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　 　 关节镜手术存在镜下可操作空间小、可视化和

触觉反馈差等局限性。 为追求更小的侵袭性,同时

实现更高的精确性,计算机导航技术被引入到关节

镜手术中。 导航作为一种可视化系统,通过对手术

器械、植入物、患者解剖等三维立体定位,以及相关

影像学数据的处理分析和可视化技术,从而辅助术

中实现实时动态追踪 [1] 。 理论上,计算机导航技术

凭借自身优势可应对视觉复杂的关节镜下环境,但

在实际应用中却存较大差距。 目前,导航在关节镜

手术 中 的 应 用 主 要 集 中 在 前 交 叉 韧 带 ( anterior

cruciate ligament,ACL)重建中骨隧道的定位和股骨

髋臼撞击 ( femoroacetabular impingement, FAI) 中对

病变骨组织的切割,相较于骨科其他亚专科,还处于

起步阶段。 本文对计算机导航技术在关节镜手术中

的应用与进展进行文献总结。

1　 关节镜手术中的计算机导航技术

21 世纪以来,伴随着数字化技术与临床的紧密

结合,成像技术的进步使手术视野和患者解剖的三

维可视化成为可能,计算机技术的进步实现了器械

和植入物的实时跟踪,这些创新技术的叠加,共同催

生了计算机导航技术 [2] 。 根据传统定义,导航可分

为两大类:①基于透视、CT、MRI 等图像导航;②无

图像导航。 最新研发的基于加速度计原理的便携式

导航,精度水平可靠,且成本更低,便携性更高,已应

用于人工关节置换中,具有广阔的应用前景 [3,4] 。

目前,应用最广泛的是基于大型控制台的光学计算

机导航 [5] ,通过计算机将手术与三维立体定位、图

像处理、可视化技术等相结合,动态显示植入物与解

剖结构的实时位置信息。 在关节镜手术中,常用的

导航系统也均是基于上述基本原理,新兴导航如电

磁导航、超声导航、便携式导航等在关节镜手术中鲜

有应用。

2　 计算机导航技术在各类关节镜手术中的应用

2. 1　 膝关节镜

计算机导航技术最早应用于膝关节镜手术,并

且主要集中于 ACL 重建中。 目前,主要在以下 2 个

方面:① 骨隧道的定位;② ACL 重建中的运动学

评估。

2. 1. 1　 骨隧道的定位

尽管 ACL 重建是骨科中最常见的手术之一,但

仍有 1. 8% ~ 12. 3% 的失败率 [6] ,其中 70% ~ 80%

的原因是由骨隧道的非解剖定位引起的 [7] 。 在

ACL 重建中,影响骨隧道定位的因素很多,如医生

的经验、镜下的视野以及与解剖标志相关的正确隧

道规划,即使在有经验的外科医生中,隧道位置也存

在合理的变异性 [8] 。 Tampere 等 [9] 的生物力学研究

表明,解剖重建更有利于恢复膝关节的稳定性,且比

等距重建效果更好,因此,准确的获得骨隧道解剖位

置成为影响手术成功的关键。 计算机导航技术在诸

多研究中证明其准确性。 1995 年 Dessenne 等 [10] 进
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行了首次计算机辅助 ACL 重建的临床试验,他们使

用一台工作站和三维光学定位器构建的系统,在 8
具尸体试验中测得的误差均 < 2 mm,同时测量 12

例患者的股骨隧道位置,误差范围1. 5 ~ 6. 8 mm,平
均 3. 0 mm。 这些初步结果增强了人们对计算机辅

助技术的兴趣。 Kawakami 等 [11] 比较 19 例导航辅

助与 18 例传统手术在术后矢状位平片上胫骨和股

骨隧道的位置,导航组骨隧道位置明显更接近于术

前规划的位置,提高了骨隧道放置的准确性和可重

复性。 在提高胫骨隧道准确性方面,在一项 60 例的

随机对照研究中,Plaweski 等[12] 比较国际膝关节文献

委员会( International Knee Documentation Committee,
IKDC) 评 分、 胫 骨 隧 道 位 置 的 影 像 学 数 据 ( ATB

值):导航组膝关节松弛度的变异性明显小于常规

组,且常规组中平均 ATB 值为 - 0. 2,导航组为 0. 4

(ATB 负值提示移植物的髁间撞击),即传统的隧道

放置有更大的错位风险从而导致更高的失败率。
Mauch 等 [13] 验证导航为正确放置胫骨隧道提供良

好的支持。 Hart 等 [14] 的一项前瞻性随机对照研究

导航组(40 例)和传统手术组(40 例)术后骨隧道放

射学数据显示,导航组股骨侧隧道中心位置更精确

(P < 0. 01)。 邱洪九等 [15] 也得出相似的结果。 相

比胫骨隧道,股骨隧道定位不准更容易导致手术失

败,因此,准确获得股骨隧道位置十分重要 [16] 。
随着一期 ACL 重建数量的增加,翻修 ACL 重

建术随之增加 [17] ,导航技术在 ACL 翻修中也有令

人满意的表现。 Nakagawa 等 [18,19] 使用三维透视导

航,凭借其能够增强术中可视化的优势,先后在翻修

ACL 胫骨隧道和股骨隧道中,提高隧道定位准确性

和可重复性。 Plaweski 等 [20] 在 52 例失败的 ACL 重

建中使用导航辅助翻修 ACL 重建并对新、旧隧道的

位置、手术前后松弛度变化以及生物力学进行评估,
结果显示基于传统放射学标准的骨隧道位置中,36

例移植物测量结果不佳,胫骨、股骨隧道位置正确率

分别是 64% 和 48% ,严重低估了移植物的生物力

学;新移植物在导航辅助下进行了最佳定位,等距

(3. 2 ± 0. 7)mm,术前、术后整体旋转松弛度分别为

37° ± 7°(28° ~ 52°)和 24° ± 5°(18° ~ 30°),差异有

统计学意义(P < 0. 001)。
虽然在诸多研究中导航的加入提高了隧道位置

的准确性,但对于能否获得更佳的术后效果仍存争

议。 Eggerding 等 [21] 的荟萃分析纳入 5 项随机对照

研究(366 例),主要指标为 IKDC 评分、Lysholm 评

分、膝关节功能相关指标等,次要指标为膝关节稳定

性、隧道位置等,结果显示导航辅助与传统 ACL 重

建的结果无差异。 Margier 等 [22] 的一项多中心队列

研究显示,导航用于 ACL 重建的可行性和潜在利

益,从医院的角度来看,目前尚不具有成本效益。 当

然上述研究存在样本量较少,随访时间较短等局限

性。 同时,不同研究基于不同的导航系统和理论方

法,在尸体标本、模型或患者膝关节上进行,使结果

和结论的可比性变得复杂。
2. 1. 2　 ACL 重建中的运动学评估

即使导航技术在骨隧道定位中的实际临床效果

存在争议,但因其能提供对膝关节松弛程度进行多

维度的定量评估,被更多地用于评估 ACL 重建中的

运动学和不同手术方法获得的稳定性。 Nakamae
等 [23] 使用导航评估 ACL 残留物对膝关节松弛度的

影响,并提出保留残存的 ACL 重建可能有利于生物

力学的稳定。 在一项回顾性研究中,Signorelli 等 [24]

纳入 100 例导航 ACL 重建,并对膝关节松弛情况进

行分析,结果显示即使 ACL 重建很成功,术前如果

呈现高松弛度的患者术后仍保持较高的松弛程度。
Yamamoto 等 [25] 使用导航量化轴移试验中的胫骨后

复位( posterior tibial reduction,PTR) 和拉赫曼实验

中的胫骨前移( anterior tibial translation,ATT),以评

估膝关节松弛程度,100 例 ACL 重建,术前松弛程度

越高,术后越容易发生轴移 (术后发生轴移患者术

前 PTR、ATT 均值分别为 9. 8、15. 8 mm,未发生术后

轴移患者分别为 5. 0、11. 9 mm)。
除评估膝关节的稳定性外,用导航来量化双束

ACL 重建中的生物力学是另一重要方向,且对于双

束重建是否优于单束重建存在争议。 Koga 等 [26] 纳

入 11 例双束 ACL 重建,术中将前内侧束和后外侧

束暂时固定在移植物张力系统上,在不同移植物固

定角度中,20°固定前内侧束,20°或 45°固定后外侧

束,比单独重建前内侧束或后外侧束的膝关节稳定

性更好。 Nakamae 等 [27] 测量 15 例双束 ACL 重建前

内侧束和后外侧束在被固定前、后的膝关节前后和

旋转松弛度,结果显示在控制胫骨旋转方面,前内侧

束固定与后外侧束固定在运动范围内无显著差异

(膝关节屈曲角度 20° ~ 60°,P > 0. 05)。 双束重建
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仅在膝关节屈曲角度为 20°和 25°时能够显著控制

胫骨旋转 ( 手术 前 后 胫 骨 内 旋 角 度 均 值 分 别 为

11. 3° vs. 21. 3°和 15. 2° vs. 22. 3°,P < 0. 05)。 在

一项前瞻性随机对照研究中,Ikuta 等 [28] 比较 17 例

单束和双束重建的运动学数据,二者在膝关节屈曲

20° ~ 50°的胫骨前移和胫骨总旋转角度差异无统计

学意义,认为单束重建在生物力学和膝关节旋转稳

定性方面与双束重建具有可比性。 可见,计算机导

航技术凭借其技术优势,能够实时获取所需的运动

学参数,正逐渐成为量化膝关节稳定性和更好地了

解复合损伤对膝关节运动学影响的重要工具,对提

高 ACL 重建效果和了解生物力学带来很大帮助。
2. 2　 髋关节镜

髋关节镜手术是治疗 FAI 的有效方法。 由于髋

关节周围有较大的软组织包裹,使其可视化和空间

意识很差,导致关节镜下的手术区域受到限制。 在

矫正 FAI 时,评估 FAI 的原因及骨切除的区域范围

和充分性十分重要,切除不足症状会复发,过度切除

可能导致股骨颈骨折、股骨头缺血性坏死或是因髋

关节吸力密封环境被破坏引起生物力学改变 [29] 。
计算机导航技术因能在术前规划及术中动态显示个

体患者的病理解剖结构,在近些年成为辅助髋关节

镜下治疗 FAI 的潜在可能。
Brunner 等 [30] 的前瞻性研究比较导航组 ( 25

例)和传统手术组(25 例)治疗凸轮型 FAI 患者的手

术前后 Alpha 角的改善情况、疼痛视觉模拟评分、髋
关节活动范围等,结果显示:Alpha 角由平均 76. 5°
(57° ~ 110°)改善至 54. 2°(40° ~ 84°)。 2 组均有 6
例(24% )矫正不充分,导航组也未能改善 Alpha 角

矫正不足的比率,这可能是因为未进行术前计划,没
有详 细 了 解 撞 击 区 域 和 切 除 的 骨 量。 Almoussa
等 [31] 使用相同的导航系统,利用术前 CT 和导航生

成术前计划,由外科医生使用带有标记序列的指针

来绘制矫正区域,以确保按照术前计划进行切除,在
模型试验中,导航组 Alpha 角中位数大于传统手术

组(71. 0° vs. 58. 6°,P = 0. 05),明显改善了 Alpha

角,同时让新手医生可以同专家一样实现相同的股

骨成形精度,从而能够降低学习曲线。 在一项随机

对照研究中,Van Houcke 等 [32] 比较导航(15 例)和

传统手术(14 例)治疗凸轮型 FAI 骨切除的精确度,

与常规组相比,导航组平均最大 α 角明显改善(55°

vs. 66°,P = 0. 023),特别是在 12 点钟位置(45° vs.

60°,P = 0. 041),同时导航组术后的模拟骨骼活动

范围也有明显改善;与传统手术相比,辐射暴露量

大、 安 装 时 间 长 是 导 航 的 主 要 缺 点。 同 样,
Kobayashi 等 [33,34] 借助导航生成三维图像,协助术前

计划并提供术中导航支持,评估 20 例接受导航辅助

治疗患者的骨切除面积轮廓,所有的凸轮切除均在

预定区域,切除深度误差在 3 mm 以内者占 91. 3% ,

过度切除占 3. 6% ,切除不足占 5. 1% ,证明计算机

导航可提高髋关节镜手术治疗 FAI 的精确度。 在治

疗 FAI 中,导航让术前计划更加完善,从而能更充分

地评估切除范围,指导术中做到精确切割,从现有的

研究中来看较传统手术效果更好,证明其在髋关节

镜手术中的应用前景。
2. 3　 肩关节镜

目前,关于导航辅助肩关节镜的相关研究并不

多见,在有限的报道中展现了其在肩关节镜中的应

用潜力。 在治疗肩锁关节损伤中,关节镜下重建喙

锁韧带是其常规手段。 重建喙锁韧带时需要在喙突

上钻孔建立骨道,当需要多次尝试才能找到最佳钻

孔位置时,可能会发生喙突骨折,从而导致手术失败

或预后不良。 Theopold 等 [35] 报道导航辅助肩关节

镜下喙锁韧带重建 35 例,术前患侧肩喙锁平均距离

为 22. 6 mm,术后平均距离为 8. 8 mm;随访期间患

侧肩喙锁的平均差值为 4 mm,与健侧肩关节差异无

显著性 (P = 0. 06)。 可见,导航能够提高喙锁韧带

骨隧道定位的精确度,有效降低相对于传统手术中

多次钻探带来的骨折风险,同时减少了术中辐射暴

露。 Hoffmann 等 [36] 使用自主研发的电磁导航,在
16 具尸体上骨隧道均成功放置,且 15 例定位在理

想的中心位置。 在肩袖修补中,为检验导航辅助下

缝合锚插入的准确性和可靠性,Micic 等 [37] 对 5 名

新手外科医生在肩关节模型上进行测试:无导航和

有导 航 的 平 均 角 度 误 差 分 别 为 17° 和 2° ( P <
0. 05),平移误差分别为 15、3 mm(P < 0. 05),导航

的使用确实让误差更小,缝合锚固定的更准确可靠,
并且其提供的解剖位置的多平面可视化,能够帮助

外科医生更好地了解周围的解剖结构,在术前规划

中更好地决定缝合锚的角度和位置。 同时,对于

Bankart 损伤修复,适合的缝合锚放置位置十分重

要。 Pan 等 [38] 对 20 例进行初步研究 (导航组 10
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例,传统组 10 例),将关节盂分为 4 个区,比较 2 组

在每个区域内缝合锚的穿透率:在 3 区,传统组和导

航组穿透率分别为 40. 9% 和 15. 7% (P = 0. 077),
在 4 区二者穿透率分别为 11. 1% 和 16. 6% ,虽然差

异无统计学意义(P = 0. 657),但导航辅助缝合锚准

确性有提高的趋势,验证了导航在肩关节镜下关节

囊修复术中的适用性。

2. 4　 其他关节镜的应用及进展

在踝关节镜中,为避免植入螺钉时距骨内部发

生碰撞,Park 等 [39] 自主研发一种外固定器和中空螺

钉构建的三维导航钻头导向器,该技术可在螺钉插

入之前预测螺钉轨迹,从而防止了螺钉碰撞,并在踝

关节模型上进行插入螺钉测试中取得良好效果,展
现出其在辅助踝关节融合术经皮螺钉固定的可行

性。 Shigi 等 [40,41] 的初步研究中,利用导航提供的对

手术器械和骨撞击损伤部位的实时跟踪,可以有效

实现对病变部位的按计划切除,3 位医生在 15 个

3D 打印的肘关节炎模型上使用导航辅助关节镜下

关节清理,整个肘关节的空间误差为 1. 13 mm,切除

体积比计划平均多 8% ,计划面积的 85% 被切除。
Zemirline 等 [42] 开发和评估了一台用于腕关节镜检

查的基于电磁传感器的导航系统,该系统由关节镜

图像采集装置、电磁定位系统和数据处理装置组成,
能够在关节镜视图上精确的显示器械的理论位置,
将对腕关节镜手术有很大帮助。

近些年,伴随着组织工程、逆向工程、人工智能

等技术的发展,计算机导航也不仅以单一辅助技术

存在。 Liu 等 [43] 将 3D 打印技术与导航结合应用于

ACL 重建中,对 20 例常规手术和 23 例 3D 打印导

航模板的比较结果显示:与导航组相比,常规组股骨

隧道位置更下、更浅,胫骨隧道位置更靠近胫骨平台

前、内侧边缘,股骨止点深度超出推荐范围,并且 3D
打印的导航模板可以直接定位骨隧道中心点,从而

缩短术中定位时间,证明了 3D 打印导航模板具有

良好的定位精度,可以改善骨隧道位置个体化差异

的问题。 Chen 等 [44] 针对二维关节镜手术中手眼协

调困难,以及小切口对于手术视野限制等问题,提出

一种具有增强关节镜信息的新型原位增强现实导航

系统。 通过关节镜图像获得术中解剖位置,基于组

织属性的模型变形方法,利用解剖位置信息对三维

膝关节模型进行更新,并将更新后的模型进一步渲

染为无需眼镜的真实 3D 显示,从而实现 AR 视图。

该 AR 导航能够准确反映关节内的结构信息,平均

误差为 0. 32 mm。 同时,与 2D 关节镜导航相比,在

膝关节模型和离体猪膝关节实验中使用此导航系统

分别降低了 2. 10、2. 70 mm 的定位误差,这将有助

于提高关节镜手术中的精确度。

3　 局限性

现阶段计算机导航技术在关节镜手术中的应用

种类较少,领域较窄,除在 ACL 重建和 FAI 的治疗

外,其他多停留在模型或尸体试验中,还未广泛应用

于临床,仍需大量的临床试验来积累数据和经验,并

且缺乏对此项技术的长期随访研究。 与任何应用到

临床中的新技术一样,其终极目标是反映在患者身

上临床效果的改善。 在 ACL 重建中使用导航系统

可以获得更准确和更具解剖学意义的骨隧道位置,

但导航重建和传统重建的临床结果相似,同样的问

题也存在于其他关节镜的应用当中。 关于其能否带

来更好的临床效果,仍需要更加长期和大量的临床

研究加以佐证。 目前,导航系统仍存在包括术中难

以注册、操作复杂性、不十分可靠的准确性等自身技

术问题需要解决。 导航需要提前安装调试,甚至有

些需要额外的操作来植入标志物,不仅延长手术时

间,也提高手术风险 [1,45,46] 。 同时,导航设备是昂贵

的,我们必须考虑购买和维护设备的成本和效益问

题。 就像任何一项新的技术,由于自身不成熟性和

术者经验等原因,存在手术效果提升并不显著,成本

效益不高等问题也是合理的,相信随着技术的升级

再加上一定手术量的积累,以上问题会得到改善。

4　 小结

目前,计算机导航技术在关节镜手术中的应用

尚未成熟。 但不可否认的是,导航的加入为关节镜

手术的发展带来更多的选择和益处:完善术前规划,

术中实时追踪反馈,提供更高的精确度和三维可视

化,降低学习曲线等。 随着计算机技术和人工智能

高速发展与临床的结合愈加紧密,更高精度和更微

创的个性化手术需求不断增长,相信计算机导航辅

助手术会被越来越多的骨科、运动医学科医生采用,

使广大患者受益。
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