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改良３Ｄ打印个体化导向器辅助全膝关节置换术的假体型号与术前规划一致性分析
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　　［摘要］　目的　通过对比术中使用假体型号与术前三维规划假体型号的差异，探讨改良３Ｄ打印
个体化导向器辅助人工全膝关节置换术的假体型号与术前规划的一致性。方法　北京大学国际医院骨
科对传统３Ｄ打印个体化导向器辅助人工全膝关节置换术的工作流程、设计方案、导向器形态、操作技
术、验证方法等均进行优化改良。回顾性分析接受基于术前ＣＴ设计的３Ｄ打印个体化截骨导向器辅助
全膝关节置换术１２６例（１３７膝）临床资料，对比分析术中实际使用的假体型号与术前规划型号的差异。
结果　所有患者顺利接受手术，无严重并发症发生。股骨侧假体：术中实际使用型号与经过医师调整后
术前规划假体型号有差异的７例，但差异无统计学意义。术中实际使用型号与工程师初始设计方案有
差异的２５例，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），经过医师调整的工程师初始设计方案为１９例，差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０１）。胫骨侧假体：术中实际使用型号与经过医师调整后术前规划假体型号有差异的
３９例，术中实际使用型号与工程师初始设计方案有差异的４４例，经过医师调整的工程师初始设计方案
为５例，但差异无统计学意义。结论　改良３Ｄ打印个体化导向器辅助人工全膝关节置换术的假体型
号与术前规划一致性较好，经医师调整后的一致性更高。
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　　人工全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＴＫＡ）是治疗终末期膝关节骨关节炎的有效方法，可明
显缓解疼痛，改善畸形，提高生活质量［１］。ＴＫＡ的成
功取决于包括合适的假体型号、精确的截骨、准确的假

体力线、适当的软组织平衡等在内的几个因素［２］，而

不良的假体力线则可能造成假体无菌性松动或磨

损［３－４］。随着三维影像技术、计算机辅助技术和３Ｄ打
印技术的进步，越来越多的学者开始尝试采用智能技

术辅助 ＴＫＡ。３Ｄ打印个体化导向器（ｐａｔｉｅｎｔｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ，ＰＳＩ）辅助 ＴＫＡ具有提高手术截骨精
度、缩短手术时间、减少出血量、减少脂肪栓塞发生率

等优势［５］，该技术可以在术前阶段通过计算机虚拟手

术规划清晰显示关节畸形、提前规划术中使用假体的

型号，并降低型号选择错误导致的股骨前皮质切割、屈

伸膝间隙不平衡、假体覆盖不足或假体悬挂等并发

症［６－７］，还可以节约准备假体型号和手术器械的经济

成本［８－１０］。本研究旨在通过改良术前规划方案，经医

师与工程师共同调整方案，对比术中使用假体型号与

术前三维规划假体型号的差异，以探讨改良 ３Ｄ打印
个体化导向器辅助人工全膝关节置换术的假体型号规

划的一致性。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　２０１８年３月至２０２１年６月北京大学国际医院采
用改良３Ｄ打印个体化导向器辅助人工全膝关节置换
术１３７膝（１２６人），其中男性 １７膝（１６人），女性
１２０膝（１１０人），左侧 ６５膝，右侧 ７２膝，年龄 ４９～８１
（６７．５±６．１）岁，体质量指数（２７．５３±３．８２）ｋｇ／ｍ２。手
术由同一组医师应用相同的器械和操作方法进行，假

体选择爱康宜诚公司Ａ３假体。本研究经北京大学国
际医院伦理委员会审批（２０１９０３０ＢＭＲ），并获得患者
知情同意。

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：①符合初次全膝关节置换手术指征的

患者，包括骨关节炎及类风湿性关节炎患者，膝骨关节

炎ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ影像学分级为Ⅲ～Ⅳ级；②术前
ＣＴ扫描无禁忌证；③同意使用３Ｄ打印个性化截骨板
行关节置换术；④年龄≥１８岁。
　　排除标准：①活动性、局部或全身感染；②明显的
骨缺损，在手术过程中不能使用 ３Ｄ打印个体化导向
器；③术侧已行人工膝关节置换者；④计划同时行双侧
人工全膝关节置换术者。

１．３　改良３Ｄ打印个体化导向器的设计与制作
１．３．１　患肢数据获取和工程师主导的初始三维术前
规划　　患者术前行三维 ＣＴ薄层扫描（Ｓｉｅｍｅｎｓ，德
国，ＳＯＭＡＴＯＭＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＡＳ），扫描时采用平卧位，患
者保持最大伸直角度，扫描范围从患侧股骨头到踝关

节，提取全部下肢数据，以ＤＩＣＯＭ格式保存，传送给工
程师。工程师将患者数据导入ＵＧ软件（美国Ｓｉｅｍｅｎｓ
ＰＬＭＳｏｆｔｗａｒｅ公司），根据灰度阈值进行初始分割，重
建整个下肢的三维立体模型，然后在三维图像上确定

出股骨头中心、股骨远端膝关节中心、胫骨近端膝关节

中心、踝关节中心等解剖标志点，然后根据上述解剖标

志点确定股骨和胫骨侧力线，模拟手术中膝关节截骨

和假体的置入、截骨量、假体大小、假体方位；初始设计

完成后将设计方案以规划表及标准贴图保存（图１）。
　　初始三维术前规划的设计原则：股骨假体的冠状
面和矢状面垂直于股骨侧机械轴，轴位外旋角度初始

规划为 ３°，并标注后髁连线与股骨通髁线的实际夹
角；股骨假体尽量与股骨横径匹配，假体边缘超出或未

覆盖股骨边缘宽度小于２ｍｍ，股骨前髁截骨无骨皮质
切割；对于内翻膝患者股骨远端截骨量以股骨外髁远

端最低点为参考点截骨９ｍｍ（外翻膝患者以股骨内髁
远端最低点为参考点截骨１２ｍｍ），完成初始规划后标
注股骨前髁、股骨内外侧髁远端和后髁的截骨厚度。

工程师规划完成后对上述参数进行标注，如遇到患者

特殊解剖变异或特殊规划方案（如股骨异常的外翻

角、前弓角、外旋角、截骨量、骨缺损等），需进行标记。
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Ａ：股骨侧冠状位透视图；Ｂ：股骨侧矢状位透视图；Ｃ：胫骨侧冠状位透视图；Ｄ：胫骨侧矢状位透视图；Ｅ：胫骨侧三
维实体力线示意图；Ｆ：股骨侧轴位透视图；Ｇ：胫骨侧轴位透视图

图１　 初始三维规划设计方案

　　胫骨假体在冠状面上垂直于胫骨机械轴，在矢状
面后倾５°，在轴位旋转轴为胫骨结节中内１／３至后交
叉韧带胫骨止点连线；胫骨假体尽量最大程度覆盖胫

骨近端骨面，胫骨假体以不超出胫骨边缘为宜，或超出

胫骨边缘宽度小于２ｍｍ；对于内翻膝患者，胫骨平台
截骨量以胫骨外侧平台中心点为参考点截骨８ｍｍ（对
于外翻膝患者胫骨平台截骨量以胫骨内侧平台中心点

为参考点截骨８ｍｍ）。工程师规划完成后对上述参数
进行标注，如遇到患者特殊解剖变异或特殊规划方案

（胫骨内翻外翻畸形、胫骨异常旋转畸形、骨缺损、胫

骨与股骨假体型号偏差超过２号等），需进行标记。
１．３．２　改良医工交互、调整初始术前设计方案　　在
收到工程师的初设设计方案后，医师将根据患者体格

检查及影像资料数据对方案进行调整：如截骨量不合

适、导致屈伸间隙不平衡时，医师将调整假体型号或假

体矢状位屈伸角度（截骨角度），以调整股骨、胫骨截

骨量；工程师设计的假体安放位置不合适时，医师将调

整假体内外侧放置位置；当工程师设计假体旋转轴与

假体覆盖面积有矛盾时，医师将适当调整假体安放的

旋转轴角度。除在术前规划中调整截骨角度和假体放

置位置，医师也可以根据传统工具、手术经验进行个体

化３Ｄ打印手术装置设计，如遇屈曲挛缩严重患者时，
术者经验性判断存在增加截骨可能，工程师便会提前

设计并制作常规截骨导向器和远端＋２ｍｍ截骨导向
器，以适应术者术中需要；常规３Ｄ打印制作胫骨个性
导向器胫骨力线杆转接装置，连接装置上有插槽可连
接导向器，同时连接装置中孔洞可穿过胫骨力线杆

（孔洞直径与力线杆直径公差极小，可保证力线杆稳

定），术者在术中便可多次验证下肢力线情况，确保截

骨精度；工程师在设计截骨导向器的同时也会设计、制

作以下模型：带有截骨线标记的股骨、胫骨模型，模拟截

取骨片模型，此设计可让医师在术中将实际截骨线和截

下的骨片与术前设计进行比对，及时确认手术精确度。

１．３．３　确认最终设计方案并 ３Ｄ打印个体化手术导
向器　　医师与工程师确定方案后，将设计文件发送
给制造商，进行导向器３Ｄ打印制作。
１．３．４　改良 ３Ｄ打印个体化导向器的设计和制作　
　本课题组设计了新型导向器（图２）。①增加导向器
与骨面的接触面积：股骨侧、胫骨的导向器３个接触点
均增加接触面积；②增加导向器辅助定位装置：如导向
器与通髁线、胫骨结节、胫骨前脊等解剖标志的对应的

位置增加标志点、线；③增加术中误差校准辅助工具：
如３Ｄ打印术前规划截骨后骨片、３Ｄ打印股骨截骨后
模型、胫骨侧导向器的辅助力线杆等（图３）。根据上
述确认设计方案，完成导向器设计过程，再采用激光快

速成型打印机进行制作。
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Ａ：股骨侧导向器；Ｂ：胫骨侧导向器；Ｃ：股骨导向器附着于股骨块；Ｄ：胫骨导向器附着于胫骨块

图２　改良个体化导向器
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图３　改良个体化导向器术中误差校准辅助工具

１．４　手术方法
　　手术前，外科医师先将规划型号的试模与 ３Ｄ打
印股骨模型相匹配，通过匹配程度以提前验证规划假

体型号是否合适、截骨量是否合适、假体内外侧安装位

置是否合适（图４）。
　　常规选择椎管内麻醉，麻醉后患肢上止血带，压力
２６０～３００ｍｍＨｇ；取膝前正中切口，髌旁内侧入路常规

暴露膝关节；分别刮除股骨、胫骨截骨导向器附着点处

软骨，安放导向器行股骨远端、胫骨近端截骨。完成截

骨后修整增生骨赘，切除半月板，进行必要的软组织松

解，安装股骨及胫骨垫试模，复位，测量下肢力线和旋

转对线情况，取出试模，冲洗，涂抹骨水泥，安装假体及

衬垫；待骨水泥固化后，修整髌骨（不置换髌骨），放置

引流，逐层关闭切口并包扎（图５）。
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Ａ：预计型号的试模与打印出的股骨截骨块进行匹配；Ｂ：３Ｄ打印胫腓骨模型，可见术前规划的截骨线，也可见胫
骨平台、胫骨前方的导向器附着点位置；Ｃ：３Ｄ打印股骨模型，模型中标记规划截骨线，同时标记股骨远端、股骨
前皮质的导向器附着点

图４　 手术精度验证装置
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Ａ：股骨远端个体化导向器和两组垂直固定钉；Ｂ：胫骨平台个体化导向器和两组垂直固定钉；Ｃ：个体化导向器结
合力线杆验证冠状面力线；Ｄ：个体化导向器结合力线杆验证矢状面力线

图５　改良个体化导向器术中操作
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１．５　术后治疗及康复治疗
　　术后常规进行预防感染、抗凝、镇痛、冰敷等治疗。
回病房后患者开始进行踝泵锻炼及股四头肌锻炼。拔

除引流管后下床功能锻炼，每日在康复师指导下行伸

直、屈曲、肌力训练。

１．６　数据记录
　　术中及术后需要记录的内容：实际使用假体型号
与术前规划型号的差异，术中是否放弃 ＰＳＩ改为传统
工具截骨，术中和围手术期并发症。

１．７　统计学分析
　　使用Ｅｘｃｅｌ电子表格记录所有数据。采用ＳＰＳＳ２２．０
统计软件进行分析。连续性变量首先进行ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ
正态性检验，正态分布的连续型变量表示为 珋ｘ±ｓ，组间比
较采用独立样本ｔ检验或配对样本ｔ检验；非正态分布
的连续性变量以中位数（四分位数间距）形式表示，非正

态分布的二分变量以病例数和频率表示，组间比较采用

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

　　股骨侧假体：术中实际使用型号与经过医师调整
方案型号有差异的７例，但差异无统计学意义。术中
实际使用型号与工程师初始设计方案有差异的２５例，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），经过医师调整的工程师
初始设计方案为１９例，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。
胫骨侧假体：术中实际使用型号与经过医师调整后方

案假体型号有差异的３９例，术中实际使用型号与工程
师初始设计方案有差异的４４例，经过医师调整的工程
师初始设计方案为５例，但差异无统计学意义（表２）。
根据手术日期进行累计，假体型号累计一致数和一致

率见图６、７，假体型号调整病例数分布见图８、９。术中
无改良导向器转为传统工具案例，围手术期无严重并

发症发生。

表２　工程师设计组、医师调整组及实际使用假体型号
调整情况

组别 调整例数（％） Ｐ值

股骨

　医师调整后／实际使用 ７（５．１１） ０．０５９

　工程师初始设计／实际使用 ２５（１８．２５） ＜０．０１

　工程师初始设计／医师调整后 １９（１３．８７） ＜０．０１

胫骨

　医师调整后／实际使用 ３９（２８．４７） ０．５５６

　工程师初始设计／实际使用 ４４（３２．１２） ０．６６０

　工程师初始设计／医师调整后 ５（３．６５） ０．７３９
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图６　股骨侧假体型号累计一致数（柱状图）和
累计一致率（折线图）
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图７　胫骨侧假体型号累计一致数（柱状图）和
累计一致率（折线图）
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图９　胫骨假体型号调整病例分布
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３　讨论

　　随着膝关节骨关节炎患者数量的增加，人工全膝
关节置换术的需求也在逐渐上升。良好的下肢力线可

以延长假体寿命，而不良的力线会导致早期的无菌性

松动和假体磨损，使得患者不得不接受关节翻修手术。

３Ｄ打印个体化导向器（ＰＳＩ）辅助全膝关节置换术可
获得良好的力线［１１－１４］，但也存在一些争议［１５－１７］。有

研究发现，ＰＳＩ因完善了详细的术前规划和术前准备，
通过提前规划手术及准确的规划方案，可以降低关节

假体厂商物流备货成本、节省医师手术时间、减少手术

室工作准备等，从而改善经济效益［１８－２０］。但有研究也

指出了 ＰＳＩ的缺点，例如截骨工具的设计会增加患者
的额外费用，ＣＴ检查将增加患者的医疗负担和放射线
暴露，等待截骨工具的生产会增加时间成本和经济

负担［２１－２３］。

　　本研究结果显示，三维术前规划假体使用型号与
实际使用假体型号有较高的一致性，且将工程师初始

设计及医师调整后假体型号分为２组，与实际使用型
号比较，发现经过医师调整后的假体型号累计一致数

高于工程师初始设计，且随着时间推演、医师对手术技

术的熟练，经调整后的假体型号准确率更加高于工程

师组。本研究的术前规划高一致率体现在股骨侧假体

型号，分析其原因可能是在术前规划中，股骨的冠状

位、矢状位、旋转截骨面及角度均已确定，个性化导向

器可以很好地复制术前规划，使得调整病例数少。

　　股骨侧医师调整后型号与工程师初始型号比较有
统计学差异，证明术前规划需要医师根据患者解剖特

点和医师手术经验进行调整；医师调整后型号与实际

使用型号对比无统计学差异，说明医师调整后的规划

方案可靠，手术中可直接复制术前规划，经工程师设

计、医工沟通、医师调整的术前规划模式值得进行。股

骨侧工程师初始设计与实际使用型号比较有统计学差

异，说明如果单纯依赖工程师的设计而复制手术，术中

很可能会调整假体型号，造成不良的规划准确性，其也

间接证明了医工沟通、共同设计的重要性。

　　胫骨侧工程师初始方案、医师调整方案、实际使用
方案两两对比，均无统计学差异，说明医师对工程师初

始方案不需为调整假体型号而做显著修改，也说明工

程师初始设计和医师调整方案相对可靠，应用到手术

中无需进行显著调整。

　　分析主要原因：（１）术前规划由医师主导，最终的规
划方案由医师决定。回顾已报道的术前规划与实际使

用假体型号匹配程度的研究，大部分研究均得到了较好

的结果。ＣＵＣＣＨＩ等［８］分析４５例ＰＳＩ手术患者，发现相
比于最终应用的假体型号，通过术者调整的术前规划匹

配度显著优于单纯工程师的规划。ＳＣＨＯＴＡＮＵＳ等［１０］

回顾性分析２９３例基于ＣＴ或ＭＲＩ的ＰＳＩ系统的ＴＫＡ
手术患者，发现工程师设计的假体型号在股骨侧和胫

骨侧的匹配度分别可达７８．８％和８２．６％；而术者调整后
的股骨和胫骨假体型号匹配度最终为９３．９％和９１．１％。
工程师利用 ＣＴ图像进行三维规划，将患者下肢全长
图像中提取的数据信息传递给医师，医师从三维视角

更精确地了解患者解剖形态和病理特征，并且结合自

身临床经验，通过假体型号、截骨量、截骨角度进行微

调，工程师也可以在医师的指导下提供更精准的图像

信息、规划结果，并可以实时根据医师的调整方案给予

数据反馈和支持。这种改良的医工交互流程不仅提高

该技术精准度及一致性，也使得医师在手术前便对患

者信息和手术方案做到心中有数，降低手术中实际与

规划不符的可能，减少假体型号调整。（２）对３Ｄ打印
个体化手术导向器的改良。ＹＡＭＡＭＵＲＡ等［２４］改良了

所用个体化导向器设计，降低了手术后不良力线的发

生率。本中心对导向器进行了以下优化改良：①股骨
和胫骨均为三点附着设计，附着点周围设计钉孔用于

金属钉固定导向器，同时３个附着点均增加了导板与
骨面的接触面积，附着点位置设计参考患者骨性结构，

适当增大的附着点可更稳定附着于骨表面，增加导向

器的附着稳定性，减少在截骨过程中造成的导向器微

动，避免导向器中截骨槽微动造成的截骨误差。②增
加导向器辅助定位装置，如导向器表面标记骨旋转轴，

该旋转轴在术中可指导医师放置截骨导向器的方向，

减少因导向器旋转造成截骨槽旋转的可能，避免截骨

误差。③本团队设计了３Ｄ打印术中误差校准辅助工
具，使导向器可转接传统工具，如胫骨侧导向器设计组

配式连接器，连接器一端插入胫骨导向器，另一端可通

过胫骨力线杆，截骨导向器结合力线杆可让医师在术

中多次验证胫骨力线准确性，避免因导向器放置位置

不良而造成的截骨误差。以上改良均可减少手术中截

骨误差，精确复制术前规划进行截骨，不仅可以实现精

准的下肢力线，也实现了术前规划假体型号的高度一

致性。（３）手术中验证方法。本研究在手术前提前设
计与打印了截骨前骨模型（标记导向器附着点、标记

截骨线位置）、截骨后骨模型、截骨后骨片模型（股骨

远端、股骨前髁、股骨后内后外髁、胫骨平台骨片），并

进行无菌消毒用于手术中。在手术开始前，医师便可

将股骨试模套放在截骨后模型中，确认股骨假体型号

是否合适、截骨量是否合适、假体内外侧安放位置，指

导手术中操作及验证；在手术中放置导向器前，应用打

８２５１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（１５）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



印截骨前模型确定及验证附着点位置，放置、固定导向

器后与打印模型上截骨线进行比对，验证截骨线位置

准确性；完成截骨后将截取骨片与术前打印骨片进行

比对，若无明显厚度误差，则可再次验证截骨精准。以

上验证流程均在三维术前规划时完成，再次证明良好

的术前规划可以完成精准的术中验证，避免截骨误差

与手术误差，提高手术精度。

　　通过改良导向器，取得了较好的规划一致率，但部
分病例仍存在调整型号的情况，分析术前规划与实际

使用型号出现偏差的原因如下：①术前规划所致的误
差。膝关节周围的骨赘可能会影响对于骨质边缘界限

的判别，尤其是在本手术方式早期进行时，工程师医学

知识不足发生设计误差，胫骨假体减小半号可由于此

原因造成。本课题组早期对于调整设计方案的手段认

识不充分，术前设计方案可能存在股骨远端与后髁截

骨量不平衡、股骨前方皮质切割等情况，需要术中进行

实时调整，造成了实际使用假体型号的改变，导致股骨

侧假体在早期调整半号病例数较多；此外，术前规划方

案是通过截图和三维图像展现给医师，由于视角的偏

差，医师对于设计方案的判定可能存在误差，当术中实

际操作时可能进行调整，从而造成实际使用假体型号

的改变。②术中操作误差。既往研究和本研究均发
现，使用个体化导向器操作过程中存在一定的误差，这

些误差可能来源于导向器与患者骨质表面的匹配不

佳、操作工具误差和操作手法误差，这些误差导致实际

截骨的厚度和方向与术前规划间发生误差，导致股骨、

胫骨假体覆盖面积变化，这可能造成术中调整假体型

号。③术者习惯所致。因不同术者对于截骨厚度、截
骨角度、假体安放方位和覆盖面积等操作和认知差异，

术中对于规划方案进行调整，可导致实际使用型号与

规划型号的偏差。术中胫骨平台截骨厚度增加使得平

台面积减小，平台面积减小为胫骨假体型号减小原因

之一。反之若截骨厚度不足，则造成平台面积增大，造

成胫骨假体型号增大。④患者病理变化所需。术中需
要对截骨量、骨赘去除量等进行调整，可导致实际使用

型号与术前规划型号的偏差。本研究中１例胫骨增大
１号、２例增大１．５号，由于胫骨平台内侧面积严重大
于外侧，工程师严格按照旋转原则设计，平台覆盖面积

参考外侧平台，而医师在术中为求平台覆盖面积而参

考内侧平台选择假体，导致增大假体型号。⑤现有理
论不足所致的误差。由于目前对于三维立体空间的下

肢对位对线规律理解还不完善，尤其是对假体在矢状

位和轴位安放位置缺乏确定的三维理论依据，导致设

计方案缺乏统一标准，也可能造成实际使用假体型号

的偏差。

　　个体化导向器在既往研究中存在增加经济成本、
增加等待３Ｄ打印制作时间、增加患者辐射暴露等不
足，但我们的经验是，从获取 ＣＴ图像到完成导向器制
作所需时间不到２周，并不会增加等待制作的时间成
本。在本研究中，术前规划和假体成本也不昂贵，不会

给患者带来过重的经济负担。同时，单次下肢全长ＣＴ
的辐射剂量在人体辐射暴露安全范围内，不会因一次

的ＣＴ检查而导致过量放射暴露。
　　本研究也存在一些局限性。首先，本研究是一项
回顾性研究，报告了 ＰＳＩ系统在全膝关节置换术前规
划假体型号的可靠性，缺乏对患者术后下肢力线及功

能评分的回顾分析。其次，本研究缺乏与传统工具手

术的比较，是一项非对照研究，可能存在由外科医师和

患者带来的选择偏倚。另外，本文仅研究了一个 ＰＳＩ
系统，不能代表全部ＰＳＩ技术。最后，股骨前皮质和五
合一截骨块因假体限制仍使用传统工具，未来可进一

步设计出３Ｄ打印相应个体化导向器。
　　综上，本研究提示改良 ３Ｄ打印个体化导向器辅
助人工全膝关节置换术的假体型号规划可靠，经医师

调整后的规划一致性更高。医工结合的规划模式可以

增加规划精确性，简化手术步骤，更好地指导医师手术

操作。
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