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膝关节周围骨折术后往往因为长期固定而导致关节粘

连、肌肉萎缩、本体感觉减退等[1]膝关节功能障碍，严重影响

患者的下肢功能和生存质量[2]。传统的康复治疗通常以改善

患膝的关节活动度和增强患膝周围肌群的力量为主，而忽略

了本体感觉训练，导致膝关节不稳而增加再损伤的机率[3]。

我科对膝关节周围骨折术后功能障碍患者在给予传统康复

治疗的基础上强化本体感觉训练，取得了满意的治疗效果，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2008年6月—2012年6月在中山大学附属第三医

院康复科进行康复治疗的膝关节周围骨折术后患者48例

（均为单侧膝关节屈曲功能障碍，伸直功能完全正常），按随

机数字表法随机分为治疗组（24例）和对照组（24例）。两组

患者一般资料见表1，差异均无显著性意义（P>0.05）。两组

患者中所有股骨干骨折和胫骨近端骨折患者均采用钢板内

固定，所有股骨髁骨折患者均采用髓内钉固定，术后均行冰

敷、持续被动运动（CPM）、低频电刺激等康复治疗。

1.2 康复治疗方法

·临床研究·

本体感觉训练在膝关节周围骨折术后所致关节僵硬患者
康复治疗中的作用
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摘要

目的：探讨本体感觉训练对膝关节周围骨折术后患膝主动活动范围、膝关节功能及患者平衡功能的影响。

方法：将48例膝关节周围骨折术后患者随机分为治疗组（24例）和对照组（24例）。对照组采用中药熏蒸、关节松动

术、关节功能牵引、渐进性抗阻肌力训练等治疗。治疗组在对照组治疗的基础上应用PNF技术、Thera-band平衡垫

及Moto-med智能运动训练系统进行本体感觉强化训练。治疗前及治疗8周后测量患膝的主动关节活动度、Lysholm

膝关节功能评分及Berg平衡量表评分。

结果：经过8周治疗后，两组患者各项指标较治疗前均有显著改善，且治疗组的改善程度明显优于对照组，差异具有

显著性意义（P<0.05）。
结论：本体感觉训练能显著改善膝关节周围骨折术后患者患膝的主动关节活动范围、关节稳定性和运动控制能力，

从而提高患者膝关节功能及平衡功能。
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表1 两组患者一般资料比较

组别

治疗组
对照组

例数

24
24

性别（例）
男
16
15

女
8
9

年龄（岁）

36.0±10.3
36.1±11.1

术后（d）

57.8±12.8
50.4±14.3

骨折类型（例）
股骨干骨折

4
5

股骨髁骨折
15
13

胫骨近端骨折
5
6

两组患者均给予常规康复治疗，主要包括：①中药熏蒸

治疗：采用JS-809A型医用智能汽疗仪（广州），配合关节外

洗方，对患膝进行局部熏蒸。温度以患者耐受为宜，30min/

次/d，6d/周。②关节松动术：采用Maitland手法治疗[4]。缓解

疼痛采用1、2级手法，增加关节活动范围采用3、4级手法。

20min/次/d,6d/周。具体方法包括：髌股关节分离牵引、侧方

滑动及头足向滑动，以缓解疼痛、增加髌骨活动度及屈膝活

动范围；股胫关节长轴牵引、前后向滑动及内旋摆动，以减轻

疼痛并增加屈膝活动范围；近端胫腓关节前后向及后前向滑

动以缓解疼痛。③膝关节功能牵引[5]：患者取俯卧位，用固定

带将患侧大腿固定于牵引床上，利用滑轮及沙袋对患膝做屈

曲方向的重力牵引，沙袋重量以引起股四头肌一定的紧张感
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或临界痛点而不引起反射性肌痉挛为度，10—15min/组，2—

3组/次/d,6d/周。④肌力训练：采用股四头肌训练椅分别进

行患膝伸、屈肌群的渐进性抗阻训练，20min/次/d,6d/周，每周

测量1次10RM，以确定最佳阻力。

治疗组在对照组治疗的基础上增加本体感觉训练，具体

包括：①本体感觉神经肌肉促进法（proprioceptive neuromus-

cular facilitation, PNF）训练[6]：20 min/次/d,6d/周。训练模式

和方法包括：仰卧位，患侧下肢D2屈曲模式（伴膝关节屈曲）

的等张组合训练；仰卧位，患侧下肢D1和D2模式的拮抗肌

反转训练；俯卧位，患膝屈肌保持-放松训练。②Thera-band

平衡垫训练：患者背靠墙站立于软垫之上，墙与身体间置一

瑞士球，上肢屈肘环抱于胸前，双足分开与肩同宽，做下蹲动

作，范围以耐受为度，并保持10s，20min/次/d,6d/周。随着患

者功能的进步，由睁眼过渡至闭眼，软垫由绿色→蓝色→黑

色进阶，由双腿站立进展至患腿站立以增加难度。③Mo-

to-med智能运动训练系统训练：患者取坐位，选择下肢运动

模式，将阻力调节到合适的强度，正反两个方向各进行

10min,20min/次/d,6d/周。

1.3 疗效评定指标

治疗前及治疗8周后由同一位主管治疗师对两组患者

进行患膝关节主动活动度（active range of motion，AROM）、

Lysholm膝关节功能评分（Lysholm knee score scale,LKSS）[7]

和Berg平衡量表（Berg balance scale,BBS）[8]的评定。

1.4 统计学分析

应用SPSS13.0统计软件对数据进行统计学分析。计量

资料各项数据以均数±标准差表示，治疗前、后组内及组间

比较采用 t检验；计数资料比较采用χ2检验。

2 结果

治疗前两组患者AROM、LKSS及BBS评分组间比较差

异均无显著性意义（P>0.05）；经过8周治疗后，两组患者各项

疗效指标均较治疗前有明显改善（P<0.05），且治疗组的改善

程度显著优于对照组，两组比较差异具有显著性意义（P<
0.05），见表2。

3 讨论

膝关节周围骨折后，原发损伤、手术及术后长期制动都

会造成关节结构及附属装置的破坏，导致关节内出血、肿胀、

渗出、关节囊粘连、挛缩、关节僵硬等，引起膝关节疼痛、活动

受限及稳定性下降等功能障碍[9—10]，严重影响了膝关节的正

常活动和患者的生存质量。

传统的膝关节功能康复注重改善关节活动度和增强肌

肉力量的训练，近年来大量临床研究表明[11—13]，这种方法能

够增强膝关节周围肌肉力量和关节的灵活性与部分稳定性，

对改善膝关节功能起到了重要的作用。本研究中的对照组

通过8周治疗后膝关节的AROM、LKSS及BBS评分均较治疗

前有明显改善（P<0.05），其主要作用机制为局部中药熏蒸治

疗可放松挛缩的关节囊、肌肉及其他软组织，减轻疼痛，为关

节功能牵引创造有利条件[14]；关节松动术可以增加膝关节内

的滑膜液流动，松解关节内粘连，改善关节囊及其周围组织

弹性，增加膝关节的被动活动范围；膝关节屈、伸膝肌群的肌

力训练可增加膝关节的主动活动范围并提高膝关节的部分

稳定性。上述常规康复治疗方法对于改善患膝及下肢功能

具有重要意义。

尽管常规康复治疗方法对改善周围骨折术后膝关节功

能障碍是有效的，但是临床上我们发现大多数患者的膝关节

控制能力在相当长的一段时间内仍不够理想，究其原因，是

由于缺乏患膝的本体感觉训练，导致膝关节的稳定性较差。

膝关节的稳定性通常由关节囊、韧带、肌肉及其本体感觉神

经反馈共同维持[15]。膝关节周围骨折术后常因膝周肌腱、韧

带等组织强度下降[16]，导致本体感觉减退，降低神经肌肉反

射控制能力，这在一定程度上阻碍了膝关节的康复进程并增

加其再损伤的风险。

虽然肌力训练和关节松动术可以恢复一部分本体感觉，

但是大部分本体感觉恢复需要进行特殊的康复训练[17]，且本

体感觉训练亦能促进肌肉的收缩能力和关节的活动范围，进

一步提高膝关节功能[18]。本研究治疗组在常规康复治疗方

法的基础上再应用等张组合、拮抗肌反转及保持-放松等

PNF技术、Thera-band平衡垫、Moto-med智能运动训练系统

等本体感觉强化训练方法，发现其疗效显著优于对照组（P<
0.05），有效地强化了膝关节的控制能力和平衡功能。究其

原因，PNF技术通过皮肤接触、施加阻力、牵张反射、牵引和

挤压、正常节律、言语及视觉反馈等基本手法，结合等张组合

等技术刺激膝关节本体感受器（如高尔基器、环层小体等），

提高神经肌肉反射控制能力，从而改善了膝关节的稳定性和

控制能力；运用Thera-band软垫在平衡训练中逐渐增加不稳

定性，使膝关节适用各种情况的变化，从而提高其动态稳定

性，并改善其平衡功能；Moto-med智能运动训练系统下肢训

练中，通过改变运动方向、速度和阻力，提高了患膝的位置觉

表2 两组患者治疗前后AROM、LKSS、BBS
评分结果比较 （x±s）

组别

治疗组
治疗前
治疗后

对照组
治疗前
治疗后

①治疗前后组内比较P<0.05；②治疗后组间比较P<0.05

例数

24
24

24
24

AROM（°）
56.9±23.0

119.4±17.4①②

58.3±25.3
100.7±17.9①

LKSS（分）

35.1±9.6
92.7±5.6①②

38.0±10.8
79.9±7.6①

BBS(分)

30.5±6.0
52.9±2.9①②

30.7±6.8
45.3±3.2①

946



www.rehabi.com.cn

2013年，第28卷，第10期

和运动觉。

综上所述，本体感觉训练能显著改善膝关节周围骨折术

后患膝的主动关节活动范围、膝关节的稳定性和运动控制能

力，从而提高膝关节功能及平衡功能，可作为综合治疗中的

一个措施。

本研究的不足之处在于疗效指标中缺乏直接的本体感

觉评估方法（如位置觉测定等），尚待今后改进。
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随着人们生活水平的提高，肥胖症的发生率有越来越多

的趋势，体脂率的测定对诊断肥胖症、评价人体的营养状况、

体质状态、减肥效果及指导临床治疗均有重要意义。因此，

体脂率的测量受到普遍的关注。目前测量人体脂肪率的方

法多种多样，但大多受到设备价格昂贵、有一定的辐射、准确

性欠佳等诸多原因的限制。本文应用单频及多频生物电阻

抗分析法对71例门诊患者进行体脂测量，并对测量结果进

行信度与效度评测。

1 资料与方法

1.1 对象

选取广州市红十字会医院康复科门诊就诊的肥胖患者

51例（体重指数BMI≥25[1]）及20名体重正常的患者（BMI＜

25），其中女性41例，男性30例。平均年龄(36.8±8.3)岁。

1.2 仪器

应用Human-IM ScanⅡ型人体成分分析仪（意大利产）

及CⅢ型配套系统软件，该仪器可进行单频及多频生物电阻

抗测量，并测量体脂率。

·短篇论著·

多频生物电阻抗分析法测量人体脂肪率的可行性研究
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