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·临床研究论著·

股内侧肌下入路与髌旁内侧入路在老年膝关节置换
中应用的初步临床分析

张小路 柯庆峰 方凯彬 施进兴 吴世强

【摘要】 目的 分析比较全膝关节置换术（total knee arthroplasty, TKA）中采用股内侧肌下入路

（subvastus approach, SVA）与髌旁内侧入路（medial parapatellar approach, MPA）的早期临床疗效。方法

回顾性分析2015年1月至2016年8月在本院完成初次TKA的69例病人资料（年龄均超过60岁），根据手

术入路的不同分为SVA组和MPA组，记录并比较两组病人的手术切口长度、手术时间、总出血量、术后

可直腿抬高时间、膝关节术后活动度（range of motion, ROM）。采用疼痛视觉模拟量表（visual analogue
scale, VAS）评价病人疼痛情况，采用美国膝关节协会评分（knee society score, KSS）评价病人的膝关节功

能。结果 SVA组病人的手术切口长度为（11.48±1.35）cm，与MPA组的（15.24±1.41）cm相比，差异有统

计学意义（t=11.041，P＜0.001）；两组间手术总失血量及手术时间比较，差异均无统计学意义（t=0.209，P=
0.835；t=1.003，P=0.320）；SVA组病人的术后直腿抬高时间为（1.52±0.62）d，MPA组为（2.61±0.97）d，两
组比较，差异有统计学意义（t=5.462，P＜0.001）。术后第3、7天SVA组静息和活动状态下的VAS评分均

优于MPA组，两组间比较，除外术后第7天静息状态下的VAS评分，其他时间及状态下的VAS评分差异

均有统计学意义（P均＜0.05）。术后第3、7天，MPA组病人的膝关节ROM（89.09°±5.51°、93.03°±7.06°）均
小于 SVA组（96.36°±4.55°、96.36°±6.53°），差异均有统计学意义（t=5.842，P＜0.001；t=1.991，P=0.049）。

术后2周，MPA组病人的KSS评分为（72.42±4.35）分，小于SVA组病人的（78.79±3.96）分，差异有统计学

意义（t=6.214，P＜0.001）。术后第1、3、6、9个月，两组间KSS评分和膝关节ROM比较，差异均无统计学

意义（P均＞0.05）。结论 人工全膝关节置换采用SVA对伸膝装置影响小，可促进置换后关节功能及关

节活动度的快速恢复，减少疼痛，提高术后满意度。

【关键词】 关节成形术，置换，膝；股内侧肌下入路；髌旁内侧入路
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【Abstract】 Objective To analyze and compare the early clinical effects of subvastus approach (SVA)
vs. medial parapatellar approach (MPA) in total knee arthroplasty (TKA). Methods A retrospective analysis
was made on 69 patients (all over 60 years old) who underwent the initial TKA in our hospital from January
2015 to August 2016. They were divided into two groups according to the different surgical approaches: SVA
group and MPA group. The length of incision, operation time, total blood loss, time of straight leg elevation and
range of motion (ROM) of knee joint were recorded and observed. Pain was assessed by visual analogue scale
(VAS). And Knee Society score (KSS) was used to evaluate knee function. Results The incision length in SVA
group was (11.48±1.35) cm, which was significantly shorter than that in MPA group［(15.24±1.41) cm］(t=
11.041, P＜0.001). There was no significant difference in total blood loss and operation time between the two
groups (t=0.209, P=0.835; t=1.003, P=0.320). The straight leg elevation time in MPA group was (2.61±0.97)
days after operation, and that in SVA group was (1.52±0.62) days. There was significant difference (t=5.462, P＜
0.001). The VAS scores in resting and active state in SVA group were lower than those in MPA group at 3rd and
7th day after operation. There was no significant difference in VAS scores between the two groups in resting
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state at 7th day after operation (t=1.683, P=0.097), but there were significant differences at other time points
and in other states (all P＜0.05). At 3rd and 7th day after operation, ROM of knee joint in MPA group (89.09°±
5.51° and 93.03°±7.06°) was significantly less than that in SVA group (96.36°±4.55° and 96.36°±6.52°) (t=
5.842, P＜0.001; t=1.991, P=0.049). At 2nd week after operation, the KSS score in MPA group was (72.42±
4.35), which was significantly lower than that in SVA group (78.79±3.96) (t=6.214, P＜0.001). At 1st, 3rd, 6th
and 9th month after operation, there was no significant difference in KSS score and knee ROM between the two
groups (all P＞0.05). Conclusion The use of SVA in TKA has little effect on knee extensor. It can promote
the rapid recovery of joint function and ROM after TKA, alleviate pain and improve postoperative satisfaction.

【Key words】 Arthroplasty, replacement, knee; Subvastus approach; Medial parapatellar approach

随着人口老年化进程加快，老年膝骨关节炎病

人日益增多，严重影响病人日常生活，其主要临床表

现为疼痛、肿胀、畸形、关节活动受限。人工全膝关

节置换术（total knee arthroplasty, TKA）是目前临床

上矫正关节畸形、缓解疼痛、改善病人关节功能的最

有效手段。随着加速康复外科（enhanced recovery
after surgery, ERAS）理念运用于关节外科［1］，为了避

免传统髌旁内侧手术入路（medial parapatellar ap⁃
proach, MPA）切口长、创伤大、术后损伤伸膝装置、

髌骨半脱位及髌骨的无菌性坏死等并发症，关节外

科医生通过不切断肌肉的股内侧肌下入路（subvas⁃
tus approach, SVA），结合临床治疗方式的改进提高

TKA的早期疗效，促进膝关节功能的快速康复，提

高病人的满意度。选取2015年1月至2016年8月在

本院采用SVA或MPA完成初次TKA、年龄均超过60
岁的69例病人进行回顾性分析，观察和比较两种手

术入路的早期临床疗效。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①X线片上测量的屈曲挛缩＜20°、
内翻畸形＜30°、外翻畸形＜15°、术前膝关节活动度

（range of motion, ROM）＞80°；身体质量指数（body
mass index, BMI）＜30 kg/m2；②既往无膝关节手术

史；③接受定期跟踪随访，且积极配合相关诊疗措

施。排除因各种原因未能完成随访者。

二、一般资料

根据 2014年制定的《骨关节炎诊断及治疗指

南》［2］中相关标准，严格筛选了 69例单侧膝骨关节

炎病人，所有病人均由同一组医师进行 TKA手术

及围术期管理。根据手术入路的不同分为 SVA组

（33例）和MPA组（36例），两组病人的性别、年龄、

病程、BMI、膝关节术后ROM、术前美国膝关节协会

评分（knee society score, KSS）、疼痛视觉模拟量表

（visual analogue scale, VAS）评分、术侧股四头肌肌

力等一般资料比较，差异均无统计学意义（P均＞

0.05，表1）。
三、治疗方法

（一）手术方法

69例病人置换前 0.5 h均常规预防性应用抗生

素，术中上充气止血带，术中所用假体均选用PS150
假体（强生，美国），术中根据膝关节测量结果选择大

小型号合适的假体。

SVA组：术中采用膝前斜行皮肤切口，自髌骨上

方稍内侧，经髌骨中内 1/4斜向内下至胫骨结节内

侧，分离深筋膜层与股内侧肌周筋膜，向前外侧牵开

股内侧肌，找到髌旁内侧支持带的腱性移行部分，保

持股内侧肌肌腹有适当的张力，纵行切开前内侧关

节囊，咬除髌骨边缘增生的骨赘，外推髌骨至股骨外

侧，渐渐屈膝，进入关节囊（图1）。
MPA组：采用髌前正中纵行皮肤切口，自髌上

4 cm左右至胫骨结节内侧，起于股直肌与股内侧肌

间隙腱腹交界处，向远端沿髌骨内侧切开肌腱、关节

囊及髌内侧支持带，于胫骨结节内侧1 cm处切开骨

膜，沿骨膜下锐性剥离，初步松解内侧关节囊，将髌

骨外翻，屈膝关节，进入关节腔。

表1 两组病人术前一般资料比较

组别

MPA组

SVA组

t（χ2）值

P值

例数

36
33
-
-

性别

（男/女，例）

9/27
8/25
0.689
0.446

年龄

（x±s，岁）

70.27±7.21
70.00±7.88

0.147
0.884

病程

（x±s，d)
5.33±2.58
5.27±2.21

0.102
0.919

BMI
（x±s，kg/m2）

26.61±3.16
26.12±2.41

0.701
0.486

膝关节ROM
（x±s）

81.21°±10.31°
83.18°±11.98°

0.716
0.477

KSS评分

（x±s，分）

48.94±5.41
49.39±6.09

0.320
0.750

VAS评分

（x±s，分）

3.55±1.22
3.91±1.10

1.268
0.210
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之后两组病人均按常规 TKA手术操作进行手

术，均在截骨前上止血带，在假体安装完毕后放置止

血带止血，布巾钳试验判断术中髌骨轨迹。确认髌

骨轨迹正常后关闭切口，不留置引流管，伤口弹力绷

带棉垫加压包扎。

（二）术后处理

手术当日静滴抗生素预防感染，手术次日开始

口服拜瑞妥（拜尔，德国）抗凝，术后5 d内患肢冰袋

冷敷等对症治疗，病人清醒后即可进行踝泵运动、直

腿抬高运动，术后第 2天指导病人膝关节屈伸功能

锻炼及下地扶拐行走，早期进行主动关节伸屈功能

锻炼和股四头肌肌力锻炼，术后4~7 d出院。病人术

后前1个月每周来院复诊，以后每月来院复诊1次。

3个月后每 3个月复诊 1次。两组病人在术后均采

用相同的多模式镇痛方式进行镇痛。术日即开始口

服西乐葆（辉瑞，美国），2次/d，每次 1片，并持续至

术后 2周，术中使用鸡尾酒对膝关节周围组织进行

镇痛处理，术后由麻醉师放置镇痛泵进行镇痛。

四、观察指标

记录并比较两组病人的手术切口长度、手术总

失血量（计算方法按Nadler等［3］及Cross等［4］提供的

方法计算）、手术时间、术后可直腿抬高时间、KSS评
分、膝关节ROM、VAS评分。

五、统计学方法

采用 SPSS 16.0统计学分析软件（IBM公司，美

国）对数据进行分析，计量资料采用均数±标准差

（x±s）的形式表示，组间年龄、病程、BMI、膝关节

ROM、KSS评分、VAS评分、手术切口长度、手术时

间、手术总失血量、术后可直腿抬高时间的比较采用

独立样本 t检验，性别的比较采用χ2检验，以P＜0.05
为差异具有统计学意义。

结 果

69例病人随访时间为9~24个月，平均为12.5个
月。两组病人力线对位满意，偏差均在3°以内。所

有病人均无输血，均未出现感染、骨折、脱位或神经

血管损伤等严重并发症。SVA组病人的手术切口长

度为（11.48±1.35）cm，与MPA组的（15.24±1.41）cm
相比，差异有统计学意义（t=11.041，P＜0.001）；两组

间手术总失血量及手术时间比较，差异均无统计学

意义（t=0.209，P=0.835；t=1.003，P=0.320）；SVA组病

人的术后直腿抬高时间为（1.52±0.62）d，MPA组为

（2.61±0.97）d，两组比较，差异有统计学意义（t=
5.462，P＜0.001），见表2。

术后第3、7天SVA组静息和活动状态下的VAS
评分与MPA组比较，两组间VAS评分除术后第7天
静息状态下的差异无统计学意义（t=1.683，P=0.097）
外，其他时间及状态下的差异均有统计学意义（P均

＜0.05，表3）。术后第3、7天，MPA组病人的膝关节

ROM（89.09°±5.51°、93.03°±7.06°）均小于 SVA 组

（96.36°±4.55°、96.36°±6.53°），差异均有统计学意

义（t=5.842，P＜0.001；t=1.991，P=0.049；表 4）。术

后 2周，MPA组病人的KSS评分为（72.42±4.35）分，

小于 SVA组病人的（78.79±3.96）分，差异有统计学

意义（t=6.214，P＜0.001，表 5）；术后第 1、3、6、9个

月，两组间KSS评分和膝关节ROM比较，差异均无

图 1 SVA组术中图片 a：移动式窗口技术，

有限暴露关节腔；b：3把骨撬不均匀撬拨半脱

位状态显露胫骨截骨面；c：假体安装完毕，完

整保护股四头肌及其肌膜，良好髌股轨迹；d：
股内侧肌下入路术后皮肤切口长度
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统计学意义（P均＞0.05）。
讨 论

TKA作为 20世纪 70年代以来治疗老年人晚期

膝骨关节炎最为成功的手术之一，能有效缓解病人

膝关节疼痛，矫正畸形，恢复膝关节的功能，为广大

病人及骨科医生所接受［5］。国外学者Viganò等［6］通

过对多年大样本量 TKA手术病例的长期随访发现

TKA术后的优良率在90%以上，而10年以上的生存

率可达96%。并且随着TKA技术、假体设计的改进

及 ERAS的应用，TKA作为过去传统认为的“大手

术”，已经转变为现在的“创伤小、出血少、疼痛轻、恢

复快”的常规手术［7］。但其临床并发症也时有发生，

传统的MPA需将软组织充分暴露，外翻髌骨，切开

股四头肌，并不符合微创理念，因此手术入路的优化

也是提高手术疗效的关键［8］。

国内外学者［9，10］归纳了TKA手术入路主要是以

传统MPA为主，其他还有 SVA、经股内侧肌入路、

Quadriceps⁃sparing入路等。国外很多关于 TKA中

SVA与MPA两种入路比较的临床研究［11，12］，均支持

SVA 病人术后的早期功能较 MPA 病人有优势。

MPA是TKA传统标准的入路，切口一般在 15 cm以

上，这种长切口联合髌骨翻转，术野暴露清晰，但有

可能损伤伸膝装置、导致髌骨半脱位及髌骨的无菌

性坏死等［13］。而 SVA是不损伤股四头肌的 TKA入

路，一般伤口在10~14 cm，通过“移动窗口”技术［14］，

在有限的膝关节腔内完成手术操作，本研究SVA组

手术切口都在 14 cm以下。在选择合适病例情况

下，经过短暂的学习曲线后，熟悉MPA与 SVA两种

入路的医师完成TKA手术时间相当［15，16］。笔者认为

虽然 SVA入路显露困难，腔内操作时间相对较长，

但其缝合时间较短，故本研究两组病人手术时间差

别不大。在全程应用止血带，没有放置引流情况下，

患肢肢体肿胀程度相当，总失血量的差异无统计学

表2 两组病人手术切口长度、手术时间、手术总失血量、术后可直腿抬高时间的比较（x±s）

组别

MPA组

SVA组

t值

P值

例数

36
33
-
-

手术切口长度

（cm）
15.24±1.41
11.48±1.35

11.041
＜0.001

手术时间

（min）
80.76±8.40
89.55±7.84

1.003
0.320

手术总失血量

（ml）
293.94±90.79
289.39±85.47

0.209
0.835

术后可直腿抬高时间

（d）
2.61±0.97
1.52±0.62

5.462
＜0.001

表3 两组术后膝关节VAS评分的比较（x±s，分）

组别

MPA组

SVA组

t值

P值

例数

36
33
-
-

术后第3天静息状态

4.24±1.52
3.09±1.47

3.132
0.003

术后第3天活动状态

5.48±1.52
4.12±1.43

3.748
＜0.001

术后第7天静息状态

2.69±1.16
2.24±1.03

1.683
0.097

术后第7天活动状态

3.76±1.56
2.64±1.37

3.105
＜0.001

表4 两组术后膝关节ROM的比较（x±s）

组别

MPA组

SVA组

t值

P值

例数

36
33
-
-

术后第3天
89.09°±5.51°
96.36°±4.55°

5.842
＜0.001

术后第7天
93.03°±7.06°
96.36°±6.53°

1.991
0.049

术后1个月

99.70°±6.95°
96.97°±5.85°

1.724
0.900

术后3个月

99.70°±6.95°
100.45°±6.66°

0.452
0.653

术后6个月

104.09°±8.05°
102.40°±7.50°

0.870
0.388

术后9个月

107.27°±9.85°
106.21°±10.30°

0.427
0.671

表5 两组术后KSS评分的比较（x±s，分）

组别

MPA组

SVA组

t值

P值

例数

36
33
-
-

术后2周
72.42±4.35
78.79±3.96

6.214
＜0.001

术后1个月

79.24±5.60
80.45±6.78

0.792
0.431

术后3个月

85.91±9.39
88.03±7.70

2.792
0.070

术后6个月

83.94±4.29
85.15±4.42

1.131
0.262

术后9个月

87.27±4.36
86.36±3.76

0.904
0.369
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意义（t=0.209，P=0.835）。
有研究表明，在 TKA术中，当髌骨被持续翻转

1 h以上时，容易造成股四头肌正常功能的永久性损

伤［17］。Hasegawa等［18］对 40例MIS⁃TKA病人术后的

髌旁血流进行血管超声检测，发现MIS⁃TKA术后髌

旁血流情况显著降低，从而很好地保护术后髌骨血

运，减少缺血坏死的发生。因此采用SVA的TKA相

对于传统入路，不翻髌骨，不损伤股四头肌，完整保

留了伸膝装置，显著降低术后髌骨脱位、半脱位等并

发症，不破坏髌骨主要血供，在理论上更加符合人体

解剖生理，病人手术创伤小，术后疼痛较轻，并且由

于未伤及髌上囊，术后关节囊不发生粘连，膝关节力

量恢复快，可以早期进行直腿抬高训练，膝关节可屈

曲90°，康复时间也会缩短［19，20］。本研究中SVA组术

后可直腿抬高时间明显早于MPA组，66.6%（22/33）
的病人术后清醒后即可直腿抬高，84.8%（28/33）病

人术后隔天可直腿抬高；术后第 3、7天 SVA组病人

的膝关节ROM、术后第 3天膝关节活动及静息状态

下的VAS评分均优于MPA组；术后第 2周，SVA组

与 MPA 组在 KSS 评分的差异有统计学意义（t=
6.214，P＜0.001），这些得益于SVA组术中良好的股

四头肌的保护，软组织剥离的减少，伸膝装置的干扰

小，减少炎症反应，使得术后早期疼痛减轻，关节活

动度、股四头肌肌力快速恢复。Fauré等［21］研究表明

术后 1个月内 SVA组股四头肌肌力较MPA组恢复

快。Curtin等［11］通过对比 SVA组与MPA组病人，发

现术后1年SVA组几乎很少有髌前痛，而MPA组仍

然有部分存在上下楼梯痛及中度屈曲痛，这可能与

股四头肌肌力的恢复有一定关系。

综上所述，SVA具有手术切口小、创伤小、伸膝

装置保留完整、置换后疼痛轻、术后膝关节早期

ROM大等优点，是最符合膝关节生理解剖的一种入

路，也是一条不干扰伸膝装置的手术入路，能很好地

保护髌骨的血供及髌股关节的稳定性，让病人获得

很好的术后体验，值得临床推广。
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