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极速康复外科路径在腹腔镜胃肠肿瘤手术围手术期中的应用
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［摘要］　目的　探讨极速康复外科（FRAS）应用于腹腔镜辅助胃肠肿瘤手术围手术期中的可行性与安全性。

方法　收集 2023 年 1 月至 2024 年 5 月在 FRAS 和加速康复外科（ERAS）路径下行腹腔镜辅助胃肠肿瘤根治术患

者的临床资料，分析围手术期安全性及医疗费用。结果　共纳入 87 例患者，其中 FRAS 组 43 例，ERAS 组 44 例。

FRAS 组与 ERAS 组相比，手术时间［3.0（2.5，3.5）h vs 3.0（2.5，4.0）h］、术后首次下床时间［（2.85±4.29）h  
vs （20.18±6.13）h］、术后首次经口进食时间［2.0（2.0，3.0）h vs 24.0（15.0，48.0）h］、术后住院时间［24.0
（20.0，40.0）h vs 192.0（150.0，216.0）h］均缩短，住院费用［50 515.61（46 650.44，56 827.12）元 vs 65 555.09 

（58 683.21，86 239.02）元］和均次药品费用［2 671.09（2 063.31，3 127.09）元 vs 7 326.90（5 104.66，10 674.26）元］

均降低，差异有统计学意义（均 P＜0.05）。结论　在腹腔镜胃肠肿瘤根治术围手术期中采用 FRAS 路径安全可行，

而且能降低住院费用和药品费用。
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［ Abstract ］　Objective　To explore the feasibility and safety of fastest recovery after surgery (FRAS) in laparoscopic 
surgery of gastrointestinal tumors. Methods　The clinical data of patients undergoing laparoscopic surgery for gastrointestinal 
tumors under FRAS and enhanced recovery after surgery (ERAS) from Jan. 2023 to May 2024 were collected, and 
perioperative safety and medical cost were analyzed. Results　A total of 87 patients were enrolled, including 43 in the FRAS 
group and 44 in the ERAS group. Compared with the ERAS group, the FRAS group had significantly shorter surgical time 
(3.0 ［2.5, 3.5］ h vs 3.0 ［2.5, 4.0］ h), first postoperative movement time (［2.85±4.29］ h vs ［20.18±6.13］ h), first 
postoperative oral feeding time (2.0 ［2.0, 3.0］ h vs 24.0 ［15.0, 48.0］ h), postoperative hospital stay (24.0 ［20.0, 40.0］ h  
vs 192.0 ［150.0, 216.0］ h), lower hospitalization costs (50 515.61 ［46 650.44, 56 827.12］ yuan vs 65 555.09 ［58 683.21,  
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86 239.02］ yuan), and lower medication costs (2 671.09 ［2 063.31, 3 127.09］ yuan vs 7 326.90 ［5 104.66, 10 674.26］ yuan) (all 
P＜0.05). Conclusion　It is safe and feasible to use FRAS during the perioperative period of laparoscopic radical gastrectomy 
for gastrointestinal tumors, and FRAS can also reduce the costs of hospitalization and medications.

［ Key words ］　gastrointestinal neoplasms; laparoscopic surgery; radical resection; perioperative period; fastest 
recovery after surgery
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加速康复外科（enhanced recovery after surgery，

ERAS）是通过减少手术和麻醉对患者生理和心理

的创伤应激而加速患者康复的理念，已得到国内

外学者的共识［1-2］。随着疾病诊断相关分组付费

（diagnosis related groups，DRG）模式的发展，开

腹时代的 ERAS 已远不能满足临床中的需求［3］。

近年来，同济大学附属上海市第四人民医院胃肠外

科涂小煌教授在 ERAS 提高医疗质量和围手术期安

全性的基础上，提出了微创手术膜解剖下的极速康

复外科（fastest recovery after surgery，FRAS）理念，

并将其引入临床实践［4］。本研究通过总结 FRAS

的应用经验，初步探究 FRAS 路径在微创时代胃肠

肿瘤手术中的可行性和安全性。

1　资料和方法

1.1　临床资料　采用回顾性病例对照研究的方

法，连续纳入 2023 年 1 月至 2024 年 5 月期间同

济大学附属上海市第四人民医院收治的 43 例接受

FRAS 治疗的胃肠肿瘤患者。纳入标准：（1）经 

组织病理学诊断为腺癌；（2）接受择期或限期

腹腔镜手术；（3）患者依从性好，可密切随访；

（4） 接 受 FRAS 治 疗 路 径；（5）Karnofsky 功

能状态评分＞80 分；（6）治疗前临床分期为

T1～3N0M0。排除标准：（1）既往有精神或认知

障碍病史；（2）既往有恶性肿瘤病史；（3）合并

梗阻、穿孔、出血等需急诊手术的患者；（4）伴

有任何不稳定的系统性疾病，包括但不限于严重感

染、未控制的糖尿病、不稳定型心绞痛、脑血管意

外或短暂性脑缺血、心肌梗死、充血性心力衰竭，

需要药物治疗的严重心律失常、肝脏疾病、肾脏疾

病或代谢性疾病，以及其他影响患者生命的疾病；

（5）研究者判断患者不适合参加的其他情况。选

取同期 44 例接受 ERAS 路径的腹腔镜胃肠肿瘤手

术患者作为对照，纳入和排除标准参考 FRAS 组，

接受 ERAS 路径管理。两组患者均由涂小煌主诊组

主刀手术。本研究符合《赫尔辛基宣言》中的相关

规定，已通过同济大学附属上海市第四人民医院伦

理委员会审核（SYLL2023013）。

1.2　FRAS 路径和 ERAS 路径管理流程　FRAS 路

径和 ERAS 路径管理流程包括宣教、术前准备、术

前禁食禁饮、麻醉诱导与维持、手术方式、鼻胃

管、液体输入、引流管、导尿管、术后止吐、围手

术期镇痛、术后进食、术后下床活动、出院标准、

术后随访等方面，详见表 1。

1.3　观察指标　收集患者的临床资料，包括性

别、年龄、BMI、诊断结果、美国麻醉医师协会

（American Society of Anesthesiologists，ASA） 分

级、手术时间和围手术期并发症等。记录术后首次

下床时间、术后首次经口进食时间、术后住院时

间、再入院率、住院费用和均次药品费用。术后进

行随访，观察复发和转移等情况。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 26.0 软件进行统计学

分析。符合正态分布的计量资料以 x±s 表示，组间

比较采用独立样本 t 检验；非正态分布的计量资料

以中位数（下四分位数，上四分位数）表示，组间

比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数

和百分数表示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切

概率法。检验水准（α）为 0.05（双侧）。

2　结　果

2.1　基线资料　共 87 例腹腔镜胃肠肿瘤手术患者

纳入研究，FRAS 路径组 43 例，ERAS 路径组 44 例。

两组患者性别、年龄、BMI、ASA 分级和诊断结

果差异均无统计学意义（均 P＞0.05），见表 2。
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表 1　腹腔镜胃肠肿瘤手术围手术期 FRAS 和 ERAS 路径管理流程

处理措施 FRAS ERAS

宣教 精细宣教和个体化宣教：由主管医师、麻醉医师及专科护士
共同完成，采用口头、文字和视频等多种形式，向患者及其
家属详细介绍FRAS 的预期目的、处理流程及需要患者配
合的内容

针对不同患者，采用卡片、多媒体、展板等形式，重点
介绍麻醉、手术、术后处理等围手术期诊疗过程，缓
解患者焦虑、恐惧及紧张情绪

术前准备 极简的术前准备：纠正术前营养不良状态，避免有创操作 纠正术前营养不良状态；不推荐对包括结直肠手术
在内的腹部手术患者常规进行机械性肠道准备

术前禁食
禁饮

避免饥渴状态：对于无胃排空障碍、血糖正常的患者，推
荐术前 2 h 禁饮（术前 2 h 摄入 12.5% 碳水化合物饮料
200～400 mL，以减少围手术期胰岛素抵抗的发生）

术前推荐口服含碳水化合物的饮品，通常在术前 
10 h 饮用 12.5% 碳水化合物饮品 800 mL，术前 2 h
饮用量≤400 mL

麻醉诱导
与维持

“快通道”麻醉，重视麻醉深度监测，维持合适的麻醉深度：
手术前腹横肌平面阻滞；非甾体抗炎药如无禁忌，应预先全
程足量使用；术中κ阿片受体激动剂强化内脏神经镇痛；罗
库溴铵维持深度肌松，术毕使用舒更葡糖钠拮抗；肺保护性
通气策略，强调气管插管后和拔管前使用手法膨肺

“快通道”麻醉：使用短效麻醉药和阿片类镇痛药进
行麻醉诱导和维持；维持一定深度肌松以利于术野
暴露；使用肺保护性通气策略

手术方式 行膜解剖指导下的微创胃肠肿瘤根治术，进行可靠的消化
道重建，加固吻合口，尽量减少出血及渗出，尽量使用绕脐
切口或正中切口取标本. 推荐早期肿瘤采用完全腹腔镜和
经自然腔道取标本手术

根据患者术前状态、肿瘤分期及术者的技术等状况，
可选择腹腔镜、机器人手术系统等

鼻胃管 不放置胃管，如术中需要临时插胃管，手术后拔除 择期腹部手术不推荐常规放置鼻胃管减压，可降低
术后肺不张及肺炎的发生率

液体输入 “零平衡”液体管理策略：采用目标导向液体治疗，建立有创
血流动力学实时监测，联合使用血管活性药物和容量治疗，
避免逾量输液；重视术前及术后红细胞比容和肺泡-动脉
氧分压差的变化

目标导向液体治疗或限制性补液策略

引流管 不放置 不推荐对腹部择期手术患者常规放置腹腔引流管

导尿管 在术后气管导管拔除前拔除导尿管 一般 24 h后应拔除导尿管，行经腹低位直肠前切除
术的患者可留置导尿管 2 d左右或行耻骨上膀胱穿
刺引流

术后止吐 酌情使用止吐药，非高危人群不建议使用. 应尽量减少高危
因素以预防术后恶心、呕吐，建议使用静脉麻醉、减少术后
阿片类药物的使用

提倡使用 2 种止吐药以减少术后恶心、呕吐，一线用
药为 5-羟色胺 3 受体拮抗剂，二线用药包括抗组胺
药、丁酰苯和吩噻嗪类药物

围手术期
镇痛

围手术期无痛或微痛管理：采用预防性多模式镇痛策略，有
效控制炎性痛、切口痛和内脏痛. 不使用患者自控镇痛，主
要为腹横肌平面阻滞＋罗哌卡因切口浸润局部麻醉联合非
甾体抗炎药，特殊情况使用κ阿片受体激动剂补救镇痛

多模式镇痛，以非甾体抗炎药为基础用药，减少阿片
类药物的应用. 切口局部注射 0.5%布比卡因以缓解
术后疼痛，并使用患者自控镇痛

术后进食 手术清醒后患者即可饮水；间隔 1 h 后进食碳水化合物饮
品，观察进食后的反应，每次进食量为 50～100 mL，建议每
小时经口进食 1 次. 术后第 1 天开始口服低浓度清流质，总
量 900～1 200 mL（0.50～0.65 kcal/mL）

择期腹部手术后尽早恢复经口进食、饮水及早期口
服营养补充可促进肠道运动功能恢复，一旦患者恢
复通气可由流质转为半流质饮食

术后下床
活动

强化运动管理：患者清醒后，鼓励其下床活动，此后根据体
力状况可多次下床活动，并增加活动强度和时间. 记录活动
时间及活动量

推荐术后清醒即可半卧位或适量在床上活动，无需
去枕平卧 6 h；术后第 1 天即可开始下床活动，建立
每日活动目标，逐日增加活动量

出院标准 结合患者病情及术后恢复情况制定个体化的出院标准：口
服清流质≥100 mL/h，连续 4 h 无不适；无需静脉补液；口
服镇痛药可良好镇痛；体温正常，预测无伤口感染；可自由 
活动

恢复半流质饮食或口服营养补充制剂；无需静脉输
液治疗；口服镇痛药物可良好镇痛；伤口愈合佳，无
感染迹象；器官功能状态良好，可自由活动；患者同
意出院

术后随访 采用微信小程序、App及每日电话随访形式，对患者饮食指
导 2 周

在患者出院后 24～48 h 内常规进行电话随访及指
导；术后 7～10 d 门诊回访，伤口拆线，告知病理结
果，讨论进一步抗肿瘤治疗等

1 kcal=4.18 kJ. FRAS：极速康复外科；ERAS：加速康复外科.
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2.2　围手术期临床指标及住院费用分析　所有患

者均顺利完成微创手术，FRAS 组发生切口感染 
1 例、肠梗阻 1 例、胰漏 1 例，均经过保守治疗治

愈，总并发症发生率为 7.0%；再住院 2 例，再住院

率为 4.7%。ERAS 组围手术期未发生切口感染、

肠梗阻和胰漏等并发症，无再住院患者，总并发症

发生率和再住院率均为 0。两组总并发症发生率

和再住院率差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

FRAS 组手术时间、术后首次下床时间、术后首次

经口进食时间、术后住院时间均短于 ERAS 组，住

院费用和均次药品费用均少于 ERAS 组，差异有统

计学意义（均 P＜0.05）。见表 3。
术后随访 1～12 个月，FRAS 组和 ERAS 组均

未见复发转移迹象。

表 3　两组腹腔镜胃肠肿瘤手术患者围手术期临床指标及住院费用

指标 FRAS组 N＝43 ERAS组 N＝44 统计值 P值

切口感染, n (%) 1 (2.3) 0 Fisher确切概率法 0.241
肠梗阻, n (%) 1 (2.3) 0 Fisher确切概率法 0.494
胰漏, n (%) 1 (2.3) 0 Fisher确切概率法 0.494
手术时间/h, M (QL, QU) 3.0 (2.5, 3.5) 3.0 (2.5, 4.0) U＝－2.184 0.032
术后首次下床时间/h, x±s 2.85±4.29 20.18±6.13 t＝－15.241 ＜0.001
术后首次经口进食时间/h, M (QL, QU) 2.0 (2.0, 3.0) 24.0 (15.0, 48.0) U＝－9.108 ＜0.001
术后住院时间/h, M (QL, QU) 24.0 (20.0, 40.0) 192.0 (150.0, 216.0) U＝－27.291 ＜0.001
再住院, n (%) 2 (4.7) 0 Fisher确切概率法 0.241
住院费用/元, M (QL, QU) 50 515.61 (46 650.44, 56 827.12) 65 555.09 (58 683.21, 86 239.02) U＝－4.330 ＜0.001
均次药品费用/元, M (QL, QU) 2 671.09 (2 063.31, 3 127.09) 7 326.90 (5 104.66, 10 674.26) U＝－7.915 ＜0.001

FRAS：极速康复外科；ERAS：加速康复外科；M (QL, QU)：中位数（下四分位数，上四分位数）.

3　讨　论

2006 年，黎介寿院士率先将 ERAS 理念引入中

国，因此也被称为“中国 ERAS 之父”［5］。ERAS
通过多学科合作，缩短了住院时间、降低了医疗并

发症和再入院的风险，同时将手术应激反应降到最

低水平［6-7］。尽管 ERAS 取得了巨大成功，但实际

工作中仍经常面临失败的问题［8-9］。汪夏云等［10］通

过调查我国 77 家三级综合医院，指出前 3 位阻碍

ERAS 开展的因素为激励制度不完善、医护积极性

较差，未形成具体疾病的临床指导方针，以及多学

科团队协作经验不完善。

2021 年以来，我国推行 DRG/ 按病种分值付费

（diagnosis-intervention packet，DIP）医保支付方

式改革。从短期来看，医保支付方式的改革往往会

对医院和医师的行为造成一定压力［11-12］。既往研

究中，大多数 ERAS 方案仅聚焦于外科相关措施，

如无腹腔引流、早期拔除尿管、早期运动等［13-14］。

鉴于 ERAS 方案的滞后性，以及近年来微创手术和

膜解剖技术在手术中的应用，亟须对临床路径进行

再优化。国外也有学者对结直肠手术是否可以进行

门诊手术和当日出院进行了初步实践［15-16］，但是

没有形成理论体系。基于这一点，涂小煌教授提出

了 FRAS 的概念［4,17］。与既往文献报道［18］不一样

的是，本研究中 FRAS 策略整合了外科与麻醉相关

措施，以期为患者提供最优的围手术期康复路径。

以下 5 条措施保证了 FRAS 的可行性。（1）提 
高 FRAS 的执行率和更加严格的病例筛选是 FRAS

表 2　两组腹腔镜胃肠肿瘤手术患者的基本情况

n (%)

组别 N
性别 年龄 BMI ASA分级 诊断结果

男 女 ≤60 岁 ＞60 岁 ≤24 kg·m－2 ＞24 kg·m－2 Ⅱ级 Ⅲ级 胃癌 结肠癌

FRAS组 43 23 (53.5) 20 (46.5) 15 (34.9) 28 (65.1) 26 (60.5) 17 (39.5) 28 (65.1) 15 (34.9) 13 (30.2) 30 (69.8)
ERAS组 44 23 (52.3) 21 (47.7) 13 (29.5) 31 (70.5) 28 (63.6) 16 (36.4) 31 (70.5) 13 (29.5) 13 (29.5) 31 (70.5)
χ2 值 0.013 0.284 0.093 0.284 0.005
P值 0.910 0.594 0.761 0.594 0.944

FRAS：极速康复外科；ERAS：加速康复外科；BMI：体重指数；ASA：美国麻醉医师协会.
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的首要条件。本中心通过实践发现，高依从性患者

可以达到住院时间更短、术后康复更快的效果。既

往研究也指出，ERAS 依从性与住院时间及并发症

发生率呈负相关［19］，FRAS 同样如此。有研究发现，

纠正术前贫血和采用微创手术能够改善应用 ERAS
路径的大肠癌手术患者的预后［20］。本中心专职护

士通过视频展示、书面教育与口头告知进行患者

宣教，通过成功案例介绍使患者充分了解 FRAS 的

优点及注意事项，这些措施有助于得到患者配合。

（2）术中精细操作是整个治疗过程的核心环节。

精细的膜解剖、确切的吻合口加固、较短的手术

时间，同时结合经自然腔道取标本手术或机器人手

术，经过极致微创操作，将手术操作的创伤和应激

降到最低。术后护理方面，本中心设置专职疼痛护

士及饮食护士，术后每小时进行 1 次床边随访，既

弥补了既往 ERAS 中护理参与度缺乏的不足［21］， 
又可以随时关注患者动态，及时汇报给医师以进行

对症处理。（3）“快通道”麻醉，重视麻醉深度监

测，维持合适的麻醉深度。非甾体抗炎药预先全程

足量使用；术中使用 κ 阿片受体激动剂强化内脏神

经镇痛，使用罗库溴铵维持深度肌松；术毕使用舒

更葡糖钠拮抗；在肺保护性通气策略中，强调气管

插管后和气管拔管前使用手法膨肺［22］。（4）在围

手术期液体管理方面，术中严格控制补液量［23］。

手术清醒后患者即可饮水，间隔 1 h 后进食碳水

化合物饮品，观察进食后的反应，每次进食量为

50～100 mL，建议每小时经口进食 1 次。术后第

1 天开始口服低浓度清流质，总量 900～1 200 mL 
（0.50～0.65 kcal/mL，1 kcal＝4.18 kJ）。术前碳水

化合物负荷也被证明可以提高患者满意度，而不会

增加围手术期并发症［24］。（5）完善的疼痛管理和

预防术后恶心、呕吐是实现FRAS 的必要措施［25］。 
采用预防性多模式镇痛策略，有效控制炎性痛、切

口痛和内脏痛［26］。不使用患者自控镇痛，主要措

施为腹横肌平面阻滞＋罗哌卡因切口浸润局部麻醉

联合非甾体抗炎药。出院后给予患者口服非甾体抗

炎药，避免了镇痛泵持续时间长的缺点，不仅降低

了术后恶心、呕吐等的发生率，还加快了患者术后

康复，使患者快速达到出院标准成为可能。

在安全性方面，虽然 FRAS 组发生切口感染

1 例、肠梗阻 1 例、胰漏 1 例，并发症发生率为

7.0%，但明显低于国外文献报道的 30.3%［27］，且

与本院同期 ERAS 组相比差异无统计学意义（P＞
0.05）。更为重要的是，基于密切的随访和治疗均

未出现严重并发症（Clavien-Dindo 分级［28］Ⅲ级以

上）的发生，也没有非计划二次手术病例发生。在

FRAS 组中 1 例切口感染是由于脂肪液化造成，通

过门诊换药治愈；1 例发生肠梗阻的病例是由于患

者误食大量牛奶所致，与术前宣教不到位有关，再

入院通过禁食、补液处理后缓解；另外 1 例胃癌根

治术后发生小胰漏，分析可能是胃癌根治术淋巴结

清扫过程中局部胰腺组织热损伤所致，再次入院后

通过禁食、抑酸、抑酶和补液治疗等保守治疗，顺

利出院。因此，实施 FRAS 方案是安全的。但从这

些并发症的发生情况看，强调 FRAS 宣教（尤其出

院后的饮食宣教）及精准手术是避免并发症发生的

有效措施。

本研究为单中心回顾性研究，样本量小，随访

时间短（最长随访时间为 1 年），今后还需增大样

本量、开展多中心随机对照研究进行验证，并延长

随访时间以获得长期疗效的数据。此外，FRAS 方

案对于高龄、身体情况较差的患者是否适用仍需更

多数据的支持。

总之，本研究结果表明，FRAS 路径可促进腹

腔镜胃肠肿瘤手术患者的快速康复，临床中执行

FRAS 方案可缩短住院时间、降低医疗费用。
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