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关于加速康复外科理念在日间手术应用的探讨*

曹 庆1 王 颖1 朱 毅1，2，3，4

日间手术(day surgery/ambulatory surgery)不同于传统

住院手术，根据 2003 年国际日间手术协会(international as-

sociation of ambulatory surgery，IAAS)的定义，日间手术指

患者入院、手术、出院均在24h内完成的一种手术治疗模式，

且不包含医院门诊小手术[1]。因其具有缩短住院时间、加快

床位周转率、降低医疗成本等优势，日间手术近十余年来在

国内受到了广泛的关注和积极的发展[2—4]。根据中国日间手

术合作联盟（China ambulatory surgery alliance，CASA）的

统计数据显示，截至 2015年全国已有 18个省份，111家医院

开展了日间手术。自 2015年以来，国家相关卫生机构多次

发布推行日间手术、扩大日间手术、增加日间手术等政策文

件，在系列政策的支持下，日间手术在国内的发展正在逐渐

扩大[5—6]。

1 日间手术发展的推动因素

日间手术源自欧美国家，英国儿科医师 James Nicoll于

1909年在The British Medical Journal杂志上首次提出日间

手术概念，但因医疗水平的限制，日间手术在当时并未得到

医学界的大力支持，直到 20 世纪 60 年

代，才重新受到关注并逐渐应用于临

床 [7—8]。参考 IAAS 统计数据，许多国家

和地区在过去25年中的日间手术在择期

手术中的占比率逐年上升。目前英格兰

日间手术比例达到 85%，丹麦为 89%，美

国日间手术达80%左右[9]。日间手术的发展离不开整个医疗

技术水平的进步，尤其是外科技术的提高（如无创、微创外科

技术等）和麻醉药物及技术的改进发挥了重要的推动作

用[10—11]。同时近二十余年来，加速康复外科(enhanced recov-

ery after surgery, ERAS)理念的提出进一步加速了日间手术

的发展[12—13]，ERAS理念旨在以循证医学为基础，以减少患者

生理及心理的手术创伤应激反应为目的，通过外科、麻醉、营

养、护理等多学科合作，优化围手术期处理的临床路径，从而

减少围手术期应激反应及术后并发症，缩短住院时间，促进

患者康复 [14]。自丹麦 H.Kehlet 教授在 1997 年提出 ERAS 概

念以来，ERAS理念逐渐广泛运用于外科手术并取得了良好

的效果，以结直肠手术为例，ERAS的推广使术后80%的患者

可以在 48—72h内出院[15—17]。华西日间手术中心于 2010年

将ERAS理念引入至日间手术领域，并报道ERAS在患者的

安全及恢复质量中发挥了重要作用[18]。

2 ERAS理念在日间手术流程中的应用模式

目前，ERAS已经在英国和加拿大等部分欧美国家成为

政府主导的临床路径方案应用于临床，并且已经在尝试将其

逐渐运用至日间手术流程[18]。ERAS并不是一项独立的外科

操作技术，而是将围手术期的传统治疗措施进行优化和整

合，进而促进患者康复的新型外科理念。在临床实践中，

ERAS体系强调的是一种多模式的围手术期综合性诊疗路

径，涵盖了入院前、术前、术中、术后以及出院后的全部诊疗

阶段[19—21]。ERAS理念介入至日间手术操作中，应贯穿于日

间手术的整个流程，逐渐形成以术前预康复为出发点，并延

伸至出院后家庭/社区康复的完整的应用模式（图1）。

2.1 预康复-ERAS理念下日间手术患者的术前管理策略

2.1.1 日间手术患者术前预康复的必要性：预康复（prehabil-

itation），尚无统一明确的定义，其最初的理论支持来源于动

物实验，相关研究证明跑轮运动 5—7周的大鼠创伤后的死

亡率明显降低，可以更好地耐受创伤[22]。目前预康复概念主

要是指在疾病诊断和急性救治期间，评估患者生理、心理、营

养状态和生活方式，确定功能基线水平，识别功能障碍，并提

供针对性的术前干预措施，从而改善患者术前的功能储备，

提高手术耐受能力，进而达到降低围手术期发病率、减少术
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图1 ERAS理念在日间手术的应用模式

预康复 手术+术后观察+早期康复 社区家庭康复

ERAS理念入院前 术前 术中 术后 出院

入院 24h 出院

876



www.rehabi.com.cn

2020年，第35卷，第7期

后并发症的目的 [23—24]。预康复与 ERAS 理念的追求目标一

致，并增加了ERAS术前优化的深度[25—26]。日间手术并非简

单的门诊手术，英国外科医生协会表示在所有可选择的手术

操作中，有 50%的临床手术可以采取日间手术方式，且随着

医疗技术的进步，日间手术患者的选择标准逐渐呈现出拓宽

的趋势。且相关研究表明麻醉评分为Ⅲ级的患者或合并有

糖尿病、高血压、缺血性心脏病、慢性阻塞性肺疾病等基础性

疾病患者只要处于稳定状态都可实施日间手术，日间手术患

者的年龄范围跨度较大，有研究支持 85岁以下的患者都有

机会选择日间手术[27—29]。任何手术的最终结果至少有着3个

重要的影响因素，即临床疗效、手术效果和患者的基本生理

情况。其中，患者术前的生理情况可显著性影响患者对手术

应激反应的承受能力，影响患者术后并发症以及住院时间

等[30]。而大部分手术患者术前的生理功能基线常因为疾病

本身或因高龄等其他因素影响会有下降，如营养不良、贫血、

制动、肥胖、瘦体重下降、呼吸功能下降、焦虑抑郁等[31]。预

康复干预可改善患者术前已存在的低功能储备状态，从而提

高患者的应激承受能力，加快恢复速度[32—33]。

传统观念多认为康复/早期康复起始于手术之后，忽略

了术前时间，然而术后阶段存在其问题，如术后疲劳、切口疼

痛、引流管、心情焦虑或抑郁等都可影响患者主动康复的积

极性[34]。而日间手术是一种计划性择期手术，患者通常需提

前预约手术时间后才入院实施手术，即从手术预约至手术当

天存在着一定的等待期[35]，在术前进行康复，患者心情相对

平和，身体状况也较术后急性期更好，可以更好的配合完成

康复训练。另一方面，日间手术的特点决定了患者术后在院

时间短，术后早期康复时间有限。如果在手术预约后的相对

宽松的术前等待期间，通过预康复措施“赋能于患者”（em-

power patient）,即在术前阶段优化患者术后适应能力，提高

患者在术后阶段的自我护理能力，使术后早期康复管理前移

至术前，从而使术后康复与术前康复完全衔接，加快康复速

度。如术前疼痛干预模拟、术前指导转移训练、术前踝泵训

练、术前吞咽指导等，从而使日间手术患者在短时间内适应

术后功能状态的改变，并可以在这种改变中完成日常生活活

动。因此预康复介入至日间手术模式中，一方面是为了改善

患者的肌力状态、营养状态、呼吸功能等生理基线水平，另一

方面也是为了通过术前训练“赋能于患者”，提高患者的自我

管理能力，加快术后活动参与能力的恢复，从而使患者可以

在术后短时间内出院并迅速融入生活。

2.1.2 日间手术患者术前预康复策略：预康复训练已经应用

在多个临床手术领域，并产生了积极的效果[36—39]。运动干预

是预康复策略的核心部分，早在2002年时，Topp等学者已经

证实，通过术前运动训练，与整个住院围手术期间不运动的

患者相比，患者的术后恢复速度更快[40]。在随后的关于预康

复的研究中，相关研究者发现仅采取单一模式的运动干预并

不能有效改善患者的术前功能水平以及术后并发症的发生

率，但如果实施的是包含了营养干预、运动干预、心理干预、

健康宣教等在内的多模式预康复策略，则可明显改善患者的

围手术期功能状态[41—43]。因此，目前更提倡采取多模式预康

复策略，如运动训练、营养干预、饮食建议、生活方式优化、认

知功能强化、心理支持、健康教育以及术后活动参与能力的

提前优化策略等[44—45]，从而全方位的、多层面的改善患者围

手术期功能水平，加快术后康复，使日间手术患者可按时出

院；预康复实施的场所并未统一，不同研究表明通过评估制

定针对性预康复计划之后，患者可以在医院内开展相关训

练，也可以在社区或家庭完成预康复训练[46—47]。预康复在日

间手术中的介入应从手术预约后便开始，患者在首次预约时

进行全面评估[48]，识别功能障碍，建立基线水平，明确潜在的

手术风险因素，然后制定以患者为中心、以功能障碍为导向

的预康复优化策略，最终使患者按约实施日间手术（图2）。

2.2 日间手术术中与术后的ERAS优化策略

ERAS 理念术中优化策略的目的在于尽可能地减少手

术创伤，使手术本身的应激反应最小化。手术方式的优化至

关重要，微创技术在减少手术创口与术后并发症有着明显的

优势，同时术中优化合理选择麻醉药物、优化麻醉操作、保护

性通气策略、优化液体管理，维持液体平衡、预防性使用抗生

素、维持正常体温、各种引流管的合理使用、手术时间的控制

都是ERAS理念区别于传统术中操作的临床策略；日间手术

图2 预康复在日间手术流程中的应用模式
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患者术后在院时间较短，即在有限的时间内要使患者身体功

能状态趋于最大化，以便患者身体状态水平达到出院要求后

按计划出院。ERAS项目的术后措施推荐多模式镇痛、联合

用药防治术后恶心呕吐、早期恢复经口进食以及术后早期开

始活动。ERAS术后管理强调早期康复，推荐术后清醒即可

在床上开始适量活动，术后 1d 下床活动，逐渐增大运动

量[49—51]。华西日间手术中心2014年调查结果显示，将ERAS

理念中的优化策略应用至日间手术后，患者术后出现恶心呕

吐的比例仅0.50%，延迟出院率仅0.56%，随访数据发现出院

后30d的非计划再入院率仅约0.5%，未发生死亡事件[18]。这

说明ERAS相关策略可以加快日间手术患者恢复速度，从而

使患者在规定时间出院，并有助于保障患者术后的安全。

2.3 日间手术患者出院后的康复管理

因为日间手术模式的特殊性，患者在出院时的身体功能

状态并未达到完全恢复，所以日间手术患者即使出院，相应

的医疗服务并不能由此结束，患者出院后仍需在社区机构或

在家继续康复训练，保证其生理状态以及生活能力和社会工

作能力可以尽快恢复[52]。有研究数据显示约有一半的日间

术患者担心因自身缺乏医学背景知识，而不能及时处理并发

症造成不良后果，且大部分患者对于出院后切口的护理、换

药、拆线、用药指导、饮食咨询、康复治疗等方面仍然存在着

较大的担忧[53]。因此，IAAS明确规定：任何形式的日间手术

中心，其周围都必须建立 24h内可入住的延续性护理机构，

从而为患者的术后安全与康复护理提供保障[54]。日间手术

在欧美国家的发展已经三十余年，患者的延续性护理（con-

tinuing care）也发展的更为完善，人员配置、制度建立、转介

流程、设施要求、技术操作等方面都相对成熟。如美国的日

间手术机构在周围约 5—10km范围内都设置了不同形式的

院外护理机构，在患者后续的恢复过程中提供支持与保障。

英国相关研究机构的证据也提出，缩短患者术后在院时间则

需要加强术后康复护理，而出院后的康复，则需强化日间手

术中心与初级卫生保健系统的有效合作和规范化的康复路

径[55]。在国内，针对日间手术患者出院后的康复管理方面则

相对薄弱。部分国内学者提出针对日间手术建立标准的“医

院-社区”一体化模式[56]，华西日间手术中心在2012年左右开

始尝试将这种延伸服务模式应用于日间手术操作流程中，且

报道已经取得了良好的临床效果，患者离院后的康复得到了

相应指导，数据显示患者对于日间手术的满意度达到95%以

上[57]。与欧美国家较为成熟的日间手术院外康复支持系统

相比，结合我国现存的医疗条件，社区卫生服务机构则是日

间手术术后康复的重要站点。社区康复是实现日间手术院

内外延续性护理不可或缺的环节，也是促进患者达到全面康

复目标的重要组成部分。

3 展望

中国日间手术合作联盟（CASA）提出至2020年时，我国

开展的日间手术比例应占全部手术的 30%左右。四川大学

华西医院数据显示2018年度其日间手术量在医院全部择期

手术中的比例达到了 25%[58]。日间手术广泛开展的前提条

件是手术安全和质量需要得到保障，在日间手术从预约开始

后的每一个阶段（入院前、术前、术中、术后和出院后），都需

要针对患者介入积极的有效的临床策略，采用ERAS理念中

基于循证证据的围手术期优化措施，最大限度保证日间手术

的完整实施，并促进患者加速恢复。

目前国内针对日间手术患者离院后的康复管理虽不成

熟，但部分机构已经在逐渐建立实施“医院-社区”一体化模

式，并取得了积极的效果。而关于日间手术患者入院前以及

术前阶段的管理则较为空白，现有的文献资料显示即使部分

医院已经尝试将ERAS理念引入至日间手术模式中，更多的

只是将ERAS术中优化项目融入至日间手术操作中，ERAS

理念的术前优化策略仅涉及了术前宣教项目，而新兴的预康

复理念在日间手术中的研究则显得比较空缺。多模式预康

复策略在其他常规住院手术的应用已经表明，预康复可以改

善患者术前功能状态的基线值，提高患者对手术创伤的耐受

能力，加速术后恢复进程，缩短住院时间。所以试想如果在

日间手术患者的术前管理阶段融入预康复策略，改善患者术

前的生理功能水平以及通过术前“赋能于患者”提高术后适

应能力，从而促进患者术后恢复并可以按计划出院；同时通

过预康复，甚至有可能使原本不适宜日间手术的患者可以承

受日间手术，从而扩大日间手术的覆盖面[59]。

强调以患者为中心的ERAS理念的最终目标在于加快

康复速度，强化康复质量。将ERAS理念介入至日间手术模

式中，不应只是简单运用ERAS理念中的术中优化项目，而

是应在ERAS围手术期优化理念下实现日间手术护理工作

的前移和后延,建立以预康复为核心的ERAS程序，使预康复

作为ERAS在日间手术模式中运用的起点，并将出院后的护

理工作延伸至社区，从而逐渐形成ERAS理念下的日间手术

模式。
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·综述·

人工全膝关节置换术后膝关节功能的影响因素研究进展*

王小泉1 刘超然1 王荣丽1 王宁华1，2

人工全膝关节置换术（total knee arthroplasty，TKA）是

严重或终末期膝关节病变的有效治疗方法。近年来，该手术

操作量在全球范围内以倍数增长。有研究预计美国2030年

手术量将是 2005 年手术量的 6 倍，年手术量将超过 300 万

例，住院花费将超过20亿美金[1]。虽然该手术对改善患者膝

关节功能、提高生活质量有明显的疗效，但仍有部分患者术

后功能未恢复到理想程度。

本文以“total knee replacement”、“total knee arthroplas-
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