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摘  要 

加速康复外科(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS)理念在普外科急诊与特殊患者群体中的应用现

状与证据，深入剖析基于该理念的围手术期护理核心要素的优化策略，识别实施过程中的关键障碍，并

探讨通过个性化、数字化及多学科整合等策略推动ERAS可持续发展的未来方向。 
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Abstract 
The Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) concept in emergency and special patient populations 
within general surgery, analyze in-depth the optimization strategies for core perioperative nursing 
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pathway elements based on this concept, identify key barriers during implementation, and explore 
future directions for promoting sustainable ERAS development through personalized, digital, and 
multidisciplinary integration strategies. 
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1. 引言 

现代外科医学的发展已从单纯追求手术技术的精进，转向关注患者围手术期的整体生理与心理体验。

在此背景下，加速康复外科(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS)理念应运而生，并逐步演变为一场深

刻的围手术期管理范式变革[1]。ERAS 并非单一的技术革新，而是一系列基于循证医学的多学科、多模

式干预措施的集成，其核心在于通过减轻手术创伤应激、维持患者生理稳态，从而缩短住院时间、降低

并发症发生率并改善临床结局[2] [3]。这一理念自 20 世纪 90 年代提出以来，已在择期结直肠手术等领域

取得了令人瞩目的成功，显著减少了术后并发症、住院天数和医疗成本[4] [5]。 
然而，将 ERAS 的成功经验从可控的择期手术场景，推广至病情复杂多变、时间窗口紧迫的普外科

急诊与特殊患者群体，则面临着理论与实践的双重挑战[6] [7]。急诊手术患者常伴有生理机能紊乱、术前

准备时间有限，而高龄、超级肥胖等特殊患者群体则存在独特的病理生理风险，这些因素都使得标准化

的 ERAS 路径难以直接套用[8] [9]。因此，如何根据普外科不同亚专业和患者群体的特点，对围手术期护

理路径进行优化与再设计，成为当前临床实践与学术研究的热点[10] [11]。 
本综述旨在系统梳理 ERAS 理念在普外科，特别是急诊外科与特殊患者群体中的应用现状与证据，

深入剖析基于该理念的围手术期护理核心要素的优化策略，识别实施过程中的关键障碍，并探讨通过个

性化、数字化及多学科整合等策略推动 ERAS 可持续发展的未来方向。 

2. 加速康复外科在普外科急诊与特殊患者群体中的应用与挑战 

传统观念认为，ERAS 主要适用于病情稳定、可进行充分术前准备的择期手术患者。然而，越来越多

的证据表明，即使在急诊手术等高危场景中，应用 ERAS 原则同样能带来显著获益。急诊剖腹探查术

(Emergency Laparotomy, EL)因其高死亡率与并发症率而备受关注[6] [12]。研究表明，与常规护理相比，

实施量身定制的 ERAS 方案能显著缩短 EL 患者的住院时间(从平均 7.87 天降至 3.17 天)，并降低总体并

发症发生率(从 33.33%降至 10.26%)，具体体现在术后肠梗阻、恶心呕吐、肺部并发症及手术部位感染等

发生率的下降[2]。另一项前瞻性队列研究也证实，ERAS 组患者首次排便、恢复流质及软食的时间均显

著提前，平均住院日缩短近一半，且术后麻痹性肠梗阻的发生率更低[13]。这些发现共同挑战了 ERAS 不

适用于急诊手术的旧有观念。 
急诊场景下 ERAS 的应用关键在于“快速评估与优化”，其核心原则是在不延误确定性手术的前提

下，于急诊科窗口期内启动风险分层与预康复措施[6] [12]。可行的策略包括启动多模式镇痛、目标导向

性液体治疗、早期安全的营养支持(如允许清流质摄入至麻醉前 2 小时)、呼吸功能准备以及纠正贫血与微
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量营养素缺乏(如静脉补铁、维生素 B12 等) [6]。国际 ERAS 协会发布的针对 EL 的共识指南，将这一理

念系统化为涵盖术前、术中、术后全流程的 23 个护理要素，为临床实践提供了重要框架[14]。 
在特殊患者群体方面，ERAS 的应用同样展现出潜力与独特性。对于接受减重手术的超级肥胖患者

(BMI ≥ 50 kg/m2)，研究发现其 ERAS 方案总体依从性与普通肥胖患者相似，且实施 ERAS 并未增加并发

症和再入院率，同时确保了有效的减重效果，尽管其手术时间更长、ICU 转入率更高[8]。这提示，即使

在高 BMI 患者中，ERAS 路径也是安全可行的。老年患者是另一个值得关注的群体。一项比较 80 岁以上

与 55 岁以下结直肠癌患者的研究显示，在腹腔镜手术结合 ERAS 路径下，两组患者在住院时间、并发症

发生率、ERAS 方案依从性及早期恢复参数(如 24 小时内经口进食与下床活动)方面均无显著差异[15]。这

表明，年龄本身不应成为排除患者接受 ERAS 护理的理由，关键在于个体化的评估与方案调整。 
然而，在急诊与特殊患者中推广 ERAS 仍面临显著挑战。一项在意大利 13 个中心开展的多中心观察

性研究揭示了急诊普外科手术中 ERAS 各项措施的依从性差异[7]。诸如主动保温、预防术后恶心呕吐、

避免使用长效阿片类药物等措施依从性较高(87%~97%)，而目标导向性液体治疗所需的侵入性动脉压监

测、麻醉深度监测、区域阻滞镇痛以及微创手术的应用则依从性较低(26%~35%)。这种选择性依从现象反

映了在急诊环境下，受限于患者病情不稳定、监测设备可用性及团队技术能力，全面实施 ERAS 所有要

素存在现实困难[7] [9]。术前高血糖、术中液体超负荷以及腹腔引流管的留置也被证实与术后恢复延迟相

关[9]。因此，未来的重点在于识别并优先实施那些在急诊条件下最具可行性且证据最充分的 ERAS 核心

要素。 

3. 基于 ERAS 理念的围手术期护理路径核心要素优化 

ERAS 的成功实施依赖于对围手术期护理各个环节循证要素的系统性优化与整合。这一优化过程贯

穿术前、术中、术后三个阶段，旨在形成一个无缝衔接、协同增效的护理连续体。 
术前阶段的核心优化方向是变“被动等待”为“主动预康复”。除了急诊场景下提及的快速优化，对

于择期手术患者，预康复的内涵更为丰富。传统的机械性肠道准备已被证明对多数结直肠手术无益，甚

至可能增加脱水与电解质紊乱风险，因此 ERAS 路径主张避免或选择性使用[16]。相反，术前口服碳水化

合物负荷成为关键优化点，它有助于减轻手术引起的胰岛素抵抗、减少术后蛋白质分解，并为患者提供

能量储备[5] [17]。全面的术前教育同样至关重要，它能够管理患者预期，减轻焦虑，并增强其在康复过

程中的参与感和依从性[1]。对于合并营养不良、贫血或特定维生素缺乏的患者，进行营养评估与优化是

改善手术耐受性和预后的基础[10]。 
术中管理的优化聚焦于最小化手术创伤与维持生理稳态。微创手术技术(如腹腔镜)的应用是 ERAS 的

基石之一，其与更短的住院时间、更少的疼痛和更快的恢复密切相关[9] [15]。麻醉管理的优化包括使用

短效麻醉药物、深度神经肌肉阻滞监测与拮抗，以及维持术中正常体温(主动保温) [4]。多模式镇痛策略，

特别是区域阻滞技术(如腹横肌平面阻滞)的应用，能有效减少全身性阿片类药物的需求及其相关副作用

(如恶心、呕吐、肠麻痹) [14] [16]。目标导向性液体治疗通过动态监测每搏输出量等指标来指导输液，旨

在避免液体过负荷或不足，这对维持组织灌注、促进胃肠功能恢复和减少心肺并发症具有重要意义[7] [14]。 
术后护理路径的优化目标是打破传统限制，促进早期恢复正常功能。其中，早期经口进食与早期下

床活动是两大支柱。研究表明，在术后第一天即开始经口进食或饮水是安全且有益的，能够刺激肠道功

能恢复，减少感染并发症[2] [13]。同样，鼓励并协助患者在术后 24 小时内下床活动，有助于预防肺部并

发症、深静脉血栓形成，并促进整体功能恢复[2] [9]。导管管理策略也趋向积极，早期拔除鼻胃管(如术后

当天或第一天)和导尿管(如术后第一天)已成为标准推荐，这能显著降低相关感染和不适[2] [14]。疼痛管

理则延续了术中的多模式理念，强调以非甾体抗炎药和对乙酰氨基酚为基础，区域阻滞为补充，将阿片
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类药物仅作为补救措施，以最小化其对胃肠动力的抑制[1] [5]。 
优化效果的监测与评估是闭环管理的关键。除了传统的临床指标，一些生物标志物如 C 反应蛋白

(CRP)被探索用于预测并发症。例如，在直肠癌 ERAS 路径中，术后第 3 天血清 CRP 水平 > 80.09 mg/L
对预测吻合口漏具有较高的敏感性和特异性，这为早期识别高危患者、进行干预提供了依据[18]。此外，

患者报告结局指标，如使用外科恢复量表(Surgical Recovery Scale, SRS)评估恢复质量，也越来越受到重

视[19]。 

4. ERAS 实施的关键障碍与促进策略 

尽管 ERAS 的临床益处与经济效益证据确凿，但其在全球范围内的广泛和深度实施仍面临诸多障碍。

这些障碍涉及医疗系统、专业团队、个体认知及患者等多个层面。 
首要障碍来自于医疗系统与资源层面。资源限制，包括人力、设备与资金的不足，是许多医疗机构，

特别是资源有限地区，难以启动或维持 ERAS 项目的根本原因[10] [20]。例如，实施目标导向性液体治疗

需要相应的血流动力学监测设备，开展区域阻滞镇痛需要具备相关技能的麻醉医师，而这些在部分医院

可能无法保障[7] [21]。其次，缺乏来自医院管理层或卫生政策的系统性支持，使得 ERAS 往往仅作为个

别科室或医生的自发倡议，难以形成制度化的护理标准，其可持续性面临挑战[20]。 
专业团队层面的障碍主要体现在多学科协作不畅与固有的实践惯性上。ERAS 的本质是多学科团队

(MDT)协作，涉及外科、麻醉、护理、营养、康复等多个部门。然而，部门间沟通不足、职责界定不清、

缺乏共同的绩效目标，常导致协作效率低下，方案执行出现偏差[20]。更为深层次的障碍是来自医护人员

的“阻力”。长期形成的临床实践习惯和“外科 dogma”具有强大的惯性，许多医生不愿改变他们熟悉的

围手术期管理方式，即使已有证据表明新方法更优[16]。一项针对波兰外科医生的调查显示，他们对许多

关键的 ERAS 要素(如避免机械性肠道准备、术前碳水化合物负荷、避免常规放置引流管等)接受度很低，

更倾向于接受那些主要由麻醉科负责的变更(如限制性液体疗法) [16]。这种选择性改变的倾向，使得

ERAS 路径的整体完整性大打折扣。 
患者因素也是实施过程中需要考虑的变量。患者的肥胖、高龄、合并症、生理储备(如衰弱、肌少症)、

认知功能以及对新康复理念的理解与配合程度，都会影响 ERAS 措施的执行效果和最终结局。肥胖患者

面临更高的手术难度、麻醉风险(如困难气道、术后低氧血症)及切口并发症风险，传统 ERAS 要素需进行

以下调整：① 术前优化：延长术前减重干预时间(建议术前 4~6 周开始低热量饮食)，改善代谢状态；对

于OSA (阻塞性睡眠呼吸暂停)患者，术前常规进行多导睡眠监测，必要时持续气道正压通气(CPAP)治疗。

② 术中调整：采用大剂量罗库溴铵联合舒更葡糖钠的肌松策略，确保术中肌肉松弛同时实现快速逆转；

优先选择超声引导下区域阻滞(如 TAP 阻滞)以减少阿片类药物用量；使用加压加热装置和主动保温措施

预防低体温(肥胖患者散热困难但核心体温调节能力下降)。③ 术后强化：加强呼吸功能监测(持续脉搏血

氧饱和度监测至术后 48 小时)；采用多模式镇痛联合利多卡因静脉输注以优化镇痛并减少阿片相关呼吸

抑制；早期活动目标需个体化，从术后 6 小时床旁坐立开始，逐步过渡。④ 并发症预防：使用皮下负压

引流系统降低切口感染和脂肪液化风险；术后早期(24 小时内)开始低分子肝素预防 VTE，并延长预防周

期至出院后 2 周[22]。高龄患者常合并衰弱(Frailty)、肌少症(Sarcopenia)及多器官功能储备下降，ERAS 实

施需遵循“预康复(Prehabilitation)”与“个体化降阶梯(De-escalation)”原则：① 术前全面评估与优化：

采用 FRAIL 量表或 Edmonton 衰弱评估量表筛查衰弱状态；对于中重度衰弱患者，术前 2~4 周进行多模

式预康复，包括渐进性抗阻训练(预防术后肌少症恶化)、蛋白质补充(1.2~1.5 g/kg/d)、贫血纠正(铁剂联合

促红细胞生成素)及认知训练。② 术中保护性策略：采用目标导向性血流动力学管理(GDFT)联合脑氧饱

和度监测(rSO2)，维持脑氧供需平衡；避免过度限制性液体管理(高龄患者肾功能调节能力下降，易发生
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低灌注)；选择短效麻醉药物(如丙泊酚、瑞芬太尼)以减少术后认知功能障碍(POD)风险。③ 术后精细化

管理：谵妄预防 bundle：维持睡眠–觉醒周期(非药物干预为主)、早期视力/听力辅助设备使用、定向视

力训练；营养支持：术后 24 小时内启动肠内营养，蛋白质目标提高至 1.5~2.0 g/kg/d 以对抗分解代谢；

活动康复：采用物理治疗师主导的早期活动方案，从被动关节活动开始，根据疲劳评分(如 Borg 量表)调
整强度，避免跌倒风险。④ 共同决策(Shared Decision Making)：对于极高龄(≥85 岁)或严重衰弱患者，术

前与患者及家属充分讨论手术风险与 ERAS 获益，设定现实的功能恢复目标，避免过度医疗[6] [20]。在

急诊情况下，患者病情的不稳定性更是增加了方案实施的复杂性[7]。 
为克服这些障碍，需要采取多层次、系统性的促进策略。在系统层面，争取医院管理层的承诺与投

入至关重要，包括提供必要的资源、建立激励和审计机制，并将 ERAS 关键指标纳入质量改进体系，基

于制度理论，ERAS 的可持续实施需要将其从“自愿性实践”转化为“规制性、规范性要求”。具体策略

包括：① 建立 ERAS 专项基金与设备共享机制：采用“阶梯式投入”模式，初期集中资源建设 1~2 个示

范病区，通过短期成果展示争取后续资金支持；对于昂贵监测设备，建立跨科室共享平台，提高资源利

用效率。② 构建多维绩效考核体系：借鉴平衡计分卡(Balanced Scorecard, BSC)模型，从财务(如平均住院

日缩短带来的成本节约)、患者(满意度、并发症率)、内部流程(路径依从率、非计划再入院率)、学习成长

(医护人员培训覆盖率)四个维度设定量化指标。例如，将“ERAS 路径依从率 ≥ 80%”纳入科室主任年度

考核，与绩效奖金挂钩；设立“ERAS 质量奖”，对依从性高的医疗组给予专项奖励。③ 建立 PDCA 循

环审计机制：成立由医务处牵头的 ERAS 质量控制小组，每月审核关键指标(如术后 24 小时下床活动率、

术后恶心呕吐控制率)，通过 Plan-Do-Check-Act 循环持续改进[4] [10]。制定并推广基于本土证据的、针

对不同手术和患者群体的 ERAS 临床路径与共识指南，能为临床实践提供清晰的行动框架[12] [14]。 
在团队层面，建立正式的多学科 ERAS 协作小组，定期召开会议讨论病例、审核依从性数据并解决

实施中的问题，是确保团队协同作战的关键。针对多学科协作障碍，可引入团队协作理论(Teamwork The-
ory)与变革型领导(Transformational Leadership)模型，构建“核心–外围”式 ERAS-MDT 架构：① 核心

小组(Core Team)：由外科主任医师、麻醉科主任、护士长组成“ERAS 执行委员会”，每月召开战略会

议，负责制定本科室 ERAS 路径、审批资源需求、解决跨部门冲突。② 外围支持组(Extended Team)：包

括营养师、康复治疗师、药师等，通过“嵌入式工作模式”(如营养师固定每周二、四参与外科查房)确保

专业支持的连续性。③ 建立标准化沟通工具：采用 SBAR 沟通模式(Situation-Background-Assessment-
Recommendation)进行术前 MDT 讨论，确保信息传递的完整性；开发电子病历系统中的 ERAS 决策支持

模块，自动提示各阶段关键措施(如术前 2 小时禁清液提醒)。④ 实施“变革代理人”(Change Champions)
策略：在每个参与科室选拔 1~2 名对 ERAS 认同度高、沟通能力强的骨干医护人员作为“ERAS 大使”，

负责 peer-to-peer 教育、实时答疑和依从性监督，利用社会认同理论(Social Identity Theory)促进同侪影响

[5] [20]。广泛而持续的教育与培训不可或缺，应面向所有相关医护人员，通过工作坊、模拟培训、实地

指导等方式，更新其知识体系，并展示 ERAS 带来的切实益处，从而减少变革阻力[1]。最后，积极的患

者参与是成功的另一半。通过术前教育手册、多媒体资料、移动健康应用程序等工具，对患者及其家属

进行充分宣教，赋予其主动参与康复过程的能力与信心，能显著提高依从性[23]。 

5. ERAS 的个性化、数字化与多学科整合 

随着医学科技的进步与对疾病认识的深化，ERAS 的未来发展正朝着更精准、更智能、更协同的方向

演进。个性化医疗将成为 ERAS 下一阶段的核心特征。未来的 ERAS 路径将不再是“一刀切”的方案，

而是基于患者的基因特征、代谢组学、微生物组、衰弱程度、社会心理状态等多维度信息，动态调整的

定制化康复计划[10]。例如，通过快速风险评分(如急诊手术评分 ESS)和衰弱评估工具，在急诊科即可识
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别高危患者，并启动针对性的预优化“组合包”[6]。对于老年或合并多种疾病的患者，ERAS 概念可以

向前延伸至“预康复”，通过一段时间的营养、运动和认知干预，提升其生理储备，以更好地耐受手术应

激[4]。 
数字化与人工智能(AI)技术的深度融合，将为 ERAS 的个性化与高效管理提供强大引擎[10]。可穿戴

设备能够持续监测患者的生命体征、活动水平、睡眠质量等生理参数，为远程康复指导和早期并发症预

警提供数据支持。移动健康应用程序，如专为结直肠手术患者设计的 iColon 应用，能够按 ERAS 阶段向

患者推送个性化的教育内容、康复任务提醒，并收集患者的反馈数据，从而提升其参与度和方案依从性

[22]。人工智能算法可以整合电子病历、影像学、实验室检查及可穿戴设备数据，构建预测模型，精准预

测个体患者的并发症风险、住院时间及康复轨迹，从而辅助临床决策，实现干预措施的提前布局与资源

优化配置[10]。 
多学科整合的边界将进一步拓宽和深化。未来的 ERAS 团队将不仅限于传统的围手术期科室，还可

能纳入临床药师、心理医生、社会工作者、社区医疗人员等。这种深度整合旨在构建一个从医院到家庭、

从急性期到长期康复的无缝衔接的连续护理模式[1]。例如，通过数字平台实现出院后患者的持续随访与

指导，确保康复效果的巩固。同时，针对特定复杂手术(如肿瘤细胞减灭术联合腹腔热灌注化疗，CRS ± 
HIPEC)，ERAS 协会已发布了专门的共识指南，这标志着 ERAS 理念正朝着专科化、精细化的方向发展

[24]。这些努力共同推动 ERAS 从一个优秀的临床实践项目，转变为一个以患者为中心的、数据驱动的、

跨专业协同的现代外科诊疗体系标准。 

6. 结论与展望 

加速康复外科理念已深刻重塑了普外科围手术期护理的范式。大量证据表明，无论是择期还是急诊

手术，无论是年轻体健还是老年、肥胖等特殊患者，在科学评估与个体化调整的基础上应用 ERAS 原则，

均能有效缩短住院时间、降低并发症发生率、提升患者满意度并节约医疗成本[2] [8] [13] [15]。其成功实

施依赖于对术前预康复、术中微创与生理稳态维护、术后早期功能恢复等一系列核心护理要素的系统性

优化与整合。 
然而，从证据到实践的转化之路仍不平坦。急诊手术约占全球外科手术的 20%~30%，涵盖急性肠梗

阻、消化道穿孔、急性阑尾炎、创伤等多种病理状态。近年来，ERAS 理念向急诊外科领域的延伸引发了

广泛的学术争议。支持者认为，即使是急诊患者，ERAS 核心要素(如多模式镇痛、早期肠内营养、早期

活动)仍可安全实施，并能缩短住院时间、降低并发症率；然而，在急诊环境下机械套用择期手术的 ERAS
路径，可能因忽视病理生理的阶段性特征而带来严重安全风险，甚至抵消其潜在获益[25]。这一争议的核

心在于急诊病理状态的异质性与 ERAS 标准化流程之间的张力。 
基于损伤控制外科(Damage Control Surgery, DCS)理论和急诊严重程度评分(如 NEWS、qSOFA、

RACHS-1)，将急诊患者分为三类：① 红色(禁忌/暂停)：未控制的出血、活动性脓毒性休克(乳酸 > 4 
mmol/L 且需大剂量血管活性药)、严重颅脑损伤(GCS ≤ 8 分)、血流动力学不稳定的心律失常。此类患者

应优先进行损伤控制性复苏(Damage Control Resuscitation)，待生理紊乱纠正(乳酸 < 2 mmol/L、无血管活

性药依赖、核心体温 > 36℃)后，再逐步引入 ERAS 要素。② 黄色(改良/谨慎)：代偿性休克已纠正但器

官功能储备有限(如高龄、心衰、COPD)、中度营养不良(NRS2002 3~4 分)、不完全性肠梗阻。此类患者

可采用“降阶梯 ERAS”(De-escalated ERAS)，如延长术前禁食至 6~8 小时、术后 48 小时启动肠内营养、

区域阻滞改为外周神经阻滞(如 TAP 阻滞替代硬膜外)。③ 绿色(标准/可行)：生理状态稳定(如单纯性急

性阑尾炎、未穿孔的胆囊炎、择期手术转为急诊但准备充分)。此类患者可安全实施标准 ERAS 路径。并

且资源限制、系统支持不足、多学科协作壁垒以及根深蒂固的临床实践惯性，构成了 ERAS 广泛落地的
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主要障碍[16] [20]。克服这些障碍需要医院管理层的战略支持、持续的专业教育培训、高效的多学科团队

协作以及积极的患者参与。 
展望未来，ERAS 的发展将与精准医学、数字健康技术及更广泛的多学科整合紧密相连。通过利用人

工智能、可穿戴设备和移动医疗工具，实现康复路径的个性化动态调整与远程智能管理，是必然趋势[10] 
[22]。同时，将 ERAS 原则进一步向前延伸至预康复，向后拓展至家庭和社区康复，构建全周期的健康管

理生态，将最大化患者的长期获益。持续的研究应聚焦于在更具挑战性的临床场景(如急诊、危重症)中验

证和优化 ERAS 方案，开发适用于不同医疗资源背景的实施策略，并深入探索其改善长期生存质量的作

用机制。 
总之，优化基于 ERAS 理念的围手术期护理路径，不仅是技术层面的革新，更是一场以患者为中心、

以证据为基础、以团队合作为支撑的文化变革。拥抱这一变革，对于提升普外科整体诊疗质量、应对人

口老龄化挑战以及实现医疗资源的优化配置，具有深远的意义。 
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