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·技术创新·

无透视无牵引髋关节镜入口的建立△
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摘要：［目的］介绍无透视无牵引建立髋关节镜入口的手术技术。［方法］全身麻醉，患者仰卧于牵引手术台上，患肢内旋

15°、内收 15°、前屈 15°。常规进行体表标记，在无透视无牵引的状态下，由 MA 入路标记处行 5 mm 切口，用血管钳分离至

关节囊，置入半开放通道，穿刺针进入髋关节外周间室。用导丝、空心棒、关节镜套管交换，置入关节镜，灌注扩张，镜下

观察。尔后伸直髋关节，内旋 15°牵引患肢，随着牵引力量的增加，可直视下看到关节间隙逐步牵开，当间隙打开到 8~10
mm 时，将关节镜置入中央室，开始在关节镜监视下，直视建立其他入口，并完成手术操作。［结果］ 2018 年 10 月—2020
年 9 月，本院行髋关节镜手术 242 例（270 髋），其中 166 髋采用上述新技术建立入口，104 例采用常规技术在牵引透视下建

立入口。两组均顺利完成手术，入口建立时间新技术组为（5.87±2.49）min，常规组为（7.59±4.07）min，两组间差异有统计

学意义（P<0.05）。［结论］与常规技术建立髋关节镜入口相比，此无透视无牵引技术可减少射线辐射和牵引损伤，缩短手术操

作时间。
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Abstract: [Objective] To introduce the surgical technique of portal establishment without fluoroscopy and traction initially for hip ar⁃

throscopy. [Methods] Under general anesthesia, the patient was placed on the traction operating table supine with 15 degrees of internal ro⁃
tation, 15 degrees of adduction and 15 degrees of forward flexion. The body surface marking was routinely performed. Under the condition
of no fluoroscopy and no traction initially, a 5 mm incision was made at the MA portal marking point, a forceps was used to separate the soft
tissue to the capsule, and then a semi-open channel was inserted. A puncture needle was penetrated into the peripheral compartment of the
hip. With exchange of the guide wire, cannulated rod and arthroscopic cannula, the arthroscope was inserted into the compartment. As the
compartment was dilated with irrigation, it was visualized by the arthroscope. After that, the affected hip was placed straightly under trac⁃
tion with 15° of internal rotation. As the traction force increased, the joint space was gradually retracted under direct vision. When the
space was opened to 8~10 mm, the arthroscope was transferred into the central compartment, and other portals were established under ar⁃
throscopic vision, and the surgical operation was completed as usual. [Results] From October 2018 to September 2020, a total of 242 pa⁃
tients (270 hips) underwent hip arthroscopy in our hospital. Of them, 166 hips had portal established with the abovementioned new tech⁃
nique, while the remaining 104 hips had portal established with the conventional technique under traction and fluoroscopy initially. The
time consumed for portal establishment was (5.87±2.49) min in the new technique group, whereas (7.59±4.07) min in the conventional
group, which was statistically significant between the two groups (P<0.05) . [Conclusion] Compared with the conventional technique, this
new technique does reduce radiographic radiation and traction injury, and shorten the operation time.
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髋关节镜具有手术微创、恢复快、疗效佳等优

势，随着近年来关节镜技术的不断发展，该技术已

逐步普及，越来越多地应用于髋关节撞击征等髋关

节疾病诊疗中。但与其他关节相比，髋关节位置深

在、周围结构复杂、神经血管分布较多、手术学习

曲线较长，其中手术入路建立是主要的难点之

一［1，2］。常规髋关节镜入路建立需 C 形臂透视及牵

引辅助下完成，存在穿刺针易伤及股骨头和髋臼软

骨、关节盂唇等重要结构；反复透视增加辐射及术

区感染风险；长时间牵引容易导致神经牵拉伤等问

题［3，4］。Aprato 等［5］对髋关节进行了大体及镜下解

剖学研究，认为建立入路时反复穿刺可能会伤及髋

部周围血管、神经，严重时可能影响髋关节血供及

髋周感觉等。虽然学者们做了不同的努力，以提高

入路建立的准确性和安全性，但效果有限。针对这

一问题，作者尝试探索了无透视无牵引下建立髋关

节镜手术入路的新技术，现报告如下。

1 手术技术

1.1 术前准备

详细采集病史、完善临床与辅助检查，明确诊

断。主要适应证包括：髋关节撞击征、髋关节盂唇损

伤、股骨头坏死（ARCO Ⅰ/Ⅱ/ⅢA 期）、髋关节滑膜

炎、髋关节滑膜软骨瘤病、髋关节色素沉着绒毛结节

性滑膜炎和髋关节骨样骨瘤。手术禁忌证：髋部手术

史、髋关节活动受限或强直、髋关节感染、巨大 pin⁃
cer 畸形、髋关节外疾病患者。

1.2 麻醉与体位

全身麻醉，患者仰卧于牵引手术台上，填充良好

的会阴柱放在会阴区。患肢保持内旋 15°、内收

15°、前屈 15°。患肢保持维持位置，暂不牵引。

1.3 手术操作

根据髋关节主要体表标志，标记出大粗隆顶点和

前后缘、髂前下棘。由髂前下棘向髌骨中心做一连

线，作为安全边界，在其内侧有股神经、股动静脉等

重要结构［5，6］。在此连线外为安全操作区域。在大粗

隆顶点前缘和上缘直线的交点处为前外侧入路（an⁃
terolateral portal, AL），髂前上棘延长线与大转子上缘

横线的交点即前方入路，前方入路和前外侧入路形成

的等边三角形远端顶点为辅助中前入路（midanterior

portal, MA）［7］，AL 入路以远 5~7 cm 处为远端前外侧

入路（distal anterolateral accessory portal, DALA）。三

个入路近似呈等边三角形（图 1a）。
常规消毒，铺无菌巾，将手术床调整至屈髋 30°

位。在标记的 MA 入路处切开皮肤约 5 mm，用血管

钳小心分离深筋膜至关节囊表面软组织，左右滑动，

在髂前下棘和股骨颈之间可探及凹陷。使用由本院自

主研发的半滑槽空心入路导棒 （图 1b） 沿皮肤切

口，抵至关节囊表面，略偏关节外侧。随后即可沿半

开放入路导棒进入穿刺针（图 1c），穿破关节囊，进

入外周间室。穿刺时若针尖刺到坚硬的骨性组织时，

一般为股骨颈骨质，刺破关节囊时会出现突破感及释

压感。 用导丝、空心交换棒、关节镜套管交替交换

进入髋关节外周间室，置入关节镜，打开进水，小心

观察，可见股骨颈、股骨头部分软骨及髋臼盂唇组织

（图 1d）。将镜头小心向外侧移动，到达股骨颈外

侧，此时调整关节镜视角，可见由髋臼盂唇、股骨头

软骨、关节囊组成的安全三角。此时，伸直髋关节，

内旋 15°牵引患肢，随着牵引力量的增加，可直视下

看到关节间隙逐步牵开，当间隙打开到 8~10 mm
时，将镜头视野朝向前外侧，开始在关节镜监视下，

直视建立 AL 入路。

将穿刺椎自 AL 标记点朝镜下观察到的安全三角

方向穿刺，当此区域关节囊产生波动感，说明针尖已

位于关节间隙处，继续穿透关节囊，如出针位置不满

意，有刺破盂唇或股骨头软骨的可能，则退出穿刺

针，继续调整方向重新穿刺，直至从关节间隙安全穿

入关节腔。随后再用导丝、空心交换棒和穿刺锥建

立 AL 入路（图 1e），至此完成两个入路建立。随后

用香蕉刀或钩状射频切开两入路间关节囊，常规行关

节内检查、滑膜切除、软骨修整、盂唇缝合等操作，

直至完成手术。

1.4 术后处理

术后 4 周内服用塞来昔布 200 mg，每日 1~2
次，以消除疼痛及预防异位骨化。术后次日嘱患者

扶双拐下地行走，患肢少许负重，随恢复逐渐增

加，同时加强臀中肌、腰背肌和股四头肌肌力训

练。髋关节屈曲可达 90°，限制内外旋和后伸，患

肢负重逐渐增加。4 周后可完全脱拐负重行走，关

节活动度恢复正常。术后 3 个月开始慢跑、爬楼梯

等功能训练。
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2 临床资料

2.1 一般资料

2018 年 10 月—2020 年 9 月于本院就诊的因各

种原因行髋关节镜手术患者 242 例（270 髋），其中

男 115 例 ， 女 155 例 ； 年 龄 15～66 岁 ， 平 均

（35.33±12.94）岁。依据术前医患沟通结果，166 髋

采用上述无透视无牵引技术建立入路（新技术组）；

104 髋采用常规技术，在牵引透视下建立入路（常

规技术组）。本研究经医院伦理委员会批准，所有患

者均知情同意。

2.2 初步结果

全部 270 髋手术均成功完成，新技术组未出现

早期并发症，而常规技术组出现 2 例会阴区血肿，3
例术后患肢麻木，经对症治疗、功能锻炼后均缓

解。新技术组入路建立时间为（5.87±2.49）min，而

常规技术组为（7.59±4.07）min，两组间差异有统计

学意义（P<0.001）。

随术后时间推移，两组患者的 VAS 评分显著下

降 （P<0.05），而 Harris 评分显著增加 （P<0.05），

相应时间点，两组间 VAS 和 Harris 评分的差异均无

统计学意义（P>0.05）。

3 讨 论

髋关节周围解剖结构复杂，重要的神经血管

多，关节位置深在，手术入路的建立较为困难［8］。

本研究介绍了无牵引无透视建立入路法，本方法在

入路建立时间、降低牵引时间、减少盂唇软骨损

伤、减少牵引并发症方面具有优势。

常规的髋关节镜手术入路包括 AL 入路、MA 入

路等［9，10］，通常是由 C 形臂辅助下先建立 AL 入路，

然后建立 MA 入路。文献显示此种方式应用最广泛，

但仍存在一些不足［11，12］：（1）髋关节位置较深、体

表标志不清晰、穿刺方向难以把握，需要反复透视

观察导针的位置与方向。但髋关节是杵臼关节，即

便影像显示位置良好，实际仍有可能偏前或偏后，

更有甚者可能穿过盂唇或擦着股骨头软骨进入关

节，造成医源性损伤；（2）从建立入路开始便需对

关节进行牵引，若入路建立不顺利则增加整体牵引

时间，而术中长时间牵引容易造成髋关节周围神经

损伤等并发症［13］；（3）Ｃ形臂透视的应用增加医护

人员遭受射线辐射的风险，且增加无菌区污染的可

能［14，15］。

本研究采用的无透视无牵引技术，能够规避以

图 1 无牵引无透视髋关节镜入口建立方

法 1a: 髋关节镜术前的体表标志。图中

所示 3 个入路，均位于安全区域 1b: 半
开放空心入路导棒，导针及长注射针头可

以轻松滑入指定位置 1c: 沿半开放入路

导棒置入长穿刺针至前方髋臼及股骨头间

关节囊，进入关节腔 1d: 由 MA 入路置

入关节镜后，可见股骨颈、股骨头部分软

骨及髋臼盂唇组织 1e: 关节镜引导下导

针由前外侧 AL 入路安全三角穿刺进入关

节内
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上方法的劣势，安全快速地建立髋关节镜手术入路。

本技术需要术者借助体表标记和术前 X 线片、CT 等

影像学资料，对髋关节周围解剖结构、关节间隙位置

和重要神经血管位置透彻理解。本法优势如下：（1）
建立 MA 入路时使用的半滑槽空心入路导棒是由本院

自主研发的专用器械［16］。此导棒呈半开放结构，侧

面开设有滑槽，并贯穿于棒体的两端，可以使得入路

得以精准、高效地建立，有效节约手术时间；（2）
MA 入路建立后，可在关节镜直接监视下逐渐牵开髋

关节，使牵开的关节间隙可控。不会因为患者体重轻

而过度牵开或因体重较大而牵开不足，使用最小的牵

引力量达到最佳的牵引效果；（3）将关节镜镜头方向

转向前外侧安全三角区域，可以在镜下监视建立 AL
入路，避免了常规入路建立方法中最常见的软骨损

伤、盂唇损伤等并发症。本研究中在 AL 入路建立时

未出现盂唇及软骨医源性损伤；（4）无牵引技术的应

用缩短了牵引时间和手术时长，在一定程度上减少了

长时间牵引造成的不良事件。Sampson 等［17］建议牵

引时间<2 h，牵引量<22.7 kg；（5）本方法可以避免

透视辐射对术者和患者的损伤，降低术区污染概率。

本研究方法要求术者对髋关节解剖学有透彻的了

解，且对髋关节镜手术具有一定经验才能完成。MA
入路的位置、穿刺方向、穿破关节囊的手感、AL 入

路的穿刺方向等都需要一定手术量的积累［18，19］。

综上所述，无透视无牵引技术可避免射线辐射、

医源性盂唇和软骨损伤，并显著缩短手术时间，临床

效果满意，值得进一步推广应用。
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