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MDT------1997



询证医学------1980

循证医学（evidence based medicine,EBM）又名“求证医

学”、“证据医学”或“实证医学”，是以证据为基础的
医学。1980年由加拿大著名的临床流行病学家David 
Sackett创建的一种崭新的医学教育模式。Sackett教授在Sackett创建的一种崭新的医学教育模式。Sackett教授在
2000年新版《怎样实践和讲授循证医学》中，将EBM再次
定义为：“慎重、准确和明智地应用当前所获得的最好研
究依据，同时结合临床医生的个人专业技能和多年临床经
验，考虑病人的价值和愿望，将三者完美结合起来判定出
病人的治疗措施”。
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Time to philosophy change



ERAS——围手术期管理新理念

ERAS stands for Enhanced Recovery After Surgery

采用有循证医学证据的一系列围手术期优化措施，以阻断
或减轻机体的应激反应，促进患者术后达到快速康复加速康复外科

• ERAS的其他说法：Enhanced Recovery Pathways；Enhanced Recovery Programme；

Fast Track Surgery；Fast Track Programs；Fast Track Rehabilitation in Surgery

传统的做法

• 手术后患者留医院内继
续观察及处理麻醉或手
术并发症，待患者能够
自我照料后出院

vs ERAS理念

• 近10年来，随着麻醉、
围手术期处理及外科技
术(如微创外科)的发展，
术后患者住院时间明显
缩短

Fast Track Surgery；Fast Track Programs；Fast Track Rehabilitation in Surgery

实用医学杂志. 2012; 28(1): 1-4.
实用临床医药杂志. 2007; 11(5): 1-3.



Nature：提高ERAS应用才是关键

Nature Reviews Gastroenterology and Hepatology 8, 539-540 (October 2011)



ERAS组与传统对照组治疗的差异点
时间 传统对照组 ERAS组

术前

相关康复教育 无 有

肠道准备 常规进行 不常规进行

术前禁食 整夜禁食 不整夜禁食

放置鼻胃管 常规放置 不常规放置

术中

腹腔引流 常规放置 不常规放置

术中保温 不进行 进行

输液控制 不控制 严格控制,防止过多

术后

术后镇痛 PCA PCA+非甾体类抗炎

早期饮水及禁食 否 是(手术日开始)

短程使用抗生素 否 是(仅手术日使用)

早期拔除导尿管 否 是(术后24h)

早期下床活动 否 是（手术后第1天）





术前交流 （preop education）

术前预康复 （prerehabilitation）

疼痛管理 （pain relief）

微创手术 （minimal invasive surgery）

适度运动 （mobilization）

营养支持 （nutrition）



围手术期营养问题

代谢应激反应
糖代谢紊乱
胰岛素抵抗
肠道菌群紊乱
肠屏障功能障碍

底线： BMI >18.5
血清白蛋白>30 g/L
血红蛋白 >80 g/L



Anesthesiology 2015; 123:1455–72



Anesthesiology 2015; 123:1455–72



微创外科
神经阻滞
疼痛控制
纠正低氧血症

围手术液体控制
同化剂

ERAS措施

同化剂

糖皮质激素
B-受体阻断剂
Alpha2-阻断剂
运动
碳水化合物
免疫营养
早期经口营养
充分的食物蛋白
胰岛素



手术患者的营养支持流程

完善病
历，制
定手术
计划

选择
合适
的营
养支
持力
度和

有肠内营养
禁忌的选肠
外营养

多数患者可
能需肠外内
营养结合

选择合理的肠
外营养配方

合理搭配肠外
与肠内营养的
比例：尽可能
给肠内，不足

核对各类
营养素的
种类和剂
量是否给
足，并根
据病情及

无：暂无需
营养支持

有：制定营
养支持计划 手

术

营养
风险
筛查

度和
途径

再行营养风险
筛查，评估膳
食恢复时间

无营养风险且禁
食时间短：可只
补充糖和电解质

有营养风险或禁
食时间长

出
院

肠功能良好
的选肠内营
养

给肠内，不足
的给肠外

选择合适的肠
内营养制剂

据病情及
时调整

术前2h静脉使用葡萄糖



营养支持的方式

营养支持

肠外营养强化食品 肠内营养

管饲 ONS

H.Lochs,et al.Introductory to the ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Terminology, Definitions
and General Topics.Clinical Nutrition.2006;25:180-186.



等热量饮食：给予确定目标水平附近的能量。

低热量或低热卡喂养：低于70%的目标能量。

滋养型喂养：最小的营养摄入产生有益的影响。滋养型喂养：最小的营养摄入产生有益的影响。

过度喂养：能量超过目标值的110%

低蛋白饮食：蛋白质给予低于0.5g/kg/d



(1)清流质，包括液体和电解质，含糖饮料，用于胃肠道手术后患者，

如菜汁、米汤等。忌用牛奶、豆浆以及过甜食物

(2)流食， 呈液体状态或在口腔内能融化为液体。可选用米汤、蒸蛋、

蛋白水、豆浆、菜汁、牛奶，各种肉泥汤及稀藕粉等。注意咸甜相间。如
需高热能流食，应多选用浓缩的食物。如鸡茸汤、奶粉、可可、麦乳精、需高热能流食，应多选用浓缩的食物。如鸡茸汤、奶粉、可可、麦乳精、
鱼粉、肉粉等

(3)半流质饮食，是一种介于软饭与流质之间的饮食。它比软饭

更易咀嚼和便于消化。纤维质的含量极少，而含有足够的蛋白质和热能。
常用的半流质食物有肉松粥、汤面、馄饨、肉末、菜泥、蛋糕、小汤包子
等



1.3.4 术前营养支持治疗 术前应采用营养风险评分2002（nutritional 
risk screening 2002，NRS2002）进行全面的营养风险评估［6］。当合并
下述任一情况时应视为存在严重营养风险： 6个月内体重下降＞10%；疼
痛数字评分法（NRS）评分＞5分；BMI＜18.5；血清白蛋白＜30 g/L，对
该类病人应进行支持治疗，首选肠内营养［7］。当口服不能满足营养需
要或合并十二指肠梗阻时可行静脉营养支持治疗。营养状态良好的病人，
RCT研究结果显示术前营养支持治疗并不能使病人获益［8］。术前营养
支持治疗时间一般为7~10 d，严重营养风险病人可能需要更长时间的营养
支持，以改善病人营养状况，降低术后并发症发生率［7］。

总则

1.3.6 术前禁食禁饮 传统观点认为，术前10～12 h应开始禁食，结直肠
手术禁食时间可能更长。有研究表明，缩短术前禁食时间，有利于减少手
术前病人的饥饿、口渴、烦躁、紧张等不良反应，有助于减少术后胰岛素
抵抗，缓解分解代谢，甚至可以缩短术后住院时间［11］。除合并胃排空
延迟、胃肠蠕动异常和急诊手术等病人外，目前提倡禁饮时间延后至术前
2 h，之前可口服清饮料，包括清水、糖水、无渣果汁、碳酸类饮料、清
茶及黑咖啡（不含奶），不包括含酒精类饮品；禁食时间延后至术前6 h，
之前可进食淀粉类固体食物（牛奶等乳制品的胃排空时间与固体食物相
当），但油炸、脂肪及肉类食物则需要更长的禁食时间。术前推荐口服含
碳水化合物的饮品，通常是在术前10 h予病人饮用12.5％的碳水化合物饮
品800 mL，术前2 h饮用≤400 mL［12］。



1.6.3 术后饮食 有研究显示，择期腹部手术术后尽早恢复经口进食、饮
水及早期口服辅助营养可促进肠道运动功能恢复，有助于维护肠黏膜功能，
防止菌群失调和异位，还可以降低术后感染发生率及缩短术后住院时间
［23］。一旦病人恢复通气可由流质饮食转为半流饮食，摄入量根据胃肠
耐受量逐渐增加。当经口能量摄入少于正常量的60%时，应鼓励添加口服
肠内营养辅助制剂，出院后可继续口服辅助营养物。

1.6.5 出院基本标准 应制定以保障病人安全为基础的、可量化的、具有
可操作性的出院标准，如恢复半流质饮食或口服辅助营养制剂；无须静脉
输液治疗；口服镇痛药物可良好止痛；伤口愈合佳，无感染迹象；器官功
能状态良好，可自由活动；病人同意出院。



4.2 术前营养评估和治疗 详见总论部分。
建议：营养状态与胃手术后并发症具有相关性。病人应于术前行营养

风险筛查，对于有严重营养风险病人，应首选经口或肠内营养治疗。
证据等级：低
推荐强度：强

4.5 术前饮食管理 胃手术病人传统术前饮食管理要求禁食12 h，禁饮6 
h，但并未降低返流误吸发生率，反而导致病人不适、胰岛素抵抗及循环
容量下降等不良结果，术前行机械性肠道准备者更为显著。纳入22项
RCT 试验的Meta分析提示传统禁食禁饮并未减少胃容量，也未升高胃液
pH值［65］。胃排空清流质仅需要60~90 min，故术前2 h饮清流质并不

胃

pH值［65］。胃排空清流质仅需要60~90 min，故术前2 h饮清流质并不
增加反流误吸。对于无胃肠动力障碍或消化道梗阻病人，建议术前6 h可
进食固态食物，术前2 h可饮清流质（不超过 400 mL）。研究表明对于未
合并糖尿病病人，术前2 h口服碳水化合物饮品可减轻术后胰岛素抵抗，
减少饥饿、口渴和焦虑等不适感［66］。两项胃手术 ERAS 相关 RCT 研究
均推荐术前2~3 h口服碳水化合物饮品［67-68］。

ERAS术前饮食管理的上述原则不适于存在胃肠功能紊乱如胃排空障碍、
消化道梗阻、胃食管反流或胃肠道手术史等病人；肥胖及糖尿病病人是否
适用，也需要进一步研究。

建议：无胃肠动力障碍病人术前禁食6 h，禁饮2 h；术前2~3 h可服
用碳水化合物饮品（不超过400 mL，糖尿病病人除外）。

证据等级：清流质：高；固体食物：低；碳水化合物饮品：低
推荐强度：强



4.19 术后早期进食 传统路径中，胃手术后病人须禁食数日。Lassen研
究发现术后第1天进食并不增加术后并发症和病死率，相反会促进肠道恢
复［82］。Meta分析结果表明，胃手术后早期进食亦有缩短住院时间的
优势［83］。胃手术后第1天可进清流质食，第2天可进半流食，然后逐渐
过渡至正常饮食［67］。有发热征象或吻合口瘘、肠梗阻及胃瘫风险病人
不主张早期进食。

建议：对于无潜在并发症的病人术后第一天进清流质食，逐渐过渡至
正常饮食。

证据等级：中
推荐强度：强



术前部分--术前禁食禁饮
总论 肝胆外科手术 胰十二指肠切除

术
胃手术 结直肠手术

目前提倡禁饮时间延
后至术前2h，之前可
口服清饮料，包括清
水、糖水、无渣果汁、
碳酸类饮料、清茶及
黑咖啡（不含奶），
不包括含酒精类饮品；

建议：肝脏手术
病人术前禁食6h，
禁饮2h，麻醉前
2h可口服清流质。

建议：术前禁食
有必要性，麻醉
实施前应予足够
的胃排空时间。
术前服用碳水化

建议：无胃肠动
力障碍病人术前
禁食6h，禁饮2h；
术前2~3h 可服

用碳水化合物饮

建议：择期无胃
肠梗阻的病人，
麻醉诱导前6 h 
可进食

不含油炸、脂肪
不包括含酒精类饮品；
禁食时间延后至术前
6h，之前可进食淀粉
类固体食物（牛奶等
乳制品的胃排空时间
与固体食物相当），
但油炸、脂肪及肉类
食物则需要更长的禁
食时间。术前推荐口
服含碳水化合物的饮
品，通常是在术前
10h予病人饮用12.5
％的碳水化合物饮品
800mL，术前2h饮用
≤400mL.

证据等级：高
推荐强度：强

术前服用碳水化
合物饮料有助于
病人康复，但在

胃肠道动力不足
或消化道梗阻者
应审慎应用。

证据等级：中
推荐强度：强

用碳水化合物饮
品（不超过
400mL，糖尿病
病人除外）。

证据等级：清流
质：高；固体食
物：低；碳水化
合物饮品：
低
推荐强度：强

不含油炸、脂肪
及肉类的固体食
物，2 h 可口服
清流质。

证据等级：中
推荐强度：强



时间 营养处理

手术前 若无营养不良，无需增加营养处理

手术当天
前夜 午夜起禁食；2，至手术日早晨，自饮12.5%葡萄糖液800 ml

ERAS各阶段营养处理

前夜 午夜起禁食；2，至手术日早晨，自饮12.5%葡萄糖液800 ml
术前2-3h 饮12.5%葡萄糖液400 ml

术中 控制输液量和糖；2，根据手术与术后处理考虑空肠置管造瘘
手术后

6 h 开始进饮料（不含牛奶），无需等待肠蠕动
第一天 流质饮食或EN (1/4~1/3需要量)
第3-5天 根据病人的耐受情况，每天增加1/4~1/3量，直至全需要量
第6天 若病人仍不能口服全量饮食，或EN供给量不足， 可给予PN

肠外与肠内营养2015年3月第22卷第2期Parenteral ＆ Enteral Nutrition，Vol． 22，No． 2，March，2015







2017年



70%中心开展ERAS, 少于46%常规执行70%中心开展ERAS, 少于46%常规执行

61.5%没有营养风险筛查



76.3%的病人术前口服碳水化合物术前

75%允许术后当天饮水，33.3%允许固体食物术后



对于相关外科，麻醉及护理团队的教育至关重要！！！



病人的感受

食物信息，使用的方便性，还有病人的认知，
护士的鼓励等



少部分病人进行了营养评估

2018 重视不够，
缺乏合作





术前营养支持对于非营养不良病人也有助于维持营养状态，减少术后并发症



肠外 vs 肠内



血清白蛋白
Th1/Th2

C-反应蛋白





术后饮食
总论 肝胆外科手术 胰十二指肠切除

术
胃手术 结直肠手术

有研究显示，择期腹
部手术术后尽早恢复
经口进食、饮水及早
期口服辅助营养可促
进肠道运动功能恢复，
有助于维护肠黏膜功
能，防止菌群失调和

建议：术后当天
可饮水，术后
12h 可予流质饮
食。

建议：术后宜早
期进食，对肠内
营养不能满足需
求或因并发症不
能行肠内营养的

建议：对于无潜
在并发症的病人
术后第一天进清
流质食，逐渐过
渡至正常饮食。

建议：术前应常
规进行营养风险
筛查并积极行营
养支持治疗。术
后尽快恢复正常

能，防止菌群失调和
异位，还可以降低术
后感染发生率及缩短
术后住院时间。一旦
病人恢复通气可由流
质饮食转为半流饮食，
摄入量根据胃肠耐受
量逐渐增加。当经口
能量摄入少于正常量
的60%时，应鼓励添
加口服肠内营养辅助
制剂，出院后可继续
口服辅助营养物。

证据等级：高
推荐强度：强

能行肠内营养的
病人，可结合肠
外营养.

证据等级：中
推荐强度：强

渡至正常饮食。

证据等级：中
推荐强度：强

后尽快恢复正常
饮食，口服辅助
营养是重要的营
养补充方法。

证据等级：高
推荐强度：强

重视早期进食，对有营养风险的患者推荐早期口服营养
补充（ONS）



ASPEN肠内营养指南:--早期EN（< 12to24h）

大损伤以后早期开始EN可减轻急性反应1,2,5

EN开始越早，应激反应越少

EN营养开始的时间

1 Welsh Gut 1998; 2 Sigalet et al Can J Surg 2003,

3 Sax et al. Am J Surg, 1996, 4 Zaloga, Crit Care Med 1999, 5 Oltermann M; 
Respir Care Clin 2006; 12:533-545 

总液体量的10%～25%（约500ml）就可以保护肠

道功能（粘膜的完整性 and 肠道的通透性 3,4）

开始EN的时间比营养物质的量更加重要



早期是否闻及肠鸣音

并非决定喂饲的指证，

在发病24～72h后，如

胃动力异常

1~2d

小肠动力异

严重应激状态下的消化道情况

Sigurdsson, Acta Anaesthesiol Scand 1997.

在发病24～72h后，如

果没有禁忌证应尽快

给予EN。

常4~8h

结肠动力异

常3~5d



欧洲ENPEN指南指出，EN

不足时应尽快开始PN。

美国ASPEN指南指出，EN

不足时，至少1周内应避免

PN补充。

EN不足可考虑联合PN

“指南之争”

PN补充。

《柳叶刀》的一篇文章中指出

ICU重症病人在住院第4天给

予PN可降低院内感染率，提

示当EN无法提供充足热量时，

可以尽快开始PN。

《critical care》的另一篇文

章表明第1周内EN可以完全满

足患者需求，过早的PN不会

带来任何临床获益，甚至增

加病死率。

“最新研究”

Kreymann KG et al.Clin Nutr. 2006 Apr;25(2):210-23    McClave SA.JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2009 May-Jun;33(3):277-31
Heidegger CP.Lancet. 2013 Feb 2;381(9864):385-93    Schetz M.Crit Care. 2013 Feb 1;17(1):302



术后营养支持

ERAS术后营养支持方案：

Arch Surg. 2009;144(10):961-969

• 鼓励患者术后开始经口进食。【A级推荐】

• 经口营养补充（约200ml，高能量食品，每日
2~3次）应该从手术之日至患者可正常摄食之
日执行。推荐营养耗尽患者出院在家中继续进
行几周时间的经口营养补充。【A级推荐】



营养支持

尽快恢复经
口进食

•直肠或盆腔手术患者，术后4 h即可开始进食

•结肠及胃切除术后1 d开始进食进水

•胰腺手术则可根据患者耐受情况在术后3～4 d逐渐恢复经口进食

•营养不良的患者术前给予口服营养制剂

补充口服营
养制剂

•营养不良的患者术前给予口服营养制剂

•出院时仍存在营养不良的患者，推荐在院外持续口服营养制剂数周。

管饲营养及
肠外营养

•合并感染、吻合口瘘、胰瘘等情况下应考虑实施管饲营养及肠外营养

•对于术后1周联合口服补充营养仍无法满足推荐摄入量的60%时，应考虑管饲肠
内营养

•若管饲营养仍达不到推荐摄入量的60%时，应给予补充性肠外营养或全肠外营养。

• 中国加速康复外科专家组．中国加速康复外科围手术期管理专家共识（2016）[J]．中华外科杂志，2016，54（6）：413-418



出院标准及随访

出院标准

无需液体治疗

恢复固体饮食

早期出院，并非
ERAS的终极目的

经口服镇痛药物可良好止痛

伤口愈合佳，无感染迹象

器官功能状态良好

自由活动

警惕可能的并发症，
建立“绿色通道”，
随时满足患者因并
发症而再次入院的

需求

针对ERAS患者应加
强出院后的随访和

监测
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住院时间
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术后三天补液
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住院时间，
术后并发症，
住院费用，

评价指标

住院费用，
症状恢复和满意度，
医护工作负荷



F AST: 1997-2006
ERAS: 2006-2015

评价标准的演变

ERAS: 2006-2015
PROS: 2015---



•ERAS是多学科协作的结果

•病人及家属的参与、配合

•推动实施的关键人员-ERAS护士

总结

•推动实施的关键人员-ERAS护士

•及时与相关科室反馈、沟通、调整方案

•学习与交流



1,营养支持在围术期的作用

2,依照指南对有营养风险病人进行管理

3,评估新的研究证据在ERAS方案的实施、有
效性和安全性方面的优势和局限性

Take home message

效性和安全性方面的优势和局限性

4,应用新的研究成果优化病人结局

5,评估可以采用的策略，以鼓励患者参与围
手术期营养相关的决策
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