
加环形钢丝固定以增加固定的牢固性, 以利患者早

期负重; � 不剥离骨膜, 保护了骨折端血供, 只在原

骨膜损伤的基础上直视复位,有利于骨折愈合; �对

于陈旧不愈合的骨折, 扩大髓腔较容易;  在严格无
菌操作及充分引流的情况下, 开放穿钉的感染率并

无增加,因开放穿钉可使骨折端瘀血彻底清除; !采

用骨折端小切口,通过牵拉直视到骨折端即可, 术中

出血仅比闭合性穿钉多 150 m l左右,不会给患者造

成过多危害; ∀缩短手术时间,本组病人手术时间为

1�5~ 3 h。

注意点: # 术前应摄股骨全长正侧位 X线片, 避

免遗漏股骨干外的骨折, 并要精确测量,选择长度及

直径合适的髓内钉和锁钉; ∃术前 1 d可预防性应用

抗生素; �术中显露骨折端尽可能采用小切口, 尽量

少或不剥离骨膜; �手术易在伤后 5~ 10 d 进行,这

样术中出血量少, 且可避开脂肪栓塞的高发期;  对
陈旧性骨折, 置入带锁髓内钉的同时应植骨, 促进骨

折的愈合; !术后不需再作牵引或外固定, 鼓励患者

早期功能锻炼; ∀因静力型固定改为动力型固定,是

否促进骨折愈合,目前仍有争议,可无需施行。
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&短篇报道&
臀肌挛缩症的诊断和治疗

倪天鹏
(古浪县中医医院外科, 甘肃 古浪 % 733103)

% % 本文就从 1993- 2000 年诊治 13例臀肌挛缩症患者加以

总结和讨论。

1 % 临床资料
本组 13 例,男 9例, 女 4 例;年龄 5~ 17 岁, 平均 7 岁,其

中 5~ 10岁 8例, 11~ 14 岁 3 例, 15~ 17 岁 2 例; 单侧 2 例,

双侧 11 例。13 例均有多次反复臀部肌肉注射史, 以 1% ~

2%的苯甲醇作青霉素溶媒为最多。症状和体征基本相似,站

立和行走时双足外旋,为外∋ 八(字步态。跑步时双下肢外旋、

外展状, 步幅较小, 犹如跳跃, 呈∋跳步征(。蹲位时表现有两
种:下蹲过程中屈髋受限,双膝向外闪动, 划一弧形后再靠拢

下蹲,称∋划圈征( ;另一种表现为下蹲时双髋外展、外旋位,双

膝分开,状如蛙屈曲之后肢, 称为∋蛙腿征(。患者坐位交腿试

验阳性及端坐跷腿困难, ∋ 4(字试验阳性。臀部可触及与肌纤
维走行方向一样的条索状挛缩束带,髋关节内收、内旋时更为

明显。有时可因髋关节伸屈使索带滑过大粗隆表面而产生弹

响。

2 % 手术方法
13 例患者均接受手术治疗, 在麻醉下, 患者健侧卧位, 常

规消毒手术域、铺单。取大转子后上方弧形切口(切口长短因

挛缩轻重而异) , 依次切开皮肤、皮下组织, 切开皮下后向两侧

广泛潜行剥离,即可见增厚变性的臀筋膜, 张力甚大。术中见

部分臀肌变性挛缩,坚硬呈白色, 病变轻的表现为与臀大肌纤

维走向一致的条索样纤维带,严重的呈纤维疤痕板状 [中国骨

伤, 2000, 13: 242]。切断挛缩紧张束带后, 两断端回缩最大相

距为 6� 0 cm 左右,将食指伸入切口内探查, 同时做屈髋内收

试验检查,条索物紧张感消失, 无内收受限,弹响消失, 屈髋自

如, 即结束手术。反之, 则继续探查挛缩束带所在, 务必达到

满意的松解效果。双侧患者用同样的方法完成另一侧手术。

3 % 结果
术后切口用纱垫加压包扎, 用宽布带将双下肢伸直, 并膝

位固定 24~ 48 h,待术后疼痛减轻,第 3 天可下床活动, 练习

双下肢并膝下蹲、端坐跷腿及直线交叉行走等功能, 一般于术

后 3~ 4 周可逐渐恢复正常步态。随访 7 例,时间 4 个月~ 1

年,步态、屈髋活动正常, 弹响感消失, 一切活动与正常人相

同, 随访满意率 100%。

4 % 讨论

4�1 % 病因分析 % 臀肌挛缩症的发生一般认为是臀部反复多
次注射后诱发的肌纤维化所致,特别对苯甲醇稀释青霉素肌

肉注射反应最大。本组 13 例患者手术后均发现有瘢痕疙瘩

形成, 这提示该病的患者可能为瘢痕体质。部分学者还认为

与免疫、儿童易感因素和遗传因素等有关[中华骨科杂志, 2000,

20: 651]。也有学者通过流行病学调查发现,农村发病率高于

城市, 且营养不良、卫生条件差、生活地面不平坦地区发病率

高于营养卫生条件好的平原地区。也有报道认为臀肌挛缩症

与外伤有关[中华骨科杂志, 1996, 16: 320]。

4�2% 手术方式 % 手术是本症的惟一疗法, 应尽早手术,避免

并发症的发生, 如骨盆倾斜、膝外翻、脊柱结构改变等。手术

方法虽多, 但以单纯切断、松解挛缩组织为佳。手术创伤范围

小,不输血, 手术省时, 关闭切口时, 只缝合皮下浅筋膜及皮

肤, 愈后瘢痕增生范围小,术后可早期功能锻炼。作者认为手

术效果除与年龄、病情有关外,主要取决于松解的彻底程度和

早期功能锻炼, 不必进行挛缩组织的全部或部分切除。

(收稿日期: 2003- 04- 25 % 本文编辑:连智华)
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