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摘要：胫骨高位截骨术（HTO）越来越多的被用在年轻患者的膝关节骨性关节炎的治疗当中。HTO 具有精准的矫正机械轴、降低损伤腓神经

的风险以及降低外侧室骨性关节炎的发生率、减少患者的花费，减少患者心理上的应激障碍等优点。开放式楔形胫骨高位截骨术（OWHTO）

作为 HTO 中的一个重要的术式，在近年来逐渐的被人们所主要采用。本文将从开放式楔形胫骨高位截骨术的背景、术前准备、手术方法，

功能康复和手术前景等方面进行综述。 
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膝关节人工关节置换术和胫骨高位截骨术是目前治疗膝关节

骨性关节炎的两个主要的术式。保膝即胫骨高位截骨术（high tibial 

osteotomy ，HTO）等术式。目前国内外对于老年患者的膝关节骨

性关节炎已经确定采用膝关节人工关节置换术会得到良好的临床

效果。但对于年轻患者的膝关节骨性关节炎，采用膝关节人工关节

置换术存在着翻修，二次置换等问题。所以现在临床上多采用 HTO
［1、2］。HTO 可以有效的改变下肢机械轴的路径从而使得下肢力线通

过膝关节的位点发生偏移，从而使得受到磨损的膝关节内测间室得

到缓解，同时，有研究表明，年轻患者采用膝关节人工关节置换术

存在着返修率高的问题。再这样的背景下，HTO 已成为治疗膝关节

内侧腔室骨关节炎的一种广泛被接受的治疗方法［3、4］。 

目前由于开放式楔形胫骨高位截骨术（open wedge high tibial 

osteotomy ，OWHTO）由于其使用了可在术后早期承重的钢板内固

定技术而得到普及。并且根据 Khoshbin 等人报道，三分之二的患者

在 HTO 后 10 年内能够避免需要全膝关节置换术［5］。现对 OWHTO

治疗膝关节骨性关节炎在国内外的进展进行综述。 

一：HTO 的术前准备 

（一）OWHTO 患者的纳入标准与排除标准 
OWHTO 能否对患者取得一个良好的疗效的一个关键是患者能

否满足 OWHTO 手术的适应症。目前对于 OWHTO 手术的适应症，

国内外通常采用的标准是：（1）膝关节内侧疼痛；（2）根据 Kellgren

和 Lawrence 的放射学评估，骨关节炎等级为 3 级或 4 级并且无前交

叉韧带功能不全；（3）膝关节内翻角度>5°；（4）患者年龄<65 岁；

（5）保守治疗失败。禁忌症：OWHTO 的禁忌症有：（1）膝关节存

在关节内感染；（2）膝关节外侧室或髌股关节出现骨性关节炎的表

现；（3）关节不稳定；（4）股骨角（femorotibial angle：FTA）> 185

°；（5）屈曲挛缩> 15°；（6）体重指数（body mass index ，BMI）

>30 的肥胖患者；（7）严重的心理障碍［5］。此外还应注意患者饮食

情况，吸烟史，血糖控制情况，骨质疏松等会对术后骨愈合产生不

利影响的因素。 

（二）术前影像学准备和临床评估 
OWHTO 为减少术后翻修率，有效提高患者术后生活质量，减

少患者术后疼痛的关键因素是获得理想的下肢机械对准（轻微外翻

对准），以实现膝关节机械负荷的均匀分布。因此术前使用下肢全

长 X 线测量机械胫股角（mTFA）来确定矫正角度，显得尤为重要。

在使用下肢全长 X 线计算截骨量时应注意确定术后理想的负重线。

目前为取得最好的临床效果，通过手术将下肢力线设计为在

Fujisawa 点穿过膝盖［6］。使用 Hernigou 的三角图方法［7］确定开口间

隙的大小。 

同时为了评估手术远期临床效果，还应在术前和术后测量以下

几个角度：包括髋关节角（hip-knee ankle angle，HKA），负重线比

（weight-bearing line ratio，WBLR），胫骨后倾角（posterior tibial 

slope，PTS），关节线会聚角（jiont line convergence angle，JLCA），

外侧股骨角（mechanical lateral distal femoral angle，mLDFA），内侧

胫骨近端角（the medical proximal tibal angle，MPTA），膝关节倾斜

度（knee jiont line obliquity，KJLO）和髋关节外展角度（hip abduction 

angle，HAA）［8］。 

目前主要应用的临床评估包括：日本骨科协会（the，Japanese 

orthopedic association，JOA）评分、牛津膝关节评分（oxford knee score，

OKS）骨关节炎结果评分（knee injury and osteoarthritis outcome score，

KOOS）等［8-9］。正确合理的评估患者，严格的核实患者的具体情况、

精确的手术计划和操作是手术成功的关键。 

二：手术方法和固定 
目前临床治疗膝内翻合并内侧室骨性关节炎的 HTO 术式主要

有以下几个：根据截骨手术进入方式的不同主要有外侧闭合楔形胫

骨高位截骨术和内侧开放式楔形胫骨高位截骨术；从截骨的平面的

个数上将内侧开放截骨术分为单平面截骨和双平面截骨。从截骨平

面与胫骨结节的相对关系将内侧开放截骨术分为胫骨结节上截骨

和胫骨结节下截骨。术前先行膝关节关节镜检查，用以评估膝关节

半月板磨损情况，并合理的清除游离破损组织，如果除内侧间室外，

其他间室也存在严重的膝关节退行性病变，可取消 HTO 治疗。 

（一）：外侧闭合截骨术 
所谓外侧闭合截骨术是从指截骨切口从胫腓近端关节到胫骨

结节作斜切口，从胫骨近端外侧抬起患腿伸肌。患者患腿膝关节屈

曲达到 90 度，以减少神经血管损伤。截骨的起始位点定在胫骨平

台下方 2 cm 处，截骨线从膝关节外侧向内侧斜行截骨。注意使用

骨薄刀或者骨摆锯切割胫骨时保护内侧骨皮质的连续性。透视下行

远端胫骨矫正。根据术式我们可以知道外侧闭合楔形胫骨高位截骨

术具有，愈合快，下地早，对关节功能的恢复影响较小，不用植骨

等优点。但同时外侧闭合截骨术由于存在需要多次行截骨手术才能

达到满意的临床效果和伤及因做截骨切口损伤胫骨外侧组织包括

腓总神经的风险高、损伤大等缺点，目前正被 OWHTO 所取代［10-11］。 

（二）内侧开放截骨术 
1：单平面截骨：术中于胫骨平台下方 4 ～5 cm 处定位截骨

位点，1 枚克氏针，尖端指向外上方的胫腓关节下缘，在克氏针下

方行水平截骨，直至距离胫骨外侧皮质 1cm，注意保护外侧皮质骨

的连续性。撑开合页，达到术前确定的截骨开口角度，进行固定。

单平面截骨具有手术简单，能避免髌骨下移等优势，但单平面截骨

同样具有一个致命的缺点：在撑开截骨平面的时候，由于距离过大

可造成胫骨平台骨折或合页皮质骨破裂［12-13］。 

2：双平面截骨：目前临床上采用的双平面截骨术与单平面截

骨术相比，它改善了骨愈合的几何先决条件 [21，27]。为了保持截骨术

的稳定性，最重要的一点是不要折断外侧骨皮质［14］。目前临床上常

用的双平面截骨多为胫骨结节上双平面截骨。 

结节上双平面截骨术为：GI［15］在胫骨上内侧，鹅绒膜上水平

处做横向切口，截骨术的起点在关节线下 3.5 厘米左右。在图像增

强下，根据术前计划行双平面截骨，确定截骨间隙校正的程度通过

瞄准机械轴接近或略小于胫骨平台的 62.5%的点从内侧边缘，这取

决于同时评估的关节软骨状态。采用两条长度相等的直径为 2.5 毫

米克氏针，克氏针瞄准近端胫腓关节的上三分之一，其尖端接触对
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面的皮质骨。为了避免胫骨头外侧骨软组织的损伤，水平克氏针的

插入应在 C 臂透视下进行；用牵开器保护髌腱和后神经血管束［16］。

水平截骨术是在两条中间放置的克氏针的尾部进行。由于使用摆动

锯会导致局部的高热从而损伤患者机体组织，所以在使用摆动锯时

要注意在液体冲洗降温或水平凿直视下从胫骨结节至胫骨内侧面

锯开胫骨皮质，C 臂透视引导下，用骨薄刀向外截至距外侧皮质

1.0cm 处，注意保持外侧骨皮质的连续性。冠状位截骨与水平面的

截骨面成 110°左右夹角［14、17］用螺钉固定 TomoFix 钢板后，如果截

骨间隙大于 10 mm，则进行植骨［15］。用于植骨的材料主要有：自体

骨、丙烯酸骨水泥［16］、以及骨髓间充质干细胞移植等情况。根据

Woon‑Hwa Jung 等人的研究，采用自体骨移植技术可以对截骨愈合

有着良好的临床效果，这与 Nicholas 等人的系统综述一致［18-19］。但

自体骨移植由于涉及到髂骨取骨量和骨移植重塑等问题，所以对术

者的手术操作技术要求较高。 

截骨线位于胫骨结节的上方作为目前临床上较多采用的一种

术式，因为其截骨的位置位于胫骨的松质骨处，而松质骨的血供远

比密质骨的血供好，可以促进截骨线的愈合。但同时会导致髌骨的

高度发生降低和髌骨发生倾斜，进而引起髌股关节的压力发生改

变，从而容易导致髌股关节炎和低位髌骨的发生［20-22］。这种情况尤

其容易发生在行过大角度矫正的 OWHTO 患者身上［23］。 

因此为了延缓髌股关节炎的发生，有学者采用了胫骨结节低位

截 骨 术 （ Distal tuberosity osteotomy in open ‑ wedge high tibial 

osteotomy ；DTO）［20］。在 DTO 技术中，胫骨结节仍保留在胫骨近

端，由于没有牵拉到髌韧带，在 OWHTO 后仍可以保持髌骨高度。

DTO 技术的目标是实现保留 OWHTO 的精准的矫正机械轴、降低损

伤腓神经的风险以及降低外侧室骨性关节炎的发生率的优点的同

时，降低发生髌股关节炎的风险。这与 Gaasbeek、Brinkman［12、24］

等人的研究一样。 

3：OWHTO 后关节倾斜度过大会导致膝关节骨性关节炎的再

发：OWHTO 后过多的 JLO 会对膝关节运动产生不利的影响，同时

会增加膝关节表面的侧向剪切应力。Nakayama 等［25-27］人报道，通

过 3 维有限元模型分析确定，5°的 KJLO 大约对应于 95°的胫骨

近端内侧角（MPTA），会对膝关节产生过多的侧向剪切应力。对此，

几位学者提出了针对需要治疗重度膝内翻严重的骨关节炎患者，可

采用股骨和胫骨截骨术联合矫正内翻畸形的双层截骨术，以保留患

者的 MPTA 的角度，使 MPTA 的角度<95°，用以降低膝关节的侧

向剪切应力。 

总的来说，OWHTO 具有：(1) 患者只需行一次手术，即可达到

纠正下肢力线的要求，患者损伤少；(2)距离血管神经较远，损伤血

管神经的概率降低；(3)不影响下肢的长度，可以有效延缓患者行膝

关节置换术的时间等优点。 

OWHTO 同样具有一些缺点:(1)如果截骨间隙过大，则需要行植

骨；(2)结节上过大角度截骨将增加胫骨后倾角,继而降低术后髌骨位

置，从而容易引起髌股关节炎的发生；(3)术后相比于外侧闭合楔形

截骨术下地较晚，不利于关节功能的恢复；(4)对过大角度内翻患者

的截骨容易导致术后关节倾斜度过大，继而导致膝关节骨性关节炎

的再发。 

三：功能锻炼 
提倡早期的完全负重计划，其中术后 1 天开始股四头肌舒缩功

能锻炼并且进行主动直腿抬高和被动运动练习，以及持续肌肉强化

练习。术后一周，患者使用部分负重步行机行走。根据患者的耐受

性，6-8 周后开始用拐杖完全负重［28］。也有学者主张术后第一天行

拐杖部分负重下地行走用以预防术后长期卧床产生的褥疮、坠积性

肺炎和关节长期不活动而产生的关节强直等并发症的发生［20］。 

四：手术前景 
HTO 由于具有一种创伤小，恢复快，适用于年轻患者的膝关节

骨性关节炎可以有效的延缓患者进行膝关节置换的时间，对于患者

的心理上的影响相比于行膝关节置换术较小等优势。已经作为膝关

节置换手术的一个重要的替换的术式。同时 OWHTO 还可以同时进

行 MMPRT 缝合锚定修复技术对半月板后根撕裂的治疗具有促进半

月板修复和减少复发的优势。相信随着手术技术和外科器械的发

展，OWHTO 的用途会更加的广泛。 
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