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胫骨近端影像学参数的临床意义

钱约男，董伊隆，张侠

（温州医学院附属第三医院，浙江　瑞安　３２５２００）

摘　要　目的：为全膝关节置换术的手术操作和开发、设计符合中国人体形特点的人工膝关节假体提供数据参考。方法：从２００８

年１０月至２００９年１１月在温州医学院附属第三医院就诊的患者中筛选出６６名志愿者（共１０１个膝关节）作为研究对象，男３７例

６９膝，女２９例３２膝；年龄４１～７８岁，中位数６０岁；身高１５８～１８２ｃｍ，中位数１６６ｃｍ；均无膝关节外伤、手术及关节炎病史。测量

胫骨平台内翻角、胫骨内侧平台后倾角、胫骨内侧平台最低点至腓骨头尖端的高度差；并对不同年龄组间胫骨平台内翻角、胫骨内

侧平台后倾角的测量值和不同身高组间胫骨内侧平台最低点至腓骨头尖端高度差的测量值进行比较。结果：６６例１０１膝，胫骨

平台内翻角８０．２°～８９．５°，平均８４．９°；胫骨内侧平台后倾角７．６°～１８．７°，平均１４．１°；胫骨内侧平台最低点至腓骨头尖端的高度

差６．９～１０．７ｍｍ，平均８．３ｍｍ。４０～５０岁组、５１～６０岁组胫骨平台内翻角均大于＞７０岁组 （Ｐ＝０．０１２；Ｐ＝０．０２３），４０～５０岁组

胫骨内侧平台后倾角小于＞７０岁组（Ｐ＝０．０２５），１５５～１６５ｃｍ组、１６５～１７５ｃｍ组胫骨内侧平台最低点至腓骨头尖端的高度差均

比＞１７５ｃｍ组短（Ｐ＝０．００９，Ｐ＝０．０２３），其余各指标的组间差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论：术前准确测量胫骨平台内翻

角、胫骨内侧平台后倾角、胫骨内侧平台最低点至腓骨头尖端的高度差有助于全膝关节置换术的成功，同时也为建立中国人胫骨

近端形态数据库及设计、开发适合中国人体形特点的膝关节假体提供了可靠数据。

关键词　胫骨　膝关节　体层摄影术，螺旋计算机　摄影测量法　关节成形术，置换，膝

　　术前准确测量胫骨平台内翻角（ｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕ－
ｔｉｂｉａｌｓｈａｆｔａｎｇｌｅ，ＴＰ－ＴＳＡ）、胫骨内侧平台后倾角
（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｌｏｐｅｏｆｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕ，ＰＳ）及胫骨内侧平台
最低点至腓骨头尖端的高度差（ａｌｔｉｔｕｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅ
ｔｗｅｅｎｍｅｄｉａｌｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕａｎｄｆｉｂｕｌａｒｈｅａｄ，ＤＰＦ）对全
膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＫＲ）具有很重
要的意义［１－３］。笔者通过 ＣＴ三维重建，对正常胫骨

的ＴＰ－ＴＳＡ、ＰＳ、ＤＰＦ进行了测量，为 ＴＫＲ手术的临
床操作和符合中国人体形特点的膝关节假体的开发、

设计提供参考。

１　临床资料
从２００８年１０月至２００９年１１月在温州医学院附

属第三医院就诊的患者中筛选出 ６６名志愿者（共
１０１个膝关节）作为研究对象，男３７例６９膝，女２９例
３２膝；年龄４１～７８岁，中位数６０岁；身高１５８～１８２
ｃｍ，中位数１６６ｃｍ；均无膝关节外伤、手术及关节炎
病史。

２　方　法
２．１　分组方法　①按年龄分组：４０～５０岁组，１４例
１７膝；５１～６０岁组，１８例３４膝；６１～７０岁组，２３例
３７膝；＞７０岁组，１１例１３膝；②按身高分组：１５５～
１６５ｃｍ组，２５例３６膝，１６６～１７５ｃｍ组，３２例５１膝，

＞１７５ｃｍ组，９例１４膝。

２．２　图像采集及处理方法　研究对象仰卧位，膝关

节伸直，采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６排多层螺旋

ＣＴ进行膝关节扫描。扫描参数：１２０ｋＶ，５４ｍＡ，层厚

０．７５ｍｍ，扫描时间 １０～１２ｓ。将扫描数据传输至

ＡＤＷ３．１工作站，利用３ＤＢｏｎｅ处理软件进行表面遮

盖法三维重建，同时利用二维成像软件进行多平面

重建。

２．３　测量方法　应用 ＡｕｔｏＣＡＤ软件对采集的图像

进行标识、测量。在胫骨平台的最内侧点和最外侧点

之间连１条直线，即为胫骨平台切线，该线与胫骨解

剖轴之间所形成的夹角即 ＴＰ－ＴＳＡ（图１）。在矢状

位上，连接胫骨内侧平台前缘高点与后缘高点即为胫

骨内侧平台前后缘连线；分别标识膝关节平面下

１５ｃｍ处水平线、胫骨结节下５ｃｍ处水平线与胫骨前

侧皮质的交点，连接２个交点，即为胫骨中上段前侧

骨皮质切线；胫骨中上段前侧骨皮质切线的垂线与胫

骨内侧平台前后缘连线之间的夹角即 ＰＳ（图２）。经

过胫骨内侧平台最低点和腓骨头的最高点分别向胫

骨解剖轴作垂线，２条垂线间的距离即ＤＰＦ（图１）。

２．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统

计学分析，测量结果用均数 ±标准差表示；各年龄组
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及各身高组之间测量指标的比较采用单因素方差分

析；组间两两比较采用ｑ检验；检验水准α＝０．０５。

图１　ＴＰ－ＴＳＡ、ＤＰＦ测量方法示意图

图２　ＰＳ测量方法示意图

３　结　果
６６例 １０１膝，ＴＰ－ＴＳＡ８０．２°～８９．５°，平均

８４．９°；ＰＳ７．６°～１８．７°，平均 １４．１°；ＤＰＦ６．９～１０．７
ｍｍ，平均８．３ｍｍ。
３．１　ＴＰ－ＴＳＡ　不同年龄组间 ＴＰ－ＴＳＡ的差异有
统计学意义（Ｆ＝４．９２８，Ｐ＝０．０３５）；４０～５０岁组、５１
～６０岁组ＴＰ－ＴＳＡ均大于 ＞７０岁组，差异有统计学
意义（Ｐ＝０．０１２，Ｐ＝０．０２３）；６１～７０岁组与 ＞７０岁
组间ＴＰ－ＴＳＡ的差异无统计学意义（Ｐ＝０．３１７）；４０
～５０岁组与５１～６０岁组、６１～７０岁组间ＴＰ－ＴＳＡ的
差异均无统计学意义（Ｐ＝０．２２１，Ｐ＝０．１０２）；５１～６０
岁组和６１～７０岁组间ＴＰ－ＴＳＡ的差异无统计学意义
（Ｐ＝０．０７８）。见表１。
３．２　ＰＳ　不同年龄组间 ＰＳ的差异均有统计学意义
（Ｆ＝２．０３６，Ｐ＝０．０４３）；４０～５０岁组 ＰＳ小于 ＞７０岁
组，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２５）；４０～５０岁组与５１
～６０岁组、６１～７０岁组间 ＰＳ差异均无统计学意义
（Ｐ＝０．２７２，Ｐ＝０．１５２）；５１～６０岁组与６１～７０岁组、
＞７０岁组间ＰＳ差异均无统计学意义（Ｐ＝０．３１０，Ｐ＝
０．２４５）；６１～７０岁组和＞７０岁组间ＰＳ差异无统计学

意义（Ｐ＝０．２５３）。见表１。
３．３　ＤＰＦ　不同身高组的 ＤＰＦ差异有统计学意义
（Ｆ＝８．３３６，Ｐ＝０．０１３）；１５５～１６５ｃｍ组、１６５～１７５
ｃｍ组 ＤＰＦ均比 ＞１７５ｃｍ组短，差异有统计学意义
（Ｐ＝０．００９，Ｐ＝０．０２３）；１５５～１６５ｃｍ组与１６５～１７５ｃｍ
组间ＤＰＦ差异无统计学意义（Ｐ＝０．４１１）。见表２。

表１　各年龄组ＴＰ－ＴＳＡ、ＰＳ比较

年龄组 膝关节（个） ＴＰ－ＴＳＡ（°） ＰＳ（°）
４０～５０岁 １７ ８５．９±１．４ １３．２±１．９
５１～６０岁 ３４ ８５．１±１．６ １３．９±１．６
６１～７０岁 ３７ ８４．５±１．２ １４．２±１．７
＞７０岁 １３ ８４．３±１．６ １４．５±２．４
Ｆ值
Ｐ值

４．９２８ ２．０３６
０．０３５ ０．０４３

表２　各身高组ＤＰＦ比较

身高组 膝关节（个） ＤＰＦ（ｍｍ）
１５５～１６５ｃｍ ３６ ８．１±０．７
１６５～１７５ｃｍ ５１ ８．３±１．１
＞１７５ｃｍ １４ ８．８±１．３
Ｆ值
Ｐ值

８．３３６
０．０１３

４　讨　论
４．１　ＴＰ－ＴＳＡ测量的临床意义　正常膝关节的胫骨
近端关节面相对于小腿机械轴存在着一定的内翻角

度即ＴＰ－ＴＳＡ［４］。由于ＴＰ－ＴＳＡ受其他因素影响较
小，在术中易于测量，是理想的术中观测指标，术中将

ＴＰ－ＴＳＡ纠正至所需的角度，术后即可获得较为理想
的胫股角。ＴＰ－ＴＳＡ越小，胫骨平台关节面相对于胫
骨干内倾的角度越大。Ｊａｚｒａｗｉ等［５］报道欧美正常成

人ＴＰ－ＴＳＡ约为８７°。笔者测量的ＴＰ－ＴＳＡ为８０．２°
～８９．５°，平均８４．９°，提示所测研究对象的胫骨平台
关节面相对于胫骨干的内倾程度略大于欧美人；并发

现＞７０岁年龄组的ＴＰ－ＴＳＡ小于４０～５０岁、５１～６０
岁年龄组，提示在 ＴＫＲ手术中需充分考虑年龄对于
ＴＰ－ＴＳＡ的影响。
４．２　ＰＳ测量的临床意义　正常膝关节的胫骨近端
关节面和水平面相比，胫骨平台向后倾斜５°～６°，这
种现象称为胫骨在矢状面上的后倾即 ＰＳ［６］。胫骨平
台ＰＳ的生物力学意义在于维持膝关节前、后交叉韧
带的张力，使股骨髁在膝关节屈伸运动时能正常地滑

动及滚动，以利于膝关节的屈曲。胫骨内侧平台与股

骨髁接触面积较大，是膝关节主要的负重区域。在

ＴＫＲ术中进行胫骨平台截骨时，若矢状面上截骨度数
过大或过小，膝关节假体对线和生物力学发生改变，
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会对术后膝关节的屈伸活动及关节稳定性造成影响，

甚至出现假体松动，故ＰＳ与ＴＫＲ术后膝关节功能的
恢复有密切联系。Ｂｒａｚｉｅｒ等［７］报道西方人正常胫骨

平台ＰＳ为５°～１０°。而中国人正常胫骨内侧平台 ＰＳ
大于西方人［８］。笔者测量的结果为７．６°～１８．７°，平
均１４．１°，中国人的胫骨平台可能有着更为显著的后
倾倾向，同时不同年龄组间 ＰＳ也有差异，４０～５０岁
年龄组的ＰＳ小于＞７０岁年龄组，所以在ＴＫＲ术中截
骨时，应考虑不同年龄段患者ＰＳ不同，防止截骨度数
过大或过小。

４．３　ＤＰＦ测量的临床意义　在 ＴＫＲ术中，原则上胫
骨近端截骨量与膝关节假体垫片的厚度应一致，假体

垫片具有足够的厚度可保证假体 －骨界面固定的物
理稳定性。目前进口膝关节假体的厚度一般为８～１０
ｍｍ［９］，西方人身材比东方人普遍高大，根据西方人体
形特点设计的假体用于东方人有可能偏厚。本研究

测量的ＤＰＦ为６．９～１０．７ｍｍ，并发现身高较矮者，
ＤＰＦ较短。因此，笔者认为中国人合适的胫骨截骨厚
度应在６～１０ｍｍ。但部分患者胫骨近端截骨８ｍｍ
就有可能伤及腓骨头尖端和腓侧副韧带在腓骨头的

止点，因此，截骨线尽量不要低于腓骨头，以减少骨量

丢失，避免损伤神经、血管。

胫骨近端由关节软骨、较坚实的软骨下骨及周围

的骨皮质构成，外形不对称，胫骨内、外侧平台的大小

差异很大，且内、外侧平台关节面在矢状面上的形状

不同，股骨内髁与胫骨之间关系稳定，而外髁因关节

面不匹配，则与胫骨之间相对不稳定。目前国内使用

的膝关节假体以进口假体为主，是按照西方人体的解

剖学、生物力学特点设计的，即便是国产的膝关节假

体，其设计参数也是参照西方，因此假体的几何外形

有时会出现与中国患者不匹配的情况［１０］。本研究中

发现不同年龄段的ＴＰ－ＴＳＡ、ＰＳ可能不同，不同身高
段的 ＤＰＦ可能不同。因此术前进行准确的 ＴＰ－

ＴＳＡ、ＰＳ、ＤＰＦ测量有助于 ＴＫＲ手术的成功。本研究
同时也为建立中国人胫骨近端形态数据库及设计、开

发适合中国人体形特点的膝关节假体提供了可靠数

据。本研究不足之处在于研究对象绝大部分来源于

浙江南部地区，有地域局限性，且样本量较小，故对研

究结论有一定影响，不能完全反映中国人正常胫骨近

端形态。
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ｏｄｓｆｏｒｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｔｉｂｉａｌｓｌｏｐｅ：ａｓｔｕｄｙ

ｏｆ８３ｈｅａｌｔｈｙｋｎｅｅｓ［Ｊ］．ＲｅｖＣｈｉｒＯｒｔｈｏｐＲｅｐａｒａｔｒｉｃｅＡｐｐａｒ

Ｍｏｔ，１９９６，８２（３）：１９５－２００．
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ｅａｕｉｎＣｈｉｎｅｓｅ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０００，１５（２）：２２４－２２７．

［９］　王慰年．人工膝关节———理论基础与临床应用［Ｍ］．上

海：复旦大学出版社，２００４：６２－６３．
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（上接第２２页）成角颈部牵引法对于改善由于椎间盘对

神经根的机械性压迫及刺激引起的疼痛较为有效［５］。

本研究结果提示，分型分期治疗能提高颈源性肩

背痛患者血清中ＩＬ－１β受体拮抗剂的浓度，降低 ＩＬ
－６和ＴＮＦ浓度，临床疗效优于药物配合牵引治疗。
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