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加速康复外科——临床应用加减之间？
车国卫

【摘要】 加速康复外科（enhanced recovery after surgery, ERAS）理念诞生与微创外科技术进步密切相关。ERAS

发展过程中利用技术，又融入人文因素，使其高于技术，而丰富ERAS的内涵和外延。结合近年ERAS在外科各领域

的进展，总结ERAS临床应用的现状与策略：一是微创技术进步使ERAS理念的临床应用成为必然；二是外科学理论

与技术的发展，深入与扩大了ERAS的内涵与外延；三是ERAS临床应用需要我们更新观念；四是ERAS的临床实践需

要在医疗服务和医疗干预之间合理选择；五是ERAS临床应用加减之间应用的现实问题与策略。从而深入理解ERAS

的真正临床意义，更好地指导临床实践。
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21世纪微创技术发展促进外科学进步，集中体现在加

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

临床应用和推广[1]。ERAS理念和微创外科技术相互影响，

共同促进外科手术向更低风险和更小创伤发展。ER AS理

念已深入到外科各个专科（普通外科、胸心外科和神经外

科），已发表临床数据均显示应用ER AS方案可降低术后并

发症，缩短住院时间，减少医疗费用[2]。但各个专科ER AS

应用的广度和深度差异显著，如结直肠外科发展快，效果

也好，同时制订了相应的临床共识与指南[3]。而其他专业

（如胸心外科）相对发展较慢，原因可能与各专业有其自

身的特殊性有关外，也可能与外科医生对ER AS理念的理

解和临床应用的切入点选择有关 [4]。本文结合最近几年

ER AS发展及取得的临床效果，探讨ER AS理念如何更好地

在临床上应用。

1    ERAS的临床应用是外科学发展的必然

现在看来，当时的理发师，以放血和切除病灶为主，

理发外科仅仅是除疾[5]。消毒、麻醉、输血、抗感染和外科

技术的发展，使外科治疗的领域越来越多，当需要或通过

外科能够治愈更多的疾病时，尤其是肿瘤需要通过手术才

能治愈时，外科学已远远超越手术的范畴，而是一门真正

的科学，不但关注术中并发症，更加关注延长患者生命和

改善患者生活质量[5,6]。从理发外科到科学外科，经历了近

千年的发展和完善[5,7]。
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微创技术应用于手术治疗既扩大和丰富了外科学理

论，也促进了ERAS从理论走向临床实践。回顾胸外科尤

其是肺外科的发展历程，20世纪80年代以前，囿于手术

器械和药物的限制，主要是解决切除肿瘤、治疗疾病；

1980年-2000年，伴随手术器械和药物的更新，不仅扩大了

手术范围，也降低手术相关并发症，并通过外科手术提高

了肿瘤患者的生存率，早期肿瘤效果更加显著[8]。21世纪

以来，微创外科与ER AS理念相互融合、相互促进，不但缩

短住院时间，降低围手术期的并发症，减少住院费用，也可

改善患者的就医体验[9]。1992年，以胸腔镜肺叶切除术开

展为契机，使ERAS的理念在肺外科得到快速进步，尤其是

近10年，胸腔镜肺叶切除术的应用得到普及，并成为肺癌

肺叶切除可选择的术式，也使肺术后的加速康复从各方面

得到体现：肺部感染等并发症显著降低，住院费用明显减

少，住院时间显著缩短等[10]。

ER AS无风险、无痛苦是外科学发展的最终目标。微

创外科技术和理论是达成这个目标的有效手段。诊断技术

（影像技术、血液检测技术）的发展，使许多无症状的肿

瘤患者早期发现，而早期肿瘤患者治愈的唯一治疗手段是

手术，手术创伤成为降低患者生活质量（躯体和心理的影

响）的主要因素[11,12]。当今外科应该在既考虑使患者长期

生存，又不影响生活质量的前提下计划手术方式，而这正

是ER AS理念的充分体现，因此，ER AS是外科学发展到今

天的必然结果[13]。

2    ERAS内涵与外延需要加深与扩大

ER AS理念（no risk and no pain）目前更多关注的是围

手术期临床治疗及效果，如术前宣教、饮食、微创手术方法

和降低并发症等[14]；ER AS需要我们对患者的关注从围手

术期扩大到全生命周期；从降低并发症深入到不影响术后

生活质量，使患者回归正常生活与工作[15,16]。基于ER AS理

念的深入与扩大，临床上如何理解与操作呢？

无风险（no risk）主要是强调术前评估、预防和精准治

疗。术前客观、正确评估患者的病史、病情、伴随疾病及治

疗史，然后进行合理与精准的术前预防治疗，如戒烟、肺

功能差需要肺康复训练，术前抗凝预防肺栓塞等[17-19]；病

情评估选择精准治疗方式（单孔或多孔胸腔镜肺段、肺叶

切除等）。多学科协作选择合理的临床诊断与预防措施，

降低并发症的发生；精准的手术操作，避免不必要的手术

创伤，如肺癌手术清扫第7组淋巴结时，尽量保留迷走神经

主干和健肺迷走神经肺支，再如左肺下叶的肺微小结节，

是否必要清扫第5、6组淋巴结等，这些均有可能影响患者

长期生活质量，而不影响患者的生存[20,21]。

无痛苦（no pain）包括躯体的疼痛或不适和心理创

伤。现在躯体创伤来源于疾病本身（症状）越来越少，主要

是医疗治疗措施导致，如麻醉过程（气管插管、监测仪器

等）和手术本身（疼痛、头晕、恶心或呕吐、胃肠功能紊乱、

气短或疲劳等）[22,23]。心理创伤可能是多方面的，且目前可

能比躯体创伤更重；心理创伤的影响是多方面的：一是患

者自身对疾病的恐惧；二是对治疗过程的担心（如麻醉和

手术过程，尤其是术前谈话后）；三是对治疗结果的不确

定性（是否会有严重并发症或能否彻底治愈等）；四是医

疗活动确实带来的术后相关并发症的恢复过程（如声嘶、

顽固性疼痛等）[24]。

总之，ER AS需要根据自身的医疗条件（医护和医院

平台），结合患者病情，选择最合理的治疗方案，以期围手

术期达到避免或降低并发症，远期达到不影响患者生活

质量的目标。

3    ERAS的发展需要不断更新观念

微创技术的进步、影像学和腔镜技术的进步、靶向

和免疫治疗药物的出现。直接导致外科治疗方式的根本

性变革，同时需要外科治疗的患者群体发生变化。表现在

早期患者增多，晚期患者减少。通过外科治疗早期肿瘤患

者，生存时间更长（或不影响寿命），影响患者术后生活质

量的不是疾病自身，而是手术创伤。如何预防、降低或改

善或因医疗活动治疗疾病导致患者生活质量降低，成为目

前不得不思考的现实问题。这不但需要我们对ER AS理论

的内涵和外延有更深的认识，也需要我们在临床工作中更

新观念（表1）。

微创外科技术和肿瘤的早期发现需要解决患者长期

生存的同时，更加关注患者的生活质量（心理和躯体健

康）[25]。外科手术治疗更加精准化，手术治疗目的由袪除

疾病向使患者更快康复和提高生活质量转变；临床治疗模

式由单一学科向多学科协作转变，充分发挥各专科的优势

服务病人，如呼吸科或康复科术前评估与预防性治疗伴随

疾病、营养科制订围手术期个性化餐食、麻醉科（麻醉方

法、是否气管插管等）及手术室（合理器械准备及监测）个

体化的准备、中医科和疼痛科术后疼痛及胃肠功能、咳嗽

的及时处理等[26-29]。多学科的协作可达到事后性处理的策

略真正向事前性预防转变，同时使各学科诊治端口前移，

如术前具有血栓形成高危因素的患者，术前应用抗凝药，
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有效降低了围手术期肺栓塞的发生。结合当前临床实践模

式，真正实现创伤最小化、效益最大化的目标，充分利用

医疗技术的同时也要重视人文化的服务；既追求技术的先

进，又注重患者自身感受；医疗过程中既有个体化的治疗

手段，也有人性化服务，使治疗效果和生活质量同时改善。

实现ER AS的目标需要我们在医疗活动中合理取舍医疗服

务和医疗干预。

4    ERAS临床应用的“加减”法

ERAS不是简单的加减法，而是合理取舍。临床应用中

具体指的是医疗服务做加法，改善患者就医体验；医疗干

预做减法，降低风险与痛苦。医疗过程重点在围手术期，

术前客观评估，精准准备与预防，体现客观和可操作性；

术中强调优化：麻醉方法及操作流程、手术方案及技术流

程、监测指标与器械准备，以观察指标客观精准、缩短手

术时间和保证安全为目标；术后需要简化：按需调整监控

指标、管道安放、液体输注和相关检查等，体现个体化和人

性化相结合的服务流程。

术前评估：有许多有创检查，这些是否完全有必要？

以肺癌为例，目前的检查都是基于晚期肺癌准备，如纤

维支气管镜和全身骨扫描检查。对于直径<3 cm肺结节，

术前检查是否都需要，值得思考？高龄患者，无明显心血

管疾病，是否一定要做心导管冠脉造影，能否通过心肺

运动试验进行？术前评估重视病史及可能影响医疗过程

的相关疾病及治疗史，选择合理的检查手段，如肺小结

节，低剂量螺旋计算机断层扫描（computed tomography, 

C T），分析小结节的位置、实性成分的比例、体积和重

量，并利用计算机软件推算肿瘤的倍增时间，以助于制

订合理的治疗方案。术前的宣教应该转向“主动参与”的

个体化宣教，针对患者心中疑惑进行针对性的讲解，对

患者需要配合的操作，进行讲解或示范（如呼吸训练器

目标值的设定、术中不留置尿管时如何配合及注意事项

等）[30 -32]，以发现和预防问题导向，进行必要的有创性检

查，增加医疗过程中可能出现问题的预防宣讲及如何处

理为主（医疗服务）。

术中优化：优化麻醉方法和流程，如术前评估手术难

度不大，时间不长及伴随疾病少，是否可以考虑不选用全

麻气管插管（如非气管插管进行气胸、手汗症手术等），可

否不选择有创血压监测、留置尿管等。若术中顺利，可否

手术室或恢复室拔出气管插管，甚至在手术室拔出胸腔引

流管等。术中操作器械，因超声刀和切割性缝合器的大量

的应用，习惯性应用的手术器械是否需要常规准备，可否

按需准备（模块化或个体化配置）[27,28]。这些均可有效节

约手术时间，也有助于减少创伤。

术后简化：按需或定时提供相应监测。术后早期下床

活动，需要减少不必要的监控和管道安放。如术后心电监

护（医疗干预），若不安装，需要护士每2 h进行床旁血压监

测（医疗服务）等，无尿管留置，需要护士关注并采取措施

使患者第一次小便顺利排出，胸腔引流管不留置或早期拔

出都需要医护人员采用相应安全措施（如超声和影像检查

等）[34,36,37]，这些均需要增加医护人员提供更多的服务，也

增加了他们的工作量。

临床工作中的加（医疗服务）减（医疗干预）之间，充

分体现加速康复外科内涵。提供个体化和人性化服务，并

保证患者安全的前提下，无形之中加大了医护工作人员的

工作量和强度，也使医护工作人员业务风险增加，因此更

需要团队合作。

5    临床工作“加减”应用中的困境与策略

微创外科技术和ER AS理念相互促进，共同发展，使

外科学的发展进入了一个新阶段[36]；实现加速康复外科

目标，还有很长的路要走。目前在临床工作中充分实践

ER AS的理念仍面临诸多问题：首先是现有的临床诊治规

范与已形成的工作习惯同加速康复理念的冲突[37]；现有

的各种规范、指南和共识的规定，已不完全适应于目前外

科学发展，可新的指南或规范尚未出台，或缺乏循证医学

表 1  加速康复外科相对应的治疗新观念

Tab 1  The renew concept of enhanced recovery after surgery

Concept (old) Concept (new) Measures

Object Treatment of diseases Recovery and quality of life  Precise assessment

Model Single discipline Multidisciplinary collaboration Team building

Tactics Post-event treatment Prior prevention Prior assessment

Method Technology first Technical and humanistic care Reduce medical intervention

Process Personal medical treatment Humanized service Increase medical services
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证据。其次是ER AS需要团队建设和多学科协作，而多学

科协作模式及运行过程仍不成熟。最后是ER A S实施过

程中，尤其是增加的医疗服务，无法收费；目前的医疗收

费项目，多是基于医疗干预过程中的材料费用，而忽略了

医疗服务费用，也是推广慢的主要原因之一。如何解决现

实与ER AS发展之间的矛盾呢？近20年的探索与实践，也

形成了一些策略：一是全球各大医学中心，已进行了大量

的临床研究，并得到了客观的循证医学证据，并初步发表

了指南与共识（集中于普通外科，如结直肠、肝胆等），在

其他外科分支如胸外科、心脏外科等，可在现有ER AS理

论指导下，利用成熟的临床经验，进行大量的临床研究；

二是根据各家医院的情况，组建适合的ER AS团队，如国

内比较成熟的四川大学华西医院模式（以病人为中心，多

学科协作模式），以浙江大学第一附属医院模式（ER A S

病房），均取得了显著效果。三是减少医疗干预的同时，

也极大的节省了医疗费用，而医疗服务费用没有增加，使

ER AS多数停滞在科研阶段，难以推广。需要我们在临床

科研工作中，合理分析减少医疗干预时的节约的费用，同

时统计增加医疗服务的工作量。医院也可考虑以服务包

的形式申请。

总之，ERAS是外科学发展的方向，其理论和目的是以

病人为中心，整合医学理论发展的先进成果，需要我们不

断地总结临床实践并服务于医疗工作中，必将推动ER AS

目标no risk and pain的实现，同时极大地改善患者的就医体

验，服务于健康中国。
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新书介绍：介入呼吸内镜并发症及处理

内容简介

由煤炭总医院王洪武教授联合国内外多位介入肺脏医学领域的

专家撰写的《介入呼吸内镜并发症及处理》一书，近期将由人民卫

生出版社出版发行。该书由中华医学会呼吸病学分会主任委员陈荣

昌教授亲自做序，并给予高度评价。这是国内外首部关注呼吸介入

并发症的书，特别值得期待。

全书共分五篇，前两篇重点介绍支气管镜诊治过程中发生的并

发症及防治措施；第三篇重点介绍呼吸内镜介入过程中对内镜设备

的损伤情况及如何维护；第四篇重点介绍因呼吸内镜清洗消毒不规

范造成交叉感染的预防及处理；第五篇则重点介绍介入呼吸内镜医

护人员发生职业损伤的情况及防治。

本书认真总结了各种呼吸内镜介入操作可能发生的并发症及其

防治策略，同时涵盖了呼吸内镜介入操作过程中对内镜的损伤以及对医护人员的职业危害等临床实践中需要关注的问题，无论是对临床

一线工作的医务人员还是专注于呼吸介入治疗研究探索的专家学者，都是非常有益的参考书。

主编简介

王洪武，主任医师，现任煤炭总医院副院长，学术委员会主任委员，首席专家，兼呼吸内科主任、肿瘤内科主任及职业病科主任。

硕士研究生导师，2002年享受国务院政府特贴。北京健康促进会呼吸及肿瘤介入诊疗联盟主席、中国抗癌协会光动力治疗分会主任委

员、国家卫健委呼吸内镜专家委员会委员、中国研究型医院学会常务理事、中华医学会呼吸分会介入治疗学组常委等。

从事呼吸系统疾病及肿瘤研究30余年，特别擅长肺结节病、肺癌、肝癌、食管癌、前列腺癌等方面的诊治；在国内率先开展了多项

肿瘤微创靶向治疗技术，特别是在呼吸内镜的应用和影像引导下的介入治疗方面有很深的造诣。

在国内外发表论文200余篇，参编专著近20部，主编专著15部，其中《肿瘤微创治疗技术》、《电子支气管的临床应用》、《肿瘤

超低温冷冻治疗》、《癌性疼痛的综合治疗》、《支气管镜介入治疗》等已成为相关领域的重要参考工具书。
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