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快速康复理念在脊柱肿瘤围术期应用中的研究进展 
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华中科技大学同济医学院附属协和医院骨与软组织肿瘤外科 

【摘  要】快速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）是指以循证医学证据为基础，以减少手术患者的生理及心理的创伤应激反应

为目的，通过外科、麻醉、护理、营养等多学科协作，对围手术期处理的临床路径予以优化，从而减少围手术期应激反应及术后并发症，缩短住院时间，

促进患者康复［1］。ERAS 最早是在 1997 年由丹麦的外科医师 Henrik Kehlet 倡导和实践的，国内由原南京军区总医院引入此概念，在胃肠外科率先应用，

取得良好效果，现已拓展到肝胆外科、骨科和泌尿外科等领域［2］。ERAS 在骨科髋、膝关节置换术中应用较成熟，在骨科护理中有很大的应用前景，也

是未来骨科围手术期护理发展的趋势与方向。但是在脊柱肿瘤手术中的应用较少，本文查阅相关文献，为 ERAS 在脊柱肿瘤围术期护理中的应用提供参

考。 
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1 ERAS 在脊柱肿瘤围手术期护理中的应用 
脊柱肿瘤是常见的肿瘤之一，其发病率占人体骨肿瘤发病的

6%～10%［3］，可分为原发性肿瘤和继发性肿瘤，临床表现为疼痛、

局部肿块、脊柱畸形、神经功能障碍等［4］，目前主要的治疗方法是手

术。由于脊柱结构复杂，毗邻脊神经根，且肿瘤病灶大多呈侵蚀性生

长，涉及较多的血管、神经，手术治疗虽可以减轻患者的临床症状，

但手术大、时间长，传统理念认为脊柱肿瘤术后需要长时间卧床，易

出现下肢深静脉血栓、压力性损伤、肺部感染等并发症，影响患者术

后康复。所以在脊柱肿瘤围手术期管理和康复过程中往往面临着更大

的困难和挑战，同时也意味着，减少或避免多种不利因素、促进术后

快速康复，对患者来说有着更为迫切的需求和重要的临床意义，ERAS

理念刚好符合。 

2 术前护理 
2.1 术前心理指导及宣教  患者得知患有“肿瘤”后，通常会有

不同程度的心理应激反应［5］，因此肿瘤患者的术前心理指导尤为关

键。医护人员应理解患者最关心的问题，关注患者的情绪反应，向患

者和家属详细讲解该肿瘤的基本知识，与患者一起研究术前影像学资

料，并说明手术方案，使患者知晓自己在此计划中所发挥的重要作用，

包括术后早期进食、早期下床活动等，减轻患者对手术的恐惧和担忧，

获得患者及其家属的理解与配合。还可以向患者介绍治疗效果较好的

案例，鼓励患者，帮助患者树立战胜疾病的信心。同时做好患者家属

的工作，让患者家属多开导、关心患者，家属的鼓励与陪伴是医护人

员所无法替代的。 

2.2 术前禁食禁饮  传统观点认为，术前 10～12h 应开始禁食，

术前 4h 禁饮，但是由于接台手术等因素，不确定具体时间，术前实

际禁食、禁饮时间较传统时间更长，这可能导致患者不适，同时增加

胰岛素抵抗，增加蛋白质分解。有研究表明，缩短术前禁食时间，有

利于减少手术前病人的饥饿、口渴、烦躁、紧张等不良反应，有助于

减少术后胰岛素抵抗，缓解分解代谢，甚至可以缩短术后住院时间［6］。

美国麻醉医师协会于 2017 修订了最新版术前禁食指南［7］，提倡禁饮

时间延后至术前 2 h，之前可口服清饮料，包括清水、糖水、无渣果

汁、碳酸类饮料、清茶及黑咖啡（不含奶），不包括含酒精类饮品；

禁食时间延后至术前 6h，之前可进食淀粉类固体食物，但油炸、脂

肪及肉类食物则需要更长的禁食时间。术前推荐口服含碳水化合物的

饮品，通常是在术前 10h 予患者饮用 12.5％的碳水化合物饮品 800ml，

术前 2h 饮用≤400ml［6］。赖红梅等［8］研究使用指南推荐的方案，结

果减少了低血糖反应，也未增加麻醉中误吸的发生。颜文等［9］观察

197 例择期行经皮内镜椎间盘切除术患者，结果发现实验组（快速康

复禁食方案）患者手术结束时口渴、饥饿感均低于对照组（传统禁食

方案）（P＜0.05），且实验组患者住院满意度优于对照组（P＜0.01）。

在保证患者麻醉安全的前提下，缩短术前禁食禁饮时间，可以促进患

者舒适，减少患者身体应激反应，有利于术后康复。 

2.3 术前镇痛  预防性镇痛和多模式镇痛是快速康复外科术前

镇痛的主要原则。预防性镇痛可抑制外周和中枢敏化，降低术后疼痛

强度，减少镇痛药物用量。多模式镇痛是联合作用机制不同的镇痛方

法或镇痛药物，镇痛作用协同或相加，同时每种药物剂量减少，不良

反应相应减低，从而达到最大的镇痛效果［10］。患者入院后即对患者

使用 VAS 或 NRS 量表进行疼痛评估，疼痛的患者尽早开始镇痛。可

在术前应用选择性 COX-2 抑制剂；有神经病理性疼痛者可联用加巴

喷丁或普瑞巴林；如患者存在睡眠障碍、焦虑时，可联用催眠或抗焦

虑药物。术前疼痛管理应采用以 NSAIDs 类药物为基础的多模式镇痛

方案，减少阿片类药物用量，并注意预防和及时处理并发症[11]。李志

超等[12]研究表明，围手术期超前镇痛可有效减轻和控制术后尤其是术

后早期疼痛。术前镇痛已得到越来越多学者的认同。 

2.4 术前营养评估及管理  钟可琪等[13]对 501 名病人进行横断面

研究，结果显示，脊柱疾病患者营养风险和营养不良的发生率较高。

并且肿瘤患者，尤其是恶性肿瘤，机体能量消耗大，患者常常伴有营

养不良。术前应采用营养风险评分 2002（nutritional risk screening 

2002，NRS2002）进行全面的营养风险评估［14］。当合并下述任一情

况时应视为存在严重营养风险：6 个月内体重下降＞10%；疼痛数字

评分法（NRS）评分＞5 分；BMI＜18.5；血清白蛋白＜30 g/L，对该

类患者应进行支持治疗，首选肠内营养［15］，术前肠外营养治疗只适用

于有严重营养不良风险且肠内营养不能满足能量需求的患者，建议术

前给予 7-14 天［16］，有助于改善术后的营养指标，减少并发症的发生。 

2.5 术前整体评估 

为了保证 ERAS 的顺利进行，术前需要评估患者手术风险，建议

采用生理能力与手术应激评分系统（E-PASS）进行风险评估，主要

包括年龄、是否有严重的心脏疾病、是否有严重的肺部疾病、是否有

糖尿病、体能状态指数和美国麻醉师协会分级［17］。必要时可对部分

指标进行干预，例如补充铁剂纠正贫血、纠正电解质紊乱等。对于脊

柱肿瘤的患者，还需要额外评估患者肿瘤有无转移、有无脊髓损伤导

致的神经症状等并发症。 

3 术中护理 
3.1 术中保温  室内温度保持在 24℃～26℃，湿度 40%～60%，

术中所需液体加热至 37℃使用［2］。术中认真做好保温护理，减少患

者肢体暴露，可采用双层棉被、保温毯等措施保持手术期间患者体温，

防止患者由于免疫力降低发生术后感染，减少患者应激反应。 

3.2 术中镇痛  术中预防性镇痛根据情况选择不同的麻醉镇痛

方式［16］：①椎管内镇痛；②高选择性神经阻滞；③术中切口周围注

射镇痛；④选择性 COX-2 抑制剂静脉或肌内注射。根据手术创伤程

度和患者对疼痛的耐受性，尽量采用多模式联合镇痛。护理人员需要

了解患者术中使用的镇痛方式，有助于对患者术后恶心呕吐等反应的

护理。 

4 术后护理 
4.1 术后早期进食  患者术后麻醉清醒后，不需等待肛门排气或

者术后 6h，即可进食，进食前先进水 50～100ml，观察 15～30 分钟，



·综述· 预防医学研究 

 ·104· 

未见呛咳、呕吐等不适后，即可进食［18］，先以流质、半流质饮食为

主，再过度至普食。徐丹君等[20]研究表明，对骨科全麻手术患者实施

术后早期进食是安全的，可以促进胃肠功能的快速恢复。詹陈菊等[19]

对 60 例四肢骨折择期手术患者术后进食时间进行研究，认为四肢骨

折全麻术后患者早期进食安全可行，利于缓解患者不适症状，体现对

患者的人文关怀。对于择期手术患者来说，术后早期进食能显著缩短

住院时间，降低术后感染发生率，改善临床预后［20］。但是在临床中

发现，有些老年患者或者女性患者术后进食需求并不强烈，可能与麻

醉药物未完全代谢有关，对饮水的需求较大。可以进行相关研究，增

加患者术后食欲，促进快速康复。 

4.2 术后镇痛  骨肿瘤外科大手术与其他手术相比，往往创伤更

大，导致的疼痛程度和手术应激反应也更严重，疼痛管理是 ERAS

中最为关键的环节。同术前一样采用多模式联合镇痛方式。患者在无

痛的情况下，不仅可以缓解紧张和焦虑的情绪，还改善睡眠，有利于

患者早期下床活动，开始功能锻炼。脊柱肿瘤患者术后疼痛程度重，

首选阿片类药物镇痛，可联用 NSAIDs 药物。由于使用阿片类药物可

能出现恶心、呕吐、便秘、嗜睡、呼吸抑制等不良反应，临床应用时

应密切监测药物用量和不良反应［21］。袁敏等［22］研究表明，采用多模

式联合镇痛，有效减轻了患者的应激反应，减少了术后肠麻痹，有效

止痛。郝玲霞等［23］研究表明，基于快速康复外科理念的疼痛管理可

降低创伤骨科患者的疼痛程度，减少镇痛药物使用频次，缩短下床活

动时间与引流管拔除时间。护理人员除指导患者使用镇痛药物外，还

可以提供安静舒适的环境，采用音乐疗法、芳香疗法、经皮神经电刺

激、放松训练、转移和分散注意力、冥想、催眠等非药物疗法，以达

到缓解疼痛的目的。 

4.3 术后早期下床与功能锻炼  早期下床活动可促进呼吸、胃

肠、肌肉骨骼等多系统功能恢复，有利于体力及营养状况的恢复，有

利于预防肺部感染、压力性损伤及下肢深静脉血栓形成等并发症。患

者术后无须去枕平卧 6h，清醒即可半卧位或适量在床活动；术后第 1

天即可开始下床活动，建立每日活动目标，逐日增加活动量。术后早

期功能锻炼可促进功能恢复，减少并发症，缩短住院时间，提高患者

的满意度。为患者制定相对个体化的康复锻炼方案，其具体项目主要

包含：术后早期适应性训练（如足趾屈伸、踝泵运动、直抬腿等）、

脊柱稳定性训练（腹横肌、多裂肌锻炼）、心血管功能训练（吹气球）、

步行训练、脊柱交界区（颈胸段、胸腰段）和邻近肢体关节的牵拉训

练［17］。但是早期下床和功能锻炼都是建立在患者疼痛得到有效控制

的前提下，患者才会愿意配合。 

4.4 术后随访  脊柱肿瘤手术患者出院后，常常还需要配合化

疗、放疗及其他治疗。应定期随访，及时了解患者恢复情况、处理并

发症以及评估肿瘤有无复发、进展或转移等非常重要。 

5 小结 
ERAS 理念在全球研究者的共同努力下已经取得一定的进展，根

据已有的循证医学证据进行的术前准备、营养控制、应激控制手术、

术后镇痛、围术期护理、康复训练等措施不断完善，以求实现“无应

激、无痛、无风险”的治疗目标［24］。ERAS 理念用于脊柱肿瘤围手术

期，术前让患者在最佳状态接受手术，术中给予更好的麻醉、止痛及

外科技术以减少患者手术应激反应、疼痛及不适，术后强化康复治疗，

包括早期下床活动及早期肠内营养等，促进患者快速康复。但是在实

施过程中，快速康复的成功实施需要外科、麻醉、护理、营养等多学

科协作，仅仅依靠医疗或者护理是不够的，所以需要医院成立快速康

复 MDT 小组，各小组成员保持良好的沟通协作模式，发挥出各自领

域的优势，根据患者不同的情况及时调整方案，为患者提供最优的服

务。并且建议制定脊柱 ERAS 临床护理路径表，让护士清晰知晓 ERAS

实施的具体内容和流程，避免碎片化，而且也能够督促护士更好地落

实 ERAS 各项护理措施［25］。 
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