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残留轻度内翻不影响弓形股骨膝内翻膝关节置换的临床效果
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　　［摘要］　目的　探讨全膝关节置换（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）时，残留轻度下肢内翻对股骨外
弓膝内翻患者功能的影响。方法　采用回顾性队列研究设计，收集２０１５年１－１２月在我科行 ＴＫＡ的
１５２例下肢力线内翻的内侧膝骨关节炎（ｍｅｄｉａｌｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｏｆｔｈｅｋｎｅｅ，ＭＯＡ）患者病例资料。根据术
后的下肢力线将患者分为 ３组：轻度内翻（＞３°～６°，Ａ组），重度内翻（＞６°，Ｂ组），中立位（－３°～３°，
Ｃ组）。平均随访４．３年，比较各组间的国际膝关节协会（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｋｎｅｅｓｏｃｉｅｔｙｓｃｏｒｅ，ＫＳＳ）及麦克马
斯特大学骨关节炎指数（ＷｅｓｔｅｒｎＯｎｔａｒｉｏａｎｄＭｃＭａｓｔｅｒＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＯｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓＩｎｄｅｘ，ＷＯＭＡＣ）评分。
结果　随访期间，各组均无患者出现翻修。术后力线分别为 Ａ组术前（９．８±３．２）°，术后（４．３±０．６）°；
Ｂ组术前（１０．８±１．６）°，术后（７．１±１．２）°；Ｃ组术前（８．８±３．５）°，术后（０．６±１．３）°。术后各组ＫＳＳ评分
均有所提高，与Ｃ组［（１５７．０±２９．４）分，Ｐ＝０．０２］及 Ｂ组［（１５０．９±３２．３）分，Ｐ＝０．０１］相比，Ａ组总的
ＫＳＳ评分（１６７．５±２６．１）提高更显著；功能评分上，与 Ｂ组（Ｐ＝０．０４）及 Ｃ组（Ｐ＝０．０１）相比，Ａ组的
ＫＳＳ评分提高更显著；膝关节评分上，Ａ组较Ｂ组改善更明显（Ｐ＝０．０３），但与Ｃ组相似。ＷＯＭＡＣ评分
上，与Ｃ组相比，Ａ组具有更低的ＷＯＭＡＣ总评分（Ｐ＝０．０２）、日常活动度（Ｐ＝０．０２）及僵硬度评分（Ｐ＝
０．０３）；Ｂ组和Ｃ组具有相近的ＷＯＭＡＣ评分。结论　股骨外弓膝内翻患者行ＴＫＡ时，残留轻度下肢内
翻（＞３°～６°）不影响术后的短期效果。
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　　传统观点认为，膝关节置换（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＴＫＡ）时恢复下肢中立位力线（ｎｅｕｔｒａｌｍｅｃｈａｎｉｃａｌａｘｉｓ）
可使内外侧平台均匀负重，降低假体磨损及松动，相

反，下肢力线恢复不充分则会影响假体的生存率，为避

免中远期置换失败，（０±３）°的下肢力线通常被认为是
可以接受的［１－５］。然而，术后患者不满意度仍高达

２０％～２５％［６］。ＢＥＬＬＥＭＡＮＳ等［７］的研究指出大部分

正常人的下肢力线并不是中立位，而是存在≥３°的内
翻，男性、女性占比分别为３２％和１７％，自骨骼发育成
熟以来这部分人群下肢力线就处于内翻状态，已适应

该内翻力线。如果在ＴＫＡ时采用韧带松解、股骨或胫
骨截骨等技术过度矫正下肢力线至中立位，既不正常，

还会导致术后膝关节的不自然。研究证实下肢力线内

翻与股骨颈干角（ｆｅｍｏｒａｌｎｅｃｋｓｈａｆｔａｎｇｌｅ，ＮＳＡ）减小、
增加的冠状面股骨外弓（ｃｏｒｏｎａｌｆｅｍｏｒａｌｌａｔｅｒａｌｂｏｗｉｎｇ，
ＣＦＬＢ）以及关节外畸形等有关［８－１０］。还有研究指出，

与完全恢复中立位相比，对术前下肢力线即存在内翻

的患者，残留轻度内翻（＞３°～６°）将具有更好的临床功
能评分［１１－１７］。在亚洲地区，股骨冠状面外弓的发病率

达到６２％以上［１８－１９］。在日常临床工作中，我们也发现

许多中国患者存在下肢股骨的冠状面外弓，导致术前

下肢力线内翻。因此，本研究对股骨存在外弓及内侧膝

骨关节炎（ｍｅｄｉａｌｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｏｆｔｈｅｋｎｅｅ，ＭＯＡ）的
ＴＫＡ术后患者进行随访，将患者术后下肢力线按轻度
（＞３°～６°）、中度、重度内翻分为３组，了解轻度内翻是
否影响股骨外弓ＭＯＡ患者术后的功能结果。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本研究采用回顾性队列研究设计，对 ２０１５年 １－
１２月在我科完成 ＴＫＡ手术的 １５２例患者进行随访。
比较各组间的ＫＳＳ及 ＷＯＭＡＣ评分，了解轻度内翻是
否影响股骨外弓ＭＯＡ患者术后的功能结果。诊断标
准：影像学检查提示以内侧间室退行性改变为主，符合

ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ放射学诊断标准Ⅲ级及以上。纳入
标准：①疼痛集中在膝关节内侧间室，髌股关节无明
显症状，下肢力线内翻；②前交叉韧带及内侧副韧带
功能正常；③患者心肺功能等能耐受手术、配合术后
康复训练及按时随访；④术前 Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｏｎ
ｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）、血沉
（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）在正常范围；⑤术
后１年内均未出现感染或肿瘤等情况。排除标准：感
染性膝关节炎、创伤性关节炎、胫骨存在畸形、膝关节

外翻畸形、既往曾行过股骨或胫骨的截骨矫形手术以

及存在除股骨外弓以外原因导致的下肢力线内翻患

者。本研究所有患者术前均签署知情同意书。

１．２　手术方式
　　所有手术由同一个手术医师完成。麻醉生效后，
患者取平卧位，术野常规碘伏、酒精消毒，铺无菌巾单。

驱血，气囊止血带止血。取膝前正中切口，上起于髌骨

上方腱腹交界处，止于胫骨结节内侧 １ｃｍ。切开皮
肤、皮下组织，自股直肌与股内侧肌间隙腱腹交界处，

向远端沿髌骨内侧切开肌腱、关节囊及髌内侧支持带。

切除滑膜及髌下部分脂肪垫，于胫骨结节内侧 １ｃｍ
处切开骨膜，沿骨膜下锐性剥离，初步松解内侧关节

囊，将髌骨外翻，屈膝关节，咬骨钳咬除股骨及胫骨骨

赘，切除增生滑膜、半月板及前、后交叉韧带。将胫骨

平台向前脱位，清理残余滑膜、半月板、骨赘，注意保护

内侧副韧带。安装胫骨髓外定位器，胫骨进针点位于

髁间嵴前方、前交叉韧带止点中央、胫骨结节内１／３，与
胫骨中心线相一致。安装截骨器，注意保持定位杆指

向踝关节中心大约１、２趾之间，与胫骨力线平行，于胫
骨近端安装胫骨截骨器。垂直胫骨力线沿内侧平台最

低点定位截骨厚度，于刻度“０”处定位胫骨平台截骨
板并后倾３°截骨，用摆锯切除胫骨平台关节面，修剪
平台边缘，测试胫骨平台假体大小。从股骨髁间窝上

方，后交叉韧带止点前５ｍｍ置入股骨髓内杆，选取合
适外翻角安放定位器。用定位器定位，安放股骨远端

截骨器，取下髓内定位器，行股骨远端截骨，以间隙试
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模测伸直间隙，见膝关节可完全伸直，力线正常，侧向

稳定。测股骨远端假体大小，以合适的外旋角度安放

截骨器，分别行股骨前髁、后髁及两个斜面截骨。取下

截骨器，以间隙试模测屈膝间隙，见间隙合适，与伸直

间隙一致。安放股骨髁间截骨器，稍偏外侧行髁间截

骨。于股骨侧、胫骨侧安放假体试模和衬垫，复位后见

力线好，关节松紧适宜，屈伸膝关节，见屈伸间隙合适，

取出试模冲洗切口，调好骨水泥，计时安放膝关节胫

骨、股骨假体及衬垫。伸直位保持计时至骨水泥完全

固化后行髌骨去神经化处理，切除髌骨边缘骨赘，修整

关节面，测试髌骨运行轨迹良好。大量生理盐水冲洗

伤口后复位膝关节，测力线经过髌骨正中，伸屈适宜。

清点器械敷料无误，松开止血带止血后逐层缝合髌内

侧关节囊、腱膜、皮下、皮肤，敷料覆盖切口，弹力绷带

包扎。患者安返病房。人工全膝关节假体由 Ｓｍｉｔｈ＆
Ｎｅｐｈｅｗ公司提供。
１．３　术后处理
　　术后所有患者统一康复治疗方案：麻醉复苏后即
开始行踝泵训练，行股四头肌力量和膝关节主被动屈

伸功能锻炼；第２天无特殊情况所有患者均下地扶助
行器行走；术后常规预防血栓、感染，待患者膝关节主

动完全伸直、屈曲超过 １２０°时复查膝关节 Ｘ片及标
准的双下肢全长片，根据术后下肢力线（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｆｅｍｏｒｏｔｉｂｉａｌａｌｉｇｎｍｅｎｔ，ＦＴＭＡ）———股骨头中心（Ｈ）到
膝关节中心（Ｋ）的连线与膝关节中心到踝关节中心
（Ａ）连线的夹角，将患者分为 Ａ、Ｂ、Ｃ３组，分别为轻
度内翻（＞３°～６°，ｎ＝４５），重度内翻（＞６°，ｎ＝２６）及中
立位组［（０±３）°，ｎ＝８１］。分别在术前及术后最后随

访点时对患者进行国际膝关节协会（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｋｎｅｅ
ｓｏｃｉｅｔｙｓｃｏｒｅ，ＫＳＳ）及西安大略和麦克马斯特大学骨
关节炎指数（ＷｅｓｔｅｒｎＯｎｔａｒｉｏａｎｄＭｃＭａｓｔｅｒＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
ＯｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓＩｎｄｅｘ，ＷＯＭＡＣ）评分。
１．４　术后随访
　　术后对患者行ＫＳＳ、ＷＯＭＡＣ评分，并统计患者术
后最后１次随访时的相关并发症，主要包括任何原因
导致的翻修、无菌性松动、假体周围骨折、假体周围感

染（ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｊｏｉｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＰＪＩ）、深静脉血栓形
成、麻醉下手法松解或手术松解等。

１．５　统计学分析
　　对所有随访患者进行下肢力线测量，分析患者术后
最后一次随访时的 ＫＳＳ、ＷＯＭＡＣ评分，所有数据采用
珋ｘ±ｓ表示，符合正态分布的计量资料录入ＳＰＳＳ１９．０软
件进行独立样本ｔ检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者基本资料及术前、术后下肢力线测量结果
　　患者术前基本资料见表 １，所有患者存在下肢股
骨的冠状面外弓。Ａ组从术前的（９．８±３．２）°到术后
的（４．３±０．６）°，Ｂ组从术前的（１０．８±１．６）°到术后的
（７．１±１．２）°，Ｃ组力线从术前的（８．８±３．５）°恢复到术
后的（０．６±１．３）°，见图１。
２．２　随访结果
　　随访３．１～５．２（４．３±１．２）年，到随访终点为止，
没有发现因机械性、无菌性松动或聚乙烯磨损造成的

翻修患者，没有患者发生假体周围骨折、假体周围感

染、深静脉血栓形成、麻醉下手法松解或手术松解等。

Ａ１：轻度内翻组患者术前下肢全长片；Ａ２：轻度内翻组显示术后平均下肢力线为偏离０°力线３°～６°；Ｂ１：重度内翻组患者术前
下肢全长片；Ｂ１：重度内翻组显示术后平均下肢力线为偏离０°力线＞６°；Ｃ１：中立位力线组患者术前下肢全长片；Ｃ２：中立位力
线组显示术后下肢力线平均为偏离０°力线－３°～３°

图１　合并股骨外弓的内侧膝骨关节炎患者术前下肢全长片及术后下肢力线测量
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表１　术前３组患者基线资料 （珋ｘ±ｓ，例）
组别 ｎ 年龄／岁 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ 女性／男性 术前下肢力线／°

中立位（Ｃ组） ８０ ７３．８±８．１ ２９．１±４．６ ５８／２３ ８．８±３．５
轻度内翻（Ａ组） ４５ ７４．２±７．９ ３０．２±４．５ ２７／１８ ９．８±３．２
重度内翻（Ｂ组） ２６ ７７．５±７．３ ３１．２±５．５ １４／１２ １０．８±１．６

表２　ＴＫＡ术前、术后各组患者膝关节ＫＳＳ评分比较 （珋ｘ±ｓ，分）

组别 ｎ 术前膝关节评分 术前功能评分 术前总ＫＳＳ 术后膝关节评分 术后功能评分 术后总ＫＳＳ
中立位（Ｃ组） ８１ ６２．０±１２．１ ５２．０±２１．２ １１４．０±２４．２ ８７．０±１２．７ ７０．０±１５．２ｂ １５７．０±２９．４ｂ

轻度内翻（Ａ组） ４５ ５６．１±１４ ４９．９±２０．２ １０６．０±２３．３ ８７．２±１３．１ａ ８０．３±１３．３ａ １６７．５±２６．１ａ

重度内翻（Ｂ组） ２６ ６０．８±１３．２ ４７．４±２３．１ １０８．２±２８．９ ７９．８±１１．２ ７１．１±１２．２ １５０．９±３２．３

ａ：Ｐ＜０．０５，与重度内翻组比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与轻度内翻组比较

表３　ＴＫＡ术后各组膝关节ＷＯＭＡＣ评分比较 （珋ｘ±ｓ，分）

组别 ｎ 疼痛 僵硬 活动度 总体ＷＯＭＡＣ评分
中立位（Ｃ组） ８１ ４．３±４．６ ２．５±２．０ａ ２０．１±１８．２ａ ２５．３±２４．１ａ

轻度内翻（Ａ组） ４５ ２．７±３．０ １．６±１．５ｂ １１．６±１３．２ｂ １４．６±１５．２ｂ

重度内翻（Ｂ组） ２６ ４．５±４．０ ２．８±１．８ ２４．７±２０．５ ２４．９±２０．７

ａ：Ｐ＜０．０５，与轻度内翻组比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与重度内翻组比较

　　如表２所示，Ｃ组、Ａ组及Ｂ组术前ＫＳＳ评分差异
无统计学意义；ＴＫＡ术后各组 ＫＳＳ评分均有所提高。
与Ｃ组（Ｐ＝０．０２）及Ｂ组（Ｐ＝０．０１）相比，Ａ组ＫＳＳ评
分提高更显著；在功能评分上获得了相近的研究结果，

与Ｃ组及Ｂ组相比（Ｐ＝０．０１，Ｐ＝０．０４），Ａ组 ＫＳＳ评
分提高更显著；膝关节评分上，Ａ组较Ｂ组改善更明显
（Ｐ＝０．０３），但与Ｃ组相似。
　　如表３所示，术后Ｃ组、Ａ组及Ｂ组ＷＯＭＡＣ疼痛
评分差异无统计学意义；僵硬评分 Ａ组与 Ｃ组（Ｐ＝
０．０３）、Ａ组与Ｂ组（Ｐ＝０．０４）之间差异具有统计学意
义；日常活动度（ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）评分
Ａ组与Ｃ组（Ｐ＝０．０２）、Ａ组与Ｂ组（Ｐ＝０．０４）之间差
异有统计学意义；与 Ｃ组及 Ｂ组相比，Ａ组具有更低
的ＷＯＭＡＣ评分（Ｐ＝０．０２，Ｐ＝０．０１）；Ｃ组和 Ｂ组具
有相似的ＷＯＭＡＣ评分。

３　讨论

３．１　中立位力线及其对ＴＫＡ的传统意义
　　下肢中立位力线被定义为一条从股骨头中心到距
骨中心的直线。传统观点认为，ＴＫＡ时需恢复下肢力
线至中立位，即膝关节假体的中心位于股骨头中心与

踝关节中心连线上，如此可使膝关节内外侧平台均匀

负重，避免假体早期磨损及松动，大部分学者认为偏离

下肢中立位（０±３）°的下肢力线是可以接受的［２０－２２］。

然而，术后患者不满意度仍高达２０％～２５％［６］。
３．２　机械轴变异及股骨冠状面外弓
　　ＢＥＬＬＥＭＡＮＳ等［７］的研究指出，大部分正常人的

下肢力线并不是中立位的，而是存在≥３°的内翻，男、

女性占比分别为 ３２％和 １７％。研究证实下肢力线内
翻与股骨颈干角（ｆｅｍｏｒａｌｎｅｃｋｓｈａｆｔａｎｇｌｅ，ＮＳＡ）减小、
增加的冠状面股骨外弓（ｃｏｒｏｎａｌｆｅｍｏｒａｌｌａｔｅｒａｌｂｏｗｉｎｇ，
ＣＦＬＢ）以及关节外畸形等有关［８－１０］。ＣＦＬＢ在中国乃
至亚洲人群中非常普遍。这部分患者自骨骼发育成熟

以来下肢力线就处于内翻状态，已适应该内翻力线，如

果在ＴＫＡ时采用韧带松解、股骨或胫骨截骨等技术过
度矫正下肢力线至中立位，事实上对患者自身而言既

不正常，还会导致术后膝关节的不自然。

３．３　下肢内翻力线一定不好吗？
　　ＰＡＲＲＡＴＴＥ等［２４］对 ３９８例 ＴＫＡ患者进行 １５年
的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存率分析，发现中立位对线组和内
翻对线组间差异并无统计学意义，为此研究指出：用

“对位对线”良好和不良来预测 ＴＫＡ术后假体的生存
时间是无用的。许多学者也提出了类似的建

议［２３，２５－２７］，对ＴＫＡ术后患者进行下肢力线分析，并确
定最严重的内翻对线不良患者，比较影像学、ＫＳＳ及
ＷＯＭＡＣ评分、膝关节的活动范围等，他们指出：①导
致ＴＫＡ术后无菌性松动的原因很多，下肢力线可能并
不是导致无菌性松动的最重要原因；②整体的下肢内
翻力线与假体失败率的增加并无显著相关性；③与重
建中立位力线组相比，残留轻度的下肢内翻力线可能

会获得更好的临床和功能结果，轻度的内翻矫正不足

并不会影响假体的长期生存率。本研究所有患者术前

即存在股骨的冠状面外弓，即内翻的下肢力线，既往已

有研究指出恢复患者术前的生理性内翻力线，膝关节

周围的韧带张力将更接近术前的生理状态，ＴＫＡ术后
患者将具有更理想的临床及功能结果［２８］。诚然，研究
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中所有组 ＫＳＳ评分均有所提高，但与中立位组（Ｐ＝
０．０２）及重度内翻组（Ｐ＝０．０１）相比，轻度内翻组 ＫＳＳ
评分提高更显著；在功能评分上也获得了相似的研究

结果，与中立位及重度内翻组相比（Ｐ＝０．０１，Ｐ＝
０．０４），轻度内翻组ＫＳＳ评分提高更显著；膝关节评分
上，轻度内翻组也较重度内翻组改善更明显（Ｐ＝
０．０３），但与中立位组相似。ＶＡＮＬＯＭＭＥＬ等［２９］对

１７２例ＴＫＡ患者（患者术前即存在下肢力线的内翻）
进行５～９年的随访研究，结果显示术后下肢力线轻度
内翻的患者不仅在临床和功能结果方面更优于重度内

翻和中立位力线组，而且 ＫＳＳ和 ＷＯＭＡＣ评分改善也
最大。ＳＣＨＩＦＦＮＥＲ等［３０］也指出残留轻度的下肢内翻

力线，对于术前即存在下肢内翻力线的患者将有更好

的临床效果。

　　在本研究纳入随访研究的所有病例中，无论是术
后力线偏离中立位超过６°，还是在－３°～３°范围内的中
立位组，短期随访时间内均未发现有因机械性、无菌性

松动或聚乙烯磨损造成的翻修患者，没有患者发生假

体周围骨折、假体周围感染、深静脉血栓形成、麻醉下

手法松解或手术松解等的患者。

　　与传统假体不同，本研究使用的是现代人工膝
关节假体，改良的假体耐磨性能及设计参数对假体

的生存率和术后功能评分有一定的改善。但

ＰＡＲＡＴＴＥＥＴＡＬ等［２３，３１－３２］前期使用现代假体研究下肢

力线与假体生存率之间的关系，并未发现假体安放在

轻度内翻位或中立位之间存在统计学差异。

３．４　本研究的局限性
　　首先，本研究随访时间较短，缺乏中长期研究结
果，需要后期跟踪随访。其次，本研究只讨论了股骨外

弓这一种下肢力线内翻患者，缺乏对因胫骨侧内翻畸

形、韧带张力不平衡、骨缺损等原因所致内翻畸形病例

的研究，需进一步对这类患者进行分析。

　　综上所述，虽然恢复中立位力线是一个成功膝关
节置换的合理目标，但其证据并不确凿，存在争议，轻

度内翻的下肢力线并不一定会导致更坏的效果，尤其

对于术前即存在下肢内翻力线的患者。
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