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不同模式下骨科手术机器人微创经椎间孔入路腰椎
椎间融合术的置钉准确性与手术效率比较

王辉 1，孙小刚 2，田永昊 1，原所茂 1，王连雷 1，刘新宇 1

（1. 山东大学齐鲁医院脊柱外科  山东  济南  250012；2. 滕州市中心人民医院脊柱外科  山东  滕州  277599）

摘要 目的：比较术中行 X 线配准和 CT 配准两种模式的骨科手术机器人辅助微创经椎间孔入路腰椎椎间融合术（TLIF）的

置钉准确性与手术效率。方法：选取 2021 年 6 月—2023 年 6 月于山东大学齐鲁医院接受机器人辅助 TLIF 的 57 例患者，其

中 19 例采用匹配术前 CT 的术中 X 线配准机器人辅助置入椎弓根螺钉（X 线配准组），19 例采用术中 CT 配准机器人辅助置

入椎弓根螺钉（CT 配准组），19 例采用徒手置入椎弓根螺钉（徒手组）。比较三组螺钉的置入准确性、固定上位节段关节

突关节侵扰率、术中透视次数、出血量、辐射暴露水平、术后住院时间和临床效果，以及 X 线配准组和 CT 配准组的手术时间。 
结果：三组患者的出血量、术后住院时间和腰椎滑脱节段比较，差异无统计学意义（P>0.05），三组患者术后 VAS 评分和

ODI 评分均较术前明显好转（P<0.05）。X 线配准组较 CT 配准组患者的术中辐射暴露少，且均低于徒手组（P<0.05）。X 线 
配准组和 CT 配准组的临床可接受螺钉数量大于徒手组，固定上位节段关节突关节侵扰率小于徒手组，但差异无统计学意义

（P>0.05）。X 线配准组配准及规划时间低于 CT 配准组，机器人装备时间及置钉时间高于 CT 配准组（P<0.05），两组患者

总手术时间差异无统计学意义（P>0.05），但均高于徒手组（P<0.05）。结论：术中行 X 线配准和 CT 配准两种模式的机器

人辅助 TLIF 具有较高的置钉准确性和安全性，辐射量低，可作为 TLIF 的有效辅助方式。
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Comparison of nail placement accuracy and surgical efficiency of 
orthopedic robot-assisted minimally invasive transforaminal lumbar 

interbody fusion under different modes

WANG Hui1, SUN Xiaogang2, TIAN Yonghao1, YUAN Suomao1, WANG Lianlei1, LIU Xinyu1

(1.Department of Spinal Surgery, Qilu Hospital of Shandong University, Jinan 250012, China; 2. Department of Spinal Surgery, Tengzhou 

Central People’s Hospital, Tengzhou 277599, China)

Abstract  Objective: To compare the nail placement accuracy and surgical efficiency of orthopedic robot-assisted minimally invasive 

transforaminal lumbar interbody fusion (MIS-TLIF) with intraoperative X-ray and CT alignment. Methods: 57 patients who underwent 
robotic-assisted MIS-TLIF from June 2020 to June 2023 in Qilu Hospital of Shandong University were selected. They were divided into 

the X-ray alignment group (n=19), the CT alignment group (n=19) and the freehand group (n=19). Patients in the above three groups 
underwent intraoperative X-ray alignment-assisted pedicle screw placement, intraoperative CT alignment-assisted pedicle screw placement 

and freehand pedicle screw placement, respectively. Screw placement accuracy, rate of superior level facet joint violations, number 
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自 21 世纪初以来，脊柱外科的成像技术、导

航系统和机器人辅助技术飞速发展 [1-2]，尤其是机

器人辅助置入椎弓根螺钉技术已较为成熟。目前

已有多款骨科手术机器人应用于脊柱手术，包括 

“天玑 ®”“SpineAssist®”“Renaissance®”“Mazor™” 

和“鑫君特 ®”等 [3]，这些手术机器人旨在提高椎

弓根螺钉的置入精度，减少徒手置钉引起的人为误

差。近年来，微创经椎间孔入路腰椎椎间融合术

（Minimally Invasive Transforaminal Lumbar Interbody  

Fusion，MIS-TLIF）得到广泛应用，其具有对软组

织损伤小、出血量少、并发症发生率低、恢复速

度快、住院时间短等优势。然而经皮椎弓根螺钉

置入术较开放手术困难，其误置可能导致神经、

血管及内部脏器损伤，置钉偏内侧影响关节突关

节时可导致相邻节段退变等 [4-5]。既往文献报道，

机器人辅助椎弓根螺钉置入术具有更高的置入精

准度、更低的关节突关节侵扰率、更少的辐射以

及更短的住院时间等优点 [6]，在一项对 105 例患

者行机器人辅助 MIS-TLIF 的回顾性研究中，其并

发症发生率为 6.5%，螺钉置入准确率为 91.2%，

因此采用机器人辅助置钉可有效提高 MIS-TLIF 的 

临床效果 [7-8]。

相关文献表明不同的骨科手术机器人其结构组

成和安装步骤不尽相同，不同手术机器人置钉时间

及手术效率也有较大差别，如“天玑 ®”、“Mazor™”

等采用术中 CT 数据配准，而“鑫君特 ®”等采用术

中 X 线结合术前 CT 数据配准 [9-11]。目前，脊柱手术

机器人工作配准方式大致分为两种模式：一种是手

术机器人直接根据术中 O 臂或 3D-CT 扫描数据进行

配准；另一种是术中 C 臂所摄 X 线片与术前 CT 扫

描数据匹配后，手术机器人根据术中 X 线配准。两

种不同配准方式可能造成手术机器人在手术时间、

手术效率的差别 [12]，目前不同配准方式手术机器人

的学习曲线、手术效率、并发症发生率及辐射量等

在 MIS-TLIF 中的对比尚缺乏相关研究。本研究比较

了术中行 X 线配准和 CT 配准两种不同模式的骨科

手术机器人辅助 MIS-TLIF 的置钉准确性与手术效

率，以期为相关研究提供一定的参考依据。

1  资料与方法

1.1 纳入和排除标准  本研究经山东大学齐鲁医院

伦理委员会批准（批准文号：KYLL055）。纳入标

准：①腰椎退行性疾病患者；②腰椎滑脱症患者； 

③累及节段为L3~S1；④术前存在腰痛、下肢疼痛、

麻木、无力及间歇性跛行等症状，严重影响工作生活，

经保守治疗 >3 个月且无效者；⑤患者在入组前均签

署知情同意书。排除标准：①术前影像学资料不全者；

②术中关键步骤透视资料缺失者；③随访资料缺失

者；④手术节段曾接受内固定手术者。将患者随机

分为 X 线配准组（n=19，采用匹配术前 CT 的术中

X 线配准机器人辅助置入椎弓根螺钉）、CT 配准组

（n=19，采用术中 CT 配准机器人辅助置入椎弓根

螺钉）和徒手组（n=19，徒手置入椎弓根螺钉），

两组患者一般资料（性别、年龄、BMI）相比，差

异无统计学意义（P>0.05），见表 1。

1.2 手术方法（以 L4/5 为例）

1.2.1 X 线配准组  安装定位板，C 臂获取患者术中

正侧位 X 线图像，并通过与术前 CT 图像自动识别

进行配准。术前规划螺钉轨迹，包括螺钉轴向、冠

of intraoperative fluoroscopies, bleeding, radiation exposure level, postoperative length of hospital stay, and clinical outcomes among 

the three groups were compared. Meanwhile, operative time were compared between the X-ray-aligned group and CT-aligned group.  
Results: There was no statistically significant difference in bleeding, postoperative length of hospital stay, and lumbar spondylolisthesis 

segments among the three groups (P>0.05). Postoperative VAS and ODI scores of the three groups were significantly improved compared 

with those before surgery (P<0.05). Intraoperative radiation exposure in the X-ray alignment group was lower than that in the CT 

alignment group, and they were both lower than that in the freehand group (P<0.05). There was no statistically significant difference in 
the clinically acceptable screw placement and rate of superior level facet joint violations among the three groups of patients (P>0.05). 

The X-ray alignment group has lower alignment and planning time (P<0.05), and higher robot equipping and nail placement time than 

the CT alignment group (P<0.05), but the difference in the total operative time between the two groups was not statistically significant 

(P>0.05). The total operative times of the X-ray-aligned group and CT-aligned group were higher than that of the freehand group (P<0.05). 
Conclusion: Robot-assisted MIS-TLIF with X-ray and CT alignment intraoperatively has high nail placement accuracy and safety, low 

radiation exposure, which can be used as an effective adjunct to MIS-TLIF.
Key words  Orthopaedic Surgical Robot; Minimally Invasive Transforaminal Lumbar Interbody Fusion; X-ray Alignment; CT Alignment; 

Nail Placement Accuracy; Surgical Efficiency
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状位和矢状位最佳位置和尺寸，机械臂沿预定轨迹

方向移动完成后，医生监控机械臂按照规划方向自

动置入经皮螺钉导针（如图 1）。置入导针后，逐

级扩张分离椎旁肌肉，安装微创通道并显露 L4/5 关

节突关节。切除 L4/5 关节突关节，用椎间绞刀、刮

匙逐步切除椎间盘组织及上下椎体软骨板，椎间隙

内植入自体、异体骨粒及椎间融合器。切除增生肥

厚的黄韧带行骨性椎管减压，最后经导针置入经皮

椎弓根螺钉并锁紧系统。

1.2.2 CT 配准组  术中由 O 臂或者 3D-C 臂扫描获

取 CT 图像，根据术中 CT 图像规划螺钉位置，包括

螺钉轴向、冠状位和矢状位最佳位置和尺寸，在机

械臂引导下置入扩张管，电钻置入经皮螺钉导针（如

图 2）。其余步骤同 X 线配准组。

1.2.3 徒手组  根据 C 形臂 X 线机行正侧透视，定

位 L4 椎弓根外，置入穿刺针头，透视证实穿刺针头

已经安全穿过椎弓根到达椎体后缘，取下针芯，置

入导针。同法置入双侧 L5 椎弓根导针 [13]。其余步

骤同 X 线配准组。

1.3 观察指标  比较三组患者术中透视次数、出血

量、术后住院时间、手术并发症；采用视觉模拟评

分法（Visual Analogue Scale，VAS）[14] 评估患者术

后腰背及下肢疼痛情况；采用 Oswestry 功能障碍指

数（Oswestry Disability Index，ODI）[15] 评估患者腰

椎功能；同时，比较 X 线配准组和 CT 配准组的手

术时间，包括置钉时间、配准及规划时间、机器人

装备时间及总手术时间。

1.4 影像学检查  根据术后CT结果，采用Gertzbein和

Robbins标准评估椎弓根螺钉位置 [15-16]，共分为5级， 

A 级表示椎弓根内、外侧骨皮质完整；B~E 级表示

螺钉穿透椎弓根内侧或外侧骨皮质，穿透厚度分别

<2 mm、2~4 mm、4~6 mm、≥6 mm；其中 A 级视为

置钉准确，A 级和 B 级螺钉视为临床可接受螺钉。

根据术后 CT 评估椎弓根螺钉对上位关节突关节的

侵扰，评估结果分为 4 级，A 级表示螺钉不在关节

突关节上，且未进入关节突关节；B 级表示螺钉位

于上关节突关节上，但未进入关节突关节面；C 级

表示螺钉经过关节突关节面≤1 mm；D 级表示螺钉

进入关节突关节腔内，进入距离 >1 mm[16]。

1.5 统计学方法  所有数据均采用 SPSS 26.0 软件进

行统计分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示，

两组间比较采用独立样本 t 检验，三组间比较采用

单因素 ANOVA 分析，采用 χ 2 检验对分类变量进行

分析。P<0.05 为差异有统计学意义。

A B C

图 2  CT 配准机器人辅助 MIS-TLIF 手术步骤

Figure 2  CT-aligned robotic-assisted MIS-TLIF steps

注：A. 术中 O 臂扫描；B. 术中配准并规划螺钉路径；C. 机械臂移动到规划路径，术者置入导针

A B C

图 1  X 线配准机器人辅助 MIS-TLIF 手术步骤

Figure 1  X-ray aligned robot-assisted MIS-TLIF steps

注：A. 术中 C 臂扫描；B. 术中配准并规划螺钉路径；C. 机械臂移动到规划路径，机器人自动置钉
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2  结果

2.1 一般资料  三组患者腰椎滑脱节段、术后出血

量及住院时间比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

X 线配准组患者辐射量较 CT 配准组少，且均少于徒

手组（P<0.05）。与术前相比，术后即刻三组患者

VAS 评分和 ODI 评分均明显好转，差异有统计学意

义（P<0.05），但三组间 VAS 和 ODI 评分差异无统

计学意义（P>0.05），见表 1。

2.2 置钉准确率及手术时间  X 线配准组和 CT 配准

组的总手术时间相比，差异无统计学意义（P>0.05），

但均长于徒手组（P<0.05）。X 线配准组配准及规

划时间较 CT 配准组短，而装备时间及置钉时间较

CT 配准组长（P<0.05）。X 线配准组和 CT 配准组

的临床可接受螺钉数量大于徒手组，关节突关节侵

扰率小于徒手组，但差异无统计学意义（P>0.05），

见表 2。

2.3 术后并发症  X 线配准组中 1 例患者的椎弓根螺

钉侵犯椎体内侧壁，术中行相应调整。CT 配准组中

1 枚椎弓根螺钉刺穿椎体前壁，术中调整后术后出

现腹痛，3 d 后消失；徒手组中 2 例患者的椎弓根螺

钉侵犯侧壁（内侧壁及外侧壁各 1 例），但术后未

出现相关并发症。

3  讨论

手术机器人具有置钉准确性高和并发症发生

率低等优势 [14]。椎弓根螺钉固定的成功与否主要

取决于螺钉放置的准确性，高精度的螺钉置入有利

于保持脊柱的稳定性 [17-18]。一项比较机器人辅助和

徒手置入椎弓根螺钉准确性的 Meta 分析显示机器

人辅助螺钉置入比徒手置入更准确 [19]。最近的研

究 [20-21] 同样表明，使用手术机器人可显著提高置钉

精度。HAN X G 和 LI C 等人 [22-23] 也证明了机器人

辅助经皮椎弓根螺钉置入突破皮质风险更小，可大

大降低患者由于椎弓根螺钉误置所造成的血管神经

损伤。Alluri R K 和 Akazawa T 等人 [3，24] 对手术机

器人置钉准确性的研究表明不同手术机器人的置钉

准确性有所不同，但准确率均 >90%。目前对不同

表 1  三组患者一般资料比较（x±s）
Table1  Comparison of general data among the three groups of patients（x±s）

X 线配准组（n=19） CT 配准组（n=19） 徒手组（n=19） P 值

性别（男 / 女） 9/10 10/9 10/9 0.815

年龄（岁） 57.46±12.36 55.42±11.09 56.47±9.45 0.513

BMI（kg/m2） 24.95±4.37 24.32±5.12 25.34±7.13 0.891

滑脱节段

  L4/5 8 7 10 0.864

  L5/S1 11 12 9 0.881

出血量（mL） 82.94±23.56 84.28±26.38 88.01±22.49 0.746

住院时间（d） 5.11±1.35 5.82±2.01 5.31±1.79 0.703

辐射量（mGy） 20.25±0.57 31.01±4.52a 40.12±9.31a 0.000

VAS 评分（腰背）

  术前 7.12±3.05 7.07±2.68 7.15±2.51 0.614

  术后即刻 2.63±1.16b 2.43±1.10b 2.61±1.29b 0.735

VAS 评分（下肢）

  术前 6.89±2.31 7.03±2.56 7.09±1.98 0.541

  术后即刻 2.77±1.04b 2.48±1.21b 2.58±1.06b 0.682

ODI 评分

  术前 69.34±13.97 70.36±11.95 68.43±10.56 0.335

  术后即刻 30.44±7.92b 28.98±7.18b  31.27±8.41b 0.404

注：与 X 线配准组相比，aP<0.05；与术前相比，bP<0.05
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工作模式的骨科手术机器人在手术时间和置钉准确

性方面的研究较少。本研究结果显示，CT 配准组

和 X 线配准组螺钉置入的准确率 >95%。手术机器

人导航并不意味着 100% 的准确性，在本研究中，

X 线配准组术中出现 1 枚椎弓根螺钉侵犯椎体内侧

壁；CT 配准组有 1 枚椎弓根螺钉侵犯椎体前壁， 

术后引起患者腹痛。同时由于微创手术空间相对狭

窄，术中神经暴露不足，经验不足的外科医生更容

易引起患者神经刺激症状 [25]。机器人辅助 MIS-TLIF 
虽然有较高的置钉准确性，但一些因素也可能导致

其准确性降低，比如机械臂承受反作用力的能力降

低导致机械臂相对于患者运动，出现螺钉置入位置

偏离术前规划路径的情况 [26]；其次，当关节突关节

表面不够光滑以及规划轨迹与椎体之间的角度不够

时，可能会出现偏离计划轨迹的情况 [27]；第三，

手术机器人系统安装不够稳定导致螺钉偏离规划轨

迹 [28]；第四，配准不准确导致经椎弓根螺钉放置

不准确 [29]；最后，软组织压力过大、骨表面摩擦

和钻孔压力失衡也会影响螺钉置入的准确性 [21]。 

一些研究表明，通过皮肤置入导丝可能出现“漂移”

现象，从而导致螺钉误置 [30]。在规划手术路径时应

选择椎弓根较平缓处作为进钉点，以降低在螺钉置

入过程中的“漂移”现象。另外在机器人工作过程中，

通过控制潮汐量和减少术中腰椎和背部运动对提高

椎弓根螺钉放置的准确性也是至关重要的。

机器人辅助 MIS-TLIF 虽然手术时间稍长，但

该技术具备机器人系统的精确定位和较小的组织损

伤优势，可以实现更小的疼痛和更少的邻近节段退

变以减少出血，提高置钉准确性，减少棘旁肌损伤，

术后恢复更快，手术瘢痕更小，临床满意度更高 [31]。 

机器人辅助 MIS-TLIF 的手术时间主要取决于机器

人的配准时间、置钉时间以及术者的学习曲线 [32]。

相关研究结果表明，在使用机器人系统连续进行

10 次手术后，手术团队表现出更好的协调性 [30]，

随着手术病例数量的增加，创造手术空间和使用机

械臂建立通道所需的时间更短。本团队经验表明，

使用机器人辅助 MIS-TLIF 治疗腰椎滑脱，10 例手

术足以完成学习曲线，此后，机器人辅助螺钉置入

表 2  三组患者置钉准确性及手术时间比较（x±s）
Table 2  Comparison of placement accuracy and operative time among the three groups of patients（x±s）

X 线配准组 CT 配准组 徒手组 P 值

螺钉分级（枚）

  A 级 65 66 61 0.961

  B 级 9 7 8 0.825

  A+B 级 74 73 69 0.977

  C 级 2 2 5 0.131

  D 级 0 1 2 —

  E 级 0 0 0 —

关节突关节侵扰（枚）

  A 级 57 55 50 0.215

  B 级 8 11 11 0.573

  C 级 7 6 10 0.782

  D 级 4 4 5 0.846

手术时间（min）

  置钉时间 12.89±8.47 8.26±4.31 — 0.000

  配准及规划时间 10.31±5.78 14.89±7.54 — 0.000

  装备时间 30.78±14.48 20.26±12.23 — 0.000

  总手术时间 178.42±24.12 177.63±26.71 142.51±18.47a 0.000

注：与 X 线配准组和 CT 配准组相比，aP<0.05
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和减压所需的时间大大减少，而配准时间及置钉时

间则无法缩短。本研究中 X 线配准组配准及规划

时间短于 CT 配准组，但两组手术总时间相近，则

是由于置钉时间不同，X 线配准组为机器人自动置

钉，配准完成后需规划好机械臂路线，机械臂自动

打入螺钉，这一过程所需时间较长，而 CT 配准组

则是机器人辅助手动置钉，机器人行进到指定路线

后术者置入导针，再根据导针轨迹打入螺钉，所需

时间较短。

手术机器人在完成配准后，直接按照术前规划

的运动轨迹移动，术中不需要多次辐射暴露，可有

效减少医生和患者的辐射暴露水平 [19]，机器人辅助

MIS-TLIF 不需要暴露解剖标记物，因此学习曲线比

一般的微创手术要短得多 [10]。脊柱手术的放射性是

非脊柱手术的 10~12 倍 [33]，Riis J 等人 [34] 认为多次

透视及脊柱部位接受较高的辐射增加了脊柱外科医

生穿透性辐射的风险；同时 Mulconrey D S 等人 [35] 认

为徒手置钉过程中需要多次透视，无法减轻对术者

和患者的辐射暴露。因此，减少患者和外科医生的

辐射暴露是手术机器人应用过程中亟需解决的问题。 

最近的研究表明，在微创手术中使用手术机器人导

航可以显著减少辐射暴露 [15]，而对于不同工作模式

的骨科手术机器人术中辐射暴露尚无文献报道。本

研究中，术中进行 X 线配准和 CT 配准使得在机器

人辅助手术中患者和医生受到的辐射有所差别，X

线配准组患者术中辐射暴露较 CT 配准组少，这是

由于 X 线配准组术中仅需一次辐射便可完成配准，

此后无需行影像学检查，而 CT 配准组则需要术中

行 CT 扫描，患者所受辐射较多。

人工智能在脊柱外科领域应用十分广泛，从脊

柱成像到退行性疾病、脊髓损伤、脊柱肿瘤和脊柱

侧凸的辅助治疗，为医生的临床实践提供信息和技

术支持，同时手术机器人在进行术前或术中规划中

应用人工智能辅助越来越多，减少医生规划时间，

手术效率提升，有效提高手术的安全性 [36]。目前，

一部分手术机器人已经实现螺钉的自动置入，这减

轻了医生的工作，提升了手术效率，降低了术者的

学习曲线，但随之而来的是自动置钉的伦理问题。

一项对手术机器人人工智能伦理问题的研究显示，

骨科手术机器人应用自动置钉过程中产生了许多伦

理挑战，这些伦理问题是在骨科手术机器人发展中

所面临的一大难题 [37]。此外，本研究存在一定的局

限性：①本研究为回顾性研究，在病例选择上可能

存在偏倚；②样本量较少，现有的临床结论还需要

大样本、前瞻性的研究来证实。

综上所述，术中 X 线配准与术中 CT 配准两种

不同模式的骨科手术机器人在辅助 MIS-TLIF 中具有

较高的置钉准确性和安全性，且二者辐射较低，可

作为 MIS-TLIF 的有效辅助方式。
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