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【摘要】膝关节单髁置换术（UKA）作为治疗膝关节单间室病变的有效方法，在国内迅速发展，有创伤小、出血少、恢复

快等优势。随着加速康复外科（ERAS）理念在关节外科领域应用不断深入，若结合ERAS理念，规范UKA围手术期管

理，从而减少并发症、缩短住院时间、提高患者满意度，将有利于更好促进UKA技术发展和推广应用。基于中国UKA
快速发展现状，中国研究型医院学会关节外科学专业委员会膝关节部分置换研究学组检索大量临床证据，遵循循证医

学原则，经过全国专家组多次反复研究讨论及调查，整理完成本共识，供广大骨科医师在临床工作中根据医院条件和

患者情况参考和应用。本共识主要内容包括患者选择、术前教育及相关检查、术中处理及手术技术、术后处理与康复

等四大部分。
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【Abstract】As an effective method in treatment of unicompartmental knee disease, unicompartmental knee arthroplasty (UKA)
is used widely in China with many advantages like less trauma, less bleeding and rapid recovery. With the spread of enhanced
recovery after surgery (ERAS) concept in the field of joint replacement, we believe that an excellent perioperative management
combining with ERAS will be beneficial to the development of UKA, with fewer complications, shorter hospital stay and higher
patient's satisfaction. Partial Knee Arthroplasty Group of Joint Surgery Professional Committee in Chinese Research Hospital
Association reviewed a large number of clinical evidences, conducted a questionnaire survey and organized nationwide experts
to study and discuss repeatedly to compile the consensus following the principles of evidence-based medicine so as to provide
reference for orthopedic surgeons in clinical practice. The main contents of this consensus include four parts as patient selec⁃
tion, preoperative education and imaging examinations, intraoperative treatment and surgical technique, postoperative manage⁃
ment and rehabilitation.
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膝关节单髁置换术（unicompartmental knee ar⁃
throplasty, UKA）作为治疗膝关节单间室病变的有效

方法，在国内迅速发展，但与全膝关节置换术（total
knee arthroplasty, TKA）相比，其在手术理念、操作技

术、假体设计等方面存在很大不同，因此二者围手术

期管理也不尽相同。近年来，加速康复外科（en⁃
hanced recovery after surgery, ERAS）理念在关节外科

领域应用不断深入。UKA本身有创伤小、出血少、恢

复快等优势，若结合ERAS理念，规范UKA围手术期

管理，从而减少并发症，缩短住院时间，提高患者满

意度，将有利于更好促进UKA技术发展。因此，基于

中国UKA快速发展现状，中国研究型医院学会关节

外科学专业委员会膝关节部分置换研究学组检索大

量临床证据，遵循循证医学原则，多次研究讨论及调

查，整理完成本共识，供广大骨科医师在临床工作中

根据医院条件和患者情况参考和应用。

1 患者选择

UKA作为治疗膝骨关节炎的有效方法，选择合

适的患者是手术成功的基础[1-3]。适合行UKA的病例

是累及单个间室的膝关节病变。在临床评估中，需

要结合症状、体征及影像学特征，确认病变来源于膝

关节单个间室，排除感染、炎性疾病等涉及多间室的

疾病[4,5]。由于外侧单髁置换相对较少，故本文主要涉

及内侧UKA。

内侧UKA的最佳手术指征：①症状源于膝关节

内侧间室，且疼痛明显，保守治疗效果不佳；②膝关

节活动度≥90°；③膝关节稳定，内外侧副韧带、前后

交叉韧带功能完整；④内翻畸形≤15°，并可被动矫

正；⑤固定屈曲挛缩≤15°；⑥放射学检查证实为内侧

间室病变：负重前后位X线片示内侧间室“骨对骨”；

侧位X线片示胫骨内侧平台后部及股骨内侧髁后部

的关节面完整；外翻应力位X线片示外侧间室间隙正

常（≥5 mm）。
内侧UKA的禁忌证主要包括：①膝关节急性感

染或反复感染；②炎性关节病；③外侧间室负重区全

层软骨缺失；④髌股关节外侧严重磨损呈沟槽样改

变、半脱位；⑤神经肌肉系统病变，股四头肌肌力障

碍等；⑥患者一般情况差，心肺功能衰竭等不能耐受

手术。

推荐：UKA应该准确把握手术指征，确认病变来

源于膝关节单个间室，排除感染、炎性疾病等涉及多

间室的疾病（专家推荐率：100%；强烈推荐率：54.2%）。

2 术前准备

2.1 患者教育

患者教育是患者知情同意内容的一部分。良好

的术前宣教可缓解患者的术前焦虑症状，增强信心，

增加依从性，取得配合，缩短住院时间，降低手术并

发症，并提高患者满意度[6]。建议根据患者的自身情

况，运用个体化、多模式的术前宣教方法，使患者了

解自己的病情及治疗方式，知晓是否有替代治疗方

式，以及各种替代治疗方式的优缺点，明白自己在治

疗计划中所发挥的重要作用，并获取患者及其家属

的理解、配合。宣教的方式包括口头教育、宣传手

册、多媒体视频或动画、亲身示教和演示等[7]。

推荐：采用个体化、多模式的方式进行术前宣教

（专家推荐率：100%；强烈推荐率：100%）。

2.2 术前影像学检查

术前高质量的影像学检查对评估膝关节病变程

度非常重要。推荐术前常规拍摄患侧膝关节负重状

态下正侧位、髌骨轴位、下肢全长X线片。必要时，拍

摄内外翻应力位、屈曲90°侧位片和Rosenberg位X线

片[5]。负重状态前后位X线片或内翻应力位X线片示

内侧间室关节间隙变窄或消失，呈“骨对骨”改变。

负重侧位和屈曲90°侧位X线片示磨损位于胫骨内侧

平台前中部，平台后部及股骨内侧髁后部的关节面

完整。外翻应力位X线片证实外侧间室间隙正常，且

内翻畸形在膝关节屈曲 20°时可通过外翻应力手法

矫正[8]。下肢全长X线片显示下肢力线畸形主要来源

于关节内病变，无明显关节外畸形。

MRI检查可进一步明确关节软骨磨损、滑膜炎

症、半月板损伤情况，以及前后交叉韧带、侧副韧带

情况，从而更准确地评估软骨损坏的程度，排除炎症

性关节病，并可早期诊断骨坏死。对于临床评估不

明确的患者，应进一步行MRI检查。对于评估明确

的患者，可不做MRI检查[9]。

推荐：术前常规拍摄患侧膝关节负重状态下正

侧位、髌骨轴位、下肢全长X线片。必要时，拍摄内外

翻应力位、屈曲 90°侧位、Rosenberg位X线片及进行

MRI检查（专家推荐率：100%；强烈推荐率：58.3%）。

3 术中处理

3.1 麻醉

UKA的麻醉方法有椎管内麻醉、全身麻醉和周

围神经阻滞等。单一或联合应用均安全有效[10,11]。应
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根据患者的具体情况选择麻醉方案，但从患者耐受

性、术后镇痛时效及经济学方面考虑，推荐使用椎管

内麻醉。

麻醉过程应联合应用股神经阻滞、收肌管阻滞

或关节周围局部浸润麻醉，通过协同或相加作用不

仅可增强麻醉镇痛效果，减少麻醉药物用量，而且术

后还可更好发挥多模式镇痛效果，利于术后早期康

复训练，降低不良反应的发生率[10-12]。

推荐：应根据具体情况选择麻醉方案，可联合应

用股神经阻滞、收肌管阻滞或关节周围局部浸润麻

醉协助镇痛（专家推荐率：100%；强烈推荐率：

91.6%）。

3.2 手术技术要点

UKA仅是对内侧间室表面置换，用假体去填充

软骨磨损的空隙，恢复韧带张力，进而恢复到膝关节

病变前的状态，获得较好的膝关节运动学，因此手术

技术是UKA获得成功的关键一环。

①微创操作，保护软组织。内侧UKA可采用髌

旁内侧斜切口，直达病变部位，无需翻转髌骨。UKA
不松解软组织，但需去除股骨内侧髁内缘及髁间窝

两侧缘的骨赘。注意保护侧副韧带，在胫骨和股骨

截骨过程中，需要在内侧放置拉钩保护侧副韧带。

②屈伸间隙平衡。UKA需要良好屈伸间隙平

衡。活动平台假体，屈曲间隙是在屈膝 90°～110°位
置测量，而伸直间隙是在屈膝 20°位置测量，因为完

全伸直位的膝关节后方关节囊呈紧张状态，测量的

伸直间隙小于实际值。

③假体位置良好。胫骨假体冠状面垂直胫骨解

剖轴，矢状面有适当后倾，过大的后倾导致后方塌陷

和失败，应当避免。股骨假体应放置在股骨内侧髁

的中央，冠状面避免内外翻，矢状面避免过伸或

过屈。

④避免过度矫正。UKA要求松紧合适，内侧间

室过紧会导致对侧关节间室的过度负荷，加速对侧

间室退变而导致UKA失败。

⑤骨水泥技术。骨水泥技术包括骨面冲洗、干

燥、固定、去除残留骨水泥。为预防松动，假体界面

须有良好的骨水泥固定。为预防骨水泥残留，在骨

水泥抽丝期时植入假体；假体后方骨水泥要少放，以

减少溢出；必要时，使用刮勺去除残留骨水泥。

推荐：UKA手术技术需要注意微创操作，平衡伸

屈间隙，准确假体安置，避免矫正过度及良好骨水泥

技术（专家推荐率：100%；强烈推荐率：79.2%）。

3.3 控制出血

UKA失血量不会太大，一般无需输血[13]。然而，

对于老年患者，仍要积极控制出血，减少出血量，降

低手术并发症，利于术后康复。

近年来，通过围手术期序贯应用氨甲环酸可明显

减少失血量，降低输血率，减少并发症，加速患者康

复[14-17]。参照《中国髋、膝关节置换术围术期抗纤溶药

序贯抗凝血药应用方案的专家共识》[18]及《中国髋、膝

关节置换术加速康复—围术期管理策略专家共识》[19]，

围手术期氨甲环酸静脉滴注联合局部应用比单纯静

脉滴注或局部应用能更有效减少出血及降低输血

率。推荐氨甲环酸用量 15～20 mg/kg或 1～3 g静脉

滴注。若未使用止血带，建议在切皮前 5～10 min滴
注完毕；若使用止血带，建议在松止血带前5～10 min
滴注完毕。关闭切口时，予氨甲环酸 1～2 g局部应

用[20]。

控制性降压也是一项减少手术出血的措施[21,22]。

控制性降压前提是在全身麻醉下进行，实施降压范

围、降压时间和恢复前血压水平要可控。同时，根据

术中监测情况，实时调整。禁忌证包括：①严重心脑

血管疾病、未控制的高血压、糖尿病晚期、肾功能不

全等器质性疾病；②存在氧供耗失衡情况，如肺通气

换气障碍等；③有栓塞或血栓病史等。

推荐：对于老年患者，仍要积极控制出血。可采

用氨甲环酸、控制性降压等措施减少出血（专家推荐

率：100%；强烈推荐率：95.8%）。

3.4 止血带应用

UKA手术时间短，屈膝位操作出血不多，术中是

否使用止血带尚存争议。使用止血带可使手术视野

更清楚，利于手术操作，便于骨水泥渗透和假体安

装，减少手术时间和术中失血。但应用止血带也存

在风险，如术后大腿近端肌肉疼痛、缺血再灌注损伤、

止血带麻痹、深静脉血栓风险增高、术后隐性失血增

加等并发症[23,24]。近年来，有些学者不用止血带也获

得良好的手术效果，同时减少止血带相关并发症，降

低术后疼痛，加速患者康复[25]。对于合并下肢动脉粥

样硬化，尤其是狭窄、闭塞的患者，建议不使用止血带

或缩短止血带使用时间。在阻断血流、达到止血效果

的前提下，为减少并发症，需要控制止血带压力及时

间，止血带压力高于患者收缩压100 mmHg，使用时间

应＜90 min[26,27]。因此，使用止血带与否要根据患者

个体情况和医师自身的能力决定。

推荐：若使用气压止血带，压力值不应设置过
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高，单次使用时间不超过90 min（专家推荐率：100%；

强烈推荐率：95.8%）。

3.5 引流管留置

关于UKA术后是否留置引流管尚存争议。留置

引流管目的是引出术后关节腔内积血，减少关节肿

胀，防止术后炎性渗出。但是，UKA本身创伤小，出

血少，加上多模式控制出血管理措施的应用，使得留

置引流管应用价值降低，可不放置[28]。对于术中出血

多或术后出血风险高的患者，可放置引流管，但建议

不应超过24 h[29]。

推荐：UKA可不放置引流管，对于术中出血多或

术后出血风险高的患者，可放置引流管，但建议不应

超过24 h（专家推荐率：100%；强烈推荐率：91.7%）。

4 术后处理

4.1 应用抗生素预防感染

假体周围感染是关节置换术后灾难性的并发

症。与 TKA相比，UKA术后感染发生率较低，约为

0.2%～0.7%，但仍需严格预防 [30-32]。建议根据《抗菌

药物临床应用指导原则（2015年版）》中抗菌药物的

使用原则预防性使用。预防性使用抗菌药物的给药

途径通常选择静脉输液，静脉输注应在皮肤切开前

0.5～1 h内给药，在输注完毕后开始手术。抗菌药物

的有效覆盖时间应包括整个手术过程。一般来说无

需联合用药，总体预防用药时间不超过24 h。
推荐：建议根据《抗菌药物临床应用指导原则

（2015年版）》中抗菌药物的使用原则预防性使用（专

家推荐率：100%；强烈推荐率：83.3%）。

4.2 预防静脉血栓栓塞症

静 脉 血 栓 栓 塞 症（venous thrombus embolism,
VTE）是术后并发症之一。但UKA患者术后症状性

VTE的发生率比TKA低，约为 0.1%～0.9%[31,33-35]。肺

栓塞发生率 0～1.2%[36-38]。已制定的用于TKA风险-
收益比的国家指南可能不适用于UKA，但需要进一

步研究以确定最适合UKA的VTE预防指南。

目前，仍建议根据《中国骨科大手术静脉血栓栓

塞症预防指南》原则进行[39]，应用Caprini血栓风险因

素评分表评估血栓危险度。根据VTE危险度评分情

况选择预防措施，预防措施包括基本预防、物理预防

和药物预防。UKA由于创伤小，目前有学者采用阿

司匹林预防[40-43]。

推荐：建议目前根据《中国骨科大手术静脉血栓

栓塞症预防指南》原则进行VTE预防（专家推荐率：

100%；强烈推荐率：83.3%）。

4.3 疼痛管理

与TKA相比，UKA术后疼痛程度低，阿片类药物

需要量少[44]。但是，积极管理UKA术后疼痛，对提高

患者满意度、减少并发症和促进早期康复至关重

要[45]。

目前，UKA围手术期疼痛管理采用多模式镇痛

的方式，将不同作用机制的镇痛药物和方法联合使

用，以达到更好的镇痛效果：①预防性镇痛，推荐选

择不影响血小板功能的药物，如选择性COX-2抑制

剂；②术中镇痛，推荐使用“鸡尾酒”式镇痛药物进行

局部浸润注射；③术后镇痛，建议根据疼痛程度阶梯

性、个体化镇痛。另外，冰敷可缓解疼痛，减轻关节

肿胀和炎性反应，也是一项治疗选择[46]。给予失眠或

焦虑患者镇静催眠或抗焦虑药物，也是疼痛管理中

需要关注的环节[47]。

推荐：建议UKA围手术期采用多模式镇痛方式

进行疼痛管理，以达到最好效果（专家推荐率：100%；

强烈推荐率：95.8%）。

4.4 康复锻炼

与TKA相比，UKA在术后康复上可预测性更好，

术后关节功能更佳，在围手术期康复功能锻炼上没

有严格要求 [48]。但是，积极功能锻炼可增加肌肉力

量，改善关节活动度，减轻术后疼痛，缩短术后恢复

时间，减少相关并发症，减少住院时间及费用[49]。

推荐术前即开始指导患者功能锻炼，增加肌肉力

量[49]。麻醉恢复后即可床上或下床功能锻炼，锻炼内

容包括肌肉力量训练、关节活动度训练等，如股四头

肌收缩练习、踝泵运动、直腿抬高运动及踝关节抗阻

屈伸运动等，但需要循序渐进。鼓励患者术后早期下

床活动，应因人而异，需在助行器的辅助下进行。良

好的疼痛控制有利于进行积极主动的功能康复。

近年来，新的康复理念不仅强调关节的活动度

和肌力练习，还强调本体感觉和敏捷性的整体训练，

通过规范的康复功能锻炼缩短康复进程，提高运动

功能的恢复水平，获得更好的UKA术后满意度[50]。

推荐：推荐手术前后积极康复锻炼，加速UKA康

复（专家推荐率：100%；强烈推荐率：95.8%）。

4.5 术后摄片

良好的术后摄片对评价假体位置、下肢力线非

常重要，并且可与后期随访X线片比较。基于上述目

的，X线片拍摄需要有可重复性。推荐术后拍摄患侧

膝关节正侧位、髌骨轴位和下肢全长X线片。
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拍摄方法：①前后位X线片，以胫骨假体关节面

为中心照射，患者仰卧于X线床，双脚并拢，双膝标准

正位状，中心线对准髌骨下缘垂直射入；②侧位X线

片，以股骨部假体为中心照射，患者侧卧于X线床上，

屈膝 20°～30°，膝部外侧缘紧靠暗盒，髌骨与暗盒垂

直，中心线对准关节线垂直射入，通常没有前后位投

照那么精确，重复性也稍差；③髌骨轴位X线片，Mer⁃
chant位拍摄，中心线与髌骨长轴平行，从髌股关节面

水平摄入；④下肢全长X线片，包括踝关节、膝关节及

髋关节，患者直立于摄影架前，后背贴近摄影架，双

手自然下垂，膝关节尽量伸直，髌骨垂直指向正前

方，足部与双肩同宽，并轻度内旋，使腓骨小头与胫

骨重叠接近三分之一。

推荐：术后拍摄患侧膝关节正侧位、髌骨轴位和

下肢全长X线片，注意拍摄可重复性（专家推荐率：

100%；强烈推荐率：87.5%）。

4.6 出院后管理

出院标准及随访：因UKA创伤小、手术时间短，

恢复快、并发症低，可手术当天或术后 1～2 d出院。

建议根据医院实际情况，制定切实可行的、量化的出

院标准。一般来讲，患者生命体征平稳、已恢复正常

饮食、可下地活动、活动度达到日常生活需求、疼痛

可控、切口无感染迹象、无其他需住院处理的并发症

或合并症，则可允许出院。UKA患者出院后，仍应进

行规律随访，建议患者在术后6周、3个月、半年、1年
时在门诊进行复查，此后每1～2年复查1次。

出院后复查管理内容：UKA患者出院后，短期内

应继续进行有效地镇痛、VTE预防、功能锻炼以加速

康复。术后镇痛、VTE预防可参考相关临床指南内

容。根据患者膝关节功能情况，建议外科医师术前

对患者制定个体化的社区和/或家庭康复方案。

目前尚无专门针对UKA的随访量表，但可参照

TKA的量表进行随访以评估膝关节功能和患者满意

度。推荐随访时使用膝关节学会（knee society score,
KSS）评分、美国特种外科医院（hospital for special sur⁃
gery, HSS）膝关节评分、西安大略和麦克马斯特大学

（Western Ontario and McMaster Universities osteoar⁃
thritis index, WOMAC）评分、牛津膝关节评分（Oxford
knee score, OKS）等评价术后疗效。

推荐：制定切实可行的出院标准，并对患者进行

规律随访（专家推荐率：100%；强烈推荐率：100%）。

5 结语

UKA良好效果的取得，取决于准确的患者选择，

精湛的手术技术和恰当的围手术期管理。良好的

UKA围手术期管理需要不同科室人员互相协调，互

相配合，以实现每一优化处理措施的切实落实。同

时，本共识在实施过程中应考虑到患者病情程度的

不同及个体差异，切忌机械套用推荐意见。在保证

患者安全的基础上，结合医院实际条件，规范UKA围

手术期的处理流程，提高UKA治疗效果，改善患者的

治疗体验。

附：《膝关节单髁置换术围手术期管理专家共识》专家组成员（按拼音排序）
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