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人工智能辅助全膝关节置换术前规划在 60岁以下患者中的优势表现：一项回顾性横
断面对比研究
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［摘要］ 目的 探究人工智能（artificial intelligence， AI）辅助全膝关节置换（total knee arthroplasty， 
TKA）术前规划的准确性是否不劣于三维工程师和医生合作完成的人工 TKA术前规划，并评估年龄对
AI规划精准度的影响。方法 本研究采用回顾性、横断面比较设计，回顾性收集 127名在 2022年 12月
至2023年9月于陆军军医大学第一附属医院行TKA的患者资料，根据年龄分为≤60岁组（40-60岁，n=22）
和>60岁组（61~80岁，n=105）。对所有患者分别进行AI辅助术前规划（AI规划）与计算机辅助人工术前
规划（传统规划）。对比患者 AI 规划、传统规划及术中真实的股骨远端截骨角（hip-knee-shaft angle， 
HKS）、股骨截骨差、胫骨截骨差、股骨旋转角和假体型号数据，以及 AI 规划和传统规划的时间、人力
及经济成本。非劣效界值设定为截骨角度差≤1°、截骨厚度差≤1 mm、假体型号差≤1个。结果 与
传统规划相比，AI规划 HKS平均偏大（0. 8±1. 2）°，Cohen’s d =0. 4（95%CI：0. 2~0. 7）；股骨截骨差平
均偏大（1. 1±1. 8） mm，Cohen’s d=0. 5（95%CI 为 0. 3~0. 8）；胫骨截骨差平均偏大（0. 6±1. 7）mm，
Cohen’s d =0. 3（95%CI为 0~0. 5），以上“标准化平均差异”的 95%CI下限均大于其“负的非劣效界值”。
与传统规划相比，≤60岁组 AI规划在 HKS、胫骨截骨差和股骨旋转角无显著差异（P>0. 05），>60岁组
AI规划仅股骨截骨差的差异超过非劣效性界值（平均偏大1. 1 mm，P<0. 05）。假体型号预测方面，AI规
划有 73. 2%的股骨假体和 87. 4%的胫骨假体预测型号差异未超过 1个型号，传统规划有 81. 9%的股骨
假体和 90. 6%的胫骨假体预测型号差异未超过 1个型号，二者无显著差异。AI规划耗时显著短于传统
规划［（27. 4±4. 1） min vs.  （45. 3±8. 5） min，P<0. 05］，且无需额外人力与设备成本（患者费用为 0元/例
vs.  3 000元/例）。结论 TKA的AI术前规划具有不劣于传统规划模式的精准度，尤其在 60岁以下患者
中表现更优，同时具备显著的时间与经济成本优势。
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preoperative planning for total knee arthroplasty (TKA) is non-inferior to computer-assisted manual 
preoperative planning completed collaboratively by 3D engineers and orthopedic surgeons, and to evaluate the 
impact of age on the accuracy of AI-based planning.  Methods　This study adopted a retrospective, cross-

sectional comparative design.  Data were retrospectively collected from 127 patients who underwent TKA at 
the First Affiliated Hospital of Army Medical University between December 2022 and September 2023.  They 
were divided into a ≤60 years group (40 to 60 years old, n=22) and an >60 years group (61 to 80 years old, n=
105) based on age.  All patients underwent both AI-assisted preoperative planning (AI planning) and computer-
assisted manual preoperative planning (conventional planning).  Hip-knee-shaft angle (HKS), femoral resection 
difference, tibial resection difference, femoral rotation angle, and prosthesis size data from AI planning, 
conventional planning, and actual intraoperative measurements, as well as time, manpower, and economic 
costs of AI planning and conventional planning were compared between the 2 planning methods.  The non-

inferiority margin was set as resection angle difference ≤1° , resection thickness difference ≤1 mm, and 
prosthesis size difference ≤1.  Results　Compared with the conventional planning, the AI planning showed a 
mean increase of 0. 8°±1. 2° in HKS (Cohen’s d=0. 4, 95%CI: 0. 2 to 0. 7), a mean increase of 1. 1±1. 8 mm 
in femoral resection difference (Cohen’s d=0. 5, 95%CI: 0. 3 to 0. 8), and a mean increase of 0. 6±1. 7 mm in 
tibial resection difference (Cohen’s d=0. 3, 95%CI: 0. 0 to 0. 5).  The lower limits of 95%CI for these above 
standardized mean differences were all greater than their corresponding negative non-inferiority margins.  In 
comparison with the conventional planning, the AI planning in the ≤60 years group showed no significant 
differences in HKS, tibial resection difference, and femoral rotation angle (P>0. 05), whereas in the >60 years 
group, only femoral resection difference of AI planning exceeded the non-inferiority margin (with a mean 
increase of 1. 1 mm, P<0. 05).  For prosthesis size prediction, the AI planning achieved 73. 2% femoral 
prosthesis and 87. 4% tibial prosthesis predictions with size differences not exceeding 1, while conventional 
planning achieved 81. 9% femoral prosthesis and 90. 6% tibial prosthesis predictions with size differences not 
exceeding 1, with no significant difference between the 2 planning methods (P>0. 05).  The time consumed for 
AI planning was significantly shorter than that for conventional planning (27. 4±4. 1 vs 45. 3±8. 5 min, P<0. 05).  
Moreover, AI planning required no additional labor and equipment costs, with no additional manpower or 
equipment costs (0 vs 3 000 Yuan/case).  Conclusion　AI-assisted preoperative planning for TKA s demonstrates 
non-inferior accuracy compared with conventional planning, with superior performance particularly in patients 
under 60 years, and significant advantages in time and economic costs.  

［Key words］ total knee arthroplasty； artificial intelligence； preoperative planning； accuracy； lower 
limb alignment
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全膝关节置换术（total knee arthroplasty， TKA）是

目前治疗膝关节毁损伤病的主要手段，通过人工假体

替代毁损的关节表面并纠正异常力线，从而缓解疼

痛、改善功能、提高生活质量［1］。准确的截骨、假体安

装和下肢对线是TKA手术成功的关键因素，精准的术

前规划有助于提高其准确度，进而提高假体生存率及

患者满意率［1-3］。机器人和计算机导航方法被认为可

以提高手术准确度，但因其术中注册更加耗时［4］、较长

的学习曲线及更加高昂的成本，使得这些技术无法普

及［5］。研究表明，使用基于CT的个性化三维术前规划

结合传统手术工具亦可以提高手术精准度，但这种方

法需要三维工程师和医生合作完成，且完成一套术前

规划大约需要半个小时以上，使得该方法未能广泛

使用［6］。
近年来，AI技术的高效性、智能化和自主学习特点

被越来越多地应用于膝骨关节炎（knee osteoarthritis， 
KOA）诊断和 TKA 规划。利用深度学习技术对 X 线、

CT 和 MRI 影像数据进行分析，可用于评估 KOA 程度

并预测病情进展并可以辅助术前规划［7-8］。研究表

明，使用 AI 辅助 TKA 术前规划可以显著降低术前规
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划的时间和人力成本，适合在各层级医院推广并且不

会增加额外医疗花费［9］。随着年龄增高，股骨外侧弓

状畸形加重，可能导致股骨远端截骨角（hip-knee-

shaft angle， HKS）增大及下肢内翻畸形加重［10］，然而

这种变化在 60 岁以上人群中更加明显［11］，但其对

TKA 术前规划精准度的影响尚不清楚。且目前尚无

AI辅助 TKA 术前规划软件的临床准确性和有效性研

究。本研究采用回顾性、横断面比较设计，旨在：①探

讨 AI辅助 TKA术前规划方式的准确性是否不劣于由

三维工程师和医生合作完成人工TKA术前规划，且具

备智能、便捷、经济等优势；②评估年龄对AI规划准确

度的影响。

1　资料与方法

1. 1　患者临床资料与分组

本研究回顾性收集2022年12月至2023年9月于陆

军军医大学第一附属医院行TKA的患者资料共127例。

纳入标准为：①患者年龄 40~80岁；②诊断为单侧膝关

节重度骨性关节炎（K-L Ⅳ期）；③曾行全下肢CT扫描

者。排除标准为：①伴有重度髋关节或踝关节骨性关

节炎；②既往存在下肢骨折、畸形或先天性异常等；

③曾有患侧膝关节手术史；④曾接受同侧髋关节或踝

关节置换手术治疗；⑤曾接受改变下肢力线的其他手

术治疗。最终共收集了127例患者资料，其中男性31例，

女性96例，左侧56例，右侧71例，平均年龄（67. 9±7. 8）
岁，平均BMI （26. 2±3. 2） kg/m2。本研究方案获陆军军

医大学第一附属医院伦理委员会批准（KY2022145）。

本研究将纳入的受试者根据年龄进行分层，年龄 40~
60 岁为≤60 岁组，年龄 61~80 岁为>60 岁组。两组工

作人员分别为每一位患者行术前规划方式，即AI辅助

术前规划组（以下简称 AI规划组）与计算机辅助人工

术前规划组（以下简称传统规划组）。

1. 2　AI及传统术前规划方法

AI 规划组由陆军军医大学第一附属医院运动医

学中心 2位住院医师组成，二者均接受了软件操作培

训，且 AI规划完全自主，其规划结果不会因操作人员

变更而改变。传统规划组由 1位高年资膝关节置换手

术医师与 2位软件工程师组成，两组人员独立完成每

位患者术前规划（具体流程可见图1）。

1. 2. 1 传统规划　　收集患者的全下肢 CT 扫描影像

数据（1 mm 层厚）并使用 Mimics Research 19. 0 进行

3D 重建。借助 CATIA 5. 20 和 NX12. 0 软件，根据 LEI
等［4］的研究所述方法由计算机软件工程师和外科医生

制定了针对TKA患者的3D术前规划（图2）。

1. 2. 2 AI规划　　采用AIKnee（全膝关节置换术智能

三维建模及关键轴线识别系统，V1. 0）软件进行术前

规划。该软件自动对患者下肢CT进行分割以及三维

重建，采用深度学习方法，使用U-Net模型对三维图像

进行分割和重建，V-Net模型对股骨、胫骨的解剖学标

志点进行标记。AI规划组工作人员将患者下肢全长

CT 数据压缩成 zip文件，随后将文件上传至云端计算

机，计算机通过自动对CT数据进行三维重建，得到股

骨、胫骨解剖点并分别生成 stl及 txt文件，下载上述得

到的文件导入到 AIKnee 软件，得到 TKA 术前截骨数

据（图3）。

1. 2. 3 解剖标记　　进行股骨头的最佳球形拟合，其

中心点与股骨髁间切迹顶点之间的线定义为股骨的

机械轴。连接膝关节线上方 10 cm和 20 cm的股骨髓

腔中心点的线被定义为股骨远端的解剖轴。股骨外

上髁最突出的点与股骨内侧上髁最凹陷的点之间的

线是外科通髁轴（surgical transepicondylar axis，sTEA）。

由股骨机械轴和 sTEA 定义的平面记录为冠状面，垂

直于股骨机械轴的平面记录为横断面。在胫骨结节

下方 5 cm和踝关节踝穴上方 5 cm处连接胫骨髓腔中

心点的线定义为胫骨机械轴。

1. 2. 4　两种术前规划的截骨数据　　①股骨生理外

翻角在冠状面上的投影角度，记为股骨远端截骨角

（HKS）；②sTEA与股骨后髁切线在横断面上的投影夹

角，记录为股骨旋转角；③股骨远端内、外髁的截骨

量；④胫骨近端内、外侧平台的截骨量；⑤股骨、胫骨

预估使用的假体型号大小。

Enroll patients who meet the 

inclusion and exclusion criteria 

≤60 years group 

 (40–60 years old) 

>60 years group 

(61–80 years old) 

Collect full-length lower limb CT 

imaging data 

Collect computer-assisted 

manual preoperative planning 

Collect artificial intelligence (AI)-

assisted preoperative planning 

Collect actual intraoperative 

osteotomy data 

Conventional preoperative 

osteotomy parameters 

AI preoperative osteotomy 

parameters 

Data comparison 

Conventional-intraoperative 

difference 
AI-intraoperative difference 

图1　研究流程示意图

Figure 1　Schematic diagram of the study workflow
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1. 3　全膝关节置换术中操作

手术采用椎管内麻醉联合神经阻滞麻醉。患者

取仰卧位，常规消毒铺单后使用无菌止血带止血，采

用髌旁内侧入路完成显露。部分清除膝关节软组织

和增生的骨赘后，从髁间窝顶点位置打入股骨髓内导

向杆，参照传统规划角度进行股骨远端截骨。选取合

适的四合一截骨导板进行股骨四合一截骨和髁间截

骨。完成胫骨脱位后，将胫骨髓外定位杆远端对准第

二趾，近端对准胫骨结节中内 1/3 处，评估后倾角后，

参考外侧平台行9 mm截骨。彻底去除相关软组织后，

平衡屈伸间隙。如发现对线不良，可使用pie-crusting、
调整截骨或后方松解等方式松解周围软组织以实现

软组织平衡。装上假体试模并测试稳定性后，用骨水

泥固定假体，安装聚乙烯衬垫后再次测试屈伸间隙，

图2　传统规划报告示例

Figure 2　Example of conventional planning report for total knee arthroplasty （TKA）

图3　AI规划报告示例

Figure 3　Example of AI planning report total knee arthroplasty （TKA）
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解除止血带。彻底冲洗关节腔，关闭切口，适当加压

包扎。全部患者的手术均由本院同一名高级外科医

生进行，术者选择传统规划作为术中参考并结合患者

术中实际情况进行截骨策略调整，全部患者均使用微

创公司膝关节假体，由助手记录术中真实截骨数据

（同术前规划数据）。

1. 4　术前及术后下肢解剖参数影像学测量方法

所有患者术前及术后（出院前）均进行了患侧前

后站立负重位下肢全长 X 光片复查，将影像导入

AutoCAD（Version 2019）后，测量患者术前股骨机械轴

与 胫 骨 机 械 轴 之 间 的 夹 角（hip-knee-ankle angle， 
HKA）、HKS、股骨机械轴与股骨远端关节面切线的外

侧夹角（mechanical lateral distal femoral angle， mLDFA）、
胫骨机械轴与胫骨近端关节面切线的内侧夹角

（medial proximal tibial angle， MPTA），测量患者术后

HKA、股骨机械轴与股骨假体远端关节面切线的外

侧夹角为冠状面股骨假体角（frontal femoral component 
angle， FFC）、胫骨机械轴与胫骨假体近端关节面切

线的内侧夹角为冠状面胫骨假体角（frontal tibial 
component angle， FTC）。全部数据由3名经验丰富的关

节外科医师独立盲测2次，测量间期大于2周（图4）。
1. 5　观测指标

（1）AI规划、传统规划及术中实际观测指标：①HKS；

②股骨旋转角；③股骨截骨差：即股骨远端内髁截骨

厚度减去外髁截骨厚度之差；④胫骨截骨差：即胫骨

近端内侧平台截骨厚度减去外侧平台截骨厚度之差；

⑤股骨、胫骨预估使用的假体型号大小。

（2）术前及术后影像学观测指标：①HKA；②HKS；
③mLDFA；④MPTA；⑤FFC；⑥FTC。

（3）正负值定义标准：HKA（胫骨机械轴相对于股

骨机械轴）内翻记为正值，外翻记为负值，股骨旋转角

（股骨后髁线相对于 sTEA）外旋记为正值，内旋记为

负值。

（4）非劣效性界值标准：

研究表型，TKA术中由于摆锯摆动和股骨髓内导

向杆位置造成的偏差约 0. 9~1. 1°［12-13］，HKS发生 1°的
偏差，会导致1 mm的截骨偏差［14］。故而，本研究的非劣

效性界值标准定义为：截骨角度差值不超过1°，内外侧

截骨厚度差异的差值不超过 1 mm，假体型号差异不超

过1个型号且与术中实际使用假体尺寸≤3 mm［15-17］。
1. 6　统计学方法

所有数据采用 SPSS 25. 0进行分析。计量资料采

用 x̄±s表示，采用 Shapiro-Wilk方法对数据进行正态性

检验。符合正态分布的数据，AI规划与传统规划对比

或AI规划与术中真实差异与传统规划与术中真实差异

对比，采用配对样本 t检验进行组间统计学比较；>60岁

HKS： Distal femoral osteotomy angle， the angle between the femoral mechanical axis and the distal femoral anatomical axis； 
mLDFA： Mechanical lateral distal femoral angle， the lateral angle between the femoral mechanical axis and the tangent of the distal 
femoral articular surface； MPTA： Mechanical medial proximal tibial angle， the medial angle between the tibial mechanical axis and 
the tangent of the proximal tibial articular surface； HKA： Angle between the femoral mechanical axis and the tibial mechanical axis； 
FFC： Lateral angle between the femoral mechanical axis and the tangent of the distal articular surface of the femoral prosthesis； FTC： 
Medial angle between the tibial mechanical axis and the tangent of the proximal articular surface of the tibial prosthesis

图4　术前术后在X线平片上测量的下肢解剖参数

Figure 4　Lower limb anatomical parameters measured on X-ray films before and after surgery
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组与≤60 岁组对比，采用独立 t检验进行组间统计学

比较。非正态分布的数据 AI规划与传统规划对比或

AI规划与术中真实差异与传统规划与术中真实差异

对比，采用两个相关样本Wilcoxon检验进行组间统计

学比较；>60岁组与≤60岁组对比，采用两个独立样本

Wilcoxon检验进行组间统计学比较。计数资料采用比

例或百分比表示，并使用卡方检验进行评估。进行非

劣效性对比时，计算两组变量的“标准化平均差异

（Cohen’s d）”及其 95%CI，判断其 95%CI 下限是否大

于“负的非劣效界值”（为了统一尺度，将对以上非劣

效界值进行标准化后再进行对比）。双侧检验P<0. 05
表示差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　患者基本情况及术前测量结果

本研究共计纳入127例患者，其中≤60岁组22例，

>60岁组 105例。与≤60岁组相比，>60岁组拥有更大

的HKA、HKS以及更小的MPTA（表1）。

2. 2　AI规划与传统规划的观察指标及二者与术中真

实数据的偏差值存在统计学差异，但未超过非

劣效性界值

与传统规划相比，AI规划HKS平均偏大0. 8±1. 2°，
Cohen’s d=0. 4（95%CI：0. 2~0. 7），标准化非劣效界值为

0. 5；股骨截骨差平均偏大（1. 1±1. 8）mm，Cohen’s d=
0. 5（95%CI：0. 3~0. 8），标准化非劣效界值为 0. 5；胫
骨截骨差平均偏大（0. 6±1. 7）mm，Cohen’s d=0. 3
（95%CI：0~0. 5），标准化非劣效界值为 0. 5（表 2），以

上“标准化平均差异”的 95%CI下限均大于其“负的非

劣效界值”。股骨旋转角平均偏大（0. 3±3. 4）°。AI规
划与传统规划有 59. 1% 的股骨假体和 44. 9% 的胫骨

假体预测型号相同，有 30. 7% 的股骨假体和 49. 6%

的胫骨假体预测相差 1个型号（图 5）。AI规划平均用

时（27. 4±4. 1）min，传统规划平均用时（45. 3±8. 5） min
（P<0. 05）。目前，临床上完成一份传统规划报告患者

需支付3 000元左右的费用。

术中实际平均HKS为（5. 4±1. 5）°、股骨截骨差为

（0. 8±2. 2）mm、胫骨截骨差（-4. 7±3. 3）mm、股骨旋转

角为（3. 6±1. 6）°。与 AI 规划相比，传统规划在 HKS、
股骨截骨差和与胫骨截骨差方面术中实际更为接近，

而两种规划的股骨旋转角与术中实际差异均达到 2°
以上（表 2）。与术中实际相比，AI规划有 73. 2% 的股

骨假体和 87. 4%的胫骨假体预测型号差异未超过 1个

型号，传统规划有 81. 9%的股骨假体和 90. 6%的胫骨

假体预测型号差异未超过1个型号（P>0. 05，图6）。

表1　患者术前基本信息及解剖参数

Table 1　Baseline characteristics and anatomical parameters of the patients before surgery

Items
Baseline characteristics

Male∶Female
Age/years
Left∶Right
BMI/（kg/m2）

Anatomical parameters
HKA （°）
HKS （°）
mLDFA （°）
MPTA （°）

≤60 years group （n=22）

4∶18
54. 3±4. 5

10∶12
27. 5±3. 3

6. 6±8. 1
5. 6±1. 3

88. 1±2. 7
87. 0±2. 6

>60 years group （n=105）

27∶78
70. 7±4. 6

46∶59
25. 9±3. 1

11. 0±8. 5
7. 0±1. 8

89. 0±3. 8
84. 2±3. 5

P

n. s.

<0. 05
n. s.

n. s.

<0. 05
<0. 05
n. s.

<0. 05

AI-Conv. ： comparison between AI planning and 
conventional planning

图5　AI规划和传统规划预测的股骨和胫骨假体型号差异分布

Figure 5　Distribution of differences in femoral and tibial 
prosthesis sizes predicted by AI planning and 
conventional planning
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2. 3　AI 规划和传统规划在 60 岁以下患者中无显著

差异

在≤60 岁组人群中，AI 规划和传统规划较为相

似，仅股骨截骨差平均差 0. 8 mm；但在>60 岁组人群

中，AI规划的股骨截骨差平均偏大 1. 1 mm，HKS平均

偏大 0. 9°，胫骨截骨差平均偏大 0. 7 mm，股骨旋转角

平均偏大 0. 6°（表 3）。与术中真实数据相比，>60岁组

传统规划在HKS、股骨截骨差和与胫骨截骨差方面与

术中实际更为接近，其中股骨截骨差的差值超过非劣

效性界值（表4）。

2. 4　>60岁组患者术后下肢力线更加内翻

与≤60 岁组相比，>60 岁组术后下肢更加内

翻（表5）。

表2　AI规划与传统规划的指标差异对比及二者与术中真实数据的差值对比

Table 2　 Comparison of indicator differences between AI planning and conventional planning， and comparison of their 
differences with actual intraoperative data

Items
HKS （°）
Femoral resection difference/mm
Tibial resection difference/mm
Femoral rotation angle （°）

AI-plan
7. 1±2. 1
2. 3±1. 8

-4. 0±2. 3
1. 7±3. 4

Conv. -plan
6. 3±1. 6
1. 3±2. 0

-4. 6±2. 1
1. 3±0. 8

P

<0. 05
<0. 05
<0. 05

n. s.

AI-IO
1. 7±1. 5
1. 5±2. 3
0. 7±3. 2

-1. 9±3. 6

Conv. -IO
1. 0±0. 9
0. 5±2. 0
0. 1±2. 9

-2. 3±1. 6

P

<0. 05
<0. 05
<0. 05

n. s.

HKS： Angle between the femoral mechanical axis and the distal femoral anatomical axis； Femoral rotation angle： Angle between the 
surgical transepicondylar axis （sTEA） and the tangent line of the posterior femoral condyles on the axial plane； Femoral resection 
difference： Difference obtained by subtracting the lateral femoral condyle resection thickness from the medial femoral condyle resection 
thickness； Tibial resection difference： Difference obtained by subtracting the lateral tibial plateau osteotomy thickness from the medial 
tibial plateau osteotomy thickness.  Conv. -plan： conventional planning； IO： intraoperative data； n. s. ： no significant difference

AI-IO： Comparison between AI planning and actual intraoperative data； Conv. -IO： Comparison between conventional planning 
and actual intraoperative data

图6　与术中实际相比，AI规划和传统规划预测的股骨和胫骨假体型号偏差对比

Figure 6　Comparison of femoral and tibial prosthesis size differences between AI planning， conventional planning and 
intraoperative actual values

表3　不同年龄组AI规划与传统规划差异对比

Table 3　Comparison of differences between AI planning and conventional planning in different age groups

Items
HKS （°）
Femoral resection difference/mm
Tibial resection difference/mm
Femoral rotation angle （°）

≤60 years group （n=22）
AI-plan
5. 8±1. 3
2. 6±2. 0

-3. 5±2. 2
0. 3±5. 8

Conv. -plan
5. 7±1. 0
1. 8±1. 7

-4. 0±1. 7
1. 3±0. 7

P

n. s.

<0. 05
n. s.

n. s.

>60 years group （n=105）
AI-plan
7. 3±2. 1
2. 2±1. 8

-4. 1±2. 3
2. 0±2. 5

Conv. -plan
6. 5±1. 6
1. 1±2. 0

-4. 7±2. 2
1. 3±0. 8

P

<0. 05
<0. 05
<0. 05
<0. 05

n. s. ： no significant difference
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3　讨论

本研究最主要的发现是 TKA 术前 AI 规划在

HKS、股骨截骨差、胫骨截骨差和股骨旋转角方面具

有不劣于传统规划的精准度，且在 60岁以下患者中与

传统规划同样精准。此外，AI规划具备显著的时间、

人力和经济成本优势。

与传统规划相比，AI规划策略倾向于选择更大的

HKS、股骨截骨差和胫骨截骨差，但 2组差异均未超过

本研究设定的非劣效性界值。区分不同年龄来看，

≤60岁组患者的HKS、胫骨截骨差和股骨旋转角在两

种规划中无显著差异，仅AI规划的股骨截骨差比传统

规划平均偏大 0. 8°；但在>60 岁组患者中，AI 规划的

HKS、股骨截骨差、胫骨截骨差和股骨旋转角均比传

统规划更大，但仅有股骨截骨差超过了本研究设定的

非劣效性界值（平均偏大 1. 1 mm）。FACTOR 等［18］利
用 RSIP XPlan. aiTM技术（RSIP Vision，以色列）和模型

自主学习能力，成功建立了AI辅助基于X线的单模态

下肢三维模型，但其AI辅助股骨解剖角度测量偏差超

过 1. 7°，精度需进一步提升。北京长木谷公司开发的

AI规划系统是目前国内最为完整的商用 TKA 三维智

能术前规划系统［19］。但有研究报道其对术中截骨量

及截骨角度的交互设计较少［19］，且其部分下肢解剖角

度测量误差超过 1. 5°［20］。在假体型号预测中，本研究

使用的 AI 规划与传统规划差异不超过 1 个型号的比

例为股骨侧 89. 8%，胫骨侧 94. 5%，二者在假体型号

预测方面高度相似。

本研究纳入术中真实截骨数据作为参考，用AI规

划和传统规划与之相比较，发现由于AI规划策略倾向

于更大的 HKS、股骨截骨差和胫骨截骨差，导致其与

术中真实截骨数据差异更大。进一步区分不同年龄

来看，≤60岁组患者两种规划结果相似，但>60岁组患

者的 AI 规划显示出偏大的规划策略，进而导致其

HKS、股骨截骨差和胫骨截骨差与术中实际截骨值的

差异更大。产生这种差异的原因可能是：①>60岁组患

者存在更严重的下肢内翻畸形、股骨外侧弓状畸形和

骨赘增生，进而可能导致 AI标志点识别偏差［10， 21-22］；
②术者术中选择传统规划作为参考，再结合术中实

际情况进行调整，进而导致差异增大；③≤60 岁组与

>60岁组存在显著样本量差异，可能对结果产生影响。

与术中实际相比，AI规划和传统规划预测股骨假体差

异不超过1个型号的比例为73. 2%和81. 9%（P>0. 05），

预测胫骨假体差异不超过 1个型号的比例为 87. 4%和

90. 6%（P>0. 05）。可以看出，两种方式预测胫骨假体

的准确率明显高于股骨侧，这与 MARCHAND 等［23］的
研究发现类似，这可能与股骨远端形态相较于胫骨近

端更加复杂有关。班吉鹤等［15］使用长木谷的 AI规划

系统对 60 例 TKA 进行研究后指出，指出 AI 规划与术

中差异不超过 1 个型号的比例在股骨侧有 93. 3%，在

胫骨侧有95%；杜浩源等［16］使用同样的AI规划系统对

28 例 TKA 进行对比后指出差异不超过 1 个型号的比

例在股骨侧有 85. 7%，在胫骨侧有 96. 4%。二者使用

的AI规划拥有更高的假体型号预测精准度，可能是因

为他们较小的样本量，且术中严格参考 AI规划执行，

进而得到更加精准的匹配度。

从术后测量结果来看，>60 岁组患者术后残留

更大的下肢内翻，而导致内翻的主要原因是术后拥

有更大的 FFC（平均 91. 9°），这可能是因为术者在术

中选择了更小的 HKS 导致的（术中实际选择 HKS 平

均 5. 4°、传统规划 HKS 平均 6. 5°、AI 规划 HKS 平均

7. 4°）。若选择 AI 规划作为截骨参考，术中 HKS 角

选择平均偏大 1. 9°，可能会进一步纠正>60 岁组患

者偏大的 FFC，进而改善术后下肢内翻的结果。相

比于传统规划，AI 规划更倾向于按照下肢力线中立

表4　不同年龄组AI规划和传统规划与术中真实数据的差值对比

Table 4　Comparison of differences between AI planning， conventional planning and actual intraoperative data in different age groups

Items
HKS （°）
Femoral osteotomy difference （mm）
Tibial osteotomy difference （mm）
Femoral rotation angle （°）

≤60 years group （n=22）
AI-IO

0. 9±1. 3
1. 4±3. 1
1. 2±3. 4

-3. 7±6. 2

Conv. -IO
0. 8±1. 1
0. 7±2. 8
0. 7±3. 2

-2. 7±1. 9

P

n. s.

<0. 05
n. s.

n. s.

>60 years group （n=105）
AI-IO

1. 9±1. 5
1. 4±2. 1
0. 6±3. 1

-1. 5±2. 7

Conv. -IO
1. 0±0. 9
0. 4±1. 8
0. 0±2. 9

-2. 2±1. 6

P

<0. 05
<0. 05
<0. 05
<0. 05

n. s. ： no significant difference.
表5　患者术后测量结果

Table 5　Postoperative measurement results of patients

Items
HKA （°）
FFC （°）
FTC （°）

≤60 years group （n=22）
0. 3±3. 5

90. 8±2. 6
89. 8±1. 7

>60 years group 
（n=105）

2. 7±4. 0
91. 9±2. 8
89. 0±1. 7

P

<0. 05
n. s.

n. s.

n. s. ： no significant difference

829



陆军军医大学学报，2026，48（6） http：//aammt. tmmu. edu. cn

位目标对线进行术前设计。

AI规划相较于传统规划在时间、人力和经济成本

上具有独特优势［24］。参与本研究的传统规划工程师

均具有 10年以上工作经验，尚需要（45. 3±8. 5）min完

成规划，而本研究使用的AI规划软件需通过专属保密

通道上传至云端计算机完成，约 700 M的CT原始文件

上传平均需要超过 20 min 时间，尽管如此 AI 规划时

间较传统规划平均缩短 18 min（27. 4±4. 1），而在实验

室进行单机部署应用时，AI 规划可在 5 min 内完成。

LI 等［25］的研究使用AI构建下肢三维模型平均用时仅

为4. 7 min。在人力成本上，传统规划依靠工程师使用

计算机软件对患者下肢 CT 进行三维重建，然后需要

在经验丰富的膝关节置换医生的指导下对标志点标

记、测量截骨角度、模拟TKA手术、虚拟截骨，随着技术

愈加熟练，流程耗时会从平均75 min减少到45 min，但
需要工程师有较长的学习曲线［6］。本研究所使用 AI
规划系统能够自动进行下肢 CT 三维重建、识别标志

点、测量截骨角度并自动完成虚拟截骨和假体匹配，

软件的操作流程高度标准化，且针对同一患者的规划

不会因操作人员变更而改变，任何人仅需接受简单的

软件操作培训即可使用，非常适合在县市级医院推

广。在经济成本上，本研究使用的传统规划为第三方

公司完成，平均花费约 3 000元，而AI规划软件由国家

课题资助完成研发，后续使用成本主要是维护成本，

广泛使用后边际成本极低，具有显著的经济成本优

势。此外，更精准的术前规划能够有效减少手术时

间、术中失血量及术后下肢对线不良的发生率，进而

减少术后并发症，从而全面降低总体医疗费用［26］。
本研究存在以下局限性：①本研究是一项回顾性

研究，通过两种术前规划方式的截骨数据与实际手术

中的截骨数据进行比较，术中仍避免不了依靠术者的

经验以及手术理念，截骨的准确与否也只是与该术者

相关，并没有唯一“金标准”。②本研究未纳入患者术

后的功能评分以及满意度等进行对比，仅对比两种术

前规划截骨数据的精准度，未来可以通过采用多中

心、随机对照试验对两种术前规划进行比较。③本研

究使用的AI规划仅针对测量截骨法进行规划建议，尚

无法术前将软组织平衡因素纳入考量，后续将会进一

步纳入更多的前瞻性术中松解数据和手术前后下肢

力线变化数据，进一步训练AI模型以更加接近人类专

家的软组织平衡决定。④本研究≤60岁组和>60岁组

样本量差异较大，主要源于本院TKA患者年龄分布的

自然偏倚，可能会对本研究结论存在潜在影响。

目前针对于使用国产假体进行TKA的患者，AI规
划在 HKS、股骨截骨差、胫骨截骨差和股骨旋转角方

面具有不劣于传统规划的精准度，且其在 60岁以下患

者中更加精准。随着算法的改进及训练模型样本量

提升，AI规划精准度可能会进一步提升。此外，AI规
划在时间、人力及经济成本方面的独特优势使其具备

广阔应用前景。
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