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全髋关节置换术后早期康复方案
姜皓鹏

河南省商丘市睢阳区商丘市立医院，河南商丘，476000；

摘要：全髋关节置换术（THA）是治疗终末期髋关节疾病的有效手段，术后早期康复对减少并发症、促进功能恢

复至关重要。本文旨在为临床提供规范、可操作的早期康复指导，帮助 THA患者安全快速恢复基础功能，为后

续康复奠定基础。具体方法为：将 THA术后早期（术后当日至 4周）划分为急性期（0-7天）与功能启动期（8-

28 天），明确各阶段核心目标与训练内容，同时遵循安全底线、个体化、循序渐进及功能导向原则，方案涵盖

疼痛肿胀管理、肌力训练、关节活动度训练、负重与平衡训练、日常姿势指导等，并包含康复监测与并发症处理

措施。
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1 康复阶段划分与核心目标

早期康复以“安全保障、功能递进”为原则，结合

术后组织愈合特点与功能需求，分阶段设定目标，确保

康复有序推进。

1.1 阶段划分

急性期（术后0-7 天）处于术后炎症肿胀期，假体

稳定性较弱。重点是控制疼痛肿胀、预防并发症（如血

栓、感染），通过低强度训练维持基础肌力，为后续功

能恢复打基础。功能启动期（术后 8-28 天）炎症逐渐

消退，可有效减轻其疼痛感，缓解患者不良情绪，促进

髋关节功能恢复
[1]
。核心是激活主动肌力，建立平衡与

负重能力，逐步实现从卧床到站立行走的过渡，提升日

常活动基础能力。

1.2 核心目标

疼痛肿胀急性期 VAS 评分 72小时内降至≤3分，7

天内患侧腿围较健侧差值≤2cm；功能启动期疼痛不超

过 3分，肿胀无反复。并发症深静脉血栓发生率≤2%，

假体脱位率≤0.5%，伤口2周内甲级愈合（无感染迹象）。

1.3 功能目标

1.急性期（0-7 天）：

关节活动度患侧髋关节被动屈伸范围达 0°（伸直）

-60°（屈曲），被动外展达 0°-20°（避免过度外展

牵拉伤口）；股四头肌、臀大肌等长收缩肌力达 3级（能

主动收缩并维持体位，但无法对抗阻力），可完成自主

翻身（需辅助保持体位）；能耐受 30°-45°半坐位（持

续 5分钟无不适），掌握踝泵、呼吸训练等基础动作要

领。

2.功能启动期（8-28天）：

关节活动度主动髋关节屈伸达 0°-80°（满足坐起、

站立需求），主动外展达 0°-30°（维持行走时下肢力

线）；股四头肌主动收缩肌力达 4级（可对抗轻度阻力

完成直腿抬高），臀中肌肌力达 3+级（侧卧位外展可维

持体位）；借助助行器可独立完成 5-10米直线行走（步

态基本对称，无明显跛行），能独立完成从床到椅子的

转移（需扶手辅助），掌握3种以上正确日常姿势（如

坐姿、站立、转身）。

2 康复实施的基本原则

早期康复需结合术后组织修复规律与患者个体差

异，形成系统化原则，患者按计划进行早期、正确的康

复训练,从而加快髋关节功能康复
[2]
。确保效果与安全统

一。

2.1 安全底线原则

以“假体稳定”为核心，细化“三不”禁忌：髋关

节屈曲≤90°，选椅高≥45cm 的座椅，用坐厕拒绝蹲厕；

下肢保持外展中立位，卧床时夹15-30°软枕，杜绝盘

腿、跷二郎腿；髋关节不内旋，行走时脚尖朝前或轻度

外旋，穿裤先患侧后健侧。通过细节管控，降低术后 1

-2 周脱位高发期的风险。

2.2 个体化原则

按三大维度差异化方案：病人年龄、文化水平等给

予病人及家属个性化的康复指导
[3]
65 岁以上老人训练

减强度，每组少 2-3 次；50岁以下可适度提速。骨水泥

假体术后 48 小时部分负重，生物型术后 2周再开始。

高血压者单次站立≤3分钟，糖尿病者控血糖并加强伤

口观察。
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2.3 循序渐进原则

阶梯式进阶：1-3 天被动+等长收缩，4-7 天辅助微

动（≤60°），功能期加主动训练。每次增量不超 20%，

允许轻微疼痛（VAS≤2分），达 3分即停，次日强度回

调，避免过度损伤。

2.4 功能导向原则

围绕生活自理设计训练，如床椅转移、室内行走，

融入长柄工具辅助穿袜等技能，优先恢复实用能力，对

于缓解患者疼痛、减轻恐动情绪具有重要
[4]
。缩短回归

家庭的适应周期。

3 分阶段康复方案的具体实施

3.1 急性期（术后 0-7天）：基础功能维护

此阶段患者以卧床为主，训练重点为预防并发症、

激活肌肉张力，为后续活动做准备。如图所示：

时间段 训练项目 具体操作 频次/时长 目的

术后
1-3天 疼痛与肿胀管理

间歇性冷敷（冰袋包裹毛巾敷于伤口周围），配
合患肢抬高（垫软枕使髋关节高于心脏水平），

必要时使用镇痛药物

冷敷每次 15分钟，间隔 60分钟；患
肢持续抬高；疼痛明显时遵医嘱用药。

控制疼痛肿胀，将 VAS评分
控制在 3分以内

术后
1-3天 循环与呼吸训练

踝泵运动（主动勾脚→绷脚）；腹式呼吸（吸气
时腹部隆起，呼气时收紧）及有效咳嗽（咳嗽时

轻按伤口）

踝泵运动每小时 10次，每组 15个循
环；腹式呼吸每次 5分钟，每日 3次

促进下肢静脉回流，降低深
静脉血栓风险；预防肺部感

染

术后
1-3天 肌力维持训练

股四头肌等长收缩（主动绷紧大腿肌肉，保持 5-10
秒后放松）；臀肌等长收缩（收紧臀部肌肉，保

持 5秒后放松）

股四头肌 10次/组，每日 3 组；臀肌
10次/组，每日 2组

防止肌肉萎缩，增强髋关节
稳定性

术后
1-3天 体位管理

平卧时双下肢间放置三角枕或软枕（维持 15-30°
外展）；翻身时仅允许向健侧，且保持患侧髋关

节中立位
持续保持

避免髋关节内收及假体受
力异常

术后
4-7天 被动关节活动 在协助下轻柔进行髋关节被动屈伸（角度≤60°） 每次 5分钟，每日 2次 逐步改善关节活动度

术后

4-7天 主动肌力训练
臀桥运动（仰卧，双腿屈曲，缓慢抬高臀部使躯

干与大腿成一直线，保持 3 秒后放下）
10次/组，每日 2组 强化臀大肌力量，稳定髋关

节

术后
4-7天 体位过渡训练

从摇高床头（30°-45°）适应坐位开始，逐步过

渡到床边坐起（健侧先坐，患侧随后，双手撑床
辅助）

每次坐立时间不超过 5分钟
适应坐位，避免髋关节过度

屈曲

3.2 功能启动期（术后 8-28天）：主动功能激活

此阶段患者逐步从卧床过渡到站立行走，重点训练

主动肌力、平衡能力与基础步态。

3.2.1 肌力强化训练

主动关节活动：自主进行髋关节屈伸（平卧时缓慢

弯曲患侧膝关节，使髋关节屈曲至 60°-80°，再缓慢

伸直，10次/组，每日 3组）、外展（平卧时患侧腿缓

慢向外侧抬起，角度≤30°，再收回，10次/组，每日

2组），防止下肢深静脉血栓、发生关节僵硬、肌肉萎

缩例数少于对照组（P<0.05）
[5]
。逐步扩大活动范围（以

不疼痛为限）。

直腿抬高训练：平卧，患侧腿伸直，缓慢抬高至离

床面 10-15cm，保持 5秒后缓慢放下，10次/组，每日 2

组（避免抬腿过高引发腰部代偿），康复锻炼可提高髋

关节置换术患者的生活质量，改善其髋关节功能，降低

术后并发症发生率
[6]
。增强股四头肌与髂腰肌力量。

侧卧位外展训练：健侧卧位，患侧腿伸直缓慢向外

侧抬起（高度约 15°），保持 3秒后放下，10次/组，

每日 2组，强化臀中肌（改善行走时身体晃动）。

3.2.2 负重与平衡训练

站立训练：术后 10-14 天（骨水泥固定者可提前），

在助行器辅助下床边站立（健侧先站起，患侧跟进），

护理能够降低髋关节置换术患者术后疼痛程度, 以提

高日常生活活动能力,有利于改善生活质量
[7]
。初始每次

站立1-2 分钟，逐步延长至 5分钟，每日 2-3 次（站立

时保持患侧髋关节中立位，避免内收）。

平衡训练：站稳后进行静态平衡训练（双足与肩同

宽，双手握助行器，维持身体稳定 30秒，每日 3组），

逐步过渡到患侧单腿支撑（健侧腿轻轻抬起，每次 10

秒，每日 2组）。

3.2.3步态训练

初期（术后 14-21天）：借助助行器进行部分负重

行走，采用“三点步”（助行器先向前移动→患侧腿跟

进→健侧腿跟上），步幅控制在 30cm 以内，每日 2次，

每次5-10 米，重点纠正“跛行”姿势。

进阶（术后 22-28 天）：逐步增加行走距离至 10-

15 米/次，调整步态对称性，骨水泥固定者可根据恢复

情况过渡到手杖辅助行走（生物型固定者仍以助行器为

主，避免过早完全负重）。

3.3 日常活动姿势指导

坐姿：选择高靠背、有扶手的椅子（椅高≥45cm），

坐下时先将患侧腿向前伸，健侧臀部先落座，再缓慢移

动患侧臀部，保持髋关节屈曲≤90°；起身时双手撑扶

手，健侧腿用力站起。
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转移：从床到椅转移时，患侧靠近椅子，健侧腿支

撑站起后，缓慢转身坐入椅子（全程避免患侧髋关节内

收、内旋）。

其他：避免弯腰拾物（可使用长柄工具）、穿脱鞋

袜时借助长柄鞋拔或请他人协助，防止髋关节过度屈曲。

4 康复监测与并发症处理

4.1 康复监测

建立系统化监测体系，确保康复进程可控：

日常监测：每日记录训练项目完成度（如动作次数、

时长）、疼痛变化（静息及训练中 VAS 评分）、患肢肿

胀情况（测量大腿中段腿围，与健侧对比）及关节活动

度（被动/主动屈伸、外展角度），形成康复日志。

阶段性评估：每周进行 1次综合功能评估，包括肌

力分级（徒手肌力检查）、平衡能力（单腿站立时间）、

行走距离及步态对称性，结合评估结果动态调整训练计

划（如延长平衡训练时间、增加行走距离等）。

安全指标监测：定期复查凝血功能（预防血栓）、

伤口愈合情况（观察敷料渗液量及颜色），术后 2周内

监测血常规、C反应蛋白等感染指标，确保无潜在风险。

4.2 并发症预防与处理

4.2.1 深静脉血栓（DVT）

预防措施：除常规踝泵运动外，高风险患者（如高

龄、肥胖、既往血栓史）遵医嘱皮下注射低分子肝素（术

后 12-24 小时开始），穿戴医用弹力袜（白天活动时使

用，夜间脱下），促进静脉回流。

处理流程：若出现患肢突然肿胀（腿围较前 1天增

加≥2cm）、局部疼痛、皮肤温度升高，立即停止训练

并抬高患肢，2小时内联系医护人员，完善下肢血管超

声检查；确诊 DVT 后需制动并启动抗凝治疗，待血栓稳

定（通常 2周后）再逐步恢复轻度训练。

4.3 假体脱位

预防重点：术后 1-2 周（脱位高发期）强化家属监

督，确保患者不做禁忌动作；转移或翻身时由专人协助，

保持患侧髋关节稳定。

应急处理：若训练中突发髋关节剧痛、活动受限（无

法屈伸或旋转）、肢体短缩或异常响声，高度怀疑假体

脱位，立即让患者平卧保持患肢固定（垫软枕维持外展），

禁止任何移动，同时联系医院紧急送诊（需救护车转运，

避免途中颠簸），由骨科医生通过 X线确诊后手法复位

或手术复位。

4.4 伤口感染

预防措施：术后 14 天内保持伤口敷料清洁干燥，

避免沾水；指导患者穿宽松衣物，减少伤口摩擦；观察

体温变化（每日测体温 2次，警惕低热或高热）。

处理原则：若伤口出现红肿范围扩大、渗液（尤其

是脓性分泌物）、局部皮温升高，或伴体温≥38.5℃，

立即停用局部冷敷，及时就医；医生会进行伤口换药（取

渗液做细菌培养），复查血常规、C反应蛋白及降钙素

原，确诊感染后启动静脉抗感染治疗，必要时清创处理，

同时暂停主动训练，仅保留基础循环训练。

5 结语

全髋关节置换术后早期康复是手术成功的关键环

节，通过分阶段、个体化的训练方案，可有效预防并发

症、激活肌肉功能、恢复基础活动能力。康复过程中需

始终坚持“安全第一、循序渐进”原则，结合患者实际

情况动态调整方案，同时强化患者与家属的配合（如姿

势监督、训练记录），最终实现“快速康复、安全回归”

的目标。临床实践表明，规范的早期康复可使患者术后

4周内借助助行器独立行走，显著提升生活质量，为中

期康复奠定坚实基础。
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