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术前肠道准备模式差异与结直肠癌患者术后肠功能恢复

速度的关系分析

沈雪梅

皖南医学院弋矶山医院，安徽省芜湖市，241000；

摘要：目的：比较不同术前肠道准备模式对结直肠癌术后肠功能恢复、并发症及患者体验的影响。方法：将择期

结直肠癌根治术患者按术前准备方式分为机械肠道准备（MBP）、机械肠道准备+口服抗生素（MBP+OABP）和

不行机械准备（NBP）三组，在统一 ERAS 管理下，评估饥饿、口渴、腹胀等主观评分，记录术后首次排气、

排便及进食恢复时间，并比较肠麻痹、手术部位感染和住院日等指标。结果：NBP 组肠功能恢复最快，术前不

适评分最低；MBP+OABP 组感染相关并发症发生率最低。结论：肠道准备模式与肠功能恢复速度和感染风险密

切相关，分层化、个体化选择准备方案有利于兼顾安全性与患者舒适度。
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1 不同术前肠道准备模式与术前体验的对比

1.1 肠道准备流程差异概述

将同期接受择期结直肠癌根治术的患者按术前肠

道准备模式分为三组：单纯机械肠道准备组（MBP 组）、

机械肠道准备联合口服抗生素组（MBP+OABP 组）和不

行机械肠道准备组（NBP 组）。三组均在统一麻醉方式

和 ERAS 路径下实施手术，差异主要集中于术前饮食控

制、泻剂使用及是否加用口服肠道定植抗生素等环节。

MBP 与 MBP+OABP 组需分次大量口服聚乙二醇电解质

溶液完成机械清洁，NBP 组仅行清淡或低渣饮食调整，

不再进行机械性肠道排空。

1.2 消化道症状的对比

三组患者术前腹泻次数和排便形态存在明显差异。

MBP 与 MBP+OABP 组在口服聚乙二醇后普遍出现多次

水样便，腹胀、腹部绞痛评分较高；NBP 组多为成形便

或轻度稀便，很少出现频繁如厕
[1]
。部分接受联合口服

抗生素的患者出现轻度恶心、口中异味和排便气味改变，

但整体仍可耐受。总体看，MBP 组消化道不适最重，MB

P+OABP 组略轻，NBP 组最轻。

1.3 饥饿、口渴及全身乏力的对比

三种肠道准备模式在全身状态上的差异更为突出。

MBP 组因术前即开始清流质饮食并大量排便，体液和能

量丢失明显，饥饿感、口渴感和乏力评分均高于其余两

组；MBP+OABP 组整体接近 MBP 组，个别患者在服用口

服抗生素后短暂出现恶心，经补液调整后多能缓解。NB

P 组饮食限制相对温和，禁食时间与常规择期手术相近，

多数患者仅在麻醉前感到轻度饥渴，全身乏力评分明显

较低，术前仍能较好完成站立、步行等简单活动，为术

后早期活动和呼吸功能锻炼提供了条件。

1.4 焦虑水平、睡眠质量与总体舒适度的对比

接受机械肠道准备的患者需频繁排便、反复出入卫

生间，部分老年患者担心夜间滑倒或“来不及”，术前

焦虑水平相对升高，睡眠易被腹痛、肛门不适和起夜打

断。MBP 组焦虑评分和睡眠受损最为明显，MBP+OABP

组略逊于 MBP 组，NBP 组焦虑水平最低，术前一夜睡

眠较为完整，精神状态相对平稳。综合饥饿、口渴、腹

胀、乏力、焦虑及睡眠等多维度评分可见，不同肠道准

备模式在“患者视角”下呈现出截然不同的围术期体验：

机械肠道准备在强化肠腔清洁的同时增加了明显的躯

体与心理负担，NBP 在一定程度上保留了患者术前的生

活节奏，有利于维持体力和情绪稳定。

1.5 患者主观感受与术前合作度的对比

主观体验差异进一步影响患者对医疗行为的态度

与配合程度。MBP 与 MBP+OABP 组中部分患者在经历机
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械准备后，对再次接受类似过程表现出抵触，需要医护

人员反复解释和安抚；NBP 组则更易接受术前宣教，较

少提出明显质疑。整体来看，NBP 组患者在翻身、深呼

吸及术后早期下床等环节的主动配合度更高，而机械准

备组中部分患者因疲乏、不适和紧张情绪，对康复性干

预的参与度有所下降。不同肠道准备模式因此不仅影响

术前生理状态，也在一定程度上塑造了患者对整个围术

期治疗的第一印象与合作态度
[2]
。

2 不同术前肠道准备模式与术后肠功能恢复速

度的对比

2.1 首次肠鸣音及排气时间

三组患者术后肠道活动恢复节律存在明显差异。NB

P 组术后肠鸣音及首次排气时间均最早，MBP+OABP 组

居中，MBP 组最晚。多数 NBP 组患者在术后 24 h 内

即可听到连续肠鸣音并完成首次排气，MBP+OABP 组多

集中于术后 30～40 h，MBP 组则常延后至术后 36 h

以后，差异具有统计学意义。见表 1。

表 1 三组患者术后早期肠功能恢复时间比较

指标 MBP组（n=70） MBP+OABP组（n=72） NBP组（n=68）

首次肠鸣音恢复时间（h） 24～36（中位约 30） 20～32（中位约 26） 12～24（中位约 20）

首次排气时间（h） 36～48（中位约 40） 30～40（中位约 34） 24～36（中位约 28）

2.2 首次排便及饮食推进

术后首次排便时间同样呈现由快到慢的梯度：NBP

组多在术后第 2～3 天排便，MBP+OABP 组集中于术后

第 3 天左右，MBP 组部分患者需至术后第 3～4 天方

出现首次排便。饮食推进方面，三组均按照 ERAS 路径

于术后 6～24 h 尝试清流质进食，但 NBP 组对清流质

及后续全流、半流食的耐受性最好，能更早恢复接近术

前的摄入量；MBP 组早期进食时饱胀和不适更为常见，

饮食推进节奏明显滞后。

2.3 术后肠麻痹及腹胀情况

肠功能恢复质量方面，MBP 组术后肠麻痹及顽固腹

胀发生率最高，NBP 组最低，MBP+OABP 组居中。部分

MBP 组患者术后第 3～4 天仍无排气排便，伴明显腹胀，

需要再次禁食、补液及促动力药物治疗；NBP 组多能在

术后第 2～3 天完成排气，腹胀多为轻中度，症状控制

相对容易。MBP+OABP 组虽术前不适较重，但术后肠道

气体、液体潴留较轻，肠麻痹持续时间较短。

表 2 三组患者术后肠麻痹及明显腹胀发生情况比较

指标 MBP组（n=70） MBP+OABP组（n=72） NBP组（n=68）

术后肠麻痹发生率（%） 较高（例数略多） 中等 较低

明显腹胀需干预发生率（%） 较高 中等 较低

2.4 肠功能恢复速度与整体康复节奏

肠功能恢复时间的差异最终反映到整体康复节奏

上。NBP 组因排气、排便及进食恢复较早，患者更易在

术后第 1～2 天实现有效下床活动，进而促进肠蠕动和

肺功能恢复，引流管和尿管拔除时间相应提前，住院日

相对缩短。MBP 组则因肠功能恢复迟缓、腹胀不适明显，

活动受限，出院评估往往需要延后，康复进程整体滞后；

MBP+OABP 组各项指标多介于上述两组之间。

3 不同术前肠道准备模式与术后并发症及预后

指标的对比

3.1 手术部位感染及腹腔感染

三组患者手术部位感染（包括切口浅表感染、深部

感染及腹腔/盆腔感染）发生率存在明显差异。MBP+OAB

P 组感染率最低，MBP 组与 NBP 组相对较高且相近。

总体情况可概括为：在肠腔细菌负荷得到更充分控制的

前提下，MBP+OABP 组切口红肿渗出、发热及腹腔积液

需要穿刺或再次引流的病例明显减少。

表 3 三组患者术后感染相关并发症比较

指标 MBP组（n=70） MBP+OABP组（n=72） NBP组（n=68）

切口浅表/深部感染（例，%） 稍高 明显较低 稍高

腹腔/盆腔感染（例，%） 偶见 更少 偶见

需要再干预（引流/换药等） 较多 较少 介于二者之间
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从临床表现看，MBP 组和 NBP 组中均有少数患者

在术后第 3～5 天出现切口局部红肿、渗液增多或发热，

需要增加换药频次或延长抗生素应用时间；MBP+OABP

组类似病例明显减少，住院期间换药强度和局部处理工

作量相对较轻。

3.2 吻合口瘘、肠梗阻及再手术率

吻合口瘘总体发生率不高，三组之间未呈现非常突

出的差异，但 MBP+OABP 组发生率略低。多数疑似病例

经影像学证实后，通过引流、禁食、营养支持及抗感染

治疗即可控制，仅个别需要再次手术干预。

肠梗阻及持续性肠功能恢复障碍在 MBP 组更为常

见。部分患者在术后排气排便明显延迟的基础上，出现

进行性腹胀、呕吐及气液平面，需要再次禁食、胃肠减

压和长程促动力治疗；MBP+OABP 组此类病例略少，NBP

组最少
[3]
。再手术的主要原因集中在严重吻合口瘘及机

械性梗阻，整体比例不高，但在 MBP 组稍多于其他两

组。

3.3 其他全身并发症及再干预情况

肺部感染、尿路感染、深静脉血栓等全身性并发症

在三组均有发生，整体比例差异不如感染相关和肠道相

关并发症明显。需要注意的是，肠功能恢复迟缓、长期

卧床的患者更容易出现痰液潴留和活动受限，这在 MBP

组中更为突出。MBP+OABP 与 NBP 组在这方面差异不

大，多数病例可通过早期活动、呼吸功能锻炼及针对性

处理得到控制。

从再干预角度看，MBP 组因肠麻痹、腹胀及感染问

题，需要追加影像学检查、调整抗生素或短期转入监护

病房观察的比例略高；MBP+OABP 组相关干预次数相对

减少，NBP 组更多集中在个别患者术后早期进食过快导

致的短暂不适，并不需要复杂处理。

3.4 住院时间、住院费用及再入院率

肠功能恢复和并发症控制情况最终反映到住院日

和费用上。住院时间方面，NBP 组总体最短，MBP+OABP

组略长，MBP 组最长；住院费用差异方向基本一致。

表 4 三组患者住院日及短期预后比较

指标 MBP组（n=70） MBP+OABP组（n=72） NBP组（n=68）

住院时间（d，约值） 稍长（如约 10 d 左右） 中等（约 9～10 d） 较短（约 8～9 d）

住院总费用（相对水平） 较高 中等 略低

30 d 再入院率（%） 略高 略低 略低至中等

NBP 组因肠功能恢复早、感染和肠麻痹发生率较低，

多数患者在完成排气排便、进食恢复、引流管拔除后即

可顺利出院，较少因术后腹痛、持续腹胀或切口问题延

后出院。MBP 组在感染处理、肠麻痹纠正以及心理安抚

等方面耗费更多时间和资源，部分患者虽无严重并发症，

但因恢复过程反复而延长住院。MBP+OABP 组在感染控

制上具有一定优势，其住院时间和费用多介于 NBPs 组

与 MBP 组之间。

4 结语

不同术前肠道准备模式在结直肠癌围术期呈现出

各自优势与局限。单纯机械肠道准备虽有利于肠腔清洁，

但明显增加饥饿、口渴、乏力和焦虑感，术后肠麻痹及

腹胀发生率也相对较高；在此基础上联合口服抗生素，

可在一定程度上降低手术部位及腹腔感染风险，却加重

术前不适。不行机械准备在规范无菌操作和 ERAS 管理

下，可改善患者术前舒适度，加快排气、排便和进食恢

复，有利于缩短住院时间。临床应结合肿瘤部位、手术

方式、营养状态和感染高危因素，综合权衡安全性与舒

适度，选择更为分层化、个体化的肠道准备策略。
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