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膝骨关节炎患者负重位下肢力学相关参数的测量分析
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[摘要] 目的:测量膝骨关节炎(KOA)患者下肢力学相关参数并观察其改变规律,以期为中医正骨手

法的实施提供参考。方法:纳入2022年3月至2023年11月因膝骨关节炎行负重位双下肢全长X线摄

片的患者333例,测量全部患者双侧下肢髋膝踝角(HKA)、股骨近端外侧角(LPFA)、机械轴股骨远端

外侧角(mLDFA)、机械轴胫骨近端内侧角(mMPTA)、机械轴胫骨远端外侧角(mLDTA)、胫骨股骨关

节线夹角(JLCA)、股骨解剖机械轴角(AMA)及机械轴偏移距离(MAD);并将每位患者疼痛较重的一

侧定义为患侧,疼痛较轻或无症状的一侧定义为对侧。对自身患侧、对侧进行上述相关参数的比较,并

将两侧参数分别与健康人群作对比,观察其变化规律。结果:全部膝骨关节炎患者中患侧组、对侧组髋

膝踝角等参数组间比较,差异均有统计学意义(P<0.05);两组患者髋膝踝角等参数均偏离正常参考值

范围(P<0.05)。亚组分析中,膝内翻组、膝外翻组、中立位组患侧、对侧组在髋膝踝角等参数组间、组

内相比差异均有统计学意义(P<0.05)。膝内翻组对侧髋膝踝角等参数偏离正常参考值;亚组分析中

膝内翻组无论患侧或对侧在股骨近端外侧角、机械轴胫骨远端外侧角方面差异无统计学意义(P>
0.05)。结论:膝骨关节炎患者双下肢力学参数偏离正常参考值,患侧偏离程度常大于对侧,以膝内翻和

中立位为主要表现。膝内翻、膝外翻和中立位各组下肢力线解剖位置不同,分析结果提示膝骨关节炎患

者常存在患肢股骨与胫骨旋转,提示手法治疗重点可侧重于下肢旋转的复位。充分了解膝骨关节炎患

者下肢力学参数有助于精确、合理运用中医理筋正骨手法。
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Abstract Objective:Tomeasurethelowerlimbmechanicsrelatedparametersofpatientswithkneeosteoarthritis(KOA)

andobserveitschangerule,inordertoprovidereferencefortheimplementationoftraditionalChinesemedicine(TCM)

bone-settingmanipulation.Methods:From March2022toNovember2023,333patientswithKOAwhounderwentfull-
lengthX-rayexaminationofbothlowerlimbsinweight-bearingpositionwereenrolled.Thehip-knee-ankleangle(HKA),

lateralproximalfemoralangle(LPFA),mechanicallateraldistalfemoralangle(mLDFA),mechanicalmedialproximaltib-
ialangle(mMPTA),mechanicallateraldistaltibialangle(mLDTA),tibial-femoraljointlineconvergenceangle(JLCA),

femoralanatomicalmechanicalaxisangle(AMA)andmec-
hanicalaxisdeviationdistance(MAD)weremeasured.For
eachpatient,thesidewithseverepainwasdefinedasthe
affectedside,andthesidewithmildpainornosymptoms
wasdefinedasthecontralateralside.Theaboveparameters
werecomparedbetweentheaffectedsideandthecontralater-
alside,andtheparametersofbothsideswerecomparedwith
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thoseofthehealthypeopletoobservetheirchanges.Results:InallKOApatients,therewerestatisticallysignificantdiffer-
encesinHKAbetweentheaffectedandcontralateralgroups(P<0.05).HKAandotheraspectsofthetwogroupsdevia-
tedfromthenormalreferencerange(P<0.05).Inthesubgroupanalysis,thereweresignificantdifferencesinHKA
betweentheaffectedsideandthecontralateralsideinthevarusgroup,thevalgusgroup,andtheneutralpositiongroup
(P<0.05).TheHKAofthecontralateralkneeinthevarusgroupdeviatedfromthenormalreferencevalue(P<0.05).
SubgroupanalysisshowedthattherewasnosignificantdifferenceinLPFAandmLDTAbetweentheaffectedsideandthe
contralateralsideinthevarusgroup(P>0.05).Conclusion:ThemechanicalparametersoflowerlimbsinKOApatients
deviatefromthenormalreferencevalue,andthedeviationoftheaffectedsideisoftengreaterthanthatofthecontralateral
side.Kneevarusandneutralpositionarethemainmanifestations.Theanatomyofthelowerlimbalignmentisdifferentin
thevarus,valgus,andneutralpositionsoftheknee.Theanalysisresultssuggestthatthefemurandtibiarotationofthe
affectedlimboftenexistinKOApatients,suggestingthatthekeypointofmanualtreatmentcanbefocusedonthereduc-
tionoflowerlimbrotation.FullyunderstandingthelowerlimbmechanicsofKOApatientsishelpfulforaccurateandrea-
sonableuseoftraditionalChinesemedicaltendonbonesettingtechniques.
Keywords: kneeosteoarthritis;lowerlimbalignment;hip-knee-ankleangle;bonesetting;manualtherapy

  膝骨关节炎(KneeOsteoarthritis,KOA)是临床常

见病、多发病,其特点是膝关节周围疼痛、肿胀、僵硬并

伴有活动受限,严重影响患者的日常生活质量[1]。近年

来多项研究表明,力学失衡是其发病因素之一,下肢力

线的改变会造成膝关节内、外侧间室生理性负荷发生变

化,导致膝关节内、外侧间室失衡,加速关节软骨退变,
导致膝骨关节炎的发病[2-4]。但目前对于膝骨关节炎患

者下肢力线及相关力学参数的测量常应用于行全膝关

节置换术(TKA)患者的术前评估,以便于指导全膝关节

置换术[5-7],尚未见其测量分析应用于指导手法治疗等

非手术治疗的相关报道。本研究在临床诊疗中观察到

膝骨关节炎患者的下肢力学相关参数与健康人群存在

显著差异,并且患者自身的患侧与对侧也表现出明显的

差异。这要求在制定治疗方案时,需要充分考虑患者的

具体情况,进行个性化的治疗。本研究致力于弥补当前

膝骨关节炎患者下肢力学参数方面研究的空白,并期望

为手法治疗的应用提供参考。通过分析和探讨膝骨关

节炎患者的下肢力学特征,希望能够为手法治疗等非手

术治疗方式提供更准确、更科学的依据,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

回顾性分析河北中医药大学第一附属医院(河北

省中医院)骨伤科2022年3月至2023年11月,因膝

骨关节炎行双下肢全长X线摄片的患者378例,根据

纳入和排除标准共纳入患者333例。设计自身配对对

照,根据患者下肢患侧情况分为患侧组和对侧组,若两

侧同时患病则以症状较重一侧为患侧。本研究通过本

院医学伦理委员会审批,批号为 HBZY2022-KY-068-
0168-01,所有患者自愿并签署知情同意书。

1.2 诊断标准

依据《骨关节炎诊疗指南(2018版)》中关于膝骨

关节炎的诊断标准[8]。

1.3 纳入标准

1)符合诊断标准;2)单侧或双侧,男女不限;3)在
我院行负重位双下肢全长X线摄片。

1.4 排除标准

1)既往腰、髋、膝、踝存在手术病史者(如曾行膝关

节置换术、髋关节置换术及腰椎开放性手术者);2)患者

X线摄像体位不符合既定标准,或成像质量不佳者,以
及后期拼接不达标者。成像设备及摄片体位:使用

OptimaXR646HD数字化医用X线摄影系统,检查床

调节至站立垂直位,站立支架板调节至可移动位置最高

档(距地面约35cm),球管焦点与探测器距离为100cm;
曝光范围为上缘包括L1 椎体,下缘包括踝关节;患者背

靠摄影床站立,面朝球管正身直立,双手扶支架两侧把

手,双足并拢,髌骨及足尖朝正前方,双下肢伸直、后缘

紧贴摄影床。使用全景摄影方式,球管自动从上至下曝

光,同时探测器随球管从上至下移动,连续曝光计算机

自动拼接生成双下肢全长负重位X线片图像,见图1。

图1 标准体位摄片
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1.5 测量指标[9-10]

1)髋膝踝角(HKA):股骨头中心点和股骨髁顶点

中点的连线与股骨髁间窝顶点中点和距骨中心点的连

线所形成的夹角。2)股骨近端外侧角(LPFA):股骨

头中心与大粗隆最高点的直线,连接股骨头中心与膝

关节中心划一条直线即股骨机械轴,两者之间所形成

的外侧夹角。3)股骨远端外侧角(LDFA):股骨干下

段轴线(解剖轴)与股骨内外侧髁远端切线(关节线)在
膝关节外侧所形成的夹角。4)机械轴胫骨近端内侧角

(mMPTA):胫骨机械轴与胫骨平台内外缘连线的内

侧夹角。5)机械轴胫骨远端外侧角(mLDTA):胫骨

机械轴与胫骨远端关节线的外侧夹角。6)胫骨股骨关

节线夹角(JLCA):胫骨近端关节线与股骨远端关节线

之间的夹角。7)股骨解剖轴与机械轴形成的夹角

(AMA):股骨头中心点和股骨髁顶点中点的连线与股

骨干长轴(股骨大转子尖与股骨髁间窝中点的连线)形
成的夹角。8)机械轴偏移距离(MAD):下肢机械轴与

胫骨髁间嵴的中点之间的距离。

  测量方式均选用联影智能 AI软件自动测量[11],
共有6人抄录统计软件,6人核查,每例患者均保存测

量截图,见图2和图3。比较膝骨关节炎患者患侧与

对侧的上述下肢力学参数的差异性并分别与健康人群

相比较。健康人群数据中的髋膝踝角、机械轴股骨远

端外侧角、机械轴胫骨近端内侧角、股骨解剖机械轴角

来源于我国台湾地区的一项研究[12]。由于股骨近端

外侧角、胫骨股骨关节线夹角、机械轴偏移距离我国未

见大样本健康人群数据报告,故选用国外相关数据作

为参考[13-14]。机械轴胫骨远端外侧角目前尚未见报告

正常人群的相关统计数据。

图2 联影智能人工智能软件测量结果

a)髋膝踝角(HKA);b)股骨近端外侧角(LPFA);c)股骨远端外侧角(LDFA);d)机械轴胫骨近端内侧角(mMPTA);e)机械轴胫骨远端外侧角(mLDTA);

f)胫骨股骨关节线夹角(JLCA);g)股骨解剖轴与机械轴形成的夹角(AMA);h)机械轴偏移距离(MAD)

图3 测量指标及测量结果

1.6 统计学方法

应用SPSS21.0软件进行统计学分析,计量数据

资料符合正态分布采用x±s形式描述,不符合正态分

布者以中位数(四分位数间距)[M(P25,P75)]形式描

述;患侧与对侧数据组间符合正态分布者采用配对样

本t检验,不符合正态分布者采用配对样本秩和检验;
与健康人群比较采用单样本t检验或单样本秩和检

验;P<0.05差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本资料

根据纳入和排除标准共纳入患者333例,膝骨关

节炎患者的基本资料见表1。

2.2 膝骨关节炎患者患侧及对侧下肢力学参数分析

膝骨关节炎患者的患侧 HKA、LPFA、mMPTA、

JLCA、AMA、MAD与对侧配对比较,差异均有统计

学意义(P<0.05),且无论患侧与对侧HKA、mLDFA、
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表1 膝骨关节炎患者的基本资料 [n=333,M(P25,P75)]

性别

男/例 女/例

年龄

/岁

患侧

左/例 右/例

身高

/cm

体重

/kg

病程

/年

K-L分级

Ⅱ/例 Ⅲ/例 Ⅳ/例

体重指数

/(kg·cm-2)
72 261 61(56,69) 169 185 16(158,166)68.0(61.8,75.0)2.0(0.6,4.0) 134 146 53 26.0±3.1

mMPTA、JLCA、AMA、MAD均与健康人群差异有统 计学意义(P<0.05),见表2。
表2 膝骨关节炎患者患侧和对侧下肢力学参数测量结果[M(P25,P75)]

参数 患侧 对侧 正常参考值[12-14](x±s) Z P
HKA/(°) 2.7(0.7,6.0)1) 2.9(0.7,5.0)1) 1.20±3.10 -2.004 0.045
LPFA/(°) 86.60(83.15,90.25) 85.70(82.35,89.90) 86.58±4.77 -2.659 0.008
mLDFA/(°) 87.10(85.60,88.86)1) 87.2(85.5,88.8)1) 87.30±2.40 -1.001 0.317
mMPTA/(°) 86.2(84.5,87.9)1) 86.5(84.8,88.1)1) 85.50±2.20 -2.585 0.010
mLDTA/(°) 90.5(88.7,92.5) 90.90(89.05,92.70) - -2.359 0.018
JLCA/(°) 2.5(1.3,3.6)1) 2.4(1.3,3.3)1) 0.60±1.90 -1.888 0.059
AMA/(°) 6.8(6.1,7.4)1) 6.9(6.1,7.6)1) 5.80±1.40 -0.338 0.736
MAD/mm 7(0,17)1) 6(0,14)1) 4.83±5.58 -2.834 0.005

注:Z值与P 值为患侧与对侧配对比较结果。1)与正常参考值相比,P<0.05。

2.3 膝骨关节炎患者患侧和对侧下肢力学参数亚组

统计分析

根据患侧下肢力线情况,膝骨关节炎患者可分为

膝内翻组(HKA≥3°)158例、膝外翻组(HKA≤-3°)

18例、中立位组(-3°≤HKA≤3°)157例[7]。分组结

果显示膝内翻组、膝外翻组与中立位组膝骨关节炎患

者患侧髋膝踝角均较对侧更偏离正常参考值,见表3
表5。

表3 膝内翻组患者患侧和对侧髋膝踝角等参数比较[M(P25,P75)]

参数 患侧 对侧 Z P
HKA/(°) 6.25(4.40,9.00)1) 4.60(2.76,6.90)1) -6.879 <0.001
LPFA/(°) 85.95(82.18,90.23) 85.45(81.60,89.50) -1.017 0.309
mLDFA/(°) 90.10(89.20,91.75)1) 90.15(88.53,90.95)1) -4.720 <0.001
mMPTA/(°) 80.65(79.13,82.80)1) 82.10(80.68,84.50) -5.317 <0.001
mLDTA/(°) 90.8(89.6,92.3) 90.0(86.9,93.6) -1.371 0.170
JLCA/(°) 5.30(3.73,5.95)1) 4.2(2.6,5.8)1) -3.477 <0.001
AMA/(°) 6.80(5.95,7.55)1) 7.10(6.65,7.65)1) -0.259 0.796
MAD/mm 39(36,50)1) 32.0(24.0,43.5)1) -7.166 <0.001

注:Z值与P 值为患侧与对侧配对比较结果。1)与正常参考值相比,P<0.05。
表4 中立位组患者患侧和对侧髋膝踝角等参数比较[M(P25,P75)]

参数 患侧 对侧 Z P
HKA/(°) 1.0(0.1,2.1)1) 1.2(0.1,2.9) -3.239 0.001
LPFA/(°) 87.70(83.65,90.50) 86.40(82.90,90.15) -1.970 0.049
mLDFA/(°) 87.30(86.78,88.63)1) 87.35(86.50,88.45)1) -2.229 0.026
mMPTA/(°) 87.25(85.80,88.08)1) 86.70(85.13,88.48)1) -0.911 0.362
mLDTA/(°) 90.9(87.6,92.6) 91.2(86.5,93.2) -2.103 0.036
JLCA/(°) 1.45(0.82,2.10)1) 1.1(0.6,2.4) -0.683 0.494
AMA/(°) 6.9(6.1,7.3)1) 7.10(6.65,7.75) -0.054 0.957
MAD/mm 7.0(6.5,7.0)1) 8.0(3.5,10.5)1) -2.641 0.008

注:Z值与P 值为患侧与对侧配对比较结果。1)与正常参考值相比,P<0.05。
表5 膝外翻组患者患侧和对侧髋膝踝角等参数比较[M(P25,P75)]

参数 患侧 对侧 Z P
HKA/(°) -4.0(-5.0,-3.6)1) 0.75(-1.60,4.65) -3.419 <0.001
LPFA/(°) 86.70(81.93,90.60) 84.65(79.96,87.75) -2.592 0.010
mLDFA/(°) 83.85(83.28,85.45)1) 86.65(83.93,86.65)1) -2.297 0.022
mMPTA/(°) 88.95(87.85,91.10)1) 87.75(86.40,89.53)1) -2.875 0.004
mLDTA/(°) 89.4(87.3,91.7) 90.3(87.7,92.1) -0.570 0.955
JLCA/(°) -0.75(-2.06,-0.08) 0.91(0.63,1.58)1) -2.940 0.003
AMA/(°) 6.40(5.65,7.05)1) 6.30(5.85,7.25)1) -0.742 0.458
MAD/mm -15(-18,-13)1) -2(-8,8) -3.433 <0.001

注:Z值与P 值为患侧与对侧配对比较结果。1)与正常参考值相比,P<0.05。
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3 讨论

3.1 膝骨关节炎患者下肢力学相关参数差异性分析

本研究在观察分析膝骨关节炎患者患侧力学参数

的同时,首次将患者对侧膝关节力学参数纳入统计分

析。其原因为健康人群人体应双下肢平衡负重[15],而
膝骨关节炎患者往往先单侧发病,迁延日久者导致对

侧发病[16]。目前检索文献并未发现患侧与对侧之间

的力学关系研究,为弥补这一研究空白,本研究初步分

析膝骨关节炎患者双下肢力学参数变化规律及相互关

系,为临床诊疗提供参考。需要指出的是,结果显示全

部膝骨关节炎患者的对侧髋膝踝角较患侧更偏离正常

值,同样还包括股骨近端外侧角和股骨解剖机械轴角,
这提示膝骨关节炎患者的对侧较患侧更加畸形,而与

髋膝踝角意义近似的机械轴偏移距离却不存在上述现

象。针对上述情况,为排除膝内翻和膝外翻的混杂因

素,将病例按照患肢下肢力线分组,分为膝内翻组、中
立位组及膝外翻组。此种分组方法可降低膝内翻和膝

外翻畸形膝骨关节炎患者混杂统计分析时的交互作

用。三个亚组的设置更容易观察膝骨关节炎患者的患

侧和对侧力学参数自身及较健康人群的变化规律。
本研 究 结 果 表 明,膝 骨 关 节 炎 患 者 下 肢 力 线

(HKA)多以膝内翻及中立位为主,本研究膝内翻占比

为47.4%(158/333)、中立位占比为47.1%(157/333),
膝外翻占比仅为5.4%(18/333)。这与比利时的一项研

究结果有所不同[17],该研究膝内翻占比为56.3%(130/

231),中立位占比为25.1%(58/231),膝外翻占比为

18.6%(43/231)。在排除种族差异性等原因后,推测其

最有可能的原因是该项研究的力学参数采集是在受试

者非负重体位下进行,并不同于本研究负重体位下。
本研究样本量较大,且进行了负重位患侧和对侧双下

肢力线测量,能够较为准确地反映膝骨关节炎患者下

肢力线分布情况。本研究首次对膝骨关节炎患者进行

对侧下肢力线分析,既往文献中研究大都集中在患肢,
在临床中发现膝骨关节炎患者一般单侧发病,而病程

长者常累及对侧同时患病。人体脊柱-骨盆-下肢也是

一个完整的直立行走运动单元[18],针对此种情况,本
研究在与常规健康人群下肢力线比较的同时,纳入患

者自身对侧比较,以分析其力线改变情况,更具临床意

义。结果表明,膝骨关节炎患者患侧和对侧在髋膝踝

角、股骨近端外侧角、机械轴胫骨近端内侧角、机械轴

偏移距离方面差异有统计学意义,这一情况在进行亚

组分析中更为显著。膝内翻组的患侧和对侧与健康人

群相比均存在显著差异,但对侧偏移正常值较患侧小;
而中立位膝骨关节炎患者患侧的髋膝踝角较对侧呈现

负向偏移,亦即在中立位的膝骨关节炎患者中其患侧

(即疼痛较重的一侧)可能存在较对侧的轻度外翻;膝

外翻组显示患侧并未明显累及对侧的髋膝踝角改变。
以上提示患肢膝内翻的膝骨关节炎患者常易累及双下

肢力线同时改变,而这一现象在中立位组及膝外翻组

中并不常见。结合临床诊疗实践,在收治轻度内翻或

有内翻趋势的膝骨关节炎患者时应着重干预患肢的下

肢力线,预防双下肢畸形的形成,这当然需要前瞻性的

随机对照试验(RCT)或队列研究加以验证,但由于畸

形的形成与改变是一个长期应力过程,所需观察周期

较长,本团队临床试验正在进行中,尚不能得出因果

推断。

3.2 膝骨关节炎患者下肢畸形来源分析

髋膝踝角下肢力线也叫髋-膝-踝角,造成其变化

的原因主要来源于股骨、胫骨与股胫关节间隙,本次测

量所选取监测股骨来源指标有股骨近端外侧角、股骨

远端外侧角以及股骨解剖轴与机械轴夹角;由于胫骨

机械轴与解剖轴大致吻合,只选取了胫骨近端内侧角

和机械轴胫骨远端外侧角作为胫骨监测指标,关节间

隙直接选取关节间隙夹角进行监测。结果表明在股骨

方面,股骨近端外侧角无论在膝骨关节炎患者整体统

计分析还是进行亚组分析时,患侧和对侧及与健康人

群相比均无明显差异,这一现象表明膝骨关节炎可能

对股骨近端的外侧角影响较小;而股骨远端外侧角在

膝骨关节炎整体人群中未见与正常参考值明显差异,
但亚组分析显示股骨远端外侧角膝内翻组呈增大、膝
外翻组呈减小趋势,且膝内翻组股骨解剖轴与机械轴

夹角无论患侧和对侧均偏离正常值,而股骨作为一个

整体,在其近端和远端表现出不同的形态变化特征。
具体来说,股骨近端外侧角在膝骨关节炎患者中并未

见明显变化,这表明股骨近端的解剖结构在疾病进展

过程中相对稳定;然而股骨远端外侧角则发生了显著

改变,这提示股骨远端可能存在形变或旋转的情况。
股骨远端形变可能由多种因素导致,包括关节面的磨

损、软骨下骨的硬化以及骨赘的形成等。这些病理变

化可能导致股骨远端的外侧角发生变化,进而影响下

肢的整体力线。此外,股骨的旋转也是一个不可忽视

的因素。在膝骨关节炎患者中,由于关节面的不对称

磨损或肌肉韧带的张力变化,股骨可能会发生旋转,进
一步影响股骨远端外侧角的测量值。这一现象的出

现,不仅揭示了膝骨关节炎患者下肢力线畸形的复杂

机制,也为临床治疗提供了新的思路。在治疗过程中,
需要综合考虑股骨远端形变和旋转的可能性,制定个

性化的治疗方案。例如,对于存在股骨远端形变的患

者,可能需要通过手术来纠正其形态异常;而对于存在

股骨旋转的患者,则可能需要通过调整肌肉韧带的张

力或进行关节置换手术来恢复其正常力线。而在胫骨

方面,机械轴胫骨远端外侧角在膝内翻组与膝外翻组
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患侧和对侧比较未见明显差异(这与股骨侧股骨近端

外侧角相似);膝内翻组股骨近端外侧角中位数为

80.65°,较正常值85.5°±2.2°显著减小,膝外翻组显

著增大,提示胫骨内翻为膝骨关节炎患者下肢力线畸

形的重要原因。关节间隙胫骨股骨关节线夹角在膝内

翻组患侧中位数达5.3°,较正常参考值0.6°±1.9°显
著增大,膝外翻组呈减小趋势,亚组分析中股骨远端外

侧角膝内翻组中位数为90.1°(参考值为87.0°±
2.4°),股骨近端外侧角为80.65°(参考值为85.5°±
2.2°)。这表明膝骨关节炎患者股骨侧与胫骨侧均为

关节间隙内翻畸形主要原因,这与此前的几项研究认

为膝内翻畸形主要来源于胫骨侧而非股骨侧的结果不

同[19-20]。但需要指出的是,本研究股骨近端外侧角与

机械轴胫骨远端外侧角并未随着股骨内翻和胫骨内翻

而发生明显变化,这均提示膝骨关节炎患者的股骨与

胫骨可能存在形变或以膝关节为中心的旋移。

3.3 膝骨关节炎患者下肢力学参数测量对中医正骨

手法应用的指导意义

中医正骨手法是中医骨伤科常用的一种外治法,
在临床实践中广泛应用于慢性筋骨病的治疗。虽然正

骨手法在调整骨骼结构、恢复关节功能方面有显著效

果,但关于其是否能直接干预人体下肢力线的问题,目
前尚无明确的科学研究证实。本研究团队在临床诊疗

中对膝骨关节炎患者采取脊、髋、膝、踝整体性手法治

疗,发现尽管正骨手法不能直接改变下肢力线,但可以

帮助调整骨骼和关节的位置,从而可能间接影响下肢

力线的表现。通过前期回顾性研究,发现正骨手法对

人体下肢力线具有一定的干预作用。然而这一干预作

用并非完全按照笔者最初的设想进行,即直接使下肢

力线恢复或接近正常参考值。相反,研究结果更倾向

于显示,正骨手法治疗后患者的下肢力线改变趋势往

往是更接近于患者自身对侧下肢力线,这一现象可能

反映了人体自身的适应性和代偿机制。每个人的身体

结构和力学平衡都是独特的,正骨手法可能更多地是

在调整和优化患者自身的力学平衡,而不是简单地追

求一个标准化的正常参考值。因此,治疗后下肢力线

的改变趋势可能更多地反映了患者个体的自身特点和

需求。此外,研究中还发现部分患者治疗后随着临床

症状的缓解,反而出现下肢力线更加偏离正常参考值

的现象。这可能是由于治疗过程中对骨骼和关节的调

整引发了身体的代偿性反应,或者是由于患者个体差

异导致的不同治疗反应。这也提示在应用正骨手法治

疗时,需要充分考虑患者的个体差异和具体情况,制定

个性化的治疗方案。上述现象提示膝骨关节炎患者双

下肢力学参数之间存在交互影响的复杂力学关系,临
床治疗时在关注患肢下肢力线改变的同时,更需要关

注自身对侧的下肢力学相关参数的变化。基于此,本
研究通过回顾性分析总结膝骨关节炎患者自身患侧和

对侧的下肢力学相关参数的分布情况,希望可以为手

法治疗恢复力线的程度与方式提供参考。
膝骨关节炎患者的下肢畸形改变是膝关节长期应

力改变的结果,在其早期仅有轻度内翻或外翻,伴有屈

曲及旋转,但是迁延日久就会造成股骨远端及胫骨近

端甚至股骨干的畸形改变,重度畸形有着极高的致残

率,最终只能通过人工全膝关节置换术来重建下肢力

线,改善患肢功能[21-22],所以早期干预力线异常尤为重

要。本研究结果显示膝内翻畸形为膝骨关节炎患肢畸

形的主要表现,但是亚组分析中,中立位组膝骨关节炎

患者患肢较对侧外翻更轻,结合临床患者体征,推测其

原因可能是由于中立位组膝骨关节炎患者大都病程较

短,由于躯体避痛机制使患者站立时重心更加倾向对

侧,导致患肢负重减少,从而影响其髋膝踝角负重位测

量的准确性[23-24]。而慢性膝骨关节炎患者其病程较

长,躯体代偿机制发挥充分,导致其患肢耐受疼痛能力

增加及负重力点的改变,使其畸形加重[25-27]。需要注

意的是,本研究在分析膝骨关节炎患者下肢畸形来源

时,结果表明其畸形主要来源于股骨远端、胫骨侧及关

节间隙,而股骨近端无论在膝骨关节炎患者整体及亚

组分析时均未见明显影响,即使在膝内翻组机械轴偏

移距离中位数高达39mm的情况下,其股骨近端外侧

角仍未见明显改变。然而股骨作为一个整体,股骨近

端也应随着股骨远端以及股骨解剖轴与机械轴的夹角

发生改变,而在上述数据测量分析时并未发现这一现

象。经体格检查及综合分析,推测其未见改变的原因

除股骨变形外,很有可能是由于股骨远端发生旋转,即
股骨发生以远端为中心的旋移。本研究提出这样一个

假设,即膝骨关节炎的发病机制之一是存在股骨旋移,
但是如何判断股骨旋移的具体方向每个患者各有不

同,还需结合髋关节与股骨三维重建进行分析。此前,
有研究证实了胫骨内翻与股骨旋转的相关性[28-30],这
提示膝骨关节炎患者手法治疗的重点不应局限于膝关

节局部,更应注重股骨与胫骨的整体干预;且中立位组

的膝骨关节炎患者治疗重点为尽快恢复人体正常下肢

力线,平衡膝关节负重,尽量避免下肢畸形的形成。针

对已经形成畸形的患者,治疗重点在于使两侧膝关节

力线平衡,甚至可适当加大其旋转畸形状态以更好完

成躯体的代偿平衡,不可一味用手法粗暴干预,强行纠

正下肢力线。本研究针对上述问题,也设计了相应的

前瞻性研究,有待进一步探究膝骨关节炎发病力学因

素及手法作用机制。
综上所述,对于膝骨关节炎患者自身患侧和对侧

下肢力线的测量分析,可为中医正骨手法的实施提供
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参考,即在采用中医正骨手法治疗膝骨关节炎时,正骨

手法更适用于下肢力线改变初期的调整,目的在于使

其恢复下肢正常力线,避免畸形的形成。而一旦下肢

畸形明显形成,若采取手法治疗应顺应其机体代偿改

变,进行相应调整,甚至可通过手法适当加大其畸形趋

势来帮助身体完成代偿改变,这一点在许多无症状的

膝内翻膝骨关节炎人群中有所体现[31]。若保守治疗

不佳或患者欲恢复下肢形态,目前只有通过侵入性治

疗进行纠正[32]。
本研究存在的不足:本研究虽然样本量在同类研

究中较大,但是膝外翻型膝骨关节炎患者较少,可能存

在一定偏倚,但此项回顾性研究也发现膝外翻患者占

膝骨关节炎人群中比例较少,结果显示仅占5.4%,且
男女性别比为1∶3.6,与正常人群参考值相比可能也

存在不均衡现象。其次,在选择力学参数参考值时,由
于在股骨近端外侧角、胫骨股骨关节线夹角、机械轴偏

移距离方面未见我国大样本、多年龄段的综合数据,故
选取了日本、比利时的相应研究数据作为参考。然而,
由于人种、地域和生活习惯等差异,这些数据可能与我

国人群存在一定差异,导致研究结果的可比性下降。
为了更准确地反映我国膝骨关节炎患者的下肢力学特

征,未来研究应加强对我国人群相关数据的收集和整

理,建立适合我国人群的力学参数参考值范围。且本

研究仅选取了就诊于本院的膝骨关节炎患者下肢力学

参数,未进行全国多地区的数据收集,这可能导致研究

结果受到地域性因素的影响,缺乏全国范围内的普遍

性和代表性。为了克服这一局限性,未来研究应扩大

数据来源,进行多地区、多中心的数据收集和分析,以
更全面、准确地了解我国膝骨关节炎患者的下肢力学

特征。
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