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加速康复外科（ERAS）联合踝泵训练对踝关节骨折术后患者深

静脉血栓发生率及踝关节功能恢复的影响
孙 余

泗阳康达医院骨科 江苏 泗阳 223700

【摘 要】：目的：探讨加速康复外科（Enhanced Recovery After Surgery，ERAS）联合踝泵训练对踝关节骨折术后患者深静脉血

栓（Deep Vein Thrombosis，DVT）发生率及踝关节功能恢复的影响。方法：选取 2024年 1月至 2025年 3月收治的 100例踝关节

骨折术后患者，按干预方式不同分为常规康复组（50例）与 ERAS联合组（50例）。常规康复组采用传统康复护理，ERAS 联合

组在此基础上实施 ERAS理念联合系统化踝泵训练。比较两组 DVT发生率、踝关节功能评分及术后康复指标。结果：ERAS 联合

组 DVT 发生率显著低于常规康复组（P<0.05）；干预后 ERAS 联合组美国足踝外科协会踝-后足功能评分显著高于常规康复组

（P<0.05）；ERAS联合组首次下床活动时间、住院时间及疼痛视觉模拟评分均优于常规康复组（P<0.05）。结论：ERAS 联合踝

泵训练可有效降低踝关节骨折术后 DVT发生率，促进踝关节功能恢复，加速患者康复进程，值得临床推广应用。
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踝关节骨折是骨科常见损伤类型，约占全身骨折的 3.9%，

多由高处坠落、交通事故或运动损伤所致[1]。手术治疗是恢复

踝关节解剖结构和功能的主要手段，但术后患者因疼痛、制动

及血液高凝状态等因素，极易发生下肢深静脉血栓形成（Deep

Vein Thrombosis，DVT），严重威胁患者生命安全并影响功能

康复[2]。目前临床常规康复护理虽能在一定程度上预防 DVT，

但效果有限且康复周期较长。加速康复外科（Enhanced

Recovery After Surgery，ERAS）理念强调围术期多学科协作与

优化管理，已在多个外科领域取得显著成效。踝泵训练作为一

种简便有效的主动运动方式，可促进下肢静脉回流、改善局部

血液循环。然而，关于 ERAS 联合踝泵训练在踝关节骨折术后

患者中的应用研究尚不充分[3]。本研究旨在探讨 ERAS联合踝

泵训练对踝关节骨折术后患者 DVT发生率及踝关节功能恢复

的影响，以期为临床康复方案优化提供依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 1月至 2025年 3月本院骨科收治的踝关节骨

折术后患者 100例作为研究对象。按干预方式不同分为常规康

复组与 ERAS 联合组，每组 50例。本研究经本院医学伦理委

员会审批通过，所有患者均签署知情同意书。两组患者性别、

年龄、病程、骨折类型、手术方式等一般资料比较，差异无统

计学意义（P>0.05），具有可比性。见表 1。

表 1 两组患者一般资料比较

组别 常规康复组 ERAS联合组 t/x2值 P值

例数 50 50

年龄(岁,x̄±s) 45.82±11.37 44.96±12.05 0.368 0.714

男/女(例) 28/22 26/24 0.164 0.686

病程(d,x̄±s) 3.24±1.18 3.38±1.25 0.576 0.566

骨折类型(内踝/外踝/双

踝,例)
18/20/12 16/21/13 0.259 0.878

手术方式(切开复位/闭

合复位,例)
35/15 33/17 0.182 0.670

1.2临床纳入与排除标准

纳入标准：经影像学检查确诊[4]为踝关节骨折并行手术治

疗者；年龄 18～70岁；术前无 DVT病史；认知功能正常，可

配合康复训练。

排除标准：合并严重心肝肾功能不全者；既往有下肢血管

疾病或凝血功能障碍者；合并其他部位骨折或多发伤者；精神

疾病或认知障碍无法配合者；中途退出或失访者。

1.3方法

常规康复组采用传统康复护理方案：术后常规抗凝治疗，

予低分子肝素钙注射液（深圳赛保尔生物药业有限公司，规格

0.5ml:5000AxaIU，国药准字 H20060191）4100IU皮下注射，

每日 1次；指导患者进行股四头肌等长收缩训练及踝关节被动

活动；术后 48h鼓励患者在助行器辅助下下床活动；常规健康

宣教及疼痛护理。
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ERAS联合组在常规康复组基础上实施 ERAS理念联合系

统化踝泵训练方案。ERAS 干预措施包括：术前充分评估并进

行个体化健康宣教，讲解术后康复计划及注意事项；优化术中

麻醉管理，减少阿片类药物使用；术后采用多模式镇痛策略，

予塞来昔布胶囊（石药集团欧意药业有限公司，规格 0.1g*30

粒，国药准字 H20203296）200mg口服，每日 2次；早期进食，

术后 6h即可进流质饮食；缩短禁食时间，术前 2h可饮用碳水

化合物饮品。

系统化踝泵训练方案：术后 6h麻醉清醒后即开始踝泵训

练。训练方法为患者取仰卧位，膝关节自然伸直，指导其缓慢

用力将足尖向上勾起至最大限度，维持 5s后再缓慢下压足尖

至最大限度，维持 5s，以此为 1个动作周期。每组训练 20个

周期，每日训练 4～6组，训练时间分布于晨起、上午、下午

及睡前。训练过程中护理人员全程指导，确保动作规范到位，

并根据患者耐受情况逐渐增加训练强度和频次。两组患者均连

续干预 2周。

1.4观察指标

（1）DVT发生率：干预 2周后采用彩色多普勒超声检查

双下肢静脉，观察有无血栓形成。DVT诊断标准参照《深静脉

血栓形成的诊断和治疗指南》：超声显示静脉管腔内实性低回

声或无回声，管腔不能被压瘪，彩色多普勒显示血流信号充盈

缺损或消失。统计两组 DVT发生例数及发生率。

（2）踝关节功能：分别于干预前及干预 2周后采用美国

足踝外科协会踝-后足功能评分量表（American Orthopedic Foot

and Ankle Society ankle-hindfoot scale，AOFAS）评价踝关节功

能。该量表包括疼痛（40分）、功能（50分）和对线（10分）

三个维度，总分 100分，得分越高表示踝关节功能越好。优：

90～100分；良：75～89分；可：50～74分；差：<50分。正

常参考值为 90～100分。

（3）术后康复指标：记录两组患者首次下床活动时间（术

后至首次借助辅助工具下床行走的时间，单位 h）、住院时间

（术后至达到出院标准的时间，单位 d）及术后第 3天疼痛程

度。疼痛程度采用视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale，

VAS）评估，以 0～10cm标尺表示疼痛程度，0分为无痛，10

分为剧烈疼痛，得分越高表示疼痛越剧烈。正常参考值为 0分。

1.5统计学方法

采用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据分析。计量资料经

Shapiro-Wilk检验符合正态分布，以均数±标准差（x̄±s）表

示，组间比较采用独立样本 t检验，组内治疗前后比较采用配

对 t检验；计数资料以例数（%）表示，组间比较采用 x2检验。

以 P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者 DVT发生率比较

干预 2 周后，ERAS 联合组 DVT 发生率显著低于常规康

复组义（P<0.05）。见表 2。

表 2 两组患者 DVT发生率比较[例（%）]

组别 常规康复组 ERAS联合组 X2值 P值

例数 50 50

DVT发生 7(14.00) 1(2.00)

DVT未发生 43(86.00) 49(98.00)

DVT发生率 14.00 2.00 4.891 0.027

2.2两组患者踝关节功能比较

干预前，两组 AOFAS评分比较（P>0.05）；干预 2周后，

两组 AOFAS评分均较干预前升高，且 ERAS联合组显著高于

常规康复组（P<0.05）。见表 3。

表 3 两组患者踝关节功能评分比较（分，x̄±s）

组别 常规康复组 ERAS联合组 t值 P值

例数 50 50

AOFAS评分

干预前 42.58±8.63 43.16±8.91 0.330 0.742

干预后 68.24±10.15 76.82±9.47 4.372 <0.001

t值 14.523 19.764

P值 <0.001 <0.001

2.3两组患者术后康复指标比较

ERAS联合组首次下床活动时间、住院时间及术后第 3天

VAS评分均显著优于常规康复组（P<0.05）。见表 4。

表 4 两组患者术后康复指标比较（x̄±s）

组别 常规康复组 ERAS联合组 t值 P值

例数 50 50

首次下床活动时间(h) 52.36±8.74 38.42±7.15 8.744 <0.001

住院时间(d) 12.68±2.85 9.34±2.16 6.602 <0.001

VAS评分(分) 4.52±1.23 2.86±0.95 7.552 <0.001

3 讨论

踝关节骨折术后患者因手术创伤、术后制动及血管内皮损

伤等因素，处于静脉血栓形成的高危状态。DVT不仅延长住院

时间、增加医疗费用，严重者可导致肺栓塞危及生命。同时，

术后踝关节僵硬、功能受限是影响患者生活质量的主要问题[5]。
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如何有效预防 DVT并促进踝关节功能恢复，是骨科围术期管

理的重要课题。本研究将ERAS理念与系统化踝泵训练相结合，

应用于踝关节骨折术后患者，取得了良好效果。

本研究结果显示，ERAS 联合组 DVT 发生率显著低于常

规康复组。分析其原因，ERAS 理念强调术前充分评估与个体

化宣教，使患者对术后康复有充分认识，提高依从性。术中优

化麻醉管理减少了血流动力学波动，降低了血管内皮损伤风

险。术后多模式镇痛策略减轻了疼痛对患者活动的限制，为早

期功能锻炼创造了条件[6]。系统化踝泵训练通过踝关节规律性

屈伸运动，促使小腿肌肉节律性收缩与舒张，产生类似“肌肉

泵”的作用，加速下肢静脉血液回流，有效降低血液瘀滞，从

而减少 DVT发生风险。两者联合应用，从围术期管理和主动

运动两个维度协同作用，显著增强了 DVT预防效果。

踝关节功能恢复方面，干预后 ERAS 联合组 AOFAS评分

达明显高于常规康复组。ERAS 理念下的早期进食策略保证了

机体营养供给，为组织修复提供物质基础。缩短禁食时间减少

了术后胰岛素抵抗，改善了代谢状态[7]。系统化踝泵训练不仅

促进静脉回流，还能刺激踝关节周围本体感受器，增强神经肌

肉控制能力，维持关节活动度。规范的训练方案确保了锻炼强

度和频次的科学性，避免了过度运动造成的二次损伤，使踝关

节功能得到有序恢复。护理人员的全程指导保证了动作的规范

性，最大程度发挥了踝泵训练的康复效益。

术后康复指标方面，ERAS联合组首次下床活动时间、住

院时间及 VAS评分均优于常规康复组。ERAS理念的核心是减

少手术应激、加速康复进程，多模式镇痛有效控制了术后疼痛，

为早期下床活动提供了保障。术后 6h即开始的踝泵训练既是

康复锻炼的开端，也是对患者信心的建立，使其认识到主动参

与康复的重要性[8]。早期下床活动进一步促进了全身血液循环，

减少了卧床并发症，缩短了住院时间。疼痛的有效控制与功能

的快速恢复形成良性循环，共同推动了整体康复进程的加速。

综上所述，ERAS 联合踝泵训练可有效降低踝关节骨折术

后患者 DVT发生率，促进踝关节功能恢复，缩短康复周期，

改善患者预后。该方案操作简便、安全性高，具有较好的临床

应用价值。未来可进一步扩大样本量，延长随访时间，探索不

同踝泵训练强度和频次的最佳组合，为踝关节骨折术后康复方

案的优化提供更充分的循证依据。
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