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股内侧肌下入路与膝前正中旁侧入路全膝关节置换术

治疗膝骨关节炎的比较研究
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（湖州市第一人民医院，浙江　湖州　３１３０００）

摘　要　目的：比较股内侧肌下入路全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）和膝前正中旁侧入路ＴＫＡ治疗膝骨关节炎的临

床疗效。方法：回顾性分析１２０例膝骨关节炎患者的病例资料，其中采用股内侧肌下入路ＴＫＡ治疗６０例（股内侧肌下入路组），

采用膝前正中旁侧入路ＴＫＡ治疗６０例（膝前正中旁侧入路组）。比较２组患者的切口长度、失血量、手术时间、初次主动直腿抬

高时间、住院时间、膝关节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、膝关节活动度、美国特种外科医院（ＨｏｓｐｉｔａｌｆｏｒＳｐｅ

ｃｉａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）膝关节功能评分及简明健康状况调查表（ｓｈｏｒｔｆｏｒｍ３６ｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＳＦ－３６）评分。结果：①一般指

标。股内侧肌下入路组患者的切口长度、初次主动直腿抬高时间、住院时间均短于膝前正中旁侧入路组［（１２．４５±１．００）ｃｍ，

（１６．００±０．８９）ｃｍ，ｔ＝－１２．０５６，Ｐ＝０．０００；（２．３５±０．４０）ｄ，（３．４３±０．４７）ｄ，ｔ＝－７．８１６，Ｐ＝０．０００；（８．６０±１．２７）ｄ，（９．８５±

０．８８）ｄ，ｔ＝－３．６１８，Ｐ＝０．００１］，失血量少于膝前正中旁侧入路组［（３７５．８５±１２．５１）ｍＬ，（３９６．２５±７．９３）ｍＬ，ｔ＝－６．１６１，Ｐ＝

０．０００］，手术时间长于膝前正中旁侧入路组［（７４．６５±４．８９）ｍｉｎ，（６４．３０±７．７４）ｍｉｎ，ｔ＝５．７４６，Ｐ＝０．０００］。②膝关节疼痛 ＶＡＳ

评分。时间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝１９．９０７，Ｐ＝０．０００）；２组患者的膝关节疼痛 ＶＡＳ评分比较，组间差异无统计学意

义，即不存在分组效应（Ｆ＝０．０７７，Ｐ＝０．７８７）；手术前后不同时间点膝关节疼痛ＶＡＳ评分的差异有统计学意义，即存在时间效应

（Ｆ＝０．０２１，Ｐ＝０．０００）；２组患者手术前后膝关节疼痛 ＶＡＳ评分均呈下降趋势（Ｆ＝０．９５１，Ｐ＝０．０００；Ｆ＝０．２６９，Ｐ＝０．０００）；但

２组的下降趋势不完全一致；术前、术后１个月、术后６个月、术后１２个月２组患者膝关节疼痛ＶＡＳ评分组间比较，差异无统计学

意义［（５．９０±０．６４）分，（５．７０±０．７３）分，ｔ＝０．９１９，Ｐ＝０．３６４；（２．７０±０．４７）分，（２．９０±０．３１）分，ｔ＝１．５９２，Ｐ＝０．１２０；（２．０５±

０．７６）分，（２．２０±０．４１）分，ｔ＝０．７７７，Ｐ＝０．４４２；（１．５５±０．５１）分，（１．８０±０．４１）分，ｔ＝１．７０７，Ｐ＝０．０９６］；术后３ｄ股内侧肌下入

路组膝关节疼痛ＶＡＳ评分低于膝前正中旁侧入路组［（４．１０±０．７９）分，（４．５５±０．５１）分，ｔ＝２．１４３，Ｐ＝０．０３９］。③膝关节活动

度。时间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝１１．２０４，Ｐ＝０．０００）；２组患者的膝关节活动度比较，组间差异无统计学意义，即不存

在分组效应（Ｆ＝０．７８２，Ｐ＝０．９２１）；手术前后不同时间点膝关节活动度的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝５．３６７，Ｐ＝

０．０００）；２组患者手术前后膝关节活动度均呈上升趋势（Ｆ＝７．５４１，Ｐ＝０．０００；Ｆ＝６．２４７，Ｐ＝０．０００）；但２组的上升趋势不完全一

致；术前及术后１２个月，２组患者膝关节活动度组间比较，差异无统计学意义（５１．５０°±６．５１°，５２．３５°±５．８７°，ｔ＝１．８５３，Ｐ＝

０．０７２；１１０．２５°±３．４３°，１０５．５０°±３．２０°，ｔ＝４．５２５，Ｐ＝０．０９６）；术后３ｄ、术后１个月、术后６个月，股内侧肌下入路组膝关节活动

度均高于膝前正中旁侧入路组（６７．００°±２．９９°，６３．００°±２．５１°，ｔ＝４．５７９，Ｐ＝０．０００；９７．７０°±５．４９°，９３．７２°±６．４６°，ｔ＝２．０８３，

Ｐ＝０．０４４；１０３．７５°±２．７５°，１００．００°±２．２９°，ｔ＝４．６８２，Ｐ＝０．０００）。④ＨＳＳ膝关节功能评分。时间因素和分组因素存在交互效应

（Ｆ＝１６．５１３，Ｐ＝０．０００）；２组患者的 ＨＳＳ膝关节功能评分比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝０．９５４，Ｐ＝

０．７４５）；手术前后不同时间点ＨＳＳ膝关节功能评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝６．７８２１，Ｐ＝０．０００）；２组患者手术

前后ＨＳＳ膝关节功能评分均呈上升趋势（Ｆ＝１２．２３５，Ｐ＝０．０００；Ｆ＝１０．９０７，Ｐ＝０．０００）；但２组的上升趋势不完全一致；术前、术

后６个月及术后１２个月，２组患者ＨＳＳ膝关节功能评分组间比较，差异无统计学意义［（６１．００±４．７６）分，（６０．５０±３．５９）分，ｔ＝

０．３７５，Ｐ＝０．７１０；（８２．３５±２．５０）分，（８０．５０±４．２６）分，ｔ＝１．６７５，Ｐ＝０．１０２；（８７．２０±１．４７）分，（８６．３５±１．２７）分，ｔ＝１．９５６，Ｐ＝

０．０５８］；术后３ｄ、术后１个月，股内侧肌下入路组ＨＳＳ膝关节功能评分均高于膝前正中旁侧入路组［（７２．２５±４．１３）分，（６８．７５±

６．０４）分，ｔ＝２．１３９，Ｐ＝０．０３９；（７６．５０±５．１６）分，（７３．２５±３．３５）分，ｔ＝２．３６３，Ｐ＝０．０２３］。⑤ＳＦ－３６健康调查简表评分。末次随

访时，股内侧肌下入路组患者的ＳＦ－３６健康调查简表评分高于膝前正中旁侧入路组［（７６．５５±２．６５）分，（７４．４０±３．００）分，ｔ＝

２．４０５，Ｐ＝０．０２１］。结论：股内侧肌下入路ＴＫＡ治疗膝骨关节炎，与膝前正中旁侧入路 ＴＫＡ相比，短期临床疗效较好，有利于提

高患者生活质量，且切口长度、初次主动直腿抬高时间、住院时间较短，术中失血量较少，但手术时间较长。
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　　全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）能

显著改善膝关节功能、提高患者生活质量，是临床治

疗晚期膝骨关节炎的主要选择。目前，ＴＫＡ多采用膝

前正中髌旁内侧入路，该入路须切开股四头肌、翻转

髌骨，对伸膝装置损伤较大，股四头肌肌力及膝关节

功能恢复较慢［１－２］。Ｈｏｆｍａｎｎ等［３］最早提出采用股

内侧肌下入路行全膝关节置换。该入路具有手术切

口小、保留伸膝装置完整性、减少对髌骨血供的破坏

等优点，有利于ＴＫＡ术后快速恢复，符合快速康复治

疗理念［４－６］。为了比较股内侧肌下入路 ＴＫＡ和膝前

正中旁侧入路 ＴＫＡ治疗晚期膝骨关节炎的临床疗

效，我们开展了一项回顾性临床研究，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　选取２０１６年１月至２０１８年６月在

湖州市第一人民医院住院治疗的膝骨关节炎患者的

病例资料进行研究。本试验方案经医院医学伦理委

员会审查通过。

１．２　纳入标准　①符合中华医学会骨科学分会制定

的《骨关节炎诊治指南（２００７年版）》中膝骨关节炎诊

断要点［７］；②均为初次接受单侧 ＴＫＡ治疗；③年龄

６０～８５岁；④病例资料完整。

１．３　排除标准　①合并膝关节韧带损伤者；②术中

行髌骨置换者。

２　方　法
２．１　分组方法　根据手术入路分为股内侧肌下入路

组和膝前正中旁侧入路组。

２．２　治疗方法

２．２．１　术前准备　入院后完善各项检查，控制血糖、

血压等指标在正常范围内。拍摄 Ｘ线片，评估截骨

量、截骨角度及假体大小。术前３０ｍｉｎ常规静脉滴

注抗生素。

２．２．２　手术方法　采用全身麻醉，患者仰卧位，患肢

上止血带。所有手术均由同一组医生完成。

股内侧肌下入路组：于髌骨上缘水平沿髌骨、髌

韧带内侧向下做纵形切口，止于胫骨结节内侧，根据

术中需要切口可向上适当延长。依次切开皮肤、皮下

组织及深筋膜，向上提拉股内侧肌肌腹，自髌骨内缘

中点处向股内侧肌内下缘做“Ｌ”形切口。沿股内侧

肌内缘间隙钝性分离股内侧肌与缝匠肌，显露膝关节

腔，将髌骨向外侧拉开，切开关节囊，将股四头肌及髌

骨推向外侧，以Ｈｏｆｆｍａｎ拉钩显露术野。清除增生滑

膜、半月板、交叉韧带及增生骨赘等组织后，于胫骨近

端行髓外定位截骨，股骨远端行髓内定位截骨，测量

伸直及屈曲状态下膝关节间隙。适当松解内外侧组

织，恢复下肢力线。安装试模，确认膝关节屈伸活动

功能良好、下肢力线恢复，安装后稳定型膝关节假体

（史赛克公司）。骨水泥凝固后修整髌股关节，脉冲冲

洗枪清理关节内残余骨水泥碎屑。无拇指试验确定

髌骨滑动轨迹良好后，放置负压引流管，逐层缝合切

口，弹力绷带加压包扎。

膝前正中旁侧入路组：于髌骨正中上方距离髌骨

上缘５～８ｃｍ处做纵形切口，经髌骨内侧，止于胫骨

结节内侧。切开皮肤，沿髌骨内侧切开关节囊显露关

节腔，并向近端延伸切开部分股四头肌，远端沿髌韧

带内侧缘切开髌韧带。于屈曲位向外侧翻转髌骨，以

Ｈｏｆｆｍａｎ拉钩充分显露术野，采用与股内侧肌下入路

组相同的操作完成ＴＫＡ。

２．２．３　术后处理　术后 １２ｈ开始常规抗凝治疗。

术后２４ｈ停止静脉滴注抗生素。术后２４～４８ｈ拔除

引流管。术后３ｄ开始在康复医师指导下进行康复

功能锻炼。

２．３　疗效评价方法　记录切口长度、失血量、手术时

间、初次主动直腿抬高（ｓｔｒａｉｇｈｔｌｅｇｒａｉｓｅ，ＳＬＲ）时间、住

院时间；记录术前、术后３ｄ、术后１个月、术后６个月、

术后１２个月患者的膝关节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌ

ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、膝关节活动度、美国特种外

科医院（ＨｏｓｐｉｔａｌｆｏｒＳｐｅｃｉａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）膝关节功能评

分［８］及末次随访时患者的简明健康状况调查表（ｓｈｏｒｔ

ｆｏｒｍ３６ｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＳＦ－３６）评分［９］。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０软件对所得数

据进行统计学分析。２组患者性别、手术侧别、Ｋｅｌｌ

ｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级的组间比较均采用 χ２检验，年

龄、体质量指数、切口长度、失血量、手术时间、初次主

动ＳＬＲ时间、住院时间及 ＳＦ－３６健康调查简表评分

的组间比较均采用 ｔ检验，膝关节疼痛 ＶＡＳ评分、膝

关节活动度、ＨＳＳ膝关节功能评分的比较均采用重复

测量资料的方差分析。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　共纳入１２０例患者。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）。

·７１·　中医正骨２０２１年１月第３３卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２１，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１　　　（总０１７）　　　
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３．２　一般指标　股内侧肌下入路组患者的切口长

度、初次主动ＳＬＲ时间、住院时间均短于膝前正中旁

侧入路组，失血量少于膝前正中旁侧入路组，手术时

间长于膝前正中旁侧入路组（表２）。

３．３　疗效评价结果　

３．３．１　膝关节疼痛 ＶＡＳ评分　时间因素和分组因

素存在交互效应；２组患者的膝关节疼痛ＶＡＳ评分比

较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应；手术

前后不同时间点膝关节疼痛 ＶＡＳ评分的差异有统计

学意义，即存在时间效应；２组患者手术前后膝关节

疼痛ＶＡＳ评分均呈下降趋势，但２组的下降趋势不

完全一致；术前、术后 １个月、术后 ６个月、术后

１２个月２组患者膝关节疼痛 ＶＡＳ评分组间比较，差

异无统计学意义；术后３ｄ股内侧肌下入路组膝关节

疼痛ＶＡＳ评分低于膝前正中旁侧入路组（表３）。

３．３．２　膝关节活动度　时间因素和分组因素存在交

互效应；２组患者的膝关节活动度比较，组间差异无

统计学意义，即不存在分组效应；手术前后不同时间

点膝关节活动度的差异有统计学意义，即存在时间效

应；２组患者治疗后膝关节活动度均呈上升趋势，但

２组的上升趋势不完全一致；术前及术后１２个月，２

组患者膝关节活动度组间比较，差异无统计学意义；

术后３ｄ、术后１个月、术后６个月，股内侧肌下入路

组膝关节活动度均高于膝前正中旁侧入路组（表４）。

３．３．３　ＨＳＳ膝关节功能评分　时间因素和分组因素

存在交互效应；２组患者的 ＨＳＳ膝关节功能评分比

较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应；手术

前后不同时间点ＨＳＳ膝关节功能评分的差异有统计

学意义，即存在时间效应；２组患者手术前后 ＨＳＳ膝

关节功能评分均呈上升趋势，但２组的上升趋势不完

全一致；术前、术后６个月及术后１２个月，２组患者

ＨＳＳ膝关节功能评分组间比较，差异无统计学意义；

术后３ｄ、术后１个月，股内侧肌下入路组ＨＳＳ膝关节

功能评分均高于膝前正中旁侧入路组（表５）。

３．３．４　ＳＦ－３６评分　末次随访时，股内侧肌下入路

组患者的 ＳＦ－３６评分高于膝前正中旁侧入路组

［（７６．５５±２．６５）分，（７４．４０±３．００）分，ｔ＝２．４０５，

Ｐ＝０．０２１］。典型病例图片见图１。
表１　２组膝骨关节炎患者基线资料

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

手术侧别／例
左侧 右侧

体质量指数／
（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２）

Ｋ－Ｌ分级１）／例
Ⅲ级 Ⅳ级

股内侧肌下入路组 ６０ ２８ ３２ ７２．４０±６．０１ ２４ ３６ ２３．６０±１．７９ ３７ ２３
膝前正中旁侧入路组 ６０ ３０ ３０ ７１．０５±５．２５ ２７ ３３ ２４．１０±１．８６ ３５ ２５

检验统计量 χ２＝０．０３３ ｔ＝０．７５７ χ２＝０．１３６ ｔ＝－０．８８６ χ２＝０．０３５
Ｐ值 ０．８５５ ０．４５４ ０．７１２ ０．３９２ ０．８５２

　　１）Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级。

表２　２组膝骨关节炎患者一般指标

组别
样本量／
例

切口长度／
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

失血量／
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

手术时间／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

初次主动ＳＬＲ１）
时间／（ｘ±ｓ，ｄ）

住院时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

股内侧肌下入路组 ６０ １２．４５±１．００ ３７５．８５±１２．５１ ７４．６５±４．８９ ２．３５±０．４０ ８．６０±１．２７
膝前正中旁侧入路组 ６０ １６．００±０．８９ ３９６．２５±７．９３ ６４．３０±７．７４ ３．４３±０．４７ ９．８５±０．８８

ｔ值 －１２．０５６ －６．１６１ ５．７４６ －７．８１６ －３．６１８
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．００１

　　１）直腿抬高。

表３　２组膝骨关节炎患者手术前后膝关节疼痛ＶＡＳ评分

组别
样本量／
例

膝关节疼痛ＶＡＳ１）评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后３ｄ 术后１个月术后６个月术后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

股内侧肌下入路组 ６０ ５．９０±０．６４４．１０±０．７９２．７０±０．４７２．０５±０．７６１．５５±０．５１３．２６±０．６３ ０．９５１ ０．０００
膝前正中旁侧入路组 ６０ ５．７０±０．７３４．５５±０．５１２．９０±０．３１２．２０±０．４１１．８０±０．４１３．４３±０．４７ ０．２６９ ０．０００

合计 １２０ ５．８０±０．６９４．３３±０．６５２．８０±０．３９２．１３±０．６０１．６８±０．４６３．３５±０．５６ ０．０２１２） ０．０００２）

检验统计量 ｔ＝０．９１９ ｔ＝２．１４３ ｔ＝１．５９２ ｔ＝０．７７７ ｔ＝１．７０７ ０．０７７２）

Ｐ值 ０．３６４ ０．０３９ ０．１２０ ０．４４２ ０．０９６ ０．７８７２）
Ｆ＝１９．９０７３），
Ｐ＝０．０００３）

　　１）视觉模拟量表；２）主效应的Ｆ值和Ｐ值；３）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

·８１·　　　（总０１８）　　　中医正骨２０２１年１月第３３卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２１，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１　
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表４　２组膝骨关节炎患者手术前后膝关节活动度

组别
样本量／
例

膝关节活动度／（ｘ±ｓ，°）
术前 术后３ｄ 术后１个月 术后６个月 术后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

股内侧肌下入路组 ６０ ５１．５０±６．５１６７．００±２．９９９７．７０±５．４９１０３．７５±２．７５１１０．２５±３．４３８６．０４±４．２３ ７．５４１ ０．０００
膝前正中旁侧入路组 ６０ ５２．３５±５．８７６３．００±２．５１９３．７２±６．４６１００．００±２．２９１０５．５０±３．２０８２．９１±４．０７ ６．２４７ ０．０００

合计 １２０ ５１．９３±６．１９６５．００±２．７５９５．７１±５．９８１０１．８８±２．５２１０７．８８±３．３２８４．４８±４．１５ ５．３６７１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝１．８５３ ｔ＝４．５７９ ｔ＝２．０８３ ｔ＝４．６８２ ｔ＝４．５２５ ０．７８２１）

Ｐ值 ０．０７２ ０．０００ ０．０４４ ０．０００ ０．０９６ ０．９２１１）
Ｆ＝１１．２０４２），
Ｐ＝０．０００２）

　　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

表５　２组膝骨关节炎患者手术前后ＨＳＳ膝关节功能评分

组别
样本量／
例

ＨＳＳ１）膝关节功能评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后３ｄ 术后１个月 术后６个月 术后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

股内侧肌下入路组 ６０ ６１．００±４．７６７２．２５±４．１３７６．５０±５．１６８２．３５±２．５０８７．２０±１．４７７５．８６±３．６０１２．２３５ ０．０００
膝前正中旁侧入路组 ６０ ６０．５０±３．５９６８．７５±６．０４７３．２５±３．３５８０．５０±４．２６８６．３５±１．２７７３．８７±３．７０１０．９０７ ０．０００

合计 １２０ ６０．７５±４．１８７０．４８±５．０９７４．８５±４．２６８１．８８±３．３８８６．７８±１．３７７４．９４±３．６６ ６．７８２２）０．０００２）

检验统计量 ｔ＝０．３７５ ｔ＝２．１３９ ｔ＝２．３６３ ｔ＝１．６７５ ｔ＝１．９５６ ０．９５４２）

Ｐ值 ０．７１０ ０．０３９ ０．０２３ ０．１０２ ０．０５８ ０．７４５２）
Ｆ＝１６．５１３３），
Ｐ＝０．０００３）

　　１）美国特种外科医院；２）主效应的Ｆ值和Ｐ值；３）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

图１　膝骨关节炎股内侧肌下入路全膝关节置换术治疗前后图片
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４　讨　论
随着对 ＴＫＡ的研究不断深入，手术入路的改进

不再局限于减小切口，而更倾向于保护伸膝装置的功

能与解剖结构［１０－１４］。股内侧肌下入路采用股内侧肌

下间隙分离股内侧肌与缝匠肌，进而显露膝关节腔，

被认为是最符合膝关节生理解剖结构的一种手术入

路［１５－１６］。采用该入路行ＴＫＡ，具有以下优点：①术中
通过向侧方推移而不是翻转髌骨来显露术野，能够降

低术后膝前疼痛、髌骨不稳及髌骨运行轨迹不良等并

发症的发生率［１７－１９］。②能够较为完整地保护伸膝装
置，患者术后股四头肌肌力恢复快，有利于患者早期

进行康复锻炼［２０－２１］。③股内侧肌是膝关节伸直过程
中唯一限制髌骨外移的肌肉，该入路保护了股内侧

肌，术后可获得较理想的髌骨活动轨迹［２２－２３］。本研

究中股内侧肌下入路组住院时间及初次主动 ＳＬＲ时
间均短于膝前正中旁侧入路组，这与采用股内侧肌下

入路行ＴＫＡ伸膝装置损伤较小、股四头肌肌力恢复
较快有密切关系。

采用股内侧肌下入路行 ＴＫＡ，应注意以下事项：

①严格把握适应证，选择符合适应证的患者。对于膝
关节严重畸形、股四头肌强健及过度肥胖患者，术野

显露较困难，采用股内侧肌下入路行 ＴＫＡ须向近端
延长切口，增加损伤股内侧肌支配神经的风险，且会

延长手术时间，增加高龄患者的手术风险。因此，对

于此类患者应避免采用该入路行 ＴＫＡ。②术中将髌
骨向侧方推移时，膝关节应屈曲合适角度以获得最佳

显露，且操作应轻柔，避免过度暴力牵拉软组织导致

髌韧带胫骨结节撕脱骨折等情况发生。③该入路手
术学习曲线较长，应由具备一定关节置换手术操作经

验的临床医师进行手术。④股内侧肌下入路 ＴＫＡ与
常规入路ＴＫＡ一样，易发生下肢深静脉血栓形成、假
体松动、感染及假体周围骨折等并发症，应于围手术

期全面评估患者基础状态及手术风险，尽可能消除引

起并发症的因素。

本研究结果表明，股内侧肌下入路 ＴＫＡ治疗膝
骨关节炎，与膝前正中旁侧入路 ＴＫＡ相比，短期临床
疗效较好，有利于提高患者生活质量，且切口长度、初

次主动ＳＬＲ时间、住院时间较短，术中失血量较少，但
手术时间较长。

参考文献

［１］　ＶＡＩＳＨＹＡＲ，ＶＩＪＡＹＶ，ＤＥＭＥＳＵＧＨＤＭ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈｅｓｆｏｒｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐ

Ｔｒａｕｍａ，２０１６，７（２）：７１－７９．

［２］　ＳＨＡＨＮＡ，ＪＡＩＮＮＰ．Ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｖａｌｇｕｓｋｎｅｅｓ

ｕｓｉｎｇｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｍｅｄｉａｌｓｕｂｖａｓｔｕｓａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．

ＩｎｄｉａｎＪＯｒｔｈｏｐ，２０１６，５０（１）：２５－３３．

［３］　ＨＯＦＭＡＮＮＡＡ，ＰＩＡＳＴＥＲＲＬ，ＭＵＲＤＯＣＫＬＥ．Ｓｕｂｖａｓｔｕｓ

（Ｓｏｕｔｈｅｒｎ）ａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９１（２６９）：７０－７７．

［４］　ＵＮＷＩＮＯ，ＨＡＳＳＡＢＡＬＬＡＭ，ＭＵＲＲＡＹＪ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ（ＭＩＳ）ｆｏｒｔｏｔａｌｋｎｅｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ；ｍｅｄｉｕｍ

ｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｗｉｔｈｍｉｎｉｍｕｍｆｉｖｅｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ［Ｊ］．Ｋｎｅｅ，

２０１７，２４（２）：４５４－４５９．

［５］　ＨＵＡＮＧＡＢ，ＷＡＮＧＨＪ，ＹＵＪＫ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｍａｌｐａｔｅｌｌａｒ

ａｌｉｇｎｍｅｎｔｗｉｔｈｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅａｐｐｒｏａｃｈｅｓｉｎｔｏｔａｌｋｎｅｅ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙａｆｔｅｒａｍｉｎｉｍｕｍｆｉｖｅｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ［Ｊ］．Ｉｎｔ

Ｏｒｔｈｏｐ，２０１６，４０（３）：４８７－４９２．

［６］　ＫＯＨＩＪ，ＫＩＭＭＷ，ＫＩＭＭＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ’ｓｐｅｒｃｅｐ

ｔｉｏｎｄｏｅｓｎｏｔｄｉｆｆｅｒｆｏｌｌｏｗｉｎｇｓｕｂｖａｓｔｕｓａｎｄｍｅｄｉａｌｐａｒａｐａ

ｔｅｌｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｅｓｉｎｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ

ｂｉｌａｔｅｒａｌｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１６，

３１（１）：１１２－１１７．

［７］　中华医学会骨科学分会．骨关节炎诊治指南（２００７年

版）［Ｊ］．中华骨科杂志，２００７，２７（１０）：７９３－７９６．

［８］　蒋协远，王大伟．骨科临床疗效评价标准［Ｍ］．北京：人

民卫生出版社，２００５：１７７－１７８．

［９］　方积乾．生存质量测评方法与应用［Ｍ］．北京：北京医科

大学出版社，２０００：２６３－２６８．

［１０］姚运峰，康鹏德，薛晨曦，等．经股内侧肌下微创入路与

传统入路行人工全膝关节置换术的前瞻性随机对照研

究［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２０１８，３２（２）：１６２－１６８．

［１１］王威明．股内侧肌下入路和有限髌旁入路微创全膝关节

置换术早期临床效果比较研究［Ｊ］．中国临床医生杂志，

２０１８，４６（５）：５６０－５６２．

［１２］季康，陈刚，徐红伟，等．单髁置换术治疗膝关节内侧间

室骨关节炎［Ｊ］．中医正骨，２０１９，３１（１１）：４４－４６．

［１３］杨建平，吕正祥，蒋涛，等．不放置引流管对中重度膝骨

关节炎初次全膝关节置换术后快速康复的影响［Ｊ］．中

医正骨，２０１９，３１（５）：７－１４．

［１４］周鑫，林乐琴，董程程，等．艾灸联合功能锻炼在全膝关节

置换术后康复治疗中的应用［Ｊ］．中医正骨，２０１９，３１（１）：

１４－１９．

［１５］高辉，陈庆真．改良股肌下入路微创全膝关节置换术的

临床应用［Ｊ］．中华临床医师杂志（电子版），２０１１，

５（１５）：４４２７－４４３１．

［１６］李帅华，徐栋梁，何沛恒，等．应用自制组配式截骨工具

·０２·　　　（总０２０）　　　中医正骨２０２１年１月第３３卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２１，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１　




行微创全膝关节置换：延长切口长度的影响因素［Ｊ］．中

国组织工程研究，２０１４，１８（５３）：８５５３－８５５９．

［１７］ＳＨＡＨＮＡ，ＰＡＴＩＬＨＧ，ＶＡＩＳＨＮＡＶＯＶ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌｋｎｅｅ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｕｓｉｎｇｓｕｂｖａｓｔｕｓａｐｐｒｏａｃｈｉｎｓｔｉｆｆｋｎｅｅ：ａｒｅｔｒｏ

ｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１１０ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＯｒｔｈｏｐ，２０１６，

５０（２）：１６６－１７１．

［１８］ＬＩＺＹ，ＣＨＥＮＧＷＤ，ＳＵＮＬＹ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉ－ｓｕｂｖａｓｔｕｓｖｅｒ

ｓｕｓｍｅｄｉａｌｐａｒａｐａｔｅｌｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：

ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，

２０１８，４２（３）：５４３－５４９．

［１９］ＫＥＫＡＴＰＵＲＥＡ，ＳＨＡＨＮ，ＮＩＳＴＡＮＥＰ，ｅｔａｌ．Ｍｉｄ－ｔｅｒｍ

ｆｏｌｌｏｗｕｐｒｅｓｕｌｔｓｏｆｍｉｎｉ－ｓｕｂｖａｓｔｕｓａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｔｏｔａｌｋｎｅｅ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｏｂｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗ，

２０１７，７（３）：２３－２８．

［２０］孙俊英，汪强，马良波，等．经小切口股内侧肌入路与小切

口髌骨内侧旁入路行全膝关节置换术比较的临床研

究［Ｊ］．中华关节外科杂志（电子版），２００８，２（３）：２８－３１．

［２１］陈煜东，魏蠧，刘宏建．单髁置换术治疗老年膝关节内侧

间室骨关节炎［Ｊ］．中医正骨，２０１８，３０（６）：６７－６９．

［２２］ＴＥＮＧＹＪ，ＤＵＷＪ，ＪＩＡＮＧＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｖａｓｔｕｓｖｅｒｓｕｓｍｅｄｉ

ａｌｐａｒａｐａｔｅｌｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｉｎｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ｍｅｔａ－

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１２，３５（１２）：ｅ１７２２－ｅ１７３１．

［２３］刘凯缘，杨东，徐天阳，等．经股内侧肌入路全膝关节置

换术中髌骨位置对软组织平衡及临床疗效的影响［Ｊ］．

中华骨科杂志，２０２０，４０（７）：４３３－４４０．

（收稿日期：２０２０－０９－２９　本文编辑：吕宁












































































）

·作者须知·

论文中对数据进行统计学处理时需要注意的问题

　　１　对基线资料进行统计学分析　搜集资料应严密遵守随机抽样设计，保证样本从同质的总体中随机抽取，除了对比因素

外，其他可能影响结果的因素应尽可能齐同或基本接近，以保证组间的齐同可比性。因此，应对样本的基线资料进行统计学分

析，以证明组间的齐同可比性。

２　选择正确的统计检验方法　研究目的不同、设计方法不同、资料类型不同，选用的统计检验方法则不同。例如：２组计量

资料的比较应采用ｔ检验；而多组（≥３组）计量资料的比较应采用方差分析（即Ｆ检验），如果组间差异有统计学意义，想了解差

异存在于哪两组之间，再进一步做ｑ检验或ＬＳＤ－ｔ检验。许多作者对多组计量资料进行比较时采用两两组间 ｔ检验的方法是

错误的。又如：等级资料的比较应采用Ｒｉｄｉｔ分析或秩和检验或行平均得分差检验。许多作者对等级资料进行比较时采用卡方

检验的方法是错误的。

３　假设检验的推断结论不能绝对化　假设检验的结论是一种概率性的推断，无论是拒绝Ｈ０还是不拒绝Ｈ０，都有可能发生

错误（Ⅰ型错误和Ⅱ型错误）。因此，假设检验的推断结论不能绝对化。

４　Ｐ值的大小并不表示实际差别的大小　研究结论包括统计结论和专业结论两部分。统计结论只说明有无统计学意义，

而不能说明专业上的差异大小。Ｐ值的大小不能说明实际效果的“显著”或“不显著”。统计结果的解释和表达，应说对比组之

间的差异有（或无）统计学意义，而不能说对比组之间有（或无）显著的差异。Ｐ≤０．０１比Ｐ≤０．０５更有理由拒绝Ｈ０，并不表示Ｐ

≤０．０１时比Ｐ≤０．０５时实际差异更大。只有将统计结论和专业知识有机地结合起来，才能得出恰如其分的研究结论。若统计

结论与专业结论一致，则最终结论也一致；若统计结论与专业结论不一致，则最终结论需根据专业知识而定。判断被试因素的

有效性时，要求在统计学上和专业上都有意义。

５　假设检验的结果表达　Ｐ值传统采用０．０５和０．０１这２个界值，现在提倡给出Ｐ的具体数值和检验统计量的具体数值

（小数点后保留３位有效数字），主要理由是：①以前未推广统计软件之前，需要通过查表估计Ｐ值，现在使用统计软件会自动给

出具体的Ｐ值和检验统计量的具体值（ｔ值、Ｆ值、χ２值等）。②方便根据具体情况判断问题。例如Ｐ＝０．０５１与Ｐ＝０．０４９都是

小概率，不能简单地断定Ｐ＝０．０５１无统计学意义而Ｐ＝０．０４９有统计学意义。③便于对同类研究结果进行综合分析。

６　统计学符号的使用　统计学符号的使用应按照 ＧＢ３３５８—８２《统计名词及符号》的规定，具体可参阅本刊投稿须知中的

有关要求
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