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【摘要】　目的　膝关节骨关节炎（knee osteoarthritis，KOA）是一种以局部关节软骨退变，骨

质丢失，关节边缘骨刺形成及关节畸形和软骨下骨质致密为特征的慢性关节疾病。随着我国老龄化

进程的不断加速，KOA 的发病率与患病人数逐年升高，严重影响着中老年患者的生活质量。＜ 60
岁的 KOA 患者，常合并膝关节内翻等畸形，药物等保守治疗效果多不理想。随着膝关节周围截骨技

术的不断改进与创新，该技术在缓解此类年轻患者疼痛及延缓关节退变进程方面取得了满意疗效。

本文主要对截骨在治疗膝关节炎伴内翻畸形的发展与应用进行阐述。

【关键词】　骨关节炎，膝；　腓骨；　胫骨；　截骨术；　不均匀沉降

【Abstract】　Objective　Knee osteoarthritis (KOA) is a kind of chronic joint disease 

characterized by local degeneration of articular cartilage, bone loss, osteophyte formation of the joint, joint 

deformity and subchondral bone densification. With the population aging accelerating and KOA incidence 

and prevalence annual rising, KOA has seriously affected the quality of life in elderly patients. Patients 

with KOA aged <60 years, most of them suffer from knee varus deformity, while conservative treatment 

including drug therapy is not ideal. With the continuous improvement and innovation of osteotomy around 

the knee, satisfactory results were achieved in alleviating the pain of the young patients and delaying 

the process of the joint degeneration. In this paper, the development and application of osteotomy in the 

treatment of knee arthritis with varus deformity will be discussed.

【key words】　Osteoarthritis, knee;　Fibula;　Tibia;　Osteotomy;　Uneven settlement

膝关节骨关节炎（knee osteoarthritis, KOA）

好发于 50 岁以上人群，75 岁以上的人群中发病率

高达 80%[1]，以关节疼痛、功能障碍、关节变形

为最常见的临床表现。KOA 一旦发病，将不同程

度地影响中老年人生活质量，致残率较高，可达

53%[2]。随着我国经济的发展，老龄化进程不断加

速，KOA 的发病率与患病人数也在不断升高。而

社会物质生活的丰富，人均寿命的延长以及逐渐延

长的退休年限，使得人们对生活质量的要求越来越

高，KOA 已成为严重影响中老年患者生活质量的

一项重要社会民生问题。

对于年龄＜ 60 岁的中年患者，仍以保守治疗

为主，而对于合并有膝关节周围内外翻等畸形者，

由于下肢力线不良，可进一步加速关节退变，经药

物等保守治疗效果往往不理想。限于目前人工关节

置换术适用于年龄＞ 60 岁的限制，年龄＜ 60 岁的

患者，目前还是建议以关节周围截骨纠正内外翻畸

形，恢复下肢正常力线，减少关节面应力集中，达

到缓解疼痛的治疗目的，进而延缓关节退变进程，

避免或推迟人工全膝关节表面置换术的年龄。大量

长期随访证明截骨矫形术在治疗 KOA 伴关节周围

畸形，缓解疼痛方面，可保持术后 10 年 60% 以上

的满意率 [3-5]。为取得更为满意的疗效、更小的创伤、

更快的恢复及延长手术疗效持续时间等，截骨方式
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也进行了不断的探索改进，衍生出腓骨近端截骨术

等方法。但不同的截骨方式在治疗 KOA 方面都有

其相应的优缺点、适应证和禁忌证。本文对截骨治

疗 KOA 伴内翻畸形的发展与应用进行阐述。

一、截骨手术的发展

KOA 常伴有各种内外翻畸形，使关节面应

力异常集中，加速 KOA 进展。截骨矫形最开始

被用于治疗关节炎已有近百年的历史，1925 年

Forrester-Brown[6] 应用粗隆间截骨治疗髋骨关节炎，

1958 年 Jackson[7] 提出胫骨上端截骨术和股骨髁上

截骨术治疗伴有内外翻畸形的 KOA，使 KOA 疼痛

缓解。21 世纪 70 年代，Jackson 和 Waugh[8] 开展

了胫骨结节下截骨手术治疗 KOA，术后膝关节疼

痛均得到不同程度缓解。随后 Jackson 和 Waugh[8]

提出胫骨结节水平以上截骨方式，即胫骨高位截骨

（high tibial osteotomy，HTO），认为是治疗 KOA
伴内外翻畸形安全、有效的措施。各种截骨矫形术

及改良术式在我国推广并应用，在缓解膝部疼痛方

面取得了满意的疗效。

二、截骨手术种类

临床上治疗 KOA 伴内翻畸形常用的截骨方式

包括：（1）胫骨近端截骨；（2）股骨髁上截骨；

（3）单纯腓骨近端截骨。

（一）胫骨近端外翻截骨术

手术适应证为：（1）KOA 引起膝关节疼痛及

功能障碍，严重影响患者的功能与生活；（2）负

重位 X 线提示 KOA 局限于内侧单间室，伴内翻畸

形；（3）患者有足够肌肉强度与活动度完成术后

康复训练；（4）良好血供，无严重静脉曲张。

禁忌证为：（1）外侧间室软骨间隙狭窄；（2）
关节不稳，胫骨外侧半脱位＞ 10 mm；（3）胫骨

内侧骨丢失＞ 2 ～ 3 mm；（4）屈曲挛缩畸形超过

15°；（5）膝关节屈曲度＜ 90°；（7）需矫正的角度＞

20°；（7）炎性关节病；（8）明显外周血管病 [3]。

常用截骨方式包括胫骨近端外侧闭合楔形截骨、内

侧撑开楔形截骨、圆顶式截骨和结节后截骨，简要

介绍如下：

1. 胫骨近端外侧闭合楔形截骨：对于胫骨

近端外侧闭合楔形截骨的高度问题，Coventry 和

Jackson[7] 曾尝试分别从胫骨结节上方或下方进行

截骨，都可达到缓解疼痛的治疗效果，随访发现胫

骨结节以上水平截骨较下方截骨有着更好的疗效，

因此临床上以胫骨结节上的高位截骨矫形即 HTO
应用较多（图 1）。但过高的胫骨外侧闭合楔形截

图 1　胫骨高位外侧闭合楔形截骨 图 1 胫骨高位外侧闭合楔形截骨
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骨也存在术后早期发生医源性胫骨平台骨折的风

险，同时截骨平面过高也存在截骨近端坏死等风险。

尤其对于合并有严重的骨质疏松者，干骺端周围松

质骨存在严重骨量丢失，HTO 后引起关节内骨折

的风险进一步升高，因此对于老龄患者或合并有严

重骨质疏松者多不建议行 HTO 治疗 [9]。也有人曾

尝试通过改良截骨并适当降低截骨平面来治疗这

类 KOA 患者避免上述并发症发生 [10]。由于外侧截

骨的方式，还需将腓总神经区外侧暴露以去除部分

腓骨，神经损伤风险较高，对术前本身下肢不等长

者也会有一定影响。Sprenger 等 [11] 通过持续 20 年

随访 76 例 KOA 伴内翻畸形接受胫骨外侧高位闭

合楔形截骨治疗者，发现 90% 患者可保持 10 年以

上的满意疗效。Minzlaff 等 [12] 对接受外侧胫骨高

位闭合楔形截骨联合自体骨软骨移植的 86 例 KOA
患者进行长期随访，发现该术式可明显改善膝关节

功能，缓解疼痛，维持平均 8.5 年以上的满意疗效。

2. 胫骨内侧撑开楔形截骨：胫骨内侧撑开楔形

截骨者，需要用自体骨、异体骨或骨替代物填充，

有延长肢体、收紧内侧副韧带的作用。与经外侧闭

合截骨相比，该截骨方式主要优势在于不需暴露外

侧腓骨头，避免了腓骨近端截骨，减少了腓神经和

外侧副韧带的损伤，保持了外侧软组织的张力（图2）。
Koshino 等 [13] 对 21 例行内侧撑开楔形截骨者平均

随访 6.6 年，并未发现自体骨或羟基磷灰石等骨替

代物作为楔形支撑物在截骨局部发生塌陷或下沉等

现象。Takeuchi 等 [14] 随访 52 例（57 膝）接受内

侧撑开楔形截骨者，术中由骨替代材料填充，术后
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图 2　胫骨高位内侧撑开楔形截骨
图 2 胫骨高位内侧撑开楔形截骨
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图 3 圆顶式截骨，术前测量两机械轴夹角α，拟矫形度数α+3°（a）；术后两标定

线和两机械轴平行（b）；如需要，可将远端适当前后移位矫形（c、d）
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图 3　圆顶式截骨，术前测量两机械轴夹角 α，a，拟矫形度数 α+3°；b，术后两标定线和两机械轴平行；c、d，如需要，可

将远端适当前后移位矫形

2周即开始早期下地的患者，平均观察时间40个月，

期间填充材料亦未出现塌陷或下沉，内翻畸形获得

了较为满意的矫正。为进一步增加截骨术后稳定性，

弥补骨量丢失，也有人通过钢板联合骨水泥内固定

增加初始稳定性，Gerdhem 等 [15] 对 10 例尸体标本

行标准 HTO，术中应用骨水泥，从生物力学上证

实骨水泥固定可提高术后内固定的初始扭转强度和

刚度。

Smith 等 [16] 通过收集 9 项临床研究，对外侧

闭合截骨 318 例和内侧撑开截骨 324 例的疗效结果

进行 Meta 分析，得出这两种截骨方式在对术后膝

关节临床功能评价和并发症的发生率上差异无明显

统计学意义；在放射影像学的评价上，内侧撑开

楔形截骨对胫骨平台后倾角矫正，髌骨高度以及

HKA 角的丢失方面与外侧闭合截骨相比差异有着

显著统计学意义。Huizinga 等 [17] 认为联合内外侧

截骨可一定程度避免胫骨近端干骺端的骨质流失，

减少胫骨髁的移位以及髌腱挛缩。Portner[18] 通过

比较测量三种截骨手术前后髌骨高度变化，发现联

合截骨对于手术前后髌骨高度的改变最小，认为术

前是否计划联合截骨还是单侧截骨可通过术前髌骨

高度来决定。为获得更为满意的力线，也有人将

Hemicallotasis 技术与外固定架技术结合，术后可

进一步矫形，外固定拆除后对将来可能的关节置换

手术影响也较小 [15]。

3. 胫骨圆顶式截骨：也称杵臼形截骨或拱顶截

骨，截骨线呈倒 U 形，凹球面位于胫骨近端（图

3）。该截骨技术可使截骨断端前后移动进行调整，

无左右扭转矫形的能力，术中截骨时需特殊导向器，

操作难度较大，其优势在于距离平台较远，平台骨

折的发生率较低，不损失肢体长度，可自发收紧内

侧副韧带张力而不需额外措施，术后辅助石膏或外

固定架固定，可进一步适当调整下肢力线。鉴于这

些优点，目前多被用于儿童下肢内外翻畸形的矫

形 [19]。但圆顶式截骨相对于楔形截骨术后欠稳定，

维持正常力线较为困难，同时缺乏左右扭转调整的

能力，外固定架固定时针道感染等问题也应考虑到。

Krempen 和 Silver[20] 曾报道了 40 例圆顶式截骨患

者总体优良率达到了 80% 以上，但是并发症（深
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论指导下行腓骨近端截骨术成为治疗 KOA 的新方

法，具有创伤小、术后并发症少、费用低、恢复快、

术后患者即刻负重行走、可有效改善患者膝关节疼

痛及功能等优点，逐渐获得临床的广泛应用 [30]。

该理论指出随着年龄增长，骨质疏松使胫骨干骺端

骨量丢失，受重力影响，关节软骨面向下沉降，胫

骨外侧存在腓骨支撑作用，导致胫骨平台内外侧发

生不均匀沉降，发生内翻畸形，应力集中于膝关节

内侧，进一步加速膝内侧的关节软骨退变，该理论

也解释了大多数 KOA 合并有不同程度内翻畸形。

通过截取腓骨，减弱腓骨对胫骨外侧柱的支撑作用，

重新建立内外侧软组织张力平衡，可对膝关节内翻

畸形给予一定程度矫正。

2. 相关机制的研究：腓骨近端截骨缓解 KOA
疼痛的机制研究方面，目前尚无统一解释，有学者

从生物力学角度解释，腓骨近端截骨后，比目鱼肌

和腓骨长肌等小腿肌肉将腓骨头向远端牵拉，形

成以胫骨外侧平台为支点的杠杆结构，撬起股骨

内髁，使内侧平台应力减小，膝关节的负荷由内侧

平台向外侧平台转移，股骨下端的机械轴重新排

列，缓解膝关节外侧软组织张力，从而解除内侧间

隙的 KOA 症状 [30-31]（图 4）；也有人认为腓骨近

端截骨术后膝部疼痛症状的缓解，与生物学相关，

Phillips[32] 曾使用骨髓内静脉造影诱发关节疼痛这

一现象证明 KOA 骨髓中存在静脉充血，且充血程

度与 KOA 严重程度正相关，Arnoldi 等 [33] 的研究也支

持上述结论，认为 KOA 中存在骨内高压，阻碍静脉

回流，休息时也疼痛表明骨内压较高，＞ 5.33 kPa，
因此一些学者据此认为腓骨近端截骨术后症状缓解

与韧带张力改变关系不大，与骨内压降低相关，但

具体机制仍在深入研究当中 [34-35]。

3. 术中相关问题的讨论：腓骨截骨术的关键在

对腓骨截骨高度的把握，截取的长度以及腓神经的

保护。根据上述机制理论以及腓骨上段各肌肉附着

点的解剖位置关系 [36]，除腓骨头为股二头肌与外

侧副韧带的止点外，腓骨近端 1/3 所附着肌肉对于

腓骨的作用方向主要为向下牵拉，截断腓骨后由于

肌肉牵拉可进一步减弱腓骨近端对胫骨外侧柱的支

撑作用 [37]。但应注意，若截骨平面过高，腓神经

损伤风险增大，肌肉对腓骨截骨近端向下牵拉作用

减小，同时受股二头肌的收缩影响，腓骨头对胫骨

外侧支撑作用可能仍然存在；若截骨近端留置过长，

腓骨截骨近端受骨间膜及周围软组织的稳定作用增

大，可阻碍腓骨头的下沉，对抗肌肉对腓骨头的

静脉血栓、踇长伸肌肌腱坏死、平台骨折、针道感

染和矫形不良）发生率高达 35%。King-Martínez
等 [21] 报道了胫骨高位圆顶式截骨术后并发症发生

率在 53% 左右。

4. 胫骨结节后截骨：Murphy 与 Preston 等 [22-23]

曾先后报道该方法用于矫正膝关节内外翻畸形。该

手术能够纠正更大程度的畸形，同时保留了更多的

截骨近段骨质，有利于内固定物对截骨近端的坚强

固定，术后对结节高度和 Q 角也无明显影响。但

该截骨方式学习曲线较长，相关报道还很少。

5. 并发症：术后早期并发症包括感染、深静脉

血栓形成、矫形不足、关节内骨折、腓神经损伤、

骨筋膜室综合症、膝关节强直，晚期并发症主要

有延迟愈合或不愈合，畸形复发和内固定物失效

等 [24]。Preston 等 [23] 认为对患者适应证的谨慎选择

以及详细的术前计划可避免绝大多数并发症发生，

尤其是内翻畸形复发。Coventry[24] 认为术中矫正角

度不足是畸形复发的主要原因，建议过度矫正，超

过正常解剖外翻角 5° 以减少膝内翻的复发。明显

低位髌骨亦不少见 [8]，考虑为术后长时间的石膏或

外固定架制动、术后骨痂形成引起术后髌腱挛缩、

纤维变性导致。低位髌骨一般不影响疗效，但对于

后期行人工全膝关节表面置换术者，对术者的技术

要求更高 [25]。腓神经损伤的发生往往与胫骨近端

截骨同时行腓骨截骨有关，建议于小腿外侧单独一

切口进行腓骨近端截骨，同时注意外侧副韧带的张

力稳定以及腓神经的保护。

（二）股骨远端截骨术

股骨髁上截骨主要应用于外翻畸形＞ 12° 相关

的外侧间室 KOA[26]，对于 KOA 合并有严重内翻

畸形＞ 20° 者，则可能需要双水平截骨，即胫骨

近端截骨与股骨远端截骨相结合，术前须有非常

完善的计划与准备，对术者也具有很高的要求。

Saragaglia 等 [27] 报道应用计算机导航技术对 16 例

内翻畸形平均 HKA 角度（168.44±2.42）° 的 KOA
患者进行双水平截骨，术后优良率达到 87.5%，同

时也指出，在治疗严重膝关节内翻畸形时术者应有

详细的术前计划，警惕术后可能会有矫枉过正或矫

形不足等不良后果，可减少术后并发症。HTO 在矫

正膝内翻畸形方面优良效果已被公认，单独股骨截

骨矫正膝内翻的报道还较少，近年来，更多的是通

过股骨远端截骨矫正膝关节外翻畸形方面的报道 [28]。

（三）腓骨近端截骨术

1. 不均匀沉降理论的提出：2014 年，由张英

泽等 [29] 首次提出了“不均匀沉降理论”，在该理
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图 4 距腓骨头 40-70mm 区域（绿色区域）内行腓骨截骨，腓神

经损伤风险较低，同时该水平截骨后腓骨近端局部受肌肉牵拉方

向以向下为主，有利于腓骨头下沉。

腓骨截骨安全区

股二头肌肌腱止点

腓骨长肌，踇长伸肌、趾长伸肌、胫骨后肌、比目鱼肌起点；

箭头示作用于腓骨截骨近端的肌肉牵引力
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图4　距腓骨头 40～ 70 mm区域（绿色区域）内行腓骨截骨，

腓神经损伤风险较低，同时该水平截骨后腓骨近端局部受肌

肉牵拉方向以向下为主，有利于腓骨头下沉

向下牵拉作用，不利于胫骨外侧柱的沉降。Preston
和 Kirgis 等 [23，38] 在阐述膝关节周围腓骨截骨时提

到，在对腓骨干截骨时应尽量避免在距离腓骨头

7 ～ 15 cm 的区域进行截骨，该区域被视为腓神经

损伤的高危区。根据腓总神经及深浅分支的走行，

有人认为在距腓骨头 0 ～ 40 mm 区域和距腓骨头

68 ～ 153 mm 区域内截骨均为腓神经损伤的高危

区 [3]。综上几个方面的考虑，有人提出于远离腓骨

头 4～ 7 cm的区域行腓骨截骨，截取腓骨约 1.5～ 2 
cm 长，腓神经损伤风险较低，术后可获得较为满

意的疗效 [3，37]（图 4）。但如同 Preston 等 [23] 所述，

尽管在可视下保护腓神经，仍有时会出现腓神经损

伤以及短暂性神经麻痹发生，因此术后应密切观察

患者下肢活动情况，出现神经损伤症状及时处理。

同时可鼓励患者早期活动，早期下地负重锻炼，帮

助患者树立快速康复的信心，提高依从性。

4. 与 HTO 的比较：HTO 直接对患者膝关节内

翻畸形进行矫形，矫正膝关节轴线能力方面要比腓

骨截骨的间接矫形作用强，因此对于合并有较严重

内翻畸形者应慎重选择该术式。HTO 在矫正内外

翻畸形的同时，长期疗效也更为确切（HTO 随时

间延长，手术效果逐渐受到影响，有效时间一般为

10 ～ 15 年 [39]），腓骨截骨的长期疗效尚需进一步

随访观察。但在其他一些方面，通过初步观察，腓

骨截骨相对于 HTO 存在着很大优势，腓骨近端截

骨与 HTO 相比，手术创伤较小，无需辅助固定，

不影响胫骨承重，术后即可下地负重锻炼，患者更

易接受，对后期需人工全膝关节表面置换的技术要

求较 HTO 低。同时，腓骨截骨术本身费用、对手

术技巧、精度的要求相对也比 HTO 低，学习曲线

明显比 HTO 短，在基层医院易开展 [29-31]。该术式

的理论基础为膝关节周围不均匀沉降引起内侧间室

KOA，通过去除腓骨支撑作用，使膝关节面均匀

沉降缓解症状，一定程度上顺应了随着年龄增长，

胫骨干骺端骨量丢失这一退变规律，因此其适应证

对年龄及骨质疏松程度的要求方面，可能比 HTO
更为宽松，但仍需进一步临床观察研究以证实。因

此目前仍需大量长期随访观察比较腓骨截骨术与

HTO 在长期疗效、术后并发症等方面的差异，相

信随着越来越多的有力证据被提出，腓骨近端截骨

也会被进一步改良推广应用，以缓解 KOA 症状，

提高患者生活质量，减少腓神经损伤的几率。

三、展望

膝关节周围截骨技术在治疗 KOA 伴内外翻畸

形方面已比较成熟 [23]。对于年轻 KOA 伴内外翻畸

形或日常活动较多的患者，HTO 和腓骨近端截骨

术是一种有效的手术方式，可推迟甚至避免患者远

期行关节置换手术。
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