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　　［摘要］　目的　回顾性分析鸿鹄骨科手术机器人（简称机器人）辅助人工全膝关节置换术（ｔｏｔａｌ
ｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）近期疗效与学习曲线特征。方法　纳入２０２０年１０月至２０２１年２月在陆军军
医大学第一附属医院关节外科因终末期膝骨关节炎接受ＴＫＡ手术治疗患者共６０例（６０膝），分为机器
人组（３０例３０膝）与传统组（３０例３０膝）。对比分析两组患者术前及术后３、６个月西安大略和麦克马
斯特大学骨关节炎指数（ＷＯＭＡＣ）评分、影像学测量指标、手术操作相关指标。对比机器人辅助 ＴＫＡ
组学习曲线相关指标的变化趋势，比较处于学习曲线期间两组近期疗效的差异。结果　机器人组术后
３个月ＷＯＭＡＣ评分总分优于传统组（Ｐ＜０．０５），术后６个月评分无统计学差异。机器人组术后 ＨＫＡ、
ＦＴＣ优于传统组（Ｐ＜０．０５）；机器人组学习曲线为１５例，１５例之后手术时间等学习曲线指标显著降低
（Ｐ＜０．０５）；机器人组在学习曲线期，手术时间长于传统组（Ｐ＜０．０５）；术中失血量、ＨＫＡ、ＦＴＣ优于传统
组（Ｐ＜０．０５）。结论　机器人辅助ＴＫＡ学习曲线短，精准度高，能准确重建下肢力线，创伤较传统手术
更小，术后早期临床评分更佳，同期手术耗时也相应延长。
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　　全膝关节置换术是治疗终末期膝骨关节炎最有效
的方法，手术例数呈逐年递增趋势［１－２］。膝关节仅存

在内侧间室骨关节炎可选择胫骨高位截骨或单髁置换

手术，但对于多间室病变，特别是累及髌股关节的患

者，临床常采用人工全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅ
ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）解决患者的疼痛和下肢畸形问
题［３－４］。ＴＫＡ手术精确度为毫米级，术中操作的误差
可能引起假体位置不良，从而导致术后近期功能障碍，

远期生存率降低的不良后果。由于假体位置不良是导

致膝关节翻修的重要因素，因此提高膝关节假体安装

位置的精准性受到越来越多的重视［５－６］。传统 ＴＫＡ
手术准确性与术者经验、操作技术密切相关，为了避免

这些主观因素的干扰，可选择使用可视化、个体化、精

准化的手术工具进行辅助操作。机器人辅助ＴＫＡ将术
前三维模型手术规划、术中危险区预警、实时数据反馈、

机械臂精准截骨等技术相结合，应用愈加广泛［７－８］。

　　当前相关研究显示机器人辅助 ＴＫＡ临床疗效满
意，具有准确辅助截骨、个体化植入假体、更好地保护

膝关节周围软组织、学习曲线较短、患者术后满意度较

高等优势，但也存在手术耗时延长、并发症增加、医疗

成本提高等不足［９－１４］。一项新技术在临床中的实用性

需要进行多方面评估，其中学习曲线是一项重要的评

价指标。学习曲线较短、操作性强、稳定性高的新技术

更有在临床中进行广泛应用的价值。现阶段针对欧美

日机器人系统进行评价的研究较多，尚无对鸿鹄
ＳｋｙＷａｌｋｅｒＴＭ骨科手术机器人辅助 ＴＫＡ学习曲线特征
的相关研究。本研究回顾性分析该手术机器人辅助

ＴＫＡ近期临床疗效与学习曲线的特征，为我国自主研
发的机器人系统在临床进行应用及推广提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　２０２０年１０月至２０２１年２月在陆军军医大学第一
附属医院诊断为膝关节重度骨关节患者６０例，其中接
受机器人手术患者３０例（３０膝，机器人组），接受传统
ＴＫＡ手术患者３０例（３０膝，传统组）。研究方案经陆军军

医大学第一附属医院伦理委员会批准（ＢＡＱＸ２０２００４），并
经中国临床试验注册中心注册（ＣｈｉＣＴＲ２００００３６２３５）。
患者均知情同意并签署知情同意书。

１．２　患者选择标准
　　纳入标准：①终末期膝骨关节炎，Ｋｅｌｌｇｒｅｎ
Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级为Ⅳ级，经保守治疗无效自愿选择接受
ＴＫＡ手术；②膝关节内翻畸形＜１０°，屈曲挛缩畸形＜
１０°；③无明显关节外畸形，无膝关节手术史，骨缺损厚
度＜１０ｍｍ。排除标准：①膝关节外翻畸形；②合并类
风湿性关节炎、强直性脊柱炎等自身免疫性疾病以及

夏科氏关节炎等神经系统病变患者；③感染活动期；
④未按计划完成术后随访患者。
１．３　研究分组
　　机器人组：３０例（３０膝），其中男性 ５例，女性
２５例；年龄５３～７０岁，平均６６．１岁。病程５～７年，平
均６．２年。左膝 １０例，右膝 ２０例。传统组：３０例
（３０膝），其中男性６例，女性２４例；年龄４９～６７岁，平
均６３．２岁。病程４～８年，平均６．１年。左膝１８例，右
膝１２例。患者均为膝关节内侧间室骨关节炎，其临床
症状为患肢疼痛及跛行。查体提示膝关节屈曲畸形＜
１０°，关节活动度＜１００°，内外侧副韧带及后交叉韧带
功能良好。下肢全长 Ｘ线检查提示膝关节内翻畸形
且＜１０°，内侧间室狭窄甚至消失并伴随骨赘形成。两
组患者术前ＷＯＭＡＣ评分组间比较无统计学差异。
１．４　手术技术
　　手术均由同一组高年资医师团队完成。麻醉方式
选择蛛网膜下腔阻滞联合硬膜外麻醉，手术在止血带

下进行。采用膝前正中切口、髌旁内侧入路。机器人

组使用 ＡＤＶＡＮＣＥＤＭＰ（ＭｉｃｒｏｐｏｒｔＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ公司，
美国）假体，传统组使用 ＬＥＧＩＯＮＴｏｔａｌＫｎｅｅＳｙｓｔｅｍ
（Ｓｍｉｔｈ＆Ｎｅｐｈｅｗ公司，美国）假体，两组均未行髌骨
置换。

１．４．１　机器人辅助 ＴＫＡ　　本组采用机器人系统为
鸿鹄ＳｋｙＷａｌｋｅｒＴＭ（苏州微创畅行机器人有限公司，
中国），主要包括导航系统、机械臂本体、手术设计规

划系统和即时图像反馈系统（图１）。
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图１　鸿鹄ＳｋｙＷａｌｋｅｒ手术机器人

　　手术操作前机器人系统准备工作包括：①术前规
划设计：依据术前ＣＴ数据建立全下肢三维模型，股骨
假体在冠状位与下肢力线呈 ９０°垂直，矢状位与股骨
解剖轴线呈 ３°前倾，横断位上与股骨内外髁上线平
行；胫骨假体在冠状位上与胫骨解剖轴呈９０°垂直，矢
状位上后倾３°，横断位上外旋对准胫骨结节中内１／３
交界处。计算出截骨角度和截骨量（图２）。②调整

ＮＤＩ红外摄像头、手术台、机械臂三者间位置，确保手
术全程不遮挡红外摄像头，红外线导航受阻将导致手

术暂停以确保手术准确安全。③安装在机械臂、股骨
及胫骨的光学靶标将配合导航系统进行空间定位与配

准。④在导航系统中通过多方向活动下肢以髋关节定
位股骨头旋转中心、膝关节中心点，手持靶标定位内踝

和外踝并确定踝穴中心。根据股骨头旋转中心、膝关节

中心点、踝穴中心可明确下肢力线情况（图３）。⑤在导
航系统指引下，在股骨、胫骨表面进行８０个标记点注
册，完成注册后真实骨骼系统和三维ＣＴ模型实现配准，
配准后术者使用手持靶标对配准精度进行验证（图４）。
　　系统准备完毕后进入手术阶段。机械臂根据导航
指令到达指定截骨区域，通过５个自由度的机械臂运
动，把连接在机械臂上的截骨导板对准预先设计好的

截骨线。即时图像反馈系统会显示预设位置和即时位

置之前的误差，误差小于０．５ｍｍ机械臂锁定，可进行
截骨操作。截骨方向、深度进行安全限定，不会损伤截

骨区域以外的骨性结构及软组织（图５）。

! "

Ａ：在股骨三维模型上规划手术，并计算截骨角度与截骨量；Ｂ：保持后倾３°，垂直于下肢力线完成胫骨截骨，并计
算截骨角度与截骨厚度

图２　 设计规划系统中完成人工膝关节安装与截骨量测算

! "

Ａ：通过多角度髋部运动，在导航系统中确定下肢髋关节中心点；Ｂ：通过带有光学靶标的探针，在导航系统中确定
内外踝最高点

图３　导航系统中测定术侧下肢负重力线
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使用带有光学靶标的探针，在股骨（Ａ）、胫骨（Ｂ）上进行８０个点的空间位置注册，实现真实骨骼和三维模型之间的配准

图４　导航系统中完成股骨、胫骨关节面坐标注册与配准

!

"

Ａ：机械臂在导航系统的引导下，到达预定截骨面，通过即时图像反馈系统监控机械臂的运动稳定性与精准度进
行评估；Ｂ：到达预定位置，锁定机械臂，通过安装在机械臂上的截骨导向器，对股骨后髁斜面进行截骨操作

图５　机械臂辅助下完成膝关节截骨手术操作

　　截骨完成后放入间置块测量屈伸间隙平衡与内外
侧张力均衡性。测试方法：膝关节伸直 ０°和屈曲 ９０°
两个位置，通过机器人导航系统进行量化评估。术者

观察屈伸间隙的宽度数值，以确定屈伸间隙对等；然后

在膝关节内外侧施加近似大小的侧方应力，观察导航

系统中术肢的内外翻角度变化均在１°以内，判定张力
平衡，如果张力不平衡，则在张力较紧（通常为内侧）

时由主刀医师进行骨膜下行侧副韧带止点松解以平衡

张力，整个松解过程在导航系统即时反馈下完成，以避

免过度松解导致矫枉过正。机器人组采用的是内轴型

膝关节假体，无髁间盒设计，无需行髁间截骨。机械臂

辅助确定胫骨平台旋转对线后，安装胫骨平台试模，胫

骨平台固定立柱孔采用相应型号截骨导向器由主刀医

师进行手工立柱孔开槽。测量不同厚度的衬垫试模，

通过导航屏幕测量膝关节完全伸直且不出现过伸，为

适宜伸直间隙张力，据此选择衬垫的厚度。在 ０°、
３０°、６０°、９０°４个角度通过导航系统测量内外侧张力
和前后向稳定性。涂抹骨水泥并完成假体安装，常规

放置引流管，逐层缝合切口。

１．４．２　传统 ＴＫＡ　　屈膝９０°并在后交叉韧带股骨
侧止点上方 １ｃｍ进行开髓，使用髓内导向杆进行定
位，根据术前下肢全长 Ｘ线片测量结果，设定股骨外
翻角度并完成股骨远端截骨。设定３°后倾角，采用髓
外定位法完成胫骨近端截骨。测量内外侧张力对称后

进行股骨旋转定位，参考股骨后髁轴线外旋３°完成股
骨后髁截骨，测量股骨大小后使用相应型号四合一截

骨板完成股骨髁截骨。其余操作同机器人组。
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１．５　术后处理
　　两组患者术后治疗方案及康复锻炼计划完全一
致，常规给予预防感染、超前镇痛、冰敷消肿、预防血栓

治疗。术后１２ｈ拔除引流管即可使用助行器下地负
重行走。卧床行直腿抬高锻炼股四头肌力量，主动与

被动屈伸膝训练防止关节僵硬，术后４８ｈ内达到屈曲
不低于９０°的目标。
１．６　手术及疗效评估指标测量
１．６．１　手术操作相关指标测量　　根据麻醉记录单
登记手术时间及术中失血量：从切皮开始至皮肤全层

缝合完成结束，记录这一过程的起始和终止时间，手术

时间即为这段时间区间；术中失血量根据负压吸引装

置中的血液、纱布消耗数量和隐形失血量总和进行估

算。根据机器人辅助手术记录单登记机器人系统操作

相关时间，暨单元化操作环节所需时间（机器人摆位、

光学靶标安装、下肢力线定位、关节面注册与配准、截

骨操作）以评估主刀医师学习曲线与熟练程度。

１．６．２　疗效相关指标测量　　所有随访项目由两名研
究者实施。研究者为独立第三方机构人员，不参与手术

及相关临床治疗过程。术后３个月对下肢全长Ｘ线正
侧位片进行测量；分别于术后３、６个月进行西安大略和
麦克马斯特大学骨关节炎指数（ＷＯＭＡＣ）评分。
１．６．２．１　影像学测量　　所有影像学指标通过下肢
全长 Ｘ线片进行测量。在正位片中，髋膝踝角
（ＨＫＡ）是股骨头旋转中心、膝关节中心、踝穴中心三
点连线所成的内侧夹角，膝关节内翻畸形时该数值＜
１８０°；股骨假体远端外侧角（ＦＦＣ）是股骨机械轴与股
骨假体远端关节线所成的外侧夹角；胫骨假体近端内

侧角（ＦＴＣ）是胫骨机械轴与胫骨假体近端关节线所成
的内侧夹角。在侧位片中，股骨假体远端角（ＬＦＣ）是
股骨远端解剖轴与假体内侧的水平边缘所成的后侧夹

角；胫骨假体后倾角（ＬＴＣ）是胫骨近端解剖轴与胫骨
平台关节线所成的后侧夹角（图６）。
１．６．２．２　临床疗效评分测量　　由两名独立研究者
分别于术后３、６个月进行ＷＯＭＡＣ评分的测量。该评
分根据患者膝关节的症状和体征评估膝关节骨关节炎

的严重程度及治疗效果，分为疼痛、僵硬及功能３个部
分，共２４个项目。使用ＷＯＭＡＣ评分总分评估两组患
者术后的康复情况，分数越高说明疗效越差，分数越低

说明疗效越好。

１．７　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析。机器人组与
传统组中的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，影像学指标和临床
评分符合正态分布且方差整齐，采用独立样本ｔ检验；

手术时间、机器人操作相关时间、术中失血量方差不

齐，采用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验，检验水准α＝０．０５。

ＨＫＡ：髋膝踝角；ＦＦＣ：股骨远端外侧角；ＦＴＣ：胫骨近端内
侧角；ＬＦＣ：矢状位股骨角；ＬＴＣ：胫骨后倾角

图６　术后站立位下肢全长Ｘ线片测量

２　结果

　　两组患者手术顺利进行，术后伤口一期愈合。均
未发现感染、静脉血栓栓塞症、侧副韧带损伤、伸膝装

置损伤、假体无菌性松动、假体周围骨折等不良事件。

２．１　机器人辅助ＴＫＡ学习曲线特征
　　采用机器人系统辅助 ＴＫＡ的手术理念与原则与
传统手术无显著差异，其学习曲线主要体现在对机器

人系统操作步骤的学习和机器人操作技巧的熟练与优

化上。具体体现在机器人摆位、光学靶标安装、下肢力

线定位、关节面注册与配准、截骨操作５个主要操作步
骤的耗时长短上。

　　手术团队经过１５例手术经验的积累和团队配合
的成熟，手术时间平均下降了１０．７ｍｉｎ。在机器人相
关耗时上，无论是术前准备环节，还是术中操作环节都

有显著的降低。具体而言，在机器人准备方面，空间摆

位时间和光学靶标安装分别下降了４ｍｉｎ和５．４ｍｉｎ；
而手术操作平均耗时上，定位下肢力线时间降低了

１．６ｍｉｎ，关节面配准时间降低了５ｍｉｎ，机械臂截骨时
间降低了 １０．５ｍｉｎ。我们对比了前 １５例手术和后
１５例手术的机器人相关耗时，差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），因此将学习曲线期间定为前１５例（表１）。
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表１　机器人组内学习曲线期间相关指标比较（ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 手术时间 机器人摆位 安装靶标 定位力线 注册与配准 截骨操作

机器人组１ １５ １００．５±１２．１ ９．３±２．２ １１．９±１．６ ４．１±１．３ ８．７±２．０ ２９．９±６．６

机器人组２ １５ ８９．８±６．５ ５．３±１．６ ６．５±２．１ ２．５±０．７ ３．７±１．０ １９．４±２．４

ｔ值 ２．９９６ ５．６１２ ７．７６９ ４．１３３ ８．５４７ ５．７８５

Ｐ值 ０．００７ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

２．２　在学习曲线期间机器人组与传统组近期临床疗
效比较

　　在前１５例手术机器人学习曲线同期，同一手术团
队完成传统组患者例数为２５例。术中指标显示机器
人组手术时间长于传统组，但术中失血量小于传统组。

在影像学指标方面，机器人组 ＨＫＡ更接近 １８０°，ＦＴＣ
更接近９０°，均优于传统组（Ｐ＝０．０００）。在临床疗效
评分方面结果显示，机器人组即使是在学习曲线期间，

其术后３个月ＷＯＭＡＣ评分仍低于传统组，显示其临床
疗效优于传统组（Ｐ＝０．００１），但术后６个月ＷＯＭＡＣ评
分结果显示两组间差异无统计学意义（表２）。
２．３　机器人组与传统组术后近期疗效指标比较
　　在术后近期临床疗效上，两组患者膝关节畸形及
疼痛症状均得到改善，冠状位下肢力线均恢复至接近

中立位（ＨＫＡ＝１８０°）。在影像学指标方面，机器人组
ＨＫＡ更接近１８０°，优于传统组（Ｐ＝０．０００）。机器人组
ＦＴＣ更接近９０°，优于传统组（Ｐ＝０．０４２）。ＦＦＣ、ＬＦＣ、
ＬＴＣ组间比较差异无统计学意义。在临床疗效评分方
面，机器人组术后３个月ＷＯＭＡＣ评分总分更低，临床
疗效优于传统组（Ｐ＝０．０００），但术后６个月ＷＯＭＡＣ评

分结果显示两组间差异无统计学意义（表３）。

３　讨论

３．１　学习曲线期间机器人技术可重建准确的下肢力线
　　假体对线不良是ＴＫＡ术后失败的重要原因，截骨
正确性是决定对线良好的关键因素［５］。假体的对线

问题需要从冠状位、矢状位和横断位综合进行分析。

下肢力线是通过下肢全长片从冠状位及矢状位进行测

量，假体旋转对线需从术后 ＣＴ图像进行测量，本研究
主要观察下肢力线相关指标及假体位置是否准确。结

果显示，两种手术方法均可纠正膝关节内翻畸形，将下

肢力线纠正至中立位，ＨＫＡ在１８０°附近１°～２°内小范
围波动。由于本研究纳入患者均不存在明显关节外畸

形，膝关节内翻畸形均在１０°以内，畸形主要来源于胫
骨及股骨内侧间室软骨的磨损，术中通过切除退变的

软骨及骨质纠正内翻畸形。从本研究的影像学指标结

果来看，无论是在学习曲线期间还是纵观整体情况，机

器人组重建的下肢力线更准确，ＨＫＡ更加接近 １８０°，
这种优势主要体现在胫骨侧力线的纠正（ＦＴＣ更接近
９０°，Ｐ＝０．０４２），在股骨侧力线体现不明显。

表２　机器人组与传统组在学习曲线期间相关指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＨＫＡ（°） ＦＦＣ（°） ＦＴＣ（°） ＬＦＣ（°） ＬＴＣ（°） 手术时间／ｍｉｎ术中失血量／ｍＬ
术后３个月
ＷＯＭＡＣ总分

术后６个月
ＷＯＭＡＣ总分

机器人组 １５ １８０．７±２．６８９．４±１．７ ８９．７±１．３ ８８．８±４．１ ８６．９±２．４ １００．５±１２．１ ２１０．７±２９．１ １２．１±７．５ ５．３±３．７

传统组 ２５ １７８．５±０．５８８．９±１．２ ８９．１±０．８ ８８．８±２．３ ８６．９±２．３ ７４．１±３．６ ２７４．０±１８．０ ２０．４±６．７ ５．６±３．２

ｔ值 ３．９６４ １．００４ １．９７９ ０．０２６ ０．０３８ ８．２３３ ８．５１８ ３．６６２ ０．２３９

Ｐ值 ０．０００ ０．１４９ ０．０４６ ０．９７９ ０．９６９ ０．０００ ０．０００ ０．００１ ０．２８２

ＨＫＡ：髋膝踝角；ＦＦＣ：股骨远端外侧角；ＦＴＣ：胫骨近端内侧角；ＬＦＣ：矢状位股骨角；ＬＴＣ：胫骨后倾角；ＷＯＭＡＣ：西安
大略和麦克马斯特大学骨关节炎评分

表３　机器人组与传统组患者影像学指标及临床评分比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＨＫＡ（°） ＦＦＣ（°） ＦＴＣ（°） ＬＦＣ（°） ＬＴＣ（°）
术前

ＷＯＭＡＣ总分
术后３个月
ＷＯＭＡＣ总分

术后６个月
ＷＯＭＡＣ总分

机器人组 ３０ １８０．３±２．１ ８９．６±１．５ ８９．８±１．１ ８８．４±３．６ ８６．８±３．０ ３６．２±１１．７ １０．２±６．４ ４．２±３．４

传统组 ３０ １７８．３±０．７ ８８．９±１．２ ８９．０±０．８ ８８．６±２．６ ８７．２±２．４ ３６．６±５．６ １９．７±６．７ ５．２±３．１

ｔ值 ４．９９８ ２．１５２ ３．１９２ ０．２５５ ０．６１７ ０．１８２ ５．５９２ １．１５５

Ｐ值 ０．０００ ０．１１１ ０．０４２ ０．１５８ ０．２７７ ０．８５６ ０．０００ ０．４４９

ＨＫＡ：髋膝踝角；ＦＦＣ：股骨远端外侧角；ＦＴＣ：胫骨近端内侧角；ＬＦＣ：矢状位股骨角；ＬＴＣ：胫骨后倾角；ＷＯＭＡＣ：西安
大略和麦克马斯特大学骨关节炎评分

１８４　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（５）



　　在假体位置方面，股骨假体在矢状面均未出现股
骨前髁截骨过深导致股骨前方皮质台阶，胫骨假体后

倾角均在合理范围。有研究发现机器人辅助 ＴＫＡ可
以更好建立胫骨假体的后倾［１５］，但在本研究中无论是

在学习曲线期间还是从整体来看，两组的后倾角均未

见明显差异，这可能与入组患者的胫骨平台均无明显畸

形有关，生理后倾角均在５°～９°之间。本课题组前期研
究发现，在旋转对线方面，机器人辅助ＴＫＡ可以更准确
重建旋转对线，以外科通髁线为参照，后髁截骨可以做

到更准确的对线，达到或接近完全平行于外科通髁

线［１６］。因此机器人辅助ＴＫＡ可以准确重建下肢力线，
即使在学习曲线期间术者操作尚不熟练，步骤衔接及助

手配合尚处于磨合期，但最终也取得满意的结果。

３．２　学习曲线期间的机器人手术耗时长但更显微创
　　有研究表明机器人辅助ＴＫＡ相对微创，一项基于
尸体标本的研究比较了机器人和传统ＴＫＡ在术中保护
软组织方面的差异，结果显示机器人辅助下 ＴＫＡ可以
更好地保护内、外侧副韧带，完整保留后交叉韧带胫骨

侧止点，而传统手术的６具标本中有２具后交叉韧带胫
骨侧止点被手术器械损伤，甚至离断［１７－１８］。本研究发

现，无论是在学习曲线期间还是纵观整体，机器人组的

术中失血量均少于传统手术组。原因在于机械手臂可

以准确到达截骨区域，固定在指定区域进行截骨操作，

区域以外的骨及软组织不会被损伤，更好地保护了侧副

韧带等关键结构，减少了小静脉及毛细血管出血。此

外，机器人辅助ＴＫＡ省略了股骨髓内定位过程，无髓内
定位杆的插入减少了髓腔内出血。机器人可以准确辅

助下肢力线及旋转对线定位，截骨角度及截骨量做到更

好的量化，降低因操作失误而反复截骨的发生率。

　　机器人组手术时间长于传统组，这与术者尚需对
机器人系统及专属器械进行熟悉、手术步骤衔接、系统

调试、助手配合等因素有关。本研究发现，经学习曲线

的１５例患者后，其余患者的手术时间均趋于缩短且稳
定，比传统手术延长 １０～１５ｍｉｎ。纵观机器人手术的
优势和术中获益，手术时间的轻度延长这一不足是可

以被接受的。随着手术量不断增加及术者操作娴熟，

手术时间必定会有所降低并趋于稳定，机器人的优势

将会更加明显地凸显出来。

３．３　学习曲线期间机器人手术获得满意的中短期疗效
　　从短期临床疗效来看，无论是整体比较还是学习
曲线期间部分患者的比较，两组在术后３个月机器人
组ＷＯＭＡＣ总分优于传统组，但在术后６个月两组评
分比较未见统计学差异。这可能与机器人辅助 ＴＫＡ
更加微创有关，更少的骨及软组织损伤能够减轻患者

的疼痛，在术后早期可以进行更加积极的康复训练。

随着伤口的愈合和功能锻炼的进行，两组患者在术后

６个月可以达到相当的临床疗效。也有研究表明，无
论是近期随访还是远期随访，机器人辅助ＴＫＡ可以获
得更好的ＫＳＳ临床评分，但 ＷＯＭＡＣ评分未见统计学
差异［１９－２２］。不同评分方法的选择可能会产生差异性

结果，ＷＯＭＡＣ评分方法更加侧重于疼痛和僵硬情况，
而ＫＳＳ评分及其他评分更侧重于临床功能的恢复。
本研究仅发现近期术后３个月临床评分机器人组优于
传统组，且尚未对远期临床评分进行随访，这也是本研

究的局限性之一。

　　在机器人组的学习曲线期间，开展新技术初期并
未对短期临床疗效产生影响，这与术者前期已经有丰

富的ＴＫＡ手术经验有关。机器人辅助 ＴＫＡ的难点在
于对手术器械和步骤的熟悉过程，在机器人系统能在

更微创条件下将假体安放在准确位置，因此能在术后

早期取得好的临床评分，这也是新技术对手术质量提

高的体现。

３．４　研究存在的局限性
　　首先，本研究的样本量较小，随访时间较短。虽然
近期随访显示机器人辅助ＴＫＡ临床疗效满意，无相关
并发症发生。机器人微创的优势使得术后 ３个月的
ＷＯＭＡＣ评分总分低于传统ＴＫＡ，但是远期并发症及临
床疗效尚需进一步观察。本研究为回顾性研究，仅纳入

膝骨关节炎伴内翻畸形的患者。外翻膝、膝关节类风湿

性关节炎、创伤性关节炎等其他膝关节疾患尚未纳入研

究，因此对这一新技术临床疗效的评价尚有局限性，未

来可进行多中心的随机对照研究来深入评估该机器人

系统在临床中的应用价值。每个医师的临床经验不同，

因此对新技术学习曲线的长短也存在差异，本研究中

的学习曲线的设定仅代表本组医师团队。不同品牌、

不同类型的机器人系统学习曲线存在差异，不同类型

的机器人系统（主动型、半主动型和被动型）学习曲线

也不同，因此深入研究机器人辅助ＴＫＡ的学习曲线尚
需要大量的研究进行支撑。此外，本研究中使用的鸿

鹄ＳｋｙＷａｌｋｅｒＴＭ骨科手术机器人尚处于改良阶段，许
多关键技术尚需优化升级，与 Ｍａｋｏ、ＲＯＢＯＤＯＣ等已
广泛应用于临床的机器人相比尚有一定差距。

　　总之，机器人辅助ＴＫＡ与传统ＴＫＡ一样可以解决
患者的疼痛和畸形的问题，是治疗终末期膝骨关节炎的

有效方法。无论何种手术技术都有特定的学习曲线，在

学习曲线期间，鸿鹄ＳｋｙＷａｌｋｅｒＴＭ骨科手术机器人在
ＴＫＡ术中表现得更微创，术后３个月临床疗效更佳，未
增加术后并发症的发生率。但在重建冠状位下肢力线

方面尚未发现明显优势，手术时间也有所延长。
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７５０７／１００２１８９２．２０２１０２０４３．
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１０．１０５５／ｓ００３８１６３５０８２．

［２２］ＭＡＨＵＲＥＳＡ，ＴＥＯＧＭ，ＫＩＳＳＩＮＹＤ，ｅｔａｌ．Ｌｅａｒｎｉｎｇ
ｃｕｒｖｅｆｏｒａｃｔｉｖｅｒｏｂｏｔｉｃｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｋｎｅｅ
ＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２０２１．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００１６７０２１０６４５２８．

（收稿：２０２１１１３０；修回：２０２１１２０６）

（编辑　张　维）

３８４　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（５）




