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加速康复外科管理模式在老年结直肠癌围手术期应用效果
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摘 要 背景与目的：尽管加速康复外科 （ERAS） 理念在很多外科领域都达成了共识，但因老年群体的特殊

性，ERAS在老年结直肠癌患者中的研究较少。因此，本研究探讨ERAS在老年结直肠癌患者围手术期

的应用效果。

方法：选择2016年1月—2016年12月期间65例采用传统围手术期管理（常规组）与2017年1月—2018年

12月期间65例采用ERAS围手术期管理（ERAS组）行腹腔镜结直肠癌老年手术患者的临床资料行历史

对照分析，比较两组患者相关临床指标。

结果：两组患者术前与术中各项指标差异均无统计学意义 （均 P>0.05），ERAS组在术后恢复指标方面

均优于常规组 （均 P<0.05）。ERAS组术后第3、7天白细胞介素6、C反应蛋白、白细胞水平明显低于

常规组，而白蛋白、前白蛋白水平明显高于常规组 （均 P<0.05）。ERAS组较常规组术后腹胀、恶心呕

吐等不适及肺部感染发生率明显降低（均 P<0.05）。

结论：ERAS管理模式在老年结直肠癌患者中的围手术期应用是合理安全的，且可以有效改善老年患

者围手术期营养水平、减小创伤及炎性应激反应，减少术后腹胀、恶心呕吐等不适及肺部感染发

生率。
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结直肠癌是最常见的消化系恶性肿瘤之一，

2015 年中国城市人群大肠癌筛查结果显示中国结

直肠癌新发病例高达 38.7 万例，占全部恶性肿瘤

的 9.87%[1]，根据最新流行病学统计显示；2018 年

全球结直肠癌新发病例数较2015年增加100余万例，

死亡病例数较 2015 年增加 50 余万例[2]。随着人口

的老龄化加重，老年结直肠癌患者数量与日俱增，

其中 75 岁以上的老年人占整体结直肠患者数量的

30%~40%[3]。

手术是结直肠癌治疗的首选方式，多种研究

表 明 ， 加 速 康 复 外 科 （enhance recovery after

surgery，ERAS） 具有加快手术患者康复速度，减

轻患者术后痛苦，节约医疗资源[4]等优点，可降低

手术患者心理及生理创伤应激，减少并发症和缩

短住院时间，在临床中获得越来越广泛应用[5]。老

年结直肠癌患者免疫及营养状态较年轻患者差，

且常合并高血压、冠心病、肺部疾患等多种其他

疾病[6]，术后更容易出现肺部感染、心血管意外、

肠漏等并发症，因此老年结直肠肿瘤患者围手术

期的ERAS管理模式应用仍处于探索阶段[7-8]。我科

近年针对胃肠道肿瘤，尤其是老年结直肠肿瘤患

者实行围手术期 ERAS 管理；即胃肠外科医师、胃

肠康复师及护士三方合作，程序化加个性化地针

对老年结直肠癌手术患者采取一系列康复措施加

速康复。本研究旨在分析 ERAS 管理模式在老年结

直肠癌手术患者中的应用效果，现报告如下。
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1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2016年1月1日—2016年12月30日

期间 65 例采用传统围手术期管理 （常规组） 与

2017 年 1 月 1 日—2018 年 12 月 30 日期间 65 例采用

ERAS 围手术期管理 （ERAS 组） 的行腹腔镜结直

肠癌老年手术患者资料。所有患者均予以术前宣

教并签署伦理委员会批准的 《患者手术知情同意

书》，ERAS 组患者签署 《围手术期间加速康复措

施干预告知书》。

1.2 入选条件及剔除标准

纳入标准：⑴ 能够理解操作流程并自愿参与；

⑵ 年龄65~80岁，体质量指数 （BMI） 18~27 kg/m2；

⑶ 病理检查确诊为结直肠癌，无远处转移，术前

未采用放化疗等其他治疗手段；⑷ 在腹腔镜下成

功施行结直肠癌根治术。排除标准：⑴ 排除既往

有腹部手术史、中转开腹患者；⑵ 排除心血管，

肝肾等重要脏器严重功能不全严重影响愈合的患

者；⑶ 排除有沟通障碍、精神疾病或意识不清；

⑷ 排除术前肠梗阻、肠穿孔、重度营养不良的

患者。

1.3 研究方法

所有患者为全麻下腹腔镜手术，均由同一组医

师完成，CO2气腹压力均设置为13 mmHg（1 mmHg=

0.133 kPa），手术操作遵循结直肠癌根治的相应原

则：结肠手术参照结肠系膜完整切除 （CME） 的

原则，直肠手术遵循全直肠系膜的 （TME） 的原

则行根治术。根据 《结直肠手术应用加速康复外

科中国专家共识》 [9]，ERAS 组、常规组具体管理

方式详见表1。

表1 ERAS组与常规组围手术期管理方式

ERAS组
术前

医护合作参与宣教，术前通过当面宣教、微信公众号、微信群、电视视频循环播放

等多种方式使患者及家属充分了解疾病情况、预后及住院期间加速康复注意事

项。与患者及其家属进行充分的沟通交流，了解患者的情绪变化；对患者进行

针对性解释、个性化疏导，缓解患者对疾病及手术的紧张、恐惧情绪，必要时心

理医生介入疏导。

进行详细的营养评估，对于存在营养不良高风险的患者，给予个体化营养支持治

疗（肠内或肠外）。对于合并免疫力低下患者，使用胸腺法新提高抵抗力。

严格戒烟戒酒2周，术前指导呼吸操进行有效咳嗽练习，深慢膈腹肌式呼吸训练，

人工阻力呼吸训练，呼吸训练器锻炼肺部功能。指导行部分体能训练，如登楼

训练，平地步行训练等。

无胃肠道动力障碍者，麻醉前6 h进食固体饮食，术前2 h口服碳水化合物饮料（脉

动或术能）300~500 mL。
术前不常规行机械性肠道准备及灌肠。

同常规组。

不放置鼻胃管，术中留置1~2根腹腔引流管，复查CT及炎性指标无异常后，尽量早

期拔除。

术中

除控制室温外，术中常规监测体温及采用保温毯、气体加温的保温措施，避免术中

低体温。

腹腔冲洗用温生理盐水（37 ℃左右）。

按手术时长严格限制性补液，1~2 mL/（kg·h）。
全麻气管插管麻醉+硬膜外阻滞麻醉，严格控制麻醉深度、肌松监测、肺部保护性

机械通气。

手术结束切口周围加用罗哌卡因75 mg（10 mL）对半稀释后皮下注射。

常规组

术前对患者进行常规宣教，详细告知患者手术流程及

术前术后的注意事项。

肠内外普通营养支持治疗。

常规戒烟戒酒1~2周。

术前12 h禁食，6 h禁水。

术前常规肠道准备及术前灌肠2次。

术前 30 min 预防使用针对需氧菌及厌氧菌抗生

素1次，如果手术时间>3 h或出血量大，在术中追加1次。

常规留置2~3根腹腔引流管，4~5 d进食无异常后拔除。

室内温度控制在24~26 ℃。

腹腔冲洗用普通生理盐水（室温）。

术中输液不做严格要求。

全麻气管插管麻醉，不严格控制麻醉深度。

手术结束常规缝合切口。
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1.4 观察指标

⑴ 收集患者术前年龄、性别、结直肠比例、

BMI、肿瘤分期、ASA分级；⑵ 记录患者的术中一

般情况包括：手术时长、术中出血量及淋巴结清

扫数、术中补液总量等；⑶ 观察并记录患者的术

后恢复情况：术后首次肛门排气时间、术后排便

时间、下床活动时间、开始进食时间、术后输液

时间、术后住院时间，住院费用等；⑷ 比较患者

围手术期炎性指标：白细胞介素6 （IL-6），C反应

蛋白 （CRP），白细胞计数 （WBC），及营养指标：

白蛋白 （ALB），前白蛋白 （PA） 等；⑸ 记录患者

术后并发症：恶心呕吐、腹胀、感染 （肺部感染、

伤口感染、泌尿系感染）、肠梗阻及吻合口瘘等的

发生情况及1个月非计划再次住院发生率。

1.5 统计学处理

采用 SPSS 20 软件对数据进行分析处理，计量

资料以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，组间数据符

合正态分布比较采用两独立样本 t检验；计数资料

以率 （%） 表示，采用 χ2 检验或 Fisher 精确概率

法。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者一般资料与术中资料

两组患者术前年龄、性别比例、结直肠比例、

BMI、肿瘤分期、ASA 分级等方面差异均无统计学

意义 （均 P>0.05）；术中出血量，手术时间、淋巴

结 清 扫 数 等 方 面 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>
0.05）（表2）。

2.2 两组患者术后基本情况比较

ERAS 组下床活动时间、首次肛门排气时间、

术后恢复饮食时间、引流管拔除时间、尿管拔除

时间、术后住院时间、静脉输液时间明显短于常

规组，术后疼痛评分、住院费用面明低于常规组

（均 P<0.05）（表3）。

2.3 手术前后炎症应激指标及营养指标的变化

两组患者术前 IL-6、CRP、WBC、ALB、PA无

明显差异 （均 P>0.05），两组患者术后第 3、7 天

表1 ERAS组与常规组围手术期管理方式（续）

ERAS组
术后

多模式阶梯镇痛方案，便携式的胸段硬膜外止痛泵或常规使用NSAIDs，避免使用阿

片类药物。

尿管术后24 h内拔除。

联合康复科医师根据患者客观情况制定术后康复计划，计划及落实患者每天活动

量，并且详细记录。术后第 1天下床开始活动 1~2 h，逐日增加活动量，出院时每

天应下床活动4~6 h。
麻醉清醒后 4~6 h开始喝水或清流质 20 mL每次，当天不超过 500 mL，第 1天 300~
500 mL，进食量根据胃肠耐受量逐渐增加并过渡到正常饮食。术后常规嚼口香糖

促进胃肠蠕动。

术后常规使用低分子肝素抗凝；使用下肢气压治疗循环驱动仪促进血液循环；指导

患者行自主膝关节伸屈运动、踝泵运动；佩戴弹力袜等防血栓形成。

出院标准

恢复进食固体食物，无须静脉补液；口服止痛药可以有效止痛；自己可以自由活动到

卫生间，无明显并发症

常规组

患者要求止痛再予对症止痛处理。

尿管术后2~3 d下床活动后再行拔除。

常规督促患者早期下床活动。

术后4~6 d开始肠内营养支持治疗，从清流质-流质-
半流质-普通饮食逐渐过渡。

术后不常规使用抗凝药物及下肢气压治疗循环驱动仪。

医师建议及患者意愿出院

表2 ERAS组与常规组患者术前与术中资料比较（n=65）

指标

男性[n（%）]
结肠癌[n（%）]
年龄（岁，x̄ ± s）
BMI（kg/m2，x̄ ± s）
TNM分期[n（%）]
I
II
III

ASA分级

I
II
III

手术时间（min，x̄ ± s）
出血量（mL，x̄ ± s）
淋巴结清扫数（枚，x̄ ± s）

ERAS组
32（49.2）
41（63.1）
74.8±3.9
23.8±2.9

5（7.7）
37（56.9）
23（35.4）

15（23.1）
34（52.3）
16（24.6）
143.5±18.6
48.5±9.7
15.4±3.2

常规组

36（55.4）
45（69.2）
75.6±4.3
24.2±3.6

7（10.8）
24（36.9）
21（32.3）

17（26.2）
33（50.8）
15（23.1）
146.7±16.1
50.1±10.2
16.2±4.7

t/χ2
0.49
0.55
1.11
0.70

0.48

0.17

1.05
0.92
1.13

P

0.48
0.46
0.26
0.49

0.79

0.92

0.30
0.36
0.26
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IL-6、 CRP， WBC 水 平 均 术 前 明 显 升 高 （均 P<
0.05），但 ERAS 组患者术后第 3、7 天 CRP、IL-6、

WBC 水平均低于常规组，ALB、PA 高于常规组

（均 P<0.05）（表4）。

2.4 术后并发症情况

ERAS 组术后腹胀、肺部感染及恶心呕吐发生

率较常规组少 （均 P<0.05），术后伤口、泌尿系感

染、肠梗阻、吻合口瘘及1个月内非计划再次住院

风险发生率无明显统计学差异 （均 P>0.05）

3 讨 论

ERAS 理念的核心在于针对患者制定个性化治

疗方案，采取各种优化措施来减少围手术期创伤

及应激，缩短住院时间，加速康复，节约医疗成

本。结直肠肿瘤患者以老年人为主，针对老年肿

瘤患者围手术期 ERAS 一直处于发展和完善中。本

研究进一步阐释 ERAS 在老年患者应用中的安全

性、有效性、合理性，以期进一步推进 ERAS 在临

床中的运用。

我科实施程序化加个性化的康复措施，由胃

肠外科医师、康复医师，营养科医师制定康复治

疗方案，由护士及康复技师具体施行常规程序化

操作，胃肠康复医师进行个性化康复训练：⑴ 术

前程序化多途径宣教：采用责任护士制度，多种

途径 （当面宣教、微信公众号、微信群、电视视

频循环播放等） 进行有效宣教，消除患者对住院

及手术疑虑和恐惧，提高患者围手术期的配合度。

⑵ 改善患者的精神、营养及免疫情况：过度的紧

张焦虑会影响神经、内分泌系统调节平衡，引起

激素水平的异常及多系统功能紊乱，影响患者术

后恢复[10]，适当的心理治疗有利于术后康复。老

年肿瘤患者普遍术前营养状态差，手术及麻醉造

成机体应激状态，机体蛋白质分解加快，白蛋白

降低，免疫功能受到抑制、机体修复能力下降，

增加术后并发症的发生率，影响预后[11-12]，对于存在

营养不良高风险的限期患者（ALB水平<30 g/L；BMI

<18.5 kg/m2；过去半年内，体质量下降程度超过

10%） 营养科医师早期介入予以肠内营养支持治

疗，经过对比研究发现，与常规组相比，ERAS 组

术后白蛋白，前白蛋白均较常规组高，说明术前

营养支持更利于术后促进机体恢复，减少应激反

应。⑶ 不常规行机械肠道准备：术前肠道准备对

结肠手术患者无益处,还有可能加重患者术前应激

状态及增加术后吻合口瘘的危险[13]。因此除了长

期便秘及术中肠镜外，术前不进行术前机械性肠

道准备。⑷ 术前禁食禁饮：无胃肠道动力障碍者

麻醉 6 h 前可进食固体饮食，2 h 前进食清流质

（术能或脉动 300 mL），相关研究表明这种方式可

以减少术前的饥渴及焦虑，并且显著减少术后胰

岛素抵抗发生[14]。⑸ 减少胃管、引流管、尿管的

放置：不常规放置胃管将有效减轻患咽喉部刺激，

方便患者早期咳嗽咳痰，减少患者肺部并发症的

表3 ERAS组与常规组术后恢复情况比较（n=65，x̄ ± s）
指标

首次下床时间（h）
首次肛门排气时间（h）
首次进食时间（h）
住院时间（d）
疼痛评分

引流管拔除天数（d）
尿管拔除时间（d）
静脉输液时间（d）
住院费用（元）

ERAS组
21.23±5.43
59.45±7.10
6.58±6.71
9.86±3.19
3.45±1.16
2.35±1.87
0.75±1.43
7.31±2.72

45 745±405

常规组

41.33±8.37
67.76±5.64
96.11±0.78
13.76±4.60
4.11±0.52
5.59±1.54
2.75±1.67
11.76±3.76
49 856±529

t/χ2
16.24
7.37

106.80
5.62
4.18
10.78
7.33
7.73
49.75

P

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

表4 ERAS组与常规组手术前后炎性指标及营养指标比较

（n=65，x̄ ± s）
指标

IL-6（pg/mL）
术前

术后第3天
术后第7天

CRP（mg/L）
术前

术后第3天
术后第7天

WBC（109/L）
术前

术后第3天
术后第7天

PA（mg/L）
术前

术后第3天
术后第7天

ALB（g/L）
术前

术后第3天
术后第7天

ERAS组

3.21±1.09
45.52±10.17
15.28±4.07

2.11±2.17
90.52±38.67
18.67±8.17

5.22±1.49
12.43±2.19
4.54±2.47

316.13±18.67
256.13±43.17
276.13±47.67

37.81±2.82
29.13±4.75
32.13±4.12

常规组

2.93±1.13
65.52±14.17
25.82±4.57

1.81±3.13
112.82±28.65
31.34±10.65

5.52±1.52
14.23±4.19
8.17±4.69

315.53±19.57
226.13±54.07
236.43±53.75

37.61±2.96
27.13±6.12
30.13±5.16

t

1.44
9.24
2.29

0.64
3.74
7.56

1.14
3.07
5.52

0.18
3.50
4.45

0.39
2.08
2.44

P

0.15
0.00
0.03

0.53
0.00
0.00

0.26
0.00
0.00

0.86
0.00
0.00

0.69
0.04
0.02
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发生，尽快恢复经口进食，减少住院天数[15-16]。虽

然相关研究表明引流管放置并不降低吻合口瘘及

其他并发症的发生率，而且会妨碍患者活动，增

加患者疼痛不适，不利于术后康复锻炼。但留置

引流管可更好观察术后肠漏、出血、感染等情况，

对于肠漏的患者，也可进行充分引流，减少腹腔

感染症状，因此建议适当留置腹腔引流管，减少

非必要性的引流管的留置，对于置管患者术后尽

早拔除引流管及尿管。⑹ 术后有效镇痛：术后镇

痛是患者术后加快康复的关键因素之一，充分的

术后镇痛可以减少应激，有利于患者康复。术后

镇痛提倡多模式镇痛方案，止痛原则是 NSAIDs 类

抗炎镇痛药为术后镇痛基础用药，减少阿片类药

物的应用，以减少阿片类药物引起术后肠麻痹

等[17]。⑺ 术后早期肠内营养支持：老年肿瘤患者

术前存在一定程度的免疫缺陷和营养不良，手术

和麻醉等各种应激导致代谢通路的改变而出现负

氮平衡[18-19]。ERAS 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

理模式改善患者的营养状态。ALB 及 PA 一定程度

上可反映营养状况水平，本研究发现术后第 3、7

天 ERAS 组指标均高于常规组，差异有统计学意义

（P<0.05），这和Wang等[20]报道相似。⑻早期下床活

动：术后长期卧床会导致术后多种并发症发生，

如：呼吸道感染、腹腔感染、下肢深静脉血栓形

成、肺栓塞，心血管意外，肠梗阻等。笔者科室

联合康复科医师根据患者客观情况制定个体术后

康复计划，每天计划及落实患者的活动量，术后

无禁忌的老年患者常规使用低分子肝素抗凝，减

少血栓形成及心肺栓塞风险。

机体应激反应及程度与手术的创伤呈正相关，

机体应激反应越剧烈，炎性因子升高越快[21-22]。

CRP、WBC、IL-6 等炎性指标是临床中较为广泛应

用的反映炎症水平参数[23]。本研究中，ERAS 组患

者术后第 3、7 天炎性指标 CRP、WBC、IL-6 均较

常规组下降，这说明 ERAS 有利于减少老年结直肠

肿瘤患者围手术期应激反应。

老年患者肺部弹性、胸廓顺应性下降，肺泡

残气量增加，特别是术前并存肺部疾患，使得其

更容易出现肺部感染[24]，严重影响老年肿瘤患者

围手术期预后及恢复。我们通过严格戒烟，指导

呼吸操进行有效咳嗽练习，深慢膈腹肌式呼吸训

练，人工阻力呼吸训练，气道廓清术，呼吸训练

器锻炼肺功能。登楼训练，平地步行训练等方式

改善老年患者肺通气功能，增加肺功能储备。术

后肺感染率较常规组明显下降。针对不同基础疾

病患者围手术期分别行肌力训练、心肺耐力训练、

有氧训练等，减少各项并发症。

本研究结果显示，ERAS 组患者术后首次肛门

排气时间、术后疼痛评分、术后住院天数、住院

费用等方面均明显优于常规组，ERAS 组患者术后

恶心呕吐、腹胀发生率明显降低，因此 ERAS 理念

及应用可加速患者恢复同时不增加术后并发症，

这将大大节约医疗成本。

总之，ERAS 管理模式在围手术期的应用是多

学科合作的体现[25]，胃肠外科医师-护士-胃肠康

复师之间通力合作、程序化加个性化的模式在老

年结直肠肿瘤患者围手术期起到很重要的作用，

通过多途径宣教，针对老年患者不同的脏器功能

情况制定个性化康复训练措施及营养支持，不断

总结和完善，这将更有利于 ERAS 在老年肿瘤患者

围手术期进一步开展和应用。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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