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·循证医学·

离心训练治疗髌腱末端病的系统评价

刘春雨1 韩小燕1

摘要

目的：在已经发表的随机对照试验中，系统地回顾、总结，并比较治疗髌腱末端病的各种离心训练方法。

方法：在各大数据库中检索关于离心训练治疗髌腱末端病的研究，纳入类型为随机对照试验，9篇文献共计229例患

者最终被纳入研究。

结果：现有的证据表明离心训练是治疗髌腱末端病的有效手段，但由于研究质量差异较大，未能进行meta分析。

结论：离心训练对于髌腱末端病来说是一种有效的治疗措施，但是否比其他形式的运动疗法（如向心训练、牵伸训

练）更有效，仍缺乏足够的证据支持。多数方案采用在25°斜面上进行缓慢的离心下蹲这种运动形式，运动中疼痛

应在可接受的范围内，从自身体重开始，出现疼痛减轻或无痛等适应训练表现时逐渐增加负荷。
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髌腱末端病，又称为跳跃膝、髌骨肌腱炎，是目前最常见

的膝关节运动损伤，以往的研究已经表明，本病属于退行性

疾病而非炎症[1—2]，是由于使用过度所引起，主要原因包括在

跑、跳过程中不断快速变换动作方向等[3]。一旦发生，对运动

表现和生存质量影响较大。一般的保守治疗手段包括：离心

训练、体外冲击波治疗、超声波治疗、非甾体抗炎药、硬化剂

注射、富血小板血浆注射、开放或关节镜手术、抑肽酶和自体

生长因子等[4—5]。而像非甾体抗炎药、糖皮质激素注射等[6]治

疗手段效果都十分有限，因为这些方式都局限于减少炎症，

而末端病恰恰并不属于炎症。20世纪80年代，Curwin、Stan-

ish、Fyfe和Stanish等[7—9]开始报道他们使用渐进式离心训练

作为治疗的一部分来减轻肌腱末端病的症状。尽管这种治

疗方法已经存在了 30年，进行相关干预的实验研究一直比

较少见，直到 2000年之后才逐渐增多。虽然现阶段有很多

治疗髌腱末端病的方法，但是其循证医学证据都不够充足，

关于本病的最佳治疗方法并没有达成共识。

本文的目的是：①通过收集随机对照试验来调查离心训

练对末端病的治疗效果。②评估现有的使用离心训练治疗

末端病的文献的证据等级。③整理现有离心训练方法的运

动方案。④为将来研究提出建议。

1 研究方法

1.1 检索策略

1.1.1 检索数据库：①中文数据库：中国期刊网全文数据库

（中国知网CNKI）、维普数据库、中国生物医学文献数据库

(CBM)、中国医药学位论文全文数据库（万方）。②英文数据

库：pubmed数据库、Embase医药数据库。

1.1.2 检索时间：检索时间限定为 1990 年 1 月—2014 年 12

月，通过参考文献采用追溯法以保证查全。

1.1.3 检索词：中文检索词：定义疾病的限制词：A、髌骨；B、

末端病；C、腱病；D、跳跃膝。定义干预方法的限制词：E、离

心训练。

英文检索词：“patella OR patellar”、“tendinopathy”、“#

1 AND #2”、“Jumper's knee”、“#3 OR #4”、“eccentric”、“#

5 AND #6”。

1.2 纳入、排除标准

1.2.1 纳入标准：①纳入研究类型：1990年以来，所有关于离

心训练治疗髌腱末端病的临床随机对照试验。②纳入干预

措施类型：主要干预措施中至少有一项包括离心训练的内

容。

1.2.2 排除标准：①排除重复发表的文献，排除综述和回顾

性研究研究；②排除设计不够严谨的非随机对照试验；③排

除综合治疗中并非以离心训练治疗为主要干预措施的文献，

排除所得效应量不能明确代表离心训练治疗效果的文献，排

除以离心训练作为基础治疗进行其他干预的临床研究。

1.3 结局指标

1.3.1 主要结局指标：VISA评分、VAS疼痛评分等。Victori-

an Institute of Sport Assessment(VISA)、visual analogue
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scale (VAS)。

1.3.2 次要结局指标：肌肉力量、回归运动、患者满意度等。

1.4 资料筛选及数据提取

1.4.1 筛选方法：由两位评价者独立阅读文献题目及摘要，

在排除明显的不符合纳入标准的文献后，对可能符合纳入标

准的文献阅读全文，以确定是否真正符合纳入标准。对有分

歧的文献通过讨论或由第 3位研究者决定是否纳入。无法

获得全文者尽可能与原作者联系，联系不到者，则排除。

1.4.2 数据采集表的设计：“离心训练治疗髌腱末端病临床

随机对照试验的系统评价信息表”，涉及文献的研究对象、干

预方法和指标、组内和组间比较、文献质量评价等。

“治疗髌腱末端病的离心训练治疗方案总结表”，涉及离心训

练的具体运动形式（重复×组数）、强度（负重）、频度与持续时

间、运动中疼痛水平、增加强度依据等。

1.5 文献评价方法

采用PEDro量表对纳入文献的质量进行评分[10]，低于 4

分为低质量，4—7分为中等质量，7分以上为高质量，考虑到

离心训练这种物理治疗干预不能在患者或治疗师实施盲

法。因此，最高实现的评分是9/11。

1.6 是否可以进行meta分析

由于纳入文献各研究之间研究方法的差别，故本系统评

价不适合进行meta分析，因此使用叙述性表格进行定性分

析。

1.7 文献检索结果

共检出 408篇临床研究文献，其中中文文献 34篇，英文

文献 374篇。通过阅读文献题目、摘要，筛除综述和理论探

讨，动物实验以及其他设计不严谨的研究，选出篇文献 58

篇。阅读全文，筛除不符合纳入标准文献，最终得到随机对

照试验文献 9篇（中文 1篇，英文 8篇，共计 229例病例，所有

文献均出版于2000年之后）。文献检索流程图，见图1。

2 结果

离心训练治疗髌腱末端病各研究基本情况，见表1。治

疗髌腱末端病的离心训练具体治疗方案总结，见表2。

3 讨论

根据表1的描述，在纳入的9项研究中，大部分离心训练

组均有比较显著和确切的疗效，而且一般都要求肌腱处于避

免承受大负荷的间歇期。主要使用的评估指标是VAS和VI-

SA评分，也有少数研究使用了患者满意度和肌力等评估指

标。不同的研究者之间对照组差异较大，有离心训练与外科

手术、常规理疗、糖皮质激素注射进行对比的，也有离心训练

和向心训练比较以及不同离心训练方法之间进行比较的。

因此研究之间的异质性较大，无法进行进一步的 meta 分

析。不同研究之间研究质量也不尽相同，Visnes H 等[20]的

研究局限之处在于研究的样本量较小，随访时间较短，且没

有明确的给出具体的治疗方案。封旭华等[14]的研究的质量

评分较高，不足之处在于对离心训练的描述仍不够明确。

Jonsson和Alfredson[16]的研究显示，相对于向心训练而言，离

心训练对于髌腱末端病的治疗效果更好，尽管有阳性研究结

果，考虑到PEDro评分为5/11，主要是因为缺乏具体细节，包

括随机化的方法，因此本研究的证据强度较弱。一般而言，

离心训练是当前治疗肌腱末端病最值得选择的方法。许多

研究也印证了这种观点，长期（5年）的随访发现，大多数跟腱

末端病的患者经离心训练治疗后完全恢复[21]，而不积极治疗

干预，则效果非常有限[22]。

离心训练起作用的机制目前仍然不明确。Curwin[7]提

出，末端病的发生与肌腱受载荷过大有关，而在肌肉运动尤

其是离心肌肉运动时，可以提高神经肌肉控制能力，减少对

于肌腱的过度受力。研究表明末端病患者和正常人之间在

运动模式上有所差异[23]，离心训练是否能使运动模式和负荷

模式正常化尚不得而知，但离心训练可能能够增加退化肌腱

力学性能。众所周知，负重运动可以通过增加血流、提高供

氧和代谢率，促进胶原降解，以及促进健康肌腱的胶原合成

等多种机制来提高肌腱的力学特性[24]。然而，关于运动是如

何影响末端病，以及离心运动与其他形式运动对于肌腱的结

构基础影响上有何不同，这些方面的研究仍然很少。有研究

发现[25]，12 周的离心训练能够减少末端病相关的疼痛并刺

激胶原蛋白的合成，但并不改变胶原降解率。这一发现表

明，离心运动能增加肌腱的质量，其主要原理是增加了Ⅰ型

胶原纤维的沉积，而Ⅰ型胶原纤维的产生可能对于末端病

有着特殊的好处，因为通常情况下，来自末端病区域的成纤

维细胞一般会有更多的可能合成机械性能较差的Ⅲ型胶原

纤维 [26]。因此，离心运动可以起到增强肌腱、保护其免受持

续的过度使用伤害的作用。据推断离心运动还可以抑制致

痛疼痛化学物质的产生[27]，具体可包括P物质、谷氨酸和降钙

素基因相关肽等[28]。末端病的疼痛产生还可能与新生的血

管有关[29—31]。机制可能是由于存在于动脉管壁中的自主神

经受到机械刺激所致[30]，这一类神经通常对于压力刺激比较

初筛出可能符合条件的文献408篇。
其中中文34篇，英文374篇

进一步筛选文献58篇

最终纳入9篇（中文1篇，英文8篇），
病例数229

阅读题目、摘要：
综述、理论探讨：74篇
动物实验：85篇
排除其他设计不严谨：191篇

阅读全文：
其他干预措施：49篇

↓

↓

↓
↓

图1 文献检索流程图
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表1 离心训练治疗髌腱末端病临床随机对照试验的系统评价信息

研究/年份

Kongsgaard
et al[11]/2009

Frohm
et al[12]/2007

Bahr
et al[13]/2006

封旭华
等[14]/2006

Visnes
et al[15]/2006

Jonsson and
Alfredson[16]/

2005

Young
et al[17]/2005

Stasinopoulos
and

Stasinopoulos[18]/
2004

Cannell
et al[19]/2001

注：global evaluation score (GES)

研究对象

39例患者
被纳入为
实验对象

20例髌腱
末端病患者

35例髌腱
末端病患者/
共计40个
膝关节

29例已诊断为
髌腱末端病的
患者

29例自愿
参与的患
有跳跃膝的
排球运动员。

15例长期髌腱
近端疼痛的
髌腱末端病
患者（共计
19个膝关节）

17例经临床和
影像学诊断
患有髌腱末
端病的优秀
排球运动员

30例慢性髌腱
末端病的患者

15例髌腱末端
病的患者

干预方法及指标

干预方法：CORT组：两次注射给药间隔4周；
ECC组：缓慢重复的离心单侧下蹲；HSR组：
3周双侧向心运动+12周离心运动。
评估指标：主要指标：VISA-P 评分；次要指
标：VAS、肌腱异常、患者满意度。

干预方法：Ⅰ组：借助Browsman装置进行下
蹲训练；Ⅱ组：在倾斜面上做单腿下蹲训练。
评估指标：主要指标：VISA-P 评分、等速肌
力测试；次要指标：功能测试、VAS、安全性。

干预方法：Ⅰ组：手术治疗；Ⅱ组：离心训练。
评估指标：VISA 评分、综合评分（GES）、功
能测试、回归运动。

干预方法：理疗组：①微波治疗，每天一次，每
次 15min。②激光治疗，每天一次，每次
15min。离心训练组：缓慢平稳离心下蹲训
练。
评估指标：VISA评分、VAS评分。

干预方法：训练组：离心下蹲训练；对照组：
不进行其他干预。
评估指标：VAS疼痛评分、GES 评分、在6周
和6个月分别测试跳跃能力。

干预方法：a组：股四头肌离心训练；b组：股
四头肌向心训练。
评估指标：VAS疼痛 评分、VISA 评分、患者
满意度。

干预方法：斜面组：在 25°斜面上进行单腿离
心下蹲训练；台阶组：在高 10cm台阶上进行
单腿离心下蹲训练。
评估指标：VISA评分、VAS疼痛评分。

干预方法：A组：运动疗法治疗；B组：脉冲超
声治疗；C组：横向摩擦治疗。
评估指标：疼痛反应。

干预方法：下蹲组：离心下蹲训练；膝屈伸
组：膝关节屈伸训练。
评估指标：主要指标：VAS评分、回归运动；次
要指标：股四头肌和腘绳肌等速肌力。

组内与组间比较

组内比较：与基线水平相比，经过 12周时间，
所有组别VISA-P和VAS均显著改善。
组间比较：HHSR组和ECC组在VISA-P评分
上的改善相对 CORT 组更显著。HSR 组在
VAS的改善上相对于CORT组更明显。相对
于CORT组，HSR组在肌腱异常上的改善更明
显。HSR组治疗效果最令人满意。

组内比较：两组均症状均显著改善。
组间比较：两组间无显著性差异。

组内比较：12 个月之后，与基线相比，两组在
VISA 评分，GES，和功能测试上均明显改善。
组间比较：两组间无明显差异（GES在三个月
时表现出差异，离心训练优于手术治疗）。

组内比较：理疗组治疗前后 VISA 评分、VAS
评分比较没有显著性意义，离心训练组治疗前
后VISA评分、VAS评分显著改善。
组间比较：两组间差异显著，离心训练优于传
统理疗。

组内比较：改善没有显著性差异（除第一周
外）。
组间比较：6周或6个月时间，组间均没有明显
的显著性差异。

组内比较：离心训练组VAS下降和VISA得分
增加更明显，7/8的患者（9/10肌腱）表示满意。
组间比较：在随后的12周，离心训练组VAS降
低更明显。

组内比较：与基线状态相比，两组患者在12周
和12个月时，症状均改善显著。
组间比较：组间无差异。斜面组有更高VISA
得分增高的可能性，台阶组有更高减少疼痛的
可能性。

组内比较：三组治疗前后对比疼痛均明显减
轻。
组间比较：三组间差异显著，运动疗法组效果
最优。

组内比较：两组治疗前后疼痛症状均明显改
善。
组间比较：两组间对比，离心下蹲组减轻疼痛
更显著，回归运动及股四头肌与腘绳肌等速肌
力变化方面两组间无显著差异。

PEDro评分

9/11（高）

7/11（高）

8/11（高）

9/11（高）

8/11（高）

5/11（中）

8/11（高）

6/11（中）

8/11（高）

敏感。离心运动可阻止病变区域的血管生长，并减轻与之相

关的一系列疼痛[32]。然而Pufe等[30]的研究却驳斥了这一观

点，他们认为，离心运动能使血管生成抑制因子生成增加，从

而限制了新血管的生长，进而减少了肌腱的变性，最终使肌

腱结构得以增强[33]。虽然临床医生可以通过离心训练减少

末端病的症状，但是这种疗法是否可以真正减少肌腱的退

化，仍需持慎重态度。

根据表 2描述，离心训练的方案选择上，大部分研究者

采用 25°斜面上进行缓慢的离心下蹲的运动形式，强度从自

身体重开始逐渐增加。运动中疼痛在可接受的范围内，增加

强度的标准是疼痛减轻或无痛等适应训练的表现。离心训

练另一个值得考虑的因素是其所产生的应力，参与大负荷的

专项运动可能会加重末端病症状，而进行有控制的离心收缩

训练却能产生治疗效果，具体多大的训练负荷才是安全的，
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这个界限仍不明确。临床医生或治疗师必须清醒意识到这

一点，确保采取合适的运动方案而不产生有害应力。

4 结论

①离心训练对于髌腱末端病来说是一种有效的治疗措

施，但是否比其他形式的运动疗法（如向心训练、伸展训练）

更有效，仍缺乏足够的证据支持。②离心训练可能比一些其

他物理治疗更有效果，而且往往在避免肌腱承受大负荷的间

歇期更有效。③具体的离心训练方案上，多数方案采用在

25°斜面上进行缓慢的离心下蹲这种运动形式，运动中疼痛

表2 治疗髌腱末端病的离心训练治疗方案总结

研究/年份

Kongsgaard
et al[11]/2009

Frohm
et al[12]/2007

Bahr

et al[13]/2006

封旭华

等[14]/2006

Visnes
et al[15]/2006

Jonsson and Al-
fredson [16]/2005

Young
et al[17]/2005

Stasinopoulos
and Stasinopou-
los[18]/2004

Cannell
et al[19]/2001

注：global evaluation score (GES)

具体运动形式（重复×组数）

在 25°斜面上完成单侧缓慢离心下蹲动作，15
次×3 组，建议每次动作耗时约 3s，组间休息
2min。向心恢复初始位置阶段使用双腿以确
保动作的正确和最佳效果。

具体离心训练形式包括两种：Ⅰ组：借助
Browsman离心负荷训练装置进行下蹲训练，抗
阻杠铃 320kg。从直立位屈膝到大概 110°，速
度设置为0.11m/s，利用双腿进行，4次×4组。
Ⅱ组：在 25°倾斜面上做伤侧单腿下蹲训练，15
次×3组，向心恢复阶段利用双腿进行。
运动前在功率自行车上进行100W的热身运动
15min，离心训练与躯干和踝关节的稳定性训
练交替进行。每组离心练习之间进行 4min的
积极性休息，每次训练持续约70min。

在 25°倾斜面上做伤侧单腿下蹲训练，15次×3
组，向心恢复阶段利用双腿进行。无热身，如果
双侧受伤则允许在向心恢复阶段用双手协助，
每次离心动作维持2s，下蹲时腰背保持竖直，膝
关节屈曲 90°，确保髌腱承受最大的负荷，前八
周不参与专项训练，后四周逐渐恢复专项训练。

缓慢单腿直立下蹲至 90°，然后双手扶住栏杆，
双侧同时负重，缓慢站起。每次训练 60次，约
15min。训练前后均非负重情况下都充分伸屈
膝关节15次。两组均未影响正常训练。

25°倾斜面上做离心下蹲训练，15次×3组。

25°倾斜面上做离心下蹲训练，15次×3组。

斜面组：在 25°斜面上进行单腿离心下蹲训练。
台阶组：在高10cm台阶上进行单腿离心下蹲训
练。15次×3组。

单侧离心下蹲训练，15次×3组，组间休息2min。

离心下蹲训练，20次×3组。

强度（负重）、频度与持续时间

强度：从自身体重开始逐渐
增加。
频度与持续时间：2 次/天，
持续12周。

强度：Ⅰ组：负重 320kg；Ⅱ
组：从自身体重开始逐渐增
加。
频度与持续时间：2 次/周，
持续6周。

强度：从自身体重开始逐渐
增加。
频度与持续时间：2次/天，2
次/周，持续至少12周。

强度：从自身体重开始逐渐
增加至背负15kg重物。
频度与持续时间：2 次/天，
持续12周。

强度：从自身体重开始逐渐
增加。
频度与持续时间：2 次/天，
持续12周。

强度：从自身体重开始逐渐
增加。
频度与持续时间：2 次/天，
持续12周。

强度：从自身体重开始逐渐
增加。
频度与持续时间：2 次/天，
持续12周。

强度：从自身体重开始逐渐
增加。
频度与持续时间：3 次/周，
持续8周。

强度：从自身体重开始逐渐
增加，共4级强度的进展。
频度与持续时间：5 次/周，
持续12周。

运动中疼痛水平

在可接受的范围
内，但训练结束后
疼痛和不适感不应
该继续增加。

运动中疼痛不应超
过VAS=5分。

运动中疼痛保持在
VAS=4分或5分。

在可接受的范围
内。

中等程度的疼痛。

在可接受的范围
内。

斜面组：运动至疼
痛，台阶组：在无痛
状态下运动。

轻微疼痛可以接
受。

少许疼痛。

增加强度依据

当疼痛减轻时，利
用负重增量背包来
增加负荷。

当运动时VAS低于
3分时，增加 5kg额
外负重。

当运动时VAS低于
3分时，增加 5kg背
包负重，当 VAS 大
于 5 分时，适度减
少负荷。

逐渐增加。

当运动时VAS低于
5分时，增加 5kg额
外负重。

当运动时无痛则增
加负荷。

斜面组：当疼痛缓
解时增加 5kg 额外
负重；台阶组：速度
由慢到中速最后到
快速，然后增加强
度并将速度减慢。

当运动中无痛时，
增加手持负重。

当能够轻松完成本
级别强度后进展到
下一级别。
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应在可接受的范围内，从自身体重开始，出现疼痛减轻或无

痛等适应训练表现时逐渐增加负荷，由于纳入文献在方法学

上异质性较大，尚无其他明确的强度和时间可供推荐。
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