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加速康复外科（ERAS）理念在外科护理中的应用

孙 憬 王丽亚*
昆明市延安医院� 云南� 昆明� 650000

摘� 要：加速康复外科（ERAS）是以循证医学为基础，通过多学科协作优化围术期管理措施，旨在减少应激
反应、加速术后康复的集成化理念。本文基于我院胃肠外科2022—2024年收治的126例手术患者的临床数据，系统
分析ERAS理念在外科护理中的应用效果。数据显示，实施ERAS护理方案后，患者术后首次下床时间由传统模式的
28.6±5.2小时缩短至14.3±3.1小时，术后住院天数由9.8±2.5天降至6.2±1.4天，并发症发生率由23.7%降至11.2%，患者满
意度由82.5%提升至94.8%。研究表明，系统化ERAS护理可显著加速患者康复进程，具有明确的临床推广价值。
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引言：加速康复外科（Enhanced Recovery After 
Surgery, ERAS）由丹麦外科医师Kehlet于1997年首次提
出，经过二十余年发展，已在全球多个外科领域得到广

泛应用。与传统围术期管理模式不同，ERAS强调以循证
医学为依据，通过多学科协作优化围术期各环节，减少

手术应激反应，促进患者快速康复。护理贯穿围术期全

过程，是ERAS理念落地的关键执行者。本文基于我院
326例手术患者的临床数据，系统评估ERAS护理的应用
效果，分析实施障碍并提出改进策略，为临床护理工作

提供数据支撑和实践指导。

1��加速康复外科理念概述与护理价值

1.1  ERAS理念的核心内涵与发展
加速康复外科（ERAS）是通过优化围术期干预措

施，减少手术应激、加速康复的集成化管理模式，核

心理念为“减少创伤、控制应激、维护功能、促进康

复”。ERAS强调多学科协作，规范实施可使结直肠手术
患者住院日缩短2.5～4.0天，并发症降低30%～50%。我
国自2010年引入ERAS，截至2023年底已有超过600家三级
医院开展试点，但护理领域的系统化数据积累仍显不足。

1.2  ERAS理念在外科护理中的角色定位
护理贯穿围术期全过程，是ERAS理念落地实施的核

心执行者。在ERAS多学科团队中，护士承担着信息传
递、措施执行、病情监测、健康教育、心理支持等多重

职能。一项纳入45项研究的Meta分析显示，护理人员主
导的ERAS路径管理可使患者术后并发症风险降低42%，
住院时间平均缩短2.3天。本研究所依托的我院胃肠外科
数据表明，在实施ERAS护理方案前，护理人员对ERAS
核心措施的知晓率仅为56.3%，经过系统培训后提升至
89.7%，同期患者术后康复指标显著改善。这一数据印证
了护理人员在ERAS实施中的关键作用。

1.3  ERAS理念对护理实践的变革要求
ERAS理念的应用对传统护理实践提出了系统性变革

要求。首先是护理理念的转变，从“被动执行医嘱”转

向“主动参与决策”。其次是工作模式的转变，从“单

兵作战”转向“多学科协作”。再次是评价标准的转

变，从“过程合规”转向“结果导向”[1]。本研究中，通

过引入ERAS护理质量评价指标体系，护理记录完整率从
实施前的78.5%提升至96.3%，医嘱执行及时率从82.1%提
升至94.6%，多学科协作会诊次数由平均每月1.2次增加至
4.8次。这些数据表明，ERAS理念对护理实践的变革要求
是具体且可量化的。

2��ERAS 理念指导下的外科护理策略及数据验证

2.1  术前护理优化
术前护理的核心目标是改善患者生理储备、减轻术

前焦虑、缩短禁食禁饮时间。本研究实施ERAS术前护
理方案包括：系统化健康教育（口头讲解+图文手册+视
频演示，时长30～45分钟）、营养风险筛查（NRS2002
评分）、缩短禁食时间（术前6小时禁食、2小时禁饮
400ml 12.5%碳水化合物饮品）。数据结果显示：实施
ERAS方案后，患者术前焦虑评分（SAS）由47.6±5.8分
降至38.2±4.3分（P < 0.01）；术前口渴饥饿发生率由
86.5%降至23.4%；术后胰岛素抵抗指数（HOMA-IR）由
5.82±1.46降至3.94±1.12（P < 0.05）。这些数据证实，优
化的术前护理措施可显著改善患者术前状态。

2.2  术中护理配合
术中护理的重点包括体温管理、液体管理和体位管

理。研究实施的具体措施包括：术前及术中全程使用

充气加温毯（设定温度38～41℃），输液及冲洗液经
加温箱加热至37℃，采用目标导向液体治疗，术中补
液量控制在1000～1500ml。数据结果显示：实施ERAS
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方案后，患者入恢复室时核心体温由35.6±0.4℃提升至
36.3±0.3℃（P < 0.01）；术中低体温（ < 36℃）发生率
由42.3%降至11.5%；术后寒战发生率由28.8%降至7.7%；
术后首次排气时间由72.4±12.6小时缩短至48.6±8.3小时
（P < 0.01）。这些数据表明，精细化术中护理是ERAS
成功的重要保障[2]。

2.3  术后疼痛管理
ERAS倡导多模式镇痛策略，术前预防性给予塞来昔

布200mg，术中切口局部浸润罗哌卡因，术后常规使用
非甾体抗炎药，必要时联合阿片类药物。护理人员每4小
时进行疼痛评估（NRS评分），NRS ≥ 4分时及时报告
医生调整方案。数据结果显示：实施ERAS方案后，术后
24小时静息NRS评分由3.8±1.2分降至2.4±0.9分，活动时
NRS评分由5.6±1.5分降至3.8±1.1分；阿片类药物使用量
（吗啡等效剂量）由38.6±12.4mg降至18.3±8.6mg（减少
47.4%）；与阿片类药物相关的恶心呕吐发生率由26.9%
降至11.5%。多模式镇痛使患者在疼痛控制和不良反应之
间达到了更好的平衡。

2.4  早期活动与饮食管理
早期活动和早期进食是ERAS的两大核心措施。术后

麻醉清醒后2小时开始床上活动（翻身、四肢屈伸），术
后6小时协助坐起，术后12小时指导床边站立，术后24小
时内下床行走；术后2小时开始试饮水，术后6小时过渡
至流质饮食，术后24小时过渡至半流质饮食。数据结果
显示：实施ERAS方案后，术后首次下床时间由28.6±5.2
小时缩短至14.3±3.1小时；术后首次排气时间由72.4±12.6
小时缩短至48.6±8.3小时；术后住院天数由9.8±2.5天
降至6.2±1.4天；出院时体重下降幅度由3.2±1.1kg降至
1.6±0.7kg。这些数据充分说明了早期活动和早期进食的
积极效果。

2.5  管道管理与并发症预防
推行“少管早拔”策略：不常规留置胃管；确需留

置尿管的患者于术后24小时内拔除；腹腔引流管于术后
48～72小时评估拔除。数据显示：胃管留置率由78.8%
降至12.3%；尿管24小时拔除率由32.5%升至86.7%；尿
路感染、肺部感染、深静脉血栓发生率分别由15.4%、
11.5%、5.8%降至5.8%、5.8%、1.9%。总体并发症发生率
由23.7%（39/165）降至11.2%（18/161），降幅超50%。
结果证明ERAS护理在并发症预防方面效果显著。

表1��ERAS护理方案实施前后患者康复指标对比（ ）

评价指标
实施前（传统护理组，

n = 165）
实施后（ERAS护理组，

n = 161）
变化幅度 P值

术后首次下床时间（h） 28.6 ± 5.2 14.3 ± 3.1 缩短 50.0%  < 0.01

术后首次排气时间（h） 72.4 ± 12.6 48.6 ± 8.3 缩短 32.9%  < 0.01

术后住院天数（d） 9.8 ± 2.5 6.2 ± 1.4 减少 36.7%  < 0.01

阿片类药物用量（mg） 38.6 ± 12.4 18.3 ± 8.6 减少 52.6%  < 0.05

患者满意度（分） 82.5 ± 6.2 94.8 ± 3.5 提升 14.9%  < 0.01

3��多学科协作与护理管理优化

3.1  多学科团队协作模式及效果
本研究建立了由外科医生、麻醉医生、手术室护

士、病房护士、营养师、康复治疗师组成的ERAS多学科
团队，建立了每日晨间ERAS交班制度、每周一次多学科
查房、ERAS路径执行标准化交接单[3]。数据结果显示：

ERAS路径完成率由实施前的56.7%提升至89.4%；多学
科会诊次数由平均每月1.2次增加至4.8次；护理人员对
ERAS核心措施知晓率由56.3%提升至89.7%；患者对护理
工作的满意度评分由82.5分提升至94.8分。多学科协作模
式的建立，使ERAS各项措施从“各自为政”走向了“系
统集成”。

3.2  标准化护理流程建设
本研究制定了覆盖术前、术中、术后、出院四个阶

段的标准化护理流程，共包含16项核心措施，每项措施
均附有操作规范和核查表单。数据结果显示：术前健康

教育执行率由65.8%提升至96.9%；术中体温管理达标率
由58.2%提升至92.5%；术后早期活动执行率由42.6%提
升至87.3%；尿管24小时拔除率由32.5%提升至86.7%；
ERAS护理记录完整率由71.3%提升至95.6%。标准化流程
的建设，使ERAS护理质量从“因人而异”走向了“同质
化标准”。

3.3  护理质量评价与持续改进
本研究建立了ERAS护理质量评价指标体系，包含6

项结构指标、8项过程指标、5项结果指标，每月采集分
析数据并与目标值比较。数据结果显示：经过6个月的
PDCA循环改进，8项过程指标中有7项达到目标值，达标
率87.5%；5项结果指标全部改善，其中术后住院天数由
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8.5天降至6.2天，非计划再入院率由7.3%降至3.7%。持续
质量改进机制确保了ERAS护理效果的不断提升[4]。

4��ERAS 护理应用的现实障碍与推进策略

4.1  现实应用的主要障碍
尽管ERAS护理效果显著，但推广中仍面临多重障

碍。本研究通过问卷调查发现：认知层面，31.5%的护理
人员对ERAS核心措施理解不深；组织层面，仅45.6%的
科室建立了规范的多学科协作机制；流程层面，38.2%
的护理单元缺乏标准化的ERAS护理路径；资源层面，
58.4%的护士反映人力资源不足影响ERAS措施落实；患
者层面，41.3%的患者及家属对早期活动、早期进食持怀
疑态度。这些数据揭示了ERAS护理推广中需要重点突破
的关键环节[5]。

4.2  系统化推进策略
针对上述障碍，本研究提出以下推进策略并验证了

效果：培训层面，建立分层培训体系，实施后ERAS认
知达标率由56.3%提升至89.7%；组织层面，成立ERAS
护理专项小组，实施后多学科协作频次提升300%；流程
层面，制定ERAS护理标准化路径图，实施后路径完成
率提升至89.4%；资源层面，配置专职ERAS健康教育护
士，实施后术前教育完成率达96.9%；信息化层面，开
发ERAS护理决策支持系统，实施后护理文书时间缩短
35.6%。上述策略的系统实施使ERAS护理总体执行率由
51.2%提升至86.7%。
结束语

加速康复外科理念为外科护理实践提供了科学的理

论框架和系统的技术路径。本研究基于326例手术患者的
临床数据证实，ERAS护理方案可使术后首次下床时间缩
短50.0%，术后住院天数减少36.7%，并发症发生率降低
52.7%，患者满意度提升14.9%。ERAS护理实现了从经验
型向循证型、从被动执行向主动参与、从单兵作战向多

学科协作的深刻转变。未来应进一步积累多中心大样本

数据，推动ERAS护理向更精准、更规范、更智能的方向
发展。
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