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肝癌术后早期下床活动方案的构建及应用
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摘要:目的
 

制订肝癌术后早期下床活动方案,探讨实施效果。方法
 

按照入院时间将93例肝癌行肝切除术患者分为对照组45例

和观察组48例。对照组实施术后常规活动护理;观察组实施早期下床活动循证实践方案,通过检索数据库获取最佳证据及整合

证据,制定肝癌术后早期下床活动实践方案及流程。结果
 

观察组术后24
 

h内下床活动率、首次下床时间及术后活动量指标显著

优于对照组,术后排气排便时间、胃管留置时间显著短于对照组,术后24
 

h疼痛评分、疼痛控制满意度显著优于对照组(P<0.05,

P<0.01);两组早期活动不良事件发生率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。结论
 

肝癌术后早期下床活动最佳实践方案的实

施,可加快肝癌患者术后康复,促进患者安全(并不增加患者安全事件)。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

develop
 

early
 

mobilization
 

protocol
 

for
 

liver
 

cancer
 

patients
 

and
 

to
 

explore
 

the
 

application
 

effect.Methods
 

Ninety-three
 

patients
 

with
 

liver
 

cancer
 

undergoing
 

hepatectomy
 

were
 

assigned
 

to
 

a
 

control
 

group
 

of
 

45
 

and
 

an
 

intervention
 

group
 

of
 

48
 

according
 

to
 

their
 

admission
 

time.
 

The
 

control
 

group
 

was
 

given
 

routine
 

mobilization,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

was
 

subjected
 

to
 

early
 

mobilization
 

program:
 

the
 

best
 

evidence
 

was
 

retrieved
 

and
 

integrated
 

to
 

develop
 

an
 

evidence-based
 

early
 

mobilization
 

proto-
col,

 

then
 

work
 

process
 

was
 

revised.Results
 

The
 

intervention
 

group
 

had
 

higher
 

incidence
 

of
 

out-of-bed
 

activity
  

within
 

postoperative
 

24
 

h,
 

earlier
 

out-of-bed
 

mobilization,
 

better
 

postoperative
 

activity
 

performance,
 

earlier
 

flatus
 

and
 

defecation,
 

shorter
 

gastric
 

tube
 

indwelling
 

time,
 

lower
 

pain
 

intensity
 

and
 

higher
 

satisfaction
 

with
 

pain
 

control
 

compared
 

with
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05,
 

P<
0.01).

 

Adverse
 

events
 

during
 

mobilization
 

had
 

no
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion
 

Implemen-
tation

 

of
 

evidence-based
 

early
 

mobilization
 

practice
 

protocol
 

for
 

liver
 

cancer
 

surgery
 

can
 

boost
 

recovery
 

of
 

patients
 

without
 

increa-
sing

 

safety
 

events.
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  肝癌发病率及病死率高,手术切除是首选和最有

效的治疗方法。但肝切除术应激反应大,术后并发症

高达15%~50%[1],然而医护人员较多关注患者术

后生理学监测,包括生命体征、肝功能指标及凝血功

能等,忽视了早期活动[2-3];加上患者存在“术后静养”
这一传统观念,早期活动实施不理想。调查显示,肝
切除术后1

 

d仅20%~28%患者下床活动,85%患者

术后3~4
 

d才开始下床活动[4-6],严重影响术后恢

复。随着加速康复外科(Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Surgery,ERAS)的发展,ERAS应用于肝切除患者早

期下床活动干预[7-8],取得明显效果,包括减少肌肉丢

失、降低肺炎及深静脉血栓等并发症的发生,缩短住

院时间等。目前,国内外研究及指南共识对肝癌术后

早期活动的推荐缺乏具体可操作的流程与可应用的

方案(包括最佳的活动量与频率、合理的活动开始时

间、活动风险管理等),是影响早期活动实施的重要阻

碍因素。本研究基于ERAS理念构建肝癌术后患者

早期下床活动最佳循证实践方案并应用,取得较好效

果,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择我科住院行肝脏切除手术的患

者为研究对象。纳入标准:①年龄18~80岁;②确诊

为肝癌,无明确转移灶,肝功能 Child-Pugh
 

A 或B
级;③术前评估无营养风险,血红蛋白>70

 

g/L;④意

识清楚,能够通过文字或语言与研究者沟通;⑤知情

同意参加本研究。排除标准:①有肢体活动障碍或精

神疾病;②有严重的并存疾病如3级以上高血压、冠
心病、重度贫血及严重心、肺、肾等功能障碍等;③术

前使用抗凝剂;④大范围、极量、复杂高风险肝切除

术,如行肝右三叶切除术、肝左三叶切除术、中肝叶切

除术、尾状叶切除术;⑤术中出血>800
 

mL;⑥在

ICU停留时间>24
 

h。剔除标准:①研究过程中不能

坚持;②发生重大病情变化,如死亡、出血、肝衰竭等
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严重并发症。将2018年1~6月的45例患者设为对

照组,7~12月53例患者为观察组,观察组退出研究

5例(1例术后24
 

h内腹腔内出血,4例调整镇痛方案

后因害怕再次疼痛未于手术24
 

h下床活动而退出研

究),两组一般资料比较,差异无统计学意义(均P>
0.05),见表1。本研究获南京鼓楼医院伦理委员会

批准(批准号2014ZSB175-2),患者签署知情同意书。
 

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数

性别(例)

男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)

Child-Pugh分级(例)

A B

DDG(例)

<10% 10%~ 20%~30%

手术方式(例)
肝脏肿瘤局

部切除术

扩大性半

肝切除术

右半肝

切除

肝右后

叶切除

左半肝

切除

肝左外叶

切除术

肝段切

除术

对照组 45 30 15 52.50±9.99 42 3 31 12 2 15 4 5 4 5 9 3
观察组 48 30 18 53.20±11.32 43 5 36 9 3 12 5 6 6 5 10 4
统计量   χ2=0.176 t=0.315    χ2=0.075 Z=-0.559 -

P   0.675 0.753     0.784 0.576 0.990

  注:DDG指吲哚菁绿肝脏功能储备试验。

1.2 方法

对照组实施常规活动护理,包括:①责任护士术

前1
 

d健康宣教,告知术后早期活动的益处,发放下

床活动方法一览卡;②术后指导并鼓励患者早期活

动;③根据患者疼痛评分遵医嘱镇痛;④根据患者要

求协助离床活动,对离床活动时间不做具体要求。观

察组基于“证据的持续质量改进模式”[9]制定早期下

床活动实践方案并实施。
1.2.1 成立项目小组 小组成员共12人,其中护士

长1人,担任组长,负责早期下床活动督导与质量监

控。研究者(3人,2名主管护师、1名副主任护师)负
责文献查询、证据提取、资料数据汇总分析和报告撰

写;ERAS专职护士1人,负责环节衔接和质量管理,
指导患者下床活动,数据收集;护士3人,负责早期活

动实施、评估;专科医生1人,负责评估病情,判断疾

病过程与早期活动方案制定;麻醉师1人,负责制定

多模式镇痛方案;疼痛专科护士1人,负责疼痛管理、
疼痛评估与控制;康复师1人,为制定早期活动计划

提供咨询。
1.2.2 证据获取 检索中国知网、万方、PubMed、
EBSCO、Cochrane

 

Library数据库中有关肝切除术后

早期下床活动的临床实践指南、系统评价或 Meta分

析、随机对照试验、类实验研究及专家共识,检索时限

从建库至2017年12月。英文关键词:hepatectomy/
liver

 

resection/hepatic
 

resection,FTS/fast-track
 

sur-
gery/early

 

mobilization/ERAS/enhanced
 

recovery
 

protocol/enhanced
 

rehabilitation
 

after
 

surgery。中

文关键词:肝切除/肝癌手术/肝脏手术/快速康复/早

期康复/加速康复/早期下床活动/离床活动/锻炼。
共检索出401篇文献,其中英文文献350篇,中文文

献51篇。阅读标题及摘要,筛选出34篇,精读全文,
纳入干预措施包含早期活动或结局评价指标包含早

期活动相关指标的文献,根据与主题的密切关系和证

据等级,最终纳入5篇文献,采用“2014版JBI证据预

分级及证据推荐级别系统”[10]对纳入证据的原始文

献进行证据分级:2016年国际ERAS协会发表的专

家共识[11](Ⅳ级证据),2017年加速康复外科学会肝

脏外科学组发表的专家共识[12](Ⅳ级证据),2016年

中国普通外科杂志发表的RCT系统评价[13](Ⅰ级证

据),2016年欧洲外科肿瘤杂志发表的观察性研究[14]

(Ⅱ级证据),2013年英国外科学杂志发表的随机对

照研究[15](Ⅱ级证据)。根据证据的可行性、适宜性、
临床意义、有效性确定证据的推荐级别,研究团队把

证据内容与临床护理实践相关联,最终总结出5条实

践证据:①在患者入院前和入院时对患者及家庭成员

进行详细的术前评估与宣教,包括术前身体准备与家

属参与方案(B级推荐)[12-13,15]。②术后鼓励患者早

期下床活动,制订早期下床活动计划,包括疼痛控制、
管道维护、活动时机、活动前评估、活动剂量、可及资

源等(B级推荐)[12,14-15]。③至少有1名专科护理人

员、专科医生和康复师共同完成患者术后首次离床活

动(B级推荐)[14-15]。④所有患者都应该有一个标准

的术后活动计划,采用合适的内容和方法提供个体化

早期下床活动量表,患者需要每日例行程序管理,包
括活动前安全评估,每日活动目标,活动中的观察,与
主管医生沟通,患者及家属共同参与计划,评价活动

效果(B级推荐)[14-15]。⑤功能恢复标准制定:良好的

疼痛控制,口服镇痛,对固体食物的耐受性,独立移

动,正常或降低血清胆红素水平(B推荐)[12-15]。
1.2.3 制定方案 在专科医生、麻醉师、康复师及专

科护士的指导下,研究者结合实践证据、肝癌术后患

者及家属的实际需求,制定肝癌术后患者早期下床活

动方案,包括实施流程与活动配套准备。肝癌术后患

者早期下床活动实施流程,见图1。
1.2.4 配套准备 根据实践方案流程,以患者为中

心,从6个方面做好早期下床活动配套准备:①多学

科团队协作。建立多学科团队,设置专职、专人、专
岗,一体化管理。②术前评估与健康教育。术前由

ERAS专职护士对患者进行全方位的评估,包括耐

力、营养、疼痛及ERAS相关知识、社会支持等情况。
采用口头宣教、患者活动区域循环播放早期下床活动

相关视频,发放宣传手册,张贴“五步骤”与“三步曲”
提示牌于病房墙面醒目处,“鼓医健康照顾”微信平台

推送等多模式健康教育方法,提供个性化相关知识,
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图1 肝癌术后患者早期下床活动实施流程

优化术前策略,注重身体机能锻炼、营养支持、强化认

知、心理护理。于围手术期通过6个 步 骤(3A+
BCD)询问(Ask)-评估(Assessment)-解答(An-
swer)-相信(Believe)-选择(Choose)-执行(Do),
实现患者知信行的改变。“两理解,三配合,一提高”,
即理解ERAS相关知识及意义、理解早期下床活动的

方案,改变传统“静养观念”;配合疼痛与镇痛方案,配
合早期下床活动方案与实施技巧,配合康复锻炼计

划;提高术前6分钟步行试验(6MWT)行走距离。③
早期下床活动安全评估与措施。ERAS专职护士进

行安全活动评估。标准实行 ABC(333)原则:A 三

无,无痛(NRS评分<4分)、无眩晕、无心慌;B三正

常,神志清楚,生命体征稳定,校正改良早期预警评分

(EWS)0~1分,引流液正常,术后12
 

h血性引流液<
30

 

mL;C三稳妥,引流管固定、腹带包扎、输液助行

器。患者术后回病房后由责任护士、研究者和医生共

同评估患者病情,术后麻醉清醒6
 

h,佩戴华为荣耀4
无线智能手环,监测心率和活动量。予床上活动和肺

功能锻炼(三步缩唇呼吸法、四步有效咳嗽法、五步叩

背法)[16]。为患者制定个性化的离床活动计划,首次

下床活动须有专科医护人员协助,实施下床前准备五

步骤及“三步曲”。五步骤:左腿弯曲、翻向右侧、右肘

支撑、双手支撑、床边坐起。“三步曲”:床边坐立3~
5

 

min,无特殊不适后,站立3~5
 

min,关注患者主诉,
无特殊不适后,再行走。评估不达标(以上 A/B两

项),心率>100次/min、SpO2<0.90、BP<100/60
 

mmHg,暂缓活动,经处理后由专科医生再评估,按计

划进行活动。④早期下床活动计划。遵循循序渐进

原则,建立肝切除术后每日活动目标,逐日增加活动

量。基于文献研究[17-18],患者术后24
 

h、48
 

h、72
 

h的

活动目标分别为50、100、129
 

m。⑤规范疼痛管理。
由疼痛专科护士准确、实时对患者进行疼痛评估(4
个时段):麻醉清醒后、晚间入睡前、下床活动前、下床

活动中,以有效咳嗽为评估参照[19]。评估工具为功

能活动评分法(Functional
 

Activity
 

Score,FAS,分为

A、B、C
 

3个等级)和数字评定量表(Numerical
 

Rating
 

Scale,NRS,0~10分制),疼痛控制目标为FAS≤B,
NRS<4分。若镇痛不佳,通知麻醉师调整治疗方

案,直至达到控制目标。研究者通过云平台在患者出

院后24
 

h内发送电子问卷,评估患者对术后疼痛控

制满意度,采用0~10评分法(“0”表示非常不满意,
“10”表示十分满意)。⑥质量控制。流程公示,科室

医护人员明确肝癌术后患者早期下床活动的意义及

具体实施流程,电子医疗记录中创建相关下床活动记

录;设计可测量的活动路标,护士长每日现场质控,对
未完成活动目标的患者,追踪未完成目标的原因。每

月研究小组质量反馈,持续改进早期下床活动方案。
1.3 评价方法 ①早期下床活动指标。比较两组不

同时间下床活动例数、首次下床时间及术后活动量。
②康复指标。比较两组肛门排气时间、排便时间、胃
管留置时间、住院时间。③疼痛管理指标。比较两组

术后24
 

h疼痛评分、疼痛控制满意率。④早期活动

不良事件。比较两组早期活动不良事件发生情况,包
括出血、非计划二次手术、非计划拔管、跌倒、死亡。
1.4 统计学方法 采用SPSS20.0软件进行t检验、秩
和检验、χ2 检验、Fisher精确概率法,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组术后早期下床活动情况比较 见表2。
2.2 两组术后康复指标比较 见表3。
2.3 两组疼痛管理指标比较 两组术后疼痛程度比

较,见表4。对照组术后24
 

h疼痛控制满意17例,观
察组29例,两 组 比 较,差 异 有 统 计 学 意 义(χ2=
4.762,P=0.029)。
2.4 两组早期活动相关不良事件发生情况比较 对

照组腹腔出血1例、跌倒1例;观察组腹腔出血1例。
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两组比较,差异无统计学意义(χ2=0.000,P=1.000)。
表2 两组术后早期下床活动情况比较

组别 例数
术后活动时间[例(%)]

<24
 

h 24~h 48~h >72
 

h

首次下床时间

(h,􀭺x±s)
活动距离(m,􀭺x±s)

术后24
 

h内 术后24~h 术后48~72
 

h
6MWT(m,􀭺x±s)

术后24~72
 

h 术后>72
 

h
对照组 45 9(20.00) 14(31.10) 10(22.22) 12(26.67) 90.35±7.21 - 54.50±11.60 76.00±21.10 19.30±10.20 22.30±11.20
观察组 48 19(39.58) 24(50.00) 5(10.42) 0(0)  40.45±18.2143.10±7.0086.00±14.00105.10±23.50 37.00±14.20 41.00±12.20
统计量 Z=-3.816 t=17.155 - t=11.772 t=6.269 t=6.864 t=7.685

P 0.000 0.000 - 0.000 0.000 0.000 0.000

  注:术后24
 

h内对照组9例仅为床边站立或在床边使用便盆,故无活动距离;活动距离及6MWT的样本数均为术后对应时间段的活动人数。

表3 两组术后康复指标比较 􀭺x±s

组别 例数
排气时间

(d)

排便时间

(d)

胃管留置

时间(d)

住院时间

(d)
对照组 45 3.06±0.97 3.88±1.25 4.02±1.83 12.08±2.31
观察组 48 1.86±0.76 2.50±1.55 2.10±1.14 9.50±2.19

t 6.637 4.685 6.605 5.525
P 0.000 0.000 0.000 0.000

表4 两
 

组
 

疼
 

痛
 

管
 

理
 

指
 

标
 

比
 

较

组别 例数
术后24h疼痛评分(􀭺x±s)

静息时 活动时

FAS评级(例)

A B C
对照组 45 4.30±0.95 5.39±1.77 2 17 26
观察组 48 3.12±0.57 4.44±1.61 3 41 4
t/Z 7.253 2.699 -4.685
P 0.000 0.008 0.000

3 讨论

3.1 肝癌患者术后早期下床活动的必要性和作用 
术后早期下床活动被认为是ERAS一项重要的干预

内容。但因为专业知识限制,护理人员多采用相似的

健康教育方法,少有对特定患者和特定适应证的个体

化运动指导,导致患者不敢活动或不知如何活动,随
之带来术后康复时间延长、并发症增加,住院时间延

长。本研究形成的循证实践方案改变了以往早期下

床活动的随意性及不规范,不仅为患者提供具体化、
流程化的早期下床活动方案,通过多学科团队协作、
健康宣教、家属参与、安全评估、首次离床专业人员陪

伴,为肝癌患者术后早期下床活动提供个性化支持,
转变了以往患者“卧床静养”的习惯。本研究结果显

示,观察组术后24
 

h内下床活动率、首次下床平均时

间与活动量显著提升(均P<0.01)。充分镇痛是术

后早期下床活动的前提,疼痛专科护士术后疼痛规范

管理,患者疼痛管理效果满意,术后疼痛评分显著下

降,术后24
 

h疼痛控制满意度显著提高(均 P<
0.01)。且观察组术后肛门排气、排便时间、胃管留置

时间及住院时间均短于对照组(均P<0.01)。
3.2 肝癌患者术后早期下床活动循证最佳实践方案

的安全性与可行性 本方案的制定过程中采用护理

质量改进的方法,借鉴最佳循证证据,采用根源分析

比较临床现状,分析潜在的障碍因素,从人员、理念、
流程、具体量化等多方面合理设计,把相对零散的证

据经过整合形成流程,成为规范化专业化的日常护理

实践内容[20]。观察组术后1、2、3
 

d活动距离及下床

活动率显著高于对照组(均P<0.01)。传统常规肝

癌术后需卧床静养3~4
 

d[21],刘林等[22]报道胃肠道

术后患者平均首次下床活动时间为(75.2±6.2)h,平
均首次下床活动步行37

 

m。Ramirez等[23]将术后早

期下床活动定义为术后第1天离床活动,ERAS指南

推荐术后第1天可下床活动,并完成每日制订的活动

目标[12]。本研究将早期下床活动基础量设定为完成

床边站立3~5
 

min,体力允许可行走,术后24
 

h步行

50
 

m,这与夏灿灿等[24]研究胃癌术后1
 

d步行距离

100
 

m有差距。Costill[25]研究强调生理剂量的活动

对健康有益,超过一定剂量的运动则可能是弊大于

利。本研究结果显示,两组患者术后早期活动不良事

件发 生 率 差 异 无 统 计 学 意 义(P>0.05)。说 明

ERAS的肝癌术后患者在此活动量范围内活动是安

全的。该方案已经初步融入肝脏手术护理流程,并形

成专科护理质控标准,提高了护理质量,保证了患者

安全。执行质量由护士长把控,未给临床护士带来额

外的工作负荷;此外,具体化、流程化的早期下床活动

方案,减少了工作的无序及护士的潜在压力。本研究

显示,观察组术后6MWT步行距离显著长于对照组

(均P<0.01)。Pecorelli等[26]指出,6MWT是一种

简单实用的功能恢复评估工具,可评估干预措施的结

果,以改善结肠术后恢复。6MWT对术前生理功能

评价或术后风险评估都是非常有用的工具,近几年

6MWT在术前体能评估应用进行探索,正是基于

ERAS优化理念而提出的术前管理新策略,术前科学

精准的生理储备功能评估及改善是术后能否早期下

床活动的前提。下一步将开展6MWT在肝脏术前进

行患者功能状况基线评估,早期识别术后并发症、康
复障碍等高危人群,在术前给予针对性的干预措施,
变被动康复为主动针对性护理,进一步促进患者术后

的快速康复。
4 小结

本研究显示,基于循证的早期下床活动方案的制

定和实施,可改善肝癌切除术后患者康复效果,且未

显著增加早期活动相关不良事件,具有安全性及可行

性。但本研究纳入的样本量较少,可能在一定程度上

影响结果。将扩大样本量,并完善术前评估内容,细
化活动实施方案,进一步研究及验证。

(致谢:本文承蒙中国人民解放军东部战区总医院全军普

通外科研究所叶向红教授的指导,特此致谢!)
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