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这就是为瘀血化痰提供了物质基础。唐容川说“瘀血

积久，亦能化为痰水”。

朱良春认为痹证的发生除了有风、寒、湿、热诸

邪之外因外，往往有阳气先虚，卫外功能降低之内

因[8]。卫外失固，病邪方能乘虚而入，侵袭经髓，气血

为邪所阻，朱氏称此为“顽痹”，“久病多虚、久病多

瘀”。“痰瘀致痹”之说，始于《内经》，发展于金元，一般

认为正虚邪侵，痰瘀痹阻经络是痹证发生的重要病理

机制，治疗多以除湿祛痰、疏通气血为治。根据所查

文献及临床所见，认识到肝肾亏虚，痰瘀痹阻经络是

OA的重要发病机制(尤其是中晚期)，正邪盛衰的动

态变化贯穿于疾病始终，反映了疾病的不同阶段的标

本特征，一般在OA的急性期或活动期由于风寒湿热

邪外侵，痰瘀内生，郁久化毒，正虚邪恋不解，本虚渐

为突出[9-10]。痰瘀贯穿于OA整个发病过程，由于中晚

期的表现尤为突出，正虚邪实，痰瘀毒邪痹阻经络是

OA发病的重要病理机制。通过此项研究，体现出痰

瘀同治法在治疗膝骨性关节炎方面确切的疗效和“简

便廉验”的优点，具有推广应用价值。

参考文献

[1] 李志敏, 周文雄. 归元散方治疗膝骨性关节炎的疗效观察[J]. 海南

医学, 2005, 16(10): 159-160.

[2] 赵金霞, 王志敏, 栗占国. 以抗环瓜氨酸肽抗体改进对 1987年美

国风湿病学会关于类风湿关节炎分类标准的探讨[J]. 中华风湿病

杂志, 2009, 13(4): 236-239.

[3] 梁 平, 李胜利. 膝骨性关节炎的临床治疗进展[J]. 中国中医骨伤

科杂志, 2006, 14(3): 65-67.

[4] 严石林, 张连文, 王米渠, 等. 肾虚证辨证因子等级评判操作标准

的研究[J]. 成都中医药大学学报, 2001, 1(14): 24-26.

[5] 王君鳌, 邓晋丰. 邓晋丰教授治疗膝退行性关节炎经验介绍[J]. 新

中医, 2007, 39(5): 12.

[6] 杨仁选. 邓晋丰教授诊治膝痹经验[J]. 时珍国医国药, 2007, 18

(7): 1642-1643.

[7] 罗东萍, 郝轶群. 透明质酸钠对骨关节炎治疗作用的观察[J]. 海南

医学, 2007, 18(5): 74.

[8] 蒋 熙, 朱婉华, 蒋 恬. 朱良春从湿论治痹证经验浅述[J]. 辽宁

中医杂志, 2005, 32(11): 1169-1169.

[9] 李晓声, 王家让. 膝关节骨性关节炎的诊断与治疗概况[J]. 医师进

修杂志: 外科版, 2004, 27(5): 10-11.

[10] 段裕庭, 杨凤云, 王丽华, 等. 加味阳和汤治疗膝骨性关节炎的远

期疗效观察[J]. 中国中医骨伤科杂志, 2007, 19(5): 36-37.

(收稿日期：2011-12-27)



作者简介：郑寿鹏(1968—），男，新疆籍，副主任医师，学士。

手术入路对髋关节置换术后髋关节功能恢复的影响
郑寿鹏

(新疆维吾尔自治区人民医院米东医院外一科，新疆 乌鲁木齐 830021）

【摘要】 目的 研究髋关节置换术中选择的手术入路对患者术后恢复髋关节功能产生的影响。方法 在

2008年7月至2011年7月间需要实施髋关节置换术的患者中随机抽取317例，需手术332髋，视患者情况选择手

术入路分组，A组 60例实施前外侧入路(64髋），B组 63例实施后外侧入路(70髋），C组 62例实施外侧入路(63

髋），D组64例实施小切口入路(65髋），E组68例实施后侧入路(70髋），并选择Harris评分法对各组不同时间(术

前、恢复10 d、恢复30 d、恢复50 d、恢复150 d）的恢复状况进行评分，以评价髋关节的功能。结果 各组的显效

比例和有效比例分别为A组40.0%、51.7%，B组34.9%、60.3%，C组40.3%、56.5%，D组48.4%、51.6%、E组47.1%、

52.9%，A、B、C三组功能差异无统计学意义(P＞0.05）；D、E两组与其他三组功能差异有统计学意义(P＜0.05）。

结论 髋关节置换术中选择的手术入路对患者术后的恢复会产生影响，在手术操作中应尽量选择创伤小、不良

影响小的方法，如小切口入路和后侧入路。

【关键词】 术后恢复；髋关节功能；髋关节置换术；手术入路
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·临床研究·

针对存在髋关节疾病的病患，髋关节置换术为临

床疗法之一，在多种方案中应用，效果理想。但经该

疗法治疗后体质相差不多、病情相似的患者所取得的

恢复效果却并不相同，分析其原因，为多因素干扰造

成的，但起主要作用的是手术入路[1]。在此方面的研

究资料以国外居多，国内研究还处于起步阶段。笔

者从 2008年 7月至 2011年 7月间需要实施髋关节置

换术的患者中随机抽取 317 例，需手术 332 髋，视患
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者情况选择手术入路分组，并选择 Harris 评分法对

各组不同时间的恢复状况进行评分，以评价髋关节

的功能。

1 资料与方法

1.1 临床资料 317例患者中需手术 332髋，评

分均值为34.1分。男女比例为54.9%(174例）、45.1%

(143例），年龄区间为27~76岁，均龄大于40岁[(41.9±

10.4）岁]，发病原因主要为骨折和炎症，其中股骨颈

骨折占 19.9%(63/317），骨关节炎占 24.0%(76/317），

强直性脊柱炎占 25.6%(81/317），类风湿关节炎占

30.6%(97/317）。

1.2 方法 (1）分组及手术入路的选择：视患

者情况选择手术入路，A组 60例实施前外侧入路(64

髋），B组63例实施后外侧入路(70髋），C组62例实施

外侧入路(63髋），D组64例实施小切口入路(65髋），

E组68例实施后侧入路(70髋），并选择Harris评分法

对各组不同时间(术前、恢复 10 d、恢复 30 d、恢复 50

d、恢复150 d）的恢复状况进行评分，以评价髋关节的

功能。(2）术前训练及术后功能锻炼：术前训练的时

间不宜过长，一般在7 d左右即可，主要内容为肌力练

习。术后功能锻炼中也包括肌力练习，通常在第一天

进行，训练中应注意有效镇痛。对髋关节的恢复性锻

炼从第二天开始，需在引流管拔除后进行，活动范围

不宜超过40°，逐渐扩大。在患肢的收缩、伸展训练中

应注意度数小于15°，在臀大肌等训练以后可以尝试

利用双拐进行活动，并视情况逐渐负重。

1.3 疗效评价 根据术后和术前Harris评分差

值的百分数进行评价，若患者所得的百分数在 75%

以上则显效；75%以下、30%以上则有效；30%以下则

无效。

1.4 统计学方法 选用SPSS13.0软件，采用t检验

和χ2检验比较组间差异，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 疗效比较 各组的显效率和有效率分别为

A组 40.0% (24例)、51.7% (31例)，B组 34.9% (22例)、

60.3% (38 例)，C 组 40.3% (25 例)、56.5% (35 例)，D 组

48.4% (31 例)、51.6% (33 例)，E 组 47.1% (32 例)、

52.9% (36 例)，A、B、C 三组功能差异无统计学意义

(P＞0.05)；D、E两组与其他三组功能差异有统计学意

义(P＜0.05)。

2.2 各组不同时间的恢复状况评分 与术前相

比，五组患者的髋关节功能均有所恢复(评分数值随时

间增大)，其中以D组各时段的得分最高，见表1。

3 讨 论

在本文所选择的各种术后入路中，外侧入路最早

被应用于髋关节置换术。此入路的操作特点使其愈

合所需要的时间较长，若不能愈合则会对髋关节的负

重程度产生影响[2]，阻碍外展，对肌力和功能的恢复

都会造成不良影响。由于术中会对大转子和股骨颈

产生影响，所以临床使用的次数并不多。而选择的外

侧入路同样会影响肌力和功能的恢复[3]，患者易因此

而跛行，带来生活和心理上的负担。相较之下，后外

侧入路的操作更合理，术中对股骨大粗隆不会产生损

伤，对外展肌起到保护作用，但是会对髋臼的显露产

生影响[4]，尤其是髋臼前部，并且易发生脱位。在各

种术后入路中，后侧入路是可以较好保护髋关节结构

的方法，操作中仅会对外旋肌进行部分离断[5]，对股

骨等不会造成损伤，因此对恢复的影响较小，不过需

注意对坐骨神经进行保护。小切口入路的特点是切

口小，因此对组织、肌肉等的损伤也很小，患者不易发

生并发症，所以愈合耗时短。经对比总结，前三种入

路之间对病患功能恢复的影响没有明显差异，后两种

入路明显比前三种入路更有优势，所以应以这两种入

路为主。
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表1 各组不同时间的恢复状况评分比较(x-±s）
组 别

A组

B组

C组

D组

E组

例数

60

63

62

64

68

术 前

26.97±12.71

30.11±11.36

16.03±11.24

32.43±14.01

21.57±12.83

10 d

35.46±15.72

47.98±16.98

28.07±16.42

43.97±13.82

35.82±15.87

30 d

46.67±17.88

53.77±16.93

37.87±16.51

54.22±16.85

51.13±16.31

150 d

77.98±15.92

76.26±15.87

69.96±17.94

79.94±13.93

74.99±21.02
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