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·膝关节置换·

论 著

全膝关节置换术中股骨内髁滑移截骨治疗
伴有关节外畸形的膝内翻

陈昊 郭林 熊然 古凌川 罗江明 杨柳 Jean Louis Briard

【摘要】 目的 探讨股骨内髁滑移截骨术（medial condyle sliding osteotomy, MCSO）在全膝关节置换

术中纠正患者内翻膝关节外畸形的临床疗效。方法 通过回顾性研究2013年1月至2015年12月在第

三军医大学附属西南医院关节外科中心于全膝关节置换术中采用MCSO在关节内纠正股骨侧的关节外

内翻畸形的 12例患者，统计该组患者手术前后的股骨远端外侧力线角（mechanical lateral distal femoral
angle, mLDFA）、髋-膝-踝（hip⁃knee⁃ankle, HKA）角、疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分

及美国膝关节协会（American Knee Society, AKS）综合评分系统中的膝评分和功能评分等，评价MCSO纠

正关节外的内翻畸形的效果。结果 本组患者随访6~40个月，无感染、骨折、假体松动、截骨不愈合等并

发症发生。本组患者手术前后的mLDFA分别为 117.4°±4.7°、91.6°±1.4°；手术前后的HKA角分别为

167.2°±9.8°、179.6°±1.6°；手术前后的VAS评分分别为（6.4±1.1）分、（1.8±1.5）分；手术前后的AKS膝评分

分别为（60.2±17.6）分、（92.6±9.4）分；手术前后的AKS功能评分分别为（69.4±21.3）分、（87.6±14.9）分。手

术前后以上指标的差异均有统计学意义（均P＜0.05）。结论 在合并关节外畸形的内翻膝的关节置换

手术中，采用MCSO技术可以正确纠正内翻力线，更容易实现伸屈间隙平衡，达到满意的手术疗效。能有

效避免对膝关节后内侧和内侧组织结构的过度松解，从而避免单纯依赖软组织松解而导致的屈曲位内

侧间隙松弛及髌股关节对位不良等问题。
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【Abstract】 Objective To investigate the application of medial condyle sliding osteotomy (MCSO) in
the treatment of the varus knee accompanied by extra ⁃ articular deformity in total knee arthroplasty (TKA).
Methods The clinical data of 12 varus knee patients who received TKA with MCSO to correct the deformity
from January 2013 to December 2015 in our center were retrospectively analyzed. The preoperative and post⁃
operative mechanical lateral distal femoral angle (mLDFA), hip knee ankle (HKA) angle, and AKS scores in
these 12 cases were collected. They were used to investigate the effect of correction of extra⁃articular varus
deformity by MCSO. Results The patients were followed up for 6⁃40 months, and no infection, fracture, pros⁃
thesis loosening, nonunion and other complications occurred. The preoperative mLDFA was 117.4°±4.7°, HKA
angle was 167.2°±9.8°, VAS score was 6.4±1.1, AKS knee score was 60.2±17.6, and AKS function score was
69.4±21.3. The postoperative mLDFA was 91.6°±1.4°, HKA angle was 179.6°±1.6°, VAS score was 1.8±1.5,
AKS knee score was 92.6±9.4, and AKS function score was 87.6±14.9. Conclusion It is effective to correct
the varus alignment with extra⁃articular deformity by MCSO in TKA. MCSO in TKA could reduce over release
of medial and post⁃medial structure, and make it easy to balance the extension and flexion gap. MCSO in TKA
is much better than traditional release without causing patello femoral malalignment.
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内翻膝是全膝关节置换术中常见的类型，股骨

侧的内弧畸形是导致此类患者膝内翻的主要病理改

变之一［1⁃4］，尤其在我国南方人群中多见［1］；股骨陈旧

性骨折导致内翻力线引发的创伤性关节炎也是常见

原因之一［5，6］。

传统方法可以通过关节外截骨矫正关节外畸

形，但会增加手术创伤或者需行分期手术；若采用关

节内松解内侧软组织结构平衡间隙的方法，可在关

节内纠正关节外畸形，但对内侧软组织结构损伤较

大或可能造成内侧不稳，且在屈曲位产生内侧间隙

松弛。接受这种内侧松弛则会导致屈曲位不稳定，

若通过内旋股骨假体平衡屈曲间隙，则会导致髌股

关节不稳定。

股骨内髁滑移截骨术（medial condyle sliding
osteotomy, MCSO）［7］可在全膝关节置换术中使用同

一入路同期完成伴有关节外内翻畸形的纠正。将内

侧副韧带止点下移，改变股骨旋转轴，使之更垂直于

股骨力学轴，在关节内纠正关节外畸形，适用于需要

在关节内矫正的关节外畸形为5°~15°的病例。

本研究回顾性分析了 12例在第三军医大学附

属西南医院关节外科中心接受全膝关节置换术的内

翻畸形患者资料，探讨MCSO纠正关节外畸形的临

床疗效。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①骨关节炎和创伤性关节炎患者；②

髋-膝-踝（hip⁃knee⁃ankle, HKA）角小于 180°；③伴

有股骨内弧畸形的膝内翻，内侧间室退变重于外侧

间室；④股骨远端外侧力线角（mechanical lateral dis⁃
tal femoral angle, mLDFA）为 103°~113°（mLDFA 为

93°时为大致中立膝关节，包含了内倾 3°关节线，

mLDFA为 98°~108°时意味着有大于 5°，但小于 15°
的关节外畸形需要在关节内矫正）；⑤根据术前检查

确定需要MCSO，术中去除骨赘后，平衡屈曲间隙后

仍然发现伸直间隙无法纠正，按计划采用MCSO。

排除标准：①术中发现外侧副韧带松弛，无法平

衡伸屈间隙，需要使用限制性衬垫或内侧稳定性增

强措施；②严重中枢疾病和精神疾患无法完成随访

者；③因为感染、胫骨侧骨折等因素导致假体失败

者；④因为自身原因拒绝参加随访研究者。

二、一般资料

2013年 1月至 2015年 12月在第三军医大学附

属西南医院关节外科中心接受全膝关节置换的内翻

畸形患者，根据纳入及排除标准共有12例纳入本研

究。其中男 3例，女 9例；年龄为 51~72岁，平均为

62.3岁。

三、手术方法

患者采用神经阻滞麻醉，仰卧位，消毒铺单。前

膝关节屈曲位时足下放置挡板协助维持膝屈曲。

常规正中切口 12~14 cm，髌旁内侧入路跨髌骨

表面避免切断伸膝装置纤维，切除部分脂肪垫以完

成显露。胫骨脱位后参考外侧平台先行8 mm截骨，

并在之后的操作中根据伸膝间隙决定是否加截（图

1）。股骨远端截骨时导向板设定的角度均采用在术

前X线片上测得的股骨生理外翻角（HKS角，即股骨

解剖轴与机械轴的夹角），标准按远端9 mm截骨，髓

外测试下肢力线，去除骨赘后本组患者残余不同程

度伸膝间隙内侧紧张无法平衡（图 2 a）。屈曲位股

骨旋转截骨参考Whiteside线垂线，并参考胫骨平台

截骨平衡屈曲间隙，因为股骨冠状位关节外畸形往

往不会影响屈曲间隙平衡。完成四合一截骨、股骨

髁间截骨和胫骨侧制备后，装上假体试模在屈曲位

测定侧方稳定性。去除假体试模，在距离股骨内髁

内侧皮质 1 cm厚度处垂直于股骨远端截骨面行股

骨内髁滑移截骨（图2 b），松解附着在滑移骨块上的

骨膜、后内侧关节囊和近端部分软组织以及骨膜，使

骨块顺利向远端滑移直至伸直间隙完全平衡，确定

伸直间隙与屈曲间隙对等后在骨块上作标记（图 2
c），去除远端多余骨质，并在滑移骨块上重新制备符

合嵌入假体的斜面。

装假体试模，将骨块复位在试模内，再次测试屈

伸间隙确定稳定平衡后用骨水泥固定假体，避免截

骨面粘上骨水泥影响骨愈合，装好聚乙烯衬垫。依

据截骨块的大小，使用 2~3枚全螺纹松质骨螺钉带

垫片，在适才试复位基础上固定骨块（图 2 d），待骨

水泥凝固后测试屈伸间隙。装衬垫后若仍感觉伸直

位内侧有些许紧张，可使用 20号空针头，根据手指

触摸紧张的部位，依次对后内侧结构、内侧副韧带等

结构进行适量拉花松解，直至内外软组织平衡（图

3）。此时手法测试No thumb试验（应为阴性），若因

滑移操作失误导致内侧松弛，髌骨外侧支持带相对

紧张，髌股关节对位不良，No thumb试验阳性，则需

要移除螺钉，将骨块挪向近端重新固定，直至间隙完

全平衡。

手术记录中需记下所有松解操作，以考量骨块

滑移对外侧组织的松解作用。

四、评估指标
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图1 术前患肢全长X线片，此股骨mLDFA达110°，提示股骨髁上（关节外）内翻畸形

图2 手术步骤及术中所见 a：术中截骨完成后的间隙不平衡；b：术中行滑移截骨；c：预估骨块滑移距离；d：螺钉固定骨块

图3 术后患肢全长X线片，此时股骨mLDFA为93°，关节外畸形已得到矫正
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记录患者手术前后下肢力线纠正的情况，采用

疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评

分、美国膝关节协会（American Knee Society, AKS）
综合评分系统评价患者术后的膝关节功能情况。

五、统计学方法

应用SPSS 18.0统计学软件（SPSS公司，美国）对

数据进行统计学分析，所得计量数据以均数±标准

差（x±s）表示。手术前后的mLDFA、HKA角、VAS评
分和AKS评分的比较采用配对 t检验，检验水准α值
取双侧0.05。

结 果

一、一般资料

本组患者随访 6~40个月，平均 29个月。手术

时间为48~71 min，平均62 min。无感染、骨折、假体

松动、截骨不愈合等并发症发生，术后临床症状得到

显著缓解。

二、疗效评价

本组患者术前的mLDFA为 117.4°±4.7°（113°~
120°），术后为 91.6°±1.4°（90°~93°）；术前HKA角为

167.2°±9.8°（154°~172°），术后为 179.6°±1.6°（177°~
182°）；术前VAS评分为（6.4±1.1）分，术后为（1.8±
1.5）分；术前 AKS 评分系统中的膝评分为（60.2±
17.6）分，术后为（92.6±9.4）分；术前AKS评分功能评

分为（69.4±21.3）分，术后为（87.6±14.9）分。手术前

后的以上指标差异均具有统计学意义（均P＜0.05，
表1）。

讨 论

关节外的内翻畸形是我国南方人群膝关节内翻

的常见特征之一，分为股骨内翻、胫骨内翻和混合内

翻，其中股骨侧内翻最为常见。即使是混合内翻，胫

骨内翻在置换术中也多采用垂直力线截骨，股骨侧

内翻的处理方法则较为多变。其实质往往是因为股

骨内弓畸形导致股骨通髁线相对于股骨力学轴内

翻。Yip等［1］曾报道中国南方女性的股骨内弓畸形

非常常见。

由于现代主流的全膝关节置换术理念仍强调将

下肢力线纠正至完全中立位，带有股骨内弓的内翻

膝因合并关节外畸形，给置换手术带来了较大的软

组织平衡难度。传统的治疗方法一般有以下几种：

（1）通过内侧软组织松解（可能包括后方关节

囊、后内侧结构内侧、深层内侧副韧带、浅层内侧副

韧带）在关节内纠正膝关节内翻，实际是在不同程度

上逐步损伤内侧结构，需纠正的关节外畸形越多，

需松解的软组织就越多，可能造成的不稳定风险增

加［5，7⁃9］；同时，因松解了内侧结构，在屈曲位导致股

骨外旋增加，需要将股骨侧的四合一截骨作相应内

旋改变才能平衡屈曲间隙。

（2）通过关节外截骨纠正股骨内翻畸形是较为

标准的治疗方式［8］，有望在截骨后通过普通的标准

初次置换术平衡关节，但需要额外的手术创伤和内

固定植入物，患者可能需要分期完成置换手术。

（3）某些研究者认为在纠正关节外畸形较为困

难时，可选择尽量纠正并保留部分内翻畸形，然后采

用间隙优先的方法进行屈伸间隙截骨，在这种软组

织良好平衡的情况下可以接受残余内翻畸形［6⁃8］；这

种观点较为新颖，早期随访的结果亦较为满意［7⁃9，11］，

但长期随访的假体生存率仍然争议较大［9，11］，在临床

中应慎重使用。

作为第4种方法，MCSO给关节内纠正关节外畸

形提供了较好的手段，可以在置换的同一切口内完

成手术，同时使用松质骨螺钉等较有限的内固定就

可以固定滑移骨块，减小了创伤且避免了可能的二

次手术。

MCSO的原理在于纠正mLDFA较大患者的通

髁线内翻状态。对于mLDFA较大的患者，按照术前

计划的HKS角行股骨外翻截骨（通常远大于5°），截

下附着有内侧副韧带股骨止点和后内关节囊的股骨

内髁骨块后，通过向远端滑移骨块，在冠状面水平改

变通髁线内翻的状态，在平衡伸直间隙的过程中使

通髁轴尽可能垂直于下肢力学轴。当然也有观点认

表1 12例患者手术前后各项指标统计（x±s）

指标

mLDFA（°）
HKA角（°）

VAS评分（分）

AKS膝评分（分）

AKS功能评分（分）

术前

117.4±4.7
167.2±9.8

6.4±1.1
60.2±17.6
69.4±21.3

术后

91.6±1.4
179.6±1.6

1.8±1.5
92.6±9.4
87.6±14.9

t值

42.03
-53.91
107.45
-84.19
-62.11

P值

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
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为该技术可以进一步在矢状位向后滑移改变通髁线

位置从而调整屈曲间隙［7，8］，但对于该应用还有争

议，因为在矢状位改变通髁线存在影响髌股关节对

线和下肢扭转的问题，故目前本研究并未涉及该技

术。但在某些文献中，仅将MCSO作为重度固定性

内翻的内侧松解策略，没有考虑到患者是否存在关

节外畸形［12］，结果可能是术前正常的通髁线被移到

异常位置，虽然可以通过力线截骨与滑移截骨分别

平衡 0°位和 90°位的软组织框，但错误的滑移截骨

可导致股骨旋转轴异常继而引发软组织平衡框无法

在全关节活动范围内平衡等问题［12］。因此，MCSO
应该是合并关节外畸形的内翻膝的治疗策略。

在股骨内翻患者中选择MCSO的适应证时，应

该尽量判断关节外畸形是否存在且大小如何，较小

的关节外畸形仅需在关节内松解即可。本研究选择

mLDFA大于 98°的患者，预计有大于 5°的关节外畸

形需要在关节内矫正。小于 5°的关节外畸形可以

在关节内松解内侧结构来纠正；大于5°的畸形如果

通过软组织松解来纠正，易出现内侧过度松解可能

导致的不稳定风险，也易出现股骨屈曲位过度外旋，

不易平衡屈曲间隙。本组患者采用滑移截骨改变通

髁线，mLDFA从术前的117.4°±4.7°降至91.6°±1.4°，
仅用20号空针头松解即可达到内外平衡，降低了内

侧不稳和髌股关节对线不良的风险。

本组患者疗效优异，患者满意度较好。未见因

内侧松弛需要再次调整滑移骨块或显著活动障碍患

者。因此，MCSO可作为关节外畸形在关节内矫正

的方案之一，供治疗时选择。
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