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电针对膝骨关节炎关节功能主客观评价指标的影响 
 

王骐 1,吕晖 1,孙兆天 1,屠建锋 2 
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【摘要】  目的  基于主客观评价指标,探讨电针对膝骨关节炎患者膝关节功能的影响。方法  将 60 例膝骨关

节炎患者随机分为电针组和假针组,每组 30 例。电针组采用电针 5 个固定穴和 3 个配穴治疗,假针组采用假电针

非穴浅刺治疗。观察两组治疗前后及治疗后 8、18 周计时起立-步行测验(TUG)、膝关节主动最大屈曲活动度

(AROM)、膝关节被动最大屈曲活动度(PROM)、股四头肌肌力(伸肌肌力)、9台阶-楼梯攀登测试(9-SCT)、Lequesne

指数及股二头肌、半腱肌、半膜肌肌群肌力(屈肌群肌力)的变化情况,并比较两组有效应答率。结果  通过意向

性分析和符合方案集分析,电针组有效应答率较假针组显著增加(P＝0.010,P＝0.018)。与假针组相比,电针组治

疗后 TUG、Lequesne 指数显著降低(P＜0.05),AROM 及 PROM、伸肌肌力显著升高(P＜0.01,P＜0.05)。结论  与

假针刺相比,电针在提高步速、维持步态平衡、扩大关节活动度、提高股四头肌肌力等改善关节功能方面有明显

优势,但对上下楼梯步行速度及屈肌群肌力未见明显影响。 
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Effect of Electroacupuncture on Indicators for Subjective and Objective Evaluations of Joint Function in Knee 

Osteoarthritis  WANG qi1, LÜ Hui1, SUN Zhaotian1, TU Jianfeng2.  1.Beijing University of Traditional Chinese 

Medicine Huguosi Hospital of Traditional Chinese Medicine, Beijing 100035, China; 2.Beijing University of 

Traditional Chinese Medicine, Beijing 100029, China 

[Abstract]  Objective  To observe the effect of electroacupuncture on joint function in knee osteoarthritis on the 

basis of indicators for subjective and objective evaluations. Methods  Sixty patients with knee osteoarthritis were 

randomized to electroacupuncture and sham acupuncture groups, with 30 cases in each group. The electroacupuncture 

group received electroacupuncture at five fixed points and three adjunct points and the sham acupuncture group, sham 

electro acupuncture by shallow needling at non-points. The timed up and go (TUG) test, knee active range of motion 

(AROM) of maximum flexion, knee passive range of motion (PROM) of maximum flexion, quadriceps 

femoris muscle strength (extensor muscle strength), 9-step stair climb test (9-SCT), the Lequesne index and biceps 

femoris, semitendinosus and semimembranosus muscle group strength (flexor muscle group strength) were observed in 

the two groups before treatment and at the end of and 8 and 18 weeks after treatment. The effective response rates 

were compared between the two groups. Results  The intention-to-treat analysis and the per-protocol analysis showed 

that the effective response rate increased significantly in the electroacupuncture group compared with the sham 

acupuncture group (P＝0.010, P＝0.018). After treatment, the TUG and the Lequesne index decreased significantly (P

＜0.05) and AROM, PROM and extensor muscle strength increased significantly (P＜0.05) in the electroacupuncture 

group compared with the sham acupuncture group. Conclusion  Compared with sham acupuncture, electroacupuncture 

has obvious advantages in gaining walking speed, maintaining gait balance, enhancing range of motion and increasing 

quadriceps femoris muscle strength that show improvement in joint function, but it didn’t produce a marked effect on 
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up-stair and down-stair walking speed and flexor muscle group strength. 

[Key Words]  Acupuncture therapy; Electroacupuncture; Osteoarthritis, knee; Effective response rate; Lequesne index; 

Sham acupuncture 

 

膝骨关节炎是一种慢性退行性疾病,以关节疼痛、

肿胀、僵硬及功能障碍为主要临床症状和体征。膝骨

关节炎受年龄、性别、肥胖、创伤及基因等多种发病

因素影响。中医治疗方法主要为中药内服、外用及针

灸推拿治疗。针刺对膝骨关节炎患者关节功能影响的

临床研究较多,但相关研究更多是使用主观指标进行

关节功能评价,无法更直观地观察针刺对膝骨关节炎

患者步速、关节活动度、膝关节屈伸肌力等关节功能

的影响。电针治疗可能扩大关节活动度,提高膝关节周

围屈伸肌力,进而提高步速,改善患者关节功能。本研

究基于主客观评价指标,采用随机对照临床试验设计

方法,观察电针对膝骨关节炎患者步速、关节活动度、

膝关节屈伸肌力等关节功能的影响,以评价该方案的

有效性及安全性。 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

60例膝骨关节炎患者均为2018年 1月至 2020年

6 月护国寺中医医院针灸科门诊患者,由 SAS9.3 统计

软件包使用区组随机化方法(区组长度为 6)产生随机

数字并分组,分为电针组与假针组,每组 30 例。电针组

完成 30 例,无脱落病例;假针组完成 27 例,脱落 3 例

(失访原因均为离京在外地,其中 2 例分别在治疗 5 次

和 3 次后失访,1 例在第 26 周最后 1次随访时失访)。

两组患者性别、年龄、体质量指数、病程及 Kellgren 

and Lawrence(K-L)[1]分级比较,差异无统计学意义 

(P＞0.05),具有可比性。详见表 1。本研究通过北京

中医药大学附属护国寺中医医院伦理委员会批准

(201801)。 

表 1  两组一般资料比较 

组别 例数 
性别(例) 平均年龄 

( x ±s,岁) 

体质量指数 

( x ±s, kg/m2)

平均病程 

( x ±s,月) 

K-L 分级(例) 

男 女 2 级 3 级 

电针组 30 9 21 62±9 25.11±3.13 49.03±40.55 15 15 

假针组 30 12 18 62±7 25.49±2.86 52.90±51.74 16 14 

1.2  诊断标准 

1.2.1  西医诊断标准 

参照 1995 年美国风湿病学会的膝骨关节炎诊断

标准[2]。①近 1 个月大多数时间有膝痛;②膝关节活动

时有骨擦感;③膝关节晨僵≤30 min;④年龄≥40 岁;

⑤X 线检查示膝关节骨端边缘有骨赘形成;⑥有骨性

膨大。具备①⑤或①②③④或①②⑥或①④⑥可诊断

为膝骨关节炎。 

1.2.2  X 线分级标准 

按照K-L分级标准分级,0级为正常;1级为可疑的

关节间隙狭窄和可能的骨赘唇样变;2 级为明确的骨

赘和可能的关节间隙狭窄;3 级为多发的骨赘,明确的

关节间隙狭窄、骨质硬化,可能的骨性畸形;4 级为大

量骨赘,明显的关节间隙狭窄,严重的骨硬化,明显的

骨性畸形。 

1.3  纳入标准[3-4] 

①符合上述诊断标准;②年龄为 45～75 岁,性别

不限;③签署知情同意书;④6个月以内K-L分级属于2

级或 3 级;⑤膝痛程度数字评分法(numerical 

rating scale, NRS)评分≥4 分;⑥单/双侧膝痛病程

≥6个月。 

1.4  排除标准[3-4] 

①有膝关节手术史或正在等待膝关节手术(膝关

节置换或膝关节镜手术);②其他疾病引起的膝部疼痛

(如关节游离体、关节腔严重积液、感染、恶性肿瘤、

自身免疫疾病、外伤、骨折、痛风、腰骶椎疾病等);

③过去1年中曾做过关节镜检查;④过去4个月内有过

关节腔内注射;⑤近 3 个月内接受针灸或推拿治疗;⑥

凝血功能障碍疾病(如血友病等);⑦对针具过敏、恐惧

针刺或具有心脏起搏器;⑧备孕、妊娠期及哺乳期妇女;

⑨近 3 个月内参加其他临床研究。 

1.5  剔除及脱落标准[3-4] 

①不符合纳入标准,或未按本方案进行试验予剔

除;②试验期间出现严重不良反应,或试验期间方案出

现重大问题,影响疗效判定予剔除;③自行退出或未完

成整个疗程,影响疗效或安全性判断应视为脱落。
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2  治疗方法[3-4] 

2.1  电针组 

首先选取固定穴,分别为犊鼻、内膝眼、曲泉、膝

阳关、阿是穴。再根据患者感知膝痛所在位置,选取 3

个配穴。当患者感知膝关节前侧疼痛时,选择分布于足

阳明经的配穴;当患者感知膝关节外侧疼痛时,选择分

布于足少阳经的配穴;当患者感知膝关节后侧疼痛时,

选择分布于足太阳经的配穴;当患者感知膝关节内侧

疼痛时,选择分布于足三阴经的配穴;当感知膝关节多

处疼痛时,可由针灸医师在所有相应经脉配穴中自主

选取 3 个配穴。穴位定位依据世界卫生组织国际穴位

定位标准。循经配穴包括,足阳明胃经取梁丘、足三里、

伏兔、丰隆、鹤顶;足少阳胆经取风市、外丘、阳陵泉、

悬钟、足临泣;足太阳膀胱经取委阳、委中、承山、昆

仑;足三阴经取膝关、阴陵泉、血海、阴谷、公孙、三

阴交、太冲、太溪。根据所选穴位确定消毒位置,用

75%乙醇棉球局部消毒,使用一次性无菌不锈钢毫针

(苏州华佗医疗器械有限公司生产,0.30 mm×40～

50 mm),根据针刺操作者经验及针刺手册自行选择进

针方法、进针角度及深度[5]。其中曲泉和膝阳关穴采

用互相透刺方法。针刺穴位达到得气(酸麻胀重)[6]后,

根据穴位采用不同补泻手法行针 10 s[7]。针刺操作后,

由专门的电针安装员进行电针接线,选择曲泉、膝阳关

(1 对电极)及两个配穴(另 1 对电极)连接 HANS-200A

穴位神经刺激仪(南京济生医疗科技有限公司生产),

选择疏密波,频率为 2/100 Hz,电流强度以患者耐受为

度。留针 30 min,其间注意患者隐私保护及保暖。治

疗后移除电针仪,出针后需要用干棉球按压针孔片刻。 

2.2  假针组 

选择 8 个非穴[3-4]进行浅刺,其位置分别为髌骨上

缘上 6 寸(脾胃经之间)、髌骨上缘上 5 寸(脾胃经之

间)、髌骨上缘上 4 寸(脾胃经之间)、阳陵泉与足三里

连线中点、阳陵泉下 3 寸(胆经和膀胱经之间)、外踝

上 2 寸(胆经和胃经之间)、内踝上 2寸(胫骨内侧面正

中,不触及骨膜)、丘墟与解溪连线中点。消毒过程及

针具使用同电针组。浅刺皮下至 2～3 mm,保证针体不

会掉落,同时不会产生得气感觉,不进行行针操作。针

刺操作后由专门的电针安装员进行电针接线,选择 4

个非穴(两对电极)连接 HANS-200A 穴位神经刺激仪,

波形及频率同电针组,但将电源线中间剪断,外表和电

针组电针仪一样,显示接通状态,实际未通电。留

针 30 min,其间注意患者隐私保护及保暖。 

两组均每隔 1～2 d 治疗 1次,每周 3 次,共治疗 8

周。分组情况对评价者及患者隐藏,不对针刺操作者隐

藏,数据最后统计分析由第三方统计机构完成。如患者

为双侧膝骨关节炎,且病情严重程度不同,可同时针刺

治疗双侧,但选择病情较为严重的一侧进行观察。在患

者入组后,其他影响膝关节症状的治疗被禁止,如膝关

节手术、膝关节镜手术、膝关节腔注射、物理治疗、

按摩及药物治疗。但是在试验期间,如患者无法忍受疼

痛,口服临时止痛药物(泰诺,上海强生制药有限公司)

治疗可以被允许,同时必须填写服药记录。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

两组患者分别在治疗前及治疗后±3 d、治疗后 8

周±3 d、治疗后 18 周±3 d 对以下指标进行评价。

本研究随访时间点依据既往研究确定[4]。 

3.1.1  计时起立-步行测验(timed up and go test, 

TUG)[8-9]及有效应答率[10] 

TUG 为令患者从标准的扶手座椅(坐高约 46 cm,

扶手高 65 cm)上站起,然后向前基本沿直线走 3 m 后,

转身回来再走到椅子前方,最后坐下。患者以自我感觉

安全舒适的速度进行测试。记录全程所用时间。两次

测试中所用时间最少的 1 次被记录为最终数据结果,

观察患者步速、步态平衡等关节功能情况。测量时的

时间点(如针刺治疗后 1～3 d 内)及地点应保持一致。

第8周治疗结束时TUG较基线下降1.14 s的患者比例

为有效应答率。 

3.1.2  关节活动度评价 

参考美国骨科学会关节运动委员会的中立位测量

方法,测量膝关节主动最大屈曲活动度(active 

maximum flexion knee range of motion, AROM)和膝

关节被动最大屈曲活动度(passive maximum flexion 

knee range of motion, PROM)[11-12]。对于膝关节功能

受限患者,该方法是一个有效和可靠的评价膝关节活

动度的方法[13]。对于双侧膝骨关节炎的患者,评价测量

最痛的一侧膝关节[14]。测量工具为普通量角器(上海西

玛工具有限公司,调整式大型分度规 D0025)。测量方

法为根据量角器测量关节活动度的操作规范测量[15]。

正常膝关节最大屈曲活动度为 135°。两组各时间点

均反复测量 3次,取 3 次平均值为测量结果。



·716·                                                    Shanghai J Acu-mox, July 2022, Vol 41, No 7 

3.1.3  屈伸肌力评价 

参考徒手肌力检查原则及分级系统进行股四头肌

和股二头肌、半腱肌、半膜肌肌群肌力评价[16-17]。徒

手肌力检查法是一个有效且方便的肌力评价方法[18]。

对于双侧膝骨关节炎的患者,评价测量最疼痛的一侧

肢体屈伸肌力[14]。根据肌肉测量方法及相关分级评分

方法[17,19],按转换后分级方法记录评分。两组各时间点

均反复测量 3次,取 3 次平均值为测量结果。测量时的

时间点(如针刺治疗后 1～3 d 内)及地点应保持一致。 

3.1.4  9 台阶-楼梯攀登测试(9-step stair-climb 

test, 9-SCT)[9] 

测量患者上下 9 个台阶(每个台阶高约 20 cm)的

总时间,计时单位为 s。患者上下楼梯以自我感觉安全

舒适的速度进行。两组各时间点均进行测试,测量时的

时间点及地点应保持一致。 

3.1.5  Lequesne 指数 

分别从疼痛、行走能力、生活能力 3方面 11 个问

题了解患者膝关节功能。24 分为最严重功能障

碍,2～3 分代表轻度功能障碍,7 分及以下代表可接受

的功能障碍[20-21]。两组各时间点均进行测试,测量时的

时间点及地点应保持一致。 

3.1.6  不良反应 

    观察两组治疗过程出现的针刺不良反应情况,如

晕针、滞针、断针、疼痛加剧、严重针具过敏等。 

3.2  统计学方法 

所有数据均采用 SPSS17.0 统计软件进行分析处

理。所有随机化后的病例均被纳入意向性分析。对于

至少完成 20 次针刺治疗且无明显违背治疗方案的病

例可以纳入符合方案集分析。符合正态分布的计量资

料按均数±标准差来描述;计数资料用例(率)描述。等

级资料及不符合正态分布资料采用秩和检验;符合正

态分布的计量资料比较采用重复测量方差分析或 t 检

验,基线不均衡数据比较采用协方差分析;计数资料比

较采用卡方检验。对于缺失数据,使用最后数据结转法

进行数据填补。以 P＜0.05 表示差异具有统计学意义。 

3.3  治疗结果 

3.3.1  两组治疗后有效应答率比较 

意向性分析,与假针组相比,电针组有效应答率显

著增加(P＝0.010)。符合方案集分析,与假针组相比,

电针组有效应答率显著增加(P＝0.018)。详见表 2。 

表 2  两组治疗后有效应答率比较              [例(%)] 

组别 例数
意向性分析 

有效应答率 

符合方案集分析

有效应答率 

电针组 30 19(63.3)1) 19(63.3)2) 

假针组 30 9(30.0) 9(32.1) 

注:与假针组比较 1)P＜0.01,2)P＜0.05 

3.3.2  两组治疗前后 TUG 比较 

通过重复测量设计的方差分析(意向性分析),两

组治疗前 TUG 比较,差异无统计学意义(P＞0.05)。电

针组治疗后及治疗后 8、18 周 TUG 均显著降低,与假针

组比较,差异均具有统计学意义(P＜0.01)。详见表 3。 

 

表3  两组治疗前后TUG比较                                                                        ( x ±s, s) 

组别 例数 治疗前 治疗后 治疗后 8周 治疗后 18 周 

电针组 30 13.30±3.49 10.00±2.871)2) 9.61±2.541)2) 9.97±2.671)2)

假针组 30 12.75±4.17 12.26±3.41 12.46±4.57 12.75±5.00 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.01;假针组比较 2)P＜0.01 

3.3.3  两组治疗前后 AROM 及 PROM 比较 

通过重复测量设计方差分析(意向性分析),两组

治疗前 AROM 及 PROM 比较,差异无统计学意义(P＞

0.05)。电针组治疗后AROM及 PROM及治疗后8周 PROM

明显大于假针组(P＜0.01,P＜0.05)。详见表 4。 

表4  两组治疗前后AROM及PROM比较                                                               ( x ±s, °) 

组别 例数 观察指标 治疗前 治疗后 治疗后 8周 治疗后 18 周 

电针组 30 
AROM 119.26±10.57 125.24±10.782) 122.03±14.16 121.80±14.47 

PROM 124.76±10.27 132.52±7.131) 130.52±13.062) 128.99±12.70 

假针组 30 
AROM 118.40±11.10 117.80±12.17 118.41±13.01 116.78±14.21 

PROM 124.48±10.89 124.26±12.62 122.98±13.52 122.21±14.92 

注:与假针组比较 1)P＜0.01,2)P＜0.05 
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3.3.4  两组治疗前后股四头肌肌力分级评分比较 

通过重复测量设计方差分析(意向性分析),两组

治疗前股四头肌肌力分级评分比较,差异无统计学意

义(P＞0.05)。以治疗前股四头肌肌力分级评分为协变

量,分别对治疗后各时间点两组股四头肌肌力分级评

分进行协方差分析,排除治疗前评分的混杂因素后,电

针组治疗后股四头肌肌力分级评分高于假针组(P＜

0.05)。详见表 5。

表5  两组治疗前后股四头肌肌力分级评分比较                                                       ( x ±s,分) 

组别 例数 治疗前 治疗后 治疗后 8周 治疗后 18 周 

电针组 30 10.20±1.21 11.00±1.021) 10.93±1.01 10.63±1.19 

假针组 30 10.20±1.35 10.50±1.36 10.57±1.43 10.43±1.41 

注:与假针组比较 1)P＜0.05 

3.3.5  两组治疗前后股二头肌、半腱肌、半膜肌肌群

肌力分级评分比较 

通过重复测量设计的方差分析(意向性分析),两

组治疗前股二头肌、半腱肌、半膜肌肌群肌力分级评

分比较,差异无统计学意义(P＞0.05)。以治疗前上述

肌群肌力分级评分为协变量,分别对治疗后各时间点

两组股二头肌、半腱肌、半膜肌肌群肌力分级评分进

行协方差分析,排除治疗前评分的混杂因素后,两组治

疗后各时间点股二头肌、半腱肌、半膜肌肌群肌力分

级评分比较,差异无统计学意义(P＞0.05)。详见表 6。 

表 6  两组治疗前后股二头肌、半腱肌、半膜肌肌群肌力分级评分比较                                    ( x ±s,分) 

组别 例数 治疗前 治疗后 治疗后 8周 治疗后 18 周 

电针组 30 9.23±1.19 9.57±1.28 9.50±1.36 9.47±1.31 

假针组 30 9.37±1.30 9.47±1.38 9.43±1.41 9.27±1.41 

3.3.6  两组治疗前后 9-SCT 及 Lequesne 指数比较 

通过重复测量设计的方差分析(意向性分析),两

组治疗前9台阶-楼梯攀登测试及Lequesne指数比较,

差异均无统计学意义(P＞0.05)。电针组治疗后及治疗

后 8、18 周 Lequesne 指数较均降低,与假针组比较,

差异有统计学意义(P＜0.05)。详见表 7。 

表7  两组治疗前后9-SCT及Lequesne指数比较                                                          ( x ±s) 

组别 例数 观察指标 治疗前 治疗后 治疗后 8周 治疗后 18 周 

电针组 30 
9-SCT(s) 18.55±9.46 15.84±7.12 15.28±6.89 15.66±6.76 

Lequesne 指数(分) 10.83±3.09 7.17±2.861)2) 7.33±3.371)2) 7.53±3.521)2)

假针组 30 
9-SCT(s) 16.83±8.69 16.45±9.02 16.47±9.75 17.10±9.47 

Lequesne 指数(分) 10.65±3.25 9.45±3.91 9.53±4.06 9.72±3.81 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与假针组比较 1)P＜0.05 

3.4  安全性评价 

两组患者在试验全程中均无不良反应。针刺后出

现轻度皮下血肿 3 例,数小时内自行消退。 

 

4  讨论 

评价膝关节功能的主观指标主要包括 WOMAC 评

分、Lequesne 指数、膝关节损伤和骨关节炎评分、

Lysholm 评分、视觉模拟量表评分、HSS 膝关节量表

等[22-23]。本研究所选用的 Lequesne 指数用于评估膝骨

关节炎严重性和活动性,已被验证是与 WOMAC 评分一

样具有检验信度和效度的评价膝骨关节炎患者关节功

能的指标[24]。Lequesne 指数在亚裔膝骨关节炎患者的

评价中具有可靠性及有效性[25]。 

评价膝关节功能的客观指标主要包括 TUG、台阶-

楼梯攀登测试、6 min 步行测试、关节活动度、屈伸

肌群肌力等[9],其中 TUG、台阶-楼梯攀登测试属于国际

骨关节炎研究学会推荐的 5 个评价膝骨关节炎患者关

节功能的客观指标[9]。有研究报道,TUG 可有效评定关

节功能的情况,尤其是步速、步态平衡和坐起[26]。台阶-

楼梯攀登测试也被报道可作为 1 项有效评价关节功能

的客观指标[27]。有研究基于台阶-楼梯攀登测试发现经

皮电刺激可以改善膝骨关节炎患者的关节功能[28]。使

用关节活动度进行评价的临床研究也有很多,有报道

肌内效贴可以明显扩大膝关节屈曲活动度[29]。屈伸肌

力在维持良好的膝关节功能中起着重要作用,较高的

屈伸肌力可维持膝骨关节炎患者步态平衡,而伸肌肌
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力减弱是罹患膝骨关节炎的一个重要危险因素[30]。屈

伸肌力结合主观量表评价膝骨关节炎患者关节功能更

具客观性[31]。膝关节功能的影响因素较多,为了更客观

评价膝关节功能,不同指标结合,尤其是主客观指标结

合共同评价关节功能更加可靠[32]。 

TUG 可反映膝骨关节炎患者步态平衡、步速等关

节功能情况[10]。本研究结果显示,电针组治疗后 TUG

较假针组显著降低,提示电针能有效改善患者关节功

能,包括维持步态平衡、提高步速,与既往研究[33-34]所

得出的结论基本一致,体现了电针改善膝关节功能的

有效性。至于电针治疗有效性的机制,可能与增强膝关

节周围肌肉肌力、扩大关节活动度等有关[35]。 

结合使用主客观评价指标,综合评价膝关节功能。

本研究结果显示,对比假针刺治疗,电针对计时起立-

步行测验、Lequesne 指数、AROM、PROM、股四头肌肌

力影响较大,对 9-SCT 和股二头肌、半腱肌、半膜肌肌

群肌力影响较小。电针在改善关节功能,包括提高步

速、维持步态平衡、扩大关节活动度、提高股四头肌

肌力方面较假针刺有明显优势,但未明显提高上下楼

梯速度及屈肌群肌力。既往研究发现针刺可以增加屈

伸肌力,但以增加股四头肌肌力为著[36],这可能是由于

电针对屈肌群肌力增加不明显,而对伸肌肌力增加显

著,在上下楼梯时膝关节稳定性未见改善,故未明显缩

短登梯测试时间。 

综上所述,电针较假针刺在提高步速、维持步态平

衡、扩大关节活动度、提高股四头肌肌力等方面有明

显优势;在提高上下楼梯速度及增加屈肌群肌力方面,

电针作用与假针刺类似。 
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