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摘　要　目的：观察Ｏｘｆｏｒｄ活动型半月板单髁置换术治疗膝骨关节炎的临床疗效和安全性。方法：２０１２年７月至２０１４年６月，采

用Ｏｘｆｏｒｄ活动型半月板单髁置换术治疗膝骨关节炎患者２１例，男７例、女１４例。年龄６０～７５岁，中位数６３岁。患者体质量

５５～６５ｋｇ，中位数５７ｋｇ；体质量指数１８～２６ｋｇ·ｍ－２，中位数２３ｋｇ·ｍ－２。左侧１２例，右侧９例。所有患者膝关节内侧均疼痛，

站起和负重行走时加重，膝关节活动轻微受限；膝关节活动度９０°～１０５°，中位数９６°；内翻畸形５°～１５°，中位数９°；均为伸直位内

翻畸形，屈曲９０°时内翻畸形消失；髌股关节研磨试验阳性２例，阴性１９例。膝关节内侧关节间隙均变窄或消失。术后随访观察

切口愈合、并发症发生、膝关节活动度及功能改善情况。结果：切口均甲级愈合。所有患者均获随访，随访时间１～３年，中位数２

年。假体位置良好，均无假体脱位、假体周围感染、脂肪栓塞及下肢深静脉血栓形成等并发症发生。膝关节活动度由术前

９４．３８°±３．５３°提高至术后１周１２１．２９°±７．４５°、术后１年１２８．４３°±５．９３°。采用美国膝关节协会评分标准评价疗效，膝关节评

分由术前（５３．１９±４．７７）分提高至术后１周（８６．１４±３．７５）分、术后１年（８７．２４±４．３７）分，患者功能评分由术前（４７．１４±４．５２）

分提高至术后１周（８５．５２±３．９４）分、术后１年（８６．６７±３．９７）分。结论：采用Ｏｘｆｏｒｄ活动型半月板单髁置换术治疗膝骨关节炎，

能够改善膝关节活动度，有利于膝关节功能的恢复，并发症少，值得临床推广应用。
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　　膝关节单髁置换术（ｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏ
ｐｌａｓｔｙ，ＵＫＡ）具有切口小、手术及住院时间短、术后患
膝运动功能更接近生理状态等优点，１０年生存率为
８５％～９５％，２０年生存率为８０％ ～９０％［１］。从上世

纪中期，ＭｃＫｅｅｖｅｒ初次提出 ＵＫＡ并逐渐被推广至临
床应用以来［２］，至今已有６０余年历史。２０１２年７月
至２０１４年６月，我们采用 Ｏｘｆｏｒｄ活动型半月板单髁
置换术治疗膝骨关节炎患者２１例，疗效满意，现报告
如下。

１　临床资料
本组２１例均为河南省中医院的住院患者，男７

例、女１４例。年龄６０～７５岁，中位数６３岁。患者体
质量５５～６５ｋｇ，中位数５７ｋｇ；体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）１８～２６ｋｇ·ｍ－２，中位数２３ｋｇ·ｍ－２。均
为膝骨关节炎患者，其中左侧１２例、右侧９例。所有
患者膝关节内侧均疼痛，站起和负重行走时加重，膝

关节活动轻微受限；膝关节活动度９０°～１０５°，中位数
９６°；内翻畸形５°～１５°，中位数９°；均为伸直位内翻畸
形，屈曲９０°时内翻畸形消失；髌股关节研磨试验阳性
２例，阴性１９例。所有患者术前均摄膝关节负重正、
侧位Ｘ线片，显示内侧关节间隙变窄或消失。

通讯作者：王上增　Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｓｚ７４＠１６３．ｃｏｍ

２　方　法
２．１　手术方法　采用腰硬联合阻滞麻醉，患者取仰
卧位，患肢置于托架上，患肢上止血带先不充气，常规

消毒铺巾。将患膝屈曲至９０°位，于髌旁内侧作一长
约７ｃｍ的切口，逐层切开皮肤、皮下组织至关节囊。
切除胫骨平台内侧周围骨赘及股骨侧缘骨赘。插入

合适型号的股骨髁模板，安装髓外胫骨截骨导向器，

摆锯紧贴前交叉韧带胫骨平台止点处进行胫骨的垂

直截骨。在关节软骨磨损处下方２ｍｍ或３ｍｍ的位
置进行水平截骨，确定胫骨假体的尺寸，检查间隙厚

度，使之能容纳胫骨试模以及一个至少４ｍｍ厚度的
衬垫。在股骨髁间窝前内角前方１ｃｍ处钻孔，插入
股骨髓内定位杆，安装股骨钻孔定位导向器，确定膝

关节外翻７°后完成股骨钻孔，安装股骨截骨模块并完
成后髁截骨。再用球形研磨器研磨股骨前髁，清理多

余骨组织。屈膝 ９０°，插入假体试模，并测量屈曲间
隙；屈膝２０°，测量伸直间隙。根据屈伸间隙的差值进
行股骨远端的研磨成形。放置胫骨平台模板，制作胫

骨沟槽完成平台成形，安装假体试模。抬高肢体约

５ｍｉｎ后驱血，将止血带充气，彻底冲洗瘀血、骨碎屑
等，关节内注射鸡尾酒式镇痛复合液，减少术后疼痛。

调制骨水泥选择型号合适的假体依次安装。冲洗切

口，放置引流管，逐层缝合。
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２．２　术后处理　术后１～２ｄ后拔除引流管；术后２ｄ
内静脉滴注抗生素预防感染；术后１５ｄ内常规使用抗
凝药物，预防下肢深静脉血栓形成；术后当天开始行股

四头肌舒缩功能锻炼以及足趾、踝关节主动屈伸功能

锻炼；术后２ｄ开始鼓励患者使用助行器辅助行走，加
强患膝屈伸功能锻炼；术后２～３周恢复正常行走。

３　结　果
切口均甲级愈合。所有患者均获随访，随访时间

１～３年，中位数２年。假体位置良好，均无假体脱位、

假体周围感染、脂肪栓塞及下肢深静脉血栓形成等并

发症发生。膝关节活动度由术前９４．３８°±３．５３°提高
至术后１周 １２１．２９°±７．４５°、术后 １年 １２８．４３°±
５．９３°。采用美国膝关节协会评分标准［３］评价疗效，

膝关节评分由术前（５３．１９±４．７７）分提高至术后１周
（８６．１４±３．７５）分、术后１年（８７．２４±４．３７）分，患者
功能评分由术前（４７．１４±４．５２）分提高至术后１周
（８５．５２±３．９４）分、术后１年（８６．６７±３．９７）分。典
型病例图片见图１。

图１　膝骨关节炎手术前后影像学图片

患者，女，６０岁，膝骨关节炎，采用Ｏｘｆｏｒｄ活动型半月板单髁置换术治疗

４　讨　论
４．１　ＵＫＡ的适应证　包德明［４］认为，虽然 ＵＫＡ较
复杂，失败率较高，但若术者能把握好 ＵＫＡ的适应

证，在临床上仍能取得满意的疗效。膝骨关节炎多发

生于膝关节内侧间室，在采用 ＵＫＡ治疗时多行内侧
单髁置换，外侧 ＵＫＡ仅占 ５％ ～１０％［５］。张杰等［６］
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认为，单髁置换适用于单间室的骨关节炎患者，全膝

关节置换则适用于６０岁以上、全膝关节严重病变的
患者。Ｋｏｚｉｎｎ等［７］总结出 ＵＫＡ的手术适应证：①单

间室骨关节炎或骨坏死；②年龄 ＞６０岁以上；③无较
大活动量或不进行剧烈体力劳动；④体质量 ＜８２ｋｇ；

⑤膝关节轻微静息痛；⑥术前患膝具有９０°以上的屈
曲范围、屈曲挛缩不超过 ５°；⑦膝内翻 ＜１５°，膝外
翻＜１０°，且可被内、外侧应力矫正恢复至中立位。随
着骨科技术的提高和骨科医生认知能力的增强，ＵＫＡ
的适应证得到了扩大［８］。多数学者认为体质量、年

龄、活动量、髌股关节状态等不应视为ＵＫＡ的手术禁
忌证。何川等［９］人的研究结果表明，髌股关节软骨磨

损不会影响内侧 ＵＫＡ的中短期疗效。目前，学者们
一致认为 ＵＫＡ的适应证为［１０］：①膝关节退变只累及

单侧间室，其他间室正常或存在轻度软骨磨损；②术
前患膝具有 ９０°以上的屈曲范围、屈曲挛缩不超过
５°，膝内、外翻 ＜１５°且可被内、外侧应力矫正恢复至
中立位；③前、后交叉韧带及侧副韧带功能正常，患膝
不存在炎症及感染病变；④体质量 ＜９０ｋｇ，ＢＭＩ＜
３０ｋｇ·ｍ－２，对术后功能要求不高。

４．２　Ｏｘｆｏｒｄ活动型半月板假体的优点　目前膝关节
假体衬垫有活动型半月板衬垫和固定型半月板衬垫。

固定型半月板衬垫假体的安装操作难度小。活动型

半月板衬垫假体可随着膝关节屈伸活动而自由滑动，

增大了假体之间的接触面积，从而避免了应力集中；

其在设计上模拟了正常膝关节的特点；因此从理论上

讲，这种假体完全可发挥半月板的功能，具有较小的

磨损率；但活动型半月板衬垫假体在构造上更为复

杂，因此其安装难度大，对关节外科医生的技术要求

高。本组患者均采用Ｏｘｆｏｒｄ活动型半月板衬垫假体，
术后均未出现假体松动、位置改变，患者膝关节功能

恢复良好。

４．３　ＵＫＡ的优点　随着现代医疗器械水平的进步
及骨科医生技术的提高，ＵＫＡ逐渐发展成为解决单
侧膝骨关节炎的良好选择［１１］。马广文等［１２］采用单髁

置换术治疗膝关节内侧间室骨关节炎患者１８例，获
得较好的早期疗效。Ｆｕｒｎｅｓ等［１３］报道，ＵＫＡ在术后

活动度恢复及术后感染率控制方面明显优于全膝关

节置换术。相对于全膝关节置换术而言，ＵＫＡ具有
创伤小、术后恢复快等优点，为将来可能行全膝置换

保留了骨量，而且不损伤韧带功能，在恢复本体感觉

及关节活动度方面优于全膝关节置换术［１４］。

４．４　ＵＫＡ中下肢力线的矫正　纠正下肢力线是
ＵＫＡ的主要目的，因此能否获得良好的下肢力线是
评价ＵＫＡ疗效优劣的重要指标之一。术中需反复测
量，确保下肢力线纠正至膝关节中心内侧 ２～３ｍｍ
处。若术后下肢力线偏外，将会导致膝关节外侧间室

病变加重。若术后患肢下肢力线角（股骨头中心至膝

关节中点的连线与膝关节中点至踝穴中心的连线所

成的夹角）超过１８０°，易加速外侧间室退变；若下肢
力线角＜１７０°，易加速假体磨损程度，因此手术时不
能矫枉过正。Ａｒｇｅｎｓｏｎ等［１５］认为，ＵＫＡ矫正下肢力
线的理想结果为：在膝关节负重位正位 Ｘ线片中，下
肢机械轴通过胫骨内侧平台外侧１／３部分。

本组患者治疗结果显示，采用Ｏｘｆｏｒｄ活动型半月
板ＵＫＡ治疗膝骨关节炎，能够改善膝关节活动度，有
利于膝关节功能的恢复，并发症少，值得临床推广

应用。
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［８］　ＰａｎｄｉｔＨ，ＪｅｎｋｉｎｓＣ，ＧｉｌｌＨＳ，ｅｔａｌ．Ｕｎｎｅｃｅｓｓａｒｙｃｏｎｔｒａｉｎｄｉ

ｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｍｏｂｉｌｅｂｅａｒｉｎｇｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅｒｅｐｌａｃｅ
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单髁置换疗效的影响［Ｊ］．中华关节外科杂志：电子版，

２０１３，７（４）：４５９－４６３．

［１０］ＩｎｓａｌｌＪＮ，ＳｃｏｔｔＷＮ．膝关节外科学［Ｍ］．吕厚山，译．北

京：人民卫生出版社，２００６：１５３２．
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２０１４，２８（１０）：１２０８－１２１１．
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（３）：５１９－５２５．
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ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｋｎｅｅ，２００７，１４（３）：２１２－２１７．

［１５］ＡｒｇｅｎｓｏｎＪＮ，ＰａｒｒａｔｔｅＳ，ＦｌｅｃｈｅｒＸ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌ
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·作者须知·

论文中对数据进行统计学处理时需要注意的问题

　　１　对基线资料进行统计学分析　搜集资料应严密遵守随机抽样设计，保证样本从同质的总体中随机抽取，除了对比因素

外，其他可能影响结果的因素应尽可能齐同或基本接近，以保证组间的齐同可比性。因此，应对样本的基线资料进行统计学分

析，以证明组间的齐同可比性。

２　选择正确的统计检验方法　研究目的不同、设计方法不同、资料类型不同，选用的统计检验方法则不同。例如：２组计量

资料的比较应采用ｔ检验；而多组（≥３组）计量资料的比较应采用方差分析（即Ｆ检验），如果组间差异有统计学意义，想了解差

异存在于哪两组之间，再进一步做ｑ检验或ＬＳＤ－ｔ检验。许多作者对多组计量资料进行比较时采用两两组间 ｔ检验的方法是

错误的。又如：等级资料的比较应采用Ｒｉｄｉｔ分析或秩和检验或行平均得分差检验。许多作者对等级资料进行比较时采用卡方

检验的方法是错误的。

３　假设检验的推断结论不能绝对化　假设检验的结论是一种概率性的推断，无论是拒绝Ｈ０还是不拒绝Ｈ０，都有可能发生

错误（Ⅰ型错误和Ⅱ型错误）。因此，假设检验的推断结论不能绝对化。

４　Ｐ值的大小并不表示实际差别的大小　研究结论包括统计结论和专业结论两部分。统计结论只说明有无统计学意义，

而不能说明专业上的差异大小。Ｐ值的大小不能说明实际效果的“显著”或“不显著”。统计结果的解释和表达，应说对比组之

间的差异有（或无）统计学意义，而不能说对比组之间有（或无）显著的差异。Ｐ≤０．０１比 Ｐ≤０．０５更有理由拒绝 Ｈ０，并不表示

Ｐ≤０．０１时比Ｐ≤０．０５时实际差异更大。只有将统计结论和专业知识有机地结合起来，才能得出恰如其分的研究结论。若统计

结论与专业结论一致，则最终结论也一致；若统计结论与专业结论不一致，则最终结论需根据专业知识而定。判断被试因素的

有效性时，要求在统计学上和专业上都有意义。

５　假设检验的结果表达　Ｐ值传统采用０．０５和０．０１这２个界值，现在提倡给出Ｐ的具体数值和检验统计量的具体数值

（小数点后保留３位有效数字），主要理由是：①以前未推广统计软件之前，需要通过查表估计Ｐ值，现在使用统计软件会自动给

出具体的Ｐ值和检验统计量的具体值（ｔ值、Ｆ值、χ２值等）。②方便根据具体情况判断问题。例如Ｐ＝０．０５１与Ｐ＝０．０４９都是

小概率，不能简单地断定Ｐ＝０．０５１无统计学意义而Ｐ＝０．０４９有统计学意义。③便于对同类研究结果进行综合分析。

６　统计学符号的使用　统计学符号的使用应按照 ＧＢ３３５８—８２《统计名词及符号》的规定，具体可参阅本刊投稿须知中的

有关要求
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·通　知·
关于《中医正骨》同时启用新旧版采编系统的通知

《中医正骨》的各位作者、审稿专家：

由于《中医正骨》的采编系统开发较早，仅支持 ＩＥ浏览器登录，且服务器老化、运行速度不稳定，造成部分作者和审稿专家
在一些时间段无法正常上传稿件甚至无法正常打开《中医正骨》网站主页。为此，编辑部新近购买了新的采编系统，建立了新

的投稿网站，并于日前通过了国家工信部 ＩＣＰ审核备案，将于２０１６年１月１日起正式上线运行。
自２０１６年１月１日起，作者新投稿件（或审稿专家审核２０１６年１月１日后的新稿件），请登录 ｗｗｗ．ｚｙｚｇｚｚ．ｃｏｍ，点击进入

新版采编系统，注册后进行投稿（或审稿）。２０１６年１月１日之前的作者投稿，将继续在旧版采编系统 ｗｗｗ．ｚｙｚｇｚｚ．ｃｎ中运行，
进行审稿、退修、上传等操作。

感谢大家对《中医正骨》的信任、支持和厚爱！
《中医正骨》编辑部

·６５·　　　（总２９６）　　　中医正骨２０１６年４月第２８卷第４期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４　
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