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文章亮点： 

课题建立了内侧半月板损伤的生物力学模型，进一步模拟内侧半月板损伤行半月板部分切除术不同的切除范

围，研究半月板切除后胫股关节接触力学的变化；将半月板的切除范围与胫股关节的接触面积、应力、应变

变化联系起来，证实半月板切除术后胫股接触面积减少，接触压力增大，进一步可引起早期的膝关节退行性

变。 
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摘要 

背景：生物力学实验有助于阐明为何半月板切除后会导致进行性的软骨病变。关节软骨退行性变的原因复杂，

包括生物学、力学以及结构通路等。 

目的：研究内侧半月板后角撕裂行半月板部分切除后胫股关节接触面积、压力及半月板应变的变化。 

方法：取 8 具新鲜冷冻的混合品种的狗后肢膝关节标本，序贯进行以下半月板切除操作，采取百分比来计算

每一样本半月板切除的范围：①内 30%的内侧半月板后角撕裂。②内 75%的内侧半月板后角撕裂。③内侧半

月板后角完全切除。用双轴液压伺服生物材料测试实验机(MTS 858)进行生物力学测试。统计学比较采用

SPSS 18.0软件进行组间比较。 

结果与结论：半月板组织切除越多，内侧和外侧胫股关节接触面积下降越明显，内侧半月板后角切除 75%和

全切后，内侧接触面积差异无显著性意义(P > 0.05)；内侧半月板后角完全切除之后，外侧接触面积显著减少。

内侧半月板后角切除 75%和全切之后，内侧间室的接触压力显著升高，与对照组相比差异有显著性意义(P < 

0.05)，内侧半月板后角完全切除后外侧间室接触压力显著降低(P < 0.05)。因为半月板组织的切除，其相应的

应变下降，但是各组间差异无显著性意义。说明半月板切除多少决定术后半月板的生物力学功能；对于半月

板撕裂，尤其是“红区”损伤，应尽量选择半月板缝合术，减少半月板切除范围，以避免或者延缓膝关节的

退行性变。 
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Tibiofemoral joint contact area and biomechanical changes after partial meniscectomy   
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Abstract 

BACKGROUND: Biomechanical experiments contribute to elucidate the progressive cartilage lesions following 

meniscectomy. The causes of articular cartilage degeneration are very complex, including biology, mechanics 

and structural pathway. 

OBJECTIVE: To observe the changes of tibiofemoral joint contact area, pressure and strain after serial 

meniscectomies of the caudal pole of the medial meniscus. 

METHODS: Unpaired pelvic limbs were harvested from eight hybrid adult dogs. All specimens underwent 

sequential meniscectomy, and the range of resected meniscus in each specimen was calculated as the 

percentage: a 30% radial width partial meniscectomy, a 75% radial width partial meniscectomy, and a segmental 

caudal pole hemi-meniscectomy. Biomechanical tests were performed using MTS 858. The difference between 

groups was compared with statistical analysis using SPSS 18.0 software.  

RESULTS AND CONCLUSION: More tissues removed after meniscectomy, more obviously the medial and 

lateral tibiofemoral joint contact area declined. After a 70% radial width meniscectomy and total meniscectomy, 

the medial contact area showed no significant difference (P > 0.05); after the total meniscectomy, the lateral 

contact area was significantly reduced. After a 70% radial width meniscectomy and total meniscectomy, the 
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medial contact pressure was significantly increased, showing significant differences compared with control group (P < 

0.05); after the total meniscectomy, the lateral contact pressure was significantly decreased (P < 0.058). A 

meniscectomy resulted in a decrease in medial meniscal strain, but there was no significant difference between groups. 

The range of meniscectomy determines the biomechanical function post-operation; as for the meniscus tear, we suggest 

meniscal suture, to reduce the range of meniscectomy, avoid or delay the degeneration of knee joint.  

 

Subject headings: menisci, tibial; biomechanics; pressure; allostasis 
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0  引言  Introduction 

半月板具有重要的生物力学功能
[1-3]
。在不负重时，胫

骨与股骨不接触，全由半月板衬垫两者之间。在负重时有

约70%的负重区域在半月板上，这就显著降低了胫骨平台

上的应力，从而保护了软骨。如果将半月板切除，则胫骨

平台上的峰压力可上升2倍，并将引起软骨退变。在负重时，

半月板接受轴向应力，由于半月板前、后角胫骨韧带限制

了半月板向侧方膨出，就使轴向应力转化为其内部的箍应

力，如果这两个韧带断裂， 则其负重能力完全丧失。 

临床工作中，半月板损伤是膝关节运动损伤中比较常

见的类型，尤其是合并前交叉韧带损伤或者功能不足常导

致膝关节内侧半月板后角损伤。但半月板无血液供应区损

伤经缝合手术后不能愈合，从而使之成为膝关节外科中的

一个难题。分析其原因，主要与以下因素有关
[4-8]
：①半月

板无血运区没有血供，不能给损伤的半月板提供修复所需

的足够营养。②半月板软骨细胞本身的惰性以及创口处处

于有丝分裂状态的软骨细胞数量较少，使损伤处不能通过

自身软骨细胞增殖、分泌基质和胶原纤维来填充缺损。③

滑膜中的滑膜细胞在裂伤部位的积聚及演变可形成少量肉

芽组织，但由于滑膜细胞数量少，滑液中没有纤维蛋白原，

不能形成纤维支架，使新生细胞不能移行生长且易被关节

液冲洗掉，达不到愈合目的。 

随着对半月板解剖、生物力学研究的发展，半月板损

伤的治疗经历了半月板全切除、半月板部分切除和半月板

修复等3个阶段
[9]
。在实验室中，人们发现了许多方法可促

进这种损伤的愈合，如钻孔，凝血块移植，滑膜移植，应

用内皮细胞生长因子，电磁治疗，激光治疗等
[10-12]
。 

切除损伤的半月板能显著缓解膝关节疼痛、交锁等不

适，改善短期内的临床症状，但是半月板切除术后毕竟或

多或少损害了半月板的生物力学功能，导致关节内接触压

力以及关节软骨的损害，加速膝关节的退行性变，但这种

术式依然在临床得到广泛应用。将半月板前、后角胫骨韧

带切断引起的软骨退变与半月板全切除引起的软骨退变类

似。可以推断，在半月板横裂时，半月板的承重功能完全

丧失。半月板切除的多少与胫骨平台上的峰应力呈正比，

与胫骨平台的退变呈正比，这就要求医生在半月板部分切

除时要尽量少切
[13-14]
。 

半月板切除术后残余实质组织会或多或少保留半月板

的环张力及负荷传递功能
[15]
，这依赖于半月板的切除范围

及程度。然而，损伤发生在“红区”的远轴桶柄样撕裂切

除术明显减低了半月板组织的环张力，损害了其承担负荷

的功能。许多学者进行了不少基于此的尸体研究，但针对

半月板损伤治疗的临床研究较少。 

半月板血液供应区的损伤，特别是纵形裂伤，可行缝

合手术使其愈合，最大程度的挽救半月板的功能，该手术

预后良好，这已为许多临床研究证实
[16-17]
。不过以上临床

研究的结果依然未被实验所证实，评估半月板修复术与切

除术两种治疗方式对恢复半月板功能的能力及其两者之间

的差异，以便指导临床术式的选择，具有重要的意义。半

月板撕裂以内侧半月板后角损伤多见，本课题即通过生物

力学试验，研究内侧半月板后角撕裂行部分切除术后胫股

关节接触面积、压力及半月板应变的变化。 

 

1  材料和方法  Materials and methods  

设计：体外实验，样本生物力学测试。 

时间及地点：实验于2013年5至7月由济宁医学院附属

医院关节与运动医学科完成。   

材料： 

标本：8具新鲜冷冻的混合品种的狗后肢膝关节标本，

-20 ℃保存，购自济宁医学院实验动物中心。 

实验用仪器：双轴液压伺服生物材料测试实验机(858 

Mini BionixII，MTS  Systems，Corp， Eden Prairie，

MN)；微型差动可变磁阻传感器 (Microstrain Inc., 

Willinston，VT)；压阻式压力传感器 (Tekscan Inc.，

SouthBoston，MA)。 

方法：  

标本制备及处理：实验前4.5 ℃过夜解冻，然后剔除

膝关节囊以外的软组织，关节线以上10 cm截断股骨，关

节线以下10 cm截断胫腓骨，胫腓骨远端用聚甲基丙烯酸

甲酯(polymethylmethacrylate，PMMA)包埋固定，生理盐

水纱布包裹后-20 ℃冷冻保存。 

测试前在室温下解冻标本，生理盐水湿敷以保证标本

湿润。在胫骨平台水平沿关节内侧面横行切开关节囊，一

直到髌韧带，向后延长切口直至可以显露出后交叉韧带的

胫骨附着点。自胫骨止点近端横断内侧副韧带以便植入传

感器，但应保留内侧半月板在内侧副韧带上的附着部；自
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股骨止点远端再次横断内侧副韧带，以便于手术操作模拟

半月板损伤及修复。检查膝关节内侧间室排除原发的膝关

节疾病。实验结束后，离断膝关节，再次检查膝关节有无

原发疾病，若有，则排除。 

安放传感器：压阻式压力传感器记录胫股关节接触面

积及压力。传感器规格：30.9 mm×12.0 mm，厚度为   

0.08 mm，每一传感器含有2个传感区域，每一传感区域包

含6行15列的传感元件，其压力敏感度为0.01 MPa，范围

为0.5-30.0 MPa，每一个新的传感器用10 mm直径压头在

15 N的作用力下校准，每一具标本测试前均记录接触图及

校正曲线。校正后，水平切开内外侧膝关节间室的内、外

侧关节囊，关节切开的范围起自髌韧带内侧，向后延长切

口直至可以显露出后交叉韧带的胫骨附着点，以便显露膝

关节内、外侧间室。将传感器的2个传感区域置于膝关节内、

外侧半月板底部，使其整个宽度全部位于关节间隙内，最

后缝合、修补侧副韧带，放置传感器是应握住传感器头端

和尾端的边缘部分，以免造成传感器的损坏。 

半月板切除模型的制备：每一具标本均序贯进行以下

半月板切除操作，因为不同标本的半月板轴径不一致，故

采取百分比来计算每一样本半月板切除的范围：①横向宽

度内30%的内侧半月板后角撕裂，模拟发生在“白区”的

损伤(meniscectomy 30，M30)。②内75%的内侧半月板后

角撕裂，模拟发生在“红区”的损伤(meniscectomy 75，

M75)。③内侧半月板后角完全切除(CPH)。半月板关节囊

接合处作为半月板的边界。切除前，先用记号笔作切除范

围的标记，用11
＃

刀片行半月板切除，切除范围为半月板胫

骨韧带尾端1 mm到内侧副韧带头端(图1)。 

生物力学测试：用材料试验机进行生物力学测试。底

座钻孔，使之能自由的多向运动，胫骨包埋在上述平台上，

能进行3个方向的运动(头尾、内外平移及旋转)。头尾方向

并平行于关节线在股骨截骨面1 cm远端钻孔，用直径6 mm

的斯氏针牢固固定于股骨夹具，一旦膝关节标本置于屈曲

135°，将限制股骨的屈伸、旋转；而仅仅限制胫骨屈伸，

允许胫骨在头尾和内外平面上平移运动、旋转。 

首先测试正常的半月板，再依次测试内侧半月板切除

30%、内侧半月板切除75%及内侧半月板后角全切3种不同

的工况。6 mm长度微型差动可变磁阻传感器用来测量不同

的半月板切除方式下，加载负荷前后半月板后角的应变。

传感器的敏感度为1.5 µm，范围可达6 mm，分辨率为   

0.6 µm。传感器插入内侧和外侧半月板后角的边缘，平行

于胫骨平台，加载复合过程中自动记录应变。内侧半月板

后角全切前，需要取下传感器，加载速率为0.1 mm/s，最

大负荷为200 N，记录上述每一个工况的胫股关节接触面

积(CA)、接触压力(包括PCP、MCP)以及内外侧半月板的

应变。  

主要观察指标：不同半月板切除范围下，胫股关节间

隙的接触面积、接触压力、接触压力差异。 

统计学分析：统计学比较采用SPSS 18.0软件(Sigma 

Stat 18.0 for Windows，SPSS， Chicago，IL)，重复测

量的一般线性模型被用来评估不同的胫股关节接触面积、

接触压力以及半月板应变，采用单因素方差分析。统计学

有意义时，进一步行多重比较程序(Bonferroni法)，统计学

有意义规定为P < 0.05。 

 

2  结果  Results  

2.1  半月板部分切除后胫股关节接触面积(CA)的改变  

每一种半月板切除工况的内侧和外侧胫股关节间隙的接触

面积见表1。 

半月板组织切除越多，内侧和外侧接触面积下降越明

显，内侧半月板后角切除75%及内侧半月板后角全切时，

内侧接触面积比较差异无显著性意义(P > 0.05)；内侧半月

板后角完全切除之后，外侧接触面积显著减少(P < 0.01)，

内侧半月板后角切除30%时内侧接触面积下降为21.6%，

内侧半月板后角切除75%时下降为33.1%，与对照组相比

差异均有显著性意义(P < 0.01)。 

2.2  半月板部分切除后胫股关节接触压力(PCP和MCP)

的改变  每一种半月板切除工况的内侧和外侧胫股关节的

接触压力见表1。 

内侧半月板后角切除75%及内侧半月板后角全切之

后，内侧间室的PCP显著升高，与对照组相比差异有显著

性意义(P < 0.05)，上升范围分别为内侧半月板后角切除

30%时的2.6%，内侧半月板后角切除75%时的39.4%，内

侧半月板后角全切时的78.9%；外侧间室内侧半月板后角

全切后PCP显著降低(P < 0.05)，与对照组相比降低约为

18.9%，MCP显著升高(与对照组相比升高约35.2%)。 

2.3  半月板部分切除术后应变的改变  每一种半月板切

除工况的内侧和外侧半月板应变值见表1。 

因为半月板组织的切除，其相应的应变下降；但是各

组间比较差异无显著性意义(P > 0.05)。内侧半月板后角切

除 30%和 75%分别会导致半月板应变下降 38.5%和

69.2%，但是与对照组相比，差异无显著性意义。内侧半

月板切除后外侧半月板应变会随之升高，内侧半月板后角

切除30%时升高为85.7%，内侧半月板后角切除75%时升

高为42.9%，但差异无显著性意义。 

 

3  讨论  Discussion 

生物力学实验证实，内侧半月板边缘部分切除会导致

膝关节内侧间室接触面积和压力MCP的升高。因此在膝关

节负重时，半月板边缘部分起到更重要的作用。研究还发

现，内侧半月板后角全切可导致膝关节内侧和外侧间室明

显的接触力学改变，意味着内侧半月板切除会影响整个关

节的生物力学。所以正常的外周半月板组织有利于维持半

月板正常的接触力学功能以及环向应变。 

大块的半月板切除，如内侧半月板后角全切，或者完 
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全性的弧形半月板切除，与半月板全切类似，丧失了半月

板承载负荷的功能
[18]
。本研究结果类似，内侧半月板后角

切除75%和全切有相似的接触力学改变，原因可能是内侧

半月板后角切除75%消除了半月板的间隔效应，导致股骨

髁和胫骨平台软骨直接接触。半月板主要承受的是压缩负

荷，膝关节承受负荷时，拉伸强度和环张力共同对抗半月板

向外“挤出”，内侧半月板后角切除75%后半月板组织的残

余部分体积太小，无法起到胫股关节间隙“间隔器”的作用，

因此丧失了其承担负荷的功能。应变实验证实了内侧半月板

后角切除75%后环张力的丢失。承担载荷时，半月板部分切

除术(M75)较完整半月板和内侧半月板后角切除30%应变

低，各组间差异无统计学意义应该与样本量小有关。 

研究表明，半月板部分切除术能维持接近于正常的接

触力学，但这依赖于切除半月板组织的部位和数量。有限

元分析表明，半月板切除的部位影响接触压力，因为半月

板压力的正态分布是不一致的
[19]
。因此可以推断出，切除

高压力区域的半月板组织(后角)一般不会明显影响到接触

面积，但是会导致接触压力的明显变化。本实验研究结果

类似，因为半月板部分切除术后接触面积没有明显变化，

而PCP显著升高。进一步讲，内侧半月板后角切除75%对

膝关节接触力学产生的效应大小，依赖于切除范围和切除

部位。在该实验中，内侧半月板后角切除75%的切除范围

延伸到半月板的中间部分，而这部分对组织的去除明显敏

感于后角
[19,20]
。 

生物力学实验有助于阐明为何半月板切除术后会导致

进行性的软骨病变。关节软骨退行性变的原因复杂，包括

生物学、力学以及结构通路等
[21-23]
。在膝关节正常负荷时，

内侧半月板切除后胫股接触面积变小，并引起内侧压力中

心转移，负荷因此通过关节软骨、软骨下骨和骨小梁向下

传导，对关节面内侧骨皮质部分产生了一个应力遮挡效应，

负荷通过内侧平台下的骨小梁向下传递至干骺端的骨皮

质，致使该处的张力升高，通过骨的切面结构。胫骨近端

末梢部分几乎均为海绵状骨，包裹着一层薄薄的皮质骨。

小梁在内外侧平台的前侧分布均匀，形成一个直角的支柱，

与干骺端的皮质汇合，形成两支柱间的海绵状骨质。而矢

状面上骨小梁自皮质骨起，由前向后形成拱廊状结构。研

究发现，内侧半月板切除对胫骨近端皮质骨表面张力造成

影响，与未损伤膝相比，内侧半月板部分切除和全切除可

A B C  D  

图 1  犬半月板切除模型制备 

Figure 1  Establishing a dog model of meniscectomy  

图注：图中 A 为完整半月板；B 为内侧半月板切除 30%(M30)；C 为内侧半月板切除 75%(M75)；D 为内侧半月板后角全切(CPH)。 

表 1  不同半月板切除范围的接触力学、应变比较 

Table 1  Comparison of contact mechanics and strain after different ranges of meniscectomy                                      (x
_

±s)

变量 对照组 M30 M75 CPH P2-3 P2-4 P3-4 

接触面积(mm
2
) 

  内侧 

 

121.0±7.4 

 

94.8±10.8
a
 

 

81.0±5.3
a
 

 

71.3±5.7
a
 

 

0.03 

 

 

 

0.24 

  外侧 129.8±9.0 127.0±12.7 128.8±6.4 78.2±8.3
a
 > 0.05 < 0.01 < 0.01 

PCP(MPa) 

  内侧 

 

3.8±0.2 

 

3.9±0.3 

 

5.3±0.2
a
 

 

6.8±0.5
a
 

 

< 0.01 

 

< 0.01 

 

 

  外侧 3.7±0.3 3.7±0.1 3.6±0.2 3.0±0.2
a
 > 0.05 < 0.01 < 0.01 

MCP(MPa) 

  内侧 

 

1.7±0.1 

 

1.7±0.2 

 

1.8±0.1 

 

1.7±0.2 

 

> 0.05 

 

> 0.05 

 

> 0.05 

  外侧 1.7±0.2 1.8±0.2 1.9±0.1 2.3±0.2
a
 > 0.05 0.001 0.003 

应变 

  内侧 

 

0.012±0.004 

 

0.008±0.004 

 

0.007±0.003 

    

  外侧 0.007±0.003 0.010±0.004 0.012±0.004     

 

表注：①对照组为正常半月板，M30为内侧半月板后角切除 30%组，M75为内侧半月板后角切除 75%组，CPH 为内侧半月板后角完全切除组。②P2-3为侧半月板后

角切除 30%与 75%组间比较的 P值，P2-4为侧半月板后角切除 30%与全切除组间比较的 P值，P3-4为侧半月板后角切除 75%与全切除组间比较的 P值，与对照组

比较，
a
P < 0.01。 
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引起近端50 mm以内压力减少，70 mm以外压力则明显增

大，中间部分和胫骨内后部分在任何情况下均无变化，分

析轴向力可见，部分切除半月板引起的内侧近端压力减少，

50 mm处压力升高，而在胫骨外侧该两处压力均减少。以

上提示内侧半月板是一个重要的负荷分散结构，去除后不

仅会影响关节面，而且会影响软骨下骨、胫骨下端骨小梁

及胫骨的皮质骨。 

Andriacchi等
[24]
将关节软骨的退变分为包括有2个阶

段的结构体系，在初始时相，异常的关节运动起主要作用，

导致软骨承担负荷区域的变化；随之而来的是关节软骨的

龟裂、破坏。本课题研究表明，内侧半月板后角切除75%

和全切导致的峰值应力明显高于对照组，意味着半月板切

除程度可能是关节软骨退行性变的危险因素，半月板损伤

和切除会加速膝关节退变的病理进程。何种术式来治疗半

月板损伤，应该结合临床实验的结果，但是，不稳定的、

退变的以及撕裂的半月板组织应切除，正常的半月板组织

应该保留，以尽可能的保留半月板功能。 

半月板的几何形状和胶原纤维的排列方向非常适

合，以承受来自不同方向的负荷
[25-26]

。半月板为楔形，

靠近滑膜缘厚，越往关节腔内越薄，使其在胫骨平台和

股骨髁间有向外挤出的趋势，但是因为大部分胶原纤维

是指向周围的，这样就使半月板具备极强的环向拉伸刚

度。半月板作为一个楔形填充物，必然有一个限制内外

翻和旋转的功能。切除了内侧半月板后膝内翻程度明显

增大，外翻则无异常，从而使膝关节略僵硬，稳定度却

加强了，胫股接触面也增大。X射线片及直接测量标本发

现，内侧关节间隙变窄而外侧间隙未变，因此内翻度变

大不能仅归因于外侧副韧带的松弛，空间压缩因素占很

大的比重。单独切除外侧半月板也引起类似的后果。膝

关节屈曲时伴有外旋和外展，若有旋转不稳定，会导致

胫骨在股骨上不正常的外旋。限制膝外旋的组织首先是

内侧关节囊、侧副韧带，这些组织也最易受损，此时半

月板的功能就体现出来了
[27]
。 

半月板应变下降，PCP升高，承担负荷时，半月板部

分切除术(M75)的应变较内侧半月板后角切除30%和正常

半月板小，这与半月板部分切除术后环张力的丧失有关。

半月板周围组织的保留不足以承担负荷和维持环张力。内

侧半月板后角切除30%和75%后外侧半月板应变和MCP

升高，意味着内侧半月板组织切除后，外侧半月板承受负

荷增加，导致外侧间室压力增高，内侧半月板后角全切后

这种改变更加明显。正是因为内侧半月板后角全切对接触

压力的这种效应，会导致膝关节内、外侧间室易于发生退

行性病变。 

内侧半月板的后1/3有阻止膝外旋的功能，在负重时

作用更大。当正常阻碍胫骨外旋的韧带松弛时，未损伤

的内侧半月板后角几乎可以替代韧带的作用。然而，反

复撞击后内侧半月板后角也会逐渐在胫骨平台上移开，

导致后角的继发性撕裂。撕裂到一定程度而不得不切除

半月板时，阻碍功能消失，旋转的不稳定就非常明显。

完整的半月板在受冲击时不是被推开，而是发生形变，

通过缓冲吸收的能量要远远大于其他组成部分吸收的能

量。半月板受压后形变是逐渐的，随着形变率上升，半

月板变硬，能量吸收能力下降。当半月板撕裂时，冲击

压力可上升一倍多，随着部分切除、单侧切除，压力也

进一步升高，这说明无论半月板情况如何，均有冲击-压

力吸收功能。临床上即使是半月板严重退变或骨关节炎

者，也是如此。半月板切除还会导致恶性循环：冲击压

力升高使软骨下骨发生微型骨折，以使冲击压力进一步

升高，关节退变也随之更快
[28-30]

。 

综上所述，半月板作为膝关节的一个不可缺少的组成

部分，可以使膝关节的关节面成为最理想的轻度不吻合关

界面，它扩大了胫股接触面积，减少了胫股接触压力，降

低了摩擦系数，吸收了较多的冲击能量，降低了冲击压力，

增强了膝关节的稳定度。故轻易的切除半月板会导致关节

不稳定，进一步引起早期退变并引起患者一系列不适症状。

因此，应尽可能保护半月板，能够缝合则尽量缝合，能部

分切除解决问题的就不要全切。 
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