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　　加速康复外科(enhancedrecoveryaftersurgerＧ
y,ERAS)是以循证医学为指导,以患者为中心,以
外科医生为主导,联合多种学科采取一组综合措施

以优化手术期处理,从而有效促进患者围术期康复

的一种理念[１].肺癌围术期营养支持不充分不仅会

影响胸部伤口的愈合,还会导致肺癌术后患者胸腔

引流量增多,增加乳糜胸、胃肠功能紊乱等并发症的

发生率,最终延长胸管拔管时间和住院时间,降低患

者的住院舒适度.目前,缩短围术期禁食时间窗、肺
癌术后采用中链甘油三酯饮食(mediumchaintriＧ
glyceride,MCT)代替传统的以长链脂肪酸为主的高

蛋白高脂饮食(longchaintriglyceride,LCT)等新型

营养管理理念逐渐受到重视[２].２０１８ 年 １ 月至

２０１９年１２月,我科对肺癌围术期患者实施了基于

ERAS的集束化营养干预,效果良好,现报道如下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０１８年１月至２０１９年１２月,采用

便利抽样法选取某院胸外科收治的胸腔镜下肺癌手

术患者１２０例为研究对象.以降低住院日为敏感计

算指标,根据类似实验研究结果,估计其标准差为

３􀆰０８[３],以α＝０．０５,β＝０．１０的概率,住院日降低值

δ为２d,计算得出 n１＝n２≈５０,考虑到２０％失访

率,样本量确定为１２０例.纳入标准:(１)病理诊断

为非小细胞肺癌;(２)年龄１８~７５岁;(３)认知、精神

状态正常;(４)手术方式为肺叶切除术、肺楔形切除

术或肺段切除术.排除标准:(１)曾有肺手术或放射

治疗史;(２)肿瘤侵犯周围器官、胸膜广泛粘连者;
(３)术后有严重并发症,如肺栓塞、出血所致再次手

术等.按随机数字表法将１２０例患者分为观察组和

对照组各６０例,两组患者的性别、年龄、病情等一般

资料经比较,差异均无统计学意义(均P＞０．０５),具
有可比性.所有患者对本研究知情同意且报院伦理

委员会批准(２０１８伦审第００４).

１．２　方法

１．２．１　对照组　给予常规营养管理:(１)按传统方法

进行术前准备,如戒烟、禁食禁饮等,血清人血白蛋

白严重低下者予白蛋白静脉输注;(２)术后第一天晨

进食少量流质或半流质,以后逐渐加量,术后４~５d
改为软食或普食.护士根据饮食医嘱指导患者.

１．２．２　观察组　从入院开始实施基于 ERAS的集

束化营养干预.

１．２．２．１　构建高效多学科营养团队　成立多学科联

合(multiplydisciplinaryteam,MDT)集束化营养干

预小组,成员包括胸心外科主任、胸心外科护士长、
经管医生３名、责任护士３名、营养师１名.其中,
胸心外科主任负责与麻醉科、营养科沟通协调;营养

师负责围术期营养管理培训;经管医生和责任护士

负责落实肺癌围术期集束化营养干预措施;胸心外

科护士长负责监督营养干预措施的落实.

１．２．２．２　集束化营养干预流程的制订与实施　按照

PIPOST模式[４]确定循证问题:P(population),行肺

叶切除术、肺楔形切除术或肺段切除术的成人肺癌

患者;I(intervention),围术期营养干预的措施;P
(professional),临床管理者、胸心外科医护人员、营
养师;O(outcome),主观及客观营养指标,术后并发

症发生率;S(setting),胸心外科病房;T(typeofeviＧ
dence),随机对照试验、证据总结、指南、系统评价.
采用主题词与自由词相结合的方式检索国内外数据

库形成证据总结(表１).采用JohnsHopkins医院

的循证实践项目管理工具中的科研证据评价工具和

非科研证据评价工具[５]对纳入文献进行质量评价和

证据级别评定,最终纳入指南３篇[６Ｇ８],专家共识１
篇[９],随机对照试验１篇[２].根据结果结合临床实

际制订基于ERAS的肺癌围术期集束化营养干预措

施群(表２),将肺癌围术期营养管理流程标准化.
由于观察组与对照组的效果评价涉及到营养评估的

主客观指标,因此营养评估部分证据内容暂不纳入

集束化营养管理措施.

１．３　观察指标

１．３．１　人体测量指标　测定两组患者入院时及术后

７d的身高、干体重、上臂围(midＧupperarmcircumferＧ
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ence,MAC)、三头肌皮褶厚度(tricepsskinfold,TSF),
计算体重指数(bodymassindex,BMI)及臂肌围(mid
armmusclecircumference,MAMC).测量方法:MAC
为在肩峰至尺骨鹰咀中点上约２cm 处的水平围长;

TSF为肩峰至尺骨鹰咀中点上约２cm处用拇指和食

指捏起皮肤,用尺子测量双折皮肤的厚度;BMI＝体重

(kg)/身高２(m２);MAMC＝MAC－３．１４×TSF.

表１　肺癌围术期营养管理的最佳证据

证据内容 推荐强度

１．术前营养风险筛查发现存在营养风险的患者,通过术前营养干预使这些患者获益 A
２．重视术前营养支持的蛋白质供给 A
３．术前首推口服高蛋白质食物和口服营养补充(oralnutritionalsupplements,ONS). A
４．缩短术前禁食时间可减轻手术应激反应、禁食对胃肠功能的损害,缓解胰岛素抵抗,减少蛋白质损失 A
５．肺癌术后予营养支持以改善患者营养状态 B
６．术后循序渐进开放饮食 A
７．肺癌患者术后短期 MCT饮食有助于促进胃肠功能的快速恢复、降低胸腔引流和缩短引流管留置时间 B

表２　肺癌围术期集束化营养干预措施群

时间 措施 目的 具体内容

入院后至手术开始前 根据患者营养指标适当 增强患者近期免疫力和远 对于血清白蛋白＜４０g/L且暂不需经静脉途径补充蛋

给予口服营养制剂 期预后 白的海岛地区患者,术前即予深海鱼胶原蛋白粉等口

服,２次/d.
缩短术前禁饮禁食时间 减轻口渴、焦虑、饥饿和糖代 第１台手术,术前夜２２:００口服无渣肠内营养液３００~

谢紊乱的发生[１０Ｇ１１] ３５０ml或糖水,０:００后禁食、禁饮;接台手术,术前６h
口服２００~２５０ml无渣肠内营养或糖水.

手术日 术后当天尽早且循序渐 减轻口渴、饥饿感;减少手术 术后４~６h予口服温开水５０~１００ml;术后６~８h予

进开放饮食 应激反应导致的胃肠黏膜缺 饮开胃流汁２００~２５０ml;术后１０~１２h予口服营养

血Ｇ再灌注损伤[１２] 粉５０g＋温水２５０ml.
术后１~３d MCT饮食 MCT饮食可经肠道摄入走淋 术后１~３d由营养科订餐:早餐予馒头、稀饭、榨菜等,

巴系统转运,减少引流管内乳 中、晚予 MCT饮食;鼓励进食水果、蔬菜、鸡蛋、鱼,禁蛋

糜液形成,降低胸腔引流和缩 黄、肉类、奶制品.
短引流管留置时间[１３Ｇ１４]

术后４d至出院 过渡到正常饮食 恢复正常饮食 术后第４天开始恢复正常饮食,注意少食辛辣酸刺激食

物,控制饮酒.

１．３．２　主观整体营养状况评定量表(patientＧgenerated
subjectiveglobalassessment,PGＧSGA)　该量表是美国

营养师协会推荐用于肿瘤患者营养评估的首选方

法[１５],包括患者自评表和医护人员判定表２个分量表,
其中患者自评表涉及体质量变化、膳食摄入、体能活动

情况及进食相关症状,得分范围为０~３７分;医护人员

判定表涉及患者疾病情况、应激状态和体格检查,得分

范围为０~２２分.两个分量表的得分数相加得到PGＧ
SGA总分,得分范围为０~５９分,得分越低表示营养状

况越好,其中A级:０~１分,为营养良好;B级:２~８分,
为可疑或中度营养不良;C级:≥９分,为重度营养不良.
分别于患者入院时和术后７d对其进行PGＧSGA评定.

１．３．３　临床观察指标　(１)胸腔引流管留置时间:术
后带胸管返回病房至胸管拔管的小时数.(２)术后住

院日:手术当天至出院的总天数(包括出院当天).

１．４　统计学处理　采用SPSS２２．０统计软件,计量资

料以􀭵x±s表示,采用t检验;计数资料以百分比表示,
采用χ２ 检验;等级资料采用秩和检验,以P＜０．０５或

P＜０．０１表示差异有统计学意义.

２　结果

２．１　人体测量学指标的比较　入院时,两组患者

BMI、TSF及 MAMC的差异均无统计学意义(均P＞
０．０５).术后７d,观察组患者的 MAMC高于对照组

(P＜０．０１).见表３.

表３　两组患者人体测量学指标的比较(􀭵x±s)

组　别
BMI(kg/m２)

入院时 术后７d t P

TSF(l/mm)

入院时 术后７d t P

MAMC(l/cm)

入院时 术后７d t P

观察组(n＝６０) ２２．８６±２．４２ ２２．７６±２．３９ １．０２４ ０．３１０ ７．５８±０．１６ ７．２７±０．３７ ６．０７０ ＜０．００１ ２１．８２±１．９４ ２１．７５±０．８７ ０．２８５ ０．７７６
对照组(n＝６０) ２２．９０±２．３９ ２２．５６±２．２３ ３．７９３ ＜０．００１ ７．５９±０．１７ ７．１９±０．４１ ６．６２７ ＜０．００１ ２１．９３±１．６７ ２１．０８±１．６８ ３．６４２ ０．００１

t －０．０８４ ０．４６０ －０．３７９ １．１７６ －０．３２９ ２．７６９
P ０．９３３ ０．６４６ ０．７０６ ０．２４２ ０．７４２ ０．００７
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２．２　术后７dPGＧSGA 评分的比较　术后７d,观察

组PGＧSGA评分优于对照组(P＜０．００１),见表４.

表４　两组患者术后７dPGＧSGA评分的比较[n(％)]

组　别 A级 B级 C级

观察组(n＝６０) ５２(８６．６７) ７(１１．６７) １(１．６７)
对照组(n＝６０) ３３(５５．００) ２３(３８．３３) ４(６．６７)

　Z＝－３．７８９,P＜０．００１

２．３　临床观察指标的比较　观察组胸腔引流管留置

时间和术后住院日均短于对照组(均P＜０．０１),见表５.

表５　两组患者临床观察指标的比较(􀭵x±s)

组　别
胸腔引流管留置时间

(t/h)

术后住院日

(􀭺x±s,t/d)
观察组(n＝６０) １１０．８８±１６．０８ ７．２８±０．７８
对照组(n＝６０) １１７．６０±１５．３６ ８．１２±１．０１

t ２．５０５ ５．０５０
P ０．００７ ＜０．００１

３　讨论

３．１　基于ERAS的集束化营养干预可有效改善肺

癌术后患者的主客观营养指标　肺癌是营养不良发

生率最高的恶性肿瘤之一[１６].外科手术是治疗早中

期非小细胞肺癌的主要手段,肺癌手术作为一种创

伤性较大的手术,手术应激和炎症反应可致机体能

量消耗增加,在不同程度上影响患者的营养状况.
营养不良会导致患者对手术的耐受力下降,增加术

后并发症的发生率和病死率,延长胸管拔管时间和

住院时间,增加患者经济负担.本研究结合肺癌手

术的特点,实施基于ERAS的集束化营养干预,在术

前适当为患者补充蛋白质,术后早期先给予 MCT饮

食再逐步过渡为正常饮食,同时缩短了围术期禁食

时间窗,重视围术期营养宣教,帮助患者配合医护人

员开展营养干预.结果显示,观察组患者干预后的

MAMC高于对照组(P＜０．０１),而对照组术后７d
的BMI、TSF、MAMC均低于入院时(P＜０．０１);在

PGＧSGA 评分方面,观察组优于对照组,说明基于

ERAS的集束化营养干预的有效性.

３．２　基于 ERAS的集束化营养干预可促进肺癌术

后患者的快速康复　集束化护理是指收集一系列基

于循证的护理措施以解决临床实际问题[１７].邵小平

等[１８]通过构建基于循证的集束化方案并应用于临

床,有效降低了危重症患者肠内营养误吸的发生率.
然而,有关非消化道手术的营养相关研究较少,肺癌

围术期营养管理更是没有统一的方案[２].本研究通

过循证的方法形成了肺癌围术期集束化营养干预方

案,并应用于临床.结果显示,观察组的胸管留置时

间和术后住院日均短于对照组(均P＜０．０１),说明基

于ERAS的集束化营养干预确实可达到快速康复的

目的,值得借鉴和推广.
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