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内侧半月板损伤患者关节镜手术前后三维步态
特 征 差 异

李亚强，　 张　 峻，　 顾冬云，　 曾一鸣
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摘要：目的　 比较膝关节内侧半月板损伤患者关节镜手术前后的三维步态特征。 方法　 纳入 １５ 名内侧半月板损

伤患者和 １５ 名健康人群作为研究对象，采集损伤组术前、术后及健康对照组的三维步态参数，包括步态时空参数、
运动学以及动力学参数。 结果　 （１）损伤组术前步速和步长与对照组相比显著下降（Ｐ＜０􀆰 ０５），损伤组术后步速、
步长与对照组相比无显著差异。 （２）矢状面，损伤组术前膝关节屈曲伸展活动范围、承重反应期和摆动相膝关节最

大弯曲度较对照组显著下降（Ｐ＜０􀆰 ００１）；术后承重反应期膝关节弯曲度较术前明显增加（Ｐ＜０􀆰 ０５），但术后摆动相

膝关节最大弯曲角度和屈曲伸展活动范围仍显著低于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 冠状面，损伤组术前内收外展活动范围

和最大内收角度较对照组显著下降 （Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）；术后内收外展活动范围和最大内收角度较术前显著增加

（Ｐ＜０􀆰 ０５），但也显著低于对照组（Ｐ＜０􀆰 ００１）。 （３）矢状面，损伤组术后膝关节屈曲力矩第 １、第 ２ 峰值较术前增加

（Ｐ＞０􀆰 ０５），但仍显著低于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 冠状面，损伤组术后内收力矩第 １、第 ２ 峰值较术前增加，但也显著低

于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 半月板损伤患者有其独特的步态特征，通常采取僵硬步态来降低膝关节负荷。 关节

镜下半月板成形术能显著改善膝关节步态特征，但患者步态仍不能在短期内恢复正常。
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　 　 半月板组织是填充于膝关节股骨和胫骨之间

的半月形纤维软骨组织，在增加膝关节接触面积、
维持关节稳定、传递分散膝关节应力以及保护关节

软骨等方面发挥重要的作用［１⁃２］。 由外伤导致的半

月板撕裂损伤在临床较为常见，可导致患者膝关节

疼痛及运动功能受限。 由于半月板边缘无血液供

应，自愈能力较差，故患者往往需要接受手术治

疗［３］。 膝关节镜下半月板成形术是临床上治疗半

月板损伤的常见手术方式，可有效地缓解患者膝关

节疼痛，恢复患者膝关节正常运动功能［４⁃５］。
尽管关节镜下半月板成形术可有效缓解患者

疼痛，然而患者术后是否能够完全恢复膝关节正常

的运动范围仍有待研究。 研究发现，内侧半月板损

伤患者术前步态特征异于常人，且术后膝关节活动

度、支撑相和摆动相最大弯曲角度仍显著低于常

人，膝关节仍存在僵直状态［６⁃７］。 朱水文等［８］ 应用

逆向工程技术模拟半月板损伤，研究半月板撕裂后

膝关节应力、应变以及有效表面压力的分布情况。
稻场齐［９］运用尸体研究半月板切除对胫股关节接

触压力的影响。 目前活体研究缺乏，且仅分析膝关

节在矢状面上的运动，鲜有关于冠状面运动特征的

报道。 迄今为止，国内针对内侧半月板损伤患者术

前及术后膝关节在矢状面和冠状面上的运动学特

征研究仍然缺乏。
本文比较内侧半月板损伤患者关切镜手术前

及术后 ３ 个月的膝关节时空参数和运动学参数特

征，分析与正常人群的差异性，评价关节镜术后患

者下肢生物力学的特征及恢复情况。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象

图 １　 膝关节内侧半月板损伤患者磁共振影像及关节镜下表现
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ｃｕｓ ｉｎｊｕｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｋｎｅｅ ａｎｄ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ　 （ａ） Ｓａｇｉｔ⁃
ｔａｌ ｐｌａｎｅ， （ｂ） Ｃｏｒｏｎａｌ ｐｌａｎｅ， （ｃ） Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｉｅｗ

受试者纳入标准为： ① 临床诊断为膝关节内

侧半月板损伤，并经影像学和关节镜检查确诊（见
图 １）；② 膝关节内侧关节间隙疼痛和功能受限明

显，符合手术指征；③ 仅在关节镜下行半月板成形

术。 排除标准为：① 除有内侧半月板损伤外，同时

合并有膝关节外侧半月板、交叉韧带及周围韧带损

伤之一；② 膝关节存在退行性病变及下肢力线内外

翻畸形；③ 在关节镜下行半月板缝合或切除。 本研

究共纳入 １５ 例内侧半月板损伤患者，其中女性

９ 例、男性 ６ 例，平均年龄（２９􀆰 ８０ ± ３􀆰 ６２） 岁，身高

（１６７􀆰 ７３±１１􀆰 ７８） ｃｍ，体质量（６６􀆰 ４７±５􀆰 １９） ｋｇ。 招

募年龄、身高、体质量相匹配的 １５ 例膝关节正常人

群作为对照组。 本研究得到上海交通大学生物医

１０３

李亚强，等． 内侧半月板损伤患者关节镜手术前后三维步态特征差异
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学工程学院伦理委员会批准（２０１９０４９），受试对象

知情并签署同意书。
１􀆰 ２　 研究方法及随访

本实验步态测试分析于上海交通大学数字医

学教育部工程研究中心步态测试分析中心进行。
采用三维红外运动捕捉系统 Ｖｉｃｏｎ Ｔ４０ （ Ｏｘｆｏｒｄ
Ｍｅｔｒｉｃｓ Ｇｒｏｕｐ， 英国）对受试者膝关节运动学数据

进行采集，该三维运动捕捉系统由 ８ 个红外捕捉摄

像头进行运动捕捉，运动采集频率为 １００ Ｈｚ。 运动

捕捉光标点贴放位置为双侧髂前上棘、髂后上棘、
股骨大转子、膝关节股骨内外侧髁、内踝、外踝、足
跟以及第 １、２、５ 跖骨远端骨性标志（见图 ２），４ 个

反射光标组成的刚性曲板分别由弹性绷带固定于

受试者下肢大腿及小腿中段外侧。 动力学参数由

４ 块 测 力 台 ＡＭＴＩ ＯＲ６⁃７ （ Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｉｎｃ．，美国）进行采集，测力台采样频率为

１ ｋＨｚ。 首先，采集受试者静态站立下的模型数据，
采集 ３ 次保证无反射光标点丢失。 让受试者采取

自我舒适的速度脱鞋在测试区间行走 ３ 次，以适应

双下肢贴放的反射光标点。 待受试者完全适应后，
要求受试者采取相同的起始位置行走，采集受试者

步态数据。 每名受试者采集至少 ６ 次有效数据，有
效试验的标准为测试者足部第 １ 次接触测力台时

完全位于测力台上方。 采集结束后，将数据导入

Ｖｉｓｕａｌ ３Ｄ 软件进行数据处理和分析。 患者在接受

关节镜手术前及术后 ３ 个月接受步态测试。
１􀆰 ３　 手术过程　

内侧半月板损伤患者均接受关节镜下内侧半

月板成形术。 手术具体过程为：患者取仰卧位，全
身麻醉后于患侧大腿根部放置气囊止血带，膝关节

　 　

图 ２　 受试者反射光标点贴放位置

Ｆｉｇ．２　 Ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｒｏｒｅｆｌｅｃｔｉｖｅ ｍａｒｋｅｒ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ　
（ａ） Ｆｒｏｎｔ ｖｉｅｗ， （ｂ） Ｂａｃｋ ｖｉｅｗ

前外侧和前内侧关节镜常规手术入路。 关节镜下

行膝关节探查，利用蓝钳对内侧半月板损伤处修整

成形，射频处理至边缘光整。 术后患者 ２ 周内部分

负重行走锻炼，２ 周后逐步恢复正常行走。
１􀆰 ４　 统计学分析

所有数据均采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件进行统计分

析。 ３ 组研究对象的步态参数统计分析采用方差分

析（ＡＮＯＶＡ）分析，组与组之间统计分析采取配对

ｔ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异有统计学差异。

２　 结果

２􀆰 １　 内侧半月板损伤患者术前、术后与健康人群

时空参数比较

内侧半月板患者术前步速及步长与对照组相

比有显著性差异（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 步频、支撑相和摆动相

时间与对照组相比无显著性差异（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 关节

镜下半月板成形术后，患者步速、步长等时空参数

与健康对照组相比无显著差异（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 损伤组术前术后时空参数比较

Ｔａｂ．１　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｐａｔｉｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｇｒｏｕｐ

参数
损伤组

术前 术后
对照组 Ｐ１ Ｐ２ Ｐ３

步速 ／ （ｍ·ｓ－１） １􀆰 ２０±０􀆰 １１ １􀆰 ２３±０􀆰 １０ １􀆰 ２６±０􀆰 １１ ０􀆰 ０３３ ０􀆰 ４４９ ０􀆰 １５９
步长 ／ ｍ ０􀆰 ６４±０􀆰 ０４ ０􀆰 ６６±０􀆰 ０３ ０􀆰 ６７±０􀆰 ０３ ０􀆰 ００６ ０􀆰 １８７ ０􀆰 １２１

步频 ／ （步·ｍｉｎ－１） １１４􀆰 ３９±６􀆰 ２９ １１５􀆰 １１±６􀆰 ５３ １１６􀆰 ６０±６􀆰 ９０ ０􀆰 ３８０ ０􀆰 ５５１ ０􀆰 ７７６
支撑相时间 ／ ｓ ０􀆰 ６２±０􀆰 ０６ ０􀆰 ６３±０􀆰 ０４ ０􀆰 ６４±０􀆰 ０４ ０􀆰 ３１５ ０􀆰 ６４９ ０􀆰 ５８０
摆动相时间 ／ ｓ ０􀆰 ４３±０􀆰 ０４ ０􀆰 ４３±０􀆰 ０５ ０􀆰 ４４±０􀆰 ０４ ０􀆰 ６９１ ０􀆰 ４４７ ０􀆰 ７１５

　 　 注： Ｐ１ 损伤组术前和对照组比较，Ｐ２ 损伤组术后和对照组比较，Ｐ３ 损伤组术前和术后比较

２０３
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２􀆰 ２　 内侧半月板损伤患者术前、术后与对照组运

动学参数比较

矢状面上，与对照组相比，损伤组术前膝关

节屈曲伸展活动度（ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ，ＲＯＭ）、承重

反应期最大弯曲角度、支撑相末期弯曲角度以及

摆动相最大弯曲角度显著降低（Ｐ＜０􀆰 ０５） 。 损伤

组术后屈曲伸展 ＲＯＭ、承重反应期最大弯曲角

度以及支撑相末期弯曲角度较术前显著改善

（Ｐ＜０􀆰 ０５） 。 然而，与对照组相比，损伤组术后膝

关节 ＲＯＭ 以及摆动相最大弯曲角度仍显著减小

（Ｐ＜０􀆰 ０５） 。 冠状面上，与对照组相比，损伤组膝

关节内收外展 ＲＯＭ 以及最大内收角度显著降低

（Ｐ ＜ ０􀆰 ００１ ） ，最 大 外 翻 角 度 无 显 著 差 异 （ Ｐ ＞
０􀆰 ０５） 。 损伤组术后内收外展 ＲＯＭ 及最大内收

角度得到显著改善（ Ｐ＜ ０􀆰 ０５） ，但仍恢复不到正

常（Ｐ＜０􀆰 ００１） ，见表 ２。

表 ２　 损伤组术前术后运动学参数比较

Ｔａｂ．２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｋｉｎｅｍａｔｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｇｒｏｕｐ

参数
损伤组

术前 术后
对照组 Ｐ１ Ｐ２ Ｐ３

矢状面 屈曲伸展 ＲＯＭ ／ （°） ５６􀆰 ６４±３􀆰 ９４ ６０􀆰 ２８±３􀆰 ５１ ６４􀆰 ６１±３􀆰 ５９ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ００４ ０􀆰 ０２７

初始着地弯曲角度 ／ （ °） １０􀆰 ４７±２􀆰 ３８ １０􀆰 ６３±２􀆰 １９ １０􀆰 ８２±２􀆰 ３４ ０􀆰 ７１８ ０􀆰 ８２７ ０􀆰 ８７３

承重反应期最大弯曲角度 ／ （ °） ２０􀆰 ５６±２􀆰 ８２ ２４􀆰 ０５±２􀆰 ３７ ２５􀆰 ３６±２􀆰 ５８ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 １９８ ０􀆰 ００３

支撑相末期最大伸展角度 ／ （ °） ７􀆰 ５２±２􀆰 １２ １０􀆰 ７６±２􀆰 １４ ９􀆰 ７２±２􀆰 ０７ ０􀆰 ０１９ ０􀆰 ２１０ ０􀆰 ００１

摆动相最大弯曲角度 ／ （ °） ６３􀆰 ２９±３􀆰 ２４ ６５􀆰 ７５±２􀆰 ９８ ６８􀆰 ５０±３􀆰 １２ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０２８ ０􀆰 ０７４

冠状面 内收外展 ＲＯＭ ／ （°） ７􀆰 ９８±１􀆰 ６１ ９􀆰 ６５±１􀆰 ５５ １３􀆰 ０９±１􀆰 ５８ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ０２２

最大内收角度 ／ （ °） ３􀆰 １２±１􀆰 ３９ ５􀆰 ０１±１􀆰 ２４ ８􀆰 ７９±１􀆰 ２３ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０１２

最大外展角度 ／ （ °） ３􀆰 ９５±１􀆰 ５９ ４􀆰 ０１±１􀆰 ４３ ３􀆰 ６６±１􀆰 ４０ ０􀆰 ７０８ ０􀆰 ６３６ ０􀆰 ９４８

　 　 注： Ｐ１ 损伤组术前和对照组比较，Ｐ２ 损伤组术后和对照组比较，Ｐ３ 损伤组术前和术后比较

２􀆰 ３　 内侧半月板损伤患者术前、术后与对照组动

力学参数比较

矢状面上，与对照组相比，损伤组膝关节屈曲

力矩第 １、第 ２ 峰值显著降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与术前相

比，术后损伤组屈曲力矩升高，但无统计学差异

（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 但与对照组相比，术后屈曲力矩仍显著

减小（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 冠状面上，与对照组相比，损伤组

术前、术后内收力矩第 １、第 ２ 峰值均显著降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 损伤组术后膝关节内收力矩第 ２ 峰值

较术前显著升高（Ｐ＝ ０􀆰 ００１），见表 ３。

表 ３　 损伤组术前术后动力学参数比较

Ｔａｂ．３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｋｉｎｅｔｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｇｒｏｕｐ

参数
损伤组

术前 术后
对照组 Ｐ１ Ｐ２ Ｐ３

屈曲力矩第 １ 峰值 ／ ［（Ｎ·ｍ）·ｋｇ－１］ ０􀆰 ６７±０􀆰 １１ ０􀆰 ７８±０􀆰 ０９ ０􀆰 ９０±０􀆰 １１ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ００９ ０􀆰 １３８
屈曲力矩第 ２ 峰值 ／ ［（Ｎ·ｍ）·ｋｇ－１］ ０􀆰 ２６±０􀆰 ０４ ０􀆰 ２８±０􀆰 ０６ ０􀆰 ３４±０􀆰 ０５ ０􀆰 ０２６ ０􀆰 ０２７ ０􀆰 ６５２
内收力矩第 １ 峰值 ／ ［（Ｎ·ｍ）·ｋｇ－１］ ０􀆰 ５２±０􀆰 ０９ ０􀆰 ６０±０􀆰 ０６ ０􀆰 ７１±０􀆰 ０８ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０３８ ０􀆰 ０７１
内收力矩第 ２ 峰值 ／ ［（Ｎ·ｍ）·ｋｇ－１］ ０􀆰 １９±０􀆰 ０６ ０􀆰 ３４±０􀆰 ０７ ０􀆰 ５８±０􀆰 ０６ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ００１

　 　 注： Ｐ１ 损伤组术前和对照组比较，Ｐ２ 损伤组术后和对照组比较，Ｐ３ 损伤组术前和术后比较

　 　 图 ３ 所示为内侧半月板损伤患者术前组、术后

组与对照组膝关节矢状面、冠状面运动学和动力学

曲线。

３　 讨论

三维步态测试分析是用来评估下肢功能状态

的一种常用检查方式，可用于鉴定某一类特殊人群

的步态特征，评估疾病病情的严重程度以及手术或

康复方案的疗效［１０］。 本研究应用 Ｖｉｃｏｎ 被动光标

式运动捕捉系统，对内侧半月板损伤患者术前和术

后的膝关节功能状态进行评估。 该运动捕捉系统

可精确客观地评估关节运动功能，被广泛应用于膝

３０３
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图 ３　 受试者膝关节矢状面、冠状面运动学和动力学曲线
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关节骨性关节炎、韧带损伤等多种疾病的运动学评

估［１１⁃１２］。
在完整的膝关节步态周期中，包含支撑相和摆

动相。 其中，支撑相分为承重反应期、支撑相中期、
支撑相末期和摆动相前期。 初始着地瞬间，较大的

膝关节弯曲角度有助于吸收下肢接触地面的瞬间

力量，从而减小对膝关节的力学负荷。 较高的初始

着地膝关节弯曲度常见于膝关节炎人群［１３］。 然而

本研究发现，膝关节内侧半月板损伤患者膝关节弯

曲度在初始着地瞬间与健康人群无差异，但其膝关

节屈曲伸展 ＲＯＭ 与健康人群相比显著下降，膝关

节支撑相末期伸展运动增加，摆动相膝关节最大弯

曲度降低，提示膝关节处于一种僵直状态。 膝关节

僵直步态在膝关节炎患者和韧带损伤等患者中也

合并存在，减小的膝关节屈曲伸展 ＲＯＭ 可降低患

者膝关节的疼痛症状［１４］。 Ｃｒｅａｂｙ 等［１５］ 针对 ８９ 例

内侧间室膝关节炎患者的研究发现，支撑相较小的

膝关节弯曲和伸直运动可减轻矢状面上膝关节的

应力负荷，从而减轻疼痛症状。 冠状面上，内侧半

月板损伤患者内收运动显著降低，从而降低对内侧

间室的压力，减轻膝关节疼痛症状。 然而，内侧半

月板损伤患者膝关节最大外展角度与健康人群相

比无显著差异，故内侧半月板损伤患者内收运动降

低并不增加对外侧间隙的应力负荷。 此外，本研究

对内侧半月板患者接受关节镜下半月板成形术后

再次进行步态测试，发现尽管关节镜手术去除了患

者内侧半月板损伤组织，患者临床疼痛症状明显改

善，患者承重反应期膝关节最大弯曲角度得到改

善，但患者术后膝关节摆动相最大弯曲度、屈曲伸

展和内收外展 ＲＯＭ 仍不能恢复至健康人群水平。
Ｄｕｒａｎｄ 等［７］对通过对 １７ 例内侧半月板损伤患者的

膝关节矢状面运动进行研究发现，膝关节半月板损

伤患者在接受半月板成形术后短期内膝关节仍处

于自我保护状态，故膝关节 ＲＯＭ 仍不能完全恢复

至正常水平。
膝关节动力学数据与膝关节关节面的受力密

切相关［１６］。 本研究发现，内侧半月板损伤患者屈曲

以及内收力矩第 １、第 ２ 峰值与健康人群相比显著

下降。 既往研究表明，膝关节屈曲力矩与关节内外

侧间室的压力负荷密切相关，而膝关节内收力矩与

膝关节内侧间室的压力负荷、内外侧间室负荷比紧

密相关［１７⁃１８］。 Ｍａｎａｌ 等［１９］ 通过采集运动学和肌电
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信号进行逆向动力学分析，其研究结果提示屈曲和

内收力矩峰值共同可解释膝关节内侧间室压力负

荷 ８５％ 的改变。 过高的膝关节内收力矩会增加内

侧间室软骨的退变以及内侧半月板的外移［２０］。 在

内侧间室膝关节炎人群中发现，关节炎引起的疼痛

显著降低患者屈曲和内收力矩，经非甾体类抗炎药

物和镇痛药物治疗后，患者膝关节屈曲和内收力矩

又会得到提高［２１］。 因此，关节疼痛是影响膝关节屈

曲和内收力矩的重要因素。 内侧半月板损伤患者

术前由于半月板组织撕裂卡压在运动的膝关节关

节面中，患者膝关节疼痛症状明显，故术前患者屈

曲和内收力矩峰值较健康人群显著下降。 接受关

节镜下半月板成形术治疗后，患者疼痛症状明显改

善，其屈曲和内收力矩与术前相比得到改善。 然

而，进一步与健康人群比较发现，术后即使膝关节

运动学得到明显改善，但患者的动力学参数仍处于

较低水平，提示在术后短期时间内，患者的膝关节

仍处于一种自我保护状态。 矢状面上，尽管患者支

撑相屈曲角度恢复至正常角度，但膝关节屈曲力矩

仍处于较低水平，可能与患者膝关节周围股四头肌

力量的改变相关［２２］。 冠状面上，由于术后患者的内

收运动与健康人群相比人处于较低水平，故其内收

力矩小于健康人群，导致其内收力矩减小。 低水平

的屈曲和内收力矩可有效降低膝关节表面的应力

分布，从而进一步改善患者的疼痛症状。 但 Ｔｈｏｒ⁃
ｌｕｎｄ 等［２３］通过对 ２３ 例内侧半月板成形术后患者随

访 １２ 个月后发现，膝关节屈曲和内收力矩峰值在

术后 １２ 个月均显著升高。 术后增高的屈曲和内收

力矩峰值提示内侧半月板成形术患者术后发生膝

关节内侧骨关节炎的风险较高［２４⁃２５］。

４　 结语

本研究发现，内侧半月板损伤患者膝关节在冠

状面、矢状面上运动范围显著减小，屈曲和内收力

矩均显著降低，呈现僵硬步态。 但膝关节弯曲度在

初始着地瞬间与正常并无差异，故与前交叉韧带损

伤患者和膝关节骨性关节炎患者步态模式不完全

相同。 患者接受关节镜下半月板成形术后，尽管膝

关节屈曲伸展和内收外展 ＲＯＭ 得到显著改善，但
与对照组相比仍处于较低水平。 同时，术后患者屈

曲和内收力矩也显著小于对照组，提示尽管内侧半

月板损伤患者在接受关节镜手术治疗后疼痛等症

状得到明显改善，但步态周期中膝关节运动学和动

力学等指标仍未恢复至正常水平，患者在术后短时

间内膝关节仍处于自我保护机制。 术后针对性的

康复锻炼及肌肉力量训练对半月板损伤患者术后

关节功能恢复及避免发生膝关节骨性关节炎非常

重要。
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