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繁花落尽之后：再谈加速康复理念
在胰腺外科应用的瓶颈与展望
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【摘要】　胰腺外科患者术前营养不良发生率高，手术创伤大，术后并发症多，加速康复外科流程

实践难度大。经过近 20年的发展，加速康复理念在胰腺外科已形成成熟的指南与共识，但其应用面

临各医学中心差异大、循证级别低、康复流程完成度不足等问题，期刊发文量增长停滞，研究热度有退

潮趋势。笔者结合国内外文献，从过程管理、预康复和营养管理等方面解析加速康复外科应用于胰腺

癌的瓶颈并展望未来的研究方向。
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【Abstract】 Patients with pancreatic surgery have a high incidence of preoperative malnutri-
tion, large surgical trauma, and many postoperative complications. The practice of enhanced recovery 
after surgery is difficult. After nearly 20 years of development, the concept of enhanced recovery 
after surgery (ERAS) has formed mature guidelines and consensus in pancreatic surgery. However, 
its application is faced with problems such as large central differences, low level of evidence‑based, 
and insufficient completion of rehabilitation processes. The growth of publications in journals on 
related topics has stagnated, and the research heat has a trend of ebbing. Based on the literature at 
home and abroad, the authors analyze the bottleneck of application of enhanced recovery after 
surgery in pancreatic cancer from the aspects of process management, pre‑rehabilitation and 
nutrition management, and look forward to the future research direction.
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根治性手术切除是治愈胰腺癌的唯一希望，然

而胰腺手术创伤大，术后并发症多，多数胰腺癌患

者需序贯辅助化疗，高质量的围手术期康复对患者

的治疗体验和远期预后至关重要［1］。加速康复外

科（enhanced recovery after surgery，ERAS）理念自

1999年由Kehlet教授最先提出，并在Olle Ljungqvist
教授的推动下成立了世界ERAS协会。过去 20年，

外科、麻醉、康复、营养、护理等多学科专家基于循
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证医学制订了一系列围手术期多模态干预策略，发

布了多个专科 ERAS管理共识或指南，成立了诸多

ERAS学术组织，掀起ERAS研究和实践的热潮，改

善了围手术期康复质量和远期预后，也深刻影响了

日常医疗实践和医管政策。

ERAS的核心理念是通过优化临床康复路径缓

解患者围手术期应激反应，达到减少术后并发症、

缩短住院时间及促进康复的目的。在胰腺外科领

域，世界 ERAS协会和中华医学会等学术组织发布

了包括《中国加速康复外科围术期管理专家共识

（2016 版）》等多部胰腺手术 ERAS 指南，在围手术

期饮食、疼痛管理、运动恢复、引流管管理等方面形

成了推荐意见。然而近年来，PubMed 及中国知网

等发表的 ERAS相关文献增长逐渐停滞，研究热度

有下降趋势。ERAS在执行和研究层面，面临以下挑

战：（1）ERAS措施多，工作量大，执行率低。（2）ERAS
过于注重住院阶段，对院前和术后居家康复阶段关

注不足。（3）ERAS 流程各医学中心特色明显，难以

横向比较，证据级别低、样本量小、引入偏倚多，缺

乏双盲对照。（4）缺乏重大理论创新。笔者将剖析

加速康复理念在胰腺外科中应用的瓶颈，并展望未

来研究发展方向。

一、重新审视ERAS的过程管理

（一）重视院前及术后居家康复阶段的 ERAS
管理

术后康复概念并不完全适应目前ERAS发展的

需求，对于胰腺外科尤其是胰腺癌患者，康复过程

并非仅局限于住院期间的“术后康复”［2‑3］。笔者依

据时间和康复场所将胰腺外科的 ERAS 流程分为

住院前阶段、围手术期住院阶段（包括住院期间的

术前、术中和术后阶段）以及居家康复阶段（表 1）。

目前 ERAS执行过程中，围手术期住院阶段因在院

内开展，医护人员充足，受关注度高，ERAS措施执

行完成度好，然而住院前阶段以及居家康复阶段所

受关注不足。住院前阶段虽然已纳入加速康复流

程，但在门诊环境中，患者与 ERAS 团队缺乏充足

沟通，ERAS 措施执行率欠佳。在部分医学中心预

康复措施甚至仅在术前 1周入院后方才开始，严重

影响执行效果；而出院至患者生理状态完全恢复的

居家康复阶段甚至没有被纳入多数 ERAS 指南。

预康复可在术前 2 周至 1 个月评估和改善患者心

肺、营养、心理状态，可提高患者生理及心理储备，

有助于提高患者术后康复质量和接受新辅助化疗

的耐受力。居家康复阶段有助于患者及时接受术

后辅助化疗。预康复流程的执行落地以及制订居

家康复阶段的具体策略是未来 ERAS 过程管理的

重点和难点。

（二）重视护理团队在ERAS中的作用

ERAS 流程涉及从术前到术后一系列繁多措

施，工作量巨大。护理团队承担了 ERAS执行过程

中的大多数环节，主导了临床表现观察、科研数据

收集、执行过程监管和患者沟通等重要步骤。增强

护理团队对 ERAS理念的理解和认可度，发挥其主

观能动性，对 ERAS 措施的完成度、患者康复体验

和临床研究质量至关重要。国际上，护理专家发表

的 ERAS 论文数量以及在 ERAS 协会任职不断增

多，而国内护理团队在目前 ERAS流程制订中尚缺

乏话语权，主导 ERAS临床研究项目较少。随着我

国护理学科人才数量和质量不断提高，应更加重视

护理专家在 ERAS 多学科诊疗团队和学术团体的

话语权，提高其参与度，支持护理团队在学术平台

发表文章、发出声音，激励护理团队在 ERAS 流程

落地、执行和临床研究开展发挥更大作用。

（三）互联网医疗在 ERAS 过程管理的应用

前景

ERAS 执行过程产生的临床数据多、流程持续

时间长、医疗应用场景广，给临床及护理工作带来

了巨大的工作量，疲劳和职业倦怠可能影响 ERAS
表1　胰腺外科加速康复外科过程管理

Table 1 Process management of enhanced recovery after surgery in pancreatic surgery
康复阶段

住院前阶段

围手术期住院阶段

居家康复阶段

术前

术中

术后

定义

确诊至手术住院前或新辅助治
疗前

住院至手术前

进入至离开手术室

离开手术室至出院前

出院后至恢复日常生活或术后
辅助治疗前

时长

1~4周

数天

数小时

1~4周

4~8周

康复要点

预康复主要阶段，评估并改善心肺、肌肉、营养、凝血状态

继续预康复管理，术前血栓、疼痛、禁食管理

术中液体、疼痛、麻醉、切口管理

术后液体、疼痛、营养、引流管、运动管理

以患者为中心的症状评估，逐渐恢复至正常生理及心理状态
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措施的执行和团队士气。随着越来越多的循证医

学证据产生，未来 ERAS 措施还有增多的趋势，互

联网医疗及 AI 工具有助于减轻医护工作量，保证

ERAS流程高效开展。

在院内阶段，已有可穿戴式数字化检测设备应

用于实时患者生理状态监测以及治疗记录［4］。在

院前预康复以及术后居家康复阶段，基于移动互联

网技术的医疗平台可提供支持性护理服务，协助胰

腺癌患者进行营养状态评估、肌体功能训练和饮食

恢复，降低医疗成本，提升护理满意度［5］。在我国，

互联网医疗已经打通政策和技术层面障碍，在部分

头部三级甲等医院应用于医保患者常规复诊、取

药、检查预约和线上多学科会诊。互联网医疗应用

于胰腺外科 ERAS过程管理前景广阔，但是各胰腺

医学中心的 ERAS流程具有各自特色，相互差异明

显，各自开发 ERAS专病应用程序，面临成本高、数

据通用性差等问题。协同区域内多个胰腺外科中

心，建立同质化的胰腺外科 ERAS 流程，开发统一

的 ERAS互联网应用程序，有助于扩大互联网医疗

使用人群，降低平均成本，产生更高循证等级的临

床证据。此外，AI技术应用于采集分析临床数据，

解答患者日常康复问题，有利于进一步节约人工成

本，改善过程管理。

二、重视预康复策略的落地

预康复指通过术前一系列改善运动、营养和心

理状态的干预措施增强生理储备能力，改善机体生

理和心理状态，以提高对手术应激的反应能力。胰

腺癌患者术前常伴梗阻性黄疸及消化道症状，营养

不良和肌少症发生比例高，非常适合预康复的应

用。1 篇包括 6 项 RCT 的系统综述显示：接受预康

复患者术后胃排空延迟发生率降低、住院时间缩

短、肌肉量改善［6］。然而目前对预康复策略的重视

不足，1篇对 13项已发表的 ERAS 指南的回顾性研

究结果显示：仅有 5 项指南建议进行预康复治疗，

且多数研究没有报告预康复措施的执行率［7］。

预康复主要包括运动机能、营养和心理状态等

3个方面，呈协同关系。有荟萃分析和RCT报道预

康复措施的临床获益，却只有少数研究能确定某个

特定的预康复策略产生了临床获益。因此，笔者建

议：预康复应采用包括营养补充、体育锻炼和减轻

焦虑的多模态策略。胰腺外科预康复有待解决的

问题包括：（1）缺乏高级别证据明确预康复改善围

手术期并发症发生率。（2）潜在手术延迟的风险。（3）
体力状态较差的患者应用预康复策略存在困难。

（一）重视预康复阶段肌少症的临床评价与干预

肌少症的概念于1988年由美国的Rosenberg教
授提出，其初衷是为了关注高龄者的非脂肪体质量

减少。在围手术期，骨骼肌组织可参与术后全身蛋

白质代谢，作为蛋白质储备应对术后应激。肌少症

患者更容易受到术后分解代谢的负面影响，继发骨

骼肌、呼吸系统和肠道组织的功能受损，临床表现

为肌肉强度降低、术后咳嗽能力受损（呼吸道感染

风险）和肠道黏膜屏障受损（消化道感染风险）。

2010年，欧洲老年人肌肉减少症工作小组制订

了第一个肌少症评价框架和指南，以肌肉量、肌力、

身体状态为主要评价对象。亚洲肌肉减少症工作

小组（Asian Working Group for Sarcopenia，AWGS）
在2019年规范了最新的肌少症评估流程，增加了简要

筛查方法，旨在将肌少症筛查推广至偏远贫困地区，

实现自我筛查［8］。中国肿瘤营养队列常见恶性肿瘤营

养状态与临床结局相关性研究（INSCOC）数据库纳入

86家三级甲等医院19种恶性肿瘤患者61 627例，采

用AWGS 2019年肌肉减少症诊断标准，结果显示：肿

瘤患者肌肉减少症患病率为18.1%（11 175/61 627），

其中胰腺癌患者患病率最高，为 32.4%（311/961），

且该比例随 TNM 分期增高而增加［9］。骨骼肌损失

的程度与患者无病生存期及总生存期相关［10］。

肌少症药物干预方面，有激活素受体拮抗剂、

肌肉生长抑制素、雄激素受体调节剂和肌钙蛋白激

活剂正在开展临床试验［8］。其他干预手段方面，

AWGS 2019 提出营养补充和抗阻力训练，营养补

充包括支链氨基酸、维生素 D、乳清蛋白和羟甲基

丁酸盐强化牛奶。“运动+营养”可以提高肌肉量和

功能。脱离抗阻力训练，单纯补充营养品，不能根

本提高肌肉量和肌力。

（二）重视心肺锻炼和抗阻锻炼

大手术后肝脏和肌肉代谢需求增加，耗氧量增

加 50%，心肺系统必须发挥作用以满足额外的氧气

需求。心输出量不足以满足全身氧气需求是术后

心肌梗死、术后伤口感染和吻合口瘘等并发症的潜

在原因。心肺运动测试得出的运动能力值已被证

明可以预测术后全因死亡率与住院时间［11］。

运动训练还促进骨骼肌利用脂肪酸和葡萄糖。

术前非糖尿病患者常伴随胰岛素抵抗和糖代谢紊

乱，术前高血糖和胰岛素抵抗与严重的术后并发症

和 30 d 死亡率增加相关［12］。运动训练带来的代谢

改变可增加应对应激的能力，有效地恢复能量稳

态，避免严重的身体蛋白质损失。有氧运动和阻力
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训练相结合，在生命质量、心理状态、身体素质等方

面比单独进行一项活动有更高的获益。多模态康

复的运动组成部分旨在提高心肺和肌肉骨骼系统

的生理储备和功能。最近 1项对 422例腹部大手术

患者的 8项RCT荟萃分析结果显示：与标准治疗相

比，包括体育锻炼在内的术前干预对术后并发症发

生率，特别是肺部并发症具有保护作用［13］。

三、ERAS的围手术期营养管理热点

（一）围手术期营养的评估与治疗

对于胰腺外科尤其是胰腺癌患者，梗阻性黄疸

和胰腺功能受损将引发肝脏合成功能异常和血糖

变化，营养不良风险高。围手术期营养管理的两个

重点是营养状态的评价和治疗。营养状态评价方

面，营养风险筛查 2002 是最常用的营养风险筛查

工具［14］，患者主观整体评估是肿瘤患者专用营养评

估方法，虽然使用稍复杂，但其准确性可得到验证，

且更适合以患者为中心的康复模式［15］。营养治疗

应坚持主动管理及时干预，而不是反应性管理，以

避免营养不良导致功能恶化。治疗方式建议采用

“逐级递进式”营养支持，即经口进食➝口服补充营

养➝肠内营养➝肠外营养［16］。

胰岛素抵抗和肌少症是营养不良的一体两面。

围手术期营养不良患者常呈分解代谢，临床主要表

现为高血糖和人体蛋白质丢失，实质是胰岛素功能

受损的代谢后果。肌肉量与胰岛素抵抗密切相关，

70%的膳食葡萄糖由骨骼肌摄取，骨骼肌量减少影

响骨骼肌对膳食葡萄糖的摄取，导致胰岛素抵抗。

胰岛素抵抗也会造成骨骼肌减少，因此胰岛素抵抗

和肌肉量减少是“同一枚硬币的两面”［17］。手术应

激和术前禁食加重胰岛素抵抗状态，血糖升高与肌

肉减少加剧，这与大手术后的并发症发生率密切相

关。因此，抗分解代谢策略不仅包括血糖控制和营

养补充，还应包括疼痛控制和避免术前禁食等缓解

胰岛素抵抗策略［18］。

《胰腺外科围手术期全程化营养管理中国专家

共识（2020版）》指出：营养筛查与支持应在围手术

期早期及时开始。Trestini等［19］报道通过早期营养

咨询可改善胰腺癌患者的营养状况和总生存期。

交界可切除及局部进展胰腺癌患者新辅助与转化

治疗阶段是营养支持宝贵的时间窗口，可改善营养

代谢状态和手术结局，应充分利用该窗口期，采取

积极措施［20］。1项 454例连续入组的交界可切除胰

腺癌或局部进展期胰腺癌队列研究结果显示：新辅

助或转化治疗 3 个月内持续体质量下降是无法完

成根治性手术和预后不良的独立危险因素［21］。

（二）免疫营养治疗的应用

术前补充免疫调节营养素（immune modulating 
nutrition，IMN）可刺激肠道相关淋巴组织引发宿主

全身免疫反应，改善手术及放化疗患者的炎症反应，

降低术后感染并发症发生率和缩短住院时间。目

前标准口服营养补充配方中的 IMN包括谷氨酰胺、

精氨酸、omega‑3 脂肪酸、核糖核苷酸和益生菌［22］。

IMN 调控炎症反应的机制有待进一步明确。IMN
中精氨酸可增加T细胞活性，减少 IL‑1、IL‑6和TNF‑α
的产生，并支持组织再生和代谢功能；omega‑3脂肪

酸可抑制血栓素、前列环素、白三烯调节炎症状态；

补充核糖核苷酸通过增加羟脯氨酸合成促进伤口

愈合。目前迫切需要更多的 RCT 验证 IMN 在胰腺

外科患者中的作用。

欧洲临床营养与代谢学会指南推荐营养不良

的癌症患者通过口服、肠内和肠外途径使用富含免

疫营养素的营养配方。通过对 4 项 RCT 的荟萃分

析表明：胰十二指肠切除术前肠内补充 IMN在降低

术后感染和并发症发生率方面均优于常规肠内营

养［23］。Wang等［24］亦报道围手术期补充 IMN可减少

感染并发症和术后胰瘘发生率。胰腺癌患者胰十

二指肠切除术前补充 IMN 的时机应早于术前 7 d，
Yang等［25］的荟萃分析结果显示：膳食补充 IMN>7 d
方能使胰腺癌患者获益。此外应避免使用单一免

疫营养素，发挥多种免疫营养素协同或互补作用。

四、结语

胰腺外科的 ERAS实践有遭遇瓶颈期的趋势，

重新审视 ERAS的过程管理，重视院外预康复和居

家康复的落地，发挥护理团队的主观能动性，充分

运用互联网医疗技术，有助于减轻医护工作量，提

高 ERAS 措施执行质量，促进 ERAS 研究开展。在

预康复阶段应做好营养、心肺、肌肉机能的评价，强

调心肺锻炼与抗阻锻炼结合；在营养管理方面，深

刻理解肌少症和胰岛素抵抗的一体两面关系，关注

血糖控制、营养补充和免疫营养治疗的应用，将有

助于未来ERAS流程的梳理和新的临床研究设计。
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