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摘  要 

加速康复外科(enhanced recovery after surgery, ERAS)已在全球范围内实施，有强有力的证据表明，

遵守ERAS方案可以减少围术期应激反应及医疗并发症、费用，缩短住院时间，促进病人康复。而胰十二

指肠切除术(PD)作为普通外科较为复杂的手术之一，存在术后有较高的并发症发生率及死亡率等问题，

患者术后生存质量及远期疗效也不理想，ERAS理念及路径在胰腺外科领域应用不多，相关研究的数量与
质量均很有限，导致临床对在胰十二指肠切除术中开展加速康复外科的认可度、接受度特别是对于是否

行术前营养支持、术后鼻胃管和腹腔引流管拔除时机，术后生长抑素使用与否等几个关键问题存在较大

争议，使得一小部分患者在胰十二指肠切除术后未能从ERAS项目中获益。本文针对PD特点，从术前干

预、术中和术后管理三个层面详细阐述ERAS在PD的应用进展。 
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Abstract 

Enhanced recovery after surgery (ERAS) pathways are now implemented worldwide with strong 
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evidence that adhesion to such protocol reduces medical complications, costs, hospital stay and 
promotes patient. Pancreaticoduodenectomy (PD), as one of the more complicated general sur-
gery procedures, has problems such as high postoperative complications and mortality, and the 
quality of life and long-term efficacy of patients are not ideal. , ERAS concept and path are not 
widely applied in the field of pancreatic surgery, and the quantity and quality of related research 
are very limited, which leads to clinical recognition and acceptance of accelerated rehabilitation 
surgery in pancreaticoduodenectomy, especially whether it is feasible or not. Several key issues 
such as preoperative nutritional support, postoperative nasogastric tube and abdominal drainage 
tube removal timing, and postoperative somatostatin use are controversial, making a small num-
ber of patients fail after pancreaticoduodenectomy. Can benefit from the ERAS project. According 
to the characteristics of PD, this article elaborates on the application progress of ERAS in PD from 
three levels of preoperative intervention, intraoperative and postoperative management. 
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1. 引言 

加速康复外科(enhanced recovery after surgery, ERAS)是一个循证、结构化、多模式的优化围手术期护

理方案。ERAS 的主要目的是通过减少手术压力，维持生理功能能力，减少潜在的并发症，促进术后早

期出院来促进术后恢复[1]。加速康复外科理念于 1997 年被首次提出，随着加速康复外科理论的不断丰富

和发展，目前在结直肠外科、骨科、妇产科等领域得到快速发展及广泛接受[2]。2012 年，外科强化恢复

(ERAS)协会对胰十二指肠切除术的强化恢复方案的实施提供了全面的指导，发表了首个胰十二指肠切除

术(PD)指南。随后，有研究表明 ERAS 原则在 PD 术后恢复方面具有显著优势，并且最近日本的一项随

机对照试验也证实了这一点[3]。 
当前，胰十二指肠切除术(pancreaticoduodenectomy, PD)是公认的治疗胰腺癌和壶腹周围癌的最好的

术式，这是一个复杂的手术，术后住院时间长，发病率和死亡率高。由于胰腺解剖位置的特殊性及组织

生理学特性，PD 术后患者内环境受到较大扰动，出现胰瘘、胆瘘、乳糜瘘、术后出血、腹腔感染、胃排

空延迟等，围术期病死率及并发症发生率仍然较高。随着医疗技术的进步，近 40 年内 PD 的病死率得到

显著的改善，1970 年代 PD 的围术期病死率高达 25%，而目前在高流量的胰腺中心病死率通常<2% [4]。
但总体并发症率仍超过 40%，主要以胰瘘、胃排空障碍为主，延长患者的康复时间，增加住院费用，甚

至危及生命[4]。如何减少 PD 术后并发症，加快患者术后康复成为胰腺外科领域亟待解决的关键问题。

本文针对 PD 的特点，从术前干预、术中和术后管理三个层面详细阐述 ERAS 在 PD 的应用进展。 

2. ERAS 在胰十二指肠切除术中的应用 

2.1. 术前干预 

1) 术前宣教及医患沟通患者术前应接受专门的咨询，最好是使用多媒体、视频资料、电视、收音机

等手段，由专门的医护人员对于对手术的病人进行心理辅导，这有助于病人对疾病及其合并的基础疾病

的病情了解，缓解病人对手术麻醉风险的恐惧、担心。这对减少病人的心理应激无疑是有益的，并取得
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病人及其家属的理解和配合，不仅有助于术后机体的快速康复，而且也可促进手术病人的心理康复，同

时有助于贯彻 ERAS 措施。 
2) 术前营养支持 PD 患者术前通常存在营养不良的中高风险。营养不良通常预测 PD 术后的发病率

和死亡率。基于发病前自我体重报告，减肥 5%已被证明是并发症的显著预测因子[5]，而大多数胰腺恶

性肿瘤患者术前体重明显减轻[6]。这就强调了术前补充营养的必要性，试图在复杂手术之前恢复基本的

营养状况。营养干预(肠外、肠内或口服)通常被推荐给计划进行重大手术的体重显著下降的患者，而这些

干预通常会导致体重增加[7] [8]。但是仍未证实术前营养支持可以降低并发症的发生率[9]。 
在 2017 年 ESPEN 最新推荐的 35 项随机对照试验中，没有一项是在 2004 年[8]之后发表的。对于术

前需要营养支持的营养不良患者，现在认为鼻胃管或鼻空肠的肠内喂养应是首选的给药途径，而不是全

肠外营养[10]。欧洲 ERAS 指南不建议胰十二指肠切除术术前常规应用营养支持，但对于重度营养不良

的患者考虑给予最佳的肠内营养方案[11]。 
3) 预防性应用抗菌药物：据报道，PD 术后 SSI 的发生率为 7%~17% [12] [13] [14]，它增加了住院时

间、再入院率和住院费用。PD 患者的 SSI 主要与手术过程中的胆汁污染有关，尤其是术前胆道引流(PBD)
后的患者。PBD 是 SSI 独立危险因素，与细菌增多有关，一项随机对照试验得出，常规 PBD 增加了总体

并发症的发生率[15]。围手术期使用覆盖胆道污染的抗生素可预防术前胆道引流或不引流患者 PD 术后腹

腔感染并发症[16]，最近的研究建议使用单剂量，而且抗菌药物使用应不早于切开皮肤前 1 小时，如果选

择半衰期较短的抗菌药物，应在手术结束后 24小时内停止使用，在手术过程中每 3~4小时增加一次剂量，

欧洲指南建议在 PD 的围手术期使用第二代或第三代头孢菌素[17]。 
4) 术前胆道引流：术前胆道引流与术后并发症增加相关，包括脓毒血症和伤口感染的风险增加，但

不影响死亡率。对于术前血清胆红素低于 250 umol/L 的患者，ERAS 指南不推荐常规放置胆道引流。分

析 1500 例 PD，Verona 观察到胆道引流术后没有增加主要并发症和死亡率，但是手术部位感染(SSI)率更

高[18]。因此，除非需要减压，否则术前应避免胆道引流。 
5) 术前肠道准备：一项对 5800 名患者的 meta 分析表明，在择期结直肠手术前进行机械肠道准备没

有好处，甚至可能与较高的发病率相关，特别是吻合口漏和伤口并发症[19]。机械肠道准备(MBP)可能导

致患者发生脱水和体液、电解质失衡，特别是对老年患者。一项由 Lavu [20]等领导的回顾性研究得出：

PD 患者常规行机械性肠道准备并不能使患者受益，术后胰漏、腹腔感染、伤口感染等发生率均无显著变

化。因此，指南并不推荐 PD 术前常规行机械性肠道准备。 
6) 术前禁食和碳水化合物治疗目前没有证据表明在手术前一天午夜后避免饮食与降低麻醉风险有

关，而且 2 型糖尿病患者的胃排空时间和胃酸也不会因碳水化合物负荷而改变。有研究表明，长时间禁

食会导致胰岛素抵抗和术后不适，增加术后并发症的发生[21]。如果在麻醉前 2~3 小时饮用富含碳水化

合物的饮料，可减少口渴、饥饿、焦虑、术后胰岛素抵抗、蛋白质丢失和炎症反应[18]。术前摄入碳水化

合物的目的是改善代谢调节，使肝糖原储备在手术前立即饱和，从而避免因夜间禁食而导致的肝糖原消

耗状态[22]。术前碳水化合物负荷降低了术后恶心和呕吐(PONV)的发生率而没有额外的并发症。无危险

因素(如胃出口梗阻、糖尿病伴神经病变)的患者术前禁食可限制为固体禁食 6 小时，液体禁食 2 小时。 

2.2. 术中管理 

1) 避免低体温：术中正常体温可以防止伤口感染、出血、心脏疾病、疼痛，减少输血需求、麻醉后

恢复时间和耗氧量。体温过低(定义为核心温度低于 36℃)，这是长期腹腔暴露和麻醉的副作用，被认为

与腹部大手术(如 PD)的并发症发生率较高有关。体温过低可能会导致血管收缩和免疫力受损，从而增加

患者对伤口感染的易感性[23]。 
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对于 PD 这种复杂的手术，手术时间长、创面大、出血多，应该避免低体温。如果患者的口腔温度低

于 36℃，应在麻醉诱导前开始主动加温。术中应继续采取主动升温及辅助措施，将体温维持在 36℃以上。 
2) 术中液体维持平衡 PD 经常可见由于全身麻醉药物引起血管扩张和低血压，而且更长的手术时间

和更多的失血会加重这些影响，导致重要器官和肠道的灌注不足，从而导致更严重的并发症。然而，术

中注入过多的液体可能引起肠水肿和肺间质水增加，这也会导致严重的并发症。故应该严格控制液体平

衡，使患者的血容量和心血管功能相匹配，从而避免液体容量不足和容量过负荷[11]。而对于胰十二指肠

切除术则需要制定精准的补液方案，避免液体超载，使用术中和术后无创监测，采用“目标导向液体治”

算法与减少围手术期液体给药，从而避免肠水肿，保证吻合口稳定性及降低吻合口漏的发生率。 

2.3. 术后管理 

1) 血栓栓塞的预防血栓栓塞是肿瘤手术后死亡的主要原因之一，约 3-8%的 PD 患者发展为深静脉血

栓形成(DVT) [24]。PD 是术后深静脉血栓形成(DVT)和肺栓塞(PE)的独立危险因素。有证据表明超过 50%
的血栓栓塞发生在术后一个月，建议在 PD 后一个月使用药物血栓预防来减少 DVT 的发生率，而不是在

术后一周使用[25]。建议术后继续应用低分子肝素抗凝联合机械性预防措施，密切监测患者的凝血功能，

在排除出血风险的情况下，建议使用低分子肝素至患者可下床活动为止。 
2) 术后营养支持治疗一些研究显示早期肠内插管喂养具有显著的有益作用，特别是由于它具有维持

胃肠道完整性的潜力，但当肠内营养不可行时，建议采用联合肠外营养或全肠外营养。对于接受肿瘤辅

助治疗且需要长期补充的虚弱患者，可以考虑采用空肠管吻合术进行喂养。ERAS 指南并不推荐使用鼻

胃/空肠管或经皮内镜空肠吻合术，但对于术后并发症风险高的患者，使用这些方法是有益的。考虑到这

些原则，如果仅靠正常饮食不足以指导术后支持策略，则应根据患者的营养状况、疾病表现和预期的术

后病程采取个体化的方法。建议患者术后应根据自身耐受性允许正常饮食，不受限制。根据营养状况的

评估，应将人工营养作为一种个体化的方法来考虑。应首选肠内途径。 
3) 术后应用生长抑素的作用评价：既往认为，生长抑素及其合成类似物可减少内脏血流量，并抑制

胰腺外分泌功能，从而降低胰腺手术术后胰漏的发生率[26]。最近的一项 meta [27]分析包含 17 个研究共

2143 例患者，其中 1457 例患者行 PD，686 例患者行胰尾切除术及其他术式，得出生长抑素类似物可以

减少术后并发症，但不能降低围手术期死亡率。目前认为，对于一般状况较好、吻合满意、无合并胰漏

风险的患者不推荐常规使用生长抑素。 
4) PD 术后鼻胃管拔除时机选择目前，一些对胃切除术或腹部手术患者的 meta 分析表明，选择性鼻

胃插管可缩短住院时间，加速口服摄入，并可更早使肠道功能得到恢复[28]。但常规鼻胃插管也会给患者

带来不适，并与腹部和结直肠手术中肺不张、发烧、肺炎发生率增加有关，而且将其作为减少吻合口漏

的一种方法在腹部手术中效果不明显。术后维持鼻胃管插管并不能改善治疗效果，常规使用鼻胃管也没

有必要。根据指导方针建议在病人麻醉苏醒前拔除，以利于病人早期进食。 
5) PD 术后腹腔引流管拔除时机选择腹腔引流管对 PD 的预后发挥着重要的作用，可以早期发现并引

流胰腺手术后吻合口瘘、出血、胰腺瘘等腹腔积液，是降低术后并发症和死亡率的重要有效途径。然而，

常规的术中引流放置是有争议的，许多报道认为术中引流放置不会改善预后，实际上可能会增加发病率。

相反，一项有 137 名 PD 患者的随机对照试验显示，在所有 PD 患者中取消术中置管使得腹腔积液、脓肿

的发生率显著升高，导致死亡率从 3%增加到 12%，该研究也因此被叫停[29]。 
近年来随着 ERAS 理念指导及前述研究的不断深入，PD 术后早期拔除引流管的指征及时机也了成为

热点课题。对于术后第 1 天引流液淀粉酶(DFA)较低(DFA1)提示无胰瘘，对于 DFA1 < 1000 U/L 的患者，

早期引流是可取的。DFA1 ≥ 1200 U/L 是胰瘘发生的重要指标。DFA3 与 DFA1 相比下降<50%的趋势是
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区分临床相关胰瘘与瞬时生化胰瘘的重要因素[30]。DFA1 可以将患者早期划分为高风险组或低风险组，

从而允许早期引流管移除，并表明选择性的早期引流管移除是一种安全的策略，包括早期口服喂养、良

好的疼痛控制、缩短住院时间和减少住院费用，且几乎没有后果。 

3. 结语 

ERAS 的优点已经在多个学科领域证实，本综述的结果也证实了 ERAS 在胰腺手术中的价值，因为

它减少了术后并发症、缩短了住院时间和费用。但是本综述仍有几个局限性，因为目前大多数可获得的

证据包括回顾性研究和相对较少的随机对照试验。很明显，对 PD 施行 ERAS 方案的盲法是不可能的，

同时对患者进行前瞻性队列研究也是不切实际的，而且不同的中心在 PD 手术技巧上也可能不同，所有

这些都会导致偏差发生。因此，选择偏差可能会影响本综述的结果。未来应该对 PD 后的 ERAS 方案进

行随机多机构试验，在分析中应该包括来自不同机构(包括高容量和低容量机构)的数据，并允许对方案中

的单个元素进行详细评估，根据现有的最佳证据拟订 ERAS 方案，在循证医学指导下积极开展多中心临

床研究，纳入多方面的执行战略，围绕“以患者为中心”，将所谓的争议与关键问题消除，以便患者最

大获益。 
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