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加速康复外科围术期肺部并发症干预策略研究进展
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摘要:阐述了加速康复外科降低术后肺部并发症的主要措施,包括术前评估、戒烟、肺康复和营养支持,术中予以保护性肺通气和

液体管理,术后避免留置胃管、预防恶心呕吐、进行疼痛管理及早期下床等。提出应制定符合我国患者术后肺部并发症的加速康

复外科最佳实践指南,提高患者的依从性,进行加速康复外科的持续质量改进,不断降低围术期肺部并发症的发生率。
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  术后肺部并发症的定义并不统一,呼吸系统感

染、肺不张、呼吸衰竭、急性肺损伤、气胸和吸入性肺

炎等均可作为诊断依据[1]。术后肺部并发症(发生率

为1%~23%)是造成高病死率(术后30
 

d病死率为

14%~30%)、医疗费用增加和住院时间延长(延长

13~17
 

d)的主要因素,与围术期管理密切有关[2]。
加速康复外科(Enhanced

 

Recovery
 

After
 

Surgery,

ERAS)又 称 快 速 通 道 外 科(Fast
 

Track
 

Surgery,

FTS),是指通过对手术患者实施一系列有循证医学

证据的围手术期(术前、术中、术后)管理措施,达到减

少并发症,缩短住院时间,降低医疗费用,快速康复的

目的[3]。其核心内容包括营养支持,避免或减少留置

管路,循环管理和液体治疗,疼痛管理,术后早期下

床[3]。经过20多年的发展,ERAS已经在20多个国

家实施,并在胃肠外科、肝脏外科、胸外科、妇产科等

多个外科领域开展并形成专家共识[3]。尽管各专科

ERAS相关措施都是在循证的基础上建立的,但是在

预防术后肺部并发症措施和效果上还存在差异。为

此,本文对ERAS围术期肺部并发症防治策略与效果

评价进行综述,为进一步改善围术期护理,降低肺部

并发症发生率提供循证依据。
1 ERAS围术期肺部并发症干预策略

1.1 术前管理

1.1.1 评估 《加速康复外科中国专家共识暨路径

管理指南》[4]建议术前要全面评估患者的基础疾病、
呼吸道、心肺功能及麻醉风险(American

 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,ASA)等基本情况,并予以针对性

的治疗,使患者达到最适宜状态,以降低围术期并发

症。ASA分级≥Ⅱ级或诊断为慢性阻塞性肺疾病、

充血性心力衰竭、慢性肝病都是术后肺部并发症的独

立危险因素[2]。术前肺功能的评定、心肺运动试验、6
分钟步行试验能预测围术期肺部并发症的高危因素,
且对选择正确肺功能锻炼、降低肺部并发症有一定的

意义[5-6]。评估作为围术期的重要组成部分,对指导

患者围术期全程干预,给予针对性的干预起到关键作

用,护理人员应该熟悉并掌握围术期的评估方案,了
解导致患者术后肺部并发症的相关高危因素,予以针

对性的护理。
1.1.2 运动康复 ERAS协会和欧洲胸外科协会

共同制定的肺部手术ERAS专家共识[7],强力推荐

术前要进行运动康复,能减少肺叶切除患者的住院

时间和肺部并发症,但同时也指出,通过相关的系统

评价和 Meta分析来看术前运动训练是有益的,然
而,由于运动的时间、方式、强度以及患者选择的异

质性,不能确定最大获益,证据等级偏低[7]。术前运

动康复主要包括术前吸气肌的训练、腹部呼吸训练、
使用呼吸训练器、爬楼、踩脚踏车等运动,对改善肺

功能、控制围术期肺部感染,加速围术期康复起到积

极作用[6,8]。

1.1.3 戒烟 吸烟是术后肺部并发症的独立危险因

素[2],会导致组织氧合下降引起血管栓塞、伤口感染

和肺部并发症。Jung等[9]研究显示,术前戒烟时间

至少2周才能降低胃癌术后肺部并发症的发生率。
但相关 Meta分析显示,术前戒烟时间至少4周才能

降低术后肺部并发症,8周效果更明显[10]。国外最新

的胸外科ERAS专家共识也根据高质量的证据,对于

肺叶切除的患者强烈推荐,术前至少戒烟4周才能降

低术后相关并发症[7]。因此,术前戒烟至少4周能降

低肺部并发症的发生,但考虑患者病情的进展,在实

际的诊疗中术前戒烟2周可能更容易实现。
1.1.4 营养支持 研究显示,术前贫血是术后肺部

并发症的独立危险因素。术前血红蛋白<100
 

g/L
的贫血患者,术后肺部并发症的发生率增加3倍[11]。
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《加速康复外科中国专家共识暨路径管理指南》[4]建
议术 前 可 采 用 营 养 评 分 2002(Nutritional

 

Risk
 

Screening
 

2002,NRS
 

2002)评估工具进行全面的营

养评估,并对严重营养风险的患者予以对症治疗。
NRS

 

2002评分为0~7分,主要根据年龄、疾病严重

情况和营养状态进行评分[12]。严重营养风险指存在

下述任意一种情况:6个月内体质量降低>10%~
15%。NRS2002评分>5分,体重指数<18.5,血清

蛋白浓度<30
 

g/L,对于这类患者首选肠内营养[13]。
治疗术前贫血对减轻肺部并发症和改善预后有重要

意义,术前输血是解决患者贫血的治疗方式,但同时

也伴有急性肺水肿的危险[11]。因此,应在考虑患者

贫血的原因后选择其他的治疗方法,包括静脉注射铁

剂和使用促红细胞生成素来治疗缺铁性贫血。加速

康复外科鼓励缩短住院日,考虑术前住院时间短,不
能保证戒烟>4周、足够的运动康复和营养支持。对

于择期手术的患者,建议门诊医生在第1次确定有手

术指征时就启动对术后肺部并发症风险因素评估,并
根据评估结果,制定针对性的超前干预方案,指导患

者在入院前即开始执行。术前戒烟>4周、营养支持

和运动康复可以联合多学科制定最佳实践指导,并利

用移动电子信息系统,方便患者在医院外的环境中实

施和执行,确保围术期全病程管理落实,减少术后肺

部并发症的发生。同时,要考虑人力、安全和方案的

可行性、有效性,术前进行超前干预仍需进一步的探

讨。
1.2 术中管理

1.2.1 保护性肺通气策略 术中全麻患者机械性通

气的大潮气量会导致肺泡容积伤,高气道压力也会导

致肺泡气压伤。《加速康复外科中国专家共识暨路径

管理指南》[4]推荐术中采取保护性肺通气策略,其包

括理想体质量下的低潮气量(6~8
 

mL/kg)、氧浓

度<60%、中 度 的 PEEP(5~8
 

cmH2O)、吸 呼 比

1.0∶2.0~2.5或者慢性阻塞性肺疾病吸呼比1.0∶
3.0~4.0、术中间断性肺复张等措施,防止术后肺不

张、肺泡气压伤等围术期肺部并发症。Meta分析也

显示,术中采取低潮气量有利于减少肺部并发症[14]。
另外一项多中心、双盲、随机对照、大样本的研究发

现,在腹部手术全麻中未采取肺保护性通气的患者术

后7
 

d肺部并发症为36.0%,而采取保护性通气的肺

部并发症为17.5%[15]。但也有大型前瞻性研究显

示,术中保护性肺通气策略在开放性腹部手术很少被

用到,尤其是合适的PEEP,需要更多的临床实践[16]。
1.2.2 循环管理和液体治疗 围术期液体治疗的目

的主要是补充手术中丢失的液体,维持正常的电解质

平衡和血容量,保证手术的安全。传统围术期补液不

能满足患者的个体化差异,常常导致补液量不足或过

多,增加患者围术期的并发症和病死率[17]。《加速康

复外科中国专家共识暨路径管理指南》[4]推荐目标导

向液体治疗:强调根据患者自身年龄、基础疾病以及

心肺功能等情况,来调整不断变化的液体需求量,进
行个体化补液,其目标是为了保证围术期体内环境的

稳定,避免因补液过量或器官灌注不足引起相关的并

发症。对肺叶切除的患者,麻醉期间予以目标导向液

体治疗能减少肺水肿、肺部感染和急性肺损伤等相关

并发症,加速患者预后[18]。高血压脑出血的手术也

证明,围手术期使用目标导向液体治疗能有效降低急

性肺损伤[19]。采用保护性肺通气和循环管理能降低

术中急性肺损伤,现已经在临床工作中被医务人员认

识和实施。考虑到机械通气和目标导向液体治疗的

专科性,可以建立更加简单的观察指标,如根据高危

因素建立风险预警模型或根据术中血氧饱和度、血
压、心率、呼吸、潮气量等观察指标进行风险的预警,
方便医务人员判断术中干预的有效性和潜在风险,以
利于及时调整潮气量、压力、氧浓度、输液速度和量,
保证术中的安全。
1.3 术后管理

1.3.1 避免留置鼻胃管 传统理念认为,术后留置

鼻胃管不仅能引流胃液、观察术后出血情况、进行胃

肠减压、减少术后并发症,而且还能作为肠道营养的

通道。Schultz等[20]研究显示,鼻胃管放置可引起患

者不适和应激反应,导致或加重患者肺部感染,影响

患者的早期进食,延缓患者术后的康复。一项最近的

Meta分析也表明,围术期不使用胃肠减压的患者,肺
部相关并发症明显减少,胃肠道排气、术后进食时间

提前,住院日减少[21]。因此,《加速康复外科中国专

家共识暨路径管理指南:胃手术部分》[22]建议胃癌手

术不常规留置胃管,若病情需要,可在术中留置,如吻

合口满意,可在术后24
 

h拔除。由于受传统理念的

影响,避免留置胃管在临床工作中还是受到一定的限

制,对于大部分吞咽功能正常的患者可能容易执行,
但对于存在吞咽功能障碍的老年患者,仍需要进一步

探讨。
1.3.2 预防恶心呕吐 术后恶心呕吐是围术期最常

见的并发症之一,严重时可以引起吸入性肺炎甚至窒

息。引起术后恶心呕吐的主要相关因素包括,女性、
恶心呕吐史、晕车史、非吸烟者、年龄较小者、使用挥

发性麻醉剂和术后阿片类药物[23]。ERAS协会和欧

洲胸外科协会共同制定的肺部手术 ERAS专家共

识[7]根据高质量证据强烈建议,对于肺叶切除的患

者,可采用术前进食碳水化合物等非药物的措施来减

少术后恶心呕吐的发生。而对于高危恶心呕吐的患

者,《加速康复外科中国专家共识暨路径管理指南》[4]

推荐避免使用挥发性麻醉药,维持使用丙泊酚和麻醉

诱导,围术期阿片类药物最小化以及提倡使用2种止

吐药联合用药。Chiu等[24]研究显示,乳腺切除术采
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用ERAS相关镇痛和预防恶心呕吐的措施后恶心呕

吐由50%下降到27%,减少了误吸的风险。预防恶

心呕吐能减少吸入性肺炎的风险,围术期对于高危人

群可以进行风险分层评估,并予以针对性干预策略。
1.3.3 疼痛管理 疼痛能影响患者的术后咳嗽、呼
吸和下床活动,导致肺不张、肺部感染、低氧血症,甚
至呼吸衰竭。传统的术后镇痛方法主要是使用吗啡

等阿片类药物,而阿片类药物会抑制患者的咳嗽和呼

吸反射。《加速康复外科中国专家共识暨路径管理指

南》[4]推荐采取多模式镇痛,以减少阿片类药物的用

量和不良反应,其中非甾体抗炎药能透过血脑屏障,
具有确切的预防性镇痛,减轻应激反应,抑制炎症等

作用,并且无阿片类药物恶心呕吐、呼吸抑制、成瘾性

等不良反应,是ERAS中多模式镇痛的基础用药。和

传统镇痛模式相比,多模式镇痛能更好地减轻患者的

焦虑和疼痛,使患者能够正常深呼吸和咳嗽,从而降

低肺部感染和肺不张,有利于患者下床活动,加速患

者康复。疼痛影响患者咳嗽咳痰和早期下床,加重术

后肺部并发症的风险,采用多模式镇痛不仅能减轻患

者的痛苦、提高围术期满意度,还能降低术后相关并

发症。医护人员应该熟悉疼痛评估的各项工具和干

预措施,了解其利弊,正确评估疼痛的严重程度,将疼

痛发作程度和频率作为疼痛管理的监测指标,对于轻

度疼痛的患者可以采取分散注意力的非药物性干预

措施,对于中重度疼痛的患者则采取多模式镇痛来降

低术后疼痛。
 

1.3.4 早期下床活动 ERAS的成功与术后1~3
 

d
早期下床活动密切相关[25]。术后长期卧床会增加下

肢血栓的风险,产生胰岛素抵抗、肺功能损害以及肌

蛋白丢失等不良影响。早期下床不仅对改善肺功能,
促进肌肉收缩,恢复肌肉力量,减少深静脉血栓有重

要作用,而且能加速新陈代谢、促进肠道蠕动、帮助消

化功能的恢复和营养吸收[26]。Haines等[27]研究显

示,术后早期下床能有效降低围术期肺部并发症的发

生率。《加速康复外科中国专家共识暨路径管理指

南》[4]推荐术后清醒即可适量在床上活动或者半卧

位,无需去枕平卧6
 

h,术后第1天即可下床活动,根
据病情建立每日活动目标,逐步恢复到正常的活动

量。尽管术后早期下床活动得到广泛文献的支持,但
是基于国内的医疗环境、人力配备、设备资源等情况,
临床实施效果却不佳[28]。围术期早期下床活动由于

患者血流动力学、疼痛、管路等因素影响,有跌倒的风

险。对于有高危跌倒的患者,术后早期下床前,一定

要评估患者血流动力学是否稳定、疼痛的严重情况、
管路的固定和患者是否有头晕不适、四肢乏力等跌倒

的高危因素,并且需要护理人员和家属在患者床旁协

助,以确保患者的安全。
1.4 围术期集束化干预策略 Griffiths等[29]根据

专家函询意见,制定了预防肺部并发症的集束化策

略:术前应进行吸气肌训练,对患者的训练进行监督

和指导;术中对需要机械通气的患者予以低潮气量和

个体化的PEEP,使用常规监测避免高氧血症,避免

限制神经肌肉阻滞的麻醉方式;术后深呼吸和抬高床

头。Moore等[30]在ERAS的基础上加入ICOUGH,
即使用激励式肺量仪(Incentive

 

Spirometry)、有效咳

嗽和深呼吸(Cough/Deep
 

Breath)、口腔护理(Oral
 

Care)、了解 患 者 教 育 情 况(Understanding
 

Patient
 

Education)、早期下床(Get
 

Out
 

of
 

Bed)和抬高床头

(Head
 

of
 

Bed
 

Elevation)的集束化方案,使得选择头

颈部、上消化道、血管、泌尿、妇科等择期手术的患者

围手术期19.3%的肺部并发症1年降至10.5%,2年

降至8.7%。围术期集束化策略对预防术后肺部并

发症具有针对性,ICOUGH 集束化策略更是简单易

行,容易实施,应在循证基础上不断完善围术期集束

化的干预策略,加速患者康复。
2 ERAS应用现状和效果评价

2.1 胸外科手术 国外 Meta分析显示,食管癌术后

肺部并发症采用常规护理的发生率为25.2%,而采

用ERAS护理为19.1%[31]。国内肺癌术后 Meta分

析同样显示,ERAS能显著降低肺部并发症的发生

率[32]。但杜娜等[33]对中国大陆胸外科ERAS的临床

应用现状调查显示,69.6%的医生和58.7%的护士

认为理论大于实践,59.3%的医生和50.2%的护士

认为所在医院只有部分科室应用。
2.2 普外科手术 Grant等[34]的研究显示,ERAS
能显著减少肺部、泌尿系和手术部位的感染。Wang
等[35]根据9项随机对照试验 Meta分析显示,胃癌术

后采用常规护理肺部感染发生率为7.2%,而采用

ERAS护理为3.4%。一项来自6个国家13个中心

的研究显示,对于结直肠切除的患者,各中心ERAS
的依从性71.5%~92.8%,依从性越高,术后并发症

越少,住院时间越短[36]。另一项根据26项ERAS的

围术期干预措施来探讨237例结直肠癌患者ERAS
依从性和术后并发症的关系,其中依从性<60%的患

者术后并发症为41.3%,60%~70%的患者术后并

发症为33.3%,71%~80%的患者术后并发症为

26.4%,>80%的 患 者 术 后 并 发 症 为16.7%[37]。
Gustafsson等[38]的一项队列研究显示,对于结直肠

癌手术患者采用12项ERAS干预措施,ERAS依从

性>70%较<70%的5年死亡的风险降低42%,其独

立影响因素是避免液体输入过多和术后当天进食。
Pisarska等[39]前瞻性队列研究显示,腹腔镜结直肠手

术全面执行ERAS策略即使依从性<70%仍会改善

短期结果。
ERAS不仅能降低肺部、泌尿系和手术部位并发

症的发生率,而且其依从性越高术后并发症越少,住
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院时间越短,短期结局和5年生存率均等到改善。但

欧洲4个国家12个医院的研究却显示,在230例结

直肠手术患者中,ERAS平均依从性仅为44%,患者

和医院的差异性很大,只有1例患者的依从性>
70%,且不同的措施,依从性也存在差异,其中营养状

况筛选依从性为59%,避免留置胃管为57%,评估恶

心呕吐风险为32%,术后止呕为30%,避免输入液体

过多为28%,使用非阿片类或非甾体药镇痛为21%,
而术后第1天下床活动仅为9%[40]。Gramlich等[41]

研究也证实,在结直肠手术中ERAS对于指南的依从

性只有40%。提高ERAS的依从性,能降低肺部并

发症,改善患者临床结局,对依从性低的相关措施,应
查找根因,进行干预并不断改善,保证依从性的提高。
3 小结

ERAS降低术后肺部并发症的主要措施包括术

前评估、戒烟、肺康复和营养支持,术中予以保护性肺

通气和液体管理,术后避免留置胃管、预防恶心呕吐、
进行疼痛管理及早期下床活动。尽管国内外的研究

显示ERAS能显著降低肺部并发症,但ERAS在预

防肺部并发症方面还存在许多不足,主要包括患者依

从性不足;医护人员对避免留置胃管和早期下床活动

还存在安全上的顾虑;ERAS方案不成熟、指南众多,
没有单独针对肺部并发症的高危人群制定结构化的、
简单易行的最佳执行策略。

为提高ERAS在预防肺部并发症的作用,对于

ERAS依 从 性 不 足,可 以 制 定 ERAS 路 径 表,将
ERAS指标量化,制成查检表便于监测和记录;关注

每日指标依从性和完成率,保证实施效果,对不同患

者采取针对性的治疗和护理措施。对于ERAS安全

上的顾虑,应在循证医学基础上对ERAS相关措施进

行验证和推广,消除医护人员的顾虑。对于ERAS指

南众多、方案不成熟,缺乏ERAS预防肺部并发症的

情况,应制定符合我国患者术后肺部并发症的ERAS
最佳实践指南,并应用于临床,持续进行质量改进。
对于缺乏结构化、简单易行的方案,我们可以根据

ICOUGH集束化策略模式,制定ERAS预防肺部并

发症集束化策略,导入医疗电子病历系统,使其更加

规范、容易被医护人员接受和执行。ERAS未来研究

的方向已经不是探讨ERAS是否优于传统模式,而是

将落实到ERAS如何进行质量改进,促进多学科协

作、提高干预方案的依从性和落实术前超前干预等方

面。
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