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加速康复外科在前交叉韧带重建围术期的应用

孙  凯，陈  蕾，麦  瑶，胡  花，陈  亮，钟  俊，胡  勇，邱  波

文题释义：

前交叉韧带：对维持膝关节稳定性具有非常重要的作用，其损伤后易造成膝关节不稳，严重影响患者的运动功能，可继发半月板及关节

软骨损伤，加速膝关节退变，造成骨性关节炎等，膝关节镜下前交叉韧带重建术已是目前公认的前交叉韧带损伤的主要治疗方法，并且
取得了良好的治疗效果。
加速康复外科：是在运用循证医学证据的基础上，通过各种方法减少患者围术期的痛苦、机体应激反应和并发症，加快患者术后康复进
度，尽早恢复患者正常的生理功能。

摘要
背景：膝关节前交叉韧带损伤的发病率近年来逐渐增高，其损伤后严重影响膝关节的运动功能，前交叉韧带重建术后康复锻炼也直接关
系到患者能否获得理想的关节功能，将加速康复外科理念应用于膝关节镜下前交叉韧带重建术的围术期管理具有重要的临床意义。
目的：探讨加速康复外科在前交叉韧带重建围术期的临床应用效果。
方法：选取2016年7月至2018年7月武汉大学人民医院骨外科收治的前交叉韧带损伤患者60例，按照随机数字表法分为加速康复外科组和
传统治疗组，每组30例，比较两组患者术后目测类比评分、膝关节活动度恢复时间、Lysholm膝关节评分、住院时间及患者住院满意度评
分。该临床研究的实施符合《赫尔辛基宣言》和武汉大学人民医院对研究的相关伦理要求，参与患者均对试验过程完全知情同意。
结果与结论：①加速康复外科组术后1，24 h及2，3，7 d的目测类比评分均显著低于传统治疗组(P < 0.05)；②加速康复外科组患者患侧
膝关节术后活动度恢复到30°，60°，90°，120°所需的时间均显著小于传统治疗组(P < 0.05)；③加速康复外科组术后3个月及6个月膝关节
Lysholm评分显著高于传统治疗组(P < 0.05)；④加速康复外科组平均住院时间显著短于传统治疗组(P < 0.05)；⑤加速康复外科组患者住院满
意度评分显著高于传统治疗组(P < 0.05)；⑥结果表明，应用加速康复外科理念管理前交叉韧带重建围术期，较传统的围术期管理具有减轻
患者焦虑、减轻术后疼痛、减少术后并发症、促进患者尽早康复、加速恢复肢体功能等多方面的优势。
关键词：加速康复外科；前交叉韧带重建术；前交叉韧带；膝关节镜；康复；疼痛；并发症
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Abstract
BACKGROUND: Anterior cruciate ligament injury, with an increasing incidence in recent years, will seriously impact the motor function of the knee joint. 
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研究原著

文章快速阅读：

文章特点—

将加速康复外科应用于围

术期的管理，能改善围术

期处理措施，进一步促进

患者功能锻炼，从而达到

加速患者康复的目的；

该研究对加速康复外科方

案在前交叉韧带重建术围

术期的临床应用进行了初

步探讨，与传统治疗方案

进行对比研究。

对象： 观察指标： 结论：

(1) 前交叉韧带损伤患

者 60 例，按照随机

数字表法分为加速

康复外科组和传统

治疗组，每组 30 例；

(2) 行关节镜下取自体

腘绳肌肌腱移植前

交叉韧带重建手术，

围术期管理分别应

用加速康复外科方

案和传统治疗方案。

(1) 目测类比评分；

(2) 膝关节活动度恢复

时间；

(3)Lysholm 膝 关 节 评

分；

(4) 住院时间；

(5) 患者住院满意度评

分。

应用加速康复外科理

念管理前交叉韧带重

建术围术期，较传统的

围术期管理在减轻患

者焦虑、减轻术后疼

痛、减少术后并发症、

加速恢复肢体功能、缩

短住院天数、提高患者

住院满意度等多方面

均具有明显的优势。
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0   引言  Introduction
运动损伤的发病率近年来逐渐增高，其中膝关节前交叉

韧带 (anterior cruciate ligament，ACL) 损伤占有相当一部分比

例，前交叉韧带对维持膝关节的稳定性具有非常重要的作用，

其损伤后易造成膝关节不稳，严重影响患者的运动功能，可

继发半月板及关节软骨损伤，加速膝关节退变，造成骨性关

节炎等
[1-2]

，对患者的生活质量有很大的影响。膝关节镜下

前交叉韧重建术已是目前公认的前交叉韧带损伤的主要治疗

方法
[3]
，并且取得了良好的治疗效果。前交叉韧带重建术后

康复锻炼也直接关系到患者能否获得理想的关节功能，功能

锻炼不佳会造成膝关节粘连、功能障碍、肌肉萎缩等并发症，

严重影响手术效果及功能恢复
[4]
，患者的心理状况、疼痛、

功能锻炼、并发症等问题都是临床工作中影响患者术后康复

的重要因素。加速康复外科 (enhanced recovery after surgery，
ERAS) 是在运用循证医学证据的基础上，通过各种方法减少患

者围术期的痛苦，减少机体应激反应，减少并发症，加快患

者术后康复进度，尽早恢复患者正常的生理功能
[5]
，此方法已

在胃肠外科等学科成功运用
[6]
，目前也越来越多应用于骨科患

者的围术期管理，有利于患者的早期功能锻炼和关节功能的

恢复
[7-8]

。因此将加速康复外科理念应用于膝关节镜下前交叉

韧带重建术的围术期管理具有重要的临床意义，该研究对加

速康复外科方案在前交叉韧带重建术围术期的临床应用进行

了初步探讨，与传统治疗方案进行对比研究，现报道如下。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1   设计   队列研究。

1.2  时间及地点    2016 年 7 月至 2018 年 7 月在武汉大学人

民医院骨外科完成。

1.3    对象

纳入标准：①术前行核磁共振检查提示前交叉韧带损伤；

②术前体格检查前抽屉试验和 / 或 Lachman 试验阳性；③膝

关节无慢性疾病及畸形者；④至入院时，膝关节外伤 1 个月

以内者。

排除标准：①膝关节多发韧带损伤；②合并半月板及关

节软骨损伤；③合并患肢骨折及神经血管损伤；④术后未定

期门诊复查者。

该研究纳入 60 例前交叉韧带损伤患者，初次取自体

腘绳肌腱移植关节镜下解剖单束重建前交叉韧带，按照随

机数字表法，分为加速康复外科方案组 30 例和传统治疗组

30 例。加速康复外科方案组：男 21 例，女 9 例；平均年

龄 (29.2±5.2) 岁，体质量指数为 (27.8±4.4) kg/m2
；传统治

疗组：男 23 例，女 7 例；平均年龄 (28.5±5.3) 岁，体质量

指数为 (26.5±4.1) kg/m2
。两组患者在性别、年龄、体质量

指数等方面差异均无显著性意义 (P > 0.05)。
1.4   方法

1.4.1   手术方法   手术由同一医师主刀，行关节镜下取自体

腘绳肌肌腱移植前交叉韧带重建手术，患肢常规消毒、铺巾，

取膝关节髌下膝前外、前内侧入路，关节镜下探查明确前交

叉韧带断裂，半月板、关节软骨及其余韧带无损伤；于胫骨

结节前内侧作约 4 cm 斜形切口，显露并切取股薄肌、半腱

肌肌腱，编织后作为移植物备用，分别用胫骨和股骨定位器

定位并钻取隧道，将编织的股薄肌和半腱肌肌腱移植入隧道，

股骨侧以 Endo button 悬吊钢板固定，胫骨侧以 Bio-Intrafix
螺钉固定。

1.4.2   加速康复外科方案   加速康复外科方案组围术期管理

由多阶段组成，需多组成员及多学科参与，详细管理措施及

与传统治疗组对比情况见表 1。 
1.4.3   功能锻炼   手术当天加速康复外科方案组患者在麻醉消

退后，开始活动足趾、踝关节；如疼痛不明显，可尝试收缩

股四头肌，即大腿前侧肌肉绷劲及放松。两组患者术后第 1天：

①踝泵训练，全范围屈伸踝关节，每次维持 5-10 s，10 次 / 组，

3 组 /d，对于促进循环、消退肿胀、防止深静脉血栓具有重要

意义；②股四头肌等长练习，每次维持 5-10 s，10 次 / 组，3
组 /d；③直腿抬高训练，伸膝后直腿抬高至与床面呈 20° 左
右处，每次维持 5-10 s，10 次 / 组，3 组 /d；术后 24 h 可扶

双拐脚不着地适当行走；术后第 2-6 天重复以上锻炼。术后

一两周患肢膝关节屈曲至 90°，维持 20-30 min，1 次 /d，训

练后处于伸直位休息，予以冰敷患膝。术后 2-4 周患膝被动

屈曲至 90°-100°，可用单拐或脱拐行走。术后 5 周 -3 个月

强化患侧膝关节活动度至与健侧相同，强化锻炼肌力，改善

Rehabilitation exercise after anterior cruciate ligament reconstruction is directly related to whether the patient can obtain ideal joint function. It is of important 
clinical significance to introduce the concept of enhanced recovery after surgery (ERAS) into the perioperative management of arthroscopic anterior cruciate 
ligament reconstruction.
OBJECTIVE: To explore the clinical effect of ERAS in the perioperative period of anterior cruciate ligament reconstruction. 
METHODS: Sixty patients with anterior cruciate ligament injury, who were treated in the Department of Orthopedics, Renmin Hospital of Wuhan University 
from July 2016 to July 2018, were randomly divided into ERAS group (n=30) and traditional treatment group (n=30). Postoperative Visual Analogue Scale score, 
recovery time of knee range of motion, Lysholm knee scoring scale score, hospitalization duration, patients’ satisfaction rating were compared between the two 
groups. The implementation of the study complied with the Declaration of Helsinki and the relevant ethical requirements of Wuhan University Renmin Hospital, 
and all the enrolled patients were fully informed of the trial process.
RESULTS AND CONCLUSION: The Visual Analogue Scale scores in the ERAS group were significantly lower than those in the traditional treatment group at 
1, 24 hours, 2, 3, and 7 days after surgery (P < 0.05). The time that the range of motion returned to 30°, 60°, 90° and 120° after surgery in the ERAS group 
was significantly less than that in the traditional treatment group (P < 0.05). The Lysholm knee scoring scale scores in 3 months and 6 months after surgery 
in the ERAS group were significantly higher than those in the traditional treatment group (P < 0.05). The length of hospitalization in the ERAS group was 
significantly lower than that in the traditional treatment group (P < 0.05). The patients’ satisfaction rating in the ERAS group was significantly higher than that 
in the traditional treatment group (P < 0.05). To conclude, the introduction of ERAS concept into the perioperative management of anterior cruciate ligament 
reconstruction has obvious merits in reducing anxiety, relieving postoperative pain, reducing postoperative complications, promoting early recovery of patients 
and accelerating the recovery of knee joint function.
Key words: enhanced recovery after surgery; anterior cruciate ligament reconstruction; anterior cruciate ligament; knee arthroscopy; rehabilitation; pain; 
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关节稳定性。术后 4-6 个月全面恢复日常生活的各项活动，

强化患肢肌力及关节稳定，逐渐恢复正常运动。

1.4.4   疗效评价   术后监测患者手术并发症的发生情况，观

察并对比以下指标：①疼痛评价：采用目测类比评分法，记

录术后 1，24 h 及 2，3，7 d 的目测类比评分，0 分为无痛，

1-3 分为轻度疼痛，4-6 分中度疼痛，7-10 分为重度疼痛；

②记录膝关节活动度恢复到 30°，60°，90°，120° 所需时间；

③功能评价：采用膝关节 Lysholm 评分评估术后 3 个月和 6
个月患肢功能；④两组患者住院时间；⑤两组患者住院满意

度评分情况，根据医院实际情况制定满意度评分表，根据护

理满意度、疼痛控制满意度、手术疗效满意度等组成，分数

为 0-100 分，60 分以下为不满意，60-89 分为满意，90-100
分为非常满意，分值越高代表满意度越高。

1.5   主要观察指标   ①疼痛评分；②膝关节活动度恢复所需

时间；③功能评分；④住院时间；⑤住院满意度评分。

1.6    统计学分析    采用 SPSS 16.0 统计学软件对数据进行分

析。计量资料以 x-±s 表示，数据比较采用 t 检验；计数资料

比较采用χ 2 检验。P < 0.05 为差异有显著性意义。

2   结果   Results 
2.1    参与者数量分析    参加试验 60例患者均进入结果分析。

2.2   两组基线资料比较   两组各项基本资料经统计学分析，

差异无显著性意义，见表 2。

2.3   试验流程图   见图 1。

2.4  两组患者术后疼痛评分比较  见表 3。加速康复外科方案

组术后 1，24 h 及 2，3，7 d 的目测类比评分均显著低于传

图 1 ｜试验流程图

Figure 1 ｜ Trial flow chart

统治疗组 (P < 0.05)。
2.5  两组患者患侧膝关节活动度恢复情况  见表 4。加速康复

外科方案组术后活动度恢复到 30°，60°，90°，120° 所需的

时间均显著小于传统治疗组 (P < 0.05)。
2.6  两组患者术后功能评价结果  见表 5。加速康复外科方案

组术后 3 个月及 6 个月膝关节 Lysholm 评分显著高于传统治

疗组 (P < 0.05)。
2.7  两组患者平均住院时间及住院满意度评分  见表 6。加

速康复外科方案组平均住院时间显著短于传统治疗组 (P < 
0.05)，加速康复外科方案组患者住院满意度评分显著高于传

统治疗组 (P < 0.05)。
2.8 两组患者并发症发生情况   两组患者术后定期切口换药，

行下肢静脉彩超及 X 射线片等检查，切口均获得一期愈合，

未见切口感染、下肢静脉血栓形成、神经损伤、骨折等并发

症发生。

表 1 ｜加速康复外科组与传统治疗组实施路径比较
Table 1 ｜ Comparison of implementation paths between the enhanced recovery after surgery group and the traditional treatment group

时间 实施项目 加速康复外科方案组 传统治疗组

术前 入院宣教 常规入院宣教，向患者及其家属介绍手术方案和加速康复措施，进行首次疼痛评估 常规入院宣教，向患者及其家属

介绍手术方案

疼痛宣教 对患者进行疼痛知识的健康教育，正确评估疼痛，具体包括疼痛评估工具的使用方法，止疼药的使用方法等，

明确告知术后会使用止痛药物，不要独自忍受，学会表达疼痛

功能锻炼宣教 强调主动功能锻炼的重要性，增强肌力和增加关节活动度，指导踝泵运动、股四头肌运动及直腿抬高运动

术前饮食 指导术前禁食禁水时间，术后恢复营养的具体食物，术前禁食 6 h，禁水 2 h 术前常规禁食 12 h，禁水 6 h
心理护理 做好对患者及家属的宣教，减轻精神压力，消除恐惧心理，告知术后可能发生的不适感，麻醉的不良反应

等

术前镇痛 在术前采用 NSAIDs 类药物 ( 如西乐葆、特耐或氟比洛芬酯等 ) 防止痛觉过敏，进而减轻术后疼痛的发生

术中 麻醉方案 股神经阻滞麻醉 全身麻醉

体温控制 通过调节中央空调、加热术台床垫、使用输液加热装置等方法，保持患者术中体温在 36 ℃左右

引流管管理 不常规放置尿管，根据手术时间决定，放置后常规 24 h 内拔除；不常规放置切口引流管，放置后常规 24 h
内拔除

常规放置尿管及引流管

术中镇痛 手术结束前使用氟比洛芬酯或特耐，进行预防性镇痛

术后 预防呕吐 有呕吐风险的患者应预防性使用止吐及护胃药物如胃复安、昂丹斯琼、地塞米松、奥美拉唑等 预防性使用止吐药如胃复安等

术后镇痛 再次进行疼痛评估，若疼痛评分≥ 4 分，使用多模式镇痛，术后镇痛以 NSAIDs 为基础用药，如西乐葆、特

耐或氟比洛芬酯等，尽量减少阿片类药物的应用，以减少呼吸抑制、恶心呕吐、肠麻痹等不良反应，止痛

药使用半小时后再次评估，直到疼痛评分 < 4 分

给予 NSAIDs 或阿片类药物镇痛

术后饮食 术后 2 h 少量饮水，若无明显腹胀、腹痛等，6 h 后可进流质饮食 术后禁饮 6 h，在 12 h 后可进流

质饮食

功能锻炼 麻醉恢复后即可开始股四头肌功能锻炼及踝泵运动练习，提倡早期活动，请专门的康复科医生指导 术后第 1 天开始行功能锻炼

60 例患者随机分组

加速康复外科方案组 传统治疗组

30 例患者进行结果分析 30 例患者进行结果分析

失访 0 例 失访 0 例

表 3 ｜两组患者术后目测类比评分比较              (x-±s，n=30，分 )
Table 3 ｜ Comparison of postoperative Visual Analogue Scale scores 
between the two groups

组别 术后 1 h 术后 24 h 术后 2 d 术后 3 d 术后 7 d

加速康复外科

方案组

2.97±1.27 2.83±1.02 2.50±0.78 2.10±0.60 1.67±0.48

传统治疗组 7.07±1.26 6.73±1.11 6.20±0.93 5.37±0.72 3.77±0.82

t 值 -12.551 -14.156 -16.780 -19.019 -12.140
P 值 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001

表 2 ｜两组基线资料比较                                  (n=30)
Table 2 ｜ Comparison of baseline data between the two groups

项目 加速康复外科方案组 传统治疗组

性别 ( 男 / 女，n) 21/9 23/7
年龄 (x̅±s，岁 ) 29.2±5.2 28.5±5.3
体质量指数 (x̅±s，kg/m2) 27.8±4.4 26.5±4.1
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3   讨论   Discussion
前交叉韧带损伤已成为运动医学中的多发、常见损伤，

前交叉韧带重建的手术方案已较为成熟，其治疗目的是能

让患者最大限度恢复膝关节功能，尽量避免或延迟骨性关

节炎的产生。加速康复外科理念由丹麦外科医生 KEHLET 和

WILEMORE 提出
[9]
，其使用各种有效方法优化围术期的管理，

可明显改善患者住院满意度，缩短住院时间，减少患者围术

期的不适，加速康复进程，使患者获得快速康复
[10-11]

。因此

将加速康复外科应用于围术期的管理，能改善围术期处理措

施，进一步促进患者功能锻炼，从而达到加速患者康复的目

的。应用加速康复外科的围术期管理是从患者入院的教育评

估、术前营养支持、术前宣教、慢性病的管理、体液管理、

预防性镇痛、预防性抗生素的使用、术前评估、麻醉方案、

术式选择、术中体温控制、血液管理、医用管道管理、术后

镇痛管理等多方面进行优化
[12]
。 

目前前交叉韧带重建术传统围术期管理存在一些需待解

决的问题
[13]
，作者根据临床工作中遇到的实际情况制定了前

交叉韧带重建术围术期管理流程，将前交叉韧带重建术传统

围术期管理与加速康复外科围术期管理相比较，在入院时即

开始实施，首先对患者从住院期间生活方式、疼痛评估、介

绍手术方案、介绍疾病相关知识、介绍术后功能锻炼要点等

多方面进行宣教，使患者对整个围术期流程有相应了解，而

传统治疗方案在上述多方面均介入不足，很多患者术前会出

现焦虑及恐惧心理，术后不能良好地进行功能锻炼，影响患

肢功能恢复。与传统围术期管理相比，加速康复外科围术期

管理在术前即对患者进行心理疏导，说明手术方案及过程，

可能会出现的不适感及预期的手术效果等，可有效减少患者

对手术的恐惧感，消除患者的焦虑情绪，改善住院期间尤其

是术后的心理状态
[14]
，更利于取得患者的配合；在缓解患者

焦虑情绪上，加速康复外科方案除了进行心理疏导之外，对

于焦虑情绪较重的患者，可请临床心理科协助治疗，必要时

可给予相应的镇静及抗焦虑药物。术前开始进行疼痛宣教，

使患者能认识到疼痛的产生及治疗措施，良好的术前疼痛宣

教有助于缓解患者术前的焦虑情绪，增加患者依从性，取得

患者的配合，缩短住院时间，有助于获得更好的治疗效果
[15-16]

。

前交叉韧带损伤患者大多数为中青年，营养状况一般较好，

但术前仍应该常规评估患者的营养情况，必要时予以营养支

持治疗。加速康复外科组优化了术前禁饮禁食时间，传统方

法通常在术前 1 d 夜间开始禁饮禁食，易使患者出现饥饿、

口渴、低血糖、焦虑等反应，加上手术创伤及应激，会使患

者能量消耗增加，甚至加重胰岛素抵抗
[17]
，影响患者切口愈

合等，延长住院时间，影响术后功能锻炼；而目前加速康复

外科组患者采用术前 6 h 禁食，术前 2 h 可予以患者补充糖

盐溶液及无渣含糖饮品等，有效地减少了上述不良反应的发

生。

目前疼痛已被很多学者视为除脉搏、呼吸、血压、体

温之外的“第五大生命体征”
[18]
，患者对手术的焦虑感会影

响疼痛的控制
[19]
，有效减少患者围术期的疼痛问题，成为

前交叉韧带损伤能否获得良好预后的关键因素，因此围术期

的疼痛管理非常关键。加速康复外科组运用超前镇痛、多模

式镇痛等方案，相比传统治疗方案组能有效降低患者的术后

疼痛感，术后目测类比评分显著低于传统方案组，提升患者

住院期间的满意度，加速患者康复进程，有利于患肢功能

恢复。超前镇痛是在手术前即开始给予镇痛治疗，能有效

抑制术后疼痛，加速康复外科组在术前超前镇痛方面采用

NSAIDs 类药物 ( 如艾瑞昔布、特耐或氟比洛芬酯等 ) 防止痛

觉过敏，抑制炎症因子的释放，使患者疼痛阈值保持在较高

水平，有效降低术后疼痛评分值，有利于术后功能锻炼及快

速康复
[20]
。多模式镇痛方案是将多种作用机制不同的镇痛

药物组合使用，减少了单一药物的使用剂量，提高药物耐受

性，发挥叠加和协同作用，延长药物作用时间，达到更好的

镇痛效果
[21-23]

。加速康复外科组术后及时进行目测类比评分

疼痛评估，根据患者具体的疼痛情况采取多模式镇痛方案，

使用适当的药物组合、剂量以及使用时间，并结合冰敷等方

法，进而能有效缓解术后疼痛程度
[24]
，减轻患者心理压力，

尽早开始功能锻炼，有效减少肌肉萎缩、下肢静脉血栓形成

等并发症，促进患者功能恢复；该研究加速康复外科组术后

患侧膝关节 Lysholm 评分以及术后膝关节活动度恢复情况方

面，均优于传统治疗方案组。

麻醉方式的选择上，加速康复外科组尽量避免使用全身

麻醉等方式减少术后呕吐的发生概率，吸入性全身麻醉可能

会增加患者心肺负担及休克等风险，并且会增加患者术后复

苏的时间
[25]
；全身麻醉术后引起的持续恶心、呕吐已成为影

响患者早期进行功能锻炼的因素之一，并且会增加患者住院

时间
[26]
；加速康复外科组采用股神经阻滞麻醉，该麻醉方法

具有对患者全身功能影响小的优点，能使患者早期恢复泌尿

系统及胃肠道功能，有利于患者术后早期进食。研究表明，

表 4 ｜两组患者术后膝关节活动度恢复情况比较       (x-±s，n=30，d)
Table 4 ｜ Comparison of the recovery time of knee range of motion after 
surgery between the two groups

组别 30° 60° 90° 120°

加速康复外科方案组 1.63±0.67 6.17±0.91 11.13±1.50 30.97±2.58
传统治疗组 6.17±1.15 13.63±2.22 21.43±2.97 42.37±2.87

t 值 -18.699 -17.035 -16.961 -16.179
P 值 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001

表 5 ｜两组患者术后膝关节 Lysholm 评分比较                 (x-±s，n=30，分 )
Table 5 ｜ Comparison of the Lysholm knee scoring scale score between 
the two groups

组别 术后 3 个月 术后 6 个月

加速康复外科方案组 85.40±6.55 95.30±2.64
传统治疗组 79.27±5.46 91.30±3.98

t 值 3.941 4.590
P 值 < 0.001 < 0.001

表 6 ｜两组患者住院时间及住院满意度评分比较                      (x-±s，n=30)
Table 6 ｜ Comparison of hospitalization duration and patients' satisfaction 
rating between the two groups

组别 住院时间 (d) 住院满意度 ( 分 )

加速康复外科方案组 7.3±1.3 93.1±3.3
传统治疗组 11.5±2.0 90.3±4.0

t 值 -9.554 3.006
P 值 < 0.001 < 0.05
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术后适当的早期进饮食能刺激胃肠道蠕动，减少患者的口渴

和饥饿感，有利于术后康复
[27]
。缩短手术时间也是至关重要

的因素之一，手术时间的延长可能会刺激机体释放更多的炎

症递质，痛阈降低，引起术后疼痛加剧
[28]
，同时导致感染等

并发症的发生，不利于术后康复锻炼。前交叉韧带重建手术

为关节镜手术，术中需使用大量生理盐水冲洗关节腔，加上

麻醉因素的影响，会使患者出现体温过低，引起代谢增快、

耗氧量增加等情况，因此术中采用通过调节中央空调、加热

术台床垫、使用输液加热装置以及空气加温装置等方法，保

持患者术中体温不低于 36 ℃，避免术中低体温
[29]
。前交叉

韧带重建术为微创手术，加速康复外科组术后不常规放置导

尿管和引流管，根据手术具体情况需留置尿管者术后 24 h 内

尽早予以拔除，术后无管有利于患者早期进行功能锻炼，减

少深静脉血栓形成等手术并发症的发生概率。

在术后功能锻炼方面，加速康复外科组提倡在患者条件

允许的情况下尽早开始功能锻炼，早期以低强度和低频率功

能锻炼为主，康复科在早期即开始进行康复指导，避免关节

疼痛及肿胀加剧等情况的发生；后期则可根据具体情况逐步

调整为以恢复患肢功能为核心目标的术后康复计划，并要求

定期复查回访，有利于患者进行正确、适量的功能锻炼。

综上所述，应用加速康复外科理念管理前交叉韧带重建

术围术期，较传统的围术期管理在减轻患者焦虑、减轻术后

疼痛、减少术后并发症、加速恢复肢体功能、缩短住院天数、

提高患者住院满意度等多方面均具有明显的优势，加速康复

外科理念的具体实施需要多学科和部门的协作，其具体内容

可根据不同情况进行调整，优化围术期管理，以期达到增加

患者满意度及良好术后康复的目的。
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