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加速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）

采用有循证医学证据的围手术期处理的一系列优化措施，

以减少手术病人的生理及心理的创伤应激，达到快速康

复。ERAS是21世纪医学一项新的理念和治疗康复模式。

ERAS理念获益体现在：（1）提高治疗效果。（2）减少术后并

发症。（3）加速病人康复。（4）缩短住院时间。（5）降低医疗

费用。（6）减轻社会及家庭负担。目前，在临床上ERAS以

在结直肠手术中的应用最为成功。为进一步推动ERAS规

范化合理应用，使更多临床外科医生了解ERAS的实质和

精髓，中华医学会肠外肠内营养学分会加速康复外科协作

组邀请国内部分专家，根据现有的临床研究及经验，结合

文献中结直肠手术的加速康复治疗方案［1-12］，形成以下共

识。

1 术前评估及宣教

术前评估病人手术风险及耐受性，加强宣教将有利于

术后的康复。应重点介绍治疗过程及手术方案，便于病人

配合术后康复及早期出院计划，应让病人知道自己在此计

划中所发挥的重要作用，包括术后早期进食、早期下床活

动等。

2 术前肠道准备

术前常规肠道准备对病人是一个应激刺激，可能导致

脱水及电解质失衡，特别是老年病人。Mate分析结果表

明，肠道准备对结肠手术病人无益处,还有可能增加术后发

生肠吻合口瘘的危险。因此，不提倡对拟行结直肠手术的

病人常规肠道准备。术前肠道准备适用于需要术中结肠

镜检查或有严重便秘的病人。

3 术前禁食禁饮

目前的研究尚无证据支持有关结直肠手术前过长时间

的禁食可避免返流误吸的观点。现在许多国家的麻醉学

会推荐，无胃肠道动力障碍者麻醉6h前允许进食固体饮

食，2 h前允许进食清流质。有研究表明，术前12 h饮800

mL清亮碳水化合物（12.5%）饮品，术前2~3 h饮400 mL，可

以减少术前的口渴、饥饿及烦躁，并且显著降低术后胰岛

素抵抗发生率；病人将处于一个更适宜的代谢状态，降低

了术后高血糖及并发症的发生率。

4 术前麻醉用药

除特殊病人，不推荐常规术前麻醉用药（镇静及抗胆碱

药）。对于紧张型病人，在放置硬膜外导管时，给予短效的

抗焦虑药可能有帮助。

5 预防性抗生素的使用

在结肠手术中预防性地使用抗生素对减少感染是有利

的。但须注意:（1）预防用药应同时包括针对需氧菌及厌

氧菌。（2）应在切开皮肤前30 min使用。（3）单一剂量与多剂

量方案具有同样的效果,如果手术时间>3 h，可以在术中重

复1次剂量。

6 麻醉方案

可采用全身麻醉、硬膜外阻滞、全麻联合硬膜外阻滞等

麻醉方案。中胸段硬膜外阻滞有利于抑制应激反应、减少

肠麻痹，利于术后快速苏醒、术后良好镇痛、促进肠功能恢

复。

7 手术方式

直肠手术鼓励应用微创技术,如腹腔镜、机器人技术

等。结肠开放手术应用ERAS取得的效果也较好，不应忽通信作者：李宁，E-mail：liningrigs@vip.sina.com；

江志伟，E-mail：surgery34@163.com
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视。

8 放置鼻胃管

Mate分析表明，结直肠手术中不应常规放置鼻胃管减

压，这样可以降低术后发热、肺不张及肺炎的发生率。如

果在气管插管时有气体进入胃中，可以插入胃管排出气

体，但应在病人麻醉清醒前予以拔除。因此，在术后不应

常规使用鼻胃管减压。通过鼻胃管给予流食有返流、误吸

的情况。根据国内外经验，给予果胶类膳食纤维可以减少

此类副反应。

9 避免术中低温

避免术中低体温可以减少对神经内分泌代谢、凝血机

制的影响。推荐在术中应常规监测体温及采用必要的保

温措施，如覆盖保温毯、液体及气体加温等。

10 围手术期液体治疗

最近有证据表明，减少病人术中及术后的液体及钠盐

的输入量，将有利于减少术后并发症并且缩短术后住院时

间，加速胃肠功能的恢复。术中以目标导向为基础的限制

性容量治疗策略是减少围手术期液体过负荷、心肺过负荷

的最佳方法。

使用硬膜外麻醉可能引起血管扩张,导致血管内容量

相对缺乏及低血压。因此，处理由于血管扩张引起的低血

压，比较合理的方法是使用血管收缩药而不是大量输液。

有研究显示，对于高危病人，术中使用经食道超声多普勒

监测可以帮助滴定液体的需要量。

11 腹腔引流

因为疼痛的因素，放置腹腔引流将影响病人的早期下

床活动。Mate分析结果表明,结肠吻合后使用腹腔引流并

不降低吻合口瘘及其他并发症的发生率及减轻其严重程

度。因此,在结肠切除术不推荐常规放置腹腔引流管。

12 尿道引流

放置导尿管也将影响病人术后的早期活动。在使用硬

膜外止痛的行结肠切除病人中,使用导尿管24 h后，尿潴留

的风险将很低。因此，推荐在胸段硬膜外止痛时，使用导

尿管24 h后就应考虑拔除。而行经腹低位直肠前切除术

时,应放置导尿管2 d左右。

13 术后恶心、呕吐的治疗

为了能早期口服进食，需要有效地处理术后恶心、呕吐

问题。应避免使用可能引起呕吐的药物如新斯的明、阿片

类药物等，而使用副反应少的其他药物。有呕吐风险的病

人应预防性使用止吐药如昂丹斯琼、地塞米松等。如果病

人发生恶心、呕吐时,可以联合使用这些药物。

14 预防肠麻痹以及促进胃肠蠕动

应重视预防及治疗术后肠麻痹,方法包括使用硬膜外

止痛、避免或减少使用阿片类镇痛药、避免过量液体输入、

早期恢复口服进食等。从手术的前夜及术后早期口服缓

泻剂如乳果糖等。

15 术后止痛

术后镇痛是ERAS的核心内容。充分的术后镇痛可以

减少应激，有利于病人康复。ERAS术后镇痛提倡多模式

镇痛方案，止痛的重要原则是NSAIDs类抗炎镇痛药为术后

镇痛基础用药，尽量地减少阿片类药物的应用，以减少阿

片类药物引起的并发症如肠麻痹等，以促进病人的早期康

复。最新观点认为，COX-1和COX-2在功能上有重叠和互

补性共同发挥对机体的保护作用。研究表明，术前使用

NSAIDs药物预防镇痛可能改善术后镇痛效果，加速病人康

复。

16 术后营养治疗

Mate分析结果表明，胃肠手术后早期行肠内营养或经

口饮食与术后禁食相比，无证据表明术后禁食是有益

的［13］。早期肠内灌食可以降低术后感染发生率及缩短术

后住院时间，在吻合口的近端进行灌食并不增加发生肠吻

合瘘的危险。但早期肠道灌食可能增加呕吐的发生率，并

且在没有多模式抗肠麻痹治疗时，可能会增加肠胀气，并

且影响病人的早期活动及损害肺功能。因此，有必要加强

术后肠麻痹的综合治疗，有利于术后早期进食的实施。在

常规治疗时，口服辅助营养常在术后4~5d开始；而在ERAS

的计划中，口服营养在手术前以及术后4 h就开始。有研

究表明，当联合使用术前口服碳水化合物，硬膜外止痛及

早期肠内营养时，可以促进氮平衡,而减少了术后高血糖的

发生。需要强调多模式治疗对维持手术营养状态的重要

性。在术后4 h就应鼓励病人口服进食,进食量根据胃肠耐

受量逐渐增加。对于营养不良病人，应在回家后继续口服

辅助营养物。

17 术后早期下床活动

长期卧床不仅增加胰岛素抵抗及肌肉丢失，而且减少

肌肉的强度、损害肺功能及组织氧合,也增加了发生下肢静

脉血栓形成的危险。使用便携式的胸段硬膜外止痛泵或

者常规使用NSAIDs可以很好地进行术后止痛，这是促进病

人早期活动的重要保证。根据病人客观情况，每天计划及

落实病人的活动量，并且应建立病人的活动日记。目标是

在手术后第一天下床活动1~2 h，而以后至出院时每天应下

床活动4~6 h。

18 出院标准

出院标准为：恢复进食固体食物，无须静脉补液；口服
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止痛药可以很好地止痛；可以自由活动到卫生间。病人达

到以上全部要求并愿意出院时,应给予出院。应充分遵守

确定的出院指征。

19 随访及结果评估

所有好的外科实践均依赖于良好的临床结果，监测与

总结，这不仅有利于控制并发症及病死率，而且有利于对

研究计划进行反馈，总结资料进行提高与教育。有研究发

现，进行ERAS计划的病人,如果住院时间缩短至2~3 d时再

住院率约为10%~20%，极少数的病人有可能在回家后发生

吻合口瘘。因此，应加强病人回家后的随访，以及建立明

确的再入院的“绿色通道”。在病人回家的24~48 h内应进

行电话随访及指导，术后7~10 d应来门诊进行回访，如进

行伤口拆线以及讨论病理检查结果，计划进一步的抗肿瘤

治疗等。一般而言，ERAS的临床随访至少应持续到术后

30 d。
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《中国实用外科杂志》关于中英文关键词标引的要求

本刊所有文章均要求标注3～5个中英文关键词。关键词包括主题词和自由词两部分。主题词是专为情报检索机构

编制索引使用，是从自然语言的主要词汇中选取后并加以规范化的词或词组；自由词是尚未规范化的词或词组。

应尽量从美国NLM的MeSH数据库（http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh）中选取关键词，其中文译

名可参照中国医学科学院信息研究所编译的《医学主题词注释字顺表》。未被词表收录的新的专业术语（自由词）可直接

作为关键词使用。忌用泛指词。

中医药关键词应从中国中医科学院中医药信息研究所所编写的《中医药主题词表》中选取。

各关键词间用分号隔开。英文关键词均采用小写。
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