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髌股关节疼痛综合征（patellofemoral pain syndrome,

PFPS）是困扰运动员的常见疾病之一。主要表现为髌后及

髌周疼痛、膝关节功能受限、捻发音、关节不稳定等症状，其

发生常与上下楼梯、下蹲、久坐等活动相关。目前，尚没有明

确引起该症状的原因，一种学说认为PFPS的发生与髌骨周

围肌力不平衡导致膝关节屈伸时髌骨运行轨迹不良相关。

此外，髌股关节应力增大、劳损及外伤、相关肌肉力量下降、

周围肌群弹性减退、髌骨活动受限、髌骨外侧支持带挛缩、下

肢解剖紊乱（如Q角增大、扁平足、距下关节内转等）等都被

认为与PFPS的发作相关。尽管PFPS多发于年轻人群，但也

可见发生于任何年龄，且其发生可伴随骨性关节炎，临床上

与膝关节骨性关节炎鉴别存在一定的难度，特别是髌骨骨性

关节炎。PFPS起病时多局限于髌骨后方，通过髌骨移动度、

髌骨倾斜度和髌骨研磨实验等常规检查判断疼痛部位及周

围组织情况。影像学检查如X线等可明确诊断。PFPS患者

通常采用保守治疗，具体方法包括肌力训练、拉伸、电疗等多

种物理治疗手段[1]。本文将对PFPS康复治疗的最新成果进

行综述。

1 肌力训练

肌力训练作为重要的康复治疗手段，对于增加肌肉力

量、恢复肌肉围度具有重要作用。研究发现PFPS患者存在

相应的肌肉力量下降、肌肉体积萎缩等现象，肌力训练也成

为PFPS患者的重要治疗手段之一。

1.1 股四头肌肌力训练

1.1.1 PFPS患者股四头肌的力量：PFPS患者普遍存在伸膝

肌力下降现象。Callaghan等[2]通过膝关节等速肌力测试，发

现 PFPS患者患侧峰力矩值低于健侧 18.4%，健康受试者两

侧间差异为 7.6%，组间存在显著性差异；通过超声扫描技

术，观察到患者患侧和健侧股四头肌横截面积差异为

3.38%，对照组两侧间差异为 1.31%。相比两组横截面积的

差异，峰力矩的差异更明显，因而作者认为伸膝峰力矩可作

为预测PFPS的指标之一。Kaya[3]比较了女性单侧PFPS患者

股四头肌的肌肉力量、总体积、横截面面积、下肢功能等指

标，发现患者患侧和健侧股四头肌肌肉体积和力量存在差

异。伸膝力量下降可能是由于肌肉萎缩，也可能是由于疼痛

的抑制作用。通过上述研究无法判断肌力下降与PFPS之间

是否存在因果关系。而Duvigneaud等[4]在军训前对 62例无

PFPS发作史的女性以向心 60°/s和 240°/s，离心 30°/s的速度

进行膝关节等速肌力测试。军训后42%的受试者发生了PF-

PS，将发生PFPS的受试者定为PFPS组，而无症状者定为对

照组，比较后发现PFPS组向心 60°/s和 240°/s伸膝力量显著

低于对照组。通过该前瞻性研究，作者推断股四头肌力量不

足是PFPS发生的风险因素，股四头肌肌力训练对于治疗和

预防PFPS有着重要的作用。

1.1.2 股四头肌肌力训练对PFPS的治疗效果：股四头肌肌

力下降与PFPS的发生存在关联，因此，许多学者对PFPS患

者股四头肌训练的作用进行了研究。Witvrouw等[5—6]发现下

肢开链或闭链训练都能显著改善PFPS患者的功能，似乎闭

链训练的短期效果更佳；而两种方法长期效果相似，且似乎

开链训练效果更好，作者建议康复计划应该包含这两种训练

方式。Herrington等[7]证实 6周负重或不负重的股四头肌训

练都能使 PFPS 患者疼痛水平降低，肌肉力量增加、功能改

善，且组间无显著性差异。作者总结出，两种训练方式对于

治疗PFPS效果相当。Chiu等[8]发现PFPS患者在8周开链和

闭链股四头肌力量训练后，肌肉力量和髌股关节接触面积增

大，关节的应力减少，疼痛缓解、功能改善。Eapen等[9]证实

等动股四头肌离心训练能有效降低PFPS患者疼痛水平，改

善功能，且建议等动离心训练可以作为PFPS患者康复训练

的一部分。Hazneci等[10]证实 6周 60°/s和 180°/s的膝关节等

速屈伸训练，不仅改善了PFPS患者的肌肉力量，还改善了患

者膝关节的关节位置觉。通过上述研究看出，不论形式如

何，适当的股四头肌肌力训练对于PFPS患者都能起到增加

肌肉力量，缓解疼痛的作用。

1.2 PFPS患者股内侧斜肌的训练

1.2.1 PFPS患者股内侧斜肌存在肌肉萎缩：髌股关节的动

态稳定性由关节周围的肌肉提供，股内侧斜肌（vastus medi-

alis oblique, VMO）是唯一保持髌骨稳定的内侧肌肉，对于
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维持关节稳定具有重要作用。VMO选择性萎缩在PFPS患

者中非常常见。理论上认为如果VMO力量相对股外侧斜肌

（vastus lateralis oblique, VL）较弱，无法有效拮抗向外的分

力，就会出现髌骨运动轨迹的异常，进一步导致 PFPS 的发

生。磁共振成像（magnetic resonance imaging, MRI）、计算

机断层成像（computed tomography, CT）技术是评定肌肉体

积的金标准，有学者通过影像学的手段对PFPS患者VMO的

体积进行研究。Pattyn等[11]通过MRI研究证实PFPS患者存

在VMO萎缩，而VL则不存在差异。Jan等[12]通过超声波扫

描技术测量VMO的体积，发现PFPS组VMO体积小于无症

状的健康对照组，作者提出PFPS患者康复过程中VMO的功

能恢复是非常重要的因素。

1.2.2 股内侧斜肌针对性训练对PFPS的治疗效果：由于PF-

PS患者存在VMO选择性肌肉萎缩，有学者试图通过训练或

其他物理治疗方法来增加肌肉体积、改善症状。Roush等[13]

证实PFPS患者通过加强VMO的训练显著改善疼痛和功能

障碍，但是无法证实该方法选择性增加 VMO 的力量。

Spairani等[14]证实，开链和闭链的等长训练对VMO的激活效

果并不优于VL和股内侧肌长头。选择性收缩VMO存在一

定的困难，肌肉电刺激可以单独刺激VMO，有学者试图用该

手段来刺激VMO，改善症状。Bily等[15]比较了增加肌肉电刺

激训练和不增加肌肉电刺激训练效果，两组疼痛程度都出现

下降，然而却没能发现肌肉电刺激对等长肌肉力量影响的作

用。此外，肌电图（electromyography，EMG）生物反馈技术也

用来选择性刺激VMO。Yip等比较了EMG生物反馈结合运

动训练和单独运动训练的效果，发现两组训练后患者力量增

加，疼痛缓解。而 EMG 生物反馈组力量和力线恢复更快。

作者提出，增加EMG生物反馈技术可能会加速最初几周的

恢复 [16]。Syme 等 [17]将 PFPS 患者分为三组，分别为选择性

VMO刺激训练组，股四头肌整体训练组和对照组，8周后发

现两个训练组疼痛程度、功能状况和生存质量都得到了显著

的改善，证实两种训练方式对PFPS的康复都有效，但不存在

差异。作者建议选择性训练VMO可在早期进行，但是不必

过分强调VMO刺激训练，特别是对于慢性PFPS患者。Ben-

nell[18]比较了VMO运动控制再教育和股四头肌整体训练对

PFPS的治疗效果，发现虽然在短期内不同方式分别改善其

针对性指标（下楼梯的运动控制、肌力）的效果更明显，但是

训练停止后两组效果类似。单独训练VMO肌力比较困难，

且单独刺激VMO的效果尚存在一定的争议，还需要进一步

的研究。

1.3 臀肌肌力训练

1.3.1 PFPS患者臀肌的力量：臀肌肌力不足常被认为与PF-

PS的发生相关。臀肌对于稳定躯干和骨盆，以及维持下肢

末端力线具有重要作用，其力矩可以对抗身体重心在前—

后、内—外侧向上的移动，起到维持身体稳定、减少身体摆动

的作用。Souza等[19]比较了女性PFPS患者和健康对照组髋

关节动力学、臀肌肌力、臀肌激活模式等指标，发现PFPS患

者髋关节内旋活动增加、臀肌力量下降、臀大肌激活增加，提

示患者试图动员虚弱的肌肉来增加臀肌的稳定性。因此，作

者提出髋关节功能异常与PFPS的发生相关。Robinson等[20]

比较了PFPS患者和健康受试者臀肌的力量，证实PFPS患者

等长臀肌伸、外展、外旋的力量都小于对照组。Bolga等[21]人

对女性PFPS患者进行了研究，证实女性PFPS患者臀肌力量

较弱。上述研究基本都是通过手持测力仪或徒手完成，也有

学者通过等速技术对PFPS患者臀肌进行了测试。Baldon利

用等速肌力测试系统对女性PFPS患者髋关节内收、外展、内

旋、外旋的离心力量进行了测试，发现PFPS组髋关节离心外

展和内收峰力矩较低，而内收/外展的比率较高。作者建议

女性PFPS患者进行康复训练时，应考虑髋关节离心外展力

量的训练[22]。Willson等[23]测试了女性PFPS患者单腿跳前后

疼痛水平、髋关节和躯干力量、3D下肢末端力学等指标后，

发现PFPS组等长躯干屈曲力量比对照组低 24%，髋关节外

展力量低13%，髋关节外旋力量低14%，并认为恢复动力链，

躯干及髋关节力量的训练应该作为PFPS保守治疗的方法。

PFPS患者（特别是女性）存在臀肌肌力不足，已经得到相对

一致的认识，臀肌训练应在康复训练中引起足够的重视。

1.3.2 臀肌训练对于PFPS的治疗效果：臀肌力量与PFPS的

发生存在相关已得到证实，因此，许多学者对PFPS患者臀肌

训练的效果进行了研究。Earl等[24]的研究中，19例女性PFPS

患者进行了8周近端为主的康复训练，其中17例患者收到了

较好疗效。Tyler等[25]证实PFPS患者通过6周髋关节力量和

活动度的训练缓解了疼痛，作者认为应在康复训练中考虑加

入髋关节力量和灵活性的训练。Nakaguna 等[26]研究发现 6

周股四头肌结合髋关节外展、外旋的肌力训练可以缓解PF-

PS患者疼痛，增加臀中肌肌电活动，但是髋关节肌力没有显

著变化。作者提出该方法作用机制可能不是通过臀肌力量

的增加，而是通过肌电活动的改善。Ismail等[27]发现 6周闭

链训练结合髋关节训练同单一闭链训练相比，改善肌肉力量

的效果接近，但是缓解疼痛的效果更明显。Fukuda等[28]比较

了4周膝关节结合髋关节训练和单纯膝关节训练对女性PF-

PS患者的治疗效果，发现两种训练方式都改善了膝关节功

能，减少了疼痛，但增加髋关节训练组下台阶时疼痛改善程

度更大。因此，作者建议在PFPS康复过程中，应将两种训练

结合在一起。随后，Fukuda等[29]进一步证实PFPS患者膝关

节训练结合髋关节训练对PFPS患者的长期效果也优于单纯

的膝关节训练。臀肌训练改善PFPS症状的作用已在一定程

度上得到证实，可根据具体情况在PFPS康复训练中考虑加

入髋关节的训练。
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2 神经-肌肉训练

2.1 PFPS患者神经-肌肉控制的状况

精确的神经-肌肉控制对于髌股关节活动十分重要。

VMO、VL 活动的同步化程度可能对髌骨活动轨迹产生影

响。研究表明正常人VMO的反应时间小于VL，而PFPS患

者则相反。Cowan等[30]发现，在上下楼梯活动中，PFPS患者

VMO 的激活晚于 VL，证实 PFPS 患者肌肉激活发生改变。

Ng等[31]通过检查踝关节自主活动和膝关节干扰活动中VMO

和VL的激活时间，来探讨活动中肌肉协调性的变化，发现在

执行自主半蹲、脚趾站立、脚跟站立活动中VMO的激活晚于

VL，但膝关节在有干扰情况下的反射活动中肌肉激活顺序

则相反。这些结果提示姿势挑战活动可以激活 PFPS 患者

VMO。Tiggelen等[32]测试军训前健康受试者VMO、VL的激

活时间，其中部分受试者在训练后出现了PFPS。作者发现

PFPS发生前出现VMO激活延迟的受试者更容易发展成PF-

PS，因此，提出VMO 激活延迟可以作为 PFPS 的预测因素。

但也有研究发现两者激活时间没有差别，反而在下台阶的任

务中，臀中肌和VMO的肌电活动增加，并认为这是由于臀中

肌和VMO肌力不足，为完成任务而增加肌纤维的募集而造

成[21]。臀肌激活异常在其他的研究中也有发现。Cowan等[33]

在下台阶的任务中，发现PFPS臀中肌的激活晚于健康对照

组，表明PFPS患者臀肌激活受到影响。Barton等[34]对PFPS

发生与臀肌的关系进行了总结，发现在台阶任务中，臀中肌

肌电活动延迟且持续时间变短，而臀大肌的活动增加，表明

髋关节控制在水平面或矢状面的活动受损。可见PFPS患者

神经-肌肉异常可能不仅局限于某一环节，异常可能存在于

整个动力链。

2.2 训练和治疗对VMO激活的作用

VMO激活异常可能与PFPS发生相关，因此许多学者对

训练和治疗改善VMO激活的效果进行了研究。Cowan[35将

PFPS患者随机分为训练组和对照组，分别在6周康复训练前

后记录下台阶时的肌电活动，发现训练前两组的VMO激活

时间都晚于VL组；训练后VMO激活时间和VL一致，而未

进行训练的对照组则没有发生改变，以上结果表明物理治疗

可以改善VMO相对较慢的激活]。Boling等[36]对 14例PFPS

患者进行6周负重训练，VMO激活迟于VL的情况得到了改

善，两者激活时间与健康对照组已无显著差异。Ng等[37]比

较了增加生物电反馈训练和单纯训练的效果，发现生物电反

馈可以增加 VMO 的激活，改善 VMO/VL 的比率，并认为

EMG 生物电反馈训练是有效改善 VMO 激活的治疗手段。

同样也有研究发现肌贴可以改善 VMO 的激活 [38]。综上所

述，在肌力训练的基础上增加EMG生物电反馈对于改善髌

骨周围肌肉神经—肌肉活动不平衡现象具有一定作用。

3 肌肉灵活性训练

髌股关节周围肌肉的活动性被认为对髌骨活动轨迹产

生影响。Piva[39]比较了PFPS患者和健康对照组膝关节周围

肌肉活动性的差异，发现对于PFPS组腓肠肌、比目鱼肌、股

四头肌、腘绳肌的柔韧性较差。其中，腓肠肌、比目鱼肌活动

性受限常引起踝关节背屈受限。步行中，背屈受限使得患者

通过距下关节旋前和胫骨内旋代偿来获得相应的活动度，从

而进一步导致股骨内旋，引起Q角的增大，从而增加髌股关

节的压力。Witvrouw等[40]通过2年前瞻性研究发现，PFPS组

股四头肌的柔韧性与PFPS的发生相关，并认为股四头肌柔

韧性训练应该作为PFPS康复治疗的手段。White等[41]发现，

PFPS组腘绳肌的活动性小于无症状的对照组，但是仅从该

研究中无法确定其因果关系。Hudson等[42]比较了PFPS患者

患侧和健侧以及健康受试者双侧之间髂筋束紧张度，证实

PFPS患者的髂筋束更紧。作者进而提出由于臀中肌的内向

活动控制较差，导致髂筋束张力过高，从而引起PFPS患者在

动态负重活动中髌骨向外活动。研究提示，在制订计划时应

该考虑这些肌肉的活动性。而牵拉作为改善肌肉活动性的

手段，通常仅作为训练的一部分，单独探讨牵拉对于PFPS患

者作用的研究尚未发现。

4 其他物理治疗手段

4.1 肌贴对于PFPS的作用

肌贴是治疗PFPS的常见手段，大量研究证实肌贴可以

缓解髌股关节疼痛的症状，但是具体治疗机制还没有形成定

论，而其康复效果也存在一定争议。研究证实，肌贴可以改

善VMO和VL的激活时间，因此提出髌骨肌贴可以作为PF-

PS的治疗手段。Christon等[38]发现肌贴可以增加PFPS患者

VMO的肌电活动，减少VL的肌电活动，但同时发现向内肌

贴和安慰肌贴的效果一致，提示该治疗效果不是通过内向移

动髌骨，而是通过加强周围韧带，或通过皮肤刺激调节疼痛

而达到治疗效果。Aminaka等[43]的研究中，PFPS患者和无症

状的健康对照组分别在有贴扎和无贴扎的情况下进行星偏

移平衡测试，PFPS患者在有贴扎的情况下够远距离增加而

疼痛水平下降，而对照组则出现距离下降，作者推测这可能

是由于疼痛缓解导致功能的提高。Osorio[44]比较了 McCo-

nell法和Spider法两种不同肌贴方法对PFPS患者肌力、耐力

和痛觉水平的影响，发现两种方法都可以降低疼痛，增加等

速伸膝峰力矩和总功，且两种方式没有显著差异。然而并非

所有研究都证实肌贴对于PFPS有效。Akbas等[45]研究了肌

内效贴对于PFPS患者的作用，发现除了腘绳肌柔韧性改善

以外，肌内效贴并没有额外效果。而最近研究发现，肌贴在

本体感觉任务中，改变了大脑局部区域的活动，提示肌贴可

能是通过非生物力学的机制作用，为进一步研究肌贴对于
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PFPS的作用机制提供了新的思路[46]。

4.2 电疗对于PFPS的作用

电疗是一种常见的物理治疗手段。不同形式的电疗具

有增加肌肉收缩，降低疼痛，减少炎症的作用。许多学者针对

电疗对PFPS患者的作用进行了研究。电疗可以改善PFPS患

者的疼痛和功能水平，其可以作为PFPS患者一种治疗方法。

Collaghan等[47]对PFPS患者施加6周不同方案的股四头肌电刺

激，发现患者疼痛水平降低，力量增加。Akarcali等[48]将高压

电刺激结合运动训练与单独行运动训练对PFPS的治疗效果

进行比较，发现两组股四头肌力量增长没有差异，但是 3周

时高压刺激组疼痛降低明显快于对照组，然而6周时差异已

不明显，说明高压电刺激在短期内缓解疼痛的效果更快。

Kaya 等 [49]研究了高压脉冲电刺激对于 PFPS 患者的治疗效

果，发现高压脉冲组在上下楼时缓解疼痛的效果明显优于对

照组，因此总结出该方法可以缓解PFPS疼痛。综上所述，电

疗缓解PFPS疼痛的作用已经得到了较为一致的认可。

此外，髌骨矫形支具、传统中医疗法以及其他物理治疗方法

也见用于PFPS的治疗。在保守治疗失败后，可通过手术来

治疗PFPS。

5 小结

PFPS是一种常见的运动损伤。引起该症状的原因有很

多。通过非手术治疗常会收到较好的效果。股四头肌、

VMO、臀肌的肌力训练已证实对于PFPS具有治疗效果，应

该予以重视。此外，拉伸、肌贴、EMG生物反馈、电刺激等治

疗手段也具有一定的治疗效果。同时，应该注意到多数研究

证实，没有任何一种方法可以治疗和改善所有PFPS患者的

症状，而在具体康复过程中，工作人员应观察患者整个运动

链中的异常环节，根据具体情况选择适当的康复治疗手段。
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