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[摘要] 目的　探讨 3D打印个体化辅助导板(PSI)辅助内侧开放胫骨高位楔形截骨术(MOWHTO)治疗膝关节内翻伴

内侧间室骨关节炎的精准度及临床疗效。方法　回顾性分析2017年10月－2021年3月于安徽医科大学附属阜阳市人民医

院骨科行MOWHTO治疗的69例膝关节内翻伴内侧间室骨关节炎患者的临床资料。根据术中治疗方法的不同将患者分为

3D组(n=37，采用3D打印PSI辅助治疗)与常规组(n=32，采用标准流程进行治疗)。比较两组患者的外侧合页点误差、内

侧截骨点误差、截骨面角度误差、截骨深度误差、术中撑开角度、股骨胫骨角(FTA)、胫骨近端内侧角(MPTA)、膝关节

旋转角度(KRA)、胫骨后倾角(PTS)、术中负重线比率(WBLR)、末次随访国际膝关节文献委员会(IKDC)评分，并采用

Spearman分析精准度相关指标与疗效的相关性。结果　3D组随访时间为 19~26(21.1±3.6)个月，常规组为 14~26(23.6±1.6)

个月。两组外侧合页点误差、截骨深度误差、术中撑开角度，以及末次随访时FTA、MPTA、KRA、PTS、IKDC评分比

较，差异均无统计学意义(P>0.05)；3D组内侧截骨点误差、截骨面角度误差、术中WBLR明显低于常规组，差异有统计

学意义(P<0.05)。Spearman分析结果显示，末次随访时 IKDC评分与外侧合页点误差、内侧截骨点误差、截骨面角度误差、

截骨深度误差、术中撑开角度、术中WBLR均无相关性(P>0.05)。结论　MOWHTO手术中应用3D打印PSI辅助可提高部

分定位参数的精准度，但对于WBLR的确定仍存在一些不足，与传统的MOWHTO手术相比短期疗效并未提高。
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[Abstract] Objective　To investigate the accuracy and clinical efficacy of 3D-printed patient-specific instruments (PSIs) in 

medial open-wedge high tibial osteotomy (MOWHTO) for the treatment of knee varus deformity and medial compartment 

osteoarthritis. Methods　 Clinical data of 69 patients with knee varus deformity and medial compartment ostecarthritis who 

underwent MOWHTO treatment in Department of Orthopedics, Fuyang People's Hospital Affiliated to Anhui Medical University 

from October 2017 to March 2021 were retrospectively analyzed. Patients were divided into two groups: 3D group using 3D-printed 

PSIs (n=37) and conventional group using standard procedures (n=32). The lateral hinge point error, medial osteotomy point error, 

osteotomy surface angle error, osteotomy depth error, intraoperative distraction angle, femoral tibial angle (FTA), proximal tibial 
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medial angle (MPTA), knee rotation angle (KRA), posterior tibial slope (PTS), intraoperative weight-bearing line ratio (WBLR), and 
the last follow-up International Knee Documentation Committee (IKDC) score of the two groups were compared. The correlation 
between accuracy indicators and curative effect was analyzed using Spearman's rank correlation. Results　The follow-up time for the 
3D group was 19-26 months, averaging (21.1±3.6) months; for the conventional group, it was 14-26 months, averaging (23.6±1.6) 
months. No significant differences were found between the two groups in lateral hinge point error, osteotomy depth error, 
intraoperative distraction angle, and the FTA, MPTA, KRA, PTS, IKDC score at the last follow-up (P>0.05). However, the 3D group 
showed significantly lower errors in medial osteotomy point, osteotomy surface angle, and intraoperative WBLR compared with 
conventional group (P<0.05). Spearman analysis revealed no correlation between IKDC score and aforementioned accuracy 
indicators (lateral hinge point error, medial osteotomy point error, osteotomy surface angle error, osteotomy depth error, 
intraoperative distraction angle, and WBLR) at the last follow-up (P>0.05). Conclusions　 The use of 3D-printed PSIs in 
MOWHTO offers a more precise advantage in certain positioning parameters, yet there are still deficiencies in determining WBLR. 
Compared to traditional MOWHTO surgery, the short-term outcome does not show any significant improvement.

[Key words] medial open-wedge high tibial osteotomy; arthritis; varus; 3D printed; accuracy

近年来，常规内侧开放胫骨高位楔形截骨术

(medial open-wedge high tibial osteotomy，MOWHTO)
作为治疗膝关节内翻伴内侧间室疼痛的一种相对保

守的手术方式[1]，在年轻及运动活跃患者中取得了

良好的疗效。既往研究证实 MOWHTO 的短期临床

疗效满意[2-3]，但该方法对矫正角度的精准度要求较

高，矫正不足常导致治疗效果不佳[4-5]。对于经验不

足及基层医院的医师，3D 打印个体化辅助导板

(patient-specific instrument，PSI)技术是一种有望解决

这类手术精准度问题的良好选择。近年来，国内外

将 3D 打印 PSI 用于胫骨高位楔形截骨术(high tibial 
osteotomy，HTO)中的报道逐渐增多，并强调了 3D
技术应用于MOWHTO的优势[6-8]。本研究探讨了3D
打印PSI辅助MOWHTO治疗膝关节内翻伴内侧间室

骨关节炎的精准度及临床疗效，旨在为手术方案的

选择提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集2017年10月－2021年3月于安

徽医科大学附属阜阳市人民医院骨科行 MOWHTO
治疗的 69例膝关节内翻伴内侧间室骨关节炎患者的

临床资料进行回顾性分析。根据治疗方法的不同将

患者分为3D组(n=37)与常规组(n=32)。3D组采用3D
打印PSI辅助治疗，常规组采用标准流程进行治疗。

纳入标准：(1)年龄<75 岁；(2)患膝活动范围>90°；
(3)膝关节疼痛以内侧间室为主且伴有膝关节内翻；

(4)MRI检查显示外侧膝关节间室完好或关节镜探查

显示软骨病变的国际软骨修复学会 (International 
Cartilage Repair Society， ICRS) 关节软骨损伤分级

<2 级，膝关节骨关节炎 Kellgren-Lawrence(KL)分级

Ⅱ－Ⅲ级；(5)经过3个月的药物治疗无效；(6)无其

他严重慢性疾病。排除标准：(1)患膝屈曲挛缩>10°；
(2)膝关节内翻>10°；(3)由于自身存在干扰因素，

CT拍摄效果较差。收集两组患者术前一般资料，如

性别、年龄、体重指数(body mass index，BMI)等。

本研究获阜阳市人民医院医学伦理委员会批准(医伦

理审查[2019]32号)。
1.2　影像学检查　术前两组患者均拍摄标准双下肢

全长X线片、患膝正侧位X线片，并行MRI及CT平

扫检查，3D 组同时行标准双下肢 CT 三维重建。两

组患者手术均由同一术者施行。

1.3　3D打印　将DICOM格式的CT和双下肢全长X
线片数据导入 Medraw 软件(中国影为医疗科技有限

公司)进行处理。在X线片上测量患侧膝关节内翻角

度，对所需撑开的度数及术后力线进行二维规划；

将下肢 CT 三维重建影像与 X 线片进行二、三维配

准，以保证其准确性(图1)；根据二维规划数据自动

生成导板，手动修改导板尺寸等参数后，导出 stl格

A. 前后位图(水平截骨面内侧切口至前方胫骨结节的距离约1 cm)；B. 侧位图(上升截骨面至胫骨平台的距离约4 cm)；C. 量块位置

图1　3D打印个体化辅助导板(PSI)设计

Fig.1　Design of 3D-printed patient-specific instrument (PSI)
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式的导板文件。

对 stl 导板文件采用 Preform 软件(美国 Formlabs
公司)进行加支撑处理，注意避开关键结构部位；将

加完支撑的文件通过Form3机器(美国Formlabs公司)
用 SG 光敏树脂材料(美国 Formlabs 公司)进行打印；

打印完成后将模型取出，剪断支撑处，利用 Form 
wash 清洗机(美国 Formlabs 公司)清洗表面残留的树

脂，然后放入 Form cure 固化箱(美国 Formlabs 公司)
进行固化，完成后得到成品。

1.4　手术方法　3D组手术采用标准的胫骨近端内侧

纵行切口，分离并暴露胫骨近端内侧副韧带止点表

面后，放置截骨导板。如计算机模拟3D打印模型结

果所示，当截骨导板锁定其表面后，将两根导针通

过导板上的指引孔钻入至外侧皮质，确定截骨平面，

并通过 C 形臂 X 线机透视评估确定导针的角度和位

置。位置满意后，移除截骨导板，保持导针位置，

在其下方用摆锯行冠状面及横断面双平面截骨。截

骨至胫骨合页处，保留外侧皮质约 1 cm。随后将叠

层骨刀逐步打入截骨面，用撑开器逐步扩大角度，

直至能够将术前3D打印出的楔形模块嵌入。最后采

用锁定钢板(TomoFix系统，瑞士DePuy-Synthes公司)
固定，截骨间隙使用骨修复材料(杭州九源基因工程

有限公司)填充。

常规组手术步骤基本同 3D 组，不同点在于：

(1)无导板辅助，而是采用两根导针在C形臂透视下

定位截骨面；(2)撑开角度为术前采用Miniaci等[9]的

方法测量所得，并在术中通过力线杆二次确认。

所有患者术后无需支具保护，第 1 天起在康复

师指导下开始练习患膝屈伸运动并拄拐逐渐部分负

重锻炼，直至6周后患肢完全负重。

1.5　评价指标　比较两组外侧合页点误差、内侧截

骨点误差、截骨面角度误差、截骨深度误差、术中

撑开角度、膝关节旋转角度 (knee rotation angle，
KRA)、 术 中 负 重 线 比 率 (weight-bearing line ratio，
WBLR；胫骨平台从内至外的百分比)，以及术前、

末次随访时的股骨胫骨角(femoral tibial angle，FTA)、
胫骨近端内侧角(medial proximal tibial angle，MPTA)、
胫骨后倾角(posterior tibial slope，PTS)、国际膝关节

文 献 委 员 会 (International Knee Documentation 
Committee，IKDC)评分。其中外侧合页点误差为外

侧实际合页点与计划外侧合页点(外侧胫骨平台下约

1.2 cm处)之间差异的绝对值；内侧截骨点误差为内

侧实际截骨点与计划内侧截骨点(水平截骨面内侧切

口至前方胫骨结节的距离为 1 cm)之间差异的绝对

值；截骨面角度误差为实际上升截骨面角度与计划

上升截骨面角度(110°)之间差异的绝对值；截骨深度

误差为实际截骨深度距外侧合页点与计划截骨深度

距外侧合页点(0.5 cm)之间差异的绝对值；KRA按照

Kim 等[10]的方法检测，即股骨髁后缘连接线和在胫

骨结节水平胫骨后缘连线之间的角度；IKDC评分由

两名骨科医师以问卷调查形式获得，包括入院时(术

前)和末次随访时的数据。

1.6　随访　随访截至2022年10月，随访方式包括但

不限于电话随访、门诊随访等。随访内容涵盖患者

术后康复情况、疼痛程度等与 IKDC评分相关的详细

信息以及影像学参数，以全面了解手术效果和患者

的术后状况。

1.7　统计学处理　采用 SPSS 24.0 软件(美国 IBM 公

司)进行统计分析。计量资料以 x̄±s 表示，两组间比

较采用 t检验；计数资料以率(%)表示，两组间比较

采用 χ2检验或 Fisher's 精确检验；采用 Spearman 分析

精准度相关指标与疗效的相关性。P<0.05 为差异有

统计学意义。

2　结　　果

2.1　术前两组一般资料比较　术前两组患者的性

别、年龄、BMI、吸烟、饮酒、Kellgren-Lawrence

(K-L)分级等一般资料比较差异均无统计学意义

(P>0.05，表1)。

表１　两组膝关节内翻伴内侧间室骨关节炎患者术前一般

资料比较

Tab.1　Comparison of preoperative baseline parameters between 
two groups of patients with knee varus deformity and medial 
compartment osteoarthritis

项目

性别[例(%)]

男

女

年龄(岁, x̄±s)

BMI(kg/m2, x̄±s)

吸烟[例(%)]

是

否

侧别[例(%)]

左

右

饮酒[例(%)]

是

否

K-L分级[例(%)]

Ⅱ
Ⅲ

常规组
(n=32)

7(21.9)

25(78.1)

57.8±8.4

27.89±3.97

4(12.5)

28(87.5)

19(59.4)

13(40.6)

4(12.5)

28(87.5)

21(65.6)

11(34.4)

3D组
(n=37)

12(32.4)

25(67.6)

56.7±6.5

27.49±3.31

2(5.4)

35(94.6)

19(51.4)

18(48.6)

4(10.8)

33(89.2)

22(59.5)

15(40.5)

χ2/t

0.959

-0.599

-0.457

-

0.446

-

0.278

P

0.328

0.551

0.649

0.405

0.504

1.000

0.598

BMI. 体重指数；K-L分级 . Kellgren-Lawrence分级
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2.2　误差情况　两组患者手术顺利，术中均无明显

并发症发生。两组外侧合页点误差、截骨深度误差、

术中撑开角度比较差异均无统计学意义(P>0.05)；
3D 组内侧截骨点误差、截骨面角度误差、术中

WBLR明显低于常规组，差异有统计学意义(P<0.05，
表2)。

2.3　影像学及随访结果　3D 组随访时间为 19~26
(21.1±3.6)个月，常规组为 14~26(23.6±1.6)个月。3D
组患者未见明显相关并发症；常规组中 1 例出现术

后伤口愈合不良，经多次换药后逐渐恢复。随访过

程中，两组均未出现再损伤、翻修等情况。与术前

比较，两组末次随访时FTA、MPTA、KRA、PTS及

IKDC 评分比较差异均有统计学意义(P<0.05)；两组

间术前、末次随访时 FTA、MPTA、KRA、PTS 及

IKDC 评分比较，差异均无统计学意义 (P>0.05，
表 3)。3D 打印 PSI 辅助 MOWHTO 治疗左侧膝关节

内侧间室骨关节炎伴内翻畸形的典型病例见图2。
2.4　精准度相关指标与疗效的相关性分析　将两组

全部69例患者作为整体进行分析，69例患者外侧合

页点误差、内侧截骨点误差、截骨面角度误差、截

骨深度误差、术中撑开角度、术中 WBLR、末次随

访时 IKDC 评分分别为 (12.61±1.28) mm、 (39.77±
1.16) mm、0.51°±1.85°、59.61%±3.79% 和(86.52±6.50)
分。Spearman分析结果显示，末次随访时 IKDC评分

与外侧合页点误差(ρ=0.061，P=0.621)、内侧截骨点

误 差 (ρ =-0.135， P=0.268)、 截 骨 面 角 度 误 差

(ρ =-0.001， P=0.995)、 截 骨 深 度 误 差 (ρ =-0.022，
P=0.858)、术中撑开角度(ρ=0.152，P=0.216)、术中

WBLR(ρ=0.144，P=0.236)均无相关性。

3　讨　　论

对于局限于内侧或外侧间室的膝关节骨关节炎，

单髁置换或截骨矫形的治疗效果通常优于全膝关节

置换术，其中截骨矫形更适用于年轻活跃且伴有下

肢力线偏移的单间室骨关节炎患者[11]。未矫正的内

翻畸形往往会加速骨关节炎的进展[5]，而术前规划

对术后疗效具有重要影响[12]。有研究发现，采用传

统 MOWHTO 治疗的患者中，约 20% 未得到适当矫

正[13]；近端胫骨截骨术中胫骨平台骨折率高达11%，

且仅 50% 的患者达到了预期的矫正结果[9]。以上问

题可归因于术前设计不准确、术中操作不精准及测

量误差[14]。此外，术后角度丢失可导致内固定失效

或截骨面不愈合[15]。为解决上述问题，近年来3D打

印及导航技术逐步应用于 MOWHTO 术中，以提高

手术的精准度及治疗效果[6,16-17]。

本研究选取内侧截骨点、外侧合页点、截骨面

角度、截骨深度、撑开角度及 WBLR 等多个参数，

同时根据Tomofix钢板操作说明书选择这些参数的参

考位点，并详细记录实际操作数据与参考位点之间

的误差。结果显示，3D 组外侧合页点误差为(1.09±
0.72) mm，常规组为(1.28±0.83) mm，组间比较差异

无统计学意义(P=0.313)，分析原因为腓骨头与外侧

胫骨平台之间的距离范围较小，即使常规组术中无

导板辅助，在 X 线的监测下，外侧合页点误差也不

会太大。3D 组内侧截骨点误差为(0.05±0.33) mm，

表2　两组膝关节内翻伴内侧间室骨关节炎患者误差情况

比较(x̄±s)
Tab.2　Comparison of the error between two groups of patients 
with knee varus deformity and medial compartment osteoarthritis 
(x̄±s)

指标

外侧合页点误差(mm)

内侧截骨点误差(mm)

截骨面角度误差(°)

截骨深度误差(mm)

术中撑开角度(°)

术中WBLR(%)

常规组
(n=32)

1.28±0.83

1.44±0.91

2.25±1.34

2.03±0.47

10.65±3.25

60.78±3.73

3D组
(n=37)

1.09±0.72

0.05±0.33

0.68±0.67

1.96±0.55

12.23±3.65

58.60±3.60

t

-1.017

-8.123

-6.013

-0.577

1.875

-2.464

P

0.313

<0.001

<0.001

0.566

0.065

0.016

WBLR. 负重线比率

表3　两组膝关节内翻伴内侧间室骨关节炎患者影像学及随访结果比较(x̄±s)
Tab. 3　 Comparison of the radiological and follow-up data between two groups of patients with knee varus deformity and medial 
compartment osteoarthritis (x̄±s)

指标

FTA(°)

MPTA(°)

KRA(°)

PTS(°)

IKDC评分(分)

术前

常规组(n=32)

7.88±2.60

83.18±2.27

4.23±1.72

9.20±4.30

34.16±5.73

3D组(n=37)

9.30±3.70

83.29±3.17

5.02±2.05

8.50±4.10

32.08±6.32

t

1.813

0.164

1.713

-0.732

-1.421

P

0.074

0.870

0.091

0.467

0.160

末次随访

常规组(n=32)

-0.97±2.61*

92.29±2.25*

3.79±1.26*

7.20±4.80*

86.94±7.61*

3D组(n=37)

-0.91±2.35*

92.67±2.99*

4.50±1.68*

6.40±4.90*

86.16±5.45*

t

0.852

0.588

1.977

-0.686

-0.491

P

0.915

0.558

0.054

0.496

0.625

FTA. 股骨胫骨角；MPTA. 胫骨近端内侧角；IKDC. 国际膝关节文献委员会；KRA. 膝关节旋转角度；PTS. 胫骨后倾角；与术前比较，
*P<0.05
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常规组为(1.44±0.91) mm，组间差异有统计学意义

(P<0.001)，分析原因可能为：常规内侧截骨开始时，

首先将第 1根克氏针内侧进针点定位于鹅足的近端，

即胫骨近端后缘的前方，然后将第 2 根克氏针放置

于第1根克氏针前方约2.0 cm处并与其平行，内侧截

骨点基本确定；由于在暴露时需剥离内侧副韧带浅

层，因此 3D 组中，PSI 导板根据术前三维CT 规划，

术中能够更好地贴合于胫骨近端内侧，而常规组中

内侧截骨点的选择可能与计划截骨点存在一定误差，

这可能是3D组中内侧截骨点误差较小的原因。两组

截骨面角度误差比较无明显差异[0.68°±0.67° vs. 2.25°±
1.34°，P>0.05]，但 3D 组截骨面角度更接近预期值

110°。此外两组截骨深度误差比较也无明显差异

[(1.96±0.55) mm vs. (2.03±0.47) mm，P>0.05]。术前可

根据多种方法测量计算撑开角度，目前临床常用的

为 Miniac 等[9] 的 方 法 。 而 WBLR 的 定 位 常 取 自

Fujisawa 点，即胫骨平台从内至外约 62.5% 处[18]。两

组术中撑开角度无明显差异(P>0.05)，但WBLR定位

存在差异，其中 3D组为 58.60%±3.60%，明显低于常

规组的 60.78%±3.73%，差异有统计学意义(P=0.016)。
分析原因可能为常规组术中采用力线杆确认力线时，

通过患肢足部背伸并在胫骨近端外侧适当加压来模

拟下肢负重状态，从而得到了更准确的负重位力线，

而3D打印PSI设计中采用的是双下肢非负重位CT影

像，可能产生一定的误差。未来对于该方面的设计

仍需进一步改进。

采用 MOWHTO 治疗膝关节内翻伴内侧间室疼

痛近年来国内外已有大量报道，并证实了其短期、

中期、长期疗效均较好[19-21]，本研究结果也证实了

此点，术后 3D 组和常规组短期疗效均较好，IKDC
评分分别为(86.16±5.45)分和(86.94±7.61)分，但两组

间比较，差异并无统计学意义(P>0.05)，提示尽管采

用3D截骨导板提高了术中精准度，但在临床疗效方

面并未表现出明显优势。值得注意的是，与术前比

较，两组末次随访时KRA、PTS均明显降低(P<0.05)，
但两组间无明显差异(P>0.05)，与Kim等[10]的研究结

果相似，分析其原因可能与胫骨近端内旋有关，而

后者可能是 MOWHTO 手术造成的膝关节周围软组

织张力改变、骨形状和铰链轴角度改变引起的[22]，

但仍需进一步通过生物力学实验加以验证。3D打印

PSI在术后短期临床疗效和整体矫形结果方面并未呈

现明显的优势，分析原因可能是由于手术操作者已

经具备丰富的经验，而对于初学者，使用此技术进

行学习和操作可能具有一定的帮助。有研究显示，

PSI. 个体化辅助导板；MOWHTO. 内侧开放胫骨高位楔形截骨术；A. 术前双下肢全长X线片，根据下肢力线角度进行相关术前设计；

B. 术后双下肢全长X线片，测量下肢力线矫正情况；C. 术中放置导板并固定，沿导针截骨；D. 放置3D打印垫块；E. 置入钢板螺钉固定；

F. 切口缝合

图2　3D打印PSI辅助MOWHTO治疗左侧膝关节内翻伴内侧间室骨关节炎典型病例(患者女，52岁)
Fig. 2　 A typical case with left knee varus deformity and medial compartment osteoarthritis treated with 3D-printed PSI assisted 
MOWHTO (female patient, 52 years old)
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非手术治疗对于部分单纯膝关节内侧间室骨关节炎

也能取得不错的效果[23]。此外，不同的截骨方式及

固定钢板的选择也会对 MOWHTO 术后疗效产生不

同的影响，但仍需进一步探讨[24]。

此外，3D 打印 PSI 也存在一些不足之处：患者

通常需要进行额外的CT扫描，增加了治疗成本和辐

射损伤。有研究发现，目前CT检查在辐射剂量方面

与双下肢全长 X 线检查相当[25]。同时 3D 打印 PSI 辅
助HTO对于患膝PTS及膝关节运动学的改变[26]仍需

进一步探讨。

综上所述，本研究结果显示，3D 打印 PSI 辅助

MOWHTO 给骨科医师进行手术带来了便利，可更

精确地选择部分定位参数，但对于 WBLR 的确定仍

存在不足，相较于传统 MOWHTO 手术其短期疗效

并未提高。
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