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ERAS = Enhanced Recovery After Surgery

 以循证医学证据为基础

 以减少手术患者的生理及心理的创伤应激为目的

 通过外科、麻醉、护理、营养等多学科协作

 对围手术期处理的临床路径予以优化

 实现患者加速康复

加速康复外科理念

Dr. Henrik Kehlet 于1997年提出ERAS概念,被誉为“加速康复外科之父”



ERAS的工作基础—多学科团队

• 由多学科团队（Multidisciplinary Team, MDT)共同完成

 外科医师、麻醉医师、护师

 家庭支持、营养师、护工等共同努力

• 病人积极配合（生理及心理）

Coordination from patients (physically & mentally) 

• 家属理解与支持

Understanding & Support from families

Ljungqvist O, et al. JAMA Surg 2017. 52(3):292-8.



国外多中心ERAS项目成功经验——美国KPNC
（Kaiser Permanente Northern California）
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国外多中心ERAS项目成功经验——美国KPNC
ERAS临床路径 ERAS医嘱嵌入电子病历系统系统以确保执行



ERAS理念与收益

江志伟，黎介寿等，

80例接受胃癌根治切除术患者，平均年龄55.8岁，ERAS组与传统对照组的术后观察对比

ERAS能给手术患者带来什么？

中华外科杂志（2007） 45（19） 1314-1317

项目 ERAS组 传统对照组

术后住院天数（d） 5.6±1.3 9.4±1.9a

首次排期时间（d） 3.3±0.4 4.5±0.9a

停止静脉输液时间（d） 4.5±1.4 6.8±1.9a

体重下降（kg） 3.2±0.8 4.3±1.6a

治疗费用 18620±2360 20370±2440a

注：与ERAS组相比，aP<0.05

术后两组观察指标变化情况 术后并发症观察

项目 ERAS组 传统对照组

死亡率（%） 0 0

并发症（%） 10.0% 17.5%

吻合口瘘 无 无

腹腔感染 无 无



ERAS 可缩短住院时间2.5天

Varadhan K K, et al. Clinical Nutrition, 2010

ERAS 可降低患者再入院风险 20% ERAS可降低患者死亡风险 47%

ERAS 可降低并发症发生率 47%

ERAS改善患者临床结局



ERAS在多科手术中应用

ERAS使多科手术患者的住院时间缩短

Gustafsson U O, et al. Archives of Surgery, 2011.



指南信息



Lassen K, Coolsen MM, Slim K, et al. Guidelines for 
perioperative care for pancreaticoduodenectomy: 

Enhanced Recovery After Surgery 

Clin Nutr. 2012 Dec;31(6):817-30.

胰腺外科的营养困惑？ERAS真的能够实施吗？





胰腺外科ERAS工作中营养的角色？



ERAS工作中的营养视角



ERAS
措施

Guidelines for Perioperative Care in 
Elective Colonic Surgery: Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS®) Society 
Recommendations（2013版）

ERAS

监测不良反应及预后
术前宣教

不常规肠道准备

避免水钠潴留

微创手术

术中温度维持

早期下床活动

预防恶心呕吐

促进肠蠕动

早期拔除导管

早期肠内营养

短效麻醉药

缩短禁食水时间

减少术前用药

不常规置胃管

术前口服葡萄糖溶液

术前

术中
术后

围手术期综合措施

减少引流置管

Fearon KC, et al. Clin Nutr 2005.



ERAS的营养全视角管理
胃 结直肠 出发点

术前评估及宣教

术前营养 术前营养不良将增加术后并发症，延缓胃肠
功能恢复，延长住院日

术前肠道准备 1、术前常规肠道准备对病人是一个应激刺激，可
能导致脱水及电解质失衡；2、Mate 分析结果表
明，肠道准备对结肠手术病人无益处,还有可能增
加术后发生肠吻合口瘘的危险。

术前禁食禁饮和

补充碳水化合物

可以减少术前的口渴、饥饿及烦躁，并且显著降
低术后胰岛素抵抗发生率，降低了术后高血糖及
并发症的发生率。

放置鼻胃管 降低术后发热、肺不张及肺炎的发生率。

术后恶心、呕吐

的治疗

术后早期活动，应用甲氧氯普胺药
物以及术后第１～２天拔除鼻胃管

避免使用可能引起呕吐的药物如新
斯的明、阿片类药物等，有呕吐风
险的病人应预防性使用止吐药如昂
丹斯琼、地塞米松等。

预防肠麻痹以及

促进胃肠蠕动

术后营养治疗 第1天开始进食进水（包括EN），
如在术后第6天起没有达到目标量
60%的患者给予个体化的营养支持

口服营养在手术前以及术后4h就开
始。

1、能对肠黏膜起滋养作用，也促进肠蠕动，门静
脉循，这是PN不具有的作用；2、早期肠内营养
时，可以促进氮平衡,而减少了术后高血糖的发生

不应常规放置鼻胃管减压

避免或减少使用阿片类镇痛药、避免过量液体输入、早期恢复口服进食
等。术后口服硫酸镁、比沙可啶或乳果糖等可促进胃肠运动功能恢复。

有助于早期进食

通过NRS2002评估病人的营养风险情况

营养不良的患者需要进行营养治疗，推荐术前口服补充营养或行肠内营
养支持治疗

不提倡对病人常规肠道准备

1、无胃肠道动力障碍者麻醉6h前允许进食（包括EN），2h前允许进食
清流质；2、术前6~12h饮800mL的12.5%葡萄糖液，术前2~3h饮400 mL



术前宣教：宣教哪些内容？有何作用？

• 多形式重点介绍麻醉、手术、术后处理等围手术期诊疗过程，缓解其焦虑、
恐惧及紧张情绪，获得病人及其家属的理解、配合

Kosei Takagi et al, Clinical Nutrition. 2018

ERAS在胰十二指肠切除术病人应用（RCT）：
• ERAS组：37例
• 对照组: 37例
• Japanese version of the QoR-40 (QoR-40J)

评估患者生活质量结果对比：
ERAS组患者情绪及独立能力均明显优于对照组



术前营养筛查
• 营养不良是与不良结局明确相关

回顾性分析2013-2015年间490 例行腹部大手术患者
营养不良诊断标准：ASPEN/AND  criteria（2015）
 19.3%的患者有中重度营养不良
营养不良会延长住院时间（LOS），增加医疗费用、院内病死率和严重并发症发生率

并使再入院率升高

Mosquera C, et al. Journal of Surgical Research. 2016



营养不良临床诊断标准

第二步. 诊断
BMI <18.5 kg/m2

或
体重下降>10% (不论时间)/>5% 过去3个月
合并以下任一点
BMI <20 (if <70 years)/<22 (if >70 y)
或

 FFMI <15（女） and 17（男） kg/m2

Cederholm et al. Clin Nutr 2015

第一步. 应用经过验证的工具诊断营养风险, e.g. NRS 2002, MUST, 
MNA(-SF), ...
i.e. BMI, 体重下降, 饮食减少, 疾病严重程度



术前营养筛查

• 营养状态是预测术后病死率的重要因素
回顾性分析42,483 例结直肠癌手术患者
营养判定指标：Albumin＜3.5g/dl，Body weight loss(BWL)＞10%, BMI＜18.5kg/m2
与术后病死率显著相关的因素：

Hypoalbuminemia (HR= 3.064, p < 0.001) 
BWL＞10%, (HR = 1.229, p = 0.033) 
BMI <18.5 kg/m2(HR = 1.797, p < 0.001)

Hu et al. Nutrition Journal (2015)

Adjusted odds ratio plot of the association between significant postoperative outcomes with malnutrition. They were 
evaluated by serum albumin, BWL and BMI, respectively. *p < 0.05, **p < 0.001, multivariate logistic regression. 



营养筛查与评定方法

• 入院即筛查：营养风险评分2002（nutritional risk screening 2002, NRS2002）

• 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%；

• 主观全面评定(SGA) C级或 NRS 2002 评分＞5 分；

• BMI＜18.5 kg/m2；

• 血清白蛋白＜30 g/L

Weimann A, et al. Clin Nutr, 2017
赵玉沛，中国实用外科杂志，2018



术前“预康复”

• 预康复（prehabilitation）是指让患者采取一些多模式的术前康复措施以
提高机体功能储备，降低术后并发症，减少术后住院康复时间，从而缩短住
院时间和减少费用。

• 多模式预康复：
1. 戒烟、限酒
2. 纠正营养不良
3. 血糖调整
4. 个体化体育锻炼
5. 心理适应

Kehlet H, et al. Am J Surg,2002



预康复加快术后恢复

• 系统综述与meta分析：1995-2011年，最终纳入21个临床研究

• 研究一致认为：
• 术前预康复可减轻术后疼痛
• 促进患者体力状态
• 改善健康相关生活质量

• meta分析：
• 缩短术后住院时间

(Hedges’ g = −0.39, P = 0.033)

Santa Mina D, et al. Physiotherapy 2014.



预康复降低术后并发症
• 评估个体化的预康复对高风险择期腹部大手术患者手术并发症的影响
• RCT: 对照组-标准治疗；干预组：标准治疗+预康复（2~6w）
• 预康复措施：① 动机访谈；② 高强度耐力训练；③ 加强体育锻炼
• 主要指标：术后并发症
• 次要指标：固定式脚踏车测力计的持续时间(endurance time, ET)

术前校正的
Charlson指数 并发症比例% 每人并发症数 ∆ET%

对照组 (n=63) 7 (8) 62 1.4 12.1

干预组 (n=62) 7 (9) 31 0.5 135

P＞0.05 P = 0.001 P= 0.001 p<0.001

Anael Barberan-Garcia et al. Annals of surgery. 2018



Preoperative biliary drainage
术前减黄

• Summary and recommendation: Preoperative endoscopic biliary 
drainage should not be carried out routinely in patients with a serum 
bilirubin concentration <250 mmol/l.

• 总胆250以下，不常规减黄

• Evidence level: Moderate.
• Recommendation grade: Weak.



术前营养支持

• 术前有营养不良患者，应给予营养支持（1A）

• 一项纳入800例胃癌手术患者的研究（2006.4-2013.12）显示：
 术前营养不良者占19.0%，其手术部位感染率（ surgical site infections, 

SSIs）显著高于无营养不良组(35.5 vs. 14.0 %，p＜0.0001);
 营养不良患者中，接受了充足营养支持（至少10天的目标能量供应）患者，

SSIs发生率显著低于未接受充足营养支持患者（能量不足或少于10天）
(17.0% vs. 45.4%, p ＜ 0.00069);
 多因素分析发现，良好的营养干预是降低术后SSIs发生的独立保护因素

（odds ratio 0.14, 95%CI 0.05-0.37, p=0.0002）.

Fukuda Y, et al. Ann Surg Oncol. 2015



术前营养支持

• 术前营养支持可能不会降低无营养不良患者的术后并发症

• 一项纳入1085例择期腹部手术患者的前瞻性多中心队列研究（2007.3-
2008.7), NRS 2002 方法，结果：
 营养风险(NRS score ≥ 3 ) ：47.2%（512例）
 严重营养风险( NRS score ≥ 5 ) : 120例，其中接受术前营养干预者的手术

并发症率显著低于未接受营养者（ 25.6% vs. 50.6%, p = 0.008), 且术后住
院时间明显缩短(13.7± 7.9 vs. 17.9 ± 11.3 d, P = 0.018).
 NRS score 3~4 患者，392例，有无术前营养支持组间的术后并发症和住院

时间无差异

Jie B, et al. Nutrition. 2012



营养支持方式
• 首选肠内营养：经口营养补充（ONS）或存在摄入障碍者管饲肠内营养（EN）

Robert G. Martindale, et al. JPEN. 2013



Preoperative nutrition
术前营养支持
• Summary and recommendation: Routine use of preoperative artificial nutrition is not 

warranted, but significantly malnourished patients should be optimized with oral 
supplements or enteral nutrition preoperatively.

• 不常规营养支持
• 存在营养不良者建议肠内营养优先

• Evidence level: Very low.
• Recommendation grade: Weak.



术前营养支持内容

推荐营养素供应



Perioperative oral immunonutrition (IN)
免疫营养

• Summary and recommendation: The balance of evidence suggests that IN for 
5-7 days perioperatively should be considered because it may reduce the 
prevalence of infectious complications in patients undergoing major open 
abdominal surgery.

• 术前予5-7天的免疫营养，降低感染风险

• Evidence level: Moderate.
• Recommendation grade: Weak



免疫调节配方的应用与发展
• E2：建议在MICU不常规使用免疫调节型肠内营养制剂（精氨酸、二十碳五烯酸[EPA]、二十二碳六

烯酸[DHA]、谷氨酰胺与核苷酸）。上述制剂可用于颅脑创伤与SICU围术期患者

• L2：建议重症急性胰腺炎患者开始EN时选择标准聚合物配方制剂。现有证据虽然令人鼓舞，但尚不
足以推荐重症急性胰腺炎患者应用免疫增强配方EN

• M1b：建议严重创伤患者给予富含精氨酸与鱼油的免疫调节配方肠内营养

• M2b: 基于专家共识，建议TBI患者使用含有精氨酸的免疫调节配方，或使用添加EPA/DHA的标准
配方

• N5：建议严重全身性感染患者不常规使用免疫调节配方的EN制剂

• O3：需要EN治疗的SICU术后患者，建议常规给予免疫调节配方肠内营养制剂（含精氨酸与鱼油）

Taylor BE, McClave SA, Martindale RG, et al. Crit Care Med 2016; 44: 390-438A



Antioxidants vs standard, outcome mortality



Enteral nutrition (EN) glutamine (GLN) vs control by subgroups, mortality.



术前营养支持时间

• 术前营养支持治疗时间一般为7~10 d，严重营养不良者可能需要更长时间

• 一项关于胃癌手术患者的研究显示：
术前营养不良患者中，营养支持时间不足10天者，其SSIs发生率显著高于接受

营养支持10天以上者

Fukuda Y, et al. Ann Surg Oncol. 2015

择期手术，改善营养，值！



Bucher P, et al. Br J Surg, 2005, 92(4):409–414.

腹腔并发症% 吻合口瘘% 腹腔外并发症% 住院时间

肠道准备组(n=78) 22 5 24 14.9

无肠道准备组(n=75) 8 1 11 9.9

p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05

左半结肠切除一期吻合病人153例

肠道准备组：术前口服3000ml聚乙二醇

结论：择期左半结肠切除不行肠道准备是安全的，可降低术后并发症发生率

术前肠道准备
不推荐包括结直肠手术在内的腹部手术病人常规进行机械性肠道准备



术前禁食及口服碳水化合物
• 建议禁饮时间延后至术前2 h；禁食时间延后至术前6 h

• 胃排空延迟、胃肠蠕动异常和急诊手术病人除外

• 缩短术前禁食时间[1]：
 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
 甚至可缩短术后住院时间

一项纳入36例行择期结肠切除患者的RCT研究结果[2]：

1. Nygren J, et al. Curr Opin Anaesthesiol. 2015
2. 2. S. E. Noblett, et al. Colorectal Disease.2006

术后住院时间 d 术后首次排气 d 术后肠蠕动开始 d

禁食组(n=12) 13 3 4

口服清水组(n=11) 10 3 5

口服糖盐水组(n=12) 7.5 1.5 3



术前糖负荷
• 术前口服葡萄糖溶液可改善胃肠术后的胰岛素抵抗及炎症反应
• 针对择期行全髋关节置换手术患者的研究：15例（8例糖负荷+7例对照）
• 研究方案：

Soop M, et al. Am J Physiol Endocrinol Metab. 2001



对麻醉医生来说术前长时间禁食影响体温

◆患者术中低体温，增加术后寒颤可能性



美国麻醉医师学会推荐术前2h可饮用清流食

ASA术前禁食指南（2011版）

空腹建议摘要



含糖的清流食

ASA术前禁食指南（2011版）

Preoperative Fasting Status术前禁食状态

Clear liquids（不含酒精，含少量糖）如清水、清茶、

黑咖啡、果汁、碳酸饮料等
术前2-4小时或更久

固体食物 术前4-8小时或更久

奶制品（母乳） 术前2-4小时或更久

奶制品（婴幼儿配方奶粉） 术前2-4小时或更久

奶制品（非人乳和配方奶） 术前4-8小时或更久



术前使用含碳水化合物的液体（通常碳水化合物占12%，主要是麦芽糊精）可为手术患者带来益处，被

快速康复外科（ERAS）协会推荐作为综合治疗方案的一部分，与传统的术前午夜禁食相反，术前2小时

给予碳水化合物液体可激活碳水化合物代谢。

克利夫兰特邀述评：术前碳水化合物负荷



ERAS术后营养规范化管理

• 术后进食时间

• 进食途径选择

• 进食内容选择

• 营养-膳食过渡

• 出院后指导-家庭营养支持



术后早期营养干预

赵玉沛：加速康复外科中国专家共识及路径管理指南（2018 版）

择期腹部手术术后尽快恢复经口进食水及口服营养素：

 可促进肠道运动功能恢复；

 维护肠粘膜功能；

 防止菌群失调和异位；

 可降低感染风险及术后并发症发生率；

 缩短住院时间；

 不增加吻合口瘘发生率



术后营养支持时机

 术后24～48h内，内稳态得到稳定后即可进行；
 病人生命体征平稳后，按照适应证和使用规范进行；
 大手术后（如whipple术后）不宜过早给予肠外营养；

中国加速康复外科围手术期管理专家共识（2016）

韦军民，老年患者围手术期营养支持策略

专家共识：应根据患者的胃肠道功能和耐受能力决定术后早期进食或EN
的开始时间和剂量（1A）

 直肠或盆腔手术：术后4h可进水

 结肠及胃手术：术后1d开始进食水

 胰腺手术：根据患者耐受情况于术后

3~4d恢复经口进食



术后早期经口进食时机

Early Enteral Feeding Meta-Analyses

REV. perioperative nutrition.JPEN 2013

前瞻性临床研究发现，择期腹部手术后早期经口进食是安全的，需要3~4d 时间
逐渐增加饮食量；部分病人可给予管饲



上消化道手术后早期经口进食

• 系统综述与meta分析：1980-2015年，15个研究，2112例上消手术患者
（包含胰腺手术）

• 术后早期经口进食 VS. 传统延迟恢复进食
• 比较两组住院时间和并发症发生率

Willcutts KF. et al. Ann Surg,2016,264(1):54-63
术后住院时间平均缩短1.62天 术后吻合口瘘发生率无差异

术后开始经口进食时间：
 12/15个研究：POD1 or earlier
 2/15：POD2
 1/15 (食管癌患者) ：POD3



启动肠内营养：鸡汤？米汤？匀浆？FSMP？

Campbell SM．Nutr Clin Pract 2006；21：411-415．

匀浆型食物 商用型配方
营养含量未知 营养既全面又平衡
渗透压未知 需调节的渗透压较低
可能含有乳糖 不含乳糖和麸质
灭菌质量不佳 杀菌消毒达到商业要求
粘度很高 管道的流动性极好



口服营养补充(ONS)推荐

推荐4b：预计围手术期不能正常进食超过5～7 d，或口服进食少于推荐目标量热卡和蛋白质的60％时,

术前应给予ONS

推荐4d：术后早期恢复经口进食不能满足机体营养需求患者，推荐实施ONS支持，以增加热卡及蛋

白质的摄入量

推荐5b：术后ONS应用至患者能恢复正常饮食，日常膳食摄入达到机体营养物质的目标量时再停用

推荐6： 推荐剂量为饮食加ONS达到推荐机体日常能量及蛋白质需要量，或除日常饮食外ONS至少

达到400—600 kcal/d



ONS能改善体重减轻患者的临床结局

• 多中心、单盲RCT（2013.11-2015.2）
• 术前体重减轻＞1kg/3~6月的结直肠癌患者
• 干预组n=55：250 ml/d ONS (10.1 KJ+0.096 g Pro per ml)+饮食指导（术前至少5天）
• 对照组n=45：饮食指导
• 主要指标：手术部位感染（SSIs）或胸部感染
• 次要指标：体重减轻、总并发症、体成分改变

Burden ST, et al. J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2017.



术前ONS有助于改善体重减轻的结直肠癌患者的感染及体重丢失情况

Burden ST, et al. J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2017.

感染(SSI或胸部感染)率：干预组 17/55(30%); 对照组 21/45(47%)；
校正分析，OR=0.341（P=0.031, CI 0.128-0.909）

体重减轻：手术前与手术后，干预组均明显低于对照组



Postoperative glycaemic control
术后血糖控制

• Summary and recommendation: Insulin resistance and hyperglycaemia
• are strongly associated with postoperative morbidity and mortality. Treatment of hyperglycaemia

with intravenous insulin in the intensive-care setting improves outcomes but hypoglycaemia
remains a risk. Several ERAS protocol items attenuate insulin resistance and facilitate glycaemic
control without the risk of hypoglycaemia. Hyperglycaemia should be avoided as far as possible 
without introducing the risk of hypoglycaemia.

• 控制高血糖，避免低血糖

• Evidence level: Low.
• Recommendation grade: Strong.



Nasogastric intubation
胃肠减压

• Summary and recommendation: Pre-emptive use of nasogastric tubes postoperatively does not 
improve outcomes and their use is not warranted routinely.

• 胃肠减压不改善临床结局，不常规推荐

• Evidence level: Moderate.
• Recommendation grade: Strong.



Perianastomotic drains
引流管

• Summary and recommendation: Early drain removal after 72 h may be advisable in patients at low risk 
(i.e., amylase content in drain <5000 U/L) for developing a pancreatic fistula. There is insufficient 
evidence to recommend no routine use of drains routinely, but their use is based only on low-level 
evidence.

• 胰漏低风险（引流AMY＜5000）者72h后早期拔除引流
• 不常规放置引流证据不足，放置证据较低

• Evidence level.
• Early removal: High.
• Recommendation grade.
• Early removal: Strong.



Somatostatin analogues
生长抑素

• Summary and recommendation: Somatostatin and its analogues have no beneficial effects on 
outcome after PD. In general, their use is not warranted. Subgroup analyses for the variability in 
the texture and duct size of the pancreas are not available.

• PD后生长抑素使用无获益，胰漏发生粗率降低，但整体漏、死亡
率无差异（Meta，17 trail，PTS 1457）

• Evidence level: Moderate.
• Recommendation grade: Strong.



Delayed gastric emptying (DGE)
胃排空延迟

• Summary and recommendation: There are no acknowledged
• strategies to avoid DGE. Artificial nutrition should be considered selectively in patients with DGE of long 

duration.

• 10-25%

• 胃瘫无好策略，加用营养支持

• Evidence level: Very low.
• Recommendation grade: Strong.



EN不能/不足怎么办？

 术后肠外营养支持：对于禁止接受肠内营养或不能耐受肠内营养的营养不
良患者有益。A

 接受术后肠外营养支持有益：患者出现术后并发症，胃肠道功能出现损害，
7天内不能接受或者经口进食或肠内营养支持不能达到能量需求。A

M. Braga, O. Ljungqvist, P. Soeters, et al. ESPEN Guidelines on Parenteral 
Nutrition:Surgery. Clinical Nutrition, 2009 (28), 378–386



SCCM和ASPEN关于PN应用推荐意见

问题：低营养风险的成年危重病患者，何时应开始PN？

低营养风险（如：NRS-2002≤3或NUTRIC评分≤5）、不适宜早期EN、且入ICU 7天仍不能保证经
口摄食量的患者，7天后给予PN支持。

问题：高营养风险的危重病患者，何时开始PN？

高营养风险（如：NRS-2002≥5或NUTRIC评分 ≥6）或严重营养不良患者，如果EN不可行，建议入
ICU后尽早开始PN。无论低或高营养风险患者，接受EN 7-10天不足目标的60%者，应考虑SPN。[证据质
量：中]

问题：成年危重病患者提高PN有效性的策略是什么？

建议使用营养支持实施方案与营养支持小组，以促进营养支持策略的最大化获益并降低PN相关风险。

问题：对于具有PN适应症的患者（高风险或严重营养不良），住ICU第一周应如何调整营养供给量？

高营养风险或严重营养不良、需要PN支持的患者，建议住ICU第一周内给予低热卡PN（≤20 
kcal/kg/day 或能量需要目标的80%），以及充分的蛋白质补充（≥ 1.2 g/kg/day）。[证据质量：低]

Taylor BE, McClave SA, Martindale RG, et al. Crit Care Med 2016; 44: 390-438A



SPN 减少危重症患者院内感染率

RCT,  ICU;

目标：25-30kcal/d

EN<60%+SPN

停留时间>5d;

存活时间>7d

No. NCT00802503

第9到28天经调整的院内感染概率:  
SPN 组显著低于EN组: 风险比
0.65 (95% CI 0.43-0.97; p=0.0338) 

Heidegger CP, et al. Lancet. 2013 Feb 2;381(9864):385-93.



• 2002-2013年 760例行胃癌根治手术患者（R0切除，Stage I–III ）

• 营养评估方法： Nutrition risk index ( NRI)

• NRI ＞97.5 营养良好

• NRI ≤ 97.5 营养不良

• 比较两组间的总生存期（OS）和

肿瘤特异生存期(CSS)

Keiichi Fujiya, et al. Ann Surg Oncol. 2018

术后长期营养支持
术后营养不良能影响肿瘤病人的长期生存



Overall survival curves for patients in 
the normal and malnutrition groups 
after gastrectomy. OS according to 
nutrition status (NRI)

a at 1 month after gastrectomy (HR 
2.62, 95% CI 1.87–3.67; p < 0.001)

b at 3 months after gastrectomy (HR 
3.18, 95% CI 2.23–4.54; p < 0.001)

c at 6 months after gastrectomy (HR 
2.73, 95% CI 1.91–3.89; p < 0.001) 

d at 12 months after gastrectomy (HR 
2.98, 95% CI 2.02–4.39; p < 0.001)

Keiichi Fujiya, et al. Ann Surg Oncol. 2018

胃癌手术后，营养良好患者的
总生存期优于营养不良患者



营养在ERAS方案中的应用经验

• 日本一项单中心、前瞻性 II 期临床研究，共纳入2013.9-2014.9收治的
121例胃癌根治术患者

• 主要观察指标： 术后严重并发症率（Clavien–Dindo II 级及以上）

• 次要观察指标：术后吻合口瘘及肺炎发生率、POD2恢复经口进食比例、ERAS方
案实施情况、术后住院天数及30天再入院率、病死率

• 结果：术后严重并发症率10.7 % (90% CI, 6.47–16.54%)；术后吻合口瘘1例、肺炎0；
平均术后住院日8天； ERAS方案完成率85.1%；30天再入院率和病死率0。

Sugisawa N, et al. Gastric Cancer. 2016

胃癌手术



胃癌手术患者ERAS方案



ERAS优化的 NutriCatt 方案对结直肠手术的影响：
营养支持改善临床结局，提高经济学效益

NutriCatt protocol in the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 
program for colorectal surgery: The nutritional support improves clinical 
and cost-effectiveness outcomes

研究目的：比较标准ERAS方案 vs ERAS+ NutriCatt 方案对结直肠手术患者
临床结局的影响

研究对象：意大利Sacred Heart教会大学医院（2015.4-2016.1）收治的219
例结直肠癌患者，ERAS组（n=114）vs ERAS+ NutriCatt（n=105）

Rinninella E, et al. Nutrition. 2018 Feb 5;50:74-81.

结直肠手术



NutriCatt方案

术前

术后



NutriCatt流程及评价



并发症及再入院情况

ERAS组 ERAS+NutriCatt 组

n % n % P值
术后总并发症 55 48.2 36 34.3 0.03

Grade I 22 19.3 18 17.1
Grade II 23 20.2 12 11.4

Grade IIIa 3 2.6 0 0
Grade IIIb 6 5.3 4 3.8
Grade IV 0 0 1 1
Grade V 1 0.9 1 1

30天内再入院 4 3.5 5 4.8 0.64
90天内并发症 4* 3.5 0 0 0.05

ERAS组 ERAS+NutriCatt组

n % n %
术后并发症 55 48.2 36 34.3
腹腔脓肿 4 3.5 1 0.95
伤口感染 5 4.4 3 2.9

肺炎 1 0.9 5 4.8
尿路感染 4 3.5 3 2.9

发热 4 3.5 1 0.95
败血症 1 0.9 0 0

吻合口漏 5 4.4 3 2.9
心血管并发症 1 0.9 3 2.9
Vesical globe 4 3.5 4 3.8

出血 3 2.6 1 0.95
恶心呕吐 9 7.9 3 2.9
肠梗阻 4 3.5 4 3.8
贫血 4 3.5 0 0
脱水 2 1.8 1 0.95
其他 4 3.5 4 3.8

ERAS+NutriCatt 组 VS. ERAS组：
术后并发症发生率明显降低

*4例并发症分别是：1例脓毒症多器官衰竭；2例剖腹探查，1例麻痹性肠梗阻



ERAS+NutriCatt方案
--围术期营养优化的ERAS方案

① 术后并发症减少

② 术后住院天数缩短

③ 住院总花费减少

④ 药物相关花费减少

Rinninella E, et al. Nutrition. 2018 Feb 5;50:74-81.



我们的进一步工作
 
 
 
 
 

胰腺、胆管或壶腹占位病人 

拟行胰十二指肠切除术 

签署 ERAS 知情同意 

A 组 
ERAS 干预组 

查病历进行配对 B 组 
回顾性队列 

 

ERAS 随访 

ERAS 手术 

EARS 术后 

 

门诊：ERAS 评估、调整营养、宣教 
 

入组标准： 
 胰腺胃肠道重建手术方式为胰肠吻合者； 
 未联合血管切除（门静脉、腹腔干）者； 
 术后 72 小时无出血，无胆漏或乳糜漏者。 

外科 
麻醉科 

肠外肠内营养科 
手术室护理 

病房护理团队 
ICU 



家庭营养支持管理模式

•期望达到的营养
目标

•联系相关科室
……

医 生

•营养评价
•制定个体化营养
治疗方案
……

营养师

• 营养筛查
• 专科护理计
划
……

护 士

•药剂师：临床用药
要求/注意事项
•康复治疗师：康复
计划
……

其他专科人员

多学科共同参与营养管理方案讨论，由临床营养师执行完成

随访监测

评价治疗效果

制定出院后计划

多
学
科
定
期
讨
论

调
整
方
案

与
医
院His

系
统

对
接
的
营
养
管
理
系
统



患者/
家属营养师

社区
医生

整体全程营养管理促进ERAS的良好结局

谢
谢
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