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软组织损伤是肌肉骨关节康复领域最常见临床问题之

一，可引起严重疼痛与运动功能障碍，影响患者日常生活及

运动表现且导致较高的经济负担[1]。近年来，离心肌力训练

（eccentric strength training，EST）因其在软组织损伤康复和

预防方面的作用受到关注。有相关文献认为：①突发性强力

离心收缩可能导致急性软组织损伤；②运动过程中重复的离

心收缩动作可能导致肌肉和肌腱的细微损伤，长此以往可进

一步引起慢性肌肉劳损、慢性肌腱炎，甚至引发肌肉和肌腱

断裂[2]。而现在研究发现，合理的EST能有效帮助缓解软组

织损伤后的疼痛、提高运动能力、预防再损伤的发生[3]。但离

心运动对软组织保护作用的机制尚未明确，可能与训练后身

体的适应性改变有关。目前有关EST对软组织损伤后预防

和治疗的研究以国外研究为主，近年来国内也有研究人员开

始关注EST在软组织损伤方面的作用。本文旨在提供目前

该领域研究动态，概括EST在软组织损伤作用机制与康复领

域的临床应用，为软组织损伤康复提供经验和参考。

1 软组织损伤的机制与离心肌力训练对软组织的作用

1.1 软组织损伤机制

软组织损伤的原因包括外因和内因两个方面[4]。外因包

括过度使用和暴力损害。内因包括身体解剖结构异常或力

学关系不良、年龄、性别、肥胖、灵活性、关节囊松弛、肌力不

足或不平衡等。

过去认为，软组织损伤后的主要病理表现为无菌性炎症

反应。组织损伤后，随着多种炎症介质的释放，外周伤害感

受器被激活。急性期损伤局部出现“红肿热痛”等表现和功

能障碍，慢性期以疼痛和功能障碍为主。现在研究发现慢性

软组织损伤局部的炎症细胞减少甚或消失[5]，故疼痛并非由

炎症反应引起。慢性软组织损伤导致疼痛的病因尚未明

确。其中有研究发现慢性软组织损伤局部神经递质（如谷氨

酸、P物质等）的增加可能致敏或激活分布在肌肉、肌腱、血

管等处的深层痛觉感受器，从而导致疼痛的发生[6—7]。另有

研究发现，慢性软组织损伤局部还存在组织愈合不良和退行

性改变，包括瘢痕形成、胶原纤维不规则排列、结构松散、出

现黏液样或玻璃样变、部分纤维出现钙化、肌腱周围肥厚性

的微血管增生等[5]，易引发疼痛。

1.2 离心肌力训练对软组织的作用

目前临床常见软组织损伤后的保守治疗方案包括休息、

手法治疗、超声、冷热敷、冲击波等理疗，保护性支具，牵伸训

练、运动训练等运动疗法和药物干预。

运动训练是软组织损伤康复的重要方法之一，可以促进

神经重构（neural reorganization）和肌肉-肌腱复合体（mus-

cle-tendon unit）的结构重建[8]。离心收缩运动可能会导致急

慢性软组织损伤[2,9]。Alfredson等[10]研究认为能够引起软组

织微损伤的重复离心收缩可能诱发组织修复，这可能是其在

软组织结构重建过程中发挥作用的基础。有研究报道软组

织损伤后，基于EST的康复方案可有效减少腘绳肌损伤的复

发[11]；EST是改善慢性跟腱炎[12—15]、慢性髌腱炎[16—17]和慢性肱

骨外上髁炎[18]的疼痛和功能的有效方法。离心收缩训练可

能导致软组织黏弹性、肌肉峰力矩等适应性改变，目前将这

种保护机制称为“重复收缩效应”（repeated bout effect）[19]。

EST可能导致的适应性改变包括以下三个方面：

1.2.1 EST 对软组织刚度的影响：Lindstedt 等 [20]研究认为，

EST使得肌肉-肌腱复合体的结构和黏弹性发生改变，胶原

纤维和肌纤维重新有序排列，肌肉-肌腱复合体刚度增加。

软组织刚度的增加提高了肌肉-肌腱复合体在外力作用下抵

抗变形的能力，从而更好地吸收和转移软组织在运动中承受

的负荷[9]。Öhberg等[21]用超声评估EST后慢性跟腱炎患者跟

腱，发现EST后大部分患者跟腱处胶原纤维排列有序，肌腱

结构正常化。LaStayo等[22]认为EST后软组织刚度的增加与

重复离心收缩导致软组织微损伤并引发机体的修复反应有

关。这些修复反应包括胶原纤维增生和重新有序排列，细胞

骨架蛋白如肌动蛋白、结蛋白、肌联蛋白等参与肌原纤维重

塑等。

1.2.2 离心肌力训练对峰力矩角度的影响：肌肉峰力矩角度

的大小可能预示着肌肉损伤的潜在风险。Brockett 等 [23]发

·综述·

离心肌力训练在软组织损伤康复中的研究进展*

杨雨洁1 朱 毅1,2

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2015.06.025

*基金项目：江苏省“青蓝工程”资助项目

1 南京中医药大学第二临床医学院，2100046；2 通讯作者

作者简介：杨雨洁，女，硕士研究生；收稿日期：2014-11-19

615



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun.2015, Vol. 30, No.6

现，曾经历过腘绳肌拉伤的患者其患侧腘绳肌峰力矩角度明

显小于未受伤的正常对照，但两者的峰力矩值差异不大。提

示峰力矩角度对肌肉微损伤更为敏感，可以用来预测运动员

发生腘绳肌拉伤的潜在风险。一些研究认为[23—24]，肌肉的峰

力矩角度越小，意味着该肌肉在其收缩的大部分时间内相对

无力，故而更易受到损伤。EST可以通过增加峰力矩角度对

软组织起保护作用。Proske等[25]绘制受试者腘绳肌EST前

后的力矩-角度曲线（torque-angle curves），发现EST能有效

增大峰力矩角度。EST后峰力矩角度的增大可能与肌节长

度改变有关[26]。Butterfield等[27]进行动物实验，EST后大鼠的

伸膝肌群出现肌节串联数目增加，即“肌节形成”现象。由于

每个肌节最适长度是固定的，肌节串联数量的增加使得整体

肌肉的最适长度增加，在关节运动中表现为峰力矩角度增

大，即在整个运动过程中峰力矩出现的时相后移。

1.2.3 离心肌力训练对新生血管的影响：Öhberg等[28]研究发

现，慢性跟腱炎患者腱厚度增加，局部有新生血管生成并长

入软组织。同一团队在超声引导下于跟腱新生血管生成局

部注射硬化剂以阻断血流，发现短期内患者疼痛缓解，提示

新生血管可能与慢性跟腱炎疼痛有关[29]。该团队应用超声

和多普勒技术继续深入研究发现，单次离心收缩可暂时中断

新生血管血流，重复EST可减少局部新生血管数量，从而帮

助缓解疼痛[30]。

2 离心肌力训练的临床应用进展

2.1 离心肌力训练治疗跟腱炎与髌腱炎

系统评价表明 EST 是治疗跟腱炎 [12—15]和髌腱炎 [16—17]的

有效方法，小腿三头肌和股四头肌EST可帮助跟腱炎及髌腱

炎患者缓解疼痛，提高运动能力。

Maffulli 等 [31]对 45 例运动损伤造成跟腱炎患者进行 12

周EST后发现 60%的患者症状改善，疼痛缓解，且运动能力

提高。该团队也对34例因久坐引起的跟腱炎患者进行12周

EST 后发现有 44%的患者训练后症状并未得到改善，提示

EST在这部分患者中疗效不如在运动员中明显[32]。杜锋等[33]

将21例患慢性跟腱炎的运动员随机分至EST组或常规康复

组。EST组患者患侧下肢站于台阶上，前脚掌负重，双手轻

扶墙壁，小腿三头肌做缓慢离心收缩，至最大踝背伸位，维持

3s，然后在健腿帮助下回到原位。整个训练过程中患者保持

可以忍受的疼痛，治疗持续3个月，每周3天，每天3组，每组

15次，组间间隔 5min。评估治疗前后步行，上下楼梯，跳越

过程中的疼痛程度，发现两组患者疼痛均有改善，EST结合

常规综合康复疗法的疗效更好。Yu等[34]对32例男性慢性跟

腱炎患者进行随机对照试验，患者被随机分至EST组或对照

组，接受每次 50min，每周 3次，共 8周的训练。小腿三头肌

离心收缩方式为患者站于台阶上使足跟缓慢降低，训练剂量

的递增通过以下方式实现：①由双足至单足（患侧）；②由抗

自身重量至抗外加阻力；③起始位置由踝中立位至最大跖屈

位。结果发现EST组患者疼痛程度降低、踝背屈和跖屈肌肌

力及肌耐力增加、身体灵活度和敏捷度有所提高，且各项指

标的改善程度均优于对照组。

Cannell等[35]对19例患有慢性髌腱炎的运动员进行随机

对照试验，受试者被随机分至离心下蹲训练组或传统肌力训

练组，EST组患者接受每周5天，每天1次，每次3组，每组20

次的下蹲训练，共12周，对照组接受相同频次的膝关节屈伸

向心肌力训练，结果发现两组患者疼痛情况均有所改善，且

均有部分患者恢复原有运动水平，两组组间差异不明显，但

EST组在VAS评分和恢复原有运动水平的人数上显示出更

有利的趋势。Bahr等[36]对35名髌腱炎患者进行随机对照试

验，患者被随机分入手术治疗组和EST组，EST组患者接受

12周，每天2次，每次3组，每组15次的股四头肌离心收缩训

练，结果发现手术治疗并不优于EST，并推荐慢性髌腱炎患

者接收EST作为非手术治疗的方式之一。有研究比较了两

种不同EST方案对髌腱炎患者的治疗效果，发现同样以单腿

下蹲形式完成股四头肌EST，患者站在倾斜25度的斜板上、

踝关节跖屈位下完成训练的效果优于站在普通平台上、踝关

节中立位的训练效果[37—38]。对此，研究人员从不同角度做出

解释。Purdam等[37]认为踝跖屈位下蹲削弱了小腿三头肌对

胫骨前移的限制，帮助患者更好地完成全范围下蹲动作，使

股四头肌离心收缩更为充分。Kongsgaard等[38]则观察到踝

跖屈位下蹲时，膝关节屈曲至相同角度，髋关节屈曲和踝关

节背曲角度较踝中立位下蹲时小，患者身体质心更靠后，使

得下蹲时阻力臂增大，从而增大股四头肌和髌腱的负荷。

尽管有多篇系统评价支持EST对跟腱炎与髌腱炎治疗

有积极意义[12—17]，但目前证据不足以表明EST是否优于或劣

于其他治疗性运动形式。目前已有研究者提出EST结合向

心训练可能是更有效的方案[39]。Malliaras等[39]对 33项临床

研究进行系统评价结果认为离心和向心结合训练比单纯

EST效果更优，离心和向心结合训练组患者疼痛的缓解和肌

力提高均好于单纯EST。

2.2 离心肌力训练治疗肱骨外上髁炎

Peterson等[8]研究发现，进行腕伸肌力量训练（包括离心

和向心收缩）可以促进肱骨外上髁炎患者的恢复。该团队进

一步研究不同肌肉收缩形式对肱骨外上髁炎的治疗作用，发

现腕伸肌离心收缩训练和向心收缩训练均能帮助患者缓解

疼痛，提高肌力和功能活动，但EST起效更快，且疼痛缓解程

度和肌力提高更为明显[40]。Söderberg等[41]将 37名肱骨外上

髁炎患者随机分至EST组与对照组。该项研究的EST方案

以装水的桶为训练负荷，患者坐位，受累侧上肢屈肘 70°左

右、前臂由座椅扶手或桌面支撑、腕关节可自由活动，患者受
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累侧手于腕关节最大背伸位握住水桶，使水桶缓慢下降至腕

关节完全屈曲，用非受累侧手将水桶提起。上述动作每8—

12次为 1组，训练由 2组/天逐步增加至 6组/天，当患者训练

中不出现任何疼痛时即可增加水桶重量以增加负荷。6周家

庭腕伸肌EST后，EST组患者的握力和腕伸肌力明显优于对

照组，但两组患者在VAS疼痛评分上没有显著差异。Tyler

等[42]对21名肱骨外上髁炎患者进行随机对照试验，患者随机

分入EST组和常规治疗组。EST组在常规治疗基础上利用

非受累侧手拧转弹力棒，使受累侧手腕伸肌产生离心收缩，

每次离心收缩维持4秒，上述动作重复15次/组，每天3组，每

组间隔 30s，当患者训练中不出现任何症状时使用较粗的弹

力棒以增加训练负荷。结果发现 7—8周EST后，训练组患

者的疼痛评分，上肢功能活动，腕伸肌力均有改善且优于对

照组。

Raman等[43]对11项研究进行系统评价，发现各种不同形

式的肌肉收缩训练均可在一定程度上帮助肱骨外上髁炎患

者缓解疼痛并提高肌力，EST是目前备受关注的训练方案，

但文章未就不同训练方案的效果进行比较。最新的系统评

价结果支持肱骨外上髁炎患者接受 EST。Cullinane等[18]分

析了12项对照试验（其中8项为随机对照试验），共616例患

者。该系统评价对EST是否能改善患者疼痛、肌力和功能活

动进行检验，结果发现EST可以减轻患者疼痛，提高肌力，改

善功能活动，建议将EST纳入肱骨外上髁炎的综合训练方案

之中，但由于纳入文献中高质量研究数目较少，各研究间存

在异质性，仍需要进一步研究来证实该结果。

2.3 离心肌力训练预防腘绳肌损伤

Pestersen等[11]对942名职业和业余足球运动员进行随机

对照试验，受试者被随机分入EST组和常规训练组，调查运

动员经过10周训练后1个赛季内腘绳肌拉伤的新发率、复发

率和总发生率。EST 时受试者跪位，由他人帮助固定踝关

节，受试者双臂交叉于胸前，背部挺直，髋关节伸展，抗重力

缓慢地使身体与地板靠近。当无法控制身体下降时，即放

松、双臂向前倒下，然后用双手将身体推回起始位置。结果

发现，EST组成员腘绳肌拉伤的总发生率、新发率和复发率

均显著低于常规训练组，提示腘绳肌EST可以作为腘绳肌拉

伤的一级和二级预防措施。EST除可降低腘绳肌拉伤的发

生率，还可减轻损伤后疼痛。一项涉及 43例有腘绳肌拉伤

史的女性足球拉拉队员的病例回顾研究，发现在利用弹力带

进行 4个月，每周 2—5次，每次 3组，每组 5—30次重复的下

肢闭链EST后，赛季中腘绳肌损伤引起的疼痛明显下降[44]。

Salci等[45]对 25名健康女性业余运动员进行随机对照试验，

测量受试者腘绳肌肌力与跳跃动作着陆时的肌肉动力学指

标：前后方向地面反作用力峰值和垂直方向地面反作用力峰

值。对照组不进行任何下肢力量训练。EST组成员的腘绳

肌力提高，跳跃动作着陆时前后方向地面反作用力峰值和垂

直方向地面反作用力峰值显著下降，提示腘绳肌EST组接受

10周腘绳肌EST，结果发现EST可通过降低跳跃着陆时地面

对腘绳肌的反作用力，对肌肉起保护作用。目前缺少EST在

腘绳肌损伤预防方面的系统评价，一项系统评价指出EST可

以作为腘绳肌损伤一级和二级预防的手段[46]，但由于研究异

质性高，未来仍需更多高质量临床随机对照试验来验证该结

论。

3 存在问题与研究方向

虽然有研究表明EST对软组织损伤是安全有效的康复

方法，但至今尚未出现公认有效的最佳运动方案。尽管针对

相同类型的软组织损伤的离心收缩方式大体相同，但在运动

处方的具体细节（强度、负荷、频率、是否结合向心收缩等）上

仍存在较大差异，如何确定最佳训练方案成为目前关注的主

要问题之一。

虽然已有循证医学证据表明EST的有效性，但实际应用

时的临床效果可能不如试验研究的报告。其原因可能与

EST完成度有关。Gabbe等[47]对220足球运动员的随机对照

研究发现，依从性越好的受试者，其腘绳肌损伤的复发率越

低。与理疗、药物注射、手术等治疗手段相比，EST需要患者

更积极主动的参与和良好的依从性，而几乎所有目前的训练

方案均要求患者在训练过程中始终保持一定程度的、可忍受

的疼痛，这可能影响患者训练的完成度。未来是否可以通过

提高运动处方的效率，以提高患者依从性与实际临床疗效也

值得进一步探讨。

此外，目前对EST治疗和预防软组织损伤的机制尚未明

确，其理论体系也有待于进一步完善。本文概括了EST在软

组织损伤康复领域的研究动态、作用机制与临床应用，以期

能为软组织康复的实践和研究提供经验与参考。
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膝关节前交叉韧带（anterior cruciate ligament, ACL）损

伤是临床上常见的运动损伤。近年来，用生物力学方法评价

手术治疗对前交叉韧带重建术后的疗效是运动医学及康复

医学领域的研究热点。通过对韧带重建术后的生物力学进

行研究后发现尽管重建手术能够在一定程度上恢复膝关节

的正常功能，但重建侧膝关节仍然存在运动学、动力学以及

肌肉活动特征等的异常。因此，对重建侧膝关节进行全面的

生物力学评价有利于了解外科手术的疗效和制定有针对性

的康复治疗方案，从而尽量避免再发损伤并使患者能够重新

恢复先前的运动项目。本文就ACL重建术后下肢仍然存在

异常的运动学、动力学和肌肉活动特征做一综述。

1 膝关节前交叉韧带的解剖和功能

ACL起自股骨外侧髁内侧面后部，远端呈扇形张开附着

于胫骨平台髁间棘内侧部。ACL的长度为22—44mm（平均

32mm），宽度为7—12mm[1]。在功能上，ACL分为两部分，即

前内侧束（anteromedial bundle, AMB）和后外侧束（postero-

lateral bundle, PLB）。AMB 起自股骨附着点的近前方，止

于胫骨附着点的前内侧，而PLB起自股骨附着点的远后方，

止于胫骨附着点的后外侧。AMB最主要的功能是限制胫骨

相对于股骨的前移[2]，在慢性ACL缺失患者的膝关节中，出

现胫骨前移是正常膝关节的4倍[3]。PLB的主要功能是限制

胫骨内旋，尤其是在膝关节接近完全伸直时这种作用更加明

显；另外，ACL还有小部分限制胫骨外旋和内外翻运动的作

用[4]。对ACL解剖和功能的正确认识，为重建后通过生物力

学方法评价膝关节的功能提供了重要的理论依据。

·综述·

前交叉韧带重建术后的生物力学研究现状
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