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快速康复外科和营养风险筛查在 
乳腺癌围手术期的应用 *

林小霞，夏丽婷，韦轲，李富，曾健

（广西医科大学第一附属医院 胃肠腺体外科，广西 南宁 530021）

摘要 ：目的  探讨快速康复外科及营养风险筛查在乳腺癌围手术期的应用。方法  选取 2017 年 

11 月—2018 年 3 月广西医科大学第一附属医院胃肠腺体外科收治的 70 例乳腺癌患者作为研究组，患者术前

均行营养风险筛查，并按该科乳腺癌快速康复外科流程进行围手术期处理 ；选取 2015 年 8 月—2015 年 10 月

该院按乳腺癌规范流程进行围手术期处理的患者 75 例作为对照组。根据 NRS-2002 得分将患者分为营养正

常组和营养风险组，分别有 59 和 11 例。对患者的临床数据进行比较分析。结果  两组患者术后 6 和 24 h 疼

痛程度比较，差异有统计学意义（P <0.05）；两组术后恶心呕吐发生率比较，差异有统计学意义（P <0.05）；

研究组术后住院时间短于对照组（P <0.05）；营养正常组与营养风险组患者术后第 1、2 及 3 天的引流量比较，

采用重复测量设计的方差分析，结果：①两组患者术后不同时间的引流量比较，差异有统计学意义（P <0.05）；

②营养正常组引流量比营养风险组少（P <0.05）；③两组患者引流量的变化趋势比较，差异无统计学意义

（P >0.05）。结论  乳腺癌快速康复外科流程在乳腺癌围手术期能降低患者术后疼痛和恶心呕吐发生率，缩短

住院时间 ；营养状况是乳腺癌快速康复外科的基石之一，术前风险筛查有助于乳腺癌快速康复外科实施对象

的合理选择。

关键词 ：  乳腺肿瘤 ；围手术期医护 ；快速康复 ；手术后并发症

中图分类号 ：  R737.9                                               文献标识码 ：  A

Application of enhanced recovery after surgery and nutritional 
risk screening in perioperative period of breast cancer*

Xiao-xia Lin, Li-ting Xia, Ke Wei, Fu Li, Jian Zeng
(Department of Gastrointestine and Gland Surgery, the First Affiliated Hospital of Guangxi Medical 

University, Nanning, Guangxi 530021, China)

Abstract: Objective To explore the application of enhanced recovery after surgery (ERAS) and nutritional 
risk screening (NRS) in perioperative period of breast cancer. Methods From November 2017 to March 2018, 70 
patients with breast cancer in the Gastrointestine and Gland Surgery of First Affiliated Hospital of Guangxi medical 
University were selected as research objects, and all patients were screened for nutritional risk before the surgery 
and received ERAS in our department for perioperative treatment. We retrospectively collected 75 patients who 
underwent normative perioperative management of breast cancer in our department from August 2015 to October 
2015 as a control group. According to NRS-2002 score, patients were divided into normal nutrition group and 
nutritional risk group, with 59 and 11 cases respectively. Clinical data were comparative analyzed. Results The pain 
scores at 6 hours and the pain scores at 24 hours after surgery were statistically significant (P < 0.05); the incidence 
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近年来，乳腺癌成为危害女性健康的主要恶性肿

瘤之一。乳腺癌的治疗模式虽然从单纯手术治疗转变

为多学科综合治疗，但是手术始终是乳腺癌治疗的基

石 [1]。合理的围手术期处理是减少手术应激、降低术

后并发症发生率及加快术后康复的前提条件。营养风

险是导致患者出现不良临床结局的原因之一，适时的

营养支持可显著降低围手术期不良事件的发生率，改

善患者营养状况，提高机体免疫力，促进康复 [2-3]。

1    资料与方法

1.1    一般资料

选取 2017 年 11 月—2018 年 3 月广西医科大学

第一附属医院胃肠腺体外科收治的 70 例患者作为研

究组。术前均用营养风险筛查进行评分，并按本科

乳腺癌快速康复外科流程进行围手术期处理。选取

2015 年 8 月—2015 年 10 月于本科按乳腺癌规范流程

进行围手术期处理的 75 例患者作为对照组。纳入标

准 ：①病理确诊为乳腺癌，无全身转移证据的可手术

乳腺癌患者 ；②接受乳腺癌快速康复外科治疗患者。

排除标准 ：有手术禁忌证或不接受乳腺癌快速康复外

科治疗患者。

1.2    方法

研究组按乳腺癌快速康复外科流程进行围手

术期处理，对照组按乳腺癌规范流程进行围手术期 

处理。

1.2.1      术前    对照组 ：按传统的围手术期流程进行

入院有关注意事项的告知，如一般术前常规宣教，术

前禁食、禁水的时间分别为 12 和 6 h。研究组 ：入

院后评估患者一般状况，医患沟通、快速康复路径宣

教，进行营养风险筛查（NRS）评分。若 NRS<3 分为

营养正常组，NRS ≥ 3 分为营养风险组，分别有 59 和

11 例。术前 10 和 2 h 分别口服术能营养液 500 ml。

1.2.2    术中    对照组 ：术中情况按传统处理，不控制

液体输入量、不常规保持患者体温，手术结束前未推

注止吐药，手术结束常规放置引流管。研究组 ：限制

液体输入量，若无明显出血，补液量控制在 1 500 ml

内，必要时应用升压药 [4] ；为保证患者的体温不受补

液的影响，常规将液体放置恒温箱中，术中通过各种

措施保持患者体温在 36 ～ 37℃，手术结束前予托烷

司琼 4 mg 静脉推注 ；手术结束常规放置引流管，必

要时可放置 2 根。

1.2.3      术后    对照组 ：术后 6 h 半流饮食，术后第 

1 天下午停心电监护，拔除尿管，记录术后 6、24 h 疼

痛评分，视患者意愿给予口服或静脉注射止痛药 ；引

流量连续 2 d<20 ml 时可拔除引流管出院。研究组 ：

麻醉清醒后 3 h 依患者意愿口服少量清流饮食，6 h 可

半流饮食，1 或 2 次半流饮食后可进普食 ；术后第 1

天早上停止心电监护及拔除尿管 ；鼓励患者下床活动

并进行腕部及手指的恢复性功能锻炼 ；记录术后 6 或

24 h 疼痛评分，疼痛评分≥ 3 分时给予患者口服或静

脉注射止痛药 ；引流量连续 2 d<20 ml 时可拔除引流

管出院。

1.3    观察指标

记录患者术后 6 和 24 h 疼痛评分、恶心呕吐发

生率、住院时间及术后引流量。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 22.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，比较用 t 检验或重复测

量设计的方差分析；计数资料以率（%）或构成比表示，

比较用 χ2 检验 ；等级资料以频数表示，比较用秩和

检验，P <0.05 为差异有统计学意义。

of postoperative nausea and vomiting in the study group and the control group were 1.43% and 10.67% respectively, 
and the difference was statistically significant (χ2= 5.308, P = 0.034); the postoperative hospital stay was lower 
in the normal nutrition group than that in the nutritional risk group (t = 3.222, P = 0.002); ① the drainage volume 
after surgery of the first, second and third days was different (F = 10.006, P = 0.000); ② the drainage volume of the 
normal nutrition group was less than that of the nutritional risk group, and the difference was statistically significant 
(F = 4.698, P = 0.034); ③ the change trend of the drainage volume was the same in the normal nutrition group and the 
nutritional risk group (F = 0.514, P = 0.476). Conclusions ERAS reduces postoperative pain, nausea and vomiting, 
and shortens hospital stay in perioperative management of breast cancer; nutritional status is one of the cornerstones 
of ERAS of breast cancer; preoperative NRS is helpful for the rational selection of breast cancer rapid rehabilitation.

Keywords:  breast neoplasms; perioperative care; rapid recovery; postoperative complications
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2    结果

2.1    两组患者一般资料比较

两组患者年龄、身高、体重、手术时间、麻醉

时间及肿瘤大小比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

见表 1。

2.2    两组患者术后 6 和 24 h 疼痛评分比较

研究组患者术后 6 h 疼痛评分 ：0 分 23 例，1 分

22 例，2 分 22 例，≥ 3 分 3 例 ；对照组患者术后 6 h

疼痛评分 ：0 分 6 例，1 分 18 例，2 分 45 例，≥ 3 分

6 例，经秩和检验，差异有统计学意义（Z =-4.182，

P =0.000）。

研究组患者术后 24 h 疼痛评分 ：0 分 14 例，1 分

31 例，2 分 17 例，≥ 3 分 8 例 ；对照组患者术后 24 h

疼痛评分 ：0 分 3 例，1 分 28 例，2 分 40 例，≥ 3 分

4 例，经秩和检验，差异有统计学意义（Z =-2.656，

P =0.008）。

2.3    两组患者术后不良反应比较

研究组患者发生恶心呕吐 1 例（1.43%）；对照

组患者发生恶心呕吐 8 例（10.67%），经 χ2 检验，差

异有统计学意义（χ2=5.308，P =0.034）。

2.4    两组患者不同手术方式的术后住院时间比较

两组患者不同手术方式的术后住院时间比较，差

异有统计学意义（P <0.05），研究组术后住院时间缩短。

见表 2。

表 1    两组患者一般资料比较

组别 n
年龄 /（岁，

x±s）

身高 /（cm，

x±s）

体重 /（kg，

x±s）

手术时间 /（min，

x±s）

麻醉时间 /（min，

x±s）

肿瘤大小 / 例

T1 T2 T3

研究组 70 49.3±10.6 157.0±6.0 57.4±7.7 111.2±28.8 135.5±35.2 39 29 2

对照组 75 47.5±10.0 156.7±5.0 56.4±7.9 117.5±25.2 140.3±38.2 35 39 1

t/χ2 值 1.055 0.398 0.790 1.231 1.523 1.921

P 值 0.293 0.691 0.431 0.243 0.137 0.428

表 2    两组患者不同手术方式的术后住院时间比较    （d，x±s）

组别 n 保乳 + 前哨 保乳 + 腋清 全切 + 前哨 全切 + 腋清

研究组 70 3.6±1.2 4.8±0.9 5.0±1.0 6.0±1.2

对照组 75 5.0±1.1 6.3±1.7 6.4±1.5 8.3±2.2

t 值 3.351 2.334 2.769 5.702

P 值 0.002 0.034 0.010 0.000

表 3    营养正常组与营养风险组患者术后第 1、2 及 3 天 

引流量比较    （ml，x±s）

组别 n 术后第 1 天 术后第 2 天 术后第 3 天

营养正常组 59 102.45±46.0 73.8±53.3 60.2±37.6

营养风险组 11 118.64±60.3 118.2±89.9 87.3±54.8

2.5    营养风险组与营养正常组患者术后住院时间、

引流量比较

营养风险组和营养正常组患者术后住院时间

分 别 为（5.6±1.3） 和（5.0±1.3）d， 经 t 检 验，

差异有统计学意义（t =3.222，P =0.002），营养正

常组短于营养风险组。营养正常组与营养风险组患

者术后第 1、2 及 3 天的引流量比较，采用重复测

量设计的方差分析，结果 ：①两组患者术后不同时

间的引流量比较，差异有统计学意义（F =10.006，

P =0.000）；②两组患者引流量比较，差异有统计

学意义（F =4.698，P =0.034），营养正常组引流量

较少 ；③两组患者引流量的变化趋势比较，差异

无 统 计 学 意 义（F =0.514，P =0.476）。 见 表 3 和 

图 1。
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图 1    营养正常组与营养风险组患者引流量的变化趋势
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3    讨论

快速康复外科最早由丹麦学者 KEHLET[5] 提出，

其核心理念是在围手术期采取多种合理有效措施，包

括营养支持、缩短禁食时间、术中液体管理、术后积

极镇痛及早期进食等方法，减少手术应激反应，降低

术后并发症发生率，促使患者早日康复 [6]。

传统乳腺癌患者术前 12 h 禁食、6 h 禁饮，在预

防麻醉期间返流和误吸的同时导致患者有口干、饥饿

等不适，影响患者睡眠，加重术后应激反应，不利于

患者康复 [7]。另有研究指出，术前长时间禁食水会引

起低血糖反应及术后胰岛素抵抗，增加患者围手术期

应激反应 [8]。目前，国内外均有文献及指南总结术前

口服碳水化合物能改善患者饥饿、口渴及降低术后

胰岛素抵抗等 [9-10]。本研究术前 10 和 2 h 分别给予患

者口服 500 ml 术能，减轻患者饥饿、口干等不适，减

少术后胰岛素抵抗，增加患者对手术的耐受。传统

手术为维持患者足够的循环容量，术中液体入量常

在 2 500 ～ 3 000 ml，如此大量输液易加重患者心肺

功能负担及低体温，进而使手术切口局部血管收缩，

组织发生缺血缺氧，导致其氧化杀伤能力减弱，增加

感染率，不利于患者康复 [11]。本研究术中输入恒温液

体控制在 1 500 ml 内，使用各种保暖措施使患者体温

保持在 36 ～ 37℃，在不影响循环容量的同时减少低

温和复温过程中诱发的各种应激反应，减轻患者术后 

应激 [12]。

术后恶心呕吐影响患者食欲，导致其不能及早进

食而出现低蛋白血症，影响伤口愈合，造成患者住院

时间延长。本研究中研究组手术结束前给予 4 mg 托

烷司琼静脉推注，术后恶心呕吐发生率较对照组减少。

疼痛是患者延迟出院的另一重要原因，术后疼痛给患

者带来很大痛苦，处理不及时会给机体造成一系列不

良影响 [13]。同时疼痛引起的不适使患者不愿意及早下

床活动，增加了卧床带来的血栓形成等风险。积极良

好的术后镇痛不但可以解除患者精神和肉体的痛苦，

还对患者的加速康复、缩短住院时间及降低医疗成本

等有重要作用 [14]。本研究中研究组疼痛评分≥ 3 分时

给予患者口服或静脉注射止痛药，术后 6、24 h 疼痛

评分高于对照组，术后住院时间长于对照组。

围手术期营养评估在恶性肿瘤中的应用越来越

受到广大医师的重视 [15]。有学者指出，营养不良及营

养风险为影响手术预后的危险因素，可导致术后并发

症发生率提高及住院时间延长、恢复减慢、生活质

量降低等 [16-18]。NRS 对在术后并发症及营养支持治疗

的预测有重要作用，对发现营养风险患者有极大的意 

义 [19]。研究组患者术前行 NRS，发现营养正常患者术

后住院时间短于营养风险患者术后第 1、2 及 3 天引

流量少于营养风险患者，对乳腺癌快速康复外科实施

对象的选择有重要意义。

综上所述，乳腺癌快速康复外科流程在乳腺癌围

手术期处理中能减少患者术后疼痛和恶心呕吐发生

率，并缩短住院时间 ；术前必要的风险筛查有助于乳

腺癌快速康复理外科实施对象的合理选择，更好地保

障乳腺癌快速康复外科的效果。
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