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ERAS 对腹腔镜全胃切除术后患者的护理效果
杨琨

江苏南京市浦口区中医院，江苏南京，210000；

摘要：目的：分析快速康复外科（ERAS）对行腹腔镜全胃切除术后患者的应用效果。方法：纳入我院 2023 年 1

月~2024 年 1 月内行腹腔镜全胃切除术的患者 72 例，按照随机信封法分为对照组（常规护理）和观察组（ERAS

护理）各 36 例，对比两组护理效果。结果：对比两组临床指标显示，观察组患者术后下床时间、肛门排气时间、

进食时间和住院时间均短于对照组；干预前两组心理状态、应激指标和营养状态差异均无统计学意义（P＞0.05），

干预后观察组患者心理状态评分和应激指标均低于对照组，营养状态指标均高于对照组，差异均有统计学意义（P

＜0.05）。且观察组患者并发症发生率显著低于对照组，差异存在统计学意义（P＜0.05）。结论：临床中对行

腹腔镜全胃切除术后患者实施 ERAS 具有较好应用效果，能够显著改善患者术后心理状态，减少应激与术后并发

症的发生，提高营养状态，加快术后恢复。
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腹腔镜全胃切除术以其微创性、高效性及术后快速

恢复的特点，成为了治疗特定胃部疾病，如胃癌、严重

胃溃疡及胃穿孔等病变的优选方案。这一技术不仅代表

着外科手术技术的飞跃，更是对患者生活质量高度关怀

的体现
[1]
。腹腔镜全胃切除术是在腹腔镜这一高科技辅

助设备的引导下进行的全胃切除手术。相比传统开放手

术，它最大的优势在于“微创”。通过腹壁上的几个微

小切口，医生能够借助高清摄像头和精细的腹腔镜器械，

在放大数倍的视野下清晰辨识组织结构，实现精准操作
[2]
。这种手术方式最大限度地减少了手术创伤，保护了

周围正常组织的完整性，大大降低了手术风险
[3]
。而患

者的术后恢复不仅依靠于手术的成功，术后康复也十分

重要。在腹腔镜全胃切除术这一高度精细且复杂的医疗

过程中，加速康复外科（EnhancedRecoveryAfterSurge

ry,ERAS）护理模式的应用，无疑为患者快速、安全地

重返健康生活提供了强有力的保障
[4]
。本研究中，即分

析了 ERAS 对行腹腔镜全胃切除术后患者的应用效果对

冠心病心绞痛患者实施心理护理干预的临床效果，具体

报道如下：

1 对象和方法

1.1 对象

纳入我院2023年1月~2024年1月内行腹腔镜全胃

切除术的患者 72例。纳入标准：（1）患者均行腹腔镜

全胃切除术；（2）无意识障碍、精神疾病者；（3）无

严重内科基础疾病者。排除标准：（1）存在免疫功能、

凝血功能障碍者；（2）合并严重肿瘤、癌症者；（3）

临床资料不完整或丢失者。按照随机信封法分为对照组

和观察组各 36 例。对照组内男性 20 例，女性 16 例；

年龄区间 37~80 岁，平均年龄（56.51±6.68）岁；体

质量 19~32 ㎏/㎡，平均（23.07±3.60）㎏/㎡。观察

组内男性 19例，女性 17例；年龄区间 35~79岁，平均

年龄（56.92±6.17）岁；体质量 19~30 ㎏/㎡，平均（2

2.69±3.79）㎏/㎡。患者基本情况相近（P＞0.05）。

我院医学伦理委员会对研究知情并审核。

1.2 方法

对照组使用常规术后护理，即常规宣教、按医嘱给

药、饮食护理等。

观察组使用 ERAS 护理干预：

早期疼痛管理：术后立即进行疼痛评估，采用视觉

模拟评分法（VAS）等工具，确保疼痛得到及时识别。

结合非阿片类镇痛药物、硬膜外镇痛、冷敷等多种方法，

制定个体化的镇痛方案。同时，鼓励家属学习简单的疼

痛缓解技巧，如轻柔按摩、深呼吸等，以辅助患者减轻

疼痛。根据疼痛评估结果，动态调整镇痛方案，确保患

者在意识清醒、可随意行走及营养良好情况下达到无痛

状态。

营养支持：术后4-6 小时开始进食流食，逐渐过渡

至半流质食物，直至恢复正常饮食。家属应帮助患者准
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备营养均衡的饮食，确保摄入足够的营养。遵循细嚼慢

咽、由少到多、由稀到稠的原则，避免生冷、油煎、酸

辣等刺激性食物。

早期活动：术后第一天，鼓励患者进行踝泵运动，

促进下肢血液循环。在护士指导下，逐步增加活动量，

如站立、步行等。家属应陪同患者进行活动，提供必要

的支持和鼓励。注意活动强度，避免剧烈运动和负重活

动，以防伤口撕裂。

管道管理：确保引流管固定妥善，避免扭曲、折叠

或脱落。定期观察引流液的颜色、性质和量，如有异常

及时报告医生。保持引流口周围皮肤清洁干燥，定期更

换敷料。

心理护理：家属应倾听患者的担忧和困扰，提供安

慰和鼓励。鼓励患者参加社交活动，与其他患者或家属

交流，获得情感支持。必要时，可寻求专业心理咨询师

的帮助，进行心理干预治疗。

出院计划与随访：出院前，医护人员应详细向患者

及家属介绍出院后的注意事项，包括饮食、活动、伤口

护理等。制定详细的随访计划，包括随访时间、复查项

目等。建议患者在术后 3 年内每 3 个月复查一次，3-5

年每 6个月复查一次，至少复查 5年。家属应继续提供

必要的支持和鼓励，关注患者的康复进展，如有异常及

时联系医生。

1.3 观察指标

（1）对比两组临床指标，记录患者术后首次下床

时间、肛门排气时间、进食时间和住院时间。

（2）对比两组干预前后心理状态，采用 SAS 焦虑

自评量表和SDS抑郁自评量表评估患者干预前后时心理

情况，分数与患者焦虑、抑郁情况为正相关。

（3）对比两组干预前后应激情况和营养状态。测

定患者应激因子白细胞计数与中性粒细胞计数情况；测

定患者营养状态白蛋白与前白蛋白情况。

（4）对比两组患者术后腹胀、肺部感染、吻合口

漏的并发症总发生率。

1.4 统计学分析

采用 SPSS20.0 统计学分析软件处理数据，t 和

“ sx  ”表示计量资料，x2 和%表示计数资料，检验

时 P＜0.05 为数据差异有统计学意义。

2 结果

2.1 临床指标对比

经分析，观察组和对照组术后首次下床时间分别为

（21.97±5.35）、（33.43±8.26）h，组间 t=6.987，

P=0.001；两组肛门排气时间分别为（20.07±5.02）、

（36.39±7.11）h，组间 t=11.251，P=0.001；两组进

食时间分别为（21.05±5.14）、（34.17±8.28）h，

组间 t=8.077，P=0.001；两组住院时间分别为（13.78

±3.84）、（19.58±2.52）d，组间 t=7.577，P=0.00

1。观察组术后下床时间、肛门排气时间、进食时间和

住院时间均短于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.0

5）。

2.2 患者心理状态对比

干预前观察组和对照组SAS分别为（53.76±5.53）、

（54.74±3.68）分，组间 t=0.885，P=0.379；SDS 分

别为（55.12±4.70）、（56.47±3.40）分，组间t=1.

396，P=0.126。干预前两组心理状态差异均无统计学意

义（P＞0.05）。

干预后观察组和对照组SAS分别为（45.52±4.23）、

（50.19±4.59）分，组间 t=4.489，P=0.001；SDS 分

别为（42.72±3.56）、（56.47±3.40）分，组间 t=1

6.759，P=0.001。干预后观察组心理状态评分均低于对

照组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。

2.3 患者应激水平与营养状态对比

干预前观察组和对照组应激水平白细胞计数分别

为（8.06±1.24）、（8.13±1.08）*109/L，组间 t=0.

255，P=0.799；中性粒细胞计数分别为（4.90±0.62）、

（4.86±0.70）*109/L，组间 t=0.257，P=0.798；营养

状态白蛋白分别为（45.30±2.75）、（45.65±2.63）

g/L，组间 t=0.552，P=0.583；前白蛋白分别为（0.27

±0.04）、（0.28±0.05）g/L，组间 t=0.937，P=0.3

52。干预前两组应激水平和营养状态差异均无统计学意

义（P＞0.05）。

干预后观察组和对照组应激水平白细胞计数分别

为（10.90±2.02）、（12.43±2.25）*109/L，组间 t

=3.036，P=0.003；中性粒细胞计数分别为（8.61±1.4

5）、（10.04±1.52）*109/L，组间 t=4.084，P=0.00

1；营养状态白蛋白分别为（38.18±3.36）、（36.86

±3.14）g/L，组间 t=3.027，P=0.004；前白蛋白分别

为（0.23±0.02）、（0.22±0.02）g/L，组间 t=2.12
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1，P=0.034。干预后观察组应激水平均高于对照组，营

养状态均高于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。

2.4 患者并发症对比

数据显示，观察组患者术后腹胀 1例（2.78%）、

肺部感染 0例（0.00%），吻合口漏 1例（2.78%），并

发症总发生率 5.56%。对照组患者术后腹胀 2例（2.56%）、

肺部感染 2例（2.56%），吻合口漏 5例（13.89%），

并发症总发生率 25.00%。经分析，观察组并发症总发生

率显著低于对照组，两组对比χ2=5.258，P=0.022，差

异存在统计学意义（P＜0.05）。

3 讨论

在探讨行腹腔镜全胃切除术患者的术后护理方案

时，传统常规护理模式虽在保障患者基本康复需求上发

挥了一定作用，但其局限性日益凸显，难以满足现代医

疗对加速康复、减少并发症、优化心理体验及提升整体

护理质量的更高要求
[5]
。相比之下，采用增强恢复与加

速康复外科（ERAS）护理模式，则为这类患者带来了全

方位的革新与优势。传统护理往往侧重于术后静养与基

础治疗，缺乏系统性的康复指导，导致患者下床活动及

胃肠功能恢复时间延长。术后早期饮食管理保守，常导

致营养摄入不足，影响伤口愈合和组织修复
[6]
。

ERAS 护理在临床应用中展现了一定优势。ERAS 强

调术前优化、术中微创操作及术后早期活动与进食，显

著缩短住院时间，促进胃肠功能快速恢复，提高患者生

活质量
[7]
。通过多模式镇痛方案，有效减轻术后疼痛，

减少镇痛药物依赖，提升患者舒适度与满意度。根据患

者情况制定个性化营养计划，鼓励早期经口进食，确保

营养充足，加速组织修复与免疫力提升
[8]
。通过实施全

面的心理评估与干预，包括术前教育、术后心理疏导，

帮助患者缓解焦虑、抑郁情绪，增强康复信心
[9]
。同时，

通过早期活动、血栓预防、肺部功能锻炼等措施，有效

降低深静脉血栓、肺部感染等术后并发症的发生率
[10]
。

综上所述，ERAS护理模式以其全面性、科学性和前

瞻性的特点，在腹腔镜全胃切除术患者的术后护理中展

现出显著优势。它不仅加速了患者的生理恢复，还关注

其心理与社会的全面康复，为实现患者快速、安全、高

质量的康复目标提供了有力保障。因此，推广和应用E

RAS 护理模式对于提升医疗服务质量、改善患者预后具

有重要意义。
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