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小切口治疗臀肌挛缩症 2 518例临床观察
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　　臀肌挛缩症的手术治疗方法较多 ,我们采用大转子后上

方双侧小“S”微创切口 ,每侧切口长约 2～3 cm,对挛缩组织

进行切断 ,广泛松解 ,重症患者行臀中小肌“Z”形延长 ,松解

髋关节囊 ,并行屈膝屈髋、交叉架腿、划圈征等各项指标评价 ,

配合术后早期功能锻炼治疗 ,效果满意 , 1997 - 2005年 8月 ,

共收治 2 518例患者 ,重点研究讨论其病因、分类及治疗。

1　临床资料

111　诊断 　臀肌挛缩症的诊断包括病史 ,特别是婴儿期臀部

反复肌肉注射史 ,特有的外“八 ”字步态 ,并膝下蹲困难 ,站立

时的尖臀征 ,快步行走或跑步时呈跳步征。臀部触诊时可触

及索带硬块 ,划圈征、二郎腿试验及平卧交腿试验、髋弹响征

全部或部分阳性 , Ober征全部阳性 ,一般诊断即可成立。骨

盆 X线片并未发现骨异常。根据调查及患病不同的症状、体

征及手术所见情况 ,据贺西京等 [ 1 ] Ⅲ度分法 ,我们将臀肌挛

缩分为 4度。

Ⅰ度 :行走正常 ,跑步时步态稍有不正常 ,双膝并拢下蹲

基本正常 ,屈髋、屈膝 90 °时双膝可并拢 ,双下肢交叉架腿 (跷

二郎腿 )稍差 ,肌力正常 ,无其他特有的症状 (此不在 2 518例

内 )。

Ⅱ度 :行走呈外“八 ”字步态 ,上楼及跑步时明显 ,双膝并

拢不能下蹲 ,下蹲需双膝分开 ,髋外展 ,屈髋时髋有弹响声 ,坐

位屈髋、屈膝 90°时双膝不能并拢 ,不能跷“二郎腿 ”,臀部肌

肉萎缩 ,呈“尖臀征 ”。臀部可触及明显的条束带 ,内收、内旋

受限 , Ober征阳性 , X线无异常。

Ⅲ度 :行走“八 ”字步明显 ,跑步呈剪刀状 ,左右摇摆 ,下

蹲时双膝分开 ,极度外展外旋 ,坐位屈髋、屈膝 90°位时双膝

分开 ,不能跷“二郎腿 ”。臀部肌肉萎缩 ,“尖臀征 ”明显 ,下肢

不等长 ,骨盆倾斜。X线片见股骨颈变短 ,颈干角增大 ,小粗

隆明显可见 ,骨盆倾斜。

Ⅳ度 :除 Ⅲ度症状外 ,患者生活明显受限。双下肢外展、

外旋不能下蹲 ,甚至大便呈站立位。仰卧位双下肢外展、外旋

不能伸直 ,侧卧时双侧肢体不能靠拢。

112　一般资料 　自 1997 - 2005 年 8月收住的手术治疗

2 518例 ,患髋 5 024 侧 ,单髋患者 12 例 ; 男 1 598 例 ,女

920例 ;年龄 5～30岁 ,各年龄患病情况见表 1。随访 3个

月～5年 ,平均 2年。

113　本组手术患者 　Ⅰ度 0例 ;Ⅱ度 1 850例 ,其中男 982例 ,女

868例 ; Ⅲ度 663例 ,其中男 345例 ,女 318例 ; Ⅳ度 5例 ,其中

男 4例 ,女 1例。双下肢假性不等长 298例 ,其中男 153例 ,

女 145例 ;年龄 5～30岁。致病因素 :反复臀部肌肉注射 ,应

用苯甲醇为溶媒 2 343例 ,反复臀部肌肉注射 152例 ,瘢痕体

质 31例 ,臀部外伤 12例。

114　治疗方法

11411　非手术治疗 　对于 Ⅰ度患者 ,可嘱其加强功能锻炼 ,

症状明显者 ,建议在康复科按摩理疗 ,无须手术治疗 ,一般可

康复。本组无此类病例。

11412　手术治疗 　手术松解 2 518例 , 5 024髋 ,麻醉后仰卧

位 ,双髋部常规消毒 ,双下肢远端无菌包扎 ,铺一次性无菌巾

单 ,术时取侧卧位 ,两侧分别手术 ,大转子后上小“S”切口 ,切

开皮肤、皮下即可显露挛缩的纤维束带 ,在大转子上将挛缩束

带横形 ,向前、向后切断 ,并在转子上部 ,将远端挛缩带提起 ,

纵形剪开挛缩组织至臀大肌止点 ,将其后侧挛缩带从臀大肌

止点切断 ,一般即能解除粗隆部弹响 ,术中检查膝并拢屈髋屈

膝活动及跷二郎腿正常。Ⅲ度患者 ,因挛缩广泛 ,有时合并有

臀中、小肌 ,梨状肌及髋关节囊挛缩 ,将臀中、小肌肌腱做“Z”

形延长 ,松解髋关节囊后外上方 ,方能恢复正常。Ⅳ度患者做

表 1　臀肌挛缩症 2 518例各年龄的患病情况

Tab. 1　Cond ition w ith d isea se of gluteus con tracture in 2 518 pa tien ts in the d ifferen t ages

年龄 (岁 ) 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 23 30 ↑

例数 (例 ) 12 25 57 124 36 218 171 301 338 281 310 338 165 99 46 48 12 9 7 2 9
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大“S”切口或斜形切口 ,长约 7～8 cm,彻底松解髂胫束、臀大

肌挛缩带 ,“Z”形延长臀中、小肌肌腱 ,切开关节囊等。

115　疗效评定标准 [ 223 ] 　优 ,伤口 Ⅰ期愈合 ,步态正常 ,术前

阳性体征消失 ,骨盆无倾斜 ,肢体长度一致 ,无并发症 ,臀部肌

群肌力 Ⅴ级 ;良 ,伤口 Ⅰ期愈合 ,步态正常 ,术前阳性体征消

失 ,骨盆稍有倾斜 ,肢体长度基本一致 ,无并发症 ,臀部肌群肌

力 Ⅳ级以上 ;有效 ,伤口 Ⅰ期愈合 ,步态基本正常 ,术前阳性体

征大部分消失 ,但跷二郎腿仍差 ,臀部肌群肌力 Ⅲ级 ;差 ,伤口

Ⅰ期愈合 ,步态及术前的阳性体征改善不明显 ,臀部肌群肌力

Ⅲ级以下。

2　结果

患者平均住院 7 d,随访 3个月 ～5年 ,按上述疗效评定

标准 ,优 2 260例 ,良 252例 ,有效 6例 ,差 0例。近期并发症

伤口感染 4例 ;伤口内血肿形成 5例 ,行血肿消除后伤口愈

合 ;伤口周围青紫 15例 ;坐骨神经牵拉伤 3例 ,经对症治疗

3个月恢复 ;股外侧皮神经损伤 8例 ;走路不稳 3例 ,后经功

能锻炼 2个月后恢复正常 ; 4例复发 ,经第 2次手术后症状消

失。远期并发症有迟发性坐骨神经损伤 6例 ,因术后早期锻

炼时患侧神经活动范围增大而引起 ,后经减少活动、对症治疗

后痊愈。并发症发生率 119%。

3　讨论

311　病因 　本组患者的主要致病因素为反复臀部肌肉注射

加苯甲醇为溶媒引起 ,其次为瘢痕体质、臀部外伤 ,与文献报

道相符 [ 427 ]。

312　分类及治疗 　为了更好地对臀肌挛缩症进行治疗研究 ,

我们根据中村武 Ⅳ度分法 : Ⅰ度 ,臀部有凹陷硬结、瘢痕等变

化 ,而功能无异常。Ⅱ度 ,髋在中立位 ,屈曲可达 90°以上。

Ⅲ度 ,髋在中立位 ,不能屈 90°。Ⅳ度 , B级 ,髋在外旋位可屈

至 90°,而在中立位只能屈至 0～60°位 ; A级 ,髋在外旋位不

能屈至 90°。贺西京等 [ 1 ] Ⅲ度分法。我们将臀肌挛缩症直接

划分 Ⅳ度 ,以明确指导治疗 : Ⅰ度一般不需手术治疗 ; Ⅱ度手

术治疗 ,手术松解表浅 ,一般松解阔筋膜张肌、臀大肌及其筋

膜 ; Ⅲ度多合并有骨盆倾斜 ,下肢不等长 1～3 cm (较严重 1例

差 5 cm) ,除松解阔筋膜张肌、臀大肌 ,还需松解臀中、小肌及

关节囊 ; Ⅳ度极严重的臀肌挛缩症 ,我们治疗 1例发现臀部脂

肪、筋膜、肌肉、关节囊广泛变性、增生、肥厚、挛缩等 ,手术需

广泛松解。

313　麻醉 　分别采取局麻 69例 ,骶管麻醉 103例 ,连续硬膜

外麻醉 2 316例及全麻 30例 ,早期 Ⅱ度多采用局麻或骶管麻

醉 , Ⅲ、Ⅳ度患者多用硬外麻醉 ,小儿因年龄过小不配合手术

者采用全麻 ,其他麻醉失败者也应用全麻。

314　术中注意事项 　一般强调彻底松解 ,部分肌间挛缩 ,可

钝性分离挛缩组织予以切断 ,但尽可能保留正常肌纤维组织 ,

特别在后外侧避免损伤坐骨神经 ,因为坐骨神经损伤是臀肌

挛缩症手术治疗的严重并发症。臀肌挛缩症患者臀肌较正常

臀肌薄 , Ⅲ、Ⅳ度患者纤维挛缩束带将坐骨神经包裹 ,神经周

围没有正常的脂肪组织 ,神经周围瘢痕化 ,境界不清 ,易造成

误伤。Ⅳ度臀肌挛缩症患者应将坐骨神经从臀部挛缩的纤维

组织中分离出来 ,给予保护。向前内侧分离切断挛缩带时易

损伤股外侧皮神经 ,造成股前区皮肤感觉消失 ,麻木 ,疼痛 ,感

觉过敏 ,忌盲目切断 ,分离时用手指钝性分离挛缩带与肌组

织 ,切断不超过髂前上棘垂直线。Ⅲ、Ⅳ度臀肌挛缩症患者骨

盆倾斜、下肢不等长 ,多为假性不等长 ,本组治疗 298例患者

测量肢体实际长度两侧基本相等 ,均因骨盆倾斜所致 ,与臀肌

挛缩两侧轻重不同有关 ,一般挛缩侧骨盆降低 ,下肢假性变

长 ,手术中除松解阔筋膜张肌、臀大肌外 ,必须将臀中、小肌肌

腱在大粗隆止点处作“Z”形的延长。如术中检查屈髋、交叉

架腿、Ober征阳性 ,仍不正常 ,则进一步松解关节囊 ,松解彻

底后 ,由于腔隙较大 ,易致异物残留 ,如医用敷料 ,以避免医疗

纠纷发生。术后应严格止血 ,放置引流 ,防止血肿形成 ,伤口

加压包扎。

315　术后与康复 　术后伤口放置引流 48 h拔除 ,伤口弹力

绷带包扎 , Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ度患者膝部弹力绷带固定双膝 ,屈髋、

屈膝约 90°位。3 d后取出膝部固定进行双下肢功能锻炼 :

①走一字步 ; ②并膝、屈髋、屈体锻炼 ; ③站立位做双下肢内

收外展锻炼 ,两侧交替进行 ; ④站立位双膝伸直 ,屈髋用双

手触摸足尖 ; ⑤双腿交叉 (跷二郞腿 )锻炼 ; ⑥摇臀摆髋 (如

摇呼拉圈 )。锻炼必须取得家长及患儿的密切配合 ,术前术

后强调锻炼的重要性 ,锻炼必须循序渐进 ,不能采用暴力及

超量 ,只有早期功能锻炼方能减少组织粘连和再挛缩。总

之 ,早期手术彻底松解挛缩组织和早期功能锻炼是取得良

好疗效的关键。
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