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［摘 要］ 目的：探讨加速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）应用于新生儿先天性环状胰腺微创治疗的安全性

和有效性。方法：2011年 1月—2017 年 12月南京医科大学附属儿童医院共收治了 66例先天性环状胰腺新生儿，分为两组。

对照组：2011年1月—2014年12月共收治 35例，男20例，女15例，围手术期采用传统处理模式，手术方法采用开腹先天性环

状胰腺矫治术；ERAS组：2015年1月后将ERAS理念引入环状胰腺治疗，共收治31例，男18例，女13例，围手术期采用ERAS
处理模式，手术方式采用腹腔镜下先天性环状胰腺矫正术。比较两组术后C反应蛋白（C⁃reactive protein，CRP）水平、首次排便

时间、首次肠内营养时间、完全肠内营养时间、总住院时间，同时比较两组术后并发症（吻合口瘘、切口感染、呼吸道感染、腹泻、

粘连性肠梗阻）发生率及术后1周的营养状况（体重、血清白蛋白及前白蛋白水平）。结果：ERAS组和对照组患儿手术年龄、体

重、性别、术前白蛋白、前白蛋白水平比较，差异无统计学意义（P > 0.05）；ERAS组术后12 h CRP水平低于对照组［9（7，11）mg/L vs.
20（18，25）mg/L，P < 0.05］；ERAS组术后首次排便时间、首次肠内营养时间及完全肠内营养时间早于对照组［1.8（1.0，2.4）d vs.
3.0（2.6，3.4）d，P < 0.05；4.8（4.0，5.4）d vs. 8.8（7.2，10.3）d，P < 0.05；11.3（10.2，12.5）d vs. 14.0（13.1，15.2）d，P < 0.05］；ERAS组总

住院时间短于对照组［13.0（12.5~14.0）d vs. 18.4（17.0~20.0）d，P <0.05］。术后主要并发症比较：两组均无吻合口瘘发生；术后

肠内营养后腹泻发生率两组差异无统计学意义（8.6% vs. 9.7%，P >0.05）；ERAS组呼吸道感染及切口感染率低于对照组（6.5%
vs. 25.7%，P <0.05；3.2% vs. 22.9%，P <0.05）；术后30 d两组均无再入院病例；随访6个月，ERAS组粘连性肠梗阻发生率低于对

照组（3.2% vs. 25.7%，P <0.05）；ERAS组术后 1周白蛋白水平稍高于对照组［35.0（34.5~35.5）g/L vs. 34.2（34.0~35.0）g/L，P <
0.05］；术后1周体重和前白蛋白水平两组差异无统计学意义（P > 0.05）。结论：ERAS处理模式应用于新生儿先天性环状胰腺

的微创治疗安全有效，与传统围术期处理模式相比有一定优势，可以减少应激反应，加速患儿康复。
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加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）是指在围手术期采用一系列有循证医学证据

的优化措施，以减少手术应激和创伤，达到加快患

者术后恢复、缩短住院时间的目的［1］。其核心思想

是减少患者的创伤与应激损害，主要内容包括合

理、安全的术前、术后处理，良好的术中管理，精细

的手术操作等［2-3］。该技术广泛应用于成人外科领

域，发现可明显改善患者预后［2，4-5］。近年来，随着小

儿外科技术的进步，ERAS已逐步被应用于小儿外

科领域［6-8］，但在新生儿先天性环状胰腺治疗领域的

应用还罕见报道。本研究回顾性分析ERAS围手术

期处理模式在新生儿先天性环状胰腺微创治疗中

的应用，探讨其安全性及有效性。

1 对象和方法

1.1 对象

2011年 1月—2017 年 12月南京医科大学附属

儿童医院共收治了66例先天性环状胰腺新生儿，其

中男38例，女28例，所有患儿均经上消化道造影及

手术证实为先天性环状胰腺，所有入组患儿胎龄均

大于 33周，分为两组。排除标准：出生时体重低于

2 kg或者合并有心肺功能不全的患儿，合并有其他

可能影响肠功能恢复疾病（如巨结肠、先天性肠旋

转不良、十二指肠隔膜样狭窄及神经系统疾病）的

病例。对照组：2011年 1月—2014年 12月共收治

35例，男 20例，女 15例，所有患儿均行开腹十二指

肠菱形吻合术，术后常规护理，待胃肠减压引流液

颜色转为无色后，拔除胃管并经口喂养。ERAS组：

2015年 1月起将 ERAS理念引入至先天性环状胰
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腺治疗中，至 2017年 12月共收治 31例，男 18例，

女 13 例，所有患儿在围手术期采用 ERAS处理模

式，所有患儿均行腹腔镜下十二指肠菱形吻合术，

术后 3~4 d夹闭胃肠减压管，如无呕吐拔除胃肠减

压管，并进行经口喂养。本研究经医院伦理委员会

批准，所有患儿家属签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 围手术期处理

对照组：患儿因生后反复呕吐入院，术前按常

规完善各项检查，常规放置胃管，静脉营养，向患儿

家属常规宣教，签订手术同意书，未对手术时间作

严格限制。

ERAS组：多数患儿产前B超可发现十二指肠扩

张，并在产前门诊咨询，对疾病有一定认识，患儿入

院后常规胃肠减压，24~48 h内完善血常规、凝血常

规、电解质、造影等术前检查，如有异常及时予以调

整，同时向患儿家属进行认真宣教，详尽告知患儿

病情、治疗方案及可能出现的并发症，并签订手术

同意书，在入院24~48 h内完成手术（表1）。
1.2.2 手术及术中处理

对照组：采用气管插管全身静脉麻醉；随机室

温保温；对输液速度、量及温度未作严格控制；手术

采用开腹十二指肠菱形吻合术，根据术中渗出情况

可放置腹腔引流管。

ERAS组：采用骶管阻滞麻醉辅助气管插管吸

入短效麻醉药，骶管阻滞药中加入长效药物，用于

术后镇痛；应用温毯全程保温；严格控制输液速度，

采用目标导向性输液，同时输入液体必须进行加

温；术中注意精细微创操作，采用腹腔镜技术，并注

意避免副损伤，不放置腹腔引流管（表1）。
1.2.3 术后处理

对照组：术后留置胃肠减压 5~7 d，期间完全静

脉营养，一般5~7 d后待胃肠减压颜色转为无色后，

夹闭胃肠减压管；如无明显呕吐，拔除胃肠减压管，

并开始少量饮水，逐步开始喂奶，直至完全经口肠内

营养，期间热卡不足部分由静脉营养补充；术后3 d内
拔除留置导尿管；患儿卧床休养；不采取特殊术后

镇静止痛手段。

ERAS组：术后 3~4 d开始逐步夹闭胃肠减压

管，如无呕吐，从5%葡萄糖水开始，逐步开始喂奶，

量从每3 h 5~10 mL/kg开始，并根据患儿耐受情况，

每日每 3 h增加 5~10 mL/kg，直至完全经口肠内喂

养，期间热卡不足部分用静脉营养替代，达到完全

肠内营养后停止静脉营养；导尿管术后 24 h内拔

除；术后安慰奶嘴蘸5%蔗糖吸吮镇静止痛，同时由

于术中骶管阻滞有一定镇痛作用；鼓励家长术后早

期怀抱患儿促进肠道运动及躯体运动（表1）。
1.2.4 观察指标

术前记录患儿年龄、性别、体重、白蛋白和前白

蛋白；记录手术时间、术后首次排便时间、首次肠

表1 ERAS组与对照组的处理措施比较

分组

术前处理

术前宣教

术中麻醉

术中保温

术中补液

手术方式

腹腔引流管

术后镇痛处理

术后导管处理

术后进食

ERAS组
24~48 h内完成术前检查及手术

术前详细、反复宣教有关病情、治疗方案及并发症

吸入短效麻醉药+骶管阻滞

全程温毯保温

目标导向输液，同时液体加温

腹腔镜技术

不放置

早期怀抱患儿活动，并安慰奶嘴蘸24%蔗糖吸吮镇静止痛；术中

骶管阻滞的后续镇痛作用

导尿管术后24 h内拔除

术后3~4 d

对照组

常规完成术前检查及手术

常规宣教

全身麻醉

随机室温保温

不作严格控制

普通开腹手术

一般不放置

不作特殊要求

导尿管术后3 d内拔除

术后5~7 d，胃肠减压转为无色后

内营养时间、完全肠内营养时间［肠内营养达到

150 mL/（kg·d）］及总住院时间；并记录术后 12 h C
反应蛋白（C⁃reactive protein，CRP），作为应激反应观

察指标；记录术后1周患儿体重、白蛋白及前白蛋

白，评价患儿术后营养状况；记录术后并发症（包

括吻合口瘘、切口感染、呼吸道感染、腹泻）发生情

况；记录 1个月内再入院率，评价 ERAS实施的风

险；随访 6个月，记录患儿有无粘连性肠梗阻发生

情况。

出院标准为完全经口喂养达到或者超过生理需
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表2 两组术前一般情况及营养状况比较

指标

体重［kg，M（P25，P75）］

手术年龄［d，M（P25，P75）］

性别（例）

男

女

血清白蛋白水平［g/L，M（P25，P75）］

前白蛋白水平［g/L，M（P25，P75）］

对照组（n=35）
02.5（2.2，2.6）
03.0（2.4，5.0）

20
15

35.5（35.0，36.5）
0.09（0.08，0.10）

ERAS组（n=31）
02.4（2.2，2.7）
03.0（2.1，4.4）

18
13

35.5（35.0，37.0）
0.10（0.09，0.11）

U/χ2值

494.00
499.00
000.01

520.00
459.00

P值

>0.05
>0.05
>0.05

>0.05
>0.05

表3 两组术后肠功能恢复情况比较 ［M（P25，P75）］

指标

手术时间（min）
术后首次排便时间（d）
首次肠内营养时间（d）
完全肠内营养时间（d）
总住院时间（d）

对照组（n=35）
0.95（90，100）
03.0（2.6，3.4）
08.8（7.2，10.3）
14.0（13.1，15.2）
18.4（17.0，22.0）

ERAS组（n=31）
140（130，145）.
1.8（1.0，2.4）0
4.8（4.0，5.4）0

11.3（10.2，12.5）
13.3（12.5，14.0）

P值

<0.05
<0.05
<0.05
<0.05
<0.05

U值

18.5
110.5
11.5
40.0
2.5

要量［150 mL/（kg·d）］；体温及排便正常，无呕吐腹胀

等不良反应，患儿家长心理同意患儿回家康复。

1.3 统计学方法

所有数据均通过 SPSS19.0软件进行分析。计

量资料先进行正态分布检验，符合正态分布的采用 t

检验，并用均数±标准差（x ± s）表示，不符合正态分

布的采用曼⁃惠特尼U秩和检验，使用中位数和四分

位数［M（P25，P75）］表示，计数资料采用χ2检验，P <
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患儿术前情况比较

两组患儿手术年龄、体重、性别比例、术前白蛋

白、前白蛋白水平比较，差异无统计学意义（表 2）。

ERAS组患儿执行 ERAS各项措施情况良好，所有

ERAS组患儿均完成微创手术治疗，无中转开腹，并

在术后3~4 d开始肠内营养、耐受良好，未见明显呕

吐等情况。

2.2 两组患儿术后肠功能恢复情况比较

两组患儿术后肠功能恢复情况比较见表 3。
ERAS组手术时间长于对照组（U=18.5，P < 0.05）；

ERAS组术后首次排便时间（U=110.5，P < 0.05）、首

次肠内营养时间（U=11.5，P < 0.05）及完全肠内营养

时间（U=40.0，P < 0.05）早于对照组；ERAS组总住院

时间短于对照组（U=2.5，P < 0.05）。
2.3 两组患儿术后主要并发症及营养状况比较

两组患儿术后主要并发症及营养状况比较见

表 4。两组均无吻合口瘘发生；ERAS组呼吸道感

染、切口感染发生率低于对照组（χ2=4.39，P < 0.05；
χ2=3.84，P < 0.05）；两组腹泻发生率差异无统计学

意义（χ2=0.08，P > 0.05）；ERAS组术后 12 h CRP水

平低于对照组（U=18.0，P < 0.05）；ERAS组术后1周
白蛋白水平稍高于对照组（U=373.0，P < 0.05）；术后

1周体重和前白蛋白水平，两组差异无统计学意义

（U=494.0，P > 0.05；U=533.0，P > 0.05）。术后 1个

月内两组均没有再入院病例，随访 6个月，ERAS组

粘连性肠梗阻发生率较对照组低，差异有统计学意

义（χ2=4.84，P < 0.05），所有粘连性肠梗阻均经保守

治疗治愈，两组均未有二次手术病例。

3 讨 论

3.1 ERAS应用于环状胰腺微创治疗的必要性和安

全性

ERAS处理模式是得到国内外学者广泛认同的

外科围手术期处理模式，目前正在不同疾病、不同

手术、不同年龄间进行探索研究，并制定了不同的

ERAS措施，取得了良好效果［4-5，9-11］。ERAS贯穿于

整个围手术期过程，涉及术前对患儿的评估、术中

选用合理的麻醉方法、导向性液体输入、保温措施、

积极采用微创技术、术后有效止痛、早期进食、早期

主动或者被动活动等。南京医科大学附属儿童医

院的前期研究已成功将ERAS处理模式应于先天性

巨结肠、空肠闭锁及先天性肠旋转不良的矫治中，

发现其是安全有效的［3，12-13］。先天性环状胰腺是新
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生儿期较多见的上消化道畸形之一，主要表现为环

状胰腺压迫所致的十二指肠梗阻，需行十二指肠菱

形吻合术解除梗阻，传统围手术期处理模式，创伤

较大，应激反应重，而新生儿耐受能力相对较差，可

能导致术后恢复慢、喂养困难、粘连性肠梗阻等［14］，

所以迫切需要在新生儿环状胰腺矫治中应用ERAS
管理模式，促进患儿恢复并减少术后并发症。

手术操作是产生应激反应的主要来源，因此

ERAS强调手术操作的精细、微创，减少副损伤。腹

腔镜技术作为微创技术的代表，已广泛应用于新生儿

外科领域，安全有效［15-16］，而且近年来也逐步应用于

先天性环状胰腺的矫治，发现其不仅安全可行，同时

可减少损伤，促进患儿术后早期康复［10-11］。本研究中

ERAS组采用腹腔镜下十二指肠菱形吻合术，手术

过程顺利，未有中转开腹，术后首次排便时间及喂

养时间较对照组提前，吻合口瘘发生率较对照组未

有明显升高，同时切口小、美观，切口感染率低，证

明应用腹腔镜技术的ERAS模式治疗新生儿先天性

环状胰腺是安全的。

术后呼吸道感染、腹泻、出院后再入院是评价

ERAS实施风险的常用指标［17-19］，ERAS组呼吸道感

染率低于对照组，分析原因可能与两方面因素有

关：①术中静脉麻醉药少，采用短效吸入，对呼吸道

干扰少；②术后早期拔除胃管，早期进食，避免胃管

对呼吸道刺激。ERAS术后早期喂养后腹泻的发生

主要与早期喂养的量和速度有关，本研究中ERAS
组术后喂养时间虽然较对照组提前，但并未增加腹

泻发生率，主要与早期限定了喂养量，同时严格控

制喂养量增加的速度有关。本研究中ERAS组总住

院时间较对照组明显缩短，符合ERAS的目的，但是

住院时间缩短可能会导致患儿出院后短期内存在不

适，而增加出院短期内的再次就诊率和再入院率［20］。

本研究增加了术后30 d内再入院率对ERAS的安全

性进行评价，发现ERAS组和对照组一样，出院30 d
内均无再入院病例，证明ERAS应用于环状胰腺治

疗，可缩短住院时间，同时不增加再入院率，安全可

行。术后半年随访，ERAS组粘连性肠梗阻发生率

较对照组低，两组差异有统计学意义（P < 0.05）。分

析原因，ERAS组采用腹腔镜手术，避免肠管外露，

减少渗出，有利于减少术后肠粘连发生［11］，同时术

后早期喂养有利于维持远端肠管肠黏膜的屏障功

能，促进肠蠕动，早期肠蠕动及肠功能恢复有利于

减少术后粘连性肠梗阻的发生［21］，这进一步说明

ERAS处理模式在环状胰腺微创治疗中是安全可行

的。

3.2 ERAS应于先天性环状胰腺微创治疗的有效性

和优越性

ERAS的核心理念是通过各种手段减少损伤，

促进早期恢复，此理念贯穿于ERAS组患儿整个围

手术期，术前通过对家长详细的宣教和多学科及多

部门的配合，减少了诊断和术前准备时间，缩短了

术前禁食及静脉营养时间。研究表明术前长时间

的禁食或者静脉营养容易导致患儿产生饥饿、焦虑、

抵抗力下降［22］，加重术后的胰岛素抵抗，使血糖升高，

加重应激反应，导致患儿术后肠功能恢复延迟［1，19］。

本研究中对ERAS组患儿，术前积极沟通、多部门合

作，缩短了术前准备、术前禁食及静脉营养时间。

术中良好的管理是ERAS的重要内容之一，包

括选择合理的麻醉方法、合理的液体控制、保温及

精细的手术操作等。本研究中，ERAS组术中全程

温毯保温、采用导向性液体输入。有研究表明，术

中保温及导向性液体输入有利于避免肺水肿，减少

应激反应损伤，促进患儿术后恢复［3-5，19］。ERAS组

麻醉方法依据新生儿骶孔没有闭合的特征，选用骶

表4 两组术后并发症及术后营养状况比较

指标

术后1周体重［kg，M（P25，P75）］

术后1周血清白蛋白［g/L，M（P25，P75）］

术后1周血清前白蛋白［g/L，M（P25，P75）］

CRP［mg/L，M（P25，P75）］

吻合口瘘［n（%）］

切口感染［n（%）］

呼吸道感染［n（%）］

腹泻［n（%）］

30 d内再入院［n（%）］

粘连性肠梗阻［n（%）］

对照组（n=35）
02.5（2.2，2.6）0
34.2（34.0，35.0）
0.90（0.08，0.10）
20（18，25）0.
.0（0）00.00.
8（22.9）00
9（25.7）00
3（8.6）000
0（0）000.0
9（25.7）00

ERAS组（n=31）
02.4（2.3，2.6）00
35.0（34.5，35.5）
0.10（0.08，0.12）
09（7，11）00.

..00（0）.............
01（3.2）........
02（6.5）........
03（9.7）........
00（0）...........
01（3.2）........

U/χ2值

494.0
373.0
533.0
018.0

—

003.84
004.39
000.08

—

004.84

P值

>0.05
<0.05
>0.05
<0.05
—

<0.05
<0.05
>0.05
—

<0.05
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管阻滞联合吸入短效麻醉药，减少了全麻药使用

量，为术后早期苏醒拔除气管插管创造了条件，同

时骶管阻滞时加入长效麻醉药物，利于术后镇痛。

精细的微创操作是减少患儿术中应激反应的

关键，也是 ERAS的核心，而腹腔镜技术具有创伤

小、副损伤小、恢复快的优点，应用于先天性环状胰

腺矫治，操作集中于十二指肠部位，对其他肠管干

扰少，术后肠功能恢复快，也为术后早期肠内营养创

造了良好的条件，可促进患儿早期康复［10-11，14］。CRP
是机体组织受到各种损伤或炎症刺激后肝脏产生

的一种急性时相蛋白，研究表明CRP 的升高值与手

术创伤及其伴随损害呈正比［3］。本研究中对ERAS
组患儿，手术全程注意精细微创操作，采用腹腔镜

技术避免肠管外露及手术操作的副损伤，减少应激

损伤，促进患儿术后早期恢复，ERAS组术后CRP水

平明显低于对照组，术后首次排便时间、首次肠内

营养时间、完全肠内营养时间、总住院时间均较对

照组提前，说明应用腹腔镜技术的ERAS处理模式

有利于减轻应激反应，促进患儿术后早期恢复。同

时ERAS组术后无明显切口瘢痕，减轻了患儿日后

的心理负担。

术后良好的护理也是患儿术后快速康复的重

要因素，主要包括早期的主动或被动活动和早期肠

内营养两个方面。本研究中对ERAS组患儿，早期

鼓励父母怀抱患儿被动活动，可促进患儿肠蠕动，

减少患儿焦虑，对患儿早期康复有一定促进作用。

术后早期进食进行肠内营养也是ERAS一项重要内

容，可减少静脉营养使用时间。目前研究表明长时

间静脉营养容易导致败血症、肝功能损害及胆汁淤

积等并发症［23］，相比而言，肠内营养更符合生理，不

仅能为机体代谢提供能量，还能刺激肠道消化液分

泌，促进肠黏膜代谢和修复，避免肠绒毛萎缩，减少

肠道细菌移位，促进肠功能恢复及肠蠕动［21，24］。肠

黏膜细胞修复、增殖所需要的营养也主要来源于肠

道黏膜对营养物质的吸收［17，25］，故术后早期肠内营

养是维持和恢复术后肠道功能的重要手段。本研

究中ERAS组术后3~4 d开始逐步进行肠内营养，同

时逐步减少静脉营养量，所有患儿均耐受良好，未

见严重呕吐、吻合瘘等并发症，术后1周左右就基本

达到完全肠内营养，相比对照组而言，静脉营养使

用量及时间均明显减少，而且在术后 1周对两组患

儿的营养综合评估中发现，ERAS组术后1周体重未

比对照组低，术后1周血清白蛋白较对照组稍高，总

住院时间缩短，说明ERAS组术后早期进行肠内营

养是有效的，可以替代部分静脉营养为机体代谢提

供能量，同时还可滋养肠黏膜，促进肠黏膜修复，促

进肠蠕动，加速肠道功能恢复，缩短住院时间。

综上所述，ERAS处理模式应用于先天环状胰

腺微创治疗安全、有效，与传统围手术期处理模式

相比有一定优势，可以减少应激反应，加速患儿康

复，缩短住院时间。但本研究也存在一定局限性，

如两组病例并不是同期病例，术后随访时间偏短

等，故仍需要大规模、多中心的随机对照研究和远

期的随访观察。
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