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摘　要　目的：探讨影响初次全膝关节置换术后膝关节活动度的医源性因素。方法：１９９５年１０月至２０１０年１０月，对２５６例患者

行全膝关节置换术，男１２２例１５６膝，女１３４例１８６膝。年龄４６～７８岁，中位数６９岁。双侧膝关节置换８６例，单侧膝关节置换

１７０例。原发病：骨性关节炎２１２例，类风湿关节炎２６例，痛风性关节炎６例，强直性脊柱炎１２例。术前膝关节屈曲畸形程度：

０°～１０°者１６１例，１１°～２０°者４９例，２１°～９０°者２９例，其中僵硬膝关节１８例，术前膝关节屈伸活动范围１５°～５５°；术前膝关节无

屈曲畸形１７例。合并症：膝内翻畸形１８９例，内翻畸形６°～２０°，中位数１３°；膝外翻畸形２１例，外翻畸形６°～１１°，中位数９°；抑

郁症３例。术后随访观察患膝关节活动范围、ＨＳＳ膝关节评分及并发症发生情况。结果：２５６例患者手术时间８０～１５６ｍｉｎ，中位

数８９ｍｉｎ。术后引流量４９２～９３２ｍＬ，中位数５３２ｍＬ。所有患者均获得随访，随访时间１２～６４个月，中位数３０个月。术后膝关节

活动范围：０°～６０°者１１例１４膝，６１°～９５°者２３例３５膝，９６°～１３５°者２２２例２９３膝。１６１例ＨＳＳ膝关节评分由术前（４８．８±３．６）

分升至术后（９４．８±２．４）分，４９例ＨＳＳ膝关节评分由术前（４１．５±３．９）分升至术后（９３．２±２．７）分，２９例ＨＳＳ膝关节评分由术前

（３２．７±５．２）分升至术后（８５．１±４．３）分，１７例ＨＳＳ膝关节评分由术前（５０．２±４．６）分升至术后（９６．８±２．７）分。２６例３７膝表现

为５°～２０°的伸膝迟滞。７例９膝出现切口感染，但感染未波及关节腔；２膝经换药后切口愈合，５膝行扩创缝合术后切口愈合，２

膝行局部皮瓣转移术后切口愈合。结论：不恰当的手术技术、假体选择、术后制动、患者选择及不系统的围手术期康复治疗，均会

影响全膝关节置换术后膝关节活动范围。在围手术期管理中，应注意避免这些医源性因素。
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　　随着社会经济水平的提高和人们健康意识的转
变，越来越多的严重骨性关节炎、类风湿关节炎等患

者要求通过全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＴＫＡ）来改善关节功能。术后良好的膝关节活动范围
是评价ＴＫＡ成功的重要指标之一。文献报道不同疾

病ＴＫＡ术后关节僵硬的发生率为３．７％～２３．５％［１－２］。

１９９５年１０月至２０１０年１０月，我们对２５６例患者行
ＴＫＡ，并分析了影响初次ＴＫＡ术后膝关节活动范围的
医源性因素，现报告如下。

１　临床资料
本组２５６例３４２膝，男１２２例１５６膝，女１３４例

１８６膝。年龄４６～７８岁，中位数６９岁。均为全膝关
节置换者，其中双侧膝关节置换８６例，单侧膝关节置
换１７０例。原发病：骨性关节炎２１２例，类风湿关节
炎２６例，痛风性关节炎 ６例，强直性脊柱炎 １２例。
术前膝关节屈曲畸形程度：０°～１０°者１６１例，１１°～
２０°者４９例，２１°～９０°者 ２９例，其中僵硬膝关节 １８
例，术前膝关节屈伸活动范围１５°～５５°；术前膝关节
无屈曲畸形１７例。合并症：膝内翻畸形１８９例，内翻
畸形６°～２０°，中位数１３°；膝外翻畸形２１例，外翻畸

形６°～１１°，中位数９°；抑郁症３例。

２　方　法
２．１　手术方法　采用硬膜外麻醉或全身麻醉，患者
取仰卧位。取膝前正中切口和内侧髌骨旁入路。对

于僵硬膝关节，采取股四头肌斜切或髌韧带胫骨结节

止点松解。术中部分切除髌下脂肪垫、髌上囊、半月

板，咬除股骨远端和胫骨近端增生的骨赘。采用髓内

定位法行股骨远端和前侧标准截骨，然后在模具引导

下依次行股骨后斜、远端、前斜和前侧截骨。采用髓

外定位法行胫骨近端截骨。试模测试屈膝间隙和伸

膝间隙对称后，按测定型号置入膝关节假体，用骨水

泥固定。对于合并膝内、外翻畸形者，分别行内、外侧

副韧带松解及关节囊松解术。术毕，冲洗切口，放置

引流管，逐层缝合。

２．２　术后处理　术后常规应用抗生素预防感染，皮
下注射低分子肝素钠针或口服利伐沙班预防深静脉

血栓形成，口服消炎镇痛药物３～５ｄ，常规使用镇痛
泵。术后第１天开始练习床边站立，第２天开始行股
四头肌等长收缩锻炼，第３天在助行器支持下训练
行走。
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３　结　果
本组手术时间８０～１５６ｍｉｎ，中位数８９ｍｉｎ。术

后引流量４９２～９３２ｍＬ，中位数５３２ｍＬ。所有患者均
获得随访，随访时间 １２～６４个月，中位数 ３０个月。
术后膝关节活动范围：０°～６０°者１１例１４膝，６１°～
９５°者２３例 ３５膝，９６°～１３５°者 ２２２例 ２９３膝。１６１
例ＨＳＳ膝关节评分由术前（４８．８±３．６）分升至术后
（９４．８±２．４）分，４９例 ＨＳＳ膝关节评分由术前（４１．５
±３．９）分升至术后（９３．２±２．７）分，２９例ＨＳＳ膝关节
评分由术前（３２．７±５．２）分升至术后（８５．１±４．３）
分，１７例ＨＳＳ膝关节评分由术前（５０．２±４．６）分升至
术后（９６．８±２．７）分。２６例３７膝表现为５°～２０°的
伸膝迟滞。７例９膝出现切口感染，但感染未波及关
节腔；２膝经换药后切口愈合，５膝行扩创缝合术后切
口愈合，２膝行局部皮瓣转移术后切口愈合。

４　讨　论
４．１　不恰当的手术技术　①不恰当的软组织松解
术。术中盲目过度地松解软组织不仅会导致膝关节

不稳定，也会影响膝关节活动范围。适当去除骨赘是

软组织松解术中的一部分，但过度或过少地去除骨赘

均会导致膝关节不稳和韧带的相对松弛或紧张，从而

可以减少膝关节活动范围。②不恰当的截骨术。术
中不恰当的截骨会导致屈膝间隙和伸膝间隙的不平

衡。屈膝间隙过紧会导致膝关节屈曲受限；伸膝间隙

过紧会导致膝关节伸直受限；如果二者均过紧，则屈

膝、伸膝活动范围均减少。伸膝间隙过松会导致股骨

反常前移，从而减少膝关节伸直时的活动范围；屈膝

间隙过松会导致屈膝时的不稳定，甚至导致膝关节脱

位。屈膝间隙与伸膝间隙的平衡不能单纯靠截骨来

实现，膝关节线位置的改变也会产生屈膝间隙与伸膝

间隙的不平衡。此外，术毕缝合切口时，患者的体位

对术后膝关节活动范围也有明显影响。Ｅｍｅｒｓｏｎ
等［３］研究发现，术毕缝合切口时，屈膝位缝合的患者

较伸膝位缝合的患者术后膝关节活动范围明显增加。

４．２　假体选择不恰当　目前市场上膝关节假体的种
类繁多，不同的假体设计适合不同疾病、年龄的患者。

不恰当的假体选择除了增加手术难度外，也影响患者

术后膝关节活动范围。对于膝关节屈曲挛缩较重者，

若选择后交叉韧带保留型假体可能会增加手术的困

难，因此宜选用后稳定型假体；对于膝关节不稳定或

高度屈曲畸形者，应选择限制性假体；对于年龄小于

６０岁者，选择旋转平台型膝关节假体可以增加术后
膝关节活动范围，并且能够延长假体的使用寿命；对

于术中无法保留内、外侧副韧带且通过截骨无法保证

屈膝与伸膝间隙平衡者，旋转铰链式假体是很好的选

择，该假体对软组织要求相对不高，可以充分地松解

软组织，并可代偿屈伸间隙的不匹配［４］。

４．３　围手术期康复治疗不系统　良好的软组织松
解、恰当的截骨、合理地使用假体是保证膝关节功能

良好的重要基础，但是患肢肌力差、术后不合适的制

动将导致膝关节活动范围的最终丧失。因此，对于

ＴＫＡ术后的患者，我们均指导其进行股四头肌和绳
肌的肌力功能锻炼，同时还对其行膝关节被动功能锻

炼，锻炼时间要求３个月左右。
４．４　围手术期镇痛不恰当　围手术期恰当的镇痛是
保证患者术后进行正常功能锻炼的必要措施。疼痛

已被列为继呼吸、脉搏、血压、体温之后的第５大生命
体征。骨性关节炎、类风湿关节炎、强直性关节炎等

患者长期受病痛折磨，对疼痛均有不同程度的恐惧

感。术前疼痛对患者肌力训练不利，术后疼痛则影响

膝关节功能锻炼。因此若没有很好的镇痛措施，术后

很难进行膝关节功能锻炼，也就很难恢复膝关节活动

范围。许多学者认为最佳的镇痛模式是术前、术中和

术后都要进行镇痛，采用多模式镇痛可以显著提高镇

痛效果和减少药物不良反应的发生，从而有利于术后

患肢的功能锻炼［５－７］。

４．５　术后制动不恰当　术后不恰当的制动易导致膝
关节粘连及关节活动不佳。杨延砚等［８］认为，术后制

动是导致膝关节粘连、僵硬的最主要因素，手术损伤

导致大量结缔组织增生，其中胶原纤维在关节粘连的

发生过程中起着重要作用。因此，应减少术中医源性

韧带损伤，这样可以避免术后长时间的制动，从而改

善膝关节活动范围。

４．６　患者选择不恰当　术后积极正确的康复锻炼可
以使患者获得更好的膝关节活动范围。本组有３例
患者因合并较重的抑郁症（汉密尔顿抑郁量表标准评

分１３分），不能积极配合术后康复锻炼，故随访时膝
关节屈伸活动范围２９°～４６°。

综上所述，我们认为在 ＴＫＡ围手术期管理中，应
重视影响ＴＫＡ术后关节活动范围的因素，避免医源
性因素的发生，这样可以提高 ＴＫＡ术后膝关节活动
范围，改善膝关节功能，提高患者满意度。

（下转第４８页）
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４　讨　论
ＣＰＴ的病因、病理目前尚未完全明确，临床治疗

方法较多，但效果多不理想。目前多数学者认为，对

已经形成假关节的患者应该积极手术干预，但对于手

术时机的选择有较多的争议。多数学者认为大于３
岁的儿童假关节更容易愈合，因此，３岁以内的患儿
应以非手术治疗为主，尽可能推迟手术干预时间，为

将来手术创造更好的受区条件，提供更充足的自体

骨。手术治疗时应彻底切除病变胫骨硬化端、周围增

厚的骨膜及病变的软组织，打通髓腔，改善血液循环。

病灶清除后遗留的骨缺损是临床上的一个难题，传统

植骨治疗往往达不到理想的效果。目前最佳的治疗

方法就是游离健侧腓骨移植，首次治愈率可达

７２％［４］。游离健侧腓骨移植改变了传统植骨的骨愈

合过程，造就了与新鲜骨折相似的骨愈合环境，可缩

短骨愈合时间，大大提高骨愈合率。游离的健侧腓骨

能提供大段的长管状骨，可最大限度地修复假关节切

除后形成的骨缺损，且对健侧小腿功能影响较小，同

时其游离方式也比较简单，在临床上较游离髂骨更为

常用。腓骨在负重方面虽然不如胫骨重要，但为防止

患儿因生长发育而逐渐出现踝外翻畸形，故在处理下

胫腓关节时需慎重。

随着新技术和新材料的不断出现，ＣＰＴ的治疗方
式也在不断改进。２０世纪８０年代后，由于Ｉｌｉｚａｒｏｖ外
固定延长系统的发展，它被用于 ＣＰＴ的治疗，但效果
不理想。任志勇等［５］采用游离腓骨移植与 Ｉｌｉｚａｒｏｖ外
固定延长系统相结合的方法治疗双下肢不等长。该

方法综合了游离腓骨移植与 Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术的优点，既
植入了带完整血供的骨和骨膜，又使新形成的骨折愈

合部位避开了原来的假关节区域，使骨愈合率大大提

高，同时解决了患肢的成角和短缩畸形。随着异体骨

板修复骨缺损研究及应用的深入，钢板结合异体骨板

固定也已用于治疗 ＣＰＴ［６］。异体骨板的基本成分为
羟基磷灰石，可填补假关节切除后遗留的骨缺损，且

有一定负重功能，不失为 ＣＰＴ的一种新型治疗方式。
Ｌｅｅ等［７］应用重组人骨形态发生蛋白治疗５例 ＣＰＴ，
也取得了满意的疗效。

总之，笔者认为 ＣＰＴ治疗难度大，对于已形成假
关节的患者，待手术时机成熟后应及时手术治疗。带

血管游离腓骨移植加钢板内固定是治疗 ＣＰＴ的一种
成熟、有效的治疗方法。
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ｗｉｔｈｐｓｅｕｄｏａｒｔｈｒｏｓｉｓｏｆｔｈｅｔｉｂｉａ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ

ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＢｅｌｇ，２００７，７３（２）：２７５－２７８．
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骨延长治疗先天性胫骨假关节（附３例报告）［Ｊ］．实用
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