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胰十二指肠切除术患者三联预康复方案的构建*
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(重庆医科大学附属第二医院肝胆外科,重庆
 

400010)

  [摘要] 目的 构 建 胰 十 二 指 肠 切 除 术 患 者 三 联 预 康 复 方 案,为 该 术 式 术 前 管 理 提 供 理 论 依 据。
方法 通过文献研究和小组讨论形成方案初稿,邀请专家对初稿内容进行2轮专家函询,最终形成方案终稿。
结果 方案初稿包括3个一级条目,9个二级条目,28个三级条目。2轮专家函询的问卷回收率均为100%,权

威系数分别为0.88和0.93。2轮专家函询各条目的重要性和可行性评分均数均≥3.5分,变异系数均<0.25。
最终形成方案终稿包括3个一级条目,9个二级条目,31个三级条目。结论 该方案具有必要性、科学性和可

行性,明确了胰十二指肠切除术术前管理的具体内容和范围。
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  [Abstract] Objective To

 

construct
 

the
 

triple
 

pre-rehabilitation
 

program
 

for
 

the
 

patients
 

undergoing
 

pancreaticoduodenectomy
 

to
 

provide
 

a
 

theoretical
 

basis
 

for
 

the
 

preoperative
 

management
 

of
 

this
 

operation
 

mode.Methods The
 

raft
 

plan
 

was
 

formed
 

by
 

the
 

literature
 

research
 

and
 

group
 

discussion,then
 

the
 

experts
 

were
 

invited
 

to
 

conduct
 

the
 

two
 

rounds
 

of
 

expert
 

consultation,and
 

the
 

final
 

draft
 

of
 

the
 

plan
 

was
 

finally
 

formed.Results The
 

draft
 

plan
 

included
 

the
 

3
 

first-level
 

items,9
 

second-level
 

items
 

and
 

28
 

third-level
 

items.
The

 

questionnaire
 

recovery
 

rate
 

of
 

the
 

two
 

rounds
 

of
 

expert
 

correspondence
 

was
 

100%,and
 

the
 

authority
 

coef-
ficients

 

were
 

0.88
 

and
 

0.93,respectively.The
 

mean
 

importance
 

and
 

feasibility
 

scores
 

of
 

each
 

item
 

in
 

the
 

two
 

rounds
 

of
 

expert
 

consultation
 

were
 

≥3.5,and
 

the
 

coefficient
 

of
 

variation
 

was
 

<0.25.The
 

first
 

draft
 

of
 

the
 

final
 

formation
 

plan
 

included
 

the
 

3
 

first-level
 

items,9
 

second-level
 

items
 

and
 

31
 

third-level
 

items.Conclusion This
 

program
 

has
 

ne-
cessity,scientificity

 

and
 

feasibility.Clarifying
 

the
 

specific
 

contents
 

and
 

scope
 

of
 

preoperative
 

management
 

of
 

this
 

operation
 

mode
 

could
 

provide
 

a
 

theoretical
 

basis
 

for
 

medical
 

staff
 

to
 

carry
 

out
 

pre-rehabilitation.
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  胰十二指肠切除术切除范围广,包含多处消化系

统重建[1]。随着围手术期精细化管理的普及,胰十二

指肠切除术的手术死亡率已降至5%[2-3],但相关并发

症发生率高达25%~58%[4],是普外科术后并发症发

生率最高的手术之一。KEHLET[5]提出加速康复外

科(enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery,ERAS)理念,用
于减少机体应激反应和术后并发症,使患者能快速康

复。随着ERAS理念的应用,如何在术前对患者进行

评估和干预,进一步加速术后康复成为研究热点[6]。
术前有合并症和生理储备少的患者在手术时,适应手

术的能力可能会降低,导致机体各系统功能失衡,更

容易出现术后并发症、延迟康复,甚至永久性丧失身

体功能[7]。三联预康复是指对拟行择期手术的患者,
术前实施运动训练、营养支持和心理支持,改善机体

生理及心理状态,提高应对手术应激反应的能力[8],
促进机体快速康复。作为新兴的胰十二指肠切除术

患者围手术期管理方案,预康复的内容存在差异。本

研究拟构建胰十二指肠切除术患者三联预康复方案,
为该术式患者的术前管理方案提供理论依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料

成立研究小组,共纳入9名成员负责文献检索、
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小组讨论、遴选专家、函询问卷编制和发放、数据整理

及分析、修改方案内容等工作。其中,1名主任护师和

1名主任医师负责对方案构建进行指导和监督;1名

副主任护师、2名肝胆外科主治医师和2名责任护士

负责参与讨论和修改方案内容、遴选专家;2名研究生

负责检索国内外文献形成方案初稿,编制、发放和回

收函询问卷,整理和分析结果。
1.2 方法

1.2.1 形成方案初稿

阅读国内外相关文献,筛选出有关胰十二指肠切

除术患者预康复内容,拟订方案初稿的框架及条目

池。中文检索词:胰十二指肠切除术、胰十二指肠手

术、胰腺手术、惠普尔手术,预康复、术前康复、术前管

理、术前运动、术前营养、术前心理、三联预康复、加速

康复、快速康复;英文检索词:PD、pancreaticodude-
nectomy、whipple、pancreatectomy、pancreatic

 

sur-
gery、abdominal

 

surgery、pancreatic
 

cancer,preopera-
tive

 

rehabilitation、preoperative
 

care、preoperative
 

movement、preoperative
 

nutritional、preoperative
 

psychological、functional
 

capacity、perioperative
 

med-
icine、multi-mode

 

pre-rehabilitation、triple
 

pre-reha-
bilitation、enhanced

 

recovery
 

after
 

surgery。检索数

据库:PubMed、Cochrane
 

Library、Embase、Web
 

of
 

Science、中国知网、万方、中国生物医学文献服务系统

(SinoMed)。文献纳入标准:研究对象为年龄≥18岁

的胰十二指肠切除术患者;语言为中文或英文;指南、
专家共识、证据总结、系统评价及原始研究。文献排

除标准:会议论文、摘要;重复收录或发表者;无法获

取全文。初检获得文献5
 

162篇,剔除重复文献705
篇,阅读题目、摘要及全文删除4

 

440篇,最终纳入17
篇文献。小组成员根据专业知识和临床经验对方案

初稿进行讨论,修改和完善初稿相关内容。在文献研

究和小组讨论的基础上,形成方案初稿,包括3个一

级条目、9个二级条目、28个三级条目。
 

1.2.2 专家函询

遴选专家的标准:(1)从事本专业5年及以上的

肝胆胰外科医生和护士、康复医师、营养医师、心理医

师等;(2)护士本科及以上学历,医生硕士研究生及以

上学历;(3)中级及以上职称;(4)对本研究感兴趣且

能积极配合。采用电子邮件进行函询。第一轮函询

结束后,研究小组成员根据条目筛选原则并结合专家

意见,修改、增加、合并和删除相关条目。对内容调整

后,进行下一轮函询,专家意见趋于一致时结束函询。
1.3 统计学处理

计量资料以x±s表示,计数资料以例数或百分

比表示;积极程度采用问卷回收率表示;权威程度采

用权威系数表示;意见的集中程度采用各条目重要性

和可行性评分的均数表示;意见的协调程度采用变异

系数表示。
2 结  果

2.1 专家一般资料

共15名专家参与函询。专家平均年龄(39.67±
4.70)岁,工作年限(14.33±6.23)年。中级职称5
名,副高级职称6名,正高级职称4名。本科1名,硕
士研究生6名,博士研究生及以上8名。临床医学专

业10名,护理学2名,康复学1名,营养学1名,心理

学1名。
2.2 专家的积极程度和权威程度

本研究进行了2轮专家函询,每轮发放问卷15
份,回收有效问卷15份,回收率均为100%。2轮专

家函询的权威系数分别为0.88和0.93,均≥0.7,表
明专家权威程度较高。
2.3 专家意见的集中程度和协调程度

2轮专家函询各条目的重要性和可行性评分均数

均≥3.5分,表明专家意见的集中程度较高。2轮专

家函询各条目的重要性和可行性评分的变异系数

均<0.25,表明专家意见的协调程度较好,一致程度

较高。
2.4 形成胰十二指肠切除术患者三联预康复方案的

终稿

方案终稿包括3个一级条目、9个二级条目、31
个三级条目,见表1。

表1  胰十二指肠切除术患者三联预康复方案

条目
重要性

(x±s,分)
可行性

(x±s,分)

变异系数

重要性 可行性

A 运动训练 4.87±0.35 4.73±0.46 0.07 0.10

A1 运动训练评估 4.87±0.35 4.60±0.63 0.07 0.14

A1-1 评估一般状态、现病史和既往史 4.93±0.26 4.87±0.35 0.05 0.07

A1-2 评估用药和手术史 4.87±0.35 4.93±0.26 0.07 0.05

A1-3 肺功能评估:通气、弥散功能障碍等情况 4.80±0.41 4.80±0.41 0.09 0.09

A1-4 心功能评估:心功能不全、急性心肌梗死、心力衰竭等情况 4.87±0.35 4.87±0.35 0.07 0.07

A1-5 自理能力活动评估:日常生活自理能力量表(ADL)评估身体和活动状况 4.87±0.35 4.73±0.46 0.07 0.10

A2 运动训练内容 4.87±0.35 4.67±0.62 0.07 0.13
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续表1  胰十二指肠切除术患者三联预康复方案

条目
重要性

(x±s,分)
可行性

(x±s,分)

变异系数

重要性 可行性

A2-1 有氧运动:平地快走,20
 

min/次,2次/d 4.87±0.35 4.93±0.26 0.07 0.05

A2-2 力量训练:(1)胸部肌肉,弹力带推胸,手抓弹力带将其置于肩胛骨下角,手抓弹力带向

前推至双臂伸直,肘关节向后还原至腋后线,10~12个/组,2组/次,2次/d;(2)腹部肌肉,俯
卧触踝,两脚平放,膝关节90°弯曲,抬起上半身,手触脚踝,10~12个/组,2组/次,2次/d;(3)
床上运动,双手握拳5

 

s后伸展2
 

s,肘关节屈曲5
 

s后伸直2
 

s,臀部抬起5
 

s后放下2
 

s,双下肢

交替直腿抬高各5
 

s后放下2
 

s,每个动作10~12个/组,1组/次,2次/d;(4)踝泵运动,屈伸

10个/次,2次/d;环绕10个/次,2次/d

4.53±0.52 4.33±0.72 0.11 0.17

A2-3 体位管理:术后麻醉未清醒者取去枕平卧位,头偏向一侧;清醒者生命体征平稳后取半

卧位,床上运动和踝泵运动;术后生命体征平稳、无活动性出血者,尽早下床活动

4.87±0.35 4.73±0.46 0.07 0.10

A2-4 呼吸功能训练:(1)缩唇腹式呼吸,5~10
 

min/次,2次/d;(2)有效咳嗽咳痰,5~10
 

min/次,2次/d;(3)抗阻呼吸训练,呼吸训练器,10~15
 

min/次,2次/d
4.80±0.41 4.80±0.41 0.09 0.09

A3 运动训练注意事项 5.00 4.67±0.62 0 0.13

A3-1 时间:门诊、入院评估后至术前1
 

d 4.80±0.41 4.67±0.49 0.09 0.10

A3-2 安全:循序渐进、避免受伤;护士或家属陪同,关注患者状态并对运动内容进行指导监

督;在院外发生跌倒或损伤,家属评估情况,若为轻微损伤,对伤口行消毒止血并抬高患肢,若
发生昏迷不醒、大出血、骨折等情况应寻求医疗救护

4.93±0.26 4.73±0.46 0.05 0.18

A3-3 强度:目标心率=(最大心率-静息心率)×运动强度百分比(60%~70%)+静息心

率;强度控制在Borg量表(0~10级表)的4~6级

4.67±0.49 4.53±0.83 0.10 0.18

A3-4 选择合适的弹力带:长度为1.5
 

m,宽度为15
 

cm,阻力数值为6.8
 

kg 4.73±0.59 4.53±0.83 0.13 0.18

A3-5 特殊患者术前呼吸功能训练:高龄、合并中到重度慢性阻塞性肺疾病及吸烟史>800
支/年的患者,术前戒烟2周,行消炎、平喘及雾化等治疗

5.00 4.87±0.35 0 0.07

B 营养支持 5.00 4.93±0.26 0 0.05

B1 营养筛查与评定 4.93±0.26 4.87±0.52 0.05 0.11

B1-1 营养筛查:门诊时和入院24
 

h内用营养风险筛查表2002筛查;评分<3分为暂无营养

风险,评分≥3分为有营养风险,需制订营养治疗计划

4.93±0.26 5.00 0.05 0

B1-2 营养评定:对存在营养风险的患者进行营养评定,确定营养与代谢紊乱的原因和程度 5.00 4.93±0.26 0 0.05

B2 营养支持内容 5.00 4.80±0.56 0 0.12

B2-1 营养风险筛查表2002分级支持:(1)<3分,清淡饮食、少食多餐、戒烟酒,忌腌制、高
糖、高脂食物,进食高蛋白、高维生素、低脂食物,食欲差的患者进食山楂、番茄等改善食欲;(2)

≥3分,请营养科会诊,计算目标需求量,根据24
 

h饮食调查和营养评定结果,按五阶梯营养治

疗原则行营养治疗

5.00±0.00 4.80±0.41 0 0.09

B2-2 胰腺外分泌不足:(1)饮食指导,戒烟忌酒、少食多餐,吃苹果、橙子、动物肝脏,有助于合

成胰岛素;(2)补充胰酶,服用胰酶制剂;(3)按需补充维生素

5.00 4.87±0.35 0 0.07

B3 营养支持注意事项 5.00 4.80±0.56 0 0.12

B3-1 能量供给25~30
 

kcal·kg-1·d-1,蛋白质供给1.5~2.0
 

g·kg-1·d-1 4.87±0.35 4.67±0.62 0.07 0.13

B3-2 时间:门诊、入院评估后至术前1
 

d;严重营养不良支持7~10
 

d,状况改善后再手术 4.87±0.35 4.80±0.41 0.07 0.09

B3-3 肠内营养支持:评估肠道功能及制剂种类、方式、速度等,是否发生并发症 4.93±0.26 4.73±0.46 0.05 0.10

B3-4 肠外营养支持:营养液和输注器械无菌,控制速度,监测肝肾功能、全身反应和并发症 4.93±0.26 4.93±0.26 0.05 0.05

B3-5 再喂养综合征:长期或重度营养不良患者实施肠外营养或肠内营养,应从小剂量开始缓

慢增加,采取措施防止再喂养综合征

4.93±0.26 4.93±0.26 0.05 0.05

C 心理支持 4.87±0.35 4.60±0.51 0.07 0.11

C1 心理评估 4.87±0.35 4.60±0.51 0.07 0.11

C1-1 焦虑/抑郁评估:门诊时、入院24
 

h内和术前1
 

d采用焦虑/抑郁自评量表评估;50~<
60分为轻度焦虑/抑郁;60~<70分为中度焦虑/抑郁;≥70分为重度焦虑/抑郁

4.73±0.59 4.67±0.49 0.13 0.10

C1-2 睡眠评估:门诊时、入院24
 

h内和术前1
 

d用阿森斯失眠量表评估;<4分为无睡眠障

碍,4~6分为可疑失眠,>6分为失眠

4.80±0.41 4.67±0.49 0.09 0.10

C2 心理支持内容 4.87±0.35 4.53±0.64 0.07 0.14
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续表1  胰十二指肠切除术患者三联预康复方案

条目
重要性

(x±s,分)
可行性

(x±s,分)

变异系数

重要性 可行性

C2-1 焦虑/抑郁自评量表分级支持:(1)50~<60分,宣教及沟通,深呼吸放松,选舒服的姿

势听喜欢或舒缓的音乐;(2)≥60分,在(1)措施上,请心理医生进一步评估和干预

4.73±0.46 4.67±0.49 0.10 0.10

C2-2 阿森斯失眠量表分级支持:(1)4~6分,环境干预(安静,光线较暗,温湿度适宜)+睡眠

教育(不过分关注失眠,无睡意不上床,午睡不超过30
 

min,夜间避免吸烟饮酒、过度饮水和摄

入咖啡类食物);(2)>6分,环境干预+睡眠教育+药物干预(心理医生进一步评估和干预)

4.67±0.49 4.47±0.52 0.10 0.12

C3 心理支持注意事项 4.80±0.41 4.60±0.51 0.09 0.11

C3-1 时间:门诊、入院和术前1
 

d评估焦虑/抑郁自评量表和阿森斯失眠量表后干预,20~30
 

min/次,根据情况增加干预次数

4.87±0.35 4.60±0.51 0.07 0.11

C3-2 干预前了解病情并建立良好关系,制订干预目的和内容 4.87±0.35 4.73±0.59 0.07 0.13

C3-3 干预过程注意倾听,不随意中断谈话,用平静、友好的方式交谈 4.93±0.26 4.73±0.59 0.05 0.13

C3-4 不宜干预:交流能力受限(如失语、聋哑等)及无参与意愿(拒绝对话) 4.80±0.56 4.73±0.70 0.12 0.15

3 讨  论

  胰十二指肠切除术是外科大手术之一,术后并发

症发生率较高[9],患者恢复到术前的生活质量通常要

6个月[10]。预康复是ERAS的新策略[11],研究表明

术前患者机体状态较好、情绪平稳、接受度较高是较

好的康复时机[12]。GILLIS等[13]术前对结直肠癌患

者应用三联策略,证实预康复可改善功能状态。近年

来,有研究将预康复应用到胰腺手术中[14-15],表明预

康复可改善胰腺手术后结果。然而,目前对于胰十二

指肠切除术患者的三联预康复内容未达成共识,有必

要构建标准、科学的方案。
根据2轮专家函询结果和临床情况,本研究团队

对经文献研究和小组讨论形成的方案初稿进行新增、
修改、合并、删除后,形成终稿。本研究邀请的专家均

来自综合三级甲等医院,具有较强的专业知识和临床

实践能力。2轮专家函询的积极程度、权威程度、意见

集中程度和协调程度较高,专家判断依据大多为理

论、临床或科研经验和文献,且对内容熟悉。因此,构
建的方案具有科学性。

预康复包括医院和家庭2种模式[16],与医院模式

比较,家庭模式依从性可能较低。保持行为改变的依

从性,患者教育和参与很重要[17]。有研究表明[18],社
会支持与身体活动呈正相关。因此,预康复前,医务

人员要向患者及其家属讲解预康复的意义和内容,增
强其意识,提高依从性。也可通过完成预康复日记提

高依从性,定期检查日记是一种重要的驱动力,也是

预康复的客观指标。随着互联网的发展,基于“互联

网+”的平台可帮助患者在术前居家期间掌握康复技

能[19],还 可 实 现 评 估、提 醒 和 医 护 患 实 时 互 动 等

工作[20]。
本研究构建的胰十二指肠切除术患者三联预康

复方案具有较强的必要性、科学性和可行性,为进行

预康复提供了理论依据,但后续还需临床应用来探讨

其效果。
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