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外科快速康复理论在达芬奇机器人食管癌根治术患者围术期中的应用*
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【摘要】目的 探讨在达芬奇机器人食管癌根治术患者中开展外科快速康复理论(ERAS)的实际效果。方法 选取2020年1月至2023年12月江西省南昌市某三级甲等综
合医院胸外科收治的 100例行达芬奇机器人食管癌根治术的住院患者为研究对象，将入选者按照手术先后顺序随机分为两组各50例，对照组接受胸外科常规治疗及
护理，研究组在对照组的基础上融入ERAS理念，比较两组术后恢复情况、营养指标及并发症发生率。结果 研究组术中及术后相关指标恢复用时均短于对照组，差
异显著(P<0.05)，差异显著(P<0.05)；术前两组患者的VAS评分结果对比无明显区别(P>0.05)，而在术后研究组12h、24h、48h、72h时VAS评分水平明显低于对照
组，组间差异显著(P<0.05)；两组术后1d 的TP、ALB和PA水平对比无明显区别(P>0.05)；两组术后7d各项指标对比差异显著，即研究组TP、ALB和PA水平均高于
对照组(P<0.05)； 研究组并发症发生率4.00%较对照组18.00%低(P<0.05)。结论 将ERAS应用于达芬奇机器人食管癌围手术期患者，优化术前护理程序、积极进行
术后早期康复，有效减少手术应激与并发症，促进快速康复，节约医疗资源，提高生存质量。 
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ERAS in Perioperative Patients with Da Vinci Robotic Esophageal 
Cancer*
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Abstract: Objective To explore the application value of surgical rapid rehabilitation theory (enhanced recovery after surgery, ERAS) in the perioperative 
patients with Da Vinci robotic esophageal cancer. Methods Selected from January 2020 to December 2023, Nanchang in Jiangxi province a level 3 first-
class general hospital of thoracic surgery of 100 routine da Vinci robot esophageal cancer radical hospitalized patients as the study object, the selected 
according to surgery order randomly divided into control group and study group each 50 cases, the control group of thoracic surgery routine treatment and 
nursing, research group on the basis of the control group into ERAS concept, compare the two groups of postoperative recovery, nutritional indicators and 
complications. Results The first postoperative ambulation time, extubation time, anal exhaust time, defecation time, oral feeding time and hospital stay time 
were all shorter than the control group. The difference was significant (P<0.05); there was no statistical difference in the VAS scores between the two groups (P 
>0.05), however, the VAS score level at 12h, 24h, 48h, and 72h in the postoperative study group was significantly lower than that of the control group, 
Difference between groups (P<0.05); the comparison of TP, ALB and PA levels at 1d after surgery was not significantly different between the two groups 
(P>0.05); significant difference between the two groups 7d after surgery, that is, TP, ALB and PA levels in the study group were higher than the control group 
(P<0.05); 4.00% of complications in the study group were lower than 18.00% in the control group (P<0.05). Conclusion Apply E RAS to perioperative patients 
with Da Vinci robot esophageal cancer, optimize preoperative nursing procedures, actively conduct early postoperative rehabilitation, effectively reduce 
surgical stress and complications, promote rapid rehabilitation, save medical resources, and improve the quality of life.
Keywords: Theory of Surgical Rapid Rehabilitation; Da Vinci Robot; Radical Resection of Esophageal Cancer; Nursing

　　食管癌(esophageal cancer)是指发生于食管、来源于食
管上皮细胞的恶性肿瘤，流行病学显示我国食管癌致死率及
患病率均高居全球第五位，2018年统计数据显示我国新发食
管癌病例30.7万[1]。食管癌的典型症状为吞咽不适、吐黏液样
痰、胸骨后烧灼样疼痛、声音嘶哑、进食呛咳等，随着病程的
延长，癌细胞会逐渐转移、扩散至食管壁，进而侵犯邻近器官
组织，因此一经确诊后，临床多建议患者尽早接受食管癌根治
术治疗[2]。自上世纪90年代腹腔镜和胸腔镜的出现，在食管癌
的微创切除中发挥重要作用，但由于食管位于纵膈中，导致食
管及肿瘤在手术中的暴露、周围组织的分离和淋巴结的清扫难
度较大[3]。达芬奇机器人手术作为一种新型微创系统，因技术
精准被FDA批准应用于食管癌根治术中。打破传统手术对于患

者年龄及肿瘤位置的限制因素，在隐藏于后纵膈的食管切除术
患者中的治疗优势日益突出，实现癌症的手术变革[4]。然而手
术成功的关键与围术期护理措施也密不可分，外科快速康复理
论(enhanced recovery after surgery，ERAS)自提出后备受
临床广泛关注，其主要是通过优化围术期一系列医护干预措施
来促进患者早日康复[5]。尽管该模式已在各大科室收效显著，
但尚未见其在达芬奇食管癌手术中的应用报道。对此，本研究
选取2020年1月至2023年12月江西省南昌市某三级甲等综合
医院胸外科收治的 100例行达芬奇机器人食管癌根治术的住院
患者进行分组研究，旨在分析ERAS的干预效果。

1  资料与方法
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1.1 一般资料  选取2020年1月至2023年12月江西省南昌市某
三级甲等综合医院胸外科收治的100例行达芬奇机器人食管癌
根治术的住院患者为研究对象，严格筛选符合研究要求的患

者，将入选者按照手术先后顺序随机分为2组各50例，两组资
料经比较提示P>0.05，均衡可比(见表1)。此次研究已获得我
院伦理委员会批准同意。

　　纳入标准：经组织病理学和MRI确诊为食管癌，行食管癌
根治术[6]；接受并符合机器人手术治疗指征；美国麻醉医师协
会(ASA)分级II级及以下；患者知情同意。排除标准：肿瘤晚
期或转移性食管癌；合并其他恶性肿瘤；研究过程中失访患
者；合并有重要脏器严重基础疾病或术后严重并发症者；临床
资料不完整。
　　剔除和脱落标准：手术过程中出现达芬奇机器故障或中止
手术；研究期间发生急危重症；治疗自律性差，疗程间断；患
者中途死亡；相关资料数据不全或数据记录不完整。符合以上
任意一条者，计为剔除脱落病例，其临床资料数据不纳入本研
究的统计分析中。
1.2 方法  两组患者住院期间手术均由同一组医师完成，并接
受常规护理。
1.2.1 对照组  术前医生常规访视宣教，护士指导患者术前相关
准备工作，包括饮食、术中配合要点及术前所需用物等。针对
治疗相关的内容答疑解惑，分享相同疾病患者的治疗经历，
进行心理疏导 ；发放宣教手册，讲解疾病与术后恢复相关
知识，以便其学习理解。术前晚清洁灌肠。术前禁食8~12小 
时，禁饮8小时。术日病房护士遵医嘱留置胃管及尿管。术后
7d内医师根据患者每日的总热量需求，应用中长 链脂肪乳、
微量元素、复方氨基酸注射液、多种维生素、高糖溶液、葡萄
糖、生理盐水等配置成营养液，经中心静脉置管输入。术后
3~5d下床活动。拔除尿管时机为术后已下地或达到术后72h。
持续胃肠减压，出院前拔除胃肠减压管。待术后排气或至72h
行肠内营养灌注，根据患者实际耐受情况，结合每日的总热量
需求确定肠内营养液的补充剂量。遵循由少到多、由慢到快的
原则，不足的部分由中心静脉补充，待患者适应后逐渐增至 
全量。若患者出现胃肠道不良反应，立即停止鼻饲，通知医
生。术后10~13天，患者尝试经口饮水。饮水后2天，若患者
无体温升高，则可经口进流质。遵医嘱给予止痛药；持续使用
镇痛泵，可根据患者 疼痛的程度适当追加镇痛药剂量。 
1.2.2 研究组  术前谈话及术前宣教内容同对照组。患者术前，

每日由住院医师及营养医师共同根据住院患者营养风险筛查
NRS-2002评估表进行营养评估，制定个性化的营养方案，
能口服补充营养者经口补充，不能口服患者进行肠内营养补
充。术前晚不常规灌肠。术日晨不常规留置胃肠减压管。术
前30分根据规范预防性应用抗生素。术前2h可口服400mL以
内的碳水化合物饮料。术中加强患者保暖措施。术后患者返
回监护室2小时内给予半 卧位，尽早拔除气管插管，行口腔
护理。鼓励患者进行有效咳嗽及早期功能锻炼。对于疼痛不
耐受病人，遵医嘱肌注止痛药或给予鼻饲止痛药( 盐酸曲马多
缓释片) 。术日输液量根据患者公斤体重尽量控制在3500mL
内。 术后24~36小时监测生命体征无异常可扶至床边站立活
动。根据X 片和术后胸腔引流液情况(≤300mL)选择是否拔出
胸管。术后清醒即开始膀胱训练，48h内拔除尿管。术后第1
天进行口服美兰实验，无吻合口漏，则可拔除胃肠营养管或
空肠造瘘管，此后1天，若病人体温持续正常，则可经口进流
食。若口服美兰实验失败，则进行肠内营养支持，首次鼻饲给
予300~500mL由营养科配制的营养液，以50~80mL/h 持续灌
注，输液量控制在2500mL。
1.3 观察指标及评价工具  观察两组术后恢复情况、营养指标
及并发症发生率。(1)术后恢复：通过收集患者的术后首次下
床活动时间、拔管时间、肛门排气时间、排便时间、经口进
食时间、住院时间作为评价指标。分别于术后第1、2、3天
评估两组患者疼痛程度(采用视觉模拟评分(visual analogue 
scale，VAS)评定患者疼痛强度[7]。得分为0到10分。得分越高
表示痛感越强。VAS分级：3分以下为无痛；4~7分为疼痛；
>7分为剧痛)，得分由护士与患者共同进行评分。(2)收集患
者血液样本监测营养指标，包括体质指数(BMI)、血清白蛋白
(ALB)、血清前白蛋白(PA)、血清总蛋白(TP)，于术后1d和7d
比较两组间的差异。(3)统计各组并发症情况(寒战、恶心呕
吐、呼吸抑制、低体温)。
1.4 统计学方法  本文数据均使用SPSS 22.0软件计算，其中计量
资料表达形式为(χ- ±s)，行t检测；计数资料表达形式为百分比

表1 两组一般资料比较
一般资料	                                         对照组(n=50)    研究组(n=50)	 χ2/t/Z	 P

男/女	                                         25/25	           28/22	 0.458b	 0.225

年龄(岁)	                                         42.52±4.74       42.49±5.06	 0.028a	 0.977

肿瘤直径(cm)	                     5.09±1.33         5.12±1.35	 0.104a	 0.918

文化程度(例)

      小学及初中	 18	           19	                     
0.433c	 0.665	           中专及高中	 15	           16		

	           大专及大学	 17	           15		

肿瘤部位(例)

      食管上段	 16	           19	                     

0.341b	 0.559	           食管中段	 14	           13		

	           食管下段	 20	           18		
注：a为t值，b为卡方值，c为Z值。
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(%)，行χ
2检测，检验水平α<0.05。统计学上有意义的水平规定

为P<0.05；有显著性意义为P<0.01。图表采用Excel绘制。

2  结　果
2.1 两组术中及术后相关指标比较  研究组术中及术后相关指
标恢复用时均短于对照组，差异显著(P<0.05)，见表2。
2.2 两组患者VAS评分比较  两组术前VAS评分对比无明显区别

(P>0.05)。而在术后12~72h时，研究组VAS评分水平均低于对
照组，组间差异显著(P<0.05)，见表3。
2.3 两组营养状况比较  两组术后1d 的TP、ALB和PA水平对比
无明显区别(P>0.05)；两组术后7d各项指标对比差异显著，即
研究组TP、ALB和PA水平均高于对照组(P<0.05)，见表4。
2.4 两组并发症的比较  研究组并发症4.00%较对照组18.00%
低(P<0.05)。见表5。

表2 两组术中及术后相关指标比较
组别	 例数      肛门排气时间(h)     排便时间(h)	    拔除引流管时间(h)	     首次下床活动时间(d)     经口进食时间(h)	     住院时间(d)

对照组	 50          90.25±30.34          19.83±3.48          59.688.29                      3.26±2.14                        8.48±1.56                12.83±2.36

研究组	 50          30.23±13.23          16.51±2.76          18.758.92                      0.38±0.17                        4.07±1.27                7.43±2.45

t	                7.099	           4.228	    10.489                             9.158                                  6.777                          5.260

P	                <0.001	           <0.001	    <0.001                             <0.001                                <0.001	       <0.001

表3 两组患者VAS评分比较(分)

组别	 例数      术前
	                                               术后

	                                             12h	             24h	                     48h	           72h

研究组	 50          5.57±2.57        5.57±2.57        4.44±1.20        3.26±1.19        2.06±0.17

对照组	 50          5.59±2.41        5.59±2.41        4.51±1.18        4.01±1.18        3.01±1.43

t	               1.635	    1.933	             1.254	  9.003	           4.512

P	               >0.05	    <0.001	             <0.001	  <0.001	           <0.001

表4 两组营养状况比较
组别	                 阶段	 TP(×1012/L)    ALB(g/L)             PA(mg/L)

对照组(n=50)          术后1d	 3.52±0.61       25.06±3.25       155.36±12.64

	                术后7d	 3.95±0.57       29.11±3.32       172.74±10.31

研究组(n=50)         术后1d	 3.55±0.59       25.09±3.14       155.41±12.73

	                术后7d	 4.52±0.55       34.26±3.12       196.03±10.07

t术后1d组间值		  0.194                 0.036                    0.015

P术后1d组间值		  0.847                 0.971                    0.988

t术后7d组间值		  3.942                 6.191                    8.851

P术后7d组间值		  <0.001               <0.001                 0.005

表5 两组并发症的比较[n(%)]
组别	             吻合口瘘     肺炎              呼吸衰竭	 急性呼吸窘迫综合征	    发生率

研究组(n=50)      1(2.00)         1(2.00)         0(0.00)	 0(0.00)	                         2(4.00)

对照组(n=50)      3(6.0)           2(4.00)         2(4.00)	 2(4.00)                              9(18.00)

χ2					                                                 5.541

P					                                                 0.019
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3  讨　论
3.1 ERAS可促进达芬奇机器人食管癌根治术患者术后恢复  既
往临床在食管癌根治术围手术期实施的常规护理是一种严格按
胸外科手术流程进行的护理模式，措施一般包括指导用药、
配合手术实施、手术宣教等，虽贯穿于食管癌根治术整个过
程，但该护理模式措施全面性与针对性不足，患者仍存在诸
多并发症风险[8]。随着近年来护理经验的积累及相关护理理念
的更新，ERAS理念逐渐被应用于临床手术中，并取得满意效
果[9]。虽未见ERAS在达芬奇机器人食管癌根治术中的应用报
道，但张冬蕾[10]等人表示快速康复外科可有效改善胸腹腔镜
下老年食管癌根治术患者的术后不适，缩短住院时间,加速康
复。本研究结果显示：研究组术中及术后相关指标恢复用时
均短于对照组(P<0.05)；由此说明ERAS有效促进患者术后康
复。其原因主要为，ERAS模式是指通过护理人员利用多种干
预措施对围手术期处理进行优化，以此缓解手术创伤导致的相
关应激反应，预防或减少术后并发症、缩短住院时间，对比常
规护理，该护理模式在针对性、全面性方面存在极大优势，故
研究组术后恢复情况更佳，可在更短时间内出院、完成术后
活动与达到创面愈合[11-12]。另外，在术后疼痛方面研究组术后
12h、24h、48h、72h时VAS评分水平明显更低，提示ERAS在
缓解达芬奇机器人食管癌根治术后疼痛方面存在一定优势，相
关分析如下：从实际意义来看，ERAS护理是一种围术期细节
性护理，护理措施中针对术后疼痛开展了针对性护理，通过转
移注意力、减少胸廓活动度、辅助止痛药等护理措施能最大程
度缓解食管癌手术区域疼痛[12-13]。
3.2 ERAS可改善达芬奇机器人食管癌根治术患者术后营养状
况  大部分食管癌患者术前因症状导致进食受阻，已经存在营
养不良的现象，加之手术创伤和术后禁食增加机体消耗，进一
步加重营养不良，影响术后恢复[14]，由本文结果可见，两组术
后1d 的TP、ALB和PA指标均处于较低水平，证实上述观点，
而通过不同方式干预后，两组营养指标拉开差距，研究组术后
7d的TP、ALB和PA水平均高于对照组，说明ERAS可改善达芬
奇机器人食管癌根治术患者术后营养状况。 主要与以下几点
有关：协助患者尽早下床活动促进肠道蠕动，术后2~3天进口
进流食，加速胃肠道功能恢复，提供充足的营养储备，改善术
后营养指标，有利于术后恢复[15-16]。
3.3 ERAS减少达芬奇机器人食管癌根治术患者术后并发症  本
研究以循证护理方法为基础，通过对围术期的传统护理措施
进行优化，将ERSA应用于达芬奇机器人食管癌围手术期患
者，研究结果显示研究组术后并发症发生率与对照组相比更低
(P<0.05)，相关分析如下：本研究通过制定一套涵盖患者全周
期的规范化快速康复护理流程，术前不常规留置胃肠减压管、
尽早足量补充营养，术后尽早拔除尿管、经口进食、早期床上
康复等促进患者胃肠道功能恢复，能够有效减轻手术创伤，舒
缓心理应激，尽早纠正重要脏器功能紊乱，预防及减少手术并
发症，从而缩短患者住院周期，减少食管癌患者的痛苦[17-18]。

　　综上所述，将ERAS应用于达芬奇机器人食管癌围手术期
患者，优化术前护理程序、积极进行术后早期康复，有效减少
手术应激与并发症，促进快速康复，节约医疗资源，提高生存
质量。 
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