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·临床论著·

膝自发性骨坏死单髁置换与胫骨高位截骨比较

陈金雄 1，2，周观明 2*，陈希聪 2，肖可明 2，郑雅伟 2，余海波 2，刘少华 2

（1. 广州中医药大学，广东广州 510006；2. 佛山市中医院，广东佛山 528000）

摘要：［目的］比较单髁置换（unicompartmental knee arthroplasty, UKA）与胫骨高位截骨（high tibial osteotomy, HTO）治疗

膝关节自发性骨坏死（spontaneous osteonecrosis of the knee, SONK）的临床疗效。［方法］回顾性分析 2015 年 1 月—2021 年 10
月治疗的 39 例 SONK 患者的临床资料，根据术前医患沟通结果，22 例行 UKA 治疗，17 例行 HTO 治疗。比较两组围手术期、

随访和影像资料。［结果］UKA 组手术时间 [(53.0±6.3) min vs (60.5±8.0) min, P<0.05]、术后下地时间 [(3.5±0.9) d vs (5.7±0.7) d, P<
0.05] 均显著优于 HTO 组，但前者的切口总长度显著大于后者 [(9.2±1.1) cm vs (6.7±0.9) cm, P<0.05]，两组术中失血量、切口愈合及

住院时间的差异无统计学意义（P>0.05）。随访时间平均（24.7±10.0）个月，UKA 组恢复完全负重活动时间显著早于 HTO 组

[(7.1±2.0) d vs (34.5±3.6) d, P<0.05]。随时间推移，两组 VAS 评分、WOMAC 评分、KSS 评分均显著改善（P<0.05），膝 ROM 无显

著变化（P>0.05）。术前两组上述指标的差异均无统计学意义（P>0.05），术后不同时间点 UKA 组的 VAS 评分、WOMAC 评分、

KSS 评分均显著优于 HTO 组（P<0.05），但膝 ROM 比较差异无统计学意义（P>0.05）。影像方面，UKA 组的 FTA 角术后即刻

[(182.0±1.9)° vs (173.8±2.1)°, P<0.05] 和末次随访 [(182.0±1.7)° vs (173.0±2.0)°, P<0.05] 均显著优于 HTO 组；末次随访时 UKA 组外

侧室 K-L 分级 [0/I/II/III/IV, (17/4/1/0/0) vs (6/7/4/0/0), P<0.05] 及髌股室 K-L 分级 [0/I/II/III/IV, (15/5/2/0/0) vs (4/8/4/1/0), P<0.05] 均
显著优于 HTO 组。［结论］UKA 与 HTO 治疗 SONK 均能取得较好的临床疗效，但 UKA 组的早期临床疗效优于 HTO 组。
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Unicompartmental knee arthroplasty versus high tibial osteotomy for knee spontaneous osteonecrosis // CHEN Jin-xiong1,2,

ZHOU Guan-ming2, CHEN Xi-cong2, XIAO Ke-ming2, ZHENG Ya-wei2, YU Hai-bo2, LIU Shao-hua2. 1. Guangzhou University of Tradition⁃

al Chinese Medicine, Guangzhou 510006, China; 2. Foshan Hospital of Traditional Chinese Medicine, Foshan 528000, China
Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of unicompartmental knee arthroplasty (UKA) versus high tibial osteotomy

(HTO) for spontaneous osteonecrosis of the knee (SONK). [Methods] A retrospective study was conducted on 39 patients who received surgi⁃
cal treatment for SONK treated from January 2015 to October 2021. According to preoperative doctor-patient communication, 22 patients re⁃
ceived UKA, while the other 17 patients received HTO. The perioperative, follow-up and imaging data were compared between the two
groups. [Results] The UKA group proved significantly superior to the HTO group in terms of operating time [(53.0±6.3) min vs (60.5±8.0)
min, P<0.05] and postoperative walking time [(3.5±0.9) days vs (5.7±0.7) days, P<0.05], despite of the fact that the former had significantly
longer total incision length than the latter [(9.2±1.1) cm vs (6.7±0.9) cm, P<0.05]. However, there were no significant differences in intraoper⁃
ative blood loss, incision healing grade and hospital stay between the two groups (P>0.05). All patients in both groups were followed up for
(24.7±10.0) months on an average, and the UKA group returned to full weight-bearing activity significantly earlier than HTO group [(7.1±
2.0) days vs (34.5±3.6) days, P<0.05]. The VAS, WOMAC and KSS scores were significantly improved in both groups over time (P<0.05),
whereas the knee range of motion (ROM) was not significantly changed (P>0.05). Although there were no statistically significant differences
in the above indexes between the two groups before surgery (P>0.05), the UKA group was significantly better than the HTO group in terms of
VAS score, WOMAC score and KSS scores at all time points postoperatively accordingly (P<0.05), while without statistically significant dif⁃
ferences in knee ROM between the two groups (P>0.05). Radiographically, the UKA group had significantly better femorotibial angle (FTA)
than the HTO group immediate postoperatively [(182.0±1.9)° vs (173.8±2.1)°, P<0.05] and at the last follow-up [(182.0±1.7)° vs (173.0±
2.0)°, P<0.05]. In addition, the UKA group proved significantly superior to the HTO group at the latest follow-up in terms of the lateral com⁃
partment Kellgren and Lawrence (K-L) classification [0/I/II/III/IV, (17/4/1/0/0) vs (6/7/4/0/0), P<0.05] and patellofemoral K-L classification
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[0/I/II/III/IV, (15/5/2/0/0) vs (4/8/4/1/0), P<0.05]. [Conclusion] Both UKA and HTO do achieve good clinical outcomes for treatment of
SONK. By comparison, the UKA has considerably better early clinical consequence than the HTO.

Key words: spontaneous osteonecrosis of knee joint, unicompartmental knee arthroplasty, high tibial osteotomy

膝关节自发性骨坏死 （spontaneous osteonecrosis
of the knee, SONK）是老年膝关节疼痛的常见病因，其

疼痛特点为突发关节疼痛，在 1968 年首次被 Ahlbäck
所描述［1］。尽管其病因尚未明确，但文献认为与半月

板损伤后软骨下骨高应力致软骨下骨折相关，近年来

也称之为软骨下不全骨折，其发生发展会继发严重的

骨关节炎已成为共识［2~4］。目前治疗方案众多，分为

保守治疗和手术治疗，保守治疗包括减轻负重，口服

非甾体类消炎药、双磷酸盐类药及镇痛药等；手术治

疗包括关节镜下清理、微骨折、髓心减压、自体骨软

骨移植、胫骨高位截骨（high tibial osteotomy, HTO）、

单髁膝关节置换术（unicompartmental knee arthroplas⁃
ty, UKA）或全膝关节置换术（total knee arthroplasty,
TKA）等，对治疗方案的选择尚未达成共识［5］。诸多

文献［6~9］报道，对于中晚期膝关节内侧间室自发性骨

坏死行 UKA 或 TKA 能取到较好的临床疗效。随着近

年来保膝手术的广泛开展及人们对保留天然关节的渴

望，学者对 SONK 进行了 HTO 联合关节镜病灶清理、

微骨折、自体骨软骨移植等治疗，并取到良好的临床疗

效［10~13］，但对 UKA与HTO治疗 SONK的临床疗效比较

鲜有报道。本文比较了UKA与HTO治疗 SONK的临床

疗效，旨为临床治疗方案的选择提供参考。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）单侧股骨内髁或胫骨内髁 SONK；
（2）行 UKA 或 HTO 治疗；（3）年龄≤65 岁；（4）膝

关节活动度≥90°，内翻<15°，屈曲挛缩<10°。
排除标准：（1）继发性骨坏死；（2）合并外侧间

室及髌股关节炎（Kellgren-Lawrence, K-L）分级>II
级；（3）严重内科疾病，难以耐受手术；（4）精神疾

病，不配合治疗者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2015 年 1 月—2021 年 10 月本科收

治的所有 SONK 患者的临床资料，共 39 例符合上述

标准，纳入本研究。根据术前医患沟通结果，将患者

分为两组，其中，22 例行 UKA 治疗，17 例行 HTO
治疗。两组术前一般资料比较见表 1，两组在年龄、

性别、BMI、病程、侧别、部位、Koshion 分期差异

无统计学意义（P>0.05）。本研究经医院伦理委员会

批准，患者均签署知情同意书。

1.3 手术方法

UKA 组：在髌骨内侧缘做长约 8~10 cm 的纵行皮

肤切口，逐层切开皮肤、皮下及关节囊，探查关节并

清理游离体，切除内侧半月板，行胫骨与股骨截骨，

清理骨坏死区，安装试模，测量下肢力线，测试关节

稳定性，安装 Oxford 假体，骨水泥固定，再次测试假

体稳定性，冲洗伤口，不留置引流管，逐层缝合。

HTO 组：在鹅足上缘、距关节线下 2.5 cm 处向下

做长约 5 cm 纵行切口，C 形臂 X 线机透视确定截骨

线，截骨线通过胫骨结节下 1/3、上胫腓联合下 0.5 cm
并与膝关节线成 30°角。沿截骨线平行钻入 2 枚克氏

针，沿克氏针进行斜行截骨，直至距前侧胫骨结节及外

侧皮质约 1 cm处，保留外侧合页，使用 3.0 mm克氏针

由内向外对外侧合页钻孔分散对侧骨皮质应力，撑开器

逐步撑开截骨间隙至两股骨髁最低点连线与腓骨中轴线

成 93°角。截骨间隙用羟基磷灰石垫块填充，然后 π形

锁定钢板固定。冲洗切口，放置引流管，逐层缝合。

术后予预防感染、止痛、抗凝处理。术后当日行

踝泵训练，术后第 2 d 开始视情况扶双拐下地轻负重

行走。

1.4 评价指标

记录围术期资料，包括手术时间、切口长度、术

中失血量、下地行走时间、切口愈合、住院时间及早

期并发症。采用完全负重活动时间、VAS 评分、

WOMAC 评分、KSS 评分、膝伸屈关节活动度（range
of motion, ROM）评价临床效果。行影像检查，记录股

胫角（femorotibial angle, FTA）、Insall 指数、外侧间

及髌股室 K-L 情况。

表 1 两组术前一般资料比较

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
病程 (月, x̄ ±s)
侧别 (例, 左/右)
部位 (例, 股骨内髁/胫骨内髁)
Koshion 分期 (例, I/II/III/IV)

UKA 组

（n=22）
57.2±4.0

7/15
26.4±2.9
13.9±4.2

10/12
18/4

4/12/4/2

HTO 组

（n=17）
55.8±3.6

6/11
25.7±2.8
12.8±3.5

5/12
15/2

2/12/2/1

P 值

0.283
0.819
0.511
0.391
0.307
0.679
0.845
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1.5 统计学方法

应用 SPSS 21.0软件进行统计学分析。计量资料以

x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独立样

本 t检验，组内不同时点采用配对 T检验或单因素方差

分析；资料呈非正态分布时采用秩和检验。计数资料

采用 x2检验或 Fisher 精确检验。等级资料两组间比较

采用 Mann-whitney U 检验，组内不同时点比较采用

Kruskal-Wallis H检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期资料

两组患者均顺利完成手术，围手术期无神经血管

损伤、感染、深静脉血栓形成等并发症。两组围手术

期资料见表 2。UKA 组手术时间及下地行走时间显

著优于 HTO 组（P<0.05），但前者的切口总长度显著

大于后者（P<0.05）；两组术中失血量、切口愈合及

住院时间差异均无统计学意义（P>0.05）。
2.2 随访结果

患者均获随访，随访时间 12～48 个月，平均

（24.7±10.0）个月。随访期均无再次手术情况。两组患

者随访资料见表 3。UKA 组完全负重活动时间显著早

于 HTO 组（P<0.05）。随时间推移，两组 VAS 评分及

WOMAC 评分均显著降低（P<0.05），KSS 临床及功能

评分显著增加（P<0.05），膝 ROM 无显著变化（P>
0.05）；术前两组上述指标的差异均无统计学意义（P>
0.05），术后不同时点 UKA 组的 VAS 评分、WOMAC
评分、KSS 临床及功能评分均显著优于 HTO 组（P<
0.05），但膝 ROM的差异均无统计学意义（P>0.05）。

表 2 两组患者围手术期资料比较

指标

手术时间 (min, x̄ ±s)
切口总长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (ml, x̄ ±s)
下地行走时间 (d, x̄ ±s)
切口愈合 (例, 甲/乙/丙)
住院时间 (d, x̄ ±s)

UKA 组

（n=22）
53.0±6.3
9.2±1.1

50.0±8.4
3.5±0.9
20/2/0

9.3±1.8

HTO 组

（n=17）
60.5±8.0
6.7±0.9

48.4±8.2
5.7±0.7
15/2/0

9.0±1.5

P 值

0.002

<0.001

0.557
<0.001

0.788
0.618

表 3 两组患者随访资料（ x̄ ±s）与比较

指标

完全负重活动时间 (d)
VAS 评分 (分)

WOMAC 评分 (分)

KSS 临床评分 (分)

KSS 功能评分 (分)

膝伸屈 ROM (°)

时间点

术前

术后 1 个月

术后 3 个月

末次随访

P 值

术前

术后 1 个月

术后 3 个月

末次随访

P 值

术前

术后 1 个月

术后 3 个月

末次随访

P 值

术前

术后 1 个月

术后 3 个月

末次随访

P 值

术前

术后 1 个月

术后 3 个月

末次随访

P 值

UKA 组（n=22）
7.1±2.0
7.9±0.8
6.1±0.3
5.0±0.3
3.0±0.4
<0.001

104.0±12.0
86.8±6.7
61.0±6.2
50.6±8.6
<0.001

53.6±4.4
69.4±4.3
83.0±3.1
90.8±3.0
<0.001

55.9±8.8
66.8±4.3
70.9±3.5
88.3±5.7
<0.001

132.0±6.6
131.1±6.6
133.0±4.8
133.8±4.9

0.381

HTO 组（n=17）
34.5±3.6
8.2±0.5
7.1±0.4
5.3±0.6
4.0±0.2
<0.001

106.0±12.0
95.3±7.6
67.9±7.7
58.3±7.1
<0.001

52.2±4.9
63.6±2.7
79.4±4.2
86.9±2.7
<0.001

58.1±6.8
63.7±4.1
67.7±4.3
82.1±4.3
<0.001

133.1±4.3
133.8±5.0
132.1±4.6
134.8±4.6

0.420

P 值

<0.001

0.137
<0.001

0.034

<0.001

0.609
<0.001

0.004

0.005

0.383
<0.001

0.004

<0.001

0.400
0.028

0.016

<0.001

0.548
0.157
0.541
0.542
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2.3 影像评估

两组影像资料见表 4。与术前相比，术后即刻及

末次随访时 UKA 组的 FTA 角、Insall 指数、外侧室

K-L、髌股室 K-L 均无显著变化（P>0.05）；但是，

HTO 组 FTA 角显著减小（P<0.05），Insall 指数无显

著变化（P>0.05），外侧室及髌股室 K-L 分级退变程

度加重（P<0.05）。术前两组间上述影像指标的差异

均无统计学意义（P>0.05），术后即刻及末次随访，

UKA 组的 FTA 角显著优于 HTO 组（P<0.05）；术后

即刻，两组外侧室及髌股室 K-L 分级的差异无统计

学意义（P>0.05），末次随访时，UKA 组外侧室及髌

股室 K-L 分级显著优于 HTO 组（P<0.05）。相应时

间点，两组 Insall 指数差异均无统计学意义 （P>
0.05）。末次随访两组均未见内置物松动及断裂。

UKA 组典型病例见图 1，HTO 组典型病例见图 2。

图 1 患者，男，58 岁。1a: X 线片示左股骨内髁卵圆形透亮区，提示骨坏死；1b: 术中见左股骨内髁扁平塌陷，局部见坏死

灶；1c, 1d: 术后 1 年 X 线片示假体位置良好，无松脱。

表 4 两组患者影像资料比较

指标

FTA 角 (°, x̄ ±s)

Insall 指数 (%, x̄ ±s)

外侧室 K-L (例, 0/I/II/III/IV)

髌股室 K-L (例, 0/I/II/III/IV)

时间点

术前

术后即刻

末次随访

P 值

术前

术后即刻

末次随访

P 值

术前

术后即刻

末次随访

P 值

术前

术后即刻

末次随访

P 值

UKA 组（n=22）
183.0±2.5
182.0±1.9
182.0±1.7

0.209
1.0±0.2
1.1±0.1
1.0±0.2
0.952

18/3/1/0/0
16/5/1/0/0
17/4/1/0/0

0.795
19/2/1/0/0
17/4/1/0/0
15/5/2/0/0

0.368

HTO 组（n=17）
183.2±2.4
173.8±2.1
173.0±2.0

<0.001

1.1±0.2
1.1±0.2
1.1±0.2
0.964

15/1/1/0/0
14/2/1/0/0
6/7/4/0/0

0.002

14/2/1/0/0
13/3/1/0/0
4/8/4/1/0
<0.001

P 值

0.778
<0.001

<0.001

0.483
0.561
0.559

0.619
0.525
0.007

0.735
0.939
0.006

3 讨 论

SONK 是膝关节疼痛的常见病因之一，其特点是

膝关节突发疼痛，夜间痛甚，常累及股骨内髁［5］。目

前认为 SONK 与骨质疏松及半月板失去缓冲作用相

关，因膝内侧间室应力增加而导致软骨下不全骨折，

因此又称其为软骨下不全骨折［2，14~16］。SONK 保守治

疗失败率高，Pareek［2］报道最终转为手术治疗的比例

达到 34%（76/223），其中转为关节置换术的比例达
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到 30%（66/223），并认为导致 SONK 转为手术治疗

的风险因素有术前 K-L 分级高、膝内翻、内侧半月

板挤压、股骨内髁骨坏死及年龄≥65 岁。因此在早期

阶段采取积极的保膝手术治疗显得尤为重要，而

UKA 和 HTO 是保膝手术中最常见的两种。

图 2 患者，女，55 岁。2a: X 线片示右股骨内髁卵圆形透亮区，提示骨坏死；2b: MRI 示右侧股骨内髁骨坏死，Koshion 2
期；2c, 2d: 术后 2 年 X 线片示下肢力线落在 Fujisawa 点，截骨端愈合，内置物位置良好。

UKA 治疗 SONK 是通过清理坏死病灶，置入人

工关节假体，大部分保留了自身的韧带和骨组织，

本体感觉良好。Chalmers 等［9］报道 UKA 治疗 SONK
的 10 年生存率为 93%，但同时也发现伴有继发性骨

坏死的患者生存率低，不建议继发性骨坏死的患者

行 UKA；Bruni 等［17］报道其 10 年生存率为 89%，翻

修的原因为胫骨假体下沉和无菌性松动，没有因骨

坏死进展或髌股关节炎而进行翻修的病例。马童

等［18］比较了 UKA 治疗 SONK 与骨关节炎的疗效差

异，发现两者疗效相当。随着手术技术、假体材料

的进步和合适的适应证选择，文献报道 UKA 治疗

SONK 可获得可靠的临床效果和长期生存率［6，9，19］。

随着保膝理念的普及，近年 HTO 的手术增长迅

速，并获得较好的临床疗效［10，11］。与大多数内翻膝

骨关节炎一样，SONK 患者通常合并膝内翻及内侧半

月板损伤［20］。Fujisawa 等［21］的研究发现所有 SONK
患者均存在半月板撕裂，大多数半月板出现内侧挤

压，内侧半月板挤压程度与 SONK 病变面积呈正相

关。刘新光等［22］的研究也得出了相似的结论。由此

可见，HTO 治疗 SONK 的原理与 KOA 相同，均是通

过改变下肢负重力线，从而减轻内侧间室的负重而

达到减轻疼痛的目的。文献报道，SONK 下肢力线改

变后，膝关节的生物学环境也得到改善，软骨得到

再生［23］。

本研究结果发现，UKA 组手术时间少于 HTO 组

（P<0.05），这与 HTO 术中需反复透视有关。UKA 组

的术后下地时间、术后完全负重行走时间均显著早

于 HTO 组（P<0.05），笔者认为与 UKA 组直接清除

了病灶，负重面为假体相关，而 HTO 虽然改变了下

肢负重力线，内侧间室仍负担一定的负荷，同时截

骨端也有影响。随时间推移，两组的 VAS 评分及

WOMAC 评分均显著改善（P<0.05）；术后不同时点

UKA 组的 VAS 评分、WOMAC 评分、KSS 临床及功

能评分均优于 HTO 组（P<0.05）；说明 UKA 与 HTO
治疗 SONK 均能取得较好的临床疗效，但 UKA 组的

效果优于 HTO 组，这与最近的一项 UKA 与 HTO 治

疗骨关节炎的荟萃分析结果相似［24］，笔者认为这与

HTO 组的病灶需较长时间修复有关，文献报道 HTO
联合微骨折或软骨移植效果良好，而本研究未对坏

死病灶进行处理，也影响了 HTO 组的疗效［11，12，25］。

影像学末次随访，UKA 组的 FTA 大于 HTO 组（P<
0.05），且 UKA 组的外侧室及髌股室退变轻于 HTO
组（P<0.05），这可能与 HTO 组的力线改变增加了外

侧间室及髌股关节的负荷相关。

综上，UKA 与 HTO 治疗 SONK 均能取得较好的

临床疗效，但 UKA 的早期临床效果优于 HTO。
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