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■背景资料
加 速 康 复 外 科
(enhanced recovery 
a f t e r  s u r g e r y, 
ERAS)理念自20
世纪90年出现以
来, 逐渐在欧美国
家兴起并运用于
各个外科疾病治
疗 .  近年来胸外
科追求精准、微
创、损伤控制的
理念为E R A S的
实施奠定了基础, 
微创外科治疗及
E R A S的围手术
期处理强强联合, 
将会使更多患者
获益. 
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Abstract
AIM
To evaluate the application of enhanced 
recovery after surgery (ERAS) in perioperative 
period of minimally invasive esophagectomy 
for esophageal carcinoma (EC). 

METHODS
One hundred patients who would undergo 
minimally invasive esophagectomy for EC at 
the Second Affiliated Hospital of Nanchang 
University from August 2015 to February 2017 
were randomly divided into an ERAS group (n 
= 50) and a control group (n = 50). The ERAS 
group was perioperatively managed using the 
ERAS concept, while the control group was 
routinely managed. Clinical indexes of the two 
groups were compared. 

RESULTS
There were no signif icant difference in 
demographic data between the two groups 
before surgery (P > 0.05). Operative time 
(312.8 min ± 34.9 min vs 310.1 min ± 28.4 min), 
intraoperative blood loss (175.3 mL ± 30.4 mL 
vs 170.5 mL± 29.8 mL), and postoperative 
complication rates did not differ between 
the two groups (P > 0.05) . Time to f irst 
postoperative exhaust (35.2 h ± 7.0 h vs 45.2 h 
± 9.1 h), NRS pain score, early postoperative 
nutritional index (serum total protein and 
albumin), and postoperative hospital stay (8.2 d ± 
2.1 d vs 11.1 d ± 4.6 d) were significantly better 
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■研发前沿
本文将ERAS理
念运用于微创食
管癌(esophageal 
carcinoma, EC)患
者的围术期管理, 
探讨术前肠道准
备的必要性、术
中温度控制的意
义 ,  术后镇痛的
价值以及肠内营
养的实施等重点
问题 .  未来需将
ERAS围术期措
施做到标准化及
个体化的统一.

in the ERAS group than in the control group 
(P < 0.05). There were no hospital readmission 
or resurgery cases in either group within 30 d 
after surgery.

CONCLUSION
ERAS concept applied in the perioperative 
period of minimally invasive esophagectomy 
for EC is safe and effective and can accelerate 
the postoperative recovery of patients.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
目的
探讨加速康复外科(e n h a n c e d r e c o v e r y 
a f te r su rgery, ERAS)理念在微创食管癌
(esophageal carcinoma, EC)根治术围手术期
的应用价值.

方法
将2015-08/2017-02在南昌大学第二附属医院
胸外科收治的100例接受全胸腹腔镜微创EC
根治术的患者按随机数字表法分成ERAS组
(n  = 50)和对照组(n  = 50), ERAS组采用ERAS
理念进行围手术期处理, 对照组采用传统的
围手术期处理, 比较2组患者的临床指标.

结果
2组患者术前一般资料无明显差异(均P>0.05). 
2组患者的手术时间(312.8 min±34.9 min vs  
310.1 min±28.4 min)、术中出血量(175.3 mL
±30.4 mL vs  170.5 mL±29.8 mL)、术后并发
症发生率均无明显差异(均P >0.05). 但ERAS
组术后首次排气时间(35.2 h±7.0 h vs  45.2 h
±9.1 h)、早期NRS疼痛评分、术后营养指
标(血清总蛋白、白蛋白)、术后住院时间
(8.2 d±2.1 d vs  11.1 d±4.6 d)均明显优于对
照组(均P <0.05). 所有患者无出院30 d再次入
院或手术病例.

结论
ERAS理念应用于微创EC患者围手术期的管
理安全有效, 能加快患者术后恢复.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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术期保护

核心提要: 结合加速康复理念, 从术前准备、术

中麻醉、术后管理入手, 对行全胸腹腔镜食管

癌根治术的患者采取精细化的围手术期处理, 
能够促进患者康复、提高术后舒适度并缩短住

院时间.
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0  引言

加速康复外科(enhanced recovery after surgery, 
ERAS)理念最初是由外科医生Kehlet等[1]提出, 
是指在应用循证医学证据的基础上, 协同手术

医生、麻醉医师及护士团队, 优化围手术期的

处理, 达到减轻手术应激反应、减少术后并发

症、减轻患者痛苦、加速患者术后恢复的目

的. 其核心内容包括: (1)术前让患者做好身体

及心理上的准备; (2)最大程度地减少治疗所

带来的应激反应; (3)术后早期下床活动及进

食; (4)提倡使用微创手术治疗等. 近年来, 为
减小手术切口、促进患者康复而采用的全胸

腹腔镜食管癌(esophageal carcinoma, EC)根治

术被认为是安全有效的[2], 这种精准、微创、

损伤控制的追求与ERAS理念不谋而合, 在此

基础上联合精细化的围手术期处理可以进一

步发挥微创的优势, 这也是如今ERAS理念在

胸外科领域应用价值的重要体现. 本文选取

2015-08/2017-02在南昌大学第二附属收治的

100例接受全胸腹腔镜微创EC根治术的患者进

行研究分析, 探讨ERAS理念在微创EC根治术

围手术期的优越性. 

1  材料和方法

1.1 材料 将2015-08/2017-02在南昌大学第二附

属医院胸外科收治的100例接受微创EC根治术

■相关报道
Scott等通过具体
的围术期处理, 多
方位体现了加速
康复理念的优势; 
孙海波等对于禁
食及胃管的处理
很有创新性, 进一
步完善了ERAS
于食管外科治疗
的措施 ;  王琪等
合理地将ERAS
措施运用于微创
EC的治疗中, 丰
富了ERAS理念
的内涵.
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的患者按随机数字表法分成ERAS组(n  = 50)
和对照组(n  = 50). 2组患者手术均由同组手术

医生完成, 术后采用相同的肠内营养方案. 患
者术前一般资料比较, 差异无统计学意义(均
P >0.05, 表1).
1.2 方法 
1.2.1 纳入与排除标准: 纳入标准: (1)年龄≤75
岁; (2)体力状态Karnofsky评分≥80分; (3)术
前胃镜活检病理学确诊为食管鳞癌; (4)结合

全身骨显像、胸＋上腹部CT、颅脑CT等检

查, 综合确定临床分期为T1-3N0-2M0, 并且可手

术切除; (5)术前检查无严重心脑血管疾病且未

经放化疗, 可耐受手术; (6)美国麻醉医师学会

分级为Ⅱ级以上; (7)患者及家属理解并签署

知情同意书. 排除标准: (1)肿瘤晚期广泛不可

手术EC患者; (2)患者及家属放弃治疗, 拒绝签

署知情同意书; (3)糖尿病合并脏器损伤患者; 
(4)广泛胸膜、腹膜黏连无腔镜条件; (5)术前

FEV1<40%, 术后需要呼吸机辅助通气; (6)声
带麻痹或其他原因导致呛咳明显, 不能经口进

食者; (7)合并心肺功能不全, 不能耐受全身麻

醉者.
1.2.2 围手术期处理: ERAS组采用ERAS理念

进行围手术期处理, 对照组采用传统的围手术

期处理方式, 具体处理方案如表2.
1.2.3 肠内营养方案: 选用南昌大学第二附属

医院营养科配置的肠内营养制剂; 纤维性流食

500 mL+谷氨酰胺5 g+四联益生菌5 g, 2次/d; 高
蛋白型肠内制剂200 mL+乳清蛋白14 g, 1次/d; 
滴速为60-100 mL/h, 视患者耐受情况调整. 通
过术中留置的鼻空肠管滴注肠内营养制剂. 
1.2.4 观察指标: 监测手术时间、术中出血量、

术后并发症发生率、术后首次排气时间、

术后第1、7天营养指标、术后24、48、72 h 
NRS评分、术后住院时间. 
1.2.5 出院标准: (1)患者生活基本自理, 生命征

正常: 连续2 d体温<37.3 ℃; (2)可进半流质饮

食; (3)疼痛明显缓解或口服止痛药能控制良

好; (4)无需静脉补液; (5)可自由活动; (6)排气

排便通畅; (7)切口愈合良好, 无渗出、感染或

裂开; (8)患者愿意并希望出院.
统计学处理 采用SPSS21.0统计软件进行

分析, 计量资料使用mean±SD表示, 组间比较

采用t检验, 计数资料比较用χ2检验, P <0.05为
差异具有统计学意义. 

2  结果

2.1 2组患者手术时间、术中出血量、术后并发

症发生率比较 2组患者的手术时间(312.8 min±
34.9 min vs  310.1 min±28.4 min)、术中出血量

(175.3 mL±30.4 mL vs  170.5 mL±29.8 mL)、术

后并发症发生率均无明显差异(均P >0.05, 表3, 
表4).
2.2 2组患者术后情况比较 2组患者术后首次排

气时间、术后住院时间、术后24、48、72 h 
NRS评分比较, ERAS组均优于对照组, 差异有

统计学意义(P <0.05, 表5).
2.3 2组营养指标比较 2组患者营养指标(血清

总蛋白及白蛋白)术后第1天差异无统计学意

义(P >0.05), 术后第7天比较差异有统计学意义

(P <0.05, 表5).

3  讨论

在如今胸外科领域中, 全胸腹腔镜联合EC根治

术作为贯彻微创理念最为彻底的术式, 为促进

患者康复、减少术后并发症作出了巨大贡献, 
但其未能彻底改变EC外科治疗模式存在的围

手术期时间长、风险大及术后并发症多的问

题[3]. Scott等[4]认为, ERAS通过优化围手术期

处理, 运用多模式、多途径、协同联合的方法

能有效减少手术创伤带来的生理心理应激反

应和重要器官的功能紊乱, 降低术后并发症发

     

表  1  ERAS组和对照组术前一般资料比较

分组 ERAS组(n  = 50) 对照组(n  = 50)

年龄(mean±SD, 岁) 56±15 55±14

性别

  男 37 33

  女 13 17

肿瘤位置

  颈段   2   3

  胸上段   8   6

  胸中段 23 26

  胸下段 17 15

ASA分级

  Ⅰ级 36 38

  Ⅱ级 14 12

基础疾病

  高血压 16 14

  糖尿病   8 13

  无 26 23

ERAS: 加速康复外科.

■创新盘点
本研究结合患者
的实际病情来采
取ERAS围术期
措施 ,  主要体现
在术前营养支持
及禁食方案的调
整; 于术后48 h拔
除引流管 ,  但建
立在引流量及性
质正常的基础上; 
同时并未行早期
经口进食 ,  而是
提前了肠内营养
支持的时间.
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生率, 改善患者的生活质量, 减少住院时间及

费用, 达到加速康复的目的, 弥补了单纯术式

优化的不足. 
EC患者入院前往往已出现进食梗阻数月

并伴有体质量下降, 术前营养风险筛查及必要

的营养支持, 可避免营养不良导致的患者手术

耐受性下降、术后恢复时间延长[5]. ERAS缩短

了术前禁饮时间, 较好地调整患者术前代谢状

态, 减轻患者术前口渴、饥饿及烦躁感, 减少

低血糖及恶心、呕吐的发生[6], 同时又不增加

胃潴留及术中误吸和反流的风险[7]. 术前口服

泻药或灌肠虽然可以清洁肠道, 预防吻合口瘘

及腹腔感染, 但Wille-Jørgensen等[8]指出, 机械

性灌肠会增加患者的焦虑感, 甚至引起水电解

质紊乱, 干扰肠道内环境, 延缓术后胃肠功能

的恢复. 

     

表  2  ERAS组及对照组围术期处理方案对比

处理 ERAS组 对照组

术前

  术前宣教 是 否

  呼吸道、肠道准备 指导患者有效咳嗽排痰, 深呼吸训练, 不进行肠道

准备

无呼吸功能锻炼, 术前温水泡服复方聚乙

二醇电解质散, 常规灌肠
  营养支持 进行营养风险筛查, 营养不良予以营养支持 无特殊处理

  禁食 术前1 d正常禁食, 术前2 h 50 g 50%葡萄糖注射

液混入400 mL温水口服

术前1 d流质饮食, 禁食12 h、禁饮6 h

  预防性抗生素 切开皮肤前0.5-1.0 h或麻醉前应用抗菌药物 术前3 d

术中

  麻醉方法 全身麻醉联合硬膜外麻醉 全身麻醉

  体温控制 手术室温度、电热毯、输液加温器 未特别注意

  补液 控制性补液≤1500 mL 未控制

术后

  镇痛方法 多模式镇痛(PCA+硬膜外镇痛、NSAIDS贴膜外用) 阿片类止痛药肌注镇痛

  早期拔除尿管 是(术后24 h) 否(术后3 d)

  早期拔除胸管 引流量及性质无明显异常, 于术后48 h拔除 术后5 d

  胃管拔除 术后48-72 h拔除 术后6-8 d拔除

  早期肠内营养 是(术后1 d开始) 否(待肠道排气后开始)

  早期下床活动 是(术后1 d要求患者主动活动, 逐渐增加) 否(卧床3-4 d)

ERAS: 加速康复外科; PCA: 自控镇痛; NSAIDS: 非甾体类抗炎药.

表  3  ERAS组与对照手术时间及出血量对比 (n  = 50)

     分组 ERAS组 对照组 t 值 P 值

手术时间(min) 312.8±34.9 310.1±28.4 0.424 0.672

术中出血量(mL) 175.3±30.4 170.5±29.8 0.797 0.427

ERAS: 加速康复外科.

表  4  ERAS组与对照组术后并发症发生率对比 [n  = 50, n (%)]

     分组 肺部感染 肺不张 喉返神经麻痹 胃排空障碍

ERAS组 3(6) 2(4) 1(2) 1(2)

对照组 3(6) 3(6) 1(2) 2(4)

P值 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

ERAS: 加速康复外科.

■应用要点
本文对ERAS理
念 应 用 于 E C 患
者的治疗有一定
的临床指导意义, 
同时也揭示了未
来ERAS个体化
原则的发展前景.
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术后疼痛是机体对创伤或疾病的应激反

应, 是胸外科手术面临的常见问题, 会导致肺

部并发症增加、延缓伤口愈合、延长恢复时

间[9]. 优化疼痛管理是ERAS的核心之一, 提倡

采取多模式镇痛, 在自控镇痛的基础上, 联合

硬膜外镇痛及非甾体类抗炎药类镇痛药物 , 
做到有效镇痛并利于早期下床活动及经口营

养 [10], 避免了传统阿片类药物所致的恶心呕

吐、腹胀等不适[11]. 本研究通过对比ERAS组
和对照组术后24、48、72 h的NRS评分, 发现

2组术后疼痛评分差异有统计学意义, ERAS组
术后疼痛的有效缓解有利于患者术后排痰, 降
低肺部并发症的风险; 有利于患者早期下床活

动, 防止静脉血栓形成, 从多方面促进患者快

速康复. 
胸外科由于食管手术的客观性, 需常规放

置尿管、胃肠减压管及胸腔引流管, 这些管道

均可引起疼痛不适, 加重患者的心理负担, 影
响患者早期活动和进食, 从而会延缓术后康复. 
ERAS对于各种管道的处理, 强调合理性及有

选择性的原则, 要求尽早拔除导尿管及胃肠减

压管. 既往的研究[12]表明, 尿管停留超过24 h
并无益处, 反而会增加尿道并发症. ERAS认为

不用或尽早拔出胃肠减压管是安全有益的, 因
为他并没有有效减少腹部的并发症[13], 反而使

70%的患者感到非常不适[14]. 目前一般认为胸

腔引流量<200 mL/d, 且不漏气是拔除胸腔引

流管的指征. 但亦有研究[15]显示, 胸腔引流量

<450 mL/d拔除胸腔引流管也是安全的. 为了

避免引流管留置引起的不适及相关并发症, 促
使患者增加下床活动量, ERAS理念希望在引

流量及性质无明显异常的情况下, 尽早拔除胸

腔引流管. 本研究中ERAS组术后尽早拔除引

流管, 但2组的术后并发症发生率无统计学意

义, 说明尽早拔除引流管是安全可靠的. 
出于对早期管状胃排空延迟会增加呼吸

系统并发症以及吻合口瘘[16]的顾虑, 胸外科医

生仍坚持EC术后的早期禁食, 并通过静脉或肠

内营养的方式进行营养支持, 但有研究[17]认为, 
早期经口进食更符合生理状态的营养补充方

式, 可加速胃肠功能的恢复并促进吻合口愈合, 
且并未增加并发症. 但出于安全考虑, 本研究

仅提早肠内营养的时间, 并对比术后第1、7天
的营养指标, 发现ERAS组能改善患者术后的

营养状态, 这有利于组织修复和伤口愈合, 缩
短的患者的住院时间. 

总而言之, 微创EC手术联合ERAS是安全

有效的[18]. 全胸腹腔镜EC根治术与ERAS理念

的围手术期管理能产生协同效应, 进一步降低

炎症反应, 减少患者生理及心理的应激反应, 
提高患者术后舒适度, 缩短术后住院时间. 然
而, ERAS的相关措施应遵循循序渐进的原则, 
不能因为追求尽早出院, 而忽略患者的具体

病情, 需要在保证医疗安全的前提下, 从个体

性、针对性出发, 实现创伤小、恢复快、疗效

好的目标. 相信未来ERAS的各项围手术期处

表  5  ERA组与对照组术后情况及营养指标的对比 (n  = 50)

     分组 ERAS组 对照组 t 值 P 值

术后情况

  术后首次排气时间(h) 35.2±7.0 45.2±9.1 -4.363 0.000

  术后住院时间(d)   8.2±2.1 11.1±4.6 -3.473 0.001

NRS评分(分)

  术后24 h   2.7±0.7 3.9±0.8 -9.312 0.000

  术后48 h   1.8±0.8 3.2±0.9 -8.221 0.000

  术后72 h   0.9±0.4 1.7±0.5 -8.834 0.000

营养指标

  血清总蛋白(g/L)

  术后第1天 61.3±9.6 58.7±8.9   1.404 0.163

  术后第7天 73.5±9.3 67.4±8.7   3.387 0.001

  白蛋白(g/L)

  术后第1天 36.2±6.6 35.6±5.8   0.483 0.630

  术后第7天 40.4±6.2 37.3±5.6   2.285 0.024

ERAS: 加速康复外科.

■名词解释
全胸腹腔镜EC根
治术 :  借助胸腔
镜及腹腔镜 ,  游
离并处理位于胸
腔的食管及腹腔
的胃 ,  并行食管
及管胃吻合加淋
巴及清扫的术式;
NRS评分 :  指用
0-10代表不同程
度的疼痛, 0为无
痛, 10为剧痛, 让
患者自己圈出一
个最能代表疼痛
程度的数字, 用做
临床疼痛的评估.
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理会不断完善, ERAS与微创食管手术的结合

将更加合理、更加紧密, 这将成为EC外科发展

的新方向, 使更多患者获益. 
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■同行评价
本文对比了100
例接受全胸腹腔
镜微创EC根治术
患者的术前资料, 
术 后 恢 复 情 况 , 
探讨ERAS在微
创EC根治术围手
术期的应用价值, 
有一定临床意义.
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