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　　［摘要］　自2001年快速康复概念提出以来，其在结直肠癌患者手术治疗过程中便有了极为深入的应用。

研究表明，接受快速康复的患者获得了早期恢复、缩短了住院时间，同时降低了住院的费用。根据英国NICE指

南推荐，快速康复是值得在结直肠癌外科治疗中推荐使用的。从结直肠癌快速康复外科的理念与发展、优势、

对老年患者康复的作用及经济效益4个方面来探讨快速康复在结直肠癌领域近10年来的发展与问题。
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　　随着人口老龄化加剧及人群饮食结构的调

整，在世界范围内，结直肠癌的发病率现已跃

居恶性肿瘤的第3位。全球每年新发的结直肠癌

患者约200万例，其中约有60万例患者死于结

直肠癌［1］。目前，手术联合辅助放化疗是结直

肠癌患者获得根治的最有效方法。传统结直肠

外科手术创伤大，需要长时间禁食和静脉补液

等医疗措施干预，一方面增加了医疗资源的消

耗，另一方面不利于尽早开展辅助治疗。近20
年来，结直肠癌外科治疗的发展呈现了精准化

和微创化的趋势。所谓精准化，即通过精确的

解剖，在实现了肿瘤完整切除的同时最大程度

地保留正常的脏器功能。而微创化在早期主要

是通过腹腔镜手术实现的。2001年，Wilmore 
等［2］首先提出快速康复外科(fast track surgery，

FTS)这一概念。其通过术前宣教、术后早期

进食、早期活动和减少静脉补液等围手术期治

疗措施使得患者在短时间内恢复生理功能，达

到出院标准。之后这一概念迅速应用到各个学

科，而在众多学科之中，针对结直肠癌患者的

快速康复外科获得了较为显著的效果。本文从

结直肠癌快速康复外科的理念与发展、优势、

对老年患者康复的作用及经济效益4个方面来探

讨快速康复在结直肠癌领域近10年来的进展。

1　大肠癌快速康复外科的理念与发展

　　大肠癌快速康复的理念是通过采用有循证

医学依据的围手术处理措施，减少手术对患

者生理及心理的创伤应激，加速患者康复。 

Wilmore等［2］曾对快速康复的具体措施进行过

介绍，主要包括术前的全面评估及教育、个体

化的高质量麻醉、微创手术的实施、术中保暖

及术后的护理。目前，FTS仅仅涵盖了结直肠

癌外科的治疗阶段，而这个阶段时间很短，通

常不超过2周。然而，大部分患者需要完成历时

半年的辅助化疗，这一阶段往往被忽视。我们

提出快速康复的理念不仅应该涵盖外科阶段，

还应涵盖辅助化疗阶段，即快速康复手术综合

治疗模式(fast track multi-discipline treatment，
FTMDT)，其具体措施包括术前、术中及术后

措施［3］。术前对患者进行充分的心理辅导，

辅以快速康复具体流程的宣教，在肠道准备方

面，患者术前1天仍可维持普通饮食，术前8 h
口服500 mL肠内营养液，术前2~3 h再次口服 

500 mL 10%葡萄糖溶液，术前2 h禁食，目的

是术前减少长时间的饮食改变，降低胃肠道的

应激，予以充分的肠内营养支持，为患者平稳

度过手术期进行营养准备。术中采用全身麻醉

联合持续硬膜外麻醉，从而降低吗啡的总使用

量，术中若无特殊需要，为避免大量静脉补

液，静脉补液量一般不超过1 500 mL。术中予

以保温措施，减少低体温的应激反应。推荐患

者接受腹腔镜手术，从而减少手术创伤。除低

位直肠癌患者外，避免常规放置腹腔引流管，

另外，腹腔镜手术的实施通过减轻手术创面减

少了术中出血，缩短了患者饮食恢复的时间，

减少了住院天数，对患者的早期康复有重要作 

用［4］。术后除低位直肠癌患者外，均应在术后

24 h拔除导尿管和腹腔引流管，24 h恢复流质饮

食，72 h停止静脉输液，鼓励患者早期活动(术
后24 h活动，每日活动时间不低于1 h)。患者通

常在术后2周接受辅助化疗的评估。我们推荐

患者接受卡培他滨联合奥沙利铂或单药卡培他

滨辅助化疗。卡培他滨联合奥沙利铂方案的辅

助化疗无需中心静脉置管，大幅度缩短了患者

就诊和住院时间。因此，FTMDT即通过外科医

生、麻醉科医生、肿瘤内科医生以及护理人员

等多学科的协作治疗，实现结直肠癌患者治疗

全程的快速康复。

2　快速康复的优势

　　大肠癌快速康复的最大优势体现在其近期

疗效方面。术前的心理辅导及快速康复流程

的宣教，不仅缓解了患者术前的心理压力，同
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时提高了患者的依从性。西班牙的一项研究对

接受结直肠癌手术的患者提出了12项康复要

求［5］：术前无机械性肠道准备、服用高碳酸

饮料至术前3 h、无术前给药，术中限制补液

量、积极防止低体温、联合硬膜外麻醉，术后

无鼻胃管、无引流管、24 h内活动、12 h内进

食、无阿片类止痛药、使用促胃肠动力药防止

恶心和呕吐。研究表明，快速康复组患者平

均能够完成8.4项康复要求，其临床依从性明

显高于非快速康复组［5］，而患者良好的依从

性又是减少术后并发症的重要因素之一。一

项荟萃分析表明，接受腹腔镜快速康复的患

者术后仅19.81%出现并发症，而接受传统治

疗的患者并发症发生率高达33.13%，但两者

在吻合口瘘及术后肠梗阻发生率、切口感染

率上差异无统计学意义(P>0.05)［6］。快速康

复的实施要求患者在术后24 h开始恢复流质饮

食。Andersen等［7］综合了14项随机对照试验

发现，早期流质摄入能够显著降低术后并发症

发生率，虽然这一举措会使得部分患者在进食

后出现呕吐，但总体上对患者仍是安全的。另

外，术后患者自控的硬膜外镇痛泵有助于患者

在术后第1天能够下地活动，这使得术后肠梗

阻发生的概率显著降低。在住院天数方面，西

班牙的一项多中心随机对照研究显示，执行

快速康复的患者术后中位住院时间为6 d，其

中接受右半结肠及乙状结肠切除术的患者为 

8 d，接受左半结肠切除术的患者为6 d，而接受

横结肠及结肠次全切除术的患者为5 d［8］，相

较于传统治疗下9.5 d的术后在院治疗时间，快

速康复组在减少住院时间方面有非常显著的优 

势［9］。而且这种优势能够随着快速康复团队经

验的增加变得更加明显。一项来自英国的研究

对比了该中心2008—2010年与2010—2012年间

接受快速康复患者的数据，结果显示，后期患

者的住院时间更少，且住院时间超过10 d的患者

比例显著降低［10］。

　　目前的研究已经表明，快速康复联合腹腔

镜技术对患者的住院时间及早期恢复有明显的

提高，但腹腔镜技术和围手术期快速康复的执

行究竟哪个起主要作用仍有争议。来自英国的

EnROL研究指出，对于均接受快速康复治疗的

结直肠癌患者，开放手术组与腹腔镜手术组相

比在术后1个月的疲劳程度方面差异无统计学意

义(P>0.05)，而在住院时间上，接受腹腔镜手

术的患者住院时间更短［11］。来自荷兰的LAFA
试验研究了快速康复患者术后应激及免疫功能

的变化，数据显示，开放手术联合传统治疗的

患者术后白细胞介素-6水平、C反应蛋白水平均

高于接受腹腔镜联合快速康复的患者，而后者

术后HLA-DR水平高于其他组，生长激素水平

低于其他组［12］。因此，该研究认为腹腔镜手

术联合快速康复有助于缓解应激反应和免疫抑

制，而相较于快速康复，腹腔镜手术似乎是导

致上述结果的主要因素。我们的快速康复团队

比较了患者术前、术后12 h及术后96 h营养因

子(白蛋白、前白蛋白和转铁蛋白)、体液免疫

因子(IgG、IgM和IgA)及细胞免疫因子(T细胞和

NK细胞)水平，发现白蛋白、转铁蛋白、前白

蛋白及IgG水平在腹腔镜联合快速康复组不仅术

后降低少，而且恢复快。然而，这种优势似乎

仅仅是因为患者接受了腹腔镜手术造成的，与

围手术期的快速康复治疗无关。这提示我们，

腹腔镜手术相比于围手术期快速康复是患者术

后早期功能恢复的决定因素，而这可能是由于

腹腔镜手术所致的创面更少造成的，但是这一

结论仍需要FTMDT后续的长期随访结果来佐 

证［13］。综上，快速康复在患者术后的短期疗

效中已显示出显著的优势，然而，由于其是

21世纪初才提出的新概念，快速康复在结直肠

癌中的成熟应用还在探索阶段，因此其远期疗

效，包括3、5年生存率等数据仍需等待大量临

床研究随访结束后的结果。

3　快速康复对老年结直肠癌的贡献

　　老年患者在结直肠癌的诊治过程中是一个

值得关注的群体。韩国的Baek等［14］评估了快

速康复对年龄大于70岁的老年患者的安全性，

研究指出在恢复排气排便、恢复进食、拔除导

尿管、使用抗生素、并发症发生率及术后住院

时间上，老年组与青年组相比差异无统计学意
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义(P>0.05)。但术后1个月内再入院率老年组要

显著高于青年组。因此，总体而言，老年患者

能够安全地执行快速康复流程，而这种安全性

可能也和腹腔镜手术的应用有关。Compagna 
等［9］的研究也得出了类似结果，但他们认为

造成患者术后再入院的原因并非致死性的并发

症，而再入院率似乎也不能通过增加住院时

间来控制。然而，随着老年结直肠癌患者的增

加，目前国外尚没有针对老年患者的年龄再分

层研究快速康复效果的报道。国内有研究比较

了快速康复外科在不同年龄阶段结直肠癌患者

中的应用，研究将患者分为中年组(45~64岁)、
老年组(65~74岁)和高龄组(75岁~89岁)，发现围

手术期执行快速康复方案可以显著加快中年和

年轻的老年结直肠癌患者术后康复过程，缩短

术后住院时间，降低医疗费用，而在高龄结直

肠癌患者中则无明显优势，反而增加了恶心呕

吐、胃潴留及肠梗阻等并发症的发生率及出院

30 d内再入院率［15］。综上所述，快速康复能够

使得老年结直肠癌患者获得显著收益，但目前

的研究多将年龄分界线选择在70或75岁。我们

认为，随着老年患者逐渐占据临床治疗对象的

主流，进一步细分年龄层获得随访数据将取得

更明确的临床指导意义。

4　快速康复的经济效益

　　目前，很少有研究直接关注了结直肠癌快

速康复的经济效益，而快速康复患者是否在

治疗费用上能够优于接受传统方案治疗的患者

显然是一个十分重要的社会问题。一项新西兰

的研究表明，执行快速康复的患者，在术后补

液、硬膜外镇痛、并发症处理以及总住院时间

(包括入院和再入院)的花费上均少于传统治疗

组。在整个治疗过程中，快速康复组平均每

例患者需支付16 052.35新西兰元，对比传统治

疗组的22 929.74新西兰元在花费上有明显减 

少［16］。来自英国的King等［17］的研究虽然在数

据上没有体现出快速康复的经济优势，但他们

指出，快速康复可能减少了患者的花费。有学

者质疑快速康复降低患者花费仅仅是因为减少

了住院费用，但患者住院治疗的花费是一个多

因素相互作用的过程，涉及到床位费用、护理

费用、手术费用、药物费用等，因此单纯地减

少住院天数对降低在院期间的花费并无明显的

帮助。而且，快速康复患者在治疗的间接花费

上明显少于传统治疗组。一项荟萃分析系统回

顾了1997—2012年发表的评价结直肠癌快速康

复外科经济指标的研究，有8项研究发现快速

康复外科的成本更低［18］。但是，大多数研究

仅仅计算直接的医疗成本，没有统计误工和后

续护理支持等间接的社会成本。荷兰的TAPA研

究是一项多中心的三臂队列分析，其目的是比

较传统开放手术、开放手术联合快速康复及腹

腔镜联合快速康复3组患者治疗期间的直接医

疗及间接医疗花费，该研究目前仍在募集患者

中，结果是值得期待的［19］。与此同时，我们

的FTMDT临床试验也将患者的治疗费用列入了

观察指标，随着研究进行，我们将及时公布统

计结果。

5　结语和展望

　　到目前为止，快速康复外科在大肠癌领域的

实践已有10余年，其治疗理念已经从单纯的术后

快速康复拓展为围绕整个围手术期的采用有循证

医学依据的处理措施，通过多学科团队的合作减

少手术患者的生理及心理的创伤应激，加速患者

康复。快速康复外科加快了患者，特别是老年结

直肠癌患者恢复生理功能的进程，同时降低了治

疗疾病的花费，有显著的社会经济学效应。腹腔

镜技术的应用作为快速康复外科的重要环节，降

低了患者的术中创伤，提高了术后辅助化疗的完

成率。因此，腹腔镜技术联合快速康复才是使得

患者获得最大收益的治疗方式。不过，正因为快

速康复外科是一门新兴学科，还有几个问题尚待

研究：① 接受快速康复外科的结直肠癌患者其长

期生存率及远期生活质量是否有所提高；② 不同

分期的结直肠癌患者执行快速康复后获益是否有

差别；③ 在70岁以上患者中，不同年龄层的患者

是否有获益的差别；④ 结合直接经济成本及间接

经济成本，快速康复是否有确切的经济学效益。

孔祥兴，等.　结直肠癌快速康复外科的发展与问题
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