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ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路手术治疗老年髋部骨折

早期临床疗效分析
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【摘要】　目的　探讨采用ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路手术治疗老年髋部骨折的可行性及近期疗效。方法　回顾性分析２０１５年９

月至２０１７年１２月采用ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路手术治疗的４６例老年髋部骨折患者临床资料，其中４０例股骨颈骨折行髋关节置换

术（股骨颈骨折组），６例股骨粗隆间骨折行髓内钉内固定（股骨粗隆间骨折组）。记录手术切口长度、手术时间、术中出血量、

术后输血量、下床时间、骨折愈合时间、并发症发生情况等。结果　股骨颈骨折组切口长度６～８ｃｍ，平均（７．８３±０．５４）ｃｍ，

手术时间５０～１４５ｍｉｎ，平均（９１．１０±２６．８５）ｍｉｎ，术中出血量２０～３００ｍＬ，平均（９２．７５±６６．３３）ｍＬ，术后输血量０～

８００ｍＬ，平均（１３７．５０±２３９．４７）ｍＬ，术后Ｘ线片上测得的股骨柄假体前倾角８°～１７°，平均１１．３２°±２．５６°，下床时间１～２ｄ，

平均（１．３０±０．４６）ｄ。股骨粗隆间骨折组切口长度均为６ｃｍ，手术时间９０～１６５ｍｉｎ，平均（１１８．３３±２４．２７）ｍｉｎ，术中出血量

２０～３００ｍＬ，平均（１１３．３３±１０１．６０）ｍＬ，术后输血量０～９００ｍＬ，平均（１５０．００±１８０．２８）ｍＬ，下床时间４～７ｄ，平均（５．６７±

１．２１）ｄ，术后骨折愈合时间９～１２周，平均（１０．８３±１．３７）周。所有患者均无感染、脱位、血管神经损伤或深静脉栓塞等并发

症发生。所有患者均获得随访，随访时间３３～６０个月，平均（４７．６７±８．４８）个月。股骨颈骨折组患者术后平均４周可脱拐行

走，步态基本正常。股骨粗隆间骨折组患者术后４周可部分负重活动，术后１２周Ｘ线片显示骨折线模糊及骨痂生长，髋关节

功能恢复良好。末次随访时，所有患髋均获得良好功能，Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分优良率达１００％。结论　采用ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入

路手术治疗老年髋部骨折安全可行，ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路具有手术过程微创、疼痛轻、并发症少、可早期下地活动、功能恢复快等

优点。
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　　老年髋部骨折患者多为高龄，器官功能较差，代

偿能力有限。临床上髋部骨折治疗主要为手术治疗，

可缩短卧床时间，获得早期活动能力，提高生活质量

和生存率，从而避免非手术治疗需长期卧床而导致的

并发症，这是大多数老年髋部骨折患者的首选治疗方

式［１２］。目前手术治疗包括髋关节置换术和内固定。

髋关节置换术是治疗高龄老年股骨颈骨折的有效方

法，而治疗股骨粗隆间骨折常采用髓内钉内固定。本

文回顾性分析铜陵市人民医院２０１５年９月至２０１７

年１２月采用ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ 入路进行手术治疗的４６例

老年髋部骨折患者临床资料，其中４０例老年股骨颈

骨折使用国产普通器械及股骨柄颈一体式股骨假体

行人工双极股骨头置换术，６例老年股骨粗隆间骨折

行髓内钉内固定，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

本研究选取６５岁以上的老年髋部骨折患者，其

中股骨颈骨折均≥７５岁。所有患者均为单侧骨折

且有明确的外伤史，排除髋部肿瘤、感染及退行性关

节炎等原有髋部疾病。本组患者共４６例，根据骨折

部位分为股骨颈骨折组和股骨粗隆间骨折组。股骨

颈骨折组共４０例，其中男１２例，女２８例，年龄７５

～１０３岁，平均（８１．３８±５．０３）岁；左侧１２例，右侧

２８例；Ｇａｒｄｅｎ分型Ⅰ型１例，Ⅱ型２例，Ⅲ型９例，

Ⅳ型２８例；新鲜性骨折３５例，陈旧性骨折５例；采

用水泥型双动头假体和生物型双动头假体各２０例，

均施行人工双极股骨头置换术。股骨粗隆间骨折组

共６例，其中男５例，女１例，年龄６６～８８岁，平均

（７６．３３±８．２２）岁；左侧４例，右侧２例；ＡＯ分型

Ａ２．１型２例，Ａ２．２型２例，Ａ２．３型２例，均为新鲜

性骨折；施行国产股骨近端防旋髓内钉（ＰＦＮＡ）内

固定５例，进口ＩｎｅｒＴａｎ髓内钉内固定１例。股骨

颈骨折组术前 Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分为（３０．７３±

１１．４９）分，疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）为（６．７３±１．

３６）分，股骨粗隆间骨折组术前 Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能

评分为（２７．６７±１０．８７）分，ＶＡＳ评分为（７．５０±０．

９６）分。本组患者合并糖尿病６例，心脏疾病７例，

脑梗死１０例，高血压２３例，最多合并１０种疾病。

１．２　术前准备

术前常规检查排除手术禁忌证并评估患髋功

能。对骨折超过３周者行患肢皮牵引以松解患髋周

围挛缩组织。术前摄骨盆前后位、患髋轴位Ｘ线片

及进行ＣＴ等检查，利用影像系统自带软件测量股

骨髓腔直径、股骨大粗隆顶端与体表的相对位置等，

预估股骨假体型号及股骨偏心距等。

１．３　手术器械

本研究采用的柄颈一体式生物型或骨水泥型股

骨假体及人工双极股骨头由北京春立公司提供，

ＰＦＮＡ由北京理贝尔公司提供，ＩｎｅｒＴａｎ髓内钉由

美国施乐辉公司提供。

１．４　手术方法

人工双极股骨头置换：采用腰硬联合麻醉，取标

准健侧卧位，髋部稍后倾，健肢轻度屈曲自然位，患

髋屈曲４５°，患膝屈曲９０°，患肢内收、内旋１５°，股骨

大粗隆朝上呈主体位；切口起自股骨大粗隆顶点下

２ｃｍ，沿股骨轴线向近端延伸４～６ｃｍ，逐层切开，

由臀小肌与梨状肌间隙进入，顺股骨颈切开关节囊

至髋臼缘近侧１ｃｍ处，显露股骨大粗隆顶点和犁状

窝；骨折复位，用直径４．０ｍｍ斯氏针于梨状窝定位

开口，用髓内钉导向器沿斯氏针扩大定位点，用干骺

端铰刀逐号扩大髓腔，用矩形开口器沿股骨颈轴线

由股骨头中心点至梨状窝开口处锉成骨性沟槽，用

髓腔锉沿沟槽逐号扩髓并测试股骨柄假体型号；截

骨、取出股骨头并测量直径大小，清理髋臼窝；髋关

节外展、外旋１０°～１５°并上抬股骨近端显露髓腔，置

入选好型号的股骨柄颈一体式假体（对采用骨水泥

型假体者先置入骨水泥，再置入假体），股骨颈前倾

角维持１５°±１０°，置入双动头试模并复位，评估髋关

节周围软组织张力及肢体长短，合适后取出试模置

入永久双动头，修复关节囊，关闭切口。

ＰＦＮＡ内固定：采用腰硬联合麻醉，取标准健侧

卧位，但骨盆后倾１５°，患肢同样采用股骨大粗隆朝

上主体位，切口起点、方向同上，但较其短２～３ｃｍ，

仍由臀小肌与梨状肌间隙进入，显露犁状窝及大粗

隆顶点；助手先徒手外展、外旋牵引患肢，并内收、内

旋复位骨折，再逐步转换成主体位下维持；于股骨大
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粗隆顶点置入螺纹导针，经正轴位透视确认骨折复

位良好及导针位置合适后，使用髓内钉导向器沿导

针扩大定位点，拔出导针并顺导向器插口置入导丝

至骨折远端股骨髓腔中，近端髓腔扩大后顺导针置

入合适ＰＦＮＡ，调整股骨颈前倾角，沿导向器钻入螺

旋刀片导针至合适位置（Ｃ形臂Ｘ射线机正位透视

显示深至股骨头下０．５～１．０ｃｍ处，侧位透视显示

位于股骨颈下１／３），扩大钉道后置入股骨颈螺旋刀

片，行远端锁定钉，安装０号尾帽，完成手术。

ＩｎｅｒＴａｎ内固定：体位及手术步骤与ＰＦＮＡ内

固定一致，但股骨颈导针位于股骨颈中央（ＰＦＮＡ内

固定时股骨颈导针位于股骨颈中央略偏下方），钻组

合孔后分别置入拉力螺钉和加压螺钉，透视满意后

锁紧主钉内稳定螺钉，再行远端锁定钉。

１．５　术后处理

麻醉失效前患肢行被动屈伸活动，失效后患肢

即可行主动肌肉舒缩锻炼，适当进行主动直腿抬高

及屈伸髋关节活动。术后次日予以患者被动屈膝、

屈髋至９０°，动态判断患髋疼痛程度，并松解患髋周

围组织以减少粘连。术后第１天中度以下疼痛的股

骨颈骨折患者即可在助行器辅助下下床逐步负重活

动，术后２周可单拐辅助行走，术后４周即可弃拐行

走。股骨粗隆间骨折患者术后１周均可扶拐下地进

行不负重活动，术后４周进行部分负重活动，术后３

个月骨折愈合后可恢复正常活动。

１．６　统计学处理

所有数据采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件处理，符合

正态分布的计量资料采用均数±标准差（珔狓±狊）表示。

２　结果

股骨颈骨折组：切口长度６～８ｃｍ，平均（７．８３±

０．５４）ｃｍ，手术时间５０～１４５ｍｉｎ，平均（９１．１０±

２６．８５）ｍｉｎ，术中出血量２０～３００ｍＬ，平均（９２．７５±

６６．３３）ｍＬ，术后输血量０～８００ｍＬ，平均（１３７．５０±

２３９．４７）ｍＬ；术后Ｘ线片上测得股骨柄假体前倾角

８°～１７°，平均１１．３２°±２．５６°，假体位置满意；１例股

骨距及２例股骨大粗隆纵向劈裂骨折患者术中未特

殊处理，且术后不限制活动，术后３个月髋关节 Ｘ

线片显示骨折均愈合；２８例患者术后第１天即可下

地活动，１２例患者术后第２天下地活动，平均下床时

间为（１．３０±０．４６）ｄ。股骨粗隆间骨折组：切口长

度均为６ｃｍ，手术时间９０～１６５ｍｉｎ，平均（１１８．３３±

２４．２７）ｍｉｎ，术中出血量２０～３００ｍＬ，平均（１１３．３３±

１０１．６０）ｍＬ，术后输血量０～９００ｍＬ，平均（１５０．００±

１８０．２８）ｍＬ，下床时间４～７ｄ，平均（５．６７±１．２１）ｄ，

骨折愈合时间９～１２周，平均（１０．８３±１．３７）周。

所有患者均无切口感染、血管神经损伤、深静脉栓塞

等并发症发生。术后１、６、１２、２４个月两组患者

Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分和ＶＡＳ评分见表１。

表１　髋部骨折手术后 Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分和ＶＡＳ评分／分

组别
Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分

１个月 ６个月 １２个月 ２４个月

ＶＡＳ评分

１个月 ６个月 １２个月 ２４个月

股骨颈骨折 ７３．８８±９．０６ ８１．９５±６．７７ ８７．３８±５．５３ ９１．７０±４．１５ ２．４３±０．９２ １．２０±０．７５ ０．５６±０．４８ ０．１３±０．２２

股骨粗隆间骨折 ６３．５０±９．６７ ７２．１７±５．３０ ８０．８３±４．３７ ８９．１７±３．８９ ２．６７±０．７５ １．３３±０．４７ ０．６７±０．５５ ０．１７±０．２４

　　所有患者均获得随访，随访时间３３～６０个月，

平均（４７．６７±８．４８）个月。股骨颈骨折组患者术后

平均４周即可脱拐行走，步态基本正常。股骨粗隆

间骨折组患者术后４周可部分负重活动，术后１２周

Ｘ线片显示骨折线模糊及骨痂生长，髋关节功能恢

复良好。末次随访时，所有患髋均获得良好功能，

Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分优良率达１００％。典型病例

见图１及下页图２。

图１　典型病例１：患者女性，７９岁，左侧股骨颈骨折（ＧａｒｄｅｎⅢ型）　ａ．术前Ｘ线片显示左侧股骨颈骨折　ｂ．术后１周Ｘ线

片显示下肢长度和股骨偏心距重建良好　ｃ．术后１年Ｘ线片显示假体位置良好
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图２　典型病例２：患者女性，７６岁，左侧股骨粗隆间骨折（ＡＯＡ２．１型）　ａ．术前Ｘ线片显示左侧股骨粗隆间骨折　ｂ．术后

１周Ｘ线片显示左侧股骨粗隆间骨折复位良好，内固定稳定　ｃ．术后１个月Ｘ线片显示左侧股骨粗隆间骨折复位良好，内固

定稳定

３　讨论

髋部骨折包括股骨颈骨折、股骨粗隆间骨折及

股骨粗隆下骨折，股骨颈骨折和股骨粗隆间骨折较

为常见。研究表明，对小于６５岁的老年股骨颈骨折

患者多采用空心螺钉内固定，而对于大于７５岁的高

龄老年股骨颈骨折患者，人工双极股骨头置换术是

可靠而有效的方法，术后脱位率和髋臼磨损率

低［３５］。老年股骨粗隆间骨折因其自身解剖特点，骨

折愈合率高，复位内固定是其主要治疗方法，髋关节

置换术适应范围有限，可作为内固定失败的补救

方案［６］。

近年来，随着快速康复理念的引入、手术入路的

创新及骨科内植物材料的发展，微创入路得到广泛

应用，微创技术可降低创伤和手术应激，减少并发症

发生率，提高治疗效果。目前髋关节置换微创入路

开展较多的是直接前侧入路（ＤＡＡ）和ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ

入路，两者均由肌间隙进入，不损伤任何肌肉。

ＤＡＡ入路由前侧进入，对髋关节后方结构影响小，

但学习曲线较长，显露困难，手术难度大，且具有较

高的并发症发生率［７］。ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路由后侧进

入，对髋关节后方结构有一定影响，但符合大多数术

者后侧入路的习惯，如遇手术失败即可原位扩大切

口而转变成传统的后外侧入路，术中保留关节囊的

完整，可有效降低髋关节后脱位的风险，术后康复

快，符合快速康复理念，因此临床上备受推崇［８］。

ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路主要基于股骨颈完整的髋关

节骨病进行关节置换而设计，股骨颈骨折导致其完

整性、稳定性受到影响，增加了依据原始股骨颈判断

前倾角及经股骨颈开槽处理股骨的难度，但股骨颈

骨折多为囊内骨折，受关节囊限制，骨折移位有限，

且髋关节解剖结构基本正常，手术也较为简单易行，

近年来有学者采用该入路行单髋关节置换术治疗高

龄股骨颈骨折获得良好的短期临床疗效［８１０］。黄钢

勇等［９］报道，采用进口全髋配套器械及颈柄组配式

假体完成此类手术。而贾建波等［１０］采用自制骨钩

配合上述器械及假体实现髋关节置换。进口全髋配

套器械及假体价格昂贵，操作复杂，自制器械标准不

一，采购困难，难以推广。此外，颈柄组配式假体虽

利于假体安装和偏心距调节，但存在增加组配界面

磨损、断裂、脱位等风险［１１］。基于单髋关节置换术

中操作主要集中在股骨侧，无需使用进口配套的处

理髋臼的核心器械，我院选用国产普通髋关节置换

器械和股骨颈柄一体式人工双极股骨头假体治疗老

年股骨颈骨折４０例，均顺利完成手术，获得良好

效果。

ＰＦＮＡ内固定采取闭合穿针微创技术复位、固

定，骨折近端使用螺旋刀片实现防旋稳定支撑，骨折

远端使用主钉闭合锁定，不显露骨折端，对骨折周围

血运和骨质破坏少，有利于骨折愈合。目前ＰＦＮＡ

内固定多采用股骨大粗隆近端外侧入路，该入路需

切开臀中肌，触摸定位于股骨大粗隆顶点，尤其是在

定位不佳使用套筒调整扩髓时会损伤较多的股骨大

粗隆顶点附着处肌群，丢失较多的股骨大粗隆骨量，

术后疼痛加剧，不利于早期功能锻炼，可能丢失部分

外展、外旋功能。本研究采用ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ 入路行

股骨粗隆间骨折内固定，整个过程由肌间隙进入，不

损伤任何肌肉，术后疼痛轻，有利于早期功能锻炼和

功能恢复。此外，侧卧体位利于肢体摆放和显露股

骨粗隆区，切口周围组织受自身重力作用自然下垂，

尤其适用于肥胖患者，患肢呈屈髋、屈膝、内旋位，术

中操作方便，利于骨折复位维持，如髓内钉内固定失

败可在原体位和原入路下替换为钢板内固定或髋关

节置换术［１２］。

ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路由肌间隙进入，切口小，显露

不及常规入路，同时股骨颈骨折可能发生移位且缺

少有效支撑，缺失解剖参照物，增加了手术难度。我
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们在使用配套器械开展一定病例数量的全髋关节置

换术的基础上，尝试采用国产器械逐步开展半髋关

节置换术和髓内钉内固定，随着病例数的增加，上述

难题逐步得到解决，并积累了一定的临床经验，具体

体会如下。一、髋关节置换术。①正确的体位摆放

和准确的入路间隙是确保入路安全性和有效性的基

础。手术体位应呈屈髋４５°、屈膝９０°，患肢内收、内

旋１０°～１５°，股骨大粗隆朝上主体位，在此主体位下

股骨大粗隆后１／３的股骨轴线为臀小肌与梨状肌间

隙垂直水平面之皮肤投影，与股骨颈走向基本一致，

由此间隙进入可最大限度地显露髋关节和避开梨状

肌下方重要血管神经［１０］，术中如辨识肌间隙困难，

助手可加大患肢内收、内旋，根据肌肉不同张力加以

判断。髋、膝屈曲度过小，可能导致切口偏前，反之

可能偏后，切口偏移对术野显露及假体摆放均可造

成影响［１３］。切口应起始于股骨大粗隆顶点下２ｃｍ，

近端延伸至髋臼缘外１ｃｍ处，以便于取出股骨头。

陈旧性或嵌插型股骨颈骨折大粗隆明显上移，切口

应起始于股骨大粗隆顶点下４ｃｍ，而近端仍然不

变，这样既可避免截骨松解后近端切口过长，从而增

加不必要的损伤，又可充分显露梨状窝和股骨大粗

隆顶点，便于术中确认定位点。②术者与助手充分

互动是精准定位、扩髓，以及缩短手术时间的关键。

对于囊内股骨颈骨折，切开关节囊前，助手应向骨折

近端推送股骨以复位骨折，使股骨颈相对完整和稳

定，恢复原有解剖和骨性支撑。对于囊外股骨颈骨

折，复位及稳定困难，可先行截骨，取出股骨头后予

以直接扩髓，如主体位扩髓困难，可变为传统后外侧

入路体位完成手术。术中较难辨认梨状窝，如何达

到快速精准定位，我们的经验是将股骨颈后１／３与

股骨大粗隆内壁相交点定为扩髓定位点。斯氏针置

入应深至股骨狭部，如感觉阻力大，可能偏心，适当

回抽，再用髓内钉导向器沿导针偏向矫正，确保股骨

中心扩髓及假体中置位置入，避免反复定位、透视，

以缩短手术时间。③精准截骨及安装股骨假体是获

得肢体等长和关节良好功能的保障。季为平等［１４］

根据术前影像学测量结合术中透视评估等方法判断

下肢是否等长。我们的经验是术前在骨盆Ｘ线片

上测量以获得健侧偏心距等原始数据，术中根据股

骨小粗隆触感及扩髓手感，并用电刀线在股骨轴线

上连线大粗隆顶点与髋臼锉近端（相当于股骨头中

心点），综合判断患侧偏心距以把控肢体长度。精准

安装股骨假体的关键是对股骨颈前倾角的把控，我

们的经验是髓腔锉扩髓前，使用矩形开口器先沿股

骨颈轴线锉成前倾骨槽，依此骨槽扩髓、置入假体，

基本可维持前倾角１５°±１０°。二、ＰＦＮＡ 内固定。

术中亦采用健侧伸直卧位，患肢主体位，但骨盆后倾

１５°，不用骨盆固定架以避免透视时遮挡，腋下固定

胸壁以利于复位时牵引。切口起始点和方向同人工

双极股骨头置换术，因不需要显露关节腔而长度较

短，仍由臀小肌与梨状肌间隙进入深层，沿股骨颈分

离至关节囊即可，近端至股骨颈中段，远端至臀小

肌、梨状肌及股骨大粗隆顶点交汇处。定位、扩髓时

助手用甲状腺拉钩向内上方提拉牵开臀小肌以显露

梨状窝及股骨大粗隆顶点。置入导针前骨折应良好

复位，如复位不佳或骨折端不稳可直视下用复位钳

钳夹复位，或复位后用克氏针临时固定，再置入螺纹

导针。直视下于梨状窝前外侧２．０ｃｍ裸露的股骨

大粗隆顶点处置入螺纹导针（此点即为ＰＦＮＡ常规

置入点），术中透视如定位不佳，可用中空髓内钉导

向器沿导针偏心修正。老年患者股骨前弓较大，旋

入ＰＦＮＡ时应指向髌前保持与股骨前弓一致，避免

撞击股骨前侧，从而穿破股骨皮质。此外，侧卧位下

患肢内收、内旋，置入近端导针时要防止偏前，如把

控困难可在置入主钉后将患肢由主体位改为中立

位，并用无菌垫垫起直至与胸壁齐平后再置入。置

入时主钉尾端尽量与股骨大粗隆顶点平齐，使螺旋

刀片沿股骨距上缘置入以增加把持力，并减少对肌

肉的刺激，同时可维持股骨大粗隆尖与股骨头在同

一平面，避免股骨内外翻畸形。骨盆后倾１５°，避免

透视时与健侧重叠，并可抵消股骨颈前倾角，患髋侧

位透视时Ｃ形臂Ｘ射线机的球管连线与地面成１５°

夹角并向头侧倾斜３０°即可形成标准的轴位图像，

患髋正位透视时Ｃ形臂Ｘ射线机的球管连线与患

髋垂直即可。

ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路由肌间隙进入，组织损伤小，

几乎在原位状态下完成手术，肢体旋转、扭曲与牵拉

损伤少，对患髋周围软组织生理状态干扰小，术后患

髋疼痛轻，早期进行功能锻炼的依从性高，有利于快

速康复［８，１５］。本研究股骨颈骨折组术后 ＶＡＳ评分

较术前明显降低，术后１ｄＶＡＳ评分为（３．８２±

１．２１）分，其中２８例患者术后第１天下地活动，１２

例患者术后第２天下地活动。ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路虽

为后侧入路，但不切断髋部肌肉，术中重建关节囊，

保证了髋关节软组织袖囊完整和髋关节即刻稳定，

术后无需摆放特殊体位，脱位概率小［１６］。此外，髋
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关节软组织袖囊完整且密闭，术后可维持关节囊腔

正压力，因此术野及骨床出血少，术后输血率低。股

骨颈骨折组所有患者均未发生脱位，术后４周均可

全负 重 和 大 范 围 活 动。以 上 结 果 表 明 采 用

ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路行人工双极股骨头置换术较传统

入路有明显优势，是一种安全有效的手术。本研究

股骨粗隆间骨折组采用ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路完成６例

髓内钉内固定，观察结果与曾勤等［１７］结果相比，手

术时间均比传统的外侧入路侧卧位和平卧位长，术

中出血量和切口长度大于侧卧位，与平卧位基本相

当。手术时间长、出血量多的原因可能与本组统计

病例较少、处于学习曲线早期等有关。本研究股骨

粗隆间骨折组术后下地时间和愈合时间明显短于传

统的外侧入路，说明ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路组织损伤小

且对股骨大粗隆干扰少，术后疼痛轻，骨折愈合快，

可早期下地活动。

综上所述，ＳｕｐｅｒＰＡＴＨ入路是一种创伤小、出

血少、疼痛轻的微创入路，手术时全程可直视，术后

可快速改善患者髋关节功能，早期下地活动，缩短康

复时间，提高生活质量，降低并发症发生率，对于初

学者来说学习曲线短，术中容易转换成标准后侧入

路，具有可行性和安全性。
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