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机器人辅助下联合球囊复位与经皮栅栏螺钉固定治疗
AO/OTA41B2型胫骨平台骨折的近期疗效观察

焦竞 黄玉成 陈明 熊文 胡家朗 吴石磊 马旋 王俊文

【摘要】 目的 探讨机器人辅助下联合球囊复位与经皮“栅栏”螺钉固定治疗AO/OTA41B2型胫骨

平台骨折的近期疗效观察。方法 回顾性分析2019年9月至2022年9月期间我院创伤骨科收治的29例
AO/OTA41B2型闭合性骨折病人。其中男14例，女15例；年龄为（44.17±9.53）岁（26~62岁），受伤至手术

时间为（6.48±4.08）天（2~20天）。手术方式均采用骨科手术机器人辅助下间接复位后“栅栏”螺钉技术微

创内固定治疗。拍摄膝关节标准的正侧位片，按Rasmussen放射学评分标准评价骨折复位情况，采用美

国特种外科医院（Hospital for Special Surgery，HSS）评分评价膝关节功能。比较手术前后骨折区塌陷体

积、胫骨平台外侧角（lateral proximal tibial angle，LPTA）、外侧胫骨平台后倾角（lateral posterior proximal
tibial angle，LPPTA），基于CT比较术前规划与术中实际定位位置差异。结果 29例病人均获得完整随

访，随访时间为（15.10±6.13）个月（10~24个月），骨折愈合时间为（9.52±1.66）周（8~12周）。病人术后6个
月膝关节Rasmussen评分为（17.34±1.04）分（14~18分），优 18例，良 11例；HSS评分为（93.83±2.22）分

（89~97分），优 29例。术后骨折区塌陷体积为（0.07±0.20）cm3（0~0.77 cm3）、LPTA为 91.75°±0.62°（90°~
92°）、LPPTA为 7.45°±1.97°（0°~10°），与术前比较［（3.27±2.14）cm3（0.89~10.16 cm3）、84.81°±6.08°（70°~
92°）、11.89°±14.16°（-20°~26.8°）］，差异有统计学意义（t=8.193，P＜0.001；t=-6.172，P＜0.001；t=1.854，
P=0.037）。术后CT验证实际球囊扩张冠状位与矢状位位置参数：（1.56±0.31）cm（1.11~2.28 cm）、（1.52±
0.44）cm（0.94~2.10 cm），与术前规划比较［（1.56±0.32）cm（1.11~2.28 cm）、（1.52±0.44）cm（0.96~2.09
cm）］，差异无统计学意义（t=-0.256，P=0.400；t=-0.779，P=0.221）。末次随访时，未发生腓总神经损伤、腘

血管损伤、术后感染、内固定失效等严重并发症。结论 机器人辅助下联合球囊复位与经皮“栅栏”螺钉

固定治疗AO/OTA41B2型胫骨平台骨折近期临床疗效满意。
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【Abstract】 Objective To investigate the short ⁃ term efficacy of robot ⁃ assisted combined balloon
reduction and percutaneous“jail”screw fixation in the treatment of AO/OTA41B2 tibial plateau fracture.
Methods A total of 29 patients with AO/OTA41B2 closed fracture admitted to our hospital from September
2019 to September 2022 were retrospectively analyzed. Among them, 14 were male and 15 were female with
average age of (44.17±9.53) years old (range 26⁃62 years old). The time from injury to operation was (6.48±4.08)
days (range 2⁃20 days). All the surgical methods were treated by minimally invasive internal fixation with“Jail”
technique screw after indirect reduction assisted by TiRobot. Standard anteroposterior and lateral radiographs of
the knee were taken, the fracture reduction was evaluated according to the Rasmussen radiological score, and
the knee function was evaluated using the Hospital for Special Surgery (HSS) score. The collapse volume of
fracture area, lateral proximal tibial angle (LPTA) and lateral posterior proximal tibial angle (LPPTA) were
compared before and after operation. CT was used to compare the difference between preoperative planning and
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actual positioning. Results All the 29 patients were followed up for (15.10±6.13) months (ranging from 10 to
24 months). Fracture healing time was (9.52±1.66) weeks (range 8 to 12 weeks). At 6th month after surgery, the
Rasmussen score of the knee joint was (17.34±1.04) points (ranging from 14 to 18 points), of which 18 cases
were excellent and 11 cases were good. Preoperative collapse volume of fracture site was (3.27±2.14) cm3 (range
0.89⁃10.16 cm3), LPTA was 84.81°±6.08° (range 70°⁃92°), and LPPTA was 11.89°±14.16° (range -20°⁃26.8°),
the collapse volume of the fracture area after surgery was (0.07±0.20) cm3 (range 0⁃0.77 cm3), LPTA was 91.75°±
0.62° (range 90°⁃92°), LPPTA was 7.45°±1.97° (range 0°⁃10°), and the difference was statistically significant (t=
8.193, P＜0.001; t=-6.172, P＜0.001; t=1.854, P=0.037). Preoperative CT layout consisted of (1.56±0.32) cm
(ranging from 1.11⁃2.28 cm), and (1.52±0.44) cm (ranging from 0.96⁃2.09 cm), while postoperative CT layout
proved the actual parameters in coronal and sagittal position parameters［(1.56±0.31) cm (range 1.11⁃2.28 cm),
(1.52±0.44) cm (range 0.94⁃2.10 cm)］. There was no statistically significant difference (t=-0.256, P=0.400; t=-
0.779, P=0.221). At the last follow ⁃up, there were no serious complications such as common peroneal nerve
injury, popliteal vascular injury, postoperative infection, and failure of internal fixation. Conclusion Robot⁃
assisted balloon reduction combined with percutaneous“jail”screw fixation in the treatment of AO/OTA41B2
tibial plateau fracture has a satisfactory clinical effect.

【Key words】 Tibial plateau fracture; Orthopedic surgical robot; Fracture fixation, inside; Balloon;
Reduction

AO/OTA41B2型骨折，也就是 Schatzker Ⅲ型胫

骨平台骨折，该骨折涉及胫骨外侧髁关节面塌陷，占

所有胫骨平台骨折的比例高达36%［1］。该类骨折属

于关节内骨折，需要抬高塌陷部分来恢复关节面一

致，并进行植骨、内固定等手术操作来增加即时稳定

性，避免创伤性关节炎的发生［2⁃3］。传统开放式手术

技术对于这类骨折有几个弊端：对骨和皮肤软组织

损伤较大，增加感染风险和功能康复难度［4⁃6］。自

2012年胫骨球囊成形术开始应用于胫骨平台骨折

的治疗［7］，其已成为一种越来越受欢迎的抬高和复

位塌陷的关节面的微创方法［8］。但球囊胫骨成形术

可能并不适用于所有病人，其不仅有一个相对陡峭

的学习曲线，也存在自身技术风险和高达 60%的并

发症发生率［9］。为降低该技术并发症，我们设计改

进了球囊胫骨成形术的操作流程和固定方式，使用

机器人导航下精确定位经皮球囊撑开位置+注射型

人工骨填充+“栅栏”螺钉固定。并将该改良方法用

于我院2019年9月至2022年9月期间AO/OTA41B2
型骨折病人的治疗，本研究旨在评估其临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①骨折类型为AO/OTA41B2型；②伤

后21天以内的闭合性骨折；③病人年龄大于或等于

18岁；④使用胫骨球囊成形术进行微创内固定手术

治疗。

排除标准：①全身多发伤病人；②患肢血管、神

经损伤或开放性骨折；③手术部位严重的皮肤软组

织损伤；④病理性骨折；⑤患侧严重的膝关节炎病

史；⑥对麻醉、造影剂、骨骼的填充物或金属有过敏

反应。

二、一般资料

按照上述标准，29例病人纳入本研究，其中男

14例，女 15例；年龄为（44.17±9.53）岁（26~62岁）；

交通伤9例，摔伤20例；左侧14例，右侧15例；合并

伤：9例合并前交叉韧带止点撕脱骨折，3例合并内

侧副韧带撕裂，8例合并外侧半月板撕裂。本研究

已获武汉市第四医院伦理审查委员会的批准（伦审

字KY2023⁃004⁃01），所有病人均已知情并签署知情

同意书。

三、术前处理

（一）一般处理

本组 29例病人术前常规进行膝关节正侧位X
线片、CT扫描+三维重建和MRI检查。入院后均常

规使用低分子肝素预防下肢静脉血栓，手术前一天

常规行下肢静脉彩超排查下肢静脉血栓。所有病人

术前30 min均常规静脉使用一代或二代头孢类抗生

素预防伤口感染。受伤至手术时间为（6.48±4.08）
天（2~20天）。

（二）微创手术方案评估及规划

通过术前CT和MRI结合数字化三维重建方法

来判断塌陷关节面压缩的深度、面积和体积（图

1）。通常骨折块压缩最深处CT会显示出高CT值信

号，但有部分病例该信号不明显。此时可通过骨折

块在磁共振T2的压脂像高信号，可以很容易判断出

骨折块的最深部位，并确定其平面。结合数字化重

建后判断关节面塌陷面积和形状，确定关节面塌陷

的中线位置，并确定其塌陷深度（图 2 a~c）。定位
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时，球囊导针放置位置为关节面塌陷的骨折区中位

线和塌陷最大深度骨折区底线的交界线处，并分别

于CT同一层面的冠状位和矢状位上进行测量（图2
d、e）。并初步确定术中“栅栏”螺钉位置和方向。

四、手术方法

本研究所有手术均由同一组医师完成。

（一）麻醉与体位

病人全身麻醉或椎管麻醉后取仰卧位，患肢上

止血带，常规消毒铺巾。将患侧膝关节置于高出对

侧膝关节并屈曲约20°的位置后稳妥固定。

（二）骨科机器人展开及三维“C”型臂X线机采

集患侧膝关节影像资料

无菌套覆盖机器人（天智航“天玑”骨科机器人）

机械臂与三维“C”型臂X线机（奇目ZIEHM VISION

RFD 3D），安装好人体和机械臂示踪器，三维“C”型臂

X线机作膝关节环形扫描透视。扫描结束后将胫骨

平台冠状位、矢状位及轴位图像及自动合成的三维

图像资料传输至骨科手术机器人规划和控制系统。

（三）导针设计规划（球囊穿刺通道和“栅栏”螺

钉）并进行复位

依据术中透视图像及控制系统生成3D图像，可

精准定位胫骨外侧平台关节面骨折塌陷区空间位

置。在机器人主控台车上规划球囊穿刺通道导针（1
根）和“栅栏”螺钉导针（3~4根）位置，并可同步显示

规划路径方向（冠状位、矢状位、轴位和 3D图像）及

长度（图3 a~c）。规划好引导导针方向后，移动机械

臂打入全部导针。在打入“栅栏”螺钉导针时，应在

保证针道稳定和不影响球囊扩张复位前提下选择部

图1 数字化重建测量骨折塌陷区体积 a：骨折数字化重建；b：虚拟骨折塌陷区复位；c：单独显示缺损区；d：数字化测算塌陷体积

图2 球囊扩张位置的规划与测量，确定最大塌陷区CT层面（a~g为同一CT层面），在水平面与冠状位确定骨折区中位线（a、b），在冠状位与矢

状位确定骨折区底线（b、c），在冠状位测量骨折区中位线与胫骨外髁骨皮质距离（b），在矢状位测量骨折区底线与胫骨关节面距离（c），测量术

前规划位置数值（d、e），测量术后实际位置数值（f、g）
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分进针。再次透视确认导针方向和进针深度无误

后，在球囊导针与皮肤接触点切开5 mm左右长度切

口，分离皮下组织直至骨面。沿导针方向使用球囊

开口器建立工作通道，插入套筒直至已在机器人规

划软件上确定的插入长度，沿套筒下方（肢体远端方

向）平行打入 2~3枚 2.0 mm克氏针（球囊基底支撑，

控制球囊扩张方向）。透视确认方向和深度后退出

导针，沿套筒置入球囊扩张器。透视确认球囊近端

和远端的放射标记穿出套管并定位于骨折塌陷部位

下方，连接注入好造影剂的注射器并缓慢进行球囊

的扩张，扩张过程中监测球囊的体积和压力，并透视

确认骨折复位情况（图 3 d~f）。复位满意后释放球

囊压力，取出球囊。将预置“栅栏”螺钉导针沿原方

向顺势植入固定关节面。

（四）植骨及“栅栏”螺钉固定

拔出套筒远端球囊基底支撑克氏针，沿套筒注

入可注射型人工骨填充球囊扩张空腔。沿“栅栏”螺

钉导针拧入空心拉力螺钉。利用机器人规划3~4枚
“栅栏”螺钉进行双平面固定。胫骨外髁近端螺钉的

方向自前向后，直径3.5 mm，深度为软骨下5 mm，直

达塌陷骨折块的正下方，一般为 2枚。远端水平方

向螺钉自内向外穿过塌陷区下纵向螺钉的下方（形

成螺钉之间螺纹交锁为最佳），直径6.5 mm，一般为

1~2枚。螺钉形成双平面栅栏状，提供牢固的内固

定作用（图3 g~j）。
（五）关节镜下验证复位并检查治疗韧带半月板

损伤

术前影像学资料如显示有前交叉韧带断裂、胫

骨前髁间棘骨折或半月板撕裂，则可使用膝关节镜

进行下一步检查及治疗。本组病人有8例一期同时

进行了膝关节镜的诊疗。胫骨平台骨折固定完成

后，置入关节镜镜头，探查关节面复位情况，检查半

月板及交叉韧带损伤情况，如镜下证实前交叉韧带

断裂、前髁间棘骨折或半月板损伤，可在镜下进行一

期微创修复及固定等治疗。进行关节镜探查的病

人，术后关节腔内留置引流管一根。

合并内侧副韧带撕裂3例病人行切开修复。如

术中发现球囊扩张失败，关节面明显复位不良，则转

图3 术中操作 a~c：“天玑”机器人规划球囊操作通道和“栅栏”螺钉位置；d、e：置入规划导针，建立球囊操作通道；f：球囊扩张复位；g、h：植入

注射型人工骨后按规划置入“栅栏”螺钉导针后拧入空心钉固定；i、j：术中透视；k：术中切口
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为传统切开复位钢板内固定。本组无转为切开复位

的病例。

五、术后处理

术后病人每日给予低分子肝素皮下注射预防下

肢深静脉血栓形成，同时常规给予消肿、止痛、预防

感染治疗。术后48 h拔除引流管（同时进行关节镜

手术病人）。术后第1天即开始股四头肌等长收缩、

膝踝关节及足趾屈伸运动。术后第二天开始佩戴膝

关节活动支具并在康复医师指导下逐渐主动加强膝

关节功能训练。无合并症病人术后3~7 d扶拐脚趾

接触负重（touch/toe ⁃ touch weight ⁃bearing，TWB）训

练。术后15 d初步功能评价膝关节活动度和术后并

发症发生情况。术后 1、3、6、12个月定期随访复

查。术后 1个月开始扶拐可耐受负重（weight⁃bear⁃
ing as tolerated，WBAT）方式负重训练。

六、评价标准

术后一周内复查CT，确定复位情况，测量胫骨

平台外侧角（lateral proximal tibial angle，LPTA）、外

侧胫骨平台后倾角（lateral posterior proximal tibial
angle，LPPTA）。记录未完全复位骨折区体积，在术

前规划定位同一CT层面测量实际球囊扩张位置（如

图2 f、g）。定期随访复查时均拍摄膝关节标准的正

侧位片并进行对比观察，测量并记录膝关节的活动

度，采用美国特种外科医院（Hospital for Special Sur⁃
gery，HSS）评分评价术后膝关节功能，包括疼痛 30
分、功能22分、活动度18分、屈曲畸形10分、稳定性

10分和肌力 10分，此外还包括三个减分项目（使用

手杖或拐杖、伸直滞缺和膝关节内外翻畸形），满分

为100分，其中85~100分为优、70~84分为良、60~69
分为可、＜60分为差。使用Rasmussen放射学评分

标准评价骨折复位情况，该评分从平台塌陷、平台增

宽、膝内外翻等方面进行评价，满分18分，其中18分
为优、12~17分为良、6~11分为可、＜6分为差。根据

随访时影像学检查评估骨折愈合情况。X线片示骨

折线模糊，有连续性骨痂通过骨折线为骨折愈合。

七、统计学处理

采用SPSS 28.0统计软件（IBM公司，美国）进行

统计学分析。计量资料（年龄、手术时间、止血带使

用时间、随访时间、手术切口长度、Rasmussen放射

学评分、HSS评分、手术前后骨折区塌陷体积、LP⁃
TA、LPPTA、手术前后球囊扩张位置CT参数）经正

态性检验符合正态分布，以 x±s的形式表示，手术前

后比较采用配对 t检验；计数资料（Rasmussen放射

学评分优良率、HSS评分优良率，关节面复位情况）

采用频数（%）的形式表示。以P＜0.05为差异有统

计学意义。

结 果

一、一般结果

29例病人经机器人规划共置入“栅栏”螺钉 97
枚，螺钉置入准确率 100%。受伤至手术时间为

（6.48 ± 4.08）天（2~20 天），手术时间为（87.69 ±
23.75）min（30~140 min），止 血 带 使 用 时 间 为

（46.66±15.96）min（28~90 min），骨折复位固定手术

切口长度为（3.38±1.01）cm（1.2~5 cm），随访时间为

（15.10±6.13）个月（10~24个月），在整个随访过程中，

没有病人失访。根据最终评估结果，膝关节Rasmus⁃
sen评分为（17.34±1.04）分（14~18分），其中优18例，

良11例，优良率为100%；HSS评分为（93.83±2.22）分
（89~97分），其中优 29例，优良率为 100%。所有病

人的伤口均一期愈合，无感染、神经损伤、血管损伤、

内固定失效等并发症发生。典型病例见图4、5。
二、骨折复位质量

本组病人术后关节面复位程度为 98.13%±
4.14%（83%~100%）。通过手术前后CT扫描，记录

手术前后骨折区域塌陷体积、LPTA和LPPTA。三组

数据手术前后对比，差异均具有统计学意义（P＜

0.05，表 1）。术前 LPTA和 LPPTA与正常膝关节均

值（92°、7°）比较，差异均具有统计学意义（P＜

0.05），术后LPTA和LPPTA与正常膝关节均值比较，

差异均无统计学意义（P＞0.05）。
三、机器人置入球囊导针准确度

通过术前CT冠状位与矢状位片，在骨折塌陷最

大深度处记录规划导针位置与胫骨外侧骨皮质和关

节面的距离。术后CT在同一层面记录实际穿入位

置的数值。对比两组数据差异无统计学意义（P＞

0.05，表2）。
四、骨折愈合

影像学上，所有病例均有良好的骨折复位并最

终骨愈合，没有明显的复位丢失情况，均能恢复完全

负重。人工骨完全吸收时间为（8.00±1.41）周（6~10
周），骨折愈合时间（完全负重行走时间）为（9.52±

表1 骨折复位质量（x±s）

时间

术前

术后

t值

P值

LPTA（°）
84.81±6.08
91.75±0.62

-6.172
＜0.001

LPPTA（°）
11.89±14.16
7.45±1.97
1.854
0.037

骨折区塌陷体积（cm3）

3.27±2.14
0.07±.020

8.193
＜0.001
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1.66）周（8~12周）。

讨 论

一、球囊胫骨成形术的优势及陷阱

球囊胫骨成形术作为一种新的经皮复位方法，

其微创技术、多向复位矢量、可控制的角度/膨胀、材

料的柔软性和球囊的大表面积使其成为一个有吸

引力的选择。该技术取得了积极的早期结果，并且

越来越受欢迎［8］。然而，与任何新技术一样，其存在

着一条学习曲线和前期高达 60%的术中并发症报

道［9］。目前还没有专门设计用于抬高胫骨平台塌陷

关节面的球囊，临床上使用的均为椎体成形术中使

用的扩张球囊。该球囊为全方向的均匀扩张，最大

撑开高度一般为15~20 mm，因此选择适应证和一些

细微的操作技术成为操作是否成功的关键。目前球

囊胫骨成形术主要技术陷阱有：第一，球囊定位导针

的进针位置，即球囊放置位置；导针进针点和球囊放

置位置，将直接决定复位效果。传统操作认为，分别

于矢状面和冠状面透视确认导针位于骨折塌陷部位

下方2~5 mm处［10］，但在临床中经常发现一些较大的

塌陷骨块其厚度往往＞5 mm。传统普通“C”型臂X
线机透视，往往只能显示塌陷的软骨下骨位置，其根

本不是塌陷骨块的最低点，也无法准确确定塌陷区

域的中心位置。而且徒手操作球囊进针点确定球囊

放置位置存在较大误差，即使医师在连续射线暴露

前提下，往往也只能获得一个“大概”、“还行”的位

置。第二，传统用于填充骨缺损的材料为聚甲基丙

烯酸甲酯（polymethyl methacrylate，PMMA）骨水泥。

PMMA骨水泥具有优良的外形可塑性、材料安全性

能较好、化学结构稳定、强度高力学性能得到认可的

优势［11］。但其在应用中也存在如下缺点：①PMMA
单体在聚合反应时，会不断放出热量［12］，容易造成周

围组织的损伤；②PMMA骨水泥组成材料存在一定

程度的细胞毒性［13］；③PMMA骨水泥并没有生物活

性，不能诱导人体内骨组织的长入，与人体骨组织结

合紧密性较差，远期容易引起骨溶解和松动［14］；④

PMMA骨水泥固化后的力学机械强度大［15］，容易引

起应力性骨折［16］。第三，为减少远期并发症，目前有

学者使用可吸收骨水泥+辅助螺钉固定的方式来替

代PMMA骨水泥填充［17］。然而，各种可用产品的降

图4 病人，男，54岁，左AO/OTA41B2型胫骨平台骨折，术前检查显示胫骨平台外侧关节面前方塌陷 a、b：术前CT片；c、d：术前X线片；e、f：
术后3天CT；g、h：使用经皮球囊胫骨成形+“栅栏”螺钉固定术后3个月X线片；i、j：术后3个月功能照

表2 机器人定位准确度（x±s，cm）
时间

术前规划

术后实际

t值

P值

实际与规划差值

CT冠状位距离

1.56±0.32
1.56±0.31
-0.256
0.800

0.00±0.01

CT矢状位距离

1.52±0.44
1.52±0.44
-0.779
0.442

0.00±0.01
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解特性表现出很大的差异。到目前为止，还没有进

行临床长期研究。这些骨水泥类型是否满足临床应

用的吸收要求尚不清楚。辅助螺钉也多为使用平行

螺钉固定方式，其固定强度并不足以满足早期康复

和更早的负重需求［18］。

二、通过机器人导航下球囊胫骨成形+注射型

硫酸钙人工骨填充+“栅栏”螺钉固定的改良方法解

决的问题

（一）选择适应证和导航精准定位

通过术前CT和MRI结合数字化三维重建方法

来判断塌陷关节面压缩的深度、面积和体积。因为

单个球囊有效最大撑开高度和体积限制，如果关节

面塌陷高度＞2 cm，塌陷体积＞5 cm3，则球囊胫骨

成形术复位失败率极高。

为了提高球囊定位导针的置入准确性，我们设

计了使用三维“C”型臂X线机透视结合“天玑”骨科

机器人导航置入导针的方法。该方法的优势在于：

术中三维透视获得的扫描图像与术前CT一致，可从

矢状面、冠状面和水平面同时确认塌陷区域中心位

置和最低平面；使用三维图像导航，可精确规划球囊

导针和固定空心螺钉导针位置；使用机器人可确保

球囊导针精准植入最佳位置，获得最大程度撑开关

节面；导航可同时规划“栅栏”螺钉导针位置，并预

置。通过手术前后CT对比，机器人导针定位与术前

规划位置误差小于 1 mm。本组病人关节面复位程

度可达98.13%±4.14%（范围83%~100%），远高于文

图 5 病人，男，35岁，左AO/OTA41B2型胫骨

平台骨折 a、b：术前CT显示胫骨平台外侧关

节面后方塌陷；c、d：术前数字化重建和骨折区

塌陷体积测算；e~g：术中“天玑”机器人规划球

囊操作通道和“栅栏”螺钉位置；h~k：机器人导

航下置入定位导针并建立球囊扩张工作通道；

l~o：球囊扩张复位，注射型硫酸钙植骨，沿导

针拧入螺钉固定；p：关节镜检查复位关节面和

半月板；q、r：术后3天CT；s~v：术后1个月X线

片和关节功能照
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献报道只能恢复关节面70%程度［19］。

（二）注射型硫酸钙人工骨填充+“栅栏”螺钉

“栅栏”螺钉技术是在常规软骨下骨螺钉下方再

加打 1~2枚垂直螺钉的固定技术［18］。Jordan等［20］通

过生物力学实验研究表明，“栅栏”螺钉技术在固定

强度上明显优于单层排钉固定。Doht等［18］在尸体

骨胫骨平台骨折模型上进行生物力学比较发现：只

有将“栅栏”螺钉与人工骨植骨结合应用，才可避免

平台关节面的复位丢失。我们充分利用了骨科手术

机器人在置钉导航方面的精准性，上层排钉紧贴软

骨下骨且完全平行，下方螺钉可完全垂直于上方螺

钉形成“栅栏”螺钉，并可形成螺钉之间螺纹交锁状

态以达到最大承压效果。螺钉位置均分布在骨折塌

陷区域，螺钉长度亦可通过手术机器人精确测量，这

样就保证了螺钉可一次性高精度置入，取得最佳的

内固定效果并尽可能减少手术副损伤，有利于早期

功能锻炼［14⁃15，21］。

本组病人使用的可注射型硫酸钙，为高抗压强

度可吸收人工骨。术中类似骨水泥操作，具有可塑

性，固化过程中不发热，在维持骨折块复位的同时，

允许螺钉通过，极大地方便了术中操作。本组病例

人工骨平均吸收时间为8周，骨长入情况良好，所有

病例骨折均一期愈合。

本组无并发症，病人术后 2~3天开始主动膝关

节屈伸活动，1周内开始 TWB训练，1个月后开始

WBAT训练，术后第 1、3、6、12个月的Rasmussen评

分各时间点间无显著性差异，表明在骨折愈合期内

固定牢固，早期功能锻炼不会导致复位丢失。

三、本研究不足之处

本组研究病例相对较少，部分病人仍存在关节

面未完全复位，远期疗效仍需观察，结论仍需更多样

本研究加以证明。
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