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膝外翻畸形全膝关节置换的假体匹配：三维模型数字化测量与分析 
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文章亮点： 
1 研究显示，膝关节假体与股骨髁、胫骨平台截面之间的匹配程度是影响全膝关节置换成功与否及置换后疗

效的关键因素。文章通过建立膝关节外翻畸形三维模型，探讨股骨髁及胫骨平台的解剖形态学异常，以期为

膝外翻畸形的全膝关节置换提供解剖学数据。 
2 文章将 CT 扫描的数据应用三维重建软件建模，测量和分析更直观；将膝关节外翻畸形分为骨性来源和软

组织来源，指导全膝关节置换，效果更好。 
3 在膝关节置换过程中，除了测量股骨髁前部数据，更需要测量股骨髁后部数据，保证在膝关节活动过程中

畸形得到矫正。 
4 试验的不足之处在于未能用人体解剖标本进行测量，数据有一定误差。 
关键词： 
植入物；数字化骨科；膝外翻；全膝关节置换；三维重建；解剖变异；形态学参数；数字化模型；假体匹配；

相关性分析 
主题词： 
膝外翻；关节成形术，置换，膝；成像，三维；解剖学 
      
摘要 
背景：膝外翻畸形常需人工全膝关节置换来矫形，人工全膝关节置换选用假体与膝关节相匹配程度明显影响置换

后长期效果。目前国内使用率较高的仍然是依据西方人数据设计的假体系统，应用于国人往往达不到最好匹配。 
目的：探讨股骨髁及胫骨平台的解剖形态学异常，为膝外翻畸形的全膝关节置换提供解剖学数据。 
方法：对 41 例(53 膝)成人膝外翻畸形进行 CT 扫描，图像导入 Mimics 10.01 软件建立数字化三维模型，测

量相关解剖参数，分析其分布规律与相关关系。将膝关节相关参数与单膝畸形患者的健侧正常膝(对照组 29
膝)进行比较。 
结果与结论：膝外翻畸形 X 射线片显示股胫角为(15.4±5.1)°，冠状面上测量股骨解剖轴与股骨远端关节面的

外侧夹角(76.6±1.2)°减小，胫骨解剖轴与胫骨近端关节面的内侧夹角(95.8±0.5)°增大。CT 显示通髁线与股骨

髁远端关节面切线的夹角(6.5±1.3)°增大、通髁线与股骨髁后方关节面切线的夹角通髁线与股骨髁后方关节面

切线的夹角(5.2±1.2)°增大。以上测量指标与对照组比较，差异有显著性意义(P < 0.05)。提示在膝外翻畸形

全膝关节置换中，应注意股骨髁和胫骨平台的解剖学异常。 
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Prosthetic matching of knee valgus for total knee arthroplasty: three-dimensional 
digital measurement and analysis   
 
Yuan Jing1, 2, Zhen Ping1, Song Yan-feng2, Wang De-gui2, Gao Ming-xuan1, Li Sheng-gui1 (1Military Orthopedic 
Center, General Hospital of Lanzhou Military Area Command of Chinese PLA, Lanzhou 730050, Gansu 
Province, China; 2School of Basic Medical Sciences, Lanzhou University, Lanzhou 730000, Gansu Province, 
China) 
 
Abstract 
BACKGROUND: Knee valgus deformity often needs total knee arthroplasty. The choice of prosthesis in total 
knee arthroplasty significantly affects the long-term effects. The currently used prosthesis is designed based on 
the data of western countries, which cannot well match with Chinese data. 
OBJECTIVE: To observe the abnormality of anatomical morphology of the femoral condyle and tibial plateau, 
and provide anatomical data for total knee arthroplasty in treatment of knee valgus deformity. 
METHODS: 41 adult patients (53 knees) with knee valgus deformity were detected with CT scan, the obtained 
images were imported into Mimics 10.01 software, and digital three-dimensional model was established. The 
anatomical parameters were measured, and the distribution and correlation were analyzed. The knee joint 
parameters between knee valgus deformity patients and healthy normal knee in single deformity patients (control 
group, n=29) were compared. 



 
袁景，等. 膝外翻畸形全膝关节置换的假体匹配：三维模型数字化测量与分析 

ISSN 2095-4344  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH 2769

www.CRTER.org 

RESULTS AND CONCLUSION: X-ray findings showed that, tibiofemoral angle of knee valgus was (15.4±5.1)°, 
anatomical lateral distal femoral angle at coronal plane (76.6±1.2)° was decreased, and anatomical medial posterior tibia 
angle (95.8±0.5)° was increased. CT findings showed that, the distal condylar angle (6.5±1.3)° was increased, the poster 
condylar angle (5.2±1.2)° was also increased. There were significant differences compared with the control group (P < 
0.05). In the total knee arthroplasty of knee valgus deformity, anatomical abnormality of femoral condyle and tibial 
plateau should be noted. 
 
Subject headings: Knee Valgus; Arthroplasty, Replacement, Knee; Imaging, Three-dimensional; Anatomy 
 
Yuan J, Zhen P, Song YF, Wang DG, Gao MX, Li SG. Prosthetic matching of knee valgus for total knee arthroplasty: 
three-dimensional digital measurement and analysis. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2015;19(17):2768-2774. 

 

0  引言  Introduction 
膝骨关节炎等关节病变终末期有严重关节疼痛和功能

受限，此类患者常继发膝外翻畸形[1]。外翻畸形占全部膝

关节置换手术的10%-15%，常被认为是最难处理的畸形之

一[2-3]。全膝关节置换前对膝外翻患者解剖异常的理解与置

换过程及置换后临床效果密切相关[4]。 
人工全膝关节置换被誉为20世纪骨科发展的重要里

程碑，在中国已有20余年应用[5]。研究显示，膝关节假体

与股骨髁、胫骨平台截面之间的匹配程度是影响全膝关

节置换成功与否及置换后疗效的关键因素[6]。全膝关节置

换修复膝关节外翻，面临着股骨髁、胫骨平台如何截骨，

髌骨如何处理以及如何重建软组织平衡的问题[7]。膝关节

外翻畸形通常伴有股骨外侧髁的骨质缺损和软骨退化，

外侧副韧带挛缩、内侧副韧带牵拉等问题[8]。膝关节外翻

畸形的初次全膝关节置换，如何准确的定位人工假体部

件、精确重建下肢力线同时保证膝关节在运动过程中的

稳定性[9-10]，在截骨前应对外翻畸形来源于何处需要精确

把握，尤其股骨髁截骨，要保证置换后伸直位和屈曲位

畸形都要矫正，股骨髁远端截骨时，临床以通髁线为基

准确定股骨前后髁处截骨，通髁线的髁上轴线用于评估

和确认股骨远端截骨的方向，但容易忽视股骨髁后部效

果，易导致膝关节屈曲位时外翻畸形得不到很好矫正，

软组织平衡不能很好建立 [11-13]。所有这些因素与膝关节

外翻畸形行全膝关节置换后的效果关系密切。目前国内

使用率较高的仍然是依据西方人数据设计的假体系统，

应用于国人往往达不到最好匹配[14-15]。 
因此，文章收集膝关节骨关节炎合并外翻畸形患者的

临床资料，利用CT扫描、三维重建、数字化测量等手段，

研究其影像学资料，探讨股骨髁及胫骨平台在膝外翻畸形

的主要来源及侧副韧带张力情况，旨在为膝外翻膝畸形全

膝关节置换提供数据参考，为膝外翻膝畸形假体设计提供

指导，对股骨髁及胫骨平台解剖变异进行研究。 
 
1  对象和方法  Subjects and methods 
    设计：三维建模，对比观察试验。 

时间及地点：于2010年5月至2014年5月在解放军兰州

军区总医院关节外科完成。 
对象：选择2010年5月至2014年5在解放军兰州军区总

医院关节外科收治由于终末期膝关节病变致膝外翻畸形需

接受全膝关节置换患者的病例资料。膝外翻畸形患者41例
53膝，其中男9例9膝，女32例44膝；年龄58-75岁，平均

66.4岁；病程6-45年；骨关节炎31例43膝，类风湿性关节

炎9例9膝；患肢受累情况：左20膝，右33膝。将单膝畸形

患者的健侧正常膝做为对照组(n=29)。 
纳入标准：因骨关节炎、类风湿关节炎、代谢性骨病

等导致膝外翻的成年患者，患者股胫角均≤170°，病例术

前X射线片，CT扫描数据齐全。患者对治疗及试验方案知

情同意，且得到医院伦理委员会批准。 
排除标准：排除创伤性关节炎导致的膝关节畸形，排

除任何可能对膝外翻解剖结构造成影响的样本，包括累及

膝关节的骨折、肿瘤、既往手术史以及扫描范围不够的样

本。 
实验仪器及软件：数字X射线拍片机(DR Definium 

6000，美国GE公司)，螺旋CT(Aquilion320排640容积螺旋

CT机 TOSHIBA 日本Otawara公司)。统计软件：SPSS 
19.0软件包。医学图像处理软件：MIMICS10.01软件，影

像归档和通信系统医学图像软件(PACS FUJI Synapse® 
日本FUJIFILM公司)。 

方法： 

X射线影像学检查：摄膝关节正、侧位及双下肢全长X 
射线片。采用西门子公司 X 射线机，PACS 医学图像软

件。X射线源距离X射线片夹100 cm，曝光条件为75 kV、
15 mA，不应用滤线器。患者站立负重，双下肢标准中立

位，以膝关节水平为中心，要求脚尖向前与X射线片夹垂

直，使股骨髁位于冠状面，股骨髁通髁线平行位摄片，拍

摄双膝标准正侧位，包括股骨下端1/4至胫腓骨上端1/4，
髌骨位于整片上1/3。X射线的放大率大约为10%。双下肢

全长片采用站立负重，双下肢标准中立位，摄片后经X 射
线机自带软件拼接而成。根据Wang等[16]方法用影像归档和

通信系统医学图像软件测股胫角、冠状面上测量股骨解剖

轴与股骨远端关节面的外侧夹角与胫骨解剖轴与胫骨近端

关节面的内侧夹角。 
股胫角测量：在膝关节完全伸直情况下，股骨与胫骨

两轴线的外侧夹角即为股胫角。在冠状面上．股骨两髁关

节面的连线与股骨轴线的外侧夹角为81°，胫骨两髁关节面

的连线与其轴线外夹角为93°，因此，股骨、胫骨轴线构成
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的角度应该为174°，故正常情况下，股胫角在10°-15°。见

图1。 
由于正常的股胫角在发挥膝关节的负重和活动功能方

面不可缺少，因此，在全膝关节置换中，截骨模具的定位

一般把股胫角定为174°-175°。切割胫骨髁时，与胫骨轴线

垂直，所以，在屈曲位切割股骨滑车和后髁时，切割线需

要有向外3°的旋转，才可使屈曲位的内外间隙等宽。 
股 骨 解 剖 轴 与 股 骨 远 端 关 节 面 的 外 侧 夹 角

(anatomical Latera Distal Femoral Angle，aLDFA)测量：

冠状面上，股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角，测

量方法见图1。股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角正

常范围为79°-83°，膝关节外翻畸形股骨解剖轴与股骨远端

关节面的外侧夹角减小表示股骨干骺端或股骨外侧髁存在

畸形[17]。 
胫 骨 解 剖 轴 与 胫 骨 近 端 关 节 面 的 内 侧 夹 角

(anatomical Medial Posterior Tibia Angle aMPTA)测量：

冠状面上，胫骨解剖轴与胫骨近端关节面的内侧夹角，

测量方法见图1。胫骨解剖轴与胫骨近端关节面的内侧夹

角正常值为85°-90°，膝关节外翻畸形胫骨解剖轴与胫骨

近端关节面的内侧夹角增大表示胫骨平台外侧柱存在畸

形[17]。 
膝关节CT扫描：患者双下肢固定于中立位，双侧脚

尖与检查台保持垂直。采用螺旋CT扫描，扫描范围包括

膝关节近端160 mm及远端160 mm扫描层厚1 mm。膝关

节CT平扫后获取膝关节容积性数据，以dicom格式储存。

测量数据包括通髁线与股骨髁远端关节面切线的夹角，

通髁线与股骨髁后方关节面切线的夹角和胫骨内侧平台

后倾角。 
三维重建和测量：用医学图像处理软件MIMICS 10.1

软件加载CT扫描后得到的dicom数据三维重建后进行测

量，见图2。为减少误差在MIMICS软件内将所有的膝关节

模型统一调整成标准体位后进行测量，膝关节的冠状面是

由矢状面上股骨的解剖轴与股骨内外侧髁的通髁线决定

的，同时股骨内外侧髁的通髁线是三维坐标系的X轴，即

将外翻膝按上述坐标轴在软件中再次重建重新摆放。三维

重建图像中膝关节外侧副韧带在股骨外侧髁的附着点通常

表现为外上髁一个骨性突起，而内侧副韧带在股骨内侧髁

的附着点通常表现为股骨内上髁内侧一个相应的骨性凹

陷。膝关节通髁线即为两点间的连线。 
通髁线与股骨髁远端关节面切线的夹角 (Distal 

Condylar Angle，DCA)测量(图3)：正位冠状面上，通髁线

与股骨髁远端关节面最高点切线的夹角，正常情况下通髁

线与股骨髁远端关节面切线的夹角约为4°，该值反映股骨

髁远端在膝关节伸直位时的倾斜程度，其角度越大，说明

外翻畸形越明显[3，18]。 
通髁线与股骨髁后方关节面切线的夹角 (Poster 

Condylar Angle，PCA)测量(图3)：在水平面上，通髁线与

股骨髁后方关节面最高点切线的夹角，正常情况下通髁线

与股骨髁后方关节面切线的夹角约为3°，该值反映股骨髁

后方关节面在膝关节屈曲时的倾斜程度，其角度越大，说

明外翻畸形越明显[3，18]。 
胫骨内侧平台后倾角(posterior slope angle，PSA)测

量(图4)：矢状面时，通过胫骨内侧测量水平面与胫骨平

台之间的夹角，胫骨内侧平台后倾角正常值为10°-14°，
胫骨内侧平台后倾角增大减小表示胫骨平台后柱存在畸

形[19]。胫骨内侧平台与股骨接触面较大，是膝关节主要

负重面[20]。内侧平台后倾角与整个胫骨平台后倾角之间

有紧密相关性，外侧平台后倾角与整个胫骨平台后倾角

之间无相关性[21]。 
主要观察指标：测量膝外翻畸形患者膝关节相关参数，

包括胫股角；股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角；

胫骨解剖轴与胫骨近端关节面的内侧夹角；通髁线与股骨

髁远端关节面切线的夹角；通髁线与股骨髁后方关节面切

线的夹角；胫骨内侧平台后倾角。将以上数据与正常膝关

节相关参数进行比较。 
统计学分析：采用SPSS19.0统计软件包进行分析。计

量资料数据以x
_

±s表示，组间比较采用配对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，纳入膝外翻畸形患

者 41 例 53 膝，全部进入结果分析，无脱落。 
2.2  测量结果   X 射线片检查外翻畸形组股胫角

(15.4±5.1)°，股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角

(76.6±1.2)°，胫骨解剖轴与胫骨近端关节面的内侧夹角

(90.8±0.5)°，与对照组比较差异有显著性意义(P < 0.05)。
外翻畸形组股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角减

小表示股骨干骺端或股骨外侧髁存在畸形，胫骨解剖轴

与胫骨近端关节面的内侧夹角增大表示胫骨干骺端或胫

骨平台存在畸形。与正常范围比较股骨解剖轴与股骨远

端关节面的外侧夹角减小，胫骨解剖轴与胫骨近端关节

面的内侧夹角增大，与正常范围比较，差异有显著性意

义(P < 0.05)。 
CT 扫描和三维重建结果显示外翻畸形组股胫角增

大，通髁线与股骨髁远端关节面切线的夹角增大，通髁线

与股骨髁后方关节面切线的夹角增大，两组解剖参数比较，

差异均有显著性意义(P < 0.05)。外翻畸形组胫骨内侧平台

后倾角和对照组对比，差异无显著性意义(P > 0.05，见   
表 1)。 
 
3  讨论  Discussion 

膝外翻畸形全膝关节置换中及置换后并发症发生率

高，常见并发症包括膝关节不稳、髌股关节不友好、腓总

神经损伤、早期假体松动[22]。膝外翻畸形来源分为骨性来 
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图 1  膝关节相关参数测量示意图 
Figure 1  Knee parameters 
图注：图 A 为股胫角，股骨与胫骨两轴线的外侧夹角即为股胫角；B
示股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角；C 示胫骨解剖轴与胫骨

近端关节面的内侧夹角。 

 A B  C 

图 2  膝外翻三维重建 
Figure 2  Three-dimensional reconstruction of knee valgus 
图注：图 A 为膝关节矢状面；B 为膝关节水平面；C 为膝关节冠状面；D 为膝关节三维图。 

 A B  C D 

图 3  股骨髁相关参数 
Figure 3  Femoral condyle parameters 
图注：图 A 为通髁线与股骨髁远端关节面切线的夹角；B 为通髁线与股骨髁后方关节面切线的夹角；C 为通髁线与股骨髁远端关节面切线的夹

角模式图；D 为通髁线与股骨髁后方关节面切线的夹角模式图。 

 A B  C D 

图 4  胫骨内侧平台后倾角测量方法 
Figure 4  Measurement method of posterior slope angle of medial 
tibial plateau 
图注：胫骨内侧平台后倾角测量用 MIMICS 软件测量得出结果。 

表 1  膝外翻畸形与正常膝关节 X 射线片及 CT 测量参数比较              (x
_

±s，°)
Table 1  Comparison of X-ray and CT scan measurement parameters in the two groups      

表注：A 为胫股角；B 为股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角；C 为胫骨解剖轴与胫骨近端关节面的内侧夹角；D 为通髁线与股骨髁远端关节面切线的夹角；

E 为通髁线与股骨髁后方关节面切线的夹角；F 为胫骨内侧平台后倾角。与对照组比较，aP < 0.05。 

组别 n A B C D E F 

膝外翻组 53 15.4±5.1a 6.5±1.3a 5.2±1.2a 76.6±1.2a 95.8±0.5a 12.78±2.68 
对照组 29 6.2±1.2 3.1±1.1 2.5±0.6 87.6±1.3 88.8±1.1 12.69±2.79 
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源和软组织来源[23]。骨性来源主要表现骨性结构形态异常

(包括股骨和胫骨)，软组织来源主要表现为外侧软组织(包
括髂胫束、外侧副韧带、腘肌腱、后外侧韧带等的挛缩伴

有或不伴有内侧结构的松弛)[1，24-25]。尽管在认识上基本相

同，但还有一些不同的观点[26]。因此研究其解剖变异，为

全膝关节置换提供解剖学依据。 
3.1  股骨侧参数  膝外翻畸形患者股骨外侧髁骨质缺损

或股骨外侧髁发育不良，股骨外侧髁远端和后部都变形，

形状变小，表面运动轨迹变异[27]。本研究显示，膝外翻股

骨侧表现为股骨外侧髁的缺损或发育不良，在股骨髁远端

和后侧均有这种表现。全膝关节置换施行股骨远端截骨时，

应根据通髁线与股骨髁远端关节面切线的夹角，通髁线与

股骨髁后方关节面切线的夹角，股骨解剖轴与股骨远端关

节面的外侧夹角数据进行截骨，试模后也要测量通髁线与股

骨髁远端关节面切线的夹角，通髁线与股骨髁后方关节面切

线的夹角，股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角[25，28]。

截骨避免按照外髁缺损平面进行截骨，应以正常的股骨内

髁做为参照，外侧髁缺损以骨水泥，植骨，垫片等增强处

理[29]。膝外翻股骨外侧髁截骨应相当保守，通常截骨为零，

或进行植骨[30]。截骨过多，容易导致膝关节伸直间隙异常

增大；还容易导致关节线抬高干扰副韧带的力学性能改变，

使膝关节在半屈曲位松弛无力[31]。术前股骨髁截骨如存在

明显的股骨外髁缺损，股骨远端截骨的外翻角度适当增大

到7°；股骨前后髁截骨时视髌骨脱位的程度，适当增大假

体的外旋角度以改善髌骨轨迹；将股骨假体的外旋角度由

3°适当增大为5°，减小外侧后髁的截骨量以改善屈曲位的

外翻畸形[11]。 
安放假体后，测量通髁线与股骨髁远端关节面切线的

夹角，通髁线与股骨髁后方关节面切线的夹角和股骨解剖

轴与股骨远端关节面的外侧夹角。通髁线与股骨髁远端关

节面切线的夹角和股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹

角主要影响伸直外翻程度，而通髁线与股骨髁后方关节面

切线的夹角则影响的是屈曲外翻程度。由于严重外翻畸形

股胫角适当可增大到7°，故通髁线与股骨髁远端关节面切

线的夹角，通髁线与股骨髁后方关节面切线的夹角和股骨

解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角按照正常范围适当调

整。如果通髁线与股骨髁远端关节面切线的夹角和通髁线

与股骨髁后方关节面切线的夹角与正常范围的误差是

0°-2°，股骨解剖轴与股骨远端关节面的外侧夹角与正常范

围误差是-2°至0°，如过超过，应行二次截骨。股骨外侧髁

发育不良为膝外翻的主要形态学异常，通髁线与股骨髁远

端关节面切线的夹角，通髁线与股骨髁后方关节面切线的

夹角数值为影响膝关节置换术后并发症的非常重要因素。

本研究中对3例重度膝外翻患者采用7°外翻截骨，其余均行

5°-6°截骨，髁前外旋3°截骨，外旋的意义在于减少髌骨脱

位并发症，恢复正常的髌骨运行轨迹。股骨部截骨后，既

要假体获得最大的骨性覆盖面，也要获得同胫骨平台截骨

后的骨性平衡，以更好的获得长期稳定性，关节平衡性，

并有利于矫正肢体外翻成角，避免假体内外翻应力的产

生[32]。 
3.2  胫骨侧参数  术中观察到胫骨平台外侧柱塌陷变低，

有时胫骨平台外侧滑移到股骨髁中间，将胫骨平台外侧表

面磨损成球面，负重依靠拉长的内侧副韧带和这个球面共

同支持，使重力力线承压过程中在膝关节出现剪力，改变

了传统力线，不利于膝关节力的传递[33]。 
本研究膝关节外翻畸形，32膝胫骨平台的外侧磨损严

重，胫骨解剖轴与胫骨近端关节面的内侧夹角值变大，而

胫骨内侧平台后倾角变化不明显，术中见胫骨平台后柱未

见明显异常改变。全膝关节置换中，以植骨方式进行胫骨平

台外侧柱修复。胫骨平台的截骨要以外侧为最低点为基准进

行测量和截骨[19]。胫骨平台外侧缺损严重者则以内侧为

基点进行截骨，外侧行自体骨移植[34]。胫骨平台的安放

应先切除骨赘，暴露真实的胫骨骨床后进行，以免发生

胫骨假体的外移[35]。胫骨平台假体的安装要以胫骨平台

的内后缘为参考标准，并彻底清除胫骨平台外后缘的骨

赘和游离体[36]。 
胫骨平台在膝关节伸直和屈曲时影响因素都为胫骨解

剖轴与胫骨近端关节面的内侧夹角和胫骨内侧平台后倾

角。胫骨平台截骨安装假体后，胫骨解剖轴与胫骨近端关

节面的内侧夹角和胫骨内侧平台后倾角同样需要角度达到

或接近正常数据。对于胫骨解剖轴与胫骨近端关节面的内

侧夹角和胫骨内侧平台后倾角，忽视一项将会影响假体稳

定性和软组织平衡[37]。 
在安装胫骨平台假体的过程中，胫骨平台外侧柱注意

植骨，一定要稳固可靠，增加和假体的接触面积，减少剪

力，应力集中，受力不均衡，并和股骨端匹配骨性平衡，

增加关节稳定性[38-40]。 
3.3  矫形中对软组织的处理  软组织松解及平衡是膝关

节外翻畸形全膝关节置换中非常重要的因素。膝关节外侧

软组织为3层结构：第1层为大腿和腓肠肌的深筋膜、髂胫

束；第2层为外侧支持带和髌股韧带；第3层为后外侧关节

囊、弓状韧带、外侧副韧带和肌腱。 
股骨和胫骨侧截骨后，通过韧带平衡，使得伸屈间隙

内外侧平衡，膝关节截骨间隙呈矩形。如内外软组织不平

衡，需要行外侧软组织松解。在松解方法上，作者采用经

典的拉花式松解技术(Pie Crusting Technique)[41]，术中将

紧张挛缩的软组织作横向短切口，并施加纵张力，将软组

织拉成网状，从而达到外侧软组织松解的目的。5膝由于软

组织松解未能满足内外侧软组织平衡，采用滑移截骨术，

行外侧副韧带附丽点下移固定。作者在松解髂胫束时采用

膝上8-10 cm切断的方法，外侧副韧带作浅层松解，主张

保留后交叉韧带和肌腱。伴发髌骨运动轨迹不良的膝外翻，

采用倒十字松解法。 
吕厚山等[42]认为，腘肌腱切断与否，于膝关节稳定性
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影响无影响，并获得了满意的疗效。在松解软组织前，

特别是对骨性关节炎较为严重者，充分去除膝关节周围

内侧和外侧骨赘，防止过度松解软组织而影响假体型号

选择及放置；软组织松解过程中尽量保护好外侧副韧带，

防止损伤，在松解关节囊时，保护神经、血管尤为重要；

假体安装中坚持宁松勿紧，有助于关节角度的恢复及功

能锻炼，术后未发现关节不稳者。软组织平衡非常重要，

并需要和骨性平衡匹配。避免软组织平衡两侧受力不均；

两侧软组织松弛，膝关节可能产生撞击；两侧软组织过

紧，活动后产生疼痛[43]。 
腓总神经麻痹是全膝关节置换后严重并发症，发生

率为0.5%-1.0%，术前合并外翻畸形和屈曲挛缩的患者

发生率明显升高[44-45]。腓总神经沿腘窝上缘经股二头肌

内缘下行，经腓骨头后方绕过腓骨颈，向前穿腓骨长肌，

然后分支。损伤原因与术中直接损伤、矫形牵拉及术后

血肿压迫有关，但其预后较好，多可自行恢复。本组仅   
1例患者全膝关节置换后即出现腓总神经麻痹，置换后6
个月运动功能自行恢复。行外侧副韧带松解时，重点保

护腓总神经，矫形和牵拉时，应估计腓总神经的承受能

力。 
综上所述，本研究测量的数据有助于内外髁截骨量不

同导致的内外侧结构不平衡，为临床上矫正膝外翻畸形提

供了参考。膝外翻畸形行全膝关节置换时，应考虑其解剖

形态学变异，置换前应尽量掌握解剖形态学变异，避免盲

目截骨和软组织重建，并选择合适或特制的假体，通过恰

当的术中截骨和软组织平衡达到减少并发症的目的。术中

根据数据异常，准确截骨，合理软组织松解，采用最适宜

的方案矫正畸形并选择合适或特制的假体。 
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