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胫骨高位截骨治疗膝关节退行性病变的
适应证指南

国家骨科医学中心保膝联盟

【摘要】 胫骨高位截骨术是一种可用于治疗膝关节退行性病变的手术方法，可通过改变膝关节

负荷，缓解疼痛和改善关节功能。然而，一部分患者接受胫骨高位截骨术后临床疗效和满意度欠佳。

目前国内外关于胫骨高位截骨术的相关指南大多描述了胫骨高位截骨术的操作流程和临床疗效，但

并未见详细描述胫骨高位截骨术患者具体选择标准的相关指南。为此，基于现有的国内外文献和临

床实践经验，经过北京积水潭医院国家骨科医学中心保膝联盟的专家组成员共同讨论，本指南采用推

荐意见分级的制定、评估、GRADE分级体系和卫生指南报告标准（RIGHT），对胫骨高位截骨术手术的

患者选择标准进行了详细阐述。本指南专家组希望《胫骨高位截骨治疗膝关节退行性病变的适应证

指南》可以作为临床医生对膝关节退行性病变患者进行胫骨高位截骨术手术决策的依据，帮助医生更

好地判断患者是否适合接受胫骨高位截骨术手术，并了解胫骨高位截骨术手术的预期效果，规避潜在

手术风险，对保障患者安全及提升医疗质量具有重要意义。
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【Abstract】 High tibial osteotomy （HTO） is a surgical method used to treat degenerative knee joint diseases. By 
changing the load on the knee joint， HTO can reduce pain and improve joint function. However， some patients have 
poor clinical efficacy and satisfaction after undergoing HTO. At present， most of the relevant guidelines on HTO describe 
the process operation and clinical efficacy of HTO and the specific selection criteria of patients in detail. To this end， the 
guideline is discussed by members of the expert group of the Beijing Jishuitan Hospital National Orthopedic Medical 
Center Knee Preservation Alliance，based on existing domestic and international literature and clinical practice 
experience， the recommended opinion classification system，evaluation，GRADE classification system，and health 
guideline reporting standards （RIGHT）to elaborate on the patient selection criteria for HTO surgery.The expert group of 
the guideline hopes that indications guidelines of HTO for the treatment of degenerative knee diseases can serve as a 
basis for surgerns to make decisions regarding HTO surgery in patients with degenerative knee diseases， helping surgerns 
more ensure the patients are suitable for HTO surgery， understand the expected effects of HTO surgery， avoid potential 
surgical risks， and play an important role in ensuring patient safety and improving medical quality.
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布不均，减轻患侧胫骨平台压力，从而使临床症状
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消失或减轻，改善生活质量［1-4］。由于手术部位的解

剖结构复杂，手术操作技术要求高，因而HTO的患

者适应证选择需要综合考虑患肢的解剖结构、骨关

节炎分级、年龄、活跃程度和个体差异等多个因

素［1-4］。在目前已发表的相关指南中，《2019年美国

风湿病学会和关节炎基金会——手、髋和膝骨关节

炎治疗指南》属于骨关节炎综合治疗的循证指南［5］；
《2019年国际骨关节炎研究学会——膝、髋和多关

节骨关节炎的非手术治疗指南》属于骨关节炎药物

治疗的临床指南［6］；《2013 年美国骨科医师学会临

床实践指南：膝骨关节炎治疗的循证指南，第 2版》

属于侧重膝骨关节炎手术治疗的临床指南［7］；中国

医院协会临床新技术应用专业委员会中华医学会

骨科学分会关节外科学组在 2022年制定了《膝关节

周围截骨术治疗膝骨关节炎的中国临床实践指

南》，分别对截骨术治疗膝关节骨性关节炎提供了

循证依据［8］。这些已有的指南为膝骨关节炎的术前

评估、手术适应证、禁忌证、术后管理和并发症处理

等方面提供了专业的指导和建议，但是上述指南中

并未系统梳理HTO治疗膝关节退行性病变的适应

证和患者选择标准。目前包含HTO在内的膝关节

周围截骨术治疗膝骨关节炎尚存争议，HTO治疗膝

关节退行性病变的适应证（患者选择）方面尚未见

统一并且具有说服力的标准。制定一份详尽的、符

合国内人群的HTO患者选择指南具有重大的现实

意义和临床应用价值。首先，本指南可以为骨科医

生治疗膝关节退行性病变提供一个统一的选择标

准，降低因医生个人诊疗经验的不同所引起的疗效

差异；其次，本指南可以帮助医生更好地理解手术

的适应证和禁忌证，避免不必要的手术风险；再次，

清晰的患者选择指南也有助于提高对患者手术效

果的预期管理，促进医患沟通；最后，通过规范临床

实践，本指南有助于推动中国膝关节退行性病变的

诊疗达到国际先进水平。

一、制定方法

（一）方法学

本指南的制订采用指南研究与评价工具

（appraisal of guidelines research and evaluation，
AGREE II）及世界卫生组织指南制订手册对于临床

实践指南构建的概念与过程框架。本指南的制订

过程严格按照预先的计划书开展，指南的报告过程

参考卫生实践指南报告标准（reporting items for 
practice guidelines in healthcare，RIGHT）。

（二）指南的适用人群

本指南适用于膝关节骨性关节炎的患者。

（三）指南的使用者

从事膝关节骨性关节炎相关诊疗和研究工作

的临床医师、技术人员和科研人员，包括骨科、疼痛

科、康复医学科和影像诊断科等不同专科。

（四）指南的发起单位

本指南由国家骨科医学中心保膝联盟北京积

水潭医院发起并负责制订，由《骨科临床与研究杂

志》编辑部组织骨科领域的方法学专家提供指南制

订方法学和证据评价支持。本指南的启动时间为

2024-01-26，定稿时间为2024-10-19。
（五）计划书与指南注册

本指南已在国际实践指南注册与透明化平

台［practice guideline registration for transPAREncy 
（PREPARE）］注册（www. guidelines-registry. cn）；注
册号：PREPARE-2024CN506）。

（六）利益冲突声明与处理

所有参与指南制订的成员均对本指南有关的

任何利益关系进行了声明，并填写了利益声明表。

（七）临床问题的产生与重要性评价

本指南在形成临床问题的过程中严格遵循规

范的程序，并结合Delphi法的证据思维。具体步骤

包括：草拟咨询条目与大纲、确立专家组成员、进行

多轮函询和条目修正以及统计分析调查结果并给

予反馈。初始阶段通过开放式问卷调查收集临床

问题。该调查吸引了来自全国各地、不同级别医院

的医生们提交了 14 份问卷；总计 55 个临床问题。

随后，这些临床问题被汇总，筛选出 36个问题进入

第二轮投票。进入第二轮调查后，专家们根据个人

临床经验和证据理解，对每个临床问题的重要性进

行评分。评分分为 5个等级：非常重要、比较重要、

一般重要、不太重要和不确定。通过给每个重要性

等级赋予相应的分值并进行汇总。每个临床问题

的重要性分为 9 级并进行赋值）。纳入标准为：≥
75% 判定“非常重要”（7~9 分）且<15% 判定“不重

要”（1~3分）。排除标准为：≥75%判定“不重要”（1~
3分）且<15%判定“非常重要”（7~9分）。最终 16个
临床问题被赋予了重要性排序。在第三轮的讨论

中，工作组对这 16个重要的临床问题进行了进一步

的解构、精简和整合。最终确定了 13个问题，这些

问题被纳入指南中。
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（八）临床问题遴选与证据检索

针对纳入的临床问题，按照循证医学文献检索

格式（即 PICOS 原则）对临床问题进行解构。根

据解构的临床问题进行证据检索：（1）检索数据

库及平台包括：PubMed、Web of Science，Embase、
Cochrane Library、中国知网及万方数据库；（2）检索

研究类型：优先检索 5年内已发表的系统评价、指南

及随机对照试验。当最新证据不足或证据等级较

低时，增加检索其他类型的临床研究；（3）检索时间

为建库至 2024-06-26；（4）草拟指南正文前对最近发

表的证据开展进一步检索，更新检索的时间为

2024-09-26。研究证据的纳入标准为：与胫骨高位

截骨术治疗膝关节退行性病变的患者选择相关的综

述、系统综述和临床研究原著文献。研究证据的排

除标准为：重复性研究及与文章内容无关的研究。

（九）证据质量评价及推荐意见形成

对系统评价和荟萃分析使用系统评价的方法

学质量评价工具进行方法学质量评价［8］；对随机对

照试验使用Cochrane风险偏倚评价工具评价，对观

察性研究使用纽卡斯尔-渥太华量表对相应类型的

研究进行方法学质量评价［9-10］。本指南采用的

文献等级评定标准参照推荐意见分级的评估、制

订及评价（grading of recommendations assessment，
development and evaluation，GRADE）分级体系工作

组和其他工作组的相关方法评估研究证据体的质

量［11］。本指南在证据检索、合成和评价的过程中，

文献筛选、证据质量评价和资料提取均由双人独

立进行。结合研究设计和其他证据特征综合判定

研究的证据级别和推荐强度（表 1，2）。通过 3 轮

Delphi 法确立推荐意见方向和强度。本指南共有

13 个问题，一共形成 22 条推荐意见。指南的推荐

意见未受资助方的任何影响。在考虑证据质量的

同时，也纳入经济学、患者偏好和价值观、利弊权

衡、可及性、公平性和可接受性等多元因素，从而

使推荐意见更加全面、平衡且贴近实际。

（十）指南外审

本指南在发布前进行了同行评议，并对评审意

见进行了回复和修改。

（十一）指南发布和更新

本指南的全文优先在《骨科临床与研究杂志》

发表。同时，指南制订小组计划每 2~3年进行指南

的更新。

（十二）指南的实施与推广

指南出版后，将通过学术会议或学习班等方式

进行推广。具体的推广方式包括：（1）在骨科会议

和保膝培训班上传播 1~2年；（2）指南的正文将以报

纸、期刊、单行本和手册等形式出版推广。

二、定义

HTO 是一种骨科手术，常用于治疗膝骨关节

炎，特别是那些膝关节存在结构性畸形如内翻的患

者。HTO 通过在胫骨近端截骨，改变膝关节的力

线，减轻受损关节软骨的压力，从而缓解疼痛和改

善关节功能。医生会在胫骨近端接近膝关节的地

方进行开放楔形或闭合楔形截骨，使下肢负荷力线

从受损的膝关节间室部分转移到健康膝关节间室

（一般来说，健康间室的软骨和半月板正常），使受

损的间室部关节软骨负荷减少，未受损的软骨承担

更多负荷。总之，HTO是一种通过改变膝关节负荷

力线来治疗膝骨关节炎的手术方法，旨在减轻疼

痛、改善功能，并推迟或避免膝关节置换手术。

膝关节退行性病变所涉及的疾病包括骨关节

炎、软骨缺损、退变性半月板损伤以及膝关节不稳

定等，是最普遍的一种慢性且持续进展的关节疾

病。该病的病理特征主要是关节软骨的退化与破

坏、软骨下骨质的硬化以及关节周围边缘骨质的反

应性增生并形成骨赘等。

三、临床问题

（一）HTO与膝骨关节炎

临床问题1：HTO与关节畸形部位和程度

推荐意见1：HTO适用于胫骨存在内翻畸形，胫

骨近端内侧角（medial proximal tibia angle， MPTA）<
85 ° ，胫骨近端内翻角（tibial bone varus angle，

表2　本指南中推荐意见强度分级和定义

推荐强度分级

1强推荐

2弱推荐

定义

明确显示干预措施利大于弊

利弊不确定或干预措施可能利大于弊

表1　证据分级及定义

证据质量分级

A（高）

B（中）

C（低）

D（极低）

定义

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真

实值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值

有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可

能有极大差别
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TBVA）>5 °的膝骨关节炎患者。在 HTO 术后症状

缓解显著，患者满意度高（证据等级推荐强度：1D）。
推荐意见2：当膝骨关节炎患者整体下肢力线内

翻［髋-膝-踝（hip-knee-ankle，HKA）角］>5 °时，通过

截骨术调整力线，避免关节线过度倾斜，纠正内翻畸

形后可取得满意疗效。当由于内侧关节间隙变窄导

致内翻增加，造成HKA角>5 °时，即使MPTA>85 °，
但只要<87 °也可以选择进行 HTO（证据等级推荐

强度：1D）。
推荐意见说明：关节畸形是从影像学角度支持

截骨术的极为重要的适应证之一［12］。膝关节周围

截骨下肢力线矫正手术既能缓解因单间室膝关节

磨损造成的疼痛，又能矫正关节外畸形。多数膝内

翻患者的骨性畸形来源于胫骨近端，适合采用

HTO；而膝外翻一般采用股骨远端截骨术（distal 
femoral osteotomy，DFO）治疗，但目前畸形程度的截

骨适应证尚存争议。

对于内翻畸形的评判，专家组认为至少要从以

下考虑：胫骨自身的内翻，按照以往传统的治疗方

式，测量 TBVA可反映胫骨的内翻情况。TBVA应>
5 °或MPTA应<85 °［13］。以上这两个数值常被视作

HTO的具体标准［14-15］。如果存在 5 °以上的胫骨内

翻，可进行 HTO，且能取得相对较好的疗效［16］。有

研究结果显示，<5 °的胫骨内翻有较高的术后失败

风险，但是也有证据表明轻度内翻畸形（<4 °）患者

行HTO也可获得满意的效果［17］。另有研究发现，下

肢即使 3 °~5 °的轻度内翻也会导致膝关节内侧间

室总载荷达 80%~90%，整个膝关节内侧的应力会

增加［18］。
另一个内翻畸形的评判衡量标准是整体的下

肢力线，也称 HKA 角，或下肢负重力线（weight-
bearing line，WBL）位置。临床研究表明，整体下肢

力线不仅涵盖胫骨自身的内翻，还包含股骨的部分

内翻和关节间隙的狭窄。只要整体内翻>5 °，即可

推荐进行 HTO，这是目前临床上经常采用的标

准［8］。一项纳入 12项膝关节双水平截骨术（double-

level osteotomy，DLO）的系统综述包含了 9项病例系

列研究和3项比较DLO与HTO的效果。其中7项研

究明确指出，如果单纯 HTO 超过术后 MPTA 或

TBVA、股骨外侧远端角（lateral distal femoral angle，
LDFA）和（或）预测楔形大小的阈值，则应进行

DLO。MPTA的目标值为 88 °~95 °，HKA的外翻角

度目标值为 0 °~4 °。其中 3项比较 DLO与 HTO的

研究显示，膝关节双水平截骨术后的MPTA（89. 6 °
~92. 5 °）低于HTO术后（91. 5 °~98. 3 °）。所有 3项
研究都显示，双水平截骨术术后HKA（0. 2 °~4. 4 °）
与HTO术后HKA（0. 4 °~4. 8 °）相似［19］。也就是说，

当由于内侧关节间隙变窄导致的下肢内翻增加，造

成 HKA>5 °时，即使是 MPTA>85 ° ，但只要小于

87 °，也可以选择进行HTO。
许多系统综述表明，对于膝骨关节炎患者而

言，至少要从MPTA或 TBVA（这两个实际上测量的

角度相同）以及整体、WBL位置这些关键测量值来

考量，以此判断其是否符合截骨的畸形条件［20-21］。
此外，临床中也有医生发现，HTO 患者需要先

评估关节畸形。如果以干骺端畸形为主，建议截骨

术治疗；如果关节内畸形较重，截骨术可能不太适

合。膝关节外侧间室情况可能会影响截骨术疗效。

有医生发现通过磁共振和（或）关节镜评估外侧间

室，如果外侧软骨退变≥2级，不适合截骨术。上述

内容尚需要在未来的临床研究中验证。

临 床 问 题 2：HTO 与 骨 关 节 炎 严 重 程 度

Kellgren-Lawrence（K-L）分级

推荐意见 3：HTO适用于磨损主要发生于内侧

间室，外侧间室关节间隙相对正常，膝骨关节炎

Kellgren-Lawrence 分级Ⅰ~Ⅲ级的患者。Kellgren-

Lawrence Ⅳ级的患者合并有软骨下骨的磨损，疗效

及安全性存在不确定性（证据等级推荐强度：1D）。
推荐意见说明：目前常用的骨关节炎严重程度

分级见表3。
K-L 分级系统是评价膝骨关节炎严重程度的

X 射线分级方法，从轻到重分为：0 级（正常膝关

节）、Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级。

有证据表明，HTO 术前骨关节炎严重程度与

HTO 的临床疗效和手术存活密切相关［22］。K-L 
Ⅳ级的膝关节症状评分低于其他的K-L等级，患者

症状缓解不理想。研究表明，骨关节炎的严重程度

对外侧闭合胫骨高位截骨术（close wedge high tibial 
osteotomy，CWHTO）术后的长期临床效果和生存率

有显著影响。在考虑对膝关节内翻患者进行

CWHTO 时，医生应充分考虑术前骨关节炎等级对

长期疗效的影响。Ⅲ级和Ⅳ级是导致患者对 HTO
不满意的危险因素。一项回顾性队列研究显示，

K-L Ⅳ级更易导致开放楔形 HTO 部位感染，安

全性较差［23］。有一项纳入了 533 例 HTO 患者

（Outerbridge分级Ⅰ~Ⅳ级；其中Ⅲ级占 52%和Ⅳ级

·· 4
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占 33%）的回顾性研究表明，受访患者的平均牛津

膝关节评分（Oxford knee score，OKS）为 43分（范围

为 8~48分）。在 2~5年的随访中，患者功能结果存

在明显差别（37分比 44分；P=0. 0001）。此外，根据

Outerbridge分级（Ⅰ~Ⅳ级）的 295例骨关节炎患者

之间也存在显著差别；分级等级越高，OKS评分越

低（P<0. 000 1）。因此可以推断，对于 Outerbridge 
Ⅰ~Ⅳ级损伤的患者，HTO均有一定疗效［24］。根据

上述研究，在单间室骨关节炎膝关节周围截骨的指

征包括括相对年轻活跃的（<65岁）、伴胫骨内翻的

（MPTA<85 °）及前内侧骨关节炎患者（Outerbridge 
0~Ⅳ级，但未达到软骨下骨磨损程度）。

总之，结合已有的指南和临床经验，可以认为

HTO适用于外侧间室关节间隙相对正常的膝内侧

间室关节 K-L 分级为Ⅲ级及以下的膝骨关节炎患

者［8］。一般认为内侧间室关节 Outerbridge Ⅳ级患

者，只有磨损面积比较小才会取得好的疗效，但仍

有不确定性。

临床问题 3：HTO与骨关节炎关节镜下软骨磨

损分级（Outerbridge分级）

推荐意见 4：膝关节内侧间室软骨 Outerbridge
分级Ⅰ~Ⅳ级的膝骨关节炎患者在HTO 术后，膝骨

关节炎的症状均有改善（证据等级推荐强度：1D）。
推荐意见说明：HTO对于改善膝骨关节炎患者

的临床症状是有效的［25］。一项回顾性研究共纳入

了 114例（121个膝关节）接受双平面开放性楔形胫

骨高位截骨术（open wedge high tibial osteotomy，
OWHTO）的患者；这些患者均接受了关节镜手术

和术后磁共振成像；术后（19. 4±6. 3）个月观察结

果显示，ICRS Ⅰ组、Ⅱ组、Ⅲ组和Ⅳ组在内侧间室

分别有 93. 3%，94. 7%，91. 7% 和 92. 3% 的膝关节

在 ICRS 分 级 方 面 有 所 改 善 ；分 别 有 11. 8%，

11. 1%，18. 2% 和 19. 2% 患者在外侧间室的 ICRS
分级下降；分别有 9. 8%，16. 7%，18. 2% 和 19. 2%
的患者在髌股间室的 ICRS分级下降［26］。该结果说

明接受双平面OWHTO治疗后，内侧间室的软骨改

善效果最好，外侧间室和髌股间室仅有轻度改善。

因此，可以认为 HTO 对于降低 ICRS 分级Ⅰ~Ⅳ级

有一定效果。

临床问题4：HTO的适宜年龄

推荐意见 5：HTO治疗膝骨关节炎患者应遵循

的年龄标准：男性应<65岁，女性应<60岁（证据等级

及推荐强度：1C）。
推荐意见6：综合考虑患者的骨质条件、身体状

表3　常用的骨关节炎严重程度分级

X射线分级

按照Kellgren-Lawrence（K-L）分级标准进行分级

 0级：正常；

Ⅰ级：关节间隙无变窄，可疑骨赘或微小骨赘；

Ⅱ级：关节间隙可疑变窄，有明显的轻度骨赘；

Ⅲ级：关节间隙明显狭窄，骨质有硬化性改变，中度多发骨赘形成；

Ⅳ级：关节间隙明显狭窄，严重硬化性改变及明显关节畸形，有大量骨赘形成。

关节镜下分级

Outerbridge分级（关节镜下）

Ⅰ级：关节软骨表面轻度水肿；

Ⅱ级：软骨表面<1 cm的毛糙和浅表的皲裂；

Ⅲ级：深大的软骨下骨皲裂，但骨未外露，损伤直径>1 cm；

Ⅳ级：软骨下骨的外露。

磁共振成像分级

国际软骨修复协会改良磁共振成像分级系统（International Cartilage Repair Society，ICRS）
 0级：正常软骨；

Ⅰ级：软骨分层结构消失，软骨内出现局灶性低信号区，软骨表面光滑；

Ⅱ级，软骨表面轮廓轻至中度不规则，局部缺损，未达到软骨全层的 50%；

Ⅲ级，软骨表面轮廓重度不规则，软骨缺损达到全层的 50%以上，未见完全剥脱；

Ⅳ级，软骨全层缺失、剥脱，软骨下骨显露伴或不伴软骨下骨质信号改变

·· 5
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况、运动能力及运动需求等因素，可适当将年龄上

限放宽；年龄因素并非绝对禁忌证（证据等级及推

荐强度：1C）。
推荐意见说明：患者的年龄作为单一因素，对

HTO的疗效影响是相对的，要结合患者、术者、医院

等多重因素综合考虑。HTO对年龄的限制直接证

据来源于多间室病变。HTO术后可能会增加对侧

间室的关节内压，增加截骨失败的风险；但是，患者

没有出现多间室病变，或对侧间室病变程度较轻。

综合权衡对侧间室承压与患者整体情况后，年龄并

非绝对手术禁忌证［27］。
年龄较大的骨科手术患者确实还存有其他手

术失败风险，例如术中出血、术后血液高凝状态而

引发的静脉血栓栓塞（严重时肺栓塞）和术后感染

等［28-29］。应对这些合并症及手术风险，可依赖于临

床对年龄较大的患者的综合保障能力，特别是围手

术期的处理能力。科学选择抗凝、溶栓、止血及抗

感染等治疗，均可提高手术成功率。

根据 2022年的《膝关节周围截骨术治疗膝骨关

节炎的中国临床实践指南》的推荐意见，一般情况，

HTO的患者年龄男性应<65岁、女性应<60岁［8］。也

有一项综述通过总结文献发现，HTO是患有孤立的

内侧骨关节炎、活动范围良好且无韧带不稳患者

（60~65岁）的理想手术方式［30］。
一项评估老年患者 OWHTO 后的重返运动情

况（return to sport，RTS）以及影响 RTS 的相关因素

的前瞻性研究显示，74例患者（平均年龄为 68岁）

接受了OWHTO；对≥70岁与<70岁两个年龄组的结

果进行了比较发现，在 70 岁及以上低冲击力水平

的运动患者中 ，OWHTO 术后的 RTS 率很高。

OWHTO是希望进行RTS的老年患者的首选手术方

案［31］。一项多中心回顾性队列研究纳入了 481 例

HTO患者，纳入年龄在 70岁及以下，既往无前交叉

韧带损伤且不受体质量指数（body mass index，
BMI）限制的所有初次接受HTO的患者。结果显示，

HTO 术后 5 年生存率为 93. 1%，10 年生存率为

74. 1%［32］。Kim 等［33］的一项系统综述表明，HTO 患

者5年生存率为95. 1％，10年生存率为91. 6％，15年
以上随访有 85％以上的生存率。

专家组认为，需要根据患者的具体情况综合考

虑HTO的年龄范围。如果骨骼质量差的患者可能

HTO截骨处愈合较慢，甚至无法愈合，增加手术风

险。患者的整体健康状况也是选择手术的重要因

素。身体虚弱或有其他严重并存疾病的患者可能

无法耐受手术或术后恢复困难。某些职业对膝关

节的功能有特定要求，如需要长时间站立或行走的

工作。这类患者可能更适合进行HTO来解决膝关

节问题。传统上，HTO更倾向于年轻人，因为手术

后需要患者有一定的活动能力和恢复能力。但是，

随着技术的发展和手术方法的改进，年龄较大的患

者也能从手术中获益［32］。因此，综合考虑患者的骨

质条件、身体状况、劳动诉求、运动能力以及职业需

求等因素，将HTO患者的最佳年龄限制可放宽至男

性 70岁和女性 65岁；但也要结合具体关节磨损程

度来放宽年龄的限制。未来还需要更高级别临床

研究证据支持。

临床问题5：HTO的适宜BMI条件

推荐意见 7：HTO治疗膝骨关节炎患者的最佳

BMI 可由<25 kg/m2放宽至 30 kg/m2（证据等级及推

荐强度：1C）。
推荐意见 8：BMI>30 kg/m2的患者术后并发症

发生率高于 BMI 较低的患者（证据等级及推荐

强度：1D）。
推荐意见说明：患者 BMI 越高，膝关节承受的

负荷越大，发生半月板损伤和软骨磨损的风险越

高。因此，BMI高的患者对侧间室对压力转移的耐

受力弱，手术失败风险高［34］。一项回顾性研究纳

入接受 OWHTO 治疗的 41 例膝关节内侧骨关节炎

患者；患者平均BMI为（30. 3±5. 2）kg/m2，其中 17例
患者（41. 5%）的 BMI>30 kg/m2；单变量分析显示，

BMI>30 kg/m2 与延迟愈合有关，影响手术成功

率［35］。因此，本指南专家组推测，BMI>30~35 kg/m2

的HTO失败风险高。中国相关指南里提出的适宜

BMI 是<27. 5 kg/m2［8］。因为中国与欧美等发达国

家营养饮食结构不同，所以，普通人群的 BMI也不

相同。考虑到 BMI 作为单一因素是动态变化的

（即体质量是可以通过临床干预措施发生改变的，

尽管其发生改变的具体时间并不确定），对于多学

科联合团队（multi-disciplinary team，MDT）多科室

临床协作能力强的医院，在体质量管理相关科室

的参与下，患者 BMI 可放宽至≤30 kg/m2。临床发

现，BMI>30 kg/m2的患者术后并发症发生率高于体

质量较轻的患者。

目前已知的研究数据表明，最佳的BMI<25 kg/m2

是进行 HTO 的绝对强推荐 BMI 值。一项 104 例患

者的前瞻性队列研究的单变量分析显示，BMI>

·· 6
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30 kg/m2 是西安大略和麦马斯特大学骨关节炎

指 数（Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis index，WOMAC）评分的重要预测因

素［36］。一项前瞻性研究连续纳入 164 例患者接受

了胫骨高位截骨术，经过 10年随访发现，术前BMI<
30 kg/m2的患者生存率更高，总体功能预后较好［37］。
一项多中心回顾性队列研究纳入了 481 例 HTO 患

者，结果显示，BMI<25 kg/m2和关节间隙不完全狭窄

是对 HTO 生存率有积极影响的术前因素［38］。BMI
推荐临界值可设为 25 kg/m2。

（二）HTO与退变性半月板损伤

临床问题 6：退变性半月板损伤治疗的风险

评估

推荐意见 9：在对退变性半月板损伤进行修复

之前，应该考虑到各种致病因素对半月板损伤和愈

合的影响，例如体质量过大、膝关节内翻，以及同时

合并膝骨关节炎等风险因素的存在（证据等级及推

荐强度：2C）。
推荐意见 10：对于退变性半月板损伤患者，单

纯的半月板缝合或关节镜清理，与适当的物理和药

物治疗相比，在疼痛缓解和功能状态改善方面均无

显著优势。单纯关节镜清理，对于治疗膝骨关节炎

无显著效果（证据等级及推荐强度：1B）。
推荐意见说明：临床医生在行截骨手术纠正下

肢力线的同时，应充分考虑半月板的损伤因素［39-40］。
自Moseley等［41］使用关节镜治疗骨关节炎开始，有些

研究者对使用关节镜治疗骨关节炎的效果提出了质

疑［42-44］。大量系统综述和随机对照试验证据证实，

单纯关节镜治疗骨关节炎效果不佳，关节镜下清创

或灌洗对患者缺乏增量获益。此外，关节镜手术治

疗可能会增加患者的风险（如麻醉并发症、感染、血

栓性静脉炎）。本指南建议不要对初诊为无症状膝

骨关节炎的患者进行关节镜检查和灌洗［45］。一项中

国指南认为，退行性半月板损伤是一种缓慢进展的

病变，常见于中老年或老年人的半月板水平层裂、斜

行撕裂或复合型撕裂。典型症状的退行性病变一般

人群中较为少见，通常在做膝关节核磁共振时偶然

发现。其发病机制尚不完全清楚。一般来说没有明

确的急性膝关节损伤病史［46］。还有一项研究认为退

行性半月板损伤患者年龄多为 45~60岁［47］。因此，

结合上述研究初步推断，退变性半月板损伤的患者

可能满足条件包括 45岁以上、骨关节炎合并内翻、

无显著损伤史，其他条件还需进一步研究验证。

以往的经典随机对照研究表明，半月板撕裂伴

骨关节炎患者接受膝关节镜治疗后，与优化的物理

和药物治疗相比，在疼痛缓解和功能状态方面没有

显著改善［48］。一项队列研究进一步比较了半月板

撕裂伴骨关节炎患者接受膝关节镜或单纯物理治

疗（physical therapy only，PT-only）疗效差异发现，与

单纯物理治疗相比，膝关节镜不会推迟进一步手术

的时间。接受膝关节镜治疗的患者在任何时间接

受部分或全膝关节置换手术的概率要比单纯物理

治疗的患者高出 30%［49］。该研究建议，在膝骨关节

炎并发半月板撕裂的情况下，如果膝关节镜的预期

结果是推迟最终的全膝关节置换手术，则应重新审

视并减少膝关节镜的使用。

有一项系统综述对前瞻性随机对照试验进行

分析，比较关节镜治疗膝骨关节炎与其他治疗干预

或假治疗的效果，关节镜治疗包括膝关节灌洗、清

创和半月板部分切除等手术，结果显示，内侧半月

板非创伤性瓣状撕裂或痛风性关节病的亚组患者

可从关节镜手术中获益［50］。该研究具有很高的相

关性，因此，一些医疗保险机构不再为骨关节炎患

者报销关节镜手术费用。然而，对这些随机研究结

果的解释应谨慎，因为在许多研究中，止痛药或非

甾体抗炎药等其他治疗变量的使用未得到控制或

报告。因此，上述随机研究表明，关节镜手术和半

月板部分切除术对这一适应证的益处有限。

Koenig 等［51］研究认为，单纯半月板缝合仅对急性

损伤有效，对于退变性半月板损伤效果不佳。

Seo等［52］研究发现，骨关节炎伴半月板后根损伤的

患者单纯缝合半月板无效。有研究认为，内翻力线

矫正治疗骨关节炎，可以取得满意疗效，疗效与软

骨厚度和半月板损伤程度无关［53］。Takeuchi 等［54］

认为，单纯矫正力线，无论半月板是否缝合，临床疗

效良好。

总之，目前大部分较高的临床证据均认为单纯

的半月板修复、单纯的半月板缝合以及关节清理对

于治疗膝骨关节炎患者无显著效果。

临床问题7：HTO和半月板修复

推荐意见11：HTO可以缓解膝内翻合并骨关节

炎患者的病情进展，并可以促进内侧半月板退变性

后根撕裂的愈合（证据等级及推荐强度：1D）。
推荐意见 12：HTO联合半月板缝合，可以改善

关节间隙和解剖结构，但半月板缝合能否增强HTO
的疗效尚有争议（证据等级及推荐强度：1D）。

·· 7
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推荐意见 13：膝骨关节炎患者经过 HTO 治疗

后，即使没有对内侧半月板退变性后根撕裂进行缝

合修补，也并不影响HTO术后的疗效（证据等级及

推荐强度：1D）。
推荐意见说明：在骨关节炎患者中，如果只进

行半月板的修复、后根的修补以及半月板的中央

化，而未做HTO，这些半月板不会真正完全愈合，存

在纤维愈合、部分愈合以及不愈合的情况。反之，

如果进行了 HTO，解除了压力，有助于半月板的愈

合。Nha等［55］的研究指出，HTO患者中约 80%的半

月板能够自动愈合，甚至约 50%达到了完全愈合的

程度。

中央化技术通过将外突失效的半月板重新拉回

至原来位置是希望其继续发挥缓冲作用达到软骨保

护的目的，以期提高HTO的临床疗效。Krych等［56］

研究提示，胫骨内翻和后根部撕裂是内侧半月板外

突的危险因素。该研究一方面采取中央化的技术

将半月板外突进行直接的复位，另一方面是纠正了

胫骨内翻以及部分患者存在的后根部撕裂这两项

危险因素。半月板的外突以及膝骨关节炎的进展

互为因果不仅受到上述两种因素的影响，诸如半月

板冠状韧带等因素均有所影响；目前短期的随访支

持半月板的在位良好，但需要更长期的随访以证实

其疗效。以往的生物力学研究显示，半月板传导了

超过 50％的轴向应力；半月板外突之后，其传导轴

向应力的作用显著减退［57］。有研究显示，HTO联合

半月板中央化相比于单纯HTO虽不改善短期临床

疗效，但相比于对照组显著改善胫骨内侧间隙，一

定程度提示HTO联合半月板中央化可减少或延缓

翻修为全膝关节置换术［58］。目前该研究显示半月

板中央化技术不显著提高HTO术后临床疗效；短期

的随访显示术后 1年复查MRI，半月板外突均改善，

存在显著性差异；半月板的持续在位发挥其缓冲胫

股关节压力以减缓膝骨关节炎进展。有文献报道，

HTO 术后短期随访 IKDC 评分为 61~73 分［59-60］。另

有研究显示术后 1年随访结果，IKDC评分也位于该

范围；术后膝关节 Lysholm 评分 58~92 分［61］。半月

板中央化在 1 年的短期随访并未显示其在膝关节

IKDC 及 Lysholm 评分的优势。该膝关节主观评分

结果同此前研究结果相似。

Kim等［62］的一项回顾性研究评估同时采用改良

Mason-Allen 缝合技术联合 HTO 治疗内侧半月板

后根部撕裂（medial meniscus posterior root tears，

MMPRTs）的效果，随访时间为（66. 4±6. 5）个月；

二次关节镜检查显示，64. 7% 的修复根部完全愈

合，29. 4%部分愈合，5. 9%愈合失败。一项回顾性

研究观察了 MMPRT修复是否能有效促进愈合、软

骨再生以及OWHTO的临床疗效［63］。该研究纳入了

80例接受OWHTO和后续二次关节镜检查的患者。

患者被平均分为 OWHTO-MMPRT-修复组和单纯

OWHTO组。结果显示，两组在软骨再生和国际膝

关节文献委员会主观评分方面的相似。一项回顾

性队列研究纳入了接受内侧胫骨高位截骨术

（medial open wedge high tibial osteotomy，MOWHTO）
手术（113 个膝关节）并随访 2 年以上的患者，比较

了 MMPRT 组（52 个膝关节）和非 MMPRT 组（61 个

膝关节）的放射学和临床结果。前者包括 MMPRT
患者；后者包括未发生半月板撕裂或除 MMPRT外

发生任何类型半月板撕裂的患者［64］。结果显示，两

组患者末次随访的放射学和临床结果差异无统计

学意义。在MOWHTO的中短期随访中，MMPRT患

者的放射学或临床结果并不比无 MMPRT 的患者

差。影响MOWHTO预后的因素是术后下肢力线纠

正，而不是 MMPRT。HTO 同时进行半月板根部修

复能更好地恢复解剖结构，但其对骨关节炎进展的

影响还有待证实。

一项系统综述表明，HTO治疗膝内侧骨关节炎

同时进行MMPRT修复，短期随访的临床、放射学和

关节镜评估结果几乎没有益处［65］；长期效果需要进

一步积累证据。一项回顾性研究分析了因内侧间室

骨关节炎接受开放楔形HTO的患者临床结果显示，

在同时存在MMPRT和术后外翻对线的膝关节中，不

进行 MMPRT 修复的 HTO 术后内侧半月板外突

（medial meniscus extrusion，MME）和膝骨关节炎的放

射学进展并未增加［66］。研究结果表明，在不进行

MMPRT 修复的情况下进行 HTO 治疗，可以防止

MME的增加和外侧关节炎的进展。该回顾性研究

显示，与无MMPRT的患者相比，MOWHTO中期随访

的临床和影像学结果可能会受到MMPRT的影响；与

无MMPRT的患者相比，MMPRT不会影响MOWHTO
中期的临床和放射学随访结果。上述研究说明，对

于这些骨关节炎患者，在HTO术后，即使没有对半月

板进行缝合修补，也不影响HTO后的长期效果。

随着诊疗技术的进步，对膝骨关节炎特别是伴

内侧半月板后根部损伤的认识日益深入，治疗策略

也呈现出多样化和个体化。目前，治疗理念强调阶

·· 8
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梯化治疗和最大限度地保留半月板结构［67-68］。目前

证据表明，对于年龄<65岁、膝内翻<5 °、Outerbridge
软骨分级<Ⅲ级、Kellgren-Lawrence分级<Ⅲ级的患

者，单纯关节镜下内侧半月板后根部修复术疗效明

确，愈合率满意，并能一定程度上延缓骨关节炎

进程［69］。而对于存在关节外畸形（如胫骨近端内侧

角<85 °或股骨远端外侧角>90 °）、膝内翻>5 °的患

者，单纯行内侧半月板修复术可能会影响临床疗效

及其愈合率［70-71］；而截骨术（如HTO）能有效改善临

床症状或提高临床疗效。

因此，单纯的缝合半月板术仅适用于半月板的

运动性或外伤性的急性损伤，并且患者没有力线异

常，年龄不大，也没有关节炎的情况，对半月板缝合

的效果是良好的。如果患者年龄较大，存在膝关节

内翻以及骨关节炎等不良条件，应当联合HTO来治

疗半月板损伤，才能够取得较好的效果。

（三）HTO与软骨修复和再生治疗

临床问题8：软骨缺损的病因及风险评估

推荐意见14：膝关节软骨缺损的病因不仅要考

虑外伤（急性）因素，也要评估造成关节内压力增高

的慢性因素。如膝内翻、体质量大、劳动强度大（累

积性劳损重），既往半月板损伤史和手术切除史以

及骨关节炎、年龄等退变因素的影响（证据等级及

推荐强度：2C）。
推荐推荐意见说明：膝关节全层软骨缺损，通

常由退行性病变（慢性）或者外伤（急性）所引起。

评估关节软骨损伤，必须要考虑到高龄因素、体质

量、膝内翻、劳动强度及关节内压力等因素。高龄

（磨损时间长）、重体力劳动者（磨损强度大）、体质

量大、运动强度大、肌肉力量弱（保护性不足）、膝内

翻等因素也在临床实践中显示出可能与膝关节软

骨全层损伤风险有关。对于慢性的软骨损伤，如果

存在自身病因，在治疗软骨损伤之前，必须充分考

虑、评估并去除上述病因，随后进行软骨的再生和

修补，才有可能获得成功。

膝关节受到创伤后，可能导致软骨全层损伤，

并有可能导致膝骨关节炎。《膝关节软骨损伤修复

重建指南（2021）》指出，膝关节软骨损伤病因学上

需要考虑引起软骨损伤的病因，如创伤性/局灶性、

退行性和剥脱性骨软骨炎等［72］。一项大型队列研

究评估了前交叉韧带损伤膝关节全层关节软骨病

变的风险因素，尤其是性别和造成原发损伤的运动

类型；结果显示，男性与前交叉韧带损伤伴膝关节

全层关节软骨损伤的风险增加有关［73］。手球运动

队的男性运动员（磨损时间长、强度大）发生全层关

节软骨损伤的风险更高。此外，年龄、曾接受过手

术以及从受伤到手术的时间超过 12个月也是全层

软骨损伤的风险因素。另一项关于 704例膝关节核

磁共振成像扫描结果的回顾性研究显示，全层关节

软骨损伤与以往的膝关节手术史有关，特别是与以

往的半月板切除术有关［74］。在既往接受过半月板

切除术的膝关节存在全层病变的风险高于既往未

接受过半月板手术的膝关节。外侧间室的全层病

变与以往的外侧半月板切除有关。外侧间室发生

全层软骨损伤的风险似乎更大；内侧间室的内侧半

月板撕裂也有类似关系。

此外，根据专家组的临床经验推断，外侧骨关

节炎与外侧半月板损伤、外侧盘状半月板、膝外翻

存在相关性（大都是先天因素及外伤导致）；内侧骨

关节炎主要以内侧的过度使用（正常人群）、外伤、

手术因素及先天性膝内翻等相关。这些因素也可

能与膝关节软骨全层损伤风险有关，但尚需进一步

高质量临床证据证实。

临床问题9：HTO治疗软骨损伤

推荐意见15：HTO可改善受损内侧间室的软骨

再生的生物力学环境。即使某些软骨磨损严重的

骨关节炎患者，在HTO术后也可以观察到不同程度

的软骨修复现象（证据等级及推荐强度：1D）。
推荐意见说明：研究发现，截骨手术不仅能推

迟全膝关节置换手术的时间，而且可使已发生磨损

的间室出现一定程度的软骨再生。国际软骨修复

协会软骨损伤分级系统对软骨缺损实行 4 度法分

级。K-L分级Ⅰ~Ⅳ级的软骨损伤均可通过HTO来

促进软骨修复和再生。有研究显示，51. 9%的股骨

内侧髁和 34. 6% 的胫骨内侧平台软骨损伤在 HTO
术后得到修复［75］。有研究显示，术后外翻角度≥5 °
的软骨完全再生率达到 30%以上，推测HTO术后矫

正至外翻>5 °对术后软骨再生有重要意义［76］。
一项中国指南指出，关节线的中度侧向位移和

倾斜角<4 °有利于HTO术后膝关节软骨再生［8］。有

一项回顾性研究表明，HTO对早、中期膝骨关节炎

的疗效有积极影响［77］。还有一项回顾性研究说明，

关节镜结合HTO治疗膝关节内侧间室骨关节炎可

有效改善膝关节（术前 K-L Ⅰ~Ⅲ级）症状及功能，

并在一定程度促进关节软骨再生［78］。这从另一个

角度说明了HTO有利于软骨再生。Lee等［79］通过关

·· 9
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节镜二次检查调查了开放楔形HTO术后软骨再生

率，纳入了接受开放楔形 HTO 术的患者 65 例，对

术前、术后（关节镜）HKA角和胫骨关节线倾斜角进

行了测量，根据国际软骨修复学会（international 
cartilage regeneration & joint preservation society， 
ICRS）的分级系统对股骨内侧髁（medial condyle of 
femur，MFC）和胫骨内侧平台（medial tibial plateau，
MTP）关节软骨进行了评估；结果显示，约有 44. 6%
和 29. 2%的患者在开放楔形HTO术后MFC和MTP
的软骨状况有所改善，但未进行任何软骨再生手

术。这说明约HTO术后 45%的MFC和 30%的MTP
的软骨条件有所改善，HTO 可以改善膝关节软骨

条件。

临床问题10：HTO与软骨再生技术联合的患者

选择

推荐意见 16：对开展软骨再生治疗的患者，术

前需评估下肢力线。存在下肢力线异常的患者，开

展软骨再生治疗的同时，结合HTO转移力线，可以

有效保护软骨再生区域，提高软骨再生的远期成功

率。软骨修复前必须先评估下肢力线（证据等级及

推荐强度：2C）。
推荐意见17：对于需要进行软骨修复治疗的患

者，如果膝内翻（HKA角）为 3 °~5 °，建议联合HTO
矫正力线。如果膝内翻>5 °，强烈建议联合HTO矫

正力线；不建议单独进行软骨修复与再生治疗（证

据等级及推荐强度：1C）。
推荐意见说明：目前已经有一些研究证实了

HTO与软骨再生技术联合治疗膝骨关节炎患者取

得了一定治疗效果，但各项结果差异较大［80-82］。一

项系统综述表明，关于膝骨关节炎或局灶性软骨缺

损，单纯截骨术与软骨修复联合截骨术应用的临床

疗效。目前证据有限，且研究之间存在很大的异质

性［83］。也有研究表明，软骨修复加截骨术的联合疗

法能显著改善膝骨关节炎患者临床疗效，降低再手

术率［84］；截骨术后同时进行软骨修复术的联合疗法

能在多大程度上提高临床疗效及降低再手术率尚

不十分明确。

对于软骨全层损伤的患者采用软骨修复、重建

和再生技术，前提是必须去除病因；其中一个重要

病因是膝关节存在一定程度的内翻。根据德国骨

科和创伤学会（deutsche gesellschaft für orthopädie 
und unfallchirurgie，DGOU）的推荐意见［85］，如果膝

内翻（HKA角）>3 °，就建议进行 HTO来矫正，以减

轻局部压力。因为 3 °~5 °的膝内翻会在局部产生

数倍的压力，从而导致再生软骨受损，远期效果不

佳。如果膝内翻达到 5 °以上，就不建议单独进行软

骨重建和再生手术，否则治疗效果可能不佳。一项

德国的全国队列研究（4 968 例患者）显示，在软骨

修复时，即使是<5 °的内翻，联合 HTO 纠正力线对

患者的长期预后也是有益的［86］。Bode等［87］对比单

纯 自 体 软 骨 细 胞 移 植（autologous chondrocyte 
implantation，ACI）与ACI联合HTO治疗股骨内侧髁

软骨损伤，患者均仅有轻度膝内翻 1 °~5 °。平均随

访 6 年结果发现，ACI 联合 HTO 组术后的生存率

（90%）明显高于单纯行ACI治疗组（58%）。有研究

对膝关节屈曲畸形超过 5 °、膝内翻畸形超过 5 °、膝
关节内侧间室有超过4 cm2的 ICRS Ⅳ级关节软骨病

变的患者采用人脐带-间充质干细胞联合 HTO 治

疗。结果显示，植入人脐带-间充质干细胞并同时进

行HTO是治疗内侧间室骨关节炎和膝关节内翻畸

形患者的有效方法，软骨的再生改善了患者的临床

疗效［88］。
HTO 中适当的外翻矫正对膝关节软骨再生有

积极影响，而术后关节线倾斜角的控制也是软骨修

复成功的一个重要因素［89］。Kim等［75］对 104例接受

HTO的患者进行了研究。术后通过膝关节镜检查

发现，有 51. 9%的股骨内侧髁和 34. 6%的胫骨内侧

平台软骨损伤得到了改善。这表明适度的外翻矫

正有助于软骨再生。另一项由Koshino等［76］进行的

研究对 115例患者进行了HTO治疗。术后 2年进行

关节镜检查结果显示，术后外翻角度≥5 °的 132膝
中有 46 膝软骨完全再生；而外翻角度≤4 °的 14 膝

中，只有 1膝软骨完全再生。此结果表明，术后矫正

至外翻>5 °对于软骨再生具有重要意义。还有研究

分析了 61 例接受 HTO 的患者资料，术后平均随访

22个月以研究关节线倾斜对软骨再生的影响；结果

显示，关节线倾斜角为 3. 2 °±3. 0 °。膝关节镜检查

显示，关节线倾斜角<5 °的膝关节显示出更好的软

骨再生［90］。
一般的软骨再生技术如果不考虑力线，其远期

成功率只有约 50%，近期可能较高。因为近期还未

磨损，但远期成功率较低，而进行了HTO之后，其远

期成功率可达到 90%以上［91］；该研究试图确定HTO
联合或不联合关节软骨手术和（或）同种异体半月

板移植对内侧间室软骨病变、内翻对线和（或）半月

板缺损患者的存活率和临床疗效的影响［91］；其共纳
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入 69项研究（4 557名受试者）。在 5年、10年、15年
和 20 年的随访中，孤立 HTO 的存活率分别为

92. 4%、84. 5%、77. 3%和 72. 3%。随访 5年时，接受

关节软骨手术的 HTO 的存活率（97. 7%）明显高于

孤立 HTO（92. 4%）或接受半月板异体移植的 HTO
（90. 9%）。在短期和中期随访中，孤立HTO的存活

率和临床疗效都很好，但随着时间的推移会恶化。

软骨再生术同时进行HTO的早期存活率和临床疗

效也很好；但随着时间的推移（长达 10年），存活率

和临床疗效也有所下降。

（四）HTO治疗慢性膝关节不稳定

临床问题11：HTO治疗膝关节前向不稳定

推荐意见18：当患者胫骨平台后倾过大且合并

慢性前向不稳定时，通过前方闭合截骨减小胫骨平

台后倾，有助于增加膝关节的前向稳定性（证据等

级及推荐强度：1C）。
推荐意见 19：对于前交叉韧带损伤的患者，胫

骨平台后倾角>13 °是前交叉韧带重建失败的风险

因素（证据等级及推荐强度：1C）。
推荐意见20：对于膝内翻型骨关节炎合并前交

叉韧带功能不全患者，在HTO纠正冠状位力线的同

时减小平台后倾，有助于增强膝关节的前向稳定。

对于运动要求不高且无不稳定感的患者可不重建

前交叉韧带（证据等级及推荐强度：1D）。
推荐意见说明：前交叉韧带重建联合HTO是一

种有效治疗前交叉韧带损伤和内翻型膝关节内侧

间室骨关节炎的手术方法［92］。有研究显示，在平均

14年的长期随访中，前交叉韧带重建联合外侧闭合

楔形HTO显示出令人满意的临床结果和良好的生

存率。前交叉韧带重建联合外侧闭合楔形HTO对

于前交叉韧带损伤合并有膝内翻内侧骨关节炎的

年轻活跃患者来说是一种有价值的选择［93］。
前交叉韧带损伤的患者可存在胫骨平台后倾

过大的问题［94］。当通过HTO减小胫骨平台的后倾

后，修复前交叉韧带损伤的成功率大幅提高。一项

回顾性研究分析了接受关节镜前交叉韧带重建术

和内侧开放截骨术的 30例患者的 2年随访数据，对

术前和术后的胫骨后倾进行了测量。结果显示，与

术前值相比，胫骨后倾角减小超过5 °对重建的前交

叉韧带移植物的功能和预后会有有利影响［95］。
Bosco等［96］的一项系统综述对接受前交叉韧带重建

术（anterior cruciate ligament reconstruction，ACLR）
联合前向闭合楔形胫骨高位截骨术（anterior 

closing-wedge high tibial osteotomy，ACW-HTO）以减

少胫骨后倾角（posterior tibial slope，PTS）的患者的

临床和放射学结果的研究显示，前交叉韧带重建联

合 ACW-HTO可恢复膝关节的稳定性和功能，对前

交叉韧带损伤并伴有高PTS的患者具有令人满意的

临床和影像学效果。

有系统综述系统回顾有关同时接受 HTO 和

ACLR术患者的疗效、适应证和并发症的研究显示，

使用HTO进行前交叉韧带重建翻修术可获得良好

的术后功能效果，并发症发生率低，且无移植物再

撕裂的报道。前交叉韧带翻修术联合HTO的主要

适应证是后倾角超过 12 °或严重屈曲畸形［97-98］。
Webb 等［99］的一项病例对照研究显示，胫骨后倾角

增加与 ACL重建后进一步 ACL损伤的概率增加有

关。在胫骨后倾角为≥12 °的 HTO 患者中最为明

显。Shekhar等［100］研究表明，胫骨后倾角过高是导

致 ACL重建失败的一个众所周知的风险因素。胫

骨后倾角可以通过X射线短片或全长片、核磁共振

成像扫描或三维CT扫描来计算。通过矢状胫骨截

骨手术降低后倾角，可从生物力学角度保护前交叉

韧带移植物。在前交叉韧带重建失败的情况下，当

胫骨外侧后倾角>12 °时可考虑进行前方闭合楔形

截骨术。

有研究认为，HTO术和ACLR联合适用于内侧

骨关节炎（Ahlbäck Ⅰ~Ⅲ级）和前交叉韧带撕裂伴

有症状性前向不稳、ACLR 失败或 PTS 增加的患

者［99］。PTS>12 °是前交叉韧带重建失败的风险因

素。有多种不同的手术技术可同时进行 HTO 和

ACLR术；其中最常用的是开放楔形HTO和闭合楔

形HTO，但目前尚无证据支持其中一种手术优于其

他手术。关于 HTO 和 ACLR 联合术式的患者数和

研究较少，但这些研究大多报道了良好的结果。有

研究发现，单纯HTO可以改善疼痛，甚至改善膝关

节的主观稳定性；额外的ACLR在中期内与骨关节

炎的增加或术后并发症的增加无关［101］。
Kim 等［102］的一项病例对照研究比较了仅进行

HTO、HTO结合ACL或 PCL重建以及仅进行韧带重

建的 3组患者在影像学上的结果。该结果表明，通

过HTO可以调整下肢力线，从而可能影响膝关节的

生物力学环境，包括平台后倾的角度。这有助于改

善膝关节的力学平衡；还可能增强膝关节的稳定

性。尽管所有 3组在临床评分上都有显著改善，但

组Ⅰ（单纯HTO组）在ACL或后交叉韧带重建后的
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膝关节稳定性仍然不如其他两组。这表明，对于某

些患者来说，仅进行HTO可能不足以提供足够的膝

关节稳定性。然而，对于运动要求不高且关节稳定

的患者，如果没有不稳定感，可能不需要进行前交

叉韧带的重建。

此外，本指南专家组根据临床经验认为，HTO
的禁忌证可参考以下标准：严重内侧间室关节损伤

（Ahlback Ⅱ级或更高）、三间室关节病、髌股关节

病、关节活动度<120 °或屈曲挛缩>5 °、年龄>65岁、

BMI>30 kg/m2（相对禁忌证）、炎症性疾病和严重骨

质疏松症。

在临床工作中，也可发现某些合并了骨关节炎

的患者单纯进行HTO，消除了内翻和把胫骨平台后

倾减小后，患者的膝关节出现自我稳定，无需再重

建前交叉韧带，而且骨关节炎也得到了相应治疗。

但目前相关高质量临床研究文献较少。

临床问题12：HTO治疗后外侧复合体损伤

推荐意见21：对于合并膝内翻的后外侧复合体

慢性损伤患者，后外侧不稳定可通过 HTO，纠正胫

骨内翻的同时，适当增大胫骨平台后倾角，有助于

稳定性的改善（证据等级及推荐强度：1C）。
推荐意见说明：在膝关节后外侧复合体（后外

侧结构、后外侧角）伴后交叉韧带损伤的后外侧慢

性前向不稳定的膝内翻情况下，膝关节自身如果存

在一些骨性畸形，比如膝关节内翻、胫骨平台后倾

过小，都会加重这种后外侧的损伤和前向不稳定。

膝关节的骨性畸形，如内翻或胫骨平台后倾过

小，确实可能加重后外侧复合体的损伤和前向不稳

定，这一点已经有多篇文献支持［103-104］。在治疗这类

损伤时，医生可能会考虑进行HTO以纠正这些畸形

并恢复膝关节的稳定性。一项系统综述对使用HTO
治疗合并膝关节韧带不稳和偏移的文献进行分析表

明，HTO术可用于治疗韧带缺损且伴有明显膝关节

冠状面畸形或矢状面对线不良的膝关节［105］。总之，

可以通过HTO增大胫骨平台的后倾，纠正膝关节内

翻，来治疗后外侧膝关节的损伤和前向不稳定。

临床问题13：HTO治疗后交叉韧带功能不全

推荐意见22：对于膝骨关节炎合并后交叉韧带

功能不全膝关节后向不稳定的患者，可通过 HTO，

适当增大胫骨平台后倾角，有助于稳定性的改善

（证据等级及推荐强度：1D）。
推荐意见说明：目前一些研究认为，HTO 可用

于后交叉韧带缺损的膝关节修复。在后交叉韧带

缺损的情况下，可进行HTO来增加胫骨后倾角［106］。
在慢性损伤和屈曲不变的情况下，应考虑HTO以确

保韧带重建的持久性，并防止继发性骨关节炎的进

展。有研究显示，双平面HTO术可获得冠状位的对

位矫正，改善膝关节稳定性，适用于内翻膝骨关节

炎和后交叉韧带慢性损伤伴PTS变平者［107］。因此，

临床应用双平面HTO术可在短期随访期内对内翻

膝骨关节炎和后交叉韧带慢性损伤伴PTS变平的患

者取得满意的临床和影像学效果。Tischer等［108］的
一项系统综述表明，在后交叉韧带/后外侧角复合

体/外侧副韧带不稳定的情况下，矫正膝关节对线不

良也能增加稳定性和改善预后。也有研究表明，经

胫骨结节高位胫骨屈曲截骨术是治疗有症状的韧

带性膝反曲的有效方法，可避免十字韧带因过度伸

展扭伤而断裂，并可改善腓肠肌张力。该手术可在

中期内明显改善临床症状并矫正复发过伸畸形［109］。
刘丙立等［110］纳入后交叉韧带已无正常功能的

患者作为研究对象。该研究中的患者后倾角为

（7. 18 °±1. 17 °），不伴其他韧带损伤，内侧间室压力

增高，内侧关节软骨面变薄，软骨下骨缺血变性，其

余间室关节软骨无明显破坏；且术前检查后抽屉试

验（+）。患者自诉站立时关节内侧疼痛明显，活动

时有关节不稳症状。患者的干预措施为膝关节力

线矫正并重建后交叉韧带恢复膝关节稳定性。结

果显示临床疗效良好。

虽然许多数研究认为HTO和后交叉韧带重建

应分期手术，但两次手术不仅给患者增加痛苦，还

会延长治疗时间。
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沂市人民医院）；吴松（中南大学湘雅三医院）；杨伟

毅（广东省中医院）张民（山西医科大学第二医院）
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