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接大量进入喉前庭，而此时声带无法及时关闭，从而造成误

吸的发生。张婧等通过研究56例脑卒中后吞咽功能障碍患

者，发现误吸与会厌折返功能障碍及声门关闭不全相关[9]，而

本研究发现误吸与会厌折返功能障碍的相关性并不显著。

由于研究者的局限及水平不足，本次研究未能够就如何判断

声门关闭情况做出有意义的评估标准。
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加速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）

是指改善围手术期多种处理举措，减少术后并发症，缩短住

院周期，达到患者的快速康复。但ERAS理念不管在评估还

是康复干预方面都有许多不足之处。我们是否可以在关节

置换术前综合运用生物力学等精确评估手段，准确地发现及

分析这些患者的康复问题，针对问题采取相应的康复干预策

略至关重要。本研究旨在建立精准评估下的EARS理念，探

讨髋膝关节置换术前基于精准评估下的康复干预对下肢功

能恢复影响以及精准评估对于预后的判断，为髋膝关节置换

围手术期的康复评估和康复干预提供依据。本次研究的创

新点在于基于ERAS理念下，全面分析髋膝置换术前康复患

者存在的康复问题，以及术前康复干预对功能改善的影响。

采用术前综合康复干预手段（肌力训练、关节活动度训练、物

理因子治疗、手法治疗、支具治疗、运动贴扎）缓解患者局部

疼痛、肿胀及功能活动受限，提高日常生活活动能力。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：①患者年龄45—85岁；②符合单侧人工髋关

节或膝关节置换手术指征；③无凝血功能障碍；④无严重器

官障碍。排除标准：①存在下肢深静脉栓塞；②患有严重心、

肺等重要器官疾病。

选取在西宁市第一人民医院 2019年 1月—2020年 2月

期间住院符合髋、膝关节置换术标准患者60例，以简单随机

分组随机选取其中 16例女性和 14例男性患者作为试验组，

其中髋及膝分别有7例男性和8例女性；16例女性和14例男

性患者作为对照组，其中髋及膝分别有 7 例男性和 8 例女

性。试验组与对照组性别、年龄、基本情况比较，差异无显著

性意义（P>0.05，见表 1），具有可比性，本研究经西宁市第一

人民医院医学伦理委员会审核批准，对所有符合条件的患者

进行精准评估，所有患者签署知情同意书并完善病史采集。
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表1 试验组与对照组一般资料比较

组别

试验组（膝）
对照组（膝）

检验统计量值
P值

试验组（髋）
对照组（髋）

检验统计量值
P值

注：①为χ2值，②为方差同质性检验F值。

例数

15
15

15
15

性别（男/女）

7/8
7/8

0.000①

1.000
7/8
7/8

0.000①

1.000

年龄（岁）

62.93±7.81
63.47±7.58

0.000②

0.851
63.53±8.15
64.00±7.53

0.098②

0.872

1.2 主要研究内容

观察髋膝关节置换围手术期基于精准评估下的康复干

预对髋膝功能恢复影响；采用精准功能评估分析髋膝关节置

换术患者的功能状态，明确患者存在的康复问题。

1.3 干预方法

1.3.1 ERAS传统理念下的干预：①术前阶段：a.术前帮助患

者调整心态，充分做好术前准备。b.术前1d不禁食，术前2h

允许口服5%葡萄糖溶液（不超过250ml，禁止其他食物和水

的摄入）。c.术前卧床休息。d.超前镇痛，术前 1d使用非甾

体类药物镇痛。e.若患者血红蛋白含量<130g/L。术前给予

患者EPO+蔗糖铁治疗。②术中阶段：术中保温，采用接近体

温的液体冲洗。③术后阶段：a.手术结束回房即给予静脉镇

痛泵及止痛药，保证患者VAS评分≤3分。b.术后6h开始给

予患者流质食物，对患者饮食进行控制，摄水量为1500ml/d，

增加易消化食物比例，同时注意增膳食纤维。c.避免长时间

留置尿管，术后导尿管于24h内尽早拔出。d.患者回房即可

进行局部按摩，待清醒即可行股四头肌静力性收缩运动、踝

泵运动和上肢的主动运动。e.在医生指导下尽早下地，避免

术后并发症的发生。f.给予患者出院宣教，指导患者如何使

用支具，适当进行运动，并控制饮食。g.告知患者定期来院

复诊。

1.3.2 基于精准评估下的康复治疗：针对患者精准评估后发

现的康复问题进行专项康复治疗。

1.3.2.1 术前：呼吸训练，为术后排痰做准备。

1.3.2.2 术前康复干预：基于精准评估下的康复问题制定康

复计划，进行康复指导以为术后康复做准备。a.肿胀问题处

理：包括踝泵（10min/次，5—8次/d）；抬高患肢；向心性按摩；

冷疗（冰袋毛巾包裹并适当加压，15—20min，疼痛肿胀明显

时可每隔 1—2h冰敷 1次）；气压治疗；弹力袜；运动贴扎等。

b.急性期疼痛问题处理：采用PRICE原则，处理包括药物治

疗、物理因子治疗（冷疗、无热量超短波、TENS等）等。c.改

善关节外软组织源性受限处理：加强股四头肌、阔筋膜张肌、

内收肌群及腓肠肌自我牵伸；配合理疗（蜡疗，中频等）。d.

肌力问题处理：卧位（股四头肌、臀肌、腘绳肌等长收缩训练，

应用 10R训练法则）；坐位（膝关节伸直、髋关节屈曲）；站位

（不负重下髋关节后伸、髋关节外展、膝关节屈曲）。e.步态

问题（有或无辅助器械下的正常步态指导）：患侧负重主动屈

伸膝；足跟蹬地；两腿交替行走；对称负重。

1.3.2.3 髋关节置换术后康复治疗。

术后第一阶段：主要针对术后急性期评定发现的关节疼

痛、肿胀、活动受限、负重困难等康复问题（术后 1—7天）指

导治疗：踝泵（10min/次，5—8次/d）；股四头肌、臀肌等长收

缩训练；足跟滑动至45°；摇床坐起使髋部屈曲；CPM（术后第

3天起，髋屈＜90°，无痛，30min/次，2次/日）；髋关节内旋至

中立位及指导患者进行家庭训练计划；坐位膝关节伸直，坐

位髋关节屈曲；站立位练习：髋关节后伸、髋关节外展、膝关

节屈曲练习。（每个动作最大位置保持 10s，休息 10s，重复

10—15个为1组，2—3组/天）；转移练习：利用辅助装置强化

下肢对称性负重及交替步态。在辅助装置协助下渐进性走

动——从助行器到手杖或腋杖，当能耐受垂直体位一定时间

后，可开始练习坐于较高的椅子上。导尿管拔出后，可开始

步行进出浴室及上下马桶等转移训练。晋级标准：当患者能

够实现对称性负重及非防痛步态，则可从助行器过渡到手杖

或腋杖。

术后第二阶段：主要针对评定中发现的关节活动受限、

肌力下降、活动中疼痛指导康复治疗：早期柔韧性及肌力强

化训练（第2—8周）：继续坚持第一阶段力量及活动度训练；

柔韧性练习：改良托马斯试验牵张练习，跟臀试验牵张练习，

腓肠肌牵伸练习；肌力训练：侧卧位，贝壳式运动可加强臀中

肌及伸髋肌的肌力；提踵练习贯穿这个训练的始终，便于足

趾离地。屈髋肌的练习更倾向于坐位屈髋训练；功率自行车

训练：患者能自行上下脚踏车后，选取短柄（90mm内）自行

车并调整车座高度避免髋关节屈曲>90°。选取中等强度

20—30min/次，2次/天；静蹲：上半身靠墙站立，双脚与肩同

宽，双脚平行向前，左右腿均匀分配体重，屈髋屈膝靠墙下蹲

至无痛角度（注意屈髋<90°）。在膝屈至90°内的无痛及可控

制的最大角度保持一定时间（视患者情况具体设定）为1次，

缓慢站起休息5—10s，重复10—15次为1组，2组/天；步行训

练（此阶段治疗重点）消除代偿性步态，提高步幅、步速及步

行距离。加强伸髋练习，实现跟-趾步态型，从而实现对称性

步态；上台阶练习一旦患者可以在无辅助装置下离床走动，

即可开始上台阶练习。当患者能够无痛越过台阶，并保证一

定的对线性和控制力，台阶的高度可从 10cm、15cm到 20cm

的过渡（后期手部小量负重可增强大腿和髋周肌力，为下一

步进行交替性台阶练习做好准备）；平衡训练：患者一旦可无

辅助下离床走动，则可以开始重力转移练习。单向摇板，从

矢状位过渡到冠状位；晋级标准：水肿、疼痛均已得到控制，

髋关节后伸 15°，无辅助装置下正常步态，可登上 10cm高的
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台阶，独立进行日常生活活动。

术后第三阶段：主要针对评定中存在的功能活动中平

衡、步态、本体感觉下降等康复问题治疗：后期强化训练及功

能恢复（第 8—14周）：柔韧性训练：可以做屈髋位的牵伸和

改良托马斯牵伸；力量型训练：第二阶段的力量活动应继续

进行，并可配合弹力带等适当加大强度。可进行无痛范围内

的直腿抬高练习；功能性训练：闭链动力性训练，逐渐增加下

蹲角度，从靠墙至完全独立。由上台阶练习过渡到下台阶练

习。注意髋膝关节的良好对线，避免损伤；本体感觉和平衡

训练进一步加强。

1.3.2.4 膝关节置换术后康复治疗：针对膝关节置换术后不

同阶段评定发现的康复问题进行治疗。

术后第一阶段：急性治疗期（术后1—7天）：踝泵、冷疗、

抬高下肢控制肿胀；股四头肌、腘绳肌及臀肌的等长收缩训

练；CPM 的应用，ROM 设定在-5°—60°范围，每天练习 4—

6h。并根据患者的耐受程度逐渐增加屈曲角度。踝下垫毛

巾卷被动伸膝，每次10—15min，每天3—5次；治疗性练习在

7天内逐渐加强，从早期的床上静力性练习到坐位主动活动；

直腿抬高，主动辅助屈膝活动，主动伸膝活动、坐位屈髋等；

利用适当工具辅助，在疼痛耐受范围内负重进行步态练习。

晋级标准：患者能够协调迈步、双腿负重时，可以将带滚轮的

助行器换成手杖行走；当 AROM 连续 2 天超过 90°可停止

CPM。

术后第二阶段：早期柔韧性及肌力强化训练（第 2—8

周）：关节活动练习：使膝关节屈伸活动范围最大化；髌骨松

动、股四头肌、阔筋膜张肌及内收肌群行 DMS 治疗改善屈

膝；腓肠肌牵伸改善伸膝；肌力训练：多平面开链抬腿练习和

髋部力量训练；等速肌力训练；台阶训练：当患者股四头肌力

量改善，膝关节ROM屈曲超过83°时可以进行台阶训练。台

阶高度逐渐增加（5—10cm）；平衡/本体感觉训练：单腿静态

站立；双腿动态活动；有或无辅助器械下的正常步态训练。

晋级标准：屈曲＞105°，无股四头肌松弛，有/无辅助工具下

步态正常，可迈上10cm台阶。

术后第三阶段：后期强化训练及功能恢复（第 8—14

周）：髌骨松动，股四头肌、腘绳肌牵拉等改善关节活动度训

练；马步/贴墙壁蹲起；上下台阶练习；身体前倾逆行踏车；平

衡和本体感觉训练。

1.4 评估指标

①疼痛视觉模拟评分（VAS）测定：优为 0—2 分；良为

3—5分；可为6—8分；差为8分，四个等级。方法简单便捷，

能直观地反映患者的疼痛程度。②Harris人工髋关节疗效评

分[1]：Harris评分的内容包括疼痛、功能、畸形和关节活动度

四个方面，满分 100分。③AKS人工膝关节疗效评分：分为

膝评分和功能评分两大部分，膝评分又分为疼痛、活动度和

稳定性；功能评分包括行走能力和上下楼能力的评定。满分

100分。

1.5 统计学分析

应用SPSS 22.0软件进行数据处理，符合正态分布的计

量资料以均数±标准差表示，采用两独立样本 t检验；不符合

正态分布的计量资料以M（QR）表示，采用非参数检验；计数

资料分析采用χ2检验。以P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

试验组（膝）与对照组（膝）术前VAS评分及AKS评分比

较差异无显著性意义（P>0.05，见表2），说明两组干预前膝疼

痛和功能状态基本一致。

试验组（髋）与对照组（髋）术前VAS评分及Harris评分

比较，差异无显著性意义（P>0.05，见表 3），说明两组干预前

髋疼痛与功能状态基本一致。

试验组（膝）术后1天VAS评分改善高于对照组（膝），差

异有显著性意义（P<0.05）；试验组（膝）与对照组（膝）术后 1

天AKS评分比较差异无显著性意义（P>0.05）；试验组（膝）

术后8周VAS评分及AKS评分改善高于对照组（膝），差异有

显著性意义（P<0.05）；试验组（膝）术后 6 个月 VAS 评分及

AKS 评分改善高于对照组（膝），差异有显著性意义（P<

0.05）。见表2。

试验组（髋）术后1天VAS评分改善高于对照组（髋），差

异有显著性意义（P<0.05）；试验组（髋）与对照组（髋）术后 1

天Harris评分比较差异无显著性意义（P>0.05）；试验组（髋）

术后8周VAS评分及Harris评分改善高于对照组（髋），差异

有显著性意义（P<0.05）；试验组（髋）术后6个月VAS评分及

Harris 评分改善高于对照组（髋），差异有显著性意义（P<

0.05）。见表3。

表2 试验组（膝）与对照组（膝）各指标比较（Mann-Whitney U） [M（QR），分]

组别

试验组（膝）
对照组（膝）

Z值
P值

注：Mann-Whitney U曼-惠特尼秩和检验；M（QR）中位数(四分位间距)。

例数

15
15

VAS评分
术前
5(1)
6(1)

-0.785
0.432

术后1d
4(1)
5(2)

-2.672
0.008

术后8周
2(1)
3(2)

-2.268
0.023

术后6个月
1(1)
3(1)

-4.393
0.000

AKS评分
术前
53(7)
53(8)
-0.501
0.616

术后1d
38(8)
38(9)
-0.125
0.901

术后8周
83(5)
73(8)
-4.469
0.000

术后6个月
93(3)
83(5)
-4.684
0.000
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3 讨论

人工全髋关节置换术和人工全膝关节置换术，这两种关

节置换术在临床应用广泛，其主要目的在于减轻关节病变引

起的患者痛苦，纠正关节畸形，尽快恢复患者下肢关节功能，

从而提高患者生活质量。传统围手术期康复治疗现阶段取

得了一些疗效，但依然有很多不足，患者的恢复速度较慢、住

院天数长等。近年来ERAS理念加速了髋膝置换患者手术

后的恢复，但ERAS理念下的评估仅仅采用平均首次下床活

动时间、平均住院时间、VAS评分等，术前干预仅仅重视患者

营养、改善禁食禁水等，康复干预仅仅在术后鼓励患者尽早

下床锻炼，并未对患者术前术后进行精准化的功能评估，也

未针对评估结果进行针对性的术前康复干预[2—6]。

许多研究表明ERAS理念下的围手术期的干预可以缓

解手术创伤应激反应，减少术后并发症，减少住院周期，达到

患者的快速康复[5—7]。但也有许多研究表明ERAS并不能缩

短住院时间，减少再手术率[5]。在评估方面并未运用综合功

能评估和生物力学评估手段，也有许多研究表明ERAS并不

能缩短住院时间，减少再手术率[8]，原因可能是未进行THA

和TKA评定，对患者功能状态认识不足，通常提供的运动治

疗量可能存在强度过低、时间不当或运动过量[9]，不能精确反

映患者的功能障碍问题而影响患者的治疗措施的实施，而影

响了功能恢复的效果及时机。

髋膝关节置换术后带来的疼痛、肿胀反应、关节活动受

限、肌力下降、本体感觉减退、关节稳定性减退等康复问题，

会进一步影响患者下肢功能的恢复和日常活动能力的提高，

减缓患者的康复进程。如何及早发现患者手术前后存在的

这些康复问题，需要进行康复康复评定，找出存在的问题，有

针对性地制定康复方案和康复治疗，这对提高关节置换效

果，加速患者康复十分重要。是对ERAS理念的进一步完善

与提高[10]。

本研究结果显示，试验组（髋、膝）术后 8周、术后 6个月

VAS评分、Harris及（髋）、AKS（膝）评分改善高于与对照组

（髋、膝），提示基于康复评定下的ERAS干预对于髋膝关节

置换围手术期及恢复期的功能改善效果较传统ERAS干预

明显，这说明在康复评定下，及时发现髋膝置换手术前后存

在的康复问题，有针对性地进行康复治疗，会提高ERAS理

念下的康复治疗效果。而试验组与对照组术前及术后 1天

疼痛和功能评分改善均无显著性意义，可能与手术前后干预

时间较短有关。

综上所述，基于康复评定下的ERAS干预应用于整个围

手术期，对进行髋膝关节置换术的患者提供康复治疗且基于

评估下的个体化的针对性训练，能够加快患者功能恢复，进

一步促进患者日常生活能力有效提高。
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表3 试验组（髋）与对照组（髋）各指标比较（Mann-Whitney U） [M（QR），分]

组别

试验组（髋）
对照组（髋）

Z值
P值

注：Mann-Whitney U曼-惠特尼秩和检验；M（QR）中位数(四分位间距)。

例数

15
15

VAS评分
术前
5(1)
5(1)

-0.785
0.432

术后1d
4(1)
6(1)

-2.672
0.008

术后8周
2(0)
3(2)

-2.268
0.023

术后6个月
1(0)
3(2)

-4.393
0.000

Harris评分
术前
53(8)
53(8)
-0.501
0.616

术后1d
37(16)
39(5)
-0.125
0.901

术后8周
85(5)
73(6)
-4.469
0.000

术后6个月
92(5)
83(3)
-4.684
0.000
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