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基于循证医学指导下的骨关节炎治疗建议

薛静 伍骥 郑超 黄蓉蓉

骨关节炎( osteoarthritis，简称 OA) ，又名退化性关节炎，

是中老年人最常见的疾病之一［1 － 2］。髋、膝关节是最常见的

累及部位，是成年人慢性肌肉骨骼疼痛、功能障碍及丧失劳

动力最主要原因［3 － 4］。流行病学调查显示，美国 60 岁以上

人群中，有症状的膝关节 OA 的患病率在男性为 10%，女性

为 13%［2］。我国学者的流行病学调查结果也显示 OA 在中

老年人中具有较高的发病率［5 － 6］，北京地区老年女性有症状

的 OA 患病率甚至高于国外，达到 15. 4%［7］。早在 10 年前

全美国用于关节炎及其他风湿性疾病治疗的费用已达到

1280 亿美元，占当年美国 GDP 的 1. 2%，给社会经济造成了

沉重的负担［8］。目前对于 OA 机理的进一步研究及通过以

患者为中心、循证证据指导、并结合专家共识的治疗方法的

改进，已经可以大大提高 OA 患者的生活质量［9 － 11］。
循证医学( evidence － based medicine，EBM) 是 1992 年由

加拿大循证医学工作组首先提出，强调医师对患者的诊断和

治疗必须基于当前可得到的最佳临床研究证据，结合医师个

人的经验和来自患者的第一手临床资料，并尊重患者的选择

和意愿，三者缺一不可，从而保证患者得到当前最好的治疗

效果［12］。简言之，循证医学就是“证据的医学”［13］。通过循

证医学可以达到促进物有所值医疗措施的利用，防止无效措

施引入医学实践，淘汰现行使用的无效措施，限制使用昂贵

低效措施等。从而，不断增加医学实践中有效防治措施的比

例，提高医疗服务［14］。各个指南的制定者正是基于循证医

学的考量，做出指导意见。为了规范证据质量和推荐强度的

分级，避免由于证据质量缺乏考量可能产生误导性的推荐意

见［15］，GRADE 工作组遵循循证医学的原则，制定了“推荐等

级的评 估、制 定 与 评 价”系 统 ( Grading of Recommendations
Assessment， Development and Evaluation， GRADE ) ［12］。
GRADE 系统提供了一套证据质量与推荐强度的分级标准，

这套标准明确、全面、透明、实用性强，已逐渐被包括: 世界卫

生组织、美国内科医师协会、美国胸科协会等超过 25 个全球

各种组织采纳［16 － 17］。当高质量证据明确显示干预措施利大

于弊或弊大于利时，列为强推荐; 当利弊关系不确定( 因为证

据质量低或利弊相当) 时，列为弱推荐，方便让临床医生知道

所依据的证据质量的定义及推荐意见的强弱［16 － 18］。
因此，本文综合中华医学会骨科分会( COA) 2007 年《骨

关节炎诊治指南》［19］，2008 年英国国家卫生与临床优化研究

所( NICE) 《国家 OA 临床治疗指南》［20］，2008 年美国矫形外

科医师学会( AAOS) 《膝关节 OA 临床治疗指南》［11］，国际骨

关节 炎 研 究 协 会 ( OARSI ) 2010 年《髋 膝 OA 治 疗 指

南》［9 － 10］，美 国 风 湿 病 学 会 ( American College of
Rheumatology，ACR) 2012 年 4 月《ACR 关于手部、髋部和膝

部骨关节炎的非药物和药物治疗的建议》［21］等国内外权威

指南，并检索近 5 年，特别是近 2 年未被上述指南纳入的国

际、国内最新发表的系统回顾、荟萃分析及高质量随机对照

试验的结论对目前 OA 的治疗做一综述。
一、基于循证医学的 OA 非药物治疗

目前国际上对于髋膝 OA 治疗的焦点重点在于非药物、
非手术治疗［22 － 28］。系统回顾显示，患者教育、运动疗法及控

制体重作为核心的治疗干预措施，经济有效，且具有好的远

期疗效，应作为临床核心治疗手段［27］。
( 一) 核心治疗之一: 运动疗法

各个指南中推荐的运动方法包括，有氧锻炼: 如游泳、自
行车等，关节功能训练: 如膝关节在非负重位下屈伸活动，以

保持关节最大活动度。肌力训练: 如髋关节应注意外展肌群

的训练等［19 － 21］。具体采用何种运动方法，应根据患者的身

体情况、个人意愿、运动方式的益处及安全性，对不同患者制

定个体化运动疗法。对于膝关节 OA，根据循证医学数据，

AAOS 强烈推荐进行低强度有氧健身运动; 建议进行股四头

肌力量 锻 炼; 可 以 选 择 性 的 进 行 关 节 活 动 度 /柔 韧 度 锻

炼［11］。荟萃分析显示运动疗法对缓解关节疼痛及提高功能

虽然仅有小 － 中等程度的效应，但其疗效已可与止痛剂及

NSAIDs 的疗效相当，因此仍强烈推荐采用［29 － 30］。新近发表

的高质量 RCTs 及系统回顾进一步肯定了运动疗法对 OA 的

疗效。Roddy E 通过对 35 个 RCTs 进行系统回顾，认为: 膝关

节 OA 患者进行有氧运动和以家庭为基础的股四头肌力量

锻炼可以减少疼痛、提高运动功能［31］。在一项前瞻性临床

试验中，Mascarin［23］采用 6 min 行走试验评估运动疗法、超声

治疗及电疗对双侧膝关节 OA 患者的疗效，结果显示三种治

疗均可缓解疼痛，提高关节功能，但六分钟行走试验结果显

示运动疗法效果最佳。Ottawa［28］专题小组综合了 7 个高质

量 RCTs 的结论，认为有氧步行方案结合其他治疗可以在短

期内改善 OA 患者关节僵硬、力量、活动度及耐久力。对于

OA 患者，需要扭动及有高冲力的运动方式，如跑步等应尽量

·793·中华关节外科杂志( 电子版) 2013 年 6 月第 7 卷第 3 期 Chin J Joint Surg( Electronic Edition) ，June 2013，Vol． 7，No． 3

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


避免。较年轻的因膝关节外伤导致 OA 的患者应改变运动

方式，尽量进行低能量运动，如: 骑车、划船、游泳、深水跑步

等［24］。更重要的是，协助患者制定个性化锻炼计划，并由医

师督导执行，从而使患者能够持之以恒的运动才能获得更佳

远期的疗效［32］。
近年来，中国传统武术太极拳由于可以提高心血管的适

应性、肌肉力量、身体平衡性机能，而且可以缓解精神压力及

抑郁状态，得到了广泛的推广［33］。但由于对多项随机对照

实验( RCTs) 的系统回顾显示其对 OA 的治疗是否有效仍证

据不足，因此 ACR 不建议髋关节 OA 患者练习太极拳; 也不

建议髋膝 OA 患者单独进行类似的平衡练习或与其他锻炼

方式相结合的平衡练习［21］。
( 二) 核心治疗之二: 控制体重

根据 RCTs 及系统回顾分析的结果，各个指南均将强烈

推荐超重者控制体重［9 － 11，19 － 21］。新近发表的高质量文章进

一步支持了这一结论。Grotle 随访了 1675 名挪威患者，发现

BMI ≥ 30 与膝关节 OA 有明显的相关性; Holiday 对 1042 名

膝关节 OA 患者与 1121 名对照者进行的病例队列研究显示

BMI ＞ 30 与膝关节 OA 的优势比( OR) 为 7. 48 ( 95% CI =
5. 45 － 10. 27 ) ，具 有 明 显 相 关 性; Toivanen 进 行 的 大 样 本

( n = 823) 前瞻性 22 年随访研究发现体重指数( BMI) ≥30 者

较 BMI ＜ 25 者发生膝关节 OA 的风险高 7 倍［26］。对 RCTs

的荟萃分析显示超重者总体降低至少 5% 的体重，或以每周

0. 25%的速度连续减重 20 周可以明显缓解膝关节疼痛并提

高关节功能［34］。Ottawa 专题小组的系统回顾分析显示与对

照组相比超重患者减重结合运动甚至单独减重在缓解疼痛、

提高功能、肌力及生活质量方面均可获得更好的效果，因此

Ottawa［35］专题小组将控制体重列为强烈推荐的治疗手段。

需要引起重视的是，最新的一项研究显示采用低能量减重食

谱可导致下肢肌肉组织及力量的损失，因此对于体重明显下

降的膝关节 OA 患者应制定相应的锻炼计划以恢复萎缩的

肌肉组织［36］。
( 三) 核心治疗之三: 自我管理及健康教育和信息

现有的各个 OA 指南中除 ACR 的指南外均把患者自我

管理，健康教育及 OA 相关疾病信息提供作为核心治疗方法

之一，强烈推荐［9 － 11，19 － 21］。通过健康讲座、宣传小册子、支持

团队、及国家组织的网站等各种途径，向患者解释疾病的转

归，疼痛产生的机制，并指导患者改变生活习惯、运动的方

式、控制体重及采取其他可减少对退变关节负重的措施。多

项随机对照试验( RCTs) 结果显示患者自我管理，健康教育

及疾病信息提供对疼痛缓解、关节功能改善有一定的作用，

但与对照组相比效应( ES) 较小，无明显统计学差异，不足以

从统计学上给出确切的结论［10，37］。另外，现有的研究也不能

得出结论哪种教育方法更加有效［9］。因此，在 2012 年 ACR

制定的新指南中，采用 GRADE 系统重新评价后，将患者自我

管理，健康教育及 OA 相关疾病信息提供的推荐等级列为有

条件的建议，而不是强烈推荐［21］。
( 四) 物理治疗及针灸、电刺激

系统回顾分析显示物理治疗对膝关节的结构可产生一

定的影响，虽然物理治疗可导致放射学上显示骨赘增生加

重，但与关节间隙狭窄的程度无关，最新的 MRI 研究证据显

示物理治疗可以增加膝关节软骨的容量，降低软骨损伤，因

此这些证据表明物理治疗对膝关节 OA 具有一定的益处［38］。
但对于物理治疗的远期疗效，以及最佳的治疗方法仍需进一

步研究。ACR 建议膝关节 OA 患者在一定条件下可采用手

法治疗，但应结合在监护下的锻炼，不推荐单独进行手法治

疗［21］。

最近发表的多篇 Cochrane 系统回顾显示，传统的中国针

灸治疗对于某些疼痛具有缓解作用，但并不适用于所有的疼

痛治疗［39］。综合多项 RCTs 结果显示，针灸在缓解外周关节

OA 症状中与对照组相比具有统计学上的显著疗效，但仍不

具有临床意义，其疗效可能部分是由于非盲法调查导致的安

慰剂效应［40］。ACR 仅建议对于有慢性中到重度疼痛且计划

行人工关节置换术的膝关节 OA 患者可以采用针灸治疗或

经皮电刺激治疗［21］。而 AAOS 鉴于现有研究结果的不一致

性，不推荐针灸治疗用于膝关节 OA［11］。
( 五) 改善力线或髌骨运动轨迹

虽然有多项研究表明对于有膝内翻的患者佩戴膝关节

支具可以缓解疼痛，改善功能［41 － 42］，但在临床应用中受到患

者的依从性、佩戴的舒适程度的影响而难以推广。对有膝关

节外侧单间室 OA 患者应用内侧楔形鞋垫; 对膝关节内侧单

间室 OA 患者应用外侧距下捆扎楔形鞋垫可以改变负重力

线，从而缓解受损关节间室的应力［43］。但一项 RCT 评价穿

戴外侧楔形鞋垫 12 个月后与对照组相比患者的症状及关节

结构均无明显差异［44］。综合系统回顾分析，各个指南均不

建议膝关节 OA 患者应用支具或侧方楔形鞋垫［9 － 11，19 － 21］。

各个指南均有条件的建议可采用粘性绷带推拉固定髌骨表

面皮肤，间接将髌骨拉向内侧以改善 OA 患者髌骨轨迹的外

移［21］。
( 六) 心理干预

对 27 项随机对照实验的荟萃分析显示心理因素可以影

响患者对疼痛的耐受程度，对患者采用认知行为疗法训练其

对疼痛的应对技巧可以降低患者对疼痛的感觉，缓解压力，

但效应不高，仅有 0. 177 ( 95% CI = 0. 256 － 0. 094 ) ［45］。近 2
年未有进一步的心理干预或认知行为干预对 OA 的作用高

质量 RCTs 文章发表。

二、基于循证医学的 OA 药物治疗

ACR 于 2012 年发布的最新 OA 治疗指南，建议对有症

状的髋膝关节 OA 患者，且无心血管疾病史、消化道疾病史、
及慢性肾脏疾病史者，可进行药物治疗。建议应用的药物

有: ( 1) 对乙酰氨基酚; ( 2) 口服非甾体类消炎药( NSAIDs) ;

( 3) 外用 NSAIDs; ( 4 ) 曲马多; ( 5 ) 关节腔内注射皮质类固

醇。不建议应用的药物有: ( 1 ) 硫酸软骨素; ( 2 ) 氨基葡萄

糖; ( 3) 外用辣椒碱。而对于关节腔内注射透明质酸钠、度洛

西汀、鸦片类止痛剂的应用没有明确的建议［21］。
( 一) 用于缓解症状的一线药物治疗

对于轻到中度疼痛的 OA 患者，多项指南均建议应用对

乙酰氨基酚( 最高 4 g /d，OTC 单次剂量 ＜ 650 mg) 作为首选
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治疗药物［10 － 11，21］。对于给予全剂量对乙酰氨基酚治疗( 4
g /d) 的患者，应提醒其避免应用所有其他含有对乙酰氨基酚

成分的药物。对于应用全剂量对乙酰氨基酚无效的患者，

ACR 建议口服或局部应用非甾体类消炎药( NSAIDs) 或关节

腔内注射皮质类固醇治疗［21］。
相比对乙酰氨基酚，我国医生在临床上更加倾向于应用

NSAIDs。长期应用 NSAIDs 有增加消化道出血及心血管疾

病的风险，且由于老年患者患有心血管疾病的几率增加，肾

功能因年龄增加而下降，因此对于老年人应用 NSAIDs 应慎

重考虑［46］。外用 NSAIDs 可有达到口服药物的效果，且副作

用与安慰剂相当，适合于表浅关节疼痛的治疗［47］。2008 年

ACR 发表白皮书对合并有各种内科疾病情况下是否可以应

用及如何应用 NSAIDs 做了专门的论述［48］，并于 2012 年在

新的指南中再次详细说明［21］: 对于 75 岁以上的老人 ACR 强

烈建议应用 NSAIDs 的外用制剂。在这种情况下，ACR 有条

件的建议应用曲马多、度洛西汀、或关节腔内注射透明质酸

治疗。对于患有上消化道溃疡但无出血史的患者，如需口服

NSAIDs，强 烈 建 议 同 时 应 用 环 氧 合 酶 － 2 ( cyclo －
oxygenaseselective，COX － 2 ) 选择性抑制剂或采用非选择性

NSAID + 质子泵抑制剂( PPI，proton pump inhibitor) 的组合。
如患者既往有上消化道出血史，医生仍选择给予 NSAID，

ACR 强烈建议同时应用 COX － 2 选择性抑制剂 + PPI 的组

合。2009 英国 NICE 通过系统回顾，推荐应用传统 NSAIDs
或 COX － 2 抑制剂治疗 OA 的患者，无论是否有消化道疾病

的风险，均应同时应用 PPI，这一组合经济有效，可有效降低

医疗费用，但 是 没 有 推 荐 具 体 应 用 哪 种 NSAID 或 COX －
2［49］。综上所述，ACR 同样建议对于慢性髋、膝关节 OA 患

者只要应用 NSAID，就应考虑加用 PPI，以控制上消化道出血

的风险［21］。

由于 FDA 警告同时应用小剂量阿司匹林( ≤325 mg /d)

和布洛芬时，由于药物相互作用，可导致阿司匹林药效降低，

从而无法起到保护心肌、降低中风的风险的作用［50］，因此对

于 OA 患者同时需要服用小剂量阿司匹林( ≤325 mg /d) 以

保护心肌者，如需口服 NSAID，ACR 强烈建议应用非选择性

NSAID，而不要选用布洛芬与 PPI 的组合［21］。对健康志愿者

的观察显示双氯芬酸钠及塞来昔布与阿司匹林无相互作用，

因此可以替代布洛芬［51 － 52］。

对于Ⅳ期慢性肾病患者( 肾小球率过滤 ＜ 30 ml /min) ，

应避免口服 NSAIDs，对于Ⅲ期慢性肾病患者( 肾小球率过滤

30 － 59 ml /min) 应权衡利弊后再决定是否应用［21］。
( 二) 其他用于缓解症状的口服药物

对于髋、膝关节 OA 患者经非药物治疗及上述药物治疗

均无明显效果，且不愿意或无法行关节置换术者，ACR 强烈

建议应用类阿片止痛剂，或在一定条件下应用杜冷丁［21］，并

遵循美国疼痛协会对于慢性非癌性疼痛阿片类药物的应用

指南［53］。对于伴有抑郁及神经性疼痛症状( 放射性，灼烧样

疼痛，针刺样疼痛) 的患者可以考虑应用选择性 5 － 羟色胺

和去甲肾上腺素重吸收抑制剂，度洛西汀是唯一经过高质量

RCT 检验有效的这类药物［54］。

( 三) 关节腔内注射治疗

关节腔内注射皮质类固醇激素作为辅助性治疗并广泛

应用于膝 OA 患者一有 50 多年历史，综合系统回顾的结果，

各指南均建议在一定条件下可以用于 OA 的治疗［9 － 11，19 － 21］。
透明质酸( Hyaluronic acid，HA) 具有粘弹性及关节软骨及软

组织保护作用，理论上有助于恢复关节软骨的液体平衡，从

而对 OA 的治疗有一定的疗效，目前在临床上应用越来越广

泛［55］，常用的注射方法为每周 1 次，重复 3 ～ 5 次［24］。系统

回顾显示 HA 在注射后 5 ～ 13 周疗效最明显，且 14 ～ 26 周甚

至更长时间内观察到仍有疗效［56］。Bannuru［57］通过对多个

RCTs 的系统回顾及荟萃分析，结果显示: 与关节腔内注射皮

质激素相比，关节腔内注射 HA 在注射后 4 周内其对缓解疼

痛的效果略差于注射皮质激素; 到第 4 周，两种方法疗效相

当; 但注射后 8 周以后，注射 HA 的疗效明显高于注射皮质

激素。最近发表一项 RCT 显示注射 HA4 ～ 5 个循环后，于 6
个月、1 年、2 年再次注射，共 4 次，随访 40 个月，不仅在注射

期间及间隔期内可以有效缓解 OA 症状，且在最后一轮注射

后仍可维持疗效 1 年以上，显示重复注射具有重叠效应，疗

效更佳［58］。
然而，由于证据的不一致性，NICE 的指南中明确反对

HA 注射治疗［20］，AAOS、ACR 的指南中未明确推荐是否应对

OA 患者进行 HA 注射治疗［11，21］。最近 Rutjes AW 通过对

1966 以来发表的有关关节腔内注射 HA 以补充粘弹性的临

床试验和在 Cochrane 对照实验注册中心注册的未发表的临

床试验进行了综合系统回顾与荟萃分析后结果显示对于膝

关节 OA，粘弹性补充治疗不仅无明确临床疗效，且增加了严

重副反应事件发生的风险: Rutjes［59］总结了 89 个试验，包括

12667 名成年患者，其中 71 个试验( 9617 名患者) 结果显示粘

弹性补充可适度的缓解疼痛( 效应 － 0. 37［95% CI，－ 0. 46 ～
－ 0. 28］) ; 5 个未发表的试验( 1149 名患者，效应 － 0. 03［CI，
－ 0. 14 ～ － 0. 09］) ，和 8 个大型双盲试验( 5094 名患者，效

应 － 0. 11［CI，－ 0. 18 ～ － 0. 04］) 显示粘弹性补充与疼痛缓

解无明显相关。14 个试验( 3667 名患者) 显示粘弹性补充治

疗增加了严重副反应的发生几率。虽然美国 FDA 规定粘弹

性补充治疗仅可用于有疼痛症状 OA 的治疗，然而 HA 的作

用在于补充关节的粘弹性，单纯评论其止痛效果有失偏颇，

Wang 等［60］对 39 名 OA 患者 2 年内间隔 6 个月共进行 4 个

周期的 HA 注射治疗，采用 MRI 评价，显示软骨丢质量及软

骨缺损明显小于对照组( n = 39) ，在临床试验上初步验证了

HA 的关节保护作用，当然还需要大样本 RCT 进一步验证其

结果。总之，HA 用于 OA 治疗的有效性仍有争议，其疗效的

确切性仍需进一步临床验证。
( 四) OA 的非处方药物( OTC) 营养治疗

OA 的营养治疗药物，多为非处方药，是否有效目前也存

在争议，多项指南对是其应用未作推荐应用或推荐不应用，

NICE 的指南中明确反对 OA 患者应用氨基葡萄糖及软骨素

进行治疗［20］。目前，用于 OA 的营养药品包括氨基葡萄糖、
软骨素、胶原蛋白水解物 ( CHs ) ，及鳄梨 － 大豆不皂化物

( ASUs) ，其中氨基葡萄糖和软骨素是现有应用中研究最多
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的药物，这些药物机制上具有直接软骨保护及缓解 OA 患者

症状的作用［25］。Kahan［61］对 622 人的 RCT 研究结果表明:

应用硫酸软骨素治疗 2 年，关节最小间隙减少明显低于对照

组。一组对 275 名膝关节 OA 患者平均 8 年的 RCT 随访结

果显示，用硫酸氨基葡萄糖 1500 mg 口服 1 ～ 3 年后，5 年内

需要行关节置换术的几率是对照组的一半，但是导致患者最

终行关节置换的因素有很多，如患者症状的严重程度、年龄、
性别、医生的偏好等，所以这一结论的有效性有待验证［62］。
Van Vijven［63］对 2011 年 11 月 以 前 的 发 表 的 与 未 发 表 的

RCTs 的系统回顾结果显示: 目前仍无有力支持将胶原蛋白

衍生物作为 OA 患者的常规治疗方法的证据。Ragle［25］的系

统回顾也显示，目前仍无有力的证据支持氨基葡萄糖、软骨

素等营养治疗可作为 OA 的常规治疗。
三、基于循证医学的 OA 手术治疗

( 一) 关节镜技术

虽然早期的非对照性病例报道显示关节镜清理术治疗

可以缓解 OA 患者的膝关节疼痛症状，但随着一些大样本随

机试验结果的公布，关节镜清理术在 OA 治疗中发挥的作用

显得局限起来［64 － 65］。2002 年 Mosely［66］对比了关节镜清理

和安慰剂手术的疗效，结果显示关节镜清理术对中、晚期膝

关节的 疼 痛 及 功 能 的 改 善 并 不 优 于 安 慰 剂 组。2008 年

Kirkely［67］改进了 Mosely 试验设计中的缺陷，采用随机对照

的方法，对关节镜手术和优化后的物理及药物治疗的疗效进

行了对比，结果仍显示关节镜手术疗效较对照组无明显优越

性。当然这些 RCTs 的结论均为关节镜对中 － 晚期 OA 的治

疗，缺乏对早期 OA 疗效的评价，且没有将各种引起症状的

损伤，如: 半月板、骨赘阻挡、软骨损伤、游离体等分开进行评

价，因此并不能据此认为关节镜手术在 OA 的治疗中没有价

值。AAOS 及 NICE 均建议在患者因半月板或游离体问题出

现机械症状，如突然出现关节不能伸直，或反复性绞锁时进

行关节镜下膝关节半月板修整或游离体取出［11，20］。近 2 年

未有关于关节镜治疗 OA 的高质量 RCTs 及系统回顾文章发

表。总之，由于 OA 本身渐进加重的自然病程特点，使得关

节镜手术的疗效相对有限，为了获得较好的疗效，术者需要

细致的选择适合的病例，同时还要向患者详细解释手术带来

的好处与风险［68］。
( 二) 截骨技术

对于年龄 ＜ 60 岁，较年轻的 OA 患者行关节置换术时

需要考虑的首要问题是: 由于假体磨损导致翻修的几率增

加，且翻修成功率明显低于初次置换。对于这类病人另一个

可选的治疗方案是对于单间室 OA 患者行截骨矫形以恢复

关节力线，减轻患侧间室的压力，从而缓解症状，延缓病变的

发展。Saithna［69］最近发表的系统回顾显示虽然股骨远端内

翻截骨( distal femoral varus osteotomy，DFVO) 对术者的技术

要求较高，且患者需要较长的康复时间，但术后可获得较长

期的生存率及较好的功能，显示此术式可作为有膝关节外翻

的 OA 患者的一个可选的治疗方法。荟萃分析显示，外翻胫

骨高位截骨( HTO) 更适用于可以接受轻度降低日常活动量

的年轻患者，而内侧单髁置换( UKA) 更适用于愿意降低日常

活动量的年老患者以缓解疼痛［70］。
( 三) 关节成形技术

关节成形技术，即人工关节置换术，是 OA 治疗的最终

手段。OARSI、AAOS 均建议对于严重的髋膝关节 OA 患者

( 经过优化的保守治疗后仍有持续的中到重度疼痛，关节功

能受限，生活质量下降，且影像学有相应改变者) ，行全髋关

节置换 术 ( total hip arthroplasty，THA) 或 全 膝 关 节 置 换 术

( total knee arthroplasty，TKA) ，其疗效较保守治疗更有效，成

本更小［10 － 11］。而对于其他关节的 OA，系统回顾显示，肩关

节、肘关节置换可以在一定程度上缓解 OA 患者的疼痛，但

其对关节功能的改善仍比较有限，而踝关节置换的疗效目前

总体来说还不如关节融合术的效果［71］。随着人工关节技术

的成熟，老年 OA 患者行关节成形技术的比例越来越高。目

前，全世界每年进行约 100 万例关节置换手术，而且这一数

字在今后的 20 年间有可能再翻一番［72］。2012 年发表的基

于人口的统计显示英国人终生行髋膝关节置换的几率在女

性 分 别 为 11. 6% 和 10. 8%，在 男 性 分 别 为 7. 1% 和

8. 1%［73］。肥胖在对于关节成型术后疗效的影响中，同样是

一个重要因素。荟萃分析显示，膝关节置换术后，肥胖患者

局部感染率，翻修率均高于非肥胖患者［74］。但最近的一项

前瞻性对 520 例关节置换患者的观察报告显示: 肥胖患者在

术后 6 个月内疼痛的缓解和功能的恢复虽劣于非肥胖患者，

但到术后 3 年，两组无明显差异，显示肥胖对关节置换术后

的恢复有一定的短期影响，但不是影响中期疗效的因素［75］。
虽然近年来对于关节假体的更新设计越来越多，但更新

的设计是否给患者带来更好的疗效，是否更经济有效，仍需

进一步探讨［76］。最近的一项对多个 RCTs 的系统回顾显示，

保留后交叉韧带型 TKA 与后方稳定型 TKA 的短 － 中期随访

疗效相当［77］。对文献的系统回顾显示，虽然许多研究建议

选择膝关节单髁置换以减少截骨量，但也有研究发现其术后

翻修时困难，且翻修后疗效欠佳，因此，不应把单髁置换看作

损伤较小的手术进而为患者争取时间［78 － 79］。对髋关节表面

置换 5 ～ 10 年的长期随访的系统回顾也认为其发生假体松

动和股骨近端骨折的危险明显高于常规 THA［80］。
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