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下肢去旋转截骨术治疗髌股关节紊乱研究进展
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摘要　下肢异常旋转是髌股关节紊乱发生的重要危险因素。单纯去旋转截骨术或与其他手术联合是针对由股骨和／或

胫骨旋转畸形导致的髌股关节紊乱最主要的治疗方法。其中，股骨截骨平面多数位于股骨远端的股骨髁上，治疗效果较满

意；胫骨截骨平面通常位于胫骨近端，治疗后可有效稳定髌骨并缓解膝前疼痛。由于截骨范围较大，此类手术的术后并发症

发生概率较高，术者在实施手术时应谨慎细致。该文就下肢旋转畸形在髌股关节紊乱中的作用，以及下肢去旋转截骨术治疗

髌股关节紊乱的研究进展作一综述。
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　　髌股关节紊乱是涵盖多种疾病与症状的临床综

合征，约占膝关节损伤的２５％，主要包括髌股关节

疼痛、髌骨不稳定、软骨病变和关节炎［１］。髌股关节

是伸膝装置的重要组成部分，髌股关节紊乱将使关

节运动轨迹变化，关节面压力分布改变，从而导致一

系列的骨关节疾患。越来越多的证据表明，下肢旋

转畸形与髌股关节紊乱密切相关。针对异常的股骨

旋转和胫骨旋转，去旋转截骨术是目前主要治疗方

法，但对于具体的手术选择与治疗建议尚缺乏公认

标准和规范。

１　髌股关节紊乱的结构性致病因素

大多数髌股关节紊乱是异常解剖导致的结果，

在异常解剖影响下，髌股关节容易出现生物力学异

常，如髌骨轨迹偏移等。引起髌股关节紊乱的结构

性致病因素主要分为两类：一类是骨性结构异常，包

括髌骨与股骨滑车的形态异常，股骨与胫骨的异常

排列或旋转；另一类是软组织结构异常，包括股四头

肌、髌腱、髌骨内侧软组织及外侧支持带的异常，其

中内侧软组织主要指股内侧肌、内侧髌股韧带、内侧

髌胫韧带和内侧支持带［２３］。

髌股关节的运动需要骨性结构与软组织相互作

用，骨性结构异常可导致髌股关节排列紊乱，进而导

致髌骨轨迹异常；动态和静态的软组织结构异常也

会影响髌骨作为杠杆在伸膝装置中的作用及其生物

力学效应［２］。

２　下肢旋转畸形在髌股关节紊乱中的影响

近年，作为异常骨性结构中的重要部分，下肢旋

转畸形在髌股关节疼痛和髌骨不稳定中的影响被逐

渐认识［４７］，其中股骨和胫骨的旋转排列是决定膝关

节屈伸轴方向及髌股关节轨迹的关键因素之一。

股骨内旋增加可导致内旋步态，人体为了维持

正常的足前行角，胫骨外旋往往增加，从而使腿部向

外旋转。股骨内旋增加伴胫骨外旋增加被称为“严

重错位症候群”［８］，它包括斜视髌骨、膝内翻、膝过

伸、高位髌骨和足过度旋前，这种旋转畸形与

Ｈｕｇｈｓｔｏｎ
［９］提出的伸膝机制排列紊乱形成对比。

在有下肢旋转畸形时，以下两个问题变得尤为重要。

第一，随着股骨内旋增加，施加于髌股关节侧面的力

将逐渐增大，由此产生的膝前疼痛通过近端或远端

复位手术并不能缓解［１０１１］。第二，旋转畸形可导致

Ｑ角增加，进而使施加于髌骨的侧向力增加
［１２１３］。

当患者因Ｑ角增加而出现髌骨疼痛或髌骨不稳症

状时，学者们通常推荐胫骨结节内侧移位截骨术作

为手术方法。然而，这种截骨手术可增加胫骨外旋，

在有旋转畸形时，将加重髌骨不稳患者的症状。针

对“严重错位症候群”，目前主要治疗方法是去旋转

截骨术［３，１４］。因此，在诊断和治疗髌股关节紊乱时，

认识和量化下肢旋转极其重要。

３　下肢去旋转截骨术治疗髌股关节紊乱

３．１　股骨去旋转截骨术

３．１．１　手术适应证和截骨部位

多数学者认为，存在因股骨扭转角度超过３０°

而导致的髌骨不稳、膝前痛等症状的患者，无论是否
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合并下肢力线异常均可通过股骨去旋转截骨术矫正

相应的力线与扭转角度［４５，１４１６］。也有一些学者认

为，股骨扭转角度超过２５°并具有相应症状便可考

虑行股骨去旋转截骨术［１７］。

对于髌股关节紊乱的患者，常见截骨部位是股

骨远端，多为股骨髁上，近年文献报道此类手术的临

床效果均较为满意［１６１９］。而股骨近端与股骨干截骨

则常应用于髋关节发育不良、脑瘫等患者［２０２１］，应用

于髌股关节紊乱治疗的文献报道较少。Ｓｔｅｖｅｎｓ

等［８］曾对９例髌股关节紊乱患者实施股骨干截骨手

术，以髓内棒进行固定。手术后１例患者发生股骨

不连，予更换股骨髓内钉后治疗获得成功。不过，由

于该研究中分析结果时未区分胫骨去旋转截骨病例

与股骨干截骨病例，故无法得知股骨干截骨的确切

疗效。

３．１．２　治疗效果

针对因股骨扭转角度异常而导致髌骨不稳、膝

前痛等症状的患者，多数学者认为，应行股骨远端髁

上去旋转截骨（ＤＤＦＯ）联合内侧髌股韧带重建

（ＭＰＦＬＲ），并依据胫骨结节股骨滑车沟距离（ＴＴ

ＴＧ）、下肢力线排列情况考虑是否需同时行胫骨结

节移位术以及矫正内外翻畸形［１６１９，２２］。

对于髌骨不稳合并股骨旋转畸形的患者，单纯

胫骨结节移位术联合 ＭＰＦＬＲ并不能显著改善患者

的临床症状。Ｆｒａｎｃｉｏｚｉ等
［２３］发现，这类患者因股骨

内旋增加对手术效果可产生负面影响。对于这些患

者，采用ＤＤＦＯ将明显改善术后疗效。有学者对股

骨旋转畸形合并髌骨不稳的患者进行回顾性研究发

现，以ＤＤＦＯ联合 ＭＰＦＬＲ进行手术，术后的主观

和客观疗效均明显优于采用单纯 ＭＰＦＬＲ手术；当

患者术前存在高等级“Ｊ”形征时，其术后疗效差异更

显 著［１６，２２］。另 一 些 学 者 也 报 道，ＤＤＦＯ 联 合

ＭＰＦＬＲ的术后效果良好，患者满意度高，均未发生

髌骨再脱位［１７，２３］。

此外多数研究发现，ＤＤＦＯ术后并发症较少，无

截骨后骨不连、延迟愈合等情况；少数矫正角度未达

预期以及术后出现粘连的患者，经二次手术或物理

疗法均得到有效治疗［１６１９，２２］。

３．１．３　相关生物力学研究

一些学者从生物力学角度对ＤＤＦＯ与髌骨不

稳的关系进行研究。Ｋａｉｓｅｒ等
［２４］在股骨去旋转至

不同角度时利用 ＣＴ 图像进行评估。结果显示，股

骨扭转与髌股关节轴位对合指数（ＡＥＩ）、髌骨倾斜

度、ＴＴＴＧ之间有明显相关性。随着股骨内旋扭转

增加，ＡＥＩ明显下降，髌骨倾斜度和ＴＴＴＧ则逐渐

增加。对于这些变化，术者应在手术前加以考虑。

Ｌｉｓｋａ等
［２５］则研究了ＤＤＦＯ对髌骨内外侧压力分

布的影响。他们通过模拟去旋转截骨发现，ＤＤＦＯ

将导致髌骨后侧压力重新分布。其中，内侧髌骨面

压力峰值会增加，这可能影响软骨修复。不过，随着

髌骨外侧负荷减少，对预防髌股关节炎具有一定

潜力。

综上所述，对于因股骨扭转角度异常而导致相

应临床症状的患者，单纯行 ＭＰＦＬＲ并不能解决股

骨的异常扭转，而ＤＤＦＯ具有较好临床疗效，术后

再脱位发生概率低。不过，目前相关的系统性研究

较少，有关股骨去旋转截骨对膝关节生物力学的影

响、截骨平面选择、截骨平面对临床疗效的影响等问

题均需开展进一步研究。

３．２　胫骨去旋转截骨术

３．２．１　手术适应证和截骨部位

多数学者认为，存在因胫骨扭转角度超过３０°

而导致髌骨不稳、膝前痛等症状的患者，无论是否合

并下肢力线异常，均可通过胫骨去旋转截骨术矫正

相应的力线与扭转角度［２６２８］。一些学者对胫骨外旋

角度的临界值设定提出不同意见，如应设定为４５°

或４０°
［２９３０］。

对于髌股关节紊乱，文献报道的截骨部位多为

胫骨近端，患者术后效果较满意。胫骨远端去旋转

截骨常用于治疗骨骼发育未成熟的特发性胫骨扭转

畸形与足部畸形患者，如马蹄内翻足等，而应用于髌

股关节紊乱治疗的文献报道较少。Ｓｔｅｖｅｎｓ等
［８］对

２２例患者实施胫骨远端截骨，其中骨骼成熟患者截

骨部位均在骨干部，骨骼未成熟患者截骨部位则位

于踝关节近侧，均保留了腓骨完整性。由于该研究

中将股骨去旋转截骨与胫骨远端去旋转截骨病例统

一分析，故无法得知胫骨干及远端截骨后的确切临

床效果。

３．２．２　治疗效果

目前，多数临床研究倾向于在胫骨结节上方实

施近端去旋转截骨，其主要优势在于可同时矫正

ＴＴＴＧ与髌骨高度。无论是否进行胫骨结节移位

均可矫正ＴＴＴＧ。Ｊｕｄ等
［３１］根据电脑模拟发现，胫

骨矫正量每增加１°，ＴＴＴＧ将减少０．６８ｍｍ。此

外，胫骨结节上端截骨可减少施加于髌骨的外翻力，

同时髌股关节伸膝装置可通过胫骨近端较大的表面
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积对截骨面施加压力，增加手术部位的稳定性并促

进愈合［３２］。

对于因胫骨旋转畸形导致髌骨不稳的患者，

Ｃａｍｅｒｏｎ等
［３３］认为单纯胫骨结节移位术并不能改

善患者症状。对此类患者，胫骨结节近端去旋转截

骨可以获得明显临床疗效。Ｐａｕｌｏｓ等
［３４］对１２例髌

骨不稳患者进行胫骨结节近端去旋转截骨术，并将

其与１３例接受胫骨结节移位术的患者进行比较。

他们发现，接受去旋转截骨术患者的所有临床功能

评分均较术前明显改善，并优于接受胫骨结节移位

术的患者。一些学者报道，接受胫骨结节近端去旋

转截骨术患者手术后临床评分明显提升，对手术效

果较满意［２９，３５］。

值得注意的是，胫骨近端去旋转截骨术术后并

发症发生概率略高于股骨去旋转截骨术。Ｍａｎｉｌｏｖ

等［２８］对５４例髌股关节紊乱患者（６０膝）实施胫骨近

端去旋转截骨术，共观察到５例并发症发生：１例患

者手术中发生胫骨近端骨折，术中使用较长钢板进

行开放复位和内固定治疗；１例患者出现腓肠神经

短暂麻痹（术后３０ｄ自动恢复）；１例患者出现 长

伸肌永久性麻痹；２例患者因出现术后僵硬于关节

镜下行粘连松解术。共１１例患者于术后１年因局

部刺激而需要拆除内固定。Ｄｒｅｘｌｅｒ等
［２９］对１２例

髌骨不稳患者（１５膝）实施胫骨近端去旋转截骨术，

共观察到２例术后胫骨截骨部位不愈合，其中１例

需要植骨，另１例需要接受全膝关节置换术。

总之，对于因胫骨扭转角度异常而导致相应临

床症状的患者，胫骨近端去旋转截骨术可有效稳定

髌骨并缓解膝前疼痛，治疗效果好于传统的近端远

端重新排列手术，术后再脱位概率低。但由于该手

术截骨范围较大，并发症不容忽视。同时，由于目前

相关研究与文献报道较少，对于最佳胫骨去旋转截

骨平面尚无确切证据。胫骨去旋转截骨对膝关节生

物力学方面的影响、截骨平面选择以及截骨术后的

长期疗效等将是未来研究的重点。

３．３　股骨合并胫骨去旋转截骨术

３．３．１　手术适应证和截骨部位

目前多数学者认为，患者因胫骨和股骨扭转角

度超过临界值而导致髌骨不稳、膝前痛等症状，合并

或不合并下肢力线异常，均可行股骨合并胫骨去旋

转截骨术矫正相应的力线与扭转角度［８，３５３６］。不少

学者对股骨和胫骨扭转的临界值设定提出建议，但

目前尚无统一标准。

对于双平面截骨部位目前尚无明确推荐意见，

采用不同的股骨远、近端合并胫骨远、近端去旋转截

骨均有少量文献报道。近年研究主要采用股骨远端

合并胫骨近端去旋转截骨的方式［３１，３７］。

３．３．２　治疗效果

对于因下肢旋转畸形导致的髌骨不稳或膝前疼

痛的患者，有学者认为软组织和／或胫骨结节移位术

并不能完全改善其临床症状，部分患者的症状将持

续存在［８］。此外，单平面去旋转截骨也并不能改善

因股骨合并胫骨旋转畸形导致的髌股关节症状。

Ｎａｑｖｉ等
［３８］发现，２例患者接受股骨去旋转截骨术

后出现较术前更严重的疼痛，在接受后续胫骨去旋

转截骨术纠正胫骨旋转畸形后才得以解决。

针对股骨合并胫骨的旋转畸形，现有研究结果

支持采用双平面去旋转截骨，以更有效地改善患者

临床症状。Ｓｔｅｖｅｎｓ等
［８］对８例接受软组织或胫骨

结节移位术后仍有膝关节疼痛和／或髌骨不稳症状

的患者进行回顾性分析，这些患者接受双平面截骨

后疼痛得到明显改善。此外，Ｂｒｕｃｅ等
［３６］研究了１４

例因严重错位症候群导致膝前痛而接受双平面去旋

转截骨的患者，于术后５．２年，所有患者均对手术和

治疗结果完全满意，无髌骨不稳和膝前痛症状。

Ｌｅｏｎａｒｄｉ等
［３７］也报道，３例严重错位症候群患者术

后临床症状明显改善。

由于双平面截骨范围更广，并发症发生概率较

单纯股骨或胫骨去旋转截骨更高。Ｓｔｅｖｅｎｓ等
［８］对

８例髌股关节紊乱患者实施双平面去旋转截骨术，

共观察到２例并发症：１例股骨不连，１例并发腓神

经刺激症状。Ｂｒｕｃｅ等
［３６］对１４例髌股关节紊乱患

者（２７膝）实施双平面去旋转截骨术，共观察到３例

并发症：１例胫骨内固定滑脱，１例股骨干骨折，１例

腓骨不连。

双平面去旋转截骨治疗髌股关节紊乱的文献报

道仍较少。由于截骨范围大，并发症发生概率高，术

者在选择该方法时应非常谨慎。

４　结语

作为异常骨性结构的一部分，下肢旋转畸形在

髌股关节紊乱中的作用至关重要。股骨和胫骨的旋

转排列是决定膝关节屈伸轴方向和髌股关节轨迹的

关键因素之一。存在旋转畸形时，单纯软组织手术

不能根治潜在的旋转畸形，患者临床症状不会显著

改善，甚至可能加剧。因此，在诊断和治疗髌股关节

紊乱时，认识和量化下肢旋转极其重要。

·５６２·
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针对异常的股骨旋转和胫骨旋转，去旋转截骨

术是主要治疗方法，患者术后临床效果也较满意。

但由于截骨范围大，并发症发生概率高，具体手术方

式仍有待改善。此外，对于截骨平面选择，去旋转截

骨术后对髌股关节生物力学的影响，术后长期临床

效果，目前尚缺乏足够认知，这些问题将是今后研究

的重点。
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