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全膝关节置换术后膝关节不稳定危险因素评估
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　　［摘要］　目的　筛选并评估全膝关节置换术后膝关节不稳定的危险因素。方法　分析２０１５年１月
至２０１８年１２月联勤保障部队第９８９医院关节脊柱科收治的１３６例行单侧全膝关节置换术的骨性关节
炎患者的临床资料，根据手术前后是否存在膝关节不稳定进行分组，分别记录骨性关节炎疼痛评分、功

能障碍评分、楼梯攀爬功率、２５ｍ直线行走时间、膝关节屈伸范围变化情况。结果　７７．９％的患者术前
即存在术侧膝关节不稳定，２０．６％的患者术后关节不稳仍持续存在，术后关节持续不稳定组相较于稳定
组的关节疼痛和功能障碍评分更高（７．１±３．４ｖｓ３．０±２．５，１８．９±１１．２ｖｓ８．４±８．６，Ｐ＜０．０１）；多变量预测
模型分析显示高伴随疾病评分（＞６分）（Ｐ＜０．０１）、低楼梯攀爬功率（＜１５０Ｗ）（Ｐ＜０．０１）、中重度关节
疼痛（＞７分）（Ｐ＜０．０１）及年龄因素（＞６０岁）（Ｐ＜０．０１）都是术后膝关节不稳定持续存在的独立危险因
素。结论　膝关节不稳定在膝关节置换手术前后有较高的发生率，关节疼痛、功能障碍、楼梯攀爬功率
与其密切相关，是潜在的可预测危险因素。
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　　随着世界范围内老龄化和肥胖人口数量不断增
多，与其密切相关的膝关节骨性关节炎 （ｋｎｅｅ
ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＫＯＡ）发病率持续升高，而 ＫＯＡ则是全
膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）的主要手
术原因之一［１］。尽管 ＴＫＡ已被证实可显著改善患者
的临床症状，但仍有１５％术后患者被膝关节不稳定所
困扰［２］。

　　膝关节的稳定性是由骨、韧带、半月板及周围肌肉
共同维持，在 ＫＯＡ病理作用下，膝关节周围组织结构
被破坏，继而发生膝关节不稳定（ｋｎｅｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ，
ＫＩ）［３］。目前 ＫＩ分为伸膝不稳定、屈膝不稳定、膝反
屈不稳定及多方向不稳定。伸膝位做内外翻应力试验

时，内侧分离２ｍｍ、外侧３ｍｍ以上时认为伸膝不稳
定。屈膝不稳定是指在屈膝位内外翻应力试验时内侧

３ｍｍ、外侧４ｍｍ以上的分离，前后方５ｍｍ以上移动
甚至脱位。膝反屈不稳指关节过伸超过０°以上，出现
膝关节不稳现象。多方向关节不稳定是指两个方向以

上或全方位出现不稳定现象。ＫＩ会直接影响站立行
走活动或上下楼梯的行走，即便是轻微的不稳定也易

感觉不适［３］。

　　ＡＺＺＡＭ等［４］报道了６７例关节不稳翻修术后效果
良好，但他们发现难以对关节不稳进行定量。目前关

节不稳的诊断主要依赖患者症状、临床及放射学的主

观评估，往往难以对其做出准确的诊断，而生物力学试

验和动态影像学检查仅仅停留在试验阶段且过于昂

贵。ＫＩ是患者对膝关节滑动、锁扣的一种自我感觉，
研究证实６５％ＫＯＡ患者存在 ＫＩ［５］。近年来，随着关
节假体设计及制作工艺的飞速发展，ＴＫＡ手术翻修率
逐年下降，目前已不足 ６％，但 ＫＩ却占翻修手术直接
原因的１０％～２２％［６］。鉴于此，本研究尝试通过了解
ＴＫＡ对 ＫＩ及其他相关临床指标的影响情况，进而筛
选能够预测 ＴＫＡ术后 ＫＩ持续不缓解的独立危险因
素，为今后进行早期评价和早期干预提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　２０１５年 １月至 ２０１８年 １２月于联勤保障部队第
９８９医院关节脊柱科诊断 ＫＯＡ并行单侧 ＴＫＡ患者共
计１３６例，其中男性８１例，女性５５例，年龄４２～７３岁，
患者均为同一手术医师操作，采用标准方案接受统一

的术后治疗。排除标准：①既往行同侧单髁置换术或
胫骨高位截骨术患者；②术前或术后１年行其他下肢
关节置换手术患者；③心脏功能Ⅲ级（ＮｅｗＹｏｒｋＨｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＮＹＨＡ）以上患者；④类风湿性关节炎患

者；⑤伴随严重神经系统疾病的患者；⑥进行双侧
ＴＫＡ的患者；⑦在入组前已接受其他下肢关节置换手
术患者或入组施行手术后１年内再次接受其他下肢关
节置换手术患者。此研究获本院伦理委员会审批许可

（２０１４０９１２０１７），患者及家属均知情同意。
１．２　方法
　　首先对入组患者ＴＫＡ术前、术后６周和１年进行
一般情况记录，除年龄、性别、身高、体质量等基础信息

外，还包括１２种常见疾病患病、治疗及引起功能障碍
情况（每种疾病根据影响功能障碍程度分别计 １～
３分，总分３６分）。
　　膝关节不稳定（ＫＩ）评分：要求患者对评价前 ２ｄ
膝关节滑动或锁扣对日常活动影响的严重程度进行计

分（从完全不影响到完全无法活动，分别计０～５分），
３分及以上列为ＫＩ。
　　关节疼痛、功能障碍评分：利用骨性关节炎量表
（Ｗｅｓｔｅｒｎ Ｏｎｔａｒｉｏ ａｎｄ ＭｃＭａｓｔｅｒ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓ
ＯｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓＩｎｄｅｘ，ＷＯＭＡＣ）的疼痛、功能障碍子量
表进行评分［７］，患者于术前、术后６周及１年对膝关节
疼痛（５个选项，每项０～４分，计０～２０分）、关节功能
障碍（１７个选项，每项０～４分，计０～６８分）进行自我
评价，分值越高代表疼痛及功能障碍越严重。

　　下肢运动功能指标：①楼梯攀爬功率，患者于术后
６周、１年被要求尽可能快速攀爬楼层，根据楼梯台阶
数、台阶层高、花费时间及体质量计算攀爬功率［８］；

② ２５ｍ直线行走时间，患者被要求尽可能快速完成
２５ｍ直线行走，记录完成时间；③膝盖活动范围，采用
长臂测角仪测量膝关节的最大主动屈曲和伸展角度。

１．３　分组
　　根据ＫＩ自评情况，患者被分入以下４组：①稳定
组（ｓｔａｂｉｌｉｔｙｇｒｏｕｐ，ＳＧ），术前及术后 １年皆无膝关节
滑动、锁扣表现者；②进展性不稳定组（ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ
ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｇｒｏｕｐ，ＤＩＧ），术前无关节滑动、锁扣，术后
６周、１年出现者；③不稳定解除组（ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｒｅｓｏｌｖｅｄ
ｇｒｏｕｐ，ＩＲＧ）：术前存在关节滑动、锁扣，术后６周、１年
症状逐步消失者；④持续不稳定组（ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｇｒｏｕｐ，
ＩＧ）：术前和术后１年都存在关节滑动、锁扣者。
１．４　统计学分析
　　通过方差分析、χ２检验检测各组患者基础资料差
异是否具有统计学意义；独立 ｔ检验比较术后 ６周、
１年持续不稳定组与其他组的组间差异，Ｐ＜０．０５为差
异具有统计学意义；重复测量方差分析检验时间、组别

效应及时间组别交互效应；受试者工作特征曲线
（ＲＯＣ）确定显著临床相关切点，利用交叉表检验确保每
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组包含足够的患者数以进行统计学分析（ｎ＞８）；将与持
续膝关节不稳定关联的单独自变量（Ｐ＜０．２）代入到多
变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，根据χ２检验值由高向低依次输
入变量值，如对模型贡献显著性Ｐ＜０．１，则保留在模型
中，被认为是ＴＫＡ术后１年持续ＫＩ存在的独立危险因
素。全部数据采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件进行分析。

２　结果

２．１　一般情况
　　共计１５５例接受单侧 ＴＫＡ手术患者纳入本研究
序列，在术后６周、１年随访过程中１９例患者失访，最
终确认１３６例患者完成相关调查问卷和临床测验。其
中１０６例患者（７７．９％）术前评估存在 ＫＩ，其中 ２５例

患者（２３．６％）术后１年仍存在ＫＩ（表１）；术后出现ＫＩ
的患者共计３例（２．２％），因样本量少无充分统计学效
力，因此未纳入到后续研究。

　　在术前评估阶段，存在ＫＩ患者其ＷＯＭＡＣ关节疼
痛、功能障碍评分显著高于无 ＫＩ患者（表１、图１），术
后１年前者无论是在ＷＯＭＡＣ关节疼痛（Ｐ＜０．０１）、功
能障碍评分（Ｐ＜０．０１），还是楼梯攀爬功率（Ｐ＜０．０１）
以及２５ｍ直线行走时间上的改善程度（Ｐ＜０．０１）都不
及无ＫＩ患者（表２）。
　　重复测量方差分析表明：３组患者（因样本量不
足，ＤＩＧ组未列入统计）术后 ６周、１年 ＷＯＭＡＣ关节
疼痛（Ｐ＜０．０１）、活动障碍评分（Ｐ＜０．０１）都有明显改
善，但ＩＧ组改善程度显著低于ＳＧ、ＩＲＧ组（图１）。

表１　各组患者术前基础指标［例（％），珋ｘ±ｓ］

指标 ＳＧ组（ｎ＝２７） ＤＩＧ组（ｎ＝３） ＩＲＧ组（ｎ＝８１） ＩＧ组（ｎ＝２５） Ｐ

性别（男性） １５（６２．５） ３（６０．０） ５５（６７．９） １３（５２．０） ０．１９

年龄／岁 ５８．７±５．３ ５９．１±４．４ ５７．４±６．１ ５６．２±６．１ ０．８３

体质量指数（ＢＭＩ）／ｋｇ·ｍ－２ ２８．１±３．２ ２９．２±３．４ ２８．５±２．８ ２９．０±３．０ ０．３３

非术侧ＫＩ ４（１４．８） ０（０．０） ２７（３３．３） ９（３６．０） ＜０．０１

伴随疾病评分

　０ ６（２２．２） ０（０．０） １１（１３．６） ３（１２．０） ＜０．０１

　１～３ １２（４４．４） １（３３．３） ３４（４２．０） ４（１６．０） ＜０．０１

　４～６ ６（２２．２） １（３３．３） ２９（３５．８） １０（４０．０） ＜０．０１

　＞６ ３（１１．１） １（３３．３） ７（８．６） ８（３２．０） ＜０．０１

心脏疾病 ６（２２．２） ０（０．０） １０（１２．３） ４（２０．０） ０．６６

肺部疾病 ５（１８．５） ０（０．０） ９（１１．１） ３（１２．０） ０．２９

糖尿病 ６（２２．２） ０（０．０） ２５（３０．８） ９（３６．０） ＜０．０１

高血压 １０（３７．０） １（３３．３） ３１（３８．３） １１（４４．０） ＜０．０１

高血脂 ７（２５．９） ０（０．０） １９（２３．５） ７（２８．０） ０．２５

ＷＯＭＡＣ疼痛评分（０～２０分） ９．４±３．１ １１．１±４．２ １２．８±２．７ １１．９±３．５ ＜０．０１

ＷＯＭＡＣ功能评分（０～６８分） ３０．２±１０．１ ３２．７±１３．２ ３５．２±１１．４ ３９．９±９．６ ＜０．０１
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ａ：Ｐ＜０．０１，与其他时间点比较；ｂ：Ｐ＜０．０１，与ＳＧ组、ＩＲＧ组比较；ｃ：Ｐ＜０．０５，与术前比较
Ａ：ＳＧ、ＩＲＧ、ＩＧ组ＴＫＡ术前、术后６周、术后１年ＷＯＭＡＣ疼痛评分；Ｂ：ＳＧ、ＩＲＧ与ＩＧ组ＴＫＡ术前、术后６周、术
后１年ＷＯＭＡＣ功能评分

图１　患者ＴＫＡ术前、术后６周及１年ＷＯＭＡＣ疼痛、功能评分情况
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表２　患者ＴＫＡ术后６周、１年手术效果评价

指标 ＳＧ组（ｎ＝２７） ＩＲＧ组（ｎ＝８１） ＩＧ组（ｎ＝２５） ９５％ＣＩ Ｐａ

ＷＯＭＡＣ疼痛评分
　术后６周 ５．９±２．８ ６．７±３．２ １０．５±４．２ ２．７（１．９～３．５） ＜０．０１
　术后１年 ３．０±２．５ ２．９±２．８ ７．１±３．４ ２．０（１．２～２．８） ＜０．０１
ＷＯＭＡＣ功能评分
　术后６周 １８．６±８．８ １９．７±１１．２ ２７．４±９．９ ８．３（４．９～１１．７） ＜０．０１
　术后１年 ８．４±８．６ １１．３±９．２ １８．９±１１．２ ８．９（４．５～１３．３） ＜０．０１
楼梯攀爬功率／Ｗ
　术后６周 １８１．６±７７．９ １７５．３±８０．４ １５６．２±８８．６ ２９．３（７．８～５０．８） ＜０．０５
　术后１年 ２５９．３±８９．２ ２６２．２±９７．７ ２２８．９±１０４．３ ３６．７（８．１～６５．３） ＜０．０５
２５ｍ直线行走时间／ｓ
　术后６周 １８．１±４．１ １８．７±４．９ ２４．４±６．１ ２．０（０．８～３．２） ＜０．０１
　术后１年 １５．４±３．２ １５．１±３．９ １６．２±３．１ ０．７（０．１～１．３） ０．１２
膝关节屈曲角／°
　术后６周 ９３．３±１１．０ ９４．２±１３．７ ９６．９±１０．９ １．２（－３．１～５．５） ０．３９
　术后１年 １０４．２±１２．７ １０５．１±１２．５ １０６．７±１１．９ ０．９（－３．３～５．１） ０．７３
膝关节伸展角／°
　术后６周 －７．２±５．２ －７．４±４．９ －８．６±６．３ １．１（－１．２～３．４） ０．５８
　术后１年 －３．３±４．７ －３．５±５．０ －３．０±４．９ ０．４（－２．９～３．７） ０．８４

ａ：稳定组（ＳＧ和ＩＲＧ）与不稳定组（ＩＧ）进行比较

表３　ＴＫＡ术后１年膝关节持续不稳定危险因素分析

单变量分析 多变量分析
指标

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
年龄＜６０岁 ２．３７ （１．１０～３．６４） ＜０．０５ ２．５５ （１．３１～３．７９） ＜０．０５
男性 ０．９６ （０．４９～１．４３） ０．８１
ＢＭＩ
　＜２５ １
　２５～３０ ０．８１ （０．７２～０．９０） ０．２９
　＞３０ １．５５ （０．５６～２．５４） ０．３８
伴随疾病评分

　０～３ １
　４～６ １．６２ （０．６６～２．５８） ＜０．０５ １．７９ （０．９１～２．６７） ０．１３
　＞６ ６．０２ （３．１３～８．９１） ＜０．０１ ５．３３ （１．７７～８．８９） ＜０．０１
心脏疾病 １．３１ （０．７２～１．９０） ０．４４
肺脏疾病 １．４７ （０．８６～２．０８） ０．５２
糖尿病 ２．６７ （１．０７～４．２７） ＜０．０５
高血压 １．８９ （０．７７～３．０１） ＜０．０５
高血脂 １．０４ （０．６２～１．４６） ０．３７
ＷＯＭＡＣ疼痛评分＞７分 ３．５２ （１．６６～５．３８） ＜０．０１ １．８４ （０．８８～２．８０） ０．０８
ＷＯＭＡＣ功能评分＞２２分 ３．１９ （１．８８～４．５０） ＜０．０１
楼梯攀爬功率＜１５０Ｗ ２．９２ （１．７７～４．０７） ＜０．０１ ２．３７ （１．０６～３．６８） ＜０．０１
２５ｍ直线行走时间＞１５ｓ ２．３３ （１．０２～３．６４） ＜０．０５
膝关节屈曲角＞９５° １．７２ （０．８９～２．５５） ０．１８
膝关节伸展角＜－５° １．１１ （０．６３～１．５９） ０．６９

２．２　ＴＫＡ术后ＫＩ的危险因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
　　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析则提示：数项单危险因素［年龄
（Ｐ＜０．０５）、伴随疾病评分（＞６分）（Ｐ＜０．０１）、糖尿病
（Ｐ＜０．０５）、高血压（Ｐ＜０．０５）、ＷＯＭＡＣ疼痛评分（Ｐ＜
０．０１）、ＷＯＭＡＣ功能评分（Ｐ＜０．０１）、楼梯攀爬功率
（Ｐ＜０．０１）、２５ｍ直线行走时间（Ｐ＜０．０５）］与术后 ＫＩ
持续存在高度相关（表３）。由于ＷＯＭＡＣ疼痛评分与

功能障碍评分之间存在高度共线性，且关节疼痛是骨

性关节炎患者膝关节损伤的直接表现和临床功能障碍

的主要原因，因此仅将 ＷＯＭＡＣ疼痛评分纳入到多变
量模型之中。最后被纳入到多变量模型分析中的变量

包括楼梯攀爬功率（＜１５０Ｗ）、关节疼痛评分（＞７分）
和年龄因素（＜６０岁），上述危险因素占ＴＫＡ术后１年
ＫＩ持续存在变异系数的２３．９％。
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３　讨论

　　膝关节不稳定（ＫＩ）常见于接受ＴＫＡ手术的患者，
本研究显示术前存在 ＫＩ的患者比例高达 ７７．９％
（１０６／１３６）。尽管当前观点普遍认为ＴＫＡ手术可以有
效改善ＫＩ，但本研究数据显示有２０．６％（２８／１３６）的患
者术后１年 ＫＩ未得到改善，而此前的一项研究也证
实，３２％的中重度 ＫＯＡ患者在接受 ＴＫＡ术后６个月
ＫＩ仍持续存在［９］。

　　根据不稳定出现的不同时期，造成不稳定的原因
除了术前患者因素，还包括手术因素及术后外伤等因

素。本研究的１３６名患者均为同一手术医师操作，均
采用限制性假体，术者根据患者屈曲及伸直间隙情况

选择合适的关节假体类型及大小，术中充分松解侧副

韧带以维持内外侧软组织平衡，并矫正下肢力线。向

所有患者宣教有关术后活动的注意事项，告知术后外

伤可能会造成术后不稳，对减少患者术后不稳定发生

有非常重要的意义。

　　膝关节的稳定性主要与以下 ４个方面的因素有
关：肌肉力量、关节本体感觉、膝关节松弛度及关节内

翻、外翻程度［３］。出于客观评价的考虑，我们重点对

肌肉力量进行了量化统计，而未对膝关节本体感觉、松

弛度和内外翻程度进行统计分析，根据近期一项针对

１５９例ＫＯＡ患者 ＫＩ的随机临床研究结果，即便在术
后进行的肌肉强化训练计划中加入膝关节本体感觉和

神经肌肉控制训练，并不比单独进行肌肉训练产生更
多的临床收益［１０］。

　　既往研究发现ＴＫＡ术前疼痛越严重，术后疼痛越
难以缓解［２］，而本研究数据显示：术前存在 ＫＩ的患者
膝关节疼痛评分明显高于无 ＫＩ的患者，而 ＴＫＡ术后
１年ＩＧ组患者其疼痛改善程度远低于ＩＲＧ患者，提示
关节疼痛是预测ＴＫＡ术后ＫＩ持续存在的独立危险因
素。然而，关节疼痛和术后ＫＩ之间的内在关联尚未得
到根本阐明，目前仅推测关节疼痛可能损害股四头肌

功能导致ＫＩ不缓解，而ＫＩ引起关节滑动、锁扣又将进
一步加剧关节疼痛，由此形成恶性循环［１１］。

　　ＷＯＭＡＣ功能障碍评分结果与疼痛评分相似，术
前存在ＫＩ的患者较之无 ＫＩ患者的障碍程度更高，尽
管术后两组患者的评分都有不同程度的降低，但前者

的下降程度远不及ＳＧ组和ＩＲＧ组患者，这说明ＫＩ与
膝关节功能障碍的恢复存在明显的负性相关。考虑到

关节疼痛和功能障碍将直接影响患者术后生存质量及

ＴＫＡ远期疗效，因此，二者手术前后的变化情况与 ＫＩ
是否缓解高度相关。

　　本研究结果还显示：ＴＫＡ术后 ６周时，楼梯攀爬
功率和２５ｍ直线行走时间同为 ＴＫＡ术后１年 ＫＩ持
续存在的独立危险因素。由于二者存在高度线性相

关，依次将二者列入多变量模型进行预测，发现 ２５ｍ
直线行走时间并非显著危险因素。我们推测上述结果

的出现可能是由于楼梯攀爬功率相较于平地行走对膝

关节功能和体能储备的要求更为苛刻，因此对膝关节

功能状态的反映也更为客观，更容易预测ＴＫＡ术后ＫＩ
的转归。

　　本研究数据分析同时显示年龄因素（＜６０岁）与
术后ＫＩ持续存在相关，但值得注意的是，高龄患者通
常会尽可能减少或避免高强度运动，从客观上减少了

ＫＩ主观感受。既往研究表明：伴随疾病也是影响ＴＫＡ
手术效果的重要因素，可能同样与影响患者日常功能

活动有关［１２］。本研究结果显示：术后 ＫＩ持续存在的
患者罹患糖尿病、高血压的比例更高，单变量分析提示

二者是ＫＩ的独立相关因素，但其对多变量模型没有显
著影响。

　　本研究设计上存在一定的缺陷，即对ＫＩ的定义单
纯依靠患者的主观感受，而无客观量化标准，使得分组

纳入必然存在偏差，后续研究迫切需要更为严格、客

观的临床影像学或功能动力学指标对 ＫＩ进行量化
和定义。

　　综上所述，大多数ＫＯＡ患者存在ＫＩ，而ＴＫＡ作为
治疗ＫＯＡ的有效手段其临床应用越来越广泛，但ＴＫＡ
对ＫＩ的改善率并不尽如人意，且ＫＩ是导致ＴＫＡ手术
失败翻修的主要原因之一。同时，ＴＫＡ术后１年约有
２０％的患者存在关节疼痛及功能障碍，本研究结果发
现：ＴＫＡ术后６周膝关节疼痛、功能障碍、楼梯攀爬功
率与术后１年ＫＩ存在高度相关，是后者的独立危险因
素，进而提示：ＴＫＡ术后通过缓解关节疼痛、改善关节
功能障碍、加强下肢肌肉力量训练将可能进一步降低

术后ＫＩ发生率［１３］，最终提高手术远期疗效和患者生

存质量。而在术后康复训练方面，本研究通过冰敷缓

解肢体充血肿胀并结合镇痛泵抑制疼痛、鼓励患者向

专业护理人员寻求心理疏导以减少负面情绪，借助气

压泵预防下肢静脉血栓形成等，取得了明显的临床效

果。上述临床尝试为ＴＫＡ术后ＫＩ的综合治疗提供了
可供借鉴的思路。
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