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基于微观病理表型的膝骨关节炎中医学病名再认识
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［摘要］ 从膝骨关节炎微观病理表型分型角度，对中医古籍中“痹证”相关病名进行阐释。通过系统梳理中

医古籍中所载着痹、骨痹、筋痹不同病名的病机及临床表现特征，结合现代膝骨关节炎滑膜炎型、软骨-半

月板型、软骨下骨型病理分型研究进展，探讨中医传统病名与现代微观病理表型的对应关系。提出基于滑膜

炎症病理特征的“着痹”分型、对应软骨下骨重塑异常的“骨痹”分型、表征软骨-半月板退变的“筋痹”

分型，不仅为传统中医辨证提供了微观生物学解释，更为推动中西医结合诊疗创新提供思路。
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膝骨性关节炎（knee ostiorthritis，KOA）是一

种退行性、致残性疾病，累及关节滑膜、半月板、

软骨、软骨下骨、肌肉、韧带等多个组织结构［1］。

随着微观层面检查手段的进展，对于 KOA 不同病

理表型的研究不断深入，如滑膜炎型、软骨-半月

板型、软骨下骨型等不同病理分型逐渐进入研究视

野［2］。KOA 的微观病理分型有助于明确不同患者

的风险因素，实现疾病诊断和治疗的精准化，为揭

示 KOA 的异质性和制定个体化诊疗策略开辟了新

途径。本团队前期研究对 KOA 的中医病名进行了

辨识，认为 KOA 以“痹证”为核心框架，并对

“痹证”症状、病机进行动态解析，形成了以“膝

痹”“骨痹”“筋痹”等为代表的多元病名体系［3］，

然而其命名多基于宏观症状或病因。本研究结合现

代 KOA 微观病理特征，重新梳理中医病名内涵，

构建“宏观病机-微观表型-精准治则”的整合框

架，旨在为传统中医辨证提供微观生物学解释，亦

为推动中西医结合诊疗创新提供思路。

1　古代医家对KOA中医病名的认识

KOA属于中医学“痹证”范畴。《素问》中关

于“痹证”的讨论包含了 32 个相关条目，并设有

“痹论”专篇，系统阐述了“痹证”的内涵、分类、

主要症状以及病因病机等方面的内容。《灵枢》记

载了 40个与“痹证”相关的病名，并设有“周痹”

篇章，进一步对“痹证”进行了详细的分类和描

述。以下对经典古籍中涉及“着痹”“骨痹”和

“筋痹”的论述进行系统归纳和总结。

1. 1　着痹

《素问·痹论篇》云：“其风气胜者为行痹，寒

气胜者为痛痹，湿气胜者为着痹。三中湿气多，住

而不移转，故曰着痹”，论述了“着痹”的发病因

素是湿气偏盛。明代张景岳 《类经·痹证》 云：

“湿气胜者为着痹也，着痹者，肢体重着不移，或

为疼痛，或为顽木不仁，湿从土化，病多发于肌

肉”；清代黄元御《素问悬解·痹论》云：“湿性粘

滞，故湿气胜者为着痹，着者，留而不去也”，详

述了“着痹”的病性为“湿胜”，病位在肌肉，与

脾脏相关。《罗氏会约医镜·杂症》云：“湿气胜者

为着痹，以血气受湿则滞，而肢体沉重，麻木不

仁，或痛在一起，此亦阴邪也，治宜补脾以燥湿，

盖土强可以胜湿也”，指出“着痹”的临床症状为

“肢体沉重”“疼痛”或“麻木”等，并提出了“补

脾燥湿”的治疗原则。这些古籍文献记载共同构成

了对“着痹”的全面认识，即“着痹”初起多因感

受湿邪，易侵袭肌肉关节，身重不移；湿邪痹阻经

络，气血运行不畅，不通则痛，肌肤关节失于濡养，
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不荣则痛，治疗时应以祛湿通络、理气活血为主。

1. 2　骨痹

《素问·长刺节论篇》云：“病在骨，骨重不可

举，骨髓痠痛，寒气至，名曰骨痹”，最早明确了

“骨痹”的病因为正气亏虚、外感寒邪。《素问·逆

调论篇》所述的骨痹“是人当挛节也”，王冰注曰：

“肾不生则髓不满，髓不满则筋干缩，故节挛拘”。

隋代巢元方《诸病源候论·风痹候》云：“冬遇痹

者为骨痹，则骨重不可举，不随而痛。骨痹不已，

又遇邪，则移入于肾，其状喜胀”，明确表述“骨

痹”的病位在骨，与肾虚和寒邪相关，其临床特征

是骨痛、肢体沉重、活动乏力或无力、关节畸形挛

缩。以上均说明古代医家不仅认识到“骨痹”的发

病与肾相关，而且明确了“骨痹”的病机为肾虚骨

枯，气血不荣，外感寒邪，气血凝滞，侵扰筋骨关

节，闭塞经络气血，出现肢体沉重、关节疼痛，甚

至发生关节拘挛屈曲、强直畸形等表现。《灵枢·

官针》曰：“八曰短刺；短刺者，刺骨痹，稍摇而

深之，致针骨所，以上下摩骨也”，提出了用针刺

至骨面的方法来治疗骨痹。

1. 3　筋痹

中医学将肌腱、半月板、软骨、韧带等软组织

归属于“筋”的范畴［4］。《素问·长刺节论篇》云：

“病在筋，筋挛节痛，不可以行，名曰筋痹”，记录

了“筋痹”病名的由来。《灵枢·经筋》云：“经筋

之病，寒则反折筋急，热则筋弛纵不收，阴痿不

用。”《诸病源候论·风病诸候上》云：“春遇痹，

为筋痹，则筋屈，邪客关机，则使筋挛。”《杂病源

流犀烛·跌仆闪挫源流》云：“忽然闪挫，必气为

之震，震则激，激则壅，壅则气之周流一身者……

气凝则血亦凝矣，气凝在何处，则血亦凝在何处

矣。夫至气滞血凝，则作肿作痛。”不仅描述了

“筋痹”的病因为“邪客关机”或“忽然闪挫”，而

且对于“筋痹”的临床表现如“筋挛”“筋屈”也

提供了症状描述。《素问·长刺节论篇》云：“病在

筋……刺筋上为故，刺分肉间，不可中骨也，病起

筋炅，病已止”，提出“刺筋上为故”的治疗原则。

综上，筋痹的病机可概括为外感寒邪或忽然闪挫，

外邪入客经脉，直伤气血，血气不和，经络凝涩，

结而不通，则作肿作痛，久以成痹，治以针刺经筋

与肌肉之间，直达病所。

2　KOA的微观病理表型

目前，KOA 的诊断与治疗主要基于患者的临

床症状、体征以及影像学检查结果［5］，但这种方法

往往忽略了疾病微观的病理生理机制，导致药物治

疗的效果与分子靶点的匹配程度不甚理想，这可能

是许多药物临床试验失败的原因之一［6］。目前研究

发现，通过检测 KOA 患者血清、尿液、关节液等

体液，结合影像学检查，可以初步对KOA患者进行

不同微观病理表型的分类［7］。

2. 1　滑膜炎症表型

研究显示，血清中白细胞介素 1β （IL-1β）和

肿瘤坏死因子α （TNF-α）浓度与KOA的临床症状

及影像学变化之间存在显著相关性［8］。 IL-1β 和

TNF-α通过诱导其他促炎细胞因子如白细胞介素 6
（IL-6） 的产生来抑制软骨合成，而软骨合成的抑

制和炎症反应的持续，最终导致关节内出现局部无

菌性炎症反应，侵袭滑膜，形成 KOA 滑膜炎症表

型，表现为关节肿胀、疼痛、重著难移等［9］。可

见，细胞因子诱导的滑膜炎症反应是 KOA 软骨退

变的重要因素之一。

2. 2　软骨下骨表型

软骨下骨位于关节软骨下方，骨重塑是成骨细

胞骨形成和破骨细胞骨吸收耦合的结果，可以调节

软骨下骨骨结构［10］。破骨细胞附着在骨基质上，

通过释放酶（如组织蛋白酶K）消化蛋白质并释放

Ⅰ型胶原蛋白C-端肽（CTX-I）和Ⅰ型胶原蛋白N-

端肽 （NTX-I） 等［11］。临床研究表明，尿 CTX-I、
血清 NTX-I 水平与 KOA 症状及影像严重程度呈正

相关 ［12］，CTX-I、NTX-I作为代谢产物可以一定程

度上反映破骨细胞的活性［13］。成骨细胞在基质成

熟阶段表达高水平的骨碱性磷酸酶（ALP）［14］，而

血清ALP活性与KOA严重程度独立且呈正相关［15］。

可见，软骨下骨异常骨重塑是 KOA 疾病进展的重

要危险因素。此外，对于机械应力不稳定的关节，

软骨下骨可能表现出骨挫伤，在MRI上表现为骨髓

水肿，这已被证明是 KOA 患者疾病进展的危险因

素且与膝关节疼痛症状呈正相关［16］。以上研究均

说明，KOA 软骨下骨表型主要表现为关节疼痛、

骨髓水肿、间隙狭窄、增生等，软骨下骨病理性改

变可能是KOA疼痛的主要来源之一。

2. 3　软骨-半月板表型

软骨退变是由软骨合成和分解之间的不平衡引

起的动态改变，这一过程会导致局部软骨破损，增

加关节内机械应力失衡的风险［17］。Ⅱ型胶原（Col-Ⅱ）

是软骨内的主要结构分子，具有高度特异性，降解

后产生Ⅱ型胶原 C端肽（CTX-Ⅱ），可以敏感反映
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软骨损伤的程度［18］。此外，半月板和软骨损伤在

应力作用下会逐渐加重，产生关节腔内的游离物

质。这些物质在特定姿势下可能嵌顿于滑膜、软组

织等痛觉敏感区域，形成 KOA 软骨-半月板表型，

表现为疼痛、弹响与绞索等。

3　基于不同微观病理表型探讨KOA不同中医病名

的内涵

基于现代研究热点并结合KOA中医命名特点，

探讨 KOA 患者不同微观病理表型与中医病名之间

的内在联系，运用现代科学研究内容阐释 KOA 中

医命名的内涵。

3. 1　湿邪致痹与炎症微环境失调——“着痹”病

名再认识

《千金翼方·痹证》云：“着痹之病，肢节缓

弱，肌肉疼痛，四肢不收，由此致之”，描述了着

痹致病所致疼痛、肿胀、肢节沉重等症状。结合上

文提及的“着痹”病机演变过程，“着痹”之为病

以湿邪为病理因素，湿性重浊，善阻滞气机，不通

则痛，以局部肿胀和疼痛为主要症状。现代研究发

现，KOA 滑膜炎症表型患者以关节沉重、肿胀、

疼痛为主要临床表现，可能与关节内炎症微环境改

变密切相关［19］。一方面，在炎症反应过程中，炎

症介质如 IL-1β、TNF-α、基质金属蛋白酶9（MMP9）
等释放，导致血管内皮细胞舒张，进而扩张血管。

巨噬细胞、淋巴细胞等浸润关节内滑膜组织促进血

管通透性增加［20-21］，导致血液中的液体和蛋白质渗

出到关节腔和关节周围组织，这些渗出液体积聚于

关节腔内形成肿胀，体现了“湿性重浊”的特点。

另一方面，炎症反应还可以通过刺激局部滑膜组织

分泌大量关节液进一步加重关节内的肿胀并诱发疼

痛，体现了“湿邪阻滞气机，不通则痛”的特点［22］。

鉴于此，我们认为 KOA 滑膜炎症表型炎症微环境

的改变与“着痹”的病理因素“湿邪”之间高度相

关。在此基础上，我们建议在滑膜炎症表型 KOA
的治疗中，应重视祛湿通络、理气活血等中医治

法，使临床分型化、临证个体化。

3. 2　“虚”“瘀”致痹与软骨下骨髓病变——“骨

痹”致痛的核心

KOA 的疼痛机制与软骨下骨微观病理表型改

变存在密切关系，研究表明，软骨下骨区域富含降

钙素基因相关肽（CGRP）的感觉神经纤维，其异

常骨重塑过程可以激活痛觉感受器［23-24］。在早期

KOA 中，破骨细胞异常增强，导致骨转换率升高

形成酸性微环境，促使神经敏化［25］；中晚期则因

破骨细胞活性受限，成骨增加引发骨质硬化及骨赘

形成［26］，机械应力改变刺激新生骨赘基底神经末

梢，从而产生疼痛［27］。此外，异常应力导致的微

骨折，一方面可导致软骨下骨区域出现塌陷，形成

关节畸形；另一方面可以诱发骨髓水肿，骨内压升

高直接激活痛觉受体，呈现负重痛、夜间痛等典型

症状［28-29］。《素问·长刺节论篇》云：“病在骨，骨

重不可举，骨髓酸痛，寒气至，名曰骨痹”，表明

“骨痹”与KOA软骨下骨表型呈现的骨痛、关节拘

挛等症状群相吻合。《圣济总录·骨痹》言：“肾水

生骨，肾不生则髓不能满，故寒至骨也……病名曰

骨痹”，揭示肾主骨生髓功能失司是骨痹病机核心。

肾虚则骨失所养，肾中阴阳失衡，微观表征为成

骨-破骨细胞动态平衡破坏，形成局部出现“微骨

折状态”［30］。微骨折后，血溢脉外则为瘀血，瘀阻

于络，不通则痛，再次证明了 KOA 软骨下骨表型

骨痛的特点。综上，我们发现软骨下骨微骨折征象

与“骨痹”的病理因素“虚”“瘀”密切相关。肾

精亏虚导致骨代谢失衡，瘀阻于络加剧骨结构破

坏，形成虚、瘀交织的复杂病机网络。基于微观病

理的中医病机阐释，不仅深化了“肾主骨”理论的

科学内涵，更为补肾活血通络治法的现代应用提供

了依据。

3. 3　筋挛致痹与关节力学失衡——“筋痹”病机

的生物力学诠释

“筋痹”所描述的“筋挛不可屈伸”与KOA软

骨-半月板表型的临床表现存在关联。首先，中医

“筋”的范畴涵盖半月板、韧带等软组织，其“主

司关节运动”的功能与现代医学对半月板和软骨力

学缓冲作用的认知一致［31］。当机械应力超负荷或

分布异常时，半月板与软骨发生退变，产生游离

体，直接卡压滑膜神经末梢，导致突发性疼痛与运

动受限［32］，这与 《诸病源候论·筋急候》 所述

“邪客则筋挛而痛”的描述相呼应。其次，软骨-
半月板退变导致的关节稳定性下降，迫使周围肌

腱、韧带代偿性收缩以维持力学平衡，长期应力累

积进一步加剧“筋挛”状态，形成“退变-失稳-
挛缩”的恶性循环。基于“筋痹”与软骨-半月板

表型的内在联系，我们认为中医“柔筋解痉”的治

法可通过多靶点干预实现病理缓解。“针刺筋上”

的传统疗法可针对性松解挛缩软组织，改善局部微

循环，达到柔筋解痉的目的。这种内在联系不仅为

“筋痹”赋予了分子生物学内涵，也为中西医协同
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治疗提供了理论依据。

4　小结

KOA的现代医学研究仍面临发病机制不清晰、

诊断缺乏细化、病理分型体系不完善等关键问题。

本文通过构建中医传统病名与现代微观病理表型的

对应关系，提出基于滑膜炎症病理特征的“着痹”

分型、对应软骨下骨重塑异常的“骨痹”分型、表

征软骨-半月板退变的“筋痹”分型。然而多种病

理表型之间亦有可能交叉存在，单个患者亦可能出

现骨痹 （骨不任重骨髓酸痛）、筋痹 （不能屈伸、

绞索、弹响）共病的特征，这种动态叠加现象恰与

中医整体观相契合。而中药复方具有多成分、多靶

点的治疗特点，在治疗包含多种病理改变的疾病中

具有优势［33］。未来借助大模型、多模态等人工智

能手段整合中医宏观分型和现代医学微观病理分

型，有助于实现对 KOA 疾病的更全面理解，这种

中西医深度交叉的研究范式不仅为传统痹证理论注

入现代内涵，更为当前 KOA 的治疗提供新的中医

方案。
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Further Recognization of Disease Name in Traditional Chinese Medicine for Knee Osteoarthritis Based on 
Micropathologic Phenotypes
WU Hongfei1， CUI Yushi1， GAO Yun2， ZHANG Shuai1， WANG Mingyuan1， ZHANG Xingping3， ZHANG 
Zhilong4

1. Eye Hospital，China Academy of Chinese Medical Sciences，Beijing， 100040； 2. Institue of Acupuncture and Moxibustion，
China Academy of Chinese Medical Sciences；3. Data Center for Traditional Chinese Medicine，China Academy of Chinese Medical 
Sciences；4. Wangjing Hospital，China Academy of Chinese Medical Sciences
ABSTRACT This paper interprets the disease name related to bi （痹） disease in traditional Chinese medicine 
（TCM） from the perspective of micropathological phenotypes in knee osteoarthritis （KOA）.  By systematically review⁃
ing classical TCM literature on the pathogenesis and clinical features of different subtypes such as damp-retention bi， 
bone bi， and tendon bi， and integrating these with current research on pathological subtypes of KOA including the 
synovitis type， cartilage-meniscus type， and subchondral bone type， the study explores the correlation between tradi⁃
tional disease terms and modern micropathological phenotypes.  The author proposes subtype classifications of damp-

retention bi corresponding to synovial inflammation， bone bi related to abnormal subchondral bone remodeling， and 
tendon bi representing cartilage and meniscus degeneration.  This approach provides a microscopic biological expla⁃
nation for TCM syndrome differentiation and offers new perspectives for advancing integrative diagnostic and therapeutic 
strategies in both Chinese and western medicine.
Keywords knee osteoarthritis； bi （痹） disease； disease name in traditional Chinese medicine； pathological pheno⁃
type
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