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快速康复外科（ERAS）在创伤外科合并肿瘤患者围手术

期的应用效果分析
常程程

人民医院，湖北省钟祥市，431900；

摘要：目的：分析 ERAS理念在创伤外科合并肿瘤患者围手术期的应用效果，为临床护理方案优化提供参考。方

法：选取 2022年 1月-2024年 1月本院 80例合并肿瘤的创伤患者，按随机数字表法分为对照组（40例，传统围

手术期护理模式）与观察组（40 例，在传统护理基础上实施 ERAS 干预），对比两组手术指标（手术时间、术

中出血量）、术后恢复指标（首次排气时间、首次下床活动时间、住院时间）、并发症发生率及护理满意度。结

果：观察组手术时间与对照组无显著差异（P>0.05），但术中出血量显著少于对照组（P<0.05）；观察组首次排

气时间、首次下床活动时间、住院时间均显著短于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；观察组并发症发生率

显著低于对照组，护理满意度显著高于对照组，差异均有统计学意义（P<0.05）。结论：在创伤外科合并肿瘤患

者围手术期应用 ERAS理念，可减少术中出血量，加速术后康复，降低并发症风险，提升护理满意度，有较高临

床推广价值。
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引言

创伤外科患者常因意外事故导致身体组织损伤，而

合并肿瘤的患者由于肿瘤本身对机体的消耗以及治疗

（如手术、化疗、放疗）带来的副作用，使得患者在围

手术期面临更高的风险，如感染、器官功能障碍、康复

延迟等。传统围手术期护理模式注重基础护理和病情监

测，但在改善患者预后、缩短康复周期方面存在局限性。

快速康复外科（ERAS）作为一种新型的外科护理理念，

通过整合多学科资源，在术前、术中、术后实施一系列

优化干预措施，旨在减少手术应激反应、降低并发症发

生率、加速患者康复。目前，ERAS 已在胃肠外科、骨科

等领域广泛应用，但在创伤外科合并肿瘤患者中的应用

研究较少。本研究通过对比传统护理与 ERAS 干预的效

果，探讨 ERAS 在该类患者围手术期的应用价值，现报

道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2022年1月 - 2024年1月本院创伤外科收治

的 80 例合并肿瘤的创伤患者为研究对象。纳入标准为

经影像学和病理检查确诊创伤且合并恶性肿瘤、符合手

术指征拟手术、患者及家属知情同意并签署同意书、意

识清能配合护理；排除标准为合并严重器官功能衰竭、

有手术禁忌证、肿瘤晚期广泛转移预期生存期<3个月、

有精神疾病无法配合护理。按随机数字表法将患者分为

对照组与观察组，每组 40 例。对照组男 22 例、女 18

例，年龄 45 - 78 岁，平均（62.3±8.5）岁，创伤类

型为骨折 25 例、脏器损伤 15 例，肿瘤类型有肺癌 12

例、胃癌 10例等；观察组男 23例、女 17例，年龄 46

- 79 岁，平均（63.1±8.2）岁，创伤类型为骨折 24

例、脏器损伤 16例，肿瘤类型有肺癌 13例、胃癌9例

等。两组在性别、年龄等一般资料方面差异无统计学意

义（P>0.05），具有可比性。

1.2 方法

1.2.1 对照组

采用传统围手术期护理模式，具体措施如下：

术前护理：术前 1d 对患者进行常规健康宣教，告

知手术流程、注意事项；术前 12h 禁食、6h禁饮；术前

晚给予肥皂水灌肠；术前30min 给予抗生素预防感染。

术中护理：采用常规手术体位，术中根据患者体温

情况适当保暖；严格按照手术操作规范进行操作，监测

患者生命体征（如血压、心率、血氧饱和度）。

术后护理：术后禁食禁饮至胃肠功能恢复（首次排

气后）；术后给予镇痛泵镇痛，根据患者疼痛评分（VA

S 评分）调整镇痛药物剂量；术后 24-48h 协助患者翻身，

鼓励患者在病情允许的情况下下床活动；密切观察患者

伤口情况，及时更换敷料，预防感染。

1.2.2 观察组

在传统护理基础上实施 ERAS 干预，成立由创伤外

科医生、肿瘤内科医生、麻醉医生、护士、营养师组成
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的 ERAS 团队，制定个性化干预方案，具体措施如下：

术前干预：

健康宣教与心理干预：术前3d由 ERAS团队对患者

进行一对一健康宣教，详细讲解 ERAS理念、手术流程、

术后康复计划，同时评估患者心理状态，针对患者因创

伤和肿瘤产生的焦虑、恐惧情绪，进行心理疏导，通过

分享成功案例、家属陪伴等方式，增强患者治疗信心。

饮食管理：术前 6h禁食固体食物，术前 2h口服 5%

葡萄糖溶液 500ml（糖尿病患者口服无糖营养液），避

免长时间禁食导致的低血糖和胃肠功能紊乱；术前 1d

给予高蛋白、高热量、易消化饮食，无需常规灌肠，仅

对合并肠梗阻的患者进行清洁灌肠。

术前准备优化：根据患者肿瘤类型和身体状况，调

整术前用药，如对于长期服用抗凝药物的肿瘤患者，术

前 1周停用华法林，改用低分子肝素钠皮下注射，术前

12h 停用低分子肝素钠，降低出血风险。

术中干预：

体温保护：术中采用暖风毯、加温输液器等设备，

将患者体温维持在 36-37℃，避免低体温导致的凝血功

能异常和免疫力下降。

液体管理：采用限制性液体输注策略，根据患者血

压、心率、尿量等指标调整输液速度和输液量，减少术

中液体过量导致的组织水肿。

手术操作优化：由经验丰富的外科医生主刀，采用

微创手术方式（如腹腔镜、关节镜），减少手术创伤，

缩短手术时间；术中严格遵守无菌操作规范，减少感染

风险。

术后干预：

疼痛管理：采用多模式镇痛方案，术后给予非甾体

类抗炎药（如布洛芬）联合阿片类镇痛药（如吗啡），

根据患者 VAS 评分调整用药剂量，将 VAS 评分控制在≤

3分。

饮食管理：术后 6h 给予少量温开水，术后 12h 给

予流质饮食（如米汤、藕粉），术后 24h 根据患者胃肠

功能恢复情况过渡到半流质饮食（如粥、面条），逐步

恢复正常饮食，促进胃肠功能恢复。

早期活动：术后 6h 协助患者在床上进行翻身、四

肢活动，术后 12h 协助患者坐起，术后24h 鼓励患者在

床边站立，术后48h根据患者病情允许情况下下床行走，

逐渐增加活动量，避免长期卧床导致的深静脉血栓形成。

并发症预防：术后密切观察患者伤口情况，给予抗

生素预防感染；对于合并骨折的患者，指导患者进行肢

体功能锻炼，预防关节僵硬；对于合并脏器损伤的患者，

监测患者肝肾功能、电解质等指标，及时纠正电解质紊

乱。

1.3 观察指标

（1）手术指标：记录两组患者的手术时间、术中

出血量。

（2）术后恢复指标：记录两组患者的首次排气时

间、首次下床活动时间、住院时间。

（3）并发症发生率：统计两组患者术后出现感染

（如伤口感染、肺部感染）、深静脉血栓、胃肠功能紊

乱等并发症的发生情况。

（4）护理满意度：采用本院自制的护理满意度量

表对患者进行调查，量表包括护理态度、护理技能、健

康宣教、康复指导等维度，总分 100 分，≥90分为非常

满意，80-89 分为满意，<80 分为不满意。护理满意度=

（非常满意例数+满意例数）/总例数×100%。

1.4 统计学方法

采用 SPSS26.0 统计学软件进行数据分析。计量资

料以（x±s）表示，采用 t检验；计数资料以率（%）

表示，采用χ²检验。以 P<0.05 为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者手术指标比较

观察组患者的手术时间与对照组相比，差异无统计

学意义（P>0.05）；观察组术中出血量显著少于对照组，

差异具有统计学意义（P<0.05）。详见表 1。

组别 例数 手术时间（min） 术中出血量（ml）

对照组 40 125.6±23.5 285.3±56.8

观察组 40 122.3±21.8 198.5±42.6

t 值 0.685 7.523

P值 0.496 0.000

2.2 两组患者术后恢复指标比较

观察组首次排气时间、首次下床活动时间、住院时

间均显著短于对照组，差异具有统计学意义（P<0.05）。

详见表 2。

组别 例数 首次排气时间（h） 首次下床活动时间（h） 住院时间（d）

对照组 40 42.3±7.1 56.8±8.5 12.5±2.3
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观察组 40 28.6±5.2 32.1±6.3 8.2±1.5

t值 9.254 14.362 9.875

P值 0.000 0.000 0.000

2.3 两组患者并发症发生率比较 观察组并发症发生率为 5.0%，显著低于对照组的 2

2.5%，差异具有统计学意义（P<0.05）。详见表 3。

组别 例数 感染 深静脉血栓 胃肠功能紊乱 总发生率（%）

对照组 40 4 2 3 22.5

观察组 40 1 1 0 5.0

χ²值 5.165

P值 0.023

2.4 两组患者护理满意度比较 观察组护理满意度为97.5%，显著高于对照组的80.

0%，差异具有统计学意义（P<0.05）。详见表4。

组别 例数 非常满意 满意 不满意 满意度（%）

对照组 40 18 14 8 80.0

观察组 40 25 14 1 97.5

χ²值 6.136

P值 0.013

3 讨论

创伤外科合并肿瘤患者受创伤和肿瘤双重打击，机

体免疫力下降、围手术期应激反应强烈，传统护理难满

足其快速康复需求。ERAS 理念整合多学科资源，从术前、

术中、术后三阶段实施针对性干预，本研究充分体现其

应用效果。

手术指标方面，观察组术中出血量显著少于对照组，

这与 ERAS 术中限制性液体输注、微创手术操作及术前

抗凝药物调整有关。限制性液体输注可减少组织水肿、

降低出血风险，微创手术可减少创伤、缩短血管暴露时

间。两组手术时间无显著差异，说明 ERAS 干预安全且

不延长手术时间。

术后恢复指标方面，观察组首次排气、下床活动及

住院时间均显著短于对照组，得益于 ERAS 术后多模式

镇痛、早期饮食干预和早期活动。多模式镇痛缓解疼痛、

提高活动意愿，早期饮食干预促进胃肠蠕动，早期活动

改善血液循环、减少粘连。此外，ERAS 术前饮食管理避

免胃肠功能抑制，为术后恢复奠定基础。

并发症发生率方面，观察组显著低于对照组，与 E

RAS 术中体温保护、严格无菌操作及术后并发症预防措

施有关。术中体温保护维持凝血和免疫功能，术后早期

活动降低深静脉血栓风险，合理使用抗生素和伤口护理

预防感染。对照组因术后长期卧床、胃肠功能恢复延迟

等，并发症发生率较高。

护理满意度方面，观察组显著高于对照组，因 ERA

S 团队个性化健康宣教、心理干预和康复指导满足患者

需求，增强认可度，快速康复效果也提升患者对护理工

作的满意度。

本研究有局限性，样本量小、周期短，未随访患者

远期预后。未来可扩大样本量、延长随访时间，探讨 E

RAS 长期应用效果。

综上所述，创伤外科合并肿瘤患者围手术期应用 E

RAS 理念，可减少术中出血、加速康复、降低并发症风

险、提升护理满意度，有较高临床推广价值。
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