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　 　 【摘要】 　 目的　 观察全膝关节置换术(ＴＫＡ)早期系统化康复训练对术后出血量和出院功能转归的影

响ꎬ评价早期系统化康复在初次单侧 ＴＫＡ 术后应用的安全性和有效性ꎮ 方法　 将符合纳入标准的 ＴＫＡ 患者

１０３ 例根据康复意愿ꎬ分为试验组 ５４ 例ꎬ对照组 ４９ 例ꎮ 对照组接受骨科术后常规康复治疗ꎬ试验组接受早期

系统化康复治疗ꎮ 于术前、术后第 １ 天、术后第 ２ 天、术后第 ３ 天和出院当天比较 ２ 组患者术后失血量和平均

住院时间ꎬ同时分别采用主动关节活动度(ＡＲＯＭ)、视觉模拟量表(ＶＡＳ)、肢体围度、“起立￣行走”计时测试

(ＴＵＧＴ)对 ２ 组患者的关节功能、疼痛程度、肿胀程度和步行能力进行评估ꎮ 结果　 术后ꎬ试验组的出血总量、
引流量、显性出血量、隐性出血量、高隐性出血例数和低隐性出血例数与对照组相比ꎬ差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 术后第 １、２、３ 天及出院当天试验组术侧膝关节的 ＡＲＯＭ、ＴＵＧＴ 明显优于对照组同时间点ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 出院当天ꎬ试验组的 ＶＡＳ 评分为(３.０６±０.９４)分ꎬ与对照组(３.７３±１.３６)分相比ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ试验组术后平均住院时间为(４.９３±１.２３)ｄꎬ显著少于对照组的(７.４３±１.２９)ｄꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 结论　 早期系统康复干预不会增加 ＴＫＡ 术后的出血量ꎬ但可明显促进功能的恢

复ꎬ缩短住院时间ꎮ
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　 　 全膝关节置换术( ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙꎬＴＫＡ)是一种越来

越常见的骨科手术ꎬ用于缓解与终末期退行性关节病相关的疼

痛和功能障碍ꎬ但仍有高达 １５~２０％的患者对术后功能不满意ꎬ
通常需要康复来增强功能结果和整体恢复[１￣２] ꎮ ＴＫＡ 术后早期

康复是恢复患者独立性工作和娱乐活动的关键ꎬ也是预防并发

症的重要措施[３] ꎮ
ＴＫＡ 术后贫血是常见的并发症ꎬ大量出血不但会增加异体

输血的风险ꎬ而且会影响术后功能[４￣５] ꎮ 目前除了通过临床手

段处理可以降低出血量如止血带时间ꎬ氨甲环酸使用和手术技

术提高等ꎬ围手术期进行规范化的康复也会降低出血量和加速

功能恢复ꎬ被认为是一种经济、有效和安全的方法[６￣８] ꎮ 然而ꎬ
ＴＫＡ 围手术期进行康复ꎬ国内外尚无一致或广泛实施的指导方

针[９] ꎬ且对出血量的影响研究也较少ꎮ
本研究采用的早期系统化康复方案是多学科康复模式的一

种体现[１０]ꎮ 我们前期研究发现早期系统化康复训练可以改善

ＴＫＡ 术后患者膝关节功能ꎬ缩短平均住院日[１１]ꎬ但有关该方案的

安全性尤其在术后出血量和出血风险方面ꎬ尚未深入研究ꎮ 本研

究旨在探讨 ＴＫＡ 早期系统化康复训练对术后出血量和出院功能

转归的影响ꎬ评价其安全性和有效性ꎬ以便在临床推广ꎮ

对象与方法

一、一般资料

纳入标准:①符合膝关节骨性关节炎、类风湿性关节炎、创
伤性关节炎诊断标准[１２]和 ＴＫＡ 手术的临床指征ꎻ②单侧、初次

骨水泥人工全膝关节置换患者ꎻ③患者手术均由同组医生完

成ꎬ术后对患者进行全面的 Ｘ 线检查或 ＣＴ 检查ꎬ观察到假体的

安置较理想ꎻ④患者术前未伴有严重的内科病变ꎬ未患神经官

能症ꎬ可以积极参与术后的功能训练ꎻ⑤年龄 ４５~ ８５ 岁ꎻ⑥取得

患者及其家属的知情同意ꎬ遵循自愿原则ꎬ并签署知情同意书ꎮ
排除标准:①氨甲环酸过敏ꎻ②术前用华法林、肝素或雌激

素治疗ꎻ③髋关节和踝关节严重畸形ꎻ④有高凝、血友病、深静

脉血栓形成、肺栓塞病史ꎻ⑤出血障碍、骨髓血小板障碍ꎻ⑥痴

呆、严重的认知和精神障碍ꎬ伴有器质性脑疾病ꎻ无法完成既定

的康复计划ꎮ
经中国科学技术大学附属第一医院(安徽省立医院)伦理

委员会批准(２０１７￣００３３)ꎬ本研究选取 ２０１７ 年 ８ 月至 ２０１７ 年 １０
月中国科学技术大学附属第一医院骨科关节中心行首次单侧

ＴＫＡ 手术且符合上述标准的患者 １０３ 例ꎬ根据患者康复意愿分

为试验组 ５４ 例和对照组 ４９ 例ꎮ ２ 组患者在性别、平均年龄、平
均病程、患侧、平均手术时间、平均止血带时间、平均体重指数

等一般资料经统计学分析ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详
见表 １ꎮ

二、治疗方法

２ 组患者的手术均由同一组医师团队以标准方式进行ꎬ采
用膝关节前正中切口、标准髌旁内侧入路和测量切除技术ꎮ 所

有患者均使用止血带ꎬ在切口前充气ꎬ植入假体后放气ꎮ ２ 组患

者均给予 １ ｇ 氨甲环酸加 ２０ ｍｌ 生理盐水植入假体后冲洗伤

口ꎬ术中关节周围局部注射镇痛混合剂(吗啡２ ｍｇꎬ罗哌卡因
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表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

患侧(例)
左 右

平均手术时间
(ｍｉｎꎬｘ－±ｓ)

平均止血带
时间(ｍｉｎꎬｘ－±ｓ)

平均 ＢＭＩ
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

试验组 ５４ １２ ４２ ６７.５９±６.２８ ７.２８±４.３６ ３０ ２４ ８７.８９±６.８６ ７５.０２±６.６０ ２４.７１±３.７８
对照组 ４９ １７ ３２ ６５.４３±９.２０ ６.７６±５.０１ ２６ ２３ ８９.３１±９.２６ ７４.９６±１０.３６ ２５.７１±３.１７

７５ ｍｇꎬ氟比洛芬酯 ５０ ｍｇꎬ肾上腺素 １ / ３ ｍｇꎬ庆大霉素 １６ ×
１０４ ＵＩ)止痛ꎮ 植入后稳定骨水泥假体(德国 Ｌｉｎｋ￣Ｇｅｍｉｎｉ)ꎬ手
术中进行了髌骨表面修复而非髌骨置换ꎬ术后均未进行输血ꎮ
２ 组患者术后 ４８ ｈ 均给予镇痛泵ꎬ之后继续使用非甾体抗炎药

镇痛ꎬ术后 １２ ｈ 开始口服利伐沙班ꎬ每日 １０ ｍｌꎮ 对照组患者根

据患者主观意见接受个体化护理ꎬ并于术后第二天开始常规康

复治疗(步行训练、膝关节被动活动、肌力训练、呼吸训练)ꎬ每
日 １ 次ꎬ每次共 ６０ ｍｉｎꎬ直至出院ꎻ试验组患者则于手术前、后均

接受早期系统化康复治疗ꎬ直至出院(具体方案如下)ꎮ
早期系统化康复治疗方案包括术前康复准备方案和术后

康复治疗方案ꎮ
１.术前康复准备方案:①康复医师、康复治疗师、骨科医师

共同参与患者术前查房和讨论ꎬ进行术前评定ꎻ②术前康复宣

教ꎬ使患者及家属对手术和术后相关并发症、康复训练有初步

的了解ꎬ增强患者的自信心ꎬ康复治疗师指导患者术前进行踝

泵运动训练ꎬ股四头肌、腘绳肌、臀肌等长收缩训练ꎬ直腿抬高

运动训练ꎬ体位转移训练ꎬ心肺功能锻炼等ꎬ同时指导其正确使

用助行器或拐杖ꎻ③术前骨科常规治疗和护理ꎮ
２.术后康复训练方案:①手术当天ꎬ患者返回病房后即介入

康复ꎬ踝泵运动每小时 １００ 次ꎬ向心性手法按摩每小时按摩

１０ ｍｉｎꎬ有效咳嗽每小时 ５ 次ꎮ ②术后第 １ 天ꎬ继续手术当天的

训练ꎬ增加冷敷ꎬ每日 ３ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎻ等长肌力训练ꎬ每日 ３
次ꎬ每次 １０ 组ꎬ每组完成时间 １０ ｓꎻ床上被动伸膝ꎬ每日 ２ 次ꎬ每
次 １０ ｍｉｎꎻ直腿抬高训练ꎬ每日 ３ 次ꎬ每次 １０ 组ꎬ每组完成时间

１０ ｓꎻ床边被动屈膝ꎬ每日 ２ 次ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎻ站立训练和助行器

辅助步行训练ꎬ每日训练 ２ 次ꎮ ③术后第 ２ 天ꎬ继续之前的训

练ꎬ增加椅子坐位屈膝活动训练ꎬ每次 ２ 次ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎮ ④术后

第 ３ 天至出院ꎬ继续上述训练ꎬ逐渐增加步行距离和关节活动

范围ꎬ并增加股四头肌抗组训练ꎬ每日 ３ 次ꎬ每次 １０ 个ꎻ上下楼

梯训练ꎬ每日 ２ 次ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎮ ⑤出院指导ꎬ要求患者合理饮

食ꎬ保持理想体重ꎬ适量运动ꎬ避免劳累ꎻ避免爬山ꎬ出院后一个

月继续上述训练ꎬ并逐渐增加训练强度ꎮ
三、评定指标

于术前、术后第 １ 天、术后第 ２ 天、术后第 ３ 天和出院当天

分别由经专业培训的康复评定师对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ具
体评定内容如下ꎮ

１. 主要疗效评价指标:①总出血量———使用改良 Ｇｒｏｓｓ 公

式计算[１２] ꎻ②术中出血量———吸引器瓶中血量(瓶中液体量－
冲洗液量)＋术中纱布增加的净重ꎬ术后使用天秤称量纱布并计

算其增加的净重ꎻ③显性出血量———通过术中出血量加上引流

量计算)ꎻ④隐性出血量———通过总出血量减去显性出血量ꎻ⑤
高隐性出血量由隐性出血量≥４８０ ｍｌ 计算[５] ꎬ低隐性出血量由

隐性出血量<４８０ ｍｌ 计算[５] ꎻ⑥术后引流量ꎮ
２. 次要疗效评价指标:①评估患者的膝关节主动活动范围

(ａｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎꎬＡＲＯＭ)ꎻ②采用视觉模拟量表( ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃｏｒｅꎬＶＡＳ)评估患者的疼痛程度ꎻ③记录患者的下肢

周长(测量距离髌骨 １０ ｃｍ 的大腿和小腿的周长)ꎻ④采用“起
立￣行走”计时测试( ｔｉｍｅｄ ｕｐ ａｎｄ ｇｏ ｔｅｓｔꎬＴＵＧＴ) 评估步行能

力[１３] ꎻ⑤记录患者术后的平均住院时间ꎮ
３. 出院标准:①实现安全转移的能力、床上活动性和至少

３０ ｍ 的行走能力ꎬ包括走楼梯的能力ꎻ②切口处的最小排水量ꎻ
③能够对手术腿进行无需辅助的直腿抬高ꎻ④有规律的饮食习

惯ꎬ无恶心、呕吐ꎻ⑤可实现手术膝关节至少 ８０°主动屈膝活动

范围ꎮ
四、统计分析

采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版软件进行数据分析ꎮ 所有计量资料采用

(ｘ－±ｓ)表示ꎮ 组间均数比较符合正态分布采用两独立样本 ｔ 检
验ꎬ不符合正态分布或方差不齐的组间比较ꎬ采用非参数检验ꎮ
计数资料采用 χ２ 检验ꎮ Ｐ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗后ꎬ试验组出血总量、引流量、显性出血量、隐性出血

量、高隐性出血例数和低隐性出血例数与对照组比较ꎬ差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗前ꎬ２ 组患者术侧膝关节 ＡＲＯＭ、
ＶＡＳ 评分、 ＴＵＧＴ 测试组间比较ꎬ差异均无统计学意义 ( Ｐ>
０.０５)ꎻ治疗第 １、２、３ 天后以及出院当天ꎬ试验组术侧膝关节

ＡＲＯＭ、ＴＵＧＴ 测试与对照组同时间点比较ꎬ差异均有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ２ 组患者术侧的大腿围度和小腿围度与组内健

侧比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ 出院当天ꎬ试验组

ＶＡＳ 评分与对照组同时间点比较ꎬ差异有统计学意义 (Ｐ<
０.０５)ꎮ 试验组术后平均住院时间为(４.９３±１.２３)ｄꎬ与对照组比

较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ具体数据见表 ２~表 ４ꎮ

表 ２　 ２ 组患者失血量情况比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 术中出血量
(ｍｌ)

引流量
(ｍｌ)

理论出血总量
(ｍｌ)

显性出血量
(ｍｌ)

隐性出血量
(ｍｌ)

高隐性
出血(例)

低隐性
出血(例)

对照组 ４９ １５.１０±１８.７２ ２２５.７６±１２０.０４ ７９６.０４±３８８.９７ ２４０.０１±１２３.９１ ５５５.１８±３７６.６１ ２２ ２４
试验组 ５４ １４.６３±２０.８０ ２３９.７２±１４６.０９ ８４８.１９±３６１.８３ ２５４.３５±１５８.３６ ５９３.８４±３４９.２７ ２６ ２５

　 　 注:２ 组间各项数据比较ꎬＰ>０.０５
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表 ３　 ２ 组患者各时间点膝关节 ＡＲＯＭ、ＶＡＳ 评分和

ＴＵＧＴ 比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＡＲＯＭ(°) ＶＡＳ 评分(分) ＴＵＧＴ(ｓ)

对照组

　 术前 ４９ ９９.３１±２４.１８ ５.２７±１.２２ ４２.３５±４７.２６
　 术后第 １ 天 ４９ ５９.０２±２０.７３ ４.９６±１.５８ １３０.０６±５７.１３
　 术后第 ２ 天 ４９ ６７.５６±１８.２８ ４.６５±１.３５ １０７.７６±４４.９８
　 术后第 ３ 天 ４９ ７４.６３±１６.６１ ４.２４±１.４８ ９４.８９±３３.９０
　 出院当天 ８２.００±１４.７０ ３.７３±１.３６ ７６.９６±２４.３３
试验组

　 术前 ５４ １０１.８７±２２.３２ ５.２２±１.３０ ３４.５４±２８.１８
　 术后第 １ 天 ５４ ７７.６９±１６.８８ａ ４.７６±１.２９ １１８.４８±７８.８３ａ

　 术后第 ２ 天 ５４ ８８.４６±１５.１１ａ ３.９６±１.３０ａ ８４.２８±３７.５７ａ

　 术后第 ３ 天 ５４ ９５.２４±１２.０７ａ ３.５０±１.１８ａ ７３.２０±３５.５０ａ

　 出院当天 ５４ ９９.３９±１１.６１ａ ３.０６±０.９４ａ ６１.７３±２５.９４ａ

　 　 注:与对照组同时间点比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ早期系统康复干预并未增加术后出血量ꎬ
但改善了功能活动ꎬ缩短了住院时间ꎮ 既往研究表面ꎬ大量出血

会严重影响 ＴＫＡ 术后功能的恢复ꎬ尤其是功能性关节活动范

围ꎬ这是决定 ＴＫＡ 成功的一个重要因素[１４] ꎬ而本研究中试验组

相较于对照组ꎬ并未增加出血总量、隐性出血量和显性出血量ꎬ
但关节活动范围和步行能力却明显改善ꎬ疼痛程度降低ꎬ平均住

院时间缩短ꎮ 该结果提示ꎬ早期系统化康复训练在不增加临床

出血风险情况下ꎬ可加速 ＴＫＡ 术后功能的恢复ꎮ
早期系统化的康复训练方案ꎬ是基于多学科康复和快速康

复理念设计的ꎬ在围手术期进行多学科康复或者快速康复一种

治疗方案[１５] ꎮ 最近的荟萃分析发现ꎬ在 ＴＫＡ 术后早期膝关节

处于屈曲位ꎬ可以减少出血量[７] ꎮ 此种方案与本研究中术后即

进行膝关节屈曲训练相似ꎬ但也有研究认为ꎬ术后即刻进行被动

活动训练会影响血液凝固ꎬ建议术后 ４８ ｈ 进行被动活动训练ꎬ
４８ ｈ 内进行加压绷带固定[１６] ꎮ 但本研究采取的是早期系统化

康训练ꎬ除了早期进行膝关节屈曲训练ꎬ还采取踝泵和冷敷等手

段ꎬ其目的防止膝关节屈曲训练时会引起的局部张力增加ꎬ会阻

碍远端肢体的动脉供血ꎬ增加患者的痛苦和下肢深静脉血

栓[５] ꎮ
良好的关节活动度对优化结果至关重要ꎬ微小的改变对功

能能力有显著的影响ꎮ 临床上ꎬ出血对功能性关节活动度的影

响是评价全膝关节置换术的成功率一个重要因素[１４] ꎮ 而本研

究结果发现ꎬ从术后第 １、２、３ 天及出院当天试验组手术侧关节

活动度明显优于对照组ꎬ这与本课题组术后即进行系统化的主

被动屈伸训练密切相关ꎬ因此认为ꎬ早期系统化训练在不增加出

血量的情况下ꎬ可提高关节早期活动度ꎮ
ＴＫＡ 术后下肢肿胀的发生率可以高达 ７０％ [１７] ꎬ肢体肿胀

一方面可能会导致下肢深静脉血栓的发生ꎬ增加伤口感染ꎬ另一

方面可能会影响功能恢复ꎬ延长住院时间ꎮ 而总出血量中约占

５０％的隐形出血过多ꎬ会引起膝关节肿胀ꎬ妨碍早期康复[１８] ꎮ
本研究结果发现ꎬ无论试验组还是对照组ꎬ术后均未出现明显的

肢体肿胀ꎬ说明早期系统化康复训练提倡早下床ꎬ早活动并没有

增加肢体肿胀ꎬ这可能与本课题组在进行康复训练时强调每小

时管理ꎬ即每个小时进行踝泵训练、冷敷、抬高患肢等措施有关ꎬ
而对照组虽未进行系统化的术后管理来预防肢体肿胀ꎬ但由于

进行了术前的宣教和常规护理ꎬ这些措施也可能降低下肢的肢

体肿胀ꎮ
国外有研究表明ꎬＴＫＡ 术后的患者中有 １５％ ~ ２０％对治疗

效果并不满意ꎬ主要原因是疼痛[１] ꎮ 因而ꎬ镇痛管理对于关节

功能的加速恢复尤为重要ꎮ 而本研究运动时疼痛 ＶＡＳ 评分较

对照组降低ꎬ一方面可能是对照组术后康复训练缺乏系统化的

管理ꎬ另一方面可能是术后围手术期给予康复干预累及到一定

程度的正向作用ꎬ但缺乏中长期的随访调查ꎬ有待进一步的

研究ꎮ
关节置换术后的步行能力评估提供了有关恢复过程的关

键信息ꎬ因为行走与一种积极独立的生活方式有关ꎬ也是患者

具备出院条件的重要指标ꎬ是大多数膝关节评分系统中的一

个重要组成部分[１９] ꎮ 本研究结果发现ꎬ从术后到出院当天ꎬ试
验组术后 ＴＵＧＴ 评测都优于对照组ꎬ可能与本课题组提倡术后

早期关节活动度和步行功能训练有关ꎬ且本课题组也严格控

制了单次步行的时间ꎬ旨在预防步行时间或距离过长引起肢

体肿胀ꎮ

表 ４　 ２ 组患者各时间点术侧与健侧的大腿围度和小腿围度比较(ｃｍꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数
大腿围度

术侧 健侧
小腿围度

术侧 健侧
对照组

　 术前 ４９ ４８.０６±４.５５ ４８.０８±３.９９ ３１.７４±３.４５ ３２.００±３.５１
　 术后第 １ 天 ４９ ４９.７６±５.０９ ４８.９４±３.９４ ３３.２９±２.２９ ３２.８３±３.１６
　 术后第 ２ 天 ４９ ４９.５３±４.６８ ４８.４５±５.８１ ３２.７９±３.４０ ３２.７２±３.４３
　 术后第 ３ 天 ４９ ４９.７２±５.０５ ４９.０２±６.０９ ３３.１５±３.２５ ３２.９６±３.３８
　 出院当天 ４９.２６±４.７２ ４７.９８±５.５５ ３２.９５±３.１５ ３２.７１±３.１０
试验组

　 术前 ５４ ４７.２８±５.０６ ４７.７９±５.１２ ３１.７５±３.５４ａ ３１.８４±３.２８
　 术后第 １ 天 ５４ ４８.９４±４.８０ ４８.２０±５.６９ ３２.３１±３.５０ ３２.４２±３.７６
　 术后第 ２ 天 ５４ ４８.４９±４.９３ ４８.５８±５.７７ ３２.２５±５.６２ ３２.９９±３.６９
　 术后第 ３ 天 ５４ ４８.３８±４.６６ ４８.４５±５.６０ ３２.６５±３.５６ ３２.９２±３.７８
　 出院当天 ５４ ４８.２２±４.６８ ４８.３７±５.８２ ３２.４７±３.４５ ３２.６０±３.６３

　 　 注:术侧大腿围度与组内健侧比较ꎬａＰ>０.０５
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　 　 综上所述ꎬ早期系统化训练没有增加 ＴＫＡ 术后出血量ꎬ且
可有效地促进 ＴＫＡ 早期功能的恢复和缩短平均住院时间ꎮ 由

于本研究在随访ꎬ样本量方面存在局限性ꎬ因此ꎬ需要本课题组

后续研究来进一步证明ꎬ从而提供更科学和可靠的信息ꎬ以便

在临床推广ꎮ
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