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文题释义： 

直接前方入路：是一种真正的神经间肌间入路，由传统的 Smith-Peterson 入路改良而来，经臀上神经以及

股神经平面，阔筋膜张肌与缝匠肌间隙，不损伤任何肌肉或肌腱。该方法置换治疗后关节更加稳定，脱位

率更低，近年来在国内外得到广泛应用。但是该手术入路学习曲线较长，对术者及手术室硬件有一定要求。 

强直性髋关节：通常由强直性脊柱炎、类风湿关节炎、感染及医源性损伤等原因引起，其早期表现为纤维

性强直、髋关节疼痛、行走困难等，后期发展为骨性强直、疼痛消失，但仍存在严重的髋关节功能障碍，

包括髋关节畸形、蹲坐受限、跛行等，甚至可造成临近关节的退行性改变，严重影响患者的生活质量。 

 

摘要 

背景：全髋关节置换治疗晚期髋关节强直可恢复髋关节的运动功能，缓解疼痛，提高患者的生活质量。但

由于强直性髋关节特殊的解剖和病理生理异常，髋臼侧显露和假体正确安装尤为困难。为了获得良好的髋

臼侧显露，既往主要采用外侧入路结合大转子截骨、前后联合入路等入路来获得充分暴露，但上述入路都

不可避免的损伤了强直性髋关节患者长期失用性萎缩的髋关节周围肌肉。而直接前方入路是通过阔筋膜张

肌与缝匠肌间隙进入，最符合微创手术标准的全髋置换入路，髋臼侧显露充分，同时具有软组织损伤小、

置换治疗后恢复快等优点。 

目的：探讨侧卧位下直接前方入路全髋关节置换治疗强直性髋关节的早期临床效果。 

方法：回顾性分析 2016 年 11 月至 2018 年 5 月在安徽医科大学第二附属医院骨科采用侧卧体位下直接前

方入路全髋关节置换治疗 12 例(17 髋)强直性髋关节患者，记录切口长度、手术时间、术中出血量、假体位

置、直腿抬高时间并随访关节活动度、Harris 评分、疼痛目测类比评分以及不良反应情况。试验获安徽医

科大学第二附属医院伦理委员会批准，批准号为院医字(2018)7 号。 

结果与结论：①12 例患者(17 髋)平均的切口的长度、手术时间、术中失血量、直腿抬高时间分别为

(11.12±1.69)cm、(122.47±25.40)min、(279.41±135.85)mL 和(9.59±4.62)d；②假体位置良好：平均前倾

角度为(15.76±2.84)°，平均外展角为(40.00±3.45)°；③与置换前相比，置换后髋关节屈曲活动度及 Harris

评分明显增加，疼痛目测类比评分明显降低，且随时间的延长，进一步改善；④置换治疗中发生 1 例股骨

近端骨折，予以钢丝捆扎固定，3 个月后骨折愈合，髋关节功能良好。未发生感染、深静脉血栓、脂肪栓

塞、假体松动、肢体长度不等和关节脱位等并发症；⑤结果提示侧卧位下直接前方入路全髋关节置换治疗

强直性髋关节能直视下松解髋关节前方挛缩的软组织，髋臼暴露充分，利于假体正确安装，同时创伤小，

髋关节功能恢复快，早期疗效满意，是强直性髋关节全髋关节置换的安全有效入路。 
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侧卧位直接前方入路是强直性髋关节全髋关节置换的安全有效入路 

方法： 
由同一名
外科医生
主刀在侧
卧位下利
用直接前
方入路行
髋关节置
换 

观察指标： 
切口长度、手术时间、术
中出血量以及假体位置，
直腿抬高时间，并对所有
所有患者均行 6-24 个月
的随访，术前及术后目测
类比评分、关节活动度、
Harris 评分以及术后并发
症 

对象： 
纳入 12 例
(17 髋)采用
侧卧体位下
直接前方入
路全髋关节
置换治疗的
强直性髋关
节患者 

结论： 
侧卧位下直接前方入路
全髋关节置换治疗强直
性髋关节能直视下松解
髋关节前方挛缩的软组
织，髋臼暴露充分，利
于假体正确安装，同时
创伤小，髋关节功能恢
复快，早期疗效满意，
是强直性髋关节全髋关
节置换的安全有效入路 
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Abstract 

BACKGROUND: Total hip arthroplasty in the treatment of advanced hip ankylosis can restore the motion function of hip joint, relieve pain and 

improve the quality of life of patients. However, due to the special anatomical and pathophysiological abnormalities of ankylosing hip joint, it is 

particularly difficult to expose the acetabular side and install the prosthesis correctly. To obtain good acetabular exposure, lateral approach 

combined with greater trochanter osteotomy and anterior-posterior combined approach were used to obtain full exposure. However, these 

approaches inevitably damaged the long-term disused atrophic peri-hip muscles of ankylosing hip patients. The direct anterior approach is 

through the gap between tensor fasciae latae and sartorius muscle. It is the most minimally invasive approach for total hip arthroplasty. The 

acetabular side is fully exposed. At the same time, it has the advantages of less soft tissue injury and fast recovery after replacement. 

OBJECTIVE: To investigate the clinical efficacy of total hip arthroplasty with direct anterior approach in the lateral position in the treatment of 

ankylosis hip. 

METHODS: A retrospective analysis was performed on the clinical data of 12 patients (17 hips) who underwent total hip arthroplasty with 

direct anterior approach in the lateral position for the treatment of hip ankylosis from November 2016 to May 2018. Length of incisions, 

operation time, intraoperative blood loss, prosthesis position, straight leg-raising time, visual analogue scale score, range of motion, Harris hip 

score and adverse reactions were recorded. This study was approved by the Ethics Committee of the Second Affiliated Hospital of Anhui 

Medical University (approval number: (2018)7).  

RESULTS AND CONCLUSION: (1) The average incision length, operative time, intraoperative blood loss and straight leg-raising time of 12 

patients (17 hips) were (11.12±1.69) cm, (122.47±25.40) minutes, (279.41±135.85) mL and (9.59±4.62) days, respectively. (2) The prosthesis 

was in good position. The average forward angle was (15.76±2.84)°; average abducent angle was (40.00±3.45)°. (3) Compared with that 

before replacement, Harris score and range of motion remarkably increased, but visual analogue scale score obviously decreased, after 

replacement, and gradually improved with prolonged time. (4) One case of proximal femur fracture occurred and was fixed with wire binding 

intraoperatively; the fracture healed and the hip function recovered well 3 months later. No complications occurred such as infection, deep 

vein thrombosis, fat embolism, prosthesis loosening, limb length inequality and joint dislocation. (5) Total hip arthroplasty with direct anterior 

approach in the treatment of hip ankylosis in the lateral position is safe and effective, which has the advantages of small trauma, quick 

recovery of hip function, and can expose acetabulum fully and installed prosthesis properly, and the early clinical efficacy is satisfied. 

Keywords: direct anterior approach; lateral position; hip ankylosis; total hip arthroplasty; clinical efficacy; visual analogue scale; Harris hip 

score; surgical approach 

Funding: the Key Research and Development Project of Science and Technology Department of Anhui Province, No. 1804h08020269 (to 

CWD) 

 

0  引言  Introduction 

强直性髋关节通常由强直性脊柱炎、类风湿关节炎、

感染及医源性损伤等原因引起[1]，其早期表现为纤维性强

直、髋关节疼痛、行走困难等，后期发展为骨性强直、疼

痛消失，但仍存在严重的髋关节功能障碍，包括髋关节畸

形、蹲坐受限、跛行等，甚至可造成临近关节的退行性改

变，严重影响患者的生活质量[1]。 

随着关节外科技术的发展，全髋关节置换已被广泛用

于恢复髋关节解剖学和生物力学的功能和减轻疼痛。然

而，由于强直性髋关节骨结构的改变和病理生理异常，髋

臼侧显露和假体正确安装尤为困难，对其进行全髋关节置

换的难度极大，且比常规全髋关节置换的风险也更高[2]。

为了获得良好的髋臼侧显露，既往很多学者采用很多方法

增加显露，但不可避免的进一步加重了强直髋关节本身已

经萎缩的肌肉。直接前方入路是通过阔筋膜张肌与缝匠肌

间隙进入，最符合微创手术标准的全髋置换入路，髋臼侧

显露充分，同时具有软组织损伤小、置换治疗后恢复快等

优点[3]。临床上通常在平卧位下采用直接前方入路行全髋

关节置换，方便比较置换治疗后下肢长度，但大多数强直

性髋关节强直性脊柱炎引起的，患者存在脊柱后凸畸形，

平卧困难。因此，最恰当的体位结合一种安全有效的手术

入路显得尤为重要。 

作者回顾性分析了12例(17髋)采用侧卧位下经直接前

方入路行全髋关节置换治疗强直性髋关节的效果。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

1.1  设计  回顾性分析。 

1.2  时间及地点  试验于2016年11月至2018年5月在安

徽医科大学第二附属医院骨科完成。 

1.3  对象  收集行人工全髋置换的强直性髋关节患者资

料。 

纳入标准：①非外伤性髋关节骨性或纤维性强直畸形；

②药物不能缓解髋关节疼痛、功能障碍；③知情同意并愿

意参加试验者。 

排除标准：①有严重基础疾病、髋臼后壁严重缺损者；

②外伤性髋关节强直者；③严重股骨近端畸形、严重的骨

质疏松症及有关节感染的病史者。 

最终收集12例患者(17髋)，其中5例患者行双侧置换，

7例患者单侧置换，手术均是由同一名外科医生进行的。4

例双侧置换和4例单侧置换的患者继发于强直性脊柱炎，其

中1例患者单侧髋关节曾因疼痛行髋关节融合；另外1例双

侧置换和3例单侧置换的患者继发于类风湿性关节炎。其中

男8例(13髋)，女4例(4髋)；年龄34-65岁，平均(50.08±9.77)

岁；双侧置换者，第1次手术后3-12个月再行另一侧置换；

有6例髋为骨性强直(关节间隙完全消失，连续骨小梁通过

股骨头和髋臼)和11例髋为纤维性强直(关节间隙消失，但

没有骨小梁连续通过股骨头和髋臼)；有6例髋为屈曲位强

直性髋关节(最大屈曲40°，平均20°)；11例为伸直位强直

性髋关节；3例患者伴有脊柱后凸畸形。参与试验的患病个

体及其家属为自愿参加，均对试验过程完全知情同意，在

充分了解治疗方案的前提下签署了“知情同意书”，试验获

安徽医科大学第二附属医院伦理委员会批准，批准号为院

医字(2018)7号。 

1.4 材料  非骨水泥型髋臼杯假体相关信息见表1。 
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1.5  方法 

1.5.1  置换前的准备  置换前检测血常规、血生化、红细

胞沉降率、C-反应蛋白、空腹血糖及凝血功能、双下肢血

管彩超、心脏超声等，了解患者髋关节活动度、周围骨质、

皮肤、肌肉、肌力的实际情况，并通过拍摄骨盆平片+全脊

柱正侧位片+双下肢全长力线片完成置换治疗前模板测量，

确定截骨位置、股骨头旋转中心以及与大转子顶点的相对

位置，选择适当的人工假体类型及假体安装位置。 

1.5.2  全髋关节置换  患者取侧卧位，皮肤切开前予以头

孢呋辛(Esseti Farmaceutici S.r.l)1.5 g静注预防感染，静脉

应用1.0 g氨甲环酸(广西梧州制药股份有限公司)。采用髋

关节直接前方入路，自髂前上棘向下、后各2 cm，朝向腓

骨头方向作皮肤切口，切口长9-14 cm，见图1，自股直肌

和阔筋膜张肌肌间隙进入，切除前方关节囊，显露髋关节，

股骨颈两次截骨，去除截骨块，显露髋臼，将融合的股骨

头保留在髋臼内显露髋臼，找到髋臼横韧带，作为髋臼下

缘和髋臼平面的定位标志，用骨凿在髋臼中心残留股骨头

内凿开一凹槽，然后用小号髋臼锉开始锉深至髋臼底少许

软组织处，然后逐渐扩大至显露髋臼软骨下骨，透视见髋

臼打磨适合，选用合适的非骨水泥型髋臼杯假体(图2)，外

展35°-45°、前倾15°打入髋臼假体，安装衬垫。松解并跷

起股骨近端，开口器开口后，髓腔锉处理髓腔，保持15°

前倾角打入非骨水泥假体柄，复位髋关节，检查髋关节各

向活动度良好，无脱位，外展无撞击，极度屈髋内收、内

旋位及髋关节“4”字征无脱位，双下肢等长，局部使用氨

甲环酸1.0 g，缝合关节囊并逐层关闭皮肤切口。记录切口

长度、手术时间、术中出血量以及假体位置。 

1.5.3  置换后的康复  患者清醒后即应开始踝泵运动，置

换后24 h在康复治疗师的指导下进行股四头肌练习、主被

动屈髋、持助行器下地行走，无需特殊防脱位体位和措施。

并渐渐部分负重行走和上下阶梯，置换后第1周加强髋关节

外展肌群外展肌力训练和屈曲、内外旋等功能锻炼。 

1.5.4  疼痛目测类比评分的评估  以目测类比评分评价

患髋置换治疗前及置换后1周、4周、3个月和6个月的疼痛

程度。目测类比评分0分为无痛，10分为剧烈疼痛，分值

越高疼痛程度越剧烈。 

1.5.5  关节活动度的测量  通过量角器(上海鑫量仪器科

技有限公司)测量患髋置换前及置换后1周、4周、3个月和6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

个月的后伸、屈曲、内收、外展、外旋及内旋活动角度。 

1.5.6  Harris评分的评估  以Harris评分评价患髋置换前

及置换后1周、4周、3个月和6个月的功能改善情况。Harris

评分满分100分，90分以上为优良，80-90分为较好，70-79

分为尚可，小于70为差[4]。 

1.5.7  不良反应评价  记录置换治疗中及置换后随访过

程中出现的相关并发症情况，如损伤重要血管神经、假体

周围骨折、感染、血栓及关节脱位等。 

1.6  主要观察指标  髋关节疼痛、功能改善及并发症情况。  

1.7  统计学分析  采用SPSS 19.0统计学软件进行分析，

符合正态分布的计量资料采用x
_

±s表示。所有定量资料采用

配对t 检验比较，P < 0.05为差异有显著性意义。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  12例患者均获得6-24个月的随访。 

2.2  患者基线资料  患者基线资料见表2。 

2.3  侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置换治疗强直

性髋关节患者的疗效  所有患者均行侧卧位下的直接前方

入路，采用生物假体固定。置换后放射学结果显示假体平

均前倾角为(15.76±2.84)°，平均外展角为(40.00± 3.45)°。 

2.4  侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置换治疗强直

性髋关节患者的手术指标  平均的切口长度、手术时间、

术中失血量和直腿抬高时间分别为 (11.12±1.69) cm、

(122.47±25.40) min、(279.41±135.85) mL和(9.59±4.62) d。 

2.5  侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置换治疗强直

性髋关节患者的关节活动度、Harris评分及疼痛目测类比

评分  所有患者置换后6个月随访时患者步态均正常。与置

换前相比，置换后髋关节活动度和Harris评分明显增加，

疼痛目测类比评分明显减低，且随置换后时间的延长，进

一步得到改善，见表3-5。 

表 1  植入物的材料学特征 

Table 1  Material characteristics of the implant     

项目 信息 

来源 Simth&Nephew Inc.，USA 

医疗器械许可证号 国械注进 20153460014 

批号 18FW12489 

组成 髋臼杯、髋臼内衬、封盖 

材质 Ti6A14V 

适应证 髋关节置换 

材料生物相容性 良好 

产品标注的不良反应 无 

 

图 2  髋臼外杯形态 

Figure 2  Appearance of 

acetabular cup 

图注：图中A 为置换前，右髋关节固定屈曲位畸形；B 为置换治疗中关

闭切口前，可见肌肉保存完好；C 为置换后第 3 天，切口长度为 9 cm。 

图 1  侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置换治疗强直性髋关节的

手术过程 

Figure 1  Operative process of the total hip arthroplasty by direct 

anterior approach in the lateral position for the treatment of 

ankylosed hips 
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2.6  不良反应  术中1例发生股骨近端骨折，予以钢丝捆

扎固定，卧床1个月，1个月后扶助行器下地部分负重行走，

3个月后骨折愈合，髋关节功能正常。无重要血管神经损伤、

感染、深静脉血栓、脂肪栓塞、关节脱位，假体松动等并

发症发生。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.7  典型病例  患者，男，59岁，双髋关节反复疼痛伴行

走活动严重受限20年余疼痛加重1年余，有强直性脊柱炎

病史。X射线显示，双侧髋关节、骶髂关节间隙完全消失，

CT提示右髋关节有连续骨小梁通过，左髋关节未见连续骨

小梁，见图3A，B，以“强直性脊柱炎伴双侧髋关节强直”

收治入院。 

专科检查：右侧髋关节屈曲固定强迫体位，左侧伸直

固定强迫体位，脊柱强直位固定，屈曲畸形。双膝关节活

动度正常，双侧腹股沟区压痛，双髋关节伸直位强直，无

法活动。髋关节活动度：屈曲：右侧40°(固定)、左侧0°，

后伸、外展、内收、外旋、内旋0°。 

    先侧卧位下经直接前方入路行右侧全髋关节置换，4

个月后行左侧置换，手术顺利，置换治疗后假体位置满意，

见图3C，屈曲畸形消失，置换治疗后随访提示患者髋关节

功能恢复良好，疼痛显著缓解，未出现并发症。 

序号 性别 年龄(岁) 损伤侧 病因 发病年龄(岁) 双侧置换间隔时间(月) 强直类型 并发症 随访时间(月) 

1 女 56 双侧 类风湿 48 12 纤维 股骨近端骨折 9 

2 男 34 双侧 强直性脊柱炎 31 3 纤维 无 24 

3 男 43 双侧 强直性脊柱炎 38 4 骨性 无 10 

4 男 41 单侧 强直性脊柱炎 38 - 纤维 无 19 

5 男 36 双侧 强直性脊柱炎/髋关节融合 16 8 骨性 无 6 

6 男 59 双侧 强制性脊柱炎 39 4 骨性 无 9 

7 男 57 单侧 强直性脊柱炎 37 - 纤维 无 13 

8 女 53 单侧 类风湿 33 - 纤维 无 12 

9 男 48  单侧 强直性脊柱炎 43 - 纤维 无 12 

10 女 51 单侧 类风湿 51 - 纤维 无 10 

11 女 58 单侧 类风湿 56 - 纤维 无 15 

12 男 65 单侧 强直性脊柱炎 50 - 纤维 无 15 

 

表 2  侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置换治疗强直性髋关节患者的基线资料 

Table 2  Basic information of patients undergoing total hip arthroplasty by direct anterior approach in the lateral position in the treatment of 

ankylosed hips     

时间 后伸 屈曲 内收 外展 外旋 内旋 

置换前 0.00±0.00  0.00±0.00  0.00±0.00  0.00±0.00  0.00±0.00  0.00±0.00  

置换后 1 周 7.94±3.98 78.24±15.00 9.71±4.50 6.76±4.31 38.82±6.00 10.00±4.33 

置换后 4 周 8.82±5.74 87.06±22.01 12.65±5.62 8.82±4.16 35.59±6.82 10.88±5.66 

置换后 3 个月 15.29±6.24 107.94±16.68 15.00.±4.68 16.76±5.29 39.12±7.12 16.18±6.00 

置换后 6 个月 18.53±3.98 118.82±14.63 17..06±6.14 19.12±7.34 40.59±5.56 21.76±9.18 

 

表 4  侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置换治疗强直性髋关节患者髋关节活动度变化                                 (x
_

±s，n=17，°) 

Table 4  Comparison of the range of motion in patients undergoing total hip arthroplasty by direct anterior approach in the lateral position in 

the treatment of ankylosed hips     

时间 疼痛 功能 活动 畸形 总分 

置换前 21.15±3.47  5.35±3.24  0.16±0.15  4.28±2.44  30.94±9.30 

置换后 1 周 32.14±3.76  16.15±1.38 5.35±0.18 6.48±0.53 60.12±5.85 

置换后 4 周 35.03±2.46  22.85±1.34 8.65±0.67 7.23±0.53 73.76±5.00 

置换后 3 个月 39.30±1.19 29.15±0.94 9.15±0.82 8.11±0.98 85.71±3.93 

置换后 6 个月 42.33±1.69 31.23±0.54 9.94±0.41 8.74±0.22 92.24±2.86 

 

表 5  侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置换治疗强直性髋关节患者 Harris 评分的变化                                (x
_

±s，n=17，分) 

Table 5  Harris scores in patients undergoing total hip arthroplasty by direct anterior approach in the lateral position in the treatment of 

ankylosed hips     

表 3  侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置换治疗强直性髋关节患

者目测类比评分的变化                          (x
_

±s，n=5，分) 

Table 3  Visual analogue scale scores in patients undergoing total 

hip arthroplasty by direct anterior approach in the lateral position in 

the treatment of ankylosed hips     

时间 目测类比评分 

置换前 4.06±3.27  

置换后 1 周 3.71±0.99  

置换后 4 周 1.59±0.87  

置换后 3 个月 0.18±0.39 

置换后 6 个月 0.12±0.33 
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3  讨论  Discussion 

全髋关节置换治疗晚期髋关节强直已成为一个学术共

识，可以重建和稳定其髋关节生物力学的解剖结构，恢复

髋关节的运动功能，缓解疼痛，提高患者的生活质量。但

由于强直性髋关节特殊的解剖和病理生理异常，它比正常

的全髋关节置换更为特殊，风险性也更高[5]。 

强直性髋关节患者进行人工髋关节置换存在以下难

点：①髋关节融合时真臼位置的定位困难；②前方挛缩软

组织的松解；③髋关节强直的患者大都合并脊柱后凸畸形，

骨盆在矢状位的代偿性向后，髋臼前倾增加，导致髋臼安

装角度的变化。因此为了保证假体的准确放置，选择一种

安全、有效的手术入路获得良好的髋臼显露尤为重要。 

为了更好的松解前方软组织并且获得一个良好的髋臼

侧的暴露，定位真臼，准确安装假体，有学者采用外侧入路

结合大转子截骨，从而暴露出股骨近端后切除关节囊，这样

可以直接观察股骨颈及股骨头与髋臼融合的部分，利于髋臼

的显露，找到真性髋臼[6]。这种入路的主要问题是由于截骨

后骨不连导致髋关节不稳定，置换治疗后大转子区域持续疼

痛。目前临床上广泛应用的后外侧入路可以清晰显示股骨颈

和髋臼，有利于股骨颈截骨[7]。但一方面由于髋关节骨性强

直患者关节已融合，在术中很难通过脱位髋关节来暴露，伴

有股骨外旋时，很难找到外旋肌群和髋关节后方关节囊。另

一方面由于股骨大转子阻碍视野，会导致股骨颈截骨不便，

且容易损伤坐骨神经[8]，尤其对于屈曲位髋关节强直的患

者，前方软组织挛缩明显，为了复位髋关节需要进行充分松

解。而常规后外侧入路由于不能直视前方挛缩的软组织，容

易误伤股前血管神经束，造成灾难后果，所以有些术者采用

前后联合入路来获得充分暴露[9]。另外，所有上述手术入路

都不可避免的破坏了髋关节周围的肌肉，而强直性髋关节的

患者由于长期肌肉失用性萎缩，髋关节周围肌肉的受伤非常

不利于髋关节功能的恢复，同时维护肌肉完整性对预防髋关

节置换治疗后脱位至关重要。 

直接前方入路是一种真正的神经间肌间入路，由传统

的Smith-Peterson入路改良而来，经臀上神经以及股神经

平面，阔筋膜张肌与缝匠肌间隙，不损伤任何肌肉或肌腱，

置换治疗后早期可进行髋关节屈曲、外旋、内旋和内收，

有利于髋关节功能的恢复，置换后关节更加稳定，脱位率

更低[10]。据报道，直接前方入路全髋关节置换后脱位率为

0.61%-1.5%，而后外侧入路患者置换治疗后脱位率为

1%-5%
[11]。对于强直性髋关节患者，直接前方入路可以避

免损伤已经废用性萎缩的肌肉，利于患者髋关节功能的早

期恢复，并可降低置换治疗后脱位的发生率[12-15]。此次试

验结果显示，患者的切口长度仅为(11.12± 1.69) cm，置换

中失血量以及直腿抬高时间分别为(279.41±135.85) mL和

(9.59±4.62) d，置换后Harris评分明显提高，疼痛目测类比

评分显著降低。患者置换后第1天即下地行走、坐起，功能

锻炼，无需特殊防脱位体位，无一例髋关节脱位发生。 

由于大多强直性髋关节患者髋关节处于屈曲位畸形，

直接前方入路可以在直视下松解前方软组织和挛缩的关节

囊，避免损伤股骨前血管和神经[16]，可以在术中根据实际

情况向远近端延长切口，在松解的同时获得髋关节的良好

显露，有利于股骨颈截骨和松解前方软组织[17]。另外，对

于髋关节强直的患者，关节软骨在晚期被破坏，导致股骨

头与髋臼融合。当髋关节融合时，股骨头与髋臼的真实边

界很难区分，这使得髋臼很难定位[18]。容易误将髋臼后壁

作为股骨颈进行截骨，造成髋臼壁损伤和骨缺损，直接影

响其置换治疗后稳定性。同时如果髋臼暴露不良，会造成

打磨不充分，容易误将髋臼假体放入残留的股骨头中，则

容易导致置换治疗后髋臼假体和残留股骨头松动。充分暴

露髋臼有利于术中发现真正的髋臼，准确安装髋臼假体[19]。

直接前方入路相对于后外侧入路可以清楚地直接从髋关节

前方显露出髋臼，髋臼暴露更加充分，从而利于髋臼的打

磨和假体的安装[20]。另外髋关节强直患者合并脊柱后凸畸

形时，髋臼前倾增加，如何保证假体髋臼的精确放置是难

点。因此，根据置换治疗前设计进行2次股骨颈截骨，保留

股骨头在髋臼内，找到髋臼横韧带定位髋臼下缘和正常髋

臼平面，以此确定髋臼中心和前倾角度，进行磨锉，并根

据中央凹残留的软组织结合C臂透视确定髋臼底部。通常

即使是骨性强直患者，其中央凹软组织仍存在[21]。磨锉时

在磨至真臼的同时尽量保证髋臼的骨质，防止髋臼壁的损

坏与缺损，否则可能导致置换治疗后假体的松动。  

股骨近端的暴露是直接前方入路手术的难点。有研究

表明，由于术中股骨近端暴露不充分，导致骨科医生判断

失误，使用了型号不合的假体，而文献报道的手术并发症

也多发生在股骨侧[22]。然而髋关节强直的患者，由于髋关

节周围的肌肉大多是失用性萎缩的，只要切除了挛缩的关

节囊，松解了前方挛缩的髂腰肌，比一般患者的股骨近端

反而更容易暴露[23]。17例手术中仅1例在暴露过程中发生

大转子骨折，未进行特殊处理。置换治疗后骨折愈合良好，

髋关节功能正常，无疼痛。 

通常直接前方入路行全髋关节置换时，一般采取平卧，

方便比较置换治疗后下肢长度，但大多数强直性髋关节强

图注：图中 A 为置换前 X 射线影像，B 为置换前 CT 影像，右髋关节

屈曲位固定畸形，关节间隙完全消失，有连续骨小梁通过股骨头、髋

臼，左髋关节间隙消失，无连续骨小梁通过；C 为置换后第 2 天 X 射

线影像，双侧髋关节假体位置良好。 

图 3  侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置换治疗强直性髋关节的

典型病例            

Figure 3  A typical cases of total hip arthroplasty by direct anterior 

approach in the lateral position for the treatment of ankylosed hips 
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直性脊柱炎引起的，患者存在脊柱后凸畸形，平卧困难[24]。

因此17例患者均在侧卧位下经直接前方入路行全髋关节置

换，置换治疗中通过比较双侧髌骨下极位置并结合C臂X射

线透视同样可以获得精确的双下肢等长。但直接前方入路

的学习曲线较长，Newman等 [25]报道骨科医生在主刀前

100例手术后的并发症才能减少，这对普通关节外科医师

来说是一个挑战。因此采用直接前方入路全髋关节置换治

疗髋关节强直需要有大量经验的医生才能完成。 

综上所述，侧卧位直接前方入路全髋关节置换治疗强

直性髋关节可以直视下松解髋关节前方挛缩的软组织，髋

臼暴露充分，利于假体正确安装，同时创伤小，避免损伤

已经废用性萎缩的肌肉，利于患者髋关节功能的早期恢复，

置换治疗后脱位发生率低，早期疗效满意，是行强直性髋

关节全髋关节置换的安全有效入路。但此次研究仍存在病

例数较少(17髋)，随访时间短(不足1年)，其长期疗效仍需

观察；另外没有同常规后外侧入路没有进行对比，其优越

性尚需进一步验证。 
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文章外审：文章经小同行外审专家双盲外审，同行评议认为文章符合

期刊发稿宗旨。 

生物统计学声明：文章统计学方法已经通过安徽医科大学大学第二附

属医院生物统计学专家审核。 

文章版权：文章出版前杂志已与全体作者授权人签署了版权相关协

议。 

开放获取声明：这是一篇开放获取文章，根据《知识共享许可协议》“署

名-非商业性使用-相同方式共享4.0”条款，在合理引用的情况下，允许他

人以非商业性目的基于原文内容编辑、调整和扩展，同时允许任何用户阅读、

下载、拷贝、传递、打印、检索、超级链接该文献，并为之建立索引，用作

软件的输入数据或其它任何合法用途。  
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