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　　摘要:目的　评价Ilizarov外固定架固定踝关节融合术治疗终末期踝关节炎的临床效果.方法　对２０１６年５月

至２０１７年１２月我院行Ilizarov外固定架固定踝关节融合的２０例终末期踝关节炎患者进行回顾性研究,其中男性１２
例,女性８例;年龄４７~７７岁,平均(５９．０５±７．８３)岁.评估患者术后功能、融合成功率、并发症发生率以及合并畸形的

矫正情况.结果　所有患者均获得骨性愈合,融合成功率１００％.术后愈合时间３~６个月,平均(３．７０±１．０４)个月.
１例出现伤口延迟愈合,１例出现针道感染,１例出现严重肿胀及张力水疱,无其他严重并发症发生.胫骨长轴与距骨

关节面的内侧夹角(medialtibialtalarangle,MTTA)由术前的(８６．８４±６．２６)°增加到(８９．９０±１．３７)°,距骨前移距离由

(５．５０±３．９７)mm 减小到(２．８５±２．７２)mm,与术前相比差异均有统计学意义(P＜０．０５).术后踝关节功能也有明显改

善,AOFAS踝与后足评分由术前的(３９．００±８．３４)分增加至术后的(８０．６５±８．８６)分(P＜０．００１).结论　Ilizarov外固

定架固定踝关节融合术,骨愈合成功率高,可矫正合并的踝关节对位及对线异常,有效地改善患者的踝关节功能,具
有良好的效果.
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Abstract:Objective　ToevaluatetheoutcomeofanklearthrodesisusingIlizarovfixatorforpatientswithendＧstage

anklearthropathies．Methods　Weretrospectivelystudied２０patientswhounderwentanklearthrodesiswithIlizarovexＧ
ternalfixatorfrom May２０１６toDecember２０１７．Twelvemalepatientsand８femalepatientswereincluded．Themean
agewas(５９．０５±７．８３)yearsold(range４７~７７years)．OutcomesweremeasuredbyTheAmericanorthopaedicfootand
anklesociety(AOFAS)hindfootscore,rateofunion,rateofcomplications,andalignmentoftheanklejoint．Results　
Anklefusionwasachievedinallpatients．Themeantimetohealingwas(３．７０±１．０４)months(range３~６months)．DeＧ
layedwoundhealing,stentＧtractinfectionandsevereswellingwerepresentedinonepatientseparately．Medialtibialtalar
angleimprovedfrom (８６．８４±６．２６)degreespreＧoperativelyto(８９．９０±１．３７)degreespostＧoperatively(P＜０．０５)．LatＧ
eraltalarstationdecreasedfrom (５．５０±３．９７)mmto(２．８５±２．７２)mm(P＜０．０５)．AOFASscoreimprovedsignificantly
from (３９．００±８．３４)preＧoperativelyto(８０．６５±８．８６)postＧoperatively(P＜０．００１)．Conclusion　Anklearthrodesisusing
IlizarovfixatorcanachievegoodradiologicalandclinicaloutcomesforpatientswithendＧstageanklearthropathy,associＧ
atedwithlowprevalenceofanklejointmalalignmentandhighfusionrates．

Keywords:Ilizarovfixator;anklearthropathy;arthrodesis

　　踝关节骨关节炎发生率低于髋关节和膝关节,但由于日

常活动中踝关节承受更大的应力,容易受外伤因素的影响导

致创伤性骨关节炎的发生[１].另外类风湿性关节炎、大骨节

病、足踝畸形等原因导致的踝关节病变,也会引起踝关节的

退变和畸形[２].终末期的踝关节病变会导致踝关节疼痛,活
动受限,影响患者日常生活和工作[３].对于晚期踝关节骨关

节病,踝关节融合是最常见的治疗方法,与踝关节置换等其

他治疗方法相比,踝关节融合也是目前治疗的金标准[４].
踝关节融合术的具体方法很多,包括传统的切开融合内

固定、关节镜下融合内固定、微创小切口融合内固定以及外

固定架固定踝关节融合等[４Ｇ５].根据固定方法和研究的不

同,文献报道的踝关节融合不愈合率结果不一,甚至可高达

５０％[６].踝关节融合会导致关节周围的生物力学改变,增加

临近关节的异常受力,引起疼痛、行走障碍,进一步加速临近

关节的退变,从而影响患者术后的功能恢复和长期效果[７].
应用Ilizarov外固定架进行固定的踝关节融合技术,最

早由Ilizarov在１９７６年提出,主要应用于合并复杂畸形及软

组织条件不良的严重足踝病变,在融合的同时矫正畸形,取
得了不错的效果[８].为深入了解Ilizarov外固定架辅助踝融

合术治疗终末期踝关节病变的临床效果,本研究通过对
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Ilizarov外固定架辅助踝关节融合患者进行回顾性研究,评
估患者术后功能恢复和疼痛改善、融合成功率、并发症发生

率以及合并畸形的矫正情况.

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究经过医院伦理委员会审核通过,对

２０１６年５月至２０１７年１２月我院行Ilizarov外固定架固定踝

关节融合的终末期踝关节病患者进行回顾性研究.
入组标准:术前病变符合踝关节融合的适应证,包括原

发性骨关节炎、创伤性关节炎、类风湿关节炎、神经性关节病

及克山病等导致的踝关节严重退变和继发畸形;采用IlＧ
izarov外固定架固定的踝关节融合患者;术前及术后病例资

料及影像学检查完整;随访时间超过１２个月.
排除标准:非Ilizarov外固定架固定的踝关节融合患者;

术前及术后病例资料及影像学检查不全;随访时间不足１
年.

２０例符合标准的患者纳入研究,其中男性１２例,女性８
例;年龄４７~７７岁,平均(５９．０５±７．８３)岁.身体质量指数

(bodymassindex,BMI)２１．４８~３５．０８kg/m２,平均(２７．９２±
２．９６)kg/m２.术前诊断包括踝关节骨关节炎９例,创伤性关

节炎４例,大骨节病３例,类风湿性关节炎１例,踝关节内固

定融合失败２例,脊髓灰质炎后遗症伴踝关节不稳定１例.
根据 Tanaka踝关节炎分期[９]:１期无关节间隙狭窄,有早期

硬化和骨赘形成;２期踝关节内侧间隙狭窄;３期内侧间隙消

失,软骨下骨接触;４期整个关节间隙消失,骨对骨接触.本

组病例中,３期８例,４期１２例.

１．２　手术方法　麻醉成功后患者仰卧,患肢上气囊止血带

(３００mm Hg),常规消毒铺单.取踝关节前方入路,以踝关

节线为中心,取纵切口长约８cm,沿胫前肌腱外缘,依次切开

皮肤、皮下,远端延伸至距舟关节水平,避免损伤腓浅神经分

支.纵行切开浅筋膜和伸肌支持带,经胫前肌腱鞘纵行分

离,向外侧牵开拇长伸肌腱及深部神经血管束,纵行切开关

节囊,显露踝关节.去除踝关节前方骨赘,用椎板撑开器撑

开踝关节间隙,松解内外侧副韧带以增加显露.去除胫骨远

端、距骨关节面及内外踝的残留软骨,用３．２mm 钻头打孔及

８mm 宽的薄骨刀羽化处理硬化的软骨下骨,矫正可能存在

的踝内外翻、距骨前移及马蹄畸形,恢复正常踝关节解剖对

位关系.如存在大的骨缺损,取自体髂骨植骨,冲洗伤口,松
止血带检查无明显活动性出血,缝合关闭伤口.组装IlＧ
izarov外固定架,胫骨侧两环分别以２枚克氏针固定,安装远

端 U型足环,近端于跟骨穿２枚克氏针固定,远端于跖骨基

底水平穿２枚克氏针固定.行克氏针牵张,检查外固定架固

定牢固后,用连杆连接胫骨侧两环与足环,维持踝关节背伸

０°、外翻５°、外旋５°位,将外固定架临时锁紧,透视下检查对

位满意后,应用外固定架加压后最终锁紧.１例患者因创伤

后踝内翻及马蹄畸形,选择一期行外固定架固定畸形缓慢矫

正,二期行踝关节融合.

１．３　术后处理　围手术期常规应用抗生素预防感染,术后

第２天开始患肢部分负重,术后６周左右开始完全负重.存

在软组织条件不佳及伤口严重肿胀渗血等影响伤口愈合因

素的患者,适当延迟患肢部分负重时间.术后复查 X线片,
对于对位欠佳的患者,早期可通过外固定架调整踝关节对

位.对于骨面接触不充分的患者,早期可通过外固定架多次

加压融合骨面,促进骨愈合.门诊定期随访患者,监测并记

录可能出现的并发症及骨愈合情况.当临床和影像学检查

确认骨愈合后,将固定外架动力化并嘱患者负重活动,观察

７２h,无疼痛不适后拆除外固定架,恢复正常活动.

１．４　评价指标　通过术后踝关节正侧位 X线片观察骨愈合

情况.骨愈合定义为在正侧位 X线片上有骨小梁桥接通过

融合骨面,远近端骨面间透亮线消失,应力状态下检查踝关

节处无活动及疼痛;不愈合定义为融合骨面无连续骨小梁通

过或存在大的透亮线,应力状态下检查踝关节处有活动或疼

痛[８].
通过测量术前及术后踝关节正侧位 X线片,检查患者术

前及术后是否存在踝关节对线及对位异常[１０Ｇ１１].冠状位踝

关节对线定义为正位 X线片上胫骨长轴与距骨关节面的内

侧夹角(medialtibialtalarangle,MTTA).通过在踝关节侧位

X线片上测距骨相对踝穴的位置(lateraltalarstation,LTS)
评估矢状位的踝关节对位[１２](见图１~２).

应用美国足踝外科协会(Americanorthopaedicfootand
anklesociety,AOFAS)踝与后足评分[１３]及视觉模拟评分

(visualanaloguescale,VAS)进行术前及术后患侧踝关节功

注:　A为胫骨长轴,B为距骨关节线,
MTTA为 A与B的内侧夹角

图１　MTTA的测量方法示意图
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注:　
胫骨干髓腔中点 A、B连线为胫骨轴线,画一圆形使圆
弧 与距骨穹隆关节面匹配,该圆形的圆心C为距骨的
旋转中心,C与胫骨轴线 AB的垂直距离d,即为 LTS

图２　LTS的测量方法示意图

能和疼痛的临床评价.

１．５　统计学处理　使用 SPSS２４．０软件进行统计学处理.
分类数据以数量(例)、百分比(％)表示.数值数据通过ShaＧ
piroＧWilk检验判断是否服从正态分布,正态分布的数据以

(􀭺x±s)表示,非正态分布的数据以中位数和范围表示.术前

及术后的 AOFAS评分、VAS评分及影像学测量结果采用配

对t检验和 Wilcoxon秩和检验进行分析,P＜０．０５认为差异

有统计学意义.

２　结　　果

２０例患者均获得随访,随访时间１２~３１个月,平均为

(２１．８０±６．４７)个月.术前合并症包括糖尿病７例,高血压５
例.４例患者有长期吸烟史,１例有踝关节开放骨折病史,４
例患者BMI大于３０kg/m２.２０例患者均骨性愈合,融合成

功率为１００％.术后愈合时间３~６个月,平均(３．７０±１．０４)
个月.所有患者在骨愈合证实后１周左右拆除外架,恢复正

常行走.１例患者出现伤口延迟愈合,１例出现针道感染,１
例出现严重肿胀及张力水疱,无其他严重并发症发生.

影像学结果显示患者术后踝关节内翻及距骨前移情况

均有明显改善,与术前比较差异有统计学意义(P＜０．０５).
其 中MTTA角度由术前的(８６．８４±６．２６)°增加到(８９．９０±
１．３７)°,距骨前移距离由(５．５０±３．９７)mm减小到(２．８５±
２．７２)mm.

患者术后踝关节功能和疼痛症状也明显改善,与术前相

比差异有统计学意义(P＜０．００１).AOFAS踝与后足评分由

术前的(３９．００±８．３４)分增加至术后的(８０．６５±８．８６)分,VAS
评分由术前的(６．２５±０．９１)分减小至术后的(０．８０±０．７７)分.

典型病例为一５２岁女性患者,左踝关节间歇性疼痛伴

活动受限１３年并加重３年入院.入院时跛行明显,左侧踝

关节肿胀压痛并活动受限,活动范围为跖屈５°~背伸５°,X
线检查示左踝关节间隙变窄,周围骨赘生成,诊断为左踝关

节骨关节炎.入院后行Ilizarov外固定架固定踝关节融合

术,术后第２天开始患肢部分负重,术后６周开始完全负重,
术后３个月影像学检查示骨性融合,予以拆除外固定架,术
后１年复查患肢负重行走无疼痛,功能恢复满意.手术前后

影像学资料见图３~５.

３　讨　　论

踝关节融合术是治疗终末期踝关节病变的常见治疗手

段.由于终末期踝关节骨关节病变常伴随距骨缺血性改变,

图３　术前正侧位 X线片示左踝关节退变,间隙狭窄

图４　术后３个月 X线片示融合处骨愈合,骨小梁桥接

图５　术后３个月拆除外固定架后正侧位X线片示左踝已融合
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影响骨愈合能力,因而与其他关节的融合术相比,踝关节融

合术的不愈合和延迟愈合发生率较高[１４].Perlman等[６]报

道踝融合术后不愈合发生率为２８％,而 Chahal等[１５]报道的

踝融合术后愈合率为７９．５％,融合失败是影响踝融合术后效

果的重要因素.目前内固定踝融合是最常见的融合方法,但
也有一 些 研 究 采 用 外 固 定 架 固 定 的 方 法 进 行 踝 关 节 融

合[１６].外固定架踝融合存在患者佩戴不便、针道感染风险

等问题,但针对合并严重畸形的患者,外固定架可以逐步矫

正畸形,对合并软组织条件不良的患者,外固定架固定也降

低了感染及伤口并发症的风险.Katsenis等[１７]对一组内固

定融合失败的病例行Ilizarov外固定架固定的踝融合翻修手

术,也获得良好愈合.在既往临床实践的基础上,本研究回

顾分析了Ilizarov外固定架固定的踝融合术治疗终末期踝关

节病变的临床效果,本组病例中所有患者均行外固定架固

定,其中包括２例踝融合失败翻修的患者,术后平均３．７个月

左右获得骨愈合,愈合率为１００％,表明Ilizarov外固定架固

定在融合成功率方面疗效可靠.
踝融合术后外固定架的固定时间与术前初始疾病、骨与

软组织状态及是否同期行其他手术有关,固定时间在９~９２
周,其中大部分在１９~２１周即可安全拆除[１６].本组患者的

平均拆架时间在术后１６周左右,术后仅３例患者分别出现

针道感染、伤口延迟愈合和肿胀,无严重并发症出现,较低的

并发症发生率也与其他研究结果一致[１８].Ilizarov外固定

具有坚强固定、允许轴向负荷加压等特点,有利于踝融合术

后患者的早期负重活动,促进了骨愈合.患者带外固定架时

间较短,也有利于患者早日恢复正常生活及工作.
终末期踝关节骨关节病会导致踝关节力线异常,其中以

踝内翻最常见,既往文献报道 MTTA 角度在８４．９°~８８．８°,
大约４９％的患者存在踝内翻畸形[１９].踝内翻畸形常存在距

下关节代偿性外翻,Wang等[１９]发现踝关节骨关节炎患者中

有５８％左右存在距下关节的代偿性外翻.如果踝关节融合

在踝内翻位,长期的代偿性外翻会导致距下关节的异常受

力,容易继发距下关节的骨关节炎改变,影响踝关节融合的

长期效果,因而踝关节应融合在中立０°至外翻５°[２０].另外,
距骨前移也会影响患者的正常步态,导致步速减慢和能耗增

加,因此Paley等[２１]建议踝关节融合手术时,应尽可能消除

距骨前移,避免其可能带来的问题.本组患者术前 MTTA
平均为８６．８４°,与既往研究的结果一致,术后的 MTTA 矫正

至８９．９０°,距骨前移也由术前的５．５０mm 减少到术后的２．８５
mm,较好地纠正了踝关节对位及对线异常.

综上所述,Ilizarov外固定架固定踝关节融合术治疗终

末期踝关节骨关节病变,骨愈合成功率高,并可矫正合并的

踝关节对位及对线异常,有效地改善患者的踝关节功能,具
有良好的效果.

本研究为回顾性研究,随访时间较短,缺乏大组病例长

期随访的结果,未常规行负重位及跟骨轴位片检查,因此无

法评估胫骨与足底平面夹角及跟骨内外翻,另外也缺少与内

固定踝关节融合疗效的对比分析,需要今后进一步的研究,
更好的阐明外固定架固定踝关节融合术的优势及可能存在

的问题.
参考文献:
[１] ThomasRH,DanielsTR．Anklearthritis[J]．JBone

JointSurg(Am),２００３,８５(５):９２３Ｇ９３６．
[２] 武勇．踝关节骨关节炎的手术治疗[J]．骨科临床与研

究杂志,２０１８,３(６):３２１Ｇ３２２．
[３] GlazebrookM,DanielsT,YoungerA,etal．CompariＧ

sonofhealthＧrelatedqualityoflifebetweenpatients
withendＧstageankleandhiparthrosis[J]．JBone
JointSurg(Am),２００８,９０(３):４９９Ｇ５０５．

[４] NihalA,GellmanRE,EmbilJM,etal．AnklearthroＧ
desis[J]．FootAnkleSurg,２００８,１４(１):１Ｇ１０．

[５] 栾彦军,白东昱．踝关节融合治疗创伤性踝关节炎的

疗效分析[J]．实用骨科杂志,２０１５,２１(７):６５３Ｇ６５６．
[６] PerlmanMH,ThordarsonDB．Anklefusioninahigh

riskpopulation:anassessmentofnonunionriskfacＧ
tors[J]．FootAnkleInt,１９９９,２０(８):４９１Ｇ４９６．

[７] LingJS,Smyth NA,FraserEJ,etal．Investigating
therelationshipbetweenanklearthrodesisandadjaＧ
centＧjointarthritisinthehindfoot:asystematicreＧ
view[J]．JBoneJointSurg(Am),２０１５,９７(６):５１３Ｇ
５２０．

[８] FragomenAT,BorstE,SchachterL,etal．Complex
anklearthrodesisusingtheIlizarov methodyields
highrateoffusion[J]．ClinOrthopRelatRes,２０１２,
４７０(１０):２８６４Ｇ２８７３．

[９] TanakaY,TakakuraY,HayashiK,etal．Lowtibial
osteotomyforvarusＧtypeosteoarthritisoftheankle
[J]．JBoneJointSurg(Br),２００６,８８(７):９０９Ｇ９１３．

[１０] WilleggerM,HolinkaJ,NemecekE,etal．Reliability
oftheradiographicsagittalandfrontaltibiotalaraＧ
lignmentafteranklearthrodesis[J]．PloSOne,２０１６,
１１(４):e０１５４２２４．

[１１] SchmidT,KrauseF,PennerMJ,etal．EffectofpreＧ
operativedeformityonarthroscopicandopenankle
fusionoutcomes[J]．FootAnkleInt,２０１７,３８(１２):
１３０１Ｇ１３１０．

[１２] VeljkovicA,NortonA,SalatP,etal．Lateraltalar
station:aclinicallyreproduciblemeasureofsagittal
talarposition[J]．FootAnkleInt,２０１３,３４(１２):
１６６９Ｇ１６７６．

[１３] SchneiderW,JurenitschS．NormativedatafortheaＧ
mericanorthopedicfootandanklesocietyankleＧ
hindfoot,midfoot,halluxandlessertoesclinicalratＧ
ingsystem[J]．IntOrthop,２０１６,４０(２):３０１Ｇ３０６．

􀅰１０９􀅰　实用骨科杂志　第２５卷,第１０期,２０１９年１０月　



[１４] HenricsonA,JehpssonL,CarlssonA,etal．ReＧarthＧ
rodesisafterprimaryanklefusion:１３４/１,７１６cases
fromtheSwedishAnkleRegistry[J]．ActaOrthop,
２０１８,８９(５):５６０Ｇ５６４．

[１５] ChahalJ,StephenDJ,BulmerB,etal．FactorsassociＧ
atedwithoutcomeaftersubtalararthrodesis[J]．J
OrthopTrauma,２００６,２０(８):５５５Ｇ５６１．

[１６] MorasiewiczP,DejnekM,UrbanskiW,etal．RadioＧ
logicalevaluationofanklearthrodesiswithIlizarov
fixationcomparedtointernalfixation[J]．Injury,
２０１７,４８(７):１６７８Ｇ１６８３．

[１７] KatsenisD,BhaveA,PaleyD,etal．Treatmentof
malunionandnonunionatthesiteofananklefusion
withtheIlizarovapparatus[J]．JBoneJointSurg
(Am),２００５,８７(２):３０２Ｇ３０９．

[１８] HasanO,FahadS,SattarS,etal．Anklearthrodesis
usingIlizarovringfixator:aprimaryorsalvageproＧ
cedure?ananalysisoftwentycases[J]．MalaysOrＧ
thopJ,２０１８,１２(３):２４Ｇ３０．

[１９] WangB,SaltzmanCL,ChalayonO,etal．Doesthe
subtalarjointcompensateforanklemalalignmentin
endＧstageanklearthritis? [J]．Clin Orthop Relat
Res,２０１５,４７３(１):３１８Ｇ３２５．

[２０] KhanfourAA．VersatilityofIlizarovtechniqueindifＧ
ficultcasesofanklearthrodesisandreviewofliteraＧ
ture[J]．FootAnkleSurg,２０１３,１９(１):４２Ｇ４７．

[２１] PaleyD,LammBM,KatsenisD,etal．Treatmentof
malunionandnonunionatthesiteofananklefusion
withtheIlizarovapparatus．Surgicaltechnique[J]．J
BoneJointSurg(Am),２００６,８８(Suppl１):１１９Ｇ１３４．

收稿日期:２０１９Ｇ０４Ｇ１８

作者简介:王兴山(１９８２－ ),男,主治医师,北京积水潭医院矫形骨科,１０００３５.

(上接第８８７页)
[１７] MerchantAC,MercerRL,JacobsenRH,etal．RoＧ

entgenographicanalysisofpatellofemoralcongruＧ
ence[J]．JBoneJointSurg(Am),１９７４５６(７):１３９１Ｇ
１３９６．

[１８] HeesterbeekP,BeumersM．AcomparisonofreproＧ
ducibilityofmeasurementtechniquesforpatellapoＧ
sitiononaxialradiographsaftertotalkneearthroＧ
plasty[J]．Knee,２００７,１４(５):４１１Ｇ４１６．

[１９] DejourH,WalchG,NoveＧJosserandL,etal．Factors
of patellarinstability:An anatomic radiographic
study[J]．KneeSurgerySportsTraumatology ArＧ
throscopy,１９９４,２(１):１９Ｇ２６．

[２０] 罗吉 伟,黄 美 贤,史 占 军,等,华 南 地 区 人 髌 骨

Wiberg＇s和Baumgartl＇s形态学分型的流行性病学

研究[J]．中国临床解剖学杂志,２００７,２５(１):７Ｇ９．
[２１] NarkbunnamR,ElectricwalaAJ,HuddlestonJI３rd,

etal．SuboptimalpatellofemoralalignmentisassociＧ
atedwithpoorclinicaloutcomescoresafterprimary
totalkneearthroplasty[J]．Arch Orthop Trauma
Surg,２０１９,１３９(２):２４９Ｇ２５４．

[２２] BoydAD,EwaldFC,ThomasWH,etal．LongＧterm
complicationsaftertotalkneearthroplastywithor
withoutresurfacingofthepatella[J]．JBoneJoint
Surg(Am),１９９３,７５(５):６７４Ｇ６８１．

[２３] ScuderiG,ScharfSC,MeltzerLP,etal．TherelationＧ
shipoflateralreleasestopatellaviabilityintotal
kneearthroplasty[J]．JArthroplasty,１９８７,２(３):
２０９Ｇ２１４．

[２４] MoS,ZaffagniniS,BignozziS,etal．DoespatelＧ
lofemoralgeometryinTKAaffectpatellarposition
inmidＧflexion? [J]．KneeSurgerySportsTraumaＧ
tologyArthroscopy,２０１５,２３(６):１７９９Ｇ１８０７．

[２５] SimonD．PatellartrackinginprimarytotalkneearＧ
throplasty[J]．EFORT OpenReviews,２０１８,３(４):
１０６Ｇ１１３．

[２６] 刘涛,杜梦楠,高石军,等．髌股关节压力对膝关节置

换术后功能恢复影响的研究[J]．实 用 骨 科 杂 志,
２０１８,２４(７):６０５Ｇ６０８．

[２７] SeniorisA,SaffariniM,RahaliS,etal．DoespatelＧ
lofemoralcongruencefollowingtotalkneearthroＧ
plastycorrelatewithpainorfunction?Intraoperative
arthroscopicassessmentof３０cases[J]．AnnTransl
Med,２０１６,４(１５):２７９．

[２８] GrelsamerRP,BazosAN,ProctorCS．Radiographic
analysisofpatellartilt[J]．JBoneJointSurg(Br),
１９９３,７５(５):８２２Ｇ８２４．

收稿日期:２０１９Ｇ０７Ｇ１６

作者简介:杨冠杰(１９９４－ ),男,研究生在读,徐州医科大学附属医院骨科,２２１００６.

􀅰２０９􀅰 　JournalofPracticalOrthopaedicsVol．２５,No．１０,Oct．２０１９　


