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·加速康复外科·

加速康复外科在胃癌根治术中

临床价值的前瞻性研究

孟成　于洋　王智浩　李宇　曹守根　韩洪鼎　周岩冰

　　【摘要】　目的　探讨加速康复外科（ＥＲＡＳ）在胃癌根治术中的临床价值。方法　选取２０１１年４月至
２０１３年６月青岛大学附属医院行胃癌根治术的１４０例患者进行前瞻性研究，采用随机、双盲对照法，通过
随机数字表法将入组患者分为ＥＲＡＳ组（围术期采用 ＥＲＡＳ处理方案）和对照组（围术期采用传统处理方
案）。观察患者炎症指标、营养状况指标变化以及术后恢复情况。ＥＲＡＳ组患者于出院后２４ｈ内进行第
１次电话随访，出院２周进行门诊随访，直至术后３０ｄ结束。对照组出院后３周门诊常规复查。正态分布
的计量资料采用 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本ｔ检验；各指标趋势比较采用重复测量方差分析。计数
资料采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。结果　筛选出符合研究条件的患者８０例，ＥＲＡＳ组和对照组各
４０例。两组患者血清ＴＰ、Ａｌｂ、前白蛋白、ＴＮＦα、ＩＬ６、Ｃ反应蛋白、静息能量消耗、血糖、胰岛素、胰岛素抵
抗指数术后１、３、５ｄ在一定趋势内变化，ＥＲＡＳ组术后１ｄ分别为（６１±５）ｇ／Ｌ、（３４±３）ｇ／Ｌ、（１６０±１８）ｇ／Ｌ、
（１２．３±２．３）ｍｍｏｌ／Ｌ、（１０１±３４）ｎｇ／Ｌ、（４３±１１）ｇ／Ｌ、（１３３６±１０５）ｋａｌ／ｄ、（７．６±０．８）ｍｍｏｌ／Ｌ、（１６．８±
３．５）ｍＵ／Ｌ、５．７±１．３；对照组分别为（５８±４）ｇ／Ｌ、（３１±４）ｇ／Ｌ、（１４７±１８）ｇ／Ｌ、（１５．３±２．２）ｍｍｏｌ／Ｌ、（１２２±
３７）ｎｇ／Ｌ、（５６±２７）ｇ／Ｌ、（１４５０±１６４）ｋａｌ／ｄ、（９．３±１．４）ｍｍｏｌ／Ｌ、（３０．５±６．８）ｍＵ／Ｌ、１２．５±３．２，两组比
较，差异有统计学意义（Ｆ＝３１．６３，８．０３，６７．３６，１４７．０４，９．６３，６．８４，１６．１０，５４．８５，１０４．５１，１３９．４７，Ｐ＜
０．０５）。ＥＲＡＳ组患者术后发热时间、肛门排气时间、住院时间和住院费用、疼痛评分、生命质量评分分别为
（２．９±０．９）ｄ、（２．９±０．６）ｄ、（７．６±２．１）ｄ、（２８４９５±４７２２）元、（１．４±１．０）分、（１５．４±０．９）分；对照组分
别为（３．８±０．６）ｄ、（３．５±０．７）ｄ、（８．９±２．６）ｄ、（３５３１８±７６１０）元、（２．４±１．１）分、（１４．４±１．２）分，两组
比较，差异有统计学意义（ｔ＝－０．９１，－３．６６，－２．８５，－４．８２，－４．２０，３．９２，Ｐ＜０．０５）。ＥＲＡＳ组患者发生
呼吸道相关并发症２例，再手术患者１例，术后３０ｄ再入院１例；对照组则分别为３例、１例、２例，两组比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　ＥＲＡＳ应用于胃癌根治术患者的围术期安全可行。它能减轻手
术应激，缩短住院时间，改善患者生命质量，且不增加术后并发症，这可能与减少患者胰岛素抵抗、降低静

息能量代谢有关。临床试验注册　在中国临床试验注册中心注册，注册号为ＣｈｉＣＴＲＴＲＣ１０００１６１１。
　　【关键词】　胃肿瘤；　加速康复外科；　炎症反应；　营养状况；　胰岛素抵抗；　能量代谢
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ｄｉｓｅａｓｅｓ，１ｐａｔｉｅｎｔｒｅｃｅｉｖｅｄｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄ１ｗａｓｒｅａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄａｙ３０ｉｎｔｈｅＥＲＡＳ
ｇｒｏｕｐ．Ｔｈｒｅｅｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｅａｓｅｓ，１ｒｅｃｅｉｖｅｄｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄ２ｗｅｒｅｒｅａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌ
ａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄａｙ３０ｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＥＲＡＳｉｓｓａｆｅａｎｄｆｅａｓｉｂｌｅｆｏｒｔｈｅｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ，ｍｅａｎｗｈｉｌｅ
ｉｔｃｏｕｌｄｒｅｄｕｃｅｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒｅｓｓ，ｓｈｏｒｔｅｎｔｈｅｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙａｎｄｉｍｐｒｏｖｅＱＯＬａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉ
ｃａｔｉｏｎｓ，ＥＲＡＳｍｉｇｈｔｔａｋｅｅｆｆｅｃｔｓｂｙｒｅｄｕｃｉｎｇｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅａｎｄｄｅｃｒｅａｓｉｎｇＲＥＥ．Ｒｅｇｉｓｔｒｙ　Ｔｈｉｓｓｔｕｄｙｗａｓ
ｒｅｇｉｓｔｅｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅＣｈｉｎｅｓｅＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉａｌＲｅｇｉｓｔｒｙｗｉｔｈｔｈｅｒｅｇｉｓｔｒｙｎｕｍｂｅｒｏｆＣｈｉＣＴＲＴＲＣ１０００１６１１．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｇａｓｔｒｉｃｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　Ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；　Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅ；　Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ

ｓｔａｔｕｓ；　Ｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ；　Ｅｎｅｒｇｙｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ

　　加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）是指通过采用一些被循证医学证据证实的
有效的围术期处理措施，以减少患者的手术应激和

心理创伤应激，促进术后加速康复，缩短住院时间，

减少住院费用，而不增加术后并发症［１－２］。随着

ＥＲＡＳ理念的发展，其在结直肠癌应用共识较多［３］。

但关于胃癌应用方面的研究较少，缺乏机制探讨，尤

其是ＥＲＡＳ对蛋白质、脂肪、碳水化合物等物质及
静息能量代谢等研究。本研究前瞻性分析２０１１年
４月至２０１３年６月我科行胃癌根治术１４０例患者的
临床资料，旨在探讨 ＥＲＡＳ在胃癌根治术中的临床
价值。

１　资料与方法
１．１　病例选择
　　选取２０１１年４月至２０１３年６月我科行胃癌根
治术的患者１４０例。
１．１．１　纳入标准：（１）术前经胃镜取组织标本行病
理学检查证实为胃癌，ＣＴ检查示未见远处器官转
移，拟行胃癌根治术；（２）术前未行新辅助治疗；（３）
无糖尿病及其他代谢性疾病；（４）无营养不良及贫血。
１．１．２　排除标准：（１）患者伴有胃排空障碍、幽门
梗阻等；（２）病态肥胖（ＢＭＩ＞３０ｋｇ／ｍ２）或严重营养
不良（ＢＭＩ＜１５ｋｇ／ｍ２）；（３）术前接受肠外营养支持
治疗；（４）术中给予补充含糖溶液及输注血液制品等。

　　本研究为临床随机对照试验，获得我院伦理委
员会审批，患者及家属术前均签署手术知情同意书；

在中国临床试验注册中心注册，注册号为 ＣｈｉＣＴＲ
ＴＲＣ１０００１６１１。
１．２　分组及处理方案
　　采用随机、双盲对照法，通过随机数字表法将入
组患者分为ＥＲＡＳ组和对照组。入组患者在入院时
通过询问病史、常规体格检查、实验室和辅助检查等

多种方式，明确术前诊断以及一般状况评估，手术均

由同一医师完成。两组患者围术期处理方案见表１。
１．３　观察指标
　　患者于术前清晨和术后１、３、５ｄ清晨分别抽取
空腹静脉血以测定ＴＰ、Ａｌｂ、前白蛋白、ＴＮＦα、ＩＬ６、
Ｃ反应蛋白、血糖、胰岛素，并应用稳态模式评估法
计算胰岛素抵抗指数［４］。于术前清晨和术后第１、
３、５天清晨应用ＭｅｄＧｒａｐｈｉｃ间接能量测试仪测定患
者静息能量消耗（ｒｅｓｔｉｎｇｅｎｅｒｇｙｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ，ＲＥＥ）。
术后详细记录发热时间、肛门排气时间、住院时间、

住院费用、再手术例数和３０ｄ再入院例数等。术后
应用数字等级评定量表进行疼痛评分，应用Ｃｌａｖｉｅｎ
Ｄｉｎｄｏ外科并发症分级系统评价术后并发症，出院
时按照胃癌患者术后生命质量测试（ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ，
ＱＯＬ）评分表进行评分［５－７］。

１．４　出院标准和随访
　　患者能够恢复流质饮食或半流质饮食，进食后
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表１　ＥＲＡＳ组和对照组胃癌患者围术期处理方案比较

处理方案 ＥＲＡＳ组 对照组

相关康复教育 对患者及家属充分告知围术期治疗措施，进行相关康复教育 无

术前肠道准备 无 术前当晚及手术日清晨灌肠

术前禁食 流质饮食至术前６ｈ 流质饮食至术前２０ｈ
术前２ｈ口服碳水化合物 ５０ｇ葡萄糖溶入２００ｍＬ温水中 无

放置胃管 否 常规放置

切口大小 充分暴露术野的前提下选取小切口 腹上区正中切口绕脐

麻醉方式 硬膜外麻醉，必要时复合全身麻醉 全身麻醉

术中保温 术中保温毯保温，术毕温盐水冲洗腹腔 常规处理

抗生素使用 术前３０ｍｉｎ１次，若手术时间＞３ｈ临时追加１次 使用３～５ｄ
放置腹腔引流管 术后２４ｈ拔除 术后留置３～５ｄ
皮肤缝合方式 可吸收线缝合，不需拆线 常规缝合，需要拆线

术后镇痛方式

　
切口皮下注射长效局部麻醉药物，术后硬膜外镇痛 ＋静脉滴注非甾体类
药物

自控式静脉镇痛泵＋口服阿
片类药物

放置导尿管时间 术后２４ｈ拔除 留置３～５ｄ
液体治疗量 每天２０００ｍＬ左右 每天２５００～３０００ｍＬ
早期下床活动时间 术后当天床上主动活动，次日清晨下床活动 患者自愿

抗血栓治疗

　
穿抗血栓弹力袜，术中、术后应用抗血栓泵，术后肌肉注射低分子肝素钙

注射液４１００Ｕ
无

　
术后进食时间（肠内营养）

　
术后第１天进流质饮食５０ｍＬ，并逐渐加量，无不适后逐步过渡至口服肠
内营养混悬液

经肛门排气后开始进饮食

　

　　注：ＥＲＡＳ：加速康复外科

无腹胀、腹痛，且不需要静脉营养，体内所留置导管

均拔除，患者能够独立行走，同意出院回家继续康

复。随访计划：ＥＲＡＳ组患者于出院后２４ｈ内进行
第１次电话随访，出院２周进行门诊随访，直至术后
３０ｄ结束。由专门人员与患者联系，若患者出现不
适情况较重，则需要入院治疗。对照组患者出院后

３周门诊常规复查。
１．５　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析。正态分布
的计量资料采用 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本
ｔ检验；各指标趋势比较采用重复测量方差分析。
计数资料采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　入组患者
　　筛选出符合研究条件的患者８０例，男５１例，女
２９例；年龄为（６３±９）岁，ＢＭＩ为（２３±３）ｋｇ／ｍ２。
试验全部完成后进行揭盲，两组中分别有４０例患者
参与完成试验。两组患者性别、年龄、身高、ＢＭＩ、美
国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级、ＴＮＭ分期、手术时间、
术中出血量及手术方式比较，差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），具有可比性。见表２。
２．２　治疗情况
　　两组患者血清ＴＰ、Ａｌｂ、前白蛋白、ＴＮＦα、ＩＬ６、
Ｃ反应蛋白、ＲＥＥ水平、血糖、胰岛素、胰岛素抵抗
指数术后１、３、５ｄ在一定趋势内变化，两组比较，

表２　ＥＲＡＳ组和对照组胃癌患者一般资料比较（例）
性别 ＡＳＡ分期 ＴＮＭ分期

组别 例数 年龄（珋ｘ±ｓ，岁） 身高（珋ｘ±ｓ，ｃｍ） ＢＭＩ（珋ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
男 女 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅰ Ⅱ Ⅲ

ＥＲＡＳ组 ４０ ２５ １５ ６４±９ １６５±９ ２３．７±２．８ ８ ２５ ７ １０ ２２ ８
对照组 ４０ ２６ １４ ６３±９ １６５±７ ２３．１±３．２ ６ ２６ ８ １１ ２４ ５
统计值 χ２＝０．０５ ｔ＝０．２２ ｔ＝０．０２ ｔ＝０．９４ χ２＝２．０７ χ２＝０．８２
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

手术方式
组别 例数 手术时间（珋ｘ±ｓ，ｍｉｎ） 术中出血量（珋ｘ±ｓ，ｍＬ）

近端胃大部切除术 远端胃大部切除术 全胃切除术

ＥＲＡＳ组 ４０ １６１±２８ ２５６±７３ ６ ２４ １０
对照组 ４０ １５４±３５ ２２８±９１ ７ ２７ ６
统计值 ｔ＝１．０１ ｔ＝２．１１ χ２＝１．２５
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：ＥＲＡＳ：加速康复外科；ＡＳＡ：美国麻醉医师协会
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表３　ＥＲＡＳ组和对照组胃癌患者胃癌根治术前后临床指标的变化（珋ｘ±ｓ）

ＴＰ（ｇ／Ｌ） Ａｌｂ（ｇ／Ｌ）
组别 例数

术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ 术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ
ＥＲＡＳ组 ４０ ６９±５ ６１±５ ６３±５ ６５±６ ３８±３ ３４±３ ３５±３ ３６±３
对照组 ４０ ６９±４ ５８±４ ５９±４ ６４±５ ３７±３ ３１±４ ３２±４ ３５±３

前白蛋白（ｇ／Ｌ） ＴＮＦα（ｍｍｏｌ／Ｌ）
组别 例数

术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ 术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ
ＥＲＡＳ组 ４０ ２００±１７ １６０±１８ １７１±１９ １７６±１７ １１．２±２．３ １２．３±２．３ １３．７±２．４ １１．８±２．３
对照组 ４０ ２０２±１８ １４７±１８ １５２±１８ １７７±１８ １１．３±２．２ １５．３±２．２ １５．８±２．３ １２．８±２．３

ＩＬ６（ｎｇ／Ｌ） Ｃ反应蛋白（ｇ／Ｌ）
组别 例数

术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ 术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ
ＥＲＡＳ组 ４０ ４０±１１ １０１±３４ １１４±３４ ８６±１０ ５±３ ４３±１１ ８６±１７ ５５±３５
对照组 ４０ ４１±１２ １２２±３７ １３２±３６ ８８±１２ ５±３ ５６±２７ １１８±４６ ５５±３４

ＲＥＥ（ｋａｌ／ｄ） 血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ）
组别 例数

术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ 术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ
ＥＲＡＳ组 ４０ １２０７±１２８ １３３６±１０５ １４３０±１０１ １２６０±１１０ ５．１±０．５ ７．６±０．８ ８．４±０．８ ６．２±０．５
对照组 ４０ １２１１±１３６ １４５０±１６４ １５２５±１６３ １２８１±１２７ ４．９±０．６ ９．３±１．４ １１．０±１．７　 ６．１±０．５

胰岛素（ｍＵ／Ｌ） 胰岛素抵抗指数
组别 例数

术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ 术前１ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ
ＥＲＡＳ组 ４０ ８．４±１．７ １６．８±３．５ ２０．０±３．７ １２．７±２．６ １．９±０．３ ５．７±１．３ ７．５±１．７ ３．５±０．８
对照组 ４０ ８．３±１．７ ３０．５±６．８ ３５．７±７．４ １３．１±２．０ １．８±０．５ １２．５±３．２　 １７．５±４．７　 ３．５±０．７

　　注：ＥＲＡＳ：加速康复外科；ＲＥＥ：静息能量消耗

差异有统计学意义（Ｆ＝３１．６３，８．０３，６７．３６，１４７．０４，
９．６３，６．８４，１６．１０，５４．８５，１０４．５１，１３９．４７，Ｐ＜０．０５）。
见表３。ＥＲＡＳ组患者的术后发热时间、肛门排气
时间、住院时间和住院费用等明显低于对照组（Ｐ＜
０．０５）。见表４。
２．３　随访结果
　　所有患者获得随访，两组患者 ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ并
发症分级、呼吸道并发症、再手术患者例数和术

后３０ｄ后再入院患者例数比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。ＥＲＡＳ组患者疼痛评分、ＱＯＬ评分明
显优于对照组（Ｐ＜０．０５）。见表４。

３　讨论
　　近年来，ＥＲＡＳ理念正逐渐受到外科医师的重
视，结直肠癌根治性切除手术患者应用 ＥＲＡＳ理念
在欧美国家已经达成共识，并得到大力推广。多中

心的研究结果表明：与传统围术期处理方式比较，在

术后发热时间、术后住院时间、住院费用及术后并发

症方面，应用ＥＲＡＳ处理方案所取得效果显著优于
传统处理方案［８－９］。由于欧美国家结直肠癌发病率

较高，他们对该疾病应用 ＥＲＡＳ理念治疗的确有其
优势。但目前将其应用于胃癌围术期患者较少，笔

者前期的研究和目前的研究结果发现：与传统的围

术期处理方式比较，胃癌患者在术后发热时间、肛门

排气时间、住院时间和住院费用等明显优于传统处

理方案［１０］。而再手术患者例数没有明显变化。国

外研究结果表明：采用 ＥＲＡＳ处理方案的患者，如
果住院时间缩短至 ２～３ｄ时再住院率为 １０％～
２０％［３］。而本研究结果表明：ＥＲＡＳ组与对照组患
者再住院率分别为２．５％、５．０％，这可能与胃癌患
者住院时间延长及社会因素相关［１１］。此外，患者出

院时ＥＲＡＳ组ＱＯＬ评分显著高于对照组。
　　ＥＲＡＳ理念的核心是减少外科应激、促进患者
康复，但是对其机制的探讨尚缺乏充分的依据。在

表４　ＥＲＡＳ组和对照组胃癌患者胃癌根治术后及随访情况比较（珋ｘ±ｓ）

ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ
并发症分级（例）组别

　
例数

　
发热时间

（ｄ）
肛门排气

时间（ｄ）
住院时间

（ｄ）
住院费用

（元）

呼吸道相关

并发症（例）

再手术

（例）

术后３０ｄ
再入院（例）

疼痛评分

（分）

ＱＯＬ评分
（分）１ ２ ３

ＥＲＡＳ组 ４０ ２．９±０．９ ２．９±０．６ ７．６±２．１ ２８４９５±４７２２ ３ １ ０ ２ １ １ １．４±１．０１５．４±０．９
对照组 ４０ ３．８±０．６ ３．５±０．７ ８．９±２．６ ３５３１８±７６１０ ３ １ ２ ３ １ ２ ２．４±１．１１４．４±１．２

统计值 ｔ＝－０．９１ ｔ＝－３．６６ ｔ＝－２．８５ ｔ＝－４．８２ ｔ＝－４．２０ ｔ＝３．９２

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ａ ＞０．０５ａ ＞０．０５ａ ＞０．０５ａ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：ＥＲＡＳ：加速康复外科；ＱＯＬ：生命质量；ａ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
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严重的创伤、大手术、感染等应激情况下，机体可出

现物质及能量代谢的异常，主要表现为以应激性高

糖血症为特征的胰岛素抵抗。手术创伤程度越重术

后胰岛素抵抗越明显［１２］。笔者团队的研究结果发

现：术前口服碳水化合物能够显著降低胰岛素抵抗

指数，其可能的机制是与口服碳水化合物促进胰岛

素释放、保护线粒体功能有关［１３］。本研究结果显

示：ＥＲＡＳ组患者术后１、３ｄ的血糖、胰岛素、胰岛素
抵抗指数明显低于对照组，这说明 ＥＲＡＳ降低了腹
部手术创伤对患者的应激反应，缓解胰岛素抵抗程

度，从而加速患者机体恢复，改善患者预后。

　　ＥＲＡＳ理念强调应用硬膜外麻醉或区域性阻滞
麻醉，术后应用胸段硬膜外置管镇痛，应激信息可导

致下丘脑室旁核分泌促皮质激素释放激素，激活下

丘脑脑垂体肾上腺轴，糖皮质激素分泌增加，交感
神经系统分泌儿茶酚胺增加，同时也有炎性介质如

ＴＮＦα、ＩＬ６的改变。此外，Ｃ反应蛋白被广泛应用
于评估炎症反应和作为组织损伤的指标。有研究结

果表明：ＴＮＦα、ＩＬ６的释放程度与术后胰岛素抵抗
的程度具有相关性［１４－１５］。外科手术创伤导致机体

物质代谢的显著改变，其中能量代谢伴随物质代谢

过程中的能量产生、转移和利用，ＲＥＥ也作为手术
创伤应激的重要标志［１６－１７］。在本研究中 ＥＲＡＳ组
患者术后第 １、３天反映炎症应激的 ＴＮＦα、ＩＬ６、
Ｃ反应蛋白等指标显著低于对照组，而 ＲＥＥ也出现
相同变化趋势，且与术后胰岛素抵抗指数水平变化

相一致，这说明 ＥＲＡＳ能够改善手术患者胰岛素抵
抗状态、有效降低能量消耗。

　　肠道是人体内最大的免疫器官，是机体应激反
应的中心器官之一。术前口服适量碳水化合物和术

后早期进食意义重大，可以避免饥饿造成的应激反

应。患者早期进食或肠内营养，可促进肠道功能的

早期恢复，维护肠黏膜功能，防止菌群失调和移位，

同时能改善营养状态［１８－２１］。血清ＴＰ、Ａｌｂ以及前白
蛋白是反映患者营养状况的客观指标。本研究结果

显示：术后１、３ｄＥＲＡＳ组患者血清ＴＰ、Ａｌｂ、前白蛋
白明显高于对照组，可能与应用 ＥＲＡＳ理念减轻手
术创伤应激有关。这说明术后早期进食或肠内营养

能够维持胃癌患者的营养状况。

　　综上所述，ＥＲＡＳ处理方案应用于胃癌患者的围术
期是安全可行的，与传统的围术期处理方案比较，其

优势明显。它能减轻手术创伤对机体应激影响，缩短

住院时间，改善患者的生命质量，不增加术后并发症，

这可能与减少胰岛素抵抗、降低静息能量代谢有关。
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