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快速康复外科护理应用于腹腔镜结肠癌根治 

术围手术期护理的效果分析 

余  敏 

华中科技大学同济医学院附属同济医院 

【摘  要】目的：研究快速康复外科护理应用于腹腔镜结肠癌根治术围手术期护理的效果。方法：选取 2021 年 1 月—2022 年 12 月于我院胃肠外科行腹腔镜

结肠癌手术治疗的 164 例患者，随机将其分为 ERAS 组和对照组，每组各 82 例。对照组采用传统护理，ERAS 组采用快速康复外科护理，比较两组患者的疼痛程度

评分、术后胃肠道功能恢复时间和生活质量评分。结果：2 组患者术后 VAS 评分比较 ERAS 组患者术后 3d、术后 5d、术后 7d 时 VAS 评分均低于对照组；ERAS 组术

后肛门排气时间、肠鸣音恢复时间、首次排便时间均短于对照组；与治疗前比，治疗后两组患者生理职能、躯体职能、社会功能、总体健康评分均升高，且 ERAS

组高于对照组，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。结论：快速康复护理应用在腹腔镜结肠癌根治术患者围手术期护理中，可提高护理效果。值得推广。 
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引言 

结肠癌作为结肠黏膜病变诱发的恶性肿瘤，近年来的发病呈现增长

趋势，在中年人中发病率较高，其原因可能是与遗传、环境、饮食、生

活习惯等因素协同作用的结果，在伴随着疾病的发展中，将出现不同程

度的排便频繁、便中带血、腹痛腹胀等症状[1]。腹腔镜结肠癌切除手术在

结肠癌（三期／四期）中属于优选疗法，通过在患者腹部开放 12mm 左右

长度的切口，而后置入腹腔镜，实现结肠病灶（右半结肠／左半结肠）

有效切除[2]。快速康复外科（ERAS）护理是近年来外科护理中的新方法，

该护理模式以最大程度降低术后并发症如疼痛、胃肠道不良反应、应激

反应等问题，从而提高患者的康复时间，缩短住院时间，提高住院满意

度和术后的生活质量。基于此，本文探讨快速康复外科护理在腹腔镜结

肠癌手术患者围术期护理中的应用效果，现报告如下。 

1 资料与方法 

1.1 临床资料 

选取 2021 年 1 月—2022 年 12 月于我院胃肠外科行腹腔镜结肠癌手

术治疗的 164 例患者，均符合《现代肿瘤学》中结肠癌的疾病诊断标准[3]，

病程 3 个月～1 年，具有配合能力，临床资料完整，意识清楚，精神正常，

能够配合本研究，接受随访。排除有其他部位恶性肿瘤；存在心、肝、

肾等重要器官功能严重障碍；有急、慢性炎症性疾病；合并抑郁症、双

相情感障碍等精神疾病；免疫系统、凝血功能异常；合并出血性疾病；

浸润性肿瘤或伴有淋巴结转移的患者。随机将其分为 ERAS 组和对照组，

每组各 82 例。ERAS 组：男 40 例、女 42 例，年龄 54～78 岁、平均（66.28

±21.72）岁，腺癌 44 例、腺鳞癌 38 例，平均病程（6.77±0.78）个月；

对照组：男 41 例、女 41 例，年龄 56～79 岁、平均（65.44±23.56）岁，

腺癌 42 例、腺鳞癌 40 例，平均病程（6.56±0.69）个月。两组患者的一

般资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。 

1.2 方法 

1.2.1 对照组采用传统护理：在手术前提醒患者做好术前准备，指导

患者术前 12h 禁食、8h 禁水；手术后保持去枕平卧位，按照医嘱安排予

以止痛、抗感染药物，密切加强心电监护和生理指标监测，术后 2～3d

将引流管拔除，术后 3～5d 将导尿管拔除，拔管前予以管路护理，保障

引流管的畅通，积极预防术后常见并发症并指导患者进行常规康复功能

训练。 

1.2.2ERAS 组采用快速康复外科护理，方法为：（1）建立 ERAS 护理

小组：成员包括护士长、主管护师、责任护士，护士长负责设计护理方

案，主管护师负责监督和检查责任护士的护理工作；所有护理人员均经

过专门的快速康复护理培训，熟练掌握患者结肠癌术后护理要点以及术

后康复锻炼等内容。（2）心理护理。在患者入院时即开展心理护理，帮

助患者减轻疾病痛苦。为患者详细讲解手术治疗与疾病康复需求，确保

患者充分了解手术并接受治疗；采用言语鼓励、肢体抚触、成功病例分

享等方式，减轻患者的焦虑、抑郁心理，帮助患者改善情绪。（3）术前

护理：入院后全面评估患者的身体状况，协助患者完成各项术前检查。

术前进行呼吸训练，手术当日禁饮禁食 6h；若患者术前 2h 内出现四肢无

力症状，可给予葡萄糖溶液进行口服，以补充体力[4]。护理人员将腹腔镜

治疗结肠癌的相关知识、术后疼痛和超前镇痛知识、造口排便方式详细

告知患者，让其做好心理准备；将术后康复锻炼的重要性告知患者，条

件允许的情况下可指导患者参观手术室，帮助其熟悉环境，指导如何摆

放体位，陪伴患者直至手术麻醉开始，从而缓解患者焦虑和恐惧的心理。

（4）术中护理：手术期间密切监测患者各项指标，尤其是需要顾及体温

的变化，采用恒温水冲洗、恒温毯、液体预热等措施减少体温的流失。

与麻醉师沟通，依据患者的年龄、疼痛耐受情况选择合理的麻醉镇痛方

式，尽可能根据评估结果予以多模式镇痛，采用非甾体药物、自控镇痛

泵进行自控镇痛，尽量减少阿片类止痛药的使用，同时通过准备书籍、

电视、音乐歌单等娱乐休闲用品以转移注意力等方式增强镇痛效。手术

完成后需对患者进行保暖护理，帮助患者在手术后快速恢复体温，并对

其进行苏醒的监控，避免由于麻醉反应而出现意外事件。（5）术后护理：

①早期饮食干预指导：在患者术后 12h 后如无呕吐、恶心、腹胀感，可

予以其早期进食，第 1 次可给予少量饮水，后逐渐更换为流食，如蛋汤、

鱼汤等，加强营养补充，以促进胃肠功能的早期恢复。②康复训练：根

据患者情况进行快速康复干预，并且在患者体力允许的前提下，引导患

者在床上参与一些低强度运动，如肢体伸展，轻柔扭转等，待引流管拔

出后，要协助患者下床进行扶床走或者靠墙站立运动，运动时间应在

20min 左右，待患者适应后运动强度可以提高为前往走廊进行短程行走，

以便在运动中促进胃肠蠕动。以此循序渐进从而改善患者的术后耐受程

度与胃肠道功能，预防下肢静脉血栓，整个护理阶段注重切口保护。 

1.3 观察指标 
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（1）观察疼痛程度：采用视觉模拟量表（法（VAS）对 2 组患者的

疼痛程度进行评价：该量表使用刻有 10 个刻度的直尺测试，在直尺刻度

上根据患者实际疼痛感受确定分数，从 0 分到 10 分表示不同程度的疼痛

感，分数越高代表患者术后疼痛越剧烈，嘱患者依据自身疼痛情况，在

直尺上不看刻度的情况下选择合理位置，读出度数。（2）观察手术后胃

肠道功能恢复时间：观察 2 组患者肛门排气时间、肠鸣音恢复时间、首

次排便时间等胃肠功能恢复情况。（3）干预前后根据简明健康状况量表

（SF-36）[5]评定患者生活质量：选取其中生理、躯体、心理、总体健康 4

个维度，各维度满分均为 100 分，分数越高则提示生活质量越好。 

1.4 统计学方法 

采用 SPSS21.0 统计软件进行数据分析，计量数据以均数±标准差

（ sx  ）表示，采用配对ｔ检验；以 P＜0.05 为差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 两组患者术后 VAS 评分比较：ERAS 组患者术后 3d、术后 5d、

术后 7d 时 VAS 评分均低于对照组，2 组比较差异均有统计学意义（均 P

＜0.05）。见表 1。 

2.2 两组患者胃肠功能恢复时间比较：ERAS 组术后肛门排气时间、

肠鸣音恢复时间、首次排便时间均短于对照组，2 组比较差异均有统计学

意义（均 P＜0.05）。见表 2。 

表 1  两组患者术后 VAS 评分比较（ sx  ，分） 

组别 护理前 术后 3d 术后 5d 术后 7d 

ERAS 组 5.49±1.50 5.16±1.49 4.29±1.40 3.86±1.26

对照组 5.61±1.52 6.52±1.64 5.41±1.52 4.77±1.30

t 值 0.308 3.362 2.969 2.753 

P 值 0.759 0.001 0.004 0.008 

表 2  两组患者胃肠功能恢复时间比较（ sx  ，h） 

组别 肛门排气时间 肠鸣音恢复时间 首次排便时间

ERAS 组 18.16±3.58 25.61±4.50 38.16±7.62 

对照组 21.62±3.67 30.14±5.47 45.68±8.47 

t 值 3.696 3.503 3.615 

P 值 0.001 0.001 0.001 

2.3 两组患者生活质量评分比较：与干预前比，干预后两组患者生理

职能、躯体职能、社会功能、总体健康评分均升高，且 ERAS 组高于对照

组，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。见表 3。 

表 3  两组患者生活质量评分比较（分， sx  ） 

生理功能 躯体职能 社会功能 总体健康 
组别 

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 

对照组 63.49±7.08 70.18±7.36 62.24±6.49 68.29±7.42 61.96±7.41 71.89±7.23 62.92±7.17 72.21±7.86 

ERAS 组 63.40±7.12 76.28±8.03 62.31±6.43 75.43±8.09 61.89±7.42 77.41±8.15 62.84±7.08 80.56±8.18 

t 值 0.057 3.586 0.049 4.165 0.043 3.244 0.051 4.713 

P 值 ＞0.05 ＜0.05 ＞0.05 ＜0.05 ＞0.05 ＜0.05 ＞0.05 ＜0.05 

3 讨论 

据世界流行病学调查，发现结肠癌在北美、西欧、澳大利亚、新西

兰等地的发病率最高，居内脏肿瘤前二位，但在亚、非、拉美等地发病

率则很低，中国的发病率与死亡率低于胃癌、食管癌、肺癌等常见恶性

肿瘤[6]。结肠镜及活检是结肠癌术前评估的金标准。目前，公认治疗结肠

癌的方法是以手术为主、并辅以化疗，免疫治疗、中药以及其他支持治

疗的综合治疗[7]。结肠癌腹腔镜手术属于微创术式之一，能够在电视显示

器下实施淋巴清扫、肿瘤切除、肠管分离等，这一方面能够使早期肠癌

得到有效治疗，另一方面还会减轻组织创伤、降低应激反应、促进术后

恢复，目前已经成为结肠癌治疗的首选方式。 

3.1 快速康复护理对结肠癌患者术后恢复的影响：快速康复护理是指

采用有循证医学证据的一系列优化措施来达到降低机体的应激反应和并

发症发生率，促进手术患者尽快康复目的的护理模式[8]。在本次研究中，

护理小组成员通过查阅资料结合临床经验及患者实际情况制定护理方

案，可提高护理方案的科学性、可行性、合理性。通过尽早进食、早期

功能锻炼可恢复患者肌力和关节力量，且疼痛的减轻有助于患者更好地

配合临床操作，缩短康复住院时间。 

3.2 快速康复护理对术后疼痛的影响：ERAS 组患者术后 1d、3d、7d

的疼痛评分均更低，充分说明了快速康复护理可有效缓解患者术后疼痛，

对胃肠道恢复有利，分析原因在于，术前进行健康宣教，可使患者掌握

手术、疼痛和镇痛、康复锻炼等相关知识，取得患者的理解和支持，促

进术后功能锻炼依从性的提高，且通过术后疼痛干预可提高镇痛效果，

更有助于患者尽早进行功能锻炼。 

3.3 快速康复护理对术后生活质量的影响：快速康复护理指导患者术

后尽早进食，有助于其营养状况的改善，能提高机体抵抗力，且术后尽

早将尿管、引流管拔除可降低感染风险，术前掌握正确的呼吸方法、床

上锻炼方法等措施均可促进并发症的减少，提高患者的生活质量。 

综上所述，快速康复护理应用在腹腔镜结肠癌根治术患者围手术期

护理中，可提高护理效果。值得推广。 
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