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离心收缩训练在膝关节相关疾病康复中的研究进展

雷 蕾1 成 熟1 周 静1 陈茉弦2 敖丽娟2，3

膝关节（knee joint）是人体最大、最复杂的关节，也是最

容易受伤的关节。膝关节由股骨内、外侧髁和胫骨内、外侧

髁以及髌骨组成。其周围被有关节囊、韧带、滑膜囊、肌腱

（或肌肉）等结构，外覆筋膜和皮肤。膝关节是极易受累的关

节，较为常见的膝关节疾病有前交叉韧带（anterior cruciate

ligament, ACL）损伤、髌腱炎、膝关节骨关节炎（knee osteo-

arthritis, KOA）、半月板损伤等。目前，肌肉力量训练在膝关

节相关疾病中扮演着重要的角色，而肌肉力量训练包括等长

收缩训练、向心收缩训练以及离心收缩训练。离心收缩因其

具有产生力量大而耗能少的特点[1]，在膝关节相关疾病中运

用越来越广泛，本文就离心收缩训练在膝关节相关疾病中的

应用做一综述。

1 离心收缩的特点

当外力大于肌肉所产生的内力时，肌肉在激活时被动地

拉长，这样的收缩形式被称为离心收缩（eccentric contrac-

tion）[2]。离心收缩有以下特点：①离心收缩在人体运动中起

减速和储存能量的作用[3]。②离心收缩产生的张力远大于向

心收缩，现在公认的离心收缩可以产生较大张力的原因：肌

肉的牵张反射，肌肉在进行离心收缩时受到强烈的牵张，会

反射性地引起肌肉强烈收缩；离心收缩时肌肉中的弹性成分

被拉长而产生阻力，同时肌肉中的可收缩成分也能产生最大

阻力。③离心收缩能有效地增加肌肉体积，产生较大的力

量，而耗氧量较少[1]。有研究表明，在相同速度下，离心收缩

产生的力量是向心收缩的 2—3倍[3]。④离心收缩对心血管

产生的压力较小，能够减缓随年龄增长的生理衰退，故对老

年人和部分身体虚弱的人也适用[4]。

2 离心收缩对肌肉、肌腱的影响

离心收缩训练可以通过增加肌纤维中肌小节的数量来

改变肌肉的长度，从而提高肌肉收缩的速率和增加肌肉的延

展性[5]，离心收缩训练，可影响肌肉收缩的速率、肌小节的数

量以及肌肉的长度，可以增加肌肉的爆发力，这对于某些运

动来说是非常有必要的[6]。短期高强度的离心收缩训练能够

改变肌肉的大小。8例健康人在 1周内进行 2次时间为 5—

10.5min 的股四头肌的离心收缩训练，在训练前及训练后 1

周用超声测股直肌和股外侧肌的厚度发现其厚度分别增长

了（24±4）%、（13±2）%[7]。还有研究表明，基于离心收缩的抗

阻训练方法在改善肌肉大小方面优于传统的抗阻训练方

法。并且，与传统康复训练相比，离心收缩训练更能够增加

膝关节伸肌峰值力矩[8]。

离心收缩能改变运动单位的募集阈值、放电频率、运动

单位传导速度和运动单位的同步情况，这种改变可以持续1

周[9]。运动单位的募集遵循Henneman的“大小原则”[10]，即优

先兴奋支配慢肌纤维的、低阈值的小运动神经元，后兴奋支

配快肌纤维的、高阈值的大运动神经元。但是，有研究表明，

快速的离心收缩训练可以改变运动单位的募集顺序，即使快

肌中大的运动单位优先募集，这表明离心收缩可以选择性地

发展快肌的肌力，可能会加速快肌纤维的肥厚[11]。

肌卫星细胞在肌肉的生长和修复中扮演着重要的作用，

离心收缩能够刺激肌卫星细胞的活化和增生，然而肌卫星细

胞并不是单独发挥作用。有研究表明，在 α7整合素的影响

下，离心收缩能够促进骨骼肌里的间充质干细胞的表达，间

充质干细胞与肌卫星细胞共同参与肌肉的生长和修复，间充

质干细胞运用于基于细胞或分子的治疗方式中，可以有效地

预防肌肉萎缩[12]。

在肌腱损伤的早期，离心收缩能够促进新生血管的生

成，从而促进肌腱的愈合[13]。Kaux等[14]对健康小鼠进行实验

后发现，进行离心收缩训练相比向心收缩训练而言，更能促

进新生血管和胶原纤维的生成，离心收缩训练能使肌腱横截

面积增加，并改善小鼠肌腱的力学特性。

从事不习惯的或大强度的离心收缩会造成肌肉损伤，但

采用渐进抗阻的离心收缩训练不会造成肌肉损伤[15—16]。即

使有轻微的损伤，但对于肌肉的重塑，损伤也是必要的[17—18]。

3 离心收缩训练对血管的影响

Okamoto等[19]将 29例健康女性随机分为离心抗阻训练

组、向心抗阻训练组和静力收缩组，对其进行为期8周，每周
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3次的训练后发现，离心抗阻训练后不增加动脉的硬度。该

研究提示，对于中老年人，离心收缩训练可能是一个不错的

训练方式。而后他们又发现，离心收缩训练不仅不增加动脉

硬度，还能预防动脉硬化[20]。Benedini-Elias等[21]对制动10天

后的小鼠分别进行离心收缩和被动牵伸后发现，相对于被动

牵伸而言，离心收缩训练更能诱导血管生成反应，促进血管

生成，特别是在进行康复训练 21天后。有研究发现，进行离

心收缩训练后能够短暂地增加肌腱的外周血管数量，并且不产

生炎性因子以及病理形态的改变[14]。

4 离心收缩训练在膝关节相关疾病中的应用

4.1 离心收缩训练在ACL重建术后的应用

ACL损伤是一种较为常见的运动损伤，ACL起自于胫

骨髁间隆起前部，止于股骨外侧髁的内侧面上部，有防止胫

骨前移和限制胫骨内旋的作用，一般情况下比较牢固，但在

极端的暴力或者不恰当的运动下容易断裂，ACL损伤后不仅

会造成膝关节前移和旋转的不稳定、关节活动受限、肌肉萎

缩和疼痛等问题，也会造成半月板的损伤，后期还会损害软

骨导致膝关节的退行性病变[22]。在ACL损伤后多数患者需

要在关节镜下进行前交叉韧带的重建，最常采用的是自体腘

绳肌腱移植，但只有60%的患者在重建后完全恢复[23]。重建

后仍然会存在膝关节周围肌群的萎缩、无力，以及下肢不对

称的现象[24]。并且，重建术后如若步态不得以纠正，很容易

诱发膝关节骨关节炎，故在手术后应进行合理的康复训练，

以预防再次损伤。离心收缩训练因其产生较大的力量而耗

能较少，从而广泛地应用于ACL重建术后的训练中[25]。

有研究表明，ACL重建术后可以通过相关节段的脊髓前

角细胞传出信号，保护性抑制关节周围肌肉功能活动而造成

股四头肌变弱，并使其肌力下降，产生由反射抑制所造成的

肌肉无力，即关节源性肌肉抑制（arthrogenous muscle inhi-

bition, AMI）。然而，离心收缩和神经肌肉电刺激（neuro-

muscular electrical stimulation, NMES）均可能减轻关节源

性肌肉抑制的现象[26]，Lepley LK等[27]将43例ACL重建术后

的患者随机分为4个组（NMES+离心收缩训练、NMES、离心

收缩训练、对照组）。NMES+离心收缩训练组和NMES组在

手术后立即进行每周 2次、持续 6周的NMES治疗，NMES+

离心收缩训练组和离心收缩训练组在术后进行每周2次、持

续6周的离心收缩训练，而对照组不进行以上两种训练。分

别在手术前、手术后 12周以及回归运动三个时间点进行股

四头肌力量和激活情况的测试。研究发现，离心收缩训练与

NMES相结合较单纯NMES能更好地提高ACL重建术后患

者的肌肉力量。之后，该研究组人员又发现，NMES结合离

心收缩训练在改善下肢力线中有着极其重要的作用[28]。

Coury等[29]对5例（平均32岁）进行自体髌腱移植的ACL

损伤患者通过Biodex等速系统进行离心训练，角速度为30°/

s，每周 3 次，训练 12 周，膝关节离心抗阻活动范围从 20°—

90°。训练后膝关节伸肌力矩从训练前的（210±60）Nm增加

到训练后的（262±51）Nm，该研究显示离心收缩训练有助于

股四头肌力矩的增加。

Kinikli等[30]将 33例进行了自体半腱肌和股薄肌移植的

ACL损伤患者，随机分为试验组（16例）和对照组（17例），所

有患者在术后1周开始康复训练，先进行2—3周的主要针对

疼痛和肿胀的康复训练，3周后对照组继续进行标准的康复

训练，试验组进行离心收缩和向心收缩结合的抗阻训练，每

周 3次，训练 12周后，试验组的膝关节功能评分明显优于对

照组，但试验组和对照组在改善肌力方面没有显著的差异。

4.2 离心收缩训练在髌腱炎中的应用

髌腱炎是由于髌韧带接受过度的、不恰当的负荷而产生

的炎症反应[31]。目前，髌腱炎大多用非手术方法治疗，比如

休息、离心收缩训练、冷疗、非甾体类抗炎药、硬化剂注射、体

外冲击波治疗、糖皮质激素注射、富血小板血浆注射等，而离

心收缩训练是非手术治疗中最受欢迎的治疗方法[32]。

Jonsson等[33]将19例患有髌腱炎的患者随机分为离心收

缩训练组（10例）和向心收缩训练组（9例），训练方法是患者

站在倾斜25°的斜板上，离心收缩组从直立位屈曲到70°的位

置，而向心收缩组则从 70°屈曲位到直立位。训练频率为每

周 7天，每天 2次，每次 3组，每组 15次，共 12周。结果在离

心收缩组中有9例对治疗较为满意，疼痛减轻明显，随访（32

个月左右）发现所有进行离心收缩的患者都很满意并依从性

好，但是所有进行向心收缩的患者却均在之后进行了手术或

者硬化剂注射。

有研究表明，超声引导下的组织间经皮电解（intratissue

percutaneous electrolysis, EPI）结合离心收缩训练治疗髌腱

炎能够有效地改善膝关节的功能，并具有长期安全性[34]。此

外，Frohm等[35]将 20例髌腱炎的患者随机分为Ⅰ组（11例）：

借助Browsman离心负荷装置进行下蹲训练，从直立位屈膝

到 110°，每周 2天，每天 4组，每组 4次。其中 1组热身，后 3

组以自身最大能力进行训练。Ⅱ组（9例）：在25°倾斜面上做

患腿的下蹲训练，每周2天，每天3组，每组15次。进行为期

12周的训练后发现两组患者的功能都有明显的改善，疼痛减

轻，但是这两组治疗效果没有显著的差异。

4.3 离心收缩训练在KOA中的应用

KOA患者下肢会出现肌肉无力的问题，特别是股四头

肌[36]。股四头肌无力的程度直接关系到下肢的功能并与疼

痛相关，可以利用抗阻训练的方法来增强股四头肌的肌力，

在抗阻训练中，离心抗阻训练是一个不错的选择。

Gür等[37]将23例确诊为KOA的患者随机分为向心收缩

组（9例）、离心收缩+向心收缩组（8例）和对照组（6例），向心
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收缩组接受每周 3天，每天 12组，共 8周的膝关节等速屈伸

肌向心收缩训练，离心收缩+向心收缩组接受每天 6次膝关

节屈伸肌向心收缩及6次膝关节屈伸肌离心收缩训练，对照

组不进行任何训练。在训练前和训练8周后测试指标，得出

离心收缩结合向心收缩更能够提高KOA患者的功能能力，

特别是上、下楼梯，但是在改善KOA患者疼痛和肌力问题上

没有显著的差异。

Hernandez 等 [38]对 1 例 58 岁的双侧 KOA 的患者进行了

等速离心抗阻训练（第1周：角速度45°/s，负荷为40%—50%

的最大自主离心收缩。第 2—3 周：角速度 60°/s，负荷为

50%—60%的最大自主离心收缩。 第 4—12 周：角速度

60°/s—90°/s，负荷大于70%的最大自主离心收缩），训练时间

为 12周，每周训练 2次，每次训练 3组，在训练前、训练 12周

后测试指标，研究发现在角速度60°/s、180°/s下膝关节屈伸肌

峰值力矩均有所增加。并且训练12周后，用超声检测股直肌

的厚度发现，患者左右侧股直肌厚度也有所增加。该研究说

明离心收缩训练改善了该患者的肌肉体积和力量。此外，患

者在训练后，疼痛、ADL、运动/反应、生存质量都有所改善。

Jegu等[39]将80例患有内侧间室KOA患者随机分为等速

离心收缩训练组（40例）和等速向心收缩训练组（40例），利

用Cybex 6000等速系统训练 6周，每周 2次，结果发现等速

离心收缩训练在提高股四头肌肌力、改善KOA患者疼痛、静

力平衡以及WOMAC评分上具有更大的优势。

5 小结

离心收缩因其产生的力量比向心收缩大而耗能较少，现

已广泛运用于与膝关节相关的疾病中。虽然已经证实离心

收缩在改善股四头肌体积或横截面积、肌肉力量以及改善关

节活动度中有较好的效果，但对于离心收缩训练的强度、频

率、时间以及最佳干预时间没有一个确切的定论。因此，以

后需要更多的随机对照试验研究，就负荷、速度以及重复次

数等方面不仅可以制订出更为有效的训练方案，而且有助于

发现离心收缩的潜在作用机制。虽然，离心收缩有很多积极

的作用，但也有不利之处。比如，不恰当的离心收缩可以导

致肌肉激活不均一[40]，最终可能导致力量的不均衡。离心收

缩也能减少反射活性，引起关节的不稳定[41]。因此，从长远

的角度来看，在制定训练计划时应当考虑上述不利因素。
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