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不同入路髋关节置换术治疗老年股骨颈骨折合并帕金森的疗效
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　 　 ［摘　 要］　 目的　 探讨直接前方入路与后外侧入路髋关节置换术治疗老年股骨颈骨折合并帕金森的疗效。方法　 回顾性分
析１３２例老年股骨颈骨折合并帕金森患者的临床资料，根据手术入路不同将患者后外侧入路组（６４例）和直接前方入路组（６８例）。
术后随访１２个月，比较２组患者手术时间、切口长度、术中出血量、术后开始负重时间、骨折愈合时间、Ｈａｒｒｉｓ评分、髋部骨折功能恢
复量表（ＦＲＳ）评分、视觉模拟量表（ＶＡＳ）评分及并发症。术后１ ｄ，比较２组患者髋臼外展角、髋臼前倾角和股骨假体位置。结果
直接前方入路组手术时间长于后外侧入路组（Ｐ ＜ ０． ０５），切口长度、术中出血量、术后开始负重时间短／少于后外侧入路组
（Ｐ ＜ ０． ０５）。２组术后Ｈａｒｒｉｓ评分、ＦＲＳ评分均逐渐增高（Ｐ ＜ ０． ０５），ＶＡＳ评分降低（Ｐ ＜ ０． ０５）；直接前方入路组术后１个月、６个
月、１２个月Ｈａｒｒｉｓ评分、ＦＲＳ评分均高于后外侧入路组（Ｐ ＜ ０． ０５），ＶＡＳ评分低于后外侧入路组（Ｐ ＜ ０． ０５）。２组术后髋臼外展角、
髋臼前倾角、股骨假体居中率比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），直接前方入路组术后并发症发生率低于后外侧入路组
（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 相比于后外侧入路，直接前方入路创伤小，患者疼痛少，术后恢复快，并发症发生率低，是老年股骨颈骨折合并
帕金森病患者髋关节置换术较为理想的入路方式。
　 　 ［关键词］髋关节置换术；股骨颈骨折；帕金森；直接前方入路；后外侧入路
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　 　 帕金森是老年人中发病率排名第２位的进行性神
经退行性疾病，主要因中脑黑质多巴胺能神经元病理

损失，乙酰胆碱作用增强导致［１］，以动作缓慢、手脚或
身体其他部位震颤为主要临床表现。帕金森患者极易
跌倒而发生骨折，其中以股骨颈骨折最为多见［２］。内
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固定手术和髋关节置换术是治疗股骨颈骨折的主要方
法，内固定手术并发症和再手术率较高，髋关节置换术
受老年人肌力减退以及帕金森造成的肌肉僵直和肌力
减弱、活动障碍的影响，易发生髋关节脱位，严重影响
手术疗效。因此，选择合适的手术入路以减少手术创
伤和对骨折周围软组织、肌群的破坏，促进术后恢复成
为了研究的热点之一。后外侧入路是髋关节置换术的
常用入路，但该方法创伤大，术后易发生髋关节脱位。
有研究指出，采用后外侧入路是帕金森患者骨折术后
关节脱位的影响因素之一［３］。直接前方入路是在传
统ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ前方入路基础上改良而来的入路方
式，该入路对软组织和关节囊损伤小，术中出血少，并
能增加术后髋关节的稳定性，防止髋关节脱位［４５］，但
是目前直接前方入路在老年股骨颈骨折合并帕金森患
者中的应用效果尚不清楚。鉴于此，本研究探讨直接
前方入路与后外侧入路治疗老年股骨颈骨折合并帕金
森的疗效，旨在为该病的临床治疗提供参考。

１ 　 资料与方法
１． １　 临床资料
　 　 回顾性分析２０１７年６月至２０１９年６月我院骨科
收治的１３２例老年股骨颈骨折合并帕金森患者的临床
资料，患者均行髋关节置换术治疗。纳入标准：①经
Ｘ射线片或ＣＴ三维重建证实为单侧股骨颈骨折，Ｇａｒ
ｄｅｎ分型Ⅲ ～Ⅳ型；②经临床诊断为帕金森，符合中国
帕金森病的诊断标准（２０１６版）［６］；③肌力≥４级，
ＨｏｅｈｎＹａｈｒ分级≤４级；④年龄≥６０岁。排除标准：
①合并严重心、肺、脑疾病；②合并其他部位骨折；
③ＢＭＩ≥２５ ｋｇ ／ ｍ２。根据手术入路不同将患者分为
２组，直接前方入路组（６８例）行直接前方入路髋关节
置换术，后外侧入路组（６４例）行后外侧入路髋关节置
换术。２组患者年龄、性别、致伤原因、Ｇａｒｄｅｎ分型、肌
力、ＨｏｅｈｎＹａｈｒ 分级比较差异均无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。

表１　 患者基线资料比较

组别 ｎ
性别／例 年龄／岁 致伤原因／例 Ｇａｒｄｅｎ分型／例 肌力／例 ＨｏｅｈｎＹａｈｒ分级／例
男 女 跌倒滑倒碰撞摔倒 Ⅲ型 Ⅳ型 ４级 ５级 ２． ５级 ３级 ４级

直接前方入路组 ６８ ２９ ３９ ６９． ０５ ± ３． ２７ ２９ ２５ １４ ３５ ３３ ４９ １９ １８ ２９ ２１

后外侧入路组　 ６４ ２９ ３５ ６８． ９５ ± ３． １７ ２６ ２３ １５ ３３ ３１ ４７ １７ １９ ２１ ２４

ｔ ／ Ｚ ０． ０９５ ０． １７８ ０． １６０ ０． ００１ ０． ０３２ １． ３８７

Ｐ ０． ７５８ ０． ８５９ ０． ９２３ ０． ９９２ ０． ８５９ ０． ５００

１． ２　 方法
直接前方入路组：患者全身麻醉取健侧卧位，于髂

前上棘下方约１ ｃｍ、外侧约３ ｃｍ处作长约１０ ｃｍ的纵
形切口，依次切开皮肤、皮下组织、筋膜，分离Ｓｍｉｔｈ
Ｐｅｔｅｒｓｏｎ间隙，沿阔筋膜张肌、股直肌间隙上下分离，保
护股外侧皮神经，结扎旋股外侧动脉；自阔筋膜张肌、
股直肌间隙内显露髋关节囊前方并打开，清理股骨颈
滑膜；外旋患肢充分暴露股骨颈，摆锯平行截骨取出股
骨头，扩髓置入股骨柄假体；屈曲、内收、外旋暴露髋
臼，髋臼锉清理髋臼软骨面，置入髋臼杯固定牢靠后置
入聚乙烯内衬。Ｃ型臂Ｘ射线机透视假体位置完好后
置入相应型号股骨柄和陶瓷头，复位后检查各方向活
动无脱位趋势后生理盐水冲洗，放置引流管，逐层缝合
包扎（图１）。

后外侧入路组：患者全身麻醉取健侧卧位，于患髋
后外侧取长约１０ ｃｍ切口，依次切开皮肤、皮下组织、
阔筋膜张肌，仔细识别并保护坐骨神经，沿大粗隆后缘

切开外旋肌显露关节囊，切开显露髋关节，摆锯平行截
骨取出股骨头，扩髓置入股骨柄假体，通过屈曲、内收、
外旋暴露髋臼，髋臼锉清理髋臼软骨面，置入髋臼杯固
定牢靠后置入聚乙烯内衬（图２）。Ｃ型臂Ｘ射线机透
视假体位置完好，置入相应型号股骨柄假体和陶瓷头，
复位后检查关节活动良好，各方向活动无脱位趋势，生
理盐水冲洗，放置引流管，逐层缝合包扎。
２组患者手术均由同一副主任医师主刀完成，所用

假体均来自天津市威曼生物材料有限公司。术后１２ ｈ
可恢复常规抗帕金森药物（左旋多巴３ ｇ ／ ｄ，分４ ～ ６次
口服）治疗，常规应用抗生素（头孢曲松２ ｇ ＋ １００ ｍＬ
生理盐水静脉滴注，每天２次）２４ ｈ，低分子肝素钠
０． ４ ｍＬ皮下注射抗凝，每天１次，连续用药１０ ｄ。术后
静脉自控镇痛４８ ｈ（瑞芬太尼２ μｇ ／ ｋｇ ＋盐酸托烷司琼
注射液１５ ｍｇ ＋生理盐水共１００ ｍＬ）。麻醉清醒后开
始踝泵训练，在康复师指导下进行髋部屈曲、外展以及
抗阻训练。
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ａ：术前正位Ｘ射线片；ｂ：纵形切口设计；ｃ：体表切口缝合；ｄ：术后正位Ｘ射线片
图１　 直接前方入路图片

ａ：术前正位Ｘ射线片；ｂ：切口设计；ｃ：安装生物型臼杯；ｄ：术后正位Ｘ射线片
图２　 后外侧入路图片

１． ３　 观察指标
比较２组患者手术时间、切口长度、术中出血量、

术后开始负重时间、骨折愈合时间等手术指标。术前
及术后１个月、６个月、１２个月采用髋关节Ｈａｒｒｉｓ评
分［７］、髋部骨折功能恢复量表（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｓｃａｌｅ，ＦＲＳ）［８］评价髋关节功能，采用视觉模拟量表
（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评估患者疼痛程度［９］。
Ｈａｒｒｉｓ评分从疼痛、功能（步态、行走时辅助、行走距
离、功能活动）、畸形、活动度进行评价，得分越高髋关
节功能越好。ＦＲＳ评分从日常生活活动能力、工具日
常生活活动能力、行走能力进行评价，得分越高表示髋
关节功能越好。ＶＡＳ满分为１０分，得分越高表示疼痛
越剧烈。术后１ ｄ行骨盆正位Ｘ射线片检查，测量髋
臼外展角、前倾角，依据Ｎａｋａｔａ方法［１０］判断股骨假体
位置，以股骨假体处于内翻３° ～外翻３°为居中，股骨
假体居中率＝股骨假体居中例数／总例数× １００％。比
较２组下肢深静脉血栓（ｄｅｅｐ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）
形成、感染、假体脱位、股骨外侧皮神经损伤、切口血

肿、切口感染等并发症发生情况。
１． ４　 统计学分析

采用ＳＰＳＳ ２５． ０软件进行数据分析，正态分布的
计量资料以均数±标准差（珋ｘ ± ｓ）表示，采用独立样本
ｔ检验，不同时间点观察指标比较采用重复测量方差分
析，若存在交互效应以ＬＳＤｔ检验组间差异。偏态分
布的计量资料以Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，采用秩和检验。
计数资料以率（％）表示，采用χ２检验。所有统计均采
用双侧检验，检验水准α ＝ ０． ０５。Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统
计学意义。
２　 结果
２． １　 患者围术期相关指标比较

直接前方入路组手术时间长于后外侧入路组
（Ｐ ＜ ０． ０５），切口长度、术中出血量、术后开始负重时
间短／少于后外侧入路组（Ｐ ＜ ０． ０５），２组骨折愈合时
间比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表２。

表２　 患者围术期相关指标比较
组别 ｎ 手术时间／ ｍｉｎ 切口长度／ ｃｍ 术中出血量／ ｍＬ 术后开始负重时间／ ｄ 骨折愈合时间／月
直接前方入路组 ６８ ６８． ５３ ± ８． ０５ １０． ２４ ± １． ３５ ３３２． ２４ ± ２３． ３５ ２． ０５（１，５） ３． ２１ ± ０． ６４
后外侧入路组 ６４ ６４． ２５ ± ６． ４９ １１． ０３ ± １． ９５ ４５３． ３９ ± ２６． ５９ ５． １６（３，９） ３． ２９ ± ０． ６７
ｔ ／ Ｚ ３． ３５０ ２． ７２０ ２７． ８６５ ６． ３５２ ０． ７０２
Ｐ　 ０． ００１ ０． ００７ ０． ０００ ０． ０００ ０． ４８４
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２． ２　 患者髋关节功能、疼痛程度比较
２组患者手术前后Ｈａｒｒｉｓ评分、ＦＲＳ评分、ＶＡＳ评

分变化差异均具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），２组术后
Ｈａｒｒｉｓ评分、ＦＲＳ评分均逐渐增高（Ｐ ＜ ０． ０５），ＶＡＳ评
分逐渐降低（Ｐ ＜ ０． ０５）。２组组间和时间存在交互效
应（Ｐ ＜ ０． ０５），２组术前Ｈａｒｒｉｓ评分、ＦＲＳ评分、ＶＡＳ
评分比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），直接前方入
路组术后１个月、６个月、１２个月Ｈａｒｒｉｓ评分、ＦＲＳ评
分均高于后外侧入路组（Ｐ ＜ ０． ０５），ＶＡＳ评分低于后
外侧入路组（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。
表３　 患者Ｈａｒｒｉｓ评分、ＦＲＳ评分、ＶＡＳ评分比较（珔ｘ ± ｓ，分）
组别　 　 ｎ 时间 Ｈａｒｒｉｓ评分 ＦＲＳ评分 ＶＡＳ评分
直接前方６８ 术前 ５６． ３５ ±３． ２６ ５１． ３４ ±４． ４９ ８． ２６ ±１． ３４

入路组　 术后１个月６７． ２１ ±５． １２ ６６． ３５ ±６． １９ ３． ２６ ±１． ２１

术后６个月７６． ５９ ±８． ９４ ７５． １５ ±８． ０２ １． ２１ ±０． １６

术后１２个月８９． ３５ ±１０． ２６７２． ０２ ±１１． ４２ ０． ６５ ±０． ０５

后外侧　 ６４ 术前 ５５． ４９ ±３． ７５ ５０． ７９ ±４． ６１ ８． ３５ ±１． ３９

入路组　 术后１个月６０． ０４ ±４． １７ ５９． ３５ ±５． １９ ３． ３１ ±１． ２３

术后６个月７１． ０２ ±７． ４３ ６９． ３５ ±７． ４８ １． ３５ ±０． １８

术后１２个月７８． ２４ ±８． １２ ６３． ０１ ±７． ８９ ０． ７２ ±０． ０６

整体分析 ＨＦ系数 ０． ９４６ ５ ０． ８４３ ６ ０． ９７２ ５

组间差异 Ｆ，Ｐ １３． ２６５，０． ０００ １５． ３４２，０． ０００ ２１． ３５１，０． ０００
时间差异 Ｆ，Ｐ ９． ３５６，０． ０００ １１． ２４６，０． ０００ １５． ３２６，０． ０００
交互作用 Ｆ，Ｐ ８． ００９，０． ０００ ８． １９７，０． ０００ １２． ３５２，０． ０００

：与后外侧入路组比较，Ｐ ＜ ０． ０５
２． ３　 患者术后影像学指标比较

２组术后髋臼外展角、髋臼前倾角、股骨假体居
中率比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），
见表４。

表４　 患者术后影像学指标差异

组别　 　 　 　 　 ｎ 髋臼外展角／ ° 髋臼前倾角／ ° 股骨假体
居中率／ ％

直接前方入路组６８ ４３． ６８ ± ４． ５９ １８． ２４ ± ３． ０７ ６３（９２． ６５）
后外侧入路组　 ６４ ４２． ９１ ± ４． ３５ １８． ２１ ± ３． ０５ ６０（９３． ７５）
ｔ ／ χ２ 　 　 　 　 　 ０． ９８８ ０． ０５６ ０． ０６３

Ｐ　 　 　 　 　 　 ０． ３２５ ０． ９５５ ０． ８０２

２． ４　 患者术后并发症比较
２组患者术后均未出现切口感染、ＤＶＴ、股骨假体

周围骨折等并发症。直接前方入路组１例患者发生
股外侧皮神经损伤，给予神经营养药物治疗后好转。
后外侧入路组４例患者假体脱位，３例给予手法复
位，１例行切开复位；２例患者切口部位血肿，未经特
殊处理，卧床休息后好转。直接前方入路组术后并发
症发生率低于后外侧入路组（Ｐ ＜ ０． ０５），见表５。

表５　 患者术后并发症比较［例（％）］

组别　 　 　 　 　 ｎ 切口血肿假体脱位股外侧皮
神经损伤合计

直接前方入路组 ６８ ０（０） ０（０） １（１． ４７） １（１． ４７）
后外侧入路组　 ６４ ２（３． １３） ４（６． ２５） ０（０） ６（９． ３８）
χ２ 　 　 　 　 　 　 ４． １０２

Ｐ　 　 　 　 　 　 　 ０． ０４３

３　 讨论
帕金森患者日常劳动和生活自理能力有限，极易

发生摔倒导致骨折，股骨颈骨折是最常见的骨折类型。
帕金森患者一旦发生股骨颈骨折，需要立即入院接受
治疗，否则会导致病情恶化，致残率和病死率较高。髋
关节置换术是纠正髋关节畸形、恢复髋关节功能的主
要方法之一，但是帕金森患者由于肌张力增高，肌力减
弱，术后存在较大的骨折脱位风险。不同手术入路对
术后髋关节稳定性有显著的影响［３５］，因此选择合适的
手术入路对于帕金森患者术后康复有重要的意义。

后外侧入路是髋关节置换术的常用入路，但是该
入路术后禁止过度内收、内旋，以防假体后方脱出。老
年帕金森患者肢体震颤，肌肉强直，平卧时难以维持外
展中立位，易出现内收内旋动作导致髋关节脱位。有
研究发现，后侧入路可引起关节周围软组织损伤，是髋
关节置换术后髋关节不稳的主要因素［１１］。直接前方
入路是由ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ前方入路改良而来，该入路从
阔筋膜张肌、股直肌之间的间隙分离大腿深筋膜以显
露髋关节，不切断任何肌肉肌腱，是真正意义上的神经
肌肉间隙入路［１２］。研究证实，直接前方入路具有创伤
小、围术期出血少、术后疼痛程度轻、恢复快、且防脱位
能力强等特点［１３１４］。基于以上背景，笔者认为对于老
年股骨颈骨折合并帕金森患者，直接前方入路是较合
适的选择。本研究结果显示，直接前方入路组患者术
后各时间点Ｈａｒｒｉｓ评分、ＦＲＳ评分均高于后外侧入路
组，ＶＡＳ评分低于后外侧入路组，说明直接前方入路可
改善患者髋关节功能，缓解患者术后疼痛。分析原因
为直接前方入路保留了外旋肌、后关节囊，减少了臀中
肌拉伸，能有效修复前方髋关节囊；相比后侧入路，该
入路减少了因外展肌破坏引起的髋关节脱位，更有利
于保持术后髋关节稳定；且直接前方入路不破坏臀中
肌，对步态影响小，有利于术后康复锻炼。

本研究直接前方入路组切口长度、术中出血量、术
后开始负重时间均优于后外侧入路组，说明直接前方
入路具有创伤小、术后可早期活动、功能恢复快等优
势；但是直接前方入路组手术时间长于后外侧入路组，
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这是由于后外侧入路沿大粗隆后缘切开外旋肌即可显
露关节囊，而直接前方入路术中需分离ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ
间隙、阔筋膜张肌和股直肌，自阔筋膜张肌、股直肌间
隙显露髋关节关节囊，流程相对较多，导致手术时间稍
有延长。本研究２组患者髋臼外展角、髋臼前倾角、股
骨假体居中率比较差异无统计学意义，说明直接前方
入路与后外侧入路具有相同的复位效果。本研究直接
前方入路组术后并发症发生率低于后外侧入路组，可
能是直接前方入路降低了股骨颈骨折合并帕金森患者
术后髋关节脱位的风险；直接前方入路组１例患者出
现股外侧皮神经损伤，后外侧入路组无该并发症发生，
分析原因为直接前方入路自阔筋膜张肌、股直肌间隙
进入，易损伤股外侧皮神经，且该入路学习曲线长，学
习难度大，手术过程中可能出现因手术操作失误导致
的股外侧皮神经损伤等相关并发症［１５］。季文辉等［１６］

研究指出，直接前入路的切口选择可以更偏外侧，以避
开阔筋膜张肌内侧，减少皮神经损伤。

值得注意的是，对于以下情况应慎用直接前方入
路：①肌肉发达或肥胖患者，由于肌肉发达者肌肉紧持
不易于术中牵拉，而肥胖者脂肪组织体积较大，均不易
暴露骨折部位；②医师年轻、操作经验不足，可能出现
手术时间过长、出血增多，甚至股骨近端骨折、假体安
置困难等情况，建议在经验丰富医师的指导下完成；
③对于复杂的髋关节骨折患者应以后外侧入路为主；
④髋关节周围组织失衡是导致术后髋关节脱位的关
键，选择肌力≥４级，ＨｏｅｈｎＹａｈｒ分级≤４级的帕金森
患者进行手术可行性较高，而肌力＜ ４级，ＨｏｅｈｎＹａｈｒ
分级５级的患者是否可行髋关节关节置换术尚不
确定。

综上，直接前方入路髋关节置换术创伤小，疼痛
少，术后恢复快，并可预防术后髋关节脱位，并发症少，
与传统后外侧入路相比更适合于老年股骨颈骨折合并
帕金森患者，但应严格掌握临床适应证和禁忌证，根据
患者情况选择合适的入路方式。
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