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前 言 

骨科健保給付的爭議案件原因可分為以下幾

種：一. 患者條件不合健保規定，但申請者以另外

理由強力爭取。例如健保規定股骨頸骨折，得先傳

真後才能手術，申請者以種種理由來解釋事先沒有

傳真的理由。二. 患者表面上可能符合健保規定，

但申請者無法提出足夠且有力的証明。例如脊椎有

滑脫的現象，但申請者沒有提出脊椎不穩定的證明

來支持進行手術或內置物固定的需要。三. 健保之

規定不明確，條文本身定義不清或條件認定受主觀

意識影響，申請者和審核者標準不同，例如本案單

腔人工膝關節置換手術的爭議。四. 健保本來就沒

有規定，審核者藉由主觀認定來刪減，引起申請者

之爭議，例如門診肌肉鬆弛劑之使用。以上四種狀

況前兩種較易處理。一切根據健保條文規定，因此

比較不會有爭議，第三、第四爭議會較大，不過第

四種因爭議處理曠月費時且申請者不太會受院方

壓力，所以比較不堅持。反觀第三種狀況因牽涉到

病患的需要或要求，申請者壓力較大。尤其是向病

患解釋需申請才能手術，結果又沒通過，可能會影

響病患的信心，甚至引起病患的誤解，所以申請者

堅持度較高。 
單腔人工膝關節置換手術之適應症，健保的規

範條文(92/07/1)如下： 
1. 須附術前站立 X 光片事前報備，經同意後使

用。 
2. 限單一關節腔室關節病變(內側或外側)(刪除

經關節鏡)。 
3. 年齡限制以大於五十五歲為原則。 
4. 符合下列條件之一者：(一). 膝關節單一腔室

間隙小於二分之一以上之關節病變。(二). 膝
關節單一腔室顯示有嚴重軟骨病變且面積大

於二分之一以上者，且膝關節 Mechanical axis
內翻 (Varus)小於十度，外翻 (Valgus)小於十

五，flexion contracture 小於十五度者。 
5. 不得使用於 RA 或 Gouty arthritis。 

其中最大的爭議條文是膝關節單一腔室

間隙小於二分之一以上。二分之一的認定受許

多因素影響，例如 X 光的角度方向，患者膝關

節的姿勢角度，審核者主觀認知(量那裡？最

寬處？最窄處？等等)。經關節鏡檢查顯示有

嚴重磨損且面積大於二分之一以上之條文也

是充滿關節鏡手術者的主觀意識。爭審會過去

一直想嘗試用實證醫學來解決爭議，不過事實

上卻力有未逮，實證醫學常常只能做原則性的

結論，例如本案單腔人工膝關節置換手術的適

應症即以文獻回顧做出，可是對於如何認定腔

室間隙小於二分之一以上或磨損面積大於二

分之一以上，仍無法提出確切之標準或測量

法。隨著單腔人工膝關節置換手術知識的普

及，送到爭審會的爭議案件也隨之增加，民國

91，92，93，94 之爭審案件分別是 2，14，29，
39，駁回率(%)分別是 100，86.7，82.7，59.0。 

 

案 例 

病情摘要 
76 歲男性，經骨科醫師診斷為左膝退化性關

節炎，此病患左膝嚴重疼痛多年，長期接受保守治

療，近來左膝疼痛厲害，甚至無法行走，須使用輔
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助器協助活動，X-ray 明顯左膝 medial compartment 
OA change (圖一)，欲施行左膝內側關節置換手

術；故依規定向全民健康保險局提出人工半膝關節

組 MILLER/GALANTE UNICOMPARTMENTAL 
KNEE SYSTEM(FBKUA1000TZ1)之事前審查申

請。 
 

健保局審查意見： 
初核：非治療必需，不予同意。 
複核：磨損尚未達手術的必要，非治療必需，不予

同意。 
申請人提出爭議審議理由：病患左膝嚴重疼痛且治

療多年，無法行走，符合審查規定。 

審定結果 
申請審議撤銷。 

審定理由 
查所附申請書，所載診斷為「左膝退化性關節

炎」，依所附 X 光片顯示，左膝內側 tibio-femoral 
joint space 已嚴重磨損，且關節腔間隙已<1/2，符

合人工關節置換術之適應症，使用本項特材尚屬病

情所需，爰將原核定撤銷，同意所請。 

討 論 

圖一：左膝 medial compartment OA change 

文獻回顧與臨床觀點 
單腔人工膝關節置換為僅取代嚴重退化的部

份關節表面，並保留相對正常的其他關節表面。然

而，實際手術很多時候會比理論困難許多。1976
年，Insall 與 Walker 報導其單腔置換的術後結果，

在短期數年的報告中指出約有 30 %的失敗率。在

其資料庫中，超過 50 %的患者伴隨接受髕骨切骨

術，其餘患者則有發炎性關節病變的情況。1978
年，Laskin 等報導使用 Marmor 模組化膝關節置換

的兩年追蹤結果，指出約有 35 %的病例評等為普

通或是不佳，且有相當高的組件鬆脫率及加速另一

邊關節面的磨損現象。整體的再置換率約為 22 
%，而再置換術中亦可見到另一邊未置換的關節腔

存在聚乙烯磨屑。而此研究中，大部份手術失敗的

患者均是使用 6 mm 厚的聚乙烯組件。手術技術主

要是恢復下肢正常的外翻角度，然而卻可能增加對

側關節腔的應力。許多文獻曾顯示單腔置換失敗的

原因與植入物與固定方式有關。McAuley 等指出經

熱壓、Gamma 射線處理以及使用薄聚乙烯襯墊的

PCA 單腔組件會造成早期失敗及高的失敗率。同

樣地，高失敗率會出現在其他型式的無骨泥股骨組

件。然而，亦有文獻指出單腔置換擁有極佳的 10
年存活率。Bartel 等與其他學者的文獻指出單腔置

換的 10 年存活率達 93 %，甚至有些病例的結果較

全人工膝關節的病例為佳。在過去五年中，美國、

歐洲、甚至於亞洲對於單腔人工膝關節置換開始逐

漸重視。而單腔人工膝關節的重現卻也產生其他的

問題，例如適應症及手術方式。醫師必須深思以下

四個重要的課題。 
一. 是否為單關節腔疾病 

評估能否進行膝關節部份置換不是相當

容易的一件事，必須確定剩餘的關節表面仍相

當健康。一般臨床檢查是否足夠？在一個內翻

膝的病例，其置換的標準是否以其內側關節線

有無產生觸痛為主？假始另一邊骨髁正常卻

亦有觸痛的現象，是否為手術的禁忌症？此

外，有症狀的大部份患者亦可能與髕股關節空

隙 有 關 。 倘 若 患 者 髕 股 關 節 產 生 聲 響

(crepitus)、且下樓會產生疼痛時，醫師是否亦
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建議換單腔人工關節置換？Cartier 等曾報導

同時置換單腔及髕股關節的病例，然而同時進

行上述兩種方式的案例於文獻實屬罕見。單腔

置換前是否應先使用關節鏡進行檢查關節表

面？然而於關節鏡檢查完畢後立即進行關節

置換術會有較高的感染率。關節鏡檢查最好在

置換術前兩週進行，然而患者卻得接受兩次的

麻醉。假使醫師認為關節表面情況有必要進一

步確定時，MRI 是一個不錯的選擇。骨掃瞄

(Technetium-99)在關節軟骨下硬骨通常會顯示

較高的攝取率(uptake radio)。假使骨掃瞄不僅

在欲置換單腔的關節處及在對側關節處也有

高攝取率的現象時，則對於單腔手術的執行必

須暫緩。之所以會有上述的檢測問題，主因在

於鮮少有患者僅發生單關節腔退化的關節

炎，較常見的現象為某一關節腔嚴重退化，另

一側則較輕微。然而，如何決定何種程度的退

化性關節炎僅需接受單腔置換是相當困難的。 
二. 單腔關節置換的禁忌症 

前十字韌帶缺損的患者通常會有不正常

的運動學，因此容易在脛股骨關節處產生早期

退化。當單腔人工膝關節置換完成後，喪失前

十字韌帶的膝關節是否會對聚乙烯襯墊造成

影響？由 Murray 等的經驗指出，前十字韌帶

喪失為單腔人工膝關節的禁忌症，此外，先前

曾髕骨切除術的患者亦不適合接受單腔人工

膝關節置換。Ecker 等指出，單腔脛骨組件鬆

脫的最大風險來自於下肢殘留的變形。然而，

目前大多的文獻均不建議過度矯正內翻膝使

其恢復至正常的生理位置，而要如何使殘留的

內翻變形不導致脛骨組件鬆脫？而前十字韌

帶缺損患者會導致軟骨退化，是否亦會讓聚乙

烯初期產生磨耗？發炎性關節炎通常被認為

是單腔置換的禁忌症。許多退化性關節炎患者

會有磷酸鈣沉澱在關節表面，而炎性關節炎容

易有結晶產生。Bumbry 等指出結晶體的關節

疾病是單腔置換的禁忌症，然而 Murray 等卻

不認為。文獻認為單腔置換的適應症狀最好辨

識的方式為內側脛股骨關節炎、微小的髕股骨

症狀、5-10°的固定彎曲變形、彎曲弧度至少

可達 90°、體重小於 80 kg、低活動度、無發炎

性關節異常、正常前十字韌帶，且沒有中度的

內翻變形者。若根據上述的標準篩選患者，則

約有 15 %接受全人工關節置換的患者是可使

用單腔組件。 
三. 手術技術的演進 

目前之所以單腔人工膝關節於臨床應用

有增加的跡象主要與微創手術有關。創口不切

過上方髕骨滑液囊可使恢復速率較快，且使彎

曲角度達到最大。然而小創口的方式必須容許

器械進入，且可調整組件位置及對位。許多單

腔置換失敗的因素是由於組件對位不正確。內

外位置對位異常有可能使脛骨脊處產生撞擊，

內側組件的前方支距會導致髕骨撞擊。脛骨組

件擺放內翻位置會導致早期鬆脫。通常單腔人

工膝關節組件擺放異位主要與器械不佳有關。

然而近兩年來單腔人工膝關節的器械已有大幅

提升，且組件設計的改良亦愈趨完善；兩者的

相互搭配亦使現今的單腔人工膝關節置換成功

率愈來愈高。近期醫師手術技術的進步讓組件

錯位的情況愈來愈少見，且使用年限亦隨之增

加。手術器械是相當重要的，因為任何醫師均

無法單純以肉眼將組件放置於適當的位置或使

其嵌入骨內。在手術器材的進步下，現今的醫

師不應重覆 1970-1980 年代醫師於器械不足的

情況下把組件擺放至不當的位置。 
四. 人工關節的設計與結構 

聚乙烯厚度是單腔置換術最重要的一

環。McAuley 等報導 39 例單腔取出物的病例，

其取出時間為術後 5-6 年，平均聚乙烯厚度為 7 
mm。Bartel 等指出人工膝關節中的聚乙烯厚度

少於 6 mm 會使襯墊產生應力集中的現象。在

全人工膝關節置換術中，增加切骨量是最直接

可增加聚乙烯厚度的方式，然而單腔置換術中

保存更多的骨量是一項重要的考量，因此聚乙

烯厚度是一項值得深思的問題。在單腔置換術

中，最小允許的聚乙烯厚度為多少？假使單腔

置換的脛骨組件有包含金屬背襯，則實際的聚

乙烯厚度必定更少，聚乙烯厚度可能是單腔置

換的致命傷。而可動式襯墊是否真的可以降低

聚乙烯應力？股骨組件的設計亦需要討論。 
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結 論 

目前文獻回顧的結果表示，在某些選擇性的病

患做單腔人工膝關節置換手術可以得到不錯的結

果，可是目前仍無第一水平(level one)的文獻來支

持手術比不手術的結果較佳，而事實上仍有些病患

可以用消炎止痛劑或改變生活型態的方式例如減

少粗重工作或劇烈運動等來減輕症狀，關節置換手

術並非那麼必要。 
回到本案例來看，76 歲男性，有左腿關節內

腔關節炎病變，雖然申請人沒附關節活動度等資

料，由Ｘ光片判斷，除間隙大小以外所有條件應都

符合健保局的規定。可是在健保初審及複審都不予

同意，但是到了爭審會後就同意了，由此可見這類

案子果然頗具爭議性。 
本案之申請人所附之Ｘ光品質都不錯，兩個

views均可看出內腔間隙變小的現象，其程度不可

謂不大(圖一)，當初可能被批退的理由可能是因審

查人感覺此案例之關節面尚稱整齊平滑且骨刺不

嚴重，所以主觀認定不予同意。可是到了爭審會，

審查人可能只根據間隙大小來判定，所以就予以同

意。如果我們把關節面放大然後假設另一邊之膝關

節為正常間隙，可明顯看出所申請關節之關節間隙

已明顯小於原本之二分之一(圖二)，所以若只以健

保之條文來看，爭審會之審定應屬合理。由此可知

健保之規定「膝關節單一腔室間隙小於二分之一以

上之關節病變」是否足以做為單腔人工膝關節置換

手術之依據恐怕爭議頗高，而這規定應是當年參予

會議的骨科醫師之共識，並非實證醫學的結果。 
 
 
 

綜合意見及建議 

圖二：關節間隙已明顯小於原本之二分之一 

一. 患者若有符合健保對單腔人工膝關節置換手

術之適應症，經過口服止痛劑藥，改變生活型

態等各種保守療法治療一段時間以後仍無法

減輕關節炎症狀時，才考慮施以手術治療，如

此可減少患者暴露於手術併發症的威脅。 
二. 修訂健保對單腔人工膝關節置換手術適應症

之條文，讓條文定義更清楚，使申請者及審查

委員能更明確遵循。這可透過專家共識會議來

修訂條文。 
三. 舉辦審查委員之共議會議或透過統計學等方

法，評估審查委員在審查過程之鬆緊度，做為

審查委員審查之參考。此外，建議審查過程密

封化也可減少審查委員審查時之偏差。 
四. 鼓勵醫院自審制度，由醫院內部醫師自己達成

共識以減少駁回爭議，同時健保局得透過各種

方法來監視自審制度的品質。 
五. 由於單腔人工膝關節置換手術文獻上至今仍無

第一水準之學術研究報告，所以健保局可重新

考量本術式健保給付之合理性。同時我們也應

鼓勵本土學者，進行第一水準之學術研究。 
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