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从生物力学角度评价单髁置换术与腓骨截骨术
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摘要：膝关节单间室骨性关节炎引起的膝内翻是常见病症之一，目前手术方法主要有胫骨高位截骨术、单髁置换术
以及最新推广的腓骨截骨术。单髁置换术自开展以来已有６０余年历史，相比全膝关节置换术具有可保留膝关节
正常运动、手术创伤小、保留骨量多以及术后关节活动度大等优点，故单髁置换术已成为治疗内侧间室骨关节炎一
种可靠的治疗方式。腓骨截骨术是一种治疗膝内翻的新治疗手段，具有手术简单、费用低、恢复快等优点，目前正
在被大力推广，但其治病机制尚不很清楚。综述单髁置换和腓骨截骨两种临床手术方式，并从生物力学角度推论
腓骨截骨术治疗内侧间室骨性关节炎的可能机制，提出腓骨截骨术后外侧收缩肌力下降导致关节合力矩再平衡，
故关节接触位置改变、关节接触力下降可能是腓骨截骨术能够缓解疼痛治疗骨性关节炎的原因。
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　 　 骨性关节炎是一种常见的退行性病变。流行病
学研究显示，美国有４ ３００万骨性关节炎患者，全球
约有１５％的人口受此病影响［１２］。膝关节单间室骨
性关节炎（ｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ）是较常见
的一类，其中内侧间室的发病率明显高于外侧间室，
后者仅占所有单间室关节炎的１ ／ ８［３］。病程初期可
通过物理和药物疗法缓解疼痛，晚期常需进行胫骨
高位截骨术、单髁置换术（ｕｎｉｃｏｎｄｙｌａｒ ｋｎｅｅ
ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＵＫＡ）甚至全膝关节置换术（ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ
ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）。虽然ＵＫＡ相对于ＴＫＡ具有可
保留较多膝关节软组织及骨组织、手术创伤小、出血
少、恢复快、住院时间短、术后关节活动度大、并发症
少及费用较低等优点［４］，但仍给患者带来不小的痛
苦及经济上的负担。近年来，河北医科大学第三医
院推广一种新的手术方式，即应用腓骨截骨术治疗
膝关节内侧间室骨性关节炎；采用局部麻醉或单侧
腰麻，在腓骨中上１ ／ ３处做一２ ～ ３ ｃｍ直切口，用骨
锯或磨钻截除约２． ０ ｃｍ腓骨块。该手术创伤小、费
用低、恢复快，临床效果显著，引起了极大的关注，但
其治病机制目前尚不清楚。因此，本文从生物力学
角度将腓骨截骨术与单髁置换术进行对比，评价这
两种手术的临床效果，并且尝试推论腓骨截骨术治
疗骨性关节炎的治病机制。
１　 单髁膝关节置换术
１． １　 单髁膝关节置换假体的发展

膝关节单髁置换术始于１９ 世纪５０ 年代，
ＭｃＫｅｅｖｅｒ医师运用带有固定结构的金属片替代受损
的软骨关节面，首先用于治疗单间室骨性关节炎；之
后随着人们对单髁置换理念不断的探索和对假体不
同材料组合的尝试，单髁置换假体在１９６０年代开始
被普遍使用，代表有Ｇｕｎｓｔｏｎ设计的双间室限制型
金属高分子聚乙烯假体［５］。在１９７０年代，这一时
期的假体向非限制型转变，使得关节活动度提高，与
ＴＫＡ相比可以维持较好的膝关节活动范围；此期代
表假体为Ｍａｒｍｏｔ的非限制性假体［６］。在１９８０年
代，Ｇｏｏｄｆｅｌｌｏｗ将Ｏｘｆｏｒｄ活动平台的理念引入单髁
假体中，设计出第１代Ｏｘｆｏｒｄ半月板型承重单髁假
体（Ｏｘｆｏｒｄ ｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌ ｋｎｅｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，
ＯＵＫＲ），增大了股骨组件与胫骨组件的接触面积，
减小了接触应力［７］；经过改进，其第３代假体已成为

目前疗效较好的单髁假体类型之一［３］。而在使用
率上，ＵＫＡ虽未成为主流，但仍有相当固定的使用
比率。根据２０１０年挪威关节注册中心数据显示［８］，
ＵＫＡ的使用率约占膝关节置换手术的１０． ０％（见图
１），而美国则约有８． １％ ［９］，瑞典８． ２％ ［１０］，澳大利
亚９． ７％ ［１１］。

图１　 各种初次膝关节置换手术比例［８］
Ｆｉｇ． １ 　 Ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｋｎｅｅ ｊｏｉｎｔ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［８］

１． ２　 单髁置换术存活率
聚乙烯衬垫磨损、邻近胫股关节和髌股关节退

化、无菌性松动、机械性损伤、对位不良以及感染等
都会导致ＵＫＡ手术失败。其中，聚乙烯衬垫磨损和
对侧关节炎是导致ＵＫＡ失败最常见的原因［１２］。

早期由于假体设计较差、患者选择不合适以及
手术理念不正确等问题，对ＵＫＡ术后平均２和６年
随访发现其翻修率高达２０． ０％ ［１３］和２８． ０％ ［１４］；同
时，为保证活动衬垫的稳定性，常采用“在允许假体
关节面滑动前提下插入最厚的胫骨植入物”的方法
进行过度矫正，导致对侧间室退变增加［１５］，造成较
高的手术失败率。因此，在１９８０年代这一手术使用
率急剧下降。

目前，经过假体设计、手术技术的改良以及病例
的优选，特别是微创技术的应用，ＵＫＡ失败率大大
降低；其２和５年生存率分别达到９８． ７％和９５．
５％，并且膝关节功能评分良好［１６］，但其长期生存率
明显低于全膝置换术。统计结果显示，ＵＫＡ翻修率
是ＴＫＡ的３倍以上［１７］。意大利骨科假体登记处对
３ ９２９例单髁置换术进行为期１１年的随访显示，假
体存活率为８６． ８％，４２． ０％的失败是因为假体松
动［１８］；瑞典管理局统计表明，ＴＫＡ的８年存活率为
９７． ０％，ＵＫＡ仅为９０． ０％ ［１９］；英格兰和威尔士进行
为期８年的调查结果显示，ＴＫＡ存活率为９６． ３％，
ＵＫＡ为８９． ２％ ［２０］；挪威统计局结果显示，１５年以上
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ＴＫＡ生存率为８５． ０％以上，ＵＫＡ为７５． ０％ ［８］（见图
２）。总体来说，ＵＫＡ短期生存率令人满意，但长期
存活率仍有待提高。

（ａ）单髁置换术 （ｂ）全膝置换术［８］
图２　 单髁置换术与全膝置换术存活率比较
Ｆｉｇ． ２ 　 Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｏｆ ｕｎｉｃｏｎｄｙｌａｒ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｗｉｔｈ

ｐａｔｅｌｌａ 　 （ａ）Ｕｎｉｃｏｎｄｙｌａｒ ｋｎｅｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ，（ｂ）Ｔｏｔａｌ ｗｉｔｈ
ｐａｔｅｌｌａ ｋｎｅｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ［８］

１． ３　 单髁置换术并发症
对侧间室病变和假体松动是导致手术失败最常

见的并发症。单髁关节置换仅对病变间室进行置
　 　

换，对侧间室病变进展为其特有并发症，是手术失败
翻修的主要原因。假体松动是手术远期失败的常见
原因，这些并发症都与病例选择、假体材料和设计、
手术技术等方面有关［２１］。结合取出物，本文总结了
３种因生物力学因素导致的并发症：胫骨组件外翻
伴随后方沉陷、半月板衬垫后方脱位及胫骨骨折。
１． ３． １　 胫骨组件外翻伴随后方沉陷　 虽然ＯＵＫＲ
的设计有较好的短期疗效，手术后第１年放射立体
照相测量分析显示胫骨假体有微小的移动［２２］。
Ｌｉｄｄｌｅ等［２３］随访了６例行ＵＫＡ的患者，发现术后早
期出现胫骨组件下沉［见图３（ａ）、（ｂ）］，处于后倾
外翻的现象，出现这种并发症可能由于屈膝时衬垫
对胫骨托中央壁撞击导致。正常情况下，重心在胫
骨组件中间１ ／ ３的位置，胫骨组件与下端胫骨紧密
压合。如果胫骨组件放置稍微偏向外侧，此时股骨
组件相对于衬垫就可能处于半脱位状态；而衬垫在
股骨组件不均衡力的作用下翘起，导致胫骨中央压
力变大，内侧胫骨可能会产生张力。在这种受力环
境下，胫骨组件调整为外翻状态，达到新的稳定接触
［见图３（ｃ）］。

　 　 （ａ）前面观　 　 （ｂ）侧面观　 　 （ｃ）胫骨组件外翻机制［２３］
图３　 胫骨组件外翻及后方沉陷Ｘ线片及其机制示意图
Ｆｉｇ． ３　 Ｘｒａｙ ｏｆ ｔｉｂｉａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｓｕｂｓｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｖａｌｇｕｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｌｏｐｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｓｃｈｅｍａｔｉｃ

（ａ）Ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｉｅｗ，（ｂ）Ｌａｔｅｒａｌ ｖｉｅｗ，（ｃ）Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ［２３］

１． ３． ２　 衬垫后方脱位　 Ｃｈｏｙ等［２４］对１８８例单髁置
换手术患者进行平均７９． ８个月随访，结果显示
９． ５％患者出现并发症，其中５． ３％是由于衬垫后方
脱位，高于胫骨和股骨组件脱位概率，其严重程度也
要超过后者。

多种因素可导致这种并发症的发生，如手术过
程中组件摆放位置不正和软组织不平衡、残余半月
板和骨赘的后方冲击等均会导致此问题。不合理的
假体设计也会造成此类并发症，如早期的Ｍｉｌｌｅｒ

Ｇａｌａｎｔｅ ＩＩ假体半月板采用固定式非解剖型设计。
Ｃｈｏｙ等［２４］随访结果显示，１０例衬垫后方脱位的患
者均采用此类设计。现在半月板为左右膝分开的解
剖型设计，并且内侧壁高度增加，可减少磨损并最大
程度防止衬垫脱出，但目前也存在解剖型半月板后
方脱位的病例（见图４）［２４］，对其进一步分析可发现
后唇磨损严重。分析原因为衬垫在膝关节高度屈曲
状态时，衬垫向后方移位，在高应力作用下，后唇磨
损，就可能造成后方脱位。但总体来说，活动式解剖
型设计可以减少此类并发症的发生率［２５］。
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（ａ）膝关节屈曲时衬垫后方夹挤 （ｂ）解剖型半月板后唇磨损脱位正面观 （ｃ）侧面观［２４］
图４　 衬垫后方脱位
Ｆｉｇ． ４　 Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｓｅｒｔ 　 （ａ）Ｔｈｅ ｍｅｎｉｓｃａｌ ｂｅａｒｉｎｇ ｉｓ ｓｑｕｅｅｚｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｙ ａｓ ｔｈｅ ｋｎｅｅ ｉｓ ｆｌｅｘｅｄ ｆｕｌｌｙ，（ｂ）Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｅｗ ｏｆ

ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ｂｅａｒｉｎｇ ｗｉｔｈ ｄｅｆｏｒｍｅｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｉｐ ｏｆ ａｎ ａｎａｔｏｍｉｃ ｂｅａｒｉｎｇ，（ｃ）Ｌａｔｅｒａｌ ｖｉｅｗ［２４］

１． ３． ３　 胫骨假体周围骨折　 胫骨假体周围骨折并
不是ＵＫＡ常见的术后并发症，但是其后果非常严
重，通常在内侧单髁置换手术后１周内出现［２６］。手
术中胫骨过度切骨是造成这类并发症的常见原因。
根据Ｃｌａｒｉｕｓ等［２７］的统计，矢状面切骨超出４ ｍｍ发
生率达１８． ０％，超出８ ｍｍ发生率达３． ０％。过多切
骨会在骨切面垂直交点处出现断裂，造成胫骨切骨
面应力集中，降低对负荷的承载能力，当膝关节受力
过大时易造成周围骨折。

传统切骨方法对手术技术要求较高，且误差较
大。Ｃｈａｎｇ等［２８］设计了先钻孔后锯骨的方法，用
４ ｍｍ半径的倒圆角代替原来的直角，并且利用有限
元计算锐角模型（ＳＣＳ）、过切模型（ＥＶＣ）、圆角模型
（ＲＣＳ）在胫骨干和胫骨平台处的主应变和等效应变
值［见图５（ａ）］，结果显示圆角型胫骨平台处比过
切模型降低４２％和４０％［见图５（ｂ）］，在胫骨干处
比锐角型降低５％和２％［见图５（ｃ）］，并且切口周
围和胫骨干有比较好的应力和应变分布。

（ａ）３种截骨方式示意图 　 　 （ｂ）胫骨平台处主应变和等效应变（ｃ）近端内侧胫骨干皮质处主应变和等效应变［２８］　 　 　 　

图５　 ３种截骨方式的应变值比较
Ｆｉｇ． ５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｔｒａｉｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｂｙ ｔｈｒｅｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｕｔｔｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ 　 （ａ）Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｏｆ ３ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｕｔｔｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ，（ｂ）Ｐｒｉｎｃｉｐａｌ ｓｔｒａｉｎｓ

ａｎｄ Ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ ｓｔｒａｉｎ ｏｎ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｕｒｆａｃｅ ａｔ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｔｉｂｉａｌ ｐｌａｔｅａｕ，（ｃ）Ｐｒｉｎｃｉｐａｌ ｓｔｒａｉｎｓ ａｎｄ Ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ ｓｔｒａｉｎ ｏｎ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ
ｄｉａｐｈｙｓｅａｌ ｃｏｒｔｅｘ［２８］

２　 腓骨截骨术
２． １　 腓骨截骨术临床效果

早在１９８５年就有腓骨截骨术存在，截断的腓骨
被用来当作自体骨移植的来源，用于修复颔面部等
其他部位的骨缺损［２９］。但腓骨截骨用于治疗骨性

关节炎最早由李存祥医生开展，他发现腓骨截骨能
大大缓解膝关节骨性关节炎引起的疼痛［３０］。张英
泽等［３１３３］在系列解剖学、影像学、生物力学及临床
的研究基础上指出，由腓骨外侧支撑导致的膝关节
内外侧平台不均匀沉降是膝关节骨性关节炎发生的
始动因素，据此提出了膝关节不均匀沉降理论。根
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据该理论，进一步完善并推广腓骨截骨术治疗膝关
节内侧间室骨性关节炎，应用该手术治疗踝关节骨
性关节炎也可以获得良好的效果［３４］。

对３０例行腓骨截骨术的患者平均１． ５年的临
床随访显示，２８例手术效果满意，矢状面关节活动
度平均增加１５°，膝关节功能评分平均提高１０
分［３０］。另外，一项对２３３例患者平均９个月的随访
发现，单髁置换术和腓骨截骨术手术在膝关节评分
提高比例、缓解膝关节疼痛程度的临床效果相
近［３５］。对腓骨截骨术患者做Ｘ线片随访分析，可以
看到手术后腓骨头位置向下方移位，平均下移
４５ ｍｍ；与术后两年半的Ｘ线片对比发现，软骨下骨
硬化的现象也有所减轻（见图６）；对其做关节镜分
析，可以看到有软骨生成（见图７）。骨性关节炎通
常被认为是软骨病变，由于其构造和生理机能的特
殊性：无神经、无血管滋养［３６３７］，故软骨无法自我修
复，且目前也没有任何生物治疗手段能促进软骨的
自我修复，但力学刺激对软骨生长和维持有至关重
要的作用［３８］。因此，笔者假设腓骨截骨保留膝关节
原有组织的同时，缓解了膝关节压力，改变了膝关节
的力学环境，可能促使软骨修复。

图６　 腓骨头向下半脱位
Ｆｉｇ． ６　 Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｂｕｌａ

（ａ）术前 （ｂ）术后
图７　 关节软骨变化示意图
Ｆｉｇ． ７ 　 Ｐｉｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｃｈａｎｇｅｓ 　 （ａ）Ｂｅｆｏｒｅ ｆｉｂｕｌｅｃｔｏｍｙ，

（ｂ）Ａｆｔｅｒ ｆｉｂｕｌｅｃｔｏｍｙ

２． ２　 疼痛缓解可能机制
目前关于腓骨截骨治疗骨性关节炎的机制尚不

明确。过去已有学者通过尸体实验研究证明腓骨截
骨可以减轻内侧间室应力。Ｙａｚｄｉ等［３９］对６例尸体
截断２０ ｍｍ长的腓骨，发现整体膝关节受力降低，
内侧间室受力减小，最大降低２１． ６％；而膝关节外
侧间室受力增大，最大增加１２． ９％。这证明腓骨截
骨确实可改变膝关节应力分布，降低关节炎侧的间
室压力，特别是针对膝关节内侧关节炎患者，减轻内
侧间室应力，治疗膝内翻。Ｍａｅｚａｋｉ等［４０］应用应力
冻结法评价腓骨截骨对膝关节骨性关节炎的治疗效
果和适应症，认为腓骨截骨对股骨胫骨角（ｆｅｍｏｒａｌ
ｔｉｂｉａｌ ａｎｇｌｅ，ＦＴＡ）范围为１７４° ～ １８３°的轻度膝内翻
患者效果显著。

张英泽等［３１］提出的不均匀沉降理论认为，随着
年龄增长，膝关节胫骨平台骨密度下降，而胫骨平台
无坚强骨组织包绕，出现沉降现象。内侧平台无骨
性结构支撑，外侧有腓骨支撑，故内外侧沉降速率不
一致，内侧沉降多造成膝内翻。截断腓骨打破其对
胫骨外侧平台的支撑，缓解内侧间室压力，减轻了膝
关节疼痛。杨延江等［４１］提出的弓弦理论认为，近端
胫腓骨关节为弓，外侧副韧带等软组织为弦；在未施
行腓骨截骨术时，胫腓骨关节连接紧密，软组织张力
较低；而在截骨术后，比目鱼肌和腓骨长肌等小腿肌
肉将腓骨向远程牵拉，弓弦拉紧，形成以胫骨外侧平
台为支点的一个杠杆结构，撬起股骨内髁，使内侧平
台张力减低。膝关节的负荷从内侧平台向外侧平台
转移，使股骨下端的机械轴重新排列，从而解除内侧
间隙的骨关节炎症状。

笔者所在课题组通过术前核磁影像建立膝关节
模型，并用术后２个月的核磁影像模型与之配准，观
察关节和腓骨的对位改变。术前退行性关节炎造成
膝关节弯曲和胫骨外转减低，术后８个月，关节恢复
伸直角度和外转旋转量，且矢状面上发现微小的对
位改变（见图８）；推测原因是腓骨在比目鱼肌等后
侧肌肉拉力作用下向下方和内侧移动。
　 　 然而笔者认为，术后外侧收缩肌力下降导致关
节合力矩再平衡，造成关节接触位置改变及关节接
触力下降可能是腓骨截骨术能够缓解疼痛治疗骨性
关节炎的原因。以膝关节冠状面静力平衡而言，膝
关节的外侧肌力（ＦＬＭ）、内侧肌力（ＦＭＭ）与通过膝关
节的体重（ＦＢ）相互保持着力矩平衡，即外侧肌力力
矩等于体重产生的力矩加上内侧肌力力矩（ｄＬＭ ×
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ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｉｅｗｐｏｉｎｔ

　 　 　



（ａ）腓骨头位置变化 （ｂ）膝关节对位改变
图８　 模型配准结果
Ｆｉｇ． ８　 Ｍｏｄｅｌ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｆｉｂｕｌｅｃｔｏｍｙ 　 （ａ）Ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｆｉｂｕｌａ

ｈｅａｄ，（ｂ）Ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｋｎｅｅ ｊｏｉｎｔ

ＦＬＭ ＝ ｄＢ × ＦＢ ＋ ｄＭＭ × ＦＭＭ，其中ｄＬＭ为膝关节中心至
外侧肌力的力臂，ｄＢ为膝关节中心至体重的力臂，
ｄＭＭ为膝关节中心至内侧肌力的力臂），且与内外侧
关节接触力（内侧接触力ＦＪＭ及外侧接触力ＦＪＬ）达
到力的平衡（ＦＬＭ ＋ ＦＢ ＋ ＦＭＭ ＝ ＦＪＬ ＋ ＦＪＭ）。但因为
膝关节有骨性关节炎从而发生内翻变形，造成内侧
肌肉收缩较弱。因此，假设在此时内侧肌肉收缩力
量极小（ＦＭＭ≌０），进而可忽略其产生的力矩（ｄＬＭ ×
ＦＬＭ ＝ ｄＢ × ＦＢ；ＦＬＭ ＋ ＦＢ ＝ ＦＪＬ ＋ ＦＪＭ）［见图９（ａ）］。
在腓骨截骨术后，内侧力量（体重及可忽略的内侧
肌力）不变，股二头肌和外侧副韧带等外侧组织疲
软，外侧肌力减弱（Ｆ′ＬＭ），导致膝关节外翻力矩减弱
（ｄＬＭ × Ｆ′ＬＭ ＜ ｄＢ × ＦＢ），便形成了一个内翻的合力
矩。而为了再次维持力矩平衡，体重会往外移靠向
膝关节中心，使体重力臂变短（ｄ′Ｂ ＜ ｄＢ），让内外力
矩再次达到平衡（ｄＬＭ × Ｆ′ＬＭ ＝ ｄ′Ｂ × ＦＢ）［见图９
（ｂ）］。在此过程中，外侧肌力减弱，故关节面受到
的压力亦跟着减轻（Ｆ′ＬＭ ＋ ＦＢ ＝ Ｆ′ＪＬ ＋ Ｆ′ＪＭ）。另外，
由于体重通过关节的位置外移，因此接触位置改变。
综合上述推论，腓骨截骨术的机制可能是由于关节
合力矩再平衡造成关节接触力减小及接触位置的改
变，使得疼痛缓解。
２． ３　 相关手术及其并发症

作为治疗膝内翻的新兴治疗手段，腓骨截骨术
的相关并发症报导并不常见，主要有一过渡性或短
期腓总神经麻痹、不同程度的小腿乏力、腓浅神经损
伤以及皮下瘀血，且这些并发症短期内均可消失或
症状减退［３０］。而腓骨截骨术之前主要广泛被应用
于自体骨移植、腓骨肿瘤、胫骨骨折不愈合等病例
中，其用于其他病例中的并发症已多有文献研究。

（ａ）手术前 （ｂ）手术后
图９　 腓骨截骨术可能机制示意图
Ｆｉｇ． ９ 　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ

ｆｉｂｕｌｅｃｔｏｍｙ 　 （ａ）Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，（ｂ）Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ

２． ３． １　 腓骨自体骨移植　 腓骨是常用的自体骨移
植来源。有关截骨位置对下肢功能影响的研究发
现，远程腓骨对踝关节稳定有非常重要的作用，保留
６ ～ ８ ｃｍ的远程腓骨长度十分必要［４２４３］；此外，胫
骨距骨关节面上腓骨复位不良会增加踝关节应
力［４４］。Ｇｏｈ等［４５］研究发现，近端腓骨截骨后腓骨
受力由原来７． １％减小至０． ６％ ～ ０． ８％；而将腓骨
截骨固定后，其受力增加至１． ７％ ～ ５． ４％。步态研
究显示，近端腓骨截骨会导致走路时屈膝减少、伸膝
增加，可能原因为股四头肌无力和膝关节疼痛影响
了膝关节的稳定性。远程截骨对踝关节动力学有明
显影响，而中间段截骨对膝关节和踝关节并没有明
显的作用［４６］。
２． ３． ２　 腓骨肿瘤切除　 近端腓骨是腓骨中最易被
骨肉瘤、尤因氏肉瘤、巨细胞瘤侵蚀的部位，虽然腓
骨并不是常见的原发恶性肿瘤和癌转移病灶。近端
腓骨肿瘤常需要切除近端胫腓骨关节，前后侧肌群
以及滋养其的神经组织。Ｂｏｚｋｕｒｔ等［４６］研究发现，
近端腓骨切除后，膝关节不稳定发生率为０％ ～
５０％，腓侧运动神经失调发生率为０％ ～ １０％。但
一项对１５篇文献、总计３３９例病例的相关回顾分析
显示，３． ９％病例出现膝关节不稳定现象，且手术中
注意保护腓骨神经，并把软组织重新贴合到腓骨头，
对于术后效果非常重要［４７］。
２． ３． ３　 相关案例　 如下两个病例均有类似腓骨截
骨的经历，对其长期随访，Ｘ线片显示膝关节功能正
常，无骨性关节炎等症状。
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病患Ａ，胫骨平台外侧骨折，远程胫骨和腓骨骨
折。胫骨用骨板和骨钉固定，腓骨不做处理。７年

后随访，胫骨骨折愈合，腓骨未愈合，但内侧膝关节
无骨性关节炎症状（见图１０）。

（ａ）骨折部位 （ｂ）手术治疗后 （ｃ）术后７年复查结果

图１０　 病例Ａ的Ｘ线片
Ｆｉｇ． １０　 Ｘｒａｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ Ａ 　 （ａ）Ｆｒａｃｔｕｒｅ ｓｉｔｅｓ，（ｂ）Ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，（ｃ）Ｓｅｖｅｎ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

　 　 病患Ｂ，５８岁女性，１８年前车祸，美国医师取双
侧腓骨中间段行左侧前臂植骨，１８年后Ｘ线片发现
膝关节正常，无内侧关节炎现象（见图１１）。

（ａ）截骨后 （ｂ）１８年后
图１１　 病例Ｂ的Ｘ线片
Ｆｉｇ． １１ 　 Ｋｎｅｅ ｊｏｉｎｔ Ｘｒａｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ Ｂ 　 （ａ）Ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，

（ｂ）Ｅｉｇｈｔｅｅｎ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

　 　 以目前文献及随访资料来看，腓骨截骨术术后
短期并发症少。类似手术亦显示出长期少有并发
症，故截骨术治疗膝内翻型骨性关节炎长期可行性
高。但目前并无相关随访数据，仍需要长期临床随
访。
３　 总结

单髁置换术和腓骨截骨术均是治疗膝内翻型骨
性关节炎的可行手段。单髁置换术自发展以来，虽
因较高的翻修率遭受质疑，但随着假体设计的不断
完善、手术技术的提高、病例筛选的严格，其存活率
越来越高，使用率也呈现平稳状态。腓骨截骨术自

开展至今，已施行超过千例，短期效果显著；但由于
缺乏长期随访结果，其远期疗效尚须观察。相比于
单髁置换术，腓骨截骨术手术技术简单，成本低，患
者疼痛缓解明显，恢复时间快。本文从生物力学角
度提出术后外侧收缩肌力下降导致关节合力矩再平
衡，故关节接触位置改变及关节接触力下降是疼痛
减轻的主要原因，但其实际的作用机制仍需要更多
生物力学等基础研究的探讨，其远期疗效亦需更完
整的临床数据证明。
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