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　 　 膝关节粘连指因各种因素导致膝关节周围不同组织形成

纤维连接ꎬ致使软组织间相对滑动幅度不足ꎬ从而诱发肢体活

动功能障碍等一系列临床症状[１] ꎮ 膝关节粘连不是独立疾病ꎬ
可因膝关节创伤、骨折、炎症或手术等引起ꎮ 目前临床治疗膝

关节粘连的方法包括运动疗法、物理因子治疗、开放性松解术

等[２] ꎻ然而单纯运动疗法和物理因子治疗对关节周围深层次粘

连的治疗效果有限ꎬ开放性松解术则可能造成较大范围的创伤

并形成新的粘连ꎬ故临床亟待改进膝关节粘连治疗手段ꎮ 近年

来国内、外均有关于麻醉下手法松解术 ( ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬＭＵＡ)治疗膝关节粘连的报道ꎬ但多集中于骨科治疗

环节ꎬ缺少手术前、后系统康复干预ꎬ患者术后并发症也较多ꎮ
基于此ꎬ本研究采用改良式 ＭＵＡ 治疗膝关节粘连患者ꎬ并观察

其疗效及安全性ꎬ现报道如下ꎮ
一、对象与方法

患者入选标准包括:①无认知障碍ꎬ无严重心、肺、肝、肾等

重要器官功能障碍ꎻ②有明确因创伤、手术、炎症等原因需制动

经历ꎻ③主动最大屈膝角度≤９０°ꎻ④病程 ２ ~ ５ 个月ꎻ经保守治

疗关节活动度无明显改善ꎮ 患者排除标准包括:①对麻醉药物

过敏ꎻ②心、肺功能无法满足静脉麻醉要求ꎻ③髌骨骨折、胫骨

平台骨折未愈合ꎻ④合并骨质疏松、肿瘤等情况ꎻ⑤不能配合治

疗等ꎮ 选取 ２０１７ 年 ４ 月至 ２０１７ 年 １２ 月期间在郑州大学第一

附属医院惠济院区康复医学科住院治疗且符合上述标准的膝

关节粘连患者 ２３ 例ꎬ其中未完成全部治疗 ２ 例ꎬ随访失联 １ 例ꎬ
最终共有 ２０ 例患者完成全部治疗及随访ꎬ其中男 １３ 例ꎬ女 ７
例ꎻ年龄 １３~５７ 岁ꎬ平均(３０.５±１１.３)岁ꎻ病程(１７.１±６.３)周ꎻ前
交叉韧带(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔꎬＡＣＬ)重建术后 １３ 例ꎬ胫骨

平台骨折术后 ４ 例ꎬ髌骨骨折术后 １ 例ꎬ色素沉着绒毛结节性滑

膜炎术后 １ 例ꎬ后交叉韧带(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔꎬＰＣＬ)重
建术后 １ 例ꎮ

术前 １ 周 患 者 门 诊 给 予 环 氧 化 酶￣２ ( ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅꎬ
ＣＯＸ￣２)抑制剂、超声波、超短波等抗炎消肿处理ꎻ术前 １ 周门

诊进行股四头肌、腘绳肌肌力训练、髌股关节松动、胫股关节

松动、软组织牵伸等治疗[３] ꎻ术前检查患者心肺功能确保其无

麻醉意外风险ꎻ术前对患者及其家属进行麻醉、手术风险告

知ꎮ
进行改良式 ＭＵＡ 治疗时手术室内保持安静ꎬ患者取仰卧

位ꎬ由麻醉科医师选用异丙酚静脉缓慢推注ꎬ患者戴面罩给氧ꎬ
动态严密监测其生命体征ꎬ当患者神志丧失、肢体肌力为 ０ 级

时停止推注ꎬ然后进行手法操作ꎬ手法操作过程中根据患者神

志情况必要时再补充推注 ２~ ５ ｍｌ 异丙酚ꎮ 髌股关节手法松动

要点如下:患者仰卧位、膝关节伸直ꎬ术者掌根部沿着关节面水

平方向使髌骨向上、下、内、外侧滑动ꎬ每次滑动至终末位置保

持 ６~１０ ｓꎬ髌股关节松动总时间为 ５ ｍｉｎꎮ 髌上囊手法松解要点

如下:患者仰卧位、膝关节伸直ꎬ术者掌根部用适当力量下压髌

上囊部位体表组织ꎬ用力方向稍倾斜向下分别由内至外、由外

至内进行手法松动ꎬ至终末位置时保持 ６ ~ １０ ｓꎬ髌上囊松动总

时间约为 ５ ｍｉｎꎮ 手法松解粘连:患者仰卧位ꎬ被动屈曲膝关节

至紧缩位ꎬ屈髋使胫骨长轴与地面平行ꎬ助手 Ａ 立于患侧ꎬ用牵

引带固定患者大腿ꎬ保持该姿势固定ꎻ助手 Ｂ 立于患侧ꎬ持续将

患者髌骨推向尾端ꎬ保持该力直至术中松解手法全部结束ꎮ 手

法主操作者为资深康复医师ꎬ立于患侧ꎬ一手置于患膝胫骨近

端持续施力ꎬ促其前后向滑动ꎬ另一手置于胫骨中段固定下肢ꎬ
当出现清脆“砰砰”声时稍减小力度并保持数秒ꎮ 重复上述操

作 ２~３ 次ꎬ直至最大被动屈膝角度达 １２０°时终止手法松解ꎮ 术

后立即行膝关节正侧位移动数字化 Ｘ 线检查ꎬ以排除术中骨折

等并发症ꎮ 待患者苏醒后告知其进食、饮水、起床活动等相关

注意事项ꎮ
待ＭＵＡ 手术结束后患部立即持续加压冰敷 ４８ ｈꎬ期间同时

辅以持续被动活动训练(ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐａｓｓｉｖｅ ｍｏｔｉｏｎꎬＣＰＭ)ꎻＣＯＸ￣
２ 抑制剂继续应用 ２ 周ꎻ于 ＭＵＡ 手术 ４８ ｈ 后给予系统康复治

疗ꎬ其中中频干扰电、超声波、超短波等物理因子治疗每周治疗

６ ｄꎬ持续治疗 ２ 周ꎻ软组织牵伸术、肌肉能量技术、软组织松动

术、关节松动术、肌力训练、平衡训练、步态训练等运动疗法每

周治疗 ６ ｄꎬ住院强化治疗 ２ 周[３] ꎮ 出院后指导患者按照家庭康

复训练计划(包括股四头肌、腘绳肌肌力训练、本体感觉训练

等)继续锻炼ꎬ要求患者定期返回门诊评估ꎬ并根据评估结果及

时调整家庭康复训练计划ꎮ
于 ＭＵＡ 术前、术后 ２ 周、术后 １２ 周时分别检测患者主动最

大屈膝活动度ꎻ采用美国特种外科医院膝关节评分(ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｏｒ
ｓｐｅｃｉａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｋｎｅｅ ｓｃｏｒｅꎬＨＳＳ)对患者关节活动功能情况进行

评估ꎬＨＳＳ 评定内容涉及膝关节疼痛、功能、活动度、肌力、屈膝

畸形、稳定性等方面ꎬ满分为 １００ 分ꎬ得分越高表示患者膝关节

功能越好[４] ꎮ
本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １８.０ 版统计

学软件包进行数据处理ꎬ计量资料比较采用 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５表示

差异具有统计学意义ꎮ
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二、结果

术后 ２ 周、术后 １２ 周时入选患者主动最大屈膝角度[分别

为(１０２.７±１４.２)°、(１３２.６±１３.４)°]均较术前屈膝角度[(７８.１±
１６.５)°]明显改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 ２ 周、
术后 １２ 周时入选患者膝关节 ＨＳＳ 评分[分别为(８０.４±８.１)分、
(８７.１±７.１)分]均较术前 ＨＳＳ 评分[(７１.３±１３.４)分]明显改善ꎬ
差异亦具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

三、讨论

膝关节粘连与股四头肌、髌骨、髌韧带等组织粘连有关ꎬ分
为关节内、外粘连ꎬ其中关节内粘连主要指关节囊、软骨、滑膜、
韧带及脂肪垫间的粘连ꎬ关节外粘连则主要指股四头肌、肌腱

与股骨间粘连[５] ꎮ 关节粘连后会妨碍关节正常运动ꎬ不同程度

影响患者日常生活、学习及工作[６] ꎮ 膝关节粘连目前常用的治

疗手段包括非手术和手术两类ꎮ 现代康复干预和传统中医疗

法是主要的非手术方法ꎬ关节镜下松解术是临床常用手术方

法ꎬＭＵＡ 也属于闭合式手术治疗ꎮ 现代康复干预和传统中医疗

法常因治疗技师经验不足而使疗效产生较大个体差异ꎬ同时膝

关节深层粘连也难以通过单纯手法或物理因子干预达到松解

目的ꎬ并且非手术治疗时要求力量控制恰当ꎬ如力量过大易引

起患者肌肉保护性收缩ꎬ难以达到松解粘连目的ꎮ 关节镜下松

解术是目前治疗关节粘连的有效方法ꎬ但在具体实施手术过程

中粘连组织被广泛切除ꎬ将无法避免造成新的损伤ꎬ易导致粘

连复发ꎬ从而影响治疗效果ꎮ
有研究显示麻醉下松解术可使膝关节置换患者膝关节活

动度增大约 ３０°ꎬ９０％患者能从中获益[７￣８] ꎮ 改良式 ＭＵＡ 是在

术前程序化康复干预基础上实施的静脉麻醉闭合式手法松解

术ꎻ系统的术前康复干预为麻醉下手法松解术实施提供了较好

的肌肉功能ꎬ并去除了浅层组织粘连等阻力因素ꎬ使手法着力

点能有效集中在髌上囊、关节囊等深层粘连部位ꎻ另外患者麻

醉后意识丧失ꎬ肌力为 ０ 级ꎬ能避免患者因紧张、疼痛、恐惧等

因素诱发肌肉反射性收缩ꎬ从而影响手法治疗ꎮ 术中手法重点

松解髌上囊、髌股关节、胫股关节等深部粘连组织ꎬ直至听到粘

连撕裂声ꎮ 改良式 ＭＵＡ 较常规麻醉下松解术的不同之处在

于ꎬ前者术中施力缓慢且持续ꎬ同时操作者施力点集中在胫骨

近端ꎬ避免远端下压产生杠杆效应使得力量集中在局部ꎬ同时

向下推髌骨ꎬ能缓解髌腱及髌骨局部应力过大ꎬ降低并发症(如
髌腱撕裂、髌骨骨折、股骨远端骨折等)发生风险ꎮ 术后立即持

续加压冰敷 ４８ ｈ 及进行 ＣＰＭ 练习ꎬ同时给予消炎止痛药物辅

助治疗ꎬ能减少术中新发损伤ꎬ为患者后续康复训练提供条件ꎮ
术后通过关节周围肌力训练、肌肉能量技术、软组织松动训练

等能提高关节本体感觉功能ꎬ改善关节周围组织延展性ꎬ促进

患者术后关节功能恢复[９￣１１] ꎮ
本研究结果显示ꎬ入选患者 ＭＵＡ 术后 ２ 周、１２ 周时其膝关

节主动活动度及改良 ＨＳＳ 评分均较术前明显改善ꎬ提示改良式

ＭＵＡ 可缓解深层组织粘连ꎬ扩大关节活动度ꎬ同时避免开放手

术广泛损伤ꎬ有效恢复关节功能ꎮ 关于改良式 ＭＵＡ 的注意事

项包括:松解术中应力集中在髌骨及胫骨近端ꎬ因此髌骨骨折

和胫骨近端骨折未愈患者并发症风险高ꎻ另外有学者指出ꎬ病
程超过 ９０ ｄ 的关节僵直患者其关节活动受限主要与关节内因

素相关ꎬ松解术不适合病程太长的患者ꎻ并且 ＭＵＡ 术中患者膝

关节屈曲角度要达到 １１０~１２０°ꎬ术后其膝关节活动度才有一定

程度改善ꎬ故本研究患者术中屈膝角度达到 １２０°时即终止操

作ꎬ在尽量避免损伤同时ꎬ还能促进膝关节功能恢复ꎮ 另外本

研究在治疗过程中还发现ꎬ虽然术后患者关节活动度及 ＨＳＳ 评

分较术前改善明显ꎬ但仍有部分患者膝关节未恢复生理运动功

能ꎬ这有可能加重关节退行性改变ꎬ故 ＭＵＡ 疗法还有待进一步

改进ꎮ
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