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摘　要　牛津单髁膝关节置换术（Ｏｘｆｏｒｄｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＯＵＫＡ）已在临床应用４０多年，因其科学的设计和卓越

的临床效果，得到了越来越多关节外科医生的认可。其中内侧活动平台ＯＵＫＡ治疗的病种主要包括膝关节前内侧骨关节炎和自

发性骨坏死。近年来的循证医学证据表明，传统观点中单髁膝关节置换术的禁忌证（年龄＜６０岁、体质量＞８２ｋｇ、活动要求高、软

骨钙质沉着病和髌股关节骨暴露等）、膝前痛、髌股关节炎（外侧髌股关节炎伴骨丢失、沟槽和半脱位者除外）、膝关节外侧和后方

骨赘、膝关节内翻畸形，均不应作为内侧活动平台ＯＵＫＡ的禁忌证。对于内侧间室软骨部分丢失者，则不建议进行内侧活动平台

ＯＵＫＡ。本文对内侧活动平台ＯＵＫＡ的适应证和禁忌证的最新进展进行了探讨。
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　　单髁膝关节置换术（ｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏ

ｐｌａｓｔｙ，ＵＫＡ）是一种治疗膝骨关节炎（ｋｎｅｅｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉ

ｔｉｓ，ＫＯＡ）的有效方法，与全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）相比，ＵＫＡ保留了膝关节原本的动

力学装置、本体感觉和自体骨，因而康复更快、关节功

能恢复更好，并且能降低致残率和死亡率［１－２］，同时

也能减少治疗费用。

牛津单髁膝关节置换术（Ｏｘｆｏｒｄｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌ

ｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＯＵＫＡ）已在临床应用４０多年，因其

科学的设计和卓越的临床效果，得到了越来越多关节

外科医生的认可。内侧活动平台 ＯＵＫＡ由球形股骨

面、胫骨平面和与这２个面完全吻合的活动聚乙烯衬

垫组成，它治疗的病种主要包括膝关节前内侧 ＯＡ和

自发性骨坏死［３］。内侧活动平台 ＯＵＫＡ用于前内侧

ＯＡ时须满足ＯＵＫＡ创始人Ｇｏｏｄｆｅｌｌｏｗ提出的内侧间

室骨－骨接触、外侧间室软骨完整、内侧副韧带功能

正常及前交叉韧带功能正常［３］，这在国内业界已达成

基本共识［４］，但仍有些适应证和禁忌证存在争议或者
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需要更新。本文对内侧活动平台 ＯＵＫＡ的适应证和

禁忌证的最新进展进行了探讨。

１　内侧活动平台ＯＵＫＡ禁忌证的传统观点
１９８９年Ｋｏｚｉｎｎ和 Ｓｃｏｔｔ提出 ＵＫＡ的禁忌证：年

龄＜６０岁、体质量 ＞８２ｋｇ、活动要求高（Ｔｅｇｎｅｒ活动

评分［５］≥５分）、软骨钙质沉着病和髌股关节骨暴露

等［６］。但 Ｈａｍｉｌｔｏｎ等［７］进行了一项涉及 １０００例

ＯＵＫＡ的研究，在平均１０年的随访中发现，不含禁忌

证组（３２２例）和含禁忌证组（６７８例）的牛津膝关节

评分（Ｏｘｆｏｒｄｋｎｅｅｓｃｏｒｅ，ＯＫＳ）、美国膝关节学会客观

评分（ＡｍｅｒｉｃａｎＫｎｅｅＳｏｃｉｅｔｙｏｂｊｅｃｔｉｖｅｓｃｏｒｅｓ，ＡＫＳＳ－

Ｏ）均无明显差异，而且含禁忌证组的美国膝关节学

会功能评分（ＡｍｅｒｉｃａｎＫｎｅｅＳｏｃｉｅｔｙｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｓｃｏｒｅ，

ＡＫＳＳ－Ｆ）和Ｔｅｇｎｅｒ活动评分更好；在术后１５年的随

访中，２组的假体生存率也没有差异。因此，我们认

为 ＵＫＡ禁忌证的传统观点不适合内侧活动平台

ＯＵＫＡ，只要满足 ＯＵＫＡ的适应证，任何年龄的患者

都可以行 ＯＵＫＡ，而对高体质量指数者行 ＯＵＫＡ较

ＴＫＡ操作更简单［８］。郭万首教授也认为，对于内侧活

动平台ＯＵＫＡ，由于假体设计高适配，只要患者为前

内侧ＯＡ，存在明显疼痛和“骨对骨”的证据，就可以

忽略年龄、活动水平、软骨钙质沉着病、术前疼痛部位

及肥胖等因素［９］。
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２　膝前痛和髌股关节炎
Ｈａｍｉｌｔｏｎ等［１０］基于对６７７例患者（８０５膝）内侧

活动平台ＯＵＫＡ的１０年功能效果和１５年假体生存
率的研究发现，是否存在术前膝前痛、髌股关节内侧

影像学改变及术中发现髌骨内侧或滑车骨暴露，对于

假体生存率或术后关节功能均没有明显影响。据此，

我们认为膝前痛和髌股关节炎不是内侧活动平台

ＯＵＫＡ的禁忌证。髌股关节损伤不会影响 ＯＵＫＡ术
后关节功能或假体生存率的一个主要原因是多数髌

股关节损伤者没有症状。膝前痛与髌股关节无关，而

可能与内侧 ＯＡ有关，并且会在 ＯＵＫＡ后得到缓解。
不仅如此，膝前疼痛也不宜视为内侧活动平台 ＯＵＫＡ
的可靠体征，出现前、后、内、外侧疼痛时皆有可能［８］。

如果髌股关节外侧损伤不严重，即可安全地进行内侧

活动平台 ＯＵＫＡ。Ｈａｍｉｌｔｏｎ等［１０］进行的 ＯＵＫＡ手术
中，６％的患者髌骨外侧软骨完全丢失，伴或不伴骨质
增生，但是骨表面没有沟槽，与没有软骨丢失的患者

相比，ＯＵＫＡ术后总体 ＯＫＳ、其他功能效果及生存率
均没有差别。如果术前外侧软骨完全丢失但对总体

功能没有影响，ＯＵＫＡ术后患者下楼梯时可能有轻微
影响。由于缺乏相关的临床数据，所以我们仍然认为

外侧髌股关节炎伴骨丢失、沟槽和半脱位是内测活动

平台ＯＵＫＡ的禁忌证。

３　膝关节外侧骨赘和后方骨赘
Ｈａｍｉｌｔｏｎ等［１１］在对 ４５８例（２８５例合并外侧骨

赘）行ＯＵＫＡ患者平均１０．５年的随访中发现，有骨赘
组与无骨赘组的 ＯＫＳ、ＡＫＳＳ－Ｏ、ＡＫＳＳ－Ｆ、Ｔｅｇｎｅｒ活
动评分均没有明显差异，对骨关节炎研究学会国际分

级系统 ３级的亚组分析结果也表明有无骨赘患者
ＯＵＫＡ后１０年功能效果和１５年假体生存率没有差
异。所以我们认为外侧骨赘不是内侧活动平台ＯＵＫＡ
的禁忌证。只要外侧软骨完整，外侧骨赘的存在并不

会影响患者内侧活动平台 ＯＵＫＡ后长期的功能效果
和假体生存率。股骨后髁或胫骨后方骨赘虽然不是

内侧活动平台ＯＵＫＡ的禁忌证，但它们的存在会撑起
后方关节囊，导致关节囊相对距离变短，出现屈曲畸

形，术中一定要清除，否则容易在屈曲时撞击衬垫，从

而出现脱位［８］。

４　膝关节内侧间室软骨丢失程度
Ｈａｍｉｌｔｏｎ等［１２］经过对９０例（９４膝）软骨部分丢

失行ＯＵＫＡ患者平均６年的随访发现，与内侧间室软

骨完全丢失者相比，内侧间室软骨部分丢失者在

ＯＵＫＡ术后１、２、５年的平均 ＯＫＳ和 ＡＫＳＳ－Ｏ评分更
低，二者术后１年或２年的 ＡＫＳＳ－Ｆ评分没有明显
差异，但术后５年时软骨部分丢失组 ＡＫＳＳ－Ｆ评分
更低。虽然有一些内侧间室软骨部分丢失患者在行

ＯＵＫＡ后可获得良好的疗效，但我们仍然不建议对内
侧间室软骨部分丢失者行 ＯＵＫＡ。在不确定软骨丢
失程度时，可先行关节镜探查［１３］。

５　膝关节内翻畸形
膝关节内翻畸形有关节内和关节外原因或两者

兼有［８］。我们认为在外翻应力位可以矫正的关节内

的内翻畸形，只要前交叉韧带完整，都可以行 ＯＵＫＡ，
不需考虑胫股角。有部分患者在进展为 ＯＡ之前就
有关节外内翻畸形，我们的观察结果表明，关节外内

翻畸形≤１０°者也可行ＯＵＫＡ。

６　小　结
内侧活动平台 ＯＵＫＡ的适应证和禁忌证在循证

医学证据的支持下不断修正。内侧活动平台 ＯＵＫＡ
的一般禁忌证与其他关节置换术相同，需要特别说明

的是，对于下肢感觉或运动神经损伤和血管功能不全

者，我们不建议同期进行双侧内侧活动平台 ＯＵＫＡ，
而应间隔６周以上［８］。除此之外，目前确认的内侧活

动平台ＯＵＫＡ的特殊禁忌证包括炎性关节炎（属滑膜
病变，不局限于一个间室）、不能矫正的关节内的内翻

畸形、外翻应力位无法矫正的内外侧脱位、屈曲畸

形＞１５°（提示前交叉韧带功能不全）、麻醉下屈曲范
围＜１００°、外侧间室中间部分的软骨磨损、既往有胫
骨外翻截骨手术史［３］。根据以上这些观点，ＵＫＡ占
膝关节置换的比例可由６％上升至５０％［１４］。后期我

们需要研究的是通过哪些手段（如影像辅助决策［１３］）

可以在术前准确评估患者的膝关节，确认其适应证和

禁忌证。
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ｂａｌｌｏｏｎｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙｆｏｒｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ

ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１０，１９（１１）：１９０７－１９１２．

［１７］李建赤，黄必留，谭加群，等．高黏度骨水泥经皮椎体成

形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的临床研究［Ｊ］．中

华骨与关节外科杂志，２０１６，９（４）：３１７－３２１．

（收稿日期：２０１８－０８－０７　本文编辑：李晓乐）

（上接第６５页）

［３］　ＧＯＯＤＦＥＬＬＯＷ ＪＷ，Ｏ’ＣＯＮＮＯＲＪＪ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ｅｔａｌ．

ＵｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｗｉｔｈｔｈｅＯｘｆｏｒｄｋｎｅｅ［Ｍ］．

２ｎｄｅｄ．Ｏｘｆｏｒｄ：Ｇｏｏｄｆｅｌｌｏｗ，２０１５：１６１．

［４］　ＸＵＥＨ，ＴＵＹ，ＭＡＴ，ｅｔａｌ．Ｕｐｔｏｔｗｅｌｖｅｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－ｕｐｏｆ

ｔｈｅＯｘｆｏｒｄｐｈａｓｅｔｈｒｅｅｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｉｎＣｈｉｎａ：ｓｅｖｅｎｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｅｉｇｈｔｋｎｅｅｓｆｒｏｍａｎｉｎｄｅｐｅｎｄ

ｅｎｔｃｅｎｔｒｅ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１７，４１（８）：１５７１－１５７７．

［５］　刘云鹏，刘沂．骨与关节损伤和疾病的诊断分类及功能

评定标准［Ｍ］．北京：清华大学出版社，２００２：２３１．

［６］　ＫＯＺＩＮＮＳＣ，ＳＣＯＴＴＲ．Ｕｎｉｃｏｎｄｙｌａｒｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．

ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９８９，７１（１）：１４５－１５０．

［７］ ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ＪＥＮＫＩＮＳＣ，ｅｔａｌ．Ｅｖｉｄｅｎｃｅ

ｂａｓｅｄＩｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒＭｏｂｉｌｅ－ＢｅａｒｉｎｇＵｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌ

ＫｎｅｅＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎａＣｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅＣｏｈｏｒｔｏｆＴｈｏｕｓａｎｄ

Ｋｎｅｅｓ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１７，３２（６）：１７７９－１７８５．

［８］　ＫＥＮＮＥＤＹＪＡ，ＭＡＴＨＡＲＵＧＳ，ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ｅｔａｌ．Ａｇｅ

ａｎｄＯｕｔｃｏｍｅｓｏｆＭｅｄｉａｌＭｅｎｉｓｃａｌ－ＢｅａｒｉｎｇＵｎｉｃｏｍｐａｒｔ

ｍｅｎｔａｌＫｎｅｅＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１８，

３３（１０）：３１５３－３１５９．

［９］　郭万首．单髁关节置换的病例选择［Ｊ］．中华关节外科杂

志（电子版），２０１５，９（３）：６５－６６．

［１０］ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ＭＡＵＲＥＲＤＧ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉ

ｏｒｋｎｅｅｐａｉｎａｎｄｅｖｉｄｅｎｃｅｏｆｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｏｆｔｈｅｐａｔｅｌ

ｌｏｆｅｍｏｒａｌｊｏｉｎｔｓｈｏｕｌｄｎｏｔｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｔｏ

ｍｏｂｉｌｅ－ｂｅａｒｉｎｇｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ

１５－ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ［Ｊ］．ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＪ，２０１７，９９－Ｂ（５）：

６３２－６３９．

［１１］ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＣＨＯＵＤＨＡＲＹＲ，ＪＥＮＫＩＮＳＣ，ｅｔａｌ．Ｌａｔ

ｅｒａｌｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｓｄｏｎｏｔｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｔｏｍｅｄｉ

ａｌｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ１５－ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－

ｕｐ［Ｊ］．ＫｎｅｅＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２０１７，２５（３）：

６５２－６５９．

［１２］ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ＩＮＡＢＡＴＨＵＬＡＡ，ｅｔａｌ．Ｕｎ

ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒ

ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐａｒｔｉａｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓｃａｒｔｉｌａｇｅｌｏｓｓ：ａ

ｍｅｄｉｕｍｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＪ，２０１７，９９－Ｂ（４）：

４７５－４８２．

［１３］ＨＡＭＩＬＴＯＮＴＷ，ＰＡＮＤＩＴＨＧ，ＬＯＭＢＡＲＤＩＡＶ，ｅｔａｌ．Ｒａ

ｄｉｏｌｏｇｉｃａｌＤｅｃｉｓｉｏｎＡｉｄｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｓｕｉｔａｂｉｌｉｔｙｆｏｒｍｅｄｉａｌ

ｕｎｉｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｐｒｅ

ｌｉｍｉｎａｒｙｖａｌｉｄａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＪ，２０１６，９８－Ｂ（１０Ｓｕｐ

ｐｌｅＢ）：３－１０．

［１４］ＷＩＬＬＩＳ－ＯＷＥＮＣＡ，ＢＲＵＳＴＫ，ＡＬＳＯＰＨ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｃｏｎ

ｄｙｌａｒｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｔｈｅＵＫＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅ：

ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃａｎｄｉｄａｃｙ，ｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｃｏｓｔｅｆｆｉｃａｃｙ［Ｊ］．

Ｋｎｅｅ，２００９，１６（６）：４７３－４７８．

（收稿日期：２０１７－１０－３１　本文编辑：李晓乐）

（上接第６８页）

［１１］赵金忠，蒋篧．关节镜下缝线固定治疗后交叉韧带胫骨

止点撕脱骨折［Ｊ］．中华创伤杂志，２００３，１９（９）：５６９－

５７０．

［１２］狄正林，张经纬，何志勇，等．关节镜下应用不吸收逢线

固定治疗急性后交叉韧带胫骨止点撕脱性骨折［Ｊ］．中

国骨与关节损伤杂志，２００９，２４（８）：７２３－７２４．

［１３］ＣＨＥＮＬＢ，ＷＡＮＧＨ，ＴＩＥＫ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｆｉｘａｔｉｏｎｏｆａｎ

ａｖｕｌｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅｔｉｂｉａｉｎｖｏｌｖｉｎｇｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅ

ｌｉｇａｍｅｎｔ：ａｍｏｄｉｆｉｅｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎａｓｅｒｉｅｓｏｆ２２ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｂｏｎｅ

ＪｏｉｎｔＪ，２０１５，９７－Ｂ（９）：１２２０－１２２５．

（收稿日期：２０１８－０６－０１　本文编辑：杨雅）
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