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  [摘要] 目的 系统性评价计算机导航技术在前交叉韧带重建术(ACLR)中骨隧道位置定位中的准确性

及对术后功能恢复的效果。方法 计算机检索Cochrane
 

Library、PubMed、Embase、中国知网、万方、维普数据

库中有关计算机导航技术辅助ACLR的对照试验,检索时限从建库至2023年9月。根据纳入和排除标准,运

用NoteExpress
 

V3.0软件筛选文献,采用Cochrane风险偏倚评估工具评估纳入文献质量,采用RevMan5.4
软件进行meta分析。结果 最终纳入10项研究,共705例患者,其中导航组354例,常规组351例。meta分

析结果显示,与常规组比较,导航组骨隧道位置定位明显改善[股骨侧(MD=5.59,95%CI:1.21~9.97,P=
0.01)、胫骨侧(MD=1.32,95%CI:0.20~2.43,P=0.02)];但两组国际膝关节文件编制委员会(IKDC)评分

(MD=1.76,95%CI:-0.17~3.70,P=0.07)、Lysholm 评 分(MD=0.49,95%CI:-0.16~1.14,P=
0.14)、Tegner评分(MD=-0.08,95%CI:-0.35~0.20,P=0.58)、KT-1000前移距离(MD=0.01,95%
CI:-0.49~0.52,P=0.96)、拉赫曼试验阳性率(RD=-0.01,95%CI:-0.09~0.07,P=0.75)及轴移试验

阳性率(RD=-0.09,95%CI:-0.22~0.04,P=0.20)差异无统计学意义。结论 计算机导航技术有助于提

升ACLR中胫骨、股骨骨隧道位置定位的准确性,然而并不能改善患者术后功能恢复。
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  [Abstract] Objective To

 

systematically
 

evaluate
 

the
 

accuracy
 

of
 

computer
 

navigation
 

technique
 

in
 

the
 

positioning
 

of
 

bone
 

tunnel
 

location
 

of
 

anterior
 

cruciate
 

ligament
 

reconstruction(ACLR)
 

and
 

its
 

effect
 

on
 

post-
operative

 

functional
 

recovery.Methods The
 

controlled
 

trials
 

of
 

computer
 

navigation-assisted
 

ACLR
 

in
 

the
 

da-
tabases

 

of
 

Cochrane
 

Library,PubMed,Embase,CNKI,Wanfang
 

and
 

VIP
 

Database
 

were
 

retrieved.The
 

retriev-
al

 

time
 

limit
 

was
 

from
 

the
 

establishment
 

of
 

the
 

database
 

to
 

August
 

2023.According
 

to
 

the
 

inclusion
 

and
 

exclu-
sion

 

criteria,the
 

NoteExpress
 

V3.0
 

software
 

was
 

used
 

to
 

screen
 

the
 

literatures,the
 

Cochrane
 

risk
 

bias
 

assess-
ment

 

tool
 

was
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

quality
 

of
 

the
 

included
 

literatures,and
 

the
 

RevMan5.4
 

software
 

was
 

used
 

for
 

conducting
 

the
 

meta
 

analysis.Results A
 

total
 

of
 

10
 

trials
 

involving
 

705
 

patients
 

were
 

included,including
 

354
 

cases
 

in
 

the
 

navigation
 

group
 

and
 

351
 

cases
 

in
 

the
 

conventional
 

group.The
 

meta
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

compared
 

with
 

the
 

conventional
 

group,the
 

location
 

positioning
 

of
 

bone
 

tunnel
 

in
 

the
 

navigation
 

group
 

was
 

significantly
 

improved
 

[in
 

femoral
 

side
 

(MD=5.59,95%CI:1.21-9.97,P=0.01)
 

and
 

tibial
 

side
 

(MD=
1.32,95%CI:0.20-2.43,P=0.02).However

 

there
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

IKDC
 

scores
 

(MD=1.76,95%CI:-0.17
 

to
 

3.70,P=0.07),Lysholm
 

scores
 

(MD=0.49,95%CI:-0.16
 

to
 

1.14,P=0.14),Tegner
 

scores
 

(MD=-0.08,95%CI:-0.35
 

to
 

0.20,P=0.58),KT-1000
 

anterior
 

shift
 

dis-
tance

 

(MD=0.01,95%CI:-0.49
 

to
 

0.52,P=0.96),the
 

positive
 

rate
 

of
 

Lachman
 

test
 

(RD=-0.01,95%
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CI:-0.09
 

to
 

0.07,P=0.75)
 

and
 

the
 

positive
 

rate
 

of
 

axial
 

shift
 

test
 

(RD=-0.09,95%CI:-0.22
 

to
 

0.04,
P=0.20).Conclusion The

 

computer
 

navigation
 

technology
 

is
 

conducive
 

to
 

elevate
 

the
 

accuracy
 

of
 

tibial
 

and
 

femoral
 

tunnel
 

positioning
 

in
 

ACLR,but
 

could
 

not
 

improve
 

the
 

postoperative
 

functional
 

recovery
 

of
 

the
 

pa-
tients.
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ligament
 

reconstruction;bone
 

tunnel;meta
 

analysis
 

  前交叉韧带(anterior
 

cruciate
 

ligament,ACL)损
伤是运动的青年人中常见的运动损伤之一,关节镜下

前交叉韧带重建(anterior
 

cruciate
 

ligament
 

recon-
struction,ACLR)是该运动损伤的标准治疗术式。虽

然大多数初次手术都是成功的,但仍有3%~25%的

个体由于关节不稳定或移植物再次损伤需要进行二

次手术翻修[1-2]。然而,翻修手术费用昂贵,并可能导

致更差的功能结局[3]。手术期间非解剖学隧道置入

是原发性 ACL断裂 ACLR 失败的最常见技术原

因[4-5]。大量研究表明,因 ACL解剖位置的特殊性,
若骨隧道偏离正常 ACL解剖止点范围,易使移植物

异 常 紧 张 或 与 髁 间 窝 发 生 撞 击 从 而 导 致 重 建 失

败[6-8]。
 

MEES等[9]对78例 ACLR患者进行术后随

访,发现在16例失败的ACLR中,因骨隧道定位不当

而导致手术失败的高达15例。常规ACLR主要依赖

手术医生的个人经验和知识储备,主观判断骨隧道位

置并完成钻探工作,不同医生的手术成功率差异很

大[10]。因此,探求一种安全有效、可重复性高、定位准

确的术中辅助定位技术,对于实现 ACL损伤的解剖

重建和提高手术成功率具有重要意义。
随着医工结合及数字骨科理念的深入,大量研究

将计算机导航技术应用在ACLR中,经过放射学评估

及长期的随访观察发现,该技术可提高骨隧道位置定

位的准确性,改善患者术后的临床疗效,相关生物力

学研究也证实了其有效性[11-13]。然而,也有研究表

明,计算机导航技术辅助与传统ACLR在骨隧道定位

或临床结局改善程度方面并无明显差异[14]。YAVA-
RI等[15]针对上述问题进行了一项 meta分析研究,但
纳入文献中导航辅助技术种类繁多且更倾向于对临

床结局指标的分析。因此,本研究进行了一项 meta
分析,统一辅助技术为计算机导航,系统评价计算机

导航技术对ACLR中骨隧道位置定位及术后功能恢

复的影响,以期为计算机导航技术的临床应用提供循

证医学证据。
1 资料与方法

1.1 检索策略

计算 机 检 索 Cochrane
 

Library、PubMed、Em-
base、中国知网、万方、维普数据库中有关计算机导航

技术辅助 ACLR 的对照试验,检索时限从建库至

2023年9月,文献语种限定为英文和中文。英文检索

词:“anterior
 

cruciate
 

ligament
 

reconstruction”
“ACLR”“surgery,computer-assisted”“computer-as-
sisted

 

surgeries”“surgeries,computer-assisted”“sur-

gery,computer
 

assisted”“computer-assisted
 

surgery”
“computer

 

assisted
 

surgery”“computer-aided
 

surger-
y”“computer

 

aided
 

surgery”“computer-aided
 

surger-
ies”“surgeries,computer-aided”“surgery,computer-
aided”“surgery,image-guided”“image-guided

 

surger-
ies”“surgeries,image-guided”“surgery,image

 

guided”“image-guided
 

surgery”“image
 

guided
 

sur-
gery”“surgical

 

navigation”“navigation,surgical”;中
文检索词:“前交叉韧带重建”“导航”。
1.2 纳入与排除标准

纳入标准,(1)研究类型:对照试验,同时分析计

算机导航技术辅助和常规手术方式;(2)研究对象:单
束ACLR患者,患者性别、年龄及移植物类型不限;
(3)干预措施:对照组采用常规ACLR方式,根据医师

经验定位骨隧道位置,导航组在对照组的基础上采用

计算机导航技术辅助定位骨隧道位置;(4)至少包括

以下一项结局指标:股骨侧或胫骨侧骨隧道位置定位

准确性(股骨侧骨隧道:在标准侧位X线片上,作一圆

形,尽可能地与股骨外侧髁类圆形轮廓重叠,计算股

骨侧骨隧道中轴线与股骨髁间窝顶骨皮质线延长线

的交点占该线与圆圈相交距离的百分比;胫骨侧骨隧

道:胫骨侧骨隧道轴心与胫骨平台关节面的交点,计
算该交点至胫骨平台前缘的距离与胫骨内侧平台最

大前后径的百分比)、国际膝关节文件编制委员会

(IKDC)评分、Lysholm评分、Tegner评分、轴移试验

阳性率、拉赫曼试验阳性率、KT-1000前移距离。排

除标准:(1)缺乏meta分析所需数据或者骨隧道位置

数据收集方式与本研究不同;(2)会议论文、meta分

析、综述类文献;(3)重复发表的研究;(4)手术方式为

双束ACLR的文献;(5)质量较低、数据有误的研究。
1.3 文献筛选与数据提取

采用NoteExpress
 

V3.0文献管理软件去除重复

文献后,由两名研究者根据纳入和排除标准对所检索

的文献进行筛选评估,当意见不一致时,由第3名研

究者参与判定。从纳入的研究中提取以下数据:第一

作者姓名、发表年、样本量(导航组和常规组)、患者性

别、移植物类型、导航辅助方式、结局指标、研究类型

和证据等级。
1.4 文献质量评价

使用Cochrane风险评估量表对纳入文献的方法

学质量进行评估。Cochrane风险评估量表包括以下

7个条目:(1)随机序列产生;(2)分配隐藏;(3)参与者

及研究者盲法;(4)结局评估盲法;(5)结果数据的完
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整性;(6)选择性报告研究结果;(7)其他偏倚。由2
名研究者根据《Cochrane干预措施系统评价手册》独
立评价,以“低风险”“高风险”或“不清楚”作为评判结

果,如遇分歧,则咨询第3名研究者协助判断。
1.5 结局指标

主要结局指标:胫骨侧、股骨侧骨隧道位置;次要

结局指标:IKDC评分、Lysholm 评分、Tegner评分、
KT-1000前移距离、拉赫曼试验阳性率、轴移试验阳

性率。
1.6 统计学处理

采用RevMan5.4软件对数据进行 meta分析。
研究选取的8个结局指标中拉赫曼试验阳性率和轴

移试验阳性率为二分类变量,其余均为连续变量。二

分类变量以相对危险差(risk
 

difference,RD)分析;连
续性变量,若测量方法和单位相同,运用均数差(mean

 

difference,MD)和95%CI作为效应量指标;反之,采
用 标 准 化 均 数 差 (standardized

 

mean
 

difference,
SMD)和95%CI 作为效应量指标。采用χ2 检验判

定纳入各研究间的异质性(检验水准α=0.1),若I2<
50%且P≥0.1,表明研究间异质性较小,采用固定效

应模型进行分析;若I2≥50%且P<0.1,表明研究间

异质性较大,采用随机效应模型进行分析。此外,使
用单篇文献剔除法进行敏感性分析以评估每一项研

究对总体合并估计的影响;以P<0.05为差异有统计

学意义。
2 结  果

2.1 文献筛选结果

通过初步检索获得中英文文献2
 

042篇,有613
篇重复研究文献被剔除。阅读标题和摘要初筛1

 

429
篇文献,其中1

 

362篇文献被认为相关性较低。剩余

67篇文献进行了全文阅读筛选以确保最终合格性,57

篇文献被排除在外,包括综述、meta分析、会议性论

文、缺乏所需结局指标、双束ACLR、骨隧道位置数据

采集方式与本研究不符及质量较低的文献。最终纳

入了10篇[14,16-24]文献,包括英文文献7篇,中文文献

3篇,见图1。

图1  文献检索流程图

2.2 文献基本特征

共纳入705例患者,其中导航组354例,常规组

351例,大多数为男性患者(67.4%)。在本文纳入的

10项研究中,1项研究[22]在尸体标本上进行,2项研

究[20-21]移植物为骨-髌腱-骨,7项研究则选择半腱肌、
股薄肌作为移植物[14,16-19,23-24],文献基本信息见表1。

表1  文献特征基本特征

作者 发表年 研究类型
男/女

(n/n)
证据等级

导航辅助

方式

样本量(n)

导航组 常规组

移植物

类型
结局指标

FOO等[14] 2022年 NRCT 40/20 Ⅲ 计算机辅助 26 34 半腱肌、股薄肌 ①④⑤

LIU等[16] 2020年 RCT 23/18 Ⅱ 计算机辅助 22 19 半腱肌、股薄肌 ①③④

KAWAKAMI等[17] 2012年 NRCT 17/20 Ⅲ 计算机辅助 19 18 半腱肌、股薄肌 ①②③④⑥⑦⑧

MEUFFELS等[18] 2012年 RCT 76/24 Ⅰ 计算机辅助 49 51 半腱肌、股薄肌 ①

PLAWESKI等[19] 2012年 NRCT Ⅲ 计算机辅助 114 100 半腱肌、股薄肌 ①②

ENDELE等[20] 2009年 RCT 24/16 Ⅰ 计算机辅助 20 20 骨-髌腱-骨 ①

MAUCH等[21] 2007年 RCT 36/17 Ⅰ 计算机辅助 24 29 骨-髌腱-骨 ①

贾国庆等[22] 2020年 RCT 17/13 Ⅰ 计算机辅助 15 15 ①②

邱洪九等[23] 2020年 NRCT 44/16 Ⅱ 计算机辅助 30 30 半腱肌、股薄肌 ①④⑤⑥⑦

王伟等[24] 2017年 RCT 54/16 Ⅰ 计算机辅助 35 35 半腱肌、股薄肌 ①②③④⑤⑥⑧

  NRCT:非随机对照试验;RCT:随机对照试验;①:胫骨侧骨隧道位置定位准确性;②:股骨侧骨隧道位置定位准确性;③:IKDC评分;④:Ly-
sholm评分;⑤:Tegner评分;⑥:拉赫曼试验阳性率;⑦:轴移试验阳性率;⑧:KT-1000前移距离。
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2.3 纳入研究的质量评价结果

纳入10篇文献中,6篇[16,18,20-22,24]为随机对照试

验,在随机序列的产生方面,4篇文献[16,18,20,24]报道了

随机序列产生的具体方法,主要为计算机随机序列

法;分配隐藏方面,5篇文献[16,18,20-21,24]采用分配隐

藏;在盲法评估方面,1篇文献[18]使用双盲,4篇文

献[16,19-20,24]使用单盲,见表1,图2、3。

图2  纳入文献的质量评价

  -:高风险;?:不清楚;+:低风险。

图3  纳入文献的评价总结
 

2.4 meta分析结果

2.4.1 股骨侧骨隧道位置定位准确性比较

共4项 研 究[17,19,22,24]比 较 了 导 航 组 与 常 规 组

ACLR中股骨侧骨隧道位置定位准确性,各研究间异

质性较高(I2=84%,P<0.01),故采用随机效应模型

进行分析,由于文献间测量方式相同,故采用 MD 进

行合并。meta分析结果显示,与常规组比较,导航组

股骨侧骨隧道位置定位准确性提高,差异有统计学意

义(MD=5.59,95%CI:1.21~9.97,P=0.01),见表

2。敏感性分析表明,有1项研究[22]具有高度敏感性,
将其剔除后对剩余文献进行 meta分析,研究间异质

性降低(I2=0,P=0.89),且合并结果稳定(MD=
3.62,95%CI:1.50~5.74,P<0.01)。
2.4.2 胫骨侧骨隧道位置定位准确性比较

共10 项 研 究[14,16-24]比 较 了 导 航 组 与 常 规 组

ACLR中胫骨侧骨隧道位置定位准确性,各研究间异

质性较高(I2=59%,P<0.01),故采用随机效应模型

进行分析,由于文献间测量方式相同,故采用 MD 进

行合并。meta分析结果显示,与常规组比较,导航组

胫骨侧骨隧道位置定位准确性提高,差异有统计学意

义(MD=1.32,95%CI:0.20~2.43,P=0.02),见表

2。敏感性分析表明,有1项研究[24]具有高度敏感性,
将其剔除后对剩余文献进行 meta分析,研究间异质

性降 低(I2=10%,P=0.35),且 合 并 结 果 稳 定

(MD=0.84,95%CI:0.16~1.53,P=0.03)。
2.4.3 IKDC评分比较

共3项研究[16-17,24]比较了导航组与常规组ACLR
术后IKDC评分,各研究间异质性较低(I2=0,P=
0.52),故采用固定效应模型进行分析,由于文献间测

量方式相同,故采用 MD 进行合并。meta分析结果

显示,两组ACLR术后IKDC评分差异无统计学意义

(MD=1.76,95%CI:-0.17~3.70,P=0.07),见
表2。
2.4.4 Lysholm评分比较

共5项研究[14,16-17,23-24]比较了导航组与常规组

ACLR术 后 Lysholm 评 分,各 研 究 间 异 质 性 较 低

(I2=0,P=0.80),故采用固定效应模型进行分析,由
于文献间测量方式相同,故采用MD 进行合并。meta
分析结果显示,两组 ACLR术后Lysholm 评分差异

无统计学意义(MD=0.49,95%CI:-0.16~1.14,
P=0.14),见表2。
2.4.5 Tegner评分比较

共3 项 研 究[14,22,23]比 较 了 导 航 组 与 常 规 组

ACLR后 Tegner评分大小,各研究间异质性较低

(I2=0,P=0.70),故采用固定效应模型进行分析,由
于文献间测量方式相同,故采用MD 进行合并。meta
分析结果显示,两组ACLR术后Tegner评分差异无

统计学意义(MD=-0.08,95%CI:-0.35~0.20,
P=0.58),见表2。
2.4.6 KT-1000前移距离比较

共2项研究[17,24]比较了导航组与常规组 ACLR
后KT-1000前移距离,各研究间异质性较低(I2=0,
P=0.90),故采用固定效应模型进行分析,由于文献

间测量方式相同,故采用 MD 进行合并。meta分析

结果显示,两组 ACLR术后 KT-1000前移距离差异

无统计学意义(MD=0.01,95%CI:-0.49~0.52,
P=0.96),见表2。
2.4.7 拉赫曼试验阳性比较

共3项研究[17,23-24]比较了导航组与常规组ACLR
术后拉赫曼试验阳性率,各研究间异质性较低(I2=
0,P=0.59),故采用固定效应模型进行分析,并采用

RD 进行合并。meta分析结果显示,两组 ACLR术

后拉赫 曼 试 验 阳 性 率 差 异 无 统 计 学 意 义(RD =
-0.01,95%CI:-0.09~0.07,P=0.75),见表2。
2.4.8 轴移试验阳性比较

共2项研究[19,23]比较了导航组与常规组 ACLR
术后轴移试验阳性率,各研究间异质性较低(I2=0,
P=0.78),故采用固定效应模型进行分析,并采用

RD 进行合并。meta分析结果显示,两组 ACLR术

后轴移试验阳性率差异无统计学意义(RD=-0.09,
95%CI:-0.22~0.04,P=0.20),见表2。
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表2  计算机导航辅助技术在ACLR中应用的 meta分析结果

结局指标
样本量(n)

导航组 常规组

异质性检验

I2(%) P
效应模型

meta分析效应值

[MD/RD(95%CI)]
文献来源

股骨侧骨隧道位置准确性 187 177 84 <0.01 随机 5.59(1.21~9.97) [17,19,22,24]a

胫骨侧骨隧道位置准确性 354 351 59 <0.01 随机 1.32(0.20~2.43) [14,16-24]a

IKDC评分 71 67 0 0.52 固定 1.76(-0.17~3.70) [16-17,24]

Lysholm评分 113 118 0 0.80 固定 0.49(-0.16~1.14) [14,16-17,23-24]

Tegner评分 71 79 0 0.70 固定 -0.08(-0.35~0.20) [14,23-24]

KT-1000前移距离 55 55 0 0.90 固定 0.01(-0.49~0.52) [17,23]

拉赫曼试验阳性率 84 83 0 0.59 固定 -0.01(-0.09~0.07) [17,23-24]

轴移试验阳性率 50 50 0 0.78 固定 -0.09(-0.22~0.04) [19,23]

  a:表示单个研究结果导航组优于对照组。

2.5 敏感性分析结果

为进一步探究文献异质性的来源,对胫骨侧、股
骨侧骨隧道位置定位准确性、IKDC评分、Lysholm评

分、Tegner评分、拉赫曼试验阳性率、轴移试验阳性

率、KT-1000前移距离8个结局指标分别进行敏感性

分析,结果显示,每个指标逐一去除单篇文献后,总效

应量并未发生改变,提示meta分析结果较稳定。
3 讨  论

  近年来,ACL损伤的解剖重建被认为可以提供更

好的旋转和平移稳定性,还可以降低移植物再破裂的

发生率[25-26]。为了提高骨隧道位置定位准确性和可

重复性,运动医学科医生尝试将计算机导航技术应用

于ACLR中,文章纳入10项对照试验,旨在探讨计算

机导航技术对ACLR骨隧道位置定位准确性及术后

疗效恢复的影响。结果显示与常规组比较,计算机导

航技术能有效提高ACLR骨隧道位置定位准确性,然
而并不能明显改善患者术后功能恢复。
3.1 导航辅助技术对ACLR中骨隧道位置准确性的

影响

作者在对ACLR后并发症进行深入研究发现胫

骨外侧斜率的增加、髁间窝宽度指数的降低或不理想

的骨隧道位置,均是导致非创伤性ACLR后再次破裂

的关键独立因素[27]。此外,股骨侧骨隧道位置不佳与

隧道增宽还有明显相关性,当股骨侧骨隧道增宽≥
3

 

mm时,术后膝关节的稳定性将明显下降[28]。因

此,可以得出结论ACL足印区的精准定位,对于实现

ACL损伤的解剖重建和提高手术成功率具有重要意

义。本研究的结果也进一步揭示了计算机导航辅助

技术的重要性,借助这一技术,医生在进行ACLR时,
能够更精确地将骨隧道放置在理想的位置上。尽管

meta分析的初步结果显示了一定的异质性,但在进行

敏感性分析后,这种异质性明显减少,合并结果稳定,
且依然表明计算机导航技术在提高ACLR中骨隧道

位置定位准确性方面具有明显优势。在本次纳入的

所有文献中,绝大多数研究导航组隧道位置标准差小

于常规组。这一发现说明,与传统手动定位方法比

较,计算机导航技术在骨隧道定位的集中度更高,变

异性更低,换言之,其可重复性更高。LEE等[29]的研

究也证实了上述结论的可靠性。因此,可以相信,计
算机导航技术在提升ACLR精确度方面具有重要价

值,这不仅是技术进步的体现,更是对患者的利好。
3.2 导航辅助技术对ACLR后临床结局指标的影响

在本研究中分析的ACLR后临床结局指标主要

包括:IKDC评分、Lysholm 评分、Tegner评分、拉赫

曼试验阳性率、轴移试验阳性率、KT-1000前移距离,
可以从多维度来综合评估膝关节的功能恢复情况。
尽管本研究显示计算机导航技术在提高ACLR中骨

隧道位置定位准确性方面有明显优势,但对于术后功

能恢复疗效并不明显。这一发现引起了作者关注,因
此作者认为有必要深入探讨这一现象背后的可能原

因。首先,虽然计算机导航技术提高了手术的精准

性,但术后功能恢复并不仅仅依赖于手术本身的精确

度。术后恢复是一个复杂的过程,涉及患者的整体健

康状况、康复训练、个体差异等多种因素。因此,即便

手术过程得到了精准控制,术后恢复效果也可能因这

些变量而有所不同。其次,术后康复过程的质量对恢

复效果有着重要影响。虽然计算机导航技术能够提

升手术的精准性,但如果术后康复指导不当或执行不

足,患者的功能恢复仍可能受到限制。最后,本研究

仅将临床结局作为次要指标,相关文献纳入较少且纳

入文献的随访时间大多在半年至两年,考虑患者术后

随访时间短,导航组和常规组术后临床结局不太可能

出现明显差异。
3.3 导航辅助技术在ACLR中应用的挑战

查阅文献过程中,计算机导航技术辅助ACLR的

潜在问题也得到了揭示。具体来说,(1)3项研究指出

了与示踪点相关的风险,如感染、异位骨化、皮肤坏死

等,手术安全性值得深思。(2)2项研究[14,19]报道了

一个值得关注的现象:与常规方法比较,计算机导航

技术辅助手术至少平均增加了19
 

min的操作时间。
这不仅意味着手术过程中潜在的出血和麻醉风险,而
且提示了在经验丰富的医师操作下,常规手术与导航

辅助手术间可能存在更加明显的时间差异。(3)与常

规手术比较,计算机导航技术辅助还会增加医疗成
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本。如何解决上述问题,是促进计算机导航技术临床

广泛应用的关键。值得一提的是,RAPOSO等[30]开

发了一款基于视频的计算机导航系统,并分别在膝关

节模型与尸体标本进行了实验,结果令人鼓舞:这一

新系统在保持高精度的同时,明显缩短了手术时间,
并且不增加额外的手术切口。这一进展为计算机导

航技术辅助在手术精确性和效率上的改进开辟了新

的可能性,预示着这一领域未来的发展方向。
本研究还发现,在纳入的文献中部分研究者使用

X射线作为骨隧道的放射学评估方法,但近年的研究

却发现CT测量可较客观、准确地反映骨隧道情况及

移植物状态[31]。VASUDEVA等[32]开发了一款低剂

量CT扫描方案,它在评估 ACLR后的隧道位置时,
不仅提供了高精度的图像,而且大幅降低了辐射剂

量,其有效辐射剂量仅为0.5
 

mSv,远低于传统CT的

2.0
 

mSv。未来针对骨隧道位置的测量方式应以CT
为主,更加准确地评估骨隧道位置。
3.4 局限性和展望

当然,本研究依旧存在一些不足之处:(1)本研究

并未统一纳入文献中的移植物类型,尽管目前的证据

未显示不同移植物类型存在明显的生物力学和临床

结局差异[33-34]。(2)纳入文献中的评价指标并未涉及

医师的手术水平,各研究的术者对于手术入路和手术

熟悉程度并不相同。(3)本研究检索的数据库不够全

面,未覆盖全部的研究患者且纳入文献中存在非随机

对照研究,部分文献质量不高,存在一定偏倚风险。
(4)以临床结局为指标的原始文献纳入较少且纳入文

献随访时间较短,因此本研究结果需谨慎解释。此次

研究为计算机导航技术在ACLR中的临床应用提供

了参考,今后的研究应侧重于简化设计,降低手术时

间和成本,减少侵入性伤害,并进行长期随访的大型

随机对照研究以评估临床功能改善情况。
综上所述,当前证据表明计算机导航技术辅助

ACLR较常规手术可有效提高骨隧道定位准确性。
然而,对于末次随访时的IKDC评分、Lysholm评分、
Tegner评分、拉赫曼试验阳性率、轴移试验阳性率、
KT-1000前移距离较常规手术并未呈现明显统计学

差异。由于缺乏高质量的随机对照研究及长期随访

结果来分析二者间的临床疗效,计算机导航技术辅助

ACLR是否会带来更好的长期功能结果仍不清楚。
未来需要进一步研究,最好是比较导航辅助和传统

ACLR的大样本量、长期随访、随机对照试验,以验证

本次结论的可靠性。
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