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􀅰临床研究􀅰

髋关节外展肌强化训练对脊髓损伤患者步行能力的影响

张伟　 席建明　 张斌　 李桥军　 冯晓东

【摘要】 　 目的　 探讨髋关节外展肌强化训练对脊髓损伤(ＳＣＩ)患者步行能力的影响ꎮ 方法　 将 ２４ 例

Ｔ１２ ~Ｌ４ 神经损伤平面的不完全性 ＳＣＩ 患者随机分为治疗组和对照组ꎬ每组患者 １２ 例ꎬ对照组采用肌力训练、
平衡训练、佩戴矫形器等常规康复治疗技术ꎬ治疗组在此基础上增加双侧髋关节外展肌的强化训练ꎮ 于治疗

前和治疗 １０ 周后(治疗后)采用 Ｂｅｒｇ 平衡量表(ＢＢＳ)、功能性步行分级(ＦＡＣ)、１０ ｍ 步行时间、ＡＳＩＡ 运动功

能评分以及 Ｌｏｖｅｔｔ 徒手肌力分级法对 ２ 组患者的平衡能力、步行能力、ＡＳＩＡ 运动功能以及关键肌肌力进行评

估ꎬ并进行统计学分析ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组的 ＢＢＳ 评分、ＦＡＣ 评分、１０ ｍ 步行时间和 ＡＳＩＡ 运动评分均优于组

内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗后的 ＢＢＳ 评分、ＦＡＣ 评分、１０ ｍ 步行时间和 ＡＳＩＡ 运

动评分均优于对照组治疗后(Ｐ<０.０５)ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者屈髋肌、伸膝肌、踝
背屈肌、髋外展肌的 Ｌｏｖｅｔｔ 徒手肌力均明显优于组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ其中治疗组治

疗后的髋外展肌 Ｌｏｖｅｔｔ 徒手肌力为(２.９８±１.１２)级ꎬ显著优于对照组治疗后的(２.０７±１.０８)级ꎬ差异有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 髋关节外展肌强化训练结合常规康复训练可显著改善 Ｔ１２ ~Ｌ４ 神经损伤平面不完全性

ＳＣＩ 患者的步行能力ꎮ
【关键词】 　 脊髓损伤ꎻ　 髋关节ꎻ　 外展肌ꎻ　 步行能力

　 　 步行能力的减弱或者缺失是脊髓损伤( ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙꎬ
ＳＣＩ)后常见的功能障碍之一ꎬ给患者的生活带来了极大的影

响ꎮ 部分患者可以借助辅具完成行走ꎬ但是步行的速度和稳定

性并不理想ꎬ为了提高患者步行能力ꎬ河南中医学院第一附属

医院康复中心采用髋关节外展肌强化训练结合常规康复疗法

治疗 ＳＣＩ 患者 ２４ 例ꎬ取得了较为满意的疗效ꎮ 报道如下ꎮ

资料与方法

一、临床资料及分组

入选标准:①均为 Ｔ１２ ~ Ｌ４ 神经平面 ＳＣＩꎻ②按照美国 ＳＣＩ
协会(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｐｉｎａｌ Ｉｎｊｕｒｙ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＡＳＩＡ)标准[１] ꎬ评分均

为 Ｂ~Ｄ 级ꎻ③病程 １~３ 个月ꎻ④签署知情同意书ꎮ
排除标准:①髋关节有手术史、异位骨化、疼痛等影响训练

的因素ꎻ②脊柱稳定性差ꎬ存在安全隐患者ꎻ③有严重褥疮或者

未愈合伤口ꎬ影响训练及矫形器佩戴者ꎻ④严重的心、肺、肝、肾
功能不足ꎬ以及认知障碍ꎮ

选取 ２０１４ 年 ２ 月至 ２０１４ 年 １２ 月在河南中医学院第一附

属医院康复中心进行康复治疗且符合上述标准的 ＳＣＩ 患者 ２４
例ꎬ将其按随机数字表法分为对照组和治疗组ꎬ每组患者 １２
例ꎮ ２ 组患者的例数、性别、平均年龄、平均病程、损伤平面以及

损伤程度等一般资料经统计学分析比较ꎬ差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ
二、治疗方法

对照组遵循序渐进的原则进行常规康复训练ꎬ包括:①双

表 １　 ２ 组患者一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

治疗组 １２ ８ ４ ４１.７±１０.５ ４６.５±６.１
对照组 １２ １０ ２ ４３.５±１１.２ ４９.４±７.３

组别 例数
损伤平面(例)

Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２ Ｌ３ Ｌ４

损伤程度(例)
Ｂ Ｃ Ｄ

治疗组 １２ ５ ３ ２ １ １ ２ ６ ４
对照组 １２ ５ ２ ２ ２ １ ２ ５ ５

下肢关节被动活动ꎻ②双上肢哑铃训练ꎻ③仰卧起坐、桥式运动

训练ꎻ④坐位平衡训练ꎻ⑤翻身及床椅转移ꎻ⑥仰卧位屈髋、伸
膝训练ꎻ⑦辅助下坐起及站立训练ꎻ⑧矫形器的穿、脱及双杠内

行走训练ꎻ⑨穿戴矫形器ꎬ助行器或者拐杖下行走训练ꎮ 其中ꎬ
佩戴矫形器需根据患者实际运动平面ꎬ给予膝踝足矫形器

(ｋｎｅｅ￣ａｎｋｌｅ￣ｆｏｏｔ ｏｒｔｈｏｓｅｓꎬＫＡＦＯ)或者踝足矫形器(ａｎｋｌｅ￣ｆｏｏｔ ｏｒ￣
ｔｈｏｓｅｓꎬＡＦＯ)ꎬ以上训练每日 １ 次ꎬ每次 ６０ ｍｉｎꎬ每周训练 ６ ｄꎬ连
续治疗 １０ 周ꎮ

治疗组患者在上述训练方案的基础上增加髋关节外展肌

强化训练(常规训练时间缩短为 ４５ ｍｉｎ)ꎬ方法:①侧卧位ꎬ臀中

肌拍打刺激训练ꎻ②仰卧位ꎬ下肢远端悬吊下髋外展训练ꎻ③侧

卧位ꎬ髋外展抗重力训练ꎻ④跪立位ꎬ重心左右转移ꎻ⑤侧卧位ꎬ
髋外展抗阻训练ꎻ⑥站立位ꎬ患者扶持双杠ꎬ佩戴矫形器ꎬ重心

左右转移ꎻ⑦站立位ꎬ患者扶持助行器ꎬ佩戴矫形器ꎬ单腿负重ꎬ
上提对侧髋关节训练ꎬ双侧交替进行ꎮ 以上强化训练均可根据

患者完成情况ꎬ给予一定的阻力或者助力ꎮ 髋关节外展肌强化

训练每日 １ 次ꎬ每次 １５ ｍｉｎꎬ每周训练 ６ ｄꎬ连续治疗 １０ 周ꎮ
三、评定指标与方法

于治疗前和治疗 １０ 周后 (治疗后) 采用 Ｂｅｒｇ 平衡量表

(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬＢＢＳ) [２] 、功能性步行分级( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕ￣
ｌａｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｙꎬＦＡＣ) [３] 、１０ ｍ 步行时间、ＡＳＩＡ 运动功能评分和

Ｌｏｖｅｔｔ 徒手肌力分级法对 ２ 组患者的平衡能力、步行能力、ＡＳＩＡ
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运动功能以及关键肌肌力进行评估ꎬ其中ꎬ无法独立完成行走

和 １０ ｍ 步行时间长于 ３６０ ｓ 者ꎬ按 ３６０ ｓ 进行计算ꎮ
四、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计学软件分析系统对数据进分析ꎬ数
据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ组内进行配对样本 ｔ 检验ꎬ两组间进行独立样

本 ｔ 检验ꎬ以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗后ꎬ２ 组的 ＢＢＳ 评分、ＦＡＣ 评分、１０ ｍ 步行时间和 ＡＳＩＡ
运动评分均优于组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
且治疗组治疗后的 ＢＢＳ 评分、ＦＡＣ 评分、１０ ｍ 步行时间和 ＡＳＩＡ
运动评分均优于对照组治疗后(Ｐ<０.０５)ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 ＢＢＳ、ＦＡＣ、１０ ｍ 步行时间和 ＡＳＩＡ
运动评分评定结果比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＢＢＳ(分) ＦＡＣ(分) １０ ｍ 步行
时间(ｓ)

ＡＳＩＡ 运动
评分(分)

治疗组

　 治疗前 １２ １５.２８±５.３４ １.０６±０.９１ １６０.７８±３５.２１ ６１.５８±７.３０
　 治疗后 １２ ２８.９５±７.３６ａｂ ２.８７±０.９５ａｂ ８０.６１±３２.３９ａｂ ７１.０５±６.８９ａｂ

对照组

　 治疗前 １２ １４.６１±７.６８ １.１０±０.７３ １６７.５６±４６.８２ ５９.７７±７.１４
　 治疗后 １２ ２１.３５±７.５６ａ ２.０６±０.７９ａ １１３.６５±４１.６３ａ ６８.２５±８.７３ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

治疗后ꎬ２ 组患者屈髋肌、伸膝肌、踝背伸肌、髋外展肌的

Ｌｏｖｅｔｔ 徒手肌力均明显优于组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ其中治疗组治疗后髋外展肌的 Ｌｏｖｅｔｔ 徒手肌力显著

优于对照组治疗后ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前、后 Ｌｏｖｅｔｔ 徒手肌力分级评定结果比较

(级ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 屈髋肌 伸膝肌 踝背伸肌 髋外展肌

治疗组

　 治疗前 １２ ２.６１±１.２１ ２.１８±１.１８ １.０９±１.０３ １.２８±１.２５
　 治疗后 １２ ３.６±１.１０ａ ３.３±１.２５ａ ２.６３±１.４７ａ ２.９８±１.１２ａｂ

对照组

　 治疗前 １２ ２.４５±１.２６ ２.１１±１.２５ １.１７±１.１４ １.０６±０.９２
　 治疗后 １２ ３.７５±１.４８ａ ３.２８±１.４９ａ ２.７７±１.３１ａ ２.０７±１.０８ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

髋关节外展肌包括臀中、小肌ꎬ以及阔筋膜张肌ꎬ当臀中、
小肌近端固定收缩时ꎬ髋关节外展ꎬ两肌的前部使大腿屈曲和

内旋ꎬ后部使大腿后伸和外旋ꎻ当两肌远端固定收缩时ꎬ骨盆向

收缩侧倾斜ꎬ前部使骨盆前倾ꎬ后部使骨盆后倾ꎬ而阔筋膜张肌

在近端固定时ꎬ有使髋关节外展、屈曲、内旋的作用[５] ꎮ 正常人

双腿站立时ꎬ仅依靠关节囊和韧带的稳定性即可维持直立姿

势ꎬ不需要肌肉收缩的作用ꎬ但单腿站立时ꎬ身体上部重心发生

偏移ꎬ出现对侧骨盆下沉和身体倾斜ꎬ髋关节周围所产生的力

矩必须由肌肉收缩力来对抗ꎬ此时外展肌对于维持身体的稳定

性有重要作用[６] ꎮ
对于 Ｔ１２ ~Ｌ４ 神经平面的 ＳＣＩ 患者ꎬ下肢处于肌力和肌张力

低下ꎬ关节囊和韧带松弛的状态ꎬ髋关节稳定性差ꎬ在步行周期

中的支撑相ꎬ髋关节向支撑侧侧凸ꎬ肩和腰出现代偿性侧弯ꎬ在
摆动相ꎬ膝关节和踝关节屈曲角度增加ꎬ以保证足廓清ꎬ整体表

现出“鸭步”姿态[６] ꎬ对于佩戴 ＡＦＯ 的患者ꎬ屈踝受限ꎬ需要更

大程度地屈髋、屈膝来完成迈步ꎬ对于佩戴 ＫＡＦＯ 的患者ꎬ踝、
膝关节都活动受限ꎬ需要上肢扶持助行器具ꎬ使躯干向支撑侧

倾斜ꎬ带动对侧下肢上提ꎬ完成迈步ꎬ外展肌力量不足ꎬ还导致

无法上提摆动侧骨盆ꎬ进一步加重了上肢和躯干的代偿ꎬ使得

患者行走过程体力消耗较大[７] ꎮ 本课题组认为ꎬ由于 ＳＣＩ 患者

外展肌稳定髋关节冠状面和矢状面作用的减弱ꎬ患者在行走过

程中骨盆摆动的幅度也随之增大ꎬ稳定性明显降低ꎬ导致步行

难度增加ꎬ速度减慢ꎮ
本课题组所制定的髋关节外展肌强化训练方法中ꎬ前 ５ 项

旨在针对外展肌肌力为 ０~４ 级的患者进行肌力训练ꎬ训练的难

度和强度可根据患者的进步速度适当调整ꎬ后两项旨在根据患

者步行时的实际状况ꎬ更直接地训练支撑相的稳定性和提髋迈

步的力量ꎮ 本研究中ꎬ治疗组治疗 １０ 周后ꎬ其 ＢＢＳ 评分、ＦＡＣ
评分、１０ ｍ 步行时间和 ＡＳＩＡ 运动评分以及髋外展肌的 Ｌｏｖｅｔｔ
徒手肌力均显著优于组内治疗前和对照组治疗后ꎮ 该结果提

示ꎬ髋关节外展肌强化训练结合常规康复训练可显著提高 ＳＣＩ
患者的平衡能力、步行能力、ＡＳＩＡ 运动功能以及关键肌肌力ꎮ

综上所述ꎬ髋关节外展肌强化训练结合常规康复训练可显

著改善 Ｔ１２ ~Ｌ４ 神经损伤平面不完全性 ＳＣＩ 患者的步行能力ꎬ值
得临床推广ꎮ
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