
生堡逍丝处型苤查!!!i生!旦筮!垒鲞筮!翅￡地!』旦k!!垡：』!!!!翌!!!i：!!!：!!：盟!：1

2014年欧洲加速康复外科协会《胃切除术
加速康复外科指南》热点问题解读

张树江志伟黎介寿

【摘要】加速康复外科(ERAS)是近年来新兴的围术

期一系列优化处理措施。该学科以减少手术患者的创伤应

激，减少术后并发症，加快患者康复为目标。它是一系列有

效措施的组合而产生的协同结果。2014年7月，欧洲加速

康复外科协会根据最新循证医学证据组织专家制订了《胃

切除术加速康复外科指南》。现就该指南中热点问题做一简

要解读，以期为我国该领域的临床工作提供循证医学证据。
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【Abstract】Enhanced recovery after surgery(ERAS)is
a muhimodal perioperative care pathway designed to achieve

early recovery for patients undergoing major surgery．The ERAS

programs aim to reduce traumatic stress and postoperative com—

plications，improve full recovery of patients or combine and

coordinate evidence—based perioperative care interventions that

support standardizing and optimizing surgical care．The interna—

tional working group assembled by the ERAS Society composed

the 2014 Consensus guidelinesfor enhanced recovery@er gastrec—

tomy Enhanced Recovery 4一er Surgery(ERAS@)Society recom—

rnendations in July 2014．This guideline is designed for optimal

perioperative care for patients undergoing gastrectomy．This pa—

per presented the understanding of hot issues of the guidelines in

order to provide the clinical evidence of evidence-based medicine

for the surgical field in China．
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加速康复外科(enhanced recovery after surgery，

ERAS)最早由丹麦外科医师Kehlet教授于2002年

首先提出并应用于临床，通过多种新型的围术期处

DOI：10．3760／cma．j．issn．1673—9752．2015．01．004

作者单位：210000南京军区南京总医院全军普通外科研究所

通信作者：江志伟，Email：surgery34@163．con

·指南解读·

理方式加快患者康复，减少术后并发症，缩短住院时

间，从而改善患者预后-l‘2J。国际上结直肠切除术

ERAS的研究较成熟，且已发表了多个专家共识与

指南∞J。而有关胃切除术ERAS的研究仍处于起步

阶段。笔者团队于2007年率先在国际上开展了胃

癌手术的ERAS研究以来，ERAS在胃癌手术中的

应用越来越得到业界的重视H』。欧洲加速康复外

科协会(ERAS@Society)组织专家进行了全面文献

检索，并反复论证其证据级别和结论的强度，经过多

方探讨、科学地论证和调整，最终于2014年7月达

成共识并发布了《胃切除术加速康复外科指南》(以

下简称《指南》)。《指南》的发布使胃切除术的

ERAS有据可循。《指南》选取的研究来源主要是择

期胃癌手术患者∞-。

1《指南》的制订

《指南》由欧洲加速康复外科协会发起，经过多

国协作，旨在构建一个全面、以循证医学为基础的框

架，选择胃癌手术围术期的处理方法，具有强大的证

据性和有效性。《指南》优先纳入最新和高质量的

研究成果如中高质量的随机临床试验(RCT)，大型

的高质量队列研究以及系统评价和Meta分析等。

如果缺乏高质量研究的数据，则纳入回顾性研究。

2证据评价及分级

证据质量和推荐强度专家委员会依据“the

grading of recommendations assessment，development

and evaluation”(GRADE)评分系统进行评价。证据

质量级别分为：高、中、低和极低；推荐强度分为：强

和弱。证据级别受试验设计和样本量偏倚影响，如

果有不一致的结果或缺少直接证据，则由相近领域

手术进行推断。《指南》提供的建议不仅仅基于证

据的质量，还取决于对临床工作的指导意义和价值，

如低质量的证据可能值得强烈推荐，反之亦然。

3《指南》建议的证据质量及推荐级别

《指南》详细讨论了术前营养、术式、腹腔引流、
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镇痛麻醉等25项ERAS项目，现将其简介归纳如下：

3．1术前营养

2009年欧洲临床营养和代谢学会(ESPEN)指

南认为：营养不良和术后并发症发生率增加有

关帕。9 o。而本《指南》则认为：施行胃切除术患者，

术前不应常规使用人工营养支持；但存在明显营养

不良的患者，推荐术前口服补充营养或行肠内营养

支持治疗¨⋯。

证据质量：极低

推荐级别：强

3．2术前口服免疫营养制剂

术前常规口服免疫营养制剂对减少行大手术的

胃肠肿瘤患者术后感染和促进伤口愈合可能有益，

但该处理措施缺少专门的胃切除术高质量临床试验

验证，没有足够的证据来支持其常规应用。

证据质量：中等

推荐级别：弱

3．3手术方式

3．3．1腹腔镜与开腹远端胃D：根治术。有研究结

果显示：与开腹手术比较，早期胃癌的腹腔镜远端胃

癌D，根治术手术时间较长(平均为71 rain)，但可

减少术中出血量，提前经口进食时间(平均提前

1 d)，缩短住院时间(平均缩短4．5 d)，减少整体术

后并发症(尤其是肺部相关并发症)，减少术后止痛

药物使用量，患者术后恢复更快‘11。16 J。淋巴结清

扫方面，有研究结果表明：腹腔镜手术组比开腹手

术组平均少清扫4．2枚淋巴结。12。14J。也有研究结

果显示：两者淋巴结清扫数目比较，差异无统计学

意义¨1’15—6I。但目前暂无循证医学结果验证两种

手术方式中淋巴结清扫存在差异，也缺少腹腔镜手

术与开腹手术治疗进展期(rI’2～4期)胃癌的长期

生存率的分析。因此，《指南》对腹腔镜在远端胃切

除术的应用推荐如下：

证据质量：早期胃癌——高，进展期胃癌——

中等

推荐级别：早期胃癌——强，进展期胃癌——弱

3．3．2腹腔镜与开腹全胃切除术。《指南》指出如

果医师技术足够成熟，早期胃癌可选择施行腹腔镜

全胃切除术。腹腔镜能减少术中出血量和降低术后

感染等并发症发生率n7。19I。《指南》专家委员会特

别提醒，该项目的证据质量不足，仅为中等。

证据质量：中等

推荐级别：弱

3．4伤口导管镇痛和腹横肌平面阻滞

胃切除术后的患者应使用伤口导管和腹横肌

平面阻滞，由此避免侵入性操作可能带来的低血压

损害，减少硬膜外血肿及感染的发生率。同时伤口

导管镇痛和腹横肌平面阻滞可显著减少术后疼痛、

恶心、呕吐的发生，减少术后阿片类药物的使用

量[20‘21|。腹膜外伤口导管镇痛和腹横肌平面阻滞

在结直肠手术中也能起到相似的效果心1|。但其局

限性在于显著镇痛效果仅能维持至术后48 h，且与

导管放置的位置(皮下、筋膜下、腹膜外)以及局部

麻醉药物的类型、浓度和剂量有关怛1I。

证据质量：伤口导管——低到中等，腹横肌平面

阻滞——低

推荐级别：弱

3．5鼻胃管或鼻肠管减压

胃肠减压与手术并发症无相关关系。根据

ERAS的原则，《指南》推荐胃切除术患者不应常规

使用鼻胃管。

证据质量：高

推荐级别：强

3．6腹腔引流

有无腹腔引流对胃切除术后患者胃胀气、半流

质饮食的摄人、住院时间及术后30 d并发症的发生

率并无影响。Cochrane研究认为患者术后使用腹腔

引流证据不足心2I。因此，《指南》认为行胃切除术患

者应避免使用腹腔引流，以期减少引流管相关并发

症，缩短住院时间。

证据质量：高

推荐级别：强

3．7早期术后进食和支持营养

胃切除术患者应在术后第1天开始进食进水，

并根据自身耐受情况逐步增加摄人量。

证据质量：中等

推荐级别：弱

明显营养不良或营养无法满足日常需求60％

的患者应在术后第6天起给予个体化的营养支持。

证据质量：中等

推荐级别：强

3．8评估

对患者定期系统性评估能改善患者依从性和临

床预后。可使用实时图表化方法进行评估。评估方

法应尽量采用有循证医学依据的多中心评估方法及

评估平台。如果缺乏有效标准，应辨别目前病因是

由于干预措施未起效还是干预措施不足而导致的。
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证据质量：低

推荐级别：强

3．9术前宣传教育

应常规进行详尽的术前宣传教育。个体化、详

细地解释治疗程序以及术后每日康复目标，能减轻

患者焦虑和恐惧情绪，使患者放松，减少并发症，促

进恢复。

证据质量：低

推荐级别：强

3．10术前烟酒摄人

日均摄人酒精>60 mL的患者，胃切除术后不良

反应和并发症的发生率，比不饮酒者显著增高口3。。

每日吸烟的患者胃切除术后发生手术并发症的风险

也较未吸烟患者增加心4|。因此，术前1个月需告知

患者戒烟、戒酒，同时建议术前进行物理治疗，并行

肺功能康复锻炼。

证据质量：戒酒——低，戒烟——中等

推荐级别：强

3．11肠道准备

术前机械性肠道准备可能使手术患者发生脱水

和水电解质紊乱，尤其是对老年患者更为明显。目

前暂无相关研究证明胃肠道手术前机械性肠道准备

能使患者获益，所以不应常规使用。

证据质量：中等

推荐级别：强

3．12术前禁食和补充碳水化合物

行胃切除术患者，术前一晚开始禁食不能降低

其术后并发症发生率，禁食反而可能带来胰岛素抵

抗和不适。2“。术前禁食：术前6 h内应禁食固态食

物，2 h内应禁水。基于大宗病例的研究结果表明：

若患者术前未合并糖尿病，麻醉前2 h内应口服葡

萄糖液，以减轻患者饥饿、口渴、焦虑，缩短患者住院

时间以及减少术后胰岛素抵抗心6。2 8I。

证据质量：液体摄入——高，固体食物摄人——

低，糖负荷——低

推荐级别：缩短禁食时间——强；术前糖负

荷——强

3．13麻醉前用药

有研究结果显示：术前预防性使用长效镇痛药

不能减少腹部手术后疼痛，不应该常规使用‘29I。而

使用抗焦虑药物可能增强患者术后第1天镇静效

果，硬膜外置管时可使用短效镇静剂。

证据质量：术前不使用长效镇静剂——中等

推荐级别：弱

3．14预防性抗血栓治疗

肿瘤负荷、大手术、化疗和长时间卧床是导致静

脉血栓栓塞的危险因素。而肝素和低分子肝素能降

低血栓栓塞并发症风险，用药应持续至出院4周H。。

使用低分子肝素抗凝和硬膜外置管应严格按指南要

求执行，两者操作应间隔12 h以上。高危患者必要

时应采取机械措施，如采用间歇气腿压缩或使用弹

力袜。

证据质量：高

推荐级别：强

3．15 预防性使用抗菌药物及术前皮肤准备

腹部大手术患者应在术前1 h内单剂量使用抗

生素预防感染。抗生素应用时机可能并非关键。如

果药物半衰期短，应在术中每3—4 h及时补充。洗

必泰、酒精对患者皮肤的消毒效果优于聚维酮碘。

证据质量：高

推荐级别：强

3．16硬膜外镇痛

《指南》认为：在缓解疼痛和减少呼吸道并发症

方面，中胸段硬膜外麻醉优于静脉注射阿片类药物。

证据质量：减轻疼痛——高，减少呼吸道并发

症——中等，降低总发病率——低

推荐级别：弱

3．17静脉镇痛

推荐使用患者自主控制的镇痛泵或静脉注射利

多卡因镇痛。

证据质量：患者自控的镇痛泵——中等，静脉注

射利多卡因——中等

推荐级别：弱

3．18麻醉管理

《指南》推荐使用短效的麻醉诱导剂、阿片类药

和肌松剂。维持麻醉在脑电双频谱监测下进行。推

荐术中使用低潮气量通气。

证据质量：使用脑电双频谱监测——高，低潮气

量通气——高

推荐级别：强

3．19术后恶心和呕吐

术后早期活动，应用甲氧氯普胺药物以及术后

第1～2天拔除鼻胃管等ERAS围术期措施可降低

患者术后恶心、呕吐。行胃切除术患者术后恶心、呕

吐的危险因素包括：吸烟者、女性患者、术后恶心和

呕吐史、术后使用阿片类药物。有3个危险因素的

高危患者，术中应使用丙泊酚和瑞芬太尼，禁用吸人

性麻醉，并在手术开始时加用地塞米松4～8 mg，
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5一HT拮抗剂或氟哌啶，或手术结束前30 min使用
25—50 mg甲氧氯普胺预防性止吐。

应根据胃切除术患者病史、术式和麻醉方式选

择药物治疗患者术后恶心和呕吐。《指南》推荐术

中和术后使用多种措施预防术后恶心、呕吐。

证据质量：低

推荐级别：强

3．20避免低体温

术中应使用保温措施防止患者体温过低，以减

少伤口出血量、感染发生率、加快患者术后恢复。

证据质量：高

推荐级别：强

3．21术后血糖控制

胰岛素抵抗和高血糖与胃切除术后患者死亡率

和并发症发生率十分相关。但避免高血糖的同时更

需要防止患者发生低血糖。

证据质量：低

推荐级别：强

3．22液体平衡

液体平衡能改善胃切除术患者的预后。高危患

者应由经验丰富的团队制订个体化、目标导向的液

体治疗方案，以获得最佳组织灌注。使用术中食管

超声监测补液量可改善患者预后。3⋯。《指南》指出：

液体治疗应首先使用平衡晶体补液。

证据质量：液体平衡——高，食管超声监测补液

量——中等，优先使用平衡晶体补液——中等

推荐级别：强

3．23导尿

除非特殊情况，胃切除术后1—2 d即可拔出患

者尿管。若导尿时间超过4 d，则应选择耻骨上膀胱

穿刺引流术。

证据质量：高

推荐级别：术后1—2 d拔除尿道导尿管——

强，耻骨上膀胱穿刺引流术——弱

3．24刺激肠蠕动

目前缺乏高质量的临床证据支持使用药物刺激

胃切除术患者术后的肠蠕动。术后口服硫酸镁或比

沙可啶可促进胃肠运动功能恢复。

证据质量：导泻——极低，假饲——低

推荐级别：弱

3．25早期下床活动

应积极鼓励患者从术后第1天开始下床活动并

完成每13制订的活动目标。

证据质量：极低

推荐级别：强

4结语

《指南》的制订填补了ERAS在胃癌手术围术

期操作中无指南指导的空白，使胃癌ERAS有据可

循。经过10多年的发展，ERAS越发显示出生机和

活力，有成为业界标杆的发展趋势。笔者团队在胃

肠癌手术ERAS的应用中积累了开腹、腹腔镜及机

器人手术较丰富的经验∞卜”J，且期待ERAS能够在

胃肠外科领域应用与推广，更多地为我国广大患者

造福。
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