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摘　要　目的：比较关节镜清理术联合中药薰蒸与单纯关节镜清理术治疗早期膝骨关节炎的临床疗效。方法：回顾性分析６４例

早期膝骨关节炎患者的病例资料，其中采用单纯关节镜清理术治疗３５例，采用关节镜清理术联合中药薰蒸治疗２９例。男２６例，

女３８例。年龄５３～６７岁，中位数５９岁。按照骨关节炎Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ影像学分级，Ⅰ级２２例、Ⅱ级４２例。分别比较术前、

术后６个月及术后１２个月时２组患者的膝关节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、健康调查简表（３６－ｉｔｅｍｓｈｏｒｔ

ｆｏｒｍｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙ，ＳＦ－３６）评分及Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分。结果：手术前后不同时间点膝关节疼痛ＶＡＳ评分比较，差异有统计学意

义，存在时间效应（Ｆ＝１０３２．３７５，Ｐ＝０．０００）；２组患者膝关节疼痛 ＶＡＳ评分比较，组间差异有统计学意义，存在分组效应（Ｆ＝

６．７７２，Ｐ＝０．０１２）；术前２组患者膝关节疼痛ＶＡＳ评分比较，差异无统计学意义［（８．２±０．８）分，（８．３±０．７）分，ｔ＝０．３５４，Ｐ＝

０．５５４］；术后６个月和术后１２个月，关节镜清理术联合中药薰蒸组的膝关节疼痛ＶＡＳ评分均低于单纯关节镜清理术组［（１．２±

１．０）分，（１．９±１．０）分，ｔ＝７．５１２，Ｐ＝０．００８；（２．０±１．０）分，（２．６±１．０）分，ｔ＝４．３２６，Ｐ＝０．０４２］；时间因素和分组因素存在交互

效应（Ｆ＝３．５６７，Ｐ＝０．０３１）。手术前后不同时间点 ＳＦ－３６评分比较，差异有统计学意义，存在时间效应（Ｆ＝２５０１．１８８，Ｐ＝

０．０００）；２组患者ＳＦ－３６评分比较，组间差异有统计学意义，存在分组效应（Ｆ＝４０．３０８，Ｐ＝０．０００）；术前２组患者ＳＦ－３６评分比

较，差异无统计学意义［（５５．５±３．６）分，（５６．０±３．７）分，ｔ＝０．３６３，Ｐ＝０．５４９］；术后６个月和术后１２个月，关节镜清理术联合中

药薰蒸组的ＳＦ－３６评分均高于单纯关节镜清理术组［（９１．７±３．０）分，（８７．９±２．９）分，ｔ＝２５．９３８，Ｐ＝０．０００；（８８．８±２．６）分，

（８３．７±３．２）分，ｔ＝５５．２５４，Ｐ＝０．０００］；时间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝９．８６８，Ｐ＝０．０００）。手术前后不同时间点Ｌｙｓｈｏｌｍ

膝关节评分比较，差异有统计学意义，存在时间效应（Ｆ＝１９８０．７２８，Ｐ＝０．０００）；２组患者Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分比较，组间差异有统

计学意义，存在分组效应（Ｆ＝３９．２５７，Ｐ＝０．０００）；术前２组患者 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分比较，差异无统计学意义［（５２．３±３．８）分，

（５２．３±３．７）分，ｔ＝０．００４，Ｐ＝０．９５０］；术后６个月和术后１２个月，关节镜清理术联合中药薰蒸组的Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分均高于单

纯关节镜清理术组［（９０．５±２．８）分，（８７．０±３．２）分，ｔ＝２０．９８７，Ｐ＝０．０００；（８８．５±３．１）分，（８２．８±４．３）分，ｔ＝３５．７２５，Ｐ＝

０．０００］；时间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝９．７４４，Ｐ＝０．０００）。结论：关节镜清理术联合中药薰蒸治疗早期 ＫＯＡ，能够缓解

或消除膝关节疼痛，改善膝关节功能，提高患者生活质量，其疗效优于单纯关节镜清理术，值得临床推广应用。
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０．０００）．ＴｈｅｒｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅＬｙｓｈｏｌｍｋｎｅｅｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｇｒｏｕｐｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝

３９．２５７，Ｐ＝０．０００）．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＬｙｓｈｏｌｍｋｎｅｅｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（５２．３＋／－３．８ｖｓ

５２．３＋／－３．７ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝０．００４，Ｐ＝０．９５０）．ＴｈｅＬｙｓｈｏｌｍｋｎｅｅｓｃｏｒｅｓｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙ

ｇｒｏｕｐａｔ６ａｎｄ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ（９０．５＋／－２．８ｖｓ８７．０＋／－３．２ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝２０．９８７，Ｐ＝０．０００；８８．５＋／－３．１ｖｓ８２．８＋／－４．３

ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝３５．７２５，Ｐ＝０．０００）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｉｍｅｆａｃｔｏｒａｎｄｇｒｏｕｐｆａｃｔｏｒ（Ｆ＝９．７４４，Ｐ＝０．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｔｈｅｃｏｍ

ｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｏｆａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔａｎｄＣｈｉｎｅｓｅｈｅｒｂａｌｓｔｅａｍｉｎｇｃａｎｒｅｌｉｅｖｅｏｒｅｌｉｍｉｎａｔｅｔｈｅｋｎｅｅｐａｉｎａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｋｎｅｅｆｕｎｃ

ｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｖｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅａｒｌｙＫＯＡ，ａｎｄｉｔｓｕｒｐａｓｓｅｓｔｈｅｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙｏｆａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔｉｎｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔ，ｓｏｉｔ

ｉｓｗｏｒｔｈｙｏｆｐｏｐｕｌａｒｉｚｉｎｇｉｎｃｌｉｎｉｃ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ｋｎｅｅ；ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ；ｓｔｅａｍｉｎｇｗａｓｈｉｎｇｔｈｅｒａｐｙ；ｔｈｅｒａｐｉｅｓ，ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｌ

　　膝骨关节炎（ｋｎｅｅｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＫＯＡ）是５０岁以
上中老年人的常见疾病之一，以膝关节软骨变形、破

坏及骨赘生成为特征的慢性关节病，临床表现为关节

疼痛、畸形和功能障碍，若治疗不当则会严重影响患

者的生活质量［１］。对于早期ＫＯＡ经非手术治疗后效
果不明显者，目前临床上常采用关节镜清理手术治

疗。为了比较关节镜清理术联合中药薰蒸与单纯关

节镜清理术治疗早期 ＫＯＡ的临床疗效，笔者回顾性
分析了２０１３年１—１２月我们分别采用这２种方法治

疗的６４例早期ＫＯＡ患者的病例资料，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共６４例，男２６例、
女３８例。年龄５３～６７岁，中位数５９岁。均为作者
在杭州市中医院规范化培训期间收集的住院病例。

按照骨关节炎 Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ影像学分级［２］：Ⅰ
级２２例，Ⅱ级４２例。２组患者基线资料比较，组间差
异无统计学意义，有可比性（表１）。

表１　２组早期ＫＯＡ患者基线资料的比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

疼痛时间
（ｘ±ｓ，月）

Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ影像学分级（例）
Ⅰ级 Ⅱ级

单纯关节镜清理术组 ３５ １４ ２１ ５９．２±４．２ ６．０±１．２ １２ ２３
关节镜清理术联合中药薰蒸组 ２９ １２ １７ ５９．５±４．６ ６．５±１．１ １０ １９

检验统计量 χ２＝０．０１３ ｔ＝－０．２５６ ｔ＝－１．８８８ χ２＝０．０００
Ｐ值 ０．９１１ ０．７９９ ０．０６４ ０．９８７

１．２　诊断标准　采用骨关节炎诊治指南（２００７年
版）中的ＫＯＡ诊断标准［３］。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄５０～
７０岁；③Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗｒｅｎｃｅ影像学分级为Ⅰ级、Ⅱ

级；④经非手术治疗后疗效不明显；⑤病例资料完整。
１．４　排除标准　①合并类风湿关节炎、风湿性关节
炎、肢端肥大症者；②合并较严重的高血压、糖尿病及
心脑血管、肝、肾、造血系统等疾病者；③精神病患者；

·２４·　　　（总９２２）　　中医正骨２０１５年１２月第２７卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．１２　
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④膝关节出现畸形者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照治疗方法不同将６４例患者分
为单纯关节镜清理术组３５例和关节镜清理术联合中
药薰蒸组２９例。
２．２　治疗方法
２．２．１　单纯关节镜清理术　常规取膝关节前内、外
侧标准入路插入关节镜，了解膝关节内病变情况。刨

削去除关节内炎性滑膜组织，对磨损和撕裂的半月板

修建成形，刮除剥脱、软化的软骨，取出关节内游离

体。缝合切口，用无菌纱布棉垫覆盖加压包扎。

２．２．２　中药薰蒸　切口拆线愈合后，采用薰蒸仪薰
蒸患侧膝关节。自拟薰蒸中药方的组成：透骨草、川

楝子、海桐皮、当归、赤芍、桃仁、威灵仙、怀牛膝、羌

活、红花、苏木、姜黄、花椒、乳香、大黄、独活、秦艽各

１０ｇ，将上述中药煎煮后装入塑料袋中，每袋２００ｍＬ。
每次用２袋，每２ｄ薰蒸１次，１４ｄ为１个疗程，共２
个疗程。

２．３　疗效对比方法　分别比较术前、术后６个月及
术后１２个月时２组患者的膝关节疼痛视觉模拟量表
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［４］、健康调查简表

（３６－ｉｔｅｍｓｈｏｒｔｆｏｒｍｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙ，ＳＦ－３６）评分［５］及

Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分［６］。

２．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件对所得
数据进行统计学分析，２组患者性别、Ｋｅｌｌｇｒｅｎ－Ｌａｗ
ｒｅｎｃｅ影像学分级的组间比较采用χ２检验，年龄、疼痛

时间的组间比较采用 ｔ检验，膝关节 ＶＡＳ疼痛评分、
ＳＦ－３６量表评分、Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分的比较采用重
复测量资料的方差分析，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
手术前后不同时间点膝关节疼痛 ＶＡＳ评分比

较，差异有统计学意义，存在时间效应；２组患者膝关
节疼痛 ＶＡＳ评分比较，组间差异有统计学意义，存在
分组效应；术前２组患者膝关节疼痛 ＶＡＳ评分比较，
差异无统计学意义；术后６个月和术后１２个月，关节
镜清理术联合中药薰蒸组的膝关节疼痛 ＶＡＳ评分均
低于单纯关节镜清理术组；时间因素和分组因素存在

交互效应（表２）。手术前后不同时间点ＳＦ－３６评分
比较，差异有统计学意义，存在时间效应；２组患者
ＳＦ－３６评分比较，组间差异有统计学意义，存在分组
效应；术前２组患者ＳＦ－３６评分比较，差异无统计学
意义；术后６个月和术后１２个月，关节镜清理术联合
中药薰蒸组的ＳＦ－３６评分均高于单纯关节镜清理术
组；时间因素和分组因素存在交互效应（表３）。手术
前后不同时间点 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分比较，差异有统
计学意义，存在时间效应；２组患者 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评
分比较，组间差异有统计学意义，存在分组效应；术前

２组患者Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分比较，差异无统计学意
义；术后６个月和术后１２个月，关节镜清理术联合中
药薰蒸组的 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分均高于单纯关节镜
清理术组；时间因素和分组因素存在交互效应

（表４）。

表２　２组早期ＫＯＡ患者手术前后膝关节疼痛ＶＡＳ评分比较　ｘ±ｓ，分

组别 例数 术前 术后６个月 术后１２个月 合计 Ｆ值 Ｐ值

单纯关节镜清理术组 ３５ ８．２±０．８ １．９±１．０ ２．６±１．０ ４．２±３．０ ５２８．７３０ ０．０００

关节镜清理术联合中药薰蒸组 ２９ ８．３±０．７ １．２±１．０ ２．０±１．０ ３．８±３．３ ５０１．３６６ ０．０００

合计 ８．３±０．７ １．６±１．１ ２．３±１．１ ４．１±３．１ １０３２．３７５ ０．０００

ｔ值 ０．３５４ ７．５１２ ４．３２６ ６．７７２

Ｐ值 ０．５５４ ０．００８ ０．０４２ ０．０１２
（Ｆ＝３．５６７，
Ｐ＝０．０３１）＃

　主效应的Ｆ值和Ｐ值；＃交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

表３　２组早期ＫＯＡ患者手术前后ＳＦ－３６评分比较　ｘ±ｓ，分

组别 例数 术前 术后６个月 术后１２个月 合计 Ｆ值 Ｐ值

单纯关节镜清理术组 ３５ ５５．５±３．６ ８７．９±２．９ ８３．７±３．２ ７５．７±１４．８ １１６３．３１９ ０．０００

关节镜清理术联合中药薰蒸组 ２９ ５６．０±３．７ ９１．７±３．０ ８８．８±２．６ ７８．８±１６．６ １３６３．２９６ ０．０００

合计 ５５．７±３．６ ８９．６±３．５ ８６．０±３．７ ７７．１±１５．６ ２５０１．１８８ ０．０００

ｔ值 ０．３６３ ２５．９３８ ５５．２５４ ４０．３０８

Ｐ值 ０．５４９ ０．０００ ０．０００ ０．０００
（Ｆ＝９．８６８，
Ｐ＝０．０００）＃

　主效应的Ｆ值和Ｐ值；＃交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

·３４·　中医正骨２０１５年１２月第２７卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．１２　　（总９２３）　　　
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表４　２组早期ＫＯＡ患者手术前后Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分比较　ｘ±ｓ，分

组别 例数 术前 术后６个月 术后１２个月 合计 Ｆ值 Ｐ值

单纯关节镜清理术组 ３５ ５２．３±３．８ ８７．０±３．２ ８２．８±４．３ ７４．０±１５．６ ９０１．０１２ ０．０００

关节镜清理术联合中药薰蒸组 ２９ ５２．３±３．７ ９０．５±２．８ ８８．５±３．１ ７７．１±１８．０ １１５２．９５４ ０．０００

合计 ５２．３±３．７ ８８．６±３．５ ８５．４±４．７ ７５．４±１７ １９８０．７２８ ０．０００

ｔ值 ０．００４ ２０．９８７ ３５．７２５ ３９．２５７

Ｐ值 ０．９５０ ０．０００ ０．０００ ０．０００
（Ｆ＝９．７４４，
Ｐ＝０．０００）＃

　主效应的Ｆ值和Ｐ值；＃交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

４　讨　论
ＫＯＡ发病时会出现膝关节肿胀、疼痛和活动障

碍等，严重影响患者正常的工作和生活。临床上治疗

ＫＯＡ的方法较多，但其疗效不一。对于早期 ＫＯＡ患

者，临床多采用非手术疗法治疗，但是经非手术疗法

治疗后无效者常采用关节镜清理术治疗。关节镜清

理术治疗ＫＯＡ是通过清除关节内病变组织及炎症介

质，来改善膝关节的炎症反应，减轻关节面非生理性

压力，从而达到缓解疼痛、延缓骨关节炎进程的目

的［７］。许多学者在临床上采用关节镜手术治疗 ＫＯＡ

后均取得了满意的疗效［８－９］。但是也有学者研究发

现，对于７０岁以上的 ＫＯＡ患者，采用关节镜清理术

治疗后，效果不明显，最后还需采用全膝关节置换术

治疗［１０－１２］。笔者认为，关节镜清理术只适用于治疗

早期ＫＯＡ患者；而对于Ｘ线显示关节间隙明显变窄、

髌股关节间隙消失、关节内外翻明显者，建议直接行

膝关节置换术治疗［１３－１４］。

ＫＯＡ属中医学“痹证”范畴。中医学认为该病多

由于风寒湿热等外邪侵袭人体，闭阻经络，气血运行

不畅所致，以肌肉、筋骨、关节发生酸痛、重着、屈伸不

利、关节肿大灼热等为主要临床表现［１５］。由于风寒

湿邪久羁不去，久病入络，气血受阻，郁而成瘀，不通

则痛，病久肌肉失荣，津液不化所致。因此，我们自拟

具有活血化瘀、舒筋通络的方剂对患膝进行薰蒸。方

中的透骨草、川楝子、海桐皮、威灵仙、怀牛膝、花椒、

秦艽具有祛风除湿、舒筋通络的功效，当归、赤芍、桃

仁、羌活、红花、苏木、姜黄、乳香、大黄、独活具有活血

通经、祛瘀止痛的功效。通过煎煮药物使药物的有效

成分以蒸汽的形式挥发，结合薰蒸时的温热作用，促

进膝关节局部血液循环，加速新陈代谢，从而达到改

善膝关节功能的目的。既往研究表明，采用中药薰蒸

治疗ＫＯＡ，能缓解膝关节疼痛，有利于膝关节功能的

恢复［１６－１８］。

本研究结果显示，关节镜清理术联合中药薰蒸治

疗早期ＫＯＡ，能够缓解或消除膝关节疼痛，改善膝关

节功能，提高患者生活质量，其疗效优于单纯关节镜

清理术，值得临床推广应用。
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·作者须知·

论文中对数据进行统计学处理时需要注意的问题

　　１　对基线资料进行统计学分析　搜集资料应严密遵守随机抽样设计，保证样本从同质的总体中随机抽取，除了对比因素

外，其他可能影响结果的因素应尽可能齐同或基本接近，以保证组间的齐同可比性。因此，应对样本的基线资料进行统计学分

析，以证明组间的齐同可比性。

２　选择正确的统计检验方法　研究目的不同、设计方法不同、资料类型不同，选用的统计检验方法则不同。例如：２组计量

资料的比较应采用ｔ检验；而多组（≥３组）计量资料的比较应采用方差分析（即Ｆ检验），如果组间差异有统计学意义，想了解差

异存在于哪两组之间，再进一步做ｑ检验或ＬＳＤ－ｔ检验。许多作者对多组计量资料进行比较时采用两两组间 ｔ检验的方法是

错误的。又如：等级资料的比较应采用Ｒｉｄｉｔ分析或秩和检验或行平均得分差检验。许多作者对等级资料进行比较时采用卡方

检验的方法是错误的。

３　假设检验的推断结论不能绝对化　假设检验的结论是一种概率性的推断，无论是拒绝Ｈ０还是不拒绝Ｈ０，都有可能发生

错误（Ⅰ型错误和Ⅱ型错误）。因此，假设检验的推断结论不能绝对化。

４　Ｐ值的大小并不表示实际差别的大小　研究结论包括统计结论和专业结论两部分。统计结论只说明有无统计学意义，

而不能说明专业上的差异大小。Ｐ值的大小不能说明实际效果的“显著”或“不显著”。统计结果的解释和表达，应说对比组之

间的差异有（或无）统计学意义，而不能说对比组之间有（或无）显著的差异。Ｐ≤０．０１比Ｐ≤０．０５更有理由拒绝Ｈ０，并不表示Ｐ

≤０．０１时比Ｐ≤０．０５时实际差异更大。只有将统计结论和专业知识有机地结合起来，才能得出恰如其分的研究结论。若统计

结论与专业结论一致，则最终结论也一致；若统计结论与专业结论不一致，则最终结论需根据专业知识而定。判断被试因素的

有效性时，要求在统计学上和专业上都有意义。

５　假设检验的结果表达　Ｐ值传统采用０．０５和０．０１这２个界值，现在提倡给出Ｐ的具体数值和检验统计量的具体数值

（小数点后保留３位有效数字），主要理由是：①以前未推广统计软件之前，需要通过查表估计Ｐ值，现在使用统计软件会自动给

出具体的Ｐ值和检验统计量的具体值（ｔ值、Ｆ值、χ２值等）。②方便根据具体情况判断问题。例如Ｐ＝０．０５１与Ｐ＝０．０４９都是

小概率，不能简单地断定Ｐ＝０．０５１无统计学意义而Ｐ＝０．０４９有统计学意义。③便于对同类研究结果进行综合分析。

６　统计学符号的使用　统计学符号的使用应按照 ＧＢ３３５８—８２《统计名词及符号》的规定，具体可参阅本刊投稿须知中的

有关要求。

提交论文著作权转让书的提示

　　凡经本刊通知采用的稿件，请通讯作者于接到通知后１周内，将由全体作者签名并加盖第一作者单位公章的论文著作权转

让书邮寄至本刊编辑部，并注明稿件编号及第一作者姓名。

论文著作权转让书请寄：河南省洛阳市启明南路８２号《中医正骨》编辑部，邮政编码：４７１００２。
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