
陆军军医大学学报，2026，48（17） http：//aammt. tmmu. edu. cn

3D打印导板辅助内侧单髁置换术后早期步态改善但伸膝功能仍不全：一项观察性

自身对照研究
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［摘要］ 目的 内侧单髁置换术（unicompartmental knee arthroplasty，UKA）是治疗膝关节内侧间室
骨关节炎的有效保膝术式，3D打印导板辅助技术可提升假体安放精准度，但术后功能恢复尚缺乏客观
量化证据，且缺乏与正常人群的对比研究。本研究旨在通过三维步态分析，评估导板辅助内侧UKA术
后早期膝关节矢状面运动学恢复规律，明确术后步态异常的具体表现。方法 采用观察性自身对照
（患/健侧）研究设计方案，纳入 2024年 11月至 2025年 5月于西南医院创伤关节外科行 3D打印导板辅助
内侧UKA的 24例（25侧膝盖）患者为观察组，选择 15侧无症状对侧膝盖作为对照组。分别于术前及术
后 3个月进行采集髋-膝-踝（hip-knee-ankle，HKA）角、美国西部 Ontario 与 McMaster 大学骨关节炎指数
（Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index，WOMAC）评分及矢状面膝关节运动学参
数，作组内（观察组术前与术后比较）及组间（观察组术前、术后分别与对照组比较）对比分析。结果 
观察组患者随访时间为 2. 90~6. 73 个月，平均（4. 15±1. 12）个月。观察组术后 WOMAC 评分（0. 92±
1. 44 vs 12. 76±3. 94）、僵硬评分（0. 88±1. 09 vs 2. 84±2. 34）、功能评分（2. 72±3. 02 vs 47. 80±12. 08）较术
前均显著改善（P<0. 001）；观察组术后HKA角较术前显著增加［（177. 14±2. 48） vs （171. 44±4. 21）°，P<
0. 001］，内翻畸形明显矫正，较对照组［（177. 02±3. 11）°］无统计学差异。观察组术后摆动相最大屈曲角
度［（60. 51±5. 20） vs （47. 13±12. 68）°，P<0. 001］与术前相比显著增加，承重反应期占比（10. 36%±3. 32% 
vs 15. 84%±11. 43%，P=0. 029）与术前相比显著缩短，与对照组比较无统计学差异；观察组术后支撑相
最小屈曲角度［（10. 63±5. 85） vs （6. 14±5. 04）°，P=0. 018］、摆动相最小屈曲角度［（7. 62±5. 28） vs 
（3. 26±5. 24）°，P=0. 015］、承重反应期屈曲范围［（6. 84±3. 03） vs （9. 75±2. 89）°，P=0. 005］与对照组比
较仍存在统计学差异，提示伸膝功能尚未完全恢复。其余步态参数差异无统计学意义。结论 3D打
印导板辅助 UKA术后早期，患者步态过程中承重反应期占比、膝关节摆动相最大屈曲角度明显改善。
但与对照健侧相比，步态过程中仍存在伸膝不全，主要表现为支撑相最小屈曲角度、摆动相最小屈曲角
度的增大。
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preserving procedure for medial compartment knee osteoarthritis.  Procedures assisted by 3D-printed patient-
specific instrumentation (PSI) can improve the accuracy of prosthesis positioning.  However, objective 
quantitative evidence regarding postoperative functional recovery remains insufficient, and few studies have 
included comparisons with normal populations.  This study aims to evaluate the early postoperative recovery 
pattern of sagittal knee kinematics following PSI-assisted medial UKA via 3D gait analysis, and to identify 
specific manifestations of postoperative gait abnormalities.  Methods　An observational self-controlled 
(affected vs contralateral limb) study design was adopted.  Twenty-four patients (25 knees) who underwent 3D-
printed PSI-assisted medial UKA in Department of Trauma and Joint Surgery of First Affiliated Hospital of 
Army Medical University between November 2024 and May 2025 were enrolled as the observation group, and 
15 asymptomatic contralateral knees were selected as the control group.  The hip-knee-ankle (HKA) angle, 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) score, and sagittal knee kinematic 
parameters were collected preoperatively and at 3 months postoperatively.  Intragroup comparisons 
(preoperative vs postoperative data within the observation group) and intergroup comparisons (preoperative and 
postoperative data of the observation group vs the control group) were performed.  Results　The patients in 
the observation group were followed up for 2. 90 to 6. 73 (4. 15±1. 12) months.  Regarding functional scores 
and radiographic outcomes: postoperative WOMAC score (0. 92±1. 44 vs 12. 76±3. 94), stiffness score (0. 88±
1. 09 vs 2. 84±2. 34), and function score (2. 72±3. 02 vs 47. 80±12. 08) in the observation group were 
significantly improved compared with preoperative values (all P<0. 001).  The postoperative HKA angle in the 
observation group was significantly larger than the preoperative value [(177. 14±2. 48) vs (171. 44±4. 21)°, P<
0. 001], with obvious correction of varus deformity, but there was no significant difference in the angle between 
the postoperative HKA angle and the control group [(177. 02±3. 11)°].  In gait analysis: the peak knee flexion 
angle during swing phase was significantly increased postoperatively compared with preoperatively [(60. 51±
5. 20) vs (47. 13±12. 68)°, P<0. 001], and the proportion of loading response phase was decreased significantly 
(10. 36%±3. 32% vs 15. 84%±11. 43%, P=0. 029), both recovering to the levels of the control group.  
However, significant differences were observed between postoperative patients and the control group in term of 
the minimum knee flexion angle during stance phase [(10. 63±5. 85) vs (6. 14±5. 04)° , P=0. 018], minimum 
knee flexion angle during swing phase [(7. 62±5. 28) vs (3. 26±5. 24)° , P=0. 015], and knee flexion range 
during loading response [(6. 84±3. 03) vs (9. 75±2. 89)° , P=0. 005], which suggested that knee extension 
function had not been fully restored.  No statistically significant differences were found in the remaining gait 
parameters.  Conclusion　In the early postoperative period after 3D-printed PSI-assisted UKA, the patients 
present significant improvement in the loading response phase proportion and the maximum knee flexion angle 
during swing phase.  However, incomplete knee extension persists during gait relative to the control group, as 
evidenced by increased minimum knee flexion angles during both stance and swing phases.  

［Key words］ sports medicine； 3D printing technology； guide； unicompartmental knee arthroplasty； 
gait analysis
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膝关节骨关节炎（knee osteoarthritis，KOA）是一种

以关节软骨退变、软骨下骨硬化及骨赘形成为特征的

退行性关节疾病，好发于中老年人群。该病以膝关节

疼痛、活动受限及负重功能障碍为主要临床表现，显著

影响患者生活质量，已成为骨科临床的重点诊治病种。

流行病学研究表明，KOA常呈间室性分布，其中内侧间

室受累最为常见。单髁置换术（unicompartmental knee 
arthroplasty，UKA）是治疗膝关节内侧间室骨关节炎的

一 种 有 效 方 法 ，与 全 膝 关 节 置 换 术（total knee 
arthroplasty，TKA）相比，UKA能够保留交叉韧带和减少

截骨量［1］，更好地恢复患肢正常的生物力学［2］，同时还具

有手术切口微创，术中失血量少，术后恢复快等优势［3］，
现已成为临床治疗内侧间室膝骨关节炎的优选术式。

随着 3D打印技术的快速发展及其在临床医学中

的应用，3D打印辅助导板已广泛应用于骨关节外科领

域，依托三维重建、个性化术前规划的技术优势，在

TKA 中取得了良好的临床和步态改善效果［4-6］。在

UKA 手术应用中，该技术也能有效提升手术精准度，

保障患者术后短期临床疗效与长期植入物存活

率［7-8］，为优化UKA假体定位、改善术后下肢力线重建
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提供了可行策略。

尽管 3D打印导板辅助UKA的临床应用价值已得

到初步认可，但当前相关研究体系仍存在明显局限。

既往研究多通过影像学与主观量表评估疗效，缺乏客

观步态运动学证据。三维步态分析可量化膝关节行

走屈伸运动特征，现有相关研究多仅对比手术前后指

标，缺少正常对照，难以判定术后步态是否恢复正常

生理状态。因此，本研究采用观察性自身对照（患/健
侧）研究设计方案，纳入行 3D打印导板辅助内侧UKA
的患者为观察组，无症状的对侧膝盖为对照组，通过

比较观察组术前、术后 3个月及对照组的膝关节矢状

面运动学参数，探讨 3D 打印导板辅助内侧 UKA 术后

患者步态的运动学特点。本研究假设：3D打印导板辅

助UKA能够有效改善患者术后屈膝功能，但术后早期

步态中仍存在伸膝不全。旨在客观揭示 UKA 术后早

期步态恢复规律，为手术精准化优化与个体化康复方

案制定提供理论参考。

1　资料与方法

1. 1　研究设计方案与病例来源

本研究采用观察性自身对照（患/健侧）研究设计

方案，筛选 2024 年 11 月至 2025 年 5 月于西南医院创

伤关节外科行3D打印导板辅助内侧UKA的24例（25侧
膝盖）患者为观察组（手术患侧），选择 15侧无症状的

对侧膝盖作为对照组（对照健侧）。分别于术前及术

后 3个月进行采集髋-膝-踝（hip-knee-ankle，HKA）角、

美国西部 Ontario 与 McMaster 大学骨关节炎指数评分

（Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis 
Index，WOMAC）评分及矢状面膝关节运动学参数，作

组内（观察组术前与术后比较）及组间（观察组术前、

术后分别与对照组比较）对比分析。研究方案经陆军

军医大学第一附属医院医学伦理委员会批准［（B）
KY2026252］。

1. 2　纳入排除标准

1. 2. 1　观察组　　纳入标准：①符合膝内侧间室骨

关节炎诊断标准（影像学诊断要点为退变局限于内侧

间室，外侧间室及髌股间室无明显骨关节炎征象）；

②Kellgren-Lawrence 分级Ⅳ级；③符合 UKA 手术指征

并成功进行UKA的患者，接受移动轴承骨水泥牛津膝

关节假体；④临床资料完整，包括人口学特征、步态分

析数据及影像学资料，并完成随访。排除标准：①膝

关节感染；②类风湿性关节炎；③交叉韧带断裂或功

能不全；④严重关节外畸形；⑤既往膝关节手术史；⑥关

节周围软组织功能障碍和神经病变。

1. 2. 2　对照组　　纳入标准：①膝关节无既往手术

及外伤史；②膝关节活动正常，无周围神经肌肉疾病；

③膝关节无明显畸形；④膝关节正侧位X线片检查膝

关节内外侧间隙未见明显狭窄、失衡；⑤下肢无影响

正常行走的其他不适症状。排除标准：①影响步态的

前庭疾病、平衡障碍病史；②既往髋、踝、足手术及外

伤史；③严重关节外畸形。

1. 3　3D打印导板制备、UKA手术方法及术后处理

1. 3. 1　基于 CT 三维重建的个体化导板设计与打印　

　　观察组患者术前均行三维 CT 薄层，扫描范围为

下 肢 全 长 。 将 CT 扫 描 数 据 导 入 MIMICS 软 件

（Materialise公司，比利时），重建患者膝关节解剖结构

的个体化模型。将模型数据导入 E-3D 大师版 x64 
V18. 02软件（Video Copilot 公司，美国）进行导板轮廓

的 绘 制 和 初 步 设 计 ，再 导 入 SIEMENSNX 软 件

（Siemens PLM Software公司，德国）优化得到最终导板

轮廓。髓腔导板与股骨远端进行形态匹配，导板按照

股骨解剖轴在股骨远端的投影点设计股骨入髓孔。

同样胫骨截骨导板与胫骨近端前内侧进行形态匹配，

根据术前规划设计胫骨截骨导向孔，为实现更好导向

效果，导板的导向孔外侧设计突出，在表面形成明显

的导向通道。根据胫骨假体大小设计股骨假体导向

导板，在冠状位，股骨假体 2颗螺钉中心确定平面位于

胫骨假体中间位置，以更好地定位股骨假体位置。确

定导板模型后，提取并导入 3D打印系统，用聚乳酸高

分子材料熔融沉积成型打印机（Bambu Lab P1S，深圳

拓竹科技有限公司）打印患者个体化导板，术前导板

设计及术中应用见图1。
1. 3. 2　导板辅助UKA术中操作　　观察组均使用活

动平台牛津单髁膝关节系统。椎管内麻醉后患者平

卧于手术台。手术肢体悬挂在大腿支架上自然下垂，

术中使用气动止血带止血，采用微创方法，做髌骨内

侧切口，暴露股骨内侧髁，去除骨赘。根据术前三维

设计将胫骨截骨导向器在胫骨近端定位，并用克氏针

固定，使用摆锯，首先进行矢状切割，然后进行轴向切

割。取下胫骨骨块后，用股骨钻孔导引器在胫骨截骨

区域，评估关节间隙。在胫骨截骨处放置股骨假体导

向导板，缓慢屈伸膝关节，并标记导向器在股骨内侧

髁表面滑动轨迹，使用 3D 打印髓腔导板根据术前三

维设计在股骨远端定位，延髓腔导板的钻孔导向器钻

孔，插入髓内杆，用髓内杆连接器连接髓内杆和股骨

钻孔导引器的外侧孔，将股骨内侧髁标记置于钻孔中

间位置，定位钻孔导向器并进行股骨钻孔。手术的其

余步骤，包括股骨铣削、屈伸间隙均衡和骨水泥技术，
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均按照制造商的建议进行。

1. 3. 3　术后处理　　常规行术后对症支持治疗，回

病房后在病床上行直腿抬高及踝泵训练；术后第 1天

拔除引流管，然后开始行全身负重行走及屈膝功能锻

炼。根据患者术后营养、感染等检验指标及影像学复

查评估患者情况，如无特殊情况，术后第4天出院。

1. 4　影像学评估、功能评分与三维步态分析

观察组术前及术后行站立位下肢全长X线片，评

估手术整体效果，于 X 线片测量 HKA 角（股骨与胫骨

机械轴相交形成的内侧钝角）；术后 3个月的随访中，

采集手术患侧WOMAC评分，包括疼痛、僵硬和关节功

能 3部分。2名不参与患者诊疗工作的工程师进行角

度测量，以控制测量偏倚。

步态数据采集系统包括带有 8 个摄像头的 Vicon 
3D 运动捕捉系统和 2 个测力平台。使用 Vicon Nexus
和 Vicon Polygon 软件进行步态数据采集和分析。术

前和术后 3个月分别在西南医院步态分析检查室收集

患者步态模式数据，具体步骤包括：①摄像头调试，覆

盖周围反光点；②系统调试，标定相机，定位坐标原

点，测力平台归 0；③使用红外反射标记定位双侧下肢

共 16 个解剖标志：髂后上棘、髂前上棘、大腿外侧中

点、股骨外侧髁、小腿外侧中点、外踝、第一和第二趾

骨中点、足跟中点；④测量身高、体质量、腿长、膝宽、

踝宽等基本参数并输入系统；⑤患者站在测力平台上

校准坐标并收集静态数据；⑥患者按自适应行走速度

行走收集运动学、动力学和时空参数。截取患者在自

适应行走过程中的 1个完整步态时段，导出该段的运

动学数据。步态数据采集由同一位受过培训的技师

操作完成，每个受试者均选取 5个完整步态周期的检

测数据，取平均值进行统计分析。对比各组矢状面膝

关节运动模式的变化，并对初始着地期膝关节角度、

支撑相膝关节最大/小屈曲角度、摆动相膝关节最大/
小屈曲角度、承重反应期占比进行对比分析。

1. 5　统计学分析

本研究为观察性研究，样本量固定。针对差异无

统计学意义的指标，采用事后效能分析评估阴性结果

的可靠性。以 G*Power 软件计算，设定 α=0. 05，双尾

检验，效应量设定为中等水平（Cohen’s d=0. 5）。结果

显示：独立样本比较（观察组：n=25，对照组：n=15）的

效能为 0. 58，配对比较（观察组术前与术后，n=25）的

效能为0. 78，2者均未达到推荐效能水准0. 80，提示部

分阴性结果可能受样本量限制，不排除存在临床意义

A

B

A： Femoral intramedullary； B： Tibial osteotomy
图1　术前导板设计及术中应用

Figure 1　Preoperative design and intraoperative application of patient-specific instrumentation （PSI）
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差异的可能，结论尚需进一步验证。

使用 SPSS 26. 0软件对研究数据进行分析。数据

以 x̄±s 表示，并记录其 95%CI，同一患者手术前、后比

较采用配对 t检验，对照组与观察组（前、后）比较采用

独立样本 t 检验，检验水准 α=0. 05，P<0. 05 表示差异

具有统计学意义。

2　结果

2. 1　患者基本特征比较

观察组所有患者术后均无手术相关并发症，并完

成功能评分和步态数据采集。观察组和对照组基本

特征比较，差异无统计学意义（表1）。

2. 2　术后WOMAC评分显著降低、内翻畸形明显矫正

随访时间为 2. 90~6. 73个月，平均 4. 15个月。术

后 WOMAC各部分评分显著优于术前，差异有统计学

差异意义（P<0. 001）；下肢全长正侧位片显示，术后

HKA 角与术前比较，差异有统计学意义（P<0. 001，表
2），内翻畸形均得到明显矫正（图2）。

2. 3　术后早期承重反应期及屈膝功能改善，但伸膝

角度仍大于对照组

对照组及观察组手术前、后矢状面膝关节平均活

动曲线如图 3所示。步态分析显示，与对照组相比，术

前观察组患者的摆动相膝关节最大屈曲角度、摆动相

膝关节最小屈曲角度及承重反应期差异有统计学意

义（P<0. 05），其他指标差异无统计学意义，见表3。
与术前相比，术后观察组患者膝关节的摆动相膝

关节最大屈曲角度、承重反应期差异有统计学意义

（P<0. 05），其他指标差异无统计学意义，见表4。
与对照组相比，术后观察组患者的支撑相膝关节

最小屈曲角度、摆动相膝关节最小屈曲角度、承重反

应期膝关节屈曲范围差异有统计学意义（P<0. 05），其

他指标差异无统计学意义，见表5。

表2　观察组患者手术前后WOMAC评分及HKA角比较（n=25，x̄±s）
Table 2　Comparison of preoperative and postoperative WOMAC scores and HKA angles in the observation group （n=25，x̄±s）

Group
Observation group， preop.
Observation group， postop.
t

P

WOMAC score
Pain

12. 76±3. 94
0. 92±1. 44

13. 164
<0. 001

Stiffness
2. 84±2. 34
0. 88±1. 09

4. 478
<0. 001

Function
47. 80±12. 08

2. 72±3. 02
17. 275
<0. 001

HKA angle/°
171. 44±4. 21
177. 14±2. 48

−8. 779
<0. 001

WOMAC： Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index； HKA： hip-knee-ankle； preop. ： preoperative； 
postop： postoperative

表1　对照组和观察组之间基本特征比较（x̄±s）
Table 1　Comparison of baseline characteristics between the control group and the observation group （x̄±s）

Group
Control group（n=15）
Observation group（n=25）
t

P

Age/years
64. 53±6. 80
62. 60±5. 58

0. 977
0. 335

Height/cm
155. 73±5. 62
155. 16±6. 26

0. 291
0. 773

Weight/kg
63. 87±14. 62
66. 10±10. 53

−0. 560
  0. 579

BMI/（kg/m2）
26. 17±4. 90
27. 36±3. 15

−0. 932
  0. 357

BMI： body mass index

表3　对照组与观察组术前步态数据对比（x̄±s）
Table 3　Comparison of preoperative gait data between the control group and the observation group（x̄±s）

Group
Control group（n=15）
Observation group， preop.（n=25）
t

P

Knee angle at 
IC/°

6. 13±6. 07
7. 81±9. 83

−0. 595
  0. 555

Peak knee 
flexion-Stance/°
15. 88±6. 20
14. 12±10. 89

0. 649
0. 520

Min knee 
flexion-Stance/°

6. 14±5. 04
7. 81±10. 25

−0. 688
  0. 496

Peak knee 
flexion-Swing/°
58. 55±5. 87
47. 13±12. 68

3. 863
<0. 001

Min knee flexion-

Swing/°
3. 26±5. 24
8. 63±7. 98

−2. 569
  0. 014

Flexion range-

LR/°
9. 75±2. 89
6. 31±8. 34

1. 534
0. 133

LR phase/%
10. 67±1. 84
15. 84±11. 43

−2. 216
  0. 036

IC： initial contact； LR： loading response； preop. ： preoperative； postop. ： postoperative
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3　讨论

UKA基于“重建”理念，主要通过“修补”的方法对

软骨损伤区域进行填充，纠正因此导致的下肢力线与

膝关节生物力学的改变，避免对膝关节的进一步损

伤，是目前 KOA“保膝”治疗理念中最重要的手术方

式。随着手术技术的进步，器械、假体设计的改进以

及辅助手段的加入，临床效果越来越好，相关研究表

明，牛津活动平台内侧UKA术后膝关节与正常膝关节

高度相似［9］，UKA 术后假体生存率明显升高，10 年与

15 年分别达到 93% 与 89%［10］。然而，尽管 UKA 有着

诸多优势，但在技术上有较高的要求，手术过程中，医

生需要在小手术区域情况下进行精准截骨以实现组

件的精确定位，现有研究表明，UKA 中股骨与胫骨组

HK
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B

HKA angle
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Mechanical 

axis of femur

178.95°

A： Preoperative radiographic data and hip-knee-ankle angle measurement； B： Postoperative radiographs and HKA angle measurement
图2　观察组患者手术前后影像学资料对比

Figure 2　Comparison of radiographic data before and after surgery in the observation group
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图3　矢状面膝关节平均活动曲线

Figure 3　Sagittal plane of the knee joint mean curve of
 motion

表4　观察组术前、术后步态数据对比（n=25，x̄±s）
Table 4　Comparison of preoperative and postoperative gait data in the observation group （n=25，x̄±s）

Group
Observation group， preop.
Observation group， postop.
t

P

Knee angle at IC/°
7. 81±9. 83
9. 16±5. 28

−0. 693
  0. 495

Peak knee 
flexion-Stance/°
14. 24±10. 89
15. 99±5. 70

−0. 906
  0. 374

Min knee flexion-

Stance/°
7. 81±10. 25

10. 63±5. 85
−1. 579
  0. 127

Peak knee 
flexion-Swing/°
47. 13±12. 68
60. 51±5. 20

  5. 778
<0. 001

Min knee 
flexion-Swing/°

8. 63±7. 98
7. 62±5. 28

0. 640
0. 529

Flexion range-

LR/°
6. 31±8. 34
6. 84±3. 03

−0. 308
  0. 761

LR phase/%
15. 84±11. 43
10. 36±3. 32

2. 322
0. 029

IC： initial contact； LR： loading response； preop. ： preoperative； postop. ： postoperative.

2481



陆军军医大学学报，2026，48（17） http：//aammt. tmmu. edu. cn

件定位均显示出较大偏差［11-12］。本研究中，根据患者

术前 CT 三维重建规划制作个性化导板，可以辅助定

位股骨入髓点，确定胫骨截骨的位置及方向，并在术

中依靠股骨假体导向导板在膝关节活动过程中动态

定位股骨假体，以力求实现股骨假体和胫骨假体在活

动中的良好匹配关系。3D 打印导板在 UKA 术中应

用，能够有效定位股骨入髓孔及胫骨截骨位置，同时

能够减少交叉韧带等周围软组织的损伤，使UKA更加

安全、精准、微创。

3. 1　术后早期症状和功能显著改善，下肢力线矫正

效果满意

手术前后对比发现，患者UKA术后膝关节疼痛症

状、关节活动及功能均得到了明显改善，术后WOMAC
各项评分显著优于术前。HKA角较术前明显增加，内

翻畸形得到矫正。现有研究表明，正常人群下肢力线

并非一条直线，股骨及胫骨机械轴会因膝关节轻度内

翻成一定角度［13］。本研究中术后HKA角与对照组比

较差异无统计学意义［（177. 14±2. 48） vs （177. 02±
3. 11）°，P=0. 892］，下肢力线接近于同年龄段正常人，

恢复了膝关节稳定性，使得膝关节平面的受力更加均

匀，避免了膝关节受力的明显外移而对外侧间室造成

不良影响。

3. 2　术后早期承重反应期占比趋于正常，屈膝功能

明显恢复，但伸膝能力并未改善

通过UKA术前和对照组之间步态数据的比较，能

够看到 KOA 对矢状面膝关节运动的影响。与对照组

相比，UKA术前初始着地期膝关节角度、支撑相最大/
小屈曲角度、承重反应期膝关节屈曲范围无明显变

化，差异无统计学意义，但是初始着地期膝关节角度、

支撑相最小屈曲角度较对照组有增大的趋势，而且摆

动相最小屈曲角度的增大与对照组有统计学差异（P<
0. 05），这些说明 KOA 患者步态过程中伸膝能力明显

下降。造成这种变化的原因可能与膝关节疼痛主动

回避完全伸直、股四头肌肌力下降以及关节炎导致的

内翻畸形、骨赘屈曲挛缩等因素有关［14］。同时，KOA
患者膝关节摆动相最大屈曲角度较对照组明显减小

（P<0. 01），支撑相最大屈曲角度也有减小的趋势，这

与之前KOA步态运动学参数的研究结果一致［15-18］，这
些研究表明，KOA患者屈膝幅度下降主要由于疼痛规

避、膝关节神经肌肉功能紊乱及结构改变，这种改变

使患者出现疼痛、僵硬、功能受限等症状，也是引起步

态改变的根本原因。数据比较发现，虽然 2组承重反

应期膝关节屈曲范围差异无统计学意义，但观察组术

前较对照组仍有减小的趋势［（9. 75±2. 89） vs （6. 31±
8. 34）°，P=0. 133］，这种变化削弱了肢体缓解震荡的

能力，同时也会导致关节压缩载荷增加，进而加重关

节软骨的损伤［18-20］，而UKA术前承重反应期较对照组

明显增加（P<0. 05），可能与代偿膝关节缓冲能力的下

降、减少疼痛及膝关节载荷有关。

UKA 术前、术后及对照组步态数据对比发现，术

后膝关节屈曲能力明显改善，对比发现摆动相最大屈

曲角度较术前明显增加（P<0. 001），与对照组相比差

异无统计学意义。支撑相最大屈曲角度、承重反应期

膝关节屈曲范围与术前相比虽然差异无统计学意义，

但能观察到该角度增大的趋势，且屈曲活动方面的稳

定性增加，这一变化说明UKA增加了患肢在承重反应

期膝关节屈曲角度，从而减轻术前因膝关节减低震荡

能力的弱化和关节压缩载荷的增加而对膝关节的进

一步损伤。同时也能降低术后关节假体及衬垫的磨

损，进而对假体使用寿命产生积极影响。疼痛症状的

减轻使术后承重反应期较术前明显缩短（P<0. 05），且

恢复至对照组水平。但是我们也发现，术后步态过程

中患者伸膝能力并无明显改善，支撑相最小屈曲角

度、摆动相最小屈曲角度与术前相比差异均无统计学

意义，且在支撑相有增大趋势。术后两者角度相比对

照组有明显增大，差异有统计学意义（P<0. 05）。这可

能与以下 3个方面有关：一是患者因膝关节长期疼痛、

股四头肌力量减弱、本体感觉损伤等原因而形成的病

表5　对照组与观察组术后步态数据对比（x̄±s）
Table 5　Comparison of postoperative gait data between the control group and the observation group（x̄±s）

Group

Control group（n=15）
Observation group， postop.（n=25）
t

P

Knee angle at 
IC/°

6. 13±6. 07
9. 16±5. 28

−1. 660
0. 105

Peak knee 
flexion-Stance/°

15. 88±6. 20
15. 99±5. 70

−0. 061
0. 952

Min knee 
flexion-Stance/°

6. 14±5. 04
10. 63±5. 85

−2. 468
0. 018

Peak knee 
flexion-Swing/°
58. 55±5. 87
60. 51±5. 20

−1. 101
0. 278

Min knee 
flexion-Swing/°

3. 26±5. 24
7. 62±5. 28

−2. 539
0. 015

Flexion range-

LR/°
9. 75±2. 89
6. 84±3. 03

2. 990
0. 005

LR phase/%

10. 67±1. 84
10. 36±3. 32

0. 328
0. 745

IC： initial contact； LR： loading response； preop. ： preoperative； postop. ： postoperative
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理性步态，术后因疼痛残留及心理因素等原因，不能

完全纠正不良步态习惯［21］。二是可能与术后残留的

膝关节屈曲畸形有关，有研究表明，即使在 UKA 术后

一年仍存在一定程度的屈曲畸形［22］，这可能会导致自

然状态下不能充分伸膝。三是与术后康复锻炼密切

相关，在随访过程中发现，病人在术后的功能锻炼中

更注重术后膝关节屈曲角度的变化和锻炼，而对于主

动伸膝的锻炼较少，现有相关研究证实，TKA 后的康

复过程可划分为早期初始康复阶段与后期完全康复

阶段，２个阶段下患者的步态参数存在显著差异。经

过阶段性的主动联合被动康复训练干预后，完全康复

阶段的患者，其步态模式相较于早期康复阶段会得到

明显改善，基本可以恢复至接近健康人群的正常步态

水平［6， 23］，在UKA术后康复阶段可能也存在这种情况。

3. 3　本研究的局限性

本研究存在以下不足：①本研究仅评估了膝关节

步态特征，未评估踝关节、髋关节关节活动等情况，这

些对步态过程中膝关节伸屈功能有影响；②步态分析

仅限于矢状面膝关节时空参数，未能充分考虑步速、

步频等因素对步态过程中膝关节屈伸角度的影响；

③随访时间短，平均随访时间仅为术后 4. 15个月，随

着术侧肢体功能的恢复，UKA术后远期临床效果和步

态需要更长的随访时间；④本研究的样本量固定且较

小，存在一定统计效能不足问题。因此本研究结论需

开展多中心、更大样本量的队列研究以进一步验证。

综上所述，3D打印导板辅助UKA术后早期，患者

步态过程中承重反应期占比、膝关节摆动相最大屈曲

角度明显改善。但与对照组相比，步态过程中仍存在

伸膝不全，主要表现为支撑相最小屈曲角度、摆动相

最小屈曲角度的增大。
利益冲突 本文所有作者声明不存在利益冲突
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