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胃癌患者围手术期药学监护专家共识

（广东省药学会 2025 年 1月 14 日发布）

前言

胃癌是全球常见的恶性肿瘤，预后相对较差[1]，是我国第 3位癌症死亡

原因。我国的胃癌发病例数和死亡例数占全球的 37.0%和 39.5%，居于全球

第一位[2]。胃癌治疗的总体策略是以外科为主的综合治疗。为进一步推进临

床路径管理工作，规范临床诊疗行为，保障医疗质量与安全，2019年国家

卫健委发布《224个病种临床路径（2019年版）》，胃十二指肠溃疡临床路

径表单适用于行胃大部切除术、胃窦切除术、胃空肠吻合术（附件 1）。截

至目前为止，尚无相关病种的围手术期药物治疗临床路径。药物治疗临床

路径开展是实施深化医药卫生体制改革相关工作的重要环节，对规范临床

用药行为、提高医疗质量具有重要意义。为规范我国胃癌围手术期诊疗行

为，提高医疗机构胃癌围手术期诊疗水平，确保临床药师能够更为高效的

参 与 临 床 工 作 ， 实 现 DRG/DIP （ Diagnosis Related Groups/Big Data

Diagnosis-Intervention Packet）疾病组患者的同质化用药，保障医疗质量和

医疗安全，《胃癌患者围手术期药学监护专家共识》专家组通过医师、药师、

护师的共同讨论，拟从病种出发，针对胃癌患者围手术期建立药物工作指

引，以期从入院评估、围手术期用药监护、随访管理三个维度，规范胃癌

患者围手术期抗感染、抗栓、镇痛、营养支持、血糖管理、血压管理、液

体管理、恶心呕吐管理、气道管理、肠道准备、护胃等方面的用药，并提

供相关循证证据，供临床药师及外科医生在临床实践中参考。该工作指引

适用人群为诊断为胃癌，需行胃大部切除术伴吻合术（ICD-9-CM-3：

43.5~43.7），以及胃空肠吻合术（ICD-9-CM-3：44.3903）的围手术期患者，

胃癌患者围手术期药学工作流程见图 1。
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图 1. 胃癌患者围手术期药学工作流程图

Figure 1. Perioperative pharmaceutical workflow for gastric cancer patients
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1. 入院评估

1.1入院评估要点

收集患者基本信息（姓名、性别、年龄、种族、教育程度、联系方式、

门诊号、住院号），入院诊断，主诉，现病史，既往史，家族史，个人史，

合并疾病，用药史，药物过敏史，患者服药习惯（依从性、健康理念），生

活方式（饮食、运动、吸烟、饮酒等），量表评估（包括但不限于营养不良

筛-评-诊），辅助检验检查信息（包括但不限于血常规、肝肾功能、血糖血

脂水平、电解质水平、凝血功能、血型、感染性疾病筛查、CT、胃肠镜检

查）。

1.2药物重整要点

胃癌患者药物重整是围绕患者治疗方案和药物管理进行的一项重要工

作，目的是优化药物使用、减少不必要的药物负担、提高治疗效果，以及

降低不良反应的风险。以下为药物重整要点：

①建立胃癌患者围手术期临床药师工作路径表（附件 2）[3]；

②鉴别存在的或潜在的药物治疗问题，完善临床用药宣教单（附件 3）
[3]，使用药物依从性筛查表（Medication Adherence Ques-tionnaire，MAQ）

和自我效能评价量表（The Self-Efficacy for Appropriate Medication Use Scale，

SEAMS）[4] 评估用药依从性，见附件 4和附件 5；

③进行术前药物精简，制定围手术期停药、启动计划；

④记录检查异常指标，并评价初步治疗方案。

2. 围手术期用药及监护

2.1 抗感染药物

胃癌手术需要覆盖 II类切口可能的感染细菌，包括革兰阴性杆菌、链

球菌、口咽部厌氧菌。根据《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2015〕

43号）[5]，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择，预防性使用抗生素为

头孢一代或者头孢二代，或者头霉素类。若患者头孢类或者青霉素类过敏，

可采用氨基糖苷类+甲硝唑/克林霉素（见表 1）。Ⅱ类切口手术的预防性用

药时间为 24 h，必要时可延长至 48 h（患者存在感染的高危因素，如糖尿

病、长期使用免疫抑制剂、营养状况差等，可至术后 48 h无感染症状后停

用）。
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手术当日预防性使用单剂抗生素，头孢菌素应在术前 0.5～1 h 或麻醉

诱导期静脉给药，万古霉素、去甲万古霉素、克林霉素、喹诺酮类应在手

术开始前 2 h用药，保证手术部位暴露时，局部组织中抗菌药物已达到足以

杀灭手术过程中沾染细菌的药物浓度。若手术时间>3.0 h或超过所用抗菌药

物半衰期的 2倍，或成年患者术中出血量>1500 mL，术中追加单次剂量。

术后如发生感染应根据感染部位、致病菌的种类及特性合理选择抗生

素，控制好用量及用药时间。过度延长用药时间并不能进一步提高预防效

果，且预防用药时间超过 48 h，耐药菌感染机会增加。

表 1. 围手术期抗感染用药监护
Table 1. Perioperative anti-infective medication monitoring

2.2 抗栓药物

长期服用抗栓药物并需要进行胃癌手术患者，药物导致凝血功能障碍

会影响围手术期的安全，由于胃癌手术属于高出血风险操作，应对患者实

施多学科综合评估，根据血栓与出血风险，决定围手术期是否应该停用抗

栓药物以及暂停药物期间是否需要桥接抗栓治疗[6]。因此，患者术前抗栓药

物管理[7]如下：



5

2.2.1接受口服维生素 K拮抗剂（Vitamin KAntagonists，VKA）患者

术前药物管理

①术前停用华法林时间：胃癌患者手术前 5 天需停用华法林，术前 1

天监测国际标准化比值（International Normalized Ratio，INR），若 INR＞1.5

且患者需尽快手术，则口服小剂量维生素 K（1~2 mg），使 INR尽快恢复正

常。

②桥接抗凝治疗：停用华法林后，需进一步评估血栓风险，评估患者

是否需要桥接抗凝治疗。

a.心房颤动患者：对于 CHADS2≤4分的中危和低危患者，在围手术期

停用华法林治疗后可不采取桥接抗凝治疗；对于 CHADS2为 5~6分的高危

患者，应给予治疗剂量的肝素或低分子肝素桥接抗凝治疗[6]。

b.心脏机械瓣膜置换患者：对于二尖瓣置换、笼球瓣或倾斜蝶形主动脉

瓣置换、机械瓣膜置换 6个月内卒中或短暂性脑缺血发作的患者，应给予

肝素或低分子肝素桥接抗凝治疗。

c.既往有 VTE病史患者：需要进行潜在血栓栓塞风险分层，对于低危

险患者则不需要进行桥接治疗，对于中、高危险患者应给予肝素或低分子

肝素桥接抗凝治疗。

③桥接抗凝治疗时间：一般在停用华法林 24 h后启动普通肝素或低分

子肝素治疗，术前 4~6 h停用普通肝素，术前 20~24 h停用低分子肝素。

2.2.2接受新型口服抗凝药物（Novel oral anticoagulants，NOAC）患

者术前药物管理

胃癌患者手术前 72 h需停用新型口服抗凝药物，但肾功能减退的患者

需要术前停药时间更长，术前停药时间见表 2。
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表 2. 不同新型口服抗凝药物胃癌手术前停药时间

Table 2. The drug withdrawal time before gastric surgery for NOAC

2.2.3接受抗血小板治疗患者术前药物管理

①服用单药抗血小板治疗患者：如使用阿司匹林，术前 7~10天停用；

如使用氯吡格雷或替格瑞洛，术前 5天停用。

②服用双联抗血小板药物的冠状动脉支架置入术患者：理想情况下，

择期手术都应推迟至冠脉支架置入后 1年以上。若患者必须于支架置入后

近期接受手术治疗，如裸金属支架置入 6周或药物洗脱支架置入 6个月，

应不停用阿司匹林，但需要在术前 5天停用氯吡格雷或替格瑞洛。

2.2.4接受抗栓药物患者行急诊手术的管理

对于长期口服抗栓药物行急诊手术时，处理如下：

①需要对患者进行详细的体格检查及病史询问，了解术前抗栓药物的

最近一次使用时间及剂量，评估患者是否能够立即接受手术治疗。

②监测血常规、凝血常规、血栓弹力图、血小板聚集等实验室检查。

如 INR＜1.5时，大部分手术均可安全进行，无需特殊处理。

③对于术前口服华法林的患者，INR明显延长，可静脉滴注新鲜冰冻

血浆（5~8 mL/kg）或凝血酶原复合物。

④术前口服抗血小板药物患者，若需急诊手术或发生大量出血，可以

静脉滴注单采血小板或其他止血药物如抗纤溶药物、重组凝血因子等。

2.2.5 术后静脉血栓栓塞症（Venous thrombo embolism，VTE）的预

防、治疗

VTE 包括深静脉血栓形成(Deep Vein Thrombosis，DVT)和肺血栓栓塞
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症（Pulmonary Thromboembolism，PTE) ,是同一种疾病在不同阶段的临床

表现[7]。根据 Caprini评分及出血风险，动态观察评估患者的血栓形成及出

血风险变化，先采用机械预防，待大出血风险降低或消失后，加用药物预

防。药物预防可采用普通肝素或低分子肝素预防 VTE，建议首选低分子肝

素。如低分子肝素或普通肝素禁忌者，可考虑使用磺达肝葵钠。

可采用Well-DVT量表和（或）Well-PE量表对患者进行 VTE的初筛，

结合 D-二聚体检测、血管彩超、CT肺动脉造影等辅助检查，确诊患者是否

发生 VTE并积极进行抗凝治疗。抗凝药物可选择肝素、低分子肝素、华法

林及新型口服抗凝药物，围手术期常用抗栓药物及用药监护见表 3。

2.2.6 术后抗栓药物重启时机

①对于术前接受肝素或低分子肝素桥接治疗患者，术后 48~72 h恢复。

②对于术前未接受桥接治疗患者，若血流动力学稳定，应于 12~24 h

恢复华法林治疗（常用剂量，一般在手术当晚或第 2 天重启）；当 INR≥2

时，停用肝素类药物。

③对于术前接受新型口服抗凝药物治疗患者，术后 1~2天恢复，部分

患者可适当延长到术后 5天，建议开始使用小剂量逐渐递增到术前使用量。

④对于术前接受阿司匹林治疗患者，术后 24 h恢复。

⑤对于术前接受双联抗血小板药物的冠状动脉支架置入术患者，术前

停用的氯吡格雷或替格瑞洛，术后 24 h恢复。
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表 3. 围手术期常用抗栓药物及用药监护

表 3. Common antithrombotic drugs and medication monitoring during perioperative

period
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2.3 镇痛药物

术前根据手术类型进行预防性镇痛可缓解术后疼痛，降低术后谵妄风

险以及减少术后镇痛药物剂量。通常使用数字评价量表、视觉模拟评分等

对疼痛强度进行评分。术前不应常规给予长效镇静和阿片类药物，会延迟

术后苏醒；老年病人术前应慎用抗胆碱药物及苯二氮类药物，以降低术后

谵妄的风险；如果必须给药，可谨慎给予短效镇静药物：如咪达唑仑，以

减轻硬膜外或蛛网膜下腔麻醉操作时病人的焦虑；微创胃肠手术或开放胃

肠手术术前可选择普瑞巴林或加巴喷丁。胃癌患者围手术期常用镇痛药物

用药监护及肝肾功能不全用药调整见表 4和表 5[8]。

术后镇痛推荐使用多模式镇痛策略[9]，包括通过区域阻滞和镇痛药物联

合来控制术后疼痛，使患者早期活动，并个体化监测术后疼痛情况，制定

个性化镇痛方案。术后疼痛评估时间点确定为术后 1 h、6 h、12 h、术后第

一天及第二天上午、下午。

胃肠手术术后疼痛多为中度至重度。（1）微创胃肠手术可采用阿片受

体激动剂静脉病人自控镇痛（Patient Controlled Intravenous Analgesia，PCIA），

也可联合使用局部麻醉药切口浸润、超声引导下腹横肌平面阻滞、腹直肌

鞘阻滞或腰方肌阻滞等镇痛技术[10]。首选注射用帕瑞昔布或氟比洛芬酯等

非甾体抗炎药（Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs，NSAIDs），效果不佳

时再用曲马多，或者用地佐辛等阿片受体部分激动剂，最后用吗啡等阿片

受体激动剂。（2）开放胃肠手术首选局部麻醉药复合阿片类药物行硬膜外

病人自控镇痛（patient controlled epidural analgesia，PCEA）。局部麻醉药首

选罗哌卡因。
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表 4. 围手术期镇痛药用药监护

Table 4. Perioperative analgesic medication monitoring
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表 5. 肝肾功能不全患者镇痛药物剂量调整

Table 5. Analgesic drug dose adjustment for patients with hepatic and renal dysfunction
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2.4 营养治疗药物

入院 24~48 h 内进行营养筛查和评估。推荐使用营养风险筛查量表

NRS-2002进行营养风险筛查；对患者进行营养评定，包括体重变化、BMI、

去脂体重指数（Fat Free Mass Index，FFMI），肿瘤患者主观全面营养评估

（Patient-generated Subjective Global Assessment，PG-SGA）；使用 GLIM标

准进行营养不良诊断[11]。有营养风险或存在营养不良的患者，推荐进行营

养支持治疗。中度营养不良者，营养支持的同时择期手术；重度营养不良

患者，术前则需至少干预一周。营养治疗推荐首选营养咨询和口服营养补

充（Oral Nutritional Supplements，ONS）；若营养咨询和 ONS无法满足机体

营养需求可应用肠内营养（Enteral Nutrition，EN）；若 EN不能满足机体营

养需求，则应联合应用肠外营养（Parenteral Nutrition，PN）或选择全肠外

营养（Total Parenteral Nutrition，PN）。若病人需要营养治疗但存在 EN禁忌，

推荐尽早开展 PN。胃癌患者围手术期常用营养治疗药物见表 6。

术前口服营养补充（ONS）可选择不含纤维素的肠内营养制剂，如肠

内营养粉剂（TP）和整蛋白型肠内营养剂（粉剂），必要时可行管饲，甚至

使用补充性或者全肠外营养支持治疗（仅限于存在适应症的患者）。对于预

计围手术期不能经口进食时间>5天，或无法摄入能量或蛋白质目标需要量

50%的时间>7 天，以及围手术期需明显提升营养状况或存在严重代谢障碍

风险病人，推荐营养治疗。目标能量需求：25~30 kcal/kg·d，目标蛋白质需

求：1.2~1.5 g/kg·d，根据患者实际情况适当调整[11]。

对于术前营养状况差、术中判断并发症风险高、术后需要接受辅助放

化疗或较长时间营养治疗的胃癌患者，一般推荐术中留置经鼻空肠营养管。

胃癌手术患者尽早恢复经口进食及饮水，术后早期肠内营养可促进肠

道功能早日恢复[12]，术后进食流程见图 2。术后闻及肠鸣音后即可适当饮水，

24～48 h内尽早启动肠内营养，并逐步增加流质饮食量至目标能量需求。

EN摄入的能量和蛋白质<50%目标量时，应联合全合一的方式实施肠外营

养补充。排气或排便后逐步从流质饮食过渡至半流质饮食。注意监护并记

录患者 EN摄入量、术后口服喂养耐受性、术后并发症；视恢复情况早期拔

除胃管。

首次评估无营养风险或营养不良的患者，入院 7日后或出院前，再次
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进行营养筛查和评估。建议胃癌患者出院后行 ONS干预，每天 400~600 kcal

以上，干预 3~6个月或更长时间[11]。

图 2. 术后进食流程图
Figure 2. Postoperative feeding flow chart
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表 6. 围手术期营养治疗常用药

Table 6. Common drugs for perioperative nutritional therapy
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2.5 血糖管理药物

入院筛查空腹或随机血糖，对存在血糖＞7.8 mmoL/L的患者以及 3个

月内未检测过糖化血红蛋白的糖尿病患者，均应行糖化血红蛋白

（Hemoglobin A1c ，HbA1c）筛查[13, 14]。术前血糖控制在 7.8~10.0 mmoL/L，

对于合并严重并发症的危重症患者可放宽标准至 10.0~13.9 mmoL/L。目前

认为 HbA1c在 6%~8%之间更能确保手术的安全性[15]。术后空腹血糖控制在

6~7 mmoL/L．餐后 2 h血糖控制在 8~10 mmoL/L。

围手术期主要使用胰岛素控制血糖，胃癌患者可术前给予基础-餐时胰

岛素皮下注射。正常进食患者胰岛素用量基础：餐时=1:1；0.4~0.5 U/kg∙d；

不能正常进食患者仅使用基础胰岛素 0.4~0.5 U/kg∙d 或胰岛素泵持续注射

（未接受胰岛素治疗者胰岛素剂量为 0.4~0.5 U/kg∙d；接受胰岛素治疗者一

日胰岛素总量=用泵前胰岛素量（U）×（70%~100%））；禁食期间停用餐时

胰岛素，继续使用基础胰岛素。

绝大多数口服降糖药和非胰岛素类制剂应在手术当日停用（见图 3）。

术前停用二甲双胍，对存在肾功能不全（eGFR＜45 mL/min）患者术前 24~28

h停用。胰岛素促泌剂磺脲类和格列奈类因禁食后易引起低血糖，应停用。

α-糖苷酶抑制剂可导致产气量增加和胃肠不适，应停用。钠-葡萄糖共转运

蛋白 2（SGLT-2）抑制剂容易导致脱水，术前需停药 48 h。GLP-1受体激动

剂存在胃排空延迟及恶心等胃肠道不适，术前应停用。二肽基肽酶-4（DDP-4）

抑制剂的发生降糖风险低，围手术期可考虑继续服用[16, 17]。

手术当天早晨停用餐时胰岛素，调整基础胰岛素剂量，术中改胰岛素

持续静脉输注，术后在患者恢复正常饮食前仍给予胰岛素静脉输注，待患
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者恢复正常饮食后可改为皮下注射胰岛素，（6~8 h胰岛素输注速度×24 h）

×80%为皮下注射起始剂量，基础-餐时（1:1），中长效胰岛素应在停止输注

前 2 h皮下注射，短效或预混胰岛素在停止输注前 30 min皮下注射。对于

术后开始肠外营养的患者需要胰岛素维持血糖，推荐静脉输注胰岛素，也

可在 PN中加入短效/速效胰岛素，一旦停止营养供给，应注意及时补充葡

萄糖，以免发生低血糖[18, 19]。

术后病情稳定恢复正常进食的患者，建议根据术后血糖情况制定个体

化降糖方案。胃癌手术后患者营养摄入降低、消化道重排以及体重减轻等

多种因素可能改善部分 2型糖尿病的血糖情况，故患者恢复正常饮食、病

情稳定后，需根据血糖情况重新制定降糖方案[20, 21]。
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图 3. 口服降糖药物围手术期停用时间

Figure 3. Perioperative discontinuation time of oral hypoglycemic drugs

2.6 血压管理药物

围手术期高血压是指从确定手术治疗到与本手术有关的治疗基本结束

期内，患者的血压升高幅度大于基础血压的 30 %，收缩压（Systolic Blood

Pressure，SBP）≥140 mmHg 和（或）舒张压（Diastolic Blood Pressure，

DBP）≥90 mmHg。围手术期高血压危象是指围手术期期间出现短时间血压

增高并超过 180/110 mmHg[22]。

围手术期低血压是指围手术期期间平均动脉压（Mean Arterial Pressure，

MAP）值＜65 mm Hg 或血压下降幅度超过基础血压值的 20%[23]。
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2.6.1 术前血压评估与管理

1）术前血压监测目标：a. 推荐监测术前基线血压值，尤其是手术当日

基线血压水平，用于确定围手术期血压管理目标值。b.推荐监测围手术期

SBP、DBP、平均动脉压（MAP）和脉压值， 避免依赖单次血压水平指导

术前血压管理。c. 高血压 1 级或 2 级患者无需推迟手术。d. SBP 高于

180 mmHg 和/或 DBP 高于 110 mmHg 推荐择期手术。e. 患者 SBP高于

180mmHg和/或 DBP高于 120 mmHg 且合并终末器官损害时，推荐择期手

术并立即住院治疗高血压急症，如确有手术需要（如肿瘤伴少量出血），家

属同意可手术。

2）对于大多数患者，应持续使用既往口服抗高血压药物直至手术时，

但术前是否暂时停药取决多种因素，包括具体的降压药物、药物适应症、

患者血压和麻醉类型等。高血压患者术前常用降压药物：a. 中枢降压药不

宜骤然停药。b. β受体阻滞剂：长期服用β受体阻滞剂的患者， 围手术期继

续使用β受体阻滞剂；推荐术前 24 h 内不新增使用β受体阻滞剂。c.

ACEI/ARB：增加围手术期低血压和血管性休克的风险，术前 24 h 停用，

如果患者血液动力学稳定，则在手术后第 2 天重新开始 ACEI/ARB。d. 钙

离子通道阻滞剂：长期规律口服治疗剂量的 CCB 对血流动力学无明显影

响，且能增强静脉麻醉药物、吸入麻醉药物、肌松药物和镇痛药物的作用，

故不推荐在术前停药。e. 利尿剂：降低血管平滑肌对缩血管物质的反应性，

增加术中血压控制的难度，同时利尿剂可能会加重手术相关的体液缺失，

术前 2 ~ 3 d 停用利尿剂，使用利尿剂期间监测电解质。f. 服用利血平的患

者术前７ｄ停药，改用其他类型的降压药物。围手术期抗高血压常用药物
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及用药监护[24]见表 7.

2.6.2 术中血压评估与管理

1）术中血压监测目标：a. 推荐术中保持 SBP＜130 mmHg，DBP＜80

mmHg，尤其在老年人群中。b. 推荐术中平均动脉压（MAP）维持在 60～

70 mmHg以上，术中 SBP应维持在 90 mmHg以上。

2）术中低血压应快速补充血容量，必要时给予缩血管药物去氧肾上腺

素或者去甲肾上腺素等药物增强心肌收缩力。

3）术中因高血压急症静脉使用降压药的目标：30~60 min内使舒张压

降至 110mmHg，降压幅度不超过 25%，2~6 h内血压降至 160/100 mmHg。

4）术中血压管理静脉用药：a.围手术期高血压主要选用起效迅速、作

用时间短的药物。周围肾上腺素α1受体阻滞剂（乌拉地尔）、β受体阻滞剂

（艾司洛尔）、αβ受体阻滞剂（拉贝洛尔）和二氢吡啶类钙离子通道阻滞剂

（尼卡地平）等是围手术期常用的降压药物。b.围手术期高血压急症（＞

180/120 mmHg）需要紧急处理，如合并心率快且无β受体阻滞剂禁忌证者可

首选艾司洛尔或拉贝洛尔；c.不能应用β受体阻滞剂且肾功能正常或合并冠

状动脉粥样硬化性心脏病/心功能不全者首选硝普钠、硝酸甘油等[23, 25]。

2.6.3 术后血压评估与管理

1）术后血压监测目标：推荐对术后高血压或术后低血压患者行床旁评

估，及时进行血压监测，判断血流动力学是否稳定，了解病因，并给予适

当的治疗。术后 SBP 水平尽量维持在 90～160 mmHg 之间。高血压患者，

尽量避免术后血压降幅超过其基线水平的 20%，并保持 SBP≥100 mmHg、

MAP≥ 65 mmHg。
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2）术后有症状的低血压患者应立即治疗，快速补充血容量，必要时给

予血管活性药物增强心肌收缩力。

3）术前行高血压治疗的患者，术后如无低血压或心动过缓等禁忌，及

时恢复 β 受体阻滞剂，并严密监测血压、心率等，避免出现低血压或心动

过缓等。同时，在排除低血容量后即尽快恢复 ACEI或 ARB 药物，但是

应密切监测血肌酐和血压水平[23]。对于使用利尿剂降压的患者，需严密监

测电解质和液体平衡，在血流动力学稳定后，尽快恢复使用。胃癌术后患

者应重新评估血压情况，制定个体化的降压治疗方案。
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表 7. 围手术期抗高血压常用药物及用药监护

Table 7. Common antihypertensive drugs and medication monitoring during
perioperative period

2.7 液体管理药物

目前尚缺乏国际公认的胃癌围手术期液体管理方案。麻醉师应根据患

者状态制定个性化方案。一般而言，建议参考结直肠肿瘤患者方案：无胃

肠道动力障碍患者术前 6 h禁食固体饮食，术前 2 h禁食清流质。若无糖尿

病史，推荐术前 2 h饮用 400 mL含 12.5%碳水化合物饮料[12]，缓解患者饥

饿、口渴、焦虑情绪，降低术后胰岛素抵抗和高血糖的发生[14]。

晶体是一种电解质溶液，最适合用于替代因出汗、呼吸和尿液排出而

造成的细胞外体积损失。晶体可以增加血管体积并改善血流动力学，但效
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果是短暂的。晶体可以根据它们的组成和渗透压来分类。与血浆渗透压相

比，生理盐水是高渗溶液（渗透压 308 mOsm/L），而乳酸林格氏液(LR)是

低渗溶液（273 mOsm/L）。胶体液是大分子溶质的溶液，可有效增加血管体

积，前负荷，心输出量和组织灌注在容量反应患者。对于限液人群，胶体

液的使用可能使患者获益。应避免胃癌手术患者术中液体过载，可选择晶

体液或胶体液进行术中液体补充，目前尚无权威的胃癌术中推荐液体输注

速度，ESPEN推荐大部分患者术中使用 1~4 mL/kg/h的晶体液维持体内平

衡 [26]。当患者出现血容量不足时，需要使用目标导向液体疗法(Goal -

directed fluid therapy, GDFT)来纠正。除了晶体输注外，还应给予液体推注

(200~250 mL)来治疗灌注不足，来以改善血容量和心输出量。对于腹部大手

术，大部分指南推荐时，术中使用大量晶体(5~7 mL /kg/h)来维持术中循环

容量[27]。

维持性液体治疗即补充病人生理需要量：25~30 mL/（kg·d）液体，1

mmoL/（kg·d）的 Na+、K+、Cl-，50~100 g/d葡萄糖。肥胖患者一般不超过

3 L/d，对于心肺功能不全、营养不良等患者，可适当降低补液量 20~25 mL/

（kg·d）[28]。。每日评估患者出入水量及术后状态。必要时患者需行液体复

苏（如术后感染性休克）。

1）患者存在血容量不足时，建议补充晶体溶液的同时，适时输注胶体

溶液；

2）患者无低血容量时，建议以晶体溶液补充生理需要量；

3）需要液体复苏的患者，特别是合并急性肺损伤时，建议选择白蛋白

实施目标导向的限制性液体治疗[28]。
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对脓毒症及脓毒症休克患者：1）早期液体复苏及随后的血管容量补充

中，推荐首选晶体溶液（平衡盐溶液及生理氯化钠溶液），可以额外使用白

蛋白；2）不建议使用羟乙基淀粉进行血管容量扩充。

2.8 恶心呕吐管理药物

术后恶心呕吐（Post Operative Nausea And Vomitting，PONV）可能导

致患者经历不同程度的痛苦，包括水、电解质平衡紊乱、伤口裂开、切口

疝形成、误吸和吸入性肺炎等，从而降低患者的满意度，延长住院时间并

增加医疗费用。止吐药物的预防及应用具有重要作用。

目 前 使 用 的 预 防 呕 吐 的 药 物 包 括 5- 羟 色 胺 3 受 体 拮 抗 剂

（5-hydroxytryptamine 3 receptor antagonist，5-HT3RA）、神经激肽-1受体拮

抗剂（Neurokinin-1 receptor antagonist，NK-1RA）、多巴胺受体拮抗剂（丁

酰苯类、苯甲酰胺类、吩噻嗪类）、糖皮质激素等[29, 30]，预防和治疗 PONV

的药物见表 8。目前尚未发现诱发呕吐反应的共同通路，因此尚无一种药物

能够对不同类型的恶心呕吐实现完全阻断。

已有研究证实术前常规评估 PONV风险可有效降低 PONV的发生率。

目前国内外常用的PONV预测风险因素评分有Apfel或Koivuranta评分[29, 31]。

Apfel评分包括 4个危险因素：女性、非吸烟、晕动病史或既往 PONV病史、

预期术后给予阿片类药物。Koivuranta评分包括 4个 Apfel危险因素以及手

术时间>60 min。根据预测风险评分，0或 1个危险因素被认为是低风险，2

个危险因素被认为是中风险，≥3个危险因素被认为是高风险[30, 32]。风险评

估对出院后的恶心呕吐发生也有一定的敏感性。

PONV高危患者的麻醉选择包括：优先使用丙泊酚避免使用挥发性麻
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醉药、避免使用笑气、阿片类药物使用量最小化或选用短效阿片类药物如

瑞芬太尼[14]。

不同作用机制的 PONV 药物联合用药的防治作用优于单一用药。无

PONV 危险因素的患者，不需要预防用药。对低、中危可选用上述一或两

种药物预防。对高危患者可选用二或三种药物组合预防[14]。推荐联合用药，

例如循证证据最强的为 5-HT3受体拮抗剂联合地塞米松。

当 PONV预防失败时，应加用不同作用机制的药物治疗。如 PONV发

生在 6h内，给予重复剂量的同类止吐药无效。超过 6 h，如果没有其他药

物可选，则应再次给予 5-HT3 受体拮抗剂或丁酰苯类药物。对于未接受

PONV预防的患者，5-HT3受体拮抗剂仍是治疗 PONV的一线药物。推荐的

紧急止吐方案[30]包括：口服或静脉注射昂丹司琼 4 mg，静脉注射雷莫司琼

0.3 mg、格拉司琼 0.1 mg和托烷司琼 0.5 mg，以及静脉注射异丙嗪 6.25 mg。

也有新的证据表明 NK1-受体拮抗剂可治疗 PONV。

对发生 PONV的患者除了紧急止吐外，还应评估并解除其发生 PONV

的诱因，例如阿片类药物过多、机械性肠梗阻或咽部积血[14, 30]。
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表 8. 预防和治疗 PONV的常用药物及用药监护

Table 8. Common drugs and medication monitoring for prevention and treatment of
PONV

2.9 气道管理药物

气道管理是加速康复外科（ERAS）的重要环节之一，胃癌术前气道管

理的实施可减少肺部并发症。围手术期气道管理需进行术前风险评估，针

对术前合并高危因素患者制定术前、术后的防治措施。术前气道管理包括

物理康复、药物康复和心理康复[33]。临床常见物理康复方法包括爬楼训练、

呼气/吸气训练器、吹气球等；具有明显焦虑或抑郁患者，请心理医师会诊。

若存在肺部感染患者，需针对致病菌使用抗生素。

术前及术后气道管理用药包括祛痰药、平喘或抗炎药，给药方式有吸

入、静脉、口服等。推荐雾化剂型，如乙酰半胱氨酸溶液，吸入用布地奈

德混悬液，丙酸氟替卡松雾化吸入用混悬液，硫酸特布他林雾化液，吸入
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用异丙托溴铵溶液等。也可使用注射剂型，如盐酸氨溴索注射液。胃癌术

后一般不建议口服剂型，如乙酰半胱氨酸片、盐酸氨溴索口服液。相较于

口服和静脉给药，吸入给药起效快、局部药物浓度高、用量少，可减少全

身不良反应。围手术期年老体弱或婴幼儿、吸气流速极低、疾病程度较重

的患者优先推荐。不推荐注射剂型进行雾化吸入[34]。

雾化时药学监护：雾化吸入时应避免药物浓度过高、气雾温度过低等

问题，避免刺激呼吸道。雾化吸入后应注意及时漱口、清洗，以减少药物

在口腔及面部的沉积，尤其是雾化吸入糖皮质激素后。雾化吸入后痰液稀

释会刺激患者咳嗽，需及时协助患者翻身拍背，促进痰液排出，保持呼吸

道通畅。另外，雾化吸入治疗后应及时清洁或更换雾化器，以避免污染和

保证有效的药物输出。雾化吸入过程中，患者可出现口干、恶心、气促、

心悸、呼吸困难、胸闷、血氧饱和度下降等不良反应。这些不良反应可能

与药物有关，也可能与呼吸过度通气等有关[35]。雾化治疗时相关不良反应

及药学监护见表 9。
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表 9. 部分吸入性气道管理药物不良反应及药学监护

Table 9. Adverse drug reactions and pharmaceutical care of partial inhalation airway
management

2.10 肠道准备药物

对胃癌患者行入院教育，住院期间以少渣半流食为主，减少粪便产生。

加速康复外科理念认为，对于无胃肠动力障碍或肠道梗阻患者术前 6 h可进

食，术前 2 h可饮水。：若患者术前未合并糖尿病，麻醉前 2 h应口服 12.5%

碳水化合物饮品 400 mL；术前 10 h应口服 12.5%碳水化合物饮品 800 mL，

此措施可以减轻患者术前饥饿、口渴、焦虑，缩短患者住院时间以及减少

术后胰岛素抵抗。对于合并幽门梗阻患者，建议术前插鼻胃管进行温盐水

洗胃，减轻胃壁水肿和胃潴留。对于有慢性便秘的患者，给予生理盐水灌

肠或缓泻剂促进排便，以免术后出现排便困难。因胃肠镜检查要求行肠道

准备，需使用肠道准备药物。主要肠道准备药物见表 10。
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表 10. 围手术期常用清肠剂特点及用药监护

Table 10. Characteristics and medication monitoring of commonly used bowel cleansing
agents during perioperative period

2.11 护胃药物

胃癌早期无典型症状，多表现为恶心、烧心、反酸、嗳气、胃部胀痛

隐痛等，因此入院时常伴随使用护胃药。胃癌患者住院时常用护胃药物为

抗酸药、胃黏膜保护药、质子泵抑制剂、H2受体拮抗剂，围手术期常见护

胃药及用药监护见表 11。术前根据胃癌患者症状继续使用护胃药，抗酸药

手术当天停用。

术后根据胃癌术式选择是否使用 PPI抑制剂，停用其他护胃药。对于

行近端胃切除、远端胃切除、胃部分切除术，尤其是术前幽门螺旋杆菌阳

性、NSAIDs药物使用史、肥胖及消化道溃疡病史等危险因素的患者，建议

术后使用抑酸药物预防吻合口溃疡。对于全胃切除术患者，由于切除了靶

器官，缺乏使用抑酸药物的证据。但对于全胃切除术后出现反流性食管炎

或嗜酸性食管炎，可尝试使用 PPI抑制剂治疗。胃癌术后抗酸药使用疗程

不超过 3个月，一般建议 2~4周，具体疗程需个体化用药[36]。
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表 11. 围手术期常见护胃药及用药监护

Table 11. Common perioprative gastric protection drugs and medication monitoring

3. 随访管理

胃癌患者术后出院时营养不良问题较入院时更为严峻，在术后 2~3个

月，体重丢失和功能下降可能一直持续，部分患者术后还需接受化疗或放

疗等后续治疗，术后给予合理的营养治疗，对患者进行随访管理，有利于

改善胃癌患者术后机体状况，加速术后康复[11]。

3.1 出院营养宣教要点

患者出院时，应向患者及其家属交待出院后注意事项：如预约复诊日

期及拆线日期等事宜；饮食过渡流程及注意事项；保持规律记录体重的习

惯，至少 2周一次，并详细记录；远端胃大部切除及全胃切除患者，建议

定期复查血常规及维生素，按需肌注维生素 B12针，预防贫血。
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3.1.1 术后饮食过渡流程

从流食缓慢过渡半流食，并进一步过渡至软食。胃癌患者术后出院时，

基本可恢复至少渣半流质饮食。术后早期(1个月内)进食易于消化的食物，

部分胃切除患者术后 3周可开始尝试软饭，如行食道空肠或食道残胃吻合，

临床推荐术后 3周开始针对吻合口进行功能锻炼，推荐小口进食馒头、米

饭等成团软食，以扩张食道吻合口。

3.1.2 术后饮食方式调整

胃癌患者术后宜维持少食多餐的进食习惯，放慢进餐速度，避免进食

过热、腌制、辛辣、刺激食物；进餐后不宜立即平躺，宜保持站位或坐位

30~60 min，体力不允许患者，可进餐后保持 30度斜角躺 30~60 min。近端

胃和全胃切除患者应注意，睡觉时抬高上身约 30度，以防消化液反流腐蚀

食管和咽喉。

3.1.3 术后食物注意事项

宜进食易于消化的食物，如蒸鸡蛋、清蒸水煮的鱼肉虾肉，每日 150~

200 g补充蛋白；以及绿叶蔬菜，瓜类和西红柿；不宜进食难消化的食物，

部分切除患者不宜进食高油脂汤，以免引发胃瘫。胃切除术后患者的饮食

举例详见胃切除术后患者的饮食过渡原则（附件 6）。

3.2 出院用药教育

临床药师应在出院前对胃癌患者用药进行重整，尽快恢复术前慢性病

用药。存在营养风险或营养不良的患者，建议术后行营养治疗，首选口服

ONS，剂量至少为 400~600 kcal/d，餐间服用[11]。
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3.3 随访计划

患者出院 1个月内需来门诊复诊，确定后续治疗方案；胃癌患者术后

定期随访，前 2 年每 3~6 个月 1 次，然后每 6~12个月 1 次至 5 年。随访/

监测内容包括：临床病史、体格检查、血液学检查（血常规、肝肾功能、

肿瘤标志物 CEA和 CA 199）、幽门螺杆菌检测、营养学评估、增强 CT检

查（胸部、腹部、盆腔）、胃镜检查[37]。
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附表

附表 1.行胃大部切除术及胃空肠吻合术患者临床路径表单

附表 2.胃癌患者围手术期临床药师工作路径表

附表 3. 临床路径患者宣教单

附表 4. 临床路径患者依从性评价表

附表 5. 胃切除术后患者的饮食举例
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附表 1. 行胃大部切除术及胃空肠吻合术患者临床路径表单

患者姓名： 性别： 年龄： 门诊号： 住院号：

住院日期： 年 月 日 出院日期： 年 月 日 标准住院日：9～18天

时间 住院第 1天
住院第 2～6天

（术前准备日）

住院第 3～7天

（手术日）

主

要

诊

疗

工

作

□ 询问病史，体格检查，

完善病历

□ 开实验室检查单

□ 进行营养筛查和评估

□ 上级医师查房与手术

前评估

□ 上级医师查房并确定有手

术指征，确定手术方案

□ 疑难病例需要全科讨论

□ 改善一般情况，完善术前准

备

□ 请相应科室会诊

□ 完成病历书写

□ 向患者及家属交待围手术

期注意事项、签署各种医疗

文书

□ 手术

□ 完成手术记录、麻醉记录和

术后当天的病程记录

□ 上级医师查房

□ 开术后医嘱

□ 向患者及家属交代病情及

术后注意事项

□ 确定有无麻醉、手术并发症

重

点

医

嘱

长期医嘱

□ 普通外科护理常规

□ 二级护理

□ 饮食：按病情

□ 制酸剂口服

□ 营养治疗药物（视评

估情况）

临时医嘱

□ 血常规、尿常规、大

便常规＋隐血

□ 肝肾功能、电解质、

凝血功能、血型、感

染性疾病筛查

长期医嘱

□ 同前

□ 营养治疗药物

□ 至术前全停

临时医嘱

□ 既往基础用药临时下达

□ 拟明日在硬膜外麻醉或全

身麻醉下行胃大部切除术/

迷走神经切断加胃窦切除

术/胃空肠吻合加迷走神经

切断术

□ 今日流食，术前禁食、禁水

□ 明晨留置胃管

长期医嘱

□ 今日在硬膜外麻醉或全身

麻醉下行胃大部切除术/迷

走神经切断加胃窦切除术/

胃空肠吻合加迷走神经切

断术

□ 普通外科术后常规护理

□ 一级护理

□ 禁食、禁水

□ 记 24 h出入量

□ 留置胃管、胃肠减压、记量

□ 腹腔引流记量、尿管接袋记

量
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□ 胃镜、腹部超声、上

消化道钡剂造影

□ 心电图、胸部正位片

□ 肺功能测定和超声心

动图（必要时）

□ 幽门梗阻者术前 3 天留置

胃管温盐水洗胃

□ 明晨留置尿管

□ 常规皮肤准备

□ 术前麻醉辅助药

□ 预防性抗菌药物

□ 术前营养治疗药物

□ 静脉予以 H2受体阻断剂或

PPI抑制剂

临时医嘱

□ 术后急查肝肾功能、血常规

□ 心电监护、吸氧

□ 抗菌药物、补液

□ 其他特殊医嘱

主要

护理

工作

□ 环境介绍、护理评估

□ 制定护理计划

□ 静脉取血（明晨取血）

□ 指导患者到相关科室

进行检查

□ 饮食、心理、生活指

导

□ 服药指导

□ 填写营养筛查和评估

表

□ 营养治疗护理（遵医

嘱）

□ 饮食、心理指导

□ 静脉抽血

□ 术前指导

□ 术前准备：备皮、肠道准备

等

□ 告知患者及家属术前流程

及注意事项

□ 术前手术物品准备

□ 营养治疗护理

□ 清洁肠道、保留胃管、尿管

□ 术后密切观察患者情况

□ 术后心理、生活护理

□ 疼痛护理及镇痛泵使用

□ 留置管道护理及指导

□ 记录 24 h出入量

□ 营养治疗护理

病 情

变异

记录

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

护士

签名

医师

签名



40

时间
住院第 4～8天

（术后第 1天）

住院第 5～9天

（术后第 2天）

住院第 6～10天

（术后第 3天）

主

要

诊

疗

工

作

□ 上级医师查房

□ 注意观察生命体征

□ 观察胃管、腹腔引流量

及性状

□ 观察肠功能恢复情况

□ 观察切口情况

□ 再次进行营养筛查和评

估

□ 评估辅助检查结果

□ 完成常规病历书写

□ 上级医师查房

□ 注意胃管、腹腔引流量及

性状

□ 注意观察体温、血压等生

命体征

□ 观察肠功能恢复情况

□ 观察切口情况

□ 完成常规病历书写

□ 上级医师查房

□ 住院医师完成病历书写

□ 注意病情变化、引流量

□ 注意观察体温、血压等

□ 根据引流情况明确是否拔

除引流管

重

点

医

嘱

长期医嘱

□ 普通外科术后常规护理

□ 一级护理

□ 禁食、禁水

□ 营养治疗药物（视评估

情况）

□ 记 24 h出入量

□ 留置胃管、胃肠减压、

胃管护理记量

□ 腹腔引流记量及护理

□ 尿管接袋记量

□ 会阴擦洗

□ 心电监护、吸氧

□ 补液

临时医嘱

长期医嘱

□ 普通外科术后常规护理

□ 一级护理

□ 禁食、禁水

□ 营养治疗药物

□ 记 24 h出入量

□ 留置胃管、胃肠减压、胃

管记量（视情况早期拔除）

□ 腹腔引流记量

□ 尿管接袋记量（视情况早

期拔除）

□ 心电监护、吸氧

□ 补液

临时医嘱

□ 视情况早期拔除胃管、尿

长期医嘱

□ 普通外科术后常规护理

□ 一级或二级护理

□ 禁食、禁水

□ 营养治疗药物

□ 停引流记量

□ 停尿管接袋记量

□ 停胃肠减压、胃管记量

□ 测血压、脉搏

□ 补液

临时医嘱

□ 切口换药

□ 复查血常规、肝肾功能、

电解质

□ 拔除胃管、尿管（酌情）
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□ 切口换药 管

主 要

护理

工作

□ 体位：协助改变体位、

取斜坡卧位

□ 密切观察患者病情变化

□ 观察胃肠功能恢复情况

□ 留置管道护理及指导

□ 生活、心理护理

□ 营养评估

□ 营养治疗护理（遵医嘱）

□ 记录 24 h出入量

□ 疼痛护理指导

□ 营养支持护理

□ 体位：协助改变体位、取

斜坡卧位或半坐卧位

□ 密切观察患者病情变化

□ 观察胃肠功能恢复情况

□ 留置管道护理及指导

□ 生活、心理护理

□ 营养治疗护理

□ 记录 24 h出入量

□ 疼痛护理指导

□ 营养支持护理

□ 活动：斜坡卧位，协助下

地活动

□ 密切观察患者病情变化，

□ 静脉取血

□ 心理支持、饮食指导、协

助生活护理

□ 营养治疗护理

□ 按医嘱拔除胃管、尿管、

镇痛泵管

□ 营养支持护理

病 情

变 异

记录

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

护 士

签名

医师

签名
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时间
住院第 7～12天

（术后第 4～5天）

住院第 9～13天

（术后第 6天）

住院第 10～18天

（术后第 7～11天，出院日）

主

要

诊

疗

工

作

□ 上级医师查房，确定有

无手术并发症和手术切

口感染

□ 住院医师完成病历书写

□ 根据肠功能恢复情况，

逐步恢复到流质饮食、

减少补液

□ 注意观察体温、血压等

□ 上级医师查房，确定有无

手术并发症和手术切口感

染

□ 完成日常病程纪录

□ 上级医师查房，进行手术

及伤口评估，确定有无手

术并发症和切口愈合不良

情况，明确是否出院

□ 通知患者及其家属出院

□ 向患者及其家属交待出院

后注意事项，预约复诊日

期及拆线日期

□ 完成出院记录、病案首页、

出院证明书

□ 将出院小结的副本交给患

者或其家属

重

点

医

嘱

长期医嘱

□ 普通外科术后常规护理

□ 二级护理

□ 清流半量

□ 补液

□ 营养治疗药物

临时医嘱

□ 伤口换药

长期医嘱

□ 普通外科术后常规护理

□ 二级护理

□ 半流质饮食

□ 营养治疗药物

临时医嘱

□ 复查血常规、电解质、肝

肾功能

临时医嘱

□ 根据患者全身状况决定检

查项目

□ 拆线、换药

□ 出院带药

主要

护理

工作

□ 观察患者病情变化

□ 心理支持、饮食指导、

协助生活护理

□ 营养治疗护理

□ 留置深静脉导管护理

□ 指导半流质饮食

□ 观察患者生命体征、伤口

敷料、腹部体征

□ 协助生活护理

□ 营养治疗护理

□ 按医嘱拔除深静脉导管

□ 指导对疾病的认识及日常

保健

□ 指导按时服药

□ 指导作息、饮食及活动

□ 营养、防护等健康宣教

□ 指导复诊时间
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□ 静脉取血

□ 按二级护理常规护理

□ 指导办理出院手续、结账

等事项

□ 进行出院宣教

病情

变异

记录

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

护士

签名

医师

签名

资料来源：国家卫健委《224个病种临床路径（2019年版）》——胃十二指肠溃疡临床路径
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附表 2.胃癌患者围手术期临床药师工作路径表

适用对象：第一诊断为胃癌，需行胃大部切除术伴吻合术（ICD-9-CM-3：43.5-43.7），以及胃空肠吻

合术（ICD-9-CM-3：44.3903）的围手术期患者

患者姓名： 性别： 年龄： 病区： 床位： 住院号：

住院日期： 年 月 日 出院日期： 年 月 日 住院天数：

住院费用： 药品费用： 主管医生：

其他诊断：

时间 术前

调阅

病历

□ 登记患者基本信息

□ 特殊患者建立监护记录

□ 其他

□ 审核医嘱及准备宣教资料

 抗感染药物

 抗栓药物

 镇痛药物

 营养治疗药物（必要时）

 血糖管理药物（必要时）

 血压管理药物（必要时）

 液体管理药物（必要时）

 恶心呕吐管理药物（必要时）

 气道管理药物（必要时）

临床

药师

工作

□ 介绍药师及路径

□ 询问及核对患者基本信息

□ 药物治疗宣教

 当前用药注意事项

 可能发生的常见 ADR

 需要发放的宣教资料

□ 调阅病例进行药学监护

□ 治疗方案的变更及变更药物宣教

□ 记录 ADR（发生时）

□ 针对疾病的饮食宣教

□ 必要的术前准备工作

□ 戒烟指导

□ 与主管医师沟通药物治疗方案

□ 对护士进行必要的用药指导

□ 药物治疗依从性的检查
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时间 术后

临床

药师

工作

□ 调整的药物治疗方案的宣教 □ 首次排气、排便时间

□ 首次进食时间

□ 每日进食量记录

□ 术后并发症记录

出院当天

临床

药师

工作

□ 出院带药宣教

□ 出院健康指导

 营养宣教

 康复锻炼（步行、必要的负重锻炼）

□ 药物依从性宣教及评价

临床药师签名：
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附表 3. 临床用药患者宣教单

时间： 临床药师： 病区：

床位： 姓名： 住院号： 年龄：

入院时间：

转入时间：

当前日期：

诊断 过敏史

您目

前使

用的

药物

（药

品名

称/用

法用

量/开

始时

间）

使用

药物

过程

中需

注意

事项

及用

药调

整建

议

患者或家属签字： 药师签字： 医师签字： 日期：

您在用药过程中如有疑问可咨询医师或临床药师，临床药师咨询电话：
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附表 4. 药物依从性筛查表（MAQ）

条目 项目 答案

1 您是否有忘记服药的经历？

2 您是否有时不注意服药？

3 您自觉症状改善时是否曾停药？

4 您自觉症状恶化时是否曾停药？

答案“否”0分,答案“是”1分，四个问题总分 3分。根据得分情况将依从性分为高（0分）、中（1-2 分）、

低（3~4分）。

附表 5. 自我效能评价量表（SEAMS）

条目
内容：发生以下情况时，您按时服用药物的信心是多

少？

评分标准

1分

不自信

2分

有点自信

3分

非常自信

1
当你得到一些药物替换你之前的药物并且一些药片看

起来和平常的不一样时?

2 当医生给你换药时?

3 当你每天服用一些不同的药物时?

4 当你每天服药超过一次时?

5 当你不在家的时候?

6 当你一天比较忙碌时?

7 当药物导致一些副作用时?

8 当没有人提醒你服药时?

9 当服药时间不方便时?

10 当你正常的生活变得杂乱时?

11 当你不确定如何服药时?

12 当你不确定-天内何时服药时?

13 当你感觉不舒服时(比如得了感冒或流感)?

总分

总分为各个问题得分相加，分值范围为 13～39。其中分数越高，即代表用药依从性越高。
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附表 6. 胃切除术后患者的饮食过渡原则

类

型
饮食过渡原则 举例

清

流

食

流食一般包括米汤、米糊、稀藕粉、低脂酸奶、菜汁、

果汁、清淡的肉汤。每日 6~7餐，50 mL起始，逐渐加

量至 80~100 mL。流食一般持续 3天左右。

早餐 米汤(30~100 mL)

加餐 肠内营养制剂(50~100 mL)

午餐 清淡肉汤(50~100 mL)

加餐 酸奶(100~150 mL)

晚餐 蔬果汁(100~150 mL)

加餐 肠内营养制剂(100~150 mL)

流

食

清流食阶段无明显腹泻腹痛等症状。包括稠米汤、米糊、

稀燕麦粥、嫩蛋羹、嫩豆腐、酸奶、肉泥丸子、鲜果汁

及肠内营养制剂。每日 6~7餐，由 50~80 mL 起始，逐

渐加量至 100~150 mL，一般持续 3~5天左右。

早餐 米汤+蛋白粉(100~150 mL)

加餐 肠内营养制剂(100~150 mL)

午餐 嫩蛋羹(100~150 mL)

加餐 酸奶(100~150 mL)

晚餐 蔬果汁(100~150 mL)

加餐 肠内营养制剂(100~150 mL)

少

渣

半

流

食

术后 1~2周，半流食饮食无明显腹胀腹痛等症状。可进

食大米粥、肉沫蔬菜粥、馄饨、馒头蘸汤、烂面条、面

包、瘦肉丸子、果泥、蔬菜泥(如西红柿、冬瓜、南瓜、

西葫芦、茄子等去皮制软)及肠内营养制剂或匀浆膳 (可

将叶菜用搅拌机制成匀浆食用)。每日 5~6餐，进食量以

感觉 7~8分饱，进食后无明显不适为准。少渣半流一般

持续 2~3周。

早餐 小米粥+小馒头

加餐 肠内营养制剂(150~250 mL)

午餐 馄饨

加餐 肠内营养制剂(150~250 mL)

晚餐 烂面条

加餐 肠内营养制剂(150~250 mL)

半

流

食

或

软

食

术后 3~4周，可进半流食，即在少渣半流的基础上增加

一些嫩叶菜和炖肉，并逐渐过渡至软食(如馒头、面条、

软饭、水煮嫩蛋、嫩叶菜、菜花等)及细软的水果，及肠

内营养制剂或匀浆膳。每日 5~6 餐，150 mL 起始，逐

渐加量至 200~300 mL。无明显腹胀腹痛等症状，则可

逐渐过渡到普食。半年至一年之内饮食注意清淡细软好

消化，避免粗硬、油腻、刺激性及过冷过热的食物(如辣

椒、芹菜、蒜苗、干豆、肥肉、油条、奶油蛋糕、冰激

凌等)。

早餐 馒头+鸡蛋羹

加餐 肠内营养制剂 250 mL

午餐 面条

加餐 苹果 100 mL酸奶 100 mL

晚餐 瘦肉粥

加餐 肠内营养制剂 250 mL
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起草专家组

执笔领导小组：

郑志华 广东省药学会
副理事长兼秘书长、

主任药师

陈吉生 广东药科大学附属第一医院 主任药师

陈孝 中山大学附属第一医院 主任药师

刘东
华中科技大学同济医学院附属

同济医院

主任药师

刘韶 中南大学湘雅医院 主任药师

刘韬 中山大学肿瘤防治中心 主任药师

张晓慎 暨南大学附属第一医院 主任医师

王景浩 暨南大学附属第一医院 主任药师

执笔：

唐密密 中南大学湘雅医院 副主任药师

许世伟 哈尔滨医科大学附属第二医院 副主任药师

葛杰 中南大学湘雅医院 副主任医师

王萍 中南大学湘雅医院 主管药师

专家（以姓氏拼音为序）：

黄珈雯 暨南大学附属第一医院 副主任药师

贾莉 新疆维吾尔自治区人民医院 副主任药师

梁嘉碧 中山大学附属第五医院 副主任药师

刘宣彤 哈尔滨医科大学附属第四医院 副主任药师

赖莎 广东药科大学附属第一医院 副主任药师

王捷 新疆医科大学第一附属医院 主任药师

王景浩 暨南大学附属第一医院 主任药师

魏安华
华中科技大学同济医学院附属

同济医院
副主任药师

萧伟斌 中国人民解放军南部战区总医院 副主任药师



50

杨晨 中国人民解放军南部战区总医院 主任药师

秘书（以姓氏拼音为序）：

任红 哈尔滨医科大学附属第一医院 主管护师

叶倩倩 中南大学湘雅医院 主管药师

曾文静 中南大学湘雅医院 主管药师

致谢（以姓氏拼音为序）：

冯绾 中南大学湘雅医院 药师

黄丽思 桂林医学院附属医院 药师

刘惠 湘雅常德医院 主管药师

李薇 西安国际医学中心医院 主管药师

谢凯强 中南大学湘雅医院 药师

王紫洁 湖南省儿童医院 主管药师

薛莹 中南大学湘雅医院 主管药师

杨瑞 中南大学湘雅医院 主管药师


