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髌股疼痛综合征（patellofemoral pain syndrome, PFPS）

是膝关节中最常见的疾病之一。研究显示17%的跑步运动

爱好者曾经受髌股疼痛综合征的困扰，其中女性发病率高于

男性分别为62%和38%[1]。Witvrouw等[2]前瞻性研究报道显

示运动员中PFPS发病率女性为10%，男性为7%。髌股疼痛

综合征主要的临床症状为上下楼梯、跳越、跑步和长时间处

于坐位姿势诱发膝关节周围疼痛[3]。目前对PFPS的病因机

制及有效的治疗方法仍没有明确的认识。本文的目的主要

是对PFPS的病因机制及治疗方法进行回顾性阐述，以达到

对其病因机制及治疗方法更深刻理解的目的。

1 髌股疼痛综合征的病因

1.1 髌股关节的解剖和生物力学

髌骨是人身体上最大的籽骨其主要功能是帮助膝关节

更有效的完成屈曲和伸展动作以及保护股胫关节[4]。Salsich

等[5]研究发现髌骨有助于增强一半的伸膝力量，此外其不仅

可以更有效地发挥股四头肌的力量，而且可以有效的将来自

地面的作用力量分散股骨及肌肉，同时将肌肉产生的力传到

髌韧带和胫骨，从而达到减少髌骨和股骨的摩擦的目的。髌

骨的稳定性主要依靠股四头肌，内外侧支持带和髌韧带等膝

关节周围软组织结构[6]。

髌骨运动轨迹是指在膝关节运动时髌骨也随之作上下

和轻微的内外旋并形成S形的运动轨迹。文献报道膝关节

屈曲角度与股髌接触面积的关系，当膝关节处于伸直位时，

股髌接触面积为0；膝关节屈曲10°—45°时，其接触面积逐渐

增加直至髌骨表面完全与股骨滑车表面相吻合，此时髌骨运

动轨迹主要受限于骨性结构内，所以大部分PFPS 患者膝关

节疼痛随着膝关节屈曲角度增加而增加。

此外，对股髌关节作用力的研究也日益增多，随着膝关

节屈曲角度的增加股髌关节间的作用力也随之增加，其大小

等同于股四头肌和髌腱张力的合力，但方向相反，其垂直作

用于关节表面。股髌关节的作用力随着膝关节运动状态的

变化而随之改变，研究报道[7—8]在水平路面步行时其作用力

是体重的0.5倍左右，上下楼梯其作用力是体重的3倍左右，

下蹲时其作用力是体重的7倍左右，跳跃时其作用力大约是

体重的20倍，所以PFPS 多发于运动员尤其是跳跃项目相关

的运动项目，同时在跳跃时膝关节疼痛明显增加。

随着膝关节屈曲角度及运动状态的改变股髌关节接触

面积及作用力也随之改变，所以股髌关节接触面和其作用力

是导致PFPS的两个决定性的因素。

1.2 影响髌骨运动轨迹的因素

作用于髌骨的静态及动态力将会影响其运动轨迹，其中

静态作用力包括股髌关节面本身的结构，双下肢的生物力学

和附着于髌骨周围的支持带及软组织，如果外侧支持带比内

侧张力强，可能导致髌骨在膝关节运动时向外侧过度滑动。

有研究报道[9]髌骨内侧静态稳定性50%来自内侧髌股间韧

带，24%内侧髌半月板韧带，13%内侧髌胫韧带，13%内侧支

持带，而外侧静态稳定性主要来自外侧支持带及髂胫束。

髌骨动态作用力主要包括膝关节周围的肌肉力量及髋

关节的力量。股四头肌是主要的动态稳定肌，在膝关节屈曲

30°时，大多数会诱发膝关节疼痛，其原因可能是作用于髌

骨上的股外侧肌（vastus lateralis, VL）和股内侧肌的斜纤维

（vastus medialis oblique, VMO）力量不平衡所导致，VMO的

斜纤维使髌骨向内移动，而VL阔筋膜张肌和臀大肌中的髂

胫束部分是髌骨向外运动轨迹的动态控制，在膝关节屈曲

30°时髂胫束把髌骨向外拉的程度达到最大。

有学者研究表明[10—11]，髋关节外展和外旋肌群肌肉力量

不足可能会增加髌股疼痛综合征的几率，主要原因是由于髋

关节外展和外旋肌群力量差导致髋关节内旋内收，从而增加

膝关节外翻角度导致髌骨外移，最终导致股髌间压力增加。

1.3 病因机制

至于PFPS的病因机制至今仍未完全明确，但是膝关节

的创伤、超负荷运动，以及不规则的髌骨运动是引起PFPS的

主要原因，这些因素都可能导致髌骨周围软组织劳损或股髌

关节间的压力增加，或二者同时发生。事实上，PFPS病因机

制是由多种不同的因素共同决定的。

1.3.1 外伤：由于直接作用于膝关节的外力可导致关节间软

骨的损伤，例如运动员在运动过程中膝关节与膝关节的直接

碰撞或者与外界物体的碰撞。但是最常见的是膝关节长期

重复性的损伤，例如运动员膝关节过度负重训练而导致重复

·综述·

髌股疼痛综合征的病因机制及治疗研究新进展

张志杰1 冯亚男1 朱 毅2 刘 佳1 王 俊1 刘四文1 唐 丹1

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2012.04.024

1 广东省工伤康复医院，广州，510970；2 江苏省中医院

作者简介：张志杰，男，主管治疗师；收稿日期：2011-01-10

384



www.rehabi.com.cn

2012年，第27卷，第4期

性损伤，最终引起关节软骨的退行性病变。

1.3.2 膝关节的超负荷运动：膝关节的运动量与引发髌股疼

痛综合征有密切的关系，膝关节运动负荷越大，其PFPS发生

率越高，例如举重运动员及从事跳越项目的运动员。

1.3.3 双下肢不良的生物力学：有研究表明[13]，双下肢不良

的生物力学是引起PFPS的因素之一，膝关节的内外翻、膝过

伸、双下肢长度不对称、胫骨外旋、距下关节的过度内翻等，

均可导致髌骨的运动不规则和增加股髌之间的作用力，从而

导致PFPS。

1.3.4 膝关节VMO与VL不平衡：股四头肌肌力不平衡是引

起PFPS重要的因素之一[14]。一些研究者应用表面肌电图测

试VMO与VL在膝关节运动时的收缩先后顺序。经过研究

发现[14]，PFPS患者的VMO收缩速度慢于对照组，而且VMO

的力量比较弱，由于VMO大部分是慢性肌纤维类型，所以受

伤后其力量下降速度较其他3块肌肉快且康复治疗时容易

忽视恢复VMO的功能。临床研究表明[14]将PFPS组与健康组

髌骨运动变化对比，结果显示PFPS组髌骨向外移动距离明

显大于健康组，由于在膝关节运动时髌骨外侧过度移动，导

致髌骨与股骨外侧髁软骨摩擦过度，从而引起PFPS。

1.3.5 膝关节周围肌肉及软组织过紧：研究表明[15—16]膝关节

外侧髂胫束及外侧支持韧带过紧，当膝关节屈曲时，髌骨向

外牵拉并同时产生过大的压力，这是导致股髌间作用力增加

导致软骨过度磨损引起疼痛的重要原因。Witvrouw[2]研究发

现股四头肌柔韧性不足也可引起PFPS，主要原因是由于股

四头肌柔韧性不足可导致髌腱、股四头肌腱和膝关节周围软

组织产生的张力增高，导致股髌关节间压力增加。Piva[13]等

学者研究表明腘绳肌柔韧性不足也可导致PFPS，其原因是

在膝关节运动（步行、跑步、跳跃等）时，由于腘绳肌柔韧性差

迫使股四头肌必须克服更大的阻力到达更有效完成伸膝动

作目的，所以髌股间压力也会随之增加，此外小腿三头肌柔

韧性不足同样可以导致PFPS，其原因是小腿三头肌柔韧性

差可能导致距下关节的过度内翻，从而增加髌股间的压力。

综上所述股四头肌、小腿三头肌和腘绳肌柔韧性均可增加发

生PFPS的风险，所以双下肢肌群的柔韧性不足是导致PFPS

的重要因素之一。

1.3.6 本体感觉缺失：Baker等[17]分别对比PFPS组与健康组

膝关节本体感觉结果显示PFPS组膝关节本体感觉明显差于

健康组，可能是由于髌骨周围软组织部分感觉神经纤维受到

损伤所致，最终导致髌骨不规则的运动轨迹。

1.3.7 关节韧带松弛：Thomeé等[18]实验表明，关节内韧带松

弛与PFPS没有直接关系，然而Witvrouw[2]研究发现韧带的松

弛是导致PFPS的因素之一，前交叉韧带术后引起的关节韧

带松弛中PFPS发病率为20%—27%，后交叉韧带术后引起

的关节韧带松弛中PFPS发病率约是48%。其病因可能是由

于患者韧带松弛导致髌骨的过度活动及其稳定性下降，从而

引起髌骨不规则的运动轨迹。至于韧带的松弛与PFPS的关

系尚需要进一步研究证明。

1.3.8 髋关节肌群肌力不平衡：研究表明[19—21]髌股疼痛综合

征女性患者与健康组相对比髋关节外旋及外展肌肉力量明

显减弱，大约相差20%—35%，此外膝关节功能也明显降

低。在步行或跳跃的情况下，由于髋关节的外展和外旋力量

不足导致髋关节过度的内旋，增加膝关节的外翻和髌骨向外

过度活动，引起髌骨运动轨迹长时间的不规则运动，导致软

骨的过度磨损。

2 髌股疼痛综合征的治疗

髌股疼痛综合征治疗包括保守和手术治疗。

保守治疗：适当的休息、肌内效贴疗法[22]、Biofeedback疗

法[23]、支具治疗[24]、中医疗法、药物注射疗法等，应用保守治疗

PFPS的成功率大约为80%，且预后也非常理想[25]。

2.1 休息及合理的运动

对于PFPS患者早期应避免剧烈活动，尤其是与疼痛加

剧相关的活动，比如长时间的跑步、膝关节深蹲、爬楼梯、跳

跃等活动，休息可以有效地减轻股髌间的压力，从而达到减

轻软骨间的摩擦和疼痛。

2.2 髋关节及躯干核心力量训练

研究表明[26—29]经过8周的髋关节及核心肌群力量训练，

其中包括髋关节外展、外旋、后伸和躯干核心肌群训练后，髌

股疼痛综合征患者在膝关节疼痛及功能方面明显改善，其原

因是髋关节外展及外旋力量的增加，达到纠正髋关节过度内

旋及膝关节外翻的不良姿势，减轻关节间的压力和疼痛。

2.3 肌内效贴（Taping）技术应用

有研究显示[28—29]应用3维步态分析仪和表面肌电分别测

试Taping技术对PFPS患者髌骨运动轨迹及VMO和VL 的收

缩情况进行分析，结果表明Taping技术可以纠正髌骨不正确

的运动模式，并且可以易化股四头肌收缩尤其是股内侧肌及

改善本体感觉，从而达到减轻疼痛和提高功能的效果。

2.4 支具治疗

研究表明[28]应用膝关节支具可以有效地治疗PFPS, 支

具可以纠正髌骨不正常的运动轨迹，从而达到减轻膝关节疼

痛和改善膝关节功能。

2.5 手术治疗

关节镜检查对了解PFPS的病因有着重要的作用。手术

治疗包括内侧疼痛滑囊壁及支持带神经瘤的切除，膝关节外

侧支持带松解术对外侧PFPS有显著效果[30]。

3 髌股疼痛综合征的未来研究及治疗方向

PFPS是影响膝关节功能最常见的疾病之一，其病因主
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要是由于髌骨不正常的运动轨迹而导致关节间软骨过度磨

损。PFPS主要的危险因素包括膝关节负重过度，膝关节外

侧软组织过度牵拉，髋关节外展及外旋肌群力量不足等。未

来的研究及治疗方向可能更注重下肢近端及躯干运动控制

性生物力学研究，在临床治疗方面对有髌股疼痛的患者除上

述治疗外还应当加强髋关节及躯干运动控制性和力量训练，

从而达到纠正下肢不良的形态和预防复发的目的。
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