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　 　 随着高能量创伤的增加ꎬ创伤后多关节僵硬患者逐渐增加ꎬ
这些患者康复治疗耗时长ꎬ亦增加了患者的心理压力ꎮ 目前ꎬ国
内外研究较多的是单关节僵硬ꎬ而创伤后多关节僵硬的研究尚

少见报道ꎮ 本研究回顾性分析中国康复研究中心骨关节康复科

２０１２ 年 １ 月至 ２０１３ 年 ５ 月采取综合康复方案治疗的 ４２ 例创伤

后多关节僵硬患者的临床资料ꎬ旨在探讨此类患者康复治疗的

特点和效果ꎮ
一、资料与方法

(一)一般临床资料

１.关节僵硬诊断标准:①关节僵硬症状持续 ３ 个月以上ꎻ②
肩、腕、髋、膝、踝关节僵硬ꎬ关节活动度丧失 ５０％以上[１￣２] ꎻ③肘

关节僵硬定义为屈曲<１３０°或伸直受限>３０° [３] ꎮ
２.纳入标准:①年龄≥１８ 岁ꎻ②Ｘ 线证实至少有一处骨折ꎻ

③康复评定关节僵硬≥２ꎻ④签署知情同意书ꎮ
３.排除标准:①合并感染、伤口未愈ꎻ②合并挤压综合征ꎻ③

合并严重心、肝、肾功能不全ꎻ④合并中枢或周围神经损伤ꎬ遗有

神经症状ꎻ⑤不能配合治疗ꎻ⑥关节周围软组织瘢痕愈合ꎬ无法

进行关节松动术ꎻ⑦骨折部位稳定性较差ꎬ不能耐受关节松动

术ꎻ⑧严重骨质疏松症ꎻ⑨截肢或病理性骨折ꎮ
选取 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１３ 年 ５ 月中国康复研究中心骨关节

康复科收治且符合上述标准的关节僵硬患者 ４２ 例ꎬ其中男 ３０
例ꎬ女 １２ 例ꎻ开放性骨折 １５ 例ꎬ闭合性骨折 ２７ 例ꎮ 受伤原因:
交通伤 ２８ 例ꎬ高处坠落伤 ９ 例ꎬ机器绞伤 ３ 例ꎬ重物砸伤 ２ 例ꎮ
合并胸腔损伤 １５ 例ꎬ合并腹腔损伤 １７ 例ꎬ合并泌尿系损伤 ２
例ꎬ合并休克 １３ 例ꎮ 受累关节:肩关节 １０ 例ꎬ肘关节 ８ 例ꎬ腕关

节 １１ 例ꎬ髋关节 ２０ 例ꎬ膝关节 ３３ 例ꎬ踝关节 １４ 例ꎮ 受累关节

数:２ 个关节 ３０ 例ꎬ３ 个关节 １１ 例ꎬ>３ 个关节 １ 例ꎮ ２８ 例接受

过外固定架固定治疗ꎮ 关节僵硬时间(首次创伤到入院的时

间)为 ５~１４ 个月ꎬ平均 ９.２ 个月ꎮ
(二)康复治疗治疗

与患者及家属充分沟通ꎬ就治疗方法、时间、费用等情况使

患者知情ꎮ 仔细分析各关节僵硬特点ꎬ本着上肢由远及近、下肢

由近及远的原则ꎬ对于上肢和下肢同时患有关节僵硬的患者ꎬ选
择功能相对容易恢复的关节入手ꎮ

１􀆰 常规康复治疗:本组患者均接受运动疗法及物理因子治

疗ꎬ包括关节松动术、关节主动活动、气压泵、持续被动活动、冰

敷等综合康复治疗ꎮ 由同一组治疗师或理疗师进行治疗ꎮ
(１)运动疗法:①改善关节活动度———主要应用牵伸技术

及关节松动技术ꎬ每次持续 １５ ~ ３０ ｓꎬ每活动 １ 组训练 １５ ~ ２０
次ꎬ每日 ３ ~ ５ 组ꎻ②肌力训练———采用等长肌力训练和抗阻等

张训练方法ꎬ在患者能耐受的活动范围内进行肌力增强训练ꎬ每
日 １~２ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎻ③持续被动活动———采用持续被动活

动机器进行关节活动训练ꎬ每次训练 ３０ ｍｉｎꎬ每天 １ 次ꎻ④其他

康复疗法:包括自我牵伸训练、医疗体操、有氧训练等ꎮ
(２)物理因子治疗:①半导体激光治疗———采用半导体激

光治疗仪(ＳＵＮＤＯＭ)进行局部照射治疗ꎬ每次 １０ ｍｉｎꎬ每日 １
次ꎻ②磁疗法———采用 ＪＭＣ￣ＳＤ 型脉冲磁疗仪(北京君乐宝医疗

设备有限责任公司)ꎬ将 ２ 个电极对置于患处ꎬ脉冲频率一般为

４０~１００ / ｍｉｎꎬ强度 ０.１５~０.８ Ｔꎬ每次 ２０~ ３０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎻ③微

电脑疼痛治疗———采用 ＫＦ￣３Ｂ 微电脑治疗仪ꎬ将电极置于患

处ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每日 ２ 次ꎮ 康复训练后给予冰敷 ３０ ｍｉｎꎮ
２􀆰 手术治疗:根据患者的具体情况ꎬ如果病程>６ 个月或经

３ 个月系统的康复训练ꎬ症状无明显缓解ꎬ则考虑手术治疗ꎮ 对

于肩、膝关节僵硬ꎬ在关节镜下行关节松解术加麻醉下手法松

解ꎻ肘关节僵硬行切开松解或外固定架固定术ꎻ髋关节僵硬行麻

醉下手法松解治疗ꎻ踝关节僵硬行外固定架固定术ꎮ 手术包括

肩关节松解(６ 例)、肘关节松解(７ 例)、髋关节松解(１２ 例)、膝
关节松解(２４ 例)和踝关节松解(７ 例)ꎮ 而对腕关节僵硬患者

均未采用手术治疗ꎮ
(１)肩关节松解术:在关节镜下松解前、下和后方关节囊以

及肩袖间隙[４] ꎬ并探查清理肩峰下间隙ꎻ然后采用二指法进行

肩关节手法松解ꎬ这样能防止肘关节韧带受损伤[５] ꎮ
(２)肘关节松解术:采用内外侧双切口ꎬ术中切除前方关节

囊及局部增生的瘢痕组织和异位骨化ꎬ术中均前移尺神经至皮

下ꎮ 如果术前关节间隙明显变窄或松解后肘关节明显不稳定ꎬ
则以 Ｏｒｔｈｏｆｉｘ 铰链式外固定架牵开并维持关节间隙ꎮ 切除异位

骨化者ꎬ术后口服吲哚美辛预防复发[６] ꎮ
(３)髋关节松解术:麻醉显效后ꎬ助手固定骨盆ꎬ术者紧握

股骨近端ꎬ逐渐屈髋ꎬ一般常可听到粘连分离的响声ꎬ当达到理

想角度ꎬ再行内收、外展ꎬ最后内旋、外旋ꎮ 松动时禁忌暴力ꎬ防
止发生骨折[７] ꎮ

(４)膝关节松解术:在膝关节镜下彻底清除关节内粘连组

织ꎬ同时处理半月板损伤、骨赘、游离体等病变ꎮ 如果膝关节屈

曲活动度增加不满意ꎬ进一步于髌上约 ２ ｃｍ 股直肌外缘处作

２ ｃｍ左右切口ꎬ置入骨膜起子在股中间肌与股骨干之间钝性剥

离ꎮ
(５)踝关节松解术:于胫骨中远段、跟骨和第 １ ~ ５ 跖骨近

端横行穿入直径 ２.５ ｍｍ 克氏针ꎬ安装伊里扎洛夫( Ｉｌｉｚａｒｏｖ)外
固定架ꎮ 术中调整外固定架ꎬ矫正部分足下垂畸形ꎬ调整时需

注意患者的耐受程度、足趾血供、皮肤软组织的张力等情况ꎮ
术后第 ３ 天起ꎬ开始调节螺杆上的螺母套ꎬ逐渐矫正足的畸
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形ꎮ 矫形完成后ꎬ用该外固定架维持 ３０ ｄ 左右ꎬ然后去除外固

定架ꎮ
３􀆰 支具及心理康复:所有肘关节僵硬的患者均佩戴静力递

增型支具[８] ꎬ调整肘关节支具ꎬ使之与患者的肘部及上肢相适

应ꎮ 支具每次佩戴 ３０ ｍｉｎꎬ至少每日 ３ 次ꎮ 根据患者肘关节活

动度改善情况及患者的依从性ꎬ支具佩戴 ３~６ 个月ꎮ
由患者主管医师向心理科开出会诊通知单ꎬ然后患者经由

专业的心理医师进行创伤后应激障碍、焦虑和抑郁情绪、心理康

复阶段等问题评估ꎬ最后心理医生根据评估结果安排心理康复

治疗ꎬ一般每周 ２ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎮ 心理康复治疗方法主要包括

支持性心理治疗、认知行为治疗等ꎮ
(１)支持性心理治疗:是指医生用治疗性语言ꎬ如劝导、启

发、鼓励、支持、倾听、解释、积极暗示、提供保证、应激、改变环境

等方法ꎬ帮助患者表述自己的情感和认识问题、消除疑虑、改善

心境ꎬ从而达到矫正不良行为、增加战胜疾病的信心ꎬ进而促进

心身康复ꎮ
(２)认知行为治疗:是根据认知过程影响患者情感和行为

的理论假设ꎬ通过认知行为技术来改变患者不良认知的一类心

理治疗方法的总称ꎮ 通过对患者进行认知行为治疗ꎬ使患者对

自己的病情有正确的认识ꎬ改变患者对残疾和生活的各种错误

的态度ꎬ矫正患者自暴自弃的消极行为ꎬ使患者的认知更接近实

际ꎮ
(三)疗效评价指标

术后随访 １１~１５ 个月ꎬ平均 １２ 个月ꎬ用目测类比法(ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)评分、关节活动度(ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎꎬＲＯＭ)和
改良的 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)分别对治疗前

后所有患者各僵硬关节处的疼痛强度、关节活动范围及其日常

生活活动能力等功能情况进行评定ꎮ
(四)统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计软件对治疗前后各关节的 ＲＯＭ 及

ＶＡＳ 和 ＭＢＩ 评分进行数据统计学分析处理ꎬ计量资料用( ｘ－±ｓ)
表示ꎬ数据比较用配对 ｔ 检验ꎮ 对不服从正态分布的资料用

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ
二、结果

治疗后ꎬ不同部位关节僵硬患者各关节的 ＲＯＭ 均较治疗

前有明显改善ꎬ且差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 １ꎮ
治疗后ꎬ４２ 例患者的 ＶＡＳ 评分(各个关节评分的均数)明

显低于治疗前(Ｐ<０.０５)ꎬ且 ４２ 例患者的 ＭＢＩ 评分明显高于治

疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ 　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

　 　 图 １ 　 ４２ 例患者治疗前、后

ＶＡＳ 评分比较

　 图 ２　 ４２ 例患者治疗前、
后 ＭＢＩ 评分比较

表 １　 不同部位关节僵硬患者治疗前、后的 ＲＯＭ 比较

(°ꎬｘ－±ｓ)

僵硬关节部位 例数 治疗前 治疗后

肩关节

　 外展 １０ ４６.５±９.４ １４２.４±６.８ａ

　 前屈 １０ ２５.５±８.３ ７４.５±５.９ａ

　 内旋 １０ １７.０±５.４ ４５.５±６.９ａ

　 外旋 １０ １５.５±３.２ ４４.３±６.１ａ

肘关节

　 屈曲 ８ ７６.９±９.２ １２１.９±５.３ａ

　 伸直 ８ ４３.８±６.４ １６.９±５.９ａ

　 前臂旋前 ８ ４３.１±７.０ ７１.３±７.４ａ

　 前臂旋后 ８ ４６.９±８.４ ７４.４±６.２ａ

腕关节

　 掌屈 １１ ３４.８±６.７ ７３.６±５.６ａ

　 背屈 １１ ３３.８±６.２ ７０.４±７.５ａ

　 尺偏 １１ １５.６±４.５ ２６.１±５.１ａ

　 桡偏 １１ １１.６±４.１ ２１.６±４.３ａ

髋关节

　 屈曲 ２０ ６０.３±７.３ １１１.６±１１.０ａ

　 后伸 ２０ ４.５±１.６ ７.２±１.５ａ

　 内收 ２０ １３.９±４.８ ２０.２±４.３ａ

　 外展 ２０ ２０.３±５.６ ２９.３±５.２ａ

　 内旋 ２０ １８.５±６.１ ２３.８±５.６ａ

　 外旋 ２０ １６.８±５.９８ ２２.４±６.０ａ

膝关节

　 屈曲 ３３ ７２.９±９.９ １１８.６±１１.５ａ

　 伸直 ３３ １４.４±４.６ ８.２±２.６ａ

踝关节

　 跖屈 １４ １９.６±６.８ ３３.４±４.２ａ

　 背伸 １４ ９.２±２.６ １３.９±４.２ａ

　 内翻 １４ １７.４±４.９ ２５.３±３.９ａ

　 外翻 １４ １５.１±４.７ ２２.８±３.８ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

三、讨论

目前ꎬ临床上创伤后多关节僵硬越来越多见ꎬ可能与以下因

素有关:①随着社会发展和高能量创伤的增加ꎬ患者常有多处骨

折ꎬ康复治疗的难度增大ꎻ②患者常伴有胸、腹等多发损伤ꎬ有时

为了抢救生命ꎬ骨折没有得到及时治疗ꎻ③高能量创伤常导致开

放性骨折ꎬ同时软组织损伤也较重ꎬ初期治疗多采用外固定架ꎬ
易发生关节僵硬[９] ꎻ④临床医师对早期系统康复训练的重要性

缺乏足够的认识ꎬ患者初期治疗时缺乏康复技术的指导[１０] ꎻ⑤
患者初期治疗时身心已承受巨大的痛苦ꎬ存在不同的心理问题ꎬ
也会对骨关节康复治疗效果有一定的影响[１１] ꎮ 本组资料患者

均存在不同程度的上述因素的影响ꎮ
对于创伤后多关节僵硬患者ꎬ运动疗法是康复治疗的基本

措施ꎬ它能重建关节滑动机制ꎬ改善局部组织代谢ꎬ增加关节的

活动度和组织的顺应性ꎮ 持续被动运动对关节周围软组织的牵

拉可改善局部血液循环ꎬ加快静脉回流速度ꎬ减少关节粘连ꎬ有
利于软骨和软组织的恢复和维持关节活动度ꎮ 此外ꎬ半导体激

光治疗、磁疗法和微电脑疼痛治疗等辅助康复治疗在减轻肿胀、
缓解疼痛、增加肌力方面有重要作用ꎮ

如果病程>６ 个月或经系统的康复训练 ３ 个月以上ꎬ症状无

􀅰３６４􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ６ 月第 ３８ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｎｅ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.６



明显改善ꎬ选择手术治疗ꎮ 首先从相对容易恢复功能的关节入

手ꎬ让患者短期内看到疗效ꎬ增加其康复的信心ꎬ即遵循先易后

难的原则展开治疗ꎮ 手术治疗均采取微创的方法ꎬ包括关节镜、
麻醉下手法松解术和外固定架ꎮ 关节镜与传统的松解手术相

比ꎬ具有以下优点:①创伤小ꎬ出血少ꎻ②同时松解关节内外病

变ꎬ关节镜下射频汽化止血ꎬ可防止粘连复发ꎻ③术后第 ２ 天就

可以在疼痛控制的情况下开始正规、系统的运动疗法训练[１２] ꎮ
文献报道采用 Ｉｌｉｚａｒｏｗ 技术治疗踝关节僵硬是一种安全有效的

方式ꎬ其优点包括:①操作简便、安全ꎬ随时观察和调整外固定

架ꎻ②采用闭合性跟腱松解延长术ꎬ组织损伤轻ꎬ并发症少ꎻ③治

疗期间可早期适当负重行走[１３] ꎮ
文献报道ꎬ多发创伤患者心理问题发生率远高于一般人

群[１４] ꎮ 本研究入组患者亦均存在不同程度的心理问题ꎮ 因此ꎬ
适时的心理干预很必要ꎬ心理康复应放在康复的首位ꎬ通过心理

康复让患者对自己的状况有一个全面客观的了解ꎬ确保在康复

过程中躯体康复与心理康复能够良好地互相促进[１５] ꎮ
支具在关节僵硬的治疗中也起到不可替代的作用ꎮ 应用慢

性牵伸式支具治疗肘关节僵硬ꎬ可以将 ＲＯＭ 功能训练中关节

周围软组织的牵拉性损伤降低到最小程度ꎻ而且它对关节周围

软组织损伤小ꎬ易于患者掌握[１６] ꎮ
总之ꎬ对于创伤后多关节僵硬这类复杂的病例ꎬ康复治疗应

该将手术治疗、物理疗法(特别是运动疗法)、支具和心理康复

这四大手段有机统一起来ꎬ根据患者每个关节的具体情况ꎬ制订

个性化的综合方案ꎮ 手术治疗是关节功能康复不可缺少的手

段ꎬ特别是对于严重僵硬、物理疗法效果差的患者ꎬ适时微创的

手术治疗对关节功能重建有决定性作用ꎮ 本研究从患者自我评

价(ＶＡＳ 评分和 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数)和医疗评价(ＲＯＭ)两方面进行疗

效评价ꎬ取得了令人满意的结果ꎮ 这也说明本研究采用的治疗

方法是有效的ꎬ它可有效缓解疼痛、改善关节活动度、提高生活

质量ꎮ
本研究的局限性:①是回顾性研究ꎬ未设置对照组ꎻ②病例

数量相对较少ꎬ随访时间较短ꎻ③对患者创伤后应激障碍未进行

定量的评价ꎻ④针对创伤性多关节僵硬康复治疗效果的评价ꎬ目
前尚缺乏公认的方法ꎮ 尽管本研究采用了常用的主观和客观两

个方面的评价标准ꎬ但不一定能够完全地反应患者总体的治疗

效果ꎮ 目前ꎬ创伤后多关节僵硬缺乏大规模随机对照研究及循

证医学方面的支持ꎬ因此尚无统一的治疗方法ꎮ 相信随着临床

研究和基础研究的不断深入ꎬ创伤后多关节僵硬的治疗必然会

形成一套完整的体系ꎬ从而帮助更多的患者ꎮ
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