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24 h内活动范围对全膝关节置换术后疼痛的影响

金雪芬 陈文辉 陈宇

全膝关节置换术（total knee arthroplasty，TKA）
可缓解疼痛、改善活动能力和生活质量，是治疗终

末期膝关节炎的成熟方法，短期和中期随访显示总

的优良率接近 90％[1]。术后活动范围（range of mo⁃
tion，ROM）是评估关节功能的简单、实用和临床常

用方式，TKA术后可能发生ROM限制，是导致患者

日常生活活动能力降低的重要原因[2]。研究显示，

TKA术前ROM会影响术后ROM，术后ROM还受神

经阻滞、膝关节韧带平衡变化、植入物准确定位及

植入物设计的影响[3]。24 h 内早期开始 ROM 康复

有利于增加术后 ROM[4,5]，但术后早期 ROM 目前尚

没有统一标准，不同研究报道差异较大。TKA术后

早期可出现炎症和肿胀，早期 ROM 运动会受到影

响，可能增加局部炎症和肿胀，不利于疼痛缓解[6]。

目前较少见术后早期ROM程度对TKA术后疼痛影

响的报道，本研究旨在观察 24 h 内开始不同程度

ROM 锻炼是否会影响 TKA 术后疼痛评分，现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2018 年 6 月至 2020 年 9 月

在玉环市人民医院接受单侧 TKA 的患者 94 例作

为研究对象，其中男性 33 例、女性 61 例；年龄 56～
79 岁，平均年龄（68.67±6.47）岁；膝关节置换侧：左

侧 44 例、右侧 50 例；体重指数（23.63±2.98）kg/m2；

术前视觉模拟疼痛评分（visual analogue scale，
VAS）为（6.89±0.87）分；术前西安大略和麦克马斯

特大学骨关节炎指数（Western Ontario and McMas⁃
ter Universities arthritis index，WOMAC）评分（39.14±

9.88）分。纳入标准为：①在我院行 TKA 的膝关节

骨性关节炎患者，单侧手术，手术顺利，术后安返病

房；②年龄 50～80 岁，性别不限；③ASA分级Ⅰ～Ⅱ
级；④患者对研究知情并签署知情同意书。排除标

准为：①严重肝肾功能不全；②既往有TKA史或膝

关节手术史；③既往有静脉血栓史；④术后出现严重

并发症，无法进行ROM训练；⑤存在麻醉药品依赖、

药物滥用或正使用阿片类药物；⑥有其他部位疼痛

性疾病；⑦精神疾病或严重认知功能障碍。本次

研究经伦理委员会批准，所有患者均签署知情同意

书。采用随机数字表法将患者分为 A 组和 B 组各

47 例。两组患者性别、年龄、置换位置、体重指数、

术前VAS、术前WOMAC评分等见表 1，两组基线资

料比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。

表1 两组患者基线资料比较

基线资料

性别（男/女）

年龄/岁

左膝关节置换/例（％）

体重指数/kg/m2

术前VAS评分/分

术前WOMAC评分/分

A组（n=47）

15/32

68.45±6.13

20（42.55）

23.58±3.06

6.85±1.06

38.23±9.72

B组（n=47）

18/29

69.03± 6.88

24（51.06）

23.81± 3.45

6.94± 0.92

40.05±12.47

1.2 方法 所有患者均由同一组医师完成手术，均

采用气管插管全身麻醉，取膝前正中切口，髌内侧

入路，均采用 ZImmor Ine 后限制型人工膝关节假

体（由美国捷迈公司生产）。术中均使用气压止血

带，带压为 300 mmHg。两组患者均给予多模式镇

痛，术前给予疼痛管理知识宣教，强化患者对多模

式镇痛的认识，术前 1 d 给予丁丙诺菲贴剂，术中

采用鸡尾酒疗法关节周围浸润注射，术后给予连

续股神经阻滞。闭合关节囊后将 1 g：10 ml 氨甲
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环酸加入 2 ℃～4 ℃ 0.9%氯化钠注射液配制成的

20 ml 混合液注射于关节腔内，减少出血和渗出。

两组患者术后均夹闭引流管 3 h 再开放。两组患

者均术后 24 h 内开始 ROM 训练，A 组 24 h 内使用

CPM 机进行被动 ROM 训练，每伸缩关节为 1 次，

ROM 0°～30°，术后第一周不超过 40°～45°，第二

周增加至 90°～110°。B 组 24 h 内使用 CPM 机行

被动 ROM 训练，每收缩关节为 1 次，ROM30°～
45°，第 2～5日分别调整为 45°～60°、60°～75°、75°
～90°、90°～105°，第 6日起对ROM≥130°患者指导

被动及主动屈曲膝关节，＜130°患者增加主被动

锻炼程度。两组患者均于 24 h 内行踝泵运动，进

行臀肌、股四头肌和腓肠肌等处等长收缩训练，按

需使用塞来昔布止疼。

1.3 观察指标 ①评估两组术前、术后 24 h、36 h、
72 h、7 d、14 d患者静息VAS评分，0分代表完全无

痛，10 分代表疼痛不可忍受，得分越高说明疼痛程

度越严重。②于术前、术后 1 d、4 d、7 d、14 d检测

两组患者 C 反应蛋白（C-reactive protein，CRP）、肌

酐激酶（creatine kinase，CK）和血红蛋白（hemoglo⁃
bin，Hb）水平，测量同期患者大腿直径，计算与术前

大腿直径比值；③比较两组患者术后1 周、2 周、3 周

和 12 周 时 主 动 ROM（active range of motion，
AROM）；④并发症：包括刀口并发症、手术部位感染、

腓神经麻痹和深静脉血栓形成。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 23.0软件包完成统计

学数据分析，计量资料采用均数±标准差（x±s）表

示，组间比较采用独立样本 t检验，组内比较采用重

复测量数据方差分析，进一步两两比较采用 LSD-t
法，计数资料采用 χ2检验。设 P＜0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 两组患者不同时间静息VAS评分比较见图1
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图1 两组患者不同时间VAS评分比较

由图 1 可见，术前、术后 7 d、14 d 时两组患者

VAS 评分相比较，差异均无统计学意义（t分别=
0.30、0.39、0.26，P均＞0.05）；术后 24 h、36 h和 72 h
时B组VAS评分低于同期A组，差异均有统计学意

义（t分别=2.63、2.81、2.90，P均＜0.05）。
2.2 两组患者不同时间血清学指标比较见表2

表2 两组患者不同时间血清学指标比较

组别

A组

B组

术前

术后1 d

术后4 d

术后7 d

术后14 d

术前

术后1 d

术后4 d

术后7 d

术后14 d

Hb/g/L

121.54±12.08

118.42±13.45

119.02±11.30

118.63±11.26

118.04±12.36

123.45±13.26

120.25±11.46

119.36±12.45

120.34±12.03

121.04±12.71

CRP/mg/dl

0.42±0.54

8.69±0.84

5.73±2.14

1.42±1.05

0.40±0.41

0.48±0.34

8.69±0.52

5.46±2.06

1.24±1.01

0.50±0.34

CK/mg/dl

54.36±21.06

104.32±31.45

91.36±40.35

68.14±31.25

59.14±22.37

56.04±20.35

113.46±34.85

94.23±30.56

64.85±30.63

56.46±24.32

由表 2可见，两组患者组间术前、术后 1 d、4 d、
7 d、14 d时Hb、CRP和CK比较，差异均无统计学意

义（t 分别 =0.40、0.69、0.22、0.56、1.90、0.37、0.12、
0.61、1.33、1.38、0.53、0.99、0.68、0.73、0.64，P均＞

0.05）。
2.3 两组患者不同时间大腿直径与术前大腿直径

比值比较见表3
表3 两组患者不同时间大腿直径与术前大腿直径比值比较

组别

A组

B组

术后1 d

1.08±0.08

1.09±0.10

术后4 d

1.05±0.11

1.04±0.07

术后7 d

1.03±0.09

1.01±0.11

术后14 d

1.04±0.08

1.02±0.09

由表 3 可见，两组患者术后 1 d、4 d、7 d、14 d
时大腿直径与术前大腿直径比值比较，差异均无统

计学意义（t 分别 =0.15、0.19、0.21、0.28，P 均＞

0.05）。

2.4 两组患者不同时间膝关节AROM比较见表4
由表 4可见，术后 1 周、2 周、3 周、12 周时B组

膝关节AROM均高于同期A组，差异均有统计学意

义（t分别=5.50、5.09、4.81、4.43，P均＜0.05）。
2.5 不良事件发生率 两组患者均未见刀口并发

症、手术部位感染、腓神经麻痹和深静脉血栓形成

等并发症发生。
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表4 两组患者不同时间膝关节AROM比较/°

组别

A组

B组

术后1周

84.32±10.16

126.38± 8.14*

术后2周

86.03±19.24

125.27± 9.04*

术后3周

98.38±18.42

132.46±11.24*

术后12周

113.42±12.38

141.45±11.40*

注：*：与A组比较，P＜0.05。
3 讨论

达到满意的ROM是 TKA术后患者功能恢复的

关键，正确选择植入物、调整软组织平衡、适当的植

入物定位、康复方法和持续被动运动等均可充分改

善ROM[7]。近年来的研究显示，术后早期关节内外

软组织无粘连或粘连尚未机化，早期康复训练可减

少关节粘连发生，有利于避免关节囊挛缩、粘连，促

进膝关节功能尽快恢复[8]。研究显示，术后 24 h开

始 ROM 运动可增加 ROM 活动范围[9]，早期大范围

ROM运动对 TKA术后康复具有肯定效果[10]。鉴于

TKA术后早期发生炎症和肿胀，早期开始的大范围

ROM运动是否会增加患者术后疼痛、炎症和肿胀程

度，目前尚不明确。

研究显示，TKA患者术后粘连通常于术后即刻

开始，至术后 7 d 结束，手术损伤的组织在炎症恢

复过程中释放纤维蛋白、巨噬细胞和成纤维细胞，

成纤维细胞在术后第 2～3 天开始形成纤维组织，

随后出现血管生成和神经母细胞，纤维组织在术

后第 5～7 天组织和黏附[11]。术后 24 h 内开始被

动 ROM 运动膝关节随着训练器缓慢、被动、持续

的屈伸活动，关节腔内容积和压力随正弦运动线

型变化，发挥泵的作用将关节及周边积血挤出关

节，从而减轻膝关节肿胀程度和降低疼痛[12]。理论

上，术后被动 ROM 越大，关节内压力和挤压作用

越强，将积血、积液“挤”出关节腔作用越强，预防

挛缩的效果越强[13]。

本次研究结果显示，术后大范围ROM运动的患

者术后24 h、36 h、72 h时疼痛VAS评分明显低于小

范围ROM运动患者，结果提示，大范围ROM运动没

有增加术后疼痛，反而降低了术后疼痛程度，这可

能是多模式关节周围注射镇痛、关内和静脉注射氨

甲环酸及术后冷冻等措施减轻了术后肿胀、失血和

疼痛，允许关节进行更大范围的ROM运动，更大范

围的ROM运动通过更强的接压作用进一步减轻关

节肿胀程度和疼痛。本研究结果显示，术后 1 周、

2 周、4 周及12 周时大范围ROM运动患者的AROM
均高于小范围ROM运动患者，结果提示术后早期大

范围被动 ROM 运动可改善患者术后 1 周、2 周、

4 周及 12 周时的AROM。经过多年的发展，术后早

期ROM运动的安全性得到充分证明，本研究两组均

未观察到相关并发症，提示早期大运动范围ROM不

增加术后并发症发生率。既往研究显示，局部炎症

和肿胀多发生于早期，有学者认为术后早期的ROM
运动可能导致膝关节周围局部组织进一步炎症和

肿胀[14]。本研究结果显示，两组患者术后 1 d、4 d、
7 d、14 d时等不同时间Hb、CRP和 CK水平及大腿

直径比等均无明显差异，说明术后 24 h内运动范围

不会对患者的恢复产生不良影响，安全性良好。

综上所述，TKA 增加 24 h 内 ROM 运动范围可

减轻患者术后疼痛程度，增加患者AROM 范围，安

全性良好。
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香叶基焦磷酸激活 γδT 细胞，大量释放白细胞介

素-6、肿瘤坏死因子α等炎症介质，从而引起前葡萄

膜急性炎症反应[2]。唑来膦酸引起的发热、肌痛等

不适，常在输液结束后 3 d内消失，而发生AAU后，

如不及时正确处理，其症状可能会加重，从而导致

眼组织进一步损伤。

静脉输注唑来膦酸后发生AAU，常常需要接受

糖皮质激素治疗，而单纯给予眼部抗生素治疗，常

常无效。如本组 1例出现眼部症状后，病房内科医

师给予患者可乐必妥滴眼液滴眼，但眼部症状未缓

解。一般局部应用类固醇激素类药物，大多数AAU
病例的眼部症状可以完全缓解，如患者AAU始发症

状严重，或局部应用激素后眼部症状未明显缓解，

则可口服或静脉给予激素治疗。另外，为解除睫状

肌痉挛，减少渗出，防止虹膜后粘连，可在使用类固

醇激素的基础上，应用睫状肌麻痹滴眼剂，眼压增

高者，还需加用降眼压药物。

综上所述，患者在接受静脉输注唑来膦酸后，

医生不仅要关注患者是否出现发热、肌痛等症状，

而且还要询问患者是否出现眼部不适。如患者出

现双眼疼痛、视物模糊等症状，一定要警惕发生

AUU可能，并及时请眼科会诊，一旦确诊，应立刻接

受糖皮质激素治疗。
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