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开放楔形胫骨高位截骨手术不同力线矫正参考方法的比较

刘冬铖 1，赵继军 1，周子红 1，吴沼锋 1，俞颖豪 2，陈宇浩 1，冯德宏 1

文题释义：

美国膝关节协会评分(AKS评分)：美国于1989年研制的综合性他评量表，由膝关节评分(4项)和活动功能评分(3项)构成，总分0-100分，分值

越高表明状态越好，可以有效解决年龄相关性疾病导致评分下降的问题。

合页点骨折：是开放楔形胫骨高位截骨术后常见的并发症，又称为胫骨外侧皮质骨折，可导致截骨面愈合延迟或不愈合、畸形愈合、矫正

角度丢失、内固定失败等不良后果。

摘要

背景：开放楔形胫骨高位截骨术是治疗内侧间室膝骨关节炎最有效的方案之一。临床上常规于术中利用力线杆及透视调整撑开角度，但存

在矫正过度的风险。通过医学影像信息系统术前规划，术中不进行透视是否可以获得更好的下肢力线？

目的：通过比较两种力线矫正的参考方法对开放楔形胫骨高位截骨术中目标力线矫正的准确性，明确间隙宽度参考法的可行性及可靠性。

方法：回顾2018年8月至2020年8月于南京医科大学附属无锡人民医院行开放楔形胫骨高位截骨术的膝关节骨关节炎患者资料。根据截骨

参考方法的不同分为2组，常规组(n=16)：术前通过下肢全长片测算矫正角度，根据角度通过转换表算出截骨撑开高度，术中通过力线

杆、X射线透视调整撑开角度，使力线杆通过目标力线；规划组(n=12)：术前通过医学影像信息系统直接测算截骨需要撑开的高度，术中

截骨后直接撑开至术前测算的高度，术中不采用力线杆X射线透视的方式进行调整。比较两组手术时间，测算术后下肢力线与目标力线的

差值(折算成角度)，术后胫骨平台后倾角增加值，术后1，3个月评估美国膝关节协会评分(AKS)。
结果与结论：①规划组手术时间均短于常规组，差异有显著性意义(P < 0.05)；②两组术后下肢力线与目标力线差值比较差异有显著性意义

(P < 0.05)，规划组术后获得的力线与目标力线的偏差值较小；两组术后力线与目标力线差的绝对值比较差异无显著性意义(P > 0.05)；两组

术后胫骨平台后倾角增加值比较差异无显著性意义(P > 0.05)；③常规组及规划组围术期发生合页点骨折均为0例；④规划组术后1，3个月

AKS评分均高于常规组，差异有显著性意义(P < 0.05)；⑤结果表明，通过医学影像信息系统对开放楔形胫骨高位截骨进行截骨矫正参考，

这种方法获得的术后力线与目标力线差异较小，减少过度外翻的发生率，可以取得良好的早期临床疗效，而且缩短手术时间，减少术中不

必要的透视，但是随访时间不足，中远期疗效还有待进一步观察。
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文章快速阅读：

对象：

内侧间室的轻度

膝骨关节炎患者。

治疗：

行开放楔形胫

骨高位截骨术。

分组：

(1) 常规组：术前通过下肢全长片测算矫正角度，根据角

度通过转换表算出截骨撑开高度，术中通过力线杆、X
射线透视调整撑开角度，使力线杆通过目标力线；

(2) 规划组：术前通过医学影像信息系统 (PACS) 直接测算

截骨需要撑开高度，术中截骨后直接撑开至术前测算的

高度，术中不采用力线杆 X 射线透视的方式进行调整。

文章结论 —
(1) 通过医学影像信息系统对开放楔形胫骨高位截

骨进行截骨矫正参考；

(2) 获得的术后力线与目标力线差异较小，减少过

度外翻的发生率，可以取得良好的早期临床疗效，

而且缩短手术时间，减少术中不必要的透视。

对比指标：

(1) 手术时间；

(2) 术后测量下肢力线与目标力线的差值及胫骨

平台后倾角的变化值，评估手术效果；

(3) 术后 1，3 个月患侧膝关节的 AKS 评分，评

估膝关节功能恢复情况。
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0   引言   Introduction
随着社会人口老龄化，膝骨关节炎成为目前中老年人最

常见的疾病之一，主要特征为关节软骨的变性及破坏，导致

关节疼痛、畸形和功能障碍
[1]
，这极大影响了中老年人的健

康，就长期残疾而言，危害仅次于心血管疾病
[2]
。正常的膝

关节内侧平台负重占 60%-75%，下肢力线分布本身存在异常，

因此最易累及内侧间室
[3]
。近年来，人们对保膝观念认知的

不断加深，膝关节阶梯治疗理念的不断深化，开放楔形胫骨

高位截骨术逐渐被更多地应用于临床，是治疗内侧间室膝骨

关节炎最有效的手术方法之一
[4]
。开放楔形胫骨高位截骨术

通过矫正下肢力线，降低内侧间室压力，将压力转移至损伤

较轻的外侧间室，从而延缓病情的进展
[5]
。近年来，医学影

像信息系统在临床上越来越普及
[6]
，可以在术前通过准确测

量开放楔形胫骨高位截骨术中撑开角度。作者通过医学影像

信息系统对一组病例进行术前测量与撑开角度测算，术中按

照术前测算的数据精准撑开，与常规运用力线杆及术中透视

的方法进行比较，探讨两种不同力线矫正参考方法对开放楔

形胫骨高位截骨的影响。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   回顾性病例分析，常规组及规划组术前术后资料。

计数资料使用 Fisher 精确检验进行比较，计量资料使用独立

样本 t 检验进行比较。

1.2   时间及地点   该研究于 2018 年 8 月至 2020 年 11 月在南

京医科大学附属无锡人民医院骨科完成。

1.3   对象   将 2018 年 8 月至 2020 年 8 月南京医科大学附属

无锡人民医院骨科收治的行开放楔形胫骨高位截骨手术治疗

的 28 例患者纳入研究，根据截骨参考方法的不同分为常规

组 16 例及规划组 12 例，共 28 例。常规组中男 3 例，女 13

Abstract
BACKGROUND: Open wedge high tibial osteotomy is one of the most effective surgical methods for the treatment of medial compartment knee osteoarthritis. 
Clinically, the distraction angle is routinely adjusted by force bar and fluoroscopy during the operation, but there is a risk of over-correction. Through the 
preoperative planning of the Picture Archiving and Communication Systems, can a better line of force of the lower extremities be obtained without fluoroscopy 
during the operation?  
OBJECTIVE: To clarify the feasibility and reliability of the gap width reference method by comparing the accuracy of the two reference methods of force line 
correction in open wedge high tibial osteotomy.
METHODS:  The patients with knee osteoarthritis who underwent open wedge high tibial osteotomy in Wuxi People’s Hospital Affiliated to Nanjing Medical 
University from August 2018 to August 2020 were reviewed. According to different reference methods of osteotomy, they were divided into two groups. In 
the conventional group (n=16), the correction angle was calculated by the whole length film of the lower limb before operation, and the osteotomy distraction 
height was calculated by the conversion table according to the angle. During the operation, the distraction angle was adjusted by force pole and X-ray 
perspective, so that the force bar passed through the target force line. In the planning group (n=12), the height of osteotomy needed to be distracted was 
directly calculated by Picture Archiving and Communication Systems before operation, and it was directly stretched to the height measured before operation 
after osteotomy, which was not adjusted by force bar X-ray during operation. The operation time of the two groups was compared; the difference between the 
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after operation. American knee society score was calculated at 1 and 3 months after operation.  
RESULTS AND CONCLUSION: (1) The operation time in the planning group was shorter than that in conventional group, and the difference was significant (P < 
0.05). (2) There was a significant difference between the postoperative lower limb force line and the target force line between the two groups (P < 0.05). The 
deviation between the force line and the target force line obtained after operation in planning group was smaller than that in conventional group. There was 
no significant difference in the absolute value of the difference between the postoperative force line and the target force line between the two groups (P > 
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例；平均年龄 (59.19±3.21) 岁；左膝 7 例，右膝 9 例；K-L 分
级Ⅰ级 8 例，Ⅱ级 8 例。规划组中男 4 例，女 8 例；平均年

龄 (57.33±4.14) 岁；左膝 6 例，右膝 6 例，K-L 分级Ⅰ级 5 例，

Ⅱ级 7 例。两组均为单侧开放楔形胫骨高位截骨。

纳入标准：①诊断明确的内侧间室膝骨关节炎患者；②

临床症状主要表现为膝关节内侧疼痛，严重影响生活，保守

治疗效果不佳的患者；③ X 射线片表明膝关节退变主要位于

内侧间室，而外侧间室正常；④双下肢全长片显示膝关节内

翻畸形，膝关节胫骨近端内侧角 < 85°；⑤膝关节有适当的

活动度，应大于 90°；⑥患者身体素质良好，无心、脑、肝、

肾等基础疾病，可以耐受手术。

排除标准：①膝关节退变累及多间室；②患有类风湿及

炎症性关节炎；③膝关节活动受限严重，活动度小于 90°；
④患者年龄较高，有心、脑、肝、肾等严重基础疾病，无法

耐受手术。

1.4   材料   见表 1。

表 1 ｜截骨矫形板介绍
Table 1 ｜ Introduction of osteotomy orthopedic plate

项目 TomoFIXTM
亚洲型胫骨高位截骨矫形板

生产厂家 Synthes GmbH
批准文号 国械注进 20183462026
材质及组成 材质为纯钛，组件包括 TomoFix 接骨板、LCP 锁定垫片螺钉、

锁定螺钉、皮质骨螺钉

适应证 适应于诊断明确的内侧间室的轻度膝骨关节炎患者；影像学检

查提示需行开放楔形胫骨高位截骨术治疗的患者

生物相容性 纯钛材质的植入物相容性好

不良反应 对植入物过敏；负重不当致植入物过载导致断裂；植入物周围

的感染；植入物松动、退钉等

1.5   方法   所有患者术前均行患侧膝关节正侧位 X 射线片、

患侧膝关节 CT 及双下肢全长片检查。两组均使用同一公司

同款截骨矫形板，由同一位主任医师主刀完成手术。
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1.5.1   矫正参考方式   常规组术前通过下肢全长片测算矫正

角度，根据角度通过转换表算出截骨撑开高度，术中通过力

线杆、X 射线透视调整撑开角度，使力线杆通过目标力线，

见图 1，2。

1.5.3   术后康复   术后常规予以预防感染、消肿、预防下肢

深静脉血栓及止痛等治疗。术后第 1 天指导患者进行踝泵运

动、髋膝活动等非负重功能锻炼。术后第 2 天指导患者在家

属陪同下适当下地负重，之后逐渐增加负重质量，6-8 周恢

复完全负重。

1.6   主要观察指标   
1.6.1   手术时间   从下刀切皮开始计时，到关闭伤口结束，

该时间为手术时间。

1.6.2   下肢力线与目标力线差值   术后复查患侧膝关节正侧

位 X 射线片及双下肢全长片，通过医学影像信息系统测算下

肢力线与目标力线的差值。

1.6.3   胫骨平台后倾角   术后复查患侧膝关节正侧位 X 射线

片，通过医学影像信息系统测量术后胫骨平台后倾角度，与

术前胫骨平台后倾角度进行比较。

1.6.4   美国膝关节协会评分 (American knee society score，
AKS)   术前、术后 1 个月、3 个月对患侧膝关节进行 AKS 评分，

评分标准：从膝关节功能评分和活动度评分两方面进行评价，

分值越高代表膝关节状态越好。

1.7   统计学分析   采用 SPSS 20.0 统计学软件对两组的手术时

间、下肢力线与目标力线差值、胫骨平台后倾角变化值以及

术前术后 AKS 评分进行统计学比较。计数资料使用 Fisher 精
确检验进行比较。计量资料以 x-±s 表示，组间同阶段资料使

用独立样本 t 检验进行比较。P < 0.05 为差异有显著性意义。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   根据纳入及排除标准，共 28 例患者进

入结果分析，均为单人单膝，其中常规组 16例，规划组 12例。

2.2   两组患者基础资料比较   两组年龄、性别、左右膝、K-L
分级、平均内翻角度、平均胫骨平台后倾角、术前 AKS 评分

进行比较，差异无显著性意义 (P > 0.05)，见表 2。两组数据

具有可比性。

图 1 ｜术中撑开后所摄力线杆通过膝关节

的透视图

Figure 1 ｜ Perspective view of the force 
wire rod passing through the knee joint 
after being stretched during the operation 

图 2 ｜术中钢板固定后所摄力线杆通过膝

关节的透视图

Figure 2 ｜ Perspective view of the force 
wire rod passing through the knee joint 
after the plate fixation during the operation 

规划组术前通过医学影像信息系统直接测算截骨需要撑

开的高度，见图 3，术中截骨后直接撑开至术前测算的高度，

术中不采用力线杆 X 射线透视的方式进行调整。

表 2 ｜两组患者基础资料比较
Table 2 ｜ Comparison of basic data of two groups

指标 常规组 (n=16) 规划组 (n=12) 统计值 P 值

年龄 (x-±s，岁 ) 59.19±3.21 57.33±4.14 t=1.29 > 0.05
男 / 女 (n) 3/13 4/8 χ 2=0.78 > 0.05
左膝 / 右膝 (n) 7/9 6/6 χ 2=0.11 > 0.05
K-L 分级Ⅰ级 / Ⅱ级 (n) 8/8 5/7 χ 2=0.19 > 0.05
平均内翻角度 (x-±s，°) 7.21±2.25 6.42±2.13 t=0.95 > 0.05
平均胫骨平台后倾角 (x-±s，°) 4.71±1.31 4.89±1.20 t=0.38 > 0.05
术前 AKS 评分 (x-±s，分 ) 56.13±6.28 53.67±5.43 t=1.08 > 0.05

2.3   试验流程图    见图 4。
2.4   两组患者手术情况比较   规划组手术时间均短于常规组，

差异有显著性意义 (P < 0.05)；术中撑开角度比较差异无显著

性意义 (P > 0.05)，见表 3。

2.5   两组患者下肢力线与目标力线差值、术后胫骨平台后倾

角增加值   两组术后下肢力线与目标力线差值比较差异有显

著性意义 (P < 0.05)；两组术后力线与目标力线差的绝对值比

较差异无显著性意义 (P > 0.05)；规划组术后获得的力线与目

标力线的偏差值较小；两组术后胫骨平台后倾角增加值比较

差异无显著性意义 (P > 0.05)，见表 4。

1.5.2   手术方法   麻醉方式根据患者具体情况而定，常用的包

括蛛网膜下腔阻滞、持续硬膜外麻醉或插管全麻。手术常规

采取患肢止血带，间隔 1 h 松开止血带约 10 min，沿患肢内

侧鹅足部位至膝关节向后上方竖直切开 8-10 cm，逐层暴露，

直至显露出胫骨内侧及胫骨后嵴，于距离胫骨上缘 3.5 cm 
处、沿胫骨外缘距离胫骨上缘 1.5 cm 处打入克氏针 2 枚，这

2 枚克氏针相距 2.0 cm，需打入至外侧皮质，注意克氏针平面

尽量与胫骨平台后倾平面保持一致。水平截骨面：紧贴 2 枚

克氏针进行截骨，预留距离外侧皮质约 1.0 cm 作为合页点。

冠状截骨面：以髌腱止点上方为起点，与水平截骨面相夹

110°，从而确保截骨矫形后，髌腱止点仍然附着于截骨远端侧。

通过截骨骨凿缓慢撑开，达到术前计划所预定的撑开角

度。常规组通过力线杆、X 射线透视调整撑开角度，使力线

杆通过目标力线；规划组直接撑开至术前测算的高度，术中

不采用力线杆 X 射线透视的方式进行调整。之后予以 TomoFix 
截骨矫形板固定，根据撑开角度及骨质选择不同的截骨间隙

处理方法。

图 3 ｜运用医学影像信息系统测定截骨撑开角度及撑开距离

Figure 3 ｜ Measurement of distraction angle and distance of osteotomy 
by Picture Archiving and Communication Systems 
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3   讨论   Discussion
开放楔形胫骨高位截骨术用于治疗膝关节内侧间室骨关

节炎取得可靠疗效，通过改变下肢力线，降低内侧间室的压

力，将压力转移到受损较轻的外侧间室，从而延缓病情的进

展，使患者可以恢复日常工作与活动
[7-10]

，同时可以保留胫

骨侧的骨量，为未来可能进行的全膝关节置换提供条件
[3]
。

随着医疗卫生事业的投入，医学影像信息系统在很多医院中

逐渐普及
[11]
，虽然无法通过该系统模拟开放楔形胫骨高位截

骨手术进程，但是可以通过该系统测量开放楔形胫骨高位截

骨手术中所需的定位及角度数据，为术中截骨提供精准定位

以及撑开数值。

作者团队早期开展开放楔形胫骨高位截骨术均采用术中

力线杆参考方法进行力线矫正，但是术后往往出现矫正过度

的现象，通过观察与分析发现术中透视会出现较大偏差，术

中撑开到预期的角度，但是透视发现力线杆的位置还没有达

到预期力线位置，于是继续撑开直至达到预期力线位置为止，

往往术后会出现矫正过度，其原因可能是术中透视角度不能

保证放射源、力线杆、膝关节 3 者连线与水平完全垂直，或

者膝关节不能处于绝对中立位，而且透视有放大效应，从而

导致力线过度矫正。规划组对拟行开放楔形胫骨高位截骨的

患者在术前通过医学影像信息系统计算截骨时克氏针进针位

置、合页点的位置、术中截骨所需撑开角度及撑开距离、胫

骨平台后倾角度。术中截骨后直接撑开至术前所测算的撑开

角度，不采用力线杆 X 射线透视的方式调整力线，术后获得

的力线较少出现过度外翻，同时与术后目标力线偏差较小，

可以获得较好的临床疗效，同时缩短了手术时间，减少了术

中不必要的透视，降低了对患者身体的损伤
[12]
。当然为了保

证撑开精确的前提是术前下肢全长片拍摄一定要达到非常标

准的中立位，不能出现内旋或外旋，否则会影响测量准确度
[13]
。

下肢力线对开放楔形胫骨高位截骨术的疗效有着重要的

影响，术后力线的矫正角度是手术疗效及患者预后的关键因

素，过去有学者发现适度的外翻 ( 约 5°) 可以获得较为良好的

临床效果
[14]
，随着计算机技术的发展，最佳的外翻角度逐渐

精确至4.5°[15]
。如果矫枉过正，矫正角度偏大 (外翻大于6°)[16]

， 

就会导致过度膝外翻，诱发外侧间室膝骨关节炎，外侧磨损

加剧，使得病情加重，从而早期进行全膝关节置换治疗。如

果矫正角度较小 ( 外翻小于 3°)[17]
，那么就会再次出现内翻及

内侧间室膝骨关节炎的症状，手术效果较差。

通过医学影像信息系统术前测量撑开角度，术中不继续

通过力线杆 X 射线透视进行调整，使得患者的术后力线与目

标力线的偏差更小，更好地接近术前规划的目标力线。不少

国内外的学者经过研究认为术后下肢力线通过 Fujisawa 点可

以达到最佳的手术效果
[18]
。近年来，随着科技的进步，术者

技术的提高，国际上出现了不同声音，Fujiswa 点可能不一定

就是最佳的力线矫正点，人体与人体之间存在差异，针对个

体进行个体化截骨矫形可以获得更好的疗效
[19]
。优良的下肢

力线可以使内外侧间室受压平衡，避免一侧间室过度磨损，

提高手术疗效；同时可以使钢板所受应力减少，降低钢板断

裂等并发症的发生率。而不良的下肢力线可能会导致一侧间

室磨损过度，使患者的症状缓解后复发，降低患者的满意度。

纳入完成全部随访的行开放楔形胫骨高位截骨治疗的患者 28 例

术前是否行医学影像规划及术中是否行力线杆、透视矫正

常规组 16 例 规划组 12 例

术前通过下肢全长片测算撑开

角度，术中通过力线杆、透视进

行调整

术前通过医学影像信息系统测

算术中撑开角度，术中根据术前

规划进行截骨，不再进行透视

下肢力线与目

标力线差值

胫骨平台后倾

角

下肢力线与目标力

线差值的绝对值

术 后 1，3 个

月 AKS 评分

28 例全部进入结果分析
图 4 ｜试验流程图

Figure 4 ｜ Trial flow chart

表3 ｜两组患者手术情况比较                                 (x-±s)
Table 3 ｜ Comparison of operation between the two groups

组别 手术时间 (min) 术中撑开角度 (°)

常规组 62.50±5.47 9.38±2.21
规划组 51.20±3.87 8.09±1.56

t 值 6.09 1.77
P 值 < 0.05 > 0.05

表 4 ｜两组患者术后下肢力线与目标力线的差值、术后胫骨平台后倾角
增加值比较                                              (x-±s，°)
Table 4 ｜ Comparison of the difference between the postoperative 
force line and the target force line as well as the increase of tibial plateau 
posterior inclination angle between the two groups

组别 术后下肢力线与目标

力线差值

术后下肢力线与目标

力线差的绝对值

胫骨平台后倾角比术

前增加值

常规组 1.61±2.48 2.71±1.03 1.12±0.77
规划组 -0.75±2.13 2.10±0.58 0.86±0.27

t 值 2.70 1.82 1.24
P 值 < 0.05 0.08 > 0.05

表注：外翻角度为正，内翻角度为负

表 5 ｜两组患者术后随访 AKS 评分比较                    (x-±s，分 )
Table 5 ｜ Comparison of American knee society score between the two 
groups after operation

组别 术后 1 个月 术后 3 个月

常规组 65.81±4.18 77.44±4.88
规划组 73.50±4.74 86.25± 3.82

t 值 4.55 5.17
P 值 0.05 0.05

2.6   围术期合页点骨折情况   常规组与规划组围术期发生合

页点骨折病例均为 0 例。

2.7   两组患者术后随访 AKS 评分比较   两组均随访 3 个月。

两组术前、术后 1，3 个月 AKS 评分，见表 5。

规划组术后 1，3 个月 AKS 评分均高于常规组，差异有

显著性意义 (P < 0.05)。
2.8   生物相容性   TomoFIXTM

胫骨高位截骨矫形板的生物相容

性好，28 例患者均未发生如植入物感染、过敏反应、免疫反

应等不良反应。
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有学者通过研究发现开放楔形胫骨高位截骨术后不良下肢力

线可导致胫骨近端内侧角过度增加，还会导致膝关节前交叉

韧带变性，影响膝关节的稳态及功能
[20-21]

。通过参照医学影

像信息系统辅助力线矫正参考方法进行截骨，可以获得更小

偏差的术后力线，规避矫正过度或不足这两种不良后果，获

得更佳的手术疗效。

胫骨平台后倾角对于膝关节的屈曲、膝关节十字韧带的

功能以及膝关节的运动功能极为重要
[22]
。国际上不少学者均

认为胫骨平台后倾角的正常范围应该在 6°-10° 之间，在这个

区域内膝关节的生理功能、稳定性以及股骨下胫骨的运动是

最佳的
[23-24]

。DRAGOSLOVEANU 等
[25]

通过研究发现开放楔形

胫骨高位截骨术的矫正度对于胫骨平台后倾角有很大的影响，

截骨间隙后角的轻微增加将显著增加胫骨的倾斜度，因此要

求截骨时术者尽量保持平行截骨，保持截骨间隙后角稳定。

该研究中，两组胫骨平台后倾角增加度相比较差异无显著性

意义，因为术中确定截骨平面多数凭借术者经验，根据术中

透视克氏针位置而确定截骨平面，没有明确的后倾截骨角度

提供，因此极易造成一些误差。现在国内外也出现了运用 2D
和 3D 相结合的术前计划，针对患者制作特定的手术器械来

进行手术，获得了较为良好的胫骨平台后倾角度
[26]
，但是成

本较高，无法普适于临床应用。HAN 等
[27]

通过计算机测算开

放楔形胫骨高位截骨术所需截骨数据，并且术中根据计算机

测算结果进行截骨，但该操作对胫骨平台后倾角度的变化没

有影响。而 OGAWA 等
[28]

通过使用一种楔形垫片植入物可以

更好地保持胫骨平台后倾角，同时 DENG 等
[29]

在使用楔形垫

片的基础上联合近端部分腓骨切除术可以保持胫骨平台后倾

角。国际上对于如何更好地控制胫骨平台后倾角仍未有定论，

还需要进一步研究。

该文章回顾性分析了两种力线矫正参考方法在开放楔形

胫骨高位截骨术中的应用，规划组根据医学影像信息系统获

得的术前数据来进行截骨，术中不再用力线杆、透视调整，

可以获得更佳的早期临床疗效，有利于患者膝关节功能的恢

复。由于随访时间只到术后 3 个月，中远期疗效还需进一步

观察。
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