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Abstract 

Purpose: To compare prosthesis position, lower-limb reconstruction, and functional recovery after primary unilateral total hip 

arthroplasty (THA) via the modified Hardinge or SuperPATH approach, focusing on longitudinal changes in balance and joint 

position sense (JPS). Materials and Methods: This retrospective study included 93 patients who underwent primary unilateral 

THA between October 2022 and October 2025. Forty-six patients received the SuperPATH approach and 47 received the 

modified Hardinge approach. Baseline data, postoperative radiographic measures, 6-minute walking distance, activities of daily 

living, and hip range of motion at 6 months were collected. Berg Balance Scale (BBS) scores and JPS errors were assessed 

preoperatively and at 1, 3, and 6 months postoperatively. Two-way repeated-measures analysis of variance was used for 

longitudinal outcomes. Welch’s t test with Holm adjustment was used for single-time-point comparisons. Results: Baseline age, 

BMI, sex, operative side, and ASA grade were comparable. The SuperPATH group had a slightly lower preoperative BBS score 

and smaller JPS error (Bonferroni-adjusted P=0.026 and 0.011, respectively). Significant group-by-time interactions were found 

for BBS [F(2.506, 228.048)=40.554, P<0.001; partial η²=0.308] and JPS [F(2.658, 241.909)=387.809, P<0.001; partial 

η²=0.810]. The SuperPATH group had higher BBS scores at 1 and 6 months and smaller JPS errors at 1 and 3 months; the adjusted 

differences at 3 months for BBS and at 6 months for JPS were not significant. The side-to-side femoral offset difference was 

smaller in the SuperPATH group (Holm-adjusted P=0.029). At 6 months, walking distance, daily living function, external 

rotation, and flexion were comparable; internal rotation was 2.46° greater in the SuperPATH group (Holm-adjusted P=0.042). 

Conclusion: Both approaches achieved satisfactory prosthesis positioning and functional recovery. The SuperPATH approach 

may facilitate early sensorimotor recovery, but the retrospective design and small baseline differences require prospective 

confirmation. 
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摘要 

目的：比较改良 Hardinge 入路与 SuperPATH 入路行初次单侧全髋关节置换术（THA）后的假体位置、下肢重建及功

能恢复，重点观察平衡功能与关节位置觉（JPS）的纵向变化。材料与方法： 回顾性纳入 2022 年 10 月至 2025 年 10

月行初次单侧 THA 患者 93 例，SuperPATH 组 46 例、改良 Hardinge 组 47 例。收集基线资料、影像学指标及术后 6 个

月步行、日常生活活动能力和髋关节活动范围；于术前及术后 1、3、6 个月评估 Berg 平衡量表（BBS）和 JPS 误差。

采用重复测量方差分析、Welch t 检验及 Holm 校正。结果：两组基线年龄、BMI、性别、手术侧别及 ASA 评分可比；

SuperPATH 组术前 BBS 略低、JPS 误差略小（Bonferroni 校正 P=0.026、0.011）。BBS 和 JPS 的组别×时间交互均有统

计学意义（P<0.001）。SuperPATH 组术后 1、6 个月 BBS 较高，术后 1、3 个月 JPS 误差较小；术后 3 个月 BBS 及术

后 6 个月 JPS 差异无统计学意义。SuperPATH 组股骨偏心距侧间差较小（Holm 校正 P=0.029），术后 6 个月内旋活动

范围高 2.46°（Holm 校正 P=0.042），其余 6 个月功能指标相近。结论： 两种入路均可获得满意的假体位置和功能恢

复；SuperPATH 可能促进早期感觉运动恢复，但需前瞻性研究验证。 
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1．引言 

人工全髋关节置换术（THA）能够有效缓解终末期髋

关节疾病患者的疼痛并改善关节功能，是目前最成熟的关

节重建手术之一[1, 2]。我国老龄化进程逐渐加快，THA数

量持续增长，如何通过优化手术入路促进患者早期功能恢

复成为当前关节外科关注重点。随着患者对术后早期活动

和生活质量的要求提高，临床评价已由假体生存和并发症

逐步扩展到步行、平衡和日常活动恢复能力的提升[3]。手

术入路决定了术中显露方式及髋周软组织的处理范围，因

此可能影响患者早期疼痛、肌力和负重能力[4, 5]。改良

Hardinge入路显露充分、操作路径熟悉，但需要处理臀中

肌前部及臀小肌止点，术后早期应关注外展肌功能[6, 7]。

临床随访显示，该入路可获得较稳定的中短期疗效[8]。

SuperPATH入路经上方肌间隙完成股骨和髋臼操作，尽量

保留外展肌、短外旋肌及部分关节囊，其临床应用主要着

眼于减少组织损伤和促进早期康复[9-15]。 

围绕这两种入路的直接比较，现有文献并未形成“某

一入路始终占优”的结论。Shen等[16]的随机研究中，

SuperPATH患者在术后早期疼痛和功能方面恢复较快，但

这种差距在6～12个月随访时已明显收窄。随后发表的

Meta分析及前瞻性研究同样把优势更多指向切口长度、失

血量和部分早期功能结局；至于假体位置、并发症和中期

功能，两组结果并不稳定[17-20]。将多种入路同时纳入的

网络Meta分析也显示，各结局指标下的排序会发生变化，

说明病例构成、术式细节和术者经验均可能影响比较结果

[21]。 

不同病因、术前肌肉状态和康复条件下，入路对功能

恢复的影响并不完全相同。有关肌肉萎缩、步态和等速肌
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力的研究表明，THA术后髋周肌力可随康复逐步改善，早

期存在的入路差异未必持续到中期[22-26]。系统评价对

SuperPATH、直接前方及传统入路的比较同样认为，较一

致的证据主要集中在早期恢复，而长期优势仍不确定[27-

30]。直接前方、前外侧和改良Hardinge入路的临床比较也

说明，软组织处理方式、患者体型及关节囊修复均会影响

结果[31-33]。目前关于THA入路影响术后恢复的研究多集

中于疼痛、Harris评分及肌力等传统指标，而针对动态平

衡能力和感觉运动控制恢复过程的纵向研究仍较缺乏。 

从解剖暴露和软组织处理来看，改良Hardinge与

SuperPATH代表了差异明确、又具有现实可比性的两种技

术取向：两者均在本中心同期用于初次单侧THA，病例按

统一标准筛选，适应证具有一定交集；前者显露直接、操

作稳定，后者则尽量保留外展肌及髋周组织连续性。选择

二者比较，可以在相近的病例来源及围手术期条件下观察

不同软组织处理方式是否影响早期平衡、关节位置觉及假

体重建，而不是对所有THA入路作绝对排序。已有研究多

以切口、失血、住院时间及常用髋关节评分为结局，较少

在同一队列中连续观察平衡、关节位置觉和假体重建。尤

其是患者术后先下降还是持续改善、两组恢复速度何时出

现差异，单一随访时点难以回答。基于此，本研究回顾性

纳入接受初次单侧THA的患者，同时评价股骨柄对线、双

下肢长度差和偏心距，并比较术前及术后1、3、6个月BBS

与JPS的变化；术后6个月的步行、日常生活活动及髋关节

活动范围作为补充结局。研究目的在于描述两种入路的恢

复特点，并据此讨论入路选择和康复侧重点。 

2．材料与方法 

2.1．研究设计、报告规范与研究对象筛选 

本研究为单中心回顾性队列研究，论文报告参照

STROBE队列研究声明及RECORD常规医疗数据报告建

议[34, 35]。研究资料来自丽水市人民医院电子病历、影像

系统和常规随访记录，按患者实际接受的手术入路进行分

组。 

研究人员在病案系统中检索研究时段内接受初次单

侧THA的患者，并逐例核对住院病历、手术记录、术前和

术后影像以及随访资料。病例筛选以诊断、既往手术史、

全身情况以及资料完整性为主要依据，符合标准者进入最

终分析。 

纳入标准： 

（1）临床表现与影像学资料共同支持终末期髋关节

疾病诊断，且具有首次单侧全髋关节置换术指征； 

（2）住院病历、手术影像及随访记录能够完整核查； 

（3）已按既定康复方案完成术前和术后1、3、6个月

的功能评估； 

（4）患髋不存在会明显干扰常规置换或影像测量的

严重畸形、显著短缩及大范围骨缺损。 

排除标准： 

（1）髋部症状主要由类风湿性关节炎、感染性关节

炎等非本研究目标病因所致； 

（2）既往接受过半髋关节置换、髋关节镜等患髋手

术； 

（3）合并未得到有效控制的严重心、肺、肾等系统

性疾病，因而不能耐受手术或完成康复； 

（4）存在脑卒中、帕金森病等可明显干扰下肢运动、

平衡或本体感觉评价的中枢神经系统疾病。 

2.2．研究对象与资料来源 

研究共纳入2022年10月至2025年10月在丽水市人民

医院接受初次单侧THA的患者93例。根据手术记录，

SuperPATH组46例，改良Hardinge组47例。收集人口学资

料、ASA评分、手术侧别、影像学测量值以及术前和术后

1、3、6个月功能随访结果。 

所有病例均按相同的纳入和排除标准进行筛选。研究

数据录入后再次与病历、原始影像及随访记录核对，发现

疑义时以原始记录为准。最终纳入的93例患者均具有本研

究主要指标所需的完整记录。 

2.3．手术流程 

2.3.1．改良 Hardinge 入路 

1) 体位与术区准备：全身麻醉成功后，患者取健侧卧

位，妥善固定骨盆，患肢保持可自由活动。常规消

毒患侧髋部及患肢，铺无菌巾并粘贴手术切口保

护膜。 

2) 外侧显露：以股骨大转子为中心作髋关节外侧纵

行切口，向近端和远端适当延伸，切口长度约13～

15 cm。依次切开皮肤、皮下组织及阔筋膜，沿臀

大肌纤维方向适当分开，清理大转子表面的滑囊

组织，显露臀中肌止点及股外侧肌近端。 

3) 外展肌组织瓣建立：于股外侧肌近端附着部前1/3

处切开肌膜，并沿股骨近端向远侧延伸约3～4 cm；

于臀大肌大转子附着部下方约1/3处切开相应肌膜，

将两处切口弧形连接。辨认臀中肌在大转子处的

肌腱止点，于臀中肌前中部约2/3与后部约1/3交界

处沿肌纤维方向切开腱膜，将臀中肌前中部约2/3

肌腱连同浅层臀大肌附着组织及深层臀小肌前部

由大转子止点处向前剥离，形成前方组织瓣，保留

臀中肌后部约1/3及其大转子止点。 

4) 关节囊处理及股骨颈截骨：根据术中显露情况T形

切开前外侧关节囊，显露股骨头颈部。确定截骨平

面，使用摆锯完成股骨颈截骨，取出股骨头并修整

截骨面。切除影响显露和假体安放的部分增生滑

膜、盂唇及髋臼缘骨赘，同时保留可供术毕修复的

关节囊组织。 
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5) 髋臼侧处理：充分显露髋臼，由小到大逐级磨锉髋

臼，去除残余软骨，尽量保留软骨下骨及髋臼骨量，

并重建接近原生髋关节的旋转中心。确定髋臼组

件方向，确认髋臼杯获得可靠的初始压配稳定性

后置入最终组件，使用2枚螺钉辅助固定，随后安

装髋臼内衬。 

6) 股骨侧处理及试复位：调整患肢位置，充分显露股

骨近端。确定髓腔入口后，沿股骨髓腔长轴开髓，

由小到大逐级锉髓，置入股骨柄及股骨头试模后

复位，检查髋关节屈曲、伸展、外展及旋转活动度，

评估关节稳定性、软组织张力、双下肢长度及股骨

偏心距。确认假体型号、颈长及稳定性合适后取出

试模，置入最终股骨柄及股骨头组件，再次复位并

检查关节活动度及稳定性。 

7) 修复及切口关闭：使用生理盐水彻底冲洗术野并

充分止血，修复保留的关节囊。将臀中肌前中部约

2/3、臀小肌前部、浅层臀大肌附着组织及股外侧

肌近端组织瓣复位，采用不可吸收缝线或经骨缝

合方式牢固固定于大转子止点，重点恢复髋外展

装置的连续性。随后缝合股外侧肌肌膜、阔筋膜及

髋关节周围软组织，留置负压引流，依次缝合皮下

组织及皮肤，覆盖无菌敷料。 

2.3.2．SuperPATH 入路 

（1）体位：在全身麻醉下取健侧卧位。将患髋置于

屈曲45°～60°、内旋20°～30°并轻度内收的Home位，足部

置于垫枕支架上。完成常规术野消毒、铺单及皮肤保护。 

（2）建立上方工作窗：切口起自大转子尖，沿股骨

长轴向近端延长约6～8 cm。顺臀大肌纤维钝性进入，以

手指辨认臀中肌后缘及梨状肌与臀小肌之间的间隙，再借

助Cobb调位器显露臀中肌后缘，形成不需切断外展肌的操

作通道。 

（3）关节囊处理：以股骨颈鞍部为起点沿切口方向

打开关节囊，近端延至距髋臼缘约1 cm处，并向前、后各

扩展约1 cm；囊瓣作标记后保留，以便手术结束时修复。

处理转子区筋膜后，在关节囊前后分别置入钝头Hohmann

拉钩，并将拉钩调整至囊内以维持显露。 

（4）股骨侧原位准备：在髋关节尚未脱位时先处理

股骨侧。自梨状窝开口，手工建立髓腔入口并以锥形扩孔

器扩大近端通道；经入口置入股骨定向针，以远端股骨髁

方向校正髓腔轴线。随后在股骨头外侧开槽，结合槽位确

定股骨组件前倾方向，再按规格递增的顺序扩锉髓腔，直

至髓腔锉在股骨峡部获得稳定。最终型号确定后卸下手柄，

将髓腔锉留在原位作为股骨侧试模和截骨参照；其后完成

股骨颈原位截骨，取出股骨头并切除圆韧带。 

（5）髋臼侧准备与试组配：牵开股骨，清除髋臼内

妨碍磨锉的组织，并处理盂唇和横韧带。动力杆由经皮辅

助口进入，髋臼锉从主切口装配，按直径递增的顺序完成

髋臼磨锉。依据最终磨锉尺寸置入臼杯，并利用三孔标志

将螺钉区调整至臼顶约11～1点钟方向；必要时以手指确

认孔位后完成固定。安装内衬后选择相应的颈部与头部试

模：颈部试模与髓腔内留置组件连接，头部试模先置于臼

杯内并使开口朝向上后方，再借骨钩和T形手柄完成二者

连接及试复位。 

（6）最终植入与切口关闭：在试复位状态下检查肢

体长度、关节活动范围、稳定性及有无撞击。达到预期后

置入最终股骨柄和股骨头，并再次复位确认。冲洗、止血

并修复关节囊，留置负压引流；随后逐层关闭臀大肌筋膜、

皮下组织及皮肤，覆盖局部敷料。 

2.4．围手术期管理与康复 

两组患者均按照本院同期THA围手术期常规接受镇

痛、血栓预防、早期活动和分阶段功能锻炼。康复内容以

踝泵训练、下肢肌力训练、髋关节活动训练、渐进负重及

步行训练为主，并根据患者一般情况和假体初始稳定性调

整进度。由于本研究采用既往随访资料，康复训练频次及

辅助器具停用时间未作为独立观察指标。 

2.5．观察指标与评估方法 

2.5.1．观察指标 

主要功能指标为术前及术后1、3、6个月BBS评分和

JPS误差。影像学指标包括股骨柄对线角、双下肢长度差、

股骨偏心距侧间差及手术侧髋臼偏心距；术后6个月功能

指标包括6分钟步行距离、日常生活活动能力评分以及髋

关节外旋、屈曲和内旋活动范围。 

2.5.2．平衡及术后 6 个月功能资料 

BBS由14个功能项目组成，每项0～4分，总分0～56

分，得分越高表示平衡能力越好。6分钟步行距离、日常

生活活动能力评分及髋关节活动范围取自术后6个月门诊

随访记录。其中，日常生活活动能力仅保留随访数据库原

始总分，作为补充性功能指标使用，不作为本研究主要结

论的依据。 

2.5.3．影像学测量 

在标准骨盆正位片上，以股骨头中心O至股骨干长轴

的垂直距离作为手术侧股骨偏心距OB，对侧按相同方法

测得OB′，股骨偏心距侧间差取｜OB－OB′｜，单位为cm。

分别测量双侧小转子基底至坐骨结节下缘连线的垂直距

离DE和FG，双下肢长度差取｜DE－FG｜，单位为mm。

股骨柄轴线与股骨干轴线的夹角定义为股骨柄对线角LH。

髋臼偏心距以双侧泪滴下缘连线为水平基准，经手术侧泪

滴内缘作垂线，测量假体股骨头中心至该垂线的距离，单

位为mm。所有长度测量均根据影像放大率进行校正。 
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图 1 骨盆正位 X 线影像学测量示意图。 

2.5.4．关节位置觉测试 

采用主动角度再现法评价JPS。患者仰卧，骨盆固定，

双下肢自然伸直，测试过程中保持受试侧膝关节伸直，避

免髋关节旋转和骨盆代偿。检查者先被动将患髋屈曲至

45°，让患者记忆该位置，随后将患肢恢复至中立位；患者

闭眼主动屈髋，再现其所记忆的目标角度。使用量角器记

录实际角度，以实际角度与45°之差的绝对值作为JPS误差。

连续测试3次，取平均值作为该时间点结果；误差越小，

表示关节位置再现越准确。 

2.6．统计学处理 

采用SPSS 26.0软件进行统计分析。连续变量先检查

分布及极端值，以均数±标准差表示；单时点组间比较采

用Welch独立样本t检验，并报告均数差及95%CI。分类变

量以例数和构成比表示，根据理论频数采用Pearson χ²检验

或Fisher确切概率法。影像学4项连续指标和术后6个月5项

功能指标分别作为两个比较组，采用Holm法校正多重检

验。所有检验均为双侧检验，以P＜0.05为差异有统计学意

义。 

BBS和JPS均包含术前及术后1、3、6个月4次测量，采

用两因素重复测量方差分析。组别为组间因素，时间为组

内因素，分析组别效应、时间效应及组别×时间交互作用。

采用Mauchly检验评价球形性；不满足球形性时使用

Greenhouse-Geisser法校正自由度。交互作用有统计学意义

后，比较各时间点的组间差异，并采用Bonferroni法校正。

除F值和P值外，同时报告交互作用的偏η²。 

3．结果 

3.1．基线资料比较 

两组患者的性别、年龄、BMI、手术侧别及ASA评分

比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。SuperPATH组术

前BBS评分低于改良Hardinge组，术前JPS误差亦较小，差

异均有统计学意义（P＜0.05），见表1。 

表 1 两组患者基线资料比较。 

指标 SuperPATH 组（n=46） 改良 Hardinge 组（n=47） 统计值 P 值 

年龄（岁） 70.24±5.83 70.85±6.35 t=−0.484 0.629 

BMI（kg/m²） 25.21±1.50 25.65±1.73 t=−1.312 0.193 

术前 BBS（分） 42.98±1.44 43.76±1.22 t=−2.794 0.006 

术前 JPS 误差（°） 2.63±0.34 2.82±0.25 t=−3.089 0.003 

性别（男/女） 20/26 20/27 χ²=0.011 0.918 

手术侧（左右） 18/28 22/25 χ²=0.621 0.431 

ASA（分） 2.33±0.52 2.27±0.45 t=0.595 0.553 
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3.2．术后假体位置及下肢重建指标 

两组股骨柄对线角、双下肢长度差和手术侧髋臼偏心

距比较，差异均无统计学意义。SuperPATH组股骨偏心距

侧间差为0.42±0.22 cm，改良Hardinge组为0.56±0.28 cm，

组间差值为−0.14 cm［95%CI（−0.24～−0.04）］，Holm

校正P=0.029。两组股骨柄对线良好率均为100.0%；双下

肢长度差≤5 mm者分别为45例（97.8%）和47例（100.0%），

差异无统计学意义（表2）。 

表 2 两组患者术后假体位置及下肢重建指标比较。 

指标 
SuperPATH

组(n=46) 

改良 Hardinge 组 

(n=47) 

组间差值 

(95%CI) 
t(df)/ 统计量 原始 P 值 Holm P 值 

股骨柄对线角(°) 1.75±0.67 1.66±0.68 0.10(−0.18~0.37) 0.685(91.0) 0.495 0.990 

双下肢长度差(mm) 2.68±1.42 2.84±1.33 −0.17(−0.73~0.40) −0.584(90.4) 0.560 0.990 

股骨偏心距差(cm) 0.42±0.22 0.56±0.28 
−0.14(−0.24~−0.0

4) 
−2.753(86.5) 0.007 0.029 

手术侧髋臼偏心距(mm) 35.74±2.32 35.04±2.49 0.70(−0.30~1.69) 1.394(90.8) 0.167 0.500 

股骨柄对线良好(≤3°), n(%) 46(100.0) 47(100.0) — Fisher 确切概率法 1.000 — 

双下肢长度差≤5 mm, n(%) 45(97.8) 47(100.0) — Fisher 确切概率法 0.495 — 

 

3.3．平衡功能与本体感觉的纵向变化 

纳入分析的93例患者均有术前和术后1、3、6个月的

BBS、JPS记录。BBS在术后1个月降至较低水平，此后回

升；JPS误差则于1个月时增大，之后逐次减小。重复测量

分析中，BBS与JPS的组别×时间项均达到统计学意义，说

明两组在各随访阶段的变化幅度并不相同。 

3.3.1．BBS 评分 

Mauchly球形性检验显示BBS评分不满足球形性假设

（W=0.746，P＜0.001），采用Greenhouse-Geisser法校正

（ε=0.835）。重复测量方差分析显示，组别效应［F（1，91）

=19.879，P＜0.001］、时间效应［F（2.506，228.048）=2772.264，

P＜0.001］及组别×时间交互作用［F（2.506，228.048）=40.554，

P＜0.001，偏η²=0.308］均有统计学意义。SuperPATH组术前

BBS评分略低（Bonferroni校正P=0.026），术后1个月和6个

月评分较高（校正P均＜0.001）；术后3个月差异经校正后无

统计学意义（P=0.064）（表3、图2）。 

 

 

表 3 两组患者 BBS 评分的重复测量方差分析。 

A. 重复测量方差分析结果 

效应 分子 df 分母 df F 值 P 值 备注 

组别 1 91 19.879 ＜0.001 组间效应 

时间 2.506 228.048 2772.264 ＜0.001 Greenhouse-Geisser 校正 

组别×时间 2.506 228.048 40.554 ＜0.001 Greenhouse-Geisser 校正 

B. 各时间点均值±标准差及 Bonferroni 校正组间比较 

时间 SuperPATH(n=46) 改良 Hardinge(n=47) t 值 P 值 Bonferroni 校正 P 值 

术前 42.98±1.44 43.76±1.22 −2.794 0.006 0.026 
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时间 SuperPATH(n=46) 改良 Hardinge(n=47) t 值 P 值 Bonferroni 校正 P 值 

术后 1 个月 37.10±1.02 35.20±1.03 8.883 ＜0.001 ＜0.001 

术后 3 个月 42.20±1.12 41.63±1.12 2.456 0.016 0.064 

术后 6 个月 48.82±1.13 47.31±1.19 6.291 ＜0.001 ＜0.001 

 

图 2 两组患者 BBS 评分随时间变化（误差线为标准差）。

3.3.2．JPS 误差 

Mauchly球形性检验显示JPS误差不满足球形性假设

（W=0.823，P=0.004），采用Greenhouse-Geisser法校正

（ε=0.886）。结果显示，组别效应［F（1，91）=555.522，

P＜0.001］、时间效应［F（2.658，241.909）=2264.259，

P＜0.001］及组别×时间交互作用［F（2.658，241.909）

=387.809，P＜0.001，偏η²=0.810］均有统计学意义。

SuperPATH组术前JPS误差略小（Bonferroni校正P=0.011），

术后1个月和3个月误差亦较小（校正P均＜0.001）；术后

6个月两组差异无统计学意义（P=0.670）（表4、图3）。 

表 4 两组患者 JPS 误差的重复测量方差分析。 

A. 重复测量方差分析结果 

效应 分子 df 分母 df F 值 P 值 

组别 1 91 555.522 ＜0.001 

时间 2.658 241.909 2264.259 ＜0.001 

组别×时间 2.658 241.909 387.809 ＜0.001 

B. 各时间点均值±标准差及 Bonferroni 校正组间比较 

时间 SuperPATH(n=46) 改良 Hardinge(n=47) t 值 原始 P 值 Bonferroni 校正 P 值 

术前 2.63±0.34 2.82±0.25 −3.089 0.003 0.011 

术后 1 个月 4.57±0.37 6.92±0.29 −33.994 ＜0.001 ＜0.001 

术后 3 个月 3.71±0.20 3.87±0.28 −3.115 0.003 0.010 

http://www.sciencepg.com/journal/sr


Science Research http://www.sciencepg.com/journal/sr 

 

413 

时间 SuperPATH(n=46) 改良 Hardinge(n=47) t 值 原始 P 值 Bonferroni 校正 P 值 

术后 6 个月 3.16±0.19 3.22±0.22 −1.391 0.168 0.670 

 

图 3 两组患者 JPS 误差随时间变化（误差线为标准差）。 

3.4．术后6个月活动范围及生活功能 

术后6个月，两组6分钟步行距离、日常生活活动能力

评分及髋关节外旋、屈曲活动范围比较，差异均无统计学

意义。SuperPATH组髋关节内旋活动范围较改良Hardinge

组高2.46°［95%CI（0.65～4.28）］，Holm校正P=0.042（表

5）。 

表 5 两组患者术后 6 个月活动范围及生活功能比较。 

指标 
SuperPATH 组

(n=46) 

改良 Hardinge

组(n=47) 
组间差值(95%CI) t(df) 原始 P 值 Holm P 值 

6 分钟步行距离(m) 356.04±22.00 350.81±27.78 5.23(−5.08～15.55) 
1.008(87.

2) 
0.316 0.949 

IADL 评分(分) 26.72±3.03 26.26±2.48 0.46(−0.68～1.60) 
0.804(86.

8) 
0.424 0.949 

髋关节外旋(°) 34.41±3.15 35.70±4.18 −1.29(−2.81～0.24) 
−1.681(85

.5) 
0.096 0.384 

髋关节屈曲(°) 115.46±9.24 114.40±8.11 1.05(−2.53～4.64) 
0.583(89.

0) 
0.561 0.949 

髋关节内旋(°) 37.76±4.79 35.30±3.96 2.46(0.65～4.28) 
2.699(87.

2) 
0.008 0.042 

注：组间差值按 SuperPATH 组－改良 Hardinge 组计算；连续变量采用 Welch 独立样本 t 检验，5 项功能指标采用 Holm 法校正。

日常生活活动能力评分为术后 6 个月随访数据库中的原始总分，仅作补充性比较。 
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4．分析与讨论 

4.1．主要研究结果 

本研究把假体重建指标与多时点功能测量置于同一

队列中分析，关注的是患者“怎样恢复”，而不只是某个随

访点的组间高低。选择改良Hardinge与SuperPATH作为比

较对象，是因为二者的适应证存在一定交集，而软组织处

理路径差异明确；两组病例均来自同一中心同期收治患者，

按相同的纳入、排除标准筛选，并接受同期常规康复指导，

因而可以较集中地观察不同技术取向与早期感觉—运动

功能恢复轨迹之间的关系。术后1个月，两组BBS均较术

前下降，JPS误差反而增大；到3个月和6个月，BBS逐步回

升，JPS误差相应回落。上述先受影响、后改善的过程，

与THA术后早期疼痛、髋周肌肉保护性抑制及负重方式重

新调整的临床表现相符。两项指标的组别×时间交互均有

统计学意义，SuperPATH组在早期平衡任务和主动角度再

现中的表现相对较好；随时间延长，两组差距有所收窄。

不过，本研究采用回顾性分组，且BBS、JPS在术前已有小

幅差异。因而，交互作用所能说明的是两组变化模式不同，

不能据此把观察到的全部差异归因于手术入路。 

4.2．平衡功能的早期恢复 

从BBS的分时点结果看，两组的共同特征是术后1个

月下降，随后恢复；差别主要体现在下降幅度和后续回升

速度。SuperPATH组术前评分略低，但术后1个月反而较

高，6个月时仍保留小幅优势。术后3个月的组间比较经

Bonferroni校正后未达到统计学意义。因此，与其依据某

一次测量给两种入路排序，本研究更倾向于从整个时间序

列理解结果：不同入路可能与早期恢复节奏有关，但基线

差异和多重比较结果不允许作过强的因果解释。 

起立、转身、向前取物、交替踏步和单腿站立等任务

均纳入BBS，其得分同时取决于下肢力量、重心转移和姿

势控制。改良Hardinge入路经臀中肌前部区域显露，部分

病例还需处理臀小肌止点。处于术后修复期时，切口疼痛

和外展肌抑制可能削弱单腿支撑及骨盆控制，患者完成转

身或踏步时也更容易借助躯干代偿和上肢支撑。

SuperPATH从上方肌间隙完成操作，通常不直接破坏主要

外展肌结构；这一解剖学差异可解释其早期动态任务表现

较好的可能性，但本研究没有直接测量肌力，故仍属于机

制推测。 

各时点结果并未呈现简单、连续扩大的组间差距：3

个月时BBS差异在校正后不显著，6个月又出现约1.52分

的差值。这样的非单调变化提示，除入路外，术前功能、

疼痛消退速度、康复训练落实情况及量表测量波动都可能

参与其中。两组6个月评分已接近量表高分区，BBS的天

花板效应也会压缩其区分能力。更重要的是，BBS是综合

任务量表，不是髋外展肌力的直接测定；关节活动受限、

辅助器具使用和负重信心同样会改变得分。因此，这1.52

分首先说明两组完成综合平衡任务的表现仍有小幅差别，

其临床重要性以及是否对应真实肌力差异，尚不能由本研

究确定。 

平衡量表、步态参数与跌倒风险评价的是不同功能层

面，THA术后这些指标并不总是同步改善[36-38]。此外，

合并骨折的THA患者在平衡、本体感觉及骨骼肌质量方面

可能与未合并骨折者存在差异[39]。本研究随访至6个月

时，两组BBS均已达到较高水平，虽然组间仍有小幅差异，

但仅凭这一量表无法判断患者是否因此减少跌倒或获得

更好的日常活动能力。若要回答这一问题，还需同步记录

姿势摆动、髋外展肌力、实际跌倒事件及康复依从性，并

延长观察时间。 

康复方案不宜只按入路名称套用。改良Hardinge患者

在早期训练中，可重点观察外展肌激活和骨盆稳定情况，

再依据疼痛、步态质量与负重耐受逐步增加训练量。

SuperPATH患者早期症状可能较轻，但症状改善并不等同

于软组织已经完成修复，仍应避免过快提高活动强度。两

组均需根据个体恢复情况动态调整负重与功能练习，而不

是用固定时间表替代临床评估。 

4.3．关节位置觉及感觉—运动控制恢复 

本研究的JPS来自主动角度再现试验。完成该试验既

需要感知关节位置，也需要患者主动控制患肢到达目标角

度，因此肌力、运动协调、注意力及对测试指令的理解都

会进入测量结果。基于这一特点，将其解释为感觉—运动

控制的综合表现较为稳妥。两组JPS误差在术后1个月均增

大，之后逐步回落；SuperPATH组在1个月和3个月的误差

较小，至6个月时两组已接近。这一结果更支持入路与早

期恢复速度有关，而未显示其改变了6个月时的最终恢复

水平。 

髋关节位置觉并非来源于单一结构，而是来源于关节

囊、韧带、肌腱及周围肌肉中的机械感受结构。THA过程

中，关节囊处理、股骨头切除、髋臼磨锉以及股骨准备均

可能改变原有感觉环境。与此同时，术后疼痛和髋周肌肉

抑制也会影响患者主动控制关节位置的能力。 

两种入路在外展肌及周围软组织的处理方式上存在

差别。改良Hardinge入路术后早期若出现外展肌疼痛、力

量下降或保护性收缩，患者主动控制髋关节角度时便可能

产生较大误差。SuperPATH经肌间隙操作，对主要外展肌

的直接干扰相对较少，因而可能较早建立稳定的主动运动

控制。随着切口和软组织修复、神经肌肉适应以及训练推

进，改良Hardinge组的角度再现能力也逐渐改善，两组差

距在后期缩小。由于本研究没有同步进行定量肌力或肌电

测试，上述解释仍需以机制研究加以验证。 

术后6个月时，两组JPS误差均接近3.2°，且组间差异

无统计学意义，提示经过充分组织修复和功能训练后，两

种入路患者均可达到相近的本体感觉恢复水平。国内相关
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研究亦报道过类似趋势[40]，即不同入路可能影响术后早

期本体感觉恢复过程，但随着恢复时间延长，组间差异逐

渐减弱。需要注意的是，本研究术前JPS已存在轻度组间

差异，同时不同入路涉及的软组织结构不同，因此相关结

果更适用于解释恢复轨迹差异，而不能简单认为某一入路

具有绝对的本体感觉保护优势。 

结合本研究结果，SuperPATH组术后1个月及3个月

JPS误差较小，提示其可能有利于术后早期感觉—运动控

制恢复。但由于术前存在一定差异，且JPS测试本身受到

多因素影响，因此更准确的结论应为两种入路患者本体感

觉恢复轨迹存在差异，而非某一入路能够完全改善本体感

觉功能。 

4.4．假体位置及下肢重建 

两组股骨柄对线角、双下肢长度差和髋臼偏心距差

异均无统计学意义，绝大多数患者双下肢长度差控制在

5 mm以内。这说明在本研究团队的手术条件下，两种入

路均可获得较稳定的假体对线和肢体长度重建。本研究

两组患者相关指标均达到较高水平，说明随着术者经验

积累和手术技术规范化，不同入路之间在假体基本位置

控制方面的差异可能逐渐缩小。需要指出的是，由于本

研究采用组间差异性检验，而未进一步进行等效性或非

劣效性检验，因此不能简单认为两种入路在假体位置重

建方面具有统计学等效性。下肢长度评价仍需结合结构

性和功能性因素以及患者主观感受[41]。 

SuperPATH组股骨偏心距侧间差较改良Hardinge组

小1.4 mm。偏心距影响外展肌力臂和软组织张力，明显

重建不足可能造成肌力下降或步态代偿[42, 43]。Ryan

等[44]的步态研究提示，手术入路和偏心距重建均可能

影响部分步态参数，但较小的偏心距差异未必形成可观

察的功能改变。本研究的1.4 mm差值虽然达到统计学意

义，其大小不足以单独解释BBS和JPS的早期差别。造成

两组股骨偏心距差异的原因可能与不同入路对术中解

剖 暴露 和软 组织张 力恢 复方 式存 在一定 关系 。

SuperPATH入路由于减少对髋周软组织结构的干扰，理

论上可能有利于维持术中解剖关系和软组织平衡，从而

减少偏心距重建偏差。 

普通骨盆正位片容易受到骨盆旋转、倾斜和影像放大

率影响，毫米级差异尤其需要谨慎。关于术中测量、导航

和机器人辅助技术的研究表明，提高测量精度有助于控制

杯位、下肢长度和偏心距，但尚未稳定转化为更好的临床

结局
，
体位变化本身也会改变影像测量值[45-48]。结合本

研究结果，在经验丰富术者和规范化操作条件下，

SuperPATH与改良Hardinge入路均能够实现良好的假体

位置恢复，而两种入路对术后功能恢复的影响可能更多体

现在早期软组织保护及功能恢复轨迹方面，而非假体位置

本身。 

4.5．术后 6 个月功能结果 

术后6个月，两组6分钟步行距离、日常生活活动能力

以及髋关节外旋和屈曲活动范围均无明显差异。

SuperPATH组内旋活动范围平均高2.46°，但差值较小，且

目前缺乏THA患者内旋活动度公认的最小临床重要差异。

该结果可作为后续研究线索，不宜据此概括为SuperPATH

在术后6个月仍具有全面功能优势。 

术后3～6个月是髋周肌肉修复和步态重新建立的重

要阶段，改良Hardinge组早期受到的外展肌抑制可随愈合

和训练逐步改善。6分钟步行距离还会受到年龄、心肺耐

力和对侧肢体情况影响，单一入路的作用相对有限。动态

髋关节活动与被动活动度和肌力之间存在联系[49]，而

SuperPATH中期随访资料也显示其功能结果总体稳定[50]。

这些证据与本研究多数6个月指标趋同的表现相符。 

4.6．临床意义 

BBS和JPS均显示显著的组别×时间交互作用，说明两

组变化过程不同。由于两项指标在术前已存在幅度较小的

组间差异，交互作用应结合各时间点差值及其临床大小解

释，不能仅依据F值或P值推断入路的因果效应。统计学差

异是否具有临床意义，还要看患者能否更早独立行走、停

用辅助器具或降低跌倒风险。对软组织条件合适、希望较

早恢复活动且术者已熟练掌握技术的患者，SuperPATH可

作为一种选择。对于肥胖、股骨近端畸形、显露困难或需

要复杂重建的患者，改良Hardinge入路仍具有显露充分、

操作可靠的优势。临床选择应结合患者解剖、病因、骨质

情况和术者经验，而不宜只依据术后1～3个月量表差异。

因此，合理的入路选择应建立在患者个体特点和术者技术

基础之上，而不是单纯追求某一种手术方式。 

4.7．研究局限性 

本研究采用单中心回顾性设计，病例并非随机分配至

两种入路，选择偏倚难以完全避免。纳入、排除标准虽统

一，但既往病历和随访资料的完整程度取决于原始记录，

部分未记录因素仍可能形成信息偏倚。93例样本足以描述

主要结局的组间变化，但对低发生率并发症和较小的次要

结局差异，检验效能可能不足。研究对象又以髋关节退行

性疾病和股骨头坏死为主，因此结论不宜直接外推至股骨

颈骨折或需要复杂重建的患者。 

结局测量也存在局限。BBS会受到疼痛、肌力和指令

理解的影响，主动JPS则同时包含感觉输入与运动输出；

两项指标在术前已有小幅但有统计学意义的组间差异，提

示回顾性分组并未实现完全的基线平衡。本研究未同步获

得VAS、定量外展肌力、姿势摆动及三维步态资料，也未

用倾向评分或多变量模型对潜在混杂作进一步校正，因此

无法验证推测的作用机制。影像学毫米级测量还可能受摄

片体位和重复测量误差影响；日常生活活动能力仅保存总
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分，不能分析具体受限项目。髋关节置换术后JPS目前亦

缺少公认的最小临床重要差异（MCID）。故角度误差的

统计学下降尚不能直接换算为步态改善或跌倒风险降低，

后续研究应建立相应MCID，或联合使用已有临床阈值的

功能性结局。 

所有手术由同一资深骨科团队完成，有利于控制操作

差异，但结果也不可避免地带有该团队经验水平的特征。

尤其是SuperPATH对术中空间判断、器械配合和股骨侧处

理要求较高，处于不同学习阶段的术者未必能够重复本研

究结果；复杂解剖病例中的适用性也未得到充分检验。此

外，两组接受相同的常规康复指导，本研究没有记录训练

剂量或按依从性分层，因而无法分析康复执行情况是否改

变入路与功能恢复之间的关系。 

本研究最长仅随访至术后6个月，能够反映的是早期

至中期恢复，不能回答远期问题。假体磨损、无菌性松动、

迟发并发症和假体生存率通常需要更长时间观察；髋周肌

力及日常活动能否稳定维持，也不能由现有资料推断。后

续研究可设置术后1、2和5年等随访节点，在继续记录功

能量表的同时，纳入疼痛变化、影像学磨损、翻修和长期

并发症，以判断两种入路早期差异是否会保留或转化为远

期获益。 

5．结论 

本研究共分析93例患者，两种入路均获得了可接受的

假体重建和术后功能结果。BBS与JPS的纵向变化并不完

全相同：SuperPATH组术后1个月BBS较高，术后1、3个月

JPS误差较小；6个月时BBS仍有约1.52分差值，而JPS已无

明显组间差别。考虑到两组术前BBS和JPS即存在小幅差

异，这些结果应理解为恢复轨迹的差别，不能仅归因于入

路本身。SuperPATH组股骨偏心距侧间差较小，6个月内

旋活动范围也较大，但绝对差值有限，是否达到患者可感

知的临床获益仍不明确。 

结果解释还需考虑学习曲线。SuperPATH对器械使用

和有限视野下的空间判断要求较高，术者熟练度可能影响

假体安放的准确性与重复性。本研究未观察到与入路直接

相关的重大并发症，但93例样本和6个月随访不足以评价

远期安全性或假体生存。改良Hardinge组在随访后期与

SuperPATH组的部分功能差距缩小，可能与软组织修复、

代偿及康复训练有关；由于缺少肌力和肌电资料，本研究

不能确认其中的具体机制。 

因此，本研究并不支持用单一指标给两种入路作绝对

排序。对于解剖条件允许、重视早期活动且手术团队已有

稳定技术经验的患者，可以考虑SuperPATH；若预计股骨

侧显露困难或需要复杂重建，改良Hardinge的充分显露仍

有价值。入路决策应同时考虑病因、骨质、软组织条件、

患者目标和术者经验。今后的多中心前瞻性研究还需按病

因与术前功能分层，并尽可能统一围手术期康复路径，才

能更准确地界定两种技术各自适用的人群。 
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