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复杂全膝关节置换术的手术策略

童培建

（浙江中医药大学附属第一医院，浙江　杭州　３１０００６）

摘　要　对于严重的膝关节畸形患者和特殊疾病膝关节畸形患者，全膝关节置换术的难度较大，对手术技术的要求较高。膝关节

周围截骨术、单髁置换术等膝关节手术失败的患者，由于原手术切口、内植物的存在及术后骨性标志变化等因素，其全膝关节置换

术也较复杂。而全膝关节置换术后出现关节活动受限、关节不稳、骨缺损、深部感染、伸膝装置破坏等并发症，或出现活动衬垫型

假体聚乙烯垫脱出，需要行全膝关节置换翻修术时，处理起来亦相当棘手。不同限制程度的膝关节假体的出现及计算机导航技术

的应用提高了复杂全膝关节置换术的疗效，但仍要求术者具有丰富的全膝关节置换手术经验，术前充分认识患膝情况和患者的病

理特点及并发症出现的原因，对膝关节假体的选择和手术操作工具的应用非常熟悉，采取正确的手术策略，才能保证手术的成功。
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标准的全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，

ＴＫＡ）手术技术已相当成熟，手术器械完备，但对严重

的膝关节畸形患者、特殊疾病膝关节畸形患者及前期

膝关节手术失败的患者进行 ＴＫＡ，手术操作复杂、难

度较大，对手术技术的要求较高。因 ＴＫＡ术后出现

并发症而进行的翻修手术，由于原切口和假体的存

在，处理起来更加棘手。对于此类复杂 ＴＫＡ手术，针

对患膝情况、患者的病理特点及并发症出现的原因，

采取正确的手术策略，才能保障手术的顺利进行。笔

者根据以往大量的手术经验，对复杂 ＴＫＡ的手术策

略述评如下。

１　严重膝关节畸形患者的初次ＴＫＡ
１．１　内翻畸形　内翻畸形是膝关节最常见的畸形，

仅采用内侧骨赘切除和内侧软组织松解的方法常不

能矫正畸形，ＴＫＡ术中采用胫骨假体缩小外移加内侧

截骨术或股骨内上髁滑移截骨可有效矫正膝内翻畸

形，但术中应充分松解膝关节内侧软组织，否则术后

内翻畸形易复发。严重的膝内翻畸形常合并后交叉

韧带挛缩［１］，因此，ＴＫＡ术中应切除后交叉韧带，并采

用后稳定（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｔａｂｉｌｉｚｅｄ，ＰＳ）型假体。

１．２　外翻畸形　严重的膝外翻畸形常合并骨和软组

织的特征性改变，对于此类患者，ＴＫＡ手术的关键在

于矫正外翻畸形、确立合适的股骨假体旋转对线、获

得良好的髌股轨迹、保护腓总神经。技术要点：①尽

可能少地切骨［２］，无论是股骨侧还是胫骨侧均应少切

骨；②使用厚度为１０．６ｍｍ的聚乙烯衬垫；③股骨假

体在冠状面的旋转对线应垂直于胫骨的解剖轴；④外

侧软组织松解宜采用“十”字形松解［３］或拉花式松

解；⑤后交叉韧带无明显损伤者，应尽可能采用后交

叉韧带保留型假体。

１．３　屈曲挛缩　膝关节正常的功能状态是屈伸自

如，膝关节屈曲挛缩畸形会削弱患者的行走能力，减

慢行走速度，增加能量消耗。在 ＴＫＡ术中彻底清除

骨赘和维持良好的软组织平衡能有效矫正膝关节屈

曲挛缩畸形［４］。但对屈曲≥６０°的严重的膝关节挛缩

畸形，尤其是炎性关节病所致的屈曲挛缩畸形，ＴＫＡ

术前应采取措施使屈曲＜４５°。增加股骨远端切骨量

（２次切骨）有助于增大膝关节的伸直间隙，但不能在

清除骨赘或恢复韧带平衡前增加切骨。严重的膝关
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节屈曲挛缩畸形患者常合并后交叉韧带短缩，要减少

屈膝时股骨假体髁部在胫骨衬垫上的过度后滚，手术

中应松解或切除后交叉韧带以恢复软组织的平衡，然

后再进行股骨远端附加切骨，以达到使膝关节可完全

伸直的目的。该类患者宜选用ＰＳ型膝关节假体。
１．４　关节融合或强直　膝关节融合或强直已不再被
认为是ＴＫＡ的禁忌证，成功的 ＴＫＡ手术可明显提高
患者的生活质量。但术前应对膝关节周围的皮肤条

件进行认真评估，必要时可先行皮瓣转移或埋入软组

织扩张器。膝关节融合或强直患者 ＴＫＡ的标准显露
方式是股四头肌切开术［５］，术后康复锻炼方法与标准

ＴＫＡ相同。但对于膝关节骨性融合的患者，ＴＫＡ术
后应注意预防感染。对合并同侧髋关节强直的患者，

应先行髋关节置换术，患者情况允许的条件下，可同

期完成髋、膝关节置换术。

１．５　关节外畸形　关节外畸形虽然增加了 ＴＫＡ的
手术难度，但是通过制定合理的手术方案也能获得较

好的疗效［６］。正常下肢解剖轴和机械轴之间有５°～

７°的夹角，由于膝关节关节外畸形的患者该夹角已发
生改变，如果采用膝关节内代偿性截骨矫正术来纠正

关节外畸形，应依据实际测量的下肢力线来进行截

骨，且由于对关节外畸形患者无法应用髓内定位法，

应采用髓外定位法反复核对下肢的对线，选择正确的

截骨部位、计算合理的截骨补偿角度，并对截骨后韧

带失衡导致的关节失稳进行恰当处理。如果关节外

畸形的角度较大，宜先行截骨矫形，且应在关节外畸

形最显著的部位进行截骨，防止产生鹅颈样畸形或弯

弓畸形。

２　特殊疾病膝关节畸形患者的初次ＴＫＡ
２．１　类风湿关节炎　类风湿关节炎患者膝关节畸形
较膝骨性关节炎患者严重，ＴＫＡ手术操作的难度较
大，但由于术后可有效改善临床症状，患者满意度往

往较高。类风湿关节炎患者膝关节骨赘增生不明显，

病变以软组织挛缩为主，部分患者膝关节屈曲挛缩甚

至＞６０°。因此，对于此类患者应采用手术和非手术
相结合的方法治疗，术中不必对畸形进行过度矫正，

残余的挛缩畸形可在术后通过牵引或功能锻炼进行

矫正［７］。类风湿关节炎患者往往合并有严重的骨质疏

松症，宜选择用骨水泥固定的膝关节假体，且由于髌骨

置换术后并发症较多，ＴＫＡ术中宜行髌骨成形术。
２．２　血友病　血友病性膝关节炎患者ＴＫＡ术后关节

功能与活动度的改善较膝关节退行性病变患者和类风

湿关节炎患者差，膝关节最大屈曲度的改善有限，ＴＫＡ
术后关节活动度为正常膝关节的７９．８％～９２．０％。但
对于血友病患者，ＴＫＡ治疗的目的不是恢复关节活动
度，而是尽可能地矫正畸形、缓解疼痛、提高患者的生

活质量［８］。血友病性膝关节炎患者 ＴＫＡ术后的主要

并发症是感染、假体松动和膝关节活动受限。

２．３　强直性脊柱炎　强直性脊柱炎患者膝关节僵
硬、强直的原因是伸膝装置或关节囊挛缩、骨赘阻挡、

关节粘连等，对该类患者行 ＴＫＡ面临诸多挑战［９］。

手术宜采用胫骨结节截骨术或股四头肌Ｖ－Ｙ成形术
等方法显露膝关节，关节线定位要准确，髌骨、股骨和

胫骨的骨量分配应合适。适当增加股骨远端和胫骨

近端骨组织的切除量，可有效矫正膝关节屈曲畸形，

但不能因一味追求对屈曲畸形的完全矫正而切除大

量骨组织，以致牺牲术后膝关节的稳定性和活动功

能。强直性脊柱炎患者ＴＫＡ术后康复锻炼的时间较
普通患者长，术中未能完全矫正的膝关节屈曲畸形可

通过康复锻炼得到改善。

２．４　创伤性关节炎　对由单纯韧带或半月板损伤导
致的创伤性关节炎患者进行 ＴＫＡ，手术的难度并不
大，但对膝关节周围骨折导致的创伤性关节炎患者，

由于术中无法应用髓内定位装置，ＴＫＡ手术的难度明
显增加，尤其是对因骨折导致下肢力线不正的患者，

手术的难度更大［１０］。创伤性关节炎患者ＴＫＡ术后并

发症的发生率高达３８％，比较常见的并发症有切口
愈合不良、关节僵硬、伸膝装置断裂等。术前拍摄下

肢负重位全长Ｘ线片、充分做好手术设计、准备合适
的假体，术中显露充分、操作轻柔、注意保护皮肤和软

组织、维持软组织平衡、针对损伤后关节周围组织的

变化作出相应处理等措施的实施，有利于减少术后并

发症的发生。特别是术前拍摄下肢负重位全长 Ｘ线
片，对下肢力线不正、骨折对线不良的创伤性关节炎

患者非常重要。

２．５　Ｃｈａｒｃｏｔ关节病　Ｃｈａｒｃｏｔ关节病晚期累及膝关
节会出现关节疼痛、畸形，导致功能障碍，严重影响患

者的生活质量，可采用 ＴＫＡ治疗。但 Ｃｈａｒｃｏｔ关节病
晚期患者膝关节周围结构往往存在不同程度的变异，

且合并多关节病变，因此，对 ＴＫＡ术后疗效的期望值
不应过高。术前应严格把握适应证的选择，做好周密

的术前准备。术中应根据膝关节骨缺损情况及周围
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软组织的条件进行合理的操作［１１］，评估骨缺损，然后

采用打压植骨、结构性植骨或组配式金属垫片及干骺

端金属替代物等方法进行填充；先初步松解软组织，

进行膝关节屈伸间隙检测、假体试模复位和假体植入

后再进一步恢复韧带平衡；假体选择以限制性程度高

的假体为宜，避免术后发生假体脱位、松动等并发症。

术后应进行及时、系统的康复锻炼，以利于提高疗效。

２．６　脊髓灰质炎　脊髓灰质炎并发膝关节畸形已不
再是ＴＫＡ手术的禁忌证［１２］。但脊髓灰质炎膝关节畸

形患者ＴＫＡ的成功率有非常大的差异，部分患者手
术效果不佳，而部分患者却疗效显著。由于伸肌瘫

痪，脊髓灰质炎患者 ＴＫＡ术后易并发反屈畸形和膝
关节不稳，而并发膝关节反屈畸形的主要原因是前期

接受了股二头肌换位、绳肌移位至髌骨、关节囊广

泛松解等手术，或合并有踝关节活动受限。术中减少

股骨截骨量、将内外侧副韧带在股骨的止点向近侧或

后侧推移、使用铰链型假体、注意保护锁膝结构、重视

对合并的同侧髋或踝关节畸形的矫正，可降低术后并

发反屈畸形的几率。对于股四头肌肌力 ＜３级的患
者，宜采用旋转铰链型假体；肌力≥３级的患者可选
择限制程度稍低的假体；肌力达到５级的患者可选择
ＰＳ假体。脊髓灰质炎患者术后康复锻炼的方法与标
准ＴＫＡ术后患者相同。
２．７　膝关节周围肿瘤　接受膝关节周围肿瘤保肢术
的患者，在肿瘤切除后需行 ＴＫＡ以重建膝关节功能。
此类患者的 ＴＫＡ具有不受骨缺损限制、可个体化设
计假体、术后膝关节局部并发症较少、功能恢复满意、

患肢可早期负重等优点，较其他复杂 ＴＫＡ手术操作
相对简单；尤其是股骨远端肿瘤患者，由于周围软组

织丰富，切口愈合快、术后并发症少，临床疗效较

好［１３］。但对于胫骨近端肿瘤患者，由于患膝前内侧

软组织较少，人工假体表面软组织覆盖少，伸膝装置

重建困难，术后患肢功能恢复较股骨远端肿瘤患者

差。膝关节周围肿瘤ＴＫＡ术后常见的并发症有假体
松动、磨损甚至损坏等。

２．８　肥胖　非病理性肥胖患者的 ＴＫＡ效果较好，术

后可控制体重。而对于体质量指数 ＞４０ｋｇ·ｍ－２的

病理性肥胖患者，ＴＫＡ术后并发症的发生率和进行翻
修的几率均比普通的膝骨性关节炎患者高。肥胖患

者ＴＫＡ术后主要的并发症是切口不愈合和深部感
染［１４］。肥胖患者行ＴＫＡ，宜采用局部麻醉，应延长切

口，直接切至筋膜层，避免浅层剥离导致皮肤坏死，且

应先切除引起内侧副韧带紧张的骨赘，避免术中进行

膝关节过屈及用力向前脱位胫骨时损伤内侧副韧带；

术后功能锻炼宜循序渐进，切忌急躁。由于 ＴＫＡ术
后可增加患者活动量，因此对肥胖患者行 ＴＫＡ术可
提高减重治疗的成功率。

３　膝关节手术失败后的ＴＫＡ
３．１　膝关节周围截骨术　膝关节周围截骨术可以延
缓但并不能阻止膝骨性关节炎患者的病情进展，膝关

节畸形严重时需行ＴＫＡ。由于原手术切口、金属内固
定件的存在和骨性标志的变化，使得接受过膝关节周

围截骨术的患者的ＴＫＡ手术非常复杂［１５］。术前仔细

研究影像资料（尤其应注意髓腔情况、髌骨位置及胫

骨近端倾斜角等）、制定周密的手术方案、准备适合的

假体（如带偏心距柄的假体）是手术成功的保障。

３．２　单髁置换术　大部分单髁置换术失败的患者需
行ＴＫＡ［１６］，只有在除置换侧胫股关节间室外其他间
室（髌股关节间室或另一侧胫股关节间室）也出现病

变时（如骨关节炎），才考虑进行衬垫更换或单髁翻修

术。大部分行 ＴＫＡ的患者不需要进行金属填充块充
填或植骨，但在进行术前准备时，必须考虑到手术的复

杂性，要准备好全部的器械包括各种金属填充块、延长

柄、适合后交叉韧带保留型和替代型假体的衬垫等。

４　ＴＫＡ术后翻修
４．１　关节活动受限　关节活动受限是 ＴＫＡ术后较
常见的早期并发症，及早进行手法松解治疗，多数患

者患膝功能可改善，但对术后关节活动度受限超过３
个月的患者施行手法松解应谨慎。对瘢痕组织粘连引

起的关节活动受限可采用关节镜下松解或切开手术松

解，而对于其他原因引起的关节活动受限只能行翻修

手术；因此，术前应明确引起关节活动受限的原因。

４．２　关节不稳　ＴＫＡ术后关节不稳的原因错综复
杂，主要原因有神经源性或肌源性疾病、肥胖、术中软

组织松解过度及合并髋、足部畸形等，在翻修手术前，

必须明确关节不稳发生的原因。屈膝不稳是 ＴＫＡ术
后膝关节不稳最常见的情况，其中内 －外翻不稳是典
型的膝关节机械性不稳，必须使用限制性假体来替代

韧带的功能。膝关节不稳的翻修手术仅仅重建关节

的稳定性是不够的，还要纠正下肢力线、平衡伸膝和

屈膝间隙，否者会导致手术再次失败。

４．３　骨缺损　术前制定详细的手术计划是 ＴＫＡ术
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后骨缺损翻修术成功的保证［１７］。依据Ｘ线片估计骨

缺损面积的大小，较小的包容性骨缺损可用骨水泥填

充或进行骨移植；较大的骨缺损可用金属垫块填充，也

可行骨移植；特别严重的骨缺损则可采用异体骨植骨

重建。钽金属骨小梁干骺端替代物重建是治疗 ＴＫＡ
术后严重骨缺损的一种新方法，具有广阔的发展前景。

４．４　深部感染　感染是 ＴＫＡ术后灾难性的并发症，
ＴＫＡ术后并发感染的治疗目标是控制感染、缓解疼痛
和维持患肢功能。目前主要的治疗方法有抗生素药

物治疗、保留假体切开清创、关节切除成形术、关节融

合、截肢和植入其他假体等，但这些方法的应用均有

一定的局限性。体内存在其他关节假体是单纯应用

抗生素药物治疗感染的禁忌证。尽管小样本的临床

报道表明保留假体切开清创术治疗 ＴＫＡ术后深部感
染效果满意，但该方法的疗效还有待于大样本、多中

心的临床试验验证，可作为治疗 ＴＫＡ术后感染的一
个新方向。关节切除成形术能有效控制 ＴＫＡ术后的
深部感染，但绝大多数患者在术后会出现疼痛、膝关

节不稳和行走障碍，不宜于临床推广应用。关节融合

术及截肢术均以牺牲患肢功能为代价，仅可用于极少

数患者。假体再置换术［１８］已是目前治疗ＴＫＡ术后深

部感染的“金标准”，可分为一期再置换术和二期再置

换术，但目前对于哪种方法是最佳手术方式仍有争论。

４．５　伸膝装置断裂　ＴＫＡ术后伸膝装置断裂可分为
近端伸膝装置断裂（股四头肌腱断裂）和远端伸膝装

置断裂（髌腱断裂），是多种因素作用的结果，虽然目

前临床上有许多 ＴＫＡ术后伸膝装置断裂的修复方
法，但疗效均不佳，重点在于预防［１９］。单纯进行肌腱

缝合疗效不佳，无法恢复伸膝功能，临床医师目前关

注的重点是采用自体或异体肌腱进行伸膝装置的修

复和重建。

４．６　活动衬垫型假体聚乙烯垫脱出　膝关节活动衬
垫型假体置换术后聚乙烯垫脱出在初次 ＴＫＡ手术中
应小心预防。维持韧带平衡、适当的软组织松解及进

行关节松紧度测试可降低术后出现衬垫脱出的几

率［２０］。手法复位失败或顽固性的脱出，需要进行翻

修，宜改用固定衬垫型假体或铰链型假体。

另外，在 ＴＫＡ翻修术中不应忽视髌骨假体可能
存在的问题，术前、术中应仔细观察髌骨假体有无松

动或其他问题。可使用２把布巾钳把持取出髌骨假
体，对于金属聚乙烯髌骨假体，可使用短摆锯或骨刀

将聚乙烯假体从骨水泥固定桩上分离下来，然后用高

速磨钻去除固定桩，并用咬骨钳除掉剩余的骨水泥，

术中应尽可能多地保留髌骨骨量，避免髌骨骨折，正

确处理残余的髌骨。髌骨假体部件翻修时应考虑是

否需要调整胫骨和股骨假体部件，以避免髌骨轨迹不

良和髌骨低位，维持假体组件对位正确，以降低手术

失败率。

５　膝关节假体的选择与计算机导航技术的应用
５．１　膝关节假体的选择　后交叉韧带保留型假体、
ＰＳ假体和旋转铰链型假体等一系列限制性膝关节假
体的出现满足了复杂ＴＫＡ对假体的要求。在复杂膝
关节置换术中，可根据患者软组织情况、关节活动度

和屈曲、伸直间隙等，按照限制性由低到高的顺序选

择假体，假体选择应遵循“在满足维持关节稳定性的

条件下选择限制程度最低的假体”的原则。类风湿关

节炎、髌骨切除术后、严重的冠状面畸形和侧副韧带

弱化及严重的膝关节不稳患者，均应考虑选择限制性

假体。大部分无严重膝内翻、膝外翻、屈曲挛缩畸形

的患者及未合并有多种畸形或可维持韧带平衡的患

者，可选择ＰＳ假体或交叉韧带保留型假体。假体的
限制性不足可造成术后关节不稳，导致手术失败；反

之，假体的限制性过高可导致假体无菌性松动和骨丢

失而造成手术失败。软组织修补或韧带重建可适当

降低ＴＫＡ对假体限制性程度的要求。
５．２　计算机导航技术的应用　ＴＫＡ术中应用计算机
导航进行解剖定位和力学轴线计算的精确度很高，可

明显提高对线的准确性，且可重复测量［２１］。Ｍｉｈａｌｋｏ

等［２２］通过 ＣＴ扫描证实，在 ＴＫＡ术中应用非影像依
赖导航系统，解剖点定位误差 ＜１ｍｍ，下肢机械轴线
误差＜１°。计算机导航辅助系统尤其适用于骨折畸
形愈合或不愈合、膝关节复杂畸形患者的 ＴＫＡ及
ＴＫＡ翻修术，且由于不采用髓内定位，不需扩髓，可明
显减少失血量，降低血栓形成的几率，也适用于胫骨、

股骨髓腔内有金属内固定物及合并下肢深静脉血栓

或具有较高的肺栓塞风险和心肺功能低下的患者。

另外，计算机导航辅助下行 ＴＫＡ不需使用大型的测
量导板，符合微创手术要求。Ｓｅｏｎ等［２３］在计算机导

航辅助下行微创ＴＫＡ手术４７例，与接受传统ＴＫＡ手
术的５０例患者相比，术后１年，微创ＴＫＡ组患膝屈曲
度、功能改善、下肢对线及疼痛缓解情况明显优于传统

ＴＫＡ组，且双膝同时进行导航辅助微创ＴＫＡ的患者对
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手术效果更满意。但计算机导航辅助下 ＴＫＡ技术的
学习曲线较长，疗效与术者导航技术的熟练程度和

ＴＫＡ手术经验直接相关，因此欲开展计算机导航辅助
下ＴＫＡ手术，术者必须首先熟练掌握传统ＴＫＡ技术。

６　小　结
复杂 ＴＫＡ对手术技术的要求很高，术者必须在

术前充分认识患膝情况和患者的病理特点，同时还要

具有丰富的膝关节置换手术经验，对膝关节假体的选

择和操作工具的应用非常熟悉，方能顺利解决手术中

遇到的各种情况。
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［１５］ＡｋａｓａｋｉＹ，ＭａｔｓｕｄａＳ，ＭｉｕｒａＨ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓ

ｔｙｆｏｌｌｏｗｉｎｇｆａｉｌｅｄｈｉｇｈｔｉｂｉａｌｏｓｔｅｏｔｏｍｙ：ｍｉｄ－ｔｅｒｍｃｏｍｐａｒ

ｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒｕｃｉａｔｅ－ｒｅｔａｉｎｉｎｇｖｅｒｓｕｓｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｔａｂｉ

ｌｉｚｅｄｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．ＫｎｅｅＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，

２００９，１７（７）：７９５－７９９．

［１６］ＲａｎｃｏｕｒｔＭＦ，ＫｅｍｐＫＡ，ＰｌａｍｏｎｄｏｎＳＭ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｃｏｍｐａｒｔ

ｍｅｎｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｉｅｓｒｅｖｉｓｅｄｔｏｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓ

ｔｉｅｓｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｉｅｓ［Ｊ］．Ｊ

Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１２，２７（８Ｓｕｐｐｌ）：１０６－１１０．

［１７］ＱｉｕＹＹ，ＹａｎＣＨ，ＣｈｉｕＫＹ，ｅｔａｌ．Ｒｅｖｉｅｗａｒｔｉｃｌｅ：ｂｏｎｅｄｅ

ｆｅｃｔｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｒｅｖｉｓｉｏｎｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｊ

ＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ（ＨｏｎｇＫｏｎｇ），２０１１，１９（２）：２３８－２４３．

［１８］ＳｈｅｎＨ，ＺｈａｎｇＸ，ＪｉａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ－ｍａｄｅｃｅ

ｍｅｎｔ－ｏｎ－ｃｅｍｅｎｔａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ－ｌｏａｄｅｄａｒｔｉｃｕｌａｔｉｎｇｓｐａｃｅｒ

ｆｏｒｉｎｆｅｃｔｅｄｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｋｎｅｅ，２０１０，１７（６）：

４０７－４１１．

［１９］ＰａｒｋｅｒＤＡ，ＤｕｎｂａｒＭＪ，ＲｏｒａｂｅｃｋＣＨ．Ｅｘｔｅｎｓｏｒｍｅｃｈａｎｉｓｍ

ｆａｉｌｕｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ

ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡｍＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２００３，１１

（４）：２３８－２４７．

［２０］ＮａｍｂａＲＳ，ＩｎａｃｉｏＭＣ，ＰａｘｔｏｎＥＷ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｒｅｖｉｓｉｏｎｆｏｒ

ｆｉｘｅｄｖｅｒｓｕｓｍｏｂｉｌｅ－ｂｅａｒｉｎｇｐｒｉｍａｒｙｔｏｔａｌｋｎｅｅｒｅｐｌａｃｅ

ｍｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０１２，９４（２１）：１９２９－

１９３５．

［２１］胡松峰，童培建．计算机导航在人工全膝关节置换术中

的应用［Ｊ］．临床骨科杂志，２００７，１０（４）：３６９－３７１．

［２２］ＭｉｈａｌｋｏＷＭ，ＷｉｌｌｉａｍｓＪＬ．Ｃｏｍｐｕｔｅｒｍｏｄｅｌｉｎｇｔｏｐｒｅｄｉｃｔ

ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｉｍｐｌａｎｔｍａｌｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｄｕｒｉｎｇＴＫＡ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅ

ｄｉｃｓ，２０１０，３３（１０Ｓｕｐｐｌ）：７１－７５．

［２３］ＳｅｏｎＪＫ，ＳｏｎｇＥＫ．Ｎａｖｉｇａｔｉｏｎ－ａｓｓｉｓｔｅｄｌｅｓｓｉｎｖａｓｉｖｅｔｏｔａｌ

ｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒ

ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓ

ｔｙ，２００６，２１（６）：７７７－７８２．

（２０１２－１０－０８收稿　２０１２－１２－３０修回）

·７·　中医正骨２０１３年１月第２５卷第１期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总００７）　　　
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