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加 速 康 复 外 科 （ e n h a n c e d  r e c o v e r y  a f t e r 

surgery ,  ERAS）理念最初由Kehlet等学者提出，

旨在整合快速康复元素、维持机体平衡、减少外科

应激而促进患者手术后快速康复[1-2]。ERAS的基本

原 则 包 括 术 前 宣 教 、 术 前 禁 食 、 术 后 早 期 肠 内 营

养 、 减 少 阿 片 类 药 物 镇 痛 和 静 脉 输 液 的 使 用 、 减

少外科引流管[3]。既往诸多文献[4-5]已证实ERAS可

有 效 缩 短 成 人 外 科 住 院 时 间 、 减 少 术 后 并 发 症 及

医疗费用。尽管ERAS在成人外科手术中有积极效

果，而ERAS在儿科患儿中应用的安全性、可行性

仍有待探讨。2016年Shinnick等 [6]回顾了ERAS在

儿童中应用的文献，发现目前缺乏儿童ERAS应用

的高质量文献，且儿童ERAS的平均干预措施小于 

5.6项，远远小于成人的20项。虽然既往研究表明

ERAS在儿科患儿中安全有效，但有可能并非全部

有 效 。 成 人 方 案 中 的 元 素 可 能 适 用 于 儿 童 ， 也 可

能 不 适 合 。 基 于 上 述 考 虑 ， 我 们 制 定 了 儿 科 特 定

的ERAS，并探讨其在择期性结直肠手术患儿中的

应用效果。

1　资料与方法

1.1  研究对象

回顾分析2012年1月1—2017年5月31日来我

院 接 受 择 期 结 肠 或 直 肠 手 术 的 9 2 例 5 ~ 1 6 岁 儿 童

的 临 床 资 料 。 其 中 2 0 1 2 年 1 月 1 日 — 2 0 1 4 年 1 2 月

3 1 日 期 间 5 0 例 患 儿 未 接 受 E R A S 方 案 为 对 照 组 ； 

2015年1月1日—2017年5月31日42例接受ERAS方

案为ERAS组。记录两组患儿的一般临床情况包括

年龄、性别、ASA分级，疾病诊断、手术方式、麻

醉方式等。

1.2  ERAS 方案

成 立 儿 童 结 直 肠 手 术 E R A S 多 科 协 作 组 ， 包

括 外 科 医 生 、 麻 醉 师 、 疼 痛 专 科 医 师 、 围 手 术 期
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并发症发生率和再住院等指标。

结果： ERAS 组 平 均 住 院 天 数 优 于 对 照 组， 组 间 差 异 显 著 [（3.26±0.20）d vs.（4.40±0.35）d，

P=0.000]， 同 时 ERAS 组 术 中 液 体 量 [(7.59±1.50）mL/（kg·h）vs.（9.15±1.68）mL/（kg·h）]、

术中麻醉药量 [（0.34±0.06）mg/kg vs.（0.49±0.11）mg/kg]、术后麻醉药量 [（0.18±0.05）mg/kg vs. 

（1.21±0.19）mg/kg]、恢复正常饮食时间 [（25.65±3.90）h vs.（51.09±2.51）h] 均优于较对照组，

组间差异均有统计学意义（均 P=0.000）； ERAS 组与对照组并发症发生率、30 d 再入院率比较，无

统计学差异（26.0% vs.19.0%，P=0.429；22.0% vs.14.3%，P=0.342）。

结论： 结直肠手术患儿中实施小儿特异性 ERAS 可行、安全。
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责 任 护 士 及 手 术 护 士 在 内 的 多 学 科 团 队 。 坚 持

以 “ 减 少 手 术 应 激 和 并 发 症 ， 促 进 患 儿 手 术 后 快

速 康 复 ” 为 E R A S 原 则 ， 针 对 儿 童 结 肠 手 术 的 特

点 ， 利 用 成 人 E R A S 为 模 板 ， 参 考 E R A S 在 其 他

外 科 的 成 功 经 验 与 案 例 ， 筛 选 相 关 的 循 证 医 学 证

据，制定了“儿童结直肠手术ERAS临床试验知情

同 意 书 ” 、 “ 儿 童 结 直 肠 手 术 E R A S 临 床 试 验 方

案”（表1）、“儿童结直肠手术ERAS康复记录

单”，建立了儿童结直肠手术ERAS流程规范及评

价 指 标 ， 包 括 门 诊 、 术 前 、 术 中 、 术 后 护 理 、 镇

痛 、 麻 醉 、 营 养 、 术 后 管 理 等 的 标 准 化 流 程 。 儿

童结直肠手术ERAS旨在解决接受手术治疗的患儿

特殊的围手术期需求。

表 1　儿童结直肠手术 ERAS 临床试验方案
　　项目 方案
门诊或入院初期 　告知家长患儿出院标准
肠道准备 　抗菌素 ( 无口服泻药或机械灌肠 )：新霉素 10 mg/kg，口服 3 次 / d，甲硝唑 250~500 mg
术前禁食与药物 　术前 2 h 禁食，2 h 前可服用部分含糖饮料

　术前 3 h 加巴喷丁 15 mg/kg 
术中 　切口前 1 h 预防性应用抗生素

　腹腔镜技术
　不置鼻胃管和吻合口周围引流管
　区域麻醉：结肠回肠切除术，结肠切除术，回肠造口还纳术
　硬膜外麻醉：J 型袋
　最小计量阿片类药物
　维持正常体温
　维持体液出入量平衡，限制晶体入量，不超过 3~4 mg/（kg·h）

术后（病房） 　术后当天尽早动员患儿活动
　麻醉复苏室中早期口服食物并逐步恢复规律饮食
　维持液体平衡，限制不必要的药丸
　弱阿片类药物镇痛方案
　酮咯酸（0.5 mg/kg，最大剂量 30 mg）静脉注射， 1 次 /6 h×72 h
　加巴喷丁（10 mg/kg，最大剂量 600 mg）口服，1 次 /8 h×72 h
　对乙酰氨基酚（10 mg/kg，最大剂量 650 mg）口服，1 次 /6 h
　吗啡（0.05 mg/kg 或 0.1 mg/kg）静脉注射，1 次 /4 h，爆发性疼痛时
　氢吗啡酮（0.005 mg/kg 或 0.01 mg/kg）静脉注射，1 次 /4 h，爆发性疼痛时

预防恶心呕吐 　恩丹西酮（0.1 mg/kg 或 0.15 mg/kg）静脉注射，1 次 /8 h
肺部锻炼 　术后当天鼓励肺活量锻炼

1.3  观察指标

首要观察指标为住院时间，出院标准：⑴ 正

常饮食；⑵ 独立运动；⑶ 口服药物可充分镇痛。

次要观察指标包括：⑴ 术中液体量；⑵ 麻醉药品

用量；⑶ 恢复规律饮食时间；⑷ 并发症发生率；

⑸ 30 d再住院率。并发症定义为延长住院时间、

需 要 再 次 手 术 、 再 次 入 院 。 本 项 研 究 得 到 了 我 院

伦理委员会批准。

1.4  统计学处理

统计分析采用SPSS 20.0软件包。计量资料以

均数±标准差形式（ x ± s ）表示，组间比较采用 t

检验；计数资料采用率（%）表示，组间比较采用

χ2检验。P<0.05认为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  两组患儿一般临床资料比较

两 组 在 年 龄 、 性 别 、 A S A 分 级 ， 疾 病 诊 断 、

手 术 方 式 、 麻 醉 方 式 等 方 面 比 较 ， 无 统 计 学 差 异

（P>0.05），两组具有可比性（表2）。
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2.2  两组患者临床结果比较

应 用 E R P S 后 ， E R A S 组 平 均 住 院 天 数 为

（ 3 . 2 6 ± 0 . 2 0 ） d ， 对 照 组 （ 4 . 4 0 ± 0 . 3 5 ） d ， 组

间 差 异显著（P = 0.000）。次要指标中，ERAS组 

术 中 液 体 量 [ ( 7 . 5 9 ± 1 . 5 0 ） m L / （ k g · h ） v s . 

（ 9 . 1 5 ± 1 . 6 8 ） m L / （ k g · h ） ] 、 术 中 麻 醉 药 量

[（0.34±0.06）mg/kg vs.（0.49±0.11）mg/kg]、 

术 后 麻 醉 药 量 [ （ 0 . 1 8 ± 0 . 0 5 ） m g / k g  v s .  

（ 1 . 2 1 ± 0 . 1 9 ） m g / k g ] 、 恢 复 正 常 饮 食 时 间

[ （ 2 5 . 6 5 ± 3 . 9 0 ） h  v s . （ 5 1 . 0 9 ± 2 . 5 1 ） h ] 均 优

于 较 对 照 组 ， 组 间 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （ 均

P = 0 . 0 0 0 ） ；  E R A S 组 并 发 症 发 生 率 为 1 9 . 0 %

（8/42），包括3例吻合口漏，3 例脱水，1例腹腔

内脓肿和1例长期性肠梗阻；对照组并发症发生率

为26%（13/50），包括回肠出血3例，6例吻合口

漏，2例持续性肠梗阻及2例感染性并发症；并发

症发生率和30d再住院率比较，组间差异无统计学

意义（P>0.05）（表3）。

表 2　两组患儿一般临床资料 

一般资料
ERAS 组

（n=42）

对照组

（n=50）
χ2 P

年龄（岁，x±s） 13.00±2.28 12.89±2.30 t=0.229 0.819
性别 [n（%）]
　男 22（52.38） 25（50.00）

0.052 0.820
　女 20（47.62） 25（50.00）
ASA 分级 [n（%）]
　II 25（59.53） 30（60.00）

0.002 0.963
　III 17（40.47） 20（40.00）
诊断 [n（%）]
　炎性肠道疾病 36（85.72） 43（86.00）
　结肠蠕动障碍、便秘 5（11.90） 6（12.00） 0.016 0.992
　其他 1（2.38） 1（2.00）
手术方式 [n（%）]
　回结肠切除术 10（23.80） 20（40.00）
　部分 / 全结肠切除术 20（47.62） 18（36.00）

2.276 0.204
　直肠切除术 / J 型袋 7（16.67） 10（20.00）
　结肠造口回纳术 5（11.91） 2（4.00）
区域麻醉 [n（%）]
　无 4（9.53） 11（22.00）
　硬膜外 8（19.04） 7（14.00） 2.723 0.256
　TAP 阻滞 30（71.43） 32（64.00）

注：SAS：美国麻醉医师协会，TAP：超声引导下腹横肌平面

3　讨　论 

通过ERAS标准化围手术期干预措施尽可能的

减 少 了 外 科 手 术 对 机 体 的 压 力 ， 成 功 地 促 进 成 人

患 者 术 后 各 项 指 标 更 快 地 恢 复 到 基 线 水 平 。 笔 者

制定ERAS方案并在小儿选择性结直肠手术中进行

应用，通过回顾性分析发现在实施ERAS后，患儿

平均住院日缩短约1 d，且并没有增加术后并发症

发 生 率 及 再 次 住 院 次 数 。 患 儿 静 脉 输 液 、 麻 醉 药

品 用 量 、 恢 复 正 常 饮 食 时 间 均 比 传 统 围 手 术 期 管

理更具优势。

ERAS的目标是减少外科手术对机体造成的生

理 压 力 ， 进 而 降 低 并 发 症 、 促 进 快 速 康 复 ， 从 而

达 到 缩 短 住 院 周 期 的 目 的 。 通 过 缩 短 住 院 周 期 可

同步增加床位利用率、减少医疗费用的支出 [7-8]。

然 而 缩 短 住 院 周 期 理 论 上 可 能 会 导 致 再 次 入 院 率

的 增 加 ， 因 为 提 早 出 院 可 能 会 导 致 患 者 在 家 中 出

现并发症。但成人ERAS证实结果并非如理论所预

测[2]。本研究结果也表明，不管是术后并发症发生

率还是再次入院次数，实施ERAS后患儿此两项指

标 值 均 未 较 传 统 管 理 有 增 加 趋 势 。 同 时 该 结 果 也

表明了我们ERAS方案的可行性、安全性。

截 止 目 前 ， 仍 然 缺 乏 全 面 的 研 究 儿 童 E R A S

的 实 施 方 案 ， 但 现 有 文 献 综 述 中 的 几 个 单 独 元 素

的 安 全 性 和 有 效 性 已 被 小 儿 外 科 证 实 ， 包 括 局

部 和 非 阿 片 类 镇 痛 药 的 使 用 、 不 使 用 机 械 性 肠 道

准 备 、 使 用 地 塞 米 松 或 昂 丹 司 琼 预 防 术 后 恶 心 呕

吐、早期活动、早期肠内营养、不留置尿管[9-15]。

此 外 ， 围 手 术 期 液 体 负 荷 也 被 认 为 是 增 加 机 体 应

激的一个因素[16]。其他ERAS元素，包括消除常规

表 3　两组临床结果比较
观察指标 ERAS 组（n=42） 对照组（n=50） χ2/t P

术中液体量 [mL/（kg·h），x±s] 7.59±1.50 9.15±1.68 t=4.657 0.000
术中麻醉药量（吗啡等价物，mg/kg，x±s） 0.34±0.06 0.49±0.11 t=7.901 0.000
术后麻醉药量（吗啡等价物，mg/kg，x±s） 0.18±0.05 1.21±0.19 t=34.126 0.000
恢复正常饮食时间（h，x±s） 25.65±3.90 51.09±2.51 t=37.764 0.000
住院时间（d，x±s） 3.26±0.20 4.40±0.35 t=18.691 0.000
并发症 [n（%）] 8（19.0） 13（26.0） 0.626 0.429
30 d 内再住院 [n（%）] 6（14.3） 11（22.0） 0.902 0.342
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鼻 饲 管 、 预 防 术 中 体 温 过 低 。 总 的 来 说 ， 我 们 的

方 案 纳 入 了 上 述 元 素 ， 其 理 论 基 础 是 可 以 被 普 遍

接受的。

研 究 [ 1 7 - 2 0 ] 认 为 ， 在 小 儿 加 速 康 复 外 科 诊 疗

中 ， 术 前 医 护 人 员 与 患 儿 及 家 属 的 充 分 交 流 沟

通 ， 包 括 对 诊 疗 程 序 、 可 能 出 现 的 围 手 术 期 不 适

和 术 后 并 发 症 进 行 充 分 告 知 ， 并 取 得 患 儿 及 家 属

的 理 解 与 信 任 ， 有 助 于 患 儿 家 属 主 动 积 极 的 参 与

配 合 护 理 ， 从 而 对 患 儿 康 复 有 利 。 通 过 实 践 ， 我

们发现在进行了充分沟通后ERAS的实施过程中患

儿及家属的配合度

虽 然 本 研 究 结 果 显 示 E R A S 方 案 在 儿 童 结 直

肠 手 术 中 的 积 极 性 ， 但 限 于 样 本 量 ， 进 一 步 的 研

究 是 必 要 的 。 我 们 希 望 未 来 能 够 在 有 多 家 机 构 参

与 下 ， 以 前 瞻 性 研 究 的 方 式 制 定 更 为 精 细 的 儿 童

ERAS方案。未来的小儿加速康复，需要类似于成

人成熟的ERAS方案，因此这也是我们以后探究的

方向。另外，我们ERAS的方案是否能够延续到低

龄 儿 童 ， 甚 至 婴 儿 或 新 生 儿 仍 是 未 知 数 ， 有 待 今

后进一步深入研究。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计 ( 分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究 )；实验

设计 ( 应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等 )；临床试验设计 ( 应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等 )。主要做法应围绕 4 个基本原则 ( 随机、对照、重复、均衡 ) 概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x-   ± s 表达近似服从正态分布的定量资料，用 M（QR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值

的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05( 或 P<0.01) 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性 ( 或非常显著性 ) 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 ( 如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料的

方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等 )，统计量的具体值 ( 如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等 ) 应可能给出具体的 P 值（如

P=0.0238）；当涉及到总体参数 ( 如总体均数、总体率等 ) 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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