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　 　 膝骨关节炎是导致老年人残障的最常见疾病之一ꎮ 研究

者认为ꎬ膝关节失稳所致的关节应力集中是骨关节炎发生发展

的重要影响因素[１￣２] ꎮ 近年来越来越多的研究发现ꎬ检测膝关

节动态失稳的指标———内翻延伸比疼痛、关节活动度降低及股

四头肌肌力减弱等指标更能直接有效地反映患者的躯体功能

状况[３] ꎮ 为此ꎬ本综述将回顾检测膝关节动、静态稳定的主要

方法和指标ꎬ并重点阐述膝关节冠状面失稳的动态检测指

标———内翻延伸ꎮ

膝关节动、静态稳定性检测的常用方法和指标

目前测量膝关节稳定性的常用方法有自我评估法、体格检

查、影像学检查、等速测试系统、ＫＴ１０００ / ＫＴ２０００ 测量仪、基于

２Ｄ / ３Ｄ 图像配准技术的在体稳定性评价系统等ꎮ
一、自我评估法

询问患者过去 ３ 个月内任意时间是否出现过膝关节无力、
扭转或打软腿[３￣４] ꎬ并记录发生频率ꎬ分析这些症状出现的程

度、频率等相关情况ꎬ并进行随访ꎮ 本方法具有可靠、有效、敏
感的特点ꎬ适用于评价髌股关节疼痛及关节炎等各种病理性或

外伤原因引起的膝关节失稳ꎬ分级明确ꎬ有利于起始康复治疗

量的制定ꎻ但缺乏对疼痛、肌肉力量、本体感觉等因素的考虑ꎬ
缺乏对失稳程度的客观定量评价[５] ꎮ

二、临床体格检查

临床上常用 Ｌａｃｈｍａｎ 实验、前后抽屉试验和侧方应力试验

检查前后交叉韧带及内外侧副韧带是否出现异常ꎬ方便快捷ꎮ
与抽屉试验相比ꎬＬａｃｈｍａｎ 试验对前交叉韧带损伤的诊断准确

性更高ꎬ原因是抽屉试验是在膝关节屈曲 ９０°时进行的ꎬ此时附

着于胫股内侧的半月板紧贴股骨髁凸面ꎬ限制了胫骨前移ꎮ 这

些体格检查方法都不适用于损伤急性期的诊断ꎬ假阴性率高ꎬ
易受主观因素影响ꎬ单一使用不能作为确诊的评定标准[６] ꎮ

ＫＴ１０００ / ＫＴ２０００ 测量仪是检查膝关节稳定性的定量测量

仪器ꎬ原理是模仿膝关节屈曲 ３０°时的 Ｌａｃｈｍａｎ 试验ꎬ通过量化

前后交叉韧带松弛度来评价膝关节稳定性ꎮ 有研究报道ꎬ
ＫＴ１０００ 的诊断敏感性明显高于前抽屉试验和轴移试验[７] ꎮ 但

Ｗｉｅｒｔｓｅｍａ 等[８]研究认为ꎬＬａｃｈｍａｎ 试验组中的测试信度及实验

信度系数(ＩＣＣ＝ １.０ 和 ０.７７)高于 ＫＴ１０００ 实验组( ＩＣＣ＝ ０.４７ 和

０.１４)ꎮ 目前还没有文献明确其测试效果优于体格检查ꎬ临床应

用较少ꎮ

三、影像学检查

下肢负重位全长 Ｘ 线片、ＣＴ、ＭＲＩ 可以清楚地观察出下肢

的解剖结构[９] ꎬ通过应力位摄片ꎬ可以作为静态评估膝关节稳

定性的方法ꎮ 不过其测量仪器的成本、学习技术的相关费用、
潜在技术问题等都存在争议ꎬ准确性也受诸多因素影响ꎬ容易

漏诊ꎻ而且它不足以评估患者日常生活活动能力受限的严重程

度ꎬ且影像学表现的严重程度常与患者膝关节的临床症状不

符[１０] ꎮ
四、等速测试系统

主要用于四肢肌力的评定和训练ꎬ也可用于改善关节活动

度ꎮ 俞晓杰等[１１]结合离心收缩测试评定膝骨关节炎患者的肌

肉功能后发现ꎬ正常膝关节屈 /伸肌肌力(Ｈ / Ｑ)比值ꎬ即腘绳肌

肌力与股四头肌肌力的比值对于保持膝关节稳定及防止运动

中较弱肌群牵拉伤具有重要意义ꎻ而股四头肌动态控制率(腘
绳肌离心力矩 /股四头肌向心力矩)是反映伸膝过程中膝关节

动态稳定性的良好指标[１２] ꎮ 等速离心收缩训练有利于改善关

节稳定性[１２] ꎬ等速持续被动运动尤其适合早期活动受限的关

节[１３] ꎮ 另外ꎬ膝关节的本体感觉对维持其稳定也很重要[１４] ꎬ可
以使用关节位置重现法定量评价膝关节的本体感觉情况[１５] ꎮ
但等速运动不是生理性运动ꎬ其测量结果能否真正反映膝关节

步行时的功能状况还存在争议ꎮ
基于 ２Ｄ / ３Ｄ 图像配准技术获取三维骨结构相对位置的方

法可以在健康人体运动过程中获取膝关节动态稳定的相关参

数ꎬ如韧带强度及胫股位置的变化情况ꎬ再进一步分析得出膝

关节生理状态下骨结构运动学和稳定性的变化ꎬ实现对膝关节

失稳的早期诊断[１６] ꎮ 随着三维步态分析系统的发展和进步、模
拟方法的不断发展ꎬ这种方法越来越受到重视ꎮ 近年来研究者

越来越重视基于三维步态分析技术的动态检测指标ꎬ尤其是被

认为是膝关节冠状面失稳的动态检测指标———内翻延伸[１７] ꎮ

膝关节冠状面上动态稳定检测指标———内翻延伸

膝关节内翻延伸是一个发生于步态周期支撑相早期冠状

面上异常的膝关节运动[１８] ꎮ 正常步行中常伴有轻度的膝关节

内外翻活动ꎬ并随着膝关节屈伸角度的变化而有所不同ꎮ 内翻

延伸表现为支撑相膝关节负重时所致的膝内翻加重ꎬ非负重阶

段膝内翻角度减小或呈中立位ꎬ是可视化的、动态的膝关节冠

状面上出现的异常移位[１９] ꎮ 内翻延伸代表了膝关节动态失稳

和下肢动态力线异常ꎬ是神经肌肉受损或关节周围韧带等稳定

机制异常的结果ꎬ是膝关节内侧间室应力集中的重要标志ꎮ
步态周期中膝关节的活动是屈曲运动伴随着旋转运动ꎬ冠

状平面可能发生内翻运动ꎮ 首次触地时胫骨相对于股骨在外

旋的位置ꎬ随着膝关节屈曲观察到胫骨快速地向内侧旋转ꎬ随
着首次触地时外旋角度增大ꎬ承重反应期内翻角度及内翻延伸

的程度都呈增大趋势ꎻ内翻延伸的程度和首次触地至承重反应
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期的横向旋转运动的幅度呈正相关[２０] ꎬ根据内翻延伸的程度来

控制旋转运动可以减小膝关节内侧间室负荷ꎮ 通过计算机体

层成像分析技术发现随着内翻畸形的增加ꎬ伴有内翻的膝关节

伸直时常向外侧旋转[２１] ꎮ 通过冠状面上的步态观察ꎬＣｈａｎｇ
等[２２]研究发现ꎬ伴有可视化内翻延伸的膝关节比对照组有更大

的膝内翻角度和角速度(平均差异为 ０.９°和 ６.６５° / ｓ)ꎬ而且峰

值膝内翻角速度与内翻延伸的关系更为密切ꎬ更适合作为观察

动态内翻延伸的指标ꎮ 膝内翻角度只能够捕捉到冠状平面上

关节失稳的程度ꎬ但峰值膝内翻角速度却提供了运动的方向和

速度ꎮ
目前定量测量内翻延伸的方法是观察步行中的髋￣膝￣踝角

度ꎬ由专业人员鉴别和测量角度值ꎬ即冠状面大转子、膝关节结

合线外侧点、外踝三个皮肤标记连线组成的角度ꎮ 内翻延伸运

动的大小被定义为从足跟触地到第一次膝关节内翻角度峰值

出现时冠状平面上两个角度的差值[１８] ꎬ代表了发生膝关节运动

时冠状面上膝关节内翻程度和下肢力线的变化情况ꎮ 正常步

行时ꎬ下肢承受了相当于自身体重 ３~ ５ 倍的重量ꎬ下肢力线对

活动中膝关节内外侧间室压力负荷的分布十分重要[２３] ꎮ 有研

究报道指出ꎬ静态膝内翻角度在 ０° ~５°时内翻延伸最大ꎬ而膝内

翻角度大于 ５°后内翻延伸反而减小[１９] ꎬ原因可能是膝内翻角

度大于 ５°时绝大部分的身体负荷已经转移给内侧间室ꎬ不再有

反应负荷由内外侧共同承担转移为以内侧承担为主的过程ꎮ
此外在这个阶段ꎬ患者为了应对膝关节失稳ꎬ可能会出现关节

周围软组织增生、挛缩ꎬ结果是内翻延伸的程度反而降低ꎮ 还

有研究[２４]认为ꎬ评估内翻延伸对膝关节后外侧角损伤诊断的准

确性至关重要ꎮ
内翻延伸作为膝骨关节炎(尤其是内侧间室)进展潜在的

独立危险因素ꎬ也可以通过简单的步态观测活动进行评定ꎬ不
需要影像学及昂贵的实验室设备进行步态分析ꎬ但即使是训练

有素经验丰富的操作者也不可能多次重复放置皮肤标志于一

点ꎬ这会影响内翻延伸的结果ꎮ 另外ꎬ步态观测具有主观性ꎬ不
能取代定量的步态分析ꎮ 目前内翻延伸常用于关节间隙正常

或内侧关节间隙减小的膝骨关节炎关节是否存在失稳ꎬ而 Ｘ 线

片上显示外侧间隙减小的受试者常被纳入排除标准ꎮ

内翻延伸与膝骨关节炎

内翻延伸可以用作评价各种病理性或外伤性等原因引起

的关节间隙和下肢力线的异常程度ꎬ也可以预测患者跌倒风

险ꎬ同时又可避免放射性物质的伤害ꎮ 研究表明ꎬ针对性治疗

内翻延伸可以有效缓解疾病症状ꎬ延缓膝骨关节炎的发生和发

展ꎮ
内翻延伸的存在和加重ꎬ与膝关节内收力矩一样ꎬ加剧了

膝关节失稳以及负重活动时内侧间室的压力负荷ꎮ 研究表明

内翻延伸和膝关节内收力矩一样与关节软骨退变密切相

关[１８￣１９ꎬ２５] ꎮ Ｃｈａｎｇ 等[１９]经 １８ 个月的随访并排除关节内翻这一

干扰因素后发现ꎬ内翻延伸使膝骨关节炎进展的可能性增加了

４ 倍(排除了年龄因素、性别因素、体质指数因素、疼痛因素ꎬ其
中比数比为 ３.９６ꎬ９５％可信区间 ２.１１~ ７.４３)ꎮ Ｃｈａｎｇ 等[２６] 还发

现ꎬ外翻延伸不如内翻延伸常见ꎬ但在某些人群中外翻延伸存

在相对较高的概率ꎬ这也许可以解释不同人群中不同类型膝骨

关节炎的发病率不一致的现象ꎮ Ｆｕｋｕｔａｎｉ 等[２７] 研究结果提示ꎬ

内翻延伸和内侧膝骨关节炎的疼痛及僵硬症状有关ꎬ但与日常

生活活动能力相关性较小ꎮ Ｇｒａｃｅ 等[２８] 研究发现ꎬ内翻延伸和

下肢静态力线均与支撑相的关节疼痛有关ꎬ减小内翻延伸(如
调整步态)可以缓解膝关节疼痛症状ꎮ Ｂｅｎｎｅｌｌ 等[２９] 研究认为ꎬ
内翻延伸和肥胖是导致膝关节疼痛的重要影响因素ꎬ进行康复

训练时治疗方案要有针对性ꎬ比如伴有内翻延伸而无肥胖的受

试者进行神经肌肉训练法效果较好ꎮ
有研究认为ꎬ高位胫骨截骨术、全膝关节置换术等都可以

使内翻延伸得到长时间改善ꎮ Ｄｅｉｅ 等[３０]研究发现ꎬ内侧膝骨关

节炎患者经高位胫骨截骨术可同时减小内翻延伸和膝关节内

收力矩ꎬ但开放式高位胫骨截骨术术后内翻延伸得到改善维持

的时间更长ꎮ 全膝关节置换术也可以长时间改善内翻延伸和

膝关节内收力矩ꎬ从而维持膝关节稳定[３１] ꎮ Ｋｉｍ 等[３２] 针对前

交叉韧带重建术后的患者研究发现ꎬ若术后没有出现内翻延伸

或内侧膝关节炎ꎬ则进一步实施胫骨截骨术的必要性明显减

低ꎮ Ｖａｎ 等[３３]研究认为ꎬ前交叉韧带重建术后出现内翻延伸会

增加膝关节失稳的风险ꎬ建议行胫骨截骨术ꎮ
足底外侧楔形矫形鞋垫或膝关节外翻矫形器对伴有内翻

延伸的内侧膝骨关节炎也有作用ꎬ有利于减少内侧间室压力负

荷ꎬ维持膝关节稳定[３４] ꎮ

结语

综上所述ꎬ膝关节的稳定性虽然广受关注ꎬ但能够真正指

导临床康复治疗且行之有效的检测手段较少ꎮ 内翻延伸是从

步态分析中获得的关于膝关节动态失稳的检测指标ꎬ操作简

单ꎬ同时可以避免放射性物质的伤害ꎮ 研究表明ꎬ膝关节内翻

延伸与膝骨关节炎的症状密切相关ꎬ但内翻延伸是如何影响疾

病进展的机制目前尚不完全清楚ꎻ有关干预内翻延伸的治疗措

施尽管逐渐受到关注ꎬ但相关研究还较少见报道ꎮ 因此ꎬ还有

待于将来进一步探讨膝关节内翻延伸影响膝骨关节炎发生发

展的相关机制ꎬ并着手开发降低内翻延伸的康复干预措施ꎮ
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(５):５２０￣５２３. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｃｌｉｎｂｉｏｍｅｃｈ.２０１１.１２.００７.

[２６] Ｃｈａｎｇ ＡꎬＨｏｃｈｂｅｒｇ ＭꎬＳｏｎｇ Ｊꎬｅｔ ａｌ. Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｖａｒｕｓ ａｎｄ ｖａｌｇｕｓ
ｔｈｒｕｓｔ ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｒｕｓｔ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ａｔ
ｈｉｇｈｅｒ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ [ Ｊ] . Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍꎬ
２０１０ꎬ６２(５):１４０３￣１４１１. ＤＯＩ:１０.１００２ / ａｒｔ.２７３７７.

[２７] Ｆｕｋｕｔａｎｉ ＮꎬＩｉｊｉｍａ Ｈꎬ Ｆｕｋｕｍｏｔｏ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｖａｒｕｓ ｔｈｒｕｓｔ
ｗｉｔｈ ｐａｉｎ ａｎｄ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ ａｎｄ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅ￣
ｄｉａｌ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ[ Ｊ] . Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒꎬ２０１６ꎬ９６(２):１６７￣１７５. ＤＯＩ:
１０.２５２２ / ｐｔｊ.２０１４０４４１.

[２８] Ｌｏ ＧＨꎬ Ｈａｒｖｅｙ ＷＦꎬ ＭｃＡｌｉｎｄｏｎ ＴＥ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｖａｒｕｓ ｔｈｒｕｓｔ ａｎｄ
ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐａｉｎ ｉｎ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ[Ｊ] . Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍꎬ２０１２ꎬ
６４(７):２２５２￣２２５９. ＤＯＩ:１０.１００２ / ａｒｔ.３４４２２.

[２９] Ｂｅｎｎｅｌｌ ＫＬꎬ Ｄｏｂｓｏｎ Ｆꎬ Ｒｏｏｓ ＥＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｎ ｐａｉｎ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｉｎ ｍｅｄｉａｌ
ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ａｎｄ ｖａｒｕｓ ｍａｌａｌｉｇｎｍｅｎｔ: ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ ａｎａｌｙｓｅｓ ｆｒｏｍ ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｃａｒｅ Ｒｅｓꎬ ２０１５ꎬ ６７ ( ９):
１２８１￣１２８８. ＤＯＩ:１０.１００２ / ａｃｒ.２２５５８.

[３０] Ｄｅｉｅ ＭꎬＨｏｓｏ ＴꎬＳｈｉｍａｄａ Ｎꎬｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｐｅｎｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｌｏｓｉｎｇ ｈｉｇｈ ｔｉｂｉａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｇａｉｔ ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] .
Ｋｎｅｅꎬ ２０１４ꎬ２１(６):１０４６￣１０５１. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｋｎｅｅ.２０１４.０４.００７.

[３１] Ｓｈｉｍａｄａ Ｎꎬ Ｄｅｉｅ Ｍꎬ Ｈｉｒａｔａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｕｒｓｅｓ ｏｆ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｋｎｅｅ ａｄ￣
ｄｕｃｔｉｏｎ ｍｏｍｅｎｔ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｔｈｒｕｓｔ ｄｉｆｆｅｒ ｕｐ ｔｏ １ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ＴＫＡ[ Ｊ] .
Ｋｎｅｅ Ｓｕｒｇ Ｓｐｏｒｔｓ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ａｒｔｈｒｏｓｃꎬ ２０１６ꎬ２４(８):２５０６￣２５１１. ＤＯＩ:
１０.１００７ / ｓ００１６７￣０１５￣３６８８￣３.

[３２] Ｋｉｍ ＳＪꎬ Ｍｏｏｎ ＨＫꎬ Ｃｈｕｎ ＹＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｃｒｕｃｉａｌ
ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｖａｒｕｓ ｋｎｅｅｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎ￣
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓꎬ２０１１ꎬ４６９(５):１４２１￣１４２６. ＤＯＩ:
１０.１００７ / ｓ１１９９９￣０１０￣１５８４￣１.

[３３] Ｖａｎ ｄｅ Ｐｏｌ ＧＪꎬ Ａｒｎｏｌｄ ＭＰꎬ Ｖｅｒｄｏｎｓｃｈｏｔ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖａｒｕｓ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ
ｌｅａｄｓ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｆｏｒｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ [ Ｊ] . Ａｍ
Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄꎬ ２００９ꎬ ３７ ( ３ ): ４８１￣４８７. ＤＯＩ: １０. １１７７ /
０３６３５４６５０８３２６７１５.

[３４] Ｋｒｏｈｎ Ｋ.Ｆｏｏｔｗｅａｒ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｂｒａｃｉｎｇ ａｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏ￣
ａｒｔｈｒｉｔｉｓ[Ｊ] . Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ２００５ꎬ１７( ５):６５３￣６５６. ＤＯＩ:１０.
１０９７ / ０１.ｂｏｒ.００００１７５４６０.７５６７５.ｄ３.

(修回日期:２０１６￣１２￣１３)
(本文编辑:汪　 玲)
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