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·康复护理·

快速康复外科应用于乳腺癌改良根治术围术期护理的效果观察

吴仿琴1

摘要

目的: 探讨快速康复外科（fast-track surgery，FTS）应用于乳腺癌改良根治术患者围术期护理的临床价值。

方法: 2016年1月—2017年2月选取来我院行乳腺癌改良根治术的100例患者为研究对象。根据入院先后顺序将

其分成观察组和对照组各50例，对照组采取常规围术期护理；观察组在常规护理的基础上增加多学科结合模式下

快速康复外科干预。对比两组患者在术中情况和术后并发症方面的差异。

结果：观察组术中输液量、麻醉清醒时间、术后下床活动时间、平均住院天数均低于对照组，两组相比差异有显著性

意义（P＜0.05）；观察组在术后焦虑、抑郁和24h舒适度和护理满意度调查结果优于对照组（P＜0.05）；同时术后患肢

水肿、肺部感染、尿潴留和肠梗阻等发生率明显低于对照组（P＜0.05）。

结论：快速康复外科应用于乳腺癌改良根治术围术期护理中可有效促进患者康复，缩短住院时间，降低术后并发症，

提高患者舒适度，改善患者心理及生理应激反应，在临床具有推广价值。
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快速康复外科（fast-track surgery，FTS）是指在术前、术

中及术后应用各种已经证实有效的方法以减少手术应激及

并发症，加快患者术后康复[1]。近年来乳腺癌在我国的发病

率呈逐年上升趋势，死亡率为 9.63/10万[2]，作为一种全身性

疾病，主要采取以手术为主的综合治疗[3]，有资料显示在手术

室融入适当的护理干预能有效提高手术成功率，对促进患者

术后康复起着至关重要的作用[4]。然而快速康复外科虽被证

实应用于多种胃肠外科的围术期安全有效，但应用于乳腺癌

改良根治术的围术期护理相对较少。因此，本试验通过对乳

腺癌改良根治术患者采用传统护理模式与运用快速康复外

科进行比较，评价乳腺癌改良根治术围术期护理中融入快速

康复外科的应用价值。

1 对象与方法

1.1 对象

纳入标准：①已婚妇女，年龄25—70岁,初次发病未转移

者；①同意行乳腺癌改良根治术，术前未进行放疗、化疗或其

他抗肿瘤治疗者；③经临床病理科确诊；④肿瘤TNM临床分

期：T2N0M0（Ⅱa期）—T2N1M0（Ⅱb期），肿块直径 2—5cm，

伴腋下前哨淋巴结转移；⑤取得患者及家属配合，并签署同

意书。

排除标准：①预计术后 1年有复发或死亡者；②有其他

严重并发症；③拒绝完成抑郁自评量表、焦虑自评量表和术

后24h舒适度调查者。2016年1月—2017年2月选取来我院

手术的100例乳腺癌改良根治术患者为研究对象，按入院先

后顺序将100例研究对象分成观察组和对照组各50例，比较

两组患者在年龄，肿瘤TMN分期，病程和肿瘤直径等方面有

无差异，比较结果差异无显著性意义（P>0.05）。见表 1。两

组手术均由同一手术组医生完成。

1.2 护理方法

对照组：常规围术期护理：简单术前访视和流程介绍；术

前禁食12h；术前留置导尿；麻醉行气管插管全麻；术中常规

补液 1500—2000ml，未严格控制液体输入；术中未严密监测

体温；术后常规阿片类药物镇痛；术后2—3天下床活动后指

导患者进行功能锻炼；术后5—7天拔除引流管。

观察组：①针对患者年龄、心理特点制定个性化宣教计

划和手术方案。②术中不常规留置导尿，根据手术情况决定

是否留置导尿，减少有创操作带来的泌尿系统感染；同时鼓
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表1 两组患者一般资料比较

组别

观察组
对照组

例数

50
50

年龄
（岁）

47.5±9.4
46.5±9.1

TNM分期（例）
T2N0M0期

25
24

T2N1M0期
25
26

病程
（月）

16.2±2.3
16.1±2.5

肿瘤直径
（cm）
3.3±0.3
3.4±0.2
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励患者在临近麻醉前自行排尿1次，避免术中膀胱充盈。③
纱布称重法计算术中出血量，根据失血量控制输液量，患者

禁食时间短，手术时间少，对液体量要求不高，一般控制在

1000ml以内即可满足术中补液需求，出现低血压首选血管

收缩剂，避免大量液体短期内输入造成的膀胱过度充盈。有

证据表明，术中过量液体输入特别是盐溶液，将延迟胃肠功

能恢复，增加肠麻痹时间，增加术后并发症和住院时间[5]。④
重视术中保温：研究报道50%—70%患者在术中发生轻度低

体温[6]，患者就有发生低体温的风险，可引起血小板功能障

碍，降低心输出量，导致心肌缺血和心律失常，不及时处理可

抑制免疫功能，增加感染风险[7]。①术中常规使用耳温枪检

测体温1次/h，保证中心体温≥36℃；②在进行皮肤消毒和铺

无菌巾时，适当提高手术室温度在22—25℃之间；③所有术

中冲洗液与输入的液体预先在恒温箱加温至37℃再使用；④
麻醉恢复期采用充气式加温仪进行保暖，防止麻醉清醒过程

中低体温发生，延长脱管时间。⑤优化麻醉疼痛管理：选择

对患者咽喉刺激更小的喉罩全麻，术后镇痛采用局部麻醉联

合静脉镇痛的持续硬膜外镇痛，尽量减少阿片类药物使用，

减少术后肠麻痹和肠功能紊乱。⑥优化术中配合流程：加强

与工人、病理科、手术医生密切协作，开展以“减少乳腺癌患

者术中快速病理结果等待时间”为主题的护理“品管圈”活

动，缩短快速结果等待时间，从而缩短手术时间[8]。⑦早期营

养：术前禁食6—8h，术后6h进食，术后早期口服营养摄入可

促进胃肠功能恢复，减少肺功能损害，增加活动能力和心血

管功能。⑧早期下床活动：患者麻醉清醒开始即可帮助患者

进行床上被动锻炼，手术次日进行床上主动活动，术后 2天

鼓励下床活动维护术后肌肉功能，预防下肢静脉血栓。⑨呼

吸系统管理：术前指导腹式呼吸、有效咳嗽，术后1天指导患

者勤翻身、拍背，有意识多做深呼吸减少肺部并发症。⑩术

后 3—5天拔除引流管。⑪增加访视次数，积极倾听患者主

诉，征询患者对手术室护理工作的意见和建议。

1.3 评价工具与方法

收集两组患者术前血液动力学、术中手术时间、出血量、

输液量、麻醉清醒时间，术后下床活动时间、住院时间、术后

24h 舒适度 [9]、术前术后患者抑郁自评量表（self-rating de-

pression scale,SDS）、焦 虑 自 评 量 表（self- rating anxiety

scale,SAS）[10—11]评分、护理满意度及并发症发生情况进行分

析比较。麻醉清醒时间是指从手术结束到患者麻醉完全清

醒离开恢复室所需要的时间。下床活动标准：尝试在护理人

员指导下在病房走动、甚至上厕所等。出院标准：口服止痛

药控制疼痛良好，引流管拔除后伤口愈合良好，能进食固体

饮食无需静脉补液，可自由活动。术后24h舒适度根据改良

的VAS疼痛评分法进行评分，总分 0—10分，0分为舒适，10

分为极度不适。SDS、SAS均采用四级评分法判定症状出现

的频数，评价指标：1：没有或极少；2：有时有；3：大部分时间

有；4：绝大部分或全部时间有。护理满意度由手术室自行设

计的根据患者对护理满意程度打分进行评价，≥85分满意、

70分—85分比较满意，≤70分不满意，各选项所得分值相加，

总分0—100分，总分越高，满意度越高。

诊断标准：①皮下积液：术后切口换药时探及皮下腋下

有波动感，用细针穿刺可抽出淡黄色或淡血性液体即可判

定；②患肢水肿：术前术后分别测量患肢及健侧肢体的臂围

长度，并进行对比；③肺部感染：患者术后伴咳嗽咳痰、发热，

血象身高，并结合肺部CT可明确是否伴肺部感染；④尿滞

留：下腹部可触及充满尿液的膀胱，但患者不能正常排出或

排净尿液；⑤肠麻痹：术后24—72h内肠蠕动未恢复，肛门排

气未恢复。

1.4 统计学分析

采用SPSS 20.0对数据进行统计学分析，计量资料用平

均值±标准差表示，采用 t检验，计数资料采用 χ2检验。本研

究中抑郁自评量表评分、焦虑自评量表评分均符合正态分

布，采用 t检验，以P＜0.05为有统计学差异。

2 结果

2.1 两组患者术前比较

两组患者进入手术室前，患者心率、中心动脉压（MAP）、

呼吸、术前抑郁量表和焦虑量表评分的比较，两组患者在心

率、中心动脉压（MAP）、呼吸、术前抑郁量表（SDS）和焦虑量

表（SAS）评分方面均无显著性差异（P>0.05）。见表2。

2.2 两组术中情况比较

两组患者手术时间、术中出血量、补液量、麻醉清醒时间

的比较，观察组在快速康复外科干预后，其术中补液量、麻醉

清醒时间明显低于对照组，差异有显著性意义（P＜0.05）。

见表3。

2.3 两组术后愈合情况比较

比较两组患者在术后下床活动时间、平均住院时间、术

表2 两组患者术前一般情况比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

t值
P值

例数

50
50

心率（次/分）

76.8±12.3
74.2±9.7

1.17
>0.05

MAP（cmH2O）

88.3±9.6
85.6±9.3

1.43
>0.05

呼吸（次/分）

21.3±3.3
20.6±3.4

1.04
>0.05

SDS评分（分）

52.6±4.8
53.9±4.6

1.38
>0.05

SAS评分（分）

53.5±3.9
54.3±3.4

1.09
>0.05
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后24h舒适度、SDS评分和SAS评分的差异。观察组在快速

康复外科干预后，各方面均优于对照组，差异有显著性意义

（P＜0.05）。见表4。

2.4 两组术后并发症发生率比较

对比两组患者在术后并发症方面的差异，结果显示观察

组在快速康复外科干预后，患肢水肿、尿潴留、肺部感染、肠

麻痹等发生率低于对照组，差异有显著性意义（P＜0.05）。

见表5。

表3 两组术中情况比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

t值
P值

例数

50
50

手术时间（min）

90.2±11.4
91.5±12.7

0.54
>0.05

术中出血量（ml）

56.2±14.5
57.0±13.5

0.29
>0.05

术中补液量（ml）

912.8±188.0
1425.6±223.3

12.42
＜0.05

麻醉清醒时间（min）

25.4±3.1
36.6±4.3

14.94
＜0.05

表4 两组术后愈合情况比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

t值
P值

例数

50
50

下床活动时间
（h）

14.6±3.2
18.7±3.4

6.20
＜0.05

平均住院时间
（d）

7.9±2.5
10.7±2.4

5.71
＜0.05

术后24h舒适度
（分）
4.5±1.5
5.5±1.7

3.12
＜0.05

术后SDS评分
（分）

40.5±4.6
45.8±5.7

5.12
＜0.05

术后SAS评分
（分）

40.9±4.7
45.7±5.6

4.64
＜0.05

护理满意度
（分）

93.7±2.1
77.7±3.5

15.6
＜0.05

3 讨论

乳腺癌是世界范围内最常见的女性恶性肿瘤之一，伴随

着医疗水平的提高，乳腺癌的五年生存率越来越高[12]，促使

更多学者关注乳腺癌术后如何提高生活质量上。由于乳房

在女性形体和性功能中的特殊意义，使患者的情绪问题发生

率明显高于其他癌症[13]，有研究显示乳腺癌的情绪问题主要

集中在自尊、身体影响、焦虑和抑郁[14]。快速康复外科在全

球多学科领域广泛应用，在国内尚处于不断完善与发展过程

中。国内有报道，周凯等已将快速康复外科成功运用到乳腺

外科手术中，在其理念指导下的乳腺癌改良根治术可加快患

者术后康复，缩短住院时间，降低住院费用[15—16]。本次试验

表明，快速康复外科组相比传统围术期护理，患者术前对手

术有充分的心理生理准备，减少手术应激。同时快速康复外

科提倡在不影响手术效果的前提下尽量避免留置导尿，严格

控制输液量，尽早拔除引流管等具体措施有效减少感染风

险。相比传统护理，快速康复外科更加重视术中保温，通常

麻醉期间患者的中心体温比正常值下降1—3℃；术中麻醉剂

的应用使患者血管扩张，同时抑制体温调节中枢；术中常温

消毒液、冲洗液的大量使用，引起血管收缩，热量丢失，加速

皮肤的散热功能；大量常温液体和血液输入，造成血液“冷稀

释”作用，为患者采用综合性的加温措施，能有效预防术中低

体温的发生，加速麻醉药物在患者体内的代谢，缩短麻醉清

醒时间，减少术后并发症[17]。术后疼痛是影响患者术后康复

的重要原因，传统阿片类药物常引起痛觉增敏和剂量依赖

性，如肺换气不足、尿潴留和肠麻痹，采用持续硬膜外镇痛既

可以缓解疼痛，又通过阻滞神经传导降低术后应激反应，减

少术后肠麻痹，促进早期进食和活动，加速患者康复[18]。乳

腺专科护理小组的建立使手术团队之间的配合更加紧密，手

术流程更加优化，全方位缩短手术时间。快速康复外科提升

了手术室优质护理服务，注重细节，有效预防术中各种并发

症的发生。观察组组患者下床活动时间、住院时间明显低于

对照组，说明快速康复外科有效降低术后应激并发症，促进

患者康复，减少住院时间，进而降低住院费用；观察组患者术

后抑郁量表和焦虑量表评分不仅低于对照组，也低于术前，

说明快速康复外科有效缓解乳腺癌患者整个住院过程中抑

郁和焦虑等不良情绪，提高患者术后24h舒适度和护理满意

度；观察组患者手术时间、术中出血量、皮下积液的发生率与

对照组相比，差异无显著性意义，说明快速康复外科不会增

加手术所需时间、术中出血量和皮下积液的风险。观察组围

术期中有效的心理干预、增加保温措施、镇痛管理、减少有创

操作、术后早期营养和活动等均有效降低术后患肢水肿、尿

潴留、肺部感染、肠麻痹等并发症的发生率。手术室作为快

速康复外科实施的重要场所之一，手术室护理人员针对乳腺

癌患者心理特点和个体差异，在快速康复外科指导下采取有

效的护理干预措施，为患者提供整体连续有效的个性化全方

位服务，通过术前访视时对患者进行个性化的健康教育和心

理疏导，使护士与患者之间达到充分的信任和良好的沟通，

降低乳腺癌患者面对手术所产生的焦虑与恐惧，同时减少由

表5 两组术后并发症情况比较 [n（%）]

组别

观察组
对照组

χ2

P值

例数

50
50

皮下积液

1（2%）
2（4%）

>0.05

患肢水肿

1（2%）
8（16%）

4.40
＜0.05

尿潴留

1（0%）
9（12%）

7.11
＜0.05

肺部感染

1（2%）
8（16%）

4.40
＜0.05

肠麻痹

0（2%）
6（12%）

4.43
＜0.05

344



www.rehabi.com.cn

2019年，第34卷，第3期

各种因素带来的对机体的应激反应，让患者能够以最佳状态

迎接手术 [19]，确保手术顺利，降低并发症的发生率，促进康

复，提高生活质量，早日融入社会。有研究表明高质量的护

理成为目前医疗质量的关键[20]，传统护理模式简单，无法满

足现代社会的需求[21]，快速康复外科是新型有效的多学科结

合的优质护理模式，以患者为中心，在围术期尤其是手术过

程中进行优质护理干预非常有意义。然而快速康复是一项

系统工程，涉及各个环节，在规范化管理团队、遵循循证医学

证据的基础上不可一概而论，仍需坚持个体化原则，以使患

者最大获益。

综上所述，快速康复外科应用于乳腺癌改良根治术中能

够有效降低患者术后并发症发生，促进患者术后康复，提高

生活质量，值得推广。
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