
췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍

췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍
췍 췍

췍췍论著与临床报道

直接前入路与直接外侧入路在人工全髋关节

置换术后临床疗效的 Meta分析

陈金忠1,黄建婷1,李野1,彭金辉1,刘佳2,谢克恭2,唐毓金2

(1.右江民族医学院研究生学院,广西 百色 533000;

2.右江民族医学院附属医院脊柱关节骨病外科,广西 百色 533000)

摘 要:目的 探讨直接前入路(DAA)与直接外侧入路(DLA)在人工全髋关节置换(THA)术后临床疗效。方法 计算

机检索PubMed、Embase、Cochrane等数据库自建库以来到2019年8月关于直接入路与直接外侧入路在人工全髋关节

置换术后临床疗效比较的队列研究,严格按照纳入标准与排除标准筛选文献并提取相关数据,应用采用Cochrane风险

偏倚评估工具进行文献质量评估,采用Reviewmanager5.2.0进行 Meta分析,比较两种入路在人工全髋关节置换术后

临床疗效差异,包括手术时间、手术切口长度、术中出血量、髋臼杯外展角、术中假体周围骨折发生率、术后6周髋关节功

能 Harris评分、术后3个月和1年 Harris评分、术中神经损伤、术后肌酸激酶水平。结果 共有14篇文献纳入研究,其

中2篇为回顾性研究,12篇为随机对照研究,共计2058例纳入研究。合并检验结果显示手术时间、髋臼杯外展角、术中

假体周围骨折、术后1年 Harris评分、术中神经损伤、术后肌酸激酶水平等差异无统计学意义(P>0.05),手术切口长

度[WMD=-3.02,95%CI(-4.91,-1.12),P=0.002]、术中出血量[WMD=-0.25,95%CI(-0.50,0.00),P=0.05]、

术后6周 Harris髋关节功能评分[WMD=3.78,95%CI(0.36,7.20),P=0.03]、术后3个月 Harris髋关节功能评分

[WMD=3.37,95%CI(2.86,3.87),P<0.00001],差异性具有统计学意义。结论 DAA入路术中出血量少,手术切

口长度小,更利于早期髋关节功能恢复。
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  Abstract: Objective Toinvestigatethepostoperativeclinicaleffectofdirectanteriorapproach(DAA)

anddirectlateralapproach(DLA)intotalhiparthroplasty(THA). Methods Acomputersearchontheco-
hortstudiesofcomparingtheclinicalefficacyofDAAandDLAafterTHAwasconductedfromPubMed,Em-
base,CochraneandotherdatabasesfromtheestablishmentofthedatabasetoAugust2019.Theliteratures
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werescreenedinstrictaccordancewiththeinclusioncriteriaandexclusioncriteriaandrelevantdatawereex-
tracted.Cochraneriskbiasassessmenttoolwasusedtoassesstheliteraturequality.Reviewmanager5.2was
usedforMeta-analysis.ClinicalcurativeeffectsoftwoapproachesintheTHAwerecompared,includingoper-
ationtime,incisionlength,intraoperativebloodloss,acetabulumcupabducentangles,theincidenceofintrao-
perativefracturearoundtheprosthesis,Harrishipfunctionscore6weeksafteroperation,Harrisscores3
monthsand1yearafteroperation,intraoperativenerveinjury,postoperativelevelsofcreatinekinase. Results
 Atotalof14studieswereincluded,including2retrospectivestudiesand12randomizedcontrolledstudies,

andatotalof2058caseswereincludedinthestudy.Combinedtestresultsshowednostatisticallysignificant
differencesinoperativetime,acetabularcupabductionangle,theincidenceofintraoperativefracturearoundthe
prosthesis,Harrisscore1yearafteroperation,intraoperativenerveinjury,andpostoperativecreatinekinase
level(P>0.05).Therewerestatisticallysignificantdifferencesinincisionlength[WMD=-3.02,95%CI
(-4.91,-1.12),P=0.002],intraoperativebloodloss[WMD=-0.25,95%CI(-0.50,0.00),P=0.05],Har-
rishipfunctionscore6weeksaftersurgery[WMD=3.78,95%CI(0.36,7.20),P=0.03],Harrishipfunc-
tionscore3monthsaftersurgery[WMD=3.37,95%CI(2.86,3.87),P<0.00001]. Conclusion DAAap-
proachhaslessintraoperativebloodloss,shorterincisionlength,andismoreconducivetoearlyrecoveryofhip
jointfunction.
  Keywords: totalhiparthroplasty;directanteriorapproach;directlateralapproach;Meta-analysis

  人工全髋关节置换(totalhiparthroplasty,THA)
是缓解患者疼痛、改善髋关节功能最成功的骨科手术

之一。THA术后临床疗效受多种因素的影响,其中

最佳手术入路存在诸多争议。在一项调查中显示,全
世界约42%的骨科医生选择直接外侧入路(directlat-
eralapproach,DLA),术后脱位发生率低是他们选择

直接前入路(directanteriorapproach,DAA)的主要原

因,但自2013年,越来越多的关节外科医生认为DAA
入路是他们的首选方法[1-2]。选择DAA入路的医生

认为,DAA入路通过肌间隙进入关节囊,而DLA入

路需要切开外展肌,因此DLA术后可能会更加疼痛,
不利于早期康复[3]。在一些DAA入路与DLA入路

对照研究中,结果显示并不一致,且样本量小。最近有

一篇关于DAA与DLA在THA术后临床疗效的Me-
ta分析,但关于这项研究仅纳入5篇文献,并且 Har-
ris髋关节功能评分按最终随访结果进行分析,能够解

释的范围可能较小[4]。本次 Meta分析在现有的研究

基础上纳入近期文献,比较两种入路的临床疗效,为临

床提供更新的证据。

1 资料与方法

1.1 文献检索 计算机检索PubMed、Embase、Co-
chrane等数据库自建库以来到2019年8月关于DAA
与DLA入路在人工全髋关节置换术后临床疗效比较

的队列研究,限定语言为英文,检索关键词:Totalhip
arthroplasty、Hipreplacement 、Directanteriorap-
proach、lateralapproach。

1.2 纳入与排除标准 纳入标准:①研究对象:原发

性单侧全髋关节置换患者;②研究类型:对照试验(随

机前瞻性和回顾性);③干预措施:DAA与DLA两种

入路的临床疗效比较;④可以提取所需指标的文献。
排除标准:①非英文文献、重复发表文献、综述、病例报

告、尸体和动物实验研究、Meta分析;②同期双髋、半
髋置换、翻修手术;③单一DAA或DLA疗效分析;④
双切口、DAA侧卧位。

1.3 文献筛选与数据提取 根据关键词检索文献,依
次按阅读题目、摘要、全文的步骤筛选排除文献,剔除

重复文献。详细阅读全文,提取研究基本信息(作者、
年限)、研究类型、观察指标、患者特征(性别、年龄、

BMI)、随访时间。数据提取的主要指标包括假体周围

骨折、髋臼杯外展角、Harris髋关节功能评分;次要指

标有手术时间、手术切口长度、术中失血量、神经损伤、
肌酸激酶。

1.4 文献质量评估 应用Cochrane风险偏倚评估工

具评估文献质量,基于随机分配方法、分配方案隐藏、
选择性报道、盲法及其他偏倚等指标将各纳入文献分

为“高危”、“低危”及“未知”3类。另外根据改良JA-
DA对每篇文献进行质量评估,主要基于随机系列、随
机化隐藏、盲法及随访期间撤退与退出进行评分,1~3
分视为低质量,4~7分视为高质量。

1.5 统计学方法 运用RevMan5.2软件对提取的

数据进行 Meta分析。对于计量资料以加权均数差

(weightedmeandifference,WMD)和95%可信区间

(confidenceinterval,CI)为效应指标进行分析,计数

资料则以相对危险度(riskratio,RR)及其95%CI 为

效应指标,P<0.05表示差异有统计学意义。在合并

研究时异质性检验采用I2检验,当研究无统计学异质
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性时(P>0.05,I2≤50%),采用固定效应模型进行

分析。若出现统计学异质性(P≤0.05,I2>50%),
采用随机效应模型,并尽可能找出现异质性来源,敏感

性分析处理判断 Meta结果的稳健性。Meta分析结

果以森林图展示。缺少标准差数据,只描述均值、极
值、样本量的文献,采用侯晓雯介绍[5]的计算方法计算

(췍x±s)并纳入本次研究。

2 结果

2.1 文献检索与质量评估结果 共计14篇文献、

2058例纳入研究,12篇为前瞻性研究,2篇[6-7]为回顾

性研究,文献筛选流程见图1。其中JADA评分4~7

分有6篇,1~3分有8篇。文献风险质量评估和文献

基本特征见图2和表1。

图1 文献筛选流程图

图2 文献质量评估图

表1 纳入文献基本特征

作者
年

份

例数

DAADLA

性别(男/女)

DAA DLA

年龄(岁)

DAA DLA

BMI(kg/m2)

DAA DLA

随访时

间(月)
JADA
评分

VincenzoA[6] 2011221 198 100/121 75/123 70.15±9.62 70.70±8.23 - - 12 1
CamiloRestrepo等[8] 2010 50 50 17/33 22/27 62.02±12.47 59.91±9.08 25.18±2.81 25.17±2.55 24 4
JavadParvizi等[9] 2016 44 40 18/26 14/26 - - - - 12 5
BHaraldBRISMAR等[10] 2018 50 50 32/18 33/17 66.00±4.00 67.00±4.07 27.00±1.30 27.00±1.50 60 7
BelénDeAnta-Díaz等[11] 2015 49 50 26/24 26/23 64.80±10.15 63.50±12.53 26.60±3.91 26.90±3.10 12 2
JohannesC等[12] 2016 73 50 41/32 24/26 62.50±8.12 62.20±8.56 28.30±4.05 28.70±3.22 12 4
KnutErikMjaaland等[13] 2015 83 80 - - 67.20±8.60 65.60±8.65 27.70±3.61 27.60±3.92 12 5
Dan-ViorelNistor等[14] 2017 35 35 26/9 16/19 67.00±4.53 64.00±3.30 27.45±3.77 28.60±3.13 12 3
BrynO.Zomar等[15] 2018 36 42 - - 60.78±9.34 59.54±8.42 28.38±4.58 30.89±5.45 3 3
FrancescoPogliacomi等[7] 2011 35 35 18/17 19/16 64.54±10.05 64.57±8.33 26.50±1.91 26.60±1.82 1 1
ErnstSendtner等[16] 2011 74 60 50/24 42/18 68.10±8.15 67.90±9.32 28.80±4.91 29.10±5.15 1 2
ThomasIlchmann等[17] 2013112 142 - - - - - - 2 1
NathanWayne等[18] 2009100 100 29/71 34/66 68.00±9.28 68.00±9.75 26.60±3.75 27.00±4.05 - 4
OleChristianL.Brun等[19] 2019 84 80 25/59 30/50 67.20±8.63 65.60±8.62 27.70±3.64 27.60±3.92 12 4

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示,计数资料数据以[n(%)]表示
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2.2 手术时间 共有11篇文献、1526例纳入研究,
各研究之间存在显著异质性(P <0.00001,I2=
97%),采用随机效应模型,效应量合并分析指标选用

WMD。结果显示DAA入路与DLA入路在手术时间

方 面 差 异 无 统 计 学 意 义 [WMD=4.49,95%CI
(-1.94,10.91),P=0.17],见图3。

图3 DAA与DLA组手术时间

2.3 手术切口长度 共有5篇文献、566例纳入研

究,各研究之间存在显著异质性(P<0.00001,I2=
99%),采用随机效应模型,效应量合并分析指标选用

WMD。结果显示DAA入路手术切口较小,差异性有

统计学意义[WMD=-3.02,95%CI(-4.91,-1.12),
P=0.002],见图4。

图4 DAA与DLA手术切口长度

2.4 术中出血 术中出血的计算以术后1d血红蛋

白减手术前1d的血红蛋白,共有5篇文献、885例纳

入研究,各研究之间存在显著异质性(P =0.006,I2

=72%),采用随机效应模型,效应量合并分析指标选

用 WMD,结果显示DAA入路术中出血量较少,差异

性有统计学意义[WMD=-0.25,95%CI (-0.50,
0.00),P=0.05],见图5。

图5 DAA与DLA组术中出血

2.5 髋臼杯外展角 术后采用标准髋关节正位片作

为评估依据,正常范围为30°~50°,共有5篇文献、815
例纳入研究,各研究之间存在异质性(P <0.00001,
I2 =87%),采用随机效应模型,效应量合并分析指标

选用 WMD。结果显示两种入路并不影响髋臼外展

角,差 异 无 统 计 学 意 义 [WMD=-0.17,95%CI
(-2.04,-1.70),P=0.86],见图6。
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图6 DAA与DLA两组术中髋臼杯外展角

2.6 假体周围骨折 共有6篇文献、1154例纳入研

究,各研究之间无显著异质性(P=0.24,I2=26%),
采用固定效应模型,效应量合并分析指标选用相对危

险度(RR),结果显示两种手术入路出现周围假体骨折

发生 率 相 当,差 异 性 无 统 计 学 意 义 [RR=1.18,
95%CI(0.57,2.34),P=0.65],见图7。

图7 DAA与DLA两组周围假体骨折

2.7 术后6周 HHS评分 共有3篇文献、477例纳

入研究,各研究之间存在异质性(P <0.02,I2=
73%),采用随机效应模型,效应量合并分析指标选用

WMD。结果显示术后6周髋关节功能评分DAA入

路具 有 优 势,差 异 有 统 计 学 意 义 [WMD=3.78,
95%CI(0.36,7.20),P=0.03],见图8。

图8 DAA与DLA术后6周 HHS评分

2.8 术后3月 HHS评分 共有4篇文献、554例纳

入研究,各研究之间无异质性(P=0.05,I2=0%),
采用固定效应模型,效应量合并分析指标选用 WMD。

结果显示术后3个月髋关节功能评分DAA入路具有

优势,差 异 有 统 计 学 意 义 [WMD=3.37,95%CI
(2.86,3.87),P<0.00001],见图9。

图9 DAA与DLA术后3个月 HHS评分
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2.9 术后1年 HHS评分 共有4篇文献、546例纳

入研 究,各 研 究 之 间 无 异 质 性(P =0.006,I 2=
76%),采用随机效应模型,效应量合并分析指标选用

WMD。结果显示术后1年髋关节功能评分两种入路

结果相当,差异无统计学意义[WMD=1.65,95%CI
(-0.31,3.62),P=0.10],见图10。

图10 DAA与DLA术后1年 HHS评分

2.10 术中神经损伤 共有3篇文献、623例纳入研

究,各研究之间无显著异质性(P=0.94,I2=0%),
采用固定效应模型,效应量合并分析指标选用相对危

险度(RR),结果显示两种手术入路出现神经损伤风险

相当,差异无统计学意义[RR=4.47,95%CI(0.78,
26.57),P=0.09],见图11。

图11 DAA与DLA神经损伤

2.11 术后肌酸激酶 共有3篇文献、332例纳入研

究,各研究之间无异质性(P<0.0001,I2=93%),采
用随机效应模型,效应量合并分析指标选用 WMD。

结果显示两种入路术后肌酸激酶水平差异无统计意义

[WMD=-71.22,95%CI (-185.19,42.75),P =
0.22],见图12。

图12 DAA与DLA术后肌酸激酶水平

2.12 发表偏倚 手术时间是所有分析指标中纳入文

献量最多,所以用该指标的漏斗图分析发表偏倚,结果

显示该研究中存在部分偏倚,见图13。
3 讨论

近年来改善THA手术入路以提高患者预后和降

低医疗成本,一直是关节外科医生关注的问题。为促

进患者术后早日康复,许多改良微创手术也应运而生,
在黄 树 森 等[20]的 荟 萃 分 析 中,已 经 证 实 了 Super-
PATH 入路具有更好的临床效果。但传统入路,如
DLA仍然是许多临床医生钟爱的手术方式之一。 图13 发表偏倚(手术时间)

—05—

2020年             右江民族医学院学报              第1期



1954年,McFarland和 Osborne描述了几种版本的

DLA,现代的DLA在1982年由 Hardinge推广,通常

也称为Hardinge或Transgluteal方法,是较为常用的

手术入路[21]。直接前入路利用肌间隙进入到关节囊,
有效地减少软组织损伤,利于髋关节功能早期恢复,也
因此越来越受欢迎,但并发症发生率增多,如股外侧神

经损伤与学习曲线长也成为部分学者选择其他入路的

主要原因。基于目前的临床证据,最佳THA手术入

路尚存在较大的争议,选择何种手术入路大部分取决

根据个人的偏好、经验和患者具体情况[22]。近些年涌

现出很多关于DAA入路与DLA入路的临床对照研

究,但部分结果存在争议,因此对文献进行荟萃分析更

新现有的临床证据十分必要。
本次研究发现两种入路的手术时间差异性并无统

计学意义,这与zhao等[4]的研究结果相似。部分研究

提示DAA入路学习曲线较长,但任何新技术发展都

得经历漫长的摸索与改进,手术时间的长短更多时候

取决于主刀的熟练程度,可能与入路关系不大[23-24]。
为了便于暴露以及术中假体的安放,预计的手术切口

长度可能会在术中延长,结果显示DAA入路具有手

术切口较小的优势,因此在许多研究中已经将 DAA
作为一种微创手术的入路[25-26]。术中出血量的计算为

术前1d血红蛋白量与术后1d的血红蛋白量的差值,
结果显示DAA入路术中出血量较少,这可能与DAA
入路从肌间隙进入关节囊对软组织损伤少相关。但是

作为肌肉损伤后较为敏感的指标,肌酸激酶在术后的

变化两者并无明显性差异。因此无论是手术时间、术
中出血,还是手术切口,与术者对整个手术的熟练程度

有很大关系,与手术入路相关性可能较小。
术后髋关节功能的改善程度往往是患者与医生最

为关注的。研究发现,HHS评分在术后6周与3个月

DAA入路具有更高的评分,术后1年两者无明显差

异,这结果提示DAA入路更加有利于早期功能的恢

复,与zhao等[4]研究不同的是,其将终末随访HHS评

分合并分析发现两者并无明显差异。AgtenCA等[27]

利用 MRI评估不同入路THA术后肌肉损伤程度,发
现直接外侧入路导致的肌肉与肌腱损伤最严重,尤其

臀中肌。但是手术入路引起的软组织创伤可能不是日

常身体活动的限制因素,主要体现在出院后1~4d患

者的日常活动(直立时间、步行时间、步数)在两种入路

中并没有明显的差异[28]。因此,DAA入路对功能恢

复的优势可能仅限于早期以及轻微的活动,尽管两种

入路的THA术后步态异常仍然存在,但这可能是其

他因素所导致,如患肢肌肉萎缩及缩短程度、术前步态

适应[29]。
周围假体骨折以及假体按放错误往往是毁灭性

的,常需要二次手术翻修。以小于或者超出30°~50°

作为髋臼杯按放失误来分析,DAA入路与DLA入路

两者之间并无明显差异,在zhao等[4]的荟萃分析中已

经证实,本研究也从另一方面证实手术入路不会影响

术者对假体安放角度的判断。术中假体周围骨折在两

种入路中的差异性并无统计学意义,这也符合部分研

究结论,尽管DAA入路学习曲线长但随着经验的增

加并发生症率也随之降低[24]。神经损伤尤其股外侧

皮神经损伤发生率高是DAA局限性之一,但并不影

响髋关节功能或 Harris髋关节评分。此外本次研究

结果也提示两种THA入路出现神经损伤机率相似,
因此神经损伤的原因不仅与切口位置、解剖平面相关,
可能与牵开器放置、张力和软组织处理以及外科医生

经验也相关[30-31]。
DAA入路对软组织损伤较少,从理论上,更加符

合临床医生施展THA手术的需要,现有的证据以及

结合本次研究结果表明,在手术时间、手术切口、术中

出血量以及早期髋关节 HHS评分等方面,DAA入路

优于DLA入路。但这些指标在许多临床对照研究中

存在较大的主观性,缺乏统一的标准;此外本次研究指

标所纳入的文献存在较大的异质性,纳入文献较少无

法进行亚组分析,也是本次研究的局限性。因此DAA
在临床上是否优于其他入路,在未来研究中需要长期

随访观察远期疗效以及更高质量的临床对照研究试验

进一步证实。
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制蛛网膜阻塞、蛛网膜黏连等,降低脑积水等并发症发

生率[12-13]。本研究还显示,介入组术后并发症发生率

较显微组低,复发率较显微组高,可见,与显微镜下颅

内动脉瘤夹闭术相比,血管介入动脉栓塞术治疗前循

环出血性颅内动脉瘤患者,可减少术后并发症发生,但
术后易复发。对载瘤动脉严重迂曲、血管严重痉挛等

患者,微导管较难抵达瘤腔,故血管介入动脉栓塞术不

太适合治疗以上患者,应根据患者病情选择合适的手

术方式[14-15]。
综上所述,显微镜下颅内动脉瘤夹闭术与血管介

入动脉栓塞术治疗前循环出血性颅内动脉瘤患者,手
术效果相当,可减轻患者病情,增强患者日常生活能

力,血管介入动脉栓塞术可减少术后并发症发生,但术

后易复发,需谨慎选择术式。
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