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步态及影像学在膝骨性关节炎严重程度评估中的应用进展*

阮家诚1,2 蒯声政1,2 王大平2，3

膝关节骨性关节炎(knee osteoarthritis, KOA)是一种好

发于中老年人群的常见慢性关节疾病，主要特征表现为膝关

节软骨变形和丢失、关节缘和软骨下骨质增生。KOA发病

率高，致残率高，对患者的生活自理能力和劳动能力损害大

且无法治愈。因此，KOA又被称为不死的癌症。根据WHO

的报道，KOA在女性患病率占第 4位，男性占第 8位。在我

国，有症状的KOA整体患病率为 8.1%[1]，发病率逐年上升，

并且呈现出年轻化的趋势。KOA发病初期会引起膝关节轻

中度间断性隐痛，休息后好转，活动后加重，寒冷、潮湿等天

气变化时加重；发展到中期会严重影响患者的步行能力和日

常生活；发展到晚期出现持续性疼痛或夜间疼痛，甚至会导

致严重畸形和功能障碍，进而增加心血管疾病的发生率及全

因死亡率[2—3]。在美国，近年来必须接受膝关节置换术的患者

呈指数级增长[4]，不仅耗费了大量有限的医疗资源，也增加了

社会和家庭的负担。因此，通过对KOA严重程度的全面综合

评估，及时了解患者的KOA发展情况，有助于临床医生制定

更加合理的阶梯治疗与康复方案，从而延缓疾病的发展。

本文将对经典影像学分析和现代步态分析在不同严重

程度KOA评估中的应用及进展进行综述。

1 影像学评估

1.1 影像学方法评估

在不同严重程度KOA的影像学评估方法中，X线是目

前最常见和首选的方法，是临床诊断KOA的“金标准”[5]。X

线能清楚显示膝关节骨性病变，常用于了解病变进展情况和

疗效评估。KOA在X线下表现为：①关节间隙狭窄；②软骨

下骨硬化；③骨质增生形成骨赘；④软骨下囊肿；⑤关节内游

离骨；⑥关节对线不良及半脱位。根据不同严重程度KOA

在Ｘ线下的表现不同，Kellgren 和 Lawrence 在 1957 年提出

Kellgren-Lawrence分级，得到了世界普遍认可，目前被广泛

应用于KOA的分级评估。该分级标准包括4级：1级是无关

节间隙狭窄，可能伴有关节边缘唇样骨质增生；2级是可能关

节间隙狭窄，有明确的骨质增生；3级是有明确的骨质增生，

中度的关节间隙狭窄，有骨硬化或者骨端畸形；4级是严重的

骨质增生，关节间隙明显变窄，并伴有软骨下骨硬化和确定

的骨端畸形[6]。然而，X线存在盲区，无法观察不同部位的软

骨、骨赘等情况，而计算机断层扫描(computed tomography,

CT)及磁共振成像(magnetic resonance imaging, MRI)通过

断层扫描的方式可以消除盲区，且对软骨、骨赘、软骨下囊肿

及软骨下骨硬化程度有着更好的区分度，能深入了解KOA

的病情程度，已成为重要的辅助检查手段。但是CT和MRI

存在着自身的局限性，CT辐射量大，MRI耗费时间长、费用

高。B 超费用低廉、无放射性，利用高频探头能清晰显示

KOA患者的关节软骨的厚度、表面的光滑程度、滑膜病变、

骨赘以及积液情况，B超是评估KOA进展情况的一种较好

的辅助诊断手段[7]。

1.2 影像学特征评估

1.2.1 基于X线的关节间隙狭窄程度评估：胫股关节间隙主

要是指胫股关节软骨的厚度。因此，股胫关节间隙大小能直

观反映KOA患者软骨退变的程度。当患者发生KOA时，关

节软骨变薄，X线片上表现为关节间隙变窄。在负重位平片

上从股骨髁顶点分别向股骨髁切线和胫骨平台切线做垂线，

两者的差值定义为关节间隙平均狭窄宽度[8]。有研究报道，

关节间隙平均狭窄宽度与KOA患者的症状和功能有很好的

相关性，比KL评分和膝关节活动范围更为敏感[8]。多国多中

心的临床实验表明，该方法可重复性高，测量精准[9]。国际膝

关节评分委员会(IKDC分级)按照关节间隙狭窄程度将KOA

依其严重程度分为 4级：1级为没有关节间隙变窄；2级为关

节间隙>4mm，小块的骨质增生，轻微的骨质硬化；3 级为

2mm≤关节间隙≤4mm；4 级为关节间隙<2mm。IKDC 分级

与其他KOA分级方法相比，其分级结果与关节镜探查结果

的一致性较高[10]。此外，基于关节间隙狭窄程度评级的中重

度患者与临床表现一致性也较高。有研究表明，内侧KOA

在男性关节间隙≤3mm，女性关节间隙≤2mm会引起明显疼

痛[11]。但对轻中度患者，有学者认为采用常规X线下的单纯

关节间隙狭窄程度来诊断早期 KOA 是一种不可靠的方
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法[12]，因为最初的关节间隙狭窄通常是半月板挤压而不是关

节软骨变薄[13]。

1.2.2 基于X线的下肢力线评估：在KOA病因研究中，下

肢力线不良是KOA发生发展的一个重要因素。在临床上，

下肢力线检查已经成为膝关节置换术的常规检查，同时也是

术前评估、手术方案制定、术后疗效评估的重要依据[14]。下

肢力线是指下肢全长片上股骨头中心到距骨顶中点的连

线。若力学轴线偏移到膝关节中心内侧为膝内翻，偏移到膝

关节中心外侧则为膝外翻。根据文献报道，KOA的发展与

膝内翻畸形密切相关，膝内翻程度的增加不仅是KOA的表

现，也是KOA病情加重的重要因素[15—16]。通过胫骨高位截

骨手术纠正KOA重度患者膝内翻的不良力线，能改变患者

步行过程中的膝关节应力分布，进而能显著改善患者的临床

症状[17]。除膝内翻外，也有少量的患者出现膝外翻，但是与

膝内翻患者相比，膝外翻患者的对线不良相对不明显，内收

力矩较小，股四头肌肌力较好，对患者功能的影响相对较

小[18]。膝内翻和膝外翻畸形与KOA的发生发展密切相关，

但是，膝内翻与膝外翻程度和不同严重程度KOA之间的关

联性研究尚未发现文献报道。

1.2.3 基于CT的上胫腓关节面坡度评估：X线在二维平面

上评估KOA患者的下肢力线，能大体明确膝关节内外翻程

度，但对膝关节局部骨赘形成，关节畸形显示略显不足。因

此，可通过三维CT显示关节畸形、测量各种径线和角度来评

估KOA的严重程度并为治疗提供参考。其中，上胫腓关节

面的坡度定义为上胫腓关节面的切线和水平面的夹角，主要

通过三维CT进行测量。早在 10年前，Özcan等[19]发现重度

KOA患者上胫腓关节面存在退变和骨赘形成。我国也有学

者提出上胫腓关节面的坡度与KOA严重程度相关，坡度越

大越容易发生KOA[20]。目前上胫腓关节面坡度与KOA严重

程度的相关研究较少，缺少多中心、大样本、随机对照试验的

高质量研究。随着螺旋CT的普及，技术的改进，CT能清楚

显示KOA的骨赘、游离体，相对于X线和MRI评估KOA严

重程度有着无法取代优势，未来可能在严重KOA术前和术

后评估、术中精确截骨方面发挥一定的作用。

1.2.4 基于 MRI 的软骨退变程度评估：关节软骨退变是

KOA早期最主要的病理变化，无法通过X线显影。在评估

KOA严重程度时，轻度KOA的实际病情可能比X线表现的

更为严重。单纯依据X线作为评估手段，可能延误合适的治

疗时机。MRI在评估KOA患者软骨退变中有着更高的敏感

性，对不同严重程度的KOA有着更好的区分度。基于MRI

的KOA 的软骨退变程度分级通常包括 5级（Recht分级）：1

级为关节软骨完整，厚度减少，表面光滑；2级为软骨分层消

失，出现局部低信号，软骨表面仍光滑，3级为软骨表面轻度

或中度不规则，关节软骨有缺损，但小于正常厚度的一半；4

级为软骨表面有重度缺损，软骨缺损超过正常厚度的一半；5

级为软骨完全剥脱，严重缺损，软骨下骨裸露，可有软骨下骨

质信号改变[21]。Recht分级符合KOA患者软骨的形态改变，

适用于KOA患者软骨退变情况的纵向观察和软骨修复的疗

效评估。然而，基于MRI的分级与KOA的症状之间缺乏显

著的相关性[22]，可能是由于轻度KOA就能在MRI表现细微

的病理变化，如关节软骨缺损、软骨下骨髓水肿、骨赘等，而

多数轻度的KOA患者不表现出明显的临床症状。但是，若

不能及时发现早期的KOA患者，延误最佳治疗时间窗，会增

大患者病情发展的风险。因此，MRI的评估可作为X线敏感

性不足的补充，是早期诊断KOA和监测病情变化的一种较

好方法。

1.2.5 基于超声的半月板突出程度评估：半月板突出是

KOA的另一主要的病理变化。半月板突出是指半月板部分

或者全部向关节外移位。由于内侧半月板与内侧关节囊相

连，并且胫股关节内侧承载更大的载荷，因而KOA患者的半

月板多数表现为向内侧突出。正常的几何形态和解剖位置

是半月板发挥功能的前提条件，发生移位时胫骨和股骨的接

触面积增大，关节面承受的载荷也会增大，从而容易加速

KOA 的进展。半月板功能异常多数与半月板后角撕裂有

关[23]。有研究表明，半月板突出会造成关节软骨缺损和关节

间隙狭窄，从而加重KOA的进展[24—25]。同时，KOA的结构性

改变，也会引起半月板支持结构松弛，从而加重半月板突

出。因此，半月板突出与KOA的进展互为因果。

在临床上，半月板突出通常采用超声探查进行定量和半

定量的评估，可靠性与MRI相当[26]。依据Madan-Sharma标

准，在高频超声图像上，突出半月板最外缘到胫股关节内侧

缘连线的垂直距离与半月板厚度的比值定义为半月板突出

值。半月板突出值小于 1/3为轻度，大于 1/3为重度，介于两

者之间为中度[27]。半月板突出的程度与KOA的严重程度密

切关联，半月板突出值越大，KOA的病情越严重[28]。因此，

KOA严重程度评估也有以半月板突出为参照标准的分级方

法如Madan-Sharma方法。利用高频超声评估KOA患者的

严重程度，具有实时动态、量化精准、简易方便、价格低廉和

无创无辐射等众多优点，具有广泛的应用前景。

2 步态特征评估

步态分析技术是利用红外线摄影机、测力平台和表面肌

电仪等设备采集受试者的数据，经计算机软件处理后得到下

肢的运动学、动力学以及肌群肌电信号变化的方法，具有无

创、动态、客观等特点。KOA患者在病情发展的不同阶段，

往往表现出不同的步态特征。量化不同严重程度KOA患者

在步态过程中的时空参数、膝关节的活动范围、地面反作用

力、关节载荷和肌群肌电信号等参数，能更好地了解KOA患
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者在行走过程中的下肢功能状态，为KOA治疗方案的选择

和疗效的评定提供客观的理论依据。

2.1 运动学特征评估

2.1.1 时空参数评估：常用的时空参数包括步行周期中的步

速、步长、跨步长和步宽等。Al-Zahrani等[29—30]对比分析不同

严重程度KOA患者和健康人群的步态时空参数发现，严重

KOA患者的步行速度明显降低，步幅更短，步态周期更长。

KOA患者通过减少步速、步长、跨步长来减轻膝关节所承受

的载荷和疼痛，出现“减痛步态”，同时增加步宽来增加行走

过程中的稳定性[31]。单足和双足支撑相在步态周期中所占

的百分比也可以用来评估KOA的严重程度。研究表明，有

症状性KOA患者单足支撑时间明显减少[32—33]，双足支撑时

间明显增加[34]，反映了稳定性的下降。Rutherford 等[35]研究

不同严重程度KOA对患者足前进角的影响，发现无症状个

体与中度KOA患者的足前进角有15°的差异，该差异会造成

神经肌肉的功能代偿。通过改善足前进角不仅能改善肌肉

功能代偿，也可减轻膝关节内侧间室的载荷，从而延缓KOA

的进展[36]。

2.1.2 三维空间的关节活动范围评估：KOA患者的行走活

动不仅有时空参数上的变化，也表现为三维空间中的下肢关

节活动范围的变化。研究表明，随着KOA严重程度的增加，

膝关节矢状面上的活动范围逐渐缩小[37—38]。Bytyqi等[39]将矢

状面上的评估扩展到冠状面和横断面上，记录内侧KOA患

者的膝关节屈曲/伸直、外展/内收和内/外旋转角度，结果发

现内侧KOA患者在矢状面和横断面上通过锁定机制减少膝

关节的活动范围。Nagano等[40]进一步探究不同严重程度的

KOA对患者下肢在矢状面、冠状面和横断面上的关节活动

的影响，发现轻度 KOA 患者胫骨轴向旋转角度减少，中度

KOA患者膝关节屈曲角度下降，重度KOA患者膝关节内收

角度增加。

2.2 动力学特征评估

2.2.1 地面反作用力评估：地面反作用力(ground reaction

force) 可反映KOA患者行走过程中的关节承重情况。正常

GRF呈双峰型分布，足跟着地承重时出现第一峰值，支撑中

期支撑足前进时出现第一谷值，足尖蹬地出现另一峰值。因

而在力-时间曲线上呈“M”型。GRF的峰谷特性是下肢肌群

协调运动的结果，KOA患者在病理状态下，后蹬肌肉无力，

会不自觉使身体前倾进行代偿。随着病情的进展，造成部分

肌群强于正常，部分肌群弱于正常，正常的运动分配规律被

打破，进而表现出GRF的异常[41]。因此，通过GRF的评估能

够间接反应不同严重程度 KOA 患者的肌群运动协调的情

况。KOA患者由于疼痛，足跟不敢着地，后蹬无力，支撑相

中期不能很好缓冲，出现典型的单峰曲线或三峰曲线 [42]。

GRF的大小与步行速度相关，步速越小，GRF越小[43]。KOA

患者因为有不同程度的疼痛或者活动受限，导致步行速度减

慢，GRF的峰值减小。Wiik等[44]进一步证实异常的GRF导

致KOA患者的速度下降，并且发现限制KOA患者步行速度

的决定因素是下肢抬离时间减少和关节负荷过大。尽管

GRF与KOA严重程度存在一定的相关性，但采用GRF评估

KOA患者严重程度的准确性差于膝关节内收力矩[45]。

2.2.2 关节载荷评估：膝关节周期性过载是关节软骨磨损、

KOA发生发展的重要危险因素。人们在行走过程的膝关节

载荷约为体重 2—3倍，特别在爬楼梯等屈膝角度较大的活

动中，膝关节承受的载荷可达体重的6倍[46]。膝关节接触力

（knee contact force, KCF）是反映膝关节的载荷的常用指

标，可通过三维测力平台测量地面反作用力并通过构建下肢

肌骨模型计算出 KCF 的大小。不同严重程度 KOA 患者的

KCF 也表现出一定的差异性。Richards 等 [47]的研究表明：

KCF的大小与KOA的严重程度具有较强的正相关。但是，

Meireles等[48]的研究表明：KOA早期患者的KCF与健康人群

没有显著差异性；KOA中晚期患者的KCF相比健康人群有

显著性的增加，该增加主要是由于膝关节退变导致应力分布

异常而引起的。除KOA本身退变引起KCF的变化外，也有

研究发现，KOA患者行走30min以后，KCF峰值会明显增加，

因而增加了KOA的进展风险[49]。

膝关节内收力矩 (knee adduction moment, KAM)为

GRF乘以膝关节中心与GRF向量的距离，受动力学和运动

学参数的影响，是反映膝关节内侧载荷的一个有效评价指

标。有文献报道 KAM 与 KOA 的严重程度密切相关 [50—51]。

内侧KOA患者的内侧间室载荷较大且力臂较长，因而具有

较大的加重风险。通过足外展步态、矫形鞋垫、外翻支具等

临床干预可以缩短GRF力臂，从而减小KAM值[52]，降低膝关

节内侧间室的载荷，可以有效的延缓KOA的进展[53]。

2.2.3 肌群肌电评估：健康人群行走过程中下肢肌群肌电信

号发生周期性、协调性变化。KOA患者受到疼痛等因素的

影响，导致下肢肌群肌电活动的异常。通过量化KOA患者

的下肢肌群肌电活动，可用来量化评估KOA的严重程度，且

比传统影像学判断具有更高的敏感性[54]。研究表明：有症状

和无症状的KOA患者具有相同的影像学表现[55]，但在行走

过程中，有症状KOA患者的股二头肌和股四头肌表现出更

强的肌电活动[54]。在上台阶过程中，有症状KOA患者的股

外侧肌的肌电活动大于股内侧肌的肌电活动，并且随着严重

程度的增加差异性也逐步增大；腘绳肌的肌电活动也随着严

重程度增加而明显增强[56]。KOA患者在具有挑战性的日常

活动中，通过增强肌群之间的协同作用来维持膝关节的稳

定[57]，同时也会表现出肌群之间更强的拮抗作用[58]，该变化是

KOA患者的结构改变、肌肉力量减弱和本体感觉下降的一

种代偿性反应[57]。
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2.3 下肢协调性评估

下肢运动协调主要包括髋关节、膝关节、踝关节和骨盆

之间的运动协调。KOA早期患者步态的不平衡可通过肌群

协同激活来代偿，若长期没有采取干预措施，则易导致膝关

节屈伸肌群肌力失衡，进而加重KOA的进展[59]。膝关节屈

伸肌群肌力失衡可引起KOA患者着地模式的改变，如股四

头肌无力膝关节稳定性差，需通过用手按压膝关节上方来使

膝关节伸直[60]；胫前肌无力、三头肌紧张足趾先着地，需过度

屈髋屈膝来代偿，表现出“跨阈步态”[61]。

Messier等[62]发现单侧KOA与双侧KOA患者在步态过

程中的运动学和动力学参数均没有显著性差异，可能是由于

KOA患者的生物力学改变是系统性的，而不应单一考虑患

侧膝关节的生理特征。Mills等[63]在单双侧KOA的基础上进

一步引入了 KOA 严重程度进行综合分析，研究表明，单侧

KOA患者在疾病发展过程中会保持较长时间的双下肢运动

平衡，而双侧轻中度的KOA患者在行走过程中的下肢运动

不对称更普遍。除结构性KOA对下肢对称性产生影响外，

患者的疼痛症状也对下肢运动对称性产生较大的影响，然而

目前没有一个单一的检查或参数能够很好区分疼痛侧和非

疼痛侧[64]。Creaby等[65]发现，单侧或双侧均有结构性KOA的

情况下，单侧表现出疼痛症状的患者更容易出现下肢运动的

不对称，并据此建议KOA的治疗过程中需要综合考虑患者

的疼痛症状与KOA结构上的病变。

3 小结

KOA影像学分级评估目前主要为基于X线的分级，具

有直观、经济、简单等特点，但评估较为主观，不同观察者之

间差异较大，且不同的分级方式具有不同的局限性。CT扫

描速度快、能清楚显示局部三维信息，具有自己独特的优

势。MRI 和超声均能发现 KOA 早期病变，量化精准，但是

MRI慢且贵，而超声方便且低廉，但需要观察者有丰富的经

验和技术，数据处理相对繁杂，目前多用于KOA的鉴别诊断

和临床研究。步态分析技术能量化KOA患者在日常活动中

的下肢关节运动学与动力学特征，可对KOA患者的运动功

能进行较为客观的评价，且部分评估指标相比影像学评估具

有更好的敏感度。目前，针对不同严重程度KOA患者的步

态研究仅发现少量的文献报道，研究较为零散不系统，应用

还不成熟。

影像学和步态分别从结构和功能两个方面对KOA进行

评估。若能结合静态影像学和动态步态分析技术，从结构

（如关节间隙和力线）和功能（如关节活动和载荷）两方面对

不同严重程度KOA患者进行综合评估，则可以详细全面地

解释KOA的症状和体征，为临床医生选择治疗方案提供重

要的依据。如早期采取控制体重，训练股四头肌；中期口服

或局部用药；晚期综合考虑影像结构改变和步态功能异常，

选择胫骨高位截骨，单髁置换，全膝置换等手术方式，达到骨

与软组织的平衡。因此，影像和步态的综合评估在KOA的

预防和治疗中，具有巨大的研究潜力和社会价值。
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