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高龄患者全膝关节置换术后物理治疗的效果：1例报告*

林武剑1 林双燕1，2 曾群月1，3 王于领1，4

全膝关节置换术（total knee arthroplasty，TKA）是治疗终

末期膝关节骨性关节炎的主要手段[1]，随着操作技术不断改进

和成熟，手术成功率也日益提高。在美国，每年将近687000人

因为严重的膝关节炎而进行TKA[2]。我国近年来随着人口老

龄化的加剧，以及TKA技术的不断进步、假体寿命的延长，接

受TKA的患者数量快速增长[3]。

术后 3—6个月是患者关节功能、肌力等恢复的关键时

期，若康复效果不佳，则可出现肌力减退、关节肿胀、关节活

动受限等并发症，甚至导致患者日常生活活动能力下降，如

行走速度下降、上下楼梯受限等[4]。有文献指出，TKA术后

超早期物理治疗组与对照组相比，能够缩短患者单次平均总

住院天数[5]。只有手术治疗和康复两者紧密结合，才能最大

限度地恢复膝关节功能，提高患者的生活质量[6]。有研究表

明，TKA后由于行走时姿势的不对称性导致健侧膝关节的

不正常负重，增加了膝关节的俯冲力矩和垂直地面反作用

力[7]。由于不对称的运动模式，健侧在10年内接受TKA的概

率接近37%[1]。疼痛、关节活动度（range of motion，ROM）受

限和肌力下降也是TKA术后治疗过程中经常面临的问题[5]。

考虑到未来TKA数量的增加，为不同年龄和不同临床问题的

患者制定个性化的物理治疗方案显得尤为重要。本病例报告

描述一位89岁的高龄患者接受左膝TKA后出现了严重的疼

痛和功能障碍，在物理治疗干预后获得明显的临床疗效。目

的是探讨物理治疗对高龄患者TKA术后疼痛和功能的影响。

1 病例资料

患者，男，89岁，退休人员，爱好运动（冬泳、登山等）和书

法，因反复左侧膝关节疼痛7年余加重1周入院。2011年患

者在参加一次登山活动后开始出现双膝关节反复肿痛，右膝

较为严重。于4年前行“右侧TKA”，具体手术和康复过程无

法追溯，术后恢复良好。因为左膝疼痛剧烈，严重影响生活，

于中山大学附属第六医院骨科住院部就诊，临床诊断：①左

膝骨性关节炎；②双肺部感染；③右膝关节置换术后；④骨质

疏松症。于 2018 年 5 月 25 日行“左侧 TKA”，术前及术后 2

周内未主动进行物理治疗，术后第3周因肿胀和疼痛难忍而

请康复医学科医生会诊，开始接受物理治疗。

2 康复评估

评估在 3个时间点完成：①初期评估，物理治疗第 1周；

②中期评估：物理治疗后第3周，即术后第5周；③末期评估：

物理治疗第6周，即术后第8周。

初期评估的主要结果如下：下肢围度测量评估发现左侧

髌骨中点围度是40.4cm（右侧是37.5cm），髌骨上缘5cm的围

度是45cm（右侧是37.7cm），髌骨下缘10cm的围度是36cm（右

侧是33.2cm），提示左侧膝关节肿胀；疼痛数字评分法（numer-

ic pain rate scale，NRS）评估发现左侧髌骨外侧缘10分、髌骨

内侧缘7分和髌骨上缘6分；关节活动度评估发现左侧膝关节

伸屈AROM是0°—14°—37°，伸屈PROM是0°—14°—38°，提

示左侧膝关节活动受限；左侧膝关节HSS评分是32分，提示左

侧膝关节功能差；Holden步行功能分级是0级，提示患者无步

行功能，改良Barthel指数是52分，提示中度功能障碍，生活需

要帮助。因为左膝疼痛剧烈，未进行肌力测定。

3 康复方案

患者每周进行4—5次治疗，持续6周，共治疗27次。干

预方案主要由三大部分组成：物理因子治疗、手法治疗和运

动疗法。此外，每个治疗阶段都进行康复宣教[8]。

3.1 物理因子治疗

压力疗法主要用于促进静脉血和淋巴回流，从而消除肿

胀，使用多腔气囊包裹左侧下肢，每天治疗 2 次，每次

20min。干扰电疗法主要用于镇痛，2对电极片交叉对置于

左侧膝关节，每天治疗 20min。神经肌肉电刺激（neuromus-

cular electrical stimulation，NMES）主要用于保持肌肉质量，

预防肌肉萎缩，4对电极片分别放置于双侧股四头肌、左侧胫

骨前肌及左侧小腿三头肌，每天治疗 20min。研究表明当

NMES作为一个常规的治疗项目时，TKA术后股四头肌激活

和肌力的减退现象可以得到很好的解决[9]。冷疗主要用于控

制左侧膝关节的局部炎症，冷疗机的毯帽包绕左侧膝关节，

温度设置依患者舒适度而定，每天治疗2次，每次15min。研
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究显示冷疗与压力疗法相结合，可减轻术后炎症，加速TKA

术后运动的恢复[10]。

3.2 手法治疗

手法治疗包括淋巴引流手法、髌骨松动术、瘢痕松解手

法及筋膜松解疗法。

淋巴引流手法常用于减少水肿和改善TKA术后早期疼

痛和关节活动度[11]，我们沿着足背、小腿和大腿内侧、腘窝和

腹股沟淋巴结进行向心性推压引流，每天治疗两次，每次

20min。髌骨松动术主要用于缓解疼痛和增加髌骨活动范

围，从而提高膝关节活动度，我们使用髌骨向上、向下、向左

和向右滑动松动术，每天治疗2次，每次10min。松解瘢痕及

筋膜能有效缓解因粘连的瘢痕及紧张的筋膜导致的屈膝被

动不足、屈膝时疼痛，我们用拇指或掌根深压、按揉及牵拉瘢

痕组织和紧张的筋膜，每天治疗2次，每次10min。

3.3 运动疗法

为了提高膝关节功能，患者进行了肌力训练：包括在不

同体位下的腘绳肌、股四头肌、小腿三头肌和胫前肌肌力训

练，每天至少三组，每组至少 10次；为了提高关节活动度以

及消除肿胀，患者进行了主动或主动助力关节活动度训练[6]：

包括踝泵运动、左侧膝关节屈伸运动和左下肢持续被动运动

（continuous passive motion，CPM）[12]；为了恢复步行功能，患

者根据恢复阶段和耐受情况进行每天1次的步行相关训练：

包括助行器辅助下的平衡训练、单腿负重站立训练和室内步

行训练；除此之外，患者在日常治疗中穿插进行转移训练及

日常生活活动能力训练。

4 结果

经过3周的治疗后，左侧膝关节肿胀及皮温消减明显，髌骨

上缘5cm围度由45cm消减到39cm（右侧37.7cm），髌骨中点围

度由40.4cm消减到38.5cm（右侧37.5cm），髌骨下缘10cm围度

由36cm消减到34.5cm（右侧33.2cm），踝关节采用8字测量法

由53cm消减到52cm（右侧51.8cm），见表1；疼痛缓解，髌骨外

侧缘NRS评分由10分减至4分，髌骨内侧缘NRS评分由7分减

至4分，髌骨上缘由6分减至4分（表2）；膝关节活动度显著增

大，伸屈 AROM 由 0°—14°—37°增大到 0°—16°—69°，伸屈

PROM由0°—14°—38°增大到0°—8°—70°（表3）；膝关节HSS

评分由32分增加到38分（表4）；Holden步行功能分级由0级到

1级，可借助助行架于平地上步行；MBI由52分增加到80分，日

常生活活动能力恢复至轻度功能障碍（表5）。

康复干预 6周后，膝关节皮温及肿胀基本消除，髌骨上

缘 5cm 围度消减到 39cm（右侧 37.7cm），髌骨中点围度为

38.5cm（右侧 37.5cm），髌骨下缘 10cm围度和踝关节围度均

与右侧相同（表1）；髌骨外侧缘NRS评分减至2分，髌骨内侧

缘NRS评分减至2分，髌骨上缘疼痛减至2分（表2）；膝关节

屈曲活动度增加，伸屈AROM增大到 0°—10°—74°，PROM

增大到 0°—8°—76°（表 3）；膝关节 HSS 评分 62 分（表 4）；

Holden步行功能分级2级，可借助手杖于平地上进行短距离

的步行（表 4）；MBI评分为 92分，日常生活活动能力显著提

高（表5）。

5 讨论

在接受 6周的物理治疗后，患者的功能状态改善，其中

关节肿胀消退明显，髌骨中点围度由 40.4cm消减到 38.5cm

（右侧37.5cm）；疼痛缓解显著，髌骨外侧缘NRS评分由10分

减至2分，髌骨内侧缘NRS评分由7分减至2分；膝关节活动

度增加，从主动屈曲37°到主动屈曲74°；MBI由一开始的52

分增加到 92分。以上治疗结果表明在TKA术后，积极开展

系统的物理治疗，可提高临床治疗效率，改善膝关节功能，对

保障患者生存质量意义重大，这与文献相符[6]。既往文献指

表1 3个时间点下肢围度评估情况 (cm)

评估

初期
中期
末期

注：1、初次评估时由于伤口处纱布的影响，髌上测量点为髌上5cm；
2、踝关节测量方法为“8”字测量法；3、足背测量点为第一跖骨底与
舟骨的连线

髌骨中点
右侧
37.5
37.5
37.5

左侧
40.4
38.5
38.5

髌上5cm
右侧
37.7
37.7
38.5

左侧
45
39

37.7

髌下10cm
右侧
33.2
33.2
39

左侧
36

34.5
33

踝关节
右侧
51.8
51.8
33

左侧
53
52

51.8

足背
右侧
23.1
23.1
23.1

左侧
23.8
23.1
23.1

表2 3个时间点疼痛数字评分法（NRS）评估情况

评估

初期
中期
末期

注：NRS，numeric pain rate scale，其分数采取0—10之间的自然数

髌骨
中点

3
3
3

髌骨
内侧缘

7
4
2

髌骨
外侧缘

10
4
2

髌骨
上缘

6
4
2

髌骨下缘
（髌腱附着处）

5
5
3

表3 3个时间点膝关节屈曲关节活动度评估情况

评估

初期
中期
末期

主动关节活动度
右侧

0°—11°—114°
0°—11°—114°
0°—11°—114°

左侧
0°—14°—37°
0°—16°—69°
0°—10°—74°

被动关节活动度
右侧

0°—11°—114°
0°—11°—114°
0°—11°—114°

左侧
0°—14°—38°
0°—8°—70°
0°—8°—76°

表4 3个时间点膝关节HSS评估情况 (分)

评估

初期

中期

末期

注：HSS：the Hospital for Special Surgery

疼痛
行走

5

10

10

休息

5

5

15

功能
户外

4

4

8

户内

2

2

2

活动
度

3

4

8

肌
力

4

4

8

屈曲
畸形

5

5

5

稳定
性

10

10

10

减分
项目

双拐杖
伸直滞缺10°

双拐杖
伸直滞缺10°

双拐杖
伸直滞缺10°

总
分

32

38

62

表5 3个时间点改良Barthel指数评估情况

评估

初期
中期
末期

修饰

5
5
5

洗澡

0
3
4

进食

10
10
10

用厕

0
2
8

穿衣

2
10
10

大便
控制
10
10
10

小便
控制
10
10
10

上下
楼梯

0
0
5

床椅
转移

0
15
15

平地
行走
15
15
15

总
分
52
80
92
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出，与低于 80岁的TKA患者相比，80岁以上的TKA患者具

有更长的住院日、更多的康复需求和更高的并发症发生率或

死亡率 [13]，而该患者于 85 岁时行右膝 TKA、89 岁行左膝

TKA，故本病例报告为 89岁高龄状态下接受TKA的患者的

康复提供一定的治疗思路，为患有末期膝关节疾病的高龄患

者提供一系列治疗方案，从而提高该人群的生活质量。

在进行6周的康复干预后，患者的膝关节伸屈AROM是

0°—10°—74°，仍存在明显的伸展受限和屈曲受限。这可能

与Stevens-Lapsley JE等[14]提出的TKA术后会导致股四头肌

和腘绳肌的无力有关，而 89岁的高龄状态也会影响其肌力

的恢复，这与von Haehling等[15]提出的11%—15%的80岁以

上的老年人会遭受年龄影响的肌肉萎缩有关。此外，伸膝末

端的受限与McGinn TL等[16]提出的股四头肌无力最常见的

表现为无法主动完成末端的伸膝相一致。在经过 6周的物

理治疗后，屈膝AROM增加37°，而伸膝AROM变化较小，这

可能与Silva M等[17]提出的TKA术后腘绳肌的恢复优于股

四头肌的恢复有关。

本文的局限性在于患者是89岁高龄才接受TKA，许多医

院的骨科暂未开展纳入物理治疗的加速康复外科，因此未能

按照规范化、系统化的物理治疗进行干预。其次，成功的术后

管理，需要术后早期开始，而本例是在术后两周才介入，有可

能降低其治疗效果。在CPM的应用上，我们的治疗是每日3

次，每次 40min，然而，有系统综述指出 CPM 在提高膝关节

AROM、疼痛和功能或生活质量上没有重要临床差异[18]。

6 结论

常规的物理治疗能够明显降低本病例的膝关节疼痛和

肿胀，提高膝关节活动度、运动功能和日常生活活动能力。

本病例报告的临床意义在于提示，常规物理治疗对高龄患者

TKA术后出现的功能障碍仍有疗效。虽然物理治疗应用在

TKA术后已有大量的临床研究和病例报告，但是用于干预

80 岁以上，尤其是接近 90 岁患者 TKA 术后功能障碍的文

献，却并不多见，80岁以上老年患者TKA术后物理治疗的疗

效尚需进一步关注。
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