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肝胆胰外科术后加速康复
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１　前言
　　加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）是基于循证医学依据的一系列围术期优化处
理措施，以达到快速康复为目的［１］。ＥＲＡＳ通过减
轻术后应激反应、合理管理疼痛、早期恢复饮食和早

期活动等措施来减少术后并发症，缩短术后住院时

间，减少医疗费用。自１９９７年丹麦外科医师 Ｋｅｈｌｅｔ
提出ＥＲＡＳ以来，ＥＲＡＳ已在骨科、乳腺外科、心胸
外科、胃肠外科、妇产科等多个外科领域开展［２－４］。

目前，国际上已相继发布了择期结直肠手术、直肠和

（或）盆腔手术、胰十二指肠手术和胃切除手术的

ＥＲＡＳ指南或专家共识［５－８］。肝胆胰手术较复杂、

创伤大，术后并发症发生率高，近年提倡并应用的
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精准、微创、损伤控制的现代外科理念为ＥＲＡＳ的施
行奠定了基础［９］。目前，多家医疗中心开始在肝胆

胰手术患者中施行 ＥＲＡＳ，并取得了一定成效［１０］。

但如今，国内外均无一致的针对肝胆胰手术的

ＥＲＡＳ方案来指导临床实践。因此，《中华消化外科
杂志》编辑委员会和中国研究型医院学会肝胆胰外

科专业委员会组织业内专家，启动了《肝胆胰外科

术后加速康复专家共识（２０１５版）》（以下简称本共
识）讨论会，总结国内外该领域研究进展及专家经

验，按照循证医学原则，通过深入论证，最终制订本

共识，旨在为实现我国肝胆胰外科手术 ＥＲＡＳ的规
范化、标准化提供参考意见。

２　证据等级和推荐等级
　　本共识依据的循证医学证据质量等级和推荐强
度等级按照ＧＲＡＤＥ系统进行分级，证据等级分高、
中、低、极低４级，推荐等级分强烈推荐和一般性推
荐两级［１１－１３］。

３　术前项目
３．１　术前宣传教育
　　术前通过面对面交流，书面（展板、宣传册）或
多媒体方式，告知患者围术期各项相关事宜，包括：

（１）告知患者麻醉和手术过程，减轻患者对麻醉和
手术的恐惧和焦虑。（２）告知患者 ＥＲＡＳ方案的目
的和主要项目，鼓励患者术后早期进食、术后早期活

动、宣传疼痛控制及呼吸理疗等相关知识，增加方案

施行的依从性。（３）告知患者预设的出院标准。
（４）告知患者随访时间安排和再入院途径。
　　推荐１：患者应接受常规的术前宣传教育和咨
询解答，且宣传教育应贯穿围术期的整个过程直至

患者出院（证据等级：低；推荐等级：强烈推荐）。

３．２　术前肠道准备
　　传统术前肠道准备包括机械性肠道准备和口服
抗菌药物清除肠道细菌，多个领域的 ＥＲＡＳ方案均
不建议术前行肠道准备。有研究结果显示：机械性
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肠道准备可导致患者脱水、电解质紊乱，尤其是老年

患者［１４］。同时针对胰十二指肠手术的回顾性研究

结果表明：肠道准备并不能使患者获益［１５］。

　　推荐２：术前不必常规行肠道准备（证据等级：
低；推荐等级：强烈推荐）。

３．３　术前禁食
　　传统围术期处理方案提倡术前禁食１２ｈ、禁水
６ｈ，认为可降低术后吸入性肺炎的发生率，但缺乏
相应证据。同时有研究结果表明：禁食过夜可引起

胰岛素抵抗和术后不适［１６］。一项纳入了２２项随机
对照研究的Ｍｅｔａ分析结果表明：术前２ｈ进流质食
物并未增加并发症发生率［１７］。此外，术前避免长时

间禁食可减轻术前不适。

　　推荐３：术前禁食６ｈ、禁水和清流质食物２ｈ
（证据等级：高；推荐等级：强烈推荐）。

３．４　术前营养支持治疗
　　目前虽无确切证据支持术前常规行肠内营养支
持治疗，但有研究结果显示：明显的营养不良会增加

腹部大手术术后并发症发生率［１８］。故术前应对所

有患者进行全面的营养风险筛查。营养风险评分≥
３分的患者视为存在营养不良，对这些患者应进行
更全面的营养状态评估，并行肠内或肠外营养支持

治疗，其中首选肠内营养支持治疗［１９］。见表１［２０］。
　　推荐４：术前应对所有患者进行全面的营养风
险筛查，针对营养风险评分≥３分的患者可行营养
支持治疗，首选肠内营养支持治疗（证据等级：低；

推荐等级：一般性推荐）。

３．５　术前抗焦虑用药
　　麻醉前焦虑会增加术后疼痛管理难度，因此，传
统上术前常规使用抗焦虑药物。但并无证据表明麻

醉前使用抗焦虑药物能使术后疼痛减轻，反而使麻

醉复苏困难或复苏后处于嗜睡状态［２１］。因此，不主

张在术前应用抗焦虑药物。

　　推荐５：术前不必常规应用抗焦虑药物（证据等
级：中；推荐等级：一般性推荐）。

３．６　预防性抗菌药物使用
　　有充分的研究证据支持术前预防性使用抗菌药
物，认为其可降低手术部位感染发生率［２２］。主张切

开皮肤前０．５～１．０ｈ或麻醉开始时给予抗菌药物，
推荐静脉给药，且抗菌药物有效覆盖时间应包括整

个手术过程。如手术时间＞３ｈ或超过所用抗菌药物
半衰期的２倍，或成年患者术中出血量 ＞１５００ｍＬ，
术中应追加单次剂量［２３］。抗菌药物可根据国家卫

生和计划生育委员会指南选择，但预防性使用有别

于治疗性使用。总体来说，预防性使用的抗菌药物

应覆盖所有可能的病原菌。

　　推荐 ６：术前常规预防性应用广谱抗菌药物
（证据等级：高；推荐等级：强烈推荐）。

４　术中项目
４．１　术中预防低体温
　　多项Ｍｅｔａ分析和临床随机对照研究结果均表

表１　营养风险筛查表

营养状态削弱程度，评分 疾病严重程度（即应激代谢程度），评分

无，０分　　正常营养状态 无，０分　　正常营养需求

轻度，１分　３个月内体质量下降＞５％，或入院前１周进食量为正常需
求量的５０％～７５％

轻度，１分　如髋部骨折、慢性疾病（肝硬化等）出现新的并发
症、慢性阻塞性肺病、长期血液透析、糖尿病或肿瘤

中度，２分　２个月内体质量下降 ＞５％，或 ＢＭＩ为１８．５～２０．５ｋｇ／ｍ２

并全身营养状态受损，或入院前１周进食量占正常需求量
的百分比为≥２５％且＜５０％

中度，２分　如大的外科手术、脑卒中、重度肺炎或恶性血液病
　
　

重度，３分　１个月内体质量下降＞５％，或ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２并全身营
养状态受损，或入院前１周进食量占正常需求量的百分比
为≥０且＜２５％

重度，３分　如严重的头部损伤、骨髓移植、急性生理学及慢性
健康状况评分（ＡＰＡＣＨＥ）＞１０分的危重患者

　

计算总分的步骤：

　　（１）根据营养状态削弱程度（选择最差的数值作为评分基础）和疾病严重程度（应激代谢会增加营养需求）进行评分；

　　（２）将２项评分相加即得总分；

　　（３）如果患者年龄≥７０岁，应在总分基础上再加１分作为校正；

　　（４）如果年龄校正后的评分≥３分，应行营养支持治疗。

注：（１）评分标准中疾病严重程度为１分：慢性病患者因发生并发症住院，身体虚弱，但能规律下床活动。许多患者蛋白需求增加量

可通过日常饮食或其他方式补充。（２）疾病严重程度为２分：患者因病卧床，以下患者蛋白需求量增加，如：较大的腹部外科手

术、严重感染患者。尽管许多患者需人工喂养辅助，但仍可满足需求。（３）疾病严重程度为３分：需辅助呼吸、正性肌力药物的危

重患者蛋白需求量大量增加，大部分患者无法通过人工喂养满足，蛋白质分解和氮损失显著增加。
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明：避免术中低体温能降低切口感染、心脏并发症、

出血和输血等发生率［２４］。此外，术中低体温会影响

药理及药代动力学，影响麻醉复苏。因此，术中应积

极避免低体温发生，保持体温≥３６℃。
　　推荐７：术中应积极预防低体温：每３０ｍｉｎ监
测并记录体温；采取必要措施维持体温≥３６℃（证
据等级：高；推荐等级：强烈推荐）。

４．２　术中入路和切口选择
　　手术入路和切口以能良好显露手术野为准，开
放手术或腹腔镜手术都适用。

　　推荐８：手术入路和切口的选择以能良好显露
手术野和便于精确完成手术操作为准（证据等级：

极低；推荐等级：强烈推荐）。

４．３　手术区引流管放置
　　手术野放置引流管对引流少量漏、避免瘘继发
感染有益，无高级别证据支持肝胆胰外科术后常规

放置引流管。虽有研究结果显示：在肝脏手术中，放

置术中引流管并不能降低术后并发症发生率［２５］；但

类似研究多存在选择性偏倚。在胰腺手术中，有研

究结果表明：术中未放置引流管的患者虽未导致术

后严重并发症发生率增加，但术后再次腹腔穿刺引

流发生率显著升高［２６］。故不强求常规不放置引流

管，涉及胰腺的手术仍推荐放置引流管，同时主张在

无瘘、无感染的情况下早期拔除引流管。

　　推荐９：肝胆外科手术酌情放置手术区引流管，
胰腺手术常需放置引流管（证据等级：高；推荐等

级：强烈推荐）。

５　术后项目
５．１　术后镇痛
　　８０％的患者术后经历中重度疼痛，术后良好镇
痛可提高患者生命质量，缓解紧张和焦虑，且提高早

期进食、早期活动等依从性，加快机体机能恢复。相

反，术后镇痛不足对患者危害极大，包括：疼痛所致

的免疫抑制及其不良后果，如延缓伤口愈合、延长恢

复时间、增加术后感染风险等；影响心理健康，如增

加焦虑和抑郁风险；影响早期活动，延迟下床时间；

影响肠功能恢复；延长住院时间、增加静脉血栓栓塞

风险等；增加再入院风险［２７］。此外，镇痛不足，＞１０％
的患者可能会出现慢性疼痛。因此，术后镇痛是

ＥＲＡＳ的重要环节，而“手术无痛”被视作 ＥＲＡＳ的
终极目标之一［２８］。

　　主张预防、按时、多模式的镇痛策略。预防镇
痛，即在疼痛出现前采取镇痛措施以减缓术后疼痛

的发生，其始于外科手术前，覆盖整个术中和术后，

并按时有规律地给予镇痛药物。

　　对于镇痛药物的选择，阿片类药物的不良反应
较大，如影响肠功能恢复、呼吸抑制、恶心、呕吐等，

应尽量减少使用［２９］。近年来，联合应用阿片类与非

阿片类药物使患者不良反应减少。非甾体类抗炎药

物（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）被
美国及欧洲多个国家的指南推荐为基础用药，建议

若无禁忌证，首选 ＮＳＡＩＤｓ，其针剂可与弱阿片类药
物联合应用，片剂作为口服续贯镇痛药物［３０］。在

ＮＳＡＩＤｓ针剂的选择上，因非选择性 ＮＳＡＩＤｓ可能增
加出血风险和应激性溃疡发生率，推荐使用选择性

环氧化酶２（ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ２，ＣＯＸ２）抑制剂，特别
是行肝叶切除术患者，以降低出血风险。

　　多模式镇痛采用硬膜外阻滞麻醉、患者自控镇
痛泵（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）和切口自控镇
痛泵、腹直肌后鞘和（或）腹横筋膜平面（ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ
ａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅ，ＴＡＰ）阻滞等。有随机对照的研究
结果表明：局部切口浸润麻醉联合ＰＣＡ比硬膜外阻
滞麻醉更能缩短患者术后住院时间［３１］。具体而言，

根据预防、按时、多模式镇痛理念，推荐术前１～３ｄ
使用可快速通过血脑屏障的药物进行预防镇痛［３２］；

术后采用多模式镇痛，以选择性 ＣＯＸ２抑制剂，非
选择性ＮＳＡＩＤｓ或对乙酰氨基酚为基础用药，包括
ＰＣＡ、ＴＡＰ阻滞、ＮＳＡＩＤｓ针剂按时注射 ５～７ｄ和
ＮＳＡＩＤｓ续贯镇痛等。
　　具体措施：根据预防、按时、多模式镇痛理念，术
前１～３ｄ使用ＮＳＡＩＤｓ，术后采用多模式镇痛，包括
ＰＣＡ、ＴＡＰ阻滞、ＮＳＡＩＤｓ针剂按时注射 ５～７ｄ和
ＮＳＡＩＤｓ续贯镇痛。
　　推荐１０：术后采用预防、按时、多模式镇痛（证
据等级：中；推荐等级：强烈推荐）。

５．２　药物调控炎症反应
　　术后各种并发症发生的主要机制之一是人体对
手术本身应激造成的炎症反应。因此，通过药物调

控降低机体炎症性反应，可降低并发症和器官功能

失常发生风险。抗炎药物有糖皮质激素、水解酶抑

制剂、ＮＳＡＩＤｓ等。糖皮质激素是经典的抑制炎症反
应、减轻应激的药物。从这点而言，围术期应用糖皮

质激素有助于减轻手术应激和疲劳从而促进恢复；

然而，也会增加切口愈合不良、应激性溃疡、高血糖、

感染等风险，临床应采取谨慎态度。乌司他丁注射

液作为广谱水解酶抑制剂，能抑制多种炎症介质的

释放，如ＴＮＦ、ＩＬ１、ＩＬ６等，达到减轻炎症反应的效
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果；同时能够增加肝细胞溶酶体膜稳定性，防止肝脏

脂质过氧化，减轻肝脏缺血再灌注损伤，目前已被推

荐用于肝切除术围术期管理，可有效发挥对抗过度

炎症反应、保护肝脏及全身其他器官的作用［３３］。

　　推荐１１：术后酌情使用药物调控炎症反应（证
据等级：中；推荐等级：强烈推荐）。

５．３　预防性抗血栓栓塞
　　肝胆胰外科中涉及恶性肿瘤的大手术居多，增
加了深静脉血栓形成和肺动脉栓塞风险［３４］。预防

性抗凝是降低这一严重并发症的有效手段。预防性

抗血栓形成措施包括基础预防、机械预防和药物预

防。基础预防即早期活动；机械预防常用措施是间

歇性空气加压（ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｎｅｕｍａｔｉｃｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，
ＩＰＣ）；药物预防有普通肝素、低分子肝素（ｌｏｗｍｏｌｅｃｕ
ｌａｒｗｅｉｇｈｔｈｅｐａｒｉｎ，ＬＭＷＨ）、阿司匹林等。ＬＭＷＨ与
普通肝素比较，前者出血风险低，患者依从性高，可有

效降低血栓形成风险，比ＩＰＣ机械抗凝效果更佳。在
排除出血风险的情况下，建议使用ＬＭＷＨ至术后可
活动为止；对恶性肿瘤患者建议使用ＬＭＷＨ４周［３５］。

对于接受硬膜外麻醉患者，为减少硬膜外血肿形成，

硬膜外导管留置时间和去除时间应和 ＬＭＷＨ使用
错开１２ｈ。术后根据Ｃａｐｒｉｎｉ评分，选择相应预防性
抗凝措施：Ｃａｐｒｉｎｉ评分≥３分，建议使用 ＬＭＷＨ；若
有大出血风险，建议给予 ＩＰＣ，出血风险降低后，再
给予药物预防［３６］。

　　推荐 １２：根据风险评估，预防性应用药物和
（或）机械性抗血栓治疗（证据等级：高；推荐等级：

强烈推荐）。

５．４　预防恶心呕吐
　　术后恶心呕吐为常见麻醉不良反应。１篇非随
机对照的研究结果表明：早期活动、使用甲氧普胺和

术后第１天或第２天拔除胃管能减少术后恶心呕吐
的发生［３７］。具备女性、不吸烟、晕车中２个因素的
患者，可在麻醉诱导期应用地塞米松，或手术结束时

应用５羟色胺受体拮抗剂；同时具备３个因素的患
者，采用全身麻醉并使用异丙酚，手术开始时应用地

塞米松，或手术结束时应用５羟色胺受体拮抗剂。
　　推荐１３：术后可应用甲氧普胺或联合５羟色胺
受体拮抗剂预防恶心呕吐（证据等级：低；推荐等

级：强烈推荐）。

５．５　目标导向性静脉补液
　　对于围术期患者，既应避免因低血容量导致的
组织灌注不足和器官功能损害，也应注意容量负荷

过多所致的组织水肿和心脏负荷增加［３８］。针对不

同患者的个性化目标导向性补液治疗（ｇｏａｌｄｉｒｅｃｔｅｄ
ｆｌｕｉｄｔｈｅｒａｐｙ，ＧＤＦＴ）可维持患者合适的循环容量和
组织氧供，达到加快术后康复的目的［３９］。有研究结

果显示：ＧＤＦＴ比传统补液方式更有效，降低了并发
症发生率和病死率［４０］。ＧＤＦＴ的临床参考指标很
多，实施过程中，需要连续、动态监测，维持血压下降

幅度≤正常值的 ２０％，心率加快幅度≤正常值的
２０％，ＣＶＰ为４～１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），
尿量维持在＞０．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），血乳酸≤２ｍｍｏｌ／Ｌ，
中心静脉血氧饱和度（ＳｃｖＯ２）＞６５％，每搏出量变
异度≤１３％［４１］。由于大部分患者可早期进食，故可

以在术后第２～４天停止静脉补液。
　　推荐１４：术后行个体化 ＧＤＦＴ，维持患者合适
的血容量（证据等级：高；推荐等级：强烈推荐）。

５．６　引流管拔除
　　早期拔除各种引流管，包括胃管、导尿管和手术
区引流管。有研究结果显示：长期留置胃管患者发

热、肺不张、肺炎、胃食管反流等并发症发生率较高，

而不留置胃管患者胃肠功能恢复较快；长期留置导

尿管增加尿路感染等风险［４２－４３］。因此，建议术后第

１～２天拔除导尿管。未行胃肠道重建患者可不放
置胃管或于手术结束时拔除；行胃肠道重建患者

（如胰十二指肠切除术）根据引流情况于术后第１～
２天拔除胃管。此外，多项研究结果表明：无论是肝
脏还是胰腺手术中，合理的早期拔除腹腔引流管能

使患者获益［４４－４６］。

　　推荐１５：早期拔除各项引流管（证据等级：高；
推荐等级：强烈推荐）。

５．７　术后早期进食和营养支持治疗
　　术后早期拔除胃管、早期进食及营养支持治疗
都能促进患者胃肠功能恢复及全身营养状态提升，

这在外科许多领域中都已得到证实［１９，４７］。因此，建

议拔除胃管后当天开始进流质食物，逐渐由半流质、

软食等过渡到正常饮食。肝胆胰外科手术对患者创

伤较大，术后营养支持治疗也尤为重要。对于营养

不良患者推荐口服营养制剂，有利于患者恢复。

　　推荐１６：拔除胃管当天进流质食物，并逐渐过渡
到正常饮食 （证据等级：高；推荐等级：强烈推荐）。

５．８　术后刺激肠功能恢复
　　尚无高级别证据支持某种特定刺激肠功能恢复
的药物。但有研究结果支持多模式肠道刺激方案，

如口服硫酸镁或比沙可啶等［４８］。嚼口香糖等也可

促进胃肠蠕动。此外，术后口服缓泻剂可促进胃肠

蠕动，建议可使用乳果糖等药物。
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　　推荐１７：术后使用乳果糖等缓泻剂，促进胃肠
功能恢复（证据等级：低；推荐等级：一般性推荐）。

５．９　早期活动
　　早期活动指有目标地合理规划的活动。长期卧
床会增加肺部感染、栓塞等并发症发生率。早期活

动促进肌肉骨骼系统、呼吸系统等多系统功能恢复，

可预防肺部感染、褥疮和深静脉血栓形成，同时促进

胃肠功能恢复。早期活动目标的达成有赖于术前宣

传教育、施行多模式镇痛和早期拔除引流管。因此，

进行合理规划的早期活动安全有益。推荐术后建立

每日活动目标，逐日增加活动量。

　　推荐１８：进行合理规划的早期活动，并积极鼓励
患者达成目标（证据等级：中；推荐等级：强烈推荐）。

６　出院标准设置
　　患者生活基本自理，体温正常、ＷＢＣ计数正常、
器官功能良好，疼痛缓解或口服止痛药能良好控制，

能正常进食，排气排便通畅，切口愈合良好、无感染

（不必等待拆线）。

７　结语
　　ＥＲＡＳ方案的目的是加速患者术后安全康复，
并非仅追求术后住院时间的缩短［３９］。这意味着各

种围术期处理措施的施行必须在循证医学证据指导

下进行，以使患者受益为目的。ＥＲＡＳ方案的重点在
于经过合理的处理措施，患者并发症发生率及严重等

级下降，在此基础上术后住院时间才能安全缩短。

　　肝胆胰外科手术不仅涉及肝脏、胆道、胰腺３大
器官，也常涉及胃肠、脾脏、血管等，又影响消化、循

环、免疫等重要系统功能。不同地区、不同疾病、不

同手术、不同患者 ＥＲＡＳ的具体方案并不能一概而
论。本共识针对一般肝胆胰手术情况进行参考推

荐，在临床实践中可按具体情况施行。
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ｈａｎｃｅｄＲｅｃｏｖｅｒｙｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓｉｎｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃｏｎｃｏｌｏｇｙｓｕｒｇｅｒｙ：Ｉｓａｃ
ｔｉｖｅｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｓｔｉｌｌｎｅｃｅｓｓａｒｙ？［Ｊ］．ＧｙｎｅｃｏｌＯｎｃｏｌ，２０１４，
１３４（３）：５７０５７５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｙｇｙｎｏ．２０１４．０６．０１９．

［５］　ＮｙｇｒｅｎＪ，ＴｈａｃｋｅｒＪ，ＣａｒｌｉＦ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃａｒｅｉｎｅｌｅｃｔｉｖｅｒｅｃｔａｌ／ｐｅｌｖｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ＥｎｈａｎｃｅｄＲｅｃｏｖｅｒｙＡｆｔｅｒ
Ｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）Ｓｏｃｉｅｔｙｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，
２０１３，３７（２）：２８５３０５．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２６８０１２１７８７６．

［６］　ＬａｓｓｅｎＫ，ＣｏｏｌｓｅｎＭＭ，ＳｌｉｍＫ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｅｒｉｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｃａｒｅｆｏｒｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ：ＥｎｈａｎｃｅｄＲｅｃｏｖｅｒｙＡｆｔｅｒ
Ｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）Ｓｏｃｉｅｔｙｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｕｔｒ，
２０１２，３１（６）：８１７８３０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｎｕ．２０１２．０８．０１１．

［７］　ＣｅｒａｎｔｏｌａＹ，ＶａｌｅｒｉｏＭ，ＰｅｒｓｓｏｎＢ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｅｒｉｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅｃａｒｅａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ：Ｅｎｈａｎｃｅｄ
ＲｅｃｏｖｅｒｙＡｆｔｅｒＳｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）ｓｏｃｉｅｔｙｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．
ＣｌｉｎＮｕｔｒ，２０１３，３２（６）：８７９８８７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｎｕ．２０１３．
０９．０１４．

［８］　ＮｙｇｒｅｎＪ，ＴｈａｃｋｅｒＪ，ＣａｒｌｉＦ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃａｒｅｉｎｅｌｅｃｔｉｖｅｒｅｃｔａｌ／ｐｅｌｖｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ＥｎｈａｎｃｅｄＲｅｃｏｖｅｒｙＡｆｔｅｒ
Ｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）Ｓｏｃｉｅｔｙｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｕｔｒ，
２０１２，３１（６）：８０１８１６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｎｕ．２０１２．０８．０１２．

［９］　董家鸿．精准肝脏外科［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１４，１３（６）：
４０５４１１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１４．０６．００２．

［１０］白雪莉，李国刚，梁廷波．术后加速康复理念在肝胆胰外科手
术应用现状及策略［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１５，３５（４）：３６０
３６３．ＤＯＩ：１０．７５０４／ＣＪＰＳ．ＩＳＳＮ１００５２２０８．２０１５．０４．０５．

［１１］ＢａｌｓｈｅｍＨ，ＨｅｌｆａｎｄＭ，ＳｃｈｕｎｅｍａｎｎＨＪ，ｅｔａｌ．ＧＲＡＤＥｇｕｉｄｅ
ｌｉｎｅｓ：３．Ｒａｔｉｎｇｔｈｅｑｕａｌｉｔｙｏｆｅｖｉｄｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，
２０１１，６４（４）：４０１４０６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｃｌｉｎｅｐｉ．２０１０．０７．０１５．

［１２］ＡｎｄｒｅｗｓＪ，ＧｕｙａｔｔＧ，ＯｘｍａｎＡＤ，ｅｔａｌ．ＧＲＡＤＥｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：１４．
Ｇｏｉｎｇｆｒｏｍｅｖｉｄｅｎｃｅｔｏｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ：ｔｈｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅａｎｄ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１３，６６
（７）：７１９７２５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｃｌｉｎｅｐｉ．２０１２．０３．０１３．

［１３］ＡｎｄｒｅｗｓＪＣ，ＳｃｈüｎｅｍａｎｎＨＪ，ＯｘｍａｎＡＤ，ｅｔａｌ．ＧＲＡＤＥｇｕｉｄｅ
ｌｉｎｅｓ：１５．Ｇｏｉｎｇｆｒｏｍｅｖｉｄｅｎｃｅｔｏｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓｏｆ
ａｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ′ｓｄｉｒｅｃｔｉｏｎａｎｄｓｔｒｅｎｇｔｈ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，
２０１３，６６（７）：７２６７３５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｃｌｉｎｅｐｉ．２０１３．０２．００３．

［１４］ＨｏｌｔｅＫ，ＮｉｅｌｓｅｎＫＧ，ＭａｄｓｅｎＪＬ，ｅｔａｌ．Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃｅｆｆｅｃｔｓｏｆ
ｂｏｗｅｌｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＤｉｓＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ，２００４，４７（８）：１３９７
１４０２．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０３５０００４０５９２１．

［１５］ＬａｖｕＨ，ＫｅｎｎｅｄｙＥＰ，ＭａｚｏＲ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｂｏｗｅｌｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｄｏｅｓｎｏｔｏｆｆｅｒａｂｅｎｅｆｉｔｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｇｏ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１０，１４８（２）：２７８２８４．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｓｕｒｇ．２０１０．０３．０１２．

［１６］ＳｍｉｔｈＩ，ＫｒａｎｋｅＰ，ＭｕｒａｔＩ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｓｔｉｎｇｉｎａｄｕｌｔｓ
ａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｒｏｍｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎａｅｓｔｈｅｓｉ
ｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１１，２８（８）：５５６５６９．ＤＯＩ：１０．
１０９７／ＥＪＡ．０ｂ０１３ｅ３２８３４９５ｂａ１．
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［１７］ＭｃＬｅｏｄＲ，ＦｉｔｚｇｅｒａｌｄＷ，ＳａｒｒＭ，ｅｔａｌ．ＣａｎａｄｉａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆ
ＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｏｎｓａｎｄＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＳｕｒｇｅｏｎｓｅｖｉｄｅｎｃｅ
ｂａｓｅｄｒｅｖｉｅｗｓｉｎｓｕｒｇｅｒｙ．１４Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｓｔｉｎｇｆｏｒａｄｕｌｔｓｔｏｐｒｅ
ｖｅｎｔｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣａｎＪＳｕｒｇ，２００５，４８（５）：
４０９４１１．

［１８］ｖａｎＳｔｉｊｎＭＦＭ，ＫｏｒｋｉｃＨａｌｉｌｏｖｉｃＩ，ＢａｋｋｅｒＭＳＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒ
ａｔｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｔａｔｕｓａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｕｔｃｏｍｅｉｎｅｌｄｅｒｌｙｇｅｎｅｒａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＰＥＮＪＰａｒｅｎｔｅｒＥｎｔｅｒａｌ
Ｎｕｔｒ，２０１３，３７（１）：３７４３．ＤＯＩ：１０．１１７７／０１４８６０７１１２４４５９００．

［１９］ＢｏｚｚｅｔｔｉＦ，ＭａｒｉａｎｉＬ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｕｐｐｏｒｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅａｇｅｏｆＥＲＡＳ［Ｊ］．Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，
２０１４，３０（１１／１２）：１２６７１２７１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｎｕｔ．２０１４．０３．００２．

［２０］ＫｏｎｄｒｕｐＪ，ＲａｓｍｕｓｓｅｎＨＨ，ＨａｍｂｅｒｇＯ，ｅｔａｌ．Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ（ＮＲＳ２００２）：ａｎｅｗｍｅｔｈｏｄｂａｓｅｄｏｎａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｕｔｒ，２００３，２２（３）：３２１３３６．
ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０２６１５６１４（０２）００２１４５．

［２１］ＣａｕｍｏＷ，ＨｉｄａｌｇｏＭＰＬ，ＳｃｈｍｉｄｔＡＰ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｐｒｅｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅａｎｘｉｏｌｙｓｉｓｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｒｅｓｐｏｎｓｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏ
ｉｎｇｔｏｔａｌａｂｄｏｍｉｎａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２００２，５７（８）：
７４０７４６．ＤＯＩ：１０．１０４６／ｊ．１３６５２０４４．２００２．０２６９０．ｘ．

［２２］ＢｒａｔｚｌｅｒＤＷ，ＨｏｕｃｋＰＭ．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｆｏｒｓｕｒｇｅｒｙ：
ａｎａｄｖｉｓｏｒｙｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｒｏｍｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＳｕｒｇｉｃａｌＩｎｆｅｃｔｉｏｎＰｒｅｖｅｎ
ｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇ，２００５，１８９（４）：３９５４０４．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ａｍｊｓｕｒｇ．２００５．０１．０１５．

［２３］中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会．抗菌药物临床
应用指导原则［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１５８２７）［２０１５１２０３］．ｈｔｔｐ：／／
ｗｗｗ．ｍｏｈ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｙｚｙｇｊ／ｓ３５９３／２０１５０８／ｃ１８ｅ１０１４ｄｅ６ｃ４５ｅｄ９ｆ６ｆ９
ｄ５９２ｂ４３ｄｂ４２．ｓｈｔｍｌ？ｆｒｏｍ＝ｇｒｏｕｐｍｅｓｓａｇｅ＆ｉｓａｐｐｉｎｓｔａｌｌｅｄ＝０．

［２４］ＫｕｒｚＡ，ＳｅｓｓｌｅｒＤＩ，ＬｅｎｈａｒｄｔＲ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｏｒｍｏｔｈｅｒｍｉａｔｏ
ｒｅｄｕｃｅｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｓｈｏｒｔｅｎｈｏｓｐｉ
ｔａｌｉｚａｔｉｏｎ．ＳｔｕｄｙｏｆＷｏｕｎｄＩｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄＴｅｍｐｅｒａｔｕｒｅＧｒｏｕｐ［Ｊ］．
ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９９６，３３４（１９）：１２０９１２１５．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥ
ＪＭ１９９６０５０９３３４１９０１．

［２５］ＢｕｔｔｅＪＭ，ＧｒｅｎｄａｒＪ，ＢａｔｈｅＯ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｐｅｒｉｈｅｐａｔｉｃ
ｄｒａｉｎｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎｌｉｖｅｒｓｕｒｇｅｒｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＨＰＢ
（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１４，１６（１０）：９３６９４２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｈｐｂ．１２３１０．

［２６］ＦｉｓｈｅｒＷＥ，ＨｏｄｇｅｓＳＥ，ＳｉｌｂｅｒｆｅｉｎＥＪ，ｅｔａｌ．Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｗｉｔｈｏｕｔｒｏｕｔｉｎｅｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｒａｉｎａｇｅ［Ｊ］．ＨＰＢ（Ｏｘｆｏｒｄ），
２０１１，１３（７）：５０３５１０．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４７７２５７４．２０１１．
００３３１．ｘ．

［２７］ＯｄｅｒｄａＧ．Ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ
ｐａｉｎ［Ｊ］．Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ，２０１２，３２（９Ｓｕｐｐｌ）：６Ｓ１１Ｓ．ＤＯＩ：
１０．１００２／ｊ．１８７５９１１４．２０１２．０１１７７．ｘ．

［２８］ＫｅｈｌｅｔＨ，ＳｌｉｍＫ．Ｔｈｅｆｕｔｕｒｅｏｆｆａｓｔｔｒａｃｋｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，
２０１２，９９（８）：１０２５１０２６．ＤＯＩ：１０．１００２／ｂｊｓ．８８３２．

［２９］ＫｅｈｌｅｔＨ．ＥｎｈａｎｃｅｄＲｅｃｏｖｅｒｙＡｆｔｅｒＳｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）：ｇｏｏｄｆｏｒ
ｎｏｗ，ｂｕｔｗｈａｔａｂｏｕｔｔｈｅｆｕｔｕｒｅ？［Ｊ］．ＣａｎＪＡｎｅｓｔｈ，２０１５，６２
（２）：９９１０４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２６３００１４０２６１３．

［３０］冷希圣，韦军民，刘连新，等．普通外科围手术期疼痛处理专家
共识［Ｊ］．中华普通外科杂志，２０１５，３０（２）：１６６１７３．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７６３１Ｘ．２０１５．０２．０２８．

［３１］ＲｅｖｉｅＥＪ，ＭｃＫｅｏｗｎＤＷ，ＷｉｌｓｏｎＪＡ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌｏｆｌｏｃａｌｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｐｌｕｓｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｏｐｉａｔｅａｎａｌｇｅｓｉａｖｓ．
ｅｐｉｄｕｒａｌａｎａｌｇｅｓｉａｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＨＰＢ
（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１２，１４（９）：６１１６１８．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４７７２５７４．
２０１２．００４９０．ｘ．

［３２］ＭｅｈｔａＶ，ＪｏｈｎｓｔｏｎＡ，ＣｈｅｕｎｇＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｐａｒｅｃｏｘｉｂ
ｒａｐｉｄｌｙｌｅａｄｓｔｏＣＯＸ２ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｏｆｖａｌｄｅｃｏｘｉｂｉｎ
ｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＣｌｉｎＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２００８，８３
（３）：４３０４３５．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓｊ．ｃｌｐｔ．６１００３０４．

［３３］中国抗癌协会肝癌专业委员会．肝切除术围手术期过度炎症
反应调控的多学科专家共识（２０１４版）［Ｊ］．中华消化外科杂

志，２０１４，１３（１０）：７５１７５５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３
９７５２．２０１４．１０．００１．

［３４］ＫａｋｋａｒＡＫ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｔｈｅｃａｎｃｅｒ
ｓｕｒｇｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２００９，２７（２９）：４８８１４８８４．
ＤＯＩ：１０．１２００／ＪＣＯ．２００９．２３．２００９．

［３５］ＲａｓｍｕｓｓｅｎＭＳ．Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄｔｈｒｏｍｂｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｈｅｐａｒｉｎａｆｔｅｒｍａｊｏｒ
ａｂｄｏｍｉｎａｌｗｉｔｈｌｏｗｍｏｌｅｃｕｌａｒｗｅｉｇｈｔｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＰｕｌｍ
Ｍｅｄ，２００７，１３（５）：３８９３９２．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＣＰ．０ｂ０１３ｅ
３２８２０５８ｂａ６．

［３６］ＢａｈｌＶ，ＨｕＨＭ，ＨｅｎｋｅＰＫ，ｅｔａｌ．Ａｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｔｕｄｙｏｆａｒｅｔｒｏ
ｓｐｅｃｔｉｖｅｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｒｉｓｋｓｃｏｒｉｎｇｍｅｔｈｏｄ［Ｊ］．Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ，２０１０，２５１（２）：３４４３５０．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１
ｂ７ｆｃａ６．

［３７］ＢａｌｚａｎｏＧ，ＺｅｒｂｉＡ，ＢｒａｇａＭ，ｅｔａｌ．Ｆａｓｔｔｒａｃｋｒｅｃｏｖｅｒｙｐｒｏ
ｇｒａｍｍｅａｆｔｅｒｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙｒｅｄｕｃｅｓｄｅｌａｙｅｄｇａｓｔｒｉｃ
ｅｍｐｔｙｉｎｇ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００８，９５（１１）：１３８７１３９３．ＤＯＩ：１０．
１００２／ｂｊｓ．６３２４．

［３８］ＴａｍｂｙｒａｊａＡＬ，ＳｅｎｇｕｐｔａＦ，ＭａｃＧｒｅｇｏｒＡＢ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｔｅｒｎｓａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｒｏｕｔｉｎｅｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｓｏｄｉｕｍａｎｄ
ｆｌｕｉｄａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎａｆｔｅｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，
２００４，２８（１０）：１０４６１０５２．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２６８００４７３８３７．

［３９］黎介寿，江志伟．加速康复外科的临床意义不仅仅是缩短住院
日［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１５，１４（１）：２２２４．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１５．０１．００５．

［４０］ＬｅｇｒａｎｄＧ，ＲｕｓｃｉｏＬ，ＢｅｎｈａｍｏｕＤ，ｅｔａｌ．ＧｏａｌＤｉｒｅｃｔｅｄＦｌｕｉｄ
ＴｈｅｒａｐｙＧｕｉｄｅｄｂｙＣａｒｄｉａｃＭｏｎｉｔｏｒｉｎｇＤｕｒｉｎｇＨｉｇｈＲｉｓｋＡｂｄｏｍｉ
ｎａｌＳｕｒｇｅｒｙｉｎＡｄｕｌｔＰａｔｉｅｎｔｓ：ＣｏｓｔＥｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓＡｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ＥｓｏｐｈａｇｅａｌＤｏｐｐｌｅｒａｎｄＡｒｔｅｒｉａｌＰｕｌｓｅＰｒｅｓｓｕｒｅＷａｖｅｆｏｒｍＡｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．ＶａｌｕｅｉｎＨｅａｌｔｈ，２０１５，１８（５）：６０５６１３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊｖａｌ．２０１５．０４．００５．

［４１］中华医学会外科学分会．外科病人围手术期液体治疗专家共
识（２０１５）［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１５，３５（９）：９６０９６６．
ＤＯＩ：１０．７５０４／ＣＪＰＳ．ＩＳＳＮ１００５２２０８．２０１５．０９．１４．

［４２］ＮｅｌｓｏｎＲ，ＴｓｅＢ，ＥｄｗａｒｄｓＳ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ
ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｆｔｅｒａｂｄｏｍｉｎａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＢｒＪ
Ｓｕｒｇ，２００５，９２（６）：６７３６８０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｂｊｓ．５０９０．

［４３］ＰｅｓｓａｕｘＰ，ＲｅｇｉｍｂｅａｕＪＭ，ＤｏｎｄｅｒｏＦ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉ
ｃａｌｔｒｉａｌｅｖａｌｕａｔｉｎｇｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｒｏｕｔｉｎｅｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ａｆｔｅｒｅｌｅｃｔｉｖｅｈｅｐａｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００７，９４（３）：２９７
３０３．ＤＯＩ：１０．１００２／ｂｊｓ．５７２８．

［４４］ＤｉｅｎｅｒＭＫ，ＴａｄｊａｌｌｉＭｅｈｒＫ，ＷｅｎｔｅＭＮ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｂｅｎｅｆｉｔａｓ
ｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｃｌｏｓｅｄｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｄｒａｉｎｓａｆｔｅｒｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：
ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｓｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｅｏｆ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ［Ｊ］．ＬａｎｇｅｎｂｅｃｋｓＡｒｃｈＳｕｒｇ，２０１１，３９６（１）：４１５２．
ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４２３０１００７１６０．

［４５］ＢａｓｓｉＣ，ＭｏｌｉｎａｒｉＥ，ＭａｌｌｅｏＧ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｖｅｒｓｕｓｌａｔｅｄｒａｉｎｒｅ
ｍｏｖａｌａｆｔｅｒｓｔａｎｄａｒｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１０，２５２（２）：２０７２１４．ＤＯＩ：
１０．１０９７／ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ６１ｅ８８．

［４６］ＹａｍａｚａｋｉＳ，ＴａｋａｙａｍａＴ，ＭｏｒｉｇｕｃｈｉＭ，ｅｔａｌ．Ｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｄｒａｉｎ
ｒｅｍｏｖａｌｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２０１２，９９（１１）：
１５８４１５９０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｂｊｓ．８９１６．

［４７］ＶａｒａｄｈａｎＫＫ，ＮｅａｌＫＲ，ＤｅｊｏｎｇＣＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖ
ｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）ｐａｔｈｗａｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｍａｊｏｒｅ
ｌｅｃｔｉｖｅｏｐｅｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒｇｅｒｙ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎ
ｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｕｔｒ，２０１０，２９（４）：４３４４４０．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｃｌｎｕ．２０１０．０１．００４．

［４８］ＢａｓｓｅＬ，ＭａｄｓｅｎＪＬ，ＫｅｈｌｅｔＨ．Ｎｏｒｍａｌｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｒａｎｓｉｔａｆ
ｔｅｒｃｏｌｏｎｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｕｓｉｎｇｅｐｉｄｕｒａｌａｎａｌｇｅｓｉａ，ｅｎｆｏｒｃｅｄｏｒａｌｎｕｔｒｉ
ｔｉｏｎａｎｄｌａｘａｔｉｖｅ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００１，８８（１１）：１４９８１５００．ＤＯＩ：
１０．１０４６／ｊ．０００７１３２３．２００１．０１９１６．ｘ．
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