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胫骨骨量保留技术在内侧固定平台单髁膝关节置换术
中应用的短期临床疗效分析*

黄 威,刘 洋,李文伟,魏 明,沈先月,张林林,朱 晨△

(中国科学技术大学附属第一医院/安徽省立医院关节外科,合肥
 

230001)

  [摘要] 目的 介绍胫骨骨量保留技术在内侧单髁膝关节置换术(MUKA)中的应用场景、操作步骤及初

步临床效果。方法 选取2022年5月至2023年5月于该院治疗的15例前内侧膝骨关节炎(AMOA)患者为

研究对象,采用胫骨骨量保留技术完成 MUKA(固定平台假体),记录手术时间、术中出血量、住院时间、手术并

发症;记录术前及末次随访时的膝关节视觉模拟量表(VAS)评分、膝关节关节活动度(ROM)、美国膝关节协会

评分(KSS)、术侧下肢髋-膝-踝角(HKA)及影像结果以评价临床疗效。结果 15例患者均顺利完成手术。平

均手术时间(82.73±9.97)min,平均术中出血量(21.00±9.49)mL,平均住院时间(4.9±1.4)d,术中无神经、
血管、内侧副韧带损伤、医源性骨折,术后无手术部位感染。所有患者平均随访(5.87±2.77)个月。末次随访

时,膝关节VAS评分、ROM、KSS、术侧下肢HKA均较术前明显改善(P<0.05)。影像检查未见假体松动、移

位或碎裂,外侧间室均无明显退变加重。结论 胫骨骨量保留技术是应对 MUKA手术过程中胫骨内侧平台截

骨完成后屈曲间隙略紧的简便、有效且可靠的处理方法,术后临床疗效及影像学结果优良。
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  [Abstract] Objective To

 

introduce
 

the
 

application
 

scene,operating
 

steps
 

and
 

preliminary
 

clinical
 

effect
 

of
 

tibial
 

bone
 

mass
 

preservation
 

technique
 

in
 

medial
 

unicompartmental
 

knee
 

arthroplasty
 

(MUKA).
Methods A

 

total
 

of
 

15
 

patients
 

with
 

antero-medial
 

knee
 

osteoarthritis
 

(AMOA)
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

May
 

2022
 

to
 

May
 

2023
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.The
 

tibial
 

bone
 

mass
 

preservation
 

technique
 

was
 

a-
dopted

 

to
 

complete
  

MUKA
 

(fixed
 

platform
 

prosthesis).The
 

operating
 

time,intraoperative
 

bleeding
 

volume,
hospitalization

 

duration
 

and
 

operation
 

complications
 

were
 

recorded.The
 

VAS
 

score
 

before
 

operation
 

and
 

in
 

last
 

follow
 

up,range
 

of
 

motion
 

(ROM)
 

of
 

knee
 

joint,Knee
 

Society
 

Score
 

(KSS),hip
 

and
 

knee
 

stomping
 

angle
 

(HKA)
 

of
 

lower
 

extremity
 

in
 

the
 

operation
 

side
 

and
 

image
 

results
 

were
 

recorded
 

to
 

evaluate
 

the
 

clinical
 

effect.Results The
 

operations
 

in
 

15
 

cases
 

were
 

successfully
 

completed.The
 

average
 

operation
 

time
 

was
 

(82.73±9.97)
 

min,mean
 

intraoperative
 

bleeding
 

volume
 

was
 

(21.00±9.49)
 

mL
 

and
 

average
 

hospital
 

stay
 

was
 

(4.9±1.4)
 

d.There
 

was
 

no
 

intraoperative
 

nerve,vascular
 

and
 

medial
 

collateral
 

ligament
 

injury,no
 

iatro-
genic

 

fracture,and
 

no
 

postoperative
 

surgical
 

site
 

infection.All
 

patients
 

were
 

followed
 

up
 

for
 

average
 

(5.87±
2.77)

 

months.The
 

VAS
 

score
 

of
 

knee
 

joint,ROM,KSS
 

and
 

HKA
 

angle
 

of
 

lower
 

limb
 

in
 

the
 

operated
 

side
 

were
 

significantly
 

improved
 

compared
 

with
 

before
 

operation
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

prosthesis
 

loosening,
displacement

 

or
 

fragmentation,and
 

no
 

obvious
 

degeneration
 

aggravation
 

of
 

the
 

lateral
 

compartment
 

of
 

the
 

knee
 

joint.Conclusion The
 

tibial
 

bone
 

mass
 

preservation
 

technique
 

is
 

a
 

simple,effective
 

and
 

reliable
 

method
 

to
 

deal
 

with
 

the
 

slightly
 

tight
 

flexion
 

space
 

after
 

tibial
 

osteotomy
 

during
 

MUKA,and
 

the
 

postoperative
 

clinical
 

efficacy
 

and
 

imaging
 

results
 

are
 

excellent.
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oarthritis;unicompartmental
 

knee
 

arthroplasty

  前内侧膝骨关节炎(antero-medial
 

knee
 

osteoar-
throsis,AMOA)可 以 选 择 全 膝 关 节 置 换 术(total

 

knee
 

arthroplasty,TKA)或单髁膝关节置换术(uni-
compartmental

 

knee
 

arthroplasty,UKA)进行治疗,
随着保膝理念和手术技术的不断发展,近年 UKA手

术量呈逐年增长的态势[1-6]。相较于 TKA,UKA保

留了膝关节前、后交叉韧带,具有手术创伤小、失血

少、围手术期并发症少、住院时间短、膝关节功能更优

良且 更 接 近 于 膝 关 节 正 常 运 动 学 等 明 显 临 床

优势[7-13]。
UKA良好的临床效果取决于手术指征的把握、

假体类型的合理选择及手术技术的恰当应用。在内

侧单髁膝关节置换术(medial
 

unicompartmental
 

knee
 

arthroplasty,MUKA)手术过程中,由于胫骨内侧平

台骨赘、软骨磨损程度及截骨部位不同,往往会影响

胫骨内侧平台截骨量的精准度,当胫骨内侧平台截骨

完成后用最薄屈曲间隔器测量屈曲间隙仍略紧1~2
 

mm时,术者常常选择加截胫骨内侧平台,由于无专

用的加截胫骨工具,徒手加截胫骨内侧平台可能造成

胫骨内侧平台截骨面内倾或/和后倾改变,损伤内侧

副韧带,甚至可能由于缩小胫骨内侧平台截骨面积致

使胫骨平台使用小一号假体[14]。为规避以上所述加

截胫骨的手术弊端,作者尝试采用胫骨骨量保留技

术,即直接徒手摆锯截除1~2
 

mm股骨后髁以补偿

胫骨内侧平台截骨量的相对不足,待屈曲间隙测试满

意后再进行后续UKA手术步骤。作者采用胫骨骨量

保留技术完成15例 MUKA(固定平台假体)治疗

AMOA,不仅手术操作方便、快捷、安全,而且临床效

果满意,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2022年5月至2023年5月在本院选择

MUKA(固定平台假体)治疗的 AMOA患者15例,
采用胫骨骨量保留技术完成,均为骨水泥型固定平台

单髁假体。其中男3例、女12例;年龄38~78岁,平
均(63.9±11.1)岁,BMI

 

19.92~34.58
 

kg/m2,平均

(25.6±4.3)kg/m2。本研究已获得本院伦理委员会

批准(审 批 号:2023-RE-271),患 者 均 签 署 知 情 同

意书。
1.2 方法

1.2.1 手术方法

全身麻醉满意后,患者取平卧位,患侧下肢大腿

近端捆绑止血带,常规消毒铺巾手术野,患肢驱血带

驱血后气压止血带充气。屈膝位,自髌骨内上角内侧

1
 

cm至胫骨结节内上方1
 

cm作一长约8
 

cm切口,逐
层切开皮肤、皮下组织及关节囊显露关节腔。适当剥

离胫骨内侧平台至前内侧转角处,设定合适的胫骨内

侧平台截骨量、内倾角度及后倾角度再固定胫骨截骨

导向器,完成胫骨内侧平台内旋垂直截骨及水平截

骨,当12
 

mm间隔器薄端测试屈曲间隙紧(图1A),
而10

 

mm间隔器薄端测试屈曲间隙合适时(图1B),
以摆锯片厚度(1.2

 

mm)为参照循序渐进徒手摆锯截

除1~2
 

mm股骨后髁以补偿胫骨内侧平台截骨量相

对不足(图1C),直至12
 

mm间隔器薄端测试屈曲间

隙合适(图1D)。再在截骨器械引导下完成股骨远端

截骨,12
 

mm间隔器厚端测试伸直间隙合适,再测量

股骨假体大小并依次完成股骨远端斜面截骨和后髁

截骨,依次切除半月板及清理残留骨赘后测量胫骨平

台假体大小,安装胫骨平台假体和股骨试模及合适厚

度衬垫,采用2
 

mm张力计插片测试伸直间隙和屈曲

间隙软组织张力,以插入涩涩感为佳。冲洗器冲洗创

面及骨床,膝关节周围软组织注射“鸡尾酒”(0.75%
罗哌卡因

 

10
 

mL+
 

0.2%盐酸肾上腺素
 

0.3
 

mL+吗

啡
 

0.5
 

mL+生理盐水40
 

mL)镇痛,调和骨水泥置入

胫骨平台假体和股骨假体及衬垫,2
 

mm张力计插片

插入间隙保持膝关节屈曲45°至骨水泥固化,关节腔

内注射1.0
 

g氨甲环酸,逐层缝合关节囊及皮下组织,
皮肤予以皮内缝合。

  A:12
 

mm间隔器薄端测试屈曲间隙紧;B:10
 

mm间隔器薄端测试屈曲间隙合适;C:以摆锯片厚度为参照循序渐进徒手摆锯截除1~2
 

mm股

骨后髁以补偿胫骨内侧平台截骨量的相对不足(蓝色区域为股骨远端软骨层示意图、红色虚线为截骨线示意图);D:12
 

mm间隔器薄端测试屈曲间

隙合适。

图1  胫骨骨量保留技术应用场景及操作步骤示意图
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1.2.2 术后处理

术后患肢弹力绷带适当加压包扎,遵循加速康复

理念嘱患者术后即刻行踝泵和股四头肌锻炼以预防

血栓形成,术后予以预防性抗感染、镇痛及抗凝。鼓

励患者术后早期在助行器辅助下循序渐进下地负重

行走。
1.3 疗效评价指标

手术时间、术中出血量、住院时间及手术并发症。
通过术前和末次随访时患者的膝关节疼痛视觉模拟

量表(visual
 

analogue
 

scale,VAS)评分、膝关节关节

活动度(range
 

of
 

motion,ROM)、美国膝关节协会评

分(knee
 

society
 

score,KSS)评价手术治疗效果。通

过术前和末次随访时双下肢全长片测量髋-膝-踝角

(hip-knee-ankle
 

angle,HKA)评估术侧下肢力线矫正

情况;结合影像学评价临床治疗疗效。
1.4 统计学处理

采用SPSS16.0
 

软件对数据进行统计学分析。符

合正态分布的计量资料以x±s表示,术前和末次随

访时膝关节 VAS评分、膝关节 ROM、KSS及 HKA
比较采用配对t检验,以P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 围手术期指标

15例患者均顺利完成手术,手术时间65~100
 

min,平均(82.73±9.97)min;术中出血量10~45
 

mL,平均(21.00±9.49)mL;术中无神经、血管、内侧

副韧带损伤及医源性骨折,术后无输血病例及手术部

位感染。1例术后第2天进行常规下肢深静脉B超检

查发现术侧小腿肌间静脉血栓,下肢血栓发生率

6.67%(1/15),未合并肺栓塞,经正规抗凝治疗后治

愈。本组患者切口均愈合良好,无手术部位感染。
2.2 临床随访指标

 

15例患者均获得随访,住院时间3~8
 

d,平均

(4.9±1.4)d;随访时间3~12个月,平均(5.87±
2.77)个 月,末 次 随 访 膝 关 节 VAS 评 分、膝 关 节

ROM、KSS评分与术前比较均明显改善,差异有统计

学意义(P<0.05),见表1。患者满意度评价:非常满

意13例、较满意1例、一般1例,满意率为93%(14/
15)。

表1  患者手术前与末次随访膝关节VAS评分、膝关节

   ROM、KSS评分比较(x±s)

项目 术前 末次随访 t P

膝关节VAS评分(分) 2.9±0.9 1.4±0.6 5.45 <0.01

膝关节ROM(°) 115.3±10.9 124.3±4.2 -2.98 <0.01

膝关节KSS(分) 58.1±4.6 86.9±2.2 -22.05 <0.01

2.3 影像学评估指标

15例患者影像显示术后下肢力线内翻畸形均较

术前明显改善,术侧末次随访下肢 HKA(175.3±
0.9)°,与术前(172.2±1.1)°比较差异有统计学意义

(P<0.001)。末次随访时,15例患者均未见假体松

动、移位或碎裂,以及外侧间室均无明显退变加重,典
型病例见图2。

  A、B:术前右膝关节正侧位X线片;C、D:术前右膝关节冠状位和矢状位磁共振平扫片;E、F:术后第2天右膝关节正位片;G、H:术后12个月

右膝关节正位片;I:术前右下肢全长站位X线片(红色实线为下肢力线);J:术后12个月右下肢全长站位X线片(红色实线为下肢力线)。

图2  术中应用胫骨骨量保留技术行 MUKA(固定平台假体)典型病例影像图
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3 讨  论

  AMOA 是膝骨关节炎的常见临床亚型之一,
MUKA(固定平台假体)和 MUKA(活动平台假体)均
是治疗AMOA的有效手术方法。国内外较多研究结

果 表 明 应 用 固 定 平 台 假 体 或 活 动 平 台 假 体 治 疗

AMOA在KSS、牛津膝关节评分(oxford
 

knee
 

score,
OKS)、膝关节ROM 等方面差异无统计学意义(P>
0.05)[15-20]。此外,在最近一项共纳入25项临床研究

共计4
 

696例患者的 meta分析中,平均随访(45.8±
43.2)个 月,固 定 平 台 假 体 或 活 动 平 台 假 体 治 疗

AMOA在手术部位深部感染、假体松动、骨折、对侧

间室骨关节炎进程及返修率方面差异亦无统计学意

义(P>0.05)[21]。虽然临床疗效相仿,但固定平台假

体规避了活动平台假体衬垫脱位这一特有手术并发

症[22],作者对AMOA内侧间室骨赘较多的患者仍倾

向于选择固定平台假体。
在 MUKA(固定平台假体)手术过程中,往往由

于胫骨内侧平台前方骨赘或胫骨内侧平台原始后倾

角过大,影响术者判断,误认为胫骨内侧平台截骨量

过多从而减少胫骨内侧平台截骨量,进而造成胫骨内

侧平台截骨后经过测量发现胫骨内侧平台截骨量相

对不足,当胫骨内侧平台截骨量相对不足大于2
 

mm
时,作者选择加截胫骨内侧平台;然而,更多的情况是

胫骨内侧平台截骨量相对不足小于2
 

mm,即当12
 

mm间隔器薄端测试屈曲间隙略紧,而10
 

mm间隔器

薄端测试屈曲间隙合适,作者选择少量加截股骨后髁

以补偿胫骨内侧平台截骨量相对不足(此时宜选择质

硬锯片并以锯片厚度为参照少量加截骨股骨后髁),
避免了加截胫骨繁琐及截骨不准确的缺点且本方法

简便快捷,但手术可能会造成轻微的关节线上移。国

内学者研究报道当关节线上移>4
 

mm 时,将影响

TKA术后膝关节功能和临床疗效[23];国外学者分析

46例 MUKA患者临床资料后指出手术时应将关节

线上移控制在5
 

mm以内,否则容易出现术后膝关节

功能障碍[24],而作者采用胫骨骨量保留技术的 MU-
KA患者术中胫骨截骨量差异均控制在2

 

mm以内,
术后随访未见膝关节功能障碍。

胫骨近端在冠状面解剖形态上呈倒三角状,理论

上胫骨内侧平台截骨量越少,则截骨面积越大且截骨

面承重能力越强。在亚洲人群中,研究者通过研究50
例男性和50例女性胫骨平台CT及三维重建数据,发
现适配的 MUKA假体往往呈现不同程度和不同区域

的偏大悬挂[25]。国内学者研究报道,MUKA(活动平

台假体)刻意减少胫骨截骨量2
 

mm,可以明显增大活

动平台单髁胫骨平台假体的型号,且临床疗效与影像

学结果与常规手术组相似[14],这与本研究 MUKA(固
定平台假体)少量加截股骨后髁1~2

 

mm以补偿胫

骨内侧平台截骨量相对不足所观察到的临床结果一

致。除此之外,由于目前无精准的专用加截胫骨内侧

平台工具,而且AMOA往往伴随有胫骨内侧平台软

骨下骨硬化,造成徒手加截胫骨往往使胫骨内侧平台

内倾或/和后倾改变且截骨量不容易精准控制,造成

周围软组织甚至内侧副韧带损伤。
总之,胫骨骨量保留技术是应对 MUKA(固定平

台假体)手术过程中胫骨内侧平台截骨完成后屈曲间

隙略紧时的一种简便、有效且可靠的处理方法,术后

临床疗效及影像学结果均优良。本研究为单中心回

顾性临床研究,样本量略少且未与常规加截胫骨手术

患者进行对比研究,后续可采用多中心研究并扩充样

本量进一步验证胫骨骨量保留技术的临床效果。
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