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·临床研究·

一期全膝关节置换对伴有股骨侧关节外
畸形的膝骨关节炎的临床效果

吕帅洁 童培建 黄杰烽 刘迅 张善星 王捷 陈俊杰

浙江中医药大学附属第一医院骨伤科，杭州 310006
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【摘要】 目的 探讨一期关节内代偿截骨的全膝关节置换术（TKA）在伴有股骨侧关节外畸形

（EAD）的膝骨关节炎（KOA）患者中的应用及其疗效。方法 系统回顾2014年1月至2017年12月在

浙江中医药大学附属第一医院骨伤科接受一期TKA的9例合并有股骨侧EAD的终末期KOA患者的

资料。其中男 3例，女 6例；平均年龄 56岁（19~77岁）；单纯冠状面畸形 5例（内翻 10°~27°，平均

18.2°），单纯矢状面畸形3例（向后成角15°~35°，平均22.6°），冠状面与矢状面联合畸形1例（内翻16°，
向后成角31°）；血友病发育不良1例，骨折畸形愈合8例。比较术前及术后患侧膝关节下肢力线、关节

活动度（ROM）和美国特种外科医院膝关节评分（HSS）的差异。结果 术后随访时间 25~47个月，

平均 33.2个月，机械轴角度由术前的12.4°±4.1°恢复至末次随访的1.4°±0.9°（t=7.954，P<0.01），HSS由
术前的 28±14提高到 87±7（t=-11.174，P=0.013），ROM由 56°±22°增加至 99°±8°（t=-5.480，P=0.010）。

期间无关节不稳、感染、骨折、腓总神经损伤和早期假体松动等并发症。结论 对于伴有股骨侧EAD
的KOA患者，关节内代偿截骨与同期TKA能有效恢复患肢的机械轴线，获得满意的关节功能。通过

术前测量、软组织评估和3D打印等系列措施，可提高手术精准度、降低手术难度。
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【Abstract】 Objective To investigate the application and efficacy of the one‐stage total knee
arthroplasty (TKA) of intra‐articular compensation osteotomy in knee osteoarthritis(KOA) patients with
extra‐articular deformity (EAD). Methods A retrospective study of 9 patients with end‐stage KOA and
EAD undergoing one‐stage TKA from January 2014 to December 2017 in the First Affiliated Hospital of
Zhejiang Chinese Medical University was performed. There were 3 males and 6 females with an average age
of 56 years(range, 19-77 years);5 cases of simple coronal deformity (varus 10°-27°, mean 18.2°), 3 cases of
sagittal deformity (recurvatum15°-35° , mean 22.6° ), 1 case combined with coronal and sagittal deformity
(varus 16°, recurvatum 31°); hemophilia dysplasia in 1 case, fracture malformation in 8 cases. Main outcome
measures included the mechanical axis, range of motion (ROM) and Hospital for Special Surgery Knee Score
(HSS). Results The mean follow‐up period was 33.2 months (range, 25-47 months). The mechanical axis
angle was restored from 12.4° ± 4.1° to 1.4° ± 0.9° (t=7.954, P<0.01). The HSS was improved from 28±14
preoperatively to 87±7 postoperatively (t=-11.174, P=0.013). The ROM increased from 56°±22°to 99°±8°
(t=- 5.480, P=0.010). There was no complications such as joint instability, infection, fracture, common
peroneal nerve injury and early prosthesis loosening.Conclusions For KOA patients with femoral EAD,
one‐stage TKA with intra‐articular compensatory osteotomy can effectively restore the mechanical axis and
obtain satisfying joint function. Through a series of measures such as preoperative measurement, soft tissue
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evaluation and 3D printing, the accuracy of surgery can be improved and the difficulty of surgery can be
reduced.
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关节外畸形（extra‐articular deformity，EAD）多

见于骨折后畸形愈合、截骨矫形术后、代谢性骨病

和先天性或发育性畸形等，约占全膝关节置换术

（total knee arthroplasty，TKA）患者的 12%［1］。EAD
可改变膝关节机械负荷的分布，加速膝骨关节炎

（knee osteoarthritis，KOA）的发生［2］。由于下肢力

线、解剖结构和软组织条件的影响，该类患者的

TKA具有一定难度，其方案包括 TKA联合关节外

截骨矫形和单纯 TKA（关节内代偿截骨）［3］。后者

通过不对称的关节内截骨和韧带平衡，矫正下肢力

线，但其受畸形部位、严重程度与韧带止点所

限［4‐5］。多数学者认为，当股骨侧畸形冠状面或矢

状面>20°时，为避免关节内过度截骨、下肢力线恢

复不佳、增加软组织松解和不稳风险，应考虑TKA
联合关节外截骨来纠正力线［5‐6］。近年来，导航、3D
打印技术的应用也为严重EAD的TKA提供了新的

解决方案［7‐8］。现回顾分析9例伴有股骨侧EAD的

终末期KOA患者资料，探讨通过一期关节内代偿

截骨的TKA来纠正患者下肢力线的可行性和疗效。

资料与方法

一、一般资料

本研究为临床观察性研究。2014年 1月至

2017年12月浙江中医药大学附属第一医院骨伤科

接受初次TKA的伴股骨侧EAD的终末期KOA患者

共 9例，男 3例，女 6例；年龄 19~77岁，平均 56岁；

8例为骨折畸形愈合，1例为血友病发育不良。畸

形涉及一个平面者 8例，两个平面者 1例。其中单

纯冠状面畸形5例（内翻10°~27°，平均18.2°），单纯

矢状面畸形3例（向后成角15°~35°，平均22.6°），冠
状面与矢状面联合畸形 1例（内翻 16°，向后成角

31°）。其中 3例借助 3D打印截骨导板完成术中截

骨，6例常规方法截骨（表1）。
二、术前准备

所有患者术前均行患膝正侧位X线片、双下肢

全长 X线片和患侧下肢全 CT扫描。CT数据以

DICOM格式输入Mimics软件，完成三维建模并测

定股骨外旋角、外翻角及胫骨平台后倾角，据此预

估术中股骨及胫骨所需假体型号，确定术中股骨及

胫骨的截骨量及截骨角度。同时利用3D模型打印

机以聚酰胺（PA2200）为原料打印患肢实物模型。

其中 3例需截骨导板的患者由第三方公司完成数

据重建后，打印截骨导板。

三、手术方式

手术采用膝关节皮肤正中切口，髌旁内侧入

路；采用股骨髓内定位，完成股骨侧外翻截骨后，运

用四合一截骨导板完成股骨远端截骨，采用胫骨髓

外定位，完成胫骨侧截骨（3D截骨导板步骤：去除

股骨侧软骨，运用股骨侧导板与四合一截骨导板完

表1 9例终末期膝骨关节炎患者的临床资料

例序

1
2
3
4
5
6
7

8
9

性别

男

女

女

女

女

男

女

女

男

年龄（岁）

61
58
65
53
48
70
77

51
19

随访时间（月）

47
40
31
35
28
36
27

30
25

股骨侧关节外畸形

病因

骨折畸形愈合

骨折畸形愈合

骨折畸形愈合

骨折畸形愈合

骨折畸形愈合

骨折畸形愈合

骨折畸形愈合

骨折畸形愈合

血友病发育不良

部位

上段

下段

中段

中段

下段

下段

下段

中段

中段

方向

冠状面

矢状面

冠状面

矢状面

冠状面

冠状面

冠状面

矢状面

冠状面

矢状面

角度（°）
20
15
18
18
10
16
16
31
27
35

部位

右膝

左膝

左膝

左膝

右膝

左膝

左膝

左膝

右膝
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成股骨远端截骨，去除胫骨侧半月板及软骨，运用

胫骨侧导板完成胫骨侧截骨）；截骨完成后，通过软

组织平衡技术（首先清除影响软组织松紧的骨赘，

对力线无影响的骨赘不处理；若内侧间隙紧张，利

用粗针头在内侧副韧带行 Pie‐Crusting松解，笔者

认为不宜超过 8针，否则存在软组织可屈服力下

降，韧带失稳风险；若外侧间隙紧张，行后外侧复合

体松解；若屈膝紧张，适当做薄髌骨、假体后放或前

方软组织袖套样松解；若伸膝紧张，行后方软组织

袖套样松解，再考虑增加截骨量，需避免过度截骨）

完成屈曲与伸直间隙平衡（图 1）；安装试模，评估

关节稳定性，评估髌股轨迹。若术者评估患膝存在

关节不稳可能，则选用限制型假体；最后安装骨水

泥股骨‐胫骨假体，逐层缝合，关闭切口，常规不放

置引流管；术后常规予抗生素7d预防感染，低分子

肝素与下肢气压泵联合预防血栓。手术均由同一

位术者完成。

四、结果评价

记录患者术前与术后冠状位机械轴角度。记

录患膝关节活动度（ROM）、美国特种外科医院膝

关节评分（HSS）和并发症等。两名独立的医生通

过双下肢全长片测量患膝下肢力线。

五、随访方法

所有患者在出院后 2周、3个月、6个月、1年至

我院门诊复查，内容包括患膝X线片、ROM、HSS及
并发症等，手术1年后，每1~2年至医院复查上述内

容。无法至我院复查者，电话联系告知患者至当地

医院复查，并了解患膝情况。

六、统计学分析

应用SPSS 21.0软件进行统计分析，计数资料以

x̄ ± s表示，前后数据比较采用独立样本 t检验；计数

资料采用χ²检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、手术情况

所有病例均通过一期关节内代偿截骨完成

TKA，均采用后稳定型膝关节假体（PS假体），未使

用限制性垫片。股骨远端截骨时，借助 3D截骨导

板 3例，常规截骨 6例，手术时间 90~200 min，平均

124 min。其中1例因屈膝受限术中行股直肌“Z”字
延长；1例通过股骨远端外翻 9°截骨完成 TKA（图

2）；1例为血友病患者，围手术期使用凝血因子Ⅷ
替代治疗。

二、随访及并发症情况

所有 9例患者均获得随访，随访时间 25~47个
月，平均33.2个月，期间无关节不稳、感染、骨折、腓

总神经损伤和早期假体松动等。末次随访时，患者

机械轴角度由术前的 12.4°±4.1°（6°~17°）恢复至

1.4°±0.9°（0°~3°）（t=7.954，P<0.001），膝关节HSS
由术前的 28±14（12~50）提高到 87±7（76~95）（t=
-11.174，P=0.013），ROM由术前的 56°±22°（20°~
80°）增加至99°±8°（85°~110°）（t=-5.480，P=0.010）
（表2）。

三、典型病例

典型病例1，患者男，70岁，因左股骨远端骨折

内固定失败，先后多次在外院行钢板螺钉内固定、

髓内针、钢丝捆扎等手术，术后残留股骨远端畸形，

后继发膝骨关节炎，通过关节内代偿截骨完成全膝

关节置换术（图 3）。典型病例 2，患者女，77岁，因

左股骨远端骨折选择保守治疗后残留畸形，后继发

膝骨关节炎，通过关节内代偿截骨完成全膝关节置

换术（图4）。。

讨 论

作为终末期KOA的最终治疗手段，TKA通过

合理截骨、软组织平衡、假体放置等恢复下肢力线，

对于患膝功能和假体生存率都至关重要。股骨远

端截骨时，常规 TKA多以股骨解剖轴为参照实施

截骨，无论是髓外或髓内定位，股骨的解剖轴和下

肢力线的关系是确定的。但股骨侧EAD的存在使

解剖轴与机械轴之间的关系发生变

化，股骨远端截骨定位随之改变，甚

至无法定位，最终导致下肢力线的

偏移。而且成角越大、位置离膝关节

越近的EAD，对TKA的影响也越大［5］。
针对合并有 EAD的KOA，主要

有关节内代偿截骨、一期或二期关

节外截骨联合TKA两种形式。一期
图1 一期关节内代偿截骨的全膝关节置换术术中 A：去除骨赘；B：Pie‐Crusting松解；

C：袖套样松解

··2431



中华医学杂志 2020年8月18日第 100卷第31期 Natl Med J China，August 18, 2020, Vol. 100, No. 31

关节内代偿截骨完成 TKA具有手术时间短、创伤

小、康复快及并发症和费用少等优点，Paredes‐
Carnero等［9］通过关节内代偿截骨为 9例合并有股

骨侧EAD的KOA患者完成TKA，对比不合并EAD
的患者后发现，术后两组患者在膝关节评分和功能

评分方面无显著差异。张晓岗等［6］通过关节内代

偿截骨为 9例合并 EAD的 KOA患者实施同期

TKA，临床疗效满意。本研究中所有患者均为关节

内代偿截骨，我们认为，如果可行，首选关节内代偿

截骨来矫正畸形。同时，de Pablos Fernández等［10］

认为轻度（<5°）、某些中度（5°~15°）和位于膝关节

附近（<5~10 cm）的EAD，即使残留部分力线偏差，

也无需进行截骨矫形。亦有学者提出TKA术后下

肢力线应残余轻度内翻或外翻，而非传统的±3°

表2 9例全膝关节置换患者术中情况及随访资料

例序

1
2
3
4
5
6
7
8
9

术中情况

-
-
-
-
-

股直肌“Z”字延长

3D截骨导板

3D截骨导板

3D截骨导板

手术时间（min）
200
95
80
90
110
180
150
90
120

假体

PS
PS
PS
PS
PS
PS
PS
PS
PS

机械轴（°）
术前

15
7
10
6
11
17
15
16
15

术后

2
1
2
0
3
2
0.5
1
1

HSS（分）

术前

12
18
13
20
24
35
50
35
47

末次随访

87
76
85
92
89
81
80
95
95

ROM（°）
术前

40
60
80
65
70
30
50
85
20

末次随访

95
105
110
100
97
90
110
100
85

注：HSS为美国特种外科医院膝关节评分；ROM为膝关节活动度；-为无特殊

图2 全膝关节置换术前与术后影像资料 A：术前下肢全长片；B、C：术前膝关节正侧位片；D：股骨中段冠状面内翻畸形27°，考虑其成角

旋转中心在股骨中段，对髓内定位和截骨的影响随之减小，股骨远端外翻9°截骨，评估膝关节稳定后使用PS假体；E、F：术后1周膝关节正

侧位片；G：术后30个月下肢全长片示机械轴角度为1°

图3 伴股骨侧关节外畸形的膝骨关节炎全膝关节置换术典型病例1 A：术前双下肢全长X线片，下肢机械轴向内侧偏移17°；B、C：术前

正侧位X线测量股骨冠状面畸形16°；D、E：术中因股四头肌多次手术后肌肉弹性下降，屈膝仅45°，遂行股四头肌松解和“Z”字延长至屈膝

90°；F、G：术后2周正侧位X线片，在支具保护下行0°~30°主动活动；H：术后36个月下肢全长片示机械轴角度为2°，膝关节活动度0°~90°，
美国特种外科医院膝关节评分（HSS）由术前35分提高至81分
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以内［11‐12］，这或许将进一步扩大关节内代偿截骨的

适用范围。

然而，为矫正畸形而实施不对称的股骨远端截

骨时，会导致一侧的软组织结构相对延长，同时受

侧副韧带框架及畸形角度的限制，关节内代偿截骨

并不适用于所有EAD的患者。对于外翻截骨角度

大或软组织松解过多而可能引起的医源性韧带不

稳，应考虑行关节外截骨纠正畸形［13］。Demir等［14］

通过一期先TKA后关节外截骨矫形的方式为10例
合并有股骨侧EAD的KOA患者完成手术，避免了

多次手术的代价。叶一林等［15］通过对 8例合并有

EAD的KOA患者实施TKA后发现，采用关节外截

骨结合一期或二期 TKA均可获得良好的临床疗

效。但无论是二期或一期行关节外截骨矫形，均存

在畸形愈合或不愈合、增加手术次数、时间与切口、

延长住院与康复时间与增加感染、血栓等风险。

Wang等认为［16］，当股骨冠状面畸形≤20°、矢状面向

前成角畸形≤16°和向后成角畸形≤15°时，可考虑行

关节内代偿性截骨，术中备限制性较高的假体；超

过这个角度范围时，建议行关节外截骨。本研究中

股骨冠状面畸形最大为 27°，矢状面向后成角畸形

最大为 31°，术中通过增加截骨、软组织松解与 3D
导板辅助等方法，通过关节内代偿截骨完成TKA，
术后患膝均功能良好，我们认为手术方案应个性

化，上述角度限制可作为术前参考，但并非绝对。

近年来，3D打印技术的发展极大提高了某些

高难度手术的精准性和安全性。针对部分股骨侧

EAD的KOA患者，由于髓内定位杆无法置入或即

使成功置入但截骨平面已完全偏离正常平面时，

3D打印截骨导板借助其术中不必开髓定位的特

点，极大提高截骨与力线的准确性［17］。同时，无论

单平面或多平面的畸形，术前通过计算机规划截骨

角度及方向，减少肉眼观察和术者经验等带来的误

差，尽可能恢复下肢力线。韩文锋等［18］借助 3D打

印截骨导板为8例合并有股骨侧EAD的KOA患者

实施TKA，结果表明，截骨导板可有效恢复下肢力

线，同时简化手术过程，缩短手术时间，其结论与

Daniilidis和 Tibesku［19］相同。同时，计算机导航和

辅助机器人的发展，也为EAD的精准医疗提供了

更多的手段。但李杨等［20］通过对比计算机导航、

3D打印个性化导板和传统器械在手术时间和术后

力线等方面的数据后认为，三者在恢复下肢力线方

面差异无统计学意义，同时计算机导航和 3D打印

导板的使用反而增加手术时间，这与部分学者的观

点相似［21‐22］。本研究中有3例患者分别因畸形角度

大、畸形部位靠近膝关节而借助 3D打印截骨导板

实施股骨远端截骨，明显降低了术中截骨难度。我

们认为，该技术在复杂TKA中具有巨大应用前景。

然而，计算机系统无法综合考虑骨质状况与软

组织条件，更多的是纠正其骨性力线。骨折后畸形

愈合和截骨矫形术作为EAD的病因之一，局部外

伤或手术均可导致患侧软组织不同程度的瘢痕粘

连、挛缩，增加手术难度。本组典型病例 1中患者

股骨侧EAD仅 16°，骨性条件对TKA影响较小，但

术中软组织处理的难度远大于 EAD的影响。此

外，内外侧软组织过度松解可引起腓总神经损伤和

（或）关节不稳［23］，需要限制型假体来增加关节稳定

性，但是限制型假体又存在易松动、易磨损、失败率

高等缺点［24］。我们认为，“筋”作为肌腱、肌肉、韧带

等一切软组织的统称，与“骨”是一个整体，TKA的

目的是为恢复术后下肢的整体功能，非单纯机械轴

力线。在获取良好骨性力线的同时，兼顾软组织松

解平衡也非常重要，即所谓的“筋骨并重”。近年来

亦有观点认为，TKA术后应关注膝关节的本质力线

图4 伴股骨侧关节外畸形的膝骨关节炎全膝关节置换术典型病例2 A、B：术前左下肢全长正侧位X线片，下肢机械轴向内侧偏移15°；
C、D：术前正侧位X线片测量股骨冠状面畸形16°，矢状面畸形31°；E、F：因股骨远端畸形愈合，术中无法采用髓内定位，借助3D打印截骨导

板完成股骨远端及胫骨近端截骨；G、H：术后1周正侧位X线片；I：术后27个月下肢全长片示机械轴角度为0.5°，膝关节活动度0°~110°，美
国特种外科医院膝关节评分（HSS）由术前50分提高至80分
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或运动学力线，而非传统的中性机械轴，这与“筋骨

并重”理念相似。术中，我们不建议为追求绝对中

性力线而牺牲软组织，本研究中无患者采用限制型

假体，无膝关节不稳和神经损伤事件发生。本研究

为单中心研究，且样本量与随访时间较少，需要进

一步研究。
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