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机器人辅助人工髋膝关节置换手术
是必然趋势
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【摘要】 人工髋、膝关节置换是骨科领域最成功的手术之一，能有效缓解疼痛、矫正畸形和改善

功能，从而提高患者整体生活质量。尽管髋、膝关节置换是目前治疗晚期髋、膝疾患的常规手术，但依

然存在着术后肢体不等长、脱位或不稳定、跛行和不明原因疼痛等并发症。这些并发症的发生很大程

度上与假体安放的位置相关。机器人辅助进行髋、膝关节置换手术的优势不仅在于术前可进行三维

手术规划，而且手术过程中机械臂能够辅助完美实现术前规划，避免了人为误差。目前的关节置换机

器人依然存在着不能进行个性化手术规划、手术时间长效率低、价格昂贵等问题，但相信在人工智能

加持和算法的不断优化下，人工关节置换机器人将会越来越精准化、智能化和微创化，这是关节外科

未来发展的必然趋势。
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Robotic assisted artificial hip and knee arthroplasty is an inevitable trend in the future
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【Abstract】 Artificial joint arthroplasty, such as total hip and total knee arthroplasty, is one
of the most successful procedures in orthopedics. The quality of life of these patients can be
improved significantly through relieving pain, correcting the deformity and improving joint function.
Although hip and knee arthroplasty currently are routine surgeries for patients with late stage joint
diseases, post‑operative complications like leg length discrepancy, dislocation or instability, limp and
uncertain reason pain are still common. The position of the implants plays important roles in all
these complications. Robotic assisted joint arthroplasty can not only provide 3D pre‑operative visual
planning, but also can assist to fulfill the pre‑operation plan perfectly. But the current joint
arthroplasty robots cannot carry out automatic personalized pre‑operation planning, and also have
the shortcomings of low efficiency and high cost etc. However, based on their current performance
and with the help of artificial intelligence and better algorithm, we believe that joint arthroplasty
will be more and more precisive, intelligent and minimally invasive, which is an inevitable trend in
the development of joint surgery.
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人工关节置换手术，尤其是全髋关节置换术

（total hip arthroplasty，THA）和全膝关节置换术

（total knee arthroplasty，TKA），是 20世纪最成功的

骨科手术之一，被称为“世纪手术”［1］。随着手术技

术的成熟、材料学耐磨性等方面的进步，以及假体

的设计更趋合理，使得髋、膝关节置换的数量在全
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球范围内越来越多。我们国家人口基数庞大、膝关

节骨关节炎、股骨头坏死以及髋关节发育不良等疾

患的发病率高，而且人工关节置换起步晚，使得我

国近年来人工关节置换的数量呈现快速增长的趋

势。截至 2019年，我国人工关节置换的数量已经

超过95万例［2］。

一、传统工具下髋、膝关节置换手术的优势及

其局限性

THA目前已经成为治疗晚期髋骨关节炎、股骨

头缺血坏死、髋关节发育不良、类风湿性关节炎以

及强直性脊柱炎等疾患的常规手术，它能为患者带

来疼痛缓解、功能改善和畸形矫正，从而显著提高

患者的生活质量。而且，随着界面材料耐磨性的增

加，90%以上患者假体的使用寿命超过了 20年［3］。

但目前依然面临术后脱位、下肢不等长、跛行、感

染、撞击等并发症的困扰。TKA是治疗晚期膝关节

骨关节炎和类风湿性关节炎等的成熟手术，通过恢

复力线和软组织平衡，使得患者术后的活动能力显

著改善，大幅提高了患者的生活质量。但 TKA术

后也存在不稳定、髌骨轨迹欠佳、假体周围感染以

及不明原因疼痛等问题，导致 TKA术后患者满意

度仅80%~85%［4］。

无论是 THA手术还是 TKA手术，良好的手术

安全性和术后效果与假体的安放位置密切相关。

THA手术中髋臼杯的安放位置直接影响了骨性覆

盖程度、髋关节旋转中心位置和偏心距，从而影响

髋关节外展肌的力量和效能，安放位置异常可导致

假体边缘负载（edge loading）和撞击的发生，从而会

有关节脱位、跛行、假体磨损加剧和无菌性松动等

一系列并发症发生的可能［5‑6］。双下肢不等长是

THA术后最常见的并发症，也是患者不满意的主要

原因［7］。对于脊柱内固定术后、强直性脊柱炎等影

响屈髋过程中骨盆活动的复杂初次患者而言，髋臼

前倾角、外展角的安放更是存在着巨大的个体差

异性［8］。

传统工具下的 THA手术完全依靠术者的经验

置入假体，存在很大盲目性和不确定性，使得这类

患者术后发生脱位等并发症的几率更高。TKA手

术过程中若力线偏离中立位或旋转对线不良，则是

导致髌骨轨迹不良、术后不稳定、聚乙烯垫片磨损

加重和早期失败的主要原因［9‑10］。软组织平衡是影

响 TKA术后效果和患者满意度的关键因素，使用

传统工具进行膝关节置换的过程中，无论是采用测

量截骨法还是间隙平衡法，软组织平衡与否均由手

术医生的经验决定，而有些经验比如侧副韧带张力

等则只可意会无法言传，因此显著延长了年轻医生

的成长曲线。而面对 TKA术后 10%~15%的患者

不满意度，关节外科医生们进行了从机械学对线到

解剖学对线、再到运动学对线的临床研究与探

索［11］。尽管有文献报道运动学对线的截骨方式有

助于提高 TKA患者的术后满意度，但却一直没有

广为使用，抛开对运动学对线本身的争议不说，其

主要原因之一是传统工具下实现运动学对线存在

巨大的不确定性。因此，如何进一步改善和提高

THA、TKA的手术效果、提高术后患者满意度，是关

节外科医生们长期以来面临却一直未解决的难题。

二、髋、膝置换手术机器人发展的历史与现状

骨科尤其是关节外科，是与先进技术结合最密

切的临床科室。面对 THA、TKA过程中面临的问

题，数字化技术的临床应用可能是帮助解决现有问

题进一步提高疗效的金钥匙。毋庸置疑，机器人技

术是目前所有数字化技术的最先进代表，尽管目前

的机器人辅助人工关节置换依然存在着各种问题，

但无论如何都不能否认机器人辅助关节置换代表

着关节外科未来发展的趋势，同时也是行业发展的

必然结果。

人工关节置换手术机器人的发展已经有近

30 年 的 历 史 。 第 一 款 关 节 置 换 机 器 人 是

ROBODOC（美国 Curexo Technology Corporation公

司），于 1992年首次应用于临床辅助进行了髋关节

置换手术，由此揭开了机器人辅助人工关节置换的

新篇章［12］。这是一款完全主动式的机器人，通过基

于患者CT数据的术前规划，确定股骨假体的大小

和型号，然后术中股骨髓腔的磨削完全由机械臂完

成。ROBODOC机器人于 1994年正式在欧洲开始

临床应用于 THA手术，2000年开始应用于 TKA，
2008年获得了美国 FDA的认证，并于 2014年更名

为 THINK 机 器 人 。 截 至 2018 年 ，全 球 采 用

ROBODOC机器人辅助进行关节置换的数量超过

了 17 000例［13］。另外一款完全主动式的人工关节

置换机器人是来自德国的 CARSPAR，由于早期出

现的臀中肌损伤、注册钉孔部位骨折等较高的并发

症而很早就退出了市场［14］。

MAKO 是 更 新 一 代 机 器 人 的 代 表 ，与

ROBODOC不同的是MAKO属于半主动式的封闭

系统，并且主要用于辅助髋臼假体的安放。MAKO
的前身是ACROBOT，最早是由伦敦帝国理工学院

研发的一款基于力反馈的主动限制式机器人，
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2013年其相应的技术和专利被 Stryker公司并购，

目前是全球范围内装机数量最多的关节置换机器

人系统［15］。并且，MAKO是一款不仅能辅助进行髋

关节置换并且也能辅助进行 TKA和单髁置换的多

功能机器人。

Navio和Rosa也是半主动式的膝关节置换辅助

机器人。Navio的特点是患者术前不需要进行 CT
扫描，通过术中解剖标志、关节面和旋转中心的注

册后进行手术规划，Rosa也是半主动式机器人，特

点是能将术前二维X线片转化为三维图像，并由此

进行术前三维规划。术中则是注册完成后在机械

臂辅助下进行导板式截骨，效率更高。有关 Rosa
辅助进行膝关节置换的临床研究目前文献较少。

近年来在国家政策的引导和支持下，我国国产

人工关节机器人的发展迅速。目前已经有多款髋、

膝关节置换机器人处于临床试验阶段，均为半主动

式，但其放射学和临床效果均尚待临床验证。

三、髋、膝关节置换手术机器人的优势与不足

与传统工具下进行髋关节置换相比，基于术前

CT影像的主动式和半主动式机器人（如 THINK和

MAKO）的优势之一是能进行三维的术前计划，实

现了对假体型号、骨性覆盖、前倾角和外展角、联合

偏心距以及肢体长度的可视化规划，使医生做到心

中有数［15］。术中则通过解剖注册进行配准后由机

械臂辅助完成假体的精准和安全置入。

Bargar等［13］的临床研究表明，使用 ROBODOC
辅助进行的髋关节置换，股骨柄的安放位置显著优

于传统手术组，降低了术中骨折和术后下肢不等长

的发生率，并且术后的功能评分也显著高于对照

组。MAKO机器人Enhance模式下则可对髋臼的联

合前倾角进行个性化的调整。Perets等［16］的两年随

访研究发现，MAKO辅助髋关节置换组患者的功能

评分、疼痛评分和满意度均较对照组有显著改善。

Nd等［17］则研究发现MAKO辅助髋关节置换组的脱

位率和出血量均优于对照组。

笔者团队自 2019年 9月开始使用MAKO机器

人辅助进行髋关节置换手术，初步结果显示，与传

统手术相比MAKO辅助下不仅能显著降低术后双

下肢不等长的几率，髋臼角度、旋转中心、偏心距也

均优于有经验的专家，但平均手术时间较传统手术

有所延长［18］。X线片良好的假体位置是术后获得

患者满意和延长假体使用寿命的基础，笔者直接经

验极大地提高了对机器人辅助关节置换手术的认

识和信心。

业界对机器人辅助 TKA手术的期望不仅仅是

精准置入假体获得良好的力线，更重要的是希望能

帮助患者获得更好的软组织平衡。Kayani等［19］报

道了机器人辅助 TKA能获得更好的冠状位、矢状

位和旋转对线，并能更好地恢复关节线的高度。为

了进一步提高患者满意度，TKA正朝着运动学对线

和功能化对线的方向发展。而运动学对线和功能

化对线只有在机器人的辅助下，才能更完美地实

现，更大限度降低对软组织袖套的干扰。在辅助单

髁置换方面，机器人的优势更加明显。众所周知，

膝关节单髁置换对假体位置、力线、韧带张力等的

要求较 TKA更高，Bell等［20］研究发现，使用MAKO
辅助单髁置换组患者术后无论股骨侧假体、胫骨侧

假体的位置和对线均显著优于传统对照组。同时，

有研究也显示MAKO机器人辅助的单髁置换手术

术后患者满意度更高，翻修率更低［21］。

力线和软组织平衡是膝关节置换过程中追求

的两大目标，也是术后获得良好疗效的基础与前

提，而这两个目标MAKO机器人均可帮助更好地

实现。

在机器人辅助关节置换手术的研究中也不乏

负面报道。有研究显示机器人辅助 THA术后的疼

痛评分、功能评分与对照组没有区别［22］；也有研究

发现机器人组的臀中肌损伤和术后脱位率显著高

于传统手术组［23］。Kayani等［19］的研究则认为机器

人辅助 TKA手术尽管可以更好地恢复力线，但良

好的力线能否转化为更高的患者满意度和假体存

活率则存在争议。而Kim等［24］平均随访 10年的随

机对照研究发现，与传统手术的对照组相比无论临

床效果还是假体存活率均无明显区别。

THINK机器人是一款开放的操作系统，优势是

医生可以根据自己的习惯选择相应的假体，但不足

之处则是因为没有假体特异性和缺乏相应生物力

学资料，无法对特定假体的最优位置进行术前规

划。系统封闭的机器人如MAKO等的不足之处则

正好相反，即术中只能选用机器人相应品牌的假

体，迫使医生在一定程度上改变自己的习惯。

非基于影像的手术机器人Navio最大的优势是

减少了患者CT扫描过程中的X线辐射并同时降低

了相关费用。Batailler等［25］研究发现Navio辅助的

单髁置换假体位置和力线均优于传统手术；同样，

Casper等［26］也报告Navio辅助TKA手术也显著地改

善了力线。非基于影像的机器人的最大不足之处

在于无法在手术以前进行良好的手术规划，从而在
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假体准备方面不具有减少物流费用等优势。

总之，目前的髋、膝关节置换手术机器人能够

帮助医生进行可视化的三维术前规划，使得手术不

再盲目；术中在机械臂的辅助下显著克服人力误差

并精准置入假体，从而完美实现术前计划，减少术

后下肢不等长、偏心距过大或过小、脱位等并发症

的发生，提高医疗安全质量和患者满意度［27‑28］。而

在膝关节置换中可辅助获得更好的软组织平衡。

但是，目前的关节置换辅助机器人并不完美，还处

于发展阶段。其不足之处包括术前人为图像分割

等过程耗时效率低、无法对髋关节置换患者的髋臼

位置针对脊柱‑骨盆联动关系进行自动的个性化调

整、注册流程繁琐、手术时间长等。同时，大多数机

器人并不是完全主动式的，并且体积巨大、设备

昂贵［29‑30］。

四、机器人辅助髋、膝关节置换的未来

未来无法精准预测，但任何事物的发展都将会

是一个不断修正问题、日臻完善的过程，髋、膝关节

置换手术机器人的发展也是如此。目前的髋、膝关

节置换手术机器人的确存在着前面所述的问题和

不足之处，但问题的存在并不能改变机器人辅助人

工关节置换手术成为关节外科发展的必然趋势，而

且目前存在的问题也正是未来发展的目标。

未来的关节置换机器人将会充分融合人工智

能技术，实现术前图像的自动分割和手术自主规

划，即可以根据每个患者的解剖特异性、病变病理

特异性、脊柱‑骨盆联动关系的特异性等自动个性

化规划髋臼位置。针对膝关节置换机器人而言，将

可能会根据患者的解剖和功能特异性，自动规划出

最优的下肢力线和假体安放位置，术中能可视化地

输出韧带张力和运动轨迹，实时指导手术过程。机

器人未来发展的目标也会扩展到关节置换翻修领

域，通过对金属降噪实现对骨缺损的有效评估、术

前规划出骨缺损个性化修复的方式以及合理的螺

钉位置，手术中在机械臂的辅助下完美实现骨缺损

修复、假体位置理想安放、螺钉位置合理而有效避

免血管神经损伤的风险。完美的假体置入和软组

织平衡，不仅会提高患者的满意度，由于外科医生

具有追求完美的特质，机器人辅助下获得的完美

X线片，也会明显提高关节外科医生的满意度和自

信心。

关节置换假体尤其是膝关节置换假体，未来将

可能会高度个性化，这需要在影像学技术、3D打印

技术、计算机技术进一步发展以及相关法律法规的

支持下才能得以实现。完全个性化的真正膝关节

表面置换假体的完美置入只能在机器人的辅助下

才能完成。关节置换机器人的发展也将顺应关节

置换假体的发展趋势，机械臂将更加灵活和柔性，

体积也将大幅减小。此外，未来的关节置换机器人

的工作效率也将会大幅提高，同时价格大幅降低。

二十一世纪是人工智能的世纪，也是机器人的世

纪，机器人能不知疲倦地工作，完美实现既定目标。

关节置换机器人在人工智能的赋能下，必将成为关

节外科未来发展的趋势。
利益冲突 作者声明不存在利益冲突
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