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在过去,’年中，全膝关节置换术已被证实是治疗各种膝

关节炎性疾病的有效治疗方法之一。随着此项治疗技术运用

的日益广泛及研究的深入，各项并发症亦为人们所逐渐认

识，%/012等［&］报道全膝关节表面置换后髌股关节并发症发

生率在*3"*&3之间，而全膝关节置换术翻修术后髌股关

节并发症发生率则高达*(3。

& 各种常见并发症

&4& 髌骨骨折

567089等［+］认为髌骨骨折并不是一常见并发症，在无髌

骨表面置换的全膝关节置换术中发生率为’4’(3，而在髌骨

表面置换全膝关节置换术中其发生率为’4+3"+&3。567089
等将此类患者分为,型：#型：伸膝装置完整，内置物稳定；

$型：伸膝装置断裂，内置物稳定；%型：髌骨内置物松动。

对于#型患者可采用保守治疗，效果满意。$型患者术后则

存在(’3的并发症及*+3再手术率。对于%型病人则根据其

存骨量的多少可采取翻修术、髌骨成形术或髌骨切除术，但

术后效果不满意。:/2;;62等［,］通过松质骨移植伴随周围滑

膜覆盖在髌骨上面建立软组织垫以恢复髌骨骨量取得了良好

的效果。

&4+ 髌骨不稳

5<08;=8/2等［*］根据髌骨假体中心与髌骨中心位置的比较

将脱位分为向内外上下*种，但由于髌骨假体位置确定的困

难通过测量髌骨角与髌骨相对于股骨假体的位置的方法更可

靠。>89</6?等［(］在不同全膝关节置换中髌骨倾斜发生率高达

,&3。5</2、@8??［"］指出术前髌骨倾斜越大，术后发生髌骨

倾斜的可能性就越大，但无证据表明髌骨的倾斜会增大疼痛

指数或表明髌骨倾斜与外侧松解有关。

A08/07与:B2C60D107（&-#-）认为治疗髌骨不稳应将目光

放在纠正引起髌股关节不稳的潜在原因上，而不应只进行髌

骨翻修。目前研究认为适当的假体旋转建立髌股关节的稳定

是防止不稳的最好方法，而应避免通过外侧松解来建立平

衡。

&4, 髌骨缺血性坏死

5/E6012与:/DD60（&-#(）报道&"’例全膝关节置换伴外

侧支持带松解的患者中有#例发生髌骨缺血性坏死。大多数

学者倾向于外侧支持带松解易造成髌骨血运障碍而致坏死，

但亦有资料表明髌骨坏死的发生率在进行与未进行外侧支持

带松解的两组病人中没有明显的不同。非手术治疗在此类患

者中是被提倡应用的。

&4* 髌骨弹响综合征

目前认为［$，#］髌骨弹响是因为髌骨以上的滑膜组织在股

四头肌肌腱与髌骨上极形成结节，在行走时从屈曲,’"*(F
到完全伸直过程中纤维结节弹出髁间滑车而造成响声，有时

可伴有疼痛。过于狭窄的髌骨轨道，突出的髁间滑车，过小

的髌骨假体，滑膜切除不彻底都有可能导致弹响综合征。

>/?126G等［-］发现尽管在第二代后稳定假体设计从滑车至股

骨假体的前翼有平缓的过渡，但髌骨弹响综合征仍然存在。

&4( 滑膜的压迫性损害

滑膜的压迫性损害是由H/I87等［#］提出的，与髌骨弹响综

合征有着相同的病理学，都是滑膜组织的增生。而与髌骨弹

响综合征不同的是滑膜压迫性损害不形成纤维结节，故没有

明显的临床弹响症状。滑膜压迫性损害的病人在从-’F伸直

过程中或从坐位站起时产生疼痛，而行走时并无症状。

髌骨弹响综合征与滑膜的压迫性损害有着相同的治疗方

法，手术或在关节镜下切除滑膜组织即可。

&4" 肌腱断裂

股四头肌肌腱断裂极为少见，常发生在创伤后或术后伸

膝活动受限，屈膝疼痛一段时间后。早期手术效果良好，治

疗延迟会使断端吸收，给治疗带来一定困难。髌腱断裂的发

生率在’4&$3"+4(3［&’］对于慢性断裂的治疗如直接缝合不

仅难度大，而且会破坏关节原有的生物力学，引起各种并发

症。目前主要治疗方法有自体半腱肌移植、同种异体伸膝装

置的移植及同种异体跟腱移植［+］等。

&4$ 假体的松动

>89</6?等［(］对*+#$例全聚乙烯髌骨假体置换的患者调

查中有&#’例患者出现了髌骨假体松动，发生率为*4+3，

发生松动的平均时间为+4"年。大多数报道［&，*，(］聚乙烯髌骨

·&-+·中国矫形外科杂志 +’’*年+月第&+卷第,、*期 J0=<1KL5<82，M1?4&+，N14,、*O6P0B/0G+’’*



假体松动的发生率在!"以下，发生假体松动的患者中有

#$"的患者伴有外侧松解术。对于髌骨假体松动的特征包括

骨水泥界面的透亮线、骨密度的增加、骨小梁的塌陷、髌骨

骨折或不连续、髌骨的外侧半脱位。

%&’ 假体磨损

可伴有临床症状，大多在术后的常规影像检查中发现。

其发生原因与股四头肌的不平衡和假体旋转不良有关。此

外，亦有文献报道［%］全聚乙烯假体磨损与其在空气中进行伽

玛射线消毒有关。

%&( 原因尚不明确的并发症

疼痛是全膝关节置换后最为常见的并发症。)*+,-.等［%%］

报道在未进行髌骨表面置换的患者中膝前痛的发生率为

/!&%"。而在进行髌骨表面置换的患者中该症的发生率仅为

!&$"。0*--*12等［%/］在对%%’例全膝关节置换患者进行的双

盲试验中发现，在进行和未进行髌骨表面置换的两组患者中

其膝前痛的发生率并无明显的差异。

引起膝前痛的可能原因有假体设计问题（在早期全膝关

节置换膝前痛的发生率极高）、术中假体置入不良、假体松

动、髌骨脱位或滑膜嵌入等。最根本的解决办法是明确引起

膝前痛的原因进行对症治疗，如实施外侧支持带松解术、胫

骨结节移位术、股骨或胫骨假体的重新置换等方法重建髌股

关节力学，使髌骨与股骨假体更匹配。

/ 与髌股关节并发症有关的几个问题

/&%关于是否进行髌骨的表面置换

尽管目前大多数国外病例术中常规进行髌骨置换，但对

于是否要进行髌骨的置换目前仍是全膝关节置换中的争论焦

点之一。

3,4+5等［%$］认为是否进行髌骨的置换要视术中软骨面是

否完整而定。6*748等［%9］报道%/’例未进行髌骨置换的病人

有%%例进行髌骨置换的再手术，平均时间为术后/!个月。

)*+,-.等［%%］观察的两组病例术后在膝关节功能评定方面无显

著差别，但双侧全膝关节置换术后的病人似乎对进行髌骨表

面置换的一侧更加满意。

/&/ 关于外侧支持带的松解

对于大多数患者存在的髌骨倾斜以及切口造成的软组织

间不平衡，髌骨向外侧倾斜、半脱位，需要进行外侧支持带

松解。从目前文献来看，是否进行外侧支持带松解的两组间

骨坏死发生率没有明显差别。进行外侧支持带松解时应尽量

保持膝外侧上动脉完整是较为统一的观点。

/&$ 髌骨厚度与高度的问题

:.;等（%((<）通过对生物力学的研究表明尽量恢复髌

骨的原始厚度或减少%!/==，有助于保持原有的接触面积、

重建术后关节活动范围、降低半脱位发生率。全膝关节置换

术后髌骨厚度至少应为%>!%/==。髌骨切除过多或过少会

改变伸膝装置力臂的长度，使髌骨所受张力和压应力发生变

化，使伸膝困难产生伸膝痛。

尽量保持术前术后髌骨厚度与高度的一致，对于维持膝

关节软组织平衡及保证髌骨正常高度、轨道、减少髌骨关节

并发症的发生有着至关重要的作用。

/&9 髌骨假体的金属背衬

由于金属背衬的髌骨假体其较高的手术失败率及严重的

磨损，使其设计并未显示出优势。故大多数学者［%!］并不提倡

使用该类型的假体。

$ 如何防治髌股关节并发症

$&% 假体的设计

髌股假体的设计对于避免髌股关节并发症有着重要的意

义，股骨假体对于髌骨轨道亦有影响，在选择假体时也应被

考虑在其中。从一开始的?4@,8AB,*-4CD设计，到#>年代中后

期的=EB4F,AB,*-4CD膝关节假体，到’>年代的GHI-E+*+4CDA

JF*+?E-=设计。加长股骨假体的前翼，使其坡度更加缓和滑

车位置更加贴近解剖位置，人们在不停的完善假体设计使其

更加符合正常状态下人体膝关节的生物力学特点，减少并发

症的产生。值得一提的是，GHI-E+*+4CDAJF*+?E-=和K*=4C4

L3A"型假体设计可以通过假体自身的调整使髌股关节更加

贴符和优化，从而在一定程度上减缓因手术操作不当引起髌

骨关节的生物力学的改变。

$&/ 手术的操作

“全膝关节置换术是软组织的操作”是指关节置换术后

关节的稳定程度是靠软组织的平衡来维持的，充分说明了软

组织平衡在全膝关节置换术中的重要地位。

截骨后软组织是否平衡通过膝关节伸直及屈曲(>M时截

骨间隙大小是否相同来判断。股骨假体的正确旋转是减少髌

股关节并发症的又一重要因素，可通过NO线（股骨内上髁

与外上髁的连线，假体中心轴线应与此线平行，有时内侧点

较难确定）、PH线（股骨后髁的连线，相对于PH线有$M的

外旋）、QP线（髁间切迹的中心于股骨滑车最低点的连线，

垂直于NO线，滑车发育不良的患者此线不可靠）及测量屈

曲时骨间隙（要求截骨前软组织是平衡的，屈曲(>M时股骨

假体平行于截骨后的胫骨，对于创伤后股骨形态不良膝关节

置换患者很有帮助）等方法保证股骨假体的正确放置。

对于髌股关节的并发症可以通过选择更加符合人体解剖

特点的假体、精细完善的手术操作来降低术后并发症发生的

几率。
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小切口加拔甲放血治疗末节指离断再植
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末节指离断再植，由于血管较细，吻合难度大，特别是

远断端静脉不易找到，很难建立静脉血液循环。作者通过只

吻合一侧动脉，对侧应用小切口加拔甲方法，解决了静脉回

流问题，使以前不能再植的断指再植成活，并达到了满意效

果。

C 临床资料

本组L例，男M例，女A例，年龄在CE!FB岁，其中!
例为电锯伤，A例为机床切伤，A例自伤，C例为割麦机割伤。

L例中，拇指D例，示指A例，中指A例，环指和小指各C
例。

A 治疗方法

L例中，均为远断端找不到可供吻合的静脉而采用吻合一
侧指动脉，将指甲拔除，并在其对侧甲床前方作一小切口放

血。吻合动脉用CCHB无损伤缝合线吻合!!J针。小切口见到
搏动性出血。在早期E4之内小切口不能停止流血，一般每

F;%)左右在小切口内滴D!!滴肝素液，若小切口仍不流血可
用M号针头挑刺小切口内组织使其流血。L!CA4内小切口可
间断放血，但早期间断时间不能超过CB;%)，晚期不能超过

DB;%)。当见小切口不流血而远断端血运正常时则小切口停止
放血。一般小切口放血时间为CA!CF4。另外在整个治疗过程

中，同时应用抗凝、抗痉挛及抗生素治疗，并应用烤灯局部

照射。

D 治疗效果

在L例病例中，E例再植成活，C例坏死。坏死的原因为
断离的末节指系挤压伤，且在盐水中浸泡时间较长，导致断

离端血管内皮损伤，故再植A4后出现吻合的动脉栓塞，最后
坏死。E例再植成活的病例中，C例因放血较多，给予输血后
发生血管危象，给及时注射罂粟碱，加大低分子右旋糖酐用

量，每天由CBBB;5改为CFBB;5，血管危象解除。

! 讨 论

断指再植的关键是建立血液循环。而末节指的断离，很

难建立血液循环。过去多数人主张可用远端动脉与近端静脉

吻合及动脉静脉化来建立血液循环。即使远断端两条动脉都

能找到，由于与近断端静脉的位置不同，往往吻合较困难。

由于末节指断离组织少，只要能保证供血CA!CF4，使断端的
伤口愈合并建立少量的静脉回流，远断端组织就能成活，所

以作者采用只吻合一侧指动脉，对侧小切口加拔甲术的方法，

建立起离断指的早期血液供应。但必须注意的是，放血充分，

大约需CA!CF4。小切口用肝素液外滴，防止小切口凝血。如
果小切口不出血时，可用针头挑刺小切口内组织，使之出血。

（收稿：ABBDHBAHCF 修回：ABBDHCCHCF）
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