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仰卧位微创前外侧入路人工全髋关节置换术的疗效分析
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［摘　要］　目的　探讨经仰卧位微创前外侧入路行人工全髋关节置换术的临床疗效。方法　将２０１６年６月至２０１８年 ３月
在我院行人工全髋关节置换术的６０例患者按手术方法不同分为２组，每组３０例。采用仰卧位微创前外侧入路的患者纳入 ＯＣＭ
组，采用传统后外侧入路的患者纳入ＰＬＡ组。对比２组患者的手术时间、切口长度、出血量、下床行走时间、术后影像学评价、术后
并发症及Ｈａｒｒｉｓ评分。结果　本研究６０例患者中５８例术后随访１０～２０个月，ＯＣＭ组患者出血量少于ＰＬＡ组，切口长度小于ＰＬＡ
组，下床行走时间短于ＰＬＡ组，术后前３个月的Ｈａｒｒｉｓ评分均优于ＰＬＡ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者手术时间、术后
影像学评估及术后６个月Ｈａｒｒｉｓ评分比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　仰卧位微创前外侧入路行人工全髋关节置换术
具有创伤小、出血少、患者可早期下床活动、术后关节功能恢复快等优点，是一个理想的手术入路。

［关键词］前外侧入路；后外侧入路；仰卧位；全髋关节置换术；股骨头坏死；股骨颈骨折；微创
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ｔｉｏｎｉｓｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄｂｙｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ，ｌｅｓｓｂｌｅｅｄｉｎｇ，ｅａｒｌｉｅｒｔｏｇｅｔｏｕｔｏｆｂｅｄａｎｄｇｏｏｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｊｏｉｎｔｆｕｎｃｔｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ｗｈｉｃｈｉｓａｎ
ｉｄｅａｌｃｈｏｉｃｅｉｎｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＴＨＡ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈ；ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈ；ｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ；ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ；ｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄｎｅｃｒｏｓｉｓ；ｆｒａｃｔｕｒｅｏｆ
ｎｅｃｋｏｆｆｅｍｕｒ；ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ

　　全髋关节置换术是治疗老年患者股骨颈骨折、股
骨头缺血坏死等髋关节疾病的有效手段。传统的后外

侧入路（ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ＰＬＡ）是目前国内大部
分骨科医生采取的常用入路，但其需切断外旋肌群，具

有创伤大、出血多、术后早期行走跛行及髋关节脱位等

缺点。微创前外侧入路，即慕尼黑骨外科入路（ｏｒｔｈｏｐ
ｄｉｓｃｈｅｃｈｉｒｕｒｇｉｅｍüｎｃｈｅｎ，ＯＣＭ），为臀中肌与阔筋膜张
肌肌间隙入路，不切断任何肌肉，具有切口小、出血少、

术后髋关节功能恢复快等优点。但作为一种新的手术

入路，ＯＣＭ存在视野小、暴露不充分、需要专业工具及
学习曲线较长等不足。本研究通过分析２０１６年６月至
２０１８年３月我院应用ＯＣＭ和传统ＰＬＡ行人工全髋关
节置换术治疗股骨颈骨折及股骨头坏死的６０例患者的
临床资料，探讨两种入路的手术效果差异，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组股骨颈骨折及股骨头坏死患者６０例，按手术

方法不同分为２组，３０例应用 ＯＣＭ入路行人工全髋
关节置换术治疗（ＯＣＭ组），３０例应用传统后外侧入
路行人工全髋关节置换术治疗（ＰＬＡ组）。ＯＣＭ组男
１７例，女１３例；年龄６０～８６岁，平均７０．５岁；股骨头
坏死 １１例，股骨颈骨折１９例。ＰＬＡ组男 １６例，女
１４例；年龄６１～８５岁，平均７１岁；股骨头坏死１０例，
股骨颈骨折２０例。术前常规行 Ｘ射线片及 ＭＳＣＴ检
查。纳入标准：６０岁以上股骨颈骨折、股骨头缺血坏
死及髋关节关节炎患者。排除标准：发育性髋关节发

育不良（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌａｙｓｐｌａｓｉａｏｆｔｈｅｈｉｐ，ＤＤＨ）、髋关
节强直、既往髋关节手术史、合并严重内科疾病及严重

骨质疏松患者。本研究２组患者性别、年龄及合并症
情况比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　手术方法

ＯＣＭ组患者麻醉满意后，取仰卧位，双下肢消毒
铺单。切口起点为股骨大转子并与大转子重合２ｃｍ
左右，沿股骨大转子和髂前上棘连线成４５°方向向近
端延长６～８ｃｍ。逐层切开皮肤、皮下，找到臀大肌与
阔筋膜张肌间的脂肪组织，然后用手指钝性分离肌间

隙，于臀中肌前方暴露关节囊，具体方法：①把髋臼拉

钩置于臀中肌与关节囊间隙并向后下方拉开臀中肌；

②把髋臼拉钩置于股骨颈内侧；③把专用髋臼拉钩置
于髋臼前缘向前方拉开阔筋膜张肌。关节囊暴露清楚

后切除前方关节囊，内收、外旋下肢以便脱出股骨头，

于小转子上方 １ｃｍ截骨或原位二次截骨，取出股骨头
后把髋臼拉钩放在髋臼后方压住股骨颈残端暴露髋

臼，切除残余的前方关节囊及髋臼唇，外展４０°～４５°、
前倾１０°～１５°常规磨锉髋臼并植入髋臼假体及内衬。
降低手术床的两端使髋关节过伸，同时内收、外旋患

肢，患肢成“４”字位，暴露股骨颈残端，松解股骨近端
后方紧张的关节囊，完成股骨近端髓腔准备后植入生

物型股骨柄假体。用生理盐水冲洗伤口，仔细止血，确

认无活动性出血后，在切口内留置１根引流管，逐层缝
合。术后１２ｈ开始抗凝治疗预防静脉血栓，术后２４ｈ
引流量小于５０ｍＬ后拔除引流管，术后第２天便可下
床负重行走。

ＰＬＡ组患者麻醉满意后，取侧卧位，以大转子为中
心做后外侧弧形切口，长１２～１５ｃｍ，依次切开皮肤、
皮下、阔筋膜，劈开臀大肌纤维后内旋、内收下肢，切断

外旋肌群及关节囊，小转子上方１ｃｍ截骨，常规处理
髋臼及股骨侧并安放生物型髋臼及股骨柄假体。用生

理盐水冲洗后修复外旋肌群及关节囊，逐层缝合，放置

引流管，术后５～７ｄ下床负重行走。
１．３　随访及统计学处理

术后定期随访，对比２组患者的手术时间、切口长
度、出血量、下床行走时间、术后影像学评价、术后并发

症及Ｈａｒｒｉｓ评分。使用 ＳＰＳＳ１３．０统计学软件，计量
资料用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，２组比较采用两个
独立样本的ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

本研究６０例患者中５８例术后获得１０～２０个月
的随访，每组各有１例患者失访，所有患者均未发生术
后感染。ＰＬＡ组术后１例翻身时发生髋关节后脱位，
予以麻醉下闭合复位，２例术后发生下肢肌间静脉血
栓，对症处理后痊愈，ＯＣＭ组未发生并发症。ＯＣＭ组
患者出血量少于 ＰＬＡ组，切口长度小于 ＰＬＡ组，下床
行走时间短于ＰＬＡ组，术后前３个月的 Ｈａｒｒｉｓ评分优
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于ＰＬＡ组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１；
２组患者手术时间及术后６个月 Ｈａｒｒｉｓ评分，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

典型病例：患者，男，６９岁，摔伤致右侧股骨颈骨
折，采用仰卧位微创前外侧入路人工全髋关节置换

术治疗。术前 Ｘ射线片示右侧股骨颈骨折（图１ａ）；
术中体位及手术切口标记见图１ｂ，术中髋臼假体安
装见图１ｃ。术毕切口长７．５ｃｍ（图１ｄ），假体植入后
测量双下肢等长（图１ｅ），术后骨盆平片见假体安装
位置准确（图１ｆ）。

表１　患者手术情况及Ｈａｒｒｉｓ评分（ｘ±ｓ，ｎ＝２９）

组别 手术时间（ｍｉｎ） 出血量（ｍＬ） 切口长度（ｃｍ） 下床行走时间（ｄ）
Ｈａｒｒｉｓ评分（分）

术后１周 术后１个月 术后３个月 术后６个月
ＯＣＭ组 ８５．４±２１．９ １２６．３±２６．５ ０７．１±１．６ １．６±０．９ ７１．９±１．６ ８２．７±２．３ ９１．８±１．８ ９２．７±１．９
ＰＬＡ组 ８６．２±１９．８ ２３５．６±５７．１ １２．８±２．２ ６．０±１．０ ６０．５±２．７ ７１．６±２．５ ８２．５±１．９ ９１．９±２．１

：与ＰＬＡ组比较，Ｐ＜０．０５

ａ：术前Ｘ射线片；ｂ：手术切口标记；ｃ：安装髋臼假体；ｄ：术毕切口；ｅ：假体植入后测量；ｆ：术后骨盆Ｘ射线平片
图１　典型病例影像资料

３　讨论

３．１　仰卧位微创前外侧入路人工髋关节置换的优劣
与传统后外侧入路相比，经仰卧位微创前外侧入

路行人工全髋关节置换术有多方面的优势。传统后外

侧入路需切断外旋肌群暴露关节，而ＯＣＭ入路为阔筋
膜张肌与臀中肌肌间隙入路，无需切断任何肌肉，对软

组织干扰小，具有创伤小、出血少、术后疼痛相对较轻、

术后髋关节即刻稳定性及关节功能恢复快等优点［１］。

Ｍａｔｚｉｏｌｉｓ等［２］研究发现与传统后外侧入路相比，ＯＣＭ
入路患者术后第１天血清中骨骼肌肌钙蛋白较低，说
明ＯＣＭ入路对软组织损伤较小。本研究显示，ＯＣＭ
组的切口长度、出血量及术后下床行走时间均小于

ＰＬＡ组。早期下床活动可减少卧床导致的静脉血栓、
肺部及泌尿系感染等并发症，ＯＣＭ入路未切断任何肌
肉、肌腱，且术后疼痛相对较轻，术后第２天便可下床
行走，明显减少了术后卧床时间及住院时间［３］。传统

的后外侧入路因切断外旋肌群，术后发生关节后脱位

的概率较大，且术后短期内需保持患肢外展位，而

ＯＣＭ入路为前外侧肌间隙入路，能够使外旋肌群及后
方关节囊保留完整，不必担心术后人工髋关节脱位，有

利于术后早期康复［４５］。本研究中传统后外侧入路侧

卧翻身时发生髋关节脱位１例，而ＯＣＭ组术后未发生
脱位。ＯＣＭ组患者仰卧位可减少术中侧位导致的心
肺负担，且术中测量肢体长度仰卧位比侧卧位更准确，

同时仰卧位也更便于掌握髋臼前倾角及外展角。现有

研究表明，全髋关节置换术后经常发生双下肢不等长，

对于肢体不等长的并发症发生率报道不一［６１０］。

Ｌｅｃｏａｎｅｔ等［９］报道人工髋关节置换术后下肢长度差大

于１０ｍｍ将影响肢体功能，并且会继发腰椎代偿性侧
弯、步态异常、髋关节不稳等临床问题，导致假体松动

等并发症而需要二次翻修手术。ＯＣＭ组患者术后早
期关节功能恢复明显优于传统后外侧入路，本研究中

ＯＣＭ组术后早期Ｈａｒｒｉｓ评分明显高于对照组，其原因
可能是传统后外侧入路人工髋关节置换术后会有一定

程度的双下肢不等长，导致患者术后３～６个月出现跛
行，这也是患者术后不满意的因素，而微创前外侧入路

人工关节置换术后关节功能恢复快，患者满意率较高。
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仰卧位微创前外侧入路行人工全髋关节置换术也

存在不足［１１１６］：①肥胖及腿部肌肉发达者不适合该入
路；②术中体位要求较高，合并关节强直的患者不适合
该入路；③肿瘤及股骨转子间骨折等导致股骨近端破坏
的患者，因不能将股骨近端暴露而不适合该入路；④因
该入路切口小，需要特殊工具辅助完成，受工具限制；

⑤有合并血管、神经损伤的可能。
３．２　手术注意事项及体会

仰卧位前外侧入路手术时应注意以下几点：①由
于切口小、手术视野有限，对主刀医生的解剖知识和手

术技巧要求相对较高，且需要有微创入路的专用器械

以便髋关节假体的准备及置入；②该入路存在暴露有
限及操作困难等问题，故对于髋关节复杂病变及难度

较大的关节翻修不建议选择该入路；③该技术学习曲
线相对较长，尤其是习惯于后外侧入路的医生，需要转

变思维，因开展ＯＣＭ入路时间不长，故手术时间上相
对后外侧入路无明显优势，尤其是前几例手术时间还长

于后外侧入路，但随着完成病例数量的增加，手术时间

会明显缩短；④因阔筋膜张肌和臀中肌都由臀上神经支
配，故肌间隙入路应注意避免损伤臀上神经［１７］；⑤处理
股骨侧时需小心股骨大转子骨折，尤其是骨质疏松患

者，术中做“４”字实验暴露股骨近端时需松解股骨后方
紧张的关节囊达到梨状肌止点，下方达到股骨颈内侧

缘，使患肢达到外旋、后伸和内收，术中间断放松拉钩，

注意保护臀中肌［１８２０］。

综上，仰卧位微创前外侧入路行人工全髋关节置

换术具有创伤小、出血少、早期下床活动、术后关节功

能好等优点，是一个理想的手术入路，同时，因微创入

路视野有限，对手术者技术要求较高、学习曲线较长，

术中需注意松解后方关节囊，避免出现大转子骨折等

并发症。
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