
例。L 4、5, L 5S1间盘突出者共 108 例, 合并棘间韧带

损伤者 43 例。

治疗方法

患者俯卧位, 硬膜外麻碎, 以病变间隙为中心后

正中切口, 将棘上韧带自棘突顶部锐性剥离, 用宽骨

刀分离两侧骶棘肌, 用自动牵开器显露上下棘突及棘

间韧带、椎板和椎小关节突。

首先确定突出间隙, 并观察该节段棘间韧带形态

及紧张度, 有无松弛、断裂等现象; 用咬骨钳分别提

拉上下棘突, 正常者无异常活动。若有棘间韧带部分

或大部分断裂时, 提拉时发现棘突间明显松动, 此乃

施行棘间韧带重建术适应证。

以椎间盘突出合并棘间韧带损伤的节段为中心,

用咬骨剪呈倒八字形, 分别切除上下部分棘突及病损

的棘间韧带, 切除黄韧带, 扩大神经根管, 保护硬膜

囊及神经根, 显露突出物, 用特制的圆形筒凿取出突

出的间盘。间盘取净后再行棘间韧带重建术, 即在其

缺损的棘突间, 用 7 号线将两侧骶棘肌缝合一体, 代

替损伤的棘间韧带, 起到重建的功效, 然后逐层缝

合。放置引流条, 24 小时后取出, 术后卧床 6~ 7 天,

同时配合功能练习。8周后可锻炼弯腰活动。

治疗结果

随访时间 6 个月~ 12 年, 除 1 例手术后腰间盘突

出再发和另 1 例合并马尾神经瘤, 再次手术外, 其他

病人全部恢复正常生活与工作。

讨 � � 论

腰椎间盘突出症手术治疗方法颇多, 关键是术中

如何保护好神经根, 术后恢复其脊柱稳定性。但是,

棘间韧带损伤和腰椎间盘突出同时进行手术处理的报

导尚少。

棘间韧带与棘上韧带均有限制脊柱过度前屈的作

用, 棘上韧带绝大多数 (约 95% ) 终止于 L 3� 4棘突,

止于 L 5棘突的只占 5%。棘上韧带对棘间韧带有保护

作用, L5S1间无棘上韧带, 该部又处于脊柱活动与稳

定的交界部位, 故棘间韧带损伤容易发生在 L5S1 间。

棘间韧带可因腰椎间盘突出症而加重损伤�1 。棘

间韧带损伤后, 因失去原有张力而使脊柱的稳定性受

到影响, 因此, 单纯处理间盘突出症, 而不加强或重

建损伤的棘间韧带, 会因此而残存腰痛症状。

赵德田等�2 施切除病损的棘间韧带和相连棘突,

做 H 型植骨融合; 刘植珊等�3 采用筋膜瓣重建棘间韧

带用于单纯棘间韧带损伤; 雷明新等�4 用碳绳或编织

带重建棘间韧带; 前苏联学者保留病损的棘间韧带,

采用两侧骶棘肌作为加强修补。

本组是切除病损的棘间韧带和相连的上下部分棘

突, 这有利于处理巨大型和中央型椎间盘突出, 其术

野宽敞, 视角大, 显露充分, 摘取突出髓核彻底。在

此基础上进行棘间韧带重建术, 将两侧骶棘肌缝合于

缺损的棘突之间, 在二次手术病例中, 观察到两棘突

间形成一坚强的弹性纤维带。

该方法简便易行, 一举两得, 不仅有利于取净突

出间盘, 同时也重建了损伤的棘间韧带, 经远期随访

未发现有腰椎失稳现象。
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手术治疗臀肌筋膜挛缩症 42例

刘体彬 � 李国强 � 杜 � 峰
安徽省宿县地区医院 ( 234000)

� � 1985~ 1997 年采用改良 More切口治疗臀肌筋膜

挛缩症 42 例, 随访资料完整 37 例, 报告如下。

临床资料

本组 42 例中男 28例, 女 14 例; 年龄 6~ 14 岁。

全部为双侧病变, 80%患者有臀部肌注史, 全部患者

因步态异常双下肢不能并膝下蹲 , 或下蹲时双下肢分

开呈蛙式位。体检时患儿行走呈外八字步态, 跑步更

为明显; 坐位时两腿不能膝上交叉, 并膝不能屈髋,

强行屈髋腰部离床 , 屈髋小于 40!; 双侧臀部发育不

良, 不饱满; 部分病例可摸到条索状物, 30例在屈髋

活动时有弹响, 类似髂胫束挛缩时所出现的弹响髋的

体征。

手术指征: 按照中村武等�1 将臀肌挛缩分为四

类, 本组病例属 II I!16 例, 属于 IV!A � 2 例 , 属于
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IV!B � 24 例, I!~ I I!一般不影响生活不须要治疗。另

外张光铂等�2 用脱裤试验, 确定手术指征也是一种参

考方法。

治疗方法

42 例患者采用改良 More切口入路。切开皮肤,

皮下向两侧游离皮瓣, 在股骨大转子及大转子上方切

开臀中肌表面的髂胫束, 向后可以至臀大肌缘, 即可

清楚地显露股骨大转子后上方的臀大肌 # # # 髂胫束下

间隙。可用食指伸入作引导, 以血管钳挑起挛缩组织

逐一松解, 对挛缩较重的组织 # # # 臀肌及其筋膜可行

部分或大部分切除, 有利于功能锻炼, 向前可以很方

便松解挛缩的阔筋膜张肌及浅面的筋膜, 向下可以部

分或全部切断松解挛缩的臀中小肌, 对挛缩的外旋肌

群及后关节囊, 显露也很清楚, 松解方便彻底, 不易

损伤坐骨神经, 出血少, 一般不须输血。本组单纯松

解 16 例, 挛缩组织松解加挛缩组织硬化部分切除 20

例, 臀中小肌部分切断 4 例, 外旋肌群及后关节囊切

开 2 例, 一侧手术结束, 然后翻转体位再作对侧。术

后送检, 病理改变多为肌筋膜纤维变性或肌纤维横纹

消失玻璃样变。

术后处理: 常规采用双腿并拢屈髋屈膝 45!位

(膝下垫一枕头) , 5~ 7 天开始下蹲操练。

治疗结果

42 例中资料完整随访 37 例, 按恢复程度, 分为

优: 步态正常, 弹响消失, 并膝屈髋在 120!以上, 坐

位时交腿试验阴性, 臀部条索状物消失 , 本组为 26

例; 良: 外观步态正常, 髋关节在中立位时屈曲达

90!以上, 双腿交叉呈弱阳性, 弹响消失, 本组有 10

例; 差: 和术前一样, 异常步态, 下蹲过程双膝分

开, 中立位屈髋小于 40!, 同时伴有双侧刀口疤痕过

大, 本组有 1 例。

讨 � � 论

1� 发病机制: 本症特殊姿势的产生, 国内外学者

多认为是因臀大肌纤维化挛缩之故。臀大肌的主要功

能是后伸外旋髋关节, 辅助外展功能, 故臀大肌挛缩

髋关节于中立位的屈曲便受到限制, 而只有在外旋外

展位放松挛缩的肌纤维后, 才能完成屈髋动作, 从而

表现出坐位和下蹲位时的蛙氏位, 已得到公认。但国

内外许多文献很少提及臀中小肌挛缩对本症畸形的发

生所起的作用, 臀中小肌的主要功能使髋关节外展,

其后部纤维还能使髋后伸和外旋髋关节等。因此, 臀

中小肌的挛缩同样会造成髋外旋外展畸形和中立位的

屈曲障碍。臀大肌的外上部纤维与部分臀中小肌的后

部纤维相重迭, 臀中肌的其余部分仅被臀肌筋膜所覆

盖, 作臀部注射时, 药液可直达臀中小肌引起挛缩,

本组有 4 例, 手术得到证实有臀中小肌后部纤维及外

旋肌群的挛缩。秦奇勋�3 报告 5 例臀肌筋膜挛缩症术

后复发的原因分析中有对臀中小肌及后关节囊挛缩的

忽视, 从而可见臀中小肌及其筋膜挛缩对本症异常姿

势和步态的发生也起了重要作用。忽视了这一点就有

可能造成手术失败。

2� 手术方式: 本病一旦确诊, 宜尽快手术, 以免

继发骨关节病变。杨忠汉等�4 等报告采用挛缩的纤维

索带单纯切除及 Z 字形切断延长术经随访 4 年效果不

佳, 究其原因可能是挛缩的病理组织尚存, 加上手术

创伤产生新的粘连和纤维变性。42 例病人的治疗体

会, 我们主张除了要将挛缩硬化的臀大肌及其浅面的

筋膜、纤维索带全部切除外, 还要将深层的一切挛缩

组织切除, 松解其中包括臀中小肌的挛缩纤维, 近止

点处切断髋外旋肌群和后关节囊, 必要时还要在大转

子上方切断髂胫束, 总之, 务必在术中达到满意的松

解效果。
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