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·临床论著·

全膝关节置换前侧皮质切割的相关因素△

刘新光，杨 滨*，刘 晨，王晓华，张 克

（北京大学国际医院骨科部，北京 100026）

摘要：［目的］探讨前参考系统全膝关节置换术（total knee arthroplasty, TKA）前侧皮质切割发生的相关因素。［方法］回顾

性分析 2015 年 10 月—2020 年 12 月在本院因原发性膝关节骨关节炎行前参考系统 TKA 的 86 例患者（105 膝）连续病例资

料。根据术后膝关节侧位 X 线片是否有前皮质切割表现，将患者分为切割组和未切割组。采用单因素分析和多因素逻辑回归分

析前皮质切割发生的相关因素。［结果］105 膝中，术后影像显示共 28 膝发生前皮质切割，占 26.7%；77 例未发生前皮质切割，

占 73.3%。前侧皮质切割者按 Tayside 分级，I 级 13 膝（12.4%），II 级 10 膝（9.5%），III 级 5 膝（4.8%），无 IV 级发生。单项因

素比较，两组年龄、BMI、性别、侧别、前髁厚度、LDFA、MAD、前皮质屈曲角、髁间窝形态、前髁骨赘量、开髓点位置、股

骨远端截骨量、后髁截骨量、通髁线辨认情况的差异均无统计学意义（P>0.05）。但是切割组术前后髁厚度显著大于未切割组

（P<0.05）；切割组股骨假体选择偏小的比率显著高于未切割组（P<0.05）。多因素逻辑回归分析显示，术前影像测量后髁厚度

大（OR=1.124；P<0.05）是前皮质切割的危险因素，术中股骨假体选择偏大（OR=0.375；P<0.05）是前皮质切割保护因素。

［结论］在前参考系统 TKA 中，较大术前测量后髁厚度是前皮质切割的危险因素，而术中偏大的股骨假体选择是前皮质切割

保护因素。
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Factors related to anterior femoral notching in total knee arthroplasty // LIU Xin-guang, YANG Bin, LIU Chen, WANG Xiao-
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Abstract: [Objective] To explore the factors related to anterior femoral cortical notching in total knee arthroplasty (TKA) with anterior

referencing (AR) system. [Methods] A retrospective study was conducted on 86 consecutive patients (105 knees) who underwent TKA with
AR for primary knee osteoarthritis in our hospital from October 2015 to December 2020. The patients were divided into notching group (the
NT) and non-notching group (the NNT) according to whether anterior femoral cortical notching was seen on postoperative lateral X-ray of
the knee. Univariate comparison and multivariate logistic regression analysis were performed to analyze the factors related to the anterior
femoral cortical notching. [Results] Among 105 knees, 28 knees had anterior femoral cortical notching, accounting for 26.7%, while the re⁃
maining 77 knee had non-notching of the femoral anterior cortex, accounting for 73.3%. Of the NT group, 13 knees (12.4%) were of grade I,
10 knees (9.5%) of grade II, 5 knees (4.8%) of grade III, and no grade IV according to Tayside classification. In term of univariate compari⁃
son, there were no significant differences in age, BMI, gender, side, anterior condylar thickness, lateral distal femoral angle (LDFA) , mechan⁃
ical axis deviation (MAD) , anterior cortical flexion angle, intercondylar fossa shape, anterior condylar osteophyte, opening point position, dis⁃
tal femoral osteotomy, posterior condylar osteotomy, and condylar line identification between the two groups (P>0.05) . However, the NT
group had significantly greater posterior condylar thickness measured on the preoperative radiographs (P<0.05) , in addition, the significant⁃
ly higher ratio of smaller femoral component used intraoperatively than NNT group (P<0.05) . In term of multivariate logistic regression analy⁃
sis, the larger posterior condyle thickness measured on preoperative image (OR=1.124; P<0.05) was a risk factor for anterior femoral cortical
notching, whereas the larger femoral component selected during operation (OR=0.375; P<0.05) was a protective factor for anterior femoral
cortical notching. [Conclusion] In anterior referencing TKA, larger preoperative posterior condyle thickness is a risk factor for anterior corti⁃
cal notching, while larger femoral prosthesis used intraoperatively is a protective factor for anterior cortical notching.
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股骨假体周围骨折是全膝关节置换术 （total
knee arthroplasty, TKA）后的严重并发症，发生率为

0.3%~4.8%［1~4］。一般认为与骨量减少、骨质疏松、

类风湿关节炎、神经系统疾病、股骨前皮质切割以及

激素使用史等多种因素有关，其中股骨前皮质切割在

临床上更受关注［5~8］。前皮质切割是由于 TKA 术中前

皮质截骨时，锯片切入股骨假体近端的前皮质所

致［9］，发生率为 3.5%~41%［1，10，11］。虽然缺乏证据支

持前皮质切割可增加假体周围骨折的风险，但它会降

低股骨远端的强度，因此术中应尽量避免出现前皮质

切割［2，5，10，12~15］。

后参考系统 TKA 时，股骨后髁截骨量恒定，通

过调整前髁截骨量确定股骨假体型号，因此后参考系

统具有能获得稳定的屈曲间隙、恢复后髁偏心距的优

势，但是如所选的假体小于适合尺寸，会增加前髁截

骨量，导致前皮质切割［16~18］。后参考系统 TKA 的前

皮质切割发生率可高达 30%~40%［11］。前参考系统以

前皮质为参照，通过调整后髁截骨量确定股骨假体大

小，因此前参考系统发生前皮质切割的风险低于后参

考系统［3］。

Puranik 等［2］的研究中前参考系统 TKA 的前皮质

切割发生率为 21%，发生率较高。作者也发现使用

前参考系统时仍时有前皮质切割发生。明确前参考系

统 TKA 前皮质切割的相关因素，对于该并发症的预

防具有重要意义。目前已有研究分析后参考系统

TKA 前皮质切割的相关因素［19］，但尚无针对前参考

系统的研究。本文通过回顾性分析因原发性膝关节骨

关节炎行 TKA 的患者影像学及病历等资料，并进行

多因素 logistic 回归分析，旨在探讨前参考系统 TKA
前皮质切割发生的相关因素。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）因原发性膝关节骨关节炎行初次

前参考系统 TKA；（2） 手术由同一组医师完成；

（3）使用爱康 A3 后稳定假体。

排除标准：影像学图片质量不佳者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2015 年 10 月—2020 年 12 月在本院

行 TKA 的连续病例资料，共 86 例患者（105 膝）符

合上述标准，纳入本研究。患者平均年龄 （67.9±
7.0） 岁；男 26 膝，女 79 膝；左 51 膝，右 54 膝；

平均 BMI（27.2±3.2） kg/m2。本研究经北京大学国际

医院伦理委员会批准（No.2021-KY-0032-01），所有

患者均签署知情同意书。

1.3 手术方法

全麻或椎管内麻醉，取仰卧位，选用正中切口和

髌旁内侧入路，切除滑膜，显露股骨远端前皮质。常

规髁间窝成形，使用股骨髓内定位杆，开髓点为后交

叉韧带股骨止点前方 1 cm 处。股骨外翻角设置为

6°。股骨远端截骨后，使用前参考系统测量股骨假体

大小，定位点为前皮质的前外侧顶点，假体型号需符

合股骨远端前后径大小，并避免在内外径出现假体悬

挂或不足。在股骨远端截骨面放置相应型号的前皮质

截骨导向器（图 1a），截骨导向器在横断面上平行于

通髁线，并标记股骨髁前后轴线辅助旋转定位。前皮

质截骨前，用标尺检验是否发生前皮质切割 （图

1b），如预计出现，则调节前皮质截骨导向器旋钮，

使前皮质截骨平面向前方移动，直至预计前皮质切

割消失后再截骨。前皮质截骨后，安放四合一截骨

导向器行股骨后髁、斜面及髁间截骨（图 1c）。髓

外定位胫骨，行胫骨近端截骨。平衡伸膝、屈膝间

隙。分别安装骨水泥胫骨和股骨假体，修整髌骨。术

中检查膝关节力线、活动度与稳定性良好。逐层缝合

切口。

1.4 评价指标

记录患者一般资料，包括年龄、性别、BMI、侧

别。术前影像测量包括：前髁厚度，即前皮质切线与

前髁顶点的垂直距离；后髁厚度，即后皮质切线与后

髁顶点的垂直距离（图 2a）。前皮质线屈曲角，即股

骨轴线与前皮质切线之间的夹角［20］，如为正值，表

明前皮质切线处于传统股骨轴线的屈曲位，如为负

值，则处于伸直位（图 2b）。股骨远端外侧角（later⁃
al distal femur angle, LDFA），即股骨内外髁切线与股

骨机械轴之间外侧夹角 ［21］（图 2c）；机械轴偏移

（mechanical axis deviation, MAD），即膝关节中心至下

肢机械轴的垂直距离 ［22］ (图 2c)。术中记录指标包

括：术中所见髁间窝（清晰、狭窄、封闭），前髁骨

赘（少量、较多、大量）。术中定位操作相关资料，

包括髓内定位杆的开髓点（偏前、居中、偏后）、股

骨远端截骨（过少、适中、过多）、股骨四联截骨导

板的放置 （偏前、居中、偏后）、通髁线标志 （清

楚、可辨认、难辨认），后髁截骨量以及股骨假体选

择。术后影像参照 Tayside 分级评估前皮质切割的严

重程度［10］。
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1.5 统计学方法

应用 SPSS 25.0 软件进行统计分析。计量数据以

x̄ ±s 表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独立

样本 t 检验，资料呈非正态分布时，采用秩和检验。

计数资料采用 x2 检验或 Fisher 精确检验。以术后影

像是否发生前侧皮质切割的二分变量为因变量，其他

因素为自变量，多因素逻辑回归分析。P<0.05 为差

异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床结果

纳入 105 膝的平均前髁厚度（8.0±2.7）mm，平

均后髁厚度（28.7±6.1）mm，平均 LDFA 为（89.3±
3.7） °，平均 MAD 为（39.7±21.1）mm，平均前皮质

线屈曲角（1.6±2.6） °。
105 膝中，术后影像显示共 28 膝发生前皮质切

割，占 26.7%；77 例未发生前皮质切割，占 73.3%。

前侧皮质切割者按 Tayside 分级，I 级 13 膝（12.4%），

II级 10膝（9.5%），III级 5膝（4.8%），无 IV级发生。

未切割组及切割组 Tayside 分级 I~II 级患者均接

受包括早期完全负重活动在内的标准化功能锻炼；III
级患者术后使用助行器、患肢部分负重 6 周，至随访

末无假体周围骨折发生。

2.2 前皮质切割的单因素分析

两组患者的单因素比较结果见表 1。两组年龄、

BMI、性别、侧别、前髁厚度、LDFA、MAD、前皮

质屈曲角、髁间窝形态、前髁骨赘量、开髓点位置、

股骨远端截骨量、后髁截骨量、通髁线辨认情况的差

异均无统计学意义（P>0.05）。但是切割组术前后髁

厚度显著大于未切割组（P<0.05）；切割组股骨假体

选择偏小的比率显著高于未切割组（P<0.05），偏小

股骨假体前皮质切割的发生率为 48.3%、适中和偏大

假体的发生率为 18.4%。

图 1 术中股骨截骨技术 1a: 股骨远端截骨面安放前皮质截骨导向器 1b: 截骨前使用标尺检验是否出现前皮质切割，并可

通过旋钮调整前皮质截骨平面 1c: 前皮质截骨后，安放四合一截骨导向器行股骨后髁、斜面及髁间截骨

图 2 术前影像测量 2a: 前髁厚度，即前皮质切线与前髁顶点的垂直距离，见实箭头；后髁厚度，即后皮质切线与后髁顶

点的垂直距离，见虚箭头 2b: 前皮质线屈曲角，即股骨髁上 10 cm 和 20 cm 处的股骨髓腔中点连线（实线）与前皮质切线

（虚线）之间的夹角 2c: 股骨远端外侧角，即股骨内外髁切线（实线）与股骨机械轴（虚线）之间的夹角。机械轴偏移，即

膝关节中心至下肢机械轴的垂直距离（双箭头）
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表 1 切割组和未切割组患者的单因素比较

指标

一般资料

术前影像测量

术中所见

定位操作

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
侧别（例，左/右）

前髁厚度（mm， x̄ ±s）
后髁厚度（mm， x̄ ±s）
LDFA（°， x̄ ±s）
MAD（mm， x̄ ±s）
前皮质线屈曲角（°， x̄ ±s）
髁间窝（例，清晰/狭窄/封闭）

前髁骨赘（例，少量/较多/大量）

开髓点（例，偏前/居中/偏后）

股骨远端截骨（例，过少/适中/过多）

后髁截骨（例，不足/适中/过多）

股骨假体选择（例，偏小/适中/偏大）

通髁线（例，清楚/可辨认/难辨认）

切割组（n=28）
67.1±7.6

4/24
27.9±3.1

11/17
8.2±2.9

31.2±5.3
87.9±4.3

41.3±22.3
1.9±3.5
5/11/12
11/7/10
0/28/0
3/17/8
3/19/6

14/11/3
24/3/1

未切割组（n=77）
68.1±6.8

22/55
27.0±3.2

40/37
7.9±2.7

27.8±6.2
89.8±3.3

39.1±20.8
1.5±2.3

13/29/35
31/26/20

3/72/2
9/51/17

17/46/14
15/56/6
73/2/2

P 值

0.523
0.213
0.213
0.251
0.659
0.013

0.056
0.637
0.404
0.972
0.552
0.203
0.793
0.388
0.006

0.260

2.3 前皮质切割的多因素逻辑回归分析

以是否发生前皮质切割为因变量，将单因素分析

中 P<0.05 的指标，包括后髁厚度和股骨假体选择为

自变量，进行多因素逻辑回归分析结果见表 2。逻辑

回归模型分类能力为 79.0%，经卡方检验模型有效

（x2=23.372，P<0.001）。结果表明：术前测量后髁厚

度在 （OR=1.124；P<0.05） 是前皮质切割的危险因

素。偏大的股骨假体选择（OR=0.375；P<0.05）是前

皮质切割的保护因素。

表 2 前皮质切割的多因素逻辑回归分析结果

影响因素

后髁厚度

股骨假体选择

B 值

0.117
-0.981

S.E.

0.041
0.349

Wald 值

8.153
7.914

OR 值

1.124
0.375

95% CI

1.037~1.218
0.189~0.743

P 值

0.004

0.005

3 讨 论

孙云波等［19］研究发现后参考系统 TKA 的前皮质

切割与进针点失误、股骨假体旋转不良、股骨假体型

号选择偏小以及股骨截骨模块后移有关。目前尚无前

参考系统 TKA 前皮质切割相关因素的研究，本文首

次对该论点进行分析，发现较大的后髁厚度是前皮质

切割的危险因素，偏大的股骨假体选择是保护因素。

屈伸间隙平衡在 TKA 术中至关重要，股骨侧的

正确截骨是确保间隙平衡的关键步骤［23］。但是在术

中既要获得屈伸间隙平衡，又要避免前皮质切割，往

往是很困难的。在后参考系统 TKA 术中，特别是当

股骨远端前后径较大时，前后径匹配的假体常会在内

外径上出现假体悬挂，因此会选择小一号假体，但可

能会导致前皮质切割［16］。本研究发现切割组后髁厚

度显著大于未切割组，偏小的股骨假体前皮质切割的

发生率高达 48.3%。作者认为较大的后髁厚度在一定

程度上反应了较长的股骨远端前后径，在前参考系统

TKA 中，当股骨远端前后径较大时，倾向于选择偏

小的假体以避免股骨假体悬挂，但会导致屈曲间隙过

大。所以当选用偏小的假体时，为了避免出现屈膝不

稳定，股骨假体会被向后平移以获得平衡的伸屈间

隙，但这种操作会增加前髁截骨量，导致前皮质切割

的发生。而偏大的假体选择多无需向后平移，因此可

减少前皮质切割的发生。Charette 等［11］认为型号间

增量为 2 mm 且符合股骨形态学，同时可提供多种内

外径选择的假体，能更好地维持股骨后髁偏心距和前

皮质完整。Tsukeoka 等［24］通过计算机模拟手术发

现，股骨假体在矢状位参照前皮质进行屈曲旋转，每

旋转 2°可减少 1 mm 的后髁截骨量。因此除了应当设

计更符合形态学的假体外，还可在后续研究中明确股
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骨假体矢状位屈曲旋转能否作为平衡间隙且减少前皮

质切割发生、安全有效的技术手段。

本研究首次将传统股骨轴线与前皮质切线间的夹

角定义为前皮质线屈曲角，并纳入分析。在既往文献

中传统股骨轴线被用于模拟股骨髓内定位杆的走

向［20］，因此理论上前皮质切线明显屈曲于传统股骨

轴线时，锯片易侵入假体近端的前皮质中。但本研究

发现两组患者前皮质线屈曲角的差异无明显统计学意

义（P>0.05），原因可能是股骨髓内定位杆在髓腔内

的走向与传统股骨轴线的方向存在角度偏差［25］。另

外相较于股骨后髁线，通髁线在确定股骨假体旋转上

更加稳定［26］，本研究股骨假体旋转定位以平行于通

髁线为原则，并发现前皮质切割与通髁线可辨认情况

无关，这是因为在术中会常规标记出股骨髁前后轴线

辅助假体的旋转安放。髁间窝骨赘增生或封闭，可影

响开髓点的判断［19］，术中常规进行髁间窝成形，以

暴露后交叉韧带止点，使开髓点位置大多恒定保持在

后交叉韧带股骨止点前方 1 cm 处，因此减少了髁间

窝形态对开髓点位置的影响。

本研究尚有以下局限性：首先，缺乏股骨全长侧

位 X 线片，未能将股骨前弓角纳入分析；其次，缺

乏前皮质截骨导向器位置调整情况，因此尚需后续的

前瞻性研究对以上的指标进行补充和分析。

综上所述，在前参考系统 TKA 中，后髁厚度和

股骨假体选择是前皮质切割发生的相关因素，较大的

后髁厚度是前皮质切割发生的危险因素，偏大的股骨

假体选择是其保护因素。
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