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骨关节炎（osteoarthritis，OA）是老年人最常见的慢性疾

病之一。常发生于负重较大的部位，膝关节较为多见，称为

膝关节骨性关节炎（knee osteoarthritis，KOA），女性患者明显

多于男性。病变最初破坏软骨部位，继而继续侵犯软骨下骨

板、滑膜等周围组织。晚期可见关节周围骨赘形成，严重者

有关节畸形。但KOA的原发机制仍不十分明确。目前认为

可能与年龄、性别、高强度活动、肥胖、基因、地区等因素有

关。临床中膝关节畸形多为内翻畸形，Fujisawa等[1]研究显

示，正常人膝关节内侧间室压力约为 60%～65%，其余的负

荷压力则由关节外侧支撑。因此内侧单间室KOA常表现为

膝内翻畸形。而膝内翻畸形的不稳定会加重侧副韧带损伤

及前、后交叉韧带损伤，以及软骨磨损消失后引起副韧带松

弛，进而加剧KOA的病变。1961年，Jackson和他的团队[2]对

10例患者的术后结果进行了研究，认为膝关节远端截骨可以

成功纠正KOA患者的内、外翻畸形。4年后Coventry[3]提出

在胫骨结节以上行外侧闭合楔形截骨的手术方法，并首次建

议截骨术后胫骨近端给予内固定支撑，他也是这个结论早期

和最有影响力的支持者之一。经过几十年的不断发展，手术

的操作过程经过了多次改进，目前已与其他手术程序融合使

用，如前交叉韧带重建、膝关节镜清理术、半月板修补术等。

在手术工具及固定装置上也有了很大改善，如U形钉、间隙
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【摘要】 骨关节炎（OA）是一种以软骨退行性变为主的疾病。该病常见于老年患者，病程末期可致

严重的关节畸形，给患者的心理和生理带来极大的痛苦。胫骨高位截骨术（HTO）作为治疗单间室膝关

节骨性关节炎（KOA）的手术方式，是一种安全、可靠的治疗方式。现已被广大医生及患者接受，特别是

年轻患者的接受度更高。该技术的主要目的是改变下肢畸形力线，以延缓或解除内侧间室KOA的退行

性改变。HTO一直被认为具有技术简单、手术创伤小、畸形矫正精确、术后恢复快等优点。多年来，随

着手术技术的不断创新、内固定的不断改良，手术的适应证变得更为广泛。目前普遍认为HTO是一种

比较理想的手术方式，长期临床效果良好。本文对近年来胫骨高位截骨术治疗单间室骨性关节炎的术

前选择、手术方式、术后疗效、术后并发症及术后长期疗效进行综述。
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【Objective】 Osteoarthritis (OA) is a disease mainly present with cartilage degeneration. It is common

in elderly patients and at the end course severe joint deformities may occur, causing great psychological and

physical pain to the patient. High tibial osteotomy (HTO) is a safe and reliable surgical method for the

treatment of single compartment knee osteoarthritis. It has been widely accepted by doctors and patients,

especially among young patients. The mainpurpose of this technique is to modify the lower limb deformities

in order to delay or eliminate the degenerative changes of medial compartment osteoarthritis. HTO has been

considered to be a simple technology, less surgical trauma, accurate deformity correction, rapid postoperative

recovery and so on. Over years, with the continuous innovation of surgical techniques and the continuous

improvements of internal fixation, the indications for HTO have been extended. At present, it is generally

believed that HTO is an ideal surgical method and can obtain good and long-term clinical results. This article

reviews recent preoperative selection, surgical methods, postoperative efficacy, postoperative complications

and long-term postoperative efficacy of high tibial osteotomy for single-compartment osteoarthritis.
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撑开器、Puddu钢板、Tomofix钢板等[4-5]。近些年来，人们对

开放楔形截骨和膝关节置换术的认识不断提高，已逐渐减少

了闭合楔形截骨术的应用。但无论手术技术与内固定如何

改变，截骨术的手术基本原理未变：通过改变患肢力线，由内

侧转移至胫骨平台髁间嵴外侧，减轻关节内侧间室的负荷并

缓解疼痛；改善血液循环，达到延缓或者消除内侧间室的退

行性改变，避免或推迟膝关节置换。文章将对胫骨高位截骨

术的相关问题进行综述。

一、HTO手术适应证及禁忌证

（一）适应证

HTO的适应证包括：（1）年龄＜60岁、对于日后活动要

求较高；（2）膝关节屈曲大于90°、内翻畸形≤20°、挛缩屈曲畸

形≤15°、胫骨平台内侧轻度塌陷≤0.5 cm；（3）膝关节无明显

前后或侧方不稳、髌骨关节及膝关节外侧间隙正常。目前该

手术常用于关节外的矫正，但是轻度的关节内内翻畸形也同

样适用。关节外内翻畸形通常可见于骨髓炎、截骨后遗症、

先天性畸形、骨折畸形愈合等情况。对于严重的关节外内翻

畸形合并有关节内畸形时（股骨侧畸形大于 15～20°或胫骨

侧大于 20～25°），一般选择截骨联合全膝关节置换术（total

knee arthroplasty，TKA）行一期或二期治疗。在纠正关节内

畸形时，还应该注意韧带的松解。本文中的内翻畸形主要是

OA导致的膝关节畸形，一般为关节内轻度的内翻畸形，所以

内翻畸形的角度不宜过大。

上述手术适应证中，最具争议的应是年龄因素。目前众多

文献的报道涉及不同国家、区域，且筛选的年龄不同。Efe等[6]

报道的患者中年龄最大的为72岁，Choi等[7]报道的为 70岁，

Flamme等[8]认为60～70岁的患者均可行截骨术。Billings等[9]

的研究显示，行HTO术的年龄较小的患者与老年人相比，术

后关节疼痛的缓解与功能改善的差异多不显著，所以临床上

选择哪一年龄段的患者并不明确，但是需要考虑年龄大小对

于患者日后活动量的影响。身体质量指数（body mass

index，BMI）值在众多文献中也是出现频繁，但是并无具体的

参考范围。Meidinger等[10]认为BMI值越大，术后内固定微

动引起的负面效果越显著。常用影像学分级为 Kellgren-

Lawrence（grade 0 to Ⅳ）量表[11]。（表1）

（二）禁忌证

HTO的禁忌证包括：（1）屈曲受限小于90°，内翻畸形＞

20°，屈曲挛缩＞20°；（2）伴有明显的外侧间室关节炎；（3）关

节稳定性较差；（4）严重肥胖患者；（5）患肢具有其他疾病影

响术后功能锻炼；（6）特殊类型的关节炎患者。

二、术前评估与手术方式

（一）术前评估

术前充分评估患者年龄、体重、身高、职业、日常活动等

情况，询问患者期望的术后效果及术后活动程度。术前完成

膝关节查体，并给予功能评分。关节X线片包括：直立位的

双下肢全长和非负重位膝关节正侧位X线片。对于同时伴

有腰部疼痛的患者，应完成腰部正侧位片或腰部磁共振检

查，排除腰椎间盘、腰椎管狭窄等疾病引起的下肢放射疼

痛。在矫正过程中，下肢力线矫正位置正确对于术后远期效

果有至关重要的作用，因此应通过影像资料测量患肢的机械

轴、股胫角（femorotibial angle，FTA角）、内翻角度、胫骨内侧

平台角及术中拟矫正的角度等，根据需要选择评估髌骨位置

及胫骨平台角。

（二）手术方式

目前使用最多的手术方式有外侧闭合截骨（closeing

wedge high tibial osteotomy，CWHTO）、内侧开放截骨（open-

ing wedge high tibial osteotomy，OWHTO）。但近年来，随着

一些新型内固定物的出现，OWHTO逐渐成为流行趋势。众

多骨科医生认为内侧截骨可更为精确的矫正力线。而

CWHTO因需要多次截骨，且术后可能会引起髌骨下降和胫

骨平台后倾角（tibia platform slope，PTS）的减小，目前应用已

逐渐减少。

CWHTO经过几十年的不断改进，目前主要分为两种方

式。一种是经腓骨小头下截骨（传统HTO），另一种为经腓骨

中段截骨（改良后HTO）。目前以前者多见，后者因出现时间

短，其术后长期效果缺乏大量的临床研究数据，因此未能在

临床中广泛运用。

改良后HTO的具体程序：全麻或行硬膜外麻醉，患者仰

卧位，股骨近端上止血带，压力调为 260 mmHg，常规术区

消毒、铺单。被动屈伸膝关节，确定术中能够充分活动。可

在胫骨近端的前外侧做一个纵向切口或者从胫骨结节到腓

骨小头的连线做一横向切口，从胫骨近端、腓骨和胫腓关节

小心分离伸肌。术中需警惕关节后方血管和神经损伤。定

位胫骨平台，自其下方2 cm处由外侧向内侧楔形截骨，按术

前测量以每内翻1°，截骨1 mm的原则进行截骨，保持内侧胫

骨骨皮质的连续性。截骨充分后，可在透视下行截骨远端矫

正，逐渐靠拢截骨间隙，下肢力线杆测量满意后，根据情况选

用合适的固定材料。测量下肢FTA角满意后，松开止血带，

充分止血，然后按层次逐一缝合，加压包扎。

OWHTO体位同上，确定鹅足位置，沿该处近端向胫骨

内侧后方做斜行切口，长约 8～10 cm左右。向后做切口时

应注意保护关节后的血管和神经。避免损伤髌腱韧带止点，

在截骨部位切除耻骨肌腱和浅层内侧副韧带。向外侧皮质

合页部位打入 2枚克氏针，2枚克氏针的平面应该与胫骨平

台后倾保持一致。水平面截骨自胫骨后缘至胫骨中前 1/3，

表1 Kellgren-Lawrence分级

分级

0级

I级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

影像学表现

正常

关节间隙可疑狭窄，可能存在骨赘

关节间隙正常或可疑狭窄，明确存在骨赘

关节间隙明确狭窄，软骨下骨部分硬化，中度骨赘形成，可

能有畸形

关节间隙狭窄严重，软骨下骨严重硬化，巨大骨赘形成，明

确关节畸形
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紧贴两克氏针远端设计水平截骨面。冠状位截骨从胫骨结节后

方至胫骨中前1/3，大致与截骨面成110°左右夹角，这样有利于骨

愈合。冠状位截骨可以使髌腱止点得以完整保留。除了不

干扰髌腱的正常受力之外，截骨面前方的骨接触可以避免近

端截骨块向前滑移、倾斜和旋转，加速骨愈合。导向克氏针

进针点与胫骨平台内侧缘之间的距离最好大于30 mm，这样

可遗留足够的空间来容纳钢板的近端四孔。截骨成功后用

间隙撑开器撑开截骨平面，撑开速度要缓慢，使外侧骨皮质

应力得到分散，降低骨撕裂的风险。撑开过程中还需要注意

胫骨平台后倾的变化。如后倾增加会限制膝关节屈伸活动，

加大前交叉韧带张力，导致钢板前移，使得内侧韧带和肌

肉过紧。使用 C 型臂X线机确定力线的位置。矫正到理想

区域后，可根据情况进行植骨。若撑开间隙较小时，可植入松

质骨，如间隙超过10 mm时，应使用松质骨和皮质骨同时植骨，

然后用相应钢板固定，余操作同上[12]。

三、手术机制

目前普遍认为治疗的目的在于矫正不良力线，重新分布

膝关节内侧应力，使病变部位的压力得以“释放”，缓解受影

响的膝部间室。但HTO后疼痛缓解的真实机制尚未完全清

楚。Shaw和Multon[13]在一项生物力学尸体研究中发现，如

要完全“卸载”内侧间室应力，术中外翻矫正角度应该至少达

到 25°。这与以往HTO轻微过度外翻矫正 6～10°的目标有

明显区别。Fujisawa等[1]表明，假如力线处于某一最佳区域，

内侧软骨的损坏程度则会减慢或不再进展，并定义这一区域

为胫骨髁间嵴外侧斜坡处，约位于平台的62%位置。这一结

论与Dugdale等[14]的研究结果（50%～75%）相一致，并认为这

是矫正力线的金标准。通常建议手术矫正下肢过度外翻5°，

力线在Fujisawa点附近，可明显缓解关节疼痛和改善后期功

能活动[13]。大多数研究者的报告表明，良好的术后结果与选

择合适的患者关系密切。HTO的理想适应人群是年轻、活动

频繁的患者（＜60岁），单间室的内侧骨关节炎，具有良好的

运动范围且韧带稳定。虽然众多文献结果显示HTO术后效

果良好，但仍存在一些有争议的问题。主要包括在开放或闭

合胫骨截骨术的选择、开放截骨术中移植物的选择、固定类

型对髌股关节的影响以及HTO后是否会影响后期的TKA成

功率。

四、术后效果

HTO的术后效果及长期疗效很大程度上取决于手术过程

中下肢力线的矫正是否精确。除此之外，其他影响因素也有

很多，如患者年龄、性别、体重、术前症状、术前关节炎的程度、

内外侧韧带稳定程度、手术方式、内固定选取、矫正度数、术后

康复锻炼等。从现有国内外长期随访的资料表明，术后5年临

床效果最好。但是随着时间的延续和长期活动，患者的整体

满意度会不断下降。总体上5年优良率为85%～90%，10年为

65%。Aglietti等[15]采用三种不同的方法对139例截骨的患者

进行了研究分析，结果显示满意度分别为 87%（2～5年的随

访），70%（6～10年的随访）和64%（超过10年的随访），并得

出结论：行外侧闭合性截骨的患者，即使术中没有给予内固

定，术后的矫正及功能恢复也是比较满意的。Matthews等[16]

对 40例病例进行分析得出术后有效率：1年 86%，3年 64%，

5年 50%，9年 28%，并且认为手术的成功与患者的肥胖、高

龄、过度矫正或矫正不足有密切的关系。众多的文献[6,17-25]报

道均表明HTO后早中期的疗效还是比较肯定的，但随着时

间的推移，术后有效率逐渐降低（表2）。

五、术后并发症及处理

HTO术后常见并发症包括[26-27]：术后感染、血栓栓塞疾

病、骨筋膜室综合征、骨折、延迟愈合与骨不连、神经血管并

发症、畸形矫正与复发、膝关节强直或不稳、低位髌骨和胫骨

平台角减小等。据报道，膝内翻患者因术中畸形纠正不足导

致的膝内翻复发概率为5%～30%。Coventry[3]研究了213例

行HTO的患者，术后最常见的并发症是膝内翻畸形复发，作

者认为复发的主要原因与术中外翻矫正欠缺有关，建议可适

当过度矫正。矫正程度应该根据患者的具体情况，一般大于

正常膝外翻角 5°可以有效降低膝内翻的复发。腓总神经的

损伤是CWHTO中最常见的神经血管并发症，发病率从0～20%

不等[28-29]。Bauer等[30]发现了导致这一并发症发生的两个直接

表2 HTO术后生存率文献汇总

作者

Gstottner等[17]

Benzakour等[18]

Efe等[6]

Saragaglia等[19]

Spahn等[20]

Bonasia等[21]

Bonasia等[22]

Duivenvoorden等[23]

Huizinga等[24]

Polat等[25]

发表

2008

2010

2011

2011

2013

2014

2014

2015

2016

2017

随访时间

平均12.4年

10～15年

平均9.6年（1～18年）

平均10.4年

5012年

平均16.5年

平均4年

10-20年

2～8.5年，平均5.2年

平均12.4年

结果

生存率：5年（94%），10年（79.9%），15年（65.6%），18年（54.1%），平均

矫正外翻度数3.4°

优（12%），良好（30%），中等（31%），差（27%），平均外翻矫正5°

5年（93%），9.6年（84%），15年（68%）

5年（88.8%），10年（74%），平均外翻矫正5°

5-8年（91%），9-12年（94.4%）

5年（98%），10年（92%），15年（71%）

5年（98.7%）。7.5年（75.9%），平均外翻矫正6°

10年（75%），20年（50%）

3年（98%），5年（93%），过度外翻矫正4°

5年（93.4%），10年（71.2%），15年（60.1%）

··314



中华老年骨科与康复电子杂志 2018年10月 第4卷 第5期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), October 2018, Vol.4, No.5

因素：较高位置的腓骨截骨可直接损伤神经，止血不彻底易

致间室压力较高。此外，他们还发现了两个次要因素：止血

带对神经的影响和术中矫形时膝关节屈伸对神经的影响。

但最主要的影响还是术中可能出现的机械性损伤。因为根

据腓总神经及其分支的解剖位置，CWHTO 最易损伤腓神

经。因此，行外侧截骨时可在腓骨头下6～8 cm处截骨。但

Polat等[25]认为在腓骨头下方 15 cm以内进行截骨，均会增加

腓神经损伤风险，建议采用下胫腓关节或腓骨头截骨术，以

避免腓总神经损伤。大多数患者在接受胫骨近端截骨术后

逐步出现明显的低位髌骨，致使这一并发症的因素可能有：

髌腱止点处的截骨区新生骨生成、术后较长时间固定导致髌

腱短缩和髌腱韧带出现纤维变性。Bin等[31]的Meta分析显

示OWHTO后髌骨高度降低，而CWHTO后髌骨高度无明显

变化。Polat等[25]认为该并发症不会降低术后关节功能，但可

能会增加日后膝关节置换术的手术难度。此外，众多研究表

明 HTO 可能导致胫骨斜坡发生变化 [32- 35]。Ducat 等 [32]发现

OWHTO 术后胫骨坡度增加 3～4°，而 CWHTO 减少了 3～

5°。而PTS的改变对于手术的成败也有影响。

六、总结

HTO适合早期膝关节内侧关节炎并伴有内翻畸形的患

者。根据生物力学原理，调整下肢力线，解除膝关节的内翻

畸形，进而降低股骨、胫骨内侧关节面和髌骨关节面之间的

压力。HTO可明显缓解关节疼痛并改善生活质量。虽然手

术方式有多种，但从众多文献报道看，开放截骨与闭合截骨

在术后评分中无明显差异[36-37]。因此，虽然HTO存在一些缺

点，但是它的临床疗效是肯定的，仍然是治疗KOA的有效手

术方式。
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