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摘要 ： 目的　探讨混合现实可视化技术治疗膝关节骨关节炎的应用效果及安全性，提高手术治疗膝关节骨

关节炎的治疗效率及安全性。方法　选取 2020 年 1 月—2025 年 1 月沈阳市骨科医院收治的膝关节骨关节炎患

者102例，其中52例采用混合现实可视化技术辅助胫骨高位截骨术（HTO）的患者作为观察组，50例采用3D导

板辅助HTO的患者作为对照组。评估两组患者术前、术后视觉模拟评分法（VAS）评分、膝关节功能Lysholm评

分、西安大略和麦克马斯特大学骨关节炎指数（WOMAC），测量两组患者手术前后胫骨后倾角（PTS）、股胫角

（FTA）、胫骨近端内侧角（MPTA）。记录两组手术时间、止血带时间、术中透视 X 射线剂量。观察两组术后并

发症发生情况。结果　观察组与对照组术前、术后3个月、术后6个月的静息状态下测量VAS评分比较，结果：

①不同时间点的VAS评分比较，差异有统计学意义（P <0.05）；②观察组与对照组VAS评分比较，差异无统计学

意义（P >0.05）；③观察组与对照组的VAS 评分变化趋势比较，差异无统计学意义（P >0.05）。观察组与对照组

术后术前、术后3个月、术后6个月的Lysholm、WOMAC评分比较，结果：①不同时间点的Lysholm、WOMAC评

分比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；②观察组与对照组的Lysholm、WOMAC评分比较，差异均无统计学意

义（P >0.05）；③观察组与对照组的Lysholm、WOMAC评分变化趋势比较，差异均无统计学意义（P >0.05）。观

察组与对照组术前、术后3个月、术后6个月的PTS、FTA、MPTA比较，结果：①不同时间点的PTS、FTA、MPTA

比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；②观察组与对照组的 PTS、FTA、MPTA 比较，差异均有统计学意义（P <

0.05），观察组与对照组相比PTS、FTA较低，MPTA较高；③观察组与对照组的FTA、MPTA变化趋势比较，差异

均有统计学意义（P <0.05），观察组与对照组的 PTS 变化趋势比较，差异无统计学意义（P >0.05）。观察组手术

时间、止血带时间均短于对照组（P <0.05），术中透视 X 射线剂量低于对照组（P <0.05）。对照组与观察组并发

症总发生率比较，差异无统计学意义（P >0.05）。结论　混合现实可视化技术与 3D 打印导板技术功能疗效同

等优异，安全性均较高，且可改善患者膝关节功能，提高手术效率，减少术中透视X射线剂量。
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Methods A total of 102 patients with KOA admitted to our hospital from January 2020 to January 2025 were 

selected. Among them, 52 patients who underwent high tibial osteotomy (HTO) assisted by mixed reality 

visualization technology were assigned to the observation group, and 50 patients who underwent HTO assisted by a 

3D-printed guide plate were assigned to the control group. The visual analogue scale (VAS) scores, knee joint 

function Lysholm scores, and Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) scores of 

the two groups before and after surgery were evaluated. The posterior tibial slope (PTS), femorotibial angle (FTA), 

and proximal medial tibial angle (MPTA) of the two groups before and after surgery were measured. The operation 

time, tourniquet time, and intraoperative X-ray radiation dose of the two groups were recorded. The occurrence of 

postoperative complications was observed in both groups.  Results For VAS scores at preoperative, 3 months 

postoperative, and 6 months postoperative: (1) there were significant differences across different time points (P < 

0.05); (2) there were no significant differences between the two groups (P > 0.05); (3) the changing trends of VAS 

scores did not differ significantly between the two groups (P > 0.05). For Lysholm and WOMAC scores: (1) there 

were significant differences across different time points (P < 0.05); (2) there were no significant differences between 

the two groups (P > 0.05); (3) the changing trends of Lysholm and WOMAC scores did not differ significantly 

between the two groups (P > 0.05). For PTS, FTA, and MPTA: (1) there were significant differences across different 

time points (P < 0.05); (2) there were significant differences between the two groups (P < 0.05), with the observation 

group showing lower PTS and FTA and higher MPTA than the control group; (3) the changing trends of FTA and 

MPTA differed significantly between the two groups (P < 0.05), while the changing trend of PTS did not differ 

significantly between the two groups (P > 0.05). The observation group had significantly shorter operation time and 

tourniquet time, and lower intraoperative X-ray radiation dose than the control group (all P < 0.05). There was no 

statistically significant difference in the overall incidence of complications between the two groups (P > 0.05).   

Conclusion Mixed reality visualization technology and 3D-printed guide plate technology have equally excellent 

functional efficacy and safety profiles. Both can improve knee joint function in patients, enhance surgical efficiency, 

and reduce intraoperative X-ray radiation dose.

Keywords:  knee osteoarthritis; mixed reality visualization technology; high tibial osteotomy; efficacy

膝关节骨关节炎是一种慢性退行性关节疾病，

以疼痛、关节僵硬、活动受限为主要表现[1]。膝关节

骨 关 节 炎 在 老 年 人 中 发 病 率 较 高 ，会 引 起 膝 关 节

内、外翻畸形，影响患者正常活动和生活，严重者可

能 导 致 残 疾[2]。 胫 骨 高 位 截 骨 术（high tibial 

osteotomy, HTO）是目前临床上治疗内翻型膝关节骨

关 节 炎 的 主 要 方 法 之 一 ，具 有 较 好 的 临 床 疗 效[3]。

但 HTO 对外科医生具有较高的要求，如何精确制订

术前规划及准确截骨是其难点[4]。为提升手术精准

度，以 3D 打印导板为代表的新型辅助技术应运而

生，并已在临床中取得显著成效。但 3D 打印导板技

术本身存在局限性，如术前设计与术中执行仍存在

断联，导板就位可能受软组织干扰，且无法在截骨

过 程 中 进 行 实 时 调 整 和 可 视 化 反 馈[5]。 混 合 现 实

（mixed reality, MR）技术可将二维影像转化为三维全

息影像，并与实际物体结合产生立体图像，而且能

够使外科医生与虚拟模型实时交互，有利于指导手

术操作。近年来，MR 技术在神经外科、脊柱外科等

领域已展现出在术前规划、手术导航和教育培训等

方面的巨大潜力[6]。在骨科领域，虽有初步探索将

其用于骨折复位、肿瘤切除等手术，但关于 MR 技术

在 HTO 手术中系统性应用及其与 3D 打印导板等成

熟技术进行对比研究的报道尚属缺乏。本研究将

混合现实技术应用于 HTO 治疗膝关节骨关节炎，通

过与目前广泛应用的 3D 打印导板技术进行对比，旨

在分析该技术的应用效果及安全性。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回 顾 性 选 取 2020 年 1 月 —2025 年 1 月 沈 阳 市

骨科医院收治的膝关节骨关节炎患者 102 例，其中

52 例采用混合现实可视化技术辅助 HTO 的患者作

为观察组，50 例采用 3D 导板辅助 HTO 的患者作为

对照组。所有患者分组均基于其接受手术的时间

点及当时可用的技术，而非随机分配。本研究为一

项探索性回顾性队列研究，样本量为在特定研究期

间内所有符合纳入标准的可用病例。本研究未进

行先验的样本量计算，但通过事后效能分析，在设
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定 α=0.05（双侧）的条件下，本样本量对于检测两组

在 主 要 结 局 指 标 上 的 差 异 ，其 统 计 效 能（1-β）>

80%，表明当前样本量足以识别有临床意义的重要

差 异 。 本 研 究 经 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准 同 意

（2025-KY-001-03 号）。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①依据《中国骨关节炎诊疗指南

（2021 版）》[7]中相关标准诊断为内侧室间膝关节骨

关节炎 ；②年龄<65 岁 ；③外侧软骨及半月板功能

正常，韧带存在，膝关节稳定；③屈膝在 100°以上；

④屈曲挛缩畸形<10°，胫骨内翻畸形>5°；⑤胫骨近

端 内 侧 角（medial proximal tibial angle, MPTA）<85°；

⑥单膝病变患者。

1.2.2 　 排除标准 　①高位髌股关节炎；②类风湿性

关节炎；③≥20°矫形；④存在严重关节退变。

1.3　手术方法　

1.3.1 　 术前规划 　所有患者术前行标准双下肢全

长负重 X 射线片等影像学检查，以精确规划目标力

线。目标力线设定为自股骨头中心，经过胫骨平台

宽度 62.5%（Fujisawa 点）至踝关节中心的连线。基

于此，计算得出所需的截骨矫正角度与撑开高度。

观察组行下肢全长 CT 扫描，将数据导入全息

V3D 建模软件构建三维模型，并载入混合现实设备

（美国微软公司 HoloLens）中，用于术中实时全息导

航。对照组基于同样的影像数据，利用计算机辅助

设计软件进行个体化截骨导板的数字化设计，并通

过 3D 打印技术制作实体导航模板，用于术中引导

截骨。

1.3.2 　 手术过程 　为控制手术者相关偏倚，本研究

中的所有 HTO 手术均由同一组具有丰富保膝手术

经验的高年资外科医师团队完成。该团队在开展

本研究前，已同时对 3D 打印导板技术和混合现实技

术进行了系统地培训与模拟操作，确保了两种技术

均能在学习曲线后的稳定平台上实施。

患者常规全身麻醉后取仰卧位，常规消毒，于

大腿根部佩戴加压止血带。观察组采用 MR 技术辅

助。术者佩戴 HoloLens 设备，调取患者三维模型并

将其精准叠加于真实手术视野（见图 1）。在全息影

像的实时导航下，直接定位并置入截骨导针，确定

截骨平面与方向。后续行胫骨内侧开放式楔形截

骨，根据术前规划撑开截骨间隙，并置入钢板内固

定（见图 2）。对照组采用 3D 打印导板辅助。将个

体化设计的 3D 打印截骨导板置于胫骨预设位置并

固定，沿导板槽进行精确截骨。截骨完成后，按计

划撑开并完成内固定。两组手术过程中均使用 X 射

线透视验证关键步骤的准确性。

图1　混合现实可视化技术辅助HTO术中情况

                                                    术前                                                                                                           术后 2 周                                               

图2　术前及术后2周X射线图
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1.4　观察指标　

于术前、术后 3 个月、术后 6 个月采用视觉模拟

评分法（visual analogue scale, VAS）[8]评估患者疼痛情

况 ，总 分 10 分 ，分 数 越 高 表 示 疼 痛 感 越 强 。 采 用

Lysholm 评分[9]评估患者膝关节功能，总分 100 分，分

数越高代表膝关节功能越强。采用西安大略和麦

克 马 斯 特 大 学 骨 关 节 炎 指 数（Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index, WOMAC）[10]

评估患者膝关节骨关节炎病情，总分 96 分，分数越

高 表 示 病 情 越 严 重 。 测 量 两 组 胫 骨 后 倾 角

（posterior tibial slope, PTS）、股 胫 角（femoral tibia 

angle, FTA）、MPTA。记录两组手术时间、止血带时

间、术中透视 X 射线剂量。观察两组术后感染、内固

定断裂、骨不愈合、血管神经损伤等并发症情况。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 20.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较采用 t 检验或重复

测量设计的方差分析；计数资料以构成比或率（%）

表示，比较采用 χ2 检验。P <0.05 为差异有统计学

意义。

2  结果 

2.1　两组一般资料比较　

对照组与观察组性别构成、年龄、体质量指数

（body mass index, BMI）、患膝构成和膝关节 K-L 分级

构成比较，经 χ2 / t 检验，差异均无统计学意义（P >

0.05），具有可比性。见表 1。

2.2　两组不同时间点静息状态下VAS评分比较　

两组术前、术后 3 个月、术后 6 个月的静息状态

下 VAS 评分比较，采用重复测量设计的方差分析，

结果：①不同时间点的 VAS 评分比较，差异有统计

学意义（F =260.213，P =0.000）；②两组 VAS 评分比

较，差异无统计学意义（F =0.806，P =0.370）；③两组

VAS 评 分 变 化 趋 势 比 较 ，差 异 无 统 计 学 意 义（F =

0.331，P =0.719）。见表 2。

2.3　两组不同时间点Lysholm、WOMAC评分比较

两组术前、术后 3 个月、术后 6 个月的 Lysholm、

WOMAC 评分比较，采用重复测量设计的方差分析，

结果：①不同时间点的 Lysholm、WOMAC 评分比较，

差 异 均 有 统 计 学 意 义（F =388.594、953.904，均 P =

0.000）；②两组的 Lysholm、WOMAC 评分比较，差异

均无统计学意义（F =2.408、3.001，P =0.122、0.085）；

③两组 Lysholm、WOMAC 评分变化趋势比较，差异均

无 统 计 学 意 义（F =0.189、2.583，P =0.828、0.078）。

见表 3。

2.4　两组不同时间点PTS、FTA、MPTA比较　

两 组 术 前 、术 后 3 个 月 、术 后 6 个 月 的 PTS、

FTA、MPTA 比较，采用重复测量设计的方差分析，结

果：①不同时间点的 PTS、FTA、MPTA 比较，差异均

表1　两组一般资料比较 

组别

对照组

观察组

t / χ2 值

P 值

n

50

52

男/女/例

21/29

20/32

0.133

0.716

年龄/（岁， x±s）

58.74±5.32

59.16±4.18

0.444

0.658

BMI/（kg/m2，

x±s）

22.73±3.12

22.69±3.24

0.063

0.949

患膝  例（%）

左侧

20（40.00）

19（36.54）

0.129

0.719

右侧

30（60.00）

33（63.46）

膝关节 K-L 分级  例（%）

Ⅰ级

8（16.00）

6（11.54）

0.449

0.799

Ⅱ级

28（56.00）

30（57.69）

Ⅲ级

14（28.00）

16（30.77）

表 2　两组不同时间点静息状态下VAS评分比较 

（分， x±s）

组别

对照组

观察组

n

50

52

术前

5.72±2.13

5.76±2.08

术后 3 个月

2.51±0.64

2.23±0.58

术后 6 个月

1.24±0.32

1.02±0.21

表3　两组不同时间点Lysholm、WOMAC评分比较 （分， x±s）

组别

对照组

观察组

n

50

52

Lysholm 评分

术前

51.37±5.38

52.02±6.94

术后 3 个月

74.36±7.53

76.12±7.04

术后 6 个月

81.41±7.94

83.38±7.27

WOMAC 评分

术前

46.28±5.49

47.12±5.25

术后 3 个月

23.89±4.17

21.74±3.98

术后 6 个月

18.52±3.42

16.82±2.96
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有 统 计 学 意 义（F =39.121、141.823、588.314，均 P =

0.000）；②两组的 PTS、FTA、MPTA 比较，差异均有统

计学意义（F =5.574、51.124、41.303，P =0.019、0.000、

0.000），观察组与对照组相比，PTS、FTA 较低，MPTA

较高；③两组 FTA、MPTA 变化趋势比较，差异均有

统计学意义（F =14.431、9.515，均 P =0.000），两组的

PTS 变 化 趋 势 比 较 ，差 异 无 统 计 学 意 义（F =1.112，

P =0.331）。见表 4。

2.5　两组手术时间、止血带时间、术中透视 X 射线

剂量比较　

两组手术时间、止血带时间和术中透视 X 射线

剂 量 比 较 ，经 t 检 验 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（P <

0.05）；观察组手术时间、止血带时间均短于对照组

（P <0.05），术 中 透 视 X 射 线 剂 量 低 于 对 照 组（P <

0.05）。见表 5。

2.6　两组并发症比较　

两组并发症总发生率比较，经 χ2 检验，差异

无统计学意义 （χ2 =0.385，P =0.535）。见表 6。

3  讨论 

MR 技 术 是 在 增 强 现 实 技 术 的 基 础 上 发 展 而

来，不仅可将虚拟图像与真实环境叠加，还可使两

者实时交互[11]。近年来，临床工作者正逐步探索 MR

技术在医疗领域中的应用效果，在外科手术、疾病

诊断、医学教育等方面均有 MR 技术应用的相关报

道，MR 技术在骨科手术中的应用已有初步探索，如

用于骶髂关节螺钉植入、脊柱椎弓根钉置入等[12-14]。

然而，将其系统性地整合于 HTO 这一对力线精度要

求极高的截骨手术中，国内外报道仍相对少见。3D

打印技术具有精确化、个体化的优势，其在 HTO 中

的应用效果已得到广泛认可[15]。本研究将 MR 技术

辅助 HTO 与当前公认精准的 3D 打印导板辅助 HTO

进行了系统比较，不仅证实了 MR 技术在实现精准

截骨方面的潜力，还首次量化并报道了 MR 技术在

提升 HTO 手术效率和降低医患双方辐射暴露方面

的显著优势。

本 研 究 对 两 组 患 者 VAS 评 分 、Lysholm 评 分 及

WOMAC 评分的比较结果显示，两组组间 VAS 评分、

Lysholm 评分及 WOMAC 评分并无差异，但两组术后

VAS 评分、WOMAC 评分均低于术前，Lysholm 评分均

高于术前。表明两种方法均可有效减轻患者疼痛，

提高患者膝关节功能。但两组术后 PTS、FTA、MPTA

均有差异，MR 技术辅助 HTO 治疗的患者 PTS、FTA

更低且 MPTA 更高。PTS 的控制有利于避免胫骨过

度 后 倾 ，降 低 前 交 叉 韧 带 压 力[16]。 3D 导 板 技 术 对

PTS 的控制主要依赖于术前规划，在术中无法实时

调 整 截 骨 斜 面 角 度 ，如 果 术 中 与 术 前 参 数 出 现 偏

差，则会影响 PTS 的控制效果；而 MR 系统通过将虚

拟的胫骨力学轴线与截骨平面实时叠加于真实术

野，术者可以在摆锯运行过程中，动态观察并调整

截骨方向。FTA 的降低可调整下肢机械轴，使机械

轴通过膝关节中心，均匀分布压力，避免膝关节局

部压力过高而造成损伤[17]。3D 导板依赖于导板与

骨 面 的 完 美 贴 附 ，在 骨 质 疏 松 或 存 在 骨 赘 的 病 例

中，贴附误差可能导致力线矫正偏差。MR 技术则

跳出了物理贴附的限制，通过渲染全息化的下肢力

线轴，允许术者在截骨前和固定前，从多个视角反

表4　两组不同时间点PTS、FTA、MPTA比较 （x±s）

组别

对照组

观察组

n

50

52

PTS

术前

9.34±1.02

9.31±0.97

术后 3 个月

8.76±0.54

8.41±0.41

术后 6 个月

8.53±0.38

8.27±0.32

FTA

术前

176.82±2.31

176.91±2.53

术后 3 个月

174.56±1.98

172.29±1.76

术后 6 个月

173.82±1.04

171.24±1.65

MPTA

术前

80.17±3.11

80.23±2.97

术后 3 个月

87.16±1.21

89.27±1.13

术后 6 个月

87.62±1.18

89.84±1.09

表 5　两组手术时间、止血带时间、术中透视X射线剂量

比较 （x±s）

组别

对照组

观察组

t 值

P 值

n

50

52

手术时间/

min

66.83±8.12

59.21±6.83

5.136

0.000

止血带时间/

min

59.37±7.94

46.92±6.51

8.675

0.000

术中透视 X 射线剂

量/（mGy·cm²）
97.28±32.84

43.62±14.73

10.716

0.000

表 6　两组并发症比较　例（%）

组别

对照组

观察组

n

50

52

感染

0（0.00）

0（0.00）

内固定

失效

1（2.00）

1（1.92）

骨不愈合

0（0.00）

0（0.00）

血管神

经损伤

1（2.00）

0（0.00）

总发生

2（4.00）

1（1.92）
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复验证力线通过膝关节的理想位置。这种对整体

力 线 的 可 视 化 与 空 间 感 知 ，是 实 现 更 佳 FTA 和

MPTA 的根本原因。MPTA 的升高可增加内侧支撑，

纠正内翻畸形[18]。对于骨质疏松或软骨磨损的患

者，3D 导板技术导板匹配的准确度会降低，而 MR 技

术可动态调整截骨位置，因此 MR 技术对于 MPTA 的

校准程度也更高。

本研究结果显示，MR 技术辅助 HTO 治疗的患

者手术时间、止血带时间、术中透视 X 射线剂量均

更 低。既往有研究显示，3D 导板技术相较于传统

HTO，手术时间更短 ，术中透视次数更少[19]。由于

3D 导板技术在术前可通过 CT 重建个性化导板并确

定导板安装位置，因此术中可直接引导截骨，减少

术中调整和透视次数[20]。而 MR 技术可通过全息影

像进行导板定位、调整截骨角度，大大降低了手术

难度，且无需反复透视调整。由于既往对于 MR 技

术的应用较少，其应用效果也尚不明确，因此本研

究在进行 MR 技术的同时，也用 X 射线透视进行确

认 。 当 明 确 MR 技 术 应 用 效 果 并 在 临 床 广 泛 应 用

时，或可完全不依赖 X 射线透视。另一方面，全息影

像进一步提高了手术精度，相较于 3D 导板技术，其

导 板 定 位 的 误 差 更 小 ，因 此 在 导 板 安 装 时 用 时 更

短，MR 技术辅助 HTO 手术时间更短、术中透视 X 射

线剂量更低。有研究表明，止血带时间过长可能增

加再灌注损伤风险，因此缩短止血带时间有助于患

者术后恢复[21]。3D 导板技术虽然可提前设计导板、

减少术中调整，但仍需通过止血带确保清晰的术野

以准确截骨及安装导板[22]。而 MR 技术通过虚拟与

现实交互，可由全息影像提供清晰手术视野，无需

长时间保持现实的无血手术视野。不仅如此，3D 导

板的制作基于术前的 CT 数据，在安装导板时需更大

程度剥离局部软组织以确保准确性，因此会给患者

带来更大的副损伤。故 MR 技术辅助 HTO 的止血带

时间比 3D 导板技术辅助 HTO 更短。本研究观察了

两组患者术后并发症情况，两组并发症发生率均较

低，表明 MR 技术辅助 HTO 及 3D 导板辅助 HTO 均具

有较高的安全性。52 例采用 MR 技术辅助 HTO 的患

者中有 1 例发生内固定失效，主要是由于操作者对

MR 技术熟悉度尚有欠缺，截骨时未充分进行触觉

验证，截骨面不够平整所致。由于 MR 技术仅能提

供视觉反馈，术者容易忽略平面的微小差异，这也

提示在使用 MR 技术时需通过触觉验证以反馈更全

面的信息。

MR 技术辅助 HTO 可实现术中精确导航与实时

交互，并减少 X 射线透视，在膝关节骨关节炎患者的

治疗中具有巨大潜力。但目前 MR 技术在临床上应

用还有以下问题：设备及耗材的成本较高；手术操

作者需长时间佩戴较重的显示装备而负担较重；医

疗人员还需大量培训与实践以熟悉 MR 技术；MR 硬

件及算法还有待进一步提高升级。随着 MR 技术的

不断发展，未来其可能在临床上广泛应用。

本研究为回顾性研究，纳入例数较少，因此研

究数据存在一定局限性。本研究未对患者进行长

期随访，未能观察患者远期疗效。后续研究可联合

多中心纳入更多样本，并对患者进行长期随访，进

行前瞻性研究以明确 MR 技术的应用效果。

综上所述，MR 技术辅助 HTO 治疗膝关节骨关

节炎患者，在取得与 3D 打印导板技术同等优异临床

功能疗效的基础上，进一步实现了更高的放射学矫

正精度、更短的手术时间及更低的术中辐射剂量，

展现出良好的应用前景。MR 技术作为一种高效的

术 中 导 航 工 具 ，有 望 在 HTO 手 术 中 得 到 更 广 泛 的

应用。
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