
神经损伤与功能重建·2019年5月·第14卷·第5期

·综述·
腰椎间盘突出症患者步态特征及相关机制研究进展
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摘要 人体步行过程中步态的生物力学特征可以反映步行的功能。腰椎间盘突出症患者步行时步态的时空

参数、足底压力分布、骨盆的运动与正常人相比发生特征性改变。探讨腰椎间盘突出症患者步态特征的变

化及相关机制，能为临床和康复治疗效果提供一定的依据。
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腰椎间盘突出症（lumbar disc herniation，LDH）

多发生于 20~50岁，给患者带来严重痛苦。轻者出

现腰和下肢疼痛、麻木等，影响肢体活动，合并马尾

神经损害者甚至出现大小便功能障碍，严重影响患

者的日常工作和生活[1]。有资料显示，大约80%的人

一生中曾出现过腰背痛，美国每年治疗腰背痛花费

超过一千亿美元[2]，这其中 2%~3%成年人的腰背痛

是由LDH导致[3]。美国每年因伴随神经根刺激症状

的 LDH 引起的腰痛需要手术治疗超过 30 万例 [4]。

LDH给家庭和社会经济带来沉重的负担。随着社

会的快速发展，生活节奏的加快，人们工作和生活

方式的改变，LDH发病率逐年上升，且呈现年轻化

的趋势。流行病学资料显示，我国 LDH 发病率为

0.95%~18%，西方 LDH 总发病率为 15.2%~30%[5]。

LDH患者常伴发下腰痛、下肢放射性疼痛，甚至出

现感觉异常，这些症状常导致下肢步态的异常，如

果早期不加以干预，患者往往采取避免疼痛的步

态，长此以往会出现腰和下肢肌肉的不均衡，加重

步态的异常。因此，本文结合国内外有关LDH患者

步态文献，分析LDH患者步态时空特征、足底压力

分布特征和骨盆的运动特征，从而为指导临床和康

复治疗提供依据。

1 LDH患者步态特征

1.1 时空特征

步态的时空特征包括步行周期、支撑相时间、

摆动相时间、步速、步频、步长、支撑时间比等多个

参量。正常青年人步行周期约为 0.93~1.23 s，每一

个步行周期分为支撑相和摆动相两个阶段，支撑相

大约占步行周期的 60%，摆动相约占其中的 40%。

自 然 步 速 约 为 0.89~1.39 m/s，步 频 约 为 96.42~

127.18步/min，步长约为0.52~0.71 m，单双腿支撑时

间比约为 4∶1[6]。LDH患者的步态时空参数发生改

变，LDH患者整个步态周期延长，患肢支撑相延长、

摆动期相对缩短，步行速度变慢[7]。2008年吴建贤

证实LDH影响患侧运动功能患侧平均步速减慢，而

对健侧运动功能影响不大 [8]。2015 年 Moldoveanu

等[9]的研究表明，LDH患者平均步速和步长比正常

人小40%。2016年郑陈帆等[10]比较伴坐骨神经痛的

LDH患者和正常人以及患者患侧和健侧的步态时

空参数，发现患者与正常人相比，单支撑时间增加

约 30 ms，双支撑时间增加约 57 ms，步态周期时间

增加约 0.2 s，而单双腿支撑时间比减少约 83%，步

速每分钟减少约 25 m，步频每分钟减少约 14步，步

长缩短约0.17 m；患侧与健侧相比，单支撑时间少约

39 s，步长比健侧缩短大约 0.02 m。LDH患者健患

侧单支撑时间均增加，健侧增加更明显，健患侧步

长均减少，健侧减少更明显，说明患者为减少步行

时的疼痛相对缩短患侧触地时间，延长健侧触地时

间。进一步的研究需要全面比较LDH患者和正常

人、患侧和健侧、患侧和正常人同侧、健侧和正常人

同侧步态特征。LDH患者步长和步频减小，步行周

期延长，步速减慢；单双腿支撑时间延长，摆动期相

对缩短，双支撑时间延长大于单支撑时间，单双腿

支撑时间比减小。通过比较LDH患者和正常人步

态时空参数变化可为评定病痛程度与治疗效果提

供重要参考[7]。

1.2 足底压力分布特征

足底压力系统根据足底压力变化，将支撑期分

为足跟触地、前足触地、全足支撑及前足离地4个阶

段，将足底分为内侧足跟、外侧足跟、中足、五个跖

骨、大拇指及四个脚趾10个区域。足底压力参数包

括各阶段占支撑相的百分比，各区域受力时间及各

区域压力峰值[11]。正常人左右足足底压力分布基本

对称，LDH 患者双足足底压力对称性发生改变。

2007年张英泽等[12]测定LDH患者双侧动态足底应

力，发现患侧足跟着地期和全足着地期占支撑相的

百分比小于健侧，而足跟离地期大于健侧。2015年

夏清等[13]的研究表明，伴有下肢放射性疼痛的LDH

患者患足与健足相比各阶段占支撑相的百分比，前

足触地阶段减少约5%，全足支撑阶段减少约6%，前

足离地阶段增加约5%。各区域受力时间比较患足
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除第 5跖骨外其他区域均明显少于健侧；各区域压力峰值的比

较，患足第4跖骨较健侧减小约22牛顿（Newton，N)，第5跖骨较

健侧减小约24 N，足跟外侧区域较健侧减小约21 N。2015年曹

娟娟等 [14]比较 LDH 患者的健足和患足足底压力特征，还比较

LDH患者和正常对照组足底压力特征的差异，结果发现LDH患

者健足与对照组左右足在支撑期各阶段、足底各区域受力时间

比较无统计学差异，LDH患者健、患足足底压力明显不对称，差

异同夏清等[13]的研究。LDH患者行走时双足底承受压力不对

称，患足的足触地阶段低于健侧，而足离地阶段高于健侧，患足

多数区域受力时间、足底压力峰值小于健足，表明患者通过减少

患足与地面接触压力，减少步行过程中垂直地面反作用力，减轻

疼痛。足底压力分布差异能反映患者疼痛程度，通过比较动态

足底压力各项参数的变化，可从生物力学角度分析和评定治疗

效果[12]。

1.3 骨盆的运动特征

正常人行走时骨盆以脊柱为轴前后旋转，旋转范围约

为－6.8°~5.1°，同时亦有轻度的前、后倾以及一侧骨盆的上、下

运动 [15]。骨盆这种协调稳定的运动对保证人体正常姿势发挥

着非常重要的作用，而 LDH 患者丧失了骨盆的协调性运动。

2011年Huang等[16]的研究表明，LDH患者较健康对照组步行时

有较大的骨盆旋转，骨盆和胸廓之间的水平旋转减少。2017年

Kuai等[17]的研究表明，在水平行走时LDH患者骨盆旋转和下腰

椎旋转明显多于健康对照组；在爬楼梯时LDH患者骨盆旋转、

倾斜减小，下腰椎旋转增大。水平行走和爬楼梯中LDH组骨盆

前、后倾斜的曲线形状与正常组相似，而骨盆前、后倾斜的平均

振幅增加。对比LDH患者和正常人骨盆运动发现，LDH患者步

行时骨盆旋转增大，骨盆倾斜的平均振幅增加，骨盆和胸廓之间

的旋转减小。骨盆的这种异常表现被认为是一种自我保护机

制，是为了减少脊柱的活动度，减轻疼痛[18]。

2 步态异常机制及干预的影响

2.1 步态异常机制

正常步态需要神经系统以及肌肉骨骼的动态整合，通过身

体各环节骨盆、髋关节、膝关节、踝关节和足趾的一系列活动完

成[19]。神经系统、肌肉骨骼系统中任何一系统发生病变均可导

致步态异常[20]。LDH患者步态异常机制尚不清楚，从肌肉、神

经、骨骼系统角度分析，可能的原因有以下几点：一是肌肉因素，

2000 年 Morag 等 [21]认为步行时第 4~5 节段 LDH 患者背伸肌无

力，第 5 腰椎至第 1 骶椎节段 LDH 患者背伸肌和跖屈肌均无

力。2014 年蔚二文 [22]证实 LDH 患者患侧椎旁肌肌力小于健

侧。2015年郑陈帆等[23]研究不同节段LDH患者步态中下肢胫

前肌和腓肠肌的表面肌电信号差异，结果表明第4~5节段LDH

主要压迫腰5神经根，引起胫前肌肌电振幅减小，第5腰椎至第

1骶椎节段LDH主要压迫骶 1神经根，引起腓肠肌肌电振幅减

小。腰椎间盘突出压迫神经根引起相应神经支配区的肌肉功能

障碍，影响步行功能，且LDH患者常见症状为腰痛和下肢放射

性痛，为减少疼痛的感觉，患者常采用保护模式限制肌肉活动，

肌肉长期使用不足或废用，肌力明显下降，肌肉活动和自身控

制能力下降，甚至引起身体姿势平衡障碍，导致异常步态的产

生[24,25]。二是神经因素，LDH患者常伴坐骨神经受损，坐骨神经

是支配下肢感觉和运动功能的主要神经干，受损后神经传导速

度减慢，下肢肌肉失去神经的正常支配，肌肉收缩力明显降低，

必然导致下肢运动功能障碍，进而影响患者的步行能力[10,26]。三

是骨骼因素，2017年李松等[27]研究第1~3节段LDH患者脊柱-骨

盆矢状面形态，结果表明腰椎前突角、胸椎后凸角、骶骨倾斜角、

骨盆倾斜角均小于正常人。2017年Fei等[28]的研究表明，LDH

患者与正常人相比腰椎前突减少约16°，胸椎后凸减少约6°，骶

骨倾斜减少约7°，骨盆倾斜增加约6°。不同节段LDH患者骨盆

倾斜角度可能存在差异，需进一步研究。有研究显示，LDH患

者行走时前后剪切力小于正常值，腰椎椎间盘承受垂直压力明

显增大[29]。LDH患者骶骨倾斜角度、腰椎曲度、胸椎曲度减小，

骨盆倾斜角改变，脊柱倾斜度增加，腰椎椎间盘承受压力明显大

于健康人，腰椎骨盆对位对线不良，因此引起身体重力线偏移，

从而导致步态足底压力特征的改变[30,31]。

2.2 干预对步态的影响

神经、肌肉、骨骼功能受损可能是引起步态异常的原因，因

此，针对性治疗引起步态异常的原因，如增加腰部肌肉力量、营

养坐骨神经、恢复腰椎关节骨间的关系，达到改善步态的目的。

2011年毛晶等[32]的研究结果发现，LDH患者实施综合康复治疗

包括药物治疗、物理因子治疗、腰椎牵引、推拿疗法、躯干核心稳

定性训练、躯干核心力量训练、McKenzie疗法后，LDH患者时空

特征明显改善，单支撑时间平均减少60.08 ms，双支撑时间平均

减少40.11 ms，步速每分钟平均增加19.92 m。2012年朱高峰用

撩法、按揉法、拔伸法、斜扳法、擦法等推拿手法治疗 LDH 患

者，这些手法可以缓解肌肉紧张，调整椎间隙，减轻神经根受

压，结果表明，推拿治疗后LDH患者步速增加 0.14 m/s，步长增

加 0.12 m[33]。上述研究表明采取合适的干预措施能有效改善

LDH患者步长、步速、单支撑时间、双支撑时间等时空参数，提

高患者的步行功能。

步态分析是非常实用的检测技术，在LDH的诊断、评定中

发挥越来越大的作用。有关LDH患者的步态特征，应结合不同

损伤节段和分型的 LDH 患者进行差异性分析，为诊断、评估

LDH患者的功能情况，明确病情的严重程度，制定个体化的康

复治疗方案。

3 小结

LDH患者步态具有特征性的改变，步行缓慢、足底压力减

小、骨盆旋转增大，这些特征性改变可以为LDH的评估提供客

观定量的数据，有助于疾病诊断和疗效评估，值得进一步临床推

广。之前的研究大多选用量表如疼痛模拟视觉评分、下腰痛指

数及Oswestry功能障碍指数等评估LDH患者功能，但这些量表

是以患者的主观感觉和医生的主观评价为主，客观化及量化不

足。本文选取步态特征作为LDH患者功能的定量补充指标，从

步态时空特征、足底压力分布特征、骨盆的运动特征三方面全

248



神经损伤与功能重建·2019年5月·第14卷·第5期

面、定量分析LDH患者步态的改变，为评估LDH患者功能提供

更加科学的指标。国内各种文献报道中有关LDH运动功能定

量评定的研究主要采用步态分析、表面肌电技术，但很少有将两

者结合进行的全面、综合的研究。步态分析在LDH康复评定中

的应用，同时结合使用表面肌电，可能有助于探究步态特征和神

经肌肉功能的相关关系，为LDH评估和治疗提供一定的理论依

据。
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