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胫骨高位截骨联合外侧支持带松解治疗内翻型

膝骨性关节炎合并髌骨外侧高压综合征
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【摘要】 目的： 探讨胫骨高位截骨术联合关节镜下髌骨外侧支持带松解术在内翻型膝骨性关节炎膝关节屈曲功
能的临床疗效。 方法：对 ２０１７ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 ４ 月采用胫骨高位截骨联合关节镜下髌骨外侧支持带松解治疗的
４３ 例内翻型膝关节骨性关节炎合并髌骨外侧高压综合征患者进行回顾性分析， 其中男 １５ 例， 女 ２８ 例； 年龄 ５３～７２
（６２．０５±５．１７）岁。分别于术前，术后 ２ 周，３ 和 １２ 个月采用疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ），Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分
及膝关节主动屈曲活动度评定膝关节疼痛，功能改善情况，并于术前与术后 １２ 个月测量髌股吻合角（ｃｏｎｇｒｕｅｎｃｅ ａｎ鄄
ｇｌｅ，ＣＡ），髌骨倾斜角（ｐａｔｅｌｌａｒ ｔｉｌｔ ａｎｇｌｅ，ＰＴＡ）及股胫角（ｆｅｍｏｒａ ｔｉｂｉａｌ ａｎｇｌｅ，ＦＴＡ）评价髌股关节的对合与下肢力线的改
善情况。 结果：４３ 例患者均获得随访，时间 １４～２８（１９．６０±４．５０）个月。 ＶＡＳ 评分由术前的 ６．６５±０．６５ 降至术后 ２ 周、３ 和
１２ 个月的 ２．１６±０．９５、０．５１±０．７７、０．３３±０．６４，各时间点比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分由术前的 ４３．０２±
８．５４ 增至术后 ２ 周，３、１２ 个月的 ４６．８４±２．８１、７２．４２±５．３０、９３．４０±５．４４，差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。膝关节主动屈曲活
动度由术前的（８６．９７±５．０２）°增至术后 ２ 周，３、１２ 个月的（９９．３８±３．２７）°、（１１０．１３±４．１３）°、（１１３．０３±４．８５）°，各时间点比较
差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。 ＣＡ 由术前的（７．８１±１．２１）°降至术后 １２ 个月的 （５．８２±４．１０）°；ＰＴＡ 由术前的 （１５．８７±
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２．８９）°降至术后 １２ 个月的（１３．７９±４．２６）°；ＦＴＡ 由术前的（１８２．６１±２．０７）°降至术后 １２ 个月的（１７０．８９±０．８９）°，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。 １ 例术后小腿肌间静脉血栓，予适当制动、抗凝，１ 周后复查消失；１４ 例术后肿胀，２ 周后肿胀消退。
结论：胫骨高位截骨联合关节镜下髌骨外侧支持带松解治疗内翻型膝骨性关节炎即可缓解膝关节冠状位负重疼痛，又
能改善矢状位膝关节屈曲功能。

【关键词】 骨关节炎，膝； 截骨术； 关节镜； 关节囊松解
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ｎａｃｕｌａｒ ｒｅｌｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｋｎｅｅ ｖａｒｕｓ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｆｒｏｍ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７ ｔｏ Ａｐｒｉｌ ２０１９，ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ４３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｋｎｅｅ ｖａｒｕｓ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｐａｔｅｌｌａｒ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ
ｈｉｇｈ ｔｉｂｉａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａｃｕｌａｒ ｒｅｌｅａｓｅ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ １５ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ２８ ｆｅｍａｌｅｓ，ａｇｅｄ ５３ ｔｏ
７２（６２．０５±５．１７） ｙｅａｒｓ． Ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ（ＶＡＳ），Ｌｙｓｈｏｌｍ，ａｎｄ ｔｈｅ ｋｎｅｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｋｎｅｅ
ｐａｉｎ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，２ ｗｅｅｋｓ，３ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｇｒｕｅｎｃｅ ａｎｇｌｅ
（ＣＡ），ｐａｔｅｌｌａｒ ｔｉｌｔ ａｎｇｌｅ （ＰＴＡ），ａｎｄ ｆｅｍａｌａ ｔｉｂｉａｌ ａｎｇｌｅ （ＦＴＡ） ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐ鄄
ｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｏｎｇｒｕｅｎｃｅ ｏｆ ｐａｔｅｌｌａｒ ｊｏｉｎｔ，ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｉｎｅ ｏｆ ｇｒａｖｉｔｙ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ． Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ａｌｌ ４３ ｐａ鄄
ｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １２ ｍｏｎｔｈｓ，ｗｉｔｈ ａ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｔｉｍｅ ｏｆ １４ ｔｏ ２８ （１９．６０±４．５０） ｍｏｎｔｈｓ． Ｔｈｅ ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ｄｅ鄄
ｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ ６．６５±０．６５ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ ２．１６±０．９５，０．５１±０．７７ ａｎｄ ０．３３±０．６４ ａｔ ２ ｗｅｅｋｓ，３ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐ鄄
ｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ＜０．００１）． Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ ４３．０２±８．５４ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｔｏ ４６．８４±２．８１，７２．４２±５．３０，ａｎｄ ９３．４０±５．４４ ａｔ ２ ｗｅｅｋｓ，３ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓ鄄
ｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ＜０．００１）． Ｔｈｅ ｋｎｅｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ （８６．９７±５．０２）° ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ （９９．３８±３．２７）°，
（１１０．１３±４．１３）°，ａｎｄ （１１３．０３±４．８５）° ａｔ ２ ｗｅｅｋｓ，３ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇ鄄
ｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ＜０．００１）． Ｔｈｅ ＣＡ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ （７．８１±１．２１）° ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ （５．８２±４．１０）° ａｔ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅ
ＰＴＡ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ （１５．８７±２．８９）° ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ （１３．７９±４．２６）° ａｔ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｈｅ ＦＴＡ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ
ｆｒｏｍ（１８２．６１±２．０７）° ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ（１７０．８９±０．８９）° ａｔ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇ鄄
ｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ＜０．０５）． Ｏｎｅ ｃａｓｅ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｐｒｏｐｅｒ ｂｒａｋｉｎｇ ａｎｄ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｗａｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｆｔｅｒ １ ｗｅｅｋ． Ｔｈｅ
ｓｗｅｌｌｉｎｇ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ １４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｓｕｂｓｉｄｅｄ ａｂｏｕｔ ２ ｗｅｅｋｓ ｌａｔｅｒ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｈｉｇｈ ｔｉｂｉａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａｃｕｌａｒ ｒｅｌｅａｓｅ ｃａｎ ｒｅｌｉｅｖｅ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｐａｉｎ ｉｎ ｆｒｏｎｔａｌ ａｘｉｓ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｋｎｅｅ ｉｎ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｘｉｓ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ｋｎｅｅ； Ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ； Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｅｓ； Ｊｏｉｎｔ ｃａｐｓｕｌｅ ｒｅｌｅａｓｅ

膝关节骨性关节炎 （ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＫＯＡ）
是一种以退行性病理改变为基础，以关节软骨变性、
破坏以及骨质增生为特征的疾病［１］。 在我国 ５５岁及
６５ 岁以上人群 ＫＯＡ 的影像学发病率分别为 ６０％与
８０％，且多以内侧间室为主，常伴内翻畸形［２］。临床中
发现部分 ＫＯＡ 患者伴发髌骨外侧高压综合征，其
治疗方式主要分为保守与手术治疗。 而伴随着保膝
理念及技术的发展， 关节镜技术与胫骨高位截骨术
（ｈｉｇｈ ｔｉｂｉａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ，ＨＴＯ）成为 ＫＯＡ 阶梯治疗中的
重要部分，关节镜技术可对髌骨外侧支持带进行
松解，ＨＴＯ 可调整下肢力线［３］。两种疗法均可在髌骨
外侧高压综合征与 ＫＯＡ 中单独应用，但针对二者具
体的联合应用仍需进一步研究。 本研究回顾性分析
了 ２０１７ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 ４ 月采用胫骨高位截骨
术联合关节镜下髌骨外侧支持带松解术治疗内翻型

膝关节骨性关节炎 ４３ 例患者的临床资料 ，报告
如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

１． １． １ 纳入标准 （１）符合美国风湿病学会 １９９５年
修订的 ＫＯＡ 诊断标准［４］，保守治疗 ６ 个月以上无改
善。 （２）症状以内侧疼痛为表现，负重位 Ｘ线提示膝
关节内侧间隙变窄。 （３） 膝关节内翻畸形来源于胫
骨。 （４）髌骨外侧支持带紧张伴髌骨倾斜，深蹲困难
（大腿与地面平行的蹲及更大幅度的全蹲）。 （５）行
ＨＴＯ 联合关节镜下髌骨外侧支持带松解术。
１． １． ２ 排除标准 （１）膝关节不稳（前、后韧带及侧
副韧带等损伤）。 （２）严重髌股关节炎、外侧间室骨关
节炎。 （３）伴有严重骨质疏松、类风湿性关节炎、痛风
性关节炎及其他影响手术效果的疾病。 （４）随访过程

５８· ·
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中并发患膝二次损伤。
１． ２ 临床资料

本组 ４３ 例， 男 １５ 例， 女 ２８ 例； 年龄 ５３～７２
（６２．０５±５．１７）岁；病程 ２４～５０（３２．９８±６．９６）个月；身体
质量指数（Ｂｏｄｙ Ｍａｓｓ Ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）２２．８０～２８．５（２５．３５±
１．６８） ｋｇ ／ ｍ２。 Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－ｌａｗｒｅｎｃｅ（Ｋ－Ｌ）骨关节炎分级
标准［５］，Ⅱ级 １２ 例，Ⅲ级 ３１ 例。 Ｘ 线下髌骨 Ｗｉｂｅｒｇ
分型［６］，Ⅰ型 ８ 例，Ⅱ型 ３１ 例，Ⅲ型 ４ 例。 关节镜下
Ｏｕｔｅｒｂｒｉｄｇｅ 分级 ［７］：１５ 例Ⅱ度改变，２８ 例Ⅲ度改变。
患者术前均拍摄双下肢负重位全长 Ｘ 线片、膝关节
非负重正侧位及轴位 Ｘ线片、膝关节 ＭＲＩ。
１． ３ 治疗方法

采用蛛网膜下腔阻滞联合持续硬膜外麻醉，患
膝大腿中上 １ ／ ３ 备气压止血带，患者取仰卧位，常规
消毒铺巾。

关节镜下髌骨外侧支持带松解术：（１）镜下探
查。采用膝关节前内外侧标准入路，关节镜下探查胫
股关节内外侧间室、髁间窝及髌股关节。 （２）镜下松
解清理。在距髌骨外上缘 １ ｃｍ 处使用一次性低温等
离子刀头自近端向远端纵向松解髌骨外侧支持带，
逐层松解髌骨外侧支持带的浅深两层， 动态观察屈
膝时髌骨与股骨髁的对合情况， 使髌骨恢复正常的
运动轨迹，结束手术，缝合切口。

胫骨高位截骨术： 采用胫骨结节远端单平面截
骨 π型锁定金属板内固定术。 Ｃ形臂 Ｘ线透视下确
定截骨线， 截骨线通过胫骨结节远端至上胫腓联合
下 ０．５ ｃｍ，与股骨远端关节线呈 ３０°交角。 确定截骨
水平后，于体表进行标记。 胫骨前内侧关节线下
１ ｃｍ 以及截骨线位置做纵行长约 ４ ｃｍ 切口，逐层切
开分离，暴露截骨端；按预先确定的截骨线，于胫骨
近端斜向外侧上胫腓联合下缘打入 １ 枚克氏针，Ｃ
形臂 Ｘ 线透视患膝正位确定截骨线，满意后开始截
骨。用钝头拉钩沿截骨线置入胫骨外侧，以保护外侧
血管、神经。 摆锯沿克氏针下缘进行截骨，于胫骨外
侧保留约 １ ｃｍ 合页，并用克氏针进行弱化对侧骨皮
质。 助手于对侧辅助撑开器进行截骨端开口操作。 Ｃ
形臂 Ｘ 线透视下使股骨远端内外髁连线与腓骨纵
轴线呈 ９３°， 调整满意后植入同种异体骨，π 形锁定
金属板固定。检查固定满意后，冲洗，置入引流管，逐
层缝合切口，无菌敷料覆盖、弹力绷带加压包扎。

术后第 １ 天行踝泵功能锻炼， 术后第 ２ 天行直
腿抬高、膝关节屈伸功能锻炼，第 ３ 天视具体情况予
助行器辅助非负重下地行走，１～２ 周行双拐辅助非
负重下地行走，４ 周后可行单拐辅助非负重下地行
走，８～１０ 周可脱拐全负重行走。 具体负重程度与功
能锻炼方式的调整根据门诊复查情况而定。

１． ４ 观察项目与方法

分别于术前， 术后 ２ 周，３ 和 １２ 个月采用疼痛
视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［８］评价疼

痛缓解程度；采用 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分［９］评价膝关节功能改

善情况，分值 ０～１００分，由跛行、支撑、绞锁、不稳定、
疼痛、肿胀、爬楼梯及下蹲 ８ 项组成。 膝关节主动屈
曲活动度测量：体位：俯卧位，下肢伸展。关节角度尺
摆放：轴心：股骨外侧髁；固定臂：股骨纵轴；移动臂：
胫骨纵轴。 屈曲活动：小腿靠近臀部方向的运动。

术前、术后 １２ 个月进行影像学测量：（１）髌股吻
合角（ｃｏｎｇｒｕｅｎｃｅ ａｎｇｌｅ，ＣＡ），ＣＡ 为膝关节轴位 Ｘ 线
中股骨沟角的角分线和沟角顶与髌骨下极连线形成

的夹角 。 （２）髌骨倾斜角 （ｐａｔｅｌｌａｒ ｔｉｌｔ ａｎｇｌｅ，ＰＴＡ），
ＰＴＡ 为膝关节轴位 Ｘ 线中股骨内外髁最高点连线
与髌骨切位的最大横径延长线的夹角。 （３）股胫角
（ｆｅｍｏｒａ ｔｉｂｉａｌ ａｎｇｌｅ，ＦＴＡ），ＦＴＡ为膝关节非负重正位
Ｘ 线中股骨下段轴线与胫骨上段轴线形成的外侧夹
角。 见图 １。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２０．０统计软件对数据进行分析。所有
定量资料以均数±标准差（x軃±ｓ）表示，手术前后 ＣＡ、
ＰＴＡ、ＦＴＡ 的比较采用配对设计定量资料的 ｔ 检验；
各时间点 ＶＡＳ 评分、Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分及膝关节主动屈
曲活动度比较采用单因素重复测量的方差分析，如
果有差异再进行两两比较。 以 Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。
２ 结果

４３例均获得随访，时间（１９．６０±４．５０）个月。 术后
生命体征均平稳，术中无血管、神经损伤，无术后感
染、截骨区不愈合，末次随访未见内固定物松动。 术
后 １例出现小腿肌间静脉血栓，予适当制动、使用低
分子肝素近 １ 周后复查血管超声显示消失。 术后
１４ 例出现膝部肿胀，予抬高患肢、局部冰敷及适当
功能锻炼，２周左右肿胀消退。
２． １ ＶＡＳ评分、膝关节主动屈曲活动度、Ｌｙｓｈｏｌｍ评分

ＶＡＳ 评分由术前的 ６．６５±０．６５ 降至术后 ２ 周、３
和 １２ 个月的 ２．１６±０．９５、０．５１±０．７７、０．３３±０．６４， 各时
间点比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）；膝关节主动
屈曲活动度由术前 （８６．９７±５．０２）°增至术后 ２ 周，３、
１２ 个月的 （９９．３８±３．２７）°、（１１０．１３±４．１３）°、（１１３．０３±
４．８５）°，各时间点比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）；
Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分由术前的 ４３．０２±８．５４增加为术后 ２ 周，
３、１２ 个月的 ４６．８４±２．８１、７２．４２±５．３０、９３．４０±５．４４，各
时间点比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１），见表 １。
２． ２ ＣＡ、ＰＴＡ及 ＦＴＡ数值

ＣＡ 由术前的（７．８１±１．２１）°降至术后 １２ 个月的

５９· ·



中国骨伤 ２０２１年 １月第 ３４卷第 １期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｊａｎ．２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１

图 １ 膝关节 Ｘ 线 ＣＡ、ＰＴＡ、ＦＴＡ 测量示意图 １ａ． 膝关节轴位 Ｘ 线片中，ＣＡ 为股骨沟角的角分线 ＮＯ 和沟角顶与髌骨下极连线 ＭＯ 之间形成
的夹角 １ｂ． 膝关节轴位 Ｘ 线片中， 股骨内外髁最高点连线 ＢＣ 与髌骨切位最大横径 ＡＣ 之间的夹角 １ｃ． 膝关节非负重正位 Ｘ 线片，ＦＴＡ 为
股骨下段轴线与胫骨上段轴线形成的外侧夹角

Ｆｉｇ．１ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ＣＡ，ＰＴＡ ａｎｄ ＦＴＡ １ａ． Ｂｉｓｅｃｔ ｔｈｅ ｓｕｌｃｕｓ ａｎｇｌｅ ｔｏ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ｔｈｅ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｌｉｎｅ（ＮＯ），ａｎｄ ｄｒａｗ ａ ｌｉｎｅ （ＭＯ） ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｏｗｅｓｔ ｐｏｉｎｔ ｏｆ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｃｏｎｄｙｌａｒ ｓｕｌｃｕｓ ｔｏ ｔｈｅ ｌｏｗｅｓｔ ｐｏｉｎｔ ｏｎ ｔｈｅ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｒｉｄｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｅｌｌａ． Ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ＭＯＮ ｉｓ ｔｈｅ ＣＡ １ｂ． Ｔｈｅ ＰＴＡ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ＡＣＢ ｂｅ鄄
ｔｗｅｅｎ ａ ｌｉｎｅ （ＡＣ） ｉｎｔｅｒｓｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｗｉｄｅｓｔ ｂｏｎｙ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｅｌｌａ ａｎｄ ａ ｌｉｎｅ （ＢＣ） ｔａｎｇｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｃｏｎｄｙｌｅｓ ｏｎ ａ ｓｋｙｌｉｎｅ
ｖｉｅｗ １ｃ． Ｔｈｅ ＦＴＡ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｏｗｅｒ ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ｔｉｂｉａｌ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｘｅｓ

１ｂ１ａ １ｃ

表 １ 内翻型膝骨性关节炎 ４３ 例手术前后 ＶＡＳ 评分、膝关节主动屈曲活动度、Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ，ｋｎｅｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ，Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ４３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖａｒｕｓ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ

ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ）

注 ：与术前比较 ，ａ１ｔ＝２４．８８７，Ｐ＜０．００１；ａ２ｔ＝４２．８００，Ｐ＜０．００１；ａ３ｔ＝４５．１５５，Ｐ＜０．００１；ｂ１ｔ＝－２２．８７８，Ｐ＜０．００１；ｂ２ｔ＝－３２．８０７，Ｐ＜０．００１；ｂ３ｔ＝－３４．５０７，Ｐ＜０．００１；
ｃ１ｔ＝－３．０２１，Ｐ＝０．００４；ｃ２ｔ＝－２１．９７３，Ｐ＜０．００１；ｃ３ｔ＝－３６．４５５，Ｐ＜０．００１。 与术后 ２ 周比较，ａ４ｔ＝１３．３１６，Ｐ＜０．００１；ａ５ｔ＝１２．３６６，Ｐ＜０．００１；ｂ４ｔ＝－１８．８６８，Ｐ＜０．００１；
ｂ５ｔ＝－２１．１５９，Ｐ＜０．００１；ｃ４ｔ＝－３０．８６７，Ｐ＜０．００１；ｃ５ｔ＝－５４．２０１，Ｐ＜０．００１。 与术后 ３ 个月相比，ａ６ｔ＝１．９４６，Ｐ＝０．０５８；ｂ６ｔ＝－９．７１８，Ｐ＜０．００１；ｃ６ｔ＝－２３．６４８，Ｐ＜０．００１
Ｎｏｔｅ：Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，ａ１ｔ＝２４．８８７，Ｐ＜０．００１；ａ２ｔ＝４２．８００，Ｐ＜０．００１；ａ３ｔ＝４５．１５５，Ｐ＜０．００１；ｂ１ｔ＝－２２．８７８，Ｐ＜０．００１；ｂ２ｔ＝－３２．８０７，Ｐ＜０．００１；ｂ３ｔ＝－
３４．５０７，Ｐ＜０．００１；ｃ１ｔ＝－３．０２１，Ｐ＝０．００４；ｃ２ｔ＝－２１．９７３，Ｐ＜０．００１；ｃ３ｔ＝－３６．４５５，Ｐ＜０．００１． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ２ ｗｅｅｋｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａ４ｔ＝１３．３１６，Ｐ＜０．００１；ａ５ｔ＝
１２．３６６，Ｐ＜０．００１；ｂ４ｔ＝－１８．８６８，Ｐ＜０．００１；ｂ５ｔ＝－２１．１５９，Ｐ＜０．００１；ｃ４ｔ＝－３０．８６７，Ｐ＜０．００１；ｃ５ｔ＝－５４．２０１，Ｐ＜０．００１． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａ６ｔ＝
１．９４６，Ｐ＝０．０５８；ｂ６ｔ＝－９．７１８，Ｐ＜０．００１；ｃ６ｔ＝－２３．６４８，Ｐ＜０．００１

时间
ＶＡＳ 评分

（分）
膝关节主动屈

曲活动度（°）
Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分（分）

跛行 支撑 绞索 不稳定 疼痛 肿胀 爬楼梯 下蹲 总分

术前
６．６５±
０．６５

８６．９７±
５．０２

３．６５±
０．９５

３．９５±
１．４５

９．４７±
２．６９

８．４９±
２．３２

６．２８±
２．２１

６．３７±
１．９２

４．０５±
２．０２

０．８８±
１．００

４３．０２±
８．５４

术后 ２ 周
２．１６±
０．９５ａ１

９９．３８±
３．２７ｂ１

３．００±
０．００

２．００±
０．００

１２．０５±
２．９６

５．００±
０．００

２０．４７±
１．８３

４．３３±
２．５０

０．００±
０．００

０．００±
０．００

４６．８４±
２．８１ｃ１

术后 ３ 个月
０．５１．±
０．７７ａ２ａ４

１１０．１３±
４．１３ｂ２ｂ４

３．４７±
０．８５

４．３３±
１．２５

１２．３３±
２．５２

１８．７２±
２．４６

１８．８４±
２．１４

６．００±
０．００

５．４４±
１．４０

３．０３±
０．９６

７２．４２±
５．３０ｃ２ｃ４

术后 １２ 个月
０．３３±
０．６４ａ３ａ５ａ６

１１３．０３±
４．８５ｂ３ｂ５ｂ６

４．９５±
０．３１

４．９５±
０．３１

１３．３７±
２．３７

２３．９５±
２．０６

２３．８４±
２．１４

９．１６±
１．６５

８．０５±
２．０２

４．７７±
０．４３

９３．４０±
５．４４ｃ３ｃ５ｃ６

（５．８２±４．１０）；ＰＴＡ 由术前的（１５．８７±２．８９）°降至术后
１２个月的（１３．７９±４．２６）°；ＦＴＡ 由术前的（１８２．６１±
２．０７）°降至术后 １２个月的（１７０．８９±０．８９）°，差异均有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表 ２。 典型病例见图 ２。
３ 讨论

３． １ ＨＴＯ 缓解内翻型 ＫＯＡ 内侧间隙疼痛
内翻型 ＫＯＡ 主要表现为关节内翻畸形，内侧间

隙疼痛［１０］。 针对其主要病变特征及症状本研究采用

ＨＴＯ 对下肢机械力线进行矫正，间接缓解内侧间隙
疼痛。 其缓解疼痛的机制主要为通过调整下肢机械
力线， 使机械轴从关节内侧间隙转移到相对正常的
外侧间隙，进而缓解内侧间室压力，延缓或阻止软骨
继续退变［１１－１２］。 ＨＴＯ 截骨方式主要包括外侧闭合楔
形截骨、内侧开放楔形截骨。本研究采用内侧胫骨结
节远端单平面楔形截骨，与其他截骨方式相比，其具
有切口损伤小，技术操作简单，术中力线调整方便，
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表 ２ 内翻型膝骨性关节炎 ４３ 例手术前后 ＣＡ、ＰＴＡ 及 ＦＴＡ
测量结果比较（x軃±ｓ，°）

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ＣＡ，
ＰＴＡ ａｎｄ ＦＴＡ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ４３ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｖａｒｕｓ

ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ（x軃±ｓ，°）

注：ＣＡ 为髌股吻合角；ＰＴＡ 为髌骨倾斜角；ＦＴＡ 为股胫角
Ｎｏｔｅ：ＣＡ ｉｓ ｃｏｎｇｒｕｅｎｃｅ ａｎｇｌｅ；ＰＴＡ ｉｓ ｐａｔｅｌｌａｒ ｔｉｌｔ ａｎｇｌｅ；ＦＴＡ ｉｓ ｆｅｍｏｒａ
ｔｉｂｉａｌ ａｎｇｌｅ

时间 ＣＡ ＰＴＡ ＦＴＡ

术前 ７．８１±１．２１ １５．８７±２．８９ １８２．６１±２．０７

术后 １２ 个月 ５．８２±４．１０ １３．７９±４．２６ １７０．８９±０．８９

ｔ 值 ５．３１１ ４．１８９ ３４．８７６

Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

图 ２ 患者，女，５７ 岁，右膝内翻型 ＫＯＡ 合并髌骨外
侧高压综合征 ２ａ． 术前右膝正位 Ｘ 线片示内侧间隙
狭窄， 骨赘形成 ２ｂ． 术前右膝侧位 Ｘ 线片示髌股关
节退化 ２ｃ，２ｄ． 术后 ２ 周正侧位 Ｘ 线片示内翻畸形
得到矫正 ２ｅ，２ｆ．术后 ２ 个月正侧位 Ｘ 线片示内翻畸
形得到矫正 ２ｇ，２ｈ． 术后 １２ 个月正侧位 Ｘ 线片示截
骨处骨性愈合

Ｆｉｇ．２ Ａ ５７ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｉｇｈｔ ｖａｒｕｓ ＫＯＡ
ｗｉｔｈ ｌａｔｅｒａｌ ｐａｔｅｌｌａｒ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ２ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒ鄄
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Ｘ ｒａｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｋｎｅｅ ｓｈｏｗｅｄ ｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌ ｊｏｉｎｔ ｄｅｇｅｎ鄄
ｅｒａｔｉｏｎ ２ｃ，２ｄ． ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ２ ｗｅｅｋｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒ鄄
ａｔｉｖｅｌｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｖａｒｕｓ ｗａｓ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ２ｅ，２ｆ． ＡＰ ａｎｄ
ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ２ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｖａｒｕｓ

ｗａｓ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ２ｇ，２ｈ． ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｓｈｏｗｅｄ ｂｏｎｅ ｈｅａｌｉｎｇ ａｔ ｔｈｅ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｓｉｔｅ

２ｂ２ａ ２ｃ ２ｄ

２ｆ

２ｅ

２ｇ ２ｈ

无须行腓骨截骨，对髌骨高度无明显影响。而下肢机
械力线是影响 ＨＴＯ 术后疗效的重要因素，ＦＴＡ 是反
应轴向对线情况的重要参考指标， 临床上对其最适
角度有不同见解。 侯延超等 ［１３］认为 ＦＴＡ 在 １６７°～
１７１°之间较为合适。Ｇｏｍｉ等［１４］认为矫正后 ＦＴＡ 大约
为 １６８°较为理想。 而本研究中，矫形术后 ＦＴＡ 平均

为 １７０．８９°，术后近期疗效满意。
３． ２ 内翻型 ＫＯＡ合并膝关节屈曲功能受限治疗选择

内翻型 ＫＯＡ 症状除了主要表现为内侧间隙的
疼痛， 部分患者还可因合并髌骨外侧高压综合征出
现膝关节屈曲功能受限［１５］。本研究采用 ＨＴＯ 联合关
节镜下外侧支持带松解术后其膝关节屈曲功能得到

改善， 笔者认为可能与通过外侧支持带的松解使髌
股关节外侧支持带适应性紧缩、 髌骨长期向外侧倾
斜及内外侧关节面应力失衡的病理机制被打破有

关。其手术机制主要为减轻髌股关节外侧压力，恢复
髌骨运动轨迹， 进而缓解髌周疼痛及改善膝关节屈
曲功能［１６－１７］。如果在治疗时单独采用 ＨＴＯ 矫正 ＫＯＡ
下肢机械力线的异常， 而髌股关节外侧高压未进行
处理留有膝关节屈曲功能受限，但 ＨＴＯ 术后下肢力
线的矫正对膝关节屈曲功能是否有影响还需进一步

研究。 因此，在治疗方式选择时应综合考虑合并症、
患者需求等因素。 外侧支持带松解的方式主要分为
开放性切开、 关节镜下辅助切开及关节镜下闭合松
解。 本研究应用关节镜下辅助低温等离子刀头对髌
骨外侧支持带松解，操作精确，创伤较小，对膝关节

６１· ·
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自身内环境影响小，术后并发症少，术中并可直接动
态观测松解前后髌骨的运动情况。 ＣＡ 与 ＰＴＡ 是评
价髌股关节对合情况、髌骨倾斜的重要参数，在本组
病例中行外侧支持带松解术后，ＣＡ 与 ＰＴＡ 均较术
前明显改善， 但其改善程度对膝关节功能恢复的实
际意义还需进一步研究。
３． ３ ＨＴＯ 联合关节镜下髌骨外侧支持带松解术的
临床疗效

ＨＴＯ 与关节镜下髌骨外侧支持带松解术联合
应用，在矫正下肢力线的同时，还可改善髌股关节的
症状， 从而延缓膝关节进一步的退行性改变。 Ｍｕ鄄
ｒａｙａｍａ 等 ［１８］在行开放楔形胫骨高位截骨时，发现同
时行关节镜下髌骨外侧支持带松解术可明显改善髌

骨外侧倾斜和移位，对提高术后疗效有重要作用。在
本研究中，发现 ＨＴＯ 联合关节镜下髌骨外侧支持带
松解术在缓解膝关节内侧疼痛的同时， 膝关节主动
屈曲功能也得到了改善 ，ＶＡＳ 评分显著降低 ，
Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分与膝关节主动屈曲活动度显著提高。其
体现了治疗内翻型 ＫＯＡ 合并髌骨外侧高压综合征
关节内外兼治、软组织与骨性结构并重的理念。二者
的联合应用可获得较好的临床疗效， 但不能忽略其
他重要的影响因素，如手术适应证的严格筛选，手术
技巧的应用及术后康复训练与长期随访等［１９］。

综上所述，ＨＴＯ 联合关节镜下髌骨外侧支持带
松解术治疗内翻型 ＫＯＡ 合并髌骨外侧高压综合征
即能有效缓解膝关节冠状位负重疼痛， 也能改善矢
状位膝关节屈曲功能， 对胫股关节与髌股关节病变
的改善具有重要作用。而本研究为回顾性病例研究，
缺乏对照。因此，还需设立有效对照，扩大样本量，增
加随访时间进行进一步研究。
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ａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｖａｒｕｓ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｃ ｃａｎｄｉｄａｔｅｓ ｆｏｒ ｈｉｇｈ
ｔｉｂｉａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｋｎｅｅ，２０１８，２５（６）：１１９２－１１９６．

［１６］ 梁兴森，余正红，李义凯，等． 髌内外侧稳定结构与髌股关节稳
定性实验研究［Ｊ］． 中国骨伤，２０１７，３０（４）：３６４－３６７．
ＬＩＡＮＧ ＸＳ，ＹＵ ＺＨ，ＬＩ ＹＫ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎ鄄
ｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｅｄｉａｌ ｏｒ ｌａｔｅｒａｌ ｐａｔｅｌｌａｒ ｓｔａｂｉｌｉｚｅｒ ａｎｄ ｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌ
ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，
２０１７，３０（４）：３６４－３６７． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［１７］ ｄａ Ｆｏｎｓｅｃａ ＬＰＲＭ，Ｋａｗａｔａｋｅ ＥＨ，Ｐｏｃｈｉｎｉ ＡＣ． Ｌａｔｅｒａｌ ｐａｔｅｌｌａｒ
ｒｅｔｉｎａｃｕｌａｒ ｒｅｌｅａｓｅ：ｃｈａｎｇｅｓ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｔｅｎ ｙｅａｒｓ［Ｊ］． Ｒｅｖ Ｂｒａｓ
Ｏｒｔｈｏｐ，２０１７，５２（４）：４４２－４４９．

［１８］ Ｍｕｒａｙａｍａ Ｋ，Ｎａｋａｙａｍａ Ｈ，Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｎ鄄
ｃｏｍｉｔａｎｔ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａｃｕｌａｒ ｒｅｌｅａｓｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｔｅｌｌａｒ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｐｅｎ ｗｅｄｇｅ ｈｉｇｈ ｔｉｂｉａｌ ｏｓｔｅｏｔｏ鄄
ｍｙ［Ｊ］． Ｋｎｅｅ Ｓｕｒｇ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２０１８，３０（３）：２４１－２４６．

［１９］ 张广瑞，姜金，刘嘉鑫，等． 胫骨高位截骨术治疗膝关节骨性关
节炎随访 １０ 年的临床观察［Ｊ］． 中国骨伤，２０１９，３２（８）：７０７－
７１１．
ＺＨＡＮＧ ＧＲ，ＪＩＡＮＧ Ｊ，ＬＩＵ ＪＸ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ
ｔｉｂｉａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ：１０ ｙｅａｒｓ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ［Ｊ］．
Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１９，３２（８）：７０７－
７１１． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

（收稿日期：２０２０－０９－１７ 本文编辑：李宜）
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