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胫骨近端联合截骨术内固定钢板系统的有限元仿真
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摘要：基于胫骨近端联合截骨术（CPTO）治疗内翻型膝骨性关节炎的手术方案，采用有限元方法研

究 CPTO 治疗中两种常用的内固定钢板系统对其生物力学特性的影响。建立胫骨近端联合截骨术

植入 Tomofix 和 Tomofix 亚洲型内固定钢板系统的三维有限元模型，比较分析膝关节的刚度和楔

形位移，以及植入器械的应力分布特征。研究结果表明，在 CPTO 手术中使用 Tomofix 亚洲型内

固定系统相比使用 Tomofix 内固定系统的膝关节刚度增加了 23.8%，平均楔形位移降低了

85.5%，骨骼平均应力降低了 36.5%，钢板和螺钉的最大应力分别增加了 16.6% 和 4.6%。因此，

在 CPTO 手术中使用 Tomofix 亚洲型内固定系统能较有效地提高膝关节结构的稳定性，减小楔形

微动，为骨愈合提供强有力的支撑，但在内固定系统的高强度支撑下骨骼应力降低较明显，有引

发应力遮挡效应进而导致骨质疏松的风险。
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Abstract: Based  on  the  surgical  program  of  the  combined  proximal  tibial  osteotomy  (CPTO)  to  treat
varus  knee  osteoarthritis,  the  biomechanical  properties  of  two  common  internal  fixation  systems  in
CPTO  with  finite  element  analysis  were  studied.  The  three-dimentional  finite  element  model  of
proximal  tibial  osteotomy combined  with  Tomofix  and  Tomofix-Asian  internal  fixation  systems  were
established,  the  knee  joint  stiffness, wedge  displacement and  the  stress  distribution  of  tibia  and
implants were  compared.  The  results  show  that  the stiffness  and  the  average  wedge
displacement increase by 23.8% and -85.5% respectively, using Tomofix-Asian internal fixation system
compared with Tomofix internal  fixation system.  The average stress  on tibia  decreases  by 36.5%, and
the  maximum  stresses  on  plate  and  screw  increase  by  16.6%  and  4.6%,  respectively.  Therefore,  the
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Tomofix-Asian internal fixation system usage during CPTO can improve the knee joint stability, reduce
the wedge displacement, and provide strong support for bone healing. However, the obvious decrease of
bone stress due to the high-strength support of the internal fixation system may increase the risk of stress
shielding effect leading to osteoporosis.

Keywords: combined proximal tibial  osteotomy (CPTO); varus knee osteoarthritis; internal  fixation
system; biomechanical property; finite element analysis

 
 

膝骨性关节炎 (knee osteoarthritis, KOA)是膝关

节外科中最常见的慢性关节疾病，老年性人群患

病率高达 30%以上，严重的膝骨性关节炎常伴有

内翻畸形 [1-2]。内翻型膝骨性关节炎 (varus  knee
osteoarthritis, VKOA)是由关节内和关节外病理共

同作用引起的，其常用的传统手术治疗方法包括

胫骨近端开放性截骨术 (opening-wedge high tibial
osteotomy, OWHTO)和胫骨髁间截骨术 (tibial condy-
lar valgus osteotomy, TCVO)。其中：OWHTO以矫

正关节外畸形为主，矫正力线能力强，但术后有

部分关节内畸形残留；TCVO以矫正关节内畸形

为主，矫正角度有限，矫正力线能力相对较弱。

已有研究表明，对严重的 VKOA患者进行 OWHTO
治疗调整下肢力线后，膝关节外侧间室仍未完全

接触，无法充分改善膝关节内外间室的应力分

布，膝关节内侧磨损仍持续加重[3]。

为了能够矫正严重的关节内翻畸形，临床医

生通过结合 OWHTO和 TCVO两种手术方式，提

出了一种新型截骨术——胫骨近端联合截骨术

（combined proximal tibial osteotomy, CPTO），通过

将 TCVO手术从胫骨近端内侧到胫骨髁间隆起的

L形截骨方式和 OWHTO手术从胫骨近端内侧到

胫骨外侧横向楔形截骨方式相结合，实现同时矫

正关节内和关节外畸形，临床效果显著。治疗膝

骨性关节炎的手术中常用的内植入器械是 Tomofix
钢板，被认为是内固定系统的金标准。Tomofix内

固定系统是基于锁定加压钢板系统进行设计，截

骨固定较稳定，无需使用骨移植材料来填补截骨

间隙，允许截骨间隙内的残余微动，以促进骨愈

合。该系统采用螺钉锁定头设计确保钢板和骨骼

间不受压力时提供稳定的固定 [4-7]。采用 Tomofix
内固定系统进行骨固定的优点是：创伤小、矫正

效果好、术后无明显并发症，在膝骨性关节炎治

疗中疗效显著，具有良好的临床应用价值[8]。CPTO
作为一种新型的截骨术，在临床手术治疗中还没

有专门的内固定钢板系统，且对这一手术过程中

使用的内植入器械的稳定性等生物力学特性的研

究较少，对后期的手术治疗效果评估和技术改进

研究有很大的影响。因此，本研究引入了两种常

用的内植入器械 Tomofix和 Tomofix亚洲型内固定

钢板系统以研究适用于 CPTO手术的内植入器

械，为后期研制 CPTO专用内固定系统、改善手

术治疗效果提供生物力学理论基础。

骨科生物力学采用有限元方法进行分析已有

大量的研究，徐志才等 [9] 通过有限元方法对膝关

节进行力学仿真，探讨胫骨模型对膝关节生物力

学行为的影响。范鑫斌等 [10] 通过有限元分析技

术，探讨胫骨平台后外侧骨折 3种内固定方式：

前侧 2 枚 6.5 mm拉力螺钉、外侧 4.5 mm的 L 型
钢板、后侧  3.5 mm 的 T 型钢板下的生物力学特

性，为胫骨平台后外侧骨折的内固定方式疗效争

议研究提供理论依据。贾军锋等[11] 使用数字化技

术构建胫骨远端内外侧锁定钢板及胫骨远端髓内

钉的三维有限元模型，施加轴向载荷、侧向载荷

和扭转载荷，模拟人体在受力情况下胫骨骨折不

同内固定模型的受力特征及位移变化情况。Ren等[12]

采用有限元分析和生物力学实验方法研究一种治

疗胫骨平台后外侧骨折的新型钢板，对比分析两

枚前外侧平行拉力螺钉、外侧解剖锁定板、后外

侧支撑钢板 3种传统的内固定方法与其之间的差

异，表明新设计的钢板具有较好的稳定性和可靠

的生物力学性能。

本文基于胫骨近端联合截骨术（CPTO）治疗内

翻型膝骨性关节炎的手术模型，建立胫骨近端联

合截骨术植入 Tomofix和 Tomofix亚洲型内固定钢

板系统的三维有限元模型，比较分析两种常用内

固定钢板系统对膝关节的刚度和楔形位移以及植

入器械应力分布特征的影响，研究这两种钢板系

统用于胫骨近端联合截骨术治疗的稳定性和可靠

性，为胫骨近端联合截骨术治疗内翻型膝骨性关
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节炎植入器械的选择和个性化新钢板系统的优化

设计提供理论依据。

 1    材料与方法

 1.1    胫骨近端联合截骨术模型的建立

通过计算机断层扫描（ computed  tomography,
CT）人造复合胫骨，得到 876张 0.6  mm间隔的

CT图像，分辨率为 512×512。根据人体结构将胫

骨结构分为皮质骨和松质骨，在医学图像处理软

件 Mimics中采用阈值法提取胫骨内、外表面轮

廓，并将提取的轮廓进行叠加，重建胫骨的三维

模型。在逆向工程软件 Geomagic中进行胫骨模型

光滑处理，根据 CPTO的手术要求 [13]，在三维建

模软件 SolidWorks中模拟建立截骨模型，CPTO的

截骨尺寸如图 1所示。图中 aa，bb 和 cc 为楔形边

缘的 3个位置，分别位于胫骨前内侧、内侧和后

侧。根据 OWHTO 手术方案要求，在胫骨干骺端

进行关节外翻截骨，在胫骨前内侧距离胫骨平台

30 mm位置斜向胫骨干骺端外侧行横向截骨，留

下 5 mm皮质作为外侧铰链，截骨终止位置距离胫

骨平台 15 mm[14-15]；然后参照  TCVO 标准手术技

术在胫骨干骺端内侧至胫骨平台髁间隆起作 L 形
截骨，截骨线的顶端位于胫骨平台的中部[3]；结合

两种截骨，实现矫正胫骨内翻畸形的胫骨平台到

水平位置，关节内外的矫正角度均为 6°[13]。 
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图 1    CPTO 楔形尺寸及楔形边缘位置

Fig.1    The  wedge  dimension  and  its  edge  displacement  of
CPTO

  

在 SolidWorks软件中建立两种内固定钢板系

统的三维实体模型，包括 Tomofix内固定钢板系

统和 Tomofix亚洲型内固定钢板系统。两种内固

定系统均由钢板和螺钉组成，钢板上共有 8个螺

钉孔，其中 3个组合螺钉孔可以结合锁定螺钉或

皮质骨螺钉。与 Tomofix 钢板相比，Tomofix亚洲

型钢板的厚度和长度较小。在临床骨科医生指导

下模拟内固定钢板系统的植入，建立 CPTO-Tomofix
内固定钢板系统（C-T）和 CPTO-Tomofix亚洲型内

固定钢板系统（C-TY）的有限元模型。C-T植入位

置位于胫骨前内侧，C-TY植入位置位于胫骨内

侧，如图 2所示。

骨性结构（皮质骨和松质骨）均被设置为线弹性

和各向同性材料[16]，用弹性模量和泊松比两个参数描

述。皮质骨的杨氏模量值和泊松比分别为 17 000 MPa
和 0.33，松质骨的分别为 5 000 MPa和0.33[17-18]。
内固定钢板和螺钉的材料均为钛合金，杨氏模量

值和泊松比分别设置为 110 000 MPa和0.3[5]。模型

的所有部分都采用四节点线性四面体实体元素进

行网格化，单元类型为 C3D4。所有元素均采用长

宽比和雅可比矩阵进行检验，以尽可能提高结果

的准确性。
 

 

Tomofix C-T

Tomofix 亚洲型 C-TY 
图 2    三维有限元模型重建

Fig.2    Reconstruction  of  three-dimensional  finite  element
model

 
 

 1.2    载荷与边界条件

将胫骨远端下表面所有节点固定，限制其

6个方向上的自由度。锁定螺钉头部和钢板锁定孔

模拟为绑定 [19]，胫骨与螺钉界面模拟为表面接

触，摩擦系数设置为 0.3[20]。人体正常行走时，膝

关节承担了身体重量的 2~3倍 [21]，选择胫骨平台

上表面的所有节点耦合到一个点，对该点沿垂直

方向施加 2 000 N的轴向载荷，用于模拟人体单腿

站立状态。将得到的有限元模型（包含网格单元、

材料属性及载荷与边界条件）导入有限元仿真软件

Abaqus中对模型进行分析，分析膝关节的稳定性

以及胫骨和内植入器械的应力分布。

 1.3    模型验证

建立完整胫骨的三维有限元模型代表术前阶

段，有限元模型由 133  454个节点和 689  866个

单元组成。为验证完整胫骨模型，对胫骨平台施加

2 030 N的轴向压缩载荷。如图 3所示，在距离胫

骨平台 33 mm位置的胫骨后侧取 1个测量点以及
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距离胫骨平台 53，133，202  mm位置的胫骨前

侧、后侧、内侧各取 3个测量点，共计 10个测量

点，施加载荷方式和测量点的位置均与前人的研

究相同。将测得的主应变值与前人的生物力学实

验数据和有限元分析结果进行比较 [22-23]，如图 4

所示。其中 FEM代表本研究结果，PRE-FEM代表

前人有限元分析结果，EXP代表前人实验结果。

本文结果与前人结果在大部分测量点上的相对差

异在 10%以内，这证明本文所建模型是合理有效

的。在靠近胫骨平台点 P0，P1和 AM1处的应变

相对较小，这是由于研究中胫骨存在内翻畸形影

响了胫骨近端的应变值。

为了验证术后有限元模型，将 CPTO植入

Tomofix内固定钢板系统得到的有限元模型结果与

嵇伟平等[13] 的研究结果进行比较，其胫骨刚度如

图 5所示。CPTO结合 Tomofix内固定钢板系统的

刚度为 619.2 N/mm，该有限元结果与文献中的结

果相近似，证明了所建模型的有效性。
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图 5    胫骨刚度结果对比

Fig.5    Results comparison of stiffness of tibia
 
 

 2    结　果

本文基于 CT图像重建膝关节胫骨的模型，建

立胫骨近端联合截骨模型，植入内固定钢板和锁

定螺钉，进行网格划分和有限元处理，建立了

CPTO-Tomofix内固定钢板系统 （C-T）和 CPTO-
Tomofix亚洲型内固定钢板系统（C-TY）两组有限

元模型。

 2.1    膝关节的结构稳定性

C-T和C-TY两组模型的胫骨刚度值分别为

619.2  N/mm和 766.6  N/mm（如图 6所示）。C-TY
组的胫骨刚度值较高，比 C-T组增加了 23.8%。

图 7显示了两种内固定钢板系统应用于 CPTO手

术后楔形边缘 aa，bb和 cc的微运动变化。两组模

型的最大楔形位移均位于 cc位置，其次在 bb，
aa位置楔形位移最小。两者相比，C-TY组的楔形

位移较小，C-TY组在 aa，bb，cc位置的楔形位移

比 C-T组的分别减小了 82.6%，85.5%和 85.7%，
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图 3    胫骨主应变测量位置

Fig. 3    Measurement positions of principal strain of tibia
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图 4    胫骨主应变结果对比

Fig. 4    Results comparison of principal strain of tibia

60 上  海  理  工  大  学  学  报 2023 年 第 45 卷



平均微运动减少了 85.5%。

 2.2    胫骨和植入器械上的应力分布

C-T和 C-TY两组模型的骨、钢板和螺钉

（1~4）的应力分布如图 8～9所示。 其中，S · Mises
代表冯 · 米塞斯应力。两组模型在胫骨髁间隆起处

的骨应力分别为 140.6 MPa和 53.1 MPa，在外侧铰

链处的骨应力分别为 114.2 MPa和 108.6 MPa。两组

模型的钢板最大应力分别为 266.8 MPa和 311.0 MPa。
两组模型近端螺钉的最大应力均发生在螺钉 4处，

分别为 141.1 MPa和 147.6 MPa。两者相比，C-TY
组的骨骼平均应力比 C-T组的降低了 36.5%，C-TY
组的钢板、螺钉应力比 C-T组的有所增加，分别

增加了 16.6%和 4.6%，C-TY组的近端螺钉相比

C-T组所受的承载更大。两组模型内植入器械的峰

值应力集中分布在钢板后内侧、楔形周围的螺钉

孔位置和螺钉的中部位置，胫骨峰值应力集中在

胫骨髁间隆起和外侧铰链处。

 3    讨论与结论

CPTO是一种结合了 OWHTO和 TCVO截骨

方式的新型截骨术，同时矫正关节内和关节外畸

形，纠正力线能力强，能够治疗传统截骨术无法

充分矫正的严重内翻型膝骨性关节炎。CPTO手术

中，楔形开口间隙对胫骨近端来说是一种极不稳

定的情况，易出现楔形后部不稳问题。本文基于

CPTO治疗内翻型膝骨性关节炎的手术模型，建立

了 CPTO植入 Tomofix和 Tomofix亚洲型钢板系统

的三维有限元模型，研究 CPTO手术中两种常用

内固定钢板系统植入治疗的稳定性和可靠性，为

其用于胫骨近端联合截骨术治疗内翻型膝骨性关

节炎提供理论依据。在本研究中，Tomofix亚洲型

与 Tomofix内固定钢板系统相比，能够为胫骨平台

内外侧提供更多的支撑，在保持骨骼间隙和膝关

节稳定方面表现出良好的性能。
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图 6    C-T 和 C-TY 的胫骨刚度

Fig. 6    Stiffness of tibia in C-T and C-T
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图 7    C-T 和 C-TY 的楔形位移

Fig. 7    Wedge displacement in C-T and C-TY
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图 8    C-T 和 C-TY 的胫骨和植入器械的应力

Fig. 8    Stress on the tibia and implants in C-T and C-TY
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图 9    C-T 和 C-TY 的近端螺钉的最大应力

Fig. 9    Maximum stress on proximal screws in C-T and C-TY
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本研究选择膝关节结构稳定性和胫骨内植入

物应力分布情况来比较 CPTO手术中两种不同内

固定钢板系统的生物力学性能差异。根据胫骨刚

度和楔形位移变化来评估膝关节结构的稳定性。

胫骨刚度定义为整个胫骨位移与施加载荷的比

值；楔形位移即截骨端开口间隙的微动情况，在

楔形开口间隙选择分别位于胫骨前内侧、内侧和

后侧的 3个位置进行测量，观察位移的变化量。

施加静态载荷条件下，使用 Tomofix内固定钢板

系统的楔形微动更大，与 Tomofix亚洲型内固定

钢板系统之间的楔形微动差异高达 0.48 mm。在正

常生理循环负荷期间微动值可能会更高，而大量

的相对微动可能会导致内植入物松动和膝关节稳

定性降低，影响骨折愈合[5, 24]。同时在 CPTO手术

中使用 Tomofix亚洲型内固定钢板系统胫骨刚度

更大，因而其结构稳定性明显优于 Tomofix内固

定钢板系统。其原因可能是因为 Tomofix亚洲型

内固定钢板系统的植入位置位于胫骨内侧，所有

的螺钉植入方向均是从胫骨内侧指向外侧，能够

为胫骨外侧平台提供足够的支撑，胫骨近端平台

的内侧和外侧部分在近端螺钉的组合支撑下，重

新整合成为一个完整的平台，提高了膝关节的结

构稳定性[20, 25]。

比较两组模型在胫骨髁间隆起处应力，C-TY
组的相比于 C-T组的降低明显，而胫骨外侧铰链

处的应力较为接近，说明 Tomofix亚洲型钢板固

定系统的使用能够有效降低胫骨髁间隆起处的骨

应力。C-TY组近端螺钉处的最大应力和平均应力

都较大，原因可能是该手术方案下近端螺钉承担

了大部分的载荷传递。此外，C-TY组钢板的应力

分布趋势相比 C-T组不完全相同，可见钢板螺钉

的植入位置会影响应力分布。两者的峰值应力均

集中分布在钢板后内侧、楔形周围的螺钉孔位置

和螺钉的中部位置。楔形开口会使内植入器械承

受很高的应力，从而可能导致楔形周围的螺钉和

钢板螺钉孔因屈服和开裂而失效。

目前，采用有限元方法模拟胫骨高位截骨术

治疗膝骨性关节炎研究日趋成熟，但关于 CPTO
以及相关植入物的研究较少。本文基于 CPTO的

手术模型，比较分析了 Tomofix和 Tomofix亚洲型

内固定钢板系统的使用对膝关节的刚度、楔形位

移、植入器械应力分布特征的影响。但研究也存

在一些局限性，例如：尚未考虑接触应力对半月

板和关节软骨的影响。在后续 CPTO有限元研究

中进行全膝关节的研究，可以更好地反映膝关节

的生物力学行为，并对临床上 CPTO治疗提出更

具指导性的作用。虽然研究结果显示使用 Tomofix
亚洲型内固定钢板系统会产生更好的稳定性，但

在临床应用中也可能因为应力遮挡效应导致骨质

疏松症[26-27]，但现有的研究还尚未得出导致骨骼发

生骨质疏松症的应力阈值数据，还需进行后续的

研究加以证实。
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