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·论著·
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单中心报道
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【摘要】 目的 加速康复外科（ERAS）管理途径已被大家广为熟悉并备受关注，但因其须遵循

的条目繁多、且需患者高度依从，故并未普及。日本学者提出的非特殊准备胃癌根治术后ERAS管

理被认为是一种新的可选择方法，本研究对这种方法是否适用于中国临床进行验证。方法 非特殊

准备胃癌根治术后ERAS管理主要措施为：（1）术前经多学科诊疗模式讨论；（2）对患者行康复教育；

（3）不常规行术前肠道准备；（4）术前常规放置鼻胃管减压，术后最快24 h内拔除；（5）适量补液；（6）
手术前预防性使用抗生素；（7）按需放置腹腔引流；（8）术后疼痛管理采用硬膜外患者自控镇痛及口

服药物；（9）术后48 h开始注射低分子肝素及每日离床活动预防深静脉血栓；（10）术后饮食管理，期

间辅以肠外营养；（11）术后24 h左右开始拔除导尿管。采用回顾性队列研究方法，纳入2017 年1月
至2018年12月期间，在天津医科大学肿瘤医院胃肠肿瘤科行胃癌根治术治疗的203例患者的临床

资料。病例入选标准：年龄≤75岁、术前经检查未发现有远处转移、术后组织病理诊断确定胃腺癌

以及具备完善的临床病理数据及随访材料；排除有其他恶性肿瘤病史及胃切除史、术中探查发现

有腹腔广泛种植转移或恶性腹水、术后 1个月内死亡以及残胃癌患者。依据患者意愿，选取围手

术期管理方式。有123例患者遵从日本东京大学附属医院提出的非特殊准备ERAS方式（非特殊

准备组）进行围手术期管理，80例接受传统围手术期管理（传统方法组），比较两组主要结局指标

（术后住院时间和首次排粪时间、流质饮食时间、下床活动时间以及术后并发症发生率、病死率、再

入院率）和次要结局指标（手术时长、术中失血量及术后疼痛评分）。结果 非特殊准备组与传统方

法组主要结局指标相比，首次排粪时间［（3.6±1.1）d比（4.8±1.4）d，t=3.134，P=0.003］、首次流质饮

食时间［（2.6±0.9）d比（5.5±1.6）d，t=15.105，P<0.001］、首次下床活动时间［（1.9±0.5）d比（4.1±1.1）d，
t=8.543，P<0.001］均较早，术后住院时间［（9.6±2.3）d比（12.9±2.3）d，t=5.020，P<0.001］较短，差异

均有统计学意义。此外，非特殊准备组胰漏［6.5%（8/123）比16.3%（13/80），χ2=4.964，P=0.026］、淋

巴漏［1.6%（2/123）比 13.8%（11/80），χ2=11.887，P=0.001］、腹腔积液［2.4%（3/123）比 10.0%（8/80），

χ2=4.032，P=0.045］和胃瘫［0.8%（1/123）比 7.5%（6/80），χ2=4.657，P=0.031］的发生率均较低。但两

组术后总体并发症发生率、肺感染以及肠粘连的发生率差异无统计学意义（均P>0.05）。次要结局

指标中，非特殊准备组的术中失血量［（80.4±24.4）ml比（100.5±19.4）ml，t=3.134，P=0.003］以及

术后疼痛评分［术后第 1 天：（4.4±0.3）分比（5.3±0.8）分，t=2.504，P=0.037］均低于传统组；但两组

手术时间差异无统计学意义（P>0.05）。结论 非特殊准备的胃癌根治术后ERAS方案有效、安全，对

于中国胃癌手术患者具有一定的临床适用性和应用价值。

【关键词】 胃肿瘤； 加速康复外科； 回顾性队列研究

基金项目：国家自然科学基金项目（81572372）；国家重点研发计划项目（2016YFC1303202、
2017YFC0908300）

DOI：10.3760/cma.j.cn.441530⁃20190924⁃00357

Verification of clinical applicability of the non⁃special perioperative administration for enhanced
recovery after surgery of gastric cancer patients: a Chinese single⁃center observational report
He Wenting, Deng Jingyu, Liang Han, Zhang Rupeng, Guo Jiangtao, Zhang Nannan, Guo Shiwei

Department of Gastroenterology, National Clinical Research Center for Cancer, Tianjin Key Laboratory of

扫码阅读电子版

766



中华胃肠外科杂志 2020年 8月第 23卷第 8期 Chin J Gastrointest Surg，August 2020，Vol.23，No.8

Cancer Prevention and Therapy, Tianjin Clinical Research Center for Cancer, Tianjin Medical University

Cancer Institute and Hospital, Tianjin 300060, China

Corresponding author: Deng Jingyu, Email: dengery@126.com

【Abstract】 Objective To verify clinical applicability of the non ⁃ special perioperative
administration for enhanced recovery after surgery (ERAS) proposed by Japanese scholars in Chinese
gastric cancer patients. Methods The main measures of the non⁃special perioperative administration
for ERAS are as follows: (1) discussion of multiple disciplinary team before surgery; (2) rehabilitation
education for patients; (3) no routine bowel preparation before surgery; (4) placement of nasogastric
tube for decompression routinely before operation and removal as early as 24 hours after surgery; (5)
appropriate rehydration; (6) antibiotic prophylaxis before surgery; (7) place abdominal drainage tubes
when necessary; (8) epidural patient ⁃ controlled analgesia and oral medication for postoperative pain
management; (9) start low ⁃molecular ⁃weight heparin injection 48h after surgery and ambulation every
day to prevent deep vein thrombosis; (10) postoperative dietary management and supplement with
parenteral nutrition intermittently; (11) remove Foley catheter about 24 hours after surgery. A
retrospective cohort study was performed, including 203 patients undergoing radical gastrectomy at
Department of Gastroenterology, Tianjin Medical University Cancer Institute and Hospital from January
2017 to December 2018. Inclusion criteria were patients who were ≤75 years old without distant
metastasis by preoperative examination, were diagnosed as gastric adenocarcinoma by postoperative
histopathology and had complete clinicopathological and follow ⁃up data. Patients with history of other
malignancies and gastrectomy, extensive implantation of the abdominal cavity or malignant ascites by
intraoperative exploration, death within 1 month after surgery, and residual gastric cancer were
excluded. The perioperative management methods were chosen by patients. There were 123 patients who
followed non ⁃ special perioperative administration for ERAS (non ⁃ special preparation group) and 80
patients who underwent traditional perioperative management (traditional method group). The primary
outcomes (postoperative hospital stay, time to the first flatus, time to the first fluid diet, time to the first
ambulatory activity, morbidity of postoperative complication, mortality, and readmission rate) and
secondary outcomes (operative time, intraoperative blood loss and postoperative pain score) were
compared between the two groups. Results Compared to the traditional method group, the non⁃special
preparation group had shorter time to the first flatus [(3.6±1.1) days vs. (4.8±1.4) days, t=3.134, P=0.003],
shorter time to the first liquid diet [(2.6±0.9) days vs. (5.5±1.6) days, t=15.105, P<0.001], shorter time
to the first ambulatory activity [(1.9 ± 0.5) days vs. (4.1 ± 1.1) days, t=8.543, P<0.001] and shorter
postoperative hospital stay [(9.6±2.3) days vs. (12.9±2.3) days, t=5.020, P<0.001]. Besides, incidences
of pancreatic leakage [6.5% (8/123) vs. 16.3% (13/80), χ2=4.964, P=0.026], lymphatic leakage [1.6% (2/123)
vs. 13.8% (11/80), χ2=11.887, P=0.001], peritoneal effusion [2.4% (3/123) vs. 10.0% (8/80), χ2=4.032,
P=0.045], and gastroparesis [0.8% (1 / 123) vs. 7.5% (6 / 80), χ2=4.657, P=0.031] in the non ⁃ special
preparation group were significantly lower. The overall morbidity of postoperative complications and
incidences of pulmonary infection and intestinal adhesion were not significantly different between the
two groups (all P>0.05). As for the secondary outcomes, compared to the traditional method group, the
non⁃special preparation group had less intraoperative blood loss [(80.4±24.4) ml vs. (100.5±19.4) ml,
t=3.134, P=0.003] and lower postoperative pain score [postoperative day 1: (4.4±0.3) vs. (5.3±0.8),
t=2.504, P=0.037],while the difference in operative time was not significant (P>0.05).Conclusion The
non⁃special perioperative administration for ERAS proposed by Japanese scholars is effective and safe,
which has certain clinical applicability and value for Chinese patients with gastric cancer.
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胃癌的发生具有强烈的地域差异，东亚的发病

率最高且仍在显著上升［1］。尽管近15年，我国胃癌

患者总体存活率明显提高，但胃癌依然是我国第二

大常见的恶性肿瘤以及第三大癌症死亡原因［2⁃5］。

目前，胃根治性切除术结合淋巴结清扫是胃癌最根

本的治疗方式，为了加速患者术后康复，减少患者

痛苦，传统的胃癌根治术围手术期管理逐渐被新的

管理模式取代，如大众熟悉的术后加速康复外科

（enhanced recovery after surgery，ERAS）。但 ERAS
因为其所遵循的条目相对繁杂，需要患者的依从性

相对更高，故在胃癌根治手术患者中并未普及。日

本学者于 2012年提出了非特殊准备的胃癌根治术

后ERAS围手术期管理，并已形成了一套便于执行

的既定模式［6］。考虑到中国以进展期胃癌为主，相

较日本以早期为主不同，故本研究针对这种方法是

否适用于中国临床进行验证。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究方法。病例纳入标准：

（1）年龄≤75岁；（2）术前超声、胸腹部CT、MRI等检

查均未发现有远处转移；（3）均行R0切除的胃癌根

治术及规范的D2或D2+淋巴结清扫术；（4）术后组织

病理诊断确定为胃腺癌；（5）具备完善的临床病理

数据及随访材料。排除标准：（1）有其他恶性肿瘤

病史及胃切除史；（2）硬膜外麻醉禁忌证；（3）术中

探查发现有腹腔广泛种植转移、恶性腹水；（4）术后

1个月内死亡的病例；（5）残胃癌患者。

根据以上标准，纳入2017 年1月至2018年12月
期间，在天津医科大学肿瘤医院胃肠肿瘤科行胃癌

根治术治疗的203例患者的临床资料。依据患者意

愿，选取围手术期管理方式。有 123例患者选择遵

循日本东京大学附属医院提出的非特殊准备ERAS
方式（非特殊准备组），80例接受传统围手术期管理

（传统方法组）。两组患者性别、年龄、肿瘤位置、肿

瘤长径、手术方式、淋巴结清扫范围以及病例T分期

差异均无统计学意义（均 P>0.05）；但传统组病理

TNM 分期为N3和Ⅳ期的比例更高，差异有统计学

意义（均P<0.05）。见表1。
本研究的开展经医院伦理委员会审批通过（审批

号：bc2019087）。患者及其家属均签署知情同意书。

二、围手术期管理方法

非特殊准备ERAS管理项目［6］和传统围手术期

管理措施见表2。非特殊准备组围手术期预防性应

用抗生素仅限手术当天应用 2次，应用抗生素时间

为（2.1±0.6）d，补液时间（5.7±2.1）d；术后拔除鼻胃

管时间（2.1±1.1）d，开始进水时间（2.4±1.0）d，开始

进食固体食物（4.5±1.2）d，拔除硬膜外患者自控镇痛

表1 非特殊准备组与传统方法组胃癌根治术患者临床病理

资料的比较［例（%）］

临床病理资料

性别

男

女

年龄（岁）

<60
≥60

肿瘤位置

胃上1/3
胃中1/3
胃下1/3
>2/3

肿瘤长径（cm）
≤4.0
>4.0

胃切除方式

全胃

近端胃

远端胃

淋巴结清扫范围

D1+
D2

D2+
病理TNM 分期 a

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

病理T分期

pT1

pT2

pT3

pT4

病理N分期

pN0

pN1

pN2

pN3

Lauren分型

肠型

弥漫型

混合型

非特殊准备组

（123例）

83（67.5）
40（32.5）

88（71.5）
35（28.5）

26（21.1）
12（9.8）
73（59.3）
12（9.8）

67（54.5）
56（45.5）

37（30.1）
14（11.4）
72（58.5）

8（6.5）
44（35.8）
71（57.7）

28（22.8）
45（36.6）
48（39.0）
2（1.6）

35（28.5）
27（22.0）
4（3.3）

57（46.3）

23（18.7）
10（8.1）
61（49.6）
29（23.6）

43（35.0）
48（39.0）
32（26.0）

传统方法组

（80例）

46（57.5）
34（42.5）

48（60.0）
32（40.0）

17（21.2）
12（15.0）
46（57.5）
5（6.3）

40（50.0）
40（50.0）

27（33.7）
9（11.3）

44（55.0）

10（12.5）
28（35.0）
42（52.5）

15（18.8）
26（32.5）
30（37.5）
9（11.2）

16（20.0）
19（23.8）
10（12.5）
35（43.8）

1（1.2）
12（15.0）
30（37.5）
37（46.3）

23（28.8）
44（55.0）
13（16.2）

χ2值

2.084

2.922

1.868

0.389

0.314

2.211

8.971

7.532

23.840

5.390

P值

0.149

0.087

0.600

0.533

0.855

0.331

<0.001

0.057

<0.001

0.068

注：aTNM分期依据第8版胃癌TNM分期系统［7］

768



中华胃肠外科杂志 2020年 8月第 23卷第 8期 Chin J Gastrointest Surg，August 2020，Vol.23，No.8

（patient controlled analgesia，PCA）（3.4±0.5）d，拔除

留置导尿管（1.1±0.3）d，拔除引流管（2.7±0.4）d。
三、评估指标

主要结局指标：术后住院时间、首次排粪时间、

首次流质饮食时间、首次下床活动时间、术后并发

症发生率、术后病死率以及术后再入院率；次要结

局指标：手术时长、术中失血量以及术后疼痛评分。

应用Clavien⁃Dindo分级［8］对并发症的严重程度进行

评估，术后并发症定义为自手术当天至术后 30 d
内出现、并符合Clavien⁃Dindo分级Ⅱ级或更高级别

者。术后住院死亡定义为术后30 d内出现的任何原

因导致的死亡。再入院定义为在首次出院后 30 d
内再入院者。

采用视觉模拟疼痛评分法（visual analogue
scale，VAS）［9］分别评估患者术后第1、4、7 天及出院

当天的舒适度及疼痛状况：在纸上画一条10 cm 的

线，一端为0 分、表示无痛；另一端为10 分、表示剧

痛。患者根据自己的主观疼痛体验在相应的分值上

做标记，≤3 分表示有轻微疼痛可以忍受；4~6 分表

示疼痛影响睡眠但可忍受；7~10 分表示疼痛强烈，

无法忍受。

四、出院标准及随访计划

出院标准：（1）完全恢复经口饮食，不需静脉输

液；（2）疼痛评分≤3分；（3）无任何引流或减压导管；

（4）可以自由下床行走，愿意回家康复。

随访计划：出院后1周进行门诊随访，讨论病理

结果，决定下一步治疗方案。以后每周 1次电话随

访直至术后 30 d结束。有固定的人员及联系方式

与患者进行联络，一旦患者有需要或不适，可以及

时联系，必要时可及时再入院治疗。

五、统计学方法

数据采用 SPSS 24.0软件进行统计学分析。符

合正态分布的计量资料以 x ± s表示，两组间比较采

用独立样本 t 检验；分类资料以例（%）表示，两组间

比较采用χ2检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

结 果

一、主要结局指标比较

主要结局指标中，非特殊准备组与传统方法组

相比，术后首次排粪时间、首次流质饮食时间、首次

下床活动时间均较早，术后住院时间较短，差异均

有统计学意义（均P<0.05）。两组术后再入院的差

表2 胃癌根治术围手术期非特殊准备加速康复外科与传统管理方法措施的比较

项目

术前

对患者进行康复教育

多学科诊疗模式

肠道准备

术前饮食

鼻胃减压管

术中

补液

预防性应用抗生素

麻醉方案

手术切口处理

腹腔引流管

术中保温

术后

早期下床活动

疼痛管理

深静脉血栓预防

淀粉酶检测

白蛋白检测

血生化检测

饮食管理

导尿管拔除

非特殊准备加速康复方法

是

是

不常规进行

白天5分粥（半稀），晚流食

常规放置，术后最快24 h内拔除

手术当天术前开始至术后4~5 d停止补液

术前即用（仅限手术当天共2次）

全身麻醉

不影响暴露的切口

按需放置，术后48 h开始拔除，第1~3天检测腹引液淀粉酶

手术室温度保持在24℃以上，厚床垫

术后第1天即离床、呼吸训练及排气操练习

硬膜外患者自控镇痛（PCA）+口服药物

术后48 h开始注射低分子肝素至出院前1 d，每天离床活动

术后第1、3天检测

术后第1、3、7天或出院当天检测

术后第1、3、7天或出院当天检测

术后第2~3天进水，第2~3天进藕粉 ，第4~5天分别进5分粥（半稀）及全粥（稠），期间

辅以肠内、外营养；第6~7天进5~6次全食

术后24 h左右开始拔除

传统方法

否

未强调

机械灌肠或口服泻剂

手术前1 d晚禁食

常规放置

未强调

否

全身麻醉

未强调

常规放置

否

不建议

常规使用阿片类

未强调

未强调

未强调

未强调

排气后逐步恢复饮食

术后2 d后
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异无统计学意义（P>0.05）。见表3。
术后并发症发生情况，非特殊准备组与传统方

法组相比，胰漏、淋巴漏、腹腔积液以及胃瘫的发生

率均较低，差异均有统计学意义（均P<0.05）。见表3。
两组均未发生乳糜漏，未见Clavien⁃Dindo并发症分

级Ⅲ级以上的病例，均无术后死亡者。

二、次要结局指标比较

次要结局指标中，非特殊准备组患者的术中失

血量以及术后疼痛评分均低于传统方法组，差异具

有统计学意义（均P<0.05）。两组手术时间差异无

统计学意义。见表3。
讨 论

目前，胃癌围手术期管理的具体实施方式尚无

定论。本研究中，应用的非特殊准备ERAS方案在

术前肠道准备、鼻胃管减压、手术当天预防性应用

抗生素及补液、术后生命体征检测时间、下床活动

及呼吸训练时间、围手术期饮食管理、引流管的管

理、营养支持治疗时间、术后复查胸片、淀粉酶及血

生化检测、深静脉血栓预防等大部分管理措施上，

与日本东京大学提出的非特殊准备的胃癌根治术

后ERAS的围手术期管理大致一致［6］。而在导尿管

拔除时间上，我们一般在术后 2 d内，相较于日本

指南建议的时间提前了1 d；同时，我们预防性抗生

素使用时间，仅限于手术当天使用 2次，与日本指

南以及 ERAS建议的“手术当天预防性使用即可”

相符［6，11⁃12］。目前大部分研究认为，术后延长抗菌

预防并未优于单独术中抗菌。2005—2007年日本

的一项多中心、前瞻性、开放性、三期随机研究证

明，单独术中抗菌预防相较于术中联合术后延长抗

菌预防，并未增加远端胃切除术后手术部位的感

染［13］。有相似结论的还包括 2006年的一项多中心

二期针对胃癌远端胃切除术单独术中抗菌预防研

究［14］以及 2017年日本的另一项开放性、随机的胃

癌开腹全胃切除术患者 24 h和 72 h抗菌预防的临

床试验［15］等。但后者也发现，缩短抗菌药物预防

时间，可能增加远程感染的发生率［15］。因此，亚洲

胃癌患者围手术期抗菌预防的最佳持续时间仍有

待商榷。

非特殊准备胃癌根治术后ERAS措施强调术前

表3 非特殊准备组与传统方法组胃癌根治术患者术中及术后早期结局指标的比较

观察指标

手术时间（h，x± s）
术中失血量（ml，x± s）
首次排粪时间（d，x± s）
首次流质饮食时间（d，x± s）
首次下床活动时间（d，x± s）
并发症发生率［例（%）］

术后并发症［例（%）］

肺感染

胰漏

淋巴漏

乳糜漏

腹腔积液

肠粘连

胃瘫

术后住院时间（d，x± s）
术后再入院［例（%）］

术后疼痛评分（分，x± s）

术后第1天
术后第4天
术后第7天或出院当天

非特殊准备组（123例）

2.6±0.7
80.4±24.4
3.6±1.1
2.6±0.9
1.9±0.5

27（22.0）

19（15.4）
8（6.5）
2（1.6）
0/123
3（2.4）
1（0.8）
1（0.8）
9.6±2.3

0

4.4±0.3
1.3±0.9
0.8±0.7

传统方法组（80例）

2.8±1.3
100.5±19.4

4.8±1.4
5.5±1.6
4.1±1.1

23（28.7）

16（20.0）
13（16.3）
11（13.8）

0/80
8（10.0）
1（1.3）
6（7.5）

12.9±2.3
2（2.5）

5.3±0.8
2.7±0.6
1.7±0.3

统计值

t=0.293
t=3.134
t=3.134
t=15.105
t=8.543

χ2=1.207

χ2=0.704
χ2=4.964
χ2=11.887

-
χ2=4.032
χ2=0.000
χ2=4.657
t=5.020

χ2=1.072

t=2.504
t=2.933
t=2.770

P值

0.771
0.003
0.003
<0.001
<0.001
0.272

0.401
0.026
0.001

-
0.045
1.000
0.031
<0.001
0.301

0.037
0.019
0.024

注：术后胃瘫是指在术后出现的以非机械性胃流出道梗阻为主要征象的功能性疾病，其特征为胃排空延缓。由于对于胃瘫目前尚无统一的

诊断标准，本研究依据的是2002年复旦大学附属中山医院提出的诊断要求［10］：（1）经一项或多项检查提示无胃流出道机械性梗阻，但有胃潴

留；（2）胃引流量每天在800 ml以上，并持续10 d以上；（3）无明显水、电解质紊乱以及酸碱失衡；（4）无引起胃瘫的基础疾病，如糖尿病、甲状腺

功能减退等；（5）未使用影响平滑肌收缩药物史；“-”表示无数值
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行多学科团队讨论，通过整合患者疾病所涉相关各

科的建议以便提供更适合的治疗方案；术后第 1、3
天检测淀粉酶，能有效提示术后胰漏等；这些均是非

特殊准备胃癌根治术后ERAS理念与传统ERAS不

同的部分。而且，非特殊准备胃癌根治术后ERAS
方案细化了补液应从手术当天至术后约4~5 d，提出

常规放置的胃管应术前放置、术毕拔除，按需放置

的腹腔引流管应于术后 48 h开始拔除并每天检测

腹腔引流液淀粉酶，并对患者进行术前宣教排气

操，这些措施严控了术后的液体负荷、促进了胃肠

道功能恢复、可及时了解术后腹腔内情况及胰漏的

发生；安排术后第2~3天进水和藕粉，第4、5天分别

进 5分粥（半稀）及全粥（稠），期间辅以肠内外营养

支持治疗，第6~7天及之后进3~4次全食，相对细化

了ERAS的术后饮食管理。与传统ERAS不同的是，

非特殊准备胃癌根治术后ERAS方案建议的术前白

天 5分粥、晚间流食的饮食，更能让患者适应和方

便。本研究也证实这种术前饮食是可行的，这也是

本研究最大的特点之一。

另外，传统ERAS强制要求应用空气加热毯、保

暖床垫或循环水服装系统实现保温［16］。这需要医

院多方面配合才能实现，有一定难度。本研究的手

术室温度保持在 24℃以上，并使用厚床垫，同样能

缓解患者术中体温下降的情况。不过，具体实现术

中保温的方式有待继续优化。

在术后疼痛管理上，非特殊准备胃癌根治术后

ERAS方案按照日本指南建议，硬膜外 PCA及药物

或栓剂配合使用，由于指南并未涉及阿片类的使

用，而在胃肠外科ERAS多模式镇痛中除建议静脉

或硬膜外 PCA外，还进一步推荐口服非甾体类药，

避免使用已被证实可加重术后呕吐、延缓胃肠功能

恢复的药物［17⁃23］。

本中心依据日本东京大学附属医院提出的非

特殊准备胃癌根治术后ERAS理念，其非特殊准备

胃癌根治术后ERAS方案的另一独特点在于及时防

治术后并发症。具体包括：（1）术前、术后及时检验

血清白蛋白值。当患者血清白蛋白浓度<30 g/L时

及时补充白蛋白，保证术后营养、促进术后恢复。

有研究显示，术前的前白蛋白浓度是胃切除术后短

期预后的有效预测因子，随着前白蛋白浓度的降

低，并发症发生率显着升高［24］。术后血清白蛋白的

降低可能比术后C反应蛋白更能准确地预测胃切除

术后的并发症，并且其是发生胃切除术后并发症的

独立危险因素［25］。血清白蛋白水平降低>10 g/L的

患者，可能更容易出现术后短期并发症［25⁃26］。（2）预

防性使用抗生素并及时根据细菌检验结果治疗性

应用抗生素。日本的一项针对接受选择性开放式

网状疝修补术的患者进行的双盲、随机、安慰剂对

照试验结果提示，抗生素预防性使用可有效预防

其术后的手术部位感染［27］。另一项关于3 437例胃

肠癌患者的研究，通过对比单纯术后抗菌预防和术

前联合术后抗菌预防两种方案发现，术前、术后联

合抗菌预防更能抑制术后浅表或深在切口的手术

部位感染［28］。（3）严格监测术后第1、2、3天的腹腔引

流液淀粉酶浓度［29］。术后腹腔引流液淀粉酶可以

准确预测术后胰漏，防止淀粉酶过高发展成严重

的并发症，包括腹腔内脓肿、败血症和伪动脉瘤临

界出血［29⁃32］。（4）术后注射低剂量低分子肝素预防血

栓形成。癌症是发生静脉血栓栓塞症（venous
thrombo embolism，VTE）的独立危险因素，而胃癌

又是发生VTE最高风险的肿瘤之一［33］。美国临床

肿瘤学会指南将计划进行腹部大手术的恶性疾

病患者归类为“风险最高”，建议对接受手术治疗的

患者进行药物血栓预防［34⁃35］。但也有研究表明，

韩国胃癌患者使用预防剂量低分子量肝素（40 mg/d
或 3 200 IU/d）可显著增加术后出血并发症的风

险［36］。这与西方研究认为普通肝素和低分子量肝

素均能有效预防VTE、且只能极少地增加大出血并

发症的发生率形成鲜明对比［37］。目前，对于低分子

肝素具体使用时间及VTE风险较低的患者是否也

常规注射低分子量肝素，尚无明确结论。因此，我

国应在进一步的临床试验中确定最佳低分子量肝

素预防方案。（5）术后第1天即强制下床活动。一项

针对108例接受腹部肿瘤手术患者的随机对照试验

研究结果显示，基于一系列练习的早期术后动员计

划与标准康复护理相比，似乎是安全、可行的，并且

提高了患者术后功能恢复速度［38］。

尽管本研究有部分术后管理措施与日本学者

提出的非特殊准备 ERAS 不完全一致，但在不增

加术后再入院率的情况下，与传统方法组比较，明

显较短的术后住院时间、首次排粪时间以及较低

的部分术后并发症发生率与日本学者的研究结果

相似。

另外，本研究发现，传统方法组术后病理分期

较非特殊准备组患者晚（P<0.001），这也有可能是延

长这组患者术后住院时间及增加并发症发生率的
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因素之一，但由于病例数有限，还需要在今后的临

床研究中观察。

综上，本研究结果表明，非特殊准备的胃癌根

治术后ERAS方案的应用，使接受胃癌根治术的患

者在未增加再入院率的前提下明显缩短了术后住

院时间，并具有较早的首次排粪时间，且减少了部

分术后并发症的发生。因此，我们认为，非特殊准

备的胃癌根治术后ERAS方案是有效且安全的，具

有一定的临床适用性。
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