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临床研究

美式整脊疗法联合骨盆稳定性训练治疗骨盆旋移综合征的
疗效观察

游菲　 孙芳芳　 徐芬

【摘要】 　 目的　 观察美式整脊疗法联合骨盆稳定性训练治疗骨盆旋移综合征的临床疗效ꎮ 方法　 采用

随机数字表法将 ５２ 例骨盆旋移综合征患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ２６ 例ꎮ ２ 组患者均给予美式整脊疗法

干预ꎬ每周治疗 ２ 次(每 ３ 天 １ 次)ꎬ连续治疗 ４ 周ꎻ观察组患者在此基础上辅以骨盆稳定性训练ꎬ每天治疗 １
次ꎬ每周治疗 ７ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ 于治疗前、治疗 ４ 周后采用视觉模拟评分法(ＶＡＳ)对 ２ 组患者执行弯腰触

地、站立 １０ ｍｉｎ 及慢步 ５ ｍｉｎ 期间的疼痛情况进行评定ꎻ采用中文版生活质量量表(ＳＦ￣３６)对 ２ 组患者生活质

量改善情况进行评定ꎮ 结果　 治疗后 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＳＦ￣３６ 评分均较治疗前明显改善(均Ｐ<０.０５)ꎬ
并且上述指标均以观察组患者的改善幅度较显著ꎬ与对照组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 美

式整脊疗法联合骨盆稳定性训练治疗骨盆旋移综合征具有协同作用ꎬ能进一步缓解疼痛ꎬ提高患者日常活动

能力及生活质量ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
【关键词】 　 美式整脊疗法ꎻ　 骨盆旋移综合征ꎻ　 骨盆稳定性训练

　 　 人体骨盆由骶骨、尾骨及左、右两块髋骨组成ꎬ是躯干的

座基ꎬ人体直立时上身负荷直接作用于骶骨ꎬ再由骶骨经骶髂

关节传递至双髋及下肢[１] ꎮ 骶髂关节一般在垂直面上十分贴

合ꎬ且拥有自我加固机制ꎬ如运动前机体腰椎骨盆区域局部肌

肉系统会预激活ꎬ骨盆韧带将进行连续张力调整ꎬ胸、腰筋膜

张力伴随出现ꎬ使骶髂关节保持紧密贴合便于横向分散压力ꎬ
构成了一个“自锁系统” [２] ꎮ 急、慢性损伤可通过各种轴向冲

击力破坏骨盆“自锁系统”并使之发生移位ꎬ出现相应力学改

变ꎬ临床称为骨盆旋移综合征( ｆｌａｒｅｄ ｐｅｌｖｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍ)ꎻ中医又

称之为骶髂关节错缝症ꎬ是指骶髂关节因急慢性损伤、骶髂关

节耳状关节缝错位或关节韧带张力失衡等因素导致骶髂关节

及腰胯部疼痛等一系列症状[３] ꎮ 本研究拟探讨美式整脊疗法

联合骨盆稳定性训练治疗骨盆旋移综合征的临床疗效ꎬ现报

道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１７ 年 ６ 月至 １２ 月期间在我科门诊及住院治疗的骨

盆旋移综合征患者 ５２ 例ꎬ均经 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确诊ꎬ同时也符

合 ２０１２ 年版«中医整脊常见病诊疗指南»中关于骶髂关节错缝

症的相关诊断标准[３] ꎮ 患者排除标准包括:①因其它原因造成

腰腿疼痛ꎻ②合并严重原发性心、肝、肺、肾、血液或其它重要系

统疾病ꎻ③合并脊柱肿瘤、结核、骨折或强直性脊柱炎等ꎻ④入

院前已接受过手术、牵引等治疗ꎻ⑤妊娠期、哺乳期妇女或精神

病患者ꎻ⑥６５ 岁以上或患有严重骨质疏松等ꎮ 采用随机数字表

法将上述患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ２６ 例ꎮ ２ 组患者一般

资料情况详见表 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

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(周ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ２６ ８ １８ ３８.７±１０.１ １４.４±９.３
对照组 ２６ １１ １５ ４２.２±８.９ １３.４±８.４

二、治疗方法

对照组患者仅给予美式整脊治疗ꎬ每周治疗 ２ 次(每 ３ 天

治疗 １ 次)ꎬ连续治疗 ４ 周ꎬ观察组患者在此基础上辅以骨盆稳

定性训练ꎮ 具体治疗内容如下ꎮ
(一)美式整脊治疗

首先对患者进行评估检查ꎬ具体内容包括:①双下肢长短

腿检查法(即 Ｄｅｒｉｆｉｅｌｄ 盆腔腿检查法)ꎬ该方法旨在检查骶髂关

节功能紊乱及确定功能紊乱位置、性质[４] ꎬ检查时患者取俯卧

位ꎬ嘱其双膝关节伸直ꎬ随后将双侧膝关节屈曲 ９０°ꎬ观察下肢

长度变化ꎻ当短腿长度变长即为 Ｄｅｒｉｆｉｅｌｄ 阳性反应(Ｄ＋)ꎬ当短

腿长度不变甚至更短时为 Ｄｅｒｉｆｉｅｌｄ 阴性反应(Ｄ－)ꎬＤｅｒｉｆｉｅｌｄ 阳

性反应表明骶髂关节功能紊乱发生在腿短一侧ꎬ而 Ｄｅｒｉｆｉｅｌｄ 阴

性反应表明骶髂关节功能紊乱发生在腿长一侧[４] ꎻ②骶髂关节

活动度检查ꎬ患者取俯卧位ꎬ对患者进行骶髂关节屈曲、后伸、
骶骨向下、向上滑动等操作ꎻ若检查过程中诱发疼痛则提示患

者骶髂关节功能紊乱ꎮ
美式整脊手法治疗内容包括[５] :①小鱼际 /髂骨推动法ꎬ适

用于骶髂关节后伸受限、骶骨屈曲错位患者ꎬ治疗时患者保持

侧卧位ꎬ患侧下肢在上并屈曲 ６０~８０°ꎬ治疗师弓步站立ꎬ躯体与

患者呈 ４５°角ꎬ用自己大腿按压患者大腿以固定骨盆ꎬ用小鱼际

掌根部按压患者髂后上嵴内侧ꎬ并通过分离、后伸患侧骶髂关

节产生矫正张力(见图 １)ꎻ②小鱼际 /骶骨基底推法ꎬ适用于骶

髂关节屈曲受限、单侧髂后上嵴错位患者ꎬ治疗时患者保持侧

卧位ꎬ上方大腿屈曲 ６０~８０°ꎬ治疗师用自己大腿下部按压患者

大腿ꎬ用小鱼际掌根部按压骶髂关节紊乱侧髂后上嵴内侧ꎬ如
紊乱侧肢体在上ꎬ治疗师可通过向前推骶骨基底部使骶髂关节

屈曲ꎬ同时降低身体重心按压患者大腿促使骶髂关节分离(见
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图 ２　 小鱼际 / 骶骨基底推法　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 图 ３　 小鱼际 / 坐骨推法

图 ４　 侧卧位小鱼际 / 骶骨顶推法　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 图 ５　 俯卧位小鱼际 / 骶骨顶推法

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 图 ６　 小鱼际 / 坐骨及骶骨底推法　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 图 ７　 小鱼际 / 髋关节后伸髂骨推法

图 ２ａ)ꎬ在保持张力情况下治疗师可通过将重心移至骶骨按压

点产生推力ꎻ如紊乱侧肢体在下方ꎬ治疗师可按压患者骶骨底

下部ꎬ并将患者躯体轻微转向治疗师方向ꎬ在保持张力情况下

沿着骶髂关节平面施加向前推力促使躯干向下(见图 ２ｂ)ꎮ ③
小鱼际 /坐骨推法ꎬ适用于骶髂关节屈曲受限、骶骨后伸错位患

者ꎬ治疗时患者保持侧卧位ꎬ患侧肢体在上ꎬ躯干轻微前屈且髋

关节屈曲 ９０°以上ꎬ治疗师取较低弓步站立位ꎬ跨坐于患者屈曲

膝关节上ꎬ以大腿近端前侧支撑患者上方屈曲大腿ꎬ近端手固

定在患者肩部ꎬ以保持脊柱屈曲ꎬ用远端手小鱼际根部作用坐

骨下部内侧ꎬ手指散开并指向头部(见图 ３ａ)ꎬ施加一个由后向

前的力ꎬ通过诱发骶髂关节分离、屈曲产生矫正张力ꎬ治疗师也

可使用前臂代替小鱼际进行按压(见图 ３ｂ)ꎮ ④侧卧位小鱼际 /
骶骨顶推法ꎬ适用于骶髂关节后伸受限或单侧髂前下嵴错位患

者ꎬ治疗时患者保持侧卧位ꎬ患侧肢体在下ꎬ躯干轻微屈曲ꎬ上
方大腿屈曲 ９０°以上ꎬ治疗师以较低弓步站立位跨坐于患者屈

曲肢体膝关节上ꎬ以大腿近端前侧支撑患者上方屈曲大腿ꎬ用
小鱼际掌根部在患者骶骨尖处施力(见图 ４ａ)ꎬ通过诱导腰骶部

屈曲和骨盆前旋产生矫正张力ꎬ治疗师也可使用前臂代替小鱼

际根部进行按压(见图 ４ｂ)ꎮ ⑤俯卧位小鱼际 /骶骨顶推法ꎬ适
用于骶髂关节后伸受限、髂后下嵴或单侧髂前下嵴错位患者ꎬ
治疗时患者保持俯卧位ꎬ治疗师近端手横跨患者躯体ꎬ以小鱼

际按压对侧髂后上嵴ꎬ远端手在下方按压骶骨尖(见图 ５ａ)ꎬ通
过向前上按压髂骨、向前下按压骶骨形成矫正张力ꎬ必要时可

按压单侧髂后上棘治疗髂后上棘或骶髂关节屈曲受限(见图

５ｂ)ꎮ ⑥小鱼际 /坐骨及骶骨底推法ꎬ适用于骶髂关节屈曲受

限、髂前上棘或单侧髂后上嵴错位患者ꎬ治疗时患者保持俯卧

位ꎬ治疗师站于患者健侧ꎬ用近端手掌按压患者对侧坐骨下方ꎬ
远端手大鱼际或小鱼际根部按压骶骨底上缘(见图 ６ａ、图 ６ｂ)ꎬ
正位于同侧髂后上嵴内侧ꎬ通过向前下方按压坐骨、向前上方

按压骶骨产生矫正张力ꎬ在张力情况下通过手、躯干施加间歇

高速推力ꎻ必要时可按压单侧髂后上棘治疗髂后上棘或骶髂关

节屈曲受限(见图 ６ｃ)ꎮ ⑦小鱼际 /髋关节后伸髂骨推法ꎬ适用

于骶髂关节后伸受限、髂后下嵴错位患者ꎬ治疗时患者保持俯

卧位ꎬ治疗师站在患者健侧ꎬ用近端手小鱼际按压对侧髂后上

嵴ꎬ远端手托住患者远端大腿ꎬ斜向按压并轻微后伸大腿形成

关节张力ꎬ在保持张力情况下治疗师施加髂骨推力ꎬ并上抬患

者大腿进一步加强推力 (见图 ７)ꎮ 上述治疗每次约耗时

３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ２ 次(每 ３ 天治疗 １ 次)ꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ

图 １　 小鱼际 / 髂骨推动法
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(二)骨盆稳定性训练

主要训练内容包括:①桥式训练ꎻ②平衡软垫站立训练ꎻ③
单腿蹲立ꎻ④平衡球上跪位训练ꎻ⑤仰卧位屈髋、屈膝左右摆动

训练ꎻ⑥骨盆前后左右抗阻训练等ꎮ 上述项目每天训练 １ 次ꎬ
每次训练持续 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练 ７ ｄꎬ连续训练 ４ 周ꎮ

三、疗效评定标准

于治疗前、治疗 ４ 周后分别采用视觉模拟评分法( ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)对 ２ 组患者执行弯腰触地、站立 １０ ｍｉｎ 及

慢速步行 ５ ｍｉｎ 期间的疼痛情况进行评定ꎬ０ 分表示无痛ꎬ１０ 分

表示无法忍受的剧烈疼痛[６] ꎻ采用中文版生活质量量表 ＳＦ￣３６
(ｓｈｏｒｔ ｆｏｒｍ ３６ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＳＦ￣３６)评价 ２ 组患者生活质量情

况ꎬ该量表评分内容共分为 ８ 个维度ꎬ包括生理功能、生理角色

限制、躯体疼痛、总体健康、活力、社会功能、情感角色限制和心

理健康ꎬ总分为 １４５ 分ꎬ分值越高表示患者生活质量越好[６] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ治疗前、后组内比较采用配对 ｔ 检验ꎬ
组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<
０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ２ 组患者执行弯腰触地、站立 １０ ｍｉｎ 及慢步 ５ ｍｉｎ
期间的疼痛 ＶＡＳ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治

疗后 ２ 组患者执行上述动作时其疼痛 ＶＡＳ 评分均较治疗前明

显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组在执行上述动作时其疼痛 ＶＡＳ
评分改善幅度亦显著优于对照组水平ꎬ组间差异具有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者执行特定动作期间疼痛 ＶＡＳ 评分

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
弯腰触地

治疗前 治疗后
观察组 ２６ ６.４２±０.９５ ２.６５±０.５６ａｂ

对照组 ２６ ６.３１±１.０９ ４.８５±１.０１ａ

组别 例数
站立 １０ ｍｉｎ

治疗前 治疗后
观察组 ２６ ５.８５±１.２２ ２.３５±０.６９ａｂ

对照组 ２６ ５.５８±０.９９ ４.３５±０.９８ａ

组别 例数
慢步 １０ ｍｉｎ

治疗前 治疗后
观察组 ２６ ６.００±１.２７ ２.３８±０.６４ａｂ

对照组 ２６ ５.４２±１.０７ ４.３８±１.０２ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

治疗前 ２ 组患者 ＳＦ￣３６ 量表评分组间差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＳＦ￣３６ 评分均较治疗前明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎬ并且以观察组患者的改善幅度较显著ꎬ与对照组间

差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 ＳＦ￣３６ 量表评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

观察组 ２６ １０５.８±７.３ １２８.５±５.９ａｂ

对照组 ２６ １０５.５±６.２ １１２.７±６.２ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

近年来骨盆旋移综合征发病率呈上升趋势ꎬ且该症经常与

其它腰痛疾患伴发ꎬ据统计约 ５０％腰椎间盘突出症患者并发该

病[７] ꎮ 骨盆旋移综合征多由于不良工作姿势、剧烈运动、外伤、
先天性关节不对称或下肢不等长等因素破坏脊柱内、外平衡ꎬ
导致骨盆自锁系统出现相应力学改变或软组织损伤ꎻ患者主要

临床表现包括活动时骶髂关节疼痛、腰椎后关节紊乱、腰肌劳

损、腰椎间盘突出等ꎬ部分患者还伴有坐骨神经痛等症状ꎮ
骨盆旋移主要与骶髂关节及腰骶关节错位有关ꎬ骨盆各关

节角度偏转均可引起下肢关节变长或缩短、内翻或外翻而出现

长、短腿症状[８] ꎬ表现为功能性下肢长度不等ꎬ如患者双下肢长

度差异在坐位、卧位时出现变化ꎮ 下肢功能性不等长被视为脊

柱和骨盆半脱位 /功能紊乱综合征的重要标志ꎬ其长度改变的

原因主要是因为骶髂关节功能紊乱和骨盆对位不良ꎬ进而引起

隐匿扭转力改变并促使股骨头位移或髋部屈、伸肌力失衡[９] ꎮ
大量临床整脊专家均强调下肢长度评估在诊查脊椎半脱位、功
能紊乱及制订干预方案(在何部位、何时及如何调整)时的重要

作用[１０￣１１] ꎮ 通过激惹脊椎能引起下肢准线变化ꎬ这被许多整脊

技术所应用ꎬ如用以判断脊柱功能失调节段及矫正按压冲力方

向ꎮ 在这一点上 Ｄｅｒｉｆｉｅｌｄ 骨盆￣腿检查尤为显著ꎬ并常体现于

Ａｃｔｉｖａｔｏｒ ａｎｄ Ｔｈｏｍｐｓｏｍ 整脊技术系统中[１２] ꎮ
美式整脊治疗主要通过作用神经肌肉骨骼系统(ｎｅｕｒｏｍｕｓ￣

ｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｓｙｓｔｅｍꎬＮＭＳ)达到治疗目的ꎬ其治疗理论包括:①力

学假说ꎬ通过施加外力改变脊椎形态、松动关节、拉伸并刺激相

关软组织ꎬ促使关节分离产生ꎬ刺激关节机械感受器及伤害感

受器ꎬ从而改善疼痛、肌肉痉挛、关节活动性以及关节软组织灵

活性等[１３] ꎻ②神经生物学假说￣镇痛假说ꎬ整脊疗法产生的作用

力能同时激活机体表面及深层躯体机械感受器、本体感受器和

伤害感受器ꎬ上述刺激能对脊髓感觉神经元传入段造成严重阻

塞ꎬ引起中枢神经系统传入信号模式改变并抑制中枢神经痛信

号传导[１４] ꎻ③循环系统假说ꎬ整脊技术能通过恢复关节功能、去
除交感神经激惹进而抑制血管收缩、提高血容量ꎬ以达到缓解

局部供血不足、加速受损组织修复目的[１５] ꎮ
脊柱与骨盆的生物力学关系具有协同性ꎬ而骨盆旋移会使

这种协调关系发生代偿ꎬ容易引起腰椎、胸椎甚至颈椎出现代

偿性侧弯ꎬ并诱发一系列复杂临床症状ꎻ另外骨盆旋移综合征

患者骨盆及骶髂关节周围韧带、肌肉因急慢性损伤导致骶髂关

节松弛无力ꎬ维持骶髂关节稳定的静力性及动力性稳定系统作

用减弱ꎬ致使错开移位的关节无法自行复位[１４] ꎮ 基于上述病理

机制ꎬ要想彻底治疗骨盆旋移综合征ꎬ既要恢复骶髂关节正常

生理位置ꎬ又要结合运动疗法训练骨盆带及躯干核心肌群ꎬ以
加强针对脊柱、骨盆的固定、保护作用ꎬ促其恢复平衡状态ꎮ 骨

盆稳定性训练是以局部脊椎稳定运动为基础ꎬ加入更多核心肌

群力量功能性训练ꎮ 通过骨盆稳定性训练能改善患部肌肉运

动功能及代谢水平ꎬ增加肌肉毛细血管数量ꎬ从而提高脊柱及

骨盆带的动力稳定性ꎬ帮助机体恢复核心保护机制[１６￣１７] ꎮ 本研

究结果显示ꎬ与单纯美式整脊治疗比较ꎬ美式整脊治疗联合骨

盆稳定性训练能进一步减轻骨盆旋移综合征患者疼痛ꎬ显著提

高其日常活动能力及生活质量ꎬ该联合疗法值得临床推广、
应用ꎮ
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短篇论著

富血小板血浆关节腔内注射联合股四头肌训练
对膝骨性关节炎的影响

尹正录　 孟兆祥　 王继兵　 陈波　 桑学涵　 徐池

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１８.０８.０１６
作者单位:２２５００１ 扬州ꎬ江苏省苏北人民医院康复医学科

通信作者:徐池ꎬＥｍａｉｌ:１３３７３６８１５５７＠ １６３.ｃｏｍ

　 　 膝骨性关节炎(ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬＫＯＡ)是膝关节退行性病

变ꎬ主要病理改变是受累的关节软骨进行性破坏、软骨变性及

软骨下骨质硬化等ꎬ其机制可能与机械诱导、细胞因子与不同

的生物化学酶促反应异常、炎症、经历不同阶段和表型的基因

表达有关[１￣３] ꎮ 关节腔内注射富血小板血浆(ｐｌａｔｅｌｅｔ￣ｒｉｃｈ ｐｌａｓ￣
ｍａꎬＰＲＰ)是将全血离心后得到的浓缩血小板计数高于基线值

的血液制品ꎬ富含大量生长因子和炎症调节因子ꎬ可促进组织

修复并调节炎症[４] ꎬ保护软骨和促进合成代谢ꎬ对重新建立关

节的动态平衡产生积极影响ꎮ 研究表明ꎬＫＯＡ 患者膝周围肌力

下降、肌肉萎缩ꎬ进而诱发关节失稳ꎬ导致不同程度的关节软骨

损害和功能障碍[５] ꎮ 其中ꎬ股四头肌肌力下降和关节软骨损害

常相互影响ꎬ形成恶性循环[６] ꎮ 本研究采用 ＰＲＰ 关节腔内注射

联合股四头肌训练治疗 ＫＯＡ 患者ꎬ以探讨其临床疗效和安全

性ꎬ报道如下ꎮ
一、资料与方法

(一)一般资料

纳入标准:①符合«骨关节炎诊治指南(２００７ 年版)»中的

ＫＯＡ 诊断标准[７] ꎬ且为单侧膝关节病变ꎻ②年龄 ４０ ~ ７５ 岁ꎻ③
Ｋｅｌｌｇｒｅｎ￣Ｌａｗｒｅｎｃｅ 影像学分级属于Ⅱ~Ⅳ级者ꎻ④未服用糖皮质

激素类药物者ꎻ⑤生命体征平稳ꎬ能耐受康复运动训练ꎻ⑥签署

知情同意书者ꎮ ＫＯＡ 诊断标准:①近 １ 个月内反复膝关节疼

痛ꎻ②Ｘ 线片(站立或负重位)示关节间隙变窄ꎬ软骨下骨硬化

和(或)囊性病变ꎬ关节边缘骨赘形成ꎻ③关节液清亮、黏稠ꎬ白
细胞< ２０００ 个 / ｍｌꎻ④中老年患者 (年龄≥４０ 岁)ꎻ⑤晨僵≤
３０ ｍｉｎꎻ⑥活动时有骨擦音(感)ꎮ 满足①＋②或①＋③＋⑤＋⑥或

①＋④＋⑤＋⑥即可诊断ꎮ
排除标准:①合并类风湿性关节炎、痛风、关节结核、骨肿

瘤等相关疾病者ꎻ②严重心脑血管疾病、糖尿病、血液病ꎻ③血

红蛋白<１１０ ｇ / Ｌꎬ血小板<１００×１０＾９ / Ｌꎻ④精神病患者或合并严

重认知功能障碍者ꎮ
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