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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨程序化麻醉下手法松解术治疗前交叉韧带重建(ＡＣＬＲ)术后 ２４ 周内关节粘连的有效

性和安全性ꎮ 方法　 选取符合纳入标准的 ＡＣＬＲ 术后膝关节粘连患者 ２０ 例ꎬ以 ＡＣＬＲ 术后 １２ 周为时间节点ꎬ将
患者分为早期组(８ 例ꎬＡＣＬＲ 术后病程≤１２ 周)和晚期组(１２ 例ꎬＡＣＬＲ 术后病程>１２ 周)ꎮ 对 ２０ 例患者给予统

一的程序化麻醉下手法松解术治疗ꎬ包括术前、术中和术后处理三步ꎮ 使用角度计测量术前和术中被动屈膝角

度ꎬ术后 ２ 周、４ 周、１２ 周和 ２４ 周随访所有患者的主动屈膝角度ꎻ采用目测类比法(ＶＡＳ)评分对２ 组患者术后第 ２
天、术后 １ 周和 ２ 周康复时的疼痛程度进行评估ꎬ并记录术后可能出现的并发症ꎮ 结果　 ①２ 组患者麻醉下手法

松解术中被动屈膝角度[早期组(１１９.６±４.７)°和晚期组(１１８.８±８.２)°]均显著高于术前被动屈膝角度[早期组

(７５.７±１４.５)°和晚期组(７２.６±１６.５)°]ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ术后 ２ 周、４ 周、１２ 周和 ２４ 周随访时的主

动屈膝角度[早期组(９９.５±１０.５)°、(１１２.１±１８.９)°、(１２３.１±１７.６)°、(１３２.８±１１.０)°ꎻ晚期组(９７.８±１５.５)°、(１０９.９±
１３.９)°、(１２１.８±１２.６)°、(１２９.４±１２.９)°]与组内术前相比均显著提高(Ｐ<０.０５)ꎻ２ 组患者术后 ２ 周的主动屈膝角

度均较术中被动屈膝角度显著变小(Ｐ<０.０５)ꎻ２ 组患者术前、术中及术后随访时的屈膝角度组间差异均无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ②２ 组患者术后 １ 周的 ＶＡＳ 评分[早期组(３.５±０.４)分ꎬ晚期组(３.８±０.６)分]与术后第 ２ 天的

ＶＡＳ 评分[(５.３±１.４)分ꎬ(５.６±１.６)分]相比均显著下降(Ｐ<０.０５)ꎬ术后 ２ 周的 ＶＡＳ 评分[早期组(２.８±０.７)分ꎬ
晚期组(３.１±０.９)分]显著低于术后第 ２ 天和术后 １ 周(Ｐ<０.０５)ꎻ２ 组患者的 ＶＡＳ 评分术后同时间点比较ꎬ差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ③未见 １ 例发生并发症ꎮ 结论　 程序化麻醉下手法松解术治疗 ＡＣＬＲ 术后 ２４ 周内

关节粘连安全且有效ꎮ
【关键词】 　 前交叉韧带重建ꎻ　 关节粘连ꎻ　 膝关节ꎻ　 手法松解
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　 　 关节粘连是前交叉韧带重建(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅ￣
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎꎬＡＣＬＲ)术后常见并发症ꎬ发生率达 ２％ ~ ３５％ [１] ꎬ其
临床表现为关节活动度(ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎꎬ ＲＯＭ)的丢失、膝关节

伸直或 /和屈曲受限ꎬ还可能会导致膝关节骨性关节炎( ｋｎｅｅ
ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬＫＯＡ)的发生[２] ꎮ ＡＣＬＲ 术后膝关节粘连的治疗方

案遵循阶梯治疗的原则ꎬ包括物理治疗、牵伸支具、麻醉下手法

８４ 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ４３ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.１



松解和手术松解(ｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｄｈｅｓｉｏｎｓꎬ ＬＯＡｓ)等[３￣４] ꎮ 尽管保守治

疗可以有效改善 ＡＣＬＲ 术后膝关节粘连患者的 ＲＯＭꎬ但部分患

者仍需要麻醉下手法松解或 ＬＯＡｓ 等手术治疗手段介入[５] ꎮ
麻醉下手法松解是处理 ＡＣＬＲ 术后膝关节粘连的有效手

段之一[１ꎬ６￣９] ꎬ但麻醉下手法松解的介入时间仍然存在争议ꎬ早
期学者推荐平均介入时间为术后 ４ ~ ８ 个月[１０] ꎮ Ｗｅｒｎｅｒ 等[９]

报道了 ＡＣＬＲ 术后 ３ 个月内 ０.０６％ ~ ６.００％患者需要接受麻醉

下手法松解手术ꎬ术后 ６ 个月内 ０.１１％ ~ ８.００％患者需要接受

麻醉下手法松解手术ꎮ Ｇｕ 等[８] 系统回顾 ２２ 篇麻醉下手法松

解治疗膝关节粘连的文献ꎬ发现术后 ４~ １２ 周内进行麻醉下手

法松解治疗ꎬ可以最大程度地改善膝关节粘连患者的 ＲＯＭꎮ
目前多数学者采纳 Ｎｏｙｅｓ 等[７] 推荐的麻醉下手法松解适应

证ꎬ即积极介入物理治疗ꎬＡＣＬＲ 术后 ４~ １２ 周屈膝角度<９０°ꎮ
推荐早期介入的理由是术后 １２ 周以上疤痕成熟、粘连坚强ꎬ
强行松解会增加手术并发症ꎬ如髌骨和股骨远端骨折、髌腱撕

裂和软骨损伤等[１１] ꎮ 国内康复科门诊常见 ＡＣＬＲ 术后关节粘

连病程在 １２ 周以上的患者ꎬ对于这样的患者能否安全有效地

进行麻醉下手法松解ꎬ姜鑫等[６] ２０１８ 年首次报道了程序化麻

醉下手法松解术ꎬ包括术前、术中、术后处理三步骤治疗膝关

节术后粘连的有效性和安全性ꎬ纳入病例平均病程为 １７ 周ꎮ
但初步报道的 ２０ 例患者中 ＡＣＬＲ 病例仅 １０ 例ꎬ尚不能很好地

回答上述问题ꎮ 本研究进一步报道程序化麻醉下手法松解术

治疗 ＡＣＬＲ 术后关节粘连的有效性和安全性ꎬ并进一步探讨

时间因素对程序化麻醉下手法松解术处理 ＡＣＬＲ 术后膝关节

粘连疗效的影响ꎮ

资料与方法

一、病例资料及分组

诊断标准:ＡＣＬＲ 术后膝关节粘连的诊断参照 Ｋａｌｓｏｎ 等[１２]

报道的国际膝关节粘连共识ꎬ即 ＡＣＬＲ 术后由于软组织纤维化

导致的膝关节屈曲受限ꎻ膝关节主动屈曲角度<１１０°ꎮ
入选标准:①膝关节 ＡＣＬＲ 术后病程 ６~ ２４ 周ꎻ②积极介入

常规康复后屈膝角度小于 １１０°ꎻ③签署知情同意书ꎮ
排除标准:①术后有感染ꎻ②有严重骨质疏松ꎻ③有髌腱损

伤ꎻ④存在异位骨化ꎻ⑤合并有肺、肝、心血管等严重内科疾病ꎮ
选取 ２０１７ 年 ３ 月至 ２０１９ 年 ６ 月我院收治的 ＡＣＬＲ 术后关

节粘连患者 ２０ 例ꎬ其中男 ９ 例ꎬ女 １１ 例ꎬ平均年龄(３１.４±８.５)岁ꎬ
平均病程(１３.７±４.６)周ꎻ１４ 例左膝 ＡＣＬＲ 术后ꎬ６ 例右膝 ＡＣＬＲ
术后ꎮ 以 ＡＣＬＲ 术后 １２ 周为时间节点ꎬ将患者分为早期组

(ＡＣＬＲ 术后病程≤１２ 周)和晚期组(ＡＣＬＲ 术后病程>１２ 周)ꎬ
早期组 ８ 例ꎬ晚期组 １２ 例ꎮ ２ 组患者的性别、年龄、身体质量指

数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)等一般临床资料经统计学分析比较ꎬ
组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获上海交

通大学医学院附属第九人民医院医学伦理委员会审批(ＳＨ９Ｈ￣
２０２０￣Ｔ２１８￣１)ꎮ

二、治疗方法

对 ２０ 例 ＡＣＬＲ 术后膝关节粘连患者给予程序化麻醉下手

法松解术(包括术前、术中和术后处理三步) [６] ꎬ全部手法松解

由同一位医生主导操作ꎮ ①术前:采用手法、物理因子和非甾

体消炎药等综合手段抗炎消肿ꎻ②术中:患者全身麻醉ꎬ采用改

良式麻醉下手法松解手法松解关节粘连ꎬ融合 Ｋａｌｔｅｎｂｏｒｎ 流派

关节松动技术ꎬⅢ级强度持续推髌骨ꎬ改善髌骨内、外侧和尾端

滑动ꎬⅡ级强度持续被动牵伸膝关节的同时主要通过在胫骨近

端加力ꎬ增加胫骨的后向滑动ꎬ从而增加屈膝角度ꎬ逐步松解至

被动屈膝角度达到 １１０°ꎬ视术中情况至更大屈膝角度ꎻ③术后:
即刻开始 ４８ ｈ 的自控镇痛泵、冰桶持续加压冷疗、持续被动运

动的“３Ｃ”方案综合镇痛ꎬ控制肿胀ꎬ术后住院强化康复训练

２ 周[６] ꎮ
三、评定方法及观察指标

使用角度计测量 ２ 组患者麻醉下手法松解术前、术中的被

动屈膝角度[６] ꎬ并于术后 ２ 周、４ 周、１２ 周和 ２４ 周时ꎬ测量主动

屈膝角度ꎮ 采用目测类比法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)评分对

２ 组患者的术后康复(术后第 ２ 天、术后 １ 周和术后 ２ 周)时的

疼痛程度进行评估ꎬ并记录术后可能出现的并发症ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件对数据进行统计学分析处

理ꎬ计量资料用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用独立样本 ｔ 检验比较 ２ 组患者

的基本信息ꎬ采用两因素重复测量方差分析比较早期组和晚期

组膝关节粘连患者的术前、术中和最终随访时的屈膝角度ꎬＰ<
０.０５ 认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者不同观察时间点的屈膝角度比较

早期组 ８ 例患者麻醉下手法松解术中被动屈膝角度显著

高于术前被动屈膝角度(Ｐ<０.０５)ꎻ术后 ２ 周、术后 ４ 周、术后

１２ 周和术后 ２４ 周随访时的主动屈膝角度与术前相比亦均显著

提高(Ｐ<０.０５)ꎻ术后 ２ 周的主动屈膝角度较术中被动屈膝角度

显著变小(Ｐ<０.０５)ꎮ 晚期组 １２ 例患者麻醉下手法松解术中被

动屈膝角度显著高于术前被动屈膝角度(Ｐ<０.０５)ꎬ术中有 １ 例

患者的被动屈膝角度未达到 １１０°ꎻ术后 ２ 周、术后 ４ 周、术后

１２ 周和术后 ２４ 周随访时的主动屈膝角度与术前相比均显著提

高(Ｐ<０.０５)ꎬ术后 ２ 周的主动屈膝角度较术中被动屈膝角度显

著变小(Ｐ<０.０５)ꎬ最终随访有 １ 例患者的主动屈膝角度未达到

１１０°ꎻ早期组和晚期组患者的术前、术中被动屈膝角度及术后随

访时的主动屈膝角度组间同时间点比较ꎬ差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 具体数据详见表 ２ꎮ

表 １　 ２ 组患者的一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

ＢＭＩ
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(周ꎬｘ－±ｓ)

ＲＯＭ(°)
主动伸膝角度 主动屈曲角度

早期组 ８ ３ ５ ２９.８±７.３ ２１.５±６.７ １０.７±３.６ ６.４±５.４ ７３.７±１５.５
晚期组 １２ ６ ６ ３５.６±１０.５ ２４.７±８.９ １６.７±７.６ ８.９±４.３ ７０.６±１４.５
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表 ２　 　 　 　 　 ２ 组患者不同观察时间点的屈膝角度比较(°ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
被动屈膝角度

术前 术中
主动屈膝角度

术后 ２ 周 术后 ４ 周 术后 １２ 周 术后 ２４ 周
早期组 ８ ７５.７±１４.５ １１９.６±４.７ａ ９９.５±１０.５ａｂ １１２.１±１８.９ａ １２３.１±１７.６ａ １３２.８±１１.０ａ

晚期组 １２ ７２.６±１６.５ １１８.８±８.２ａ ９７.８±１５.５ａｂ １０９.９±１３.９ａ １２１.８±１２.６ａ １２９.４±１２.９ａ

　 　 注:与组内术前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内术中被动屈膝角度比较ꎬｂＰ<０.０５

　 　 二、２ 组患者术后不同观察时间点的 ＶＡＳ 评分比较

早期组 ８ 例患者术后 １ 周的 ＶＡＳ 评分与术后第 ２ 天的

ＶＡＳ 评分相比显著下降(Ｐ<０.０５)ꎬ术后 ２ 周的 ＶＡＳ 评分显著

低于术后 ２ 天和术后 １ 周(Ｐ<０.０５)ꎮ 晚期组 １２ 例患者术后

１ 周的 ＶＡＳ 评分与术后第 ２ 天的 ＶＡＳ 评分相比显著下降(Ｐ<
０.０５)ꎬ术后 ２ 周的 ＶＡＳ 评分显著低于术后第 ２ 天和术后 １ 周ꎬ
２ 组患者术后第 ２ 天、术后 １ 周和术后 ２ 周 ＶＡＳ 评分组间同时

间点比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ３ꎮ
本研究中ꎬ未见 １ 例患者出现既往文献中所报道的并

发症ꎮ

表 ３　 ２ 组患者术后不同观察时间点的 ＶＡＳ 评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 术后第 ２ 天 术后 １ 周 术后 ２ 周

早期组 ８ ５.３±１.４ ３.５±０.４ａ ２.８±０.７ａｂ

晚期组 １２ ５.６±１.６ ３.８±０.６ａ ３.１±０.９ａｂ

　 　 注:与组内术后第 ２ 天比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内术后 １ 周比较ꎬｂＰ<
０.０５

讨　 　 论

本研究中ꎬ早期组患者术中屈膝角度增加了 ４３.９°ꎬ最终随

访屈膝角度增加了 ５７.１°ꎻ晚期组术中屈膝角度增加了 ４６.２°ꎬ最
终随访屈膝角度增加了 ５６.８°ꎬ可见程序化麻醉下手法松解术

处理晚期关节粘连患者取得了与早期粘连患者相似的临床结

果ꎮ 虽然国外学者多数推荐 ＡＣＬＲ 术后 ４~ １２ 周是麻醉下手法

松解处理膝关节粘连最佳的治疗时间窗[８] ꎬ鉴于国外早期在术

后 ４~８ 个月介入麻醉下手法松解[１０] 成功的经验ꎬ结合国内多

数患者就诊时间是术后 ３ 个月之后以及之前报道的麻醉下手

法松解技术平均介入时间为术后 ４ 个月[６] ꎬ本研究麻醉下手法

松解处理 ＡＣＬＲ 术后粘连的时间窗从术后 １２ 周延长至术后 ２４
周ꎮ 晚期患者手法松解主要的难处在于大力手法松解会增加

术中的组织损伤和随之增加的并发症风险ꎮ 而改良的麻醉下

手法松解手法[６]有效松解瘢痕组织的同时ꎬ避免了长杠杆大力

牵伸ꎬ降低了髌腱和髌骨的应力ꎬ减少了风险ꎮ 另外ꎬ晚期患者

由于粘连更坚强ꎬ手术时间会更长ꎬ胫骨近端施加的压力会更

大ꎬ由此可能带来术后较重的创伤反应肿胀和疼痛ꎮ 术后持续

４８ ｈ“３Ｃ”方案针对上述情况将术后肿胀和疼痛尽可能控制在

最小范围ꎬ为术后康复打下良好的基础ꎮ
本研究发现ꎬ虽然术中获得的角度在术后有一过性的下

降ꎬ然而术后 ２４ 周的长期随访结果显示屈膝角度不仅没有丢

失反而增加了ꎻ术后最初 ２ 周角度的丢失是不可避免的ꎬ它是

因为术后急性炎症反应造成的ꎬ这个时期应以消肿和抗炎治疗

为主要策略ꎮ ＲＯＭ 训练循序渐进ꎬ不能加重关节疼痛和肿胀ꎮ
２ 周后组织炎症急性期已过ꎬ可以适度增加关节牵伸的强度ꎬ除

常规手法和运动治疗ꎬ笔者的经验是配合静态进展性牵伸支具

的使用ꎮ Ｒｏｗｅ 等[１３]推荐膝关节 ＲＯＭ 的康复目标是主动屈膝

１１０°ꎮ 本研究最终随访仅 １ 例患者主动屈膝角度未达到 １１０°ꎬ
这可能与以下因素相关[１４] ꎬ该患者术后制动时间长达 ８ 周ꎬ造
成关节间隙内沉积了较多的瘢痕组织ꎻ治疗时间晚(术后 １６
周)ꎬ此时瘢痕组织相对成熟ꎻ麻醉下手法松解术前屈膝角度小

只有 ５１°ꎬ低于晚期组病例术前平均角度 ７２.６°ꎬ僵硬程度重提

示关节间隙内充填着大量致密的瘢痕组织ꎬ造成手法松解困

难ꎮ
疼痛控制对于提高术后康复的依从性和患者的满意度意

义重大[１５￣１６] ꎮ 本研究第 １ 次报道了麻醉下手法松解术后疼痛

管理的结果ꎬ麻醉下手法松解毕竟会给组织带来创伤ꎬ术后疼

痛是必然的ꎮ 对于术后可能出现的疼痛ꎬ术前应充分告知患

者ꎬ并使其知晓术后疼痛管理方案ꎬ打消术后康复恐惧念头ꎮ
术后第 ２ 天ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ 评分均高于 ５ 分ꎬ分值偏高ꎬ提示

“３Ｃ”方案控制疼痛还不够满意ꎬ理想状态应该控制在 ３ 分及以

下ꎮ 这有待今后临床工作中调整镇痛方案ꎮ 术后 ２ 天内疼痛

明显的患者ꎬ多数是因为对镇痛泵不耐受出现头晕不适ꎬ因此

无法增加镇痛泵中药物的剂量ꎬ对于这样的患者只能降低持续

被动运动的终末屈膝角度ꎬ加用 ＮＳＡＩＤｓ 药物ꎮ 虽然改良的麻

醉下手法松解手法松解在术中和术后没有发现既往文献报道

的麻醉下手法松解并发症ꎬ但不排除有股四头肌肌纤维的微小

或部分撕裂发生的可能ꎬ这也可能是造成患者术后第 ２ 天 ４８ ｈ
“３Ｃ”方案中行持续被动活动治疗时疼痛的原因ꎮ

综上所述ꎬ程序化麻醉下手法松解术治疗 ＡＣＬＲ 术后 ２４ 周

内关节粘连安全且有效ꎬ既适用于早期患者ꎬ也适用于术后 １２
周以上的晚期患者ꎮ 本研究不足之处在于样本量偏小ꎬ缺乏评

估髌骨活动度的指标ꎬ以及没有观察髌骨活动度改善的情况ꎬ
未来研究需要关注 ＡＣＬＲ 术后关节粘连患者髌股关节运动学

的改变以及麻醉下手法松解术治疗前后运动学的变化ꎮ
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脑深部电刺激联合 Ａ 型肉毒毒素治疗帕金森病伴纹状体
手足畸形的疗效观察
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　 　 帕金森病(Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＤ)患者易出现肢体、颈部、
躯干的姿势异常 [１] ꎮ 有研究报道ꎬ“震颤麻痹”患者可出现一

种特殊的手、足畸形体征ꎬ表现为“手足关节的交替屈曲和过

伸”ꎬ类似慢性关节炎ꎬ但没有关节肿胀、僵硬以及关节骨质沉

积和风湿结节ꎬ并将其命名为“纹状体手、纹状体足” [２] ꎮ 纹状

体手的典型特点是掌指关节屈曲ꎬ近端指间关节伸展ꎬ远端指

间关节屈曲ꎬ甚至半脱位ꎬ手掌尺侧偏ꎻ纹状体足的典型表现为

大脚趾屈曲或伸展ꎬ其余脚趾足底方向屈曲ꎬ踝关节内翻[２] ꎮ
纹状体手足畸形同样可见于以新纹状体(尾状核、壳核)病变相

关的帕金森综合征ꎬ包括多系统萎缩、进行性核上性麻痹、皮质

基底变性等ꎮ 纹状体畸形也可以是 ＰＤ 起病的首发症状[２] ꎮ 除

了外观改变ꎬ纹状体手、足可引起疼痛、不适ꎬ日常活动如写作、
进食费力ꎬ站立、行走、穿鞋困难ꎬ跌倒风险增加ꎬ严重时可致指

甲压进手掌ꎬ不经治疗可导致皮肤破溃甚至骨破坏ꎬ可致残ꎬ严
重影响患者生活质量ꎮ

ＰＤ 患者姿势异常对药物敏感性差ꎬ仅有个别研究报道增

加多巴胺剂量可以改善症状[３] ꎬ通过矫形手术[４] 、立体定向丘

脑切开术[５]取得满意疗效ꎮ 脑深部电刺激(ｄｅｅｐ ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａ￣
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