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加速康复外科理念下肝癌患者围术期全程胃肠道管理
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摘要:目的
 

探讨加速康复外科(ERAS)理念下肝癌患者围术期全程胃肠道管理的效果。方法
 

将78例肝癌手术患者按时间顺序

分为对照组40例和干预组38例。对照组给予常规围术期胃肠道管理;干预组在ERAS理念下实施全程胃肠道管理,即入院后进

行营养不良筛查及干预,术前加服碳水化合物,术后早期进食及营养支持,指导早期活动,嚼口香糖、足三里穴位按摩及小茴香热

敷腹部等促进胃肠道功能恢复。结果
 

干预组口渴、饥饿发生率显著低于对照组,首次下床时间及肠功能恢复时间显著提前,白蛋

白及前白蛋白水平显著优于对照组,腹水及感染发生率显著低于对照组(P<0.05,P<0.01)。结论
 

肝癌患者围术期实施ERAS
全程胃肠道管理措施,安全有效,可加速患者术后康复。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

implement
 

measures
 

for
 

maintaining
 

gastrointestinal
 

function
 

during
 

enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery
 

(ERAS)
 

program
 

on
 

patients
 

undergoing
 

resection
 

of
 

hepatocellular
 

carcinoma
 

(HCC)
 

and
 

to
 

evaluate
 

the
 

application
 

effects.
 

Methods
 

Seventy-eight
 

patients
 

with
 

HCC
 

undergoing
 

liver
 

resection
 

were
 

assigned
 

into
 

two
 

groups
 

chronologically.
 

The
 

control
 

group
 

of
 

40
 

patients
 

received
 

routine
 

perioperative
 

care,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

of
 

38
 

patients
 

were
 

subjected
 

to
 

an
 

ERAS
 

pro-

gram,
 

in
 

which
 

whole-course
 

measures
 

regarding
 

gastrointestinal
 

function
 

were
 

implemented,
 

including
 

nutritional
 

screening
 

and
 

intervention
 

after
 

admission,
 

intake
 

of
 

carbohydrates
 

before
 

surgery,
 

oral
 

dietary
 

intake
 

and
 

nutritional
 

support
 

after
 

surgery
 

as
 

early
 

as
 

possible,
 

early
 

mobilization,
 

gum
 

chewing,
 

massage
 

of
 

the
 

Zusanli
 

acupuncture
 

point,
 

and
 

fomentation
 

with
 

fennel
 

on
 

the
 

abdomen.
 

Results
 

The
 

intervention
 

group
 

had
 

lower
 

incidence
 

rates
 

of
 

thirst
 

and
 

hungry,
 

earlier
 

out-of-bed
 

mobilization
 

and
 

recovery
 

of
 

gastrointestinal
 

function,
 

higher
 

albumin
 

and
 

pre-albumin
 

levels,
 

and
 

less
 

ascites
 

and
 

infection
 

compared
 

with
 

the
 

con-
trol

 

group
 

(P<0.05,
 

P<0.01).
 

Conclusion
 

The
 

above
 

measures
 

implemented
 

in
 

ERAS
 

program
 

were
 

safe
 

and
 

effective
 

for
 

pa-
tients

 

undergoing
 

liver
 

resection
 

for
 

HCC,
 

because
 

it
 

allowed
 

maintaining
 

of
 

gastrointestinal
 

function
 

and
 

promoted
 

faster
 

postoperative
 

recovery.
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  原发性肝细胞癌(下称肝癌)是我国常见的恶性

肿瘤,肝癌切除术仍是目前治疗的主要方式。但肝癌

手术操作复杂、患者应激反应大、术后恢复慢、术后并

发症多、病死率较高,如何以最小的创伤获取最佳的

治疗效果并使患者最大获益是肝胆外科医务人员的

不懈追求。随着加速康复外科(Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Surgery,ERAS)应用范围的不断拓展,其在肝

脏外科的应用也逐渐受到重视。一项 Meta分析发

现,ERAS在肝脏围手术期应用是安全有效的,并且

能缩短住院时间,减少术后并发症,加速患者康复[1]。
其他研究者也验证了ERAS在肝癌围手术期的应用

效果[2-4]。《加速康复外科中国专家共识及路径管理

指南(2018版)》[5]指出,与其他腹部手术比较,肝胆

外科手术ERAS路径的实施更具复杂性,应针对患者

具体情况制定个体化管理方案,以最大限度保证围手

术期安全,实现真正意义上的加速康复。该专家共识

对肝胆外科手术肠道准备和饮食提供了建议及证据

等级、推荐强度,如建议肝脏手术后当天可饮水,术后

12
 

h可予流质饮食。为使“建议”在临床实践中进一

步细化及提高可操作性,本研究围绕胃肠道管理这个

环节,探讨ERAS理念下全程胃肠道管理在肝癌患者

围术期应用的效果,报告如下。
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1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2017年1~12月我院肝胆外科

行开腹肝癌肝部分切除手术患者,纳入标准:①年龄

18~75岁;②原发性肝癌,无肝外转移;③择期手术,当
日第1台手术;④术前未行化疗;⑤Child-Pugh分级为

A级或B级;⑥高血压及糖尿病等控制良好。排除标

准:①有严重的基础疾病(如控制不佳的高血压、糖尿

病等);②姑息性手术。剔除标准:术中出现的异常情

况可能导致不能实施ERAS,如出血量过大或其他一些

不可控因素。共纳入78例患者,按时间顺序分组,
2017年1~6月40例患者为对照组,7~12月38例患

者为干预组,均完成研究,无剔除病例。两组一般资料

比较,差异无统计学意义(均P>0.05),见表1。本研

究经医院伦理委员会批准并征得患者知情同意。
表1 两

 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
HBsAg阳性

 

(例)
HBV-DNA

>2000
 

U/mL(例)
Child-Pugh分级(例)

A级 B级

ASA分级(例)

Ⅰ~Ⅱ
 

级 Ⅲ~Ⅳ
 

级

术中出血
 

[mL,
 

M(P25,P75)]

手术时间[min,
 

M(P25,P75)]
解剖性

肝切除(例)
对照组 40 34 6 51.8±11.3 36 11 34 6 35 5 400(300,800) 210(210,240) 20
干预组 38 29 9 48.2±10.9 32 8 34 4 36 2 300(200,400) 215(210,240) 17
统计量 χ2=0.946 t=1.431 χ2=0.181 χ2=0.440 χ2=0.063 χ2=0.520 Z=-0.218 Z=-0.239 χ2=0.216

P 0.331 0.156 0.670 0.507 0.801 0.471 0.832 0.913 0.642

1.2 方法

1.2.1 干预方法

对照组实施常规胃肠道管理措施:入院后予以营

养支持指导,术前禁食8~12
 

h,禁饮4~6
 

h,术前晚

予以生理盐水灌肠或口服复方聚乙二醇电解质散导

泻;术晨常规置胃管;术中补液、保温处理,安置腹腔引

流管;术后常规禁饮食,持续胃肠减压,行肠外营养支

持,待患者排气或排便后拔出胃管,拔管当日指导进食

流质,以后逐步恢复到软食、普食。干预组实施常规

ERAS护理,如不常规进行肠道准备及置胃管(包括机

械性灌肠及口服泻剂,仅在有严重便秘或需要术中进

行胃肠道手术,才进行术前肠道准备);术中保温,手术

室室温控制在22~25℃、腹腔冲洗液加温至37℃,复
苏用加温毯,保持患者体温36℃;术中严格管理液体,
切肝时维持中心静脉压0~5

 

cmH2O。在此基础上,
加强全程胃肠道管理。
1.2.1.1 术前胃肠道管理 ①健康教育。以口头讲

解,结合书面、视频等宣教形式,让患者及家属了解胃

肠道管理在ERAS中的意义、相关措施,讲解需要配

合的事项,取得患者及家属的理解与配合。指导患者

术前准备1瓶口香糖,1盒婴儿米粉,1盒乳果糖,4瓶

营养制剂康全甘。②营养不良的筛查及干预。入院后

2
 

h内采用患者主观营养风险评估量表(PG-SGA)[6]

进行营养风险评估,PG-SGA评分2~8分者,指导口

服补充营养制剂康全甘,每日400~600
 

mL,补充能量

1
 

674~2
 

511
 

kJ/d;PG-SGA≥9分者请营养科会诊,
视患者肠道功能情况选择肠内或肠外营养支持。③术

前加服碳水化合物。术前晚(21:00~24:00)口服

12.5%葡萄糖溶 液
 

800
 

mL,术 晨
 

6:00
 

再 次 口 服
 

12.5%葡萄糖溶液
 

300
 

mL。
1.2.1.2 术后胃肠道管理 ①早期进食及营养支

持。全麻完全清醒后指导患者饮用温开水20
 

mL,
观察进饮后反应,如无恶心、呕吐、呛咳等不适,继续

在2~3
 

h内饮温开水20
 

mL,
 

如出现上述症状,减
少进水量至10

 

mL/次,以湿润口腔、缓解干渴不适。

术后第1天,进食清流质(2勺婴儿米粉加入200
 

mL
温开水,每2小时20~40

 

mL),总量控制在500
 

mL/
d;术后第2天,继续服用由婴儿米粉配制的流质饮

食(4勺 婴 儿 米 粉 加 入200
 

mL温 开 水),50~100
 

mL/次,每2~3小时食用1次,外加康全甘200
 

mL
分多次服用(每次服用20~30

 

mL),流质总量不超

过1
 

000
 

mL/d。术后第3天,进食半流质,如蒸蛋、
豆腐脑、小米粥等,2~3

 

h
 

1次,此外间断服用康全甘

400~600
 

mL/d(30~50
 

mL/次),并相应减少输液

量。术后第4天,饮食过渡到软食,继续间断服用康

全甘400~600
 

mL/d(30~50
 

mL/次)至术后1个

月。②早期活动促进胃肠道功能恢复。术后当日以

床上活动为主,包括翻身、双上肢握拳松拳活动、双
下肢踝泵运动及三点支撑式活动(术后6

 

h生命体征

平稳后开始实施,协助患者双足和背部支撑,抬高臀

部),每2小时1次,每次10~15
 

min。术后第1天

协助下床活动,每天至少3次,每次30
 

min。术后第

2天逐步增加活动量至正常。③其他促进胃肠功能

恢复的措施:术后第1天在进食间隙期咀嚼口香糖

直到肛门排气。此外为促进患者排气排便,术后第1
天开始进行足三里穴位按摩(3次/d,10

 

min/次),服
用乳果糖2次/d,15

 

mL/次,直至患者排气或排便。
术后第2天使用小茴香热敷腹部(半斤小茴香加少

量水,在微波炉中高火加热1
 

min,用毛巾包裹,以肚

脐为中心,避开切口,按顺时针方向轻轻按压脐周,
10

 

min/次,3次/d)刺激肠蠕动,直到肛门排气排便,
必要时开塞露纳肛。
1.2.2 评价方法 ①统计两组手术前(进入手术室之

前)、后(全麻完全清醒后)口渴、饥饿及术后至出院前

呕吐、腹胀、腹泻等情况。其中腹泻为大便次数≥3
次/d且不成形,大便总量≥250

 

g。②统计两组肠功

能恢复情况,包括首次排气、排便时间、进食半流质时

间,统计两组首次下床活动时间。③比较两组营养指

标,包括白蛋白、前白蛋白。监测时间为入院时及术后

1、3、5、7
 

d。④统计两组术后至出院前并发症发生情
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况,包括胆瘘、腹水、术后出血、肝功能不全及感染性并

发症。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS17.0软件进行t检

验、Wilcoxon秩和检验、χ2 检验及重复测量的方差分

析,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组胃肠道不适症状发生率比较 见表2。
表2 两组胃肠道不适症状发生率比较 例

组别 例数
术前

口渴

术后

口渴

术前

饥饿

术后

饥饿

术后

呕吐

术后

腹胀

术后

腹泻

对照组 40 38 35 34 33 3 5 2
干预组 38 3 5 1 3 2 5 4
χ2 59.29843.10953.44743.644 0.000 0.000 0.241
P 0.000 0.000 0.000 0.000 1.000 1.000 0.624

2.2 两组术后胃肠功能恢复情况及首次下床活动时

间比较 见表3。
表3 两组术后胃肠功能恢复情况及首次下床活动时间比较

h,􀭺x±s

组别 例数 首次排气 首次排便 进食半流质 首次下床

对照组 40 72.40±8.20 96.00±10.8084.00±11.10 58.00±9.30
        

干预组 38 54.00±7.60 74.00±13.8066.50±8.20 29.00±12.70
       

t 10.264 7.863 11.547 7.886
P 0.000 0.000 0.000 0.000

2.3 两组不同时间白蛋白及前白蛋白水平比较 见

表4。
表4 两组不同时间白蛋白及前白蛋白水平比较

􀭺x±s

组别 时间 白蛋白(g/L)前白蛋白(mg/L)
对照组 入院时 41.50±2.97 157.00±29.01
(n=40) 术后1

 

d 31.00±3.01 143.00±28.91
术后3

 

d 30.00±3.21 141.00±27.89
术后5

 

d 33.00±2.87 168.00±28.97
术后7

 

d 29.00±2.71 171.00±25.90
干预组 入院时 42.50±5.28 167.00±22.01
(n=38) 术后1

 

d 34.00±5.50 158.00±21.07
术后3

 

d 34.10±5.19 177.00±23.17
术后5

 

d 32.00±4.97 226.00±27.19
术后7

 

d 34.50±2.71 242.00±19.10

  注:两 组 白 蛋 白 水 平 比 较,F组间 =5.736、P=0.000,

F时间=173.009、P=0.000,F交互=14.593、P=0.000;两组前

白蛋白水平比较,F组间 =117.318、P=0.000,F时间 =52.174、

P=0.000,F交互=14.261、P=0.000。

2.4 两组术后并发症发生率比较 两组术后均未发

生胆瘘,其他并发症发生率比较,见表5。
表5 两组术后并发症发生率比较 例

组别 例数 腹水 术后出血 肝功能不全 感染

对照组 40 11 2 7 7
干预组 38 1 1 2 0
χ2 9.358 0.000 1.786 5.320
P 0.002 1.000 0.181 0.021

3 讨论

王锡山[7]认为,腹部手术后不容忽视的一个问题

即消化道功能障碍,其预防比治疗更值得关注。而

ERAS全程胃肠道管理是通过加速康复的一系列措

施,减少术前、术中对胃肠道的刺激,促进术后胃肠功

能恢复,达到患者术后早期排气、早期进食的目的[8],
从而预防消化道功能障碍,加速患者的康复进程。相

对于对照组,本研究干预组着重时间节点的实施,更注

重规范化和流程化的ERAS胃肠道管理,更关注全程

营养支持。
3.1 术前管理 常规护理中,择期手术患者于术前

8~12
 

h禁食,4~6
 

h禁饮,胃肠道及上腹部手术前安

置胃管,以防因麻醉或手术过程中呕吐而发生窒息或

吸入性肺炎;一般术前晚行清洁灌肠,使术中肠腔处于

空虚状态以减少并发感染的机会[9]。但大量研究表

明,对于不合并胃排空延迟及消化道梗阻的患者,胃排

空时间为1.0~1.5
 

h,因而将禁饮时间提前至术前2
 

h具有循证基础[10]。此外,术前
 

2
 

h进食清流质一定

程度上有利于人体循环中的血容量充足,保证尿量,甚
至可以术中适当减少补液量,因而目前认为对降低术

中输液负荷、麻醉复苏也有好处[11]。同时也避免了禁

饮禁食容易引起的脱水、低血压、水电解质紊乱等其他

并发症的发生[12]。干预组术前晚21:00左右口服

12.5%葡 萄 糖 溶 液800
 

mL,术 晨6:00再 次 口 服

12.5%葡萄糖溶液300
 

mL,无一例发生术中呕吐误

吸,且口渴饥饿症状较对照组显著缓解(均P<0.01),
说明缩短禁饮食时间可明显减轻传统禁食方案给患者

带来的应激而不增加麻醉风险[13]。在ERAS的标准

路径管理下,不常规灌肠可以避免肠道菌群移位、水电

解质及酸碱平衡紊乱、肠道应激性水肿、肠麻痹等并发

症。不常规安置胃管,避免了因留置胃管引起咽部不

适及增加肺部感染机会,减轻患者的紧张心理,从而减

轻围手术期的应激反应,且有利于患者术后早期恢复

进食。
3.2 术后管理 ①早期进食。既往认为术后早期进

食容易引起恶心呕吐、胃肠胀气,不利于胃肠功能恢

复[14]。ERAS提倡的术后早期进食,并不是单纯地补

充营养,而更重要的是促进肠蠕动,维护肠黏膜功

能[15]。肝癌切除术患者的胃肠道基本是完整的,因
此,全麻清醒后6

 

h给予进饮温开水、清流质,逐步过

渡到半流质、软食及正常饮食,研究结果显示:干预组

早期进食并未增加术后恶心、呕吐、腹胀、腹泻等不适

(均P>0.05),且首次排气、排便时间早于对照组(均
P<0.01),进食半流质时间提前,说明在胃肠道恢复

之前,是可以耐受经口进食的,早期进食可促进胃肠蠕

动的恢复。②早期活动。胃肠功能的恢复与早期下床

活动有密切联系。传统的肝叶切除术后不主张早期下

床活动,避免肝断面渗血。而今,精准微创手术及术中

多种止血材料的应用,使肝断面渗血概率大大降低,在
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充分镇痛的前提下,鼓励患者早期下床活动,由于体位

改变能够引起肠道反射,进而促使肠蠕动,因此可以促

进肠内容物排出[16]。本研究显示,干预组首次下床时

间提前,可明显加速肠蠕动恢复,缩短肛门排气时间

(P<0.01)。③其他促进肠功能恢复措施。运用中医

理论,进行足三里穴位按摩、小茴香热敷腹部,能有效

减轻腹胀,促进肠功能恢复[17];未进食时间段指导患

者咀嚼口香糖,也可促进患者胃肠功能恢复[18-19]。口

服乳果糖刺激结肠蠕动,促进排气、排便,同时促进肠

道嗜酸菌(如乳酸杆菌)的生长,抑制蛋白分解菌,使氨

转变为离子状态,更适用于治疗和预防肝昏迷或昏迷

前状态。
3.3 全程营养支持 肝癌患者中90%以上伴有肝

炎、肝硬化,对此类患者,手术对肝脏的损伤及应激反

应会加重肝脏负担,对患者术后肝功能恢复及预后非

常不利[20-21]。围术期营养支持的主要目的在于提高患

者对手术的耐受性,降低手术并发症发生率和手术死

亡率[22]。康全甘是一种肠内营养混悬液,为高蛋白标

准配方,20%蛋白供能比,提供1.5
 

g/(kg·d)的蛋白

质摄入量,达到能量、蛋白最优化;其中脂肪主要来源

于中链三酰甘油,在小肠内无需胆汁乳化迅速吸收,直
接通过门静脉转运到肝,不依赖肉毒碱直接进入到线

粒体迅速氧化分解供能,适用于肝病患者。患者入院

后指导口服康全甘作为营养补充及手术能量储备,术
后早期行肠内营养,以少量多次个体化原则,逐步过渡

到正常饮食,且口服康全甘维持1个月。结果显示,干
预组白蛋白和前白蛋白水平上升更快,术后腹水及感

染性并发症的发生率更低,说明围术期全程营养支持

对肝细胞损伤及代谢功能恢复优于对照组,且降低并

发症的发生率。
4 小结

本研究显示,对肝癌围术期患者实施ERAS理念

下的全程胃肠道管理是安全有效的,对减轻患者口渴

饥饿等不适症状、促进胃肠功能早期恢复、改善营养状

况、保护肝功能、降低术后并发症、促进患者早期康复

具有重要意义。ERAS理念要求医护一体,充分落实

相关措施,同时,ERAS需要在临床实践中不断优化、
改进,真正做到让患者受益。本研究为单中心、非随机

对照研究,样本量较小,需扩大样本量、完善实验设计,
进一步验证效果。
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