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【摘要】 加速康复外科

（ERAS）理念自诞生至今，深

刻地影响了外科、麻醉、护理

等专业领域。胃癌围手术期

ERAS 的顺利实施需要提升

医务人员对 ERAS 的认知和

接受度，积极开展多学科协

作，加强宣教以提高患者的

依从性，逐步将核心措施纳

入临床路径以强化落实。未

来仍需努力摸索适合中国国情的胃癌围手术期ERAS实施

策略。
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【Abstract】 Enhanced recovery after surgery (ERAS) has
deeply influenced the clinical practice of surgery, anesthesia
and nursing since its inception in 1997. The successful
implementation of perioperative ERAS in gastric cancer
depends on continually boosting the awareness and acceptance
of ERAS among medical staff, carrying out multidisciplinary
collaboration, improving patients' compliance and combining
key items to the clinical pathways. Future efforts should be
made to explore the most appropriate implementation strategy of
perioperative ERAS in gastric cancer.
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手术至今仍是胃癌综合治疗的重要一环。不断

提高胃癌手术的安全性、改进围手术期的治疗措施以

促进术后康复、使患者获得最优的治疗效果，是医护团

队孜孜以求的目标。1997年，Henrik Kehlet教授首

次提出加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）理念，以循证医学证据为基础，采用多种模式

优化围手术期的一系列处理措施，减轻应激反应，使

患者从中获益［1］。2007年，黎介寿院士将ERAS理念

引入中国，并在胃肠外科领域中应用推广［2］。时至今

日，ERAS理念获得了越来越多高级别循证医学证

据的支持，深刻地影响了外科、麻醉、护理等专业

领域。2012 年，欧洲加速康复外科协会（ERAS􀳏
Society）相继发布了结直肠手术、胰十二指肠手术的

ERAS指南［3⁃5］。国内的相关学术组织也陆续发布了

专业领域的ERAS指南，不断推进ERAS的发展［6⁃8］。

欧洲加速康复外科协会于 2014年 7月发布了

胃切除手术的ERAS指南［9］（以下简称指南），纳入了

当时最新的高质量研究成果，建立了胃切除手术实

施ERAS的框架，胃癌围手术期的ERAS实施方案自

此有章可循。胃癌的围手术期处理措施与其他外

科领域既有共同之处，亦存在个性化差异，胃癌

ERAS 的发展自然需要新的循证医学证据作为支

撑。该指南发布至今，相关研究结果不断涌现，其

中不乏可用于指南的完善和补充的高质量循证医

学证据。诞生于欧洲的ERAS理念在我国“本土化”

推广的过程中，显示出了广阔的应用前景，但同时

也遇到了一些问题，包括如何加强医护团队的培训

和多学科的协同配合，如何提高患者对ERAS措施

的依从性，如何改进ERAS方案的临床执行质量等。

本文结合实践中遇到的问题，就胃癌ERAS的实施

策略试作浅析。
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一、提高医务人员对ERAS的接受程度

大量证据表明，ERAS能够促进患者术后康复，

缩短住院时间，降低医疗成本，提高患者的满意度。

然而，面对ERAS对传统外科围手术期处理措施提

出的诸多挑战，医务人员不得不重新审视一些长期

以来奉为圭臬的观点和原则。

目前，ERAS对于改善胃癌患者长期临床结局

的意义尚不明确［10］；但患者术后短期内出现并发症

或非计划再次入院时，可能会被误认为与采用了某

些ERAS措施有关。同时，临床工作中实施ERAS之

初，对于医务人员的工作方式和工作量都会有一定

的影响，这些因素都可能于无形中阻碍了ERAS的

推广和应用［11］。因此，开展ERAS之前，首先需要做

好医务人员的培训和动员，提高医务人员对ERAS
的认知程度，打消思想疑虑，从而达到对ERAS的充

分接受，同时在实践中规范操作，这是顺利实施

ERAS的重要前提［10］。

二、开展多学科协作

胃癌ERAS的实施环节涵盖了术前、术中及术

后的各个时间节点，涉及外科、麻醉、护理等学科的

处理措施，多学科之间的良好沟通和积极协作是开

展ERAS初期最需要协调和改进的环节。研究表明，

成功地实施ERAS需要一支多学科团队，成员应当

具有克服变革阻力的意愿，充分知晓ERAS实施方

案，通力合作落实ERAS的各个环节，特别是作为前

期铺垫的一些“基础设施建设”，例如制作和编写患

者宣教材料、建立各学科成员之间的互信与反馈机

制、调整与改善就医流程等，这些“底层优化”是后

续顺利实施ERAS的保障［12］。

任何学术团队的组建和运行都需要不断磨合，

在实践中锻炼和成熟。有研究指出，多学科团队大

约需要经历6个月的时间、至少完成约40例患者的

治疗，方能较为满意地执行ERAS方案；将ERAS各

项措施的完成比例提升至80%时，才能达到缩短患

者住院时间的目标［13］。因此，开展多学科协作要有

决心，更要有耐心和恒心。

三、患者对ERAS的依从性

经过初期的摸索、完善多学科团队建设后，逐

步提高患者对 ERAS 的依从性、提升 ERAS 各项措

施的执行质量，是胃癌围手术期ERAS由量变迈向

质变的关键。有研究显示，ERAS措施执行比例由

50%提升至90%时，并发症发生率降低了20%，住院

日缩短了 4 d［14］。以ERAS实施较为成熟的结直肠

手术为例，2015年的一项包含了 1 500例结直肠手

术患者的大规模研究结果显示，患者对ERAS方案

的依从性越高，并发症发生率越低［15］。随后的研究

也进一步证实，ERAS方案的依从性与住院时间和

并发症发生率成负相关［16⁃17］。

如何提高胃癌手术患者对各项ERAS措施的依

从性，笔者认为可从以下几个方面入手。

1.加强宣教［18］：增加与患者及家属的沟通交流，

建立充分的医患信任，营造友好的就医氛围。在此

基础上，详细说明各项ERAS措施的必要性和相关

注意事项，缓解患者的紧张焦虑情绪，结合宣教手

册等相关资料，鼓励患者积极配合各项措施，充分

调动患者的主观能动性，提升患者在治疗中的参与

感，形成正反馈，在完成围手术期ERAS方案后，亦

有利于患者持续配合出院后的随访。

2.依托临床路径，优先落实核心措施［19］：在开始

阶段，往往不易将ERAS方案中的所有措施同步实

施，可优先保证核心措施的落实，如多模式镇痛、术

后早期活动、术后早期进食、减少使用鼻胃管以及

目标导向的液体治疗等。可与本中心的围手术期

临床路径相结合，以临床路径的各执行节点为依

托，提高执行力度和完成度。

3.定期总结，及时调整［17］：在ERAS方案执行过

程中，难免由于某些意外情况影响患者的依从性。

令人欣慰的是，有研究表明，在完整实施ERAS方案

的前提下，即使患者的依从性低于70%也仍然能够

从中获益，改善短期结局。因此，多学科团队应以

开放的心态和严谨的态度，如实记录问题，定期归

纳总结，及时作出必要的方案调整，争取在研究的

基础上探索最适合本中心实际情况的胃癌ERAS实

施方案。

四、争议与讨论

ERAS的各项措施中，术后是否留置腹腔引流

管是争议较多的处理措施之一。指南明确建议，术

后不常规留置吻合口旁引流管，以缩短住院时间、

减少引流管相关并发症。这项建议的循证医学证

据来源于两项Meta分析［20⁃21］：纳入了2004—2008年

开展的 4 项随机对照试验的 438 例胃切除手术患

者，证据级别高，在指南中作为强烈推荐。此后，除

一些回顾性研究外，未再有新的随机对照试验发

表［22］。是否这项措施已经被广泛接受和采纳？答

案或许是否定的。外科医生考量和思索的是这些

随机对照试验的结论是否能够在具体的医疗环境

及体系下安全应用于自己所在的医学中心。近年

来，国内外不乏关于引流液淀粉酶与胰漏相关性的
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文章发表［23］。这也提示，一些医学中心仍在胃癌术

后常规留置腹腔引流管。有研究提示，术后无腹腔

感染或胰漏时，早期拔除引流管并不增加患者的住

院时间，但对出现术后并发症的患者，留置引流管

有利于并发症的诊断与管理、缩短住院时间［24］。也

有研究提示，对于一些合并高危因素例如手术时间

长、失血多的患者，术后可以考虑留置腹腔引流管，

并在安全范围内尽早拔除［25］。这应该是外科医生

更易于接受的方式。术后不再常规留置腹腔引流

管是胃癌ERAS方案与传统外科信条之间激烈的碰

撞之一。由于与术后出血、吻合口漏、胰漏和腹腔

感染等并发症之间千丝万缕的联系，纵使当前循证

医学证据强而有力，这一条ERAS处理措施在短期

内可能仍然难以被多数外科医生完全接纳。

胃癌术后的一些并发症即便发生率不高，但其

影响预后的严重性不容忽视，而及时合理的处置尤

为关键。同时，采取ERAS措施后的一些并发症所

带来的再入院等问题，确实也困扰着医务人员。因

此，在循证医学基础上，进一步探索和衡量腹腔引

流管留置与否等ERAS相关措施的利与弊，结合各

自医疗环境与模式，逐步推进为宜。

小结 临床实施胃癌围手术期ERAS措施，首

先需着眼于提高医务人员对ERAS的了解和接受程

度，注重多学科协作的优势，同时加强宣教以提高

患者对 ERAS 措施的依从性；在此基础上逐步将

ERAS的核心措施纳入临床路径，在路径的各时间

节点强化落实。对发现的问题及时归纳总结，并争

取通过相应临床研究加以解决，形成良性循环，从

而不断完善适合中国国情和医疗保健体系的胃癌

围手术期ERAS实施细则，更好地造福患者。
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