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快速康复外科护理模式在卵巢癌患者术后护理的作用
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(陆军军医大学第一附属医院妇科,重庆
 

400038)

  [摘要] 目的 探讨快速康复外科(ERAS)护理模式在卵巢癌术后患者早期康复的的作用。方法 选取

2012年6月至2018年9月在该院接受治疗的卵巢癌患者95例,分为对照组(47例)与观察组(48例)。对照组

采用传统的常规早期康复护理措施,观察组采用ERAS护理模式。记录并比较两组患者术后恢复情况、视觉模

拟评分法(VAS)疼痛评分、并发症发生情况及患者护理满意率。结果 观察组患者首次进食、首次排气、首次

排便及出院时间均早于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);观察组患者术后6、12、24、72
 

h及术后5
 

d的

VAS评分均低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);观察组在护理满意率 高 于 对 照 组(97.92%
 

vs.
51.06%),总并发症发生率低于对照组(4.17%

 

vs.14.89%),差异有统计学意义(P<0.05)。结论 卵巢癌患

者术后进行ERAS护理模式干预,能加快患者的康复,增加患者对医护工作的满意度。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

role
 

of
 

enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery
 

(ERAS)
 

model
 

in
 

early
 

re-
habilitation

 

in
 

patients
 

with
 

ovarian
 

cancer.Methods A
 

total
 

of
 

95
 

patients
 

with
 

ovarian
 

cancer
 

who
 

were
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

June
 

2012
 

to
 

September
 

2018
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

control
 

group
 

(47
 

cases)
 

and
 

the
 

observation
 

group
 

(48
 

cases).The
 

control
 

group
 

received
 

the
 

traditional
 

routine
 

early
 

rehabili-
tation

 

nursing
 

measures,and
 

the
 

observation
 

group
 

received
 

ERAS
 

model
 

in
 

postoperative
 

care.The
 

patients'
 

postoperative
 

recovery
 

index,visual
 

analogue
 

scale
 

(VAS)
 

pain
 

score,occurrence
 

of
 

complication
 

and
 

satisfac-
tion

 

rate
 

were
 

recorded
 

and
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

time
 

of
 

first
 

eating,first
 

exhaust-
ing,first

 

defecation,and
 

discharge
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

earlier
 

than
 

that
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

VAS
 

scores
 

at
 

6,12,24,72
 

h
 

and
 

5
 

d
 

after
 

operation
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

nursing
 

satisfaction
 

rate
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(97.92%
 

vs.51.06%),and
 

the
 

total
 

incidence
 

of
 

complications
 

in
 

the
 

observa-
tion

 

group
 

was
 

lowere
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(4.17%
 

vs.14.89%),and
 

the
 

differences
 

were
 

statisti-
cally

 

significant
 

(P<0.05).Conclusion Application
 

of
 

ERAS
 

nursing
 

model
 

for
 

patients
 

with
 

ovarian
 

cancer
 

can
 

speed
 

up
 

the
 

patients'
 

recovery
 

and
 

increase
 

the
 

patients'
 

satisfaction
 

rate
 

of
 

nursing
 

care.
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  目前,妇科卵巢恶性肿瘤的发生率及病死率高居

不下[1],严重威胁女性的身心健康。该病发病隐匿,
在起病初期缺乏明显的特征性表现,大多数患者在初

诊时肿瘤就已经处于晚期阶段,危害严重[2]。临床上

常采用手术治疗与放化疗联合的综合性治疗方案,但

不良反应大,患者依从性差,康复时间过长。因此,在
卵巢癌患者的治疗中,不仅需要选择合适的手术方

式,也需要在术后选择有效的护理方式。快速康复外

科(ERAS)护理模式最早由 MØLLER等[3]于2001
年提出并运用于妇科术后康复,该项技术从循证医学
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表1  两组一般资料的比较

组别 n
年龄

(x±s,岁)
FIGO分期[n(%)]

ⅢC Ⅳ

非浆液性癌[n(%)]

内膜样癌 低分化癌 黏液性癌 透明细胞癌

浆液性癌

[n(%)]

对照组 47 53.71±7.85 43(91.49) 4(8.51) 9(19.15) 7(14.89) 2(4.26) 3(6.38) 26(55.32)

观察组 48 545.63±9.34 43(89.58) 5(10.42) 10(20.83) 9(18.75) 1(6.25) 3(6.25) 25(52.08)

P 0.41 0.76 0.31 0.25

续表1  两组一般资料的比较

组别 n 肿瘤直径(x±s,cm)
CA125[n(%)]

>35
 

kU/L ≤35
 

kU/L

手术病理分期[n(%)]

Ⅰ期 Ⅱ期

病理分化程度[n(%)]

高分化 低分化

对照组 47 7.31±3.52 31(65.96) 16(34.04) 29(61.70) 18(38.30) 21(44.68) 26(55.32)

观察组 48 7.24±3.87 34(70.83) 14(29.17) 31(64.58) 17(35.42) 20(41.67) 28(58.33)

P 0.52 0.39 0.37 0.24

证据出发,对术后早期康复过程的措施进行优化处

理,以减小患者在围术期的身心应激,从而加快患者

在术后的康复,改善患者的生存质量[4]。在ERAS护

理模式中,为了保证其有效施行,不仅需要医生与护

士的合作,还需要来自多个学科的不同成员的协作,
负责对术前准备、术中麻醉、手术方式选择、术后镇

痛、早期下床活动、早期肠内营养恢复、积极康复训

练、患者及家属谈话、教育等一系列措施进行优化组

合,因此,该团队还需要麻醉医生、营养师、理疗师、心
理学家及社会和教育学家[5]。而随着技术的进步和

提高,ERAS护理模式逐渐扩展到了卵巢瘤治疗领

域[6]。针对卵巢癌手术刺激大、术后恢复慢、预后差

等特点,运用ERAS护理模式能够有效控制患者的应

激状态与器官损伤,加快患者术后恢复,改善患者预

后。本研究分析运用ERAS护理模式的卵巢癌患者

术后康复情况、并发症发生率等,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2012年6月至2018年9月在本院接受治疗

的95例卵巢癌患者的临床资料进行回顾性分析。其

中,对照组47例,采用传统的常规早期康复护理措

施;观察组48例,采用ERAS护理模式。纳入标准:
(1)病理学确诊为卵巢癌;(2)年龄大于18岁,符合手

术指针,且有手术意愿;(3)此次为患者首次进行诊

治,既往未接受其他治疗措施;(4)无心脑血管疾病、
糖尿病高血压等。排除标准:(1)合并严重的全身性

疾病者;(2)肿瘤分期预后极差,无法进行细胞减灭术

者;(3)依从性不好,不愿配合治疗者。本研究经本院

伦理委员会批准。两组患者年龄、国际妇产科联盟

(FIGO)分期、组织病理学分类、肿瘤直径、糖类抗原

125(CA125)水平、手术病理分期、病理分化程度等一

般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),见表1。
1.2 方法

1.2.1 对照组护理

采用传统的常规早期康复护理措施,健康教育在

术前1
 

d对患者及其家属进行,说明手术方式及注意

事项。肠道准备在术前1
 

d进行,且术前12
 

h禁食禁

饮。术后镇痛由患者自行选择,采用自控式静脉通道

泵入镇痛的方法。在手术之后常规禁食至初次排气

后,根据患者胃肠功能恢复情况依次给予流食、半流

食,当患者胃肠功能完全恢复后可进普食。下床活动

时间为术后3
 

d以上,尿管拔除时间根据医嘱而定,为
避免感染,通常在术后1

 

d左右予以拔除。
1.2.2 观察组护理

采用ERAS护理模式。分为术前、术中、术后3
个部分。(1)术前:①对患者进行身体状况评估和相

关知识教育。包括完成ERAS护理模式知情同意书

和身体评估量表[7],对患者的健康情况和手术风险做

出预计,同时降低患者对手术的恐惧情绪,减轻患者

的术前应激反应;②术前6
 

h禁食,术前2
 

h禁水,禁
水前补充一定量的碳水化合物;③如无必要,不进行

术前机械性肠道准备;④术前预防性抑酸、抗感染。
(2)术中:①患者体温维持在正常范围内;②麻醉方式

选用全身麻醉联合局部麻醉;③控制合适的液体出入

量及晶胶比,使患者的心输出量在最佳范围内;④如

无必要,不使用各类引流管;⑤手术方式尽可能选择

微创的腔镜手术。(3)术后:①综合考量患者术后状

态,避免采用单一的镇痛方式,实施多模式镇痛,以降

低疼痛对患者的刺激及镇痛药对患者的副作用;②做

好麻醉引起的恶心、呕吐等不良反应的预防和治疗;
③饮水时间提前至术后4

 

h,翻身时间提前至术后6
 

h,下床活动时间提前至术后1
 

d,正常活动时间提前

至术后2
 

d;④如果留置有引流管,则需根据患者情况

及早拔出引流管,以有效避免术后感染[8]。
1.3 观察指标

(1)两组患者术后恢复情况(首次排气、首次排

便、首次进食、出院时间)。(2)术后不同时间点的视

觉模拟评分法(VAS)疼痛评分,总分为10分,分值越
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高,提示疼痛越严重;0分:不痛;1~3分:有轻微的疼

痛,患者尚可忍受;4~6分:患者疼痛可影响睡眠,还
能忍受;7~10分:患者有渐强烈的疼痛,且难以忍

受[9]。(3)腹胀、感染、肠梗阻、低钠血症等并发症发

生情况。(4)采用李克特问卷调查表[10]评估患者对围

术期护理工作的满意率,总满意率=(非常满意例

数+满意例数)/总例数×100%。
1.4 统计学处理

采用SPSS19.0统计软件进行统计分析。计量资

料先采用Shapiro-Wilk检验判断是否为正态分布,首
次排气、首次排便、首次进食、出院时间均符合正态分

布,以x±s表示,组间比较采用两独立样本t检验;
护理满意率、并发症发生率为计数资料,以例数或百

分比表示,组间比较采用χ2 检验。检验水准α=
0.05,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者恢复情况比较

观察组患者首次进食、首次排气、首次排便、出院

时间均早于对照组,差异有统计学意义(P<0.05),见
表2。

表2  两组患者恢复情况的比较(x±s)

组别 n 首次进食(d)首次排便(d)首次排气(d)出院时间(d)

对照组 47 1.21±0.24 2.37±0.52 3.83±0.89 8.35±1.37

观察组 48 0.44±0.09 1.71±0.65 2.46±1.02 5.81±1.42

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

2.2 两组患者术后VAS评分比较

观察组患者术后6、12、24、72
 

h及术后5
 

d的

VAS评分均低于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05),见表3。
2.3 两组患者并发症发生率比较

对照组患者发生腹胀2例,观察组发生腹胀2
例、感染2例、肠梗阻1例、低钠血症2例,观察组总

并发 症 发 生 率 为 4.17% (2/48),低 于 对 照 组 的

14.89%(7/47),差异有统计学意义(P<0.05)。

表3  两组患者术后VAS评分比较(x±s,分)

组别 n 术后6
 

h 术后12
 

h 术后24
 

h 术后72
 

h 术后5
 

d

对照组 47 5.34±0.71 5.08±0.62 4.56±0.28 3.85±0.31 2.74±0.19

观察组 48 4.17±0.59 3.94±0.36 3.57±0.29 3.05±0.24 2.11±0.17

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

2.4 两组患者护理满意率比较

在观察组患者总满意率为97.92%,高于对照组

的51.06%,差异有统计学意义(P<0.05),见表4。
表4  两组患者满意率比较

 

[n(%)]

组别 n 非常满意 满意 不满意 总体满意度

对照组 47 14(29.79) 10(21.28) 23(48.94) 24(51.06)

观察组 48 38(79.17) 9(18.75) 1(2.08) 47(97.92)

3 讨  论

  卵巢癌是女性常见生殖系统恶性肿瘤,临床上的

最佳治疗方式为手术治疗,但由于根治术难度较大,
对患者身体正常机能的影响也大,因此,手术的预后

效果不好。并且在临床上,手术前后通常会进行放化

疗,由此所造成的患者情绪及身体的不适也会影响其

生活质量与术后恢复情况。因此,在手术联合放化疗

治疗的同时,还应该对其进行个体化、针对性的护理。
以往的研究结果显示,手术创伤会损伤患者的免疫系

统功能,从而导致多种术后并发症的发生[11-12]。因

此,在ERAS护理模式中,主要从术前的充分准备,术
中的合理麻醉及保温,术后的及时干预3个方面进行

工作,以减少患者各种应激反应及免疫损伤,减少患

者术后并发症的发生,加快患者在术后的康复速度。
在本研究中,采用ERAS护理模式的患者术前未

进行肠道准备。既往研究表明,如无必要,可不进行

术前机械性肠道准备,因为非必要性的肠道准备不仅

会导致肠道正常菌群失调,还容易导致由于胃肠内容

物丢失而引起的低钠血症[13]。在SLIM 等[14]研究显

示,非必要性的肠道准备还会增加全身麻醉时血压骤

降导致的低血压风险及术后肠梗阻的发生概率。
在本研究中采用ERAS护理模式的患者在术中

的麻醉方式采取了联合麻醉,从而能够减轻全身麻醉

导致的一系列术后不良反应,包括肠麻痹、呼吸功能

抑制、循环功能紊乱等。而硬膜外麻醉能够促进早日

排便,区域局部麻醉能够增强镇痛效果。根据患者情

况对不同的麻醉方式的合理组合能够为患者带来良

好的效果。
此外,本研究中采用ERAS护理模式的患者在术

中严格维持体温,能够避免患者在手术进行时因低体

温导致的骨骼肌战栗和外周血管收缩,同时能够减轻

心血管系统对氧气的消耗,从而保证术后伤口的及早

愈合,免于感染,缩短患者的康复时间和住院时间。
由于引流管的存在会引起患者疼痛和活动不便,延长

患者的 卧 床 时 间,不 利 于 康 复,本 研 究 中 对 采 用

ERAS护理模式的患者尽量减少引流管的使用。在

本研究中采用ERAS护理模式的患者在可能的情况

下,大大提前了术后下床活动的时间,从而有效地避

免下肢深静脉血栓形成的发生,同时降低术后尿潴留
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的发生率,加快术后恢复[15]。另外,根据患者个体情

况制订术后饮食策略,遵循少食多餐、逐步增量的原

则,并提前禁食时间,以此减少术后胃肠道并发症的

发生[16]。
综上所述,ERAS护理模式在卵巢癌患者术后早

期康复中有着明显的优势,在加快康复速度,减少术

后并发症方面发挥着积极作用。
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