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人工全髋关节置换术围术期限制性输液联合

术前排尿训练的临床研究
雷一霆，黄强，张少云，陈果，曹国瑞，裴福兴

四川大学华西医院骨科（成都   610041）

【摘要】   目的    评价基于加速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）理念，人工全髋关节置换术

（total hip arthroplasty，THA）围术期限制性输液联合术前排尿训练的安全性及有效性。方法    回顾分析 2016 年
11 月—2017 年 4 月，初次单侧 THA 术前行排尿训练及手术当日限制性输液患者 70 例（试验组）临床资料；以

2015 年 4 月—2016 年 3 月手术当日自由性输液患者 73 例作为对照组。两组患者年龄、性别、体质量、身高、体质

量指数、疾病类型以及术前合并症比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。比较两组手术时间，术前、术中及术后

输液量，手术当日总输液量，术后当日小时尿量，血容量，围术期总失血量；术后利尿剂及尿管使用情况；术后

低血压、恶心呕吐、低钠血症、低钾血症等不良事件发生情况；术后住院时间；术前及术后第 1、2 天 C 反应蛋白

（C reactive protein，CRP）和 IL-6 水平。结果    试验组患者术前、术中、术后输液量以及手术当日总输液量均明显

低于对照组（P<0.05）；两组手术时间、血容量、围术期总失血量以及术后当日小时尿量比较，差异无统计学意义

（P>0.05）。试验组术后利尿剂及尿管使用率均明显低于对照组（P<0.05），两组术后低血压、恶心呕吐、低钠血

症、低钾血症发生率比较差异无统计学意义（P>0.05）。试验组术后住院时间明显短于对照组（ t=–5.529，
P=0.000）。试验组术后第 1、2 天 CRP 和 IL-6 水平均低于对照组（P<0.05）。结论    基于 ERAS 理念，THA 围术期

限制性输液（手术当日输液量控制在 1 200 mL 左右）联合术前排尿训练是安全有效的，但该结论仍需要大样本的

前瞻性随机对照研究来验证。
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【Abstract】 Objective    To evaluate the effectiveness and safety of restrictive fluid therapy combined with
preoperative urination training during perioperative period in an enhanced recovery after surgery (ERAS) program for
primary total hip arthroplasty (THA). Methods    A retrospective study were conducted in 73 patients who underwent
unilateral THA with liberal intravenous fluid therapy on the day of surgery between April 2015 and March 2016 (control
group) and in 70 patients with restrictive fluid therapy and preoperative urination training between November 2016 and
April 2017 (trial group). There was no significant difference in gender, age, weight, height, body mass index, primary
disease, and complications between 2 groups (P>0.05). Perioperative related indexes were recorded and compared
between 2 groups, including operation time; pre-, intra-, post-operative intravenous fluid volumes, overall intravenous
fluid volume on the surgery day; postoperative urine volume per hour after surgery; blood volume; total blood loss during
perioperative period; usage rates of diuretics and urine tube; the incidences of hypotension, nausea and vomiting,
hyponatremia, and hypokalemia after surgery; postoperative length of stay; and the expressions of inflammatory factors
[C reaction protein (CRP), interleukin-6 (IL-6)] before sugery and at 1st and 2nd days after surgery. Results    The pre-,
intra-, post-operative intravenous fluid volumes and the overall intravenous fluid volume on the surgery day in trial group
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were significantly lower than those in control group (P<0.05). There was no significant difference in operation time, blood
volume, total blood loss during perioperative period, and postoperative urine volume per hour after surgery between
2 groups (P>0.05). The usage rates of diuretics and urine tube in trial group were significantly lower than those in control
group (P<0.05), while the differences in incidences of hypotension, nausea and vomiting, hyponatremia, and hypokalemia
after surgery of 2 groups were insignificant (P>0.05). The level of inflammation factors (CRP, IL-6) at 1st and 2nd days
was significant lower in trial group than in control group (P<0.05), with shorter postoperative length of stay (t=–5.529,
P=0.000). Conclusion    It is safe and effective to adopt restrictive fluid therapy and preoperative urination training during
perioperative period (intravenous fluid volume controls in about 1 200 mL on the day of surgery) following ERAS in
primary THA. However, prospective studies with large-scale are still in demand for further confirming the conclusion.

【Key words】 Enhanced recovery after surgery; total hip arthroplasty; restrictive fluid therapy; urination training
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加速康复外科（enhanced recovery after sur-
gery，ERAS）是经过循证医学证据证明有效的围术

期处理措施，能减少手术应激及术后并发症，加速

患者康复过程，缩短住院时间，从而提高患者的就

医体验和满意度[1]。液体管理作为人工全髋关节置

换术（total hip arthroplasty，THA）围术期加速康复

管理的主要内容之一，是维持患者围术期有效循环

血量的重要手段。然而受“第三间隙理论”的影

响 [2]，传统的自由性输液常常会造成补液量过多，

随之引起的血液稀释及水钠潴留，可导致机体的

内环境紊乱，进而影响患者的心肺、肝肾、凝血

以及血液携氧功能[3]。同时，经过围术期的液体补

充，患者术后数小时内便会有排尿的需求。但由于

卧床、术后患肢制动、麻醉药的使用、手术部位的

疼痛、恐惧及羞涩心理，THA 术后常会发生排尿困

难，甚至尿潴留 [ 4 ]。而留置尿管不仅给患者带来

痛苦和不便，还增加了尿路感染的风险，妨碍早

期的功能锻炼 [ 5 ]；在一定程度上还会延长住院时

间，增加患者经济负担[6]。我们以在四川大学华西

医院骨科行初次单侧 THA 患者为研究对象，回顾

性分析 ERAS 模式下 THA 围术期限制性输液联合

术前排尿训练的安全性及有效性，旨在提出合理的

围术期液体管理方案，为临床工作提供参考。报告

如下。

1    临床资料

1.1    患者选择标准

纳入标准：① 因终末期髋关节疾病行初次单

侧 THA；② 年龄 18～80 岁。排除标准：① 存在

心脑疾患或肝、肾功能不全；② 术前存在贫血；③

存在凝血功能障碍；④ 存在电解质紊乱和血容量

异常的患者；⑤ 明确对氨甲环酸过敏的患者；⑥

相关临床资料数据缺失者。

2015 年 4 月—2016 年 3 月，行初次单侧 THA
手术当日自由性输液患者 73 例（对照组）；2016 年
11 月—2017 年 4 月，术前行排尿训练及手术当日限

制性输液患者 70 例（试验组）。

1.2    一般资料

试验组：男 30 例，女 40 例；年龄 20～79 岁，

平均  52 .2  岁。体质量（61.41±10.44）kg，身高

（1.62±0.07）m，体质量指数（23.37±2.74）kg/m2。左

髋 38 例，右髋 32 例。股骨头缺血性坏死 28 例，

Ficat Ⅲ期 11 例、Ⅳ期 17 例；先天性髋关节发育不

良 33 例，CroweⅠ型 23 例、Ⅱ型 10 例；重度骨关

节炎 9 例。合并高血压 20 例，糖尿病 3 例。

对照组：男 33 例，女 40 例；年龄 25～78 岁，

平均  56 .1  岁。体质量（62.62±10.12）kg，身高

（1.61±0.08）m，体质量指数（24.15±3.58）kg/m2。左

髋 42 例，右髋 31 例。股骨头缺血性坏死 32 例，

Ficat Ⅲ期 14 例、Ⅳ期 18 例；先天性髋关节发育不

良 34 例，CroweⅠ型 27 例、Ⅱ型 7 例；重度骨关节

炎 7 例。合并高血压 20 例，糖尿病 3 例。

两组患者年龄、性别、体质量、身高、体质量指

数、疾病类型以及术前合并症比较，差异均无统计

学意义（P>0.05）。
1.3    术前处理

入院时详细告知所有患者治疗过程及康复训

练计划，调整饮食以高蛋白为主，根据手术进程及

手术顺序个体化禁食禁饮，即术前 1 d 正常进食，

术前 6 h 进食适量淀粉类固体食物，术前 2 h 进食

适量清饮料及碳水化合物营养液。

对照组术前常规给予 500 mL 晶体液扩容；试

验组采用限制输液方案，给予晶体液 100～200 mL
维持输液管道通畅。
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对照组不进行平卧排尿训练；试验组在术前

2～3 d 开始床上平卧排尿训练，每日至少 1 次。

1.4    术中处理

两组手术均由同一组医生完成。全麻下，患者

取侧卧位，采用髋关节后外侧入路；均选择生物型

假体（强生公司，美国）。麻醉诱导后以 20 mg/kg
标准静脉滴注氨甲环酸。对照组术中根据生命体

征、手术时间及出血情况维持输液；试验组术中输

入晶体液 300～500 mL。手术全程控制性降压，收

缩压  90～110 mm Hg，舒张压  60～80 mm Hg
（1 mm Hg=0.133 kPa），不使用止血带。

1.5    术后处理

麻醉清醒返回病房后监测生命体征，指导患者

行踝关节主动屈伸及股四头肌肌力锻炼，并应用间

歇充气加压装置预防下肢深静脉血栓形成。鼓励

患者早期进食及下床活动。若患者术后血压≥140/
90 mm Hg、心率>100 次/min，持续超过 30 min，
且患者自觉心慌、心累不适时，给予速尿（呋塞米

10 mg 静脉注射）利尿处理。如术后患者下床自解

小便困难且自觉下腹胀满，查体见膀胱区充盈明

显，耻骨上方可扪及圆形膨隆，叩诊呈实音，则给

予安置尿管。

术后当日输液方案：对照组不限制输液总量，

术后除给予抗菌药物溶媒及氨甲环酸外，额外输入

晶体液 500～1 000 mL；试验组采用限制输液方

案，术后给予抗菌药物溶媒及氨甲环酸  2 0 0～
400 mL，维持手术当日总输液量在 1 200 mL 左右。

1.6    观测指标

①两组手术时间，术前、术中及术后输液量，

计算手术当日总输液量及术后当日小时尿量（即术

后当日总尿量/24 h）。②血容量及围术期总失血

量：通过 Nadler 方程[7]计算血容量，基于 Gross 方
程[7]计算围术期总失血量。③术后利尿剂及尿管使

用情况。④术后低血压（收缩压<90 mm Hg）、恶心

呕吐、低钠血症（血钠<135 mmol/L）、低钾血症（血

钾<3.5 mmol/L）等不良事件发生情况。⑤术后住院

时间。⑥术前及术后第  1、2 天  C 反应蛋白（C
reactive protein，CRP）和 IL-6 水平。

1.7    统计学方法

采用 SPSS24.0 统计软件进行分析。计量资料

以均数±标准差表示，先行正态性和方差齐性检验，

满足条件的数据组间比较采用独立样本 t 检验，不

满足条件的数据组间比较采用 Mann-Whitney U
检验；计数资料组间比较采用 χ2 检验；检验水准 α=
0.05。

2    结果

试验组患者术前、术中、术后输液量以及手术

当日总输液量均明显低于对照组，比较差异均有统

计学意义（P<0.05）；两组手术时间、血容量、围术

期总失血量以及术后当日小时尿量比较，差异均无

统计学意义（P>0.05）。见表 1。试验组术后利尿剂

及尿管使用率均低于对照组，比较差异有统计学意

义（P<0.05）；两组术后低血压、恶心呕吐、低钠血

症、低钾血症发生率比较，差异无统计学意义（P>
0.05）。见表  2。试验组术后住院时间为（2.46±
0.72）d，明显短于对照组的（3.55±1.52）d，差异有统

计学意义（t=–5.529，P=0.000）。两组患者术后 CRP
与 IL-6 水平均较术前明显升高（P<0.05），其中试验

组术后第 1、2 天 CRP 和 IL-6 水平均低于对照组，

差异有统计学意义（P<0.05）。见图 1。

3    讨论

补液治疗一直以来都是临床围手术期处理的

重要手段。近年来，随着对液体复苏研究的不断深

入，国内外学者针对围手术期的液体管理提出了限

制性输液的概念[2-3, 8-9]。值得注意的是，限制性输液

并不是一味减少输液量，而应理解为是在保证重要

器官血供的基础上，通过控制液体输注速度和输液

量，充分发挥机体的代偿机制和液体复苏作用，从

而达到理想的复苏效果。在本研究中，两组患者术

后当日小时尿量差异无统计学意义，进一步证明了

限制性输液不会影响组织器官的正常灌注。

相比于传统的自由性输液，限制性输液的优

势主要在于能够有效改善组织供氧，促进切口愈

合[10]，同时减轻心脏及肾脏的负担，利于胃肠功能

的恢复，缓解肢体水肿，减少并发症[11]。目前已被

广泛应用于失血性休克及腹部择期手术中[2,  8,  12-14]，

并取得了良好的临床疗效，然而其在 THA 中的有

效性及安全性目前鲜有研究报道。随着 ERAS 理念

在 THA 的推广，术前禁饮食时间的缩短、手术方案

的优化、术中控制性降压、术后早期恢复进食等措

施，使得 THA 围术期的液体损失较既往有了明显

减少。与此同时，由于接受 THA 的患者年龄普遍

较大，而这部分人群的心肺储备差，对容量变化的

反应比较强烈，围术期快速大量补液导致的液体正

平衡可能会增加心脏前负荷，从而引起一系列病理

生理反应，甚至出现充血性心衰、急性肺水肿等严

重并发症[15]。因此在已有可借鉴的理论及临床研究

基础上，将限制性输液引入 THA 是可行的。
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研究表明，随着年龄的增长，进行性神经元退

化而导致的膀胱功能障碍，使得术后尿潴留发生概

率明显增加，而 50 岁以上则是尿潴留的高发年龄

段[16]。同时，不习惯卧床排尿以及膀胱在排尿反射

恢复之前已经过度充盈，也是尿潴留的原因之一。

本研究中，对照组利尿剂及尿管使用率明显高于试

验组，说明在术前进行床上排尿训练同时将手术日

输液量控制在 1 200 mL 左右，可以减少机体液体潴

留情况。而尿管使用的减少，有利于早期功能锻

炼，促进患者术后恢复[6]。在本研究中，试验组术

后住院时间较对照组平均缩短 1 d 左右，在一定程

度上减轻了患者经济负担，从而提高患者满意度。

术后低血压是采用限制性输液方案时令广大

医生较为担心的不良事件。既往少有研究提及限

表 1    两组手术时间、输液量以及失血量相关指标比较（ ）

Tab.1    Comparison of operation time, intravenous fluid volume, and blood loss related indexes between 2 groups ( )

组别
Group

例数
n

手术时间（min）
Operation time (min)

术前输液量（mL）
Preoperative intravenous
fluid volume (mL)

术中输液量（mL）
Intraoperative intravenous
fluid volume (mL)

术后输液量（mL）
Postoperative intravenous
fluid volume (mL)

试验组
Trial group

70 64.57±11.51 187.14±  53.62 552.64±127.26    521.43±290.37

对照组
Control group

73 67.75±11.96 602.74±203.24 824.01±215.56 1 013.75±414.11

统计值
Statistic

 t=–1.619
P=  0.108

 t=–16.855
P=    0.000

 t=–9.212
P=  0.000

 t=–8.259
P=  0.000

组别
Group

例数
n

手术当日总输液量（mL）
Overall intravenous fluid
volume (mL)

术后当日小时尿量（mL）
Postoperative urine volume
per hour (mL)

血容量（mL）
Blood volume (mL)

围术期总失血量（mL）
Total blood loss during
perioperative period (mL)

试验组
Trial group

70 1 261.21±340.17 133.30±46.43 3 906.03±669.40 785.49±375.24

对照组
Control group

73 2 461.19±542.87 120.54±44.85 3 936.13±625.81 836.15±474.15

统计值
Statistic

 t=–15.908
P=    0.000

 t=1.672
P=0.097

 t=–0.278
P=  0.782

 t=–0.710
P=  0.479

表 2    两组利尿剂、尿管使用以及术后相关并发症发生率比较（%）

Tab.2    Comparison of the usage of diuretics and urine tube and the incidence of related complications between 2 groups (%)

组别
Group

例数
n

利尿剂使用
Usage of diuretics

尿管使用
Usage of urine tube

低血压
Hypotension

恶心呕吐
Nausea and vomiting

低钠血症
Hyponatremia

低钾血症
Hypokalemia

试验组
Trial group

70 0 (0)   8 (11.43) 4 (5.71)   7 (10.00) 2 (2.86) 3 (4.29)

对照组
Control group

73 7 (9.59) 26 (35.62) 3 (4.11) 13 (17.81) 3 (4.11) 4 (5.48)

统计值
Statistic

χ2=5.148
 P=0.023

χ2=11.536
 P=  0.001

χ2=0.003
 P=0.955

χ2=1.811
 P=0.178

χ2=0.000
 P=1.000

χ2=0.000
 P=1.000
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图 1     两组手术前后 CRP 及 IL-6 水平     a. CRP；b. IL-6

Fig.1   The perioperative level of CRP and IL-6 between 2 groups     a. CRP; b. IL-6
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制性输液的低血压发生率。本研究中，两组患者术

后低血压发生率均较低且组间比较差异无统计学

意义，而且两组患者术后恶心呕吐、电解质紊乱等

发生率差异亦无统计学意义，提示通过联合 ERAS
模式下的一系列围术期处理措施，THA 患者手术

当日输液量控制在 1 200 mL 左右是安全有效的。

与此同时，我们还发现术后第 1、2 天试验组 CRP
和 IL-6 水平均低于对照组，提示限制性输液可缓

解人体对手术创伤的应激反应，从而降低炎性因

子水平，使得患者术后全身炎性反应综合征表现减

轻[17-18]。

综上述，基于 ERAS 理念，THA 围术期限制性

输液（手术当日输液量控制在 1 200 mL 左右）联合

术前排尿训练是安全有效的，通过该措施可降低术

后利尿剂及尿管使用率，缩短术后住院时间，降低

术后炎性反应，对围术期失血量及尿量无显著影

响，也不增加术后低血压、恶心呕吐、电解质紊乱

等不良事件发生率。但本研究也存在一些不足：第

一，本研究为单中心回顾性研究；第二，观察时间

仅限于患者住院期间，缺乏患者出院后的长期随访

结果；第三，由于所有患者在恢复正常饮食后均未

进行补充性扩容，术后每日仅输入必需药物，故本

研究仅对手术当日输液量进行讨论，未统计术后每

日输液量，因而存在一定局限性。因此，关于 ERAS
模式下  THA 围术期限制性输液的安全性和有效

性，尚需要大样本的前瞻性随机对照研究来验证。
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