
 第 24 卷 第 3 期
  2015 年 3 月

中国普通外科杂志 
Chinese Journal of General Surgery

Vol.24　No.3
Mar. 　2015

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net418

胰十二指肠切除术（pancreaticoduodenectomy，

P D ） 的 病 死 率 < 5 % [ 1 - 3 ] ， 并 发 症 的 发 生 率 仍 有

3 0 % ~ 6 0 % [ 4 - 5 ]。 随 着 1 9 9 7 年 K e h l e t [ 6 ]在 择 期 胃 肠

道手术中运用快速康复外科（enhanced recovery 

after surgery，ERAS）理念，近年来研究发现运用

ERAS理念，能显著的减少患者住院时间，加速患

者术后恢复，且并不增加PD患者围手术期的并发

症发生率及病死率[7-8]。

1  ERAS 的概念

ERAS即在围手术期运用有循证医学证据的优

化 措 施 ， 旨 在 减 少 手 术 对 患 者 的 应 激 ， 减 少 病 死

率 及 并 发 症 发 生 率 、 缩 短 患 者 住 院 时 间 、 节 省 费

用并节约医疗资源。ERAS的成功实施需要多方合

作 ， 包 括 外 科 医 生 、 麻 醉 医 生 、 护 理 人 员 及 患 者

本人等。ERAS理念最开始被运用于择期结直肠手

术 ， 由 于 其 良 好 的 临 床 结 果 ， 现 已 被 广 泛 应 用 于

心 外 科 、 妇 科 、 骨 科 、 泌 尿 外 科 等 。 普 通 外 科 中

结直肠外科应用尤其广泛，而其在PD中应用的临

床研究也逐渐增多。

2  ERAS 在 PD 中的应用

PD是胰腺癌的根治手术之一，由于其复杂性
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及 较 高 的 病 死 率 和 并 发 症 发 生 率 ， 一 直 被 认 为 是

腹 部 外 科 中 难 度 最 大 及 最 具 挑 战 的 术 式 之 一 。 在

腹部外科中，PD运用ERAS理念较为滞后，因其手

术 范 围 大 ， 手 术 难 度 及 风 险 较 高 。 术 后 患 者 的 恢

复较其他剖腹手术慢，并发症发生率30%~60%，

术后住院时间约10~17 d。因此，大部分的外科医

生 认 为 需 保 守 以 保 证 安 全 ， 但 有 不 少 的 临 床 研 究

显示运用ERAS能使行PD的患者的住院时间缩短约

2~6 d，而其并发症发生率和病死率与对照组无明

显差异[7, 9]。ERAS是针对围手术期，所以可以大概

的分为PD的术前、术中、术后的优化措施。

2.1  术前措施

2.1.1  术前宣教　壶腹部周围疾病是腹部外科的

疑难杂症，病情多复杂严重，对病情的未知导致患

者的心理压力巨大。即使是胆囊切除术，通过告知

患者病情及住院期间详细流程，患者的术后疼痛及

焦虑明显减轻 [10]。术前的宣教能够减轻患者对手

术及麻醉的焦虑畏惧情绪，促进康复。可以通过面

对 面、 书 面 或 多 媒 体 等 方 式 详 细 解 释 ERAS 的 流

程以及流程中患者的任务，使之主动参与并配合。

2.1.2  术前戒烟戒酒　对于嗜烟（2 支 /d，持续 1 年）

或 嗜 酒（60 g 酒 精 /d） 患 者， 其 术 后 并 发 症 发 生

率是不吸烟或酗酒患者的数倍，研究显示术前需戒

烟 或 戒 酒 1 个 月 后 才 有 明 显 作 用 [11-12]。 虽 然 无 法

保证患者均能戒烟戒酒 1 个月，但普遍认为在围手

术期吸烟喝酒增加术后并发症发生率，因此患者入

院后即要开始戒烟戒酒。

2.1.3  术 前 营 养 支 持　 行 PD 的 患 者 多 为 恶 性 疾

病， 以 老 年 患 者 为 主， 不 少 会 存 在 营 养 不 良 的 情

况。 患 者 的 营 养 情 况 对 术 后 病 死 率 和 并 发 症 发 生

率都有影响，有系统综述发现低蛋白血症患者（尤

其是 <30 g/L 的）对术后并发症发生率及病死率的

影响相当重要 [13]。所以术前对患者进行营养评估，

对存在营养不良的患者需进行营养支持 [14]，且最

好的营养支持方式应为由口摄入或肠内营养，不推

荐肠外营养。为了提高患者的手术耐受能力，不少

研 究 认 为 术 前 行 免 疫 营 养 可 减 少 感 染 性 并 发 症 的

发生 [15-16]。关于 PD 患者的免疫营养方面的研究较

少，但在其他腹部外科手术中研究了多种多样免疫

调节相关的营养素 [17]，如精氨酸、谷氨酰胺、鱼

肝油等等 [18-19]。结果显示其能降低感染反应指标，

减少围手术期感染性并发症的发生率。根据这些研

究，作者认为围手术期的免疫营养是可取的，至少

有减少患者围手术期感染性并发症发生率的趋势。

2.1.4  术前减黄　多个 Meta 分析及 RCT[20-24] 显示

术 前 减 黄 未 能 降 低 梗 阻 性 黄 疸 患 者 病 死 率， 虽 然

有 减 少 术 后 并 发 症 发 生 的 风 险， 但 与 术 前 减 黄 的

侵 入 性 操 作 造 成 的 相 关 并 发 症 互 相 抵 消， 所 以 术

前 减 黄 无 益 也 无 害。 而 发 表 在 新 英 格 兰 杂 志 的 一

个 RCT[22] 显示对于总胆红素 <250 μmol/L 的患者，

术前减黄反而增加并发症发生率，对患者生存期无

影响。所以按照 ERAS 理念，术前减黄对患者无益，

但会延长住院时间。根据上述研究，术前减黄是比

较有争议的一个措施，作者在临床中也遇到不少因

术前减黄导致患者不适或胆管炎等并发症，所以认

为对于总胆红素 <250 μmol/L 的患者，术前可不常

规作减黄。

2.1.5  术前肠道准备与禁食　传统的经验以及一

些外科学教科书上认为涉及肠道的手术，需行机械

性肠道准备。然而机械性肠道准备是否必要已受到

质疑，质疑者认为机械性肠道准备增加患者心理压

力及导致患者脱水和水电解质的失衡，尤其是对高

龄 患 者。 不 少 临 床 随 机 试 验 显 示 机 械 性 肠 道 准 备

对 于 择 期 结 肠 手 术 无 益， 不 行 机 械 性 肠 道 准 备 的

术 后 吻 合 口 瘘 的 发 生 率 与 行 机 械 性 肠 道 准 备 的 无

统计学意义 [25-27]。甚至有研究 [28-29] 显示机械性肠

道 准 备 反 而 增 加 脓 肿 的 发 生 率 及 增 加 吻 合 口 瘘 的

发生率。机械性肠道准备对于行结肠镜可能需要，

对于择期结肠手术，其增加患者压力并且可延长术

后肠麻痹时间，从而延长住院时间。PD 手术需要

胃肠道吻合，在这一方面与结直肠手术原则类似，

不应常规行机械性肠道准备。

术 前 一 晚 禁 食 在 择 期 手 术 中 也 已 成 为 常 规 医

嘱，其实却没有相关的证据支持 [ 30]。长时间禁食

会 导 致 患 者 术 前 饥 渴 焦 虑 ， 术 后 胰 岛 素 抵 抗 及 不

适。欧洲及美国的麻醉协会提出的指南[31-32]认为术

前6 h禁固体食物，麻醉前2 h仍可饮用液体。而麻

醉前2 h内饮用富含碳水化合物的液体能减少患者的

饥渴、缓解焦虑以及减少术后的胰岛素抵抗[33]，对

于 结 肠 术 后 肠 道 功 能 的 恢 复 也 有 帮 助 。 目 前 暂 无

关 于 糖 尿 病 患 者 术 前 口 服 糖 水 是 否 有 益 的 研 究 。

现 代 的 医 学 模 式 关 注 患 者 的 心 理 状 态 对 治 疗 的 影

响，所以术前禁固体食物6 h，麻醉前2 h饮用糖水

推荐用于择期手术的非糖尿病患者。

2.1.6  预防性抗生素及抗血栓药物使用　研究 [34-35]

证 明 术 前 预 防 性 使 用 抗 生 素 对 腹 部 大 手 术 有 显 著

效果。研究 [36] 认为切皮前 1 h，1 次单剂量给药，

进行肠道操作的需加用抗厌氧菌抗生素，且术后根
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据情况追用 1~2 次，能降低感染性并发症 [37]。若手

术时间较长，需根据抗生素半衰期进行术中加用。

恶 性 疾 病 及 大 手 术 可 增 加 静 脉 血 栓 风 险 ，

预防性用药减少血栓的发生 [ 38]，小剂量的低分子

肝素对预防血栓有作用 [ 39]，建议持续使用至患者

能 自 由 活 动 ， 对 于 血 栓 高 风 险 患 者 ， 为 预 防 迟 发

型 血 栓 应 延 长 使 用 时 间 至 出 院 后 1 个 月 [ 4 0 ]。 对 于

静 脉 血 栓 的 预 防 可 以 多 种 方 法 综 合 ， 如 下 肢 间 断

加 压 气 垫 或 弹 力 裤 袜 均 有 一 定 作 用 。 化 学 药 物 配

合 物 理 方 法 以 及 早 期 活 动 ， 减 少 围 手 术 期 血 栓 的 

发生。

2.2  术中措施

2.2.1  麻醉及术后镇痛　有 Meta 分析显示持续硬

膜 外 麻 醉 或 配 合 全 麻 与 静 脉 全 麻 相 比 在 术 后 疼 痛

的 控 制 有 显 著 提 升， 减 少 术 后 肺 炎 和 术 后 肠 麻 痹

的发生及持续时间 [41-42]。且术后硬膜外镇痛对疼

痛 的 良 好 控 制 让 临 床 外 科 医 生 对 硬 膜 外 镇 痛 也 趋

之 若 鹜， 从 而 忽 略 了 硬 膜 外 麻 醉 及 镇 痛 因 对 交 感

神经的阻滞导致血流动力学的不稳定 [43]。当然造

成的血流 动 力 学 不 稳 定 者 可 以 使 用 升 压 药 物。 随

着 研 究 的 开 展， 其 术 后 镇 痛“ 金 标 准” 的 头 衔 遭

到 质 疑 [44]。 如 今 认 为 硬 膜 外 麻 醉 及 镇 痛 在 术 后 

72 h 内相较于静脉阿片类麻醉对疼痛控制更良好，

在 使 用 局 麻 药 物 且 对 象 是 并 发 症 高 风 险 的 患 者 时

与 静 脉 使 用 阿 片 类 相 比， 能 降 低 术 后 肺 炎 及 减 少

肠 麻 痹 时 间 [45-46]。 硬膜外置管麻醉或镇痛毕竟是

侵 入 性 操 作， 且 有 不 少 的 置 管 失 败， 为 了 减 少 术

后 肺 部 及 肠 麻 痹 持 续 时 间 等 并 发 症， 灵 活 使 用 局

麻药物也是很好的一个选择，如利多卡因在椎旁、

伤口周围、肋间的注射 [47]。

2.2.2  术中防止低体温　Meta 分析 [48-49] 表明在大

手术前后 2 h 期间防止低体温能减少伤口感染、心

血管并发症、出血及输血需要的发生率。所以术中

加温输液、手术床保温、手术室温度适宜等防止低

体温发生的措施都是推荐的 [50]。

2.2.3  限制性输液　腹部手术患者常在术中或术

后第 1 天过量的液体输入 [51]，而超负荷的水盐输

入导致组织细胞水肿，对吻合口愈合及胃肠功能恢

复 等 不 利， 围 手 术 期 需 保 持 出 入 水 量 平 衡， 限 制

性输液 [52-53]。但是过少的液体输入造成低血容量，

对术后并发症发生率及病死率影响较大，最佳的措

施是保持出入水量平衡 [54]。有研究 [55-56] 提出在术

中 使 用 经 食 管 多 普 勒 超 声 根 据 心 输 出 量 来 评 估 及

指导液体输入。最近提出根据非侵入性心输出量测

定（包括液体输入、基于血压的血管活性药物使用、

心脏指数、每搏输出量反应等）来指导液体平衡，

其 在 减 少 术 后 并 发 症 等 方 面 与 经 食 管 多 普 勒 超 声

指导的液体输入类似，两者之间无差异 [57]。

2.3 术后措施

2.3.1  术后恶心呕吐　术后恶心呕吐是常见且令

人 不 适 的 一 个 症 状， 其 相 关 风 险 因 素 较 多， 如 全

麻（ 尤 其 吸 入 性 麻 醉）、 手 术 方 式、 术 后 静 脉 使

用阿片类药物、年轻（<50 岁）、女性、不吸烟状

态、有晕动症病史或有术后恶心呕吐病史等，对于

高 风 险 的 患 者 其 术 后 恶 心 呕 吐 的 发 生 率 甚 至 达 到

80%[58]，而预防性使用止呕药物能显著减少术后恶

心呕吐。止呕药物种类繁多，如 5-HT3 受体拮抗剂、

糖皮质激素、NK-1 受体拮抗剂、丁酰苯类、抗组

胺剂等，使用哪类药物及如何使用成为麻醉医师研

究热点。研究 [59] 显示单独使用地塞米松能显著减

少术后恶心呕吐，但近期研究认为地塞米松会造成

高 血 糖 症 及 感 染 性 并 发 症， 而 研 究 5-HT3 类 药 物

的良好临床效果使之受麻醉医生青睐，也有研究 [60]

认为 5-HT3 类联合地塞米松使用的临床效果更佳。

对于行 PD 的患者，术后恶心呕吐的发生率也较高，

在术中术后预防性使用止呕药是推荐的。

2.3.2  术后血糖控制　行 PD 的患者多 >50 岁，且

有不少患者存在糖尿病，PD 对胰腺内外分泌的影

响以及手术的应激导致术后高血糖比较常见，有研

究 [61] 显示胰腺术后的高血糖症发生率达到 94%，

而根据血糖值静脉泵入胰岛素能较好的控制血糖，

但 要 注 意 防 止 低 血 糖 发 生。 而 血 糖 的 控 制 范 围 存

在 不 少 争 议， 有 研 究 [62] 显 示 只 要 将 血 糖 控 制 在 

10 mmol/L 以下即可，其病死率小于将血糖严格控

制 在 4.5~6.0 mmol/L 之 间 者。 而 近 年 来 术 后 的 胰

岛 素 抵 抗 也 颇 受 关 注， 术 前 无 糖 尿 病 的 患 者， 术

后 高 血 糖 很 大 原 因 是 因 为 胰 岛 素 抵 抗， 尤 其 行 胰

腺 手 术 的 患 者 术 后 胰 岛 素 抵 抗 增 加 并 发 症 发 生 率

及病死率 [63]。胰岛素抵抗是机体应激的一种反应，

而 减 少 应 激 是 ERAS 的 一 个 重 要 目 的， 研 究 认 为

术前饮用富含碳水化合物液体、硬膜外麻醉、术后

早期进食、早期活动等都能减少术后胰岛素抵抗的

发生 [64]。

2.3.3  生长抑素及其类似物　胰瘘是胰腺手术后

需要面临的风险，不少研究认为生长抑素及其类似

物可减少脏器血流及胰液的分泌，预防性使用能降

低胰瘘发生的风险 [65]。但是否需要预防性使用生

长抑素及其类似物颇受争议。最近一个系统综述分
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析了包含 21 个研究总共 2 348 个胰腺手术的患者，

分 为 预 防 性 使 用 生 长 抑 素 类 似 物 组 与 未 使 用 或 使

用安慰剂组，结果显示两组的患者术后再手术率、

住院时间及病死率无统计学意义。使用生长抑素类

似物组的术后并发症发生率少于对照组，其中术后

的 胰 瘘 发 生 率 低 于 对 照 组， 但 是 有 临 床 意 义 的 胰

瘘发生率却无统计学意义 [66]。争议的部分就是部

分 研 究 者 认 为 既 然 病 死 率 及 有 临 床 意 义 的 胰 瘘 无

差异，基于节省患者住院费用及减少药物副作用，

只对发生胰瘘高风险（如胰腺质地较柔软、胰管管

径较小）的患者预防性使用生长抑素及其类似物。

2.3.4  鼻胃管的使用　有系统性综述认为在择期

剖腹手术后尽量避免鼻胃管插管，因为插管会导致

患者不适，增加术后发热、肺不张及肺炎的发生率。

而未置管患者的肠道功能还能更早的恢复 [67-68]。在

择期胃肠道手术或急诊手术（胃穿孔、急性肠梗阻、

腹部出血等），研究 [69-70] 认为均无需预防性的插

鼻胃管，临床随机对照研究的结果显示预防性插胃

管相对于未插胃管的患者，其手术并发症发生率升

高， 且 增 加 患 者 不 适， 延 长 胃 肠 道 功 能 恢 复 及 住

院时间。在术中插管也会增加胃食管反流的风险，

即使术中插了管，建议在麻醉复苏前拔除。在 PD

术后，约有 10%~25% 的患者出现胃排空障碍时，

才可能需要插管进行胃肠减压，而一个胰腺术后快

速康复的研究 [71] 也显示无需预防性插鼻胃管是安

全有效的。根据上述这些研究结果，传统的预防性

插胃管在如今循证医学时代不受支持，而且术后早

期拔胃管也为早期进食提供条件。

2.3.5  腹腔引流管的使用　传统认为 PD 术后会常

规 在 胰 肠 吻 合 口 周 围 放 1 根 腹 腔 引 流 管， 可 以 引

流吻合口周围渗出，且发生胰瘘时保证通畅的引流

是愈合的前提。而一项 RCT 研究 [72] 显示胰腺术后

放置引流管与否在患者病死率及并发症发生率无统

计学意义，一个 Meta 分析发现放置引流管的患者腹

腔积液及吻合口瘘的发生率反而更高 [73]。根据研究

的结果显示 PD 术后无需预防性放置引流管 [74-75]，

但是作为一名临床医生，考虑到胰瘘的严重性及腹

腔引流管在治疗胰瘘时的重要作用，认为对于胰瘘

高风险（术中见胰腺质地较软，胰管管径较小，手

术 时 间 较 长 及 出 血 较 多） 的 患 者 应 予 以 放 置 引 流

管 [76]。一个临床随机对照研究 [77] 认为术后第 1 天 

引流液淀粉酶 <5 000 U/L 的患者其胰瘘风险小，

于术后 3 d 拔除引流管的临床结果（胰瘘发生率、

腹部并发症、肺部并发症、平均住院时间等）优于

术后超过 5 d 拔除引流管的患者。

2.3.6  术后营养支持　PD 术后优先选择肠内营养

而不是肠外营养的观念已被大量的研究证明 [78]。

而 也 有 研 究 者 [79] 认 为 考 虑 PD 术 后 较 多 患 者 出 现

腹胀、恶心呕吐等症状，肠内营养联合肠外营养是

比较合适的选择。在一个多中心的临床随机对照研

究显示 , 上消化道手术后第 1 天即开始根据患者意

愿 由 口 摄 食， 肠 道 功 能 恢 复 快， 住 院 时 间 明 显 缩

短，且在术后并发症发生率及病死率与术后经空肠

造口营养管喂食无统计学意义 [80]。而在无法由口

进食的患者再考虑行鼻胃管喂食或空肠造口喂食，

若长期无法由口进食的患者建议空肠造口喂食 [81]。

PD 术 后 早 期 由 口 进 食 也 有 研 究 显 示 是 安 全 可 行 

的 [82-83]， 针 对 PD 术 后 快 速 康 复 的 研 究 也 显 示 术

后 第 1 天 即 开 始 由 口 饮 用 液 体 3~4 d 内 逐 渐 到 正

常 饮 食 的 措 施， 可 加 快 肠 道 功 能 恢 复、 缩 短 住 院

时间 [7, 84]。而刚开始由口进食可能无法满足患者的

日常能量需求，不足的部分可以予以肠外营养，随

患者逐渐增加由口进食的量逐渐的减少肠外营养 [85]。

2.3.7  早期活动　越来越多的临床研究支持术后

患 者 的 早 期 活 动， 早 期 活 动 加 快 患 者 术 后 的 胃 肠

道功能恢复，减少肺部并发症及血栓性并发症等，

是安全有效的 [7, 9, 71]。一般术后第 1 天即开始下床

2 h 左右，做好每天的计划，随着患者耐受情况逐

渐增加下床时间及活动量。当然不少患者因为术后

的疼痛而不愿或无法耐受下床活动，因此需做好镇

痛工作及活动计划。

2.4  记录

做好整个流程的记录对完善ERAS流程是很重

要 的 ， 通 过 记 录 进 行 反 馈 来 提 高 临 床 效 果 ， 通 过

记 录 才 能 很 好 的 发 现 哪 些 措 施 不 可 行 ， 哪 些 措 施

与 预 期 的 效 果 相 差 大 ， 可 以 用 来 与 其 他 医 学 中 心

进行对比从而制定更好的流程。

3  存在的争议

3.1  术前减黄 

大部分需要行PD的患者存在梗阻性黄疸，支

持 术 前 减 黄 的 原 因 多 考 虑 胆 汁 淤 积 对 肝 功 能 的 损

害 ， 可 能 造 成 术 后 出 血 及 肝 衰 竭 等 严 重 并 发 症 。

诚 然 ， 术 后 出 血 及 肝 衰 竭 等 并 发 症 对 患 者 造 成 的

影响较大，ERAS理念认为无需对每一个存在梗阻

性 黄 疸 的 患 者 进 行 术 前 减 黄 ， 需 要 综 合 考 虑 患 者

情 况 及 黄 疸 程 度 ， 而 需 进 行 术 前 减 黄 的 胆 红 素 水
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平 没 有 明 确 的 标 准 。 一 个 荷 兰 的 多 中 心 随 机 对 照

研究[22]认为在胆红素水平<250 μmol/L的患者，不

常 规 作 术 前 减 黄 。 国 外 的 研 究 结 果 是 否 适 用 于 我

国，尚需要国内进行相关的临床随机对照研究。

3.2  术前肠道准备及禁食时间

传 统 的 术 前 准 备 在 非 胃 肠 道 手 术 也 要 术 前 机

械性肠道准备及禁食12 h，涉及胃肠道的甚至要提

前3 d进行肠道准备，对患者的身体情况造成的影

响 较 大 ， 传 统 保 守 的 方 法 理 论 上 确 实 能 减 少 肠 道

内 容 物 相 关 的 感 染 性 并 发 症 ， 但 是 却 忽 略 了 患 者

的 身 体 情 况 对 并 发 症 发 生 的 影 响 力 。 非 机 械 性 肠

道 准 备 没 有 明 确 概 念 ， 是 相 对 于 机 械 性 肠 道 准 备

而 言 的 ， 有 可 靠 的 证 据 显 示 术 前 不 行 机 械 性 肠 道

准 备 以 及 术 前 短 期 的 禁 食 未 增 加 患 者 术 后 的 感 染

性 并 发 症 发 生 率 ， 且 对 患 者 来 说 更 有 益 。 根 据 循

证 医 学 ， 术 前 肠 道 准 备 及 长 时 间 的 禁 食 不 应 常 规

施 行 。 当 然 ， 临 床 医 生 也 需 根 据 自 己 的 经 验 对 部

分患者进行肠道准备。

3.3  预防性抗血栓药物与硬膜外麻醉的冲突

不 少 研 究 者 认 为 抗 血 栓 药 物 的 使 用 可 能 会 增

加 硬 膜 外 置 管 导 致 的 出 血 风 险 ， 所 以 认 为 预 防 性

抗 血 栓 不 应 与 硬 膜 外 麻 醉 同 时 使 用 。 但 美 国 的 局

麻协会认为存在发生血栓并发症中-高风险因素的

患者均需预防性使用低分子肝素 [ 86]，北欧的麻醉

学会认为可以在使用小剂量低分子肝素后12 h置管

或拔管[87]。

3.4  预防性使用生长抑素及其类似物

生 长 抑 素 及 其 类 似 物 是 胰 瘘 、 胆 瘘 等 并 发 症

的 治 疗 药 物 。 预 防 性 使 用 却 受 到 质 疑 ， 研 究 显 示

其 并 不 能 减 少 有 临 床 意 义 的 胰 瘘 发 生 率 ， 研 究 者

统 计 时 并 未 针 对 患 者 的 胰 瘘 风 险 进 行 分 级 评 估 。

对 于 胰 瘘 高 风 险 的 患 者 仍 建 议 预 防 性 使 用 ， 而 胰

瘘 的 风 险 与 术 者 的 经 验 及 在 术 中 的 评 估 有 很 大 关

系 。 而 年 轻 的 或 经 验 不 足 的 医 生 为 了 患 者 安 全 起

见可以预防性的使用。

3.5  鼻胃管的使用 

如 今 临 床 上 较 多 的 胃 肠 道 手 术 患 者 在 术 中

插 胃 管 ， 并 予 术 后 胃 肠 功 能 恢 复 后 才 予 以 拔 除 ，

一 是 起 到 胃 肠 减 压 作 用 ， 二 是 可 以 予 以 鼻 胃 管 营

养 。 但 这 种 方 案 不 一 定 适 合 于 大 部 分 患 者 的 恢

复 ， 鼻 胃 管 的 早 期 拔 除 能 使 患 者 术 后 早 期 进 食 及

胃 肠 道 功 能 早 期 恢 复 。 当 然 对 于 有 严 重 恶 心 呕 吐

或 胃 肠 道 出 血 及 胃 排 空 障 碍 的 患 者 仍 需 通 过 插 鼻

胃管来治疗。

3.6  腹腔引流管的使用

国 内 对 于 腹 腔 引 流 管 的 使 用 较 为 保 守 ， 腹 腔

引 流 管 的 使 用 主 要 是 为 了 引 出 腹 腔 积 液 和 积 血 ，

减 少 术 后 胰 瘘 或 出 现 胰 瘘 时 能 通 畅 引 流 ， 因 此 大

部 分 P D 术 后 仍 会 置 管 ， 即 使 术 中 考 虑 胰 瘘 低 风

险 的 患 者 也 会 置 管 。 国 外 的 研 究 认 为 置 管 反 而 可

能 增 加 胰 瘘 风 险 、 引 流 管 逆 行 感 染 及 患 者 的 不 适

等 。 有 临 床 意 义 的 胰 瘘 往 往 很 大 影 响 患 者 的 恢 复

及 病 死 率 ， 为 了 患 者 的 安 全 考 虑 ， 可 以 放 置 腹 腔

引流管。目前国内外对胰瘘的定义是在术后3 d的

引流液淀粉酶超过3倍血清值，因此可以对胰瘘低

风险的患者予以早期拔管（术后3 d）。

4  讨论与总结

ERAS于近10余年来快速发展，其能明显的缩

短 住 院 时 间 ， 上 述 的 措 施 虽 都 是 根 据 循 证 医 学 确

定 ， 但 其 成 功 实 施 需 要 多 学 科 多 角 色 的 合 作 ， 且

施 行 的 措 施 也 需 要 根 据 各 医 疗 中 心 选 择 性 应 用 与

改 良 ， 不 能 盲 目 跟 从 他 人 研 究 结 果 。 快 速 康 复 不

代 表 最 佳 康 复 ， 早 期 出 院 是 否 会 导 致 再 入 院 率 的

升 高 仍 需 进 一 步 研 究 。 如 何 稳 中 求 快 需 慢 慢 摸 索

最佳的快速康复流程，因此目前对于ERAS没有一

个统一的标准，仅有一些推荐的措施[88-89]，这是对

医 务 工 作 者 很 大 的 挑 战 ， 需 根 据 患 者 具 体 情 况 ，

制定出最合适的流程。

当然，考虑PD的特殊性及我国紧张的医患关

系 ， 不 少 国 内 的 专 家 认 为 应 安 全 起 见 而 采 取 保 守

措施。因此不少的ERAS措施存在着争议，比如术

前 减 黄 、 术 前 肠 道 准 备 及 术 前 禁 食 时 间 、 拔 除 胃

管 及 腹 腔 引 流 管 时 间 等 。 但 有 大 量 的 研 究 结 果 显

示ERAS在缩短住院时间方面有显著效果，且与传

统 的 保 守 方 法 相 比 并 不 增 加 并 发 症 发 生 率 及 病 死

率 ， 才 使 之 被 广 泛 推 广 应 用 。 当 代 的 医 学 可 以 说

既 保 守 又 日 新 月 异 ， 循 证 医 学 带 来 的 不 仅 是 创 新

与改革，也是医学的快速发展。笔者相信随着PD

的 病 死 率 和 并 发 症 发 生 率 逐 渐 降 低 及 处 理 各 种 并

发症的经验增多，ERAS不仅能减少患者压力和住

院 时 间 及 费 用 ， 也 减 少 医 院 的 患 者 流 转 速 度 ， 并

一定程度上减轻我国医疗资源紧张的压力。
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