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摘要　股骨大转子疼痛综合征（ＧＴＰＳ）是临床常见疾病，由滑囊炎、肌腱病、肌腱损伤、外侧型弹响髋等复杂的综合性因

素导致。ＧＴＰＳ的诊断主要依靠体格检查和影像学检查，影像学检查包括Ｘ线、超声、磁共振成像等。ＧＴＰＳ的治疗方案需要

根据患者的主要致病因素综合考虑，包括非手术治疗（如局部药物注射、冲击波治疗等）和手术治疗（如关节镜下缝合、髂胫束

松解、人工韧带修复等）。该文就ＧＴＰＳ相关解剖、病理、诊断及治疗的研究进展进行综述。
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　　股骨大转子疼痛综合征（ＧＴＰＳ）是髋关节常见

疾病之一，５０至７９岁人群的发病率为２３．５％
［１］。

既往，该综合征常被诊断为股骨大转子滑囊炎［２］，随

着影像学和基础研究的发展，学者们对其发生、发展

有了进一步了解。他们发现大转子滑囊炎只是其发

病因素之一，其他因素还包括臀肌肌腱病、臀肌损

伤、臀肌挛缩等［３］。ＧＴＰＳ的诊断目前缺少公认标

准，其治疗方式繁多，也是临床争议较多的问题。如

何针对疾病的具体病因及病变程度选择合适治疗方

式是临床医生面临的重点与难点问题。我们回顾相

关文献，对ＧＴＰＳ的发病机制、临床诊断、治疗方式

的相关研究进行综述，以期改善该疾病的临床诊疗

水平。

１　解剖及病理特点

股骨大转子周围与 ＧＴＰＳ发生相关的解剖结

构主要为３个滑囊及臀中肌、臀小肌的肌腱附着处。

ＧＴＰＳ病因包括大转子周围滑囊炎、臀小肌和臀中

肌的肌腱病及撕裂、髂胫束摩擦、钙化肌腱炎、臀肌

挛缩等［４］，临床医生常发现患者有２个及以上致病

因素并存［５］。

ＧＴＰＳ轻度患者以肌腱退行性变多见，中度患

者可见肌腱的非全层撕裂，严重患者可见肌腱全层

撕裂、肌腱挛缩及脂肪浸润［６］。臀肌肌腱病的发生

发展与肌腱微损伤及非正常愈合有密切关系，可分

为４个阶段：第一阶段，胶原纤维排列失去正常形

态，呈波浪形，Ⅲ型胶原比例轻度增加，此阶段细胞

及血管的变化较小；第二阶段，血管成纤维细胞增

生，发生肌腱炎症，胶原纤维排列进一步紊乱；第三

阶段，细胞凋亡使肌腱细胞衰竭，胶原及细胞外基质

分解；第四阶段，损伤进一步加重，导致肌腱结构破

坏，髋关节正常功能受到不同程度影响［７］。

综上所述，ＧＴＰＳ的致病因素较多且常共同存

在，因此在诊断及治疗时需要根据患者情况决定。

２　临床诊断

２．１　临床特点

ＧＴＰＳ患者常因髋关节外侧疼痛就诊，其主要

临床表现为髋关节外侧疼痛和触痛，负重、卧向患

侧、髋关节外展时疼痛可加重［８］。进行体格检查时，

单项检查的诊断准确性欠佳，常需联合使用多项检

查，其中“４”字试验、大转子触痛、髋关节外展抵抗试

验、髋关节去外旋抵抗试验的诊断准确性较高［９］。

其他特殊体格检查还包括Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｅｒｇ征、Ｏｂｅｒ试

验、单腿站立试验等［１０］。导致髋关节疼痛的疾病较

多，诊断ＧＴＰＳ时需与梨状肌综合征、周围神经嵌压

性病变、髋关节骨关节炎、髋关节撞击征、盂唇损伤等

相鉴别［１１］，需要结合患者的临床表现、体格检查、影

像学检查后进行综合判断。

２．２　影像学检查

ＧＴＰＳ患者的Ｘ线平片常无明显异常，而许多

髋关节疾病患者也会出现髋关节外侧疼痛，通过Ｘ

线平片可帮助排除髋关节骨关节炎、股骨头坏死、髋

关节撞击综合征、髋关节先天发育异常等疾病［１２］，

该检查常用于髋关节外侧疼痛患者的筛查。

超声检查可对滑囊和肌腱病变进行动态评估，
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也可在超声引导下进行注射治疗。多项研究比较了

超声及磁共振成像（ＭＲＩ）检查诊断 ＧＴＰＳ的准确

性，结果显示两者诊断的准确性、同质性均较

高［１３１４］。Ｄｏｃｋｉｎｇ等
［１５］报道，采用超声检查可鉴别

臀中肌病变，但无法区分肌腱病与肌腱非全层撕裂。

此外，超声检查的准确性对于操作者的技能和经验

要求较高［１６］。ＧＴＰＳ典型病例的超声图像见图１

和图２。

图１　ＧＴＰＳ典型影像表现　５４岁女性患者，臀中肌及臀小肌全层撕裂。超声图像示臀中肌及臀小肌附着处（箭头所示）有大

片缺陷回声（２个星号之间）（ａ），ＭＲＩ图像示臀肌肌腱撕裂并回缩（箭头所示）（ｂ）
［３］

图２　ＧＴＰＳ典型影像表现　５８岁女性患者，超声图像示臀

中肌肌腱增大（星号处），前方有低回声改变（长箭头所示），

大转子滑囊可见较多液体（短箭头所示）［３］

ＭＲＩ检查是诊断ＧＴＰＳ的主要影像学方法，被

誉为诊断金标准［１７］。ＭＲＩ图像上可清楚显现大转

子的骨性结构、肌腱附着处和滑囊，且可区分臀肌肌

腱与其他附着于大转子的肌腱（如梨状肌、闭孔内

肌、闭孔外肌）。大转子的前侧面在轴位上显现最清

楚，并可见臀小肌肌腱附着处；大转子的外侧面被臀

中肌覆盖，于冠状位及斜冠状位上可见；大转子的后

上侧面于矢状位及冠状位可见臀中肌肌腱附着处。

大部分人的大转子周围可见３个滑囊：大转子滑囊、

臀中肌转子滑囊、臀小肌转子滑囊。其中大转子滑

囊最大，位于臀大肌、髂胫束及臀小肌之间，轴位上

显像最清晰。当有液体渗出时，臀中肌转子滑囊可

在 ＭＲＩ图像上显像，冠状位最清晰。臀小肌转子滑

囊位于前方，在臀小肌肌腱附着处内侧，轴位上显示

为１条低信号的实线
［１８］。文献报道，ＧＴＰＳ假阳性

率 ＭＲＩ检查高于超声检查，而假阴性率超声检查高

于 ＭＲＩ检查
［１９］。典型影像见图３。

图３　ＧＴＰＳ典型 ＭＲＩ图像　５３岁女性患者　ａ．双髋关节对比可见单侧臀中肌肌腱炎（箭头所示）　ｂ．臀中肌肌腱炎（箭头

处）　ｃ．臀中肌肌腱炎（箭头处）
［２０］
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３　治疗

３．１　非手术治疗

３．１．１　糖皮质激素局部注射

糖皮质激素局部注射是治疗 ＧＴＰＳ常用方法

之一，通常可短期缓解疼痛，然而中长期疗效欠佳。

１项临床随机对照试验（ＲＣＴ）中，治疗组接受单次

糖皮质激素联合利多卡因注射，对照组仅在疼痛加

重时口服非甾体抗炎药。结果显示，治疗后６个月

内糖皮质激素注射组的疗效较显著，但第６个月至

随访１年时两组疗效无明显差异
［２１］。Ｌａｂｒｏｓｓｅ

等［２２］报道，５４例髋关节外侧疼痛患者在超声引导下

行糖皮质激素注射治疗，治疗后１个月患者疼痛减

轻５０％，生活质量（Ｑｏｌ）评分改善７２％。而Ｎｉｓｓｅｎ

等［２３］进行的１项ＲＣＴ研究将４６例ＧＴＰＳ患者随

机分为两组，一组予糖皮质激素联合利多卡因注射，

另一组予生理盐水注射作为安慰剂对照，均在超声

引导下注射入转子周围滑囊或肌腱表层，治疗后１

个月、３个月、６个月两组患者疗效均无显著差异。

此外，糖皮质激素重复使用可能带来许多风险，

而治疗后患者疼痛复发反映出其无法解决 ＧＴＰＳ

的病因问题［２４］。

３．１．２　富血小板血浆治疗

富血小板血浆（ＰＲＰ）是血液经离心后去除血清

及红细胞的血小板浓缩物，富含血小板和生长因子，

可以促进局部组织愈合。ＰＲＰ在骨关节疾病中应

用日趋广泛，主要用于肩袖损伤、膝关节骨关节炎及

肌腱病等的治疗中，近年开始用于治疗 ＧＴＰＳ。

Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ等
［２５］进行１项ＲＣＴ研究将８０例患者

分为两组，分别接受单次ＰＲＰ与单次糖皮质激素注

射治疗。他们发现，初始６周两组的治疗有效性相

似，而６周后到２年末次随访时，ＰＲＰ组均较糖皮

质激素组有更好的疗效。另外２项前瞻性研究也发

现，ＰＲＰ与糖皮质激素在治疗后２～３个月的疗效

相似［２６２７］，不过这２项研究均缺少中期及长期的随

访结果。

目前，ＰＲＰ治疗 ＧＴＰＳ的研究仍然较少，其疗

效还有待大规模临床ＲＣＴ研究加以验证。

３．１．３　冲击波治疗

冲击波可以穿透４ｃｍ的软组织，具有局部镇痛

及帮助肌腱愈合的作用［２８］。１项对 ＧＴＰＳ患者的

研究显示，给予每周３次放射状冲击波治疗，治疗４

个月时患者的功能评分较运动疗法和糖皮质激素注

射治疗更好，１５个月时也显著优于糖皮质激素治

疗［２９］。Ｆｕｒｉａ等
［３０］对 ＧＴＰＳ患者分别采用低能量

体外放射状冲击波治疗（３３例）和传统保守治疗（３３

例），并进行疗效比较。在１２个月的随访中，接受冲

击波治疗的患者 Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分（ＨＨＳ）更高，

疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）更低。近期一项多中心

ＲＣＴ临床研究评估了电磁聚焦式冲击波治疗应用

于ＧＴＰＳ患者的有效性和安全性。研究中１０３例

患者被分为两组，一组为冲击波组，行常规冲击波治

疗；另一组为假冲击波组，该组使用同样仪器，冲击

波强度为仪器所能达到的最低值。研究结果显示，

冲击波组患者在２个月时 ＶＡＳ评分从６．３分降低

至２．０分，且显著低于假冲击波组（４．７分）；各项功

能评分在６个月内始终高于假冲击波组；６个月时

冲击波组疗效优良率达８８．５％，而假冲击波组为

５３．４％
［３１］。由此可见，不管是采用聚焦状冲击波还

是放射状冲击波，对ＧＴＰＳ患者均有良好疗效，但

两种方法治疗ＧＴＰＳ的比较研究尚缺乏。

３．２　手术治疗

非手术治疗无效且病程持续６～１２个月的患者

可选择手术治疗，选择手术方式时须准确识别病因，

根据病因选择不同手术方式。

３．２．１　大转子滑囊炎ＧＴＰＳ患者

滑囊切除术、髂胫束松解术等已应用于ＧＴＰＳ

治疗多年，而关节镜下手术较传统切开手术更具优

势［３２］。滑囊切除术常联合髂胫束松解术用于

ＧＴＰＳ治疗。近期一项前瞻性ＲＣＴ研究将３３例患

者分为两组，一组行关节镜下滑囊切除术及髂胫束

松解术，另一组行关节镜下滑囊切除术、髂胫束松解

术、射频消融术三者联合，治疗后两组患者的 ＨＨＳ

评分均较术前明显改善，两组之间无显著差异［３３］。

３．２．２　髂胫束挛缩ＧＴＰＳ患者

对于因髂胫束挛缩或髂胫束与大转子摩擦而导

致ＧＴＰＳ的患者，手术方式主要涉及髂胫束松解和

髂胫束延长。“Ｚ”字切口松解术于髂胫束增厚部

分、大转子中心前方作一“Ｚ”形切口，使髂胫束的厚

度减少、长度增加，以削弱髂胫束与大转子间的摩

擦［３４３５］。Ｎａｍ等
［３６］报道了一种改良“Ｚ”字切口松

解术，术后平均随访８４个月，２６例接受手术患者疼

痛消失，无复发。此外，还有十字切开松解术、Ｎ字

切开松解术等术式，均取得满意疗效［３７］。

３．２．３　臀肌肌腱损伤ＧＴＰＳ患者

对臀肌损伤采用关节镜下缝合或切开缝合已有

许多研究报道。对于神经功能完整、脂肪浸润程度

·７９２·
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及回缩程度较轻的患者可直接缝合，对于巨大不可

修复性损伤可采用同种异体移植物或人工移植物修

复。肌腱转位技术可用于脂肪浸润严重及肌腱回缩

严重的病例。

Ｄａｖｉｅｓ等
［３８］报道使用铆钉对臀中肌及臀小肌

进行缝合，术后患者的功能评分和肌力均得到改善，

且术后５年未出现再次撕裂。Ｍａｋｒｉｄｉｓ等
［３９］对６７

例髋外展肌肌腱损伤患者行双排铆钉缝合，术后随

访４．６年。他们发现，患者疼痛较术前减轻，ＱｏＬ

评分改善，但再撕裂率为１６％。关节镜下肌腱缝合

对臀肌肌腱全层撕裂或非全层撕裂患者均有良好疗

效。Ｃｈａｎｄｒａｓｅｋａｒａｎ等
［４０］报道，３４例接受关节镜

下双排修复的全层和非全层臀肌撕裂患者，２年后

ＶＡＳ评分从术前的６．６分降至２．４分，各项活动评

分均显著上升，无再次撕裂。

与肩袖修补术一样，臀肌肌腱缝合方式也有单

排与双排之争。一项生物力学研究表明，与单排缝

合相比，双排缝合的肌腱覆盖范围更广，能承受更高

的载荷［４１］。最近的２项系统综述研究显示，切开缝

合与关节镜下缝合患者的术后疼痛评分和功能评分

均相似，但切开缝合患者并发症发生率及再撕裂率

均更高［４２４３］。

肌腱回缩及脂肪浸润严重的患者行缝合手术效

果欠佳。Ｔｈａｕｎａｔ等
［４４］对１５例臀中肌非全层撕裂

及７例全层撕裂患者予关节镜下缝合，术后平均随

访３１．７个月。他们发现，脂肪变性评分高的患者术

后功能评分更低，而是否有全层撕裂并不影响手术

效果。因此，单纯撕裂而不伴脂肪浸润为关节镜下

缝合手术的适应证，当合并脂肪浸润时则须谨慎选

择关节镜下手术。

Ｂｕｃｈｅｒ等
［４５］使用人工韧带对２２例臀肌肌腱撕

裂患者进行修复，术后１２个月患者的牛津髋关节评

分、ＳＦ３６和ＶＡＳ评分均显著改善。在另一项前瞻

性研究中，行人工韧带修复的患者术后２年再撕裂

率为５．６％，患者满意率为９５．７％
［４６］。总的来说，

人工韧带修复对于臀肌撕裂较严重的 ＧＴＰＳ患者

疗效较好。

４　结语

ＧＴＰＳ是常见髋关节疾病之一，其致病因素包

括大转子滑囊炎症、臀肌肌腱病或损伤、臀肌挛缩

等，准确识别ＧＴＰＳ病因是有效治疗的基础。保守

治疗依然是主要治疗方法，但对于经久不愈及影像

学检查确定损伤明显的患者应考虑手术治疗。选择

手术术式时需要综合考虑潜在病因、损伤程度、患者

耐受情况，总的治疗原则应是阶梯式、递进式的。
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ＯｒｔｈｏｐＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２０２０，８（１）：２３２５９６７１１９８９７８８１．

（收稿日期：２０２１０５２７）

（本文编辑：杨晓娟）

（上接第２７４页）

［３７］　ＣｉｍｅｒｍａｎＭ，ＫｒｉｓｔａｎＡ，Ｊｕｇ Ｍ，ｅｔａｌ．Ｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅ

ａｃｅｔａｂｕｌｕｍ：ｆｒｏｍｙｅｓｔｅｒｄａｙｔｏｔｏｍｏｒｒｏｗ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，

２０２１，４５（４）：１０５７１０６４．

［３８］　ＬｕｅｎｇｏＡｌｏｎｓｏＧ，Ｉｂａｒｇｕｅｎ ＡＮＴ，Ｐｅｉｎａｄｏ ＭＡ，ｅｔａｌ．

Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｖａｒｉａｂｌｅｓｉｎａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｓｕｒｇｉｃａｌｌｙｔｒｅａｔｅｄ

［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２０２１，５２（Ｓｕｐｐｌ４）：Ｓ２７Ｓ３１．

（收稿日期：２０２１０６０３）

（本文编辑：杨晓娟）

·００３·


