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·临床报道·

腰髋同调手法治疗内翻型膝骨关节炎临床报道

尹世林1 孙志鹏1 白祎琮1 陈连伟1 李啸1 张泽坤1 杜双庆1△

[摘要] 目的:探讨腰髋同调手法治疗内翻型膝骨关节炎的临床疗效及手法诊疗思路。方法:回顾性分

析2023年3月至2023年7月,采用腰髋同调手法治疗内翻型膝骨关节炎的患者69例,女56例,男13
例;年龄为50~82岁,平均为(64.67±7.58)岁。患肢髋膝踝角(HKA)为161.8°~177.0°,平均为

172.84°±3.56°。于治疗前和治疗后双下肢全长+腰椎摄影负重正侧位测量腰椎前凸角(LL)及健患侧

机械轴偏移距离(MAD)的变化。依据治疗前、治疗后2周及3个月的西安大略与麦克马斯特大学

(WOMAC)骨关节炎指数及疼痛视觉模拟量表(VAS)评分评估临床疗效。结果:69例患者均获得随

访,膝关节疼痛 WOMAC评分由治疗前(44.43±1.75)分下降至治疗后2周(25.28±1.52)分及治疗后

3个月(24.90±1.42)分;VAS评分由治疗前(7.30±0.20)分下降至治疗后2周(3.98±0.16)分及治

疗后3个月(4.63±0.18)分;治疗后腰椎前凸角由治疗前26.10°(15.00°,34.90°)提 升 至27.60°
(17.60°,37.05°)(P<0.05);健侧机械轴偏移距离由治疗前14.00(6.00,21.75)mm减小至13.00
(6.00,22.00)mm,差异有统计学意义(P<0.05),而患侧机械轴偏移距离治疗前后比较,差异无统计学

意义(P>0.05);健患侧机械轴偏移距离差值由治疗前14.00(6.00,21.75)mm减小至7.50(4.25,

13.00)mm,差异有统计学意义(P<0.05)。结论:腰髋同调手法可以减轻内翻型膝骨关节炎患者疼痛,
改善关节功能。手法通过整体调整脊柱-骨盆-下肢力线,使机体建立新的代偿机制,从而达到治疗目的。
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ClinicalReportofLumbar-HipBone-SettingManipulation
intheTreatmentofValgusKneeOsteoarthritis

YINShilin1 SUNZhipeng1 BAIYicong1 CHENLianwei1 LIXiao1

ZHANGZekun1 DUShangqing1△

1FirstAffiliatedHospitalofHebeiUniversityofChineseMedicine,Shijiazhuang050011,China.
Abstract Objective:Toexploretheclinicalefficacyandselectionoflumbar-hipbone-settingmanipulationinosteoarthritis
oftheinversiontypeknee.Methods:69patientsofvaruskneeosteoarthritistreatedwithwaist-hiphomologymanipulation
inMarch2023toJuly2023,56femalesand13male,ageis(64.67±7.58)yearsold,rangingfrom50to82yearsold.The
affectedlimbhip-kneeankleangle172.84°±3.56°rangingfrom161.8°to177.0°.Thechangesofthelumbarlordosisan-

gle(LL)andthemechanicalaxisoffsetdistance(MAD)weremeasuredbeforeandafterthefulllengthofbothlower
limbsandlumbarweightphotography.ClinicalefficacywasassessedbasedontheWesternOntarioandMcMasterUniver-
sities(WOMAC)osteoarthritisindex,painvisualanaloguescale(VAS)scorebeforetreatment,2weeksaftertreatment,

and 3 months aftertreatment.Results:Follow-up was

obtainedinall69patients,WOMACscoreforkneepain

decreasedfrompre-treatment(44.43±1.75)pointsto2

weeks(25.28±1.52)pointsand3months(24.90±1.42)

points;VASscoredecreasedfrompre-treatment(7.30±

0.20)pointsto2weeks(3.98±0.16)pointsand3months
(4.63±0.18)points.Aftertreatment,lumbarlordosisangle

increasedfromtreatmentpremiseto27.60°(17.60°,37.05°)
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(P<0.05).ThesideMADvaluedecreasedfrompretreatmentto13.00(6.00,22.00)mm (P<0.05).Comparingthe
MADvaluesoftheaffectedsidebeforeandaftertreatment,therewasnosignificantdifference(P>0.05).TheMAD
differencedecreasedfrombeforetreatmentto7.50(4.25,13.00)mm (P<0.05).Conclusion:Lumbar-hipbone-setting
manipulationcanreducepainandimprovejointfunctioninpatientswithvaruskneeosteoarthritis.Byadjustingthespine-pelvis-
lowerlimbforceline,thebodycanestablishanewcompensatorymechanism,soastoachievethepurposeoftreatment.
Keywords: lumbar-hipbone-settingmanipulation;osteoarthritisoftheinversiontypeknee;compensatorymechanism;

mechanicalaxisoflowerlimbs

  膝骨关节炎(KOA)是中老年常见的骨关节退行

性疾病[1],常引起膝关节畸形,其中以内翻型畸形最为

普遍[2]。中医骨伤科医师常运用正骨手法治疗内翻型

膝骨关节炎。近年来兴起的腰髋膝正骨手法从整体力

学传导链的角度出发,通过调整力线的失衡状态来达

到治疗目的。这一手法根植于中医整体观,现已得到

部分医师的认可。目前正骨手法治疗内翻型膝骨关节

炎的疗效评价主要采用西安大略与麦克马斯特大学

(WOMAC)评分和疼痛视觉模拟量表(VAS)评分,这
种评价方法因主观性偏强、客观证据较为匮乏,导致整

体信度有待提升[3-4]。本研究采用自身配对设计,回顾

性分析腰髋同调手法治疗内翻型膝骨关节炎患者的临

床症状及影像学指标变化,现将治疗69例内翻型膝骨

关节炎患者疗效报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

选取2023年3月至2023年7月就诊于河北中医

药大学第一附属医院并且符合入组标准的69例膝骨

关节炎患者。本研究通过本院医学伦理委员会审批

(编号为 HBZY2022-KY-068-01),所有患者自愿参与

并签署知情同意书。

1.2 纳入标准

1)参照《骨关节炎诊治指南》[5],符合膝骨关节炎

诊断标准。2)内翻型膝骨关节炎:髋膝踝角(HKA)<
177°。膝骨关节炎分型标准:内翻型为髋膝踝角<
177°,外翻型为髋膝踝角>183°,中立型为髋膝踝角为

177°~183°[6]。3)单侧膝关节发病。4)患者认知功能

正常且自愿配合,签署知情同意书。5)在此之前1个

月内未作膝骨关节炎治疗。

1.3 排除标准

1)有严重心脑肾等器质性病变;2)精神疾病发作

期;3)依从性差,不配合治疗;4)接受过下肢关节置换

术(如髋关节、膝关节)及内固定脊柱手术;5)肿瘤、感
染、创伤等导致膝关节结构改变。

2 方法

2.1 拍摄方法

本研究采用OptimaXR646HD数字医学X线片

摄影系统拍摄标准站立位双下肢全长+腰椎摄影负重

正侧位X线片。正位拍摄方法:将检查台调整至合适

位置,并将站立的支撑板调整到可曝光的最低位置。
暴露范围如下:上缘为L1 椎体,下缘为足底。患者正

对球管,轻轻倚靠摄像机床。双手自然扶于把手,目视

前方,保持身体直立,双足并拢。侧位拍摄方式:技师

指导患者将患肢暴露在球管正身,抬起健侧下肢放置

于木板上,使健侧下肢屈曲90°,患者上半身保持直立

位。球管自上而下依次曝光,曝光范围与正位保持

一致。
脊柱-骨盆图像采用 MI平台软件内置的尺子和

角度测量工具进行测量;下肢力线参数利用联影智能

DR下肢力线智能分析系统自动测量。以上参数均由

三名临床医师按照固定解剖定位标准进行测量,组内

相关系数均大于0.85,所有参数均取三者平均值纳入

统计。

2.2 治疗方法

患者经影像学等相关检查及中医骨伤科学特色诊

察方式综合判断腰椎、骨盆、下肢力线失衡点,对主要

受累关节采用正骨手法(主要手法有腰椎定点旋转复

位及髋关节调整手法)每周治疗2次,每次15min,共
治疗2周。

2.2.1 腰椎定点旋转复位手法:1)以患者棘突右偏为

示范,患者取坐位,医者平坐于患者身后;2)医者嘱患

者放松,右手牵拉患者左手托于患者胸前,同时左手拇

指反方向推顶右偏棘突;3)医者用右手带动患者上身,
使腰椎旋转至患者旋转的极限后旋转4°~7°,此时医

者拇指可感觉有弹动,常伴有弹响声,手法结束。

2.2.2 髋关节调整手法:1)以右侧为例,患者仰卧位;

2)嘱患者放松,评估患者当前主要症状;3)协助患者摆

好体位,医者立于患者右侧,右手握于踝关节上3cm
处,左手握于膝盖旁;4)双手缓慢下压重复做屈膝、屈
髋并外旋、内收髋关节动作(以医者自觉旋髋牵拉感减

轻为度);5)适宜情况下可牵引膝关节(以患者不痛为

治疗原则)。

2.3 观察指标

2.3.1 腰椎前凸角:L1 椎体上终板与L5 椎体下终板

之间的夹角,用于评估腰椎的生理曲度,反映了脊柱在

矢状面上的形态。
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2.3.2 下肢机械轴偏移距离:下肢机械轴(通过股骨

头中心、膝关节中心和踝关节中心的轴线)与胫骨髁间

嵴的中点之间的距离,代表了下肢在站立或行走时的

主要承重轴线,用于评估下肢力线是否存在异常。

2.3.3 西安大略和麦克马斯特大学国际骨关节炎调

查量表(WOMAC量表):从关节疼痛、僵硬程度及功

能状况等三个方面评估患者治疗前后疗效情况,共96
分。

2.3.4 疼痛视觉模拟量表评分:选用VAS评分评估

治疗前后患者平静状态下疼痛程度。1)0分为无疼痛

感;2)1~3分为轻微疼痛,不影响生活及工作;3)4~6
分为中度疼痛,影响工作但不影响生活;4)7~10分为

重度疼痛,疼痛剧烈,影响生活及工作。
在治疗后2周及3个月随访,依据膝关节疼痛、僵

硬及功能评分评定临床疗效。治疗后2周随访时拍摄

双下肢全长+腰椎摄影负重正侧位X线片,评估腰椎

前凸角及双侧机械轴偏移距离的变化。

2.4 疗效评定方法

采用尼莫地平法进行疗效评定[7],根据治疗前与

治疗后 WOMAC得分计算疗效指数,以此作为疗效评

定标准,计算公式为:疗效指数=[(治疗前得分-治疗

后得分)/治疗前得分]×100%。1)临床治愈为疗效指

数≥90%;2)显效为疗效指数≥70%且<90%;3)有效

为疗效指数≥30%且<70%;4)无效为疗效指数<
30%。

2.5 统计学方法

采用SPSS25.0统计学软件进行数据分析,计数

资料采用卡方检验,计量资料用x±s形式表示,治疗

前后数据若符合正态分布则采用t检验,若不符合正

态分布则采用非参数检验,用M(P25,P75)表示。治疗

前、治疗后2周及3个月临床功能评分的比较采用单

因素方差分析。P<0.05差异有统计学意义。

3 结果

3.1 一般资料

根据纳入和排除标,准共纳入患者69例,基本资

料见表1。
表1 膝骨关节炎患者基本资料(n=69,x±s)

性别

男/例 女/例
年龄/岁

体重指数

/(kg·m-2)
髋膝踝角/(°) WOMAC评分/分 VAS评分/分

13 56
64.67±2.75 26.12±2.75 172.84±3.56 44.43±1.75 7.30±0.20
(50~82) (20.03~31.25) (161.80~177.00) (32.00~64.00) (6.00~9.00)

3.2 WOMAC评分及VAS评分

治疗前后膝骨关节炎患者 WOMAC评分和VAS

评分差异均有统计学意义(F=136.59,149.01,P<
0.001),见表2。

表2 治疗前后膝骨关节炎患者 WOMAC评分和VAS评分(x±s)

指标 治疗前/分 治疗后2周/分 治疗后3个月/分 F P
WOMAC评分 44.43±1.75 25.28±1.52 24.90±1.42 136.59 <0.001
VAS评分 7.30±0.20 3.98±0.16 4.63±0.18 149.01 <0.001

3.3 腰椎前凸角影像学指标

治疗后腰椎生理前后曲度得到改善,腰椎前凸

角与治疗前相比差异有统计学意义(P<0.05),见
表3。

表3 膝骨关节炎患者腰椎前凸角治疗前后情况

治疗前/(°) 治疗后/(°) z P
26.1(15,34.9)27.6(17.6,37.05) -2.083 0.022

3.4 机械轴偏移距离影像学指标

治疗后患者健侧力线得到改善且双侧机械轴更加

对称,健侧机械轴偏移距离与治疗前相比差异有统计

学意义,健侧机械轴偏移距离与患侧之差值减小与治

疗前差异有统计学意义,但患侧机械轴偏移距离与治

疗前比较差异无统计学意义,见表4。

3.5 疗效评价

患者治愈1例,显效4例,有效46例,总有效率为

73.91%。
表4 膝骨关节炎患者治疗前后机械轴偏移距离情况

侧别 治疗前/mm 治疗后/mm Z P
患侧 18.00(13.25,30.75) 20.00(13.25,31.00) -0.118 0.906
健侧 14.00(6.00,21.75) 13.00(6.00,22.00) -2.102 0.0361)

d 8.00(4.25,14.00) 7.50(4.25,13.00) -2.066 0.0391)

注:d值为健侧机械轴偏移距离与患侧之差,1)P<0.05。

3.6 典型病例

患者1治疗前 VAS疼痛评分为7分,WOMAC
评分为39分;治疗后VAS评分为4分,WOMAC评

分为20分。X线片显示内侧间隙狭窄,如图1(a)示

腰椎前凸角为28.4°,图1(b)机械轴偏移距离健侧(右
侧)为39mm,患侧(左侧)为51mm,差值为12mm,
经腰髋同调手法治疗后腰椎前凸角变为35.4°(见图1
(c)),健侧机械轴偏移距离为32mm,患侧机械轴偏移
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距离为36mm,差值为4mm(见图1d);X线片显示患

者腰椎前凸角治疗后增大,健患侧机械轴偏移距离均

减小,即患者疼痛减轻,功能改善,腰椎曲度得到改善,
双下肢力线建立新的平衡。

图1 患者1,男,62岁,左膝内侧间室骨关节炎,

行腰髋同调正骨手法治疗前后对比

  患者2治疗前疼痛 VAS评分为8分,WOMAC
评分为43分;治疗后VAS评分为4分,WOMAC评

分为21分。X线片显示内侧间隙狭窄,如图2(a)示
腰椎前凸角为16.1°,图2(b)机械轴偏移距离健侧(左
侧)为66mm,患侧(右侧)为35mm,差值为31mm,
经腰髋同调手法治疗后腰椎前凸角变为23.7°(见图2
(c)),健侧机械轴偏移距离为60mm,患侧机械轴偏移

距离为37mm,差值为23mm(见图2(d);X线片显示

患者腰椎前凸角治疗后增大,健侧机械轴偏移距离及

健患侧差值减小,即患者疼痛减轻,功能改善,腰椎曲

度得到改善,双下肢力线建立新的平衡。

图2 患者2,男,58岁,右膝内侧间室骨关节炎,

行腰髋同调正骨手法治疗前后对比

  患者3治疗前疼痛 VAS评分为6分,WOMAC
评分为33分;治疗后VAS评分为3分,WOMAC评

分为15分。X线片显示内侧间隙狭窄,如图3(a)示
腰椎前凸角为40.7°,图3(b)机械轴偏移距离健侧(右
侧)为32mm,患侧(左侧)为57mm,差值为25mm,
经腰髋同调手法治疗后腰椎前凸角变为44.3°(见图3
(c)),健侧机械轴偏移距离为29mm,患侧机械轴偏移

距离为53mm,差值为24mm(见图3(d);X线片显示

患者腰椎前凸角治疗后增大,健患侧机械轴偏移距离

均减小,即患者疼痛减轻,功能改善,腰椎曲度得到改

善,双下肢力线达到平衡。

图3 患者3,女,66岁,左膝内侧间室骨关节炎,

行腰髋同调正骨手法治疗前后对比

4 讨论

膝骨关节炎症状的发生是生物学因素和力学因

素共同作用的结果,一般主要表现为滑膜炎症反应、
炎症介质的释放及人体下肢生物力学结构的异常改

变[8]。下肢生物力学结构引起的力线异常改变对于

本病的进展起重要作用[9]。老年性退变、体重等因

素使膝关节出现周围软组织松弛及关节内部结构的

失调,带动股骨、胫骨的旋转,引发膝关节中心位置

改变,膝关节应力失常[10]。膝关节应力刺激导致关

节内部结构的变化,出现关节面压力分布不均,加重

软骨磨损[11]。由于膝关节的解剖结构特点,内侧的

关节面相对较大且承受更多的负荷,有研究表明患

者膝关节内侧间室负重约占75%,而外侧间室负重

约占25%[12]。当膝关节内侧的关节面受到损伤或

磨损时,内侧的关节间隙会逐渐变窄,使得膝关节向

内侧倾斜,形成膝内翻。髋膝踝角和机械轴偏移距

离能够直观地反映下肢力线的状态,是关节外科评

估膝内翻严重程度的关键指标。
力线失衡是导致内翻型膝骨关节炎患者疼痛、关

节功能障碍和病情进展的重要原因[13],有研究表明膝
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关节局部推拿手法可控制滑膜炎症因子的释放,减轻

患者疼痛[14-16],但缺乏改变力线失衡的研究。因此,笔
者试图寻求一种可以纠正异常的人体下肢生物力学结

构、改变内翻畸形的非手术疗法。力线的调整不仅要

关注膝关节局部,更要重视腰髋膝的整体协调。现代

生物力学认为各个关节之间的动态平衡,可以分散相

应的力学负荷。当关节、肌肉失衡或者骨骼畸形等导

致机体整体平衡打破,可能加重单个关节的病变[17]。
而这种力线失衡出现一系列的病变在传统中医典籍里

就有深刻的认识,如《医宗金鉴·正骨心法要旨》记载:
膝盖(髌骨)上移者,其筋即肿大,株连与腘内之筋,腘
内之筋,上连腰胯,故每有腰屈疼痛之证[18],筋短者,
脚尖着地,骨错者,臀努斜行,宜手法按胯骨(髋骨)复
位。上述观点表明膝关节与腰椎、髋关节联系密切,膝
关节力线失衡可通过调整腰椎、髋关节改变。本研究

团队李锡等[19]和张永旺等[20]研究认为,通过调整腰

椎、髋关节的异常状态,可以改善膝骨关节炎患者的症

状和生活质量。陈连伟等[21]发现腰椎偏移对膝关节

疼痛具有显著影响。基于此前的研究,本研究分析患

者在治疗前后的临床症状及影像学指标变化,以分析

正骨手法对患者下肢力线的影响。
本研究中 WOMAC评分及 VAS评分结果显示

脊柱-骨盆-下肢力线正骨手法早期临床疗效显著,可
改善患者膝关节疼痛、活动受限等临床症状。此外

发现,治疗前后腰椎前凸角增大,双侧机械轴偏移距

离差值减小,健侧机械轴偏移距离减小,表明腰髋同

调手法可以通过调整腰椎,改善腰椎生理曲度,恢复

腰椎功能,从而进一步调整下肢负重状态,改变力线

失衡。这可能是因为手法作用于腰椎时会使腰骶关

节发生旋转,产生水平和竖直方向的力矩,这种竖直

方向的力矩会影响到膝关节的垂直负荷分布,根据

关节之间的相互作用和连锁效应理论[22],可推测认

为改变力学传导,水平方向的力矩改善健侧力线,双
侧机械轴偏移距离差值减小,从而健患侧双侧对称

负重。结合既往文献及本研究中的影像学与临床疗

效评估数据,笔者认为腰髋同调手法的独特之处在

于针对腰椎与髋关节的异常负荷进行纠正,进而使

腰-髋-膝三者之间的应力分布得到重新调整,改善膝

关节因力线失衡导致的问题,适合于力线传导异常

的内翻型膝骨关节炎患者。
综上所述,腰髋同调手法是一种以中医整体观为

基础,结合现代力学理念的正骨方法,将治疗焦点从单

一的疼痛部位扩展到整个力学传导链。减轻内翻型膝

骨关节炎患者的疼痛并改善其关节功能,关键在于调

整脊柱-骨盆-下肢力线,使双下肢对称负重,重新建立

代偿机制,尽可能改变内翻型畸形。本研究设计存在

一定局限性,样本量较少;缺乏随机对照试验支持正骨

治疗能明显改善疼痛和功能;此外,本组病例随访时间

短,不足以观察远期疗效。下一步应进行软骨应力测

试、多中心设计、随机对照试验等,以进一步确认临床

疗效及作用机制。
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