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早期阶段性康复干预对老年膝关节骨性关节炎患者
全关节置换术后下肢疼痛及功能的影响*

陆小香1 徐 迪2 林 强2 夏 鹏2 袁 冰2 吴建伟2 张中宝2 陈安亮2 李雪萍2，3

摘要

目的：测试阶段性康复干预方案在缓解TKR术后膝关节疼痛和改善膝关节主体功能方面的安全性和可行性，并评

估测量身体功能的变化。

方法：本研究共纳入了46例受试者，被随机分进对照组和康复干预组。对照组（n=22）接受关节置换术后临床常规

治疗和康复指导；康复干预组（n=24）在接受临床常规治疗同时，将在术后第一天开始接受每天1次（第1阶段）或每

周3次（第2、3阶段），为期12周的“全膝关节置换术后康复干预方案”。所有患者在术前、术后4周、术后12周接受

全身状态、疼痛及膝关节相关功能评估。

结果：在干预组，患者在术后第4—12周，下肢功能逐步得到显著改善，减轻疼痛表现为WOMAC、VAS、肌力、主被

动ROM、患肢维度、BBS、FAC、FIM评分与术前存在显著性差异（P<0.05）。与对照组相比，干预组患者的疼痛和功

能恢复速度更快、幅度更大。术前、术后VAS疼痛评分与病程、BMI、WOMAC呈显著正相关（P<0.05），与伸膝肌

力、主动ROM、BBS、FIM、FAC呈显著负相关（P<0.05）。

结论：持续12周的分阶段TKR术后康复方案，对改善TKR术后患者的疼痛缓解和功能恢复有明显效果，其训练计

划是安全可行的。疼痛控制是康复干预关键因素。
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Abstract
Objective：To test the safety and feasibility of phased rehabilitation intervention in alleviating knee joint pain

and improving knee joint function after TKR, and to evaluate the changes of body function.

Method：A total of 46 subjects were enrolled in this study and were randomized into control and rehabilitation

intervention groups. The control group (n=22) received routine clinical treatment after arthroplasty. From the

first postoperative day,the rehabilitation intervention group (n=24) received routine clinical treatment and a 12-

weeks rehabilitation intervention program after total knee arthroplasty once a day (stage 1) or 3 times a week

(stages 2 and 3). All patients underwent assessment of general condition, pain, and knee function preoperative,

postoperative 4 weeks, and postoperative 12 weeks.

Result：In the intervention group, the function and pain of lower extremities gradually improved from the 4th

week to the 12th week after operation. The scores of WOMAC, VAS, muscle strength, active and passive

ROM, limb dimension, BBS, FAC and FIM score all showed a statistically significant difference from preopera-
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骨性关节炎（osteoarthritis, OA）是一种常见的

骨关节退行性疾病，伴有关节疼痛、僵硬、肿胀和不

稳定，导致日常活动功能受损。在老年人口中发病

率较高。在全球范围内，OA是引起疼痛和残疾的

主要原因，对医疗保健系统和患者的长期生存质量

都有相当大的影响[1—4]。OA的主要治疗目标是减轻

关节疼痛，尽量减少身体残疾。药物治疗不推荐作

为OA的主要治疗方法[2—3]，各种物理治疗技术对缓

解疼痛或改善关节功能的影响仍然很小[4]。

目前，全膝关节置换术（total knee replace-

ment，TKR）是治疗OA导致的关节严重畸形、功能

障碍与关节疼痛的常见外科手术。理想的手术治疗

将延缓或阻止疾病的进展，缓解症状，保持关节的解

剖和生物力学[5]。在过去的这几年中，TKR数量平

均每年增长 30%[6]，预计未来十年将持续增长。与

术前病情相比，经历TKR的患者功能明显改善，疼

痛减轻[7]。然而，功能恢复能力并不是所有患者的

疼痛和功能都有明显的改善[8—9]。因此，术后康复工

作应着重于帮助患者改善术后疼痛和最大限度发挥

术后关节功能。

美国国家卫生研究院（NIH）2003 年关于 TKR

的共识声明显示，康复训练是全关节置换术后治疗

重要的内容 [10]。本研究基于 TKR 后的肌肉和关节

损伤愈合程度，结合临床康复经验进行调整，创建了

专门针对TKR患者的术后康复干预措施。通过为

期12周的试验，旨在测试阶段性康复干预方案在缓

解TKR术后膝关节疼痛和改善膝关节主体功能方

面的安全性和可行性，并评估测量身体功能的变化。

1 对象与方法

1.1 研究对象

收集自2016年8月—2017年8月经南京市第一

医院骨科门诊诊断，终末期膝关节骨性关节炎须进

行单侧或双侧全膝关节置换术患者，共计 46例，男

19例，女27例；年龄最大82岁，最小65岁，平均年龄

（73.46±8.44）岁。病例资料均来源于骨科且经骨科

同意使用。

1.1.1 纳入标准：年龄≥65岁，单侧或双侧全膝关节

置换术以外没有接受其他手术的患者，没有神经系

统疾病或其他疾病的功能限制，自愿参与本项研究，

并签订知情同意书。

1.1.2 排除标准：除膝关节炎以外的其他疾病患者；

一年以内再次手术的患者；多重创伤的患者；有认知

缺陷、视觉和前庭问题的患者；全身状况不佳患者。

1.1.3 脱落标准：患者主动退出本试验；出现严重不

良事件；伤口感染或发生其他严重并发症；未按照计

划进行康复治疗。

46 例受试者被随机分为对照组和康复干预组

两组。对照组（n=22）接受关节置换术后临床常规

治疗和康复指导；康复干预组（n=24）在接受临床常

规治疗同时，将在术后第一天开始接受每天1次（第

1阶段）或每周3次（第2、3阶段），为期12周的“全膝

关节置换术后早期康复干预方案”。所有患者在术

前、术后4周、术后12周接受全身状态、疼痛及膝关

节相关功能评估。

1.2 康复干预方案及实施

在“全膝关节置换术后康复指南”（美国 HSS

版）[11]的基础上，结合临床实际经验，进行了时间段

的调整，对各项治疗措施在强度、时间、频率进行了

量化，形成了本课题TKR术后康复干预方案，本方

案分为三个阶段：从术后第1—7天的早期功能阶段

（保护阶段），术后第 2—8周的渐进功能阶段（过渡

tion (P<0.05). Compared with the control group, the patients in the intervention group showed faster pain alle-

viation and function recovery with greater magnitude. Preoperative and postoperative VAS pain scores were posi-

tively correlated with duration of disease, BMI and WOMAC (P<0.05), and negatively correlated with muscle

strength, active ROM, BBS, FIM and FAC (P<0.05).

Conclusion：The staged TKR postoperative rehabilitation program for 12 weeks has obvious effect on the pain

relief and functional recovery after TKR. The training plan is safe and feasible. Pain control is a key factor in

the rehabilitation interventions.
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阶段）；术后第 9—12 周的高级功能阶段（活动阶

段）。每个阶段均包括：目标、注意事项、治疗措施、

频率和持续时间、晋级标准。见表1。

在第1阶段，治疗性运动包括疼痛和肿胀控制、

早期床上运动、转移训练、肌力和伸展性练习、辅助

器具下步行训练。渐进功能阶段和高级功能阶段侧

重患者转移、肌力、闭链运动、平衡、日常生活活动能

力和有氧运动的训练。阶段 1在住院期间完成，而

阶段2和阶段3则在康复门诊完成。整个TKR方案

旨在减少关节疼痛、肿胀、重塑和改善无痛条件下的

膝关节活动性，提高不同收缩类型的关键肌肉力量，

恢复正常步态模式和神经肌肉协调能力，最终恢复

关节的负重能力，如上下楼梯、本体觉、平衡和复杂

的活动协调能力。

1.3 膝关节疼痛评估

采用视觉模拟疼痛量表（VAS）评估膝关节疼痛

程度。0分：无疼痛；1—3分：轻微疼痛；4—6分：中

等疼痛；7—9分：剧烈疼痛；10分：极度疼痛。

1.4 膝关节及全身功能状态评估

采用西安大略省和麦克马斯特大学骨性关节炎

表1 全膝关节置换术后早期康复干预方案

目标

注意事项

治疗措施

晋级标准

术后第一阶段：早期功能阶段
（保护性阶段）（第1—7天）

减轻疼痛和肿胀
无辅助转移
无辅助利用适当器械在平地行走或上
下台阶
能够独立进行家庭练习方案
A/AAROM：主动屈曲≥80°（坐位）；伸直
≤10°（仰卧位）

避免长时间坐、站立、行走
避免行走和ROM练习时严重疼痛
检查是否有炎症和深静脉血栓形成的
迹象;
将毛巾卷置于踝关节下方使膝关节伸
直

CPM—从屈膝30°开始并逐渐增加（每
天增加10°），2次/天，1h/次
转移训练
在能够承受的疼痛范围内，利用适当的
辅助具进行负重步态训练，2次/天，每次
10—15min
ADL训练
冷敷，2次/天，20min/次
抬高患肢防止水肿
ROM练习：2次/天
坐位进行A/AAROM屈膝
踝下垫毛巾卷被动伸膝
肌力训练2次/天，3组/次
股四头肌、臀大肌和腘绳肌等长收缩练习

当住院患者在术后7天内完成第一期所
有目标时可出院回家
当患者能够协调迈步、双腿负重时，可
以将带滚轮的助行器换成手杖行走
当AROM连续2天超过90°可停止CPM

术后第二阶段：渐进功能阶段
（过渡阶段）（第2—8周）

ROM：主动辅助屈膝≥105°
主动辅助伸膝=0°
尽量减轻术后水肿
迈上10cm高的台阶
独立完成家庭训练方案
有/无辅助工具下恢复正常步态
独立完成ADL

如果步态不稳则应辅助下行走
避免长时间坐和行走
避免疼痛
在患肢恢复足够肌力或良好控制时方
可两腿交替爬楼梯

ROM训练，2次/天，20次/组
平卧位膝关节屈曲达到100o
温和的髌骨滑动
仰卧位髋关节外展
拉伸，2次/天，30s/组，持续（5－
10min）
腘绳肌、腓肠肌、比目鱼肌伸展。
瘢痕组织松解
力量训练（0.5—1kg），2次/天，30s×3组
髋关节所有方向的活动（站立）
直腿抬高
短弧末端膝关节伸展
坐式膝关节伸展（90°—0°）
俯卧姿势下的屈膝
ADL训练
闭链运动，2次/天
站立时VMO收缩
双杠内部无支撑的站立训练
靠墙下蹲

屈曲＞105°
无股四头肌松弛
有/无辅助工具下步态正常
可迈上10cm台阶

术后第三阶段：高级功能阶段
（活动阶段）（第9—12周）

ROM：主动辅助屈膝≥115°
起立时双腿负重对称和相等
上下楼梯练习：上楼梯台阶高15—
20cm，下楼梯台阶高10—15cm
股四头肌/腘绳肌力量、控制和柔韧性
达到最大足以满足较高水平ADL活动
需要
功能测验评分：定向移动（TUG）＜15s，
功能距离25cm

如果存在步态不稳或疼痛则避免上下
楼梯练习
得到手术医生许可方可进行跑、跳和变
向运动

拉伸2次/天，持续10min
腘绳肌、比目鱼肌、髂胫束
肌力训练2次/天，3组×30次
2kg或1 RM的60%
闭链运动2次/天，3组×30次
前弓步
马步
靠墙蹲起
平衡训练2次/天，3组×30次
障碍步行
串联步行，穿梭步行
8字步行
摄动训练
髌骨滑动
上楼梯15—20cm
下楼梯10—15cm

患者达到全部目标和功能结果
功能测验结果在该年龄段的正常范围
可逐级迈上15—20cm高台阶，可逐级
走下10—15cm高台阶
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指数可视化量表评估膝关节功能指数（The West

Ontario and McMaster University, WOMAC）[12]。

WOMAC骨性关节炎指数量表包括三个维度，即 5

个疼痛项目、2个僵硬项目和 17个涉及日常活动完

成困难程度的功能项目，按照五格评分法，根据症状

分为：无、轻微、中等、严重、非常严重，分别记 0、1、

2、3、4分，量表满分共计96分。分别记录手术前、手

术后第4周及第12周时该量表总分及各维度得分。

其他包括肌力、关节活动度（ROM）、患肢维度、平衡

（采用Berg平衡量表）、步行能力（采用Holden步行

功能分级量表、下肢功能独立性评估（FIM 量表，6

个方面，共18项，其中13项运动性ADL和5项认知

性ADL，评分为 7分制，最高 7分，最低 1分，总积分

最高 126分，最低 18分）等也均在术前、术后第 4和

12周被评估。

1.5 统计学分析

统计分析采用SPSS 19.0版进行。计量资料用

平均数±标准差表示，计数数据用百分数（%）表示。

治疗前后组间和组内计量数据比较采用独立样本 t

检验或单因素方差分析，计数数据采用χ2检验，指标

间的相关性采用Pearson相关分析。

2 结果

对照组和康复干预组的受试者在年龄、性别比、

BMI、病程和基础疾病上均无显著差异（表2）。

在对照组，与术前相比，患者在术后第12周，其

WOMAC 总分、VAS、屈髋和伸膝肌力、主被动

ROM、平衡BBS、下肢独立功能FIM、步行能力FAC

等均有所改善（P<0.05），但在术后第4周，其功能改

善不明显，甚至在WOMAC的僵硬、功能评分、大腿

患肢维度、步行能力 FAC 等较术前下降（P<0.05），

可能与术后长期卧床、限制下肢运动有关。在干预

组，患者在术后第4—12周，下肢功能逐步得到显著

改善，表现为WOMAC、VAS、肌力、主被动ROM、患

肢维度、BBS、FAC、FIM 评分与术前存在显著性差

异（P<0.05）。与对照组相比，干预组患者的疼痛和

功能恢复速度更快、幅度更大。见表3。

术前、术后第4周或术后第12周，康复干预组的

TKR 患者 VAS 疼痛评分与病程、BMI、WOMAC 呈

显著正相关（P<0.05），与伸膝肌力、主动 ROM、

BBS、FIM、FAC呈显著负相关（P<0.05），见表4。

表2 受试者的一般资料

年龄（岁）
性别比例（男∶女）

BMI
病程（年）

基础疾病
高血压
糖尿病

注：①独立样本 t检验；②χ2检验

对照组（n=22）

72.6±7.4
9∶13

23.8±1.8
5.5±1

32.5%
31.2%

干预组（n=24）

74.1±8.3
10∶14

24.1±2.3
5.1±0.9

28.7%
33.8%

P

0.419①

0.553②

0.098①

0.43①

0.250②

0.224②

表3 对照组和康复干预组膝关节及身体功能评估结果的比较 （x±s）

WOMAC
疼痛评分
僵硬评分
功能评分

VAS
肌力（级）

屈髋
伸膝

ROM（Max，°）
主动
被动

患肢维度（cm）
大腿
小腿
BBS
FAC
FIM

注：组内比较：对照组，与术前比较，①P<0.05；与术后4周比较，②P<0.05；干预组，与术前比较，③P<0.05；与术后4周比较，④P<0.05；组间比
较：与对照组的相同时间点比较，⑤P<0.05

对照组（n=22）
术前

67.00±17.58
15.80±3.05
5.30±2.10
47.40±6.56
6.80±1.15

2.89±0.61
2.16±0.84

48.95±11.37
72.31±8.89

41.40±6.45
35.16±3.18

29.00±17.73
2.22±0.65
89.60±8.55

术后4周
54.80±11.26①

15.50±1.90
4.30±1.89①

40.90±17.57①

6.47±1.93

2.21±0.79
2.30±0.70

47.95±9.85
77.78±12.67①

36.47±6.06①

33.00±2.19
35.06±15.09①

1.65±0.88①

90.60±6.16

术后12周
52.40±10.40①②

14.30±4.11①

3.80±1.93①②

39.80±18.96①

3.58±1.97①②

3.03±0.47①②

3.25±0.25①

52.46±10.99①

97.05±9.37①②

42.74±3.62
35.50±2.00

40.55±11.94①②

2.25±1.75①

102.10±4.42①②

干预组（n=24）
术前

68.10±12.73
16.00±4.24
5.51±2.28

49.20±12.34
6.49±1.85

2.65±0.45
2.16±0.08

49.60±13.76
70.31±10.56

40.76±7.88
33.80±2.30

32.60±15.61
2.00±1.50
85.98±4.71

术后4周
48.05±13.09③⑤

14.50±2.34③

4.01±2.73③

42.43±18.83③

3.57±1.42③⑤

3.90±0.60③⑤

3.54±0.46③⑤

70.95±8.37③⑤

98.31±13.32③⑤

41.47±4.10⑤

34.00±1.19
44.06±11.94③⑤

2.65±0.88③⑤

99.90±5.76③⑤

术后12周
40.88±10.53③④⑤

12.30±4.56③⑤

2.65±1.20③④⑤

25.27±10.56③④⑤

1.08±0.70③④⑤

4.53±0.47③④⑤

4.25±0.75③④⑤

85.46±12.66③④⑤

115.15±14.20③④⑤

46.74±2.60③⑤

35.16±1.80③

50.06±4.55③④⑤

4.55±0.45③④⑤

121.10±8.40③④⑤
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3 讨论

全膝关节置换术是常见的外科手术之一，膝关

节置换手术后的康复治疗已被认为是术后治疗的重

要内容，其目的是最大限度地发挥功能和独立性，并

尽量减少伤口感染、深静脉血栓形成、肺栓塞等并发

症[13]。世界卫生组织将康复定义为“逐步的、有活力

的、目标导向的、经常性的、有时间限制的过程，使得

具有障碍的个体能够识别和达到他/她的最佳心理、

生理、认知和/或社会功能水平”。

本研究探讨了全膝关节置换术后（前5天）和出

院后的早期恢复期（12周内）进行康复的作用，本康

复方案主要包含四个部分：运动治疗、转移训练、步

态训练和日常生活活动能力训练。术后第1天的心

肺康复和早期床上运动的作用被认为是开始康复过

程最关键的一步。尽管持续被动运动的疗效还有争

议，但它还是被认为是TKR后的早期有效干预措施

之一[14]。术后尽早开始膝关节全范围的运动，可以

防止出现挛缩，并可在最小外力作用下缓解疼痛。

另外，在功能重塑期间瘢痕组织软化也是防止软组

织紧张的重要方法。

TKR 后肌肉损伤是不可避免的，因此，有必要

在TKR后进行肌肉激活，即臀肌、腘绳肌和股四头

肌等在各个角度的抗阻训练。本研究建议最佳抗阻

范围为0.5—1kg，但在后期阶段，可采用一次重复最

大（1RM）的 60%。闭链运动的关键机械原理是肌

肉群的共同收缩和协调运动，TKR术后加强练习则

为转移训练、正常步态和日常生活活动的恢复打好

基础。大多数康复计划旨在增加关节活动范围和加

强肌肉，往往会忽略术后平衡功能改善，TKR术可

能会损伤关节囊和外周感觉系统，导致本体感觉恶

化，而本体感觉和平衡能力密切相关，手术后平衡受

损与跌倒频率有关，这会增加死亡率并降低生存质

量。因此在本研究中，对 TKR 术后患者进行了单/

双腿、动/静态、睁/闭眼平衡和本体感觉训练，联合

疼痛和慢性炎症控制，恢复手术后的关节空间和软

组织张力，增强机械感受器在膝关节和肌肉腱结构

中的反应，从而增加关节运动觉和位置觉。以促进

功能活动的早期恢复和减少对辅助装置的依赖，最

终恢复日常生活活动能力。

膝关节是负重关节，行走时膝关节压力是体重

的0.3倍，上楼梯时压力为体重的2.5倍，下楼梯时为

体重的 3.5 倍。绑鞋带或穿袜子时 ROM 需要约

117°，坐在椅子上需要大约 90°，爬楼梯需要 80°左

右，其对于全身功能至关重要。本研究发现进行康

复训练 12周的TKR患者膝关节功能和全身的联合

功能均得到了明显改善。如与术前和术后第4周相

比，疼痛减轻，僵硬度下降，腿部力量和主被动ROM

提高，下肢功能指标FIM、平衡指标Berg评分、步行

能力指标Holden评分，日常成活能力ADL评分都有

明显改善的趋势（表2）。与对照组术后第12周的数

据比较，干预组在系列功能指标上也表现出相当明

显的组间差异。尽管如此，干预组老年人在术后第

4周的力量、平衡、灵活性和步行能力等方面表现出

较大的摆动，且与对照组第4周相比，除肌力、ROM

外，在其他一些功能指标上组间差异不显著（表2），

说明TKR后进行4周的康复训练还不能使受试者具

备更好地控制下肢运动有关的能力，12周的康复训

练才能足以使TKR术后功能取得有效进展。另外，

康复训练反应的广泛的个体差异和研究样本较少也

可能导致一些结果差异不显著。

疼痛和无力是OA患者接受手术治疗的主要原

因，OA引起的疼痛其程度（VAS）与病程、BMI呈高

度正相关，与下肢肌力、ROM、功能指数、步行能力、

ADL等呈显著负相关（表3），说明OA引起的疼痛是

限制关节的移动，干扰步行和日常生活的活动，降低

生存质量的关键因素。疼痛是由细胞因子产生的

表4 康复干预组的TKR患者疼痛评分与其他评估结果的相关分析

VAS
术前

术后4周
术后12周

注：①P<0.05

年龄

-0.14
-
-

病程

0.35①

-
-

BMI

0.64①

-
-

WOMAC总分

0.57①

0.54①

0.50①

伸膝肌力

-0.27①

-0.33①

-0.56①

主动ROM

-0.62①

-0.54①

-0.70①

患肢围度

-0.18
-0.09
-0.11

BBS

-0.36①

-0.40①

-0.51①

FIM

-0.56①

-0.61①

-0.38①

FAC

-0.41①

-0.26①

-0.48①
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C-反应蛋白（CRP）如急性炎症中的白细胞介素-6

（IL-6）[15—16]，它影响了传入联合感觉并干扰反射运

动协调 [17]，是导致关节功能下降的主要危险因素。

另外，本研究发现患者在TKR后仍然有中度到重度

的术后疼痛（表 2），虽然大多数患者在TKR后经历

疼痛缓解，但大约20%的TKA患者在术后仍然持续

有慢性疼痛[18]。术后疼痛控制对早期移动，康复训

练的启动和更好的功能恢复有重要影响。有效的疼

痛控制可以缩短住院时间和预防下肢静脉血栓[19]。

因此，在 TKR 后康复中，疼痛是最需要解决的问

题。虽然目前有多种镇痛策略来处理术后疼痛，包

括静脉注射阿片类药物，硬膜外镇痛和外周神经阻

滞。每种药物都有其局限性。阿片类药物的系统性

使用与恶化、呕吐、瘙痒、呼吸抑制等影响康复的不

良反应有关。接受硬膜外麻醉的患者有更多的低血

压、尿潴留和瘙痒[20—22]。在本研究中，TKR术后即刻

康复介入，采用理疗、下肢CPM、被动牵伸等方法，

减轻局部炎症反应，增加关节周围代谢循环，及时排

除炎症生成物，从致痛的根本原因上入手，一定程度

上缓解了术后疼痛程度，表现为干预组术后第 4周

和第 12周VAS评分分别较对照组显著降低（表 2），

为第 2、3 阶段康复干预措施的顺利实施创造了条

件，加速了机体功能的恢复进程。

本研究的主要创新点在于：本研究中阶段性康

复治疗方案是在HSS版的“全膝关节置换术后康复

指南”的基础上进行了治疗措施的细化和治疗时间

的调整，同时对各项治疗措施在强度、时间、频率进

行了量化和推荐，让康复方案更具全面性、可操作性

和推广性，同时也缩短了 TKR 患者术后的康复进

程。本文从多维度对本康复方案的有效性进行论

证，其实施和应用能为HSS版“康复指南”在临床应

用过程中进行具体治疗措施和实施方案的补充。

另外，本研究同时探讨了相应的治疗措施对缓

解TKR术后膝关节疼痛和功能恢复的作用，而以往

的研究则更侧重在TKR术后功能的恢复。

4 结论

持续12周的分阶段TKR术后康复方案，对改善

老年术后患者的股四头肌肌力、ROM、下肢功能、步

行能力、ADL能力、有氧运动能力等均有较好的效

果，其训练计划是安全可行的。疼痛是限制关节的

移动，干扰步行和日常生活的活动、降低生存质量的

关键因素，术后即刻康复干预对术后关节疼痛起到

了缓解作用，加速了康复进程。但要确定TKR术后

康复干预的长期益处，还需要进一步进行更大规模

的对照研究和时间更长的跟踪研究。
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