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加速康复外科策略对腹腔镜结直肠癌手术患者
术后恢复的影响

靳红绪 黄立宁 王忠义 张同军 孙学飞 王福朝 柴鸣 刘义粉

  【摘要】 目的 探讨围术期实施加速康复外科(enhancedrecoveryaftersurgery,ERAS)策略对

腹腔镜结直肠癌根治术患者术后恢复的影响。方法 选择2015年3月至2016年6月择期行腹腔镜

结直肠癌根治术患者84例,男55例,女29例,年龄36~78岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级,随机分为两组,每组

42例。E组采用硬膜外阻滞联合全麻,加强术前宣教,术中保温,限制性补液,术中、术后完善镇痛等

一系列ERAS策略进行围术期管理,C组采用常规围术期处理。记录补液量、术毕鼻咽温度、术后首

次肠鸣音时间、首次排气时间、首次进流体食物时间、首次下床活动时间及导尿管拔出时间;记录术

后PACU停留时间、总住院时间及总住院费用等。结果 E组补液量[(1328±64)mlvs.(2463±
135)ml]明显少于C组(P<0.05),术毕鼻咽温度[(36.2±0.2)℃vs.(35.1±0.5)℃]明显高于C
组(P<0.05),术后首次肠鸣音时间[(33.4±12.5)hvs.(42.8±14.3)h]、首次排气时间[(43.6±
13.9)hvs.(60.7±15.4)h]、首次进流体食物时间[(26.8±4.1)hvs.(67.4±13.5)h]、首次下床

活动时间[(7.4±1.6)hvs.(26.5±3.8)h]、导尿管拔出时间[(29.2±6.1)hvs.(51.8±7.6)h]、

术后PACU停留时间[(26.4±8.5)minvs.(37.2±11.6)min]和总住院时间[(7.5±0.9)dvs.
(9.7±1.2)d]明显短于C组(P<0.05),总住院费用[(2.1±0.6)万元vs.(2.6±0.8)万元]明显少

于C组(P<0.05),术后恶心呕吐(2.4%vs.21.4%)、躁动(4.8%vs.26.2%)、皮肤瘙痒(7.1%vs.
23.8%)及寒战(0%vs.19.0%)的发生率明显低于C组(P<0.05)。结论 加速康复外科策略应用

于腹腔镜结直肠癌患者围术期管理,可减少术中舒芬太尼用量,防止术后低体温的发生,胃肠功能恢

复更快,明显缩短住院时间和降低医疗费用。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheimpactofenhancedrecoveryaftersurgery(ERAS)
program on postoperative recovery in patients undergoing laparoscopic colorectalresection.
Methods Eighty-fourpatientsundergoinglaparoscopiccolorectalresectionfrom March2015toJune
2016(55males,29females,aged36-78years,ASAphysicalstatusⅠorⅡ),wererandomlydivid-
edintotwogroups(n=38each).PatientsingroupEwerereceivedepiduralblockcombinedwith
generalanesthesia,andaseriesofperfectERASstrategies,suchasstrengthenpreoperativeeduca-
tion, maintaining perioperative normothermia, perioperative goal-directed fluid therapy,
intraoperativeandpostoperativeanalgesia.WhilethepatientsingroupCreceivedroutineanesthetic
management.Thevolumeoffluid,thenasopharyngealtemperature,thetimeofrecoveryofbouel
sound,firstanalexhaust,eatingfluidfood,ambulationandremoveofthecatheterwererecordedin
twogroups.Furthermore,timeofPACUaftersurgery,thetotaldaysofhospitalizationandtotalhos-
pitalcostswererecorded.Results Thevolumeoffluid[(1328±64)mlvs.(2463±135)ml]in
groupEweresignificantlylowerthangroupC(P<0.05),thenasopharyngealtemperature[(36.2±
0.2)℃vs.(35.1±0.5)℃]wassignificantlyhigheringroupE(P<0.05).Comparedwithgroup
C,thetimeofrecoveryofbowelsound[(33.4±12.5)hvs.(42.8±14.3)h],firstanalexhaust
[(43.6±13.9)hvs.(60.7±15.4)h],eatingfluidfood[(26.8±4.1)hvs.(67.4±13.5)h],first
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ambulation[(7.4±1.6)hvs.(26.5±3.8)h]andremoveofthecatheter[(29.2±6.1)hvs.(51.8
±7.6)h],timeofPACU [(26.4±8.5)minvs.(37.2±11.6)min],thetotaldaysof
hospitalization[(7.5±0.9)dvs.(9.7±1.2)d]weresignificantlyshorter(P<0.05),andhospital
costs[(2.1±0.6)tenthousandyuanvs.(2.6±0.8)tenthousandyuan]weresignificantlydecreased
(P<0.05).Theincidenceofadversereactionssuchasnauseaandvomiting(2.4%vs.21.4%),pru-
ritus(7.1%vs.23.8%),agitation(4.8%vs.26.2%)andchills(0%vs.19.0%)weresignificantly
loweringroupE(P<0.05).Conclusion ERASprogramappliedtopatientsundergoinglaparoscopic
colorectalresectioncanreducetheintraoperativesufentanilconsumption,avoidtheoccurrenceof
postoperativehypothermia,acceleraterecoveryofgastrointestinalfunction,whichcanobviously
reducethehospitalizationcostsandshortenthehospitalizationtime.

【Keywords】  Enhancedrecoveryaftersurgery;Colorectalcancer;Gastrointestinalmotility;
Hospitalizationexpense

  加 速 康 复 外 科 (enhancedrecoveryafter
surgery,ERAS)也 称 快 通 道 外 科 (fast-track
surgery,FTS),是一种多模式围术期管理理念。

ERAS在围手术期采用基于经循证医学证据证实有

效的一系列优化处理措施,并通过多学科协作,以
减轻患者心理和生理上的创伤应激反应,促进术后

康复,缩短住院时间,降低再入院风险及死亡风险,
同时降低医疗费用[1,2]。ERAS理念最早由丹麦的

外科医师Kehlet提出[3],对围术期处理原则提出了

一系列改变,是围术期医学发展的方向。目前,

ERAS理念在国外已逐渐拓展至胃肠外科、骨科、泌
尿外科等领域,取得了良好的临床效果[4,5],也显著

改善了患者的预后。本研究将ERAS策略应用于

结直肠癌患者,探讨其对结直肠癌患者术后恢复的

影响。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,并
与患者或家属签署知情同意书。选择2015年3月

至2016年6月在我院择期行腹腔镜结直肠癌根治

术的患者,性别不限,年龄36~78岁,BMI16.8~
27.5kg/m2,ASAⅠ或Ⅱ级。

排除标准:恶性肿瘤远处转移及放化疗治疗

史;行单纯造口或姑息性造口手术者;行局部切除

术者,如经肛直肠癌切除术、经骶尾直肠癌切除术

等;有硬膜外阻滞禁忌或阻滞失败;阿片类药物滥

用史及成瘾史;凝血功能异常;有发热、急性感染性

疾病;合并肠梗阻、肠坏死或胃肠道动力障碍、慢性

肠炎等疾病。
退出标准:受试者在试验期间自行要求退出;

违反试验方案且经沟通无效者;试验过程中出现严

重不良事件或转ICU治疗者;依从性不良者。受试

者在退出前需要评价退出原因,最后评价内容应准

确记录在病例报告表(CFR)中,不能用新的受试者

替换退出病例。
通过SPSS19.0统计学软件随机序列生成模

块,将患者按1∶1分成两组,并将记录组别和分组处

理方法的具体信息分别装入标注有序号的信封中

由专人保管和发放。
麻醉方法 所有手术均由同一组外科医师完

成。E组按照 ERAS方案进行医护一体围术期

管理:
(1)完善术前准备:①加强术前宣教,通过口头

或书面形式向患者介绍围术期治疗的相关常识及

促进康复的建议,缓解患者紧张焦虑的情绪,取得

患者的信任和配合;②吸烟患者要求术前戒烟,并
进行呼吸功能训练,行雾化吸入和胸部物理治疗以

促进排痰;③对营养不良患者加强术前营养支持;

④术前无需常规进行机械性肠道准备,不放置胃

管;⑤术前6h进食富含碳水化合物的流质800ml,
麻醉前2~3h进食流质400ml。

(2)麻醉方式:采用全麻复合连续胸段硬膜外

麻醉,患者入室后除常规监测 BP、ECG、SpO2 和

PETCO2外,还需监测BIS,开放中心静脉通路,行桡

动脉穿刺置管成功后,连接FloTrac传感器监测有

创动脉压、每搏输出量变异度(strokevolumevaria-
tion,SVV)。行胸段硬膜外穿刺(T10~12),向头端

置管3~4cm 并妥善固定导管后取平卧位,给予

2%利多卡因实验量3ml,确认硬膜外导管位于硬

膜外腔后分次给予负荷剂量的0.25%罗哌卡因8~
12ml,测定麻醉平面在T6~S4,硬膜外阻滞有效后

继以0.2%罗哌卡因5ml/h持续泵注。全麻诱导

前静脉注射地塞米松8mg,静脉泵注负荷剂量右美

托咪定0.7μg/kg(不少于10min),并恒速静脉输

注右美托咪定 0.5μg·kg-1·h-1至术毕前40
min,静脉依次给予咪达唑仑0.03mg/kg(年龄≥
65岁的老年患者除外)、舒芬太尼0.4μg/kg、丙泊

酚1.5mg/kg及顺式阿曲库铵0.2mg/kg快速顺
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序诱导,气管插管后连接麻醉机采用压力控制容量

保证通气模式。切皮前以0.5%罗哌卡因行切口局

部浸润麻醉。
(3)麻醉维持:持续吸入七氟醚维持呼气末浓

度0.7~1.0MAC,术中根据BIS值调整七氟醚浓

度,维持BIS值在45~60,间断追加顺式阿曲库铵

和舒芬太尼。
(4)采用目标导向限制性补液策略:麻醉前

按1~2ml·kg-1·h-1输注复方乳酸钠,根据监

测指标进行补液试验,维持SVV<10%,BP维持

在 基 础 值 ±20% 范 围 内,维 持 CVP 在 5
cmH2O,血压下降超过基础血压的20%以上时,
给予麻黄碱6~10mg或静脉输注去甲肾上腺素

0.01~0.03μg·kg-1·min-1。
(5)术中监测鼻咽温度,控制室温在22~24℃,

使用液体加温装置、腹腔冲洗液加温、暖风机和加

温毯等措施维持中心体温>36℃。
(6)术后镇痛:术毕前30min静脉注射帕瑞昔

布钠40mg和阿扎司琼10mg,术毕采用PCEA:

0.2%罗哌卡因150ml+舒芬太尼50μg,背景剂量

3.0ml/h,PCA1.5ml,锁定时间20min。
(7)术后管理:不常规放置腹腔引流管,术后第

1天即可拔出导尿管,鼓励患者进食进水、下床活动

并完成制定的活动目标。

C组采用常规围术期处理和监测手段,以常规

方法补液:按照4-2-1法则计算生理需要量,诱导前

30min补充补偿性扩容量5~7ml/kg+1/4缺失

量+每小时维持量,缺失余量在后继的2~3h内补

充完,同时补充每小时维持量。患者入室后未做保

温处理,所输液体及腹腔冲洗液亦未做加温处理;
不进行硬膜外阻滞,全麻诱导方法同E组,术中吸

入七氟醚,术中根据BIS值调整七氟醚浓度,维持

BIS值在40~60,间断追加顺式阿曲库铵和舒芬

太尼。
术后镇痛:术毕采用PCIA:舒芬太尼2μg/kg

+地佐辛0.3mg/kg+阿扎司琼30mg,以生理盐

水配制成150ml,背景剂量3.0ml/h,PCA1.5ml,
锁定时间20min。

观察指标 记录补液量、术中出血量、手术时

间和舒芬太尼总用量;记录术后首次肠鸣音时间

(从手术结束至患者术后第1次出现肠鸣音的时

间)、首次排气时间、首次进流体食物时间(患者进

食后4h无明显恶心呕吐)、首次下床活动时间及导

尿管拔出时间。

记录术前、术毕时的鼻咽温度和CVP;记录患

者术 后 2、6、12、24、48h 的 VAS 疼 痛 评 分 和

Ramsay镇静评分;记录术后PACU停留时间、30d
内再住院情况、总住院时间及总住院费用等;记录

术后发生的恶心呕吐、躁动、皮肤瘙痒、寒战、尿潴

留、肠梗阻、肺部感染等不良反应情况。
统计分析 采用SPSS19.0统计学软件进行

统计分析。正态分布计量资料以均数±标准差(x
±s)表示,组内比较采用重复测量数据的方差分析,
组间比较采用独立样本t检验;计数资料比较采用

χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

一般情况 最终有84例患者纳入本研究。两

组患者性别、年龄、BMI、ASA分级、病理类型、手术

方式、30d内再住院情况等差异无统计学意义。E
组患者术后PACU 停留时间、总住院时间明显短

于,总住院费用明显少于C组(P<0.05)(表1)。

表1 两组患者一般情况的比较

指标 E组(n=42) C组(n=42)

男/女(例) 27/15 28/14

年龄(岁) 59.5±6.2 58.1±7.4

BMI(kg/m2) 22.8±3.5 23.4±3.9

ASA分级[例(%)]

 Ⅰ级 24(57.1) 25(59.5)

 Ⅱ级 18(42.9) 17(40.5)

病理类型[例(%)]

 腺癌 32(76.2) 29(69.0)

 粘液腺癌 10(23.8) 13(31.0)

手术类型[例(%)]

 结肠癌切除术 15(35.7) 16(38.1)

 直肠癌切除术 27(64.3) 26(61.9)

PACU停留时间(min) 26.4±8.5a 37.2±11.6

30d内再住院[例(%)] 0(0) 2(4.8)

总住院时间(d) 7.5±0.9a 9.7±1.2

总住院费用(万元) 2.1±0.6a 2.6±0.8

  注:与C组比较,aP<0.05

术中情况 E组患者补液量、舒芬太尼总用量

和术毕时的CVP明显低于C组,术毕鼻咽温度明

显高于C组(P<0.05)(表2)。
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表2 两组患者术中情况及手术前后鼻咽温度和CVP的比较(x±s)

组别 例数
补液量

(ml)
术中出血量

(ml)
手术时间

(min)
舒芬太尼

总用量(μg)

鼻咽温度(℃) CVP(cmH2O)

术前 术毕 术前 术毕

E组 42 1328±64a 277.2±135.8 196.5±21.7 32.6±3.5a 36.5±0.3 36.2±0.2a 7.2±1.1 5.6±0.5a

C组 42 2463±135 293.4±144.6 208.3±13.4 43.3±5.2 36.6±0.2 35.1±0.5 7.3±1.0 9.4±1.7

  注:与C组比较,aP<0.05

术后VAS疼痛评分和 Ramsay镇静评分 E
组术后2、6、12、24h的 VAS疼痛评分明显低于C
组(P<0.05);E组术后2、6h的Ramsay镇静评分

明显高于C组(P<0.05)(表3)。

表3 两组患者术后不同时点VAS疼痛评分和Ramsay镇静评分的比较(分,x±s)

指标 组别 例数 术后2h 术后6h 术后12h 术后24h 术后48h

VAS E组 42 1.2±0.2a 1.4±0.3a 1.1±0.2a 1.0±0.3a 0.9±0.3

评分 C组 42 3.6±0.5 3.3±0.4 2.9±0.5 2.2±0.4 1.0±0.2

Ramsay E组 42 2.2±0.4a 2.0±0.3a 1.9±0.3 1.7±0.3 1.8±0.2

评分 C组 42 1.6±0.3 1.7±0.4 1.9±0.4 1.8±0.2 1.7±0.2

  注:与C组比较,aP<0.05

表4 两组患者术后恢复情况的比较(h,x±s)

组别 例数 首次肠鸣音时间 首次排气时间 首次进流体食物时间 首次下床活动时间 导尿管拔出时间

E组 42 33.4±12.5a 43.6±13.9a 26.8±4.1a 7.4±1.6a 29.2±6.1a

C组 42 42.8±14.3 60.7±15.4 67.4±13.5 26.5±3.8 51.8±7.6

  注:与C组比较,aP<0.05

表5 两组患者术后不良反应发生情况的比较 [例(%)]

组别 例数 恶心呕吐 躁动 皮肤瘙痒 寒战 尿潴留 肠梗阻 肺部感染

E组 42 1(2.4)a 2(4.8)a 3(7.1)a 0(0)a 1(2.4) 0(0) 1(2.4)

C组 42 9(21.4) 11(26.2) 10(23.8) 8(19.0) 4(9.5) 2(4.8) 3(7.1)

  注:与C组比较,aP<0.05

术后恢复情况 E组术后首次肠鸣音时间、排
气时间、进流体食物时间、下床活动时间及导尿管

拔出时间均明显短于C组(P<0.05)(表4)。
不良反应 E组术后恶心呕吐、躁动、皮肤瘙痒

及寒战等不良反应发生率明 显 低 于 C 组(P<
0.05),两组尿潴留、肠梗阻及肺部感染发生率差异

无统计学意义(表5)。

讨  论

ERAS的实施是基于循证医学证据在围术期采

用的一系列优化措施,以减少手术患者心理和生理

上的创伤应激,促进患者术后快速康复。近年来随

着腹腔镜结直肠手术在国内的广泛开展,中华医学

会肠外肠内营养学分会加速康复外科协作组提出

了结直肠手术应用ERAS的中国专家共识[6],并在

临床逐渐推广和完善。
但核心理念的成功实施需要多学科协同诊疗,

通过加强术前宣教、多模式镇痛、限制静脉补液、微
创技术、术后早期进食、早期活动等方法,尽量减少

外科应激反应对内环境的干扰,使患者在最短时间

内恢复生理功能,达到出院标准[7,8]。ERAS策略对

术中麻醉管理的要求是:以目标导向为基础的限制

性容量治疗策略,术中保温措施,尽量使用短效药

物,核心目标是降低手术应激反应,其中麻醉在
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ERAS策略的主要环节中发挥关键作用[9,10]。本研

究结果显示,实行ERAS策略的腹腔镜结直肠癌手

术患者术后PACU停留时间明显缩短,术后疼痛控

制更优,胃肠功能恢复更快,住院时间明显缩短,住
院费用亦明显下降。

在麻醉管理上,术前对患者进行全面评估,积
极参与原发病和并发症的治疗,使患者在最佳的生

理状态下接受麻醉和手术,降低术后并发症发生率

和死亡率[11]。本研究按照ERAS策略对围术期优

化处理,缩短术前禁食时间,提高患者对手术的耐

受力,减少术后胰岛素抵抗的发生。术中液体管理

方面,实行目标导向为基础的限制性容量治疗策

略,一方面可避免低血容量所致的重要脏器灌注不

足,另一方面可避免容量过多所致的心肺负担过

重,降低肠黏膜水肿、肠麻痹的发生率。本研究显

示ERAS对患者采用目标导向限制性补液策略,达
到精准补液的目的,明显加快术后胃肠功能恢复。

术后疼痛可加重应激反应和肌肉痉挛,是影响

患者术后早期活动及术后恢复的因素之一。ERAS
理念提倡术前用镇痛药和多模式镇痛,术前用药关

注的焦点是减轻围术期有害刺激的影响,降低外周

和中枢疼痛敏化,减少对阿片类镇痛药的需求,进
而降低镇痛药相关性不良反应的发生率,这一理念

与ERAS的核心目标一致。多模式镇痛即通过联

合应用不同药物和麻醉技术,达到降低阿片类药物

用量和不良反应的目的。Ganapathy等[12]研究表

明,胸段硬膜外麻醉可有效缓解开腹手术患者术后

应激反应,提供满意的动态疼痛评分,促进患者早

期活动。本研究结果显示,应用ERAS策略的患者

术后2、6、12、24h的VAS疼痛评分明显降低,术后

2、6h的Ramsay镇静评分更优,提示结直肠癌手术

患者采用ERAS提倡的TEA联合全麻在控制术后

疼痛方面效果肯定。
综上所述,加速康复外科策略基于从生理-心

理-社会医学模式对围术期管理作出一系列优化,以
加速结直肠癌患者术后康复。此外,践行加速康复

外科策略需因地制宜,针对不同患者人群及不同手

术类型灵活运用,在未来的实践中需要加强多学科

协作,进一步优化围术期管理方案,使患者最大程

度获益,最终改善预后。
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