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膝关节骨性关节炎的分期治疗

侯德才

（辽宁中医药大学附属医院，辽宁　沈阳　１１００３２）

摘　要　膝关节骨性关节炎是中老年人的常见病、多发病，其具体发病机制尚未明确。临床上膝关节骨性关节炎的分级标准有很

多，但其临床表现和病理改变程度往往不成正比。笔者综合膝关节骨性关节炎的临床表现与病理改变，将其分为早、中、晚３期，

并针对各期病理特点对膝关节骨性关节炎的分期治疗进行述评。
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骨性关节炎，是一种关节软骨变性、软骨下和关

节边缘有新骨生成的慢性关节疾病，在中老年人群中

最为常见。随着老龄化社会的到来，膝关节骨性关节

炎（ｋｎｅｅｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＫＯＡ）的发病率也随之上升，严

重影响了中老年人的健康，ＫＯＡ的治疗也越来越受

到人们的重视。为提高临床医生对 ＫＯＡ的认识，本

文对ＫＯＡ的病因病机、诊断及分期治疗述评如下。

１　ＫＯＡ的病因病机
膝关节的骨性结构由股骨内、外侧髁和胫骨平

台、髌骨构成。除骨性结构外，膝关节的运动主要受

韧带、关节囊、半月板及相关神经、肌肉的协调控制，

这些组织的损伤均可造成膝关节生物力学结构的紊

乱，导致ＫＯＡ的发生。人们已经认识到遗传、年龄、

炎症及机械损伤等因素造成的软骨损伤，可侵犯软骨

下骨板及滑膜等关节周围组织，出现软骨下骨硬化、

囊性变和代偿性骨赘形成等病理变化，导致膝关节生

物力学结构紊乱，出现关节疼痛、肿胀、僵硬及功能障

碍等临床表现，甚至导致膝关节畸形。但 ＫＯＡ具体

的发病机制目前尚未明确［１］。

ＫＯＡ在中医学中属“骨痹”范畴，最早记载于《素

问·长刺论》：“病在阳曰风，病在阴曰痹。故痹也，风

寒湿杂至，犯其经络之阴，合而为痹……病在骨，骨重

不举，骨髓酸痛，寒气至，名曰骨痹”。本病为本虚标

实之证，主要病因病机为肝肾亏虚，风寒湿外邪侵袭，

气滞血瘀阻滞经络而致病。

２　ＫＯＡ的诊断
２．１　诊断标准　对于ＫＯＡ的诊断标准，目前国际上

比较公认的是美国风湿病学会１９９５年制定的诊断标

准。而我国大部分骨科医生依据的是中华医学会骨

科学分会《骨关节炎诊治指南（２００７版）》中 ＫＯＡ的

诊断标准：①近１个月内反复膝痛；②Ｘ线片（站立或

负重位）示关节间隙变窄、软骨下骨硬化和（或）囊性

变，关节缘骨赘形成；③关节液（至少２次）清亮、黏

稠，ＷＢＣ＜２０００个·ｍＬ－１；④中老年患者（年龄≥４０

岁）；⑤晨僵≤３０ｍｉｎ；⑥活动时有骨擦音（感）。综合

临床、实验室及Ｘ线检查，符合上述①②条或①③⑤

⑥条或①④⑤⑥条可诊断ＫＯＡ。

２．２　分级标准

２．２．１　Ｘ线分级标准　ＫＯＡ的 Ｘ线分级主要是从

关节间隙大小、有无骨赘形成、软骨下骨改变情况等

方面对患膝的损伤程度进行评估。ＫＯＡ的 Ｘ线分级

标准有 Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级标准［２］、Ｄａｖｉｄ区分

法、Ｈｏｌｄｅｎ分级法及 Ａｈｌｂｃｋ分级法［３］等，其中最常

用的是 Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级标准和 Ａｈｌｂｃｋ分级

法。Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级法将膝骨关节炎的 Ｘ线

表现分为５级：①０级，正常；②Ⅰ级，轻微骨赘；③Ⅱ
级，明显骨赘，关节间隙可疑变窄；④Ⅲ级，关节间隙
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中度变窄，软骨下骨硬化；⑤Ⅳ级，大量骨赘，关节间
隙明显变窄，严重软骨下骨硬化及明显畸形。

Ａｈｌｂｃｋ分级法主要是对Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级Ⅲ级
以上的ＫＯＡ又进行了更细致的分级。由于Ｘ线检查
在临床的应用较为普遍，Ｘ线分级易于临床推广，在
ＫＯＡ诊断和病情评估中所处的地位不可替代。但由
于在Ｘ线片上，软骨、滑膜等组织不能显影，Ｘ线分级
对ＫＯＡ病情评估的能力有限。
２．２．２　ＭＲＩ分级标准　ＭＲＩ检查具有分辨率高、多
平面成像等优点，在软骨病变出现形态学改变之前即

可作出早期诊断［４］。国际公认的软骨病变 ＭＲＩ分级
标准为Ｒｅｃｈｔ标准［５］：０级，正常关节软骨，软骨弥漫
性均匀变薄但表面光滑；Ⅰ级，软骨分层结构消失，软
骨内出现局灶性低信号区，软骨表面光滑；Ⅱ级，软骨
表面轮廓轻至中度不规则，软骨缺损深度未及全层厚

度的５０％；Ⅲ级，软骨表面轮廓中至重度不规则，软
骨缺损深度达全层厚度的５０％以上，但未完全脱落；

Ⅳ级，软骨全层缺损、剥脱，软骨下骨质暴露，有或无
软骨下骨质信号改变。

２．２．３　关节镜下分级标准　２０世纪７０年代以来，随
着关节镜技术的兴起，ＫＯＡ的诊断和治疗有了进一
步的进展。Ｏｕｔｅｒｂｒｉｄｇｅ［６］通过关节镜检查对 ＫＯＡ关
节软骨损伤的程度进行了分级：０级，正常；Ⅰ级，软
骨表面软化和肿胀，面积大小不计；Ⅱ级，软骨表面有
破损和裂隙形成，面积 ＜１．５ｃｍ２；Ⅲ级，软骨表面破
损和裂隙面积 ＞１．５ｃｍ２；Ⅳ级，软骨下骨裸露，面积
大小不计。Ｓｈａｒｉａｒｅｅ［７］也提出了关节镜下 ＫＯＡ软骨
损伤的分级标准：Ⅰ级，关节软骨失去珍珠样的外观
而变得较为暗淡，出现软化，硬度相当于人额部的硬

度，无碎片状或纤毛状改变，局部软化、肿胀区或纤毛

化区的直径＜０．５ｃｍ；Ⅱ级，关节软骨软化区出现毛
刷状或纤毛化改变，深度可达１～２ｍｍ，但直径≤１．３
ｃｍ；Ⅲ级，关节软骨软化区毛刷状或纤毛化改变深度
可达软骨厚度的一半以上，直径 ＞１．３ｃｍ，关节软骨
表面类似于蟹肉样改变，有多个软骨碎片附着；Ⅳ级，
关节软骨全层受侵，软骨下骨质暴露，和进展期髌骨

关节炎表现相似。

３　ＫＯＡ的治疗
３．１　临床分期　ＫＯＡ的临床表现与病理改变程度
往往不成正比，笔者综合 ＫＯＡ的临床表现与病理改
变将其分为早、中、晚３期。

３．１．１　早期　膝关节有不适感，活动或劳累后出现
疼痛，休息后缓解；Ｘ线片上无明显改变；ＭＲＩ检查可
见软骨内部信号异常，但表面完整。本期主要病理改

变为急、慢性滑膜炎，关节形态、结构正常。

３．１．２　中期　膝关节持续性疼痛，活动后或上下楼
梯时加重，关节轻微肿胀，压痛明显；Ｘ线片上可见增
生的骨赘，关节间隙正常或稍有不对称；ＭＲＩ检查可
见软骨变薄、表面不规整、形成凹陷，有少量软骨缺

失。本期主要病理改变为关节软骨开始变性，半月板

退变，骨关节形态、结构有轻度改变，并合并滑膜炎症

导致的滑膜充血、增厚、关节腔积液等。

３．１．３　晚期　膝关节疼痛明显，静息痛，休息后无缓
解，关节肿胀并出现明显畸形，屈伸活动受限显著，行

走艰难；Ｘ线片可见关节及周围有明显的骨赘形成，
或可见游离体，关节间隙明显不对称甚至消失；ＭＲＩ
检查可见软骨全层大片缺失，软骨下骨异常。本期主

要病理改变为关节软骨缺失，软骨下骨硬化、坏死，半

月板严重磨损或残缺不全，滑膜不对称肥厚、黏连，骨

关节形态与结构严重变形。

３．２　分期治疗
３．２．１　早期　除减轻膝关节负重、减少活动外，针
灸、理疗、小针刀及药物治疗等非手术方法是 ＫＯＡ早
期治疗的主要方法。治疗ＫＯＡ常用的理疗方法包括
热疗、电疗、磁疗等，这些方法可有效改善膝关节局部

微循环，增强组织代谢能力，具有促进炎症吸收和镇

痛、解痉的作用，对于缓解膝关节疼痛具有较好的疗

效。针灸用于治疗ＫＯＡ，可通过对穴位的刺激，改善
微循环，促进炎性物质的吸收，从而缓解症状、恢复关

节功能；小针刀治疗 ＫＯＡ的主要作用机制是剥离黏
连的组织、松解肌肉、疏通气血，从而达到解痉镇痛的

目的。药物治疗ＫＯＡ包括内服和关节腔注射等。中
药内服多以祛风散寒除湿、活血化瘀、补益肝肾类药

物为主。西药内服主要以非甾体类消炎药、环氧化酶

－２抑制剂及硫酸氨基葡萄糖为主。非甾体消炎药、
环氧化酶－２抑制剂具有较强的抗炎镇痛作用，但这
些药物会引发胃肠道不良反应并具有一定的肝肾毒

性，部分患者还会发生过敏反应，不宜长期服用。硫

酸氨基葡萄糖能促进软骨基质的修复和重建，缓解疼

痛，改善关节功能，延缓 ＫＯＡ的病变进程，且不良反
应较少，可长期服用。关节腔注射治疗 ＫＯＡ的药物
主要是玻璃酸钠注射液。玻璃酸钠是关节液及软骨
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基质的重要组成部分，玻璃酸钠关节腔注射可起到润

滑关节、减轻摩擦、保护软骨并促进其修复、抑制炎

症、减少渗出、缓解疼痛的作用，有利于改善关节功

能。根据患者的具体情况，选择合适的治疗方案，早

期ＫＯＡ患者可取得很好的疗效。
３．２．２　中期　膝关节镜手术具有创伤小、恢复快、并
发症少等优点，越来越被广大患者所接受，尤其适宜

于中期ＫＯＡ患者的治疗。关节镜下清理术可清除关
节内的致病因子，恢复关节面平整，改善关节内环境。

关节镜下冲洗术可冲去退变的软骨碎屑及炎症因子，

减少关节腔内的刺激因素。关节镜下软骨下骨钻孔

术常用于ＫＯＡ患者关节面软骨缺损的修复，在关节
镜下用自动高速电钻在裸露的软骨下骨上钻孔，直至

有少许血液渗出为止，钻孔间隔以２ｍｍ为宜。关节
镜下软骨下骨钻孔术修复关节面软骨缺损，其基本原

理是通过钻孔或微骨折使缺损区被含有松质骨骨髓

间充质干细胞的纤维素血凝块所填充，促使局部骨组

织释放生长因子，刺激未分化的间充质干细胞或成纤

维细胞样细胞迁移至血凝块中，对软骨形成和修复起

到局部调节的作用［８］。膝关节镜手术属于姑息手术，

并不能从根本上解除 ＫＯＡ的病因，恢复膝关节正常
的解剖结构，但 ＫＯＡ中期患者采用关节镜手术配合
药物治疗，在缓解症状、延缓病情进展方面疗效肯定，

有较广阔的发展前景。

３．２．３　晚期　由于可有效缓解疼痛、改善关节功能，
全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）已成为
晚期ＫＯＡ最常用、最有效的治疗方法。精确截骨、维
持患肢下肢力线是 ＴＫＡ的技术要点，术中还应注意
保持软组织的平衡。术中适量清除骨赘、松解膝关节

周围软组织，可使截骨后的膝关节屈伸间隙对称，保

持膝关节伸直位、屈曲位的稳定。严重的 ＫＯＡ晚期
患者多合并膝内翻或屈曲挛缩畸形，ＴＫＡ术中应注意
松解内侧副韧带和后关节囊［９］。术后功能锻炼和对

并发症的预防对于ＴＫＡ手术的成功与否具有至关重
要的作用。术后当天即可行股四头肌等长收缩及踝

泵锻炼；第２天可开始在 ＣＰＭ机辅助下行膝关节被
动屈伸功能锻炼，或坐床沿进行膝关节主动屈伸功能

锻炼；术后３～５ｄ可扶拐下地负重行走。术后１周
时患膝关节活动度应达９０°，术后２周关节活动度应

达１００°～１２０°。术后应用预防感染及深静脉血栓形
成的药物，并进行有效镇痛，有利于保障手术的疗效

及更好地进行功能锻炼。ＴＫＡ手术技术已相当完善，
假体材料及工艺均已趋于成熟，但 ＴＫＡ治疗 ＫＯＡ也
有手术禁忌证，如无膝关节疼痛症状、膝关节畸形但

已融合于功能位或膝关节周围肌肉麻痹的患者不适

宜行ＴＫＡ手术。

４　小　结
ＫＯＡ的病因尚未明确，结合患者症状、体征及影

像检查结果进行诊断后，综合临床表现与病理改变特

点进行临床分期，确定治疗原则，选择合适的治疗方

法，对ＫＯＡ的临床治疗具有重要意义。目前临床上
常用的ＫＯＡ诊断标准、治疗指南或路径主要针对的
是典型的中晚期患者，因此，针对ＫＯＡ早期诊断的髌
骨运动轨迹分析、超短回波时间磁共振成像、高频超

声、分子生物学检测等方面的研究，将是未来 ＫＯＡ研
究的热点。
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