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肌内效贴联合玻璃酸钠注射治疗髌骨软化症的疗效观察

胡小卫　 许鑫　 蔡建浩　 姚新苗

【摘要】 　 目的　 观察肌内效贴联合玻璃酸钠膝关节腔内注射治疗髌骨软化症运动员患者的临床疗效及

安全性ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ５０ 例髌骨软化症运动员患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ２５ 例ꎮ ２ 组患

者均给予玻璃酸钠膝关节腔内注射ꎬ每周治疗 １ 次ꎬ共治疗 ５ 次ꎻ观察组患者在此基础上辅以局部肌内效贴贴

扎治疗ꎮ 于治疗前、治疗后 １ ｄ、７ ｄ、１４ ｄ 及 ５ 周时分别采用视觉模拟评分法(ＶＡＳ)及 Ｉｒｒｇａｎｇ 运动能力评分对

２ 组患者疗效进行评定ꎮ 结果　 治疗前 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 治疗后各时间点观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 对照组除

治疗后 １ ｄ 及 ７ ｄ 时上述指标评分与治疗前差异无统计学意义外(Ｐ>０.０５)ꎬ其余时间点评分均较治疗前明显

改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后各时间点观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分均显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ
２ 组患者在治疗过程中均未发生严重不良反应ꎮ 结论　 肌内效贴联合玻璃酸钠注射能迅速改善髌骨软化症

患者运动中疼痛症状ꎬ提高运动能力ꎬ较好地解决运动员患者治疗与训练间的冲突ꎬ且安全性较好ꎬ该联合疗

法值得推广、应用ꎮ
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　 　 髌骨软化症(ｃｈｏｎｄｒｏｍａｌａｃｉａ ｐａｔｅｌｌａｅꎬＣＰ)是指由各种原因

造成髌骨软骨面一系列退行性改变ꎬ包括早期软骨肿胀、软化

进而龟裂、纤维化ꎬ甚至软骨变薄、脱落、软骨下骨暴露等ꎮ ＣＰ
患者早期临床表现并不明显ꎬ主要以膝关节酸胀或无力感为

主ꎬ随着病情加重ꎬ逐渐出现膝前区疼痛、深蹲及上下楼困难、
在一定角度打软腿现象ꎬ严重影响运动员竞技状态ꎬ限制其成

绩提高ꎮ 目前针对 ＣＰ 的治疗方法较多ꎬ但还没有特效疗法ꎬ
临床上多采用综合干预以提高疗效ꎬ主要分为保守治疗和手

术治疗ꎬ但均不能很好地满足运动训练需求ꎮ 肌内效贴(ｋｉｎｅ￣
ｓｉｏ ｔａｐｅꎬＫＴ)发明于上世纪七十年代日本ꎬ主要用于运动损伤

康复治疗[１] ꎻ国内近年来也逐渐开展针对肌内效贴的相关研

究[２] ꎬ但目前还鲜见采用肌内效贴治疗 ＣＰ 的临床报道ꎮ 玻璃

酸钠是关节软骨基质主要成分之一ꎬ具有改善关节内环境、促
进损伤软骨修复等作用ꎮ 本研究联合采用肌内效贴及玻璃酸

钠注射治疗 ＣＰ 运动员患者ꎬ发现临床疗效满意ꎮ 现报道

如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１５ 年 ３ 月至 ２０１５ 年 １２ 月期间就诊的 ＣＰ 专业运动

员患者 ５０ 例ꎬ患者纳入标准包括:①均符合«实用运动医学»中
关于 ＣＰ 的诊断标准[３] ꎻ②膝关节软骨损伤 ＭＲＩ 表现符合Ｒｅｃｈｔ
分级[４]Ⅰ￣Ⅲ级标准ꎻ③近 ２ 周内有明显症状ꎬ未服用非甾体类

抗炎药物ꎬ近 ２ 个月未进行关节穿刺治疗ꎻ④对本研究知情同

意并签署文件ꎬ教练员能根据治疗需要调整训练内容ꎻ⑤双侧

患病患者取症状较严重的一侧入组ꎮ 患者排除标准包括:①有

急性暴力受伤史ꎬ造成膝关节软骨损伤或骨折ꎬ或合并有膝关

节其他组织损伤ꎬ如半月板损伤、交叉韧带损伤等ꎻ②膝关节严

重畸形(严重膝内外翻)ꎬ或有类风湿性关节炎、骨结核或骨肿

瘤等ꎻ③合并有严重心脑血管、肝、肾疾病等ꎮ 采用随机数字表

法将入选患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ２５ 例ꎮ ２ 组患者性

别、年龄、病程及治疗前髌骨软骨损伤 ＭＲＩ 分级情况详见表 １ꎬ
表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

软骨损伤分级(例)
Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

观察组 ２５ １２ １３ ２２.３±２.９ １２.９±５.３ ６ １６ ３
对照组 ２５ １１ １４ ２２.３±２.７ １４.３±４.５ ８ １４ ３

二、治疗方法

对照组患者单纯给予玻璃酸钠膝关节腔内注射治疗ꎬ观察

组患者在对照组干预基础上辅以肌内效贴贴扎治疗ꎮ ２ 组患者

在上述治疗后均接受正常训练ꎬ共治疗 ５ 周ꎮ 具体治疗方法如

下ꎮ
１.玻璃酸钠关节腔内注射:本研究所使用玻璃酸钠商品名

为“阿尔治”ꎬ 日本生化学工业株式会社生产ꎬ 产品批号

４ＤＤ０１Ｚꎬ进口药品注册证号:Ｈ２００９０７１９ꎬ规格为 ２.５ ｍｌ /支ꎮ 治

疗时患者取坐位ꎬ膝关节屈曲 ９０°ꎬ选取髌骨下缘ꎬ髌韧带内、外
侧 １ ｃｍ 凹陷处(即内、外侧膝眼)为进针点ꎬ可交替注射ꎬ经
０.５％碘伏棉球局部消毒 ３ 次ꎬ术者戴无菌手套ꎬ铺洞巾ꎻ选用一

次性 ５ ｍｌ 注射器ꎬ针尖斜向髌韧带方向与额状面成 ４５°角刺入

关节腔内ꎬ以有落空感为刺入关节腔标志ꎬ注意避免用力过度
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而损伤关节软骨ꎻ有积液时先抽尽积液ꎬ然后更换玻璃酸钠注

射器注入玻璃酸钠 ２.５ ｍｌꎻ注射后局部覆盖无菌纱布ꎬ并由医者

被动屈伸患膝关节数十次ꎬ使药液均匀分布于关节腔内ꎬ嘱患

者 １２ ｈ 内患部禁止沾水ꎬ保持干洁ꎮ 上述玻璃酸钠注射每周

１ 次ꎬ注射 ５ 次为 １ 个疗程ꎬ１ 个疗程后结束注射ꎮ
２.肌内效贴贴扎治疗:本研究采用日本品牌 ＫＩＮＥＳＯ 肌内

效贴ꎬ规格为 ５ ｃｍ×３ ｍꎬ颜色可参考患者喜好挑选ꎮ 根据患者

体型对贴布长度进行裁剪(为防止边缘卷起ꎬ需将贴布两头剪

成圆形)ꎬ具体贴扎方法如下:①髌骨支持贴扎ꎬ患者取坐位ꎬ膝
关节微屈 ２０°ꎬ将 １ 条“Ｙ”型贴布锚点设于股内侧肌中部ꎬ然后

斜向髌骨内上缘方向以 ３０％拉力贴至髌骨上缘ꎬ将贴布的两个

尾分别以同样拉力包绕髌骨内、外缘至髌韧带结束ꎮ ②股内侧

肌支持和股外侧肌抑制贴扎ꎬ患者保持体位不变ꎬ将 １ 条“ Ｉ”型
贴布锚点设于上述“Ｙ”型贴布锚点的内侧ꎬ沿股内侧肌向髌骨

内缘方向以 ３０％拉力贴至髌尖及髌腱ꎻ然后屈膝 ６０°ꎬ继续沿着

髌骨外缘和股外侧肌、髂胫束以 １０％拉力止于大腿外侧中部ꎮ
③腘绳肌支持贴扎ꎬ贴完前 ２ 条贴布后ꎬ患者取站立伸膝位ꎬ将
２ 条“Ｉ”型贴布锚点设于坐骨结节ꎬ然后分别沿着股二头肌和半

腱半膜肌以 ３０％拉力止于腓骨头和胫骨内侧髁ꎮ 上述 ３ 种贴

法同时使用ꎬ每日贴扎 １ 次ꎬ每周贴扎 ６ 次ꎬ周日不训练则停用ꎬ
连续治疗 ５ 周ꎮ

三、疗效判断标准及安全性评估

于治疗前、治疗后 １ ｄ、７ ｄ、１４ ｄ 及 ５ 周时分别采用视觉模

拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)和 Ｉｒｒｇａｎｇ 运动能力评分

量表对 ２ 组患者疗效进行评定ꎮ 疼痛 ＶＡＳ 评分 ０ 分表示无痛ꎻ
３ 分以下表示轻微疼痛ꎬ患者可忍受ꎻ４ ~ ６ 分表示中度疼痛ꎬ患
者尚能忍受ꎻ７~ １０ 分表示重度疼痛ꎬ患者疼痛难忍[５] ꎮ Ｉｒｒｇａｎｇ
量表是专为运动员设计的运动能力评定量表ꎬ主要对运动员膝

关节在运动中的症状及对运动能力的影响两个方面进行评分ꎬ
共有 １０ 个评定项目ꎬ每项由正常到最严重共分为 ６ 级ꎬ其分值

依次为 １０ꎬ８ꎬ６ꎬ４ꎬ２ꎬ０ 分ꎬ总分为 １００ꎬ得分越高表示受试者运

动功能越好[６] ꎮ 对所有患者在治疗过程中有可能出现的不良

反应进行详实记录ꎬ如局部皮肤过敏、关节注射后针眼疼痛、关
节软骨二次损伤或关节感染等ꎮ

四、统计学处理

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １８.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ组内比较

采用重复测量方差分析ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５

表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

本研究所有患者均完成全程治疗并填写评分表ꎬ无脱落病

例ꎻ观察组有 １ 例发生关节腔内注射后局部疼痛加重ꎬ无关节

感染现象ꎬ经控制训练 １ ｄ 及冰敷后缓解ꎻ无胶布过敏现象发

生ꎮ
一、治疗前、后 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分比较

治疗前 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分组间差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分持续改善(Ｐ<
０.０５)ꎻ并且治疗后各时间点观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分亦显著

优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 对照组除了治疗后 １ ｄ 及 ７ ｄ 时其

疼痛 ＶＡＳ 评分与治疗前差异无统计学意义外(Ｐ>０.０５)ꎬ其余

时间点 ＶＡＳ 评分均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见

表 ２ꎮ
二、治疗前、后 ２ 组患者 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分比较

治疗前 ２ 组患者 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 治疗后观察组患者 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分持续改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并
且治疗后各时间点观察组 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分亦显著优于对照组水平

(Ｐ<０.０５)ꎮ 对照组除了治疗后 １ ｄ 时其 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分与治疗前

差异无统计学意义外(Ｐ>０.０５)ꎬ其余时间点 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分均较

治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

讨　 　 论

关于 ＣＰ 的病因机制至今尚未明确ꎬ其相关发病理论包括

创伤学说、软骨溶解学说、软骨营养障碍学说、髌骨内压增高学

说及髌股关节不稳学说等[７] ꎮ Ｇｏｏｄｆｅｌｌｏｗ 等[８] 研究发现青少年

ＣＰ 患者其早期病灶好发于髌骨内侧关节面ꎬ以纤维化为主ꎬ中
后期可发生在髌骨中央嵴和髌骨外侧关节面ꎮ 参考曲绵域

等[９]提出的“局限性”病灶观点ꎬ本研究认为不能单用营养障碍

或软骨溶解学说来解释 ＣＰ 病因ꎬ除关节软骨直接损伤外ꎬ其病

因还应包括各种原因造成膝关节周围软组织力量不平衡ꎬ特别

是股内肌力量减弱、股外侧肌挛缩ꎬ对抗髌骨外移的力量不足

导致髌骨运动轨迹向外侧偏移[１０] ꎻ当膝关节受到损伤、制动或

手术等限制性因素影响后ꎬ股内侧肌最先发生废用性肌萎

缩[１１] ꎻ后期髌股关节外侧接触压力增大ꎬ加剧髌骨外侧关节面

磨损ꎬ而内侧关节面长期失负荷ꎬ失去“唧筒样”作用力导致软

骨营养吸收障碍而退变ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后 １ ｄ 治疗后 ７ ｄ 治疗后 ２ 周 治疗后 ５ 周

观察组 ２５ ７.０３±０.７６ ４.９６±０.７４ａｂ ４.１１±０.５１ａｂ ３.１８±０.４０ａｂ ２.００±０.３２ａｂ

对照组 ２５ ６.９５±０.８８ ６.５６±１.０４ ５.８０±０.８８ ４.３２±０.３６ａ ３.０１±０.２９ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 Ｉｒｒｇａｎｇ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后 １ ｄ 治疗后 ７ ｄ 治疗后 ２ 周 治疗后 ５ 周

观察组 ２５ ６１.１２±３.０６ ６７.４４±２.９２ａｂ ７０.４８±２.８４ａｂ ７３.４４±３.５８ａｂ ７９.１２±４.０４ａｂ

对照组 ２５ ６２.０８±２.７４ ６３.９２±３.２３ ６７.７６±３.２３ａ ７１.２８±３.５１ａ ７６.７２±４.１２ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

􀅰１４１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ２ 月第 ４０ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.２



　 　 肌内效贴贴扎属于物理治疗手段ꎬ本身不含任何治疗性药

物ꎬ具有缓解运动性疼痛、减轻炎症反应、改善局部血液及淋巴

循环、抑制或促进平衡肌肉力量等作用[１２] ꎮ Ｋａｓｅ 等[１３] 指出肌

内效贴作用机理主要由其形状及贴扎时不同起止点、拉力等因

素决定ꎮ Ⅰ型、Ｙ 型等贴布从肌肉起点开始锚钉贴向肌肉止点

方向ꎬ如使用 ２０％~３０％拉力则起到增强肌肉力量(支持肌肉)
作用ꎻ如从肌肉止点开始锚钉贴向起点方向并使用 １０％ ~ １５％
拉力则起到抑制肌肉力量(放松肌肉)作用ꎮ 根据肌内效贴作

用原理ꎬ本研究采用肌内效贴配合玻璃酸钠关节腔内注射治疗

２５ 例 ＣＰ 运动员患者ꎬ发现临床疗效满意ꎬ如治疗 ５ 周后观察组

患者疼痛及运动能力评分均较治疗前及对照组明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎬ并且肌内效贴早期效果明显ꎮ 其作用机制可能为髌骨支

持贴扎与股内侧肌促进贴扎能增强髌骨内侧稳定性ꎬ股外侧肌

抑制贴扎有助于髌骨外侧软组织放松ꎬ促使膝关节周围软组织

肌力恢复平衡、髌骨轨迹回归正常ꎬ避免了软骨病灶进一步磨

损及压力刺激ꎬ从而快速缓解疼痛ꎻ另外被贴扎部位皮肤表面

形成皱褶ꎬ可增加皮肤与肌肉间空隙ꎬ促进局部血液循环及淋

巴回流[１４] ꎬ有助于疏通经络ꎬ促使局部瘀滞气血通畅ꎬ通则不

痛ꎮ Ｃｈｏ 等[１５]认为关节软骨损伤疼痛是一种由运动诱发的疼

痛ꎬ肌内效贴可有效缓解该疼痛ꎮ
玻璃酸钠广泛存在于生物体内ꎬ是关节液主要组成成分ꎬ

也是软骨基质主要成分之一ꎮ 当膝关节处于炎性病理状态时ꎬ
其关节滑液中玻璃酸钠量减少ꎬ浓度及有效值成分明显降低ꎬ
使关节功能发生障碍[１６] ꎮ 向关节腔内注射玻璃酸钠补充关节

黏弹性已被临床广泛应用ꎬ通过注射玻璃酸钠能改善膝关节内

环境ꎬ抑制炎症反应ꎬ给病灶区软骨组织提供保护及营养ꎬ促进

受损软骨修复[１７] ꎻ但治疗周期较长ꎬ起效较慢[１８] ꎬ一般需 ２ ~ ３
周方能起效ꎮ 刘宏建等[１９]对 １００ 例骨关节炎患者(共 １３７ 个患

膝)进行玻璃酸钠关节腔内注射ꎬ同时进行长期随访ꎬ发现玻璃

酸钠治疗后第 １ 年总有效率达 ７７.３８％ꎬ随访第 ３ 年总有效率超

过 ５０％ꎬ第 ４ 年总有效率仍有 ５０.９０％ꎮ
本研究结果显示观察组及对照组患者经 １ 个疗程治疗后

均取得较好疗效ꎬ并以观察组疗效更佳ꎬ该组患者在治疗后短

期内即可明显缓解疼痛ꎬ提高运动表现ꎬ从而尽快恢复正常训

练ꎮ 这与肌内效贴贴扎后改善髌骨周围软组织力量平衡ꎬ矫正

髌骨异常运动轨迹有关ꎻ另外玻璃酸钠具有促进软骨修复的功

能ꎬ且疗效持久ꎮ 两者联用标本兼治ꎬ能较好地解决运动员患

者治疗与训练间的冲突ꎬ从而争取更多训练时间ꎬ减少对运动

成绩的影响ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究存在样本量较小、检测指

标偏主观化、肌内效贴拉力在贴扎时难以精确量化等不足ꎬ对
研究结果客观性有一定影响ꎬ在后续研究中需加以改进ꎻ另外

肌内效贴贴扎对髌骨运动轨迹影响及对软骨的远期保护作用

(如 ＭＲＩ 影像变化值)也值得进一步探讨ꎮ
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