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·短篇论著·

应用超声剪切波弹性成像技术评价“筋滞骨错”手法对
髂胫束综合征治疗效果的研究*

刘骏逸1 乔雅馨1 李 涛1 李朝晖1，2 王新卫1

髂胫束综合征（iliotibial band syndrome，ITBS）是以膝

关节线外侧上方，大约股骨外侧髁位置疼痛为主要特征，多

是由于下肢的过度运动及劳损导致，多发生在非专业性运动

爱好者中，主要以跑步和骑行爱好者多见[1]。髂胫束（iliotibi-

al band，ITB）过于紧张是该病的主要特征之一，但目前对于

ITB张力的检测仍局限于体格检查——Ober征，但是该检查

的有效性及敏感性欠佳[2]。利用超声剪切波弹性成像技术

（shear wave elastogrophy，SWE）可以对软组织硬度进行定

量测定。因此，本研究目的为检测 ITBS患者 ITB硬度是否

高于非 ITBS患者；评价“筋滞骨错”手法对 ITBS患者的治疗

效果及对 ITB硬度的影响。

1 资料与方法

1.1 病例纳入与排除标准

诊断标准：①有反复高负荷运动史；②膝关节外侧屈伸

疼痛，压痛，可闻及摩擦音；③Ober 征阳性；④膝关节 MRI

示：髂胫束增厚，髂胫束深部信号改变，T1WI 呈低信号，

T2WI呈高信号。ITB附着处局部伴水肿。纳入标准：①符

合髂胫束综合征诊断标准；②发病前每周跑步大于 20km或

每周其自行车大于 50km；③医从性良好，按时完成手法治

疗，且可配合随访。排除标准：①半年内有下肢外伤病史；②
患侧下肢曾有手术史；③膝关节MRI提示同时伴随半月板损

伤、交叉韧带损伤等其他膝关节损伤。

1.2 一般资料

按照上述标准纳入2019年6月—2020年10月收治患者

36例，设为治疗组，男 27例，女 9例，年龄 23—54岁，其中跑

步爱好者23例，骑行爱好者13例；另按同样性别比例招募36

例与治疗组年龄相近的健康受试者为对照组，年龄 22—56

岁，为了确定组间基线的一致性，采用独立样本 t检验，比较

两组间的年龄、身高、体重以及身体质量指数（body mass in-

dex，BMI），结果显示各项组间差异均无显著性意义（P＜

0.05），见表1。

1.3 治疗方法

所有患者在治疗期间禁止体育锻炼，“筋滞骨错”手法治

疗，患者取侧卧位，首先针对“筋滞”的病理状态进行松筋，对

大腿外侧及臀部肌肉进行点、按、弹拨等手法进行松解，然后

正骨手法中的定点手法调整骶髂关节轻微错缝，患者取平卧

位，牵引患侧下肢，使患侧髋关节处于极度内收内旋时，抖动

患侧下肢数次，常可听到“噔”的声音，然后行患侧髋关节被

动环转5圈；再通过理筋手法，松解大腿及臀部软组织，缓解

内收肌群肌肉痉挛状态，减小肌肉张力，松解粘连。每日 1

次平乐“筋滞骨错”手法治疗，连续治疗15天。

1.4 观察方法

观察分为两部分，第一部分，观察治疗组和对照组阔筋

膜张肌、髂胫束以及臀大肌杨氏模量差异；第二部分，观察治

疗组阔筋膜张肌、髂胫束以及臀大肌杨氏模量以及疼痛视觉

模拟评分（visual analogue scale，VAS）在治疗前后的差异。

患者测试前先休息 5min，保证肌肉和筋膜处于静息状

态，仰卧于检查床，呈“沙滩椅”位，膝关节下置一软垫，使髋

关节屈曲 30°—40°，膝关节屈曲约 90°。进行常规超声和

SWE 检查。所采用机器为法国 Aixplorer Super Sonic

Imagine 彩 色 多 普 勒 超 声 诊 断 仪（Aix- en- Provence，

France），采用法国 Supersonic SL15-4线阵超声探头，检查

时设定为肌骨模式，探头频率4—15MHz。平行于肌纤维方

向分别测量阔筋膜张肌、臀大肌和髂胫束。涂抹大量超声耦

合剂于探头上，轻置于被检查部位，不给予压力，将机器设定

为SWE模式。测量髂胫束定位于股骨大转子与髂前上棘连

线，股骨大转子近端2cm处，深度设定为1cm；测量阔筋膜张
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表1 两组研究对象的一般资料 （x±s）

组别

治疗组
对照组

t值
P值

例数

36
36

年龄（岁）

41.25±6.30
43.56±6.86

1.485
0.142

身高（cm）

171.58±5.76
172.44±5.89

0.627
0.533

体重（kg）

71.67±10.14
72.53±10.83

0.348
0.729

BMI

24.21±2.19
24.24±2.31

0.055
0.956
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肌定位于股骨大转子和髂嵴最高点连线，股骨大转子近端

4.5cm处，深度设为2cm；测量臀大肌定位于股骨大转子和股

骨外髁连线，股骨外髁近端2cm处，深度设为3cm[3]。定量分

析取样框（Q-BOX）手动选择最大限度包含肌肉，但同时避免

肌腱和筋膜结合部，等待 5—8s，稳定后冻结图像。启动Q-

BOX功能，手动圈出感兴趣区域（Regions of interest，ROI），

见图1，尽量选择充盈均匀的区域，系统自动计算ROI组织杨

氏模量均值，剔除由于探头压力过大或肌肉收缩导致偏移较

大的数值，重复5次，取中位数做进一步统计分析。

1.5 统计学分析

图1 超声剪切波示意

髂胫束 阔筋膜张肌 臀大肌

采用SPSS 23.0统计软件进行统计分析，在比较两组基

线时，计量资料通过Shapiro-Wilk 检验数据正态性，符合正

态分布的数据采用均数±标准差表示，组间比较采用独立样

本 t检验，同组治疗前后采用配对样本 t检验，不符合正态分

布的数据采用Mann-Whitney U非参数检验。结果选择双侧

假设检验，以P＜0.05视为组间差异具有显著性意义。

2 结果

2.1 两组患者髂胫束、阔筋膜张肌及臀大肌杨氏模量对比

ITBS组患者的髂胫束、阔筋膜张肌以及臀大肌的硬度

均高于健康组，且差异具有显著性意义（P＜0.05），见表2。

2.2 ITBS患者治疗前后髂胫束、阔筋膜张肌以及臀大肌杨

氏模量对比

ITBS患者的髂胫束、阔筋膜张肌以及臀大肌的硬度在

经过两周治疗后硬度均减小，且差异具有显著性意义（P＜

0.05），见表2。

2.3 健康组与 ITBS患者治疗后髂胫束、阔筋膜张肌以及臀

大肌杨氏模量对比

ITBS患者治疗后髂胫束的硬度仍大于健康组，且差异

具有显著性意义（P＜0.05），在阔筋膜张肌及臀大肌硬度方

面，差异无显著性意义（P=0.481，P=0.355）。见表2。

2.4 ITBS患者治疗前后VAS评分对比

ITBS患者经过 2周治疗后休息时和跑步时VAS评分均

明显下降，且差异具有显著性意义（P＜0.05），见表3。

3 讨论

髂胫束是大腿外侧增厚的阔筋膜部分，近端起自髂嵴，

由后侧臀大肌肌腱与前侧阔筋膜张肌移行部汇聚成增厚的

筋膜，向远端跨过股骨外侧髁，最后止于Gerdy结节[4—5]。目

前认为 ITBS的病因主要是由于髂胫束过于紧张，髋关节内

收力量较强而外旋力量较弱，所导致的膝关节外侧的摩擦综

合征[3，6—7]。另有一些学者认为，ITBS是由于髂胫束张力过高

而对膝关节外侧产生了持续压迫，而导致了炎症和疼

痛[8—9]。在这两种假说中都缺乏准确测量活体组织硬度的方

法。直到近些年，SWE这类新型的弹性超声技术应用于临

床。本研究的目的是通过 SWE 的杨氏模量定量观察髂胫

表2 两组患者髂胫束、阔筋膜张肌及
臀大肌杨氏模量对比 （x±s）

ITBS治疗前
健康组

ITBS治疗后
t1值
P1值
t2值
P2值
t3值
P3值

注：ITBS治疗前VS健康组，结果为 t1、P1值；ITBS治疗前VS ITBS
治疗后，结果为 t2、P2值；健康组VS ITBS治疗后，结果为 t3、P3值。

例数

36
36
36

髂胫束

496.00±7.66
463.19±6.58
481.66±9.50

19.495
0.001
6.916
0.001
9.60

0.001

阔筋膜张肌

97.92±5.63
94.51±3.93
95.18±4.07

2.980
0.004
2.270
0.029
0.709
0.481

臀大肌

26.67±3.00
23.54±2.81
24.34±4.26

4.562
0.001
2.840
0.007
0.932
0.355

表3 ITBS患者治疗前VAS评分比较 （x±s，分）

治疗前
治疗后

t值
P值

例数

36
36

休息

1.5±1.3
0.97±0.88

2.208
0.034

跑步

6.44±1.05
3.36±1.13

11.014
0.001
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束、阔筋膜张肌以及臀大肌的硬度差异，调查 ITBS的病因是

否与髂胫束张力过高有关，同时观察通过2周“筋滞骨错”手

法治疗髂胫束综合征的治疗效果。

目前对于 ITBS的主要治疗方法主要包括物理治疗、康

复辅具以及调整运动方式[10]。单纯的口服非甾体抗炎药以

及局部注射皮质醇类药物都不能收到很好的治疗效果 [11]。

物理治疗的核心思想就是拉长、延展髂胫束、臀大肌以及阔

筋膜张肌[12—14]。何霏等[15]报道通过短波治疗减轻局部水肿炎

症，另配合运动贴布（肌内效贴）使用形成“筋膜贴扎”效应，

放松髂胫束，短期效果显著。

本研究第一部分显示 ITBS患者髂胫束、阔筋膜张肌及

臀大肌的杨氏模量均要高于健康人群，说明髂胫束、臀大肌

和阔筋膜张肌的紧张状态可能就是导致 ITBS的因素之一。

本研究第二部分显示 ITBS患者在治疗2周后，髂胫束、阔筋

膜张肌以及臀大肌的杨氏模量均明显下降，VAS评分降低，

说明通过“筋滞骨错”手法的治疗，可以明显缓解髂胫束、阔

筋膜张肌以及臀大肌的紧张状态，缓解静息时和运动时疼

痛。治疗后阔筋膜张肌及臀大肌的硬度与健康组之间无明

显差异，髂胫束的硬度仍高于健康组。治疗后髂胫束的硬度

仍高于健康组可能是残留疼痛的原因。“筋滞骨错”手法更容

易缓解肌肉的紧张状态，想要缓解筋膜紧张状态可能需要更

长时间的治疗或配合其他特异性拉伸动作的治疗等。髂胫

束、阔筋膜张肌及臀大肌的紧张状态可能是由于长时间过劳

运动，发力不均衡导致，力量不平衡可导致细小关节的“错

缝”，这种关节不完全匹配的“错缝”可加重肌肉的紧张状态，

“筋滞”和“骨错”互为因果关系。“筋滞骨错”手法松解肌肉，

使周围肌肉力量平衡，纠正错缝，可缓解肌肉紧张，缓解疼

痛[16]。

本研究尚存治疗、随访时间短，评估时未采用盲法，由单

一超声医师操作，评价指标较单一等不足，拟进一步延长治

疗及随访周期，在实验设计中加入盲法，增加不同医师检测

的一致性检验，增加观察指标，采取为治疗 ITBS提供更可靠

的循证医学依据。
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