
国际护理与健康·2026� 第7卷�第6期

61

加速康复外科理念在全膝关节置换术护理中的应用效果

宋 芹 张 倩
石嘴山市第一人民医院� 宁夏� 石嘴山� 753200

摘� 要：目的：探讨加速康复外科（ERAS）护理对全膝关节置换术（TKA）围术期应用效果。方法：选取128例
单侧TKA患者随机分为观察组（ERAS护理）和对照组（常规护理），对比分析术后疼痛（VAS）、首次下床时间、
住院天数、膝关节功能（HSS）以及并发症情况。结果：观察组术后各时点VAS均低于对照组（P < 0.05），首次下
床时间[（18.4±4.2）h]和住院天数[（6.3±1.5）d]均短于对照组[（28.7±5.1）h、（9.2±2.1）d]（P < 0.01），术后1个
月和3个月HSS评分观察组高于对照组（P < 0.05），并发症总发生率观察组（9.38%）低于对照组（23.44%）（P < 
0.05）。结论：ERAS护理能够有效缓解TKA术后疼痛，促进患者早期活动，加快康复进程并且减少并发症的发生。
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引言

全膝关节置换术（TKA）是一种治疗终末期膝骨关
节炎有效方法，随着人口老龄化越来越多患者接受此手

术，但是术后疼痛、康复时间较长以及各种并发症发生

率仍然较高。传统的围术期护理工作不到位，影响患者

的恢复情况。加速康复外科（ERAS）是从多个方面减轻
患者对手术耐受能力，已经在很多方面取得较好效果，

但是在骨科关节置换中系统化的护理研究较少，而且目

前相关文献报道数量不多，且大多数文献样本量较小，

研究内容较为单一。因此本课题采用随机对照的方法，

探讨ERAS理念指导下护理措施对TKA患者术后疼痛、功
能恢复、住院时间和并发症的发生有无影响，从而为临

床工作提供一定参考意见。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选择2023年1月至2025年6月在我院进行单侧初次全

膝关节置换术（TKA）共128名患者，以随机数字表方式
分为观察组和对照组（每组各64人）。纳入标准为年龄
50~80岁，ASA分级Ⅰ-Ⅲ级，确诊为膝骨性关节炎或者
类风湿性关节炎并且知情同意的患者；排除标准为翻修/
双侧手术、严重脏器功能不全、凝血功能障碍、认知障

碍、活动性感染以及同时参加其他临床试验者。两组性

别、年龄、BMI、疾病种类、术前HSS评分以及ASA分级
等一般情况比较差异无统计学意义（P > 0.05），具有可
比性。所有受试者均已签署知情同意书。

1.2  护理方法
对照组给予常规围手术期护理：（1）术前常规宣

教，告知患者手术相关事宜以及注意事项等，术前12小
时禁食、6小时禁水；（2）术中常规保暖及输液管理；

（3）术后按需使用镇痛药物（主要是阿片类或者非甾体
抗炎药），留置引流管24～48小时，术后第二天开始由
护士给予患者翻身拍背、被动关节活动以及床上踝泵运

动等，根据患者自身情况逐渐下床行走；（4）出院前给
予患者一般性健康宣教，如换药方法、服药以及复查时

间等[1]。

观察组在对照组基础上采取以ERAS理念为基础进行
系统性护理干预，其内容包括等。

术前预康复及教育：术前3天由专职ERAS护士对患
者进行个体化、有计划宣教，内容为TKA手术步骤、术
后疼痛感受以及处理方式、多模式镇痛理念、尽早下床

活动的意义、呼吸练习以及放松技巧等。同时让患者完

成术前预康复锻炼，即股四头肌等长收缩、直腿抬升以

及踝泵运动，每日三次，每次15-20次。对于有焦虑症状者
给予认知行为疗法并安排曾经顺利恢复病人现身说法。

改善禁食禁水方法：术前6小时禁食固体食物，而术
前2小时可饮用含有12.5%碳水化合物的清澈液体（不超
过400mL），术后2小时患者如已清醒并且无恶心呕吐症
状，则可少量多次饮水，术后4小时可以喝流质食物，逐
渐恢复正常饮食[2]。

多模式超前镇痛：术前1天服用塞来昔布200mg（禁
用者除外）；手术中由麻醉科进行收肌管阻滞以及局部

浸润镇痛；术后应用按需给药的方式，即塞来昔布200mg
每天两次+对乙酰氨基酚1g每六小时一次，并备有自控静
脉镇痛泵作为备用镇痛，在安静状态下疼痛视觉模拟评

分（VAS）小于等于3分。
术中、术后液体管理：术中实行目标导向液体管

理，在保证尿量大于0.5ml/（kg·h）情况下避免过多或
者不足；术后24小时内限制晶体液入量在1500ml以内并
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且尽早鼓励病人经口饮水，减少对静脉输液的依赖。

早期功能锻炼及活动：术后苏醒即在床面上做足踝

主动屈伸以及股四头肌等长收缩练习，每次5秒，每组10
次，每天6-8组；术后4-6小时在护士帮助下坐起，在床
上；术后8-12小时开始使用助行器站立，然后逐渐学会室
内行走[3]。从术后第一天开始每天两次由康复治疗师指导

进行膝关节主动屈伸运动，术后第一天至少达到60°，第
三天至少达到90°。
预防并发症的强化护理：使用间歇充气加压泵联合

低分子肝素（术后6小时开始皮下注射）预防深静脉血栓
形成，每日测量下肢周径以及Homans征，密切观察切口
情况，用透明敷贴覆盖切口处以保证其干燥，在术后24
小时内拔除引流物；使用漱口水及口腔护理预防感染，

教会患者有效的咳嗽、咳痰方法。

1.3  观察指标与评价工具
（1）疼痛程度：用Visual Analogue Scale(VAS)对术

后6小时、12小时、24小时、48小时静息痛情况进行评
价，0表示无痛感，10表示剧烈疼痛难以忍受。（2）首
次下床活动时间：从手术完成回到病房开始到患者第一

次能够自己或者依靠拐杖站立迈出第一步所用时间（小

时）。（3）住院时间：从手术日至出院（不包含手术当
日）实际住院天数。（4）膝关节功能：使用美国特种外
科医院（HSS）膝关节评分，在术前以及术后一个月和三
个月进行评定，满分100分，其中疼痛占30分，功能占22
分，活动范围占18分，肌力占10分，屈曲畸形占10分，
稳定性占10分，得分越高说明功能越好。（5）并发症：
统计术后一周内出现的深静脉血栓形成、肺栓塞、切口

感染、关节僵硬（屈曲低于45°）、恶心呕吐、尿潴留等
情况。

1.4  统计学方法
使用SPSS26.0统计软件进行数据分析。计量资料以

均数±标准差( )表示，组间比较采用独立样本t检验，
组内不同时间点比较采用重复测量方差分析；计数资料

以例数(%)表示，组间比较采用χ2检验或Fisher确切概率
法。以P < 0.05为差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组患者一般资料比较
观察组64例中，男性28例，女性36例，平均年龄

（66.8±8.2）岁，BMI（27.3±3.5）kg/m2，骨性关节炎54
例，类风湿性关节炎10例，术前HSS评分（48.6±9.3）
分；对照组64例中，男性26例，女性38例，平均年龄
（67.5±7.9）岁，BMI（26.9±3.8）kg/m2，骨性关节炎56
例，类风湿性关节炎8例，术前HSS评分（49.1±8.7）分。

两组之间比较差异无统计学意义（P > 0.05）。
2.2  术后疼痛VAS评分比较
重复测量方差分析表明：两组VAS评分随着时间推

移逐渐降低，但是观察组在各个时间段评分都小于对照

组，组间、时间和交互作用之间差异均有统计学意义（P 
< 0.01）。
表1��两组患者术后不同时间点VAS评分比较（ ，分）

组别 例数 术后6h 术后12h 术后24h 术后48h
观察组 64 3.2±1.0 2.6±0.9 2.0±0.7 1.5±0.6
对照组 64 4.8±1.3 4.1±1.1 3.5±1.0 2.8±0.9

t值 - 7.83 8.45 9.72 9.58
P值 -  < 0.001  < 0.001  < 0.001  < 0.001

2.3  首次下床活动时间与住院天数比较
观察组首次下床活动时间平均为（18.4±4.2）h，对

照组为（28.7±5.1）h，差异有统计学意义（t = 12.36，
P < 0.001）。观察组住院天数平均为（6.3±1.5）d，对
照组为（9.2±2.1）d，差异有统计学意义（t = 8.97，P < 
0.001）。

2.4  膝关节HSS功能评分比较
术前两组HSS评分无显著差异（P > 0.05）。术后1

个月及3个月，观察组HSS评分均显著高于对照组（P < 
0.05），且两组术后评分均较术前明显改善。
表2��两组患者手术前后HSS评分比较（ ，分）

组别 例数 术前 术后1个月 术后3个月
观察组 64 48.6±9.3 82.5±6.3 91.7±5.2
对照组 64 49.1±8.7 73.8±7.1 84.6±6.4

t值 - 0.31 7.42 6.98
P值 - 0.756  < 0.001  < 0.001

2.5  并发症发生率比较
观察组发生并发症共6例（9.38%），其中深静脉

血栓1例、恶心呕吐3例、尿潴留1例、关节僵硬1例；对
照组共15例（23.44%），其中深静脉血栓3例、恶心呕
吐4例、尿潴留2例、切口延迟愈合2例、关节僵硬4例。
观察组并发症总发生率显著低于对照组（χ2 = 4.67，P = 
0.031）。两组均未发生肺栓塞及严重感染事件。
3��讨论

3.1  ERAS护理对术后疼痛控制的有效性
观察组术后6~48h各时点VAS评分明显低于对照组，

说明多模式超前镇痛可以有效控制TKA术后急性疼痛，
“按需给药”延迟并且血药浓度不稳定，而观察组应用

术前预镇痛、术中神经阻滞联合术后规律使用非阿片类

药物达到持续稳定镇痛效果，降低阿片用量以及中枢敏

化发生率。收肌管阻滞相比股神经阻滞在保留肌力上更
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有优势，另外术前认知干预可减少患者对疼痛灾难性信

念，减轻患者主观疼痛感受。

3.2  ERAS护理对功能恢复与住院时长的影响
观察组首次下床活动提前到大约18小时（比对照组

缩短约10小时），住院时间减少将近三天，节约医院资
源。早期活动避免“疼痛-制动-僵硬-萎缩”恶性循环，
在患者清醒后立即开始床旁锻炼，8-12小时内可以扶拐站
立行走，是由于有效的镇痛以及专业的护理工作[4]。术后

一个月及三个月时HSS评分均高于对照组，特别是在关节
活动范围以及肌肉力量上，而且并没有因为过早下地而

造成更多的跌倒或者脱位等，说明合理评估下的早期活

动是安全有效的。

3.3  ERAS护理对并发症的预防作用
观察组并发症总发生率（ 9 . 3 8%）低于对照组

（23.44%），尤其是深静脉血栓（DVT）、关节僵硬的
发生率明显下降。观察组采用间歇气泵、低分子肝素联

合早期踝泵及肌肉收缩进行“双抗凝”，有利于下肢血

液回流；主动及被动相结合、逐渐增大活动范围，在术

后第3日达到90°屈曲，从而避免纤维化和软组织挛缩。
同时，手术前2小时给予患者碳水化合物清饮料相比于
常规禁食可以减少术后恶心呕吐的发生率（4.69%  vs 
6.25%），说明减少禁食的时间能够更好地控制血糖水平
以及减轻胰岛素抵抗。

3.4  局限性与展望
本研究为单中心、小规模研究，随访仅到术后的第3

个月，而且是综合性干预手段，无法明确每一种方法起

到的作用。以后可以进行多中心的大规模的研究，随访

时间可以是1～2年，在此期间检测IL-6、CRP等生物标志
物来评估围手术期患者的应激程度；还可以利用可穿戴

设备来监测病人的情况以及给予远程康复指导，更有利

于提高ERAS护理的效果。
4��结语

以ERAS为基础系统的围手术期护理（包括预康复、
优化禁食水、多模式镇痛、早期活动以及加强抗凝等措

施）能有效减轻患者术后疼痛，促进膝关节功能康复，

使患者更快出院，同时降低下肢深静脉血栓形成率以及

膝关节僵硬发生率，而且是安全有效的，值得在临床上

推广应用。由于其效果受到团队技术水平、管理水平、

患者个体等多种因素的影响，在不同医院需要根据实际

情况制定相应的方案并不断优化提高护理质量。
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