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摘　 要　 目的:探讨卧位蹬车训练在全膝关节置换术后患者中的应用效果。 方法:将我院 2019 年 1 月—2020 年 12 月收治

的行全膝关节置换术的膝关节骨性关节炎患者 60 例,按照随机数字表法分为 2 组,对照组 30 例予以常规康复干预,观察组 30
例加以卧位蹬车训练。 比较 2 组干预前后疼痛、膝关节周径、膝关节功能及活动度、术侧股四头肌肌力变化情况、平衡能力、炎
症状态以及生活质量。 结果:干预后 2 组膝关节周径、VAS 评分均低于干预前,且观察组低于对照组;HSS 评分、膝关节活动度

均高于干预前,且观察组高于对照组(P < 0. 05);2 组患者术侧股四头肌肌力无统计学意义(P > 0. 05)。 干预后 2 组 BIODEX静

态整体平衡得分均低于干预前,且观察组低于对照组;Berg平衡量表得分高于干预前,且观察组高于对照组(P < 0. 05);干预后

2组 IL - 1β、TNF - α、IL - 6 水平均低于干预前,且观察组低于对照组(P < 0. 05);干预后 2 组生活质量评分均高于干预前,且观

察组高于对照组(P < 0. 05)。 结论:全膝关节置换术后患者应用卧位蹬车训练可改善患侧肿胀、疼痛以及平衡情况,降低炎症反

应,促进膝关节功能恢复,患者具有较高的生活质量。
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　 　 我国人口随着老龄化的日渐增长,膝关节骨性

关节炎的发病率也在升高,中老年人群的生活质量

在逐步下滑。 为了减轻膝关节疼痛,改善膝关节活

动和矫正畸形,临床开展了全膝关节置换术,效果很

好。 近年来,虽然人工假体的设计和手术技术有了

很大进步,但术后膝关节屈伸受限、疼痛、肿胀、肌力

下降等功能障碍仍然存在,影响了患者的功能康复,
这直接影响了全膝关节置换术的治疗效果。 膝关节

能否最大程度地恢复站立和行走功能,不仅取决于

手术方法和假体的选择,还取决于术后康复治疗方

案的选择与实施[1]。 因此,选择有效合理的全膝关

节置换术后康复方案尤为重要。 目前,从 70 年代提

出持续性被动肢体康复理论,到其在康复中的应用

意义得到临床证实,已经过去了 40 多年。 在全膝关

节置换术后康复中,其防止增加关节活动度、减轻水

肿、关节粘连等作用被广泛认可。 但随着持续被动

训练模拟器在临床应用的日益增多,其自身设计的

缺点也越来越明显,主要有以下几点:(1)在训练过

程中固定患侧下肢时髋、膝存在部分屈曲失去了部

分训练角度,且以屈膝活动为主,缺乏对伸膝活动的

锻炼导致膝关节局部伸屈畸形。 (2)一些患者过于

依赖被动训练器,结果主动运动减少,后期四肢肌力

下降更多,不利于关节稳定。 (3)持续被动训练模拟

器训练后患者肌力及本体感觉的恢复效果并不理

想。 国内外实践经验表明,在模拟机上进行简单的

持续被动锻炼已不能满足当前临床需要,全膝关节

置换术后早期主动功能锻炼对患肢功能康复有

益[2]。 因此,值得推广新的训练模式和康复设备。
卧位蹬车训练是结合主动、被动、助力 3 种运动方式

的智能康复锻炼系统,有利于加强膝关节稳定性,消
除肿胀。 本研究给予全膝关节置换术后患者加以卧

位蹬车训练以探寻其临床效果。 结果报告如下。
1　 临床资料
1. 1　 一般资料

将我院 2019 年 1 月—2020 年 12 月收治的行全

膝关节置换术的膝关节骨性关节炎患者 60 例,按照

随机数字表法分为 2 组,对照组 30 例中男性 15 例,
女性 15 例;年龄 41—76 岁,平均年龄为(66. 42 ±
4. 39)岁;病程 6—12 年,平均病程为(8. 62 ± 1. 35)
年。 观察组 30 例中男性 14 例,女性 16 例;年龄

31—74 岁,平均年龄为(63. 21 ± 5. 65)岁;病程7—11
年,平均病程为(8. 54 ± 1. 13)年。 2 组间一般资料

无统计学意义(P > 0. 05),具有可比性。 本研究经医

院医学伦理委员会批准。 (1)纳入标准:首次行全膝

关节置换术;认知能力和依从性好;无感染和血栓形

成;签署同意书。 (2)排除标准:合并严重心肝肾等

器官衰竭;既往有关节结核、关节感染或关节半月

板 /韧带损伤;影响受试者平衡功能的神经肌肉系统

疾病;不配合康复训练治疗。
1. 2　 方法

对照组予以常规康复措施。 包括给予健康指

导,进行关节松动术治疗:行髌骨上下被动运动,每
天 1 次,每次 30—40 分钟,每周 5 次;腿抬高练习:保
持膝关节伸直下抬高术侧肢体 10 秒,1 天 2 次,每次
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进行 10—20 次;踝关节的跖屈背伸运动:踝关节做

最大限度背伸和跖屈运动,1 天 2 次,每次进行

50—100次;物理因子治疗:调制中频和红光治疗为

主,调制中频每次 20 分钟,红光每次 20—30 分钟,1
天 2 次,1 周 6 次;股四头肌的等长收缩:用力收缩股

四头肌,1 天 2 次,每次收缩 50—100 次等;并指导使

用助行器站立及行走练习。 观察组术后 2 天加以卧

位蹬车训练。 根据患者情况调整训练仪器,令患者

膝屈伸活动范围在 20 °—40 °。 先予以被动训练 5
分钟(转速 10 r / min),再根据患者身体情况以及耐

受程度进行被动及助力运动,10 分钟后调整转速为

20 r / min,先向前 15 分钟,再向后 15 分钟,每天进行

2 次。 术后 4 天开始增加膝屈伸活动范围 5 °—10 °,
术后 7 天增加主动模式。 此后根据患者身体情况以

及耐受程度调整转速以及被动、助力、主动模式。 2
组患者均干预 2 个月时间。
1. 3　 观察指标及疗效判断标准

观察指标及疗效判断标准如下:(1) 膝关节功

能指标。 比较 2 组干预前及干预后膝关节周径、疼
痛、膝关节功能、膝关节活动度以及术侧股四头肌肌

力。 视觉模拟评分(VAS)分值范围 0—10 分,用于

评价患者疼痛情况,分值越高表明疼痛越严重[3]。
HSS膝关节评分分值范围 0—100 分,用于评价患者

膝关节功能情况,分值越高表明功能恢复越好[4]。
(2)平衡能力。 比较 2 组干预前及干预后平衡能力,
患者静态平衡能力采用美国 BIODEX 医疗系统公司

生产静态整体平衡评分[5]评估,患者脱鞋后双足与

平台中心线呈 5 °夹角站在检测平台上,脚跟分别位

于 D6 和 D16 坐标点上,调整屏幕高度使之与患者视

线平齐,患者身体自然站立,慢慢移动身体令屏幕中

心显示身体重心的点尽量靠近坐标轴,每次评估时

间为 30 秒,重复测定 3 次后进行评分,分值越低表

明患者平衡能力越好。 患者坐、站立下的动静态平

衡能力采用 Berg 平衡量表[6] 进行评定,分值范围

0—56 分,分值越高表明患者平衡能力越好。 (3)炎
性因子。 2 组患者干预前及干预后血清肿瘤坏死因

子(TNF) - α、白细胞介素(IL) - 1β、IL - 1 等炎性

因子水平采用酶联免疫吸附试验 ( ELISA) 测定。
(4)生活质量。 2 组患者干预前及干预后生活质量

采用 SF - 36 健康调查量表[7]进行评定,分为躯体疼

痛、生理功能、生理职能、社会功能、情感职能、总体

健康、活力、心理健康 8 个维度,每个维度分值

0—100分,分数越高说明生活质量越高。
1. 4　 统计学分析

采用 SPSS19. 0 软件分析,计数资料以百分率

(% )表示,组间采用 x2检验;计量资料以( x ± s)表
示,组间采用 t 检验。 P < 0. 05表示有统计学意义。
2　 结果
2. 1　 2 组膝关节功能指标比较

2 组患者干预前膝关节周径、VAS 评分、术侧股

四头肌肌力、HSS 评分、膝关节活动度比较无显著性

差异(P > 0. 05),干预后 2 组膝关节周径、VAS 评分

均低于干预前,且观察组低于对照组;HSS 评分、膝
关节活动度均高于干预前,且观察组高于对照组

(P < 0. 05);2 组患者干预后术侧股四头肌肌力与干

预前比较无统计学意义,且观察组与对照组比较无

统计学意义(P > 0. 05)。 见表 1。

表 1　 2 组膝关节功能指标比较 (x ± s,n = 30)

组别 时间
膝关节周径

(cm)
VAS评分

(分)
术侧股四头肌

肌力(N·m/ kg)
HSS评分

(分)
膝关节活动度

(°)

观察组 干预前 41. 13 ± 0. 16 4. 13 ± 0. 13 0. 49 ± 0. 13 40. 31 ± 1. 26 48. 31 ± 4. 21

干预后 36. 91 ± 0. 13 0. 61 ± 0. 04 0. 49 ± 0. 05 68. 79 ± 6. 25 106. 13 ± 10. 25

t 112. 12 141. 748 0. 000 24. 467 28. 580

P 0. 001 0. 001 0. 500 0. 001 0. 001

对照组 干预前 41. 14 ± 0. 25 4. 14 ± 0. 17 0. 48 ± 0. 17 40. 13 ± 2. 61 48. 21 ± 4. 97

干预后 38. 01 ± 0. 16 1. 72 ± 0. 09 0. 48 ± 0. 03 50. 47 ± 5. 25 95. 46 ± 9. 74

t 57. 759 68. 909 0. 000 9. 660 23. 667

P 0. 001 0. 001 0. 500 0. 001 0. 001

t组间干预前 0. 185 0. 256 0. 256 0. 340 0. 084

P组间干预前 0. 4427 0. 399 0. 399 0. 367 0. 467

t组间干预后 29. 225 61. 730 0. 939 12. 293 4. 133

P组间干预后 0. 001 0. 001 0. 176 0. 001 0. 001
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2. 2　 2 组平衡能力比较

2 组患者干预前 BIODEX 静态整体平衡得分、
Berg平衡量表得分比较无显著性差异(P > 0. 05),
干预后 2 组 BIODEX静态整体平衡得分均低于干预

前,且观察组低于对照组,Berg 平衡量表得分高于干

预前,且观察组高于对照组(P < 0. 05)。 见表 2。
表 2　 2 组平衡能力比较(x ± s,分)

组别 例数 时间
BIODEX静态整体

平衡得分

Berg平衡量表

得分

观察组 30
干预前 1. 26 ± 0. 16 39. 64 ± 3. 16

干预后 0. 66 ± 0. 22 48. 97 ± 4. 52

t 12. 081 9. 266

P 0. 001 0. 001

对照组 30
干预前 1. 25 ± 0. 47 38. 97 ± 3. 52

干预后 0. 97 ± 0. 22 44. 67 ± 4. 97

t 2. 955 5. 126

P 0. 002 0. 001

t组间干预前 0. 110 0. 776

P组间干预前 0. 456 0. 221

t组间干预后 5. 457 3. 506

P组间干预后 0. 001 0. 001

2. 3　 2 组炎症指标比较

2 组患者干预前血清 IL - 1β、TNF - α、IL - 6 水

平比较无显著性差 异 ( P > 0. 05 ),干 预 后 2 组

IL - 1β、TNF - α、IL - 6 水平均低于干预前,且观察

组低于对照组(P < 0. 05)。 见表 3。
表 3　 2 组炎症指标比较(x ± s,n = 30)

组别 时间
IL - 1β
(mg / L)

TNF - α
(pg / mL)

IL - 6
(ng / L)

观察组
干预前 4. 72 ± 0. 16 10. 49 ± 1. 64 4. 47 ± 0. 31

干预后 2. 66 ± 0. 28 6. 46 ± 1. 18 2. 28 ± 0. 46

t 34. 987 10. 925 21. 624

P 0. 001 0. 001 0. 001

对照组
干预前 4. 71 ± 0. 29 10. 44 ± 1. 64 4. 46 ± 0. 74

干预后 3. 57 ± 0. 47 8. 64 ± 1. 49 3. 32 ± 0. 42

t 11. 306 4. 449 7. 338

P 0. 001 0. 001 0. 001

t组间干预前 0. 165 0. 118 0. 068

P组间干预前 0. 435 0. 453 0. 473

t组间干预后 9. 111 6. 282 9. 145

P组间干预后 0. 001 0. 001 0. 001

2. 4　 2 组生活质量比较

2 组患者干预前生活质量评分比较无显著性差

异(P > 0. 05),干预后 2 组生活质量评分均高于干预

前,且观察组高于对照组(P < 0. 05)。 见表 4。

表 4　 2 组生活质量比较(x ± s,分,n = 30)

组别 时间 生理功能 生理职能 总体健康 躯体疼痛 活力 心理健康 社会功能 情感职能

观察组 干预前 48. 64 ± 4. 18 22. 64 ± 2. 16 63. 76 ± 6. 16 41. 46 ± 4. 63 62. 06 ± 6. 47 66. 16 ± 6. 17 62. 64 ± 6. 17 45. 13 ± 4. 16

干预后 88. 97 ± 8. 52 85. 97 ± 8. 47 80. 46 ± 8. 47 77. 46 ± 7. 91 79. 64 ± 7. 19 79. 97 ± 7. 15 89. 79 ± 8. 41 78. 97 ± 7. 62

t 23. 276 39. 683 8. 734 21. 513 9. 955 8. 009 14. 257 21. 350

P 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001

对照组 干预前 48. 63 ± 4. 74 22. 13 ± 2. 67 63. 14 ± 6. 49 42. 64 ± 4. 88 61. 07 ± 6. 77 65. 89 ± 6. 14 62. 85 ± 6. 17 45. 28 ± 4. 74

干预后 79. 97 ± 7. 64 77. 49 ± 9. 88 72. 64 ± 7. 99 70. 97 ± 7. 46 70. 69 ± 7. 49 72. 91 ± 7. 16 79. 97 ± 10. 18 62. 67 ± 6. 79

t 19. 092 29. 627 5. 055 17. 407 5. 219 4. 076 7. 877 11. 502

P 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001

t组间干预前 0. 009 0. 813 0. 379 0. 961 0. 579 0. 170 0. 132 0. 130

P组间干预前 0. 497 0. 210 0. 353 0. 170 0. 282 0. 432 0. 448 0. 448

t组间干预后 4. 307 3. 569 3. 678 3. 269 4. 721 3. 821 4. 073 8. 747

P组间干预后 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001 0. 001

3　 讨论
全膝关节置换术后患者早期主要功能障碍是术

侧关节疼痛、关节活动受限等,且在进行康复锻炼时

疼痛加剧,因此影响患者被动主动锻炼积极性,造成

患者膝关节功能障碍,不利于患者日常生活及工作。
因此术后需要采取有效的措施改善患者疼痛、膝关

节的活动范围、膝关节周围肌力,提高患者日常生活

能力[8]。 常规康复措施目的是改善患者膝关节功能

情况,但临床显示部分患者改善不太理想。
卧位蹬车训练是一种结合了被动、助力及主动

运动模式的智能康复训练系统,具有被动活动以及

主动活动的优势,且卧位抬高下肢有利于促进血液
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循环,促进肿胀消退[9]。 本研究中,给予观察组加以

卧位蹬车训练,结果观察组干预后 2 组膝关节周径、
VAS 评分均低于干预前,且观察组低于对照组

(P < 0. 05)。 结果说明,卧位蹬车训练有利于减轻患

者疼痛,促进肿胀消退。 分析原因是因卧位蹬车训

练过程中将患者的健侧肢体作为训练的参照,通过

不断的训练来感知患肢的位置、方向、运动速度等情

况,进而刺激患侧关节囊、肌腱、肌肉组织的本体感

受器[10],不断强化神经以及肌肉反射弧的反馈能

力,提升神经肌肉兴奋性,缓解患者疼痛感,并且卧

位抬高下肢,改善患侧膝关节局部血液、淋巴循环,
进而缓解患者肿胀、疼痛等症状。 因此观察组改善

患者疼痛及肿胀情况更好。 HSS 评分系统常用于评

价膝关节功能情况。 本研究中,2 组干预后 HSS 评

分、膝关节活动度均高于干预前,且观察组高于对照

组(P < 0. 05)。 结果说明,卧位蹬车训练在全膝关节

置换术后患者中应用,可促进膝关节功能恢复。 分

析原因是因为卧位蹬车训练包括被动(完全依靠电

机)、助力(电机配合人力)、主动(完全依靠人力)3
个模式,患者刚刚进行完手术,肌力较弱的时候,予
以被动模式进行训练,由设备带动患者进行肢体运

动。 当患者肌力逐渐恢复时,加以助力模式,协助患

者进行踩踏循环。 但患者肌力恢复较强时,可调整

为主动模式,患者可依据自身情况调节仪器阻力参

数,主动进行仪器阻力参数。 全膝关节置换术患者

通常存在不同程度的关节周围肌肉及韧带退行性变

化,在进行卧位蹬车锻炼中通过不断地训练来刺激

肌腱、肌肉等组织的本体感受器,通过促进关节深浅

感受器、皮肤感受器信息以及大脑中枢运动信息的

传出性活动[11],可有效恢复本体感觉,避免肌肉萎

缩和肢体痉挛情况,保持关节活动能力,改善肢体功

能。 本研究中 2 组患者干预前后术侧股四头肌肌力

无统计学意义(P > 0. 05)。 分析原因是可能是因为

全膝关节置换术中未损伤股四头肌,因此术侧股四

头肌肌力未受到手术影响。 平衡是指保持身体姿势

处于一定状态的能力,分为动态平衡和静态平衡。
动态平衡是指在改变姿势的同时保持自身平衡的能

力,静态平衡是指人体在静止状态下控制身体重心

的能力,平衡能力与视觉、本体感觉、前庭觉等因素

有关。 平衡是一种特殊的运动状态,运动的协调性

和静态的稳定性,没有绝对的平衡。 影响平衡能力

的因素有很多,例如重心的高度、支撑面的大小、稳
定和平衡的角度、体质量的大小、稳定系数以及性

别、年龄、肌肉力量、神经控制能力、身体状况、药物

使用与否等因素都会影响,当然还有心理因素和环

境因素,两者都会对平衡能力产生影响[12]。 膝关节

骨性关节炎患者术前膝关节软骨磨损,关节面改变,
内侧力矩增大,负荷分布不均,导致内侧段压力增

加,关节感受器功能减退,膝关节本身的肌力下降,
活动时软骨的变化会引发炎症,患者感觉痛苦,从而

引起肌力减退、关节畸形、疼痛步态等情况,降低患

者平衡功能,并且在半月板、关节及周围韧带等在膝

关节置换术中被移除,进一步降低机体本体感觉,对
膝关节平衡造成影响。 本次研究中干预后 2 组 BIO-
DEX静态整体平衡得分均低于干预前,且观察组低

于对照组,Berg平衡量表得分高于干预前,且观察组

高于对照组(P < 0. 05)。 结果说明,全膝关节置换术

后患者应用卧位蹬车训练可提升平衡能力。 分析原

因是因为卧位蹬车训练中主动模式可显著提升患者

耐力及下肢力量,并且助力模式可发现患者患肢的

残余肌力,通过在健侧肢体或电机的协助下进行主

动运动,有效促进患者功能恢复。 训练过程中,患者

以健肢为向导,可获得深部感觉信息,例如患肢的运

动方向、位置、速度等,通过训练可刺激机体本体感

受,恢复下肢关节内的本体感觉,促进平衡能力恢

复。 近年来的临床研究表明,全膝关节置换术后患

者体内存在炎症,其中IL - 6、TNF - α、IL - 1β 是评

估康复关键性指标之一[13]。 本研究采用卧位蹬车

训练患者 IL - 6、TNF - α、IL - 1β 水平明显降低,提
升在术后接受卧位蹬车训练可以减轻炎症反应,促
进术后恢复,患者具有更高的生活质量。

综上所述,全膝关节置换术后患者应用卧位蹬

车训练可改善患侧肿胀、疼痛以及平衡情况,降低炎

症反应,促进膝关节功能恢复,患者具有较高的生活

质量。
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