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食管癌手术加速康复策略麻醉专家共识
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【摘要】　食管癌根治术涉及多个手术野的外科切除及消化道重建，其并发症和死亡率均较高，对

患者的术后康复提出了挑战。近年来，加速康复外科（ERAS）作为一种新兴的医学理念，已逐渐被医

务人员接受并广泛应用，其在食管癌外科治疗中也取得了显著疗效。本文总结了围手术期食管癌

ERAS治疗中具有循证医学证据的措施，并形成了一套贯穿围手术期的食管癌ERAS治疗临床路径，

以期为临床实践提供帮助。术前阶段倡导术前宣教、术前营养和风险评估与准备，个体化禁食禁水，

选择最佳的新辅助治疗后的手术时机，建立多学科团队（MDT）联合诊疗模式；术中优化麻醉策略，维

持最佳液体平衡，行保护性肺通气策略，避免术中低体温和选择合适的手术方式；术后应充分镇痛，预

防血栓形成，尽早恢复活动，早期拔除鼻胃管、引流管和尿管，预防术后并发症，积极行肠内营养。当

然，ERAS方案不是一成不变的，其仍在持续改进中并逐步进行系统培训和推广，以期在更多医疗中

心推广应用。
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【Abstract】 Esophageal cancer is one of the common malignant tumors of the digestive 
system in China. Surgical intervention is a frequently employed method for treating esophageal 
cancer. However, esophagectomy is a complex surgical procedure with a relatively high incidence of 
complications and mortality. In recent years, enhanced recovery after surgery (ERAS) as a novel 
medical concept, has gradually gained acceptance among healthcare professionals and been widely 
applied. It has also demonstrated significant efficacy in the surgical treatment of esophageal cancer. 
This article summarizes evidence‑based medicine (EMB) in the perioperative period of ERAS for 
esophageal cancer treatment and formulates a clinical pathway for ERAS in esophageal cancer 
treatment throughout the perioperative period, aiming to provide guidance for clinical practice. 
Preoperatively, the following measures are advocated: preoperative education, preoperative 
nutrition assessment and risk assessment, individualized fasting and fluid restriction, optimal timing 
of surgery after neoadjuvant therapy, and the establishment of a multidisciplinary team (MDT) 
collaborative diagnostic and treatment model. Intraoperatively, optimization of anesthesia strategies, 
maintenance of optimal fluid balance, implementation of protective lung ventilation strategies, 
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prevention of intraoperative hypothermia, and the selection of appropriate surgical techniques are 
essential. Postoperatively, effective pain management, thrombosis prevention, early mobilization, 
early removal of nasogastric tubes, drainage tubes, and urinary catheters, prevention of 
postoperative complications, and proactive enteral nutrition should be emphasized. It is important 
to note that the ERAS protocol is not static and continues to undergo improvement, with ongoing 
systematic training and promotion in the hope of wider adoption in more medical centers.

【Key words】 Esophageal neoplasms; Enhanced recovery after surgery; Perioperative 
care

Fund program: The National Key Research and Development Program of China 
(2020YFC2008400)

食管癌是全球最常见的恶性肿瘤之一，2020年

全球食管癌的新发病例数达 60.4 万，死亡例数达

54.4 万［1］；我国是食管癌高发国家，发病有着明显

的地区差异，尽管近年来食管癌的发病率有所下

降，但发病率及死亡率仍分别为我国全部恶性肿瘤

的第6位和第4位［2］。

食管切除、区域淋巴结清扫并消化道重建仍然

是可切除的食管癌患者的标准治疗方案［3］。随着

近年我国食管癌规范化治疗的进步和食管癌胸、腹

腔镜微创手术的推广应用及麻醉方案的进步，食管

切除术的风险已明显降低，但相对于其他肿瘤手术

而言，食管癌手术创伤大，术中及术后并发症发生

率仍高达30%，术后 30 d死亡率高达2%~4%［4］。尽

管目前微创手术在食管癌外科治疗中正逐渐占据

重要地位，但手术创伤和术后各类引流管道（如：胃

管、空肠造瘘管、导尿管、胸腔闭式引流、腹腔引流

管等）的放置以及围手术期较长时间的禁食仍导致

术后应激反应大、恢复慢，使得加速患者康复在食

管癌外科治疗中越来越受到重视。

加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）理念是一种以患者为中心，结合外科、麻醉、

护理、营养和心理等多学科团队，通过采用一系列

基于循证医学证据的优化处理措施，减轻患者围手

术期心理和生理创伤应激反应，缩短住院时间和减

少术后并发症的发生，从而促进患者术后康复的理

念［5‑7］。ERAS 的理念和策略在临床上应用已超

20年，其对于加快食管癌患者术后康复意义重大。

但是在食管癌临床实践中，由于目前国内各中心缺

乏一套精简、普适、统一的ERAS方案，该理念在食

管癌手术中的应用仍十分有限。基于此，本文参照

国内外现有的相关文献，结合我国食管癌手术麻醉

的临床实践，并通过共识制订专家委员会的共同讨

论，最后拟订成此专家共识，以期促进 ERAS 策略

在我国食管癌围手术期的推广应用。

本共识根据GRADE系统对证据质量和推荐等

级进行了分级评估［8］。证据质量基于研究局限性、

结果一致性和证据直接性等，分为高、中、低 3个级

别；推荐等级分为强、中、弱 3 个质量水平进行评

价；当干预的获益明显超过损害时，会提出强烈推

荐建议。

一、术前

术前ERAS旨在优化食管癌患者的术前准备，

包括术前宣教、术前访视与评估、营养评估、术前禁

食禁水、新辅助治疗后的手术时机、多学科联合诊

疗等。

1. 多 学 科 联 合 诊 疗 ：多 学 科 团 队

（multidisciplinary team，MDT）联合诊疗模式是指由

多学科专家组成的团队，针对某一病例进行综合协

作诊疗，以提供最佳诊断与治疗方案的新模式。胸

外科、麻醉科、肿瘤科、消化内科及营养科等多学科

专家综合考虑食管癌患者年龄、个人体质、基础疾

病及肿瘤分期等情况，结合指南探讨不同治疗方式

的风险与疗效，讨论商定最佳治疗方案，以期延长

患者生存时间和提高生活质量。研究发现，经

MDT讨论后消化道恶性肿瘤患者获得准确肿瘤分

期的诊断率可达 89.0%~93.5%，远高于临床医师的

个人诊断模式。对于不同病情分期的患者，可通过

MDT联合诊疗选择胃镜下切除技术或新辅助放化

疗等治疗方案。因此，MDT 应当在食管癌患者的

诊疗过程中发挥重要作用［9‑10］。（证据质量：中；推荐

等级：强）

2.术前宣教：接受食管切除术的患者、家人或

陪护人员应接受术前宣教，主要目的是增加其对麻

醉方式、手术方案和术后护理等围手术期诊疗过程

的了解，从而缓解其焦虑、紧张情绪，并取得配合。

经常吸烟会增加围手术期并发症风险，主要是伤口

和肺部并发症［11］，术前酗酒也与术后各种并发症的

风险增加相关，包括术后总体并发症发生率、肺部
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并发症、住院时间延长等［12］。因此术前 4周应戒烟

戒酒，以减少术后并发症。（证据质量：低；推荐等

级：强）

3.术前营养评估与准备：食管癌是营养不良发

生率最高的恶性肿瘤，约80%的患者存在肿瘤引起

的吞咽困难，与其他肿瘤相比，食管癌患者的体重

减轻最为明显，因此合理的营养治疗可以为手术患

者提供营养储备，增加机体抵抗力和手术耐受力，

减少术后并发症，促进术后快速康复［13］。

术前应注意患者的近期体重变化及白蛋白水

平，体重下降>5 kg常提示预后不良；白蛋白<30 g/L
患者围手术期并发症发生率显著提高。若无需紧

急手术，则应通过静脉高营养或鼻饲胃肠营养改善

患者营养状况，经营养评估后再接受手术治疗，从

而降低术后并发症风险。目前，国内常用的营养风

险筛查量表是营养风险筛查 2002（nutritional risk 
screening 2002，NRS 2002），其操作简便，循证医学

证据充分，被多项指南和专家共识推荐为包括食管

癌在内的住院肿瘤患者最合适的营养风险筛查方

法［13］。欧洲临床营养与代谢学会（European Society 
of Clinical Nutrition and Metabolism，ESPEN）建议对

具备以下三项的患者进行营养支持：（1）术前 6 个

月体重丢失>10%~15%；（2）体质指数<18.5 kg/m2；

（3）血清白蛋白<30 g/L［14］。术前应根据患者不同风

险程度分别给予饮食建议、蛋白质和能量补充以及

鼻饲管肠内营养。对NRS 2002评分≥5分或存在严

重营养不良者，如经口途径不能满足目标量，可进

行肠内营养（管饲）、补充性肠外营养甚至全肠外营

养，以改善患者治疗前营养状态及治疗后机体对应

激的适应能力。此外药物营养或免疫营养亦是食

管癌患者围手术期营养干预的重要措施。（证据质

量：低；推荐等级：强）

4.术前风险评估：食管癌患者通常有吸烟史和

（或）过量饮酒史，故部分患者会合并慢性阻塞性肺

疾病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）
或肝脏疾病。术前应对患者进行综合评估，包括基

础疾病、心肺功能及重要脏器功能等，以明确术后

并发症风险较高和需要术前优化的患者。对于术

后并发症风险较高的患者应平衡其手术紧迫性与

手术、麻醉相关风险，以选择恰当手术时机。对于

术前具有内科合并症，需要调整治疗方案的患者可

以联合相关科室会诊及时进行针对性治疗［10］。

目前常用改良心脏风险指数评估围手术期严

重心脏并发症风险，对于心肺功能的评估，常规检

查包括超声心动图、肺功能或运动平板试验，此类

检查可识别部分高危患者，但不能有效降低术后并

发 症 发 生 率 。 心 肺 运 动 试 验（cardiopulmonary 
exercise testing，CPET）通过测量气道内的气体交换

同步评估心血管系统和呼吸系统对应激的反应情

况，可作为疑似术后重大并发症风险的患者的分层

工具。对于既往有器质性心脏病患者建议行超声

心动图检查，有严重心动过速、房室传导阻滞、窦房

结综合征等严重心律失常的患者，建议行 24 h动态

心电图检查和相应药物治疗后再评估和手术。肺

功能正常或轻中度异常［肺活量（vital capacity，
VC）>60%、第 1 秒用力呼气量（forced expiratory 
volume in the first second，FEV1）>1.2 L、FEV1>
40%、一 氧 化 碳 弥 散 量（diffusing capacity of the 
lungs for carbon monoxide，DLco）>40%］［15］，可耐受

食管癌手术；但中度异常者，术后较难承受肺部并

发症的发生，必要时可行运动心肺功能检查或爬楼

试验做进一步检测。食管癌开胸手术一般要求最

大耗氧量（VO2max）>15 ml/（kg·min），或可以连续

爬楼3层以上。

肝功能评估参照 Child‑Pugh 分级评分表，5~
6分：手术风险小；7~9分：手术风险中等；>10分：手

术风险大。肾功能评估主要参考术前尿常规、血尿

素氮、血肌酐水平，轻度肾功能受损者可耐受食管

手术，中重度受损者建议专科医师会诊。食管癌手

术一般对肝肾功能无直接损伤，但是围手术期用

药、失血、低血压可影响肝肾功能，当此类因素存在

时应注意术后监测。（证据质量：低；推荐等级：中）

5.术前禁食禁水：在传统观念中，由于麻醉诱

导时反流与误吸的发生，全身麻醉手术前应常规禁

食水至少 6 h。然而，长时间禁食禁水会增加患者

的不适感、胰岛素抵抗和术后应激反应。2017 年

发表的麻醉相关指南推荐一般患者术前 2 h进食含

高复合碳水化合物的透明液体可减轻术后胰岛素

抵抗，且不增加反流误吸风险［16］。

然而食管癌手术的患者可能存在不同程度的

梗阻和吞咽困难，因此对于术前没有梗阻和吞咽困

难的食管癌患者可适当给予碳水化合物饮料，但对

于伴有明显吞咽困难症状或糖尿病的患者应进行

个体化的评估并慎重实施。对于术前接受胃食管

反流病（gastroesophageal reflux disease，GERD）治疗

的患者，在术前一晚及当日早晨按常规用药，如质

子泵抑制剂、H2受体拮抗剂和碳酸钙。（证据质量：

低；推荐等级：中）
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6.术前贫血筛查及处理：术前贫血在食管癌患

者中较为常见，是增加围手术期血液输注和（或）不

良临床预后的风险因素。目前临床上对术前贫血

未予足够重视，这不仅增加围手术期输血风险和手

术风险，也会增加术后并发症的发生率和死亡率。

手术贫血管理国际共识小组专家建议，所有手术患

者均需在术前行贫血筛查，以便诊断并寻找病因及

治疗方案。对于缺铁性贫血患者来说，术前应尽早

补充铁剂治疗（禁忌证除外），静脉输注优于口服铁

剂。静脉注射铁剂一般耐受性良好，不会增加患者

感染的风险。严重术前贫血也可考虑促红细胞生

成药（erythropoiesis‑stimulating agent，ESA）治疗。

值得注意的是，行 ESA 治疗的同时需要补充铁剂，

还应考虑术后血栓栓塞的风险。与术前贫血一

样， 术后贫血也应在围手术期尽早治疗。贫血的

早期识别和有效治疗可降低围手术期异体血输注

风险，改善术后临床结局［17］。（证据质量：低；推荐等

级：强）

二、术中

1.麻醉方式的选择：麻醉方式及麻醉药物的选

择是ERAS方案中的重要组成部分，优化的麻醉方

式可提供最好的手术条件、加快麻醉后苏醒、避免

术后不良反应、减少早期并发症、降低术后应激反

应、充分镇痛，从而达到加快术后功能重建的目的。

全麻联合胸段硬膜外麻醉是 ERAS 方案中推荐采

用的麻醉方法［18］，其可以减少全身麻醉药物的使

用，术后还可进行持续硬膜外给药止痛，以减少阿

片类药物的使用，减少术后相关并发症，加速术后

康复［19］。对于经胸腹联合切口食管切除术的患者，

胸段硬膜外可在 T7~T8 置管。随着食管癌微创手

术的普及，也有观点认为可采用全麻联合胸腹部神

经 阻 滞 如 椎 旁 神 经 阻 滞（paravertebral block， 
PVB）、竖脊肌阻滞（erector spinae block， ESB）或其

他区域麻醉技术来优化术后疼痛控制，同时联合使

用一些抗应激和辅助镇痛药物如右美托咪啶、非甾

体类抗炎药等。最新证据表明术中持续输注利多

卡因，有利于减轻术后疼痛，并加速术后恢复［20］。

PVB也可在术前放置导管，可有效控制开胸术

患者的急性疼痛［21］。研究表明，在食管切除术后即

使是单次双侧PVB注射，也能比静脉阿片类药物提

供更好的镇痛效果、更好的肺功能维护和更短的住

院时间。在某些情况下，硬膜外镇痛（thoracic 
epidural analgesia，TEA）和 PVB 均不适于开胸手术

和上腹部剖腹术后的疼痛控制（如凝血障碍、解剖

问题和患者拒绝），置入 TEA 和（或）PVB导管也有

可能失败。此时也可选择其他区域镇痛技术，包括

竖脊肌、前锯肌平面或是肋间神经阻滞，腹部大切

口 手 术 也 可 以 选 择 腹 横 肌 平 面（transversus 
abdominis plane，TAP）阻滞［22］。

全身麻醉推荐选用短效药物如丙泊酚，吸入麻

醉药如七氟烷、地氟烷，短效阿片类药物如瑞芬太

尼，中、短效肌松药如罗库溴铵、顺式阿曲库铵等，

同时避免在老年患者中使用咪达唑仑［23］。此外，对

于食管癌等重大手术，推荐采用麻醉深度监测，并

在围手术期进行重要脏器的功能监测。（证据质量：

中；推荐等级：强）

2.围手术期液体管理：围手术期液体的控制是

ERAS方案中的重要环节，应重视最佳液体平衡，既

要补充丢失的液体，避免容量不足导致机体灌注

不足和器官功能障碍，更应避免容量过负荷导致

的术后肠麻痹及相关并发症发生。研究表明，最佳

晶体液/失血量比约为 1.5∶1.0，胶体液/失血量比约

为 1∶1，直至达到红细胞输注阈值。食管切除术中

过量的围手术期补液（体重增加>2 kg/d）可能导致

组织水肿、胃肠功能恢复延迟、伤口愈合缓慢、肺水

肿和心肺功能衰竭风险增加。预防液体过量可使

主要并发症发生率降低 2/3，同时缩短住院时间。

容量管理多采用限制性液体治疗或目标导向液体

治疗［24］。

在食管切除术患者中，液体摄入量限制在

30 ml/kg 以下，最低尿量标准为 0.5 ml/（kg·h）。与

胸科其他手术不同，食管切除术的容量管理具有分

段性，食管切除术中建议在腹部手术期间优化每搏

输出量，在胸部手术期间监测每搏输出量，并应避

免过量的液体治疗，重点为平衡液体治疗而非自由

或限制性方案。与平衡晶体溶液相比，过量的

0.9% 生理盐水会增加电解质紊乱风险，且胶体不

会比晶体提供更好的临床结局。围手术期容量管

理中，最佳液体平衡是所有干预因素中的重点，应

避免补液导致体重增加>2 kg/d，对于高风险患者，

目标导向的液体治疗可能是有益的，同时推荐使用

平衡晶体溶液代替胶体补液［24］。（证据质量：高；推

荐等级：强）

3.肺保护性通气策略：肺保护性通气策略有助

于早期拔管和减少术后并发症，双肺通气时推荐低

潮气量（6~8 ml/kg），单肺通气时注意避免高氧血

症，同时允许轻度高碳酸血症，保持低潮气量（tidal 
volume，VT）4~5 ml/kg，通气侧肺高呼气末正压
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（positive end‑expiratory pressure，PEEP）5 cmH2O
（1 cmH2O=0.098 kPa），非通气侧肺持续气道正压

（continuous positive airway pressure， CPAP）
5 cmH2O［25］。食管切除术患者的术中呼吸管理目标

包括：（1）尽量减少与术后并发症相关的肺部和全

身炎症性反应；（2）促进早期拔管，使患者能够尽早

活动，并减少术后肺部并发症。

肺保护性通气策略可减少局部和全身炎症，促

进早期拔管，并降低随后的有创或无创通气可能

性。双肺通气比单肺通气策略更为有效。对于双

肺通气，在腹部手术期间常规使用低 VT（6~
8 ml/kg）、PEEP>2 cmH2O和肺复张手法的益处尚不

清楚，部分原因是高 PEEP（5 cm H2O）和肺复张手

法主要作为低VT的辅助手段，而非独立进行；且在

无潜在肺损伤的患者中，是否使用肺保护通气策略

预后差异并无统计学意义［25］。与双肺通气类似，单

肺通气需要确保系统充分的气体交换，保护通气侧

肺免受呼吸机相关的肺损伤和潜在的炎症反应，并

优化双肺灌注，减少循环分流。为此，应采取措施

减少单肺通气的持续时间，避免高氧血症并调整呼

吸频率，允许轻度高碳酸血症的发生。在开始使用

单肺通气之前使用纯氧来补充氧气，保持血氧饱和

度 >92%。 对 通 气 肺 采 用 VT=5 ml/kg 和 PEEP=
5 cmH2O 的单肺通气策略，可降低炎症系统反应，

促 进 早 期 拔 管 ；在 非 通 气 性 肺 中 给 予 CPAP 
5 cmH2O可暂时降低局部免疫反应，而不会影响腹

腔镜食管切除术后的不良反应或改变临床结局，但

偶尔会影响手术视野。持续性血氧饱和度<90%
时，可通过增加 PEEP 和每 30 分钟对通气肺进行

1 次复张手法来纠正［26］。双肺通气期间支持肺

保护策略的临床证据质量高，但在单肺通气期间

研究较少。（证据质量：中；推荐等级：强）

4.体温管理：术中低温会导致发生术后不良事

件，应采取措施维持体温正常，常规进行体温监测。

围手术期非计划性低体温（inadvertent perioperative 
hypothermia，IPH）指患者在围手术期内发生的非计

划性的对机体有害的体温下降，核心温度低于

36 ℃［27］。IPH 可导致患者术后寒战的发生率明显

增加，并增加出血和心血管系统并发症，导致苏醒

延迟、患者住院时间延长等。食管癌手术由于时间

长，范围大，低体温是其最常见的并发症之一。因

此，除了常规的保温措施，还需使用主动加温措施，

如使用加温毯、保暖床垫，输液或输血时使用液体

加温装置将液体加温至 37 ℃等，同时调节环境温

度不低于 21 ℃ ，以维持患者中心体温不低于

36 ℃［28］。（证据质量：高；推荐等级：强）

5.手术方式：与左胸入路比较，经右胸入路行

完全胸、腹二野或颈、胸、腹三野淋巴结清扫能降低

术后颈部和胸部淋巴结转移复发率，可明显提高

5年生存率。因此，上纵隔无淋巴结转移的早中期

胸中下段食管癌目前也可选择左胸一切口或两切

口入路，即左胸一切口食管癌根治术（Sweet术式）；

对于伴有上纵隔淋巴结转移的胸段食管癌患者，应

选择右胸入路两切口或三切口手术，行完全胸、腹

二野淋巴结清扫或颈、胸、腹三野淋巴结清扫，即左

颈‑右胸‑上腹正中三切口食管癌根治术（McKeown
术式）［15］。对于术前接受放化疗的患者，优先推荐

经右胸胸腹腔镜食管癌根治术，以减少术后心肺相

关并发症。与其他手术相同，食管切除术日趋微创

化、可视化，目前食管切除术的开放或微创入路均

可产生可接受的预后结果［29］。

根据患者、肿瘤分期及术者技术等，可选择腔

镜手术、开放手术和机器人手术［30］。微创手术通过

右胸腔镜联合上腹腹腔镜和颈部切口进行，而开放

手术包括左侧开胸、右侧开胸和腹正中切口手术，

有或无颈部切口。研究表明，相较于开放手术，微

创手术的术中出血量明显减少，术中和术后主要并

发症，尤其是肺部并发症的发生率显著降低，住院

时间短，有利于患者术后的快速康复［31］。（证据质

量：高；推荐等级：高）

三、术后

1.术后充分镇痛：硬膜外镇痛是食管癌手术患

者术后镇痛的首选方案，PVB是硬膜外镇痛的替代

方案，使用镇痛药物包括非甾体抗炎药，应遵从个

体化原则。充分的术后镇痛可以减少手术的应激

反应，有利于患者咳嗽排痰和早期下床活动，从而

减少术后肺部感染、肺不张和下肢深静脉血栓的发

生率［32］。与其他手术相比，食管癌手术需要留置胸

腔和腹腔引流，故疼痛机制更加复杂，因此包含区

域神经阻滞在内的多模式术后镇痛是食管癌ERAS
的核心环节，在保证镇痛效果的同时，减少术后阿

片类镇痛药物的用量，降低恶心、呕吐、谵妄和肠道

功能障碍的发生率。TEA 可在胸部和腹部手术中

提供最佳镇痛效果，可减少呼吸并发症、应激反应

和开胸术后慢性疼痛的发展。在食管切除术后，

TEA 应作为术后镇痛的首选方案。近年来 PVB 在

一些食管癌手术中获得了广泛应用。研究表明，

PVB 可作为腹腔镜下食管癌手术的替代镇痛方
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案［19‑21］。此外，相较于以往的静脉或肌注镇痛药模

式，目前提倡使用患者自控镇痛（patient controlled 
analgesia，PCA）及多模式镇痛。对乙酰氨基酚具有

止痛、抗炎和解热作用，24 h 内剂量不应超过 4 g；
可口服、静脉注射或直肠给予非甾体抗炎药，但在

有较高肾功能不全风险的患者中，应合理延迟至术

后，确认患者肾功能未受损后再给药；除此以外，其

他镇痛药物如加巴喷丁类药物、镁和氯胺酮等也被

越来越多地应用于临床治疗中［33‑35］。（证据质量：

中；推荐等级：强）

2.血栓预防：采用低分子肝素预防血栓形成，

并采取机械预防措施降低静脉血栓栓塞（venous 
thromboembolic events，VTE）［36］。研究表明，食管切

除术后 VTE 的发生率为 5%~7%，包括深静脉血栓

形 成（deep venous thrombosis， DVT）和 肺 栓 塞

（pulmonary embolism，PE）。发生 VTE 患者的院内

术后死亡率明显升高，并且住院时间也相应较长。

术后VTE的预防主要包括机械和药物两方面措施，

应将两者结合使用以提高其疗效。美国胸科医师

学会指南推荐将化学（低分子肝素或未分离肝素）

和机械（弹力袜或气动压缩装置）措施相结合，对高

危患者进行充分的预防治疗。机械措施主要包括

术后肢体加压治疗（至少 48 h）及穿戴弹力袜；药物

措施主要为预防性使用低分子肝素。低分子肝素

相比普通肝素而言预防血栓形成同样有效，且出血

风险降低，依从性更好。如无凝血功能障碍或出血

倾向，通常在手术前 2~12 h 开始使用，手术后应持

续使用 4 周。同时应注意硬膜外导管应在末次低

分子肝素注射后 12 h置入，在硬膜外导管拔除后至

少 4 h后才可给予低分子肝素。另外，术后早期下

床活动也是 ERAS 的重要组成部分，早期下床活动

可以降低VTE的发生率，并加快患者术后身体机能

的恢复［37］。（证据质量：高；推荐等级：强）

3.术后尽早恢复活动：术后尽快采用标准化的

方法，尽可能早下地活动。在大多数手术中心，对

于低风险患者来说，阶梯式护理病房可能更适用于

食管切除术患者，从而避免常规入住重症监护病房

（intensive care unit，ICU）。术后早期下床活动有助

于保持肌肉功能，防止与长期卧床休息相关的并发

症。在可行的情况下，术后活动从手术当天开始，

每天增加活动以达到预定目标［37］。（证据质量：中；

推荐等级：强）

4. 术后鼻胃管的拔除：与其他腹部切除术相

比，胃管减压对于食管切除术患者更为重要，食管

切除术后推荐给予胃管减压，如术后不存在胃代食

管扩张风险，并排除可能存在喉返神经损失的情

况，则可在术后第 2 天考虑早期拔除，可以减少呼

吸系统并发症、恶心和呕吐的发生率［38］。（证据质

量：中；推荐等级：强）

5.术后胸腔闭式引流管的拔除：食管切除术后

常规放置胸腔闭式引流管，以确保肺扩张，有助于

观察出血、空气、乳糜和吻合口漏。推荐使用单根

胸腔闭式引流管。胸腔闭式引流管引流量为 100~
150 ml/d时，在除外吻合口瘘、乳糜瘘等情况下，可

移除胸腔闭式引流管以促进患者早期下床活

动［39‑40］。（证据质量：低；推荐等级：中）

6.术后早期拔除尿管前需进行严格的评估：对

于接受TEA的食管癌手术患者（尤其是男性），在拔

除硬膜外导管之前拔除尿管会带来更高的更换尿

管的风险，且术后 48 h内拔除尿管有较高的尿潴留

和需要再次插管的风险，故需要采用严格的方案来

评估患者是否存在重新插尿管的风险［39］；如果导尿

时间超过 4 d，采用耻骨上造瘘可降低尿路感染发

生率［41］。（证据质量：高；推荐等级：强）

7.术后并发症的积极预防：伴有糖尿病的食管

癌患者更易受到术后和其他医院获得性感染的影

响。降低胰岛素抵抗和治疗血糖过高与改善预后

密切相关。此外，胰岛素抵抗与胃肠道大手术后的

并发症和死亡率有关。建议采用多模式方法减少

食管切除术患者代谢应激，以降低胰岛素抵抗和高

血糖，如术前采用碳水化合物治疗、硬膜外麻醉、微

创手术技术和早期肠内营养等。血糖水平超过

10 mmol/L时应进行干预［42］。

β 受体阻滞剂在降低术后心脏病发病率中的

作用已被证实，但尚无专门针对食管切除术的研

究。非心脏手术预防性使用 β 受体阻滞剂可降低

术后心肌梗死和室上性心律失常的发生率，但可能

增加卒中、低血压、心动过缓甚至死亡的风险，有益

结局仅见于中、高心脏病风险患者。长期服用β受

体阻滞剂的食管切除术患者，在围手术期应继续服

用β受体阻滞剂，冠状动脉疾病高危患者在接受手

术时应使用β受体阻滞剂。国际多中心数据显示，

需要干预的术后房性心律失常的发生率为 14.5%，

围手术期接受静脉胺碘酮预防治疗可以降低患者

的房颤发生率，但目前的证据不支持胺碘酮能减少

食管切除术患者的住院时间、并发症发生率或死亡

率［43］。（证据质量：中；推荐等级：中）

8.肠内营养：食管癌患者确诊时多患有营养不
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良。术后早期开始营养支持对于维持康复后的状

态，预防与营养不良相关的术后并发症非常重要。

由于肠外营养与代谢紊乱、肝酶升高和脓毒症的发

生率增加有关，食管切除术后推荐使用肠内营养取

代肠外营养。只有当肠内营养不可行时才应使用。

术后第 1 天应通过鼻空肠管或喂养空肠造瘘开始

肠内营养，肠内营养输注从低速开始，随后根据患

者的耐受性逐步增加。食管癌患者出院后仍需要

定期进行营养风险评估，持续存在严重营养不良的

患者推荐营养支持。患者出院后营养支持首选膳

食指导联合口服营养制剂，对于术中留置营养管的

患者，出院时可以保留营养管，以备患者开展家庭

肠内营养之需［44］。

四、总结

与传统的食管癌围手术期管理方案不同，食管

癌的ERAS方案引入了术前营养评估、MDT多学科

联合诊疗及缩短术前禁食水时间，术中微创手术方

式的选择，术后多模式镇痛、血栓预防和围手术期

体温控制等具体措施［45］。术前MDT联合诊疗能更

全面地判断患者病情以制定更为个体化的治疗方

案，同时在术前评估并干预患者营养状态，缩短患

者术前禁食时间，可以改善患者身体状况，并有效

减轻患者生理和心理上的负担；术中选择微创手术

方式和维持患者核心体温能够减少术中出血量和

术后并发症的发生率，减轻患者术后疼痛；术后充

分镇痛、积极预防血栓，则可以缩短患者的住院时

间，使患者术后生活质量大大提高，从而加速了患

者的术后康复。值得注意的是，ERAS方案仍在持

续改进中，随着新材料、新技术、新器械、新设备、新

方法、新理念的推广及应用，这一系统工程的内容

将会不断地充实并完善。
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·文献速览·

经皮电刺激镇痛疗法缓解慢性和神经病理性疼痛

Smith TJ， Wang EJ， Loprinzi CL. Cutaneous electroanalgesia for relief of chronic and neuropathic pain［J］. 
N Engl J Med，2023，389（2）：158‑164. DOI：10.1056/NEJMra2110098.

慢性疼痛是指持续 3 个月以上的疼痛，这一重大的全

球健康问题困扰着美国近 1 亿的患者，给国家和个人都带

来了严重的医疗负担。许多常见的疼痛治疗药物并不能有

效治疗慢性疼痛（尤其是由躯体感觉神经系统损伤或疾病

引发的神经病理性疼痛），且可能会增加成瘾等药物相关不

良结局及多药治疗的风险。目前临床指南推荐非药物疗

法，其中一种方法是电刺激镇痛，包括经皮神经电刺激

（TENS）和扰频器疗法两种类型。本文概述了每种疗法的

生理效应、技术和安全性，分析总结电刺激镇痛疗法用于癌

症相关疼痛、其他疾病性疼痛和神经病理性疼痛的随机对

照试验结果，并讨论当前研究数据的局限性。

TENS自 1974年美国上市后就被广泛用于顽固性慢性

疼痛、急性肌肉骨骼疼痛的治疗和物理疗法，借助导电凝胶

垫在疼痛部位皮肤产生低强度电脉冲以诱导多机制的促镇

痛作用，主要作用靶点为受累皮节周围神经中Aβ纤维。文

中详细介绍了该设备的使用机制，并列举了 3 组纤维肌痛

的大规模随机对照试验及对 381项随机对照试验的芸萃分

析，证实了TENS疗法在相关疼痛治疗中的疗效。虽然目前

缺乏对其镇痛效果的高质量证据，但由于其可行性（无需处

方购买，使用时也无需医务人员监督）、参与性（患者可根据

疼痛程度自主调节电脉冲刺激的幅度与频率）和安全性高，

作为一种疼痛治疗方法仍具有很高的使用价值；其镇痛效

果在设备关闭后很快消失。

扰频器疗法是 2009年获食品药品监督管理局（FDA）批

准在专业人员监督指导下通过皮肤黏附式电极在疼痛部位

产生类似于动作电位变化的电信号而产生镇痛效应，主要

作用靶点为受累皮节 C 纤维的表面受体。与 TENS 完全不

同，通过将有害刺激“扰乱”成无痛感觉，可减轻持续疼痛输

入，减少中枢敏化。文中介绍了扰频器的应用机制，列举了

对 52例顽固性神经病理性疼痛的随机对照试验和 7项随机

对照试验的芸萃分析，证实了扰频器在慢性疼痛中的治疗

效果。其主要用于治疗慢性神经病理性疼痛和癌性疼痛，

尤其是阿片类药物治疗无效的疼痛。相比TENS疗法，其疗

效会在治疗后持续数周、数月或数年，但因装置仅限医生监

督指导下使用，患者不能调整电刺激的强度与频率，所以可

及性与参与性受限。

总之，由于对TENS和扰频器疗法开展的高质量、大规模、

假疗法随机对照试验数量较少，未来应优先实施更大规模的

随机对照试验，以探明并丰富慢性疼痛治疗的神经调节机制。

（编译：张焰统、李军 温州医科大学附属第二医院麻醉科）
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