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强直膝进行人工关节置换的手术技巧探讨 
姚志刚 

(内蒙古锡林郭勒盟蒙医医院   026000) 

摘要：目的：强直膝进行人工关节置换的手术技巧探讨。方法：本研究选取自 2021 年 9 月至 2022 年 4 月住院的 12 例强直性膝关节病患，

其中 5 位男性和 7 位女性，并进行强直膝进行人工关节置换的手术。结果：末次随访时，HSS 膝关节积分(91.66±2.46)，对全部患者进行了

24 个月的随访。术后 2 周，6 个月，1 年；术后 2 年随访时，患者膝关节的活动性及 HSS 评分较手术前有显著性差异（P=0.000）。随访 2

年， HSS 评定：7 人优，3 人良，1 人可，1 人差，优良率 83.3%。结论：对膝关节骨性强直患者行全膝关节置换手术，能有效地纠正骨性

僵硬，恢复关节活动，改善病人的生存质量。 
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强直膝是一种因多种原因引起的膝关节骨强直位畸形，主要有

屈曲位强直与伸直位强直两种，其中屈曲位强直最为常见[1-[2]。随着

人工关节置换技术的不断进步，以及各种先进的康复训练方法，特

别是受限膝关节置换术的成功应用，使得越来越多的医生开始尝试

采用关节硬化的膝关节置换术[3]。然而，如何选择合适的入路显露

方式、确定已融合关节的形态，以及正确的髌骨-胫股关节的解剖，

仍然是困扰临床医生的难题[4]。本研究对膝关节骨硬化患者行人工

膝关节置换术中的技术要点进行了分析，总结如下。 

1 资料与方法 

1.1 临床资料 

本研究选取自 2021 年 9 月至 2022 年 4 月住院的 12 例强直性

膝关节病患，其中 5 位男性和 7 位女性。年龄在 36 至 72 之间，平

均 55.43±5.43 岁。在所有患者中，8 个膝关节在伸直位为僵硬，4

个膝关节在伸直位为 0，根据美国特殊手术学会的膝关节功能指数

（HSS)，得分（28.66±3.86）。 

1.2 方法 

1.2.1 术前准备 

手术均由同一名外科医生进行，术前服用止痛药、减少痛阈、

加强肌肉力量训练。 

1.2.2 体位与麻醉 

术后患者取仰卧位，在 550 mmHg 的气压控制下，将止血带绑

在下肢，压力为（1 mmHg=0.133 kPa）。 

1.2.3 手术操作 

手术结束后，取膝关节前中切口，切开髌骨，经髌旁内侧切开，

显露膝关节。因膝关节完全僵硬，或骨融合，使髌骨无法正常屈曲，

故应对膝关节周围的挛缩软组织进行充分的松解；在胫骨结节上进

行截骨，同时保留侧铰接。适当延长股骨侧切口，将股直肌斜切至

外侧，采用摆锯法将骨性融合后的髌股关节切除，尽可能多地保留

髌骨的骨；将髌骨翻转，直到完全放松。以最薄的隔离板为基础，

在胫关节上作一标记，并沿其上切下不超过 1 cm 的骨质，将僵硬

的膝关节变为可活动的膝关节，并将股、胫关节分开。采用常规方

法，按顺序进行股骨截骨，修整胫骨平台，完成髓腔成型，清除骨

赘，松解周边软组织，实现膝周软组织的均衡。因病人长期卧床，

骨质疏松，加之在松解时，对侧副韧带造成了一定的损害，从而影

响了其稳定性。在此基础上，在股骨和胫骨侧置入物中增加了一个

加长棒，将胫骨关节向后弯曲 90 度，将其牵引至适当的位置，并

用中空螺钉固定，创面清洗、引流、分层缝合、加压包扎。 

1.2.4 术后处理与康复 

术后全部佩戴可调节的带夹头的下肢支架，常规的防止感染和

双下肢静脉血栓的发生。术后 1 周，膝关节可运动 45°，3~4 周可

恢复 90°，6 周可恢复正常运动。 

1.3 观察指标 

术后 2 周，6 个月，1 年；术后 2 年摄 X 线片，记录关节活动

情况和 HSS 评分。 
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2 结果 

末次随访时，HSS 膝关节积分(91.66 士 2.46)，对全部患者进行

了 24 个月的随访。术后 2 周，6 个月，1 年；术后 2 年随访时，患

者膝关节的活动性及 HSS 评分较手术前有显著性差异（P=0.000）。

随访 2 年， HSS 评定：7 人优，3 人良，1 人可，1 人差，优良率

83.3%。 

3 讨论 

膝关节骨性强直（OA）是一种常见的退行性疾病，它可以分

为两种类型，一种是病人在疾病发展过程中自发形成的骨融合，另

一种是手术治疗化脓性关节炎后人工形成的骨融合[5]。长时间的骨

性融合导致的伸膝器械的废用性挛缩是手术难度大、并发症多的主

要原因，同时，膝关节的力线与韧带的平衡状态也会影响到患者的

术后功能和存活率，因此，准确地重建膝关节的骨-软组织平衡显

得尤为重要[6]。 

3.1 手术入路 

强直性膝关节置换术的前提和基础是手术暴露，如果暴露不

清，难以达到屈曲间隙与伸直间的平衡。方法：以髌骨为中心，以

髌内侧为切口，依次切开皮肤、皮下组织和关节囊。强直性膝关节

术前长时间保持僵硬位，导致其周边软组织发生粘连、挛缩，术前

需对膝关节周边软组织进行全面的检查，以便在手术后得到较好的

组织覆盖；为防止过度牵拉引起的皮肤坏死，在需要的情况下，可

以先将皮瓣移位，或者植入软组织扩张器。如果是由于上一次手术

造成的疤痕已经愈合，则应该沿着原来的皮肤切开，将创口周围的

疤痕组织、原来的残留结构以及粘连的疤痕组织全部清除，同时小

心地对内外副韧带进行保护；在手术过程中，要防止对皮肤的过分

牵拉，否则会导致皮肤坏死[7]。 

3.2 髌股关节松解 

采用手术前 X 线和髌股关节线的位置，对髌股关节进行分离。

因为股骨侧截骨术要切除一部分前骨，所以在分离髌股关节的时

候，应该尽可能的保存更多的骨头，保持髌骨的厚度在 2.5 cm 左右。

太细的髌骨会引起伸膝器的薄弱，太厚的髌骨会限制膝关节的屈曲

运动。采用髌骨塑形术，反复屈伸膝关节以了解髌股关节的对合，

直到达到理想状态[8]。如髌骨外翻不成功，可行股四头肌斜切、股

四头肌翻转、股四头肌翻转、股四头肌切口延长和胫骨结节截骨。

有些学者相信，胫骨结节截骨及股四头肌塑形术应该被更多地用于

膝僵硬的病人。胫骨结节截骨术容易导致干骺端骨折，一些学者建

议手术后最好推迟 4 周[9]。在对胫骨结节的截止点进行重建时，应

注意避免因髌骨过高而导致膝关节伸膝迟缓，以及螺钉固定不利于

创面愈合等问题。股四头肌成形术主要是指股四头肌的斜切、股四

头肌的成形和股四头肌的翻转。 

3.3 胫股关节截骨 

治疗胫股关节的关键在于找出关节线，将僵硬的关节变为可活

动的关节。由于股骨与胫骨已经发生了骨融合，所以难以定位，所

以需要用手术刀在股骨前髁、胫股关节线附近切开少量的骨质、骨

赘，寻找上、下关节面间的软骨和残余的半月板，从而判断胫股关

节线。膝关节伸直僵硬的膝关节切除了胫骨和远端的骨头，弯曲的

膝关节则切除了胫骨的骨头。这一步要尽可能的保存骨质，宁缺毋

滥，方便第二次调节。在此基础上，充分放松和平衡后关节囊和侧

副韧带，增加膝关节的活动范围。如果可以离开胫骨平台，采用传

统的手术方法进行第二次截骨术，同时对胫骨侧方进行重建。 

综上所述，膝关节骨性强直病要做好术前的准备工作，对截骨

层的厚度要有一个准确的规划，尽量减少手术的次数，同时要注意

操作的轻柔，这就需要熟练的操作。手术后经过积极的康复训练，

即使不能与正常人相比，也能获得满意的疗效。 
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