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摘要 为明确前交叉韧带（anterior cruciate ligament, ACL）重建术后动作模式的改变情况，应

用三维运动捕捉系统和表面肌电系统同步采集ACL重建术后患者在步行过程中的运动学、

动力学和肌电数据。结果发现，与健侧相比，术侧膝关节屈曲角度峰值和屈伸活动范围均显

著减小，但承重反应期的外旋幅度显著增加；术侧承重反应期膝关节伸直力矩峰值、支撑相

末期膝关节屈曲力矩峰值和外旋力矩峰值均小于健侧；术侧股直肌在承重反应期的激活程

度、股二头肌和半腱肌在摆动前期的激活程度均大于健侧。结果表明：ACL重建术后6~12个
月（7.4±1.3月）步态呈僵硬特征，大腿肌群激活程度增加。建议ACL重建术后针对肌肉功能

特征及步态特征的改变进行精准康复干预，改善术后效果。
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前交叉韧带（anterior cruciate ligament，ACL）
损伤是最常见的运动损伤之一[1]，中国运动员ACL
损伤的总发生率为0.47%[2]。ACL具有限制胫骨前

移和胫骨内旋的功能，是膝关节重要的静力稳定结

构。ACL损伤后无法自然愈合，关节镜下重建ACL

成为临床上首选方案。ACL重建术后，患者韧带移

植物和对侧健康 ACL的二次损伤率高达 10%以

上[3-4]，重建术后10~20年内膝骨关节炎的发生率高

于50%[5]。

确定ACL重建术后动作模式及其相应生物力
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学机制的改变对预防术后继发损伤有重要作用。

为进一步提高ACL治疗效果和预防继发损伤，必

须明确ACL重建术后动作的生物力学特征。步行

是人类最重要和最基础的活动，行走能力直接关乎

患者的生活质量 [6]。目前虽然关于ACL重建术后

步态分析较多，但多关注于矢状面内的特征，ACL
重建术后冠状面和水平面内的研究较少，结论仍不

统一[7]，现有研究中很少进一步细分步态周期各个

阶段。因此本研究的目的是探究ACL重建术后6~
12个月的患者步行过程中膝关节在各个阶段的生

物力学特征及其相应机制，为改善ACL重建术后

效果及预防术后继发损伤提供康复理论基础。

1 研究方法
1.1 受试者

受试者为 25名单侧单纯ACL重建术后 6~12
个月的男性患者（年龄：32±8.2岁，重建术后距离测

试时间：7.4±1.3月）。测试前受试者均已签署知情

同意书。所有受试者均为单侧自体腘绳肌腱重建，

无其他同时进行的手术（半月板、关节软骨、侧副韧

带等）。排除标准：进行过 2次及以上ACL重建术

或下肢有其他外科手术史；对侧肢体有受伤史和不

适；研究测试时伴随疼痛、肿胀等并发症。

1.2 数据采集

要求受试者穿测试所备紧身泳裤，并处于赤脚

状态。在受试者双侧的股直肌、股内侧肌、股外侧

肌、股二头肌和半腱肌的肌腹处贴电极片，并用绷

带固定。在受试者身上粘贴 24个反光标志点，分

别在左右外踝、内踝、足跟、第二三跖趾关节中间、

第一跖趾关节、第五跖趾关节、胫骨结节、股骨内侧

髁、股骨外侧髁、大腿前侧、髂前上棘、髂后上棘。

测试前，让受试者以自己感觉最舒适的速度赤

脚在步道上适应测试环境以获得较自然的步态，并

采集静态标定文件。测试开始时，受试者从预先测

量好的起点出发，以自己感觉最舒适的速度在测试

步道上行走，共采集3次有效数据。步行测试结束

后采集各块肌肉最大等长收缩（MVC）时的信号。

受试者在坐位屈膝 60°体位采集股直肌、股外侧肌

和股内侧肌的MVC数据，在俯卧屈膝30°位采集股

二头肌和半腱肌MVC数据。

应用 8 镜头红外高速运动捕捉系统（Vicon，
Nexus, T40，英国）采集步行过程中下肢的运动学

参数，采集频率为 100 Hz。应用 2块三维测力台

（AMTI, BP400600，美国）采集步行过程中的下肢

动力学参数，采集频率为 1000 Hz。应用Noraxon
（美国）肌电采集系统采集步行过程中的肌电信号

及各肌肉的MVC，采集频率为1500 Hz。
1.3 数据处理

一个完整的步态周期包含从足跟着地到同侧

足跟再次着地的整个动作阶段。以一侧为主，将整

个步态周期分为5个阶段。以健侧为例，健侧完整

步态周期的阶段划分（术侧步态周期划分与健侧相

同）如图1所示。

图1 步态周期阶段划分示意
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应用Visual 3D（C-motion，美国）软件对所有运

动学和动力学数据进行处理。所有标志点三维坐

标采取巴特沃斯（Butterworth）低通滤波进行平滑

处理，截断频率为 10 Hz，动力学数据不做平滑处

理。垂直地面反作用力大于10 N的时刻定义为足

着地时刻，小于10 N的时刻定义为足离地时刻。

根据标志点建立下肢环节坐标系，其中髋关节

中心根据Bell[8]的研究计算，膝关节转动中心为股

骨内外侧髁中点，踝关节转动中心为内外踝中点。

采用欧拉角的方法计算膝关节的三维角度，采用逆

动力学的方法计算膝关节的三维力矩。本研究所

呈现的膝关节力矩均为内源性力矩。

步态测试过程中的原始肌电信号与MVC测试

的原始肌电信号均先采用带通滤波进行处理，滤波

范围为 25~500 Hz[9]，之后进行翻正处理，再经过

10 Hz的低通滤波，获得肌电的线性包络线。将步

态测试过程中的肌电线性包络线以MVC做标准化

处理，最后得到以%MVC为单位的包络线。在此包

络线基础上，计算各肌肉在不同支撑阶段的最大激

活程度。

本研究中动力学参数包括地面水平向后反作

用力峰值、地面水平向前反作用力峰值、地面垂直

反作用力第一峰值（vGRF）、从着地时刻到vGRF时

刻的最大加载率和平均加载率以及各支撑阶段的

膝关节三维力矩峰值。运动学参数包括整个步态

周期中各阶段膝关节的三维角度峰值和关节活动

幅度。肌电参数包括股直肌、股内侧肌、股外侧肌、

股二头肌和半腱肌的激活程度。地面反作用力标

准化为体重的倍数，单位为BW；力矩标准化为身

高与体重乘积的倍数，单位为BW×BH。

1.4 数据分析

应用配对 t检验方法分析ACL重建者在步行

过程中健侧和术侧运动学、动力学和肌电指标之间

的差异，以统计学指标P判断显著性差异。所有的

统计分析都应用 SPSS16.0（SPSS, Chicago, IL, 美

国）完成，显著性水平定为一类误差概率不大于

0.05。

2 结果分析

与健侧相比，术侧承重反应期、支撑相中期、摆

动前期和摆动期的屈膝角度均较小（表1），且术侧

支撑相中期、支撑相末期和摆动期膝关节屈伸活动

范围均较小。

不同步态周期

承重反应期

支撑相中期

支撑相末期

摆动前期

摆动期

角度
膝关节屈曲角度峰值

膝关节屈伸活动范围

膝关节内收角度峰值

膝关节外旋最小角度
膝关节屈曲角度峰值

膝关节屈伸活动范围

膝关节内收角度峰值

膝关节外旋角度峰值

膝关节内外旋活动范围
膝关节屈曲最小角度

膝关节屈曲角度峰值

膝关节屈伸活动范围
膝关节屈曲角度峰值

膝关节内收角度峰值

膝关节外旋角度峰值
膝关节屈曲角度峰值

膝关节屈伸活动范围

膝关节内收角度峰值

膝关节外旋角度峰值

健侧/（°）
16.4±8.1

11.7±4.5

1.1±1.9

0.4±7.8
16.8±8.0

10.2±4.4

1.1±2.0

4.6±4.5

5.9±4.3
5.2±4.4

12.7±4.3

7.5±2.0
42.7±5.2

0.2±0.1

11.5±5.3
65.4±5.2

64.4±4.0

7.5±8.5

16.3±7.9

术侧/（°）
13.4±6.7

10.2±4.3

1.3±1.9

3.1±5.2
13.6±6.9

6.7±3.1

1.2±2.2

6.3±4.6

5.0±3.5
6.4±5.0

11.9±4.4

5.5±2.1
39.7±5.7

0.2±0.1

11.0±8.6
61.9±6.1

61.9±4.5

6.7±8.6

16.9±8.7

P值
0.008*

0.086

0.715

0.028*

0.008*

<0.001*

0.702

0.090

0.055
0.177

0.283

<0.001*

0.018*

0.578

0.720
0.002*

0.009*

0.530

0.647

表1 膝关节在步态周期各阶段的角度参数

注：*表示健侧与术侧之间比较P<0.05。
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术侧在承重反应期的外旋幅度大于健侧，但双 侧膝关节角度在冠状面内无显著差异（图2）。

图2 膝关节一个完整步态周期的三维角度

（a）膝关节屈曲（+）/伸展（-）角度 （b）膝关节外展（+）/内收（-）角度 （c）膝关节内旋（+）/外旋（-）角度

本研究结果表明，健侧与术侧之间的 vGRF和

水平向前反作用力峰值均无显著差异（表2），而术

侧水平向后反作用力峰值显著小于健侧。且与健

侧相比，术侧从着地时刻至 vGRF的最大加载率和

平均加载率均较小。

注：*表示健侧与术侧之间比较P<0.05；BW为体重单位；BW·s-1表示每秒增加的体重倍数。

表2 地面反作用力相关指标

健侧
术侧
P值

vGRF/BW

1.07±0.08
1.05±0.08

0.113

地面水平向后
反作用力峰值/BW

0.18±0.03
0.16±0.03

0.001*

地面水平向前
反作用力峰值/BW

0.21±0.02
0.21±0.03

0.876

着地时刻至vGRF最大
加载率/（BW·s-1）

89.83±30.65
76.79±35.66

0.021*

着地时刻至vGRF平均
加载率/（BW·s-1）

7.43±1.62
6.73±1.13

0.009*

注：*表示健侧与术侧之间比较P<0.05。

表3 膝关节在步态周期各阶段中的力矩参数

承重反应期

支撑相中期

支撑相末期

摆动前期

力矩

膝关节屈曲力矩峰值
膝关节伸直力矩峰值
膝关节内收力矩峰值
膝关节外展力矩峰值
膝关节内旋力矩峰值
膝关节外旋力矩峰值

膝关节伸直力矩峰值
膝关节外展力矩峰值
膝关节内旋力矩峰值

膝关节屈曲力矩峰值
膝关节外展力矩峰值
膝关节外旋力矩峰值

膝关节伸直力矩峰值
膝关节外展力矩峰值
膝关节内旋力矩峰值

健侧/（BW×BH）

0.264±0.138
0.320±0.145
0.098±0.094
0.210±0.054
0.086±0.040
0.264±0.138

0.325±0.152
0.228±0.054
0.088±0.048

0.113±0.075
0.206±0.070
0.053±0.031

0.164±0.052
0.187±0.060
0.013±0.017

术侧/（BW×BH）

0.249±0.142
0.269±0.113
0.091±0.078
0.184±0.044
0.083±0.062
0.249±0.142

0.286±0.134
0.207±0.052
0.087±0.068

0.030±0.067
0.179±0.072
0.018±0.053

0.158±0.036
0.166±0.066
0.026±0.030

P值

0.514
0.050*

0.768
0.070
0.819
0.843

0.090
0.187
0.980

<0.001*

0.112
0.003*

0.606
0.204
0.076

结果表明，术侧承重反应期膝关节伸直力矩和

支撑相末期膝关节屈曲力矩均小于健侧（表3），但

双侧矢状面内的力矩在其他支撑阶段均无显著差

异（图3）。
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术侧与健侧冠状面内的力矩在支撑阶段无显

著差异，但术侧支撑相末期外旋力矩显著小于健

侧。

统计分析结果表明，术侧股直肌在承重反应期

的激活程度大于健侧（P=0.016），术侧股外侧肌在

摆动前期的激活程度大于健侧（P=0.043）（图 4）。

术侧股二头肌（P=0.050）和半腱肌（P=0.024）在摆

动前期的激活程度均大于健侧。

图3 膝关节支撑阶段的三维力矩

图4 一个完整步态周期内的肌电包络线

（a）膝关节伸直（+）/屈曲（-）力矩 （b）膝关节内收（+）/外展（-）力矩 （c）膝关节内旋（+）/外旋（-）力矩

（a）股直肌 （b）股外侧肌 （c）股内侧肌

（d）股二头肌 （e）半腱肌

3 讨论

本研究发现，术侧在承重反应期、摆动前期和

摆动期的屈膝角度均小于健侧，呈现出僵硬步态。

研究结果与Dai等[10-11]的结果一致，White等[12]也发

现ACL重建术后 1年屈膝角度峰值仍小于健侧。

膝关节在步态周期内的不同阶段屈曲的作用不

同。在承重反应期的屈膝有助于膝关节控制震荡
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吸收，承重反应期屈膝角度的减小会增加关节的僵

硬程度，降低膝关节正常吸收震荡的功能，对关节

软骨危害较大。摆动前期屈膝是为下肢在摆动期

中完成足趾廓清做准备[13]，摆动期屈膝达到峰值，

有助于足廓清。摆动前期和摆动期屈膝角度的减

少会影响足廓清，并可导致足拖拽。术侧屈膝角度

较小，表现出的僵硬步态可能是由于异常的肌肉活

动产生的。本研究发现术侧股直肌在承重反应期

的激活程度大于健侧，术侧股外侧肌在摆动前期的

激活程度也大于健侧，这一结果与Hart等[14]的研究

结果一致，且Ciccotti等 [15]也发现ACL重建者在走

路过程中股直肌和股外侧肌的活动程度均较大。

Bulgheroni等 [16]认为，在承重反应期术侧较高的股

四头肌激活程度与其表现出的僵硬步态有关，股四

头肌的过度活动会直接增加膝关节的伸直角度。

本研究中术侧支撑相中期和支撑相末期的膝

关节屈伸活动范围均小于健侧。在人体走路过程

中，着地初期人体绕足跟轴的转动是第一个震荡吸

收机制，膝关节屈曲是第二个和最大的震荡吸收机

制。支撑阶段的膝关节屈伸活动范围减小会降低

身体吸收震动功能，增加关节内的压力和剪切力，

引发关节软骨退化 [17]，导致早期膝骨关节炎的发

生 [18-19]。此外膝关节矢状面运动特征的改变会使

关节负荷移到不常受力的软骨区域，这是ACL损

伤后发生膝骨关节炎的一个重要诱因[20]。因此术

侧适当的膝关节屈伸活动范围对预防膝骨关节炎

非常有益，因为较大的屈伸活动范围使得承受负荷

的软骨区域增大，可以更多地使原来承受负荷的软

骨区域负重，进而更加接近受伤之前的受力模式。

Mündermann等 [21]的研究结果也支持了此观点，他

们以健康者作为对照组探究膝骨关节炎患者的步

态，发现膝骨关节炎患者的屈膝角度峰值和屈伸活

动范围均小于健康者。还有研究结果表明，屈膝角

度的减少会使ACL所承受的负荷增加[22-23]，屈膝角

度的减少会增加髌韧带与胫骨之间的角度，在股四

头肌肌肉收缩力一定的前提下，髌韧带与胫骨之间

的角度越大，胫骨近端所受的垂直于胫骨长轴向前

的剪切力也越大，在做动作过程中较小的屈膝角度

是影响ACL受力的主要因素[24]。因此，术侧在支撑

阶段屈膝角度的降低也可能是增加ACL受力，导

致ACL再伤的危险因素。

本研究发现，术侧从着地时刻到 vGRF的最大

加载率和平均加载率均小于健侧，此结果与Pater⁃
no等[25]的研究结果一致，他们发现术后2年的患者

在起跳落地动作中，健侧 vGRF加载率比术侧大。

过高的加载率与很多过度使用发生的损伤有关，如

足底筋膜炎 [26]、胫骨应力性骨折 [27]。有研究表明，

ACL重建术后健侧膝关节的损伤发生率高于术

侧[28]，这可能是ACL重建术后健侧发生损伤的一个

重要危险因素。较快的负荷加载会减少软骨的粘

弹性响应，继而影响其缓冲效果。研究表明，胫股

骨关节炎患者所受的加载率比健康者高 50%[21]。

由于步行是一个日常重复性很强的活动，肢体受力

的微小改变也会加剧关节的退行性变。因此较高

的加载率可能是ACL重建术后健侧发生膝骨关节

炎的一个重要风险因素。本研究还发现，术侧地面

水平向后反作用力峰值显著小于健侧，与 vGRF加

载率的趋势一致，地面水平向后反作用力是触地早

期的制动力，ACL对限制胫骨前移有重要作用，在

制动过程中也扮演着重要角色。术侧制动力减小

可能是患者由于心理不自信下意识地减轻患腿的

用力程度。以上这 2个地面反作用力相关指标的

变化可以理解为ACL重建者的保护策略。

本研究发现支撑相末期术侧膝关节屈曲力矩

峰值显著小于健侧，这一结果与Hart等[7]的Mate分
析结果相一致。在步行过程中膝关节由伸直力矩

转变为屈曲力矩的原因是在支撑相末期躯干比胫

骨移动得更快，重心位于支撑腿的前方，矢状面内

地面反作用力方向位于膝关节前方，产生使膝关节

伸直的外源性力矩，即膝关节伸直的外部载荷，因

此关节内部产生了与之相对的内源性屈曲力矩。

与健侧相比，术侧在支撑相末期较小的屈膝范围使

地面反作用力的作用中心更靠近膝关节中心，因此

术侧产生的外源性膝关节伸直力矩小于健侧。

与健侧相比，术侧在承重反应期的胫骨内旋幅

度较小，在支撑相末期膝关节外旋力矩较小，与

Webster等[29]的结果类似。Scanlan等[30]也发现与健

侧相比，术侧着地时刻、支撑相中期、支撑相末期和
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脚尖离地时刻均表现出了更大的外旋幅度。在正

常步行过程中，着地时刻胫骨相对于股骨轻微外旋

（即膝关节被锁定），随后在承重反应期，胫骨内旋

速度加快，膝关节内旋趋势增加，术侧膝内旋幅度

减小可能是该步态模式可以降低对ACL的功能需

求，减少ACL的受力程度。同样在支撑相末期，术

侧受到较小的外源性内旋力矩，即受到使膝关节内

旋的外部载荷较小，因而减弱膝关节的内旋趋势，

降低ACL限制胫骨内旋的功能需求。研究表明，

膝关节旋转运动的改变对ACL断裂者和ACL重建

者的膝关节软骨区域均会产生不正常的应力，随着

时间累积，这种异常应力会导致关节软骨的退行性

变[31]。研究表明ACL断裂侧足跟受力减少，而前足

区域所受压力增加，在步行过程中ACL断裂侧所

受压力从足跟滚动到前足区域内所用时间更短，速

度更快[32]。黄红拾等对比了ACL重建前后足底压

力参数，发现ACL重建术后足底压力的时间分布

参数得到显著改善[33]，但未有研究表明ACL重建术

是否改善足部受力模式。基于足-膝偶联机制，前

足旋前或旋后也会相应影响胫骨旋内或旋外，因此

今后的研究可进一步将足底压力参数与膝关节运

动学参数相结合，探究ACL重建术后膝关节异常

运动的机制。

本研究虽然探究了ACL重建术后步行过程中

的膝关节生物力学特征及大腿肌群的表面肌电激

活特征，但也存在一定的局限性。研究对象较宽

泛，未对研究对象按照致伤原因细分。此外，手术

为现有传统重建方式，缺少不同手术方法间的对比

研究，以后的研究应该进一步探究不同手术技术方

法对术后长期康复效果的影响。

4 结论

前交叉韧带重建术后步行时呈现僵硬步态，术

侧支撑相早期和摆动期屈膝角度和支撑相末期的

屈膝力矩均减小，大腿肌群激活程度均增大。在水

平面内，术侧承重反应期膝关节外旋程度幅度增

大，支撑相末期的膝外旋力矩减小。ACL重建术后

的康复训练一方面应加强膝关节灵活性练习，减少

或避免术后出现的动作僵硬，增大膝关节在支撑阶

段的屈伸活动范围。另一方面应加强针对肌肉功

能特征的反馈式训练，不断调整动作过程中大腿肌

群的发力程度，对异常改变进行精准精细干预，以

更好地保证术后效果。
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Biomechanics dwring walking for patients after anterior cruciate
ligament reconstruction

AbstractAbstract The movement pattern and the corresponding biomechanical mechanisms of patients after the anterior cruciate
ligament (ACL) reconstruction are essential factors for improving the postoperative effects and preventing secondary injuries. The
three-dimensional kinematic, kinetic data, and the surface electromyography activity data are collected bilaterally (for surgical,
intact limbs) during patients’ level walking 6 to 12 months after the ACL reconstruction (7.4 ± 1.3 months). The three-
dimensional angles and moments of the knee joint are calculated. The activation levels of the bilateral rectus femoris, the vastus
medialis, the vastus lateralis, the biceps femoris, and the semitendinosus are also evaluated. It is shown that for the surgical
limb, the peak knee flexion angle and the knee flexion-extension range of motion are significantly smaller, during the loading
response, while the peak external rotation angle is significantly larger, compared with the intact limb. The surgical limb has
smaller peak knee extension moment during the loading response phase, smaller peak knee flexion moment, and external rotation
moment during the terminal stance phase compared with the intact limb. The peak activation level of the rectus femoris during
the loading response phase, and the peak activation levels of the biceps femoris and the semitendinosus during the pre-swing
phase are significantly higher in the surgical limb as compared with the intact limb. Patients have a stiffer gait pattern with a
significant smaller peak knee flexion angle during the early stance and swing phases in the surgical limb 6 to 12 months after
the ACL reconstruction. Patients also have a higher activation level of the quadriceps and the hamstring in the surgical limb
compared with the intact limb. The surgical limb also has a greater knee external rotation during the loading response phase and
a smaller external rotation moment during the terminal stance phase compared with the intact limb. The rehabilitation protocol
after the ACL reconstruction should focus on the abnormal changes in the muscle function and the gait characteristics for better
postoperative outcomes.
KeywordsKeywords anterior cruciate ligament reconstruction; sports medicine; biomechanics ●
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