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摘　要　目的：探讨经皮穴位电刺激联合常规康复疗法在全膝关节置换术后早期康复中的应用价值。方法：将８０例接受单侧全

膝关节置换术的膝骨关节炎患者随机分为经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组和单纯常规康复疗法组，每组４０例。常规康复治

疗每天按康复计划进行；经皮穴位电刺激每天治疗１次，每次２０ｍｉｎ，５ｄ为１个疗程，疗程间隔２天，共４个疗程。分别于治疗前

和治疗开始后４周，记录并比较２组患者美国膝关节协会评分（Ａｍｅｒｉｃａｎｋｎｅｅｓｏｃｉｅｔｙｓｃｏｒｅ，ＫＳＳ）、美国特种外科医院（ｈｏｓｐｉｔａｌｆｏｒ

ｓｐｅｃｉａｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）膝关节评分以及患侧股四头肌内、外侧头运动单位电位时限和波幅。结果：①ＫＳＳ膝关节评分。治疗前２组

患者ＫＳＳ临床评分和功能评分比较，差异均无统计学意义［（４２．３３±７．５０）分，（４５．３３±７．７６）分，ｔ＝１．５２３，Ｐ＝０．１３３；（４７．７４±

６．０４）分，（４４．９３±４．９３）分，ｔ＝－１．９７２，Ｐ＝０．０５３］；治疗开始后４周，经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组ＫＳＳ临床评分和功能

评分均高于单纯常规康复疗法组［（７１．７１±４．４１）分，（６８．９６±６．２９）分，ｔ＝－２．０４９，Ｐ＝０．０４５；（７２．７７±６．５６）分，（６９．５３±

５．６１）分，ｔ＝－２．０８３，Ｐ＝０．０４２］，２组患者 ＫＳＳ临床评分和功能评分均高于治疗前（ｔ＝－１８．５１９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－１３．２４６，Ｐ＝

０．０００；ｔ＝－１５．３７９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－１８．０４２，Ｐ＝０．０００）。②ＨＳＳ膝关节评分。治疗前２组患者ＨＳＳ膝关节评分比较，差异无统计

学意义［（５３．６０±７．３３）分，（５４．０７±６．９７）分，ｔ＝０．２５０，Ｐ＝０．８０１］；治疗开始后４周，经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组 ＨＳＳ

膝关节评分高于单纯常规康复疗法组［（７１．２６±５．２５）分，（６８．０３±７．０６）分，ｔ＝－２．０１０，Ｐ＝０．０４６］，２组患者ＨＳＳ膝关节评分均

高于治疗前（ｔ＝－１０．７３０，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－７．７１３，Ｐ＝０．０００）。③股四头肌运动单位电位时限。治疗前２组患者股四头肌内、外

侧头运动单位电位时限比较，组间差异均无统计学意义［（１０．５９±１．４２）ｍｓ，（１０．４６±１．３７）ｍｓ，ｔ＝－０．３８０，Ｐ＝０．７０６；（１２．７９±

１．４９）ｍｓ，（１２．８０±１．３２）ｍｓ，ｔ＝０．００９，Ｐ＝０．９９２］；治疗开始后４周，经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组股四头肌内侧头运动

单位电位时限高于单纯常规康复疗法组［（１１．８９±２．１６）ｍｓ，（１１．０２±１．４７）ｍｓ，ｔ＝－２．０１０，Ｐ＝０．０４９］；２组患者股四头肌外侧头

运动单位电位时限比较，差异无统计学意义［（１３．９９±１．４１）ｍｓ，（１３．４９±１．３５）ｍｓ，ｔ＝－１．３９６，Ｐ＝０．１６８］；２组患者股四头肌内、

外侧头运动单位电位时限均高于治疗前（ｔ＝－３．０２４，Ｐ＝０．００３；ｔ＝－１．５２０，Ｐ＝０．０３３；ｔ＝－３．１７０，Ｐ＝０．００２；ｔ＝－１．８５０，Ｐ＝

０．０４８）。④股四头肌运动单位电位波幅。治疗前２组患者股四头肌内、外侧头运动单位电位波幅比较，组间差异均无统计学意义

［（３６２．７０±１９．４７）μｖ，（３６５．７７±２１．１５）μｖ，ｔ＝０．５８３，Ｐ＝０．５６２；（３８８．７０±２０．９９）μｖ，（３８１．３７±１４．７７）μｖ，ｔ＝－１．５７０，Ｐ＝

０．１２１］；治疗开始后４周，经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组股四头肌内侧头运动单位电位波幅高于单纯常规康复疗法组

［（３９７．３１±１９．２３）μｖ，（３８６．１９±２３．１８）μｖ，ｔ＝－２．０２２，Ｐ＝０．０４７］；２组患者股四头肌外侧头运动单位电位波幅比较，差异无统

计学意义［（４０９．２６±２２．５４）μｖ，（４０６．０１±１７．１７）μｖ，ｔ＝－０．６２８，Ｐ＝０．５３２］；２组患者股四头肌内、外侧头运动单位电位波幅均

高于治疗前（ｔ＝－６．９２５，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３．５６５，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－３．６４９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－５．９５６，Ｐ＝０．０００）。结论：对于接受单侧

全膝关节置换术的膝骨关节炎患者，术后早期在常规康复治疗的基础上采用经皮穴位电刺激治疗，较单纯常规康复治疗更利于促

进股四头肌肌力的恢复，缓解临床症状，恢复早期膝关节功能。
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ｈｅａｄｏｆｑｕａｄｒｉｃｅｐｓｆｅｍｏｒｉｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（４０９．２６＋／－２２．５４ｖｓ４０６．０１＋／－１７．１７μｖ，ｔ＝－０．６２８，Ｐ＝０．５３２）．Ｔｈｅｗａｖｅａｍｐｌｉ

ｔｕｄｅｏｆｍｏｔｏｒｕｎｉｔｐｏｔｅｎｔｉａｌｏｆｍｅｄｉａｌａｎｄｌａｔｅｒａｌｈｅａｄｓｏｆｑｕａｄｒｉｃｅｐｓｆｅｍｏｒｉｓｗａｓｈｉｇｈｅｒａｔ４ｗｅｅｋｓａｆｔｅｒｔｈｅｂｅｇｉｎｎｉｎｇｏｆｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｏｍ

ｐａｒｅｄｔｏｐｒｅ－ｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（ｔ＝－６．９２５，Ｐ＝０．０００；ｔ＝３．５６５，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－３．６４９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－５．９５６，Ｐ＝

０．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＦｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＫＯＡｗｈｏｒｅｃｅｉｖｅｄｕｎｉｌａｔｅｒａｌＴＫＡ，ｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｏｆｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎａｎｄＴＥＡＳ

ｉｓｍｏｒｅｃｏｎｄｕｃｉｖｅｔｏｔｈｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｍｕｓｃｕｌａｒｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｑｕａｄｒｉｃｅｐｓｆｅｍｏｒｉｓ，ｔｈｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍａｎｄｔｈｅｅａｒｌｙｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆ

ｋｎｅｅｆｕｎｃｔｉｏｎｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙｏｆｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ｋｎｅｅ；ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ｋｎｅｅ；ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ；ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ；ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｌｅｃｔｒｉｃｎｅｒｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ

　　全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）是
严重或晚期膝关节病变患者的有效治疗方法，能有效

缓解膝关节疼痛和恢复膝关节功能。术后膝关节功

能是否能成功恢复不仅与手术本身有关，还与高质量

的关节康复训练有关，而膝关节功能康复的重要条件

是术后股四头肌肌力的恢复。因此，能否有效地提高

股四头肌肌力是确保膝关节康复活动、关节屈伸能力

恢复以及关节运动功能重建的前提［１］。有研究证实

术后１个月内股四头肌肌力比术前降低约一半［２］。

膝关节肌力减退或周围软组织作用失去平衡易造成

假体松动及膝关节不稳定的发生［３］，因此 ＴＫＡ术后
增强膝关节肌肉力量，增加膝关节稳定性，可以减少

假体之间的压力，降低人工关节磨损，有效增加假体

使用寿命［４］。经皮穴位电刺激是治疗 ＴＫＡ术后患者
的常用康复方法之一。２０１５年６月至２０１６年１２月，
我们分别采用经皮穴位电刺激联合常规康复疗法和
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单纯常规康复疗法２种方法治疗行单侧 ＴＫＡ术的膝
骨关节炎患者８０例，并对其疗效进行了对比研究，现
报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共８０例，男２０例、
女６０例。年龄５２～７０岁，中位数６５岁。均为在上海
市光华中西医结合医院住院接受单侧ＴＫＡ术的膝骨关
节炎患者，其中左膝３９例、右膝４１例。病程９～２１年，
中位数１６年。试验方案经医院伦理委员会审核通过。
１．２　纳入标准　①符合《骨关节炎诊治指南（２００７
年版）》中的膝骨关节炎诊断标准［５］且行单侧 ＴＫＡ
术；②手术采用相同麻醉方式，由同一组医师完成；③

所用假体为同一生产厂家的同类假体；④年龄５０～７０
岁；⑤同意参与本项研究，并签署知情同意书。
１．３　排除标准　①合并较严重的内分泌系统及心脑
血管、肝、肾、造血系统等疾病者；②术后出现假体周
围骨折、股四头肌断裂、髌腱断裂者；③精神病患者；

④术后因其他原因不适合康复治疗者。

２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将符合要求的患者
随机分为经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组和单

纯常规康复疗法组，每组４０例。２组患者性别、年龄、
病程、病变部位等基线资料比较，差异无统计学意义，

具有可比性（表１）。
表１　２组单侧全膝关节置换术后患者基线资料的比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

病程
（ｘ±ｓ，年）

病变部位（例）

左膝 右膝

经皮穴位电刺激联合
常规康复疗法组

４０ １１ ２９ ６５．９０±４．１７ １６．４０±４．３６ ２１ １９

单纯常规康复疗法组 ４０ ９ ３１ ６４．６０±４．１４ １５．９２±３．５３ １８ ２２
检验统计量 χ２＝０．２６７ ｔ＝１．１５０ ｔ＝０．５１０ χ２＝０．４５０
Ｐ值 ０．６０６ ０．１３０ ０．３１０ ０．５０２

２．２　治疗方法

２．２．１　常规康复疗法　①手术当日：术后用软枕将

患肢抬高２０～３０ｃｍ，足尖朝上，保持轻度外展中立

位；麻醉清醒后开始行踝泵运动，每天１００～２００次。

②术后第１天至第３天：行踝关节屈伸和股四头肌等

长收缩功能锻炼；在 ＣＰＭ机辅助下行膝关节持续被

动屈伸功能锻炼，每天２次，每次３０ｍｉｎ。③术后第４

天至第１４天：继续行踝关节屈伸和股四头肌等长收

缩功能锻炼，同时行卧位直腿抬高训练，并在助行器

协助下开始下床活动。④术后第３周至第４周：继续

上述功能锻炼，开始利用拐杖练习行走，并在患者耐

受基础上，逐步增加上下楼梯训练。

２．２．２　经皮穴位电刺激　术后第２天开始采用经皮

穴位电刺激治疗。针刺取穴以股四头肌上的穴位为

主，取患侧血海穴、梁丘穴、髀关穴、伏兔穴。操作：患

者仰卧位，将电刺激仪的正极置于血海穴、梁丘穴上，

负极置于髀关穴、伏兔穴上。频率５Ｈｚ，电流强度以

患者能耐受为宜，每次２０ｍｉｎ，每天治疗１次，５ｄ为１

个疗程，疗程间隔２天，共４个疗程。

２．３　疗效对比方法　分别于治疗前和治疗开始后４

周，记录并比较２组患者美国膝关节协会评分（Ａｍｅｒ

ｉｃａｎｋｎｅｅｓｏｃｉｅｔｙｓｃｏｒｅ，ＫＳＳ）［６］、美国特种外科医院

（ｈｏｓｐｉｔａｌｆｏｒｓｐｅｃｉａｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）膝关节评分［７］以及

患侧股四头肌内、外侧头运动单位电位时限和波幅。

肌电图测试方法：受试者仰卧位，双下肢自然平伸，采

用日本光电ＭＥＢ－９２００Ｋ诱发电位肌电图仪测试患侧

股四头肌内侧头、外侧头运动单位电位时限和波幅；膝

部皮温设置为２８～３１℃，用同心针电极记录有关参数。
２．４　数据统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２１．０软件对所有
数据进行统计学分析，２组患者性别、病变部位的组

间比较采用 χ２检验，年龄、病程、ＫＳＳ膝关节评分、

ＨＳＳ膝关节评分以及股四头肌运动单位电位时限和
波幅的组间比较采用ｔ检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　ＫＳＳ膝关节评分　治疗前２组患者ＫＳＳ临床评

分和功能评分比较，差异均无统计学意义；治疗开始

后４周，２组患者ＫＳＳ临床评分和功能评分均高于治
疗前，经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组ＫＳＳ临床
评分和功能评分均高于单纯常规康复疗法组（表２）。

３．２　ＨＳＳ膝关节评分　治疗前２组患者ＨＳＳ膝关节
评分比较，差异无统计学意义；治疗开始后４周，２组
患者ＨＳＳ膝关节评分均高于治疗前，经皮穴位电刺激

联合常规康复疗法组 ＨＳＳ膝关节评分高于单纯常规
康复疗法组（表３）。
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３．３　股四头肌运动单位电位时限　治疗前２组股四
头肌内、外侧头运动单位电位时限比较，差异均无统

计学意义；治疗开始后４周，２组患者股四头肌内、外
侧头运动单位电位时限均高于治疗前，经皮穴位电刺

激联合常规康复疗法组股四头肌内侧头运动单位电

位时限高于单纯常规康复疗法组；２组患者股四头肌
外侧头运动单位电位时限比较，差异无统计学意义

（表４）。
表２　２组单侧全膝关节置换术后患者美国膝关节协会评分的比较

组别 例数
临床评分（ｘ±ｓ，分）

治疗前 治疗开始后４周
ｔ值 Ｐ值

经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组 ４０ ４２．３３±７．５０ ７１．７１±４．４１ －１８．５１９ ０．０００
单纯常规康复疗法组 ４０ ４５．３３±７．７６ ６８．９６±６．２９ －１３．２４６ ０．０００

ｔ值 １．５２３ －２．０４９
Ｐ值 ０．１３３ ０．０４５

组别 例数
功能评分（ｘ±ｓ，分）

治疗前 治疗开始后４周
ｔ值 Ｐ值

经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组 ４０ ４７．７４±６．０４ ７２．７７±６．５６ －１５．３７９ ０．０００
单纯常规康复疗法组 ４０ ４４．９３±４．９３ ６９．５３±５．６１ －１８．０４２ ０．０００

ｔ值 －１．９７２ －２．０８３
Ｐ值 ０．０５３ ０．０４２

表３　２组单侧全膝关节置换术后患者美国特种外科医院膝关节评分的比较　ｘ±ｓ，分

组别 例数 治疗前 治疗开始后４周 ｔ值 Ｐ值
经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组 ４０ ５３．６０±７．３３ ７１．２６±５．２５ －１０．７３０ ０．０００

单纯常规康复疗法组 ４０ ５４．０７±６．９７ ６８．０３±７．０６ －７．７１３ ０．０００
ｔ值 ０．２５０ －２．０１０
Ｐ值 ０．８０１ ０．０４６

表４　２组单侧全膝关节置换术后患者股四头肌运动单位电位时限的比较

组别 例数
股四头肌内侧头运动单位电位时限（ｘ±ｓ，ｍｓ）

治疗前 治疗开始后４周
ｔ值 Ｐ值

经皮穴位电刺激联合常规康复组 ４０ １０．５９±１．４２ １１．８９±２．１６ －３．０２４ ０．００３
单纯常规康复组 ４０ １０．４６±１．３７ １１．０２±１．４７ －１．５２０ ０．０３３

ｔ值 －０．３８０ －２．０１０
Ｐ值 ０．７０６ ０．０４９

组别 例数
股四头肌外侧头运动单位电位时限（ｘ±ｓ，ｍｓ）

治疗前 治疗开始后４周
ｔ值 Ｐ值

经皮穴位电刺激联合常规康复组 ４０ １２．７９±１．４９ １３．９９±１．４１ －３．１７０ ０．００２
单纯常规康复组 ４０ １２．８０±１．３２ １３．４９±１．３５ －１．８５０ ０．０４８

ｔ值 ０．００９ －１．３９６
Ｐ值 ０．９９２ ０．１６８

３．４　股四头肌运动单位电位波幅　治疗前２组股四
头肌内、外侧头运动单位电位波幅比较，差异均无统计

学意义；治疗开始后４周，２组患者股四头肌内、外侧头
运动单位电位波幅均高于治疗前，经皮穴位电刺激联

合常规康复疗法组股四头肌内侧头运动单位电位波幅

高于单纯常规康复疗法组；２组患者股四头肌外侧头运
动单位电位波幅比较，差异无统计学意义（表５）。

４　讨　论
随着我国人口老龄化趋势的加剧和人们对生存

质量要求的提高，接受人工 ＴＫＡ术的患者也逐年增

加。虽然随着人工关节材料的改进和假体设计的不

断完善，ＴＫＡ术日益成熟和完善，但是这也不能完全
保证ＴＫＡ术后膝关节功能的完全恢复和术后日常生
活能力的彻底改善。ＴＫＡ术后进行康复锻炼，能够最
大限度地改善假体膝关节的功能，而术后康复锻炼是

否得当将对手术治疗的效果产生直接的影响［８－９］。

康复活动的目的主要包括减轻关节肿胀和疼痛、防止

黏连、恢复关节活动度以及促进关节功能的恢复，其

中股四头肌功能的恢复对促进膝关节功能及活动度

的恢复至关重要。
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表５　２组单侧全膝关节置换术后患者股四头肌运动单位电位波幅的比较

组别 例数
股四头肌内侧头运动单位电位波幅（ｘ±ｓ±ｓ，μｖ）

治疗前 治疗开始后４周
ｔ值 Ｐ值

经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组 ４０ ３６２．７０±１９．４７ ３９７．３１±１９．２３ －６．９２５ ０．０００
单纯常规康复疗法组 ４０ ３６５．７７±２１．１５ ３８６．１９±２３．１８ ３．５６５ ０．０００

ｔ值 ０．５８３ －２．０２２
Ｐ值 ０．５６２ ０．０４７

组别 例数
股四头肌外侧头运动单位电位波幅（ｘ±ｓ±ｓ，μｖ）

治疗前 治疗开始后４周
ｔ值 Ｐ值

经皮穴位电刺激联合常规康复疗法组 ４０ ３８８．７０±２０．９９ ４０９．２６±２２．５４ －３．６４９ ０．０００
单纯常规康复疗法组 ４０ ３８１．３７±１４．７７ ４０６．０１±１７．１７ －５．９５６ ０．０００

ｔ值 －１．５７０ －０．６２８
Ｐ值 ０．１２１ ０．５３２

　　行ＴＫＡ术患者术前均有股四头肌肌力减弱和肌
萎缩，而手术会使股四头肌肌力进一步受到损害，这

必定会影响术后患者膝关节的屈伸功能及行走、上下

楼等日常生活能力的恢复［１０］。随着股四头肌的萎缩

和肌力的不断下降，股四头肌诱导肌电图放电水平也

会不断下降［１１］。股四头肌又是维持膝关节动力性稳

定的关键，ＴＫＡ术后早期可因股四头肌乏力出现伸膝
迟滞而影响膝关节的动力性稳定。另外，股四头肌不

仅纵向维持髌骨稳定，其最下部分的股内侧肌还参与

横向维持髌骨稳定［１２］。ＴＫＡ术后早期提高股四头肌

特别是股内侧肌肌力是患者功能康复的关键所在。

术后第１天开始在患者耐受的情况下给予早期、规范
的功能锻炼，能够有效恢复关节的灵活性及关节周围

肌肉的力量。而且在自主功能锻炼中，肌肉在做功过

程中代谢所产生的腺苷及乳酸能有效刺激肌肉组织

血管扩张，改善血液循环，从而促进肌力的恢复［１３］。

因行ＴＫＡ术患者的年龄多偏大，体质较弱，且耐
受疼痛的能力较差，所以在 ＴＫＡ术后早期康复锻炼

中，其功能锻炼强度相对较低，难以满足术后功能锻

炼要求，从而会对整个手术效果造成影响［１４］。因此

在此类患者的早期康复中，我们在给予常规康复治疗

的基础上采用经皮穴位电刺激治疗。经皮穴位电刺

激不仅可以改善血液循环，减轻疼痛，提高膝关节活

动度和肌力，还具有活血化瘀、消肿止痛的功效。对

于ＴＫＡ术后康复患者，采用神经肌肉电刺激或电针
刺激股四头肌相应位置，可以明显抑制 ＴＫＡ术后患

者康复过程中的疼痛反应，提高患者康复训练的耐受

能力及积极性，改善股四头肌及绳肌肌力，明显促

进膝关节整体功能的恢复［１５－１６］。

本研究结果表明，对于接受单侧全膝关节置换术

的膝骨关节炎患者，术后早期在常规康复治疗的基础

上采用经皮穴位电刺激治疗，较单纯常规康复治疗更

利于促进股四头肌肌力的恢复，缓解临床症状，恢复

早期膝关节功能。
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成的风险，因此其可以作为血栓形成及继发性纤溶的

重要指标，并用于血栓性疾病的早期诊断［２１－２２］。

ＴＫＡ围手术期动态检测患者的血浆Ｄ－二聚体含量，
对预防下肢深静脉血栓形成具有重要意义［２３］。

本组患者治疗结果显示，氨甲环酸关节腔注射联

合三七散口服可以减少初次 ＴＫＡ患者围手术期失血
量、减轻患肢肿胀程度、降低血浆Ｄ－二聚体含量，效
果优于单纯氨甲环酸关节腔注射。
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