示,计数资料组间比较采用卡方检验或连

续校正卡方检验.危险因素分析将单因素分析中有统计学

意义的统计量纳入多因素 Logistic回归分析,并计算比值比

(oddratio,OR)和９５％可信区间(confidenceinterval,CI).以

P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结　　果

２．１　两组手术相关情况对比　两组的 Tenger评分、受伤时

间、ACL撕裂类型、半月板损伤区域比较差异有统计学意义

(P＜０．０５);半月板损伤部位、半月板撕裂长度、手术方式、半
月板缝合针数比较,差异无统计学意义(P＞０．０５,见表２).

２．２　术后半月板不愈合的多因素分析　以是否愈合为因变

量(否＝０,是＝１),以单因素分析中具有统计学意义的项目,
即BMI、Tenger评分、受伤时间、ACL撕裂类型、半月板损伤

区域为自变量,进行共线性检验,结果为方差膨胀因子(variＧ
anceinflationfactor,VIF)均小于５,容忍度均大于０．２,说明

纳入的自变量之间无明显的共线性关系.自变量赋值按表

２、３赋值后进行多因素Logistic回归分析,结果见表３.BMI
[OR＝５．６１０,９５％CI(１．４４７~２１．７５９),P＜０．０５],Tenger评

分[OR＝４．２３７,９５％CI(１．１４２~１５．７２２),P＜０．０５],受伤时

间[OR＝５．２８０,９５％CI(１．０５９~２６．３４０),P＜０．０５],ACL撕裂

类型[OR＝９．５１７,９５％CI(２．１９７~４１．２３０),P＜０．０５],半月板
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损伤区域[OR＝２．９１５,９５％CI(１．２０１~７．０７３),P＜０．０５]是 半月板不愈合的独立危险因素.
表２　两组患者手术相关情况对比

组　别 n
Tenger运动评分

(例)

＜８分 ≥８分

半月板损伤部位
(例)

内侧 外侧 前脚 后脚 体区

半月板损伤区域
(例)

红区 红白区或白区

半月板撕裂长度
(例)

＜２cm ≥２cm
愈合组 ４９ ４１ ８ ３２ １７ １４ ２３ １２ ３１ １８ ２０ ２９

未愈合组 ３７ ８ １９ ２５ １２ ８ １９ １０ １２ ２５ １７ ２０
χ２　值 １２．００７ ０．０４８ ０．５３５ ８．０１７ ０．２２６
P　值 ＜０．００１ ０．８２６ ０．７６５ ０．００５ ０．６３４
赋　值 ０ １ ０ １ ０ １ ２ ０ １ ０ １

组　别

受伤时间
(例)

＜３个月 ≥３个月

半月板撕裂类型
(例)

纵行 放射状 斜行 其他

ACL撕裂类型
(例)

初发 复发

手术方式
(例)

半月板缝合术 半月板成形术

半月板缝合针数
(例)

＜４针 ≥４针

愈合组 ４２ ７ １０ ８ ２０ １１ ３０ １９ ３６ １３ １６ ３３
未愈合组 １６ ２１ ８ ６ １６ ７ ５ ３２ ２８ ９ １４ ２３
χ２　值 １７．３１８ ０．１７０ １９．８８４ ０．０５４ ０．２４９
P　值 ＜０．００１ ０．９８２ ＜０．００１ ０．８１６ ０．６１７
赋　值 ０ １ ０ １ ２ ３ ０ １ ０ １ ０ １

表３　术后半月板不愈合的多因素分析

因素 β 标准误 Wald 显著性 OR
９５％CI

下限 上限

BMI １．７２５ ０．６９２ ６．２１９ ０．０１３ ５．６１０ １．４４７２１．７５９
Tenger评分 １．４４４ ０．６６９ ４．６５７ ０．０３１ ４．２３７ １．１４２１５．７２２
受伤时间 １．６６４ ０．８２０ ４．１１８ ０．０４２ ５．２８０ １．０５９２６．３４０

ACL撕裂类型 ２．２５３ ０．７４８ ９．０７３ ０．００３ ９．５１７ ２．１９７４１．２３０
半月板损伤区域１．０７０ ０．４５２ ５．５９６ ０．０１８ ２．９１５ １．２０１ ７．０７３

２．３　典型病例　(１)２３岁男性患者,主因“左膝关节扭伤后

疼痛、关节不稳１个月”入院.诊断:左膝关节内侧半月板撕

裂;左膝关节前交叉韧带断裂.择期行关节镜下前交叉韧带

重建(取同侧股薄肌、半腱肌)、半月板修整缝合手术治疗.
术后经康复锻炼患者恢复正常活动,无关节疼痛,无关节不

稳症状(见图１~６).(２)２１岁男性患者,主因“跌倒致右膝

关节疼痛、活动受限４个月”入院.入院完善膝关节 MRI示

右膝关节外侧半月板撕裂、右膝关节前交叉韧带断裂.择期

行手术治疗,术中关节镜下见前交叉韧带断裂、外侧半月板

一长约２cm 的斜行撕裂口,给予前交叉韧带重建、半月板修

整缝合.术后８个月随访,患者仍诉活动时右膝关节隐痛,
复查膝关节 MRI仍可见右膝关节外侧半月板内线状高信

号,提示半月板不愈合(见图７~１０).

３　讨　　论

ACL和半月板均属于膝关节重要结构,其损伤会严重

影响膝关节稳定功能及缓冲震荡的作用,可继发膝关节骨关

节炎,严重者需行膝关节置换.半月板的修复受较多因素的

影响,有研究表明在单纯半月板修复术术后,高龄、高 BMI、
病程长会影响半月板的愈合[５Ｇ６].相关研究还显示 ACL重

建联合半月板修复较单纯半月板修复,术后半月板愈合率可

显著提高,分析原因可能为韧带重建时的股骨和胫骨的转孔

部位会有血液渗出,其为半月板的愈合提供了充足组织修复

细胞和养分[７Ｇ９].目前关于半月板不愈合危险因素尚不完全

了解,且罕有关于 ACL重建并半月板修复后半月板不愈合

的危险因素的报道.

　　　图１　
术前冠状位 MRI示

内侧半月板撕裂(红区)　　　　　图２　
术前矢状位 MRI示内
侧半月板撕裂(红区)　　　图３　

术前 MRI示前交叉韧带断
裂,形态低平,股骨止点不连续
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图４　
术后１５个月冠状位 MRI
示内侧半月板愈合(红区)　　　图５　

术后１５个月矢状位 MRI
示内侧半月板愈合(红区)　　　图６　

术后１５个月 MRI示前交
叉韧带重建形态、连续性好

图７　
术 前MRI示 前 交 叉
韧带走形低平,股骨
止点明显高信号

　　图８　
术 前 MRI示 外 侧
半月板撕裂(白区)　　　图９　

术后８个月 MRI
示 ACL重建术后
韧带走形好

　　　图１０　
术后８个月 MRI示外
侧半月板愈合不佳,重
建韧带的股骨隧道影

　　本研究中,８６例行 ACL重建并半月板修复的患者,术后

有４９例半月板痊愈,术后愈合率为５６．９８％.Hiranaka等[２]

的研究结论与本研究结论相似,纳入的２０例研究对象中,术
后１０例半月板痊愈(５０．００％).Kanto等[３]纳入了１１５例研

究对象,均采用 ACL重建联合半月板修复术,术后平均１７
个月的随访中,有６４例痊愈(５５．６５％).但闰金明等[７]的研

究中半月板愈合率高达８６．９６％,分析原因可能是其对愈合

率的定义与本研究有差异.
本研究结果表明,BMI≥２４kg/m２ 是半月板不愈合的独

立危险因素,其导致半月板不愈合风险是 BMI＜２４kg/m２

者的５．６１０倍.VanderList等[１０]的研究与本研究结论相

似,其研究中指出患者BMI越高,半月板与关节软骨之间的

摩擦力越大,从而导致半月板损伤的修复受阻.王旭等[１１]

的研究也表明,患者 BMI越大,其膝关节负重越重,会对半

月板愈合产生影响,导致半月板愈合时间延长,且 BMI＞２５
kg/m２ 者半月板不愈合风险是低BMI者的１．７６倍.而美国

一项２００５—２０１５年回顾分析研究中,共纳入了１万余例行

ACL重建联合半月板修复的患者,研究结论显示,BMI每增

加１．０kg/m２,半月板不愈合风险将增加１．６％[１２].

Tenger评分是反应膝关节运动功能的评分标准,评分越

高则表明膝关节运动功能越好.本研究结果表明,Tenger评

分≥８分是半月板不愈合的独立危险因素,其导致半月板不

愈合风险是 Tenger评分＜８分者的４．２３７倍.分析原因,可
能是 Tenger评分越高,膝关节运动功能越佳,而患者活动量

过大可能会加重半月板损伤,且不能为半月板的修复创造一

个良好的环境[１３Ｇ１４].同时,本研究还表明,复发性 ACL损

伤以及受伤时间≥３个月均会显著增加半月板不愈合的风

险,复发性 ACL撕裂者半月板不愈合风险是初发者的９．５１７
倍,而受伤时间≥３个月者半月板不愈合风险是受伤时间＜３
个月者的５．２８０倍.相关研究与本研究结论相似[１５Ｇ１６],研究

指出,复发性 ACL撕裂及受伤时间过长者,半月板与关节软

骨之间长时间的应力改变,部分区域应力明显增加,加上脱

落的软骨组织刺激关节内发生免疫性炎症反应,影响半月板

的修复.
半月板的外侧１/３因血供丰富被称为红区,该区域可通

过血管及关节液渗透获取营养,营养供应丰富;中、内１/３因

血供少或无血供被称为红白区及白区,该区域则主要依靠关

节液的渗透作用来获取营养,营养供应十分匮乏[１７].而本

研究结果表明,半月板损伤区域位于红白区或白区者半月板

不愈合风险是红区的２．９１５倍,分析原因主要是红区血供及

营养供应丰富,半月板损伤后自我修复和再生能力强,而红

白区和白区的血供和营养供应匮乏,半月板的修复再生能力

较弱.Singh等[１８]和 DePhillipo等[１９]的研究也比较了不同

部位半月板术后愈合情况,结果均表明红区半月板愈合率显
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著高于红白区或白区.Matsushita等[２０]的研究中,根据半

月板损伤区域不同,将研究对象分为红区、红白区和白区三

组,在术后１８个月的随访中,红区患者半月板愈合率最高,
红白区次之,白区愈合率则最低.

综上所述,BMI≥２４kg/m２、复发性 ACL撕裂、Tenger
评分≥８分、受伤时间≥３个月、半月板损伤区域为红白区或

白区为关节镜下 ACL重建并半月板修复后半月板不愈合的

危险因素.
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