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摘  要 

骨科治疗的传统优势在于纠正畸形、固定骨折和重建关节结构，康复医学则强调活动、参与和生活质量。

随着加速康复外科、老年骨折协同管理、数字健康及智能设备的发展，单纯以手术完成为终点的模式正

转向以功能结局为核心的全周期管理。本文围绕骨科–康复一体化的理论基础、围手术期路径、关节置

换康复、数字技术、物理因子及中西医结合进行综述。现有证据支持多学科、标准化且可个体化的路径，

并提示预康复、早期活动、疼痛与营养管理、出院后延续服务是关键环节。远程康复、可穿戴设备、人

工智能、虚拟现实和康复机器人可提高服务可及性与评估客观性，但其效果受患者筛选、数字素养、算

法透明度和成本影响。未来应建立共同功能结局驱动的跨学科团队，形成医院–社区–居家闭环，实现

从结构修复向功能重建和社会参与恢复的转变。在组织实施层面，本文进一步从跨学科沟通与决策、信

息系统支撑以及与医保政策相适应的支付机制三个维度提出实施建议，并强调对证据边界和真实世界可

实施性的批判性评价。  
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Abstract 
The traditional strengths of orthopedic treatment lie in deformity correction, fracture fixation, and 
reconstruction of joint structures, whereas rehabilitation medicine emphasizes activity, participa-
tion, and quality of life. With the development of enhanced recovery after surgery (ERAS), co-man-
agement of geriatric fractures, digital health, and intelligent devices, the conventional model that 
regards completion of surgery as the endpoint is shifting toward full-cycle management centered 
on functional outcomes. This review summarizes the theoretical foundations of orthopedic–reha-
bilitation integration, perioperative pathways, rehabilitation after joint arthroplasty, digital tech-
nologies, physical modalities, and integrative Chinese and Western medicine. Current evidence sup-
ports multidisciplinary, standardized, yet individualized care pathways and highlights prehabilita-
tion, early mobilization, pain and nutritional management, and continuity of post-discharge ser-
vices as key components. Telerehabilitation, wearable devices, artificial intelligence, virtual reality, 
and rehabilitation robotics may improve service accessibility and the objectivity of functional as-
sessment; however, their effectiveness is influenced by patient selection, digital literacy, algorith-
mic transparency, and cost. Future efforts should focus on establishing interdisciplinary teams 
driven by shared functional outcomes and creating a closed-loop continuum of care linking hospi-
tals, communities, and patients’ homes, thereby facilitating a transition from structural repair to 
functional reconstruction and restoration of social participation. At the organizational and imple-
mentation level, this review further proposes practical strategies from three perspectives: interdis-
ciplinary communication and decision-making, information-system support, and payment mecha-
nisms compatible with health insurance policies. It also emphasizes the critical appraisal of evi-
dence boundaries and real-world implementability.  
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1. 引言 

骨科疾病的治疗终点不应停留在影像学复位、内固定稳定或假体位置满意。手术可以重建结构，却

不能自动恢复肌力、关节活动度、本体感觉、步态与日常生活能力。膝关节损伤或手术后常出现关节源

性肌肉抑制，即使疼痛减轻，股四头肌仍可能难以充分激活，这一机制可解释部分患者“结构成功但功

能恢复缓慢”的现象⁠[1]。 
传统诊疗流程往往表现为骨科完成诊断和手术，患者出院后再被动转入康复，容易出现康复介入偏

晚、医嘱表述不一致和随访中断。骨科–康复一体化强调把功能评估与康复处方前置，并将其贯穿术前、

住院期、恢复期和居家阶段。ERAS 学会关于髋、膝关节置换的共识，已将患者教育、营养优化、多模式

镇痛、早期进食与早期活动整合到同一围手术期路径中⁠[2]。 
因此，一体化并不是把康复科简单加入会诊名单，而是由骨科医师、康复医师、治疗师、护士、营养

师及患者围绕共同的功能目标持续决策。评价疗效时既要观察伤口、固定、假体与并发症，也要观察疼

痛、活动度、肌力、步行速度、日常生活能力、社会参与和生活质量。 
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2. 骨科–康复融合的理论基础 

2.1. 从疾病诊断走向功能诊断 

骨科诊断主要回答“哪里发生了结构损伤”，康复诊断进一步回答“结构损伤造成了哪些活动受限，

患者当前还能够完成什么”。同一种骨折或同一种关节置换术，在不同年龄、认知状态、肌少症程度和

家庭支持条件下，康复目标并不相同。老年髋部骨折术后康复指南建议同步评估移动、平衡、负重、日

常生活活动、疼痛、并发症及出院环境，并依据恢复阶段持续调整训练内容⁠[3]。 
共同评估可形成共享问题清单：骨科医师界定组织愈合与负重边界，康复医师识别功能障碍和合并

症，治疗师量化活动度、肌力、平衡及步行能力，护士负责疼痛、伤口、睡眠和活动执行，营养师评估营

养风险。这样可以减少“手术允许活动但患者不敢动”以及“训练强度超过组织耐受”等矛盾。 

2.2. 康复时间轴应前移并贯穿全程 

预康复是融合模式的重要前移环节，包括患者教育、力量与有氧训练、辅助器具练习、营养优化和

心理准备。全膝关节置换相关系统综述显示，预康复能够改善术前膝关节功能，并可能对术后早期功能

和住院时间产生有益影响，但训练剂量和长期效果仍存在异质性⁠[4]。 
术后则应在结构安全和生命体征稳定的前提下，尽早恢复坐起、站立、转移与步行。早期活动能够

对抗卧床导致的肌力下降、肺部并发症、血栓风险和活动信心丧失，是 ERAS 路径中连接镇痛、营养与

功能训练的关键节点⁠[5]。 

2.3. 标准化路径与个体化处方并重 

一体化不等于所有患者执行同一套动作。高龄、认知障碍、严重疼痛、营养不良或术前活动能力低

下者，需要更密集的监督和更缓慢的进阶；年轻运动人群则更关注力量、敏捷、工作能力和回归运动。

Cochrane 综述提示，由适当专科医师监督的多学科住院康复，可减少髋部骨折老年患者死亡或居住状态

恶化这一复合不良结局⁠[6]。 
关节置换康复的大型系统综述同时指出，不同运动项目在疼痛、活动度和日常生活能力方面常获得

相近改善，且研究中的干预描述和结局指标并不统一⁠[7]。因此，临床路径应标准化关键节点以保证“不

遗漏”，并根据风险、功能与目标调整剂量以保证“不冒进”。 

2.4. 批判性小结：证据边界与可迁移性 

现有证据能够较一致地回答两个问题：其一，康复时间轴应前移并贯穿围手术期；其二，多学科评

估、早期活动与风险分层对高风险患者具有临床价值[3]-[6]。但目前仍不能据此确定所有骨科病种的最佳

预康复剂量、首次活动的统一时间阈值，也不能证明某一标准化运动方案在所有患者中普遍优于其他方

案。研究间患者年龄、手术类型、训练内容和结局指标差异较大[4] [7]，因此，一体化路径中真正具有可

迁移性的核心应是共同评估、关键节点和动态分层，而不是固定的动作清单。 

3. 围手术期一体化的关键环节 

3.1. ERAS：从单项措施到协同组合 

ERAS 并非单一的“早下床”，而是由术前教育、贫血和营养风险处理、麻醉优化、减少不必要导

管、预防恶心呕吐、多模式镇痛、早期进食和早期活动组成的组合策略。系统综述与荟萃分析显示，ERAS
路径总体可缩短关节置换患者住院时间，并降低输血率和部分并发症，但对关节活动度和再入院率的影

响并非所有研究均一致⁠[8]。见图 1。 
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Figure 1. Whole-cycle management process of orthopedics-rehabilitation integration 
图 1. 骨科–康复一体化全周期管理流程 

 
一体化管理不能只追求“更早出院”。若出院标准仅依据生命体征稳定和伤口无异常，可能把功能

恢复压力转移给家庭。更合理的标准应包括疼痛可控、能够安全转移和步行、掌握家庭训练方法，并明

确危险信号、复诊节点及转介渠道。 

3.2. 疼痛、心理和活动的耦合管理 

疼痛控制的目的不仅是降低数字评分，更重要的是使患者能够睡眠、屈伸关节、负重和完成训练。

镇痛不足会增加恐惧和保护性不动，过度镇静又会妨碍清醒活动。围手术期心理社会干预的系统综述显

示，教育、放松、催眠和认知行为等辅助措施可在一定程度上降低术后疼痛并改善照护体验，但干预类

型和研究质量差异较大⁠[9]。 
临床上应把药物镇痛、冷疗、体位、呼吸放松与运动处方进行时间配合，并识别灾难化思维、跌倒

恐惧和对假体损坏的过度担忧。通过解释组织愈合边界、设置可实现的小目标和即时反馈，可将“避免

疼痛”转化为“在可接受疼痛范围内逐步活动”。 

3.3. 营养、肌少症与组织修复 

老年骨折患者常同时存在食欲下降、蛋白质摄入不足、肌少症和多病共存。营养不良与髋部骨折后

的并发症、功能恢复不佳及死亡风险相关，因此营养筛查和干预应与运动训练同步，而不能等到体重明

显下降后才启动⁠[10]。 
实际路径可在入院时完成营养风险筛查，对高风险患者给予蛋白质和能量支持，并结合渐进阻力训

练、维生素 D 评估和骨质疏松管理。营养补充不能替代训练，但能为肌肉合成、伤口愈合和训练耐受提

供基础。 

3.4. 老年髋部骨折的协同管理 

髋部骨折是检验骨科–老年医学–康复融合能力的典型场景。患者常同时面临谵妄、贫血、感染、

营养不良、跌倒风险和照护不足。骨科与老年医学协作模式的系统综述显示，协同照护与住院死亡率下

降相关，并可能改善部分长期结局⁠[11]。 
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一项前瞻性随机对照试验进一步表明，与常规骨科照护相比，综合老年医学照护能够改善髋部骨折

患者术后活动能力，说明围手术期内科管理、早期活动和康复目标需要在同一团队中协调⁠[12]。 
出院后仍需延续训练。家庭运动的系统综述与荟萃分析显示，居家训练可改善髋部骨折术后的步行

速度、身体功能和日常生活能力⁠[13]。因此，医院康复必须与社区、家庭及远程随访衔接。 

3.5. 批判性小结：组合干预的优势与不确定性 

ERAS、心理社会干预、营养支持和老年协同管理的证据分别来自不同患者群体、不同干预窗口和不

同结局指标[8]-[13]。这些研究能够支持“镇痛–营养–早期活动–连续康复”应作为相互衔接的组合，

而不能只强调某一个环节；但多数研究仍主要评价单项措施或特定临床场景，尚不能直接回答各要素的

最佳权重、最优组合及跨机构复制条件。尤其需要警惕把住院时间缩短等同于康复质量提高，功能达标、

安全性、出院后连续性和患者负担应同时进入评价框架。 

4. 关节置换后的康复路径与服务场景 

4.1. 运动治疗仍是核心 

关节置换后的康复工具不断增加，但运动治疗仍是改善力量、活动度和任务能力的基础。系统综述

显示，出院后的系统化物理治疗运动在短期内可改善全膝关节置换患者的疼痛与身体功能⁠[14]。训练内容

应从关节活动、肌肉激活和基本转移，逐步进阶至步态、平衡、耐力以及工作或运动相关任务。 

4.2. 住院、门诊和居家康复应分层选择 

并非所有患者都需要住院康复。HIHO 随机临床试验显示，对于经过筛选的全膝关节置换患者，住院

康复在活动能力方面并未优于受监测的居家项目⁠[15]。较早的研究也显示，门诊或居家方案均可获得功能

改善，服务地点应依据医学复杂度、家庭支持、交通条件和患者偏好决定⁠[16]。 
因此，低风险且具备照护支持的患者可优先采用标准化居家训练和按需门诊复评；存在跌倒高风险、

认知障碍、严重合并症或训练执行困难者，应增加面对面治疗和多学科监督。分层的目标不是减少服务，

而是把有限资源配置给最需要的患者。 

4.3. 批判性小结：服务场景选择的证据边界 

现有研究较有把握地支持两点：运动治疗仍是关节置换后康复的基础；对于经过筛选、医学风险较

低且家庭支持充分的患者，受监测的居家方案可获得不劣于住院康复的活动能力结局[14]-[16]。但这些证

据不能直接外推到严重合并症、认知障碍、高跌倒风险或社会支持不足的人群，也尚未明确何种风险阈

值应触发门诊强化或住院康复。因而，当前证据能够回答“是否可以分层”，但仍不能精确回答“如何

设定分层界值和服务强度”，这应成为后续前瞻性研究的重点。 

5. 数字技术驱动的融合创新 

5.1. 远程康复：提高连续性而非简单视频化 

远程康复可通过视频指导、应用程序、动作反馈和异步数据上传，将治疗从固定场所延伸到家庭。

全膝关节置换随机对照研究的荟萃分析显示，远程康复在疼痛和功能改善方面总体可达到与面对面康复

相近的效果⁠[17]。 
另一项系统综述也发现，远程康复与面对面方案在主要功能结局上具有可比性，但研究数量、设备

和训练方案存在差异⁠[18]。面向不同骨科手术的荟萃分析进一步支持远程物理治疗对功能恢复的可行性，
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同时提示应重视患者筛选和不良事件监测⁠[19]。 
随机对照试验表明，居家远程康复在经过规范化设计后可达到面对面家庭访视的非劣效结果⁠[20]；基

于互联网的门诊远程康复也可改善全膝关节置换后的功能⁠[21]。然而，认知障碍、严重平衡问题、缺乏照

护者或数字设备使用困难者仍需要现场评估。 

5.2. 可穿戴传感器与人工智能 

惯性传感器、压力鞋垫和表面肌电设备可记录步数、关节角度、负重对称性和训练完成度，为团队

提供日常环境中的连续数据。系统综述显示，可穿戴传感器与机器学习已用于动作识别、训练质量评价

和恢复趋势预测，但传感器位置、算法和评价标准尚未统一⁠[22]。 
人工智能的潜在价值包括风险分层、动作识别、个体化推荐和异常预警。现有系统综述认为，AI 支

持的物理康复已经出现临床应用，但样本量小、外部验证不足、算法可解释性和工作流程整合仍是主要

障碍⁠[23]。最新的系统映射研究显示，骨科是 AI 康复应用的重要领域之一，但高质量真实世界验证仍不

足⁠[24]。 
智能系统应被定位为临床决策支持，而不是自动替代治疗师。算法给出的训练建议必须接受组织愈

合限制、疼痛反应和患者目标的人工审核，并明确数据权限、隐私保护、设备故障和异常预警的责任边

界。 

5.3. 虚拟现实与康复机器人 

虚拟现实可把关节活动、平衡和步行训练转化为具有即时反馈和任务目标的互动练习。全膝关节置

换后的系统综述与荟萃分析显示，虚拟现实在部分功能和疼痛指标上具有潜在优势，但研究规模较小，

成本效益结论仍有限⁠[25]。 
康复机器人能够提供重复、可量化的关节运动或步态训练，并减轻治疗师在高重复任务中的体力负

担。系统综述与荟萃分析提示，机器人辅助康复可能改善关节置换患者的疼痛、活动度或功能，但设备

类型和训练方案差异较大，不能据此认为机器人必然优于高质量常规康复⁠[26]。 

5.4. 关键数字康复技术的证据横向比较 

为避免仅按技术类别罗列结论，表 1 选取本节引用的代表性系统综述、荟萃分析和随机对照研究，

从研究设计、人群、干预、主要结局和证据边界进行横向比较。该比较显示，不同技术的“可行性证据”

与“临床净获益证据”成熟度并不相同。 
 
Table 1. Research on representative technologies and evidence boundary of orthopedic digital rehabilitation 
表 1. 骨科数字康复相关代表性技术研究及证据边界 

技术 
(代表文献) 设计与主要人群 干预/比较 主要结局 当前证据边界 

远程康复 
[17]-[21] 

系统综述、荟萃分析 
及随机对照试验； 

以全膝关节置换及其他

骨科术后患者为主 

视频、互联网或 
居家远程康复， 
与面对面或 

家庭访视比较 

疼痛和功能总体与 
面对面方案相近， 

部分研究达到非劣效 

设备、训练方案和患者 
筛选差异较大；复杂患者的 

安全性、长期效果及 
成本效益仍需验证 

可穿戴传感器/ 
机器学习[22] 

系统综述； 
康复训练场景和 
人群较异质 

惯性传感器、压力、

表面肌电等 
结合算法 

可用于动作识别、 
训练质量评价和 
恢复趋势预测 

传感器位置、算法和评价 
标准不统一；尚不能据此证明

患者重要临床结局得到改善 
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续表 

AI 支持康复 
[23] [24] 

系统综述及系统映射研

究；覆盖多种康复场景 

风险分层、动作识

别、个体化推荐、 
异常预警 

已出现临床应用并 
显示决策支持潜力 

样本量小、外部验证不足， 
可解释性、责任边界和 

工作流程整合仍是主要障碍 

虚拟现实 
[25] 

系统综述与荟萃分析；

全膝关节置换术后为主 

具有即时反馈和任务

目标的互动训练， 
与常规康复比较 

部分功能和疼痛指标 
可能受益 

研究规模较小，设备类型和 
训练剂量不一致， 
成本效益证据有限 

康复机器人 
[26] 

系统综述与荟萃分析；

膝/髋关节置换患者 

机器人辅助关节 
运动或步态训练， 
与常规康复比较 

可能改善疼痛、 
活动度或功能 

设备和训练方案异质性大， 
尚不能证明其普遍优于 

高质量常规康复 

5.5. 批判性小结：技术可用不等于临床优越 

综合比较后，当前证据能够支持远程康复作为经过筛选患者的替代或补充服务，也能说明可穿戴设

备和智能算法有望提高评估的连续性与客观性[17]-[24]；但现有研究尚不能证明 AI、虚拟现实或机器人

在真实世界中普遍优于高质量常规康复[23]-[26]。更关键的空白是“哪类患者、在什么阶段、使用哪种设

备或算法最有净获益”，以及技术投入能否通过减少人工负担、并发症或服务利用形成可接受的成本效

益。因而，技术评价应从单纯比较功能评分，扩展到适用人群、安全性、依从性、可解释性、工作流程影

响和经济性。 

6. 物理因子与中西医结合的证据定位 

6.1. 电刺激：作为运动训练的辅助 

神经肌肉电刺激、经皮神经电刺激和电针常用于改善疼痛或肌肉激活。对三类电刺激技术的系统综

述显示，神经肌肉电刺激和经皮神经电刺激可作为全膝关节置换康复的辅助方法，但疗效与参数、频率

和持续时间密切相关⁠[27]。 
神经肌肉电刺激的荟萃分析显示，其可改善术后不同阶段的股四头肌力量和部分功能指标⁠[28]。随机

对照试验发现，术后 48 小时内启动股四头肌神经肌肉电刺激，可减轻早期肌力丢失并改善功能表现⁠[29]。
因此，电刺激应服务于主动训练，而不是替代负重、力量和任务练习。 

6.2. 连续被动活动与冷疗应避免机械化使用 

连续被动活动机曾被广泛用于全膝关节置换术后，但 Cochrane 综述显示，其对常规患者的疼痛、功

能和活动度改善有限，不支持作为无差别的常规附加治疗⁠[30]。 
冷疗可用于短期疼痛、肿胀和出血管理，但早期 Cochrane 综述认为证据质量有限，且长期功能获益

并不明确⁠[31]。因此，物理因子应围绕明确问题短期使用，并通过疼痛、肿胀、活动度及训练完成度评价

其是否真正促进功能进阶。 

6.3. 针灸及相关技术的合理定位 

中医骨伤康复强调动静结合和筋骨并重，与现代康复中的组织保护、渐进负荷和整体功能恢复具有

一定相通性。针灸可作为疼痛管理和患者参与的辅助措施，但不应替代早期活动、力量训练和功能任务。 
全膝关节置换术后针灸的系统综述与荟萃分析显示，针灸可能减少短期疼痛和镇痛药使用，但研究

在穴位、频率和盲法方面存在差异⁠[32]。电针的系统综述提示，其在术后亚急性阶段可能减轻疼痛，但对

关节活动度的改善证据不足⁠[33]。较新的网络荟萃分析比较了多种针灸相关方案，提示部分方法可能改善
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短期疼痛或功能，但结论仍需高质量、标准化随机试验验证⁠[34]。 
因此，中西医结合应坚持“目标一致、指标可测、风险可控”。例如，将针灸用于训练前疼痛调节，

随后观察活动度、步行距离、功能量表和药物使用变化；若只能改善短时主观感受而不能推动功能进阶，

应及时调整方案。 

6.4. 批判性小结：辅助技术应围绕功能目标定位 

物理因子与针灸相关证据的共同特征是“辅助性强、替代性弱”。现有研究较能回答的是：神经肌

肉电刺激可作为主动训练的辅助并改善部分肌力和功能指标[27]-[29]；连续被动活动不宜作为常规患者

的无差别附加治疗[30]；冷疗及针灸相关技术可能改善部分短期症状[31]-[34]。仍不能回答的是这些辅助

技术能否稳定转化为长期活动能力、社会参与或生活质量获益，也不能据短期疼痛改善推断其可替代负

重、力量和任务训练。参数、穴位、频率、盲法和结局指标的异质性，是当前证据外推的主要限制。 

7. 一体化模式的组织实施与实施科学 

7.1. 建立共同路径和共同结局指标 

医院可按病种建立最小必要路径，包括术前功能筛查、风险分层、首次活动时间、阶段性目标、出

院功能标准、居家处方和随访节点。路径允许因病情偏离，但应记录原因和替代措施。共同结局指标可

包括疼痛、活动度、肌力、步行速度、起立行走测试、日常生活能力、生活质量、并发症、再入院和患者

目标达成度。 

7.2. 形成稳定的跨学科工作机制 

联合查房和病例讨论只有在职责清晰时才有效。建议由骨科负责结构安全和手术限制，康复医师负

责功能诊断与处方，治疗师负责训练实施和剂量调整，护士负责全天活动促进与风险观察，营养师和心

理专业人员按筛查结果介入。团队应使用同一套记录语言，避免“适量活动”“部分负重”等缺少操作

定义的模糊医嘱。 

7.3. 打通医院–社区–居家转介 

连续康复的薄弱环节通常发生在出院后。出院摘要应包含负重等级、禁忌、训练动作、频率、进阶

标准、危险信号和联系方式，而非仅写“加强功能锻炼”。社区机构应能够获得关键手术信息，并将功

能数据反馈给医院。远程平台可以支持这一闭环，但必须保留电话和线下替代渠道，避免数字鸿沟扩大

服务不平等。 

7.4. 实施科学：从“方案有效”到“常规落地” 

前述证据主要回答了“哪些临床要素值得纳入一体化路径”，但从研究证据转化为日常服务，还需

要解决组织、信息和支付层面的实施问题。基于本文所综述证据，下面提出一个可供临床机构试点和验

证的实施框架；这些内容属于实践性方案，仍需通过真实世界研究检验。 
第一，构建跨学科沟通与决策机制。可由骨科、康复医学、护理和治疗团队共同建立“功能目标清

单 + 风险清单 + 阶段任务单”，在术前或入院早期完成首次联合评估；住院期采用简短、固定频次的

功能查房，对高风险或恢复偏离预期者启动病例讨论。对于负重等级、疼痛控制不足、谵妄、跌倒风险、

伤口异常和训练停滞等关键情形，应预先约定升级决策的触发条件、责任人和响应时限，使团队协作从

“临时会诊”转变为可执行的共同决策流程。 
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第二，设计支持医院–社区–居家的连续性信息系统。最小共享数据集至少应包括手术及固定信息、

负重和活动限制、疼痛与并发症、关节活动度、肌力/步行等功能指标、患者报告结局、家庭支持、康复

处方完成度和异常事件。系统应允许医院、社区和患者端在授权范围内查看与回传关键数据，并将可穿

戴或远程平台信息转化为少量、可处置的预警，而不是增加新的数据负担。同时应保留电话和线下通道，

并明确数据权限、隐私保护、设备故障和异常预警的责任边界，以避免数字化反而扩大服务差异。 
第三，探索与医保政策相适应的支付和激励方式。在现有按服务项目计费基础上，可在地方医保政

策允许的范围内试点按病种/康复周期打包、与功能结局或连续性指标挂钩的混合支付，覆盖必要的康复

评估、远程随访、社区衔接和患者教育，避免单纯以治疗次数或住院天数作为绩效导向。支付试点应同

步进行风险调整，防止机构因追求结局指标而回避复杂患者，并比较不同模式对患者自付负担、再入院、

功能改善、服务利用和总体成本的影响。 
第四，把“实施效果”作为与临床疗效并列的评价对象。建议持续记录路径覆盖率、跨科联合评估

完成率、首次活动时间、关键医嘱一致性、出院后失访率、功能目标达成率、再入院率、患者体验、工作

人员负担及成本等指标，并按“试点–评估–迭代–扩展”的方式逐步推广。只有同时证明患者获益、

流程可执行和资源可承受，一体化模式才具有真正的可持续性。 

7.5. 批判性小结：实施要素仍需实证验证 

需要强调的是，本文现有参考文献更充分地支持临床路径中的早期活动、协同管理、远程康复等组

成要素，而并未直接比较不同信息系统架构或医保支付机制的优劣。因此，本节能够回答的是“一体化

落地需要关注哪些组织和系统要素”，尚不能回答“哪一种治理结构、数字平台或支付方案最佳”。后

者应结合不同地区的医疗资源和政策环境，采用真实世界的实施评价与卫生经济学研究进行验证。 

8. 挑战与展望 

当前的主要挑战包括：学科绩效仍常以手术量、床位周转或治疗人次衡量，缺少跨科共享的功能结

局；复合型人才不足，骨科人员可能不了解康复剂量，康复人员又可能缺乏对固定稳定性和组织愈合的

判断；智能设备研究多在理想环境中完成，真实世界依从性、维护成本、隐私和数据治理证据不足。 
未来研究应从“某种设备是否有效”转向“哪类患者、在何时、采用何种剂量、与哪种常规治疗组

合最有效”。精准康复也不应被理解为昂贵技术堆叠，而应是依据风险、功能和偏好进行分层处方：低

风险患者可采用标准化居家训练与远程监测，复杂患者需要面对面多学科管理，当恢复偏离预期时系统

应触发再评估。 
在此基础上，未来研究可进一步形成可操作的优先议程：① 建立多中心前瞻性队列，利用可解释的

机器学习，将年龄、术式、合并症、术前功能、认知、营养状态和家庭支持等变量转化为风险分层模型，

并进行外部验证，以判断其能否帮助患者匹配居家、门诊或住院康复路径；② 设计实用性随机对照研究

或效果–实施混合研究，比较整合 AI 动作识别/反馈的远程康复、传统远程康复与常规面对面康复，在

预先设定功能恢复、依从性、不良事件、再入院、治疗师工作量和成本效益等结局后进行长期随访；③ 
针对高龄、认知障碍、严重平衡问题和数字素养较低人群开展亚组与公平性研究，明确数字方案的适用

边界以及需要人工监督或线下转介的触发阈值；④ 建立跨机构核心功能结局集和数据标准，使患者报告

结局、步行/活动数据、服务利用和成本能够连续追踪，并用于模型校准和路径迭代。上述研究应同时报

告临床效果与实施效果，避免仅以算法准确率或设备使用率替代患者真正受益。 

9. 结语 

骨科与康复医学的融合，是诊疗终点从“手术完成”转向“功能和生活恢复”的必然结果。现有证
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据支持在围手术期采用多学科、标准化且可个体化的路径，并将预康复、镇痛、营养、早期活动和出院

后延续服务作为一个整体。数字技术、电刺激和针灸等方法能够扩展康复工具箱，但其价值必须通过功

能结局、安全性和成本加以验证。真正的一体化不是科室名称的组合，而是同一患者、同一目标、同一

时间轴和同一评价体系下的协同实践。未来的一体化实践还需以实施科学和卫生经济学评价为支撑，验

证跨学科决策机制、连续性信息系统和支付激励能否在真实世界中稳定转化为更好的功能结局与可持续

服务。 
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