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　　摘要:目的　探讨膝关节镜下清理联合胫骨近端高位截骨 TomoFix内固定术治疗内翻性膝关节骨关节炎的临床

疗效.方法　河北省沧州中西医结合医院２０１６年６月至２０１８年１月收治的内翻性膝关节骨关节炎患者３６例(４２
膝),其中男１６例２０膝,女２０例２２膝;年龄３８~６６岁,平均(５４±８)岁.所有患者拍摄双下肢全长X线片、患侧膝关

节负重位正侧位 X线片,记录股胫角(emorotibialangle,FTA)和胫骨近端内侧角(medialproximaltibialangle,MPＧ
TA),先进行关节镜下清理,再行胫骨近端高位截骨内固定手术.采用疼痛视觉模拟评分(visualanaloguescale,
VAS)和美国特种外科医院(thehospitalspecialsurgery,HSS)膝关节评分系统评价膝关节功能.结果　所有患者获

得随访,随访时间１４~２２个月,平均(１８．４±２．６)个月.伤口均一期愈合,无感染患者,３例出现肌间静脉丛血栓,未见

内固定失效的情况发生.HSS膝关节评分由术前的(６５．５±６．６)分改善为术后１２个月(９１．２±３．７)分,FAT由术前的

(１８３．１±２．９)°改善为术后１２个月(１７３．３±１．４)°,MPTA由术前的(８１．３±２．４)°改善为术后１２个月(８８．２±１．６)°,各评

分手术前后比较差异均有统计学意义(P＜０．０１).结论　关节镜下清理联合胫骨近端高位截骨 TomoFix内固定术治

疗内翻性膝关节骨关节炎可以获得良好的短期疗效,是治疗内翻性膝关节炎的一种安全有效的手术方法.
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　　膝关节骨关节炎是骨科常见的临床疾病,主要发生在老

年患者.随着我国人口的老龄化,发病率逐年上升,膝关节

肿胀、疼痛、膝关节严重畸形和膝关节运动紊乱,严重影响患

者的生活质量[１].胫骨高位截骨术用于治疗内翻膝关节骨

关节炎已被广泛认可并报道[２Ｇ３].通过截骨术矫正患者下肢

的力线轴线,从而减少膝关节内侧间隙的压力.缓解疼痛,
延缓骨关节炎的进展,延迟甚至避免膝关节置换.然而,对
于关节内疾病的患者,他们不能处理膝关节的问题,可以进

行关节镜清理.本文回顾性分析河北省沧州中西医结合医

院２０１６年６月至２０１８年１月收治的内翻性膝关节骨关节炎

３６例(４２膝)患者的临床资料,现报告如下.

１　资料与方法

１．１　临床资料　纳入标准:１)前内侧膝骨关节炎,胫骨内翻

角＞５°;(２)KellgrenＧLawrence骨关节炎分级≥Ⅱ级;(３)年
龄＜６５岁;(４)膝关节活动度＞９０°,膝关节屈曲挛缩＜１５°.
排除标准:(１)炎症性膝关节炎,包括类风湿性膝关节炎、痛
风性等;(２)膝关节外侧疼痛,MRI证实外侧半月板损伤;(３)
伴有髋部,腰椎等部位疾病影响膝关节功能;(４)心、肺等脏

器功能减退的患者不能耐受手术.
本研究共３６例患者(４２膝),其中男１６例２０膝,女２０

例２２膝;年龄３８~６６岁,平均(５４±８)岁.所有患者行膝关

节 MRI检查,摄双下肢全长 X线片、患侧膝关节负重位正侧

位 X线片,记录股胫角(emorotibialangle,FTA)和胫骨近端

内侧角(medialproximaltibialangle,MPTA).MRI检查显

示内侧半月板撕裂１２例,根据 KellgrenＧLawrence骨关节炎

分级,Ⅱ级１６膝,Ⅲ级２０膝,Ⅳ级６膝.术前应用 Miniaci
法进行截骨设计,根据膝关节退变程度设计力线外移点,确
定截骨合页位置、内侧撑开截骨端距离和撑开角度.

１．２　手术方法　患者平卧位,麻醉成功后,常规碘酒、酒精

消毒铺无菌单,股骨近端气囊止血带.
首先,进行关节镜下清理手术.膝关节前、内侧入路,清

洗增生的滑膜组织,修整股骨髁关节面,行微骨折术、内侧半

月板成形术、游离体取出髁间窝成形术.接着行胫骨近端高

位楔形截骨 TomoFix钢板内固定手术.在膝关节内侧做一

个直切口,长约５~７cm,依次切开皮肤、皮下组织和深筋膜,
显露出鹅足部和内侧副韧带.松解浅层内侧副韧带,并将尖

撬紧贴胫骨后侧骨质插入腓骨头方向,以保护膝关节后面的

神经血管神经.于鹅足边缘透视下向腓骨头方向平行打入２
枚克氏针导针,深度距离胫骨外侧皮质约１cm,测量克氏针

长度后,计算出截骨锯片截骨时进入的深度.双平面截骨成
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角约１１０°,用电刀进行标记截骨线,进行截骨.于克氏针远

端进行第１平面截骨,再进行第２平面截骨,在第１个截骨

平面用层叠骨刀的方法逐步打入４~５把２５mm 宽的骨刀,
注意保留合页的完整性,撑开截骨间隙,透视下标记股骨头

中心和踝关节中心.下肢力线杆两端置于股骨头和踝关节

中心,透视下调整撑开器撑开的间隙角度,监测下肢力线移

置胫骨髁间嵴目标力线处.用 TomoFix锁定钢板固定,再
次透视确认下肢力线良好、钢板内固定位置和螺钉长度良

好,生理盐水冲洗伤口,留置１个负压引流球,逐层缝合关闭

切口,敷料后弹力绷带加压包扎.

１．３　术后处理　患者返回病房后,开始双下肢肌肉等长收

缩训练.抗生素治疗２４~４８h,术后１２h皮下注射低分子肝

素钙预防下肢深静脉血栓形成.术后第１天根据引流量拔

除引流管,进行 X线检查和超声检查,并进行膝关节屈伸康

复训练.单膝手术患者拄双拐下地行走,术后６周内部分负

重(约２０kg)活动,６周后渐增加到完全负重;双膝手术患者,

６周内双下肢免负重,６周后开始部分负重.

１．４　观察指标　术后３个月、６个月及１年定期进行随访,
记录手 术 前 后 疼 痛 视 觉 模 拟 评 分 (visualanaloguescale,

VAS)和 美 国 特 种 外 科 医 院 (thehospitalspecialsurgery,

HSS)膝关节评分.复查患侧膝关节负重正侧位和双下肢全

X线片.

１．５　统计学分析　使用 SPSS１８．０软件进行统计学分析,

FTA、MPTA及 VAS为计量型资料,采用(􀭺x±s)表示,应用

配对t检验进行统计学分析,P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结　　果

患者均获得随访,随访时间１４~２２个月,平均１８个月.
伤口均一期愈合,无感染.膝关节内髁负重区软骨脱落１９
例,微骨折手术３例,其余行软骨修整术;内侧半月板损伤１２
膝,行内侧半月板成形术.１例矫正不足膝内翻畸形复发,１
例出现深静脉血栓,３例出现肌间静脉丛血栓,末次随访未见

内固定失效的情况发生.术前及术后１２个月的 FTA、MPＧ
TA、VAS评分及 HSS评分比较见表１.
表１　手术前后FTA、MPTA、VAS及 HSS评分比较(􀭺x±s)

组　别 FTA
(°)

MPTA
(°)

HSS评分
(分)

VAS评分
(分)

术　前 １８３．１２±２．８８ ８１．２６±２．４１ ６５．５０±６．５７ ６．６３±１．３３
术后１２个月１７３．２９±１．４４ ８８．１７±１．５８ ９１．１７±３．６８ １．５８±０．７７

t　值 １９．５４６ １３．６６６ ２５．９７５ １８．１３８
P　值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

　　典型病例为４５岁男性患者,主因双膝关节疼痛６年入

院,右膝关节屈伸活动５°~１２５°,右膝 HSS评分６５分,左膝

HSS评分７０分,左膝屈伸０°~１３０°,双膝关节内翻畸形,内
侧间隙压痛明显,麦氏征阳性,行右侧关节镜清理半月板成

形＋胫骨近端高位截骨 Tomofix内固定术,术后给予止痛、
抗炎、冷敷等处理,术后１月行左侧关节镜清理半月板成形

＋胫骨近端高位截骨 Tomofix内固定术,术后１年右膝 HSS
评分９５分,左膝９５分.手术前后影像学资料见图１~７.

a　左膝

b　右膝

图１　术前负重位 X线片示双膝内翻畸形,内侧间隙变窄

图２　术前双下肢全长 X线片示力线内移
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a　左膝

b　右膝

图３　
术前 MRI示内侧间室软骨磨损,半
月板撕裂,胫骨和股骨平台高信号

a　左膝

b　右膝

图６　
双膝关节胫骨高位截骨术后X线片示胫
骨内翻畸形矫正,TomoFix钢板位置良好

　　图４　
术中关节镜下
可见软骨损伤,
半月板有撕裂

　　　图５　
术 中 关 节 镜 下 可
见 损 伤 软 骨 已 清
理,半月板已修复

图７　术后双下肢全长 X线片示膝关节力线良好

３　讨　　论

膝关节骨关节炎是一种常见的骨科疾病,主要是膝关节

长期负荷磨损和下肢机械功能异常导致膝关节滑膜炎和关

节软骨破坏,常见原因包括肥胖、老年、遗传和创伤,病理改

变为软骨下骨硬化、关节软骨进行性破坏、膝关节间隙缩小,
滑膜异常增生、肥大、渗出,膝关节疼痛、肿胀和功能障碍,并
最终导致膝关节内翻、关节屈曲挛缩和其他畸形.目前主要

采取膝关节阶梯治疗,根据病情的不同阶段采取不同的治疗

方法.早期对患者进行健康教育、肌肉力量练习以及物理治

疗,缓解膝关节疼痛及恢复功能.
随着关节镜技术的发展,关节镜下清理术在膝关节骨关

节炎的治疗中取得了良好的临床效果.关节镜下清理术可

探测膝关节腔,清理关节滑膜组织水肿,修整撕裂的内外侧

半月板,清理剥离的软骨和游离体,清除关节腔内的炎症介

质,通过射频消融可以去神经化、减轻疼痛、减少炎症介质的

再生,维持关节腔内环境的稳定,包括电解质、酸碱平衡和调

节渗透压,减轻肿胀、关节疼痛和不适.Jackson[４]研究表明
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膝关节清理术将关节腔中骨质碎屑、炎性介质等物质清理

后,可减轻膝关节疼痛等不适症状.Livesley等[５]研究发

现,随访时行关节腔内冲洗治疗的患者相比未行冲洗物理治

疗的患者,疼痛、不适症状明显缓解.
伴有内翻畸形的膝骨关节炎,下肢力线内移,增加内侧

胫股关节所承担负荷,而膝关节内侧间室长期高负荷活动会

进一步造成软骨和内侧半月板损伤,最终加重膝内侧间室骨

关节炎的进展.Salisbury等[６]发现膝关节内翻畸形影响关

节镜清理术的长期疗效,关节镜清理术后早期疗效满意,但
术后２年膝关节内翻组在功能和疼痛评分方面明显低于正

常组.Baumgaertner等[７]发现关节镜清理术治疗老年性膝

关节炎,膝内翻患者疗效低于正常力线患者.Harwia[８]发现

关节镜清理术对于１°~５°膝内翻、膝外翻畸形骨关节炎的疗

效与对于轴线是０°的差异不大,两者均满意.
胫骨近端高位截骨内固定术可以纠正膝关节内翻畸形,

恢复下肢生物力学轴线,主要包括闭合式和开放式楔形截

骨.闭合截骨术的优点是骨折端愈合更快,不需要植骨促进

愈合,角度可以在很宽的范围内调整.缺点是术中有时需进

行多次截骨以求理想的截骨角度,而截断腓骨影响近侧的胫

腓关节,伴有骨量缺失,下肢出现一定程度的缩短,且容易发

生血管神经损伤的并发症.开放性截骨术的优势是仅需１
次截骨即可调整角度,不需切断腓骨,不干扰胫腓关节,避免

下肢短缩,减少神经血管并发症发生.本组采用开放式截骨

术,不仅可以增加膝关节内侧间隙,还可以调节下肢力线的

范围,减轻膝关节内侧负荷,减轻膝关节疼痛,改善膝关节功

能.部分修复退行性关节软骨,延缓关节炎的进展,从而减

轻患者的临床症状.TomoFix锁定钢板是膝骨关节专家发

明的一种刚性长钢板内固定装置[９],强度高,稳定性好,能最

大限度地维持截骨后的矫正效果[１０].
关节镜清理术联合胫骨近端高位截骨 TomoFix内固定

术治疗内翻性膝关节骨关节炎,可以综合两种手术方式的优

点,不仅处理了关节内的半月板和软骨的问题,而且纠正了

膝关节的内翻畸形,可明显缓解疼痛和改善步态[１１Ｇ１２],本研

究患者各项评分术后均明显改善.关节镜清理术联合胫骨

近端高位截骨术尤其适用于年轻的内翻性骨关节炎患者,可
减轻膝关节内侧间室的磨损,缓解关节置换的时间.

综上所述,关节镜清理术联合胫骨近端高位截骨 TomoＧ
Fix内固定术是治疗内翻性膝关节骨关节炎的有效方法,值
得临床推广.
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