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胫骨高位截骨术治疗膝内侧间隙骨关节炎
High osteotomy of tibia for the treatment of medial osteoarthritis of knee joint
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自 1999 年 7 月- 2004 年 7 月, 采用胫骨高位截骨术

( hight tibial osteotomy, HTO) 治疗 45 例膝内侧间隙骨关节

炎,疗效满意, 报告如下。

1 临床资料

本组 45 例,男 15 例( 15 膝) ,女 30 例( 35 膝) ; 年龄 48~

58 岁,平均 54 岁;病史 1 5~ 5 2 年,平均 3 2 年。临床表现

为膝痛、肿胀、跛行、无力, 严重者关节伸屈活动度受限, 伴屈

曲挛缩畸形及内翻畸形。术前拍摄双膝站立位 X 线片(包括

股骨下段 1/ 3至胫骨上段 1/ 2)及髌股关节 30 、60 、90 切线

位片。测量胫股角( femoro tibial angle, FTA)为 182 ~ 196 (平
均 187 5 ) ,髌股切线位片测外侧髌股角, 观察髌股关节情况

并判断髌骨外移度,测膝关节力线和关节活动度, 进行功能评

分。本组病例术前行关节镜检及清扫术 10 例, 行胫骨外侧高

位楔形截骨 37 膝, 行胫骨高位矢状位上斜形截骨矫正术为

13 膝。合并行胫骨结节抬高术及内移术 13例。

2 手术方法

在腰麻或硬膜外麻下 , 上止血带, 先行腓骨中上段截骨

(长度 1 5~ 2 cm) ,然后自胫骨 Gerdy 氏结节弧形向下做膝前

偏外侧直切口,切开皮肤直达骨膜, 骨膜下剥离, 暴露胫骨髁

外侧、后外侧及前内侧, 双根细克氏针插入关节间隙定出关节

线平面,根据内翻角度的大小采用两种截骨方式。! 内翻角
度< 5 ,采用胫骨外侧高位楔形截骨,在胫骨结节上方平行于

关节面下 2 cm, 用截骨导向器及 (带刻度) 摆锯进行水平截

骨,注意屈曲膝关节保护后方重要组织及前方的髌韧带 ,在距

对侧皮质 1 cm 处取走横向截骨导向器, 使用斜向截骨导向

器,根据术前测量要截骨度数( = 内翻角+ 正常外翻角+ 过度

矫正角度 3 ~ 5 ) , 截取精确的楔形骨片, 在膝内侧造成青枝

骨折,用胫骨近端外侧 4~ 6 孔支持钢板固定。近端 2~ 3 枚

松质骨钉,远端 3~ 4 枚皮质骨钉可获得坚强固定。注意勿截

除过多的前方或后方骨质, 以防术后胫骨近端关节面倾斜。

∀ 截骨角度较大( 5 < 内翻角< 15 ) ,采用(经过胫骨结节)胫

骨高位矢状位上由前下向后上斜形截骨, 1 根克氏针临时固

定两折端, 通过外旋胫骨远端相同角度(截骨角度)来矫正所

须纠正的角度, 用另一克氏针临时固定, X 线透视初步估测

FTA, 支持钢板固定。此法不须截除骨块,不影响术后胫骨近

端关节面向前或向后倾斜。合并髌股关节炎可一并行胫骨结

节垫高内移术, 用 2 枚松质骨钉固定,合并其他关节病变如半

月板变性破裂、滑膜肥厚增生、皱襞综合征、髁间窝综合征, 可

行关节镜下甚至切开关节囊行清扫术, 并适当扩大髁间窝。

术后负压引流, 患肢加压包扎。术后第 2 天开始膝关节 CPM

训练, 2周后支具辅助下地行走,术后及第 3 个月拍片复查判

断骨愈合情况, 测量术后下肢力线及 FTA 情况。坚持股四头

肌训练及关节活动度训练。术前肥胖者,术前术后应积极减

轻体重。

3 结果

本组病例均获得随访, 时间 13 个月~ 4 5 年 (平均为

3 8 年) , 患者膝痛及肿胀、步行距离、关节活动度、下肢力量

均较术前明显改善。临床早中期疗效满意。术后 X 线示截

骨处骨折均获愈合, 平均时间 13 6 周。术后站立位 X 线测

FTA 169 1 ~ 172 3 (平均 170 2 ) , 术后平均矫正 10 ~ 15 。

整个下肢力线保持较好, 关节活动度保持满意, 平均伸膝为

2 1 ,屈膝为 125 。3 例采用第一种术式因截骨面不平整骨

折间隙增宽出现延缓愈合; 3 例截骨过度( 2 例正位片示膝外

翻 15 ~ 20 , 2例侧位片示胫骨近端后倾角消失) , 术后膝痛

改善较差, 关节活动度受限,其中 1例在外院行全膝置换术; 2

例术前膝外侧间隙明显关节炎表现, X 线示有胫骨髁尖嵴增

生及髁间窝变浅狭窄, 术后症状恢复不满意, 先后于 3 年后行

全膝置换术。术后 1 年膝关节功能评定参照膝关节 HSS 评

分标准[ 1] ,优良( 75~ 90 分) 37例, 中( 60~ 74分) 3 例, 差 5 例

( < 60 分) , 优良率为 88 9%。术后无皮肤感染、坏死及感染

性关节炎等并发症发生。

4 讨论

4 1 手术病例选择 本术式的目的是通过截骨改变下肢负

重力线, 将关节负荷由已损伤的内侧转移到比较正常的外侧,

故应根据以下标准选择病例: ! 膝内翻畸形且 FTA> 180 , 膝
屈曲挛缩< 10 , 关节稳定; ∀ 伴有关节痛、功能受限等症状;

# 站立位 X 线: 膝内侧间隙狭窄或消失伴软骨下骨质致密,

胫骨平台塌陷不超过 0 5 cm, 外侧关节间隙基本正常 (可行

膝外翻 X 线片判断外侧间隙软骨厚度) ; ∃青壮年患者。
4 2 手术技巧及注意事项 在行截骨术时, 技术稳定性是关

键, 采用估计胫骨外侧皮质截骨量使用每度 1 mm 的标准很

不准确。为了保证力线的准确, 建议尽量使用截骨导向器及

带刻度的锯片, 术中透视,这些对手术而言都是必要的。决定

HTO成败关键的是解剖轴 FTA 的测定, 实际上截骨后的外
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翻角要求在一定范围内( 10 )即可。多数报道认为力学轴线

应矫正到 FTA< 175 , 最佳为 170 ,矫正后的 FTA> 175 , 疗
效明显下降。本组有 3 例由于截骨角度控制不当致术后外翻

角度过大及胫骨近端关节面后倾角消失,术后症状不减轻,关

节活动度减小,导致加速行关节置换的时间。国内有报道由

于手术方法及操作技术不同产生并发症影响术后疗效, 如陈

百成等[ 2]报道 HTO术后 64 6%的病例胫骨近端关节面后倾

角减小%5 , 56 2% 的病例髌骨高度与术前相比相对下降%
10%(髌骨低位) , 且这两者具有显著相关性, 文章称术中勿截

除过多前外方骨块,保持胫骨平台的后倾角, 就可以降低术后

髌骨低位的发生率,降低将来行全膝成形术的手术难度。合

并髌股关节炎者,应在同一切口内行胫骨结节抬高术或兼内

移术,可将胫骨近端向上抬高 1 cm,或 1 块 1 cm & 2 cm 带双

侧皮质的髂骨块垫高,胫骨结节抬高过多或过少对缓解髌股

关节压力均不利,以 1 cm 为佳, 2 枚螺钉固定, 此举力图通过

改善髌股关节的力学关系,减轻髌股关节炎的症状。对关节

情况较差者,须配合关节镜检查。本组行关节清扫术的病例,

术中可清理增生滑膜皱襞、变性半月板及关节软骨, 术中应一

并探查股骨髁间窝, 对髁间窝狭窄者应清除嵌压软组织并髁

间窝成形, 以增加术后疗效。

4 3 内翻角度过大的截骨 由于胫骨结节上方高位楔形截

骨所能纠正的角度有限, 所以股胫关节内翻角< 5 ,若内翻角

过大(但< 15 ) , 楔形切除的骨块过大不恰当, 这种情况我们

采用经过胫骨结节在矢状位上由前下向后上斜形截骨, 通过

旋转胫骨远端来纠正角度, 亦可达到相同目的。由于未截除

骨块, 故不发生胫骨平台后倾角度的改变。有报道采用胫骨

结节上方弧形截骨, 笔者认为其有手术操作难度较大、截骨角

度不易控制、骨折面接触较不紧密等缺点, 采用前后位斜形截

骨有操作简单快捷的优点。
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技术与方法

术后内固定简易钢丝取出法
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钢丝作为骨折内固定的一种材料, 有其自身的优越性和

特异性,不易被其他固定物所替代, 在骨折内固定领域中仍有

广泛的使用价值。但是在骨折愈合后,钢丝取出不顺利,甚至

不能完全取出是经常遇到的,尤其是环形捆扎后被骨痂包围的

钢丝。我们总结出一种缠绕式钢丝取出法, 1999 年 3 月-

2004 年6月共收治各式钢丝内固定患者21例, 固定时间为3个

月~ 5 年,结果钢丝全部取出, 疗效满意。

1 临床资料

本组 21 例, 男 14 例, 女 7 例; 年龄 18 ~ 50 岁, 平均为

34 岁。固定时间为 3 个月~ 5 年, 平均 2 年 6 个月。其中胫

骨8例, 股骨 6 例,桡骨 2 例, 髌骨 2 例,锁骨 3 例。

2 治疗方法

根据 X线片, 判断打结的方向, 常规切开暴露出钢丝头,

如钢丝头被骨痂包裹,用咬骨钳在其周围轻轻咬除骨痂 ,充分

暴露钢丝打结的部位,按相反方向将结松开, 打结弯曲的一端

用钢钳夹直,另一端弯曲部剪掉, 把夹直的一端用尖嘴老虎钳

夹紧后顺钢丝弧线方向徐徐转动,发现对侧头稍有移动后,用

力旋转老虎钳,将钢丝缠绕在钳嘴中部, 直到钢丝完全取出。

3 结果

本组 21 例中,经术前 X线片和术中所见情况证实, 被骨

痂包绕 5 例, 其中胫骨 3 例,桡骨 1 例, 股骨 1 例。术中一次

性顺利取出 19 例,而 2 例骨痂包绕较厚者, 在取出过程中出

现钢丝断裂, 但断裂部位在老虎钳和钢丝接触部, 因而用同样

方法亦可取出。术后拍片未见残留钢丝,无伤口感染及再骨

折的后遗症。

4 讨论

在以往取出钢丝的过程中,最常见的取出困难是钢丝断

裂, 一种是在直接拔出时, 打结弯曲处断裂; 另一种是在包绕

的骨痂内断裂。打结处断裂的原因是: 钢丝在捆扎过程中极

度弯曲变形, 使其线形强度受到较大破坏,在用力拔出时, 弯

曲处断裂; 固定时间较长的患者, 钢丝被骨痂包围, 因钢丝细

小, 骨痂在生长过程中,紧密包绕 ,使钢丝活动度极小, 在拔出

过程中, 另一端稍有弯曲, 容易卡在骨痂内, 当多次施加暴力

时, 钢丝断裂,此时, 只能凿除骨痂来取出钢丝, 但手术暴露范

围广、创伤大、出血多, 对细小骨干有引起再骨折的危险。

我们所用缠绕式取出法, 顺应钢丝在骨干上的环形方向,

自然滚动拔出, 形如两个轮上缠绕的皮带在滑动, 切线对折力

较小,而钢丝另一端的弯曲段完全剪除, 在骨痂隧道内无卡

压, 易取出而不拉断钢丝。
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