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痛风性膝关节炎的关节镜诊疗价值分析 *
冯会成 黄迅悟 孙继桐 胡 明 常 青
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摘要 目的：探讨膝痛风性关节炎的关节镜治疗的临床疗效。方法：选取我院 2006 年至 2009 年共 35 例单膝痛风性关节炎患者，

随机分为 2 组：A 组 22 例，给予药物治疗，同时行关节镜下检查及清理术；B 组 13 例，仅给予药物治疗。观察比较两组患者膝关节

Lysholm 评分、疼痛 VAS 评分，关节活动度 ROM 改善情况。结果：关节镜治疗组 22 例病例中无关节镜手术并发症发生，关节镜

治疗组在 Lysholm、VAS 评分和关节活动度 ROM 方面明显优于药物治疗组。结论：膝痛风性关节炎关节镜下有较显著的特点，膝

关节镜下清理术治疗膝痛风性关节炎具有良好疗效，为药物治疗膝痛风性关节炎提供了良好的辅助治疗方法。
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ABSTRACT Objective: To evaluate the clinical values of arthroscopy in treatment of independent knee gouty arthritis. Methods:

From 2006 to 2009, 35 patients with independent knees gouty arthritis were divided into 2 groups.Among them,22 cases were

treatmented with joint cleaning by arthroscopy and medication,13 cases with medication only,The clinical follow up contents include

Lysholm score, VAS score, ROM. Results: 22 cases under operations no complications happened, also the follow up contents are better
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good curative effect, it also supply an effective assistant methods for treatment of independent knee gout arthritis .
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痛风性关节炎主要是因机体尿酸盐结晶积淀于关节内而

引发的炎症反应，在临床上是一种常见病、多发病[1]。常发生于

第一跖趾关节,单纯膝关节发病较少,且不易与其他膝关节疾病

区分[13]。临床上主要为患处具有强烈的疼痛感，反复性肿胀，活

动受限等，病情严重者会导致患者肢体残疾，严重的影响了患

者的生活质量[2]。以往一般采用药物或开放性手术等方法治疗，

但治疗效果不佳。近年来，关节镜因其具有创伤小、恢复快、不

良反应少等特点[15]，广泛用于诊断治疗痛风性关节炎。本组对

我院 2006 年至 2009 年 35 例单膝痛风性关节炎患者随机分组

及治疗，关节镜下清理术辅助药物治疗组取得了良好的临床疗

效，现总结分析报告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选自我院 2006 年 1 月至 2009 年 3 月单膝痛风性关节炎

患者共 35 例，以入院顺序随机分为 A 组和 B 组，A 组 22 例，

其中男 18 例，女 4 例，年龄 26～54 岁，平均 34.5 岁；B 组 13

例，其中男 10 例，女 3 例，年龄 27～55 岁，平均 35.2 岁。诊断

采用美国风湿病学会（American Rheumatism Association, ARA）

标准[3]，所有患者病程从 22 小时至 10 天不等。患者均因膝关节

肿痛，活动受限入院，其中有 5 例因突发关节肿痛急诊入院，查

体：膝关节肿胀，浮髌试验阳性，检验血尿酸高于正常 23 例，12

例正常范围，X 光平片检查有 5 例关节退变，余未见异常；膝关

节核磁共振显示膝关节内均有不同程度的关节积液及滑膜增

生表现。

1.2 方法

（1）A 组（关节镜治疗组）：①术前准备：所有患者术前均行

常规体检，排除手术禁忌症。②手术方法：持续硬膜外麻醉，大

腿根部上自动气囊止血带，单次止血带使用时间小于 90 min，

取膝关节髌内、外侧关节镜入路，先将关节内浑浊渗出液冲洗，
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在按顺序依次检查髌上囊、髌骨、膝关节内外侧隐窝、股骨滑

车、股骨内外侧髁、髁间窝、前后交叉韧带、胫骨平台、半月板等

处，必要时增加膝关节后内及后外侧关节镜入路检查后关节

囊。对形态异常处多点取材送病理检查。根据患者病情将增生

滑膜组织予以刨削及软骨碎屑的清理。对于软骨、韧带及半月

板上的尿酸盐结晶需用刮匙尽可能地去除干净。对于软骨表面

牢固附着的结晶,不强求广泛彻底的清理,以免损伤软骨。对增

生滑膜组织进行刨削时，应避免刨削过深，注意保护前、后交叉

韧带及半月板。清理完毕后膝关节置管，给予生理盐水行持续

性关节腔冲洗 24 小时[14]，术后继续给予 NSAIDs 类或其他抗

痛风药物治疗。③术后处理：术后对患膝给予加压包扎。患者术

前、术后均给予常规预防感染治疗。术后可行股四头肌等张收

缩锻炼、直腿抬高训练、踝泵训练。术后 3 天下床活动，行膝关

节 CPM 持续被动功能锻炼。
（2）B 组（药物治疗组）：患者入院后完善各项检查，诊断明

确后，患者服用 NSAIDs 类或其他抗痛风药物治疗[4],膝关节冰

敷,关节使用卡盘支具制动在伸直位，药物治疗第 3 天后，进行

膝关节 CPM 持续被动功能锻炼，出院后继续服药治疗，定期复

查。
1.3 评价指标:

1）Lysholm 评分：根据 Lysholm 问卷进行术前、术后及随

访时调查得出[5]；

2）VAS 疼痛评分：记录术后和用药后第 1~7 天患膝静息

状态 VAS 疼痛评分；

3）术后第 1 至 7 天测量患者膝关节活动度（ROM）。

1.4 统计学处理

分析数据均以(X±s)表示，应用 SPSS 10.0 软件进行患膝

Lysholm 评分、VAS 疼痛评分、关节活动度的组间比较独立样

本 t 检验，P<0.05 有统计学意义。

2 结果

本研究手术和药物治疗均由同一组医师完成，两组间年

龄、性别、体重、发病次数、病程长短差异具有可比性。
两组患者治疗后关节疼痛、肿胀以及关节功能障碍均有明

显缓解，关节镜治疗组无 1 例手术并发症发生。所有病例治疗

后随访 5～30 个月，平均 15 个月。结果关节镜治疗组 22 例病

例中，21 例全部治愈，有 1 例随访期间产生短暂复发，但发作

频率和疼痛强度均大大低于术前，药物治疗组 2 例 6 月后出现

骨性关节炎症状，其中 1 例行膝关节表面置换术，1 例需长时

间服药及对症处理。
关节镜下表现 滑膜增生、水肿、充血(以滑膜充血较明

显)，绒毛短或者无绒毛；滑膜、软骨、半月板及十字韧带上可见

白色结晶沉积；软骨损伤不同病例表现不一致，部分合并半月

板边缘退变样损伤(见图 1、2、3)。
关节镜治疗组术后和药物治疗组 Lysholm 评分随访时均

较治疗前明显增加(P<0.01) (表 1)，术后 1~7 天关节镜治疗组疼

痛评分明显低于药物治疗组(P<0.01) (图 4)，术后 1~7 天关节镜

治疗组关节活动度改善明显好于药物治疗组(P<0.01)(图 5)，差

异有统计学意义。

表 1 关节镜治疗组和药物治疗组 Lysholm 评分(X±s，P<0.01)
Table 1 Arthroscopic treatment group and medication group Lysholm score (X±s, P <0.01)

术前 Preoperative 随访时 Follow-up

关节镜治疗组 Arthroscopic treatment group 44.2±4.6 75.2±5.2

药物治疗组 medication group 44.3±5.2 68.7±5.0

图 1 滑膜

Figure 1: Synovial

图 2 软骨

Figure 2 Cartilage
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图 3 半月板

Figure 3 meniscus

图 4 关节镜治疗组和药物治疗组 VAS 评分

Figure 4 Arthroscopic treatment group and Medication group VAS scores

图 5 关节镜治疗组和药物治疗组间 ROM 比较

Figure 5 Arthroscopic treatment group and Medication group
compared ROM

3 讨论

痛风是人体嘌呤代谢障碍，血尿酸增高沉积在多个组织器

官而导致的系统性疾病，大多以第一跖趾关节首发，一般 40 岁

以后发病，男性多于女性，男女比例为 20:1[6] [12]。膝痛风性关节

炎主要是因嘌呤代谢紊乱、尿酸盐结晶的沉积在关节的滑膜、
韧带、关节软骨、半月板上，最终导致这些结构的损伤，关节功

能障碍而致病残[7]。无论单关节还是多关节发病，往往因正常关

节的软骨胶原结构丧失、软骨继发性增生或滑膜不同程度过

多，使得在临床上主要表现为疼痛、肿胀及关节变形等[8]。以往

一般单纯采用药物治疗。目前对急性痛风性关节炎还没有根治

性药物[17]，药物治疗的目的就是及时控制痛风性关节炎的急性

发作，首选药物为秋水仙碱，但大多数病人无法耐受它所带来

的胃肠道副反应，导致治疗的困难[9]。传统手术一般手术伤口较

大，对关节内的病变程度不能准确的了解，极易在给患者进行

手术时伤到韧带等组织，在进行传统手术治疗时因极易感染，

不良反应及并发症过多，在临床上效果较不理想。而关节镜下

微创手术治疗，不但可以提供良好的视野，同时能进行仔细的

手术清理，可有效地缩短病程，降低感染率、减小手术创伤，降

低不良反应与并发症的发生，故在临床上不失为治疗膝痛风性

关节炎的一种有效方法。
近年来，由于关节镜技术快速发展和推广，对膝关节疾病

通过关节镜下观察及术中取滑膜、滑液行病理检查，为诊断痛

风性关节炎提供了至关重要的依据。随着我国医学技术的不断

发展，关节镜在治疗单膝痛风性关节炎上取到了积极的作用。
首先使用关节镜进行清理术可直接对关节内影响关节活动的

因素给予清理，如骨赘、游离体、增生滑膜及软骨碎屑等，降低

了因机械性刺激而诱发炎症的发生。其次，应用大量生理盐水

冲洗关节腔，去除导致炎症的残留尿酸盐结晶，同时去除浑浊

关节液中的大量白细胞和炎症介质，降低了膝内压，调节了膝

关节的渗透压与酸碱度，补充了电解质，从而阻止了炎症的恶

性循环[10]。最后，将骨赘给予去除，损伤的关节软骨面给予平

整，松解粘连，增生的滑膜组织给予切除及半月板给予修整等，

使得患者的疼痛缓解，肿胀得以消除，关节功能能够尽快恢复。
本组 22 例单膝痛风性关节炎患者给予关节镜下清理术时，滑

膜呈充血状，软骨、滑膜、半月板及交叉韧带上有不同程度地白

垩状的尿酸盐结晶沉淀物，其中有 2 例滑膜上发现痛风石；8
例有髌股关节面退变，其中 3 例有胫骨外侧平台软骨 II 度损

伤，5 例有胫骨内侧平台的软骨 III 度损伤；2 例有前交叉韧带

的部分纤维组织结构混乱；2 例有外侧半月板体部的桶柄样撕

裂，1 例有内侧半月板后角撕裂。所有病例在给予关节镜下清

理术后，其疼痛症状均有所缓解，肿胀有所消退，关节功能障碍

有所恢复，其中优良率为 81.8%，无 1 例并发症发生。
综上所述，关节镜在治疗单膝痛风性关节炎时因其具有创

伤小，恢复快及并发症少等优点，已广泛的被运用到临床上来[16]，

但在对患者给予治疗时，需排除手术禁忌症的病例。对患者进

行治疗后需让患者进行一些适当的膝关节负重运动，从而避免

正常膝关节液的分泌与吸收受到影响。术后需嘱咐病人按时服

药，并告知其需要禁食或少食的食物种类和养成良好的生活习

惯[11]。
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33.67%，其中以 SE 起病的急性病毒性脑炎患者 25 例，所占百

分率为 25.51%，表明急性病毒性脑炎是 SE 的常见病因。其次

脑外伤是 17 例(17.35%)，脑血管病 10 例(10.20%)，其他则为少

见病因。对纳入研究的 8 个因素单因素分析后，对有统计学意

义的因素行多因素 Logistic 逐步回归分析，颅脑损伤、CNS 感

染、脑血管病等 3 因素均进入 Logistic 回归方程，其中，CNS 感

染为 SE 发生的最主要的危险因素，OR 值为 4.74，脑血管病、
颅脑损伤的 OR 值分别为 3.93、1.84，和以往报道基本一致[6,19,20]。
而脑发育异常、中毒或代谢疾患、家族史、脑肿瘤等因素的 SE
发生危险度相对较低。因此，对于 SE 患者迅速有效地控制其发

作，及时发现原发病，并积极治疗原发病是治疗成败、减少致残

和死亡的关键。
对于有癫痫病史发生 SE 的患者，诱因中以急性上呼吸道

感染伴发热所占比例最大，为本组资料中较为明确的主要诱

因，其次为抗癫痫药物浓度不足、情绪波动等因素。因此，避免

各种应激对于降低癫痫患者 SE 的发生率显得尤为关键。
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