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机器人辅助经椎间孔腰椎椎体间融合术专家共识

机器人辅助经椎间孔腰椎椎体间融合术手术技术专家组

摘要:机器人辅助经椎间孔腰椎椎体间融合术( ｒｏｂｏｔ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎꎬ ＲＡ￣ＴＬＩＦ)是一

项新兴的手术技术ꎬ与传统透视引导下徒手 ＴＬＩＦ 相比ꎬ其准确率高ꎬ在椎弓根纤细、解剖变异和翻修手术中具有

巨大的优势ꎮ 目前关于 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的关键手术技术、并发症和远期随访方面尚存在一定争议ꎬ部分医生对手术的适

应证和禁忌证等问题尚不明确ꎮ 为规范 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的临床应用ꎬ稳步推进该技术的开展ꎬ经全国脊柱专家多次讨

论ꎬ在循证医学的基础上ꎬ使用改良 Ｄｅｌｐｈｉ 调查法制定本共识ꎬ为广大同道提供参考ꎮ
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　 　 腰椎融合术是腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄

症、腰椎滑脱症及腰椎侧凸等腰椎疾病的主要手术

方式ꎬ在 １９１１ 年由 Ｈｉｂｂｓ 与 Ａｌｂｅｅ 分别提出[１￣３]ꎮ
此后ꎬ腰椎融合术逐渐发展ꎬ植骨融合术及腰椎内固

定器械的应用提高了腰椎手术的融合率及稳定性ꎬ
显著改善了腰椎手术的手术疗效ꎮ Ｈａｒｍｓ 等[１] 于

１９８２ 年首次报道了经椎间孔腰椎椎体间融合术

( ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎꎬ ＴＬＩＦ)ꎮ 随

着 ＴＬＩＦ 技术的发展及微创理念的流行ꎬＦｏｌｅｙ 等[２]

于 ２００２ 首次提出微创经椎间孔入路腰椎椎体间融

合术(ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒ￣
ｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎꎬ ＭＩＳ￣ＴＬＩＦ)ꎬ 其具有创伤小、术中出血

少、椎旁肌肉损伤小及降低神经根牵拉并发症等

优点ꎮ
近年来ꎬ机器人辅助骨科手术在临床应用中逐

渐得到广泛认知ꎬ相较于常规手术ꎬ其具有“微创、
精准、低辐射、学习曲线平缓”等诸多优点ꎮ ２００４
年ꎬＷｏｌｆ 等[３] 报道了第 １ 例脊柱机器人导航系统ꎬ
证实其安全、准确ꎬ并可提高手术效率ꎮ 此后十余年

间ꎬ各类机器人系统相继涌现ꎬ如 ＴｉＲｏｂｏｔ、ＯＲＴＨ￣
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ＢＯＴ、 Ｓｐｉｎｅ Ａｓｓｉｓｔ / Ｒｅｎａｉｓｓａｎｃｅ、 ＳＰＩＮＥＢＯＴ、 Ｅｘｃｅｌ￣
ｓｉｕｓ ＧＰＳ、Ｍａｚｏｒ Ｘ、ＲＯＳＡ 以及 Ｄａ Ｖｉｎｃｉ Ｒｏｂｏｔ 等ꎬ
但其主要结构部件类似ꎬ包括机械臂系统、光学跟

踪系统、手术规划系统及导航系统[４] ꎮ 手术机器

人首先通过导航系统收集患者信息ꎬ完成定位以

及对局部解剖组织结构化、立体化重建成像ꎬ然后

操作者在重建的图像上规划手术路径ꎬ机械臂根

据光学示踪器定位至指定位置ꎬ手术者按规划路

径植入螺钉ꎮ 可视化置钉能实时、清晰地显示置

钉过程中椎弓根螺钉与椎弓根、椎体的关系ꎬ当三

维图像显示置钉角度有穿破椎弓根皮质的可能性

时ꎬ可以及时调整进针角度ꎬ从而有效提高置钉准

确性ꎬ避免徒手植入的误差ꎬ进而减少相关并发症

的发生[５] ꎮ
近年来机器人辅助 ＴＬＩＦ( ｒｏｂｏｔ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ＴＬＩＦꎬ

ＲＡ￣ＴＬＩＦ)技术发展迅速ꎬ在减小手术伤口、减少术

后并发症、提高手术精准度及稳定性等方面展现

出独有的优势ꎬ但在适应证的选择、围手术期评估

与处理、手术技术与操作规范、并发症预防与治

疗、术后随访等诸多方面仍存在争议ꎬ因此ꎬ本共

识邀请国内相关领域的专家ꎬ在现有循证医学证

据的基础上ꎬ采用改良 Ｄｅｌｐｈｉ 法[６] 共同讨论制定

本共识ꎬ旨在帮助脊柱外科医生正确认识和规

范应用机器人辅助 ＴＬＩＦꎬ提高手术疗效ꎬ减少并

发症ꎮ

１　 制定方法

１.１　 文献检索

共识 由 工 作 组 通 过 “ ｒｏｂｏｔ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ＴＬＩＦ ”
“ＴＬＩＦ ” “ ＭＩＳ￣ＴＬＩＦ ” “ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎ ”
“Ｅｎｄｏ￣ＴＬＩＦ”“机器人辅助下经椎间孔腰椎椎体间

融合术” “内镜下经椎间孔腰椎椎体间融合术”和

“骨科手术机器人”等检索词在 Ｍｅｄｌｉｎｅ、Ｅｍｂａｓｅ、
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、中国知网、万方等数据库进行检

索与回顾ꎬ 检索发表于 ２０２４ 年 ６ 月之前关于

ＲＡ￣ＴＬＩＦ的全部文献ꎮ
１.２　 专家评估

采用改良的 Ｄｅｌｐｈｉ 调查研究法拟定草案ꎮ 调

查专家由国内具有丰富经验的 ３０ 位脊柱外科专家

共同完成ꎮ 调查修订过程经过问卷草案修订、三轮

问卷调查及面对面会议讨论ꎬ据改良 Ｄｅｌｐｈｉ 原则≥
７０％ 以上专家同意便达成共识ꎬ<３０％则不纳入共

识ꎬ≥３０％ ~７０％进入下一轮专家问卷调查ꎬ最终起

草了本共识ꎬ供广大同道参考ꎮ

２　 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的适应证与禁忌证

２００６ 年ꎬＨｏｌｌｙ 等[７] 指出伴有机械性腰痛和神

经根性疼痛的腰椎滑脱症是 ＴＬＩＦ 的最佳适应证ꎻ
此外ꎬ腰椎间盘突出症复发、椎板切除术后腰椎失

稳、创伤及椎间盘源性腰痛等亦可行 ＴＬＩＦ 技术ꎻ但
对于椎间孔内存在联合神经根患者ꎬＴＬＩＦ 技术损伤

神经根的风险较大ꎬ 是该技术的禁忌证之一ꎮ
Ｋａｒｉｋａｒｉ 等[８] 于 ２０１０ 年报道了 ＭＩＳ￣ＴＬＩＦ 的技术

和结果回顾ꎬ指出 ＭＩＳ￣ＴＬＩＦ 适用于 Ｍｅｙｅｒｄｉｎｇ 分

级Ⅰ级或Ⅱ级腰椎滑脱、多发性复发性腰椎间盘

突出症、严重的退行性腰椎疾病、椎板切除术后不

稳定、假关节翻修和需要椎间融合术的创伤等ꎻ不
适用于严重骨质疏松致螺钉把持力差的患者ꎮ
Ｌａｕ 等[９] 指出对于肥胖患者ꎬＭＩＳ￣ＴＬＩＦ 技术相较

于常规开放手术术中出血量少、住院时长短、术后

并发症低ꎮ
随着机器人手术技术逐步进入临床ꎬ很多学

者将机器人辅助置钉应用于经椎间孔腰椎间融合

术ꎬＴｉａｎ 等[１０]认为对于微创手术、暴露有限或翻修

手术ꎬ与传统方法相比ꎬ机器人辅助系统在置钉准

确性和安全性方面有较大优势ꎻＣｈａｎｇ 等[１１￣１２]回顾

了机器人辅助系统在骨科手术中的应用ꎬ认为在

退行性滑脱、腰椎节段不稳等疾病应用 ＲＡ￣ＴＬＩＦ
是一种安全有效的手术ꎬ可显著提高椎弓根螺钉

置钉的准确性ꎬ减少手术创伤并促进术后快速恢

复ꎮ ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的适应证包括:①腰椎滑脱ꎻ②腰椎

间盘疾患合并节段不稳定ꎻ③腰椎神经减压后导

致节段不稳定ꎻ④腰椎管狭窄症合并腰椎退变性

侧凸或后凸ꎻ⑤复发性腰椎间盘突出症或椎管狭

窄ꎬ需在原手术节段再次减压手术[７￣９ꎬ１３￣１７] ꎮ 此外ꎬ
针对椎弓根纤细、脊椎变异或畸形、多节段融合等

病例 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 尤为适用ꎬ机器人系统可利用术前

ＣＴ 与术中影像配准ꎬ降低神经血管损伤风险ꎮ
ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的禁忌证包括:①基础疾病较多ꎬ身体条

件不能耐受手术者ꎻ②腰椎肿瘤、感染的患者ꎻ③椎

体前方骨桥形成而无法撑开椎间隙者ꎮ 此外椎间孔

内存在联合神经根或严重肥胖患者(ＢＭＩ>４０)可作

为相对禁忌证[８ꎬ１６￣１８]ꎮ

３　 术前评估

３.１　 患者一般身体状况评估

拟行 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的患者多有脊髓、神经受压引发
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的肢体疼痛、麻木、无力以及肌肉萎缩和感觉障碍等

表现ꎬ绝大多数患者病程长、生活质量低ꎬ甚至并存

心理问题ꎮ 手术目的是解除脊髓、神经压迫、重建脊

柱稳定性ꎬ为患者脊髓、神经功能恢复创造条件ꎮ 要

对患者进行详细的病史及体征收集ꎬ体格检查的重

点是神经功能检查ꎬ评估神经根受压的范围和程度ꎮ
体格检查时患者只着短裤ꎬ暴露全身ꎬ充分了解头部

与骨盆的关系以判断冠状面和矢状面平衡情况ꎬ根
据前后屈曲和侧方屈曲情况评估脊柱柔韧性ꎮ 其他

体格检查包括肩部和骨盆平衡ꎬ双下肢长度ꎬ膝关节

和髋关节活动度ꎬ以及完整的神经系统检查和营养

情况评估ꎮ
３.２　 影像学评估

术前首先对患者手术节段进行精确诊断ꎬ确
保患者临床表现和影像学结果相符ꎮ 影像学检查

应包括脊柱全长正侧位、过伸过屈位及左右侧

Ｂｅｎｄｉｎｇ 相 Ｘ 线ꎬ测量脊柱矢状位、冠状位参数和

矢状位骨盆参数ꎬ评估椎体在动力位的稳定性、退
行性侧弯柔韧性和邻近节段的代偿能力ꎬ再通过

ＣＴ 三维重建和 ＭＲＩ 检查进一步评价骨性结构形

态、软组织及神经组织情况ꎮ 同时应结合实验室、
肌电图检查等排除感染、肿瘤或运动神经元等其

他神经系统病变[１９￣２０] ꎮ
３.３　 患者骨密度评估

高龄患者骨质疏松发病率较高ꎬ国内研究显示ꎬ
７０ 岁以上女性的骨质疏松发病率为 ２６.４８％ꎬ男性

为 １６.８３％ꎬ骨质疏松可能增加脊柱内固定失败风

险ꎮ 因此术前需要进行检查以综合评估、制定患者

的手术方案ꎬ推荐使用双能 Ｘ 线吸收法(ｄｕａｌ Ｘ￣ｒａｙ
ａｂｓｏｒｐｔｉｏｍｅｔｒｙꎬ ＤＸＡ)测定骨密度ꎬ骨密度绝对值

<８０ ｍｇ / ｃｍ３ 为骨质疏松ꎬ也可利用血清 ２５ 羟维生

素 Ｄ 浓度测定作为替代方法ꎮ 若患者存在骨质疏

松则需先抗骨质疏松治疗ꎬ并在手术中采取提高螺

钉稳定性的技术ꎬ如骨水泥强化或使用椎弓根膨胀

螺钉等技术[１９]ꎮ
３.４　 患者主观感受和功能情况评估

骨科医师除了进行客观评价ꎬ还需要对患者的

主观感受和功能情况进行评估ꎮ 推荐使用视觉模拟

评分(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ ＶＡＳ)、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障

碍指数(ｏｓｗｅｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬ ＯＤＩ)评估、生活

质量 ＳＦ￣３６ 量表评估患者腰背痛情况及生活质量ꎻ
对于合并退行性侧凸患者ꎬ推荐使用脊柱侧凸研究

学会 ２２ 项(Ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｏｃｉｅｔｙ￣２２ꎬ ＳＲＳ￣２２)问
卷进行相关评估[２１￣２３]ꎮ

３.５　 手术风险评估

患者需进行手术风险评估ꎬ ①心肺功能评估:
对于心肺储备功能较差的老年患者ꎬ手术可能导致

心肺功能进一步下降ꎬ因此术前应常规行心脏彩色

多普勒超声、胸部 Ｘ 线片、肺功能、动脉血气分析等

检查评估心肺功能ꎮ ②脑卒中相关评估:高龄患者

脊柱相关疾病还应术前对患者围手术期脑卒中的风

险进行充分评估ꎬ必要时请神经内科会诊ꎮ ③内分

泌相关评估:糖尿病患者可适当增加围手术期活动

量ꎬ同时配合糖尿病饮食、降糖药物及严密的血糖监

测ꎬ必要时请内分泌科会诊ꎮ ④静脉血栓风险评估:
通过病史采集、体格检查、特殊检查及术前实验室凝

血功能检查ꎬ可发现患者是否存在可能增加围手术

期出血及血栓发生风险的相关疾病ꎮ 建议围手术期

适度补液ꎬ避免血液浓缩ꎻ规范手术操作ꎬ减少手术

操作造成的静脉内膜损伤ꎮ 术后早期抬高患肢和功

能锻炼ꎮ 药物预防则需充分权衡患者的血栓和出血

风险利弊ꎬ合理选择抗凝药物ꎮ ⑤麻醉前评估:术前

访视与评估对于安全实施麻醉手术至关重要ꎬ其目

的是客观评价患者对麻醉手术的耐受力及其风险ꎬ
同时对患者的术前准备提出建议ꎬ以求尽可能提高

患者对麻醉、手术的耐受力ꎬ降低围手术期并发症和

死亡风险[２０]ꎮ

４　 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 手术操作过程

４.１　 麻醉及患者准备

麻醉方式为全身麻醉ꎬ在 ３Ｄ￣ＣＴ 或 Ｏ 臂扫描

和机械臂置钉过程中应保持低潮气 量 ( 约 为

６ ｍＬ / ｋｇ) [２４￣２６] ꎬ以降低呼吸对稳定性的影响ꎮ
４.２　 机器人系统的安装及螺钉置入

４.２.１　 机器人系统与示踪器安装

全身麻醉后ꎬ患者体位与常规手术的要求相同ꎬ
注意清除任何妨碍透视或者机器人运行的障碍物ꎮ
对患者的相关区域进行消毒ꎬ铺上无菌布ꎬ留出手术

区域ꎮ 安装机器人的无菌罩及配件ꎬ将标定系统放

于患者手术区域ꎬ注意机器人应置于便于在手术节

段区域操作的位置ꎮ
示踪器安装的可靠性与术中的稳定性直接决定

了下一步配准的准确性和后续所有操作的精度ꎮ 一

般固定在骨性标志上(如髂嵴或棘突)ꎬ安装后可使

用宽幅、高黏性的无菌透明手术贴膜固定ꎬ以增加示

踪器的稳定性ꎻ在整个手术过程中ꎬ所有团队成员应

明确参考架的位置ꎬ在安装微创通道、调整手术床或
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传递器械时ꎬ动作应轻柔ꎬ避免触碰或牵拉连接线ꎮ
若怀疑或确认参考架发生移位ꎬ应重新进行影像扫

描和系统配准ꎮ
４.２.２　 机器人系统配准

不同机器人系统有不同配准方式ꎬ常见的有

术前进行 ＣＴ 扫描与术中“Ｏ”臂或“Ｃ”臂 Ｘ 线扫

描数据进行配准和术中 “Ｏ” 臂或 ３Ｄ￣Ｃ 臂扫描

ＣＴ 数据进行配准等 (图 １) ꎮ 术中行 ３Ｄ￣ＣＴ 扫

描后ꎬ将影像导入医生工作站ꎬ或者术中透视与

术前 ３Ｄ￣ＣＴ 拟合后ꎬ完成解剖结构定位并立体

化重建成像ꎬ利用双目摄像头对标定系统进行

跟踪ꎬ使机器人知道患者的位置信息ꎮ 跟踪步

骤完成后撤掉标定系统ꎬ为后续手术操作留出

空间ꎮ

图 １　 ＲＡ ＴＬＩＦ 常见两种配准方式
Ａ、Ｂ:术中“Ｏ”臂扫描 ＣＴ 数据配准并规划螺钉参数ꎻ Ｃ、Ｄ:术前 ＣＴ 数据与术中 Ｘ 线配准并规划螺钉参数ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｃｏｍｍｏｎ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ＲＡ ＴＬＩＦ
ＡꎬＢ: “Ｏ” ａｒｍ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｇｏｔ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｔｏ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔｈｅ ｓｃｒｅｗ ｔｙｐｅ ａｎｄ ｐａｔｈꎻ ＣꎬＤ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＣＴ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｘ￣ｒａｙ ｔｏ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔｈｅ ｓｃｒｅｗ ｔｙｐｅ ａｎｄ ｐａｔｈ.

４.２.３　 机器人螺钉规划

操作者在重建的图像上规划手术路径ꎬ选择脊

柱节段ꎬ螺钉直径ꎬ螺钉长度和轨迹等ꎬ在规划手术

路径时应选择椎弓根较平缓处作为进钉点ꎬ以降低

在螺钉置入过程中“漂移”现象ꎮ 对于经皮置钉ꎬ同
侧螺钉皮肤置入点应选择内外适中的位置ꎬ为下一

步减压切口做准备ꎮ
４.２.４　 机器人螺钉置入

在不同机器人系统中可以选择不同的螺钉置

入方式ꎬ如直接置钉、经导针置钉等(图 ２)ꎮ 以机

器人经导针置钉为例ꎬ机械臂根据光学示踪器定

位至指定位置ꎬ在其引导下由术者或者机器人置

入导针ꎬ透视确认导针位置满意后(导针置入深度

以前端不超过椎体长度的 ２ / ３ 为宜)ꎬ沿导针依次

置入非减压侧螺钉ꎬ装棒后适度提拉复位后锁紧

系统ꎮ 对于Ⅱ度滑脱或骨质疏松者ꎬ也可在减压

及融合完毕后植入螺钉ꎬ装棒后双侧同时提拉ꎬ复
位后锁紧系统ꎮ

对初学者建议应用导针置钉避免严重神经及

血管并发症ꎬ天玑等机器人有可视化螺钉系统ꎬ使
螺钉在置入过程中可视化ꎬ可根据术中螺钉位置

图像进行调整ꎬ有效减少神经及血管的严重损伤ꎻ
螺钉置入过程中出现的“漂移”现象[２７] 是由于对

螺钉施加的力过小引起或机器人和患者之间的相

对运动ꎬ建议术中采用电动工具ꎬ可保证施加在螺

钉力的大小ꎬ同时可采用机器人随动平台系统ꎬ以
减轻呼吸等造成机器人和患者之间的相对运动造

成的影响ꎮ
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　 　 　 　 图 ２　 ＲＡ ＴＬＩＦ 置钉方式
Ａ:机器人辅助置针ꎻ Ｂ:机器人自动置针ꎮ

　 　 　 　 Ｆｉｇｕｒｅ ２　 ＲＡ ＴＬＩＦ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ
Ａ: Ｒｏｂｏｔ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｐｌａｃｅｍｅｎｔꎻ Ｂ: Ｒｏｂｏｔ ａｕｔｏｍａｔｉｃ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ.

４.３　 减压

在处理椎间隙的过程中ꎬ可以充分利用棘突间、
椎板间黄韧带对走行根和硬膜囊的覆盖保护作用ꎬ
对于无黄韧带肥厚的滑脱患者仅切除椎间孔部位的

黄韧带ꎬ完成椎体间融合即可ꎬ从而保留棘突间、椎
板间黄韧带ꎻ对于伴黄韧带肥厚的滑脱患者需要在

完成椎间融合后进一步切除椎板间黄韧带ꎬ彻底减

压神经根及硬膜囊ꎻ对于中央型椎管狭窄、存在双下

肢症状的患者ꎬ可行单侧入路双侧减压( ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎꎬ ＵＬＢＤ)ꎬ行
椎间融合后ꎬ向对侧倾斜通道ꎬ用磨钻经棘突根部潜

行减压至对侧侧隐窝ꎬ用刮匙、椎板咬骨钳、髓核钳

等逐步去除增生肥厚的黄韧带ꎬ完成双侧神经根及

硬膜囊减压[２８￣２９](图 ３)ꎮ 手术过程中由于工作通道

较小、软组织阻挡等因素ꎬ手术视野会受到影响ꎬ使
用显微镜或放大镜加头灯可使视野清晰ꎮ

图 ３　 黄韧带保留的椎管减压过程
Ａ:安装微创通道ꎻ Ｂ:暂时保留椎板间部分黄韧带进行椎间融合术ꎻ Ｃ:切除板间肥厚黄韧带完全减压ꎻ Ｄ:必要时
ＵＬＢＤꎬ去除对侧黄韧带及其骨性附着缘ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｇａｍｅｎｔｕｍ ｆｌａｖｕｍ
Ａ: Ｄｏｃｋｉｎｇ ｏｆ ａ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃｈａｎｎｅｌꎻ Ｂ: Ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｇａｍｅｎｔｕｍ ｆｌａｖｕｍ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎ￣
ｔｅｒｌａｍｉｎａｒ ａｒｅａ ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎꎻ Ｃ: Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｅｄ ｌｉｇａｍｅｎｔｕｍ ｆｌａｖｕｍ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎꎻ
Ｄ: ＵＬＢＤꎬ ｉｆ ｎｅｃｅｓｓａｒｙꎬ ｗｉｔｈ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔｕｍ ｆｌａｖｕｍ ａｎｄ ｉｔｓ ｏｓｓｅｏｕｓ ａｔｔａｃｈｉｎｇ ｅｄｇｅ.

４.４　 椎间融合

ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的椎间融合一般有 ＴＬＩＦ、ＭＩＳ￣ＴＬＩＦ、
Ｅｎｄｏ￣ＴＬＩＦ 等方式ꎮ ＴＬＩＦ 与 ＭＩＳ￣ＴＬＩＦ 椎间融合方

式相似ꎬ不同之处 ＴＬＩＦ 在正中做约 ３ ｃｍ 切口ꎬ剥离

肌肉显露关节突关节ꎬ不需要微创通道ꎻＭＩＳ￣ＴＬＩＦ
在术侧 ２ 枚导针间做长约 ２.５ ｃｍ 切口ꎬ依次切开ꎬ
自多裂肌外侧肌间隙分离显露关节突关节ꎬ安装微

创通道 (可选择可扩张或管状通道ꎬ直径一般为

２６~３０ ｍｍ)ꎬ切除通道内软组织ꎬ显露关节突关节ꎮ
切除上位椎体下关节突、下位椎体部分上关节突ꎬ打
开椎间孔ꎬ显露椎间盘ꎮ 小刀切开纤维环ꎬ用铰刀行

椎间盘切除ꎬ刮匙刮除软骨终板ꎬ最大程度地暴露骨

性终板ꎬ将自体骨粒植于椎间隙前方ꎬ再将自体骨粒

填于椎间融合器内打入椎间隙ꎬ透视确认融合器位

置满意ꎮ 对于 Ｅｎｄｏ￣ＴＬＩＦ 来说椎间融合相对复杂ꎬ
置入经皮螺钉导丝ꎬ沿手术侧其中 １ 枚导丝适当延

长切口约 １ ｃｍꎬ安装工作通道后清晰显露关节突关

节ꎬ椎间隙处理完毕后ꎬ根据减压碎骨量决定是否需

要同种异体骨或人工骨ꎮ 将减压骨块修整成合适大

小置入椎间隙ꎬ并敲实ꎮ 内镜下探查ꎬ植骨块有无脱

落ꎬ神经结构被保护良好ꎬ确定舌形工作套管位置满

意及稳定后ꎬ置入合适大小椎间融合器ꎮ
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４.５　 安装连接棒及滑脱复位

沿导针依次置入螺钉ꎬ选择长度合适的连接棒ꎬ
装棒后锁紧系统ꎮ Ⅱ度以上滑脱或骨质疏松的患

者ꎬ也可先行减压、融合之后ꎬ利用双侧螺钉的力量

行提拉复位ꎬ避免拔钉影响复位效果ꎬ对于重度滑脱

或复位较困难者也可不行复位ꎮ 在沿导针置入椎弓

根螺钉的过程中ꎬ需要反复透视确认螺钉以及导针

的位置ꎬ一是可以及时的修正螺钉的位置ꎬ二是避免

导针与螺钉方向不一致时ꎬ导针被推向前方ꎬ穿破椎

体前缘发生血管、脏器等损伤ꎮ

５　 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的并发症的预防和处理

ＲＡ￣ＴＬＩＦ 与常规 ＴＬＩＦ 和 ＭＩＳ￣ＴＬＩＦ 类似ꎬ常见

的并发症包括术后伤口感染、硬膜囊损伤及脑脊液

漏、神经根损伤、硬膜外血肿、椎管减压不充分、椎间

融合器移位、螺钉误置及邻近节段退变等[２７ꎬ３０￣３５]ꎮ
５.１　 螺钉“漂移”及关节突关节侵扰

ＲＡ￣ＴＬＩＦ 手术存在的“漂移”现象以及螺钉置

入过程中关节突关节侵扰是该类手术的常见并发

症[２９ꎬ３６￣３７]ꎬ在规划手术路径时应选择椎弓根较平缓

处作为进钉点ꎬ以降低在螺钉置入过程中“漂移”现
象ꎬ同时应用可视化螺钉置入机器人系统ꎬ也是降低

“漂移”现象的有效措施ꎮ 机器人置入导针过程中ꎬ
进行透视确认导针位置满意后(导针置入深度以前

端不超过椎体长度的 ２ / ３ 为宜)再进行螺钉置入ꎬ
以及在术前规划中选择合适的螺钉和进钉点也是减

少关节突关节侵扰的重要措施ꎬＷａｎｇ 等[１７] 报道

ＲＡ￣ＴＬＩＦ可降低近端小关节突关节的侵扰ꎬ降低远期

邻近节段退变的发生率ꎮ 机器人系统自动规划螺钉

路径ꎬ并提供螺钉置入过程的可视化图像ꎬ实时动态

监测螺钉位置便于术中进行调整ꎬ可降低近端小关节

突关节的侵扰ꎬ降低远期邻近节段退变的发生率ꎮ
５.２　 融合器沉降和移位

融合器沉降和移位是 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 手术的另一常

见并发症[３３ꎬ３８]ꎮ 可能进一步导致融合失败、椎间高度

丢失以及卡压神经出口根等不良后果ꎮ Ｇａｒｃｉａ 等[３９]

报道机器人辅助椎弓根螺钉置入可放置更大直径和

长度的螺钉ꎬ同时确保融合器置入的方向与责任椎

间隙的方向保持一致ꎬ减少融合器损伤终板甚至误

入椎体的发生风险ꎬ从而降低融合器沉降的发生率ꎮ
５.３　 血管神经损失

严格把握微创融合适应证ꎬ术中充分显露、仔细

操作ꎬ可有效降低血管、硬膜囊和神经根的损伤ꎮ
Ｗａｎｇ 等[２９] 报道 ＭＩＳ￣ＴＬＩＦ 术中操作时ꎬ在保留黄

韧带的前提下行椎管减压、椎间隙植骨和融合器的

置入ꎬ可显著降低硬膜囊及神经根的损伤ꎮ 外侧黄

韧带部分与小关节突关节的纤维囊结构合并形成关

节囊的一部分ꎬ内侧黄韧带一直延伸到中线椎板ꎬ形
成棘突处覆盖硬膜囊ꎬ黄韧带可作为硬膜囊的天然

屏障ꎬ在减压以及椎间融合器置入过程中起到保护

作用ꎬ在术中可保护硬膜囊和神经根ꎬ降低硬膜囊损

伤、脑脊液漏及神经根损伤等ꎮ 在置入螺钉过程中

神经血管损伤也是机器人辅助 ＴＬＩＦ 术中常见的并

发症ꎬ由于导针或椎弓根螺钉置入过深或处理椎间

隙时突破前方韧带等造成[９ꎬ２７ꎬ３４￣３５ꎬ４０]ꎬ螺钉置入过程

中多次透视确认螺钉位置ꎬ是降低椎体前方血管损

伤关键因素ꎻ在螺钉进入椎体 １ / ３ 位置时拔出导针

可避免因螺钉与导针之间摩擦力较大将导针带到椎

体前方甚至突破椎体ꎬ以保护前方血管神经ꎮ
５.４　 感染

术后伤口感染是常见并发症ꎬ术前应仔细评估

并修正患者的风险因素ꎬ精心处理切口以及严格遵

守无菌操作ꎮ 机器人系统涉及设备较多ꎬ机器人的

无菌罩安装以及操作过程中需要特别注意无菌操

作ꎬ避免术区污染[３２]ꎮ
因此ꎬ预防 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 手术并发症的关键是选择

经验丰富的医生和手术团队ꎬ并全面评估患者的风

险因素ꎬ术中充分显露、仔细操作ꎮ 如果出现任何并

发症ꎬ及时进行治疗和修复ꎬ以避免对患者带来更大

的危害ꎮ

６　 术后疗效评估

６.１　 临床效果评估

疼痛 ＶＡＳ 评分、ＯＤＩ 评分和 ＪＯＡ 评分、ＳＳＳ 评

分、ＳＦ￣３６ 评分等被广泛应用于疗效评价ꎬＡｌｓａｌｍｉ
等[２２￣２３ꎬ４１]研究表明ꎬ应用机器人辅助 ＴＬＩＦ 患者术后

腰背痛 ＶＡＳ 评分从术前的 ６.６９±２.５０ 显著改善到

最终随访时的 ３.０１±２.６８ꎬ腿部疼痛的 ＶＡＳ 评分从

７.０６±２.２８ 改善到 ２.４３±２.８３ꎬＯＤＩ 评分从 ４３.４±１８.３
改善到 １６.２±１６.７ꎮ 机器人辅助 ＴＬＩＦ 技术 ２ 年临床

疗效得到患者和医生的满意[１７ꎬ３６ꎬ４２]ꎮ
６.２　 影像学评估

椎弓根螺钉置入准确性是机器人辅助 ＴＬＩＦ 术

后随访的关键点之一ꎬ现通常采用 Ｇｅｒｔｚｂｅｉｎ￣Ｒｏｂ￣
ｂｉｎｓ 分级系统[２８ꎬ３１￣３２]ꎬ对螺钉置入准确性进行评价

(图 ４)ꎮ 螺钉置入时突破椎弓根可能会导致患者硬

膜和(或)神经根损伤ꎬＨａｎ 等[３０] 研究发现ꎬ１６９ 例

患者椎弓根螺钉置入的准确率为 ９３.４％ꎬ较徒手组

高约 ４.５％ꎻＲｏｓｅｒ 等[３１]发表的一项随机对照研究表

明ꎬ在机器人辅助下ꎬ９９％的螺钉放置满意ꎬ而徒手
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组为 ９８％ꎬ以上表明机器人辅助置钉的准确性较

徒手组有明显提高ꎮ 远期邻近节段退变也是患者

随访关注点之一ꎬ应用 Ｂａｂｕ 等[４３]观点评估术后关

节突关节侵扰情况ꎻ通过术前和术后 ２ 年的侧位 Ｘ
线图像测量椎间盘高度来评估近端相邻节段的椎

间盘退变ꎬ椎间融合率和内固定移位也是在随访

中应当被关注的重点ꎬ应用 ＢＳＦ 分类方法评估椎

间融合情况ꎮ Ｆｏｇｅｌ 等[４４] 分析了 １７２ 例患者术后

椎间融合情况ꎬ椎间融合率为 ９７％ꎬ无内固定移

位ꎻ因此影像学检查评估是必需的ꎬ术后即刻

(图 ５)和 ３ 个月行Ｘ 线及３Ｄ￣ＣＴꎬ可判断椎弓根螺

钉置入的准确性及判断椎间植骨是否融合ꎮ ＣＴ
显示椎间融合及椎弓根置入临床满意后ꎬ每半年

或一年定期门诊随访ꎮ

图 ４　 椎弓根螺钉准确性评价方法示意图
Ａ: ０ 级ꎬＣＴ 扫描显示椎弓根完全位于椎弓根及椎体内视为置入准确ꎻ Ｂ:１ 级ꎬ可疑穿透椎弓根皮质(螺钉破坏椎弓根
皮质ꎬＣＴ 扫描中椎弓根内侧或外侧皮质不可见)ꎻ Ｃ:２ 级ꎬ螺钉轻度穿透皮质≤２ ｍｍꎻ Ｄ:３ 级ꎬ螺钉穿透皮质 ２.１ ~
４ ｍｍ或<１ 个螺钉直径ꎻ Ｅ:４ 级ꎬ螺钉穿透皮质>４ ｍｍ 或>１ 个螺钉直径ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ａｃｃｕｒａｃｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗｓ
Ａ: Ｇｒａｄｅ ０ꎬ ＣＴ ｓｃａｎ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｅｄｉｃｌｅ ｉｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｄｉｃｌｅ ａｎｄ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｉｓ ｃｏｎｓｉ￣
ｄｅｒｅｄ ａｃｃｕｒａｔｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔꎻ Ｂ: Ｇｒａｄｅ １ꎬ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｄｉｃｌｅ ｃｏｒｔｅｘ ( ｓｃｒｅｗ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｄｉｃｌｅ
ｃｏｒｔｅｘꎬ ｍｅｄｉａｌ ｏｒ ｌａｔｅｒａｌ ｃｏｒｔｅｘ ｎｏｔ ｖｉｓｉｂｌｅ ｏｎ ＣＴ ｓｃａｎ)ꎻ Ｃ: Ｇｒａｄｅ ２ꎬ ｔｈｅ ｓｃｒｅｗ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｐｅｎｅｔｒａｔｅｓ ｔｈｅ ｃｏｒｔｅｘ ≤２ ｍｍꎻ
Ｄ: Ｇｒａｄｅ ３ꎬ ｔｈｅ ｓｃｒｅｗ ｐｅｎｅｔｒａｔｅｓ ｔｈｅ ｃｏｒｔｅｘ ｂｙ ２.１ ｔｏ ４ｍｍ ｏｒ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １ ｓｃｒｅｗ ｄｉａｍｅｔｅｒꎻ Ｅ: Ｇｒａｄｅ ４ꎬ ｓｃｒｅｗ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ
ｃｏｒｔｅｘ >４ ｍｍ ｏｒ > １ ｓｃｒｅｗ ｄｉａｍｅｔｅｒ.

图 ５　 患者术前术后影像学变化
Ａ、Ｂ:患者术前脊柱全长正、侧位片ꎻ Ｃ、Ｄ:患者术后腰椎正、侧位片ꎻ Ｅ、Ｆ:患者术后螺钉置入 ＣＴ 影像ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ａꎬ Ｂ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｕｌｌ￣ｌｅｎｇｔｈ ｏｒｔｈｏ￣ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｆｉｌｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ̓ｓ ｓｐｉｎｅꎻ Ｃꎬ Ｄ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｒｔｈｏ￣ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｆｉｌｍｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ̓ｓ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅꎻ Ｅꎬ Ｆ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ.
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７　 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 射线暴露、手术效率及学
习曲线

７.１　 术中辐射暴露少

在脊柱外科手术中ꎬ 由于术中放射仪器的使

用ꎬ 几乎所有人体组织均可观察到辐射暴露的组织

效应ꎬ 术中高剂量放射可引起皮肤红斑、白内障、甲
状腺肿瘤和其他恶性肿瘤等一系列并发症的产生ꎬ
在术中成像过程中ꎬ 医护人员和患者都会遭受到直

接辐射和散射辐射[４５]ꎮ 在脊柱手术中ꎬ脊柱透视成

像比身体其他部位透视时患者受到相对更高的辐射

剂量ꎬＲｉｉｓ 等[４６￣４８]认为多次透视及脊柱部位需接受

较高的辐射增加了脊柱外科医生穿透性辐射的风

险ꎮ 在标准 Ｃ 型臂透视机辅助下ꎬ Ｄｅ Ｂｉａｓｅ 等[４７ꎬ４９]

将采用经皮椎弓根螺钉固定术与传统手术方式患者

的术中辐射进行比较ꎬ经皮椎弓根螺钉固定术产生

辐射的有效剂量比传统手术方式高 ３ 倍左右ꎮ
Ｌｅｅ 等[４５]认为徒手放置椎弓根螺钉术中使用透视

次数多ꎬ无法有效减少患者与医生受到的辐射ꎮ 传

统徒手置钉需多次透视以调整螺钉置入位置、角度ꎬ
而机器人辅助置钉仅需术中一次透视ꎬ与术前 ３Ｄ￣
ＣＴ 拟合后ꎬ完成解剖结构定位并立体化重建成像ꎬ
操作者在重建的图像上规划手术路径ꎬ无需透视ꎬ这
从理论而言ꎬ机器人辅助置钉的患者辐射时间及辐

射暴露量更低ꎻ对于医护人员而言ꎬ机器人系统都与

３Ｄ￣ＣＴ 或 Ｏ 臂等术中扫描设备连接ꎬ在进行脊柱扫

描时医护人员全部位于手术间外ꎬ医护人员的总体

辐射暴露时间和剂量下降ꎮ 机器人辅助下椎弓根螺

钉植入手术具有对医护人员的辐射暴露少、置钉的

准确性和效率高、软组织损伤小、操作可重复性高且

不易疲劳等优势[４５￣４７]ꎮ
７.２　 手术效率

使用与机器系统配套的机器采集全脊柱图像

时ꎬ将 ３Ｄ￣ＣＴ 等扫描设备置于患者最佳位置ꎬ启动

设备获得脊柱三维图像ꎬ由于术中脊柱影像采集

和导入时间较短ꎬ并且术中 ＣＴ 导航可以减少因位

置不佳调整螺钉的次数ꎬ从而节约手术时间ꎬ置钉

效率较高[５０￣５６] ꎮ Ｈｙｕｎ 等[３２]对 ３０ 例患者进行随机

对照实验ꎬ结果显示徒手组放置一枚螺钉所需平均

放射时间为 １３.３ ｓꎬ而机器人辅助置钉组为 ３.５ ｓꎮ 而

传统徒手置钉需多次透视以调整螺钉置入位置、角
度ꎬ机器人辅助置钉仅需对脊柱进行一次透视ꎬ与术

前 ３Ｄ￣ＣＴ 拟合后ꎬ无需再进行三维扫描ꎬ这个过程

耗费的时间远小于徒手置钉ꎬ但由于机器人术前准

备及置钉前准备时间较长ꎬ所以总时间较徒手置钉

较长ꎮ
７.３　 学习曲线

机器人系统学习曲线平缓ꎬ机器人辅助置钉对

青年医师更友好ꎬ借助术中实时影像ꎬ可有效提高螺

钉准确性ꎮ 有研究表明ꎬ机器人系统相对容易学习

而达到熟练ꎬ置钉效率随着工作流程的熟悉和螺钉

放置数目增加而提升[３２ꎬ３９ꎬ４１ꎬ４９]ꎮ 明确团队每人的职

责、保证手术操作的可重复性ꎬ是手术成功的关键ꎬ
同时充分利用术前 ＣＴꎬ做好术前计划ꎬ避免术中反

复调整ꎮ 为提高手术效率ꎬ在主刀医师开始手术前ꎬ
尽量完成机器人的相关设置及验证工作ꎻ手术操作

时ꎬ团队成员应轮转起来ꎬ在主刀医师操作的同时ꎬ
执行其他相关手术步骤ꎬ从而节省手术时间ꎮ 有研

究显示ꎬ初学者应用机器人系统时ꎬ置钉准确度在

３０ 例手术后可达到相对稳定的平台期ꎬ机器人引导

成功放置螺钉成功率由 ８２％上升至 ９１％ ~ ９３％ꎬ置
钉时间也会降低[５７]ꎬ随着例数的增加熟练度仍会不

断积累ꎬ平均手术时间不断缩短ꎬ故随着手术病例数

增加ꎬ学习曲线也会发生相应的变化ꎮ

８　 展　 望

骨科手术机器人在减小手术伤口、降低术后并

发症、提高手术精准度及稳定性等方面展现出独有

的优势ꎮ 但是目前缺乏 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的长期随访研究ꎬ
在远期并发症(如邻近节段退变、内固定失败、融合

器沉降等)的发生率、患者生活质量的持久改善以

及成本效益比等方面ꎬ仍需更多高级别、大样本的长

期随访研究予以证实ꎮ 我们呼吁并鼓励国内各中心

持续开展 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 的长期、规范的术后随访工作ꎬ
建立多中心协作数据库ꎮ 通过系统性地收集远期临

床结局与影像学数据ꎬ有望在未来构建更具说服力

的长期疗效证据链ꎬ从而不断优化手术策略ꎬ最终使

患者获得持久、稳定的手术收益ꎮ
随着机器人技术在脊柱手术中的深入应用ꎬ应

当时刻明确其“增强智能”的定位ꎮ 机器人系统在

路径规划与执行精度方面具有显著优势ꎬ但在复杂

手术中ꎬ术者的临床直觉、应变能力与整体决策仍是

手术成功的核心ꎮ 未来的 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 发展ꎬ应在人机

协同的基础上ꎬ进一步融合多模态导航、实时反馈与

人工智能预测ꎬ构建“医生—机器—患者”三方协同

的智能手术生态ꎮ 目前 ＲＡ￣ＴＬＩＦ 手术主要集中于

螺钉置入方面ꎬ相信随着研究进展ꎬ对于其他手术步

骤如术中减压、椎间融合等都会有机器人系统的辅
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助ꎻ同时随着大数据及人工智能的发展ꎬ患者术前术

后的数据评估、术中效果预测等都会有机器人的
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Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ １３(７): １９６０￣１９６８.
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ｇｕｉｄｅｄ ｎａｖｉｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｏｂｏｔｉｃｓ ｉｎ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ[Ｊ] . Ｎｅｕ￣
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