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后外侧与前方入路行人工髋关节置换术对老年髋部骨折
患者的疗效比较

柳继
（河南省南阳市骨科医院关节科 南阳 473054）

摘要：目的：比较后外侧与前方入路行人工髋关节置换术对老年髋部骨折患者的疗效 。 方法：将 2018 年 3 月 ~2019 年 12 月
行人工髋关节置换术治疗的 260 例老年髋部骨折患者，采用随机数字表法分为 A 组和 B 组，各 130 例。A 组采用后外侧入路，B 组
采用前方入路。 比较两组临床指标、髋关节功能及并发症发生情况。 结果：B 组术中出血量、卧床时间、切口长度、术后 24%h 疼痛评
分及住院时间均低于 A 组（P＜0.05）；两组手术时间比较无显著差异（P＞0.05）。 B 组术后髋关节功能优良率高于 A 组（P＜0.05）。
两组术后并发症发生情况比较无显著差异（P＞0.05）。 结论：与后外侧入路相比，老年髋部骨折患者采用前方入路行人工髋关节入

路的创伤较小，术后疼痛较为轻微，利于髋关节功能恢复。
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髋部骨折是临床常见的骨折部位，并随着人口
老龄化加剧，患者多伴有骨质疏松，髋部骨折发病率
有上升趋势[1]。 髋部骨折在临床主要有股骨颈骨折
与粗隆间骨折，并由于老年患者长期卧床，易发生多
种并发症。 人工髋关节置换术是临床治疗老年髋部
骨折的重要术式，但关于其入路选择，临床仍具有一
定争议[2]。 后外侧入路切口位置相对靠外，手术创伤
相对较大，不利于患者术后恢复，随着临床手术器械
的发展，前方入路切口相对较为微创，但关于两种入
路方式的疗效，还有待进一步研究[3]。 本研究旨在对
比老年髋部骨折患者采用后外侧与前方入路行人工
髋关节置换术的效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 将 2018年 3月 ~2019年 12月于
我院行人工髋关节置换术治疗的 260例老年髋部骨
折患者， 采用随机数字表法分为 A 组和 B 组，各
130例。 A组男 50例，女 80例；年龄 63~89岁，平均
年龄（79.46±5.74）岁；粗隆间骨折 48例，股骨胫骨
折 82 例；体质量指数（BMI）18.0~26.5%kg/m2，平均
（22.43±2.16） kg/m2。 B组男 47例，女 83例；年龄
62~88 岁，平均年龄（79.23±5.48）岁；粗隆间骨折
45例，股骨胫骨折 85例；BMI%18.5~27.0%kg/m2，平均
（22.61±2.22） kg/m2。 两组一般资料比较无显著差
异（P＞0.05），具有可比性。 本研究已通过医院医学
伦理委员会批准。
1.2%%%%入组标准 （1）纳入标准：受伤至手术时间为
2~7%h； 经 CT检查确诊； 患者已签署知情同意书；
BMI＜30%kg/m2。（2）排除标准：难以耐受手术麻醉；
伴严重精神疾病；伴心、肺功能障碍；伴凝血功能障
碍；依从性较差。

1.3%%%%手术方法 A 组采用后外侧入路： 髂后上棘
下、自大粗隆上 4~5%cm处作切口，沿肌纤维对臀大
肌进行分离并向后牵拉， 显露外旋肌群， 切开髂胫
束。 髋关节内旋位，切断梨状肌、闭孔内肌、上孖肌、
下孖肌肌腱。沿髋臼缘将关节囊切开，并用剪刀进一
步将关节囊剪开。B组采用前方入路：在髂棘至缝匠
肌外侧作切口， 沿缝匠肌外侧肌阔筋膜张肌间隙切
开并暴露，显露髋关节前方关节囊，T形切开，切断
股骨头圆韧带，去除股骨头，截骨保留约 1.5%cm股
骨矩。全髋关节置换者，打磨髋臼，骨水泥、生物学固
定。 调整术野，暴露股骨近端，扩髓，骨水泥、生物学
安装人工假体柄，复位，负压引流管留置，缝合。
1.4%%%%观察指标 （1）比较两组临床指标，包括切口
长度、手术时间、术后 24%h疼痛程度、住院时间、卧
床时间及术中出血量， 其中疼痛程度采用视觉模拟
评分法（VAS）[4]评估，其中 0分为无痛，10分为剧烈
疼痛。（2）比较两组术后 1个月的髋关节功能，采用
Harris髋关节功能评分标准（Harris）评价，0~100分，
其中≥90分为优，80~89 分为良，70~79分为可，＜
70分为差。 优良率 =（优例数 +良例数）/总例数×
100%。（3）比较两组并发症发生情况，包括原位大粗
隆骨折、旋股外侧皮神经麻痹、下肢深静脉血栓、假
体松动。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS22.0统计学软件进行
数据处理，计量资料以（x%±s）表示，用独立样本 t检
验，计数资料以率表示，采用 字2%检验，P＜0.05为差
异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组临床指标比较 B组术中出血量、卧床时
间、切口长度、术后 24%h疼痛评分及住院时间均低
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2.2%%%%两组术后 1 个月髋关节功能比较 B组术后
1个月髋关节功能优良率高于 A组（P＜0.05）。见表
2。

表 2%%%%两组术后 1个月髋关节功能比较[例（%）]

2.3%%%%两组并发症发生情况比较 两组术后并发症
发生率比较无显著差异（P＞0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组并发症发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
髋部骨折是老年患者常见骨折类型，内固定手

术是治疗髋部骨折的常用方式，但内固定手术需较
长时间卧床，易增加老年患者的并发症发生风险[5]。
现临床多采用人工髋关节置换术对老年髋部骨折进
行治疗，其中后外侧入路行髋关节置换术需将臀大
肌纵向切开，并将梨状肌、闭孔内肌、上孖肌、下孖肌
肌腱切断，对患者的损伤较大，延长术后卧床时间，
使患者无法早日下床活动，不利于髋关节功能恢复
[6~7]。 前方入路对肌肉的创伤较小，利于术后关节稳
定，还可为人工髋关节置换术提供不亚于后外侧入
路的视野，利于假体置换。 且前方入路可根据情况
适当延长手术切口，充分切开前方关节囊，有利于将
髋关节充分显露。 同时前方入路经肌间隙将髋关节
显露，对软组织的损伤较小，可更好地对髋部肌肉组
织进行保护，进而减少术中出血量，有效缓解患者术
后疼痛，对于老年髋部骨折患者而言，可有效减少术
后卧床时间，利于患者术后恢复；而保留肌肉完整性
可将假体的稳定性提高，为早日下床负重锻炼提供
可能，利于髋关节功能恢复[8]。 此外，前方入路患者
取仰卧位，体位较为平衡，且不易改变，利于术者对
髋臼假体植入角度有稳定的参照体系。 而后外侧入

路取侧卧位，较为不稳，术中易受术者的推力而出现
摇摆，术者易对假体的植入角度判断错误[9]。

本研究结果显示，B组术中出血量、 卧床时间、
切口长度、术后 24%h疼痛评分及住院时间均低于 A
组，术后 1个月髋关节功能优良率高于 A组，且两
组并发症发生情况比较未见明显差异， 表明与后外
侧入路相比， 老年髋部骨折患者采用前方入路行人
工髋关节入路的创伤较小，术后疼痛较为轻微，利于
髋关节功能恢复。虽然前方入路的疗效较好，但其会
增加股骨近端的显露难度， 使股骨近端骨折的风险
增加，且在术前应严格筛选手术适应证，对于肌肉发
达、肥胖患者及股骨颈较短患者会将增加手术难度，
对于初期开展此术式的医师已构成相对禁忌证[10]。
综上所述，与后外侧入路相比，老年髋部骨折患者采
用前方入路行人工髋关节入路的创伤较小， 术后疼
痛较为轻微，利于髋关节功能恢复，具有临床推广价
值。
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于 A 组（P＜0.05）；两组手术时间比较无显著差异 （P＞0.05）。 见表 1。

组别 n 手术时间（min） 术中出血量（ml） 切口长度（cm） 卧床时间（d） 住院时间（d） 术后 24%h疼痛评分（分）

A组
B组
t
P

130
130

90.26±20.23
%%87.37±21.21
%%1.124
%%0.262

253.25±62.62
%%145.36±25.52
%%18.192
%%0.000

15.25±3.72
%%10.13±2.28
%%13.380
%%0.000

4.52±1.51
%%2.09±0.98
%%15.391
%%0.000

7.47±1.26
%%6.05±1.06
%%9.833
%%0.000

4.81±1.03
%%%%%%%%%%%%3.51±0.92
%%%%%%%%%%%%10.733
%%%%%%%%%%%%%0.000

表 1%%%%两组临床指标比较（x%±s）

组别 n 优 良 可 差 %%%%%优良

A组
B组
字2
%P%%%%%%%%

130
130

62（47.69）
90（69.23）

38（29.23）
29（22.31）

18（13.85）
8（6.15）

12（9.23）
3（2.31）

100（76.92）
119（91.54）
10.453
0.001

组别 n 原位大粗
隆骨折

下肢深静
脉血栓

旋股外侧皮
神经麻痹 假体松动 总发生

A组
B组
字2
%P%%%%%%%%

130
130

2（1.54）
2（1.54）

1（0.77）
1（0.77）

1（0.77）
0（0.00）

2（1.54）
1（0.77）

6（4.62）
4（3.08）
0.416
0.519
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