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文章亮点： 
1 文章的创新点在于采用髌骨内侧入路、常规截骨、选择性软组织松解与平衡技术的方法治疗膝关节外翻畸

形，取得了较为满意的临床疗效，提高了患者的生活质量。 
2 全膝关节置换采用髌旁内侧入路，通过对髌骨外侧松解的改良，对髌骨外上方半弧形软组织松解，咬除髌

骨周缘骨赘使之变小，修整髌骨软骨面，减少髌骨外侧血运的破坏，置换后均未发生髌骨坏死，置换后效果

满意。  
关键词： 
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摘要 
背景：膝关节外翻畸形临床相对较少，人工膝关节置换的治疗效果不如膝关节内翻畸形。对于置换入路、软

组织松解方法步骤及假体选择目前均无统一看法。 
目的：总结病例资料，观察全膝关节置换治疗膝关节外翻畸形的临床效果。  
方法：回顾性分析甘肃省中医院关节骨一科同一组医师在 2010 年 1 月至 2012 年 12 月采用全膝关节置换治

疗膝关节外翻畸形患者 37 例(42 膝)的临床资料，其中男 11 例，13 个膝关节；女 26 例，29 个膝关节。年龄

56-78 岁，平均 63.7 岁。对比分析患者置换前后膝关节活动范围、股胫角及美国特种外科医院膝关节评分的

差异，评估全膝关节置换治疗膝关节外翻畸形的临床效果。 
结果与结论：置换后随访 6-36 个月。患者膝关节活动范围由置换前平均 68.5°提高到置换后末次随访时平均

108.5°，置换前股胫角平均 16.82°减少到置换后末次随访时平均 5.62°，置换前美国特种外科医院膝关节评

分平均 39 分提高到置换后末次随访时 88 分，末次随访时与置换前比较差异有显著性意义(P < 0.05)。提示全

膝关节置换治疗膝关节外翻畸形疗效肯定，是改善畸形的有效手段。               
 
张锐，柳海平，谢兴文，尤从新，王承祥. 全膝关节置换治疗膝关节外翻畸形[J].中国组织工程研究，2014，
18(9):1343-1349. 
 
Total knee arthroplasty for treatment of valgus knee deformity     
 
Zhang Rui1, 2, Liu Hai-ping2, Xie Xing-wen2, You Cong-xin2, Wang Cheng-xiang2 (1Gansu University of 
Traditional Chinese Medicine, Lanzhou 730000, Gansu Province, China; 2First Department of Orthopedics, 
Gansu Provincial Hospital of Traditional Chinese Medicine, Lanzhou 730050, Gansu Province, China) 
 
Abstract 
BACKGROUND: Valgus knee deformity is rare in the clinic. The therapeutic effects of artificial knee arthroplasty 
are worse than varus knee deformity. There is no unified opinion for replacement approach, soft tissue release 
method and procedure and prosthetic choice at present.  
OBJECTIVE: To summarize case data and to observe clinical effects of total knee arthroplasty for valgus knee 
deformity.  
METHODS: Clinical data of 37 cases of valgus knee deformity (42 knees) undergoing total knee arthroplasty, 
who were treated by the same group of physicians in the First Department of Orthopedics, Gansu Provincial 
Hospital of Traditional Chinese Medicine from January 2010 to December 2012 were retrospectively analyzed. 
There were 11 males (13 knees) and 26 females (29 knees), at the age from 56 to 78 years, with an average age 
of 63.7 years. The differences in range of motion, femorotibial angle and Hospital for Special Surgery knee score 
were compared before and after replacement. Clinical effects of total knee arthroplasty for valgus knee deformity 
were evaluated.  
RESULTS AND CONCLUSION: The postoperative follow-up lasted from 6 to 36 months. Knee joint range of 
motion increased from preoperative 68.5° to an average of postoperative 108.5°. Femorotibial angle reduced 
from preoperative 16.82° to postoperative 5.62° on average. The average Hospital for Special Surgery knee 
score increased from preoperative 39 points to postoperative 88 points (P < 0.05). These results suggested that 
the curative effect of total knee arthroplasty for valgus knee deformity is proved. Total knee arthroplasty is an 
effective way to improve deformity.  
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0  引言  Introduction 
类风湿性关节炎、骨关节炎等关节病变终末期有严重

关节疼痛和功能受限，需行人工关节置换，此类患者常继

发膝外翻畸形[1]。膝外翻畸形即双下肢伸直时，由同侧股

骨与胫骨构成的一种凹侧向外、成角向内的畸形，其临床

表现为：双下肢自然伸直或站立位时，两膝相碰两内踝不

能相互接触，整体表现为X型腿。施行人工全膝关节置换

术的难度很大，尤其是严重外翻畸形超过20°的患者。其手

术涉及人工膝关节置换的方方面面，手术方式不统一，国

内专家持有不同的见解[2-3]。膝关节外翻畸形进行人工膝关

节置换的比例相对较少，目前占甘肃省中医院关节骨一科

人工膝关节置换的比例不到10%。术中难点在于纠正骨畸

形后如何能精确地获得软组织的平衡，其他潜在的问题还

有诸如髌骨轨迹不良和腓总神经麻痹等[4]。作者总结了甘

肃省中医院关节骨一科同一组医师在2010年1月至2012 
年12月对37例(42膝)膝关节外翻畸形患者行全膝关节置换

的病例资料，分析膝外翻的病理特点，探讨膝外翻患者行

人工膝关节置换的临床效果。 
 
1  对象和方法  Subjects and methods  

设计：回顾性病例分析。 
时间及地点：试验于2010年1月至2012年12月在甘肃

省中医院关节骨一科完成。  
对象：选择甘肃省中医院关节骨一科进行全膝关节置换

的膝关节外翻畸形患者，其临床表现为所有病例均有多年膝

关节疼痛及活动受限病史，疼痛部位主要在外侧关节间隙及

髌股关节，体查膝关节呈不同程度外翻畸形。对37例(42膝)
膝关节外翻畸形的患者行全膝关节置换，其中男11例，13个
膝关节；女26例，29个膝关节。年龄56-78岁，平均63.7岁。

原发关节疾病：骨性关节炎29例31膝，类风湿性关节炎7例
10膝，膝关节结核1例1膝。双膝5例，单膝32例，其中左膝

18例，右膝24例。病程5-22年，平均10.1年。膝关节活动范

围置换前平均68.5°，置换前股胫角平均16.82°，置换前美国

特种外科医院膝关节评分(HSS)平均为39分。根据中华人民

共和国国务院颁发的《医疗机构管理条例》[7]，向患者以及

家属告知置换方案的风险，签署知情同意书。 
诊断标准：参考Ranawat等[5]和Elkus等[6]对膝外翻的

定义与分类，胫股解剖外翻角5°-10°为正常。根据膝外翻

畸形Keblish分级，正常5°-7°，轻度10°-15°，中度15°-30°，
重度> 30°。本组轻度畸形22膝，中度16膝，重度4膝。 

纳入标准：①成人退行性改变，继发膝外翻畸形者。

②初次全膝关节置换者。③外翻畸形者。④外翻畸形范围

10°-40°者。 

排除标准：①年龄大于80岁者。②严重骨质疏松患者。

③合并有严重心肺合并症患者。 
方法： 

假体材料：38膝采用后稳定型骨水泥假体，其中

Zimmer公司17例，Stryker公司12例，Link公司9例；3
膝采用髁限制型假体，均为Zimmer公司LCCK假体；1膝
采用可旋转铰链式膝关节假体，为Link公司Endo-Model
假体。股骨及胫骨假体采用钴铬钼合金，衬垫采用无毒

高分子聚乙烯制造，已广泛应用于临床，生物相容性较

好。 
置换入路：①暴露：采用全身麻醉或连续硬膜外麻醉，

取膝关节前方正中切口髌旁内侧入路，长约16 cm，切开

皮肤、皮下组织，暴露出股直肌与股内侧肌结合部及胫骨

结节内侧缘，始于股直肌内侧缘，向下沿髌旁内侧切开关

节囊，止于胫骨结节内侧，于胫骨内侧缘进行小范围松解

及骨赘清理后向外侧翻转髌骨，切除内外侧半月板及前后

交叉韧带。②截骨：采用常规截骨，行胫骨、股骨截骨，

根据具体情况进行二次追加截骨。髌骨不做置换，咬除髌

骨周围骨赘，修整其关节面平整，用电刀灼烧髌骨周缘阻

断神经支配。③软组织松解：截骨完成后，清除胫骨近端

和股骨远端的外侧骨赘，术中采用边测量、边松解的原则，

首先解决内外侧间隙平衡， 然后是伸直及屈曲间隙相等。

选择大小合适的试模，安装后测试下肢力线及伸、屈关节

间隙、关节活动度以及内、外翻平衡。对于38例轻中度外

翻畸形患者均采用后稳定型骨水泥固定假体；3例重度外翻

畸形患者因内侧截骨过度松弛或完整性破坏，采用髁限制

型假体；1例重度外翻畸形合并膝关节半脱位患者，采用可

旋转铰链膝关节假体。 
置换后处理：置换后下肢采用弹力绷带梯度加压包扎，

加闭引流管6 h，术部冰敷，以最大限度减少置换后出血及

软组织肿胀。常规置换后24 h拔出引流管，之后在CPM机

进行被动功能锻炼，同时进行股四头肌及膝关节屈曲伸直

锻炼。常规抗生素5-7 d预防感染，置换后第2天开始给予

低分子肝素抗凝10-14 d，预防深静脉血栓形成，置换后  
3-5 d在医师指导下扶助行器下地行走，重度外翻畸形患者

置换后常规需要在支具保护下练习行走。置换后1周患者膝

关节活动范围，伸直0°，屈曲90°以上，如效果较差，配合

中药热敷、按摩等辅助锻炼。 
评价标准：置换后1，3，6，12个月及以后每年复查1

次，关节功能康复是一个漫长的过程，有时需数月才能完

成。因此应重视置换后早期康复锻炼及动态跟踪随访[8-9]，

拍摄膝关节负重正侧X射线片。采用HSS评分进行置换

前、置换后膝关节功能评价，满分为100分，其中疼痛30 
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分，功能活动(包括走路、爬楼梯和使用交通工具)22分，

关节活动度18分，肌力10分，屈曲畸形10分，稳定性10
分，使用拐杖或有关节伸直受限时要减分。总分> 85分

为优，70-84分为良，60-69分为尚可，< 60分为差[10]。 
主要观察指标：全膝关节置换前后膝关节活动范围、

股胫角及HSS评分比较。 

采用全膝关节置换治疗膝关节外翻畸形 37 例患者(42 膝)的一般资料： 

病例 性别 年龄(岁) 原发关节疾病 双膝/单膝 病程(年) 治疗前膝关节活动范围(°) 治疗前股胫角(°) 治疗前膝关节 HSS 评分 

1 男 62 骨性关节炎 单 10 65 18 32 

2 女 68 骨性关节炎 单 13 65 20 33 

3 女 70 类风湿 单 18 55 18 32 

4 女 61 骨性关节炎 单 8 60 10 39 

5 男 60 骨性关节炎 单 6 70 12.5 42 

6 男 78 骨性关节炎 单 22 55 32 28 

7 女 65 骨性关节炎 单 5 100 10 54 

8 女 59 骨性关节炎 单 7 80 11 50 

9 女 61 骨性关节炎 单 6 75 15 33 

10 女 66 类风湿 双 12 60 18 30 

11 男 60 骨性关节炎 单 6 75 10 38 

12 女 63 类风湿 双 7 70 16 40 

13 女 59 结核 单 6 85 10 34 

14 男 72 骨性关节炎 单 12 55 18 36 

15 女 61 骨性关节炎 单 10 55 20.5 31 

16 女 62 骨性关节炎 单 12 50 22 30 

17 女 63 骨性关节炎 单 10 60 16 44 

18 女 64 骨性关节炎 双 8 65 10 38 

19 女 59 骨性关节炎 单 8 70 12 39 

20 男 60 骨性关节炎 单 6 80 15 42 

21 女 60 骨性关节炎 单 9 80 15 44 

22 女 64 骨性关节炎 单 13 55 22.5 31 

23 男 68 类风湿 单 18 50 40 30 

24 女 59 骨性关节炎 单 6 90 10 46 

25 女 61 骨性关节炎 单 9 80 10 48 

26 女 61 骨性关节炎 单 11 65 18 42 

27 女 71 类风湿 单 16 50 30 31 

28 男 61 骨性关节炎 单 8 60 10 52 

29 男 68 骨性关节炎 单 14 55 20 38 

30 女 64 骨性关节炎 单 13 55 16 39 

31 女 70 类风湿 双 10 60 18.5 34 

32 女 56 骨性关节炎 单 5 105 10 48 

33 男 66 骨性关节炎 单 9 90 15 46 

34 女 63 骨性关节炎 单 8 90 15 48 

35 女 60 骨性关节炎 单 8 85 10 50 

36 男 70 类风湿 单 13 55 33.5 34 

37 女 62 骨性关节炎 双 12 60 15 37 
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统计学分析：由第一作者采用SPSS 13.0软件进行统

计分析，计量资料以x
_

±s表示，置换前、置换后比较采用配

对t 检验，P < 0.05为差异有显著性意义。 

2  结果  Results  
2.1  参与者数量分析  按意向性处理，纳入膝关节外翻畸

形患者37例，均进行了人工全膝关节置换。随访6-36个月，

随访过程中无脱失。 
2.2  随访结果  本组所有病例均获随访，置换后切口均按

期愈合，未出现感染、腓总神经麻痹、肺栓塞及髌骨运动

轨迹不良等情况。 
出院时膝关节伸直0°，屈曲> 90°，置换后随访 6-36 

个月，发现膝关节活动度良好，股胫角基本矫正，膝关节

HSS评分明显改善，与置换前比较差异有显著性意义(P < 
0.05，表1)。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.3  典型病例  女性患者，71岁，类风湿性关节炎并外翻

畸形，给予后稳定型人工全膝关节置换，随访24个月，膝

关节外翻畸形得到纠正，活动范围增加(图1)。 
2.4  不良事件  患者均未出现髌骨轨迹不良、腓总神经麻

痹及感染等假体相关不良事件。 
置换后未见深静脉血栓、肺部感染、压疮等并发症，

均经治疗后痊愈出院。 
 
3  讨论  Discussion 

膝关节外翻畸形是一些膝关节疾病晚期的主要并发症

之一，常见于类风湿性关节炎、佝偻病、膝关节结核、创

伤性关节炎、膝内翻胫骨高位截骨过多的患者，其病理特

点分为骨性异常及软组织异常，骨性异常包括股骨外髁发

育不良及缺损、胫骨外侧髁缺损、股骨胫骨的旋转畸形及

髌骨脱位，软组织异常包括外侧结构挛缩(如外侧关节囊、

外侧副韧带、腘肌腱及髂胫束等)及内侧结构松弛(如内侧

关节囊、内侧副韧带)。其手术难度涉及到了人工全膝关节

置换的方方面面，包括手术入路，术中截骨，术中软组织

平衡以及假体的选择等，国内外许多专家对以上方面都有

不同或相反的见解，至今仍无统一的方式和程序[11]。 
膝外翻畸形分型标准很多，包括Karckow分型、

Ranawat分型以及SOO分型等[12-14]。临床应用相对较多的

为Karckow分型，据文献报道全膝关节置换患者的膝外翻

畸形主要为KarckowⅠ型，即存在外侧股骨髁骨缺损；Ⅱ

型是在Ⅰ型基础上存在内侧软组织延长，仅占5%-7%[15]；  

表 1  膝关节外翻畸形患者全膝关节置换前后膝关节活动度、股胫角

及 HSS 评分变化 
Table 1  Alterations in knee joint range of motion, femorotibial 
angle and Hospital for Special Surgery knee score in patients with 
valgus knee deformity before and after total knee arthroplasty  

(x
_

±s, n=37) 

表注：全膝关节置换后患者膝关节活动范围明显增加，外翻角明显减小，HSS

评分明显增加。 

时间 膝关节活动度(°) 股胫角(°)  HSS 评分 

置换前 68.5±17.56 16.82±5.32 39.00±3.13 
置换后末次随访时    108.5±26.78    5.62±2.36 88.00±4.66 

采用全膝关节置换治疗膝关节外翻畸形 37 例患者(42 膝)的随访结果： 

病例 随访时间 
(月) 

末次随访时膝关 
节活动范围(°) 

末次随访时 
股胫角(°) 

末次随访时膝关节

HSS 评分 
不良

事件

1 12 95 7 80 无 

2 18 100 7 82 无 

3 24 90 5 79 无 

4 12 105 5 82 无 

5 16 110 7 92 无 

6 12 110 7 80 无 

7 24 125 5 100 无 

8 30 110 5 96 无 

9 12 125 7 88 无 

10 6 110 6 73 无 

11 24 110 5 82 无 

12 30 100 7 99 无 

13 24 120 5 85 无 

14 36 110 7 90 无 

15 12 120 7 96 无 

16 18 110 5 90 无 

17 18 115 5 90 无 

18 12 90 6 82 无 

19 6 110 4 83 无 

20 12 110 3 98 无 

21 24 100 7 99 无 

22 18 115 6 80 无 

23 18 100 8 78 无 

24 12 120 5 80 无 

25 15 110 5 82 无 

26 30 110 5 92 无 

27 24 90 7 86 无 

28 18 95 4 96 无 

29 12 110 7 91 无 

30 24 115 7 93 无 

31 12 100 6 78 无 

32 18 125 5 94 无 

33 30 120 5 97 无 

34 24 120 2 93 无 

35 12 110 2 91 无 

36 18 100 7 81 无 

37 36 110 5 98 无 
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Ⅲ型为严重的膝外翻畸形合并胫骨近端关节线的位置不

良，更少见。 
因此采用根据股胫角对膝关节外翻畸形进行分级，目

前临床常用的为Keblish分级。 
3.1  置换前准备  置换前一定要对患者进行系统及全面

评估。置换前进行的临床评估包括，膝关节活动范围、膝

关节外翻畸形的程度、伸膝装置的功能、髌骨的运动轨迹

有无脱位情况及内侧副韧带松弛的程度。置换前需要拍摄

负重位全下肢X射线片及屈膝45°髌骨轴位片，以反映下肢

的负重力线及髌股关节，测量股骨机械轴与解剖轴的夹角

及股胫角，并确定股骨及胫骨截骨平面，同时测量假体大

小，为手术提供重要参考依据。 
3.2  切口选择  采用膝关节正中切口，常规入路分为2种，

即髌旁内侧入路和髌旁外侧入路。人工膝关节置换经典的

手术入路是髌旁内侧入路，适用于各种膝关节置换。由于

胫骨结节偏外，髌骨外翻比较容易，采用髌旁内侧入路能够

提供良好的暴露，手术操作对于外科医师来说更为熟悉，也

相对容易，但其缺点是外侧暴露较困难，而外翻畸形往往要

进行外侧软组织的松解，且对髌骨外侧的血运影响较大，当

扩大髌骨外侧组织松解时，将造成髌骨周围血运不佳[16]。

Keblish[17]报道可以利用髌骨外侧切口进行膝外翻的全膝

关节置换，髌旁外侧入路的优点是将关节入路与软组织松

解合二为一，减少了对髌骨血运的不利影响，同时外侧面

皮瓣较窄，可直接进入膝关节外侧室，此处也是膝外翻进

行韧带平衡时最常涉及的部位 [18] 。Karckow等 [19] 和

Miyasaka等[20]分别对42例和60例膝外翻畸形患者经髌旁

内侧入路行全膝关节置换后平均随访5年和10.7年，

Keblish[21]和Boyer等[22]分别对53例和63例膝外翻畸形患

者经髌旁外侧入路行全膝关节置换后平均随访3年和7年。

结果表明，2种手术入路置换后疗效相近。作者认为髌骨外

侧切口虽然有以上的优点，但髌骨内翻较外翻更加困难，

而起对切口闭合要求较高，容易发生皮肤不愈合，导致术

后感染率增高。故作者均采用髌旁内侧入路，通过对髌骨

外侧松解的改良，对髌骨外上方半弧形软组织松解，咬除

髌骨周缘骨赘使之变小，修整髌骨软骨面，减少髌骨外侧

血运的破坏，置换后均未发生髌骨坏死，置换后效果令人

满意。 
3.3  截骨方法  膝外翻畸形常伴有外侧软组织挛缩和膝

关节外侧间室缺损或股骨外髁发育不良，准确的截骨是非

常重要的，是手术成功的基础。常规先行胫骨截骨，如胫

骨前脱位困难，也可先截股骨，对于先截胫骨还是股骨，

目前尚无定论，各有其优缺点。其中胫骨平台的截骨要以

外侧最低点进行测量和截骨，在冠状面上垂直于胫骨干纵

轴，矢状面后倾在10°以内，最大截骨厚度不超过14 mm。

截骨后外侧缺损< 3 mm者用骨水泥填充，3-5 mm者选用

螺钉固定支撑结合骨水泥填充，> 5 mm者采用自体骨移植

或楔形垫片。采用5°-7°股骨外翻角行股骨远端截骨，股骨

远端最大截骨厚度不超过16 mm。对于外翻角大于20°的外

翻畸形，股骨远端截骨外翻可由常规7°调整为5°。采用

Whiteside线并参考股骨内外上髁轴线确定股骨远端外旋

角度[23-24]。对于髌骨轨迹不良者，股骨后髁的外旋角度要

从3°增大至5°截骨，减少股骨后髁外侧截骨量以改善屈曲

位的外翻畸形。对全膝关节置换髌骨置换与否，目前尚无

定论[25-26]。有学者提出全膝关节置换后髌前痛与是否置换

髌骨无直接联系[27]。周一新等[28]认为髌旁软组织病变是全

膝关节置换后膝前疼痛的重要原因，有必要在术中部分去

除髌骨神经支配以减轻术后膝前疼痛症状。所以常规髌骨

不做置换，咬除髌骨周围骨赘，修整其关节面平整，用电

刀灼烧髌骨周缘阻断神经支配。 
3.4  软组织和间隙平衡要点  膝关节的外侧结构在解剖

图 1  膝关节外翻畸形 71 岁女性患者全膝关节置换前后的正侧位 X 射线片 
Figure 1  Anterioposterior and lateral radiographs of a 71-year-old female patient with valgus knee deformity before and after total knee 
arthroplasty 
图注：经人工膝关节置换治疗后患者膝关节外翻畸形得到纠正。 

 

膝关节置换前   膝关节置换后 24 个月  

A   B 
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上分为3层[29]：第1层包括浅筋膜层、髂胫束、股二头肌筋

膜连同其后侧的扩张部：第2层由前面的股四头肌韧带和不

完全后面的两条髌股韧带组成: 第3层由外侧关节囊组成，

在髂胫束后面的后侧关节囊又可分成深浅两薄层，浅层是

原始关节囊包括外侧副韧带及豆腓韧带，深层则是后期发

育而成，包括弓状韧带和冠状韧带。外翻畸形的人工膝关

节置换，最为关键的步骤就是软组织的松解和平衡。但对

于外翻膝全膝关节置换的软组织松解尚无统一意见[30-31]。

多数学者认为，膝外翻畸形的软组织松解应该遵循“哪里

紧张，松解哪里”的原则。他们认为外侧结构的松解应

该从最紧张的地方开始，其中外侧副韧带在大多数情况

下都需要松解，而且松解先从股骨髁开始，松解可以是

完全松解、部分松解以及Z形松解[32-33]。作者的经验是从

外侧结构最紧的地方开始松解，术中采用边测量、边松

解的原则，避免过度松解。首先解决内外侧间隙平衡， 然
后是伸直及屈曲间隙的平衡，即要求伸直与屈曲间隙相

等或小于2 mm。伸直位紧张，松解膝关节后外侧关节囊

及髂胫束，采用Pie-crust技术，即在伸直膝关节时用尖

刀或粗针头在被拉紧的后外侧关节囊做多个小口，但要

注意不要损伤到腓总神经。屈曲位紧张，则需松解膝外

侧副韧带或腘肌腱，注意尽可能最小限度松解，如非特

别紧张，松解外侧副韧带后，不能切断腘肌腱，否则会

破坏膝关节外侧在屈曲位的稳定性。Engh等[34-35]报道中

如果术中切断腘肌腱术后关节不稳的发生率将高达 
24%，而保留腘肌腱术后不稳定的发生率只有6%，腘肌

腱的重要性可见一般。 
3.5  假体的选择  膝外翻的膝关节假体有表面置换系统、

可旋转铰链式膝关节系统两大类。对于膝外翻畸形适用何

种假体，众说纷纭[36-37]。如果软组织可获得良好的平衡，

对于轻中度度外翻畸形患者均选用后稳定型骨水泥假体。

作者的体会是大多数膝关节外翻畸形后交叉韧带均有不同

程度的挛缩，切除后交叉韧带可更加容易的获得软组织平

衡，减少手术难度，节省手术时间。严重的膝外翻畸形

和膝内侧稳定结构不完整是选择髁限制型假体的主要指

征[38-39]，如果术中通过软组织平衡技术不能达到屈伸间隙

的内外侧平衡，或膝关节内外侧稳定结构破坏，则应选用髁

限制型假体以保证膝关节稳定性。对于外翻畸形>30°合并严

重屈曲挛缩的患者，且膝关节存在自身稳定结构缺失，骨质

缺损严重等情况，在术中需要作广泛的软组织松解，使用普

通假体确实无法得到稳定的膝关节时，才考虑选用旋转铰链

型假体。Petrou等[40]报道80例100膝骨水泥型End-Model旋
转铰链膝关节置换，置换后平均随访11(7-15)年，结果优良

率91%，置换后15年假体生存率为96%。他们认为，当膝关

节严重畸形而应用非限制性假体有疑问时，这种假体是理想

的选择。在能够保证膝关节稳定性的基础上，尽量选择限制

性小的假体。尤其在治疗年轻患者时，尽量不选用旋转铰链

型假体。假体限制程度越高则使用寿命相对越短，所以术中

要充分做到软组织的平衡，对于轻中度膝外翻患者尽量选用

限制程度较低的后稳定型假体。 
膝关节外翻畸形的患者行人工全膝关节置换，难度较

内翻畸形更大，技术要求更高，置换后效果也没有内翻畸

形患者的理想，且对于入路方案、软组织平衡的方法及假

体的选择等方面，均无较为统一的看法。作者采用髌骨内

侧入路、常规截骨、选择性软组织松解与平衡技术的方法

治疗膝关节外翻畸形，取得了较为满意的临床疗效，提高

了患者的生活质量。 
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