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摘   要 目的：探讨腹腔镜辅助胃癌根治术中应用加速康复外科（ERAS）的疗效及其对患者术后恢复、营养及

应激指标的影响。

方法：前瞻性纳入 2016 年 12 月—2018 年 12 月行腹腔镜辅助胃癌根治术的患者 80 例，随机分为常规

组和 ERAS 组，每组各 40 例。常规组患者采用传统围期手术方法，ERAS 组患者应用 ERAS 围手术期模式。

比较两组患者围手术期相关临床指标，术后血清白蛋白（ALB）、C- 反应蛋白（CRP）、白介素 6（IL-6）、

降钙素原（PCT）水平的变化，以及手术前后体质量比值（BWR）的变化。

结果：两组患者术前各项指标均无统计学差异（均 P>0.05）。两组患者的手术方式、吻合方式、手术时间、

术中出血量、淋巴结的清扫数量、术后病理分期、肿瘤大小间差异均无统计学意义（均 P>0.05），

ERAS 组患者术中补液总量、术后首次通气时间、术后排便时间、术后静脉输液时间、术后住院时间、

住院总费用均明显少于常规组（均 P<0.05）。ERAS 组术后第 7 天 ALB 水平明显高于常规组（P<0.05）；

ERAS 组术后第 1、3、7 天 CRP、IL-6、PCT 水平均明显低于常规组（均 P<0.05）；ERAS 组术后第 7 天

BWR 水平高于常规组（P<0.05）。

结论：ERAS 模式应用于腹腔镜辅助胃癌根治术安全有效，且相对于传统模式更利于促进患者术后恢复、

改善术后近期营养状况、减轻应激反应。
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胃 癌 是 全 球 第 四 大 常 见 的 恶 性 肿 瘤 ， 也 是 导

致癌症相关死亡的第二大常见原因[1]。根治性手术

对 于 胃 癌 的 治 疗 至 关 重 要 [ 2 ]， 而 胃 癌 手 术 风 险 较

大，术后并发症仍维持在较高水平[3]；因此，如何

促 进 胃 癌 手 术 患 者 恢 复 具 有 重 要 的 临 床 意 义 。 多

项 随 机 对 照 研 究 显 示 ： 相 比 开 腹 胃 癌 根 治 术 ， 腹

腔 镜 辅 助 胃 癌 根 治 术 安 全 有 效 ， 可 缩 短 胃 癌 患 者

住院时间，加快术后功能恢复[4-6]。

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 

s u r g e r y ， E R A S ） ， 旨 在 对 外 科 患 者 围 手 术 期 中

实 施 以 循 证 医 学 为 基 础 的 各 项 措 施 ， 以 减 少 应 激

反 应 和 尽 快 恢 复 正 常 生 理 功 能 ， 最 终 目 的 是 减 少

术 后 并 发 症 、 缩 短 住 院 时 间 、 促 进 快 速 康 复 [ 7 ]。

ERAS的特点在于其综合性，其涵盖了围手术期管

理 的 全 过 程 ， 包 括 术 前 患 者 宣 教 、 肠 道 准 备 、 麻

醉镇痛、手术、术后营养、术后活动等。ERAS在

胃 癌 手 术 的 临 床 实 践 中 存 在 执 行 不 到 位 ， 仍 有 很

大 提 升 空 间 [ 8 ]； 因 此 ， 仍 亟 需 循 证 医 学 证 实 。 当

前，胃癌根治术应用ERAS的研究主要集中在临床

指标的变化上。因此，本研究旨在确定ERAS在胃

癌根治术患者中的临床疗效，并探讨ERAS对术后

营养状况、炎症反应的影响。

1　资料与方法

1.1  临床资料

前 瞻 性 选 取 我 院 胃 肠 外 科 从 2 0 1 6 年 1 2 月 —

2018年12月拟行腹腔镜辅助胃癌根治术的患者，所

有患者需符合腹腔镜胃癌手术操作指南（2007版）

中规定的腹腔镜辅助下Ｄ 2根治术，电脑随机分为

常规组和ERAS组。纳入标准为：术前胃镜病理确

诊 为 胃 癌 ； 经 患 者 及 其 家 属 同 意 ； 无 严 重 器 官 功

能 障 碍 ； 无 严 重 营 养 不 良 。 排 除 标 准 为 ： 有 消 化

道 梗 阻 ； 术 前 接 受 化 疗 的 患 者 ； 未 行 标 准 淋 巴 结

根 治 术 患 者 ； 因 各 种 原 因 退 出 研 究 的 患 者 。 本 研

究经我院伦理委员会批准。

Abstract Objective: To investigate the efficacy of using enhanced recovery after surgery (ERAS) in laparoscopic assisted 

radical resection for gastric cancer and its influence on postoperative recovery, nutritional status and stress 

parameters of the patients.  

Methods: Eighty patients with gastric cancer scheduled to undergo laparoscopic assisted radical resection from 

December 2016 to December 2018 were prospectively enrolled, and were randomly allocated to conventional 

group and ERAS group, with 40 cases in each group. Patients in conventional group underwent the traditional 

perioperative management, and those in ERAS group received ERAS perioperative management. The relevant 

perioperative clinical variables, the changes in postoperative levels of serum albumin (ALB), C-reactive protein 

(CRP), interleukin 6 (IL-6) and procalcitonin (PCT), as well as the changes in body weight ratio (BWR) before 

and after operation were compared between the two groups of patients.

Results: All preoperative data between the two groups of patients showed no significant difference (all P>0.05). 

There were no significant differences between the two groups of patients in terms of operative procedures, 

anastomosis methods, operative time, intraoperative blood loss, number of the resected lymph nodes, 

postoperative pathological stages, and tumor size (all P>0.05), but the total volume of intraoperative fluid 

infusion, time to the first postoperative gas passage, time to the first postoperative defecation, length of time of 

postoperative venous infusion, length of postoperative hospital stay and hospitalization cost were significantly 

reduced in ERAS group compared with conventional group (all P<0.05). The ALB level was significantly higher 

on postoperative day (POD) 7, the levels of CRP, IL-6 and PCT were significantly lower on POD 1, 3 and 7, and 

the BWR value was significantly higher on POD 7 in ERAS group than those in conventional group (all P<0.05).

Conclusion: Using ERAS protocol in laparoscopic assisted radical resection for gastric cancer is safe and effective, 

and is also superior to the traditional mode in promoting postoperative recovery, improving the nutritional status 

and reducing the stress response of the patients.

Key words Stomach Neoplasms; Gastrectomy; Laparoscopes; Enhanced Recovery After Surgery

CLC number: R753.2

                                                                                                                                                                                                                                                                                   



中国普通外科杂志 第 28 卷1230

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

本 研 究 最 终 纳 入 患 者 8 0 例 ， 常 规 组 和

E R A S 组 各 4 0 例 ， 年 龄 范 围 4 0 ~ 7 0 岁 ， 平 均 年

龄 （ 6 0 . 9 0 ± 6 . 9 3 ） 岁 ； 男 5 6 例 ， 女 2 4 例 ， 体

质 量 指 数 （ b o d y  m a s s  i n d e x ， B M I ） ， 平 均 为

（ 2 1 . 0 8 ± 1 . 7 7 ） k g / c m 2。 常 规 组 ： 男 2 6 例 ， 女

1 4 例 ； 平 均 年 龄 （ 6 0 . 4 5 ± 7 . 6 3 ） 岁 ； 平 均 B M I

（21.23±1.66）kg/cm 2。ERAS组：男24例，女

1 6 例 ； 平 均 年 龄 （ 6 1 . 3 5 ± 6 . 2 3 ） 岁 ； 平 均 B M I

（20.90±1.88）kg/cm 2。两组年龄、性别组成、

BMI差异均无统计学意义（均P>0.05）。

1.2  围手术期处理方案

E R A S 组 患 者 采 用 加 速 康 复 围 手 术 期 处 理 方

案 ， 常 规 组 用 传 统 的 围 手 术 期 处 理 方 案 ， 具 体 措

施见表1。

1.3  出院标准

无 需 静 脉 补 液 ； 日 常 生 活 可 自 理 ； 可 耐 受 经

口 流 质 饮 食 ； 无 需 内 镜 下 处 理 或 手 术 处 理 的 并 发

症；患者同意出院。

1.4  观察指标

详 细 记 录 患 者 一 般 临 床 资 料 、 手 术 时 间 、

术 中 出 血 量 、 术 中 补 液 总 量 、 淋 巴 结 清 扫 数 目 ；

首 次 通 气 时 间 、 首 次 排 便 时 间 、 术 后 静 脉 输 液 时

间 、 术 后 住 院 时 间 及 住 院 总 费 用 情 况 。 检 测 两

组患者术前1 d、术后第1、3、7天晨空腹血清白

蛋白（albumin，ALB）、C-反应蛋白（C-reactive 

protein，CRP）、白介素6（interleukin 6，IL-6）、

降钙素原（procalci tonin，PCT）水平；比较两组

患者术后第1、3、7、30天的体质量与术前体质量

比值（body weight ratio，BWR）变化。

1.5  统计学处理

应 用 S P S S  2 2 软 件 进 行 数 据 统 计 学 分 析 ， 两

组 患 者 连 续 性 资 料 呈 正 态 分 布 时 用 均 数 ± 标 准 差

（ x ± s ） 表 示 ， 非 正 态 分 布 时 用 中 位 数 （ 四 分 位

间距）[ M （ I Q R ）]表示；符合正态分布的计量资

料 予 以 t 检 验 ， 不 符 合 正 态 分 布 的 计 量 资 料 予 以

M a n n - W h i t n e y  U 检 验 ； 分 类 资 料 采 用 χ 2检 验 ，

表 1　ERAS 组与常规组围手术期处理方法
Table 1　Perioperative managements in ERAS group and conventional group

项目 ERAS 组 常规组
术前宣教 强化沟通交流 常规宣教
术前营养评估干预 入院后开展 NRS 2002 营养风险筛查，并常规予以肠内

营养粉能全素（纽迪希亚，1 500 kcal/320 g）1 听 /2 d
进行口服营养补充，必要时给予补充性肠外营养支持

对于存在营养风险及营养不良患者，根据患
者自愿情况进行口服肠内营养粉能全素或
肠内营养液能全力 ( 纽迪希亚，1 kcal/mL）

术前肠道准备 无需肠道准备 术前晚口服泻药
术前禁食 术前 6 h 禁食，术前晚 21:00 口服术能（宜昌人福，

57.66 kcal/100 m L，每瓶 355 mL）2 瓶，术前 3 h 口
服术能 1 瓶

术前 12 h 禁食，8 h 禁水

术中麻醉管理 全麻 + 胸段硬膜外麻醉（减少阿片类药物使用，选用短
效麻醉药物）

全麻 + 静脉复合麻醉

术中体温控制 保温毯、输液加热器、温水腹腔冲洗 不强调术中保温措施
腹腔引流管 术中常规放置肝下引流管 1 根，术后引流量 <50 mL，复

查 CT 明确腹腔内无异常及时拔除
常规放置，待恢复饮食后拔除

术后放置鼻胃管 不常规放置 常规放置，3~5 d 后拔除
术后留置尿管 术后第 1 天早晨拔除尿管（24 h 内） 下床活动后拔除（48~72 h 后）
液体管理 术中检测桡动脉，根据每搏心输出量决定补液量（目标

导向液体治疗）；术后液体 1 500~2 000 mL/d 左右，
耐受流质饮食后尽快停止静脉输液

术中不限制补液；术后液体 2 500~3 000 mL/d
左右

术后疼痛管理 多模式镇痛方案：术后静脉注射帕瑞昔布纳（40 mg/8 h），
缝皮前切口注射罗哌卡因浸润（75 mg:20 mL），手术
当天及术后第 1 天静脉滴注氢化可的松琥珀酸钠 
40 mg，逐渐过渡至口服对乙酰氨基酚；用数字疼痛强
度量表（numerical rating scale，NRS）进行疼痛评分

术后静脉给予非阿片类止痛药氟比洛芬脂 
（50 mg/12 h），必要时追加哌替啶肌肉注
射

早期下床活动 术后麻醉清醒即开始协助其床上活动，术后第 1 天早上
下床逐渐活动

24~48 h 后动员患者下床活动

术后饮食、营养指导 术后返回病房后 6 h 鼻饲 250 mL 5% 糖盐水，术后第 1 天
启动肠内营养并口服肠内营养粉，之后逐渐增量，并
过渡至流食、半流食

常规静脉营养 4~7 d 至肛门排气后，给予试饮
水，逐步过渡至流食、半流食
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P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  两组患者手术及术后情况比较

两 组 患 者 的 手 术 方 式 、 吻 合 方 式 、 手 术 时

间 、 术 中 出 血 量 、 淋 巴 结 的 清 扫 数 量 、 术 后 病

理 分 期 、 肿 瘤 大 小 间 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均

P>0.05）；与常规在比较，ERAS组患者术中补液

总量、术后首次通气时间、术后排便时间、术后静

脉输液时间、术后住院时间、住院总费用均明显减

少，差异有统计学意义（均P<0.05）（表2）。

2.2  两组患者手术前后 ALB 水平变化

相比术前ALB水平，术后第1天两组患者术后

A L B 水 平 均 较 术 前 均 下 降 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（均P<0.05）；至术后第3天，两组患者ALB水平

较术前水平均无统计学差异（均 P > 0 .05）；至术

后第7天开始，两组患者ALB水平较术前水平均增

加，差异均有统计学意义（均 P < 0 .05）。术前及

术后第1、3天，两组间同一时间点ALB 水平无统

计学差异（均 P > 0 .05），术后第7天ERAS组ALB

水平高于对照组，差异有统计学意义（ P < 0 .05）

（表3）。

2.3  两组患者手术前后炎症应激指标变化

两 组 患 者 术 前 C R P 、 I L - 6 、 P C T 水 平 差 异 均

无统计学意义（均P>0.05）；两组患者术后第1、

3 、 7 天 C R P 、 I L - 6 、 P C T 水 平 均 高 于 术 前 对 应 的

水平，差异均有统计学意义（均 P < 0 .05）。术后 

第 1 、 3 、 7 天 ， E R A S 组 中 C R P 、 I L -6 、 P C T 水 平

均 低 于 常 规 组 对 应 的 水 平 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（均P<0.05）（表4）。

2.4  两组患者 BWR 比较

两组患者术后BWR逐渐下降，至术后第30天

时最低，其中在术后第1、3、30天时两组之间BWR

无统计学差异（均P>0.05），仅在术后第7天时可见

ERAS组BWR水平明显高于常规组水平（P<0.05）

（表5）。

表 3　两组患者手术前后 ALB 指标变化（n=40，x-±s）
Table 3　Changes in ALB levels before and after operation in the 

two groups of patients (n=40, x-±s)
组别 术前 1 d 术后 1 d 术后 3 d 术后 7 d

常规组 33.0±2.7 31.4±1.91) 34.1±2.7 35.6±1.91)

ERAS 组 32.3±2.2 31.5±3.11) 34.1±2.6 36.6±2.61)

t 1.291 0.24 0.049 2.101
P 0.200 0.808 0.961 0.039

注：1）与术前 1 d 比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. the value 1 d before operation

表 2　两组患者手术及术后指标比较（n=40）
Table 2　Comparison of the surgical performance and postoperative variables between the two groups of patients (n=40)

　　　指标 常规组 ERAS 组 t/χ2/Z P
手术方式 [n（%）]
　腹腔镜辅助远端胃切除术 16（40.0） 22（55.0）

1.805 0.179
　腹腔镜辅助全胃切除术 24（60.0） 18（45.0）
吻合方式 [n（%）]
　食管空肠 Roux-en-Y 吻合 24（60.0） 18（45.0）
　残胃十二指肠吻合 Billroth I 式吻合 5（12.5） 5（12.5） 2.143 0.343
　残胃空肠 Roux-en-Y 吻合 11（27.5） 17（42.5）
手术时间（min，x±s） 229.86±21.34 225.50±22.49 0.890 0.376
术中出血量 [mL，M（IQR）] 50.0（50.0~95.0） 50.0（50.0~80.0） -0.391 0.696
术中补液总量（mL，x±s） 2 422.50±173.19 2 272.50±193.47 3.654 0.000
淋巴结的清扫数（枚，x±s） 23±6.4 26±7.6 1.088 0.280
术后病理分期 [n（%）]
　I 7（17.5） 8（20.0）
　II 14（35.0） 16（40.0） 0.457 0.796
　III 19（47.5） 16（40.0）
肿瘤大小（mm，x±s） 32±11.4 29±12.9 0.450 0.673
术后首次通气时间 [h，M（IQR）] 70.1（45.4~77.9） 49.2（35.0~68.2） -2.781 0.005
术后排便时间 [h，M（IQR）] 76.1（56.1~85.0） 59.5（46.5~78.3） -2.209 0.027
术后静脉输液时间 [d，M（IQR）] 9（8~11） 8（7~9） -3.966 0.000
术后住院时间 [d，M（IQR）] 10（9~11） 9（7~11） -3.397 0.001
住院总费用（万元，x±s） 5.86±0.76 5.40±0.65 2.910 0.005
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表 4　两组患者手术前后炎症应激指标变化（n=40，x-±s）
Table 4　Changes in inflammatory and stress indexes before and 

after operation in the two groups of patients (n=40,  
x-±s)

指标 常规组 ERAS 组 t P
CRP（mg/L）
　术前 1 d 3.0±2.17 2.9±2.13 0.311 0.757
　术后 1 d 89.8±28.651) 72.5±22.401) 2.916 0.005
　术后 3 d 82.3±11.81) 56.4±8.841) 11.129 0.000
　术后 7 d 31.3±10.651) 13.65±6.121) 9.136 0.000
IL-6（ng/mL）
　术前 1 d 2.21±1.09 2.53±1.16 1.290 0.201
　术后 1 d 51.72±7.861) 37.71±13.551) 5.657 0.000
　术后 3 d 40.52±9.171) 29.62±7.631) 5.781 0.000
　术后 7 d 15.30±4.101) 13.28±4.071) 2.216 0.030
PCT（μg/L）
　术前 1 d 0.077±0.025 0.080±0.035 0.508 0.613
　术后 1 d 1.082±0.2431) 0.890±0.4831) 2.254 0.027
　术后 3 d 0.904±0.5431) 0.620±0.3231) 2.615 0.011
　术后 7 d 0.163±0.0491) 0.139±0.0401) 2.342 0.022

注：1）与术前 1 d 比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. the value 1 d before operation

表 5　两组患者术后 BWR 比较（n=40， x-±s）
Table 5　Comparison of the postoperative BWR values between 

the two groups of patients  (n=40,  x-±s)
组别 术后 1 d 术后 3 d 术后 7 d 术后 30 d

常规组 0.99±0.010 0.98±0.009 0.94±0.003 0.92±0.048
ERAS 组 0.99±0.010 0.98±0.014 0.95±0.028 0.94±0.029

t 1.083 0.326 2.153 1.524
P 0.282 0.745 0.034 0.131

3　讨　论

本 研 究 E R A S 组 采 用 责 任 护 士 制 度 ， 强 化 、

系 统 、 全 面 完 成 个 体 化 术 前 宣 教 ， 以 了 解 手 术 方

案 ， 明 确 术 后 康 复 中 注 意 事 项 ， 以 减 轻 焦 虑 及 内

心不安 [9]。开展ERAS前需对全身状况和脏器功能

进 行 评 估 ， 积 极 开 展 多 学 科 协 作 诊 治 ， 尽 早 进 行

干 预 、 优 化 脏 器 功 能 、 积 极 治 疗 并 发 症 。 多 数 胃

癌患者存在营养不良，ERAS理念的实施就包括了

临床营养支持，术前常规进行NRS 2002营养风险

筛查[7]，是营养风险的患者进行营养支持治疗的前

提 条 件 。 首 选 肠 内 营 养 支 持 ， 对 于 经 口 或 肠 内 营

养途径不能满足机体60%代谢需要的患者，需给予

补充性肠外营养支持[10]。本研究ERAS组常规予以

肠 内 营 养 口 服 ， 尽 管 部 分 患 者 营 养 状 况 尚 可 ， 但

是 笔 者 认 为 术 前 常 规 给 予 肠 内 营 养 口 服 有 助 于 营

养 吸 收 ； 可 减 轻 肠 道 内 容 物 ， 避 免 术 后 肠 麻 痹 时

肠 腔 内 压 增 加 ， 导 致 肠 源 性 细 菌 移 位 感 染 可 能 ；

有助于术后早期肠道通气、通便。

E R A S 多 数 指 南 推 荐 术 前 不 行 机 械 性 肠 道 准

备，避免带来术前不适和水电解质丢失[7]。胡艳杰

等[11]报道：行一期吻合的结肠癌手术患者，术前机

械 性 肠 道 准 备 增 加 伤 口 感 染 和 腹 腔 内 感 染 的 发 生

率，增加术后首次通气时间，并降低术后第1天前

ALB水平。ERAS推荐术前口服碳水化合物，美国麻

醉医师学会的指南也允许在手术前2 h摄入清饮料[12]。 

术 前 口 服 碳 水 化 合 物 可 以 减 轻 围 手 术 期 的 不 适 和

焦 虑 ， 2 0 1 4 年 发 表 的 考 克 兰 系 统 评 价 结 果 [ 1 3 ]表

明：患者在术前或麻醉前4 h内摄入至少45 g碳水

化 合 物 ， 会 使 首 次 通 气 时 间 缩 短 0 . 3 9  d 、 住 院 时

间 缩 短 0 . 3 0  d 。 本 组 所 有 患 者 术 前 均 口 服 术 能 ，

术中无1例出现误吸，表明其安全可行。目标导向

液 体 治 疗 即 通 过 监 测 心 脏 搏 出 量 补 充 实 际 液 体 需

要 量 ， 而 不 需 要 补 充 丢 失 到 第 三 间 隙 内 的 液 体 ，

并可通过血管活性药维持血流动力学稳定 [ 14]。围

手 术 期 减 少 液 体 输 入 可 减 轻 术 后 肺 水 肿 及 肠 道 水

肿 ， 从 而 降 低 术 后 肺 部 感 染 、 促 进 肠 功 能 恢 复 。

一项研究 [ 15]表明结直肠手术围手术期液体管 理可

作 为 改 善 临 床 结 局 的 独 立 预 后 指 标 ， 并 发 现 手 术

当天每额外增加1 L静脉输液，术后影响康复的症

状增加了16%，术后并发症增加了32%。

术中保温可降低术后切口感染，保护机体心血

管及免疫功能[16]。ERAS麻醉方案推荐实施全麻加

胸段硬膜外麻醉。一项Meta分析表明：8 754例在

腹 部 手 术 中 使 用 胸 段 硬 膜 外 麻 醉 的 患 者 ， 术 后 可

以 更 快 地 恢 复 肠 道 功 能 ， 改 善 疼 痛 症 状 ， 缩 短 住

院时间 [ 17]。本组术后使用多模式镇痛方案，选择

不 同 给 药 途 径 、 不 同 作 用 机 制 的 药 物 联 合 使 用 ，

首 选 非 甾 体 类 抗 炎 药 ， 从 而 避 免 阿 片 类 药 物 对 胃

肠 功 能 恢 复 的 干 扰 ， 并 结 合 小 剂 量 激 素 减 轻 炎 症

应激反应，其镇痛效果良好[9, 18]。

ERAS的核心理念是减少围手术期的各种应激

反 应 ， 而 手 术 创 伤 是 患 者 术 后 康 复 的 主 要 影 响 因

素 。 近 期 研 究 [ 1 9 - 2 0 ]表 明 ， 联 合 微 创 手 术 可 以 进 一

步提高ERAS的疗效，且在提高ERAS方案的依从

性 、 降 低 术 后 并 发 症 率 、 缩 短 术 后 恢 复 时 间 等 方

面 也 有 着 独 特 的 作 用 。 笔 者 前 期 研 究 已 证 实 腹 腔

镜 辅 助 胃 癌 根 治 术 安 全 、 有 效 ， 具 有 切 口 小 、 出



程康文，等：加速康复外科在腹腔镜辅助胃癌根治术中的应用及其对患者术后恢复、营养及应激的影响第 10 期 1233

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

血 少 、 近 期 疗 效 相 当 等 优 势 ； 并 发 现 腹 腔 镜 胃 癌

手 术 与 开 腹 胃 癌 手 术 一 样 ， 对 肠 屏 障 功 能 影 响 较

小[21]。因此，将ERAS模式与腹腔镜胃癌根治术的

联 合 应 用 可 加 速 患 者 术 后 康 复 。 当 然 ， 手 术 质 量

的 控 制 是 核 心 环 节 ， 只 有 保 证 手 术 顺 利 实 施 ， 尽

量减少手术操作直接相关的并发症，才是ERAS在

术后能否顺利开展的基础。

E R A S 强 调 术 后 早 期 进 食 ， 这 符 合 人 体 生 理

性 进 食 需 求 ， 可 缩 短 静 脉 输 液 时 间 ； 目 前 研 究 已

证 实 术 后 早 期 进 食 不 会 增 加 吻 合 口 瘘 等 并 发 症 ，

术 后 进 食 可 直 接 营 养 肠 道 黏 膜 细 胞 ， 促 进 肠 功 能

恢 复 ； 同 时 术 后 早 期 进 食 可 维 持 肠 黏 膜 结 构 和 功

能 的 完 整 性 ， 避 免 术 后 肠 源 性 感 染 [ 7 , 9 ]。 E R A S 的

核 心 之 一 是 术 后 早 期 下 床 活 动 ， 术 后 早 期 下 床 活

动 可 促 进 肠 功 能 恢 复 ， 本 组 所 有 患 者 术 后 制 定 个

体 化 活 动 计 划 ， 由 责 任 护 士 每 日 记 录 下 床 活 动 距

离 ， 并 注 意 指 导 、 督 促 其 活 动 。 术 后 尿 管 、 腹 腔

引 流 管 的 早 期 拔 除 ， 进 一 步 提 高 患 者 术 后 的 舒 适

度 。 腹 腔 引 流 管 可 及 时 引 流 腹 腔 积 液 、 发 现 腹 腔

出 血 、 建 立 术 后 瘘 的 冲 洗 通 道 。 结 合 笔 者 地 市 级

医 院 实 际 医 患 环 境 、 医 疗 安 全 因 素 ， 目 前 对 不 放

置 腹 腔 引 流 管 仍 持 谨 慎 态 度 ， 但 是 尽 量 做 到 早 拔

管，如术后引流量<50 mL，即复查腹部CT并结合

实 验 室 感 染 指 标 如 白 细 胞 、 降 钙 素 原 变 化 ， 综 合

评 估 无 异 常 后 遂 及 时 拔 除 腹 腔 引 流 管 。 我 国 第 一

届 加 速 康 复 外 科 会 议 协 作 组 专 家 已 达 成 共 识 ， 术

中 吻 合 口 血 运 欠 佳 、 张 力 大 或 存 在 导 致 愈 合 不 良

的 其 它 因 素 ， 术 后 发 生 瘘 的 风 险 较 高 ， 则 应 该 放

置腹腔引流管[22]。

本 研 究 表 明 腹 腔 镜 辅 助 胃 癌 根 治 术 患 者 实 施

E R A S 后 ， 术 后 首 次 通 气 时 间 、 术 后 排 便 时 间 、

术 后 住 院 时 间 、 术 后 静 脉 输 液 时 间 均 明 显 缩 短 ，

表 明 E R A S 可 促 进 胃 癌 患 者 术 后 康 复 ； 且 从 经 济

成 本 效 益 来 考 虑 ， E R A S 患 者 住 院 总 费 用 也 少 于

对 照 组 。 日 本 A o y a m a 等 [ 2 3 ]报 道 腹 腔 镜 辅 助 根 治

性 远 端 胃 切 除 患 者 实 施 E R A S ， 相 比 开 腹 手 术 行

E R A S 的 胃 癌 患 者 ， 术 后 住 院 时 间 及 术 后 并 发 症

无 差 异 ， 但 是 腹 腔 镜 组 术 后 疼 痛 明 显 减 轻 。 韩 国

K a n g 等 [ 2 4 ]也 报 道 完 全 腹 腔 镜 下 根 治 性 远 端 胃 切

除 的 胃 癌 患 者 ， 相 比 常 规 组 ， E R A S 组 恢 复 时 间

更快[ （111 .6±34 .3）h v s .（126 .7±30 .7）h，

P = 0 .026 ]。综上 所述，腹腔镜胃癌手术患者实施

ERAS后可促进术后恢复。本研究亦存在不足，在

于未比较两组患者术后并发症发生率，但是笔者既

往研究均表明ERAS并不会增加术后并发症[7, 9]。最

近一项Meta分析[25]共纳入198例实施ERAS的胃癌患

者和202例围手术期采取传统方法的胃癌患者，结

果表明术后并发症发生率无差异。Makuuchi等[26]报

道胃癌ERAS患者术后Clavien-Dindo分级为II或以

上的并发症与传统组无差异（11.1% vs .  15.7%，

P = 0 .325）。因此，胃癌手术患者实施ERAS模式

是安全、可行的。

胃 癌 患 者 术 前 存 在 一 定 程 度 的 营 养 不 良 和

免 疫 缺陷，手术和麻醉引起的强烈应激反应进一

步削弱了营养状况和免疫系统。各种应激导致下丘

脑—垂体—肾上腺皮质轴激和交感—肾上腺髓质轴

激活，导致代谢通路的改变而出现负氮平衡[27-28]。 

而 E R A S 的 精 髓 正 是 减 少 各 种 应 激 反 应 ， 其 中 优

化 营 养 支 持 是 加 速 康 复 外 科 促 进 术 后 康 复 的 基 

础 [ 1 8 ] 。 E R A S 通 过 术 前 营 养 支 持 、 术 前 代 谢 调

控 （ 进 食 碳 水 化 合 物 ） 、 术 后 早 期 进 食 的 营 养

管 理 模 式 改 善 了 患 者 的 营 养 状 态 ， 当 然 E R A S

所 致 的 应 激 反 应 减 轻 也 是 核 心 环 节 。 本 研 究

选 用 人 血 A L B 作 为 营 养 状 况 的 观 察 指 标 ， 术 后

第 7 天 E R A S 组 A L B 水 平 高 于 对 照 组 ， 差 异 有 统

计 学 意 义 （ P < 0 . 0 5 ） 。 W a n g 等 [ 2 9 ] 也 报 道 ： 相

比 传 统 组，ERAS组患者术后第7天血清ALB升高

[（36.91±5.69）g/L vs .　（34.09±4.83）g/L， 

P = 0 . 0 4 3 ] 。 笔 者 前 期 研 究 [ 1 8 ] 也 表 明 ： 胃 癌 患

者 实 施 E R A S 可 以 促 进 术 后 A L B 、 前 白 蛋 白

（ p r e a l b u m i n ， P A ） 、 转 铁 蛋 白 、 视 黄 醇 结 合

蛋 白 的 恢 复 ， 能 明 显 改 善 患 者 术 后 近 期 的 营 养 状

况 。 同 时 ， 本 研 究 发 现 胃 癌 术 后 患 者 均 存 在 体 质

量下降，术后1周时，ERAS组体质量减轻较对照

组低，差异有统计学意义，表明ERAS可减轻术后

短期体质量的下降。因此，ERAS可以维持胃癌患

者术后的营养状态，可一定程度改善负氮平衡。

手 术 创 伤 将 会 激 发 大 量 炎 性 介 质 物 质 的 释

放 ， 如 C R P 、 I L - 6 等 ， 从 而 介 导 全 身 炎 症 反 应 ，

影 响 机 体 免 疫 功 能 ， 增 加 其 术 后 并 发 症 如 感 染 、

器 官 功 能 不 全 的 的 发 生 率 [ 3 0 ]。 C R P  是 研 究 机 体

急 性 期 反 应 中 被 应 用 最 多 的 炎 性 蛋 白 之 一 ， I L - 6

作 为 促 炎 性 细 胞 因 子 参 与 免 疫 应 答 及 炎 症 反 应 ，

其表达水平高低与手术的的创伤应激亦相关 [ 31]。



中国普通外科杂志 第 28 卷1234

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

P C T 是 由 甲 状 腺 C 细 胞 和 遍 布 胃 肠 道 的 神 经 内 分

泌 细 胞 产 生 的 。 在 健 康 的 非 手 术 患 者 中 ， P C T 水

平 非 常 低 ； 而 作 为 手 术 后 炎 症 反 应 的 一 部 分 导

致 P C T 的 释 放 ， 主 要 是 由 循 环 中 细 菌 的 脂 多 糖 诱

导 ， 或 间 接 地 通 过 各 种 炎 症 生 物 标 记 物 如 I L - 6 和

肿 瘤 坏 死 因 子 α 所 诱 导 [ 3 2 - 3 3 ]。 因 此 ， P C T 也 反 映

了 全 身 炎 症 反 应 的 活 跃 程 度 ， 可 反 应 机 体 的 应 激

水平。研究发现在ERAS组的一系列措施中，可减

少手术引起的代谢应激反应，术后第1、3、7天，

ERAS组中CRP、IL -6、PCT水平均低于对照组的

CRP水平，差异有统计学意义。Wang等[29]也报道：胃

癌患者实施ERAS术后第3天[（79.31±19.04）mg/L v s .  

（ 9 0 . 2 3 ± 2 1 . 2 4 ） m g / L ， P = 0 . 0 4 0 ] 、 第 7 天

[（23.14±13.49）mg/L vs.（32.78±15.35）mg/L，

P = 0 .012 ]CRP较对照组的降低。宋兴超等 [34]也报

道 ： 相 比 传 统 组 ， E R A S 理 念 应 用 于 全 腹 腔 镜 远

端胃癌D2根治手术后24、48、72 h的IL -6、CRP

均 显 著 降 低 。 因 此 ， E R A S 可 减 轻 术 后 炎 症 应 激 

反应。

综上所述，ERAS可促进腹腔镜辅助胃癌手术

患 者 术 后 恢 复 ， 改 善 术 后 近 期 营 养 状 态 ， 减 轻 炎

症 应 激 反 应 。 未 来 ， 仍 需 循 证 医 学 的 临 床 试 验 证

实，并需根据患者具体病情，制定个体化的ERAS

临床路径，考虑到胃癌ERAS各项措施繁琐复杂，

需 要 多 学 科 协 作 ， 共 同 参 与 到 胃 癌 的 围 手 术 期 治

疗中。
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