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快速流程在结直肠外科手术后管理中的应用

汪晓东，谢尧，肖军 综述　李立 审校

（四川大学华西医院 肛肠外科，四川 成都 ６１００４１）

　　摘要：笔者收集国内、外近年来有关结直肠外科手术后管理快速流程的相关文献，对结直肠外科
术后快速流程的运作进行了综述，包括：避免常规放置胃管、早期经口饮食、早期拔除尿管、限制液体

入量、有效的术后止痛、术后早期下床活动、遵守，严格的出院标准、充分有效的随访等措施，快速流程

在结直肠外科手术后管理可有效地加快术后康复、缩短住院时间、减少术后并发症且安全可行。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（４）：３９４－３９６］
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　　结直肠外科患者腹部手术后康

复阶段处理通常包括：常规放置胃管

胃肠减压、经口进食时间开始于肠麻

痹恢复或肛门排气后、延长卧床休息

时间等。患者可能因为持续的疼痛、

静脉输液、需要卧床休息以及术后并

发症的发生而无法早期出院；多数患

者术后平均住院日在 ６～１０ｄ［１－４］。

寻找一种能有效缩短术后康复时间，

减少并发症发生率的术后管理模式

成为结直肠外科围手术期管理中需

要解决的重要问题之一。结直肠外

科围手术期快速流程（ｆａｓｔｔｒａｃｋ，ＦＴ）

的实施使得这一问题的解决成为可

能。这种治疗理念的革新使外科医

师的工作重点从过去的单纯处理具

体的术后并发症转移到围手术期保

护机 体 各 个 组 织 器 官 功 能 的 新 高

度
［５］
。

１　术后快速流程的观念

快速流程是通过更有效的流程

改变，优化围手术期的临床路径，特

别是促进患者术后康复、减少并发

症、缩短住院日。快速流程促进术后

康复的核心是通过保证患者良好的

生理基础以达到减少并发症和缩短

住院时间的目的。因此快速流程也

被称作术后增强康复（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖ

ｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）［６－７］。１０多年

前快速流程的一些措施已在结直肠

外科专业中被采用，取得了良好的效

果。有报道证实，快速流程术后管理

的引入可以将术后住院日缩短到 ２

～３ｄ［４，８］。然而快速流程却未能在

日常的临床实践中得到很好的推广

和运用。一项择期结肠手术围手术

期采 用 快 速 流 程 措 施 和 传 统 措 施

（ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｃｏｎｔｒｏｌ，ＴＣ）比较的随机对

照研究表明：ＦＴ组较 ＴＣ组初次住院

时间和总住院时间明显缩短，而两组

间再入院率无明显差异。术后并发

症的发生率，特别是在心血管和肺部

并发症，ＦＴ组较之 ＴＣ低。各项临床

指标，如术后肠道功能的恢复及肺功

能评估，ＦＴ组均优于 ＴＣ组［９］
。

２　术后快速流程的措施

２．１　避免常规放置鼻胃管

腹部手术后的胃肠减压在临床

上广泛应用，因为传统观念认为在消

化道切除和吻合术后，使用鼻胃管可

以促进胃肠功能恢复，减少肺部并发

症的发生，降低吻合口瘘的风险。而

在临床工作中反映出鼻胃管的使用

可引起患者极度不适。一项涵盖了

２８个随机对照试验，４１９４例患者的

荟萃分析 ［１０］发现：不常规放置胃管

患者的胃肠功能得以更早的恢复，肺

部并发症的发生率稍有降低，伤口感

染和腹壁疝的发生率稍有增加。类

似的结果也在国内的研究中得到证

实
［１１］
。

２．２　早期经口饮食

早期肠内营养有助于促进能量

和蛋白的吸收，减少创伤、刺激因子

对生理机制的负面影响，促进胃肠道

功能恢复，减少术后肠麻痹的时间，

并可降低术后严重并发症的风险。

在腹腔镜和开腹手术，包括消化道手

术中，早期术后进食是切实可行并且

是安全有益的
［１２－１５］

。即使在使用了

吻合重建的结肠手术，术后 ６ｈ即可

成功地开始经口营养
［１６］
。针对接受

结直肠吻合术患者的研究表明，结直

肠癌患者开腹手术后早期经口饮食

是安全可行的，同时也可以促进胃肠

功能的恢复，缩短住院日
［１１］
。

２．３　早期拔尿管

术后安置尿管不仅跟患者带来

不适感，直接增加了患者下尿路感染

的风险，而且明显阻碍了患者早期适

量的下床活动。Ｂａｓｓｅ等［１７］
对 １００例

行选择性结肠切除术的患者，予术后

４８ｈ胸段硬膜外镇痛及术后 ２４ｈ拔

除尿管后随访研究表明，尿潴留及尿

路感染发生率较低；持续低剂量胸段
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硬膜外镇痛的患者术后常规尿管放

置的时间不需要超过 １ｄ。功能性微

创化的结直肠手术方式的运用和推

广
［１８］
，使术后早期拔除尿管更加安

全可行。但该方面的研究较少，尚需

进一步临床研究证实。

２．４　限制液体入量

结直肠手术患者围术期补液量

过多导致循环超负荷和术后并发症

的发 生 呈 现 一 定 的 关 联 性。Ｌｏｂｏ

等
［１９］
的研究发现，行选择性结肠切

除的患者，若术后补液量致体重增加

３ｋｇ，术后胃肠功能恢复延迟，住院

时间延长。这一点与术中合理控制

液体输入有同样的目的。Ｂｒａｎｄｓｔｒｕｐ

等
［２０］
对 １７２例行选择性结直肠切除

术患者进行随机双盲多中心试验发

现，限制患者术中和术后的静脉补液

量（即在补液后体重不增加），较之

常规静脉补液量（通常术后体重增加

３～６ｋｇ），心肺并发症及组织愈合方

面并发症明显减少。Ｔａｍｂｙｒａｊａ等［２１］

在对 １００例行选择性结直肠切除术

患者术后补液量和并发症发生关系

的研究中发现：由于结肠切除术对机

体产生的激惹小于直肠切除术，故其

对液体负荷过多和病态患病率之间

的相互作用更为敏感。这与术中合

理控制液体输入目的相同。术后输

入的液体量仅维持必需的水盐电解

质平衡的策略可能明显地降低了术

后并发症的发生及缩短住院时间；而

过多地给与含盐液体将延迟正常胃

肠功能的恢复，并增加术后并发症的

发生，延长住院时间。

２．５　有效的术后止痛

术后疼痛可能扩大机体对手术

的应激反应和脏器功能紊乱、延迟康

复。有效的术后止痛非常重要。大

量随机对照试验的基础上进行的系

统评价
［２２］
证实，行开腹手术的患者

术后硬膜外局部镇痛较之全身阿片

类镇痛剂，在达到同样疼痛缓解效果

的同时，更能有效减少术后胃肠道麻

痹的发生。术后硬膜外局部镇痛联

合阿片类药物较之单一运用术后硬

膜外镇痛能更好地缓解术后疼痛，促

进胃肠功能恢复。Ｎｉｓｈｉｍｏｒｉ等［２３］
对

包括 １３个随机对照试验进行系统评

价的结果表明，硬膜外局部镇痛对早

期活动的疼痛缓解作用尤为明显，可

以降低术后机械通气延长、心血管并

发症、心肌梗死、胃肠道和泌尿系统

并发症的发生率，其中对胸肺部并发

症的降低尤为明显。Ｆｅａｒｏｎ等［７］
推荐

在结肠切除术后采用持续的中胸段

低剂量硬膜外局部镇痛或阿片类药

物术后使用 ２ｄ，而扑热息痛则作为

基础镇痛药在整个手术后阶段使用。

此外在使用硬膜外镇痛的同时，可以

给予非甾体类抗炎药，明显可缓解患

者的疼痛。同时，非甾体类抗炎药应

在停止硬膜外镇痛前开始使用，并持

续至出院时或出院后。使用非甾体

类镇痛药，一方面可以取代部分阿片

类镇痛剂，避免因大剂量使用成瘾性

药物带来的一系列问题；另一方面非

甾体类镇痛药也有减轻术后炎症反

应的药理作用
［２４］
。

２．６　术后早期下床活动

术后过长的卧床休息有可能使

肌肉萎缩、退化，削弱肺功能，以及

诱发静脉血流淤滞和血栓形成
［２５］
。

故在疼痛可以忍受的情况下，应鼓励

患者 术 后 早 期 下 床 活 动。Ｄｅｌａｎｅｙ

等
［２６］
的随机对照试验研究表明，接

受开腹直肠切除术的患者早期下床

活动和进食是合适的康复措施之一，

这些措施可以缩短住院时间，对患者

的满意程度、疼痛评估评分、并发症

的发生率均无不利影响；尤其对于

７０岁以上的患者，可以收到最佳的

效果。

２．７　执行严格的出院标准

缩短住院日必须以功能恢复、低

并发症率和再入院率为前提。因此

必须执行严格的出院标准。出院标

准包括：能耐受固体食物、生活能自

理，以及通过口服的方法即能满足其

镇痛的需求，且通畅排气排便，体温

正常，患者同意出院等
［９］
。

２．８　充分有效的随访

如果术后住院日缩短为 ２～３ｄ，

大约有 １０％ ～２０％的患者可能需要

再入 院 或 数 小 时 的 门 诊 观 察 和 治

疗
［８，２７］
。快速流程必须设置良好的随

访体系，即可以随时为出院患者提供

及时有效的医学、护理等方面的专业

咨询；可以通过来医院随诊或电话咨

询得到帮助，让患者积极主动地参与

到术后康复中，确保发生各种术后并

发症的患者能得到及时有效的治疗。

在具体实施中，可以大体分为三个随

访时间点：（１）出院后 １～２ｄ，电话

随访确定患者的康复现状，是否存在

需要及时处理或威胁生命的情况，是

否需要更多更细的咨询。（２）术后

７～１０ｄ，前往医院复诊，检查手术伤

口，交换敷料，确定是否可以拆线；

根据术后病理报告结果，商榷下一步

的治疗措施。（３）术后 １个月，电话

随访再次确证患者的康复情况。

３　存在的问题

存在争议的问题是，结直肠外科

快速流程术后管理可能导致较高的

再入院率，但其中的 ６５％都发生在

术后 ５ｄ以后。因此通过延长住院

时间并不能避免再入院率
［８］
。也有

研究表明，结直肠手术后再入院的问

题是无法预测的
［２８］
。所以将再住院

率作为一个有效的指标，检测快速流

程的诊治效果可能是良好的选择。

但需要一定样本量的临床研究证实。

此外，符合我国实际情况的快速流程

应该怎样进行是目前我国结直肠外

科尚未探讨的问题，建立一套合理的

快速流程标准将是研究的重点关注

方向。

４　术后快速流程的发展前景

如果为单纯追求缩短平均住院

日，以增加术后并发症的发生率为代

价，这样的快速流程目标是不可取

的。然而诸多资料证明结直肠外科

术后快速流程中各项措施的运用较

之于传统的术后管理方式不仅降低

了术后并发症的发生率，而且有效地

促进了患者的康复，成功地缩短了术

后住院时间。因此，结直肠手术术后

快速流程的应用前景是广阔的。但

是由于目前许多研究仅针对术后快

速流程中某一项措施进行单独的评

价，缺乏更为系统的综合评估；同时

在目前我国临床的应用现状下，如何

合理调控快速流程方案都是尚待解

决的问题。
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