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·短篇论著·

痉挛型脑性瘫痪马蹄足跟腱延长术后系统康复训练患儿
三维步态分析表现*

冯重睿1 郭永亮1，3 郑炳铃2 蔡文丽1 张瑞先1 刘初容1

马蹄足，是一种常见于脑性瘫痪（脑瘫）患者的足部畸形

疾病，常引起步态异常及其他并发症[1]，如膝关节屈曲及长骨

旋转[2]，常见的保守治疗方法有牵伸、踝足矫形器、物理治疗、

肉毒素注射治疗等，然而由于骨骼与肌肉的生长速度不相匹

配，保守治疗方法效果有时不理想，手术矫正，如跟腱延长手

术，成为矫正马蹄足的一种较好的方法[3]。目前，国内对于马

蹄足手术前后疗效对比通常采用“目测法”、关节活动度测

量、表面肌电等方法 [4]，大部分是静态评估，而鲜见动态评

估。步行是一个动态的过程，临床上术后静态评估结果较

好，但在步行功能改善上是否有同样的结果，且对于患者在

跟腱延长术后1年内进行系统康复训练后的康复效果变化，

以及患者在术后1年的动态变化报道较少，而这些动态的变

化，对于指导马蹄足跟腱延长术后康复较为重要。因此，本

文从三维步态分析动态步行角度观察，马蹄足患者经历跟腱

延长术后 2个月、半年、1年在步行功能上的变化，以为跟腱

延长选择方式及术后康复提供临床参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2014年10月—2019年1月在本院脑瘫科由于马蹄

足畸形接受跟腱延长术患者14例21足，其中男性9例，女性

5例，年龄(7.47±2.24)岁，所有脑瘫患者诊断标准及临床分型

均符合中国脑性瘫痪康复指南(2015)诊断标准[5]。

纳入标准：①可独立步行 10m或以上，粗大运动功能分

级为Ⅰ或Ⅱ级。②存在跟腱挛缩导致马蹄足，保守治疗无

效，符合跟腱延长手术指征者。③无明显认知功能障碍，能

配合术后康复治疗患者。④以往未进行其他肌肉骨骼、神经

松解等干扰结果准确性等手术者。⑤无严重心肺系统等影

响步行效果等心血管疾病者。⑥患者存在主动踝背屈情

况。⑦在术前未合并屈髋、屈膝肌群痉挛或挛缩，长骨扭转

等可能存在蹲伏步态前期问题者。⑧本研究经过医院伦理

委员会审查批准，患者或患者家属知晓本次研究的意义，并

签署知情同意书。
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排除标准：①患者在术后无进行不间断系统康复训练。

②患者无法在术后定期进行三维步态分析检查。③情绪波

动较大，过于兴奋或过于紧张，经过一段时间安抚或冷静后

仍无法平息者。

1.2 测试方法

跟腱延长方法采用跟腱Z型延长，术前术后采用意大利

BTS公司生产的由6个红外摄像头(采集频率100Hz)，2个同

步相机(BTS eVixta，采集频率 40Hz)，两个测力平台（BTS

P6000D）组成的红外运动捕捉系统(型号SMART-D 400)对

患者步行数据进行采集，数据分析系统由装载有专门数据处

理软件主机完成。在患者肩峰、颈7等骨性标记点上粘贴具

有反光材料的反光球，采用Davis Heel步行模块进行数据采

集，具体操作参见文献6，贴完标记点后让患者在步道中央静

止站立5—7s后采集静止站立参数，而后让患者在步道一端

开始步行，采集6次数据，运用系统自带protocol consistency

软件进行一致性对比，去掉差异较大的数值，取其中曲线吻

合度较高的4—5次步行数据平均值进行分析。

1.3 训练方法

在患者完成手术进行石膏固定6周内，对近端及远端不

受限制的肌肉进行无痛的等长收缩运动，预防肌肉萎缩，石

膏固定 4周后开始进行负重训练[7]。在拆除石膏后，由于伤

口存在疼痛，给予超短波、蜡疗等消除疼痛治疗，并根据患者

疼痛消减程度给予运动治疗、作业治疗、针灸、物理因子治疗

等常规治疗手段。在患者疼痛消失后，结合步态分析结果，

在常规治疗手段基础上对患者进行腹肌、伸髋肌群、腘绳肌、

股四头肌、小腿三头肌等伸肌肌群肌力训练，在小腿三头肌

肌力尚不足以限制胫骨过度前移的情况下使用静态踝足矫

形器帮助患者进行站立训练，对家属进行宣教，教会家属简

单基础的训练方法，1年内不间断进行医疗或家庭训练，其中

专业医疗训练不低于 6个月，家属训练每天不低于 2h，以训

练开始及结束时长记录在笔记本上，回院复查时检查其记录。

1.4 观察指标

步态轮廓评分(gait profile score,GPS)、步态偏离指数

(gait deviation index,GDI)、站立相、摆动相、双支撑相、步速、

步频、步长、支撑期踝背屈最大角度、摆动前期踝跖屈最大角

度。步行过程中，会产生运动学、动力学、做功等诸多数据。

三维步态分析的结果比较复杂且需要专业人员的分析，为了

简化分析结果，2008年Schwartz等在步态运动学基础上，基

于患者与正常人骨盆、髋膝踝运动学参数数据库的差异计算

出新的参数 GDI，正常人 GDI 均数为 100，GPS 参考值为

5.2°，当GDI处于0—100时，表示出现明显的病理步态，每10

个分数代表与正常人差一个标准差[8]。GPS与GDI类似，不

同的是GPS计算的是运动学中患者15个步态特征参数与正

常参数的差异值的均方根值之和相加得到的数值，这个数值

越大，说明与正常步态参数偏离越大[9—10]，这两个参数刚开始

主要是应用在儿童评估上，其中包括正常儿童及脑瘫儿童，

主要是给予步态总体严重程度及步态质量的总体评分，能够

敏感的区分脑瘫儿童的步行功能等级情况[8]。

1.5 统计学分析

使用SPSS 19.0软件处理包对数据进行分析，计量资料

采用均数±标准差进行描述，根据Kolmogorov-Smirnov检验

方法先对数据进行正态性检验，经检验，数据符合正态分布，

采用单因素方差分析，显著性水平α=0.05。

2 结果

术后2个月与术前相比，GPS、GDI、站立相、步速、步频、

步长、踝背屈及跖屈最大角度有显著性差异（P<0.05）。术后1

年与术前相比，踝背屈及跖屈最大角度显著增加（P<0.05），其

他无显著性差异（P>0.05）。术后1年与术后2个月相比，除了

GPS，其他参数均有显著性差异（P<0.05）。术后1年与术后半

年相比，所有参数无显著性差异（P>0.05），见表1。

3 讨论

由于腓肠肌痉挛或者小腿三头肌痉挛引起的马蹄足是

痉挛型脑瘫患者最常见的足部畸形[11]，马蹄足导致患者步态

出现较多的问题，如影响了足廓清、站立相减小，以及前足压

力增大[12]，甚至由于足底压力分布不均而引起足舟骨疲劳性

骨折[13]，跟腱延长被认为是纠正患者马蹄足的一种基础手术

方式[14]。

本研究结果显示，在术后 2个月，患者步行中支撑期踝

表1 痉挛型脑瘫患者马蹄足跟腱延长术前后指标变化 （x±s）

时间

术前
术后2个月
术后半年
术后1年

F
P

①术后 1 年与术前相比 P<0.05，②术后 1 年与术后 2 个月相比 P<0.05，③术后 2 个月与术前相比 P<0.05；GPS：步态轮廓评分(gait profile
score)；GDI：步态偏离指数(gait deviation index)

GPS
(°)

10.91±3.89
11.69±3.15
9.83±2.89
9.21±3.05

2.405
0.073

GDI

80.44±9.85
75.90±8.24
81.18±8.84

84.03±10.24②

2.735
0.049

站立相
(%)

66.70±2.76
73.84±7.91③

69.12±5.89
68.21±3.64②

6.742
0.000

摆动相
(%)

33.30±2.76
26.16±7.91③

30.78±.5.89
31.79±3.64②

6.486
0.001

双支撑相
(%)

16.74±2.35
23.67±8.59③

17.95±3.78
17.58±3.40②

7.749
0.000

步速
(m/s)

0.71±0.21
0.41±0.20③

0.69±0.20
0.72±0.19②

11.928
0.000

步频
(步/min)

114.89±30.08
98.34±35.51③

121.93±29.57
116.03±17.49

2.571
0.060

步长
(m)

0.36±0.08
0.25±0.10③

0.35±0.04
0.38±0.05②

14.962
0.000

踝背屈最大
角度(°)

6.54±10.39
15.83±6.74③

17.25±7.51
16.40±6.68①

8.284
0.000

踝跖屈最大
角度(°)

-22.17±13.21
-4.42±5.50③

-7.13±7.46
-8.76±6.99①

16.968
0.000
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关节的最大背屈角度明显增大，而摆动前期踝关节的最大跖

屈角度明显减小，说明跟腱延长对于扩大踝关节的关节活动

度效果显著，但是由于术前小腿三头肌的张力在一定程度上

代偿了肌力减弱对于患者的步行功能的影响，而在术后，小

腿三头肌长度延长，使得肌力的恢复可能较正常人慢，同时

患者还进行了6周的小腿石膏固定，一定程度上限制了小腿

三头肌肌力增强的系统训练，故出现了在术后 2个月，虽然

踝关节背屈增大，但是步速、步长等时空参数及GPS、GDI减

小的情况。而患者在经过系统康复训练后，术后半年及术后

1年的复查结果，与术后2个月比较，除踝关节最大背屈角度

得到改善外，步速、步长等时空参数以及GPS、GDI都得到了

进一步的提高，基本恢复到术前水平。但术后1年与术前相

比，除踝关节最大背屈角度得到改善外，其余与术前未见显

著性差异，可能有以下原因：①小腿三头肌与踝背屈肌群对

于有效的步行都是非常重要的，在支撑期，小腿三头肌对于

承重、稳定性以及对侧身体的推进是非常重要的[12]。虽然小

腿三头肌存在挛缩的问题，但同时张力的存在也限制住支撑

期胫骨过度前移的问题，让患者力线能够落在膝关节中心附

近，在支撑期可以较为容易的伸直膝关节，但在术后由于小

腿三头肌长度增加而导致肌力下降，胫骨相对股骨过度前

移，导致力线落在膝关节后方，产生屈膝力矩，对于提高其术

后的步长、步速以及整体运功功能是非常不利的。因此术后

1年与术前相比，虽然静止姿势评估下踝关节最大背屈角度

比术前明显增大，但是反映整体运功功能的参数GPS及GDI

并没有显著差异。这提示我们跟腱延长术后小腿三头肌肌

力恢复是一个较为漫长的过程，同时也提示在小腿三头肌肌

力恢复过程可能需要为患者配置静态踝足矫形器，以纠正错

误的力线。②在我们制定相应的治疗方案时，对患者较多的

伸肌肌群肌力进行训练，虽然考虑到矢状面内髋、膝、踝关节

的对位对线，但是相对较短的训练时间选择的肌群较多，有

可能难以形成一定的强度，达不到增强肌力训练超常负荷原

则要求[15]。③据国外长期跟踪疗效报道，马蹄足患者跟腱延

长术后的长期疗效较好[16]，但本研究手术恢复过程较短，目前

监测到的只有1年时间，在这1年内患者功能随着康复的介入

而逐步恢复，故长期效果有可能能达到一个较好的水平。

但是，由于本实验入选的都是存在踝关节主动背屈的患

者，可能对于术前无主动踝背屈患者，单纯的跟腱延长术与

跟腱延长加胫前肌缩短术相比，胫前肌缩短术联合跟腱延长

术可以较好的维持患者踝背屈功能，GPS 得分也能得到改

善，效果更佳[17]，对于除了跟腱挛缩导致的马蹄足以外，还可

能存在着其他下肢关节问题，如腘绳肌挛缩或者紧张导致的

膝关节活动度受限问题，可能联合其他手术，效果更佳[18]。另

外，需要注意并发症问题，例如过度跟腱延长术后可能出现

的跟骨步态[12]、蹲伏步态[19]、小腿三头肌肌力下降[8]等，故在手

术前的评估较为重要，如果对于股四头肌、小腿三头肌肌力

减弱的患者，则在跟腱延长术上选择长度上需更加谨慎。

综上，本研究在 1年时间内对患者的训练结果、训练方

法以及手术效果进行动态监测，跟腱延长术对于短期内解决

患者踝关节活动度方面效果显著，在术后进行系统康复训练

后，步速、步长等时空参数以及概括患者步态与正常步态的

差异值GPS及GDI也在术后逐渐恢复，但这是在结合了系统

康复训练上取得的结果，国外相关报道鲜见专门提及是否进

行系统康复，这说明单纯跟腱延长术，可能是有利于改善患

者关节活动度等静态评估结果，但是如果没有进行系统康

复，最后的结果，可能也并不理想，这对于需要进行跟腱延长

术的患者及术者，都是需要考量的因素。但由于观察时间只

有 1年，病例数较少，对于长期疗效是否与国外相关报道相

一致，或者结合了步态分析结果进行训练是否效果更佳尚需

进一步的观察。
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·短篇论著·

平衡功能与帕金森病患者生活活动及生活质量的相关性研究

黎松林1

帕金森病（Parkinson's disease，PD）是一种中枢神经系

统退行性疾病，其主要病理特征是黑质多巴胺能神经元的减

少，引起黑质-纹状体的病理性改变，临床主要表现为静止性

震颤、肌强直、运动迟缓，姿势步态异常等症状。其中姿势平

衡功能障碍是帕金森病患者常见的表现之一，也是帕金森病

患者康复训练的重要项目之一，本文就帕金森病患者平衡功

能障碍对其生活活动能力的影响情况进行探讨。

1 资料与方法

据我院2018年1—8月门诊诊断的符合中国帕金森病的

诊断标准[1]，并且改良Hoehn-Yahr分级为Ⅱ—Ⅲ级的帕金森

病患者70例。根据帕金森病患者是否有平衡功能障碍将其

分为：无平衡障碍组（BBS>40分），42例，年龄（64.15±9.18）

岁；有平衡障碍组（BBS≤40 分），28 例，年龄（66.71±10.56）

岁。

通过采用Berg平衡量表（Berg balance scale，BBS）评估

患者的平衡能力；采用定时起立-行走测试（timed up and

go test，TUG）、改良 Rivermead 移动指数（modified River-

mead mobility index，MRMI）、改良 Barthel 指数（modified

Barthel index,MBI）及 SF-36 生存质量评分（the short-form

health survey,SF-36）对帕金森病患者的生活活动能力进行

评估。

Berg 平衡量表：包含无支撑坐位、坐站、无支撑站立等

14项与平衡相关的活动，总分 56分。分数越高提示平衡功

能越好，低于40分表明有平衡功能障碍，提示有跌倒风险。

TUG：让患者由坐位独立站起，向前步行 3m后转回，走

至椅子后再转身坐下，记录时间。共测试 3 次，每次间隔

1min，取平均值；用时越长，行走能力越差。

MRMI：反映移动能力,每项得分有 0—5分 6个级别；得

分越低，移动能力越差。
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