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1 推荐汇总 

1.1   诊断 

A  

临 床 人 员 应 使 用 下 蹲 时 髌 后 或

髌 周 疼 痛 再 现 作为髌股关节疼痛

(patellofemoral pain，PFP)的诊断性测

试；临床人员还应使用其他使髌股关节

(patello-femoral joint，PFJ)在屈曲的

位置负荷时功能活动的表现(如上楼梯

或下楼梯)作为 PFP 的诊断性测试。 

B  

临床人员诊断 PFP 应使用以下标

准：①存在髌后或髌周疼痛；②下蹲、上

楼梯、长久坐位或其他使髌 股 关 节 在 屈

曲 位 置 负 荷 的 功 能 活 动 时 髌 后 或 髌

周疼痛再现；③排除其他可能导致膝

前痛的情况，包括胫股关节的病变。 

C  

临 床 人 员 可 以 使 用 髌 骨 倾 斜

试 验 伴 存 在 活 动 不足来支持 PFP 的诊

断。 

1.2   分类 

 F  

由于缺乏之前建立的有效 PFP 分类

体系，临床实 践指南小组基于已发表

的证据提出了一种与国际功能、残疾

和健康分类相关的 4 个子分类组成的

PFP 分类。这些子分类是根据先前记录

的 PFP 患者主要损伤来命名的；临床

人员可以考虑使用基于损伤／功能障

碍的 PFP 分类系统来指导患者／客户的

治疗。 

1.3   PFP 基于损伤／功能分类的子分类 

1.3.1   过度使用／过度负荷但无其他障碍     

该子分类 中 PFP 患者可能由于过度使

用／过度负荷而产生疼痛；当患者有病史表明

PFJ负荷大小和(或)频率超过患者 PFJ 组织恢

复能力的速度增长，这种情况 在一定程

度上可以确定分类到过度使用／过度负

荷但无其他障碍的子分类。 

1.3.2   肌肉表现不足     

该子分类中 PFP 患者可能对髋关节和

膝关节抗阻训练反应良好，当患者表现

为下肢髋部和股四头肌的肌肉功能障

碍，一定程度上 可以确定分类到肌肉表

现不足的子分类。 

1.3.3   运动协调障碍     

该子分类中 PFP 患者可能对于步行再

训练和运动再教育的干预反应良好，表

现为下肢运动学和疼痛的改善，表明评

估运动过程中动态膝外翻的重要性；当

患者在动态任务中表现为过度或控制不

良的膝关节外翻，但是并不一定是由于

下肢肌肉系统的薄弱造成的，一定程度

上可以确定分类为 PFP 伴运动协调障碍的

子分类。 

1.3.4   活动障碍     

该子分类中 PFP 患者的障碍可能与

组织结构活动过度或活动不足有关；

当患者表现 为足的过度活动和(或 )存

在以下 1 个或 1 个以上结构的活动性／

柔韧性不足：腘绳肌、股四头肌、腓肠

肌、比目鱼肌、外侧支持带或髂胫束，一定

程度上可以确定 PFP 伴活动障碍的诊断。 

1.4   检查—结局测评：活动限制／自报告测

评 

A  

临床人员应使用膝前痛量表(anterior 

knee pain scale，AKPS)、膝关节损伤和

骨关节炎结局评分-髌股关节疼痛和骨关

节炎亚量表(patellofemoral pain and 

osteoarthritis subscale of the knee injury 

and os-teoarthritis outcome score，KOOS-

PF)、视觉模拟评分(visual analogue scale，

VAS)、Eng和Pierrynowski问卷(Eng and 

Pierrynowski questionnaire，EPQ)来评价 PFP

患者的疼痛和功能。此外，临床人员应

评估最痛时、平常疼痛的 VAS或者使用数

字疼痛评分量表(numeric pain-rating 

scale，NPRS)来评价疼痛。对需 要使用英语



       

以外的其他语言问卷时，临床人员应

使 用 其 中 1 种 在翻译和跨文化适应

方面已经证 明 其效度、信度和敏感度

适用于不同国家患者的问卷。 

1.5   检查—— 活动限制／身体表现测评 

B  

临 床 人 员 应进行适当 的 临 床 或

现场测 试 以重现疼痛，并评估下肢运动

协调性，如下蹲、下台阶、单腿下蹲，

这些测试可以评估患者疼痛、功能和失

能的基准值，膝关节整体功能及整个

治疗过程中的状态改变。 

1.6   检查—— 活动限制／身体障碍测评 

C  

评估 1 个 PFP 患者一段时间的照护

情况，临床人员可以评估身体结构和

功能，包括测评髌骨的激惹度、髌骨活

动度、足部位置、髋部和大腿肌肉力量以

及肌肉长度。 

1.7   干预—— 运动治疗的具体模式 

A  

临床人员应包括运动治疗，结合

髋和膝部靶向运动来减少疼痛，并在

短期、中期和长期中改善患者报告的

结局和功能表现。髋部靶向运动治疗

应以髋关节后外侧肌群为目标。膝部

靶向运动治疗包括负重 (抗阻下蹲 )或

非负重训练 (抗阻伸膝 )，因为这 2

种运动方法均针对于膝关节肌肉组织。

在 PFP 治疗的早期阶段，髋部靶向运

动可能优于膝部靶向运动。总的来

说，髋部和膝部靶向运动的结合优于

单纯膝部靶向运动，能优化 PFP 患者的

结局。 

1.8   干预—— 髌骨贴扎 

B  

临 床 人 员 可 以 使 用 定制的 髌 骨贴

扎结合运 动 治疗，以帮助即刻减轻疼痛，

并在短期内(4 周)提高运 动治疗的效果。重

要的是，贴扎技术从长远看或加入到密集

的物理治疗中可能没有益处；不推荐用

贴扎来增强肌肉的功能。 

1.9   干预—— 髌股关节关节矫形器(支

具) 

B  

临 床人员不应为 PFP 患者开具髌股

关节关节矫形器处方，包括支具、袖套或束

带。 

1.10   干预—— 足部矫形器 

A  

临 床 人 员 应 该 在短期内 (最多 6

周 )为 超 过正常足旋前的患者开具预制矫

形器的处方，以减轻疼痛；如果医生开具

了处方，足矫形器应与运动治疗结合使

用；没有足够的证据推荐定制的足矫形

器比预制的足矫形器更好。 

1.11   干预—— 生物反馈 

B  

临 床 人 员 不 应 对 股内侧肌 活 动 使

用 基 于 肌电的 生 物 反 馈 以 增 强 膝 关 节

靶 向 (股 四 头 肌 )运 动 来 治疗 PFP 患者。 

B  

临 床 人 员 不 应 在 髋 部 和 膝 部靶向

运 动期间使 用视觉生物反馈进行下肢对线

来治疗 PFP 患者。   

1.12   干预—— 跑步时步态再训练 

C  

临床人员可以使用步态再训练，包括

多次提示采用前脚掌着地的模式(对于后脚

掌着地的跑步者)，提示增加跑步的频率，

或者提示有 PFP 的跑步者在跑步时减少髋

内收峰值。 

1.13   干预—— 血流限制训练结合高重

复膝关节靶 向运动治疗 

 F  

临 床 人 员 可 以 为那些进行抗 阻伸

膝 时 伴随限制性 疼 痛 的 患 者 使 用血流

限制结合高重复 膝 部 运 动治疗，同时监

测不良事件。 

1.14   干预—— 针刺疗法 



       

A  

临 床人员不应使用干针疗法治疗 PFP

患者。 

C  

临 床人员可以使用针刺来减轻 PFP患

者的疼痛，但是，这一推荐应该谨慎，因为

针刺治疗是否优于安慰或假治疗的优势是

未知的；此推荐仅适用于针刺在物理治疗

实践范围内的情况。 

1.15   干预—— 手法治疗 

A  

临 床人员不应将手法治疗独立

应用于 PFP 患者，手法包括腰部、膝部

或髌股手法／松动治疗。 

1.16   干预—— 生物物理因子 

B  

临 床人员不应使用生物物理因

子 (包括超声、冷冻疗法、超声导入、离

子导入、电刺激和治疗性激光等 )来治疗

PFP 患者。 

1.17 干预——患者教育 

 F 

临 床人员可有针对性地对患者进

行健康教育，包括负荷管理和适当的

体质量管理；积极参与治疗的(如运动

治疗)重要性；可能导致髌股关节相

对超负荷的生物力学；各种治疗选择

的依据以及运动恐惧症。患者教育可

以提高其对积极管理和自我管理策略的

依从性和坚持性，而且不太可能产生

不良影响。 

1.18 干预——联合治疗 

A  

临床人员应结合物理治疗干预措

施来治疗 PFP 患者，因为与不治疗、平

底足垫或单独使用足部矫形器比较，

物理治疗的短期和中期效果更好。运

动治疗是关键的组成部分，应是任何

联合干预方法的重点。考虑与运动治

疗结合的干预措施包括足部矫形器、髌

骨贴扎、髌骨松动和下肢牵伸训练。 

这些推荐和临床实践指南是基于

2018 年 5 月之前已被接受出版的科学

文献提出的。 

  



       

2   引    言 

 

2.1 指南目的 

针对世界卫生组织(World Health 

Organization，WHO)的国际功能、残疾和健康分类

(international classification of 

functioning，disability and health，

ICF) [1]中所描述的肌肉骨骼损伤患

者，美国物理治疗 协会 (APTA)骨科物

理治 疗 分会长期以 来 不懈努力，致

力于创建以循证为基础的骨科物理治

疗管理的临床实践指南。 

临床实践指南的目的：①描述以循

证为基础的物理治疗实践指南，包括

骨科物理治疗师经常处理的 肌肉骨骼

问题诊断、预后以及对结果的评估；②

使用 WHO规定的与身体功能损伤和身体

结构损伤以及活动受限、参与限制相

关的术语对常见的肌肉骨骼系统疾病

进行分类和定义；③对于常见肌肉骨骼

系统疾病相关的身体功能和结构损

伤、活动受限和参与限制，确认现有最好

证据支持的干预手段；④确认评估针对

身体功能和结构，以及个人活动与参

与进行的物理治疗干预手段的恰当测

试方法；⑤运用 国 际通用术语为政

策制定 者描述骨科物理治 疗师的实

践；⑥为付款人与案例审查员提供有关

常见肌肉骨骼系统疾病的骨科物理治疗实践的信

息；⑦为骨科物理治疗师、学术教师、临床

讲师、学生、实习生、住院医师以及研

究员创建关于目前最好的骨科物理治

疗实践的参考出版物。 

2.2 意向声明 

本 指 南并非试图被解释为 或 者 作

为 临 床照护的标准；照护标准是根据患

者个体所有可用临床数据而定的，同时

会随着科学知识和技术的进步以及照护

方式的发展而发生变化；这些实践参数

只能被认为是指南；按其行事不能保证

在每一位患者身上得到成功的疗效，不

应认为该指南涵盖了所有正确的照护方

法，也不应认为该指南排除其他旨在达

到相同效果的可接受的照护方法；对于

一个特定的临床 过 程 或 者 治 疗方案的

最终判断必须基 于 患 者 的 临床表现，

可用的诊断和治疗选择以及患者的价值

观、期望和偏好来定；然而，我们建议当有关

的临床决策明显偏离了可接受指南的情况

下，应记录在患者的医疗记录里面。 

2.3 指南的范围和原理 

PFP 是 1 种常见的与肌肉骨骼相关的疾

病，其特点是起病隐匿，疼痛难以定义，

局限于膝前方的髌后和(或)髌周区[2]；症

状的出现可能是缓慢的，也可能是急性的，

伴随下肢负重活动[例如下蹲、久坐、上 下楼

梯、跳跃或跑步 (尤其是在爬山时 )]疼痛

加剧[3-5]；症状会限制人们参加体育活动、运动和工

作[6]；症状会复发并持续数年[6]。PFP 患者

经常找医疗专业人员进行诊断和治疗[6-

7]。这个临床实践指南 (clinical practice 

guidelines，CPG)将使物理治疗师和其 他 康复专

家了解至今为止最新的 PFP知识和实践

的内容，并帮助他们做出基于证据的治疗决

定[8]。 

  



       

3   方    法 

 

美国物理治疗协会(American Physical 

Therapy Association，APTA)骨科物理治疗分会

指定相关专家，进行文献回顾和基于当

前领域内的证据制定髌股关节疼痛的

临床实践指南。该指南的作者与具有

系 统回顾专业知识的研究型图书馆

员 一起进行了 系统搜索，搜索自 1960

年以来发表的与分类、检查和干预策略相

关的体现 PFP 相关理念的文章，这与以

前与 ICF 分类相关的指南制定方法相一

致[9]。简而言之，我们搜索了以下数据

库(1960年—2018年 5月)：Medline(PubMed，

1960年至今)、Scopus(El-sevier BV，1960年至

今)、CINAHL(EBSCO，1960年至今)、

SPORTDiscus(EBSCO，1960年至今)、Cochrane 

Library(Wiley，1960年至今)。完整的搜索

策略(附录 A)、搜索日期和结果(附录 B)可

在 www.jospt.org 查询。 

作者声明了他们之间的关系，并制

定了 1 个冲突 管理计划，其中包括向

APTA 骨科物理治疗分会提交 1 份利益冲

突表；由审稿人撰写的文章被分配给另

1 位审稿人；向临床实践指南制定团队

提供经费，用于临床实践指南制定培

训时的旅费和开支；临床实践指南制

定团队保持编辑的独立性。 

基 于特定的纳入和排除标准，对

推荐意见有贡献的文章进行了审查，

目的是确定与物理治疗师对 PFP 成年患

者进行临床决策相关的证据；每 1 篇文

章的标题和摘要都由 CPG制定团队的 2

名成员进行 独立的审查以便纳入；纳

入和排除标准(附录 C)可在

www.jospt.org 查询；然后以类似的方式进行

全文 审查，以获得对推荐作出贡献的

最后一组文章；对于评审小组未能解决

的差异，由组长(D.S.L.)做出 最终决

定；文章流程图 (附录 D)和按主题推荐

纳入的文章(附录 E)可在 www.jospt.org 查

询；对于某些不适合制定推荐的相关主

题，如发病率和影像学，不经过系统审

查过程的文章，也不包括在流程图中；

关 于这个 CPG的证据表可以在 APTA 骨

科物理治疗分会网站(www.orthopt.org)上

的临床实践指南网页上找到。 

该指南是根据截至 2018年 5月已发表的文献，于

2019年发布的；如果有新的证据，这一指南

将在 2024年或更早的时候被考虑重新审核；

在此期间 ，该指南的任何更新将在 APTA

骨科物理治疗分会网站(www.orthopt.org)上公

布。 

3.1 证据水平 

具体的临床研究文章根据英国牛津

的循证医学中心被分为诊断性、前瞻性和治疗性研

究[10]。在3 个评审小组中的 2 组内，每个

评审员都独立地使用 一套严格的评价工具

来划分证据水平和对每 1 篇文章的质量进

行评估。证据表(附录 F和 G)以及用于分

配证据水平的流程的详细信息，可从

www.jospt.org获得。证据的更新是从最高级到

最低级，评分体系的简略版本如下。 

 

 Ⅰ 

 

 

从高质量的诊断性研究 、前瞻性研究或随

机对照试 验获得的证据或系统回顾获得

的证据 

      

 

 

Ⅱ 

 

从较低质量的诊断性研究 、前瞻性研究 、系统

回顾 、 随机对照试验(例如，较弱的诊断标

准和参考标准 、 随机化不当 、未设盲法 、

随访率<80%)获得的证据 

Ⅲ 

 

病例对照研究或回顾性研究  

Ⅳ 

 

病例系列研究  

Ⅴ 专家意见 

3.2 证据的强度和推荐等级 

支 持推荐的 证 据强度 是按照以 下

先 前 确 定方法分级的；每个小组根据证据

的强度提出推荐。例如该研究是如何直接

解决髌股疼痛人群的问题；在提出推荐的

时候，专家会考虑证据主体的强度和局限

性，正、负面的影响以及实验和干预的风

险。 

 



       

 

推荐的等级划分 证据强度 

A  强证据 多项 Ⅰ 级研究和(或)Ⅱ级研究支持推荐，至少须包括 1 项 Ⅰ 级研究 

B  中等证据 1 项高质量随机对照试验或多项Ⅱ级研究支持推荐 

C  弱证据 1 项Ⅱ级研究或多项Ⅲ级和Ⅳ级的研究占优势，包括专家共识声明能支持推荐 

D  矛盾的证据 针对该主题有不同结论的高质量研究，推荐是基于这些矛盾的研究提出的 

E  理论／基础证据 证据主要来源于动物或尸体研究或从概念模型／原理或基础科学／实验研究证

据支持该结论 

F  专家意见 基于指南专家团队的临床实践总结出的最佳实践意见 

 

3.3 指南确认过程描述 

甄 选髌 股 疼 痛 治 疗 和 康 复 的专

家审阅此临 床 实践指南内容和方法的

完整性和准确度，确保它们充分代表

了此临床问题；专家审阅者提出的任

何评论、推荐或者反馈都会发给作者和

编辑进行思考并做出适当修改；指南同样会

上传到 www.orthopt.org网站的公共评论

区，而且指南的上传也会通知美国物

理治疗协会 (APTA)骨科物理治疗分会

的成员；公共评论区的任何评论、推荐

和反馈都会被收集并且发给作者和编辑

思考并在指南上做适当的修改。 

另外，由消费者／患者代表和外部的

利益相关方组成的小组，如赔偿审查员、医学

编码专家、学术教育者、临床教育者、专科医

生和研究者也会对指南进行审阅，并给作

者和编辑提出反馈和推荐，以帮助他们进

一步的思考和修改；最后由消费者／患者代

表 和外部利益相关方组成的小组和物理

治 疗指南方 法论专家组 成 的 小 组每年

回顾 APTA 骨科物理治疗分会基于 ICF的临床实

践指南政策，并且提供反馈和推荐给临床实践

指南协调员和编辑，以促进 APTA 指南的形

成和实施过程。 

3.4 宣传和实施工具 

这 些 指 南 除 了 发 表 在 骨科和 运

动物理治 疗杂志(JOSPT)上，该指南还

会在 JOSPT和 APTA 骨科物理治疗分会网

站的 CPG 区域发布，该区域为免费可及

的网站区域，指南提交后可在 ECRI指

南信托网站(https：／／guidelines.ecri.org)上

免费获取；计划提供给患者、临床人员、教育

者、支付者、决策者和研究人员的实施工

具和相关的实施策略，见表 1。 



       

表  

1   

支

持

指

南

宣

传

和

实

施

的

计

划

策

略

及

工

具 

Planned 

strategies 

and tools 

to support 

the 

disseminat

ion and 

implementa

tion of 

this 

clinical 

 

practice guideline 

 

工具 策略 

JOSPT杂志上关于“患者视角”和(或)“实践视角”的

文章 

面向患者的指南摘要可在 www.jospt.org上查阅 

给患者／顾客和医护人员基于指南的运动锻炼的

手机应用 

利用 www.orthopt.org对应用进行宣传和传播 

临床人员快速参考指引 摘要或者指南推荐可在 www.orthopt.org上查阅 

JOSPT杂志“阅读学分”的继续教育单元 继 续教育单元对物理治疗师和运动训练师均可用 

在线研讨会：给医疗实践者提供教育 给实践者基于指南的指导说明可以在 www.orthopt.org

上查阅利用 www.orthopt.org对应用进行宣传和传播 

训 练医疗实践者的指南在手机和基于网页的应用 支持对常见的骨骼肌肉问题持续使用数据注册表

(www.ptoutcomes.com) 

物理治疗国家结局数据注册表 在 www.topopt.org上发表膝关节区域最小数据集及其

相应的逻辑观察标识符名称和编码  

逻辑观察标识符名称和编码制定 为 JOSPT的国际合作伙伴和全球的读者提供翻译的指

南、工 

非英文版本的指南和指南实施工具  具形成和传播杂志  

 

3.5 分类 

与 PFP 相关的国际疾病分类第 10 版(ICD-10)

编码和条件以及主要的 ICF 身体功能、结构、活

动和参与的编码如下，ICF 编码可以在 http：／

／apps.who.int／classifications／icfbrowser

／检索到。

 

3.5.1 PFP 伴随过度使用／过度负荷但无其他损伤 

ICD-10 编码  ICF 活动与参与编码   

髌股关节紊乱，非特指某侧膝 M22.2X9 蹲 d4101 

未指定的髌骨异常，非特指某侧膝 M22.90 跑 d4552 



 

       

髌骨软化，非特指某侧膝 M22.40 爬 d4551 

软骨软化，非特指某侧膝 M94.269 保持坐姿 d4153 

ICF身体功能编码   在不同的表面上行走  d4502 

下肢疼痛 b28015 跳 d4553 

关节疼痛 b28016 管理饮食和健康 d5701 

ICF身体结构编码   运动 d9201 

膝关节 s75011   

大腿韧带和筋膜  s75003   

3.5.2 髌股疼痛伴肌肉功能障碍 

 

ICD-10编码 

髌股关节紊乱，未特指某侧膝 

未特指的膝痛 

慢性右膝关节疼痛 

慢性左膝关节疼痛 

膝痛 

肌肉消瘦和萎缩，不属于其他分类，未特指某侧

大腿 

肌肉消瘦和萎缩，不属于其他分类，未特指

某侧小腿 ICF身体功能编码  

下肢疼痛 

关节疼痛 

单一肌肉和肌群的力量  

单一肌肉的耐力 

 

M22.2X9 

M25.569 

M25.561 

M25.562 

M25.56 

M62.559 

M62.569 

b28015 

b28016 

b7300 

b7400 

ICF身体结构编码  

骨盆肌 

大腿肌 

ICF 活动与参与编码  

蹲 

跑 

爬 

保持坐姿 

在不同的表面上

行走跳 

管理饮食和健康 

运动 

 

s7402 

s75002 

d4101 

d4552 

d4551 

d4153 

d4502 

d4553 

d5701 

d9201 

 

3.5.3 髌股疼痛伴运动协调障碍 

 

ICD-10编码 

髌股关节紊乱，未特指某侧膝 

下肢其他生物力学损伤 

ICF身体功能编码  

下肢疼痛 

关节疼痛 

复杂自主运动控制  

手臂或腿部的支撑功能 

步态模式功能 

ICF身体结构编码  

骨盆肌 

大腿肌 

小腿肌 

 

M22.2X9 

M99.86 

b28015 

b28016 

b7601 

b7603 

b770 

 

s7402 

s75002 

s75012 

ICF 活动与参与编码  

蹲 

跑 

爬 

保持坐姿 

在不同的表面上行走  

跳 

管理饮食和健康 

运动 

 

d4101 

d4552 

d4551 

d4153 

d4502 

d4553 

d5701 

d9201 

3.5.4   髌股疼痛伴活动受限 

 

ICD-10编码  ICF身体结构编码   

髌股关节紊乱，未特指某侧膝 M22.2X9 髋关节 s75001 

挛缩，未特指某关节 M24.50 膝关节 s75011 

肌肉挛缩，未特指某侧大腿 M62.459 踝关节、足和趾关节 s75021 

 (髌下)脂肪垫肥厚  M79.4 大腿韧带和筋膜  s75003 

其 他未特指某侧下肢的特异性获

得性畸形其他未特指某侧足的获

得性畸形  

M21.869 

M21.6X9 

未特指的关节外韧带、筋膜、肌外腱

膜、支持带、隔膜、滑囊 

s7703 

ICF身体功能编码   ICF 活动与参与编码   

下肢疼痛 b28015 蹲 d4101 

关节疼痛 b28016 跑 d4552 

多关节的灵活性 b7101 爬 d4551 

跗骨的灵活性 b7203 保持坐姿 d4153 

多关节的稳定性 b7151 在不同的表面上行走  d4502 



 

       

关节综合的稳定性 b7152 跳 

管理饮食和健康 

运动 

d4553 

d5701 

d9201 

 

3.6 指南的组织 

以损伤／功能为基础的诊断、检查和干预

的每一方面，本指南综合了最近的文献，并说

明了相应的证据水平；每一方面都有 1 个证据总

结或推荐，以及它的等级；指南的结论部分提

供了 1 个决策树模 型来阐明使用证据和推荐制

定临床决策的流程。 

  



 

       

4   基于损伤／功能的诊断 

4.1   患病率和发生率 

特发性前膝关节疼痛(anterior knee pain，AKP)

或 PFP及其相关诊断的患病率为 3%~85%[11-13]，其

中 25%的患病率最常被引用[11]；PearlDiver 记录数

据库(全国大型骨科数据库)分析显示，在所有寻求医疗护理

患者中，PFP 诊断的患病率为1.5%~7.3%[14]。 

髌股关节痛发生于整个生命周期，从幼儿到

久坐不动的老年人[11]。PFP 的最高患病率出现在

12~19 岁[11，15]，但可能取决于活动水平和环境背

景；然而，这些百分比与PearlDiver数据分析形成对比，

PearlDiver数据分析报告了 50~59岁年龄组中 PFP 诊断

的最高百分比[14]；与年龄相关的患病率差异可能

是由环境因素造成的，例如在体育诊所的治疗与

在普通诊所的治疗[14]。 

有报告指出患病率因性别不同而有所差异。GLAVIANO等
[14]报道称，PearlDiver数据库中55%PFP 患者为女

性；BOLING 等[16]报告，在美国海军学院，女性海

军学员患病率为 15%，而男性海军学员为 12%；

而 LAKSTEIN等[17]报告称，以色列国防军新兵女性

患病率为2.39%，而男性的患病率为4.56%；美国海军

学员PFP总患病率为 22／1 000人／年[16]，新兵的

PFP总患病率为 0.22／1 000训练时间[18]；美国的海

军学员PFP发生率女性高于男性(分别为33／1 000人／年

和15／1 000人／年)[16]；在青少年女性运动员中，

新发单侧 PFP 的累积发病风险和发生率分别为9.66

／100、1.09／1 000[19]；TENFORDE等[20]报告显示，高中

跑步者一生中PFP患病率为女性21%和男性 16%。PFP 复

发率非常高，报告显示有复发症状的高达

70%~90%[21]。此外，最近的报告显示，超过

50%PFP 患者在参加临床试验 5~8 年后会报告不良

结果[22]。 

髌股关节疼痛不是一种自限性的情况[5]，

以前 PFP被认为是一种常见于青少年的疾病，

随着时间的推移最终会得到解决[23]。然而，

50%~56%的青少年在初次诊断后 2 年报告膝持续

性疼痛[24-25]，这可能 对 PFP 患者 的生活质

量和生 活负担产生重大影响，如身体功能的丧

失、自我认同的丧失、疼痛相关的困惑和恐惧以

及对未来的担忧[26]。 

4.2   病理解剖特征 

髌 股关节是由髌骨和股骨滑车沟组成的

关节，髌 骨是一块嵌在股四头肌伸肌腱的大

型籽骨，它的作用可以增加股四头肌的力矩

臂，在膝关节屈曲时，对股骨髁远端的表面关

节提供骨质保护，并且防止伸膝抗阻时对股四

头肌腱造成损伤性的压力。     

4.2.1    临床表现     

髌股关节疼痛是常见的与肌肉骨骼相关的

疾病，其特点是在膝关节的髌骨后前区或髌骨

周围区会有潜在性的轻微疼痛症状 [2]；初期

症状可能会是缓慢或是急性发作，同时伴随着

下肢负重时疼痛会加剧(如：蹲下、长时间坐着、

上下楼梯、跳跃或跑步，尤其是爬山)[3-5]；然而

有许多相关的病理性解剖理论，例如早在 1928年

就提出的内部紊乱或者软骨软化等[27]，却与症状的

关系不大[5，28-30]。因此，诊断是在排除一些其

他的病理解剖特征之后，以一系列的体征和症状

来决定的[31]。由于通常是渐进性的、潜伏的发

作症状，诊断经常会延迟，并且较难描述出典型

的临床症状。 

4.2.1.1   疼痛     

COLLINS等[32]对 459例髌股关节疼痛患者的症

状进行了回顾性研究，结果发现，绝大多数在蹲下

(93.7%)、上下楼梯(91.2%)和跑步(90.8%)方面

有一定的困难[32]。在上下楼梯的时候，膝关

节屈曲活动度会减少，但在平地行走时是否一

样，还有一定的争论[33]。超过一半(54.4%)髌

股关节炎患者在长时间的坐姿下会有疼痛，另有

26.4%患者在运动后坐着会感到疼痛，只有 19.2%

患者在坐姿下没有疼痛感[32]。在早期的系统

回顾中对久坐后的疼痛有低到中等的诊断准确

率[34]。1 项系统回顾性文章总结出在蹲、爬楼

梯和坐时屈膝等功能性任务时产生 膝 关 节 前侧

疼 痛 的症状是目前 髌 股 关 节 疼 痛症最好的诊

断指标[35]。SANDOW 等[5]在约 4年的长期随访中发

现，少部分在执行功能任务时会出现症状，50%

髌股关节疼痛患者每周或者更频繁地出现症状，

50%患者报告爬楼梯时会感到疼痛，39%患者在参加

体育活动时会感到疼痛。尽管髌股关节疼痛的

症状会随着时间的推移可能变得不太频繁，但

94%患 者 无论在休息还 是 其 他 活 动 (如行走 )

仍会有 一定程度的症状出现，跑步时是否有疼

痛还不明确[5]。SANDOW 等[5]报告将近有 50％患

者为双侧的髌股关节疼痛。 

髌股关节疼痛者有一些共同的临床特征，患

者经常描述在触诊髌骨远端或内侧、内侧滑膜皱

襞和股骨内侧髁时会有疼痛[36-37]，髌骨碾磨或

受压时可能也会有疼痛。 

4.2.1.2   人体测量学     

患者的特征表现、人体测量指 标 和 髌 骨 股 骨

对线往往被认为 是 髌 股 关 节 疼 痛 发展的重要因

素。然而，最近的 1 篇观察性系统回顾的文章得出

结论：年龄、体质量、身高和体质量指数(body mass 

index，BMI)都不是形成髌股关节疼痛的 危险因素
[38]；无论是负重还是非负重下测量的下肢 结构

和股四头肌角 (Q角 )的角度范围都不是形成髌

股关节疼痛的危险因素[38-39]。 



 

       

髌 股 关 节 疼 痛通常被认为 与 过 度 的扁平

足 有 关。然而，到目前为止，只有 1项研究表明舟状骨

下坠的高度与髌股关节疼痛的形成有关联，也可

用来预测疾病的发展[40]。总的来说，在评估髌股

关节疼痛 的文章中过度的扁平足并不作为一种特

征。        

4.2.1.3   大腿力产生减少    

用测力计测量后，与健康的、匹配的对照组比

较，髌股关节疼痛患者股四头肌都较弱。然而，股

四头肌无力仅仅只是在军队人群中会成为一种危险

因素[38]。在这些人群中，髌股关节疼痛的个体常

常会有下肢肌肉功能的损伤。 

LANKHORST 等[38]Meta 分析结果表明，用测力计测

得的股四头肌力量比健康对照者要小得多；股

四 头 肌萎缩也是 髌 股 关 节 疼 痛 患 者 的常见症

状之 一，但只有通过影像检查才能得出诊断，

而不能用周 长长度或视觉评估得出 [41]，股四头

肌萎缩是同时发生的(即不与股内斜肌分离)[41]。

THOMEE等[42]在表面肌电图(electromyography，EMG)评

估时发现股四头肌被抑制 (中枢神经系统不能完

全激活 股四头肌 )约为 18%，表明至少部分股四

头肌力量的丧失是由于中枢神经的驱动受到抑

制，部分原因也可能是髌股关节炎引起的疼痛；

关于股四头肌萎缩和抑制，需要强调的是，上面

列出的所有研究个体都是目前有髌股关节疼痛

的体征和症状的。 

4.2.1.4   髋关节力减少     

髌股关节疼痛的患者髋关节外展肌、伸肌

和外旋肌都呈现出无力[43-45]，髋部外展肌和

伸肌的肌力发展率也有所降低[46]。然而，在

1 项与 Meta 分析相结合的系统回顾中，RATHLEFF

等[47]试图通过比较 21 篇横断面研究和 3 篇前

瞻性研 究的结果来确定髋关节等长肌力是否

是导致髌股关节疼痛的确定性原因[47]：3 项

前瞻性研究的作者报告，髋关节的肌力与髌

股关节疼痛的形成没有关联；横断面研究表

明，有和没有髌股关节疼痛的人在髋关节外

展、伸展、外旋、内旋和内收的差异很小，有极大

的可能是髋关节无力是髌股关节疼痛的结

果，而不是直接原因[47]。 

4.2.1.5   生物力学     

在髌股关节疼痛患者的功能活动期间，

通常会有生物力学上的改变，与健康对照

比较，他们更可能在步行、跑步[48-49]和上下

楼梯[50]时以减少膝关节屈曲作为代偿。临床

上，髌股关节疼痛的患者常常在单腿蹲[51-

52]和跳跃着陆期间[51]出现额 状面投影角

增大的情况(额状面投影角：一种替代三

维的二维测试方法，用以评估髋关节内收、髋

关节内旋、膝关节外展和膝关节外旋)。那些

在跳跃着 陆期间额状面投影角越大 的 运

动 员就更有 可 能引起髌股关节疼痛[53]，

在远端部位并不能持续观察到 足部和踝关节

生物力学的改变[54]。 

4.2.1.6   疼痛敏化     

DE OLIVEIRA SILVA等[55]通过 系 统回顾性

研究 PFP 患 者 与 疼 痛敏化的 相 关 性  (n＝

315)，他们回顾了 9项研究，包括 315位患有 PFP

的参与者和 164 位健康对照者，其中有 5 项研

究显示，与健康对照组比较，PFP 患者对局部压

力刺激[SMD＝-1.12，95%CI(-1.48，-0.75)]和远端位置

的刺激[SMD＝-0.93，95%CI(-1.19，-0.67)]的敏感性

较高 (压力阈值较低 )。然而，与健康对照比

较，PFP 患者对热或冷的敏感性不高。 

4.2.1.7   PFP 复发率    

根据一些纵向研究的结果，即使在非手术治疗

后，PFP也具有高概率的慢性化；在诊断为PFP 后，

SANDOW 等[5]对 54 名青春期女孩进行了 2~8年的随

访，在诊断后平均约 4年时，94%仍然经历某种形

式的疼痛，不到一半 (46%)疼痛的严重程度降

低。NIMON等[56]通过问卷调查同样的一群人 14~20

年，在长期随访中，只有 22%患者没有疼痛，但

71%患者比最初的疼痛减少，在完成 2~8 年和

14~20年的个人问卷调查后，作者得出结论，前 4 年

内 50%病例可能有所改善，接下来 12 年可能会有

23%病例得到改善，然而，他们无法预测谁不会改

善。BLOND等[57]报道 250名被诊断患有PFP且有下肢

自我训练计划的运动员，他们平均接受为期 6

年的随访，大约有 1／4(27%)运动员疼痛完全缓解，

另外 38%运动员疼痛减轻，35%患者疼痛保持不变

或更差。KANNUS等[3]试图找出可以从非手术治疗

PFP 中受益人的预测因素，在 49例接受避免加重活

动、股四头肌等长运动、牵伸运动和非甾体类抗

炎药治疗的患者中，36例(73%)症状消退[58]，只

有年龄较轻此因素才能预测疼痛、Lysholm评分和

活动的改善[3]。总体而言，这些结果表明，试图改

善股四头肌功能和消除加重因素可能有益于 PFP 的

治疗[58]。在对这些患者进行为期 7年的随访中，

患者自报告和功能表现(股四头肌力量、下蹲、跳

跃、鸭步行走)的变化都很小。然而，髌骨加压时的

疼痛体征、Clarke's试验以及髌骨加压时的捻发

音，从 6个月增加到 7年[59]。最后，在 7年的随

访期间，约有 1／4随访对象在对侧膝关节出现症状

[59]。在 1项探索性研究中，LANKHORST 等[22]确

定女性参与者和症状持续时间较长者(＞6个月)更

有可能报告更差的结果；在接受医生医疗建议的个

体中，68%报告 3 个月后没有改善，54%报告 12 个月

后没有改善。        

4.2.2    PFP 和 髌 股 关 节 炎     

PFP 和髌股关节炎 (patellofemoral 

osteoarthritis，PFOA)之间的联系已被提出[6，

60-63]。PFP 和 PFOA 有相似的表现，包括疼痛位

置、股四头肌和髋部肌肉无力以及报告类似活动(例

如，上下楼梯和久坐)伴随的疼痛和困难。然而，目



 

       

前缺乏长期前瞻性数据证实或反驳这一联系[60，

63]。最近的共识声明得出的结论是，没有足够的证

据表明 PFP 的既往病史和 PFOA 有关[64]。然而，有

回顾性证据表明，之前有 PFP 的病史与后续生活中

PFOA 的表现存在相关性。THOMAS等[65]做了系统回

顾，研究青少年或年轻成人患有 PFP 的病史和后续

发展成 PFOA 之间的联系，该系统回顾包括 6项前瞻

性研究、5项病例系列随访、1项随机对照试验

(randomized controlled trial，RCT)以及 1项回

顾性病例对照研究。只有回顾性研究明确的目的是

检查 PFP 和后续生活中 PFOA 的联系[66]，其中前瞻

性研究质量较低，因为样本量小、随访率低、包含

由于创伤造成的 PFP 以及缺乏对照组；PFP 和 PFOA

形成之间联系的证据仅限于 UTTING 等[66]进行的 1

项回顾性病例对照研究，该研究比较了接受髌股关

节成形术与单室胫股关节成形术的 PFOA 患者病史。

接受髌股关节成形术(n＝118)比接受单室胫股关节

成形术患者(n＝116)更常有 PFP(22%／6%)、髌骨不

稳定(14%／1%)和髌骨创伤(16%／6%)病史。 

CONCHIE等[67]进行 1项回顾性病例对照研

究，对重度且只患有 PFOA且接受髌股关节成形

术的患 者(190 例 )，与因患有重度内侧胫股骨

性关节炎  (osteoarthritis，OA)而接受单室胫股

关节成形术的患者 (445 例)进行比较，以确定患者

中 AKP 和髌骨脱位的患病率，在这些组中，有 111

名(58%)PFOA 患者和 234 名(53%)单室胫股关节成

形术患者参与。多元二次回归分析发现，青少年

AKP 与 PFOA 之间存在明显更高的相关性[优势比

(odds ratio，OR)＝7.5，95%CI(1.51，36.94)]，此

外，也与髌骨脱位病史[OR＝3.2，95%CI(1.25，8.18)]、

髌骨不稳定[OR＝3.5，95%CI(1.62，7.42)]和既往手

术史[调整 OR＝3.5，95%CI(1.75，7.14)]有显著的相关

性；HINMAN等[68]比较了 224 名年龄＞40 岁慢性

PFP 患者的影像学上 PFOA 和胫股 OA 的存在情况：

25%样本中只患有PFOA，44%样本中存在合并的PFOA 和

胫股 OA，只有 1%样本中只患有胫股 OA，只有 30%慢

性 PFP 患者没有影像学上的 OA 证据[68]。

SCHIPHOF等 [69]对 1 518 例年龄＞45 岁女性的膝

关节进行了检查，这些女性没有骨关节炎或髌

股关节只有 OA 的早期症状，其中15%髌股关节存在软

骨缺损，25%有骨赘，13%有囊肿，19%有骨髓损伤，PFP

病史 (25%样本)与当前的软骨损伤、软骨囊肿和

骨髓损伤 有 关 。  

4.2.3   总结     

PFP 的临床表现各不相同，但通常与蹲位、运

动参与、上下楼梯、久坐和步行时髌股关节负重导致

AKP加重有关。与没有 PFP 的患者比较，PFP 患者

的膝关节伸肌和髋部肌肉力量下降；最常被 引

用 的预后 不 良预测因素是干预前症状持续

时间较长、整体功能较差和疼痛加重；PFP 患者存

在负性心理压力和疼痛敏感性改变，对于大多

数患者而言，避免引起疼痛活动的“教育和等待”方法在短

期、中期或长期内都不能有效地改善疼痛和功

能，PFP 可能与 PFOA 有关。然而，没有足够的证据

直接说明因果关系。 

4.3   危险因素 

PFP 的病因尚不清楚，被认为是多因素的。已

有大量的研究显示，症状的发展和持续是由于近

端、远端或局部因素增加或改变 髌 股 关 节

的 负 荷 或 应 力。最近，对症状的非躯体影响已被

探索，新出现的证据表明，疼痛敏感和心理状

态等因素可能在 PFP 中发挥作用。 

4.3.1   人口统计学 

 

1项系统回顾对 7项前瞻性研究进行了荟萃分析，

报告了人体测量学和 PFP 的发展[39]。此外，6

项包括 905名健康对照者和 177名 PFP 患者的研究

表明身高、体质量和体脂百分比都不能预测 PFP。 

Ⅱ 

BOLING 等[16]研究表明，美国海军女学员患

PFP 的概率是男学员的 2.23倍[95%CI(1.19，

4.20)]。 

 

HALL 等[70]对年轻女运动员体育专业化与 PFP风

险的关系进行了回顾性队列研究。据报道， 546

名青少年女性且参与篮球、足球和排球运动员的PFP 发病率为

28%，其中包括 357名多项目运动员和 189名单项目

运动员，参加单项运动(篮球、足球或排球 )与参加

多项运动比较，累积发展为 PFP 障碍的发生率更高

[发生率比＝1.5，95%CI(1.0，2.2)]。 

Ⅳ 

VAN MIDDELKOOP等[71]研究了青少年(n＝20)和成年

人(n＝44)的 PFP特征差异，青少年与成年人基线

比较，体质量指数 (BMI)较低的人有更强的股四

头肌力量和更多的双侧 PFP症状；2 组患者的髋部

力量相似，在休息和活动时的疼痛程度与自我报

告的膝关节功能相似；在 1 年随访中，青少年和

成年人的疼痛程度、自我报告的膝关节功能和医

疗消费相似；只有 25%的青少年和 23%的成年人在 1

年后报告功能恢复。 

4.3.2   局部因素 

 Ⅰ 

PAPPAS等[39]在系统回顾中纳入了 7 项前瞻性研

究，根据 2 项研究的荟萃分析，膝关节伸肌等长

肌力低可预测 PFP 的发展；Q角、静态膝外翻和动态

膝外翻不能预测 PFP；另 1 项没有在系统回顾中报

道的横断面研究也报告健康跑者的 Q角和膝外

展力矩峰值与 PFP 之间无相关性[72]。 

Ⅱ 

1 项对大学体育系学生的前瞻性研究发现，

股四头肌柔韧性降低、股内斜肌的反射反应时间缩

Ⅰ 

Ⅱ 



 

       

短、垂 直跳跃高度降低以及高于正常的 髌 骨

内侧活 动 性与 PFP 的发生相关[73]。 

Ⅲ 

1 项文献综述表明，功能测试表现弱与 AKP 情

况下(包括肌腱病变)的腘绳肌、股四头肌和髂胫

束的 紧张性有关 [74]，在检索到的文献中没有发

现髌骨活动性与 PFP 之间有一致的关系。 

4.3.2.1   肌肉力量 

Ⅱ 

GILES等[41]对 10 项研究(2 项随机对照试验，

8 项横断面研究)进行了系统回顾，其中 7 项关于股

四头肌大小的研究荟萃分析发现，在股四头肌周

长测量中，PFP 一侧的肢体与对照肢体比较，无明显

差异[SMD＝-0.084，95%CI(-0.44，0.27)]；对于股四头肌大

小的影像学测量，表明患 PFP 的下肢股四头肌萎缩

[SMD＝-0.44，95%CI(-0.86，-0.029)]。 

 

VAN TIGGELEN等[75]研究了肌肉力量在 PFP 发生中

作为诱发因素的作用，96例男性新兵中有 31 例在经过艰

苦的军事训练(8~12 h，持续 6 周)后患上了 PFP，与

没有患 PFP 的新兵比较，患 PFP 的新兵身高较低或者

膝关节伸肌力量较弱。 

Ⅲ 

在 1 项病例对照研究中，与无症状女性比

较，25 例有 PFP 的女性和 25 例患 PFP 但无症状

的女性膝伸肌、髋伸肌、髋外展肌和髋关节外

旋转肌力量分别低 11.1%~30.7%；与无症状女性比

较，有 PFP 的女性在上下台阶任务中具有更大的压力中心

 (center of pressure，COP)位移和速度[76]。 

Ⅲ 

GUNEY等[77]研究 44 例单侧 PFP女性患者

(以对 侧 肢 体 为 对 照 )的 股 四 头 肌 与 腘 绳 肌

的 力 量 比 ， 在 60°／s和 180°／s速率下，分别

测试股四头肌向心收缩和腘绳肌向心收缩的力量比，患侧

力量比率 (M±SD)为(1.18±0.21)和(1.02±0.44)，对照

侧比率为(1.36±0.57)和(1.35±0.32)；在 60°／s和

180°／s速率下，分别测试股四头肌离心收缩和

腘绳肌离心收缩的比率，患侧比率为(1.19±

0.23)和(2.56±0.49)，对照侧的比率为(1.55±

0.59)和(2.86±0.91)。 

Ⅲ 

对 一个随机对照试验进行横断面分析，

以确定接受为期 6 周 的针对 髋 关 节 或 膝 关

节 康 复计划的男 性和女性的特征，改善的

定义是至少在视觉模拟评分(VAS)上减少 2 cm，或

至少在膝前疼痛量表 (anterior knee pain scale，

AKPS)上功能提高8分，男性 和女性 在完成 髋 关 节

和 膝 关 节 训 练项目后都有所改善，与没有

反应的人比较，对 2 种运动方案都有 反应的

人髋和膝肌肉力量的基线较低[78]。 

Ⅲ 

HOGLUND 等[79]对36名患 PFP 的男性和 36名无

患 PFP 的男性进行了髋部等长肌力比较，PFP 患

者髋伸肌较弱，但组间髋关节外展肌和外旋

肌肌力无明显差异。 

4.3.2.2   髌股关节特征 

Ⅲ 

CARLSON等[80]使用磁共振成像(magnetic res-

onance imaging，MRI)研究患PFP的 50个膝关节 (38 名

参与者)和 60 个无症状膝关节(56 名参与者)的胫

骨结节与股骨滑车沟之间的距离，在完全伸膝位

胫骨结节和胫骨滑车沟之间的距离，PFP 组平

均值为(13.0±3.6)mm，而无症状对照组则为(10.8±

3.0)mm，30%PFP参与者胫骨结节与胫骨滑车沟之间的距离

＞15 mm，而无症状对照者为 5%。 

Ⅲ 

AYSIN等[81]用 MRI探讨 38名PFP患者和影像学

诊断为髌骨软骨软化症(chondromalacia patellae，

CMP)患者的滑车沟角度、滑车沟深度、髌腱长度、

最长对角线髌骨直径的比率和外侧髌股的角

度，虽然与早期髌骨软骨软化症患者比较，

晚期髌骨软骨 软化症患 者报告有更高的 疼

痛 程 度 和更低的 膝 关节功能，但在 MRI检查上

没有差异。 

4.3.3   近端因素 

 

躯干和髋部的力学和损伤被认为是 PFP

发展和 持续的因素，RATHLEFF等[47]系统回顾

中包含的 3 项高质量前瞻性研究有中到强的

证据表明髋关节外展肌、伸肌、外旋肌或内旋

肌的等长肌力较低与发生 PFP 的风险之间不存

在关联。相比之下，来自同一系统回顾的多个

横断面研究 (n＝ 21)的结果提供了中到强的

证据表明 PFP 患者髋部肌肉等长肌力强度较

低[47]。 

Ⅱ 

在 专门研究跑步者的研究中，尚不清楚髋部

肌肉无力的影响。1 篇包含 2 项横断面研究和 1 项前

瞻 性研究的系统回顾中发现髋外展肌无力与 PFP

表现之间的关系存在矛盾结果[82]；另 1 项基于横

断面研究和病例对照研究进行的系统回顾报道，

使用肌电图测量患有 PFP跑步者的肌电信号强度，

发现臀中肌激活持续时间减少[83]；1 项前瞻性队

列研究报道有更强的髋外展肌离心肌力的运动

员 PFP 发生 风险较低[84]，但这项研究因为大量

参与者未完成随访存在局限性；另 1 项前瞻性研

究发现，髋外展肌力量最弱的高中跑步者 PFP 发生

率较高[85]。 

Ⅱ 
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Ⅱ 

VAN CANT 等[45]对 10 项横断面研究进行的荟萃

分析报道，与健康参与者比较，PFP 患者髋外展肌，伸

展、外旋和屈曲的等长肌力方面存在不足；在以健

侧进行比较的研究中，有 2 项研究报告了 PFP 一侧

的髋外展肌力不足；而 1 项研究报告了髋伸和髋外

旋肌力不足。 

Ⅲ 

在1项横断面研究中，NUNES等[46]比较了 54名 (27

名 PFP 患者、27名健康女性)进行积极运动的女性髋外

展肌群和伸肌群的力量产生率和等长肌力，力量

产生率通过测评达到等长肌力矩峰值30%、60%和 90%的时间进

行评估。与膝关节健康的女性比较，PFP 患者髋外展肌

力(效应量：0.61)减少 10%，髋伸肌力(效应量：0.76)减

少 15%；在达到等长肌力矩峰值 60%(效应量：0.50)和

90%(效应量：0.59)的时 间方面，PFP 患者髋外展肌

的力量产生率比膝关节健康的女性明显较慢；达到

等长肌力矩峰值 30% (效应量：0.97)和60%(效应量：

0.81)的时间，PFP患者髋伸肌的力量产生率明显较

慢。 

Ⅲ 

MCMORELAND 等[86]对患有轻度 PFP(n＝12)的 年轻

女性与年龄和性别匹配的对照组(n＝ 12)进行比

较，检查其髋关节等长肌力和髋向心收缩的肌肉

耐力，结果显示髋关节外展肌、外旋肌和内旋肌

的 峰值力矩 (等长肌力 )和总功 (耐力 )无差异。  

Ⅲ 

VAN CANT等[87]采用病例对照研究评价 PFP女性(n＝

20)髋外展肌、躯干伸肌和踝跖屈肌的耐力，

并与健康对照组(n＝76)比较。与膝关节健康的

女性比较，PFP女性髋关节外展肌弱 16%，躯干

伸肌弱 14%，踝跖屈肌弱 26%。 

Ⅲ 

STEINBERG 等[88]确定了与青年舞者 PFP 相

关的因素，年龄在 10~11岁的舞者中，PFP 患者髋

关节外展的活动度(range of motion，ROM)更小[OR＝

0.91，95%CI(0.83，0.99)]，下背部和腘绳肌柔韧性

更差[OR＝3.54，95%CI(1.02，12.28)]；年龄在

12~14 岁的舞者中，PFP 患者更有可能踝关节背

屈活动度较小[OR＝0.89，95%CI(0.81，0.99)]，后足内翻

较少(OR＝0.26)，髌骨活动度较大[OR＝2.67，

95%CI(1.14，6.35)]；年龄在 15~16岁的舞者中，

PFP 患者更可能伴有脊柱侧弯[OR＝5.21，95%CI

 (1.35，20.05)]，踝关节跖屈和髋关节内旋 ROM 较大

  [OR＝1.06，95%CI(1.02，1.1)]。 

4.3.4   远端因素 

 

LANKHORST 等[89]对 7 项静态足部测量的病例

对照研究或横断面研究进行系统回顾，表明

足弓高度 指数与 PFP 无关；与膝关节健康的对

照组比较，PFP 患者伴有高弓足或扁平足的人

数无显著差异。 

 

WARYASZ等[74]对24项研究(3项前瞻性队列、

17项病例对照、4项病例系列)的系统回顾报告，

足部对线 (高弓足或扁平足)与 PFP 之间没有

关联，3 项研究中有 2 项报告了与对照组比

较，PFP 患者有腓肠肌紧的情况。 

Ⅱ 

BARTON等[90]对 24 项病例对照研究的系统回

顾报告指出，在步行过程中 PFP 患者的特点是

后足外翻达到峰值的时间较慢，足跟触地时

后足外翻较多，PFP 患者在跑步过程中表现出较

少的后足外翻。 

Ⅱ 

NEAL 等[12]对 4 项研究进行了系统回顾，

这些研究调查了足部姿势作为 PFP 发生的危险

因素，作为一个连续变量进行测量，舟状骨下

降是 PFP 发生的危险因素[SMD＝0.33，95%CI(0.02，

0.65)]。汇集的数据表明，当舟状骨位置下降被

描述为 1 个二分类变量时，足旋前姿势与 PFP

发展风险的增加之间没有关系。然而，测量足

部活动度可以区分 PFP 组和膝关节健康组[91-

93]。 

Ⅱ 

1 篇系统回顾发现，3 项证据有限的关于

足底负重(即足底压力)作为 PFP 的危险因素的研

究中[94]，患 PFP 的人群在步行过程的站立中

期，内外侧方向的 COP 的向外位移更大，内外

侧 COP最大位移速度更低；在跑步过程中，PFP

患者表现出以更快的速率达到外侧足跟峰值力

和跖骨中部峰值力。 

Ⅲ 

TAN等[95]报道显示，与18~29岁和30~39岁 PFP 患

者比较，40~50岁 PFP 患者足部活动性更少。 

4.3.5   总结     

与积极运动的男性比较，积极运动的女性更容

易患 PFP。女性参加 1 项运动比参加多项运动有更

高的 PFP 发生率。膝关节伸肌等长收缩无力是发生

PFP 的预测指标；有 PFP 的女性可能比没有 PFP 的女

性膝伸肌、髋伸肌、髋外展肌和髋外旋肌 力量更

弱；PFP 患者可能会出现髋部和膝部等长肌力不

足以及股四头肌、腘绳肌和腓肠肌的柔韧性下

降；关于足部力学改变与 PFP 的发生或表现之间的

关系，存在不确定和相互矛盾的证据。 

4.3.6   心理因素 
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MACLACHLAN等[96]系统回顾研究 PFP 患者心理因素的

相关性，共回顾了25项研究，其中包括1 357名 PFP参与者

(女性 66%)和 349名健康对照者(48%女性)，并基于 4

种心理构造进行了分组：心理健康、认知因素、行为

因素和其他心理因素。结果显示，PFP参与者的心理健

康(焦虑、抑郁)、认知因素 (疼 痛 灾 难 化 )和 行 为

因 素 (对 运 动 的 恐 惧 )可 能 升高，并且可能与较

高的疼痛和较低的功能有关。随后进行的 1 项横断

面研究比较了 100 名 PFP参与者和 50 名年龄、性别

和活动水平相匹配的对照组的心理状况[97]，这项

研究还包括根据 PFP 的严重程 度进行预先计划的亚

组分析 [基于膝关节损伤和骨关节炎结局评分(knee 

injury and osteoarthritis out-come score，KOOS]，PFP与无

痛组之间在焦虑、抑郁、灾难化和运动恐惧症方面无差

异。然而，重度 PFP 患者与对照组比较表现出较高

的抑郁和灾难化水平，与较轻度 PFP亚组比较，运

动恐惧感、抑郁和灾难化水平也较高。 

4.3.7   预后因素 

 Ⅰ 

PANKEN等[98]进行了系统回顾，以确定哪些

临床因素能够预测 PFP 患者的疼痛、功能或恢复

情况，结果显示，有限证据表明几种可以预测疼

痛的因素：疼痛频率、疼痛灾难化、恐惧避免、AKPS评

分、股四头肌横截面积和肌肉募集。有限的证据表

明下列功能预测因素：疼痛灾难化、焦虑、恐惧避免、AKPS评

分、功能指数问卷(functional index questionnaire，

FIQ)评分、股四头肌横截面积和腓肠肌长度。作

者还报告有强有力的证据表明，疼痛应对技

巧和运动恐惧症不能预测髌股关节的症状和

功能；基线疼痛强度不能预测随访时的疼

痛，基线活动相关的疼痛不能预测随访时的功

能。有中等证据表明三级跳远测试、股四头

肌、腘绳肌或比目鱼肌的长度和日常生活活动

(activities of daily living，ADLs)不能预测疼痛或

功能；双侧症状和台阶测试不能预测疼痛。

有限的证据表明，BMI、焦虑、运动员身份和运动

质量不能预测疼痛或功能；有限的证据表明

腓肠肌长度、抑郁、工作状态和单腿跳跃试验不能

预测疼痛。此外，有限的证据表明，对工作恐惧避免、肌肉

募集、工作类型和首选的治疗都不能预测功能。 

 

在 1 项针对 2 项随机对照试验 5~8 年的随访

研究中，有 57%参与者报告了不良的预后，但

是膝骨关节炎(OA)的发生率最低[38-99]，与先

前的研究相似，那些症状持续时间较长和较

差的功能表现，在长期随访中可能产生较差

的预后[22]。 

 

1项随机对照试验进行调查研究预制足矫形器、

平底足垫和物理治疗对 PFP 个体的影响：接受物

理治疗、预制足矫形器或两者结合治疗的个体，

至少有 85%的案例在 6周时得到改善，至少有 80%

的案例在 52 周时得到改善，通过 AKPS衡量，症

状持续时间较长和功能较差通常与不良结局有

关 [99]。 

 

MATTHEWS等[100]进行系统回顾以确定哪些

因素 可以预测 PFP 患者的预后：持续较长时间

的膝痛 (＞4 个月)、年龄较大、基线疼痛严重

程度较高以及 AKPS 报告的功能较低预示了疼

痛和功能预后差。  

 

COLLINS等[101]2 个不同的临床试验(共 310

例患者)描述了随机分组后 3、12 个月预后差的

个体所占的比例。超过一半(55%)在 3 个月时报

告了不良结局，而40%在12个月时报告了不良结

局，由AKPS测量，随机分组后疼痛持续时间超

过 2 个月，休息或活动相关的疼痛加重，功

能较差的个体更有可能出现不良的恢复
[101]。 

4.3.8   总结     

症状持续时间较长、疼痛严重程度基线较高

和 功 能较差的 个 体更有 可 能 出 现 负面结果

或不良的恢复。 

4.4   诊断 

 

对 PFP 诊断性测试的系统回顾表明大多

数临床测试的精确性不高[34，102]，发现群组

的诊断性测试精确性未比单独的诊断性测试更

准确[102]，1 份高质量的系统回顾报道了最

精确的诊断性测试是下蹲时重现髌骨后的疼痛

[阳性似然比 (positive likelihood ratio，+LR)＝

1.8，95%CI(1.3，2.3)；阴性似然比(neg-ative 

likelihood ratio，-LR)＝0.2，95%CI(0.1 0.4)]以及

活动度不足的髌骨倾斜测试[+LR＝5.4，

95%CI(1.4，20.8)；-LR＝0.6，95%CI(0.5，

0.8)][102]。 

Ⅰ 

1 项系统回顾综述得出结论，引起 AKP 的功能性

活动(例如下蹲、登梯和屈膝坐位)是目前对于PFP最好的诊断性

测试[35]；相应地，COLLINS等[32]研究显示，绝大多数PFP

患者中报告至少在下蹲 (93.7%)、上下楼梯(91.2%)和跑步

(90.8%)中存在一 些 困 难 。  

 

1 篇关于 PFP 诊断性测试精确性的系统回顾报

道了诊断是具有挑战的一部分，因为缺乏一个明

确的金标准作为参考测试[34]。诊断性测试精确

性的研究依赖于医生的诊断，认为 AKP 的出现与 PFJ

相关 ，和(或)在活动中诱发髌骨后／髌骨周围

的疼痛作为一个参考标准[34]。 
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1 篇关于 PFP 的检查诊断性测试精确性的系统

回顾报道了在判定 PFP 之前其他可能导致 AKP 的

情况必须被排除[34，103-104]，这种情况可被考虑

为排除性诊断。 

4.4.1   证据综合和临床原理    

PFP 的诊断是一个挑战，因为不同的参考标准

用于决定诊断性测试的精确性[34]，无论参考标准

如何，PFP 的诊断性测试精确性不高[34-35，102]。

迄今为止的群组诊断性测试的检查没有提高诊断的

精确性[102]，目前最好的诊断性测试是 当 PFJ 屈

膝 负重时并且在 功 能 性 活 动 中诱发 出

AKP[35]；下蹲时重现 AKP 在诊断性测试的报告中具

有 最 佳 的 敏 感 性 (在 没 有 疼 痛 的 情 况 下 )和

诊 断 准 确性[34-35，102]。髌骨倾斜测试是 PFP 的一

种非激惹性测 试，活动度下降 (阳性测试)提示 PFP

表现可能中度改变[102]。 

4.4.2   知识空白      

使用单独或者组合的测试来用于研究诊断性

测试的精确性，需要进一步的科研来确定最佳参考

标准[34，102]。 

4.4.3   推荐 

A 

临 床 人 员 应 该采用 下 蹲 时重现 髌 骨 后 或

者 髌 骨周围的疼痛作为一个 PFP 的诊断性测试[34-

35，102]；临床人员也应该使用在屈曲位 PFJ 关

节负重下功能 性 活 动 (例如 上 或 下 楼 梯 的 表 现 )

作 为 PFP 的 诊 断 测 试 [34-35，102]。 

B  

临床人员应该使用以下标准对 PFP进行诊

断：①髌骨后或髌周出现疼痛[34-35，102]；②在下

蹲、爬楼梯、久坐或其他屈曲姿势下 PFJ 负重的功能

性活动时重现髌骨后或髌周疼痛[34-35，102]；③排

除了其他可能导致 AKP 的情况，包括胫股关节的病变
[34-35，102]。 

 

临 床 人 员 可 以 使 用 髌 骨 倾 斜 测 试 伴 活 动

度 不 足的表现来支持 PFP 的诊断[102]。 

4.5   分类 

报告显示，膝、髋、踝和躯干／骨盆相关的多种生物

力学和神经骨骼肌肉因素与 PFP呈相关关系
[44-45，89-90，105-106]。与腰痛类似，临床人员认

识到PFP并不是单一情况，对干预的反应也各不相同
[104，107]。因此，几个 PFP 子类别的分类系统

已经被提议用于非手术治疗的患者；其中许多

分类系统是基于病理解剖诊断的建议，这依赖于

诊断成像或手术结果[108-114]；这些分类系统对

物理治疗师的应用有限，因为他们并没有包

括每个子类别的明确诊断标准，或者他们依

赖于影像学或手术结果，可能不是物理治疗

师能在初诊时获得。 

Ⅲ 

SELFE等[115]进行 1项横断面观察研究，考查

了由 6 个 PFP 子类别组成的分类系统关于髌

骨疼痛综合征的针对性干预(targeted interventions for 

patello-femoral pain syndrome，TIPPS)，这6个子类别基

于专家共识和临床可行的评估测试[116]。因为子

类别并不相互排斥，原来的 6 个子类别被重新

修订并被压缩为3个子类别：无力且紧、无力且足旋

前、有力[115]。TIPPS分类系统尚未被用于患者

以确定其指导治疗和改善预后的有效性。 

Ⅳ 

SELHORST 等[117]在针对性干预的案例系列

前期可行性研究中提出了利用临床测试的

PFP 分 类系统，作者使用了恐惧回避信念问卷

和神经肌肉缺损 的临床测试结果对患者进行

分类，这个分类前期研究在年龄(14.10±1.38)

岁的青少年中进行[117]，可能导致只能最低限

度地适用于患有 PFP 的成年人。 

4.5.1   证据综合和临床原理     

髌骨疼痛是一种异质性情况，并不是所有的

PFP 患者都有相同的损伤，也不是所有PFP患者对相同

的干预措施都有反应[104，107]。目前，没有有效可靠的

PFP分类系统是不需要影像学或外科检查的，基

于症状和体格检查结果 的 分 类 系 统将有助于

指 导物理治 疗师的 治 疗计划[115-117]，这种

分类系统将有助于为 PFP 患者选择干预措施，也

有助于研究人员检查与 PFP 子类别相关 的因素

并为每个子类别确定最佳干预措施。     

4.5.2   知识空白      

目前还没有一种有效可靠的基于症状和体格

检查结果的 PFP 分类系统。 

4.5.3   推荐 

 F  

由于之前没有建立 PFP 的有效分类系统，

CPG 团 队提出了由 4 个与 ICF 相关的子类别

组成的分类，这个提议的分类系统是以已发

表的证据为基础的，子类别的命名是根据 PFP

患者以前记录的主要损伤而定的，临床人员

可以考虑使用提议的基于损伤／功能的分类系

统去指导患者／客户的管理。   

4.5.4   基于损伤／功能分类的 PFP 的子类别             

4.5.4.1   支持“过度使用／过度负荷无其他障

碍”子 分类的证据 
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导致 PFP 的一个潜在因素是进行活动时在

髌股间室的负荷过大[118]，负重频率过大[118]，和

C 



 

       

(或)增加速度过快，即过度使用[7，20，119]。当个体

以超过肌肉骨骼组织适应的速率进行某一活动过程

中，PFJ 负荷 的大小和频率增加，由此导致超过

生理的过度负荷和最终产生疼痛[118，120]，过多

生理负荷的证据已经被报道，与无痛对照组比较，

有 PFP 的跑步者显示髌骨含水量增加，提示髌骨肿胀
[121]。DRAPER等[122]还报告：慢性 PFP 患者 PFJ 的

骨代谢活动升高，这可能是对骨应力的一种反应，

他们发现 PFJ 骨头的示踪剂摄取与疼痛强度呈中等正相

关(R2＝0.55，P＝0.000 5)，表明骨的重塑和 PFP 有关
[122]。由于过 度使用发展成为 PFP风险的 人群可

能包括 运动员[7，20，119，123]和接受基础训练的军人
[7，124]。 

 ( 1)负荷大小     

负荷大小是指身体活动对 PFJ 产生的负荷

量。BRIANI 等[125]比较了从事中等强度或剧烈体力

活动中有和没有PFP的膝痛女性，在使用 PFJ 负荷方

案之前，从事剧烈体力活动的女性 PFP群组在

前 1 个月主诉膝关节疼痛明显升高[125]。1 项回

归分析显示，32%报告的疼痛强度是由剧烈体

力活动水平预测的，中等强度体力活动水平

不是疼痛的显著预测指标。有 1 种人群的 PFJ总

体负荷大小迅速增加，那就是进行基础训练的新

兵。THIJS等[126]对进入军校开始为期 6 周强

化体能训练的男学员和女学员进行了 1 项前瞻

性研究，105 名学员中有 84 名没有膝盖受伤或

疼痛的病史(65 名男性)；84 名学员中有 36名

(43％，其中 25名男性)在训练期间出现 PFP。作者

的结论是，这群人的 PFP 是由于在 PFJ 组织上的

重复性负荷且最少的恢复时间造成的[126]；

过度使用作为 PFP 的原因之一，可能与较大 的跑

步强度和跑步者经验有关 (例如，业余跑步

者和重量级运动员)。2002年 1项关于跑步受伤患

者 的回顾性 分析显示男性 和女性最常见的

跑步相 关损伤都是 PFP[7]。多因素分析表明，

重量级跑步者定义为在省／州、全国或国际水平

竞赛(即高竞技的跑步水平 )或者是每周跑步时

间＜ 5 h的业余跑步者，两者都是女性发生 PFP

的保护性因素[7]，这一结果表明，在有经验的

跑步者中 PFJ结构很可能已经适应了负荷，因

此有能力忍耐施加的负荷，但是，较少经验 的

跑步者很可 能 不会施加到 对 PFJ 产 生 不利

影响的负荷量。在新兵成员 中受伤预防计

划对 PFP或者其他下肢过度使用受伤没有效果[127]。

BRUSHøJ等[127]在新兵开始为期 3 个月的基础训

练之 前针对常见的障碍进行了 1 项预防计划

(例如，臀肌和股四头肌无力、股四头肌紧张、

在下蹲和弓箭步时膝外翻增加)，在基础训练结

束后，参与预防计 划的 人 与 对照组 之间的

过 度 使 用受伤比率 无差异[127]，这一结果表

明在身体活动期间的 PFJ 负荷量增加伴随组织

恢复时间不足可能是军人 PFP最主要的病因

因素。 

 (2)负荷频率     

负荷频率是指 1 项活动的重复次数。业余

跑步者不仅负荷大小增加，负荷的频率也 增

加，同时组织恢复时间不足，均是发生 PFP 的

高风险人群。THIJS等[128]在 102 名新手业余跑

步者 (89 名女性)参加为期 10 周的开始跑步项

目中，研究 了 足 的 姿 势 (较 高 或 较 低 足 弓 )

和 活 动 (旋 前 和 旋后 )，他们前瞻性地跟进并

报告有 17 名参与者出现了 PFP，分析表明足

部姿势和运动都不能预测 PFP 的发生[128]。随

后的 1项前瞻性研究，THIJS等[129]跟踪 调查了

77 名新手业余女性跑步者(无膝部受伤或疼

痛史)参与为期 10 周的开始跑步项目，以确定

髋部肌群等长肌力的峰值对 PFP 发生的影响，16

名女性出现 PFP，然而，Logistic回归没有表明

髋部的等长肌力是 PFP 发病的预测因素[129]。

总之，这些研究结果表明，通常与 PFP 相关的

损伤并不能预测 PFP 的 发病；这些结果提示

开始 1 项涉及 PFJ 负荷的新的重复性活动可能

会导致 PFP 的发生。 

 (3)总结      

PFP 患者的子分类可能主要由于过度使用

／过度负荷而产生疼痛；当患者有病史表明

PFJ 的负荷大小和(或)频率的增加超过了 PFJ

组织恢复的能力，可将其归类于过度使用／过度

负荷无其他障碍的这一分类，确定性一般。 

4.5.4.2   支持“肌肉表现不足”子分类的证据 

 (1)髋部肌力不足 
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PFP女性髋部肌力不足，尤其是等长肌力

测试时[44-45，47]。髋部无力，尤其是髋外展肌、

伸肌和外旋肌，最初被认为是 PFP 的发病因素，

如今已经被证明是由 PFP引起的结果[47，130]。 

 (2)髋／大腿力量的反应者     

造成髋部无力的原因尚不清楚；然而，有

证据支持针对髋部肌肉的抗 阻训练作为干预

的一部分对于 PFP 患者的重要性[131-132]。

作为 1项重要的治疗策略，并不是所有的 PFP 患者

都能得到良好的反应。FERBER等[133]比较了

199名 PFP 患者完成 6周的髋部／核心或基于膝的

锻炼计划的结局，他们发现无论哪一组，都仅

有 67%的参与者对治疗反应良好。在次要分析

中，作者 确 定只有 髋 部 和 大腿力量表 现 增

加的男性 和女性对抗阻训练干预有积极反应
[78]，初始的力量值以体质量百分比表示，

对男性反应者而言，平均值为体质量的37%、

13%、28%和44%分别对应髋外展肌、髋外旋肌、髋伸肌

和股四头肌的反应值。女性反应者为体质量的30%、

17%、30%、37%分别对应髋外展肌、髋外旋肌、髋伸

肌和股四头肌的反应值。 

 (3)知识空白      



 

       

尽管指南提供了平均值以鉴别弱点，仍需要

进一步的学术研究使用同等方法来进一步量化力

量值。 

 (4)总结     

PFP 患者的这一子分类可能对髋和膝 的抗阻训

练反应良好。当患者在髋部和股四头肌中出现下

肢肌肉表现不足时，可将其归类于肌肉表现不足

的这一子分类。 

4.5.4.3   支持“运动协调障碍”子分类的证据 
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POWERS[134]的理论认为，髋内收、髋内旋和膝关

节 外 展 的 增 加 (即 膝 关 节 外 翻 )在 动 态 活 动 时

会增加动态 Q角。通过使胫骨结节相对于髌骨的侧

向移动，膝关节外展和外旋也会增加 Q角。总之，这些

改变的运动会增加 PFJ 的侧向应力[135-136]。临床人

员通常在单腿下蹲(single-leg squat，SLS)期间观察髋关节和

膝的运动，以鉴别PFP患者的运动协调障碍。独立调查研究表

明，有PFP的女性患者在 SLS表现中比对照组的额面投影角

(frontal plane projection angle，FPPA)增加[51]以及有

较大的内侧膝关节移位[52，137]，在 SLS 期间内侧膝

关节的移位也与在跑步和跳跃时髋内收和膝外旋增

加有关[52]。值得注意的是，研究人员没有评估髋或

膝的力量[51-52]，排除 了辨别效果的能力，如果

有可能就是髋和膝的力量对 FPPA 的影响。ALMEIDA等
[138]在 SLS 期间比较了有和没有 PFP 人群的髋部力量和

FPPA，PFP 人群比对照组的髋部力量弱和较高的

FPPA。然而，髋 部力量与 FPPA 之间的相关性仅存

在于对照组，这些相关性虽然显著，但对对照组而

言不强(髋外展力矩和FPPA的峰值：P＜0.05，R2＝

0.096)。这一结果表明除了力量以外，其他因素也可

能影响 PFP 患者的 SLS表现[139]。 

在 动态任务期间，神经肌肉控制的减少可能

导致 FPPA 增加。虽然我们不能最终进行判定，但新出

现的数据支持运动再训练的重要性。GRACI 等[140]

在一训练中对处于 SLS 期患有 PFP 的女性在 2 种情况

下(有和没有指导保持良好的骨盆和髋的位置 )检查了躯干、

髋关节和膝关节的运动学，在指导下 的受试者在

SLS的表现中对侧骨盆抬高明显增加以及髋内收

和内旋减少。此外，疼痛减轻和髋关节内旋减少

之间存在显著关联(r＝0.46)。 

 (1)知识空白      

需要更多的研究来确定识别运动协调障碍的

最佳方法和阈值[141]。未来的工作也需要 更好地

理解运 动 再 训 练 可 能 对 这 些 测量的具体影

响。 

 (2)总结     

PFP 患者中的这一子分类可能对步态再训

练和运动再教育干预反应良好，导致下肢运

动学和疼痛改善，并表明在运动过程中评估

动态膝关节外翻的重要性[106，142-144]。当患者

在 1项动态任务中表现出过度或控制不佳的膝

外翻时，而不一定是由于下肢肌肉无力导致

的，可诊断为 PFP 伴随运动协调障碍，确定性一

般。 

4.5.4.4   支持“活动障碍”子分类的证据 

 (1)活动度过大的相关影响  

Ⅲ 

虽然髌骨不稳超出了 CPG的范围，但增加

的足部活动度值得关注。SELFE等[115]对 PFP

患者进行分类，足部姿势指数(foot posture 

index，FPI)＞6分的人群归类于旋前足。MILLS

等[145]发现矫形器对 PFP 患者在负重与非负重

下中足宽度差异＞11 mm 的人群有益。此外，

足部矫形器的使用已被推荐作为 PFP 的辅助治

疗[107]。 

 (2)活动度不足的相关影响      

膝关节周围结构缺乏灵活度潜在性地直接

或间接增加 PFJ 的压力，因 此已经被广泛检

查。通常评估的结构包括腘绳肌、股四头肌、

腓肠肌、比目鱼肌、外侧支持带(用髌骨倾斜测试)和

髂胫束。PIVAL 等[146]在比较有和没有 PFP 人

群的灵活性中发现了几个明显的差别。在 PFP

人群中，用角度尺测量腘绳肌(测量时仰卧、被

动的屈髋直腿抬高 )、腓肠肌(测量时俯卧伸

膝、踝背屈)、比目鱼肌(测量时俯卧屈膝、踝

背屈)的长度分别低于79.1。、7.4。和14.8。。作者还

使用倾角仪测量报告了髂胫束带值＜11。(在 Ober

测试位置屈膝 90。)以及 134.0。的股四头肌长度

(测量时俯卧屈膝)。在 PFP 人群中通过触诊进

行髌骨倾斜测试阳性提示外侧支持带过紧
[102]。 

 (3)知识空白     

髋内外旋的 ROM已经得到一些关注，具体来

说，髋外旋 ROM 受限可以让股骨处于更加内旋的

位置，从而导致动态 Q角和 PFJ 的侧向负荷增加
[147-148]；进一步的工作是需要确定可能导致

PFP 的髋关节 ROM的阈值；未来的研究也需要

对专门针对这些结构治疗的反应有更好的理

解。 

 (4)总结     

PFP 患者中的这一子分类的障碍可能与活动

度过大或活动度不足的结构有关。当患者出

现高于正常足 部 活 动 度 和 (或 )出 现 1 个 或

以 上 的以下结构灵活性不足：腘绳肌、股四头肌、腓肠肌、

比目鱼肌、外侧支持带、髂胫束，可诊断为 PFP 伴随

活动障碍，确定性一般。 

4.5.5   分类总结      

当患者报告活动受限或身体功能 和结构

损 伤 与本指 南 的 诊 断 和 分 类 部 分 中显示不

一致时，或者当患者症状通过以患者身体功



 

       

能损伤正常化为目的的干预未解决时，临床

人员应该考虑不同于／独立于 PFP 的严重病理情

况。临床人员应该考虑患者对应下列 1 个或多个

类别：①无其他损伤的过度使用／过度负荷；②肌

肉表现不足；③运动协调障碍；④活动障碍。此

外，临床人员应确定组织激惹程度，并应筛查是

否存在某种心理因素可能会 影 响 患 者 对 物

理 治 疗 的 反 应 和 (或 )需 要 转 诊 到 其他专业

医疗人员的情况。 

4.6   鉴别诊断 

当 患 者报告活 动受限或身体 功 能 和结构

损 伤 与本指南的诊断和分类部分中显示不一致

时，或者当 患者症状通过以患者身体功能损伤

正常化为目的的干预未解决时，临床人员应考

虑与严重医疗疾病、其他肌肉骨骼肌肉疾病或心

理社会因素有关的诊断分类。 

4.6.1    医学鉴别诊断     

以下的医疗情况虽然不是一 个全面的清单，但

应该在临床人员对膝关节疼痛的鉴别诊断中，并且

需要转诊到其他医疗从业者[149]：①肿瘤；②脱位；

③化脓性关节炎；④关节纤维化；⑤深静脉血栓；⑥

神经血管损伤；⑦骨折(局部和／或髋部)；⑧儿童

或青少年股骨头骨骺滑脱。 

临 床 人 员 应 该 使 用 系 统回顾筛查工具筛

选出需要将患者转介到另一家医疗服务提供处
[150]。在 431例背部、颈部、膝和肩部疾病患者的队

列研究中，在 11 次门诊物理治疗后开发了转诊预测

和结局-系统回顾的最佳筛查(OSPRO-ROS)工具[150]。

系统回顾筛查工具为临床人员提供了一种系统的

方法筛查出可能提示肌肉骨骼疼痛更危险原因的红

旗征[150]。在 1项随访验证研究中，在 12 个月时

OSPRO-ROS的 10 项评分提高了对心理健康生活质

量的预测。在12个月时 OSPRO-ROS增添了13个项目提高

了对伴随疾病状态变化的预测[151]。为了筛查急性

骨折是否为膝关节疼痛的原因，临床人员应该使用

OTTAWA[152-153]或者PITTSBURGH[153-154]的膝关节决策

规则，这 2 种决策规则对急性膝关节骨折具有较高

的敏感性，并已被证明可以避免不必要的 X线片检

查[153]。据报道 Ottawa的膝关节规则比 Pittsburgh的膝

关节规则更敏感，但仅限于 18岁及以上的人[153]，

Pittsburgh膝关节规则适用于所有年龄段的人[153]。已

报道髋和大腿的病变其牵涉痛可能到膝，参与高

水平身体活动的人(如正在进行身体训练的军人)可

能会发展成股骨骨折而被 PFP掩盖[155-156]，膝痛的 儿童

和青少年可 能因为 股 骨 头 骨骺或 其 他 髋 部 病

变产生膝部的牵涉痛[157-159]，在儿童膝痛中，跛行

可能是髋部病变的体征[157-158]。 

4.6.2   肌肉骨骼的鉴别诊断     

在排除需要将患者转诊给医生的情况后，

临床人员必须排除可能导致 AKP 的其他肌肉骨

骼疾病，这些情况适合物理治疗，但可能需要一

个与 PFP 治疗不同的照护计划。鉴别诊断应考虑

远端的情况，可能牵涉痛到膝关节，例如腰椎神

经根病变、周围神经卡压或髋关节 OA，腰椎可能

牵涉疼痛至前侧大腿和膝[160-161]。临床人员应

对疑似 PFP 患者进行下半身检查，包括检查腰

椎和骶髂关节区域，临床人员应该参考 APTA 骨科

分会出版的腰痛 CPG指导筛查出是否有下背的牵

涉痛[162]。据报道髋骨性关节炎的最初主诉为膝

关节疼痛[163-164]，临床人员应参考 APTA 骨科

分会出版的髋部疼痛和活动障碍——髋骨性

关节炎临床实践指南指导检查程序和症状，以确

定是否存在髋骨性关节炎[165-166]。鉴别诊断应该考

虑膝关节的情况，例如，韧带(交叉韧带和副韧带)损伤、半月

板损伤、关节软骨损伤、骨性关节炎、远端髂胫束综合

征(iliotibial band syndrome，ITBS)、股四头肌和髌

腱病变、滑膜皱襞综合征、髌骨骨突炎[辛德-拉森-约翰逊

(Sinding-Larsen-Johannson病)，髌骨缺血性坏死]、胫骨

骨突炎(Osgood-Schlatter 病，胫骨结节骨骺炎)和髌

骨半脱位或脱位(不稳)。作为胫股关节的一部分

结构，如韧带、半月板和关节软骨损伤，可能成为

AKP 的来源[167]；临床人员应参考 APTA 骨科分会

出版的临床实践指南指导有关检查程序用于确

定韧带、半月板和关节软骨状况／损伤的存在[9，

168-170]。患有髂胫束综合征的通常是跑步者，抱

怨跑步 1.2 km 或更长时间后出现膝外侧疼痛，并在

膝关节屈曲 30°时触诊股骨外上髁引起疼痛(Noble加

压试验)[171]。 

髌股关节可能有除 PFP 以外的引起膝关

节疼痛 的其他肌肉骨骼疾病 [172]，以下是根

据解剖部位对膝关节疼痛的鉴别诊断[149]：膝

前痛[①PFP；②髌腱病变 (跳跃者膝 )；③髌

骨半脱位或脱位 (不稳 )；④ 胫骨骨突炎 (胫

骨结节骨骺炎 )；⑤髌骨骨突炎  (Sinding-

Larsen-Johannson)氏病]。 

临床人员应使用患者的年龄、病史、激惹活

动和体格检查结果等信息来筛查 AKP 的其他

可能病因[64，149]。髌腱病引起的疼痛通常局限

于髌骨下极或胫骨结节附近[173]。髌腱病变可

通过髌腱上的疼痛、触诊髌腱的压痛和症状反应

与 PFP鉴别。髌骨肌腱病 引起的 疼 痛 在需要

较高的 膝 关 节伸肌 负 荷 的 活 动 时加重，如

跳跃(如篮球、排球)或高速短跑(如橄榄球／足

球)[173]。如果从问诊中怀疑髌骨不稳定或有髌骨

脱位病史，则在被动推髌骨向外侧运动时患

者报告恐惧(恐惧试验阳性)可以证实[174]。临

床人员应参考国际髌股关节炎联盟的共识声

明，通过临床症状和体征筛查髌股关节炎是否

存在[64]。 

儿童膝前痛可能是由于胫骨结节骨突炎

(Osgood-Schlatter 病)或髌骨下极骨突炎(Sinding-

Larsen-Jo-hannson氏病)[159，175]，临床人员应根

据患者的年龄和触 诊 胫 骨结节 或 髌 骨 下极的

压痛 来判断 是否存 在 这些情况[158]。 



 

       

髌 股关节疼痛可在手术后经历，例如，

前交叉韧带重建(anterior cruciate ligament 

reconstruction，ACLR)[176-177]。虽然 PFP 在 ACLR

患者中很常见，但由于正常膝关节生物力学的

改变，其表现可能与非手术的 PFP 不同
[177]。本指南不适用于膝关节或下肢其他肌

肉骨骼区域手术后的髌股疼痛。 

4.6.3   心理因素筛查      

临床人员应筛查是否存在心理问题，需要转

介给除物理治疗外的其他医疗人员，例如临床心理

医生[96-97]。心理因素包括疼痛灾难化、运动恐惧、恐

惧回避、焦虑和抑郁。这些因素被认为是黄旗征，可能

影响预后和康复治疗决策[178]。除 了潜在的转诊

外，PFP 患者有表现心理因素者可能需要治疗师采

用特定的患者教育策略，以优化物理治疗干预的结

局，例如，认知行为治疗、安慰和逐步接触活动
[179]。 

髌股疼痛患者可能有心理压力，也可能有慢

性疼 痛和中枢敏化。心理压力对康复有负面影响，

害怕再次受伤／疼痛／运动是一个运动员不愿重返

运动 或 在 其 他 膝问题中减少他们的身体 活 动

水平时经常被引用的原因[180-181]。1 项系统综述

报告显示，灾难化和恐惧回避与 PFP 患 者的疼痛

和 功能有着强烈而一致的关联[96]。慢性疼痛可

伴有中枢敏化，中枢敏化包括对“相关”结构局

部和远端部位的痛觉过敏(压力痛阈降低)。NOEHREN

等[182]发现，患有 PFP 的女性在膝和肘部多个部

位报告了较低的压力痛阈值 (通过压力测痛计确

定)。 

临 床 人 员 在检查过 程 中 可 以 用筛查工具筛查

心理因素和其他黄旗征，这些工具包括疼痛灾难

化量表[183]、恐惧回避信念问卷[184]和 OSPRO黄旗征

评估工具(OSPRO-YF)[178]、恐惧回避信念问卷的条目

被修改为膝而不是背部[185]。OSPRO-YF 是一种简洁、

多维的黄旗征评估工具，它是从 11 个心理建构有效问

卷中提取 136 项内容，对 431 名肌肉骨骼疾病患者进行

测评的基础上制定出来的[178]。结果发现 OSPRO-YF评分有

助于预测 12 个月时持续的肌肉骨骼疼痛强度、功能障

碍和生活质量[151]。 

  



 

       

5   检   查 

5.1   结局评测 

5.1.1   活动受限／自我报告的评价     

已经开发了大量患者自评结局测量(patient-

reported outcome mea-sures，PROMs)，用于评估 PFP

患者随时间变化感知的功能和状态改变；这些

PROMs有不同程度的证据支持应用于与 PFP 相

关的个 体的身体功能和结构受损、活动受限

以及参与受限。 

5.1.1.1   系统回顾 

 Ⅰ 

PAPADOPOULOS等[35]对与 PFP 相关包括结局评

测的几个因素的综述进行了高质量的系统回

顾；作者分析了 HOWE等[186]和 ESCULIER等[187]分

别对结局进行评测的 2 篇系统综述。这 2 篇综述

使用系统回顾的评分工具(A Measurement Tool to 

Assess Systematic Reviews，AMSTAR)进行评价，下面将分

别介绍这 2 篇综述的结果。 

 Ⅰ 

ESCULIER等[187]对24篇文章涉及的 5个PROMs

中 的心理测量特性进行高质量系统回顾，只

有那些至少有 5 项研究评估过心理测量特性的

PROMs才纳入：膝关节结局调查-日常生活活动量表(Knee 

Outcome Survey-Activities of Daily Living Scale，KOS-

ADLS)、AKPS(最初称为 Kujala量表)、国际膝关

节文献委员会2000年主观膝关节评估表(Interna-tional 

Knee Documentation Committee 2000 Subjec-tive Knee 

Evaluation Form，IKDC)、Lysholm量表和FIQ；评估效度的

几个方面：内容效度、区分(已知组 )效度、结构(因子)

效度和地板／天花板效度；结果表明 KOS-ADLS 量

表和 Lysholm量表具有满意的内容效度；FIQ和 AKPS

易于完成，在描述症状方面分别较差和较好；通过检

查了几个PFP PROMs的建构效度，确定量表之间的相关

性：KOS-ADLS与Lysholm量表相关，IKDC与 Lysholm量

表相关，AKPS与 FIQ相关；这些 PROMs在纳入 PFP 患

者的样本中显示出中度到高度相关性(r＞0.5)；KOS-

ADLS、AKPS和 Lysholm量表可以区分不同患者群体

的膝关节状况和功能障碍水平；所有评价都

显示出充分的地板／天花板效度(少于 15%的

参与者获得了最低或最高的分数)；KOS-ADLS、

IKDC、AKPS和 Lysholm量表具有较高的重测信

度，组内相关系数(intraclass correlation 

coefficients，ICCs)范围为0.81~0.99，加权平均 ICCs

范围为 0.92~0.96；FIQ的 ICCs 范围从

0.48~0.96(加权平均 ICC＝0.61)，最小可测变化值

(minimal detectable change，MDC)95%置信水平

(MDC95)(KOS-ADLS为 8.3，IKDC 为 8.5，AKPS为9.0，

FIQ为3.1，Lysholm量表为30)；所有的问卷调查，

除了 Lysholm量表展示了良好的内部一致性，

Cronbach'sα值＞0.81(Lysholm量表：Cronbach'sα＝

0.66)，所有问卷均在PFP患者中显示中度至高度反

应性(中至高效度或标准化反应均数)。 

Ⅱ 

GREEN等[188]基于 7篇文章做了系统回顾，评价了

12 个 PROMs测量性能；有几个工具对结构效度有中等程

度的证据，结构效度(structural validity)是建构效度

(construct validity)的一个组成部分：Flandry问卷与

FIQ、Eng和Pierrynowski问卷(EPQ) (r＝0.65~0.66)，FIQ

与Flandry问卷和 EPQ(r＝-0.66)，EPQ与Flandry问卷(r

＝0.66)，AKPS与FIQ (r＝0.58)，“一般”疼痛和“最严

重”疼痛的视觉模拟评分(visual analog scale，VAS)之间存

在中度相关 (r＝0.63)；有限的证据支持波斯语版本的

AKPS 重测信度及跨文化和假设测试组成部分的效

度。 

Ⅲ 

HOWE等[186]进行了 1项低质量的系统回顾，检查

了 PROMs用于治疗各种膝关节肌肉骨骼方面患

者的临床特性，包括韧带损伤、半月板损伤、骨性

关节炎和 PFP；HOWE等[186]评估的结局指标也包括

临床管理工具，除了系统回顾的质量不高，

作者也没有对他们回顾中纳入的文章进行评

判性评价；利用专家共识，HOWE等[186]得出结

论，根据类风湿学过滤出的结局评测(Outcome Measures 

in Rheumatolo-gy，OMERACT)，AKPS对PFP 患者显示了

足够的内容效度、测试重测信度和对变化的反应性；他们还

报告说根据 OMERACT过滤器，下肢功能量表 (Lower 

Extremity Functional Scale，LEFS)显示对PFP具有足

够的建构效度和重测信度。  

5.1.1.2   AKPS 膝前痛量表    

AKPS 最初被称为 Ku-jala量表，是 1 份针对

所有年龄的 AKP 患者的膝关节功能的 13项问卷，

满分为 100分，得分越高表示功能障碍越少。 

 

英语版 AKPS的心理测量学特性在 2 个一级

研究中得到了检验[189-190]；CROSSLEY等[189]通过将

AKPS的变化与全局变化评级(global rating of change，

GROC)相关联来评估 AKPS的共时效度，GROC评分

为+3 或更高(从-7到+7，-7为最差状态，+7为最佳

状态)的参与者被认为有所改善，使用 Spearman's 

rho 的共时效度为 0.69；在 2项研究[189-190]中评

估了重测信度，发现其信度非常好(ICC 分别为

0.817 和 0.953)。有 2项研究报告了反应性：

CROSSLEY等[189]报告说，AKPS的中值变化评分

可以区分哪些人进步，哪些人变差，或者保持不

变；WATSON等[190]报告说明，AKPS变化评分与标

准评分(治疗师和患者的平均 GROC评分)有一定

关联(r＝0.42)。AKPS对临 床 有意义的 髌 股症

状减轻者 与 无症状减轻者 之间的区分度一般

[接受者操作特征(receiver operating 
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characteristic，ROC)曲线下面积(area under the curve，

AUC)＝0.69)]；CROSSLEY等[189]报道 AKPS的治疗效

应量为1.15；AKPS的 MDC为 13分[190]；AKPS的最小临

床重要差异(minimal clinically important 

difference，MCID)8~10分[189]。 

 Ⅰ 

MYER等[191]在 499 名女孩和青少年女运动

员中开发了一种简易的包含 6 个项目的 AKPS表

格。13项表格的内部一致性 Cronbach'sα值为

0.92，所有项目的标准测量误差(standard error of 

measure-ment，SEM)为0.003；6个项目的简易表格估计的

Rasch难度(认可度)-3.57~1.27；6项表格的内部一

致性Cronbach'sα值为 0.88，SEM值为 0.004；6项表格

对 13 项表格的标准效度为 r＝0.96，每个表的点

双列计算对 PFP 诊断的 r＝0.72。AKPS对 PFP 诊断

在 13 项长表和 6 项短表之间表现出良好的预

测能力(长表AUC＝0.95，短表AUC＝0.93)。短表4分，

长表10分，可准确确认医生PFP诊断，敏感性 82%，

特异性 91%。 

Ⅱ 

ITTENBACH 等[192]对 414 名女孩、青春期女性

和女运动员(年龄 11.0~18.1岁)的 AKPS 进行了信

度和效度评估，根据医生对膝关节疼痛的诊断，

评估 AKPS的标准有效性。健康运动员(86%)和

PFP 运动 员(99%)的中位分类率都很高，AKPS展

示了良好的内部一致性：13项长表(Cronbach'sα＝

0.91)和 6项短表(Cronbach'sα＝0.84)，短表与长

表的等效性很高(r＝0.98)，长表 SEM为 3.0分，短

表 SEM为 1.2 分。 

注：膝前痛量表跨文化翻译，AKPS已被翻译成

10种语言，并跨文化适应，其心理测量的证据可以支

持翻译版的使用。其中包括巴西葡萄牙语[193]、法

语[194]、波斯语[195]、土耳其语[196]、西班牙语[197]、希

腊语[198]、阿拉伯语[199]、荷兰语[200]、中文[201]、泰语
[202]。据报道荷兰语 AKPS的 MDC 为 11分[200]。 

5.1.1.3   膝关节结局调查-日常生活活动量表和

膝关 节结局调查 -运动活动量表     

膝关节结局调查 -日常生活活动量表(KOS-

ADLS)是 1 份由 14 个项目组成的问卷，用于调查

日常生活活动中由各种膝关 节疾病(包括 PFP)导

致的膝关节症状和功能。它的总分是 70 分，得分

按百分制换算以计算百分比，分 数越高表明功能

障碍程 度越低。膝关节结局调查-运动活动量表

(Knee Outcome Survey-Sports Ac-tivity Scale，KOS-

SAS)的 11项问卷在体育活动过程中 由 于各种 膝 关 节

疾 病引起的 膝 关 节症状和 功 能 障碍。它的总分

为 55 分，得分按百分制换算以计算百分比，分数越

高表明功能障碍程度越低。 

 Ⅰ 

PIVA等[203]通过比较 60 名 PFP 患者在干预前

后的 KOS-ADLS 评分和 GROC评分，评估了他们对 KOS-

ADLS的反应性，KOS-ADLS 具有中度标准化效应量

(0.63)，并且在 GROC评分恶化和没有恶化之间表现

出良好的区分能力(AUC＝0.83)。根据 ROC 曲线估计 KOS-

ADLS的 MCID，结果为原始评分变化 5个百分点，或

KOS-ADLS的变化 7.1 个百分点。 

Ⅲ 

BRADBURY等[204]报道了 KOS-ADLS和 KOS-SAS得分

与感知的膝功能总体评分量表(Global Rating Scale，GRS)之

间的关系，在15例PFP患者中，GRS与 KOS-ADLS(r＝0.85)

和 KOS-SAS(r＝0.88)密切相关。 

Ⅳ 

SIQUEIRA等[205]评估了31例 PFP 患者的 KOS-ADLS

和 IKDC，KOS-ADLS和 IKDC呈中度相关 (r＝0.46)，

KOS-ADLS的重测信度极好(Spearman'sρ＝0.99)，KOS-

ADLS被认为比 IKDC更可靠。 

注：KOS-ADLS跨文化翻译，KOS-ADLS已被翻译成土耳

其语及对跨文化的适应，心理测量的证据支持其

使用[206]，土耳其版 KOS-ADLS的 MDC 在总分 70分中

为 2.59分。 

5.1.1.4    FIQ 和 修 订 FIQ     

FIQ是 1份针对包括 PFP 在内的多种膝关节疾病

的 8 项膝关节功能问卷，它的得分为 16分，得分越

高说明功能障碍越低；修订后的FIQ是1份关于各种膝关节

疾病(包括PFP)的膝关节疼痛和功能的 10 项问卷，修

订 FIQ 总分为 100分，得分越高，说明功能障碍程度

越高，疼痛程度越严重。 

 

FIQ 英文版的心理测量特性已经在 2 个 I 级研

究中得到了检验[189，207]，2 项研究的重测信度

均可，分别为：CHESWORTH等[207](r＝0.48)和 CROSS-

LEY等[189](ICC＝0.49)；共时效度与 GROC进行比

较评估，Spearman's rho为 0.65[189]；反应性被定义为

对 变化的感知评级；FIQ变化的中位值可以区

分出哪些人改善了，哪些人加重了，或者保持不变
[189]；治疗效应量为 0.49[189]；FIQ的 MCID为 2

分，或总分的13%[189]。 

Ⅳ 

SELFE等[208-209]调查了 77名参与者(66.2%为

女性)修订 FIQ的信度和效度，修订 FIQ是 1 份

包含 10 个项目的问卷，其语言针对欧洲人口

进行了修订，其中包括从 AKPS修订的附加问题；

用 Cron-bach'sα测定的内部一致性为0.83[209]；通过

计算2 个修订 FIQ分数的平均值，然后从平均

值中减去每个单独分值，从均值确定每个分

数的误差，从而评估重测信度；使用 Kolmogorov-

Smirnov Z统计方法，发现误差值呈正态分布，

表示可接受的重测信度(ICC＝1.24；P＝

0.09)[209]。 

Ⅰ 



 

       

注：FIQ 跨文化翻译，FIQ已被翻译并做跨文

化适应成为巴西葡萄牙语[193]和波斯语版本
[210]，心理测量特性证据支持其使用。 

5.1.1.5   髌股关节疼痛综合征严重程度量 

髌股关节疼痛综合征严重程度量表

(Patellofemoral Pain Syndrome Severity Scale，

PSS)是1项针对AKP患者在各种活动中膝关节疼痛

严重程度的 10 项 VAS 问卷，总分为100分，得分越

高表示功能障碍程度越高。 

 Ⅰ 

LAPRADE和CULHAM[211]开发了 PSS，并对 29

名患有 PFP 的军人(7 名女性)进行了效度和

重测信度评估，通过比较西安大略和麦克马

斯特大学的骨关节炎指数(Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index，WOMAC)和

Hugh-ston临床主观膝部问卷评估共时效度，2个量表均表

现出强烈的正相关性(Spearman'sρ分别为0.72 和

0.83)[211]，对初发的 29个参与者中的 24 个样本

进行评估显示 PSS 重测信度非常好[211](Spear-

man'sρ＝0.95)。 

注：PSS 跨文化翻译，PSS已被翻译成巴西葡

萄牙语[193]、希腊语[212]、中文[213]，并做跨文化

适应，心理测量证据支持其使用；希腊语 PSS的 MDC为

1.87[212]，中文 PSS的 MDC 为 6.34分[213]。 

5.1.1.6   疼痛视觉模拟评分与 EPQ 

 Ⅰ 

已对 10 cm VAS 进行信度、效度和评分反应性

评估，包括对“平常”疼痛、“最严重”疼痛和活动期间疼痛的

评分(活动 VAS，也称为 EPQ)[189，207]；CHESWORTH等
[207]对18例 PFP患者进行了最严重疼痛VAS重测信度评

估，发现其信度中等(r＝0.60)；CROSSLEY等[189]对

17例 PFP 患者进行了最严重疼痛 VAS和平常疼痛

VAS的重测信度评估，发 现两种方法的信度均

为中等 (ICC 分别为 0.76 和 0.56)；CROSSLEY等
[189]还评估了 VAS疼痛在 6种加重活动(步行、跑

步、蹲、坐、上楼梯和下楼梯)中重测信度的综合评

分，即活动 VAS或 EPQ；活动 VAS 重测信度极好(ICC＝

0.83)[189]；共时效度，评估与变化的相关性

(Spearman's rho)，以总体变化评分 (global 

rating of change，GROC)为结局测评工具，VAS的 GROC 在

一般疼痛为-0.67，在最痛为-0.68，在 活动为-

0.68；反应性定义为对变化的感知评级；每 项

结局评测 的 变化中 位得分都可 以区分 出哪

些 人改善了，哪些人加重了，或者保持不变；平

常疼痛 VAS效应量为 0.95，最痛 VAS为1.09，活动

VAS为 0.76；每个测量的 MCID为一般疼痛 VAS 1.5~2 

cm，最痛VAS为2 cm，活动VAS为8~13 cm。 

5.1.1.7   数字疼痛评定量表 
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PIVA等[203]对 60 名 PFP 患者在干预项目前后评

估了11分数字疼痛评定量表(numeric pain-rating 

scale，NPRS)的反应性，0分表示“没有疼痛”，10分表示

“可以想象的最糟糕的疼痛”；NPRS的标准化效应

量中等 (0.74)，对分值加重或没有加重者之间具

有良好的辨别能力(AUC＝0.84)；根据 ROC 曲线，NPRS

的 MCID为疼痛评分下降-1.2 分。           

5.1.1.8   髌股关节疼痛和 KOOS 的骨关节炎亚

量表 

 

CROSSLEY等[214]开发并评估了一种新的 KOOS 亚

量表，髌股关节疼痛和骨关节炎亚量表 (KOOS-

PF)；KOOS-PF是 1项由11个项目组成的对PFP和膝 OA 人

群进行的关于疼痛、僵硬和生活质量的调查问卷；

它的总分为 100 分，得分越高意味着残疾程度越低
[214]；在 132例患者中，评价 KOOS-PF 的测量特性时，

内部一致性为 0.86(Cronbach'sα)，复测信度为

0.86(ICC)，SEM为 6.8；结构效度主要受 1 个因素影

响，“膝痛与活动时的髌股关节负荷有关”，特征值

为4.29；KOOS-PF与 AKPS(r＝0.74)和医学结局研究 36

项简短版健康调查(Medical Out-comes Study 36-Item 

Short-Form Health Survey，SF-36)的身体成分总结部分

(r＝ 0.45)显示出中度至良好的建构效度(聚合效

度)；建构效度也是通过假设 KOOS-PF评分与 SF-36

心理成分总结(r＝0.07)的低相关性(分歧效度)建立

的；KOOS-PF具有较好的区分效度；基线疼痛程度越

高，KOOS-PF评分越低，反之亦然；与 GROC评分(r＝

0.52)相比，KOOS-PF 变化评分具有较好的反应性；KOOS-

PF 的 MDC得分为 16分，最小的重要变化是 14.2 个百分

点，没有报道地板或天花板效度。 

5.1.1.9   IKDC    

IKDC 是 1份关于膝关节症状、功能和运动参与的 10

项问卷，满分为 100 分(失能程度最低)，IKDC是专为膝

关节骨科手术患者设计的，包括PFP。 

Ⅳ 

SIQUEIRA等[205]评估了31例 PFP患者的 IKDC，

通过使用 Spearman相关检验，将 IKDC与 KOS-ADLS评分

进行比较，检验其效标效度，IKDC与 KOS-ADLS(ρ＝

0.46)中度相关，IKDC的重测信度非常好(Spearman'sρ

＝0.96)。 

5.1.1.10   Lysholm 量表    

Lysholm量表是1份由 8个项目组成的问卷，包

括膝关节症状、体征和失能，总分为 100 分(100

分是失能程度最低的)；它最初是为膝关节韧带

手术后的患者设计的，但已经对包括 PFP 患者

在内的其他人群中进行了研究[187]；Lysholm量表

的心理测量特性在 ESCULIER等[187]的系统回

顾部分中有报道。 
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注：Lysholm量表的跨文化回顾，Lysholm量表已被

翻译并跨文化适应成土耳其语，其心理测量

学的证据支持了它的使用[215]。 

5.1.2   证据综合和临床原理     

有很多适合 PFP 患者使用的 PROMs，其中一

些已被从英语翻译并跨文化适应到各种语言和文

化；目前，AKPS、KOOS-PF 和活动的 VAS(也称 EPQ)

的有效性、可靠性和反应性均存在最强有力的

证据；AKPS有几个翻译和跨文化适应的版

本，有不同程度的证据支持它们的有效性、可

靠性和对变化的反应性；最严重疼痛的 VAS和一

般疼痛的 VAS 具有中等的信度、共时效度和对变

化的反应性； NPRS有证据表明其对变化的反

应性；另外几个 PROMs也有不同的证据支持将

其作为衡量 PFP 患者疼痛和功能的指标。 

5.1.3   推荐 

A 

临床人员应使用AKPS、KOOS-PF或活动的 VAS(也称

EPQ)问卷来测量疼痛及功能。此外，临床 人员应该

使用最严重疼痛 VAS、平常疼痛 VAS，或者使用

NPRS来测量疼痛。临床人员应对需要使用 除英语

以外问卷测量的 不同国家的 患 者采用 其 中 一

种已经经过翻译和跨文化适应的问卷，该问卷应

该已经证明有效性、可靠性和对变化的反应性。 

5.2   活动受限 

5.2.1   身体表现评测 

 Ⅰ 

PFP最准确的临床诊断测试是下蹲时疼痛再现
[34，102]，下蹲的动作是以一种受试者感觉正常的方

式进行的，该检验的高阴性似然比(-LR)值为

0.10~0.20(95%CI：0.1，0.4)(表 2)，提示当检验结果为

阴性时，PFP 存在的可能性中度降低[102，216-218]。 

 

表 2   活动受限：身体表现评测 

Table 2   Activity Limitations：physical performance measures 

 

评测／研究 证据

等级 

信度 * 诊断准确性 覭 

评测者内      评测

者间 

灵敏度 特异度 +LR - LR 

下蹲疼痛 a       

COOK 等[34]

 

登梯疼痛 b 

Ⅰ  0.91 

~0.94 

0.46~0.50 1.7 ~ 1.8  

 (1.3，2.3) 

0.1 ~0.2  

 (0.1，0.4) 

COOK 等[34]

 

跪位疼痛 c 

Ⅰ  0.75 

~0.94 

0.43 ~0.45 1.3 ~ 1.7  

 (1.0，1.9) 

0.1 ~0.6   

 (0.03，1.1) 

COOK 等[216] 

侧向下台阶测试 d 

Ⅰ  0.84(0.73，

0.92) 

0.50(0.31，

0.69) 

1.7(1.2，2.4) 0.3(0.2，0.6) 

PIVA 等 [218]，RA B I N 

等 [139]，DECARY 等
[219]  冠状面投射角 
e 

Ⅲ 0.67 ~0.81  

 (0.58，0.94) 

    

MUNRO 等 [220] 

离心下台阶测试 f 

Ⅱ 0.72~0.88     

NUNES 等 [102] Ⅰ  0.42(0.25，

0.61) 

0.82(0.62，

0.93) 

2.3(1.9，2.9) 0.7(0.6，0.9) 

注：* 数据是组内相关系数(95%置信区间)。  覭 括号里的数据是 95%置信区间 。a 受试者以他／她感觉正常

的方式下蹲；b 受试者 以他／她感觉正常的方式上楼梯 。c 受试者以他／她感觉正常的方式跪 。d 受试者

站立于 20 cm 高的台阶，测试侧足靠近台阶 边缘，双手叉腰，对侧腿在地面上方且膝关节处于伸展位，

他／她的测试腿膝关节在台阶上弯曲，降低对侧腿直到足轻轻触 及地板，然后伸直测试侧膝关节，回到

初始位置，这个动作重复 5 次；检查者站在受试者前面观察运动质量，对每次重复动 作采用以下评分

系统计分：(a)以手臂策略维持平衡计 1 分，(b)身体躯干向任一侧倾斜计 1 分，(c)骨盆向一侧抬高

和／或 向  一侧旋转计 1 分，(d)胫骨粗隆向内侧移动到第二足趾计 1 分或胫骨粗隆移动超过足内

侧纵弓计 2 分，(e)患肢左右摇 晃计 1 分，运动质量总分解释如下：0~ 1 分，好；2~ 3 分，中；4 分及以

上，差 。e 通过从髂前上棘到胫股关节中点的直线和从 胫 股 关节中点到踝关节结合处中点的另一条直线形

成的夹角测量膝外翻 。f 受试者在向前下台阶时一条腿先离开平台，速 度尽可能慢并且对侧腿尽可

能充分地控制 。 



 

       

Note: For detail annotation of this table, please reference: WILLY R W, HOGLUND L T, BARTON C J, et al. 

Patellofemoral pain [J] . J Orthop Sports Phys Ther, 2019, 49(9): CPG30. 

 

 Ⅰ 

计算登梯和跪时疼痛的敏感性、特异性和似然

比，这些试验表现出中高灵敏度和-LR(表

2)，提示当有一个测试阴性时，PFP的概率中度降低
[34，102，216，221]。 

 Ⅰ 

COLLINS等[32]对 4 项 PFP 患者单独的研究

进行了回顾性综述，包括总共 459名参与者，发现

54.4%的 PFP 患者报告说久坐会增加膝痛；在较

早的 1 项系统回顾中发现，久坐引起疼痛的诊

断准确性低或中等[34]，这表明久坐引起疼

痛的表现可能是 PFP 的一个诊断指标(表 2)。 

 Ⅰ 

离心下台阶测试(The eccentric step-down test)

显示中等特异性(0.82；95%CI：0.62，0.93)和阳性似

然比(2.3；95%CI：1.9，2.9)，提示当阳性测试时，PFP

出现的概率会中度增加(表 2)[102]，测试过程

AKP 的再现被认为是一个阳性测试结果[37]。 

 

另一个评估运动质量的测试是在单腿下

蹲期间的 FPPA。FPPA 是一个膝外翻测试指标，

其计算方 法是在相片上从髂前上棘到胫股

关节中点划一条直线，然后再从胫股关节中

点到踝关节中点划一条直线，最后测量两条线

的夹角[222]；在单腿蹲(single leg squat，SLS)期

间，FPPA作为膝外翻增加的测试具有可接受的不同

时间重测信度，健康男性的重测信度(ICC＝0.88；

95%CI：0.82，0.93)和女性的重测信度(ICC＝0.72；

95%CI：0.56，0.82)(表2)[220]。 

Ⅱ 

HARRIS-HAYES等[141]开展 1 项横断面研究，

通过视频对30名运动员的下肢运动模式进行评估，以明

确该评估方法的可靠性及构建效度；观察者将下肢

运动模式分为动态外翻(正方向＞10°)，动态内翻(负

方向＞10°)，或者没有改变(正、负方向均＜

10°)；据报告测试者内信度的 kappa值范围为

0.80~0.90，测试者间信度的范围为 0.75~0.90。 
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PIVA等[218]制定了一个侧向下台阶试验

中运动质量的评估方法，评估PFP患者在动态任务中的

下肢生物力学；测试者间信度波动在 0.67~0.81

 (95%CI：0.58，0.94)[139，218，223]，评分者间一致性

为80%(表 2)[218]。 

5.2.2   推荐 

B  

临 床 人 员 应 该会进行重现 疼 痛 的适

当 临 床 或 实地测试，并评估下肢运动协调性，如下蹲、下

台阶、单腿蹲等动作；这些测试可评估患者的疼

痛、功能、失能等基线状态，膝关节整体功能

以及整个治疗过程后患者状态的改变。 

5.3   身体损伤评测 

5.3.1   髌骨激惹测试 

Ⅲ 

髌骨疼痛激惹测试(压迫测试、1期和 2期 Wal-

dron测试、髌骨研磨测试、Clarke's征)诊断价值较低[34，37，

102，224-226]，这些指标的灵敏度、特异度、似然比见表

3。 

5.3.2   髌骨活动性测试 

Ⅱ 

髌 骨倾斜测试用于检测外侧支持带的紧张

度，具 有低到中度的测试者内信度(κ＝

0.28~0.50)以及测试者间(intertester)信度(κ＝

0.19~0.71)[225-226]。然而，HAIM 等[224]报道了髌骨

倾斜试验具有高度特异性(0.92；95%CI：0.75，0.98)以

及中度的阳性似然比 (5.4)，意味着阳性结果将对纳入

PFP 诊断有用。 

 

股内侧肌 协调性 测 试 用 于评估在 主 动非

负重锻炼中髌骨的活动性，NIJS等[37]报道此测试具有高特异

性(0.93；95%CI：0.75，0.99)和阳性似然比 (2.26；95%CI：

1.9，2.9)(表3)。 
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用 于评估髌 骨 相 对 于 股 骨 的很多被动附

属运 动测试(如髌骨被动滑动、侧方牵拉测试、髌骨

下极测 试 )目前 还缺乏信度和效度的数据；已

报道的数据显示信度差到一般(κ＝0.31~0.59)[224-

225，227]，因此，这些髌骨活动度测试对PFP的诊断准确性

低 (表 3)。 

5.3.3   足位置试验 

 

舟骨下坠测试用于评估距下关节旋前的程度
[234]；舟骨下坠测试对 PFP 患者的测试者间信

度 (ICC＝ 0.87~0.93)和测试者内信度(ICC＝0.78~0.81)

分别为好到优(表 3)[91，218]。 

Ⅱ 

SELFE等[115]用 FPI评估旋前足患者，FPI是一

个用于评估足位置的量表，主要包含 6个项目，评估

主要基于距骨头触诊、外踝上方和下方的曲率、后足

内翻／外翻、前足外展／内收。对足位置评估的量表，评

Ⅱ 

Ⅱ 

Ⅱ 



 

       

分越高，患者足旋前越显著[115，235-236]其信度和效

度为一般到良好(ICCs：0.52~0.93)(表 3)[91，228，

236]。 
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在 非负重和 负重位 测量的 中 足宽度 已被用 于

评估足的活动性，与足姿势指数相似，中足宽度

测量具有极好的信度和效度(ICC＝0.97~0.99)[229]。

在承重位置中足差异的 MDC95是 0.14 cm，在非承重位

置中足差异的 MDC95是 0.31 cm[229]。MILLS等[145]报道

PFP 患者的中足宽度差异≥1.1 cm 者在使用足矫形器

后与对照组相比在疼痛方面有显著的改善。 

 

表 3   身体损伤评测 

Table 3   Physical impairment measures 

 

测量／研究 信度 * 

评测者内               

评测者间 

诊断准确性 覭 

灵敏度           特异度            +LR             

-LR                 MDC95 

髌骨倾斜测试 a   

WATSON 等[225-226]；HAIM 

等 [224]
 

高位髌骨测试 b 

κ＝0.28 ~0.50      κ＝

0.19 ~0.71 

0.43       

 (0.31，

0.55) 

0.92       

 (0.75，

0.98) 

5.4       

 (1.4，

20.8) 

0.6 

 (0.5，0.8) 

HAIM 等 [224] 

压迫测试 c 

 0.49 0.72 1.75 0.71 

COOK 等[34]；NUNES 等 

[102] 

 0.68 

~0.83  

 (0.54，

0.92) 

0.18 

~0.54  

 (0.06，

0.72) 

1.0 ~ 

1.5  

 (0.8，

2.3) 

0.6 ~ 1.0 

 (0.3，3.6) 

Waldron 测试：1 期 d      

NIJS 等 [37] 

Waldron 测试：2 期 e 

 0.45       

 (0.28，

0.64) 

0.68       

 (0.48，

0.83) 

1.4      

 (0.6，

3.2) 

0.8 

 (0.4，1.8) 

NIJS 等 [37] 

髌骨研磨测试(Clarke's 

征)f 

 0.23       

 (0.10，

0.42) 

0.79       

 (0.59，

0.91) 

1.1      

 (1.0，

1.1) 

1.0 

 (0.9，1.1) 

NIJS 等 [37] 

被动滑动髌骨：内侧／外

侧 g 

 0.48       

 (0.31，

0.67) 

0.75       

 (0.55，

0.89) 

1.9      

 (1.1，

3.6) 

0.7 

 (0.4，1.3) 

SWEITZER 等[227] 

被动滑动髌骨：上方／下

方 g 

κ＝0.59    

 (0.42，

0.72) 

0.54       

 (0.47，

0.59) 

0.69       

 (0.52，

0.83) 

1.8      

 (0.9，

3.6) 

0.7 

 (0.5，1.0) 

SWEITZER 等[227] κ＝0.55 0.63 0.56 1.4 0.7 

 (0.37，0.69)  (0.56，

0.69) 

 (0.39，

0.72) 

 (0.9，

2.5) 

 (0.4，1.1) 

侧方牵拉试验 h      

WATSON 等[225]；HAIM 等 

[224]
 

髌骨下极测试 i 

κ＝0.39 ~0.47           

κ＝0.31 

0.25       

 (0.17，

0.37) 

1.00       

 (0.87，

1.00) 

Unable 

to 

calcul

ate 

0.25 

 (0.17，0.37) 

SWEITZER 等[227] 

股内侧肌协调性测试 

j 

κ＝0.48    

 (0.27，

0.61) 

0.19       

 (0.13，

0.22) 

0.83       

 (0.68，

0.93) 

1.1      

 (0.4，

3.0) 

0.9 

 (0.8，1.3) 

NIJS 等 [37]
 

足姿势指数 k 

 0.16       

 (0.06，

0.35) 

0.93       

 (0.75，

0.99) 

2.26     

 (1.9，

2.9) 

0.90 

 (0.6，0.98) 

CORNWALL 等[228]； ICC＝0.92~0.93  ICC＝

0.52~0.65 

    



 

       

BARTON 等 [91]
 

中足宽度：负重 l 

ICC＝0.88 ~0.93  ICC＝0.79 

~0.88 

 (0.67，0.99)           

(0.47，0.96) 

    

MCPOIL 等[229] 

中足宽度：不负重 l 

ICC＝0.98 

~0.99 

ICC＝

0.99  

 (0.98，

1.00) 

   0.14 cm 

MCPOIL 等[229] 

舟骨下坠 m 

PIVA 等[218]；BARTON 等 

[91]
 

髋部稳定性等长测试 

n 

ICC＝0.97 

~0.98 

 

ICC＝0.87 

~0.93 

 (0.55，0.98) 

ICC＝

0.97  

 (0.95，

0.98) 

ICC＝0.78 

~0.81 

 (0.34，0.94) 

   0.31 cm 

ALMEIDA 等[230] ICC＝0.98 

~0.99 

 (0.97，0.99) 

ICC＝

0.98  

 (0.97，

0.99) 

   0.034~0.036 

力    (kg)

／体质量(kg) 

 

 

(续表 3) 

 

测量／研究 信度 * 

评测者内                    

评测者间 

诊断准确性 覭 

灵敏度        特异度        +LR        -LR                

MDC95 

股 四 头 肌 最 大 自 主 等 

长 收 缩 

  

力量测试 o   

LOGERSTEDT 等[9，169] 

腘绳肌长度：膝伸展角度 

p 

ICC＝0.97 

~0.98 

 

GAJDOSIK 和 LUSTIN 等 

[231] ；  GAJDOSIK 等

[232]；DAVIS 等 [233]  

股四头肌长度 q 

ICC＝0.94                      

0.99 

＞20°预示

着腘绳 肌紧

张度 

PIVA 等[218] 

腓肠肌／比目鱼肌长度 r 

ICC＝0.91 

 (0.80，0.96) 

10.53° 

PIVA 等[218]；BARTON 等 

[91]
 

髂胫束长度(Ober 测

试)s 

ICC＝0.38 

~0.92 

 (0.12，0.96) 

ICC＝0.29 

~0.76 

 ( -0.18，

0.92) 

4.43° 

PIVA 等[218] ICC＝0.97 

 (0.93，0.98) 

5.82° 

注： * 括号内的值为 95%可信区间 。a 受试者仰卧伸膝位，治疗师将拇指放在髌骨外侧缘，将食指放于髌骨内

侧缘，试图将髌骨外 侧倾斜超过水平位置；此测试是将髌骨向外侧移出滑车沟，以使前方髌骨轻微朝向

内 。b 受试者仰卧伸膝位，治疗师在受试者 屈曲膝关节时按压其髌骨下极 。c 受试者仰卧位，治疗师将

髌骨直接推入股骨滑车 。d 受试者仰卧位，治疗师用一 只手推髌骨 抵触股骨，同时用另一 只手将膝关节

被动屈曲 。e 受试者站立位，治疗师用一 只手轻轻地推动髌骨抵触股骨，同时患者做缓慢 的全蹲  。f 受

试者仰卧位，膝关节轻微屈曲(非完全伸展，因有报道可能导致髌上囊挤压)，临床人员向下滑动髌骨，受

试者收 缩股四头肌；g 受试者仰卧伸膝位，治疗师滑动髌骨朝上／下和内／外方向 。h 受试者仰卧位，治疗

师将测试肢体稳定在中立位， 膝关节屈曲 0°~15°，当受试者进行股四头肌的等长收缩时，治疗师对髌

骨上方施加轻微的压力或不施加压力的情况下，观 察髌骨运动情况 。i 受试者仰卧伸膝位，治疗师在髌

骨上方施加后向压力，使髌骨下极前倾 。j 受试者仰卧伸膝位，治疗师在受 试侧膝关节下方放置一个拳

头，然后受试者缓慢伸展膝关节到完全伸展范围末端 。k 受试者以放松的姿势双腿站立，要求站 立不



 

       

动，双臂靠在身体两侧，眼睛直视前方 。评估者需要在评估期间能够在受试者周围走动，以能够不停地

触及腿部和足的 后方，如果无法进行观察(例如，由于软组织肿胀)，请在数据表上注明该项目未评分；采

用 5 分制 Likert 型量表评估，分数越 低代表足越旋后，分数越高则代表足越旋前 。l 受试者以放松的

姿势双腿站立，用卡尺在全足长的 50%处测量中足的宽度，在 负重测量之后，受试者坐在床的边缘，双小

腿悬垂与地面垂直，双足处于非负重状态，踝轻微跖屈 。在这个位置记录非负重状 态下中足宽度测量

值  。m 受试者在负重状态，通过临床人员的触诊使距下关节置于中立位；然后测量地面到舟骨粗隆

的距  离，然后患者从这个位置放松(如，放松的跟骨站立位)，并重复测量，在这 2 个位置测量从舟骨

粗隆到地面的距离的差值代 表舟骨下坠的数值 。n 受试者侧卧位，双侧髋关节屈曲 45°，双膝屈曲 

90°，测试肢体置于对侧肢体上方 。受试者按要求抬起上 方腿的膝部，同时保持足跟接触，使髋部处于髋

外展 20°的位置；测力计位于外侧胫股关节线上方 5 cm 处，确保受试者尽了 最大努力，他或她熟悉程

序，并得到测试人员的口头鼓励 。o 受试者坐位，屈髋屈膝 90°，胫骨远端固定在外踝近端的测力计 的

力臂上，用硬性带稳定大腿和骨盆；调整旋转轴与股骨外上髁对齐；确保受试者尽了最大努力，他或她熟

悉程序，并得到测 试人员的口头鼓励和来自测力计上实时力值显示的视觉反馈；受试者进行 3 次练习试

验，并在休息 5 min 后开始测试；在测 试中，每个人被要求最大限度地收缩他或她的股四头肌 5 s 。

为了避免疲劳的影响，试验之间给受试者 2 ~ 3 min 的休息时 间 。测试完成后计算股四头肌指数作为力

量测试分数：(参与侧最大力／非参与侧最大力) × 100。p 受试者仰卧于软垫床上，测 试腿屈髋 90°，对

侧肢体平放在垫子上，测试腿膝屈曲 90°，临床人员根据每个患者的耐受性伸展膝关节到最大位置；量角

器 的 固 定臂与大转子对齐，量角器的轴心与膝外侧髁对齐，量角器的移动臂与踝关节外踝对齐；另

一种测量方法是使用倾角  计，在测量之前在水平表面上将其归零 。q 受试者俯卧位，同侧膝关节被动

屈曲到最大位置，根据患者的承受能力，避免骨盆 前倾和／或腰椎伸展；量角器的固定臂与大转子对齐，

量角器的轴心与膝外侧髁对齐，量角器的活动臂与踝关节的外踝对齐； 另一种测量方法是使用倾角计，

在测量之前在水平表面上将其归零 。r 受试者仰卧于软垫床上，踝足悬在床边缘，在距下关节 中立位进

行踝关节背屈，量角器的固定臂与腓骨头对齐，量角器的轴心放置在外踝远端，量角器的移动臂与跟骨

和第 5 跖骨 的跖面平行；测量腓肠肌长度时，将膝关节伸直至 0°，记录踝关节背屈测量值；测量比目鱼

肌的长度，将膝屈曲 45°，记录踝 关节背屈测量值 。s 受试者侧卧于软垫床上，骨盆 、躯干和肩部在垂

直面上排成一线，测试腿位于上方，同侧膝关节屈曲 90°； 临 床 人员用近端手稳定骨盆，同时靠下方的

手托住膝下方，临床人员首先移动患者的同侧髋至屈曲位，然后通过外展和伸  展，直到髋关节处于外

展中段位，屈曲和伸展中立位；然后，临床人员将大腿降低做内收(朝向床)，直到大腿停止移动；当髋 

部外展肌没有收缩时，若大腿仍然处于外展位置(高于水平线)，则为阳性结果；另一种测量方法是使

用倾角计，在测量之前 在水平表面上将其归零 。 

Note: For detail annotation of this table, please reference: WILLY R W, HOGLUND L T, BARTON C J, et al. 

Patellofemoral pain  [J] . J Orthop Sports Phys Ther, 2019, 49 (9): CPG32. 

 

 

5.3.4   肌肉力量测试 

Ⅲ 

髋 部稳定性等长测试(HipSIT)用于测量

整个髋部 后外侧肌肉系统的力量[230]。与单

个髋后侧肌肉相比 (r＝0.51~0.65)，HipSIT 显

示了中度到好的共时效度，具有极好的测量者间信度

和测量者内信度 (ICC＝0.98~0.99)，MDC95在健康对

照组[0.036力量 (kg)／体质量(kg)]和 PFP 患者

[0.034 力量(kg)／体质量(kg)]已确立(表

3)[230]。 

Ⅳ 

用 机械测 力计测 试 股 四 头 肌 的最大

自主等长收缩肌力信度高(ICC＝0.97~0.98)(表

3)[169，237]。 

测 量髋 部 和 大腿力量来甄别肌 肉 无

力 是 一 个挑战。迄今为止，使用手持测力计

进行等长肌力测试一直是最为广泛运用的评估

工具[45]。恰当的测试方法是测量可靠性、准

确性的关键(表 3)[238-240]。 

5.3.5   肌肉长度测试 

 

有 关 髋 屈 肌 长 度及髋内旋和外旋关

节 活 动范围的数据有限，HAMSTRA-WRIGHT 等[147]

推论：在负 重活 动 中 髋外旋受限会使 股 骨

内旋增加和外侧髌股关节负荷增加。 

Ⅲ 

PIVA等[218]确立了常用于评估 PFP 患者的灵活

性测试的测试者间信度，腘绳肌、股四头肌、腓肠肌／比目鱼肌和

髂胫束长度测试的信度为差到优 (ICC＝0.29~0.97)(表

3)[91，218，241]。PIVA等[218]还采用 了 一 种多元

逐级判别分析方法决定哪种评测 能最佳区分

罹患 PFP 和不患 PFP 的个体；在灵活性评测中，仅腓

肠肌／比目鱼肌长度被区分出来，负重时踝背屈活动范

围(range of motion，ROM)是单腿蹲时增加的冠状面投射角

相关的唯一因素[139]，提示腓肠 肌长度可能影响

单腿蹲时的活动。 

Ⅰ 



 

       

5.3.6   PFP 结果集合 

Ⅲ 

通 过结合病 史 要素和 一般体格检查得到

的结果能用于区分膝关节主诉者是否可归因于

PFP[223]；DÉCARY等[223]提出基于年龄、疼痛部位、临

床检查的 2 个集合来帮助 PFP 的诊断，这些集群阳性

似然比为8.70(95%CI：5.20，14.58)；类似地，3个集合用

于排除PFP(-LR＝0.12；95%CI：0.06，0.27)(表4)。 

 

 

表 4   髌股疼痛结果集合 [223]* 

Table 4   Patellofemoral pain cluster of findings [223]* 

 

 敏感性 特异性 PPV +LR NPV - LR 

诊断 PFP 的 2 个集合
 

集合 1 

年龄＜40 岁且单独膝前痛或内侧髌

骨面压痛 集合 2 

年 龄 40 ~58 岁 且 单 独 的 膝 前 或 弥 散 

性 膝 痛 且 下梯轻到中度困难且内侧

髌骨面压痛且完  全被动膝伸展  

3 个集合排除 PFP 

 

集合 1 

年龄＜58 岁且内侧 、外侧或后

侧膝痛 且无内侧或外侧髌骨

面压痛 

集合 2 

年龄＜58 岁且弥散性或外侧膝痛且

内侧或外 侧髌骨面压痛 

且被动膝伸展受限  

集合 3 

年龄≥58 岁 

0.64       

 (0.52，

0.75) 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.92       

 (0.83，

0.97) 

0.93       

 (0.88，

0.96) 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.65       

 (0.58，

0.71) 

0.76       

 (0.64，

0.86) 

8.70        

 (5.20，

14.58) 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.96       

 (0.91，

0.98) 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.12       

 (0.06，

0.27) 

注：* 括号内的值为 95%置信区间 。 

Note: For detail annotation of this table, please reference: WILLY R W, HOGLUND L T, BARTON C J, et al. 

Patellofemoral pain [J] . J Orthop Sports Phys Ther, 2019, 49 (9): CPG33. 

 

  

5.3.7   推荐 

C    

经过一段时间的照护后，评估 PFP 患者时，临床人

员可以评估身体结构和功能，包括髌骨激惹、髌骨活动

性、足位置、髋部和大腿肌肉力量以及肌肉长度。 

 

5.4   最佳实践要点 

5.4.1   基本数据元素      

临床人员应当至少在基线和出院时或在另

外 1 个随访点为所有的 PFP 患者记录以下评

测，以支持临床照护和研究质量改善的标准

化。 

5.4.1.1   PFP 的诊断     

①髌后或髌骨周围疼痛；②髌后或髌骨周围疼痛

在蹲、上下楼梯、久坐，或者其他在屈膝位髌股关节负荷

的功能活动中再现；③ 排除其他可能引起膝前疼

痛的原因；④髌股关节疼痛的结果集合。 

5.4.1.2   PFP 的分类 

5.4.1.2.1 过度使用／过度负荷没有其他损伤 

离心下台阶测试。 

5.4.1.2.2   PFP 伴肌肉表现缺陷    

①髋部稳定性等长测试(HipSIT)；②大腿力

量测试。 

5.4.1.2.3   PFP 伴运动协调缺陷    

①在侧向下台阶测试时出现动态膝外翻；

②额状面膝外翻。      

5.4.1.2.4   PFP 伴活动度障碍 

1)活动过多    足活动度测试：① 在非负

重和负 重时的中足宽度；② FPI。 

2 )活动度减少    ① 外侧髌骨支持带

(髌骨倾斜 测试)；② 肌肉长度测试(腘绳肌、腓

肠肌、比目鱼肌、 股四头肌、髂胫束)；③ 髋内旋

和外旋 ROM 测试 。    



 

       

5.4.1.3   活动受限——身体表现评测    

下蹲时疼痛 。  

5.4.1.4   活动受限—— 患者自报告的评测    

①膝前疼 痛量表 (AKPS)或 膝 关 节 损 伤 和

骨 关 节炎结局评分 -髌股疼痛和骨关节炎分

量表 (KOOS-PF)评定功能；②视觉模拟评分

(VAS)评定常规疼痛、视觉模拟评尺(VAS)或 NPRS

评定最严重的疼痛程度。 

  



 

       

6   干预 

6.1   概述 

文献中有关 PFP 患者非手术治疗的干

预措施包括单独的和综合的干预措施，对躯干、

髋关节、大腿和下肢进行强化训练和牵伸训

练的目标是解决肌肉表现缺陷、运动协调障碍

和活动障碍，运动治疗(exercise therapies)包括

以负重或非负重姿势，或两 者兼有进行以训练

膝关节和／或髋关节为靶向的运动。由于 PFP

患者治疗具有异质性和多种干预措施的综合应

用，故结果常常是基于综合干预措施产生

的。综合干预措施包括与运动治疗联合的 3 种

或 3 种以上的辅助干预措施，如足部矫形器、手

法治疗或髌骨贴扎等。最后，在可能的情况下，

与运动治疗分开回顾辅助性干预措施，如物理

因子治疗、步态再训练和干针疗法等。 

每个证据都是单独合成的，然后整体上

支持每个干预措施的总体推荐。为了与最新国

际专家共识会议在 2016年发表的关于 PFP 的治疗

保持一致[242]，对系统回顾和 RCTs指定了证据

水平，这些证据水平 分别与 AMSTAR和物理治

疗循证数据库 (Physiotherapy Evidence Database，

PEDro)评分相对应：高质量(7／10 或更高)、中等质

量(4~6／10)及低质量 (3／10或更低)。根据 LACK

等[131]的描述，研究评估了短期(＜3 个月)、中期

(3~12 个月)和长期(超过 12 个月 )的结局。 

6.2   特定运动治疗方式与对照组的对比 

 

1 篇高质量的研究系统回顾分析了 38 项Ⅰ级和

Ⅱ级支持运动治疗的综合干预措施，包括膝关节

靶向运动治疗或膝和髋关节靶向运动治疗，结合

足部矫形器、髌骨贴扎、髌骨关节松动和／或股四头肌

生物反馈治疗 PFP，并与无治疗组或安慰组进行

比较[243]；另外 4 份系统回顾也支持使用综合干预措

施治疗PFP[131，244-246]。此外，2016年 Cochrane系统回顾

得出结论认为，与对照组或安慰治疗相比，短期

内，运动治疗可以减轻疼痛[标准化均数差

(standardized mean difference，SMD)＝-1.46；95%CI：-2.39，-

0.54]，并可改善功能(SMD＝1.62；95%CI：0.31，2.94)，具

有中等到大的效应值[247]。从中期到长期来看，与

对照组或安慰治疗相比，运动治疗可以大大减轻

PFP 患者的平常疼痛(SMD＝4.32；95%CI：0.89，7.75)和较大

改善功能(SMD＝1.1；95%CI：0.58，1.63)[247]。  

6.2.1   知识空白     

尽管运动治疗被推荐用于 PFP短期、中期和长期

减轻疼痛，并在中长期改善功能，但是目前还不清

楚最佳剂量，部分原因是这些文献对运动的报道

不足[243]，需要进一步的研究来了解哪些剂量参

数(如疗程持续时间和频率、运动强度等)，才能更

好地减轻疼痛，以及获得更好的功能和生存质量

的结局。 

6.2.2   膝关节靶向运动治疗 

6.2.2.1   非负 重 ( 开 链 ) 与 负 重 ( 闭 链 )     

有证据表明，负重和非负重的股四头肌增强训练

会导致 PFJ 负荷的不同模式[248-249]。因此，非负重

运动和负重运动在理论上各有优缺点，可能会影响

患者的反应。 

6.2.2.2   短期结局 

Ⅱ 

2 项中等质量的 RCTs 比较了完成非负重或负

重膝关节靶向运动治疗的PFP患者的短期结局。在 1 项中等质

量的 RCT中，HERRINGTON和 AL-SHERHI[142]报告称，

在完成 6 周的负重和非负重的膝关节靶向运动治疗

的患者中，疼痛减轻和功能的改善均相当，最重

要的是，负重和非负重膝关节靶向运动治疗都优

于对照组(等待观察 )。  

同样，BAKHTIARY和FATEMI[250]的1项中等质量 RCT

报告显示，PFP 患者在完成了为期 6 周的非负重或负

重膝关节靶向 (股四头肌增强 )运动后，疼痛感显

著减轻，2种运动模式之间没有差异；BAKHTIARY和

FATEMI[250]并没有包括一个无干预的对照组。因

此，目前还不清楚在这 2 组中疼痛减轻的效果是否会

优于等待观察组。 

6.2.2.3    中期结局 

 

WITVROUW等[251]的1项中等质量的 RCT报告

称，与接受非负重膝关节靶向运动治疗的患者

相比，接受 5 个月负重膝关节靶向运动治疗的

PFP 患者的疼痛症状在治疗中期仅轻微减轻

(VAS 评分)，2 组患者的功能结局在治疗中期没

有差异[251]。但是，应该指出的是，这项研究没

有对照组。因此，目前 还 不清楚负重或非负重

膝 关 节 运 动 治 疗 的 中期结局是否优于观察

组。 

6.2.2.4   长期结局 

 Ⅰ 

1项有 5年随访结局的高质量 RCT 显示[252]，

尽管 非负重和负重运动都降低了 PFP，但两者

之间无差异；在 5 年的随访中，接受非负重运

动治疗的患者的 AKPS功能评分略高。 

6.2.2.5   知识空白     

虽然在短期、中期和长期中，负重和非负重

膝 关 节靶向运 动 治 疗都没有 表 现 出优于彼

Ⅰ 
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此的优势[245-246，253-254]，但目前尚不清楚两

者在中长期是否都优于对照组。 

6 .3   同时避免疼痛的高运动量和低运动量

的膝关节靶向运动治疗比较  

Ⅱ 

1 项中等质量的 RCT报告显示，通过使用高

运动量的(3 组、每组 30 次或更多的重复、每周 3

次、持续 12 周)膝关节靶向运动治疗项目(负重

的、非负重的 )下台阶试验，并避免试验过

程中任何疼痛的加剧，可以在短期、中期到长

期更好地减轻疼痛和改善功能；它与 30 min 的有

氧自行车运动相结合，并与低运动量的运动项目(3

组、每组 10 次、每周 3 次、持续 12 周)，既包括了

10 min 的有氧自行车运动同时也避免了疼痛加剧的

项目相比较[246，255-256]。 

注：知识空白，所引用的支持高运动量

运动的证据来自 1 项单独的队列研究，并且缺

乏等待观察对照组。因此，需要更多的研究来明

确推荐高运动量或低运动量的膝关节靶向运动

治疗方法。 

6.4   髋关节靶向运动治疗与对照组比较 

6.4.1   短期结局 

Ⅱ 

1 项中等质量的 RCT比较了 2 组 PFP 的治疗，

髋 关节靶向运动治疗组使 用弹力带接受 8 周

的非负重、髋关节靶向运动治疗，对照组接受

营养补充治疗[257]；与对照组相比，在短期内，髋

关节靶向运动治疗组疼痛大幅减轻(SMD＝2.80；95%CI：

1.71，3.88)和WOMAC功能改善(SMD＝2.88；95%CI：1.78，

3.98)。 

6.4.2   知识空白     

由于支持髋关节靶向运动治疗与对照组相比

的证据质量中等，进一步开展高质量的中 期

到长期评价髋关节靶向运动治疗疗效的 RCT，

并考虑最佳剂量参数，可能会给出更明确的推

荐。 

6 .5   髋关节靶向运动治疗与膝关节靶向运

动治疗的比较 

6.5.1   短期结局 

 

1 项高质量的 RCT评估了为期 8 周的髋关节靶

向运动与膝关节靶向运动干预相比，并报告了完

成 髋 关 节靶向运 动 组 在 疼 痛 和 功 能方面有更

好 的结果[258]；应该指出的是，除了非负重的膝关

节伸展抗阻运动外，负重运动也被认为是膝关节

靶向运动，包括腿部推举(leg presses)、上下台阶和下

蹲，事实上，这些负重运动会导致高水平的臀肌活

动[259]；髋 关 节靶向运 动 组完成 的 运 动 包 括

非负重的 髋 关 节强化运动，还包括一些负重运动，

如 SLS和弓步 (lunges)，这些运动之前曾被报道会

导致较高的股四头肌活动水平(最大自主等长收缩超过

50%~60%)[260-261]。 

 Ⅰ 

1项高质量的 RCT中[262]，与接受膝关节靶向运

动 治疗 4 周后再接受髋关节靶向运动治疗 4 周

的患者相比，随机分配到接受单一髋关节靶向运

动治疗 4 周后再接受单一膝关节靶向运动治疗 4

周的 PFP 患者，在跳跃表现和功能评分方面有较

大改善  (通过 Kujala调查问卷)；无论分配到哪一

组，所有的运动都要重复 3 组，每组 10 次，强度为

最大强度的 60%。 

 Ⅰ 

2项高质量的 Meta 分析发现，在 PFP 患者中，髋关

节靶向运动的短期效果在改善疼痛(SMD＝0.36；95%CI：0.13，

0.59)和功能(SMD＝0.18；95%CI：0.05，0.42)方面均略优于

膝关节靶向运动[131，246]；值得注意的是，这些 Meta

分析包括了 FERBER等[133]和 BALDON等[258]的研究，

尽管他们各自的运动项 

目有混淆的性质，他们的研究还是将髋关节靶向

运动和膝关节靶向运动进行了对比。 

Ⅱ 

在 1 项中等质量的试验中，FERBER等[133]报告

说，在 PFP 患者中，6周的髋关节或膝关节靶向运动都

可以减轻疼痛并改善功能(通过 AKPS 评分)，但 2

组之间没有差异；髋关节靶向运动组进行站立运

动，使用一个复合拉伸机(cable column)为髋外展肌群

和髋内旋、外旋肌群提供外部阻力；膝关节靶向

运动组进行非负重和负重运动，非负重运动包括

等长股四头肌运动和膝关节伸展运动，而负重运

动包括下台阶(step-downs)、SLS和双腿深蹲以及向前

弓步；在解释试验结果时应谨慎[133]，因为在这个

试验中 使 用 的 负重膝 关 节 运 动曾被报道伴高

水平的 髋 关节肌肉活动(＞60%的最大自主等长收

缩)[259，263]。另外，本研究未纳入等待观察的对照

组[133]。 

 

2 项中等质量和 1 项高质量的 RCTs 比较了以髋

关 节 后外侧肌群 (如侧卧髋 关 节外展 )为 训

练目标 的 髋 关 节 运 动 和 以 股 四 头 肌 为 训

练目标 的 膝 关 节运动(如非负重的膝关节伸

展)[133，264-265]；3份研究均报道，与膝关

节运动治疗相比，髋关节运动治疗在减轻疼

痛和改善功能方面效果更好。 

相比之下，1项中等质量的 RCT[78]通过 VAS

和 AKPS 评估发现，接受 6 周膝关节运动治疗

或髋关节 和核心运 动 治 疗 的 患 者 在 疼 痛 和

功 能方面都有所改善，但 2 组间无差异。由于

没有纳入对照组，所以还不清楚这 2 种运动方

案的效果是否比等待观察组的效果更好。 

Ⅰ 
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6.5.2    中期结局 

 Ⅰ 

基于2项高质量的 RCTs[162，265]，2015年 1项

高质量的系统回顾得出结论，与膝关节靶向运

动相比，在 中期来看，髋关节靶向运动在减

轻疼痛(SMD＝ 1.07；95%CI：0.55，1.59)和被动关节活

动度范围 (SMD＝0.87；95%CI：0.36，1.37)方面具有更

好的中等效果[196]。 

6.5.3   知识空白      

虽然短期和中期的结局更倾向于髋部靶向

运动治疗，而不是膝关节靶向治疗，但长期

的结局目前还不清楚。进一步的研究应该包括

对不同人群的长期结局的评估，特别是高需

求的运动员和青少年，因为在这些人群中，

髋关节靶向运动治疗和膝关节靶向运动治疗

对治疗 PFP 的有效性还不清楚。最后，在髋关

节靶向运动治疗和膝关节靶向运动治疗的描述

中，更高的一致性将有助于对未来的临床试

验结果进行解释和实施。 

6 .6   髋关节和膝关节靶向的综合运动治

疗与单纯膝 关节靶向运动治疗比较  

6.6.1   短期结局 

 Ⅰ 

与膝关节靶向运动治疗相比，3项高质量的Meta 分

析一致认为髋关节和膝关节靶向综合运动治

疗在短期内效果更好[131，246，266]，具体来说，1项

Meta 分析发现，髋关节及膝关节靶向综合运动

效果在平常疼痛(SMD＝0.55；95%CI：0.22，0.59)和

患者报告的功能(SMD＝0.42；95%CI：0.03，0.81)方面

略优于膝关节靶向运动[131]。然而值得注意的

是，Meta 分析中包含的大多数 RCTs 并没有在

各自的膝关节靶向和 髋 关 节 与 膝 关 节靶向

综合运 动方案中控制运动量。因此，患者结

局的差异可能是由于髋关节与 膝关节靶向综合

运动方案中运动量更大。 

6.6.2    中期结局 

 Ⅰ 

基于 2 项高质量的 RCTs[264，267]，2项高质

量的 Meta 分析报告了中期内髋关节及膝关节

靶向综合运 动 治 疗比膝 关 节靶向运 动 治 疗

在减轻疼 痛方面的效果更好[131，246]。同样的，

这些 Meta分析[131，246]基于 2 项高质量的

RCTs[264，267]，提示了髋关节与膝关节 综合运

动 治 疗 对改善患 者报告的 功 能 的 效果更

好；1 项高质量的 RCT报告显示，中期内髋关节与

膝关 节靶向综合运 动 治 疗比单纯膝 关 节 运

动 治 疗 在单腿跳跃得分(SMD＝1.54；95%CI：0.89，

2.18)方面的效果更好[267]。 

6.6.3   长期结局 

 Ⅰ 

迄今为止，只有 1 项高质量的 RCT比较了接受髋

关 节 与 膝 关 节靶向综合运 动 治 疗 或单纯膝 关

节靶向运动治疗的患者在疼痛、患者报告的功能

和功能表现方面的长期结果，FUKUDA等[267]报道了

髋关节 与 膝 关 节靶向综合运 动 治 疗比单纯膝

关 节靶向运动治疗在减轻疼痛方面(SMD＝2.99；95%CI：

2.16，3.83)、患者报告的功能方面(通过 LEFS 评分)(SMD

＝2.65；95%CI：1.86，3.43)、AKPS评分(SMD＝1.78；95%CI：1.12，

2.45)和单腿跳跃试验(SMD＝2.1：95%CI：1.40，2.79)方面

有明显更好的效果。 

6.6.4   知识空白     

需要更多高质量的 RCTs研究特定人群，如高

需求的运动员或青少年，并确定髋关节与膝关节

靶向综合运动的最佳剂量参数。未来的 RCT还 应

在 膝 关 节靶向运 动方案和 髋 关 节 与 膝 关 节靶

向综合运动方案中使用匹配的运动量。 

6.6.5   推荐 

A 

临 床人员应在治疗 PFP 患者时纳入髋关节

与膝关节靶向的综合运动治疗，以在短期、中期和

长期内减少疼痛，并改善患者报告的结局和功能表

现；髋 关 节靶向运 动 治 疗 应 以 髋 关 节 后外侧

肌群为 训 练目标。膝关节靶向运动治疗包括负重

(抗阻下蹲)或非负重 (抗阻膝关节伸展 )运动，而

这 2 种运动技术都是针对膝关节周围肌群。在 PFP

治疗的早期阶段，髋关节靶向运动可能优于膝关节

靶向运动。总的来说，在 PFP 患者中，髋关节与膝

关节靶向综合运动在优化结局(optimize outcomes)方

面优于单纯的膝关节靶向运动。 

6.7   髌骨贴扎 

文献中已经提出和评估了许多针对 PFP 患

者的贴扎方案，每一个方案都旨在改变 PFJ 运动

学以减少 PFJ应力[268]。常用的方法包括定制性

McConnell贴扎技术，使用硬性贴布 (rigid taping)

以减少髌骨外侧滑动、倾斜和旋转的任何组合
[268]，以减轻临床就诊过程中功能性任务 (如下台

阶 )期间的疼痛。其他常见的方法包 括非定制

性仅内侧髌 骨滑动贴扎法 [269]以及旨在增强

股四头肌肌肉激活和协同作用的贴扎方法[270]。 

 Ⅰ 

来自 6 项高质量研究的汇总数据表明，定制性

髌 骨贴扎可以在一系列功能任务中产生即刻的

大幅减轻疼痛(SMD，2.43；95%CI：1.98，2.89)[271，15]的作

用；具体地说，定制化髌骨贴扎包括支持髌骨倾

斜、滑动和旋转的技术结合，在功能任务(如下台阶 )中优化疼

痛结局。来自 3 项高质量研究的汇总数据表明，

非定制性髌骨内侧定向贴扎 (即 1 条贴布 )在功

能任务期间可以立即产生少量的疼痛减轻 (SMD＝

0.50；95%CI：0.22，0.79)作用。 
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在 4 项高质量的系统回顾中，关于髌骨贴

扎在即刻效应之外的潜在价值有一些相互矛盾的结果
[271-274]。具体地说，系统回顾显示，髌骨贴扎治疗

疼痛的效果分别报道为没有益处、证据相互矛

盾和有很大的正向效益[271-272]。不一致的结果与

不同的 Meta 分析过程和时间点的定义、贴布类型

(定制和非定制)以及随后的组合有关，如

CALLAGHAN和 SELFE[272]的 Cochrane 系统回顾报告

称，贴扎没有任何好处，仅仅对“短期”定义为 3

个月或更短，并将各种贴扎技术和时间点(1 周~3

个月)的结果汇总在一起；COLLINS等[273]和

BARTON等[271]则分别考虑了贴扎技术和时间点，这

2 篇综述都报道了来自 1 项高质量研究[275]的

有限证据，该研究表明，定制性髌骨贴扎结合

运 动 能 在短期内 (4 周 )大幅减轻疼 痛 (效 应

值无法估计，因为贴扎组无疼痛)。此外，这些综

述报告了来自 1 项高质量研究[276]的有限证据，

该研究表明，结合向内非定制性贴扎并不能

提供比运动和教育或者单纯教育更多的益

处，以增强肌肉功能为目的 的贴扎与 运 动

治 疗结合使 用 对 疼 痛 和 功 能并无任何益处
[271]。 

Ⅱ 

2018年发表的 1项中等质量的 RCT报告显示，

当髌骨贴扎结合强化物理治疗(4 周 12 次)，包

括膝关节靶向运动和手法治疗时，患者的疼

痛和功能没有进一步改善[277]；然而，对如何

应用这些结果进行解读具有挑战性，因为在该

项研究中对贴扎方法的描述质量很差。 

Ⅱ 

2017年发表的1项中等质量的 RCT报告显示，

针对髋关节和膝关节的靶向运动治疗(6 周内 1 2

次 )配合贴扎以促进内侧股四头肌活动，与安

慰贴扎治疗和不贴扎治疗比较，发现疼痛或

功能结局  

相当[278]。 

6.7.1   知识空白      

尽管结合运动治疗的定制性髌骨贴扎在短

期内似乎可以改善 PFP 患者的结局，但仍需要

对 PFP贴扎方法进行长期评估。 

6.7.2   推荐 

B 

临 床 人 员 可 以 使 用 定制性 髌 骨贴扎

结合运 动 治疗，以帮助立即减轻疼痛，并在短

期内(4 周)提高运动治疗的效果。重要的是，从

长期来看，在较强化的物理治疗中添加贴扎技

术可能没有益处，不推荐为了增强肌肉功能

而使用贴扎。 

6.8   髌股关节膝矫形器(支具) 

 Ⅰ 

2015年 1篇高质量的 Cochrane综述[279]得出

结论，髌股关节矫形器 (膝支具、护膝或髌骨

带 )结合运动治疗与单纯运动治疗相比，使

用髌股关节矫形器 并未显示出短期内对 疼

痛 的更有意义的干预效果(SMD＝-0.46；95%CI：-

1.16，0.24)；该项Cochrane综述注意到相关研究证

据质量较低，并且在各研究之 间护具类型的

异质性较大(膝支具、护膝和髌骨带)[279]。 

6.8.1   知识空白     

考虑到有关髌股关节矫形器的相关研究质量

较低，未来将需要更多的高质量临床研 究对比

不同类型膝 关 节 支具在结合运 动干预时 对疼

痛和功能的影响。 

6.8.2   推荐 

B 

临床人员不应该使用髌股关节膝矫形器对PFP 患者进

行治疗，其中包括膝关节支具、护膝或髌骨带。 

6.9   矫形鞋垫 

无论静态或动态，存在过度的足旋前均是传

统上针对 PFP 患者开具矫形鞋垫处方的原因
[280]；然而，这一结果目前并不一致，一些研究显

示如果患者有更多的动态足旋前[281]或足部活动度
[145，282-284]，那么可能会有更高的成功率；一

些研究报告对足部活动度减少的成功案例[145，282-

284]；也有研究报告了治疗是否成功与足部姿态和活动

度无关[145，282-284]；基于中等和高质量的系统回

顾及专家团投票，2016 年国际专家共识会议总结认

为，使用预制的矫形鞋垫可能在短期内对疼痛降

低有所帮助[242]。 

 

1 项高质量的 Cochrane综述中包括了 2项研究，

涉及 210名受试者，研究报告显示，在使用 6周时，

矫形鞋垫对比普通鞋垫对膝关节疼痛有更好的促

进作用(风险比＝1.48；95%CI：1.11，1.99)，但在跟踪 1

年时并无此效果[285]；物理治疗结合矫形鞋垫的

干预方式并未比单纯的物理治 疗 在任何时间

点对关节被动活动范围有更显著的改善作用。 

 Ⅰ 

MATTHEWS等[100]的 1篇高质量系统回顾中总结了

6 项研究，得出 14 个与使用矫形鞋垫成功治疗相关

的因素。BARTON等[282]报告了 4 个预测因素中 出现

任意 3 个(鞋子运动控制性能＞5.0；平常疼痛VAS评

分＜22.0／100 mm；当膝关节屈曲时，负重下踝关节背屈活

动度＜41.3°；单腿下蹲的疼痛减轻)，矫形鞋垫成功

治疗 PFP 的可能性增加 11.1 倍(95%CI：2.7，46.9)。

VICENZINO等[284]报告了下列 4项预测因素中出现的任意

3 个(年龄＞25岁，中足宽度差异＞10.96 mm，身高＜165 

cm，最严重疼痛的VAS评分＜53.25／100 mm)，矫形鞋垫成

功治疗 PFP 的可能性增加8.8倍(95%CI：1.2，66.9)。 
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 Ⅰ 

2 项高质量的 RCTs 报道，预制矫形鞋垫经过调整达

到最佳舒适状态后，与普通鞋垫相比，针对PFP患者进

行6周干预后有更大的整体治疗进展[145，286]。同时，

有 1 项高质量研究显示，使用预制鞋垫并结合

物理治疗与仅单纯进行物理治疗相比，在短期 (6 周)、

中期(12 周)和长期(52 周)的干预效果上没有明

显增加[286]。 

 Ⅰ 

1项发表于 2018年的高质量 RCT 显示，对一组

静态后足外翻 (＞ 6°)PFP亚组人群进行监督

下的足部靶向运动(12 次，超过 3 个月)并配合

使用定制的矫形鞋垫，结合 3 次物理治疗(教

育、手法和膝关节为主导的训练)，与仅进行 3

次物理治疗相比，在治疗4个月时前者在疼痛和功

能上均有更好的效果 [287]，但 2 组间在干预后 12

个月内差异无统计学意义；由于该项研究的设

计，目前并不清楚这一较好的干预效果是额

外的足部靶向运动、矫形鞋垫还是额外的物理

治疗接触的结果。 

 

1篇中等质量，包括 7项研究涉及 700名受试者

(76.8%为女性)的系统回顾报道，尽管研究证据有

限，但是以自我功能评估量表和总体进步评分为

测量指标，预制矫形鞋垫对比普通鞋垫在短期 (6

周)显示了更好的功能提升[288]；在物理治疗干预

上额外加入矫形鞋垫显示将在短期显著增加 FIQ 评

分，在中期显著增加 AKPS 评分。 

6.9.1    知 识 空 白     

由于研究设计及 MOLGAARD等[287]的研究发现，

未来的研究目标应该是明确在匹配不同干预组之

间物理治疗剂量的情况下，定制鞋垫结合监

督下 的 足 部靶向运 动 是否在短期和 中期的

治疗效果中，更优于患者教育、手法治疗和膝

关节靶向运动治疗。目前没有临床预测性研究

通过适当的随访方法学证实其效度，这也预

示着未来这一方向的工作对帮助指导临床实

践，用于指导谁更可能从矫形鞋垫的使用中获

益是必要的。 

6.9.2   推荐 

A 

临 床人员应该对伴有足部过度旋前的

PFP 患者提供预制足部矫形鞋垫的处方以减少

疼痛，但是这仅在短期内有效(最多 6 周)。如

果提供了处方，足部矫形鞋垫应该与运动治疗

相结合。推荐定制矫形鞋垫效果优于预制矫形

鞋垫的证据尚不足。      

6.10   生物反馈 

6.10.1   表面肌电生物反馈设备辅助下的膝

关节运动治疗 

 

表 面肌电生物反馈已经被提 出 用 于优

先募集股内侧肌，从而减少 PFP 患者髌股关节向

外移位[289]。2 项中等质量的 RCTs研究检测了

是否以表面肌电为基础的生物反馈可促进 PFP

患者的治疗效果，与单纯膝关节靶向 (股四头

肌)训练相比，生物反馈并未增加额外的益处
[28，290]。后续的低质量和高质量的 Meta 分析

也得出结论，在生物反馈辅助下的股四头肌训

练并未在治疗 PFP 上显示出比膝关节靶向 (股

四头肌 )训练效果更好，因为在这些研究中

并无对照组，所以尚不能明确在这些研究中

是否膝关节靶向训练优于等待观察组[273，291-

292]。 

B  

临床人员不应该使用 EMG生物反馈技术增加

股 内 侧 肌 活 动 来 提 升 膝 关 节 靶 向 (股 四 头 肌 )

训 练 对 PFP 的治疗效果。 

6.10.2   有、无视觉生物反馈辅助下的髋膝靶向训

练疗法效果对比  

6.10.2.1   短期和中期结局 

 Ⅰ 

1 项高质量的 RCT发现，不论是否在髋膝联合

训 练 (例 如 单 腿 蹲 )中 使 用 视 觉 反 馈 进 行 下 肢

力 线调整，该研究观察到针对PFP患者在进行康复后4 周、3

个月和 6个月时，在疼痛和功能表现上均有所提升(通

过 AKPS 进行评价)[264]；此外，在完成康复后，2

组均进行单腿下台阶任务时，躯干和下肢的力学差

异无统计学意义；最后，在干预后，2 个研究组 的

髋 关 节 后外侧和 股 四 头 肌等长收缩力量差异

无统计学意义。 

6.10.2.2   推荐 

B  

临 床 人 员 不 应 该 在 髋 膝靶向训 练 中 使 用

视觉生物反馈对力线进行调整作为对 PFP 患者的

治疗。  

6.11   跑步姿态再训练 

 Ⅰ 

1 项高质量的 RCT 研究是针对负荷管理 (避免

跑坡，如果在增加跑步频率时降低每次跑量 )

进行的患者教育结合5个10 min／次的跑姿改良指导的治疗

效果，跑姿改良指导包括增加步频、减少足部落地

声音和／或改变足部触地点从后足到前足，结果提

示负 荷管理的 患 者教育结合跑姿改良 组 在 中

期效应上并未比单纯负荷管理组对 PFP 的跑者

更有帮助，与进行髋膝靶向训练结合患者教育组

对比也未显示更有效[143]，但是该研究中无对照

组，因此，目 前尚未得知 3 种干预方式对患者带

来的改善效果是否超过等待观察组。 
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在 1 项中等质量的 RCT中，针对后足触地跑者进

行持续 2 周、总共 8 次的跑姿再训练，该研究使用

反馈渐弱的设计来 提示受试 者改变 足跟触地

方式为前足触地，研究结果显示，试验组与对照组

(接受与跑姿再 训 练 试 验 组 相匹配的渐进增加

跑量训 练 )相比，在训练完成后即刻及短期随访期

内 (4 周)跑姿再训练对于疼痛的缓解均有效[144]。 

 

在 1项中等质量的 RCT中报道，跑者接受 10 次跑

姿再训练，旨在提升 10%步频，并在 20%跑步量中结

合穿着“赤足鞋”，该试验组与使用足矫形鞋垫以达

到最佳舒适度的对照组比较，疼痛缓解较明显[293]。 

Ⅲ 

1 篇 2016 年的系统回顾基于 2 项中等质量

的系 列案例研究得出结论，使用视觉反馈和

反馈渐弱的设计进行 8 次跑姿再训练[294-

295]，旨在纠正被认为跑 步中 过多的近端力

学错误 (例如 ， 髋 关 节内收峰值 )的方案较

大 程 度地减少了 疼 痛 [使 用 VAS 评 价  (SMD

＝3.84；95%CI：2.70，4.98)]，同时较大幅度地增加了

LEFS(SMD＝2.16；95%CI：1.29，3.03)评价的功能
[106]。 

6.11.1   知识空白     

未来的研究应该在有恰当的干预时长和长期

随访的情况下，纳入比较跑姿再训练，患 者教

育和 髋 膝靶向运 动 治 疗 的 不同干预方案的

结果，这将明确是否跑姿再训练需要针对性地

调整那些被认为与 PFP 发病有关的特定跑步力

学异常，或 者 是否跑姿再 训 练 可 在 不同跑

者 之间使 用 而 不必考虑跑步力学。目前并不

可知哪个标准可以甄别哪些 PFP 患者在 他们的

康复方案中加入跑姿再训练能最大获益。因

为那些导致疼痛缓解的再训练干预中运用了较

高强度 的再训练 (例如，有更多的再训练频

次 )，所以未来的研究中应该同时评估再训

练方案的最佳训练量。鉴于大部分该类研究均

只是样本量较小的 RCT(每组 10 例 )或是一些案

例系列研究，目前尚不清楚哪一种跑姿再训练

更有效，或者 是否比着重在负荷管理的患者

教育更优。 

6.11.2   推荐 

 

临 床人员可以使用跑姿再训练对 PFP

跑者跑步 中的模式进行多次提示，包括提示

前足触地模式  (针对后足触地跑者)，提

示增加跑步步频，或提示减少髋 关 节内收峰

值。  

6.12   血流限制性训练结合高重复次数的膝

关节靶向运动治疗 

 Ⅰ 

1 项证据等级为Ⅰ级的高质量 RCT 研究指

出，伴 PFP 的健康成年人在接受 8 周的标准

膝关节运动治疗[接近一次重复最大量(1-Repetition 

maximum，1RM)的 70%的强度，1组 7~10 次重复，3组

训练]与 接受 8 周的血流限制性训练结合高

重复次数的膝关节运动治疗(1 组 30 次重复或力

竭，紧接着 3 组 15 次重复，所有负荷均在 30%的

1RM)相比，在 Ku-jala评分或最严重疼痛程度评

分上差异无统计学意义[296]，同时，与对照组

相比，血流限制性训练组在进行日常活动中的疼痛

VAS 评分上有显著降低，2 组间 VAS的差异并未超

过 MCID(20 mm)；1项亚组分析显示，对抗阻伸

膝疼痛的患者使用血流限制训练 配合标 准化

膝 运 动 治 疗比只进行标 准化膝 关 节 运 动治

疗对股四头肌力量增加更显著[297]。 

6.12.1   证据综合及知识空白     

需要额外的研究来明确针对 PFP 患者，使

用血流限制训练结合高重复次数膝关节运动治

疗的推荐。未来的高质量 RCT应该合理计算最

佳样本量以明确亚分组，例如抗阻伸膝疼痛

的不同人群中，哪些人可能使用血流限制训

练有较大的改善。与此同时，血流限制性训练

与标准化力量训练相比，对于健康活跃的人

群来说是安全的，并无更多风险；但对于较不活

跃人群，则可能存在较大风险的副作用，例如横

纹肌溶解[298]。 

6.12.2   推荐 

 F  

临床人员在监控训练副作用的情况下，可以

对抗 阻伸膝 有 疼 痛限制的 患 者 使 用血流限制

性 训 练结合高重复次数的膝关节运动治疗。 

6.13   针刺疗法 

文献中评价了 2 种临床常用的针刺方法，即

针刺 (东方医学 )和干针 (西方医学 )，针刺在美

国的物理治疗领域不能操作，但在其他国家如

英国和澳大利亚物理治疗师可以应用。 

 Ⅰ 

1 项高质量的 RCT 研究报告，在膝关节运动治

疗 和针对 髌 股 关 节 的手法治 疗 的干预方案中

配合 3 次股四头肌扳机点干针治疗，患者的疼

痛或功能没有进一步改善[299]。 

 Ⅰ 

1 项高质量的 RCT对比了扳机点干针治疗(股

四头肌 6 个点)与假干预组(同样的 6 个点，使用尖

锐的塑料导管刺激皮肤，但并不刺入皮肤)的治疗

效果，研究发现干针治疗对于 PFP 患者在治疗后即

刻或治疗后 72 h在疼痛或功能障碍上无额外效益
[283]。 
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综合 1 项中等质量的 RCT 研究的 1 篇高质量

的系统回顾提示，与无治疗相比，针刺在中期(5

个月)时产生中等程度的正向效应(SMD＝0.65；95%CI：

0.13，1.16)[273]。 

6.13.1   证据综合及知识空白     

虽然 1 项研究指出了针刺的有效性，但这是

与无治疗进行的对比，这提示了我们目前需要设

计包含安慰／假治疗对照组的研究。此外，针刺尚

未与运动治疗进行过对比，或与联合运动治疗的干预

进行比较。因此，目前尚不清楚是否会出现与干

针研究相似的结果 (例如，与运动治疗相比没有

额外效益)。没有研究对比针对 PFP 患者使用针刺

和干针的治疗效果差异，这些研究空白应该着重

开展，以更加明确对针刺的相关推荐。 

6.13.2   推荐 

A 

临 床人员不应该使用干针作为对 PFP 患者

的治疗。 

 

临 床人员可能可以使用针刺来减轻 PFP 患

者的疼痛；然而，应该小心地使用这一推荐，因为目

前尚不明确针刺治疗是否优于安慰或假干预，该

推荐仅适用 于针刺治 疗 在物理治 疗执业范围

内使 用 的场景。 

 

6.14   手法治疗作为 1 项单独的治疗方法 

1 篇发表于 2018 年的低质量系统回顾得出

结论，仅单独进行手法治疗(针对髌骨或腰

椎 )无任何效益[300]。髌骨松动与其他物理治

疗干预手段的结合已被证实其有效性。因手法

治疗的临床操作有较大的不一致性，当进行研

究评价时也会面临在使用上的不同理念，其中

包括促进局部及远端关节灵活性，以及减少肌

肉和筋膜组织张力。 

 Ⅰ 

1 项高质量的 RCT报告，在髌后和髌周的缺

血性压迫 (15 次 )与髋关节肌群的缺血性压迫

(15 次 )相比，能够显著减少疼痛，但是该研究没有对照

组[301]。 

 

1 项低质量的 RCT[302]被纳入了 2 篇系统

回顾中(其中 1 个高质量，另外 1 个低质量)[273，

300]，研究结果显示进行 2 周的髌骨向内滑动

松动、髌骨倾斜松动和外侧支持带局部按摩

的治疗方案，与无干预的对照组对比，并未

降低疼痛水平。 

 

1 项中等质量的 RCT[303]被纳入了 1 篇高

质量的系统回顾中[273]，结果显示在髌骨松

动手法中加入脊柱快速整复 4 周，未显示效益。 

Ⅱ 

1 项中等质量的 RCT 研究结果显示，与使用

运动治疗并结合弹性绷带贴扎的方法相比，

使用运动治 疗 并 结 合 膝 关 节 动 态 松 动 (胫

股 关 节 )的 方 法 能 够较大程度地减轻静息痛
[76]。 
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1 项中等质量的 RCT 研究结果显示，在包括

牵伸和髋膝靶向训练时，加入 12 次髌骨贴扎对

于疼痛的缓解作用比 12 次髌骨松动可能更加有

效[241]，但是 使用这些干预方案的时间范围

目前尚未确定。 

6.14.1   知识空白     

低质量系统回顾已经纳入了若干手法治疗

的研究，但这些研究不能与运动治疗在效果

上进行区分，说明需要更加严格的入选标准

和研究方法设计。现有的大部分研究证据为单

一的中等质量 RCT，接下来需要更多的高质量

RCT以评估手法治疗结合运动治疗的有效性，

以便进行更为明确的治疗推荐。 

6.14.2   证据综合及临床原理     

基于现有的高质量系统回顾和专家投票，

最近进行的国际专家共识性会议[242]得出结

论，手法治疗，包括腰椎、膝关节或髌股关节的快

速整复／松动，尤其单独使用时，并不能改善结

局。虽然手法治疗作为联合干预的效应已经被

证实，但使用尤其单独使用手法治疗并不能

改善结局，因此本指南并不做出推荐。因为运动

治疗在相关的联合干预研究中是 1 项最为一致

的方法，手法治疗不应该减少对 PFP 患者提

供适当运动治疗的时间。 

6.14.3   推荐 

A  

临床人员不应该针对 PFP 患者，单独使用手法

治疗，包括腰椎、膝关节或髌股关节整复／松动。     

6.15   物理因子治疗 

6.15.1   神经肌肉电刺激辅助股四头肌训练与

单纯进行股四头肌训练比较  

Ⅱ 

1 项中等质量的 RCT报告，与单纯进行运动治

疗相比，以刺激股内侧肌为主的神经肌肉电刺激

合并 膝 关 节 靶 向 (股 四 头 肌 )运 动 治 疗 并 不 会

产 生 额 外的效益[304]。 

Ⅱ 

Ⅱ 

C 

Ⅱ 

Ⅱ 



 

       

1 项低质量的系统回顾随后得出如下结论，

针对 PFP 患者的治疗，使用神经肌肉电刺激并结合

股四头肌运动治疗并不会增加额外益处[291]。 

6.15.2   超声波和其他物理因子     

基于从低到中等质量的系统回顾证据及专家组

投票，2016 年国际专家共识会议认为，超声波和

其他电刺激性质的物理因子治疗可能不能改善结

局[242]。 

 

1 项低质量的系统回顾评价了 12 项采用几种

不同物理因子疗法治疗 PFP 的研究[291]，其中 1项低

质量的研究评价了多模型干预 (超声与冰按

摩、冰敷、超声透入疗法、离子电渗疗法)对症状、大

腿肌肉力量、功能评测、大腿肌肉激活的效果；另外3 项研究则

评价了电刺激对疼痛的效果；还有 1 项研究报告

了激光疗法的效果，这篇系统回顾报道这些物理

因子疗法对 PFP 的管理没有额外效益。        

6.15.3   推荐 

B  

临床人员不应使用物理因子疗法，包括超声、冷

疗、超声透入疗法、离子电渗疗法、电刺激和治疗性激

光来治疗 PFP 患者。 

6.16   患者教育 

目 前没有由 RCTs得到的证据支持，与等待观

察对照组相比，治疗 PFP 时在干预如运动治疗之外

教育产生的疗效；之前评价患者教育的研究被用

于对 照干预或 作 为 其 他干预比如 运 动 治 疗 的

附加部 分；大部分此类研究总体提示运动治疗结

合教育比单独教育效果要好[276，305-308]；然而，这

些研究中提供的教育细节并不清晰，价值与质量无

法确定。最近 ESCULIER等[143]对患有 PFP 的跑者 1

项中等质量的 RCT 研究发现，单独的与负荷管理相

关的教育、与教育结合 8 周的运动治疗及教育

结合注重增加步频的跑步再训练相比，获得了相

似的效果，这突出了教育的潜在价值，但是该领域

需要更多的研究。虽然在 PFP管理中支持患者教育

的证据有限，国际专家建议这可能是成功管理的关

键[107]。 

6.16.1   知识空白     

由于可用的证据有限而且质量较低，需要更

多的研究确定患者教育对 PFP 患者的有效性。目

前尚不知晓个性化患者教育是否较统一化患者

教育更佳。最近，发现每隔 1 周进行的定制化

在线教育比单次的整体教育对 于跑者 的 损

伤预防策略更有效[309]，但对于 PFP风险的影响

尚无研究。因此，患者教育的最有效频率与进

行方式也需进一步研究。 

6.16.2   推荐 

 

临 床人员对患者的具体教育包括负荷管

理、适当情况下的体质量管理、坚持主动治疗

如运动治疗的重要性、与 PFJ 相对超载有关的生

物力学、各种治疗选择的证据及运动恐惧。患

者教育可改善对主动管理与自我管理策略的

依从性与持续性，并且不太可能有副作用。 

6.17   联合干预 

联 合干预包括联合以下 3 种或 3 种以上

的干预方法：矫形足垫、EMG生物反馈进行股四

头肌再训练、髌骨松动、髌骨贴扎和运动治疗。 

6.17.1   短期结局 

 Ⅰ 

基于2项高质量RCTs[99，310]的1项高质量 Meta

分析得出结论，6 周联合干预(膝与髋靶向运动

治疗结合方向性髌骨贴扎、髌骨松动与 EMG生物

反馈)优于安慰治疗(假性鞋垫或假物理治疗)，中等效果

(SMD＝1.08；95%CI：0.73，1.43)[273]。与单独使用矫形

鞋垫相比，运动治疗结合鞋垫对于减少疼痛有

显著的中等效果[99，288]。 

6.17.2    中期结局 

 Ⅰ 

联合干预包括髌骨贴扎、股四头肌 EMG生物

反馈、膝关节运动治疗、髌骨松动、下肢牵伸加矫形

鞋垫，与单独使用矫形鞋垫相比，对减少疼痛

有显著的中等效果[286，288]。中期到长期上，对于

PFP 患者而言，与对照组或假治疗组相比，包

含运动治疗的联合干预对平常疼痛有大幅度减轻

(SMD＝4.32；95%CI：0.89，7.75)，对功能有大幅度改善

(SMD＝1.1；95%CI：0.58，1.63)[247]。 

6.17.3   长期结局 

 Ⅰ 

6周的联合干预，包括髌骨贴扎、髌骨松动、

股四头肌 EMG生物反馈、膝关节靶向运动治疗、下

肢牵伸，与假性矫形鞋垫或足矫形器相比，经

过 1 年随访，对于疼痛有中度治疗效果(SMD＝0.44；

95%CI：0.01，0.88)[273]；与安慰对照组相比，将矫

形鞋垫加入相同的 6 周联合干预，经过 1 年随

访，也产生了中等效果(SMD＝0.77；95%CI：0.33，

1.21)。但是联 合干预组与联合干预加矫形鞋

垫组 1 年期治疗效果没有差异[273]。 

6.17.4   证 据 综 合     

虽然不同的研究中联合干预不同，但是所有成功的联

合干预项目中都包括运动治疗。 

6.17.5    知 识 空 白     

研究显示联合干预对于治疗PFP 患者是有效的，但

运动治疗与其他治疗的最佳组合尚不清晰。可能

定制化不同组合成分的联合干预可产生最佳的治

疗效果。截止到本指南的时间，对 于开具成 分
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最少的联合干预而 产 生最佳的 治 疗 效果的最

有帮助的标准尚未明确。 

6.17.6   推荐 

A  

临 床人员对于 PFP 患者的治疗应进行联合

干预，在短期和中期上结局优于不治疗、单独的

普通鞋垫或足矫形器。运动治疗是关键组成部

分，应在任何联合干预中强调。考虑与运动治疗

结合的干预包括足矫形器、髌骨贴扎、髌骨松动和下

肢牵伸。   

6.18   决策树模型 

PFP 的病理解剖／医学诊断对于描述组织病

理可提供有价值信息，并可对非手术计划与预后

有帮助。对于 PFP 患者的检查、诊断、治疗计划的模型

包括以下部分：①医学筛查；②通过对身体功能的

肌肉骨骼障碍(ICF)和相关组织病理／疾病(ICD)

临床表现的评估进行分类；③确定可影响治疗的

激惹度阶段与心理社会因素；④可评价的结局测

量；⑤非手术干预策略。此模型见图 1。 

6.18.1   第 1 部分医学筛查     

整合病史与体格检查发 现 来 确 定 患 者症状是

否源于需向其 他医疗 人 员转介的情况，在做出

PFP 诊断之前，有必要排除可能导致 AKP 的其他所有

医学情况。临床人员应识别出膝关节严重病理情

况相关的关键体征与症状，并在整个治疗中持续

筛查这些情况的存在，在怀疑可 能 出 现严重医

学情 况 时 立即启动转介给合适的医学专业人员

(物理治疗师实践指导 Guide to Physi-cal Therapist 

Practice 3.0；http：／／guidetoptpractice.apta.org／)。不

适合进行物理治疗的医学情况必须考虑患者症状的可

能病因。 

6.18.2   第 2 部分肌肉骨骼临床表现的鉴别评

估       

确 定 与 患 者 主诉活 动受限以及医学

诊 断最相 关 的身体障碍[311]。这些临床发现

的集合在物理治疗文献中被描述为障碍模式，

并根据集合相关的关键身体功能障碍进行标

记；作者提出一个 PFP 的分类系统，根据主要障

碍对亚组进行命名。这些 PFP 的障碍模式亚组

在本指南中诊断与分类部分描述。PFP 相关的

ICD-10 与主要和次要 ICF代码在本指南中的方

法部分提供。这些障碍模式影响干预的选择，

相应的干预强调使身体功能的关键障碍正常

化，继而改善患者的活动与功能，减轻符合

特定模式诊断标准的患者主诉的活动受限。图 1列

出了用来纳入 (rule in)与排除(rule out)常见障

碍模式的关键临床表 现及其相关医学情况。

基于障碍分类是匹配为患者临床表现提供最

佳效果的治疗策略的关键[311]；然而，重要

的是临床人员要理解在治疗患者期间障碍模

式、身体功能的最相关障碍、相关干预策略是

经常发生改变的。因此，对患者治疗的反应和出

现的临 床 表 现进行持续的 再评估对 患 者整

个 治 疗期间提供最佳干预是很重要的[312]。 

6.18.3   第 3 部分确定激惹度     

激惹度是康复专业人员用来反映组织应付身体

压力的能力的术语[313-314]，推测可能与当下的

身体状态、损伤程度和炎症活动有关。MCCLURE

与 MICHENER[313]提出对于肩痛患者 的 组 织激惹

度 的操作 性 定义可 用 来 指 导干预的强度和选

择，这包括了高、中、低激惹水平，表现为疼痛程度

与障碍水平，以及激惹出疼痛的 ROM[313]。由于激惹

水平与症状持续时间不总是匹配的，临床人员

可 能需要 在 对 患 者 应 用 基 于 时间的研究结

果时做出选择[312]。组织激惹度的诊断对于指

导临床决策是很重要的，决策涉及治疗频率、强

度、持续时间、类型，达到治疗的最佳剂量与

治疗组织状态相匹配的目标[311-312]。使用与

MCCLURE与 MICHENER[313]所提出的类似方法，临

床人员应该将组织激惹度作为决定干预类型和

强度时所需考虑的一个因素。高激惹度 (与活

动相关并产生波动的相当经常的疼痛程度超

过 5／10)的 PFP 患者经减少对膝关节结构的身体

应力的干预 (比如髌骨贴扎 )可能见效。那些低

激惹度(间歇性低疼痛水平＜3／10，不易加重)

的患者经对膝关节组织施加更大身体应力，比

如负重增强肌力练习，从而通过提供合适的应

力产生结构对增加负荷的适应性干预可能有益
[314]。 

6.18.4   第 4 部分结局评测     

结局评测是用来评测特定领域，身体结构或

功能、活动受限、参与限制，或确定特定终点的

标准工具。它们在个体患者治疗的直接管理上

很重要，并通过重复应用标准测量为整体对比

治疗和确定有效性提供了机会。临床实践的结局

为医疗专业人员、患者、公众、支付方提供了依据，

让他们能够据此评估治疗的最后结果及其对患

者健康和社会的影响。结局评测能够确定疼

痛、功能、失能的基线，评估整体膝关节功能，确

定重返活动的预备度，在治疗过程中监测状态

变化；结局评测可分为PROMs、身体表现测量和身体障碍

测量，结局测量的详细信息见本指南的检查部

分。 

6.18.5   第 5 部分干预策略     

临床体征和症状指导关于治疗干预的临床

决策，这些体征和症状指导临床 人员将患者

分类至 PFP 基于障碍分类的其中一种。以患者

障碍为目标的干预在图 1 中按 PFP 分类列出。由

于激惹水平通常反映组织承受身体应力的能

力，临床人员应将最合适的干预策略与患者情

况对应的激惹水平匹配起来[311-312]。此外，临

床人员应考 虑所有恢 复阶段内来自患者的心

理社会学因素的影响[96-97，180-181，315]。 



 

       

6.19   限制与未来方向 

需 要更多研究来 确 定接受髋 关 节 或 膝

关 节靶向运动治疗的 PFP 患者的疼痛或 PROMs

在长期疗效上是否有差异。需要更多研究来进

一步了解接受髋 关 节 与 膝 关 节靶向综合运

动 治 疗 与只接受膝 关 节靶向运动治疗的患

者之间的结局差异；而且，在未 来 的研究中

关 于描述膝 关 节 或 髋 关 节靶向训 练 时需要

一个标准化的方法。 

尽管在 PFP 患者的治疗中应用运 动治 疗具

有充分的证据，但是那些被报道有效的训练项目

却无法被复制[243]。因此，基于每个患者的个体化功

能缺陷，鼓励临床人员治疗 PFP 时使用已被接受的

如美国运动医学学会[316-317]推荐运动处方原则，来

指导针对髋关节和膝关节的靶向运动处方。需要强

调的是，开展治疗的临床人员应该将适当的神经

运动控制与肌肉耐力、力量、爆发力结合起来，一起评

估、考虑和处理。进一步相关指南见https：／／ipfrn.org／

exercise-guide／。 

一 直以来，专家们认为对患者实施定制化治

疗及靶向治疗可以提升物理治疗的效能[2，15，

107]；然而，迄今为止，能实现这个目标的有效方

法尚缺乏证据支持。尽管如此，仍然鼓励治疗师

尽可能通过临床推理对个体进行靶向干预，并在

治疗计划的开发过程中使用共享的决策流程
[318]。 
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