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多学科合作模式下快速康复外科
在胃肠道肿瘤围手术期中的应用
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摘 要! $目的%探讨在多学科合作模式下&

<O2

#快速康复外科&

025

#理念在胃肠
道肿瘤围手术期中应用的可行性和效果' $方法%

!L$L

年
P

月至
!L$$

年
$$

月间
收治的胃肠道肿瘤患者

QL

例!随机分为
<O2

模式下
025

流程组&

.RJL

#及传统围
手术期治疗方法&

S@<

#组&

.RJL

#!比较两组患者术后胃肠功能恢复时间(首次经
口进食时间(手术并发症发生率(术后辅助治疗执行时间等' $结果% 与

S@<

组比
较!

025

组术后胃肠功能恢复时间(首次经口进食时间提前&

@"LILT

#' 两组术后并
发症发生率差异无统计学意义&

@#LILT

#' $结论%

<O2

模式下
025

流程在胃肠道
肿瘤患者围手术期处理过程中安全(有效!有利于加速患者术后恢复'

关键词!胃肠道肿瘤"多学科合作"快速康复外科"围手术期
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025

#理念后!外科治疗理念

逐步发生改变'

025

理念措施实施的目的是减轻围

手术期患者的手术创伤!降低手术的应激反应!加快

患者术后康复' 而
025

的顺利实施需要在多学科合

作 &

>6(,)!=)1*)'().+39 ,38+,>8.,

!

<O2

#模式下进行 '

现将
<O2

模式下的
025

流程应用于胃肠道肿瘤围

手术期处理过程中! 与同期的传统围手术期治疗方

法 &

*-.A8.,)-.+( '83)-'83+,)A8 >+.+78>8.,

!
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#行

对照研究!报道如下'

$

资料与方法

!"!

研究对象

收集
!"$"

年
$"

月至
!"$$

年
$$

月包头市肿瘤医院的胃肠

道肿瘤住院手术患者
Q"

例' 其中男性
JJ

例! 女性

!N

例!胃癌
$"

例!结直肠癌
MP

例!结肠多发腺瘤
$

例' 恶性肿瘤术前均经内窥镜活检病理证实! 采用

!"$"

版
2F<

分期' 采取随机(自愿的原则分为
025

组&

.RJ"

#和
S@<

组&

.RJ"

#'

025

组与
S@<

组患者

在年龄(性别(手术类型(

2F<

分期方面差异无统计

学意义&
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#' 见表
$

'
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围手术期处理措施

025

组处理流程)

!

术前
J=

根据患者耐受程

度!本着*分次(加温(逐渐加量+的原则!口服肠内营

养乳剂
T""\$ T"">(

"

"

结直肠手术患者不放置胃

表
$

两组患者一般资料比较

组别 例数 年龄&岁# 男
]

女
手术类型

^

&例#

2F<

分期

# ! J # $ % &
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组
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组
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)结肠手术!包括右半结肠(左半结肠及乙状结肠切除术"

!

)直肠手术!包括
O)Z-.

手术
及

<)(81

手术"

J

)胃手术!包括根治性近端胃(远端胃及全胃切除术'
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流失率超过半数!无法进行统计学分析"

管#肠梗阻除外$!胃手术患者在胃液少于
()*+,

时

拔除胃管%

!

术后第
$-

拔除尿管!个别患者术后第

!

&

.-

拔除%

"

结直肠手术患者不常规放置引流管!

如放置则在肛门排气后拔除%

#

术后镇痛采用硬膜

外泵自控镇痛#

/01

!

*2!3

罗哌卡因$!必要时口服芬

必得%

$

术后第
$-

咀嚼口香糖#无糖型$!肛门排气

后进食%

%

患者经口进全量饮食!各项指标正常后根

据病情行术后辅助治疗'

0/4

组处理流程(

&

术前
.-

口服缓泻剂!服用

肠道制菌剂%术前
$-

行机械性肠道准备!术前禁食

$!5

!禁饮
65

%

'

术前常规放置尿管&胃管%

!

术后在

肠道功能完全恢复后拔除胃管!恢复进食%术后根据

病情拔除尿管%

"

常规放置引流管!经口进食并排大

便后拔除%

#

术后镇痛采用
/01

!必要时肌注杜冷

丁%

$

肛门排气后进食%

%

患者饮食良好!切口拆线!

拔除引流管后根据病情行术后辅助治疗)

!"#

观察指标

&

术后首次经口进食时间%

(

术后胃肠道功能

恢复时间!包括经肛门排气时间&胃管拔除时间%

!

术后并发症的发生情况(肠梗阻&胃潴留&切口感染&

吻合口瘘&尿潴留等%

"

术后首次辅助治疗时间"

!"$

统计学处理

数据分析均采用
7/77

软件!计量资料比较用
8

检验! 计数资料比较用
)

! 检验!

/9*2*(

为差异有统

计学意义"

!

结 果

:;7

组与
0/4

组比较!术后胃肠道功能恢复时

间缩短!差异有统计学意义*

/9"2"(

$)

:;7

组发生
$

例尿潴留!

$

例胃潴留!

0/4

组
$

例切口感染! 两组

并发症发生率差异无统计学意义*

/<"2"(

$!上述并

发症均经对症治疗痊愈! 无围手术期死亡患者) 术

后首次辅助治疗时间
:;7

组为
$(!6-

!由于
0/4

组

流失率超过半数!未进行统计学分析) 见表
!

)
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讨 论

当今以患者为中心的治疗体系已得到医学界的

公认!快速康复外科
=>?@88A?BC @DAEFAG

!

:;7H

理念是这

个体系中重要的一环+

!

,

)

:;7

首先用于冠脉搭桥手

术!

!**$

年由
IJ,+KAF

和
LF5,F8

将这一理念推广应

用 到 其 他 类 手 术 ! 并 将 其 命 名 为 -

:?@8 ;A?BC

7DAEFAG

.

+

#

,

) 国内有各种译名!以快速康复外科最接

近本义! 也可称之为术后促进康复计划
=FM5?MBF-

AFBKNFAG ?>8FA @DAEFAG OAKEA?+

!

PQ17 OAKEA?+H

! 就是

采用有循证医学证据的围手术期处理的一系列优化

措施! 以减少或降低手术患者的生理及心理的创伤

应激!达到患者快速康复的目的!是促使手术患者加

速康复的围手术期处理程序 +

!

,

) 快速康复外科的有

效实施是一个多学科合作的过程) 多学科协作诊治

*

+D,8J"-J@BJO,JM?AG 8AF?8+FM8

!

4R;

$模式通常指来自

两个以上相关学科!一般包括多个学科的专家!形成

相对固定的专家组!针对某一器官或系统疾病!通过

定期会议!提出诊疗意见的临床治疗模式)

4R;

在

国外的大型医院已经成为疾病治疗的重要模式!针

对直肠癌的多学科综合治疗在国际上非常普遍) 文

献报道!在英国国家健康保险计划*

85F ST7 0?MBFA

/,?M

$已经把直肠癌
4R;

的治疗模式列入其中+

.

,

)

传统胃肠道手术要求充分的术前胃肠道准备和

术后充分的肠道休息+

U

,

!其目的是预防麻醉误吸&保

证清洁的肠道和手术视野& 预防感染和吻合口瘘的

发生) 现在!随着外科基础研究和手术技巧的发展!

越来越多的外科医生已经开始改善传统的外科理

念)

!""6

年
IJM-

等+

(

,提出快速康复结肠外科
=>?@8"

8A?BC BK,KM @DAEFAGH

的要点是
'&

术前与患者充分沟

通!告知手术计划以寻求患者的合作与理解%

(

适当

的术前营养支持!但应避免过长时间应用%

!

选用合

理的麻醉方法
=

胸段硬膜外麻醉
H

%

"

积极采用微创

技术%

#

不宜常规应用鼻胃管和引流%

$

术前应用镇

静止痛剂
=

非阿片类
H

%

%

应用持续胸段硬膜外置管

止痛%

*

术后早用缓泻剂&促肠蠕动剂%

+

术后早期

表
!

两组术后观察指标比较

指 标
:;7

组
*

MV.*

$

0/4

组
*

MV.*

$

/

首次肛门排气时间*

-

$

.2(!$2( W2*!.2* 9*2*(

首次经口进食时间*

-

$

.2(!$2( %2(!U2( 9*2*(

术后并发症
肠梗阻
胃潴留
尿潴留
切口感染
吻合口瘘

*

$

$

*

*

*

*

*

$

*

<*2*(

术后首次辅助治疗时间*

-

$
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经胃肠道进食!

!

术后早期下床活动"大量循证医学

证据证实了快速康复措施的可行性#

&'%

$

"

我们的研究也证实了
()*

的安全有效性"

()*

的胃肠道功能恢复时间比对照组明显缩短% 绝大多

数患者在术后第
!+

排气%经口进食时间提前!术后

并发症发生率两组没有明显差异% 可能是由于手术

技术的改进及无菌观念的落实% 两组无一例吻合口

瘘发生%研究组无切口感染病例%对照组只有
$

例"

研究组
$

例尿潴留%重新置尿管后缓解"

我们在实施过程中% 没有完全照搬
,-.+

的流

程% 而是根据传统的理念和患者的感受做了一些调

整%包括&

"

注重术前术后肠内营养乳剂的使用" 根

据患者的耐受程度%按照'分次(加温(逐渐加量)的

原则%口服肠内营养乳剂
/""'$ /""01

* 肠内营养乳

剂营养均衡%吸收完全%并且有导泻的作用%在实际

过程中%取得良好的效果*

#

不强调完全应用硬膜外

麻醉%而是强调术中管理%如术中保温%术中术后限

制液体量等方法%在研究组病例中%绝大多数实施了

全身麻醉% 结果无明显差异% 提示患者是否实施全

麻% 可能并不是决定快速康复的主要因素*

$

患者

硬膜外止痛泵自控镇痛+

234

,%强调应用非阿片类

药物镇痛%必要时口服芬必得%在全部研究组病例当

中%镇痛效果良好*

%

术后早期拔除尿管%一般在术

后第
$+

拔除%个别患者+如肥胖,在第
!

-

5+

拔除"早

期拔除尿管%既可以防止泌尿系感染%也可以间接促

使患者活动"

&

术后第
$+

咀嚼口香糖+无糖型,%通

过咀嚼活动产生的刺激%促进胃肠道蠕动"不强调早

期经口进食"

'

术后患者强制性下床活动%这在术前

已经充分沟通% 不强调活动时间及强度% 实施过程

中%术后第
$+

晨起坐起%第
$+

下午在搀扶下绕床活

动%是患者及家属认可并可以主动进行的"

(

强调多

学科合作的必要性%包括外科(麻醉科(重症监护科(

肿瘤内科等几个学科进行术前讨论% 落实康复流程

的每一个步骤" 实际证明%

67)

的术前讨论模式在

实施前期的主要问题是医护人员的认知问题% 要让

小组成员理解
67)

及
()*

的概念和主要内容%提

出问题并集体予以解答% 这样可以调动小组成员的

积极性%由被动参与转变为主动参加"当康复流程落

实之后% 随着计划的实施%

67)

的过程变得程序化

及高效率% 我们相信随着样本量的不断加大%

67)

的讨论内容会不断深化%产生一些实践性更强(临床

效果更好的建议和手段"

在我们的研究中%

326

组术后接受辅助治疗人

群有明显的流失%而
()*

组无流失人群%这提示了

患者术后康复周期的长短可能影响着患者接受下一

步治疗的耐心及信心% 但其具体原因仍需进一步研

究"
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