
加速康复外科中国专家共识暨路径管理指南（２０１８）：
胃手术部分

　 　 在胃手术中开展加速康复外科（ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅ⁃
ｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）的循证医学证据相对较

少，不同文献报道 ＥＲＡＳ 的具体措施有所差异，给临

床应用带来了一定困难。 此外，已有的 ＥＲＡＳ 共识

的制定多以外科专家为主，缺少麻醉学专家的参与。
麻醉科作为围术期医学的关键性学科，在 ＥＲＡＳ 临

床实践中起着极为重要的作用。 因此，为进一步促

进并规范多学科综合治疗协作组 （ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｄｉｓｃｉｐｌｉ⁃
ｎａｒｙ ｔｅａｍ，ＭＤＴ）模式下 ＥＲＡＳ 的临床应用。

１．术前宣教

详见总论部分。
建议：病人应接受专门术前宣教和咨询解答。
证据等级：低
推荐强度：强
２．术前营养评估和治疗

详见总论部分。
建议：营养状态与胃手术后并发症具有相关性。

病人应于术前行营养风险筛查，对于有严重营养风

险病人，应首选经口或肠内营养治疗。
证据等级：低
推荐强度：强
３．术前呼吸系统管理

有研究显示，对潜在肺部并发症的病人积极干

预有助于提高肺功能和手术耐受性，减少术后肺部

并发症发生率，缩短住院时间。 术前呼吸系统管理

包括：术前肺功能评估和肺功能训练；对高危病人采

取戒烟（至少 ２ 周）、制订呼吸锻炼计划、指导病人

进行有效咳嗽、胸背部拍击及吹气球等方法，帮助病

人保持呼吸道通畅，及时清除呼吸道分泌物，提高肺

功能，减少术后呼吸系统并发症。
建议：术前肺功能评估和肺功能训练有助于减

少术后呼吸系统并发症。
证据等级：中
推荐强度：强
４．机械性肠道准备

术前机械性肠道准备可破坏病人肠道内环境，
导致脱水和水电解质平衡紊乱，进一步加重病人术

前应激状态，对老年病人尤为显著。 目前尚无证据

表明胃手术前机械性肠道准备能使病人获益。 对于

术前疑有横结肠受累拟行联合脏器切除的病人，仍

建议术前清洁肠道；有慢性便秘的病人，建议术前给

予生理盐水灌肠，以免术后发生排便困难。 既往机

械性肠道准备多使用高渗性磷酸盐缓冲液，由于渗

透性作用，可致脱水和水电解质紊乱。 等渗性溶液

可避免上述副作用，可作为替代选择。
建议：术前机械性肠道准备无益，对于拟行联合

横结肠等脏器切除特殊病人可选择使用基于等渗缓

冲液的机械性肠道准备。
证据等级：中
推荐强度：强
５．术前饮食管理

胃手术病人传统术前饮食管理要求禁食 １２ ｈ，
禁饮 ６ ｈ，但并未降低反流误吸发生率，反而导致病

人不适、胰岛素抵抗及循环容量下降等不良结果，术
前行机械性肠道准备者更为显著。 纳入 ２２ 项 ＲＣＴ
试验的 ｍｅｔａ 分析提示，传统禁食禁饮并未减少胃容

量，也未升高胃液 ｐＨ 值［１］。 胃排空清流质仅需

６０～９０ ｍｉｎ，故术前 ２ ｈ 饮清流质并不增加反流误吸

的发生。 对于无胃肠动力障碍或消化道梗阻病人，
建议术前 ６ ｈ 可进食固态食物，术前 ２ ｈ 可饮清流质

（不超过 ４００ ｍｌ）。 研究表明，对于未并存糖尿病

者，术前 ２ ｈ 口服碳水化合物饮品可减轻术后胰岛

素抵抗，减少饥饿、口渴和焦虑等不适感［２］。 ２ 项胃

手术 ＥＲＡＳ 相关 ＲＣＴ 研究均推荐术前 ２ ～ ３ ｈ 口服

碳水化合物饮品［３⁃４］。
ＥＲＡＳ 术前饮食管理的上述原则不适于存在胃

肠功能紊乱如胃排空障碍、消化道梗阻、胃食管反流

或胃肠道手术史等病人；肥胖及糖尿病病人是否适

用，也需要进一步研究。
建议：无胃肠动力障碍病人术前禁食 ６ ｈ，禁饮

２ ｈ；术前 ２ ～ ３ ｈ 可服用碳水化合物饮品（不超过

４００ ｍｌ，糖尿病病人除外）。
证据等级：清流质：高；固体食物：低；碳水化合

物饮品：低
推荐强度：强
６．麻醉方案的优化

现有证据尚不能确定适宜的麻醉方案。 全身麻

醉、区域阻滞以及两者联合均可用于胃手术麻醉。
麻醉方案的选择和实施应满足手术需要并对病人的

影响最小。 全身麻醉已被广泛应用于胃手术。 对于
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开腹手术，全身麻醉联合胸段硬膜外阻滞能有效降

低应激反应，减少阿片类药物用量，促进术后胃肠功

能恢复，减轻术后胰岛素抵抗和呼吸系统并发症，缩
短住院时间以及改善术后镇痛效果。 对于腹腔镜手

术，硬膜外阻滞的优势有待进一步明确。 低血压、尿
潴留以及运动神经阻滞是硬膜外阻滞的常见并发

症。 推荐使用中短效类麻醉药物如丙泊酚、瑞芬太

尼以及吸入麻醉药，并联合区域阻滞以使麻醉药物

的用量最小化，促进病人康复。 宜选用中效肌松药

（如罗库溴铵和顺式阿曲库铵）或短效肌松药，避免

使用长效肌松药物。 术中应监测麻醉深度，避免术

中知晓的发生。
建议：麻醉方案的选择和实施应遵循个体化、精

细化的原则。 推荐使用中短效类麻醉药物以及麻醉

深度监测。
证据等级：低
推荐强度：强
７．肌松及其监测

腹腔镜手术建议采用深度肌松，以利于术野显

露，降低气腹压力，减少术后并发症。 高气腹压力产

生的机械性压迫及 ＣＯ２吸收均可致呼吸、循环、免
疫、认知等功能障碍。 低气腹压力（ ＜１２ ｍｍＨｇ）可

减轻对心、肺及肝肾功能的不良影响。 Ｊｏｓｈｉｐｕｒａ
等［５］研究表明，低气腹压力可减少术后疼痛（包括

肩背部疼痛），保护心肺功能并促进康复。 另有研

究表明，低气腹压力下腹腔镜胃切除术有助于胃肠

道粘膜的保护，促进胃肠功能恢复［６］。
行肌松监测以指导肌松药物的使用。 长效肌松

药及术中低体温可延迟神经肌肉功能恢复。 术后应

避免肌松残留（ＴＯＦｒ＜０．９）所致的呼吸无力及低氧

血症，必要时予以拮抗。 新型肌松拮抗剂舒更葡糖

（ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ），能够快速特异性拮抗罗库溴铵的肌

松作用。
建议：腹腔镜手术建议采用深度肌松；术中推荐

肌松监测，避免长效肌松药物的使用；重视术后肌松

残余，必要时予以拮抗。
证据等级：中
推荐强度：强
８．麻醉深度监测

适宜的麻醉深度可有效抑制应激反应，保持循

环稳定和组织灌注，从而减少术后并发症，利于康

复。 常用的麻醉深度监测指标是 ＢＩＳ。 麻醉深度监

测不仅可降低术中知晓的发生率，而且可减少不必

要的麻醉药物摄入，加快苏醒，但对住院时间并无显

著影响［７］。 全麻维持中使用吸入麻醉药物应监测

呼末麻醉气体浓度 （ ｅｎｄ⁃ｔｉｄａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ⁃ａｇｅｎｔ ｃｏｎ⁃
ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＥＴＡＣ），维持 ＥＴＡＣ ０．７ ～ １．３ ＭＡＣ 或 ＢＩＳ
值 ４０～６０ 均可预防术中知晓。 以静脉麻醉为主时，
应采用 ＢＩＳ 等监测麻醉深度。

建议：应用 ＢＩＳ 监测麻醉深度（４０ ～ ６０），尽量

避免麻醉过深（ＢＩＳ 值＜４５），特别是老年高危病人。
吸入麻醉应监测 ＥＴＡＣ（０．７～ １．３ ＭＡＣ）。

证据等级：中
推荐强度：强
９．循环管理及液体治疗

基于心排量和氧供优化的个体化目标导向循环

管理策略已被证实可促进术后康复。 传统开放性液

体治疗往往导致容量负荷过重，增加毛细血管静水

压及血管通透性，可致肠道水肿、胃肠蠕动减慢、肠
道菌群易位并影响吻合口的愈合。 ＥＲＡＳ 围术期液

体治疗目标为保持体液内环境稳态，避免因液体过

量或器官灌注不足所致的术后并发症及胃肠道功能

障碍。 每搏量变异度 （ ＳＶＶ）、 动脉脉压变异度

（ＰＰＶ）、脉搏波形变异度（ＰＷＶ∕ＰＶＩ）等血流动力学

指标以及经食道多 普 勒 超 声 （ ｔｒａｎｓ⁃ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
Ｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＯＤ）检查可连续、瞬时监测机体容量状况

并指导液体治疗。 液体治疗应考虑晶体与胶体液适

度相结合的原则。 醋酸晶体平衡溶液有益于某些乳

酸代谢异常病人。 在液体治疗同时适量应用血管活

性药物，防治低血压，维持动脉压波动范围不超过基

础值的 ２０％；某些特殊群体，如部分老年病人及有

阻塞性心脑血管疾病病人等，动脉压应维持在接近

或稍高于基础值。 正性肌力药物推荐用于心功能不

全病人（心脏指数＞２．５ Ｌ·ｍｉｎ－ １·ｍ－ ２）。
建议：推荐目标导向循环管理策略，特别是复杂

手术以及危重病人，包括目标导向液体治疗；维持动

脉压波动范围不超过基础值的 ２０％，特殊群体提高

下限阈值；心脏指数＞２．５ Ｌ·ｍｉｎ－ １·ｍ－ ２；液体维

持首选晶体平衡溶液，容量补充需适度晶胶结合。
证据等级：中
推荐强度：强
１０．呼吸管理

肺保护性通气策略包括低潮气量 （６ ～ ８ ｍｌ∕ｋｇ
理想体重）、肺复张术、个体化 ＰＥＥＰ 及低吸入氧浓

度，可在一定程度上减轻机械通气性肺损伤，减少术

后并发症，改善预后。 一项多中心、大样本、双盲、随
机、对照研究发现，全麻手术中，肺保护性通气策略

可显著降低腹部手术病人全身及肺部并发症的发生
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率，缩短住院时间［８］。 全麻期间纯氧通气有增加术

中及术后肺不张的风险，不利于肺功能恢复，推荐围

术期吸入氧浓度 ３０％ ～ ４０％，但仍需根据病人具体

情况个体化选择。
建议：肺保护性通气策略（低潮气量、ＰＥＥＰ 和

肺复张术）可有效降低全麻病人肺部并发症并缩短

住院时间。
证据等级：高
推荐强度：强
１１．术中体温管理

术中低体温指机体中心温度＜３６ ℃，发生率高

达 ５０％～９０％，多由麻醉药物抑制体温调节功能及

手术相关热量丢失所致。 术中低体温会增加切口感

染及出血的发生率，影响机体免疫功能以及药物代

谢从而延迟麻醉苏醒。 避免术中低体温可以降低围

术期心血管事件发生率和死亡率，缩短平均住院时

间［９］。 因此，体温保护在 ＥＲＡＳ 麻醉管理中十分必

要。 术中可以通过保持温暖环境，使用加温设备以

及加温输注液体和体腔冲洗液等方式来维持机体

温度。
建议：术中常规监测体温，采取必要保温措施。
证据等级：高
推荐强度：强
１２．手术方式

胃手术方式包括开放、腹腔镜和机器人等。 对

于早期胃癌病人，腹腔镜辅助远端胃癌根治术的近

期和远期结局与开放手术类似。 接受腹腔镜手术的

早期胃癌病人术中出血量更少，在早期进食和缩短

住院时间等方面具有潜在优势，推荐优先选择腹腔

镜手术。 对于进展期胃癌，ＣＬＡＳＳ 研究结果表明腹

腔镜远端胃癌根治术后并发症与开放手术相似，但
可缩短术后胃肠功能恢复、术后进食和住院时

间［１０］。 目前尚无前瞻性随机对照研究证实腹腔镜

手术可使病人生存获益，对于进展期胃癌，推荐在有

丰富经验的中心行腹腔镜手术。
腹腔镜辅助全胃切除术难度较大，尽管有研究

表明其术后并发症更少且住院时间更短，但对于进

展期胃癌，尚缺乏高级别证据证实腹腔镜辅助全胃

切除术的安全性。
目前一般认为，机器人与腹腔镜辅助手术在术

后并发症等近期结局方面效果相似，推荐有丰富经

验的中心行机器人手术。
建议：包括腹腔镜和机器人等在内的微创技术

有助于减少手术创伤及缩短住院时间，应优先选择

使用微创技术。
证据等级：中
推荐强度：强
１３．术后疼痛管理

胃手术等上腹部手术后疼痛对病人呼吸、早期

活动等均有较大影响，提倡多模式镇痛方案，能够减

少术后并发症，缩短住院时间，以及加速病人康复。
阿片类药物、ＮＳＡＩＤｓ、切口局部浸润麻醉、椎管内镇

痛、神经阻滞等均是多模式镇痛的组成部分。 对于

行开放术式的胃手术病人，切口局部浸润或胸段硬

膜外镇痛可有效缓解术后疼痛，同时具有促进胃肠

功能恢复、减少术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）等优势；对于

行腹腔镜胃手术病人，可选择经腹横肌平面神经阻

滞及切口局部浸润等镇痛方式。 目前，强阿片类药

物（如芬太尼、舒芬太尼）仍是术后镇痛的主要用

药，但因其具有抑制胃肠蠕动、呼吸抑制、恶心、呕吐

等不良反应，应联合其他措施及药物，以使其在发挥

充分镇痛的基础上，最大限度减少不良反应。 羟考

酮具有高 κ 受体亲和力，对内脏痛作用良好，也可

作为胃手术后的镇痛用药。
建议：采用多模式镇痛方案。
证据等级：中
推荐强度：强
１４．ＰＯＮＶ 的预防与治疗

ＰＯＮＶ 的发生率约为 ２５％ ～ ３５％，高危病人为

７０％，是病人对医疗结果不满意及延迟出院的主要

原因之一。 丙泊酚静脉麻醉替代吸入性麻醉药物，
术前缩短禁食禁饮时间以及口服碳水化合物等对

ＰＯＮＶ 有一定预防效果。 胃手术后多模式镇痛以减

少术后阿片类药物用量，胃手术后不常规留置或尽

早拔除鼻胃管，均有助于缓解 ＰＯＮＶ。
建议：有 １ 或 ２ 个危险因素的病人，应给予 ２

种止吐药物；有 ３ 或 ４ 个危险因素的高危病人，应给

予 ３ 或 ４ 种止吐药物；术中使用丙泊酚静脉麻醉而

非吸入性麻醉药物；减少阿片类药物的使用。
证据等级：低
推荐强度：强
１５．术后鼻胃管留置

传统路径中，留置鼻胃管旨在加速肠道功能恢

复，减少肺部并发症，降低吻合口瘘的风险。 随机对

照研究表明，术后不留置鼻胃管并未增加术后并发

症发生率和死亡率，且可缩短排气、进食时间和住院

时间［１１］。 纳入 ５ 项随机对照试验的 ｍｅｔａ 分析亦得

到类似结果［１２］。 因此，ＥＲＡＳ 路径中不常规使用鼻
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胃管，如若使用，可在术中留置，如吻合满意，则可在

术后 ２４ ｈ 内拔除［３］。 若吻合欠满意，需兼顾血运同

时加固缝合吻合口，并需在拔除鼻胃管前排除出血、
吻合口瘘和胃瘫等风险。

建议：胃手术中不常规使用鼻胃管；如需使用，
术中留置，术后 ２４ ｈ 内拔除。

证据等级：高
推荐强度：强
１６．腹腔引流管管理

一项随机对照研究显示，留置腹腔引流管与否

与病人术后排气、进食、并发症和住院时间无相关

性［１３］。 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 协作组 ｍｅｔａ 分析结果显示，无循

证医学证据支持胃手术后留置腹腔引流管［１４］。 对

于全胃和近端胃切除术，可术中留置腹腔引流管，若
引流液清亮且少于 １００ ｍｌ∕ｄ，吻合口血运及张力良

好，排除腹腔感染和出血风险后，可于术后 ２ ～ ３ ｄ
拔除［３⁃４］。

建议：不需常规留置腹腔引流管；全胃切除和近

端胃切除术后，可留置腹腔引流管，无其他特殊情

况，术后 ２～ ３ ｄ 拔除。
证据等级：中
推荐强度：强
１７．导尿管管理

研究显示，接受连续胸段硬膜外镇痛病人术后

１ ｄ 拔除尿管能显著降低感染率［１５］。 无特殊情况，
胃手术后应于术后 １～２ ｄ 拔除。

建议：术后 １～ ２ ｄ 拔除导尿管。
证据等级：高
推荐强度：强
１８．预防肠麻痹，促进肠蠕动

预防术后肠麻痹的措施包括：多模式镇痛、减少

阿片类药物用量、控制液体入量、微创手术、尽量减

少留置鼻胃管和腹腔引流管、早期进食和下床活动

等。 尚无高级别证据支持使用刺激肠道恢复的特定

药物。 术前或术后早期口服缓泻剂，如硫酸镁或比

沙可啶，可能有刺激肠道运动的作用。 术后咀嚼口

香糖被认为可改善肠道运动功能，其可通过假饲原

理刺激迷走神经，进而促进肠道蠕动。 但在胃手术

中，迷走神经干被切除，阻断了迷走神经反射，因此，
咀嚼口香糖可能并不能获得预期效果［１６］。 遵循出

入量零差值的液体平衡原则与术后肠道功能改善具

有显著相关性［１７］。
建议：采用多种围术期策略有助于改善肠道

功能。

证据等级：低
推荐强度：弱
１９．术后早期进食

传统路径中，胃手术后病人需禁食数日。 Ｌａｓ⁃
ｓｅｎ 等［１８］研究发现术后第 １ 天进食并不增加术后并

发症发生率和死亡率，相反会促进肠道恢复。 ｍｅｔａ
分析结果表明，胃手术后早期进食亦有缩短住院时

间的优势［１９］。 胃手术后第 １ 天可进清流质，第 ２ 天

可进半流食，然后逐渐过渡至正常饮食［３］。 有发热

征象或吻合口瘘、肠梗阻及胃瘫风险病人不主张早

期进食。
建议：对于无潜在并发症的病人术后第 １ 天进

食清流质，逐渐过渡至正常饮食。
证据等级：中
推荐强度：强
２０．早期活动

既往研究均建议早期活动，但并未明确具体时

间。 术后清醒即可半卧位或适量床上活动，无需去

枕平卧 ６ ｈ；术后第 １ 天开始下床活动，制定目标明

确的合理活动方案。 方案的制定可以活动时间为基

准，术后第 １ 天由护士协助下床活动 １～２ ｈ，逐渐过

渡至出院时每天独立下床活动 ４ ～ ６ ｈ；也可以步行

距离为基准，术后第 １ 天由护士协助下床步行 ２ 周

期 ２５ ～ ５０ ｍ，逐渐增加至出院时独立步行 ６ 周期

５０～１００ ｍ。
建议：设定每日目标，术后 ２４ ｈ 内开始主动

活动。
证据等级：低
推荐强度：强
２１．出院标准及随访

如无术后并发症及其他需要治疗的基础疾患，
胃手术后 ７ ｄ 左右即可出院［２０］。

建议：正常情况下，病人术后 ７ ｄ 左右出院，但
需接受出院监测随访。

证据等级：低
推荐强度：强
实现胃手术 ＥＲＡＳ 的目标需要建立由外科医

师、麻醉医师、护士、康复医师和心理医师等组成的

多学科团队［２１］， 病人的参与配合也至关重要。
ＥＲＡＳ 的实施既要以循证为基础，更要尊重客观实

际，选择适合不同病人的个体化 ＥＲＡＳ 方案。
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ｊｕｎａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ａｆｔｅｒ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ？ Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００７，３１（１）：１２２⁃１２７．ＤＯＩ：
１０．１００７∕ｓ００２６８⁃００６⁃０４３０⁃９．

［１２］ 　 Ｙａｎｇ Ｚ， Ｚｈｅｎｇ Ｑ， Ｗａｎｇ Ｚ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｎａｓｏ⁃
ｇａｓｔｒｉｃ ｏｒ ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００８，９５（７）：８０９⁃８１６．ＤＯＩ：１０．１００２∕ｂｊｓ．
６１９８．

［１３］ 　 Ｋｉｍ Ｊ， Ｌｅｅ Ｊ， Ｈｙｕｎｇ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｄｒａｉｎｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，
２００４，８（６）：７２７⁃７３２．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｇａｓｓｕｒ．２００４．０５．０１８．

［１４］ 　 Ｗａｎｇ Ｚ， Ｃｈｅｎ Ｊ， Ｓｕ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｐｏｓｔ⁃ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａ⁃
ｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１５，（５）：ＣＤ００８７８８． ＤＯＩ：１０． １００２∕１４６５１８５８．
ＣＤ００８７８８．ｐｕｂ３．

［１５］ 　 Ｚａｏｕｔｅｒ Ｃ， Ｋａｎｅｖａ Ｐ， Ｃａｒｌｉ Ｆ． Ｌｅｓｓ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｂｙ
ｅａｒｌｉｅｒ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２００９，３４
（６）：５４２⁃５４８．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＡＰ．０ｂ０１３ｅ３１８１ａｅ９ｆａｃ．

［１６］ 　 Ｇｅ Ｂ， Ｚｈａｏ Ｈ， Ｌｉｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｇｕｍ⁃ｃｈｅｗｉｎｇ ｏｎ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｏｗｅｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉ⁃
ｍｏｒｅ），２０１７，９６ （ １３）： ｅ６５０１． ＤＯＩ：１０． １０９７∕ＭＤ． ００００００００００⁃
００６５０１．

［１７］ 　 Ｌｏｂｏ ＤＮ， Ｂｏｓｔｏｃｋ ＫＡ， Ｎｅａｌ ＫＲ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓａｌｔ ａｎｄ ｗａ⁃
ｔｅｒ ｂａｌａｎｃｅ ｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｌｏｎｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，
２００２，３５９ （ ９３２０）：１８１２⁃１８１８． ＤＯＩ：１０． １０１６∕Ｓ０１４０⁃６７３６ （ ０２）
０８７１１⁃１．

［１８］ 　 Ｌａｓｓｅｎ Ｋ， Ｋｊａｅｖｅ Ｊ， Ｆｅｔｖｅｉｔ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｌｏｗｉｎｇ ｎｏｒｍａｌ ｆｏｏｄ ａｔ
ｗｉｌｌ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００８，
２４７（５）：７２１⁃７２９．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１５ｃｃａ６８．

［１９］ 　 Ｗｉｌｌｃｕｔｔｓ ＫＦ， Ｃｈｕｎｇ ＭＣ， Ｅｒｅｎｂｅｒｇ ＣＬ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｏｒａｌ ｆｅｅｄ⁃
ｉｎｇ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｏｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｕｐｐｅｒ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１６， ２６４ （ １ ）： ５４⁃６３． ＤＯＩ： １０． １０９７∕ＳＬＡ．
００００００００００００１６４４．

［２０］ 　 Ｍａｋｕｕｃｈｉ Ｒ， Ｓｕｇｉｓａｗａ Ｎ， Ｋａｊｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ａｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ｌｏａｄｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１６．ＤＯＩ：１０．１０１６∕
ｊ．ｅｊｓｏ．２０１６．０７．１４０．

［２１］ 　 中国研究型医院学会消化道肿瘤专业委员会，中国医师协会

外科医师分会多学科综合治疗专业委员会．消化道肿瘤多学

科综合治疗协作组诊疗模式专家共识［ Ｊ］ ． 中国实用外科杂

志，２０１７，３７（１）：３０⁃３１．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｔｒａｃｔ Ｃａｎｃｅｒ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ Ｍｕｌｔｉ⁃Ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ Ｔｈｅｒ⁃
ａｐｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄｅｌ
ｏｆ ｔｈｅ Ｍｕｌｔｉ⁃Ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ Ｔｈｅｒａｐｙ ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｒａｃｔ Ｓｕｒｇ，２０１７，３７（１）：３０⁃３１．

（收稿日期：２０１７⁃１２⁃１５）

（本文编辑：周晓云）

８２ 中华麻醉学杂志 ２０１８ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１




