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加速康复外科(Enhanced Recovery After Surger．

Y，ERAS)、微创外科和损伤控制外科是21世纪三大

外科新理念，ERAS最早由丹麦外科医师Kehlet于

1997年提出并践行。1≈o，是指在围手术期内采用具

有循证医学证据的一系列优化处理措施，以减少手

术患者生理及心理的创伤应激，达到加速康复的目

的，这是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)提高生理心理治疗

效果；(2)减少术后并发症；(3)加速患者康复；(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，ERAS在结、直肠手术中的应用最

为成功旧。5 J，部分大型胸外科治疗中心已经逐渐应

用食管癌手术加速康复技术。6。10J，但应用范围仍不

广泛。为提高食管癌手术加速康复技术的推广应

用，本文根据国内、外的文献及专家经验，拟定了食

管癌加速康复外科技术应用原则，以方便该项技术

在我国的推广应用。

1．术前准备及评估

1．1术前宣教

术前评估患者手术风险及耐受性，加强宣教，有

利于患者术后康复。术前宣教是加速康复成功开展

的非独立预测因素。11‘12 J。术前宣教应重点介绍治

疗过程及手术方案，便于患者配合术后康复及制定

早期出院计划。应让患者知道自己在此计划中所发

挥的重要作用，包括术后体位、早期经口进食或者早

期给予管饲肠内营养、早期下床活动、术后进食方法

以及颈部吻合患者术后咳嗽排痰时颈部切口按压姿

势的注意事项等。

1．2术前营养及其他风险评估

食管癌患者往往合并营养不良，是手术后不良

预后的危险因素。术前营养不良会增加术后并发

症。1卜15J。因此建议术前结合国人BMI正常值范围

及NRS2002工具评估患者营养状况，对严重营养不

良的患者行营养支持治疗后再进入加速康复路径或

者直接排除。术前行全量放疗、新辅助放化疗以及

严重糖尿病的患者，其术后吻合口瘘风险增加，因此

建议慎重进入加速康复路径。

1．3术前肠道准备

传统观念认为应该术前晚开始禁止经口进食水

以便降低麻醉中的误吸风险，但目前尚无证据支持

食管癌手术术前长时问的禁食可避免误吸的观点。

进食能够降低分解代谢、外科手术的压力反应以及

潜在的胰岛素抵抗。术前6 h进食固体食物和术前
2 h进清流质食物是安全的，能减少术前的口渴、饥

饿及烦躁，降低术后肌肉损耗、减轻恶心和呕吐症

状，并能显著地降低术后胰岛素抵抗的发生率；患者

处于一个更适宜的代谢状态，减少了术后高血糖及

并发症的发生，实现尽早出院。1⋯。现在许多国家的

麻醉学会推荐，无胃肠道动力障碍者麻醉6 h前允

许进食固体饮食、2 h前允许进食清流质，经临床研

究证实，此做法安全可行，但有吞咽困难或梗阻的患

者应予以注意。1 7。20。，临近手术的进食可能因为梗阻

导致麻醉中误吸等意外发生。

术前灌肠等传统肠道准备措施对患者是一个应

激刺激，可能导致脱水及电解质失衡，特别是老年患

者。荟萃分析结果表明，肠道准备对结肠手术患者

无益处，还可能增加术后发生肠吻合口瘘的危

险心川。因此，术前机械性肠道准备适用于有严重便

秘的患者，对肠道准备要求低韵食管癌手术的患者

建议术前使用缓泻剂，如乳果糖口服液、果导、片等，
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必要时可给予缓泻剂行肠道准备，不提倡常规机械

灌肠，以尽量降低对患者的医源不良刺激。

1．4术前麻醉用药及预防镇痛

手术应激相关生理变化及炎症反应会诱导并发

症的发生，因此，需要采取一系列措施控制应激及炎

症反应。麻醉前用药的目的主要是为了控制应激、

缓解焦虑、维持术中血流动力学稳定、减少术后不良

反应心2-231。除特殊患者，不推荐术前常规应用镇静

及抗胆碱药。对于紧张型的患者，在放置硬膜外导

管时，给予短效的抗焦虑药可能有帮助，必要时术前

晚可给予镇静药物。目前，仅2受体激动剂、B受体

阻滞剂【24j和NSAIDs心纠是常用的加速康复外科麻

醉的辅助药，具有增强麻醉和节省镇痛药的作用，维

持术中血流动力学稳定，减轻术后疼痛，从而改善患

者预后，利于早期康复。

疼痛是康复过程中主要的限制性因素，特别是

开胸术后。预防镇痛主要是防止疼痛刺激过程中痛

觉敏感化126。。食管癌术后的疼痛是由颈、胸、腹部

传人内脏和体表的复合性疼痛，区域阻滞的预防镇

痛主要对节段性神经支配的区域效果良好，而对胸

腹部切口效果欠佳。目前关于预防镇痛争议颇多，

但整体上，应用硬膜外、NSAIDs和局部浸润麻醉的

方法进行预防镇痛行之有效。虽然，预防镇痛在食

管切除术后作用尚无直接证据，有荟萃分析[27。2引提

示，硬膜外预防镇痛能够使开胸患者获益，而局部浸

润麻醉能够使腹部外科患者获益。因此，推荐在加

速康复路径中的食管癌患者术前应用合适的预防镇

痛方式。

1．5预防抗生素的使用

在食管癌手术中预防性地使用抗生素有利于减

少感染，但须注意：应在手术开始前半小时使用；如

果手术时间大于3 h，可以在术中重复一次剂量。

2．加速康复食管癌外科术中处理策略

2．1麻醉方案

加速康复食管癌手术可采用全身麻醉、全身麻

醉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、术后良好镇痛和促进肠功能恢复p⋯。关于麻醉

过程中气管插管的选择，目前有双腔气管插管、单腔

气管插管辅助二氧化碳气胸和单腔气管插管加支气

管封堵器。双腔气管插管由于管径较大更容易造成

气道黏膜的损伤。另外，术中双腔气管插管造成左

侧喉返神经暴露较为困难，左侧喉返神经链淋巴结

清扫难度增加。支气管封堵器能够为手术创造良好

的手术视野，但是需要气管镜定位，同时术中对肺的

牵拉会使封堵器移位而达不到预想效果。单腔气管

插管辅助二氧化碳气胸操作简单，同时方便术中左

侧喉返神经链淋巴结清扫，建议胸腔内压力6～10

mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)，临床应用已经证实为

一种安全的气管插管方式∞卜32 J。另外，近年非气管

插管麻醉胸外科手术的报道逐渐增多，有条件的中

心可以尝试使用，可能更利于患者术后的恢复。

2．2手术方式

目前食管癌术式多样，微创食管癌手术逐渐普

及。微创手术包括全胸腹腔镜手术和腔镜联合开放

的杂交手术方式，临床研究和荟萃分析均表明微创

手术能够降低术后并发症。33‘34，并缩短住院时

间∞“。加速康复外科鼓励应用微创技术，如胸腔

镜、腹腔镜、胸腹腔镜联合或机器人技术等。微创手

术仅为加速康复食管癌外科的一个方面，能够降低

手术创伤对患者的刺激，降低应激反应的不良影响。

食管癌开放手术应用ERAS亦可取得的良好效果，

不应忽视。

2．3避免术中低温

术中低体温是指术中机体中心温度低于36℃，

多由麻醉药物抑制机体体温调节功能及手术导致热

量大量丢失所致。低体温可导致凝血功能异常、心

血管事件增加、免疫功能抑制以及药物代谢异常。

避免术中低体温可以减少这些不良反应，加速术后

患者的恢复。推荐在术中应常规监测体温及采用必

要的保温措施，如保持温暖环境、覆盖保温毯、液体

及气体加温等。

2．4手术期间液体治疗

液体管理是术中加速康复的重要组成部分，直

接关系到患者术中安全及术后康复。低血容量可导

致重要脏器低灌注而引起相关并发症，但是补液过

多会导致肠道水肿、增加肺间质液体量，导致并发

症口“。最近有证据表明，减少术中及术后液体及钠

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(合理、适度，原则是不过量)容

量治疗策略，是减少围手术期液体过负荷和心肺过

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
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药而不是大量输液。有研究显示，对于高危患者，术

中监测中心静脉压等相关指标，可帮助确定液体的

需要量。

2．5放置鼻胃管

传统放置鼻胃管的目的足胃肠减压，以减轻胸

胃扩张导致的切缘缺血、吻合口张力增加以及对肺

的压迫，减少或者减轻各种瘘所致后果的严重程度。

但是留置鼻胃管容易引起患者不适，并且会增加误

吸引起的呼吸道感染、鼻出血等并发症”“。荟萃分

析表明，结直肠手术中不予常规放置鼻胃管减压，可

以降低术后发热、肺不张及吸人性肺炎的发生率。

食管癌术后不常规留置鼻胃管减压，安全可

行”。引。建议根据吻合方式的不同决定鼻胃管的

放置。如是颈部吻合，可不放置鼻胃管；如果是胸内

吻合，建议选择性放置鼻胃管。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，但应在患

者麻醉清醒前予以拔除；另外预防插管时有气体进

入胃中可以在麻醉插管前面罩吸氧时按压左上腹

部，可降低气体进入胃中的机会。因此，推荐有经验

的单位在食管癌术后可不常规使用鼻胃管减压。

3．食管癌加速康复患者的术后管理

3．1术后营养支持

在传统观念中，出于食管胃吻合口安全性的考

虑，术后经口进食是比较保守的。但是手术当天或

者术后第1天早期经口进食已经成为非上消化道加

速康复外科的标准。39I。食管癌术后第1天经口进

食是安全的，并不增加术后吻合口瘘的发生率，相反

可以尽快恢复患者的正常生理状态，减少手术应激，

加速术后康复。6’31’37。8。。荟萃分析结果表明，胃肠

手术后早期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有益。早期肠内灌食可以降低

术后感染发生率并缩短术后住院时间，在吻合口的

近端进行灌食并不增加肠吻合口瘘的危险。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，并且影响患

者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，利于术后早期进食。常规治疗

时口服辅助营养在术后4～7天开始；而ERAS计划

中，口服营养在手术前以及术后第1天开始。不能

开展术后第1天经口进食的单位，可通过管饲尽早

给予肠内营养。需要强调多模式治疗对维持手术营

养状态的重要性，鼓励患者在术后尽早口服进食，进

食量根据胃肠耐受量逐渐增加。对于营养不良的患

者，应在回家后继续口服辅助营养物。

3．2胸、腹腔引流

传统观念认为食管切除术后必须放置胸腔引流

管以防止肺不张、观察出血和肺漏气以及乳糜胸的

发生等。然而，放置胸管会显著增加止痛的费用、限

制通气和影响患者的早期下床活动【40。4川。以在止

血完善的情况下可不予常规留置胸腔引流管，或者

尽早拔除，建议食管床留置纵隔引流管，纵隔引流管

可替代部分常规胸管引流功能，同时进行纵隔引流，

减少术后由于吻合口瘘和残端瘘造成纵隔的感染，

由于纵隔管管径小，可以明显减轻置管相关疼痛。

在不放置胸腔管的情况下，可以采用床边B超、x线

胸片、胸部CT平扫等作为辅助诊疗手段，以判断胸

腔内情况。推荐首选便于操作的床边B超。荟萃

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或减轻严重程

度。42I。食管癌手术腹腔无吻合口，放置腹腔引流管

多考虑便于观察腹腔出血的情况，推荐术后3 h、

6 h、12 h常规床边B超观察胸腔积液或出血情况。

在完善止血的情况下不推荐常规放置腹腔引流管，

若放置腹腔引流管，建议尽早拔除，尽可能减少对患

者术后恢复的不良影响。

3．3术后止痛

术后镇痛是FTS／ERAS的核心内容。充分的术

后镇痛可以减少心肺并发症、加速术后康复性活动、

减轻手术应激，有利于患者加速康复H3I。ERAS术

后镇痛提倡多模式镇痛方案。多模式镇痛采用硬膜

外阻滞麻醉、患者自控镇痛泵和切口自控镇痛泵、腹

直肌后鞘和(或)腹横筋膜平面阻滞等。食管癌开

胸手术患者术毕应用硬膜外镇痛能减低疼痛，镇痛

效果显著Ⅲl。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，从而促进患者早期康复125|。非选

择性NSAIDs较选择性COX-2抑制剂在节省阿片用

量、降低阿片相关不良反应方面更具优势，更适合多

模式镇痛。4“。COX．1和COX．2在功能上有重叠和

互补性，共同参与了机体生理功能调节和炎症反

应‘46i，如选择性抑制COX一2，可能增加心血管事件

风险㈤。

推荐食管癌患者围手术期应用多模式镇痛方

法，术前给予NSAIDs药物预防镇痛，术中应用肋间

神经冷冻、阻滞，关闭切El时应用罗哌卡因进行切口
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浸润麻醉、术后进行NSAIDs药物联合对氨基已酚

等药物镇痛，尽量减少阿片类止痛药物，从而减少由

此类药物引起的肠功能延迟恢复，影响患者加速康

复。

3．4术后恶心呕吐的治疗

术后恶心呕吐(postoperative nausea and vomi—

ting，PONV)的预防是ERAS的重要组成部分。

PONV是患者不满意和延迟出院的主要原因，其发

生率为25％～35％_35I。术后使用阿片类药物是

PONV的危险因素之一L48I，为了能早期经口服进食

需要有效地处理术后恶心和呕吐问题，应避免使用

可能引起呕吐的药物如新斯的明或阿片类药等，使

用不良反应少的其他药物。有呕吐风险的患者，应

预防性地使用止吐药如昂丹斯琼或地塞米松等。如

果患者发生恶心、呕吐时，可联合使用这些药物。

3．5预防肠麻痹以及促进肠胃蠕动

术后肠麻痹可延迟患者的经口早期进食时问，

导致患者不适，延长住院时间。4⋯。术后肠麻痹的持

续时间也是肠功能恢复的时间，是决定患者术后住

院时间长短的主要因素之一，应用多模式镇痛和非

阿片类药物镇痛可以缩短术后肠麻痹的时间Ⅲj。

术中大量液体的输入可能导致肠黏膜水肿，延迟肠

道功能的恢复，因此在术中应尽量减少液体输入，维

持合理的液体输入量，避免液体输入过量以减轻可

能出现的肠黏膜水肿，促进术后肠功能恢复。另外，

预防术后肠麻痹的策略还有实施微创手术、不插鼻

饲管、咀嚼口香糖、早期进食和下床活动。

3．6术后尿管留置

放置导尿管也将影响患者术后的早期活动，增

加感染风险并延长住院时间¨¨。留置尿管主要是

预防麻醉后尿潴留，术后第1天拔除不增加重新置

管的风险，还会降低尿路感染风险‘50。521。推荐手术

时问在2 h以内可不插导尿管；对需要放置导尿管

者，拔除应分3种情况：(1)麻醉清醒后立即拔除；

(2)无论患者清醒与否，术后12 h必须拔除；(3)术

后72 h后再拔除。既往有前列腺增生、排尿困难病

史的患者，应延迟拔除尿管。

3．7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，也会增

加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通常可以很

好地进行术后止痛，这是促进患者早期活动的重要

保证。根据患者客观情况，每天计划及落实患者的

活动量，并且应建立患者的活动Et记。目前关于食

管切除术后患者早期活动是否受益尚缺乏文献资料

支持，但根据ERAS相关文献资料推荐在没有禁忌

的情况下早期卜床活动。

4．出院标准及术后随访

4．1出院标准

恢复进半流质食物、无须静脉补液、口服止痛药

可以很好地止痛以及可以自由活动到卫生问，患者

达到以上全部要求并愿意出院时，应给予出院。

4．2随访及结果评价

所有好的外科实践均依赖于良好的临床结果的

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。进行ERAS计划的食管癌患者，如果住院

时问缩短至5～7天，少数的患者有可能在回家后出

现术后结构改变引起的不适而出现焦虑或其他症

状。因此，应加强患者回家后的随访，以及建立明确

的再人院绿色通道。在患者回家的24～48 h内应进

行电话随访及指导，术后10～30天应来门诊进行回

访，如进行病理结果讨论和计划进一步的抗肿瘤治

疗等。
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医学科学院肿瘤医院) 李辉(北京朝阳医院) 田辉(山东大学齐鲁医院) 沈毅(山东青岛大学附属医院) 赵

珩(上海交通大学附属胸科医院) 陈鑫(江苏省南京市立第一医院) 韩振国(吉林大学白求恩第三医院) 喻风

雷(中南大学附属湘雅二医院) 闫玉生(南方医科大学珠江医院) 李简(北京大学第一医院) 牟巨伟(中国医

学科学院肿瘤医院)周钢(佳木斯大学第一附属医院) 张卫民(河南省安阳市人民医院)

执笔：张瑞祥(河南省肿瘤医院) 王总飞(河南省肿瘤医院)

万方数据


