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·临床研究·

综合康复治疗膝骨关节炎软骨病变的磁共振成像研究

蔡 琛1 石俊英3 杨 宁1 王 艳1 张红利1 孙晓东1 车文生1 张智芳1，2

摘要

目的：观察综合康复治疗膝骨关节炎（OA)治疗前后磁共振成像软骨缺损的最大直径和治疗前后T2值的变化，为临

床治疗提供一定思路。

方法：将60例膝骨关节炎患者随机分为治疗组（综合中西医康复）、对照 I组（西医康复）和对照Ⅱ组（中医康复）。治

疗组采用针刺、推拿、微波、康复运动疗法及药物综合疗法，对照 I组采用药物口服、微波配合运动疗法治疗，对照Ⅱ
组采用针刺、推拿治疗。每日1次，每周6天，治疗12周。采用Noyes关节软骨评分标准分级评分比较其疗效，采用

GE signa3.0磁共振进行治疗前后膝关节MRI检查，观察膝关节治疗前后软骨缺损的最大直径和T2值的变化。

结果：三组患者膝关节Noyes评分均呈下降趋势，治疗组和对照 I组、对照Ⅱ组均有显著性意义（P<0.05）,对照 I组和

对照Ⅱ组临床疗效无显著性意义（P>0.05)。三组患者软骨缺损最大直径前后比较均有显著性意义，治疗后治疗组

和对照 I组、对照 I组和对照Ⅱ组比较有显著性意义（P<0.05），治疗组和对照Ⅱ组比较无显著性意义（P>0.05)。三组

各期治疗前后软骨缺损最大直径比较，治疗组在磁共振ⅡA、ⅡB、ⅢA 级别、对照 I组在ⅡA级别、对照Ⅱ组在ⅡA、

ⅡB级别软骨缺损最大径与治疗前比较有显著性意义（P<0.05）。治疗前后三组软骨下平均T2值前后比较均有显

著性意义，治疗组和对照Ⅱ组、对照 I组和对照Ⅱ组比较有显著性意义（P<0.05），治疗组和对照 I组比较无显著性意

义（P>0.05)。三组各期治疗前后软骨下平均T2值比较，治疗组在磁共振ⅡA、ⅡB、ⅢA 级别、对照 I组在ⅡA、ⅡB

级别、对照Ⅱ组在ⅡA级别软骨下平均T2值与治疗前比较有显著性意义（P<0.05）。

结论：三组所用的干预方法对膝骨关节炎软骨缺损均有疗效，根据软骨缺损最大径诊治，病情较重者建议选择中医

疗法、中西医综合康复进行治疗。根据磁共振软骨下平均T2值诊治，早期建议选择西医治疗或中西医综合康复治

疗。按照诊治标准不同，可选用不同治疗组合方案，为临床治疗提供一定思路。
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膝骨关节炎(knee osteoarthritis，KOA)是一组以关节软骨

病变为主要病理特征的临床综合征，本病是由于膝关节的退

行性改变和慢性积累性关节磨损而造成，以膝部关节软骨变

性、关节软骨面反应性增生、骨刺形成为主要病理表现[1]。严

重影响中老年人的生存质量。对于KOA的治疗，目前国内

外尚无统一标准，主要以综合疗法为主，本研究经临床观察

研究提示中西医综合康复较单纯中医和西医疗法在缓解疼

痛及功能改善方面均有优势[2]。目前进一步通过磁共振成像

前后对比软骨情况，按照软骨缺损的最大直径和T2值诊治

标准不同，旨在选用不同治疗组合方案，为临床治疗提供一

定思路，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

根据纳入标准及排除标准，选取2009年6月—2013年6

月我科门诊及住院的符合纳入病例标准的KOA患者 60例,

按照就诊时间顺序分为治疗组（综合中西医康复）、对照 I组

（西医康复）和对照Ⅱ组（中医康复）各20例。最后纳入统计

分析的三组患者在性别、年龄、病程时间、病情（WOMAC量

表）差异均无显著性意义（P>0.05），具有可比性（表1）。本研

究经伦理委员会批准，所有患者知情且同意该项研究。

1.2 纳入标准

①符合膝骨关节炎中西医疾病诊断标准，参照 1986美

国风湿病协会制定的骨性关节炎诊断标准[3]和《中药新药临

床研究指导原则》[4]标准；②符合KOA临床症状者；③同意治

疗过程中放弃其他治疗（停服相关药物2周后方可纳入）；④
符合行磁共振检查条件；⑤签署知情同意书。

1.3 排除标准
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①并发风湿、类风湿性关节炎、渗出性滑膜炎、痛风、急

性创伤、代谢性骨病、膝关节肿瘤、结核、化脓性关节炎等其

他关节疾患者；②关节间隙显著狭窄或关节间形成骨桥连接

而呈骨性强直者；③有明显膝关节内外翻畸形及患肢有血管

神经损伤史者；④合并严重心脑血管疾病及精神病患者；⑤
治疗部位有金属物、出血、溃烂者；⑥不能行磁共振检查；⑦
未按规定进行治疗无法判定疗效者。

1.4 治疗方法

1.4.1 针刺疗法：取穴膝眼、犊鼻、血海、阳陵泉、足三里、阴

陵泉、曲泉、梁丘、膝阳关、阿是穴等穴。选用天津华鸿医材

有限公司生产的汉医牌一次性使用针灸针，规格 0.30mm×

40mm直刺，得气后行泻法。留针20min，1次/d，每周6天，治

疗12周。

1.4.2 推拿治疗:嘱患者仰卧位,患侧膝关节伸直位,医者先

采用滚法、拿法、揉法充分放松膝关节周围肌肉5min。然后

以拇指按压膝关节内侧,其余四指放在髌骨外缘,另一手握于

踝部,做膝关节被动屈曲和伸直动作,拇指用力向关节间隙挤

压做 5—10次,最后用拇指按压推揉血海穴、委中穴、阳陵泉

穴。每次20min, 1次/d，每周6天，治疗12周。

1.4.3 微波治疗：采取日本生产的型号为 MICRTIZER

MT3D微波治疗仪，将患膝前后左右均照射，每个体位照射

5min，输出功率 20—30W，每次 20min。1次/d，每周 6天，治

疗12周。

1.4.4 康复训练[5]:在急性期，可重点行股四头肌等长收缩训

练:仰卧位，下肢自然伸展，嘱患肢尽力伸膝，用力压床面，并

能感受到大腿肌肉绷紧，保持15s，放松。急性期后可配合股

四头肌等张收缩: 伸膝运动:坐位，膝屈 90°位，左右轮流伸

膝，在伸直位下坚持5s。举腿运动:扶持立位，患腿直腿斜上

举 45°，在此姿势下坚持 5s。股二头肌收缩练习:俯卧位，轮

流屈膝(动作慢)。小腿三头肌练习：扶墙站立，脚跟抬起，脚

尖站立，提踵训练，反复训练。每个动作重复10次为1组，每

次5组，3次/d，每周6天，治疗12周。

1.4.5 药物治疗：给予塞来昔布配合氨基葡萄糖同时服

用。塞来昔布(商品名：西乐葆)200mg，饭后服用，2次/d，治

疗4周；氨基葡萄糖250mg，饭后服用，3次/d，治疗12周。

治疗组采用针刺、推拿、微波、康复运动疗法及药物综合

疗法，对照 I组采用药物口服、微波配合运动疗法治疗，对照

Ⅱ组采用针刺、推拿治疗。

1.5 MRI检查及分析

1.5.1 MRI扫描方法及参数：采用GE signa3.0磁共振，使用

膝关节线圈，先行常规矢状位 T2WI/PDWI、冠状位 T1WI、

FS-T2WI扫描，T2-mapping成像采用8回波FSE序列矢状位

扫描，参数：TR=1000ms，TE=8.9、17.8、26.7、35.6、44.5、53.4、

62.3、71.2ms，层厚4mm，层间隔2mm，FOV：14cm× 14cm，矩

阵320×256，激励次数1，扫描时间3.5min。

1.5.2 图像分析：将 T2-mapping 成像收据输入到工作站

GEADW4.4，应用Functool中Research软件后处理程序得到

膝关节软骨的T2-mapping伪彩图像，选择兴趣区（ROI），测

定部位为股骨外侧髁、股骨内侧髁、胫骨外侧平台、胫骨内侧

平台、髌软骨，测量软件直接于T2图上测量得到软骨T2值，

每个层面人工3次测量取其平均值，并应用工作站Fusion软

件将伪彩图与相应解剖图叠加融合。

1.6 观察指标及方法

1.6.1 软骨缺损评分：采用Noyes关节软骨评分标准(表2)分级

对治疗前后膝关节软骨缺损进行评分并比较。每1级为1分。

1.6.2 软骨缺损的最大直径和T2值变化：由2名放射科主治

医师依照盲法进行盲像分析，取均值为最终值。利用

PACS 终端显示的扫描定位线，选取各序列上膝关节治疗

前后软骨缺损的最大直径和治疗前后T2值的变化。

1.7 统计学分析

应用 SPSS13.0 软件进行统计学分析，对于软骨缺损最

大径、T2值，治疗前后同组内评价采用 t检验，组间评价采用

χ2检验，以P＜0.05为差异具有显著性意义。

2 结果

疗效观察三组软骨缺损最大直径比较，三组软骨下T2

值比较结果见表3—7。

两组试验中未发现治疗过程中对患者正常生理状态指

标产生任何不良影响。

3 讨论

膝骨关节炎关节软骨损伤及其修复问题，长期以来一直

是困扰骨科基础研究与临床治疗的棘手问题[6]。现代医学认

为[7]，膝骨关节炎是在力学因素和生物学因素的共同作用下，

表1 3组患者年龄、性别、病程、病情比较 （x±s）

组别

治疗组
对照Ⅰ组
对照Ⅱ组

例数

20
20
20

性别（例）
男
4
7
5

女
16
13
15

年龄（岁）

59.2±8.3
60.5±7.9
60.4±8.2

病程（月）

50.3±47.6
62.5±45.6
54.7±45.4

病情（分）

42.34±3.10
40.26±3.31
41.15±3.28

表2 Noyes关节软骨评价系统

分级

0
Ⅰ
ⅡA
ⅡB
ⅢA
ⅢB

表现

正常
软骨内异常信号

软骨缺陷累及少于软骨全层50%
软骨缺陷累及全层50%—99%之间

软骨全层缺损但没有骨质病变
软骨全层缺损并有相邻软骨下骨质异常
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软骨细胞、软骨基质及软骨下骨三者之间分解和合成代谢失

衡的结果。软骨退变首先以纤维化的形式出现在关节软骨

表面。裂缝最初与关节软骨表面平行，随着疾病的行进，向

软骨组织的深处扩张，然后垂直穿透损伤的关节软骨，最后

抵达软骨下骨。而关节软骨的病变是该病七大病理改变的

最早最基本的病变[8]。

而MRI检查关节软骨的优势具有无创伤性、准确性且能

多方位显示关节软骨和其他关节相关结构的异常改变，目前

被认为是最理想的检查方法[9]；先进的MRI设备已能显示关

节软骨组织学层次，并能反映OA发展过程中包括早期在内

的各病理分期的软骨退变情况，因而成为确定和检测软骨病

变有价值的诊断技术和可行的疗效监测手段。T2图是关节

软骨生理性定量磁共振成像方法，T2值的异质性升高在一

定程度上反映了软骨胶原网架结构的破坏情况[10]。T2图能

区分基于磁共振分级的OA严重程度，因此是OA关节软骨

病变病情监测的敏感手段，并可运用于疗效评估[11]。本研究

之基础研究磁共振评价康复综合治疗膝骨关节炎的价值，通

过测量T2弛豫时间和软骨损伤面积，结果提示可对膝骨关

节炎治疗疗效进行有效评价并有临床意义。

本研究之前采用多种综合疗法治疗膝骨关节炎。在针

灸取穴上，选取了目前研究频次较多的腧穴[12]：犊鼻、膝眼、

足三里、阳陵泉、血海等，结合辩证用穴，体现了散风寒、利关

节、消痹痛的功效。推拿手法通过对膝周痛点及足三里等相

关腧穴的推揉和点按可以驱邪止痛、益气行血、疏经通络。

与针灸联合运用，具有优势互补、内外结合、标本兼顾的作

用。西医方面，本研究采用具有特异性的循证依据等级与认

可度为 100%cox-2抑制剂塞来昔布作为观察因素。氨基葡

萄糖为天然的氨基单糖，可刺激软骨细胞产生有正常多聚体

结构的蛋白多糖，提高软骨细胞的修复能力，促进软骨基质

的修复和重建，从而可缓解骨关节疼痛，改善关节功能，并延

缓病程的发展。微波为厘米波，这种高电磁场能够穿透膝关

节，并极好的被膝关节吸收而产生热效应，从而起到改善膝

关节血液循环，抑制炎性介质如组织胺、缓激肽等合成的作

用，对于炎症吸收以及减少滑膜渗出起到积极作用[13]。康复肌

力增强训练不但可更好地维持关节及周围组织的延伸性和柔

韧性，有效改善神经对肌肉运动的控制，也可通过反复、节律性

的屈伸使关节滑液增多，改善软骨营养[14]。本研究印证了综

合中西医康复治疗总体临床疗效确切，可有效缓解膝关节疼

痛，消除炎症、肿胀，对在一定程度上修复受损的软骨组织，对

膝关节功能恢复有明确疗效。同时中医康复和中西医康复均

较西医康复在缓解疼痛方面有明显优势。而西医康复和中西

医康复较中医康复在膝关节功能方面有明显改善。

目前本研究进一步通过磁共振成像前后对比软骨情况，

基于本次研究只是截取治疗的第一阶段，治疗周期为12周，

故只选取软骨缺损的最大直径和T2值变化指标以评估软骨

变化情况。采用Noyes关节软骨评分标准分级对治疗前后

膝关节软骨缺损进行评分比较，结果显示综合中西医康复治

表3 治疗前后三组患者膝关节Noyes评分 （x±s,分）

组别

治疗组
对照Ⅰ组
对照Ⅱ组

注：①与治疗前比较P<0.05；②与对照 I组比较P<0.05；③与对照Ⅱ
组比较P<0.05

例数

20
20
20

治疗前

3.86±0.99
3.85±0.92
3.86±0.90

治疗后

3.08±0.96①②③

3.21±0.95①

3.38±0.52①

表4 治疗前后三组患者在软骨缺损最大直径比较（x±s,mm2）

组别

治疗组
对照Ⅰ组
对照Ⅱ组

注：①与治疗前比较P<0.05；②与对照 I组比较P<0.05；③与对照Ⅱ
组比较P<0.05

例数

20
20
20

治疗前

11.18±3.25
10.57±4.02
11.75±5.73

治疗后

2.83±0.21①②

5.98±1.60①③

3.49±5.31①②

表5 三组各期治疗前后软骨缺损最大直径比较（x±s,mm2）

组别

治疗组
治疗前
治疗后

对照Ⅰ组
治疗前
治疗后

对照Ⅱ组
治疗前
治疗后

注：①与治疗前比较P<0.05

例数

20

20

20

ⅡA

5
6.56±0.64

2.18±0.41①

6
5.48±0.93

3.01±0.25①

5
6.23±0.52

2.72±0.45①

ⅡB

6
7.26±0.37
2.86±0.33①

5
6.89±0.34
5.39±0.42

5
7.12±0.46
3.27±0.26①

ⅢA

4
10.58±2.34
4.51±1.21①

5
12.14±2.46
8.27±1.26

4
11.37±2.12
9.30±2.23

ⅢB

5
13.26±3.18
10.82±2.30

4
13.96±2.63
10.01±2.70

6
13.79±2.16
11.34±2.37

表6 治疗前后三组软骨下平均T2值比较 （x±s,ms）

组别

治疗组
对照Ⅰ组
对照Ⅱ组

注：①与治疗前比较P<0.05；②与对照 I组比较P<0.05；③与对照Ⅱ
组比较P<0.05

例数

20
20
20

治疗前

56.22±4.31
56.80±4.06
56.17±4.35

治疗后

40.86±4.15①③

41.22±4.26①③

44.90±4.34①②

表7 三组各期治疗前后软骨下T2值比较 （x±s,ms）

组别

治疗组
治疗前
治疗后

对照Ⅰ组
治疗前
治疗后

对照Ⅱ组
治疗前
治疗后

注：①与治疗前比较，P<0.05

例数

20

20

20

ⅡA

5
45.60±4.91
39.86±3.34①

6
44.79±3.64
39.06±4.56①

5
45.59±2.89
39.52±3.62①

ⅡB

6
49.21±6.33
43.54±3.12①

5
49.05±5.22
44.63±4.85①

5
49.24±4.64
47.11±3.27

ⅢA

4
51.96±3.42
44.61±4.53①

5
53.71±6.28
49.64±5.54

4
52.21±5.40
49.55±4.34

ⅢB

5
60.1±5.30
58.22±5.41

4
58.92±4.44
57.60±6.72

6
59.05±5.76
58.17±5.63

1365



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Dec. 2016, Vol. 31, No.12

疗总体疗效确切，进一步印证了临床试验结论。治疗前后三

组在软骨缺损最大直径比较，中医康复和中西医康复均较西

医康复有明显优势，且从三组治疗前后比较，采用Noyes关

节软骨分级标准，综合中西医康复组在磁共振ⅡA、ⅡB、ⅢA

级别软骨缺损最大径与治疗前差异显著，中医康复在ⅡA、

ⅡB级别差异显著，西医康复在ⅡA级别差异显著。治疗前

后三组软骨下平均T2值比较，中西医综合康复组和西医康

复组均较中医康复组有明显优势，且从三组治疗前后比较，

采用 Noyes 关节软骨分级标准，综合中西医康复在ⅡA、Ⅱ
B、ⅢA级别疗效显著，西医康复在ⅡA、ⅡB级别疗效显著，

中医康复在ⅡA级别疗效显著。

骨关节炎的发生发展首先是基质中胶原纤维网的破坏

和蛋白多糖的丢失，进而导致软骨细胞变性和坏死，从软骨

的浅层发展到深层，最终出现软骨全层的消失及软骨下骨增

生，整个变化过程呈现典型的骨关节炎病理性分期Ⅰ—Ⅳ期

的特征性改变[15]。而骨关节炎的病理分期与MRNoyes评分

有一定可比性，病理的Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期相当于MRNoyes评分

的Ⅰ、Ⅱ、ⅢA、ⅢB。其中病理Ⅰ、Ⅱ型，相当于Noyes评分

的Ⅰ、ⅡA、1IB，病理Ⅲ、Ⅳ期相当于 Noyes 评分的ⅢA、Ⅲ
B。按照磁共振Noyes关节软骨分级标准，在软骨病变早期

诊断最初级ⅡA级别，可因人制宜选择保守治疗方案。如磁

共振显示软骨缺损最大直径比较明显，则针对病变轻重建议

选择中医康复、综合中西医康复进行治疗，笔者认为这与中

医重在具有活血化瘀、祛湿散寒、通经活络的功效，可减轻临

床早期关节腔的积液、软骨下骨髓水肿、半月板退变、滑膜增

厚程度有关[16]。而如按磁共振软骨下平均T2值诊治，在ⅡA

级别治疗同上，而ⅡB及ⅢA级别则建议选择西医康复、综合

中西医康复治疗，考虑到T2值可量化评价组织结构，其反映

软骨胶原变化的敏感度高而特异度较低[17]，故在治疗周期有

限的情况下，早期建议选择西医康复或综合中西医康复治

疗，故本研究将进一步追踪并随访研究者，进一步评价不同

治疗周期情况下，不同治疗方案的差异性。
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