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摘　要　目的：探讨螺钉和骨水泥修复膝关节置换术中胫骨平台骨缺损的疗效及安全性。方法：２００９年１月至２０１３年１０月，采

用螺钉和骨水泥修复膝关节置换术中胫骨平台骨缺损２０例，男５例、女１５例。年龄６０～７６岁，中位数６５岁。左侧１１例，右侧９

例。膝骨关节炎１９例，类风湿关节炎１例。单膝置换１５例，双膝置换５例。术后随访观察并发症发生及膝关节功能恢复情况。

结果：所有患者均获随访，随访时间１～５年，中位数２．４年。均未出现切口感染、关节僵硬、假体及螺钉松动、移位或断裂，骨水泥

界面无透亮区。美国膝关节协会评分（ｋｎｅｅｓｏｃｉｅｔｙｓｃｏｒｅ，ＫＳＳ）术前为（４３．２±３．５）分，末次随访时为（９１．２±４．３）分。结论：螺钉

和骨水泥修复膝关节置换术中胫骨平台骨缺损，具有固定强度高、并发症少等优点，可以促进膝关节功能恢复，值得临床推广应用。
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　　全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）是
治疗严重膝关节疾病的常用方法，可有效缓解疼痛、

矫正畸形，有助于提高患者生活质量。ＴＫＡ术中如何
修复胫骨平台骨缺损是手术成功的关键，目前临床多

采用骨水泥填充、结构性植骨、金属垫块修复及特殊

假体植入等方法，效果不一［１－３］。２００９年 １月至
２０１３年１０月，我们采用螺钉和骨水泥修复ＴＫＡ术中
胫骨平台骨缺损患者２０例，并对其疗效及安全性进
行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组２０例，男５例、女１５例。年龄６０～７６岁，

中位数６５岁。均为河南省郑州市骨科医院的住院患
者。左侧１１例，右侧９例。膝骨关节炎１９例，类风
湿关节炎１例。单膝置换１５例，双膝置换５例。

２　方　法
２．１　手术方法　采用腰硬联合麻醉或全身麻醉，患
者取仰卧位。于膝关节前方正中作一长约１２ｃｍ的
切口，沿髌骨内侧切开关节囊，将髌骨外翻后屈曲膝

关节，暴露膝关节，松解内侧副韧带深层，切断前、后

交叉韧带，将髓内定位杆置入股骨干，保持股骨远端

外翻角为５°～７°进行股骨远端截骨，注意测量截骨块
的厚度。采用胫骨髓外定位杆确定胫骨力线，按所选

用假体要求的截骨量及角度用截骨导向器进行胫骨

平台截骨，截骨线与胫骨力线垂直，截骨后观察骨缺

损范围，用胫骨平台试模校准力线，选择合适型号的
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胫骨平台假体。清理胫骨平台骨缺损区周围的硬化

骨（图１），用直径为２ｍｍ的钻头均匀钻出１～３个
孔，每孔深２～３ｃｍ，置入相应长度的支撑螺钉，螺钉
尾帽与胫骨平台截骨面平齐［４］。骨缺损区加压填充

骨水泥，其与胫骨截骨面的骨水泥涂层形成一体后常

规置入胫骨平台假体。测量伸膝间隙满意后，根据股

骨髁大小选择合适型号的股骨四合一截骨板，常规进

行股骨前后髁截骨。修整股骨髁间窝，置入后稳定型

股骨假体及胫骨平台试模，检查两者的吻合情况及胫

骨垫片的厚度，松解后关节囊及两侧韧带，保持膝关

节屈伸间隙相等［５］。屈曲膝关节，置入股骨及胫骨假

体，采用胫骨髓外定位杆测试力线。修整髌骨并检查

髌股关节活动情况，必要时松解髌骨外侧支持韧带，

不进行髌骨置换［６－７］。冲洗切口，常规放置引流管。

２．２　术后处理　术后２４ｈ拔除引流管。常规进行
抗感染治疗３ｄ、抗凝治疗１４ｄ。术后２ｄ进行下肢
等长收缩肌力训练［８］。术后３ｄ视患者恢复情况，鼓
励其主动进行膝关节屈伸训练，或在 ＣＰＭ机辅助下
进行功能锻炼，并在助行器辅助下练习行走［９］。术后

３个月扶手杖活动。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间 １～５年，中位数

２．４年。均未出现切口感染、关节僵硬、假体及螺钉松
动、移位或断裂，骨水泥界面无透亮区。美国膝关节

协会评分（ｋｎｅｅｓｏｃｉｅｔｙｓｃｏｒｅ，ＫＳＳ）术前为（４３．２±
３．５）分，末次随访时为（９１．２±４．３）分。典型病例 Ｘ
线片见图２。
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图１　ＴＫＡ术中清理胫骨平台骨缺损区周围的硬化骨

图２　螺钉和骨水泥修复膝关节置换术中胫骨平台骨缺损手术前后Ｘ线片

患者，女，７２岁，膝骨关节炎，膝关节屈曲内翻畸形，采用膝关节置换术治疗，术中采用螺钉和骨水泥修复胫骨平台骨缺损

４　讨　论
ＴＫＡ应用较为广泛，而重建胫骨平台则是手术成

功的关键，临床多根据骨缺损情况采用不同方法重

建，各有优缺点［１０］。

胫骨平台骨缺损深度 ＜５ｍｍ，可通过调整胫骨
平台假体位置及增加骨水泥厚度等方法进行重建。

胫骨平台骨缺损深度 ＞５ｍｍ，可适度增大截骨量，但
不能以骨缺损的最低点作为截骨参考平面［１１］。胫骨

截骨平面应在腓骨小头上方，或不能低于正常胫骨关

节面下１５ｍｍ，因为截骨量过大不仅会减弱胫骨的支
撑强度及植入物的稳定性，而且可导致膝关节线下

移，影响关节功能恢复［１２］。

胫骨平台骨缺损深度 ＞１５ｍｍ，可根据骨缺损的
形状和厚度灵活运用金属垫块进行重建，以便减少胫

骨假体所承受的剪切应力，降低假体的松动率［１３］。

Ｌｅｅ等［１４］通过研究发现，金属垫块具有良好的负荷传

导功能，能达到即刻稳定并提供有效支撑。但是金属

垫块价格相对昂贵，且易受形状及厚度限制，不适用

于胫骨平台骨缺损深度 ＜５ｍｍ者，需要过多截骨以
适应垫块的要求。

胫骨平台骨缺损深度为５～１５ｍｍ，可采用骨水
泥填充或自体骨植骨等方法进行重建。骨水泥填充

具有操作简单、手术时间短、即时固定效果良好等优

点，但是骨水泥弹性模量低于自身骨组织，容易导致

胫骨平台假体应力负荷不均，从而出现假体松动或下

沉，因此其长期效果不太明显。自体骨植骨虽然取材

简便、无免疫排斥反应、价格相对较低，但存在骨吸收

的风险，可导致假体松动［１５］。
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ＴＫＡ术中修复胫骨平台骨缺损时，可在骨水泥填
充的基础上配合支撑螺钉以强化骨水泥的承载能力，

避免出现假体松动［１６－１８］。但需要注意的是，术中应

先将骨缺损区周围的硬化骨刮除，然后再在其周围打

孔，便于骨水泥填充。

本组患者治疗结果显示，螺钉和骨水泥修复ＴＫＡ
术中胫骨平台骨缺损，具有固定强度高、并发症少等

优点，可以促进膝关节功能恢复，值得临床推广应用。

但其远期效果尚有待进一步随访观察。
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ｍｉｎｉｍｕｍｆｉｖｅ－ｙｅａｒｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，

２０１１，９３（１１）：１４９３－１４９６．

［１５］蔡，王岩，王继芳，等．自体打压植骨修复膝关节置换

术中胫骨平台骨缺损［Ｊ］．中华医学杂志，２００８，８８（４１）：

２９０７－２９１１．

［１６］ＲｉｔｔｅｒＭＡ，ＫｅａｔｉｎｇＥＭ，ＦａｒｉｓＰＭ．Ｓｃｒｅｗａｎｄｃｅｍｅｎｔｆｉｘａ

ｔｉｏｎｏｆｌａｒｇｅｄｅｆｅｃｔｓｉｎｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ．Ａｓｅｑｕｅｌ［Ｊ］．

ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，１９９３，８（１）：６３－６５．

［１７］ＲｉｔｔｅｒＭＡ，ＦａｒｉｓＧＷ，ＦａｒｉｓＰＭ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓ

ｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｎｇｕｌａｒｖａｒｕｓｏｒｖａｌｇｕｓｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓｏｆ＞

ｏｒ＝２０ｄｅｇｒｅｅｓ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２００４，１９（７）：８６２－８６６．

［１８］ＲａｄｎａｙＣＳ，ＳｃｕｄｅｒｉＧＲ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｂｏｎｅｌｏｓｓ：ａｕｇ

ｍｅｎｔｓ，ｃｏｎｅｓ，ｏｆｆｓｅｔｓｔｅｍｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，２００６，

４４６：８３－９２．

（２０１５－１１－２５收稿　２０１５－１２－２４修回
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·通　知·

关于在本刊网站“下载专区”中增添论文写作参考模板和常用表格格式的通知

《中医正骨》的各位作者：

在处理稿件的过程中我们发现，部分稿件由于撰写格式不规范，给专家审稿和编辑加工带来不必要的困难，从而延长了稿

件审核、刊出的周期。为方便大家在我刊投稿，提高稿件的审核和编辑加工效率，加快其刊出速度，我们根据学术论文撰写的基

本要求及我刊的体例格式，编写了《中医正骨》论文写作模板和论文中常用表格格式，供大家参考。建议大家在投稿前在本刊网

站首页“下载专区”中下载相应的论文模板，参照模板对稿件进行初步修改。

《中医正骨》编辑部

·９５·　中医正骨２０１６年１月第２８卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．１　　　（总０５９）　　　
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