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·综述·

脑卒中患者膝过伸原因和康复治疗方法研究进展

邱继宏1 于 涛1 刘 卉2，3

膝关节是人体中最复杂的一个关节。它由股骨下端关

节面、胫骨上端关节面及髌骨关节面借关节囊包裹而成，在

整个下肢运动链中起着承上启下的作用。脑卒中后，由于患

者的神经肌肉控制能力降低，膝关节的稳定性被破坏，很多

患者会出现膝过伸。膝过伸，在临床上也称为膝反张或膝反

屈畸形，是指在步态周期中患侧下肢支撑相时，股胫关节在

矢状面上出现过度伸展（膝伸展角度>5°）[1]。临床统计显示，

该并发症的发生率高达 40%—68%[2]，成为影响脑卒中患者

功能恢复的一个重要因素。若膝过伸不能被及时纠正，会对

膝关节造成反复的伤害，长此以往会破坏关节软骨，软骨下

骨及膝关节后部的关节囊和韧带，导致不可逆的慢性膝关节

疾病。虽然如此，由于很多患者在出现膝过伸后很长一段时
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间不会出现不适症状，很多物理治疗师并未对这一并发症给

予足够关注，治疗效果欠佳。目前,国内对脑卒中后膝过伸

的针对性治疗方法研究并不多见，本文对近年来脑卒中后膝

过伸康复治疗方面的研究进行了综述，以供临床参考。

1 脑卒中后出现膝过伸的原因

目前针对脑卒中后患者出现膝过伸的原因尚不十分明

确，常见原因包括：肌肉功能异常、关节活动范围异常、下肢

本体感觉障碍等。

1.1 肌肉功能异常

1.1.1 股四头肌肌力不足及痉挛：股四头肌是保持膝关节伸

展的最重要肌群，能够在行走的支撑相稳定膝关节，维持膝

关节的正常姿势。但是只有股四头肌肌力达到正常水平，且

股内侧肌和股外侧肌协同配合才能保证股四头肌发挥其正

常功能，研究表明正常情况下股内侧肌和股外侧肌肌力比值

应接近 1∶1[3]。很多研究报道，恢复期内脑卒中患者股四头

肌肌力下降、股内侧肌明显萎缩甚至凹陷，股内侧肌激活困

难，很难在膝关节伸展的最后 15°范围内控制膝关节的屈伸

运动。因此，在步态训练过程中，为了保持患侧支撑相末期

的稳定，脑卒中患者便将患膝被动置于完全伸展位，发生膝

关节“交锁”现象，出现膝过伸。但Cooper[2]的研究则认为单

纯的股四头肌肌力减弱并不是导致膝过伸的直接原因，Lu

RR[4]的研究也得到了相同的结论。股四头肌痉挛也是导致

膝过伸的潜在原因，但Gross等[5]用2%利多卡因对痉挛的股

直肌施神经阻滞技术后发现，导致膝过伸过大的伸膝力矩并

没有出现明显变化，只是增大了步行摆动相的最大屈膝角

度，因此该研究认为股四头肌痉挛并不是导致脑卒中后膝过

伸的直接原因。

1.1.2 膝关节屈肌无力：脑卒中后，患者常出现双侧下肢肌

力减退现象，但屈膝肌群肌力减退会更加明显[6]。Cooper曾

报道，出现膝过伸症状的患者其腘绳肌肌力更弱，并表明股

四头肌和小腿三头肌肌力减退与膝过伸之间没有明显关

系[2]。有大量研究进一步表明，屈膝肌群肌力恢复程度与患

者步行能力的提高呈中到高度相关[7—8]。目前国际普遍将腘

绳肌向心收缩峰力矩（H:concentric hamstring peak torque）

和股四头肌向心收缩峰力矩 (Q: concentric quadriceps

peak torque)之比（H/Q）作为评定膝关节屈伸肌群肌力是否

平衡的黄金标准，在慢速收缩情况下（60°/s）该值不应低于

0.6[9]。Lu等[4]利用表面肌电测定脑卒中患者在坐站转移过程

中，下肢股四头肌和腘绳肌力量及其激活状态过程中发现，

脑卒中患者的患侧和健侧Q/H值均明显高于正常人，肌肉利

用比出现失调。腘绳肌具有稳定膝关节的作用，膝关节屈伸

肌群肌力失衡时会出现膝关节不稳，表现为步行时伴有膝关

节过伸[1]。

1.1.3 小腿三头肌无力及痉挛、胫前肌无力：小腿三头肌无

力及胫前肌无力是导致膝过伸的另一重要原因。Cooper等[2]

指出，在患侧支撑相中期，膝过伸的出现与小腿三头肌肌力

不足高度相关，与其他下肢肌群肌力不足无关，而且在支撑

相初期触地阶段出现的膝过伸与下肢肌群肌力不足无关。

Higginson[10]的研究则认为，小腿三头肌痉挛或胫前肌无力

时，会出现支撑相初期前足先着地，前足着地后受到的地面

反作用力使胫骨后移，产生一个向后的应力，形成伸膝力矩，

缺乏控制能力的膝关节通过锁定机制保持稳定，从而导致膝

过伸。另外，马蹄足与膝过伸的出现具有明显相关性。19例

出现马蹄足的患者在接受小腿肌腱膜增长术后，其中 13例

患者步行过程中足背屈能力明显提高，膝过伸症状也明显降

低，而其余 6例足背屈能力及膝过伸均无明显变化[11]。这表

明，足背屈能力及跟腱短缩均是导致膝过伸的重要原因。

1.1.4 臀肌无力：臀肌无力会使骨盆前倾，腰部过度前凸，髋

关节屈曲过度，支撑相地面反作用力位于膝关节前方，因此

导致膝过伸[12]。

1.2 关节活动范围异常

下肢髋关节和踝关节不正常的运动模式都会对膝关节

的运动造成影响。

1.2.1 髋关节活动范围异常：髋关节屈曲挛缩是脑卒中后常

见并发症，这会导致脑卒中患者在步行时，伸髋角度和伸髋

力矩较正常人显著降低，是影响步行能力的重要因素。当髋

关节伸展不充分时，会导致支撑相初期身体重心过度前移，

地面反作用力位于膝关节前方，股骨骨相对于胫骨向前滑

动，出现膝过伸[1]。

1.2.2 踝关节活动范围异常：踝关节跖屈肌挛缩是神经系统

疾病的一种常见并发症，也是影响患者步行能力的重要因

素。有观察性研究表明，踝关节跖屈肌挛缩会导致步行摆动

相骨盆不稳、髋关节外展；支撑相缩短，支撑相伸髋不足、膝

过伸及步幅减小。Leung等[13]对踝关节跖屈肌挛缩对支撑相

膝关节生物力学的影响及对步态时空参数的影响进行了研

究。该研究得出了与之前的观察性研究一致的结论，踝关节

跖屈肌挛缩会导致膝过伸，同时会导致步频、步幅和步速明

显降低。虽然现有研究证明，踝关节跖屈肌挛缩是导致脑卒

中后膝过伸的一个重要原因，但是其生物力学原理至今不明

确。Perry[14]在其研究中曾指出，踝关节背屈不足会减小支撑

相小腿相对于足的向前滚动，从而增大了伸膝力矩，这可能

是踝关节跖屈肌挛缩导致膝过伸的生物力学原因。

1.3 下肢本体感觉障碍

脑卒中患者在踝关节以上本体感觉丧失的情况下，即使

其股四头肌、腘绳肌和腓肠肌的肌力均达到Ⅲ级或以上，仍

不可避免出现膝过伸[15]。导致这一现象的原因可能是躯体

感觉障碍使患者不能维持肌肉正常收缩，运动发动缓慢，运

747



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun. 2019, Vol. 34, No.6

动速度弛缓，肌肉不能协同收缩、运动的准确性与效率降

低。而本体感觉更兼有察知各关节部分的相互关系及其在

空间的位置，并且能够保证腿部屈伸肌群正常的神经交互抑

制，因此脑卒中半年以上踝关节以上仍然存在本体感觉障碍

的患者会发生膝过伸。而且，脑卒中患病后期踝关节以上本

体感觉丧失还可能是膝过伸难以矫正的主要原因[16]。

2 脑卒中后膝过伸的危害

由于对膝关节后侧软组织的长期压力，膝过伸会导致一

系列继发性症状，包括疼痛、肿胀和膝关节不稳。膝关节处

于过伸位时，股胫关节内侧会承受较大压力，关节后侧会承

受较大的张力，长此以往会造成膝关节疼痛，特别是内侧和

后侧疼痛。膝关节后侧的稳定性主要由膝后侧的软组织提

供，膝关节处于过伸位时，膝关节后侧软组织长期承受较大

张力，会导致膝后侧软组织发炎、肿胀、松弛[1]。在正常负重

情况下，膝关节由屈曲到伸直的过程中，股骨会相对胫骨向

前滚动和向后滑动。但在膝过伸情况下，股骨向前倾斜取代

了其相对于胫骨的向前滚动，这会大大增大股胫关节面前部

的压力。而且，膝过伸伴随在伸膝末期股骨相对胫骨的内

旋，会大大增加对前叉韧带的拉力，除此之外，在步行时，由

于膝过伸，肌肉无法正常吸收和缓冲身体压力，身体压力会

直接由股骨传向胫骨，这可能导致胫骨关节面内侧疼痛和膝

关节后侧软组织发炎[1]。这不仅会导致继发性骨关节炎，也

会增大半月板损伤和前叉韧带损伤的风险。Tani等[17]对日

本 1110例脑卒中恢复期可行走患者的调查表明，在使用其

日常辅助具情况下，仍有 217例患者出现了膝过伸，其中 25

例患者主诉患侧膝关节周围明显疼痛。

膝过伸还会导致各种步态问题。膝过伸患者在行走时

往往步行支撑相缩短、步态对称性降低、步行效率降低、步行

耗能增加。有研究报道，膝过伸会阻碍患者在步行过程中的

紧急停止；降低摆动相屈膝角度，从而导致画圈步态或患侧

髋关节过度上提。这些错误的运动模式会增加 40%的能量

消耗[18]。

因此，若膝过伸状态持续时间较长，会延长患者恢复时

间，增加患者的心理负担，降低其康复的自信心。

3 脑卒中后膝过伸的康复治疗方法

针对脑卒中后出现膝过伸的常见原因，临床上使用的康

复治疗方法主要包括：运动疗法、物理治疗、矫形器以及中医

针刺疗法。但是，目前仍没有一个有效的康复策略能够广泛

应用于临床治疗膝过伸，这可能与导致膝过伸的原因复杂多

样有关。

3.1 运动疗法

3.1.1 本体感觉训练：本体感觉对维持关节动态稳定性、诱

发正常的运动、防止关节受到外部伤害等方面起着至关重要

的作用。有研究表明跑台步行训练能够有效改善患者下肢

本体感觉和姿势控制能力，并且在训练过程中阻断患者的视

觉反馈能够达到更好的训练效果[19]。这是因为脑卒中患者

本体感觉受损后，在他们试图保持平衡或者行走时，主要依

赖视觉信息，他们需要用这种方式来代偿受损的本体感觉和

前庭觉，但是过度的视觉依赖会阻碍患者行走和平衡能力的

提高[20]。此外，本体感觉神经肌肉促进技术（PNF）能够刺激

肌肉、肌腱内的本体感受器。反复对脑卒中患者进行PNF治

疗能够有效地帮助患者恢复意识、降低肌肉收缩阈值、增强

肌力、改善本体感觉，提高协调能力，从而优化和提高患者的

运动能力[21]。研究发现在对脑卒中患者下肢进行PNF治疗

后，受试者的股直肌和股内侧肌的功能明显改善[22]。脑卒中

患者股直肌和股内侧肌力量不足和控制力差正是导致膝过

伸的一个重要原因[23]，因此该研究认为PNF技术能够对脑卒

中后膝过伸起到积极的治疗作用。另外，对偏瘫患者进行物

理治疗前使用白贴和肌内效贴布对膝关节进行固定和贴扎

能够改善下肢本体感觉，使随后的物理治疗达到更好的效

果[1,24]。

3.1.2 肌肉力量和控制能力训练：脑卒中后最常见的并发症

是运动障碍，肌力减退是诸多运动障碍中最常见的一种。受

累下肢肌力不足是导致脑卒中患者膝过伸的一个重要原因，

但是在对患者进行下肢力量训练时，平衡下肢各肌群肌力比

单纯增加各肌群的肌力更重要。除常规的肌力训练外，很多

国内研究提出了脑卒中后膝过伸的针对性训练。有研究者

在对患者进行常规康复治疗的基础上加入强化膝关节屈伸

分离训练及患侧股四头肌、腘绳肌、胫前肌及小腿三头肌等

长收缩训练[25]。治疗一个月后，患侧支撑相伸膝角度明显减

小，步行能力显著性提高。解东风等[26]根据患者出现膝过伸

的原因，在常规康复治疗的基础上，进行针对性肌力训练，包

括臀大肌、腘绳肌、胫前肌肌力训练及小腿三头肌牵拉训练，

为期 4周，结果 30例受试者中 26例的膝过伸症状得到明显

改善。还有研究提出对患者进行半蹲训练，能够改善患者对

下肢的控制能力、提高肌力、改善下肢本体感觉[27]。此外，国

内外研究已经证明，相对于传统肌力训练方法，等速肌力训

练是一种更简便、有效提高肌肉力量、提升患者步行能力及

生存质量的肌力训练方法[28]。Buyukvkural等[29]将50例脑卒

中恢复期患者随机分为传统康复治疗组和传统康复治疗组

加膝关节和踝关节等速肌力训练组，两组受试者均接受为期

3周，每周5天的康复训练。结果发现，等速肌力训练组伸膝

肌、屈膝肌、踝背屈肌、踝跖屈肌肌力均明显高于传统康复治

疗组；SS-QOL、10m步行测试、6min步行测试、Berg平衡测试

得分也明显高于传统康复治疗组。因此推测下肢等速肌力

训练对于改善脑卒中后膝过伸有积极作用，但目前没有相关
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针对性研究，仍需进一步研究。

3.2 物理治疗

3.2.1 震动疗法：有研究提出全身震动疗法能够提高慢性脑

卒中患者的下肢肌力，减少行走过程中出现膝过伸次数，提

高患者的步行能力。Guo[30]报道为期8周的全身震动疗法能

够改善脑卒中患者膝过伸现象，同时能够提升患者的步行能

力。Tankisheva[31]也认为，全身震动疗法是一项安全、可行的

训练方法，这种训练方法能够提高患侧下肢部分肌肉的肌肉

力量和姿势控制能力。但是，也有研究认为该种训练方法在

提高神经肌肉控制能力和提高肌力方面的效果并不明

显[32—33]。因此，该种训练方法的效果仍待进一步考证。

3.2.2 生物反馈疗法：生物反馈技术已经被广泛应用于康复

医学的各个领域，部分应用生物反馈技术改善脑卒中患者步

行能力的研究都得到了令人满意的结果。另有研究报告[34]，

在对脑卒中患者进行物理治疗的过程中加入有声电子测角

计的生物反馈能够帮助患者改善甚至消除脑卒中后膝过伸

的问题。另外，实时的视觉和听觉反馈目前都已被应用于膝

过伸的治疗，并得到了积极的治疗效果 [35—36]。Teran-Yengle

等[37]通过对 17例出现膝过伸的健康年轻女性进行为期 6周

伴有视觉反馈的步态训练后发现，不仅受试者膝过伸症状得

到明显改善，并且训练效应可以维持8个月以上。

中枢系统会出现代偿性的功能重组可能是生物反馈疗

法帮助患者改善膝过伸症状的原因[38]。并且直观的视、听觉

反馈使患者及时了解到自身主动运动时对肢体的控制情况，

从而更好地指导患者完成训练任务[39]。生物反馈治疗充分

调动了患者的主观能动性，使其能更加主动地配合训练，对

于治疗膝过伸具有积极的作用。

3.2.3 功能性电刺激：目前，也有研究指出能够刺激踝关节

产生背屈的功能性电刺激和延迟性功能电刺激对改善脑卒

中后膝过伸可能有较好的效果[40—41]。早在 1978年 Stanic等

已开始应用功能性电刺激治疗脑卒中后膝过伸。他们对 8

例出现膝过伸的脑卒中恢复期患者进行了为期3个月，每周

3次的功能性电刺激治疗，治疗部位包括伸膝肌、屈膝肌、踝

背屈肌、踝跖屈肌、伸髋肌及髋外展肌群。结果发现其中 7

例受试者的膝过伸症状得到明显改善[40]。之后，Chantraine

等[41]对 1例 51岁并发膝过伸的脑卒中恢复期患者实施延迟

性功能电刺激，发现在患侧摆动相的末期由电刺激诱发的足

背屈肌活动能够增大足触地时踝背屈角度，而且延迟性功能

电刺激能够保证胫骨在支撑相的充分前移，从而防止出现膝

过伸。

3.3 矫形器的应用

根据患者不同的适应证，目前有很多种能够提高患者的

步行能力，降低患者步行能量消耗的矫形支具可供选择。

脑卒中患者跟腱挛缩和足跖屈肌肌张力升高，是导致膝

过伸的一个重要原因。由于踝足矫形器（AFO）及膝踝足矫

形器（KAFO）能够抵抗较高的足跖屈肌张力，同时能够将踝

关节保持在背屈 5°左右的位置，因此AFO及KAFO被广泛

应用于治疗膝过伸[42]。有研究表明，瑞典膝关节支架（SKC）

和AFO联合使用，能够达到更好的治疗效果，在步行时能够

使患者两腿的支撑时间更接近，更大程度的增大步幅，提高

步速[43]。临床上，一部分患者认为传统的矫形器穿戴困难，

笨重，外形欠美观，尤其长期穿戴KAFO会导致整个下肢僵

硬，Portnoy等[44]提出一种柔软的铰链型膝矫形器同样能够改

善脑卒中患者的膝过伸问题，提高患者的步行质量。该种矫

形器较传统型轻便舒适，能够增大摆动相的屈膝角度，有效

降低患侧腿在支撑相出现膝过伸的频率，提高患者的平衡能

力，但是并不能改善患者步行过程中的时空参数和两次肢体

运动的对称性。

虽然大部分现有研究表明，使用矫形器能够在不同程度

上改善卒中患者膝过伸的情况，但是也有研究指出，穿戴矫

形器并不能从根本改善患者的运动功能，其下肢肌肉力量，

神经肌肉控制能力仍处于较低水平，下肢血流速度也较

低[45]。因此，矫形器的合理应用及优化仍需进一步研究。

3.4 中医针刺疗法

相关研究表明，在康复训练过程中配合传统中医针刺疗

法能够有效提高患侧下肢伸肌肌力；刺激痉挛肌的拮抗穴

位，通过交互抑制原理，改善脑卒中后肢体痉挛；通过对膝关

节局部腧穴的深部强刺激，改善膝关节本体感觉[46—47]。中医

取穴一般包括：血海、梁丘、犊鼻、阳陵泉、足三里、委中、委

阳[48]。李红星等[47]报道，对脑卒中后膝过伸患者进行电针结

合常规康复训练治疗的疗效优于单纯康复治疗。电针刺激

能够显著提高患者膝关节本体感觉。

从解剖位置看，中医针刺取穴，梁丘、血海位于股四头肌

上，委中位于腘绳肌位置上，阳陵泉、足三里、委阳则位于胫

前肌和小腿三头肌位置。刺激以上穴位可以直接刺激肌肉

以提高肌力，同时缓解深感觉障碍，有利于膝过伸症状的缓

解[46]。

4 小结

膝过伸是多种因素共同造成的。膝过伸不仅影响患者

的步行能力，也会给患者带来不可逆转的关节疾患，及时有

效地发现、纠正这一并发症具有重要意义。临床上除常规治

疗外，可以从运动疗法、物理治疗、矫形器、中医针刺疗法四

个方面对患者进行针对性治疗。虽然上述方法能够达到一

定的治疗效果，但效果仍未达到理想水平，而且目前对于有

效结合上述治疗方法的研究还很少，因此对脑卒中后膝过伸

的康复治疗仍需进一步研究。
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