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慢性腱病的临床治疗进展 

成心锟  马良彧  芮云峰 

 
慢性腱病，也称肌腱的过度使用性损伤，是骨科、康复、

运动医学和老年医学的常见病。在跑步运动员中最为常见，好

发于膝部、踝部以及腓骨的肌腱部位。在篮、排球运动员中，

膝部肌腱病的患病率已经分别达到了 32%和 45%[1]。有统计表

明，超过 30%的运动损伤源于慢性腱病[2]。在中国，随着体育

事业的蓬勃发展，慢性腱病的发生率逐年增加，其临床治疗也

受到越来越多临床医师和研究者的关注。18 
慢性腱病临床表现为运动相关性疼痛、局部压痛、受损区

域肌张力下降等。一般认为，慢性腱病是由于肌腱承受高负荷

过劳性损伤所导致，尤其是跟骨、腓骨、胫骨后、腘绳、髌骨

等一些远端肢体肌腱更容易受到损伤。 
以往认为慢性腱病是由早期短暂疼痛性肌腱炎或腱周围炎

发展演变而来。但近期许多研究证据表明，在慢性腱病中没有

找到炎症的生化与组织学证据，不能判定炎症细胞与肌腱的病

变存在直接关系[3]。同时有实验对比损伤肌腱和正常肌腱，发

现前者存在一定程度的新生血管和神经的增加[4]。这一现象不

仅可以解释慢性腱病时肌腱疼痛的症状，而且更精确地描述了

关于肌腱组织变性和不完全再生的循环过程。Rui 等[5]提出“肌

腱干细胞的错误分化是慢性腱病潜在的病理机制”的观点，并

证实了在慢性腱病发病过程中，力学刺激导致 BMP-2 表达增

加，对肌腱干细胞错误分化起到调控作用。 
由于目前慢性腱病潜在的发病机制尚未阐明，临床仍缺乏

有效的治疗方案。本文对当前慢性腱病的临床治疗进展作一综

述，旨在为该病的进一步治疗提供参考。 
一、药物疗法 
1. 非甾体类消炎药：近年来，慢性腱病一直使用非甾体类

消炎药（NSAIDs）进行治疗，但是在慢性腱病的病理机制中缺

乏炎症的生化和组织学证据。虽然已有 NSAIDs 治疗慢性腱病

有效的报道，但存在一些相反的观点。甚至有研究认为，NSAIDs
可能会抑制肌腱损伤后的修复过程 [6]。虽然有研究表明，

NSAIDs 在某些部位有短期的镇痛作用[7]，但是很少有证据表明

它可以长期缓解慢性症状。因此，一般情况下临床用 NSAIDs
暂时缓解腱病引起的疼痛，而不推荐长期使用。 

2. 硝酸甘油（GTN）：GTN 治疗慢性腱病的作用机制是一
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氧化氮合酶将 GTN 转换成具有生物活性的一氧化氮（NO），

进而 NO 诱导肌腱成纤维细胞增殖，胶原形成，肌腱组织愈合[8]。

临床研究表明，外用 GTN 对慢性腱病的治疗有积极作用，可以

有效改善慢性腱病的疼痛、康复肌腱，恢复日常活动。随访发

现 70%的实验患者在停止治疗 5 年后未再表现出临床症状[9-10]。

虽然有多项证据表明 GTN 可以暂时缓解慢性腱病疼痛，但其长

期效果仍有待考证。 
二、注射疗法 
最初多用糖皮质激素治疗慢性腱病中的炎症反应，但随着

炎症反应理论受到越来越多的质疑，其他注射疗法逐渐得到发

展。注射疗法有许多种类，例如皮质类固醇激素注射、富集血

小板血浆注射、自体全血注射、硬化剂注射、增生剂注射。虽

然有许多研究已经证实了注射疗法的预期效用，但因为实验存

在方案设计和操作流程的不同，临床很难将注射疗法明确作为

首选治疗方案。 
1. 皮质类固醇激素：早期认为，在受损肌腱中发生的变质

作用会在周围组织中引起一系列炎症反应，这可能会导致慢性

腱病病变部位的疼痛和肿胀[11]，但近期研究表明炎症在慢性腱

病中起的作用有限。不过皮质类固醇激素仍然作为一线治疗药

物，可以在初期缓解疼痛。 
对比皮质类固醇激素、离心训练的价值：在随访的前 6 个

月中所有实验组症状都有所改善（即疼痛缓解和功能增强）[12]。

随访期末，离心训练组保持其积极效应，而皮质类固醇激素注

射组症状已不再缓解。同样，与胰蛋白酶抑制剂法对比，或者

与物理疗法对比时，得到类似结论：皮质类固醇激素可以在初

期改善症状，但没有长久疗效[13]。 
同时也有学者质疑皮质类固醇激素注射法的安全问题：许

多接受了皮质类固醇激素治疗的患者出现了跟腱断裂的现象。

因此 Gill 等[14]进行了研究并发现，通过荧光辅助的方法定位肌

腱位置，可以使跟腱腱鞘内注射变得更加安全有效。综上所述，

注射皮质类固醇治疗肌腱有短期缓解疼痛的作用，但是其长期

效用不明显。 
2. 富集血小板血浆（platelet rich plasma，PRP）：目前注

射疗法主要集中在 PRP 领域。PRP 是来源于人体血浆的血制品，

是从自体全血中通过离心将血小板浓缩提取出来，其主要成分

是富集的血小板血浆，浓度通常在正常血小板浓度的五倍以上。

目前认为，PRP 治疗慢性腱病的基本原理是它能在慢性腱病病

变部位提供大量生长因子，刺激间充质细胞增殖、胶原蛋白的

合成和血管生成[15]，促进其愈合修复。 
临床研究比较 PRP 与皮质类固醇激素注射法[16]，疗效提示

PRP 组有较大优势。但比较 PRP 注射合并物理疗法和单纯物理

疗法治疗慢性腱病[17]，发现两者均有较好的疗效，但两者间并
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无显著差异。也有一些研究旨在确定不同类型腱病中应用 PRP
注射的意义，大多数结果都显示能改善疼痛、恢复功能和显著

增加患者满意度。目前临床观察到的 PRP 疗效存在较多争议，

部分实验缺少对照组，也存在一些设计上的不足。因此，为了

证实 PRP 注射疗法在腱病治疗中的确切作用，必须通过更多严

密的随机对照研究获得进一步的实验数据。 
3. 自体全血注射：在慢性腱病治疗中，自体全血注射疗法

相对较新。此方法侧重于在机体对肌腱退化和损伤应答中增强

体内的生物过程，从而更快更好地愈合。由于内环境中存在着

大量的生长因子和蛋白质，注射的自体全血可以通过刺激复杂

血管反应和胶原蛋白再生过程，进而促进肌腱的愈合[18]。已有

实验表明其中的两种因子：转化生长因子-β（TGF-β）和成纤维

细胞生长因子可作为肱骨外上髁炎愈合的调节因子，促进受损

肌腱愈合[19]。 
虽然自体全血注射的效果不如 PRP 注射[20]，但其疗效仍不

容忽视。Kazemi 等[21]在一项 60 例髌腱病的随机对照中，对两

个实验组分别注射自体全血和皮质类固醇激素。8 周后，全血

注射组在疼痛评分、握力评分等各方面都有更好的表现。但是

疼痛的缓解不能直接归因于注射自体全血，仍需对自体全血注

射治疗慢性腱病疗效的证据进行进一步的评估。 
4. 胰蛋白酶抑制剂：基质金属蛋白酶可以分解肌腱组织的

基质成分，在肌腱生长和损伤修复过程中发挥非常重要的作用。

近期有研究发现，在慢性腱病修复过程中基质金属蛋白酶表达

增加，这些酶可能延迟肌腱愈合，加重症状[22]。在机体主要的

承重肌腱（如跟腱、髌腱和腘绳肌腱）中，Orchard 等[23]发现注

射胰蛋白酶抑制剂有一定疗效，但没有皮质类固醇激素明显。

因此，目前胰蛋白酶抑制剂只被用作二线药物。 
5. 硬化剂：慢性腱病的病理生理学研究表明，在受损肌腱

组织中新生神经血管有所增多。有研究认为，新生神经组织密

度增加是腱病疼痛发生的主要原因[24]。这个假说为硬化剂疗法

奠定了基础：可以通过注射碱性因子，破坏新生血管和神经结

构，从而降低机体的疼痛症状。 
硬化剂通常被用于治疗静脉曲张和毛细血管扩张症，也被

认为是探究慢性腱病中硬化剂作用的主要试剂。有研究发现，

除肱骨外上髁炎外[25]，硬化剂对大多肌腱病都有明显效果，所

以其巨大的潜在研究价值仍值得关注。 
6. 增生疗法：增生疗法是一种促使机体更新的再生形式，

其目的是使病变区域的肌腱和韧带恢复正常的长度和力量。一

般将高容量注射剂（葡萄糖、苯酚、盐水、甘油或鱼肝油酸钠

等溶液）注入韧带或肌腱与骨连接处，刺激组织产生严重但局限

的炎症反应[26]，诱导炎症细胞聚集并触发创伤愈合级联反应的

第一步。这些细胞可在注射部位分泌胶原纤维。随着这种新胶

原的成熟，被注射治疗的韧带或肌腱会得到缩短和加固。 
综合分析显示，增生注射疗法可以在病程中期减少肱骨外

上髁炎的疼痛，而且在缓解跟腱病疼痛方面的疗效甚至优于离

心训练[27]。但若想临床上广泛采用此技术，仍需对其可行性和

安全性做进一步的研究。 
三、离心训练 
离心训练一直是慢性腱病治疗和康复的首选方案，效果显

著且无不良反应，其实质主要是主动拉长肌纤维。相比同心训

练（肌纤维在张力下收缩），离心训练耗氧耗能更少，收缩力

更强，营造了一个低热量、低代谢产物的微环境，从而减少了

限制肌腱愈合的刺激性因素。 
大量证据表明，离心训练能够显著促进慢性腱病的康复。

Shalabi 等[28]在离心训练前后，用磁共振成像分别评估了 25 例

慢性跟腱病患者，结果显示所有肌腱损伤都有所愈合，疼痛程

度有所改善。与同心训练相比，离心训练在缓解疼痛、恢复运

动功能等方面具有显著的优越性[29]。近期与单纯的离心训练疗

法相比，离心训练合并体外冲击波疗法会有更好的疗效[30]。该

研究提示，多学科综合治疗存在一定的研究价值。 
四、体外冲击波疗法（ESWT） 
ESWT 是指通过物理学介质传导的机械性脉冲震波直接冲

击受伤肌腱。ESWT 不仅可以阻止与产生疼痛症状相关的腱病

组织神经化，从而减轻疼痛[31]，而且还可以使肌腱细胞大量增

殖，促进损伤肌腱的愈合。此法已经广泛应用于包括腱病在内

的各种软组织损伤的治疗。 
临床研究显示，ESWT 治疗效果（疼痛缓解，肌腱修复）

比离心训练和 NSAIDs 保守治疗明显[32-34]。应用体外冲击波技

术治疗肌腱慢性炎症具有损伤小、安全可靠、方法简便等优势，

值得临床进一步推广和应用。目前 ESWT 在慢性腱病治疗中并

非首选，通常在离心训练或皮质类固醇注射等方法无效时使用。 
五、细胞疗法 
病理生理学研究表明，肌腱干细胞的错误分化会影响慢性

腱病的恢复和愈合，所以可以通过植入细胞的方法，调控干细

胞的分化方向，但确切的细胞和分子生物学机制尚未阐明。有

研究在超声引导下在病变局部植入自体肌腱细胞（ATI），发现

其对临床症状有实质性的改善[35]。但有实验[36]认为，目前的证

据不足以证明细胞疗法是安全和有效的：虽然细胞疗法并发症

较少，但其在组织学、超声检查、生物功能上的结果模糊，仍

有待进一步研究。 
六、经皮射频消融术（radiofrequency ablation，RFA） 
RFA 是利用射频消融针经皮穿刺入病变部位内，靶组织中

的正负离子在射频电场中高速振动、升温，使局部组织发生变

性、凝固坏死。RFA 过程简单易行，有替代开放性手术疗法的

潜力。但在 Shibuya 等[37]回顾的 47 例经皮射频消融术的案例中，

出现了跟腱断裂的情况，所以建议临床医师要谨慎选择此方法。 
七、深部按摩疗法（deep friction massage，DFM） 
DFM 也称软组织松动术、深部组织按摩法。多项实验提示

深部按摩法对肘部腱病、冈上肌肌腱病的治疗有一定效果。但

因其和其他治疗方法相比缺乏可比性，所以对 DFM 的独立效

用[38]，仍有待进一步研究。 
八、手术疗法 
手术治疗慢性腱病是指通过切除愈合失败的纤维化粘连和

受损肌腱，从而恢复血管，刺激活跃的肌腱，重新启动蛋白质

的合成，促进其修复。手术方法种类众多，其中开放手术和关

节镜清理术是最常见的方法，但实验结果因人而异。 
在关于 36 例肱骨外上髁炎患者进行关节镜清理术的研究

中发现[39]，所有患者平均在发病 19 个月后，因保守治疗无效而
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进行手术。3 年后 Mayo 肘关节诊断评分 11.1，疼痛改善率达

96%。研究证实内镜辅助下进行经皮腱切断术可对小于 2.5 cm
的明确病变的离体肌腱有效[40]。这种技术可以用在门诊局部麻

醉下，超声辅助引导，精确定位病理部位。 
虽然有证据支持慢性腱病可以进行手术治疗，但其治疗失

败率仍高达 20%～30%[41]。因此，手术疗法应在患者对多种保

守治疗无效时作为最后方案使用。 
九、传统中医疗法 
中医学上，慢性腱病多为急性伤筋失治、误治迁延或多动

负重部位的慢性劳损所致，病机为气血运行不畅，血不容筋导

致筋肉挛缩疼痛，活动受限。中药疗法和针灸疗法可以通过促

进肌腱的血流量和成纤维细胞的活动缓解疼痛、改善症状。 
1. 中药疗法：由血竭、藏红花、净乳香、麝香、樟脑配成

的展筋丹[42]在服用伴按摩两个疗程（2 周）后效果甚佳；由乌

梢蛇、制川乌、全蝎、黄芪、骨碎补、牛膝、鸡血藤、木瓜、

麻黄、川芎、防风配成的自制展筋活血药酒[43]伴按摩疗法治疗

肱骨外上髁炎患者，78 例患者中治愈 76 例，显效 2 例，效果

明显。 
2. 针灸疗法：（1）阿是穴封闭治疗：阿是穴即疼痛敏感

点。阿是穴封闭治疗[44]，是指消毒阿是穴及周围皮肤后，在阿

是穴处注射强的松龙注射液和利多卡因注射液。进针后缓慢提

插数次，深度根据部位而定，待有酸、麻、胀等感觉后回抽无

血即缓慢注药，并缓慢旋转针筒使药液均匀分布在穴位周围。 
（2）钩针疗法：钩针疗法是指先在疼痛部位将杨氏钩针针

尖瞬间刺表皮，深达病所。后相继行提插法、钩拉法，针尖轻

钩肌纤维 3～5 次，然后再旋转钩针柄，用钩针头部在痛处行推

刮法和按摩法 3～7 次。研究者[45]使用钩针法治疗肱骨外上髁炎

68 例患者，并与电针法对照，取得了较好的结果。研究结果显

示，钩针组有效率为 95.6%，高于对照的电针组的 80.6%。 
但该实验仅证明了钩针法对肱骨外上髁炎的效果。因为肱

骨外上髁炎的病位浅，利于钩针操作，方便安全，所以只要疼

痛定位准确，疗效良好，可以临床推广应用。但对于其他部位

的慢性腱病，钩针法的效果仍需进一步研究。 
（3）合谷刺疗法：合谷刺是五刺法的一种，属于重刺法，

临床上多用于治疗痹证。用此手法治疗肱骨外上髁炎起到行气

通络、止痹痛之功。在 30 例肱骨外上髁炎实验组中[46]，研究者

于压痛最明显点直刺一针，得气后将针退至皮下，向上方斜刺，

得气后再将针退至皮下，向下方斜刺，得气后留针 30 min，并

配曲池、肘髂、手三里、三间直刺，留针 30 min。虽然有效率

高达 96.7%，但该实验缺少对照组的严格对照，所以结果的准

确性仍有待考证。 
（4）关刺疗法：四肢关节部位肌肉的尽端即筋经，多连接

于关节，此种方法针刺四肢筋肉尽端的关节附近，故名“关刺”。

当针刺在跟腱与内、外踝之间紧贴跟腱侧，以内、外踝一侧或

内、外踝左右两侧直刺，针尽量抵触及筋，而不刺伤筋脉。研

究者[47]对 24 例慢性跟腱病病例进行实验，93.33%的总有效率

说明此法疗效可观。 
（5）温针灸疗法：温针灸疗效确切，并且痛苦小，患者乐

于接受。毕新辉等[48]对 22 例肱骨外上髁炎病例进行了温针灸实

验。用 2 寸毫针依次刺人曲池、手三里、阿是穴，捻转进针入

1.5 寸。再将艾绒插于针柄上燃尽，使热感沿针身直达患部。实

验结果全部表现积极效果，说明温针疗法具有一定的治疗意义。

温针灸疗法能使病变部位血管扩张，血流加快，促进血液循环，

炎症吸收，组织修复，故有温经行气、活血散瘀、扶正祛邪之

功能。  
（6）针刀疗法：针刀治疗时，操作者在对患者进行局麻后

垂直进针刀，刀口线与肌纤维纵轴平行，直达骨面，先纵行切

割 2～3 刀，再调转刀锋呈横轴方向切割 2～3 刀再沿肌纤维方

向摆动疏通后出针。再进行浮针“扫散”手法，一般 50～100
次后出针。针刀疗法对于肱骨外上髁炎疗效更佳。在 86 例肱骨外

上髁炎病例实验中[49]，治愈率高达 97.6%。  
综上所述，目前临床慢性腱病的首选方法仍以 NSAIDs 治

疗和离心训练疗法为主。注射疗法使用范围也较广泛，注射肾

上腺皮质激素可以很好地减缓疼痛，但是长期效果欠佳。注射

PRP 或自体全血的效果比注射肾上腺皮质激素要明显，但实验

结果缺少对照，尚缺乏确切证据。而胰蛋白酶抑制剂、硬化剂

和增生剂的临床效用仍需进一步考证。体外冲击波疗法和传统

医学疗法效果都较好，但传统医学疗法大多缺少严格对照。在

离心训练或皮质类固醇注射等多个保守治疗方法无效时，可考

虑手术疗法。手术治疗虽然可以减缓症状，但并发症发病率较

高，目前仅作为二线方案用于治疗保守方法无效的患者。也有

研究表明细胞疗法、经皮射频消融术疗法和深部按摩疗法对慢

性腱病有治疗效果，但因缺少对照、多个研究数据不一致，仍

有待进一步研究。 
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