
  
《中国组织工程研究》 Chinese Journal of Tissue Engineering Research  
 

                                                                                  文章编号:2095-4344(2018)31-04926-05 4926 

www.CRTER.org 

·研究原著· 

谭美云，主任医师，硕士

生导师，主要从事骨与关

节方面的研究。 

 

通讯作者：郭杏，副主任

医师，硕士生导师，西南

医科大学附属医院整形烧

伤外科，四川省泸州市   

646000    

 

中图分类号:R318 

文献标识码:A 

稿件接受：2018-06-01 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Tan Mei-yun, Chief physician, 

Master’s supervisor, 

Department of Bone and 

Joint Surgery, the Affiliated 

Hospital of Southwest 

Medical University, Luzhou 

646000, Sichuan Province, 

China 

 

Corresponding author: 

Guo Xing, Associate chief 

physician, Master’s 

supervisor, Department of 

Burn and Plastic Surgery, the 

Affiliated Hospital of 

Southwest Medical 

University, Luzhou 646000, 

Sichuan Province, China 

 

后稳定型假体结合Wihteside与Ranawat软组织松解在膝外翻畸形 

全膝关节置换中的应用 
 
谭美云1，范忠伟1，吴天昊1，刘少峰1，王  森1，张忠杰1, 郭  杏2(西南医科大学附属医院，1骨与关节外科，2整形烧伤外科，四川省泸

州市  646000) 

DOI:10.3969/j.issn.2095-4344.0363      ORCID: 0000-0002-6834-1958(郭杏) 

 

文章快速阅读： 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

文题释义： 

膝外翻：因各种病变导致膝关节股胫角(股骨和胫骨解剖力线的夹角)大于>10°的被称为膝外翻，>20°的为重

度膝外翻。 

软组织平衡：在全膝关节置换中，若膝关节的屈曲-伸直间隙内外侧一致，则可称为软组织平衡。 

 

摘要 

背景：软组织平衡对于膝关节置换后的稳定性至关重要，在处理膝外翻畸形的软组织平衡上往往比膝内翻更

为复杂，国内外学者在膝外翻全膝关节置换中使用的软组织平衡方法并不统一。 

目的：在膝外翻的全膝关节置换中，评价Wihteside与 Ranawat 软组织松解术相结合在软组织平衡中的应用

效果。 

方法：选择西南医科大学附属医院 2011至 2014年收治的膝外翻患者 26例(30膝)，全部采用经髌旁内侧入

路、后稳定型假体、常规截骨以及Wihteside与 Ranawat 软组织松解术相结合的方法行全膝关节置换。比较

患膝置换前与末次随访时的股胫角、膝关节活动度、美国特种外科医院评分以及美国膝关节协会评分，评价

置换后疗效。 

结果与结论：①26 例患者(30 膝)均获随访，随访时间为 12-48 个月，末次随访摄片显示所有患者均未出现

假体松动及下沉情况；②与置换前相比，末次随访时美国特种外科医院评分、美国膝关节协会评分、股胫角

和膝关节活动度均显著改善(P < 0.05)；③提示采用经髌旁内侧入路、后稳定型假体以及结合 Wihteside 与 

Ranawat 软组织松解术的全膝关节置换治疗膝外翻畸形可以取得满意的早期效果。 

关键词： 
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膝外翻的全膝关节置换：Wihteside 与 Ranawat 软组织松解术结合在软组织平衡中的应用 

研究背景： 

(1)对于膝外翻造成的功能受限需行全膝关节置换治疗； 

(2)采用全膝关节置换治疗膝外翻手术难度较大，并且国

内外专家对膝外翻全膝关节置换中软组织平衡技术的方

法并不统一。 

目的： 

在膝外翻的全膝关节置换中，评价结合

Wihteside 与 Ranawat 软组织松解术在软

组织平衡中的应用效果。 

评价方法与观察指标： 

(1)比较患膝术前与末次随访时膝关节的美

国特种外科医院评分、美国膝关节协会评

分、膝关节活动度、股胫角； 

(2)观察末次随访的时假体情况。 

随访结果： 

(1)与术前相比，末次随访时患膝美国特种外科医院评分、

美国膝关节协会评分、膝关节活动度、股胫角均显著改善； 

(2)膝关节假体未出现松动及下沉现象。 
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Abstract 

BACKGROUND: Soft tissue balance is critical for the stability after total knee arthroplasty (TKA). Dealing with the soft tissue balance of 

valgus knee is usually more complex than the soft tissue balance of genu varus, and the methods of soft tissue balance in TKA of genu 

valgum has not yet been unified. 

OBJECTIVE: To investigate the curative effect of Wihteside combined with Ranawat release in the soft tissue balance in the TKA of genu 

valgus. 

METHODS: Twenty-six patients (30 knees) with knee valgus admitted at the Affiliated Hospital of Southwest Medical University from 2011 to 

2014 were selected. All patients received the TKA with medial parapatellar approach, posterior stabilized prosthesis, conventional osteotomy, 

and Wihteside combined with Ranawat release. The femorotibial angle, range of motion of the knee joint, the Hospital for Special Surgery and 

Knee Society Score at baseline and last follow-up were compared to evaluate the curative efficacy.  

RESULTS AND CONCLUSION: (1) Twenty-six patients (30 knees) all followed up for 12-48 months. At the last follow-up, no prosthesis 

loosening or subsidence was seen on the radiographic images. (2) Compared with the baseline, the Hospital for Special Surgery, Knee 

Society Score, femorotibial angle, and range of motion of the knee joint at last follow-up were significantly improved (P < 0.05). (3) These 

results imply that the TKA of genu valgus through medial parapatellar approach, using posterior stabilized prosthesis, conventional osteotomy, 

and Wihteside combined with Ranawat release can obtain satisfactory outcomes.   

Subject headings: Genu Valgum; Arthroplasty, Replacement, Knee; Tissue Engineering 

 

0  引言  Introduction 

导致膝外翻畸形的常见原发疾病有骨关节炎、类风湿

关节炎和创伤关节炎等，对于膝外翻造成的功能受限需行

全膝关节置换治疗[1-2]。采用全膝关节置换治疗膝外翻手术

难度较大，并且国内外专家对膝外翻全膝关节置换中软组

织平衡技术的方法并不统一[3-4]。针对膝外翻畸形全膝关节

置换中的软组织松解，Ranawat等[5]提出对膝外翻外侧各

软组织应从后向前的逐步松解，而Wihteside
[6]则认为在松

解外侧软组织时应按各软组织所对应的功能来进行松解。

在软组织平衡技术上，作者将上述2种软组织松解平衡技术

相结合。2011至2014年西南医科大学附属医院收治的膝关

节外翻患者的全膝关节置换中全部采用Wihteside与

Ranawat软组织松解平衡术结合的方法，早期疗效较满意。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

1.1  设计  自身对比试验。  

1.2  时间及地点  于2011至2014年在西南医科大学附属

医院骨与关节外科完成。 

1.3  对象  纳入2011至2014年西南医科大学附属医院骨

与关节外科收治的26例(30膝)膝外翻畸形患者，均为初次

全膝关节置换，女15例，男11例；平均年龄64岁；其中类

风湿性关节炎5例，骨关节炎21例。 

诊断标准：①严重的膝关节疼痛伴活动时加重；②关

节活动受限，关节畸形；③膝关节X射线显示膝关节周围

骨质增生，关节间隙变窄或消失，软骨下骨质硬化；④双

下肢站立位全长X射线显示股胫角>10°，其中胫股外翻

角>10°者21膝、>20°者6膝，> 30°者3膝。 

纳入标准：①单侧或双侧的初次全膝关节置换者；②

使用非类固醇抗炎药、降低活动量、关节腔内定时注射润

滑药物等相关保守治疗不能缓解疼痛的膝外翻患者；③无

严重的内科疾病，如糖尿病、冠心病、高血压等；④经过

患者及家属同意且经过医院伦理委员会批准。 

排除标准：①严重的骨质疏松患者；②膝关节内有感

染或间隔部位有感染的患者；③膝关节内翻患者；④髋关

节或者脊柱病变影响关节术后功能者；⑤膝关节伸膝装置

功能障碍者；⑥曾行胫骨近端截骨校正下肢力线的患者。 

1.4  材料  患者均采用Zimmer公司以及北京京航生物医

疗工程公司的后稳定型骨水泥固定人工膝关节，内植物由

胫骨、股骨以及垫片假体组成，胫骨及股骨假体材质为钴

铬钼，具有较好的耐腐蚀性及较高的强度，组织相容性良

好，垫片为高分子聚乙烯材料，骨水泥成分为聚甲基丙烯

酸甲酯，对人体不会产生不良反应。 

1.5  方法  

1.5.1  置换手术方法  术前30 min使用头孢呋辛钠预防

感染，患者持仰卧位，6例行全身麻醉，20例行椎管内麻

醉，患肢上止血带。消毒铺巾后，在屈膝位取膝前正中入

路，分离皮下组织，从内侧髌旁支持带切入。伸膝，外翻

髌骨，部分清除髌下脂肪垫、炎性组织及髌上囊。屈膝，

切除前后十字叉韧带和所有半月板，清理周围所有可能妨

碍软组织平衡的骨赘。对股骨远端作5°外翻角截骨，股骨

远端截骨量应保持在16 mm以下。参考后髁轴及Whiteside 

线作股骨前后3°的外旋角截骨。以胫骨内侧最高点为基准

进行测量作胫骨8-10 mm的截骨。采用Wihteside与 

Ranawat结合的方法松解外侧软组织，先松解后外侧关节

囊，然后检查膝关节是在伸直位紧张还是屈曲位紧张，还

是2个位置都紧张，若屈曲位紧张，则作腘肌腱部分松解，

若伸直位紧张，则对髂胫束紧张的部位做一个拉花式的延

长，如果伸屈位都紧张，适当松解外侧副韧带。每松解完

一个部位后检查在伸屈位时内外侧软组织的松紧度、膝关

节伸直屈曲时内外侧间隙是否一致。所有患者髌骨均不作

置换，咬掉髌骨周缘骨赘，用电凝对髌骨周缘作去神经化

处理。使用无拇指实验标准来测定髌骨滑动轨迹是否正常，

若髌骨有可能向外侧脱位，则适当松解外侧支持带。髌骨

轨迹、屈曲伸直间隙以及解剖力线均获满意后，冲洗关节

腔、止血。安装假体，采用骨水泥固定，再次检查膝关节

复位后的情况，最后逐层关闭切口。 

1.5.2  术后处理  术后常规使用预防下肢深静脉血栓药

物15 d及防感染抗生素3 d，24-48 h后拔出引流管。术后

第1天嘱患者被动或主动行膝关节10°-70°的功能锻炼；术

后3-7 d使膝关节活动度逐步增大到90°，禁止长时过度伸
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膝锻炼，以防腓总神经被长时牵拉导致迟发型麻痹。术后  

3 d在助行器帮助下行走锻炼，定期门诊随访。 

临床和影像评估：测量术前和末次随访时患膝外翻角

度以及关节活动度，使用美国特种外科医院(hospital for 

special surgery，HSS)评分以及美国膝关节协会评分

(American knee society score, KSS)评价术前与末次随访

时的膝关节功能。HSS膝关节评分及KSS评分得分越高，

效果越好。 

根据末次随访时X射线片观察假体的位置、松动情况

以及周围是否有骨溶解，观察髌骨轨迹情况，有无半脱位。 

1.6  主要观察指标  记录患膝末次随访时的HSS评分、

KSS评分、膝关节活动度、股胫角，观察影像学变化。 

1.7  统计学分析  所有数据采用SPSS 17.0进行统计分

析，术前与末次随访时的各项指标均采用组间配对的t 检

验，检验水准取双侧α=0.05。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  按意向性处理，纳入Wihteside与

Ranawat软组织松解平衡术相结合行全膝关节置换的膝外

翻畸形患者26例，所有患者通过门诊随访均获得了随访资

料，无脱落。试验流程图见图1。 

 

 

 

 

 

 

2.2  随访情况  所有患者均获随访，随访时间12-48个月。

所有患者的全膝关节置换均由同一主刀者操作，4例双膝患

者中3例同期置换，1例行分期置换，2次全膝关节置换间

隔时间为25 d。 

2.3  临床结果分析  所有患者术前与末次随访时的膝关

节HSS评分、KSS评分、膝关节活动度以及股胫角如表1

所示。从表1可看出，末次随访时的膝关节HSS评分、KSS

评分、膝关节活动度以及股胫角同术前比较，其差异均有

显著性意义(P < 0.05)。术后未见翻修病例，所有患者未见

肺栓塞及膝部感染。 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4  影像结果评估  末次随访时的X射线片显示，所有患

者均未出现假体周围骨溶解现象，也未发现胫骨和股骨假

体松动及下沉迹象。 

2.5  典型病例  62岁女性患者，右膝活动障碍61+年，伴

右膝疼痛30+年，加重5+年。专科查体：右膝及足外翻畸

形，右膝可伸直，屈曲畸形，约90°，表面无明显触痛，髌

骨不能推动，内外翻实验(-)，麦氏试验不能进行。2014年

7月于西南医科大学附属医院骨与关节外科采用采用

Wihteside与Ranawat相结合的软组织松解平衡术行全膝

关节置换。2016年7月于西南医科大学附属医院门诊随访，

随访时膝关节HSS评分、膝关节活动度均较满意；末次随

访X射线片提示未见假体松动、下沉及骨溶解现象。术前、

术后以及末次随访时的X射线片如图2所示。 

2.6  不良事件  在纳入研究的所有患者中，手术切口均为

Ⅰ/甲级愈合，在术后有2例出现腓总神经麻痹，分别经9个

月和7个月保守治疗后神经功能明显改善。所有患者均未出

现膝关节不稳及下肢深静脉血栓形成。 

 

3  讨论  Discussion 

对术者而言，运用全膝关节置换治疗膝外翻是一个巨

大的挑战[5，7]。膝外翻畸形包括两个部分，首先是骨缺损引

起骨端的重构，主要表现为股骨外侧髁以及胫骨平台外侧

的骨缺损。其次是外侧软组织结构的挛缩，主要包括髂胫

束、外侧副韧带、腘肌腱、后外侧关节囊以及腓肠肌的外

侧头。因此，欲使膝外翻全膝关节置换中的内外间隙获得

理想的平衡，而术后又不会造成关节的不稳，此要求对大

多数骨科医师而言依然较为困难[8-10]。 

3.1  软组织平衡方法选择  在内外侧软组织平衡技术上，

不同的学者提出了不同的方法。国内外已报道了多种方法

用于平衡膝外翻的屈曲伸直间隙，主要包括外侧软组织的

松解以及股骨外侧髁向上外侧的滑行截骨[11-14]。其中国内

外学者对于外侧软组织松解的部位、程度及顺序所持意见

并不统一。在外侧软组织松解的部位及程度上，Buechel

等[15]研究发现后外侧关节囊必须要松解，其余可根据需要

再松解。据研究，后外侧关节囊是致膝外翻畸形的主要力

量，因此在松解方法上提倡采用更保守的方法切开后外侧

关节囊和用馅饼技术松解髂胫束[4，16]，多数学者认为采用

馅饼技术显示了极好的效果[8，16-17]，其余学者提倡保护好

外侧副韧带以及腘肌腱以防止膝关节的不稳[8，18]。Insall
 [19]

发现把前交叉韧带和后交叉韧带都切掉后，维持膝关节在

屈曲位外侧的稳定性主要是外侧副韧带、腓肠肌外侧头以

及腘肌腱，Aglietti等[17]也获得了相同的结论，因此他在53

例膝外翻的屈曲位时没有做软组织的松解，5年随访后显示

超过96%的胫股外翻角都在5°以内。为了防止膝关节的不

稳，Krackow
[20]以及Healy等[21]将内侧软组织进行适当缩

紧，再联合外侧软组织的松解。在外侧软组织的松解顺序

上，Ranawat等[5]提出了一个由后内向前外侧逐步松解的

程序，他们首先用电刀在胫骨平面松解后外侧关节囊，然

后如有必要时再用小尖刀对髂胫束和外侧副韧带做多个由 

纳入行全膝

关节置换的

膝外翻畸形

患者 26 例。 

采 用 Wihteside

与 Ranawat 软组

织松解平衡术相

结合的方法。  

26 例患者均

得到随访，随

访时间 12-48

个月。 

26 例患者

全部进入结

果分析，无

脱落。 

图 1  试验流程图 

Figure 1  Trial flow chart 

 

表 1  患者全膝关节置换术前与末次随访时观察指标比较(x
_

±s，n=26) 

Table 1  Comparison of the related indexes at baseline and last 

follow-up after total knee arthroplasty     

指标 术前 末次随访 P 值 

HSS 评分(分) 37.96±7.26 89.30±6.90 < 0.05 

KSS 评分(分) 43.12±7.00 92.58±4.92 < 0.05 

股胫角(°) 17.08±8.52 5.58±1.65 < 0.05 

膝关节活动度(°) 62.88±10.50 109.23±9.13 < 0.05 
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内向外的小切口， 通常保留腘肌腱。Whiteside
[6]研究显示，

膝关节在屈曲位时外侧的稳定主要靠外侧副韧带和腘肌腱

维持，因此适当松解外侧副韧带和腘肌腱有利于改善患膝

屈曲位时外侧的紧张性；而膝关节在伸直位时外侧的稳定性

主要靠髂胫束和后外侧关节囊维持，所以，适当松解髂胫束

和后外侧关节囊则有利于改善患膝在伸直位时外侧的紧张

性。并且Whiteside
[6]在研究中发现标准的松解顺序并不适合

所有的患者，在松解时应该确定是在伸直位紧张、屈曲位紧

张还是伸屈都紧张，以此来确定需要松解的软组织。 

在过去许多研究认为下肢的中立力学轴线是否获得较

好重建是影响膝关节假体寿命的重要因素[22-24]。Smith等[25]

发现下肢力线没有完全对齐并不会影响全膝关节置换后的

效果，也不会导致假体的松动。Anderson
[26]以及Bonner

等[27]研究认为在全膝关节置换中获得中立的力学轴线可能

并不总是最正确的目的，然而Mullaji等[28]的研究则恰恰相

反。Pagoti等[29]认为在膝外翻中一个理想的伸直间隙平衡

要比一个理想的解剖力线显得更重要。因此在他们的研究

中，一部分患者通过加大股骨远端外翻截骨角度，利用加

大截骨量来增加外侧间隙，从而减轻外侧软组织的松解，

术后膝关节仍有7°的外翻都是可以接受的，因为这些患者

在术后并没有感觉到任何的不适。 

在软组织平衡问题上，采用常规的传统截骨术，即对

股骨远端做5°的外翻截骨，常规外旋3°行后髁截骨。对胫

骨截骨，使用髓外定位器以胫骨内侧最高点为基准进行测

量进行胫骨8-10 mm的截骨，截骨角度应有3°的后倾。胫

骨截骨后，若胫骨平台外侧骨缺损<3 mm的采用骨水泥填

充，3-5 mm的先采用螺钉固定支撑后再加用骨水泥填充，

大于5 mm的使用骨移植或楔形模块。在松解外侧软组织之

前，作者首先清理周围所有可能会影响平衡间隙的骨赘，

然后结合Whiteside与Ranawat软组织松解术，先处理伸直

位时紧张的问题，为此首先松解后外侧关节囊，用电刀对

后外侧关节囊做一个骨膜下的剥离，当做完这一步后，作

者发现大多数的膝外翻都能矫正过来，如果做完这一步后

伸直位时依然紧张，此时可以用50 mL针头对髂胫束紧张

的部位做一个拉花式的延长，检查若在屈曲位外侧依然紧

张，此时将考虑松解腘肌腱，作者不打算切除腘肌腱，只

是做部分的松解，每松解完一个步位后都会进行伸直位和屈

曲位的检查，看在哪个部位紧张还是两个部位都紧张，避免

过度松解。当做完这些后，作者发现大多数的中重度膝外翻

都能得到很好的平衡，只有极少的最后对外侧副韧带做了适

当的松解。通过以上截骨方式以及合适的软组织松解，最终

术后均获得了较理想的下肢力线以及内外侧间隙的平衡。 

3.2  假体的选择及髌股关节的处理  在膝外翻的全膝关

节置换中，选择使用后稳定型假体更好还是使用保留后交

叉韧带型假体更好依然没有定论。对此作者更倾向于选择

后稳定型假体，因为绝大部分膝外翻患者的后交叉韧带是

挛缩的，如果保留后交叉韧带将会限制膝外翻的矫正[30]，

并且后稳定型假体的设计允许股骨假体和胫骨假体最大程

度的偏向外侧，此时髌骨轨迹能得到有效改善，进而减小

髌骨外侧支持带的松解[5，31]。还有究竟是使用限制型假体

还是非限制型假体依然饱受争议。对于此组患者，通过对

软组织的谨慎处理后均使用的是非限制型假体，对于及个

别患者的内侧副韧带较松弛者，作者充分松解外侧软组织

同时增加了胫骨垫片后依然获得了较满意内外间隙平衡。

但作者也认为对于及个别重度膝外翻患者术中应备有限制

型假体以防术中软组织的松解过度后用非限制型假体导致

膝关节的不稳。对于髌骨置换与否，依然没有定论。此次

纳入的所有患者髌骨均不作置换，通过对髌骨周缘的休整，

用电凝对髌骨周缘作去神经化处理，如有必要适当松解外

侧支持带。Matsushita等[32]认为重建髌骨内侧支持带对改

善髌骨脱位也能起到积极的作用。 

3.3  总结  综上所述，采用后稳定型假体、经髌旁内侧入

路后通过常规截骨再结合Wihteside与Ranawat软组织松

解平衡术的全膝关节置换治疗膝外翻的早期疗效是值得肯

定的，为此在以后的类似问题上将继续采用此种处理方式，

也将继续随访其长期疗效。           

图 2  女性 62 岁右膝骨关节炎伴膝外翻畸形(KrackowⅢ型)患者全膝关节置换前后 X 射线片 

Figure 2  X-ray images of a 62-year-old female patient with right genu valgus deformity (Krackow III type) before and after total knee 

arthroplasty 

图注：图 A 为术前正位，B为术前侧位，C为术后即刻正位，D为术后即刻侧位，E 为术后 2年正位，F为术后 2年侧位。 
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