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膝关节骨性关节炎(knee osteoarthritis，KOA)是中老年人

最常见的骨关节病，随年龄增大，患病率迅速上升，大于65

岁人群中50％以上有骨性关节炎的X线片表现。OA是中老

年人关节疼痛和致残的主要原因。据世界卫生组织(WHO)

统计，OA在女性患病率中占第四位，在男性患病率中占第八

位，我国60岁以上人群KOA发病率高达49%[1]。一项涉及中

国6大城市(西安、石家庄、上海、广州、哈尔滨、成都)的流行

病学调查显示，6城市40岁以上人群膝关节骨性关节炎总患

病率已高达15.6%[2]。该疾病所导致的疼痛、关节功能障碍

严重降低了中老年人的活动能力，大大增加了患者的医疗费

用和社会负担，因而备受重视。KOA除了会导致疼痛及关节

功能障碍之外，还会引起步态异常。现代步态分析技术为

KOA患者的步态分析提供了多种有效、可行的手段。这些技

术参数主要包括骨关节和肌肉的力学指标采集(包括运动学

和动力学)以及步行过程中各肌肉肌电活动的监测和氧价分

析等。本文就膝关节骨性关节炎患者步态分析技术的研究

进展作一综述。

1 运动学研究方法

1.1 研究设备现状

①足印法：是步态分析最早期和简易的方法之一。在足

底涂上墨汁，步行通道上铺白纸。通过留下的足迹可以测得

步长、步宽等数据。该方法比较落后，现代步态分析已经基

本不采用。②平面定点摄像技术：运动学分析首先要对运动

对象进行拍摄。目前采用录像机或高速录像机，拍摄结果可

直接进入电脑，利用图像软件按帧解析图像，再将这些图像

输入运动解析软件中，按场解析，采集每幅图像特征点的二

维坐标。采集完成后，对原始数据进行平滑。根据任一肢体

环节两端点上的解剖标志点的坐标数据，可以很容易地算出

该环节的空间绝对角度，根据两个相邻环节的角度，可容易

地算出关节角度，从而求得速度和加速度。另外，对人体各

环节进行隔离受力分析，根据牛顿定律及单个物体的动量矩

定理列出运动方程，采取从肢体远侧关节开始逐步计算至近

侧关节的运算步骤，求得所有关节的反作用力及合肌力矩。

③三维分析系统：以多个红外线高速摄影机为主的立体三维

运动分析系统。通过光电位置敏感器件构成特殊的红外光

点摄像机，它具有位置光电转换功能，能直接记录并解算出

标志点的三维空间坐标信息。一台摄像机只能确定运动物

点二维坐标信息，通过多台摄影机的立体摄影技术，可获得

运动物体的空间三维坐标。获得三维坐标后，继而可求得角

度和速度，利用逆向动力学方法便可计算出动力学指标。

1.2 KOA患者步态运动学改变

步态分析中基本的运动学参数包括：步幅、步速、步频、

步宽、步长、足偏角、步行周期、髋膝踝三个关节在水平面和

矢状面上角度的周期性变化规律等。其中，步幅、步速、步

频、步宽、步长、足偏角等属于时空参数；髋、膝、踝三个关节

在水平面和矢状面上角度的周期性变化属于关节角度参数。

1.2.1 时空参数的改变：在步态分析应用中常见的时空参数

有步频、步幅、步长、步速、步态周期、支撑期百分比等。步长

是一侧肢体足跟(足尖)到另一侧足跟(足尖)的距离；步幅是一

侧足跟着地到再次着地时的距离，是连续两个步长的总合；

步态周期是完成一个步幅所用的时间。在自主步速行走时，

步频、步幅、步长、步态周期等时空参数与身高、性别、年龄有

关。支撑期百分比通常和年龄有关。

从临床接触到的KOA患者来看，其外观步态已经有所

改变：步速、步长、步频均会降低，步行中受累侧膝关节关节

活动度减小，减小的幅度与 KOA 严重程度有一定关系。

Chen CP等[3—4]在一项涉及55例女性的步态分析实验中，发

现KOA患者的步态参数相比正常人有特征性的改变，包括

步速减慢、步频降低、步幅变短、跨步时间延长。Lewek MD

等人在一项涉及30例（12例女性，18例男性）的步态分析研

究中获得了类似的结果。KOA患者步态周期中支撑相时间

与摆动相时间的比例发生改变：Astephen JL等[5]在一项大型的

步态研究（50例KOA患者，63例对照组）中发现：KOA患者支

撑相占步态周期的比例较对照组显著增加；我国的赵恒等[6—7]

学者的两项研究中也有相类似的结果；更有学者细化地分析

了步态周期中足跟着地相、最初接触相、整足接触相和前足

离地相的时间比例。Hai-yan Fu等[8]对比了40例老年骨性

关节炎患者与10例青年对照组的步态运动学特点，发现

KOA患者足跟触地阶段时间百分比、前足离地阶段时间百分

比均降低，前足触地阶段、全足支撑阶段时间百分比增高。

1.2.2 关节角度参数的改变：人体主要靠髋、膝、踝关节角
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度的规律性变化,使左右腿持续交替摆动而实现行走的。在

影响下肢关节活动的内部因素中，关节角度会受年龄的影

响，不同年龄的人群下肢关节角度具有相应的年龄特征。一

般认为老年人和儿童屈髋角度较青壮年大，而膝关节角度较

小。

KOA患者患膝的活动角度会减小：Mundermann A等[9]通

过步态分析研究42例双膝内侧间室骨关节炎患者和42例健

康对照后发现，包括足跟着地期伸膝角度、支撑期最大屈膝

角度和支撑期最大伸膝角度均有减小；Farrokhi S[10]对12例

正常人和14例KOA患者进行步态分析，结果发现足跟着地

期KOA患者的膝关节屈曲程度要远小于正常人，内侧室

KOA患者较正常人表现出了膝关节内收增加，而内外侧室

KOA患者则较正常人出现了膝关节的外展增加。然而这种

关节角度的改变不仅存在于膝关节，同时也涉及髋关节和踝

关节，Farrokhi S的研究中同时发现了KOA患者踝关节支撑

期最大跖屈角度、最大背屈角度和最大伸髋角度显著小于正

常对照组。

KOA患者步态中的运动学参数改变可能是由骨关节炎骨

赘形成结构性破坏、本体感觉异常、疼痛等因素所引起的[11—12]。

步态异常不仅是KOA的表现之一，更是KOA功能障碍的重

要体现。

2 动力学研究方法

2.1 研究设备现状

步态动力学的研究起始于上世纪初，1938年第一块测力

板被用来探讨动物步态，之后足底压力测试系统发展迅速，

各国家都有特色鲜明的产品。现今世界使用较为广泛产品

有：瑞士奇石乐(KISTLER)测力板；美国 Tekscan 测力板及

F-Scan鞋垫足压测试系统；美国AMTI生物力学测力板；德

国 Novel 的 Pedar鞋垫式足底压力测试系统；德国 ADAM

测力板；德国 Zebris 测力板、鞋垫足压测试系统等。目前，

这些系统根据其测量的基本原理，大致分为以下几类：力板

测试技术、复合力板测试技术和压力鞋（垫）测试技术、足印

技术、直接形象化技术。

现今步态分析中常用的测试平台有：①测力平台：步行

时人体地面反作用力可以通过测力平台测试，获取力的大

小、方向。测力平台一般设置在步行通道的中间，前后放置，

保证连续记录一个步行周期的压力。测力平台测定身体运

动时的垂直力和剪力。垂直力是重力施加给测力平台的垂

直力，而剪力则是肢体行进时产生的水平面方向的力与运动

学参数，通过这些值可以测算肌肉、肌腱、韧带和关节所产生

的力矩。②足底压力分布测力板：将压力分布测力板（鞋垫）

直接插入到受试者鞋内，测定站立或步行时足底应力分布及

步行时足底应力动态变化情况，根据测试结果可以对受试者

步态动力学进行分析，还可以帮助设计合适的矫形鞋。

2.2 KOA患者步态动力学改变

动力学(kinetics)分析是对步行时人体产生的对地面的作

用力、地面反作用力的强度、方向及时间等因素的研究。步

态动力学研究对象包括：①地面反作用力(ground reaction

force，GRF)：正常步行时 GRF 呈双峰型。②剪力 (shear

force)：前、后剪力表现为反向尖峰图形。③力矩(torque)：是

力与关节活动范围的乘积，是动力学与运动学的结合点，受

肌肉力量、关节稳定性和运动方向的影响[13]。

2.2.1 下肢关节力矩的变化：临床工作中我们发现大多数

KOA患者的症状都表现为膝关节内侧疼痛，查体膝关节内侧

的骨赘较为明显，关节活动时的摩擦音及摩擦感大多都出现

在内侧。通过X摄片或MRI检查，内侧间室时常为受累侧，

表现为内侧间隙狭窄，内侧半月板变性、破碎甚至吸收，内侧

关节软骨受累。这些病理变化与KOA患者膝关节的应力和

力矩改变是否有关呢？有力矩研究显示KOA患者的最大内

翻力矩大于正常对照组，这可能是KOA患者内侧间室受累

较严重的原因之一。李伟等[14]将研究对象分为轻病组

(LKOA)、重病组(MKOA)和对照组(CON)，研究下肢各关节动

力学相关参数：结果发现支撑早期，LKOA组膝关节最大外

展力矩大于MKOA组和CON组(P<0.001)；MKOA组支撑期中

期膝关节内收力矩第1峰值显著大于LKOA组(P<0.05)和
CON组(P<0.001)；LKOA组支撑末期膝关节内收力矩第2峰

值明显低于CON组(P<0.05)；MKOA组髋关节内收力矩第1

峰值显著低于CON组(P<0.05)，他认为膝关节内侧间室负荷

大小与KOA严重程度呈正相关。Mundermann A等[9]通过实

验也发现程度较重的KOA患者内收力矩第1峰值相比对照

组和轻病组更高，KOA患者患肢所有的下肢关节的轴向载荷

都有所增加。Butler RJ等[15]研究单纯内侧间室及单纯外侧

间室KOA患者，发现外侧间室KOA患者膝关节内收更少，膝

关节内收力矩峰值更小，并且足跟外翻力矩峰值也更小。

Baliunas AJ等[16]在一项涉及62例（31例KOA患者31例正常

对照）的研究中发现：KOA患者膝关节内收力矩的增加，提高

了患者膝关节的载荷。Bennell KL等[17]通过12个月的随访

研究发现，膝关节内收力矩较大的KOA患者，内侧胫骨软骨

的骨量丢失更多，而主因就是内侧关节间隙更多的载荷，更

多的磨损，导致软骨修复速度难以弥补软骨磨损的速度。更

有学者直接测量关节内载荷，Kumar D等[18]使用动态模型来

计算关节内载荷，结果发现KOA患者与对照组相比内侧间

室载荷增大，外侧间室载荷减小；KOA患者有90%—95%载

荷分布于内侧间室；站立中期时KOA患者所有关节内载荷

都集中于内侧间室。

2.2.2 GRF的变化：现今研究GRF的常用设备为固定式的测

力平台和足底压力分布测力板(鞋垫)系统，因为测力平台需
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步行时正好将步伐迈入相邻两块测力台上，故对自然行走存

在一定影响，所以足底压力分布的测压鞋垫技术是现代步态

动力学测试的主要发展趋势。

GRF的大小一般与体重有关外还与步行速度成正相关，

一般认为可以通过减慢步行速度，降低GRF，从而以减轻关

节承重，步态分析中GRF的研究能反应KOA患者的功能情

况。Chen CP[3]等将55例女性分为正常组、老年组和KOA组

进行步态分析，结果发现：KOA患者步态周期中GRF第一峰

值所占时间明显高于老年组和正常组，而GRF第二峰值却明

显小于老年组和正常组；KOA患者和老年组在站立中期足中

部载荷较正常组明显增加；KOA患者足跟内、外侧的压力峰

值有所降低。Hai-yan Fu[8]对40例KOA患者和10例正常人

进行对照的步态分析后发现：单侧KOA患者足底各区域受

力时间百分比都比正常青年组增加，KOA患者足跟中部、足

跟侧部区(足跟内外侧)与正常青年组相比差异较显著(P<
0.05)，作者认为可能是由于疼痛所致或由于肌力下降而使足

跟触地时间延长，以提高步行的稳定性；双侧KOA患者右侧

足跟侧部区域压力峰值均较正常组明显降低(P<0.05)，而左

侧则差异不明显，单侧膝骨性关节炎患者足跟侧部区压力峰

值较正常青年组降低，但显著性不足。Liikavainio T等[19]研

究了 54例KOA患者和53例正常对照的步态，结果发现：

KOA患者GRF第一峰值高于正常对照组，而GRF第二峰值

却低于正常对照组；GRF的最大负荷率正常组要比KOA组

高18.4%，Tuomas认为最大负荷率的减小与KOA的严重程度

存在关联。

3 表面肌电

3.1 表面肌电的临床研究现状

表面肌电图是神经肌肉系统活动时的生物电信号被检

测经皮肤表面电极引导、放大、显示和记录所获得的一维电

压时间序列信号[20]。表面肌电是近期热门的步态分析方法

之一，和运动学分析、运动力学分析等一起构成更为完整的

步态分析系统。其特点为无创性、整体性、多导联同时测量，

因此近年来它不断被用于基础科学的研究，而且开始应用于

临床[21—22]。但因为其设备限制及对人员操作的要求较高，所

以应用尚有局限性。

人的步行是在神经系统的调节下，以关节为支点，下肢

肌群舒缩，牵拉骨，使骨位置或角度改变而产生的一系列协

调动作。下肢肌是步行的能动部分，骨和关节是步行的被动

部分。下肢肌群的活动在很大程度上决定了人的步行能力，

下肢肌群的肌电图特征可以一定程度上反应人的步态特

征。黄萍等[23]在对正常青年人正常步态的下肢肌电图研究

中发现：正常青年人自然步态中，其股直肌、胫前肌、股二头

肌、腓肠肌的肌电活动随步态周期呈活动与静止的周期性、

协调性变化，左右双侧同名肌肉交替活动。在步态周期中，

股直肌、股二头肌、胫前肌在站立相前期(即着地反应期)和摆

动相肌电活跃，腓肠肌内侧在站立相中绝大部分时期肌电活

跃。王静等[24]对7例正常人的步态周期中腓肠肌与胫骨前肌

的肌电信号进行了研究，证实了正常步态周期中腓肠肌与胫

前肌呈规律性地变化特征。并且发现人自由行走时下肢肌

肉优势侧与非优势侧差异有显著性意义，且不同肌肉其差异

趋势不同。Sacco IC等[25]研究了糖尿病患者和正常人步态的

动力学与肌电特征，结果发现糖尿病患者的腓肠肌外侧的肌

电活动存在延迟，而股外侧肌则不存在这种延迟现象，他们

穿鞋行走状态比赤足行走状态表现出更高的水平阻力峰值，

与对照组相比，糖尿病患者赤足行走时股外侧肌的肌电活动

出现延迟。Leurs F等[26]对比研究了10例正常人穿戴支架行

走的步态和正常行走的步态，包括运动学参数、代谢以及表

面肌电研究:研究中发现下肢肌电呈非线性变化，高跷步态

行走时，下肢远端肌电活动减弱，特别是胫骨前肌肌电活动

下降，而腓肠肌内侧及股骨近端肌肉(包括股直肌、股外侧

肌、股二头肌、半腱肌等)肌电活动增强。

3.2 KOA患者表面肌电的变化

有关KOA患者步态分析中下肢表面肌电的研究大多见

诸国外，国内的相关研究及报道不多。

Callaghan MJ等[27]研究发现：严重KOA患者的股直肌在

站立相早期和摆动相早期活动较弱，而在站立相中晚期活动

明显增强；严重KOA患者在站立相内外侧腘绳肌均明显活

跃；严重KOA患者内侧腓肠肌的活动在支撑相早期和摆动

相早期很活跃，而在支撑相晚期较轻中度KOA患者弱；对于

无症状或轻度KOA患者来说，内侧腓肠肌是支撑相末期向

前驱动力的主要来源；严重KOA患者膝关节内测间隙的狭

窄，间接引起内侧韧带的松弛，进而膝关节发生不稳，内侧腓

肠肌的持续活动可能是为了增加膝关节的稳定、减少疼痛而

发生的代偿性变化。

Hubley-Kozey CL等[28]对 51例严重KOA患者下肢表面

肌电的研究指出，小腿的腓肠肌内外侧头存在协同激活的特

点，并且表面肌电波形及振幅极为一致；大腿前方的股四头

肌在大多数站立相中都持续激活，其峰值振幅在整个步态循

环中持续大概15%的时间，可见股四头肌在人行走的站立相

中起重要作用；股中间肌与股直肌也存在协同激活现象，波

形上相一致，但股直肌的肌电振幅在早中期站立相上低于股

中间肌，所以在站立早中期起主要作用的肌肉为股中间肌；

大腿后方的内外侧腘绳肌之间没有协同收缩现象，无论波形

还是振幅都不相同。该研究的学者认为：在站立相和摆动

相，肌肉协同激活以减少膝内侧负荷、减少推进期膝关节峰

值负荷、增强站立相膝关节稳定。

Hubley-Kozey CL[29]的另一项研究中，比较了无症状、中

678



www.rehabi.com.cn

2013年，第28卷，第7期

度KOA和重度KOA患者的下肢肌电表现的区别。结果发

现，在下肢可以观察到腓肠肌内侧头在站立相晚期出现波形

进行性减小，这种现象在三个组都能观察到；对比中度KOA

组和无症状组，重度KOA组在整个站立相都出现了腘绳肌

和股中间肌肌电振幅的加强；而中度KOA组对比无症状组，

存在股外侧肌与腘绳肌的活动增强。学者通过该项研究认

为：重度KOA、中度KOA患者及无症状组的下肢肌电表现存

在显著差异，KOA患者肌肉协同收缩增强以达到减小内侧室

压力，增加关节稳定的作用，KOA患者下肢肌肉协同收缩作

用的增强可能与KOA的严重程度存在一定程度的联系。

从上述对于KOA患者下肢肌电特征的研究中不难发

现，KOA患者表面肌电活动存在增强，这种增强与KOA的严

重程度存在一定相关性。所以在步态分析过程中进行表面

肌电的测试有一定意义，而且国内相关研究缺乏，有待国内

的学者进行进一步探索。

4 小结

膝关节骨性关节炎患者的早期诊断、功能评估和治疗效

果的评价还亟需完善，现代步态分析技术可以完整测量膝关

节的运动学、动力学参数以及下肢表面肌电信号的改变，进

行肌力、步行能力、平衡能力等功能的评估，步态分析在膝关

节骨性关节炎的完整治疗过程中的应用是全方位的，在疾病

诊断、行走功能评估、支具评测、止痛药物和手术效果的评价

及假肢设计等方面的应用越来越广泛。国内的膝关节骨性

关节炎的诊疗研究中，步态分析技术的应用还不广泛。由于

人种的差异，国内膝关节骨性关节炎患者的步态是否与国外

资料相同尚未肯定，盲目参照是不合理的，应该建立国内膝

关节的步态参数的标准。
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吞咽障碍是脑卒中及脑外伤等疾病常见的并发症，在某

些患者可能是唯一或者突出的症状，其不仅影响患者的日常

生活，还可能导致吸入性肺炎等严重并发症，常常使住院时

间延长，甚至危及患者生命[1—3]。吞咽失用症是吞咽障碍的

一种特殊类型，患者在自主、有意识性吞咽时吞咽功能明显

受损，但是自动、无意识的吞咽功能相对保留。目前关于吞

咽失用症的相关文献较少，国内对于吞咽失用症的认识尚不

充分，故本文对吞咽失用症的定义、机制、临床检查方法、临

床治疗加以概括总结。

1 定义

吞咽失用症是指吞咽口期出现的一类非感觉障碍或运

动无力引起的唇、舌、下颌运动失协调[4]，患者吞咽功能在自

主性吞咽时明显受损，口腔期舌没有运动或运动范围明显减

少而引起食团传递的启动延迟[5]，无法模仿或按口头指令做

出相应的吞咽动作，但是自动、无意识吞咽时的吞咽功能相

对保留[4]。

2 产生机制

2.1 皮质吞咽中枢的解剖学基础

吞咽的神经控制一般包括颅神经组成的传入传出系统、

脑干吞咽中枢，以及更高级的皮质吞咽中枢3个部分。虽然

皮质吞咽中枢至今尚未十分明确，但现有研究已显示初级运

动感觉皮质、岛叶、扣带回、前额、颞叶、顶枕区等多个脑

区[6—15]构成了皮质吞咽中枢网络。初级运动感觉皮质是吞咽

皮质研究中最常见的激活区域，该区域与口、舌、咽喉部代表

区邻近，与周围吞咽信息的传入、整合有关，利于直接启动吞

咽动作。岛叶与额叶、颞叶和顶叶的皮质相连通，被认为是

主要的味觉皮质，参与内脏运动功能、口面躯体感觉和自主

口运动的控制以及言语运动的控制，可以整合初级皮质及皮

质下核团或边缘系统。扣带回可能与吞咽过程中的注意、情

绪方面的高级脑活动有关。前额是大脑半球中央沟前面除

运动区和运动前区以外的皮质区，包括大部份额叶，具有丰

富的皮质间及皮质下交互纤维联系，参与吞咽动作的准备、

计划过程。颞叶包括听觉中枢及语言理解中枢，吞咽时听觉

皮质可能对吞咽过程中听觉相关信息进行加工，比如自主性

吞咽的听觉指令、吞咽时吞咽者借助于骨传导所能听见的声

音。顶枕区连接边缘叶和额区、扣带回，被认为是处理和合

成感觉输入、运动输出以及对感觉运动的视听觉反应的一般

中枢。到达初级感觉皮质区的信息在次级联合区进行整合，

并与原来储存的记忆信息对比，从而成为经验的一部分。

有研究利用非侵入性改变大脑皮质兴奋性的脑刺激技

术——经颅磁刺激（transcranial magnetic stimulation，TMS）

和经颅直流电刺激（transcranial direct current stimulation，

tDCS）作用于相关吞咽皮质中枢来影响吞咽功能。Mistry[16]、

Jefferson[17]和 Jayasekeran 等[18]利用抑制大脑皮质兴奋性的
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