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􀅰指南与共识􀅰

　 　 【编者按】 近年来加速康复外科 ( ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＲＡＳ) 的理念及路径在我国得到迅

速普及和广泛应用ꎮ 临床实践表明ꎬ ＥＲＡＳ 理念及相关路径的实施必须以循证医学及多学科协作为基础ꎬ 既

要体现以快速康复为主要目的的核心理念ꎬ 也要兼顾患者基础疾病、 手术类别、 围术期并发症等具体情况ꎬ
更需要开展深入的临床研究以论证 ＥＲＡＳ 相关路径的可行性及必要性ꎮ 在上述背景下ꎬ 中华医学会外科学

分会和麻醉学分会于 ２０１８ 年共同发表了 «加速康复外科中国专家共识暨路径管理指南 (２０１８) »ꎬ 分别制

定了肝胆手术、 胰十二指肠切除术、 胃手术、 结直肠手术等领域的 ＥＲＡＳ 管理路径[１] ꎮ 指南发表 ３ 年以来ꎬ
对于普及 ＥＲＡＳ 理念、 指导临床实践起到了良好的促进作用ꎮ

为体现近年来 ＥＲＡＳ 领域知识更新与学科进步ꎬ 中华医学会外科学分会和麻醉学分会联合对 ２０１８ 版指

南进行修订ꎬ 以问题为导向ꎬ 以循证为基础ꎬ 通过对近年文献的复习总结并结合临床经验对 ＥＲＡＳ 领域的

若干热点逐一评述并提出推荐意见ꎬ 在与国际相关指南接轨的同时兼顾我国国情及临床实际ꎬ 这对更好地

规范实施 ＥＲＡＳ 路径ꎬ 必将起到重要的指导作用ꎮ
本指南依据 ＧＲＡＤＥ 系统进行证据质量评估及推荐强度分级ꎬ 证据等级分为高、 中、 低三级ꎬ 推荐强度包

括强烈推荐和一般性推荐两级[２] ꎮ 本指南包括总论及各论两部分ꎬ 前者述评 ＥＲＡＳ 的一般性原则ꎬ 后者分别针

对肝胆手术、 胰腺手术、 胃和减重手术及结直肠手术 ＥＲＡＳ 相关的具体问题展开讨论ꎮ 总论部分已涉及的共性

问题ꎬ 各论部分从简ꎮ
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中国加速康复外科临床实践指南 (２０２１) (一)

Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ５　 ６２５　　

总　 　 论

１　 加速康复外科 ( ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＲＡＳ) 定义

　 　 ＥＲＡＳ 以循证医学证据为基础ꎬ 通过外科、 麻

醉、 护理、 营养等多学科协作ꎬ 对涉及围术期处理的

临床路径予以优化ꎬ 通过缓解患者围术期各种应激反

应ꎬ 达到减少术后并发症、 缩短住院时间及促进康复

的目的ꎮ 这一优化的临床路径贯穿于住院前、 手术

前、 手术中、 手术后、 出院后的完整诊疗过程ꎬ 其核

心是强调以患者为中心的诊疗理念ꎮ 研究显示ꎬ
ＥＲＡＳ 相关路径的实施有助于提高外科患者围术期的

安全性及满意度ꎬ 缩短术后住院时间ꎬ 有助于减少术

后并发症的发生率[３] ꎮ

２　 ＥＲＡＳ 的核心项目及措施: 术前部分

２􀆰 １　 术前宣教

术前应针对不同患者ꎬ 采用卡片、 手册、 多媒

体、 展板等形式重点介绍麻醉、 手术及围术期处理等

诊疗事项ꎬ 以缓解患者焦虑、 恐惧情绪ꎬ 使患者及其

家属充分了解自己在 ＥＲＡＳ 路径中的重要作用ꎬ 以更

好地配合项目实施ꎬ 包括术后早期进食、 早期下床活

动等ꎮ
２􀆰 ２　 术前戒烟、 戒酒

吸烟可使组织氧合降低ꎬ 增加伤口感染、 血栓栓

塞以及肺部感染等并发症风险ꎬ 与术后住院时间和死

亡率显著相关ꎮ 有研究显示ꎬ 术前戒烟超过 ４ 周可显

著缩短术后住院时间、 降低伤口感染率及总并发症发

生率[４] ꎮ
戒酒可显著降低术后并发症发生率ꎮ 戒酒 ２ 周即

可明显改善血小板功能ꎬ 缩短出血时间ꎬ 一般推荐术

前戒酒 ４ 周[５] ꎮ
２􀆰 ３　 术前访视与评估

术前应全面筛查患者营养状态、 心肺功能及基础

疾病ꎬ 并经相关科室会诊予以针对性处理ꎻ 审慎评估

手术指征、 麻醉与手术的风险及患者耐受性等ꎬ 针对

伴随疾病及可能的并发症制定相应预案ꎬ 初步确定患

者是否具备进入 ＥＲＡＳ 相关路径的条件ꎮ
术前麻醉访视包括病史采集ꎬ 美国麻醉医师协会

(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓꎬ ＡＳＡ) 分级、 气

道及脊柱解剖学的基本评估ꎬ 以改良心脏风险指数

(ｒｅｖｉｓｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ｒｉｓｋ ｉｎｄｅｘꎬ ＲＣＲＩ) 评价围术期严重心

脏 并 发 症 的 风 险[６] ꎬ 也 可 采 用 代 谢 当 量 评 级

(ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｏｆ ｔａｓｋꎬ ＭＥＴ) 预测术后心血管

事件发生率ꎮ 老年患者还应进行术前衰弱评估、 精神

神经及呼吸系统功能评估ꎮ
对于合并肝脏疾病以及黄疸患者ꎬ 应特别关注凝

血功能、 有无合并低蛋白血症以及血胆红素水平等

情况ꎮ
２􀆰 ４　 术前预康复

术前预康复指拟行择期手术的患者ꎬ 通过术前一

系列干预措施改善机体生理及心理状态ꎬ 以提高对手

术应激的反应能力ꎮ 其主要内容包括: (１) 术前贫

血的纠正: 贫血可致住院时间延长ꎬ 显著增加急性

肾损伤发生率、 病死率及再入院率[７] ꎮ 建议常规进

行贫血相关检查、 评估及干预ꎮ (２) 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ꎬ 降低术后谵妄风险以及减少术后镇痛药物剂

量ꎮ 术前用药包括非甾体抗炎药 (ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ￣
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓꎬ ＮＳＡＩＤｓ) 和选择性 ＣＯＸ￣２ 抑制剂

等[８] ꎮ (３) 术前衰弱评估: 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ꎬ 术前衰弱评

估及有效干预可降低术后死亡率[９] ꎬ 建议以临床衰

弱量表 (ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｒａｉｌ ｓｃａｌｅꎬ ＣＦＳ) 进行衰弱评估及术

前干预ꎮ (４) 术前锻炼: 围术期体力活动减少是导

致术后不良预后的独立危险因素[１０] ꎮ 建议进行术

前活动耐量评估ꎬ 制定锻炼计划ꎬ 提高功能储备ꎮ
(５) 术前认知功能评估: 围术期患者特别是老年患

者的认知功能受损可增加术后并发症和死亡率的风

险[１１] ꎬ 谵妄、 痴呆和抑郁是认知功能评估的关键

因素ꎬ 建议术前应用简易智力状态评估量表 (ｍｉｎｉ￣
ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｌｏｎꎬ ＭＭＳＥ) 和蒙特利尔认知评

估量表 (Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅꎬ ＭｏＣＡ)
进行认知功能评估ꎬ 并可作为术后评估的基线参考

值ꎮ 必要时请专科医生干预ꎮ (６) 术前炎症控制:
近期研究显示ꎬ 术前应用类固醇类药物可缓解术后

疼痛ꎬ 减轻炎症反应和早期疲劳[１２] ꎮ 在保障安全

的前提下ꎬ 可行激素预防性抗炎治疗ꎮ (７) 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ꎬ 采用医院焦虑抑郁量表 ( ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｘｉｅｔｙ ａｎｄ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬ ＨＡＤＳ) 评估患者心理状况ꎬ 进行

有效干预[１３] ꎮ
２􀆰 ５　 术前营养支持

术前应采用营养风险筛查 ２００２ ( ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ
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ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２ꎬ ＮＲＳ ２００２) 进行营养风险筛查ꎮ 对

合并营养风险的患者 (ＮＲＳ ２００２ 评分≥３ 分) 制订

营养诊疗计划ꎬ 包括营养评定、 营养干预与监测ꎮ
当存在下述任一情况时应予术前营养支持: (１) ６
个月内体质量下降>１０％ꎻ (２) ＮＲＳ ２００２ 评分≥５
分ꎻ (３) ＢＭＩ<１８􀆰 ５ ｋｇ / ｍ２ 且一般状态差ꎻ (４) 血清

白蛋白浓度<３０ ｇ / Ｌꎮ 首选经消化道途径如口服及肠

内营养支持ꎮ 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ꎮ 术前营养支持时间一般

为７~１０ ｄꎬ 存在严重营养问题的患者可能需要更长

时间ꎬ 以改善营养状况ꎬ 降低术后并发症发生率[１４] ꎮ
２􀆰 ６　 预防性抗血栓治疗

恶性肿瘤、 化疗、 复杂手术 (手术时间≥３ ｈ)
和长时间卧床患者是静脉血栓栓塞症 (ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍ￣
ｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍꎬ ＶＴＥ) 的高危人群ꎮ 血栓弹力图、 Ｄ￣二
聚体、 下肢血管超声检查、 静脉血管造影等方法ꎬ
有助于评估 ＶＴＥ 风险和诊断ꎮ 在治疗方面建议:
(１) 除外活动性出血、 高出血风险等禁忌证后ꎬ 所

有因恶性肿瘤行复杂手术的患者均应予普通肝素或低

分子肝素预防性抗血栓治疗ꎻ (２) 预防措施建议从

术前开始ꎻ (３) 机械性预防措施如肢体锻炼、 间歇

性压力梯度仪等ꎬ 可作为药物性预防的辅助措施ꎬ 但

不能作为唯一措施ꎻ (４) 药物和机械性预防的联合

应用有助于高危患者的血栓预防ꎻ (５) 对接受复杂

手术的肿瘤患者建议行 ７ ~ １０ ｄ 的药物性预防ꎻ 对于

合并 ＶＴＥ 高风险因素如运动受限、 肥胖、 ＶＴＥ 病史

行开腹或腹腔镜下腹盆腔复杂手术的肿瘤患者ꎬ 术后

建议应用低分子肝素持续 ４ 周ꎮ 对低危患者可视具体

情况酌定[１５] ꎮ
２􀆰 ７　 术前禁食禁饮

缩短术前禁食时间ꎬ 有利于减少术前患者的饥

饿、 口渴、 烦躁、 紧张等不良反应ꎬ 减少术后胰岛素

抵抗ꎬ 缓解分解代谢ꎬ 缩短术后的住院时间ꎮ 除合并

胃排空延迟、 胃肠蠕动异常、 糖尿病、 急诊手术等患

者外ꎬ 目前提倡禁饮时间延后至术前 ２ ｈꎬ 之前可口

服清流质饮料包括清水、 糖水、 无渣果汁、 碳酸类饮

料、 清茶及黑咖啡 (不含奶) 等ꎬ 不包括含酒精类

饮品ꎻ 禁食时间延后至术前 ６ ｈꎬ 之前可进食淀粉类

固体食物 (牛奶等乳制品的胃排空时间与固体食物

相当)ꎮ 术前推荐口服含碳水化合物的饮品ꎬ 通常在

术前 １０ ｈ 饮用 １２􀆰 ５％碳水化合物饮品 ８００ ｍＬꎬ 术前

２ ｈ 饮用≤４００ ｍＬ[１６] ꎮ
２􀆰 ８　 术前肠道准备

术前机械性肠道准备对于患者是应激因素ꎬ 特别

是老年患者ꎬ 可致脱水及电解质失衡ꎮ 术前不予机械

性肠道准备并未增加吻合口瘘及感染的发生率[１７] ꎮ
因此不推荐对包括结直肠手术在内的腹部手术患者常

规进行机械性肠道准备ꎮ 机械性肠道准备仅适用于需

要术中结肠镜检查或有严重便秘的患者ꎮ 针对左半结

肠及直肠手术ꎬ 根据情况可选择性进行短程的肠道

准备ꎮ
２􀆰 ９　 术前麻醉用药

术前不应常规给予长效镇静和阿片类药物ꎬ 会延

迟术后苏醒ꎮ 如果必须ꎬ 可谨慎给予短效镇静药物ꎬ
以降低硬膜外或蛛网膜下腔麻醉操作时患者的焦虑ꎮ
老年患者术前应慎用抗胆碱药物及苯二氮艹

卓类药物ꎬ
以降低术后谵妄的风险ꎮ

３　 ＥＲＡＳ 的核心项目及措施: 术中部分

３􀆰 １　 预防性应用抗生素与皮肤准备

预防性应用抗生素有助于降低择期腹部手术后

感染的发生率ꎮ 使用原则: (１) 预防用药应针对可

能的污染细菌种类ꎻ (２) 应在切皮前 ３０ ~ ６０ ｍｉｎ 输

注完毕ꎻ (３) 尽量选择单一抗菌药物预防用药ꎻ
(４) 如果手术时间>３ ｈ 或超过所用药物半衰期的 ２
倍以上ꎬ 或成年患者术中出血量超过 １５００ ｍＬ 时ꎬ
可在术中重复使用 １ 次[１８] ꎮ

推荐葡萄糖酸氯己定乙醇皮肤消毒液作为皮肤消

毒的首选ꎮ 在清洁￣污染及以上手术中ꎬ 使用切口保

护器可能有助于减少手术部位感染 ( ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎ￣
ｆｅｃｔｉｏｎꎬ ＳＳＩ)ꎬ 但其使用不应优先于其他预防 ＳＳＩ 的

干预措施[１９] ꎮ
３􀆰 ２　 麻醉方法、 麻醉药物选择与抗应激管理

选择全身麻醉联合硬膜外或椎旁神经阻滞、 切口

局部浸润镇痛等可满足手术无痛的需求并抑制创伤所

致的应激反应ꎮ 麻醉药物的选择应以手术结束后患者

能够快速苏醒、 无药物残留效应和快速气管拔管为原

则ꎮ 因此ꎬ 短效镇静药、 短效阿片类镇痛药及肌松药

为全身麻醉用药的首选ꎬ 如丙泊酚、 瑞芬太尼、 舒芬

太尼等ꎬ 肌松药如罗库溴铵、 顺式阿曲库铵等ꎮ 肌松

监测有助于精确的肌松管理ꎬ 深度肌松可在低气腹压

[８~１０ ｍｍ Ｈｇ (１ ｍｍ Ｈｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ) ] 下满足外科

腔镜操作的空间需求ꎬ 同时降低内脏缺血风险和对心

肺功能的影响ꎬ 术毕采用舒更葡糖钠可快速拮抗罗库

溴胺的残余肌松效应ꎬ 并降低术后肺部并发症ꎮ
全身麻醉联合硬膜外阻滞、 外周神经阻滞以及切

口局部浸润镇痛不仅是有效的抗应激措施ꎬ 还有助于
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降低阿片类药物用量ꎬ 减缓阿片类药物对麻醉苏醒以

及术后肠功能的不良影响ꎮ 推荐常用的局麻药物为

０􀆰 ５％ ~１􀆰 ０％利多卡因复合 ０􀆰 ２５％ ~ ０􀆰 ５０％罗哌卡因ꎬ
在此基础上根据术中脑电双频谱指数 ( ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ
ｉｎｄｅｘꎬ ＢＩＳ) 值 (４０~ ６０) 调整丙泊酚靶控输注浓度

或连续静脉输注速率ꎬ 连续静脉输注瑞芬太尼 ０􀆰 ２ ~
０􀆰 ４ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ) 或者靶控输注瑞芬太尼 ６~８ μｇ / Ｌꎮ
对于手术时间≥３ ｈ 的患者ꎬ 连续静脉输注舒芬太尼

可导致术后苏醒延迟并影响肠功能恢复ꎮ 右美托咪定

具有抗应激、 镇静、 抗炎、 免疫保护以及改善肠道微

循环等效应ꎬ 对于创伤大、 时间长以及合并缺血再灌

注损伤的腹部手术ꎬ 可复合连续静脉输注右美托

咪定[２０] ꎮ
３􀆰 ３　 术中低阿片多模式镇痛策略

低阿片多模式镇痛策略有利于术后肠功能的快速

恢复ꎬ 包括: (１) 在切皮前 ３０ ｍｉｎ 给予 ＮＳＡＩＤｓ 预防

炎性痛[２１] ꎻ (２) 麻醉或手术开始前实施椎管内阻滞

或外周神经阻滞或切口局部浸润镇痛ꎬ 以控制切口

痛ꎻ (３) 腹部手术合并内脏痛的强度超过切口痛ꎬ
切皮前预防性给予 κ 受体激动剂有助于增强术中及术

后内脏痛的镇痛效果ꎮ
３􀆰 ４　 炎症管理

围术期多种原因可致过重的炎症反应ꎬ 包括创

伤、 术中缺血再灌注损伤、 麻醉管理不当相关的脏器

缺血缺氧、 循环不稳定导致全身氧供需失衡以及外科

感染相关的炎症反应等因素ꎮ 研究表明ꎬ 围术期过重

的炎症反应严重影响患者的术后转归和长期生存[２２] ꎮ
围术期炎症管理措施包括: (１) 有效的抗应激措施ꎬ
包括全身麻醉联合区域神经阻滞或切口局部浸润镇

痛ꎬ 并可复合右美托咪定、 氯胺酮和利多卡因等ꎮ
(２) 提倡精准、 微创及损伤控制理念ꎬ 如采用腔镜

手术、 尽量缩短手术时间、 控制出血量等ꎮ (３) 优

化循环、 容量、 全身及器官氧供需平衡并实施低气腹

压ꎬ 避免脏器缺血缺氧ꎮ (４) 对术中外科必须操作

引起的缺血再灌注损伤过程ꎬ 应预防性给予相应的炎

症管控措施ꎮ (５) 对大型或特大型手术ꎬ 预防性给

予抗炎措施ꎬ 如糖尿皮质激素或胰蛋白酶抑制剂

(乌司他丁) 等药物ꎬ 必要时可持续至术后ꎮ
３􀆰 ５　 气道管理与肺保护策略

推荐在全麻气管插管前ꎬ 经静脉给予糖皮质

激素ꎬ 如甲泼尼龙 ( ２０ ~ ４０ ｍｇ) 或氢化可的松

(１００ ｍｇ) ꎬ 以预防术中支气管痉挛、 咽喉部并发

症和潜在的过敏反应ꎮ 推荐实施气管内插管ꎬ 预

防因二氧化碳气腹、 特殊体位导致的反流误吸和

通气效能降低ꎮ
肺保护策略包括: (１) 肺保护性通气策略: 包

括低潮气量 (６ ~ ８ ｍＬ / ｋｇ)ꎬ 中度呼气末正压 [５ ~
８ ｃｍ Ｈ２Ｏ (１ ｃｍ Ｈ２Ｏ ＝ ０􀆰 ０９８ ｋＰａ) ]ꎬ ＦｉＯ２ < ６０％ꎬ
吸呼比 １􀆰 ０ ∶ (２􀆰 ０ ~ ２􀆰 ５)ꎬ 其中慢性阻塞性肺部疾

病患者可以调整吸呼比为 １ ∶ (３ ~ ４)ꎮ 间断性肺复

张性通气为防止肺不张的有效方法ꎬ 应该至少在手术

结束和气管拔管前实施 １ 次ꎮ 术中调整通气频率维持

ＰａＣＯ２ ３５~４５ ｍｍ Ｈｇꎮ 腔镜手术二氧化碳气腹以及特

殊体位ꎬ 可能影响 ＰＥＴＣＯ２ 评估 ＰａＣＯ２ 的准确性ꎬ 在

气腹后应测定动脉血气以指导通气参数的调整ꎬ 避免

潜在严重高碳酸血症ꎻ (２) 肺间质层保护: 包括肺

保护性通气策略、 目标导向液体管理联合预防性缩血

管药物以及抗炎管理等ꎻ (３) 心肺协同性管理: 老

年及合并心肺脑基础疾病的患者ꎬ 围术期建议心率波

动幅度维持基线心率的±２０％ꎬ 血压波动幅度维持基

线血压的±１０％ [２３] ꎮ
３􀆰 ６　 脑保护策略

关键要素包括: (１) 麻醉镇静深度监测: ＢＩＳ
值 ４０ ~ ６０ 指导麻醉镇静深度维持ꎬ 避免麻醉过深或

过浅导致的术中知晓ꎻ 对于老年患者ꎬ ＢＩＳ 值应维

持在较高水平一侧 (５０ ~ ６０)ꎻ (２) 脑氧供需平衡

维护: 术中将老年患者的血压波动幅度维持基线血

压±１０％ (术前 １ ｄ 平静状态下血压)、 ＰａＣＯ２维持

３５~４５ ｍｍ Ｈｇ、 血红蛋白浓度>８０ ｇ / Ｌꎻ 如果具备条

件ꎬ 建议实施近红外光谱局部无创脑氧饱和度连续监

测防止脑氧供需失衡ꎻ (３) 有效的抗应激及抗炎

管理[２４] ꎮ
３􀆰 ７　 术中输液及循环管理

提倡以目标导向液体治疗 ( ｇｏａｌ￣ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ
ｔｈｅｒａｐｙꎬ ＧＤＦＴ) 联合预防性缩血管药物指导围术期

液体治疗ꎬ 维持等血容量 (体液零平衡)ꎮ 推荐适当

使用 α 肾上腺素能受体激动剂ꎬ 如苯肾上腺素或低

剂量去甲肾上腺素等缩血管药物ꎬ 维持术中血压不

低于基线血压的 ８０％ꎬ 老年患者及危重患者不低于

基线血压的 ９０％ [２５] ꎮ 对于肾功能未见异常的患者ꎬ
术中可给予胶体溶液ꎬ 如 １３０ / ０􀆰 ４ 羟乙基淀粉溶

液等ꎮ
危重及复杂手术患者建议实施有创动脉血压监

测ꎬ 必要时实施功能性血流动力学监测ꎻ 心功能较差

或者静脉内气栓高危患者建议实施经食道超声心动图

监测ꎮ 在缺乏目标导向液体监测的条件时ꎬ 腹腔镜手

术建议维持液体用量为 １~２ ｍＬ / (ｋｇ􀅰ｈ)ꎬ 开腹手术

为 ３~５ ｍＬ / (ｋｇ􀅰ｈ)ꎬ 并结合尿量、 术中出血量和
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血流动力学参数等进行适当调整ꎮ
３􀆰 ８　 术中体温管理

腹部复杂手术中避免低体温可降低外科感染、 心

脏并发症的发生率ꎬ 降低出血和异体血输血需求ꎬ 改

善免疫功能ꎬ 缩短全身麻醉后苏醒时间ꎮ 术中应常规

监测患者体温直至术后ꎬ 可借助加温床垫、 加压空气

加热 (暖风机) 或循环水服加温系统、 输血输液加

温装置等ꎬ 维持患者核心体温不低于 ３６ ℃ [２６] ꎮ
３􀆰 ９　 手术方式与手术质量

根据患者、 肿瘤分期以及术者的技术等状况ꎬ 可

选择腹腔镜手术、 机器人手术或开放手术等ꎮ 创伤是

患者最主要的应激因素ꎬ 而术后并发症直接影响到术

后康复的进程ꎬ 提倡在精准、 微创及损伤控制理念下

完成手术ꎬ 以降低创伤应激ꎮ 术者尤应注意保障手术

质量并通过减少术中出血、 缩短手术时间、 避免术后

并发症等环节促进术后康复ꎮ
３􀆰 １０　 围术期血糖控制

非心脏手术患者术后应激性高糖血症发生率为

２０％ ~ ４０％ꎬ 心脏手术后应激性高糖血症发生率高

达 ８０％ꎬ 与围术期病死率、 急性肾功能衰竭、 急性

脑卒中、 术后伤口感染及住院时间延长等具有相关

性ꎮ 围术期血糖管理的核心要点包括: (１) 术前将

糖化血红蛋白水平控制在 ７􀆰 ０％以下ꎻ (２) 术中实

施有效抗应激管理ꎬ 监测并调控血糖浓度不超过

８􀆰 ３３ ｍｍｏｌ / Ｌꎻ (３) 术后尽快恢复经口饮食ꎬ 严密血

糖管理[２７] ꎮ
３􀆰 １１　 鼻胃管留置

择期腹部手术不推荐常规留置鼻胃管减压ꎬ 有助

于降低术后肺不张及肺炎的发生率ꎮ 如果在气管插管

时有气体进入胃中ꎬ 术中可留置鼻胃管以排出气体ꎬ
但应在患者麻醉苏醒前拔除ꎮ
３􀆰 １２　 腹腔引流

腹部择期手术患者术后预防性腹腔引流并不降

低吻合口漏及其他并发症的发生率或减轻其严重程

度ꎬ 因此ꎬ 不推荐对腹部择期手术常规放置腹腔引

流管ꎮ 而对于存在吻合口漏的危险因素如血运差、
张力高、 感染、 吻合不满意等情况时ꎬ 建议留置腹

腔引流管[２８] ꎮ 对于胰十二指肠切除术ꎬ 建议常规

放置腹腔引流管ꎬ 根据术后引流情况ꎬ 判断拔除

指征ꎮ
３􀆰 １３　 导尿管的留置

导尿管一般 ２４ ｈ 后应予拔除ꎮ 行经腹低位直肠

前切除术的患者可留置导尿管 ２ ｄ 左右或行耻骨上膀

胱穿刺引流ꎮ

４　 围术期液体治疗

液体治疗是围术期治疗的重要组成部分ꎬ 液体治

疗能够影响手术患者的预后ꎬ 既应避免因低血容量导

致的组织灌注不足和器官功能损害ꎬ 也应注意容量负

荷过重所致的组织水肿ꎮ 大型、 特大型手术及危重患

者提倡 ＧＤＦＴ 理念ꎬ 根据不同的治疗目的、 疾病状态

及阶段个体化制订并实施合理的液体治疗方案[２９] ꎮ
治疗性液体的种类包括晶体液、 胶体液及血制品

等ꎮ 晶体液可有效补充人体生理需要量及电解质ꎬ 但

扩容效果差ꎬ 维持时间短ꎬ 大量输注可致组织间隙水

肿及肺水肿等不良反应ꎮ 胶体液扩容效能强ꎬ 效果持

久ꎬ 有利于控制输液量及减轻组织水肿ꎬ 但存在过

敏、 影响凝血功能及肾损伤等不良反应ꎮ 对于择期腹

部中小型手术ꎬ 应以平衡盐液作为基础治疗ꎮ 对于耗

时长、 操作复杂、 出血量多的中大型手术ꎬ 可以晶胶

３ ∶ １ 的比例输注胶体液ꎮ 近期文献显示ꎬ 术中合理

使用以醋酸钠林格液替代生理盐水为溶剂的羟乙基淀

粉 １３０ / ０􀆰 ４ 电解质注射液ꎬ 有助于减少术后并发症ꎬ
促进患者术后康复[３０￣３１] ꎮ

５　 ＥＲＡＳ 的核心项目及措施: 术后部分

５􀆰 １　 术后疼痛管理

推荐采用多模式镇痛方案ꎬ 目标是: (１) 有效

的动态痛控制 (ＶＡＳ 评分<３ 分)ꎻ (２) 较低的镇痛

相关不良反应发生率ꎻ (３) 促进患者术后早期肠功

能恢复ꎻ (４) 有助于术后早期下地活动ꎬ 防止术后

跌倒风险[３２] ꎮ
在控制切口痛方面ꎬ 对于开腹手术ꎬ 推荐连续中

胸段患者硬膜外自控镇痛 ( ｐａｔｉｅｎｔ￣ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｅｐｉｄｕｒａｌ
ａｎａｌｇｅｓｉａꎬ ＰＣＥＡ) 联合 ＮＳＡＩＤｓꎮ ＮＳＡＩＤｓ 可使用至出

院前ꎬ 但应根据患者年龄、 术前并存疾病 (消化道

疾病、 心血管疾病等)、 手术类型、 术前肾功能等状

况评价潜在吻合口漏、 急性肾损伤等风险ꎮ 实施

ＰＣＥＡ 具有低血压、 硬膜外血肿、 尿潴留等并发症风

险ꎬ 应密切监测并予预防ꎮ 局麻药切口浸润镇痛或连

续浸润镇痛、 外周神经阻滞联合低剂量阿片类药物患

者自控静脉镇痛 (ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅ￣
ｓｉａꎬ ＰＣＩＡ) 和 ＮＳＡＩＤｓꎬ 可作为腹腔镜手术的镇痛方

案ꎮ 局麻药物可选用罗哌卡因、 利多卡因和布比卡因

等ꎮ 以激动 μ 受体为主的阿片类药物可致肠麻痹ꎬ
而以激动 κ 受体为主的阿片类药物肠麻痹及术后恶心
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Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ５　 ６２９　　

呕吐 (ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇꎬ ＰＯＮＶ) 等不

良反应较轻ꎬ 同时可有效减轻手术导致的内脏痛ꎬ 可

以考虑使用ꎮ
５􀆰 ２　 ＰＯＮＶ 的防治

女性、 低龄 ( <５０ 岁)、 晕动病或 ＰＯＮＶ 病史、
非吸烟、 手术方式 (腹腔镜手术、 减重手术、 胆囊

切除术)、 吸入麻醉、 麻醉时间 (>１ ｈ) 以及术后给

予阿片类药物等是 ＰＯＮＶ 的危险因素ꎮ 依据 ＰＯＮＶ 防

治共识推荐ꎬ 对于存在 ＰＯＮＶ 危险因素的患者提倡使

用 ２ 种及以上止吐药联合预防 ＰＯＮＶꎮ ５￣ＨＴ３ 受体拮

抗剂为一线用药ꎬ 可复合小剂量地塞米松 ( ５ ~
８ ｍｇ)ꎮ 二线用药包括 ＮＫ１ 受体拮抗剂、 抗多巴胺能

药物、 抗组胺药物和抗胆碱能药物等ꎬ 也可依据患者

情况采取非药物措施降低 ＰＯＮＶ 的风险ꎬ 如针灸、 补

液等ꎮ 当 ＰＯＮＶ 预防无效时ꎬ 患者应接受与预防不同

药理学种类的止吐治疗ꎮ 此外ꎬ 共识还建议麻醉诱导

和维持使用丙泊酚ꎬ 避免使用挥发性麻醉药ꎬ 围术期

阿片类药物用量最小化及保障日间手术患者足够液体

量等ꎬ 从基线上降低 ＰＯＮＶ 风险[３３] ꎮ
５􀆰 ３　 术后饮食

有研究显示ꎬ 择期腹部手术后早期恢复经口进

食、 饮水可促进肠道功能恢复ꎬ 有助于维护肠黏膜屏

障ꎬ 防止菌群失调和移位ꎬ 从而降低术后感染发生率

及缩短术后住院时间[３４] ꎮ 因此ꎬ 术后患者应根据耐

受性尽早恢复正常饮食ꎬ 当经口摄入少于正常量的

６０％时ꎬ 应添加口服营养补充ꎬ 出院后可继续口服营

养补充ꎮ
５􀆰 ４　 术后贫血

患者血液管理 (ｐａｔｉｅｎｔ ｂｌｏｏｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔꎬ ＰＢＭ)
是基于循证医学证据围绕纠正贫血、 优化止血以及尽

量减少失血为目的的一系列管理措施ꎮ ＰＢＭ 可减少异

体血输注、 死亡率和医疗费用ꎬ 同时有利于缩短住院

时间ꎬ 促进患者康复ꎮ 因此建议: (１) 所有接受大

型手术的患者 (出血量>５００ ｍＬ 或手术时间>３ ｈ)、
术前贫血以及术中中重度出血患者术后进行贫血筛

查ꎻ (２) 接受大型手术患者在术后 １ ~ ３ ｄ 复查血常

规ꎬ 筛查是否出现术后贫血ꎻ (３) 术中大量失血的

患者根据术后铁浓度静脉补铁治疗ꎻ (４) 针对非肿

瘤患者合并术后贫血、 炎症诱导的红细胞生成延缓

及减少输血的患者ꎬ 建议促红细胞生成素治疗ꎻ
(５) 如果上述血液管理措施未能阻止术后贫血且进

一步恶化ꎬ 需要按照严格的指标进行输血治疗 (维
持血红蛋白浓度 ７０ ~ ８０ ｇ / Ｌ)ꎻ (６) 建立 ＰＢＭ 专家

小组ꎬ 对围术期患者进行评估与诊疗[３５] ꎮ

５􀆰 ５　 术后早期下床活动

早期下床活动可促进呼吸、 胃肠、 肌肉骨骼等多

系统功能恢复ꎬ 有利于预防肺部感染、 压疮和下肢深

静脉血栓形成ꎮ 实现早期下床活动应建立在术前宣

教、 多模式镇痛以及早期拔除鼻胃管、 尿管和腹腔引

流管等各种导管的基础之上ꎮ 推荐术后清醒即可半卧

位或适量在床上活动ꎬ 无需去枕平卧 ６ ｈꎻ 术后 １ ｄ
即可开始下床活动ꎬ 建立每日活动目标ꎬ 逐日增加活

动量ꎮ
５􀆰 ６　 出院基本标准

应制定以保障患者安全为基础的、 可量化的、 可

操作性的出院标准ꎬ 如恢复半流质饮食或口服营养补

充ꎻ 无需静脉输液治疗ꎻ 口服镇痛药物可良好止痛ꎻ
伤口愈合佳ꎬ 无感染迹象ꎻ 器官功能状态良好ꎬ 可自

由活动ꎻ 患者同意出院ꎮ
５􀆰 ７　 随访及结果评估

应加强患者出院后的随访ꎬ 建立明确的再入院的

“绿色通道”ꎮ 在患者出院后 ２４ ~ ４８ ｈ 内应常规进行

电话随访及指导ꎬ 术后 ７ ~ １０ ｄ 应至门诊进行回访ꎬ
进行伤口拆线、 告知病理检查结果、 讨论进一步的抗

肿瘤治疗等ꎮ 一般而言ꎬ ＥＲＡＳ 的临床随访至少应持

续到术后 ３０ ｄꎮ

６　 建立 ＥＲＡＳ 评估系统

ＥＲＡＳ 评估系统 ( ＥＲＡＳ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅ ａｕｄｉｔ ｓｙｓｔｅｍꎬ
ＥＩＡＳ) 是基于网络的数据输入与分析ꎬ 监督相关路

径的执行情况ꎬ 评价其对临床转归的影响ꎬ 建立反馈

机制ꎬ 不断调整修正ꎬ 有助于调高 ＥＲＡＳ 路径的可行

性及依从性[３６] ꎮ
上述 ＥＲＡＳ 路径源于临床实践ꎬ 对既往围术期诊

疗措施进行了具有循证基础的优化ꎬ 均具有较高级别

的证据支持ꎮ 但是ꎬ 鉴于临床实践的复杂性及患者的

个体差异性ꎬ 实施 ＥＲＡＳ 过程中不可一概而论ꎬ 应结

合患者、 诊疗过程、 科室及医院的实际情况ꎬ 不可简

单、 机械地理解和实施 ＥＲＡＳꎮ 开展 ＥＲＡＳ 过程中应

注重缩短患者住院日ꎬ 降低医疗费用ꎬ 但更应注重提

升患者功能恢复ꎬ 秉承安全第一、 效率第二的基本原

则ꎬ 使 ＥＲＡＳ 更为健康、 有序地开展ꎮ
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