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内侧张开胫骨高位截骨治疗膝关节内侧间室

骨关节炎中期随访研究

王晗煦　罗从风　占宇

【摘要】　目的　探讨内侧张开胫骨高位截骨治疗膝关节内侧间室骨关节炎的中期疗效。方法　回顾性分析２００７年至

２０１０年行内侧张开胫骨高位截骨术且术中使用羟基磷灰石植骨的３１例膝关节内侧间室骨关节炎患者资料，男１３例，女１８

例，平均年龄（６０．８±１０．７）岁（３６～７５岁）。采用美国特种外科医院（ＨＳＳ）膝关节评分、股骨机械轴与胫骨机械轴夹角

（ＨＫＡ）、胫骨近端内侧角（ＭＰＴＡ）、疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）及手术并发症发生情况等评估中期疗效。结果　术前与末次随

访时ＨＳＳ膝关节评分分别为（６８±１１）分、（８８±１１）分，两者有明显差异（犘＜０．０５）。术前与末次随访时ＭＰＴＡ分别为８４．８°

±３．１°、９５．３°±４．９°，两者有明显差异（犘＜０．０５）。术后１年与末次随访时ＭＰＴＡ和ＨＳＳ膝关节评分均无明显差异（分别为

犘＝０．２８和犘＝０．２４）。结论　内侧张开胫骨高位截骨治疗膝关节内侧间室骨关节炎可以获得满意的中期疗效。
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　　胫骨高位截骨术作为治疗膝关节内侧间室骨关

节炎的有效方法，疗效得到广泛报道［１］，其手术目的

为通过矫正患侧下肢力线来平衡内外侧平台负荷，

从而缓解骨关节炎症状，延缓骨关节炎进展，推迟甚

至避免膝关节置换术［２３］。随着新的内固定物出现，

内侧张开胫骨高位截骨术逐渐成为治疗膝关节内侧

间室骨关节炎的主要术式之一［４］，但尚缺乏其在中

国人群中应用的中长期随访报道。本研究回顾性分

析行内侧张开胫骨高位截骨术的膝关节骨关节炎患

者术后膝关节功能、疼痛、下肢力线等情况，从而评

估该术式中期疗效。

１　资料与方法

１．１　纳入与排除标准

纳入标准：①术前患者主诉患侧膝关节内侧疼

痛；②术前下肢站立位全长Ｘ线片显示患肢膝关节

内翻合并内侧单间室骨关节炎；③术中应用

Ｔｏｍｏｆｉｘ钢板固定截骨端（美国辛迪思公司）；④随

访资料完整。排除标准：因股骨侧存在力线异常而

在接受内侧张开胫骨高位截骨术的同时进行股骨侧
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截骨矫形者。

１．２　一般资料

根据上述纳入与排除标准，收集２００７年至

２０１０年共３１例行内侧张开胫骨高位截骨术的膝关

节内侧间室骨关节炎患者资料，其中男１３例，女１８

例，平均年龄（６０．８±１０．７）岁（３６～７５岁）。

患者术前膝关节内侧疼痛症状明显，影像学检

查显示内侧骨关节炎改变，股骨机械轴与胫骨机械

轴夹角（ＨＫＡ）内翻大于５°。所有患者 Ｋｅｌｌｇｒｅｎ

Ｌａｗｒｅｎｃｅ骨关节炎分级均≥Ⅲ级（中度关节内骨质

增生，关节间隙狭窄，可能合并骨末端畸形）。

１．３　术前准备

采用美国特种外科医院（ＨＳＳ）膝关节评分评估

患者术前膝关节功能。所有患者术前均摄膝关节正

侧位、站立位下肢全长 Ｘ线片。记录患者术前

ＨＫＡ并判断是否存在畸形，记录胫骨近端内侧角

（ＭＰＴＡ）并判断畸形是否来自胫骨，记录股骨远端

外侧角（ＬＤＦＡ）并判断畸形是否来自股骨。经患侧

与健侧力线对比分析主要畸形部位，计算术前计划

截骨角度。

１．４　手术方法

患者取仰卧位，全麻，下肢抬高驱血后应用止血

带，在胫骨近端前内侧自膝关节间隙平面起纵行向

远端切开皮肤约８ｃｍ，锐性分离皮下脂肪、筋膜，暴

露胫骨近段前内侧骨面，锐性部分剥离鹅足，适度松

解内侧软组织，然后用拉钩将内侧软组织向后内侧

牵开，使得胫骨前内侧骨面得以充分暴露。

截骨时先将Ｔｏｍｏｆｉｘ钢板置于胫骨前内侧骨

面，比对决定Ｔｏｍｏｆｉｘ钢板置放位置，在Ｔｏｍｏｆｉｘ

钢板中上段无螺孔的截骨区、距胫骨内侧关节面

３．５～４．０ｃｍ处，向上胫腓联合方向打入１枚克氏

针（图１ａ）。正侧位透视观察克氏针方向，待克氏针

位置满意后，在同一高度距第１枚克氏针１～２ｃｍ

处平行打入第２枚克氏针，将１把２５ｍｍ宽的截骨

骨刀紧贴２枚克氏针远侧，并向上胫腓联合方向打

入以截断骨皮质作为第１个截骨面的入口。沿与第

１截骨面约１１０°的方向进行第２个平面截骨，依然

先用骨刀截断骨皮质作为标记，此平面截骨旨在游

离胫骨结节，保留胫骨结节与远端胫骨前侧皮质的

连续性。应用摆锯对２个截骨平面进行进一步截

骨，注意保留上胫腓联合处胫骨皮质作为截骨矫形

的活动铰链。继续在第１个截骨平面以层叠骨刀法

逐步打入４～５把２５ｍｍ宽的截骨骨刀（图１ｂ），撑

开骨折间隙，再用撑开器代替骨刀维持截骨间隙，正

侧位透视确认截骨角度至目标角度，同时后倾角满

意后，于胫骨前内侧插入Ｔｏｍｏｆｉｘ钢板，依次打入

螺钉并在截骨间隙中填塞适当大小的羟基磷灰石人

工骨，将钢板用锁定螺钉确切固定（图１ｃ）。透视确

认内固定位置良好及力线校正。敷料覆盖手术切口

并用绷带加压包扎后，松开止血带。１５ｍｉｎ后打开

敷料，电凝止血点，冲洗切口，放置引流。关闭切口，

敷料覆盖并用弹力绷带包扎。

图１　左侧内侧张开胫骨高位截骨术中照片　ａ．打入克氏针并透视确定截骨方向　ｂ．双平面截骨，保留胫骨结节与远端胫

骨前侧皮质连续性，以层叠骨刀法撑开截骨间隙　ｃ．钢板确切固定并透视

１．５　术后锻炼

术后第１天即开始足趾伸屈锻炼，鼓励患者在

疼痛耐受的情况下尽早在床上开始股四头肌等长收

缩训练，而后转为等张收缩和膝关节活动度锻炼，目

标为２周屈膝至少恢复至９０°。术后１个月进行

３０ｋｇ部分负重，通常３个月进行完全负重。

１．６　术后评估

术后第１天摄膝关节正侧位Ｘ线片，术后１个

月、３个月、６个月、１年以及此后每年随访。随访

时，采用疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）评估疼痛，采用

ＨＳＳ膝关节评分评估膝关节功能，并摄站立位下肢

全长Ｘ线片评估下肢力线。

１．７　统计学方法

采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行数据分析，

ＨＳＳ膝关节评分、ＶＡＳ评分、ＨＫＡ、ＭＰＴＡ均采用

平均数±标准差表示，采用配对狋检验比较术前及
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术后随访时上述指标的变化，犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结果

所有患者平均随访（９．００±０．９６）年（７～１０

年）。术中ＭＰＴＡ矫正度数平均为１０．６°±４．２°，与

术前（８４．８°±３．１°）存在统计学差异（犘＜０．０５）。手

术平均截骨间隙为１０．５ｍｍ（５～１６ｍｍ）。术后３ｄ

每日平均引流量分别为２１０ｍＬ、１２０ｍＬ、５０ｍＬ。

术后即刻与术后１年 ＭＰＴＡ分别为９５．４°±５．０°、

９５．３°±４．７°，两者无明显差异（犘＝０．２８）；末次随访

时ＭＰＴＡ为９５．３°±４．９°，与术后１年无明显差异

（犘＝０．２８）。术前与术后１年ＨＳＳ膝关节评分分

别为（６８±１１）分、（９０±８）分，两者有明显差异

（犘＜０．０５）；末次随访时 ＨＳＳ 膝关节评分为

（９３±８）分，与术后１年无明显差异（犘＝０．２４）。末

次随访时ＨＳＳ膝关节评分为优（８５～１００分）２２例，

良（７０～８４分）８例，可（６０～７０分）１例。术前与术

后１年ＶＡＳ评分分别为（５．４±０．９）分、（０．７±０．６）

分，两者有明显差异（犘＜０．０５）；末次随访时ＶＡＳ

评分为（１．０±０．７）分，与术后１年无明显差异

（犘＝０．１６）。术 前 与 术 后 １ 年 ＨＫＡ 分 别 为

６．５°±２．９°、３．６°±４．３°，两者有明显差异（犘＜０．０５），

末次随访时ＨＫＡ为３．６°±４．４°，与术后１年无明显

差异（犘＝０．２３）。术前与术后各期临床指标见表１。

术后完全负重时间平均为１３周。术中未出现

神经血管损伤，术后１例患者出现切口浅表感染，予

以清创换药后愈合；无深部感染及关节内感染、骨延

迟愈合及不愈合、内固定失败、复位丢失等发生。所

有患者随访期间均未接受膝关节置换术。典型病例

见图２。

表１　术前与术后各期临床指标（均数±标准差）

ＭＰＴＡ ＨＳＳ膝关节评分／分 ＶＡＳ评分／分 ＨＫＡ

术前 ８４．８°±３．１° ６８±１１ ５．４±０．９ ６．５°±２．９°

术后即刻 ９５．４°±５．０° 　— — —

术后１个月 ９５．４°±５．１° ８０±１２ ２．１±１．２ ３．２°±４．６°

术后３个月 ９５．４°±４．９° ８５±１０ １．０±０．８ ３．５°±４．６°

术后６个月 ９５．４°±４．８° ８７±９ ０．９±０．７ ３．６°±４．４°

术后１年 ９５．３°±４．７° ９０±８ ０．７±０．６ －３．６°±４．３°

末次随访 ９５．３°±４．９° ８８±１１ １．０±０．７ －３．６°±４．４°

图２　典型病例：患者女性，５１岁，因右膝内翻合并骨关节炎行内侧张开胫骨高位截骨术　ａ．Ｘ线片显示术前右膝内侧单间

室骨关节炎改变，ＭＰＴＡ为８５°　ｂ．术后即刻Ｘ线片显示ＭＰＴＡ为９２°　ｃ．术后１年Ｘ线片显示膝关节内侧关节间隙较术

前明显增加，ＭＰＴＡ为９２°　ｄ．术后７年Ｘ线片显示膝关节内侧间隙与术后１年无明显差异

３　讨论

３．１　术后下肢力线改变

本研究采用Ｔｏｍｏｆｉｘ钢板并进行羟基磷灰石

人工骨植骨，取得了较高的固定强度，术后ＨＫＡ和

ＭＰＴＡ稳定。Ｓｃｈｒｏｔｅｒ等
［５］采用Ｐｕｄｄｕ钢板（美国

Ａｒｔｈｒｅｘ公司）进行内侧张开胫骨高位截骨术，未进

行植骨，２～６ 个月的随访显示术后 ＭＰＴＡ

显著丢失，６个月后 ＭＰＴＡ 不再发生显著变化。

Ｄｕｉｖｅｎｖｏｏｒｄｅｎ等
［６］同样采用Ｐｕｄｄｕ钢板对３６例

患者进行内侧张开胫骨高位截骨术，下肢力线过度

矫正为４°外翻，截骨间隙大于７．５ｍｍ时进行自体

髂骨植骨，结果术后１年与术后６年股骨和胫骨解

剖轴线夹角（ＦＴＡ）无显著性差异，且未发生ＭＰＴＡ

丢失。Ｋｏｓｈｉｎｏ等
［７］对外侧闭合胫骨高位截骨术患

者进行平均１９年的随访，结果术后早期与末次随访

下肢力线无明显变化，认为对于膝关节内侧单间室

·９２３·
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骨关节炎患者，下肢力线应矫正至外翻１０°，术后

ＦＴＡ为１６５°～１７４°的患者长期预后更好。外侧闭

合胫骨高位截骨术后，膝关节负重点发生转移，内侧

间室关节软骨磨损减缓，且有一定自我修复能力［２］，

加之内外侧副韧带等软组织再平衡，膝关节内侧间

隙较术前明显增加［６］。

３．２　术后疗效影响因素

内侧张开胫骨高位截骨术后并发症如复位丢

失、骨折不愈合、内固定失效等均与内固定稳定性不

足紧密相关［８］。文献［９］报道无论是否植骨，

Ｔｏｍｏｆｉｘ钢板均可提供足够的生物力学强度。老年

骨质疏松可能会影响内固定强度，然而在本研究中

有１３例患者大于６５岁，并未出现截骨高度丢失或

内固定失效。内侧张开胫骨高位截骨术中胫骨平台

后倾角有可能发生改变，进而造成膝关节生物力学

结构改变［１０１１］，术中可通过调整撑开器前后位置来

控制胫骨平台后倾角，应用导航技术也有助于调整

后倾角。内侧张开胫骨高位截骨术可导致胫骨平台

与胫骨结节之间距离增加，造成术后髌骨相对低位，

从而影响术后膝关节活动度［１２］。Ｋｏｓｈｉｎｏ等
［２］报

道，内侧张开胫骨高位截骨术后老年患者膝关节长

期功能主要受膝关节活动度影响，因此术后膝关节

活动度锻炼尤为重要。术后引流量每天小于５０

ｍＬ，即可拔除引流，开始膝关节被动屈伸功能锻炼

和股四头肌肌力训练，术后１个月内需达到膝关节

屈曲９０°，伸直１８０°。

３．３　是否需要植骨

胫骨高位截骨常用术式可分为内侧张开截骨术

和外侧闭合截骨术两种［６］。内侧张开胫骨高位截骨

术可增加下肢长度１～２ｃｍ，有助于矫正膝内翻造

成的下肢短缩，相反外侧闭合胫骨高位截骨术则会

缩短患肢长度。内侧张开胫骨高位截骨术相对简

单，术中易于调整截骨角度，不必进行腓骨截

骨，因此暴 露 和 损 伤 腓 总 神 经 可 能 性 较 小。

Ｄｕｉｖｅｎｖｏｏｒｄｅｎ等
［６］比较内侧张开胫骨高位截骨术

与外侧闭合胫骨高位截骨术的预后，结果显示两者

在对下肢力线矫正方面无明显差异，外侧闭合胫骨

高位截骨术后期进行全膝关节置换术的比例高于内

侧张开胫骨高位截骨术。部分截骨间隙较大者需要

自体髂骨植骨，这可能会导致患者不适。Ｚｏｒｚｉ

等［１３］提出胫骨高位截骨间隙小于１２．５ｍｍ时，是

否植骨对骨折愈合时间并无明显影响。徐亚风

等［１４］比较胫骨高位截骨术中进行与不进行羟基磷

灰石人工骨植骨，结果显示两组骨折愈合时间、完全

负重时间、膝关节功能评分无明显差异。本研究中

所有病例均进行截骨间隙羟基磷灰石植骨，其在术

后早期可以起到结构性支撑作用，以加强内固定稳

定性，但缺点在于植骨材料被自体机化吸收过程

缓慢。

本研究尚有许多不足之处：首先，本研究为回顾

性研究，样本数量有限；其次，所有病例均进行羟基

磷灰石植骨，在不植骨病例中是否能获得同样的结

果依然值得研究；最后，本研究分析了中期随访结

果，其长期预后依然有待观察。

综上所述，内侧张开胫骨高位截骨术治疗膝关

节内侧间室骨关节炎可以获得满意的预后，下肢力

线在平均９年的随访期限中能够稳定维持，术后疼

痛缓解，术后９年内无明显疼痛增加，膝关节骨关节

炎仅有轻微进展，在术后平均９年随访期间患者没

有进行膝关节置换术的意愿。
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ｔｉｂｉａｌｓｌｏｐｅｏｎｔｈｅｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓｏｆｔｈｅｋｎｅｅ［Ｊ］．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓ

Ｍｅｄ，２００４，３２（２）：３７６３８２．

［１２］　ＢｒｏｕｗｅｒＲＷ，ＢｉｅｒｍａＺｅｉｎｓｔｒａＳＭ，ｖａｎＫｏｅｖｅｒｉｎｇｅＡＪ，ｅｔ

ａｌ．Ｐａｔｅｌｌａｒｈｅｉｇｈｔａｎｄｔｈｅｉｎｃｌｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕ

ａｆｔｅｒｈｉｇｈｔｉｂｉａｌｏｓｔｅｏｔｏｍｙ．Ｔｈｅｏｐｅｎｖｅｒｓｕｓｔｈｅｃｌｏｓｅｄ

ｗｅｄｇｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，２００５，８７（９）：

１２２７１２３２．

［１３］　ＺｏｒｚｉＡＲ，ｄａＳｉｌｖａＨＧ，ＭｕｓｚｋａｔＣ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｎｉｎｇｗｅｄｇｅ

ｈｉｇｈｔｉｂｉａｌｏｓｔｅｏｔｏｍｙｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｂｏｎｅｇｒａｆｔ［Ｊ］．Ａｒｔｉｆ

Ｏｒｇａｎｓ，２０１１，３５（３）：３０１３０７．

［１４］　徐亚风，罗从风，张长青，等．内侧张开胫骨高位截骨术中未

植骨的预后研究［Ｊ］．国际骨科学杂志，２０１５，３６（２）：１４６

１５０．

（收稿：２０１７０４２１；修回：２０１７０６２１）

（本文编辑：卢千语
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·敬告读者·

　　

　　为了更好地服务读者和作者，提高稿件的处理速度和效率，缩短文章发表周期，我刊现已

采用远程采编系统。进入官方网站（ｈｔｔｐ：／／ｇｊｇｋｘ．ｐａｐｅｒｏｐｅｎ．ｃｏｍ），点击左上侧“作者投稿”

栏，登记作者信息，注册成功后即可在线投稿。或可直接将稿件以附件形式发送至官方邮箱

（ｉｎｔｊｏｒｔｈｏｐ＠１６３．ｃｏｍ）。请作者以实名、常用电子邮箱和移动电话登记，以便于后续与您

联系。

《国际骨科学杂志》编辑部

·１３３·


