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膝骨性关节炎患者登梯时下肢肌肉活动和膝关节负荷的分析 *
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摘要目的：分析膝骨性关节炎患者（KOA）登梯时下肢肌群肌电活动与关节角冲量与正常人的差异，为康复方案设计提供生物力

学参考。方法：采用 Qualisys三维运动分析系统以及 Delsys无线表面肌电系统对招募 10名符合纳排标准的膝骨性关节炎患者和

10名正常人进行登梯活动的步态检测，采用下肢肌群均方根值、股内外侧肌协同收缩比值、股二头肌和股外侧肌共同活动比值和

髋、膝关节在冠状面和矢状面上角冲量对比分析与两组登梯时下肢肌群收缩模式对关节负荷的影响。结果：与正常对照相比，上

梯时膝骨性关节炎患者股直肌均方根值 RMS（Root Mean Square）增大（P<0.05），膝骨性关节炎患者股内外侧肌收缩均方根值比
值（RMS（Vastus Medialis）VM/（Vastus Lateralis）VL）减小（P<0.05），膝骨性关节炎患者腘绳肌与股外侧肌收缩比值（RMS（Biceps

Femoris）BF/VL增大（P<0.05）。下梯时，膝骨性关节炎患者股直肌均方根值（RMS）增大（P<0.05），臀大肌均方根值（RMS）减小

（P<0.05），股内外侧肌收缩均方根比值（RMS VM/VL）减小（P<0.05）。上梯时，膝骨性关节炎患者髋、膝关节冠状面上的关节角冲
量大于正常人（P<0.05），膝关节在矢状面上关节角冲量大于正常组（P<0.05），下梯髋、膝关节冠状面、矢状面上的角冲量无统计学
差异（P>0.05）。KOA组 VM/VL、BF/VL与膝关节在冠状面和矢状面上的角冲量的改变没有直接的相关性（P>0.05）。结论：膝骨性
关节炎患者在登梯活动时股直肌的收缩活动增加，股内外侧肌的协同收缩下降，主动肌与拮抗肌的共同收缩增加，膝骨性关节炎

患者在面对登梯活动时下肢肌群选择性激活和高激活状态协调一致，促进关节稳定。虽然下肢神经肌肉的收缩模式和膝关节负

荷之间没有直接的相关性，可能是对膝关节负荷产生影响的生物力学因素较多，神经肌肉的收缩模式只是部分影响因素，后续将

增加其他生物力学因素进一步研究。
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Analysis of Lower Limb Muscle Activity and Knee Joint Loading for Stair
Climbing in Knee Osteoarthritis Patients*

To analyze the differences of EMG activity of lower limb muscle group and joint angle impulse in knee

osteoarthritis (KOA) patients and normal people, for rehabilitation programmes designed to provide biomechanics of reference.

Using the Qualisys 3D motion analysis system and the Delsys wireless surface electromyography system, gait analysis was performed on

10 KOA patients and 10 normal persons who met the inclusion and exclusion criteria, and the root mean square value (RMS) of the lower

limb muscle group, the ratio of the synergistic co-activation of the medial and lateral muscles, the ratio of the common activities of the

biceps femoris and the lateral femoral muscle, and the contrast of the hip and knee joints on the frontal and sagittal planes was used to

compare and analyze the effect of lower limb muscle co-activation pattern on joint loading. Compared to the normal control,

during ascending stairs, rectus femoris RMS in KOA (P<0.05), the ratio of VM/VL RMS was decreased in KOA patients (P<0.05), the
ratio of BF/VL RMS was increased in KOA patients (P<0.05). During descending stairs, rectus femoris RMS increased in KOA patients

(P<0.05), gluteus maximus and the ratio of VM/VL RMS descresed (P<0.05). During ascending stairs, the angular impulse of joint on the
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Groups Treatment group Control group P

Number 10 10 -

Gender female female -

Age (years) 67.10依4.63 63.00依7.44 0.156

BMI (kg/m2) 24.75依2.71 26.45依2.75 0.182

表 1一般资料比较（x依s）
Table 1 Comparison of general information

frontal planes of hip and knee joint in KOA patients is larger than that of normal people, the angular impulse of the knee joint on the

sagittal plane was greater than that of the normal group. During descending stairs, there was no statistical difference in the angular

impulse on the frontal planes and sagittal planes of hip and knee (P>0.05). There was no direct correlation between VM/VL and BF/VL

in KOA group and the change of angular impulse on frontal planes and sagittal planes of knee joint (P>0.05). In KOA

patients, the co-activation activity of rectus femoris increased, while the muscle co-activation of medial and lateral femoris decreased,

while the joint co-activation of agonist and antagonist muscles increased. In KOA patients, both muscle co-activation strategies modulate

in unison to promote joint stability. Although there is no direct correlation between the lower limb neuromuscular co-activation mode and

knee joint loading, it may be that there are many biomechanical factors influencing knee joint loading. The neuromuscular co-activation

mode is only a part of the influencing factors, and other biomechanical factors will be added in the future.

Knee; Osteoarthritis; Stair climbing; sEMG; Co-activation; Angle impulse; Gait analysis

前言

膝骨性关节炎（Knee Osteoarthritis，KOA）患者由于结构的

改变、疼痛、肌肉无力等因素[1]，可能发生了如关节屈曲减小、关

节僵硬等运动模式的改变[2]。同时运动模式和姿态的调整也会

改变膝关节负荷[3，4]。与平地行走比较，登梯活动需要更大的关

节角度和更高的关节负荷，研究证实 KOA患者登梯活动时关

节压力是平地行走的 6倍[5]，故 KOA患者常表现出登梯困难

和更明显的关节疼痛。一项系统回顾证实[6]KOA患者在登梯活

动中表现出运动学和动力学的改变，同时有神经肌肉的异常活

动。所以 KOA患者在面对登梯活动时下肢神经肌肉、运动模式

和关节负荷之间相互影响。另外一方面，KOA患者在面对登梯

活动时通过增强的膝关节肌肉共收缩增强了关节的稳定性，但

这也增加关节负荷，可能加剧退变，已经有证据说明加强的内

侧肌群的共同收缩加快了 OA的进展[7]，因此探究膝关节周围

肌群收缩对关节负荷影响的研究可能对延缓疾病发展有意义。

但目前对 KOA患者登梯时的肌电活动的研究较少。

研究显示 KOA患者在矢状面上表现出膝关节外屈曲力矩

（External Knee Flexion Moment, EKFM）的降低和在冠状面上

膝关节内收外力矩（External Knee adduction Moment, EKAM）

的升高[8]。轻度和中度 KOA患者不仅存在膝关节结构的改变，

同时更表现功能性改变。关节负荷与时间因素相关，膝关节内

收角冲量（Knee Adduction Angular Impulse, KAAI）是膝关节内

收力矩在时间上的积累总和，相对于 KAM只能测量一个姿态

下关节的负荷，KAAI可以得到整个步态持续时间内的关节负

荷信息，是 OA研究中的反应膝关节内侧负荷的重要步态参

数[9]。因此本研究提出假说，认为 KOA患者登梯时下肢肌群的

肌电活动可能存在共同收缩的情况，膝关节负荷冲量可能也表

现异常，两者之间可能存在相关性。因此本研究希望通过三维

运动分析探究 KOA患者登梯活动时下肢肌群的肌电活动、肌

群的收缩模式和髋、膝关节在冠状面上的内收角冲量变化，为

后续设计康复干预方案，提高肌群的协调性及改善膝关节负荷

提供生物力学依据。

1 临床资料

1.1 研究对象

本研究的自愿者招募来自福建中医药大学附近社区，对于

自愿者的筛查，符合纳入标准者一共 20 例（伦理批件号

2018KY-006-1），试验组 10 例 Kellgren/Lawrence（K/L）病情程

度分级 2～3级的 KOA患者，对照组 10例正常人，两组患者性

别、年龄、体质量指数（Body Mass Index, BMI）比较差异均无统

计学意义（P>0.05），具有可比性。详见表 1。

1.2 KOA患者纳入标准

符合 2010年中华医学会风湿病学分会起草的《骨关节

炎诊断及治疗指南》[10]的临床诊断标准：1）近 1 个月大多数

时间有膝关节疼痛；2）有骨摩擦音；3）晨僵时间≤ 30 min；

4）年龄≥ 38 岁；5）有骨性膨大。满足 1）+2）+3）+4）条或 1）

+2）+5）条或 1）+4）+5）条者可诊断膝骨性关节炎；影像学诊断

膝关节骨赘形成。双侧病变程度基本相同者；年龄 40～75岁[11]；

Kellgren/Lawrence(K/L) 病情程度分级法 [12]标定为 2 或 3 级，

无需帮助能自己在平地行走至少 6米及上下四级台阶；自愿参

加，并签署知情同意书者。

1.3 KOA患者排除标准

各种急性、感染性、传染性疾病，内脏功能不全者；其他神

经系统或肌肉骨骼系统的疾病影响步态者，如中风等神经源性

关节病变，骨折、类风湿性关节炎等患者；Kellgren/Lawrence
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(K/L)分级为 0级正常；1级，可疑关节间隙狭窄和可能唇状增

生；或 4级，大骨赘，明显关节间隙狭窄、严重硬化和肯定骨端

变形者；单侧 KOA患者或双侧病变程度相差超过 1级的患者；

严重认知障碍[蒙特利尔认知评测（MoCA<18分）][13]者；其他原

因不能配合评估、治疗及检测者。

1.4 正常人纳入标准

年龄 40～75岁；半年以上无膝关节疼痛、手术史、外伤史

的受试者[14]；能自然行走，各关节活动正常；自愿参加本次测试

并签署知情同意书者。

1.5 正常人排除标准

存在可能引起步态异常的全身骨骼肌肉疾病或功能障碍

者；严重的心脑血管疾病及心理和精神异常者；孕期、哺乳期妇

女；身体结构存在明显异常者（如 X型腿、O型腿、足弓异常等）。

1.6方法

1.6.1 动力学数据采集 根据 CAST下肢模型[15]说明在受试

者身上放置好荧光标记物（marker，直径 10 mm），通过三维运

动分析系统(Qualysis Motion Capture Systems，瑞典)，该系统的

采样频率为 100 Hz，数据收集后先通过低通滤波（6 Hz）进行处

理，去除不需要的数据频率。试验开始前先让患者熟悉走道后

才开始记录数据，其目的是为了获得更加准确的数据。要求受

试者以自觉舒适的步行速度在平地行走大约 4 m的距离，然后

在三级定制台阶（美国 AMTI stairs，台阶高度为 177.8 mm，深

度 267 mm）上进行上下梯试验，台阶顶部有足够的平台空间让

受试者可以在上梯后下梯前转身，每侧腿需上下两级台阶。采

集登梯步态数据，通过软件 Visual 3D（C-Motion，美国）计算动

力学参数与冠状面和矢状面上的关节角冲量，根据地面反作用

力可以计算膝关节外膝力矩，外膝力矩在一个完整步态周期时

间长度上积累的面积即关节角冲量[16]。

1.6.2 sEMG 数据采集 无线表面肌电系统 Delsys（16 个

Trigno 传感器，尺寸 37 mm伊26 mm伊15 mm, 16-bit 分辨率，
4000 Hz采样率，<5000 us传感延迟，波士顿，美国）是一个高性

能易于使用的设备，每个传感器都有一个嵌入的三轴加速度

计，保证传输范围为 40 m和最少持续 7小时的可充电电池。肌

电传感器分别被置于下肢的胫前肌、腓肠肌内侧头、股外侧

肌、股内侧肌、股直肌、股二头肌外侧头、臀大肌、臀中肌的肌

纤维走向上的最隆起处，电极放置位置符合对肌肉无创评

估的推荐 [17]。被测试的肌肉要经过备皮、刮擦和酒精的皮肤清

洁。原始肌电信号经过传感器微分放大器，输入阻抗 10000

M赘，CMRR>80 Db，增益设为 150，带通滤波 20～450 HZ进行

滤波处理，采样频率 2000 HZ。所有的受试者都会被测对应肌

肉的最大自主收缩值 MVIC（Maximum Voluntary Isometric

Contraction）进行幅值标准化处理，一共 3次，每次 3秒，中间间

隔 30秒休息。采用 Delsys EMGworks Analysis分析软件（版本

号 4.3.1.0）进行数据分析，试验中采集双下肢共 16块肌肉，以

优势腿作为对比分析的目标，计算 RMS值并做标准化处理后

的计算，时间窗口 100 ms，计算登梯过程中一个完整步态周期

内的下肢肌群的肌电指标。

RMS计算公式如下：RMS = 1
S

S

l
移f2（s）蓸 蔀 1/2

S - Window Length (Points)、f(s) - Data within the Window，S

表示时间窗口，f(s)表示时长下的 RMS值。

1.6.3 统计学分析 VM（VastusMedialis）/VL（Vastus Lateralis）、

BF（Biceps Femoris）/VL的比值计算在 Excel中完成，统计分析

采用 SPSS 20.0统计软件，计量资料对符合正态分布者采用均

数± 标准差（x依s）进行统计描述，不符合正态分布者采用 " 中

位数M（四分位间距 P25，P75）"表示。计数资料采用频数（构成
比）进行统计描述。研究结果统计分析使用遵循研究方案分析

（PPT分析），脱落者不纳入统计分析。计量资料符合正态分布

者，组间比较采用两独立样本 t检验进行统计推断。非正态分

布者，组间比较采用两独立样本秩和检验，检验水准 =0.05。相

关性分析符合正态的采用 Pearson相关分析，不符合正态的采

用 Spearman相关分析。

2 结果

上下梯时，试验组股直肌 RMS大于正常人（P<0.05），试验
组 RMS VM/VL小于正常人（P<0.05）。下梯时,试验组臀大肌

RMS小于正常人（P<0.05）。上梯时，试验组 RMS BF/VL大于

正常人（P<0.05），见表 3、图 2。上梯时，髋、膝关节在冠状面上

关节角冲量试验组均大于对照组（P<0.05），膝关节在矢状面上
关节角冲量试验组大于对照组（P<0.05），下梯时，髋、膝关节在
矢状面和冠状面均无统计学差异（P>0.05），见表 2、图 1。试验

组和对照组 VM/VL、BF/VL与膝关节在冠状面和矢状面上的

角冲量的改变没有直接的相关性（P>0.05），见表 4。

3 讨论

膝关节是步行和爬楼梯时最重要的负重关节之一。步态过

程中，膝关节总负荷的 60-80%分布在膝关节内侧间隙，导致膝

关节骨性关节炎(OA)的发病率内侧间室高于外侧[18,19]。内侧负

荷即 EKAM增加更明显。虽然 EKAM是目前 KOA研究中关

注较多的动力学指标。但一些研究提出，KAAI比 EKAM更能

作为膝关节内侧负荷的敏感指标[20,21]。故本课题研究采用角冲

量反映关节负荷的持续影响，结果提示与正常相比，KOA患者

上梯时在冠状面和矢状面上的膝关节角冲量增大，在冠状面上

的髋关节角冲量增大，这些改变是 KOA患者在面对登梯活动

时关节负荷增加的表现。这些改变是 KOA患者面对挑战性的

登梯活动时关节负荷增大的直接证据。

KOA患者通常存在有膝关节周围肌群萎缩、肌力下降和

协调性改变的情况。股四头肌无力是 KOA患者的常见现象，在

无膝痛或肌肉萎缩的患者中也有此类表现，提示股四头肌无力

可能是膝骨性关节炎进展的一个危险因素[22]。肌力的下降可能

伴随内外侧肌群的不协调收缩[23]。膝关节周围神经肌肉控制的

改变干扰正常负荷的分布，促进了膝关节疾病的进一步发展[24]。

肌肉的收缩力量和肌电信号 RMS存在线性相关已经得到证

明，故 RMS值可以表示下肢肌肉的收缩力量 [25]。本研究中

KOA患者在上下梯活动中股直肌的收缩力均较正常对照组增

大，虽然股内侧肌的活动无明显变化，但内外侧比值降低，提示

KOA患者上下梯过程中为应对登梯这一相对平地行走挑战性

较大的活动时，伴随膝关节屈曲程度的增加也需要更有力的伸

膝活动，一般研究发现的行走中的股四头肌无力更多可能表现

1691窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.20 NO.9 MAY.2020

Project Groups

Angular impulse

(frontal planes)

Angular impulse

(sagittal planes)

Knee

(N-m·s·kg-1)

Hip

(N-m·s·kg-1)

Knee

(N-m·s·kg-1)

Hip

(N-m·s·kg-1)

Stair ascent Treatment group 0.07依0.02 0.12(0.11,0.14) 0.02(0.01,0.04) 0.04依0.02

Control group 0.05依0.02 0.10依0.03 0.01依0.01 0.05依0.03

P 0.031* 0.031* 0.037* 0.244

Stair descent Treatment group 0.56依0.01 0.10依0.04 0.01依0.01 0.04依0.02

Control group 0.50(0.45,0.55) 0.10依0.31 0.01(0.01,0.01) 0.03依0.03

P 0.226 0.906 0.11 0.49

Note: Two independent samples t-test was used for those conforming to normal distribution, and non-parametric test was used for those not conforming to

normal distribution,（*）show P<0.05.

表 2试验组与对照组在矢状面和冠状面上髋、膝关节角冲量结果比较（x依s）
Table 2 The angular impulse of hip and knee joint on sagittal and frontal planes was compared between experimental group and control group

图 1上梯和下梯时膝关节炎患者和正常人在矢状面和冠状面上髋、膝关节角冲量对比

Fig.1 Comparison of angular impulse of hip and knee joint in sagittal and coronal plane between KOA patients and normal subjects

during stair ascent and descent

Note: Data were expressed as x± SD, n=10. *P< 0.05.

在内侧肌群相对外侧肌群增强时的不平衡。也有研究表明

KOA患者面对登梯这种有挑战性的活动时，下肢肌群会有更

高的激活状态和收缩模式[26]。股二头肌作为腘绳肌的代表，本

研究结果提示上梯时股二头肌与股外侧肌的比值增加，提示主

动肌与拮抗肌的共同收缩增加，这可能是 KOA患者为了维持

关节稳定性或内外侧的不平衡，增加腘绳肌的肌肉活动进行代

偿[27]。课题前期研究[28]中也显示 KOA患者在坐站活动中也呈

现出腘绳肌激活增加。但下梯时这种共同激活的情况未表现显

著差异，可能股直肌的高激活，配合股内侧肌的激活较明显（虽

然未表现统计学差异，但有增高趋势）已足以应对下梯时的膝

关节稳定性需求。臀大肌的激活在下梯时较正常对照减少，是

否也与上述因素有关，同时可能也是 KOA患者髋策略尚未应

用的表现？有研究提示股四头肌无力的 KOA患者会采用臀肌

或比目鱼肌的补偿策略来应对[29]。本研究结果未表现登梯过程

中股四头肌的明显不足，股直肌的激活增加是否反而抑制臀大

肌的收缩？臀大肌的激活训练是否有助于帮助减少股直肌的过

度激活，减少关节负荷？值得后续进一步探讨。

有研究提示 KOA患者肌肉共激活比率和总和与关节力矩
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Groups Project VM/VL
Frontal Sagittal

BF/VL
Frontal Sagittal

Knee Knee Knee Knee

KOA Stair ascent Co-contraction 0.66依0.15 0.66依0.15
Contraction of

antagonism
0.60(0.56,0.98) 0.60(0.56,0.98)

KAAI 0.06依0.02 0.02(0.01,0.04) KFAI 0.66依0.02 0.02(0.01,0.04)

r -0.25 0.17 r 0.30 0.01

P 0.48 0.65 P 0.39 0.99

KOA Stair descent Co-contraction 0.69依0.17 0.69依0.17
Contraction of

antagonism
0.61依0.32 0.61依0.32

KAAI 0.05(0.05,0.06) 0.01依0.01 KFAI 0.05(0.05,0.06) 0.01依0.01

r 0.25 0.08 r -0.48 0.12

P 0.48 0.83 P 0.17 0.74

表 4 KOA患者 VM/VL、BF/VL与冠状面和矢状面上关节角冲量的相关性分析(%，x依s)
Table 4 Correlation analysis of VM/VL and BF/VL in KOA patients with joint angular impulse on frontal and sagittal planes(%，x依s)

Note: Pearson correlation analysis was used for those conforming to normal, while Spearman correlation analysis was used for those not,（*）show P<0.05.

图 2上梯和下梯膝关节炎患者和正常人下肢肌群 RMS对比

Fig.2 Comparison of RMS of lower limb muscle groups between KOA patients and normal subjects during stair ascent and descent

Note: Data were expressed as x ± SD, n=10. *P< 0.05.

Note: Two independent samples t-test was used for those conforming to normal distribution, and non-parametric test was used for those not conforming to

normal distribution,（*）show P<0.05.

表 3试验组与对照组下肢肌肉 RMS与 RMS VM/VL、RMS BF/VL结果比较(%，x依s)
Table 3 Comparison of RMS, VM/VL and RMS BF/VL of lower limb muscles between the experimental group and the control group(%, x依s)

Project (RMS%)
Stair ascent Stair descent

Treatment group Control group P Treatment group Control group P

Tibialis anterior 38.48(34.43,53.62) 36.60依9.21 0.096 30.67依13.88 26.32依8.92 0.414

Gastrocnemius

medialis
32.24(26.40,36.58) 25.41(21.04,37.45) 0.241 21.44依10.67 18.43(11.53, 21.60) 0.496

Vastus lateralis 49.72依19.34 51.56依8.44 0.788 45.15依14.78 47.76依16.74 0.822

Rectus femoris 37.26依13.40 17.67(11.10, 30.71) 0.019* 37.52依16.03 23.10依10.57 0.029*

Vastus medialis 40.81依11.76 42.77依9.56 0.686 47.68(22.12, 50.17) 36.18(26.77依52.37) 0.880

Lateral biceps

femoris
22.27依5.58 25.44依11.89 0.455 16.98依6.36 16.95依6.36 0.993

Gluteus maximus 38.85依9.76 36.70依12.15 0.668 17.67依4.59 29.61依13.71 0.036*

Gluteus medius 26.19依6.98 24.67依9.63 0.666 15.17依6.45 17.70依8.66 0.469

VM/VL 0.655依0.151 0.89依0.265 0.026* 0.69依0.17 0.88依0.20 0.037*

BF/VL 0.60(0.56,0.98) 0.51依0.117 0.028* 0.61依0.32 0.74依0.43 0.466
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呈现出强烈的正相关性，肌肉共激活的检测可以解释膝关节相

关肌群包括股四头肌、腘绳肌和腓肠肌等对膝关节负荷的贡献

情况[30]。但本研究结果未提示肌群收缩与矢状面和冠状面关节

角冲量之间的相关性。KOA患者登梯过程中股内外侧肌协同

收缩和腘绳肌与股外侧肌的拮抗收缩与矢状面和冠状面上的

角冲量均没有体现出相关性，所以膝关节周围肌群收缩会导致

关节负荷增加的假说不成立，而除了下肢肌群的共同激活外，

影响 KOA患者登梯膝关节负荷的下肢生物力学因素还有很多

如躯干的调整 [31]、骨盆的运动 [32，33]和足部进展角度 [3]以及步

宽[34]、步速[4]等等，肌群收缩可能只是其中部分影响因素。当然

性别和样本量也是本研究的不足，后续将进一步研究。

KOA患者在面对登梯这种日常活动时膝关节周围神经肌

肉的收缩和关节负荷的相对关系值得进一步探讨。

5 结论

KOA患者在进行登梯活动时，表现出较高的选择性股直

肌高激活、股内外侧肌之间的不协调收缩及上梯时股二头肌与

股外侧肌的共同激活增加，在冠状面和矢状面上的关节角冲量

均增大，虽然肌肉收缩与关节角冲量之间没有直接的相关性，

但下肢生物力学因素彼此相关，可能神经肌肉的收缩模式通过

影响步行速度、骨盆运动等其他生物力学因素间接影响关节负

荷。所以在后续的研究中应增加样本量和其他生物力学因素综

合研究两者之间的关系，为临床指导提供有力证据。

参考文献（References）

[1] Brunner R, Romkes J. Abnormal EMG muscle activity during gait in

patients without neurological disorders[J]. Gait Posture, 2008, 27(3):

399-407

[2] Bouchouras G, Patsika G, Hatzitaki V, et al. Kinematics and knee

muscle activation during sit-to-stand movement in women with knee

osteoarthritis[J]. Clin Biomech (Bristol, Avon), 2015, 30(6): 599-607

[3] Wang S, Chan K, Lam R, et al. Effects of foot progression angle

adjustment on external knee adduction moment and knee adduction

angular impulse during stair ascent and descent[J]. Hum Mov Sci,

2019, 64: 213-220

[4] Meireles S, Reeves N D, Jones R K, et al. Patients With Medial Knee

Osteoarthritis Reduce Medial Knee Contact Forces by Altering Trunk

Kinematics, Progression Speed, and Stepping Strategy During Stair

Ascent and Descent: A Pilot Study[J]. J Appl Biomech, 2019, 35(4):

280-289

[5] Alshawabka A Z, Liu A, Tyson S F, et al. The use of a lateral wedge

insole to reduce knee loading when ascending and descending stairs

in medial knee osteoarthritis patients[J]. Clin Biomech (Bristol, Avon),

2014, 29(6): 650-656

[6] Iijima H, Shimoura K, Aoyama T, et al. Biomechanical characteristics

of stair ambulation in patients with knee OA: A systematic review

with meta-analysis toward a better definition of clinical hallmarks[J].

Gait & Posture, 2018, 62: 191-201

[7] Hodges P W, van den Hoorn W, Wrigley T V, et al. Increased duration

of co-contraction of medial knee muscles is associated with greater

progression of knee osteoarthritis[J]. Man Ther, 2016, 21: 151-158

[8] Rudolph K S, Schmitt L C, Lewek M D. Age-related changes in

strength, joint laxity, and walking patterns: are they related to knee

osteoarthritis?[J]. Phys Ther, 2007, 87(11): 1422-1432

[9] Thorp L E, Sumner D R, Block J A, et al. Knee joint loading differs in

individuals with mild compared with moderate medial knee

osteoarthritis[J]. Arthritis Rheum, 2006, 54(12): 3842-3849

[10] 中华医学会风湿病学分会.骨关节炎诊断及治疗指南[J]中华风湿

病学杂志, 2010, 14(6): 416-419

[11] 廖德发.我国骨性关节炎流行病学调查现状 [J].微创医学, 2017,

12(04): 521-524

[12] Kellgren J H, Lawrence J S. Radiological assessment of osteo-

arthrosis[J]. Ann Rheum Dis, 1957, 16(4): 494-502

[13] Trzepacz P T, Hochstetler H, Wang S, et al. Relationship between the

Montreal Cognitive Assessment and Mini-mental State Examination

for assessment of mild cognitive impairment in older adults[J]. BMC

Geriatr, 2015, 15: 107

[14] Paquette M R, Zhang S, Milner C E, et al. Effects of increased step

width on frontal plane knee biomechanics in healthy older adults

during stair descent[J]. Knee, 2014, 21(4): 821-826

[15] Cappozzo A, Catani F, Croce U D, et al. Position and orientation in

space of bones during movement: anatomical frame definition and

determination[J]. Clin Biomech (Bristol, Avon), 1995, 10(4): 171-178

[16] Thorp L E, Sumner D R, Block J A, et al. Knee joint loading differs

in individuals with mild compared with moderate medial knee

osteoarthritis[J]. Arthritis Rheum, 2006, 54(12): 3842-3849

[17] Hermens H J, Freriks B, Disselhorst-Klug C, et al. Development of

recommendations for SEMG sensors and sensor placement

procedures[J]. J Electromyogr Kinesiol, 2000, 10(5): 361-374

[18] Chang A, Hurwitz D, Dunlop D, et al. The relationship between

toe-out angle during gait and progression of medial tibiofemoral

osteoarthritis[J]. Ann Rheum Dis, 2007, 66(10): 1271-1275

[19] Jenkyn T R, Hunt M A, Jones I C, et al. Toe-out gait in patients with

knee osteoarthritis partially transforms external knee adduction

moment into flexion moment during early stance phase of gait: a

tri-planar kinetic mechanism[J]. J Biomech, 2008, 41(2): 276-283

[20] Kean C O, Hinman R S, Bowles K A, et al. Comparison of peak knee

adduction moment and knee adduction moment impulse in

distinguishing between severities of knee osteoarthritis [J]. Clin

Biomech (Bristol, Avon), 2012, 27(5): 520-523

[21] Simic M, Hinman R S, Wrigley T V, et al. Gait modification

strategies for altering medial knee joint load: a systematic review[J].

Arthritis Care Res (Hoboken), 2011, 63(3): 405-426

[22] Hochberg M C, Altman R D, April K T, et al. American College of

Rheumatology2012 recommendations for the use of nonpharmacologic

and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and

knee[J]. Arthritis Care Res (Hoboken), 2012, 64(4): 465-474

[23] Childs J D, Sparto P J, Fitzgerald G K, et al. Alterations in lower

extremity movement and muscle activation patterns in individuals

with knee osteoarthritis[J]. Clin Biomech (Bristol, Avon), 2004, 19

(1): 44-49

[24] Sharma S K, Yadav S L, Singh U, et al. Muscle Activation Profiles

and Co-Activation of Quadriceps and Hamstring Muscles around

Knee Joint in Indian Primary Osteoarthritis Knee Patients[J]. J Clin

Diagn Res, 2017, 11(5): C9-C14

1694窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.20 NO.9 MAY.2020

（上接第 1694页）
[25] 谢秋蓉,江征,罗庆禄.正常人群中股四头肌肌电图的均方根和肌

肉等长收缩力矩的关系[J].康复学报, 2016, 26(03): 25-28

[26] Smith S L, Allan R, Marreiros S P, et al. Muscle Co-Activation

Across Activities of Daily Living in Individuals with Knee

Osteoarthritis[J]. Arthritis Care Res (Hoboken), 2019, 71(5): 651-660

[27] Bennell K L, Hinman R S, Metcalf B R. Association of sensorimotor

function with knee joint kinematics during locomotion in knee

osteoarthritis[J]. Am J Phys Med Rehabil, 2004, 83(6): 455-463, 464-

466, 491

[28] 林颖,王芗斌,陈菁华,等.膝骨性关节炎患者坐 -站活动时的表面

肌电图研究[J].按摩与康复医学, 2015, 6(06): 13-16

[29] Thompson J A, Chaudhari A M, Schmitt L C, et al. Gluteus maximus

and soleus compensate for simulated quadriceps atrophy and activation

failure during walking[J]. J Biomech, 2013, 46(13): 2165-2172

[30] Selistre L F, Mattiello S M, Nakagawa T H, et al. The relationship

between external knee moments and muscle co-activation in subjects

with medial knee osteoarthritis[J]. J Electromyogr Kinesiol, 2017, 33:

64-72

[31] Gerbrands T A, Pisters M F, Theeven P, et al. Lateral trunk lean and

medializing the knee as gait strategies for knee osteoarthritis [J]. Gait

Posture, 2017, 51: 247-253

[32] Kierkegaard S, Jorgensen P B, Dalgas U, et al. Pelvic movement

strategies and leg extension power in patients with end-stage medial

compartment knee osteoarthritis: a cross-sectional study [J]. Arch

Orthop Trauma Surg, 2015, 135(9): 1217-1226

[33] Dunphy C, Casey S, Lomond A, et al. Contralateral pelvic drop

during gait increases knee adduction moments of asymptomatic

individuals[J]. Hum Mov Sci, 2016, 49: 27-35

[34] Paquette M R, Klipple G, Zhang S. Greater Step Widths Reduce

Internal Knee Abduction Moments in Medial Compartment Knee

Osteoarthritis Patients During Stair Ascent[J]. J Appl Biomech, 2015,

31(4): 229-236

Case-Control Study[J]. Neurosurgery, 2019, 84(1): 132-140

[11] Meling TR, Romundstad L, Niemi G, et al. Adenosine-assisted

clipping of intracranial aneurysms [J]. Neurosurg Rev, 2018, 41(2):

585-592

[12] Yamaguchi S, Ito O, Koyanagi Y, et al. Microcatheter shaping using

intravascular placement during intracranial aneurysm coiling [J].

Interv Neuroradiol, 2017, 23(3): 249-254

[13] Darsaut TE, Findlay JM, Magro E, et al. Surgical clipping or

endovascular coiling for unruptured intracranial aneurysms: a

pragmatic randomised trial[J]. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 2017,

88(8): 663-668

[14] Bender MT, Vo CD, Jiang B, et al. Pipeline Embolization for Salvage

Treatment of Previously Stented Residual and Recurrent Cerebral

Aneurysms[J]. Interv Neurol, 2018, 7(6): 359-369

[15] 杨金庆,王凤伟,薛勇,等.血管内栓塞术和开颅夹闭手术治疗颅

内动脉瘤的对比分析 [J].中国临床神经外科杂志, 2018, 23(11):

727-728

[16] 邹亮,王伟,李双,等.动脉瘤颈夹闭术与血管内栓塞术治疗颅内

动脉瘤破裂急性期患者临床效果的对比研究[J].实用心脑肺血管

病杂志, 2018, 26(5): 70-72

[17] Banik S, Rath GP, Ramsal R, et al. Balloon-assisted coil

embolization of intracranial aneurysm and zero bispectral index [J].

Neurol India, 2018, 66(5): 1501-1502

[18] Mayer TE. The unruptured intracranial aneurysm treatment score: A

multidisciplinary consensus[J]. Neurology, 2016, 86(8): 792-793

[19] Durand A, Penchet G, Thines L. Intraoperative monitoring by

imaging and electrophysiological techniques during giant intracranial

aneurysm surgery[J]. Neurochirurgie, 2016, 62(1): 14-19

[20] Syta-Krzy anowska A, Jarocka-Karpowicz I, Kochanowicz J, et al.

F2-isoprostanes and F4-neuroprostanes as markers of intracranial

aneurysm development[J]. Adv Clin Exp Med, 2018, 27(5): 673-680

[21] Wang J, Cao Y. Characteristics of circulating monocytes at baseline

and after activation in patients with intracranial aneurysm [J]. Hum

Immunol, 2020, 81(1): 41-47

[22] Yang Q, Yu D, Zhang Y. 茁-Sitosterol Attenuates the Intracranial

Aneurysm Growth by Suppressing TNF-琢-Mediated Mechanism [J].

Pharmacology, 2019, 104(5-6): 303-311

[23] Liu X, Zhang Y, Liu Z, et al. Application of second-generation

Shikani optical stylet in critically ill patients undergoing cerebral

aneurysm embolization[J]. J Int Med Res, 2019, 47(4): 1565-1572

[24] 彭涛,陈东亮,陈世兰,等.早期高压氧综合治疗对颅内动脉瘤夹

闭术后脑血管痉挛及神经功能的影响 [J]. 中国现代医学杂志,

2018, 28(13): 104-108

[25] 吴姗姗,李锦汶,梅凤美,等.控制性降压对颅内动脉瘤夹闭术中

脑氧饱和度和术后神经认知功能的影响 [J]. 临床麻醉学杂志,

2019, 35(10): 941-944

[26] Zhang Y, Zhu X, Hou K, et al. Clinical outcomes of surgical clipping

for intracranial aneurysms in patients with a Hunt and Hess grade 4 or

5[J]. Arq Neuropsiquiatr, 2016, 74(6): 478-481

[27] Dunet V, Bernasconi M, Hajdu SD, et al. Impact of metal artifact

reduction software on image quality of gemstone spectral imaging

dual-energy cerebral CT angiography after intracranial aneurysm

clipping[J]. Neuroradiology, 2017, 59(9): 845-852

[28] Ito Y, Yamamoto T, Ikeda G, et al. Early retreatment after surgical

clipping of ruptured intracranial aneurysms [J]. Acta Neurochir

(Wien), 2017, 159(9): 1627-1632

[29] Intarakhao P, Thiarawat P, Rezai Jahromi B, et al. Adenosine-

induced cardiac arrest as an alternative to temporary clipping during

intracranial aneurysm surgery[J]. J Neurosurg, 2018, 129(3): 684-690

[30] Mooney MA, Brigeman S, Bohl MA, et al. Analysis of overlapping

surgery in patients undergoing microsurgical aneurysm clipping:

acute and long-term outcomes from the Barrow Ruptured Aneurysm

Trial[J]. J Neurosurg, 2018, 129(3): 711-717

1792窑 窑


