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摘　要　目的：观察电疗法联合核心肌群稳定性训练治疗髌股疼痛综合征（ｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌｐａｉｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＦＰＳ）的临床疗效。

方法：将符合要求的ＰＦＰＳ患者随机分为２组，每组１５０例。联合治疗组采用电疗法联合核心肌群稳定性训练治疗，电疗法每日

１次，每周连续治疗５ｄ后休息２ｄ，在每周的第１、３、５次电疗法治疗后进行核心肌群稳定性训练，连续治疗６周；常规治疗组仅采

用电疗法治疗，治疗方法及时间同联合治疗组。分别于治疗前、治疗结束后，采用数字评价量表（ｎｕｍｅｒｉｃｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）评价患

者膝关节疼痛程度，采用Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准评价膝关节功能，测量患者的膝关节主动活动度和Ｑ角，采用三维步态训练评

估系统测定患者步态周期、步幅与步速。结果：①膝关节疼痛ＮＲＳ评分。治疗前，２组患者膝关节疼痛 ＮＲＳ评分比较，差异无统

计学意义（ｔ＝－０．２９０，Ｐ＝０．７７２）；治疗结束后，２组患者膝关节疼痛 ＮＲＳ评分均低于治疗前［（４．９１±０．９５）分，（１．９５±

０．８１）分，ｔ＝１９．９５５，Ｐ＝０．０００；（４．８８±０．８４）分，（２．９９±０．８０）分，ｔ＝２９．０３８，Ｐ＝０．０００］，联合治疗组患者膝关节疼痛ＮＲＳ评分

低于常规治疗组（ｔ＝１１．１８８，Ｐ＝０．０００）。②Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分。治疗前，２组患者Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分比较，差异无统计学意义

（ｔ＝－１．２５２，Ｐ＝０．２１２）；治疗结束后，２组患者 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分均高于治疗前［（６４．８１±６．１７）分，（８５．４７±６．０８）分，

ｔ＝－２９．２１１，Ｐ＝０．０００；（６３．９８±５．２８）分，（７５．２７±７．０９）分，ｔ＝－１５．６４２，Ｐ＝０．０００］，联合治疗组患者Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分高于

常规治疗组（ｔ＝－１３．３７５，Ｐ＝０．０００）。③膝关节主动活动度。治疗前，２组患者膝关节主动活动度比较，差异无统计学意义（ｔ＝

０．４９６，Ｐ＝０．６２０）；治疗结束后，２组患者膝关节主动活动度均大于治疗前（１１３．８２°±７．９４°，１２９．５４°±７．８８°，ｔ＝－１７．２１１，Ｐ＝

０．０００；１１４．２８°±８．１２°，１２１．３７°±７．５６°，ｔ＝－７．８２７，Ｐ＝０．０００），联合治疗组患者膝关节主动活动度大于常规治疗组

（ｔ＝－９．１６３，Ｐ＝０．０００）。④Ｑ角。治疗前，２组患者Ｑ角比较，差异无统计学意义（ｔ＝－０．９９７，Ｐ＝０．３１９）；治疗结束后，２组患

者Ｑ角均小于治疗前（１９．３８°±２．３６°，１６．７８°±２．４８°，ｔ＝９．３０２，Ｐ＝０．０００；１９．１２°±２．１５°，１７．７６°±２．２９°，ｔ＝５．３０３，Ｐ＝

０．０００），联合治疗组患者Ｑ角小于常规治疗组（ｔ＝３．５５６，Ｐ＝０．０００）。⑤步态周期。治疗前，２组患者步态周期比较，差异无统计

学意义（ｔ＝－１．０３６，Ｐ＝０．３０１）；治疗结束后，２组患者步态周期均短于治疗前［（１．４５±０．２３）ｓ，（１．２１±０．１６）ｓ，ｔ＝１０．４９１，Ｐ＝

０．０００；（１．４８±０．２７）ｓ，（１．３７±０．２０）ｓ，ｔ＝４．０１０，Ｐ＝０．０００］，联合治疗组患者步态周期短于常规治疗组（ｔ＝－７．６５１，Ｐ＝

０．０００）。⑥步幅。治疗前，２组患者步幅比较，差异无统计学意义（ｔ＝－１．００７，Ｐ＝０．３１５）；治疗结束后，２组患者步幅均大于治疗

前［（１０８．２５±９．３３）ｃｍ，（１２１．２７±８．４１）ｃｍ，ｔ＝－１２．６９５，Ｐ＝０．０００；（１０９．２８±８．３６）ｃｍ，（１１５．３３±９．５２）ｃｍ，ｔ＝－５．８４８，Ｐ＝

０．０００］，联合治疗组患者步幅大于常规治疗组（ｔ＝５．７２７，Ｐ＝０．０００）。⑦步速。治疗前，２组患者步速比较，差异无统计学意义

（ｔ＝０．７１９，Ｐ＝０．４７３）；治疗结束后，２组患者步速均大于治疗前［（０．８０±０．１１）ｍ·ｓ－１，（０．９５±０．１３）ｍ·ｓ－１，ｔ＝－１０．７８８，Ｐ＝

０．０００；（０．７９±０．１３）ｍ·ｓ－１，（０．８６±０．１４）ｍ·ｓ－１，ｔ＝－４．４８７，Ｐ＝０．０００］，联合治疗组患者步速大于常规治疗组（ｔ＝５．７７０，

Ｐ＝０．０００）。结论：采用电疗法联合核心肌群稳定性训练治疗ＰＦＰＳ，与单纯电疗法治疗相比，更有利于缓解膝关节疼痛、改善膝关

节功能和稳定性、恢复正常步态。
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ｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｔｒｉｄｅｌｅｎｇｔｈｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｔ＝－１．００７，Ｐ＝０．３１５）．Ｔｈｅｓｔｒｉｄｅｌｅｎｇｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｄｉｎｔｈｅ

２ｇｒｏｕｐｓａｆｔｅｒｔｈｅｅｎｄｏｆｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（１０８．２５±９．３３ｖｓ１２１．２７±８．４１ｃｍ，ｔ＝－１２．６９５，Ｐ＝０．０００；
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ｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐ（ｔ＝５．７２７，Ｐ＝０．０００）．⑦Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｇａｉｔｓｐｅｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｔ＝

０．７１９，Ｐ＝０．４７３）．Ｔｈｅｇａｉｔｓｐｅｅｄｉｎｃｒｅａｓｅｄｉｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓａｆｔｅｒｔｈｅｅｎｄｏｆｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（０．８０±０．１１ｖｓ
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ｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐ（ｔ＝５．７７０，Ｐ＝０．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｅｌｅｃｔｒｏｔｈｅｒａｐｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｃｏｒｅｍｕｓｃｌｅｓ

ｓｔａｂｉｌｉｔｙｔｒａｉｎｉｎｇｃａｎｂｅｍｏｒｅｃｏｎｄｕｃｉｖｅｔｏｒｅｌｉｅｖｉｎｇｋｎｅｅｐａｉｎ，ｉｍｐｒｏｖｉｎｇｋｎｅｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｓｔａｂｉｌｉｔｙａｓｗｅｌｌａｓｒｅｓｔｏｒｉｎｇｎｏｒｍａｌｇａｉｔｃｏｍ

ｐａｒｅｄｔｏｅｌｅｃｔｒｏｔｈｅｒａｐｙａｌｏｎｅｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＰＦＰＳ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｋｎｅｅｊｏｉｎｔ；ｐａｔｅｌｌａ；ｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌｊｏｉｎｔ；ｐａｉｎ；ｅｌｅｃｔｒｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ；ｃｏｒｅｍｕｓｃｌｅｓｔａｂｉｌｉｔｙｔｒａｉｎｉｎｇ；ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

　　髌股疼痛综合征（ｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌｐａｉｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＰＦＰＳ）是常见的膝关节疾病之一，主要临床表现为步
行、跑步、上下楼梯、下蹲及久坐时髌骨后方或周围疼

痛［１－２］。髌股关节过度负载，导致髌股关节解剖结构

异常和功能紊乱是ＰＦＰＳ发生的主要原因［３］。临床采

用药物口服或关节腔注射、针刺、电疗、支具辅助等非

手术方法治疗，各有优缺点，但整体效果并不满

意［４－６］。有研究［７］表明，膝关节损伤与躯干核心肌群

异常关系密切；提高躯干核心肌群的力量与稳定性，

能够减少膝关节外展力矩，进而纠正下肢动态失调，

维持下肢活动功能。目前，关于采用电疗法联合核心

肌群稳定性训练治疗ＰＦＰＳ的临床研究较少。为观察
电疗法联合核心肌群稳定性训练治疗ＰＦＰＳ的临床疗
效，我们进行了此项研究，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　选取２０１７年８月至２０２０年５月在
宁波市鄞州区第二医院门诊治疗的ＰＦＰＳ患者为研究
对象。试验方案经医院医学伦理委员会审查通过。

１．２　诊断标准　采用《骨及骨关节疾病诊断学》中
ＰＦＰＳ的诊断标准［８］：①触诊时髌骨周缘、内外侧疼
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痛，尤其久坐、上下楼梯、跑步或跳跃时疼痛加剧；

②髌骨部位肿胀、渗出；③髌骨研磨试验、单腿半蹲试
验结果均为阳性；④膝关节有反复轻度损伤史。
１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄４０～
６０岁；③同意参与本研究，签署知情同意书。
１．４　排除标准　①合并膝关节骨折、韧带或半月板
损伤者；②有膝关节手术史者；③合并类风湿关节炎
者；④合并恶性肿瘤者；⑤合并心、肝、肾等脏器功能
障碍者；⑥有精神病史者。

２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将符合要求的患者
随机分为联合治疗组和常规治疗组。

２．２　治疗方法
２．２．１　联合治疗组　患者采用电疗法联合核心肌群
稳定性训练治疗，电疗法每日１次，每周连续治疗５ｄ
后休息２ｄ，在每周的第１、３、５次电疗法治疗后进行
核心肌群稳定性训练，连续治疗６周。

电疗法包括短波电疗法和中频脉冲电疗法，２种
电疗法依次进行。短波电疗采用落地超短波电疗机

（上海天呈医流科技股份有限公司，型号：ＬＤＴ．ＣＤ－
３１）。患者取仰卧位，将２片电极置于膝关节两侧疼
痛部位，调节输出旋钮至３档，设置工作时间１０ｍｉｎ，
治疗过程中以患者膝关节两侧感到温热为度。中频

脉冲电疗采用电脑中频治疗仪（北京翔云电子设备厂

有限公司，型号：Ｔ９９－Ｂ），患者取仰卧位，将２片电
极置于膝关节两侧疼痛部位，调节电流强度使患者膝

关节两侧感到温热，设置工作时间２０ｍｉｎ，治疗过程
中如果患者出现强烈针刺感则应立即停止治疗。

核心肌群稳定性训练包括以下５个训练动作：①
单桥运动。患者仰卧于训练垫，上肢平放于身体两

侧，将瑜伽球放置于一侧小腿下方，抬起骨盆，保持平

衡２０ｓ；再将瑜伽球放在另一侧小腿下方，抬起骨盆，
保持平衡２０ｓ；交替训练１０次［图１（１）］。②双桥运
动。将瑜伽球放置于两侧小腿下方，抬起骨盆，维持

肩部、大转子及外踝在一条直线上，保持平衡２０ｓ，慢
慢放松后再次保持平衡，重复训练１０次［图１（２）］。

③双膝屈曲运动。双膝屈曲，将瑜伽球放置于双足下
方，由双足将瑜伽球移至臀部后，维持动作２０ｓ，回到
起始位置，注意肩峰、大转子、膝关节成一直线，共练

习１０次［图１（３）］。④反桥运动。患者仰卧于训练

垫，双手放于颈后，将瑜伽球放置于背部，双足打开与

肩同宽，膝关节屈曲至９０°位，保持平衡３０ｓ后放松，
重复练习１０次［图１（４）］。⑤单腿伸膝运动。维持
反桥运动动作，悬空伸直一侧膝关节，保持平衡２０ｓ，
换另一侧，交替练习１０次［图１（５）］。
２．２．２　常规治疗组　患者仅采用电疗法治疗，治疗
方法及时间同联合治疗组。

２．３　疗效评价方法　分别于治疗前、治疗结束后，采
用数字评价量表（ｎｕｍｅｒｉｃｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）［９］评价患
者膝关节疼痛程度，采用Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准［１０］

评价膝关节功能，测量患者的膝关节主动活动度和 Ｑ
角，采用三维步态训练评估系统（美国 Ｎｏｒａｘｏｎ公司，
型号：ＭＲ３）测定患者步态周期、步幅与步速。Ｑ角为
在伸膝位测量的髂前上棘至髌骨中心点连线和髌骨

中心点到胫骨结节最高点连线的夹角（锐角）。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件对所
得数据进行统计学分析。２组患者性别的比较采用

χ２检验；年龄、病程的组间比较及膝关节疼痛 ＮＲＳ评
分、Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分、膝关节主动活动度、Ｑ角、步
态周期、步幅、步速的组内、组间比较均采用 ｔ检验。
检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　共纳入３００例患者，联合治疗组和
常规治疗组各１５０例。２组患者基线资料比较，差异
无统计学意义，有可比性（表１）。
３．２　疗效评价结果
３．２．１　膝关节疼痛 ＮＲＳ评分　治疗前，２组患者膝
关节疼痛 ＮＲＳ评分比较，差异无统计学意义；治疗结
束后，２组患者膝关节疼痛 ＮＲＳ评分均低于治疗前，
联合治疗组患者膝关节疼痛 ＮＲＳ评分低于常规治疗
组（表２）。
３．２．２　Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分　治疗前，２组患者
Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分比较，差异无统计学意义；治疗结
束后，２组患者Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分均高于治疗前，联
合治疗组患者 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分高于常规治疗组
（表３）。
３．２．３　膝关节主动活动度　治疗前，２组患者膝关
节主动活动度比较，差异无统计学意义；治疗结束后，

２组患者膝关节主动活动度均大于治疗前，联合治疗
组患者膝关节主动活动度大于常规治疗组（表４）。
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图１　核心肌群稳定性训练图片

表１　２组髌股疼痛综合征患者基线资料

组别 样本量／例
性别／例

男 女
年龄／（ｘ±ｓ，岁） 病程／（ｘ±ｓ，ｄ）

联合治疗组 １５０ ６２ ８８ ４０．４５±９．２８ ８７．７９±１０．５５
常规治疗组 １５０ ５８ ９２ ４１．２４±８．７４ ８６．９５±９．８０
检验统计量 χ２＝０．２２２ ｔ＝０．７５９ ｔ＝－０．７１４
Ｐ值 ０．６３７ ０．４４８ ０．４７５

表２　２组髌股疼痛综合征患者治疗前后膝关节疼痛数字评价量表评分

组别 样本量／例
膝关节疼痛数字评价量表评分／（ｘ±ｓ，分）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合治疗组 １５０ ４．９１±０．９５ １．９５±０．８１ １９．９５５ ０．０００
常规治疗组 １５０ ４．８８±０．８４ ２．９９±０．８０ ２９．０３８ ０．０００
ｔ值 －０．２９０ １１．１８８
Ｐ值 ０．７７２ ０．０００

表３　２组髌股疼痛综合征患者治疗前后Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分

组别 样本量／例
Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分／（ｘ±ｓ，分）
治疗前 治疗结束后

ｔ值 Ｐ值

联合治疗组 １５０ ６４．８１±６．１７ ８５．４７±６．０８ －２９．２１１ ０．０００
常规治疗组 １５０ ６３．９８±５．２８ ７５．２７±７．０９ －１５．６４２ ０．０００
ｔ值 －１．２５２ －１３．３７５
Ｐ值 ０．２１２ ０．０００
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３．２．４　Ｑ角　治疗前，２组患者 Ｑ角比较，差异无统
计学意义；治疗结束后，２组患者Ｑ角均小于治疗前，
联合治疗组患者Ｑ角小于常规治疗组（表５）。
３．２．５　步态周期　治疗前，２组患者步态周期比较，
差异无统计学意义；治疗结束后，２组患者步态周期
均短于治疗前，联合治疗组患者步态周期短于常规治

疗组（表６）。
３．２．６　步幅　治疗前，２组患者步幅比较，差异无统
计学意义；治疗结束后，２组患者步幅均大于治疗前，
联合治疗组患者步幅大于常规治疗组（表７）。
３．２．７　步速　治疗前，２组患者步速比较，差异无统

计学意义；治疗结束后，２组患者步速均大于治疗前，
联合治疗组患者步速大于常规治疗组（表８）。

４　讨　论
髌股关节为膝关节的重要组成部分，髌股关节过

度负载导致髌股关节解剖结构异常，进而导致髌骨软

骨磨损，引起髌股关节病理性改变，诱发疼痛综合

征［１１－１２］。核心肌群主要由腹肌、腰背肌、膈肌与盆底

肌组成，核心肌群稳定性训练通过激活核心肌群维持

身体平衡，增强核心肌群的力量和稳定性，提高核心

肌肉－神经运动单元的功能［１３－１５］。Ｐａｎｈａｎ等［１６］研

究发现，躯干肌损伤会导致核心肌群稳定性下降，进

表４　２组髌股疼痛综合征患者治疗前后膝关节主动活动度

组别 样本量／例
膝关节主动活动度／（ｘ±ｓ，°）
治疗前 治疗结束后

ｔ值 Ｐ值

联合治疗组 １５０ １１３．８２±７．９４ １２９．５４±７．８８ －１７．２１１ ０．０００
常规治疗组 １５０ １１４．２８±８．１２ １２１．３７±７．５６ －７．８２７ ０．０００
ｔ值 ０．４９６ －９．１６３
Ｐ值 ０．６２０ ０．０００

表５　２组髌股疼痛综合征患者治疗前后Ｑ角

组别 样本量／例
Ｑ角／（ｘ±ｓ，°）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合治疗组 １５０ １９．３８±２．３６ １６．７８±２．４８ ９．３０２ ０．０００
常规治疗组 １５０ １９．１２±２．１５ １７．７６±２．２９ ５．３０３ ０．０００
ｔ值 －０．９９７ ３．５５６
Ｐ值 ０．３１９ ０．０００

表６　２组髌股疼痛综合征患者治疗前后步态周期

组别 样本量／例
步态周期／（ｘ±ｓ，ｓ）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合治疗组 １５０ １．４５±０．２３ １．２１±０．１６ １０．４９１ ０．０００
常规治疗组 １５０ １．４８±０．２７ １．３７±０．２０ ４．０１０ ０．０００
ｔ值 －１．０３６ －７．６５１
Ｐ值 ０．３０１ ０．０００

表７　２组髌股疼痛综合征患者治疗前后步幅

组别 样本量／例
步幅／（ｘ±ｓ，ｃｍ）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合治疗组 １５０ １０８．２５±９．３３ １２１．２７±８．４１ －１２．６９５ ０．０００
常规治疗组 １５０ １０９．２８±８．３６ １１５．３３±９．５２ －５．８４８ ０．０００
ｔ值 －１．００７ ５．７２７
Ｐ值 ０．３１５ ０．０００

表８　２组髌股疼痛综合征患者治疗前后步速

组别 样本量／例
步速／（ｘ±ｓ，ｍ·ｓ－１）

治疗前 治疗结束后
ｔ值 Ｐ值

联合治疗组 １５０ ０．８０±０．１１ ０．９５±０．１３ －１０．７８８ ０．０００
常规治疗组 １５０ ０．７９±０．１３ ０．８６±０．１４ －４．４８７ ０．０００
ｔ值 ０．７１９ ５．７７０
Ｐ值 ０．４７３ ０．０００
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而影响下肢生物力学功能，可导致膝关节功能障碍的

发生。核心肌群是肢体活动的基础和动力，通过加强

核心肌群训练，可增强腰椎的稳定性和灵活性，进而

减轻股四头肌牵拉力，减少膝关节磨损。此外，增强

核心肌群的稳定性还有助于改善下肢的生物力学关

系，进而缓解髌股关节运动轨迹异常，增强膝关节的

伸屈力量，提高整体协调性。因此，从理论上讲，核心

肌群稳定性训练能够治疗下肢关节的结构异常与功

能紊乱。本研究中，我们利用瑜伽球使患者身体处于

不平衡状态，进而激活腰部核心肌群，增加膝关节的

本体感觉输入。随着核心肌群稳定性的增强，躯干的

异常姿势得到纠正，躯体能够依靠核心力量控制运动

过程中的躯干摇摆，从而削弱膝关节的支点作用，减

轻膝关节负荷，缓解膝关节疼痛，并能够防止膝关节

退变［１７］。Ｈｏｇｌｕｎｄ等［１８］采用核心肌群稳定性训练治

疗膝关节骨质增生，结果显示治疗结束后患者膝关节

疼痛减轻、功能改善。此外，短波电疗法和中频脉冲

电疗法通过持续电流刺激能够加速局部血液循环，且

能够调节自主神经功能，从而缓解水肿等因素产生的

疼痛症状。

ＰＦＰＳ患者髌股关节磨损加重导致其膝关节周围
肌肉失衡，主要表现为 Ｑ角增大、髂胫束带及周围肌
群紧张；同时，膝关节疼痛导致患肢活动减少，膝关节

活动度与股四头肌肌力逐渐减弱，进一步降低了膝关

节的稳定性［１９－２２］。本研究结果显示，治疗结束后联

合治疗组膝关节疼痛 ＮＲＳ评分低于常规治疗组，Ｌｙ
ｓｈｏｌｍ膝关节评分高于常规治疗组，同时患者膝关节
活动度、Ｑ角改善亦显著优于常规治疗组，提示电疗
法联合核心肌群稳定性训练治疗 ＰＦＰＳ，能够显著减
轻疼痛、改善膝关节功能。步态即人体行走时的姿

态，能够体现个体行走时的稳定性、节律性、方向性与

协调性，是反映人体结构与运动调节功能的重要外在

表现［２３－２４］。本研究结果中，治疗结束后联合治疗组

患者的步幅、步速均大于常规治疗组，步态周期短于

常规治疗组；提示电疗法联合核心肌群稳定性训练治

疗ＰＦＰＳ，能够提高肢体稳定性，有助于患者恢复正常
步态。

本研究结果表明，采用电疗法联合核心肌群稳定

性训练治疗ＰＦＰＳ，与单纯电疗治疗相比，更有利于缓
解膝关节疼痛、改善膝关节功能和稳定性、恢复正常

步态。但本研究只关注了电疗法联合核心肌群稳定

性训练治疗结束后的临床疗效，对于其远期疗效尚需

开展长期随访研究进一步验证。
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ｓｅｎｓｉｔｉｚｉｎｇｎｏｃｉｃｅｐｔｏｒｓ［Ｊ］．Ｐａｉｎ，２０１９，１６０（１２）：２８５５－

２８６５．

［１３］梁健，施静，袁昕，等．核心稳定训练治疗非特异性腰痛

的研究进展［Ｊ］．中医正骨，２０２１，３３（４）：５８－６１．
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术方案选择的影响及疗效分析［Ｊ］．中华医学杂志，

２０１３，９３（３９）：３１１１－３１１５．

［２１］金丹杰，徐南伟，赵国辉，等．经皮椎间孔镜与椎板开窗

椎间盘切除术治疗腰椎间盘突出症的前瞻性随机对照

研究［Ｊ］．中国微创外科杂志，２０１７，１７（６）：４９１－４９４．

［２２］ＹＡＯＹ，ＬＩＵＨ，ＺＨＡＮＧＨ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎａｆｔｅｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃ

ｔｏｍｙ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，１００：１－６．

［２３］ＨＵＺＪ，ＺＨＡＯＦＤ，ＦＡＮＧＸＱ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｃｃｈａｎｇｅｓ，ｐｏｓ

ｓｉｂｌｅｃａｕｓｅｓａｎｄｐｒｏｍｏｔｉｏｎｔｏｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｄｉｓｃｄｅ

ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＭｅｄＨｙｐｏｔｈｅｓｅｓ，２００９，７３（６）：９３０－９３２．

（收稿日期：２０２１－０７－１９　本文编辑：李晓乐）
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［１４］朱鸿飞，张帅，褚立希．理筋手法联合悬吊训练疗法治疗

腰椎间盘突出症［Ｊ］．中医正骨，２０２１，３３（２）：７８－８０．

［１５］李硕，刘丽爽，周金娜，等．核心稳定性训练联合体外冲

击波治疗腰椎间盘突出症疗效观察［Ｊ］．康复学报，

２０１９，２９（６）：１６－２０．

［１６］ＰＡＮＨＡＮＡＣ，ＧＯＮＡＬＶＥＳＭ，ＥＬＴＺＧＤ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｃｔｒｏ

ｍｙｏｇｒａｐｈｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｒｕｎｋｃｏｒｅｍｕｓｃｌｅｓｄｕｒｉｎｇＰｉｌａｔｅｓ

ｅｘｅｒｃｉｓｅｏｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇｂａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＢｏｄｙｗＭｏｖ

Ｔｈｅｒ，２０１９，２３（４）：８５５－８５９．

［１７］ＭＯＲＮＩＥＵＸＧ，ＷＥＬＴＩＮＥ，ＦＲＩＥＤＭＡＮＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｌｕ

ｅｎｃｅｏｆａｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃｏｒｅｓｔａｂｉｌｉｔｙｐｒｏｇｒａｍｏｎｔｒｕｎｋａｎｄ

ｋｎｅｅｊｏｉｎｔｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓｉｎｆｅｍａｌｅａｔｈｌｅｔｅｓｄｕｒｉｎｇｌａｔｅｒａｌ

ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＳｔｒｅｎｇｔｈＣｏｎｄ，２０２１，３５（１０）：２７１３－２７１９．

［１８］ＨＯＧＬＵＮＤＬＴ，ＰＯＮＴＩＧＧＩＡＬ，ＫＥＬＬＹＪＤ４ｔｈ．Ａ６ｗｅｅｋ

ｈｉｐｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇａｎｄｌｕｍｂｏｐｅｌｖｉｃｈｉｐｃｏｒｅｓｔａｂｉｌｉ

ｚａｔｉｏｎｐｒｏｇｒａｍｔｏｉｍｐｒｏｖｅｐａｉｎ，ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｎｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ

ｉｎｐｅｒｓｏｎｓｗｉｔｈｐａｔｅｌｌｏｆｅｍｏｒａｌｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ：ａｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｐｉ

ｌｏｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰｉｌｏｔＦｅａｓｉｂｉｌｉｔｙＳｔｕｄ，２０１８，４：７０．

［１９］芦丹，汪亚群，俞杭平，等．膝骨性关节炎临床分期与膝

关节角的关系研究［Ｊ］．中华全科医学，２０１７，１５（１０）：

１８１８－１８２０．

［２０］张日鹏，刘晓晨，李金松．髌股疼痛综合征的解剖学研究

进展［Ｊ］．安徽医学，２０２１，４２（１）：１０４－１０６．

［２１］马彦韬，李丽辉，赵佳敏，等．髌股疼痛综合征的病因学

和治疗现状［Ｊ］．重庆医学，２０１９，４８（２３）：４０８４－４０８９．

［２２］刘晓磊，李强，章耀华，等．离心运动训练对髌股疼痛综

合征患者膝关节功能和神经肌肉控制的效果［Ｊ］．中国

康复理论与实践，２０２１，２７（１１）：１３３４－１３３９．

［２３］曹传宝，吴耀宇，马刚，等．老龄化对下楼梯动态稳定性

及髌股关节力学特征的影响［Ｊ］．中国运动医学杂志，

２０２０，３９（３）：１９４－２０２．

［２４］高修明，郭琳，徐思维，等．节律性谐振在异常步态中的

应用及治疗进展［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２０１９，

４１（４）：３１７－３２０．

（收稿日期：２０２１－０９－２７　本文编辑：吕宁
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·通　知·

《正骨有方》系列栏目视频征集活动正式启动

《中医正骨》杂志拟在官方微信公众号开设《正骨有方》系列栏目，现向广大骨伤科医疗、教学、科研工作者征集视频稿件，

现将相关活动内容通知如下。

一、活动内容

１　征集对象　骨伤科医疗、教学、科研工作者。
２　征集内容　骨伤科典型临床案例解析、骨伤科手法或手术操作展示、骨伤科疾病预防及康复锻炼方法演示、骨伤科科

普知识讲座等。

３　征集流程
第１步　报名阶段　发送报名表（扫描文末二维码获取）。表内包含：作者姓名、职称、所在单位、联系方式、擅长领域、选

题名称、选题脚本（５分钟内文稿）等。报名邮箱：ｚｙｚｇ１９８９ｇｚｈ＠１２６．ｃｏｍ。报名结果会以邮件回信的方式反馈给作者，如果报名
成功即可进行视频拍摄。

第２步　拍摄阶段　拍摄按照脚本内容进行，如与脚本偏差较大会影响视频审核进度。拍摄要求：①视频时长控制在
５分钟之内并横屏拍摄；②人物腰部以上务必显示在画面中；③拍摄背景需干净简洁，比如包括但不限于白色墙面或书架前方
等场景；④拍摄环境须安静无噪音影响，保证视频音质良好；⑤最终视频文件务必发送高清原图，以免影响成片品质。

第３步　发布阶段　本刊编辑部对视频作品进行审核及剪辑制作完
成后，择期在《中医正骨》杂志官方微信公众号发布。

二、郑重声明

凡向本刊所投视频稿件，一经录用，默认全体作者授权《中医正骨》杂

志官方微信号无偿使用，作者今后不得以任何理由要求平台下架该作品等

操作。相关作品仅限于《中医正骨》杂志官方微信公众号进行学术交流和

健康知识普及，不用做商业用途。
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