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全髋关节置换术（total hip arthroplasty，THA）是

骨科临床上常用的手术手段，主要用于治疗股骨头

缺血性坏死、髋关节骨性关节炎等髋关节疾病，可

有效缓解患者肢体疼痛，恢复关节功能，效果良

好[1~3]。选择合适的手术入路有助于减轻患者的痛

苦，减少术后的并发症，目前全髋关节置换术常用

的手术入路大多为后外侧入路，后外侧入路术野显

露充分，操作相对容易，然而缺点也非常明显，后外

侧入路往往创伤较大，术后并发症较多。改良的

Hardinge入路已在临床上推广应用多年，具有创伤

小、术后髋关节功能恢复良好的优点。本次研究回

顾性分析采用改良Hardinge 入路行 THA 髋关节疾

病患者与采用传统髋关节后外侧入路行 THA髋关

节疾病患者的临床效果。现报道如下。

1 资料和方法

1.1 一 般 资 料 回 顾 性 分 析 2017 年 11月 至

2018年 11月江山市人民医院骨科确诊为髋关节疾

病患者 72例，其中男性 39例、女性 33例；年龄 55~
75岁，平均年龄（64.01±10.81）岁；股骨头缺血性坏

死 47例、髋关节骨性关节炎 25例；左侧 34例、右侧

38例。所有患者均有明显的疼痛，髋关节功能障碍

等症状，严重影响工作生活。纳入标准为：①均初

次行 THA；②年龄 55~75岁；③随访资料齐全；④手

术由同组医师完成。排除标准为：①存在肝、肾、心

功能障碍；②有其他骨关节手术史；③手术期间出

现严重并发症；④有神经系统疾病。根据 THA 手

术入路方式将 72例髋关节疾病患者分为研究组

（40例）和对照组（32例）。研究组中男性 22例、女

性 18例；年龄 55~75岁，平均年龄（63.99±10.76）岁；

股骨头缺血性坏死 26例、髋关节骨性关节炎 14例；

左侧 19例、右侧 21例。对照组中男性 17例、女性

15例；年龄 55~75岁，平均年龄（64.20±10.85）岁；股

骨头缺血性坏死 21例、髋关节骨性关节炎 11例；左

侧 15例、右侧 17例。两组基本资料比较，差异均无

统计学意义（P均＞0.05）。

1.2 方法

1.2.1 对照组患者采用传统后外侧入路 腰硬联

合麻醉后，患者取健肢侧卧位，以大转子为中心作

一纵形切口，切口长度约为 16 cm，依次切开皮下组

织显露臀大肌、臀中肌。在臀中肌前中 1/3交界处

分离肌纤维，显露股骨头，并用取头器取出。股骨

头取出后进行扩髓安装假体，充分内旋、外展患肢

复位股骨头。检查关节稳定性，冲洗切口，放置负

压引流管，并逐层缝合切口。

1.2.2 研究组患者采用改良Hardinge入路 腰硬联

合麻醉后，患者取健侧卧位，用支架固定耻骨和骶

骨。从大转子下6 cm左右处沿股骨干方向作一10~
15 cm长直切口，切开显露臀大肌和股外侧肌。将

臀中肌前 1/3处斜向切开，沿肌纤维方向向上下分

离约 4 cm，并从大转子前方切开部分臀小肌，显露

关节囊，患肢内收、外旋以显露股骨颈和股骨头。

用摆锯在小转子上 1~1.5 cm处截骨，取出股骨头，

清理髋臼窝及周围软组织，并用髋臼锉磨锉髋臼，

以髋臼表面明显渗血为止，置入髋臼假体和内衬。

用干净纱布临时填充髋臼，并将臀中肌、臀小肌和

周围软组织保护起来，清理髓腔和股骨颈残端的骨

碎屑，选择合适位置用髓腔锉扩髓。选取合适大小

股骨头假体，被动内收、外展髋关节，活动无受限及

关节无脱位后，置入股骨头假体。关节置换完毕

后，使用0.9%氯化钠注射液冲洗，止血，放入负压引

流管，仔细缝合臀中肌、臀小肌，关闭切口。
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1.3 术后处理 术后平卧，患肢置于轻度外展中立

位，常规应用抗生素3 d。术后当天即让患者活动患

肢远端小关节，以使患肢尽快消肿。术后 48 h内拔

出引流管（引流量＜50 ml），术后第 3 天开始拄拐练

习下床活动。术后 3~7 d，每日练习髋、膝及踝关节

主动屈伸，同时借助助行器下地行走，术后 2~6周逐

步弃助行器练习行走。

1.4 观察指标 ①比较两组患者手术相关指标，包

括手术时间、切口长度、术中出血量和术后引流量。

②观察两组患者手术前后关节活动度情况。采用

Harris髋关节功能评分评价患者术前及术后 6个月

髋关节功能[4]：总分 100分，≥90分为优良，80～89分
为较好，70～79分为尚可，＜70分为差。③观察两

组患者手术前后步态情况，包括健侧单足支撑时

间、双足支撑时间及步幅。

1.5 统计学方法 采用 SPSS 18.0处理数据。计量

资料用均数±标准差（x±s）描述，组间比较行 t检验。

设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者手术相关指标比较见表1
表1 两组患者手术相关指标比较

组别

研究组

对照组

手术时间/min

101.59±21.54*

119.88±23.62

切口长度/cm

12.62±2.04*

15.45±3.17

术中出血量/ml

225.87±39.44*

310.14±52.03

术后引流量/ml

91.28±16.55*

116.74±22.63

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 1可见，研究组患者手术时间、切口长度均

明显短于对照组患者（t分别=3.43、4.58，P均＜0.05），
术中出血量、术后引流量均明显少于对照组患者（t分

别=7.81、5.51，P均＜0.05）。
2.2 两组患者手术前后Harris髋关节功能评分、步

态参数比较见表2
表2 两组患者手术前后Harris髋关节功能评分和步态参数比较

组别

研究组

对照组

Harris髋关节功能评分/分

术前

43.16±11.09

43.58±11.23

术后6 个月

85.67±14.01*

78.12±13.42

健侧单足支撑时间/min

术前

0.40±0.08

0.39±0.09

术后6 个月

0.48±0.06*

0.44±0.07

双足支撑时间/min

术前

0.16±0.04

0.15±0.03

术后6 个月

0.20±0.05*

0.17±0.04

步幅/m

术前

0.69±0.19

0.71±0.18

术后6 个月

0.65±0.14

0.67±0.16

注：*：与对照组术后6个月比较，P＜0.05。
由表 2 可见，两组患者术前 Harris 髋关节功能

评分、术前健侧单足支撑时间、双足支撑时间、步幅

比较，差异无统计学意义（t分别=0.16、0.50、1.17、
0.45，P均＞0.05），研究组患者术后 6个月 Harris 髋
关节功能评分明显高于对照组，健侧单足支撑时

间、双足支撑时间均明显长于对照组（t分别=2.32、
2.74、2.76，P均＜0.05）。但两组术后 6个月步幅比

较，差异无统计学意义（t=0.57，P＞0.05）。
3 讨论

THA是一种标准化手术，对髋关节疾病患者治

疗效果显著，术后可有效改善患者生活质量。THA
若髋臼假体植入位置不当，可导致假体边缘磨损，

从而增加术后发生关节脱位风险，严重影响患者正

常生活[5，6]。由于髋臼假体植入位置与 THA手术入

路有关[7]，因此，选取一种理想手术入路对THA患者

有重要意义。

本研究结果发现，改良Hardinge入路行THA患

者手术时间、切口长度远短于后外侧入路，术中出

血量、术后引流量远少于后外侧入路，提示改良Har⁃
dinge入路能有效改善 THA患者手术相关指标。进

一步研究发现，术后 6个月改良Hardinge 入路患者

Harris髋关节功能评分远高于后外侧入路，推测可

能与改良Hardinge入路切口小、髋关节周围组织损

伤小有关，且可使假体位置满意，患者能尽快达到

康复的目的。本研究结果还发现，术后 6个月改良

Hardinge入路患者健侧单足支撑时间、双足支撑时

间均远长于后外侧入路患者，提示改良Hardinge入
路行 THA 患者术后步态恢复较好。改良 Hardinge
入路相较于传统 Hardinge 入路，有以下几点改

良[8]：①将臀中肌切开位置由前中 1/3 改为前 1/3，
可使髋关节前外侧更加稳定；②在大转子附着点

前 1/3处剥离，可防止术后因早期锻炼而发生脱线

现象；③在大转子顶点 4~5 cm范围向臀中肌分离，

可减轻臀上神经受损伤程度。相较于后外侧入路，
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改良Hardinge入路有以下几点优势[9，10]：①术中可不

损伤股外侧肌，减少术中出血量和术后引流量。②
切口小，对髋关节周围组织损伤较小，可减少术后

出现髋关节脱位概率；术野显露充分，便于假体准

确置入；切断的臀小肌、臀中肌可牢固缝合，术后不

仅能保留其功能，还能使假体得到有效覆盖；且前

侧关节囊术后可完整缝合，容易准确定位，患者早

期活动不易脱线，有利于髋关节功能恢复。③手术

入路距会阴部较远，术后切口易于护理，降低切口

感染的概率；切口距坐骨神经较远，可在一定程度

上减少坐骨神经损伤的概率。改良Hardinge入路经

过改进，优势较明显，在临床上有广阔应用前景。

综上所述，THA患者采用改良Hardinge入路创

伤较小，手术时间较短，术后髋关节功能和步态得

到有效改善，具有一定推广意义。
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