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我国胃肠道肿瘤围手术期加速康复外科
路径管理的思考与建议
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【摘要】 加速康复外科（ERAS）是一种多模式围手术期管理路径，通过多学科团队合作，旨在缩

短住院时间、降低医疗并发症和再入院的风险，改善患者近期和长期临床结局，同时将手术应激反应

降到最低水平。尽管取得了巨大成功，由于胃肠道肿瘤患者特殊的病理生理学和围手术期处理特点，

针对此类患者ERAS方案仍需要进一步优化，提高条款执行率和依从性。患者宣教、术前预康复、多

模式镇痛、精准外科、下床活动以及手术后早期饮食与口服营养补充等措施应视为核心条款。在

ERAS的应用过程中，要充分理解围手术期器官功能及病理生理学改变，严格执行循证医学为基础的

围手术期ERAS路径及方案；另外，需多学科团队的密切配合，提高患者ERAS的依从性和执行率，强

调患者院前、术前、术中、术后及院后全程、动态、无缝隙管理，鼓励患者及家属参与整个医疗活动。除

此之外，需关注特殊时期、特殊人群ERAS方案的调整。目前我国已经有多个胃肠道肿瘤手术相关

ERAS管理共识和指南发布，但缺乏我国学者牵头进行的高质量临床研究文献支持，亟待根据胃肠道

肿瘤代谢和围手术期管理的特点，以问题为导向，按照国际规范开展大规模随机对照试验来形成高级

别循证医学证据以指导临床实践。
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【Abstract】 Enhanced recovery after surgery (ERAS) is a multimodal perioperative care
program to decrease the risk of delayed hospitalization, medical complications, readmission and to
improve patient short- and long-term outcomes with minimized level of surgical stress responses
through multidisciplinary cooperation. Despite its huge success, the program has challenges for
further optimization with a primary focus on modification according to the specific pathophysiology
and perioperative management characteristics of patients with gastrointestinal tumors to improve
the compliance and implementation rate of items. Patient education, prehabilitation, multimodal
analgesia, precision surgery, early mobilization, early oral feeding and oral nutrition supplement
(ONS) should be regarded as core terms suitable for all the patients. During the application of ERAS
pathway management, it is necessary to fully understand the perioperative changes of organ
function and pathophysiology, and to strictly implement the ERAS program and items based on
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evidence-based medicine. Moreover, the close collaboration of multidisciplinary teams is needed to
improve the compliance and increase the adherence rate of ERAS protocol for patients, which
emphasizes the dynamic, gap-free and whole course management that covers pre-hospital,
pre-operative, intra-operative, post-operative and post-hospital periods. Concurrently, we encourage
our patients and their families to participate in the whole healthcare activities. Even more
concerning, it is indispensable to adjust ERAS program for special time and special patients. At
present, several consensus and guidelines on the ERAS management of gastrointestinal tumor
surgery have come out for clinical practice in China, which, however, still lacks a high-level evidence
from more high-quality clinical trials conducted by Chinese researchers. It is urgent to carry out a
series of large-scale randomized controlled studies in accordance with international standards to
obtain high-level evidence-based medical evidence for clinical practice, which is problem-oriented
and integrated with features of metabolism and perioperative management of gastrointestinal tumor
surgery.

【Key words】 Gastrointestinal neoplasms; Perioperative period; Enhanced recovery
after surgery; Stress
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1997年，丹麦Kehlet教授认为，单一干预方法

对解决多因素造成的手术并发症是徒劳的，应采取

多模式方法调控手术后病理生理学改变，促进患者

康复。外科应激是手术并发症的核心因素，通过术

前患教、减轻外科应激、镇痛、锻炼、肠内营养、使用

生长因子等为基础的围手术期多模式干预，能够

减轻手术应激、降低并发症发生率、缩短住院时

间、减少花费和促进患者康复。因此，Kehlet首次

提出“加速康复”的理念并在临床推广［1］。2001年，

他和美国哈佛大学医学院Wilmore教授对加速康

复外科（enhanced recovery of surgery，ERAS）的定

义、内涵和组成进行了明确界定［2］。2007年，黎介寿

院士率先将ERAS理念引进中国并进行推广，结合

我国临床实际情况，丰富和发展了ERAS内涵和实

践，被誉为中国 ERAS之父［3］。近 30年的发展，

ERAS将麻醉学、疼痛管理、营养支持治疗、患者精

神心理调整及外科手术等方面精心技术优化并加

以整合，强调多学科团队围手术期动态管理，以改

善患者的临床结局。但由于胃肠道肿瘤特殊的解

剖学、病理生理学、围手术期管理及手术学特点，

围手术期 ERAS路径管理仍然存在诸多争议和挑

战。笔者就胃肠道肿瘤围手术期ERAS管理现状、

核心要点及其存在的问题以及未来发展进行

阐述。

一、ERAS应用现状剖析

通过国内外文献检索显示，自 2000年起，有关

ERAS在胃肠道手术应用的文献及临床研究逐年增

加，绝大多数文章发表在 2016年后，我国学者贡献

度也不断提升，但目前仍然缺乏高质量多中心随机

对照研究（RCT）。现有涵盖胃肠道手术、麻醉、疼痛、

营养相关ERAS管理的中文专家共识 18个，指南有

10个，但普遍缺乏由我国学者牵头进行的高质量临

床研究及发表的中英文循证医学证据。

最早采取 ERAS围手术期管理的是结肠癌手

术，通过术前患教、胸段硬膜外镇痛、避免液体过

载、早期活动、口服喂养、不使用鼻胃管和引流管等

措施，能够明显改善患者临床结局［4］。其后，针对

食管癌、胃癌、直肠癌的 ERAS方案陆续问世。纵

观各种胃肠道手术ERAS方案，普遍存在条款数目

多（20~25项），执行率偏低，依从性差等问题。笔

者认为，方案条款“越少越好”，应针对不同手术凝

练出适合所有患者、作用明显、循证医学级别高的

ERAS方案核心条款，如“患教、预康复、镇痛、精准

外科、运动、进食和营养支持”等，提高执行率，以确

保围手术期安全和质量。笔者于 2010年基于RCT
研究提出首个胃癌围手术期加速康复外科临床路

径，共有 20项条款，其中术前宣教、口服碳水化合

物、硬膜外麻醉及镇痛、微创手术、术后早期活动

（主动、被动）、早期饮食口服营养等为核心条款，适

合所有患者［5］。

在 ERAS方案执行过程当中，依从性差、执行

率低与医疗团队及患者素质有关。意大利胃癌研

究组（Italian Research Group on Gastric Cancer）进行

的一项前瞻性多中心研究，观察 23项条款的

ERAS方案执行率与临床结局及住院时间的关系。

ERAS术前、术中、术后条款执行率分别为 69.8%、

60.3%和82.5%，总ERAS依从性>70%的患者并发症

发生率显著降低（OR：0.413，95%CI：0.235~0.724，
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P=0.002），住院时间显著缩短（OR：0.812，95%CI：
0.694~0.950，P=0.009）［6］。Weindelmayer等［7］认为，

胃癌手术 ERAS方案能够促进患者康复，减少花

费，而不增加病死率、并发症及再入院率；研究显

示，条款执行率≥70%，住院时间缩短2 d，费用减少

826欧元，90 d病死率下降。国际ERAS依从性研究

协作组（ERAS Compliance Group）对全球 13个中心

登记的 2 352例结直肠癌手术患者ERAS依从性与

结局的关系进行研究，结果显示：中位住院时间为

6 d，再入院率为 9.2%，并发症发生率为 40%，再手

术率为 7.1%；腹腔镜手术可减少并发症（OR：0.68，
P<0.001）和住院时间（OR：0.83，P<0.001）；依从性

增加与并发症降低（OR：0.69，P<0.001）和住院时间

缩短（OR：0.88，P<0.001）相关；住院时间缩短与术

前碳水化合物、液体负荷（OR：0.89，P=0.001）和全

身静脉麻醉（OR：0.86，P<0.001）有关；住院时间延

长与术中硬膜外镇痛有关（OR：1.07，P=0.019）；减少

术后并发症与围手术期限制性静脉输液有关（OR：
0.35，P<0.001）［8］。

西班牙结直肠癌手术 ERAS对结局影响的多

中心研究提示，ERAS在结直肠手术中应用不充

分，即使在条件较好的 ERAS中心，条款执行依从

性仍然较差；术后恢复主要与微创手术及术后早

期经口进食、活动等有关，建议强制执行这些条

款；并认为，方案再完美，若不落地，仍难以改善结

局，ERAS条款的依从性增加可以降低术后并发

症，因此，需要对 ERAS依从性和术后结局持续

监控、管理、整改［9］。Berian等［10］对美国外科医师

学 院 国 家 外 科 质 量改进计划（National Surgical
Quality Improvement Program，NSQIP）结肠手术数据

进行分析，评估ERAS方案依从性对结肠切除术后

住院时间和特异性结局恢复的影响，共纳入 113家
医院的 8 139例择期结肠切除术患者，结果显示，患

者术后住院时间随着依从性的降低而增加，依从性

高的患者术后并发症发生率降低，并且患者肠功能

恢复、饮食耐受、早期口服疼痛药物等指标更好。

提示ERAS方案能够改善临床结局，高依从性与患

者更早康复、减少并发症和缩短住院时间有关。

二、围手术期ERAS管理核心要点

（一）围手术期应激反应

1.表现：应激反应是围手术期患者精神心理异

常、饥饿、低温、药物、输液、麻醉和手术等混杂因素

（应激源）引起机体应对创伤所带来的内稳态波动

适应性调节，与手术创伤程度成正比，术后并发症

可进一步加重。表现为机体神经-内分泌和代谢异

常，激发血液、免疫和内分泌系统应答反应。在严

重创伤、大手术、感染等应激情况下，机体可出现的

物质及能量代谢的异常，脂肪动员、蛋白质分解（自

身相噬）、胰岛素抵抗-应激性高糖血症，与手术创

伤程度明显相关。导致炎性反应、免疫功能低下、

多器官功能不全，增加并发症发生率、延长住院时

间、降低生活质量，影响患者康复，甚至对肿瘤预后

造成影响［11］。

2.血清标志物：IL-6、TNF-α和CRP等细胞因子已

被证明与手术应激反应有关，是评估手术应激严重程

度敏感的血清标志物。能量代谢是指机体糖类、脂

肪、蛋白质等营养物质在代谢过程中所伴随的能量

产生和利用过程，静息能量消耗量（resting energy
expenditure，REE）占总能量消耗的 65%~70%，由

于 REE测定方便、实用，能够反映机体的能量代谢

状态，尤其是重症患者。Wang等［5］发现，采取

ERAS围手术期管理的胃癌手术患者 IL-6、TNF-α
和 CRP的血清水平都低于对照组（P<0.05），术后

REE显著低于对照组（P<0.05）。Tian等［12］进行的

多中心腹腔镜胃癌手术RCT研究显示，ERAS组术

后降钙素原和CRP水平显著低于对照组。单核细

胞上的人类白细胞抗原（HLA）-DR表达是一种反

映 机 体 免 疫 功 能 的 指 标 ，创 伤 和 大 手 术 后 ，

HLA-DR表达显著降低，与术后感染和脓毒症发生

发展密切相关。Cao等［13］研究显示，接受腹腔镜全

胃切除术的老年胃癌患者 HLA-DR表达显著下

降，表明术后免疫功能受损。与传统围手术期管

理比较，ERAS组患者单核细胞HLA-DR表达明显

增强。

3.预防：Kehlet［14］于1991年提出“无应激麻醉和手

术（stress-free anesthesia and surgery）”理念，认为手

术应激是可以预防的。笔者建议，围手术期应激管

理应采取针对不同应激因素进行“点对点”调控模

式，及早识别各种应激因素，将其控制在萌芽状态，

以达到“集束管理、化整为零、各个击破”的效果，见

图 1。区域阻滞麻醉、多模式镇痛、微创手术、目标

导向液体管理、早期活动、口服营养和炎性反应的药

理学调控等措施，将成为ERAS核心条款的重要组

成，最大限度降低应激反应。合理应用糖皮质激素

将助力术后疼痛管理，通过减少炎性反应，提高恢复

速度，减少疲劳，最终促进患者康复［15］。
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（二）疼痛管理

除了高质量精准外科手术，积极控制疼痛是所

有 ERAS方案最重要的组成部分。多模式镇痛

（multimodal analgesia）是通过干预多层面的痛觉感

知或传导，实现不同作用机制药物或镇痛方法的相

加或协同，在围手术期的疼痛管理中扮演了重要角

色［4］。利用作用机制不同的药物、采用多元化的给

药方式、调节不同部位的疼痛感受器及传导通路，

从而干扰机体神经元的致敏，降低痛觉感受，促进

术后早期活动锻炼和功能恢复。疼痛管理的目标

是将疼痛强度降低到可接受的水平，而不单纯是疼

痛评分的降低。最佳疼痛管理方案是以循证医学

为基础，针对不同手术而设定，考虑到术前、术中和

术后干预特点，操作简单，易于推广。术前应向患

者宣教有关手术疼痛、镇痛策略以及止痛药选择的

知识，需识别术后疼痛高危患者及高危因素，采取

针对性疼痛管理方法，最大程度缓解疼痛。

对于镇痛方式的选择，应减少术中和术后阿片

类药物的使用，建议联合应用扑热息痛和非甾体抗

炎药（nosteroidal antiinflammatory drugs，NSAIDs）或

COX-2特异性抑制剂，并关注其不良反应［16］。美国

NSQIP结肠切除术ERAS方案，建议使用两种或以

上非阿片类镇痛药，静脉输注利多卡因、胸段硬膜

外镇痛、局部阻滞和伤口持续灌注镇痛药［17］。伤口

导管灌注给药和 TAPB具备良好的镇痛效果，可以

成为硬膜外镇痛（epidural analgesia，EDA）理想的

替代方案，且无低血压、硬膜外血肿和感染风险，术

后阿片类药物消耗以及恶心呕吐显著减少［18］。

Yoon等［19］单中心RCT研究发现，腹腔镜胃癌手术

后超声引导双侧 TAPB镇痛效果明显，明显减少阿

片类药物的消耗量。

研究显示，围手术期针灸可以缓解术前阶段的

焦虑和压力，减少麻醉药的使用和应激反应，并保

持术中呼吸和内稳态的稳定；对重要脏器也有保护

作用，术后促进恢复，有效减轻术后疼痛，防止恶心

和呕吐，可能会改善肿瘤患者的远期预后［20］。Zhou
等［21］通过RCT证实，经皮穴位电刺激能够起到较好

的镇痛效果，肠道功能恢复快，恶心、呕吐发生率降

低，这可能与血液β-内啡肽、胃动素增加有关。

（三）术前预康复

胃肠肿瘤本身、放化疗及手术等针对性治疗可

造成患者机体功能下降，对生活质量、临床结局和

治疗过程产生负面影响，而心理困扰易导致焦虑、

抑郁、自卑以及对复发和死亡的恐惧。术前预康复

包括术前有计划、结构性、可重复、目标明确的综合

体能锻炼、营养支持治疗和减轻焦虑抑郁状态的系

列干预措施，已经成为ERAS路径管理最重要的举

措之一［22］。由于老年胃肠道肿瘤患者生理学改变，

合并症增加，应对应激的能力下降；进食困难、恶心

呕吐、出血、转移，神经内分泌功能失调；外科手术、

麻醉、疼痛、放化疗等因素的影响，可以引起代谢紊

乱、营养不良、少肌症、恶液质。因此，术前预康复

要更多关注老年（80岁以上）和虚弱患者，应视为

围手术期及远期结局全程管理中的关键环节。

多模式术前预康复主要包括运动、营养及精神

心理干预。通过有氧、阻力以及规定范围运动等体

能锻炼方法，提高患者对手术应激的耐受力，改善

术后早期疼痛、功能状态；营养预康复则设法解决

营养风险及营养不良相关问题，以降低手术并发症

（切口愈合、免疫功能及认知障碍），减少负氮平衡，

蛋白质目标摄入 1.2~1.5 g·kg-1·d-1；精神心理预康

复采取专业咨询、深呼吸、冥思、音乐疗法等非药物

干预措施，减轻手术和疾病相关抑郁及焦虑为目

标，增加积极参与治疗、战胜疾病的信心和动力［23］。

Minnella等［24］的研究显示，预康复患者的术前

及术后功能能力均有改善，能够防止患者体能和营

养状况下滑对肿瘤治疗连续性产生严重影响。

Barberan-Garcia等［25］通过 RCT研究，观察个性化

预康复对接受择期腹部大手术的高危患者［年

龄>70岁和（或）ASA分级Ⅲ、Ⅳ级］术后并发症的

影响，结果显示，预康复组患者的有氧能力提高，减

图1 围手术期应激反应“点对点”调控模式
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少了术后并发症的发生率。Berkel等［26］在荷兰两

个中心通过前瞻、单盲RCT研究，评估为期 3周的

社区术前预康复对高危拟接受结直肠癌手术患者

术后 30 d并发症的影响，结果显示，预康复组患者

术后并发症发生率降低。Lamber等［27］对 15项上消

化道、结直肠及肝胆术前预康复相关研究（9项RCT
和 6项非RCT）进行Meta分析显示，术前预康复组

住院时间减少 1.78 d，机体功能、术后并发症发生

率及病死率均未明显降低。另一项Meta分析发

现，结直肠手术患者单独进行营养预康复或联合体

能锻炼，可显著缩短住院时间 2 d，表明多模式预康

复能够加速患者功能能力的恢复［28］。

笔者认为，胃肠道肿瘤术前预康复仍存在一些

问题，应基于不同部位肿瘤临床及代谢特征，制定

更加合理的体能训练方案，包括方法、持续时间、频

率和强度的标准化。为了提高临床研究质量和严

谨性，干预前后应对心肺功能进行监测以获取标准

定量指标。未来研究应关注获益的最佳人群，尤其

是高龄、虚弱患者，探索临床结果改善的机制。密

切监测患者营养摄入水平，确定运动预康复和营养

状况间的关系。加强患者随访和全程管理，建议将

患者术后 12个月病死率作为临床终点之一，真正

了解预康复方案对术后 30 d或 90 d之后所产生的

影响。提高预康复方案实施依从性、功能能力监测

方法特异性和准确性，需要更多设计良好的多中心

RCT研究，来评估术前预康复临床应用的真实价值

和成本效益。

三、ERAS对临床结局的影响

（一）ERAS与近期临床结局

Visioni等［29］近期发表的有关腹部非结直肠大

手术的ERAS Meta分析，纳入 39项研究，其中 14项
RCT，共 6 511例患者，结果显示，ERAS组住院时间

减少 2.5 d，并发症下降，第 1次排气时间缩短 0.8 d，
费用减少 5 109.10美元，差异均达到统计学意义；

同时，再入院率无显著增加。Cao等［13］开展的一项

专门针对老年胃癌腹腔镜全胃切除术患者所进行

的单中心 RCT研究显示，相比传统组，ERAS组患

者的术后住院时间缩短，Clavien Dindo（CD）Ⅲa级
以上并发症发生率明显下降，同时，两组住院病死

率、总并发症发病率、CD Ⅱ级并发症、再入院率和

再手术率无明显差异。山东省胃肠肿瘤研究组

（GISSG）发起的一项针对胃癌腹腔镜手术联合围手

术期ERAS管理多中心RCT研究（GISSG1901）结果

显示，常规组的术后住院时间显著延长，首次排气、

液体摄入和下床行走的时间更久，并且医疗费用更

高；ERAS组患者接受辅助化疗时间缩短，两者术后

并发症、病死率或再入院率没有显著差异［12］。

有效管控围手术期应激反应是 ERAS关键特

征之一，在改善患者近期临床结局方面已经达成共

识。良好的营养状况是胃肠道手术患者恢复的重

要保障，结直肠癌患者营养风险发病率超过 20%，

在食管癌、胃癌中则更高，手术后进一步加重营养

风险。研究显示，有效实施ERAS在很大程度上能

够消除营养风险的增加所带来的影响［30］。另外，随

着老年化进程的加快，虚弱老人特殊的病理生理学

特征，严重影响患者功能能力、营养状态和精神状

态，已经成为并发症和术后预期寿命缩短的主要风

险因素，同时，老年人术后谵妄和术后功能减退可

导致康复延长和永久性功能丧失［30］。因此，正确使

用评估工具识别高风险患者，进行有效干预，以减

少手术和可能增加谵妄风险药物使用而造成的不

利影响。

（二）ERAS与远期预后

胃肠道肿瘤绝大多数属于进展期，术前新辅助

治疗和术后辅助治疗加重了手术本身所造成的应

激，导致身体功能的“多重打击”，尤其是抗肿瘤免

疫，全面优化的ERAS管理可能有利于患者长期生

存。Tian等［31］发现，腹腔镜胃癌根治术联合 ERAS
管理，除了改善近期临床结局外，ERAS组 CRP
和降钙素原水平下降，5年总生存和肿瘤特异性

生存升高，尤其是Ⅲ期患者获益明显。一项单中心

2 124例胃癌手术患者的回顾性队列研究显示，与

传统组比较，ERAS组 5年总生存率更高，亚组分析

显示，Ⅱ、Ⅲ期胃癌 ERAS组的 5年生存率亦高于

传统组的同期患者［32］。由此提示，胃癌围手术期

ERAS路径管理方案安全、可行，能改善胃癌患者的

预后，尤其是进展期胃癌。

Gustafsson等［33］通过结直肠癌手术回顾性队列

研究发现，ERAS方案依从性≥70% 的患者与依从

性<70%的患者相比，5年肿瘤特异性死亡风险降

低，5年生存率提高；避免静脉输液过量、手术后当

天经口饮食以及术后 CRP水平降低，是患者预后

的保护因素。Asklid等［34］通过前瞻性队列研究，

观察 911例结直肠癌患者围手术期限制性输液

对结局的影响，手术当天输液量≤3 000 ml的患者

相比>3 000 ml的患者，其术后并发症发生率、延迟
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出院比例降低，且住院时间较短，癌症特异性死

亡的风险降低 55%。Shimada等［35］进行的一项系统

分析显示，术后并发症对胃肠肿瘤患者长期生存产

生严重不良影响，其中食管癌、胃癌和结直肠癌总

生存率的危险比分别为 1.67（95%CI：1.31~2.12）、

1.59（95%CI：1.13~2.24）和1.55（95%CI：1.28~1.87）。

Lohsiriwat等［36］回顾性分析一组Ⅰ~Ⅲ期结直肠癌

根治术患者临床资料，ERAS组和传统处理组 5年
总生存率分别为 80.3%和 65.6%（P=0.014）；经其他

变量调整后，仅Ⅲ期结直肠癌患者 5年生存率改善

与 ERAS相关（P=0.041）；高依从性与低依从性患

者的 5年生存率分别为 83.9%和 69.6%（P=0.007）；

经分期调整后，仅Ⅲ期结直肠癌的高依从性患者比

同分期低依从性患者的 5年生存率更高（80.5%比

60.7%，P=0.013）。

目前，ERAS改善患者生存的确切机制尚不清

楚，可能与以下因素有关：（1）ERAS与胃肠道肿瘤

手术后较少的并发症和较短的恢复期有关，患者更

早地接受辅助治疗，有助于改善肿瘤学结果，尤其

是进展期病变。（2）ERAS减少手术炎性和应激反应

发生率，并调节了物质及能量代谢，降低术后胰岛

素抵抗、保持瘦体质量。高水平的促炎细胞因子、

内稳态受损、肌肉丢失以及手术并发症增加与肿瘤

预后不良有关。（3）胃肠道肿瘤手术不可避免地会

干扰患者免疫系统，ERAS干预措施，如不使用阿片

类药物的多模式镇痛和肠内营养支持，可以维持甚

至提高患者的免疫功能，这对于降低肿瘤复发风险

和提高生存率至关重要。

四、总结

ERAS核心是减轻围手术期应激反应，促进并

加强胃肠道肿瘤患者高质量康复，具有满意的近期

结局和令人期待的远期预后。患者宣教、术前预康

复、多模式镇痛、精准外科、下床活动以及手术后早

期饮食与口服营养补充等措施应视为核心条款。

在ERAS的应用过程中，要充分理解围手术期器官

功能及病理生理学改变，严格执行循证医学为基础

的围手术期 ERAS路径及方案；另外，需多学科团

队的密切配合，提高患者 ERAS的依从性和执行

率，强调患者院前、术前、术中、术后及院后全程、动

态、无缝隙管理，鼓励患者及家属参与整个医疗活

动。除此之外，需关注特殊时期、特殊人群 ERAS
方案的调整，如COVID-19疫情流行期间和老年虚

弱群体等。目前，国内 ERAS发展不均衡，应采取

线上和线下相结合的形式，加大其推广和培训力

度，提高受众人群比例。我国至今已经有多个胃肠

道肿瘤手术相关ERAS管理共识和指南发布，但缺

乏我国学者牵头进行的高质量临床研究文献支持，

亟待根据胃肠道肿瘤代谢和围手术期管理的特点，

以问题为导向，按照国际规范开展大规模 RCT研

究，从而形成高级别循证医学证据以指导临床

实践。
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