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� � 从 1991年 9月- 2001 年 7 月作者采用 3 种不

同术式治疗臀肌挛缩症 218 例, 取得了满意疗效。

现就相关问题作一回顾性分析讨论,报告如下。

1 � 临床资料

本组 218 例, 男 106 例, 女 112 例; 年龄 4~ 21

岁,平均年龄 9�6 岁。均为双臀发病。按沈品泉

等
[ 1]
标准临床分型: 轻型 98例,重型 104例,骨盆倾

斜型 16例。

2 � 手术方法

手术均在骶管麻醉或 (和)氯胺酮全麻下进行。

根据临床分型不同, 采用 3种不同术式治疗: ∀ 采用

大转子上斜形切口, 用此方法治疗轻型患者 98 例。

手术取侧卧位, 在大转子上方约三横指处斜形切开

皮肤长约 3~ 5 cm,皮下分离后, 将髋关节被动屈曲

内收, 使挛缩带绷紧,向前切断挛缩增厚紧张之髂胫

束,向后切断臀大肌挛缩部分; # 取绕大转子弧形切

口,此术式治疗重型患者 104例。患者侧卧位, 于大

转子后外上方约 2 cm 处绕其切开皮肤长 4~ 6 cm 左

右,游离皮下,显露深层增厚臀筋膜,切断后, 可见其

下层臀大肌变性挛缩部分, 将其切开, 若深层臀中

肌、臀小肌均有变性挛缩, 在变性挛缩部分不超过其

总体积 1/ 2 时, 将挛缩部分一次性切断即可达到满

意效果; ∃ 是采用绕大转子弧形切口与沿髂骨翼切

口[ 2]联合法,此术式治疗骨盆倾斜型 16例。手术中

先同术式 # , 绕大转子切开皮肤,切断臀大肌、臀筋

膜挛缩变性部分,若术中见臀中肌、臀小肌挛缩范围

超过其 2/ 3, 还伴有后关节囊挛缩, 此时只切断其挛

缩 1/ 2 范围内部分及后关节囊, 纱布填塞术野暂时

止血,然后从髂骨翼另取横形切口 5~ 7 cm, 将臀中

肌、臀小肌起点从髂骨外板上剥离, 被动活动髋关节

达到内收 10%,屈髋 100%即结束手术。不要为手术效

果过多剥离,一是出血多, 二是可能造成伸髋无力。

不论何种手术方法, 术中于最有利于伤口引流

处开次口,放置引流条 1~ 3 d。术后用宽布带或绷

带胶布将双膝并拢固定,屈膝屈髋 60%~ 90%位放置双

下肢于支具上。4~ 5 d后撤除支具,开始功能锻炼。

用药以预防感染为主。

3 � 治疗结果

本组 218例, 随访时间 6个月~ 5年。根据俞辉

国等[ 3]疗效标准评定: 优 178 例, 良 38例, 差 2例。

发生缝线割裂伤口皮肤、伤口哚开、皮缘部分坏死、

血肿形成等近期并发症 15 例, 约占 6�88% , 经及时

适当处理均治愈,未影响最终疗效。

4 � 讨论

4�1 � 手术时机 � 从本组病例看, 同类型病例中,年

龄小者较年龄大者不论从步态和髋关节功能上都恢

复较快, 且总体效果好。作者观察理想的手术年龄

应为 5~ 8岁间。此年龄阶段, 患者肌肉及骨骼的可

塑性强, 治疗中也能很好地与家长和医生配合。年

龄过小, 采用骶管麻醉手术时, 患儿不容易配合, 全

麻又增加了手术风险, 且年龄小患者因惧怕伤口疼

痛而不能积极配合, 坚持功能锻炼, 影响手术最终效

果。年龄过大患者皮肤肌肉韧带的伸展性没有低龄

患者好,加之长时间臀肌挛缩已不同程度影响了骨

骼的发育,而出现骨盆外旋、前倾,股骨外旋, 闭孔变

小,颈干角> 145%等骨骼变形,会直接影响手术效果。

本组各有 1 例 17岁和 21岁患者, 术中虽尽可能切

断、松解、延长了挛缩臀肌及筋膜, 在麻醉状况下, 髋

关节被动活动尚可达到优良程度, 但术后麻醉作用消

失,患者尽最大努力锻炼,效果仍差。考虑除骨骼变形

因素外,周围受挛缩组织长期制约的正常组织伸展性、

柔韧性、可塑性成了影响手术效果的重要原因。
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4�2 � 手术方式的选择 � 根据临床症状分型不同, 采

用不同手术方法。术式 ∀ 适用于从皮肤直接可触摸

到挛缩带, 屈伸髋关节伴有弹响,一般仅为臀大肌筋

膜、髂胫束增厚挛缩的轻型患者。在大转子上方 3~

5 cm 作斜形切口,即可切断挛缩组织,无需探查或松

解深层肌肉。术式 # 适用于&尖臀征∋明显, 臀大肌

成片状挛缩,双下肢呈蛙式位,可不伴有髋关节弹响

的重型患者。绕大转子弧形切口入路, 手术操作中

可避开挛缩粘连严重的臀大肌、臀肌筋膜交界上部。

此处切开入路, 臀大肌、筋膜与深层粘连易分离, 在

向髂骨嵴方向适当分离皮瓣后, 在髋关节内收位被

动屈伸检查下挑起切断臀大肌及筋膜挛缩组织, 可

见到深层臀中肌、臀小肌及挛缩变性部分。重型患

者的挛缩部分均小于其 1/ 2范围, 在此处切断挛缩

部分便可达到满意效果。骨盆倾斜型患者的挛缩变

性部分广泛,超过了其体积 2/ 3, 若完全切断,虽可使

临床症状消失, 但会出现由于髋部失去了肌肉支撑,

使髋关节不稳, 走路呈屈氏步态。故此型患者, 作者

采用术式∃ 联合切口方法, 先用术式 # 方法切断臀

大肌髂胫束挛缩带, 从髂骨外板起剥离臀中肌、臀小

肌即将其起点下移, 既保留了其相对完整性, 又相当

于把其延长, 达到了松解目的。对髋部肌肉力量影

响小,术后不会出现摇摆步态。

4�3 � 术后功能锻炼问题 � 本组病例均术后即双膝

并拢屈髋屈膝为 60%~ 90%放置于支具上,可防止切断

之挛缩组织原位愈合, 并缓解锻炼起始阶段的疼痛,

增加患者康复信心。术后 1~ 3 d拔除引流条, 4~ 5 d

撤除支具。患者下地扶床头双膝并拢进行下蹲锻

炼,腰部伸直, 足跟不能离地, 并结合进行&猫步∋直

线行走练习。通过锻炼, 可使原先受到挛缩组织制

约而影响其伸展的肌肉筋膜韧带弹力得到恢复, 又

对预防症状复发有积极意义。
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�短篇报道�
显微松解治疗脊柱损伤术后不全瘫

朱荣江 � 周秋如
(湛江中心人民医院骨科, 广东 � 湛江 524037)

� � 自 1996 年以来,本科收治 10 例脊柱损伤术后患者, 早期

神经功能有所改善,但 3 个月后恢复缓慢或停止。CT 或 M R

检查未发现脊髓压迫及脊柱不稳定征象。采用硬膜下显微松

解方法治疗,效果较满意, 现报告如下。

1 � 临床资料

本组 10 例患者中男 6 例, 女 4 例; 年龄 16~ 45 岁, 平均

30� 5岁。原因: 高处坠落伤 3 例, 车祸伤 7 例。损伤至手术

时间为 4~ 12 个月, 平均 8 个月。损伤平面 T 7�9 3 例, T 10�12 5

例, L 1, 22 例。

2 � 治疗方法

全身麻醉,侧卧位。采用背正中切口暴露硬脊膜,显微镜

下,切开硬脊膜,仔细探查蛛网膜、软脊膜、神经根起始段及前

后支之间,注意脊髓表面有无束带、索条、瘢痕存在, 各结构自

身及相互间是否存在粘连,齿状韧带是否牵拉脊髓变形等。在

显微镜下,将它们彻底松解。反复冲洗术野干净, 予 0� 1~ 0� 2

ml过氧化氢溶液, 注入蛛网膜下腔, 镜下所见气泡畅通无阻。

3 � 治疗结果
自拟疗效评定标准: 术后 3 周, 肌力增加 1 级以上, 或感

觉平面下降 2 个脊髓神经节段以上, 均为有效。本组 8 例有

效, 2 例无效,有效率 80%。随访 1~ 2 年, 6 例肌力增加 2~ 3

级,基本上能行走。

4 � 讨论
目前脊柱损伤的手术,多注重解除硬脊膜外部压迫及稳

定脊柱。而忽略硬脊膜囊内区域瘢痕形成压迫脊髓。本组

10例患者的损伤部位, 均有不同程度的束带、索条、瘢痕形

成, 与脊髓粘连造成压迫,并伴有齿状韧带不良应力牵拉脊髓

变形。这些瘢痕组织虽薄而细小, 但对脊髓神经功能恢复有

较大影响、而 CT、M R检查, 均无特征性影像表现, 故难以提

供影像学支持。

脊柱损伤术后, 由于去除骨性压迫,脊髓神经功能开始逐

渐恢复, 形成第一个高峰。脊髓功能恢复的同时, 纤维瘢痕组

织也逐渐形成, 至 3 个月时达到高峰。如瘢痕组织对恢复中

的脊髓造成压迫, 则脊髓功能停止恢复甚至加重。3 个月后

瘢痕组织开始逐渐软化, 部分吸收,对脊髓的压迫逐渐解除,

出现第二个恢复高峰。此时, 若脊髓功能恢复完全停止, 则表

明瘢痕的压迫超过脊髓自身代偿能力, 必须手术治疗。手术

指征: ∀ 不全截瘫, 伤后早期神经功能有所恢复, 3 个月后恢

复停止或保守治疗 3个月以上无进展。# M R I/ CT 检查未发

现明显骨性压迫、椎管狭窄及脊柱不稳定。此时应及时手术

探查脊髓损伤相应单元, 并彻底松解其中瘢痕组织, 解除脊髓

压迫, 改善血流,有利脊髓功能恢复。

(收稿: 2002- 04- 16 � 编辑:荆鲁)
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