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臀肌挛缩症（ｇｌｕｔｅａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅ，ＧＭＣ）是 由多种原因引起的以臀肌、 髂胫束及其相关筋膜纤
维变性、挛缩为病理特点的临床综合征，这些病理变
化导致髋关节功能障碍，临床表现多为步态异常、并
膝下蹲困难、交腿试验阳性、弹响髋等。 该病较为常

肌腱刀微创技术治疗中重度臀肌挛缩症的

疗效分析

高嘉锴，王陶然，毕龙，陈晓超，刘艳武，吴尧平，贺翔，牛志霞
（空军军医大学西京医院创伤骨科，陕西 西安 ７１００３２）

【摘要】 目的： 探讨肌腱刀微创技术治疗中、 重度臀肌挛缩症的临床疗效。 方法： 回顾性研究 ２０１６ 年 １ 月至
２０１９ 年 １２ 月收治的双侧臀肌挛缩患者 ８５ 例（１７０ 侧），均采用肌腱刀微创松解术进行治疗。其中男 ３２ 例，女 ５３ 例，年
龄 １５～３７（２２．３±６．３）岁。 分析和评估本组患者手术时间、术中出血量、切口长度、术后初次下床活动时间、并发症发生
率、复发率、Ｈａｒｒｉｓ 髋关节评分（Ｈａｒｒｉｓ ｈｉｐ ｓｃｏｒｅ，ＨＨＳ）。 结果：术后随访 １２～３０（１６．２±４．６）个月。 手术时间 ７～１５（１０．２±
３．１） ｍｉｎ；术中出血量 ２～２０（８．４±２．２） ｍｌ；切口长度 ０．６～２．０（０．８±０．３） ｃｍ；术后初次下床活动时间 １２～２８（２０．０±３．２） ｈ。所
有患者未复发，伤口均Ⅰ期愈合，无坐骨神经损伤。 ＨＨＳ 髋关节评分 ９０～９８（９６．２±１．４）分。 ２ 例术中发生肌腱刀刀头折
断，经术中透视钳夹取出；３ 例（３ 侧）术后出现臀部皮下大片瘀血，２ 例（各 １ 侧）经加压包扎后治愈，１ 例（１ 侧）经开放
清理血肿后治愈。２９ 例术后出现短暂摇摆步态，其中 ２４ 例在 ４ 周后恢复正常，５ 例在 ６ 周后恢复正常。结论：肌腱刀微
创技术治疗臀肌挛缩症具有创伤小、恢复快、治愈率高、并发症少等优点，是一种安全、有效、美观的方法，可获得满意
的临床疗效，但其仍有刀头断裂、坐骨神经损伤的风险，需要一定的临床经验。

【关键词】 臀肌挛缩症； 微创； 松解术； 肌腱刀
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图 １ 肌腱刀图解 １ａ． 肌腱刀示意图，全长 １６０ ｍｍ，刀头长 １５ ｍｍ，

刀柄长 １４５ ｍｍ，刀柄为圆柱形，直径 ７ ｍｍ，刀刃处厚 ０．５ ｍｍ １ｂ． 肌
腱刀实物图

Ｆｉｇ．１ Ｉｌｌｕｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｅｎｄｏｎ ｂｌａｄｅ １ａ． Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｅｎｄｏｎ
ｂｌａｄｅ，ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｗａｓ １６０ ｍｍ，ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌａｄｅ ｈｅａｄ ｗａｓ １５
ｍｍ，ａｎｄ ｔｈｅ ｈａｎｄｌｅ ｗａｓ １４５ ｍｍ． Ｔｈｅ ｈａｎｄｌｅ ｗａｓ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ，７ ｍｍ ｉｎ ｄｉ鄄
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见 ，分布在亚洲 、欧洲 、澳大利亚 、美国等世界各
地［１］，亚洲人更为普遍。 学龄期男性儿童最常见，多
为双侧［２－３］。 目前病因尚不明确，文献报道有特发性、
先天性、遗传性和后天性等因素［４］，多数学者认为与
臀部肌肉反复注射药物的后天性因素最为相关［５－６］。
该病发生后为不可逆改变，且随着年龄的增大，症状
逐渐加重，不但影响美观，而且会造成功能障碍，严
重者甚至出现骨性结构的改变，从而引发肢体畸形、
骨关节炎等一系列并发症［７］。 所以，臀肌挛缩的早诊
断、早治疗显得极为重要，一旦保守治疗无效，应尽
早手术干预。 目前常用的手术方法为传统开放松解
手术和关节镜下松解手术，其优缺点各异［８－９］。 肌腱
刀微创技术是通过肌腱刀经皮由浅至深逐层探查并

切断挛缩带以达到松解的目的， 从而改善髋关节功
能。此技术具有创伤小、恢复快、治愈率高、并发症少
等优点。自 ２０１６年 １月至 ２０１９ 年 １２月采用肌腱刀
微创松解术治疗中 、重度臀肌挛缩患者 ８５ 例
（１７０侧），取得满意的临床效果，现报告如下。
１ 临床资料

１． １ 病例选择

纳入标准：按照贺西京等［１０］分级标准，Ⅱ级以上
双侧臀肌挛缩的患者；影像学资料齐全。 排除标准：
合并内科疾病不能耐受麻醉、手术；凝血功能障碍；
骨盆、髋关节骨性结构异常，神经损伤导致的下肢功
能障碍或畸形。
１． ２ 临床资料

采用肌腱刀微创松解术治疗臀肌挛缩患者 １１６例
（２３２ 侧），其中 ３１ 例失随访。 最终纳入本回顾研究
８５例（１７０侧）：男 ３２例，女 ５３例，年龄 １５～３７（２２．３±
６．３）岁 。 按照贺西京等 ［１０］分级标准 ：Ⅱ级 （中度 ）
７３例，Ⅲ级（重度）１２ 例。 多数患者有年幼时双侧臀
部反复注射药物史，部分患者不清楚病因。本研究经
医院伦理委员会批准 （项 目 编 码 ：ＸＪＬＬ －ＫＹ －
２０２３２２０４），所有患者知情同意并签署知情同意书。
２ 治疗方法

２． １ 手术方法

所有患者均采取全身麻醉， 手术时间统一以麻
醉记录时间为准。 麻醉成功后，患者取侧卧位，患侧
在上， 安装侧卧位固定器或台下助手 １ 协助固定躯
干和骨盆，避免其晃动。 松解前，术者用记号笔标记
出股骨大转子的骨性体表标志以及坐骨神经的体表

投影以便术中判断解剖部位和关系。 助手两手扶患
肢反复进行髋关节屈伸、内收外展、内旋外旋等被动
活动， 术者由此动态判断股骨大转子平面以上臀部
挛缩带的范围并确定松解切入点， 用记号笔标记于
体表。助手 ２将患肢屈髋、内收、内旋，使挛缩带处于

最大张力状态。 局部消毒后，术者使用肌腱刀（上海
康定医疗器械有限公司，图 １）于标记的切入点经皮
（约 ０．３ ｃｍ）由浅至深探及紧绷的挛缩带并将其切断
松解。 松解深度有时可达关节囊， 松解后髋关节内
收、内旋等功能得到改善。 术中，助手 ２ 协助反复进
行髋关节被动活动，术者检查确认有无残存的弹跳、
张力感等，必要时增加 １～２ 个切入点进行松解，直至
髋关节无弹跳感、各向被动活动不受限，Ｏｂｅｒ 征［７］阴

性。松解完毕后伤口再次消毒，使用皮肤拉力胶封闭
切口，无须放置引流，无菌敷料包扎。 采取相同的方
法处理对侧， 术后于双侧伤口处及臀部放置厚敷料
并用骨盆带加压固定。

２． ２ 术后处理

围手术期无须预防性使用抗生素。 术后当天或
第 １天开始，根据患者自身状态指导其下地活动，每
日 ３次，每次锻炼时间由患者自我耐受性决定，但锻
炼幅度必须充分，包括直线行走、并膝完全下蹲和交
腿等功能锻炼。 术后至第 ５ 天持续保持骨盆带加压
状态以减少出血及血肿形成，术后 ２、５、１０ ｄ 行伤口
换药，观察伤口愈合情况，于术后 １４ ｄ 拆除皮肤拉
力胶。
３ 治疗结果

３． １ 观察项目与方法

记录手术时间、术中出血量、切口长度、术后初
次下床活动时间等； 了解随访时间内复发情况以及
手术并发症，如手术切口是否存在感染、伤口愈合情

１ｂ１ａ
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图 ２ 患者，女，２０ 岁，双侧臀肌挛缩，分级为重度 ２ａ． 术前功能照提示并膝下蹲及跷二郎
腿障碍 ２ｂ． 助手将患肢屈髋、内收、内旋，使挛缩带处于最大张力状态。 术者使用肌腱刀于
标记的切入点经皮由浅至深探及紧绷的挛缩带，并将其切断松解 ２ｃ． 术后功能照提示患者
可正常并膝下蹲及跷二郎腿，关节功能恢复良好

Ｆｉｇ．２ Ａ ２０ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｇｌｕｔｅａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅ ２ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒ鄄
ａｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ａｂｎｏｒｍａｌ ｋｎｅｅ ｆｌｅｘｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｓｑｕａｔｔｉｎｇ ａｎｄ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｉｎ ｓｉｔｔｉｎｇ ｃｒｏｓｓ
ｌｅｇｇｅｄ ２ｂ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ，ｔｈｅ ａｓｓｉｓｔａｎｔ ｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄ ｔｈｅ ｈｉｐ ｉｎ ｆｌｅｘｉｏｎ，ａｄｄｕｃｔｉｏｎ，ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｒｏ鄄
ｔａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｅｎｓｉｏｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅ ｂａｎｄ． Ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｄ ｔｈｅ ｔｅｎｄｏｎ ｂｌａｄｅ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｌｙ ａｔ ａ
ｐｒｅｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｓｉｔｅ ａｎｄ ｒｅｌｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｆｉｂｒｏｔｉｃ ｔｒａｃｔ ｌａｙｅｒ ｂｙ ｌａｙｅｒ ２ｃ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｅｓ
ｓｈｏｗｅｄ ｒｅｓｔｏｒｅｄ ｓｑｕａｔｔｉｎｇ ａｎｄ ｃｒｏｓｓ－ｌｅｇｇｅｄ ｓｉｔｔｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｗｉｔｈ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｊｏｉｎｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙ

况、有无血肿形成，有无坐骨神经损伤等。 末次随访
时参照 Ｈａｒｒｉｓ 髋关节评分（Ｈａｒｒｉｓ ｈｉｐ ｓｃｏｒｅ，ＨＨＳ）［１１］

进行临床疗效评价，满分 １００ 分，其中疼痛 ４４ 分，步
态 ３３分，功能活动 １４分，畸形 ４分，活动度 ５分。
３． ２ 治疗结果

本组 ８５例 （１７０侧） 均获得随访， 时间 １２～３０
（１６．２±４．６）个月。手术时间 ７～１５（１０．２±３．１） ｍｉｎ，术中
出血量 ２～２０（８．４±２．２） ｍｌ，切口长度 ０．６～２．０（０．８±
０．３） ｃｍ，术后初次下床活动时间 １２～２８（２０．０±３．２） ｈ。
所有患者无复发， 伤口均Ⅰ期愈合， 无坐骨神经损
伤。 ＨＨＳ髋关节功能评分 ９０～９８（９６．５±２．４）分，疼痛
（４３．９±０．７）分，步态（３１．４±１．０）分，功能活动（１１．７±
１．１）分，畸形（４．７±０．５）分，活动度（４．８±０．４）分。

并发症：２ 例在术中发生肌腱刀刀头折断，经术
中透视钳夹取出；３ 例（３ 侧）术后
出现臀部皮下大片瘀血 ，其中
２ 例（各 １ 侧）经加压包扎后治愈，
１ 例（１ 侧）经开放清理血肿后治
愈；２９ 例术后出现短暂摇摆步态，
其中 ２４ 例在 ４ 周后恢复正常 ，
５例在 ６周后恢复正常。典型病例
图片见图 ２。
４ 讨论

４． １ 臀肌挛缩治疗的必要性

臀肌挛缩症在临床上较为常

见，其病变部位多发生在髂胫束、
阔筋膜张肌和臀大肌， 严重者可
涉及臀中肌、臀小肌，更有甚者可
达髋关节囊。 临床症状大多类似，
最直观的是外八字步态、 上楼或
跑步时鸭步倾向、不能并膝下蹲、
弹响髋等。 因病变初期髋部可无
明显症状， 部分患者仅以膝关节
或大腿外侧疼痛为主症 ［１２］。 发病
早期难以确诊， 随着挛缩的臀肌
及其筋膜长期牵拉对髋周围产生

影响，症状逐渐加重，引起患者髋
关节功能障碍及特有步态； 重度
患者后期则可能出现骨盆倾斜及

代偿性脊柱侧弯， 更甚者出现骨
性结构的改变， 从而引发肢体畸
形、骨关节炎等一系列并发症。
４． ２ 臀肌挛缩分级

２００３ 年贺西京等［１０］提出臀肌

挛缩症的分级与治疗：Ⅰ度，同时
屈髋、屈膝时，双膝可以并拢，但

双侧股部无法交叉到对侧（跷二郎腿）；Ⅱ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，双膝无法并拢，不会跷“二郎腿”；
Ⅲ度，行走时呈明显的“八字步”，跑步困难，难以自
己穿上裤袜，下蹲时髋关节被迫强力外展外旋呈“蛙
式腿”，髋关节必须在强力极度外展位，才能同时屈
膝、屈髋达 ９０°。

贺西京等 ［１０］结合手术的利弊认为，Ⅰ度可以行
非手术治疗，Ⅰ度以上则需手术治疗；而大多数学者
认为， 一旦确诊臀肌挛缩症， 均应尽快进行手术治
疗，手术松解臀肌挛缩是有效的治疗措施［１３］。
４． ３ 臀肌挛缩的手术方式选择

目前， 常用的手术方法为传统开放松解手术和
关节镜下松解手术。 传统开放松解手术切口主要有

２ｃ

２ｂ

２ａ

４２２· ·



中国骨伤 ２０２５年 ４月第 ３８卷第 ４期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ，Ａｐｒ．２０２５，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．４

直切口、弧形切口、波状切口等，手术方式有臀肌挛
缩带切断术、臀肌挛缩带“Ｚ”形延长术、臀大肌起点
下移术或止点松解术等。虽然术野显露清晰、能够松
解挛缩组织，但由于挛缩带范围广、累及组织多，术
中出血可达 １００～１５０ ｍｌ 且难免在臀部留下至少
１０ ｃｍ 的手术切口，手术创伤大、影响美观；尤其对于
存在尖臀、凹陷性臀的患者，皮肤张力大，术后手术
切口并发症多且难以允许早期功能锻炼， 加之开放
手术容易发生松解不彻底， 疗效有限甚至复发并不
鲜见［８］。 关节镜下松解手术，虽然创伤小、出血少，允
许早期功能锻炼，但在其操作过程中存在视觉死角，
皮下组织剥离范围广，潜在创伤大，容易损伤血管神
经等重要组织 ［１４］，加之该技术手术入路及术中松解
平面选择， 尚没有统一标准， 临床医生学习曲线较
长，且因其设备复杂、手术准备繁琐、手术时间长，费
用高，不能满足各级医院及病患的需要。

上述手术方式虽在临床治疗过程中能发挥一定

优势，但也存在各自的适应证、优缺点，不可避免地
会增加患者痛苦、治疗周期、经济负担、并发症等，至
今未达成共识。影响髋关节内收、内旋的原因是由挛
缩带牵拉效应引起。 所以， 治疗的目的应是解除牵
拉。为此，笔者提出通过肌腱刀微创技术治疗臀肌挛
缩症，该技术通过术中判断挛缩带的范围，肌腱刀经
皮动态切断挛缩带以达到松解的目的， 相比传统开
放松解手术和关节镜下松解手术 ［９，１２，１４－１５］，具有切口
小、出血少、手术时间短、允许患者早期功能锻炼、并
发症少等优势。

当然，肌腱刀微创技术也存在一定的局限性，对
于严重或复杂的臀肌挛缩患者， 理论上可能达不到
理想的治疗效果， 且术中可能会损伤到正常的肌肉
组织，导致术后出现短暂性的肌力下降或摇摆步态，
甚有损伤坐骨神经的可能。在后续的工作中，笔者将
对挛缩带的范围以及坐骨神经等重要组织与之解剖

关系进行更深入的研究， 实现更为精准的经皮微创
松解治疗。

利益冲突：所有作者声明不存在利益冲突。
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