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［摘 要］ 目的：探讨全膝关节置换术（total knee arthroplasty，TKA）治疗伴有严重屈曲畸形（flexion deformity，FD）的膝关节骨

关节炎，术中残留一定程度FD对疗效的影响。方法：回顾性分析南京医科大学第一附属医院2013年10月—2017年9月间按

完全矫正FD（<5°）理念治疗的52例伴有严重FD（>30°）的患者，称为术中完全伸直组（52例），以及2017年10月—2021年9月
间按可以适当残留一定程度FD（5°~10°）理念治疗的43例患者，称为术中未完全伸直组（43例）。记录手术时间、手术出血量、

术后下肢肿胀程度和术后并发症发生率，记录美国纽约特种外科医院（hospital for special surgery，HSS）膝关节评分、日常生活

活动量表（activities of daily living scale，ADLs）和疼痛视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS），比较两组的差异。结果：所

有患者随访时间为（35.85±1.99）个月（范围 33~39个月）。术中未完全伸直组患者手术时间更短（P=0.001），手术出血量更少

（P < 0.001），术后下肢肿胀程度更轻（P < 0.001）。术中未完全伸直组患者术后3个月较术中完全伸直组的患者存在更大的FD
（P=0.038），但疼痛程度更轻（P=0.031），两组患者术后HSS和ADLs评分未发现显著差异。术后6、12、24、36个月时，两组患者

残留FD、HSS、ADLs和VAS的差异均无统计学意义。两组患者HSS改善程度在术后3~6个月差异有统计学意义（P=0.004），其
他阶段的差异无统计学意义。术中未完全伸直组患者较术中完全伸直组患者术后深静脉血栓发生率更低（P=0.048），而两组

患者中远期并发症发生率的差异无统计学意义。结论：治疗伴有严重FD的膝关节骨关节炎时，TKA术中可以有限地松解组织

并适当残留一定程度FD（5°~10°）不影响膝关节活动度和功能的恢复，且深静脉血栓发生率更低。
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［Abstract］ Objective：To investigate the effect of residual flexion deformity（FD）to a certain degree during total knee arthroplasty
（TKA）on the efficacy in patients with severe FD associated with knee osteoarthritis. Methods：A retrospective analysis was conducted
at the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University on the 52 patients with severe FD（>30°）treated based on the concept of
completely correcting FD（within 5°）from October 2013 to September 2017，referred to as the intraoperatively completely⁃extended
group（n=52），and the 43 patients treated based on the concept of appropriately retaining a certain degree of FD（5°-10°）from October
2017 to September 2021，referred to as the intraoperatively incompletely⁃extended group（n=43）. The operation time，intraoperative
blood loss，postoperative lower limb swelling，and the incidence of postoperative complications were recorded. The hospital for special
surgery（HSS）score，activities of daily living scale（ADLs），and visual analogue scale（VAS）were also to compare the differences
between the two groups. Results：All patients successfully completed the surgery，and were followed up for（35.85±1.99）months（range
33-39 months）. Patients in the intraoperatively incompletely⁃extended group had shorter surgical time（P=0.001），less operative blood
loss（P < 0.001），and had less postoperative lower limb swelling（P < 0.001）. At 3 months post⁃surgery，patients in the incompletely⁃
extended group had greater residual FD（P=0.038）but less pain（P=0.031）than those in the completely⁃extended group. No significant
differences were found in postoperative HSS and ADLs scores between the two groups. At 6，12，24，and 36 months post⁃surgery，there
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全膝关节置换术（total knee arthroplasty，TKA）
是治疗终末期膝关节骨关节炎（osteoarthritis，OA）的
最有效方法［1］。终末期膝关节OA最常见的畸形是

内翻畸形，同时很多患者会出现膝关节伸直受限的

情况，称为屈曲畸形（flexion deformity，FD）。既往由

于生活水平和医疗条件的限制，膝关节OA患者常

因就医时间晚而导致严重 FD（FD>30°），随着生活

条件改善和就医意识提高，严重 FD患者的数量较

以往明显减少。尽管如此，仍有部分患者存在严重

FD，而矫正伴有严重 FD的膝关节是手术医生在

TKA术中面临的一大挑战。

有学者认为，TKA术后残留的 FD不随时间而

改善，需要在术中进行完全矫正［2］。一般认为，FD
矫正到5°以内即做到了完全伸直膝关节［3］。对于伴

有严重FD的膝关节OA，术中为了矫正FD，需要在

常规截骨和软组织松解后，进行额外截骨和扩大软

组织松解范围。由于膝关节长期存在FD，有时术中

软组织松解极其困难，即使进行额外截骨并尽可能

松解软组织，也难以在术中完全矫正FD。此外，额

外截骨会抬高关节线，改变膝关节的生物力学，导

致屈曲中段不稳定［4］。也有专家认为，随着康复方

式和镇痛药物的进步，TKA术中残留一定程度 FD
对膝关节活动度和功能的恢复无明显影响，仍可

通过术后锻炼恢复膝关节伸直［5］，而减少术中操作

有助于降低血管神经损伤的风险。目前针对 TKA
治疗伴有严重 FD的膝关节是否需要完全矫正 FD
缺乏统一意见。

本研究回顾性分析了2013年10月—2021年9月
于南京医科大学第一附属医院行 TKA且伴有严重

FD的膝关节OA患者，根据术中矫正FD的程度，将

患者分为术中完全伸直组与术中未完全伸直组，比

较两组患者术后膝关节的伸直情况和功能评分，为

TKA术中矫正严重FD提供依据。

1 对象和方法

1.1 对象

随访了2013年10月—2017年9月间采用完全矫

正FD（<5°）的理念的52例手术患者和2017年10月—

2021年 9月间采用可以适当残留一定程度FD（5°~
10°）的理念的43例手术患者，将两组患者的资料进

行对比分析。最终共有95例被纳入本研究，并有完整

的随访资料。其中，男24例，女71例，年龄58~79岁，

平均（68.85±4.83）岁，体重指数（body mass index，
BMI）19.70~39.39 kg/m2，平均（26.01±4.50）kg/m2。根

据 TKA术中矫正 FD理念的不同，将上述患者分为

术中完全伸直组（52 例）和术中未完全伸直组

（43 例）。

纳入标准：①确诊为原发性膝关节骨关节炎

（Kellgren⁃Lawrence分级为Ⅳ级）；②接受初次单侧

TKA；③年龄 55~80岁；④术前膝关节 FD≥30°。排

除标准：①确诊为类风湿关节或强直性脊柱炎等血

清学阳性的炎症性关节炎；②接受单髁置换或人工

关节翻修；③术前 6个月内或随访期间接受外科手

术；④临床资料不齐全。本研究经南京医科大学第

一附属医院伦理委员会批准（2024⁃SR⁃199），所有患

者或家属均签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 手术方式

两组患者均接受初次单侧TKA，假体类型为后

交叉韧带替代型（PS型）人工膝关节假体（美国强生

公司、深圳捷迈公司或天津正天公司）。所有手术

均由同一组经验丰富的主任医师及其团队完成。

患者全身麻醉取平卧位。止血带置于大腿根部，设

置压力为 280 mmHg。屈膝，采用标准正中切口，取

常规髌旁内侧入路。切除前后交叉韧带，并在所有

病例中进行软组织平衡。基于术前膝关节三维CT

were no statistically significant differences in residual FD，HSS，ADLs，and VAS between the two groups. The improvement in HSS
scores also showed difference at 3- 6 months post ⁃ surgery（P=0.004），but not at other time points. The incidence of deep vein
thrombosis（DVT）was lower in the completely⁃extended group（P=0.048），but there was no statistical difference in the incidence of
medium⁃term and long⁃term complications between the two groups. Conclusion：In the treatment of knee osteoarthritis with severe FD，
retaining soft tissue to a limited extent and appropriately retaining a certain degree of FD（5°-10°）during TKA does not affect the
recovery of knee mobility and function and is associated with a lower incidence of DVT.
［Key words］ osteoarthritis；arthroplasty；flexion deformity；prognosis
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规划手术方案进行个体化截骨，选择合适大小的试

模，放置膝关节假体并使用骨水泥固定。术中均未

行髌骨置换，对髌骨进行修整及去神经化处理。术

毕于关节腔放置引流管并逐层关闭切口。术后患

肢予弹力绷带加压包扎，松开止血带。

1.2.2 FD的矫正

TKA术中行常规软组织松解，松解步骤包括骨

赘去除、半月板切除、交叉韧带切除。试模时若伸

直间隙小于屈曲间隙，考虑增加截骨量或进一步扩

大软组织松解范围如后方关节囊和胫骨平台后

方。PS型人工膝关节假体的标准股骨远端截骨量

均为 9 mm。额外截骨选择股骨远端增加 2 mm截

骨量，最多不超过 4 mm，避免单独行额外胫骨截

骨，扩大软组织松解范围直至完全伸直膝关节。若

术中松解软组织存在困难，减少额外软组织松解范

围，适当残留不超过10°的FD。
1.2.3 围术期康复

所有康复锻炼均由同一康复团队完成。围术

期康复包括预康复和术后康复。

预康复：患者术前2 d进行预防性锻炼，包括股

四头肌肌力训练和膝关节主动活动度训练。

术后康复：术后第2天开始肌力训练、活动度训

练和负重训练。肌力训练包括：①踝泵练习，缓慢

用力、全范围屈伸膝关节（10次/h）；②膝关节伸直时

紧绷大腿肌肉（股四头肌等长收缩），持续 10 s/次，

20次/组，2~5组/d；③直腿抬高，脚跟离床面 15~
20 cm，持续10 s/次，20次/组，2~5组/d。活动度训练

包括：①被动压直；②足跟滑动（膝关节主动屈伸训

练）；③活动髌骨；④床边挂腿，15 min/组，3组/d。训

练间隙使用冰袋冷敷。夜间将大垫高枕置于患肢

后方或抬高床尾，减轻下肢肿胀。针对膝关节伸直

锻炼存在困难的患者，将小圆枕置于足跟后，悬空

膝关节，将 1~2 kg的沙袋置于膝关节上方及两侧，

锻炼膝关节伸直。术后第2天在负重下使用助行器

下地，进行步行锻炼。术后持续康复锻炼直至出

院，告知患者后续康复计划。

1.2.4 研究参数

记录术中手术时间、手术出血量和术后下肢肿

胀程度。由止血带加压后切皮开始，由弹力绷带加

压包扎后松开止血带结束，确定手术时间。手术出

血量由红细胞比容（hematocrit，HCT）法得出。手术

开始前，根据血气分析记录 HCT 基础值，术后复查

血常规记录HCT值，根据公式“失血量=（HCT 术前-
HCT术后）×体重×7%÷HCT”计算得到手术出血量。

于术前和术后第 3天测量术侧髌骨上方 15 cm大腿

和髌骨下方 10 cm小腿的周径，作为下肢肿胀程度

的评估指标。完成术前、术后3、6、12、24和36个月

的 FD、美国纽约特种外科医院（hospital for special
surgery，HSS）膝关节评分、日常生活活动量表（activ⁃
ities of daily living scale，ADLs）和疼痛视觉模拟评分

（visual analogue scale，VAS）评估。使用 HSS 评分

（最高分 100分）评估置换膝关节的整体功能，使用

ADLs量表（最高分100）和VAS疼痛评分（最高分0）
评估术后整体满意度。使用长测角仪（50 cm）测量膝

关节欠伸角度，测角仪长边沿着膝关节外侧股骨和胫

骨的长轴对齐。记录术后3 d TKA术后下肢深静脉血

栓的发生情况，记录术后3年内并发症的发生情况。

1.3 统计学方法

采用R4.3.2软件进行数据处理和统计学分析。

正态分布的计量资料以均数±标准差（x ± s）表示，使

用独立样本 t检验比较组间差异。非正态分布的计

量资料以中位数（四分位数）［M（P25，P75）］表示，使

用Mann⁃Whitney U检验比较组间差异。采用卡方

检验比较分类变量的组间差异。P < 0.05为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者术前资料的比较

根据术中矫正严重 FD的程度，将患者分为术

中完全伸直组（52例）和术中未完全伸直组（43例），

随访时间（35.85±1.99）个月（33~39个月）。术中完

全伸直组女 40例，占 76.92%，术中未完全伸直组女

31例，占 72.10%，两组患者的性别比差异无统计学

意义（χ2=0.091，P=0.763）。两组患者年龄（P=0.133）
和BMI（P=0.105）的差异也无统计学意义。两组在

术前FD（P=0.317）、术前髌上15 cm周径（P=0.148）、
术前髌下 10 cm 周径（P=0.087）、HSS（P=0.424）、
ADLs（P=0.122）和 VAS（P=0.097）的差异均无统计

学意义（表1）。
2.2 两组患者手术时间、手术出血量及下肢肿胀程

度的比较

比较两组患者的手术时间、手术出血量和下肢

肿胀程度，结果显示术中未完全伸直组与术中完全

伸直组比较，患者的手术时间更短（P=0.001），手术

出血量更少（P < 0.001），术后下肢肿胀程度更轻（两

组术后髌上 15 cm周径比较P < 0.001，两组术后髌

下10 cm周径比较P < 0.001），两组间差异有统计学

意义（表2）。
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2.3 两组患者术后残留FD的比较

术中完全伸直组患者术中残留的FD为 2.12°±
1.56°，术中未完全伸直组患者术中残留的 FD为

7.15°±0.78°。术中未完全伸直组的患者在术后3个
月时残留更大的 FD（P=0.038）。在术后 6个月（P=
0.255）、12个月（P=0.088）、24个月（P=0.074）和36个
月（P=0.154），两组患者残留FD比较，差异均无统计

学意义（表3）。
2.4 两组患者术后膝关节功能HSS、ADLs和VAS
评分的比较

术后 3个月，术中未完全伸直组患者的VAS疼
痛程度更轻（P=0.031），但 HSS（P=0.754）和 ADLs

（P=0.505）在两组间差异无统计学意义。术后 6个
月，两组间 HSS（P=0.288）、ADLs（P=0.199）和 VAS
（P=0.249）的差异均无统计学意义。术后 12、24、
36个月，两组间HSS、ADLs和VAS的差异也均无统

计学意义（表4）。
2.5 两组患者术后HSS改善程度的比较

两组患者的HSS改善程度在术后3~6个月的差

异有统计学意义（P=0.004），在 6~12个月、12~24个
月和24~36个月的差异均无统计学意义（表5）。
2.6 并发症发生率

选择下肢深静脉血栓和切口愈合不良作为术

后早期并发症，选择持续疼痛、假体感染、关节异响

表1 两组患者术前资料的比较

Table 1 Comparison of preoperative information between the two groups of patients

Variable
Age（years）
BMI（kg/m2）

Preoperative flexion deformity（°）
Preoperative circumference 15 cm above the patella（cm）
Preoperative circumference 10 cm below the patella（cm）
Preoperative HSS
Preoperative ADLs
Preoperative VAS

Intraoperatively completely⁃
extended group（n=52）

69.54 ± 4.47
25.28 ± 2.81
32.08 ± 2.11
52.35 ± 4.94
39.59 ± 3.58
47.46 ± 6.07
76.92 ± 7.01
02.85 ± 1.04

Intraoperatively incompletely⁃
extended group（n=43）

68.01 ± 5.20
26.89 ± 5.89
32.72 ± 3.72
52.83 ± 4，34
38.16 ± 3.78
46.16 ± 9.05
74.88 ± 5.72
03.21 ± 1.06

t

1.518
-1.649
-1.008
1.462
1.732
0.803
1.561

-1.680

P

0.133
0.105
0.317
0.148
0.087
0.424
0.122
0.097

BMI：body mass index；HSS：hospital for special surgery；ADLs：activities of daily living；VAS：visual analogue scale.

（x ± s）

表2 两组患者手术时间、手术出血量及术后下肢肿胀程度的比较

Table 2 Comparison of surgical time，operative blood loss，and postoperative lower limb swelling between the two groups of

patients

Variable
Operation time（min）
Operative blood loss（mL）
Postoperative circumference 15 cm above the patella（cm）
Postoperative circumference 10 cm below the patella（cm）

Intraoperatively completely⁃
extended group（n=52）

91.54 ± 10.73
819.85 ± 150.63
54.83 ± 4.910
43.98 ± 1.220

Intraoperatively incompletely⁃
extended group（n=43）

84.53 ± 9.630
675.04 ± 208.09
51.51 ± 4.290
41.95 ± 1.210

t

3.349
3.812
3.515
8.126

P

0.001
<0.001
<0.001
<0.001

（x ± s）

表3 两组患者术后残留FD的比较

Table 3 Comparison of postoperative residual FD between two groups of patients

Time
Postoperative month 3
Postoperative month 6
Postoperative month 12
Postoperative month 24
Postoperative month 36

intraoperatively completely⁃
extended group（n=52）

3.00（2.00，5.00）
3.00（0.00，3.00）
1.00（0.00，2.00）
0.00（0.00，2.00）
0.00（0.00，2.00）

Intraoperatively incompletely⁃
extended group（n=43）

5.00（1.00，8.00）
3.00（1.00，5.00）
2.00（0.00，3.00）
1.00（1.00，2.00）
1.00（0.00，1.00）

Z

-2.072
-1.138
-1.706
-1.786
-1.426

P

0.038
0.255
0.088
0.074
0.154

［°，M（P25，P75）］
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作为中远期并发症。所有患者均在术前和术后第

3天完成双侧下肢血管超声检查，术后常规抗凝。

两组患者术后早期均未发生切口愈合不良。在术

中完全伸直组的患者中，术后新发深静脉血栓19例
（36.54%），其中 3例为腘静脉血栓。在术中未完全

伸直组的患者中，术后新发深静脉血栓 7 例

（16.28%），其中 1例为腘静脉血栓。术中未完全伸

直组的患者术后深静脉血栓发生率低于术中完全

伸直组的患者（χ2=3.894，P=0.048）。术中完全伸直

组发生中远期并发症的有5例，占9.62%，其中持续

疼痛 2例，假体感染 1例，关节异响 2例。术中未完

全伸直组的患者，发生中远期并发症的有4例，占比

9.30%，其中持续疼痛1例，假体感染1例，关节异响

2例。两组患者的中远期并发症发生率比较差异无

统计学意义（χ2=0.001，P=0.999）。
3 讨 论

终末期膝关节OA由于软骨严重磨损和关节结

构的退化，引起关节炎症、韧带松弛、肌肉张力失

衡，继而出现膝关节伸直受限，产生FD。根据Lom⁃
bardi 的分级标准［6］，膝关节 FD 程度可分为轻度

（FD<15°）、中度（15°≤FD≤30°）和重度（FD>30°）。

表4 两组患者术后HSS、ADLs和VAS评分的比较

Table 4 Comparison of postoperative HSS，ADLs and VAS scores between the two groups of patients

Time
Postoperative month 3

HSS［M（P25，P75）］

ADLs（x ± s）

VAS［M（P25，P75）］

Postoperative month 6
HSS［M（P25，P75）］

ADLs（x ± s）

VAS［M（P25，P75）］

Postoperative month 12
HSS［M（P25，P75）］

ADLs（x ± s）

VAS［M（P25，P75）］

Postoperative month 24
HSS［M（P25，P75）］

ADLs（x ± s）

VAS［M（P25，P75）］

Postoperative month 36
HSS［M（P25，P75）］

ADLs（x ± s）

VAS［M（P25，P75）］

Intraoperatively completely⁃
extended group（n=52）

76.00（71.00，81.00）0
89.23 ± 3.88

2.00（1.00，2.00）00

81.00（74.00，83.00）0
92.69 ± 4.25

1.00（0.00，1.00）00

86.00（83.00，89.00）0
94.71 ± 3.20

1.00（0.00，1.00）00

86.00（85.00，89.00）0
95.00（95.00，100.00）
0.00（0.00，1.00）00

90.00（88.00，91.00）0
97.50（95.00，100.00）
0.00（0.00，0.00）00

Intraoperatively incompletely⁃
extended group（n=43）

73.00（70.00，84.50）0
89.67 ± 2.52

1.00（0.00，2.00）00

79.00（77.00，86.50）0
93.60 ± 2.52

1.00（0.00，1.00）00

86.00（82.00，90.00）0
94.07 ± 2.73

1.00（0.00，1.00）00

85.00（82.00，88.00）0
95.00（95.00，100.00）
0.00（0.00，1.00）00

88.00（86.00，90.00）0
95.00（90.00，100.00）
0.00（0.00，1.00）00

t/Z

-0.313
-0.670
-2.161

-1.063
-1.296
-1.152

-0.011
1.056

-0.486

-1.048
-0.620
-1.395

-1.179
-1.877
-1.390

P

0.754
0.505
0.031

0.288
0.199
0.249

0.991
0.294
0.627

0.295
0.535
0.163

0.239
0.060
0.165

HSS，hospital for special surgery；ADLs，activities of daily living；VAS，visual analogue scale.

（x ± s）

表5 两组患者术后HSS改善程度的比较

Table 5 Comparison of postoperative HSS improvement between the two groups of patients

Time
Postoperative month 3-6
Postoperative month 6-12
Postoperative month 12-24
Postoperative month 24-36

Intraoperatively completely⁃
extended group（n=52）
0.00（0.00，5.00）-
4.00（2.00，8.00）-
1.00（-1.00，3.00）
2.00（2.00，4.00）-

Intraoperatively incompletely⁃
extended group（n=43）
4.00（2.00，5.00）-
6.00（-0.50，9.00）
0.00（-2.00，1.00）
3.00（2.00，3.50）-

Z

-2.918
-0.613
-1.587
-0.638

P

0.004
0.540
0.112
0.524

［M（P25，P75）］

HSS，hospital for special surgery.
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FD>30°时常给手术操作带来困难，因此本研究定义

FD>30°为严重FD进行分析。

众所周知，伴有严重 FD的膝关节的病变特点

包括伸直间隙过小、大量骨赘形成、韧带和肌肉挛

缩、后方关节囊和腘绳肌挛缩。FD可能导致股四头

肌、腘绳肌不能有效地协同收缩，引起肌肉萎缩，伸

膝乏力，加剧膝关节的不稳定和疼痛。此外，严重

FD可能压迫或牵拉膝周围的神经，如股神经、腓总

神经等，引起疼痛、麻木、刺痛感，甚至出现下肢感

觉丧失或运动功能障碍。同时，膝关节周围的韧带

和关节囊可能会因过度拉伸而功能受损，影响膝关

节的稳定性，加重膝关节的磨损和退化。

针对治疗伴有严重 FD的膝关节，术中是否需

要完全矫正 FD目前存在争议。Kim等［3］指出 TKA
术中残留0~5°的FD是理想状态。有学者认为术中

残留 FD的术后改善难以预测，建议在术中完全矫

正 FD［7］。若要达成完全矫正 FD的目标，TKA术中

除了常规截骨和软组织松解，还需要额外截骨和更

大范围地松解软组织。软组织松解包括骨赘去除、

韧带松解、交叉韧带切除以及后方关节囊松解。

Kim等［4］使用导航系统发现膝关节内侧松解可使FD
减少 5.2°±2.8°，后交叉韧带（posterior cruciate liga⁃
ment，PCL）切除可减少 2.5°±2.2°，去除股骨后方骨

赘可减少2.7°±1.9°。此外，可以通过钝性分离与胫

骨齐平的腓肠肌肌腱附着点或切开后方关节囊来

进一步增加伸直间隙［8］。

在软组织充分松解的同时，若屈曲间隙尚可，

可选择股骨远端额外截骨来增加伸直间隙［9］。有学

者建议，只要 FD超过 10°就增加 2 mm的股骨远端

截骨量［2］。部分学者通过导航精确评估了股骨额外

截骨对FD的改善程度。Matziolis等［9］发现，股骨远

端每额外切除1 mm，FD可线性改善2.2°±0.3°。Kim
等［4］观察到股骨远端每额外切除 2 mm，FD可矫正

4.8°±0.1°。总体而言，股骨远端每额外截骨 1 mm，
可改善FD约 2°［10］。为了避免胫骨平台额外截骨同

时增加屈曲间隙和伸直间隙的问题，有学者提出了

胫骨近端后中央切片截骨的新技术［11］，用于后方关

节囊松解后FD的进一步矫正。

这些矫正 FD的手术操作可能造成几个问题：

①关节线抬高，低位髌骨发生，髌腱撞击［12］；②软组

织损伤加重，并发症发生率增加；③后方关节囊松

弛，破坏膝关节稳定性，损伤血管神经。股骨远端

额外截骨会抬高关节线，引起TKA 术后中段屈曲时

的膝关节不稳和低位髌骨［4，13-14］，增加关节翻修的可

能性［15］。为了避免膝关节不稳和低位髌骨，关节线

抬高不应超过 4 mm［16］。腘绳肌对提供膝关节稳定

性有一定作用，在TKA术中可能因摆锯振荡、后方

关节囊松解或行腘绳肌腱切开术而损伤［17-19］，导致

术后疼痛和关节不稳。本研究显示，术中完全伸直

组的患者手术时间较术中未完全伸直组更长，手术

出血量更多，术后下肢肿胀程度更重，并且术后深

静脉血栓发生率更高。针对过多截骨抬高关节线

的弊端，机器人辅助的运动学对线 TKA（kinematic
alignment⁃TKA，KA⁃TKA）可以在不抬高关节线的条

件下恢复膝关节伸直［20］。此外，Clark等［21］通过解剖

研究发现，机器人辅助 TKA（robotic assisted⁃TKA，
RA⁃TKA）可以减少医源性软组织损伤。这些研究

表明，在TKA术中引入更高精度和个性化的机器人

辅助技术，有助于减少与软组织广泛松解和额外截

骨相关并发症的发生率［22-24］。

也有部分学者持相反意见，认为TKA术中软组

织松解困难可以残留一定程度FD，通过加强术后锻

炼进行矫正。Tanzer等［25］发现残留的FD会随着康

复和物理治疗而改善。另有学者报道TKA术中残留

一定程度FD获得的良好结果，包括术后第1年［26］、第

2［5，27］或3年［27］，甚至第5年和第10年［28］。因此，部分

学者提出，治疗伴有严重FD的膝关节OA，不需要术

中完全矫正FD［29］。本研究显示，术中未完全伸直组

的患者，术后 3个月较术中完全伸直组的患者残留

更大的FD，但疼痛程度更轻，在术后6、12、24、36个
月均不影响膝关节FD的矫正和功能恢复。

TKA术后残留 FD的因素包括假体设计、手术

技术、术前 FD和康复［30-31］。使用 PS型假体需要在

术中行PCL切除术，该操作即可改善FD［32］。研究表

明，TKA术前预康复和术后早期功能锻炼均有助于

加快膝关节功能恢复，降低并发症风险，而出院时

的膝关节功能也与远期预后相关［33-34］。本研究中，

术中未完全伸直组的患者，基于专业的康复锻炼，

术后6个月即获得了与术中完全伸直组患者类似的

疗效，膝关节也能恢复伸直。由于术前长期存在

FD，膝关节前方关节囊拉伸，肌腱韧带畸形粘连，术

后易因疼痛影响膝关节早期活动度，引起 FD复

发。专家指出，TKA围术期多模式镇痛有利于改善

康复进程和减少深静脉血栓等早期并发症［35］。本

研究在TKA术中予切口局部浸润镇痛，术后予镇痛

泵、静脉镇痛和口服消炎镇痛药物，减轻术后疼痛，

降低 FD复发风险。同时，术中放置引流管［36］和术

后冷冻疗法［37］（冰袋、冷却垫等）也有利于改善膝关
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节早期活动度。此外，术后早期使用神经肌肉电刺

激疗法也可作为维持股四头肌力量、改善膝关节功

能的方式［38］。

关于TKA术中是否可以残留更多FD这一问题

目前研究证明 TKA术中残留 15°以上的 FD对患者

预后有不利影响。专家指出TKA术后残留15°或更

大的FD会显著降低行走能力和功能［39］，而Quah等［27］

发现术中残留 5°~15°的FD在长期康复后可改善至

平均 0.2°。此外，没有明确证据显示治疗伴有严重

FD的膝关节，术中残留 5°~10°的FD会影响膝关节

术后的活动度和功能。结合既往经验，本研究认为

术中残留不超过 10°的 FD是安全、可恢复的，残留

10°以上FD会面临更大的康复风险和更高的并发症

发生率［40］。

本研究探讨了TKA治疗伴有严重FD的膝关节

OA时术中残留一定程度FD对疗效的影响，为TKA
术中矫正严重 FD提供依据。笔者认为，对于伴有

严重FD的膝关节OA，在术后充分锻炼的条件下，可

以允许在TKA术中进行有限的软组织松解处理，并

且适当残留一定程序的FD（5°~10°），而不影响膝关

节活动度和功能的恢复，且深静脉血栓发生率更

低。此外，研究也存在一些局限性：①样本量小，且

为单中心回顾性研究，存在样本的选择性偏倚和观

察指标的测量偏倚；②HSS评估膝关节功能存在局

限性，WOMAC和 SF⁃36能对 TKA术后功能进行更

敏感的评估。

利益冲突声明：

所有作者声明无利益冲突。

Conflict of Interests：

All authors declare no conflict of interests.
作者贡献声明：

黄易负责论文选题、研究设计、患者随访、数据收集与分

析、论文撰写与修改；杨辉、王锦文、谈正岗、鲍星安和陈有泉

负责随访管理、论文修改和审校；范卫民、刘锋负责论文选

题、研究设计、手术操作、论文修改和审校。

Author’s Contributions：

HUANG Yi was responsible for topic selection，research
design，patient follow⁃up，data analysis，as well as paper writing
and revision；YANG Hui，WANG Jinwen，TAN Zhenggang，
BAO Xing’an，and CHEN Youquan were in charge of follow⁃up
management and paper revision review；FAN Weimin and LIU
Feng contributed to topic selection，research design，surgical
procedures，and paper revision review.
［参考文献］

［1］ HUNTER D J，BIERMA⁃ZEINSTRA S. Osteoarthritis［J］.
Lancet，2019，393（10182）：1745-1759

［2］ SU E P. Fixed flexion deformity and total knee arthroplas⁃
ty［J］. J Bone Joint Surg Br，2012，94（11 Suppl A）：112-
115

［3］ KIM Y H，PARK J W，JANG Y S. 20⁃Year minimum out⁃
comes and survival rate of high⁃flexion versus standard to⁃
tal knee arthroplasty［J］. J Arthroplasty，2021，36（2）：
560-565

［4］ KIM S H，LIM J W，JUNG H J，et al. Influence of soft tis⁃
sue balancing and distal femoral resection on flexion con⁃
tracture in navigated total knee arthroplasty［J］. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc，2017，25（11）：3501-
3507

［5］ KISHIMURA Y，MATSUI Y，MATSUURA M，et al. Chang⁃
es in postoperative extension angle after total knee arthro⁃
plasty：effect of polyethylene insert thickness［J］. J Or⁃
thop Sci，2019，24（4）：674-679

［6］ LOMBARDI A V，MALLORY T H，ADAMS J B. A step⁃
wise algorithmic approach to fl exion contractures in total
knee arthroplasty［J］. J Am Acad Orthop Surg，1997，（1）：
1-8

［7］ FIRESTONE T P，KRACKOW K A，DAVIS J D，et al.
The management of fixed flexion contractures during total
knee arthroplasty［J］. Clin Orthop Relat Res，1992，284：
221-227

［8］ MASUDA S，MIYAZAWA S，YUYA K，et al. Posteromedi⁃
al vertical capsulotomy selectively increases the extension
gap in posterior stabilized total knee arthroplasty［J］.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc，2020，28（5）：

1419-1424
［9］ MATZIOLIS G，LOOS M，BOHLE S，et al. Effect of addi⁃

tional distal femoral resection on flexion deformity in pos⁃
terior ⁃ stabilized total knee arthroplasty［J］. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc，2020，28（9）：2924-2929

［10］HARDY W R，LANDY D C，CHALMERS B P，et al. Ad⁃
ditional distal femoral resection minimally improves termi⁃
nal knee extension：a systematic review and meta⁃regres⁃
sion challenging the dogma［J］. Arthroplast Today，2023，
19：101083

［11］RAJANI A M，MITTAL A R S，SHAH U A，et al. Postero⁃
central slice osteotomy of the proximal tibia：a novel tech⁃
nique for correcting resistant tight extension gaps in poste⁃
rior⁃stabilized total knee arthroplasty for varus osteoarthri⁃
tis［J］. J Arthroplasty，2025，40（2）：400-408

［12］SAIN A，SOHAIL Z，MANZOOR N，et al. Importance of
joint line restoration in total knee arthroplasty［J］. Geor⁃
gian Med News，2024，348：91-93

［13］CHALMERS B P，ELMASRY S S，KAHLENBERG C A，
et al. Additional distal femoral resection increases mid ⁃
flexion coronal laxity in posterior ⁃ stabilized total knee

第45卷第4期
2025年4月

黄 易，杨 辉，王锦文，等. 术中残留一定程度屈曲畸形对TKA 疗效的影响［J］.
南京医科大学学报（自然科学版），2025，45（4）：551-559 ··557



南 京 医 科 大 学 学 报
第45卷第4期
2025年4月

arthroplasty with flexion contracture：a computational
study［J］. Bone Joint J，2021，103⁃B（6 Supple A）：87-93

［14］ELMASRY S S，KAHLENBERG C A，MAYMAN D F，et
al. A mid ⁃ level constrained insert reduces coupled axial
rotation but not coronal mid ⁃ flexion laxity induced by
joint line elevation in posterior ⁃ stabilized total knee
arthroplasty：a computational study［J］. J Arthroplasty，
2022，37（6s）：S364-S370

［15］FASCHINGBAUER M，REICHEL H. Revision TKA due to
instability：diagnostics，treatment options and outcomes［J］.
Orthopade，2021，50（12）：979-986

［16］VAN LIESHOUT W A M，VALKERING K P，KOEN⁃
RAADT K L M，et al. The negative effect of joint line
elevation after total knee arthroplasty on outcome［J］.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc，2019，27（5）：

1477-1486
［17］HERREGODTS S，VERHAEGHE M，PARIDAENS R，et

al. Soft⁃tissue penetration of the oscillating saw during tib⁃
ial resection in total knee arthroplasty［J］. Bone Joint J，
2020，102⁃B（10）：1324-1330

［18］KAPOOR V，RAJ A，CHATTERJEE A，et al. Is popliteus
tendon a redundant structure in total knee arthroplasty?［J］.
Indian J Orthop，2024，58（8）：1092-1097

［19］UMRE A，WAKDE O，MEGHARE R. Are soft tissue
releases sufficient to correct moderate to severe flexion
contractures during total knee replacement?Role of ham⁃
string tenotomy and horizontal capsular release［J］. Knee，
2022，39：291-299

［20］SAPPEY⁃MARINIER E，BINI S. Unrestricted kinematic
alignment corrects fixed flexion contracture in robotically
aligned total knees without raising the joint line in exten⁃
sion［J］. J Exp Orthop，2023，10（1）：114

［21］CLARK G，STEER R，TIPPETT B，et al. Short⁃term bene⁃
fits of robotic assisted total knee arthroplasty over comput⁃
er navigated total knee arthroplasty are not sustained with
no difference in postoperative patient ⁃ reported outcome
measures［J］. Arthroplast Today，2022，14：210-215.e0

［22］KAYANI B，KONAN S，HUQ S S，et al. Robotic ⁃arm
assisted total knee arthroplasty has a learning curve of seven
cases for integration into the surgical workflow but no learn⁃
ing curve effect for accuracy of implant positioning［J］.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc，2019，27（4）：

1132-1141
［23］SELVANATHAN N，AYENI F E，SORIAL R. Sorial，Inci⁃

dence of soft tissue releases in robotic assisted cement⁃
less TKA with mechanical alignment and flexion gap
balancing［J］. Arthroplasty，2023，5（1）：28

［24］COZZARELLI N F，DESIMONE C A，D’AMORE T，et al.
Joint line position change in primary total knee arthroplasty：

a radiographic analysis comparing conventional and robot⁃
ic techniques［J］. Int Orthop，2024，48（4）：1023-1030

［25］TANZER M，MILLER J. The natural history of flexion con⁃
tracture in total knee arthroplasty：a prospective study［J］.
Clin Orthop Relat Res，1989，248：129-134

［26］ LAM L O，SWIFT S，SHAKESPEARE D. Fixed flexion
deformity and flexion after knee arthroplasty. What hap⁃
pens in the first 12 months after surgery and can a poor
outcome be predicted?［J］. Knee，2003，10（2）：181-185

［27］QUAH C，SWAMY G，LEWIS J，et al. Fixed flexion defor⁃
mity following total knee arthroplasty：a prospective study
of the natural history［J］. Knee，2012，19（5）：519-521

［28］CHENG K，RIDLEY D，BIRD J，et al. Patients with fixed
flexion deformity after total knee arthroplasty do just as
well as those without：ten ⁃ year prospective data［J］. Int
Orthop，2010，34（5）：663-667

［29］（美）卡内尔，（美）贝帝.坎贝尔骨科手术学［M］.王 岩，

陈继营，周勇刚，译. 北京：人民军医出版社，2013：379-
380
CANALE S T，BEATY J H. Campbell’s operative ortho⁃
paedics［M］. Beijing：People’s Military Medical Press，
2013：379-380

［30］SAPPEY⁃MARINIER E，FERNANDEZ A，SHATROV J，
et al. Management of fixed flexion contracture in primary
total knee arthroplasty：recent systematic review［J］. Sicot
J，2024，10：11

［31］SONG S J，LEE H W，PARK C H. Predictors of recurrent
flexion contracture after total knee arthroplasty in osteoar⁃
thritic knees with greater than 15° flexion contracture［J］.
Clin Orthop Surg，2023，15（5）：770-780

［32］ KAYANI B，KONAN S，HORRIAT S，et al. Posterior
cruciate ligament resection in total knee arthroplasty：the
effect on flexion⁃extension gaps，mediolateral laxity，and
fixed flexion deformity［J］. Bone Joint J，2019，101 ⁃ B
（10）：1230-1237

［33］李秀玲，于 雯，张 玉，等. 基于ERAS理念的院前预

康复在老年膝关节置换患者中的应用［J］. 临床与病理

杂志，2024，44（8）：1091-1098
LI X L，YU W，ZHANG Y，et al. Application of preopera⁃
tive prehabilitation based on the enhanced recovery after
surgery concept in elderly patients undergoing knee
replacement［J］. J Clin Pathol Res，2024，44（8）：1091-
1098

［34］潘舒敏，张金姬，朱欢欢，早期功能锻炼及个体化疼痛

干预对膝关节置换术后患者的影响［J］. 中国医学创

新，2024，21（36）：89-93
PAN S M，ZHANG J J，ZHU H H. Effect of early functional
exercise and individualized pain intervention on patients
after knee replacement surgery［J］. Medical Innovation of

··558



China，2024，21（36）：89-93
［35］ SSAMY A C，PATRO B P，JEYARAMAN M，et al. Evalu⁃

ation of pre ⁃ emptive analgesia in total knee arthroplasty
during early post⁃operative periods［J］. Cureus，2023，15
（7）：e41433

［36］谈正岗，王锦文，周 皓，等. 术中放置引流对全膝关节

置换术后疗效的影响［J］. 南京医科大学学报（自然科

学版），2024，44（6）：853-859
TAN Z G，WANG J W，ZHOU H，et al. The impact of intra⁃
articular drains on the efficacy of total knee arthroplasty［J］.
Journal of Nanjing Medical University（Nature Sciences），
2024，44（6）：853-859

［37］AGGARWAL A，ADIE S，HARRIS I A，et al. Cryothera⁃
py following total knee replacement［J］. Cochrane Data⁃

base Syst Rev，2023，9（9）：Cd007911
［38］CHEUY V A，DAYTON M R，HOGAN C A，et al. Neuro⁃

muscular electrical stimulation preserves muscle strength
early after total knee arthroplasty：Effects on muscle fiber
size［J］. J Orthop Res，2023，41（4）：787-792

［39］FEHRING T K，ODUM S M，GRIFFIN W L，et al. Surgi⁃
cal treatment of flexion contractures after total knee
arthroplasty［J］. J Arthroplasty，2007，22（6 Suppl 2）：62-66

［40］SHARMA M，SHARMA S，UPADHYAYA A R. Classifi⁃
cation ⁃ based management of stiff/ankylosed knees［J］.
Indian J Orthop，2021，55（5）：1158-1174

［收稿日期］ 2024-12-23
（本文编辑：唐 震）

􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂􀤂

（上接第543页）

［20］NEZU K，YOSHIKAWA M，YONEDA T，et al. The
change in body composition after bilateral lung volume
reduction surgery for underweight patients with severe
emphysema［J］. Lung，2000，178（6）：381-389

［21］VULPI M R，LIOTINO V，DRAGONIERI S，et al. The
association of patient⁃reported symptoms and clinical and
lung function parameters in patients with chronic obstruc⁃
tive pulmonary disease in stable phase［J］. Expert Rev
Respir Med，2020，14（6）：637-643

［22］中华医学会，中华医学会杂志社，中华医学会全科医学分

会，等. 中国慢性阻塞性肺疾病基层诊疗与管理指南

（2024年）［J］.中华全科医师杂志，2024，23（6）：578-602
Chinese Medical Association，Journal of Chinese Medical
Association，Chinese Medical Association Branch of Family
Medicine，et al. Guidelines for primary care and manage⁃
ment of chronic obstructive pulmonary disease in China
（2024）［J］. Chinese Journal of Family Medicine，2024，23
（6）：578-602

［收稿日期］ 2024-09-30
（本文编辑：蒋 莉）

第45卷第4期
2025年4月

黄 易，杨 辉，王锦文，等. 术中残留一定程度屈曲畸形对TKA 疗效的影响［J］.
南京医科大学学报（自然科学版），2025，45（4）：551-559 ··559


