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·临床研究论著·

直接前方入路全髋关节置换术学习曲线
及其前后疗效分析
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【摘要】 目的 研究采用直接前方入路（direct anterior approach, DAA）行全髋关节置换术（total hip
arthroplasty, THA）的临床疗效，探讨直接前方入路全髋关节置换术（DAA⁃THA）的学习曲线及其前后期

疗效。方法 回顾性分析2018年5月至2019年5月在绵阳市中心医院行DAA⁃THA的105例病人的手术

时间、术中出血量、切口引流量、手术前后血红蛋白（hemoglobin, HGB）及白蛋白（albumin, ALB）差值、住

院时间、术后假体位置（外展角、前倾角、股骨柄-髓腔轴线夹角）、肢体长度差（limb length discrepancy,
LLD）、并发症及Harris髋关节功能评分等临床资料，探讨该术式学习曲线，比较分析学习曲线前后病例

的上述各项指标。结果 病例均获得随访，随访时间为 6~18个月，平均 12个月。病人手术时间为

（136.88±34.52）min，术中出血量为（248.43±131.44）ml，术后引流量为（233.07±122.35）ml，HGB差值为

（27.16±11.01）g/L，ALB差值为（10.72±3.94）g/L，住院时间为（8.61±3.96）d。术后Harris评分为（79.82±
5.95）分，前倾角为 14.24°±5.62°，外展角为 42.57°±7.25°，股骨柄-髓腔轴线夹角为 2.66°±1.59°，LLD为

（5.11±3.82）mm。手术时间、术中出血量、假体安放位置、住院时间在完成54例DAA⁃THA后趋于稳定。

以54例为界，分为前期组（54髋）和后期组（51髋）。DAA⁃THA后期组的手术时间、术中出血量、住院时

间、外展角、股骨柄-髓腔轴线夹角小于前期组，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。DAA⁃THA前期组与

后期组在术后引流量、HGB差值、ALB差值、前倾角、LLD、术后1、3、6个月Harris髋关节功能评分方面的

差异均无统计学意义（P均＞0.05）。两组均无假体脱位发生，DAA⁃THA后期组的并发症发生率小于前期

组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 DAA⁃THA学习曲线为54例左右，度过学习曲线后，DAA⁃THA
手术技术在多方面更加稳定与成熟，可以有效地减少手术时间及术中出血量，提高假体安放的准确性，

缩短住院时间，降低并发症的发生，从而为病人提供更优的术后早期疗效。
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【Abstract】 Objective To analyze the clinical outcomes of direct anterior approach (DAA) of total hip
arthroplasty (THA), explore the learning curve of DAA ⁃ THA and its clinical outcomes before and after the
learning curve. Methods A retrospective analysis was performed on 105 cases treated with DAA⁃THA from
May 2018 and May 2019 in Mianyang Central Hospital. The operation time, intraoperative blood loss, wound
drainage, the difference of hemoglobin (HGB) and albumin (ALB) before and after operation, hospital stay,
postoperative prosthesis position (acetabular abduction angle, anteversion angle, angle between prostheses 
longitudinal axis and femoral anatomical axis), limb length discrepancy (LLD), complications, and Harris score
were collected. The learning curve of operation was explored and the above indexes were comparatively
analyzed. Results All patients were followed up for 6⁃18 months (mean 12 months). The operation time was
(136.88±34.52) min, the intraoperative blood loss was (248.43±131.44) ml, the postoperative drainage volume
was (233.07±122.35) ml, the HGB difference was (27.16±11.01) g/L, ALB difference was (10.72±3.94) g/L,
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hospital stay was (8.61±3.96) d. Postoperative Harris score was 79.82±5.95, anterior anteversion angle was
14.24°±5.62° , abduction angle was 42.57°±7.25° , angle between prostheses  longitudinal axis and femoral
anatomical axis was 2.66°±1.59° , and LLD was (5.11±3.82) mm. Operation time, intraoperative blood loss,
postoperative prosthesis position and hospital stay tended to be stable after the completion of 54 cases of DAA⁃
THA. The 105 cases were divided into the early group (54 hips) and the late group (51 hips). In the late group,
the operative time, intraoperative blood loss, hospital stay, acetabular abduction angle, angle between prostheses 
longitudinal axis and femoral anatomical axis were significantly reduced as compared with those in the early
group (all P＜0.05). There was no significant difference in postoperative drainage volume, HGB difference,
ALB difference, anteversion angle, LLD, Harris score at 1sr, 3rd and 6th month after surgery between the early
group and the late group (P＞0.05). No dislocation of prosthesis occurred in the two groups, and the incidence
of complications in the late group was significantly lower than that in the early group (P＜0.05). Conclusion
The learning curve of DAA⁃THA was about 54 cases. After passing the learning curve, DAA⁃THA surgical
technique is more stable and mature in many aspects, which can effectively reduce the operative time and
intraoperative blood loss, improve the accuracy of prosthetic placement, shorten the length of hospital stay,
reduce the occurrence of complications, so as to provide better early postoperative outcomes for patients.

【Key words】 Arthroplasty, replacement, hip; Surgical approach; Learning curve

全髋关节置换术（total hip arthroplasty, THA）是

对髋部疾患行之有效的手术方法，是目前骨科领域

里最为成功的手术术式之一。近十余年，随着外科

快速康复、微创理念的推广及手术器械、材料的发

展，直接前方入路（direct anterior approach, DAA）
THA作为髋关节置换领域中的微创术式，受到越来

越多国内外术者的青睐［1］。其利用阔筋膜张肌与缝

匠肌、股直肌间隙进入并显露髋关节，不破坏任何肌

肉组织，且无须切开后方关节囊及外旋肌群，理论上

具有软组织平衡好、损伤小、手术恢复快、脱位率低

等优点［2⁃4］。但DAA⁃THA手术难度高，存在明显的

学习曲线［5⁃7］，术者的经验将直接影响术后疗效。本

文回顾性分析行 DAA⁃THA的早期病例的临床资

料，探讨DAA⁃THA学习曲线，比较其前后疗效。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①因髋部疾患接受初次单侧全髋关

节置换术的病人，包括髋关节骨关节炎、股骨头坏

死、髋关节发育不良、股骨颈骨折、类风湿髋关节炎

等；②临床随访资料齐全。

排除标准：①Crowe Ⅲ型、Ⅳ型髋关节发育不良

行全髋关节置换术者；②髋关节明显畸形，患肢短缩

大于4 cm者；③术前生活质量差、基础疾病多，手术

仅为解决疼痛者；④身体质量指数（body mass index,
BMI）＞30 kg/m2，年龄＞80岁的病人。

二、一般资料

根据纳入与排除标准，共纳入 2018年 5月至

2019年 5月在绵阳市中心医院接受DAA⁃THA的病

人105例，其中男61例，女44例；患髋部位：左53例，

右 52 例；年龄为（54.99±11.18）岁，BMI 为（24.31±
3.44）kg/m2，术前Harris评分为（40.88±14.24）分；股

骨头坏死88例88髋，髋关节骨关节炎2例2髋，髋关

节发育不良6例6髋，股骨颈骨折8例8髋，类风湿关

节炎髋关节病变1例1髋。

三、关节假体及器械

关节假体为中国台湾联合骨科器材股份有限公

司的U⁃Motion Ⅱ髋臼/UTF股骨柄假体及美国施乐

辉公司的Chart⁃Stik髋臼/Polar股骨柄假体。手术器

械除带偏心的髋臼锉杆与扩髓手柄外均为普通器

械。手术床为可透视、尾端可折叠的骨科手术床。

四、手术方法

所有手术均由同一主刀医师完成，病人仰卧位，

全身麻醉，髋部中心在手术床可折叠位置，保证术中

可以后伸髋关节30°左右。双下肢同时消毒双踝至

剑突下，铺单包双小腿以下，贴膜保护双侧髋部区

域。取髂前上棘下外侧2.5 cm起点向远端垂直方向

作长约 7~8 cm切口，切开皮肤、皮下组织到筋膜层

表面，分辨及钝性分开阔筋膜张肌与股直肌肌纤维

间隙，分离并结扎旋股外侧动脉及其分支，剥离显

露髋关节囊。T形切开关节囊，显露股骨颈和头部，

4把前路髋臼拉钩放置于关节囊内股骨颈上下。以

外侧平大粗隆内侧基底，内侧平小粗隆上方 1.0 cm
为截骨平面，用摆锯作双平面截骨，去除截骨块，股

骨头用 2把取头器取出。特殊情况下（股骨头完全

塌陷）股骨头无法用取头器完全取出时可采用碎头

法取出。切除股骨头后清理马蹄窝及髋臼缘关节

囊，清理髋臼缘骨赘。按外展角 40°±10°，前倾角

15°±10°，逐号磨锉髋臼直至型号大小合适，置入生

物型髋臼杯假体，压配良好后，常规安置2枚螺钉固
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定，放置内衬。折叠手术床尾端使髋关节后伸 30°
左右，患肢摆放至对侧肢体下方使其为充分内收外

旋位，松解上下方关节囊、大转子后方至暴露合适，

股骨矩内外侧各一把前路髋臼拉钩，大转子顶点用

一把双齿髋臼拉钩撬起，充分显露股骨近端，常规前

路器械进行开槽，股骨锉扩髓腔，然后置入型号大小

合适的生物型股骨柄假体，股骨头试模置入后复位，

进行术中“C”型臂X线机透视观察双下肢长度和假

体柄位置，选择颈长大小合适的股骨头假体置入，复

位髋关节，检查髋关节被动活动良好且稳定。放置

引流管，自切口近端外侧引出。逐层缝合关节囊、阔

筋膜、皮下组织，皮肤作加强皮内倒刺线缝合。

五、围手术期处理

术前 30 min使用氨甲环酸 1 g和头孢呋辛 1.5 g
静滴，以减少出血及预防感染；术中冲洗均用 1 g氨
甲环酸配 500 ml盐水，关闭伤口前皮下注射“鸡尾

酒”（罗哌卡因 100 mg、地塞米松 10 mg、肾上腺素

1 mg），常规放置伤口引流管（24 h内）；术后给予头

孢呋辛预防感染（24 h内）、常规口服利伐沙班抗凝

（35 d左右）和常规镇痛药物治疗，结合双下肢空气

泵等物理治疗；术后麻醉清醒后即开始踝泵锻炼，

术后第 1日开始髋关节屈伸及直腿抬高锻炼，术后

第2日行X线片及双下肢血管彩超，如无异常，鼓励

病人下地扶助行器主动活动。

六、观察指标

测算并记录病例的手术时间、术中出血量、切口

引流量、术前及术后第 2天血红蛋白（hemoglobin,
HGB）和白蛋白（albumin, ALB）差值、术后假体位置

（外展角、前倾角、股骨柄-髓腔轴线夹角）、肢体长

度差（limb length discrepancy, LLD）、脱位率、并发

症。采用Harris髋关节功能评分评价病人术前、术

后1、3、6个月的髋关节功能情况。

假体位置依据“Lewinneck安全区”［8］，外展角为

40°±10°，前倾角为15°±10°。外展角测量方法：测量

双侧坐骨结节连线与髋臼杯缘切线之间的夹角，如

图 1。前倾角测量方法［8］为Lewinneck法，画出髋臼

杯口的椭圆形投影，测量该椭圆的短轴长度（d）及长

轴长度（D），计算公式为前倾角=arcsin d/D，如图 2。
股骨柄-髓腔轴线夹角为股骨柄中轴线与髓腔解剖

轴的夹角，依据Nakata等［9］的方法，股骨柄-髓腔轴

线夹角内外翻≤3°认为假体中心性固定，视夹角大

于3°为位置不佳。LLD根据双侧坐骨结节连线与股

骨小转子基底部距离进行计算。并发症包括术中并

发症（股骨大转子骨折、股骨距劈裂），LLD＞10 mm，

髋臼杯位置不佳（外展角大于 50°或小于 30°，前倾

角大于25°或小于5°），股骨柄位置不佳（股骨柄-髓
腔轴线夹角大于3°），大腿外侧区并发症（大腿外侧

区疼痛麻木等不适）。

七、统计学方法

数据采用 SPSS 22.0统计学软件（IBM公司，美

国）进行分析，计量资料以均数±标准差（x±s）表示，

前期组和后期组之间手术时间、术中出血量、切口引

流量、术前及术后第 2天HGB和ALB差值、术后外

展角、前倾角、股骨柄-髓腔轴线夹角、LLD、Harris髋
关节功能评分的差异采用 t检验，脱位率、并发症等

计数资料的检验采用χ2检验或Fisher确切概率法比

较，以P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、一般资料

病人手术时间为（136.88±34.52）min，术中出血

量为（248.43±131.44）ml，术后引流量为（233.07±
122.35）ml，HGB差值为（27.16±11.01）g/L，ALB差

值为（10.72±3.94）g/L，住院时间为（8.61±3.96）d。
术 后 Harris 评 分 为（79.82 ± 5.95）分 ，前 倾 角 为

14.24°±5.62°，外展角为 42.57°±7.25°，股骨柄-髓腔

图2 髋臼前倾角测量示意图

图1 髋臼外展角测量示意图
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轴线夹角为2.66°±1.59°，LLD为（5.11±3.82）mm。病

例均获得随访，随访时间为6~18个月，平均12个月。

术中并发症：股骨大转子骨折1例、股骨距劈裂

2例；LLD＞10 mm 8例；髋臼杯位置不佳16例；股骨

柄位置不佳32例；术后8个月假体周围骨折1例；大

腿外侧区疼痛麻木等不适27例。无脱位、切口或假

体感染、假体松动、深静脉血栓发生。

二、前期组与后期组病人观察指标比较

根据DAA⁃THA手术量与相关指标的关系，如

图 3，可见住院时间、手术时间、术中出血量在大致

完成54例手术后其波动幅度减小。以54例为界，分

为前期组（54髋）、后期组（51髋）。对前期组和后期

组上述指标进行离散程度的统计描述，可见在住院

时间、手术时间、术中出血量方面，前期组的极差、标

准差、平均数均大于后期组，说明前期组的离散程度

大于后期组，详见表1。根据图3 d可见后期组髋臼

假体安放在安全区内的数量多于前期组，且离散程

度更小。即DAA⁃THA手术时间、住院时间、术中出

血量、髋臼假体安放位置在完成54例手术后趋于稳

定。两组病人在年龄、性别、患髋部位、BMI方面的

差异均无统计学意义（P均＞0.05）。DAA⁃THA后期

组的手术时间、术中出血量、住院时间、外展角、股骨

柄-髓腔轴线夹角小于前期组，差异均有统计学意

义（P均＜0.05）。DAA⁃THA前期组与后期组术后引

流量、HGB差值、ALB差值、前倾角、LLD、术后 1、3、
6个月Harris髋关节功能评分的差异均无统计学意

义（P均＞0.05，详见表 2、3）。两组术后Harris髋关

节功能评分均优于术前，差异均有统计学意义（P均

＜0.05）。两组均无假体脱位发生，DAA⁃THA前期

组术中并发症 3例，LLD＞10 mm 2例，髋臼杯位置

不佳16例，股骨柄位置不佳25例，术后假体周围骨

折 1例，大腿外侧区并发症 19例，后期组无术中并

发症、髋臼杯位置不佳、术后假体周围骨折，LLD＞

10 mm 6例，股骨柄位置不佳7例，大腿外侧区并发症

8例，DAA⁃THA后期组的并发症发生率小于前期组，

差异有统计学意义（P＜0.05）。典型病例见图4、5。
讨 论

DAA⁃THA近年来在国内被推广，其优点（软组

织损伤小、脱位率低、早期疗效显著）、缺点（手术时

间长、手术难度高等）已被许多学者研究报道［10，11］。

虽然许多文章也提及该术式存在明显的学习曲线，

表1 两组病人资料离散程度指标

离散程度指标

极差

标准差

平均数

住院时间（d）
前期组/后期组

22/11
4.73/1.94

10.31/6.86

手术时间（min）
前期组/后期组

145/75
32.89/16.37

157.44/113.80

术中出血量（ml）
前期组/后期组

700/200
126.38/57.07
337.25/159.90

表2 两组病人观察指标比较（x±s）

项目

年龄（岁）

性别（男/女，例）

BMI（kg/m2）

患髋部位（左/右，例）

手术时间（min）
术中出血量（ml）
术后引流量（ml）
HGB差值

ALB差值

住院时间（d）
前倾角

外展角

股骨柄-髓腔轴线夹角

LDD（mm）

前期组（54例）

55.59±11.74
31/23

24.29±3.39
27/27

157.44±32.89
337.25±126.38
238.96±145.30
28.31±12.14
11.21±4.36
10.39±4.73
13.58°±6.25°
44.53°±5.32°
3.08°±1.64°
4.56±3.36

后期组（51例）

54.63±10.82
30/21

24.37±3.61
26/25

113.80±16.37
159.90±57.07
234.22±94.47
25.63±9.48
10.19±3.47
6.86±1.94

15.08°±4.98°
40.29°±5.32°
2.20°±1.41°
5.59±4.09

t（χ2）值

0.428
5.667

-0.113
1.000
8.651
9.232
0.197
1.123
1.247
5.286

-1.354
3.003
2.695

-1.326

P值

0.670
0.111
0.910
0.500

＜0.001
＜0.001

0.845
0.267
0.218

＜0.001
0.182

＜0.001
＜0.001

0.191
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但是对学习曲线并没有进行深入的研究。本文对同

一术者前期DAA⁃THA病例进行分析，研究其学习

曲线。学习曲线被描述为一个人在完成某项工作或

新技能学习方面达到稳定状态、或者趋于成熟所需

要的时间或所需进行重复的次数［12］。对外科医生来

说，学习曲线可认为是达到稳定状态所需的病例数

量。我们通过对早期 105例病例的手术时间、住院

时间、术中出血量、假体安放位置准确率的统计分

析，发现在完成 54例手术后上述指标趋于稳定，且

与前期相比手术时间、住院时间、术中出血量明显偏

图3 手术量与住院时间的关系（a）；手术量与手术时间的关系（b）；手术量与术中出血量的关系（c）；两组髋臼假体角度离散情况（d）

表3 两组病人不同时间点Harris评分比较（x±s，分）

组别

前期组

后期组

t值

P值

术前

39.74±14.49
43.16±13.73

-1.947
0.057

术后1个月

79.69±5.18*

79.96±6.74*

-0.281
0.780

术后3个月

87.25±2.06*

87.71±2.56*

-0.928
0.358

术后6个月

93.55±3.39*

94.41±2.99*

-1.539
0.130

注：与同组术前比较，*P＜0.05

图4 前期组典型病例病人，女，66岁，左侧全髋关节置换术 a：术前X线片提示左侧股骨头坏死；b：左侧THA术后第2天X线片示假体位置

良好
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低，假体安放的准确性也相对稳定。以 54例为界，

后期病例组在手术时间、术中出血量、住院时间、外

展角、股骨柄-髓腔轴线夹角、并发症发生率方面小

于前期组，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。根

据本研究结果我们认为DAA⁃THA的学习曲线至少

应完成 54例手术。这与 de Steiger［12］等研究的至少

50例的学习曲线基本相符。而Woolson［13］和DArri⁃
go［14］等报道认为DAA⁃THA的学习曲线在20至30例
病人之间，Goytia 等［15］的研究描述其学习曲线在

60例左右。外科手术的学习曲线，特别是全髋关节

置换术的学习曲线，受各种复杂的因素影响，加上其

本身就是因人而异的一个结果，不同研究者的研究

结果肯定会有所不同。

我们的研究中无脱位的发生，术后Harris髋关

节功能评分明显优于术前，且学习曲线后，手术时

间、术后出血量明显减少。但是前期组和后期组

HGB差值、ALB差值比较，差异无统计学意义，这应

该与我们手术前后常规使用营养支持，术后常规使

用促红细胞生成素联合蔗糖铁治疗有关。此次研究

并没有对肌肉损伤进行量化分析，没有对学习曲线

前后病人血清肌酸激酶水平进行比较。通过我们对

实践过程的反思认为前期组因为没有掌握髋关节显

露技巧，其肌肉软组织损伤程度会大于后期组。这

或许会影响学习曲线的判断，也是我们此次研究的

不足。

本研究中DAA⁃THA总并发症发生率为 13.8%
（并发症数/并发症种类×总人数，87/6×105），Kong
等［6］研究中报道为30%，而Woolson［13］的研究中总并

发症发生率仅为9%，判定标准及其严格程度可能导

致了并发症发生率的差异。其中术中骨折、髋臼位

置不佳均发生在前期组，股骨柄位置不佳和股外侧

疼痛的发生率前期组明显大于后期组。这与DAA

髋关节暴露困难有关，前期对髋臼、股骨暴露不充

分，没有掌握技巧，视野的缺乏及过度的撬拨导致术

中大转子等部位骨折和假体安放位置不佳，Ko⁃
bayashi［16］等在其文章中也同样认为DAA⁃THA手术

过程中视野狭窄可能会造成神经血管损伤、植入物

固定不良、植入物位置不当等问题。唯有 LLD＞

100 mm后期组多于前期组，经分析我们认为前期病

例多为单侧髋关节病变，加上手术双下肢消毒和术

中透视也便于术中与健侧相对比，能很好的控制下

肢长度差异。而后期病例双侧髋部病变较多，我们

倾向于延长手术腿，以便于二期另一侧手术后双下

肢长度的控制。术后股骨假体周围骨折1例为前期

组病例，调取病历资料发现因其股骨假体位置不佳

（内翻固定）导致应力集中，低能量外力即造成骨折

的发生。本研究中病例的并发症与诸多文献报道的

DAA⁃THA常见并发症相符［17，18］。但后期组并发症

发生率明显减少，说明DAA⁃THA并发症与学习曲

线有相关性，随着术者经验的丰富和病例数的增多，

即度过学习曲线，其并发症的发生会明显降低。

基于DAA⁃THA手术具有一定的难度，存在明

显的学习曲线。根据我们的研究及临床实践认为

DAA难度主要在于体位的改变致使解剖及假体安

放方位的陌生和股骨近端暴露的问题。前者我们建

议具有丰富经验的关节外科医师，且有一定病例基

数再去尝试DAA，而且需要进行专业DAA培训课

程，如有条件建议行解剖学的系统学习，然后严格选

择首个病例，术前充分评估。有几例病例的基础后，

再返回第二次课程的学习，以及经验教训的总结。

后者我们建议初期一定要使用DAA专用器械即带

偏心距的髋臼与股骨的把持器，还有就是充分的暴

露，不要一味地为微创而微创，人为增加手术难度。

术中尽可能松解处于外旋位的股距到小转子处，以

图5 后期组典型病例病人，女，50岁，左侧全髋关节置换术 a：术前X线片提示左侧股骨头坏死；b：左侧THA术后第2天X线片示假体位置

良好
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利于向外侧牵开股骨近端，大转子处关节囊及韧带

也应充分松解，配合手术床使髋关节后伸30°左右，

内收外旋患肢，3把拉钩分别置于大转子下方内外

侧和上方使股骨近端向外上方抬高，从而充分暴露

股骨近端。不要为节省手术时间而忽略术中透视对

假体置入的指导性作用。

综上所述，我们研究认为DAA⁃THA学习曲线

在54例左右，54例后在手术时间、住院时间、术中出

血量、假体安放准确性等方面趋于稳定，并发症发生

率也明显下降。即度过学习曲线后，DAA⁃THA手术

技术在多方面更加稳定与成熟，可以有效地减少手

术时间及术中出血量，缩短住院时间，提高假体安放

的准确性，降低并发症的发生，从而为病人提供更优

的手术后早期疗效。

本研究也存在不足与局限性：①外科手术学习

曲线受各种复杂的因素影响，且应该可能为一个区

间估计，学习曲线的研究可能还需要选择更加合适

的研究方法、统计学方法及统一的观察指标判定；②

虽然我们研究中的所有测量数据均由两名研究员进

行取二者平均，但是由于术后X线片拍摄时病人体

位以及数据测量的差异，造成的偏倚可能对研究有

所影响；③未对肌肉损伤的量化指标血清肌酸激酶

进行分析，其可能对DAA⁃THA学习曲线的研究有

所帮助。
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