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膝关节骨关节炎（knee osteoarthritis，KOA）发病是一个

复杂的过程，是在多种因素共同参与作用下的渐进性疾病。

国内外学者分别从年龄增加导致的软骨细胞分子学改变、免

疫酶学改变、激素代谢水平改变、软骨老化过度应用及损伤

等方面说明KOA的发病机制[1]。而临床医师通过改变或重

建病变部位的结构就可以达到缓解临床症状、改善关节功能

的目的。因此，从病损部位结构和力学变化认识KOA的发

病机制尤为重要。

一、KOA的失平衡与应力机制

（一）膝关节的应用解剖

膝关节有三种平移运动（前后、内外、上下）和三种旋转

运动（屈伸、内外旋、内收外展）。正常情况下这六个自由度

的运动是受韧带、关节、骨性匹配度、半月板以及相关的神经

肌肉控制[2]。韧带是最主要的稳定结构，起着引导关节面正

常运动和限制过度运动的作用，阻止任何非生理移位的发

生。通过神经系统的控制，膝关节稳定系统使他们的力矩之

和为零，维持了膝关节运动的稳定性[3]。当稳定系统之一出

现松弛或有损伤而失去动能控制作用时，关节就会失稳。

膝关节的外侧稳定系统包括股外侧肌腱膜、外侧副韧

带、股二头肌腱、髂胫束、腘肌腱复合体，其中止点到腓骨头

的外侧稳定系统包括髂胫束部分腱膜、股二头肌腱、外侧副

韧带、腘腓韧带。膝关节内侧稳定系统包括股内侧肌腱膜、

内侧副韧带、鹅足肌腱、半膜肌腱和后斜韧带 [4]（图 1～3）。

然而膝关节稳定系统存在生理结构不均匀，即内侧薄弱，外

侧坚强。正常年轻人的膝关节，关节韧带和肌肉力量强、协

调性好，关节维持在稳定状态下运动。随着年龄的增加，肌

肉力量和协调性逐渐退化，内外侧稳定系统由生理性不对称

逐渐演变为病理性不平衡[5]，从而引起膝关节生物力学改变。

（二）KOA的生物力学改变

研究表明下肢稳定异常及力线改变等生物力学因素可

能是KOA发生的重要原因[6]。正常膝关节站立位时，负重力

线通过髋关节，经股骨力学轴线传导至膝关节的股胫关节中

线，再经胫骨传导到踝关节中点。膝关节负重屈曲动作时胫

骨平台呈内旋，伸展时呈外旋，这种旋转为生理范围旋转，旋

转轴线亦经股胫关节中心[2]（图4～5）。静力负重下约60%的

负荷通过膝关节内侧，40%的负荷通过膝关节外侧[7]。当膝

关节内外侧平衡的稳定性被打破后，表现为外紧内松[8]，旋转

轴线中心外移，外侧股胫关节间相对运动范围变小，内侧股

胫关节间相对旋转运动范围变大（图6～8）。膝关节内侧不

稳定，存在更多的磨损和不均匀应力，易导致内侧软骨面磨

损变薄，内侧间隙变窄及下肢负重力线内移[9]。

下肢力线是保证肢体关节载荷应力合理分布的前提，膝

内翻畸形患者内侧间室负荷明显增加，使力线发生变化导致
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骨关节载荷紊乱、受力不均匀。Haddad和Bentley[10]的研究

表明下肢轴线内翻6°时，单肢站立位膝关节内侧间室的负荷

约占体重的95%。膝内翻时力线向内偏移，有效负荷面积减

少，膝关节内侧髁承受压力超过其承受能力时，发生微小骨

折造成骨质塌陷等一系列退变（图9～12）。

从KOA进程看，膝关节从韧带稳定系统失衡开始，由弹

性失稳逐步发展为骨性失稳。因此膝关节稳定系统失衡是始

动因素，失衡产生不稳定，不稳定造成了应力集中，应力集中造

成了关节软骨的磨损和关节破坏。2014年，由张英泽教授[11]首

次提出的“不均匀沉降理论”是KOA发生发展的关键原因，

完全符合KOA发展的失平衡与应力机制。

二、治疗KOA的手术方法

根据失平衡与应力机制，重塑关节稳定性（使韧带平衡

和骨平衡）和逆转负重力线和旋转轴线位移（使应力集中变

为应力分散）可治疗KOA，并获得良好的疗效[12-14]。

（一）胫骨高位截骨术

胫骨高位截骨术是一种成熟的手术方法，常用路径包括

内侧开放和外侧闭合[15-16]。内侧开放胫骨高位截骨术在矫正

畸形同时可紧固松弛的内侧副韧带。外侧闭合胫骨高位截骨

术在矫正畸形过程中向近端移动腓骨头使外侧韧带松弛[17]。

其原理是通过矫正下肢的负重力线，使下肢的负重轴线向外

侧转移，减少股胫关节内侧间室的压力负荷分布，可达到：

（1）放松外侧稳定系统紧张状态，平衡内外侧稳定系统，恢复

内侧塌陷及骨性平衡；（2）逆转负重力线和旋转轴线位移，将

应力集中变为应力分散[18]。

胫骨高位截骨术造成反转内侧股胫关节的过度负荷，以

图1～3 膝关节内外侧稳定系统比较。图1 膝关节外侧浅层稳定结构；图2 膝关节外侧深层稳定结构；图3 膝关节内侧

稳定结构 图4 正常膝关节负重力线 图5 正常膝关节旋转轴线 图6 正常膝关节旋转轴心及内外髁旋转范围 图7

内翻膝关节旋转轴心及内外髁旋转范围 图8 重叠比较旋转轴线的改变使股胫关节内侧关节面之间因不稳定产生更大范

围的旋转运动度和更明显的应力集中
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适度的量转移到相对正常的外侧股胫关节，使内侧关节软骨

修复再造，从而消除或减轻疼痛，增加稳定性[19-21]。但胫骨高

位截骨术不能完全改变KOA的病理进程，仅缓解病程进展，

为以后的人工全膝关节置换术（total knee arthroplasty，TKA）

争取时间。由于存在髌骨低位、胫骨后倾角度变小等问题，可

影响TKA的操作和疗效[22-23]，目前此类手术开展逐渐减少。

（二）TKA

TKA目的为重建一个结构理想、运动正常、屈伸稳定的

膝关节，是一种成熟的手术方法，目前得到广泛开展。在正

确的截骨和假体选择、安装基础上，TKA成功的关键在于恢

复“软组织平衡”[24-26]，膝关节周围的软组织中，肌肉和韧带为

维持其稳定的重要因素[27-29]，TKA软组织平衡涉及主要结构

包括韧带、关节囊等静力性稳定结构。

TKA后失败的主要原因是力线不良[30-31]，单纯股骨假体

旋转定位不良将导致膝关节屈曲失衡、内外翻不稳、活动受

限、髌骨轨迹异常和膝前疼痛等，增加假体接触面的剪切应

力，加速假体磨损，造成TKA假体松动和早期失败，增加全

膝关节翻修术的比例[32]。规范的TKA结果：（1）通过术中截

骨与松解，重建膝关节的稳定性，既达到软组织平衡又达到

骨平衡；（2）回归负重力线和旋转轴线，使应力接近生理性分

散。TKA10年生存率超过90%[13，33-34]，成为目前治疗KOA的

根本方法，但存在手术创伤大、医疗费用高、术后并发症多等

缺点[14]。

（三）腓骨近端截骨术

腓骨近端截骨术是“不均匀沉降理论”指导下治疗内翻

型KOA的新术式，临床报道效果优良[11，35]（图13～14）。其原

理为自动调整膝关节内外侧稳定系统达到新的平衡[36]，从而

逐步矫正膝内翻：（1）内翻型KOA随着内翻畸形加重，外侧

张力越来越大。膝关节纵轴方向的压力来自两方面：重力产

生的压力和拉力产生的压力。腓骨中上段截除后，附着其上

的外侧稳定系统得到即刻松解。膝关节腔内压力降低，关节

疼痛即刻缓解；（2）内翻型KOA随着内翻畸形加重，膝稳定

系统外紧内松程度越来越明显，旋转轴心外移。近端腓骨部

分截除后，附着其上的外侧稳定系统得到松解，内外侧稳定

系统张力趋于平衡，旋转轴线回归，应力会重新分布，内侧压

力即刻缓解，患者术后症状很快好转；（3）腓骨头位于胫骨后

外侧，近端腓骨部分截除后膝关节后外侧得到松解，屈曲畸

形得到一定程度矫正，负重力线回归；（4）近端腓骨部分截除

后逆转了负重力线和旋转轴线位移，应力分散于内外侧平

台。失去了腓骨的辅助支撑作用，外侧平台在压力下开始逐

步沉降，其沉降速度大于内侧平台。内外平台高度趋于一

致，膝内翻得到逐步矫正[11]。

膝关节外侧软组织得到松解的依据：（1）截断腓骨后，腓

骨近侧骨端向外、向后移位，术后复查的X线片近段腓骨呈

轻度外翻。截骨越靠近腓骨头，外翻程度越大；越靠近腓骨

头，腓骨长短肌对腓骨近端的作用力越小（图15～17）。止于

腓骨头外侧的稳定系统张力使骨端产生移位[36]，移位的结果

是达到了一个新的平衡。证明截断即刻外侧稳定系统中主

要韧带得到了松解；（2）术前外侧稳定系统直接作用于腓骨

头稳定膝关节，术后变为跨越上胫腓联合间接稳定膝关节。

杨延江等[37]研究腓骨近端截骨后，腓骨在 200 N拉力下平均

移位2.2 mm，说明腓骨近端有弹性可动空间，腓骨近端截骨

⑨ ⑩ 􀃊􀁉􀁓 􀃊􀁉􀁔
图9～12 膝关节负重位正位X线片，膝骨关节炎随着负重力线内移，关节的不稳与应力集中程度越来越重。图9 女性，

62岁，左膝KOA，左膝关节退行性改变、内侧间隙略变窄；图10 女性，55岁，左膝KOA，左膝关节退行性改变、内侧间隙变

窄；图11 男性，57岁，左膝KOA左膝关节退行性改变、内侧间隙明显变窄；图12 女性，67岁，左膝KOA左膝关节退行性

改变、内侧间隙明显变窄、内侧胫骨平台骨质塌陷

图13～14 女性，55岁，左膝KOA行腓骨近端截骨术。图13

内翻型KOA术前正位负重位X线片；图14 行腓骨近端截骨术

术后正位负重位X线片

􀃊􀁉􀁕 􀃊􀁉􀁖
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术后外侧紧张的稳定系统得到松解。这种松解是为平衡内

侧机体自身的调节，机体通过逐步调节最终达到内外侧稳定

系统新的平衡；（3）陈伟等[36]应用SSM Knee软件进行多维X

线光 3D建模测量近端腓骨部分截除术后患者内外侧间隙、

胫骨内外侧平台负重面积以及胫骨相对股骨是否存在旋转；

测量数据显示腓骨截骨术后膝关节内侧间隙增宽，胫骨内侧

平台较高，负荷面积减小，胫骨相对股骨轻度外旋。胫骨内

侧平台承担负荷向外侧转移，同样移位的结果是达到了一个

新的平衡。该研究认为术后早期膝关节疼痛减轻的机制与

膝关节周围肌肉、肌腱、韧带等软组织的再平衡有关。

腓骨近端截骨术后外侧平台沉降与内侧平台趋于一致

的证据：胫骨近端为松质骨区，内外侧骨密度存在差异。

秦迪等 [38]应用定量CT测量KOA患者胫腓骨软骨下区域骨

密度，发现距关节软骨 5 mm层面骨密度分布特点为腓骨与

胫骨内髁骨密度相同。距关节软骨 10 mm层面骨密度分布

特点为腓骨骨密度＞胫骨内髁骨密度＞胫骨外髁骨密度。

在解剖结构上，胫骨外侧平台有腓骨支撑，而内侧平台缺乏

类似支撑，因此内侧平台下陷严重。在X线片上表现为腓骨

头上方的胫骨外侧平台出现一条或两条与上胫腓关节轮廓

相似的高密度影，这就进一步证明了腓骨支撑是内外侧平台

发生不均匀沉降的重要原因[39]。

综上所述，三种手术方法均遵从平衡与应力机制，重塑

了关节的稳定性，逆转了负重力线和旋转轴线位移，阻断或

延缓了KOA进程。但腓骨近端截骨术通过简单的手术操作

便可以逆转KOA进程。该术式创伤小、费用低，可以使更多

的KOA患者受益并降低膝关节置换率。对于腓骨近端截骨

术后效果不佳的患者可再行TKA，不影响膝关节置换。腓

骨近端截骨术的开展具有深远意义，开创了KOA的治疗新

方法，具有良好的发展前景。
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