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髋、膝关节置换术是骨科成熟的四级手术，已在

全国各地各级医院广泛开展[1-2]。2022年，中国开展

了约 175 万台髋、膝关节置换术 [3]，并且每年以

25%～30%的速度增长[4]。髋、膝关节置换术改善了

大量患者的生活质量，但也给国家医疗保障体系和

医疗机构带来了巨大的压力。此外，随着医疗技术

的成熟和付费方式的改变，比如疾病诊断相关分组

（Diagnosis Related Groups，DRG）、基于大数据的病

种分值付费（Big Data Diagnosis-Intervention Packet，

DIP）政策的推进，关节外科疾病的诊疗模式也需相

应调整。因此，在保障关节置换患者安全与疗效的

基础上，如何提高优质医疗资源的使用效率，是关节

外科发展阶段中亟待解决的一个问题。

日间手术（day surgery）能够大幅缩短住院时

间、降低医疗费用、提高治疗质量和患者的满意度、

提升医疗资源使用效率、帮助医院合理支配医疗资

源、以及提高优质医疗资源的可及性。根据中国日

间手术合作联盟（China Ambulatory Surgery Alli-

ance，CASA）的定义，日间手术是指患者24 h内完成

入院、出院的手术或操作的治疗模式。其中有两点

补充说明：（1）日间手术是对患者有计划进行的手术

或操作；（1）因病情需要延期住院的特殊病例，住院
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【摘要】 日间手术是指患者 24 h内完成入、出院的手术或操作。因病情需要延期住院的特殊病

例，住院时间不超过48 h。日间手术的开展有利于缩短住院时间，降低治疗费用，提高治疗质量，提升患

者满意度，同时帮助医院合理支配医疗资源，提高医疗资源有效使用率。随着手术技术、麻醉技术及加

速康复外科（ERAS）手段的发展，中国已经具备了开展髋、膝关节置换日间手术的条件。通过查阅文

献，总结成功经验，遵循循证医学原则，经过全国专家反复讨论、修订、整理形成本共识，供广大骨科医

生在临床工作中参考应用。本共识包括四部分内容：日间手术开展模式和团队建设、门诊初筛、围手术

期管理、出院后随访和日间手术质量评估。
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Expert consensus on perioperative management of day surgery for hip and knee arthroplasty in China

【Abstract】 Day Surgery, also known as Ambulatory surgery, refers to surgical procedures in which

patients are admitted and discharged within 24 hours. In special cases where hospitalization is required, the

stay should not exceed 48 hours. The implementation of day surgery offers several advantages, including

shorter hospital stays, reduced treatment costs, improved treatment quality, enhanced patient satisfaction, and

more efficient allocation of medical resources by hospitals. With the development of surgical techniques, an-

esthetic technique, and Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocols, China is now equipped to per-

form hip and knee joint arthroplasty as day surgeries. This consensus has been formed by reviewing the liter-

ature, summarizing successful experiences, following evidence- based medicine principles, and undergoing

extensive discussions, editing, and organization by national experts. It is intended to serve as a reference for

orthopedic surgeons in their clinical practice. This consensus comprises four main sections: the day surgery

implementation model, team building, outpatient screening, perioperative management, post-discharge fol-

low-up, and day surgery quality assessment.
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时间不超过 48 h。随着关节置换手术技术、麻醉技

术和其他加速康复外科（enhanced recovery after sur-

gery，ERAS）技术的发展[5]，中国已经具备了开展关

节置换日间手术的条件，部分医院也已安全高效地

开展了日间关节置换治疗[6]。为保障髋、膝关节置

换日间手术进一步规范开展与普及，有必要制定可

复制、可推广的髋、膝关节置换日间手术标准流程和

操作规范。

华中科技大学同济医学院附属协和医院关节骨

科日间手术团队邀请国内多位专家，参照 2013 年

NASS指南的文献检索原则，于万方数据知识服务

平台数据库、中国知网（China National Knowledge

Infrastructure，CNKI）、中国生物医学文献数据库

（China Biology Medicine，CBM）、PubMed 等数据库

进行中英文文献进行检索。以“髋关节置换（total

hip arthroplasty，THA）”and“膝关节置换（total knee

arthroplasty，TKA）”and“日间手术（day surgery）”为

检索式检索2015年至2023的文献，共检索到英文文

献4 664篇，中文文献43篇。结合前期髋、膝关节置

换日间手术的经验，遵循循证医学原则，根据

GRADE 等方法（表 1～2）对证据质量进行评价分

级，最终整理编辑完成此项专家共识，供广大骨科医

生在临床工作中参考和应用。

一、髋、膝关节置换日间手术开展模式和团队建设

（一）开展模式

常见的日间手术运行模式包括三种：（1）医院集

中式：设有独立日间手术中心集中收治、管理；（2）科

室专科管理模式：骨科或关节外科设立日间病房进

行收治与管理，也称分散式；（3）混合式：日间服务点

统一收治，医院或者科室日间病房管理 [7]。以上三

种模式均可安全、高效地开展日间手术。由于髋、膝

关节置换术为四级手术，对医护团队专业素养性要

求较高，建议采用科室专科管理模式（分散式），更有

利于保证医疗安全及疗效[8]。

（二）团队建设

安全高效地开展髋、膝关节置换日间手术需要

专业的医疗团队，包括手术医生、麻醉医生、管床医

生、康复治疗师、专科护士、管理人员以及质量控制

人员。 团队成员既要各司其职，又要沟通协作，以

便相互补充协调。也可组建专门的多学科诊疗团队

（multi-disciplinary team，MDT），更好地保障患者的

医疗安全和就医利益。

1.手术医生：作为团队负责人，与麻醉医生共同

筛选入组患者，制定日间手术管理策略，领导关节置

换日间手术在各个层面的发展[9]。

2.麻醉医生：主要负责术前麻醉风险评估，制定

合适的麻醉方案，为日间手术顺利实施提供支持。

3.管床医生：联合麻醉医生、康复治疗师和专科

护士实施围手术期疼痛、康复、护理等综合管理，预

防并处理术后相关不良反应，向上级医生汇报患者

病情，评估患者状态是否达到出院标准。

4.康复治疗师：为患者制定个体化的术后康复方

案，指导患者术后康复，为患者按时出院提供保障。

5.专科护士：已接受专门的髋、膝关节置换日间

手术护理培训[10]。负责患者教育，专科护理，以及出

院后的随访工作。

6.管理人员：根据不同医疗机构，按照当地医保

政策的要求，制定合适的日间手术管理制度，保证

制度合理合规。

7.质量控制人员：由省、市或各医院成立日间关

节置换手术质量控制中心或技术指导中心，负责

髋、膝关节置换日间手术的质量控制和评估。

（三）建议与措施

关于提高沟通和工作效率有以下几点建议与

措施：术前团队会议：在手术前，整个手术团队讨论

患者病例，审查手术计划，确保每个人都知晓流程；

团队培训与教育：定期对手术团队进行培训和教

育，介绍关节置换手术的最新技术和最佳实践。这

有助于保持团队的专业水平；定期团队评估：进行

定期的团队评估，以识别问题并改进协作；持续跟

踪手术效果，并进行评估以确定改进方向。

表1 本指南中的证据质量分级与定义

证据质量分级

高（A）

中（B）

低（C）

极低（D）

定义

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握，观察值有可能接近真实值，但

也有可能差别更大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值和真实值可能有极大

差别

表2 本指南中的推荐强度分级与定义

推荐强度分级

强推荐（1）

弱推荐（2）

专家建议

（good practic statement，GPS）

定义

明显显示干预措施利大于弊

利弊不确定或干预措施可能利大于弊

基于非直接证据或专家意见、经验形成

的推荐
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二、髋、膝关节置换日间手术的患者筛选

日间手术的患者可以来源于门诊、急诊或基层

医疗机构转诊，但均需经过严格筛选，以确保纳入的

患者符合关节置换日间手术的要求。本共识主要从

四个方面对实施日间手术的关节疾病患者进行评

估，包括社会评估、医疗评估、麻醉评估和外科评估[1]，

筛选标准详见表3。

（一）社会评估

患者及家属必须了解日间手术的住院流程和术

后护理相关信息，并具有知情同意的能力。出院后

的日间手术患者需要有成年人护送回家或者去康复

机构。在院外环境中，家庭成员或康复机构人员应

及时在场照护患者，监护患者进行日常的生活活动

和康复训练。患者住所附近有医疗机构，具备处理

伤口渗液、感染、深静脉血栓形成、肢体肿胀等术后

不良事件的能力。

（二）医学评估

为保障患者围手术期的医疗安全，需对患者基

础状况进行详细的医学评估，包括病史、体格检查和

辅助检查。日间手术患者应在门诊完成常规术前化

验检查，包括心电图、胸片、患侧正侧位片、下肢全长

片、双下肢血管超声检查、下肢CT（机器人辅助手术

需要）、血常规、肝肾功能、电解质、凝血功能、炎症指

标、血型+单特异性抗体以及输血前传染病检测

等。年龄超过60岁患者建议行动脉血气分析、胸部

高分辨率 CT 和心脏超声。对于有合并基础疾病

（如糖尿病、高血压病、心脏疾病等）的患者，应该和

相关学科医生共同制定术前准备方案，优化病情以

满足手术的必需条件，增加患者对手术和麻醉的耐

受性，提高安全性。

（三）麻醉评估

充分的术前麻醉评估是保障日间手术患者安

全的重要措施。因日间手术患者手术当天入院，和

麻醉医生接触时间短，建议成立专门的麻醉评估门

诊（强烈推荐，证据质量分级：中），有助于麻醉医生

全面获取患者信息，优化患者基础疾病，改善围手

术期病情转归，并降低因评估或准备不足导致的当

日手术取消率，同时也能缓解患者对手术麻醉的焦

虑[11-12]。术前门诊麻醉评估应结合患者病史、体格检

查、辅助检查等，重点评估重要脏器功能、气道分

级、焦虑分级以及影响患者术后快速恢复的相关指

标，包括心血管系统疾病、呼吸系统疾病、血液系统

疾病、肥胖程度、过敏体质、恶心、发热、困难气道

等。麻醉医生应详细记录评估结果并制定麻醉方

案，提示并协助患者完善遗漏或缺失的辅助检查。

手术当天麻醉医生应参考门诊麻醉评估结果对日

间手术患者再次麻醉评估（强烈推荐，证据质量分

级：中）[13]，既有收集补充门诊术前麻醉评估遗漏信

息的作用，也可掌握疾病的动态发展，避免忽视手术

当天患者的病情变化。

表3 中国髋、膝关节置换日间手术患者筛选标准

纳入标准

1.患者理解相关治疗过程，具有知情同意的能力

2.建议年龄在18～75岁之间

3.ASA Ⅰ～Ⅱ级

4.膝关节单髁置换，或单侧人工全髋、人工全膝关节置换，人工髋膝关

节简单翻修手术，手术时间＜2 h

5.手术当天有家属陪同患者入院，并在术后具备家庭或基层医疗机构

的陪护条件

6.能够配合术后随访

排除标准

1.BMI≥30 kg/m2

2.精神疾病（如抑郁）或认知、沟通障碍

3.术前出现全身或局部感染征象

4.术后尿潴留病史，难控的良性前列腺增生，需要长期导尿

5.对拟选用的预防感染或镇痛等药物过敏

6.过去一年内发生肺栓塞或深静脉血栓形成

7.长期服用抗凝药、糖皮质激素类药物者

8.全身性疾病（糖尿病、心脏病、肝硬化、肾病、贫血等）需要特殊的围手术期护

理（重症监护、多次输血、透析等）

9.凝血障碍增加术中和术后出血的风险（血小板减少症、血友病等）

10.除要置换的关节之外的运动问题，如肌力不足、对侧肢体疾病等

11.神经障碍（如老年痴呆）或平衡障碍

12.肺部高危因素：合并哮喘、慢阻肺、睡眠呼吸暂停综合征

13.家庭条件差，无法实现家庭护理，并（或）无法进行基层医疗机构的康复治疗

14.经麻醉评估不合格者

15.无法接受日间手术流程及围手术期处理策略
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（四）手术评估

对于多数初次简单的人工全髋、全膝关节置换，

还有膝关节单髁置换，都可成功高效实施日间手术[14]；

部分选择性翻修病例，比如更换股骨头或臼杯内衬

的髋翻修、更换衬垫的膝翻修，也符合日间手术纳入

标准[15-16]。手术医生在门诊时应根据患者疾病情况、

影像资料、解剖与疾病特征等条件排除复杂操作的

髋、膝关节置换术患者，并对符合条件的日间手术患

者制定手术计划，确定手术入路及假体类型。 对于

简单初次髋、膝关节置换日间手术，手术假体和入路

的选择与常规治疗并没有显著区别[17-20]。推荐手术

医生选择自己更为熟练的手术入路、假体及工具。

三、髋、膝关节置换日间手术的围手术期管理

髋、膝关节置换日间手术的围手术期管理是基

于ERAS的进一步优化，其突出特点在于通过管理

策略的创新达到快速康复的目标管理。

（一）患者教育

患者教育可以采用面授、印刷资料、线上推送等

多场景、多模式的宣教方式。完备的患者教育可以

让患者树立正确的期望值，改善患者的疼痛与焦虑

程度，也有助于减少镇痛药物用量，加速患者的康复

进程[21-23]。髋、膝关节置换日间手术患者宣教的重点

内容在于普及日间手术的科学性及可行性，让患者

熟悉从住院到出院期间的日间手术全流程，帮助患

者树立信心，从而获得患者信任及配合[24]。

建议向患者及家属宣教的内容包括但并不限于

以下方面：（1）向患者及家属介绍日间手术流程及手

术方式[25]；（2）介绍髋、膝关节置换日间手术的优势，

争取患者及家属配合 [26]；（3）强调并指导术前预康

复、术后功能锻炼，告知患者居家生活及居家康复的

方式，包括助行器的使用、上下床、坐马桶、上下楼梯

等；（4）告知患者术后可能出现的常见并发症和不适

症状，及处理方式；（5）告知患者紧急联系方式，便于

院后联系。

（二）饮食管理

髋、膝关节置换日间手术须严格管理饮食，以防

术中胃内容物反流误吸。无胃肠动力障碍患者，除

高脂油炸类食品需要术前8 h禁食外，禁食时间为术

前 6 h，禁饮时间为术前 2 h[27] 。术前摄取碳水化合

物饮料可以降低患者饥饿感、降低胰岛素抵抗、减少

患者术后恶心呕吐的发生，促进患者康复，进而缩短

住院时间并使患者按时出院[27-29]。因此，若患者无糖

尿病史，在手术医生与麻醉医生充分沟通的前提下，

推荐术前2 h饮用400 ml含12.5%碳水化合物、含电

解质的功能性饮料（强推荐，证据质量分级：中）[28]。

术后饮食的管理同样重要，尽早恢复饮食可以

加快肠道功能恢复，减少术后低钾血症和便秘的发

生，促进患者尽早康复[29]。术后2 h患者若无恶心呕

吐，一次饮水量达到 100 ml未出现呛咳，可给予流

质食物。待胃肠道功能进一步恢复后，可依次给予

半流质饮食、软食，然后逐渐恢复高蛋白、高维生素、

低盐低脂饮食[30]。

（三）麻醉管理

麻醉方式的选择应综合考虑患者和手术两方面

因素[31]。髋、膝关节置换日间手术常用的麻醉方式有：

（1）椎管内麻醉：包括蛛网膜下腔麻醉（又称脊

麻或腰麻）、硬膜外阻滞、腰硬联合麻醉。与全身麻

醉相比，椎管内麻醉对于髋、膝关节置换来说具有一

定优势，如术后镇痛效果完善，且术后认知功能障碍

和肾损伤发生率较低[32-33]，但椎管麻醉适应证较为严

格，例如对凝血功能及患者配合度要求较高等，且术

后可能出现尿潴留和下肢肌力下降，均为术后早期

活动的不利因素，而日间手术要求患者尽快下地行

功能锻炼，因而关节置换日间手术采用椎管麻醉存

在一定顾虑。椎管麻醉的三种方式在临床均有应

用，就术后转归而言，硬膜外阻滞和腰硬联合麻醉相

似，而腰麻的术后并发症更少，住院天数更少[34]。因

此，在髋、膝关节置换日间手术中采用椎管内麻醉存

在一定顾虑，需掌握好药物种类及药量[35]。

（2）区域神经阻滞：超声引导下阻滞腰丛、骶丛

股神经、收肌管和椎旁间隙等神经阻滞技术，可为

髋、膝关节置换手术提供较为满意的麻醉效果，还可

减少全麻术后常见不良反应（如恶心、呕吐、眩晕、乏

力等）。区域神经阻滞作为一种复合麻醉方式，也是

多模式镇痛的一个重要环节，建议具备条件的团队

尽可能采用（强推荐，证据质量分级：高）。

（3）全身麻醉：把控输注技术、麻醉深度以及肌

松监测在全身麻醉管理中的合理应用，有利于术后

快速苏醒[36]。与气管插管相比，喉罩的气道刺激轻

微，可在不使用肌松药的情况下顺利置入，能减少麻

醉药用量，有利于患者术后苏醒和肌力恢复，特别适

用于日间手术麻醉[37]。但需注意，喉罩不能完全隔

离气道和食管，需注意防范误吸。

联合使用两种或两种以上的麻醉方法可提高患

者舒适性，减少术中及术后的并发症。本共识建议

采用喉罩行全身麻醉，并联合区域神经阻滞；对于膝
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关节置换，由于超声引导下收肌管阻滞（adductor ca-

nal block，ACB）比股神经阻滞位点更远，有助于保

留股四头肌运动功能，常优先选择联合单次收肌管

阻滞来消除疼痛但保持下肢运动功能以便于同日出

院[38]。在髋关节置换术中，选择各种神经阻滞并不

能获得更优的麻醉镇痛效果，也不能降低阿片类药

的消耗，可以不采取复合麻醉。

一般来说，日间手术患者总体健康状况较好；近

期也有一项多中心回顾性队列研究表明，椎管内麻

醉和全身麻醉对关节置换日间手术的患者术后30 d

的严重及轻微并发症、术后30 d内再入院率并没有

统计学差异，但椎管内麻醉可减少术后疼痛、恶心呕

吐发生率，并提高当天出院率[39]。基于中国对于日

间手术48 h的规定，椎管内麻醉更具有优势。

（四）微创手术操作

微创手术的核心是减少组织损伤和出血、降低

疼痛、减少对生理机能的影响、及减小手术应激[40]。

髋关节置换入路包括：直接前入路 、直 接 外 侧 入

路、后 入 路 、前 外 侧 入 路 、后 外 侧 入路等，不

同入路各有优缺点，所有常规入路均可顺利实施，尚

未形成共识[41-42]。总之，日间手术并无特殊的入路选

择要求，手术医生应根据自身的习惯和患者具体情

况选择合适的手术入路（弱推荐，证据质量分级：

低），将微创理念贯穿于手术全程。

（五）机器人辅助操作

目前针对机器人辅助下的日间髋、膝关节置换

手术已有越来越多的报道[43]。机器人辅助手术需在

既往日间关节置换手术方案的基础上建立机器人手

术团队，与患者进行充分的术前沟通和机器人辅助

手术教育；结合术前的影像学检查和患者的自身特

点精准模拟手术计划，确定假体使用类型、假体型

号、截骨厚度、力线恢复等解剖参数。术中严格按照

术前规划进行操作，合理选择假体，将精准理念贯穿

于手术全程。但使用机器人可能存在手术时间延

长，感染风险增高的可能性，而且截稿为止，国内尚

未见报道在日间手术中的应用。因此，是否选取机

器人辅助，还需术者根据团队熟悉程度等实际情况

选择。

（六）疼痛管理

有效地镇痛可以消除患者焦虑、减小手术应激、

增强患者康复信心，加速疾病康复进程。日间手术

患者必须在确保安全的前提下开展有效镇痛，尤其

应注意是否存在过度镇静、呼吸抑制、局麻药中毒等

不良反应，应预防最常见的恶心、呕吐等副作用。

1.术前预防性镇痛：患者术前除疼痛外，常伴有紧

张、焦虑情绪以及对手术未知的担忧等。因此，预防

性镇痛及患者教育对于术后镇痛及康复至关重要。

处置建议：（1）非药物治疗：疼痛宣教消除患者

紧张、恐惧心理；（2）药物治疗：推荐术前 2 h口服

COX-2抑制剂进行超前镇痛，可以有效抑制痛觉超

敏，提高痛阈，控制疼痛[44]；对于伴有焦虑或失眠患

者，推荐使用苯二氮类药物或5-羟色胺去甲肾上腺

素再摄取抑制剂，改善患者焦虑情绪和睡眠质量有

利于提高疼痛控制效果[45]。

2.术中多模式镇痛：术中镇痛是疼痛管理的重

要组成部分，其目的是预防术后疼痛，提高患者术后

舒适度以及加速康复。术中除麻醉镇痛外，关节腔

周围注射浸润镇痛（俗称“鸡尾酒镇痛”）也是预防术

后疼痛的重要环节，鸡尾酒配方大多选择局麻药、肾

上腺素、糖皮质激素、阿片类药物、非甾体类抗炎药

（nonsteroidal antiinflammatory drugs，NSAIDS）等混

合药物，但是目前鸡尾酒尚无统一的配伍方案 [46]。

本共识推荐“鸡尾酒”局麻药配伍方案首选罗哌卡因

（具有作用时间久、心血管副反应小等优点）、肾上腺

素（可收缩局部血管而延长药物的作用时间）、糖皮

质激素（可选择地塞米松、曲安奈德等，具有强效的

抗炎功能，减轻术后炎症反应缓解疼痛，但可能损伤

韧带）。手术医生可根据患者情况选择配伍方案及

剂量。注射部位推荐：a.髋关节置换术为前方及后

方关节囊、髋臼周围软组织、外旋肌群、臀大肌和臀

中肌；b.膝关节置换术为膝关节后方关节囊、髌上

囊、股四头肌、内外侧副韧带起止附着点、脂肪垫、髌

腱、后交叉韧带胫骨附着处（若有）、前交叉韧带股骨

附着处（若有）。

3.术后镇痛：术后疼痛是导致患者延迟出院的

主要因素，并且严重影响术后的功能锻炼。因此，有

效的疼痛管理是促进患者尽早康复的重要措施[47-48]。

处置建议：（1）物理镇痛，如术后患者安返病房

后即可冰敷，每次持续 15～20 min，一般在下地活

动、功能锻炼后进行。同时抬高患肢也能减轻关节

肿胀；（2）镇痛药物的联合应用，以NSAIDs类药物

为主，联合使用弱阿片类药物或曲马多；（3）镇痛方

式的联合应用，如超声引导下外周神经阻滞、注射输

液、口服药物及局部贴剂等方式联合；（4）使用苯二

氮卓类催眠药保障患者睡眠质量，可提高疼痛控制

效果[49-50]；（5）不推荐使用静脉或硬膜外自控镇痛泵
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（强推荐，证据质量分级：中）。自控镇痛泵的使用会

增加术后患者嗜睡、眩晕、尿潴留等不良反应的发生，

静脉自控镇痛泵还会增加患者出现恶心呕吐的风险，

硬膜外自控镇痛泵伴随着导管脱落的可能[51-52]。

4.出院后镇痛：出院后主要以口服镇痛药物为

主，主要选择包括NSAIDs类药物（强推荐，证据质

量分级：中）或弱阿片类药物（弱推荐，证据质量分

级：中）。局部也可使用NSAIDs类药物贴剂或阿片

类药物贴剂（弱推荐，证据质量分级：中）。

（七）血液管理

围手术期血液管理是指在围手术期的各个阶段

采取多种技术进行血液质和量的保护，减少失血是

实施日间手术加速康复的重要环节。

1.术前血液管理：在进行日间手术前，若患者血

红蛋白低于 100 g/L，应积极纠正贫血，提高患者对

手术的耐受。包括：（1）治疗慢性出血性原发疾病；

（2）停用引起出血或影响造血的药物；（3）营养指导

与均衡膳食，促进造血原料的吸收和利用；（4）应用

铁剂和重组人红细胞生成素。

2.术中血液管理：术中血液管理包括手术微创

化操作、抗纤溶药物的应用、控制性降压及术中输血

的管理。关节置换日间手术患者住院时间短，对术

中血液管理要求更高，术中血液管理需要实现如下

原则：（1）优化手术操作技术（后文详述）；（2）合理应

用止血带（后文详述）；（3）抗纤溶药的应用：氨甲环

酸通过抑制纤溶酶原激活，从而发挥止血作用。氨

甲环酸在髋、膝关节置换术中的应用方式包括静脉

应用、局部应用、静脉联合局部应用，具体应用方案

推荐参考《中国髋、膝关节置换术围术期抗纤溶药物

序贯抗凝血药应用方案的专家共识》[53]；（4）控制性

降压：将平均动脉压降低至 50～65 mmHg，或将动

脉收缩压控制在其基础值30%以内（强推荐，证据质

量分级：高），以达到减少失血、红细胞输注的目的。

但对于有严重的血管疾病者、心肌缺血等心脏病、高

血压病、脑供血不足及肝肾功能障碍等酸碱平衡失

调的低血容量、休克以及严重的贫血患者，需要慎重

甚至不能使用控制性降压；（5）术中输血：输血存在

相关副反应，包括过敏反应、输血相关的肺损伤、免

疫反应等，同时输血可增加感染风险。因此，关节置

换术应尽可能避免和减少不必要的输血，单侧初次

关节置换日间手术一般不需要输血（强推荐，证据质

量分级：高）[54-56]。

3.术后血液管理：髋、膝关节置换日间手术住院

时间短，无法在住院期间观察失血情况，应对患者进

行充分的围手术期教育，并采取以下措施：（1）术后

及时复查血常规；（2）密切观察伤口有无渗血，并注

意全身其他部位有无出血迹象；（3）必要时使用药物

预防消化道应激性溃疡出血；（4）合理使用引流（后

文详述）。

（八）感染预防

手术切口感染与假体周围感染是关节置换术后

的严重并发症，感染会延长住院时间，增加患者痛苦

和经济压力，导致人工关节置换假体失效，甚至威胁

生命[57-58]。日间关节置换患者出院后可能缺乏医疗

监护，在院内需要实施更严格的措施来预防感染。

建议：（1）术前综合评估患者的基础疾病，并加

以控制达到手术标准，如糖尿病、高血压病等；（2）手

术前患者肢体皮肤清洗（弱推荐，证据质量分级：低）；

（3）术前30 min完成预防性静脉滴注抗菌药物[1-2]，比

如青霉素或者一代头孢（如头孢唑啉钠，1 g 静滴），

若手术时间超过 3 h，需要追加一次抗生素。此外，

如肢体手术使用止血带，要求抗菌药物至少在止血

带充气前 10 min输完[3]；（4）严格控制异体输血、自

体血回输；（5）减少手术间人员出入走动，控制手术

参观人数（强推荐，证据质量分级：中）；（6）手术室温

度调至 19～21℃摄氏度（弱推荐，证据质量分级：

低）；（7）切口关闭前稀释碘伏溶液浸泡伤口（强推

荐，证据质量分级：中）；（8）提醒出院后患者：一旦出

现感冒、扁桃体炎、牙龈炎、鼻窦炎、皮肤感染等任何

部位感染或接受有创操作时，应积极联系医生，合理

预防性使用抗菌药物 [8]。（9）PMID：33257290 一项

Meta分析（证据级别：Ⅲ）提示：关闭切口前关节内

预防性局部应用万古霉素0.5～1 g能够有效降低假

体周围感染率（降低 67%）[59]，但考虑到抗菌药物使

用强度、DDD值等医疗考核指标，建议手术医生根

据当地医疗政策进行抉择。

（九）静脉血栓栓塞（venous thromboembolism，

VTE）性疾病预防

VTE是髋、膝关节置换术后严重并发症，影响

关节功能恢复，甚至威胁生命[60]。髋、膝关节置换日

间手术患者出院早，出院后 VTE 更加难以及早发

现，因此应严格执行VTE三级预防策略[61]。

1.基础预防：建议：（1）患者改善生活方式，如戒

烟、戒酒、控制血糖及控制血脂等；（2）常规进行

VTE预防知识宣教；（3）规范使用止血带；（4）手术

操作尽量轻柔、精细，减少静脉内膜损伤；（5）术中和
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术后适度补液，多饮水，降低血液粘稠度。

2.物理预防：建议：（1）应用足底静脉泵、间歇充

气加压装置（弱推荐，证据质量分级：低）及梯度压力

弹力袜至术后 3～6 月（强烈推荐，证据质量分级：

高）等；（2）术后抬高患肢，防止血液回流障碍；（3）鼓

励患者勤翻身、早期功能锻炼、术后6 h既可以下床

活动。

但应注意下列患者不能或者谨慎使用物理预防

措施：充血性心力衰 竭、肺水肿或下肢严重水肿；下

肢已有DVT 形成、肺栓塞发生 或血栓（性）静脉炎；

间歇充气加压装置及梯度压力弹力袜不适用于下肢

局部异常（如皮炎、坏疽、近期接受皮肤移植手术）；

下肢血管严重动脉硬化或狭窄、其他缺血性血管病

（糖尿病性等）及下肢严重畸形等[62]（强推荐，证据质

量分级：高）。

3.药物预防：为减少VTE的发生，日间手术患者

应及时、有效地序贯应用抗凝血药，使抗纤溶和抗凝

血达到平衡[60-61]。大部分术前30 min静脉应用15～

20 mg/kg或总量 1 g的氨甲环酸的患者术后 6～8 h

内伤口出血趋于停止，应于术后12 h内开始应用抗

凝血药物，若个别患者术后仍有明显出血，可延后至

术后，建议不超过 24 h（骨科大手术DVT高发时间

段）应用抗凝血药。抗凝血药预防持续时间可根据

患者的风险程度、下床时间及肢体功能而定，一般预

防时间为 10～14 d，VTE 风险高的患者可延长至

28～35 d [62]。在应用抗凝药时，应根据抗凝药物说

明书及时调整药物剂量或停用。

（十）止血带使用

止血带可使手术视野清晰，减少骨面渗血，有利

于骨水泥与骨界面的结合，方便术者操作[63]。也有

研究者认为不使用止血带可减轻术后疼痛和肢体肿

胀，不影响假体安装固定的质量[64]。目前，是否使用

止血带及使用时机（减少使用时间，如使用骨水泥时

临时使用等）尚存在争议，应根据手术医生习惯及患

者情况综合考虑。

推荐：（1）不使用止血带时，联合控制性降压和

应用氨甲环酸减少术中出血 [65]；（2）使用自动测压

的个性化止血带（强烈推荐，证据质量分级：中），以

最低的止血带压力获得良好的止血效果，同时降低

不良反应和并发症的发生率[66]，单次使用时间不超

过 90 min；（3）使用特殊设计止血袖带，降低袖带下

压力梯度[67]；（4）使用皮肤保护衬垫。

（十一）切口管理

切口相关的感染、渗液、引流、拆线和换药是影

响患者及时出院与出院后切口安全的重要因素。因

此，髋、膝关节置换日间手术需要采取严格的切口管

理策略，最大程度降低切口感染率、避免切口相关并

发症。

1.切口闭合期的感染预防：关节置换术伤口

闭合之前用稀释碘伏浸泡伤口，降低术后感染发

生率[68-70]。 推荐（1）切口关闭前纱布填塞伤口，用稀

释碘伏溶液（1%碘伏与 0.9%生理盐水 1∶2稀释）浸

泡伤口3 min[70-71]；（2）1 000 ml生理盐水脉冲冲洗伤

口，可有效去除骨水泥和组织碎屑[72]及细菌[73]；（3）

皮肤缝合前用1%的碘伏溶液擦拭皮肤。

2.切口闭合方案：愈合不良及切口感染导致非

计划二次手术的比例超过 50%[74]，因此正确选择切

口的缝合技术和缝合材料对于切口的良好愈合至关

重要：（1）髋关节囊和外旋肌群，建议采用不可吸收

的聚酯线或 1号可吸收缝线“8”字缝合重建；（2）深

筋膜层，建议采用 1号可吸收线“8”字缝合，或者压

制成型的倒刺线连续缝合，尤其是具有三氯生抗菌

涂层的免打结缝线，能够显著提升缝合速度，减少切

口暴露时间，降低感染率（强烈推荐，证据质量分级：

中）；（3）皮下浅筋膜采用0号和2-0号可吸收线单纯

间断缝合或免打结线连续缝合（弱推荐，证据质量分

级：低）；（4）皮肤层：在皮下层良好缝合的基础上，选

择可吸收缝线或含三氯生抗菌涂层免打结缝线连续

水平褥式内翻皮内缝合可快速整齐闭合皮肤切口，

有条件可加用新型带网片的皮肤胶加固皮肤层次的

缝合，无需换药和提供额外的张力支撑。（弱推荐，证

据质量分级：低）。此外，闭合切口前去除切口边缘

多余脂肪组织有利于伤口愈合和减少渗液[75]。

3.引流方案：初次简单的髋、膝关节置换是否放

置引流尚无共识[76-77]，笔者一般不放置引流管。若渗

血较多，可使用12#硬质引流管（闭式或者普通引流

均可[78]），以保持引流管通畅。术后夹闭引流管4 h，

24 h内视引流量拔出引流管（引流基本停止，不超过

50 ml/24 h）[79]。

（十二）睡眠管理

失眠是围手术期患者最主要的睡眠障碍，其常

见原因包括环境因素、心理因素、疼痛等生物学因素[80]。

良好的术前睡眠[81]和术后睡眠均可减轻术后疼痛，

加速康复[82，83]。

推荐：（1）加强沟通，改善环境，提高患者的安全

感；（2）术前预防性镇痛；（3）术前及术后睡前半小时
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服用苯二氮卓类催眠药（如艾司唑仑 1 mg，地西泮

5 mg）；（4）习惯性失眠或伴明显焦虑者可加用 5羟

色胺再摄取抑制剂类药物。

（十三）术后恶心呕吐预防

术后恶心呕吐（postoperative nausea and vomit-

ing，PONV）严重影响患者的主观感受，不利于早期

功能锻炼，减慢康复过程，严重者可引起脱水，电解

质紊乱等并发症。因此，减少PONV 发生对保障髋、

膝关节置换日间手术患者快速康复具有重要作用。

推荐：（1）对PONV高风险的病人根据美国麻醉

学会的指南进行筛查；（2）避免术前长时间禁食，术

前 2 h 前饮用 400 ml 含 12.5%碳水化合物的饮料；

（3）减少麻醉药物剂量；（4）预防性使用止吐药或者质

子泵抑制剂（医保政策允许条件下）等护胃药，必要

时可多种止吐药联合使用[84]；（5）术后苏醒后咀嚼口

香糖，促进胃肠道功能恢复[85]；（6）慎用自控镇痛泵。

（十四）调整为住院常规手术

髋、膝关节置换日间手术是在保障患者安全和

疗效的基础上实施，若在实施日间手术的过程中，任

何一个环节出现异常或患者拒绝出院，应及时调整

为住院常规手术流程。

（十五）运动疗法

关节运动疗法包括术前和术后两部分。膝关节

置换患者术前预康复锻炼可提高股四头肌力量、改

善术后关节功能并缩短住院时间；髋关节置换患者

术前预康复锻炼还可减轻术后疼痛[86]。系统的术后

康复锻炼可以改善肿胀、预防深静脉血栓、尽快恢复

信心与肢体状态，对关节置换患者远期手术受益至

关重要。

建议：（1）强调并指导门诊初筛的日间手术患者

术前 2周开始进行肢体非负重预康复锻炼，如直腿

抬高、踝泵运动、屈膝屈髋运动等（强烈推荐，证据质

量分级：中）；（2）术后患者清醒后即可行踝泵、屈膝

滑移、股四头肌等长收缩、直腿抬高等康复锻炼（强

烈推荐，证据质量分级：中）；（3）术后患者生命体征

平稳，无恶心呕吐、头晕等不良反应后即可在管床医

生帮助下使用助行器或拐杖下地行走（强烈推荐，证

据质量分级：中）；（4）为出院后患者制定个性化康复

方案，及时评估患者关节功能并调整康复方案（强烈

推荐，证据质量分级：高）。

（十六）出院标准

髋、膝关节置换日间手术患者出院应严格遵循

出院标准，不合格的出院会增加术后并发症发生风

险以及非计划再入院率，出院标准见表4。

四、髋、膝关节置换日间手术术后随访和手术质

量评估

（一）术后随访

髋、膝关节置换日间手术患者住院时间短，为保

障患者出院后的安全，需要高效完备的随访计划和

方式，便于评估患者的基本情况和关节功能，及时发

现并处理并发症，监督指导患者康复锻炼。

1.门诊随访：门诊随访有利于医生直观地评估

患者的关节功能、切口愈合等情况，医生可根据就诊

结果面对面给予指导。但此方式易受交通、时间等

诸多因素限制，存在患者就诊便利性不足的缺点。

2.线上随访-通讯设备：线上随访打破了地域和

时间的限制，经济简便，易于实施，其方式包括电话

随访、通讯软件随访等。其中电话随访存在不可视

性，随访形式单一，康复评估和健康指导不够直观的

不足，此外还可能存在电话号码不符、患者拒接等意

外情况。相比于电话随访，通讯软件随访则可以实

现文字、语言、图片、视频等多形式交流，信息量更大

更直观，能够更好地评估关节功能、判断病情，从而

对患者进行健康指导，因此推荐使用（强烈推荐，证

据质量分级：低到中等）。

3.线上随访-移动医疗软件及可穿戴设备：随着

信息技术的发展，移动医疗软件和可穿戴设备在医

表4 中国髋、膝关节置换日间手术患者出院标准

生命体征稳定，意识清楚

无需通过鼻导管吸氧，氧饱和度为95%以上

患者已恢复饮食

无头晕、恶心、呕吐

小便通畅，肠道正常排气

保护性气道反射恢复

疼痛处于患者可接受的水平，并通过口服药物镇痛效果理想

患者已接受详细的出院指导并知晓术后可能出现的症状及处理措施

患者已掌握关节康复锻炼方法

患者已知晓随访计划及紧急联系方式

患者可独立上下床，使用辅助装置（助行器，拐杖）行走时步态稳定

关节活动范围满足功能要求：屈膝能达至少90°，无伸直受限；屈髋90°，

髋外展＞30°

伤口干燥，无渗血渗液

无循环问题的风险：足背搏动正常，末梢循环良好

术后影像评估无异常

有成年人负责护送回家

保证出院后家庭中有人陪护，或进入其他基层医疗机构
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学领域中应用也迅速发展。除了具备通讯软件优点

外，可穿戴设备还可记录患者的皮温、运动量、关节

活动度等客观数据，医生可直观地观测患者健康状

况，更好地对患者进行康复指导，随访更精准，效率

也更高。国内外均有移动医疗软件和可穿戴设备在

临床应用中的报道[87-89]，提示此方式有助于加速患者

关节功能康复。因此，在条件允许的情况下，推荐使

用（弱推荐，证据质量分级：低）。

（二）手术质量评估

评估并记录医疗质量的能力是提升医疗系统服

务水平、改善医疗服务质量的重要组成部分。通过

建立省、市或各医院出面成立日间关节置换手术质

量控制中心或技术指导中心，客观指标评估髋、膝关

节置换日间手术的开展质量。进一步优化流程，使

日间手术更加安全且有效，包括安全、质量、成本及

效率以及患者评价：

1.手术安全评价：包括但不限于：当天（或48 h）

未出院率、不良事件（严重疼痛、呕吐、尿潴留、头晕

头痛等）发生率、术后非计划门急诊就诊发生率、非

计划再次手术率、术后30 d内非计划再住院率、手术

部位感染发生率、患肢DVT发生率、术后死亡率等。

2.手术质量评价：质量参考的功能评分标准为：

髋关节置换术：Harris评分良及以上（大于等于80分）；

膝关节置换术：KSS评分良及以上（大于等于70分）。

3.成本及效率评价：包括但不限于：日间手术占

择期手术比例、日间手术总量、床占比、床位周转次

数（一定时期内每张床位的平均出院人数）、手术取

消率（各种相关原因导致术前取消手术）、爽约率（已

通过医生筛选，约定了住院时间的患者在入院前取

消约定或无故未到）等。

4.患者评价：包括但不限于：患者满意度、住院

费用、患者报告的结果评测（patient- reported out-

comes measures，PROMs）等。
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雅医院骨科）；谢杰（中南大学湘雅医院骨科）；许建
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