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　　摘　要：　近年来基于新的麻醉和止痛技术的发明、微创手术的发展以及减少手术应激反应药物的发现，快速
康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）理念得以提出与推广，并成为国际医疗领域新潮流。ＥＲＡＳ理念贯
穿整个围手术期，并通过一系列的优化措施，以患者为核心，以循证医学及多学科合作为基础，其核心理念是促进

患者术后康复，减少手术应激对患者心理及生理上的不利影响，减少术后并发症，缩短住院时间，减少住院费用并

改善就医体验，进而合理使用分配有限的医疗资源。鉴于头颈部肿瘤解剖位置的特殊性，且手术创伤大，手术方式

复杂，往往导致患者术后康复缓慢，并发症发生率居高不下，故将ＥＲＡＳ理念引入头颈外科有助于推动现有诊疗模
式的优化。
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　　随着上世纪９０年代新的麻醉和止痛技术的发
明、微创手术的发展、以及减少手术应激反应药物的

发现［１］，近年来，快速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙ
ａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）的理念也得到了进一步发展，如
今已经广泛应用于胃肠外科、骨科等学科，然而在头

颈部肿瘤领域上，ＥＲＡＳ尚未进行深入研究。鉴于
头颈部肿瘤疾病的特殊性，患者术后往往康复缓慢，

并发症发生率居高不下。因此为了使头颈部肿瘤患
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者受益，ＥＲＡＳ路径在头颈外科上的应用迫在眉睫。
本文按照时间顺序，对相关外科在围手术期间采取

的措施和经验的文献进行了归纳总结，为推动头颈

部肿瘤ＥＲＡＳ路径的实施进行初步探索。

１　入院前的注意事项

１．１　三联预康复
即入院前对患者进行营养、心理和运动干预，从

而改善患者的一般状况，以更好的状态面对手术带

来的应激反应。通过各种营养筛查工具进行营养评

估，对营养状况尚佳的患者而言，每日至少摄入

３０ｋｃａｌ／ｋｇ；对于严重营养不良的患者应进行１０～
１４ｄ的营养支持治疗［２］，此外，每日运动前１ｈ补充
乳清蛋白，具有促进蛋白质合成、提高肌肉耐力、抗

炎等作用［２］。由心理专家对患者进行心理咨询及

评估，旨在心理上消除焦虑恐惧等情绪并提高对

ＥＲＡＳ路径的依从性；进行４～８周的个体化运动锻
炼，可减少患者住院时间，改善远期预后［３４］。４周
以上的呼吸锻炼有助于降低心脏及腹部术后呼吸系

统并发症发生风险、术后死亡率及缩短住院时

间［５］。有研究表明，４～８周的三联预康复可有效加
快术后康复速度并改善远期预后［６］。

１．２　戒烟、戒酒
头颈部鳞癌最主要的两个致病因素是过度吸烟

及饮酒［７］。戒烟、戒酒可有效降低术后并发症的发

生，改善组织氧合，一定程度上可降低伤口感染风

险，降低肺部并发症，减少术后发生深静脉血栓风

险，改善血小板功能，缩短出血时间等。因此，应当

戒烟２周、戒酒４周，从而达到最佳状态以应对手术
带来的心理及生理应激反应［８］。

２　术前准备工作

２．１　入院宣教
由手术医生、麻醉医生和护士进行，告知患者

ＥＲＡＳ方案实施的具体流程并取得患者及其家属的
理解及支持，并且针对不同患者采取个体化的宣教方

案，使得患者对ＥＲＡＳ方案的各项措施的实施能够有
较高的依从性，进而使患者最大限度的从中获益［９］。

２．２　术前禁食
传统手术术前需禁食禁饮６～８ｈ，并被认为是

预防术中患者发生胃内容物反流误吸的有效措施。

然而有大量研究［１０］表明在择期手术前，禁饮≥２ｈ、

禁固食≥６ｈ并不引起术中反流误吸。此外，较长
时间的禁饮禁食常导致患者产生口渴、饥饿、烦躁等

不适，并导致患者处于代谢应激状态，不利于手术及

术后康复，而在麻醉前至少２ｈ饮用碳水化合物饮
料，可改善术后胰岛素抵抗，抑制术后机体分解代

谢，缩短住院时间，减轻术前不适感，提高患者就医

体验，并有利于提高体表温度，从而对术中保温有着

积极作用。故其在 ＥＲＡＳ路径的各项措施中，被认
为是缩短住院时间的最重要的措施之一［１１１２］。

２．３　预防性使用抗生素
Ｇｅｍｍａ等［１３］基于大量的 ＥＲＡＳ路径在结直肠

手术上的应用经验，提出了头颈部肿瘤手术的

ＥＲＡＳ方案，其建议术前预防性使用抗生素，术前静
脉注射克林霉素（６００ｍｇ）及头孢西丁（体重＜５０ｋｇ
时使用１ｇ；体重＞５０ｋｇ时则用２ｇ），术中头孢西
丁每隔３ｈ给药１次，克林霉素每隔６ｈ给药１次。
２．４　术前预防深静脉血栓

由赵玉沛牵头提出的《中国加速康复外科围手

术期管理专家共识（２０１６）》［１４］中指出，恶性肿瘤、
复杂性手术、化疗和长时间卧床等为静脉血栓栓塞

症的危险因素，存在危险因素的患者若无预防性抗

血栓治疗，术后深静脉血栓形成发生率可达３０％，
致死性肺栓塞发生率近 ｌ％。故为降低术后发生深
静脉血栓，中、高危患者（Ｃａｐｒｉｎｉ评分≥３分）应术
前２～１２ｈ开始预防性抗血栓治疗，并持续用药至
出院或术后１４ｄ。除药物治疗外，必要时应联合机
械措施，如间歇性充气压缩泵或弹力袜等。

２．５　术前气道管理
呼吸系统管理是ＥＲＡＳ的重要环节且贯穿整个

围手术期。有研究结果显示，３７．８％的外科手术患
者合并肺部并发症［１５］，对于高危患者积极进行气道

管理有助于提高肺功能及对手术的耐受性，明显降

低术后肺部并发症发生率，缩短住院时间。术前应

积极进行肺功能评估，其可有效预测手术效果及术

后并发症，通过积极有效的肺康复锻炼帮助患者保

持呼吸通畅并及时清除呼吸道分泌物。围术期可应

用抗菌药物、糖皮质激素、支气管扩张剂和黏液溶解

剂，从而有效减轻气道炎症反应。

３　术中管理

３．１　优化麻醉方案
麻醉方案需依据手术部位与手术方式及患者情

况进行优化，全身麻醉、区域阻滞及两者的联合使用
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等为ＥＲＡＳ路径可采用的麻醉方式，可充分满足手
术的需求并有效减少创伤所致机体的应激，促进术

后患者更早更好的康复。为了使术后患者快速苏

醒，且无麻醉药物残留效应，从而促进术后快速康

复，麻醉药物应当尽可能使用短效镇静、短效阿片类

镇痛药及肌松药，肌松检测有助于麻醉过程中进行

精确的肌松管理［８，１４］。在脑电双频指数（ＢＩＳ）监测
下的麻醉可以减少围手术期麻醉药物用量，降低术

中觉醒风险以及加速术后麻醉觉醒［１６］。

３．２　液体管理
术中低血容量可导致重要器官低灌注，从而增

加术后并发症发生率。然而术中补液过多可导致肠

水肿和增加肺间质体液量，并导致相关并发症［１７］。

为了保持术中内环境稳态，避免发生液体过量或器

官灌注不足，可通过容量监测指标如每搏量变异度

（ＳＶＶ）、动脉脉压变异度（ＰＰＶ）等血流动力学指标
和经食管多普勒超声等进行目标导向容量治疗，这

些监测指标与方法能动态监测心输出量，从而作为

个体化补液的有效证据。相较于传统的术中补液仅

用晶体液，采取晶体与胶体液适度相结合的原则对

患者会带来更大益处［１８１９］。

３．３　预防术中低体温
维持术中正常体温对维持生理内稳态十分重

要。患者术中低体温（定义为 ＜３６℃）会诱发血管
收缩，并增加术后感染风险［２０］。Ｔｏｒｏｓｓｉａｎ等［２１］于

２０１５年提出的指南中指出，术中低体温增加了心血
管事件如心肌梗塞与心律失常的发生率，甚至导致

住院时间与住院费用的增加。术中监测体温至术

后，注意患者术中有无发生寒战及体温变化，通过术

中勿过多暴露患者、提高手术室室温、使用液体加温

装置、加温毯等措施维持患者术中中心体温不低于

３６℃［２２］。

３．４　优化手术方式
手术创伤是患者最重要的应激因素，其可促进

分解代谢、降低免疫功能、导致术后血栓形成、抑制

胃肠道功能、加重呼吸心血管等系统负担，甚至诱发

器官功能不全等。在微创、精准、损伤控制理念下完

成外科手术，可以缩小手术切口，减少术中出血，精

准切除，手术时间得以缩短，减少手术创伤和应激，

促进术后加速康复［２３］。

３．５　预防术后恶心呕吐
研究表明术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）的发生率约为

２５％～３５％，并且是导致患者不满意和延迟出院的
首要原因。采用多模式预防ＰＯＮＶ策略如术中在手

术结束前２ｈ给予静脉注射５ＨＴ３受体拮抗药恩丹
西酮（４ｍｇ）和小剂量地塞米松（４ｍｇ）可有效预防
术后恶心呕吐，从而减少住院时间和提高患者就医

体验［１３］。

４　术后治疗及护理

４．１　早期肠内营养
ＥＲＡＳ理念提倡术后早期恢复饮食，可使患者

术后口渴、饥饿、焦虑等情况在一定程度上得以改

善，并促进胃肠蠕动，维持肠道屏障功能，同时提高

患者就医满意度。有研究表明，手术２４ｈ后即可以
开始进行肠内营养，可降低咽瘘等并发症发生率，并

缩短住院时间［２，１３］。适当补充蛋白质，可有效减少

住院时间及降低感染风险［２４］。此外，咽瘘是全喉切

除术的最常见并发症，临床上为了预防咽瘘的发生，

全喉切除术患者往往常规留置鼻胃管，并在术后８
～１０ｄ逐步过渡为经口进食，然而综合研究显示，
早期经口进食并不增加全喉切除术患者咽瘘发生的

风险［２５］；对喉切除术患者经口进食的回顾性研究发

现，咽瘘的发生与早期（４８～７２ｈ）进食无关，而与术
前白蛋白水平有关［２６］；对行全喉切除术不伴皮瓣移

植的研究发现，手术后早期进食并不增加咽瘘、咽部

狭窄等并发症的发生率且可缩短住院时间［２７］。

４．２　疼痛管理
有效的疼痛管理是ＥＲＡＳ路径成功的关键步骤

之一，疼痛控制不佳可显著影响患者术后康复和并

发症的发生，通过预防性镇痛及多模式镇痛往往可

以取得较好的效果［２８］。预防性镇痛是指对整个围

手术期进行有效的疼痛管理，预防中枢和外周敏化，

从而减轻术后疼痛，减少止痛药用量，并抑制急性疼

痛转化为慢性疼痛的过程，进而改善患者就医体

验［２９］。多模式镇痛是患者术后疼痛的最佳治疗方

案，尽量能口服不静脉给药，按时而非按需给药，通过

使用不同作用机制的镇痛药物和多种镇痛方法，多环

节镇痛，从而达到减少阿片类药物用量及不良反应的

发生，加强镇痛效果，进而促进患者心理与生理功能

的康复［３０］。疼痛数字量表可有效评估镇痛方案疗

效，为针对性改变止痛方案提供可靠依据［３１］。

４．３　鼻胃管的使用
有研究表明相较于常规留置鼻胃管，不使用鼻

胃管的患者肺部并发症明显减少，排气及进食时间

提前，住院时间减少，腹部并发症并未增加。尽量不

留置鼻胃管，除在气管插管时有气体进入胃中，术中

·３６５·
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可留置鼻胃管以排出气体，但应在患者麻醉清醒前

拔除［１８，３２］。

４．４　导尿管的使用
术中留置导尿管可影响患者的术后活动、增加

感染风险，是住院时间延长的独立预后因素，应避免

使用导尿管或尽早拔除。无特殊情况下，术后当晚

或至术后１～２ｄ即可拔除导尿管［１４］。

４．５　气管切开
气管切开在头颈肿瘤手术中扮演着举足轻重的

作用，其拔管时机通常根据堵管试验结果而定。气

管切开虽导致严重并发症的几率不高，但有增加住

院日的风险，根据堵管试验结果，尽早进行拔管，可

有效降低该风险，并加快吞咽功能恢复［３３３４］。此

外，Ｊｅｎｓｅｎ等［３５］发现在主要的头颈部手术患者中，

常规置入中心静脉导管会增加术后气管切开风险，

降低术后血红蛋白水平。

４．６　早期下床活动
术后生命体征平稳，早期下床活动可以减少压

疮及下肢深静脉血栓形成的风险，并促进胃肠功能

的恢复。有研究表明［３６］，术后１～３ｄ早期下床活
动与ＥＲＡＳ路径成功与否密切相关。大量文献均建
议术后早期进行主动活动，术后清醒即可半卧或适

当在病床上活动，无需去枕平卧６ｈ，应积极鼓励患
者术后第１天进行下床，并根据患者具体情况制定
个体化的活动方案，方案的制定可基于活动时间或

步行距离［３７］。

４．７　术后皮瓣监测
不同术者及不同医疗机构对于术后皮瓣监测方

案差异较大。监测方法从简易的床旁检查如皮瓣颜

色、毛细血管充盈度、皮温等到较为复杂的侵入性方

法如植入性超声多普勒、皮瓣氧饱和度监测等［３８３９］。

国内外对术后监测皮瓣的最佳时机与频率尚无定论，

然而有大量证据表明皮瓣血管并发症往往发生在术

后２４ｈ内，因此在这个时间段里皮瓣监测频率应不
低于１次／ｈ，在此之后频率可逐渐降低［４０４１］。

４．８　术后伤口护理
头颈部手术术后伤口护理相对复杂，良好的伤

口护理在术后康复中至关重要。其他外科相关

ＥＲＡＳ经验均建议术后早期拔除引流管，并认为该
措施有助于减少术后出血、积液、感染等并发症，然

而，鉴于头颈部肿瘤疾病的特殊性，头颈部手术术后

积极的引流有助于术后康复及减少术后引流相关并

发症［４２４４］。同时大量循证医学证据建议在复杂的颈

部切口使用负压引流，但在游离皮瓣修复部位及皮肤

移植区是否常规使用负压引流相关证据不足［４５４６］。

此外，目前对是否存在可显著促进伤口愈合的敷料尚

有争议，但在皮瓣移植区，相较于使用其他敷料而言，

聚氨脂膜可有效减轻患者疼痛及提高舒适度，水胶体

敷料可促进创面愈合和预防继发性感染［４７４８］。

引流管的使用：传统手术术后常规放置引流管以

减少术后出血、积液、感染等并发症。Ｌｉｕ等［４３］回顾

了４个关于胃癌患者行胃切除术的随机对照实验，提
示术后不放置引流管相较于常规放置引流管者术后

并发症发生率减少，住院时间减少，且在伤口感染、术

后肺部感染、死亡率等方面无明显差异。吕卓辰等在

甲状腺手术中不常规放置引流管，发现术后咽痛、声

嘶等并发症的发生率与传统组无明显差异。

４．９　术后言语及呼吸训练
头颈部肿瘤手术常影响患者术后发声及呼吸功

能，为了使患者术后更方便的适应术后发声状态，有

文献建议术后对患者进行言语及呼吸训练，从而减

轻患者术后焦虑、抑郁等不良的心理状态从而更好

的融入社会［１３］。

５　对预后的相关影响

手术炎症应激：研究发现，在腹腔镜结直肠手术

及肝脏外科围手术期间采用ＥＲＡＳ路径，可有效降低
术后ＩＬ６和ＣＲＰ等炎症因子水平，并且提高了血清
前白蛋白的合成。从而减轻手术创伤应激及导致的

并发症。与上述手术一样，在头颈部大手术、创伤等

应激条件刺激下，机体可产生大量炎性介质，炎性介

质使微血管内皮间隙开放，导致微血管白蛋白渗漏。

自从ＥＲＡＳ理念提出至今，已有大量文献报道
ＥＲＡＳ可减少住院时间，降低住院费用，减少术后并
发症的发生。ＭｃＭａｈｏｎ等［４９］对头颈肿瘤手术患者

住院时间、术后并发症发生率进行分析，发现其仅与

患者基础疾病及手术复杂程度有关，与 ＥＲＡＳ是否
实施无关。由于头颈外科手术相关ＥＲＡＳ路径研究
较少，相关混杂因素较多，尚需进一步开展多中心临

床研究探讨。

综上所述，ＥＲＡＳ是一种医学理念而非某种具
体方法，是以患者为核心，循证医学证据为基础，降

低手术对患者的心理及生理的创伤应激反应为目

的，在外科、麻醉、护理、营养、心理等多学科合作团

队的配合下，对围手术期的各项医疗措施予以优化，

从而减少围手术期应激反应及术后并发症，缩短住

院时间，不增加返院率，促进患者康复。应大力推广

·４６５·
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ＥＲＡＳ理念在头颈部手术中的应用，充分发挥ＥＲＡＳ
价值并使患者受益。ＥＲＡＳ理念不仅需要医患双方
相互理解及支持，还需 ＥＲＡＳ理念在各方面进行不
断的更新补充，使得 ＥＲＡＳ路径进一步完善并在头
颈部肿瘤领域得以飞速发展。
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ｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒ

ｇｅｒｙａｔａｃａｄｅｍｉｃｔｅａｃｈｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｓａｎｄｉｍｐａｃｔｏｎｔｏｔａｌｌｅｎｇｔｈｏｆ

ｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１２，２６（２）：４４２－４５０．

［１０］ＳｍｉｔｈＩ，ＫｒａｎｋｅＰ，ＭｕｒａｔＩ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｓｔｉｎｇｉｎａｄｕｌｔｓ

ａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｒｏｍｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎａｅｓｔｈｅｓｉ

ｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１１，２８（８）：５５６－５６９．

［１１］ＡｍｅｒＭＡ，ＳｍｉｔｈＭＤ，ＨｅｒｂｉｓｏｎＧＰ，ｅｔａｌ．Ｎｅｔｗｏｒｋｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ

ｏｆｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅｌｏａｄｉｎｇｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒ

ｅｌｅｃｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２０１７，１０４（３）：１８７－１９７．

［１２］李庭，周雁，孙旭，等．缩短创伤骨科择期手术患者围手术期

禁食水时间的前瞻性队列研究［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，

２０１８，２０（４）：３１２－３１７．

　　 ＬｉＴ，ＺｈｏｕＹ，ＳｕｎＸ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｏｎｓｈｏｒｔｅｎ

ｉｎｇｔｈｅｔｉｍｅｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｗａｔｅｒｆａｓｔｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｅ

ｌｅｃｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｔｒａｕｍａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，

２０１８，２０（４）：３１２－３１７．

［１３］ＧｅｍｍａＭ，ＴｏｍａＳ，ＬｉｒａＬＦ，ｅｔａｌ．Ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙｐｒｏｇｒａｍ

（ＥＲＰ）ｉｎｍａｊｏｒｌａｒｙｎｇｅａｌｓｕｒｇｅｒｙ：ｂｕｉｌｄｉｎｇａｐｒｏｔｏｃｏｌａｎｄｔｅｓｔｉｎｇ

ｉｔｓｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＩｔａｌ，２０１７，３７（６）：４７５

－４７８．

［１４］中国加速康复外科专家组．中国加速康复外科围手术期管理专

家共识（２０１６）［Ｊ］．中华外科杂志，２０１６，５４（６）：４１３－４１８．

　　 Ｃｈｉｎａｅｘｐｅｒｔｇｒｏｕｐｏｎｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ．Ｅｘｐｅｒｔｃｏｎ

ｓｅｎｓｕｓｏｎｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ

ｓｕｒｇｅｒｙｉｎＣｈｉｎａ（ｖｅｒｓｉｏｎ２０１６）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＳｕｒｇ，２０１６，５４（６）：

４１３－４１８．

［１５］ＬａｎｇｅｒｏｎＯ，ＣａｒｒｅｉｒａＳ，ｌｅＳａｃｈéＦ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａ

ｒｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｕｐｄａｔｉｎｇ［Ｊ］．ＡｎｎＦｒＡｎｅｓｔｈＲｅａｎｉｍ，２０１４，３３

（７－８）：４８０－４８３．

［１６］ＰｕｎｊａｓａｗａｄｗｏｎｇＹ，ＰｈｏｎｇｃｈｉｅｗｂｏｏｎＡ，ＢｕｎｃｈｕｎｇｍｏｎｇｋｏｌＮ．

Ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘｆｏｒｉｍｐｒｏｖｉｎｇａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃｄｅｌｉｖｅｒｙａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａ

ｔｉｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１４（６）：

ＣＤ００３８４３．

［１７］ＶａｒａｄｈａｎＫＫ，ＬｏｂｏＤＮ．Ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｔｒｉａｌｓｏｆｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｆｌｕｉｄｔｈｅｒａｐｙｉｎｍａｊｏｒｅｌｅｃｔｉｖｅｏｐｅｎａｂｄｏｍｉｎａｌ

ｓｕｒｇｅｒｙ：ｇｅｔｔｉｎｇｔｈｅｂａｌａｎｃｅｒｉｇｈｔ［Ｊ］．ＰｒｏｃＮｕｔｒＳｏｃ，２０１０，６９

（４）：４８８－４９８．

［１８］ＧｕｓｔａｆｓｓｏｎＵＯ，ＳｃｏｔｔＭＪ，ＳｃｈｗｅｎｋＷ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｅｒｉ

ｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｅｉｎｅｌｅｃｔｉｖｅｃｏｌｏｎｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒ

ｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ？）ｓｏｃｉｅｔｙｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，

２０１３，３７（２）：２５９－２８４．

［１９］ＡＨＲＱＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ．Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｄｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｂａｓｅｄｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｆｏｒｒｅａｌｔｉｍｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｍ］．Ｒｏｃｋｖｉｌｌｅ（ＭＤ）：Ａ

ｇｅｎｃｙｆｏｒＨｅａｌｔｈｃａｒｅＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＱｕａｌｉｔｙ（ＵＳ），２００７．

［２０］ｖａｎＲｏｏｉｊｅｎＳＪ，ＨｕｉｓｍａｎＤ，ＳｔｕｉｊｖｅｎｂｅｒｇＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｍｏｄｉｆｉａｂｌｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅ：Ｗｈｙｓｕｒ

ｇｅｏｎｓａｎｄａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｓｈｏｕｌｄａｃｔｔｏｇｅｔｈｅｒ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇ，

２０１６，３６（ＰｔＡ）：１８３－２００．

［２１］ＴｏｒｏｓｓｉａｎＡ，ＢｒｕｅｒＡ，ＨｃｋｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｉｎａｄｖｅｒｔｅｎｔ

ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ［Ｊ］．ＤｔｓｃｈＡｒｚｔｅｂｌＩｎｔ，２０１５，１１２

（１０）：１６６－１７２．

［２２］ＷｏｎｇＰＦ，ＫｕｍａｒＳ，ＢｏｈｒａＡ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｏｆ

ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｙｓｔｅｍｉｃｗａｒｍｉｎｇｉｎｍａｊｏｒｅｌｅｃｔｉｖｅａｂｄｏｍｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ

［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００７，９４（４）：４２１－４２６．

［２３］黎介寿．对ＦａｓｔｔｒａｃｋＳｕｒｇｅｒｙ（快通道外科）内涵的认识［Ｊ］．

中华医学杂志，２００７，８７（８）：５１５－５１７．

　　 ＬｉＪＳ．Ｔｈｅｄｅｆｉｎａｔｉｏｎｏｆｆａｓｔｔｒａｃｋｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｃｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃａｌ

ｊｏｕｒｎａｌ，２００７，８７（８）：５１５－５１７．

［２４］ＹｅｕｎｇＳＥ，ＨｉｌｋｅｗｉｃｈＬ，ＧｉｌｌｉｓＣ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｔｅｉｎｉｎｔａｋｅｓａｒｅａｓｓｏ

ｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｒｅｄｕｃｅｄｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｅｎ

ｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）ａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｃａｒｅａｆｔｅｒ

ｅｌｅｃｔｉｖｅｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＡｍＪＣｌｉｎＮｕｔｒ，２０１７，１０６（１）：

·５６５·
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４４－５１．

［２５］ＡｉｒｅｓＦＴ，ＤｅｄｉｖｉｔｉｓＲＡ，ＰｅｔｒａｒｏｌｈａＳＭ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｏｒａｌｆｅｅｄｉｎｇ

ａｆｔｅｒｔｏｔａｌｌａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ，

２０１５，３７（１０）：１５３２－１５３５．

［２６］黄楠，朱一鸣，安常明，等．喉全切除术后早期经口进食的初

步研究［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１８，５３（６）：４２８

－４３１．

　　 ＨｕａｎｇＮ，ＺｈｕＹＭ，ＡｎＣＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｒｅｓｅａｒｃｈｏｆｅａｒｌｙｏｒａｌ

ｆｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒｔｏｔａｌｌａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ

ｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，２０１８，５３（６）：４２８－４３１．

［２７］ＳｅｒｂａｎｅｓｃｕｋｅｌｅＣＭ，ＨａｌｍｏｓＧＢ，ＷｅｄｍａｎＪ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｆｅｅｄ

ｉｎｇａｆｔｅｒｔｏｔａｌｌａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙｒｅｓｕｌｔｓｉｎｓｈｏｒｔｅｒｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｗｉｔｈｏｕｔ

ｉｎｃｒｅａｓｅｄｒｉｓｋｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１５，４０（６）：５８７－５９２．

［２８］ＨｉｎｔｈｅｒＡ，ＮａｋｏｎｅｓｈｎｙＳＣ，ＣｈａｎｄａｒａｎａＳＰ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

［Ｊ］．ＪＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１８，４７（１）：２９．

［２９］ＶａｄｉｖｅｌｕＮ，ＭｉｔｒａＳ，ＳｃｈｅｒｍｅｒＥ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅａｎａｌｇｅｓｉａｆｏｒ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｃｏｎｔｒｏｌ：ａｂｒｏａｄｅｒｃｏｎｃｅｐｔ［Ｊ］．ＬｏｃａｌＲｅｇ

Ａｎｅｓｔｈ，２０１４，７：１７－２２．

［３０］中华医学会麻醉学分会．成人手术后疼痛处理专家共识［Ｊ］．

临床麻醉学杂志，２０１７，３３（９）：９１１－９１７．

　　 ＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙｂｒａｎｃｈｏｆＣｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃａｌａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｅｘｐｅｒｔｃｏｎ

ｓｅｎｓｕｓｏｎｐａｉｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｆｔｅｒａｄｕｌｔｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌｏｆ

ＣｈｉｎｉｃａｌＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０１７，３３（９）：９１１－９１７．

［３１］ＨｉｎｔｈｅｒＡ，ＮａｋｏｎｅｓｈｎｙＳＣ，ＣｈａｎｄａｒａｎａＳＰ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ
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