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摘要:

 

对6例双侧重度膝关节屈曲畸形的类风湿关节炎患者行3D打印技术辅助膝关节置换术,6例患者平均住院12.4
 

d,5例患

者出院时残留10°左右的膝关节屈曲畸形,1例残留30°左右的膝关节屈曲畸形。术后随访6个月至3.5年,至末次随访时,膝关

节功能评分为82.0分。提出对患者加强抗类风湿药物治疗的护理,术前应用3D打印模型对患者进行直观、个体化健康教育及

心理护理,术后严密观察患者情况、循序渐进进行康复锻炼、加强患者出院后的延续护理,可保障手术治疗效果。
关键词:类风湿关节炎; 膝关节屈曲畸形; 膝关节置换术; 3D打印技术; 护理

中图分类号:R473.6 文献标识码:B DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2019.07.026

作者单位:河南省人民医院1.护理部2.骨科(河南
  

郑州,450003)
张俊梅:女,硕士,副主任护师,护理部副主任,13733863501@163.com
科研项目:2016年河南省科技攻关计划项目(162102310170)
收稿:2018 08 29;修回:2018 12 12

  晚期类风湿关节炎通常以膝关节屈曲挛缩畸形、
关节疼痛为主要表现,临床上根据膝关节屈曲挛缩畸

形分为轻、中、重度,轻度畸形指膝关节屈曲挛缩畸形

角度<20°,中度畸形为20~60°,重度畸形>60°[1]。
人工膝关节置换术(TKA)是改善膝关节活动功能,
缓解晚期类风湿关节炎患者膝关节疼痛,提高患者生

活质量的最佳治疗方式[2]。由于膝关节屈曲挛缩,术
前影像学密度影重叠,致使影像学资料提供的信息有

限,传统手术方案无法进行很好的术前设计。并且膝

关节屈曲挛缩畸形越大,并发骨质缺损及韧带、血管、
神经挛缩等,手术难度越大,术后出现骨折及血管、神
经损伤的概率越大。3D打印技术可等比例打印病变

膝关节模型,直观、全面、立体化展现病变范围及程

度,预估术中操作难点及可能并发症;术前手术方案

设计过程中即可精准测量术中截骨厚度及假体大小、
安放位置,必要时可3D打印个体化截骨导板,辅助实

施人工膝关节置换手术。我科2015年1月至2017
年5月对6例双侧重度膝关节屈曲畸形类风湿关节

炎患者行3D打印技术辅助人工膝关节置换术,为患

者提供个体化精准医疗,围手术期护理报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 本组双侧重度膝关节屈曲畸形类风

湿关节炎患者6例,男1例,女5例;年龄48~72岁,
平均60.9岁。类风湿关节炎病程11~21年,平均

16.3年。所有患者膝关节屈曲挛缩畸形角度>60°,
其中1例膝屈曲挛缩畸形角度>100°。术前膝关节

功能评分(HSS)平均为19.0分。
1.2 治疗方法 患者入院后,拍摄双下肢全长正位

X线片、膝关节站立位正侧位X线片,测量下肢力线,
评估骨缺损程度。患膝进行薄层CT扫描、三维重

建,将薄层 CT扫描数据用 DICOM 格式保存导入

Mimics软件进行三维编辑,模拟膝关节结构。在

Mimics软件中模拟手术操作,测量截骨厚度、对关节

线的影响、所需假体大小、垫块厚度以及假体安放最

佳位置。在实验室采用3D打印技术打印患者等比例

膝关节模型(聚乙烯材质),并在膝关节模型上进行手

术预操作。本组患者均由同一组医生实施手术,均接

受分次双侧膝关节置换术(2次手术间隔1周)。患

者取仰卧位,全麻下取膝关节前正中切口,切开皮肤、
皮下组织,沿髌骨内侧缘S形切开关节囊,显露关节

腔。术中清除关节周围增生滑膜,先行股骨远端外翻

6°截骨,测量股骨髁大小后外旋3°连接“四合一”截骨

导板依次行股骨前髁、后髁及斜面截骨。再行胫骨平

台后倾3°截骨。术中安放相应型号假体试模后测试

膝关节稳定,其中5例10膝残留20~30°屈曲挛缩畸

形。另1例2膝(术前屈曲挛缩>100°患者)残留约

70°屈曲挛缩畸形,遂取患膝腘窝S形切口,长约5
 

cm,保护血管神经后松解腘绳肌及腓肠肌股骨止点、
髂胫束,松解后膝关节屈曲挛缩畸形残留约30°。关

节腔冲洗后“鸡尾酒”镇痛注射[3],髌骨成形及去神经

化后调制骨水泥,植入术前手术设计的膝关节假体

(德国蛇牌)。骨水泥干燥后再次冲洗,放置引流管缝

合,加压包扎。
1.3 结果 患者麻醉清醒后安返病房,根据引流量

术后48~72
 

h拔管。本组11膝术后切口10~12
 

d
拆线,1膝关节腘窝切口出现渗出,加强切口换药后

延迟愈合,16
 

d后切口拆线。6例患者平均住院12.4
 

d,5例出院时残留10°左右的膝关节屈曲畸形,1例残

留30°左右的膝关节屈曲畸形。术后随访6个月至

3.5年,平均2.4年,至末次随访时,平均 HSS评分

82.0分。
2 护理

2.1 术前护理

2.1.1 抗类风湿药物治疗的护理 类风湿关节炎患

者长期服用激素、免疫抑制剂等药物,长期激素使用

患者由于肾上腺皮质功能减退,手术及麻醉刺激可出

现肾上腺危象。入院后需详细询问患者药物使用情

况,包括用药种类、剂量、停药方式、停药时间,必要时
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根据情况行激素替代治疗[4]。对于行激素替代治疗

的患者,需密切观察其体温情况及病情变化。本组2
例患者围手术期行激素替代治疗,1例用药第3天出

现高热症状,体温39.5℃,伴头晕、无力,呕吐症状,
急查血糖3.7

 

mmol/L,考虑为急性肾上腺功能减退

危象,立即快速静脉滴注氢化可的松100
 

mg,并静脉

输注5%葡萄糖注射液及复方氯化钠注射液,症状逐

渐缓解,第4天起继续治疗方案。1例围手术期应用

半量氢化可的松予以替代治疗,未出现肾上腺皮质功

能减退危象。
2.1.2 利用3D打印模型对患者实施个体化健康教

育 患者手术方案确定后,责任护士会同主管医生,
利用3D打印制作出的1∶1膝关节模型,直观、精准

地向患者及家属讲解疾病的病变部位、严重程度及手

术必要性和手术难点所在。借助3D打印模型的模拟

手术操作视频,向患者及家属讲解手术过程、3D打印

实施手术与常规手术方案的优势所在、术后患者可能

残留膝关节屈曲挛缩的原因及康复锻炼的必要性和

方法。通过3D打印实体模型对患者实施个体化健康

宣教,以取得患者及家属的理解和配合;同时亦有助

于医护患三方更清晰直观地了解病变,利于医护人员

更科学地实施治疗护理及术后康复锻炼[5-6]。
2.1.3 心理护理 本组患者因病程长、长期使用抗

类风湿药物、严重的关节变形疼痛、经济形等诸多因

素,导致患者存在敏感内向、刻板固执、焦虑、抑郁等

负性情绪。患者及家属对该项技术了解不多,担心手

术失败带来的不可预知结果。针对患者的心理负担,
责任护士借助3D打印模型,向患者讲解3D打印技

术运用的成功案例,指出3D打印技术的安全性与先

进性,消除患者对新事物的疑惑和恐惧心理,与患者

建立和谐的护患关系,使患者以积极乐观的心态迎接

手术,从而提高手术和康复效果[7]。整个围手术期者

情绪基本稳定。
2.2 术后护理

2.2.1 患肢护理 患者术后返回病房,立即抬高患

肢高于心脏平面并保持功能位置,促进血液循环。将

特制膝关节冰敷袋置于髌骨前和膝关节两侧,减少关

节腔出血及疼痛。冰敷期间,加强巡视检查,1次/h,
确保冰袋固定在位。注意观察患肢皮肤温度、色泽变

化、血运情况,防止冻伤[8]。保持切口敷料清洁干燥,
如有渗漏或冰袋融化现象,及时更换冰袋。持续冰敷

24
 

h后停用冰袋。密切观察切口有无渗血、渗液,如
切口敷料有渗出液污染及时更换敷料。本组1例患

者拔除引流管后第2天切口渗出液较多,充分消毒后

切口全层缝合,缝合后75%乙醇湿敷,加压包扎,处
理后第5天切口无渗出。
2.2.2 康复护理 类风湿关节炎患者由于膝关节周

围肌肉、韧带等软组织萎缩、粘连明显,伸膝装置纤维

化;同时因膝关节重度屈曲挛缩,关节间隙缩小,手术

无法完全纠正屈曲畸形,必须依靠术后康复训练纠

正[1],并且康复训练难度大、时间长,一般需3~6个

月[9]。本组5例患者术后残留20~30°屈曲挛缩畸

形,1例残留50°屈曲挛缩畸形。由主管医生、康复

师、责任护士共同参与并制订系统的康复训练方案,
进行一对一的示范指导。①患者麻醉清醒后,患侧小

腿软枕垫高10
 

cm,保持膝关节处于被动伸膝位,以
促进静脉回流。责任护士指导患者行踝泵训练及股

四头肌等长收缩练习,指导患者尽量伸膝,但不产生

关节活动,背伸踝关节,收缩股四头肌,持续5
 

s后再

放松为1次,锻炼50次为1组,分4~5次做完。根

据患者身体耐受情况,每天完成5~10组。②术后

2~3
 

d拔出引流管后鼓励患者进行主动伸膝功能锻

炼,并辅助被动训练,动作幅度不宜过大,如有肢体肿

胀、疼痛加剧,减少锻炼的强度和频次。患者仰卧,患
肢踝关节处垫高约3

 

cm,尽量将腿伸直于床面,护士

将双手放在膝关节上、下方,避开切口,缓慢均匀向下

按压膝关节,并逐渐增加按压力量,使膝关节尽量贴

近床面并保持。按压时不可急于求成,以患者可耐受

疼痛为宜。为防止屈曲畸形的复发,5例术后残留

20~30°畸形患者除主动和被动伸膝功能锻炼外,夜
间给予持续下肢皮牵引,牵引重量3~5

 

kg,保持膝关

节处于被动伸膝位,维持2周。1例术后残留50°屈
曲畸形患者给予持续下肢皮牵引,牵引重量3

 

kg,并
在牵引状态下行膝关节主、被动伸膝功能锻炼,持续

1周。1周后改为间断下肢皮牵引,持续2周。术后

行膝关节主动和被动伸膝功能锻炼时,注意动作缓

慢,避免过快过度牵拉伤口。按压膝关节时,双手放

在膝关节上下方,缓慢均匀力度按压,并逐渐增加按

压力度,以免引起切口裂开。本组1例患者(1膝)术
后因锻炼强度过大,膝关节腘窝辅助切口裂开,立即

用蝶形胶布固定切口,减轻周围张力,降低功能锻炼

强度和频度,切口延迟愈合。该例患者对侧膝关节置

换术后遵循功能锻炼原则,未出现切口渗出、裂开。
③术后1周,在病情允许、患肢肌力恢复至4级以上,
复查膝关节正侧位片显示假体位置正常,假体周围无

骨折,患者无心悸、头晕等不适感,在责任护士的指导

下,拄双拐或助行器下床活动,并继续进行膝关节主、
被动伸膝功能锻炼。
2.2.3 加强延续护理 出院前根据患者家庭实际情

况和患者康复程度,制定个体化膝关节置换术后康复

训练计划书。出院后第1周、第1个月、第3个月由

责任护士进行电话随访,嘱患者遵从康复训练计划书

进行功能训练,及时解答患者的疑问,强化患者和家

属康复意识。对患者取得的进步予以肯定和鼓励,同
时提醒患者遵循循序渐进原则进行功能训练。对于

成效不佳者,对目标进行检查、分析并做出针对性调

整,以同伴成功的案例鼓励和支持患者,提高其功能

锻炼依从性,提高康复效果。同时邀请患者加入我科
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