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一、 膝骨关节炎现代医学诊断标准：

参照中华医学会骨科学分会骨关节炎诊治指南（2007年版）及2017年膝关节骨性关节炎（膝痹病）诊疗方案制定。

二、膝痹病辩证施治中药内服治疗方案

　　痹证是指感受风寒湿热之邪而引起以肢体关节疼痛、酸楚麻木、重着以及活动障碍为主要症状的病证。痹最早见于《黄帝内经》，《素问》设有《痹论》专篇，并指出病症可分为行痹、痛痹、着痹，五体痹，五脏痹等。但就临床而言，本证可分为最基本的两型，即寒、热痹。吴鞠通在《温病条辨》中指出，本证大抵不外寒热两端，虚实并治，其中又以寒者多见。膝痹病是多发于中年以后的慢性、变性性关节疾病，是一种因关节软骨退行性变所引起的以骨质增生为主要表现的关节病变。本病种参照1994年1月实施了《中医急症诊疗规范》；1995年1月执行《中医病症诊断疗效标准》，该标准规定了中医病证的病证名及诊断依据、症候分类和疗效评定；1996年3月执行《中医病证分类与代码》，它已成为疾病、损伤和死亡原因统计分类的工具。痹症又分为内痹和外痹，本病即肢节痹病，所谓肢节痹病，系以肢体经络为风寒湿热之邪所闭塞，导致气血不通，经络痹阻，引起肌肉、关节、筋骨发生疼痛、酸楚、麻木、重着、灼热、屈伸不利，甚或关节肿大变形为主要临床表现的病证。根据膝关节骨性关节炎现代医学诊断标准及中医痹症的诊断归类范畴，膝骨关节炎属中医的痹症范畴，结合其临床症状、体征可将风、着、痛痹统一为肢节痹症即风寒湿痹，又可将其分为早、中、晚期。

　　1病因病机

　　1.1外感风寒湿邪《素问痹论》：风寒湿三气杂至，合而为痹。所谓痹者，各以其时重感于风寒湿者也。张子和在《儒门事亲痹论》中即指出，此疾之作，多在四时阴雨之时，及三月九月，太阴湿土用事之月，或凝水之地，劳力之人，辛劳过度，触冒风雨，寝处浸湿，痹从外入。风寒湿邪闭阻经络，而致气血运行不畅，痹者，闭也，因而出现诸多闭阻不通之。

　　1．2正气不足，脾胃不健病者禀赋不足，气血亏虚，营卫失调，腠理空疏，卫外不固，而使虚邪贼风趁虚而入，《济生方痹》指出：皆因体虚，腠理空疏，受风寒湿气而成痹也。病邪既入，正气又无力驱邪外出，以致风寒湿邪逐渐深入，留于经络脏腑，使病情缠绵难愈。叶天士在《临证指南医案》中指出：风湿肿痹，举世皆以客邪宣散，愈治愈剧，不明先因劳倦内伤也，盖邪之所凑，其气必虚;然而正气亏虚，多由于脾胃不能健运，《叶氏医案存真》阳明者，五脏六腑之海，主束骨而利机关，阳明不治则气血不荣，十二经络无所禀受而不用矣，卫中空虚，营行不利，相搏而痛。胃气者，正气也，脾胃健运，后天得以充养，外邪则无从而入，即使内侵，若正气充沛，亦可驱邪外出。

　　1.3久病入络成瘀，叶天士在《临证指南医案》中多次提及初病在经，久病在络，以经主气，络主血，初为气结在经，久则血伤入络，病久痛久则入络。风寒湿等外邪蕴结在经，日久不去，必然耗损正气，以致气血亏损，气虚则鼓动无力，血行迟缓，血亏则脉道不利，血流艰涩，而致使络中血瘀，或脉络失于濡养，不通则痛，不荣则痛，因而表现为迁延不愈，日久则关节变形，活动障碍，而成尪痹。

　　2辨证治疗

2．1祛邪师法：仲景、《千金要方》风寒湿俱重者，用千金之独活寄生汤加减。独活寄生汤祛邪之药配伍颇为精当，张璐曰：风性上行，得湿粘滞则留着于下，而为脚痹重，非独活、寄生无以疗之，辛、防、秦艽，独活之助，牛膝、杜仲，寄生之佐。所用之药，多为风药中之润剂，寒温并用，攻补兼施。而痹证未到骨节变形的晚期，益气养血之药可酌情使用。对于营卫失调，寒湿较重者，常用乌头汤合黄芪桂枝五物汤加减。阴寒偏盛，阴血涩滞，而寒湿之邪又痹阻关节，又进一步阻滞气血运行，而表现为关节疼痛，屈伸不利。黄芪用量一般较大，多为30g，可益气固表，补气温中。

对于风寒湿邪偏盛者，李中梓在《医宗必读》中概括得非常恰当，治行痹者，散风为主，御寒利湿，仍不可偏废，大抵参以治血之剂，盖治风先治血，血行风自灭也。治痛痹者，散寒为主，疏风燥湿仍不可缺，大抵参以补火之剂，非大辛大温，不能释其凝寒为害也。治著痹者，利湿为主，祛风解寒亦不可缺，大抵参以补脾补气之剂。疏风多加羌活、桂枝、威灵仙等，疏风散寒，温而不燥之品，再加川芎、当归以活血；散寒则加附片、川乌，其守而不走，效宏力钻，无处不到；利湿多加淡渗之品，如苡仁、泽泻，再加苍术、白术燥湿健脾之药，随症加减。常用方剂有：独活寄生汤，六味地黄丸，九味羌活汤，羌活胜湿汤。用法：水煎服 ,每日 1剂 ,连服 12剂 ,休息 1周 ,再继续服 12付。

　　2．2重视脾胃运化：脾胃为仓廪之官，水谷之海。脾主肌肉，今脾不能为胃行其津液，四肢不得禀水谷气，气日以衰，脉道不利，筋骨肌肉皆无气以生，故不用焉。因此有治痿独取阳明之说。而叶天士则将其应用于治痹，考古圣治痿痹，独取阳明，惟通则留邪可拔耳。

　　脾胃不在补，而在健运，只有脾胃之气健运，机体的消化功能才能健全，水谷精微才能吸收，化为气血，全身脏腑组织才能得以滋养，以维持其正常的生理功能。胃气者，正气也。百病皆由脾胃衰而生也。且治疗痹证之药，多为祛风除湿散寒之剂，刺激性较大，所以在用药本不多的情况下，加一两味健脾助运之药。如健脾疏肝、理气和中之佛手；甘温益气之大枣，其味甘能补能缓，既能益气健脾，顾护正气，又能缓和药性，使攻邪而不伤正，且能调补脾胃，促进药物吸收，增强疗效。再如鸡内金一味，《医学衷中参西录》：鸡内金，鸡之脾胃，中有瓷、石、铜铁，皆能消化，其善化瘀积可知为消化瘀积之要药，更为健补脾胃之妙品，脾胃健壮，益能运化药力以消积也。不但能消脾胃之积，无论脏腑何处有积，鸡内金皆能消之。痹证日久，多伴瘀血。常用方剂：补中益气汤、参苓白术散、归脾汤、健脾养胃汤，宣痹达经汤。用法：水煎服 ,每日 1剂 ,连服 9 - 12剂 ,休息 1周后再继续服 9 - 12剂

　　2．3活血通络贯穿始终：痹者，闭也。无论不通、不荣，都有血脉闭阻的表现，久痹不愈者，则多久病入络、久病成瘀，以宣痹通络、温经祛风为主，方以宣痹达经汤为主，以蜂房、乌蛇、土鳖虫、螳螂通经活络以宣痹；威灵仙、羌活、防风、秦艽、稀莶草、清风藤疏风祛邪；当归养血活血；穿山甲化瘀导滞。叶天士提倡活血化瘀及虫类药物，搜剔宣通络脉，对后世有较大影响。治痹亦不离活血通络之药，然而少选虫类，喜用蕲蛇；少用破气之品，多用血中之润剂。蜈蚣、全蝎之品适用于体质强壮者，而多数患者正气不足，蕲蛇、乌梢蛇等去头去内脏之后，实无毒，且为血肉有情之品，具有补益之功，搜剔络邪，效果显著。破气之品，如三棱、莪术，难免损伤正气。常选用川芎、丹参、当归，尤其是川芎，用量较大，常用30g，《神农本草经》：主中风入脑，头痛，寒痹，筋挛缓急。其上行头目，下调经水，中开郁结，为血中之气药，无处不到，性善走窜，而无阴凝粘滞之弊。藤类药物，如青风藤、络石藤、忍冬藤、雷公藤、夜交藤等，藤类药物，多能通经活络，舒筋止痛。以宣痹止痛、祛风胜湿之自制剂骨宁丸治疗。在治则功效方面，强调补益肝肾，强筋健骨，健脾利湿，搜风通络， 通督活血，逐瘀消肿，软坚散结，温经散寒，合营益气，养血舒筋，理气镇痛，而是主要和用攻补兼施，标本兼顾，使气血得冲，关节滑利，筋健骨强。药味面宽量宏大，纯中药制剂，药达病所力强，无副作用及毒性，安全有效。用法：每日三次，每次5g,水冲服，两月为一疗程。

　　因此洞察患者正气的强弱，判断疾病转归，填精益髓，补益肝肾，强筋壮骨，以减缓向尫痹发展的速度。总之，要十分重视治未病，临证察机，将治未病思想贯穿于痹证论治始终。

　上述的辩证治疗原则，必须灵活变通，对特殊病例尤须仔细辨证，正确施治，不可拘泥规则或一方一药。

   三、辩证施治中医综合治疗方案

   在制定辨证施治中药内服的基础上，遵循：“急则治其标，缓则治其本”的原则，根据不同的病情，采用综合的方法，迅速缓解病人的疼痛症状。

   （一）中医综合治疗方案：

   1中药熏洗，骨科中药（骨伤1号、骨伤2号）熏洗，骨科洗药方为：桃仁、红花、当归、川芎、伸筋草、乳香、没药、海桐皮、透骨草、牛膝、川椒、艾叶、威灵仙、钩藤、泽兰、补骨脂、骨碎补，煎汤熏洗患膝，每日一次，每次30～60分钟。

   2 中药熏洗后，关节外敷自制剂以活血通络酊，局部配以热敷，以加快其温经通里。口服我院自制剂骨宁丸5g tid； 

   3消炎止痛治疗仪治疗，用离子透入，TDP治疗。

   4 日久不愈，可小针刀局部挑拨或手法推拿，针灸，按摩。

   5对痛较重又不愿进行其他方法治疗的病人采用生川乌、生草乌末以老酒调成糊状，外敷于膝关节，达到祛风胜湿止痛的效果。

   6忌劳累，忌寒湿，忌辛辣之品，科学合理康复锻炼。

   7 治疗期间避风寒湿邪，忌生冷辛辣之品，忌劳累。

   （二）健康宣教：

根据不同的病情和病人的具体情况为病人制作健康宣教处方，指导病人选择正确锻炼方法，轻关节负荷。避免长久站立、跪位和蹲位。不要排斥手杖、步行器等协助活动的器械，减轻体重以减轻关节负担。在饮食上，需选用含钙较高的食品。日常生活中，行、走、站、坐都要保持良好的姿态，以减轻畸形的发生；同时坚持功能锻炼，避免关节负重运动，保持各个关节的生理活动度。

   （三）膝关节骨性关节炎（风寒湿痹）关节镜及臭氧的微创治疗方案，膝关节骨性关节炎阶梯性治疗包括关节镜下骨软骨移植技术、膝关节周围截骨术、人工单髁关节置换术等。

   作为综合治疗的一部分，将微创治疗引入中医综合治疗中。关节镜下清理后，将非负重区带软骨下骨的软骨移植与软骨缺损区，促进软骨的愈合，对年轻及运动量大的患者尤为适宜；同时开展的保膝治疗，根据患者年龄、运动量、关节退变程度、下肢力线及软骨磨损情况，我科分别采用膝关节周围截骨矫形及人工单髁置换术，极大丰富了膝骨性关节炎的治疗方案。

   1适应症：

(1)保守治疗3-6个月无效者；

(2)预计病变继续发展需行全膝关节置换，但尚未到达全膝关节置换指征者，用以缓解疼痛，延缓全膝关节置换时间；

(3)膝关节间隙基本正常或单间室变窄，或存在明显的下肢力线异常者；

(4)相对年轻及运动量较大患者。

   2手术在硬膜外麻醉或全麻下进行，术后加压包扎，术后第1天即进行股四头肌收缩锻炼，第2天练习关节主动、被动屈伸运动。对病程长、软组织挛缩且伸膝粘滞者，可用沙袋置于大腿前侧，逐渐恢复膝关节伸直功能，3 天下地，14天拆线，术后6周内避免剧烈活动。术后根据辩证口服中药和综合康复治疗

   3膝关节骨性关节炎关节镜及臭氧术后康复方案： 

   ⑴ 术后24小时内进行踝关节和髋关节的主动运动（8次/日），膝关节保持静止；但可进行的股四头肌“静力性收缩训练”（20次/3组/日）。

    ⑵ 术后24小时后可持拐下地行走（30分钟/日），股四头肌训练由“静力性收缩训练”改为“直腿抬高训练”。（50次→35次→25次→10次为1组，3组/日）。

   ⑶ 术后24小时后—48小时内，可进行膝关节“微动训练”，活动度在0—15—30度，48小时后—72小时内，活动度在30——60——90度。（每一个角度微动10次，无痛为准）；继续股四头肌训练（50-100次3组/日）。

   ⑷ 术后1周后拆线，膝关节活动度应达到120-130度左右。可出院。

   (5) 术后3周门诊复查。可进行2周的“专门行走训练”，快速行走800米，时间在7-8分钟左右。隔日1次，每次2组。

   (6) 术后6周后，可开始进行3周的“慢跑训练”，1000米左右，1周2次，每次2组。

   (7) 术后9周后，可进行较激烈的运动，基本恢复正常活动。

   四、膝关节骨性关节炎人工关节表面置换治疗方案：

1外科治疗的目的

(1) 提高生活质量

(2) 减轻或消除疼痛

(3) 防止或矫正畸形

(4) 防止关节破坏进一步加重

(5) 改善关节功能

(6) 综合治疗的一部分
2适应症

（1） 年龄大于65岁。

（2） 膝关节严重疼痛而影响患者功能、影像学证据显示有严重关节变形

（3） 保守治疗失败包括使用辅助具、非甾体抗炎药，生活的改良。

3绝对禁忌症：

（1） 先前或现有关节感染

（2） 脓毒血症或全身感染

（3） 神经性的关节病

4相对禁忌症：

（1） 严重的骨质疏松

（2） 身体虚弱

（3） 伸肌机制无功能无痛、功能良好的关节固定术严重的周围血管疾病

5围手术期处理

（1） 术前完善各项必要检查，查外科血常规、尿常规、肝肾功+血糖、传染病项目、拍胸片、腰椎正侧位片等；

（2） 术前30分钟常规使用抗生素预防感染；

（3） 手术在硬膜外麻醉或全麻下进行，术后不放引流管；

（4） 术后常规抗生素预防感染3天。

6全膝置换术后的康复目标：

（1） 防止卧床带来的并发症（DVT，肺栓塞，应激性溃疡）

（2） 给予足够的帮助和获得功能性ROM

（3） 膝关节周围的肌肉力量

（4） 帮助患者自主完成功能性活动

7膝关节骨性关节炎人工关节术后康复方案:

   （1）手术当天：

   ① 术后患肢摆放于伸直位，抬高患肢预防下肢DVT的发生。

   ② 麻醉消退后始活动足趾及踝关节，如可能，即开始踝泵练习。踝泵练习—用力、缓慢、全范围屈伸踝关节，通过小腿肌肉收缩与舒张的挤压作用促进血液及淋巴的回流。5分／组，1组／小时。

   （2）术后24小时：

   ① 踝泵练习 5分钟/组，1组/小时。

   ② 股四头肌及腘绳肌等长收缩练习>300次/日。

    ③ CPM机功能锻炼（2次/日 30 分钟/次），练习后即刻冰敷30 分钟（角度在无或微痛情况下逐渐增大）。

   ④ 伸展练习：足跟处垫高，轻负荷加于膝关节，30分钟/次，>5次/日。

   （3）术后48-72小时：继续并加强以上练习，必要时口服非甾体类消炎止痛药。

   ① CPM逐渐增大角度（在无痛或微痛情况下）

   ② 髌骨松动术：手推住髌骨边缘，向上下左右方向缓慢用力推动髌骨至极限位置。每方向20次，2—3次/日。可由康复医生教授后自行练习。

   ③ 直腿抬高练习：伸膝后直腿抬高至足跟离床15㎝处，保持至力竭。10次/组，2-3组/日。

   ④ 膝关节主动屈伸练习（AROM）：坐位，足不离开床面。缓慢、用力，最大限度屈膝，保持10秒后缓慢伸直。10—20次/组，1—2组/日。

   （5）术后第4天：

   ① 停止CPM，开始被动屈伸练习（PROM）

   ② 加强伸展练习

   ③ 加强AROM练习

   ④ 负重及平衡练习（站立位重心转换练习）

   ⑤ 可扶助行器下地行走。

   （6）术后5天： 

   ① 继续并加强以上练习。

   ② 步行练习（使用步行器，在保护帮助下进行），并逐渐延长行走距离。

   ③ 练习用拐

   ④ 体位转移练习：如上下床，椅子上的起坐练习等。

   （7）术后6－7天：

   ① 加强以上练习

   ② 加强负重以及站立练习

   ③ 加强AROM练习

   （8）术后10天增加最后15度伸膝抗重力练习

   坐位，患膝下垫一硬质枕头，使膝关节处于屈曲15度位，缓慢、用力伸直膝关节，在尽可能直的位置保持5秒，30次/组，2-4组/日，组间休息30秒。

   （9）术后8－14天：

   ① 床旁抗重力伸膝练习：正坐于床边，膝关节以下自然垂于床下，用力、缓慢伸膝至尽可能直，保持10秒，缓慢有控制地放下。10—20次/组，2—3组/日。

   ② 大腿内收、外展肌练习：开始侧抬腿练习，30次/组，2-4组/日，组间休息30秒。

   ③ 被动屈曲（PROM）>90度。

   ④ 主动屈曲（AROM）达到90度。

   （10）术后2周：

   ①  站立位0－30内屈伸练习：

   保护下，双足分立，与肩同宽，双侧腿平均分配支撑体重。双膝同时屈曲至大约30度，再缓慢伸直。30次/组，2-4组/日。

   ② 步行中保护带 PT保护

   ③ 提踵练习：保护下，双足分立约10厘米，双侧腿平均分配支撑体重。提踵（即足跟离地，用足尖站立。）至极限处，保持10秒，30次/组，2-4组/日，组间休息30秒。

   ④ 主动伸膝关节练习

五、膝关节骨性关节炎治疗的疗效评定标准

   按照Lysholm膝关节评分：

   满分为100分，正常应在84分以上，66~84分尚可，少于65分为差。根据治疗前后评分，采用以下公式计算改善率：改善率%=治疗后评分-治疗前评分/满分-治疗前评分。根据改善率将疗效分为缓解、显效、有效、无效。改善率为100%时为缓解，改善率＞60%显效，改善率25%~60%为有效，改善率＜25%为无效。

   疼痛采用视觉模拟疼痛评分（VAS），按照ＷＨＯ标准,将疼痛缓解程度分为ＣＲ(完全缓解)、ＰＲ(部分缓解),ＭＲ(轻微有效),ＮＲ(无效)。

膝痹病治疗方法分析、总结
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一、疗效评价、分析：
辨证分型：2017.12至2018.11共收治膝痹病病人520例。

中医治疗方法：1就治疗方法看，每位患者应用中药汤剂与自制剂比例较高，非药物传统疗法较去年人次增长较多；2手术方式选择上，住院病人行人工关节置换（包括人工单髁关节置换）手术较多，关节灌洗、臭氧药物治疗作为住院患者的辅助治疗，取得了较好的疗效。

治疗效果：症状改善率、体征改善率、理化指标率均为95.8%；

治疗周期：平均住院日：11.5天；

实施临床诊疗方案后疗效：临床痊愈率98%，无效率、恶化率均为2%。

二、膝痹病中医治疗难点分析
膝痹病的研究已经从一方一药的研究发展到综合治疗方案的研究，其研究模式和研究成果与临床实际结合得更加紧密。多项研究结果表明，中医药在治疗膝痹病上具有一定优势，主要体现在降低病死率、减轻病残程度、提高患者生活质量等方面。但临床中在膝痹病病程的某些时段采用单一中医药治疗仍然存在一定的困难。

三．解决措施和思路：

为了进一步发挥中医药在治疗膝痹病中的作用，并使其疗效优势得到认可，本专科拟提出如下解决措施和思路：

1.开展膝痹病中医药治疗方案的优化研究。

2.开展膝痹病二级预防方案的研究。

针对目前存在的膝痹病患者用药较多、中西药物混用的现状，进一步规范防治方案，建立在中医整体观念、辨证论治原则指导下的合理使用中药的膝痹病二级预防方案。并在重点专科协作组中进行临床观察。 

3.加大力度开展膝痹病阶梯性治疗方案的研究，针对患者病情、年龄及工作性质，提出更加合理的治疗，加大保膝力度。
4.开展膝痹病康复技术及康复方案的研究。

挖掘整理与膝痹病康复相关的中医药传统治疗方法，正确运用现代康复理论与技术，形成具有中医药特色的康复技术与方法，优化康复方案，在重点专科协作组内开展临床验证研究。
     5.开展膝痹病后遗症期并发症的研究。

     进一步挖掘整理中医药在膝痹病后遗症临床中的应用价值，优化方案，形成具有中医特色的技术及方法，为临床提供进一步理论支持。
