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肝胆胰外科术后加速康复

实施单中心经验

白雪莉　张晓雨　卢芳燕　高顺良　楼健颖　李国刚　陈伟　马涛　王冀　黄冰峰　梁廷波

　　【摘要】　目的　探讨肝胆胰外科手术加速康复外科（ＥＲＡＳ）实施的临床价值和影响 ＥＲＡＳ实施失败
的相关因素。方法　采用回顾性队列研究方法。收集２０１３年８月至２０１５年１月浙江大学医学院附属第
二医院４３３例行中大型手术（肝脏或胰腺切除）患者的临床资料，其中２０１４年５月至２０１５年１月收治的
２１６例采用ＥＲＡＳ围术期处理方案患者设为ＥＲＡＳ组，２０１３年８月至２０１４年４月收治的２１７例采用传统围
术期处理方案患者设为传统组。收集患者下列指标进行分析：（１）一般资料：患者性别、年龄、美国麻醉医
师协会（ＡＳＡ）分级、伴发疾病、肝硬化史、原发病、ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史、ＴＢｉｌ、ＡＬＴ、Ａｌｂ。（２）术中情况：手术
类型（肝脏手术、胰腺手术、肝脏手术胆道重建情况、肝脏切除范围、胰腺手术方式）、腹腔镜手术、手术时

间、术中出血量和术中输血情况。（３）术后疗效：并发症等级、非计划再手术患者例数、非计划再入院患者
例数、术后ＩＣＵ时间＞２４ｈ患者例数、术后住院时间、０～Ⅱ级并发症患者术后住院时间、Ⅲ ～Ⅳ级并发症
患者术后住院时间。正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，采用 Ｓｔｕｄｅｎｔ′ｓｔ检验，偏态分布的计量资料以

Ｍ（范围）表示，采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验，计数资料采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法检验。单因素分析采用

　χ２检验。多因素分析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。结果　（１）术中情况：ＥＲＡＳ组患者手术类型（小范围肝切除
联合胆道重建、小范围肝切除无胆道重建、大范围肝切除联合胆道重建、大范围肝切除无胆道重建、胰十二

指肠切除术、其他胰腺手术）、腹腔镜手术、手术时间、术中出血量和术中输血情况分别为２９例、６４例、
３１例、２６例、４３例、２３例、２３例、（２７５±１２２）ｍｉｎ、（３０８±２５４）ｍＬ、４２例，传统组上述指标分别为 ２７例、
６７例、３４例、２０例、４７例、２２例、２０例、（２８１±１２４）ｍｉｎ、（３５６±２８８）ｍＬ、４５例，两组比较，差异无统计学意
义（χ２＝１．２５９，０．２４８，ｔ＝０．５０９，１．７８８，χ２＝０．１１３，Ｐ＞０．０５）。（２）术后疗效：ＥＲＡＳ组患者非计划再手术患
者例数、非计划再入院患者例数、术后ＩＣＵ时间＞２４ｈ患者例数、Ⅲ ～Ⅳ级并发症患者术后住院时间分别
为３例、１１例、５例、（１８±１０）ｄ，传统组患者上述指标分别为１例、６例、１１例、（２２±１６）ｄ，两组比较，差异
无统计学意义（ｔ＝－１．２７９，Ｐ＞０．０５）；而ＥＲＡＳ组患者的Ⅰ～Ⅴ级并发症患者例数、术后住院时间、０～Ⅱ级
并发症患者术后住院时间分别为１１１例、（１１±８）ｄ、（９±６）ｄ，传统组患者上述指标分别为１３６例、（１３±
１０）ｄ、（１０±５）ｄ，两组比较，差异有统计学意义（Ｕ＝２０７７１．０００，ｔ＝－２．５４７，－２．６３１，Ｐ＜０．０５）。（３）ＥＲＡＳ
依从性：肝脏手术和胰腺手术患者预防性镇吐、早期胃管拔除、早期进食流质食物、早期进食固体食物、低

分子肝素抗凝分别为４８．７％和６３．６％、７７．３％和５７．６％、７６．７％和６０．６％、７２．７％和５０．０％、３６．７％和
５１．５％，两者依从性比较，差异有统计学意义（χ２＝４．１２６，８．７４３，５．８３４，１０．４５５，４．１７１，Ｐ＜０．０５）。（４）单因
素分析结果：ＡＳＡ分级、手术类型、Ａｌｂ是影响 ＥＲＡＳ方案失败的危险因素（χ２＝１３．３８３，４．３６５，５．９５３，Ｐ＜
０．０５）。其中肝脏手术患者中，肝脏切除范围是影响 ＥＲＡＳ方案失败的危险因素（χ２＝１４．１０４，Ｐ＜０．０５）。
（５）多因素分析结果：ＡＳＡⅢ、Ⅳ级和胰腺手术是ＥＲＡＳ方案失败的独立危险因素（ＲＲ＝４．６２１，２．５８６，９５％
可信区间：１．７０９～１２．４９０，１．０１０～６．６１５，Ｐ＜０．０５）。结论　肝胆胰外科中大型手术［肝脏和（或）胰腺切
除术］实施ＥＲＡＳ安全可行。它可以缩短术后住院时间，减少术后并发症的发生。肝胆胰手术中，ＡＳＡⅢ、

Ⅳ级或胰腺手术的患者实施ＥＲＡＳ方案容易失败。
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ｍｏｄｅｌ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　（１）Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｔａｔｕｓ：ｔｈｅｃａｓｅｓｏｆｓｍａｌｌｓｃａｌｅｈｅｐａｔｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｂｉｌｉａｒｙｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，
ｓｍａｌｌｓｃａｌｅｈｅｐａｔｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｂｉｌｉａｒｙｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ｌａｒｇｅｓｃａｌｅｈｅｐａｔｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｂｉｌｉａｒｙｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，
ｌａｒｇｅｓｃａｌｅｈｅｐａｔｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｂｉｌｉａｒｙｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，ｏｔｈｅｒｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，
ｌａｐａｒｏｓｃｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｖｏｌｕｍｅｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓａｎｄｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｂｌｏｏｄ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｗｅｒｅ２９，６４，３１，２６，４３，２３，２３，（２７５±１２２）ｍｉｎｕｔｅｓ，（３０８±２５４）ｍＬａｎｄ４２ｉｎｔｈｅＥＲＡＳｇｒｏｕｐ，
ａｎｄ２７，６７，３４，２０，４７，２２，２０，（２８１±１２４）ｍｉｎｕｔｅｓ，（３５６±２８８）ｍＬａｎｄ４５ｉｎｔｈｅｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐ，ｓｈｏｗｉｎｇ
ｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝１．２５９，０．２４８，ｔ＝０．５０９，１．７８８，χ２＝０．１１３，Ｐ＞０．０５）．
（２）Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｆｆｉｃａｃｙ：ｔｈｅｎｕｍｂｅｒｓｏｆｕｎｐｌａｎｅｄｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ，ｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＩＣＵ
ｃａｒｅｔｉｍｅ＞２４ｈｏｕｒｓ，ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｒａｄｅⅢ－Ⅳ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｗｅｒｅ３，１１，
５，（１８±１０）ｄａｙｓｉｎｔｈｅＥＲＡＳｇｒｏｕｐ，ａｎｄ１，６，１１，（２２±１６）ｄａｙｓｉｎｔｈｅｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐ，ｓｈｏｗｉｎｇｎｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（ｔ＝－１．２７９，Ｐ＞０．０５）．ＴｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔａｇｅⅠ－Ⅴ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ，
ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙ，ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｒａｄｅ０－Ⅱ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｗｅｒｅ１１１，（１１±８）ｄａｙｓａｎｄ（９±６）ｄａｙｓｉｎｔｈｅＥＲＡＳｇｒｏｕｐ，ａｎｄ１３６，（１３±１０）ｄａｙｓａｎｄ（１０±
５）ｄａｙｓｉｎｔｈｅｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐ，ｓｈｏｗｉｎｇｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（Ｕ＝２０７７１．０００，ｔ＝－２．５４７，
－２．６３１，Ｐ＜０．０５）．（３）ＣｏｍｐｌｉａｎｃｅｏｆＥＲＡＳ：ｔｈｅｃｏｍｐｌｉａｎｃｅｓｏｆＥＲＡＳｉｎｐｒｅｖｅｎｔａｔｉｖｅａｎｔｉｖｏｍｉｔｉｎｇ，ｅａｒｌｙ
ｒｅｍｏｖａｌｏｆｇａｓｔｒｉｃｔｕｂｅ，ｅａｒｌｙｌｉｑｕｉｄｄｉｅｔｉｎｔａｋｅ，ｅａｒｌｙｓｏｌｉｄｆｏｏｄｉｎｔａｋｅ，ｈｅｐａｒｉｎａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｔｈｅｒａｐｙｗｅｒｅ
４８．７％，７７．３％，７６．７％，７２．７％，３６．７％ ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｈｅｐａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ａｎｄ６３．６％，５７．６％，６０．６％，
５０．０％，５１．５％ ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ｓｈｏｗｉｎｇｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ
（χ２＝４．１２６，８．７４３，５．８３４，１０．４５５，４．１７１，Ｐ＜０．０５）．（４）ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔＡＳＡｃｌａｓｓｉ
ｆｉｃａｔｉｏｎ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｙｐｅａｎｄＡｌｂｗｅｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｆａｉｌｕｒｅｏｆＥＲＡＳｐｒｏｇｒａｍ（χ２＝１３．３８３，４．３６５，
５．９５３，Ｐ＜０．０５）．Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｈｅｐａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙｗａｓａｒｉｓｋｆａｃｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈｆａｉｌｕｒｅｏｆＥＲＡＳｐｒｏｇｒａｍｉｎｌｉｖｅｒｓｕｒｇｅｒｙ（χ２＝１４．１０４，Ｐ＜０．０５）．（５）Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔ
ｇｒａｄｅⅢ ａｎｄⅣ ｏｆＡＳＡａｎｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙｗｅｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｆａｉｌｕｒｅｏｆ
ＥＲＡＳｐｒｏｇｒａｍ（ＲＲ＝４．６２１，２．５８６，９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ：１．７０９－１２．４９０，１．０１０－６．６１５，Ｐ＜０．０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 ＥＲＡＳｐｒｏｇｒａｍｉｓｓａｆｅａｎｄｆｅａｓｉｂｌｅａｆｔｅｒｍｉｄｄｌｅｌａｒｇｅｈｅｐａｔｏｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙｓｕｒｇｅｒｙ（ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ
ａｎｄ／ｏｒｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ，ａｎｄｃａｎｒｅｄｕｃｅｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．ＥＲＡＳｐｒｏｇｒａｍ
ｉｓｐｒｏｎｅｔｏｆａｉｌｕｒｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｒａｄｅⅢ ａｎｄⅣ ｏｆＡＳＡｏｒｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙａｆｔｅｒｈｅｐａｔｏｐａｎｃｒｅａｔｏ
ｂｉｌｉａｒｙｓｕｒｇｅｒｙ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｈｅｐａｔｏｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙｄｉｓｅａｓｅ；　Ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；　Ｈｅｐａｔｏｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙ

ｓｕｒｇｅｒｙ
　　Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（９１４４２１１５）；ＫｅｙＩｎｎｏｖａｔｉｖｅｉｎＺｈｅｊｉａｎｇ

Ｐｒｏｖｉｎｃｅ：ＩｎｎｏｖａｔｉｖｅＴｅａｍ ｆｏｒｔｈｅＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＰａｎｃｒｅａｔｉｃＣａｎｃｅｒ
（２０１３ＴＤ０６）

·６３· 中华消化外科杂志２０１６年１月第１５卷第１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．１



　　加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）是基于循证医学依据的一系列围术期优化
处理措施，以减少术后应激反应、达到快速康复为

目的［１］。ＥＲＡＳ目前已被广泛应用于外科的多个
领域，包括结直肠外科、胃肠外科、骨科、妇产科、肿

瘤外科等［２－４］。同时，ＥＲＡＳ被证实能够缩短术后
住院时间、降低并发症发生率和住院费用。肝胆胰

手术较复杂、创伤大。随着技术进步，尽管术后病

死率降低到 ５％以下，但并发症发生率依然很高，
导致较长的术后住院时间［５－６］。部分研究结果显

示：肝脏或胰腺手术中实施 ＥＲＡＳ是安全有效的，
但目前肝胆胰外科 ＥＲＡＳ应用并不广泛［７－８］。本

研究回顾性分析２０１３年８月至２０１５年１月浙江
大学医学院附属第二医院收治的４３３例行肝胆胰
中大型手术（肝脏或胰腺切除）患者的临床资料，

探究肝胆胰外科手术 ＥＲＡＳ实施的临床价值和影
响ＥＲＡＳ实施失败的相关因素。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　采用回顾性队列研究方法。收集４３３例中大
型手术（肝脏或胰腺切除）患者的临床资料，其中

２０１４年５月至２０１５年１月收治的２１６例采用ＥＲＡＳ
围术期处理方案患者设为 ＥＲＡＳ组，２０１３年８月至
２０１４年４月收治的２１７例采用传统围术期处理方
案患者设为传统组。两组患者性别、年龄、美国麻醉

医师协会（ＡＳＡ）分级、伴发疾病、肝硬化史、原发病、
ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史、ＴＢｉｌ、ＡＬＴ、Ａｌｂ等一般资料比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。见
表１。患者及家属术前签署知情同意书。
１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）具有完整的临床资料。（２）择期
中大型肝胆胰手术（肝脏或胰腺切除）。

　　排除标准：（１）术中死亡。（２）急诊手术。（３）
单纯胆囊切除或胆道手术未涉及肝切除和（或）胰

腺切除。（４）患者不具备实施 ＥＲＡＳ方案的客观条
件，如意识障碍、肢体无法活动、无法经口进食等。

１．３　围术期处理方案
　　ＥＲＡＳ组采用ＥＲＡＳ方案（表２），传统组采用传
统围术期处理方案。

１．４　观察指标与评价标准
　　收集患者下列指标进行分析：（１）一般资料：患
者性别、年龄、ＡＳＡ分级、伴发疾病、肝硬化史、原发
病、ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史、ＴＢｉｌ、ＡＬＴ、Ａｌｂ。（２）术中
情况：手术类型（肝脏手术、胰腺手术、肝脏手术胆

道重建情况、肝脏切除范围、胰腺手术方式）、腹腔

镜手术、手术时间、术中出血量和术中输血情况。

（３）术后疗效：并发症等级、非计划再手术患者例
数、非计划再入院患者例数、术后 ＩＣＵ时间 ＞２４ｈ
患者例数、术后住院时间、０～Ⅱ级并发症患者术后
住院时间、Ⅲ～Ⅳ级并发症患者术后住院时间。
　　参考文献［９］，术后并发症分级采用 Ｃｌａｖｉｅｎ
Ｄｉｎｄｏ分级，分为０、Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ级。
　　ＥＲＡＳ失败定义为：术后 ＩＣＵ时间 ＞２４ｈ、术后
住院时间＞３０ｄ、出院前非计划再手术、出院后３０ｄ
内非计划再入院和术后３０ｄ内死亡。

表１　ＥＲＡＳ组和传统组患者一般资料比较

性别（例） ＡＳＡ分级（例） 伴发疾病（例） 原发病（例）
组别 例数 年龄

（珋ｘ±ｓ，岁）
肝硬化史

（例）
男

　
女

　
Ⅰ级
　

Ⅱ级
　

Ⅲ级
　

糖尿病

　
心血管病

　
肝胆

良性肿瘤

肝胆

恶性肿瘤

胆石症

　
胰腺

良性肿瘤

ＥＲＡＳ组 ２１６ １２５ ９１ ５７±１２ ３ １８１ ３２ ２８ ５９ ３２ ２４ ８２ ３９ １８

传统组 ２１７ １３２ ８５ ５７±１３ ４ １７３ ４０ ３０ ４８ ２７ ２１ ７５ ４３ ２５

统计值 χ２＝０．３９３ ｔ＝０．３５９ χ２＝２２６９０．５００ χ２＝０．０６９ χ２＝１．５７０ χ２＝０．５１８ χ２＝１．７３０

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

原发病（例）
组别 例数 ＢＭＩ（珋ｘ±ｓ，

ｋｇ／ｍ２）
吸烟史

（例）

饮酒史

（例）

ＴＢｉｌ［Ｍ（范围），
μｍｏｌ／Ｌ］

ＡＬＴ［Ｍ（范围），
Ｕ／Ｌ］

Ａｌｂ（珋ｘ±ｓ，
ｇ／Ｌ）

胰腺恶

性肿瘤

慢性

胰腺炎

胰腺假

性囊肿

十二指

肠肿瘤

其他

　
ＥＲＡＳ组 ２１６ ２３ ８ ３ ７ １２ ２２±４ ９８ ８９ １３．２（３．０～３７８．６）２５．５（５．０～６１８．０） ３９±５

传统组 ２１７ ２７ ７ ４ ６ ９ ２２±３ １０３　 ８７ １４．０（４．０～４２１．６）２７．０（８．０～５９６．０） ３８±６

统计值 χ２＝１．７３０ ｔ＝－１．４１９ χ２＝０．１９１χ２＝０．０５５ Ｕ＝２１６１９．５００ Ｕ＝２２０２９．５００ ｔ＝－１．２２４

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：ＥＲＡＳ组：采用加速康复外科围术期处理方案；传统组：采用传统围术期处理方案；ＥＲＡＳ：加速康复外科；ＡＳＡ：美国麻醉医师协会
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　　患者出院标准：无感染迹象，生命体征稳定，切
口愈合良好，饮食、睡眠正常，肛门排便、排气正常，

肝功能等器官功能正常，生活自理。

表２　加速康复外科围术期处理方案

时间 管理方案

手术前 术前宣传教育

术前禁食、禁水６ｈ
不机械灌肠

手术当天 预防性应用抗生素

术中预防低体温

抑制胃酸药物

预防性镇吐

实施镇痛方案

术后第１天 营养支持治疗

早期导尿管拔除

早期进食流质（无胃肠重建）

预防性抗凝

早期活动：床上活动

术后第２天 胃管拔除（有胃肠重建）

进食流质（有胃肠重建）

早期活动：床边站立、下床坐，累计１ｈ
术后第３天 进食固体食物

早期活动：搀扶行走

镇痛方案 多模式、预防、按时镇痛：患者自控镇痛泵和腹横筋

膜平面阻滞，非甾体类抗炎药物（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）针剂与弱阿片类药物
联合应用，术后按时给药 ３ｄ，３ｄ后改为口服
ＮＳＡＩＤｓ。

１．５　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ２０．０统计软件进行分析。正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，采用 Ｓｔｕｄｅｎｔ′ｓｔ检验，偏

态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示，采用 Ｍａｎｎ
Ｗｈｉｔｎｅｙ检验，计数资料采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切
概率法检验。单因素分析采用 χ２检验。多因素分
析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结果
２．１　术中情况
　　ＥＲＡＳ组与传统组患者手术类型、腹腔镜手术、
手术时间、术中出血量和术中输血情况比较，差异无

统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表３。
２．２　术后疗效
　　ＥＲＡＳ组与传统组患者非计划再手术患者例
数、非计划再入院患者例数、术后 ＩＣＵ时间 ＞２４ｈ
患者例数、Ⅲ～Ⅳ级并发症患者术后住院时间比较，
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；而并发症等级、术后
住院时间、０～Ⅱ级并发症患者术后住院时间比较，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表４。
２．３　肝脏手术和胰腺手术ＥＲＡＳ依从性
　　肝脏手术和胰腺手术患者在个体依从性、术前
宣传教育、无肠道准备、多模式镇痛、早期导尿管拔

除、口服营养支持治疗、预防性使用抗生素、机械抗

凝、早期活动的依从性比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。肝脏手术和胰腺手术患者在预防性镇
吐、早期胃管拔除、早期进食流质食物、早期进食固

体食物、低分子肝素抗凝的依从性比较，差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）。见表５。

表３　ＥＲＡＳ组与传统组患者术中情况比较

手术类型（例）

组别

　
　

例数

　
　

小范围肝

切除联合

胆道重建

小范围

肝切除无

胆道重建

大范围肝

切除联合

胆道重建

大范围

肝切除无

胆道重建

胰十二指

肠切除术

　

其他

胰腺

手术

腹腔镜

手术（例）

　

手术时间

（珋ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
　

术中出血量

（珋ｘ±ｓ，ｍＬ）
　

术中输血

情况（例）

　
ＥＲＡＳ组 ２１６ ２９ ６４ ３１ ２６ ４３ ２３ ２３ ２７５±１２２ ３０８±２５４ ４２

传统组 ２１７ ２７ ６７ ３４ ２０ ４７ ２２ ２０ ２８１±１２４ ３５６±２８８ ４５

统计值 χ２＝１．２５９ χ２＝０．２４８ ｔ＝０．５０９ ｔ＝１．７８８ χ２＝０．１１３

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：ＥＲＡＳ组：采用加速康复外科围术期处理方案；传统组：采用传统围术期处理方案；ＥＲＡＳ：加速康复外科

表４　ＥＲＡＳ组与传统组患者术后疗效情况比较

并发症等级（例）
组别 例数

非计划

再手术

患者例数

非计划

再入院

患者例数

术后ＩＣＵ
时间＞２４ｈ
患者例数

术后

住院时间

（珋ｘ±ｓ，ｄ）

０～Ⅱ级并发症
患者术后住院

时间（珋ｘ±ｓ，ｄ）

Ⅲ～Ⅳ级并发症
患者术后住院

时间（珋ｘ±ｓ，ｄ）０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级

ＥＲＡＳ组 ２１６ １０５ ２２ ３９ ４３ ４ ３ ３ １１ ５ １１±８ ９±６ １８±１０

传统组 ２１７ ８１ １６ ６６ ４６ ５ ３ １ ６ １１ １３±１０ １０±５ ２２±１６

统计值 Ｕ＝２０７７１．０００ － － － ｔ＝－２．５４７ ｔ＝－２．６３１ ｔ＝－１．２７９

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

　　注：ＥＲＡＳ组：采用加速康复外科围术期处理方案；传统组：采用传统围术期处理方案；ＥＲＡＳ：加速康复外科；ａ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
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表５　肝脏手术和胰腺手术患者加速康复依从性比较（％）

多模式镇痛
手术类型 例数

个体依从性

（珋ｘ±ｓ）
术前宣传

教育

无肠道

准备

预防性

镇吐

早期导尿管

拔除患者自控镇痛泵 静脉按时镇痛 口服序贯镇痛

肝脏手术 １５０ ７３±１２ １００．０ １００．０ ９５．３ １００．０ ３４．７ ４８．７ ６０．７

胰腺手术 ６６ ７０±１５ １００．０ １００．０ ９５．５ １００．０ ２５．７ ６３．６ ５０．０

统计值 ｔ＝－１．３２２ － － χ２＝０．００２ － χ２＝１．６７３ χ２＝４．１２６ χ２＝２．１３３

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

预防性抗凝 早期活动
手术类型 例数 早期

胃管拔除

早期进食

流质食物

早期进食

固体食物

口服营养

支持治疗

预防性使用

抗生素
机械

抗凝

低分子

肝素抗凝

术后第１天
床上活动

术后第２天
床边站、坐１ｈ

术后第２天
搀扶行走

肝脏手术 １５０ ７７．３ ７６．７ ７２．７ ２４．７ １００．０ １００．０ ３６．７ ９６．７ ５６．７ ５１．３

胰腺手术 ６６ ５７．６ ６０．６ ５０．０ ３０．３ １００．０ １００．０ ５１．５ ９６．９ ６３．６ ４１．０

统计值 χ２＝８．７４３ χ２＝５．８３４ χ２＝１０．４５５ χ２＝０．７５０ － － χ２＝４．１７１ χ２＝０．０１３ χ２＝０．９１９ χ２＝１．９９５

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

　　注：ａ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

２．４　影响ＥＲＡＳ方案失败的单因素分析
　　单因素分析结果表明：ＡＳＡ分级、手术类型、Ａｌｂ
是影响ＥＲＡＳ方案失败的危险因素。其中，肝脏手
术患者中，肝切除范围是影响 ＥＲＡＳ方案失败的危
险因素。见表６。
２．５　影响ＥＲＡＳ方案失败的多因素分析
　　多因素分析结果表明：ＡＳＡⅢ、Ⅳ级和胰腺手
术是ＥＲＡＳ方案失败的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。
见表７。

表６　影响加速康复外科方案失败的

单因素分析

临床因素 赋值 例数 失败例数 χ２值 Ｐ值

年龄（岁）

　≥６５ １ １５６ １３
　＜６５ ０ ６０ ９

２．１０５ ＞０．０５

性别

　男 １ １２５ １４
　女 ０ ９１ ８

０．３３４ ＞０．０５

ＡＳＡ分级
　Ⅰ级 １ ３ ０
　Ⅱ级 ２ １８１ １３

１３．３８３ ＜０．０５

　Ⅲ、Ⅳ级 ３ ３２ ９
糖尿病

　有 １ ２８ ４
　无 ０ １８８ １８

０．５９１ ＞０．０５

心血管疾病

　有 １ ５９ ８
　无 ０ １５７ １４

１．０１０ ＞０．０５

吸烟史

　有 １ ９８ １０
　无 ０ １１８ １２

０．０００ ＞０．０５

饮酒史

　有 １ ８９ ９
　无 ０ １２７ １３

０．００１ ＞０．０５

续表６

临床因素 赋值 例数 失败例数 χ２值 Ｐ值

手术类型

　肝脏手术 ０ １５０ １１
　胰腺手术 １ ６６ １１

４．３６５ ＜０．０５

肝脏手术胆道重建

　有 １ ６０ ５
　无 ０ ９０ ６

０．１４７ ＞０．０５

肝脏切除范围

　大 １ ５７ １０
　小 ０ ９３ １

１４．１０４ ＜０．０５

胰腺手术方式

　胰十二指肠切除术 １ ４３ ８
　其他胰腺手术 ０ ２３ ３

０．３３４ ＞０．０５

ＴＢｉｌ（μｍｏｌ／Ｌ）
　≤３４．１ ０ １８９ １７
　＞３４．１ １ ２７ ５

２．３４２ ＞０．０５

ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ）
　≤４０ ０ １４４ １３
　＜４０ １ ７２ ９

０．６３３ ＞０．０５

Ａｌｂ（ｇ／Ｌ）
　≥３５ ０ ３８ ８
　＜３５ １ １７８ １４

５．９５３ ＜０．０５

个体依从性（％）
　≥６０ ０ １６４ １８
　＜６０ １ ５２ ４

０．４６５ ＞０．０５

　　注：ＡＳＡ：美国麻醉医师协会

表７　影响加速康复外科方案失败的多因素分析

临床因素 ｂ值 标准误 Ｗａｌｄ值 ＲＲ值 ９５％可信区间 Ｐ值

ＡＳＡ分级 １．５３１ ０．５０７ ９．１０１ ４．６２１１．７０９～１２．４９０ ＜０．０５

手术类型 ０．９５０ ０．４７９ ３．９２７ ２．５８６１．０１０～６．６１５ ＜０．０５

Ａｌｂ ０．８０９ ０．５２０ ２．４２５ ２．２４６０．８１１～６．２２０ ＞０．０５

注：ＡＳＡ：美国麻醉医师协会；多因素分析针对全部患者不

纳入肝脏切除范围
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３　讨论
３．１　ＥＲＡＳ对肝胆胰外科术后恢复的影响
　　ＥＲＡＳ是多模式的围术期管理策略，目的在于
通过合理的管理方案减少手术应激来加速术后康

复［１０］。目前，多个外科领域都制订了相应的 ＥＲＡＳ
指南［１１－１２］，包括胰十二指肠手术的ＥＲＡＳ指南已于
２０１２年颁布［１３］。多项肝胆胰外科的研究结果均显

示：ＥＲＡＳ能够缩短患者术后住院时间，同时并不影
响患者的治疗安全性［７－８，１４］。

　　本研究结果表明：ＥＲＡＳ方案能够加速肝胆胰外
科患者的康复。一方面，ＥＲＡＳ组患者在实施 ＥＲＡＳ
方案之后术后住院时间得到了显著的缩短，这在无或

低级别术后并发症患者中则更为明显，与其他文献报

道的结果一致［７－８，１４］。另一方面，ＥＲＡＳ组患者低级
别并发症发生率显著下降、无并发症患者比例显著增

加，并发症等级分布改善。对于肝胆胰手术患者而

言，外科手术技能的经验是影响其能否快速康复的决

定因素，但合理的、多模式的围术期处理方案，是安全

加速康复过程的必要措施。此外，非计划再手术患者

例数、非计划再入院患者例数和病死率在ＥＲＡＳ实施
前后比较，差异均无统计学意义。这也表明 ＥＲＡＳ
能够达到安全的康复目标。这有赖于术前宣传教育

提高患者对ＥＲＡＳ的依从性、早期肠道功能恢复、合
理充分镇痛和早期活动［１５］。然而，本研究也发现：

在ＥＲＡＳ组高级别术后并发症（Ⅲ、Ⅳ级）患者中，
术后住院时间并没有明显缩短，这说明无或低级别

术后并发症患者更能从ＥＲＡＳ方案中获益。
３．２　ＥＲＡＳ实施的３大康复目标
　　ＥＲＡＳ康复包括３大目标：促进肠道功能恢复、
充分镇痛和早期活动。本研究促进肠道功能恢复包

括营养支持、早期拔除胃管、早期进食等。Ｂｏｚｚｅｔｔｉ
和Ｍａｒｉａｎｉ［１６］的研究结果表明：很大一部分胰腺癌
患者存在营养不良，需要额外营养支持。有研究结

果表明：胃管留置与术后肺部并发症的增多有相关

性［１７－１８］。这都建议临床医师对患者实施全面的促

肠道恢复措施。术后良好镇痛可提高患者生命质

量，缓解紧张和焦虑情绪，提高早期进食、早期活动

等各项后续项目的依从性，从而加快机体功能恢复。

相反，镇痛不足会导致延缓伤口愈合、延长恢复时

间、增加术后感染风险等［１９］。患者术后早期活动需

建立每日活动目标，逐日增加活动量，可预防肺部感

染、褥疮和深静脉血栓形成。

３．３　ＥＲＡＳ的依从性与改进方向
　　ＥＲＡＳ的依从性方面，肝脏和胰腺手术患者在

个体依从性方面比较，差异无统计学意义。本研究

结果表明：胰腺手术患者有更高的预防性镇吐依从

性和较低的促进肠功能恢复项目（早期胃管拔除、

流质进食、固体食物进食）的依从性，这可能与胰腺

手术患者有更高的胃肠消化道重建比例有关。此

外，笔者还观察到胰腺手术患者胃排空障碍的发生

率稍高于肝脏手术患者，同样考虑为胃肠消化道重

建的关系。这表明在胰腺手术患者中，应加强预防

性镇吐和促进肠功能恢复项目的实施。有研究结果

表明：多模式肠道刺激方案有利于患者恢复，建议术

后可以服用乳果糖等缓泻剂，增加胃肠动力［２０］。此

外，本研究结果还显示：肝脏手术患者中低分子肝素

应用依从性低于胰腺手术，这可能为肝功能下降带

来的凝血功能下降，从而减少了低分子肝素的使用。

但是，本组有２例肝脏手术患者因肺动脉梗死再入
院。这说明低分子肝素在临床中还可以有更广阔的

应用范围。

３．４　影响ＥＲＡＳ结局的相关因素
　　本研究单因素和多因素分析结果表明：ＡＳＡ
Ⅲ、Ⅳ级和胰腺手术是影响 ＥＲＡＳ实施成败的危险
因素。这意味着该类患者需要额外的照护。ＡＳＡ
分级高代表了较差的身体机能，导致了肝胆胰手术

的低耐受。胰腺手术常需要胃肠消化道重建，同时

手术涉及的器官、范围也更大。此外，本研究结果还

显示：低Ａｌｂ水平、肝脏切除范围是影响 ＥＲＡＳ结局
的因素。Ｄｊａｌａｄａｔ等［２１］的研究结果表明：低 Ａｌｂ水
平、ＡＳＡ分级高与膀胱癌手术患者预后密切相关，
这同本研究结果一致。Ｌｅｅ等［２２］的研究结果表明：

在肝胆胰手术中，吸烟、术前高 ＡＬＴ和术后高等级
并发症患者更易导致ＥＲＡＳ失败结局。这同本研究
并不一致，但同样存在参考价值，这部分患者也应得

到更多的关注。

　　综上所述，肝胆胰外科中大型手术患者（肝脏
或胰腺切除）实施 ＥＲＡＳ，可以缩短术后住院时间、
减少术后并发症的发生，并不会带来 ＥＲＡＳ相关不
良反应，是安全可行的，可以加速患者安全康复。肝

胆胰手术中，ＡＳＡⅢ、Ⅳ级和胰腺手术的患者更易
在ＥＲＡＳ方案中发生失败结局。
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ＭｅｔｈｏｄｓＩｎｆＭｅｄ，２００７，４６（４）：４０６４０９．ＤＯＩ：１０．１１６０／
ＭＥ０４０６．

［１６］ＢｏｚｚｅｔｔｉＦ，ＭａｒｉａｎｉＬ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｕｐｐｏｒｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅａｇｅｏｆＥＲＡＳ［Ｊ］．Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，
２０１４，３０（１１／１２）：１２６７１２７１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｎｕｔ．２０１４．０３．００２．

［１７］ＮｅｌｓｏｎＲ，ＴｓｅＢ，ＥｄｗａｒｄｓＳ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ
ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｆｔｅｒａｂｄｏｍｉｎａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＢｒＪ
Ｓｕｒｇ，２００５，９２（６）：６７３６８０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｂｊｓ．５０９０．

［１８］ＰｅｓｓａｕｘＰ，ＲｅｇｉｍｂｅａｕＪＭ，ＤｏｎｄｅｒｏＦ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉ
ｃａｌｔｒｉａｌｅｖａｌｕａｔｉｎｇｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｒｏｕｔｉｎｅｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ａｆｔｅｒｅｌｅｃｔｉｖｅｈｅｐａｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００７，９４（３）：２９７
３０３．ＤＯＩ：１０．１００２／ｂｊｓ．５７２８．

［１９］ＯｄｅｒｄａＧ．ＣｈａｌｌｅｎｇｅｓｉｎｔｈｅＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＡｃｕｔｅＰｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ
Ｐａｉｎ［Ｊ］．Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ，２０１２，３２（９Ｓｕｐｐｌ）：６Ｓ１１Ｓ．ＤＯＩ：
１０．１００２／ｊ．１８７５９１１４．２０１２．０１１７７．ｘ．

［２０］ＢａｓｓｅＬ，ＭａｄｓｅｎＪＬ，ＫｅｈｌｅｔＨ．Ｎｏｒｍａｌｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｒａｎｓｉｔａｆ
ｔｅｒｃｏｌｏｎｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｕｓｉｎｇｅｐｉｄｕｒａｌａｎａｌｇｅｓｉａ，ｅｎｆｏｒｃｅｄｏｒａｌｎｕｔｒｉ
ｔｉｏｎａｎｄｌａｘａｔｉｖｅ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００１，８８（１１）：１４９８１５００．ＤＯＩ：
１０．１０４６／ｊ．０００７１３２３．２００１．０１９１６．ｘ．

［２１］ＤｊａｌａｄａｔＨ，ＢｒｕｉｎｓＨＭ，ＭｉｒａｎｄａＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｐｒｅ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｅｒｕｍａｌｂｕｍｉｎｌｅｖｅｌａｎｄＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉ
ｏｌｏｇｉｓｔｓ（ＡＳＡ）ｓｃｏｒｅｏｎｅａｒｌｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌｏｆｐａ
ｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｕｒｏｔｈｅｌｉａｌｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２０１４，１１３（６）：８８７８９３．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｂｊｕ．
１２２４０．

［２２］ＬｅｅＡ，ＣｈｉｕＣＨ，ＣｈｏＭＷＡ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｆａｉｌ
ｕｒｅｏｆｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙｐｒｏｔｏｃｏｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｍａｊｏｒ
ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙａｎｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ
［Ｊ］．ＢＭＪＯｐｅｎ，２０１４，４（７）：ｅ００５３３０．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊｏｐｅｎ
２０１４００５３３０．

（收稿日期：２０１５１１０８）
（本文编辑：张玉琳）

《中华消化外科杂志》第三届特邀审稿专家名单

　　按姓氏汉语拼音排序：

　　曹　君　陈　健　陈志宇　董　瑞　樊　林　龚昆梅　李红浪　马君俊　任　黎　任建军　王　科　王刚成　王宏光

　　王俊江　王锡明　仵　正　严茂林　姚爱华　张晓刚　赵义军

·１４·中华消化外科杂志２０１６年１月第１５卷第１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．１


