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胫骨高位截骨治疗膝关节单间室骨性关节炎进展

张功林,章鸣
(温岭市骨伤科医院,浙江 � 温岭 � 317500)

� �  摘要!� 本文对内侧张开式楔形胫骨高位截骨 (HTO )技术治疗膝关节单间室骨性关节炎国外应用进展进行综

述。多年来, HTO技术一直被认为是治疗膝关节单间室骨性关节炎很有价值的手术方法。正确的术前评估和手术的

精确性, 对手术的成功较重要, 患者相对年轻、术前关节活动好、单髁性骨性关节炎且伴有膝内翻畸形是最佳的手术适

应证。植骨材料的选择包括: 自体髂骨块、同种骨和骨替代材料等,但是应用自体髂骨块, 仍是当今临床应用的金标

准。术中截骨操作时, 应用 C形臂 X线机监测很重要, 以防截骨方向偏斜,截骨位置理想后再行植骨。研究资料表

明: 负重线向外移至胫骨平台宽度的 62% ~ 66%处时,治疗效果较满意。患者选择适当、截骨角度准确和不发生手术

并发症是手术成功的重要因素。
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ABSTRACT� This artic le rev iew s ove rseas prog ress of high tib ial osteo tom y ( HTO ) w ith m ed ia l open ing w edge o steotomy for

the treatm ent of unicom partm enta l osteoa rthr itis of the knee. HTO has been considered a va luab le option in the surg ica lm an�

agement or knee osteoa rthr itis. Accurate preoperative assessm ent and techn ica l prec is ion are essential to achiev ing satisfactory

outcom es. H igh tib ia l osteotomy is appropr iated for relativ e young, active patients w ho have prim ary degenerative arthr itis invo l�

v ing a sing le com partm entw ith a varus deform ity o f the knee. G raft cho ices include autograft, a llog ra ft, or bone substitutes. Each

option has its own advantages and disadvantages, and although iliac c rest autograft probable ly rem a ins the current gold stand�

a rd. W hile perform ing the osteotomy, it is im portant to regularly check progress w ith a fluoro scope to ensure the appropr ia te

dep th and d irection of the cut. Once the desired co rrection has been ach ieved and the defect is grafted using the preferred bone

g ra ft. The researchers have exam ined this in re la tion to the site of thew e ight�bearing line, w ith best results seen when th is pas�
ses through the late ra l p la teau at 62% to 66% o f thew idth o r the plateau o f the tibia.l The se lection o f the appropriate patien t

and the atta inm en t of a precise correction w ithout comp lications are cr itica l to the success.
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� � 胫骨高位截骨术 ( h igh tib ial osteotomy, HTO ),多年来, 一

直被认为是治疗膝关节单间室骨性关节炎很有价值的手术方

法 [ 1�3]。通过截骨达到纠正畸形, 改变患肢的负重力线,使负

重转移至未受损的间室, 减轻了骨性关节炎的症状, 减缓了关

节退变的进程 [ 4�5]。尽管全膝关节置换技术日趋完善, 但手

术本身的复杂性与所产生的并发症仍难避免。因而, HTO的

应用在当今仍很普遍 [ 6�7]。截骨的方法有:闭合式, 张开式和

圆顶式 3种类型, 其中内侧张开式楔形截骨技术近年来有增

多趋势, 本文对国外张开式 HTO治疗膝关节单间室骨性关节

炎进展进行综述。

1� 患者选择及适应证
� � 为了取得 HTO满意的治疗效果, 选择合适的患者是手术

成功的关键。最佳适应证: 负重位 X线片显示原发性单间室

骨性关节炎, 并有相应内翻畸形。患者相对年轻,因关节疼痛

影响工作和娱乐。而且, 膝关节活动正常, 术后能配合治疗,

能进行肢体肌肉强度训练, 髌股关节及膝外侧间室正常,没有

关节韧带性的不稳定。资料表明 [ 6�8], HTO的疗效随年龄增

长而降低,较年轻的患者是相对的手术禁忌证,而年龄较大被

认为是绝对禁忌证。因而,年龄大于 60岁时, 多主张全膝关

节置换手术。但也有作者认为, 在这个年龄段,考虑到全膝关

节置换的风险与并发症, HTO多常用于替代全膝关节置换,

或先行简单的 HTO,缓解临床症状后数年, 再行关节置换术,

一是延缓了关节置换的年龄, 二是有的患者日后有可能不需

再行关节置换手术。但医生和患者都应该清楚 , HTO后的疗

效是减轻疼痛, 而不是疼痛完全消失 [ 3�5]。

有资料表明, HTO不但能阻止关节软骨退变进程, 还可

以促进关节负重面的软骨修复 [ 9�11]。Koshino等 [ 9]在截骨后 2

年去除钢板时行关节镜检查发现,原有的关节软骨退变性缺
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损, 在 115 /146例中有再生,其中 47例完全再生为新的软骨。

没有进行软骨细胞移植,而发生软骨再生的机制尚未完全明

了 [ 12]。

2� 术前评估
� � 术前应进行详细的病史采集,物理检查与影像学诊断, 有

助于确定患者是否能通过 HTO受益。分析资料应包括: 设计

截角量、患者年龄、职业、对关节活动能力的要求、患内科病的

情况、膝关节外伤与手术史、保守治疗的疗效、疼痛严重程度

与部位、疼痛加重和减轻的因素等。寻找产生症状的原因, 如

果存在关节不稳定或交锁等情况, 在进行 HTO的同时,行关

节镜辅助治疗对患者是有益的。如同时伴有交叉韧带损伤,

在截骨的同时, 可在关节镜下行交叉韧带重建手术, W illiam s

等 [ 13]认为这种联合手术可取得满意的治疗效果。

术前下肢单腿站立与双腿站立位及平卧位 X线片各有

其意义与优缺点, 根据平卧位片设计截角量与负重位片相比,

会造成对截骨纠正程度的估计过低。而依单腿负重位 X线

片设计截骨量, 会造成对截骨程度的估计偏高。这是因为膝

关节软组织松弛的程度造成的畸形, 不需要经截骨来纠正。

令人遗憾的是: 目前通过 X线片估计截骨程度的准确方法尚

未取得一致的意见 [ 6, 14]。Am endo la和 Panarella认为 [ 6] : 用单

腿站立负重位 X线片测量畸形角时 ,由于包括了软组织松弛

的程度, 如果要达到精确测定角度,要计算膝关节外侧软组织

松弛的程度。把多种测量数据综合分析, 有助于术前纠正角

的正确判断。确定负重轴十分重要。负重轴是指髋关节中心

至踝关节中心的垂线,是重心通过膝关节正中的轴线。也应

测量膝关节机械或解剖轴, 记录胫骨与股骨关节面之间的角

度, 确定畸形在胫骨或股骨的确切部位。

计算截骨量的方法较多, 但基本的原则是要确定术后理

想的负重线。正确的术前评估, 精确的手术操作是手术取得

满意效果的基石 [ 14]。H uang等 [ 15]认为术前内翻角对术后的

疗效影响较大, 内翻角 > 9∀后, 每增加 1∀, 日后需行人工全膝

关节置换的危险性将增加 1�2倍, 发生 HTO疗效不满意的机

会将增加 1�5倍。长期随访结果表明: 术前内翻角 < 9∀者, 效

果好, 而 > 9∀者效果差。因而, 确切的截骨角度甚为重要, 为

了达到这一目的, K eppler等 [ 16]在计算机辅助下行 HTO, 改进

了手术截骨的精确度, 提高了疗效,认为是一种安全可靠的方

法。

膝内翻伴有内侧间室骨性关节炎是 HTO治疗最常见的

类型。通过截骨可使解剖轴达到 8∀~ 10∀外翻, 过枉纠正会

降低 HTO的治疗效果, 特别是伴有内侧副韧带松弛的患者。

资料表明: 负重线向外移至胫骨平台宽度的 62% ~ 66% 处

时 [ 6] , 治疗效果较满意。

3� 手术方法
3� 1� 内侧张开楔形截骨术的优缺点 � 优点 [ 6�9, 17] : # 从畸形

侧截骨, 操作较直接; ∃ 能纠正冠状面与矢状面的畸形; % 纠
正的角度易于在术中进行调整 ; &只在胫骨做切口, 不必截断

腓骨, 避免了对近侧胫腓关节的损伤, 不干扰外侧间室; ∋ 联
合关节内其他手术时, 操作相对容易 (例如前十字韧带的重

建 ) ; (不需剥离外侧肌肉, 降低了发生神经、血管并发症的

危险; )避免了骨的短缩; ∗没有像闭合性截骨后所形成的截

骨处台阶; +避免了室间隔综合征的发生。但造成局部骨缺

损,需取植骨块植骨、有发生取骨部位并发症的可能。在理论

上增加了骨延迟愈合与不愈合的机会, 以及术后限制负重时

间相对长是该方法的不足 [ 6�8]。

3�2� 植骨材料的选择 � 包括: 自体髂骨块、同种骨和骨替代

材料等,但是应用双或三皮质髂骨块,仍是当今临床应用的金

标准 ( Go ld standard)。Am endo la和 Panarella报道 [ 6] , 应用同

种股骨头做植骨材料, 取得了满意效果, 其优点是,不需在其

他部位取骨, 避免了供骨区并发症,缩短了手术时间。但愈合

时间总不及自体骨, 以及必须具备贮存骨的技术与条件。Ko�

sh ino等 [ 18]应用多孔状羟基磷灰石做为植骨替代材料, 用

2块同样大小的楔形羟基磷灰石, 将其插入张开的骨缺损部

位,然后再行钢板固定。经平均 6�6年随访, 没有发生植骨塌

陷与内翻畸形复发, 没有骨不愈合和延迟愈合。

3�3� 手术方法 � 从胫骨结节与胫骨后内侧缘连线中点,从关

节平面向下做 5 cm纵形切口, 确定内侧副韧带前缘, 在其深

面向后剥离胫骨近端后内侧角, 保护其后方的神经血管结构。

然后确定髌腱内界, 在其深面钝性剥离, 并将其向外牵, 骨膜

下从胫骨内侧角一直显露至胫骨结节, 与关节面平行穿入导

针,导针确切的位置对手术的成功甚为重要,导针应在截骨线

近侧 2 mm处穿入, 因为截骨在导针以远进行。截骨至少要

距关节面 1 cm, 位于胫腓关节上端。紧贴导针截骨 , 可防止

截骨进入关节内, 在矢状面倾斜的角度也很重要 [ 19�20] , 应类

似胫骨近侧关节面的倾斜, 因为胫骨有 10∀向后的自然倾斜
角度,应避免垂直胫骨纵轴截骨的倾向,否则会造成骨块向后

移位。关节间隙经切口用手摸或经插入的导针确定, 用电刀

烧灼刻出痕迹, 便于认出截骨线, 在胫骨内侧, 从前向后与关

节面相平行,用小的摆动锯直视下从胫骨结节至胫骨内侧面

锯开胫骨皮质, 再换薄骨刀在 C形臂 X线机引导下, 向外截

至距外侧皮质 1� 0 cm处。注意保持对侧皮质完整性, 尽可能

选用薄而宽, 且较柔韧的骨刀,骨刀厚易造成关节内骨折。然

后再从前向后截骨, 边截边用 C形臂 X线机检查对手术的成

功很重要, 强调缓慢进行,便于随时调整, 切忌快速截骨,以免

骨刀偏移截骨方向, 误入关节内。一旦张开的间隙达到理想

的位置, 再行植骨与内固定 [ 21�22]。张开间隙小时, 仅用松质

骨碎块植入, 间隙 > 10 mm 时, 外侧用松质骨碎块, 内侧用

2块带皮质骨的楔形骨块, 1块在钢板之前,另 1块在其后 [ 6]。

3�4� 术后处理 [6] � 术后康复锻炼的强度要比闭合式截骨方
法弱,最初 6周, 膝关节置于 0∀~ 90∀活动支架上锻炼膝关节

被动活动范围,鼓励进行主动膝关节活动训练,特别是膝关节

完全伸直锻炼, 在助行器协助下可行点接触负重, 6~ 12周期

间可不用关节活动支架, 逐渐开始练习完全性负重。术后 3

~ 6个月逐步增加能耐受的负重活动, 6个月时摄长腿 X线

片,评估手术纠正情况。
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地。开设创伤、脊柱、骨关节、关节镜及推拿等专科,在颈椎病、腰椎间盘突出症、骨关节病、创伤骨折、 外翻等专病方

面的治疗独具特色, 部分专病的治疗在国内居领先水平, 在国际上享有盛誉。每周三安排知名专家授课, 为中、西医骨

科医师培训提供充裕的理论学习与临床实践的机会。风湿免疫科为国家中医药管理局风湿病重点专病单位, 具有较深

厚的风湿病研究基础及先进的研究设施,治疗风湿类疾病有独特疗效。我院每年 3、9月招收两期进修生 (要求具有执

业医师资格 ),每期半年或 1年 (进修费 3 600元 /年 )。欢迎全国各地中、西医医师来我院进修学习。

地址: 北京市朝阳区花家地街中国中医科学院望京医院医务处 � 邮编: 100102;

电话: ( 010) 64721263� 网址: www. w jhosp ita.l com. cn� 联系人:苏霞。

乘车路线: 404、416、420、701、707、710、952, 运通 101、107、201路等到望京医院 (花家地街 )下车。

北京站: 乘 420路公共汽车可直达;乘 403至丽都饭店换 404路望京医院 (花家地街 )下车。

北京西客站: 823路公共汽车至东直门换 404路至望京医院。
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