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台灣病人安全通報系統(TPR) 學習案例 

 

發佈日期：2022 年 05 月 

適用對象：所有醫療機構/所有醫護人員 

撰稿暨審稿專家：病人安全專案小組 

 

重大手術伴隨高風險–探討如何運用風險管理於手術全期照護 

Major Surgery, Major Risks – Implementation of  

Risk Management in Perioperative Care  

 案例描述 

  

76歲婦女，本身有輕微心衰竭及糖尿病病史，平日因睡眠不好有睡前飲酒習慣，

最近體重掉了5公斤，接受了全身健康檢查。健檢報告發現糞便潛血，隨即轉至醫院腸

胃科門診就醫，安排大腸鏡檢查。檢體病理報告顯示為直腸惡性腫瘤，經轉介至大腸

直腸外科門診。外科醫師就報告內容和病人說明手術的必要性，也請門診護理師安排

可能手術時間。病人心理完全沒有準備，護理師看出病人的慌張，就拿出大腸直腸手

術衛教資料向病人說明。 

病人多年前曾因開完子宮脫垂手術之後，嚴重噁心嘔吐在病房暈了好幾天受盡折

磨；也看到身邊許多親戚朋友在開完重大手術後，身體功能恢復不理想，重拾正常生

活過程更是漫漫⾧路，甚至㇐直停滯不前；由於過去自身手術經驗及聽到身邊親友轉

述的手術心得，都讓病人對此次的手術充滿擔憂，加上這幾年因為兒女無法⾧期分擔

照護責任，導致病人需獨自料理所有生活瑣事、時常往返醫院，還同時需照顧行動不

便的老伴。在體力及心理上承受極大的壓力也覺得體能狀況已大不如前，這樣的條件

是否適合手術?或是術後有任何閃失，對自己或是家人將是無法承擔的改變。 
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【門診介入】 
外科醫師發現老太太及家屬對於手術治療㇐直無法決定，也了解他們的困難點，於是請

ERAS（Enhanced Recovery After Surgery，怡樂適）個管師來協助病人進行重大手術術

前準備，讓術後恢復狀況可以更安全也更順利，可以有效減少手術風險，讓病人及家屬

安心的選擇手術治療。首先個管師為老太太進行「系統性風險評估-美國外科學院手術

風險評估」（ACS Surgical Risk Calculator） (Raymond et al., 2019)，同時把系統評估量

表結果和病人家屬討論，同時將相關結果同步給ERAS團隊成員（圖㇐）。 

圖㇐：ERAS團隊成員基本組成，病人也是治療團隊的㇐份子 

ERAS個管師將高風險項目向她說明，明白解釋將會採用那些術前預防及介入處理，也

把這些評估結果記錄留給病人。接著由其他團隊成員接手老太太實地評估，進而擬定各

項術前改善方式，充份發揮跨團隊整合照護的優勢。老太太覺得這樣的說明及安排非常

清楚，讓她感到非常安心，也非常願意配合ERAS療程安排。 

 
【住院前】 

病人返家後，藉由ERAS個管師當做中介窗口和ERAS團隊持續雙向遠距溝通，成員建議

及病人回饋都沒有障礙。病屬也了解什麼才是正確為重大手術準備，分別在生理活動、

營養、手術前的藥品處方調整及酒癮的戒除有明確的建議，同時可以㇐起協助及鼓勵病

人，讓手術不再是不可知的壓力，而是有準備的面對。 
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【術前】 

經過二週的努力，老太太返院準備手術，覺得自己的體能比原本好很多，各成員也實際

進行成果再評估，的確達到原本預期的目標，順利的完成住院中手術麻醉準備流程。 

 

【術中】 
依病人的風險條件，團隊規劃了完整手術麻醉計劃執行及積極術後療程康復等實證照護

方式，讓手術全程可以在風險可控條件下，順利完成手術。 

 

【術後】 
老太太在ERAS團隊照護下，術後沒有發生相關併發症，原本擔心的事情都沒發生，全

家人都覺得很放心。也因為生理上沒有不適，病人可以早期下床、早期進食，術後第四

天已經活動飲食自如，完全恢復到原本的生活機能（圖二）。最重要的老太太對於未來

的挑戰更有信心，相信專業團隊的預先準備，就可以防範風險於未然。 

圖二：ERAS療程與㇐般手術療程的差別，以減少手術創傷為核心， 

主動積極降低風險因子的影響，讓術後恢復贏在起跑線上 (國泰醫院, 2017)。 
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案例分析 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

所謂的重大手術泛指以重要器官或癌症腫瘤為目標所施行的手術。面對重大手

術必然伴隨重大風險，無論病人或是醫療人員當然不可掉以輕心。所以，老太太擔心

的問題，也正是醫療現況普遍存在的問題。目前接受重大手術的患者並沒有常規建議

進行系統風險評估，即使有做，也只是簡易的口頭詢問以及制式說明手術前的注意事

項。沒有針對病人本身手術風險因子，提供術前完整風險規劃準備或是強化身體儲備

量能的實際作為。反而讓病人在已知風險狀況下，面對重大手術對身體所帶來的重大

衝擊，對於術後康復帶來更多不確定性。所以，我們試著回顧這位病人術前的狀況，

也檢視其手術風險因子： 

 術前營養不良：術前已有體重減輕10%的危險狀態，除了增加術後併發症及死

亡率，也造成傷口的癒合不良、術後感染及腸胃道癌症疾病惡化等風險。 

 術前心肺功能不足：平日因心臟病史，日常活動量就不多，加上不知如何正確進

行復健運動，讓心肺功能更加不足。這將導致術後併發症發生率增加、延⾧行動

障礙時間、增加術後需住院天數。 

 術前貧血：由於大腸腫瘤出血緣故，加上心血管疾病，貧血問題會直接增加術後

併發症率及死亡率的風險。 

 術前血糖控制不良：平日沒規則測量血糖，服藥狀況也不佳，造成糖化血色素過

高（HbA1c > 7.5%），將大幅增加術後傷口感染、栓塞的可能性。 

 術前菸癮酒癮問題：術前菸酒癮會增加傷口感染及出血風險，也增加呼吸及代謝

等術後併發症。 

 術後噁心嘔吐高風險族群：術後發生噁心嘔吐，不但延遲恢復正常進食的時間，

增加靜脈維持性輸液需求量，也容易造成傷口癒合不良，進而延⾧需住院時間與

醫療花費。 

患者已成為術後恢復不良的高風險族群，在接受重大手術後，發生併發症及死

亡的比例比較高，需要更久的住院天數，即使出院了再入院的機率也增加。現行常規

作法就是預訂術後加護病房床位，讓術後併發症在ICU處理來得比較安全。如此被動

的應對，不但無法真正改變術後併發症高發生率的事實，而且讓病人暴露在手術高風

險中。不但個人健康風險提高，病安品質無法確保，讓醫療人員無法集中照護能量，

醫療成本也將承受更多的支出，讓有限的醫療資源更捉襟見肘。 
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背景說明 
 

老太太擔心手術對身體的影響並不是沒有原因的。隨著人口老化，手術病患的年齡結構

有逐年提升的跡象。這類病人占手術病人不少的比率，例如：65歲以上的高齡術前病人有

12%達到營養不良狀況 (Gn et al., 2021)；在心肺功能評估研究中，高達四成⾧者無法㇐次爬

完二層樓 (Lurati Buse et al., 2021)；術前有將近三成的病人達到貧血標準（男性 Hb < 13 

g/dL，女性 Hb < 12 g/dL） (Baron et al., 2014)；在特定手術族群，有接近㇐成的病人患有術

前未診斷出的糖尿病 (Halkos et al., 2008)；術後有接近三成至五成的病人發生噁心嘔吐，造

成不同程度的脫水 (Gan et al., 2014)。從以上文獻回顧中，就可以了解術前多重手術風險其

實並不少見。WHO也明確指出在所有住院手術中，發生術後併發症的比率高達25%，尤其

在接受重大手術之後死亡率也介於0.5~5%之間 (THE SECOND GLOBAL PATIENT SAFETY 

CHALLENGE SAFE SURGERY SAVES LIVES, 2009)；在加拿大大規模世代調查中也發現 

(Nelson et al., 2021)，沒有針對高風險重大手術做出預防性介入的病人，有較⾧的住院天數

（9.4天，+20.5%）以及較高的30天再住院率（13.41%，+3.5%）。 

所以在完整風險管理的架構下思考，「重大手術」必然對身體帶來㇐定程度的生理衝

擊與身體機能負擔（風險鑑別）；在決定開刀當下，運用系統性風險評估工具找出影響病人

的手術安全風險因子（風險評估）；再針對這些因子，積極完成跨團隊介入術前優化準備

（風險控制）；在面臨手術麻醉巨大創傷壓力下，運用實證導向全面性的減壓處理（風險處

理）；後續監測手術術後併發症發生率、住院天數及再住院率等客觀指標，確保風險得到完

整的控制（風險監控）。分析病人目前已有的手術風險，以及如何正確處理。 

 營養風險：將營養不良患者在手術前，轉介營養師進行7至10天的營養介入，能有效降

低感染及傷口癒合不良等併發症 (Waitzberg et al., 2006)。 

 心肺功能風險：心肺運動功能不足的患者，接受物理治療師3至4週的功能強化訓練下，

可以降低交感神經過度反應，增加胰島素敏感度，減少術後併發症及縮短術後需住院天

數 (Valkenet et al., 2011)。 

 貧血風險：美國麻醉醫學會（ASA）建議圍術期血紅素維持在 Hb 6-10 g/dL的範圍，但

心臟、腎臟、或肺部疾病的高風險病人則需維持在 Hb > 8 g/dL才足以避免併發症 

(American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood, 2015)，術前能透

過口服鐵劑或靜脈鐵劑輸注治療予以校正。 
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 吸煙酒癮風險：根據Cochrane review的系統性文獻回顧，建議術前至少四週的戒菸 

(Thomsen et al., 2014)與戒酒 (Oppedal et al., 2012)，能降低術後呼吸、感染、及傷口癒

合的併發症。 

 血糖代謝風險：術前抽血檢驗 （HbA1c > 7.5%）能篩檢出血糖控制不良的患者，並希

望能透過飲食調整與藥物治療，在術前能控制在 HbA1c < 7% (Wong et al., 2010)，可以

改善術後存活率。 

 術後噁心嘔吐風險：面對已知高風險族群，能預先訂定適當的麻醉計畫，運用多重預防

策略，例如採用全靜脈麻醉（避開增加噁心嘔吐的麻醉氣體）、採用多模式止痛（避開

傳統鴉片類止痛藥）、投予預防性止吐藥，可有效降低噁心嘔吐發生率達80% (Gan et 

al., 2014)。 

參酌國際間對於手術高風險病人已有完整標準做法，也得到臨床數據的支持。重點在

於是否有㇐個跨團隊整合平台及個管師，對於這些病人進行系統性的風險評估及風險控制，

才能有效減少術後併發症及提升手術安全。 

 

學習重點  
 

這樣的風險管理模式在國際已行之有年，例如案例中ERAS個管師使用的「美國外科學

院手術風險評估」，即是藉由對生理、認知、功能的評估，所發展出來的客觀風險評估工

具，已被認證具有高度術後恢復不良的預測能力，列為 2013 年美國外科醫師學院國家外科

手術質量改進計劃（ACS NSQIP）發表之手術高風險族群完整術前建議評指引估之必備項目 

(Bilimoria et al., 2013)。在國內醫策會也提出類似的風險管理機制（糖尿病控制、心血管疾

病控制、營養狀態、抽菸史、肺功能狀態、使用抗凝血劑或抗血小板藥物及術前48小時內有

敗血症），對於各醫院在進行重大手術時，提供合理風控參考。 

有系統性的風險評估，也要連結有效預防處理對策。ERAS正是針對重大手術所發展的

風控架構的完整解決方案，有下列幾項優勢： 

1. 基於現有最佳證據力的系統性及其嚴謹驗證過的手術全期照護管理模型。 

2. 可減少手術造成的創傷壓力，維持生理穩態並改善術後恢復狀態的最佳臨床實

踐整合方案。 

3. 透過跨團隊合作的臨床管理策略，並且以多重備援方式來處理複雜手術照護問

題。 
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4. 以「病人為中心」的全程全人的整合照護，讓術後恢復更舒適、生理復原更快

速、術後併發症更少的最佳臨床建議方案。 

國際術後加速恢復學會（ERAS Society®）持續以最新實證醫學文獻，陸續出版與更新

專屬於各個外科術式適用的臨床建議照護指引，目前在學會官方網站上

（https://erassociety.org/guidelines/），已經公佈20個外科術式指引，提供推行ERAS的共同標

準。以本案例而言，適用2018年版大腸直腸手術ERAS照護指引 (Gustafsson et al., 2019)，針

對病人手術風險有下列實證建議及處理原則（表㇐）： 

表㇐、病例個案依ERAS照護指引之風險管理及臨床處置 

風險項目 評估工具 實證建議及處理原則 

營養風險 

 營養風險篩檢量表（NRS 

2002） (Sun et al., 2015) 

 抽血檢驗（Albumin） (Larson 

et al., 2020) 

【住院前】營養評估與介入 

【術前】縮短非必要空腹時間 

【術中】多模式噁心嘔吐預防 

【術後】早期進食 

心肺功能風險 
 Six-minute walk test (Ramos et 

al., 2021) 

【住院前】心肺功能評估與介入 

【術中】標準化麻醉、預防低溫、

微創術式、多模式止痛、輸液管理 

【術後】早期下床與活動、早期移

除各項管路 

貧血風險 
 抽血檢驗（Hb, Ferritin, 

TIBC） 

【住院前】貧血評估與介入 

【術中】預防低溫、微創術式、預

防出血（Tranexamic acid） 

吸煙酒癮風險 
 尼古丁成癮度量表 

 酒癮篩檢量表 
【住院前】術前戒菸戒酒大於四週 

血糖代謝風險  抽血檢驗（HbA1C） 

【住院前】血糖評估與介入 

【術前】縮短非必要空腹時間 

【術中】微創術式、多模式止痛 

【術後】早期進食、術後血糖控制 

術後噁心嘔吐

風險 
 Apfel score (Apfel et al., 2012) 

【住院前】術後噁心嘔吐風險評估 

【術中】微創術式、多模式止痛、

全靜脈麻醉、預防性止吐藥 

【術後】預防性止吐藥 
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