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加速康复外科 （enhanced recovery after surgery，
ERAS） 由丹麦外科医师 Kehlet 于 1997 年首次提出，

指围手术期采用一系列有循证医学证据的优化措施，

以减少或降低手术患者的生理以及心理创伤应激反

应[1]。其核心理念是通过多模式干预措施减少手术应

激反应，维持患者生理稳态。ERAS 由国内著名外科

学家黎介寿院士及其团队率先引入并推广。黎介寿院

士作为国内胃肠外科领域的权威专家，自 2007 年开

始倡导 ERAS 理念[2]，并与其团队结合国内临床实际

进行了本土化改进，其学生江志伟教授在此过程中发

挥了重要作用，通过临床实践、学术研究及指南制

定，推动了 ERAS在国内结直肠外科、肝胆外科等领

域的广泛应用。ERAS方案涵盖术前教育、微创技术、

限制性液体管理、早期进食与活动等超过 25项措施，

已在结直肠手术中广泛应用。结直肠癌 （colorectal 
cancer，CRC）是全球第三大常见恶性肿瘤，每年新

发病例超过 190万例，死亡病例约 93万例[3-4]。手术切

除是局限性CRC的核心治疗手段，但传统围手术期管

理常伴随术后恢复缓慢、并发症（如吻合口漏、感染

等）发生风险高及住院时间长等问题。一项回顾性研
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究结果显示[5]，ERAS不仅能带来良好的短期效果，还

能显著提高CRC患者术后的 5年生存率。本文主要从

ERAS的具体措施与作用机制、对 CRC患者术后恢复

与长期预后影响的几个方面展开叙述。

11 ERAS ERAS的具体措施与作用机制的具体措施与作用机制

ERAS 通过多学科协作的围手术期管理策略，系

统性优化患者生理状态，降低手术应激反应。国内外

众多临床试验已证实，在择期结直肠切除术中应用

ERAS管理流程，可显著减轻手术创伤，缩短术后住

院时间。

11..11  术前优化术前优化
1.1.1  患者教育与心理支持    术前通过一对一沟

通、手册或视频向患者及家属解释手术流程、康复目

标和具体措施（如早期活动、饮食计划），同时患者

要主动参与康复计划，提高对早期进食、活动的配合

度，能有效减轻患者的术前焦虑。心理应激降低可以

减少皮质醇和肾上腺素分泌，改善术后疼痛耐受性。

一项国际指南指出[6]，术前教育可以使患者了解手术

途径并积极参与康复。

1.1.2  禁食时间缩短与碳水化合物负荷采用    传统

手术方案中的术前禁食旨在避免误吸，但有可能加剧

患者术后代谢压力。目前临床上更推荐术前 6小时禁

固体饮食，术前 2小时禁清流质饮食，且术前 10小时

和 2 小时口服 12.5%碳水化合物饮料可减少胰岛素抵

抗。缩短禁食时间可以避免分解代谢亢进，减少肌肉

蛋白消耗。碳水化合物负荷可通过激活肝脏糖原合

成，维持术中血糖稳定，降低术后高血糖风险[7]。一

项纳入 72 例结直肠手术患者的随机对照研究结果显

示[8]，与对照组相比，术前口服碳水化合物负荷组的

患者术后胰岛素抵抗发生率显著降低 （P＝0.034），

表明术前口服碳水化合物可以有效减少术后胰岛素抵

抗，促进患者术后代谢恢复。

1.1.3  避 免 机 械 性 肠 道 准 备 （mechanical bowel 
preparation，MBP）     MBP 的目的是清除大肠内的

粪便并降低细菌含量，但实际上，它会使粪便液化，

进而增加手术中粪便溢出的风险，同时也无法减少肠

道内的细菌数量。此外，MBP导致的液体丢失可能会

加重术后的低血容量问题。2021年发布的《中国加速

康复外科临床实践指南（2021）（一）》 [9]提出，MBP
可能导致 CRC患者脱水及液体、电解质失衡。另外，

MBP 还可能导致肠道菌群失调，增加致病菌易位风

险，仅推荐用于术中结肠镜检查或有严重便秘的患

者。针对左半结肠及直肠手术，根据情况可选择性进

行短程的肠道准备。一项纳入 36 项研究的荟萃分析

表明[10]，与使用MBP的CRC患者相比，没有进行MBP
或仅进行单次直肠灌洗不会影响术后并发症的发生

率。结直肠手术常规使用MBP，不但不能减少术后感

染以及并发症，还可能因为肠道受到的刺激而增加感

染和吻合口漏的可能性，影响患者术后的恢复，从而

延长患者的住院时间。

1.1.4  围手术期液体治疗    围手术期营养不良的发

生与较高的感染率紧密相关，还会导致手术创口愈合

较差以及压力性损伤，延长患者的住院时间。合理控

制患者术中及术后液体与钠盐的摄入，有助于降低术

后并发症发生风险，缩短住院时间，加速胃肠功能恢

复。ERAS 理念提出之初，学者们便意识到优化围手

术期液体治疗的重要性，治疗方式主要包括预防液体

过载和维持足够血容量这两个方面[11]。对于手术患者

而言，既要防止低血容量引发的组织灌注不足和器官

功能损害，也要避免容量负荷过重导致的组织水肿。

循证医学支持的血流动力学导向容量管理策略强调，

应基于疾病分期与脏器灌注需求实施精准补液调控。

围手术期液体治疗应遵循目标导向原则，根据治疗目

标、患者病情及所处阶段制定个性化方案[12]。

11..22  术中管理术中管理    
1.2.1  鼻胃管    既往的胃肠道手术前通常会常规放

置鼻胃管减压，旨在降低患者术后恶心呕吐、误吸以

及吻合口漏的发生风险，但在通过鼻胃管给予流食时

存在返流、误吸的情况，且放置鼻胃管本身会引起患

者恶心呕吐等不适，同时也会导致术后下床活动困难

等诸多不便。一项纳入 115例患者的随机对照试验研

究了紧急开腹术后常规放置鼻胃管减压的效果，结果

显示，未放置鼻胃管减压的患者与常规放置鼻胃管的

患者在肺部并发症的发生率方面比较没有显著差异

（P＝0.30），但未常规放置鼻胃管的患者肠功能恢复

更快，住院时间更短[13]。另一项研究针对接受开腹手

术与腹腔镜手术的CRC患者，结果显示，结直肠手术

中常规放置鼻胃管减压并未达到预期效果，反而可能

增加术后发热、肺不张及肺炎的发生风险。因此，不

建议常规放置鼻胃管[14]。

1.2.2  微创手术技术    优先采用腹腔镜或达芬奇机

器人辅助手术，减少开腹操作，可以减少组织损伤及

创口出血，利于患者术后快速恢复，且小切口和精细

操作也会降低创伤性炎症反应。减少腹腔暴露和牵拉

可以缩短肠麻痹时间，进而促进术后肠道功能恢复。

Rossi 等[15]分析了腹腔镜结直肠切除术 （laparoscopic 
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colorectal resection，LCR） 后在 ERAS 途径下的住院

时间，结果显示，10.3% 的患者在术后 2 天内出院，

这些患者的术后并发症发生率和再次手术率较低。研

究还发现，中转开腹手术、术后发生并发症和直肠脱

垂是住院时间延长的独立预测因素。

1.2.3  目标导向液体治疗    术中实施目标导向的限

制性液体治疗，可有效防止液体过量，减轻心肺负

担。通过血流动力学监测 【如心率变异性 （heart 
rate variability，HRV）、心输出量】 指导液体输注，

维持血容量最优化，从而避免容量过负荷。过量输液

易导致组织水肿，增加心肺负担和吻合口漏发生风

险。改善组织灌注可以精准补液，维持肠道微循环，

减少缺血再灌注损伤。术后第 1天起即可通过停止静

脉输注和早期口服液体来限制术后静脉含钠液体的

给药[16]。

11..33  术后干预术后干预  
传统镇痛治疗通常依赖阿片类药物，但会引发诸

多不良反应。多模式镇痛 （multimodal analgesia，
MMA） 通过联合应用多种不同的镇痛药物和方法，

达到最佳镇痛效果，是减少单一药物不良反应的有效

策略，有望成为疼痛治疗的核心[17]。在胃肠道手术

中，术前、术中和术后的有效镇痛有助于提前恢复肠

道功能，缩短术后康复时间，改善患者预后。MMA
通过多时间点、多靶点协同干预，阻断痛觉传导，显

著提升患者的舒适度。早期活动能力的改善可有效刺

激胃肠蠕动功能恢复，进而缩短术后康复周期。

Hübner等[18]的研究表明，腹横肌平面阻滞技术可有效

降低腹腔镜手术后的疼痛评分，减少术后吗啡的使用

量，从而推动患者更快地恢复。在腹部手术后的镇痛

管理中，外周阻滞技术是关键且有效的手段之一，

其不仅能提供良好的镇痛效果，满足患者术后疼痛

控制的需求，还能显著减少阿片类药物的使用剂量，

进而有效降低阿片类药物可能引发的不良反应发生

率，且该技术的操作流程相对简便，在 MMA 策略中

发挥着重要的作用。 
术后 24 小时内启动清流质饮食，逐步过渡至正

常饮食，可以有效维护肠道屏障功能。一项Meta分析

结果显示[19]，早期进食可将术后肠麻痹的发生风险降

低约 31%。早期进食刺激肠道黏液分泌，可以减少细

菌易位和内毒素释放，同时也可以促进代谢合成，蛋

白质和热量摄入可以抑制肌肉分解，加速伤口愈合。

鼓励患者下床活动（如站立、步行），每日累计

活动时间大于 6小时可以预防肌肉萎缩。术后适当活

动可以促进蛋白质合成，减少胰岛素抵抗。同时应基

于患者客观情况，每天计划及落实患者的活动量，建

立患者活动记录。鼓励患者在术后第 1天即下床活动

1~2小时，至出院前每天下床活动4~6小时。

引流管是细菌定植的潜在途径，术后 24~48小时

内拔除导尿管，避免常规放置腹腔引流管，可降低手

术部位感染 （surgical site infections，SSI） 发生率。

无管化管理还可以减少身体束缚，提高早期活动依从

性。黄乾鹏等[20]的研究结果显示，术后常规放置腹腔

引流管的患者术后首次排气时间更长，疼痛评分

更高。

11..44 ERAS ERAS的作用机制的作用机制   
ERAS 通过多维度调控患者生理状态，实现快速

康复：（1）抑制下丘脑—垂体—肾上腺轴（HPA 轴）

过度激活，降低皮质醇和儿茶酚胺水平。减少促炎因

子（如 IL-6、TNF-α等）的释放，缓解全身炎症反应

综 合 征 （systemic inflammatory response syndrome，
SIRS），减少手术应激反应。（2）减少术后淋巴细胞坏

死，维持自然杀伤细胞活性，增强抗肿瘤免疫监视，

降低免疫抑制性细胞 【如髓源性抑制细胞 （myeloid 
derived suppressor cells， MDSCs）、 调 节 性 T 细 胞

（regulatory T cells，Tregs）等】的比例，保护免疫功

能。（3）改善胰岛素敏感性，减少术后高血糖对伤口

愈合的负面影响，促进代谢与器官功能恢复。维护肠

道菌群稳态，抑制病原菌过度生长，降低感染风险。

ERAS 的具体措施通过减少应激、保护免疫和促进功

能恢复这三大机制协同发挥作用，显著改善结直肠肿

瘤患者的术后康复效率。

22 ERAS ERAS对术后短期恢复的影响对术后短期恢复的影响

22..11  短期恢复监测手段短期恢复监测手段
2.1.1  连续肠鸣音听诊    传统肠鸣音听诊过程耗时

较长，且一次听诊未必能捕获到肠鸣音或不能识别微

弱的肠鸣音，存在主观性大、精准度低等缺点。因

此，肠鸣音听诊实际应用的意义受到质疑。有研究人

员以调查问卷的形式分析了肠鸣音听诊在病房的使用

情况[21]，结果表明肠鸣音仍是监测胃肠功能的一项重

要指标，其结果可指导患者进食，降低肠梗阻风险，

有效缩短患者术后通气时间并且能够优化治疗策略。

目前已支持将数字化技术应用到肠鸣音的监测中，实

现智能化听诊。潘华峰等[22]认为，基于人工智能的连

续肠鸣音听诊记录仪安全、有效，能辅助临床评估。

2.1.2  多参数生命记录仪    ERAS 理念下围手术期

管理需根据患者术后恢复状态灵活调整。传统术后血
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清指标监测和病房监护模式存在精确度低、时效性差

等不足，极大影响了 ERAS措施的有效实施。李嘉宇

等[23]使用多参数生命记录仪以HRV、血糖和血氧监测

结果、运动和睡眠监测结果、人体成分监测结果为指

标，探讨围手术期多维度数字化监测平台在胃癌患者

中的应用价值，结果发现围手术期多参数生命记录仪

能精准监测围手术期应激水平和评估术后康复状态，

并呈现可视化结果。

22..22  缩短住院时间缩短住院时间
ERAS通过多模式干预显著缩短 CRC 患者的术后

住院时间，多项研究已证实其效果的一致性。一项纳

入 13项研究、合计 1 910例患者的荟萃分析研究比较

了 ERAS与传统护理对结直肠手术患者住院时间的影

响，结果显示ERAS组首次住院时间平均缩短2.44天，

总住院时间平均缩短 2.39天[24]。另一项纳入 16项随机

对照研究、合计 2 376例结直肠手术患者的荟萃分析

得到了相似的结论，提示ERAS可以降低总体发病率，

缩短住院时间，且没有增加再入院率[25]。

22..33  改善生理指标改善生理指标  
手术导致的应激反应会使促炎因子 （如 IL-6 和

CRP）水平显著升高，这些因子水平的变化在 SIRS中

起关键作用。ERAS 通过多模式干预，如术前碳水化

合物负荷、术中目标导向液体治疗和术后行MMA等，

可以有效降低术后 IL-6和CRP水平。一项纳入 801例

胃癌患者的荟萃分析结果显示，同常规护理组相比，

ERAS 组术后 IL-6 水平明显降低 （WMD＝-32.16，
95%CI：-33.86~-30.46；P＜0.001） [26]。另一项随机试

验也表示，应用于结直肠腹腔镜手术的 ERAS方案会

影响手术应激反应，降低术后 IL-6 和 CRP 水平，并

改善术后白蛋白合成[27]，这提示 ERAS 通过优化围手

术期管理（如减少阿片类药物使用、早期活动等）有

效抑制了炎症反应。

围手术期出现的高血糖和胰岛素抵抗，是引发术

后并发症的关键风险因素。吻合口漏是结直肠癌术后

最严重的并发症之一，Huisman等[28]纳入 1 562例结直

肠手术患者进行前瞻性研究，结果提示高血糖是术后

发生吻合口漏的独立危险因素，原因可能与高血糖抑

制成纤维细胞功能、减少胶原合成及降低肠道血供有

关。ERAS通过术前碳水化合物负荷和术后早期进食，

显著改善患者的胰岛素敏感性。

33 ERAS ERAS与长期预后的关联性与长期预后的关联性

ERAS 对结直肠肿瘤患者的影响不仅限于短期的

术后恢复，对患者的长期预后也具有重要意义。

ERAS 通过术前教育和心理支持，可以减轻患者的术

前焦虑和抑郁情绪，这种积极的心理状态在术后仍能

够维持，有助于患者更好地适应术后生活，提高生活

满意度。ERAS 还可以促进患者早期下床活动和功能

锻炼，加速身体功能的恢复，不仅在短期内有助于患

者的康复，而且在长期随访中表现为更好的体能状态

和更高的生活自理能力。有研究表明，ERAS 能够显

著改善患者的长期生存率，并降低肿瘤复发和转移的

风 险 。 Pisarska-Adamczyk 等[29] 研 究 分 析 了 LCR 后

ERAS 方案的依从性对患者长期结局的影响，结果显

示，高依从性 ERAS组（依从性 80%及以上）与低依

从性组（依从性低于 80%）相比，总生存率比较无显

著差异，但在AJCC分期为Ⅰ~Ⅱ期的患者中，高依从

性 ERAS 组的术后 5 年生存率更高，表明在早期 CRC
患者中，严格遵循ERAS可能与更好的生存结局相关。

目前多数关于 ERAS 的研究随访时间不足 5 年，

难以充分评估其对 10 年生存率的潜在影响[30]。鉴于

此，未来需要构建多中心登记数据库，对接受 ERAS
的患者进行超过 10 年的长期追踪，以全面了解其肿

瘤学结局及慢性病发生率。

44  争议与挑战争议与挑战

Lassen等[31]的研究指出，高龄患者（＞75岁）对

早期经口进食的耐受性显著低于年轻群体，可能与吞

咽功能减退及合并症相关。此外，ERAS 在急诊结直

肠手术中的应用仍缺乏高质量证据支持，需进一步探

索其安全性。对于晚期肿瘤患者，若肿瘤负荷大或需

联合放化疗，ERAS 效果可能减弱。一项针对 151 家

医院的研究显示，结直肠手术中 ERAS流程措施的执

行率存在差异，表明并非所有医疗机构都能完全遵循

ERAS 指南[32]。并且患者之间的依从性存在着差异，

如文化背景和经济条件影响患者对早期活动的接受

度。值得注意的是，某些措施（如限制性液体管理）

可能对远期肾功能产生负面影响，但尚无长期安全性

数据支持。考虑到 ERAS 在前述患者中面临的挑战，

个体化方案的作用不容忽视。

55  未来研究方向未来研究方向

随着科技的进步，可穿戴式医疗监测设备可被用
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于围手术期生命体征监护、患者心理压力的监测、应

激水平监测及术后胃肠功能评估等。此类设备可进行

实时、长程监测，收集数据及时、完整，且具有设备

小巧、操作便捷等优势。由江苏省中医院主导，联合

江苏苏宁易医科技有限公司基于人工智能、无线技术

等多个跨学科专业领域共同打造的覆盖围手术期全阶

段的产品和技术平台，即围手术期多维度数字化监测

平台，目前已经实现不同设备传感器与监测系统间的

数据互联互通，实时监测并自动化采集心率、血氧、

血糖、运动和睡眠等数据，并且可同步至云平台，极

大方便了医患沟通交流。

穿戴式数字化 HRV 长程监测技术目前已成为心

血管系统相关疾病的早期诊断和个体化治疗的实施

依据。HRV 是指逐次心跳间期之间的微小差异，根

据交感神经与迷走神经的协调作用从而控制窦房结的

起搏。因此，通过大数据提取并分析这些差异信息，

可以定量评估交感神经和迷走神经张力，从而评估自

主神经功能和应激反应。目前可穿戴设备即可简单实

现围手术期全程的 HRV 监测，真正实现监测的无创

化、实时动态化以及全程化，获取大量直观的数据，

不但能够全面评估患者的围手术期应激水平，为该

研究方向提供有力的技术支持，还能早期发现 HRV
异常变化所提示的并发症，为围手术期并发症早期

诊断和治疗提供证据支持[33]。

另外，通过宏基因组测序分析术前和术后的肠

道菌群组成，可以鉴定与术后感染和肠梗阻风险相

关的微生物标志物。例如，拟杆菌门和厚壁菌门的

比例变化可以反映肠道菌群的稳态，从而预测术后

并发症风险[34]。肠道菌群的代谢产物如短链脂肪酸

（short-chain fatty acids，SCFAs） 可以影响肠道屏

障功能和免疫功能，通过监测 SCFAs 水平，可以评

估肠道菌群的稳态和术后恢复情况[35]。

66  小结及展望小结及展望

ERAS通过多模式干预显著优化 CRC 患者的术后

恢复，缩短住院时间并降低并发症风险。其对长期预

后的潜在益处（如生存率提升和复发抑制）逐渐受到

关注，具体的作用机制可能与调控炎症反应和免疫功

能相关。ERAS 不仅是技术革新，更是医疗服务模式

的转型，其成功依赖于机制研究的深化、临床实践的

精准化及政策体系的协同支持。然而，患者异质性、

执行标准化及长期随访问题仍需解决。未来的研究应

进一步探索 ERAS在不同人群中的长期效果，并通过

多中心、长期随访研究来验证其对长期预后的持续影

响。相信未来通过跨学科合作与技术创新，将 ERAS
从“加速康复”推向“精准康复”，最终能够实现

CRC患者生存率与生活质量的全面提升。
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