
第十四节 人工关节置换术后的康复

（一）概述 ：

    1．概念人工关节置换术是指用人工关节替代病变关节结构以恢复关节功能的方法。全关节置换是将关节两侧的骨关节部分都用假体置换，其关节结构由两个不同材料的半关节组成。关节的骨干端多采用金属干髓腔插入式，关节面多采用超高分子聚乙烯假体。人工关节置换术后康复的目的是最太限度地恢复患者的关节功能及日常生活活动能力，减少手术并发症，使患者最终回归正常人的生活。

    2．术詹常见的功能障碍

    (1)疼痛：关节置换术的主要目的是缓解疼痛、重建关节功能，其中缓解疼痛龙为重要，绝大多数患者因为疼痛而要求行关节置换术，但是术后早期疼痛仍然是最常见的并发症，多因手术创伤、血肿、组织反应莉勤能康复锻炼引起。

    (2)关节活动度受限：术前缺乏活动的关节，关节液不能有效循环，使纤维蛋白沉积，同时滑膜细胞活跃增生，产生大量黏液和纤维蛋白组织，使得关节粘连和僵硬。术后如不及时活动患肢，新生胶原组织在术后第二日即开始迅速沉积在关节周围，肌腱滑膜组织肥厚粘连，必将限制关节活动。

    (3)肌力低下：术前患者由于关节疼痛、水肿、关节活动受限，常导致关节周围肌肉不同程度的萎缩、肌力下降，加上手术损伤关节周围组织，进一步削弱了关节周围的肌肉力量。

  （二）康复评定

  1．整体评定对患者原发疾病、全身健康状况、精神状态进行评估。

  2．手术情况手术人路；选择假体的类型；固定方法（骨水泥或非骨水泥）；术中有无截骨、植骨、骨折；术后伤口愈合情况等。

    3．肌力评定患肢的肌力。

    4．关节活动度评定对手术关节进行主动和被动的关节活劫度测定，以寻找关节活动漳碍的原因，指导康复训练。

5．步态分析主要进行一般步态分析，包括步长、步频、行走速度、步态周期。全髋关节置

换术后患者常见的异常步态为步长、步频、步速明显变小，患肢支撑相缩短、摆动相延长，双支撑

相延长，髋关节活动范围减小。

    6．功能独立性评定具体参见相关章节。

    （三）康复治疗

    1．人工全髋关节置换的康复治疗措施    “

    (1)术前康复指导和训练：术前康复训练是为术后关节和全身功能恢复建立基础的预防性训练。术前康复训练主要包括以下内容。①体位指导，说明术后为防假体脱位要采取正确的体位。②训练引体向上运动。③训练床上排便习惯。④指导下肢肌肉锻炼方法，包括等长和等张收缩训练。⑤关节活动度训练。⑥指导正确使用拐杖等的训练程序。

    (2)术后康复治疗

    1)术后第一周：康复重点是减轻患者症状，促进创口愈合，防止肌肉萎缩，改善关节活动范围。

    特殊体位：髋关节轻度外展20。～300，避免术侧髋关节伸髋外旋和屈髋内旋，可用箱型足夹板或“丁”字鞋防止。患者翻身时伸直术侧髋关节，保持旋转中立或在两腿之间垫一枕头。

    术后第二日：根据伤口引流液量进行适应性训练，即引流液量≤50 ml时，①半坐位：其中外侧入路切口患者，应将床头抬高30。～45。，每玖10～15 min，每日3次；后侧入路切口患者，不宜过早坐起。②按摩髌骨、髌周、膝关节后侧、小腿后侧。③患侧踝关节主动屈伸或抗阻力活动，每次10～15 min，每日3次。

    术后第三日起：①股四头肌、胭绳肌、臀大肌等静力性收缩。②术后第三日开始被动屈髋，外侧路入口患者为15。～30。，后侧路入口患者被动屈髋<10。，被动屈髋可借助吊带或健肢带动患肢或膝下垫枕或用CPM机完成。③术后第三日起开始床上转移训练以锻炼髂腰肌，即向侧

方移动。注意在他人帮助拾患髋或患膝时，患髋勿内收。早期一般不允许翻身，必要时可向健侧翻身，翻身时两腿间需夹垫枕。④膝下垫枕直腿抬高，持续10 s，每日10～20次。此动作是为了加强股四头肌的肌力训练，注意在早期不宜用直接的直腿抬高进行股四头肌的力量训练。⑤

抬臀训练，一般在术后第五日完成。在完成此动作时应注意在膝下垫枕使髋关节屈曲10。～20。。治疗师双手托住双侧髋关节，防止动作完成的过程中出现髋关节的旋转。⑥患膝下垂摆

动，以增加膝关节的活动范围和肌力，防止膝关节周围软组织粘连。

    2)术后第二周：加强患侧下肢不负重下的主动运动，改善关节活动范围，进一步提高肌力，增加床上自主活动熊力。

    关节活动度训练：在无痛范围下进行主动的患侧髋、膝关节屈伸能力训练或逐渐抬高床头高度，直至患者能在床上半坐位。侧人路切口患者屈髋45。～60。，后人路切口患者屈髋<30。，有条件的患者做直立床训练。    ：

    股四头肌肌力训练：①助力下直腿抬高30。，持续1Q s，重复20～30次，每日3组。②小腿自然垂于床边，做主动伸膝运动。活动中避免髋部的旋转。

    加强床边体位转移：①半坐位一仰卧位一半坐位转移练习。利用双上肢和健腿支撑力向侧方移动身体，并与床边成一定角度。患侧下肢抬离床面与身体同时移动，使得双小腿能自然垂于床边。然后双上肢及健腿用力支撑半坐起。要求身体重量尽量落在患侧，患髋关节弯曲不要

超过700(后人路切口)或90。（侧入路切口），并保持两腿分开。半坐起后可在背部用支持垫稳定住，仰卧位则是上面动作的逆向重复。要求高床脚、硬板床，以减轻患者坐起时患髋关节的屈曲程度。②坐起一站立一坐的转换练习。患者在高床边坐位下，健腿着地，患腿朝前放置（防止内收及旋转），利用健腿的蹬力和双上肢在身体两侧的支撑力挺起臀部并借助他人的拉力站起；注意在转换过程中避免身体向两侧转动。有条件时，利用直立床帮助患者从卧位一站位一卧位的体位转换，在站立位下健腿完全负重，患腿可不负重触地。

平衡训练：练习健腿支撑站立平衡（患肢为不负重触地）。

步行训练：首先利用平行杆或四脚助行器，再扶双拐行走或健腿支撑三点式步行。练习时以不疲劳为度。

  3)术后第三周：继续巩固以往昀训练效果，提高日常生活自理能力，患腿逐渐恢复负重能力，加强步态训练。 仰卧位空踩自行车：可进行20～30次，注意患髋关节屈曲应在90。以内，每10次为1组，中间休息1 min，每日3组。 关节肌肉训练：站立位髋关节前屈、后伸、外展和内收肌群的等长收缩练习。 四点支撑半桥运动：保持10 s，每日10～20次，要求缓慢进行。抗阻力训练：继续加强患侧股四头肌渐进抗阻力训练。 改善及提高日常生活自理能力：可利用辅助支具。  进行适当的环境改造，以方便患者完成动作。

  4)术后第四周至3个月：康复的重点是进一步改善和提高第三周的治疗效果，逐渐改善患髋关节的活动范围，增加患髋关节的负重能力，使人工置换的髋关节功能逐渐接近正常水平，达到全面康复的目的。

  步行训练：从扶拐杖步行逐渐到扶手杖步行，但要求具备下面两个条件。①患者能在手杖的帮助下，有足够的支撑力完成步行中静止期患肢的负重。②患侧股四头肌能完成渐进抗阻的阻力至少8 kg以上。注枣3个月内持拐步行、过障碍时患腿仅为触地式部分负重。上、下楼梯活动，早期主要是扶拐下楼，健腿支撑上楼。患腿从不负重到部分负重，但要求健腿先上，患腿先下，以减少患髋关节的弯曲和负重。还可以在远动平板上进一步改善步态、步速和步行的距离，提高患者实际步行能力（上下坡、过障碍、过马路等）。最后过渡到弃杖步行。    平衡训练及练习：在平衡器上训练身体重心转移，逐渐增加患腿的负重量（从身体重量的1／3开始过渡到全部重量）。  下肢肌力训练和转移训练：让患者自己能正确掌握，以便出院后按要求练习。  

 (3)注意事项：人工关节的活动范围有限，患者需要特别注意避免关节移位，包括：①卧位时，在双腿之间放一个枕垫，使关节保持在适当的位置。②在坐、站、躺时避免腿和膝关节交叉。③坐位时保持双足分开152.4 mm(6英寸)。④坐位时保持双膝在髋关节以下水平，避免坐太矮的椅子。加高厕位，使如厕时膝盖保持在髋关节以下。⑤避免弯腰动作。患者可以考虑购买长柄鞋拔或软鞋，以免穿脱鞋袜时弯腰。⑥避免在双膝并拢、双足分开的情况下，身体向术侧倾斜取物、接电话。

  2．人工全膝关节置换的康复治疗措施

  (1)术前康复指导和训练：①指导患肢进行股四头肌的静力性收缩练习，以及踝关节的主动运动。②指导患者进行患肢的直腿抬高运动及踝关节抗阻身屈伸运动练习，次数可根据患者自身情况而定，每日重复2～3次。③指导患者使用步行器或拐杖，为术后执杖行走作准备。

    (2)术后康复治疗    。

    1)术后第一周：此期的目的为了减轻患者的症状，促进伤口愈合，防止肌肉萎缩，改善关节活动范围，提高肌力。

    术后第一、第二日：①维持关节功能位，用石膏托固定膝关节，并保持足高髋低位。②采用冷疗以减轻和消除肿胀、疼痛，用低频调制中频电流作用于患肢，以改善局血液循环，促进伤口愈合。③做患侧踝关节的背伸和旋转运动，每次重复15次，每日完成2～、3次。④患肢做肌四头肌静力性收缩，每次保持10 s，每10次为1组，每日10组。⑤进行术侧下肢从远端至近端缓和的推拿。

    术后第三至第七日：患者坐于床上，患肢做直腿抬高运动，不要求抬起高度，但要有10 s左右的滞空时间。应用持续被动运动(CPM)机给予患肢在无痛状态下的被动运动，起始角度为0°，终止角度为20°，每日4h，以后每日增加10°，在1周内尽量达到或接近90°。

    2)术后第二周：重点加强患侧肢体不负重状态下的主动运动，改善关节主动活动范围，预防膝关节周围肌肉组织肌力彘失和挛缩。

    关节活动度训练：采用Maitland手法第1级训练，使患膝在无痛范围内和在关节活动的起始端进行小范围有节律的活动。

    肌力训练：进行股四头肌、胴绳肌渐进性肌力训练。

    直腿抬高运动：进一步加强患肢直腿抬高运动，可由辅助运动逐步过渡到主动完成直腿抬高运动。

    负重练习：在平行杠内练习站立，前半周训练时重点在健侧，患侧不负重触地；后半周训练时重点逐渐向患侧过渡，直至直立于平行杠内。

    CPM机使用：角度增大至90°～100°。

    牵伸训练：牵伸胭绳肌以防止膝关节屈曲挛缩，被动牵伸股四头肌以增加膝关节的屈曲度。

    3)术后第三周：继续谢练膝关节周围l力，恢复患肢负重能力，加强行走步态训练，训练患者平衡能力，进一步改善关节活动范围。

    肌力和肌耐力训练：进行股四头肌、胭绳肌的肌力和肌耐力的训练，可从主动训练过渡到抗阻力训练。    。

    平衡训练与步行训练：解除石膏托板后，可利用各种平衡装置或在治疗师帮助下练习站立平衡。步行训练可先在平行杠内进行，逐渐过渡到平行杠外扶拐练习（三点式步态）。拐杖或手杖应在健侧手，这样可以提供最佳平衡和缓解术侧下肢负重。随后在跑步器上进行行走训练，患者目视前方，抬头挺胸，臀部不能翘起。

    膝关节潘动：采用Maitland手法第Ⅳ级训练。

    训练蹬车动作：在固定自行车上进行蹬车动作训练，坐垫由最高开始逐渐下调以增加屈膝角度。

    ADL训练：独立完成穿裤、穿袜、如厕、洗澡等日常生活活动。

    4)术后第四周至3个月：进一步加强提高前面的训练效果，增加患肢活动范围及负重能力，以及生活自理能力。

继续进行屈膝、伸膝训练：如果有膝关节屈曲或伸展挛缩，可以采用低强度、较长时间的自我牵拉练习，也可以借助治疗师或其他外力训练。

  允许患者完全负重时，可进行膝关节微蹲短弧度训练：患者站立位背靠墙，缓慢屈曲髋和膝关节（双侧膝关节屈曲控制在30°～45°范围），使背部靠墙面下移，然后再向上移动身体。

  膝关节小弧度刺激动作训练(short-arc  lunge)．患者双足并立，然后术德足向前呈小弓箭  上、下楼梯训练：初期依靠拐杖上下楼梯，健腿支撑，逐步过渡到患腿部分负重，要求健腿先上，患腿先下，待患者适应后脱离拐杖。

    步行训练：可在轻度倾斜坡面上独立行走、单腿站立、侧步走、跨越障碍物，以改善在不同方向和地面上的活动能力。

    其他运动：采用固定自行车或游泳等非冲撞性活动以改善心肺功能和肌耐力，使患者获得重返社会所需的力量和耐力。

    (3)注意事项：①利用低频调制中频电流作用患肢时，治疗电流量不能为耐受量，要严格遵照0.3 rriA/crr12酌标准，以免组织损伤。②每日训练前询问患者情况，有无局部不适，以掌握运动量的大小。并注意浮髌试验的结果，如浮髌试验阳性则抽液减压。③训练量由小到大，循序渐进，以不引起患膝关节不适为宜。

    (4)几种特殊情况康复的注意点

    1)膝关节的完全伸直是保证良好功能与正常步态的重要条件，若膝关节屈曲挛缩仅10°，就会明显影响膝关节功能。因此，要求术后患者能够伸膝正常，但屈膝达105。就可以保证膝关节的良好功能。不过，某些活动如骑自行车，则屈膝要求大于105°。

    2)膝关节屈曲挛缩即使手术中纠正了屈膝挛缩畸形，但术后仍易复发。术后要坚持将术侧膝关节置于伸直位的处理原则。屈曲挛缩若使用CPM机治疗，宜在手术后4d或5d后进行，但夜间术侧下肢仍置于伸直位支架。

    3)伸膝肌腱装置断裂或者胫骨结节切骨后，患者的膝关节要固定于伸直位，但这样易造成膝关节屈曲受限，不过这种缺点的影响要小于伸膝受限导致的步态不稳。临床上，在膝伸肌腱装置愈合之前应小心被动活动膝关节，以预防软组织挛缩。
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