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单髁置换优于开式胫骨高位截骨：力学参数及膝关节功能的差异

林晓东，刘文刚，许学猛，刘  欣，卢  超，宋  敏，李聪聪

文题释义：

单髁置换：常用于膝关节内侧间室的置换，为保膝手术，置换过程中保留了膝关节的韧带功能，最大限度地保留膝关节的本体感觉，且具

有手术创伤小、恢复快的特点。

力学参数：此文观察的力学参数包括胫骨后倾角、髌骨高度及髋-膝-踝角。胫骨后倾角用以描述膝关节胫骨平台的矢状位形态，其大小代

表胫骨平台的陡峭或平缓程度；髋-膝-踝角表示膝关节内、外翻程度；髌骨高度是髌骨相对于胫骨上端或股骨远端的距离。

摘要

背景：虽然胫骨高位截骨与单髁置换常被用于治疗单间室病变的内翻膝骨关节炎，但两者术后不同时期的膝关节功能是否存在差异，术

前、术后的影像学参数是否有变化，仍需进一步的临床研究。

目的：比较单髁置换与开式胫骨高位截骨治疗单间室病变的内翻膝骨关节炎的早期临床疗效及膝关节影像学参数的差异。

方法：回顾性分析126例有单间室病变的内翻膝骨关节炎患者的病历资料，其中60例接受结节上开式胫骨高位截骨治疗，66例接受单髁置

换治疗。采用美国特种外科医院评估两组患者术前、术后1个月及末次随访的膝关节功能；分别拍摄术前、术后下肢全长站立位X射线片及

膝关节正侧位X射线片，测量患者术后髋-膝-踝角、胫骨后倾角、髌骨高度，对比术前、术后两组患者膝关节相关参数的差异。

结果与结论：①结果共纳入53例胫骨高位截骨患者和61例单髁置换患者，总体随访时长(26.29±3.84)个月；②术后1个月，单髁置换组的美

国特种外科医院评分高于胫骨高位截骨组(P < 0.05)；但末次随访时，两组间美国特种外科医院评分相比差异无显著性意义(P > 0.05)；③

与同组术前相比，胫骨高位截骨组的髋-膝-踝角、胫骨后倾角均增大(P < 0.05)，但髌骨高度值减小(P < 0.05)；与同组术前相比，单髁置

换组的髋-膝-踝角增大(P < 0.05)，胫骨后倾角减小(P < 0.05)，髌骨高度值增大，但差异无显著性意义(P > 0.05)；④总体髋-膝-踝角由术前
(-5.68±3.48)°增大至术后(0.69±0.69)°；两组间术前髋-膝-踝角、胫骨后倾角、髌骨高度值相比，差异均无显著性意义(P > 0.05)；两组间术

后髋-膝-踝角、胫骨后倾角、髌骨高度值及Δ髋-膝-踝角(术后-术前)、Δ胫骨后倾角(术后-术前)、Δ髌骨高度(术后-术前)相比，差异均有显

著性意义(P < 0.05)；⑤提示胫骨高位截骨和单髁置换患者在末次随访时均获得满意的效果，但术后1个月的膝关节功能评分方面，单髁置

换组表现更优；相比之下，胫骨高位截骨容易出现术后髌骨低位以及胫骨后倾角增大；单髁置换术后髌骨高度未见明显改变，但胫骨后倾

角出现明显的减小。
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研究原著

文章快速阅读：

文章特点 —
△通过不同时期的随访，发现术后

1 个月的膝关节功能方面，单髁

置换优于胫骨高位截骨；但两者

在 2 年左右的末次随访时疗效相

似，均可达到满意的临床效果。

△力学参数的对比上，胫骨高位截

骨容易导致术后髌骨低位及胫

骨后倾角增大，从而改变膝关节

的力学结构；而单髁置换后髌骨

位置相对恒定，胫骨后倾角较术

前减小，更接近理想的胫骨后倾

角角度。

(1) 接受开式胫骨高

位截骨治疗的有

单内间室病变的

内翻膝骨关节炎

患者 53 例；

(2) 接受牛津单髁置

换治疗的有单内

间室病变的内翻

膝骨关节炎患者

61 例。

(1) 术前、术后 1 个

月及末次随访采用

美国特种外科医院

评分评估膝关节功

能；
(2) 拍摄术前、术后

下肢全长站立位 X
射线片及膝关节正

侧位 X 射线片，测

量髋 - 膝 - 踝角、

胫骨后倾角及髌骨

高度。

(1) 术后 1 个月的美国

特种外科医院评分，

单髁置换优于胫骨高

位截骨；但末次随访

两组无明显差异。

(2) 胫骨高位截骨后容

易出现髌骨低位及胫

骨后倾角的增大；单

髁置换后髌骨高度无

明显变化，但胫骨后

倾角出现明显减小。

对象分组 观察指标 结论
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0   引言   Introduction
胫骨高位截骨 (high tibal osetotmy，HTO) 和单髁置换是

治疗膝关节内侧单间室关节炎的两种常用手术方式，并且在

治疗年轻且运动需求量较高的患者中，逐渐替代全膝关节置

换，成为了可靠且成熟的技术
[1-2]

。

虽然单髁置换和 HTO 手术理念及手术程序不同，但对

于大部分膝内翻伴内侧间室病变的患者，它们具有相似的适

应证
[3-5]

。在临床实践中，单髁置换常被推荐应用于活动水

平较低的患者，而 HTO 被推荐用于年轻和活跃的患者
[6]
。然

而，先进的手术技术、假体设计提高了单髁置换和 HTO 的临

床疗效和生存率
[1-3]

，使得选择何种手术方式治疗此类患者

更富有争议。尽管开式 HTO 近几年在国内备受推崇
[6-7]

，但

由于 HTO 存在术后瘢痕组织形成、髌骨低位、胫骨后倾角改

变和胫骨近端畸形愈合以及术中必须切断内侧浅层副韧带等

问题，加大了全膝关节置换翻修的难度
[3]
。同样，单髁置换

也存在潜在的劣势，比如力线矫正过度或不足、假体位置安

放不准确等，增加了假体失败率及术后功能障碍的风险。

目前为止，国内虽有 HTO 和单髁置换治疗膝骨关节炎

临床结果的对比研究
[7-8]

，但随访时间较短且患者数量较少，

研究内容未涉及术前、后膝关节影像学相关参数。文章主要

通过回顾性研究来对比两者不同时期的临床疗效，同时针对

术前、术后髌骨高度、胫骨后倾角度的变化及并发症等来比

较两者的优缺点。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   回顾性病例分析，非盲法评估试验，独立及配对

Corresponding author: Liu Wengang, MD, Chief physician, Guangdong Second Hospital of Traditional Chinese Medicine, Guangzhou University of Chinese 
Medicine, Guangzhou 510095, Guangdong Province, China

Abstract
BACKGROUND: Although high tibial osteotomy and unicompartmental knee arthroplasty are often used to treat unicompartmental knee osteoarthritis with varus 
deformity, whether there are differences in knee function at different postoperative periods and whether there are changes in knee parameters on preoperative and 
postoperative imaging still need further clinical study.  
OBJECTIVE: To compare the early clinical efficacy and the differences in knee imaging-related parameters of unicompartmental knee arthroplasty and open-wedge high 
tibial osteotomy in the treatment of unicompartmental knee osteoarthritis with varus deformity.
METHODS:  The medical record data of 126 patients with unicompartmental knee osteoarthritis with varus deformity were retrospectively analyzed, including 60 patients 
undergoing open-wedge high tibial osteotomy and 66 patients undergoing unicompartmental knee osteoarthritis with varus deformity. The Hospital for Special Surgery 
knee score was used to assess knee function preoperatively, 1 month postoperatively and the late follow-up between the two groups. Long-leg full-weight-bearing 
radiograph and anteroposterior and lateral radiograph of knee were taken before and after operation. The postoperative hip-knee-ankle angle, tibial posterior slope and 
patellar height were measured. The differences in the relevant imaging parameters of knee joint were compared between the two groups before and after operation.  
RESULTS AND CONCLUSION: (1) A total of 53 knees with high tibial osteotomy and 61 knees with unicompartmental knee arthroplasty were included in this study. The 
overall follow-up time was (26.29±3.84) months. (2) The Hospital for Special Surgery scores were higher in the unicompartmental knee arthroplasty group than those in 
the high tibial osteotomy group (P < 0.05). At the last follow-up, there was no significant difference in Hospital for Special Surgery scores between the two groups (P > 0.05). 
(3) Compared with preoperative data in the same group, the hip-knee-ankle angle and tibial posterior slope increased (P < 0.05), but patellar height decreased (P < 0.05) 
in the high tibial osteotomy group. Compared with preoperative data in the same group, hip-knee-ankle angle increased (P < 0.05), but tibial posterior slope decreased (P 
< 0.05), patellar height increased in the unicompartmental knee arthroplasty group, but the difference was not significantly different (P > 0.05). (4) Total hip-knee-ankle 
angle increased from (-5.68±3.48)° preoperatively to (0.69±0.69)° postoperatively. No significant difference was detected in hip-knee-ankle angle, tibial posterior slope 
and patellar height between the two groups before operation (P > 0.05). Significant differences were found in hip-knee-ankle angle, tibial posterior slope, patellar height, 
Δ hip-knee-ankle angle (postoperation-preoperation), Δ tibial posterior slope (postoperation-preoperation) and Δ patellar height (postoperation-preoperation) between 
the two groups after operation (P < 0.05). (5) It is concluded that the two groups of patients obtained satisfactory results in the late follow-up. However, the patients in the 
unicompartmental knee arthroplasty group had better knee function scores 1 month after surgery compared with the high tibial osteotomy group. In contrast, the high 
tibial osteotomy group was prone to postoperative patellar baja and increased posterior tibial slope. In the unicompartmental knee arthroplasty group, the patellar height 
did not change significantly after surgery, but the posterior tibial slope showed a significant decrease.
Key words: knee osteoarthritis; high tibial osteotomy; unicompartmental knee arthroplasty; tibial posterior slope; patellar height
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样本 t 检验。

1.2   时间及地点   于 2017 年 4 月至 2018 年 12 月在广东省中

医院骨科完成。

1.3   材料   植入物介绍见表 1。

表 1 ｜植入物的材料学特征
Table 1 ｜ Material properties of implants

指标 牛津单髁假体 Tomofix 钢板

生产厂家  Biomet DepuySynthes
型号 超小号、小号、中号、大号 1 钢 8 钉

批准号 国械注进 20173460347 国械注进 20180345002
性能结构 股骨髁 -高屈曲后稳定型、胫

骨垫 -后稳定型Ⅱ及胫骨托Ⅰ

接骨板强度更高

材质 钴铬钼合金、超高分子聚乙烯 纯钛

适应证 单髁膝关节置换 胫骨近端内侧开放或闭合楔

形截骨术

生物相容性 相容性良好 相容性良好

产品标注的不良反应 无 无

1.4   对象   在获得广东省中医院伦理委员会批准后，回顾性

分析广东省中医院 2017 年 4 月至 2018 年 12 月接受结节上

开式 HTO 以及 2017 年 11 月至 2018 年 12 月接受单髁置换

治疗患者的病历资料，共 126 例，其中单髁置换 66 例，HTO 

60 例。   

1.4.1   纳入标准   

单髁置换与 HTO 组共同适应证：①膝关节内侧间室病

变为主；②屈曲挛缩小于 < 15°，膝关节活动度 > 90°；③无

副韧带明显损伤；④既往无关节骨折史；⑤术前、术后临床

及影像学资料完整；⑥无感染或类风湿病史等炎性关节炎；

⑦膝关节外侧间室无病变；⑧内翻畸形 < 15°[9-10]
；⑨愿意参
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与并完成随访。

单髁置换组独立适应证：①前交叉韧带无损伤；②可复

性膝关节内翻。 

1.4.2   排除标准   ①诊断为创伤性膝骨关节炎者；②炎性关

节炎 ( 类风湿关节炎 ) 或骨坏死者；③外侧隔室有症状性骨

关节炎、膝关节骨病病史者；④拒绝参与或随访失联者。 

1.5   方法   

1.5.1   手术方式   两组手术由同一组人员完成。

HTO 组：根据 AO 膝关节专家组发表的手术技术，以双

平面截骨方式对内翻膝进行矫形
[11]
，将力线从内侧平台转移

至胫骨平台直径偏外侧 62.5% 点处。所有病例均采用 TomoFix

钢板 (Synthes，Oberdorf，Swiss) 固定。

单髁置换组：采用 Oxford( 牛津 ) 第 3 代单髁假体
[12]
，

严格遵守假体操作手册，术中确认膝外侧间室无病变，前交

叉韧带功能完整，行截骨操作时，重点保护内侧副韧带。

1.5.2   术后康复   两组患者术后膝关节均使用棉垫加压包扎，

引流量少于 50 mL 时拔除引流管；常规术后 2 d 头孢类抗生

素预防感染；术后隔天使用低分子肝素抗凝直至出院，出院

后改阿司匹林继续治疗 3 周。单髁置换组手术隔天即可下床

负重行走，开始股四头肌锻炼及 CPM 辅助恢复膝关节屈曲

功能。HTO 组术后隔天鼓励患者非负重行走并开始进行股四

头肌收缩锻炼，2 周后改部分负重，6-8 周后全负重行走。

出院后 1，3，6 个月门诊随诊，之后根据需要及病情变化进

行随访。

1.6   主要观察指标   观察指标未采用盲法评估。

手术疗效评价采用美国特种外科医院 (Hospital for Special 

Surgery，HSS) 评分，术后第 1 个月及末次随访分数纳为最终

评估数据。HSS 评分内容包括疼痛、功能、关节活动度、肌力、

膝关节屈曲畸形、膝关节不稳定性等 6 个方面，疗效分级：

优 >85 分，良 70-84 分，中 60-69 分，差 <59 分。

随访过程拍摄下肢全长站立位 X 射线片、膝关节正侧位

X射线片，测量患者术后髋-膝-踝角、胫骨后倾角、髌骨高度，

对比术前、术后两组患者膝关节的相关参数变化。测量方法

详见图 1。

1.7   统计学分析   将采集的影像学资料及手术疗效评分建立

数据库，数据导入SPSS 25.0统计软件，计量资料采用x-±s表示，

术前、术后的数据 ( 髋 -膝 -踝角、胫骨后倾角、髌骨高度、

HSS 膝关节评分等 ) 均值比较均采用独立及配对样本 t 检验；

计数资料比较采用卡方检验，默认 P < 0.05 时，差异有显著

性意义。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   纳入观察对象 126 例，根据手术方式

分为 2 组。HTO 组中 7 例因不符合纳入标准而剔除，其中 1

例为术后膝关节感染，2 例失访，2 例缺失重要影像学资料，

3 例因各种原因拒绝受访。单髁置换组中 5 例因不符合纳入

标准而剔除，1 例为随访过程中死亡，1 例因假体松动行翻

修手术，1 例为重要影像学资料缺乏，2 例因各种原因拒绝

受访。最终 HTO 组 53 例患者、单髁置换组 61 例患者纳入此

次回顾性研究。

2.2   试验流程图   见图 2。

纳入单间室病变的内翻膝骨关节炎患

者 126 例，根据手术方式分为 2 组

胫骨高位截骨组 60 例行胫骨

高位截骨治疗

胫骨高位截骨组 53 例进入结

果分析，7 例脱落

单髁置换组 66 例行治疗

单髁置换组 61 例进入结果分

析，5 例脱落

图 2 ｜两组患者分组流程图

Figure 2 ｜ Flow chart of patient allocation

2.3   基线资料比较    两组间的基线特征见表 2。HTO 组患者

年龄小于单髁置换组 (P < 0.05)，两组间性别、随访时长、 

体质量指数、患肢 ( 左 / 右 ) 比例上差异无显著性意义 (P > 

0.05)。

表 2 ｜两组基线资料比较
Table 2 ｜ Comparison of baseline data between the two groups

指标 总体
(n=114)

胫骨高位截骨 (HTO)
组 (n=53)

单髁置换

组 (n=61)
P 值 ( 两
组相比 )

年龄 (x-±s，岁 ) 58.96±8.22 56.09±10.29 61.44±4.71 0.001
性别 ( 女，n/%) 86/75 40/75 46/75 0.994
随访时长 ( x-±s，月 ) 26.29±3.84 26.47±3.25 26.13±4.31 0.639
体质量指数 ( x-±s，kg/m2) 26.35±3.28 26.51±3.43 26.07±3.12 0.458
患肢 ( 右，n/%) 52/46 28/53 24/39 0.149

2.4   HSS 评分比较   两组术前 HSS 评分相比差异无显著性意

义 (P > 0.05)；术后 1 个月，单髁置换组的 HSS 评分高于 HTO 

组，差异有显著性意义 (P < 0.05)；但末次随访时，两组间

HSS评分相比差异无显著性意义 (P > 0.05)。疗效评分详见表3。
2.5   组内髋 - 膝 - 踝角、胫骨后倾角、髌骨高度比较   与同

组术前相比，HTO 组的髋 - 膝 - 踝角、胫骨后倾角均增大

(P < 0.05)，但髌骨高度值减小 (P < 0.05)。与同组术前相比， 

单髁置换组的髋 - 膝 - 踝角增大 (P < 0.05)，胫骨后倾角减小

图注：图 a 示髋 - 膝 - 踝角 (HKA) 的测量，内翻时角度为负，外翻时角

度为正；图 b 示胫骨后倾角 (PTS) 的测量 ( 胫骨近端解剖轴法 ) 及髌骨高

度 (PH) 的测量；PH 的测量采用 Blackburne-Peel 法，PH= 髌骨关节面下

极到胫骨平台线的距离 ( 线 B)/ 髌骨关节面长度 ( 线 A)；图 c 示单髁置

换术后 PTS 及 PH 的测量；图 d 示胫骨高位截骨术后 PTS 及 PH 的测量

图 1 ｜术前、术后膝关节相关参数的测量方法

Figure 1 ｜ Measurement method of knee joint related parameters before 
and after operation
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(P < 0.05)，髌骨高度值增大，但差异无显著性意义 (P > 0.05)。

影像学资料对比详见表 4。

2.8   不良反应   两组不良反应见表 7。

表 3 ｜两组术前、术后美国特种外科医院 (HSS)功能评分比较   (x-±s，分 )
Table 3 ｜ Comparison of Hospital for Special Surgery scores before and 
after operation between the two groups

时间 总体 (n=114) 胫骨高位截骨
(HTO) 组 (n=53)

单髁置换组
(n=61)

P 值 ( 两
组相比 )

术前 59.48±4.76 59.79±4.58 59.21±4.94 0.256
术后 1 个月 81.05±8.31 73.51±4.66 87.61±4.17 0.000
术后末次随访 87.19±3.59 86.58±4.28 87.72±2.80 0.092

2.6   髋 -膝 -踝角、胫骨后倾角、髌骨高度比较   总体髋 -膝 -

踝角由术前 (-5.68±3.48)° 增大至术后 (0.69±0.69)°；两组间术

前髋 - 膝 - 踝角、胫骨后倾角、髌骨高度值相比，差异均无

显著性意义 (P > 0.05)；两组间术后髋 - 膝 - 踝角、胫骨后倾 

角、髌骨高度值及 Δ 髋 - 膝 - 踝角、Δ 胫骨后倾角、Δ 髌骨

高度相比，差异均有显著性意义 (P < 0.05)。组间影像学资料

详见表 5。

2.7   植入物与宿主的生物相容性   两组植入物的生物相容性

见表 6。

表 4 ｜组内术前、术后影像学参数比较                         (x-±s)
Table 4 ｜ Comparison of imaging parameters before and after operation in 
group

指标 胫骨高位截骨 (HTO) 组 (n=53) 单髁置换组 (n=61)

术前 术后 术前 术后

髋 -膝 -踝角 (°) -5.12±3.81 3.96±4.09a
-6.17±3.12 -2.15±1.89a

胫骨后倾角 (°) 9.59±4.33 11.73±4.47a 9.28±3.41 5.89±3.72a

髌骨高度 0.91±0.06 0.67±0.12a 0.94±0.13 0.97±0.17

表注：髌骨高度 = 髌骨关节面下极到胫骨平台线的距离 / 髌骨关节面长度。与同

组术前相比，
aP < 0.05

表 5 ｜两组间术前、术后影像学参数比较                       (x-±s)
Table 5 ｜ Comparison of preoperative and postoperative imaging 
parameters between the two groups

指标 总体
(n=114)

胫骨高位截骨
(HTO) 组 (n=53)

单髁置换

组 (n=61)
P 值 ( 两
组相比 )

术前髋 -膝 -踝角 (°) -5.68±3.48 -5.12±3.81 -6.17±3.12 0.106
术后髋 -膝 -踝角 (°) 0.69±0.69 3.96±4.09 -2.15±1.89 0.000
Δ 髋 -膝 -踝角 ( 术后 -术前，°) 9.05±3.42 9.07±3.35 4.02±2.76 0.000
术前胫骨后倾角 (°) 9.43±3.85 9.59±4.33 9.28±3.41 0.666
术后胫骨后倾角 (°) 8.61±5.01 11.73±4.47 5.89±3.72 0.000
Δ 胫骨后倾角 ( 术后 -术前，°) -0.82±4.53 2.13±2.59 -3.39±4.23 0.000
术前髌骨高度 0.93±0.10 0.91±0.06 0.94±0.13 0.068
术后髌骨高度 0.84±0.21 0.67±0.12 0.97±0.17 0.000
Δ 髌骨高度 ( 术后 -术前 ) 0.09±0.19 -0.23±0.13 0.03±0.13 0.000

表注：髌骨高度 = 髌骨关节面下极到胫骨平台线的距离 / 髌骨关节面长度。与同

组术前相比，
aP < 0.05

表 7 ｜植入物置入后的不良反应                                (n)
Table 7 ｜ Adverse reactions after implantation

不良反应 胫骨高位截骨 (HTO) 组 单髁置换组

感染  1 0
内固定或假体的松动 0 1

表 6 ｜植入物与宿主的生物相容性                              (n)
Table 6 ｜ Biocompatibility between implant and host

材料宿主反应 胫骨高位截骨 (HTO) 组 单髁置换组 

局部感染  1 0
过敏反应 0 0
免疫反应 0 0

排斥反应 0 0
致癌 0 0

3   讨论   Discussion
此次研究最主要的发现是，对于单内侧间室病变的患者，

开式楔形 HTO 或单髁置换均能明显改善膝关节功能及减轻膝

关节疼痛；总体术前 HSS 功能评分由 (59.48±4.76) 增加至末

次随访的 (87.19±3.59) 分，且 HTO 组与单髁置换组的末次随

访 HSS 评分比较差异无显著性意义，这与既往大部分研究类

似；但不同的是，在术后 1 个月的 HSS 功能评分上，单髁置

换组明显优于 HTO 组，造成这样的原因可分为以下这几种：

①手术创伤不同：两种手术为不同概念的手术
[2]
，虽然单髁

置换为关节重建手术，但手术方式有别于全膝关节置换，术

中无需对膝关节韧带 ( 内侧副韧带、股四头肌肌腱 ) 进行松

解 ( 微创 )，且疼痛管理快速康复理念的推进及术中局部镇

痛药物的使用明显缩短了单髁置换的康复周期；而对于 HTO

而言，术中除了松解内侧副韧带浅层结构，更需要通过截断

胫骨近端骨结构来进行下肢力线矫正，手术创伤较大，即使

有强大的 Tomifix 钢板支撑，术后的康复周期依然较长。②

康复计划不同：骨水泥固定界面的单髁置换患者，术后第 2

天即可下地负重行走；而 HTO 患者是否早期负重，需依据

术后 X 射线片及术后患者疼痛情况等诸多因素进行个性化判

断，对于外侧合页断裂者，则禁止负重行走直至截骨区骨愈

合。③疼痛缓解时长不同：HTO 是关节保护性手术，疼痛源

仍然存在于内侧室，早期活动增加可引发轻度疼痛
[13]
；相反，

单髁置换的内侧疼痛源被关节假体所替代，术后疼痛明显缓

解。因此，为了减少疼痛发作，患者倾向于减少关节活动。

④步态的变化不同：有研究发现，单髁置换术后患者的最大

步态速度及单腿支撑时间明显与术前有差异，而 HTO 组在这

两项指标比较时，未显示出术前、术后的差异；并且术后 6

个月，单髁置换组的肌力高于 HTO 组
[14]
。这些差异解释了

为何早期单髁置换的恢复效果优于 HTO。

术前、术后力线 ( 髋 - 膝 - 踝角 ) 方面的变化上，HTO

组的平均矫正度数 (Δ 髋 - 膝 - 踝角 ) 明显大于单髁置换组 

(P < 0.05)，这与两组不同的手术理念相关。HTO 通过截骨将

内移的力线从病变的内侧间室转移至未病变的外侧间室，从

而实现缓解疼痛及改善功能的目的
[15]
；而单髁置换直接通过

关节置换，去除病变的软骨，恢复原有的膝关节力线而无需

过度矫正
[12]
，更不能过度矫正。

通过文献检索发现，几乎没有文章直接对比 HTO 与单

髁置换术前、术后髌骨高度的差异。此次研究发现，HTO

组患者术后更容易出现髌骨低位，数据显示髌骨高度从术

前 (0.91±0.06) cm 下降至术后 (0.67±0.12) cm(P < 0.05)，原
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因主要是结节上双平面胫骨开式截骨术的截骨面位于胫骨

结节上
[16-17]

，而矫形的过程必然会使胫骨结节向远端及外

侧移位，不可避免地改变了髌骨的位置。矫形度数越大，

髌骨位置越低，则屈膝过程中髌股关节压力越大
[18-19]

，因

此术后发生髌股关节退变的可能性也就越高
[20-21]

。为了减

少对髌股关节的影响，近几年，更多矫形外科医生尝试新

的截骨方式——结节下胫骨开式截骨术。OGAWA 等
[22]

研

究对比了结节上及结节下开式高位截骨术后髌股关节的状

态，使用二次镜检发现，相比结节上 HTO，结节下 HTO 不

会导致术后髌骨低位或加重髌股关节的退变。虽然有文献

总结结节上 HTO 术后髌股骨关节炎的进展和髌骨位置的改

变不会影响短、中期随访的临床结果
[21，23]

；但在 LEE 等
[24]

的研究中，术后髌股关节炎加重的患者膝关节评分较差，

这也促使了手术方式的改进。对于单髁置换而言，此次研

究未发现术后髌骨低位的现象；相反，术后髌骨位置有轻

度抬高，但差异无显著性意义。出现这种结果的原因可能

是单髁置换的手术目的不是矫正力线，而是去除病变的软

骨，因此该过程只是轻微地改变力线，不会明显改变胫骨

结节的位置。另外，单髁置换手术使关节间隙恢复而迫使

原有的关节面有轻度下降，并且使原已内翻挛曲的髌腱变

得紧张，因此术后髌骨高度出现了轻度的抬高。

胫骨后倾角是胫骨平台矢状位形态，异常表现为过度陡

峭或平坦甚至反屈，其变化影响着膝关节稳定性及运动学
[25]
。

此次研究发现，HTO 组的胫骨后倾角由术前 (9.59±4.33)° 增

大至 (11.73±4.47)°，平均增大度数为 (2.13±2.59)°，与大多数

研究开式 HTO 的报道相似
[26-30]

。目前，开式 HTO 术后胫骨

后倾角增大机制尚不清楚，这可能与胫骨近端三角几何形态

及外侧合页有关
[27-29]

。LEE 等
[28]

使用三维 CT 研究开式 HTO

术后外侧合页的完整性与胫骨后倾角的关系，发现合页后外

侧骨折的病例中，术后胫骨后倾角明显增大，而合页完整或

骨折位置靠前的病例，术后胫骨后倾角的变化无显著性差

异。尸体研究中发现，合页的位置影响胫骨后倾角的变化，

合页位置较低，则术后胫骨后倾角增大越明显
[29]
，OGAWA

等
[30]

的研究同样发现，术后胫骨后倾角的增大与合页的位

置与方向息息相关。HTO 术后胫骨后倾角的增大，增加术后

前交叉韧带的张力，加快前交叉韧带的退变
[31]
。为了术中避

免增大胫骨后倾角，常用的方法包括术中维持后方截骨间隙

为前方截骨间隙的 2 倍，或者改变截骨刀插入方向及术中透

视测量后进行微调
[27-31]

。单髁置换组中，胫骨后倾角由术前

(9.28±3.41)° 减少至 (5.89±3.72)°，因为截骨导板的胫骨后倾

角设定为5°左右，因此术后的胫骨后倾角基本维持在5°左右。

随访过程中，HTO 组有 1 例因膝关节感染而失败，单

髁置换组有 1 例因其他疾病而死亡，1 例因假体松动行全

膝关节置换翻修。关于 HTO 及单髁置换的生存率比较，最

新文献报道，单髁置换的 15 年生存率为 75%，而 HTO 只有 

55%[32-33]
。当单髁置换或 HTO 失败后，全膝关节置换翻修是

常用的解决方式。LIM 等
[34]

回顾性分析单髁置换及 HTO 失

败后翻修为全膝关节置换的效果，早期功能评分及满意度相

似，但手术技术方面，翻修单髁置换使用延长杆及限制性假

体的比例及使用翻修工具的概率较高，手术时间较长，但术

后的活动度上，单髁置换更优
[2]
，这与 HTO 术后髌骨低位相

关。另外，HTO 翻修成全膝关节置换的再返修率较单髁置换

高，单髁置换翻修成全膝关节置换的效果更类似初次全膝关

节置换
[35]
。

此次研究组间基线对比上存在年龄的差异，HTO 组

平均年龄为 (56.09±10.29) 岁，而单髁置换组平均年龄为

(61.44±4.71) 岁，年龄相对较高，这种结果与各自的手术适

应证相符合，单髁置换比较适合活动水平低、年龄较大的患

者，HTO 推荐用于年轻较活跃的患者
[6]
。虽然研究发现，膝

骨关节炎的发生率与年龄有一定的关系
[36]
，并且与年龄呈正

相关，但并不是代表年龄越大，膝骨关节炎的症状越重。此

次研究通过严格的适应证，筛选合适的手术患者，出现年龄

的差异在所难免。

此次研究的局限性：①为回顾性研究，有部分患者在

随访过程中失访或缺失重要影像学资料，未来可针对性开

展随机对照试验研究，已增加可信度；②随访时长为 26 个

月，对于组间长期效果的差异尚不清楚，有必要进一步研究；

③单髁置换组患者年龄大于 HTO 组，这可能影响研究结果；

④ HSS 功能评分只针对术后第 1 个月及末次随访，未比较术后

第 6个月及术后 1 年的差异，两组间在这段期间的差异未知。

结论：开式 HTO 及 (Oxford 牛津 ) 单髁置换在治疗单内

侧间室病变的内翻膝骨关节炎早期 ( 术后 26 个月 ) 均能改善

膝关节功能并取得满意的效果；术后第 1 个月 HSS 评分方面，

单髁置换组显示出较好的结局；膝关节相关参数方面，HTO

组矫正度数较大，术后胫骨后倾角明显增大，且术后容易导

致低位髌骨；而单髁置换组矫正度数较小，术后胫骨后倾角

明显减少，术前后髌骨高度未见明显改变。依据研究结果，

如果HTO患者术前存在髌骨低位，可以考虑改变手术方式 (单

髁、结节下 HTO)，以避免髌骨位置的进一步下降；对于 HTO

患者术前胫骨后倾角过大者，可在术中适当加大后方撑开间

隙，避免进一步增大胫骨后倾角。
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