
内固定治疗有助于减轻手术创伤，促进骨折愈合，改
善踝关节功能，减少术后并发症。 需要注意的是，在
进行手术操作时，应遵循后踝→外踝→内踝的整复顺

序［１４］，注意固定后踝时螺钉拧入的位置及方向，重视

下胫腓联合的完整性，以保证手术效果的最大收益。
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·临床研究·

快速康复外科在 ７５ 岁以上结直肠癌患者腹腔镜
手术中的应用效果

李文煜，　 刘习红，　 李慧诚

惠州市第一人民医院胃肠外科， 广东 惠州　 ５１６００３

摘要： 目的　 探讨快速康复外科在接受腹腔镜手术的 ７５ 岁以上结直肠癌患者中的治疗效果及安全性。 方法　 将

６２ 例拟行腹腔镜手术的结直肠癌患者（年龄≥７５ 岁）分为快速康复组（ＦＴＳ 组，３１ 例）和传统治疗组（对照组，３１
例）。 ＦＴＳ 组在围手术期进行快速康复治疗方案，对照组进行传统围手术期治疗方案。 观察两组患者术前术后空

腹血糖水平、术后首次肛门排气时间、术后住院时间、住院总费用、术后并发症，并进行对比。 结果　 所有患者均痊

愈出院。 与传统治疗组比较，ＦＴＳ 组的术后首次肛门排气时间提前，术后住院时间及住院总费用减少（Ｐ 均 ＜
０􀆰 ０５）。 术后肺部感染、泌尿系感染发生率 ＦＴＳ 组稍低于传统治疗组，但差异无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 两组的

术后空腹血糖水平均升高，但 ＦＴＳ 组低于传统治疗组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 结论　 快速康复外科应用于接受腹腔镜手术的

７５ 岁以上结直肠癌患者，安全有效，可促进患者的术后肠道功能恢复，缩短术后住院时间，减轻患者的经济负担，
并可有效控制术后高血糖。
关键词： 结直肠癌； 快速康复； 腹腔镜手术； 肠道功能； 血糖； 并发症
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　 　 快速康复外科（ ｆａｓｔ⁃ｔｒａｃｋ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＦＴＳ）是新的外

科治疗理念，通过优化各项围手术期治疗措施，可减

少手术应激，减少术后并发症，达到快速康复的治疗

效果，进一步减少患者病痛，减轻经济负担。 近年在

我国部分大医院也已应用于临床，但仍未普及，尤其

是中小医院多沿用传统围手术期治疗方案。 腹腔镜

０９５ 中国临床研究 ２０１５ 年 ５ 月第 ２８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，Ｍａｙ ２０１５，Ｖｏｌ． ２８，Ｎｏ． ５　 　



结直肠癌根治术是一成熟的术式，本研究将其与快速

康复外科理念结合，应用于 ７５ 岁以上的老年患者，探
讨其安全性及有效性。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 研究运用前瞻性随机对照法，研究

对象为 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１４ 年 ９ 月在我科接受腹腔

镜手术治疗的 ７５ 岁以上结直肠癌患者，共 ６２ 例，随
机分为 ＦＴＳ 组和传统治疗组，各 ３１ 例。 入组标准：年
龄≥７５ 岁，心功能 Ｉ ～ ＩＩ 级，术前血红蛋白 ＞ １００ ｇ ／ Ｌ、
血清白蛋白≥３０ ｇ ／ Ｌ，体质指数（ＢＭＩ） 为 （１７􀆰 ５ ～
２７􀆰 ５）ｋｇ ／ ｍ２。 排除标准：既往有腹部手术史，肿瘤直

径 ＞ ６ ｃｍ、位置距肛门 ＜ ７ ｃｍ，术前行辅助放、化疗的

患者，有严重心肺等重要脏器功能障碍，糖尿病患者，
不愿意接受快速康复治疗的患者。 中止标准：麻醉发

现困难气道，手术时间 ＞ ６ ｈ，术中失血量 ＞ ５００ ｍｌ，
术后入住 ＩＣＵ，中转开腹者，肿瘤不能根治性切除者。
所有患者均在插管全麻下接受腹腔镜结直肠癌手术

治疗。 两组患者年龄、术前血红蛋白、血清白蛋白水

平、ＢＭＩ、肿瘤直径、肿瘤距肛门距离等对比差异无统

计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 １。
１􀆰 ２　 方法　 ＦＴＳ 组在围手术期实施快速康复治疗方

案，对照组实施传统围手术期治疗方案，具体见表 ２。
观察对比两组术前术后空腹血糖水平、术后首次肛门

排气时间、术后住院时间、住院总费用及术后并发症

情况。

表 １　 两组一般资料比较　 （􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
年龄

（岁）

术前血红蛋白

（ｇ ／ Ｌ）

血清白蛋白

（ｇ ／ Ｌ）

ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）

肿瘤直径

（ｃｍ）

肿瘤距肛门距离

（ｃｍ）
ＦＴＳ 组 ３１ ８２􀆰 ５ ± ５􀆰 ２ １３２􀆰 ５ ± １０􀆰 ２ ３２􀆰 ５ ± １􀆰 ８ ２２􀆰 ５ ± ５􀆰 ２ ３􀆰 ５ ± １􀆰 ２ １２􀆰 ５ ± ３􀆰 ２
传统治疗组 ３１ ８３􀆰 ４ ± ５􀆰 ７ １２９􀆰 ５ ± ９􀆰 ７ ３３􀆰 ２ ± １􀆰 ９ ２３􀆰 ４ ± ５􀆰 ６ ３􀆰 ８ ± １􀆰 ４ １３􀆰 ２ ± ３􀆰 ８
Ｐ 值 ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

表 ２　 ＦＴＳ 组与传统治疗组围手术期的治疗措施

治疗措施 ＦＴＳ 组（ｎ ＝ ３１） 传统治疗组（ｎ ＝ ３１）

术前饮食 术前 ２ ｈ 口服 ５％葡萄糖溶液 ２５０ ｍｌ 术前晚 ２２：００ 起禁食

鼻胃管 术后 ２４ ｈ 拔除胃管 术后留置胃管 ３ ～ ５ ｄ
尿管 术后早期（可下地活动后）拔除尿管 术后留置导尿管 ７２ ｈ 以上

肠道准备 口服泻药 口服泻药 ＋ 常规灌肠

麻醉方式 采用半衰期短的麻醉药行插管全麻 传统插管全麻

术后镇痛 术后留置镇痛泵 强痛定 １００ ｍｇ 肌内注射

术后饮食 术后 ２４ ｈ 起进食流质 术后肛门排气后开始流质饮食

术后活动 术后 ２４ ｈ 下地活动 术后拔除各种引流管后下地活动

１􀆰 ３　 统计学分析　 数据采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 统计软件及

Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ Ｅｘｃｅｌ ２００９ 进行分析。 参数资料采用 􀭰ｘ ± ｓ
表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验；非参数资料采

用百分率表示，组间比较采用校正 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

２　 结　 果

两组患者均在气管插管全麻下成功实施腹腔镜

结直肠癌根治术，术后恢复良好。
ＦＴＳ 组的术后首次排气时间、术后住院时间、住

院总费用、术后空腹血糖水平均低于传统治疗组，差
异有统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）。 术后并发症中肺部

感染及泌尿系感染的发生率 ＦＴＳ 组稍低于传统治疗

组，但差异无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 ３。

表 ３　 术中情况及术后监测指标　 （ｎ ＝ ３１，􀭰ｘ ± ｓ）

项目 ＦＴＳ 组 传统治疗组 Ｐ 值

手术时间（ｍｉｎ） １５０􀆰 ８ ± ５２􀆰 ６ １４９􀆰 ５ ± ５１􀆰 ３ ＞ ０􀆰 ０５
手术失血量（ｍｌ） ５５􀆰 ７ ± ２５􀆰 ６ ５６􀆰 ８ ± ２３􀆰 ４ ＞ ０􀆰 ０５
术后首次排气时间（ｄ） ２􀆰 １ ± ０􀆰 ５ ３􀆰 ５ ± ０􀆰 ８ ＜ ０􀆰 ０５
术后住院时间（ｄ） ７􀆰 １ ± １􀆰 ２ ９􀆰 ６ ± １􀆰 １ ＜ ０􀆰 ０５
住院总费用（万元） ３􀆰 ８ ± ０􀆰 ５ ４􀆰 ２ ± ０􀆰 ４ ＜ ０􀆰 ０５
术前空腹血糖（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４􀆰 ８ ± ０􀆰 ７ ４􀆰 ７ ± ０􀆰 ６ ＞ ０􀆰 ０５
术后空腹血糖（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ７􀆰 ２ ± ０􀆰 ８ ８􀆰 ６ ± １􀆰 ２ ＜ ０􀆰 ０５
术后并发症［例（％ ）］
　 肺部感染 １（３􀆰 ２） ３（９􀆰 ７） ＞ ０􀆰 ０５
　 泌尿系感染 ０ １（３􀆰 ２） ＞ ０􀆰 ０５
　 吻合口瘘 ０ ０ ＞ ０􀆰 ０５
　 切口感染 １（３􀆰 ２） １（３􀆰 ２） ＞ ０􀆰 ０５
　 肠梗阻 ０ ０ ＞ ０􀆰 ０５
　 吻合口出血 ０ ０ ＞ ０􀆰 ０５

３　 讨　 论

ＦＴＳ 首先起步于欧美，取得了非常好的效果。 我

国虽然起步较晚，但发展迅速，已广泛应用于各临床

科室。 ＦＴＳ 治疗的中心思想是通过一系列围手术期
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的治疗措施，降低患者的应激反应，让其顺利、快速地

从手术应激状态恢复至正常水平而出院［１ － ３］。 既往

的相关研究文献多以 ７５ 岁以下人群为研究对

象［４ － ７］，我国已进入老龄化社会，７５ 岁以上高龄结直

肠癌患者数量日益增加，本文为此进行了相关研究。
术前肠道准备，传统治疗多沿用机械性灌肠，但

越来越多的文献报道，过度的肠道准备，增加了患者

的不适感，不但不能减少感染的发生率，更有可能破

坏肠道的天然屏障，导致菌群失调，引起肠壁水肿，进
而增加了术后腹腔感染和吻合口瘘的风险［８ － ９］，还有

可能导致肠道肿瘤细胞的播散和转移［１０］。
以往传统术前准备均需长时间禁食，患者常诉乏

力、饥饿感，此为机体过度消耗的表现。 这对术后患

者营养状态的改善不利，可能加重术后胰岛素抵抗。
多项研究表明，术前 ２ ｈ 进食清流质不增加胃液残留

和术中误吸的风险。 术前 ２ ｈ 口服 ５％ 葡萄糖溶液

２５０ ｍｌ，不仅减轻了患者的口渴和饥饿感，还可缓解

部分紧张情绪，更降低了术中的身体应激反应，减少

胰岛素抵抗［１１ － １２］。
留置胃管并不能使肠道空虚，而且延迟了进食时

间，增加患者的不适感及肺部感染的几率。 长时间的

肠外营养，会增加发生静脉血栓的风险，高渗性的肠

外营养液，会导致血管炎，常出现术后高血糖［１３］。 术

后早期拔除胃管，可使患者尽早恢复肠内营养。 相关

研究表明，排气排便不是恢复饮食的必然前提，若患

者经口饮食后，不出现腹胀、腹痛、呕吐等症状时，表
明其肠道功能已恢复，此时给予流质饮食不仅不增加

吻合口瘘的风险，还可降低术后肺部感染的几率［１０］。
因此，根据小肠功能多于 １２ ～ ２４ ｈ 恢复，２４ ｈ 后由少

至多进食流质是积极有效的。
在麻醉过程中减少阿片类药品的使用，可降低胃

肠功能抑制现象，从而缩短胃肠功能恢复时间。 术后

疼痛是康复锻炼中所面临的最大问题，其阻碍了患者

主动咳嗽、下地活动，对肺部、泌尿系感染起了负面作

用［１４］。 因此术后留置镇痛泵，可减少该类问题的

影响。
本研究结果显示，ＦＴＳ 组的术后首次排气时间、

术后住院时间、住院总费用、术后空腹血糖水平均低

于传统治疗组，表明快速康复外科对该类患者的治疗

起了积极的作用，其有效性可以肯定，与相关研究文

献报道结果相符。 术后并发症中肺部感染及泌尿系

感染的发生率有降低趋势，但差异无统计学意义，尚

需进一步扩大样本量进行观察。 本研究两组病例均

未发生吻合口瘘和术后吻合口出血等并发症，笔者分

析与吻合使用新型管状胃肠吻合器相关，同时入组病

例也排除了部分易导致上述并发症发生的因素如肿

瘤位置距肛门 ＜ ７ ｃｍ、术前行辅助放疗、患糖尿病的

患者。 本研究入组病例数较少，关于术后吻合口瘘及

出血并发症的研究有待更大样本的总结及研究。
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