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因素之一，因此该两种评估模型在低危病人中的评

价效果需进一步验证。另外，由于国内外人群特点

不同，饮食习惯、疾病特点等差异，因此在借鉴国外

评估模型的基础上，制定符合我国人群特点的风险

评估模型也是非常必要的。已有研究显示高血压、

糖尿病、吸烟等也是VTE发生的危险因素［13⁃14］，而且

我国是吸烟大国，糖尿病、高血压发病率也居高不

下，但是这些因素在国外的评估模型中却很少体

现。面对这一现象，对于我们医务工作者来说，需

积极研究更加符合我国病人的风险评估模型。
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摘要：目的 探讨快速康复外科（ERAS）理念在胰十二指肠切除术围手术期管理中的临床应用效果。方法 选取2016年12月
至2018年12月苏北人民医院接受胰十二指肠切除术病人154例，按照随机数字表法分为 ERAS组（77例）与对照组（77例），

ERAS 组采用 ERAS理念围手术期管理，对照组采用传统的围手术期管理。结果 对照组与ERAS组在术后首次下床活动时

间［（54±4.7）比（23.6±7.2）h］、拔除腹腔引流管时间［（9.5±2.4）比（8.7±2.3）d］、术后首次饮水时间［（39±5.7）比（25.3±4.6）h］、
术后排气时间［（3.2±2.1）比（2.3±1.2）d］、术后排便时间［（4.8±1.5）比（4.3±1.2）d］、术后住院时间［（18±8.7）比（12±2.4）d］、住
院费用［（8.3±2.4）比（7.3±1.2）万元］、焦虑情况［49例比35例］、30 d内再入院［0比7例］等指标差异有统计学意义（P＜0.05）；
在出血、胆瘘、胰瘘、腹腔感染等手术相关并发症差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 快速康复外科理念能够降低胰十二指

肠切除术病人术后焦虑状态，加速病人康复，并不增加术后相关并发症。

关键词：胰十二指肠切除术； 快速康复外科； 焦虑状态； 效果分析
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The application of the concept of enhanced recovery after surgery
in pancreaticoduodenectomy

XU Peng，YAO Jie，QIAN Jianjun，WANG Xiaodong，LI Zhennan
Author Affiliation：Department of Biliary and Pancreatic Surgery，Northern Jiangsu People’s Hospital，

Affliated Hospital to Yangzhou University，Yangzhou，Jiangsu 225001，China

Abstracr：Objective To investigate the clinical application of Enhanced recovery after surgery（ERAS）in pancreaticoduodenecto⁃
my.Methods A total of 154 patients，enrolled from 2016 Dec.to 2018 Dec.in the Northern Jiangsu People，s Hospital undergoing
pancreaticoduodenectomy，were randomly divided to the ERAS group（77 patients）and the control group（77 patients）.The ERAS
group received perioperative management of the ERAS concept and the control group received a conventional perioperative manage⁃
ment.Results The time of the first time to get out of bed after surgery［（54 ± 4.7）vs.（23.6 ± 7.2）h］，the time of removal of ab⁃
dominal drainage tube［（9.5 ± 2.4）vs.（8.7 ± 2.3）d］，the time of first drinking after surgery［（9.5 ± 2.4）vs.（8.7 ± 2.3）d］，the recov⁃
ery of postoperative gastrointestinal function［（3.2±2.1）vs.（2.3±1.2）d］，length of stay［（18±8.7）vs.（12±2.4）d］，expenses［（8.3±
2.4）vs.（7.3 ± 1.2）ten thousand yuan］，anxiety［49 vs. 35］and re⁃admission within 30 days［49 vs. 35］were included.There were
significant differences（P＜0.05）.There were no significant differences in surgical complications between hemorrhage，biliary fistu⁃
la，pancreatic fistula and abdominal infection（P＞0.05）.Conclusion Enhanced recovery after surgery can reduce postoperative
anxiety and accelerate the recovery of patients without increasing postoperative complications.
Key words：Pancreaticoduodenectomy； Enhanced recovery after surgery； Anxiety state； Effect analysis

快速康复外科（ERAS）理念在消化外科、骨科等

应用超过数十年，具有完备的措施，但在胰腺外科

应用仍然存在争议［1⁃3］。胰十二指肠切除术是治疗

胰腺头部肿瘤和壶腹部肿瘤的主要手术方式，是高

风险和高并发症的手术，术后死亡率高。为探讨

ERAS理念在胰十二指肠切除术围手术期管理中的

效果，笔者选取 154例行胰十二指肠切除术手术病

人临床资料，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2016年 12月至 2018年 12月

苏北人民医院接受胰十二指肠切除术病人 154例，

按照随机数字表法分为 ERAS组（77例）与对照组

（77例），ERAS组采用ERAS理念围手术期管理，对

照组采用传统的围手术期管理。ERAS组男 45例，

女 32例，年龄范围为 42~77岁，年龄（63.9 ± 7.4）岁。

对照组男52例，女25例，年龄范围为47~78岁，年龄

（62.6 ± 6.7）岁。两组一般资料和汉密顿焦虑评分

量表差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。见

表1。本研究符合《世界医学协会赫尔辛基宣言》相

关要求，病人或近亲属对研究方案签署知情同意书。

1.2 纳入标准和排除标准 纳入标准：拟开腹行胰

十二指肠切除术病人。排除标准：（1）具有严重心、

脑、肺、肾等重要脏器病变者；（2）术中发现无法行

胰十二指肠切除术病人；（3）围手术期发生严重手

术并发症，无法继续实施快速康复外科围手术期管

理者；（4）既往无胆道和胰腺疾病手术史。

1.3 ERAS处理方案

1.3.1 术前 ERAS 处理方案 对病人健康宣教、汉

密顿焦虑量表进行评分、戒烟、戒酒、呼吸功能训练、

术前不进行常规机械性肠道准备，给与缓泻剂进行

肠道准备，麻醉前2 h口服葡萄糖流质饮食等；营养

状态差的给与肠内外营养支持，对于合并胆管炎或

发热需要进行新辅助化疗的进行经皮穿肝内胆管引

流术（PTCD）或十二指肠镜逆行胰胆管造影（ERCP）。
1.3.2 术中ERAS处理方案 实施气管插管全身麻

醉联合硬膜外镇痛，手术切口前 30~60 min使用抗

生素，手术时间超过 3 h或出血大于 1 500 mL追加

抗生素；静脉输入液体先预热，温热 0.9%氯化钠溶

液或温热蒸馏水冲洗腹腔，手术床置有保暖毯，体

温维持在36.5 ~37.5 ℃，术中控制补液量。

表1 胰十二指肠切除术病人154例ERAS组和对照组一般资料比较

组别

对照组

ERAS组
χ 2（t）值

P值

例数

77
77

性别/例
男

52
45

1.36
0.24

女

25
32

年龄/
（岁，x̄ ± s）
62.6±6.7
63.9±7.4
（1.14）

0.25

疾病诊断/例
胰腺癌

19
22

1.04
0.90

壶腹部癌

21
23

十二指肠

乳头癌

29
24

其他恶性

肿瘤

4
3

良性或交界

线肿瘤

4
5

汉密顿焦虑量表/例
无焦虑

46
42

0.42
0.51

可能有焦虑

或焦虑

31
35
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1.3.3 术后ERAS处理方案 术后无抗凝禁忌情况

下每天皮下注射低分子肝素，高危病人联合使用肢

体气压治疗；早期下床活动，术后第1天病人下床活

动，以后每天完成规定活动量；各种管道拨出时间：

术后48 h内，如每天胃肠减压小于350 mL，拔除胃肠

减压管，术后48 h内拔除镇痛泵和导尿管；术后第1、
3、7天检测胰肠吻合口淀粉酶水平，腹腔引流量每日

小于20 mL复查腹部CT，如无腹腔包裹性积液和腹

腔感染表现，引流液非脓性、未达到胰瘘标准，拔除

引流管；术后第1天饮水，第2天流质饮食，第3天半

流质饮食，少吃多餐；手术后给予超前镇痛和三阶梯

镇痛管理，予个体化镇痛；血糖控制在 11 mom/l，静
脉补液在血流动力学稳定情况下，限制液体补液，原

则量出为入［4⁃6］。出院标准：可下床活动、进半流质

饮食、引流管拔除，体温小于37.5 ℃超过2 d。
1.4 观察指标 观察两组术后并发症、术后恢复情

况、治疗费用、30 d内再入院情况、汉密顿焦虑评分

情况等指标。

1.5 随访 通过电话或门诊进行随访，随访时间截

至2019年3月1日。

1.6 统计学方法 应用SPSS 25.0软件对数据进行

分析。计量资料以 x̄ ± s表示，组间比较采用独立样

本 t检验；计数资料以百分比（%）表示，组间比较采

用χ2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 术后临床指标比较 ERAS组首次下床活动时

间、术后首次饮水时间、术后排气时间、术后排便时

间、胃肠减压管拔除时间、腹腔引流管拔除时间、术

后住院时间较对照组明显缩短，总住院费用也较对

照组减少，差异有统计学意义（P＜0.05）。见表2。
2.2 术后并发症情况比较 两组术后胰瘘、胆瘘、

胃肠功能障碍、出血、腹腔感染等并发症比较，差异

无统计学意义（P＞0.05）。见表3。
2.3 术后焦虑评分及出院 30 d内再次返院病人例

数比较 ERAS组病人术后焦虑较对照组减少，差

异有统计学意义（P＜0.05）。ERAS组出院30 d内再

次返院病人明显增加，差异有统计学意义（P＜

0.05）。见表4。

表3 胰十二指肠切除术病人154例ERAS组
和对照组术后并发症比较/例

组别

对照组

ERAS组
χ2值

P值

例数

77
77

胆瘘

0
2

2.03
0.15

胰瘘

（B，C级瘘）

11
12

0.05
0.82

胃肠功能

障碍

4
2

0.69
0.40

出血

5
3

0.53
0.47

腹腔

感染

3
2

0.21
0.65

表4 胰十二指肠切除术病人154例ERAS组和对照组

术后焦虑及出院30 d内再次返院例数比较/例

组别

对照组

ERAS组
χ2值

P值

例数

77
77

汉密顿焦虑量表

无焦虑

28
42

5.13
0.02

可能有焦虑

或焦虑

49
35

30 d内
再入院

0
7

7.33
0.01

3 讨论

快速康复外科理念已经在许多学科中应用，之

前的研究表明其在降低术后并发症、缩短住院时间

等方面具有作用，但是在胰十二指肠切除术，这种

高风险、高并发症等手术实行快速康复外科管理存

在一定争议，围手术期快速康复外科的措施进展有

限。虽然国内外有研究报道快速康复外科在胰腺

外科中可以降低术后住院时间等优势［7⁃9］，但仍然

缺乏大样本多中心研究，需要循证医学进一步

探索。

我们通过一项随机对照开放研究发现，快速康

复外科组较传统围手术期处理组具有一定的优势，

可降低术后平均住院日、降低住院治疗费用、减少病

人术后焦虑状态、术后下床活动和术后饮食以及胃

肠功能恢复较传统组优势明显，在术后并发症方面

不增加术后发生胰瘘、胆瘘、腹腔感染和出血风险，

但是快速康复围手术期组30 d内再次入院病人较传

统组高，差异有统计学意义（P＜0.05）［8⁃9］。所以我们

认为快速康复外科围手术期管理措施在胰十二指肠

切除术病人中具有一定的安全性和可行性。

病人胃肠道功能恢复早，可能与避免使用机械

性灌肠有关。有研究表明可能机械性灌肠导致水

表2 胰十二指肠切除术病人154例ERAS组和对照组术后临床指标比较/x̄ ± s
组别

对照组

ERAS组
t值

P值

例数

77
77

首次下床活动

时间/h
54.0±4.7.0
23.6±7.2

31.02
＜0.01

术后首次饮水

时间/h
39.0±5.7
25.3±4.6

16.41
＜0.01

术后排气

时间/d
3.2±2.1
2.3±1.2

2.52
0.01

术后排便

时间/d
4.8±1.5
4.3±1.2

2.28
0.02

胃肠减压管拔除

时间/d
4.2±1.4
1.2±0.5
17.71
＜0.01

腹腔引流管拔除

时间/d
9.5±2.4
8.7±2.3

2.11
0.04

术后住院

时间/d
18.0±8.7
12.0±2.4

5.83
＜0.01

住院费用/
万元

8.3±2.4
7.3±1.2

3.27
＜0.01
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电解质平衡紊乱、胃肠道菌群失调以及肠道黏膜损

伤，对手术及术后肠道功能恢复有影响［10］。此外，有

学者认为术后早期饮水和进食，可以刺激肠道反应，

促进胃肠功能恢复，术后早期饮水和进食并不增加

术后吻合口瘘的风险［11］。在ERAS组中早期拔除胃

肠减压管和尿管，并不增加病人发生吻合口瘘和胃

肠功能障碍的风险，早期拔除胃肠减压管和尿管减

少管道对黏膜的刺激，减少术后不适的感觉。虽然

我们的研究表明ERAS组腹腔引流管拔除时间比对

照组要早，差异有统计学意义（P＜0.05），但是对腹

腔引流管放置和拔除时间存在一定的争议。有学者

认为需要放置腹腔引流管，不放置腹腔引流管手术

并发症和死亡率高，建议常规放置腹腔引流管［12］。
但国外有研究者发现常规放置腹腔引流管对胰腺手

术预后并无改善，常规放置腹腔引流管可能略微降

低90 d内的死亡率［13］。其他研究者认为常规放置腹

腔引流管并未降低术后并发症和吻合口瘘等风险，

所以应选择性放置腹腔引流管，如在胰腺质地软、胰

管直径较小、手术时间长、术中出血量多、扩大根治

切除及淋巴结清扫等情况下可考虑放置［14］。我们认

为考虑到胰十二指肠切除术手术范围大，并发症高

和死亡率高，建议术中放置腹腔引流管，术后淀粉酶

不高，可早期行腹腔CT检查，排除腹腔感染和腹腔

积液，可早期拔除腹腔引流管，国内也有类似观

点［15⁃16］。我们研究表明快速康复外科组，在术后并

发症方面不增加术后发生胰瘘、胆瘘、腹腔感染和出

血风险，国内苗毅教授团队也有类似的研究结果发

表［15］，但是快速康复围手术期组30 d内再次入院病

人较传统组高，差异有统计学意义（P＜0.05）。我们

分析了30 d再入院的7例中4例进食油腻食物后出

现频繁呕吐，2例为术后电解质紊乱，通过对症支持

治疗，症状均好转出院，其原因可能与部分病人出院

后饮食指导执行不规范有关；1例为腹腔感染，在CT
引导下穿刺引流后好转出院。

有文献报道，病人抑郁状态可能对病人术后康

复和并发症发生存在相关性，我们研究发现通过汉

密顿焦虑量表评估术后病人焦虑情况，发现ERAS
组与对照组比较，ERAS组发生焦虑情况较少，差异

有统计学意义（P＜0.05）。其原因可能为ERAS处理

组围手术期舒适度提高，降低术后焦虑的发生［17］。
加速康复外科是通过各种措施使病人获益，并

非简单意义的缩短手术时间，应根据病人的不同情

况制订相应的措施。本研究显示加速康复外科在

胰十二指肠切除术中的应用是安全、有效的，但胰

十二指肠切除术吻合口多，术后并发症多，出现胰

漏、腹腔感染等并发症往往可能危及病人生命，本

研究不是大样本随机对照研究，存在一定局限性，

而且胰十二指肠切除术并发症及围手术期管理与

研究单位经验存在相关性，目前缺乏标准化的流

程，加速康复外科中的一些措施在胰十二指肠切除

术中的应用仍需更多的循证医学证据支持。
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