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·病例报告·

国产机器人辅助间隙平衡法在重度内外翻膝关节置换中
的应用体会——病例报道与临床经验

祖力皮喀尔·买买提 1，2 黄腾 3 延廷芳 4 赵亚兰 4 孟庆虎 4 张卓 2 柴伟 2

【摘要】 本文旨在报道国产骨圣元化全膝关节置换手术辅助系统（YUANHUA⁃TKA）在复杂内外翻

全膝关节置换术（TKA）中的应用体会。国产机器人在复杂内外翻TKA术中具有提高手术精准度，能实

时地评估间隙平衡等优势，不再使用截骨导板，从而减少因导板偏移、移位造成的截骨不准等问题。同

时，通过分析病案报道和临床经验，我们还发现了一些操作技巧和注意事项，以提高手术成功率和术后

康复效果。

【关键词】 关节成形术，置换，膝；机器人辅助手术；外翻膝；内翻膝

全膝关节置换术（TKA）是治疗严重膝关节疾病的主要

方法之一。随着人口老龄化程度的不断加剧，TKA手术的需

求量不断增加［1］。据统计，TKA已成为全球范围内最常见的

外科手术之一［2］。然而，复杂初次 TKA的技术难度仍然很

高，手术过程中存在一系列挑战，如骨质疏松、关节解剖畸形

和软组织紧张等［3⁃4］。因此，寻找一种高效且可靠的手术辅助

工具变得尤为重要。近年来，国内外机器人辅助手术系统在

TKA中的应用日益增多［5⁃8］，这些系统利用先进的计算机和

图像导航技术，能够提供高精度的手术导引和实时的解剖结

构信息，为外科医生提供更准确的操作指导。国外已有一些

研究表明，机器人辅助下的TKA可以显著提高手术精准度，

减少手术创伤，并缩短病人的康复时间［9⁃10］。

随着医疗技术的不断进步，国产机器人辅助下行复杂初

次TKA将成为未来研究的重要方向。尽管当前国内研究人

员积极探索机器人辅助手术在TKA中的应用［11⁃13］，但对于国

产机器人辅助下行复杂初次TKA的研究相对较少。当前医

疗技术支持下，国产机器人辅助手术在复杂初次TKA中具有

很高的可行性，所以有必要深入研究和探索该领域的潜力和

应用。因此，本研究旨在总结国产机器人辅助下行复杂初次

TKA的应用体会，并通过对特殊病例的临床经验进行分析，

以评估其优势和不足，最终总结出操作技巧和注意事项，

提高手术成功率和术后康复效果，为后续的临床实践提供

参考。

临 床 资 料

一、病例一

病例 1，女，67岁，身体质量指数（BMI）为 26.1 kg/m2，病

人于10年前无明显诱因出现双膝关节疼痛，为负重时隐痛，

休息后可缓解，不伴发热、寒颤等症状，近 3年来双膝关节

疼痛逐渐加重，右侧较重，疼痛性质同前，合并行走活动受

限，门诊以“双膝关节疼痛伴活动受限 10年，疼痛加重 3年”

就诊。

跛行步态，右侧膝关节内翻 25°、屈曲 30°畸形（图 1 a、
b）。右膝内侧间隙压痛，右膝活动度：（屈）110°~30°（伸），髌

骨研磨试验阳性，右膝浮髌试验、过伸过屈试验、前后抽屉

试验、Lachman试验、麦氏征试验、轴移试验、Babinski征均

阴性。

术前影像学检查提示右膝骨赘增生，内侧间隙明显狭窄

伴下肢内翻畸形（图 1 c~e）。右下肢髋膝踝角（hip⁃knee⁃an⁃
kle angle，HKA）为 162°，右侧胫骨近端内侧角（medial proxi⁃
mal tibial angle，MPTA）为 82.0°，右侧股骨远端外侧角（later⁃
al distal femoral angle，LDFA）：87.8°，右膝关节线会聚角

（joint line convergence angle，JLCA）为 6.6°，右侧胫后角（pos⁃
terior proximal tibial angle，PPTA）为77°。

完善检查后，在全麻下行元化机器人辅助下右膝 TKA
术。病人取平卧位，消毒铺巾（预留股骨胫骨参考架置钉位

置），安装脚托及固定底座，安装股骨示踪器、胫骨示踪器。

显露并置入股骨胫骨检查钉；注册配准、配准验证、检查点获

取、软骨厚度获取；术中规划（主控台录入测得软骨厚度、调

整假体位姿）。

基于CT以及假体类型进行术前规划，拟选用4号股骨及

胫骨假体，6 mm衬垫，股骨远端及胫骨平台各截骨9 mm，股

骨假体外旋3.7°、外翻0°、屈曲5°，胫骨平台假体外旋10.7°、
后倾 3°。注册完成后，病人屈曲畸形较重，元化机器人显示

病人右侧膝关节最大被动伸直至 23°（图 2 a）。由于机器人

只能在屈曲 20°内显示膝关节内外侧间隙情况，为完成关节
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间隙的评估，观察病人膝关节伸直受限主要为胫骨髁间棘增

生、股骨髁间窝增生和髌股关节填塞，去除相应增生骨赘后，再

次测试见右膝关节可伸直至15°。此时伸直间隙内外极度不平

衡：伸直位内侧间隙为16 mm，外侧间隙为27 mm（图2 b）；屈曲

位内侧间隙为14 mm，屈曲位外侧间隙为19 mm（图2 c）。
术中调整规划。伸直间隙（图 2 d）：股骨远端外侧截骨

减少至2.8 mm，内侧髁截骨减少至4.9 mm，股骨假体内翻3°，
胫骨外侧截骨减少至7.4 mm，胫骨平台假体内翻2°。屈曲间

隙（图 2 e）：股骨假体外旋增加至 6°。可见屈曲和伸直间隙

明显改善，此时显示伸直位内侧间隙为 12 mm，外侧间隙为

18 mm；屈曲位内侧间隙为15 mm，外侧间隙为17 mm。预估

可通过部分软组织松解完成伸直位、屈曲位间隙平衡，依计

划在机械臂辅助下行股骨远端及胫骨近端截骨。截骨时机

器人系统的屏幕上可以实时显示骨面截骨进度和骨量信息，

待截骨的骨骼被标记为绿色，过度磨削时标记为橙色。待股

骨远端及胫骨近端截骨完成后依原有手术器械行股骨髁间

截骨及胫骨平台近端成型，术中无徒手二次截骨情况发生，

安装假体后可将机器人切换到“术中规划”模块，调整股骨胫

骨屈曲伸直状态，实时查看伸直、屈曲间隙等参数，验证伸

直、屈曲位关节间隙平衡（图2 f、g）。关闭切口、器械清点、设

备关机归位（注意取出股骨、胫骨检查钉）。

术后给予镇痛、抑酸、抗凝等治疗，预防性使用抗生素

24 h，术后回病房后指导功能锻炼，复查术后X线片及外观均

良好（图3），开始下地行走。

二、病例二

病例2，女，67岁，BMI为26.7 kg/m2，病人于2年前右侧膝

关节无明显诱因出现疼痛，间断性发作，伴屈曲功能受限、行

走受限。于当地医院行X线检查，诊断为“右膝骨关节炎”，

给予保守治疗效果欠佳。门诊以“右侧膝关节疼痛 2年，加

重半年”入院。于久行、久站后加重，休息后症状缓解，伴屈

曲功能受限、行走受限。7年前因右髋关节发育不良保髋术

后、髋关节骨关节炎，于我院行右侧全髋关节置换术，术后功

能恢复良好。

跛行步态，右侧膝关节外翻17°畸形（图4 a、b）。右膝活

动度：（屈）100°~15°（伸），右膝内翻应力试验阳性，外翻应力

试验阴性，髌骨研磨试验、右膝浮髌试验、过伸过屈试验、前

后抽屉试验、Lachman试验、麦氏征试验、轴移试验以及双侧

Babinski征均阴性。

术前影像学检查提示右膝骨赘增生，外侧间隙明显狭窄

伴下肢外翻畸形（图4 c~e）。右下肢HKA：197°，右侧MPTA：

85.4°，右侧LDFA：94.6°，右 JLCA：7.6°，右侧PPTA：78°。
完善检查后，在硬膜外麻醉下行元化机器人辅助右侧

TKA术。该流程与前病例相同。

基于CT以及假体类型进行术前规划，拟选用1号股骨及

胫骨假体，6 mm垫片，股骨远端及胫骨平台各截骨9 mm，股

骨假体外旋3.1°、屈曲4.0°，平台后倾3°、外旋0.9°，注册完成

后，测试显示伸直位内侧间隙为 24 mm，外侧间隙为 14 mm
（图5 a）；屈曲位内侧间隙为20 mm，外侧间隙为14 mm（图5
b）。因术前体格检查发现施加内翻应力可纠正伸直位外翻畸

形，此时施加内翻应力机器人提示伸直位内侧间隙为20 mm，

外侧间隙为 19 mm（图 5 c）；屈曲位内侧间隙为 19 mm，外侧

间隙为 20 mm（图 5 d）。考虑膝关节内侧关节间隙较大、外

侧副韧带挛缩程度较轻，可通过减少股骨远端内侧截骨量、

部分外侧软组织松解，以减小截骨后关节间隙，避免术后关

节间隙过大或使用髁限制性假体。

术中重新规划。股骨远端内侧减少截骨至 8 mm，股骨

假体外翻0°、外旋4°、屈曲4°，胫骨外侧减少截骨至4 mm，胫

骨平台假体内翻 0°、后倾 3°，可见屈曲和伸直间隙明显改

善。施加内翻应力时显示伸直位内侧间隙为19 mm，外侧间

隙为 12 mm（图 5 e）；屈曲位内侧间隙为 18 mm，外侧间隙为

11 mm（图5 f）。预估可通过部分软组织松解完成伸直位、屈

曲位间隙平衡，依计划截骨、松解，安装假体后再次测试可见

图1 病例1，女，双侧膝关节

重度骨关节炎伴内翻畸形

a：正位外观照示病人右侧膝

关节严重内翻畸形；b：侧位

外观照示病人右膝屈曲畸

形；c：术前下肢全长X线片示

右膝严重内翻畸形；d：正位X
线片示内侧软骨下骨硬化伴

内外侧骨赘形成；e：侧位X线

片示前后髁大量骨赘形成
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伸直、屈曲位平衡，期间术中调整及截骨操作与病例 1一致

（图5 g、h）。
待医生安装完试模或假体后，可切换到“术中规划”模

块，调整股骨胫骨屈曲伸直状态，实时查看伸直、屈曲间隙等

参数；关闭切口，清点器械、设备关机归位（注意取出股骨、胫

骨检查钉）。术后给予镇痛、抑酸、抗凝等治疗，预防性使用

抗生素 24 h，回病房后指导病人行功能锻炼，并开始下地行

走；复查术后X线片与术中计划基本一致（图6）。
讨 论

本研究通过对国产机器人辅助下行复杂内外翻TKA的

应用体会进行报道和分析，探讨了其优势、不足与挑战，并提

出了相关的讨论和观点。传统手术解决严重内外翻对术者

的要求较高，与此相比手术机器人的应用对于复杂初次

TKA，尤其是伴有严重成角畸形、关节外畸形或内植物存留

的病例具有其独特的优势，包括基于影像学检查的精准术前

规划、更友好的骨与软组织保护机制以及实时的术中软组织

平衡评估。在术中对下肢力线、截骨位置和假体位置进行调

整，可以实现实时的关节间隙联动评估，获得更合理的软组

织平衡，进而保证手术后的良好功能。手术机器人的边界保

护和触觉反馈机制能够提供有效的骨与软组织保护，避免发

生不必要的医源性损伤，减少术后康复和功能恢复的时间和

图 2 术前及术中规划 a：注册成功、截除髁间棘骨赘前膝关节最大被动伸直至

23°；b：截除髁间棘骨赘后（伸直位）；c：截除髁间棘骨赘后（屈曲位）；d：术中调整规划

后（伸直位）；e：术中调整规划后（屈曲位）；f：安装假体后（伸直位）；g：安装假体后（屈

曲位）

图3 术后外观（a、b）以及复查X线片（c、d）均示假体位置和力线良好



·176· 骨科2024年3月第15卷第2期 Orthopaedics, March 2024, Vol. 15, No. 2

成本［9，14⁃15］。

在处理严重内翻伴屈曲畸形时，可在完成注册后去除部

分骨性阻挡结构，包括去除髁间棘和髌股关节增生骨赘等，

将屈曲畸形减少至机器人系统识别范围之内。此外，术前应

通过影像学检查和测量，判断内翻畸形的原因。本研究病例

1中内翻畸形的主要原因是胫骨近端的内翻，而膝关节外侧

间隙增大。由于严重内翻畸形病人膝关节外侧稳定结构松

弛、内侧稳定结构挛缩，适当减少股骨远端外侧髁截骨量、增

加股骨远点内侧髁，可以减小伸直位内、外侧间隙差异，减少

内侧稳定结构松解，降低达到内外侧间隙平衡的难度。在病

例 1中考虑到截骨后股骨后髁骨赘的清除和后续胫骨平台

内侧缩窄截骨可进一步获得额外的伸直间隙，因此需为后续

操作造成的伸直位内侧间隙增大预留部分空间。以胫骨截

骨平面为参考，调整股骨外旋截骨，获得平衡的屈曲间隙。

此时，无需再对软组织进行进一步松解，有效避免了软组织

松解相关的并发症［16⁃17］。最后，在完成截骨后，术者会对膝关

节进行试模复位，再次评估屈伸间隙、下肢力线和关节活动

度，如果仍然存在间隙不平衡则应考虑升级假体限制性至髁

限制性假体，同时需要考虑是否加延长杆，从而避免应力过

度集中而影响假体的寿命［18⁃19］。

膝关节外翻畸形常出现于伸直位，屈曲时外翻畸形可消

失，通过术前体检及影像学检查可评估膝关节内外侧稳定结

构张力情况。本研究病例2术前下肢全长X线片提示患膝伸

直位内侧间隙增大、外侧间隙减小，术前伸直位行内翻应力

图 4 病例 2，女，右侧膝重度骨关节炎

a：正位外观照示右膝外翻畸形；b：侧位外

观照示未见明显畸形；c：术前下肢全长X
线片示右膝严重外翻畸形；d：双膝正位X
线片示右膝关节外侧间隙明显狭窄；e：侧
位X线片

图 5 术前及术中规划 a：注册成功后伸直位间隙情况；

b：注册成功后屈曲位间隙情况；c：施加内翻应力后伸直位

间隙情况；d：施加内翻应力后屈曲位间隙情况；e：术中调整

规划后（伸直位）；f：术中调整规划后（屈曲位）；g：安装假体

后（伸直位）；h：安装假体后（屈曲位）
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试验可部分缓解下肢外翻角度，提示患膝内侧稳定结构延

长，外侧稳定结构无明显挛缩，按传统手术方案可通过适当

调整股骨远端外翻角度及截骨量减小膝关节内外侧间隙差

距，但该方案需依病人个体差异进行调整，对术者经验及手

术技巧有较大考验，调整不合适时常会造成内外侧间隙不平

衡，因截骨后难以再次调整手术方案，最终只能选择髁限制

性假体［19］。在机器人辅助下行TKA术中，暴露完成后即可通

过机器人测量显示膝关节内外侧间隙动态变化，通过精准调

整股骨远端外翻截骨角度及截骨量［20⁃21］，以减小伸直位膝关

节内、外侧间隙差距，通过松解膝关节外侧稳定结构达到内

外侧间隙平衡的目的，并可为术者提供预估截骨后的间隙大

小，极大降低了手术难度。术前行膝关节内外翻应力位X线

检查虽可对膝关节内外侧稳定结构的评估提供一定帮助，但

会增加病人辐射暴露，在此方面机器人系统也较传统手术存

在一定优势［22］。

机器人辅助间隙平衡法的适应证和假体选择与传统手

术并无明显差异，机器人系统能够提供实时截骨后的关节间

隙预测，从而避免盲目截骨和软组织松解所造成的间隙失

衡。机器人系统的安全边界设定是为了更好的软组织保护，

通常与适应证选择无明显相关性。同时，机器人系统允许在

可控范围内对下肢力线进行有限调整。研究显示，当前绝大

多数骨科医生可以接受±3°以内的偏斜，不会对远期假体在

位率产生明显影响［23⁃24］。对于通过机器人调整力线和截骨方

案仍然无法获得平衡的间隙，如内侧间隙过于松弛、屈伸间

隙难以平衡等，则应考虑升级假体限制性至髁限制性假体，

同时需要考虑是否加延长杆，从而避免应力过度集中而影响

假体的寿命［18⁃19］。

现代机器人辅助技术在关节置换手术中取得了显著的

成果［25］。研究表明机器人辅助手术可以减少手术创伤，缩短

住院时间，减轻术后疼痛，病人术后康复更快，恢复效果更

好［6，26］，还可以根据病人的个体化情况定制手术方案，提供更

精确和个性化的治疗［27］。此外，机器人辅助手术可以提高手

术的标准化和一致性，降低手术操作的主观性和难度，使手

术更容易被不同水平的医生实施［5，9，28］。重度膝关节内外翻、

屈曲挛缩、关节外畸形等复杂膝关节置换，对手术医生的经

验和技术要求较高，要求年轻医生的学习曲线较长。然而，

年轻医生借助机器人辅助系统，可在截骨前预估截骨后的假

体位置、大小及内外侧张力情况，获得更精准导航和实时反

馈［29］。对操作机器人进行TKA手术的医生而言，应充分了解

手术流程，掌握基础的手术技巧［30］，只有在具备相关手术理

念、技巧基础上才能在术中进行个体化的手术计划，更加从

容应对突发情况，为病人手术安全提供保证。

国产机器人辅助下行重度内外翻TKA术在提高手术精

确度、实时的术中间隙调整等方面具有明显的优势。然而，

本研究为病例系列研究，未设置对照组，研究仅对现有复杂

病例的治疗进行了回顾，分享了手术技术和相关理念，后续

仍然需要组织对照研究，增加相关评价标准，从而对机器人

辅助手术获得更为客观可信的评价结果，提升其在临床实践

中的应用价值，将有助于为病人提供更好的手术效果和术后

恢复，推动TKA手术水平的提升。
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