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院费用ꎬ 从而达到更满意的医疗效果ꎮ 一组国际食管癌外科管理专家针对食管切除术ꎬ 结合国内外最新文献及其证据水

平ꎬ 最终制定了共 ３９ 个部分的 «食管切除术围手术期治疗指南: 加速康复外科协会推荐»ꎮ 这是针对食管切除术 ＥＲＡＳ
的第一个指南ꎬ 以期在围手术期医学模式下对 ＥＲＡＳ 临床实践的规范化开展起到更好的促进作用ꎮ 本文对该指南进行解

读ꎬ 诠释其中重点推荐内容及热点问题ꎮ
【关键词】 加速康复外科ꎻ 食管切除术ꎻ 指南ꎻ 解读

【中图分类号】 Ｒ４５９􀆰 ４ꎻ Ｒ６５５　 　 【文献标志码】 Ａ　 　 【文章编号】 １６７４￣９０８１(２０１９)０６￣０５７５￣０７
ＤＯＩ: １０􀆰 ３９６９ / ｊ􀆰 ｉｓｓｎ􀆰 １６７４￣９０８１􀆰 ２０１９􀆰 ０６􀆰 ００５

Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｎｏｒｍａｌｉｚａｔｉｏｎ: Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｎ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃａｒｅ
ｉｎ Ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ: Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ

ＷＡＮＧ Ｙｕｎ１ꎬ ＷＵ Ｚｅ￣ｈａｏ１ꎬ ＨＵＡＮＧ Ｙｕ￣ｇｕａｎｇ２

１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｃｈａｏｙａｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００２０ꎬ Ｃｈｉｎａ
２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙꎬ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ ＆

Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １００７３０ꎬ Ｃｈｉｎａ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: ＨＵＡＮＧ Ｙｕ￣ｇｕａｎｇ　 Ｔｅｌ: ８６￣１０￣６９１５２０６０ꎬ Ｅ￣ｍａｉｌ: ｇａｒｙｂｅｉｊｉｎｇ＠ １６３.ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｔｈｅ ｃｏｎｃｅｐｔ ｏｆ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ (ＥＲＡＳ) ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖ￣
ｅｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｉｍｐｒｏｖｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓꎬ ｒｅｄｕｃｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｓｔｓꎬ ａｎｄ ｔｈｕｓ ｇｅｔ ｂｅｔｔｅｒ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅ￣
ｓｕｌｔｓ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｔｅｓｔ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｔ ｈｏｍｅ ａｎｄ ａｂｒｏａｄꎬ ａ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｔｓ ｏｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎ￣
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａｌｌ ｐａｒｔｓ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ. Ｆｉｎａｌｌｙꎬ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３９ ｐａｒｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃａｒｅ ｉｎ Ｅｓｏｐｈａｇｅｃ￣
ｔｏｍｙ: Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｆｏｒｍｕｌａｔｅｄ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｏｎ
ＥＲＡＳ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙꎬ ｗｉｔｈ ａ ｖｉｅｗ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ＥＲＡＳ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏ￣
ｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｍｏｄａｌｉｔｙ. Ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔｓ ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ｅｘｐｌａｉｎｓ ｔｈｅ ｈｏｔ ｉｓｓｕｅｓ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙꎻ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅꎻ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ
Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０１９ꎬ１０(６):５７５－５８１

　 　 加速康复外科 ( ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
ＥＲＡＳ) 是指运用各种有效手段对围手术期患者进行

治疗ꎬ 以最大程度地减少手术相关应激反应ꎬ 并加快

患者术后恢复ꎬ 改善预后[１] ꎮ 鉴于食管切除术的复杂
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性ꎬ 此前并无针对该手术的 ＥＲＡＳ 指南ꎬ 为此国际食

管癌外科专家对现有文献进行了识别和审查ꎬ 对

ＥＲＡＳ 既定程序和特定组成部分进行了更新ꎬ 并评估

所有证据水平和总体推荐级别ꎬ 最终制定了 «食管

切除术围手术期治疗指南: 加速康复外科协会推

荐» [２] ꎮ 该指南共有 ３９ 个部分ꎬ 分别评估了证据质

量并提出了相应建议ꎬ 是针对食管切除术 ＥＲＡＳ 的第

一个指南ꎮ 本文介绍该指南制定的依据ꎬ 并对其中重

点推荐内容及热点问题进行解读ꎮ

１　 指南制定依据

１􀆰 １　 基于加速康复外科的飞速发展

食管切除术治疗良恶性疾病被认为是一种复杂的

外科手术ꎬ 围手术期并发症发生率和死亡率很高ꎮ 多

中心食管切除术术后并发症统计结果表明ꎬ Ｃｌａｖｉｅｎ￣
Ｄｉｎｄｏ 分级为Ⅲｂ 或更高的患者中总术后并发症发生

率为 ５９％ꎬ 而术后 ３０ ｄ 和 ９０ ｄ 的死亡率分别为 ２􀆰 ４％
和 ４􀆰 ５％ [３] ꎮ 这一结果强调了在食管切除术中应用

ＥＲＡＳ 的必要性ꎬ 使食管切除术患者围手术期管理趋

于标准化以改善世界范围内食管癌患者的预后ꎮ
１􀆰 ２　 方法、 质量评估与分级标准

该指南由 ＥＲＡＳ 协会发起ꎬ 工作团队成员包括胸

外科、 胃肠外科、 麻醉科医生以及 ＥＲＡＳ 护 士ꎮ
ＥＲＡＳ 部分包括术前准备、 手术部分、 麻醉部分、 围

手术期管理及术后管理问题ꎬ 每个部分均涵盖了

１９９５ 至 ２０１７ 年期间的相关文献ꎬ 重点是最近几年的

随机对照试验、 高质量队列研究、 系统综述以及

Ｍｅｔａ 分析ꎮ 利用 ＧＲＡＤＥ 系统[４]全面评价证据质量和

推荐等级ꎬ 证据质量主要基于研究局限性、 结果一致

性、 证据直接性、 有无报告偏倚等方面ꎬ 分为高、
中、 低 ３ 个级别ꎻ 推荐等级也基于强、 中、 弱 ３ 个质

量水平进行评价ꎬ 当干预的获益明显超过损害时ꎬ 会

提出强烈推荐建议ꎬ 而当干预的获益不明显超过损害

时ꎬ 会提出中等或微弱推荐建议ꎮ

２　 重点推荐内容及热点问题解读

２􀆰 １　 术前准备

２􀆰 １􀆰 １　 营养

指南建议: 应对所有患者进行营养评估ꎬ 以便在

术前优化营养状况ꎬ 同时应基于患者营养情况的风险

水平进行营养干预ꎻ 推荐在高风险病例中ꎬ 优选肠内

营养并选择性使用管饲 (证据级别: 低ꎻ 推荐级别:

强)ꎮ
在所有癌症中ꎬ 食管癌患者体重减轻得最为明

显ꎬ 而减轻程度与总体生存率高度相关ꎮ 营养不良在

食管癌患者中非常普遍ꎬ 可能会影响高达 ８０％的患

者ꎬ 因此与其他手术相比ꎬ 食管癌患者术前营养评估

和支持显得尤为重要ꎮ 欧洲临床营养与代谢学会建议

对具备以下 ３ 项条件的患者进行营养支持: 术前 ６ 个

月体重丢失>１０％ ~ １５％ꎻ 体质量指数<１８􀆰 ５ ｋｇ / ｍ２ꎻ
血清白蛋白<３０ ｇ / Ｌ[５] ꎮ 术前这些患者应根据风险程

度分别给予饮食建议、 蛋白质和管饲喂养ꎮ 此外药物

营养或免疫营养亦是食管癌患者围手术期营养干预的

重要措施ꎮ
２􀆰 １􀆰 ２　 宣教

指南建议: 接受食管切除术的患者及其家人、 护

理者应接受术前宣教ꎬ 重点关注术后目标 (证据级

别: 低ꎻ 推荐级别: 强)ꎮ
患者宣教已成为 ＥＲＡＳ 计划的组成部分ꎬ 其主要

目标是增加患者对手术方案的了解ꎬ 从而促进术前准

备和减少焦虑ꎮ 经常吸烟会增加围手术期并发症发生

的风险ꎬ 主要是伤口和肺部并发症ꎻ 同样ꎬ 酒精滥用

者的术后并发症会增加 ２ ~ ３ 倍ꎬ 出血、 伤口和心肺

并发症也会增加ꎮ 术前 ４ 周应戒烟戒酒ꎬ 以减少术后

并发症ꎮ
２􀆰 １􀆰 ３　 肠道准备

指南建议: 机械性肠道准备 (ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｂｏｗｅｌ
ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎꎬ ＭＢＰ) 不能降低术后并发症的发生率ꎬ
在食管切除术和胃重建术前不应常规使用 (证据级

别: 中ꎻ 推荐级别: 强)ꎮ
与其他手术相比ꎬ 食管癌手术需要对切除的食管

进行重建ꎮ 当考虑使用结肠进行重建时ꎬ 外科医师通

常会进行 ＭＢＰꎬ 然而 ＭＢＰ 可能会引起一些不良的生

理影响ꎬ 包括液体流失、 电解质失衡和脱水ꎻ 此外ꎬ
ＭＢＰ 还与结肠术后患者长期麻痹性肠梗阻有关ꎮ
Ｍｅｔａ 分析表明ꎬ 在接受 ＭＢＰ 的患者和未接受 ＭＢＰ 的

患者之间ꎬ 吻合口漏、 伤口感染率和术后死亡率并无

差异[６] ꎮ 故无需对结肠重建的食管切除术进行 ＭＢＰꎮ
２􀆰 １􀆰 ４　 心肺评估及麻醉相关准备

指南建议: 使用心肺运动测试评估接受大手术的

患者ꎬ 指导术前优化ꎬ 预测术后心肺并发症ꎬ 并评估

患者是否能耐受手术[７] ꎻ 同时在术前 ２ ｈ 内摄入高碳

水化合物能量饮料以减少应激 (证据级别: 低ꎻ 推

荐级别: 中)ꎮ
研究表明在食管切除术患者的术前心肺评估中ꎬ

常规检查如超声心动图、 肺功能、 平板试验可能会识
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Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 ６　 ５７７　　

别一些高危患者ꎬ 但不能有效降低术后并发症发生率

和死亡率ꎮ 心肺运动测试提供了一种无创、 动态、 安

全评估身体所有系统的方法ꎬ 可根据最大和次最大峰

值运动对压力的反应诊断运动耐受能力ꎮ
术前长时间 (６ ｈ) 禁食的有害影响很多ꎬ 包括

增加患者不适感、 胰岛素抵抗和术后应激反应ꎮ 相

反ꎬ 术前 ２ ｈ 内摄入含高复合碳水化合物饮料可降低

胰岛素抵抗ꎬ 可能缩短腹部大手术后的住院时间[８] ꎮ
全麻术前应避免长时间禁食ꎬ 预防术后恶心呕吐应在

术前或术中使用两种或两种以上止吐药物ꎬ ５￣ＨＴ 拮

抗剂与氟哌啶醇或地塞米松联合应用可取得很好的

效果ꎮ
２􀆰 ２　 手术相关问题

２􀆰 ２􀆰 １　 新辅助治疗后的手术时机

指南建议: 新辅助化疗后手术的最佳时间是化疗

结束后 ３~６ 周ꎻ 新辅助放疗后手术的最佳时间是放

疗结束后 ６~１０ 周 (证据级别: 中ꎻ 推荐级别: 中)ꎮ
新辅助治疗主要是指在术前所进行的一系列治

疗ꎬ 主要目的是使肿瘤缩小、 降低肿瘤相关分期ꎬ 从

而达到提高癌症根治率、 延长生存时间、 同时提高患

者生存质量的目的ꎮ 在指南推荐的时间内手术ꎬ 新辅

助治疗的不良反应可以预期减少ꎬ 同时能相对避免间

隔时间太长导致的肿瘤病理完全缓解的可能ꎬ 以减少

手术风险ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２　 手术入路选择

指南建议: 食管切除术的开放或微创入路均可产

生可接受的预后 (证据级别: 中ꎻ 推荐级别: 中)ꎮ
与其他手术相同ꎬ 食管切除术亦日趋微创化、 可

视化ꎮ 一项随机对照研究比较了微创食管切除术

(ｍｉｎｉｍａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙꎬ ＭＩＥ) 和开放食管切

除术 (ｏｐｅｎ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙꎬ ＯＥ) 术后的早期预后[９] ꎬ
ＭＩＥ 通过右胸腔镜联合上腹腹腔镜和颈部切口进行ꎬ
而 ＯＥ 包括右侧开胸和腹正中切口手术ꎬ 有或无颈部

切口ꎮ 但最近的评估表明ꎬ 微创入路的食管切除术是

可行且安全的ꎬ 例如围手术期失血较少、 肺部感染率

降低以及住院时间缩短ꎬ 而无特别显著的缺点ꎮ 因此

基于大量的临床研究ꎬ 笔者认为相比传统的开放入

路ꎬ 新式微创入路对符合手术指征的患者来说收益更

大ꎬ 可显著加速围手术期快速康复ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ３　 术中重建与淋巴结清扫

指南建议: 尚无适合所有患者的单一重建选择ꎬ
但建议将胃代食管作为第一选择 (证据级别: 低ꎻ
推荐级别: 强)ꎻ 应根据患者一般情况、 疾病进展仔

细选择淋巴结切除的范围 (证据级别: 中ꎻ 推荐级

别: 强)ꎮ
食管手术不同于胃肠手术ꎬ 切除食管后最常用的

替代器官是胃ꎬ 其次是结肠和空肠ꎮ 且胃与结肠、 空

肠用于替代食管时各有优缺点ꎮ 因此笔者认为ꎬ 如何

选择替代食管的器官需要基于对每种替代器官的可能

性、 局限性以及短 / 长期优缺点的认识ꎬ 目前结合临

床研究来看ꎬ 胃是较好的选择ꎮ 许多外科医生通常进

行幽门成形术ꎬ 但这存在影响胃排空的潜在缺点ꎮ 对

此有学者提出了改善食管切除术后胃排空的方法ꎬ 如

幽门扩张、 幽门肉毒杆菌毒素注射、 圆形吻合器和幽

门肌切开术ꎮ 但关于幽门成形术和其他幽门引流术的

可行性目前证据尚不十分充分ꎮ
食管癌的预后与淋巴结转移率有关ꎬ 淋巴结转移

率随组织学亚型的不同而不同ꎬ 鳞状细胞癌等转移率

较高ꎮ 根据既往研究ꎬ 淋巴结的切除范围亦存在争

议ꎬ 一些外科医生比较激进ꎬ 另一些则比较保守ꎮ
上、 中段Ⅲ期鳞状细胞癌主张切除上腹部、 上下纵隔

和颈部淋巴结ꎮ 研究表明ꎬ 上 １ / ３ 和中 １ / ３ 鳞状细胞

癌的三面切除整体存活率更好[１０] ꎻ 对于食道中、 下

１ / ３ 处的 Ｔ１ｂ ~ Ｔ３ / Ｔ４ 腺癌ꎬ 建议采用双野淋巴结切

除术ꎬ 同时避免切除喉返神经淋巴结ꎻ 上段Ⅲ期鳞状

细胞癌建议采用三野淋巴结切除术ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ４　 术中引流管、 胃减压管和肠内营养管的使用

指南建议: 应尽量减少胸腔引流的使用ꎬ 一根中

央位置的引流管与两根引流管同样有效ꎬ 并且能减轻

术后疼痛 (证据级别: 低ꎻ 推荐级别: 中)ꎻ 食管切

除术后推荐予胃管减压ꎬ 但在临床使用时应考虑早期

拔除 (术后第 ２ 天) (证据级别: 中ꎻ 推荐级别:
强)ꎻ 强烈建议在食管切除术后第 ３~ ６ 天进行早期肠

内喂养并确定目标营养率 (证据级别: 中ꎻ 推荐级

别: 中)ꎮ
食管切除术中的吻合口周围引流管根据手术切口

分为颈段和胸段ꎮ 因为引流管常在吻合口漏出现之前

被移除ꎬ 故引流不能提供有关渗漏的临床信息ꎬ 且在

引流量为 １００~１５０ ｍｌ 时常规拔除引流管尚缺乏证据ꎮ
大多数医院在食管切除术后常规放置胸腔引流ꎬ 但这

与术后疼痛增加和活动能力下降有关ꎬ 应尽量减少胸

腔引流的使用ꎮ 传统上ꎬ 外科医生在开胸术后使用了

顶部和底部两根引流管ꎬ 但研究表明ꎬ 在肺叶切除术

后ꎬ 一根引流管与两根引流管同样有效ꎬ 且可减轻术

后疼痛ꎬ 减少住院时间[１１] ꎮ 与其他腹部切除术相比ꎬ
食管切除术后胃管减压更为重要ꎬ 主要包括减少呼吸

系统并发症、 恶心和呕吐的发生率ꎬ 避免胃代食管扩

张等风险[１２] ꎮ 食管切除术后喂养可以是肠内或肠外ꎬ
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笔者更倾向于肠内途径ꎬ 因为肠内喂养可减少手术压

力并减少包括吻合口漏等术后并发症ꎬ 且在食管切除

术后第 ３~６ 天达到热量需求目标[１３] ꎮ
２􀆰 ３　 麻醉相关问题

２􀆰 ３􀆰 １　 围手术期液体容量管理

指南建议: 应重视最佳液体平衡ꎬ 避免补液导致

体重增加>２ ｋｇ / ｄ (证据级别: 高ꎻ 推荐级别: 强)ꎻ
高风险患者应推荐目标导向的液体治疗ꎬ 推荐使用平

衡晶体补液 (证据级别: 中ꎻ 推荐级别: 中)ꎮ
食管切除术后ꎬ 过量的围手术期补液可能导致组

织水肿、 胃肠功能恢复延迟、 伤口愈合缓慢、 肺水肿

和心肺功能衰竭风险增加ꎮ 预防液体过量可使主要并

发症发生率降低 ２ / ３ꎬ 同时缩短住院时间ꎮ 容量管理

评估多采用限制性液体治疗或目标导向液体治疗ꎮ 与

胸科其他手术不同ꎬ 食管切除术的容量管理具有分段

特殊性ꎬ 食管切除术中建议在腹部手术期间优化每搏

输出量ꎬ 在胸部手术期间监测每搏输出量ꎬ 并应避免

过量的液体治疗ꎬ 重点为平衡液体治疗而非自由或限

制性方案[１４] ꎮ 在食管切除术患者中ꎬ 推荐的目标是

平均动脉压为 ７０ ｍｍＨｇ (１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ)ꎬ 液

体摄入量限制在 ３０ ｍｌ / ｋｇ 以下[１４] ꎬ 公认的最低尿量

标准为 ０􀆰 ５ ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｈ)ꎮ 与平衡晶体相比ꎬ 过量的

０􀆰 ９％生理盐水会增加电解质紊乱风险ꎬ 且胶体不会

比晶体提供更好的临床结局[１５] ꎮ 总之在食管切除术

围手术期容量管理中ꎬ 最佳液体平衡是所有干预因素

中的重点ꎬ 应避免补液导致体重增加>２ ｋｇ / ｄꎬ 对于

高风险患者ꎬ 目标导向的液体治疗可能是有益的ꎬ 同

时推荐使用平衡晶体代替胶体补液ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ２　 肺通气保护策略

指南建议: 肺通气保护策略有助于早期拔管和

减少术后并发症ꎬ 双肺通气时推荐低潮气量 (６ ~
８ ｍｌ / ｋｇ) (证据级别: 高ꎻ 推荐级别: 强)ꎻ 单肺通

气时注意避免高氧血症ꎬ 同时允许轻度高碳酸血症ꎬ
保持低潮气量 (４~５ ｍｌ / ｋｇ)ꎬ 通气侧肺 ＰＥＥＰ (５ ｃｍ
Ｈ２Ｏꎬ １ ｃｍ Ｈ２Ｏ ＝ ０􀆰 ００９８ ｋＰａ)ꎬ 非通气侧肺 ＣＰＡＰ
(５ ｃｍ Ｈ２Ｏ) (证据级别: 高ꎻ 推荐级别: 中)ꎮ

食管切除术患者的术中呼吸管理目标包括:
(１) 尽量减少与术后并发症相关的局部 (肺) 和全

身炎症性反应ꎻ (２) 促进早期拔管ꎬ 减少术后肺部

并发症ꎬ 并使患者能够尽早活动ꎮ 肺保护性通气策略

可减少局部和全身炎症ꎬ 促进早期拔管ꎬ 并降低随后

的有创或无创通气可能性ꎮ 双肺通气 (ｔｗｏ￣ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉ￣
ｌａｔｉｏｎꎬ ＴＬＶ) 比单肺通气 (ｏｎｅ￣ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎꎬ ＯＬＶ)
策略更为有效ꎮ 对于 ＴＬＶꎬ 在腹平面手术期间常规使

用低潮气量 (ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅꎬ ＶＴ) (６~ ８ ｍｌ / ｋｇ)、 高呼

气末 正 压 ( ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ￣ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＰＥＥＰ )
(>２ ｃｍ Ｈ２Ｏ) 和肺复张手法的益处尚不清楚ꎬ 部分

原因是高 ＰＥＥＰ 和肺复张手法主要作为低 ＶＴ 的辅助

手段ꎬ 而非独立进行ꎬ 且在无潜在肺损伤的患者中ꎬ
是否使用肺保护通气策略预后并无明显差异[１６￣１８] ꎮ
与 ＴＬＶ 类似ꎬ ＯＬＶ 需要确保系统充分的气体交换ꎬ
保护通气侧肺免受呼吸机相关的肺损伤和潜在的炎症

反应ꎬ 并优化双肺灌注ꎬ 尽量减少循环分流ꎮ 为此ꎬ
应采取措施减少 ＯＬＶ 的持续时间ꎬ 避免高氧血症并

调整呼吸频率ꎬ 允许轻度高碳酸血症的发生ꎮ 在开

始使用 ＯＬＶ 之前使用纯氧来补充氧气ꎬ 保持血氧饱

和度> ９２％ꎮ 对通气肺采用 ＶＴ ＝ ５ ｍｌ / ｋｇ和 ＰＥＥＰ ＝
５ ｃｍ Ｈ２Ｏ 的 ＯＬＶ 策略ꎬ 可降低炎症系统反应ꎬ 促

进早期拔管[１９] ꎻ 在非通气性肺中给予持续气道正

压 ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ 可暂时降低局部免疫反应ꎬ 而不会影

响腹腔镜食管切除术后的不良反应或改变临床结

局ꎬ 但偶尔会影响手术视野[２０] ꎮ 持续性血氧饱和

度低于 ９０％时ꎬ 可通过增加 ＰＥＥＰ 和每 ３０ ｍｉｎ 对通

气肺进行一次复张手法来纠正ꎮ 既往研究表明 ＴＬＶ
期间支持肺保护策略的临床证据很强ꎬ 但在 ＯＬＶ 期

间研究较少ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ３　 围手术期疼痛管理

指南建议: 在食管切除术后ꎬ 胸椎硬膜外镇痛应

被视为术后镇痛的第一道途径ꎻ 同时椎旁阻滞是胸椎

硬膜外镇痛一种很好的替代方式 (证据级别: 中ꎻ
推荐级别: 强)ꎻ 其余镇痛药物包括非甾体抗炎药应

遵从个体化原则 (证据级别: 中ꎻ 推荐级别: 强)ꎮ
食管切除术不同于其他手术ꎬ 需要胸腔和腹腔引

流ꎬ 故疼痛情况更加复杂ꎮ ＥＲＡＳ 镇痛方法的基本原

理是采用多模式镇痛结合区域阻滞和局部麻醉技术ꎬ
使患者的阿片类药物消耗最小化ꎬ 尽可能减少镇静剂

的使用ꎬ 降低恶心、 呕吐、 谵妄和肠道功能障碍的发

生率ꎮ 一些食管切除术研究显示ꎬ 胸椎硬膜外麻醉

(ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ＴＥＡ) 可在开胸和腹部

手术中提供最佳镇痛效果[２１] ꎮ ＴＥＡ 可减少呼吸并发

症、 应激反应和开胸术后慢性疼痛的发展ꎮ 在食管切

除术后ꎬ ＴＥＡ 应被视为术后镇痛的第一道途径ꎮ 在

使用 ＴＥＡ 前判断患者有无低血容量非常重要ꎬ 必要

时需用血管活性药来维持平均动脉压ꎬ 以维持内脏灌

注ꎮ 由于 ＴＥＡ 流动性差并可引起低血压ꎬ 椎旁阻滞

(ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｌｏｃｋꎬ ＰＶＢ) 在一些外科手术中获得了

广泛应用ꎮ ＰＶＢ 在开胸手术中与 ＴＥＡ 同样有效ꎬ 但

并发症更少ꎬ 尤其是在腹腔镜下进行食管切除术的腹
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部部分使用 ＰＶＢ 是很好的 ＴＥＡ 替代方法[２２￣２４] ꎮ 对乙

酰氨基酚具有止痛、 抗炎和解热活性ꎬ 食管切除术后

应考虑常规使用对乙酰氨基酚ꎬ 但 ２４ ｈ 内剂量不应

超过 ４ ｇꎻ 其次可口服、 静脉注射和直肠注射非甾体

抗炎药ꎬ 但在有较高肾功能不全风险的患者中ꎬ 应合

理延迟至术后确认患者肾功能未受损后再给药ꎻ 此

外ꎬ 氯胺酮[２５] 、 加巴喷丁、 镁离子、 利多卡因等用

于食管切除术后镇痛的作用尚不完全肯定ꎬ 均需进一

步研究ꎮ 考虑到局麻药的全身毒性ꎬ 接受 ＴＥＡ 和

ＰＶＢ 的患者不应静脉使用利多卡因ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ４　 术中体温管理

指南建议: 术中低温会导致不良的术后事件ꎬ 应

采取措施维持体温正常ꎬ 必要时进行体温监测 (证
据级别: 高ꎻ 推荐级别: 强)ꎮ

在食管切除术中ꎬ 轻度低体温很常见ꎮ 一项回顾

性研究表明ꎬ 术中低体温 (定义为膀胱温度低于

３５ ℃或 ９５ ℉) 是术后早期并发症的独立危险因

素[２６] ꎮ 一项随机对照试验比较了胸腔镜食管切除术

中从麻醉前 ３０ ｍｉｎ 注入生理盐水和氨基酸到手术结

束的体温ꎬ 证明使用氨基酸可使核心体温显著升

高[２７] ꎮ 术中低体温与伤口感染、 心脏病、 出血、 寒

战及住院时间延长相关ꎮ 体温降至 ３６ ℃或 ９６􀆰 ８ ℉以

下时更明显ꎬ 应采取如升温毯、 保暖床垫、 静脉输液

加温仪或循环水服系统等措施维持体温正常ꎻ 此外ꎬ
为了保持核心温度高于 ３６ ℃或 ９６􀆰 ８ ℉ꎬ 需要进行体

温监测ꎮ
２􀆰 ４　 术后管理

２􀆰 ４􀆰 １　 通过多种途径促进患者术后尽早恢复活动

指南建议: 食管切除术患者的术后处理应个性

化ꎬ 无需常规 ＩＣＵ 护理 (证据级别: 中ꎻ 推荐级别:
强)ꎻ 术后尽快采用标准化的方法ꎬ 尽可能早下地活

动ꎬ 实现每日目标 ( 证据级别: 中ꎻ 推荐级别:
强)ꎻ 早期拔除尿管需要有严格的指征 (证据级别:
高ꎻ 推荐级别: 强)ꎮ

在大多数医院ꎬ 对于低风险患者来说ꎬ 阶梯式护

理病房可能更适用于食管切除术患者ꎬ 从而避免常规

入住 ＩＣＵꎮ 术后早期下床活动有助于保持肌肉功能ꎬ
防止与长期卧床休息相关的并发症ꎮ 对于留置硬膜外

导管的食管切除术患者 (尤其是男性)ꎬ 在拔除硬膜

外导管之前拔除尿管会带来更高的更换尿管的风险ꎬ
且术后 ４８ ｈ 内拔除尿管有较高的尿潴留和需要再次

插管的风险ꎬ 故食管切除术早期拔除尿管值得商榷ꎬ
需要采用严格的方案来评估患者是否存在重新插尿管

的风险ꎻ 如果导尿时间超过 ４ ｄꎬ 采用耻骨上造瘘可

降低尿路感染率ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ２　 术后并发症的积极预防

指南建议: 食管切除术患者围手术期循环管理策

略应是个体化的ꎬ 用药旨在减少术后并发症的发生

(证据级别: 中ꎻ 推荐级别: 强)ꎻ 采用低分子肝素

预防血栓形成ꎬ 并采取机械措施降低血栓栓塞的风险

(证据级别: 高ꎻ 推荐级别: 强)ꎻ 降低胰岛素抵抗

和治疗血糖过高与改善预后密切相关 (证据级别:
中ꎻ 推荐级别: 强)ꎮ

β 受体阻滞剂在降低术后心脏病发病率中的作用

已被证实ꎬ 但尚无专门针对食管切除术的研究ꎮ 非心

脏手术预防性使用 β 受体阻滞剂可降低术后心肌梗

死和室上性心律失常的发生率ꎬ 但可能增加卒中、 低

血压、 心动过缓甚至死亡的风险ꎬ 有益结局仅见于

中、 高心脏病风险患者[２８] ꎮ 长期服用 β 受体阻滞剂

的食管切除术患者ꎬ 在围手术期应继续服用 β 受体

阻滞剂ꎬ 冠状动脉疾病高危患者在接受手术时应使用

β 受体阻滞剂ꎮ 国际多中心数据显示ꎬ 需要干预的术

后房性心律失常的发生率为 １４􀆰 ５％ꎬ 围手术期接受静

脉胺碘酮预防治疗可以降低患者房颤发生率ꎬ 但目前

的证据不支持胺碘酮能减少食管切除术患者的住院时

间、 并发症发生率或死亡率ꎮ
低分子肝素相比普通肝素而言预防血栓形成同样

有效ꎬ 且出血风险降低ꎬ 依从性更好ꎬ 故食管切除术

患者推荐术前 ２ ~ １２ ｈ 和术后 ４ 周继续采用低分子肝

素治疗ꎬ 并采取机械措施 (如弹力袜) 降低静脉血

栓栓塞症的风险ꎮ 硬膜外导管应在末次低分子肝素注

射后 １２ ｈ 置入ꎬ 在硬膜外导管取出后至少 ４ ｈ 后才可

给予低分子肝素ꎮ
糖尿病患者更易受到术后和其他医院获得性感染

的影响ꎮ 此外ꎬ 胰岛素抵抗与胃肠道大手术后的并发

症和死亡率有关ꎮ 建议采用多模式方法减少食管切除

术患者代谢压力ꎬ 以降低胰岛素抵抗和高血糖ꎬ 如术

前采用碳水化合物治疗、 硬膜外麻醉、 微创手术技术

和早期肠内营养等ꎮ 血糖水平超过 １０ ｍｍｏｌ / Ｌ 时应进

行治疗ꎮ

３　 小结与展望

虽然遵守 ＥＲＡＳ 计划有可能改善食管切除术患者

的预后ꎬ 但人们已经清楚地认识到该计划必须是多学

科协作才能取得成功ꎮ 最新研究强调了 ＥＲＡＳ 理念中

麻醉医师的重要性[２９] ꎬ 且已证明采用标准化麻醉方

法进行食管切除术是可行的ꎬ 对食管切除术患者的临
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床预后具有积极影响ꎮ 此前尚无标准化和特异性的食

管切除术 ＥＲＡＳ 指南ꎬ «食管切除术围手术期治疗指

南: 加速康复外科协会推荐» 的发布填补了此空白ꎬ
加速了食管切除术患者的康复ꎬ 标志着食管切除术围

手术期管理达到了新的高度ꎮ 这不仅有助于减少患者

痛苦ꎬ 改善患者预后ꎬ 同时节约了医疗成本ꎬ 加速了

ＥＲＡＳ 实现的步伐ꎬ 值得推广与学习ꎮ 然而该指南目

前仍存在一些欠缺ꎬ 譬如其中有关麻醉方法的选择

(如静脉与吸入麻醉的选择、 插管的选择) 尚无明确

的推荐与说明ꎻ 此外ꎬ 指南中证据级别较低的内容有

待进一步研究支持ꎬ 并进行增补与更新ꎮ
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为罕见病合并脊柱侧凸患者撑起挺直的人生

　 　 北京协和医院骨科脊柱外科专业组作为国内

主要脊柱侧凸矫形中心ꎬ 近 １５ 年诊治了 ２００ 余例

罕见病及复杂综合征合并脊柱侧凸患者ꎬ 取得满

意疗效ꎬ 手术技术和临床研究达国际领先水平ꎮ
该成果荣获 ２０１８ 年度北京协和医院医疗科研成果

二等奖ꎮ
罕见病合并脊柱侧凸极为罕见ꎮ 北京协和医

院骨科从 ２０００ 年开始接诊此类患者ꎬ 通过多学

科合作ꎬ 脊柱外科团队在临床常规诊疗的基础

上ꎬ 结合分子生物学、 遗传学等手段ꎬ 诊断了各

种少见或罕见综合征性脊柱侧凸ꎬ 覆盖 ７ 大系统

３３ 种疾病ꎬ 包括侏儒症、 先天性挛缩蜘蛛指畸

形、 黏脂贮积症、 黏多糖贮积症、 糖原贮积病、
线 粒 体 肌 病、 神 经 系 统 遗 传 变 性 病、 Ｅｈｌｅｒｓ￣
Ｄａｎｌｏｓ 综合征、 Ｐｒａｄｅｒ￣Ｗｉｌｌｉ 综合征、 Ｐｒｏｔｅｕｓ 综合

征、 Ｊａｃｒｏ￣Ｌｅｖｉｎ 综合征、 Ｇｉｌｂｅｒｔ 综合征、 Ｆｒｅｅｍａｎ￣
Ｓｈｅｌｄｏｎ 综合征、 脊髓性肌萎缩症等ꎮ 所有病例都

在经过认真讨论、 充分准备后ꎬ 实施脊柱手术ꎬ
并进行综合治疗ꎬ 不仅提高了患者生活质量ꎬ 为

后续全身综合治疗奠定了基础ꎬ 还成功建立了北

京协和医院骨科临床罕见及复杂综合征患者资

料库ꎮ
该成果的取得离不开骨科、 儿科、 神经科、

麻醉科、 重症医学科以及相关医技科室等多学科

紧密协作ꎬ 以及协和在罕见病诊治和管理方面积

累的丰富经验ꎮ ２０１８ 年ꎬ 北京协和医院牵头成立

了中国罕见病联盟ꎬ 开展中国罕见病队列研究ꎬ
建立中国罕见病国家数据库ꎻ ２０１９ 年ꎬ 北京协和

医院成为全国罕见病诊疗协作网唯一的国家级牵

头医院ꎮ 协和作为罕见病研究牵头单位ꎬ 正在发

挥着更大的作用ꎮ

北京协和医院宣传处　 郭　 晶


