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双侧膝骨关节炎患者足底压力分布及平衡特征研究*

颜雯婷1 杨倩倩1 任 凤1 胡文清1，2 董钊钊1

膝骨关节炎（knee osteoarthritis，KOA）是指发生于膝

关节的关节软骨变性、破坏，以相邻软骨下骨板骨质增生、关

节边缘骨赘形成为特性的慢性、进展性关节疾病。我国 55

岁以上人群 KOA 的患病率为 13.2%，且女性患者多于男

性[1]。KOA的临床表现主要为膝关节疼痛、僵硬、畸形、活动

受限，严重影响患者的活动能力和生活质量[2]。

膝关节负荷异常是KOA进展的重要因素。膝关节内侧

间室通常比外侧间室受影响更大，因为在步行期间，内侧胫

股间室通常承担整个膝关节60%—80%的载荷[3]。正常行走

过程中，下肢各个关节协调运动，膝关节的负荷异常会影响

足部受力[4]。此外，KOA引起的慢性疼痛、股四头肌无力、膝

关节本体感觉和神经肌肉控制能力损害，会造成平衡障碍[5]。

足底压力技术量化了足底表面地面反作用力的大小和

位置，能定量评估下肢生物力学负荷特性及平衡特征，在康

复医学和运动医学领域日益受到关注[4]。国内外已有一些学

者报道了KOA患者的足底压力特征性改变，及其与疼痛、身

体功能和临床分期等指标的相关性。Zhang 等 [6]研究发现

KOA 患者行走时第一跖趾关节区域的压力峰值小于健康

人。Rosland等[7]报道KOA患者步行期间前足内侧最大作用

力与西安大略和麦克马斯特大学关节炎指数和简明疼痛量

表评分呈负相关，即前足内侧的最大作用力越低，疼痛、僵硬

和身体功能受损程度越高。王利春等[8]研究表明KOA患者

步行时足底各区域受力时间百分比高于健康人群。但目前

将足底压力指标应用于KOA的诊断或疗效评估时缺乏统一

的标准，且对支撑期参数、受力时间和平衡相关参数的研究

报道较少。因此，本研究旨在比较双侧KOA患者和健康人

群动态足底压力分布和平衡指标，为 KOA 的诊断、功能评

定、治疗和疗效评估提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

2021 年 4 月—2021 年 12 月，选取于河北医科大学第三

医院就诊的双侧KOA患者32例作为KOA组，另招募无膝关

节疼痛的健康中老年人 30例作为对照组。纳入标准：①符

合中华医学会骨科学分会制定的《骨关节炎诊疗指南（2018

年版）》中的KOA诊断标准；②年龄40—70岁；③病史超过3

个月；④能自主行走，可配合完成检查；⑤患者签署知情同意

书。排除标准：①风湿/类风湿性关节炎、膝关节肿瘤、膝关

节结核、化脓性膝关节炎等其他膝关节疾病；②伴有脊柱、髋

部、足踝疾病的患者；③伴有严重内科疾病、神经系统疾病的

患者；④有膝关节手术史者；⑤不愿参加本试验或不签署知

情同意书者。

1.2 实验设备

测试选用Medtrack-Gait足底压力步态分析系统（芯康生

物医学科技有限公司）进行数据采样，此系统包含足底压力

采集平板、电脑系统和采集分析软件系统。足底压力采集平

板尺寸为 140cm×100cm，有效采集面积为 7680cm2，传感器

有 13728个，传感器密度为 4个/cm²，采集频率为 400Hz。足

底压力采集平板通过数据线与电脑连接，通过电脑端的软件

系统收集所得数据。

1.3 检测方法

1.3.1 动态足底压力测试：压力板前后两端分别放置两块与

力板相同高度的步道。测试前，要求受试者赤足在力板上进

行适应性步行。熟悉测试程序后，受试者以自然步态、正常

步速通过力板，在步道的尽头返回再次通过力板回到起点，

行走3个来回。收集3组左、右脚完整动态足印数据，各项指

标取 3次测量数据的平均值。软件自动将足底划分为拇趾

（T1）、第 2—5趾（T2—5）、第 1、2、3、4、5跖骨（M1、M2、M3、

M4、M5）、足中部（MF）、足跟内侧（MH）及足跟外侧（LH）10

个区域。仪器将步态周期的支撑期划分为4个阶段：开始着

地阶段（initial contact phase，ICP）、前足接触阶段（forefoot

contact phase，FFCP）、整 足 接 触 阶 段（foot flat phase，

FFP）、前足离地阶段（forefoot push off phase，FFPOP）。

1.3.2 平衡测试：受试者赤足站立于力板上中央标示位置，

双脚平放，双手自然垂于身体两侧，双眼平视前方，放松肌

肉，保持重心稳定。待受试者自然站稳后，测试者按下采集

键，系统自动记录10s内的数据，测试3次，取其平均值。

1.4 主要观察指标
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动态足底压力分布：双足足底各区域压力峰值、支撑期

各阶段时长百分比、足底各区域受力时间百分比。平衡参

数：压力中心包络椭圆面积、压力中心位移路径长度（total

track length of the pressure center，L）、压力中心在X轴上

的位移长度（length of the pressure center on X-axis，LX）、

压力中心在Y轴上的位移长度（length of the pressure cen-

ter on Y-axis，LY）。

1.5 统计学分析

采用SPSS 22.0进行统计学分析，计数资料以例及构成

比表示，组间比较采用 χ2检验；计量资料符合正态分布用均

数±标准差表示，组间比较采用两独立样本 t检验，偏态分布

者用中位数 M（P25，P75）表示，组间比较采用 Mann-Whit-

ney U秩和检验。P<0.05表示差异有显著性意义。

2 结果

2.1 两组间一般资料比较

见表1，两组间年龄、体重、身高、性别比较差异均无显著

性意义（P>0.05）。根据Kellgren-Lawrence放射学标准，患者

的OA分级分布为 18.75%1级（n=6）、50%2级（n=16）、25%3

级（n=8）和6.25%4级（n=2）。所有患者均为双侧KOA，双膝

关节疼痛，但10例（31.3%）主诉左膝疼痛较重，15例（46.9%）

主诉右膝疼痛较重。

2.2 两组间动态足底压力分布比较

2.2.1 足底各区域压力峰值：双侧KOA组左足及右足足底

T2—5区压力峰值小于健康对照组（P<0.05），而足底其他区

域压力峰值两组相比较无显著性差异（P>0.05）。见表2。

2.2.2 支撑相各阶段时长百分比：双侧KOA组左足及右足

的 ICP时长百分比高于健康对照组（P<0.05），FFPOP时长百

分比低于健康对照组（P<0.05）；双侧KOA组左足及右足的

FFP时长百分比高于健康对照组，但差异无显著性意义（P>

0.05）。见表3。

2.2.3 足底各区域受力时间占支撑相时间百分比：双侧

KOA组左足及右足足底MH、LH区受力时间百分比高于健

康对照组（P<0.05），左足足底M4区受力时间百分比低于健

康对照组（P<0.05）。见表4。

2.3 两组间平衡参数比较

双侧KOA组足底压力中心包络椭圆面积、L和LX大于

健康对照组（P<0.05），LY也大于健康对照组，但差异无显著

性意义（P>0.05）。见表5。

3 讨论

3.1 足底各区域压力峰值

本研究发现，双侧KOA患者左足和右足T2—5区域压

表1 两组间一般资料比较 （x±s）

组别

对照组
KOA组
t值/χ2值

P值

例数

30
32

女性

15（50）
19（59）
0.550
0.459

年龄（岁）

54.1±8.8
55.2±6.0

0.582
0.563

体重（kg）

72.0±11.8
72.8±10.7

0.275
0.785

身高（cm）

166.1±8.4
164.7±6.7
﹣0.738
0.464

表2 两组间足底各区域压力峰值比较[x±s，M（P25，P75）]

足底区域
及损伤侧
T1（N）

左
右

T2—5（N）
左
右

M1（N）
左
右

M2（N）
左
右

M3（N）
左
右

M4（N）
左
右

M5（N）
左
右

MF（N）
左
右

MH（N）
左
右

LH（N）
左
右

注：①与对照组相比，P<0.05；②采用秩和检验，其余均为 t检验。

对照组
（n=30）

61.32（37.22，88.27）
60.73（42.02，95.22）

7.47（2.93，15.12）
11.37（5.54，21.38）

84.18（50.05，94.73）
51.06（38.83，90.12）

148.61±37.59
159.49±33.56

131.16±28.70
133.43±32.14

92.02±30.84
85.90（69.90，106.65）

20.83（14.41，30.01）
27.17（19.98，38.07）

37.58（8.13，103.68）
74.97（10.93，110.25）

163.59±45.40
158.45±44.51

174.96±43.36
200.15±45.09

KOA组
（n=32）

53.17（35.04，66.09）
63.68（43.68，85.99）

4.17（2.45，6.90）①

5.22（1.76，10.36）①

79.67（51.81，104.41）
52.69（34.91，89.65）

142.66±29.78
150.71±36.79

123.83±28.39
134.82±29.10

77.18±30.33
88.74（75.22，101.06）

17.37（11.71，28.45）
29.71（22.12，35.92）

45.33（14.01，81.19）
52.28（24.40，121.29）

158.00±41.80
161.03±43.98

176.89±53.76
196.53±46.55

t值/z值

﹣1.225②

﹣0.420②

﹣2.064②

﹣2.507②

﹣0.451②

﹣0.465②

﹣0.694
﹣0.980

﹣1.010
0.179

﹣1.911
﹣0.028②

﹣1.155②

﹣0.063②

﹣0.380②

﹣0.127②

﹣0.505
0.229

0.155
﹣0.311

P值

0.220
0.966

0.039
0.012

0.652
0.642

0.490
0.331

0.317
0.859

0.061
0.978

0.248
0.949

0.704
0.899

0.616
0.819

0.877
0.757

表3 两组间支撑相各阶段时长百分比的比较
[x±s，M（P25，P75）]

支撑相参数
及损伤侧

ICP（%）
左
右

FFCP（%）
左
右

FFP（%）
左
右

FFPOP（%）
左
右

注：①与对照组相比，P<0.05；②采用秩和检验，其余均为 t检验。

对照组
（n=30）

7.65±2.88
7.94±3.23

23.37±13.51
21.42（12.00，37.20）

34.23±16.04
31.37（21.85，48.03）

34.75±8.54
34.42±7.68

KOA组
（n=32）

9.52±2.73①

9.92±3.67①

25.44±14.57
17.76（11.79，38.72）

35.27±15.57
40.85（20.58，48.42）

29.78±7.40①

29.98±5.27①

t值/z值

2.626
2.260

0.577
﹣0.113②

0.258
﹣0.789②

﹣2.453
﹣2.634

P值

0.011
0.027

0.566
0.910

0.797
0.430

0.017
0.011
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力峰值较健康人减小，提示KOA患者行走过程中前足负荷

降低。王欣等[9]也发现在单侧KOA患者中，随着KOA病程

发展，患侧T1、T2—5区压力占比降低，其中T2—5区压力可

作为KOA临床分期的影响因素。本文推测，前足负荷降低

的机制可能如下：关节疼痛和活动受限导致的废用性萎缩以

及肌肉保护性抑制反应，均可引起股四头肌肌力下降[10]。下

肢力线畸形或股四头肌无力，使得KOA患者在蹬离期前膝

关节由屈曲到伸直的过程延长，甚至不能完全伸直膝关节，

造成蹬离期获得的动力不足，从而使前足压力减小。Saito

等 [11]发现晚期 KOA 患者在全膝关节置换术后 1 年，步行时

T1、T2—5 区的压力平均值占体重的百分比较术前显著增

高。全膝关节置换术能够缓解疼痛，矫正关节畸形，改善关

节和肌肉功能[12]，使患者能在蹬离期获得足够的动力，恢复

到正常的前足负荷。

3.2 支撑相各阶段时长百分比

本研究结果显示，双侧KOA患者左右足的开始着地阶

段时长百分比高于健康对照组，与张昊华等[13]发现左侧KOA

患者的左足开始着地阶段时长高于右足的结果一致。足和

膝存在偶联机制：胫骨内旋引起跟骨外翻、前足旋前，胫骨外

旋引起跟骨内翻、前足旋后；而前足旋前或旋后也引起相应

的胫骨内旋或外旋。开始着地阶段和前足接触阶段发生前

足旋前、胫骨内旋，而整足接触阶段和前足离地阶段发生前

足旋后、胫骨外旋[14]。膝关节的稳定性由骨、关节软骨、半月

板、关节囊、韧带及附着于关节周围的肌腱和肌肉组织共同

维持。KOA伴随的关节疼痛、活动受限，使膝周肌腱、韧带

等组织的强度降低，引起关节稳定性下降[10]。膝关节不稳，

患膝承重能力变差，会导致重心从足跟部转移至前足减慢，

着地阶段时长升高。着地阶段延长会增加足旋前的时间，造

成步行时胫骨和股骨内旋增加，这会使髌股关节接触面积减

小，外侧髌股关节应力增加，促进KOA的发生和发展，形成

恶性循环[15]。

国内有两项研究表明，KOA患者与正常青年人相比，整

足接触阶段时长百分比升高，前足离地阶段时长百分比降

低[16—17]。本研究显示相同的结果，其中前足离地阶段时长百

分比与健康组相比差异有显著性意义，整足接触阶段较健康

组差异不明显可能是因为本研究的健康对照组选取的是与

KOA患者相同年龄段的中老年人。KOA患者出现股四头肌

无力、本体感觉下降现象，可导致蹬伸力量不足，膝关节不

稳，在身体重心前移的过程中需要更长的时间来维持关节的

稳定和调整重心，因此整足接触阶段延长。前足离地阶段的

缩短是为了缓解足蹬离时膝关节的疼痛而快速切换支撑腿。

3.3 足底各区域受力时间百分比

本研究发现，双侧KOA患者左足和右足的MH、LH区受

力时间百分比高于健康人，左足M4区受力时间百分比低于

健康人。付海燕等[17]研究发现KOA患者足底各区域受力时

间百分比均高于正常青年组，MH、LH区数值的差异尤为显

著。本文和以往研究均提示KOA患者行走时足跟区域受力

时间增加，这说明重心由足跟过渡至前足这一过程延长，进

一步验证了开始着地阶段和整足接触阶段延长的现象，反映

了KOA患者在步行期间的膝关节不稳和蹬伸不充分。本文

还发现第4跖骨区的受力时间缩短，这可能是为了减轻足蹬

离时膝关节的疼痛，而减少前足与地面的接触时间，快速换

另一侧腿支撑，这与前足离地阶段缩短的结论相对应。学者

们对于KOA患者足底各区域受力时间变化的研究结果存在

表4 两组间受力时间百分比的比较 [x±s，M（P25，P75）]

足底区域
及损伤侧
T1（%）

左
右

T2—5（%）
左
右

M1（%）
左
右

M2（%）
左
右

M3（%）
左
右

M4（%）
左
右

M5（%）
左
右

MF（%）
左
右

MH（%）
左
右

LH（%）
左
右

注：①与对照组相比，P<0.05；②采用秩和检验，其余均为 t检验。

对照组
（n=30）

68.84±13.69
71.38（51.63，79.55）

48.80±18.54
53.30±14.75

78.01（72.21，82.71）
78.44（70.81，83.58）

85.66（82.51，87.44）
85.60±4.76

87.57±4.24
87.10±4.48

86.28±3.41
85.10±5.17

76.92（73.63，80.11）
77.32（74.80，80.17）

69.13（58.55，76.02）
68.59（55.83，75.45）

63.84±9.24
63.78±7.78

64.64±8.62
65.02±7.77

KOA组
（n=32）

65.69±14.73
70.40（54.40，79.76）

50.23±20.66
49.14±20.41

80.02（70.75，82.69）
77.12（67.80，81.51）

85.99（82.81，87.47）
84.65±5.49

87.22±2.88
85.60±4.58

84.34±3.48①

84.07±4.81

75.12（71.07，78.60）
76.33（70.26，80.28）

65.00（53.40，72.81）
66.16（55.16，71.27）

68.82±7.98①

68.56±5.83①

69.54±7.57①

69.24±6.00①

t值/z值

﹣0.869
﹣0.254②

0.286
﹣0.925

﹣0.225②

﹣0.507②

﹣0.211②

﹣0.724

﹣0.384
﹣1.305

﹣2.212
﹣0.812

﹣1.775②

﹣0.662②

﹣1.254②

﹣0.507②

2.274
2.723

2.377
2.382

P值

0.388
0.800

0.776
0.359

0.822
0.612

0.833
0.472

0.703
0.197

0.031
0.420

0.076
0.508

0.210
0.612

0.027
0.009

0.021
0.021

表5 两组间平衡参数的比较 [x±s，M（P25，P75）]

平衡参数

椭圆面积
（cm2）
L（cm）
LX（cm）
LY（cm）

注：①与对照组相比，P<0.05；②采用秩和检验，其余均为 t检验。

对照组
（n=30）

0.448（0.289，1.049）

21.136±3.218
16.075±2.212
11.065±1.861

KOA组
（n=32）

1.310（0.625，1.948）①

23.783±4.587①

18.112±4.434①

11.960±1.900

t值/z值

﹣3.451②

2.614
2.310
1.871

P值

0.001

0.011
0.025
0.066
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较大的差异，可能与纳入患者的年龄、性别、病变的严重程度

不同及样本量有关，有待进一步研究探讨。

3.4 平衡参数

压力中心在左右、前后对称轴上的位移和其形成的包络

椭圆面积及压力中心位移的最大值等参数可以反映人体的

稳定能力[18]。本研究发现KOA患者双足站立 10s的椭圆面

积、压力中心位移路径长度、压力中心在X轴上的位移长度

大于对照组，表明KOA患者静态平衡变差，且姿势摆动主要

表现在左右向。Kul-Panza等[19]研究也表明KOA患者在测力

平台上双足站立30s的左右向压力中心摆动宽度高于健康对

照组。正常的平衡控制主要依赖于视觉、前庭器官、本体感

受系统的信息输入和神经中枢对其信息的整合与对运动效

应器的控制[20]。KOA引起的肌肉、肌腱、韧带和关节囊内的

损伤会引起肌肉随意激活不良、本体感觉缺陷和神经肌肉控

制能力降低，这些因素导致了KOA患者姿势稳定性和平衡

能力下降，加大了跌倒的风险[5]。而姿势摆动主要表现在左

右向可能与髋关节外展肌无力有关。Carvalho等[21]使用等速

测试系统，发现与健康人比，KOA患者的髋关节外展肌的离

心峰力矩值（30°/s）较低。髋外展肌力量缺陷会降低对骨盆

的控制能力，身体的侧向摆动增加[22]。因此，KOA的康复治

疗不仅要加强膝周肌群力量，还需进行髋周肌群的力量训练

和本体感觉训练，以提升平衡能力。

4 结论

双侧KOA患者行走时前足负荷降低，支撑相中的开始

着地阶段延长而前足离地阶段缩短，足跟区域受力时间延

长。此外，双侧KOA患者的静态平衡能力下降。
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