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股外侧皮神经卡压综合征的临床诊治

刘斌,张立岩,王济纬
(丽水市人民医院, 温州医学院附属第六医院,浙江 丽水 323000)

股外侧皮神经( lateral femoral cutanous nerve, LFCN)卡压

综合征又称为感觉异常性股痛, 是引起股前外侧感觉障碍的

原因之一。表现为股前外侧区麻木 ,疼痛,烧灼酸胀感, 已被

认知达 100 余年
[ 1]

,其损伤在临床上并不罕见,国外报道及研

究相对较多,国内少有报道, 往往因误诊而延误治疗。就其损

伤机制和治疗,现综述如下。

1 临床解剖

LFCN 作为腰丛神经的一个分支, 由第 2、3 腰神经发出

自腰大肌外缘斜越髂肌表面, 经髂前上棘内下 1 0~ 1 5 cm

处经腹股沟韧带深面穿过由腹股沟韧带与髂筋膜构成的长约

2 5~ 4 0 cm 的骨纤维管。此管入口长, 宽径均大于出口, 出

口距髂前上棘较近, 周围结构致密。纤维性管道内, LFCN 在

髂前上棘内侧,与髂筋膜紧密连在一起, 有纵横交错的纤维组

织包裹神经,并与髂前上棘内侧附着成一片。此处的神经干

较为固定。同时 LFCN 经腹股沟韧带深面, 在缝匠肌之前或

后,或穿过该肌上部, 分为前、后 2 支。后支在髂前上棘下 5

cm 穿出阔筋膜, 分布于大腿外侧皮肤。前支由后支穿出点下

5 cm 穿出深筋膜,分布于前外侧皮肤。在此点神经亦相对固

定。在两处相对固定的神经段, 正好位于髋关节的前方。随

髋关节的伸屈,该段神经可能容易受到牵拉和挤压。这可能

是该处神经产生慢性损伤的基础。Ridder 等[ 2]报道有 25%

的人LFCN 存在解剖变异,值得每一位外科医生警惕。Marks

等[ 3]报道 13% 的人的 LFCN 位于髂前上棘内下 0 5 cm 以

内。Dibenedetto等[ 4]通过尸体解剖报道 11% 的人 LFCN 距

髂前上棘在 1 0 cm 以内。国外研究发现约有 3 3%的患者

的 LFCN 不是从腹股沟韧带下通过, 而是直接从髂嵴上通过。

2 损伤机制

引起该病的病因有很多, LFCN 穿出阔筋膜时被其紧紧

包绕。外伤、炎症等因素致阔筋膜增生, 形成瘢痕即可卡压神

经。但最主要的原因是髂前上棘处骨纤维管内轻微损伤, 或

盆腔内压迫所致,如穿戴紧身腰围、用坐骨神经痛腰带、军人

戴武装腰带,甚至裤袋内的钥匙等硬物在睡于硬板床时压于

髂前上棘处。此外,髋关节的过伸活动, 如跨栏动作、体操舞

蹈等,使神经在管口处受到牵拉。盆腔内的巨大肿瘤、骨盆骨

折、妊娠、腱鞘囊肿、骨疣及骨盆倾斜等, 以上这些原因都可造

成 LFCN 受到压迫而引发该病。此外因髂骨植骨、行腹腔镜

下疝修补术和肾移植术、髋关节手术, 可能因为手法不当, 取

骨时未紧贴骨膜剥离, 动作粗鲁致神经牵拉, 止血不彻底, 筋

膜缝合过紧 ,术后瘢痕形成均易引起 LFCN 损伤及卡压。植

骨时植骨块的大小与 LFCN 的损伤亦存在一定的关系, 这在

我们以往的工作中往往容易被忽视。Murata等[ 5]研究认为

植骨块最佳尺寸为长 深小于 30 mm  30 mm, 此时 LFCN

损伤机率为 6% ; 而如果长度! 30 mm, 则发生率为 16% ; 长

度!45 mm,损伤发生率大大增加至 20%。即植骨块大小与

LFCN 损伤的发生率存在直接的正比对应关系。国内人群植

骨块大小范围尚待进一步研究。

3 临床表现

LFCN 损伤患者常表现为股前外侧疼痛、灼痛、过敏或麻

痹、麻木及酸胀感等感觉异常。活动后加重,休息后减轻。体

检时发现受累部位痛, 触觉减退。可有较长时间病史, 病人常

诉不能忍受裤管的接触和摩擦, 行走可增加不适感, 有时站立

时并不能缓解, 有时坐和躺亦可增加不适感。病人不适感的

程度可轻可重, 一般轻者仅活动时稍有疼痛, 重者可影响行走

和弯腰。休息后或晨起症状较轻, 下午加重。在感觉异样区

内, 触、痛、温觉均可减弱, 但深感觉仍存在。触诊时, 患者有

不愉快的感觉。有的病人髂前上棘处有明显压痛点, 髋关节

过伸时, 可使疼痛加重。无运动障碍及肌肉萎缩。

4 诊断

LFCN 卡压综合征的诊断比较简单, 主要根据发病部位

及典型症状即可确诊。有的病人可在髂前上棘或腹股沟韧带

处有诱发激痛点, 可帮助确诊。诊断该病时应当与椎间盘突

出症、椎管狭窄以及其他原因造成的坐骨神经痛等腰椎疾患

相鉴别。行腹腔镜下疝修补术和肾移植术后, 取髂骨植骨术

后患者出现上述症状者首先考虑, M irovsky等[ 6]研究表明取

髂骨时约有 10% 的 LFCN 存在损伤。对此诊断必须排除腰

椎疾患。可结合皮层体感诱发电位 ( SEP)检查, 显示受累侧

P1、N1 波潜伏期较健侧均明显延长。SEP 对LFCN 损伤有较

独特的诊断意义, 但个体差异大, Esteban[ 7]认为虽然 SEP 作

为诊断 LFCN 的主要技术,能提供一些独特有效的信息,但不

能作为惟一参考。因为只有 91%的患者患侧出现 SEP的改

变。故不能仅仅依靠 SEP来诊断 LFCN 卡压征, 而需要结合

临床, 综合考虑。

5 治疗

诊断明确, 及时治疗,预后良好。对于 LFCN 卡压综合征

患者首选保守治疗, 手法治疗是保守疗法中颇有疗效的方法。

手法治疗主要是根据 LFCN 的表面投影或压痛点进行手法复

位。治疗时病人坐于椅上, 两腿与肩同宽, 术者用拇指触寻滚

动或立起的索状物后, 再仔细触寻原位的沟痕, 将 LFCN 拉起

后压回原位。复位后可继续轻压按揉。手法治疗疗效明显,

很多病人可当即见效。对腹股沟韧带处有诱发激痛点的患
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者,采用醋酸强的松龙 2 ml加利多卡因 2 ml加维生素 B12 1

ml,局部封闭, 在髂前上棘的内侧及下方各约 1 0 ~ 1 5 cm

处,垂直刺入皮肤。当针尖穿透肌膜后, 即可注射药液。效果

较好,每周 1 次,连续 3~ 4 次为 1 个疗程。还可以选用小针

刀疗法。患者健侧卧位, 在髂嵴中点直下 3 0~ 4 0 cm 处压

痛或触及一滚动或立起的索状结节处, 即为进针刀点。常规

消毒后, 刀口线与肌纤维方向平行, 针体与髂嵴平面垂直, 深

度达髂嵴骨面,将滚动条索状结节切断, 出针刀,压迫片刻,创

可贴包扎刀口,术后症状可缓解或消失。对于病程长、症状显

著、保守治疗疗效较差者可予手术松解或神经切断术, 经过髂

前上棘内侧 12 mm 处和髌骨中点画一连线, 于此连线上距髂

前上棘约 4 0 ~ 5 0 cm 处在局麻下做一横切口长约 2 0~

3 0 cm, 切开皮肤皮下, 于深筋膜浅层找到 LFCN 主干或前

支,根据需要予减压或者切断。但 Kalangu [ 8]认为松解术存在

一定的复发率,神经切断复发率低但易遗留股外侧片状感觉

缺失区,尚需探讨最佳方法。
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中英文摘要均采用第三人称撰写,不使用第一人称∀ I#、∀ We#和∀本文#等主语,应着重反映文章的新

内容和新观点。不要对论文的内容作诠释和评论。不要使用非公知公用的符号和术语,英文缩写第一次
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写,复姓应连写; 名字的首字母大写, 双字名中间加连字符)、作者单位名称、所在城市、邮政编码和国
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