
􀅰综述􀅰

脑卒中膝过伸的临床康复策略

刘海兵　 廖麟荣　 廖曼霞

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１６.０１.０２２
作者单位:５１０４４０ 广州ꎬ广东省工伤康复医院

通信作者:刘海兵ꎬＥｍａｉｌ: ｇｚｒｅｈａｂ＠ １２６.ｃｏｍ

　 　 脑卒中(ｓｔｒｏｋｅ)是发病率和致残率均较高的疾病之一[１￣２] ꎬ
约 ８０％脑卒中偏瘫患者伴有肢体、言语、意识等功能障碍[３] ꎬ其
中有 ４０％~６８％脑卒中患者出现膝过伸(ｋｎｅｅ ｈｙｐｅｒｅｘｔｅｎｓｉｏｎ)现
象[４￣５] ꎮ 膝过伸在临床上也称为膝反张或膝反屈畸形(ｇｅｎｕ￣ｒｅ￣
ｃｕｒｖａｔｕｍ)ꎬ是指在步态周期中患侧下肢支撑期时ꎬ股胫关节在

矢状面上出现过度伸展(膝伸展角度>５°) [６] ꎬ并伴有膝关节疼

痛、肿胀、弹响及松弛等一系列症状ꎬ严重影响患者步行功能ꎮ
膝过伸除了直接导致患者步态参数改变外ꎬ还会降低步行效率ꎬ
增加步行耗能[７] ꎮ 而膝关节反复、过度伸展ꎬ将会牵拉膝关节

关节囊、软骨、膝后韧带及前交叉韧带等组织ꎬ从而形成累积性

损伤ꎬ造成膝关节疼痛及不稳定ꎮ 如这种异常步态模式持续时

间较长ꎬ还可导致膝关节慢性退化[８] ꎬ严重阻碍整体康复进程、
影响患者心理状态甚至降低生活质量ꎮ 由于造成脑卒中后膝过

伸的病因复杂ꎬ再加上如临床处理不当或患者膝过伸步态持续

时间较长ꎬ均容易加重膝过伸病情ꎬ所以在给予脑卒中患者常规

干预同时ꎬ还需及时对其膝过伸病情进行全面、系统临床康复策

略性干预ꎮ 本文现就目前针对脑卒中后膝过伸的康复治疗方法

综述如下ꎮ

膝过伸临床康复治疗原则

目前关于脑卒中膝过伸的发病机制尚未明确ꎬ其发病原因

可能包括下肢肌肉力量下降、肌痉挛、挛缩、原始运动模式、下肢

本体感觉缺陷、过早进行负重与步行等[９] ꎮ 临床针对脑卒中膝

过伸的康复治疗也提倡循序渐进ꎬ早期促进分离运动及本体感

觉恢复ꎬ待下肢肌力足以支撑体重且出现下肢分离运动时ꎬ继而

进行站立及行走等任务导向性训练ꎬ切忌过早站立或行走[１０] ꎮ
脑卒中膝过伸康复治疗原则主要包括:①早期预防ꎻ②针对病因

处理ꎻ③进行以功能为导向的临床康复训练ꎻ④如患者已出现膝

过伸现象ꎬ且经系统康复干预无明显改善的患者ꎬ可选择适当膝

过伸矫形器进行治疗ꎬ包括膝过伸矫形器(膝部)、踝足矫形器

(ａｎｋｌｅ￣ｆｏｏｔ ｏｒｔｈｏｓｉｓꎬＡＦＯ)及膝￣踝￣足矫形器(ｋｎｅｅ￣ａｎｋｌｅ￣ｆｏｏｔ ｏｒ￣
ｔｈｏｓｉｓꎬＫＡＦＯ)等ꎻ⑤根据患者膝过伸病因(如痉挛、疼痛等)还可

辅以药物治疗等ꎮ

脑卒中膝过伸康复治疗

脑卒中膝过伸通常由多种因素共同引起ꎬ患者常伴有疼痛、
膝关节退化等症状ꎬ对其步行功能恢复造成严重影响ꎮ 临床需

对脑卒中膝过伸患者尽早进行全面评估ꎬ分析导致膝过伸的具

体病因和症状ꎬ探讨对步态及步行能力的影响程度[９] ꎬ然后针

对病因制订适合的膝过伸临床康复处理策略ꎮ 现将临床常用的

脑卒中膝过伸康复治疗方法介绍如下ꎮ
一、肌肉功能训练

肌力下降被认为是脑卒中后肢体运动功能恢复的一个限制

因素ꎬ如朱秉等[１１]研究发现ꎬ脑卒中患者股四头肌肌力与坐位￣
站起功能具有一定相关性ꎻ国外研究亦显示下肢各肌群肌力与

步态、上下楼梯、行走速度、短距离及远距离步行、转移能力等均

存在关联性[１２] ꎮ 传统肌肉训练强调单一肌肉治疗后收缩能力

改善ꎬ并针对相对较弱肌肉进行强化训练ꎮ 然而日常生活中的

大部分动作均需主动肌、拮抗肌、协同肌等诸多肌肉共同作用才

能完成ꎬ非单一肌肉负责完成ꎮ 国内学者姜丽等[１３] 对偏瘫患者

胫骨前肌、腓肠肌内侧头及比目鱼肌收缩速度进行观察ꎬ发现在

常规康复干预基础上辅以平板训练ꎬ可进一步提高上述肌群收

缩速度ꎮ 另外国外有学者使用等速肌力测试系统对慢性脑卒中

患者膝关节伸展及屈曲肌群进行为期 ６ 个月训练ꎬ发现患侧股

四头肌及腘绳肌最大扭矩在治疗后均显著增加ꎻ同时这些患者

步行速度亦明显提高ꎬ并且不会影响患者肌痉挛病情[１４￣１５] ꎮ 另

外李奎等[１６]利用动态姿势平衡仪对脑卒中患者进行稳定极限

训练ꎬ发现可有效促进患足负重、平衡及对称性迈步等功能ꎮ 上

述研究结果提示ꎬ针对偏瘫患者下肢各肌群进行以功能为导向

的系统训练ꎬ可促进下肢整体肌肉功能恢复[１６] ꎬ从而在一定程

度上避免患者出现膝过伸现象ꎮ
二、神经生理学疗法

神经生理学疗法是临床常用于治疗脑卒中膝过伸的重要方

法之一[１７] ꎬ国外研究显示该疗法对治疗膝过伸有一定疗效ꎬ但
其疗效容易受治疗师经验影响ꎬ且目前研究尚未能证实该疗法

比其它疗法更优越[１７] ꎮ 神经生理学疗法采用由上而下控制理

念ꎬ在治疗上强调抑制异常动作、诱发正常动作ꎻ其治疗原则遵

循正常发展程序及关键点控制ꎬ以达到促张力正常化、抑制或整

合原始姿势反射、诱发正常原始姿势反射等目的[１８] ꎮ 另外神经

生理学疗法最大的不足是治疗过程中患者被动接受治疗ꎬ过度

依赖治疗师干预ꎬ可见该疗法不直接以患者膝部控制训练为主ꎬ
忽略了患者主动参与康复训练的重要性[３] ꎮ 还有国外研究显

示ꎬ脑卒中患者必须在站立姿势下训练才有利于患者重新学习

正确步行模式ꎬ特别是对于存在膝过伸的患者ꎬ如果仅在治疗床

上练习步行时各个分解动作ꎬ则对患者实际步行能力改善无明

显作用[１９] ꎮ 尹傲冉等[２０]研究发现脑卒中患者步行时空参数存

在不对称性ꎬ其步态不对称性程度与其平衡功能间存在一定相

关性ꎬ故临床上脑卒中患者经基础性神经生理学疗法治疗后ꎬ还
需对患者进行动态、以功能为导向的步行训练ꎬ以获取更满意膝

过伸矫正疗效[２１] ꎮ
三、任务导向法

传统治疗方法常视患者为被动接受治疗的个体ꎬ忽略了患

者主动参与学习过程的重要性ꎮ 近年来有研究引入环境、动作

控制与动作学习理论ꎬ认为患者应主动学习ꎬ强化任务导向方

法ꎬ由偏瘫患者通过主动尝试解决训练任务中的实际问题ꎬ从而
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学习各种动作技能[２２] ꎮ 任务导向法是以目标为导向的功能性

训练ꎬ以任务导向为核心[１７] ꎮ 近年来相关理论强调肢体动作并

不是全部由外周神经系统或中枢神经系统驱动ꎬ而是多个系统

交互作用的结果ꎬ具有分布控制特性ꎻ针对动作的控制也是由个

人、任务与环境三方面互动后自然呈现的结果ꎮ 国外有多项研

究采用任务导向法对偏瘫患者进行治疗ꎬ发现患者功能改善幅

度明显优于对照组[２３￣２５] ꎮ 所以笔者主张脑卒中膝过伸患者进

行以功能为导向的重复练习ꎬ如指导患者进行功能性步行ꎬ并强

化膝部控制功能ꎬ而不仅仅是在治疗床上练习局部、单一膝部控

制ꎮ
四、功能性电刺激

功能性电刺激治疗是通过刺激肌肉ꎬ使目标肌肉被动收缩ꎬ
可用以防止脑卒中患者膝过伸[２６] ꎮ 姜文文等[２７] 报道利用功能

性电刺激可有效改善脑卒中后异常步态模式ꎬ如配合常规治疗

则疗效更优ꎮ 经功能性电刺激治疗后ꎬ脑卒中患者通常可完成

一些基本日常生活动作ꎬ如保持站立或行走等[２８] ꎮ 另外有学者

对伴有足下垂、并可独立步行的慢性脑卒中患者进行疗效观察ꎬ
发现给予功能性电刺激的患者其步速显著增加、步行效能明显

提高[２９] ꎻ但关闭电刺激后患者步行功能无明显改善ꎬ提示功能

性电刺激疗效可能无延续性[２９] ꎮ 另外有研究报道ꎬ多通道功能

性电刺激联合传统治疗对于强化脑卒中患者步行动作学习具有

积极作用[３０] ꎻ但这些多通道功能性电刺激器通常较笨重、复杂ꎬ
电极片繁多ꎬ常造成患者额外负担ꎬ并且需由经过专门培训且相

当熟练的康复治疗师使用ꎬ同时在电刺激时也会引起患者一定

程度不适感ꎬ因此还需进一步优化这些治疗设备以提高疗

效[３０] ꎮ
五、感觉神经刺激与生物反馈

有学者以视觉、听觉、体表感觉为媒介ꎬ用来提醒患者促其

自行控制患侧下肢ꎬ将膝关节控制在轻微屈曲位ꎬ从而达到矫正

膝过伸目的[５ꎬ３１] ꎮ 这些研究应用感觉神经刺激与生物反馈机制

来控制膝过伸ꎬ促使患者步行时膝部控制能力改善ꎬ能对膝过伸

起到一定抑制作用[５ꎬ３１] ꎮ 另外 Ｍｏｒｒｉｓ 等[５]观察使用电子角度计

辅以生物反馈对脑卒中膝过伸的影响ꎬ发现治疗后患者膝过伸

幅度明显减小ꎮ 有研究报道ꎬ在常规训练基础上辅以听觉生物

反馈电子角度计有助于提高患者膝关节控制能力ꎬ当患者膝关

节处于过伸位时ꎬ该设备可立即发出声音提醒患者ꎬ可在一定程

度上抑制患者膝过伸[３１] ꎮ 目前这些通过感觉神经刺激及生物

反馈机制介入的治疗方法在临床应用上尚未普及ꎬ仍处于实验

研究阶段[３１] ꎮ 许志强等[３２] 研究发现ꎬ脑卒中偏瘫患者经本体

感觉训练后ꎬ能提高视觉代偿机制在平衡功能中的作用ꎬ并且可

改善立位平衡对视觉代偿的依赖ꎬ提示脑卒中患者康复治疗需

结合多种方法激发人体各系统参与ꎬ以达到协同治疗目的ꎮ
六、下肢矫形器

脑卒中后如不存在严重膝关节深感觉障碍ꎬ一般情况下经

早期康复干预后ꎬ通常能预防膝过伸形成ꎬ或可防止膝过伸程度

进一步加重ꎮ 如果患者已出现膝过伸现象ꎬ且经过系统、全面康

复干预后无效或治疗效果不理想ꎬ则需在适当时机由专业矫形

师为患者量身定做膝过伸矫形器ꎮ 常用的膝过伸矫形器包括膝

部膝过伸矫形器、ＡＦＯ 和 ＫＡＦＯ 等ꎬ现分别介绍如下ꎮ
(一)膝部膝过伸矫形器

目前应用于脑卒中膝过伸患者的膝部膝过伸矫形器主要有

两种ꎬ一款是瑞典式膝过伸矫形器(Ｓｗｅｄｉｓｈ ｋｎｅｅ ｃａｇｅ) [５] ꎬ另一

款是舒适型膝过伸矫形器 ( ｃｏｍｆｏｒｔａｂｌｅ ｈｙｐｅｒｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｋｎｅｅ)ꎮ 瑞典式膝过伸矫形器采用三点应力式设计ꎬ而舒适型膝

过伸矫形器采用四点应力式设计ꎮ 上述两种膝部膝过伸矫形器

均能直接限制膝关节在步行站立期时膝过伸ꎬ使患膝被动维持

于轻微屈曲位ꎬ从而达到防止膝过伸疗效[１５] ꎮ 瑞典式膝过伸矫

形器与舒适型膝过伸矫形器在结构设计上存在明显差异ꎬ由于

瑞典式膝过伸矫形器上不附带任何关节ꎬ故会影响偏瘫患者站

起￣坐下、上下楼梯等功能活动ꎻ而舒适型膝过伸矫形器则是使

用类似齿轮式弹性组件ꎬ并且其两侧支撑杆较长ꎬ故可提供较稳

定的关节限制作用ꎮ 另外需注意的是ꎬ人体在步行过程站立中

期时ꎬ其膝部负重约为体重的 １.０ ~ １.５ 倍[３３] ꎬ而膝过伸使其负

重会进一步增加ꎮ 脑卒中偏瘫患者在穿戴瑞典式膝过伸矫形器

行走时ꎬ因其股四头肌无力等因素ꎬ容易导致患者在站立中期膝

部负重会部分转移至矫形器ꎬ但瑞典式膝过伸矫形器由于结构

设计原因ꎬ转移至矫形器的负重力量会直接由位于膝关节后侧

的“腘窝支撑带”来承受ꎬ容易造成膝部后方过度受压ꎬ而腘窝

处有丰富的神经、血管及肌腱等组织ꎬ对于压力较为敏感ꎬ故容

易造成整个患侧下肢血液循环不良或是伴有明显疼痛等副作

用[３３] ꎻ另外瑞典式膝过伸矫形器在矫正膝过伸同时ꎬ由于其无

关节设计ꎬ亦会在一定程度上影响患者站起￣坐下和上、下楼梯

等功能性活动ꎮ
(二)踝足矫形器

临床上 ＡＦＯ 也常用于矫正脑卒中膝过伸[３４] ꎮ 有研究显

示ꎬ使用限制踝关节跖屈的 ＡＦＯꎬ能有效防止脑卒中患者膝过

伸[３５] ꎮ 冯慧等[３６]分别对比观察使用背屈 ５°ＡＦＯ、背屈 ０°ＡＦＯ
及在裸足状态下脑卒中偏瘫患者步态情况ꎬ发现背屈 ５°ＡＦＯ 能

有效改善偏瘫患者骨盆控制功能ꎬ提高平衡能力及步态稳定性ꎮ
该项研究还发现背屈型 ＡＦＯ 能在一定程度上改善下肢功能ꎬ包
括膝关节稳定控制功能等[３６] ꎮ 此外 ＡＦＯ 还能增强本体感觉输

入、抑制小腿三头肌痉挛及矫正踝关节周围肌肉、骨骼的对位对

线ꎬ促使踝关节维持于功能位ꎬ对于膝过伸亦会有一定作用ꎮ 但

由于脑卒中患者膝部运动控制能力较差ꎬ所以对膝过伸程度较

严重的患者ꎬＡＦＯ 的矫正效果可能不理想ꎮ
(三)膝踝足矫形器

ＫＡＦＯ 能同时控制膝关节及踝关节角度ꎬ其膝铰链使膝关

节角度保持于轻度屈曲位(屈曲 １０ ~ １５°)ꎬ故可抑制脑卒中膝

过伸[３７] ꎮ 虽然 ＫＡＦＯ 对膝过伸具有一定矫正作用ꎬ但同时亦会

在一定程度上限制膝关节屈曲￣伸展运动ꎬ并且 ＫＡＦＯ 的重量对

于偏瘫患者来说较重ꎬ会影响患者步行能力、增加耗能、容易产

生疲劳感等ꎮ 故 ＫＡＦＯ 仅适用于膝过伸程度较严重的患者ꎬ当
患者膝过伸功能有改善时矫形师应重新评估、为其装配合适的

膝过伸矫形器ꎮ
七、药物治疗

肉毒毒素肌肉注射是目前治疗脑卒中后膝过伸的重要药物

疗法之一[３８￣３９] ꎻ另外神经阻滞疗法亦可应用于股四头肌和小腿

三头肌痉挛引起的膝过伸ꎬ其优点是价格较肉毒毒素经济ꎬ并且

其治疗效果能持续数月之久ꎻ缺点是必须配合单极电刺激定位

找出最佳运动点进行注射[３９] ꎬ故其在临床应用时具有一定难

度ꎮ
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综上所述ꎬ膝过伸会严重影响脑卒中患者步行功能ꎬ是目前

亟待解决的重要康复难题之一ꎮ 临床治疗脑卒中膝过伸患者需

首先进行全面、系统评估ꎬ初步确定导致膝过伸的病因及机制ꎬ
提倡早期预防ꎬ加强对患者进行健康教育[４０] ꎮ 按照循序渐进原

则对患者进行针对性治疗ꎬ治疗过程中需结合以功能为导向的

康复干预方法ꎬ并制订个体化康复策略[４１] ꎮ 对于经常规康复治

疗无效或疗效不理想的患者ꎬ可考虑采用膝过伸矫形器ꎻ必要时

还可考虑使用适量药物进行干预ꎮ 膝部膝过伸矫形器是矫正脑

卒中后膝过伸最直接、有效的方法之一ꎬ但目前临床上尚无功能

型膝过伸矫形器ꎬ故研发一种在矫正膝过伸时又不会影响患者

日常功能的膝过伸矫形器具有重要临床意义ꎬ是后续研究的重

要方向之一ꎮ
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ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｏｎ ａ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ. Ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｂｏｓｔｏｎｅ / Ｌｅｖｉｎｅ ｓｙｍｐｔｏｍ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａ￣
ｔｕｓ ｓｃａｌｅｓ. Ｅｌｅｃｔｒｏｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｐａｉｎ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ＝ ０.００００１ ｆｏｒ ｂｏｔｈ)ꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ. Ｍｅｄｉａｎ ｄｉｓｔａｌ ｓｅｎｓｏｒｙ ｌａｔｅｎｃｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｈｅ ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ ｇｒｏｕｐ (Ｐ＝ ０.０００２) ａｎｄ Ｐ＝ ０.００９ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ￣
ｌｙ) ａｓ ｄｉｄ ｔｈｅ ｍｏｔｏｒ ｏｎｓｅｔ ｌａｔｅｎｃｉｅｓ (Ｐ＝ ０.００３ ａｎｄ Ｐ＝ ０.０１４ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ). Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｍｅａｎｉｎｇｆｕｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｗａｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｇｒｏｕｐ １０ ｗｅｅｋｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ
ｇｒｏｕｐ (Ｐ＝ ０.００５).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｒｐａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｂｏｔｈ ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ ａｎｄ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ｐｒｏｄｕｃｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｙｍｐｔｏｍｓꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ.

【摘自:Ｂａｈｒａｍｉ ＭＨꎬ Ｓｈａｈｒａｅｅｎｉ Ｓꎬ Ｒａｅｉｓｓａｄａｔ ＳＡ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｌｏｃａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｍｉｌｄ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｃａｒｐａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. ＢＭＣ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌ Ｄｉｓꎬ ２０１５ꎬ １６: ３２２.】
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