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摘　要　目的：比较支架辅助下直接前方入路（ｄｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈ，ＤＡＡ）与传统后侧入路微创全髋关节置换术治疗发育性髋

关节发育不良（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｙｓｐｌａｓｉａｏｆｈｉｐ，ＤＤＨ）的临床疗效和安全性。方法：回顾性分析５０例ＤＤＨ患者的病例资料，其中采

用支架辅助下ＤＡＡ微创全髋关节置换术治疗２５例（ＤＡＡ组），采用传统后侧入路微创全髋关节置换术治疗２５例（传统后侧入路

组）。男２６例，女２４例。年龄３９～７７岁，中位数５８岁。ＣｒｏｗｅⅠ型２７例，ＣｒｏｗｅⅡ型２３例。比较２组患者的手术时间、切口长

度、术中出血量、术后引流量、术后首次下地时间和术后住院时间，以及术前和术后１周、１个月、３个月、６个月、１年、２年时２组患

者的Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分，观察并发症发生情况。结果：ＤＡＡ组患者的切口长度、术后住院时间和术后首次下地时间均短于传

统后侧入路组［（８．５４±１．４１）ｃｍ，（１３．２４±２．４５）ｃｍ，ｔ＝－８．２９８，Ｐ＝０．０００；（７．３１±１．２２）ｄ，（１４．８３±３．４２）ｄ，ｔ＝－１０．３６４，Ｐ＝

０．０００；（１２．１４±３．５２）ｈ，（２５．４３±５．７７）ｈ，ｔ＝－９．８３２，Ｐ＝０．０００］，术中出血量和术后引流量均小于传统后侧入路组［（２４２．１７±

３２．６４）ｍＬ，（３６１．３８±５３．２８）ｍＬ，ｔ＝－９．５４２，Ｐ＝０．０００；（８０．４３±５．８７）ｍＬ，（１０２．５２±８．５０）ｍＬ，ｔ＝－１０．６９９，Ｐ＝０．０００］；２组患

者手术时间比较，差异无统计学意义［（６９．３０±４．４５）ｍｉｎ，（６８．４１±５．６５）ｍｉｎ，ｔ＝０．６２３，Ｐ＝０．５４１］。Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分，时

间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝４．１６４，Ｐ＝０．００７）；２组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分总体比较，组间差异有统计学意义，即存

在分组效应（Ｆ＝９．３２７，Ｐ＝０．０４８）；手术前后不同时间点之间Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝

３１．３５６，Ｐ＝０．０００）；２组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分随时间均呈升高趋势，但２组的升高趋势不完全一致［（４１．４１±２．４３）分，

（７０．５９±２．６０）分，（７８．２３±３．３７）分，（８７．１６±４．１８）分，（９２．５２±４．７６）分，（９３．１４±３．８６）分，（９３．２１±４．７１）分，Ｆ＝１７．６３１，Ｐ＝

０．０００；（４０．７３±２．９６）分，（６２．８７±４．２８）分，（７１．５９±２．２０）分，（８２．８７±６．３３）分，（９１．０４±３．４２）分，（９２．４７±４．６４）分，

（９３．１７±３．６９）分，Ｆ＝２８．３８２，Ｐ＝０．０００］；术前和术后６个月、１年、２年，２组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分的组间差异均无统计学

意义（ｔ＝０．８８８，Ｐ＝０．３７９；ｔ＝１．２６３，Ｐ＝０．２１３；ｔ＝０．５５５，Ｐ＝０．５８１；ｔ＝０．０３３，Ｐ＝０．９７３）；术后１周、１个月和３个月，ＤＡＡ组患者

Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分均高于传统后侧入路组（ｔ＝７．７０８，Ｐ＝０．０００；ｔ＝８．２４９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝２．８２８，Ｐ＝０．００７）。２组患者均未出

现并发症。结论：与传统后侧入路微创全髋关节置换术相比，采用支架辅助下ＤＡＡ微创全髋关节置换术治疗ＤＤＨ，创少小，住院

时间短，能使患者尽早下床锻炼，早期髋关节功能恢复快，可作为临床治疗ＤＤＨ的一种较为理想的方法。但二者在手术时间和远

期髋关节功能恢复方面无明显差异。
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６．３３，９１．０４＋／－３．４２，９２．４７＋／－４．６４，９３．１７＋／－３．６９ｐｏｉｎｔｓ，Ｆ＝２８．３８２，Ｐ＝０．０００）．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＨａｒｒｉｓｈｉｐ

ｆｕｎｃｔｉｏｎｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙａｎｄａｔ６ｍｏｎｔｈｓ，１ｙｅａｒａｎｄ２ｙｅａｒｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ（ｔ＝０．８８８，Ｐ＝０．３７９；ｔ＝

１．２６３，Ｐ＝０．２１３；ｔ＝０．５５５，Ｐ＝０．５８１；ｔ＝０．０３３，Ｐ＝０．９７３）．ＴｈｅＨａｒｒｉｓｈｉｐｆｕｎｃｔｉｏｎｓｃｏｒｅｓｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｉｎＤＡＡｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ

ＣＰＡｇｒｏｕｐａｔ１ｗｅｅｋ，１ｍｏｎｔｈａｎｄ３ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ（ｔ＝７．７０８，Ｐ＝０．０００；ｔ＝８．２４９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝２．８２８，Ｐ＝０．００７）．Ｎｏｃｏｍ

ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＭｉｎｉｍａｌｉｎｖａｓｉｖｅＴＨＡｔｈｒｏｕｇｈＤＡＡａｓｓｉｓｔｅｄｂｙｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇｆｒａｍｅｈａｓｓｕｃｈａｄｖａｎｔａｇｅｓａｓ

ｌｅｓｓｔｒａｕｍａ，ｓｈｏｒｔｅｒｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙ，ｓｈｏｒｔｅｒｂｅｄｒｅｓｔｔｉｍｅａｎｄｆａｓｔｅｒｈｉｐｆｕｎｃｔｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｍｉｎｉｍａｌｉｎｖａｓｉｖｅＴＨＡｔｈｒｏｕｇｈＣＰＡｉｎ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＤＤＨ，ｓｏｉｔｃａｎｂｅｕｓｅｄａｓａｎｉｄｅａｌｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＤＤＨｉｎｃｌｉｎｉｃ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅｉｓｎｏｏｂｖｉｏｕｓｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ

ｔｗｏｔｈｅｒａｐｉｅｓｉｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅａｎｄｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｈｉｐｆｕｎｃｔｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｈｉｐｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ，ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ；ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ｈｉｐ；ｏｐｅｒａｔｉｖｅａｐｐｒｏａｃｈ

　　全髋关节置换术已被临床证明是有效解决发育
性髋关节发育不良（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｙｓｐｌａｓｉａｏｆｈｉｐ，
ＤＤＨ）的外科手段，能有效恢复患肢功能、提高患者生
活质量。目前全髋关节置换术较常用的手术入路主

要包括直接前方入路（ｄｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈ，ＤＡＡ）、
前外侧入路、外侧入路与传统后侧入路，除 ＤＡＡ外，
其余入路均需切断部分肌肉，影响患肢术后康复速

度［１－５］。ＤＡＡ又称 Ｈｅｕｔｅｒ入路，是指经缝匠肌与阔

筋膜张肌的 Ｈｅｕｔｅｒ间隙，暴露髋关节的一种手术方
式，该术式相较于传统后侧入路，可避免髋关节肌肉

及其周围组织的损伤。目前国内外报道的ＤＡＡ全髋
关节置换术多采用专用手术牵引床、远端可下降３０°
的普通手术床相辅助，或采用侧卧位的方式以利于股

骨侧的暴露和方便术中操作，但前者高昂的价格以及

后者较多的并发症对ＤＡＡ的临床应用造成了较多的

限制［６］。为解决上述问题，临床上我们采用自行设计

的ＤＡＡ支架（专利号：２０１５２０４９１３９０．７）辅助下 ＤＡＡ
微创全髋关节置换术治疗 ＤＤＨ。为比较支架辅助下
ＤＡＡ微创全髋关节置换术与传统后侧入路微创全髋
关节置换术治疗 ＤＤＨ的临床疗效和安全性，笔者回

顾性分析了２０１２年１月至２０１６年１月分别采用这２
种方法治疗的 ５０例 ＤＤＨ患者的病例资料，现报告
如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共５０例，男２６例、
女２４例。年龄３９～７７岁，中位数５８岁。均为在浙
江省中医院住院治疗的ＤＤＨ患者。依据 Ｃｒｏｗｅ影像
学分型标准［７］：ＣｒｏｗｅⅠ型 ２７例，ＣｒｏｗｅⅡ型 ２３例。
试验方案经医院医学伦理委员会审查通过。

１．２　诊断标准　参照《发育性髋关节发育不良诊疗
指南（２００９年版）》中的大龄（８岁以上）ＤＤＨ诊断标
准［８］：①大腿皮纹、臀纹或双臀外观不对称；②下肢不

等长，Ａｌｌｉｓ征阳性；③跛行、鸭步等步态改变；④腹股
沟内侧压痛、髋部疲劳性疼痛和髋关节运动终末挤压

痛；⑤双髋关节 Ｘ线、ＣＴ检查显示髋臼变浅、股骨头
与髋臼位置关系异常，常用指标为中心边缘角、髋臼

指数、Ｓｈｅｎｔｏｎ线等。
１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄３５～
８０岁；③初次行全髋关节置换术；④体质量指数≤
３０ｋｇ·ｍ－２；⑤ＣｒｏｗｅⅠ型、Ⅱ型ＤＤＨ；⑥随访时间≥２
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年；⑦病例资料完整。
１．４　排除标准　①合并严重内科疾病不能耐受手术
者；②既往有髋关节骨折病史者；③既往有髋关节肿
瘤和感染病史者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照手术入路不同将５０例患者分
为支架辅助下 ＤＡＡ微创全髋关节置换术组 ２５例
（ＤＡＡ组），传统后侧入路微创全髋关节置换术组２５
例（传统后侧入路组）。２组患者基线资料比较，组间
差异无统计学意义，有可比性（表１）。
２．２　手术方法
２．２．１　ＤＡＡ组　采用全身麻醉，患者取仰卧位，患
肢置于 ＤＡＡ支架上，健侧外展位放置（图１）。常规
消毒铺巾，取髋关节前侧入路，自髂前上棘外下方向

腓骨小头方向做一长８～１０ｃｍ的纵形切口，钝性分
离皮下组织及深筋膜，从阔筋膜张肌与缝匠肌之间

的间隙进入，保护好股外侧皮神经。于切口远端分

离结扎旋股外侧动脉升支，暴露髋关节囊。“三角

形”切开髋关节囊，在 ＤＡＡ支架上将患肢内旋１０°，
松解股骨颈外下方关节囊；外旋３０°，松解股骨颈内
下方关节囊至股骨小转子。患肢水平位牵引 ４ｃｍ
后，将其内旋１０°，暴露股骨颈，行股骨颈２次截骨，
取出股骨颈。继续保持患肢牵引 ４ｃｍ，将其外旋
４０°、后伸３０°，用取头器取出股骨头，保持以上体位
下，暴露髋臼并切除髋臼内圆韧带、边缘的骨赘和盂

唇。行髋臼打磨处理后，取大小合适的髋臼假体

（由美国史塞克公司生产），在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下
将其装入并压紧，使非骨水泥型髋臼杯位于外展

４５°、前倾２５°位。拆除下肢牵引，保持患肢外旋９０°
位，行股骨距后外侧关节囊松解术。患肢外旋

１１０°、内收４０°位，将 ＤＡＡ支架下降 ９格（后伸约
６０°），足部下降至牵引架底部，行股骨假体准备。
用带有偏心距的髓腔锉扩髓，植入标准头颈试模，透

视确定试模位置、松紧度、活动度及稳定性良好后，

取出试模，安装股骨假体柄、头、颈，在患肢由内收外

旋后伸位转换至中立位的过程中行髋关节复位。再

次经 Ｃ形臂 Ｘ线机透视确认假体位置及稳定性良
好后，用６．４％氨甲环酸溶液浸泡关节腔，关节腔内
放置引流管，反复冲洗切口，逐层缝合，外敷料包扎。

典型病例图片见图２。

图１　术中患者体位及直接前方入路支架实物图

表１　２组发育性髋关节发育不良患者基线资料比较

组别
样本量
（例）

性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

体质量指数

（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２）
Ｃｒｏｗｅ影像学分型（例）
Ⅰ型 Ⅱ型

直接前方入路组 ２５ １４ １１ ６６．７６±１０．５６ ３４．６９±４．５６ １２ １３
传统后侧入路组 ２５ １２ １３ ６３．４８±９．２５ ３２．１５±３．８２ １５ １０
检验统计量 χ２＝０．３２１ ｔ＝１．１７１ ｔ＝－０．４２３ χ２＝０．７２５
Ｐ值 ０．５７１ ０．２１６ ０．６８２ ０．３９５

图２　发育性髋关节发育不良患者手术前后图片

患者，男，５４岁，ＣｒｏｗｅＩ型发育性髋关节发育不良，采用支架辅助下直接前方入路微创全髋关节置换术治疗
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２．２．２　传统后侧入路组　采用全身麻醉，患者取健
侧卧位，常规消毒、铺巾。取髋关节后侧入路，切口长

１０～１５ｃｍ，逐层切开皮肤、皮下组织、阔筋膜，沿臀大
肌纤维方向分离至髂胫束，暴露髋关节后外侧面。将

患侧髋关节内旋，沿股骨大转子后缘切断梨状肌、闭

孔内肌、上肌、下肌并向后反折。“Ｔ”字形切开
关节囊，暴露股骨头与股骨颈，行股骨颈截骨，取出股

骨头，清理圆韧带残端、关节囊及髋臼缘，行髋臼打磨

处理至合适大小后，取大小合适的髋臼假体（由美国

史塞克公司生产），打入非骨水泥型髋臼底座并装好

陶瓷内衬。于股骨近端行股骨扩髓至合适大小，植入

标准头颈试模，在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下确认模型位
置良好后，植入股骨假体柄、头、颈，复位髋关节。再

次经Ｃ形臂Ｘ线机透视确认假体位置和稳定性良好
后，用６．４％氨甲环酸溶液浸泡关节腔，关节腔内放
置引流管，反复冲洗切口，逐层缝合，外敷料包扎。

２．３　术后处理方法　术后２组均给予常规抗生素预
防感染和低分子量肝素钙预防下肢深静脉血栓形成；

ＤＡＡ组术后第１天在康复医师指导下开始下床功能
锻炼；传统后侧入路组术后第１天行股四头肌等长收
缩锻炼，术后第３天开始下床功能锻炼。
２．４　疗效和安全性评价方法　比较２组患者的手术
时间、切口长度、术中出血量、术后引流量、术后首次

下地时间和术后住院时间，以及术前和术后１周、

１个月、３个月、６个月、１年、２年时２组患者的 Ｈａｒｒｉｓ
髋关节功能评分［９］，观察并发症发生情况。

２．５　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件对所
得数据进行统计学分析，２组患者性别、Ｃｒｏｗｅ影像学
分型的组间比较采用 χ２检验，年龄、体质量指数、手
术时间、切口长度、术中出血量、术后引流量、术后住

院时间、术后首次下地时间的组间比较采用 ｔ检验，
Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分的比较采用重复测量资料的
方差分析，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
ＤＡＡ组患者的切口长度、术后住院时间和术后

首次下地时间均短于传统后侧入路组，术中出血量和

术后引流量均小于传统后侧入路组；２组患者手术时
间比较，差异无统计学意义（表２）。Ｈａｒｒｉｓ髋关节功
能评分，时间因素和分组因素存在交互效应；２组患
者Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分总体比较，组间差异有统计
学意义，即存在分组效应；手术前后不同时间点之间

Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分的差异有统计学意义，即存在
时间效应；２组患者 Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分随时间均
呈升高趋势，但２组的升高趋势不完全一致；术前和
术后６个月、１年、２年，２组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评
分的组间差异均无统计学意义；术后１周、１个月和３
个月，ＤＡＡ组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分均高于传统
后侧入路组（表３、图３）。２组患者均未出现并发症。

表２　２组发育性髋关节发育不良患者手术时间、切口长度、术中出血量、术后引流量、

术后住院时间和术后首次下地时间比较

组别
样本量
（例）

手术时间
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

切口长度
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

术中出血量
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

术后引流量
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

术后住院时间
（ｘ±ｓ，ｄ）

术后首次下地时间
（ｘ±ｓ，ｈ）

直接前方入路组 ２５ ６９．３０±４．４５ ８．５４±１．４１ ２４２．１７±３２．６４ ８０．４３±５．８７ ７．３１±１．２２ １２．１４±３．５２
传统后侧入路组 ２５ ６８．４１±５．６５ １３．２４±２．４５ ３６１．３８±５３．２８１０２．５２±８．５０ １４．８３±３．４２ ２５．４３±５．７７

ｔ值 ０．６２３ －８．２９８ －９．５４２ －１０．６９９ －１０．３６４ －９．８３２
Ｐ值 ０．５４１ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

表３　２组发育性髋关节发育不良患者手术前后Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分比较

组别
样本量
（例）

术前
术后
１周

术后
１个月

术后
３个月

术后
６个月

术后
１年

术后
２年 合计 Ｆ值 Ｐ值

直接前方
入路组

２５ ４１．４１±２．４３ ７０．５９±２．６０ ７８．２３±３．３７ ８７．１６±４．１８ ９２．５２±４．７６ ９３．１４±３．８６ ９３．２１±４．７１ ７９．４７±３．７０ １７．６３１ ０．０００

传统后侧
入路组

２５ ４０．７３±２．９６ ６２．８７±４．２８ ７１．５９±２．２０ ８２．８７±６．３３ ９１．０４±３．４２ ９２．４７±４．６４ ９３．１７±３．６９ ７６．３９±３．９３ ２８．３８２ ０．０００

合计 ５０ ４１．０７±２．７０ ６６．７３±２．４４ ７４．９１±２．７９ ８５．０２±５．２６ ９１．７８±８．１８ ９２．８１±４．２５ ９３．１９±４．２０ ７７．９３±３．８２ ３１．３５６１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝０．８８８ ｔ＝７．７０８ ｔ＝８．２４９ ｔ＝２．８２８ ｔ＝１．２６３ ｔ＝０．５５５ ｔ＝０．０３３ ９．３２７１）

Ｐ值 ０．３７９ ０．０００ ０．０００ ０．００７ ０．２１３ ０．５８１ ０．９７３ ０．０４８１）
Ｆ＝４．１６４２）

Ｐ＝０．００７２）

１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值
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图３　２组发育性髋关节发育不良患者手术前后

Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分变化趋势图

４　讨　论
术中组织损伤程度、术后康复速度和术后并发症

发生情况是评价手术质量的重要指标。ＤＡＡ通过阔
筋膜张肌与缝匠肌之间的间隙进入，保留了后方关节

囊和肌腱的止点，可以避免对臀肌的损伤，使患者能

较早地进行患肢功能锻炼，从而有利于髋关节功能的

快速康复［１０］。Ｚａｗａｄｓｋｙ等［１１］研究发现，ＤＡＡ全髋关
节置换术较传统后侧入路全髋关节置换术，能显著缩

短住院时间和明显提高患者的康复速度［１２］。本研究

的治疗结果显示，ＤＡＡ组患者的术中出血量、术后引
流量均小于传统后侧入路组，术后３个月内 Ｈａｒｒｉｓ髋
关节功能评分也均高于传统后侧入路组，且术后首次

下地时间也较于传统后侧入路组缩短。其主要原因

是该入路对髋关节周围肌肉组织损伤小，可以保证髋

关节的稳定性，使患者能更早进行功能锻炼，从而有

利于 髋 关 节 功 能 的 恢 复［１３］。国 外 有 研 究 报

道［１１－１２，１４－１５］，随着术后时间的推移，ＤＡＡ全髋关节置
换术在恢复髋关节功能方面的优势逐渐降低；认为术

后３个月内ＤＡＡ全髋关节置换术在恢复髋关节功能
方面明显优于传统后侧入路，但术后３个月以后该优
势逐渐缩小甚至无明显优势。严卫锋等［１６］研究结果

显示，ＤＡＡ全髋关节置换术后６个月、２４个月 Ｈａｒｒｉｓ
髋关节功能评分与后外侧入路全髋关节置换术比较，

差异均无统计学意义（Ｐ＝０．０１５，Ｐ＝０．３１９）。本研
究的结果与文献报道基本一致，说明 ＤＡＡ的优势主
要体现在全髋关节置换术后早期，远期在恢复髋关节

功能方面与传统后侧入路并无明显差别。有学者报

道，ＤＡＡ不仅有利于术中透视，可精确评价术中假体
位置，还能减少术中 Ｘ线对患者和医护人员的辐射

损伤［１７－１９］。

ＤＡＡ全髋关节置换术最大的难点在于受小切口
和体位的限制，术中松解股骨侧关节囊和植入假体较

困难。因普通手术床限制了股骨远端的下降，导致股

骨颈截面抬高不充分，股骨侧后伸受限，所以股骨侧

扩髓和假体植入时易导致位置偏移或造成股骨皮质

破裂［２０］。临床上我们从以下 ２个方面解决上述难

点：①术中选择性松解股骨侧关节囊。术中松解股骨
侧关节囊的重点在于股骨距后侧和后外侧关节囊的

松解［２１］。笔者认为，股骨侧关节囊的松解程度以股

骨近端能被轻松提起为度，过多的松解将导致联合腱

和梨状肌止点的破坏［２２］，而过少的松解将限制股骨

截面的抬高，不利于扩髓与后续假体植入。②专用手
术床辅助。专用手术床的益处主要是术中可协助医

师对患肢进行后伸、内旋、外旋和牵引，并可标识其具

体角度与数值，减少术中助手数量，降低手术难度。

ＤＡＡ的专用手术床最早在国外开展，目前国外较为
广泛使用的是直接前方小切口微创手术床［２３］和ＤＡＡ

特殊牵引床［６］，但因其价格昂贵、适配度低，在我国一

直未曾广泛应用。目前国内应用较为普及的是远端

可下降３０°的活动手术床［６］，但该手术床仅具有股骨

侧后伸 ０°～３０°的单一效果［２４］。我们自行设计的

ＤＡＡ支架不仅具有轻便、移动性好和固定患肢方便
的特点，又可弥补国内手术床单一后伸的不足，而且

可与普通手术床无缝衔接，一定程度上降低了 ＤＡＡ
的难度。

此外，也应注意ＤＡＡ术中暴露关节、分离肌肉较
困难［２５］，股外侧皮神经易损伤［２６－２７］。本研究所选患

者均为 ＣｒｏｗｅⅠ型、Ⅱ型 ＤＤＨ，且其体质量指数≤
３０ｋｇ·ｍ－２，这样有利于降低术中关节暴露难度，减
少并发症的发生。切口位置的正确选择可在一定程

度上避免股外侧皮神经损伤。我们在阔筋膜张肌体

表投影中线（髂前上棘外下方向腓骨小头方向延长）

上做切口，临床上均未发现股外侧皮神经损伤患者，

说明该切口在一定程度上可降低股外侧皮神经损伤

的几率。

本研究的结果显示，与传统后侧入路微创全髋关

节置换术相比，采用支架辅助下 ＤＡＡ微创全髋关节
置换术治疗 ＤＤＨ，创少小，住院时间短，能使患者早
期下床锻炼，早期髋关节功能恢复快，可作为临床治

疗ＤＤＨ的一种较为理想的方法。但二者在手术时间
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和远期髋关节功能恢复方面无明显差异。
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都与ＡＣＬ损伤有一定关系。另外，诸如膝关节紊乱、
髁间窝狭窄及内侧胫骨平台坡度增加等解剖因素都

会增加ＡＣＬ的负荷［１０－１２］。股四头肌和髌腱的活动、

胫骨平台的平移和旋转等生物力学因素同样与非接

触性ＡＣＬ损伤密切相关，但是对于其潜在的解剖学
联系目前并未明确。Ｓａｐｅｒ等［１３］研究了负重情况下

髌韧带与胫骨之间的轴间角和膝关节弯曲角度之间

的关系，结果显示在股四头肌紧张的情况下，髌韧带

与胫骨之间的轴间角越大，平台所受到的前方剪切力

越大。在股四头肌紧张的情况下，较大的 ＴＴ－ＴＧ距
离会增加胫骨平台旋转的角度，进而增加平台的前方

剪切力，使ＡＣＬ承受更大的张力。
本研究的结果提示，ＴＴ－ＴＧ距离可能与非接触

性ＡＣＬ损伤发生有关，但ＴＴ－ＴＧ距离相关参数与非
接触性ＡＣＬ损伤的发生无明显关系，能否将其作为
预测非接触性 ＡＣＬ损伤的可靠指标还有待进一步
研究。
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