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·膝关节置换·

论 著

髌下脂肪垫切除对全膝关节置换预后的影响

周鹏 赵辉 吴宇黎 吴海山 陈宜 丁喆如

【摘要】 目的 探讨髌下脂肪垫（infrapatellar fat pad, IPFP）的保留或切除对全膝关节置换术预后的

影响。方法 对 2014年 1月至 2015年 4月于我院就诊的 110例（118膝）膝骨关节炎患者进行随机对照

研究，采用随机数字表法将其随机分入 IPFP切除组和 IPFP保留组，各59膝。记录并比较两组患者术前

及术后1个月、1年时的改良 Insall⁃Salvati指数和美国膝关节协会（American Knee Society, AKS）评分系统

膝评分。结果 两组患者组内术后1个月、术后1年的改良 Insall⁃Salvati指数分别与术前比较，差异均无

统计学意义（均P＞0.05），但AKS膝评分均较术前改善，差异均有统计学意义（均P＜0.05）；两组患者术

前、术后 1个月、术后 1年的改良 Insall⁃Salvati指数及AKS膝评分组间相比较，差异均无统计学意义（均

P＞0.05）。IPFP切除组有2例切口远端渗出，愈合不良，经定期换药，术后3周愈合，1例术后1年有膝前

痛；IPFP保留组切口均愈合良好，4例术后1年随访时有膝前痛。结论 切除 IPFP对全膝关节置换术后

膝关节功能无明显影响，可予以切除以增加术野暴露或部分切除以保护“密集血管区”。
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【Abstract】 Objective To investigate the influence of the infrapatellar fat pad (IPFP) resection during
total knee arthroplasty (TKA). Methods Cases of 110 patients (118 knees) of osteoarthritis in our hospital
from January 2014 to April 2015 were randomly divided into two groups. The IPFP was resected in the IPFP
resected group (59 knees), and preserved in IPFP preserved group (59 knees). The Modified Insall⁃Salvati ratio
and the American Knee Society (AKS) scoring system were followed up preoperation, and 1 month and 1 year
after operation. Results The Modified Insall⁃Salvati ratio in IPFP resected group showed no significant dif⁃
ference preoperation and 1 month and 1 year after operation, but the AKS knee scores showed statistical signifi⁃
cant difference. The same results were observed in IPFP reserved group. The Modified Insall⁃Salvati ratio and
AKS knee scores preoperation, and 1 month and 1 year after operation had no statistically significant difference
between the two groups. Incision complication occurred in 2 cases of IPFP resected group, healed by changing
dressings after 3 weeks, and anterior knee pain in one case, while all incisions in IPFP preserved group healed
well, and 4 cases got anterior knee pain during a follow⁃up period of 1 year. Conclusion Resecting the IPFP
or not has no obvious effect on the function of knee joint after TKA. We could carefully consider resecting the
IPFP completely or partially during TKA so as to protect the“vascular dense area”.

【Key words】 Arthroplasty, replacement, knee; Patella; Fat pad; Pain; Prognosis

髌下脂肪垫（infrapatellar fat pad, IPFP）又称

Hoffa脂肪垫，是位于股骨髁下、胫骨髁前和髌韧带

后方楔形间隙内的脂肪团块，一般认为其具有润滑

膝关节和机械缓冲作用。全膝关节置换术是膝关节

疾病终末期极为有效的治疗手段［1］，但无论何种入

路，IPFP都会在一定程度上影响术野的显露，因此

部分学者主张将其切除［2］。但同时也有人担心切除

IPFP会引起髌腱挛缩、增加疼痛等并发症，不利于

患者的术后康复及改善髌骨血运［3⁃5］。因此对于全

膝关节置换术中是否应该切除 IPFP仍然是一个引

起广泛争议的问题。

本研究采用随机对照方法，分别对全膝关节置

换术中切除或保留 IPFP的患者进行观察，术后测量

其改良 Insall⁃Salvati指数，比较其膝关节恢复情况，
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以研究 IPFP的切除或保留对全膝关节置换术预后

的影响。

资料与方法

一、纳入和排除标准

纳入标准：①诊断为单纯膝骨关节炎者；②术前

内翻＜20°，外翻＜10°，屈曲挛缩＜20°者；③术前改

良 Insall⁃Salvati指数为1.2~2.0者。

排除标准：①因类风湿关节炎、翻修等其他原

因行全膝关节置换术者；②术前畸形严重或合并关

节外畸形者；③术前改良 Insall⁃Salvati指数≤1.2或

者≥2.0者。

二、一般资料

2014年 1月至 2015年 4月符合纳入排除标准

的 110例（118膝）全膝关节置换患者纳入本研究，

其中男 36例，女 74例，8例需行双膝置换（男 2例，

女 6例）；平均年龄为 67.8岁（45~87岁）。采用随机

数字表法将 118膝随机分入 IPFP切除组和 IPFP保

留组，各59膝。双膝均需手术者，为降低风险，手术

均分两期实施，即按照入院顺序将118膝依次编号，

计算机生成随机数字表，任意选取起始点，编号对应

的随机数字为偶数者纳入 IPFP切除组，随机数字为

奇数者纳入 IPFP保留组。

1名研究者负责统计患者信息，实施分组，于术

前告知术者手术方式。另1名研究者负责术前及术

后研究指标评估，患者及负责评估的研究者均不知

晓分组情况。两组患者性别、年龄构成等指标的差

异均无统计学意义（均P＞0.05，表1）。
术前均征得患者同意，签署知情同意书，本研究

已通过医院医学伦理委员会审核。

三、手术方法

患者实施全身麻醉，仰卧位，止血带充气于

250~300 mmHg，取膝正中切口，内侧髌旁入路，不外

翻髌骨，按标准流程进行截骨和软组织平衡。IPFP
切除组在显露术野时彻底切除 IPFP，并在截骨完成

后进行滑膜清理；IPFP保留组完整保留 IPFP，仅在

影响术野时切除少量滑膜。

安装合适型号假体（均为GenesisⅡ⁃PS假体，施

乐辉，英国）后，对后关节囊、韧带剥离部位及皮下组

织进行广泛的镇痛药物注射，留置引流管，依次关闭

各层。

两组手术均由同一位高年资医师按同一标准流

程实施，均未置换髌骨，仅行髌骨表面修整及去神经

化，术后均纳入标准临床路径进行围手术期管理和

功能锻炼。

四、观察指标

（一）改良 Insall⁃Salvati指数

术前和术后1个月、1年复诊时分别拍摄膝关节

屈曲 30°的X线侧位片。测量髌骨关节面下极到胫

骨结节的长度和髌骨关节面的长度，从而计算其改

良 Insall⁃Salvati指数（髌骨关节面下极到胫骨结节的

长度/髌骨关节面的长度，图1）。

（二）膝关节评分

采用美国膝关节协会（American Knee Society,
AKS）评分系统［6］中的膝评分评价患者的膝关节疼

痛、活动度和稳定性。满分为 100分，如分值为负

值，则以0分计算。

五、统计学分析

分组

IPFP切除组

IPFP保留组

统计值

性别（例）

男

17
21
χ2=19.00，P=0.431

女

42
38

年龄（x±s，岁）

68.0±6.8
67.6±5.6

t=0.384，P=0.701

改良 Insall⁃Salvati指数（x±s）
1.68±0.19
1.67±0.19

t=0.211，P=0.833

AKS膝评分（x±s，分）

45.6±4.9
46.0±4.6

t=-0.486，P=0.628

表1 两组患者的临床资料比较

图 1 改良 Insall⁃Salvati指数测量方法 改良 Insall⁃Salvati指数=髌
骨关节面下极到胫骨结节的长度（a）/髌骨关节面的长度（b）
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采用 SPSS 18.0统计学软件（SPSS公司，美国），

计量资料采用均数±标准差（x±s）表示。组内术前及

术后随访时的改良 Insall⁃Salvati指数、AKS膝评分采

用配对 t检验进行组内比较，采用独立样本 t检验比

较两组间同一时间点的改良 Insall⁃Salvati 指数和

AKS膝评分。取双侧α=0.05作为检验水准。

结 果

两组患者均获得随访，未发生感染。IPFP切除

组有 2例切口远端渗出，愈合不良，经定期换药，术

后 3周愈合，1例术后 1年有膝前痛；IPFP保留组切

口均愈合良好，4例术后1年随访时有膝前痛。

一、髌骨高度

IPFP 切除组术前与术后 1 个月、1 年的改良

Insall⁃Salvati指数分别为 1.68±0.19、1.68±0.25和

1.63±0.27，IPFP 保留组各时间点的改良 Insall ⁃
Salvati指数分别为 1.67±0.19、1.70±0.24、1.66±0.22，
两组组内术前与术后 1个月、术前与术后 1年相比

较，差异均无统计学意义（均P＞0.05），两组间各观

察时间点的改良 Insall⁃Salvati指数比较，差异亦均无

统计学意义（均P＞0.05，表2）。
二、AKS膝评分

IPFP切除组术前与术后 1个月、1年的AKS膝

评分分别为（45.6±4.9）分、（82.2±2.7）分、（90.3±2.3）
分，IPFP 保留组各时间点的 AKS 膝评分分别为

（46.0±4.6）分、（81.2±3.7）分、（89.4±2.8）分，两组组

内术前与术后1个月、术前与术后1年相比较，差异

均有统计学意义（均P＜0.05），两组间各观察时间点

的AKS膝评分比较，差异均无统计学意义（均 P＞

0.05，表3）。

讨 论

一、髌骨高度及其评价方法

髌骨低位分为两种类型：一是假性髌骨低位，即

全膝关节置换术中胫骨切骨过多，使用加厚垫片等

原因引起关节线抬高，导致髌骨相对低位；二是真性

髌骨低位，也称获得性髌骨低位，是由于髌腱缺血或

瘢痕挛缩等原因导致髌腱短缩，使髌骨远离股骨远

端，靠近胫骨髁部。

目前，用于反映髌骨高度的指标主要有 Insall⁃
Salvati指数、改良 Insall⁃Salvati指数、Blackburne⁃Peel
指数和Coton⁃Deschamps指数。后两者多用于全膝

关节置换术后评价假性髌骨低位；Insall⁃Salvati指数

是指髌骨下极至胫骨结节的长度与髌骨长轴长度的

比值（图2），受髌骨形态影响较大，且本组病例术中

组别

IPFP切除组

IPFP保留组

t值

P值

例数

59
59
-
-

术前

45.6±4.9
46.0±4.6
-0.486
0.628

术后1个月

82.2±2.7*

81.2±3.7*

1.681
0.096

术后1年
90.3±2.3*

89.4±2.8*

1.727
0.087

注：组内与术前相比，*P＜0.05

表3 两组患者的AKS膝评分比较（x±s，分）

组别

IPFP切除组

IPFP保留组

t值

P值

例数

59
59
-
-

术前

1.68±0.19
1.67±0.19

0.211
0.833

术后1个月

1.68±0.25
1.70±0.24
-0.361
0.719

术后1年
1.63±0.27
1.66±0.22
-0.808
0.421

表2 两组患者的改良 Insall⁃Salvati指数比较（x±s）

图 2 Insall⁃Salvati指数测量方法 Insall⁃Salvati指数=髌骨下极至

胫骨结节的长度（c）/髌骨长轴的长度（d）
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均行髌骨修整，所以本研究采用改良 Insall⁃Salvati指
数评价髌骨高度。

二、切除 IPFP对膝关节功能的影响

Maculé等［2］纳入了68例初次行全膝关节置换术

病例，发现其术后即刻及术后 1、6个月时的髌腱长

度较术前差异无统计学意义（P＞0.05）。Meneghini
等［7］也得出类似的结论。然而，Lemon等［3］则得出

了相反结论，他们的随访时间更长，术后3年随访时

发现 IPFP切除组的髌腱长度较术前短缩了 4.2%，

保留组则无明显差异。Tanaka等［8］的研究纳入 120
例（160膝）类风湿关节炎患者，发现行滑膜切除保

留 IPFP患者术后1~2个月的髌腱短缩3.9 mm，但差

异无统计学意义；滑膜和 IPFP均切除患者术后 28~
38个月的髌腱短缩达到6.6 mm，与术前差异有统计

学意义。这提示全膝关节置换术后髌腱短缩可能与

随访时间有关，这也可能是本研究得出阴性结果的

原因。然而，上述研究中除Tanaka等［8］纳入的病例

为类风湿关节炎患者外，其他研究中骨性关节炎患

者术后膝关节总活动度均无明显差异。尽管髌腱短

缩1 mm，髌股关节压力就增加3%［9］，但只有当关节

线抬高4 mm以上时，才会明显影响膝关节的生物力

学，进而影响膝关节功能［10⁃12］，所以全膝关节置换对

于髌骨低位是有一定容忍度的。张国宁等［13］的研究

表明只有当髌腱短缩≥10%时，才与膝关节总活动

度的增加呈线性负相关。

三、切除 IPFP对髌腱血运的影响

理论上，任何破坏髌腱血运或增加髌腱损伤的

操作均有可能引起髌腱挛缩，包括髌骨外翻、远端切

口偏外、髌腱撕裂、外侧松解过多等。对于 IPFP切

除是否会对髌腱血运造成影响，林宇进等［14］解剖发

现髌骨内外旁开5 mm，髌下14 mm，髌腱后方10 mm
的髌下脂肪区域内有一“密集血管区”，供应髌腱后

方和髌骨下极。McMahon等［15］通过锝核素灌注研

究显示 IPFP 切除或保留对髌骨的灌注无明显差

异。Subramanyam等［16］发现 IPFP切除同时外侧松解

时，髌骨才出现血流低灌注状态。这可能由于全膝

关节置换术通常采用内侧髌旁入路，已经损伤了膝

上内侧动脉和膝下内侧动脉关节支，再进行外侧松

解时，有损伤膝上外侧动脉的风险；而切除 IPFP则

会损伤膝下外侧动脉，破坏了整个髌周血管环，将大

大增加髌骨骨折和髌腱挛缩的风险，因此，如果计划

行外侧松解，切除 IPFP时应谨慎。

本研究中未出现髌骨骨折以及明显的髌腱挛

缩，但有2例切口远端愈合不良，可能与切除 IPFP后

损伤局部皮下血运、形成死腔有关。Seo等［17］的研

究也显示切除 IPFP会增加切口并发症发生率，这也

是值得关注的问题之一。

四、切除 IPFP对膝前痛的影响

膝前痛是影响全膝关节置换术后患者满意度

的重要因素之一，对于切除 IPFP是否会增加膝前

痛，影响患者满意度，诸多研究也是意见不一。目

前对于患者满意度的研究很有限，一项纳入了英格

兰和威尔士国家关节登记系统 8 231例样本的大型

研究显示：IPFP切除组（n=2 285），IPFP部分切除组

（n=4 631），IPFP保留组（n=1 315）三组间的患者满

意度无明显差别［18］。Maculé等［2］的随机对照研究显

示，两组术后即刻的膝关节疼痛相当，6个月后 IPFP
切除组的膝前痛发生率要远小于保留组（23%比

53%，P＜0.05）。另一些研究则显示 6个月后，IPFP
切除组膝关节疼痛的发生率要逐渐高于保留组［4，7］，

甚至5.1年后切除组是保留组的2倍［4］。

Ushiyama等［19］的研究认为 IPFP不是单纯的脂

肪组织，而是分泌TNF⁃α、IL⁃6等炎性因子的内分泌

器官，同时还分布着股神经、隐神经、坐骨神经等神

经分支［20］。有学者认为切除组术后疼痛可能与炎性

因子刺激切断了的神经纤维有关。我们推测 IPFP
保留组的早期疼痛可能来源于术中损伤和炎性因子

刺激，而后期疼痛可能与 IPFP撞击或进入关节间隙

挤压有关。

近年来，“快速康复”观念在关节外科不断深入，

术中对肌腱剥离部位进行复合镇痛药物注射，膝关

节疼痛的发生率要远低于早期研究，且 IPFP切除组

要优于保留组（1.7%比 6.8%）。全膝关节置换术后

膝前痛的原因多种多样，因此要明确 IPFP在这个问

题中的角色，还需明确术前状态和更严格的随机对

照研究，以及更长的随访时间。

目前还没有充分的证据和指南显示全膝关节置

换术中是否应该切除或保留 IPFP。本研究显示切

除 IPFP可能会导致髌腱短缩，但其差异并无统计学

意义，对膝关节功能亦无明显影响，全部切除时有增

加切口并发症的风险，但保留无明显获益，且增加了

膝前痛的发生率。因此建议谨慎切除 IPFP或适当

保留“密集血管区”，尤其是在进行外侧松解时。虽

然本研究尽量保持了样本的均质性，但存在样本量

较小、随访时间过短、指标较少等不足，对于 IPFP在

全膝关节置换术中的作用，以及是否增加手术时间，

影响假体的旋转对线等问题，尚需更大样本量以及

更加严格的随机对照研究来证明。
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·消 息·
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经过PS或已有标注的图片一律不采纳；如提供拍摄图片，请在保持图片平整的情况下拍摄，避免歪斜或折曲影响图片质量，有反光、重影、歪

斜、由多个小图组成的大图等不予接受。不可盗用他人已发表的学术论文中的图片，鼓励作者原创示意图。

2. 表格：本刊采用三横线表（顶线、表头线、底线），不用竖线，如遇有统计学处理行（如 t值、P值等），则在这行上面加一条分界横线。
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