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加速康复外科（ＥＲＡＳ）是指在围术期采用一系列具
有循证证据的优化措施犤１犦，减少应激反应及并发症，缩

短住院时间，降低医疗费用，达到促进快速康复的目的。

药物治疗贯穿围术期管理各环节，绝大部分ＥＲＡＳ措施
无法脱离药物的安全、合理使用而单独实施。传统的

ＥＲＡＳ团队包括医师、护士、麻醉师、营养师等成员，但

缺少临床药师的参与，临床用药的合理性和安全性无人

监护；受ＥＲＡＳ指南侧重的影响，ＥＲＡＳ涉及药物治疗方
案未能深入阐述，药物使用的个体化和精细化原则无法

保障。此外，围术期传统的药学服务以抗菌药物和抗栓

药物管理为主，其他方向涉及较少，且缺乏标准化、操作

性强的工作模式。本研究中利用ＥＲＡＳ多学科、多环节、

基于加速康复外科理念的妇科恶性肿瘤围术期
药学服务模式构建及实践

王柯静，郑 丹，孙玉菡，代 玲，陈 琳△

（重庆市妇幼保健院，重庆 ４０１１４７）
摘要：目的 构建妇科恶性肿瘤围术期规范化药学服务模式。方法 选取医院 ２０１９年拟行妇科恶性肿瘤手术的患者１４０例，随机分为
研究组和对照组，各 ７０例。研究组患者给予以加速康复外科（ＥＲＡＳ）为基础的药学服务模式，对照组患者给予常规药学服务模式。比
较两组患者术后并发症、用药差错发生率，药品不良反应处置率，诊疗费用，住院时间，镇痛效果和抗菌药物使用情况，并分析临床药师

提供药学服务的情况。结果 与对照组比较，研究组患者术后发热、腹胀、恶心呕吐和用药差错发生率及镇痛效果评分均明显降低，诊

疗费用和抗菌药物费用明显减少，抗菌药物疗程和住院时间明显缩短，获得药学查房及用药方案制订和优化的次数，用药教育频率，用

药监护率和药物重整率明显升高（Ｐ＜０．０５）。结论 以 ＥＲＡＳ为基础的围术期药学服务模式的建立与实施，有利于将药物治疗监管和
药师工作融入 ＥＲＡＳ围术期管理体系，确保患者能获得规范化、同质化、全程化的药学服务。
关键词：临床药师；加速康复外科；妇科恶性肿瘤；围术期；药学服务模式
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药学服务项目

药学查房及药学问诊：１）基础疾病及长期用药史；２）食物药物
过敏史；３）新辅助化疗情况及化疗药品不良反应。基础用
药教育

药物重整及结果沟通。制订和优化用药方案：１）协助制订术前
贫血、重度营养不良、阴道炎、尿路感染、骨髓抑制用药方案；

２）协助制订血糖、血压控制方案，医嘱审核，用药监护，用
药教育：围术期用药及重整内容

用药咨询：对计划肠切除者提供术前口服抗生素方案

用药教育，消除患者的顾虑；药学查房，了解患者执行情况

医嘱审核；用药咨询，对严重焦虑者提供短效镇静药物

协助制订和优化深静脉血栓用药／抗菌药物使用／术后恶心呕
吐防治方案；医嘱审核；用药监护；药学查房和用药教育

医嘱审核

协助制订镇痛方案；医嘱审核；用药监护；药学查房、用药教育

协助制订尿路感染治疗方案；用药监护；药学查房和用药教育

协助制订术后营养支持方案；医嘱审核；用药监护；用药咨询：

提供营养支持相关理论

医嘱审核；用药监护；药学查房和用药教育

药学查房和用药教育：１）宣教术后拟行的化疗方案；２）出院带
药用药教育。提供咨询电话

药品不良反应的识别和处置；发布药品不良反应信息
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全流程的管理理念，以循证医学为基础，构建妇科恶性

肿瘤围术期的规范化药学服务模式，促进了围术期规范

化、同质化、全程化药学服务的开展，提炼了临床药师在

ＥＲＡＳ管理中的八大服务方向，弥补了 ＥＲＡＳ管理体系
中药物治疗管理的缺失和临床药师工作的缺位。现报道

如下。

１ 资料与方法

１．１ 一般资料

选取医院２０１９年收治的经病理检查确诊并拟行手
术的妇科恶性肿瘤患者１４０例。患者意识清楚，自愿参
加本研究；全身麻醉腹腔镜下行全子宫＋双附件切除术
和（或）腹主动脉旁、盆腔淋巴结清扫术；排除急诊手术、

中转开腹手术及肿瘤复发后的二次手术。随机分为对照

组和研究组，各７０例，两组患者的年龄、肿瘤类型及分
期比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２ 模式构建与实施

药学服务模式项目整理：梳理国内外妇科恶性肿瘤

手术ＥＲＡＳ指南推荐的项目犤２－５犦，规范和整合，并按患者

诊疗进程将药学服务项目嵌入相应的ＥＲＡＳ项目，构建
妇科恶性肿瘤围术期ＥＲＡＳ药学服务模式。详见表１。

药学服务方向及要点提炼：以围术期药学服务为依

托，整理出临床药师在 ＥＲＡＳ管理体系中纠正贫血、营
养支持、血压控制、血糖控制、预防血栓、防控手术部位

感染、疼痛管理及胃肠道功能管理共８个药学服务方向；
以循证医学为导向，查阅妇科三大恶性肿瘤诊疗指南犤６－８犦、

８个方向相关的围术期控制指南犤９－１５犦及临床药师药学

服务规范等文件犤１６犦，制订每个方向的药学服务内容及

要点，加强对围术期药物安全、合理使用的评估与监管。

详见表２。
实践：研究组给予围术期规范化药学服务模式，临

床药师积极加入 ＥＲＡＳ多学科团队，并提供药学服务；
对照组给予围术期常规药学服务模式。比较两组患者术

后并发症、用药差错发生率，诊疗费用，住院时间，抗菌

药物使用情况，以及药品不良反应处理情况，并分析患

者药学服务的获得情况；采用数字评价量表（ＮＲＳ）评估
镇痛效果，０分为无痛，１～３分为轻度疼痛，４～６分为
中度疼痛，７～９分为重度疼痛，１０分为剧烈疼痛犤１７犦。

１．３ 统计学处理

采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件分析。计量资料以 Ｘ±ｓ
表示，行 ｔ检验；计数资料以率（％）表示，行 χ２检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２ 结果

结果见表 ３至表 ５。研究组用药差错发生率为
２．８６％，明显低于对照组的 １２．８６％（χ２＝４．６１８，
Ｐ＝０．０３２＜０．０５）；研究组药品不良反应处置率为
８３．３３％（５／６），与对照组的 ７５．００％（６／８）相当（χ２＝
０．１４１，Ｐ＝０．７０７＞０．０５）。
３ 讨论

妇科恶性肿瘤是一类严重影响女性健康和生存质

量的疾病，手术是其综合治疗的基石，但风险大，高危因

素多，预后效果不佳，除给患者带来沉重的身心创伤和

经济负担外，还制约后续放射治疗、化学治疗等肿瘤综

合治疗的开展。

２０１６年，国际促进术后恢复学会最早发布了妇科／
妇科肿瘤领域 ＥＲＡＳ指南 犤２犦，首次规范了 ＥＲＡＳ在妇
科／妇科肿瘤手术领域的应用，并根据循证意见在２０１９
年更新犤３犦。２０１８年，美国妇产科医师协会发布第 ７５０号
委员会意见犤４犦，指导ＥＲＡＳ在妇科手术快速康复中的应
用；我国于 ２０１８年和 ２０１９年分别发布了《妇科加速康
复外科管理路径》犤１８犦和《妇科手术加速康复的中国专家

共识》犤５犦，进一步推动了 ＥＲＡＳ在我国妇科手术领域的
开展。

药学服务是药学专业技术人员为保障患者用药安

全、优化治疗效果和节约治疗费用进行的相关工作犤１６犦。

药学服务的目标与ＥＲＡＳ理念高度契合，将临床药师及
药学服务工作纳入 ＥＲＡＳ管理体系能更大程度地增加

时间节点

入院第１天

入院后至

术前

术前１ｄ

术前１ｄ至
出院前

手术当天至

出院前

出院当天

全程

ＥＲＡＳ项目
术前宣教

术前评估和优化

肠道准备

术前禁食禁饮

麻醉前给药

预防深静脉血栓、

手术部位感染、

术后恶心呕吐

液体管理

疼痛管理

引流管、导尿管管理

术后饮食补液和

营养评估

促进肠道功能恢复

出院管理

药品不良反应管理

表１ 妇科恶性肿瘤围术期 ＥＲＡＳ规范化药学服务模式
Ｔａｂ．１ ＥＲＡＳ－ｂａｓｅｄｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｃａｒｅｍｏｄｅｌｉｎｔｈｅ

ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄｏｆｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃａｌｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒｓｕｒｇｅｒｙ
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组别

研究组

对照组

χ２值

Ｐ值

术后发热

６（８．５７）

１５（２１．４３）

４．５３８
０．０３３

腹胀

４（５．７１）

１２（１７．１４）

４．５１６
０．０３４

恶心呕吐

１１（１５．７１）

２３（３２．８６）

５．５９４
０．０１８

下肢深静脉血栓

３（４．２９）

７（１０．００）

１．７２３
０．１８９

要点

术前铁剂的选择：术前如有充足时间（至少６周）可给予口服铁剂４０～６０ｍｇ／ｄ或８０～１００ｍｇ、隔天１次。铁剂监护要点：首
次使用蔗糖铁注射液前需给予小剂量测试，只能使用 ０．９％氯化钠注射液配制，该药 １ｍＬ最多只能加 ２０ｍＬ０．９％氯化
钠注射液稀释；１００ｍｇ铁至少输注 １５ｍｉｎ。口服铁剂用药教育：建议同服维生素 Ｃ０．２ｇ／ｄ增加铁的吸收。因可能出现便
秘和黑便，需避免与食物中的铁螯合物和质子泵抑制剂等同服，静脉铁剂和口服铁剂不能同时使用

营养支持评估：预计围术期不能经口进食超过７ｄ或无法摄入能量和蛋白质目标需要量的６０％ ～７５％超过１０ｄ的患者，围
术期需明显改善营养状况或存在严重代谢障碍风险的患者，推荐应用营养支持。术前对重度营养不良患者进行营养支持

７～１０ｄ。术后营养支持在术后２４ｈ内开始，均首选肠内营养
抗高血压药围术期药物重整：中枢降压药可乐定、β受体阻滞剂有撤药反应，不宜骤然停药；钙离子通道阻断剂不需停药；利
血平术前７ｄ停用并换用其他抗高血压药；血管紧张素转换酶抑制剂术前停用或减量；血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂建议手
术当天停用或术前停用；利尿剂主张术前停药。围术期高血压推荐使用乌拉地尔、艾司洛尔和尼卡地平等；围术期低血压

推荐使用去甲肾上腺素、多巴胺

药物重整：为长期口服降糖药患者提供围术期桥接方案，围术期控制血糖首选胰岛素；非重症患者术前首选速效胰岛素联

合长效胰岛素多次皮下注射，术中选择常规胰岛素 －葡萄糖持续静脉输注；重症患者围术期首选持续短效胰岛素 －葡萄
糖静脉输注。关注药物相互作用：合并用药对血糖的影响，如糖皮质激素、口服避孕药、氟喹诺酮类等。血糖控制：糖尿病患

者术后常规补充葡萄糖不少于１５０ｇ，按３∶１～４∶１给予短效胰岛素拮抗。用药教育：血糖控制意义与目标、胰岛素使用方
法与贮存条件、口服降糖药的合理使用、影响血糖水平的药物等

品种选择：首选第 １，２代头孢菌素类联用甲硝唑，对一线药物过敏的患者提供替代方案。用药时机：预防性使用抗菌药物应
在皮肤切开３０～６０ｍｉｎ。剂量调整：根据肝肾功能调整剂量，肥胖患者可增加剂量。术中追加：手术时间超过３ｈ或超过术
前抗菌药物半衰期的２倍时间，或出血量超过１５００ｍＬ，建议追加第２剂
预防模式：推荐整个住院期间机械性预防联合药物预防。抗栓药物监护要点：首选低分子肝素皮下注射，推荐术前预防用药，

高危肿瘤患者延长至术后２８ｄ

用药监护：监护阿片类药物、非甾体类抗炎药、右美托咪定等的禁忌证和不良反应。患者自控镇痛管理：评估药物方案选择、

给药方式和参数设定的合理性；宣教装置的使用方法；撤泵后镇痛方案的调整。用药教育：介绍正确的术后疼痛管理观念、

预防性镇痛、多模式镇痛理念；介绍简易的疼痛评估方法；讲解镇痛药物的正确服用方法及药品不良反应

饮食宣教：麻醉诱导前 ６ｈ禁食固体食物，术前 ２ｈ禁食清流质食物，可摄入 １２．５％的碳水化合物（饮用量≤５ｍＬ／ｋｇ或总
量≤３００ｍＬ

防治方案：一线预防方案为５－羟色胺３（５－ＨＴ３）受体阻滞剂（如昂丹司琼）联用糖皮质激素；治疗方案首选５－ＨＴ３受体阻滞剂
预防术后肠梗阻：术后２４ｈ内饮食过渡，可使用番泻叶、硫酸镁、乳果糖等缓泻剂，甲氧氯普胺等促胃肠动力药证据不足

表２ 围术期药学服务的方向及要点

Ｔａｂ．２ Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓａｎｄｋｅｙｐｏｉｎｔｓｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｃａｒｅ

内容

评估贫血原因和严重程度；评估铁剂和促红细胞生成

素的使用指征；协助制订补铁方案；铁剂的用药监

护及医嘱审核；用药教育

对患者进行营养风险筛查和营养评定；协助制订个体

化营养支持方案；肠外营养的用药监护及医嘱审核；

用药教育

药学问诊了解是否有高血压史及用药史，评估围术期

高血压和低血压的高危因素；药物重整，提供抗高

血压药是否停药及桥接方案；协助制订和优化围术

期血压控制方案，监护血压控制效果；针对血压控

制进行用药教育

药学问诊了解是否有糖尿病史及用药史，评估患者围

术期血糖异常的风险；药物重整，提供口服降糖药

物桥接方案；协助制订及优化围术期血糖控制方

案，监护血糖控制效果；针对血糖控制用药教育

评估患者肝肾功能，制订及优化围术期预防使用抗菌

药物方案；预防性使用抗菌药物的用药监护及医嘱

审核；提供治疗性方案

权衡发生静脉血栓栓塞、心血管事件及手术出血风险；

协助制订预防抗栓方案，低分子肝素等用药监护及医

嘱审核；协助对静脉血栓栓塞的早期识别和处理

协助制订和优化预防性镇痛及多模式镇痛的药物方

案；监护镇痛药物的疗效及不良反应；患者自控镇

痛管理；针对镇痛药物用药教育

宣教缩短术前禁食、禁饮时间，保证碳水化合物摄入；

协助制订防治术后恶心呕吐用药方案

协助制订术后肠梗阻用药方案

方向

纠正贫血

营养支持

血压控制

血糖控制

防控手术部位感染

预防深静脉血栓

疼痛管理

胃肠道功能管理

表３ 两组患者术后并发症发生情况比较犤例（％），ｎ＝７０犦
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ犤ｃａｓｅ（％），ｎ＝７０犦

恶性肿瘤患者的获益。但传统的ＥＲＡＳ体系缺乏药师参
与，对于具有高危因素患者而言，在术前教育、评估、准

备、治疗等方面存在缺陷，难以保障药物临床使用的安

全性、合理性犤１９犦。本研究中以促进围术期快速康复为导

向，以患者诊疗进程为时间节点，将围术期各项药学服

务融入 ＥＲＡＳ管理体系，形成了以多学科协作、多环节

控制、全流程覆盖为特点的围术期规范化的药学服务模

式；同时提炼出临床药师在围术期的八大药学服务方

向，弥补了 ＥＲＡＳ措施中药物治疗管理的不足，加强了
对围术期安全、合理使用药物的监管。

术前纠正贫血和营养不良有助于减少手术风险及

术后并发症发生风险，降低术后感染率和病死率犤９－１０犦。

临床药师应协助医师分析贫血是否由特定药物（非甾体

类抗炎药、抗血小板药物、化疗药物等）引起。根据缺铁

性贫血严重程度、手术紧急程度及患者耐受情况制订个

体化的铁剂补充方案，静脉铁剂在禁忌证、用法用量、溶

剂品种和体积、滴注速率及预防过敏反应方面均有特殊

要求，临床药师应通过药学查房、用药监护、医嘱审核等

确保铁剂的正确使用，注意静脉铁剂和口服铁剂不能同

时使用等。广东省药学会《肠外营养临床药学共识（第二

·药事管理·

ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
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组别

研究组

对照组

ｔ值

Ｐ值

总费用（元）

１６６９３．６７±１６３７．８２
１７９４３．９２±１８８９．４９

４．１８３
０．０００

西药费（元）

３５４４．４２±８５９．２９
３７７９．４０±６２６．５１

１．８４９
０．０６７

抗菌药物费用（元）

７７１．４８±１５６．６０
８４５．３０±２５４．２５

２．０６８
０．０４１

抗菌药物疗程（ｄ）

４．６５±１．４６
５．２１±１．６５
２．１０７
０．０３７

住院时间（ｄ）

１２．８０±２．１１
１３．６８±２．６５
２．１８４
０．０３１

ＮＲＳ评分（分）

３．７５±１．６６
４．３８±１．７７
２．１６４
０．０３２

药学查房

（Ｘ±ｓ，次／人）

２．８２±１．０８
１．２８±１．２０
７．９４３
０．０００

用药教育

（Ｘ±ｓ，次 ／人）

２．４８±１．２２
１．４１±１．１３
５．３６７
０．０００

用药咨询

（Ｘ±ｓ，次 ／人）

０．９１±１．１５
０．８７±０．８４
０．２５１
０．８０３

医嘱干预

（Ｘ±ｓ，次／人）

０．３７±０．６８
０．３１±０．６０
０．５２４
０．６０１

用药方案制订及优化

（Ｘ±ｓ，次 ／人）

１．２７±１．２３
０．６４±０．８３
３．５２１
０．００１

用药监护

犤例（％）犦

６２（８８．５７）

４１（４０．５７）

１６．２００
０．０００

药物重整

犤例（％）犦

４４（６２．８６）

２８（４０．００）

７．３２０
０．００７

表４ 两组患者诊疗费用、住院时间及抗菌药物使用情况比较（Ｘ±ｓ，ｎ＝７０）
Ｔａｂ．４ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｏｓｔ，ｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙａｎｄｕｓａｇｅｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｘ±ｓ，ｎ＝７０）

表５ 两组患者药学服务获得情况比较（ｎ＝７０）
Ｔａｂ．５ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｃａｒｅｉｔｅｍｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｎ＝７０）

组别

研究组

对照组

ｔ／χ２值

Ｐ值

版）》指出，目前围术期营养支持常存在适应证和禁忌证

把控不严，未按营养支持理论设计处方，未能优先选择

肠内营养等问题，是临床不合理用药的“重灾区”。临床

药师应加强对全营养混合液系统稳定性、相容性及配方

合理性的审核，对输注途径、输注速率及患者耐受情况

进行监护，并尽早启动肠内营养。此外，临床药师可从营

养支持理论、肠外营养配方组成、理化性质、适应证、禁

忌证、规范化配制等方面向医师、护士、患者提供用药咨

询和用药教育。

由于专业侧重不同，手术医师常在高血压、糖尿病

等内科疾病的药物选择方面经验不足。鉴于此，临床药

师应通过药学查房详细了解高血压患者的用药方案、治

疗效果及是否耐受等情况。通过术前评估和药物重整，

优化基础血压控制方案，并根据降压药物品种向医师提

供围术期是否停用或替代相应药物的建议；关注药物相

互作用（如利血平和 β受体阻滞剂联用可增加麻醉药
对心血管的抑制作用）。广东省药学会《围手术期血压管

理医－药专家共识（２０１９）》指出，围术期血压控制有其
特殊性，以短时间内调整好血压为宗旨，主要选用起效

迅速、作用时间短的药物，不宜选择长效或缓释制剂。临

床药师可向医师提供符合条件的如尼卡地平、乌拉地尔

等药物，避免血压大幅波动和低血压的发生。

围术期血糖异常会升高术后的感染率和死亡率，导致

伤口愈合延迟和住院时间延长等不良事件的发生犤１１犦。糖

尿病患者是围术期血糖异常的高危人群，加之围术期禁

食、手术麻醉、创伤应激、联用药物等均可影响血糖水

平。广东省药学会《围手术期血糖管理医 －药专家共识
（２０１９）》中指出，临床药师应协助医师筛查围术期血糖
异常风险患者，提供口服降糖药围术期胰岛素桥接方

案，持续监护胰岛素使用情况和血糖水平，警惕低血糖

表现，及时优化和调整方案。此外，对糖尿病患者开展健

康教育是糖尿病综合治疗的重要部分，可提高患者对血

糖控制的认识，促进降糖药物的正确使用。

围术期预防使用抗菌药物是预防手术部位感染

（ＳＳＩ）的核心策略犤１５犦，临床药师可对预防性抗菌药物的

用药品种、时机、联用药物、疗程进行全面监护和医嘱审

核，及时调整确诊 ＳＳＩ患者的治疗性用药方案。加强对
患者用药的精细化管理，针对重度肝肾功能不全或肥胖

患者优化剂量犤２０犦；对于预计手术时间长或术中出血量

大的患者，提醒医师追加剂量。

妇科肿瘤患者是围术期发生静脉血栓栓塞（ＶＴＥ）
的高危人群，宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌术后 ＶＴＥ的
发病率分别为 ３％～４％，４％～９％，１７％～３８％犤３犦。低

分子肝素是围术期预防 ＶＴＥ的首选药物，临床药师应
对其使用禁忌证、用药时机、用量、疗程和不良反应进行

全面监护。考虑到抗凝药物可能导致出血风险，部分医

师对低分子肝素术前用药仍存在顾虑。临床药师可提供

最新指南和循证医学证据犤３－４犦，指出“术前预防较术后

预防降低 ＶＴＥ的发生率及相关的死亡率，且没有证据
表明预防性抗凝会增加术中出血、血小板减少和硬膜外

血肿的风险”，逐渐规范低分子肝素的用药时机。

疼痛管理是践行ＥＲＡＳ的核心措施之一，术后良好
的疼痛控制能减轻患者术后应激，减弱术后免疫抑制，

加速肠道功能的恢复，促进患者早日康复犤１７犦。但出于对

镇痛观念及镇痛药物等的错误认识，围术期镇痛不足的

现象普遍存在，阿片类药物及非甾体类抗炎药犤２１犦的使

用还存在一定误区。临床药师应重视术后镇痛方面的药

学服务工作，向医护团队提供各类镇痛药物的药理作

用、作用机制、药物代谢动力学特点及用药原则，充分发

挥自身在优化镇痛药物方案、监护镇痛效果和药品不良

·药事管理·
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反应等方面的专业优势。向患者及家属宣教正确的术后

疼痛管理观念及预防性镇痛、多模式镇痛理念，讲解镇

痛药物的正确服药方法及常见不良反应，消除对镇痛药

物可能成瘾的畏惧。

促进胃肠道功能快速康复的理念贯穿整个围术期，

临床药师可在查房时与医护团队一起向患者宣教，帮助

其理解缩短术前禁食禁饮的时间、保障碳水化合物摄

入、取消机械性肠道准备及术后早期进食的意义。重视

术后恶心呕吐及肠梗阻的预防和治疗，加强对 ５－ＨＴ３
受体阻滞剂联用糖皮质激素方案的用药监护。在肠梗阻

防治方面，临床药师应及时评估患者使用番泻叶、硫酸

镁、乳果糖等缓泻剂的指征，并为促胃肠动力药（如甲氧

氯普胺）的使用提供循证依据。

由于历史原因，药师在诊疗体系中的职责和分工尚

不清晰，导致传统的药学服务常游离于医护主导的诊疗

体系之外；传统药学服务的开展较随意，存在一定局限

性，患者无法获得规范化、同质化的药学服务，药学服务

和药师工作的价值难以得到体现和认同。本研究中有效

地将药学服务融入ＥＲＡＳ多学科管理体系，促进了临床
药师与诊疗团队的融合，拓展了围术期药学服务的方

向，提高了药学服务的质量和效率。本模式亦可为其他

外科围术期规范化药学服务模式的探索提供参考。但本

研究也存在一定局限，如临床药师由于自身工作性质，

在夜间或节假日难以及时实施上述模式的部分措施，在

保障全程化药学服务方面仍需加强。
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ｄｕｒｅｓ犤Ｊ犦．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１８，１３１（６）：ｅ１７２－ｅ１８９．

犤１６犦中国医院协会药事专业委员会．医疗机构药学服务规范犤Ｊ犦．
医药导报，２０１９，３８（１２）：１５３５－１５６６．

犤１７犦广东省药学会．临床药师疼痛术后管理指引犤Ｊ犦．今日药学，

２０１９，２９（４）：２１８－２２７．
犤１８犦刘海元，任 远，孙大为．妇科加速康复外科管理路径犤Ｊ犦．

协和医学杂志，２０１８，９（６）：２７－３３．
犤１９犦范震宇，殷晓芹，罗 佳，等 ．加速康复外科多学科团队建

设中临床药师的作用犤Ｊ犦．中国现代应用药学，２０１９，３６（１９）：

２４９１－２４９５．
犤２０犦ＢＥＲＲＩＯＳ－ＴＯＲＲＥＳＳＩ，ＵＭＳＣＨＥＩＤＣＡ，ＢＲＡＴＺＬＥＲＤＷ，ｅｔａｌ．

Ｃｅｎｔｅｒｓｆｏｒｄｉｓｅａｓｅｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，２０１７犤Ｊ犦．ＪＡＭＡＳｕｒｇ，２０１７，

１５２（８）：７８４－７９１．
犤２１犦临床药师专家委员会，浙江省药学会医院药学专业委员会．

中国加速康复外科围手术期非甾体抗炎药临床应用专家共

识犤Ｊ犦．中华普通外科杂志，２０１９，３４（３）：２８３－２８８．
牗收稿日期：２０２０－０７－２２；修回日期：２０２０－１０－１０牘
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