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结直肠切除术 ERAS 实施流程 

实施时间 实施项目 项目内容 介绍 负责人 

入院 

患者教育评

估 

生活方式教

育 
通过门诊宣教，宣传小册子等，告知患者戒烟戒酒 

护士/外科

医师 

术前一个月

（4 周） 

入院宣教及

护理 /优化

身体情况 

1. 临床门诊医生和麻醉科医生（在麻醉前评估门诊）共同评估后确定进

入 ERAS 通道，口头或书面告知患者围手术期各项相关事宜，告知患者

预设的出院标准，告知患者随访时间安排等 

2. 行肺功能锻炼（爬楼梯、吹气球）。告知如何进行有效咳嗽排痰，如

何预防误吸（床头抬高 30 度、进食后下床活动），注意口腔卫生（刷牙、

漱口液） 

3. 术前状况优化的具体意见参考麻醉评估意见  

护士 

术前 7-10天 /

根据实际情况

术前营养支

持 

入院后营养

状况评估 

1. 严重营养不良的患者行营养支持治疗后再进入 ERAS； 

2. 术前行全量放疗的患者活着新辅助放化疗的患者、严重糖尿病患者术

后吻合口瘘风险增加，建议进入快速康复路径应慎重； 

外科医师 
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直至术前 3. 患者严重营养不良，则应该给予口服营养补充剂或术前肠内营养。 

营养支持指

征 

 

1. 6 月内体重下降>10%； 

2. 患者进食量低于推荐摄入量的 60%长达 10 天以上； 

3. BMI< 18.5 kg/m2； 

4. 白蛋白<30 g/L（无肝肾功能障碍） 

营养支持目

标 

白蛋白>35 g/L； 

如条件允许，建议术前营养支持 7-10 天； 

如条件不允许，营养支持至术前。 

 

术前 DVT 预防 DVT 预防 根据 DVT 风险高低，采取机械或药物预防措施，贯穿围术期 外科医师 

     

术前 肠道准备 
术前肠道准

备 

不常规肠道准备，术前肠道准备适用于需要术中结肠镜检查或有严重便秘

的病人。 
护士 

术前 术前用药 麻醉前用药 

1、降糖及降压药遵医嘱给予。 

2、不常规给予镇静及抗胆碱药，对紧张的患者行有创操作前可给予短效

的抗焦虑药。 

外科医师／

麻醉医师 

术前 6h-术前

2h 
禁食禁饮 

术前禁食禁

饮 

无禁忌者麻醉前 6 h 允许进食易消化固体饮食，前 2 h 允许进食清流质。

麻醉前 2-3h 可饮用指定液体 200-400ml 
护士 

术前 15 分钟 预防性镇痛 术前镇痛 
1. 切皮前 15-30 分钟给予 NSAIDs（如氟比洛芬酯）静脉注射预防性镇

痛 
麻醉医生 
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2. 切皮前采用 0.375%罗哌卡因局部浸润 

切开皮肤前

30min 使用 

预防性

抗生素的使

用 

术前预防性

抗生素的使

用 

1. 预防用药应同时包括针对需氧菌及厌氧菌。 

2. 单一剂量与多剂量方案具有同样的效果。 

3. 如果手术时间>3h，可以在术中重复 1 次剂量。 

护士/外科

医师 

术中管理目标 

术中 麻醉 麻醉方案 

1. 采用全身麻醉或全麻复合区域阻滞的麻醉方案。根据患者情况选择吸

入或静脉全身麻醉。 

2. 采用右美托咪啶静脉泵注等方法减少阿片类药量。 

3. 监测麻醉深度精确调控药量，做到平稳快速苏醒。 

麻醉医师 

术中 

切口和术式

选择 
手术方式 

1．直肠手术鼓励应用微创技术，如腹腔镜、机器人技术等。 

2．结肠开放手术应用ERAS取得的效果也较好。 
外科医师 

预防术后恶

心呕吐 

预防

PONV 

根据PONV 风险分级，给予2－3种药物联合预防，如地塞米松、5-HT3 拮

抗剂、氟哌利多等。如果病人发生PONV是在预防用药6h内，采用不同

于预防用药的药物治疗，如果超过6h可以重复用药。 

麻醉医师 

术中镇痛 术中镇痛 

1. 采用多模式镇痛方案，减少阿片类药物用量。 

2. 缝皮时切口采用0.75%罗哌卡因局部浸润。 

3. 开腹结肠手术患者可行双侧经腹横平面神经阻滞（TAP） 

麻醉医师／

外科医师 

体温控制 
避免术中低

体温 

术中常规监测体温，采用必要的保温措施，如覆盖保温毯、液体及气体加

温等，维持中心体温 36 度以上。 
麻醉医师 
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体液管理 

减少术中液

体及钠盐液

体输入量 

1． 避免体液超载 

2． 高危患者推荐监测心输出量以优化液体平衡 

3． 低血压时除外容量不足使用血管活性药物（去甲肾上腺素等） 

4． 晶体平衡液优于生理盐水 

麻醉医师 

医用管道放

置 

放置鼻胃管 
结直肠手术中不常规放置鼻胃管减压， 如果在气管插管时有气体进入胃

中，可插入胃管排出气体，但应在病人麻醉清醒前予以拔除。 
外科医师 

腹腔引流 在结肠切除术不常规放置腹腔引流管。 外科医师 

尿道引流 行经腹低位直肠前切除术时，应放置导尿管 2 d 左右。 外科医师 

术后管理目标 

术后当天 

1. 术后 4 h 就应鼓励患者口服进食，进食量根据胃肠耐受量逐渐增加。 

2. 病房护士术后每 2-4h 进行疼痛评分，一旦 VAS 大于 3 分或出现恶心

呕吐副作用等，报告给病房医生及时处置。NSAIDs 常规给予，如有

禁忌采用曲马多等代替。 

3. 规律应用 NSAIDs（如氟比洛芬酯 50-100mg iv bid），一旦可口服，

改用口服 NSAIDs。还可同时规律服用泰诺林。 

4. 如为炎症性肠病，术前 2 小时口服普瑞巴林 150-300mg，术后继续

服用 150-300mg，q12h 

5. 补救药物：曲马多缓释片 50-100mg＋胃复安或氨酚羟考酮＋胃复安 

6. 开腹患者可给予 PCIA+NSAIDs, 常规疼痛评估，镇痛不全或有副作

麻醉医生／

护士/外科

医师 
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用则汇报 APS  

术后第1天 

1. 帮助病人下床活动 1~2h。 

2. 根据胃肠耐受量逐渐增加进食量。 

3-6 同上 

护士/外科

医师 

术后第2天 

1. 应下床活动 4~6 h。 

2. 根据胃肠耐受量逐渐增加进食量。 

3-6 同上 

7. 行经腹低位直肠前切除术的患者，在导尿管放置 2 d 左右拔除。 

护士/外科

医师 

术后第3天 同上 
护士/外科

医师 

术后第4天 

符合下列标准可以出院 

1. 恢复进食固体食物，无须静脉补液；口服止痛药可以很好地止痛；可

以自由活动到卫生间。 

2. 病人达到以上全部要求并愿意出院时,应给予出院。 

3. 应充分遵守确定的出院指征。 

4. 患者出院当日，完善效果评价，回收自评表。 

护士/外科

医师 

出院后 
随访及结果

评估 

出院后随访

及结果评估 

病人回家 24~48h 内应进行电话随访及指导，术后 7~10 d 应来门诊进

行回访，如进行伤口拆线以及讨论病理检查结果，计划进一步的抗肿瘤治

外科医师/

护士 
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疗等。一般而言，ERAS 的临床随访至少应持续到术后 30 d。 

 


