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患者，男，６３ 岁，因“外伤致左膝肿痛伴活动受
限 ２ ｄ”入院。 患者 ２ ｄ 前骑车摔伤致左膝部剧烈锐
痛，持续不缓解，肿胀明显，活动后加重，休息未见明
显缓解，能行走，但是跛行明显，就诊我院，行 ＭＲＩ
示左膝后交叉韧带撕裂， 左膝内侧副韧带撕裂 （图
１ａ）。 诊断为左膝后交叉韧带（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒａｃｉａｔｅ ｌｉｇａ鄄
ｍｅｎｔ，ＰＣＬ）撕裂，左膝内侧副韧带撕裂。查体：左膝略
肿，轻度压痛，屈膝略受限，麦氏征弱阳性，研磨试验
阴性，过伸过屈试验阴性，浮髌试验阳性，外翻应力
试验（伸膝位阳性，屈膝 ３０°位弱阳性），前抽屉试验
阴性，后抽屉试验阳性，Ｌａｃｈｍａｎ 征阴性。 实验室检
查：超敏 Ｃ－反应蛋白 １７．１６ ｍｇ ／ Ｌ，白细胞计数 ５．９０×
１０９ ／ Ｌ，红细胞计数 ４．４０×１０１２ ／ Ｌ，血红蛋白 １４１ ｇ ／ Ｌ，
白蛋白 ３８．８ ｇ ／ Ｌ，凝血酶原时间 １３．２ ｓ，凝血酶原时
间正常对照 １２．８ ｓ， 尿常规及肝肾功未见明显异常。
临床诊断：左膝后交叉韧带损伤，左膝内侧副韧带损
伤，左膝内侧半月板损伤。考虑在骨科机器人辅助下
联合关节镜重建后交叉韧带。 骨科机器人应用经我
院新技术和伦理委员会批准。

本例采用 Ｔｉｒｏｂｏｔ 骨科手术机器人（北京天智航
医疗科技股份有限公司）， 其主要工作步骤包括：由
手术医生操作系统， 以 Ｃ 形臂 Ｘ 线机采集术中影
像，规划胫骨导针的入针方向和入点，随后由系统计
算给出符合医生要求的手术路径， 发出指令使机械

臂移动至所需位置，在机械臂上安装导针套筒，同时
通过光学跟踪系统监控机械臂的运动路径并确认是

否出现偏差，如有偏差由系统进行自动补偿，以保证
导针置入位置的精确度。

将机器人移动并固定至手术床旁患肢侧， 罩无
菌套，确保机械臂有一定工作空间可达膝部，将光学
跟踪相机置于患肢侧头端，将移动式 Ｃ 形臂 Ｘ 线机
置于患肢侧尾端。将患者示踪器固定于胫骨远端（图
１ｂ）。 应用 Ｃ 形臂 Ｘ 线机获取包含机器人定位标记
点的术中透视影像，并将其传输至机器人工作站，由
系统进行配准计算。根据术中采集的图像，使用系统
规划软件进行导针置入路径规划。 本例先规划胫骨
隧道，从胫骨结节内侧处入针，沿后交叉胫骨解剖止
点规划路径（图 １ｃ）。 机械臂在系统控制下移动到规
化中的位置。在机械臂上安装导向套筒，将导针尖端
抵至患肢胫骨皮肤，再次以 Ｃ 形臂 Ｘ 线机透视确认
导针位置是否满意， 同时在机器人系统软件上确认
实际导针的位置和方向与规划导针是否相符。 如软
件显示其偏差＞０．２ ｍｍ 可进行微调， 同时在打入导
针时监测是否与规划路径和位置有偏离， 自动打入
导针（图 １ｄ）。以 Ｃ形臂 Ｘ线机透视确认导针位置满
意后，测量导针与胫骨平台的夹角＞４０°，确认位置良
好后打入 ８ ｍｍ 钻头（图 １ｅ）。 建立股骨隧道同传统
的关节镜手术，并置入编织好的重建韧带。

本例患者手术时间 １３０ ｍｉｎ，Ｘ 线曝光次数
５次。 导针置入 １次完成，没有进行调整。 重建后胫
骨髓道与移植物夹角约为 １１３．７５°（图 １ｆ）。术后冰敷
４～６ ｈ，伸膝位卡盘支具固定，术后第 ２ 天开始进行
疼痛忍受范围内的股四头肌、 胭绳肌等长收缩、 直

骨科手术机器人辅助重建急性后交叉韧带

断裂 １例
胡汉，张中伟，徐红伟，贾少华，季康，潘界恩，黄成龙，陈刚
（嘉兴市第二医院骨科，浙江 嘉兴 ２３４００１）
关键词 机器人手术； 后交叉韧带重建； 病例报告

中图分类号：Ｒ６８６．５
ＤＯＩ：10.12200 ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００３－００３４．２０２０．１０．０１８ 开放科学（资源服务）标识码（ＯＳＩＤ）：

Ｒｏｂｏｔ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ＨＵ Ｈａｎ，ＺＨＡＮＧ Ｚｈｏｎｇ ｗｅｉ，
ＸＵ Ｈｏｎｇ ｗｅｉ，ＪＩＡ Ｓｈａｏ ｈｕａ，ＪＩ Ｋａｎｇ，ＰＡＮ Ｊｉｅ ｅｎ，ＨＵＡＮＧ Ｃｈｅｎｇ ｌｏｎｇ，ａｎｄ ＣＨＥＮ Ｇａｎｇ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ，ｔｈｅ
Ｓｅｃｏｎｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｊｉａｘｉｎｇ，Ｊｉａｘｉｎｇ ２３４００１，Ｚｈｅｊｉａｎｇ，Ｃｈｉｎａ
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｒｏｂｏｔｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ； Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ； Ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ

·病例报告·

９７９· ·



中国骨伤 ２０２０年 １０月第 ３３卷第 １０期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｏｃｔ．２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１０

图 １ 患者，男，６３岁，车祸伤致左膝 ＰＣＬ
断裂 １ａ． 术前 ＭＲＩ 示后交叉韧带断裂
１ｂ． 患者体位及采集术中图像 １ｃ． 手术
路径规划，确定胫骨隧道 １ｄ． 机器人自
动识别置入导针 １ｅ． 验证确认，隧道位置
良好 １ｆ． 术后 ＭＲＩ 确认重建韧带位置
情况 ， 移植物与胫骨隧道夹角约为

１１３．７５° １ｇ，１ｈ． 术后 ２ 个月外观图示患
膝主动屈膝可达 ９０°，满意度良好
Ｆｉｇ．１ Ａ ６３ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｏｓ鄄

ｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｎ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｓｉｄｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｃａｒ ａｃｃｉｄｅｎｔ １ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｕｐｔｕｒｅ １ｂ． Ｐａｔｉｅｎｔ ｐｏｓｉ鄄
ｔｉｏｎ ａｎｄ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｅｓ １ｃ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｈ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｔｉｂｉａｌ ｔｕｎｎｅｌ １ｄ． Ｒｏｂｏｔ ａｕｔｏｍａｔｉｃａｌｌｙ ｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄ ｔｈｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｄ ｎｅｅｄｌｅ １ｅ． Ｔｕｎｎｅｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ｇｏｏｄ １ｆ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｌｉｇａｍｅｎｔ，ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｇｒａｆｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｉｂｉａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｗａｓ ａｂｏｕｔ １１３．７５° １ｇ，１ｈ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ａｔ ２ ｍｏｎｔｈｓ ｓｈｏｗｅｄ ｋｎｅｅ ｆｌｅｘｉｏｎ ｃｏｕｌｄ ｒｅａｃｈ ９０ ° ｗｉｔｈ ｇｏｏｄ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ

１ｂ１ａ １ｃ

１ｆ１ｄ １ｅ

１ｇ １ｈ

腿抬高训练、足背伸－跖屈活动等肌肉练习，并推动
髌骨活动，减轻术后瘢痕粘连。 至少练习 ３ 个月，直
到去除支具为止。术后疼痛减轻后扶双拐下地活动，
患肢部分负重，逐渐至完全负重。术后 ２周开始进行
静力主动屈膝活动，每日早晚各 １次。术后 ２周内屈
伸活动范围控制在 ０°～９０°， 至术后 ３ 个月内在卡盘
支具下锻炼患膝屈伸 ０°～１２０°内。术后 ２个月外观图
（１ｇ，１ｈ）示左膝关节稳定性良好，屈膝达到 ９０°，患者
满意度良好。
讨论

本例采用的 ＴｉＲｏｂｏｔ 骨科手术机器人是一种能
够适用于创伤、关节、脊柱等多适应证外科手术机器
人，首先机器人有 ３ 大精密系统组成：（１）机械臂系
统，该系统 ６ 关节机械臂活动范围为－３６０°～３６０°，最
大工作半径为 ８５０ ｍｍ，整体机械定位精度为

１．０ ｍｍ，配有自动平衡系统，保障机械臂系统工作的
安全性、稳定性和可重复性。 （２）光学跟踪系统，术中
实时监测机械臂末端和患者的位移变化， 并自动补
偿该位移， 保障机械臂系统和患者之间固定的相对
位置关系。 （３）手术规划及导航系统，胫骨隧道直径
选择及其导针路径规划，通过三维精确定位。其中光
学跟踪系统实时跟踪术中手术路径和患者术中位置

的变化，通过自动的反馈补偿操作更正路径偏差，从
而实现精确可靠的手术路径定位。 解决了以往后交
叉韧带胫骨定位钩过程中发生的松动及隧道直径不

准确的情况， 同时也能弥补传统手术技术无法解决
的徒手操作稳定性差的问题。 田伟等［１］进行了机器

人辅助置入椎弓根钉技术，结果整体误差在 １．７７ ｍｍ，
明显优于传统导航技术。 赵春鹏等［２］发现手术机器

人辅助经皮螺钉内固定治疗骨盆和髋臼骨折具有置
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钉准确性高、透视辐射小、安全有效等优点。
ＰＣＬ 重建的关键在于解剖重建， 完整的生物力

学，良好愈合条件，骨科手术机器人极大地满足以上
要素，具有以下优势：（１）更好地保留 ＰＣＬ 胫骨端残
端。通过机器人辅助建立胫骨隧道，无须关节镜下探
查 ＰＣＬ 胫骨止点， 最大限度保留了胫骨侧残端；有
利于重建韧带的愈合和本体感觉的恢复。 （２）避免杀
手转弯效应。 ＰＣＬ 解剖重建是恢复膝关节稳定性的
重要因素之一， 关节镜下胫骨端止点定位通常需要
辅助后内侧切口， 而机器人可通过手术路径三维规
划胫骨端 ＰＣＬ 止点，无须传统关节镜下辅助切口监
视 ＰＣＬ 止点，更加微创，损伤小，避免神经血管的损
伤。另外，重建韧带在隧道口出现机械性磨损、变薄、
张力下降、逐渐松弛，即所谓杀手转弯，杀手转弯是
ＰＣＬ重建术后失效的重要原因之一［３］。文献报道［４］该

角度不应＜９０°或者胫骨隧道与水平轴的夹角 ４０°～
５０°。 近年来 ＰＣＬ 的杀手转弯效应是国内研究热点
“杀伤角”。１９９５年 Ｂｅｒｇ首先提出了利用将移植物的
胫骨侧直接固定在骨槽内的嵌入方法， 使得移植物
的胫骨侧构型更接近于解剖形态，彻底消除了“杀手
转 弯 ”， 但 此 项 技 术 会 出 现 切 开 易 损 伤 血
管神经、感染以及多枚螺钉固定的缺点 ［５］。 陆文杰
等 ［６］报道胫骨骨道与胫骨平台的夹角为 ４０°是一个
临界点， 当夹角＜４０°时随着夹角的逐渐减小，“杀伤
角”将逐渐增大；当夹角＞４０°时夹角的增大并不能有
效起到减小“杀伤角”的作用。 同时，本例结果表明，
当将夹角增大到 ５０°时，建立胫骨骨道的过程中有打
穿胫骨后侧骨皮质的危险。 骨科手术机器人解决了
术中杀手角的同时也避免了穿出胫骨后侧皮质问

题，机器人建立胫骨隧道优势明显。 （３）精准解剖定
位。本例采用三维立体采集胫骨图像，手术规划中实
现全方位调节胫骨隧道，规划出更接近解剖 ＰＣＬ 胫
骨出口止点，同时避免移植物与隧道锐角的产生，消
除“杀手转弯”，不仅满足了解剖重建，达到更好的生
物力学稳定性，而且更少韧带切割，从而延缓韧带松
弛甚至失效的可能。 （４）快速康复理念。 快速康复外
科是指在手术前后应用各种已证实有效的方法以减

少手术应激及并发症，加速患者术后的康复，而骨科
术后康复锻炼在快速康复显得尤为重要［７］。 机器人
辅助胫骨隧道的建立，重建后交叉韧带在早、晚期均
体现了快速康复理念，首先在术后早期、术中可避免
后外侧切口，减少创伤，术后第 １ 天开始股四头肌锻
炼，切口少，达到早日锻炼、早日康复的效果。 另外，

由于后交叉胫骨止点未进行残端清理， 有利于血管
及神经的长入，促进后期骨与肌腱的愈合，增强了患
者本体感觉， 更适应或接近正常前交叉韧带的功能
和本体感觉，后期恢复同样符合快速康复理念。

机器熟练程度及 Ｘ 线曝光次数是本研究的不
足之处。 目前本院骨科医生对机器人系统的使用熟
练程度有待提高，包括设备摆位、图像采集和手术规
划等操作。术中图像采集尽可能一次成功，导针置入
后可无须透视再确认，减少 Ｘ线曝光及手术时间。

从本例的结果来看， 机器人辅助 ＰＣＬ 重建，术
中可在三维立体下进行胫骨隧道精准定位， 完全实
现后交叉胫骨止点解剖定位，减少或避免 ＰＣＬ“杀手
转弯”效应，有利于重建韧带的稳定和术后膝关节的
康复，其手术时间和术中 Ｘ 线暴露时间未来有可能
缩短。
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