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摘　要　目的：比较微创全髋关节置换术（ｍｉｎｉｍａｌｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＭＩＳ－ＴＨＡ）直接前侧入路与外侧小切口入

路在手术创伤、临床疗效及安全性方面的差异。方法：选取７１例接受单侧ＭＩＳ－ＴＨＡ手术的患者，３３例采用直接前侧入路（前侧

入路组）、３８例采用外侧小切口入路（外侧入路组）。记录并比较２组患者的切口长度、手术时间、术中出血量、输血量、术后红细

胞沉降率（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）、术后Ｃ反应蛋白（Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）含量、手术前后血红蛋白差值、住院时间

及并发症发生情况。术后血红蛋白含量、ＥＳＲ、ＣＲＰ含量在术后第２天测定。定期随访，测定患侧髋臼外展角和前倾角，并采用髋

关节Ｈａｒｒｉｓ评分量表评定髋关节功能。结果：与外侧入路组相比，前侧入路组切口较小、手术时间长、术中出血少、输血少、术后

ＥＳＲ低、ＣＲＰ含量低、手术前后血红蛋白差值小、住院时间短［（７．２４±０．６１）ｃｍ，（９．７４±０．９２）ｃｍ，ｔ＝－１３．８５２，Ｐ＝０．０００；

（６７．３９±１０．７１）ｍｉｎ，（６１．８４±５．３３）ｍｉｎ，ｔ＝２．７０２，Ｐ＝０．０１０；（２５５．３０±２０．２２）ｍＬ，（３６４．９５±３０．７９）ｍＬ，ｔ＝－１７７．４４１，Ｐ＝

０．０００；（１．８５±１．２０）单位，（３．４７±１．２９）单位，ｔ＝－５．４６７，Ｐ＝０．０００；（５５．３３±７．２３）ｍｍ·ｈ－１，（７８．７４±１３．９１）ｍｍ·ｈ－１，ｔ＝－

９．０５８，Ｐ＝０．０００；（３６．５１±３．６６）ｍｇ·Ｌ－１，（５５．８１±７．０７）ｍｇ·Ｌ－１，ｔ＝－１４．７１２，Ｐ＝０．０００；（２２．１８±１４．５３）ｇ·Ｌ－１，（３０．７６±

１５．２２）ｇ·Ｌ－１，ｔ＝－２．４２０，Ｐ＝０．０１８；（９．２２±１．０１）ｄ，（１０．８３±１．６３）ｄ，ｔ＝－５．０６２，Ｐ＝０．０００］。术后６个月２组患者的髋臼前

倾角、髋臼外展角比较，组间差异均无统计学意义（２０．１５°±５．３２°，２１．２１°±３．６６°，ｔ＝－０．９６３，Ｐ＝０．３４０；３８．２１°±４．２８°，

３８．６３°±３．１２°，ｔ＝－０．４６６，Ｐ＝０．６４３）。术前２组患者的Ｈａｒｒｉｓ评分比较，差异无统计学意义（ｔ＝１．１９０，Ｐ＝０．２３８）；术后６个月

２组患者的评分均增加［（３９．１２±１１．４７）分，（９０．７６±３．７６）分，ｔ＝－２６．０５５，Ｐ＝０．０００；（４２．２１±１０．４１）分，（８９．４７±３．４１）分，

ｔ＝－２７．０１５，Ｐ＝０．０００］；２组患者手术前后Ｈａｒｒｉｓ评分差值比较，组间差异无统计学意义［（５１．６４±１１．３９）分，（４７．２６±１０．７９）

分，ｔ＝１．６６１，Ｐ＝０．１０１］。前侧入路组１例发生股外侧皮神经损伤、２例发生阔筋膜张肌损伤，外侧入路组２例出现血肿、３例因

术中拉钩牵拉造成皮肤挫伤；２组患者的并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．７１６）。结论：采用直接前侧入路和外侧小

切口入路行ＭＩＳ－ＴＨＡ手术，临床疗效和安全性相当，均可有效改善患者髋关节功能，术后人工关节稳定性好、并发症少。但直接

前侧入路创伤较小，有利于患者术后康复。
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ｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｌｅｈｅｍａｔｏｎｃｕｓ（２ｃａｓｅｓ）ａｎｄｓｋｉｎｃｏｎｔｕｓｉｏｎ（３ｃａｓｅｓ）ｃａｕｓｅｄｂｙｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒａｃｔｉｏｎｗｉｔｈｄｒａｗｈｏｏｋｗｅｒｅ

ｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＝０．７１６）．

Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＤｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｉｓｓｉｍｉｌａｒｔｏｌａｔｅｒａｌｓｍａｌｌｉｎｃｉｓｉｏｎａｐｐｒｏａｃｈｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔａｎｄｓａｆｅｔｙｉｎｔｈｅＭＩＳ－ＴＨＡ，

ａｎｄｔｈｅＭＩＳ－ＴＨＡｔｈｒｏｕｇｈｂｏｔｈｏｆｔｈｅｔｗｏａｐｐｒｏａｃｈｓｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｉｍｐｒｏｖｅｈｉｐｊｏｉｎｔｆｕｎｃｔｉｏｎｗｉｔｈｇｏｏｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｔａｂｉｌｉｔｙｏｆｊｏｉｎｔ

ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓａｎｄｆｅｗｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｆｏｒｍｅｒｈａｓｌｅｓｓｉｎｊｕｒｙ，ｗｈｉｃｈｉｓｂｅｎｅｆｉｃｉａｌｔｏｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ｈｉｐ；ｏｐｅｒａｔｉｖｅａｐｐｒｏａｃｈ；ｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ；ｔｈｅｒａｐｉｅｓ，ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｌ

　　全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）是

目前临床治疗股骨颈骨折、股骨头缺血坏死、髋关节

骨关节炎、强直性脊柱炎髋关节强直等疾病的有效方

法［１］。但传统的 ＴＨＡ手术为准确定位和安装假体，

术中要对髋关节周围肌群进行广泛切开、剥离，创伤

较大、术后并发症较多。随着外科微创技术的发展，

微创（ｍｉｎｉｍａｌｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ，ＭＩＳ）ＴＨＡ逐渐发展，

并逐步成为最具代表性的 ＴＨＡ手术操作方法之一。

根据其发展过程，其手术入路可分为传统切口微型化

入路、双切口肌肉间隙入路及单切口肌肉间隙入

路［２］。本研究对于目前临床 ＭＩＳ－ＴＨＡ常用的直接

前侧入路和外侧小切口入路进行了对比分析，现总结

报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共７１例（７１髋），

均为２０１４年８月至２０１５年６月在河南省洛阳正骨

医院／河南省骨科医院住院接受单侧 ＴＨＡ手术的患

者。采用随机数字表法将纳入研究的患者分为２组，

前侧入路组３３例、外侧入路组３８例。２组患者的基

线资料比较，差异无统计学意义，有可比性（表 １）。

试验方案经河南省洛阳正骨医院／河南省骨科医院伦

理委员会审核通过。

１．２　纳入标准　①因单侧髋部病变接受 ＴＨＡ治疗；

②初次接受ＴＨＡ治疗；③年龄５０～８０岁；④体质量

指数＜３０ｋｇ·ｍ－２；⑤同意参与本研究，签署知情同

意书。

表１　２组接受ＭＩＳ－ＴＨＡ手术患者的基线资料

组别 例数

性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

体质量指数

（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２）

疾病种类（例）

股骨头缺
血坏死

股骨颈
骨折

髋臼发
育不良

髋关节骨
关节炎

前侧入路组 ３３ １８ １５ ６２．７０±１２．６９ ２３．９７±３．３９ １４ １１ ３ ５

外侧入路组 ３８ ２０ １８ ６３．７９±１１．７４ ２３．１３±３．５８ １３ １０ ８ ７

检验统计量 χ２＝０．０２６ ｔ＝－０．３７７ ｔ＝１．０１４ χ２＝２．３５０
Ｐ值 ０．８７２ ０．７０８ ０．３１４ ０．５０３
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１．３　排除标准　①术区皮肤条件差或有皮肤病者；

②下肢肌肉发达或股骨颈较短、股骨偏心距较小

者［３］；③髋关节伸直、内收及外旋受限者；④重度髋臼

发育不良者（ＣｒｏｗｅⅢ、Ⅳ型［４］）。

２　方　法
２．１　治疗方法　术前常规进行影像学检查，根据检

查结果确定所用假体的种类和型号，术前２ｄ开始进

行超前镇痛。所有患者的手术均由同一组医生完成，

采用全身麻醉或腰硬联合麻醉。

前侧入路组取仰卧位，采用直接前侧入路，确定

髂前上棘和股骨大转子位置后，自髂前上棘向下向外

３ｃｍ处向远端作一长约８ｃｍ的切口，依次切开皮肤、

皮下组织、浅深筋膜，显露阔筋膜张肌和缝匠肌间隙，

保护并牵开股外侧皮神经。切开阔筋膜并与肌纤维

分离，暴露 Ｓｍｉｔｈ－Ｐｅｔｅｒｓｏｎ间隙，分离并电凝旋股外

侧血管升支。切开股直肌和阔筋膜张肌之间的筋膜，

将股直肌牵向内侧，沿阔筋膜张肌内侧缘向股骨颈方

向剥离，显露并切开关节囊，用两把钝性拉钩环抱股

骨颈。在股骨颈进行相距１ｃｍ的２次平行截骨，取

出截骨块及股骨头，清理髋臼边缘盂唇、马蹄窝脂肪

组织及股骨头圆韧带，用带双偏心距的工具磨锉髋臼

并植入假体、内衬。将手术床远端降低约３０°，患肢极

度内收、外旋以充分显露股骨近端，用带双偏心距的

打击器常规逐级扩髓，安装合适的生物型假体柄及人

工股骨头。复位髋关节，检查髋关节活动度及稳定

性。彻底冲洗，放置引流管，缝合关节囊、阔筋膜及

皮肤。

外侧入路组取侧卧位，用 Ｋｉｄｎｅｙ支撑架在骶骨

和耻骨联合处支撑骨盆，使骨盆垂直手术台。采用外

侧小切口入路，以大转子尖为解剖标志，切口近端在

转子尖上２ｃｍ处，与股骨纵轴平行达转子下约８ｃｍ。

依次切开皮肤、皮下组织、阔筋膜，切除大转子滑囊，

显露臀中肌及股外侧肌，将臀中肌前中份自大转子尖

上２ｃｍ向前下切断。切断臀小肌，剥离股外侧肌反

折头，暴露并切开关节囊，显露股骨头、颈。沿大转子

尖至小转子上１ｃｍ处的连线截断股骨颈并取出股骨

头，助手内收外旋髋关节，暴露股骨近端，用开口器开

口，髓腔锉常规逐级扩髓。清理髋臼边缘盂唇、马蹄

窝脂肪组织及股骨头圆韧带，髋臼锉削磨修整髋臼满

意后植入假体、内衬，然后安装合适的生物型假体柄

及人工股骨头。复位髋关节，检查髋关节活动度及稳

定性。彻底清洗，放置引流管，修复臀中肌、臀小肌，

逐层缝合关闭切口。

术后常规应用抗生素、低分子肝素钙及益气活血

通络汤（药物组成：生黄芪３０ｇ、当归１５ｇ、赤芍１０ｇ、

红花６ｇ、生地黄１５ｇ、党参３０ｇ、独活６ｇ、续断６ｇ、牛

膝６ｇ、柴胡１０ｇ、威灵仙９ｇ、炙甘草６ｇ），同时进行

规范的术后康复锻炼，６周后开始完全负重行走。

２．２　疗效评价方法　记录２组患者的切口长度、手

术时间、术中出血量、输血量、术后红细胞沉降率

（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）、术后 Ｃ反应蛋

白（Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）含量、手术前后血红蛋

白差值、住院时间及并发症发生情况。术后血红蛋白

含量、ＥＳＲ、ＣＲＰ含量在术后第２天测定。定期随访，

测定患侧髋臼外展角和前倾角，并采用髋关节 Ｈａｒｒｉｓ

评分量表［５］评定髋关节功能。

２．３　数据统计分析方法　应用 ＳＰＳＳ１６．０软件进行

数据统计分析，２组患者性别、疾病种类的组间比较

采用χ２检验，年龄、体质量指数、切口长度、手术时

间、术中出血量、输血量、术后 ＥＳＲ、术后 ＣＲＰ含量、

手术前后血红蛋白差值、住院时间、术后髋臼外展角

和前倾角、术前 Ｈａｒｒｉｓ评分、手术前后 Ｈａｒｒｉｓ评分差

值的组间比较采用两独立样本 ｔ检验，２组患者手术

前后Ｈａｒｒｉｓ评分的比较采用配对样本 ｔ检验，２组并

发症发生率的组间比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。检

验水准α＝０．０５。

３　结　果
与外侧入路组相比，前侧入路组切口较小、手术

时间长、术中出血少、输血少、术后 ＥＳＲ低、ＣＲＰ含量

低、手术前后血红蛋白差值小、住院时间短（表 ２）。

术后６个月２组患者的髋臼前倾角、髋臼外展角比

较，组间差异均无统计学意义（表２）。术前２组患者

的Ｈａｒｒｉｓ评分比较，差异无统计学意义；术后６个月２

组患者的评分均增加，２组患者手术前后 Ｈａｒｒｉｓ评分

差值比较，组间差异无统计学意义（表３）。前侧入路

组１例发生股外侧皮神经损伤、２例发生阔筋膜张肌

损伤，外侧入路组２例出现血肿、３例因术中拉钩牵

拉造成皮肤挫伤；２组患者的并发症发生率比较，差

异无统计学意义（Ｐ＝０．７１６）。２组典型病例 Ｘ线片

见图１、图２。
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表２　２组接受ＭＩＳ－ＴＨＡ手术患者的手术一般情况及术后６个月髋臼前倾角、外展角　ｘ±ｓ

组别 例数
切口长度
（ｃｍ）

手术时间
（ｍｉｎ）

术中出血量
（ｍＬ）

输血量
（单位）

血红蛋白差值１）

（ｇ·Ｌ－１）
前侧入路组 ３３ ７．２４±０．６１ ６７．３９±１０．７１ ２５５．３０±２０．２２ １．８５±１．２０ ２２．１８±１４．５３
外侧入路组 ３８ ９．７４±０．９２ ６１．８４±５．３３ ３６４．９５±３０．７９ ３．４７±１．２９ ３０．７６±１５．２２
检验统计量 －１３．８５２ ２．７０２ －１７．４４１ －５．４６７ －２．４２０
Ｐ值 ０．０００ ０．０１０ ０．０００ ０．０００ ０．０１８

组别 例数
术后ＥＳＲ２）

（ｍｍ·ｈ－１）
术后ＣＲＰ２）

（ｍｇ·Ｌ－１）
住院时间
（ｄ）

髋臼前倾角３）

（°）
髋臼外展角３）

（°）
前侧入路组 ３３ ５５．３３±７．２３ ３６．５１±３．６６ ９．２２±１．０１ ２０．１５±５．３２ ３８．２１±４．２８
外侧入路组 ３８ ７８．７４±１３．９１ ５５．８１±７．０７ １０．８３±１．６３ ２１．２１±３．６６ ３８．６３±３．１２
检验统计量 －９．０５８ －１４．７１２ －５．０６２ －０．９６３ －０．４６６
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．３４０ ０．６４３

　１）术后第２天与术前测定结果的差值；２）测定时间为术后第２天；３）测定时间为术后６个月

表３　２组接受ＭＩＳ－ＴＨＡ手术患者的Ｈａｒｒｉｓ评分　ｘ±ｓ，分

组别 例数 术前 术后６个月 手术前后的差值 ｔ值 Ｐ值
前侧入路组 ３３ ３９．１２±１１．４７ ９０．７６±３．７６ ５１．６４±１１．３９ －２６．０５５ ０．０００
外侧入路组 ３８ ４２．２１±１０．４１ ８９．４７±３．４１ ４７．２６±１０．７９ －２７．０１５ ０．０００
ｔ值 １．１９０ １．６６１
Ｐ值 ０．２３８ ０．１０１

图１　直接前侧入路ＭＩＳ－ＴＨＡ手术前后Ｘ线片

患者，女，７５岁，双侧股骨头坏死（左侧 ＡＲＣＯⅣ期，右侧 ＡＲＣＯⅡ期）合并左侧髋关节骨关节炎，经直接前侧入路行左侧 ＭＩＳ－

ＴＨＡ手术

·７２·　中医正骨２０１６年３月第２８卷第３期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．３　　　（总１８７）　　　
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图２　外侧小切口入路ＭＩＳ－ＴＨＡ手术前后Ｘ线片

患者，男，６７岁，右侧股骨头坏死（ＡＲＣＯⅣ期）合并髋关节骨关节炎，经外侧小切口入路行右侧ＭＩＳ－ＴＨＡ手术

４　讨　论
外侧小切口入路属传统切口微型化入路，术中髋

臼显露较好，有利于髋臼假体安置，而且术后关节脱

位的发生率较低，但术中需将部分臀中肌、臀小肌自

大转子尖切断，易损伤臀上神经，导致外展肌无力及

肌腱炎，术后易发生患肢跛行［６］，另外此入路在行股

骨假体侧操作时暴露较差，拉钩易对皮肤造成挫

伤［２］。直接前侧入路属单切口肌肉间隙入路［７］，于

１８８１年由Ｈｕｅｔｅｒ医师首次描述，后经Ｓｍｉｔｈ－Ｐｅｔｅｒｓｏｎ
等［８］的报道而被逐渐熟知。该入路从缝匠肌、股直肌

和阔筋膜张肌的间隙进入，术中不切断任何髋周肌肉

组织，安全性高、患者术后康复快［９－１１］。

ＥＳＲ和ＣＲＰ一直被认为是可靠的炎症早期检测
指标［１２］，而术后第２天为创伤反应的高峰时间。研
究结果显示，术后第２天前侧入路组的 ＥＳＲ和 ＣＲＰ、
术中出血量、输血量、术后血红蛋白差值、切口长度、

住院时间均小于外侧入路组，提示直接前侧入路创伤

较小，术后恢复快。前侧入路组手术时间较长，其原

因可能是该入路从肌肉间隙进入髋关节，对髋周肌肉

软组织剥离较少，手术操作难度较大。２组的并发症
发生率均较低，安全性较高。

假体的位置，特别是髋臼假体的位置与人工髋关

节术后关节脱位高度相关［１３］。髋臼假体的理想位置

为外展４５°±１０°、前倾１５°±１０°，在此范围内，人工髋
关节脱位率较低［１４］。直接前侧入路采用仰卧位，术

中易于判断髋臼前倾角及外展角，可获得理想假体位

置。Ｓｉｇｕｉｅｒ等［１５］通过对１０３７例采用直接前侧入路
行ＴＨＡ患者的随访，发现仅有１０例发生术后人工关
节脱位，脱位率为 ０．９６％，与 Ｍａｔｔａ得出脱位率为
０．６％的结果相近［１６］。本研究中２组患者术后均未
发生假体脱位，髋臼前倾角和外展角均较为理想，与

以往的研究结论不同，可能与本研究的样本量较小有

关。与术前相比，２组患者的关节功能均明显改善，２
组无明显差异。

本研究的结果提示，采用直接前侧入路和外侧小

切口入路行 ＭＩＳ－ＴＨＡ手术，临床疗效和安全性相
当，均可有效改善患者髋关节功能，术后人工关节稳

定性好、并发症少；但直接前侧入路创伤较小，有利于

患者术后康复。
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·简　讯·
《中医正骨》杂志英文编辑招聘启事

　　《中医正骨》杂志是由国家中医药管理局主管、中华中医

药学会和河南省正骨研究院联合主办的国家级医学学术期

刊，系中华中医药学会系列期刊。

因业务发展需要，本编辑部公开招聘英文编辑１名。

一、招聘条件

１、热爱编辑事业；

２、具备较强的英文翻译、写作和编辑能力，具备一定的

英语口语水平；

３、熟悉ｗｏｒｄ等文字处理软件操作；

４、具有正规全日制高等院校医学专业（护理专业除外）或

英语专业硕士研究生（含本硕连读）及以上学历，且第一学历

为正规全日制高等院校医学专业或医学英语专业本科学历；

５、具有良好的沟通能力及团队协作能力，工作责任心

强，具有奉献精神；

６、具有２年以上临床、科研、翻译或医学编辑相关工作经

验者优先。

　　二、职责描述

１、中文稿件英文翻译、编辑加工

２、英文稿件编辑、校对

３、国内外医学专家资源维护

４、其他医学编辑相关工作

三、应聘方式

有意应聘者请将个人简历、近照和相关证明材料，邮寄

或Ｅｍａｉｌ至《中医正骨》编辑部，并注明“应聘英文编辑”字

样。经初选后另行电话通知面试事宜。

地址：河南省洛阳市启明南路８２号《中医正骨》编辑部

（邮编４７１００２）

联系人：王老师

电话：０３７９－６３５４６７０３或６３５４６７０５

Ｅｍａｉｌ：ｚｙｚｇ１９８９＠１２６．ｃｏｍ

ｈｔｔｐ：ｗｗｗ．ｚｙｚｇｚｚ．ｃｎ

《中医正骨》编辑部
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