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阶梯性康复训练对桡骨远端骨折患者腕关节功能恢复的影响

魏立友　 赵刚　 张宏伟

【摘要】 　 目的　 观察阶梯性康复训练对手法整复夹板固定桡骨远端骨折患者腕关节功能恢复的影响ꎬ以及对

早期肿胀、疼痛的缓解作用ꎮ 方法　 选取手法整复夹板固定的桡骨远端骨折患者 １０８ 例ꎬ按随机数字表法随机分为

治疗组和对照组ꎬ每组患者 ５４ 例ꎮ ２ 组患者均给予手法整复夹板固定治疗ꎬ对照组患者术后给予日常患肢康复活

动ꎬ治疗组则给予阶梯性康复训练ꎮ 于治疗前(手术固定后当天)和治疗 ７ ｄ 后ꎬ对 ２ 组患者进行目测类比法(ＶＡＳ)
和肿胀评分ꎻ于治疗前和治疗 ３ 个月后评估 ２ 组患者的腕关节功能和骨折复位情况ꎮ 结果　 治疗 ７ ｄ 后ꎬ２ 组患者

的 ＶＡＳ 和肿胀评分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗后的 ＶＡＳ 和肿胀评分分别为

(１.０２±０.４９)分和(０.７３±０.３５)分ꎬ分别与对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 ３ 个月后ꎬ２ 组

患者的腕关节各项功能与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗后的腕关节各项功能均

显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗前ꎬ２ 组患者桡骨远端骨折复位状态组间差异均无

统计学意义(Ｚ＝ ０.２５０ꎬＰ>０.０５)ꎻ治疗 ３ 个月后ꎬ２ 组患者桡骨远端骨折复位状态组间差异亦均无统计学意义(Ｚ ＝
０.０４７ꎬＰ>０.０５)ꎮ 结论　 阶梯性康复训练可有效地改善手法整复夹板固定桡骨远端骨折患者腕关节功能ꎬ并可减轻

骨折早期肿胀、疼痛ꎮ 阶梯性康复训练不会导致骨折的复位丢失ꎮ
【关键词】 　 桡骨远端骨折ꎻ　 康复训练ꎻ　 腕关节功能ꎻ　 肿胀ꎻ　 疼痛

　 　 桡骨远端骨折是最常见的骨折之一ꎬ以老年人居多ꎬ其发

病率约占急诊骨折的 １７％ [１] ꎮ 针对桡骨远端骨折的治疗方法

很多ꎬ其中关节外骨折可通过保守治疗恢复其腕关节功能[２] ꎬ
关节内骨折则需通过手术进行复位[３] ꎮ 无论骨折的固定方式

如何选择ꎬ治疗或术后的康复是恢复患者各项功能的最佳手

段[４] ꎮ 随着对桡骨远端骨折的力学机制的了解ꎬ早期规范的

康复不仅有利于骨折的愈合[５] ꎬ还可促进关节功能的恢复[６] ꎬ
且桡骨远端骨折后的早期的康复训练已成为国际共识[７￣８] ꎮ

目前ꎬ桡骨远端骨折的急诊治疗仍以手法复位小夹板或

石膏外固定为常见ꎬ其中小夹板因其费用低、操作简单、疗效

肯定等优势ꎬ已被普遍应用于各级医院的急诊治疗ꎮ 但仍有

部分患者因担心康复训练会造成骨折复位丢失ꎬ错过了早期

训练的最佳时机ꎬ从而致使其肌肉萎缩、骨质疏松、关节僵硬

等ꎬ严重影响了自身关节功能的恢复ꎮ 基于此ꎬ康复医学将骨

折后的康复分为不同阶段ꎬ以不干扰骨折固定物ꎬ又有助于损

伤组织的早期愈合和修复、促进功能的恢复为目的[９] ꎮ 本课

题组在上述骨折康复不同阶段的基础上通过多年临床实践ꎬ
针对桡骨远端骨折摸索并制定了阶梯性康复措施ꎬ获得了较

为满意的效果ꎮ 报道如下ꎮ

资料与方法

一、一般资料

入选标准:①均为桡骨远端闭合性骨折ꎻ②既往无腕关节

骨折或外伤史ꎻ③单侧桡骨远端骨折ꎻ④自愿参加本研究ꎬ并签

署知情同意书ꎮ
排除标准:①不适宜接受本治疗的患者ꎬ如开放性骨折或

病理性骨折患者ꎻ②伴有严重肝肾等脏器功能不全、精神疾病

或痴呆患者ꎻ③双侧骨折或未成年患者ꎮ
选取 ２０１３ 年 １０ 月至 ２０１４ 年 １０ 月在唐山市第二医院(华

北理工大学附属骨科医院)骨科接受住院治疗且符合上述标准

的桡骨远端骨折的患者 １０８ 例ꎬ其中男 ４５ 例ꎬ女 ６３ 例ꎻ左侧骨

折 ４２ 例ꎬ右侧骨折 ６６ 例ꎻ平均年龄(５７.２９±１０.４１)岁ꎻ骨折原因

跌伤 ７９ 例、交通伤 ２０ 例、其它伤 ９ 例ꎻ国际内固定研究学会

(Ａｒｂｅｉｔｓｇｅ￣ｍｅｉｎｓｃｈａｆｔ ｆｕｒ Ｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｅｓｆｒａｇｅｎ / Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｎａｌ ＦｉｘａｔｉｏｎꎬＡＯ / ＡＳＩＦ)分型[１０￣１１] ꎬＡ 型 ４３ 例、Ｂ 型

３５ 例、Ｃ 型 ３０ 例ꎮ １０８ 例患者按随机数字表法分为治疗组和对

照组ꎬ每组患者 ５４ 例ꎮ ２ 组患者的例数、性别、平均年龄、骨折

侧别、ＡＯ / ＡＳＩＦ 分型等一般资料组间比较ꎬ差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ
二、治疗方法

所有患者均给予手法整复夹板固定治疗ꎮ 采用臂丛麻醉

或骨折断端局部麻醉ꎬ一般取坐位ꎬ助手分别站立于患肢前臂

后侧ꎬ双手牵于上臂远端紧靠肘横纹处ꎬ术者首先双手牵住手

􀅰９４１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ２ 月第 ３９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.２



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)

对照组 ５４ ２５ ２９ ５６.３１±１０.７２
治疗组 ５４ ２０ ３４ ５８.２７±１１.１３

组别 例数
侧别(例)

左 右
ＡＯ / ＡＳＩＦ 分型(例)

Ａ 型 Ｂ 型 Ｃ 型
对照组 ５４ １９ ３５ ２１ １７ １６
治疗组 ５４ ２３ ３１ ２２ １８ １４

部ꎬ并缓慢用力牵引ꎬ当牵引约 ２~３ ｍｉｎ 后ꎬ术者改用单手牵引ꎬ
另一只手在骨折断端畸形处实施手法整复ꎬ根据骨折远端向背

侧或掌侧成角、尺侧或桡侧偏离情况ꎬ向相反的方向推按、挤压

复位ꎮ 如果骨折端粉碎ꎬ轻柔挤按即可ꎮ 整复完毕后ꎬ由另一

助手在前臂远端到腕部放一棉垫ꎬ而后放置小夹板并困扎固

定ꎮ 复位夹板固定后再拍光片ꎬ确定骨折复位情况ꎬ如骨折位

置不满意ꎬ可进行再次整复及固定ꎮ
手法整复夹板固定后ꎬ对照组患者采用日常患肢康复活

动ꎬ包括手指屈伸功能锻炼ꎬ尽力屈伸手指小关节ꎬ最大限度伸

展五指和握拳训练ꎮ 治疗组则采用阶梯性康复训练ꎬ具体操作

方法如下ꎮ 该措施由 ３ 个阶梯组成ꎮ
１.第一阶梯为夹板固定期ꎬ复位固定后当天开始ꎬ患侧手指

做各关节的主动运动ꎬ并逐渐增加运动幅度ꎻ主动进行患侧肩、
肘关节的活动ꎬ包括肩关节摆动练习和肘关节屈伸练习ꎮ 于固

定后第二周开始进行握拳训练ꎬ做屈腕肌、伸腕肌的静力性收

缩ꎬ即不引起关节活动的肌肉收缩练习ꎮ 固定后第三周即增加

屈指、对指、对掌等抗阻训练ꎮ
２.第二阶梯为夹板去除前、后ꎬ于固定后第四周开始做腕关

节的微屈、伸主动训练(屈、伸角度<１５°)ꎻ固定后第五周增加腕

关节屈、伸主动训练ꎬ并逐渐增加活动范围和强度ꎬ同时进行腕

关节桡尺偏主动训练ꎮ 该阶段需避免腕部的旋转活动ꎮ
３.第三阶梯为骨折基本愈合阶段ꎬ即进入恢复期康复训练ꎬ

要求患者主动和被动相结合ꎬ进行腕关节屈、伸、侧偏训练和腕

关节屈曲抗阻训练ꎮ 然后ꎬ每隔 ３~ ４ ｄ 即增加前臂和腕关节的

训练强度和难度ꎮ 于骨折整复术后 １.５ 个月ꎬ逐步开展腕关节

旋前、旋后主动练习ꎮ 在关节活动范围训练中ꎬ忌用暴力强扳ꎬ
以免引起新的损伤ꎮ 还应增加一些手部应用性活动训练ꎬ如鼓

励患者洗衣服、做饭、编织、打字等练习ꎮ
三、疗效标准

于治疗前(手术固定后当天)和治疗 ７ ｄ 后ꎬ对 ２ 组患者进

行目测类比法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)和肿胀评分ꎻ于治疗

前和治疗 ３ 个月后评估 ２ 组患者的腕关节功能和骨折复位情

况ꎮ
１. ＶＡＳ 评分:采用中华医学会监制的 ＶＡＳ 卡ꎬ卡上印有

１０ ｃｍ长线段ꎬ线段上有可移动游标ꎬ线段两边分别表示无痛(０
分)和最剧烈疼痛(１０ 分)ꎬ嘱患者根据自身疼痛情况移动游标

至相应位置并计分[１２] ꎮ
２. 手部肿胀评分参考相关软组织肿胀分级拟定[１３] ꎬ０ 分:

手背皮肤无肿胀ꎬ皮纹存在ꎬ皮肤弹性正常ꎮ １ 分:手背皮肤较

正常皮肤轻度肿胀ꎬ但皮纹尚存在ꎬ标尺法与健侧对比肿胀中

心高度≤０.５ ｃｍꎮ ２ 分:手背皮肤张力较正常皮肤增加ꎬ皮纹消

失ꎬ但无张立性水泡ꎬ皮肤肿胀中心高度为 ０.５ ~ １ ｃｍꎮ ３ 分:手

背皮肤肿胀显著ꎬ出现张力性水泡ꎬ中心高度≥１ ｃｍꎮ ０ 度肿胀

已消退ꎮ
３. 腕关节功能评估:包括屈伸活动度、桡尺偏活动度、旋前

和旋后活动度ꎬ计分以与健侧比较后的百分比表示[１４] ꎮ
４. 复位状况参考相文献[１５] 拟定:优为腕部无畸形ꎬ无向背

侧或掌侧成角ꎬ桡骨短缩<３ ｍｍꎻ良为腕部轻度畸形ꎬ向掌侧或

背侧成角 ０~１０°ꎬ桡骨短缩 ３ ~ ６ ｍｍꎻ可为腕部中度畸形ꎬ向掌

侧或背侧成角 １１ ~ １４°ꎬ桡骨短缩 ７ ~ １１ ｍｍꎻ差为腕部严重畸

形ꎬ向掌侧或背侧成角≥１５°ꎬ桡骨短缩≥１２ ｍｍꎮ
四、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ １７. ０ 版统计软件进行数据分析ꎬ计量资料以

(ｘ－±ｓ)表示ꎬ２ 组均数比较采用 ｔ 检验ꎻ计数资料采用 χ２ 检验ꎻ非
参数分析采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ 检验ꎬ以Ｐ<０.０５为差异有统计学意

义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前和治疗 ７ ｄ 后 ＶＡＳ 和肿胀评分比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ 和肿胀评分组间比较ꎬ差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ７ ｄ 后ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ 和肿胀评分

与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组

治疗后的 ＶＡＳ 和肿胀评分均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前和治疗 ７ ｄ 后 ＶＡＳ 和肿胀评分比较

(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＶＡＳ 评分 肿胀评分

对照组

　 治疗前 ５４ ４.１７±１.８２ ２.０４±０.５８
　 治疗 ７ ｄ 后 ５４ １.５６±０.６６ａ １.１１±０.３９ａ

治疗组

　 治疗前 ５４ ４.２１±１.７４ ２.１３±０.４７
　 治疗 ７ ｄ 后 ５４ １.０２±０.４９ａｂ ０.７３±０.３５ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

二、２ 组患者治疗前和治疗 ３ 个月后腕关节功能和骨折复

位情况比较

治疗前ꎬ２ 组患者的腕关节各项功能比较ꎬ差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ３ 个月后ꎬ２ 组患者的腕关节各项功能与组

内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗

后的腕关节各项功能均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０５) ꎬ详见表３ꎮ治疗前ꎬ２组患者桡骨远端骨折复

表 ３　 ２ 组患者治疗前和治疗 ３ 个月后腕关节功能比较

(％ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 屈伸活动度 桡尺偏活动度 旋前后活动度

对照组

　 治疗前 ５４ ２７.２８±４.４３ ３１.０５±４.１６ ２５.７４±３.８２
　 治疗 ３ 个月后 ５４ ７６.２３±７.６１ａ ７７.９６±６.９０ａ ７７.０５±７.６９ａ

治疗组

　 治疗前 ５４ ２６.９４±４.１３ ３２.１４±４.５０ ２５.１６±４.０１
　 治疗 ３ 个月后 ５４ ８４.６４±７.２２ａｂ ８６.０４±７.０１ａｂ ８４.１１±６.５８ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

􀅰０５１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ２ 月第 ３９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.２



位状态组间差异均无统计学意义(Ｚ＝ ０.２５０ꎬＰ>０.０５)ꎻ治疗 ３ 个

月后ꎬ２ 组患者桡骨远端骨折复位状态组间差异亦均无统计学

意义(Ｚ＝ ０.０４７ꎬＰ>０.０５)ꎬ详见表 ４ꎮ

表 ４　 ２ 组患者治疗前和治疗 ３ 个月后复位状况比较(例)

组别 例数
治疗前

优 良 可 差
治疗 ３ 个月后

优 良 可 差
对照组 ５４ ２８ ２１ ４ １ ２６ ２０ ６ ２
治疗组 ５４ ２６ ２４ ３ １ ２５ ２３ ５ １

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗组与手术固定后经过 ３ 个月的阶梯

性康复训练ꎬ其腕关节各项功能均显著优于组内治疗前和对照

组治疗后ꎬ且在治疗 ７ ｄ 后ꎬ治疗组的 ＶＡＳ 和肿胀评分亦显著优

于组内治疗前和对照组治疗后ꎮ 该结果提示ꎬ阶梯性康复训练

不仅可以显著改善桡骨远端骨折患者腕关节的功能ꎬ还可显著

缓解其关节疼痛和肿胀程度ꎮ
夹板固定治疗桡骨远端骨折的优势在于其固定于前臂远

端ꎬ机械挤压对骨折断端形成环抱性压力ꎬ有利于控制骨折整

复后的短缩及移位[１６￣１７] ꎮ 但夹板固定早期较为突出的并发症

是手和腕部的肿胀和疼痛ꎬ肿胀的主要原因是夹板压迫腕背侧

的浅静脉网ꎬ造成血流受阻ꎮ 本研究对治疗组患者采用了早期

指间关节、掌指关节、肘肩关节康复训练ꎬ通过“肌肉泵”作用ꎬ
有效地改善各关节的局部微循环ꎬ促使远端的静脉及淋巴回

流ꎬ进而改善了手部肿胀及疼痛ꎮ 本研究结果也证实了早期康

复训练对桡骨远端骨折患者手和腕部肿胀和疼痛的疗效[１８￣１９] ꎮ
本研究所采用的阶梯性康复训练ꎬ第一阶梯为骨折后 ３ 周

内ꎬ重点为指间关节及掌指关节的康复练习ꎬ辅助行肩、肘关节

练习ꎬ此阶段未开展腕关节的练习ꎬ是为了避免早期腕关节活

动将导致骨折的再移位ꎻ第二阶梯为骨折后第 ４、５ 周ꎬ虽然第 ４
周腕部尚有夹板固定ꎬ但因为夹板仅固定桡骨远端及部分腕关

节ꎬ对腕关节的束缚是有限的ꎬ因此腕关节处于部分“解放”状
态ꎬ而骨折后第 ５ 周ꎬ一般情况下患者夹板已去除ꎬ此时骨折端

已有骨痂形成ꎬ可逐渐增加腕部练习的强度和幅度ꎬ不但可促

进骨折愈合ꎬ更有利于腕关节功能恢复ꎻ第三阶梯强调腕关节

主动与被动相结合的训练ꎬ需要不断增加强度和难度ꎻ由于腕

关节旋转力容易导致桡骨远端尚未完全愈合的骨折再次分离ꎬ
因此本课题组要求患者于骨折整复术后 １.５ 个月再逐步开展此

项练习ꎮ
通过阶梯性的康复训练ꎬ不仅可以促进手和腕部血液流

动ꎬ增加骨、肌肉、神经及关节的营养ꎬ还可使骨折端修复获得

充足的能量ꎮ 通过早期训练可抑制腕关节的伸展性减退ꎬ有助

于维持或增加关节活动范围ꎬ有效抑制关节的退变[２０] ꎮ 治疗后

３ 个月ꎬ治疗组的屈伸活动度、桡尺偏活动度、旋前旋后活动度

均好于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ说明阶梯性康复训练对改善骨折后腕

关节功能具有良好效果ꎬ并可促进腕关节功能早日恢复ꎬ这和

其他学者的研究结果一致[２１] ꎮ 本课题组还认为ꎬ阶梯性康复训

练的最大优势是可在不增加患者任何治疗费用的同时显著改

善其生活质量ꎮ
经手法整复夹板固定桡骨远端骨折的患者ꎬ因患肢的肿胀

变化幅度较大ꎬ需要根据患肢的肿胀变化随时调整夹板松紧

度ꎬ如果固定过紧ꎬ可导致前臂筋膜室综合征或压褥ꎮ 在夹板

松固定过程中ꎬ亦可能出现夹板松固定松动ꎬ而导致骨折再移

位ꎬ因此在夹板治疗期间ꎬ定期复查是不可忽视的环节ꎮ 本研

究中ꎬ２ 组患者治疗前和治疗 ３ 个月后桡骨远端骨折复位情况

组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ说明在有效的夹板固定前

提下ꎬ阶梯性康复训练不会导致复位丢失ꎮ
康复训练过程中ꎬ对于固定物的拆除延后或伴有其他异常

情况的患者ꎬ应实施个体化方案ꎬ根据具体情况调整训练梯度ꎮ
阶梯性康复训练不仅适用夹板固定患者ꎬ对于石膏固定和手术

患者同样适用ꎬ但需要有针对性的进行调整ꎬ并以既不干扰骨

折固定物ꎬ又利于功能恢复及骨折愈合为准则ꎮ
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中药熏蒸联合玻璃酸钠关节注射治疗老年膝骨性关节炎的
疗效观察

王晓敏　 赖震　 包晓萍　 朱雪琴

【摘要】 　 目的　 探讨中药熏蒸联合玻璃酸钠关节注射治疗老年膝骨性关节炎(ＫＯＡ)的临床疗效ꎮ 方法　 采

用随机数字表法将 ６０ 例 ＫＯＡ 患者分为对照组和治疗组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组患者均给予玻璃酸钠关节腔注射ꎬ治疗

组在此基础上辅以中药熏蒸ꎮ 治疗前、后ꎬ采用特种外科医院膝关节评分(ＨＳＳ)对患者的膝关节功能进行评定ꎮ 结

果　 治疗前ꎬ２ 组患者 ＨＳＳ 疼痛评分、功能评分比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ２ 组患者

ＨＳＳ 疼痛评分、功能评分均有所改善(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗后 ＨＳＳ 疼痛评分[(２５.３±０.９)分]、功能评分[(１７.２±
０.６)分]较对照组显著改善ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 中药熏蒸联合玻璃酸钠关节腔注射可有效改善

ＫＯＡ 患者的膝关节功能ꎬ缓解疼痛ꎬ值得临床应用、推广ꎮ
【关键词】 　 中药ꎻ　 熏蒸ꎻ　 骨性关节炎ꎻ　 临床疗效
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　 　 膝骨性关节炎(ｋｎｅｅ ｊｏｉｎｔ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬＫＯＡ)是以膝关节骨

及软骨退行性病变为主的关节疼痛性疾病ꎬ是中老年人常见的

关节疾病之一ꎮ 本研究采用中药熏蒸联合玻璃酸钠关节注射

治疗老年 ＫＯＡꎬ临床疗效显著ꎬ现报道如下ꎮ

资料与方法

一、一般资料

纳入标准:①符合中华医学会制订的 ＫＯＡ 诊断标准[１] ꎻ②
近 １ 个月内有反复发作的膝关节疼痛ꎻ③关节活动时有骨摩擦

音ꎻ④晨僵<３０ ｍｉｎꎻ⑤膝关节检查有骨端肥大并伴有骨质增生ꎻ
⑥均签署知情同意书ꎮ 排除标准:①有急性关节损伤、膝关节

骨关节结核、肿瘤、风湿和类风湿性骨关节炎等ꎻ②有明显膝关

节内外翻畸形ꎬ下肢力线偏移者ꎻ③有严重器质性疾病者或合

并心脑血管、肝、肾、造血系统等严重疾病ꎬ精神病患者ꎮ 选取

２０１３ 年 ９ 月至 ２０１５ 年 ８ 月在我科就诊的 ＫＯＡ 患者 ６０ 例ꎬ按照

随机数字表法将其分为治疗组和对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组患者

性别、年龄、体重、ＨＳＳ 疼痛及功能评分等一般资料比较ꎬ差异

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
对照组 ３０ １１ １９ ８１.５±３.８
治疗组 ３０ １３ １７ ７９.７±４.７

组别 例数 体重
(ｋｇꎬｘ－±ｓ)

ＨＳＳ 疼痛评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

ＨＳＳ 功能评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

对照组 ３０ ５２.７±３.６ ５.５±０.８ ８.９±０.７
治疗组 ３０ ５１.９±４.５ ４.９±０.９ ９.２±０.９

二、治疗方法

２ 组患者均给予玻璃酸钠关节腔注射ꎬ治疗组在此基础上

􀅰２５１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ２ 月第 ３９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.２


