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保留股方肌在人工髋关节置换术中的临床应用

方贵明,黄摇 明,高明杰,方摇 镇,祝蒙见,王皓宇

[摘要]目的:探究保留股方肌在人工髋关节置换术中的临床应用价值。 方法:60 例接受单侧人工髋关节置换术(含全髋关节

及人工股骨头置换术)治疗的病人根据术中是否保留股方肌分为观察组(30 例)、对照组(30 例),观察组术中仔细分离保护股

方肌血供,维持其与股骨距原始解剖位置;对照组术中切断股方肌。 记录所有病人手术基本情况,术后定期随访,评估髋关节

功能恢复情况,通过 X 线片观察股骨距区域骨量变化。 结果:2 组病人手术时间、术中失血量、下床活动时间及住院时间差异

均无统计学意义(P > 0. 05);术前及术后 12 个月 Harris 髋关节评分比较差异无统计学意义(P > 0. 05),观察组术后 1、6 个月

Harris 髋关节评分高于对照组(P < 0. 05);2 组术后 6 个月内股骨距骨质流失率差异无统计学意义(P > 0. 05),但观察组术后

12、24 个月累计股骨距骨质流失率均明显较对照组低(P < 0. 05),且术后假体脱位发生率为 0. 00% ,明显低于对照组的

13. 33% (P < 0. 05)。 结论:人工髋关节置换术中给予保留股方肌处理,可维持股骨距周围血供,增强股骨近端假体周围骨量

和骨骼强度,继而促进髋关节功能快速恢复,预防假体松动或脱位。
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摇 摇 近年来,临床上人工髋关节置换术不断取得进

步,材料学迅速发展,其已成为治疗终末期髋关节疾

病及高龄股骨颈骨折的重要方法,对缓解病人关节

疼痛、恢复关节功能有显著疗效。 然而临床研

究[1 - 2]显示,人工髋关节置换术术后存在股骨假体

近端周围骨量尤其是股骨距区域骨量流失的情况,
股骨距为位于股骨颈干连接部的内后方皮质向髓腔

内部突出的近似三角形的纵行密质骨板,而骨量流

失与术后假体松动、股骨假体周围骨折、髋关节功能

恢复密切相关。 PIPINO 等[3] 设计保留股方肌的全

髋关节置换术,为翻修手术保留骨量,使骨与假体紧

密结合。 近年来国内也有少量报道[4 - 5]对人工髋关

节置换术中保留股方肌的优势进行了阐述。 本文就

保留股方肌在人工髋关节置换术中的临床应用价值

作一探讨。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 2014 年 1 月至 2015 年 3 月,我院

收治单侧人工髋关节置换 60 例,男 15 例,女 45 例,
年龄 56 ~ 82 岁。 根据术中是否保留股方肌分为观

察组 30 例,对照组 30 例。 2 组一般资料差异均无

统计学意义(P > 0. 05) (见表 1)。 入选标准:年龄

逸50 岁;因单侧股骨颈骨折行人工髋关节置换术

(含全髋关节及人工股骨头置换术);符合人工髋关

节置换术的临床指征,且为初次行髋关节手术;手术

于伤后 1 ~ 5 d 内进行;美国麻醉师协会(ASA)病情

分级域 ~芋级;体质量指数(BMI) < 28 kg / m2;签署

手术知情同意书。 排除标准:骨质疏松、病理性骨

折;术前股骨距粉碎性骨折或骨折移位或骨病致股

骨距硬化破坏;术前明确存在肝肾功能不全及心脑

血管重大疾病;入选前 2 周内服用非甾体类抗炎药

或麻醉性镇痛药物如阿片类药物;肥胖,伤前即存在

生活无法自理或行走困难;既往接受髋关节融合术;
临床病历信息及相关资料不全。

表 1摇 2 组基线资料比较(ni = 30;x 依 s)

分组 男 女 年龄 / 岁
BMI /

(kg / m2)

伤后至手术

时间 / d
骨折部位

摇 左侧摇 右侧摇

观察组 7 23 70. 90 依 6. 67 24. 90 依 2. 35 3. 13 依 1. 07 16 14

对照组 8 22 70. 63 依 5. 31 24. 66 依 2. 59 3. 09 依 1. 12 17 13

t 0. 09* 0. 17 0. 38 0. 14 0. 07*

P > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 *示 字2 值

1. 2摇 方法摇 2 组均行术前处理,均行后外侧入路人

工髋关节置换术。 病人取健侧卧位,支架支撑放置

稳定,用棉垫踞起防止局部压迫。 整个下肢无菌消

毒,以便术中移动下肢;选择患侧髋部后外侧切口,
起自大转子后方向下与股骨干长轴平行,向上指向

髂后上棘,沿切口线逐层切开皮肤、皮下组织,沿大

转子后峭切开阔筋膜向两侧牵开,将阔筋膜张肌拉

向前侧,沿臀大肌纤维走向分离部分臀大肌纤维束,
于大粗隆后侧切断部分臀大肌附着点将臀大肌拉向

后侧钝性剥离位于阔筋膜深面的臀中肌止部,在切
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口远侧切开股外侧肌达股骨;内收下肢,向前移动被

切开的臀中肌前部,显露出臀小肌位于大转子前部

的止点和髂骨韧带,在大转子前部切断臀小肌止点

和囊外髂骨韧带,自转子间处切断股外侧肌起点,将
外旋肌群由关节囊上推开,其中观察组病人仔细分

离保护股方肌血供,维持其与股骨距原始解剖位置。
对照组术中切断股方肌,手术完成对切断的股方肌

的修补。 显露、切开和扩大关节囊,髋关节后脱位脱

出股骨头行相应人工髋关节置换术。 手术完成后修

复关节囊,再次确认股方肌血供的完整性及其与股

骨距的解剖位置未发生变化。 术后次日即鼓励病人

行股四头肌收缩、髋关节主动功能锻炼及被动髋、膝
关节活动;1 周后在医护人员指导及家属陪伴下主

动下地负重行走活动;术后给予抗凝药物预防血栓

治疗 2 ~ 5 周,术后 2 周左右拆线出院,可自行拄拐

行走。 所有病人术后随访至少 24 个月。
1. 3摇 观察指标摇 记录手术时间、术中失血量、下床

活动时间及住院时间。 随访定期评估髋关节功能恢

复情况,Harris 髋关节评分[6] 包括髋关节疼痛(0 ~
44 分)、功能状态(0 ~ 47 分)、活动范围(0 ~ 5 分)、
下肢畸形(0 ~ 4 分)4 项内容,分数越高,髋关节功

能越好。 术后定期复查,行外旋位 X 摄片,主要观

察股骨近端外旋位 45毅摄片上股骨距区域骨量变

化。 术后并发症发生率。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 字2 检验、t 检验及 Fisher 精
确概率检验。

2摇 结果

2. 1摇 2 组病人手术基本情况的比较摇 2 组病人手术

时间、术中失血量、下床活动时间及住院时间差异均

无统计学意义(P > 0. 05)(见表 2)。

表 2摇 2 组病人手术基本情况比较(ni = 30;x 依 s)

分组
手术

时间 / min
术中

失血量 / d
下床活动

时间 / d
住院

时间 / d

观察组 78. 30 依 5. 08 351. 30 依 21. 46 2. 65 依 0. 45 11. 16 依 1. 42

对照组 75. 61 依 10. 60 362. 20 依 26. 15 2. 70 依 0. 51 11. 32 依 2. 29

t 1. 25 0. 17 0. 40 0. 33

P >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

2. 2摇 2 组病人髋关节功能恢复情况的比较摇 2 组病

人术前、术后 12 个月 Harris 髋关节评分差异均无统

计学意义(P > 0. 05),但观察组术后 1 个月、6 个月

Harris 髋关节评分均高于对照组 (P < 0. 05) (见

表 3)。

表 3摇 2 组病人 Harris 髋关节评分比较(分;x 依 s)

分组 n 术前 术后 1 个月 术后 6 个月 术后 12 个月

观察组 30 37. 60 依 4. 79 77. 18 依 4. 69 84. 82 依 3. 59 90. 21 依 3. 56

对照组 30 38. 79 依 4. 58 74. 57 依 4. 11 81. 11 依 3. 62 88. 33 依 4. 13

t — 0. 98 2. 29 3. 99 1. 89

P — >0. 05 < 0. 05 < 0. 05 > 0. 05

2. 3摇 2 组病人术后股骨距骨量情况的比较摇 2 组术

后 3 个月和 6 个月内股骨距骨质流失率差异均无统

计学意义(P > 0. 05),观察组术后 12 个月、24 个月

累计股骨距骨质流失率明显较对照组低(P < 0. 05)
(见表 4)。

表 4摇 2 组病人术后股骨距骨质流失率比较[n;百分率(% )]

分组 n 术后 3 个月 术后 6 个月 术后 12 个月 术后 24 个月

观察组 30 0(0. 00) 1(3. 33) 2(6. 67) 6(20. 00)

对照组 30 2(6. 67) 3(10. 00) 9(30. 00) 15(50. 00)

合计 60 2(3. 34) 4(6. 67) 11(18. 33) 21(35. 00)

字2 — 2. 07 1. 07 5. 45 5. 93

P — >0. 05 > 0. 05 < 0. 05 < 0. 05

2. 4摇 2 组病人术后并发症发生情况的比较摇 观察

组术后假体脱位发生率为 0. 00% ,明显低于对照组

的 20. 00% (P < 0. 05),其他并发症发生率 2 组差异

无统计学意义(P > 0. 05)(见表 5)。

表 5摇 2 组病人术后并发症发生情况[n;百分率(% )]

分组 n 感染
下肢

深静脉血栓

假体

脱位

假体

周围骨折

观察组 30 2(6. 67) 1(3. 33) 0(0. 00) 2(6. 67)

对照组 30 3(10. 00) 3(10. 00) 4(13. 33) 5(16. 67)

合计 60 5(8. 33) 4(6. 67) 4(6. 67) 7(11. 67)

字2 — 0. 22 1. 07 4. 29 1. 46

P — >0. 05 > 0. 05 < 0. 05 > 0. 05

3摇 讨论

摇 摇 人工髋关节置换术是治疗骨性髋关节炎及高龄

股骨颈骨折的主要手段,一般通过外科技术将人工

合成的假体植入人体内,代替患病髋关节功能,达到

缓解关节疼痛,恢复关节功能的目的。 随着我国逐

渐步入人口老龄化社会,类风湿性、骨性关节炎、骨
质疏松、外伤性股骨颈骨折病人不断增加,加之人们

对生活质量的要求提高,行髋关节置换的病人明显

增多。 随着人工关节假体材料的设计逐渐完善,手
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术技术的成熟,人工髋关节置换术后的软组织平衡

问题成为医生们关注的热点,后外入路是人工髋关

节置换最常用的手术入路,该入路可较好的显露髋

臼,且对外展肌损伤较轻[7]。
研究[8 - 9]证实在人工髋关节置换术中保留股方

肌可保护股骨距骨量。 股骨距是股骨近端后内侧负

重系统的重要组成部分,与股骨上段的负重功能,应
力分布、股骨上段骨折线的分布及治疗效果密切相

关。 人工髋关节置换术后股骨近端的应力方式发生

改变,促使术后髋关节负重力从近端向远端重新分

配,一部分负荷通过剪力形式传递到骨或假体界面,
大部分载荷沿着股骨柄传向股骨远端,使股骨远端

界面的应力负荷增加,减少了股骨的上应力,即造成

股骨近端应力遮挡,根据 Wolf 定律,股骨近端受力

减小的部位将会自我调节,发生骨质吸收,引起或加

剧股骨假体的松动;假体置入后对周围骨小梁压力

过大也是造成股骨近端假体周围骨质吸收的因素。
相关研究[10]表明,髋关节置换术前后股骨假体周围

骨密度变化明显,尤其是大转子及假体上 1 / 3 所对

应的外侧区域、假体中 1 / 3 所对应的外侧区域等,并
证实骨假体周围骨密度变化越小,病人的近期疗效

越好。 由此可见,在人工髋关节置换时需特别注意

保护股骨距,从解剖学上来看,股骨距与股方肌分布

两者有相应重叠区,因此通过保留股方肌可获得完

整的、足够长度的股骨距,其是假体稳定和赖以负重

的先决条件。
本文结果显示,与对照组术中切断股方肌的病

人相比,虽然手术时间、术中失血量、下床活动时间

及住院时间接近,术后 12 个月 Harris 髋关节评分差

异不明显,但观察组术后 12、24 个月累计股骨距骨

质流失率明显较对照组低,且术后假体脱位发生率

为 0,明显低于对照组的 13. 33% ,提示在后侧入路

髋关节置换术中对保留股方肌予对维持股骨距周围

血供有重要意义,股骨近端假体周围的骨量和骨骼

强度得到明显增加,对促进术后 Harris 髋关节评分

增长速度有积极作用;股骨距周围血供保留还可延

缓股骨距吸收,从而对髋关节置换术后假体松动或

脱位起到预防作用[11],对维持髋关节软组织的平衡

有增益作用;且不会延长手术时间或术后恢复进度,
也不会导致病人失血量增多,由此可见,在人工髋关

节置换术中给予保留股方肌处理可行性高[12]。
综上,保留股方肌在人工髋关节置换术中具有

重要的临床应用价值。 本研究随访时间短,病例数

量较少,今后尚需扩大样本量,并考虑运用相关技术

定量测定股骨距骨密度,减少误差。
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