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微创单髁置换术和胫骨高位截骨治疗自发性膝关节
骨坏死患者临床疗效观察

（1.衡水市第四人民医院 关节骨一科，河北 衡水 053000；2.陕西中医药大学附属医院 泌尿外科，陕西 咸阳市 712000）

摘 要：目的：探讨微创单髁置换术和胫骨高位截骨治疗自发性膝关节骨坏死患者的临床疗效。方法：选

取 2018-01～2019-12 我院收治的自发性膝关节骨坏死患者 98 例，根据随机数表法分为单髁置换术组（49 例）

和胫骨高位截骨组（49例），分别采用微创单髁置换术和胫骨高位截骨治疗，比较两组临床疗效，并对两组手术

相关指标进行比较，观察两组治疗前后 Tegner 评分、Lysholm 评分和 VAS 评分，并对治疗前后两组步态指标进

行比较。结果：单髁置换组治疗有效率（93.88%）高于胫骨高位截骨组（81.63%），差异有统计学意义（χ2 =

7.852，P ＜0.05）。单髁置换组手术时间、术中出血量、下床活动时间、住院时间均明显少于胫骨高位截骨组，

差异有统计学意义（t =8.283、5.293、49.290、25.067，P＜0.05）。治疗前两组患者 Tegner 评分与 Lysholm 评分差异

无统计学意义（P > 0.05）；治疗后两组患者 Tegner 评分和 Lysholm 评分均明显升高，差异有统计学意义（P <

0.05）。但单髁置换组和胫骨高位截骨组 Tegner 评分与 Lysholm 评分差异无统计学意义（P > 0.05）。手术前两

组 VAS 评分差异无统计学意义（P > 0.05）；术后 1 个月和术后 3 个月单髁置换组 VAS 评分明显低于胫骨高位截

骨组，差异有统计学意义（t = 10.461、15.537，P＜0.05）。治疗前两组患者步速、步长、步频、双支撑相差异无统

计学意义（P > 0.05）；治疗后单髁置换组步速、步长和步频明显增加，双支撑相比例明显减少，且单髁置换组增

加/减少程度较胫骨高位截骨组明显，差异有统计学意义（P < 0.05）。结论：与胫骨高位截骨术相比，微创单髁

置换术具有出血量少、住院时间短、膝关节评分较高等特点，且患者疼痛程度更低，值得骨科进一步推广应用。
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自发性膝关节骨坏死是指发生于股骨内侧髁

负重面深层、原因不明的局部骨坏死，也可发生于

股骨外侧髁或胫骨平台[1，2]。随着人口老龄化的进

展，自发性膝关节骨坏死的发病率有增高趋势，严

重影响患者的生活质量[3]。自发性膝关节骨坏死多

发于55岁以上，男女比例为1:3，好发于单侧膝关

节，通常为内侧髁或对侧胫骨平台。自发性膝关节

骨坏死病变程度通常采用Mont分期来评估，Ⅲ期即

出现软骨下骨塌陷、新月征，而Ⅳ期表现为对侧关

节面继发退行性改变[4]。对于坏死宽度与病变髁宽

度比例小于百分之五十者保守治疗常可取得较好

效果，而对于坏死比例大于百分之五十者则建议手

术治疗，微创单髁置换术和胫骨高位截骨均为治疗

自发性膝关节骨坏死的有效手术方式[5]。本研究探

讨微创单髁置换术和胫骨高位截骨治疗自发性膝

关节骨坏死患者的临床疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018-01～2019-12我院收治的自发性膝

关节骨坏死患者98例，根据随机数表法分为单髁置

换术组和胫骨高位截骨组，单髁置换术组49例，男

20例，女29例；年龄61～86岁，平均年龄（71.81±

7.56）岁；Mont分期：Ⅲ期31例，Ⅳ期18例；左膝24

例，右膝25例。胫骨高位截骨组49例，男18例；女

31例；年龄60～88岁，平均年龄（72.95±7.49）岁，

Mont分期：Ⅲ期32例，Ⅳ期17例；左膝23例，右膝

26例。两组年龄、性别、病情等一般资料差异无统

计学意义（P > 0.05）。

1.2 纳入及排除标准

1.2.1 纳入标准 ①患者均符合中华医学会骨科学

分会制订的自发性膝关节骨坏死诊断标准[6]；②术

前保守治疗时间在6个月以上而没有获得理想的治
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疗效果；③均符合Mont分期标准中的Ⅲ级、Ⅳ级标

准；④均行单膝手术；⑤患者及家属对本研究均知

情同意。

1.2.2 排除标准 ①合并膝关节周围骨折；②合并

类风湿性关节炎、痛风性关节炎等骨科疾病者；③
存在严重心、肝、肾等器官性疾病；④为妊娠期或哺

乳期；⑤合并凝血功能障碍或免疫系统疾病；⑥存

在精神或认知障碍无法正常沟通。

1.3 研究方法

1.3.1 胫骨高位截骨组 患者取仰卧位，实施持续

硬膜外麻醉，在患膝关节髌韧带内外侧取约1 cm切

口，将摄像头置入，探查关节内病损情况，镜下修整

关节面和半月板，去除游离体，对剥离的关节软骨

进行摘除，使用盐水充分灌洗，行截骨术治疗，取胫

骨近端内侧做弧形切口，切开皮肤和皮下组织，剥

离内侧副韧带，暴露胫骨上端，在内侧关节线下方

3 cm打入2枚导针，胫骨关节面下1 cm自外向内打

入斯氏钉定位，利用摆锯沿导针直视下截骨并保留

合页成功后，利用撑开器撑开相应空隙，采用Oxford

第Ⅲ代活动半月板假体置换，内翻及屈曲挛缩畸形

进行矫正，假体组件使用骨水泥进行固定。常规留

置引流管，关闭切口。

1.3.2 单髁置换组 患者麻醉方式同胫骨高位截骨

组，切口采用髌股旁内侧做一直切口，约8 cm，切开

皮肤在深筋膜下稍作游离，剥离取值探查前交叉韧

带，确认完整后清除内侧半月板、髁间窝骨赘，切开

关节囊，根据术前对患者的测量与评估，对每位患

者分别行胫骨与股骨标准截骨，安装大小合适的关

节假体，用骨水泥固定假体，安装聚乙烯活动垫片，

放置引流，逐层关闭切口。确认关节和下肢负重线

良好，髌骨无脱位。缝合膝关节内侧扩张股和股四

头肌腱部位，逐层缝合，消毒，弹力绷带加压。

1.4 疗效判定标准

显效：膝关节功能完全恢复，肿胀感和疼痛感

消失，膝关节解剖结构转为正常；有效：膝关节疼痛

明显减轻，肿胀感和酸痛感明显好转，行走略有不

便，但生活可以自理；无效：膝关节疼痛加剧，解剖

结构无好转。

1.5 观察指标

①两组手术相关指标：包括手术时间、术中出血

量、下床活动时间、住院时间；②手术前后膝关节运动

（Tegner）评分与膝关节功能恢复（Lysholm）评分；③采

用视觉模拟评分法对两组治疗前、治疗1月后、治疗3

月后疼痛评分（VAS）进行比较；④两组治疗前后步态

指标：包括步速、步长、步频、双支撑相。

1.6 统计学方法

使用SPSS 21.0进行统计学分析。手术相关指

标、Tegner评分与Lysholm评分、VAS评分、步态指标

为计量资料，采用t检验，以x±s表示。临床疗效为

计数资料，采用 χ2检验。检验水准为 α＝0.05，以

P <0.05表示两组之间差异有统计学意义。

2 结果

2.1 单髁置换组和胫骨高位截骨组临床疗效比较

单髁置换组治疗有效率（93.88%）高于胫骨高

位截骨组（81.63%），差异有统计学意义（χ2=7.852，

P＜0.05）（见表1）。

2.2 单髁置换组和胫骨高位截骨组手术相关指标

比较

单髁置换组手术时间、术中出血量、下床活动

时间、住院时间均明显少于胫骨高位截骨组，差异

有统计学意义（t = 8.283、5.293、49.290、25.067，P＜
0.05）（见表2）。

表1 单髁置换组和胫骨高位截骨组临床疗效比较（n，%)

组别

单髁置换组

胫骨高位截骨组

χ2

P

例数

49

49

显效

30（61.23）

17（34.69）

有效

16（32.65）

23（46.94）

无效

3（6.12）

9（18.37）

总有效

46（93.88）

40（81.63）

7.852

0.020

表2 单髁置换组和胫骨高位截骨组手术相关指标比较（x±s）

组别

单髁置换组

胫骨高位截骨组

t

P

例数

49

49

手术时间(min)

102.16±12.12

126.49±16.61

8.283

＜0.01

术中出血量(mL)

268.46±31.24

307.18±40.58

5.293

＜0.01

下床活动时间(d)

9.06±1.69

61.41±7.24

49.290

＜0.01

住院时间(d)

10.36±2.07

24.34±3.31

25.067

＜0.01
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2.3 单髁置换组和胫骨高位截骨组手术前后Teg-

ner评分与Lysholm评分比较

治疗前两组Tegner评分与Lysholm评分差异无

统计学意义（P > 0.05）；治疗后两组Tegner评分和

Lysholm评分均明显升高，差异有统计学意义（P <

0.05）。但单髁置换组和胫骨高位截骨组Tegner评

分与Lysholm评分差异无统计学意义（P > 0.05）（见

表3）。

表3 单髁置换组和胫骨高位截骨组手术前后Tegner评分与Lysholm评分比较（x±s，分）

组别

单髁置换组

（n = 49）

胫骨高位截骨组

（n = 49）

观察时间

手术前

手术后

手术前

手术后

Tegner评分

3.29±0.56

62.51±7.33*

3.34±0.61

60.46±7.24*

Lysholm评分

2.59±0.31

92.82±8.32*

2.57±0.35

90.58±8.08*

注：与手术前比较，*P <0.05

2.4 单髁置换组和胫骨高位截骨组手术前后VAS

评分比较

手术前两组VAS评分差异无统计学意义（P >

0.05）；术后1个月和术后3个月单髁置换组VAS评

分明显低于胫骨高位截骨组，差异有统计学意义

（t = 10.461、15.537，P ＜0.05）（见表4）。

2.5 单髁置换组和胫骨高位截骨组治疗前后步态

指标比较

治疗前两组步速、步长、步频、双支撑相差异无

统计学意义（P > 0.05）；治疗后单髁置换组步速、步

长和步频明显增加，双支撑相比例明显减少，且单

髁置换组增加/减少程度较胫骨高位截骨组明显，差

异有统计学意义（P < 0.05）（见表5）。

表4 单髁置换组和胫骨高位截骨组手术前后VAS评分比较（x±s，分）

组别

单髁置换组

胫骨高位截骨组

t

P

例数

49

49

手术前

7.26±0.82

7.39±0.91

0.743

0.459

术后1个月

4.36±0.54

5.68±0.68

10.461

＜0.01

术后3个月

2.12±0.39

3.51±0.49

15.537

＜0.01

3 讨论

对于自发性膝关节骨坏死的发病机制目前尚

未完全明确，一般认为是供应股骨髁血流闭塞，形

成骨微循环锐减，无法扩张的间室内产生水肿，导

致髓内压增加，进一步减少血供而导致骨缺血[7，8]。

也有学者认为[9]，自发性膝关节骨坏死发病时膝关

节剧烈疼痛，负重或上下楼时症状加重，也可能发

生夜间疼痛，休息时偶有发作，急性期可导致患者

膝关节活动受限，病程较长者多数可见屈曲挛缩，

但一般不影响关节稳定性[10]。根据病理学显示，自

发性膝关节骨坏死伴有软骨下骨折和萎陷，早期可

见关节软骨轻度扁平和苍白，晚期可出现关节软骨

松动，关节软骨下缺损，缺损部位骨逐渐过渡到由

正常的坏死骨小梁形成，有明显病灶反应，有时可

见硬化[11，12]。MRI下可明显观察到骨髓水肿，常可

合并内侧半月板后角撕裂。

自发性膝关节骨坏死是进展性疾病，随着时间

推移，其病情和症状可逐渐加重，治疗自发性膝关

节骨坏死的目标是恢复膝关节功能，减轻患者疼

痛，提高患者生活质量[13]。对于自发性膝关节骨坏

死治疗方案，多通过Mont分期选择，对于Ⅰ期患者

可行保守治疗，选择抗骨质疏松药物、支架保护等

方式；Ⅱ期患者关节软骨结构仍相对完整，可行钻

孔减压术，仍可取得较好疗效[14]；Ⅲ期和Ⅳ期患者根

据其严重程度可选择相应手术方式[15]。

表5 单髁置换组和胫骨高位截骨组治疗前后步态指标比较（x±s）

组别

单髁置换组

（n = 49）

胫骨高位截骨组

（n = 49）

观察时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

步速(cm/s)

83.12±9.15

97.48±13.63*△

84.36±9.07

91.34±10.31△

步长(cm)

32.36±3.07

62.34±7.31

32.24±3.19

52.67±5.66

步频(步/min)

83.96±8.23

105.62±12.55*△

83.27±8.35

92.09±9.61△

双支撑相(%)

34.43±4.19

26.08±2.34*△

34.81±4.21

31.23±3.28△

注：与胫骨高位截骨组比较，*P < 0.05与治疗前比较，△P < 0.05
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胫骨高位截骨术是关节外手术，其目的是保留

原有自身关节，提供可靠牢固的长期固定，改善膝

关节功能[16]。该术式主要适用于坏死灶局限于股骨

内侧髁且伴有膝关节内翻畸形患者，延缓自发性膝

关节骨坏死进程[17]。近年来胫骨高位截骨术在治疗

膝关节内侧间室骨关节炎伴膝内翻中起到良好效

果，可避免腓骨截骨及腓总神经损伤，术中暴露和

肌肉剥离较少，可避免肢体缩短，减轻骨关节炎症

状，便于日后行全膝关节置换术[18，19]。

单髁置换术是对内侧间室进行置换手术，可恢

复更多正常关节运动和膝关节本体感觉，提高膝关

节功能和术后满意度，其优势在于此术式为微创术

式，出血少，且保留了交叉韧带和更多的骨量[20]。一

般来说，单髁置换术适用于骨坏死仅累及膝关节内

侧间室、年龄偏大、活动需求低、具有完整稳定的

前后交叉韧带患者[21]。

VAS 评分能够通过长度量化评价自身疼痛的

程度，是临床研究中应用较为广泛的疼痛评价指

标[22]。本研究选择的步态指标有步速、步长、步频、

双支撑相，正常人步长范围为50～80 cm，正常步速

为95～166 cm/s，步频为95～125 cm/min，支撑相为

下肢接触地面并承担体质量比例，正常人群双支撑

相在步行周期中所占比例为25%[23]。

本次研究结果显示，单髁置换组治疗有效率高

于胫骨高位截骨组，提示单髁置换术更具优势，治

疗后两组患者Tegner评分和Lysholm评分均明显升

高，但单髁置换组和胫骨高位截骨组Tegner评分与

Lysholm评分差异无统计学意义，表明单髁置换术

和胫骨高位截骨术均可改善患者膝关节功能，促进

运动功能恢复，均为自发性膝关节骨坏死的有效手

术方式，术后1个月和术后3个月单髁置换组VAS

评分明显低于胫骨高位截骨组，提示微创单髁置换

术在改善患者疼痛方面具有显著优势，治疗后单髁

置换组步速、步长和步频明显增加，双支撑相比例

明显减少，且单髁置换组增加/减少程度较胫骨高位

截骨组明显，提示相对于胫骨高位截骨术，微创单

髁置换术可明显提高膝骨性关节炎患者的步行运

动功能，此结果与罗旺林[24]等研究具有一致性。

综上所述，与胫骨高位截骨术相比，微创单髁

置换术具有出血量少、住院时间短、膝关节评分较

高等特点，且患者疼痛程度更低，值得骨科进一步

推广应用。但本研究选取样本较少，且全为我院患

者，加之因时间、患者自身病情等因素，未进行更长

期随访研究，可能对本研究结果可信度造成一定影

响，此结论有待多中心、大样本实验证实。
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止看护不当造成二次骨折等。

老年骨折患者的治疗管理是个系统工程，它包

括术前严谨、科学、完善的评估，治疗的高质量精准

执行以及术后康复的序列指导和实施，三者关系紧

密，互相影响，动与静的辩证关系贯穿其中。鉴于

老年骨折患者的特点，其骨折的愈合及康复训练不

宜急于求成。在应用“动静平衡”理念治疗管理老

年骨折患者时，需妥善处理固定和活动的关系，遵

循骨折的愈合规律，合理地进行功能锻炼，恰当调

控活动中的相关因素, 按照个性化方案，量力而行、

循序渐进，杜绝各种并发症的发生，才能达到机体

功能最大程度的康复。
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