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腰椎后外侧融合术与３６０°融合术在严重腰椎管狭窄症治疗中的应用
王晨旭，刘明永，殷　翔，张　良，薛　鑫，向　渝，赵建华　（陆军军医大学大坪医院脊柱外科，重庆 ４０００４２）

［摘　要］　目的　比较腰椎后外侧融合术（ＰＬＦ）与腰椎３６０°融合术（ＣＦ）在严重腰椎管狭窄症治疗中的临床疗效。方法　回
顾性分析２０１４年１月至２０１７年８月在我科住院治疗的１６１例不合并椎间盘突出或脱出的严重腰椎管狭窄症患者的临床资料，根
据手术方式将患者分为腰椎后外侧融合组（ＰＬＦ组，８１例）和腰椎３６０°融合组（ＣＦ组，８０例）。ＰＬＦ组行腰椎后侧减压联合椎弓根
螺钉固定及后外侧融合术；ＣＦ组行腰椎椎间盘切除联合后侧减压、椎弓根螺钉固定及３６０°融合术。比较２组患者术中出血量、手
术时间、手术费用及术后并发症发生率；比较２组患者腰腿痛ＶＡＳ、ＯＤＩ、腰痛ＪＯＡ评分评估临床症状；比较２组患者椎间隙高度、腰
椎前凸角、融合率评估术后腰椎矢状位平衡及腰椎稳定性。结果　术后２组患者的ＶＡＳ、ＪＯＡ、ＯＤＩ较术前均明显改善，与术前比较
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），但２组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者术后均恢复了腰椎前凸角和椎间隙高度，且
２组术后融合率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；ＣＦ组的手术时间、术中出血量、手术费用比ＰＬＦ组更多，２组比较差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０１）；此外，２组共有８例发生术后并发症，其中ＰＬＦ组１例（１．２３％），ＣＦ组７例（８．７５％），２组比较差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。结论　对于不合并椎间盘突出或脱出的严重腰椎管狭窄症，行腰椎后侧减压联合椎弓根螺钉固定及后外侧融合术后
可以明显缓解临床症状，实现手术节段间骨性融合，达到与腰椎椎间盘切除联合后侧减压、椎弓根螺钉固定及３６０°融合术同样的手
术效果，且手术时间、术中出血量、手术费用、并发症更少。
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　　腰椎管狭窄症（ｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＬＳＳ）是常见
的腰椎退行性疾病，多发生于５０岁以上的人群，在病
变过程中，退变的椎间盘、黄韧带、小关节等多种因素

导致椎管各径线狭窄，从而压迫硬膜囊及神经根，产生

腰腿痛、间歇性跛行等一系列临床症状［１２］。ＬＳＳ退变
多起始于椎间盘，椎间盘的退变导致椎间隙高度降低，

从而引起后方小关节活动度及所受应力增加，这一系

列病理过程导致黄韧带增厚、关节突内聚及骨赘形成，

引起腰椎中央管狭窄，特别是侧隐窝狭窄，进而压迫神

经，导致一系列临床症状［３］。虽然椎间盘退变是 ＬＳＳ
的起始因素，但是在部分 ＬＳＳ中椎间盘仅表现为弥漫
性膨出，对硬膜囊及神经根仅产生轻微压迫，后方增生

的黄韧带及小关节才是压迫的主要原因［４］。

对于腰椎中央管及侧隐窝严重狭窄的 ＬＳＳ，微创
手术及传统的椎板开窗术难度大、减压不彻底，因此切

除椎间盘、椎板下２／３、下关节突、部分增生内聚的上
关节突（ＴＩＬＦ的减压范围）是常见的减压方式，然而，
５０％以上单侧或双侧的小关节切除会导致医源性腰椎
不稳定［５８］。因此，为了最大限度减少术后腰椎不稳定

及假关节活动，减压联合椎弓根螺钉固定及腰椎融合

是必要的。目前，对于严重腰椎管狭窄症的常用手术

方式为腰椎椎间盘切除联合后侧减压、椎弓根螺钉固

定及３６０°融合术。
根据融合部位不同，腰椎融合术通常分为腰椎

３６０°融合术（ｌｕｍｂａｒｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌｆｕｓｉｏｎ，ＣＦ）、腰椎后
外侧融合术（ｌｕｍｂａｒｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎ，ＰＬＦ）及腰椎
椎间融合术（ｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＬＦ）。ＣＦ是联合
了ＬＦ和ＰＬＦ的一种融合方式，从２０世纪７０年代开始
在全世界流行，旨在维持腰椎稳定［９］。在以往各类

ＰＬＦ及ＣＦ的研究中，研究对象包括多种类型的腰椎疾
病，如下腰痛、峡部裂、退变性腰椎滑脱、腰椎不稳等，

研究对象疾病类型的不一致影响试验结果准确性；同

时，对于严重腰椎管狭窄症，采取何种融合方式预防减

压术后医源性不稳定效果最佳尚无文献报道；此外，对

于无椎间盘突出或脱出的严重腰椎管狭窄症，是否有

必要切除椎间盘减压目前也未见报道。因此，本研究

回顾性分析１６１例无椎间盘突出或脱出的严重ＬＳＳ患
者，探讨对这类患者是否有必要行椎间盘切除及腰椎

３６０°融合，同时研究单纯后侧减压及后外侧融合是否
可以达到与传统手术相同的疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本研究获陆军军医大学大坪医院伦理委员会批

准，所有手术均在陆军军医大学大坪医院脊柱外科完

成。本研究回顾性分析２０１４年１月至２０１７年８月收
治的１６１例ＬＳＳ患者的临床资料，随访时间２年，所有
患者接受后路单侧或双侧的减压、椎弓根螺钉固定、腰

椎３６０°融合术或腰椎后外侧融合术（ＣＦ组还需行椎
间盘切除及融合）。纳入标准：①１～２个节段的严重
ＬＳＳ；②症状持续至少３个月且保守治疗无效；③腰椎
ＭＲＩ提示黄韧带及关节突明显增生，侧隐窝严重狭窄
（Ｂａｒｔｙｎｓｋｉ侧隐窝狭窄分级为２～３级）［１０］；④ＬＳＳ狭窄
程度分级为Ｂ、Ｃ、Ｄ级［１１１３］。排除标准：①合并椎间盘
突出及脱出；②急性脊柱骨折；③感染；④肿瘤；⑤既往
腰椎开放手术史；⑥腰椎滑脱；⑦脊柱侧弯（Ｃｏｂｂ角在
２０°以上）。将患者分为２组：ＰＬＦ组（行腰椎后侧减压
联合椎弓根螺钉固定及后外侧融合术，ｎ＝８１）和 ＣＦ
组（行腰椎椎间盘切除联合后侧减压、椎弓根螺钉固

定及３６０°融合术，ｎ＝８０）。本研究２组患者年龄、性
别、手术节段、是否吸烟、狭窄程度、术前症状、术前影

像学参数（椎间隙高度、腰椎前凸角）等比较，差异无

统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性（表１）。

表１　患者基本情况比较

组别 ｎ
男／女

（例）

年龄

（岁）

手术节段（例）

单节段 双节段

手术区域（例）

单侧 双侧

吸烟史

（例）

ＬＳＳ狭窄程度（例）
Ｂ级 Ｃ级 Ｄ级

侧隐窝狭窄程度（例）

２级 ３级
合并疾病（例）

糖尿病 心血管疾病 其他疾病

ＰＬＦ组 ８１ ３４／４７ ６２．３±６．６ ５１ ３０ ３５ ４６ １３ ３０ ３８ １３ ２０ ６１ １４ ９ ８
ＣＦ组 ８０ ３７／４３ ６０．４±７．４ ５９ ２１ ３１ ４９ １６ ２８ ４３ ９ １４ ６６ １０ １４ ６
Ｐ ０．５８ ０．０７ ０．１４ ０．５６ ０．５１ ０．５８ ０．２１ ０．５７

１．２　手术方法
所有手术均由同一位高年资脊柱外科医师完成，

所植骨全部来自减压的椎板及小关节，采用后正中入

路切开，分离椎旁肌，暴露椎板及关节突，然后植入椎

弓根螺钉［１４］。有症状侧进行减压，２组患者减压范围
包括：单侧或双侧椎板下２／３、下关节突、部分增生内
聚的上关节突，ＣＦ组需切除相应节段椎间盘，ＰＬＦ组

保留椎间盘。在彻底减压后，对于单侧减压的患者，将

对侧相邻上下椎板去皮质，破坏关节间隙，将自体骨放

于椎板间及关节间隙内；对于双侧减压的患者，减压后

将上下节段横突去皮质，将自体骨放于横突间。在ＣＦ
组中，除上述步骤外，还需将自体骨及 Ｃａｇｅ放于椎间
隙内进行椎间融合。术后３～５ｄ逐渐加强功能锻炼，
所有患者佩戴硬质腰部支具１２周。
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１．３　评估方法
临床症状评估：术前及术后３个月、６个月、１年、

２年采用视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评
估患者腰腿痛情况；术前及术后３个月、６个月、１年、
２年采用日本骨科学会评分（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓ
ｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）及Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓ
ａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）评估患者功能障碍情况；此外，比较
２组患者手术时间、术中出血量、手术费用及术后并
发症。

影像学参数：测量术前及术后６个月、１年、２年的
椎间隙高度及腰椎前凸角，计算术后６个月、１年、２年
的融合率。椎间隙高度测量方法：在腰椎侧位 Ｘ射线
上，从上位椎体下缘的中点做１条垂线至下位椎体上
缘，垂线高度即为椎间隙高度；腰椎前凸角测量方法：

过Ｌ１椎体上缘的直线与过 Ｓ１椎体上缘的直线所成角
度即为腰椎前凸角大小［１５］（图１）。融合的评估方法：
①ＰＬＦ组单侧减压的患者融合标准为对侧上下椎板间
有连续骨痂形成，同时关节间隙消失，ＰＬＦ组双侧减压
的患者融合标准为至少有一侧横突间有连续骨痂形

成［１６］；②ＣＦ组融合标准为达到 ＰＬＦ组融合标准或椎
间融合标准（Ｃａｇｅ前方或 Ｃａｇｅ内有连续骨痂形
成）［１７］。融合率的计算方法：融合率（％）＝已融合病
例数／该组病例总数。

Ｈ：椎间隙高度；ＬＬ：腰椎前凸角
图１　椎间隙高度及腰椎前凸角测量方法

１．４　统计学分析
应用ＳＡＳ９．４软件对数据进行统计学分析，连续

型变量服从正态分布，采用 ｔ检验，以均数 ±标准差
（ｘ±ｓ）表示；非连续变量（ＶＡＳ、ＪＯＡ、ＯＤＩ）不服从正
态分布，采用秩合检验，以中位数（四分位数间距）表

示；分类变量采用 χ２检验（或当期望值小于５时采用
Ｆｉｓｈｅｒ精确检验）；Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术情况及临床症状
ＰＬＦ组的手术时间及术中出血量明显低于 ＣＦ组

（Ｐ＝０．０００）；ＰＬＦ组手术费用为（７７７１４±９４１０）元，
ＣＦ组手术费用为（８６４９８±８０３６）元，ＰＬＦ组比 ＣＦ组
平均少花费约９０００元人民币（Ｐ＝０．０００）。与术前相
比，术 后 ２组 腰 腿 痛 ＶＡＳ评 分 均 明 显 下 降
（Ｐ＝０．０００），但是 ２组间比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；术后 ２组患者的 ＪＯＡ、ＯＤＩ明显提高，与
术前比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．０００），但是２组间
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
２．２　影像学参数

术后２组患者椎间隙高度及腰椎前凸角均较术前
有所增加，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），且 ＣＦ组较
ＰＬＦ组增加更明显，２组间比较差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表３。ＰＬＦ组术后６个月、１年、２年融
合率分别为８１．５％、８８．９％、９２．６％，ＣＦ组术后６个
月、１年、２年融合率分别为８５％、９２．５％、９６．３％，组
间比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。末次随访
时，ＰＬＦ组有 ６例（７．４％）未融合，ＣＦ组有 ３例
（３．８％）未融合，但是均无假关节活动。
２．３　典型病例

典型病例１：患者，男，６１岁，因腰痛５年余，加重
伴左下肢疼痛、麻木１年入院，行 Ｌ４／Ｌ５椎管减压、植
骨融合内固定术，术后２年腰椎 ＣＴ提示右侧关节间
隙已融合（图２）。

表２　患者手术情况及临床症状比较

组别 ｎ
手术时间

（ｍｉｎ）
腰痛ＶＡＳ（分）

术前 术后３个月术后６个月 术后１年 术后２年
腿痛ＶＡＳ（分）

术前 术后３个月术后６个月 术后１年 术后２年
ＰＬＦ组 ８１ １３７．７±２２．２ ４（３，６） １（１，２） １（１，２） １（１，２） ２（１，２） ７（７，８） １（０，１） １（０，１） １（０，１） １（１，１）
ＣＦ组 ８０ １６６．７±１９．２ ５（４，６） ２（１，２） ２（１，２） ２（１，２） ２（１，２） ８（７，８） １（０，１） １（０，１） １（０，１） １．５（０，２）
Ｐ ０．０００ ０．０７ ０．１８ ０．０８ ０．０７ ０．７７ ０．０７ ０．６９ ０．５３ ０．６５ ０．０６

组别 ｎ
术中出血量

（ｍＬ）

ＪＯＡ（分） ＯＤＩ（分）

术前 术后３个月 术后６个月 术后１年 术后２年 术前 术后３个月 术后６个月 术后１年 术后２年
ＰＬＦ组 ８１１４５．３±３０．３１４（１３，１５） ２６（２５，２６） ２６（２５，２６） ２５（２４，２６） ２５（２４，２６） ４５．０（４３．２，５０．４）１２．６（１０．８，１４．４）１４．４（１２．６，１６．２）１４．４（１２．６，１６．２）１６．２（１２．６，１８．０）
ＣＦ组 ８０１９６．３±３７．１１３（１３，１４） ２５（２４，２６） ２５（２５，２６） ２５（２４，２６） ２４（２４，２５） ４８．６（４５．０，５２．２）１４．４（１０．８，１６．２）１６．２（１２．６，１８．２）１８．０（１２．６，１９．８）１８．０（１２．６，１９．８）
Ｐ ０．０００ ０．２２ ０．０６ ０．０６ ０．８１ ０．０７ ０．０６ ０．１１ ０．０８ ０．０８０．２０
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表３　患者影像学参数比较

组别 ｎ
椎间隙高度（ｍｍ）

术前 术后６个月 术后１年 术后２年
腰椎前凸角（°）

术前 术后６个月 术后１年 术后２年
ＰＬＦ组 ８１ ０．９０±０．０５ ０．９６±０．０７ ０．９４±０．０６ ０．９３±０．０６ ３１．９１±４．００ ３５．０５±４．３４ ３３．７４±３．９０ ３３．０２±３．７９
ＣＦ组 ８０ ０．８９±０．０６ １．０５±０．０７ １．０２±０．０７ １．０１±０．０７ ３３．１４±４．４２ ３８．６２±２．６３ ３６．４６±３．１３ ３５．１３±２．７４
Ｐ ０．２０ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０９ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　典型病例２：患者，女，５８岁，因腰骶部疼痛伴双下
肢疼痛、麻木２年入院，行 Ｌ３／Ｌ４、Ｌ４／Ｌ５椎间盘切除、
椎管减压、植骨融合内固定术，术后２年腰椎 Ｘ射线
检查提示腰Ｌ３／Ｌ４、Ｌ４／Ｌ５椎间隙已融合（图３）。

ａ：术前腰椎 ＭＲＩ检查提示 Ｌ４／Ｌ５椎管狭窄；ｂ：术后２年腰椎
ＣＴ提示右侧关节间隙已融合，骨痂形成

图２　典型病例１影像资料

ａ：术前腰椎ＭＲＩ检查提示Ｌ３／Ｌ４椎管狭窄；ｂ：术前腰椎ＭＲＩ检
查提示Ｌ４／Ｌ５椎管狭窄；ｃ：术后２年腰椎侧位 Ｘ射线检查提示
Ｌ３／Ｌ４、Ｌ４／Ｌ５椎间已融合

图３　典型病例２影像资料

２．４　术后并发症
术后共 ８例患者出现并发症，ＰＬＦ组有 １例

（１．２３％）术后手术切口感染；ＣＦ组有７例（８．７５％），

其中２例手术切口感染、２例神经根损伤、１例术后脑
脊液漏、１例 Ｃａｇｅ下沉、１例 Ｃａｇｅ后移；ＣＦ组术后并
发症发生率高于 ＰＬＦ组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。经抗感染及清创治疗，３例手术切口感染
患者愈合良好；１例脑脊液漏患者术后予以头低足高
位卧床休养１０ｄ后愈合良好，无伤口感染出现；２例神
经根损伤患者术后予以神经营养药物治疗，神经症状

在术后 ６个月左右缓解；１例 Ｃａｇｅ下沉患者予以保守
治疗，末次随访时遗留腰背部疼痛（ＶＡＳ为４分）；１例
Ｃａｇｅ移位患者，术后３个月复发左下肢放射痛（ＶＡＳ
为５分）和麻木，经３个月保守治疗后上述症状无明显
好转，术后６个月腰椎 ＭＲＩ检查提示 Ｃａｇｅ向后移位
至椎管内同时压迫左侧Ｓ１神经根，再次手术取出 Ｃａｇｅ
后症状缓解。

３　讨论

近几十年，腰椎融合术已成为治疗退变性或医源

性腰椎不稳的主要手术方式，ＰＬＦ及ＣＦ是最具代表性
的两种腰椎融合术。目前，对于治疗严重ＬＳＳ，前后路
减压联合腰椎３６０°融合是一种比较常见的手术方式，
但由于需行椎间盘切除及椎间融合，手术创伤相对较

大。与ＣＦ相比，ＰＬＦ的手术区域仅限于脊柱的后柱，
不涉及脊柱前柱、中柱及椎管内，技术要求相对较低，

同时避免了广泛的组织剥离、硬膜囊及神经根牵拉，因

此避免了一系列术后并发症。

目前，对于治疗不合并椎间盘突出或脱出的严重

ＬＳＳ，腰椎椎间盘切除联合后侧减压、椎弓根螺钉固定
及３６０°融合术是常用的手术方式。本研究中，２组患
者临床症状均明显缓解且无显著差异，因此我们认为

对于此类无明显椎间盘突出或脱出的严重 ＬＳＳ，即使
椎间盘呈弥漫性膨出，单纯后侧减压仍是有效的手术

方式，可以明显解除神经压迫。分析原因可能有以下

两方面：一方面，此类 ＬＳＳ患者以后方黄韧带增生、关
节突增生、内聚为主，前方的椎间盘仅表现为退变或弥

漫性膨出，无点状突出椎间盘卡压神经根，所以硬膜囊

及神经根仅受到轻微的前方压迫；另一方面，即使前方

椎间盘表现为弥漫性膨出，在彻底切除后方结构后，硬

膜囊及神经根可以向后移动来避免受压。

虽然２组临床疗效无显著差异，但是 ＣＦ组由于
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需行椎间盘切除及椎间融合，可能损伤血供丰富的硬

膜外静脉丛，造成手术时间、出血量等相应增加；且本

研究结果显示，ＣＦ组术后并发症发生率高于 ＰＬＦ组。
本研究中，ＣＦ组有２例神经根损伤病例，表现为下肢
放射痛、麻木及肌力下降，分析原因可能是 Ｃａｇｅ植入
过程中神经拉钩对硬膜囊及神经根的过度牵拉引

起［１８２０］。此外，ＣＦ组中出现１例脑脊液漏患者，分析
原因可能是黄韧带与硬膜囊粘连紧密，在切除椎板、关

节突、黄韧带过程中引起硬膜囊撕裂。由于本研究中

移植骨全部来源于减压的椎板及关节突，因此无供骨

部位并发症。

Ｃａｇｅ位置改变也是一项严重的术后并发症，ＣＦ
组中有１例Ｃａｇｅ下沉及１例Ｃａｇｅ后移。Ｃａｇｅ下沉会
导致腰背部疼痛、前柱支撑作用减弱、矢状位平稳丢

失、椎间隙高度降低等，而 Ｃａｇｅ后移除了导致上述损
害外，还会引起神经组织受压［２１］。本研究中，有１例
５８岁的女性患者（骨密度：Ｔ值 －２．９）出现了 Ｃａｇｅ下
沉，接受保守治疗后在末次随访时有腰痛表现（ＶＡＳ
为４分），过度刮除终板、骨质疏松、强行放入较大号
Ｃａｇｅ是Ｃａｇｅ下沉的主要原因［２２２３］。另有１例Ｃａｇｅ后
移的患者术后复发左下肢疼痛、麻木，术后６个月接受
了翻修手术，在取出后移的 Ｃａｇｅ后，患者症状完全缓
解。Ｃａｇｅ后移的原因包括：Ｃａｇｅ型号相对较小、骨质
疏松、刮除终板不充分、加压相邻椎体不充分等［２４］。

此外，我们推测，长节段固定（植入２～３个Ｃａｇｅ）也是
Ｃａｇｅ移位的原因之一，因为长节段固定导致腰椎应力
不集中，但是这种假说需要进一步研究验证。

近年来，一些学者认为前柱是主要受力部位，因此

在治疗腰椎退行性疾病时，ＣＦ融合率比 ＰＬＦ更高，此
外，ＣＦ在恢复椎间隙高度及腰椎前凸角等方面也更具
优势［２５２６］。本研究中，２组患者术后各时间点融合率
均无统计学差异，且所有患者均未出现假关节活动病

例，分析原因：①所有患者均进行了腰椎椎弓根螺钉固
定，为植骨融合提供了充分的稳定性；②ＬＳＳ多发生于
中老年人，由于中老年人活动量较少，融合节段所受外

力负荷较小；③对于单侧 ＰＬＦ的患者，由于小关节的
关节间隙狭窄，植骨后骨融合距离相对较短，故融合率

较高；对于双侧 ＰＬＦ的患者，由于横突间肌充分、血供
丰富，是良好的植骨床，有利于植骨生长。

本研究中，２组患者均达到了临床症状缓解及骨
性融合，但是腰椎后侧减压联合椎根弓螺钉固定及后

外侧融合术的手术时间、术中出血量、手术费用及术后

并发症更少，因此我们认为对于无明显椎间盘突出或

脱出的严重 ＬＳＳ（Ｂａｒｔｙｎｓｋｉ侧隐窝狭窄分级为 ２～３
级、ＬＳＳ狭窄程度分级为Ｂ、Ｃ、Ｄ级），仅行后侧减压及
ＰＬＦ即可，并不需要切除椎间盘及３６０°融合。但本研
究为单中心、回顾性研究，且缺乏长期的随访，还需进

一步研究证实。此外，若ＬＳＳ合并椎间盘突出或脱出，
应该行椎间盘切除彻底减压及３６０°融合术，因此，应
该针对每个患者选取最佳的手术方式。
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ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０６Ｅ０１９１０５ ·临床研究·

仰卧位微创前外侧入路人工全髋关节置换术的疗效分析

孙志波，钱　炜，李相伟，赵　林，陈　荣，肖　亮，郭　俊　（湖北医药学院附属人民医院创伤骨科，湖北 十堰 ４４２０００）

［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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