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规范化早期下床活动路径在微创全膝关节置换术后的应用效果

福建省立医院 (福州３５０００１) 　冯建霞　陈　晨　林婷婷

　　２０１６年 «中国髋、膝关节置换术加速康复Ｇ围术期管理

策略专家共识»建议,微创股内侧肌下入路全膝关节置换术

(MISＧTKA)术后２４h内患者即可下床活动[１].MISＧTKA
具有关节功能恢复快、疼痛轻、住院时间短以及不良风险低

等优势,为患者术后早期下床打 下 了 基 础[２].但 临 床 上

MISＧTKA患者受到自身因素、护理因素、环境因素等影

响,术后２４h内下床活动现状不理想[３].向娜等对某三级

甲等医院 MISＧTKA患者的调查中发现,仅有７􀆰４％的患者

术后早期下床进行功能锻炼[４].尽管专家共识和 MISＧTKA
围手术期护理的临床指南都强调,患者术后早期下床并适当

活动,可减轻术后并发症,促进膝关节功能的恢复;但是,
目前临床上有科学性及操作性强的术后早期下床活动实践方

案仍然较少[５].本研究旨在循证护理的基础上,建立适合

MISＧTKA患者术后规范化早期下床活动路径,加速患者膝

关节功能、自理能力的恢复.

１　对象与方法

１􀆰１　对象:收集２０２０年９月１日至２０２１年３月３１日我院

病房行 MISＧTKA手术的患者６０名.纳入标准:１)年龄４０~
７５岁;２)同一医疗组进行的单侧 MISＧTKA患者;３)初次

手术;４)术后生命体征稳定,能够配合;５)正常的理解和

表达能力,沟通交流无障碍;６)知情同意,自愿配合.排

除标准:１)术中存在内、外副韧带、髌韧带损伤、骨折、
骨裂情况等;２)出现术后早期并发症:感染、深静脉血栓、
腓总神经麻痹等.剔除标准:１)中途退出本研究;２)数据

收集不完整;３)未完成早期下床者.采取随机数字表法,
将患者分为观察组与对照组各３０例,两组患者一般资料比

较的差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５,表１).

表１　两组患者一般资料比较 (n＝３０,x±s)

组别 年龄
性别

男 女

术前

ADL评分

术前

HSS评分

术前

疼痛程度

观察组 ６４􀆰６０±１０􀆰３３６ １２ １８ ８２􀆰４３±１􀆰３３ ３４􀆰２９±４􀆰１１ ３􀆰３３±０􀆰３４
对照组 ６３􀆰６７±６􀆰８３１ ８ ２２ ８１􀆰３５±１􀆰４６ ３５􀆰１３±４􀆰４４ ３􀆰４１±０􀆰３４

t/χ２ 值 ０􀆰２９２ ０􀆰６００ ０􀆰５１１ ０􀆰２４６ ０􀆰２８８
P 值 ０􀆰７７３ ０􀆰７００ ０􀆰７１７ ０􀆰８１８ ０􀆰７８８

１􀆰２　方法:１)对照组:采取传统围手术期护理方法,术后

４８h评估患者心理状态、康复情况、合作程度,解释配合方

法;指导患者取平卧位,完成直腿抬高运动５组,休息３０
s,完成股四头肌练习３组,完成踝泵功能锻炼３组.协助

患者向患侧移动,挪动患肢自然下垂于床沿.健肢移至床

边,双腿自然下垂,坐床边片刻后协助穿好拖鞋,下床.将

助行器放置在患者面前处,嘱其用双手握紧助行器,提起助

行器,指导使用助行器,自由行走,一般１０~１５min,锻炼

过程中注意观察手术部位是否渗血等,强度以不疲劳为宜,
之后每日进行自由活动,按患者实际情况而定.２)观察组:
参考 «全膝关节置换患者术后早期下床活动方案的构建»和

«全膝关节置换患者术后早期下床活动方案的制定及其实施

效果的评价»等文献中方案[６Ｇ７],根据临床实际构建规范化

早期下床活动路径并实践.１)术前１天即对患者及家属进

行术前宣教解释和活动指导.使用规范化早期活动流程手册

及教学视频,由护士与患者一对一床边指导,宣教后进行术

前模拟,按照 “床头摇起→床边坐起→床旁站立→平地助行

器辅助行走”的顺序下床活动.２)术后６h评估患者生命

体征、伤口情况、疼痛度、患肢活动度、心理状态、合作程

度;根据病情允许,对病人进行下床指导.先进行床上活

动,嘱患者取平卧位,完成直腿抬高运动５组,股四头肌练

习３组,踝泵功能锻炼３组,休息片刻.逐渐抬高床头,最

终使患者能够在背部无支撑的情况下在床上坐起.患者健肢

移至床边,双腿自然下垂,坐床上片刻后协助穿好拖鞋,下

床.患者双手扶住助行器站起,术侧膝关节尽量伸直,鼓励

患者双下肢均匀,完全负重,首次站立需有人在患者身边,
给予保护和适当辅助.指导病人按照 “起始姿势站稳” “助
行架先行”“向前迈术侧下肢” “健侧下肢跟上”的顺序行

走,单侧 MISＧTKA患者根据自己的习惯迈步.行走时注意

步态练习,保持身体直立,目视前方;双下肢均匀、完全负

重;术侧膝关节自然弯曲:控制步幅和步速;初次行走２０
米为宜.行走完毕后协助患者返回床位,安置患者.活动过

程中注意:若病人疼痛＞５分,停止活动;行走时观察患者

有无不良反应,如眩晕、乏力、冷汗、心悸、胸闷等,出现

较重不适立刻帮助患者上床休息;向病人及家属解释锻炼过

程中出现轻度不适,如没有力气、关节肿胀和轻度疼痛等属

正常现象,随着时间延长,不适症状将逐渐减轻至消失;密

切观察病人伤口有无渗血等;活动以不疲劳为宜;活动期

间,护士及家属做好患者陪护,保证安全.３)术后第１天

与第２天每天下床行走３次,责任护士根据病人不引起疲劳
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和关节明显肿胀为主决定具体活动的时间和强度.４)将早

期下床路径图谱化,通过公众号平台发送患者或家属手机,
及时学习.

１􀆰３　评估方法:１)膝关节评分:采用 HSS评分,于患者

术后６h、术后第１天、术后第２天上午０８:００评估膝关节

功能.２)日常生活能力评估:采用 ADL量表,于患者术后

６h、术后第１天、术后第２天上午０８:００评估.３)疼痛

评分:采用视觉模拟评分法 VAS评分, “０”代表无痛,
“１０”代表剧烈疼痛,３分以下为轻微的疼痛,可忍受;４~
６分为中度疼痛并影响睡眠,尚能忍受;７~１０分为剧烈疼

痛或难以忍受,影响睡眠.于患者术前及术后６、４８h评

估.４)满意度评分:通过百分制进行满意度评分,于术后

第３天进行评价.

１􀆰４　统计学方法:使用SPSS２６􀆰０软件进行数据处理和分

析.两组患者一般资料、术后６、４８h疼痛度,术后２４、４８
hHSS和 ADL以及术后满意度评分均采用均数±标准差表

示,采用独立样本的t检验,以P＜０􀆰０５为差异有统计学

意义.

２　结果

２􀆰１　术后疼痛程度比较:两组患者术后６h及４８h疼痛程

度比较的差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５,表２).

表２　两组患者术后疼痛程度比较 (n＝３０,x±s)

组别
疼痛程度

术后６h 术后４８h

观察组 ２􀆰６０±０􀆰５１ １􀆰３３±０􀆰４９
对照组 ２􀆰４０±０􀆰６３ １􀆰２０±０􀆰４１
t值 ０􀆰９５６ ０􀆰８０７
P 值 ＞０􀆰０５ ＞０􀆰０５

２􀆰２　术后HSS和ADL评分比较:观察组术后２４h及４８h,

HSS评分显著高于对照组 (P＜０􀆰０１),而术后６hHSS评

分的差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５);观察组术后２４hADL
评分显著高于对照组 (P＜０􀆰０１),而术后６、４８hADL评

分的差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).见表３.

表３　两组患者术后HSS和ADL评分比较 (n＝３０,x±s)

组别
HSS评分 ADL评分

术后６h 术后２４h 术后４８h 术后６h 术后２４h 术后４８h

观察组 ７２􀆰１３±１􀆰４０ ８６􀆰９３±２􀆰０１７ ９０􀆰８０±１􀆰８６１ ７３􀆰７３±１􀆰５８０ ８９􀆰０７±１􀆰８３１ ９１􀆰６０±１􀆰６３９
对照组 ７２􀆰６７±１􀆰４４７ ８０􀆰８±０􀆰８６２ ８６􀆰８７±２􀆰９７３ ７４􀆰９３±１􀆰２２３ ８３􀆰０７±２􀆰６３１ ９１􀆰８７±１􀆰１８７
t值 １􀆰０２３ ０􀆰８３２ ４􀆰３７０ ２􀆰３２７ ７􀆰２４９ ０􀆰５１０
P 值 ＞０􀆰０５ ＜０􀆰０１ ＜０􀆰０１ ＞０􀆰０５ ＜０􀆰０１ ＞０􀆰０５

２􀆰４　术后满意度评分比较:两组患者术后４８h满意度评分

分别为,观 察 组 (９６􀆰６７±１􀆰５０)分,对 照 组 (８９􀆰７３±
３􀆰３７)分,经比较的差异有统计学意义 (t＝７􀆰２８４,P＜
０􀆰０１).

３　讨论

规范化早期下床活动路径在不增加患者疼痛的基础上,

促进了 MISＧTKA患者膝关节功能的恢复.本文两组患者术

后疼痛评分的差异无统计学意义,而观察组患者术后２４h
及４８hHSS评分均显著高于对照组.符合 Labraca等[８]证

实的下床行功能锻炼时,下肢肌肉的收缩可促进血液及淋巴

液的回流,从而减轻膝关节及下肢软组织的肿胀;同时,下

床活动可避免卧床并发症,如肌肉萎缩和关节僵硬,增强关

节稳定性,促进膝关节屈伸功能的恢复.
本文观察组虽在术后６h对 MISＧTKA 患者的自理能力

恢复程度和对照组比较的差异无统计学意义,但其术后２４h
的自理能力恢复程度远高于对照组,这与观察组患者膝关节

功能恢复较对照组更为快速有关.而随着术后时间增长,对

照组膝关节功能恢复情况不断改善,在４８h后两组患者自

理能力恢复程度趋于一致.说明,规范化早期下床活动路径

有利于 MISＧTKA 患者自理能力的提升.本文观察组 MISＧ
TKA术后满意度远高于对照组.这与张海娇[９]在 «快速康

复外科在全膝关节置换术患者围手术期护理的应用研究»中

提到的早期功能锻炼能减轻手术应激,促进关节功能的恢

复,减少患者的住院费用有关.说明,规范化早期下床活动

路径提高了患者满意度,有助于临床护理质量的反馈,有利

于护患关系的改善.
综上所诉,采用规范化早期下床活动路径有助于促进

MISＧTKA患者术后膝关节功能的恢复,有益于术后自理能

力的快速提高;快速康复理念的落地,同时还能提高患者住

院满意度,在临床执行过程中有一定的可行性.
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快速康复外科护理在机器人儿童胆总管囊肿根治术围术期护理中的应用

福建省立医院小儿外科 (福州３５０００１) 　蔡珠凤　江炳楠　林宇航　黄丹娜

　　先天性胆管扩张症 (congenitalbiliarydilatation,CBD)
是儿童较为常见的先天性胆道畸形,发病率约为０􀆰１％,亚

洲国家发病率显著高于欧美国家,女性发病率高于男性[１].
胆总管囊肿根治术包括胆总管囊肿切除、胆囊切除、空肠Ｇ
肝总管 RouxＧY吻合等环节,是儿童胆总管囊肿手术的标准

术式,术式从开放手术到腹腔镜手术,再到达芬奇机器人辅

助下腹腔镜手术,术式不断改进,手术效果也取得不断进

步[２].快 速 康 复 外 科 (enhancedrecoveryaftersurgery,

ERAS)最早由丹麦外科医生 Kehlet提出,后广泛应用于各

种外科手术,对外科手术患者术后康复具有重大意义[３].儿

童外科手术也同样开始广泛应用快速康复外科理念进行手术

及护理,取得良好效果[４Ｇ５].然而,尚未见将快速康复外科

护理应用于儿童达芬奇机器人辅助腹腔镜胆总管囊肿根治

术.本研究将其应用于儿童胆总管囊肿根治术围术期的护

理,现将结果报告如下.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:２０２０年１０月至２０２２年５月份我院收治的

２８例胆总管囊肿患儿,其中,男１２例 (４２􀆰８６％),女１６
例 (５７􀆰１４％);年龄１~１５６ (３２􀆰５３±１５􀆰１９)个月;体质

量５􀆰０~４６􀆰０ (１４􀆰５７±４􀆰６０)kg;Ⅰ型２３例,Ⅳ型５例.
所有患儿术前均行腹部磁共振检查,明确胆总管囊肿诊断及

分型后,在达芬奇机器人辅助腹腔镜下行胆总管囊肿根

治术.

１􀆰２　护理方法

１􀆰２􀆰１　术前护理:１)科室成立达芬奇机器人手术护理小

组,负责围术期快速康复护理.２)利用科普视频及幻灯片

向家属详细讲解达芬奇机器人手术的详细步骤以及与普通腔

镜手术的不同之处.年龄较大患儿进行术前沟通,对患儿进

行心理建设,消除患儿从病房至手术室的心理恐惧.３)采

用 NRS２００２营养风险筛查量表对患儿进行营养状态评估.

４)术前对患儿腹部皮肤进行清洁,特别室脐部卫生.修剪

患儿指甲,避免抓挠.５)术前３天开始预以肠道准备,口

服庆大霉素与甲硝唑,术前１天予以清洁灌肠,手术当天再

次予以开塞露通便１次.６)术前１日向患儿家长交代术前

禁饮禁食时间,婴幼儿纯母乳喂养可于术前４~５小时进食

最后１次,配方奶喂养或混合喂养术前６~７h可进食最后１
次,固体食物术前８~１０h可进食最后１次,水可在术前２
h少量饮用.术晨遵医嘱予以５％葡萄糖静脉滴注,避免患

儿出现低血糖.

１􀆰２􀆰２　术中配合:年龄较大患儿可在充分沟通后于清醒状

态下带入手术室,可有效减少患儿术后清醒后的陌生感;年

龄较小患儿可经麻醉医生镇静后进入手术室.患儿进入手术

室后,由手术医师、麻醉医师以及手术护士对患儿信息与手

术信息进行三方核对,包括患儿基本信息,手术名称及部

位,皮肤是否完整,静脉是否通畅,术前备血,影像学资料

等.麻醉完成后,患儿取平卧位,垫高上腹部.手术开始后

根据主刀医师要求及助手需求进行手术配合.所有术中护理

配合均顺利完成.

１􀆰２􀆰３　术后护理:１)监护:术后予以心电监护,监测患儿

心率、血氧;观察患儿呼吸频率,口唇及甲床颜色;检测四

肢末梢温度,监测患儿腹部症状及体征,术后两便情况.根

据医嘱控制输液速度.２)体位:患儿去枕平卧６h,头偏向

一侧,待患儿完全苏醒后予以２０~３０°斜坡卧位.手术当日

完全苏醒后鼓励患儿于床位上进行活动,术后第１天鼓励患

儿进行床边活动.年龄较小患儿应由家长抱着进行活动.活

动期间应加强胃管、盆腔引流管、尿管等导管的固定,避免

脱出.同时注意患儿有无排气、排便,如有排便,应注意大

便的量以及性状.３)饮食护理:患儿术后当日予以禁饮禁

食,术后第１天予以少量多次饮水,观察患儿有无恶心、呕

吐、腹痛、腹胀等情况发生.术后第２天可予以少量深度水

解奶粉喂养.术后３~４天开始流质食物、半流质饮食,以

软烂、高蛋白、低脂饮食为主.开始饮食期间应除注意患儿

腹部体征外,应观察引流液的量以及性状,大小便次数、颜

色及性状.４)管道护理:胆总管囊肿根治术患儿术后常规

的管道有静脉通道 (外周静脉、深静脉或PICC)、胃管、尿

管、腹腔或盆腔引流管.患儿术后回到病房,应对导管进行

充分稳妥的固定,将导管理顺固定于不影响患儿活动且不易

牵扯的位置.保持引流管通畅,定期观察引流量及颜色性状

等,定期更换引流袋.如腹腔引流袋引流液颜色为绿色或者

黄色,考虑胆瘘,若为乳白色,考虑乳糜瘘,应及时汇报医

生.如患儿无明显术后并发症及不适,于术后第１天拔除尿

管及胃管.５)伤口护理:我院达芬奇机器人辅助腹腔镜下

胆总管囊肿根治术的手术 Trocar布控方式均采用单孔加１
模式,即在脐部取环形切口约２cm,加左下腹部０􀆰８cm 操

作孔.腹部伤口少且美观.术后保持伤口干燥,观察有无渗

血渗液,有无波动感,如有腹腔或盆腔引流管应注意引流管

处腹部伤口情况.６)术后常见并发症观察及护理:胆总管

囊肿术后常见并发症包括出血、胆瘘、肠梗阻等[６].首先,
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