
􀅰临床研究􀅰

超早期康复干预对单髁置换术后患者膝关节功能恢复的影响

毕然然　 张顺　 耿二瑞　 潘扬　 王瑞　 殷锴

同济大学附属杨浦医院康复医学科ꎬ上海　 ２０００９０
通信作者:毕然然ꎬＥｍａｉｌ:ｂｉｒａｎ２００２ａｂｃｄ＠ １６３.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨微创单髁置换术后超早期介入康复干预对膝内侧间室关节炎患者膝关节功能恢复

的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ６０ 例行微创单髁置换术的膝内侧间室关节炎患者分为观察组及对照

组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ 对照组患者术后给予冰敷ꎬ术后第 １ 天介入物理因子治疗ꎬ于术后第 ３ 天开始指导患者进行

主动直腿抬高、卧位膝关节屈伸运动、步行器辅助下步行训练等ꎮ 观察组患者术后即开始冰敷ꎬ术后第 １ 天介

入物理因子治疗ꎬ并超早期进行分阶段系统康复干预ꎬ包括膝关节周围淋巴回流手法治疗、屈膝等长抗阻训

练、肌筋膜手法治疗、股四头肌等长收缩、直腿抬高、本体感觉训练等ꎮ 于术后当天、术后 ２ 周、４ 周时分别采

用美国膝关节协会评分(ＡＫＳ 评分)、疼痛 ＶＡＳ 评分对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ同时检测 ２ 组患者膝关节主、
被动活动范围ꎮ 结果　 术后 ２ 周、４ 周时 ２ 组患者 ＡＫＳ 评分、膝关节主动及被动活动范围、疼痛 ＶＡＳ 评分均较

术后当天明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且术后 ４ 周时 ２ 组患者上述疗效指标均显著优于术后 ２ 周时水平(Ｐ<０.０５)ꎮ
通过进一步组间比较发现ꎬ术后 ２ 周、４ 周时观察组患者 ＡＫＳ 评分[分别为(１０１.２４±９.０４)分、(１３７.７９±１４.５８)
分]、膝关节主、被动活动范围及疼痛 ＶＡＳ 评分[分别为(３.４５±０.８３)分、(１.６９±０.７６)分]均显著优于对照组水

平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 膝关节单髁置换术后超早期介入规范康复干预ꎬ能进一步

减轻患膝关节疼痛ꎬ促进患膝肌力及关节活动度恢复ꎬ该疗法值得在膝骨关节炎术后患者中推广、应用ꎮ
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　 　 随着社会老龄化发展ꎬ膝骨性关节炎(ｋｎｅｅ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ
ＫＯＡ)患病率逐年增加ꎬ现已成为最常见关节疾患之一[１] ꎮ 据

国内文献报道ꎬ老年人群 ＫＯＡ 患病率为 ５.６％ ~ ７４.８％ [２] ꎬ其病

因尚不明确ꎬ流行病学调查显示 ＫＯＡ 与年龄、性别、体重、职业

特点以及环境等因素密切相关[３] ꎮ Ｅｇｌｏｆｆ 等[４] 研究发现ꎬ生物

力学改变和机械运动增加都是 ＫＯＡ 发病的重要原因ꎮ ＫＯＡ 主

要累及关节软骨、骨及滑膜组织ꎬ致使关节畸形、疼痛、僵硬ꎻ在
骨性关节炎晚期ꎬ关节会出现重度磨损、明显变形、关节间隙消

失、关节及其周围肌肉疼痛等ꎬ严重影响患者日常工作及生活

质量ꎮ
随着微创技术发展ꎬ膝关节单髁置换术只对膝关节病变间

室进行置换ꎬ手术创伤较小ꎬ并被证实是治疗膝关节单间室骨

性关节炎的有效方法[５] ꎻ但目前国内关于膝关节单髁置换术后

早期系统康复干预的研究较少ꎮ 基于此ꎬ本研究拟探讨术后超

早期康复干预对单髁置换术后膝内侧间室关节炎患者关节功

能恢复的影响ꎬ旨在为 ＫＯＡ 患者制订科学、规范的术后康复方

案提供资料ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月期间在我院行单髁置换手

术的膝内侧间室关节炎患者 ６０ 例ꎬ患者纳入标准包括:年龄

５０~７５ 岁ꎻＸ 线检查显示膝内侧间室骨性关节炎ꎬＡｈｌｂａｃｋ 分级

为Ⅰ￣Ⅲ级ꎬ伴内翻畸形<１５°ꎬ屈曲畸形<１０°ꎻ患者主诉膝关节

内侧间室负重疼痛ꎬ有局限性内侧关节间隙压痛ꎻ置换手术均

选用 Ｏｘｆｏｒｄ 第 ３ 代单髁膝关节假体系统ꎬ均采用高分子聚乙烯

材料制成的活动性半月板衬垫ꎻ同时排除有术后感染或心肺功

能较差而不能耐受康复训练的患者ꎮ 采用随机数字表法将上

述患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组患者年龄、性别、
病程、受累侧别等临床资料数据(详见表 １)经统计学比较ꎬ发现

组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

受累侧别(例)
左侧 右侧

观察组 ３０ １２ １８ ６７.６±２.３ １０.３±１.３ １０ ２０
对照组 ３０ １０ ２０ ６７.５±２.６ ９.９±１.６ １３ １７

二、治疗方法

２ 组患者术后均常规给予非甾体类抗炎药物治疗ꎬ同时于

术后给予膝关节冰敷 １０~１５ ｍｉｎꎬ每日 ３~４ 次ꎻ术后次日患侧股

四头肌给予中频脉冲电治疗(每次 ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次)ꎬ膝
关节疼痛区域给予低能量半导体激光照射(每次 １０ ｍｉｎꎬ每天

治疗 ２ 次)ꎮ 对照组于术后 ３ ｄ 时开始指导患者进行常规康复

训练ꎬ包括主动抬高手术侧肢体、卧位膝关节不抬离床面屈伸

运动、步行器辅助下步行训练等ꎮ
观察组患者于术后超早期介入康复干预ꎬ具体干预内容包

括:术后当天指导患者伸直患肢并抬高ꎬ每隔 １ ｈ 冰敷 ３０ ｍｉｎꎬ
每天冰敷 ７~８ 次ꎻ术后第 １ 天指导患者进行直腿抬高、踝泵运

动及冰敷治疗ꎬ持续 ２０ ｍｉｎꎻ在助行器辅助下进行无负重步行

训练ꎬ持续 １０~１５ ｍｉｎꎻ术后第 ２ 天增加以下治疗ꎬ包括:①淋巴

回流手法治疗ꎬ从小腿部位开始采用交叉牵伸、挤压的方式推

动膝关节周围皮肤ꎬ避开手术部位ꎬ用力方向与淋巴回流方向

一致ꎬ逐步推至大腿腹股沟淋巴结处ꎬ每次治疗１０ ｍｉｎꎬ每天治
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表 ２　 术后不同时间点 ２ 组患者膝关节功能、活动范围及疼痛情况比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 ＡＫＳ 评分
(分)

膝关节主动活动
范围(°)

膝关节被动活动
范围(°)

疼痛 ＶＡＳ 评分
(分)

对照组

　 术后当天 ３０ ２４.４５±４.１５ ４２.１７±１６.９５ ６０.１４±１８.４２ ５.７６±０.６４
　 术后 ２ 周 ３０ ９５.９３±６.６７ａ ６０.６９±１３.６１ａ ７５.９３±１２.９３ａ ４.７６±０.６４ａ

　 术后 ４ 周 ３０ １５７.９３±１２.６５ａｂ ９４.５２±８.０６ａｂ １０８.７９±５.９２ａｂ ２.２８±０.８８ａｂ

观察组

　 术后当天 ３０ ２７.５２±７.６８ ４７.０７±２３.２３ ６４.２８±２２.４６ ５.６９±０.８５
　 术后 ２ 周 ３０ １０１.２４±９.０４ａｃ ８５.９７±１４.９１ａｃ ９５.２１±１５.１３ａｃ ３.４５±０.８３ａｃ

　 术后 ４ 周 ３０ １３７.７９±１４.５８ａｂｃ １０４.９７±６.２６ａｂｃ １１４.４８±５.７２ａｂｃ １.６９±０.７６ａｂｃ

　 　 注:与组内术后当天比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内术后 ２ 周时比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

疗 ２ 次ꎻ②肌筋膜手法治疗ꎬ首先在股四头肌附近寻找肌筋膜

紧张的触发点(多位于肌腹或肌腹￣肌腱结合处)并进行松解ꎬ
通过手法松解膝关节内侧筋膜并激活筋膜链中的后表链ꎬ每次

治疗 １０ ｍｉｎꎬ每天治疗 ２ 次ꎻ③屈膝等长抗阻训练ꎬ指导患者在

坐位屈膝状态下进行股四头肌等长伸膝抗阻训练ꎬ每次训练

１０ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ 次ꎻ④步态纠正训练ꎬ指导患者于健侧卧位

下伸直患侧下肢ꎬ进行 ３０°范围内屈髋训练ꎬ并拍打、刺激髂前

上棘腰大肌部位ꎻ另外指导患者仰卧位下患侧下肢充分屈髋ꎬ
双手抱膝于胸口ꎬ进行患侧腰方肌牵伸训练ꎬ每次训练 ３０ ｓ 左

右ꎬ重复训练 ２~３ 次ꎻ随后进行步行训练时注意避免骨盆后缩、
上提等代偿表现ꎬ每次训练 １０ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ 次ꎮ

术后第 ３~７ 天增加卧位下弹力带辅助股四头肌、胫前肌、
小腿三头肌渐进抗阻训练ꎬ每训练 １０ ｓ 则休息 １０ ｓꎬ练习 １０~２０
次为 １ 组ꎬ每天练习 ２ 组ꎮ 在纠正步态基础上逐渐增加步行训

练时负重程度(从 ２５％体重负重开始)ꎬ每次训练 １０ ｍｉｎꎬ每天

训练 ２ 次ꎮ
术后第 ８~１４ 天增加臀部肌肉抗阻训练、助行器辅助下患

肢负重(由负重 ５０％增加至负重 １００％)训练ꎬ每次训练后冰敷

患侧膝关节２０ ｍｉｎꎮ
术后 ２~４ 周在上述干预基础上增加腘绳肌肌力训练、关节

活动度训练、双下肢本体感觉训练、平衡功能以及膝关节稳定

性训练等ꎬ每次训练 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练５ ｄꎮ
观察组患者在进行上述康复训练时须注意膝关节疼痛及

耐受情况ꎬ若患者反馈疼痛明显时可适当减轻训练强度ꎮ
三、疗效评定标准

于术后当天、术后 ２ 周及术后 ４ 周时分别采用美国膝关节

协会评分 (Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｋｎｅｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｋｎｅｅ ｓｃｏｒｅꎬＡＫＳ)及视觉模拟

评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)对 ２ 组患者膝关节功能及疼

痛程度进行评定ꎮ ＡＫＳ 评分共包括膝评分(包括疼痛、活动度

及稳定性)和功能评分(包括行走能力、上下楼能力及行走时辅

助情况) ２ 部分ꎬ满分为 ２００ 分ꎬ评分越高表示膝关节功能越

好[６] ꎻ疼痛 ＶＡＳ 评分满分为 １０ 分ꎬ０ 分表示无痛ꎬ１ ~ ３ 分表示

轻度疼痛ꎬ４~６ 分表示中度疼痛ꎬ７~９ 分表示重度疼痛ꎬ１０ 分表

示无法忍受的剧烈疼痛[７] ꎮ 另外本研究同时于上述时间点检

测 ２ 组患者膝关节活动范围(包括主动及被动活动范围)情况ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ所得数据均进行正态分布检验ꎬ符合

正态分布数据组内比较采用配对 ｔ 检验ꎬ组间比较采用独立样

本 ｔ 检验ꎻ不符合正态分布数据比较采用非参数检验ꎬＰ<０.０５表
示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

术后当天 ２ 组患者 ＡＫＳ 评分、膝关节主动及被动活动范

围、疼痛 ＶＡＳ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 术后 ２
周、４ 周时 ２ 组患者 ＡＫＳ 评分、膝关节主动及被动活动范围、疼
痛 ＶＡＳ 评分均较术后当天明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且术后 ４ 周时

２ 组患者上述疗效指标亦显著优于术后 ２ 周时水平(Ｐ<０.０５)ꎮ
通过进一步组间比较发现ꎬ术后 ２ 周、４ 周时观察组患者 ＡＫＳ
评分、膝关节主、被动活动范围及疼痛 ＶＡＳ 评分均显著优于对

照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见

表 ２ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ术后 ２ 周、４ 周时观察组患者 ＡＫＳ 评分、
膝关节主、被动活动范围及疼痛 ＶＡＳ 评分均显著优于术后当天

及对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ表明膝关节单髁置换术后超早期介入

规范康复干预能进一步减轻患膝关节疼痛ꎬ促进关节功能恢

复ꎮ
与传统全膝关节置换术比较ꎬ采用膝关节微创单髁置换术

治疗 ＫＯＡ 具有手术创伤小优点ꎬ能最大限度保留膝关节骨量、
维持前、后交叉韧带、髌股关节及对侧间室正常结构和功能[８] ꎬ
患者恢复往往较全膝关节置换患者快ꎬ步态也更接近生理状

态[９￣１０] ꎮ 目前针对全膝关节置换术后康复训练的研究较

多[１１￣１４] ꎬ而涉及单髁置换术后早期康复干预的研究相对较少ꎮ
本研究在临床实践中发现ꎬ由于 ＫＯＡ 患者内侧间室磨损后多

伴有患膝内侧疼痛、内侧肌筋膜紧张等情况ꎬ持续长时间步行

后患者容易出现异常步态ꎻ而单髁置换术后患膝内侧间室消

失ꎬ但手术无法缓解筋膜张力ꎬ术后患者异常运动模式仍然存

在ꎮ 本研究对膝关节微创单髁置换术后患者进行超早期康复

干预ꎬ于术后给予膝关节冰敷ꎬ术后次日患侧股四头肌给予中

频脉冲电疗ꎬ膝关节疼痛区给予低能量半导体激光照射ꎬ能减

少炎性致痛物质产生ꎻ于术后第 ２ 天在常规干预基础上增加膝

关节内侧筋膜手法松解治疗ꎬ并激活筋膜链中的后表链ꎬ能缓

解膝关节内侧疼痛ꎻ同时增加膝关节屈膝等长抗阻训练ꎬ能改

善患膝关节屈曲范围ꎬ促进血液回流ꎬ纠正下肢肌肉失用性萎
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缩ꎻ激活髂腰肌训练、放松腰方肌训练则有助于纠正患者异常

步行模式ꎻ于手术第 ３ 天时增加膝关节周围肌肉抗阻训练ꎬ能
提高膝关节周围肌力ꎬ增强对膝关节的保护作用ꎻ同时关节活

动时压力变化会将关节及周围积血、积液挤出关节区ꎬ从而进

一步减轻关节及周围组织疼痛、肿胀程度ꎻ于术后 １ 周时辅以

臀部肌力训练ꎬ能增加下肢稳定性及平衡性ꎻ术后 ２ ~ ４ 周增加

腘绳肌肌力训练、关节活动度训练、双下肢本体感觉训练、平衡

功能以及膝关节稳定性训练等ꎬ能最大限度恢复膝关节活动度

及肌力ꎬ以便患者能完成更高级别肢体活动ꎬ如上、下楼梯或进

行日常生活活动能力训练等[１５￣１７] ꎮ
本研究观察组患者术后经上述超早期系统康复干预后ꎬ发

现其 ＡＫＳ 评分、膝关节主、被动活动范围及疼痛 ＶＡＳ 评分等均

显著优于术后当天及对照组水平ꎬ表明于膝关节单髁置换术后

超早期介入规范康复干预ꎬ能进一步减轻 ＫＯＡ 患者膝关节疼

痛ꎬ促进患膝肌力及关节活动范围恢复ꎬ该疗法值得在 ＫＯＡ 术

后患者中推广、应用ꎮ
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