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直接前入路与后外侧入路全髋关节

置换术后隐性失血对比研究

蔡伟松　彭　飞　周思齐　张宇标　韩广　李皓桓

摘　要　目的　探讨直接前入路与后外侧入路全髋关节置换术后隐性失血的差异。方法　回顾性分析武汉大学人民医院

２０１６年 ９月 ～２０１８年 ９月行初次全髋关节置换患者 ７１例。依据所采用的手术入路分为直接前入路组（ｎ＝３３）与后外侧入路组

（ｎ＝３８），通过分析术前术后血常规及术中出血资料，计算并比较两种术式隐性失血的差异。结果　两种入路的显性失血量差异

无统计学意义（Ｐ＞０．０５），在总失血量及隐性失血量上，直接前入路组均显著低于后外侧入路组（Ｐ＜０．０５）。两种入路在术后接

受输血治疗率及相关并发症发生率上差异无统计学意义。结论　与后外侧入路比较，全髋置换术中采用直接前入路能显著减少

隐性失血量与总失血量。
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　　全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）是
治疗晚期髋关节疾病最有效的手术方法之一

［１］
。近

几十年来，由于预期寿命的延长，髋关节置换的数量

有所增加
［２］
。ＴＨＡ之后的失血是一个严重的问题，

众所周知，它会影响患者的康复。总失血量可在

７００～２０００ｍｌ，１６％ ～３７％的患者可能需要输血［３，４］
。

由于输血而带来的不良反应、疾病的传播和感染不仅

加重了患者的治疗成本还严重影响了术后患者的满

意
［５］
。临床上评估 ＴＨＡ术后患者的失血量主要根据

术中出血量和术后的引流量，但大多数患者在术后出

现的贫血症状却与上述失血量不相符合。推其原因，

主要是由于术后隐性失血的存在。

１９７３年 Ｐａｔｔｉｓｏｎ等［６］
发现并提出在关节置换术

后有不可见的血液丢失存在。这种不可见的失血于

２０００年被 Ｓｅｈａｔ等［７］
定义为隐性失血（ｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄ

ｌｏｓｓ，ＨＢＬ），并通过 Ｇｒｏｓｓ方程计算出 ＨＢＬ约占总失
血量的５０％。隐性失血量与多种因素相关［８］

。其发

生机制目前认为主要是由于 ＴＨＡ术后部分血液积留
在关节腔、外渗到组织间隙以及溶血作用所导致的红

细胞的丢失
［９］
。

直接前路髋关节置换术最早由 Ｊｕｄｅｔ等［１０］
提

出，由 Ｓｍｉｔｈ－Ｐｅｔｅｒｓｏｎ入路及 Ｈｅｕｔｅｒ前入路改良而
来。与传统的后外侧入路比较有更好的肌肉保护、

运动神经保护、术后脱位率低、康复快等优势，但也

存在学习周期较长、手术时间较长等缺点
［１１］
。目前
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关于比较两种手术入路术后隐性失血情况的文章

还较少，本文通过回顾性分析笔者医院 ２０１６～２０１７
年初次行单侧全髋关节置换病例资料，对比研究直

接前入路与后外侧入路两种不同手术入路行髋关

节置换术的隐性失血量的差异，以利于进一步指导

临床工作。

资料与方法

１．一般资料：选取笔者医院 ２０１６～２０１８年行初
次全髋关节置换患者７１例。依据所采用的手术入路
分为直接前入路组（３３例）与后外侧入路组（３８例）。
排除标准：严重贫血及其他严重慢性疾病、ＢＭＩ＞
２８ｋｇ／ｍ２者、凝血功能障碍。两组的一般资料见表１，
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表 １　两种手术入路患者一般资料

项目 前入路 后外侧入路 Ｐ
平均年龄（岁） ６５．００±５．３０ ６５．７６±６．８０ ０．６０３
男性／女性 １６／１７ ２０／１８ ０．７２７

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２２．８９±２．６７ ２３．５８±２．４６ ０．２６２
术前血红蛋白（ｇ／Ｌ） １３４．０９±７．５４ １３７．１０±９．０３ ０．１３５
术前血细胞比容（％） ４１．５６±４．０３ ４２．３２±３．７０ ０．４１０

　　２．手术方式：（１）直接前入路：全身麻醉后，患者
取仰卧位，双下肢消毒铺巾，取患髋前侧切口，切口起

于髂前下棘后约 ３ｃｍ下方 １ｃｍ处，延阔筋膜张肌纵
行走向，依次切开皮肤皮下、筋膜层，术中注意保护股

外侧皮神经，延阔筋膜张肌及股直肌间隙进入，小心

分离，暴露悬股外侧动脉，予以结扎，暴露关节囊前

侧，Ｔ型切开；标准转子间截骨，取出股骨头，常规磨
臼、试模后冲洗伤口，打入髋臼假体，安装聚乙烯衬

垫；松解大转子、小转子周围组织、外旋患肢，股骨端

开口逐级扩髓，打入假体柄试模稳定，安装球头试模，

复位，检查髋关节活动，取出试模，反复冲洗，安装假

体柄及球头，复位，检查髋关节活动度及双下肢长度；

充分止血，冲洗伤口，缝合关节囊，逐层缝合切口，无

菌辅料覆盖。（２）后外侧入路：全身麻醉后，取右侧
卧位，常规术野消毒铺巾，取患髋后外侧切口，依次切

开皮肤皮下、筋膜层、髂胫束，屈膝屈髋，髋关节内旋，

于止点处切断诸外旋肌群，术中探查并注意保护松解

坐骨神经，切开关节囊，标准转子间截骨，取出股骨

头，常规磨臼、试模后冲洗伤口，打入髋臼假体，安装

聚乙烯衬垫；股骨端开口逐级扩髓，打入假体柄试模

稳定，安装球头试模，复位，检查髋关节活动，取出试

模，反复冲洗，安装假体柄及球头，复位，检查髋关节

活动度及双下肢长度；充分止血，冲洗伤口，缝合关节

囊，逐层缝合切口，无菌辅料覆盖。

３．输血标准：根据国家卫生健康委员会（原卫生
部）的指导方针，对患者进行输血，可考虑以下两种

情况：患者血红蛋白（Ｈｂ）水平≤７０ｇ／Ｌ，或 Ｈｂ水平
７０～１００ｇ／Ｌ之间，并伴有与贫血有关的严重症状，如
头晕、心脏麻痹、呼吸暂停或运动耐受性降低。

４．失血量相关计算：主要采用 Ｓｅｈａｔ等［７］
提出的

方法。具体如下：先收集患者术前的身高、体重，计算

出体重指数；监测几个主要指标，术中出血量包括第

一部分纱布、纱垫称量的增加净重，取 １ｇ相当于
１ｍｌ；第二部分术中切口冲洗吸引器瓶中的液体量减
去术中使用的生理盐水冲洗液量所得液体量。总失

血量（ＴＢＬ，ｍｌ）＝人体总血容量（ＰＢＶ）×（术前血细
胞比容 －术后第 ３天血细胞比容）。人体总血容量
（ＰＢＶ，ｍｌ）＝Ｋ１×身高３

（ｍ３）＋Ｋ２×体重（ｋｇ）＋Ｋ３。
男性：Ｋ１＝０．３６６９，Ｋ２＝０．０３２１９，Ｋ３＝０．６０４１；女
性：Ｋ１＝０．３５６１，Ｋ２＝０．０３３０８，Ｋ３＝０．１８３３。显性失
血量（ＤＢＬ，ｍｌ）＝术中失血量 ×（术前 ＨＣＴ＋术后
ＨＣＴ）／２。隐性失血量（ｍｌ）＝总失血量 －显性失血
量 ＋输注红细胞量。

５．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ２１．０统计学软件对数
据进行统计分析，定量数据表示为均数 ±标准差
（ｘ±ｓ），定性数据表示为例数，定量数据之间的比较
采用 ｔ检验，定性数据之间的比较采用 χ２检验，以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．两种手术入路的手术时间、术中出血及切口长

度：与后外侧入路比较，直接前入路手术时间显著长

于后外侧入路，切口长度小于后外侧入路 （Ｐ＜
００５），术中两者出血比较差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。

表 ２　两种手术入路的手术时间、术中出血及切口长度

项目 前入路 后外侧入路 Ｐ
手术时间（ｍｉｎ） ６４．５７±６．３７ ５４．７６±５．７４ ０．０００
切口长度（ｃｍ） ９．９３±１．６１ １１．９０±１．９６ ０．０００
术中出血（ｍｌ） ３９７．７９±６７．２３ ３７１．９５±４０．２３ ０．０５９

　　２．两种手术入路的隐性失血相关数据比较：直接
前入路与后外侧入路显性失血比较差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５），直接前入路的隐性失血量及总失血量
均显著少于后外侧入路（Ｐ＜０．０５）。
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表 ３　两种手术入路的隐性失血相关数据（ｘ±ｓ，ｍｌ）

项目 前入路 后外侧入路 Ｐ
显性失血 １５１．７０±３３．１６ １４８．０５±２２．８８ ０．５９７
隐性失血 ２６０．１６±５９．５８ ３０３．９０±９２．６２ ０．０２０
总失血 ４１１．８６±６４．３７ ４５１．９４±１００．１７ ０．０４６

　　３．两种手术入路的术后输血率及相关并发症比
较：直接前入路组有 ２例需要输血治疗，１例发生伤
口感染，１例发生双下肢深静脉血栓；后外侧入路组
有５例需要输血治疗，２例发生伤口感染，４例发生双
下肢深静脉血栓；两组均未发生肺栓塞；在输血治疗

率及伤口感染率及下肢深静脉血栓率两组间比较差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表 ４　两种手术入路的术后输血率及相关并发症 （ｎ）

项目 前入路 后外侧入路 Ｐ
输血 ２ ５ ０．４３８

伤口感染 １ ２ １．０００
下肢深静脉血栓 １ ４ ０．３６３

肺栓塞 ０ ０ １．０００

讨　　论
随着关节置换技术发展创新，人工髋关节置换术

患者的术中失血量己经明显减少。然而，仍有大量临

床数据表明，患者术后血红蛋白的下降程度远大于临

床所观察到的失血量，隐性失血的存在是造成这种现

象的主要原因
［１２］
。在以往以及本研究中均可见隐性

失血量甚至大于显性失血量
［１３］
。这些隐性失血的存

在可引起患者严重贫血，增加了感染等并发症的发生

率，延迟患者功能康复时间，降低了患者恢复的满意

度
［１４］
。因此在临床工作中加强对隐性失血关注，研

究其发生机制并减少其数量就显得尤为重要。

隐性失血的发生机制比较复杂，目前仍未十分明

确。较早的研究者通过使用放射同位素标记红细胞，

发现有大量的红细胞进入组织间隙，他们认为隐性失

血的发生主要是由于大量的血液在围手术期进入组

织间隙并留在关节腔内。Ｐａｔｔｉｓｏｎ等［６］
和 Ｆａｒｉｓ等［１５］

则认为 ＨＢＬ可能是来自于溶血。最近，Ｎｉｒｏｎｇ等［９］

的研究提出围手术期间血液循环中的脂肪栓子所产

生的游离脂肪酸，可能通过使红细胞和血红蛋白膜分

子产生氧化损伤，从而导致隐性失血的发生。此外，

一些因素，如性别、诊断、体重指数（ＢＭＩ）、抗凝血剂、
氨甲环酸的使用、甚至封闭吸引引流，都可能影响

ＨＢＬ［１６～１９］。本文通过回顾性分析得出手术入路也对
隐性失血的产生有着比较显著的影响，采用前入路方

式所造成的隐性失血量显著小于后外侧入路。隐性

失血的发生机制仍有待进一步明确。

随着手术技术改进与器械改进，直接前路髋关节

置换术在国内外逐渐得到认可
［２０］
。利用阔筋膜张肌

和缝匠肌之间的间隙暴露髋部，ＤＡＡ使用真正的肌
间隙入路。之前的研究表明手术方式能降低髋关节

置换术后肌肉损伤和疼痛以及具有较快的康复速

度
［２１，２２］

。但也存在手术时间较长，学习周期较长等

缺点
［２３］
。本研究通过回顾性分析该入路与传统的后

外侧入路的相关临床数据发现，前入路的术中失血及

显性失血平均数均大于后外侧入路，但差异无统计学

意义。其原因可能在于前入路手术时间较长造成较

多失血，但又因采用该入路从肌间隙进入，对肌肉组

织未予破坏，故而失血量未显著低于后外侧入路。然

而在隐性失血量及总失血量上前入路均显著少于后

外侧入路，并且具有较低的输血率。这提示直接前入

路在降低围手术期隐性失血及总失血量对比后外侧

入路具有较大优势。其机制可能在于直接前入路利

用肌肉间隙，无离断肌肉的操作，造成较小程度的肌

肉损伤。在 Ｐａｔｒｉｃｋ的研究中也发现后外侧入路造成
较多的肌肉损伤并导致血液相关指标的上升，尤其是

肌酸激酶，而这些指标的上升可能导致红细胞膜的破

坏及溶血的发生
［２４］
。此外，在术中前入路直接解剖

并可靠的结扎了旋股外侧血管，而 ＰＬＡ入路在破坏
后方的旋股内侧血管的时候，不可避免的造成部分血

管无法彻底的妥善结扎，如可能要部分切口股方肌，

而股方肌血供丰富，术中有无法彻底止血
［２５］
。在术

后的康复过程中髋关节的运动，更多的是屈曲，对前

方损伤的血管牵拉力量小，而屈曲对于后方的血管可

能造成牵拉的力量更大，容易导致再出血，继而导致

术后隐性失血的增加
［２６］
。

近些年临床上对 ＴＨＡ术后隐性失血的研究开始
增加重视。但对其发生机制的了解却不够完善，术后

隐性失血量逐渐成为患者术后康复的重要制约因素，

贫血概率增加，直接或间接地增加伤口感染、下肢深

静脉血栓及肺栓塞事件的发生
［７］
。通过本研究及其

他研究都发现隐性失血在关节置换整个围手术期总

失血量占的比例相对较高，对关节置换术的临床疗效

具有较大影响，应给予一定关注，并采用一定的措施

如使用氨甲环酸等措施来降低隐性失血，或在术后使

用铁 剂及 促红细 胞生 成素预 防严 重贫 血 的 发

生
［１，２７，２８］

。本研究表明采用前入路手术可显著降低

髋关节置换术后隐性失血量，其可能与其未对肌肉组

·５５·
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织造成损伤、较好的血管结扎及止血及术后髋关节屈

曲康复对伤口的牵拉较少有关，这提示在关节置换术

中尽量降低对周围组织损伤、充分止血的重要性，并

提醒加强对采用后外侧入路患者术的血液监测，及时

补充血容量，以及相关药物的使用，有效减少围手术

期并发症，以改善患者的术后康复。
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ａｍｉｃａｃｉｄｆｕｒｔｈｅｒｒｅｄｕｃｅｓｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓａｆｔｅｒｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：

ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔ，２０１８：Ｓ１１２１００７２１１

１９　Ｘｉｎ－ＤｉｅＺ，Ｌｉ－ＤｏｎｇＷ．ＲｅｐｌｙｔｏｃｏｍｍｅｎｔｏｎＺｈｏｕｅｔａｌ．Ｄｏｗｅｒｅ

ａｌｌｙｎｅｅｄｃｌｏｓｅｄ－ｓｕｃｔｉｏｎｄｒａｉｎａｇｅｉｎｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ？ＡＭｅｔａ－

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐａｅｄ，２０１３，３７（１２）：２５３１－２５３２

２０　ＭｅｅｒｍａｎｓＧ，ＫｏｎａｎＳ，ＤａｓＲ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｄｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｉｎ

ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＪ，２０１７，９９（６）：７３２－７４０

２１　ＭａｒｔｉｎＣＴ，ＰｕｇｅｌｙＡＪ，ＧａｏＹ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｌｅｎｇｔｈ

ｏｆｓｔａｙａｎｄｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍｍｏｒｂｉｄｉｔｙｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒａｎｄｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉ

ｏｒａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔ，２０１３，２８

（５）：８４９－８５４

２２　ＭａｙｒＥ，ＮｏｇｌｅｒＭ，ＢｅｎｅｄｅｔｔｉＭＧ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｅａｒｌｉｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｃｏｖｅｒｙｉｎＴＨＡｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｂｙ

ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｄｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈ：ａｇａｉｔａｎａｌｙｓｉｓｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＢｉｏｍｅｃｈ，２００９，２４（１０）：８１２－８１８

２３　ＢｅｎｄｅｒＢ，ＮｏｇｌｅｒＭ，ＨｏｚａｃｋＷＪ．Ｄｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｔｏｔａｌ

ｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡｍｅＡｃａｄＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＳｕｒｇｅｏｎｓ，２００９，４０

（３）：３２１－３２８

２４　ＢｅｒｇｉｎＰＦ，ＤｏｐｐｅｌｔＪＤ，ＫｅｐｈａｒｔＣＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅｄｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒｖｅｒｓｕｓｐｏｓｔｅｒｉｏｒｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｂａｓｅｄｏｎ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎａｎｄｍｕｓｃｌｅｄａｍａｇｅｍａｒｋｅｒｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒＡｍｅ

Ｖｏｌ，２０１１，９３（１５）：１３９２－１３９８

２５　ＳｔｒｙｋｅｒＬＳ，ＧｉｌｌｉｌａｎｄＪＭ，ＯｄｕｍＳＭ，ｅｔａｌ．Ｆｅｍｏｒａｌｖｅｓｓｅｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗ

ｉｓｐｒｅｓｅｒｖｅｄｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔｄｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡｒ

ｔｈｒｏｐｌａｓｔ，２０１５，３０（６）：９９８－１００１

２６　Ｓｃｈｍｉｔｔ－ＳｏｄｙＭ，ＰｉｌｇｅｒＶ，ＧｅｒｄｅｓｍｅｙｅｒＬ．Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎａｎｄｓｐｏｒｔ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｏｔａｌｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐａｄｅ，２０１１，４０（６）：５１３－

５１９

２７　ＸｉｅＪ，ＭａＪ，ＹａｏＨ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｐｌｅｂｏｌｕｓｅｓｏｆｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔｒａｎｅｘａｍｉｃ

ａｃｉｄｔｏｒｅｄｕｃｅｈｉｄｄｅｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓａｆｔｅｒｐｒｉｍａｒｙｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ

ｗｉｔｈｏｕｔｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔ，

２０１６，３１（１１）：２４５８－２４６４

２８　ＹｉＬ，ＹｉｎＰ，ＬｖＨ，ｅｔａｌ．ＡＭｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｅ

ｖａｌｕａｔｉｎｇｔｈｅｕｓｅｏｆｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎｉｎｔｏｔａｌｈｉｐａｎｄｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ

［Ｊ］．ＴｈｅｒａｐｅｕｔＣｌｉｎＲｉｓｋＭａｎａｇｅ，２０１８，１４：１１９１－１２０４

（收稿日期：２０１９－０３－０６）

（修回日期：２０１９－０３－２２）

·６５·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｎｏｖ２０１９，Ｖｏｌ．４８Ｎｏ．１１　　


