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髌股关节炎患者膝周肌群表面肌电信号特征研究

宋 娜1 蒋金金1 马 琪1 刘旭东1 胡文清1，2

摘要

目的：观察髌股关节炎患者膝周肌群肌肉功能和协调活动差异，及其与膝关节疼痛的关系。

方法：选择20例髌股关节炎患者，记录屈膝90°最大等长收缩（MVIC）、下蹲和站起时，双侧股外侧肌、股内侧肌、股

二头肌和半腱肌的表面肌电图。计算均方根值（RMS）和协同收缩率（CCR），并观察CCR与疼痛的关系。将单膝患

病患者健侧及双膝患病患者轻微侧定义为优势侧，患侧及严重侧定义为非优势侧。

结果：在MVIC状态下，非优势侧股内侧肌RMS低于优势侧（P<0.05），半腱肌RMS高于优势侧（P<0.05）。在下蹲运

动中，各指标未观察到明显差异（P>0.05）。在站起运动中，非优势侧股内侧肌RMS高于优势侧（P<0.05）；腘绳肌内

侧CCR小于优势侧（P<0.05）；疼痛与腘绳肌外侧CCR成正相关（P<0.05），与内、外侧CCR比值成负相关（P<0.05）。

结论：髌股关节炎患者有疼痛或较疼痛侧下肢与另一侧相比，膝周肌群肌肉功能异常，协调性异常。康复训练除加

强肌力外，还应注重膝周肌群的协调训练。
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在膝骨关节炎（knee osteoarthritis，KOA）中，髌股关节

通常是最常累及也是最早出现症状的关节[1]。髌股关节炎

（patellofemoral osteoarthritis，PFOA）发病率高，病因复杂，在

60 岁以上的人群中男性和女性的发生率分别为 32%和

36%[2]。其临床症状主要表现为上下楼梯与下蹲时的膝前疼

痛[3]，与膝关节功能受限密切相关[4]。

表面肌电信号在很大程度上能够定量反映肌肉活动的

肌力水平、肌肉激活模式及多肌群协调性等肌肉活动的变化

规律[5]。本研究应用表面肌电图（sEMG）观察PFOA患者双

侧股外侧肌、股内侧肌、股二头肌和半腱肌在不同运动状态

下的肌肉功能和协调活动差异，为PFOA的康复训练方法提

供理论依据。

1 资料与方法

1.1 病例资料

选择2018年7月—2019年12月来我院就诊的早期髌股

关节炎患者 20例。其中男 5例，女 15例；年龄（51.20±9.32）

岁；Merchant分级Ⅰ度13例，Ⅱ度7例；BMI（25.80±2.63）；病

程 19（2.25，60）月；VAS评分（41.65±8.04）mm。将单膝患病

患者健侧及双膝患病患者轻微侧定义为优势侧，单膝患病患

者患侧及双膝患病患者严重侧定义为非优势侧。

1.1.1 纳入标准：①年龄 40—70岁，有独立行为能力；②病

程在1个月以上；③VAS评分≥3分；④Merchant分级≤Ⅱ度。

1.1.2 排除标准：①存在膝关节其他疾病或损伤，如韧带损

伤/断裂、半月板损伤等；②存在来自腰椎、髋关节或足部的

疼痛；③存在中度或重度的胫股关节炎（KL分级≥3级）；④
明显的膝关节内、外翻畸形或髌股关节发育不良。

1.2 测试仪器和材料

表面肌电信号检测应用上海产 MyoMove-COW-11026

型表面肌电图仪。肌电采集系统包括肌电盒一个，信号放大

导线 8条，与肌电盒无线连接的电脑一台，配套使用的一次

性电极片若干。肌电图采样频率为 2048Hz，输入阻抗≥
1000MΩ，共模抑制比≥110dB，噪声电压≤0.4μV(RMS)，采样精

度16bit，应用软件MainProject对原始数据进行信号处理。

1.3 测试方法

在进行测试前，嘱受试者进行 5—10min 的热身活动。

根据SENIAM的建议确定电极位置[6]。为防止影响信号的采

集，用刀片剔除粘贴电极片位置的体毛，并予以 75%酒精仔

细清洁患者皮肤以降低接触电阻。电极片放置位置如表 1

所示，两电极片之间相隔2cm，参考电极贴于腓骨小头。

1.3.1 最大自主等长收缩（maximal voluntary isometric

contraction，MVIC）的测试 [7]：肢体摆放位置见表 1。测试时

嘱患者缓慢增加用力，达到最大力量时保持 5s，然后缓慢放

松。先测优势侧，后测非优势侧，测量三次，组间休息

1min。取最大等长收缩的中间3s进行分析，3次测量取肌电

信号峰值。

1.3.2 蹲起动作的测试[8]：测试蹲起动作前告知患者测试程

序并熟悉 2次，正式测试时，采用八个通道分别记录双下肢

四块肌肉的肌电信号。患者赤足站于地垫上，评估者站于一

侧防止患者跌倒。先取站立放松位开始记录肌电信号，尽量

将身体重心落在两足当中，双足间距与骨盆同宽。听到口令

后开始匀速做下蹲动作(用时2s)，尽量屈曲膝关节至最大角

度，保持 2s后匀速站起(用时 2s)，连续 3次，取 3次测量的平

均值进行分析。

1.4 数据处理与分析

为了减小受试者的差异，对蹲起运动中采集到的原始肌

电信号进行归一化处理；计算和比较双下肢膝周肌群在不同

运动状态下均方根值（root mean square value，RMS）的变化

及腘绳肌内、外侧协同收缩率（co-contraction ratio，CCR），并

探究膝关节疼痛与腘绳肌CCR的关系。协同收缩率（%）=腘

绳肌RMS/（股四头肌RMS+腘绳肌RMS）×100%，内侧CCR

采用股内侧肌和半腱肌计算，外侧CCR采用股外侧肌和股

二头肌计算。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 21.0 软件进行数据分析。服从正态分布的

计量资料比较采用配对样本 t检验，相关性分析采用Pearson

分析；不服从正态分布的计量资料采用Wilcoxon符号秩和检

验，相关性分析采用Spearman分析。显著性水平α=0.05。

2 结果

2.1 最大自主等长收缩过程中的 sEMG变化

非优势侧股内侧肌 RMS 低于优势侧（P<0.05），而半腱

表1 PFOA患者MVIC测试部位及电极片放置

部位

股外侧肌（VL）

股内侧肌（VM）

股二头肌（BF）

半腱肌（ST）

体位

坐位

坐位

俯卧位

俯卧位

肢体位置

髋关节屈曲90°，膝关节屈曲90°

同上

髋关节与非测试膝关节中立位，被测试膝
关节屈曲90°

同上

电极片放置

髌骨外侧缘上方 15cm肌腹隆起处，两电极片连线与股
骨长轴夹角为12°—15°
髌骨内侧缘上方5cm肌腹隆起处，两电极片连线与股骨
长轴夹角为50°—55°
坐骨结节与腓骨小头连线中点

坐骨结节与胫骨内上髁连线中点

510



www.rehabi.com.cn

2022年，第37卷，第4期

肌RMS高于优势侧（P<0.05），其余肌肉的RMS与股内、外侧

肌比值比较无明显差异（P>0.05）。见图1和表2。

2.2 下蹲运动过程中的 sEMG变化

双侧膝周肌群RMS及股内、外侧肌比值差异无显著性

意义（P>0.05）；腘绳肌内、外侧CCR以及内、外侧CCR比值

比较差异无显著性意义（P>0.05）；疼痛与内侧CCR及内、外

侧比值之间存在负相关趋向，与外侧CCR存在正相关趋向，

然而这一趋势无显著性意义（P>0.05）。见图2、4和表2。

2.3 站起运动过程中的 sEMG变化

非优势侧股内侧肌 RMS 高于优势侧（P<0.05），其余肌

肉 RMS 与股内、外侧肌比值比较差异无显著性意义（P>

0.05）；非优势侧腘绳肌内侧CCR小于优势侧（P<0.05），外侧

CCR及内、外侧CCR比值比较差异无显著性意义（P>0.05）；

疼痛与腘绳肌内侧CCR无明显相关，与腘绳肌外侧CCR成

正相关（P<0.05），与内、外侧比值成负相关（P<0.05）。见图

3—4和表2。

图1 优势侧与非优势侧膝周肌群MVIC状态下
RMS的比较

注：①P<0.05

表2 优势侧与非优势侧膝周肌群各肌电指标的结果比较 [x±s，M（P25，P75）]

MVIC
股外侧肌（VL）
股内侧肌（VM）
股二头肌（BF）
半腱肌（ST）
VM/VL

下蹲
股外侧肌（VL）
股内侧肌（VM）
股二头肌（BF）
半腱肌（ST）
VM/VL
内侧CCR
外侧CCR
内侧/外侧CCR

站起
股外侧肌（VL）
股内侧肌（VM）
股二头肌（BF）
半腱肌（ST）
VM/VL
内侧CCR
外侧CCR
内侧/外侧CCR

注：①与优势侧相比，P<0.05；②采取Wilcoxon符号秩和检验。

优势侧

257.34±108.39
422.24（350.56，610.19）

254.63±91.59
312.61±149.18

1.98±0.70

0.22（0.16，0.25）
0.18±0.10
0.09±0.04
0.07±0.05
0.87±0.45
0.29±0.12
0.29±0.10
1.14±0.61

0.38±0.15
0.34±0.18
0.24±0.17
0.15±0.07
0.89±0.36
0.32±0.11
0.36±0.13

0.91（0.61，1.16）

非优势侧

206.20（169.54，308.05）
428.52（291.43，498.01）①

252.28±98.81
355.10±146.66①

1.84±0.44

0.20（0.15，0.33）
0.20（0.11，0.25）

0.09±0.05
0.07±0.04
0.92±0.47
0.28±0.15
0.26±0.12

1.03（0.69，1.63）

0.44±0.16
0.41±0.22①

0.18±0.12
0.12（0.06，0.17）

0.98±0.35
0.25±0.12①

0.29±0.13
0.79（0.66，1.42）

t/Z值

1.062
2.564
0.210
-2.458
0.826

-0.534②

-0.971
0.627

-0.180②

-0.365
0.451
0.785

-1.008②

-1.834
-2.471
-1.375②

-1.223②

-0.916
2.362
2.101
0.299

P值

0.302
0.019
0.836
0.024
0.419

0.593
0.347
0.540
0.857
0.720
0.658
0.445
0.313

0.087
0.026
0.169
0.221
0.374
0.032
0.053
0.769

3 讨论

sEMG是通过表面电极记录肌肉活动时生物电信号的

一种无创检查手段，因其无创性、整体性、多导联同时测量的

特点而被用于基础科学的研究，并逐渐应用于临床，为临床

治疗提供客观的科学依据[9—10]。RMS是表面肌电信号分析

常用指标之一，与肌肉自主收缩程度有关，其变化可直接反

映一定时间内肌肉放电的平均水平，在一定程度上可表示肌

肉力量的大小[11]。

有关PFOA患者膝周肌群在蹲起运动中 sEMG的研究，

目前国内未见报道。本研究选取股外侧肌、股内侧肌、股二

头肌和半腱肌作为膝关节屈、伸肌群的代表，采用RMS作为

评价指标，用来反映膝周肌群在运动过程中运动单位的募集

程度，并使用该指标进行协同收缩率的计算。

在膝关节 sEMG研究中，合适的测试角度是屈膝 70°—

①
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R
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图2 下蹲时优势侧与非优势侧膝周肌群各肌电指标对比

图3 站起时优势侧与非优势侧膝周肌群各肌电指标对比

注：①表示P<0.05
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图4 腘绳肌CCR与疼痛的相关性分析
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90°[8]。本研究选用屈膝 90°，有利于膝周肌群发挥最大肌

力。结果显示，PFOA患者在MVIC状态下，非优势侧股内侧

肌RMS低于优势侧，表示股内侧肌肌力减弱。有研究报道：

PFOA 患者的股四头肌肌力弱于同等年龄段正常健康

人[12—13]。汪伍等[14]也认为该类患者股内侧肌/股外侧肌的比

值存在异常，强化股内侧肌肌力，可以改善股内、外侧肌之间

的平衡，建立髌骨活动新的动态平衡。股内侧肌是种系发生

中最弱的肌肉，因此膝关节损伤或发生病变时最先开始萎

缩[15]。肌力下降的部分原因是关节受损导致的关节源性肌

肉抑制，且与膝关节疼痛的严重程度相关[16]，另一方面膝关

节病变导致的体力活动减少和肌肉衰减也会对肌力产生影

响[17]。非优势侧半腱肌RMS高于优势侧，表示半腱肌肌力

增加。这在以往PFOA的研究中未见报道，但有学者发现严

重KOA患者在站立相的表面肌电信号特征表现为半腱肌与

股二头肌明显活跃[18]。另一研究也报道相关发现：KOA患者

下台阶时半腱肌的活跃程度增大[19]。半腱肌起自坐骨结节，

止于胫骨上端内侧面，收缩可减少膝关节动力性外翻的风

险[20]，因此，半腱肌力量增加可能是为了加强膝关节稳定性，

减少疼痛而发生的代偿性变化。考虑到本研究将优势侧定

义为无疼痛或疼痛较轻的一侧下肢，肌肉情况并不能代表正

常健康人，因此PFOA患者与正常健康人之间是否存在半腱

肌力量的差异，有待进一步研究。

下蹲和站起是日常生活中必不可少的功能性活动，包括

股四头肌的离心收缩和向心收缩。本研究发现站起运动中，

与优势侧相比，非优势侧的股内侧肌向心收缩时表现出更大

程度的激活。Schmitt LC等[21]研究也发现，膝关节内侧骨关

节炎关节不稳，步行时存在股内侧肌激活增高的现象。股内

侧肌的功能主要是在动力性运动中维持髌骨的平衡，而不是

对伸膝肌力起作用[22]。研究认为髌骨外移和股内侧肌激活

存在负相关关系，股内侧肌运动单位激活增加可能是为了满

足髌骨内侧稳定性的需求[23]。由于肌肉力量下降，肌肉收缩

达不到目标力量水平，运动神经元池会通过主动激活的增加

来维持目标肌力[24]。患者站起时，中枢神经系统主动募集大

量运动单位造成股内侧肌的激活增加来满足股内侧肌力量

不足。股四头肌和腘绳肌是膝关节的一对拮抗肌，CCR是反

映主动肌与拮抗肌之间的肌肉协调性的指标[25]。本研究发

现，在站起过程中，非优势侧腘绳肌内侧CCR小于优势侧。

患者站起阶段双下肢半腱肌激活程度大致相同，而非优势侧

股内侧肌的激活程度大于优势侧，因此出现这种变化的原因

可能是股内侧肌过度激活。

此外，我们还探讨了疼痛与腘绳肌CCR的关系。本研

究结果显示患者在站起阶段，疼痛与腘绳肌外侧CCR成正

相关，与内、外侧CCR比值成负相关。有大量研究表明KOA

患者在执行功能性活动时表现出过度的肌肉协同收缩[19，26]，

其余学者也曾发现伸膝过程中腘绳肌协同收缩的增加与更

大程度的痛觉敏化有关[27]。这种增强的协同收缩最初可能

起到保护作用，但长期会增加肌肉疲劳以及膝关节表面负

荷，导致疼痛加重[27—28]。由于本研究是横断面的，无法推断

出因果关系；没有评估正常健康人的标准，缺乏对照；样本量

太小，可能会造成一定的结果误差；没有结合运动学测量，无

法更全面的评估PFOA患者的膝关节状况。

4 结论

PFOA患者有疼痛或较疼痛侧下肢与另一侧相比，肌肉

力量与站起过程中肌肉收缩的协调性均存在异常。因此，

PFOA患者的康复训练重点除加强股四头肌力量外，还应注

重患者膝关节屈、伸肌群的协调性训练，以提高膝关节的稳

定性及控制能力。
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