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臀肌挛缩症治疗方法选择探讨
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� � 摘要 � 目的:通过对臀肌挛缩症治疗方法选择的探讨, 使患者得到更合适的治疗。方法: 将 290 例

患者按病情轻重分为 、!、∀度。 度(轻度) 42 例采用物理疗法; !、∀度(中重度) 248 例首先采用手

术治疗,术后配以适当物理治疗。结果:  度优良率为 41%。 !、∀度优良率达 98%。结论: 对 度患
者应首先选择物理疗法。对!、∀度患者手术治疗后及时、正确的物理治疗能巩固手术疗效, 提高治疗

的优良率。
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Abstract � Objective: To chose proper treatment for the gluteus contracture. Methods: 290 cases of the
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� � 臀肌挛缩症是由臀部肌肉及其筋膜的纤维变性

挛缩, 继发髋关节内收、内旋功能障碍, 进而表现为

特有的步态、姿势异常及体征的临床病症。关于此

病的治疗,一般认为一经确诊,应及早手术治疗
[ 1, 2]

,

但作者通过对收治的 290例臀肌挛缩症患者的临床

分析及治疗观察, 认为患者病情的轻重程度差别很

大,本组对轻度患者单纯用物理疗法取得一定疗效,

不仅使部分患者避免了手术引起的并发症, 又给患

者节省了医疗费用。

1 � 临床资料

� � 1994年 1月- 2002年 3月,本组共收治臀肌挛

缩症患者 290例,男 159例,女 131例;平均年龄 9�6
岁( 3~ 23岁)。根据患者不同的体征及病理改变, 将

臀肌挛缩症分为轻、中、重 ∀度。轻度(  度) : 同时

屈髋、屈膝 90∃时, 强力内收, 双膝可以并拢, 尖臀畸

形不明显, Ober%s征弱阳性。中度( !度) : 生活能自

理,行走时可不表现出&八字步∋, 但上、下楼或跑步

时&八字步∋明显。同时屈膝、屈髋 90∃, 双膝无法并

拢,不能跷二郎腿。臀大肌、臀小肌明显纤维化及阔

筋膜后外侧部肥厚紧张, 有明显&尖臀∋畸形, Ober%s
征阳性。重度( ∀度) : 行走时呈明显的&八字步∋,跑

步困难, 难以自己穿上裤袜, 蹲位解大小便困难。

Ober%s征强阳性,髋关节必须在强力极度外展位,才

能同时屈膝、屈髋达 90∃。病理上除有明显臀大肌、

臀中肌及臀小肌纤维化外,还伴有阔筋膜、犁状肌及

髋关节后上部关节囊挛缩。有严重的&尖臀∋畸形。

本组患者重度 62例,中度 186例,轻度 42例。中重

度患者共 248例,行手术治疗, 术后配以适当物理治

疗。轻度患者采用物理疗法。

2 � 治疗方法
2�1 � 非手术治疗 � 用于轻度 (  度)臀肌挛缩症患

者。按如下步骤进行: ( 理疗后立即行手法按摩,患

者屈膝侧卧, 采用主被动结合方法。患者尽力主动

内收的同时,再加上被动强压膝外侧, 使股内收。)
双手扶住床头, 并膝下蹲锻炼。于患者双肩部加以
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适度的压力,增加下蹲的力量。 ∗两足分开站立, 同

时做屈髋、屈膝、并膝动作及下压膝外侧。+跷二郎

腿锻炼。 ,训练患者走&一∋字步。−晚间睡眠时,

用弹力绷带将双下肢并拢捆绑, 施加一持续的内收

力,尽可能将双下肢垫高,使髋关节屈曲 90∃位。

2�2 � 手术治疗 � 关于该病的手术治疗方法很

多
[ 2- 4]

,多数采用挛缩束带部分切除或& Z∋形延长臀
肌挛缩带。本组 248例患者采用挛缩束带单纯切断

法。手术切口为大转子与髂后上棘联线中下 1/ 3

处,长约 4~ 6 cm。使髋关节外展、屈曲,在辨认清楚

坐骨神经的情况下,对其加以保护, 刀刃与臀肌纤维

方向垂直, 给大腿施加一轻微的内收力,逐渐切断限

制髋关节内收的纤维束带。重度臀肌挛缩症纤维化

变性区域广泛而深厚, 同时形成关节囊挛缩。因此,

对重度臀肌挛缩症患者, 需切开髋关节囊后上方, 才

能使髋关节内收功能恢复。术中纤维化条索切断后

任其自由回缩, 不做切除。术中松解程度的判断指

标:术中检查术侧肢体, Ober%s征阴性, 中立位髋关

节屈曲可达 100∃以上,内收、内旋基本正常即可。关

闭伤口,皮肤过紧时,行皮瓣转移。

3 � 结果

� � 290 例患者, 经 3个月~ 6 年的随访, 参照黄耀

添等[ 5]的评价标准,非手术治疗 42例,优 13例, 良 4

例,可 25例。优良率 41%。手术治疗组 248例。优

218例, 良25例,可 5例。优良率 98%。有 2例并发

神经损伤。

4 � 讨论
� � 治疗方法的选择: 可分为物理治疗和手术治疗。

一些学者认为臀肌挛缩症必须手术治疗[ 1, 2]。作者

在临床实践中发现, 一些症状较轻的病例不一定都

必须手术治疗。手术有可能导致并发症,轻者伤口

感染, 重者出现麻醉意外, 危及生命, 因此作者认为

在本病的治疗方面应确定一手术指征。对轻度(  

度)患者,应首先考虑物理治疗, 经正确严格的物理

治疗 1年后,若达不到满意的疗效, 再行手术治疗。

对中、重度患者如无其他手术禁忌症, 应列为手术适

应症,及时手术治疗。

术中切口内彻底止血、术后切口内放置引流条

及切口确切的加压包扎, 对于提高手术的优良率至

关重要。切口处加压包扎能有效地起到止血的作

用,可以避免切口内形成血肿,一方面可减轻切口局

部的炎症反应和疼痛, 另一方面可降低感染的发生

率。

治疗效果体会: 对于经物理治疗未能获得满意

疗效的轻度患者与中、重度患者, 行手术治疗是该病

治愈的必要前提, 但及时正确的术后治疗及功能锻

炼是维持手术治疗效果的必要保障。作者认为应注

意以下几点: (术后患者取下肢并胧并垫高至屈髋、

屈膝 90∃位, 此体位即可加宽切断之挛缩束带断端之

间的距离,防止两断端再生发联接愈合,又可给臀部

少许残留的纤维束一持续的牵拉作用力, 使之延长,

以减少髋关节活动时的阻力。) 术后 24 h 拔除引流

条后,应协助病人在床上做双下肢的交叉运动, 屈

曲、内收双髋关节,练习起坐。由于活动后疼痛是患

者术后抗拒功能锻炼的最主要原因,因此, 我们一方

面鼓励患者克服困难, 另一方面术后用适当的消炎、

止痛药物,既可减轻术后切口处的炎症反应, 又可减

轻患者疼痛, 使其配合行功能锻炼。∗ 术后 72 h协

助患者下床走&一∋字步,以纠正双下肢的外旋、外展

畸形。+术后第 7天协助患者行并膝下蹲练习, 足

跟不能离地, 腰部尽量前屈,尽可能使股与腹部相贴

近。并行跷二郎腿锻炼。主要为主动锻炼, 以防切

口裂开。,术后 12~ 14 d切口拆除缝线后, 可采取

主被动相结合的方法。患者在尽力内收大腿的同

时,于膝外侧持续渐增施加力量, 切忌用暴力。主动

锻炼可使内收肌力量增强, 以矫正髋关节的外展畸

形。睡眠时取双下肢并拢,屈髋、屈膝 90∃位, 维持 2

周。术后功能锻炼要持续 3~ 6个月, 这样可收到良

好的治疗效果。

术中进行松解时, 不应一味追求彻底地切断所

有纤维束带, 而忽视了髋关节的稳定性。术中松解

至 Ober%s征阴性,髋关节可屈曲达 100∃时即可, 即使

有残留的少许纤维束带, 亦可通过术后正确的功能

锻炼,使髋关节功能恢复正常。

手术并发症及预防: 术中松解时要注意避免并

发症的发生, 尤其对重度患者要特别谨慎, 如坐骨神

经损伤、术后肢体行走不稳、肢体假性不等长改善不

明显或加重、引流片回缩至伤口等[ 6]。本组中一例

重度患者,术中见挛缩瘢痕组织深而广泛, 包绕坐骨

神经, 松解时将坐骨神经不全损伤, 因及时发现, 将

其修复,术后患侧小腿外侧及足背感觉迟钝, 各足趾

及踝关节活动正常, 术后随访 1年,小腿外侧及足背

感觉恢复正常。另一例患者, 术后用绷带将双下肢

并拢捆绑时, 由于膝部棉垫放置位置不当, 导致右侧

腓总神经受压损伤, 患者右足呈下垂畸形, 右踝关节

及各足趾不能背伸, 小腿外侧及足背感觉迟钝。术

�17�中国骨伤 2004年 1月第 17卷第 1期 � China J Orthop & T rauma, Jan. 2004, Vol. 17, No. 1



后随访 2�5 年, 右侧腓总神经功能完全恢复。重度

患者松解术后, 患者行走有不同程度的摇摆, 经功能

锻炼,行走基本能恢复正常。其他并发症在本组病

例中未发现。作者强调,对重度患者, 术中要特别注

意辨认并保护坐骨神经。由于松解时深达关节囊,

故拉钩时注意不能用力过猛,以免压迫、牵拉坐骨神

经,引起损伤。术后严密观察双下肢末梢血运、感觉

变化及足运动情况, 以及时发现并发症并给予正确

的治疗。
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原发性甲状旁腺功能亢进 1例长期延误诊断的教训
Lesson of long�term misdiagnosis for the primary hyperparathyroidism:A case report
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� � 患者,女, 56 岁。1994 年因右小腿疼痛,在外院骨伤科诊

断为& 右胫骨骨髓炎∋ ,于 1994年 12 月 13 日在该院行手术治

疗,手术后病理检查诊断为& 动脉瘤样骨囊肿∋。术后 1 年又

发右小腿疼痛,逐步加重。1997 年初来本院就诊, 摄右胫腓

骨 X线片, 见右胫骨中段原手术处囊性骨病变。病变处局部

稍隆起,压痛明显, 考虑骨肿瘤复发。于 1997 年 3 月 14 日在

本院行手术病灶刮除加植骨术。术中见病变组织深褐色坏死

样,手术标本送病理检查, 病理医生感诊断困难,于 97 年 3 月

经南京市病理读片会诊,病理报告为& 良性病变,结合 X 线片

考虑为骨化性纤维瘤合并动脉瘤样骨囊肿∋, 术后右小腿处疼
痛消失。2001 年 5 月起感左手背疼痛, 左手第四掌骨背侧肿

胀,局部压痛,左手无名指无力。摄 X 线片示第四掌骨骨干

部大部分骨质吸收破坏。转江苏省人民医院行 ECT 检查,发

现头颅、胸骨、肩胛骨及四肢骨多发性破坏病灶。但经体检、

CT、B 超及血液学检查, 未发现明显原发肿瘤病灶, 结合病

史,考虑骨纤维结构不良。为排除原发性甲状旁腺功能亢进

的可能,转请外院内分泌专科检查, 未能明确诊断。病人因左

手局部疼痛明显,要求手术治疗。于 2001 年 6 月 6 日收住本

院骨伤科,于 2001年 6 月 11 日在臂丛麻醉下行左手第四掌

骨病灶切除,术中见第四掌骨干约 2/ 3 完全破坏, 瘤样组织松

脆,呈暗紫红色,切除瘤样组织, 同时取自体骼骨块植骨重建

第四掌骨。切口 期愈合,术后左手疼痛消失, 左手无名指活

动正常。切除病灶送病理检查, 诊断为&巨细胞瘤∋。结合病

人具体情况仍考虑有甲状旁腺功能亢进的可能。术后建议病

人去江苏省人民医院内分泌科重新检查。经该院内分泌科检

查后确诊为甲状旁腺功能亢进。于 2001 年 10 月 18 日在该

院普外科行甲状旁腺探查手术,发现右下甲状旁腺增生瘤样

变, 给手术切除,术后病理检查报告为&甲状旁腺瘤∋, 手术后
病人骨痛症状明显缓解。目前病人仍在康复中。

讨论

� � 原发性甲状旁腺功能亢进症又称囊性纤维性骨炎, 是比

较罕见的疾病。有文献资料记载, 在受检病人中约有 0�1%
的人甲状旁腺功能亢进, 往往表现为无症状性高钙血症。约

90%原发性甲状旁腺功能亢进症是由单个腺瘤引起。8% 由

所有四个腺体原发性肥大和增生所致, 2% 由单个腺体的癌症

所致, 本病多见于绝经后妇女。诊断要点为: ( 肾结石、钙化
性肾功能不全、多尿、烦渴、高血压、尿毒症、难治性胃十二指

肠溃疡、便秘; ) 骨痛、骨囊肿性病变和较少见的病理性骨折;

∗ 血清和尿钙增高, 尿磷酸盐增高伴血清磷酸盐降低或正常,

碱性磷酸酶正常到增高; +眼裂隙灯检查显示& 带状角膜病
变∋ ; , X线检查见骨膜下吸收,牙齿硬板损耗, 肾实质钙化或

结石, 骨囊肿。本例病人主要表现为骨囊性病变, 血清钙始终

在正常范围之内, 碱性磷酸酶升高,肾功能无明显异常,无肾

结石表现, 颈部未扪及包块, 仅一次血清磷为 0�6 mmol/ l, 未

引起足够重视, 而多次病理检查诊断为动脉瘤样骨囊肿、骨化

性纤维瘤、巨细胞瘤等不同的病理诊断。致使病人长期不能

明确诊断, 最后经检测血甲状旁腺素及甲状旁腺同位素扫描

才明确诊断。

(收稿日期: 2003- 05- 31 � 本文编辑:王宏)
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