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·临床研究论著·

关节镜下软骨成形术在胫骨高位截骨术治疗
内翻型膝骨关节炎中的应用

佟磊 彭志伟 王云清 朱自强

【摘要】 目的 探讨关节镜下软骨成形术结合胫骨高位截骨术（high tibial osteotomy，HTO）治疗内

翻型膝骨关节炎的临床疗效。方法 选取2018年5月至2020年5月我科收治的39例施行HTO的内翻

型膝骨关节炎病人，其中在关节镜下对损伤的软骨行成形术的18例纳入观察组，另外21例未在关节镜

下对软骨损伤进行处理的病人作为对照组，比较两组病人手术前后的西安大略和麦克马斯特大学

（WOMAC）关节炎指数、疼痛视觉模拟量表（VAS）评分、胫骨近端内侧角（medial proximal tibial angle，
MPTA）和股胫角（femora tibial angle，FTA），以及两组病人手术前后屈伸角度和屈曲达 90°所用时间。

结果 两组病人手术后WOMAC指数、VAS评分和FTA均较术前显著降低，MPTA较术前明显增大，与术

前比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。另外，两组病人之间术前和术后随访中，MPTA、FTA并无明显差

异（P＞0.05），而观察组术后WOMAC指数及VAS评分显著低于对照组（P＜0.05）。观察组术后末次随访

时屈曲和伸直角度明显优于对照组（P＜0.05），并且观察组屈曲角度达 90°所用时间明显少于对照组

（P＜0.05）。结论 关节镜下软骨成形术结合HTO治疗内翻型膝骨关节炎，疗效肯定，可以显著缓解病

人疼痛症状，使病人能够早期高效地开始功能锻炼，获得更好的功能状态。

【关键词】 胫骨高位截骨术；软骨成形术；关节镜技术；等离子刀；骨性关节炎；内翻膝

Application of Arthroscopic Chondroplasty in the Treatment of Varus Knee Osteoarthritis by High
Tibial Osteotomy. TONG Lei, PENG Zhi⁃wei, WANG Yun⁃qing, ZHU Zi⁃qiang. Sports Medicine Joint Surgery,

the Second Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University, Xuzhou 221000, China

Corresponding author: TONG Lei, E⁃mail: leitongxz@163.com

【Abstract】 Objective To explore the clinical effect of arthroscopic chondroplasty combined with high
tibial osteotomy (HTO) in the treatment of varus knee osteoarthritis. Methods From May 2018 to May 2020,
39 cases of knee osteoarthritis with varus deformity who underwent HTO were selected. Eighteen patients who
underwent arthroscopic chondroplasty on the injured cartilage were included in the observation group, and the
rest 21 patients whose cartilage injury was not given arthroscopy were used as the control group. The Western
Ontario and McMaster Universities (WOMAC) osteoarthritis score, visual analogue scale (VAS) score, medial
proximal tibial angle (MPTA), femora tibial angle (FTA), the time of flexion and extension angle and flexion
reach of 90° were compared between the two groups. Results The WOMAC index, VAS scores and FTA were
significantly reduced as compared with those preoperation, MPTA was significantly increased as compared with
that preoperation (P＜0.05). In addition, there was no significant difference in MPTA and FTA between the two
groups during preoperative and postoperative follow⁃up, while the postoperative WOMAC and VAS scores in the
observation group were significantly lower than those in the control group (P＜0.05). The flexion and extension
angles of the last postoperative follow⁃up in the observation group were significantly greater than those in the
control group (P＜0.05), and the time to reach 90° in the observation group was significantly shorter than in the
control group (P＜0.05). Conclusion Arthroscopic chondroplasty combined with HTO in the treatment of
varus knee osteoarthritis has a positive effect and can significantly alleviate the pain symptoms. The patients
can start functional exercise early and efficiently, and obtain a better functional status.

【Key words】 High tibial osteotomy; Chondroplasty; Arthroscopy; Plasma knife; Osteoarthritis; Varus knee
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胫骨高位截骨术（high tibial osteotomy，HTO）是

治疗早期或轻度膝关节骨性关节炎的成熟外科手

术，这种保膝手术已经被证实在膝骨关节炎的整体

治疗中具有十年以上的确切疗效［1⁃2］。HTO通常用

于矫正膝内侧间室关节炎的膝关节内翻畸形［3⁃5］，通

过将负重轴移向外侧间室，使得膝关节负荷被重新

分配，从而缓解疼痛症状［6⁃8］。

但是，HTO手术仅仅是关节外的矫形治疗，忽

略了对关节内软骨损伤的处理［9⁃11］，损伤后松散的软

骨组织或纤维化软骨碎片可能会引起机械刺激和滑

膜炎症，从而引发术后疼痛、机械症状和复发性积液

等后遗症［12⁃13］。所以，在HTO手术中处理软骨损伤

是很有必要的，其方法有膝关节灌洗、软骨成形术、

微骨折术或自体软骨细胞植入、同种异体骨软骨移

植或自体骨软骨移植等。随着关节镜技术的发展，

近年来，关节镜下软骨成形术逐渐成为治疗软骨损

伤的主流方式［14⁃16］。

本文通过回顾性分析我院2018年5月至2020年
5月收治的 39例内翻型膝骨关节炎病人，分别采用

HTO结合关节镜下软骨行成形术及单独HTO手术

治疗，通过比较两组病人手术前后的西安大略和麦

克马斯特大学（WOMAC）关节炎指数、疼痛视觉模

拟量表（VAS）评分、胫骨近端内侧角（medial proxi⁃
mal tibial angle，MPTA）和股胫角（femora tibial angle，
FTA）以及两组病人手术前后屈伸角度和屈曲达90°
所用时间，评价两种术式的疗效差异。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①年龄＜65岁；②内翻畸形位于胫

骨侧，且来自关节外；③内翻畸形＜20°；④膝关节K⁃
L分期为Ⅲ期以内；⑤外侧软骨和半月板功能正常。

排除标准：①膝关节或周围软组织感染；②合并

股骨侧畸形；③膝关节交叉韧带或侧副韧带损伤；④

合并严重全身性疾病（如难控性高血糖及高血压、重

度骨质疏松症等）。

二、一般资料

共纳入39例，其中18例在关节镜下对损伤软骨

进行成形的病人纳入观察组，另外21例未对软骨损

伤进行处理的病人纳入对照组。观察组中男4例，女

14例，年龄为（57.78±4.86）岁（49~65岁），身体质量指

数（BMI）为（26.77±3.78）kg/m2；对照组中男 6例，女

15 例，年龄为（59.95±3.31）岁（55~65 岁），BMI 为
（26.03 ± 3.67）kg/m2。两组病例的性别、年龄、

WOMAC指数、VAS评分、MPTA和FTA等基本资料

比较，差异无统计学意义（P＞0.05，表1）。

三、手术方法

两组病人均由同一主刀医生完成手术，在腰硬

联合麻醉下取平卧位，上止血带后开始手术。观察

组病人麻醉后，常规绑止血带，取膝关节前内、外侧

入路探查关节内结构，使用等离子刀将软骨损伤部

位进行消融成形（图1），对于损伤部位小、脱落有小

片软骨者，射频汽化处理脱落的小片软骨，使软骨脱

落表面修整平滑；对于软骨损伤面积较大、损伤边缘

较为牢固的，仅处理软骨浅层，采用射频汽化术使其

光滑；若软骨损伤与骨内结构存在轻微分离导致损

伤边缘不牢固的，须先用髓核钳或蓝钳等去除不稳

定的软骨，再射频汽化处理损伤边缘，使关节面软骨

与骨交界面平整平滑。如有半月板损伤行半月板成

形术。随后行HTO，于膝关节内侧取一长约6~8 cm
楔形切口，显露鹅足并向远端牵开，适当松解内侧副

韧带前缘，用Hohmann拉钩沿胫骨后方紧贴骨面朝

腓骨小头方向插入，保护后方血管神经，于鹅足边缘

朝向腓骨头尖部和腓骨头周径之间打入导针，透视

确定深达胫骨外侧皮质，测量深度后平行打入第 2
枚导针，计算锯片进入深度后，在锯片上标记，紧贴

2枚导针的下方进行水平截骨，截骨完成后，改用小

而窄的锯片进行前方的上行截骨，用撑开器撑开截

骨间隙，达到计划撑开高度后，放置下肢力线杆，透

视下确定力线杆位于胫骨嵴外侧斜坡处，Tomofix锁
定钢板固定。对照组病人麻醉后，常规绑止血带，取

膝关节前内、外侧入路探查关节内结构，如有半月板

损伤行半月板成形术。HTO手术操作同观察组。

四、观察指标及评价标准

分析比较两组病例术前、术后末次随访时的

表1 两组病例术前的基本资料对比

观察指标

性别（男/女，例）

年龄（x±s，岁）

BMI（x±s，kg/m2）

膝关节伸直角度（x±s，°）
膝关节屈曲角度（x±s，°）
WOMAC指数（x±s，分）

VAS评分（x±s，分）

MPTA（x±s，°）
术前FTA（x±s，°）

观察组

（18例）

4/14
57.8±4.9
26.8±3.8
-2.6±1.3

128.7±8.1
59.2±15.5

7.2±1.8
82.3±3.2

179.0±3.9

对照组

（21例）

6/15
60.0±3.3
26.0±3.7
-2.1±1.7

128.4±5.8
53.6±19.3

6.5±2.5
82.1±3.0

178.5±4.4

统计值

-
-

0.614
0.838
0.132
-

1.050
0.291
0.392

P值

0.651
0.222
0.543
0.408
0.896
0.383
0.300
0.772
0.698
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WOMAC指数、VAS评分。统计两组病例术后膝关

节屈曲到 90°所用的天数以及术前、术后末次随访

的关节屈伸活动度。收集两组病例术前、术后的下

肢全长X线片并测量对比其MPTA和FTA。测量病

人术前以及术后膝关节屈曲角度和伸直角度进行对

比分析。

五、统计学分析

采用GraphPad Prism 6软件（GraphPad公司，美

国）进行统计分析，MPTA、FTA等计量数据用均数±
标准差（x±s）表示，采用 t检验或Mann⁃Whitney检验

进行比较，计数资料采用χ2检验，P＜0.05为差异有

统计学意义。

结 果

观察组随访（13.50±3.68）个月（9~24个月），对

照组随访（13.67±2.92）个月（9~20个月），切口均一

期愈合，未发生感染、再骨折、神经、血管损伤等并发

症。典型病例见图2。
一、手术前后影像学改变

观察组术后 FTA 为 171.2° ± 3.6°，较术前的

179.0°±3.9°明显降低，差异具有统计学意义（t=
12.381，P＜0.001，图 3 a）。对照组术后 FTA 为

170.0°±4.4°，也较术前的178.5°±4.4°明显降低，差异

具有统计学意义（t=7.701，P＜0.001，图 3 b）。观察

组与对照组术前和术后的FTA进行组间比较，差异

均无统计学意义（P＞0.05，图3 c、d）。
观察组术后的MPTA为 90.2°±3.3°，较术前的

82.3°±3.2°明显升高，差异有统计学意义（t=7.319，
P＜0.001，图4 a）。对照组术后MPTA为90.8°±4.2°，
也较术前的82.1°±3.0°明显升高，差异有统计学意义

（t=7.478，P＜0.001，图 4 b）。观察组与对照组术前

和术后的MPTA进行组间对比，差异均无统计学意

图2 病人，男，61岁，患有合并膝内翻的膝骨关节炎 a：病人术前下肢全长片，下肢内翻畸形明显；b、c：病人术前正侧位X线片可见关节退

变、内侧关节间隙狭窄；d：病人术后下肢全长片，力线矫正；e、f：病人术后正侧位X线片，见胫骨内侧截骨线，内固定在位

图1 病人，男，57岁，因内翻型膝骨关节炎入院，行关节镜下软骨成形联合HTO手术治疗 a：关节镜下软骨成形前可见软骨面毛糙；b：术中

使用等离子刀对损伤的软骨进行消融成形；c：关节镜下软骨成形术后可见软骨表面变得光滑
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义（P＞0.05，图4 c、d）。
二、手术前后关节功能改变

观察组术后末次随访的WOMAC指数为（9.28±
5.46）分，较术前（59.17±15.50）分明显降低，差异有

统计学意义（P＜0.001，图 5 a）。对照组术后的

WOMAC 指数为（18.43 ± 13.91）分，也较术前的

（53.62±19.28）分明显降低，差异有统计学意义（P＜

0.001，图 5b）。观察组与对照组的术前WOMAC指

数对比，差异无统计学意义（P＞0.05，图 5 c）；但两

组的术后 WOMAC 指数对比，差异有统计学意义

（P＜0.001，图5 d）。
观察组术后末次随访的 VAS 评分为（0.889±

0.502）分，较术前的（7.194±1.792）分明显降低，差异

有统计学意义（t=14.475，P＜0.001，图6 a）。对照组

术后的 VAS评分为（1.476±0.680）分，也较术前的

（6.452±2.495）分显著降低，差异具有统计学意义

（P＜0.001，图6 b）。观察组与对照组的术前VAS对
比，差异无统计学意义（P＞0.05，图6 c）。而观察组

的术后VAS评分明显低于对照组，差异有统计学意

义（P＜0.001，图6 d）。
三、术前术后膝关节屈伸功能状态

观察组术后末次随访的伸直角度为-5.389°±
1.335°，较术前的-2.556°±1.294°明显增大，差异有

统计学意义（t=8.974，P＜0.001，图 7 a）。对照组术

后的伸直角度为-2.905°±1.480°，较术前的-2.143°±
1.711°无明显改变，差异无统计学意义（P＞0.05，图
7 b）。观察组与对照组的术前伸直角度对比，差异

无统计学意义（P＞0.05，图 7 c）。而观察组与对照

图 5 两组病人手术前后的WOMAC指数改变 a：观察组手术前后WOMAC指数变化；b：对照组手术前后WOMAC指数变化；c：两组术前

WOMAC指数对比；d：两组术后WOMAC指数对比

图3 两组手术前后的FTA改变 a：观察组手术前后FTA变化；b：对照组手术前后FTA变化；c：两组术前FTA对比；d：两组术后FTA对比

图4 两组手术前后的MPTA改变 a：观察组手术前后MPTA变化；b：对照组手术前后MPTA变化；c：两组术前MPTA对比；d：两组术后MPTA
对比

图6 两组病人手术前后VAS评分的改变 a：观察组手术前后VAS评分变化；b：对照组手术前后VAS评分变化；c：观察组和对照组术前VAS
评分对比；d：观察组和对照组术后VAS评分对比
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组的术后伸直角度相比明显增大（t=5.465，P＜
0.001，图7 d）。

观察组术后末次随访的屈曲角度为 141.6°±
5.9°，较术前的128.7°±8.1°明显增大，差异有统计学

意义（t=7.506，P＜0.001，图 8 a）。对照组术后屈曲

角度为 129.6°±5.6°，较术前的 128.4°±5.8°无明显改

变，差异无统计学意义（P＞0.05，图8 b）。观察组与

对照组的术前屈曲角度对比，差异无统计学意义

（P＞0.05，图8c）。而观察组与对照组的术后屈曲角

度相比明显增大（t=6.477，P＜0.001，图8 d）。
观察组术后膝关节屈曲达 90°的时间为（3.72±

1.64）d，明显少于对照组的（6.14±2.59）d，差异有统

计学意义（t=3.415，P＜0.01，图9）
讨 论

膝关节骨性关节炎是一种累及骨、软骨、滑膜及

关节周围结构的疾病，其基本病理表现为关节滑膜

增生、进行性关节软骨破坏、周围骨赘形成等，多累

及内侧关节间室。随着保膝理念的提出，针对内翻

畸形的膝骨关节炎病人，目前越来越多学者采用

HTO进行治疗，其通过纠正下肢的机械轴来卸载内

侧间室的压力，加载至非病变的外侧间室，从而减轻

临床疼痛症状［17⁃19］。随着关节镜微创技术的发展，

许多学者开始将关节镜清理技术和HTO联合起来

治疗伴有内翻畸形的膝骨关节炎病人，取得了较满

意的疗效［20⁃21］，但是关节镜技术多用于处理关节内

滑膜增生、半月板退变及游离体等，往往忽略了关节

软骨损伤的治疗。

早期的软骨损伤表现为软骨的分层、纤维化和

龟裂，随着病变的进展，会产生软骨碎片，这些碎片

产生机械性和化学性刺激，进一步损伤周围健康的

软骨组织，软骨损伤处的关节面会变得高低不平，导

致骨关节炎症状的进一步加重，因此，对损伤的关节

软骨进行早期治疗是必要的，而软骨成形术被认为

是治疗软骨损伤的有效方法［22⁃25］。英国国家健康与

护理卓越研究所（NICE）2014年指南也明确了软骨

成形在治疗软骨损伤中的作用［26］，研究表明，软骨成

形术可以获得更加光滑的软骨表面［27⁃28］，同时降低

软骨通透性，维持软骨结构特性［29⁃30］。我们的研究

结果表明，在HTO手术的同时，膝关节镜下进行软

骨成形术的观察组的临床疗效明显优于未进行软骨

成形的对照组，观察组病人术后 WOMAC 指数及

VAS评分显著低于对照组病人，观察组术后末次随

访时的屈伸角度明显优于未进行软骨成形的对照

组，并且观察组病人屈曲达 90°所用时间也明显少

于对照组。

软骨成形手术方法主要有电烧、激光、机械刨

削、等离子刀技术四种。电烧技术在处理软骨损伤

时，温度需要达到 400℃~600℃，这样的温度会留下

热坏死带，坏死带的周边有细胞热损伤。激光技术

有一定的优越性，修整后的关节表面平整，疼痛和关

节渗液减少，但有研究表明，由于激光的局部温度过

高，仍然会产生热坏死带。因此，目前临床多采用机

械刨削、等离子刀两种技术进行软骨成形手术，但

是，采用机械刨削系统处理软骨损伤，修整后的关节

面不平整，导致进一步的关节磨损，Stein等［31］发现，

图7 两组病人手术前后伸直角度的改变 a：观察组手术前后伸直角度变化；b：对照组手术前后伸直角度变化；c：观察组和对照组术前伸直

角度对比；d：观察组和对照组术后伸直角度对比

图8 两组病人手术前后屈曲角度的改变 a：观察组手术前后屈曲角度变化；b：对照组手术前后屈曲角度变化；c：观察组和对照组术前屈曲

角度对比；d：观察组和对照组术后屈曲角度对比
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机械刨削处理后的软骨表面有不同程度的纤维化，

软骨细胞核有轻度到中度的致密化改变，并且有中

度的细胞浆嗜伊红性物质浓缩。等离子的温度仅有

60 ℃~80 ℃，具有工作温度低、局部组织热损伤小等

显著优点，因此被认为是软骨成形手术的最佳方

法。王黎明等［32］研究认为，采用等离子刀进行软骨

成形术组的临床疗效明显优于机械刨削组，主要是

因为：①局部温度低，热损伤小；②去除的软骨量少，

对周围正常软骨组织损伤小。在Piper等［16］的临床

研究中，证实了在治疗三级以下软骨损伤中使用等

离子消融刀进行软骨成形术的肯定疗效。在一项随

机对照临床研究中，比较了半月板切除术中分别使

用射频消融和机械刨削刀进行软骨成形术［15］，射频

消融组较机械刨削刀组膝关节活动度改善明显，再

次手术率低。Voloshin等［33］在射频消融软骨成形术

后 2年进行了二次关节镜检查，发现大多数（88%）

病变没有进展的迹象，56%在完全或部分填充后出

现改善。

本研究将关节镜下等离子软骨成形术应用在

HTO手术中大大提升了临床疗效，术后能够获得更

加平滑的软骨表面，减少术后疼痛、机械症状和复发

性积液等后遗症状，使得病人更加顺利地进行功能

锻炼，与不处理软骨损伤的HTO手术相比，能在病

人术后康复过程中获得更好的功能状态，使得HTO
术后的病人更加顺利地重返运动。本研究的局限性

在于样本量太少，随访时间较短，且仅收集了术前和

术后末次随访的X线片及功能评分，缺乏术后不同

时间点的疗效分析。另外，在影像学资料中，术后未

通过MRI对软骨恢复情况进行评估，仅通过功能来

评价有效性，还是有所欠缺。
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