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快速康复理念在腹腔镜结直肠癌围手术期中的应用

价值

邓亚竹，徐　伟，鞠世龙，喻　超

（贵阳医学院附院 普外科，贵州 贵阳　５５０００４）

［摘　要］目的：探讨快速康复理念在腹腔镜结直肠癌手术患者围手术期中的应用价值。方法：选择行腹腔
镜结直肠癌手术患者１７９例，其中在围手术期采用快速康复理念９６例，传统方法８３例，比较两组术后排气时
间、术后首次进食时间、住院时间及术后并发症。结果：快速康复组术后排气时间、住院时间、首次进食时间分

别为（２１３±０４２）ｄ、（２３１０±３３８）ｄ、（１４±０５）ｄ，传统组分别为（３９５±０９６）ｄ、（２７３１±２９６）ｄ、（３５±
０８）ｄ，两组比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；快速康复组术后恶心呕吐、吻合口瘘、术后肠梗阻、肺部感染发
生率低于传统组（Ｐ＜００５）；吻合口出血、泌尿系感染及下肢深静脉血栓形成发生率与传统组比较差异没有统
计学意义（Ｐ＞００５）。结论：快速康复理念可以促进患者康复，缩短住院时间，减少术后并发症的发生，值得在
临床上推广应用。
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　　快速康复是指采用一系列有循证医学证据的
围手术期优化措施，包括术前教育、微创技术、短效

麻醉、术后镇痛、早期下床及早期进食等措施，减少

创伤应激，促进术后胃肠道功能恢复，减少并发症，

缩短住院时间而达到快速康复目的的综合医疗理

念［１－３］。２０１１年１月 ～２０１４年１２月收集１７９例
行腹腔镜手术结直肠癌患者的病例资料，比较围手

术期应用快速康复理念和传统方法对疗效的影响，

报告如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
收集２０１１年１月 ～２０１４年１２月经电子纤维

结肠镜检查并取活检，病理结果确诊为结直肠癌患

者１７９例，男 １０８例，女 ７１例，２８～８３岁，平均
５６７岁；直肠癌７４例，横结肠癌１５例，降结肠癌
６５例，升结肠癌２５例，所有患者一般情况良好，既
往均无腹部手术史，术前检查均无肠梗阻及肿瘤转

移征象，术前均未行新辅助化疗。围手术期采用快

速康复理念 ９３例（快速康复组），男 ５０例，女 ４３

例，平均５５岁，直肠癌３９例，横结肠癌９例，降结
肠癌３２例，升结肠癌１３例；围手术期采用传统方
法 ８６例（传统方法组），男 ４８例，女 ３８例，平均
５６２岁，直肠癌３５例，横结肠癌６例，降结肠癌３３
例，升结肠癌１２例。两组患者年龄、性别、肿瘤部
位差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１２　围手术期间的处理方法

两组均采用腹腔镜手术方式及全身麻醉。

１２１　快速康复组　（１）入院后即开始与患者及
其家属行快速康复外科理念交流，告知快速康复理

念的含义，围手术期间各个阶段大概所需时间，相

关操作的方法、目的及需要患者、家属配合的注意

事项，能促进康复的相关事项，尽量减少患者及家

属的焦虑心情；（２）术前１ｄ进流质饮食，术前１２ｈ
禁食及４ｈ禁饮，术前１ｄ口服聚乙二醇电解质散
行肠道准备，术前留置尿管及胃管；（３）术中行全
身麻醉，注意保温，手术室内温度控制在 ２５～
２８℃；（４）术后当天拔除胃管、术后１ｄ拔除导尿
管，术后根据患者情况尽早进食流质饮食，而不是

待其排气排便后再进食；（５）使用排痰仪辅助拍
背，气压治疗仪预防下肢深静脉血栓形成，同时鼓
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励患者尽早翻身、下床活动。

１２２　传统方法组　（１）术前３ｄ进食半流质饮
食，术前１ｄ进食流质饮食，术前１ｄ晚上１０点禁
食饮，术前根据患者一般情况决定是否行静脉营养

支持治疗；（２）术前３ｄ口服抗生素（阿莫西林、甲
硝唑），术前１ｄ行肠道准备（上午、下午分别用温
肥皂水８００ｍＬ灌肠），手术当天清晨清洁灌肠；
（３）术前１ｄ向患者及其家属签署相应协议书并告
知注意事项；（４）术前上胃管及导尿管；（５）术中行
全身麻醉，注意保温；（６）术后常规待患者排便排气
后予拔除胃管并逐渐进食等处理，术后１～２ｄ拔除
导尿管；（７）术后鼓励患者尽早翻身、下床活动。
１３　观察指标

记录两组患者排气时间，术后第一次进食时

间，住院时间，术后发生肠梗阻、吻合口漏、吻合口

出血，泌尿系感染、肺部感染及下肢深静脉血栓形

成等并发症。患者排便排气良好，能经口进食，无

需静脉补液，伤口恢复良好，则同意出院。

１４　统计方法
计量资料比较采用独立样本的ｔ检验，计数资

料的比较，当Ｔ＞５，ｎ＞４０时，采用 Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检
验；１＜Ｔ＜５，ｎ＞４０，采用连续性校正卡方检验；Ｔ

＜１，采用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。

２　结果

快速康复组的排气时间、住院时间、术后首次

进食时间短于传统组，两组比较差异有统计学意义

（Ｐ＜００５），见表１。快速康复组术后恶心呕吐、吻
合口瘘、术后肠梗阻、肺部感染发生率低于传统组

（Ｐ＜００５），吻合口出血、泌尿系感染及下肢深静
脉血栓形成发生率与传统组比较差异没有统计学

意义（Ｐ＞００５），表２。

表１　两组患者排气时间、住院时间、
术后首次进食时间比较

Ｔａｂ．１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｒｓｔｅｘｈａｕｓｔｔｉｍｅ，
ｔｈｅｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙａｎｄｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｒｓｔ

ｅａｔｉｎｇｔｉｍｅｂｅｔｗｅｅｎ２ｇｒｏｕｐｓ
组别　　　 排气（ｄ） 住院（ｄ） 术后首次进食（ｄ）
快速康复组 ２１３±０４２ ２３１０±３３８ １４±０５
传统方法组 ３９５±０９６ ２７３１±２９６ ３５±０８
ｔ　　　 －１０９３５ －８７３６ －１１３５３
Ｐ　　　 ＜００５ ＜００５ ＜００５

表２　两组患者术后并发症
Ｔａｂ．２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎ２ｇｒｏｕｐｓ

组别　　　
恶心呕吐

有 无

吻合口出血

有 无

吻合口瘘

有 无

肺部感染

有 无

泌尿系感染

有 无

术后肠梗阻

有 无

下肢深静脉血栓

有 无

快速康复组 ５ ８８ ２ ９１ ３ ９０ ５ ８８ ３ ９０ ２ ９１ １ ９２
传统方法组 １５ ７１ ５ ８１ ９ ７７ ９ ７７ ５ ８１ ８ ７８ １ ８５
χ２　　　 １０５２９ ８７６１ ２００３２ １０２８５ ６２３１ １０３０３ ５５２２
ｐ　　　 ００１５ ０５６９ ００１７ ００３５ ０２３５ ００１１ ０３５６

３　讨论

随着快速康复理念的引进和临床应用，将快速

康复外科理念应用于腹腔镜结直肠癌手术中，发现

此类患者更积极主动配合治疗，因而能促进康复。

既往结直肠癌患者术前常规使用抗生素及灌肠预

防术后吻合口瘘及感染，但越来越多研究发现，术

前过度依赖广谱抗生素预防感染与反复的逆行性

机械灌肠，不仅加重患者的精神和经济负担，还可

干扰患者术后肠道菌群的重建，引起肠道菌群移

位，增加术后肠源性感染的发生率［４－５］。本研究发

现，快速康复组患者术前不使用抗生素及清洁灌

肠，而仅口服聚已二醇电解质散行肠道准备，结果

术后出现吻合口瘘发生率低于传统方法组，Ｐ＜
００５。术后患者有不同程度的疼痛时，可使用镇痛
泵或使用止痛药减轻患者疼痛。快速康复外科理

念中适当的心理教育能有效针对围手术期患者紧

张、焦虑的心理状态，实施心理疏导，缓解患者的焦

虑恐惧等不良情绪，减轻患者的生理应激反应，能

使患者拥有良好的心态来面对手术［６］。在本研究

中，自入院起就对快速康复组患者加以心理教育，

并告知住院期间的注意事项，治疗方案，患者对整

个住院期间情况有所了解，因而对医护人员更加信

任，减少了恐惧紧张的情绪，能保持较好的心态及

信心面对手术。快速康复理念不主张术前３ｄ进
流质、长时间禁食禁饮等术前肠道准备，认为术前

进流质饮食可以降低术后胰岛素抵抗的发生率，
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进而降低术后恶心呕吐等并发症发生率［７］，本研

究中快速康复组患者术后发生恶心呕吐者明显减

少。既往行肠道手术术前常规留置胃管，减少胃肠

道内的积液积气，减少术后吻合口漏，有利于术后

胃肠道吻合口的愈合及胃肠道功能的恢复，待患者

排便排气后再予以拔除胃管。但长时间留置胃管

对下消化道手术而言，难以起到降低肠道压力、防

止吻合口瘘的作用，反而引起患者不舒适感，增加

恶心呕吐发生。一些研究表明，在择期腹部手术中

留置胃管容易导致肺部并发症的发生［８－９］，本组研

究也证实快速康复组患者术前放置胃管，术后当天

拔除胃管，也是术后发生恶心呕吐减少的原因之

一，且肺部感染有所降低。早期进食有利于肠黏膜

的保护，刺激肠蠕动，抑制肠道菌群移位，促进患者

的恢复，并发症也没有增加，与相关文献的报道其

安全有效是一致的［１０］。术后尽早拔除尿管，减少

患者不舒适感，且可以方便患者早期下床活动，减

少泌尿系感染的机会。快速康复组患者术后护士

使用排痰仪辅助拍背，促进痰液咳出，使用气压治

疗仪预防下肢深静脉血栓形成。鼓励患者尽早下

床活动，既能促进肠道功能恢复，也能减少肺部感

染及下肢深静脉血栓形成［１１］。

可见，腹腔镜结直肠癌患者围手术期采用快速

康复理念术后恢复较快，住院时间缩短，术后首次

进食时间缩短，术后并发症减少，值得临床推广。
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有效数字的确定

有效数字是在测量中所能得到的有实际意义的数字。一个由有效数字构成的数值，只有末位数字是估计数

字，其余各位数字都是准确的。有效数字与测量仪器的灵敏度有关。以天平称重为例，如果天平的灵敏度为

０１ｍｇ，那么称重结果１２．３４ｍｇ中，１２３ｍｇ为准确数字，００４ｍｇ为估计数字，两项合在一起组成有效数字。平
均值±标准差的位数，除了决定于测量仪器的精密度外，还决定于样本内个体的变异，一般按标准差的三分之一
来确定。例如：（３．６１±０．４２）ｋｇ，标准差的三分之一为０１４，标准差波动在百克位，即小数点后第１位上，故应取
到小数点后第１位，即３．６±０．４，过多的位数并无意义。但是在一系列数值并列时，小数点后的位数应一致。例
如在３．６１±０．４２、５．８６±０．７３、２．３４±０．１５这样一组数据中，第３组数据标准差０．１５的三分之一为０．０５，在小数
点后第２位，则这组数据的有效位数可均取到第２位。
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