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３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关节置换术出现股骨前皮质切割的原因分析
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　　［摘要］　目的　采用三维立体图像分析３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关节置换术出现股骨前皮质
切割的原因。方法　回顾性分析北京大学国际医院骨科关节组２０１９年１月至２０２１年９月连续行３Ｄ
打印个体化导向器辅助全膝关节置换出现股骨前皮质切割的患者资料，分别对术中截骨后的膝关节及

术中截取的骨片进行三维ＣＴ扫描，采用Ｒａｐｉｄｆｏｒｍ软件将上述图像进行三维重建并与术前规划的三维
模型进行图像配准及对比分析，测量股骨前皮质切割深度、截取骨片与术前设计的厚度差值，分析出现

股骨前皮质切割的原因。结果　共收集连续性患者 ８６例（９４膝），出现股骨前皮质切割共 １７例
（１８膝），发生率１９．１％（１８／９４）。分析出现股骨前皮质切割的原因共３类：股骨个体化导向器位置异
常１０例，占８３．３％；术中减小股骨假体型号２例，占１６．７％；股骨假体过伸位设计１例，占８．３％。结论
　股骨个体化导向器位置异常、术中减小股骨假体型号和术前股骨假体过伸位设计是导致３Ｄ打印个
体化导向器辅助膝关节置换发生股骨前皮质切割的主要原因。
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　　人工膝关节置换术是终末期膝关节疾病的有效治
疗手段，可以改善患者的疼痛和提高生活质量，其

１０年以上的假体生存率可达９５％［１－２］。初次膝关节置
换翻修的主要原因为感染、无菌性松动和假体周围骨

折［３－４］。股骨前皮质切割是膝关节置换术后常见的并

发症之一，其是指膝关节置换术中，股骨前髁截骨不良

使前方皮质骨质缺损，导致股骨前髁局部的应力增加

和骨质强度下降，是股骨假体周围骨折的危险因

素［５－６］。对于采用传统工具行膝关节置换手术出现股

骨前皮质切割的原因已有很多文献报道，但对于 ３Ｄ
打印个体化导向器辅助膝关节置换中出现股骨前皮质

切割的发生情况、原因分析和解决方法尚缺乏系统研

究。本研究收集北京大学国际医院 ２０１９年 １月至
２０２１年９月使用３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关节置
换中发生股骨前皮质切割的患者资料，并分析其发生

原因，以期为临床提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　回顾性分析北京大学国际医院骨科２０１９年１月至
２０２１年９月接受３Ｄ打印个体化导向器辅助初次膝关
节置换的患者资料，对发生股骨前皮质切割病例进行分

析。纳入标准：①３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关节置
换患者；②术前、术中、术后记录完整；③初次膝关节置
换；④发生股骨前皮质切割。排除标准：无术中ＣＴ扫描
数据。本研究共入选８６例（９４膝），其中出现股骨前皮
质切割１７例（１８膝）。该院常规对在其中一间手术室
的患者采用术中ＣＴ，对截骨后、安装假体前的膝关节进
行三维扫描，并在术后对术中截取的骨片进行扫描。排

除术中未进行三维影像采集６例，最终获得分析患者
１２例（１２膝）。其中女性 １１例（９１．７％），男性 １例
（８．３％）；年龄６３～７６（６８．４±３．６）岁，体质量指数（ＢＭＩ）
２０．０～３０．１（２６．１±３．２）ｋｇ／ｍ２；左侧２例（１６．７％），右侧
１０例（８３．３％），均为内翻膝；诊断为骨关节炎１０例，类
风湿关节炎２例。本研究已通过北京大学国际医院生
物医学伦理委员会审查［２０２００３６（ＢＭＲ）］。
１．２　个体导向器制备
　　本组病例均使用爱康宜诚公司 Ａ３假体，术前规

划设计由本组医师和爱康宜诚公司专门负责此工作的

工程师联合设计。患者术前于平卧位行下肢全长（股

骨头中心至踝关节中心）三维 ＣＴ薄层扫描（Ｓｉｅｍｅｎｓ，
德国，ＳＯＭＡＴＯＭＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＡＳ），保存影像为 ＤＩＣＯＭ
格式。工程师利用患者下肢全长 ＣＴ影像数据重建下
肢的三维模型，确定股骨头中心、膝关节中心、踝关节

中心，然后确定股骨和胫骨力线，规划膝关节的截骨

量、假体大小、假体位置，做出初始设计方案（图 １）。
医师参考工程师的初始设计方案，结合患者的个体特

点，在等量截骨、避免股骨前皮质切割等原则下提出个

体化调整方案，必要时调整矢状位股骨假体的过屈或

过伸角度（当股骨远端截骨量与股骨后髁截骨量相差

过大时，调整股骨假体矢状位角度，适当前移或后移股

骨假体，进而使股骨远端截骨量和股骨后髁截骨量差

值≤０．５ｍｍ），确定设计方案并发送给工程师。最后
采用激光快速成型打印机进行个体化导向器的３Ｄ打
印制作，其材料为聚酰胺。

!

"

Ａ：股骨冠状位图；Ｂ：股骨矢状位图

图１　术前规划设计股骨侧图像

１．３　手术方法
　　采用椎管内麻醉或全身麻醉。患者平卧位，常规
消毒铺巾，上止血带，压力 ２６０～３００ｍｍＨｇ，膝前正中
切口，髌旁内侧入路，切除部分髌下脂肪垫，充分切除
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增生滑膜。使用手术规划型号的股骨髁试模与３Ｄ打
印的截骨后股骨模型比对，验证术前设计方案的可行

性（图２）。将３Ｄ打印个体化导向器在膝关节股骨附
着区域的软组织彻底剥离，使用专用软骨刮除器去除

软骨直至显露软骨下骨表面。将３Ｄ打印个体化导向
器依据术前规划稳固贴附于股骨，分别用４枚螺钉固
定（图３）。沿导向器前方截骨槽行股骨远端截骨，取
下远端截骨片与规划的３Ｄ打印截骨片比对。于上述
步骤的２枚股骨远端定位孔中置入股骨前髁金属截骨
工具，行股骨前髁截骨。放置股骨髁金属截骨工具行

股骨后髁、前后斜面、髁间截骨。将截骨片与规划的

３Ｄ打印截骨片比对（图４）。暴露胫骨近端，去除胫骨
导向器附着区域的软组织和软骨，稳定贴附导向器后

行胫骨截骨。修整增生骨赘，切除残存半月板，进行必

要的软组织松解，安装试模，复位，测量下肢力线和旋

转对线等情况，良好后取出试模，应用术中 ＣＴ扫描留
存数据。冲洗创面，涂抹骨水泥，安装假体和衬垫，修

整髌骨，不置换髌骨。放置引流后逐层关闭切口，无菌

敷料覆盖加压包扎。

! "

图２　术前规划型号的股骨髁试模（Ａ）与３Ｄ打印的
截骨后股骨模型（Ｂ）比对

图３　固定３Ｄ打印个体化导向器于股骨远端

图４　术中截骨骨片与术前设计截骨骨片对比

１．４　术后处理
　　术后常规消肿、镇痛、预防感染、抗凝等治疗，术后
２４ｈ拔除引流管，在康复师指导下进行术后功能锻
炼。术后即刻进行术中情况记录，包括术中假体型号、

术中观察是否存在股骨前皮质切割等。对于术中出现

严重股骨前皮质切割的患者术后避免过度伸直位压力。

１．５　数据采集和处理
　　术前记录患者的性别、年龄、身高、体质量、ＢＭＩ、手术
侧别、诊断、力线。术中观察股骨前皮质是否切割并记

录。采集术中三维ＣＴ扫描的患者膝关节截骨完成后的
影像和所截取骨片的影像。收集股骨假体设计型号、股

骨假体术中使用型号、术前设计股骨假体矢状位安放角

度。采用Ｍｉｍｉｃｓ １９．０（ＭａｔｅｒｉａｌｉｓｅＮＶ，Ｂｅｌｇｉｕｍ）软件
对ＣＴ数据进行建模，测量股骨前皮质切割深度（图５）、
截骨片的厚度（图６）。采用Ｒａｐｉｄｆｏｒｍ２００６ｓｏｆｔｗａｒｅ（Ｉｎｕｓ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，Ｓｅｏｕｌ，Ｋｏｒｅａ）将术中ＣＴ扫描所重建的膝关
节模型与术前设计的截骨模型进行配准比对。

! "

Ａ：当股骨前皮质最远端切线和股骨前髁截骨面平行时即
两线之间的距离；Ｂ：当股骨前皮质最远端切线和股骨前髁
截骨面不平行时，即前髁截骨面与假体相邻的点和前皮质

延长线之间的距离

图５　 股骨前皮质切割深度测量
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Ａ：股骨前髁截骨片厚度测量；Ｂ：股骨远端外髁截骨片厚度测量；Ｃ：股骨远端内髁截骨片厚度测量；Ｄ：股骨后内
髁截骨片厚度测量；Ｅ：股骨后外髁截骨片厚度测量

图６　术中所截骨片厚度的测量

１．６　股骨前皮质切割发生原因分析
　　采用描述性分析方法，分析 ３Ｄ打印个体化导向
器辅助膝关节置换中出现股骨前皮质切割的原因并计

算百分比。本组患者均由１名副主任医师及２名高年
资主治医师采用共同商讨的方式进行分析。

　　测量股骨前皮质切割深度并采用 ＧＵＪＡＲＡＴＨＩ
等［６－７］报道的方法分级。Ⅰ级：侵犯股骨前皮质外表；
Ⅱ级：侵犯股骨前皮质全层；Ⅲ级：侵犯股骨髓腔≤
２５％（从股骨前皮质内表到髓腔中心）；Ⅳ级：侵犯股
骨髓腔＞２５％～５０％。
　　分析方法和步骤：第一步，判断股骨术中实际截骨
方位与术前设计的差异，依据术中三维 ＣＴ扫描所重
建的膝关节模型与术前设计的截骨模型进行配准比

对，并参照术中截骨片的厚度与术前设计截骨厚度的

差值分析，如股骨前髁截骨过多，后内髁与后外髁截骨

均一减少，考虑股骨个体化导向器偏后放置原因；如股

骨前髁截骨过多，后内髁实际截骨量与设计截骨量的

差值显著大于后外髁实际截骨量与设计截骨量的差

值，则考虑存在股骨个体化导向器旋转放置异常。

　　第二步，根据手术记录分析假体型号差异，将术中
三维ＣＴ扫描所重建的膝关节模型与术前设计的截骨
模型进行配准比对，并参照术中截骨片的厚度与术前

设计截骨厚度的差值，如发现股骨前髁和后髁截骨量

均增加，但出现股骨前皮质切割，考虑术中减小假体型

号所致。

　　第三步，分析是否与术前股骨假体设计方位有关，
综合考量术中三维ＣＴ扫描所重建的膝关节模型与术
前设计的截骨模型进行配准比对结果，并参照术中截

骨片的厚度与术前设计截骨厚度的差值，如发现股骨

截骨与设计基本一致，假体型号与术前设计一致，但出

现股骨前皮质切割，结合术中记录情况，考虑为术前过

伸位设计、摆锯走行距离过长、超出设计前髁截骨范围

所致。以上均可解释本组患者出现股骨前皮质切割原

因，目前暂未发现其他确切原因。

２　结果

２．１　股骨前皮质切割发生情况
　　本组患者膝关节连续性出现股骨前皮质切割发生
率为 １９．１％（１８／９４）。５例（６膝）因术中未扫描 ＣＴ
排除，最终纳入１２例（１２膝）患者资料进行原因分析。
其中诊断骨关节炎１０例（８３．３％），类风湿关节炎２例
（１６．７％）；左侧２例（１６．７％），右侧１０例（８３．３％），均
为内翻膝。

２．２　股骨前皮质切割的分级
　　股骨前皮质切割深度分为 ４级：Ⅰ级 ５例，Ⅱ级
３例，Ⅲ级２例，Ⅳ级２例。１２例患者常规门诊复查过
程中均未出现假体周围骨折。

２．３　股骨前皮质切割发生原因分类
　　发生股骨前皮质切割的原因分为３类（表１）：第
Ⅰ类原因为股骨个体化导向器位置异常 １０例，占
８３．３％；第Ⅱ类原因为股骨假体型号减小２例，术中三
维ＣＴ扫描所重建的膝关节模型与术前设计的截骨模
型进行配准比对发现股骨前髁和后髁截骨量均增加，

但出现股骨前皮质切割，考虑假体型号减小所致

（图７），占１６．７％；第Ⅲ类原因为股骨假体过伸位设计
１例，术中三维ＣＴ扫描所重建的膝关节模型与术前设
计的截骨模型进行配准比对发现股骨截骨与设计基本

一致，假体型号与术前设计一致，但出现股骨前皮质切

割，考虑为术前过伸位设计，摆锯走行距离过长，超出

设计前髁截骨范围所致（图８），占８．３％。其中股骨个
体化导向器位置可再细分为：①股骨个体化导向器偏
后放置（Ⅰａ），术中三维ＣＴ扫描所重建的膝关节模型
与术前设计的截骨模型进行配准比对发现股骨前髁截

骨过多，后内髁与后外髁截骨均一减少（图９）；②股骨
个体化导向器旋转放置异常（Ⅰｂ），术中三维ＣＴ扫描
所重建的膝关节模型与术前设计的截骨模型进行配准

比对发现股骨前髁出现截骨过多，后内髁实际截骨量

与设计截骨量的差值显著大于后外髁实际截骨量与设

计截骨量的差值（图１０）。
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表１　 ３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关节置换中出现股骨前皮质切割的原因分析

股骨型号 截骨量差值（术后重建测量厚度－设计厚度）／ｍｍ
病例

股骨屈曲

角度（设计）

ｎｏｔｃｈ厚度

（ＣＴ测量）／ｍｍ

髓腔中心线

距离／ｍｍ
分级

考虑股骨前皮质

切割原因设计 实际 股骨远端内侧 股骨远端外侧 股骨后内髁 股骨后外髁 股骨前髁

１ ０ １．９ １６．１１ Ⅱ ３．５ ３．５ ０．２６ ０．１４ －０．３９ －１．０４ ０．９ Ⅰａ＋Ⅰｂ

２ ５ ０．９６ １４．３１ Ⅰ ３．５ ３ －１．５１ －１．１９ ０．６ ０．４２ ２．０７ Ⅱ

３ －１．５ ２．１８ １５．４２ Ⅱ ３．５ ３．５ －０．３３ ０．２９ ０．３９ ０．５３ １．７９ Ⅲ

４ ０ １．９ １３．８９ Ⅱ ２．５ ３ ０．３３ ０．４１ －３．７４ －３．５１ －２．１ Ⅰａ

５ ０ ４．５８ １２．５５ Ⅳ １．５ １．５ －１．６８ －２．１ ＮＡ ＮＡ ８．４６ Ⅰａ＋Ⅰｂ

６ ０ １．６７ １９．６８ Ⅰ ４ ４ ＮＡ ＮＡ ＮＡ ＮＡ ＮＡ Ⅰａ＋Ⅰｂ

７ －１．５ ２．１５ １６．７３ Ⅲ ４ ４ １．７７ ０．７９ －１．９５ －０．８８ ３．３４ Ⅰａ＋Ⅰｂ

８ ０ １．９ １５．８５ Ⅲ ３ ３ ０．５４ ０．１５ ０．９８ －０．６６ １．６４ Ⅰｂ

９ ４ １．１２ １４．１８ Ⅰ ３ ３．５ ０．３９ ０．０７ ０．５６ －１．０３ ２．６１ Ⅰｂ

１０ ０ ３．９７ １３．２１ Ⅳ ３ ２．５ －０．５４ －１．４ ０．８３ －０．６４ ０．３１ Ⅰｂ＋Ⅱ

１１ －３ １．８５ １６．５６ Ⅰ ３ ３ ０．２９ ０．５７ ２．１１ ０．２３ ０．１７ Ⅰｂ

１２ ０ １．３１ １５．１４ Ⅰ ３ ３ ０．３７ １．７ １．９７ １．１７ ２．５５ Ⅰｂ
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Ａ：术中三维ＣＴ重建模型；Ｂ：术中三维ＣＴ重建模型与术前规划三维规划截骨模型配准；Ｃ：术中三维 ＣＴ重建模
型与术前规划三维规划截骨模型配准后透视模式；图中红色为术中三维ＣＴ重建模型，绿色为术前规划三维模型

图７　减小假体型号典型病例
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Ａ：术中三维ＣＴ重建模型；Ｂ：术中三维ＣＴ重建模型与术前规划三维规划截骨模型配准；图中绿色为术中三维
ＣＴ重建模型，红色为术前规划三维模型

图８　术前过伸设计典型病例
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Ａ：术中三维ＣＴ重建模型；Ｂ：术中三维ＣＴ重建模型与术前规划三维规划截骨模型配准；Ｃ：术中三维 ＣＴ重建模
型与术前规划三维规划截骨模型配准后透视模式；图中红色为术中三维ＣＴ重建模型，绿色为术前规划三维模型

图９　个体化导向器偏后典型病例
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Ａ：术中三维ＣＴ重建模型；Ｂ：术中三维ＣＴ重建模型与术前规划三维规划截骨模型配准；Ｃ：术中三维 ＣＴ重建模
型与术前规划三维规划截骨模型配准后透视模式；图中绿色为术中三维ＣＴ重建模型，红色为术前规划三维模型

图１０　个体化导向器外旋典型病例

３　讨论

　　膝关节置换术是骨科最常见的手术，可以有效改
善膝关节骨关节炎和类风湿关节炎等疾病导致的疼痛

和功能障碍，提高生活质量［２］，并且拥有较好的长期

随访结果［１］。然而，部分患者会出现膝关节置换失

败，导致负担加重并影响功能。研究报道，假体周围骨

折是失败的重要原因之一［３－４］，股骨前皮质切割是股

骨假体周围骨折的危险因素［５－６，８］。股骨前皮质切割

导致局部应力集中增加，降低弯曲和扭转强度，这些因

素可能会增加假体周围骨折的风险［９－１０］。当股骨前皮

质切割深度≥３ｍｍ时，股骨远端的力学特性将明显改
变，导致局部应力增加，使患者发生膝关节置换术后髁

上骨折的风险更高［１０－１１］。

　　在全膝关节置换术截骨过程中，当股骨前皮质受
到侵犯时就会发生股骨切割。造成这种情况的原因有

多种，包括股骨假体的旋转不良（过度内旋导致前内

侧皮质切割、过度外旋导致前外侧皮质切割）、不正确

的股骨假体型号［１２］、股骨髓内定位杆位置偏后、截骨

错误［１３］、使用后参考系统［１０］等。与传统膝关节置换

相比，计算机导航膝关节置换将增加股骨前皮质切割

的发生率［１４－１６］。因导航依据股骨矢状位力线确定股

骨假体方位，所以股骨前弓是导致股骨前皮质切迹的

危险因素［１７］。类似的，当矢状位股骨远端前偏角度

（ｄｉｓｔａｌｆｅｍｏｒａｌｓａｇｉｔｔａｌａｎｔｅｒｉｏｒａｎｇｌｅ，ＤＦＳＡＡ）＞３０°时，
使用３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关节置换中股骨前
皮质切割发生率显著增加［１８］。因此，在导航膝关节置

换和３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关节置换中，适度
调整股骨假体屈曲安放角度有助于减少股骨前皮质切

割的发生［１９－２０］，且可以获得更加平衡的屈伸间隙［２１］。

基于此，本课题组对 ３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关
节置换的流程和设计进行了改进：①在与工程师沟通
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设计制造３Ｄ打印个体化导向器的过程中，由医师主
导，工程师提供初始设计方案，医师最终确定设计；

②术前拥有设计图像和相关参数，能够明确看到股骨
假体位置，避免设计问题导致股骨前皮质切割，同时遵

照等量截骨原则，必要时在避免股骨前皮质切割的情

况下予以调整假体矢状位屈曲角度。

　　本组病例中，出现股骨前皮质切割的原因可以归
纳为３类：①股骨个体化导向器位置异常：导向器位置
偏后、旋转异常（外旋、内旋）；②股骨实际使用型号较
术前设计假体型号减小；③术前股骨假体过伸位设计。
　　３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关节置换具有较高
的设计截骨精度和临床疗效［２２－２３］，术中导向器准确的

位置安放是实现手术设计的重要因素。异常的导向器

放置将直接导致截骨错误。当导向器放置位置偏后

时，股骨前髁的截骨量会增加，后髁截骨量会减少，因

此有可能出现股骨前皮质切迹。当导向器放置旋转异

常时，将导致后内髁与后外髁的截骨量与规划截骨量

出现差异且不均等变化，股骨前髁内侧和外侧截骨量

出现变化，导致股骨前髁外侧或内侧出现皮质切割现

象。因此，股骨个体化导向器的正确安放是避免股骨

前皮质切割的重要操作。针对此类问题，本研究建议：

①术中截骨前仔细与打印的截骨模型比对，验证个体
化导向器的位置是否准确，并在进行股骨前髁截骨前使

用镰刀测量尺测量，必要时调整股骨前髁截骨槽避免截

骨错误；②术中参考通髁线等解剖标志，并及时比对所
截骨片和打印的术前设计截骨骨片，避免旋转错误。

　　假体型号的调整会导致股骨前髁和／或后髁的截
骨增加或减少，当术中实际使用的假体型号比设计型

号减小时，将会增加股骨前髁和／或后髁的截骨量，此
时即可能出现股骨前方皮质切割的问题。因此，选择

合适型号的股骨假体有助于降低股骨前皮质切迹的发

生［２４］。对于采用３Ｄ打印个体化导向器辅助膝关节置
换的病例，如术中需要减小股骨假体型号，可采用后参

考和前参考相结合的方式使用传统工具手术或在屈伸

间隙平衡的前提下适当调整股骨前髁截骨工具减小股

骨前髁截骨厚度，避免股骨前皮质切割。

　　将股骨假体矢状位上置于过伸位可导致股骨前皮
质切迹［２５］。本组病例中有 ３例患者因遵循等量截骨
原则，术前规划设计为股骨假体过伸位放置且无股骨

前皮质切割，其中１例患者较准确地复制了术前截骨
设计却仍出现股骨前皮质切割，分析原因可能为此例

患者在股骨前髁截骨过程中，术者摆锯过度切除，造成

远超所需截骨范围，导致股骨前皮质切割发生。因此，

结合既往文献报道和此病例情况，尽量避免股骨假体

过伸位设计、术者术前详细了解每一病例的个体化导

向器设计特点和术中仔细操作是避免股骨前皮质切割

的有效方法。

　　本研究中使用的导向器的优势为充分依据患者的
解剖形态个体化设计，整个医工交互过程是医师主导，

最终设计方案也为医师确定，并增加了术中校准辅助

工具，术前、术中对患者的解剖情况了然于胸，具有良

好的前景。

　　综上所述，本研究得出 ３Ｄ打印个体化导向器辅
助膝关节置换出现股骨前皮质切割的原因为股骨个体

化导向器位置异常、股骨假体型号减小、术前过伸位设

计。精确操作、术中验证是避免股骨个体化导向器位

置异常的有效方法，选择合适的假体型号、慎重股骨假

体过伸位设计可预防股骨前皮质切割的发生。但本研

究为回顾性病例系列研究，尚需大样本前瞻性研究进

行验证。
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２０１５，７（２）：２１７－２２４．ＤＯＩ：１０．４０５５／ｃｉｏｓ．２０１５．７．２．
２１７．

［１８］ＫＥＳ，ＲＡＮＴＦ，ＨＥＹＱ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｐａｔｉｅｎｔｓｐｅｃｉｆｉｃ

ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｎｏｔｃｈｉｎｇｉｎｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒ
ｆｅｍｏｒａｌｃｏｒｔｅｘｉｎｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ？Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０２０，４４（１２）：２６０３－
２６１１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２６４０２００４７７９４．

［１９］ＨＯＯＤＢ，ＢＬＵＭＬ，ＨＯＬＣＯＭＢＥＳＡ，ｅｔａｌ．Ｖａｒｉａｔｉｏｎｉｎ
ｏｐｔｉｍａｌｓａｇｉｔｔａｌａｌｉｇｎｍｅｎｔｏｆｔｈｅｆｅｍｏｒａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔｉｎｔｏｔａｌ
ｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１７，４０（２）：１０２－
１０６．ＤＯＩ：１０．３９２８／０１４７７４４７２０１６１１０８０４．

［２０］ＫＡＮＧＫＴ，ＫＯＨ ＹＧ，ＳＯＮＪ，ｅｔａｌ．Ｆｌｅｘｅｄｆｅｍｏｒａｌ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｉｍｐｒｏｖｅｓｋｉｎｅｍａｔｉｃｓａｎｄｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｉｎ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｔａｂｉｌｉｚｅｄｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＫｎｅｅＳｕｒｇ
ＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２０１９，２７（４）：１１７４－１１８１．
ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００１６７０１８５０９３１．

［２１］ＭＡＴＺＩＯＬＩＳＧ，ＨＵＢＥＲ，ＰＥＲＫＡＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｆｌｅｘｉｏｎｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅｆｅｍｏｒａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔｒｅｄｕｃｅｓｔｈｅｆｌｅｘｉｏｎ
ｇａｐｉｎｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＫｎｅｅＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓ
ＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２０１２，２０（６）：１０９２－１０９６．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ００１６７０１１１７０４９．

［２２］杨滨，张克，袁亮，等．新型３Ｄ打印个体导向器在膝关
节置换中的应用［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０２１，２９（１）：
７５－７８．ＤＯＩ：１０．３９７７／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５８４７８．２０２１．０１．１６．
ＹＡＮＧＢ，ＺＨＡＮＧＫ，ＹＵＡＮＬ，ｅｔａｌ．Ｎｏｖｅｌｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｌｙ
ｄｅｓｉｇｎｅｄ３Ｄｐｒｉｎｔｅｄｇｕｉｄｅｒｓｆｏｒｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．
ＯｒｔｈｏｐＪＣｈｉｎａ，２０２１，２９（１）：７５－７８．ＤＯＩ：１０．３９７７／ｊ．
ｉｓｓｎ．１００５８４７８．２０２１．０１．１６．

［２３］杨滨，袁亮，张克，等．新型改良３Ｄ打印个体化导向器
辅助全膝关节置换术的精准度研究［Ｊ］．中华骨科杂志，
２０２１，４１（２）：６７－７５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１２１１１３
２０２００７１５００４５１．
ＹＡＮＧＢ，ＹＵＡＮＬ，ＺＨＡＮＧＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆ
ｂｏｎｙｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｉｚｅｐｌａｎｎｉｎｇｏｆｔｏｔａｌｋｎｅｅ
ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙａｓｓｉｓｔｅｄｗｉｔｈａｎｏｖｅｌｄｅｓｉｇｎｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｒｔｈｏｐ，２０２１，４１（２）：６７－７５．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１２１１１３２０２００７１５００４５１．

［２４］ＳＨＥＫＨＡＲＡ，ＣＨＡＮＤＲＡＫＲＩＳＨＮＡＣ，ＰＡＴＩＬＳ，ｅｔａｌ．
Ｄｏｅｓｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｆｅｍｏｒａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｉｚｅｏｐｔｉｏｎｓｒｅｄｕｃｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒｆｅｍｏｒａｌｎｏｔｃｈｉｎｇｉｎｔｏｔａｌｋｎｅｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ？［Ｊ］．Ｊ
ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，１１（Ｓｕｐｐｌ２）：Ｓ２２３－Ｓ２２７．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｃｏｔ．２０１９．０３．００６．

［２５］ＲＩＴＴＥＲＭＡ，ＴＨＯＮＧＡＥ，ＫＥＡＴＩＮＧＥＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｏｆｆｅｍｏｒａｌｎｏｔｃｈｉｎｇｄｕｒｉｎｇｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｏｎ
ｔｈｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓａｎｄｏｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００５，８７
（１１）：２４１１－２４１４．ＤＯＩ：１０．２１０６／ＪＢＪＳ．Ｄ．０２４６８．

（收稿：２０２１１２１５；修回：２０２２０４２９）
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