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加速康复外科理念在原发性肝癌肝切除术围手术期管理的

应用价值
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摘   要 目的：探讨加速康复外科理念（ERAS）在原发性肝癌肝切除术围手术期应用的优越性。

方法： 将 2015 年 7 月 —2016 年 6 月 收 治 的 81 例 原 发 性 肝 癌 肝 切 除 术 患 者 按 照 随 机 数 字 表 法 分 成

ERAS 组（n=40）和对照组（n=41），ERAS 组采用 ERAS 理念进行围手术期处理，对照组采用传统围

手术期处理，比较两组患者的相关临床指标。

结果：两组患者术前一般资料无明显差异（均 P>0.05）。两组患者的手术方式、手术时间、术中出血量、

术后并发症情况均无明显差异（均 P>0.05），但 ERAS 组术后肛门排气排便时间、术后 NRS 评分、术

后引流管拔除时间、术后住院时间均明显优于对照组（均 P<0.05）。所有患者术后随访 1~2 个月，无

出院 30 d 内再次住院或手术病例。

结论：ERAS 理念应用于肝癌肝切除术患者围手术期的管理安全有效，能加快患者术后恢复。
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Application value of enhanced recovery concept in perioperative 
management of hepatectomy for primary liver cancer
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Abstract Objective: To investigate the advantages of using enhanced recovery after surgery (ERAS) in perioperative 

management of hepatectomy for primary liver cancer.

Methods: Eighty-one patients with primary liver cancer admitt ed from July 2015 to June 2016 were designated to 

ERA S group (n=40) and control group (n=41) by using a random number table. Patients in ERA S group received 

perioperative management directed by ERAS concept, while those in control group underwent conventional 

perioperative management. Th e main clinical variables between the two groups of patients were compared.

Results: The general perioperative data of the two groups of patients showed no significant difference (all 

P>0.05). There were no significant differences in surgical types, operative time, intraoperative blood loss and 

postoperative complications between the two groups of patients, but the time to postoperative bowel function 
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加 速 康 复 外 科 （ e n h a n c e d  r e c o v e r y  a f t e r 

surgery，ERAS）由丹麦外科医师Kehlet [1]于1997

首先提出，ERAS是基于循证医学依据的一系列围

术期优化处理措 施，以达到快速康复为目的 [2],欧

洲 国 家 一 直 在 推 广 并 逐 渐 广 泛 应 用 这 种 替 代 传 统

围 手 术 期 处 理 措 施 的 新 理 念 ， 与 传 统 围 手 术 期 处

理 方 法 对 比 而 言 ， 患 者 住 院 时 间 明 显 缩 短 [ 3 ]及 术

后 并 发 症 明 显 减 少 [ 4 ]， 显 著 改 善 患 者 的 术 后 康 复

速 度 ， 使 得 许 多 疾 病 的 临 床 治 疗 模 式 发 生 很 大 的

变化。自ERAS理念提出以来，ERAS已在胃肠外

科 [5]、骨科 [6]、乳腺外科 [7]等多个外科领域开展，

我国于2007年逐步开始应用ERAS理念于临床实践

中 [8]。本文选取2015年7月—2016年6月在我院行

原发性肝癌肝部分切除术的81例患者进行研究分

析，探讨加速康复外科理念（ERAS）在原发性肝

癌肝切除术围手术期应用的优越性。

1　资料与方法

1.1  一般资料

2015年7月—2016年6月在我院行原发性肝癌

肝部分切除术的81例患者，按照随机数字表法分

成两组，ERAS组（n=40）和对照组（n=41）。两

组 患 者 术 前 一 般 资 料 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（均P>0.05）（表1）。

1.2  纳入标准及排除标准

纳 入 标 准 ： 首 次 发 现 肝 占 位 ， 且 术 后 病 理

证 实 为 原 发 性 肝 癌 ； 术 前 未 行 介 入 治 疗 ； 男 女 不

限；年龄<75岁；美国麻醉医师协会（ASA）分级

为II级及以上；Child-Pugh分级为A级或B级；高血

压 及 糖 尿 病 等 控 制 良 好 。 排 除 标 准 ： 肿 瘤 存 在 远

处器官转移；姑息性手术；有严重基础疾病。

1.3  围手术期处理 

ERAS组采用加速康复外科理念进行围手术期

处 理 ， 对 照 组 采 用 传 统 围 手 术 期 处 理 方 式 ， 两 组

具体处理方式见表2。

1.4  观察指标 

监 测 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 ， 术 后 肛 门 首 次

排 气 时 间 、 排 便 时 间 ， 术 后 2 4 、 4 8 、 7 2  h  N R S

评 分 ， 术 后 引 流 管 拔 除 时 间 ， 术 后 住 院 时 间 ， 术

后并发症（Clavien -Dindo分级标准），再入院率

（出院30 d以内）。

1.5  出院标准 

患者生活基本自理、体温正常、WBC计数正

常、器官功能良好、疼痛缓解或口服止痛药能良好控

制、能正常进食、排气排便通畅、切口愈合良好。

1.6  随访 

采 用 电 话 随 访 方 式 ， 了 解 患 者 近 期 复 查 情 况

及有无患者出院30 d内因并发症再次入院治疗的情

况，并指导相关后续治疗。

表 1　ERAS 组和对照组一般情况比较
Table 1　Comparison of the general conditions between ERAS 

group and control group

　　资料
ERAS 组

（n=40）

对照组

（n=41）
P 

年龄（岁，x±s） 57±12 55±13 0.474
性别 [n（%）]
　男 36（90.0） 33（80.5）

0.223
　女 4（10.0） 8（19.5）
基础疾病 [n（%）]
　高血压 12（30.0） 6（14.6）

0.247
　糖尿病 7（17.5） 8（19.5）
ASA 分级 [n（%）]
　I 29（72.5） 32（78.0）

0.562
　II 11（27.5） 9（22.0）
Child 分级 [n（%）]  
　A 31（77.5） 29（70.7）

0.579
　B 9（22.5） 12（29.3）
肿瘤直径（cm，x±s） 5.93±3.72 6.32±3.83 0.646
ICG-R15[n（%）]
　<10% 38（95.0） 38（92.7）

0.351
　10%~20% 2（5.0） 3（7.3）
前白蛋白（mg/L，x±s） 213±32 224±26 0.093
血红蛋白（g/L，x±s） 122±21 130±25 0.123

recovery, NRS scores, time to drainage tube removal, and length of postoperative hospital stay in ERAS group 

were all significantly superior to those in control group (all P<0.05). All patients were followed up for one month 

to two months, and there was no hospital readmission or reoperation in any of them within 30 d after surgery.

Conclusion: Using ERAS concept in perioperative management of liver cancer resection is safe and effective, and 

it can accelerate the postoperative recovery of the patients.

Key words Carcinoma, Hepatocellular; Hepatectomy; Perioperative Care
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1.7  统计学处理 

采用SPSS 21.0统计软件进行分析，计量资料

使用均数±标准差（ x ± s ）表示，组间比较采用 t

检验，计数资料比较χ 2检验，P <0.05为差异有统

计学意义。

2　结　果

2.1  两组患者手术方式与术中情况比较

两 组 患 者 手 术 方 式 、 手 术 时 间 、 术 中 出 血

量 、 肝 门 阻 断 时 间 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（P>0.05）（表3）。

表 3　ERAS 组和对照组术中情况比较
Table 3　Comparison of surgical procedures and intraoperative 

variables between ERAS group and control group

　项目
ERAS 组

（n=40）

对照组

（n=41）
t/χ2 P 

手术方式 [n（%）]
　左半肝切除 5（12.5） 4（9.8）

0.639 0.887
　右半肝切除 4（10.0） 3（7.3）
　肝叶切除 30（75.0） 32（78.0）
　肝段切除 1（2.5） 2（4.9）
术中情况
　手术时间（min） 172±28 180±34 1.154 0.251
　肝门阻断时间（min） 21±3.6 22±4.5 1.102 0.273
　术中出血（mL） 200±102 242±113 1.754 0.083

2.2  两组患者术后情况

两 组 患 者 术 后 肛 门 首 次 排 气 时 间 、 首 次 排 便

时间，术后24、48、72 h NRS评分，术后腹腔引

流管拔除时间，术后住院时间比较，ERAS组均优

于对照组，差异有统计学意义（均 P < 0 .05）；两

组 患 者 术 后 各 项 并 发 症 发 生 率 比 较 ， 差 异 均 无 统

计学意义（均P>0.05）（表4）。

表 4　ERAS 组和对照组术后情况比较
Table 4　Comparison of postoperative variables between ERAS 

group and control group

项目
ERAS 组

（n=40）

对照组

（n=41）
t/χ2 P 

术后排气时间（d，x±s） 2.5±1.0 3.2±1.3 2.711 0.008
术后排便时间（d，x±s） 3.1±1.5 4.4±1.9 3.412 0.001
术后疼痛评分（h，x±s）
　24 2.2±1.0 3.6±1.3 5.423 0.000
　48 1.4±0.9 2.1±1.0 3.308 0.001
　72 0.9±0.7 1.8±0.8 5.383 0.000
腹腔引流管拔除时间（d，x±s） 3.3±1.0 4.2±1.1 3.850 0.000
住院时间（d，x±s） 8.7±1.0 9.3±1.2 2.441 0.016
术后并发症 [n（%）]
　I 级
　　切口感染 2（5.0） 1（2.4） 0.346 0.556
　　恶心 / 呕吐 2（5.0） 3（7.3） 0.187 0.664
　II 级
　　肝衰竭 1（2.5） 2（4.9） 0.321 0.571
　IIIa 级
　　胆瘘 1（2.5） 2（4.9） 0.321 0.571
　　胸水 1（2.5） 0（0.0） 1.037 0.308
　　腹水 0（0.0） 1（2.4） 0.987 0.320

2.3  随访情况

两 组 患 者 术 后 均 治 愈 出 院 ， 无 围 手 术 期 死 亡

表 2　ERAS 组和对照组围手术期处理措施比较
Table 2　Comparison of perioperative management methods between ERAS group and control group

　围手术期措施 　　ERAS 组 　　对照组
术前教育 是 否
术前肠道准备 术前不常规进行肠道准备 术前温水泡服复方聚乙二醇电解质散
术前禁食 术前 1 d 正常进食，术前 2 h 50 g 50% 葡萄糖注射液混入

400 mL 温水口服

术前 1 d 流质饮食、禁食 12 h、禁饮 6 h

胃肠减压 不安置胃管 术中安置胃管，肛门排气排便后拔除
尿管 术中安置尿管，术后首日拔除 术中安置尿管，术后 2~3 d 拔除
腹腔引流管 个体化策略、酌情放置，术后 2~3 d 拔除 常规安置，引流量 <50 mL 即拔除
体温控制 电热毯、输液加温器加温液体、手术室温度控制 未特别注意
术中补液 限制性输液（中心静脉压 <5 mmHg，1 mmHg=0.133 kPa） 不限制
切口浸润麻醉 有 无
术后镇痛 静脉滴注帕瑞昔布钠联合静脉自控镇痛泵 静脉自控镇痛泵（PCIA）
术后补液 目标导向性输液（<2 500 mL/d），进食后逐步减少静脉输

液量

不限制输液

术后刺激肠道功能恢复 咀嚼口香糖、口服缓泻剂 无特殊处理
早期活动 术后第 1 天坐起活动 2 次．时间 >10 min；术后第 2 天下床

活动 2 次．步行 >20 min；术后第 3 天下床活动 3 次，

步行 >30 min

鼓励患者早日活动，但无明确要求
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患者。所有患者术后随访1~2个月，无因术后并发

症出院30 d内再次住院或手术。

3　讨　论

当 机 体 受 到 机 械 性 创 伤 、 化 学 性 侵 害 或 情 绪

等 因 素 影 响 时 可 产 生 应 激 反 应 ， 手 术 是 对 人 体 较

大 的 身 体 创 伤 ， 术 前 禁 食 、 禁 饮 、 肠 道 准 备 等 可

导 致 代 谢 紊 乱 ， 这 些 刺 激 虽 小 ， 可 能 叠 加 而 促 发

更 大 的 应 激 反 应 ， 但 可 通 过 改 善 围 手 术 期 处 理 措

施 而 避 免 。 患 者 术 后 康 复 情 况 在 于 对 围 手 术 期 产

生的手术应激和各种损伤因素的有效控制。

E R A S 理 念 核 心 是 降 低 手 术 治 疗 对 患 者 的 应

激 反 应 ， 促 进 患 者 快 速 康 复 [ 4 ]， 术 前 不 常 规 行 肠

道 准 备 、 不 隔 夜 禁 食 、 避 免 引 流 管 放 置 ， 术 后 有

效 镇 痛 、 早 期 进 食 、 早 期 下 床 活 动 、 引 流 管 早 日

拔 除 等 措 施 减 少 应 激 反 应 的 同 时 也 可 改 善 患 者 主

观 不 适 [ 9 ]， 同 时 J o n e s 等 [ 1 0 ]研 究 结 果 表 明 E R A S 组

患 者 在 住 院 期 间 有 更 高 的 生 活 质 量 。 常 规 肠 道 准

备 可 以 清 除 肠 腔 内 容 物 ， 降 低 肠 道 内 细 菌 数 量 及

毒 力 ， 但 机 械 性 肠 道 准 备 可 导 致 患 者 脱 水 、 电 解

质紊乱，尤其对于老年患者 [ 11]。传统观念认为，

术 前 禁 食 可 有 效 防 止 麻 醉 后 呕 吐 所 致 的 吸 入 性 肺

炎 ， 然 而 一 部 分 恶 性 肿 瘤 患 者 是 在 饥 饿 及 营 养 不

良 下 进 行 手 术 ， 从 而 对 手 术 耐 受 性 下 降 ， 影 响 患

者术后恢复，并且McLeod等 [12]进行随机对照研究

的Meta分析发现：术前2 h摄入流质食物并不增加

并 发 症 发 生 率 。 此 外 术 前 避 免 长 时 间 禁 食 可 减 轻

患者术前不适感。

术 后 早 期 进 食 可 以 促 进 胃 肠 道 功 能 恢 复 及 提

升全身营养状况[13]，不增加吻合口瘘的发生率[14]，

肝 脏 手 术 对 患 者 创 伤 较 大 ， 早 期 进 食 及 营 养 支 持

尤 为 重 要 ， 从 而 有 利 于 患 者 术 后 恢 复 。 本 研 究 中

ERAS组术后肛门排气、排便时间早于对照组，提

示 加 速 康 复 外 科 处 理 措 施 能 加 快 患 者 术 后 胃 肠 道

功能恢复，与丁 蔚等 [ 15]研究结果一致。术区放置

引 流 管 对 引 流 少 量 漏 、 避 免 瘘 继 发 感 染 有 益 ， 但

在 肝 脏 手 术 中 ， 放 置 术 中 引 流 管 并 不 能 降 低 术 后

并发症发生率 [ 1 6 ]，且引流管是限制患者活动的主

要原因[17]。本研究中ERAS组避免常规放置腹腔引

流 管 ， 术 后 尽 早 拔 除 引 流 管 ， 两 组 术 后 腹 腔 引 流

管 拔 除 时 间 有 统 计 学 意 义 ， 两 组 术 后 并 发 症 发 生

率 无 统 计 学 意 义 ， 因 此 术 中 无 需 常 规 放 置 腹 腔 引

流管或术后尽早拔除腹腔引流管是安全可靠的。

术 后 疼 痛 是 机 体 受 到 手 术 创 伤 后 出 现 的 生

理 、 心 理 的 一 系 列 反 应 ， 疼 痛 是 机 体 对 创 伤 或 疾

病 的 应 激 反 应 ， 它 保 护 机 体 免 受 进 一 步 的 伤 害 ，

同时给机体带来痛苦、影响患者的正常生活 [ 18]，

术 后 疼 痛 可 增 加 氧 耗 量 、 肺 部 并 发 症 风 险 增 加 、

促进深静脉血栓形成 [ 19]，延缓伤口愈合、延长恢

复时间 [ 20]，肝切除术创伤大，为增加手术视野需

拉 钩 牵 引 ， 且 术 后 并 发 症 多 ， 因 此 患 者 术 后 疼 痛

感 明 显 ， 肝 切 除 术 后 疼 痛 以 切 口 疼 痛 最 为 常 见 ，

原因以手术创伤为主[21]，术后疼痛妨碍患者术后康 

复[22]。多模式镇痛是目前疼痛治疗发展的趋势[23]，

选择性COX -2抑制剂比非选择性NSAIDs具有更少

的副作用 [24]，可以降低肝切除患者出血风险 [25]。

本 实 验 中 E R A S 组 采 用 多 模 式 镇 痛 方 案 ， 切 皮 前

及 缝 皮 后 采 用 罗 哌 卡 因 局 部 切 口 浸 润 麻 醉 、 术 后

连 续 3  d 静 脉 滴 注 帕 瑞 昔 布 钠 联 合 P C I A ， 通 过 对

E R A S 组 和 对 照 组 术 后 2 4 、 4 8 、 7 2  h 进 行 N R S 评

分 ， 两 组 术 后 疼 痛 评 分 有 统 计 学 意 义 。 良 好 的 术

后 镇 痛 有 利 于 患 者 早 期 活 动 、 减 少 应 激 ， 从 多 方

面对患者快速康复提供帮助。

综 上 所 述 ， 加 速 康 复 外 科 在 不 增 加 术 后 并

发 症 和 再 入 院 率 的 同 时 ， 能 减 少 患 者 术 后 主 观 不

适 、 加 快 术 后 早 期 胃 肠 道 功 能 恢 复 、 缩 短 住 院 时

间。ERAS理念应用于肝癌肝切除术患者围手术期

的管理是安全有效的，能加快患者术后恢复。
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