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改良切口治疗臀肌挛缩症
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� � 自 1994年 3月 - 2004年 10月收治臀肌挛缩症 35例,其

中 29例应用改良切口 (股骨大转子上后 2 cm 处弧形切口 ),

疗效满意, 现报告如下。

1� 临床资料
� � 本组 35例, 男 16 例, 女 19例; 年龄 10 ~ 34岁, 平均

18岁。均为双侧, 多因步态异常、双下肢不能并膝下蹲或体

育课不能达标而就诊。30例在幼时有反复臀肌注射史; 5例

无明显诱因, 自幼发病, 逐渐加重。体检: 本组患者站立时双

下肢外展、外旋位。髋内收明显受限 ,呈外 !八 ∀字步态, 快走

不稳。双侧臀外上方有不同程度皮肤凹陷,内收、内旋髋关节

时更明显。臀肌明显萎缩、无弹性、硬韧呈条索状。并膝下蹲

和搁腿 (坐位时两下肢膝上交叉 )障碍。其中 28例伴弹响髋。

2� 治疗方法

� � 1994年 3月 - 1996年 6月采用臀部大 !八∀字切口即沿
臀大肌前缘至大转子下 2~ 3 cm止, 手术 6例。其中单纯挛

缩组织松解 3例, 挛缩组织松解结合挛缩组织部分切除 3例。

1996年 6月 - 2004年 10月采用改良切口术式即股骨大转子

上后 2 cm处弧形切口, 手术 29例, 均为单纯挛缩组织松解。

侧卧位, 取股骨大转子上后 2 cm处弧形切口。切开皮肤、皮

下组织, 将其向两侧锐性分离, 同时松解皮下挛缩组织。显露

以挛缩带为中心增厚的臀筋膜 ,横形切开, 注意勿损伤深层肌

组织。显露股骨大转子内后方的臀大肌 -髂胫束下间隙, 左

手食指伸入作引导, 电刀逐一松解挛缩组织, 向前松解阔筋膜

张肌筋膜, 将髋关节屈曲、内收、内旋,仍以手指伸入深部探查

有无挛缩束, 如仍有组织紧张, 则需进一步松解,如屈髋试验

无弹跳即可。此时患膝可逐渐落到手术床面上。部分患者同

时伴有髋短外旋肌 -梨状肌的挛缩, 可于其肌止点部切断松

解, 若臀中肌挛缩则可行延长术。逐层缝合,无须胶管引流,

仅局部加压沙袋压迫 24 h。术后 2~ 3 d进行恢复髋关节内

收功能锻炼, 即走 !模特∀步、并膝下蹲及搁腿。开始时有行

走不稳感, 一般经过 2周功能练习, 不稳感消失 ,功能均获恢

复。可做高抬腿活动, 上楼梯能加强髋关节功能。

3� 结果
� � 本组 33例 (均为双侧 )获得随访, 早期直切口 5例, 改良

弧形切口 28例。随访时间 6个月 ~ 8年, 平均 3年。参考功

能障碍分级制订愈合标准: 优,步态、双下肢并膝下蹲及搁腿

均正常; 良,步态、双下肢并膝下蹲及搁腿基本正常; 中, 达臀

肌挛缩功能障碍分级轻度 ( F ernande z分度法,按屈髋 90#外层
挛缩角分度: 轻度 < 15#;中度 15#~ 30#; 重度 > 30# );差, 与术

前比较无明显改善。早期直切口 5例中优 3例,中 2例,其中

1例步态有改善但弹响髋存在,并膝下蹲试验阴性, 搁腿试验

阳性, 髋内收 < 10#, 此例 17岁, 挛缩组织松解不彻底所致;

1例感染,年龄 16岁, 为直切口挛缩组织松解结合挛缩组织

部分切除, 损伤较重, 皮下血肿较大所致。改良弧形切口 28

例,疗效均为优。

4� 讨论
4�1� 手术切口 � 传统切口显露的松解部位多在臀肌近起处

或中部, 范围宽,向前、后显露不清, 往往需潜行剪刀松解, 易

造成副损伤以及松解困难和不彻底, 且术后易形成皮下血肿,

需留置半胶管引流, 切口瘢痕增生较重,欠美观。采用股骨大

转子上后弧形切口, 能清楚地显露主要的松解部位,即臀大肌

上半部纤维,臀中肌表面之髂胫束和不同程度的阔筋膜张肌

浅面的臀筋膜挛缩 [1]。此部位接近肌肉抵止部, 多为腱性部

分, 挛缩范围最窄,可直视下操作, 在股骨大转子内后方可清

楚地显露臀大肌 -髂胫束下间隙。以此标志在其浅面松解挛

缩组织, 彻底、损伤小并出血少, 能确保操作顺利进行。术后

无须留置半胶管引流, 仅局部小纱布垫加压包扎并沙袋压迫

24 h, 无皮下血肿形成。

4�2� 注意事项 � ∃ 凡经确诊后,如无其他禁忌证, 应及早手

术,年龄越小功能恢复越快越好。% 松解外展挛缩组织要彻
底,只做切断,断面间距可达 5~ 6 cm以上, 边操作边进行髋

关节屈曲、内收、内旋, 了解是否彻底松解,没必要切除挛缩组

织。& 要注意早期正确的功能锻炼。∋保护坐骨神经。
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