
医用生物力学　 第 ３５ 卷　 第 ３ 期　 ２０２０ 年 ６ 月
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ， Ｖｏｌ． ３５　 Ｎｏ．３， Ｊｕｎ． ２０２０

收稿日期：２０１９⁃０４⁃１５； 修回日期：２０１９⁃０５⁃２８
基金项目：国家自然科学基金项目（８１６７２１３２）
通信作者：雷伟，教授，主任医师， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｌｅｉｗｅｉ＠ ｆｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

文章编号：１００４⁃７２２０（２０２０）０３⁃０３３８⁃０９

中央型腰椎管狭窄症患者间歇性跛行症状出现
前后的足底压力分析

魏　 伟，　 张　 扬，　 徐　 超，　 杨晓江，　 卢昌波，　 雷　 伟
（空军军医大学附属西京医院 骨科， 西安 ７１００３２）

摘要：目的　 研究中央型腰椎管狭窄症（ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＬＳＳ）患者出现间歇性跛行（ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ
ｃｌａｕｄｉｃａｔｉｏｎ， ＮＩＣ）症状前后的足底压力变化情况及跌倒风险，为足底压力分析应用于 ＬＳＳ 患者行走功能判定提供

理论与数据参考。 方法　 选取 １２ 名患有腰 Ｌ４～５ 节段中央型 ＬＳＳ 患者作为实验组，同时以 １２ 名同年龄健康成人

作为对照组，采用 Ｆｏｏｔｓｃａｎ 􀅺足底压力测试系统进行动态足底压力测试，通过比较实验组运动前后与对照组运动

前后站立相时间（ｃｏｎｔａｃｔ ｔｉｍｅ， ＣＴ）及各分期时间百分比（ＣＴ％ ）、步向角（ ｆｏｏｔ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ， ＦＰＡ）、足底各分区

接触面积百分比（ＣＡ％ ）和压强时间积分（ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｇｒａｌ， ＰＴＩ），评估行走状态下患者足底压力的变化情况。
结果　 实验组症状出现前与对照组相比，足跟触地期（ ｉｎｉｔｉａｌ ｃｏｎｔａｃｔ ｐｈａｓｅ，ＩＣＰ） ＣＴ％ 减小，前足离地期（ ｆｏｒｅｆｏｏｔ
ｐｕｓｈ⁃ｏｆｆ ｐｈａｓｅ，ＦＦＰＯＰ）ＣＴ％ 增高，总接触时间、ＦＰＡ、第 １～３ 跖骨头区 ＰＴＩ 以及第 ２、第 ３ 跖骨头区 ＣＡ％ 增加；实验

组运动至 ＮＩＣ 症状出现后，其全足触地期（ｆｏｏｔ ｆｌａｔ ｐｈａｓｅ，ＦＦＰ）与前足离地期 ＣＴ％ 、总接触时间、ＦＰＡ、第 １～ ４ 跖骨

头区 ＰＴＩ 和 ＣＡ％ 、足趾区 ＣＡ％ 增加，足跟触地期与前足触地期（ ｆｏｒｅｆｏｏｔ ｃｏｎｔａｃｔ ｐｈａｓｅ，ＦＦＣＰ）ＣＴ％ 、足跟区 ＰＴＩ 和
ＣＡ％ 均减小。 结论　 中央型 ＬＳＳ 患者在行走时足底压力分布向前足转移，站立相时间周期出现异常。 这些异常可

因 ＮＩＣ 症状出现而进一步加重，患者具有更高的跌倒风险。
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　 　 腰椎管狭窄症（ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ， ＬＳＳ）是

指各种病因引起的椎管管径缩短以致椎管内神经、
血管组织等逐渐受压，从而导致相应神经功能障碍

的一类疾病［１］。 其发病机制可为先天性或后天性，
迄今为止以退变性 ＬＳＳ 最为常见，患病率随年龄增

加而增长，多见于 ６０ ～ ８０ 岁中老年人，发病率约为

９􀆰 ３％ ［２⁃３］。 ＬＳＳ 可分为中央型狭窄、侧隐窝狭窄和

椎间孔狭窄，其临床症状多样，表现为腰背部静息

痛、下肢放射痛和神经源性间歇性跛行（ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ
ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｃｌａｕｄｉｃａｔｉｏｎ， ＮＩＣ）等症状的可变组合［４］。

在 ＬＳＳ 诊断中，磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）技术因其优异的软组织分辨率通常作

为首选检查。 各种影像学参数相继提出，并被广泛

应用于 ＬＳＳ 诊断［５⁃６］。 然而，ＭＲＩ 影像资料的拍摄

受限于设备一般采取静态平卧位，无法反映出马尾

神经和硬膜囊动态机械性压迫的真实情况［７⁃８］。 研

究表明，部分人群虽在 ＭＲＩ 上呈现出腰椎管狭窄，
但并未表现出任何临床症状［９⁃１０］。 此外，协助定性

诊断的 ＭＲＩ 参数也因其测量复杂，与真实症状表现

相关性不佳而存在广泛的争议［１１⁃１２］。 因此，单独通

过 ＭＲＩ 影像对于 ＬＳＳ 诊断及治疗方式的选择并不

全面，还需结合患者的临床症状及病史［１３］。 目前，
ＬＳＳ 诊断中广为应用的基于患者主观描述进行评分

的各类问卷（ＶＡＳ ／ ＯＤＩ ／ ＪＯＡ 量表）和针对神经功能

障碍进行的体格检查易受主观因素的影响［１４⁃１５］，其
准确性及与真实症状严重程度的相关性也受到质

疑［１６］。 而行走功能障碍作为 ＬＳＳ 患者最为显著且

最具诊断意义的典型症状，一直以来都缺乏客观而

准确的检测方法。 近年来，步态分析的出现与流行

使得客观量化 ＬＳＳ 患者的行走能力成为可能。 既

往研究表明，ＬＳＳ 患者行走模式异于常人，主要表现

为宽基步态、 步态变异性增加、 平衡能力减弱

等［１７⁃１９］，然而其具体机制仍不明确，并在许多方面

存在空缺。 如何利用步态分析促使临床诊疗中对

ＬＳＳ 患者行走功能的检测由主观定性判断向客观量

化分析的转化，仍待进一步研究。
足底压力分析作为步态分析的重要组成部分，

是分析和衡量异常足底压力分布和步态的基础，对
行走障碍相关疾病的病因分析、诊断、功能及疗效

评定均具有重要意义［２０］。 然而，关于 ＬＳＳ 患者的足

底压力分布模式仍鲜有报道，其典型症状 ＮＩＣ 对足

底压力分布的影响仍未阐明。 本文采用Ｆｏｏｔｓｃａｎ􀅺
足底压力测试系统针对中央型 ＬＳＳ 患者进行动态

足底压力测试，揭示中央型 ＬＳＳ 患者在 ＮＩＣ 症状出

现前后足底压力分布及跌倒风险的变化特点，探究

其与同年龄段正常人行走足底压力相关参数的差

异情况，为足底压力分析应用于 ＬＳＳ 患者的行走功

能判定提供理论依据和数据参考。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 纳入与排除标准

纳入标准：① ＭＲＩ 影像学检查结果提示 Ｌ４ ～ ５
节段中央型椎管狭窄，测量硬膜囊横截面积小于

１００ ｍｍ２ 为相对狭窄，小于 ７５ ｍｍ２ 为绝对狭窄［１０］；
② 主诉有间歇性跛行病史，行走至出现症状时间在

２ ｍｉｎ 以内，无静息症状；③ 年龄 ４０～８０ 岁；④ 症状

出现后未经任何侵入性方法治疗；⑤ 近 １ 年内无下

肢外伤史。
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排除标准：① 合并脊柱其他节段椎管狭窄；
② 合并其他脊柱相关疾病，如脊柱侧弯，腰椎滑脱

症，脊柱外伤、手术史等；③ 合并影响行走功能的其

他相关疾病，如神经肌肉骨骼、前庭、心肺功能疾

患、下肢血管病变、髋、膝、踝关节病变等；④ 需要拄

拐或外力协助下行走。
１􀆰 ２　 一般资料

以 ２０１７ 年 １０ 月～２０１９ 年 ４ 月期间空军军医大

学附属西京医院骨科收治的符合上述标准的腰椎

管狭窄症患者 １２ 名（男 １０ 名，女 ２ 名）为实验组

（ＬＳＳ 组），年龄 ５６ ～ ７３ 岁，平均（６９􀆰 ５±７􀆰 ２）岁；影
像学检查发现 Ｌ４ ～ ５ 节段相对狭窄者 ４ 例，绝对狭

窄者 ８ 例。 选取同年龄段健康人群 １２ 名为对照组，
入组条件为无既往外伤史，无手术史，无运动系统

疾病史。 ＬＳＳ 组与对照组之间在年龄、身高、体质

量、鞋号、体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、骨密

度 Ｔ 值（Ｔ⁃ｓｃｏｒｅ）等方面无显著差异（Ｐ＞０􀆰 ０５），见
表 １。 本研究已得到空军军医大学附属西京医院医

学伦理委员会批准，同时获得受试对象或家属签署

的足底压力检测知情同意书。

表 １　 ＬＳＳ 患者与对照组主要人类学指标比较

Ｔａｂ．１　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ＬＳＳ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ

指标 ＬＳＳ 组 对照组 Ｐ 值

年龄 ６０􀆰 ００±７􀆰 ２７ ５９􀆰 ３３±７􀆰 ４０ ０􀆰 ７５５
身高 ／ ｃｍ　 １６８􀆰 ５０±７􀆰 ４８ １６９􀆰 ２５±８􀆰 ５４ ０􀆰 ９３２
体质量 ／ ｋｇ ７１􀆰 ５８±７􀆰 ０１ ７２􀆰 ５０±９􀆰 １０ ０􀆰 ９７７
足长 ／ ｍｍ ２５２􀆰 ５０±１６􀆰 ４５ ２５５􀆰 ００±１７􀆰 １９ ０􀆰 ８４３
ＢＭＩ ／ （ｋｇ·ｍ－２） ２５􀆰 １８±１􀆰 ０２ ２５􀆰 ２２±１􀆰 １５ ０􀆰 ８４３
Ｔ 值 －０􀆰 ３３±０􀆰 ０７ －０􀆰 ２７±０􀆰 １９ ０􀆰 ９３２

１􀆰 ３　 实验方法

应用Ｆｏｏｔｓｃａｎ􀅺３Ｄ 足底压力测试系统（ＲＳｓｃａｎ􀅺
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ，比利时） 采集数据，测力平板大小为

２􀆰 ００ ｍ×０􀆰 ４０ ｍ×０􀆰 ０２ ｍ，分布 １６ ３８４ 个传感器，最
小测量面积 ０􀆰 ２５ ｃｍ２，采样频率为 １２５ Ｈｚ。 每次测

量前对测试系统进行校准。 测力平板置于中央，前
后均放置长度 １ ｍ 且与测力平板等宽等高的硬质

垫子，形成总长 ４ ｍ 行走区域并在其上方铺设伪装

垫，以避免靶向作用［２１］（见图 １）。 测量前受试者均

进行适应性练习。 ＬＳＳ 组每名受试者每次测量分

为两个阶段，分别为休息 ２ ｍｉｎ 后进行测量和运动

至症状产生后进行测量，对照组为休息２ ｍｉｎ后进

行测量和运动 ５ ｍｉｎ 后进行测量［１９］ 。 测量时受试

者裸足、目视前方，以自然放松步态直线行走。 每

名受试者均取左足的足底压力数据进行分析处

理［２２］ ，重复进行上述测量步骤，直到收集到 ３ 组有

效数据。

图 １　 足底压力分析系统行走区域示意图

Ｆｉｇ．１ 　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｆｏｒ ｗａｌｋｉｎｇ ａｒｅａ ｏｆ ｐｌａｎｔａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｙｓｔｅｍ

１􀆰 ４　 观察评估指标

测力平板配套的 Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ Ｆｏｏｔｓｃａｎ􀅺软件根据

足底解剖结构将足底分为 １０ 个区域：第 １ 足趾

（ｔｏｅ １， Ｔ１），第 ２～５ 足趾（ｔｏｅ ２～５， Ｔ２～５）， 第 １～５
跖骨 （ ｍｅｔａｔａｒｓａｌ １ ～ ５， Ｍ１ ～ Ｍ５），中足 （ ｍｉｄｆｏｏｔ，
ＭＦ），足跟内侧 （ ｍｅｄｉａｌ ｈｅｅｌ， ＭＨ）， 足跟外侧

（ｌａｔｅｒａｌ ｈｅｅｌ， ＬＨ）。 此外，为了便于整体比较，根据

中足的前后缘将足分为前、中、后 ３ 个部分，分别为

前足（ Ｔ１，Ｔ２ ～ ５，Ｍ１ ～ ５）、中足（ＭＦ）、后足（ＭＨ，
ＬＨ），根据足纵轴将前后足划分为内、外两个部分，
分别为内侧（Ｔ１，Ｍ１，Ｍ２，ＭＨ）和外侧（Ｔ２～５，Ｍ３～５，
ＬＨ），见图 ２。

图 ２　 足底 １０ 个分区示意图

Ｆｉｇ．２　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｆｏｒ １０ ｐａｒｔｉｔｉｏｎ ｚｏｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ

软件同时根据足底各解剖结构触地时间的先

后将单足的整个站立相分为 ４ 期：① 足跟触地期

０４３
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（ｉｎｉｔｉａｌ ｃｏｎｔａｃｔ ｐｈａｓｅ，ＩＣＰ），② 前足触地期（ ｆｏｒｅｆｏｏｔ
ｃｏｎｔａｃｔ ｐｈａｓｅ， ＦＦＣＰ ）； ③ 全 足 触 地 期 （ ｆｏｏｔ ｆｌａｔ
ｐｈａｓｅ，ＦＦＰ）；④ 前足离地期（ｆｏｒｅｆｏｏｔ ｐｕｓｈ⁃ｏｆｆ ｐｈａｓｅ，
ＦＦＰＯＰ），见图 ３。

图 ３　 站立相划分 ４ 个分期示意图

Ｆｉｇ． ３ 　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｆｏｒ ４ ｓｕｂ⁃ｐｈａｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｔａｎｃｅ ｐｈａｓｅ

利用软件收集记录足底压力参数：各亚期触地

时间（ ｃｏｎｔａｃｔ ｔｉｍｅ， ＣＴ），各分区接触面积（ ｃｏｎｔａｃｔ
ａｒｅａ， ＣＡ）， 各分区压强时间积分 （ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｔｉｍｅ
ｉｎｔｅｇｒａｌ， ＰＴＩ），步向角（ｆｏｏｔ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ，ＦＰＡ）。
其中，ＣＡ 以各区域在足底总面积中的占比（ＣＡ％ ）
进行校正，ＣＴ 以各亚期在单足总站立相中的占比

（ＣＴ％ ） 进行校正。
１􀆰 ５　 数据统计处理

将 ３ 次有效数据中各参数取平均值作为每名

　 　 　

受试者分析数据，数据共分为 ４ 组：ＬＳＳ 组运动前、
ＬＳＳ 组运动后、对照组运动前、对照组运动后。 将

数据分别录入 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件，经 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ⁃
Ｓｍｉｒｎｏｖ 单样本检验和散点图检验，实验数据不符

合正态分布。 因而 ＬＳＳ 组运动前后、对照组运动

前后在 ＦＰＡ、ＣＡ％ 、ＣＴ％ 、ＰＴＩ 等指标上的差异采

用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩检验进行分析，ＬＳＳ 组与对照组

分别在运动前后相应指标的差异采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔ⁃
ｎｅｙ Ｕ 检验进行分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异具有统计

学意义。

２　 结果

表 ２ 所示为各组站立相各亚期 ＣＴ％ 及总 ＣＴ
的比较结果，各组站立相各亚期占总触地时间的

比值的比较见图 ４。 ＬＳＳ 组在运动前与对照组运

动前相比，ＩＣＰ 的 ＣＴ％ 出现减小而 ＦＦＰＯＰ 的 ＣＴ％
增高；ＬＳＳ 组运动后与对照组运动后相比，ＩＣＰ 和

ＦＦＣＰ 的 ＣＴ％ 均较小，ＦＦＰ 和 ＦＦＰＯＰ 的 ＣＴ％ 增高。
ＬＳＳ 组运动后相对于其运动前，也出现 ＩＣＰ 和

ＦＦＣＰ占比减小，ＦＦＰ 和 ＦＦＰＯＰ 占比增大。 在总的

ＣＴ 方面，ＬＳＳ 组运动前、运动后都较对照组显著增

加，ＬＳＳ 组运动后较其运动前 ＣＴ 显著增加；对照

组运动前后的各亚期 ＣＴ％ 和总 ＣＴ 均无显著

差异。

表 ２　 各组站立相各亚期占总触地时间比值及总触地时间比较（∗Ｐ＜０􀆰 ０５）
Ｔａｂ．２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＴ％ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｓｕｂ⁃ｓｔａｎｃｅ ｐｈａｓｅｓ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ＣＴ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ

站立相

ＣＴ％ ／ ％ Ｐ
ＬＳＳ 组 对照组 Ｐｓ Ｐｇ

运动前 运动后 运动前 运动后 ＬＳＳ 组 对照组 运动前 运动后

ＩＣＰ ７􀆰 ６５±２􀆰 １６ ２􀆰 ８６±１􀆰 ９４ ９􀆰 ６８±２􀆰 １１ ９􀆰 ４４±１􀆰 ８９ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 １５８ ０􀆰 ０２８∗ ＜０􀆰 ００１∗

ＦＦＣＰ ５􀆰 ９４±１􀆰 ７２ ２􀆰 ４９±１􀆰 ３７ ６􀆰 ３６±１􀆰 ６５ ６􀆰 ２０±１􀆰 ７８ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ２７２ ０􀆰 ４７８ ＜０􀆰 ００１∗

ＦＦＰ ４５􀆰 ９６±３􀆰 ２２ ４９􀆰 ３６±２􀆰 ９６ ４６􀆰 ２８±３􀆰 １５ ４６􀆰 ５４±２􀆰 ６１ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 １４６ ０􀆰 ６７１ ０􀆰 ０３３∗

ＦＦＰＯＰ ４０􀆰 ４５±３􀆰 １８ ４５􀆰 ３０±３􀆰 ２７ ３７􀆰 ７６±３􀆰 ０２ ３７􀆰 ８２±２􀆰 ６０ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ８７５ ０􀆰 ０３３∗ ＜０􀆰 ００１∗

ＣＴ ／ ｍｓ ７５５􀆰 ６６±５３􀆰 ０８ ８５８􀆰 ２３±５６􀆰 ４０ ６９２􀆰 ６１±４４􀆰 ７７ ６９２􀆰 ０２±４６􀆰 ５２ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ７５４ ０􀆰 ００３∗ ＜０􀆰 ００１∗

　 　 注： Ｐｇ 为使用 Ｕ 检验比较 ＬＳＳ 组与对照组分别在运动前后的 ＣＴ％ 及 ＣＴ，Ｐｓ 为使用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验比较 ＬＳＳ 组运动前后与对照组运动

前后的 ＣＴ％ 及 ＣＴ

　 　 各组运动前和运动后 ＦＰＡ 的比较结果见表 ３。
ＬＳＳ 组与对照组相比，在运动前和运动后都表现出

ＦＰＡ 显著增加；ＬＳＳ 组运动前后和对照组运动前后

的 ＦＰＡ 均未发现显著差异。

表 ４ 及图 ５ 总结了 ＬＳＳ 组与对照组分别在运动

前后足底各区域 ＰＴＩ 比较结果。 对照组运动前后各

区域 ＰＴＩ 均无明显差异。 ＬＳＳ 组运动前较对照组出

现 Ｍ１～３ 区 ＰＴＩ 增加，在运动后较对照组出现Ｍ１～４
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图 ４　 各组站立相各亚期占总触地时间比值比较

Ｆｉｇ．４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＴ％ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｓｕｂ⁃ｓｔａｎｃｅ ｐｈａｓｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｆｏｏｔ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ

　 　

表 ３　 各组步向角比较（∗Ｐ＜０􀆰 ０５）
Ｔａｂ．３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＦＰＡ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ

ＦＰＡ ／ （°）
ＬＳＳ 组 对照组

运动前 运动后 运动前 运动后

２２􀆰 ９６±５􀆰 ３９ ２３􀆰 ０９±５􀆰 ３３ ９􀆰 ９１±３􀆰 ５０ ９􀆰 ８５±３􀆰 ２５
Ｐ

实验组 对照组 运动前 运动后

０􀆰 ７２３ ０􀆰 ９０６ ＜０􀆰 ００１∗ ＜０􀆰 ００１∗

　 　 注： Ｐｇ 为使用 Ｕ 检验比较 ＬＳＳ 组与对照组分别在运动前后的

ＦＰＡ，Ｐｓ 为使用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验比较 ＬＳＳ 组运动前后与对照组运

动前后的 ＦＰＡ

表 ４　 足底各区域压强时间积分比较（∗Ｐ＜０􀆰 ０５）
Ｔａｂ．４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＰＴＩ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｚｏｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ

足底区域

ＰＴＩ ／ （Ｎ·ｓ·ｃｍ－２） Ｐ
ＬＳＳ 组 对照组 Ｐｓ Ｐｇ

运动前 运动后 运动前 运动后 ＬＳＳ 组 对照组 运动前 运动后

Ｔ１ １􀆰 ２５±０􀆰 ６４ １􀆰 ２７±０􀆰 ５６ １􀆰 ２２±０􀆰 ８３ １􀆰 ３０±０􀆰 ８０ ０􀆰 ７８５ ０􀆰 ２３４ ０􀆰 ４７８ ０􀆰 ７５５
Ｔ２～５ ０􀆰 ２４±０􀆰 １３ ０􀆰 ３１±０􀆰 １６ ０􀆰 ２０±０􀆰 １０ ０􀆰 ２３±０􀆰 ０９ ０􀆰 １９８ ０􀆰 ３１７ ０􀆰 ４７８ ０􀆰 １０１
Ｍ１ ３􀆰 １８±１􀆰 １２ ４􀆰 ５３±１􀆰 ２０ ２􀆰 ２０±０􀆰 ９１ ２􀆰 ２１±０􀆰 ７０ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ６３３ ０􀆰 ０４５∗ ＜０􀆰 ００１∗

Ｍ２ ７􀆰 ４１±１􀆰 ６６ ８􀆰 ７２±１􀆰 ６６ ６􀆰 １２±１􀆰 ６６ ５􀆰 ９８±１􀆰 ６９ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ２５１ ０􀆰 ０３３∗ ＜０􀆰 ００１∗

Ｍ３ １０􀆰 ２３±２􀆰 ６２ １１􀆰 ４９±２􀆰 ４５ ８􀆰 ２２±３􀆰 １３ ７􀆰 ８３±２􀆰 ６７ ０􀆰 ０１３∗ ０􀆰 １４２ ０􀆰 ０４５∗ ０􀆰 ００１∗

Ｍ４ ５􀆰 ８５±２􀆰 ０８ ７􀆰 ７５±１􀆰 ７７ ５􀆰 ２７±２􀆰 １２ ５􀆰 ４１±１􀆰 ９７ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ３２５ ０􀆰 ３７８ ０􀆰 ００４∗

Ｍ５ ２􀆰 ５８±１􀆰 ５４ ２􀆰 ６３±１􀆰 ６４ ２􀆰 ３２±１􀆰 １９ ２􀆰 ３５±１􀆰 ５０ ０􀆰 ３８５ ０􀆰 ４７８ ０􀆰 ６７１ ０􀆰 ７１３
ＭＦ １􀆰 ０６±０􀆰 ３８ ０􀆰 ８４±０􀆰 ４０ ０􀆰 ８７±０􀆰 ４１ ０􀆰 ９７±０􀆰 ４６ ０􀆰 ０９０ ０􀆰 ２７７ ０􀆰 ２６６ ０􀆰 ５１４
ＭＨ ４􀆰 ４３±１􀆰 ２２ １􀆰 ９２±１􀆰 １０ ４􀆰 ２０±１􀆰 ３６ ４􀆰 ３８±１􀆰 ４７ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ０８３ ０􀆰 ５９０ ＜０􀆰 ００１∗

ＬＨ ３􀆰 ５０±０􀆰 ９４ １􀆰 ８３±０􀆰 ９４ ３􀆰 ６５±０􀆰 ８９ ３􀆰 ４５±１􀆰 ０７ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ０５８ ０􀆰 ６３０ ０􀆰 ００１

　 　 注： Ｐｇ 为使用 Ｕ 检验比较 ＬＳＳ 组与对照组分别在运动前后的 ＰＴＩ，Ｐｓ 为使用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验比较 ＬＳＳ 组运动前后与对照组运动前后的

ＰＴＩ

图 ５　 足底各区域压强时间积分比较

Ｆｉｇ．５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＰＴＩ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｚｏｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ｆｏｒ
ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ

区 ＰＴＩ 显著增加，以及 ＭＨ、ＬＨ 区 ＰＴＩ 显著减小。
ＬＳＳ 组运动前相对于运动后 Ｍ１ ～ ４ 区 ＰＴＩ 显著增

加，ＭＨ、ＬＨ 区 ＰＴＩ 显著减小。
在各区域接触面积占比方面，对照组在运动前

后并无统计学差异。 ＬＳＳ 组运动前相对于对照组在

Ｍ２、Ｍ３ 区 ＣＡ％ 增加，在运动后 Ｔ１、Ｔ２ ～ ５、Ｍ１～４ 区

ＣＡ％ 显著增加，ＭＨ、ＬＨ 区 ＣＡ％ 显著减小。 ＬＳＳ 组

运动前后的各区域 ＣＡ％ 比较显示，在运动后 Ｔ１、
Ｔ２～５，Ｍ１～ ４ 区 ＣＡ％ 显著增加，ＭＨ、ＬＨ 区 ＣＡ％ 显

著减小（见图 ６、表 ５）。

图 ６　 各组足底各区域接触面积比较

Ｆｉｇ．６ 　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＡ％ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｚｏｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ｆｏｒ
ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ
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表 ５　 各组足底各区域接触面积比较（∗Ｐ＜０􀆰 ０５）
Ｔａｂ．５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＡ％ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｚｏｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｏｔ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ

足底区域

ＣＡ％ ／ ％ Ｐ
ＬＳＳ 组 对照组 Ｐｓ Ｐｇ

运动前 运动后 运动前 运动后 ＬＳＳ 组 对照组 运动前 运动后

Ｔ１ ９􀆰 ９９±１􀆰 １１ １０􀆰 ８８±１􀆰 １７ ９􀆰 ９８±１􀆰 ４２ １０􀆰 ０６±１􀆰 ０８ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ５８３ ０􀆰 ６３０ ０􀆰 ０３９∗

Ｔ２～５ ９􀆰 ４２±１􀆰 ４３ １０􀆰 ３７±１􀆰 ５７ ８􀆰 ６７±１􀆰 ８５ ８􀆰 ７６±１􀆰 ６４ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ３８８ ０􀆰 ３１９ ０􀆰 ０３９∗

Ｍ１ ７􀆰 ６２±１􀆰 ０３ ８􀆰 ９１±１􀆰 ０２ ７􀆰 ６４±１􀆰 ０４ ７􀆰 ６３±０􀆰 ９９ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ８９４ ０􀆰 ６７１ ０􀆰 ００２∗

Ｍ２ ８􀆰 ０５±０􀆰 ６４ ８􀆰 ７６±０􀆰 ８６ ７􀆰 １９±１􀆰 ０１ ７􀆰 ０９±０􀆰 ８８ ０􀆰 ０１０∗ ０􀆰 ２３９ ０􀆰 ０１７∗ ０􀆰 ００１∗

Ｍ３ ７􀆰 １７±０􀆰 ７５ ８􀆰 １９±０􀆰 ７６ ５􀆰 ６６±０􀆰 ７０ ５􀆰 ８０±０􀆰 ７３ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ０９９ ＜０􀆰 ００１∗ ＜０􀆰 ００１∗

Ｍ４ ５􀆰 ６６±１􀆰 １２ ６􀆰 ７０±０􀆰 ９８ ５􀆰 ８４±０􀆰 ７７ ５􀆰 ８８±０􀆰 ７７ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ８７５ ０􀆰 １７８ ０􀆰 ０１２∗

Ｍ５ ６􀆰 ６４±１􀆰 ３８ ６􀆰 ７８±１􀆰 ５２ ７􀆰 ０７±１􀆰 ３３ ７􀆰 １１±１􀆰 １２ ０􀆰 ０８４ ０􀆰 ９３７ ０􀆰 ３１９ ０􀆰 ９３２
ＭＦ ２３􀆰 ４７±１􀆰 ８８ ２３􀆰 ８８±１􀆰 ５９ ２４􀆰 ２９±３􀆰 １３ ２４􀆰 ７６±２􀆰 ５３ ０􀆰 ７２４ ０􀆰 １３６ ０􀆰 １６０ ０􀆰 ０６８
ＭＨ １２􀆰 ２２±１􀆰 ９２ ８􀆰 ２０±１􀆰 ７３ １２􀆰 ６８±１􀆰 ４７ １２􀆰 １１±０􀆰 ８５ ０􀆰 ００２∗ ０􀆰 ０６０ ０􀆰 ４１０ ＜０􀆰 ００１∗

ＬＨ ９􀆰 ９７±１􀆰 ４４ ７􀆰 ３５±１􀆰 ９８ １０􀆰 ９９±１􀆰 ０１ １０􀆰 ８０±１􀆰 １４ ０􀆰 ００３∗ ０􀆰 ４２４ ０􀆰 ０６０ ＜０􀆰 ００１∗

　 　 注： Ｐｇ 为使用 Ｕ 检验比较 ＬＳＳ 组与对照组分别在运动前后的 ＣＡ％ ，Ｐｓ 为使用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验比较 ＬＳＳ 组运动前后与对照组运动前后

的 ＣＡ％

３　 讨论

ＬＳＳ 是老年人群中普遍存在和致残的疾病，其
病理过程主要为构成腰椎管的骨、韧带和滑膜等组

织退变并过度生长，逐渐造成椎管内神经和血管等

受压，进而产生一系列临床症状。 ＬＳＳ 患者主诉一

般并不典型，可为腰背部和臀部存在的疼痛或麻

木、无力，多表现出不同程度的 ＮＩＣ［２３⁃２４］。 ＭＲＩ 等影

像学检查虽可客观呈现腰椎管内组织状态并在解

剖上观测到腰椎管狭窄，然而却无法反映患者症状

的严重程度［１３］，不足以在临床上准确诊断 ＬＳＳ。
ＮＩＣ 作为中央型 ＬＳＳ 的主要症状，通常在患者行走

时才能发现，该病的诊断则更具有挑战性［２５］。 步态

分析作为一种新兴检测方式，为客观评估 ＬＳＳ 患者

的行走能力打开一扇新的大门。 然而，针对 ＬＳＳ 步

态和性能的参数还未被完全定义，既往研究也多聚

焦于下肢关节的运动学和动力学参数［２６⁃２８］。 本文

使用Ｆｏｏｔｓｃａｎ􀅺足底压力测试系统，对中央型 ＬＳＳ 患

者实施动态足底压力测试，针对其运动前后足底压

力分布变化及其与健康人的差异进行对比研究，客
观评估中央型 ＬＳＳ 患者足底负重情况，探讨 ＬＳＳ 患

者在动力学和运动学上异常表现的原因，为足底压

力分析在 ＬＳＳ 的应用提供重要参考。
Ｇａｒｂｅｌｏｔｔｉ 等［２９］通过对 ＬＳＳ 患者的步态分析发

现，ＬＳＳ 患者相对于健康人行走时步幅较短，步速较

慢，双足站立相时间明显延长，考虑为患者为保持

平衡的补偿策略。 本文虽未直接测量步幅、步速等

参数，但对触地时间的测量结果表明，ＬＳＳ 组运动后

相对于对照组总触地时间明显延长，运动前并无显

著差异。 该结果说明 ＬＳＳ 患者在运动后下肢疼痛、
麻木或无力等症状的出现导致其平衡功能较前有

所下降，需要更多触地时间来稳定身体以进入下一

个步态周期［３０］。 本文进而细化考察各个亚期的时

间分布，并发现 ＬＳＳ 组运动前相对于对照组 ＩＣＰ 较

小，ＦＦＰＯＰ 较大，ＬＳＳ 组运动后相对于其运动前以

及对照组均出现 ＩＣＰ、 ＦＦＣＰ 显著减小和 ＦＦＰ、
ＦＦＰＯＰ显著增大。 ＬＳＳ 患者倾向于保持腰椎前屈位

行走以减轻神经根压迫症状，此步态特征将导致其

重心前移［３１⁃３２］，故患者需更快地将重心从后足移向

前足。 总体来说，ＬＳＳ 组在运动前各亚期时间分布

中，前足区域占比增加，后足区域占比减少，而在运

动后此特征更为明显，表明 ＬＳＳ 患者运动初始即保

持轻度的腰椎前屈状态，而在连续运动致下肢症状

出现后，为减轻症状，患者腰椎进一步前屈，重心相

对更为前移，转移过程更加快速，同时也面临着更

高的跌倒风险。
本文结果表明，无论运动前后，ＬＳＳ 组较对照组

的 ＦＰＡ 偏大，更为外旋。 ＦＰＡ 指一侧足纵轴线与前

进方向的夹角［３３］，其向外旋转提示患者行走时呈

“外八字”步态。 既往研究证实，ＬＳＳ 患者行走时呈

宽基步态，主要表现为笨拙、蹒跚的行走方式，反映

出患者躯干不稳、动态平衡能力受限的特征［１７，１９］。
此外，大量研究证明，ＬＳＳ 疾病可影响患者的平衡功

能［３４］。 因此，本文推测 ＬＳＳ 组患者以“外八字”步

３４３
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态行走是为了获得更宽的支撑基底进而保持平衡，
减少左右方向的偏移［３５⁃３６］。 而 ＬＳＳ 组在运动前后

ＦＰＡ 并无显著差异，提示患者的平衡障碍可能持续

存在，“外八字”行走已成为患者的习惯性步态。
研究表明，ＦＰＡ 的改变可影响足底压力分布，

当 ＦＰＡ 外旋时，将促使足底压力向前足、内侧足转

移［３７⁃３８］。 本文结果在一定程度上与此结论相符。
ＬＳＳ 组相对于对照组在运动前Ｍ１～３区 ＰＴＩ 较高，
Ｍ２～ ３ 区 ＣＡ％ 增大，表现出压力向足前侧的转移；
而 ＬＳＳ 组运动后相对于运动前出现了 Ｔ１、Ｔ２ ～ ５ 区

ＣＡ％增加，Ｍ１～４区 ＰＴＩ、ＣＡ％ 增高，ＭＨ、ＬＨ 区 ＰＴＩ、
ＣＡ％降低，相对于对照组也是如此。 该结果表明前

足区域压力增加并非仅是 ＦＰＡ 外旋引起，还受 ＬＳＳ
患者重心进一步前移的影响，即随着患者下肢症状

的出现，腰椎前屈加重，后足区域由于重心前移而

接触面积、受力减小，而前足接触面积、受力相应增

大以支撑躯体行走。 然而，ＰＴＩ 和 ＣＡ％ 的研究均并

未表现出足内侧受力增加、接触面积增大的趋势，
这与文献［３８］中提到的 ＦＰＡ 外旋可使足底压力向

内侧转移的研究结果不符。 本文认为，考虑 ＬＳＳ 患

者步态不稳的综合影响，足内外侧因平衡障碍出现

压力变化，因而导致每步之间足的内外侧受力、接
触面积差异较大，而 ３ 次观测结果取平均值的过

程消除了内外侧压力、接触面积分布的差异，从而

影响了测量结果。 关于 ＬＳＳ 患者平衡功能障碍的

研究，在 Ｃｈｉｕ 等［３５］针对具有平衡功能障碍的老年

人，运用足底压力中心（ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＯＰ）及
其运行轨迹描述其足底压力分布及变化，该参数

具有综合性、动态性的优势。 因而，本文后续将结

合 ＣＯＰ 变化情况，针对 ＬＳＳ 患者的平衡功能开展

研究。
综合上述研究结果，本文进一步分析 ＬＳＳ 患者

步态周期及足底压力分布变化的原因。 ＬＳＳ 患者运

动初始时即保持轻度腰椎前屈姿势并有一定程度

的重心前移，此时躯体可通过调整站立相各亚期时

间分布而保持平衡［３９］，足底压力分布接近于正常

人，但可因“外八字”步态而产生压力向前足的转

移［３７］；出现下肢症状后，患者为减轻症状而进一步

向前屈曲腰椎，导致重心更为前移，此时调整站立

相各亚期时间分布不足以代偿，故出现后足触地面

积及承重减少，大量依靠前足接触地面受力，足底

压力分布不均，存在高度的跌倒风险。
本文的局限性如下：① 仅对中央型 ＬＳＳ 患者进

行足底压力分析，而临床上以神经根型 ＬＳＳ 更为多

见［３］。 本文主要考察 ＬＳＳ 患者 ＮＩＣ 症状前后足底

压力分布的变化情况，神经根型 ＬＳＳ 无法排除单侧

肢体疼痛的造成的一系列影响因素，因而未纳入

ＬＳＳ 组。 这也同时造成了样本量过小的问题，故更

大样本、更全面的分析是进一步研究方向。 ② 虽发

现 ＬＳＳ 组在运动前后的差异，并证明 ＮＩＣ 症状的出

现在一定程度上影响足底压力分布，然而 ＮＩＣ 症状

多为进行性加重［２３⁃２４］，本文研究并未反映出这一渐

进性的变化。 ③ ＬＳＳ 患者存在平衡障碍导致部分

足底内外侧压力分布存在差异，该差异由于取平均

值的过程而被中和。 本文仅观测到 ＬＳＳ 患者前足

受力较健康成人明显增加，对足底内外侧的受力情

况的分析将是进一步研究的方向。 本课题组将结

合 ＣＯＰ 运行轨迹，在患者连续行走的情况下，持续

监测患者足底压力分布的变化，收集更为全面的实

验数据，进而对 ＬＳＳ 患者的平衡功能、足底内外侧

压力分布变化情况进行深入研究，为足底压力分析

在 ＬＳＳ 患者行走功能判定方面的应用提供参考。

４　 结论

本文通过对中央型 ＬＳＳ 患者运动前后分别进

行足底压力测试，并与健康成人进行对比，发现 ＬＳＳ
患者和健康成人的足底压力分布差异如下：① 中央

型 ＬＳＳ 患者在行走时保持腰椎前屈姿势，重心相对

健康成人前移，各亚期时间分布中，前足区域占比

增加；② ＮＩＣ 症状的出现可加重中央型 ＬＳＳ 患者的

腰椎前屈姿势，重心进一步前移，前足承受更多压

力；③ 中央型 ＬＳＳ 患者因其平衡障碍，为保持平衡，
行走时呈现“外八字”步态。 此结论提示，ＬＳＳ 患者

较正常人行走时重心前移，并因 ＮＩＣ 症状的出现而

加重，进一步影响其平衡功能，增加跌倒风险，临床

上应对此情况加以重视。
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