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ＥＲＡＳ 理念对胰十二指肠切除术后拔管及康复的影响

渠倩倩，李玲玲

（驻马店市中心医院胃肠外科，驻马店　 ４６３０００）

摘要　 目的 观察加速康复外科（ＥＲＡＳ）理念在胰十二指肠切除术后拔管中的应用效果及对患者康复进程的

影响。 方法 选取 １２３ 例胰十二指肠切除术患者，按照随机数字表法分为两组。 对照组予以常规管理，干预组

实施基于 ＥＲＡＳ 理念的临床管理，比较两组患者的术后拔管情况、胃肠功能改善情况、机体营养状态、术后康

复进程及相关并发症发生情况。 结果 在不同临床管理模式下，干预组的胃管拔除和引流管拔除时间、拔管不

良事件发生率、再插管率均少于对照组，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；干预组胃泌素（ＧＡＳ）、胃动素

（ＭＬＴ）、血清总蛋白（ＴＰ）、血清白蛋白（ＡＬＢ）、血清转铁蛋白（ＴＲＦ）的水平均高于对照组（Ｐ＜０．０５）；干预组

的肛门排气、首次排便、自主进食以及住院等时间均短于对照组（Ｐ＜０．０５）；干预组的相关并发症发生率低于

对照组（Ｐ＜０．０５）。 结论 基于 ＥＲＡＳ 理念对胰十二指肠切除术患者实施临床管理能改善术后拔管情况，可降

低拔管不良事件、再插管风险，促进胃肠功能、营养状态恢复，并加快术后康复进程，降低并发症发生风险。
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　 　 胰十二指肠切除术为治疗胰头癌、壶腹部良恶

性肿瘤、胆管下端癌等多种肿瘤疾病的重要术式，也

是腹部外科特大手术之一，其手术过程复杂，术中一

般需切除远端 １ ／ ２ 胃、胆囊、胆总管、胰头、十二指肠

等多个部位，尽管腹腔镜下胰十二指肠切除术很大

程度上避免了对腹腔组织造成的较大损伤，但仍有

多数患者可在术后出现严重并发症［１－２］。 目前，临床

认为，术后 １ 周内为胰十二指肠切除术后并发症的

高发阶段，在此期间患者的监护时间长、监护难度

大，因此围手术期做好密切手术配合是降低手术风

险、改善患者预后的重要手段［３］。 胰漏是胰十二指

肠切除术后常见并发症之一，也是导致患者死亡的

危险因素，相关研究［４］表明，采用胰管空肠黏膜吻合

可一定程度上降低手术风险。 但该术式术后并发症

较多，因此会延长患者康复周期，并增加不良预后发

生风险。 加速康复外科 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ

ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）是一种利用现代技术优化临床治疗

措施来加快各类外科患者康复进程的重要医学理

念，将该理念用于胰十二指肠切除手术患者的围手

术期管理具有一定优势［５］。 近年，有研究［６］指出，术

后早期拔除胃管及引流管能一定程度上减轻对腹腔

组织的刺激，在确认患者无活动性出血，且血清淀粉

酶水平恢复正常控制标准时及时拔管对降低相关并

发症发生风险有重要意义。 为进一步优化胰十二指

肠切除手术患者的临床管理策略，本研究旨在观察

ＥＲＡＳ 理念在胰十二指肠切除术后拔管中的应用效

果及对患者康复进程的影响。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

选择驻马店市中心医院 ２０２２ 年 １ 月至 ２０２３ 年

６ 月收治的 １２３ 例胰十二指肠切除手术患者作为研

究对象，按照随机数字表法将患者分为两组。 对照

组 ６１ 例，男 ３１ 例，女 ３０ 例；年龄 ５０ ～ ６０ 岁，平均

（５６．１±５．４）岁；手术麻醉方法：４２ 例为全身麻醉，１９

例为硬膜外麻醉。 ＡＳＡ 麻醉分级：３６ 例为Ⅰ级，２５

例为Ⅱ级。 手术时间 ２００～２２０ ｍｉｎ，平均（２１０．４±５０．

６）ｍｉｎ；术中出血量 ８５０～１ １５０ ｍＬ，平均（１ ０２５．５±１００．

６）ｍＬ。 干预组 ６２ 例，男 ３２ 例，女 ３０ 例；年龄４８～ ６２

岁，平均（５５．４±５．３）岁；手术麻醉方法：４０ 例为全身

麻醉，２２ 例为硬膜外麻醉。 ＡＳＡ 麻醉分级：３５ 例为

Ⅰ级，２７ 例为Ⅱ级。 手术时间 １８０ ～ ２４０ ｍｉｎ，平均

（２１０．３±５０．７）ｍｉｎ；术中出血量 ８００ ～ １ ２００ ｍＬ，平均

（１ ０４６．４±１００．７）ｍＬ。 两组一般资料无统计学差异

（Ｐ＞０．０５），具有可比性。 本研究已获得驻马店市中

心医院医学伦理委员会审核批准（２１ＳＤ⁃２２０３ＴＲ）。

纳入标准：①符合胰十二指肠切除术指征［７］；

②术前经美国麻醉医师学会（ＡＳＡ）麻醉分级［８］评估

为Ⅰ级、Ⅱ级；③手术在 ４ ｈ 内完成；④术中出血量≤

１ ２００ ｍＬ；⑤已由医护人员提前告知本次研究目的

及具体试验内容，并签署同意书。

排除标准：①合并器质性疾病；②有严重出血风
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险或凝血功障碍；③有免疫性疾病或感染性症状；

④有恶性肿瘤；⑤合并精神疾病或认知障碍性疾病。

１．２　 方法

两组患者均接受胰十二指肠切除手术治疗。 对

照组予以常规管理，术前予以常规健康宣教，嘱患者

规范完成术前评估，术前禁水、禁食。 术中全程监测

体征。 术后予以积极饮食管理、康复管理，依据临床

常规，确认术后拔管指征，当术后患者腹腔无活动性

出血，引流液内无胆汁、胃内容物及脓性分泌物，两

次测得血清淀粉酶水平处于正常参考范围，且每日

引流量＜１００ ｍＬ 时，即可拔除胃管、引流管。 干预组

实施基于 ＥＲＡＳ 理念的临床管理，术前干预方法同

常规组。 术中优化临床麻醉方案，通过有创动脉穿

刺置管，关注术中心脏功能变化情况，酌情应用腹横

肌平面阻滞辅助全凭静脉麻醉以减少全麻药用量，

气管插管后实施保护性肺通气策略，结束通气后需

即刻进行机械性肺复张干预。 同时，术中实施目标

导向液体治疗，将晶体液维持在 ４ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）后，

行桡动脉穿刺，并实施心排血量监测，密切监测鼻咽

喉温度并予以液体预加温、非术区覆盖毛毯进行术

中保温。 术后实施多模式镇痛干预，予以口服非甾

体抗炎药进行术后镇痛，并预防性应用止吐药防治

术后恶心呕吐等不良反应，基于 ＥＲＡＳ 理念确认术

后拔管指征，当术后患者腹腔无活动性出血，引流液

内无胆汁、胃内容物、脓性分泌物，两次测得血清淀

粉酶水平处于正常参考范围，且每日引流量＜１００ ｍＬ

时，即可拔除胃管、引流管。

１．３　 观察指标

①记录两组胃管拔除时间、引流管拔除时间、拔

管不良事件发生率、再插管率，若拔管后再次出现活

动性出血或肠内积气、食欲不振、恶心呕吐等不良事

件，且需要再次使用胃管进食并进行引流时记录为

再插管例数。 ②检测两组胃泌素 （ ＧＡＳ）、胃动素

（ＭＬＴ）等胃肠激素指标，治疗后 ＧＡＳ、ＭＬＴ 的水平越

高越好。 ③检测两组血清总蛋白（ＴＰ）、血清白蛋白

（ＡＬＢ）、血清转铁蛋白（ＴＲＦ）等血清营养指标，治疗

后 ＴＰ、ＡＬＢ、ＴＲＦ 的水平越高越好。 ④比较两组患者

的术后康复情况，记录两组肛门排气时间、首次排便

时间、自主进食时间、住院时间。 ⑤统计两组胃排空

障碍、胰漏胆漏、腹腔感染、继发出血等手术相关并

发症发生情况。

１．４　 统计学方法

数据采用 ＳＰＳＳ ２２．０ 软件处理，计数资料以样本

量 ｎ、样本量占比（%）表示，采用 χ２ 检验；计量资料

以（�ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ 检验。 Ｐ＜０．０５ 表示差异具有统

计学意义。

２　 结果

２．１　 术后拔管情况

在不同临床管理模式下，干预组胃管拔除时间、

引流管拔除时间均短于对照组（Ｐ＜０．０５）；干预组拔

管不良事件发生率、再插管率均低于对照组 （Ｐ ＜

０．０５），结果如表 １ 所示。

表 １　 两组术后拔管情况比较

组别 ｎ ／例 胃管拔除时间 ／ ｄ 引流管拔除时间 ／ ｄ
拔管不良事件

发生率 ／ %
再插管率 ／ %

干预组 ６２ １．４５±０．３７ ５．３５±１．２５ ４．８４ １．６１

对照组 ６１ ２．７７±０．８５ ６．６９±１．９２ ２１．３１ １８．０３

ｔ ／ χ２ １１．１９８ ４．５９４ １１．９３４ １５．２２３

Ｐ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．２　 胃肠功能

术前，两组胃肠功能无统计学差异（Ｐ＞０．０５）；术

后，两组胃肠动力均有下降，但干预组 ＧＡＳ、ＭＬＴ 的

水平均高于对照组（Ｐ＜０．０５），结果如表 ２ 所示。

·２２１·



第 ４ 期 渠倩倩等：ＥＲＡＳ 理念对胰十二指肠切除术后拔管及康复的影响 第 ３７ 卷

表 ２　 两组胃肠功能比较

组别 ｎ ／例
ＧＡＳ ／ （ｎｇ ／ Ｌ）

术前 术后

ＭＬＴ ／ （ｐｇ ／ ｍＬ）

术前 术后

干预组 ６２ ３１．１５±５．３３ ３０．２５±５．７５ ２６．７７±５．２３ ２５．７５±５．１１

对照组 ６１ ３１．２２±５．４１ ２７．４４±５．４３∗ ２６．５２±５．３１ ２２．４９±５．３２∗

ｔ ０．０７２ ２．７８６ ０．２６３ ３．４６６

Ｐ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

　 　 　 　 　 　 　 注：与术前比较，∗Ｐ＜０．０５。

２．３　 机体营养指标

术前，两组营养状态无统计学差异（Ｐ＞０．０５）；术

后，两组均出现不同程度的营养不良，但干预组 ＴＰ、

ＡＬＢ、ＴＲＦ 的水平均高于对照组（Ｐ＜０．０５），结果如表

３ 所示。

表 ３　 两组机体营养指标比较

组别 ｎ ／例
ＴＰ ／ （ｇ ／ Ｌ）

术前 术后

ＡＬＢ ／ （ｇ ／ Ｌ）

术前 术后

ＴＲＦ ／ （ｇ ／ Ｌ）

术前 术后

干预组 ６２ ７７．６９±１０．２３ ７５．４５±１０．３３ ３６．２６±５．３３ ３５．２８±５．４６ ４．１１±１．７６ ３．５１±０．６２

对照组 ６１ ７７．３５±１０．３１ ７０．３２±１０．４１∗ ３６．４５±５．２８ ３２．２９±５．３６∗ ４．１２±１．４５ ２．７７±０．４５∗

ｔ ０．１８４ ２．７４３ ０．１９９ ３．０６４ ０．０３４ ７．５６５

Ｐ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

　 　 注：与术前比较，∗Ｐ＜０．０５。

２．４　 康复进程

在不同临床管理模式下，干预组的肛门排气时

间、首次排便时间、自主进食时间、住院时间均短于

对照组（Ｐ＜０．０５），结果如表 ４ 所示。

表 ４　 两组康复进程比较

组别 ｎ ／例 肛门排气时间 ／ ｈ 首次排便时间 ／ ｈ 自主进食时间 ／ ｈ 住院时间 ／ ｄ

干预组 ６２ ２４．１１±５．４１ ３０．６１±５．４２ ７２．３３±１０．４９ ８．４３±１．２９

对照组 ６１ ２７．２２±５．２５ ３３．４９±５．３７ ７８．２４±１０．３５ １０．６１±２．２９

ｔ ３．２３５ ２．９６０ ３．１４５ ６．５１８

Ｐ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．５　 并发症发生率

在不同临床管理模式下，干预组的手术相关并

发症发生率为 ８．０６%（５ ／ ６２），低于对照组的 ２１．３１%

（１３ ／ ６１），差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），结果如表

５ 所示。

·３２１·
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表 ５　 两组并发症发生率比较

组别 ｎ ／例 胃排空障碍 ／例 胰漏胆漏 ／例 腹腔感染 ／例 继发出血 ／例 并发症发生率 ／ %

干预组 ６２ １ ２ １ １ ８．０６

对照组 ６１ ３ ５ ３ ２ ２１．３１

χ２ ７．００７

Ｐ ＜０．０５

３　 讨论
胰十二指肠切除手术为治疗胰腺癌、胆管癌、壶

腹部癌的经典术式，根据治疗方式不同主要分为开

放性手术和微创手术，前者技术相对成熟，操作流畅

度较高，但可给患者腹部造成较大创伤［９］。 腹腔镜

下胰十二指肠切除符合近年临床提出的 ＥＲＡＳ 治疗

理念，与传统术式相比，腹腔镜下胰十二指肠切除能

极大程度上减轻腹部创伤，但胰十二指肠切除手术

为腹部外科的特大级手术，术后并发症仍是影响患

者康复进程及预后的重要危险因素［１０－１１］。 胰十二指

肠切除手术操作过程复杂，术后监管难度大，此前临

床多会通过规范术中操作以降低手术风险，但除关

注术中治疗过程外，在术后实施积极临床管理对改

善患者预后也有重要意义［１２］。 ＥＲＡＳ 理念重在缩短

患者康复周期，在 ＥＲＡＳ 理念指导下的围手术期管

理策略除涵盖常规管理项目外，还包含了大量有循

证医学证据的围手术期优化措施［１３］。 在术前准备

阶段，通过实施积极加强患者健康认知、明确手术相

关指征能有效提升其治疗依从性并降低手术风险。
在手术实施过程中，通过优化麻醉方法并应用肺保

护性通气策略及液体管理也能有效维持患者各项体

征稳定，对降低术中循环抑制及通气障碍均有重要

作用［１４－１５］。
本研究结果显示，干预组经 ＥＲＡＳ 理念下临床

管理后的胃管拔除时间、引流管拔除时间均短于对

照组，拔管不良事件发生率、再插管率均低于对照

组。 因消化道多数脏器被切除，在胰十二指肠切除

术后留置胃管为维持机体营养状态的必要手段，且
在术后留置引流管也是降低患者并发症发生和死亡

风险的重要举措，而在置管后早期拔管能有效减少

因置管时间久带来的负面影响，术后早期拔管也是

ＥＲＡＳ 理念围手术期管理的重要措施之一［１６］。 本研

究干预组成员在确保两组拔管指征一致的情况下，

分别在术前、术中及术后等不同阶段为患者细化了

相关管理措施，在降低相关围手术期各环节治疗风

险同时，能一定程度上加快术后康复，以帮助患者更

快满足拔管指征，并缩短拔管时间。 在此管理模式

下，干预组的胃肠 ＧＡＳ、ＭＬＴ 水平均高于对照组，提

示基于 ＥＲＡＳ 理念对患者进行术后早期拔管可促进

其胃肠动力恢复。 胃管插入后会对肠道持续产生刺

激，若胃管留置时间过长则可导致胃肠动力减弱，并

引发消化不良［１７］。 但本研究中干预组术后康复进

程较对照组更短，机体营养指标水平较对照组更高，

提示基于 ＥＲＡＳ 理念进行术后早期拔管可加快康复

进程，改善胃肠吸收功能，并稳定机体营养状态。 腹

腔引流管一般是放置在胰肠、胆肠吻合口处，若长期

留置引流管也可能导致吻合口愈合不佳，并增加胰

漏或腹腔感染风险。 在确认患者无活动性出血，且

淀粉酶水平恢复正常后尽早拔管有利于减少外界细

菌入侵，对避免腹部窦道形成及增强引流作用均有

积极意义［１８－１９］。 本研究中，干预组手术相关并发症

发生率较对照组更低，提示基于 ＥＲＡＳ 理念早期拔

管可一定程度上改善患者预后。 张树彬等［２０］ 研究

结果表明，基于 ＥＲＡＳ 理念明确腹腔镜胰十二指肠

切除手术患者的拔管指征安全可行，且 ＥＲＡＳ 组的

术后康复时间较对照组更短，并发症发生率更低，与

本研究结果相似。

４　 结论
基于 ＥＲＡＳ 理念对胰十二指肠切除手术患者进

行围手术期管理，能缩短拔管时间，实现早期拔管，

可一定程度上改善患者胃肠动力，对加快患者康复

进程、稳定营养状态、降低并发症发生风险均有重要

意义。

·４２１·
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