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　 　 【摘要】 加速康复外科 (ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＲＡＳ) 旨在通过优化围手术期处理ꎬ 减轻手术应激ꎬ 缩短

患者术后恢复时间ꎬ 现已广泛应用于结直肠外科、 骨科、 泌尿外科等领域ꎬ 并逐渐被妇科医生所重视ꎮ 已有研究表明ꎬ
无论在妇科良性疾病还是恶性肿瘤手术中ꎬ ＥＲＡＳ 均能够减轻患者术后疼痛、 降低术后恶心呕吐发生率、 促进术后肠道

功能恢复ꎬ 缩短住院日及降低住院费用ꎬ 提高患者满意度ꎬ 同时不增加术后并发症及再次住院发生率ꎮ ＥＲＡＳ 的实施需

要多学科紧密协作ꎬ 同时需要设计严谨科学的前瞻性研究提供高质量的证据支持ꎬ 推动其不断发展和完善ꎬ 使患者实际

获益ꎮ
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Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０１９ꎬ１０(６):６２１－６２６

　 　 加速康复外科 ( ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
ＥＲＡＳ) 概念最早由丹麦外科医生 Ｋｅｈｌｅｔ 提出ꎬ 即通

过优化围手术期处理ꎬ 减轻手术应激ꎬ 缩短患者术后

恢复时间[１] ꎮ ＥＲＡＳ 在结直肠外科应用最为广泛ꎬ 并
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６２２　　 　 Ｎｏｖｅｍｂｅｒꎬ ２０１９

逐渐延伸至心胸外科、 肝胆外科、 骨科等领域ꎮ 实践

证明ꎬ ＥＲＡＳ 能够显著缩短住院日ꎬ 降低术后并发症

发生率及死亡率ꎬ 节省住院费用ꎬ 提高患者生活质

量ꎮ ２０１４ 年ꎬ 一项荟萃分析对 ＥＲＡＳ 应用于结直肠

外科、 骨科、 泌尿外科等手术的围手术期结局进行

了总结ꎬ 结 果 表 明 ＥＲＡＳ 患 者 住 院 日 平 均 缩 短

１􀆰 １４ ｄꎬ 术后 ３０ ｄ 并发症风险降低 ２９％ [２] ꎮ 与传统

围手术期处理相比ꎬ ＥＲＡＳ 可帮助每例患者节省住

院费用约 ２８００~５９００ 美元[３] ꎻ 而通过加快床位周转ꎬ
ＥＲＡＳ 每年可节省约 １４０ ０００ ~ ２００ ０００ 个住院日[４] ꎮ
ＥＲＡＳ 在妇科手术中的研究起步较晚ꎬ 但若干研究表

明ꎬ ＥＲＡＳ 同样能够加速患者术后恢复ꎬ 同时不增加

术后并发症发生率及再次住院率ꎮ 本文将对这些研究

成果作简要综述ꎮ

１　 妇科手术中加速康复外科组成要素

２０１６ 年美国 ＥＲＡＳ 协会制订了适用于妇科手术

(包括妇科恶性肿瘤手术) 的 ＥＲＡＳ 指南[５￣６] ꎬ 详见

表 １ꎮ

２　 加速康复外科在妇科良性疾病相关手术
中的应用

　 　 ＥＲＡＳ 在妇科良性疾病相关手术中开展较为深

入ꎬ 包括随机对照试验 ( ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒａｉｌꎬ
ＲＣＴ) 及队列研究在内的多个前瞻性研究证明ꎬ

ＥＲＡＳ 能够减轻患者术后疼痛、 降低术后恶心呕吐

(ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇꎬ ＰＯＮＶ) 发生率、
缩短住院日及降低住院费用ꎬ 同时提高患者满意度ꎮ
２􀆰 １　 围手术期疼痛管理

２􀆰 １􀆰 １　 镇痛方案

理想的疼痛管理有利于减少手术应激及器官功能

障碍ꎬ 促进术后胃肠功能恢复及早期活动ꎬ 加速术后

恢复ꎬ 是 ＥＲＡＳ 的重要内容ꎮ 阿片类药物曾经是术后

镇痛的基础用药ꎬ 但可引起 ＰＯＮＶ、 头晕、 肠梗阻、
呼吸抑制ꎬ 并有潜在成瘾可能ꎮ ＥＲＡＳ 通过多模式镇

痛ꎬ 即多种镇痛方式、 多种非阿片类药物联合应用

[主要为非甾体类抗炎药 ( ｎｏｎ￣ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ￣ｉｎｆｌａｍ￣
ｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓꎬ ＮＳＡＩＤｓ) ]ꎬ 贯穿术前、 术中和术后 ３
个阶段ꎬ 在达到理想术后镇痛的前提下ꎬ 尽量减少阿

片类药物的使用ꎮ
胸 段 硬 膜 外 镇 痛 ( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａꎬ

ＴＥＡ) 镇痛效果理想ꎬ 持续时间长ꎬ 并能够减轻术

后应激ꎬ 减少阿片类用量ꎬ 促进肠道功能恢复[７] ꎬ
但 ＴＥＡ 失败率高达 ３０％ꎬ 可能影响血流动力学稳

定、 延迟拔除尿管时间及术后活动时间ꎬ 延长住院

日ꎬ 临床应用尚有争议[８] ꎮ 蛛网膜下腔镇痛与 ＴＥＡ
同属椎管内镇痛ꎬ 对术后活动及排尿功能影响较

小ꎬ 但皮肤瘙痒发生率相对较高[９] ꎮ 此外ꎬ 还可考

虑躯干神经阻滞ꎬ 如腹横肌平面阻滞、 切口局部皮

肤浸润ꎬ 二者均可减轻术后疼痛及阿片类用量ꎬ 但

作用持续时间较短[１０￣１１] ꎬ 单独使用难以达到满意的

术后镇痛目标ꎮ

表 １　 ２０１６ 年美国 ＥＲＡＳ 协会制订的妇科 / 肿瘤 ＥＲＡＳ 指南主要内容[５￣６]

术前 术中 术后

１􀆰 入院前予患者 ＥＲＡＳ 宣教

(包括至少术前 ４ 周戒烟戒酒)
１􀆰 使用短效麻醉药 １􀆰 ＶＴＥ 高风险患者术后继续抗凝治疗 ２８ ｄ

２􀆰 纠正术前贫血及营养不良 ２􀆰 采用两种以上止吐剂预防术后恶心及呕吐 ２􀆰 术后 ２４ ｈ 内停止静脉补液

３􀆰 取消常规肠道准备 ３􀆰 尽量采用微创手术方式 ３􀆰 术后当天开始经口饮食

４􀆰 术前 ６ ｈ 禁食固体食物、 ２ ｈ 禁食清流质ꎬ
术前 ２ ｈ 摄入含糖饮料

４􀆰 尽量避免放置鼻胃管ꎬ 如有放置ꎬ 在患者麻

醉苏醒前拔除

４􀆰 术后适当应用缓泻剂

５􀆰 避免常规给予抗焦虑药物 ５􀆰 术中优化液体管理 (目标导向性补液ꎬ 首选

平衡盐溶液)
５􀆰 术后咀嚼口香糖促进肠道功能恢复

６􀆰 停用激素补充治疗及口服避孕药 ６􀆰 术中体温监测 ６􀆰 维持术后血糖 １８０ ~ ２００ ｍｇ / ｄｌ 以下ꎬ 必

要时应用胰岛素ꎬ 但需警惕低血糖

７􀆰 ＶＴＥ 高风险患者术前接受预防性抗凝治疗ꎬ
同时穿着弹力袜

７􀆰 多模式镇痛 ７􀆰 多模式镇痛

８􀆰 切皮前 ６０ ｍｉｎ 预防性给予抗生素 ８􀆰 避免常规放置引流管 ８􀆰 术后 ２４ ｈ 内拔除尿管

９􀆰 多模式镇痛 ９􀆰 鼓励患者术后 ２４ ｈ 内开始离床活动

ＥＲＡＳ: 加速康复外科ꎻ ＶＴＥ: 静脉血栓栓塞症
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Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 ６　 ６２３　　

　 　 术前给予 ＮＳＡＩＤｓ 可抑制痛觉神经敏化ꎬ 减轻

术后疼痛ꎮ ２０１６ 年一项荟萃分析纳入 ２０ 个 ＲＣＴ、
１４４５ 例患者ꎬ 试验组在术前 １ ~ ２ ｈ 给予选择性环氧

化酶抑制剂￣塞来昔布 ２００ ｍｇ 或 ４００ ｍｇ 口服ꎬ 与对

照组 相 比ꎬ 术 后 ２４ ｈ 吗 啡 类 药 品 使 用 量 减 少

４􀆰 １３ ｍｇꎬ 术后视觉模拟评分 ( ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ
ＶＡＳ) 降低１􀆰 ０２ 分ꎬ ＰＯＮＶ 发生率分别降低 ４４％ (恶
心ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ０１) 和 ３８％ (呕吐ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０３)ꎬ 但患者满

意度及住院时间无明显改善[１２] ꎮ
多种镇痛方案联合使用是 ＥＲＡＳ 围手术期疼痛管

理的理想选择ꎬ ２０１１ 年一项纳入全麻腹腔镜子宫肌

瘤剔除术的 ＲＣＴ 研究中ꎬ 试验组给予多模式镇痛ꎬ
包括术前地塞米松静脉注射、 罗哌卡因切口周围皮下

浸润ꎬ 手术结束前联合使用对乙酰氨基酚、 双氯芬

酸ꎬ 对照组仅术中单次肌注双氯芬酸ꎮ 结果显示ꎬ 试

验组术后 ２ ｈ ＶＡＳ 评分 (４􀆰 ７ 比 ７􀆰 １ꎬ Ｐ<０􀆰 ００１)、 术

后 ８ ｈ ＶＡＳ 评分 (２􀆰 ０ 比 ４􀆰 ５ꎬ Ｐ< ０􀆰 ００１) 较对照组

均显著降低[１３] ꎮ
２０１７ 年ꎬ Ｗｉｃｋ 等[１４] 对现有 ＥＲＡＳ 镇痛方案进

行总结后ꎬ 建议多模式镇痛采用如下方案: 术前

１ ~ ２ ｈ给予预防性 镇 痛ꎬ 联 合 口 服 乙 酰 氨 基 酚、
ＮＳＡＩＤｓ (建议使用选择性环氧化酶￣ ２ 抑制剂)、 加

巴喷丁ꎻ 术中尽量使用非阿片类或短效阿片类麻醉

药物ꎬ 可考虑区域阻滞麻醉ꎬ 包括硬膜外麻醉、 蛛

网膜下腔麻醉等轴索神经阻滞以及联合应用腹横肌

平面麻醉、 切口周围皮下浸润等周围神经阻滞ꎻ 术

后继续使用乙酰氨基酚、 ＮＳＡＩＤｓ、 加巴喷丁联合用

药方案ꎬ 必要时使用曲马多或羟考酮等阿片类药物

缓解急性锐痛ꎮ
２􀆰 １􀆰 ２　 预防术后恶心呕吐

ＰＯＮＶ 的高危因素包括女性患者、 使用吸入性麻

醉剂及阿片类药物ꎬ ７０％的女性在接受盆腹腔手术后

会发生 ＰＯＮＶ [１５] ꎬ 但目前将其作为主要研究终点的

文献较少ꎮ ＰＯＮＶ 的预防主要使用长效糖皮质激素地

塞米松以及 ５￣羟色胺受体抑制剂昂丹司琼ꎬ 二者有协

同作用ꎬ 此外地塞米松在术后镇痛中亦有一定作用ꎮ
在一项纳入盆底重建手术的 ＲＣＴ 研究中ꎬ 试验组术

前１ ｈ给予地塞米松 ８ ｍｇ 静脉注射ꎬ 对照组使用生理

盐水作为安慰剂ꎬ 两组患者术后镇痛方式及止吐治疗

相同 (昂旦司琼ꎬ 顽固性呕吐加用盐酸甲氧氯普胺

联合异丙嗪)ꎬ 结果显示试验组患者 ＰＯＮＶ 评分低于

对照组 (０􀆰 ７ 分比 ０􀆰 ４ 分ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０４２)ꎬ 严重 ＰＯＮＶ
发生率亦少于对照组 (４ 例比 ２ 例ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ４７) [１６] ꎮ
此外ꎬ 麻醉方式也与 ＰＯＮＶ 的发生率相关ꎬ 与静脉吸

入复合麻醉相比ꎬ 单纯静脉维持麻醉术后 ＰＯＮＶ 发生

率显著降低 (１１􀆰 １％比 ４６􀆰 ２％ꎬ Ｐ<０ 􀆰 ０１) [１７] ꎮ
２􀆰 ２　 加速康复外科在妇科良性疾病应用中的优势

２􀆰 ２􀆰 １　 缩短住院日

住院日可在一定程度上反映患者术后恢复速度ꎬ
是评价 ＥＲＡＳ 效果的主要指标ꎮ 最早于 ２００２ 年发表

的有关 ＥＲＡＳ 应用于妇科盆底手术 (阴道前壁 / 后壁

修补±阴式子宫切除) 的前瞻性研究中ꎬ ７９％的患者

在术后 ２４ ｈ 内出院ꎬ 而在 ＥＲＡＳ 实施前ꎬ 该院同类手

术的平均住院日为 ４ ｄ[１７] ꎮ 在另一项纳入阴式全子宫

切除术的病例对照研究中ꎬ ＥＲＡＳ 组患者住院日较对

照组缩短 ５１􀆰 ６％ (２２􀆰 ０ ｈ 比 ４５􀆰 ５ ｈꎬ Ｐ< ０􀆰 ０１) ꎬ 术

后 ２４ ｈ 内出院比例增加 ４ 倍 ( ７８％ 比 １６％ꎬ Ｐ <
０􀆰 ０５) [１８] ꎮ 开腹手术方面ꎬ ２０１０ 年一项纳入开腹全

子宫切除术的 ＲＣＴ 研究中ꎬ 与对照组相比ꎬ ＥＲＡＳ 组

患者住院日显著下降 (２ ｄ 比 ３ ｄꎬ Ｐ< ０􀆰 ００１)ꎮ ２０１２
年ꎬ 在 Ｄｉｃｋｓｏｎ 等[１９]关于开腹全子宫切除术的回顾性

分析中ꎬ 与对照组相比ꎬ ＥＲＡＳ 组患者住院日由 ３ ｄ
缩短至 １ ｄ (Ｐ< ０􀆰 ００１)ꎮ 腹腔镜手术中ꎬ 全子宫切

除术 ＥＲＡＳ 患者 ９７􀆰 １％在术后第一天出院[２０] ꎻ 子宫

肌瘤剔除术 ＥＲＡＳ 患者住院时间亦明显短于对照组

[ (１１± ５) ｈ 比 (２６􀆰 ８ ± ５􀆰 ８) ｈꎬ Ｐ<０􀆰 ０００１]ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２　 不增加围手术期并发症发生率及再次住院率

已有研究表明ꎬ ＥＲＡＳ 在加速患者术后恢复、 缩

短住院日的同时ꎬ 并不增加术后并发症及再次住院

事件ꎮ
２０１２ 年ꎬ Ｎｉｌｓｓｏｎ 等纳入 １６２ 例接受开腹全子宫

切除术及 ＥＲＡＳ 干预的患者ꎬ 针对围手术期并发症进

行了分析ꎬ ２５􀆰 ３％ 的患者术后出现切口感染或愈合

不良等轻微事件ꎬ 另有 ９􀆰 ７％患者并发症较为严重ꎮ
术后并发症的危险因素包括肥胖 (ＯＲ ＝ ８􀆰 ８３)、 既往

腹部手术史 (ＯＲ ＝ ２􀆰 ９２)、 术后首日体重增加 (ＯＲ ＝
１􀆰 ５２) [２１] ꎮ

Ｙｏｏｎｇ 等报道在阴式全子宫切除术中ꎬ ＥＲＡＳ 患

者出 院 后 更 容 易 因 轻 微 术 后 不 适 就 诊 于 急 诊

(１５􀆰 ６％比 ０ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ 但再次住院率与对照组相

比无显著差异 (４􀆰 ０ ％比 ０ꎬ Ｐ>０􀆰 ０５) [１８] ꎮ Ｒｅｌｐｈ 等

的研究提示了相似结果ꎬ ＥＲＡＳ 与非 ＥＲＡＳ 患者的

再次住院率分别为 ６􀆰 ７％和 ０ꎬ ＥＲＡＳ 患者出院后同

样更有可能就诊于急诊ꎬ 但统计学差异并不显著

(１２％ 比 ０ꎬ Ｐ> ０􀆰 ０５) [２２] ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ３　 提高患者满意度

少数研究对 ＥＲＡＳ 患者的满意度进行了调查: 阴

式全子宫切除术中ꎬ ９２􀆰 ７％的患者表示治疗过程符合
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或超出预期ꎬ ８５􀆰 ４％的患者认为术后 ２４ ｈ 内出院可以

接受ꎬ 中位满意度评分为 １０ 分 (１ ~ １０ 分ꎬ １０ 分代

表满意度最高) [１７] ꎮ 在另一项研究中ꎬ 阴式全子宫切

除术后 ４ 周患者中位满意度评分为 ８ 分ꎬ ６５％的患者

评分超过 ９ 分[１８] ꎮ 腹腔镜全子宫切除术中ꎬ ９７％的

患者表示对手术及住院过程满意[２３] ꎮ 但上述研究未

对传统围手术期干预的满意度进行调查ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ４　 降低住院费用

ＥＲＡＳ 在优化围手术期流程、 缩短住院日的同时

可进一步降低住院费用ꎮ 开腹全子宫切除术中ꎬ 随着

住院日由 ３ ｄ 缩短为 ２ ｄꎬ ＥＲＡＳ 可帮助每例患者节省

住院费用约 ５００ 欧元[２４] ꎮ 阴式全子宫切除术中ꎬ 每例

ＥＲＡＳ 患者住院费用平均降低 ９􀆰 ２５％~１５􀆰 ２％[１８ꎬ２２]ꎮ 腹

腔镜在降低住院费用方面的优势可能更加明显ꎬ 但目

前尚无相关数据ꎮ

３　 加速康复外科在妇科恶性肿瘤中的应用

目前仅有一项有关 ＥＲＡＳ 应用于妇科恶性肿瘤手

术的 ＲＣＴ 研究ꎬ 该研究共纳入 １０３ 例因拟诊妇科恶

性肿瘤接受择期开腹手术的患者ꎬ 受试对象被随机分

配至 ＥＲＡＳ 组 (ｎ ＝ ５２ꎬ ７１􀆰 ２％术后确诊恶性) 与对

照组 (ｎ＝ ５１ꎬ ５６􀆰 ９％术后确诊恶性)ꎮ ＥＲＡＳ 组干预

措施包括术前咨询、 取消常规肠道准备、 缩短禁食水

时间、 蛛网膜下腔麻醉或胸段硬膜外麻醉、 限制术中

液体入量、 多模式镇痛、 术后早期进食及离床活动ꎻ
对照组接受传统围手术期处理ꎬ 但也可采用部分或全

部 ＥＲＡＳ 要素ꎮ 试验以住院日作为主要研究终点ꎬ 围

手术期结局、 阿片类药物使用量等作为次要研究终

点ꎮ 研究显示ꎬ ＥＲＡＳ 患者术后第 ２ 天阿片类用量减

少 (Ｐ＝ ０􀆰 ０５ꎬ 吗啡当量)ꎬ 排气时间提前 ( Ｐ ＝
０􀆰 ０２)ꎬ 而围手术期并发症发生率与对照组相近(Ｐ＝
０􀆰 ３６)ꎬ 但作为主要研究终点的住院日并未见缩短

(Ｐ＝ ０􀆰 ３６) [２５] ꎮ 有学者指出该研究中试验组未严格按

照 ＥＲＡＳ 要素执行ꎬ 并未对依从性进行报道ꎬ 同时采

用了椎管内麻醉这一有争议的麻醉方式ꎬ 可能干扰了

试验结果的可靠性 [２６] ꎮ
此外ꎬ 若干队列研究及回顾性分析同样证实了

ＥＲＡＳ 应用于妇科恶性肿瘤中的安全性及可行性ꎮ 在

２００６ 年的一项病例对照研究中ꎬ 研究对象为国际妇

产科联盟 ( Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ
Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓꎬ ＦＩＧＯ) Ⅲ~Ⅳ期上皮性卵巢癌接受开腹肿

瘤细胞减灭术的患者ꎬ 相比传统围手术期处理ꎬ
ＥＲＡＳ 组患者住院日显著缩短 (５􀆰 ４ ｄ 比 ７􀆰 ３ ｄꎬ Ｐ<

０􀆰 ０５)ꎬ 在心肺功能障碍、 血栓形成、 全身性感染、
消化道溃疡等严重并发症方面ꎬ ＥＲＡＳ 组显著低于对

照组 (６％ 比 ２４％ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１) [２７] ꎮ 在另一项纳入相

似病例的回顾性研究中ꎬ ＥＲＡＳ 组患者术后进食更早

(３ ｄ 比 ６ ｄꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０１３)ꎬ 住院日更短 (７ ｄ 比 １０ ｄꎬ
Ｐ＝ ０􀆰 ０１４)ꎬ 平均每人节省住院费用约 ５４１０ 美元(Ｐ＝
０􀆰 ０２８)ꎬ 而围手术期并发症及再次住院率与对照组相

比无统计学差异[２８] ꎮ 腹腔镜手术中ꎬ 在使用以

ＮＳＡＩＤｓ 为主的多模式镇痛后ꎬ ＥＲＡＳ 患者阿片类药物

使用率减少 ３０％ꎬ 术后 ２４ ｈ ＶＡＳ 评分显著降低[２９] ꎮ
在 ＥＲＡＳ 各要素中ꎬ 患者术前抗凝完成度较低 (未皮

下注射低分子肝素或给药时间早于切皮 １ ｈ)ꎬ 但患

者术后深静脉血栓发生率未见升高ꎬ 可能与术后规范

抗凝治疗有关[３０] ꎮ

４　 问题与前景

４􀆰 １　 亟需建立完善的加速康复外科数据库监测系统

一个完整的 ＥＲＡＳ 项目包括团队、 流程、 审计系

统 ３ 个部分ꎬ 需要多学科密切协作ꎮ 此外ꎬ ＥＲＡＳ 中

的许多内容与现行医疗常规相冲突ꎬ 如取消肠道准

备、 缩短术前禁食水时间、 避免放置引流以及术后早

期进食等ꎬ 有时难以顺利实施ꎬ 从而影响 ＥＲＡＳ 的完

成度ꎮ 研究显示ꎬ 良好的依从性 (７０％ ~ ８０％以上)
与住院日的缩短、 围手术期并发症及再次住院率的降

低显著相关[３１] ꎮ 应当建立 ＥＲＡＳ 数据库ꎬ 对每一要

素的执行情况、 住院日、 围手术期并发症、 再次住院

率等指标进行统计ꎬ 并重点关注 ＥＲＡＳ 中完成率较低

的部分

４􀆰 ２　 关注患者中长期生存获益及心理干预

已有研究对 ＥＲＡＳ 的中期获益进行了调查ꎮ 如对

４５００ 例髋关节或膝关节置换术为期 ２ 年的随访显示ꎬ
接受 ＥＲＡＳ 干预的患者死亡率显著下降[３２] ꎻ 另一项

纳入 ９００ 例结肠癌手术的研究显示ꎬ ＥＲＡＳ 执行率超

过 ７０％的患者ꎬ 死亡率降低 ４２％ [３３] ꎻ 另有学者认为

ＥＲＡＳ 能够通过缩短术后康复时间ꎬ 帮助肿瘤患者更

早接受术后化疗ꎬ 从而提高患者长期生存率ꎮ 但目前

尚缺乏 ＥＲＡＳ 应用于妇科手术的长期随访资料ꎬ
ＥＲＡＳ 的长期获益并不明确ꎬ 值得关注ꎮ

此外ꎬ 在使用 ＥＲＡＳ 干预的开腹全子宫切除术

中ꎬ 心理抗压能力强的患者术后疼痛、 乏力等不适程

度更轻微ꎬ 持续时间更短ꎬ 恢复日常工作生活更快ꎮ
通过针对性的术前咨询及干预措施ꎬ 提高患者的心理

调节能力ꎬ 或有助于更好地达到快速康复效果[３４] ꎮ
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５　 结语

ＥＲＡＳ 体现了围手术期管理理念的变革ꎬ 在妇科

手术领域的应用亦显示出积极效果ꎮ ＥＲＡＳ 的实施需

要多学科间紧密协作、 全程监督与审计以及数据处理

平台的支持ꎮ 需要注意的是ꎬ 目前有关 ＥＲＡＳ 应用于

妇科手术中的文献多为回顾性研究或非 ＲＣＴ 前瞻性

研究ꎬ 缺乏高质量的证据支持ꎬ 特别是缺乏国内临床

研究数据ꎬ 仍需更多设计严谨科学的 ＲＣＴ 研究以及

真实世界研究进一步评价 ＥＲＡＳ 在妇科手术领域的应

用价值ꎮ
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