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如何规范化开展加速康复外科的临床实践
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【摘要】 加速康复外科（ERAS）基于对围手术期诊疗路径的优化，达到促进术后康复的目的。减

少围手术期应激及其导致的代谢改变是促进患者康复的理论基础。本文评述ERAS在我国临床实践

中应重视的若干热点问题，认为ERAS理念及其路径非常契合我国医疗改革的国情，应秉承“安全第

一、效率第二”的基本原则结合临床实际开展；在具体临床实践中，需要重视多学科合作、手术质量的

提升以及预康复路径的实施。同时，需注意在基本原则的框架下个体化开展ERAS，避免机械理解和

教条执行；呼吁对ERAS路径进行监督，建立反馈机制，以此来总结经验，不断提高；并提醒临床工作

中，不能单纯以“快”为目的，降低再入院率比提高出院率更为重要。另外，本文分析了我国ERAS临
床研究开展与国际上的差距，提出应以国内学术团体为基本平台，建立全国性的ERAS数据库，以保

障高质量临床研究的开展。
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【Abstract】 The enhanced recovery after surgery (ERAS) protocol is an evidence-based

perioperative care pathway, which is to reduce the perioperative stress and metabolic variation, with

the ultimate goal of improving patient recovery and outcomes. This article reviews some hot issues

in the clinical practice of ERAS in China. Currently, the concept and pathways of ERAS are very

consistent with China's medical reform, and the basic principle of "safety first, efficiency second"

should be adhered to. In specific clinical practice, multidisciplinary cooperation, the improvement of

surgical quality and the implementation of prehabilitation pathway should be advocated. In addition,

the ERAS approaches should be implemented individually to avoid mechanical understanding and

dogmatic implementation. The implementation of ERAS and its clinical outcome should be audited

to accumulate experience, and a feedback mechanism should be established to improve the outcome

continuously. In clinical practice, "fast recovery" should not be the sole purpose. For patients, the

decrease in the risk of readmission rate is more important as compared to discharge rate.

Additionally, the disparities between the development of ERAS clinical research in China and that in

the world are also analyzed in this review. A national ERAS database should be established on the

basic platform of academic groups to ensure the development of high-quality clinical research in

China.
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自从丹麦外科医生 Kehlet提出“快通道外科

（fast track surgery）”以来，加速康复外科（enhanced
recovery after surgery，ERAS）的理念及相关路径在

世界范围内得以迅速推广应用，在降低患者围手

术期并发症的同时，也显著降低了医疗费用，改善

了患者的就医体验，提高了舒适性［1］。我国 ERAS
的发展基本与世界同步，鉴于我国幅员辽阔，各地

区经济条件和医保政策、特别是医疗技术水平等，

存在较为显著的差异，导致不同地区或不同专业

的临床医生对ERAS理念的理解和认知、特别是执

行情况不甚一致。与发达国家比较，我国ERAS的
建立与发展更具特殊性与复杂性。本文述评

ERAS在我国的临床实践中应重视的若干热点问

题，以提高认知水平，促进 ERAS路径更为规范地

开展实施。

一 、疾 病 诊 断 相 关 分 组（diagnosis related
groups，DRG）背景下实施ERAS路径的意义

ERAS以循证医学证据为基础，以减少手术患

者的生理及心理的创伤应激反应为目的，通过外

科、麻醉、护理、营养等多学科协作，对围手术期处

理的传统临床路径予以优化，从而减少围手术期应

激反应及术后并发症，缩短住院时间，促进患者康

复。这一优化的临床路径贯穿于住院前、手术前、

手术中、手术后、出院后的完整诊治过程，其核心是

强调以服务患者为中心的诊疗理念［2］。

目前，我国医保支付体系正在向DRG模式转

变。DRG根据年龄、疾病诊断、合并症、并发症、治

疗方式、病症严重程度及转归和资源消耗等因素，

将患者分入若干诊断组进行管理，打包支付，有助

于评价医疗服务质量及效率，也有助于减少过度诊

疗及不合理支出。支付模式的转变必将促进临床

诊疗路径的规范化，也必将深刻影响临床医生的行

为模式。在此背景下，ERAS理念及其路径非常契

合我国医疗改革的国情和DRG支付体系，两者的

目标具有一致性。ERAS路径的规范实施可以为提

高医疗质量、规范诊疗行为提供具有可行性及操作

性的抓手，非常具有现实意义。

二、以团队模式开展多学科合作的ERAS
ERAS打破了学科的壁垒与界限，以患者为中

心涉及外科、麻醉、护理、营养、康复等多个科室。

要高质量完成ERAS路径需以多学科合作为基础，

组建专门的团队，协调一致，互相配合，指导思想需

实现从以学科为中心到以患者为中心的转变。如

果仍以学科为中心，科室之间缺乏良好的沟通与协

作，则仅能在相对狭隘的范畴内低水平完成一部分

ERAS路径，很难体现综合与整体优势，也直接影响

到最终的效果。如术前饮食管理，传统策略是术前

12 h禁食、6 h禁饮，加之术前饮食调整、服用缓泻

药物甚或清洁洗肠后，患者术前多表现为脱水应激

状态，不利于患者术后康复。基于临床研究的高级

别证据显示，对于没有消化道梗阻的患者，术前 6 h
禁食、2 h禁饮安全可行，可缓解脱水及饥饿应激。

正常胃排空的时间≤2 h，麻醉诱导 2 h前服用清流

质饮食不会导致气管插管时的误吸。目前国内外

指南性文献多提倡 6 h禁食、2 h禁饮的管理策

略［2-3］。但执行过程中，特别需要麻醉科医生的认

可与支持。

镇痛是ERAS路径的核心内容，是患者术后早

期活动、树立自信的基本条件，直接影响到康复速

度与康复质量。传统镇痛药物的使用多以阿片类

药物如杜冷丁、芬太尼等为主，具有给药方便、镇痛

效果好等优势，但呼吸、胃肠功能抑制、尿储留、恶

心、眩晕等不良反应显著，不利于患者术后早期活

动及饮食恢复。目前，多提倡多模式镇痛，通过中

胸段硬膜外、区域阻滞、使用非甾体类抗炎药

（nonsteroidal antiinflammatory drugs，NSAIDs）等，以

减少、甚至避免阿片类药物的使用。术后患者的管

理虽在外科病房进行，但镇痛需要麻醉与护理团队

的密切配合。

三、努力提高手术质量以减少创伤应激

手术创伤是围手术期最为严重的应激行为，通

过损伤控制如腔镜手术、缩短手术时间、减少术中

出血、避免术后并发症等是最为关键的减少应激的

手段，也是患者术后得以加速康复的必要基础。外

科医生首先要高质量完成手术，在保障肿瘤根治的

前提下，提倡应用腹腔镜、机器人辅助等微创手段，

以减缓创伤应激。需要特别强调，微入路并不等于

微创，开放手术也不意味着一定是剧创。如长时间

在高气腹压力下实施腔镜手术，不利于腹腔脏器正

常的血流灌注；或仍处于学习曲线之内，导致腔镜

手术出血量大、并发症多等异常情况，手术工具虽

是腔镜，但并无微创优势，也不利于患者术后快速

康复。术者应以患者利益最大化为基本原则，治疗

手段应服从于治疗目的，在目的明确，有多种选项

可以实现的情况下，选择有助于患者快速康复的诊

疗举措。
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四、重视预康复对患者转归及临床结局的影响

预康复指拟行择期手术的患者，通过术前一系

列干预措施改善其生理及心理状态，以提高对手术

创伤应激的反应及储备能力［4］。预康复主要内容

包括：（1）术前营养不良的纠正。术前应常规采用

营养风险筛查 2002（nutritional risk screening 2002，
NRS2002）评估营养风险。对合并营养风险的患者

（NRS2002评分≥3分）制定营养诊疗计划，包括营

养评定、营养干预与监测等。首选经消化道途径如

口服及肠内营养支持。当经消化道不能满足需要

或无法经消化道提供营养时，可行静脉营养。术前

营养支持治疗时间一般为 7~10 d，存在严重营养问

题的患者可能需要更长时间，以改善营养状况，降

低术后并发症发生率［5］。（2）术前贫血的纠正。（3）
预防性镇痛。术前根据手术类型进行预防性镇痛

可缓解术后疼痛，降低术后谵妄风险并可减少术后

镇痛药物剂量。术前用药包括非甾体类抗炎药、选

择性环氧化酶-2（cyclooxygenase-2，COX-2）抑制剂

等。（4）衰弱评估。衰弱是因生理储备下降所致的

抗应激能力减退的非特异性状态，术前衰弱评估及

有效干预可降低术后病死率。（5）术前锻炼。围手

术期体力活动减少是导致术后不良预后的独立危

险因素［6］。通过术前活动耐量评估，制定锻炼计

划，提高功能储备。（6）认知功能评估。围手术期患

者、特别是老年患者的认知功能受损可增加术后发

生并发症和病死率的风险，谵妄、痴呆和抑郁是认

知功能评估的关键因素，必要时请专科医生干预。

（7）术前炎性病变的控制。有研究结果显示，术前

应用类固醇类药物，可以缓解术后疼痛，减轻炎性

反应和早期疲劳［7］。在保障安全的前提下，可行激

素预防性抗炎治疗。（8）术前心理干预。恶性肿瘤

或慢性病患者术前常存在焦虑或抑郁，采用焦虑抑

郁 量 表（hospital anxiety and depression scale，
HADS）评估患者心理状况，进行有效干预。

上述预康复路径对患者转归的影响近年来受

到普遍关注，针对上述内容均建立有可量化的评估

量表及具体的干预措施，相关临床研究的开展也呈

快速上升态势［8］。我国三甲医院工作量长期处于

过饱和状态，绩效评价、加快周转、缩短平均住院

日、提高四级手术占比等是目前医改的热点课题。

由于注重平均住院日的缩短，患者入院后完成术前

基本检查后尽快行手术治疗，对于限期手术的肿瘤

患者更是如此，对患者术前预康复措施的执行与评

价重视不足，影响到患者术后的康复。实际上对于

择期或限期手术患者，术前预康复并未使患者住院

时间延长，可指导患者住院之前在院外完成术前预

康复的相应措施，如术前宣教、基础疾病的纠正、戒

烟酒、心肺功能锻炼等，ERAS团队可充分利用网络

平台与患者互动，使患者以最佳的生理和心理状态

接受手术治疗。

五、重视开展ERAS临床研究

与国外先进ERAS团队比较，我国相关临床研

究的质量与数量均存在比较大的差距，表现为单中

心回顾性研究居多，样本量有限，具有较高证据等

级的多中心前瞻性临床研究尤为匮乏，相关路径多

以借鉴国外的经验及数据为主，因此，迫切需要在

多学科团队模式下，提高认知高度，上升到围手术

期医学层面，设计并开展高水平的临床研究，并由

此提出适合我国国情与患者特征的ERAS路径，以

指导临床实践。

高水平的临床研究须以详实准确的数据库为

基础，以国内学术团体为基本平台，建立全国性的

ERAS数据库势在必行。国际ERAS协会的成功经

验非常值得我们学习借鉴。该学术机构成立于

2003年，建立伊始以丹麦等北欧国家为主，影响力

有限。2005年，该组织基于循证医学发表了首部

针对结直肠手术的指南［9］为世界瞩目，学术影响力

与组织规模日益扩大，目前该组织已涵盖世界

20余个国家和地区，累计发表指南 20余部，国际影

响力巨大。该学术组织的亮点之一就是建立了一

个世界范围的实时更新的数据库，方便医生根据患

者转归不断调整ERAS路径，并据此对指南定期更

新，以保障其时效性及学术价值。

六、注重在基本原则的框架下个体化开展

ERAS
基于患者病情的复杂性及个体差异，医疗行为

与临床结果之间存在不确定性，特别强调应在一般

性原则指导下个体化开展ERAS。术前宣教、术中

保温、预防性抗生素应用、避免容量负荷过重、多模

式镇痛、术后早期下床活动等ERAS一般性原则具

有普适性，但在术后饮食恢复、引流管留置与拔除、

是否具备出院指征等方面，则极具个体差异，应在

前述一般性原则指导下兼顾患者的特殊性、诊疗过

程及医院与科室的实际情况，个体化决策ERAS路
径，不可机械理解、更不可教条执行指南或共识性

文献内的路径，否则可致灾难性后果。指南或共识

565



中华胃肠外科杂志 2022年7月第 25卷第 7期 Chin J Gastrointest Surg, July 2022, Vol. 25, No. 7

如同行车的路径导航，对抵达目的地的最佳路线提

出建议，但“路况判断”及“行车安全”仍然是“司机”

的责任。

七、注重对ERAS路径的监督与执行

ERAS路径源于临床实践，具有理论依据及循

证基础。患者术后康复之所以能够加快，源于围手

术期一系列能够减少患者应激反应的精细化处理，

绝非一蹴而就，更非拔苗助长。然而，仍应以发展

的视角评价ERAS路径，并通过临床实践不断使之

完善。

ERAS评估系统（ERAS interactive audit system，

EIAS）是基于网络的数据输入与分析，监督相关路

径的执行情况，评价其对临床转归的影响，通过建

立反馈机制，不断调整修正，以调高ERAS路径的可

行性及依从性。ERAS团队中应有专人负责监督路

径的执行，评价其临床效果，客观而详实地记录未能

执行的原因。例如，对于腹部开放手术，中胸段硬膜

外镇痛一度被提倡并写入指南及共识，其镇痛效果

好，且有助于术后胃肠功能恢复，有助于减少阿片类

药物的使用，符合多模式镇痛的理念。但国际

ERAS协会数据库显示，临床实践中麻醉科医生对

术前留置硬膜外导管的依从性不高，且有导致术后

硬膜外血肿的风险。后有临床研究发现，硬膜外镇

痛患者尿潴留的发生率较高，切口局部区域阻滞及

切口留置镇痛导管镇痛，可替代硬膜外镇痛［8］；目前

指南已降低了对硬膜外镇痛的推荐级别。

所以，不仅要监督、记录 ERAS路径的完成情

况，更要重视未能完成的项目并分析其原因，评价

其完成与否对患者转归及预后的影响，如此才能总

结经验，不断提高。

八、在注重提高出院率的同时更应注重降低再

入院率

术后住院时间或单位时间内出院率是评价

ERAS效果的重要指标，国外有 ERAS团队将结肠

手术规划为日间手术，患者从入院到出院≤24 h，其
路径规划具有严格的纳排标准，具体到每小时应完

成的内容，采用腹腔镜完成手术，术中严格掌握液

体治疗的出入量平衡，细节设计包括患者的年龄、

基础疾病、切口的大小、术中出血量、患者住址到医

院的距离、通讯是否畅通等，均有量化标准，结果显

示该路径具有安全性及可行性［9］。可见，ERAS的
“加速”应以关键环节处理的精细化为基础，否则，

单纯以“快”为目的，其结果必然是事与愿违，既会

延缓患者的康复，也是对患者不负责任的表现。特

别需要注意的是，国外医疗社区服务较为完善，患

者出院后多能享受到具有一定专业水平的医疗服

务，不至于贻误病情。由此，ERAS必须与国情接

轨，既要注重出院率的提高，更要注重再入院率的

降低。我国社区医疗服务尚不够完善，患者遵循

ERAS路径出院后应特别注意患者因病情需要再入

院时的绿色通道建设，以保障患者出现意外并发症

时能够得到及时的处理。

医疗质量与各个细节的精准化处理是“因”，患

者康复的加速是“果”，没有“因”，自然就没有“果”，

所谓皮之不存，毛将焉附，临床实践中应秉持“以患

者为中心”的基本原则，安全第一，效率第二，处理

好因果之间的辩证关系，促进我国ERAS临床实践

正常、有序、规范地开展。
利益冲突 作者声明不存在利益冲突
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