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膝骨性关节炎（knee osteoarthritis, KOA）是老年人常见

的一种关节退行性关节病，调查显示KOA在我国老年人中

的发病率为21.7%[1]。KOA的主要症状为膝关节肿胀、疼痛、

肌力下降、关节活动障碍等，主要病理改变是关节软骨退变、

相邻软骨下骨板及关节边缘骨质增生。因关节软骨内的本

体感受器及神经受到破坏[2]，加之关节制动、肌力下降等因

素，导致KOA患者膝关节本体感觉能力下降。膝关节本体

感觉减退使得神经系统对膝关节周围肌肉控制能力下降，正

常关节的保护性反射消失，又会促进KOA的发生发展。正

常人体运动依赖于神经系统对各关节的良好控制能力，KOA

患者膝关节本体感觉能力减退，患者正常的运动模式被打

破。为了维持人体的运动能力，必然会加重处在该侧肢体上

的其余关节负荷。人体下肢所有动作均需要踝关节参与，但

目前对于 KOA 患者踝关节本体感觉能力变化情况尚不清

楚。本研究拟采用角度重建法和阈值测量法评价KOA患者

膝关节、踝关节的位置觉与运动觉能力变化情况，为临床治

疗提供依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取 2013 年 12 月—2014 年 10 月在我科门诊治疗的

KOA。入选标准：①符合中华医学会骨科学分会制订的《骨

关节炎诊治指南》（2007版）中的KOA诊断标准；②右利手；

③年龄 50—80 岁；④单侧患病，患侧膝关节可屈曲 120°以

上；⑤膝关节X线平片Kellgren-Lawrenc分级为Ⅱ—Ⅲ级；⑥
未接受过手术治疗、关节腔内注射、激素治疗。

排除标准：①对侧膝关节影像学检查发现有与年龄不相

符的膝关节退变或健侧膝关节有反复疼痛病史；②有踝关节

骨折、反复扭伤病史的；③疾病严重的心、肺、脑疾病，或肝肾

功能不全的；④有神经肌肉系统疾病病史有可能影响本体感

觉的，如脑卒中、帕金森病、糖尿病性周围神经病等；⑤有下

肢或躯干运动系统疾病病史有可能影响本体感觉的，如骨

折、肌腱断裂、腰椎间盘突出等；⑥膝关节严重肿胀、疼痛的；

⑦认知障碍不能配合测试的。

选择性别、年龄等相匹配的健康成年人作为对照组。入

选标准：①生命体征稳定，意识清醒，认知能力正常；②右利

手；③年龄50—80岁。排除标准：①既往有神经肌肉系统疾

病可能影响患者本体感觉的，如脑卒中、帕金森病、骨折、肌

腱断裂、腰椎间盘突出等；②有精神疾病病史或长期使用镇

静剂的。两组受试者一般资料见表1。

1.2 本体感觉测试

KOA患者对其双侧膝关节、踝关节进行本体感觉测试，

健康人对其右侧膝关节、踝关节进行测试。

采用Biodex System 3型多关节等速系统进行膝关节

与踝关节本体感觉测试[3]。受试者坐在Biodex等速系统座

椅上，测试膝关节时用固定带固定受试者的肩部、腰部、大腿

部和踝部，仅保留膝关节的屈伸活动；测试踝关节时，用固定

带固定肩部、腰部、大腿部和小腿部，保留踝关节活动。使用

等速系统内的电测角计测定膝关节位置。测试时受试者戴

上眼罩及耳罩，排除视觉及听觉对本体感觉测试的影响。

1.2.1 膝关节位置觉：从膝关节屈曲90°位置开始，选取膝关

节屈曲15°、屈曲45°、屈曲75°为目标角度。开始测试后，系

统被动伸展膝关节至第一个目标角度，停留10s，并提醒受试

者记住此时膝关节位置。待系统复位后，由受试者重现之前

的角度。计算重现之后的角度与目标角度之差的平均值。

1.2.2 踝关节位置觉：从踝关节中立位置开始，选取踝背伸

5°与踝跖屈5°为目标角度。开始测试后，系统被动活动至第

一个目标角度，停留 10s，并提醒受试者记住此时踝关节位

置。待系统复位后，由受试者重现之前的角度。计算重现之

后的角度与目标角度之差的平均值。

1.2.3 膝关节运动觉：将受试者膝关节停留在屈曲15°、屈曲

45°、屈曲75°，测试开始后系统带动被测下肢以0.5°/s恒定角
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表1 两组患者一般资料 （x±s）

组别

KOA组
健康人

两组患者一般情况比较P＞0.05

例数

40
40

性别（例）
男
27
30

女
13
10

年龄（岁）

67.2±6.4
65.2±8.4

身高（cm）

167.3±8.9
169.3±9.3

体重（kg）

63.5±9.4
66.5±8.4
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速度做伸膝运动，患者一旦感觉到被测膝关节有运动产生则

测试即刻停止。记录膝关节运动所经过的角度值作为运动

阈值。

1.2.4 踝关节运动觉：将受试者踝关节停留在跖屈 5°、中立

位、背伸 75°，测试开始后系统带动被测下肢以 0.5°/s恒定角

速度做踝背伸运动，患者一旦感觉到被测踝关节有运动产生

则测试即刻停止。记录踝关节运动所经过的角度值作为运

动阈值。

1.3 统计学分析

计量资料符合正态分布均以平均值±标准差表示，采用

单因素方差分析比较KOA患者与健康人膝关节、踝关节本

体感觉变化情况，多重比较采用最小显著差异法；使用

SPSS 16.0软件进行统计学分析。以P＜0.05为差异具有显

著性意义。

2 结果

2.1 膝关节本体感觉

KOA患者患侧复位平均误差与运动阈值与健侧相比，

差异无显著性意义（P＞0.05）；KOA患者患侧复位平均误差

与运动阈值显著大于健康成年人（P＜0.05）；KOA患者健侧

与健康成年人相比，复位平均误差与运动阈值差异无显著性

意义（P＞0.05）。见表2。

2.2 踝关节本体感觉

KOA患者患侧复位平均误差与运动阈值与健侧相比，

差异无显著性意义（P＞0.05）；KOA患者患侧复位平均误差

与运动阈值显著大于健康成年人（P＜0.05）；KOA患者健侧

与健康成年人相比，复位平均误差与运动阈值差异无显著性

意义（P＞0.05）。见表2。

表2 KOA患者与健康人膝关节、踝关节本体感觉功能 （x±s，n=40，°）

组别

KOA患者
患侧
健侧

健康人
右侧

①与健康人相比P＜0.05

膝关节
复位误差

5.85±2.51①

4.85±3.51

3.69±3.11

运动阈值

3.85±2.88①

3.05±2.43

2.85±2.48

踝关节
复位误差

3.13±1.48①

2.65±1.46

2.13±1.54

运动阈值

3.15±1.54①

2.55±1.66

2.43±1.64

3 讨论

本体感觉是指人体对躯体的空间位置、姿势、运动状态

和运动方向的感知能力。关节的本体感觉包括关节位置觉、

关节运动觉，还包括神经肌肉系统反射回应和肌张力调节回

路的传出活动能力。膝关节本体感觉传入对运动控制有重

要的作用。膝关节本体感觉传入冲动来自于皮肤、肌肉、肌

腱、关节、关节囊、软骨等处的感受器，包括肌梭、腱器官、

Ruffini小体、环层小体等[4]。KOA是一种以膝关节软骨退化

损伤、关节边缘和软骨下骨反应性增生等为主要病理改变的

退行性疾病。研究发现，KOA患者多存在膝关节本体感觉

能力降低。张科等调查发现[5]，中老年人群其下肢本体感觉

敏感度明显不及青年人群，健康中老年人群其下肢本体感觉

敏感度与年龄因素具有负相关性，而与健康同龄人相比，

KOA 患者存在膝关节本体感觉能力降低 [6]。有研究显示，

KOA患者膝关节位置觉能力通常比健康成年人平均差1°—

4°[7]。本研究中KOA患者患侧膝关节复位平均误差显著大

于健康人，差异范围与相关研究报道基本相符。

相关研究发现，一侧膝关节交叉韧带损伤的患者，其患

侧和健侧肢体均有明显的姿势平衡障碍，表现为膝关节本体

感觉能力下降，双下肢冠状面摇摆幅度增加，对称性的下肢

肌肉募集缺陷等[8]。Garsden[9]认为，这种结果是因为患侧膝

关节本体感觉能力较低，导致传入信息不准确，造成KOA患

者在运动控制相关高级中枢存在调节障碍所致。因此，在测

定膝关节损伤患者的膝关节本体感觉时，不应采用患者健侧

作为对照组。本研究中，KOA患者健侧膝关节复位误差、运

动阈值与患侧及健康人相比差异均无显著性意义，可能因样

本量小，或病程较短尚未影响到运动控制相关高级中枢，下

一步可扩大样本量并将病程纳入影响因素继续研究。

本研究中，KOA患者患侧踝关节复位误差与运动阈值

均显著大于健康成年人，这可能与KOA患者姿势控制异常

有关。膝关节正确的本体感觉输入对运动控制具有重要的

意义，因此，KOA患者膝关节本体感觉缺陷和功能障碍之间

必然有一定的联系。有研究者调查了284名KOA患者，发现

膝关节本体感觉和股四头肌肌力较差的患者，其单腿站立测

试、起立步行测试成绩也较差[10]。提示KOA患者姿势控制

能力的减退与膝关节本体感觉能力下降有一定的关系。国

内的相关研究发现，膝关节复位误差平均值与Lequesne指数

总分、动态平衡跌倒风险指数、静态平衡跌倒风险指数正相

关[11]。但也有些研究认为功能障碍与本体感觉之间没有相

关性[12]。姿势控制异常必然会影响患者下肢运动中正确的

生物力学关系。分析KOA患者下楼运动发现，其患侧膝关

节屈曲角度较健康人为差，提示KOA患者不能利用膝关节

来吸收冲击力[13]。KOA患者步态分析研究发现，其支撑相延

长，步频减少，步长缩短[14]。总之，KOA患者本体感觉能力降
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低，导致其在功能活动中肢体位置误差增大，这可能进一步

导致肢体其余关节运动误差增大。以步态为例，KOA患者

在患侧足跟首次触地前，踝关节下降的角速度明显快于健康

人，这使得下肢受到的地面冲击力加大，紧接着引起足跟触

地后大腿轴向活动角加速度增加，提示在整个步行过程中下

肢反复接受超出正常范围的负荷[15]。

KOA患者由于膝关节本体感觉缺陷，造成姿势运动异

常，同时伴有患侧下肢其余关节姿势位置异常，可能是其患

侧踝关节本体感觉缺陷的原因之一。但这不能解释在单独

测试踝关节时，仍出现关节复位角度与运动阈值增加，可能

是因为长期异常的本体感觉输入，造成运动控制的高级中枢

功能异常所致[9]，并不一定是踝关节本身的病变。

总之，通过使用角度重建法和阈值测量法评价KOA患

者膝关节、踝关节本体感觉能力，我们发现KOA患者患侧膝

关节、踝关节本体感觉与正常人相比下降，其机制尚待研究。
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