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加速康复理念下结直肠切除术后住院时间
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【摘要 】 目的 分析加速康复外科 （ERAS）理念下结直肠切除术后住院时间 （PLOS）延长的相

关风险因素。 方法 收集 2018 年 1 月至 2020 年 12 月行腹腔镜结直肠手术患者，以 PLOS>4 d 为延

迟组，反之为对照组，收集资料：年龄、体重指数、年龄校正 Charlson 合并症指数 （ACCI）、美国麻醉医

师协会 (ASA)分级、糖尿病、术前血清白蛋白（ALB）、是否行肠造口术、手术时间、麻醉方式、术后并发症

Clavien-Dindo 分级、术后视觉模拟评分法 （VSA）、术后阿片类药物的额外使用 、术后首次进食时间 、
术后首次下床活动时间、腹腔引流管拔除时间、依从性和 ERAS 执行度。 单因素分析采用卡方检验，
多因素分析采用 Logistic 法并计算 OR 值及 95% CI。 结果 共纳入 276 例，其中延迟组 152 例，对照组

124 例。 单因素分析显示，两组患者年龄、ACCI 评分、肠造口术、术后并发症 Clavien-Dindo 分级、术后

VAS 评分、糖尿病、术后首次进食时间、术后首次下床时间、腹腔引流管拔除时间、依从性、ERAS 执行度

差异有统计学意义。 多因素分析发现 ACCI≥4 分、肠造口术、术后并发症 Clavien-Dindo 分级≥Ⅱ级、
首次进食时间、首次下床时间、低依从性和 ERAS 低执行度为 PLOS 延长的独立风险因素。 结论 根

据 ACCI 评分 、肠造口术 、术后并发症 Clavien-Dindo 分级 、首次进食时间 、首次下床时间 、依从性和

ERAS 执行度预测患者 PLOS，并进行针对性干预，改进并优化 ERAS 路径，进一步缩短患者 PLOS。

【关键词】 加速康复外科； 结直肠切除术； 术后住院时间； 风险因素
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ To analyze the risk factors for prolonged postoperative length of stay （PLOS）

with colorectal resection under the concept of enhanced recovery after surgery （ERAS）. Method Patients

undergoing laparoscopic colorectal surgery from January 2018 to December 2020 were collected. The patients

with PLOS more than four days were assigned to the delayed discharge group，and the others were assigned to

the control group. Data collection：age，BMI，age-adjusted Charlson comorbidity index （ACCI），ASA，diabetes，

preoperative hemoglobin and albumin，enterostomy，operation duration，anesthesia，complications of Clavien

class Ⅱ and above，postoperative Visual Analogue Scale，additional use of opioids，time to first postoperative

feeding and off-bed activity，time to removal of abdominal drainage tube，compliance and ERAS implementation.

Chi-square test was used for univariate analysis． Logistic regression analysis was used for multivariate analysis

and to calculate odds ratios and 95% confidence intervals. Result Among the 276 cases，152 cases in the

delayed discharge group，and and 124 cases in the control group. The univariate analysis showed statistically

·ERAS专题·
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加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）可减轻机体的应激反应、促进功能的快速
康复，显著缩短患者的术后住院时间（postoperative
length of stay，PLOS），从而降低医疗费用 ，提高医
疗效率，因此备受推崇。但受各种主客观因素的影
响，部分 ERAS 患者的 PLOS 并未比传统外科明显
缩短，使 ERAS 最直观的效果未能体现，进而影响
医患实施 ERAS 的积极性和依从性 ［1］。本研究针对
ERAS 应用最经典、最成熟的结直肠切除手术患者，
以 PLOS 4 d为界，分析 PLOS延长的相关风险因素，
利于预测患者 PLOS 并采取针对性措施进行干预，
以持续改进、逐步优化 ERAS 路径，进一步缩短患
者 PLOS，助力 ERAS 的深入推广和应用。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2018 年 1 月至 2020 年 12月
在中国人民解放军南部战区总医院进行 ERAS 处
置的腹腔镜结直肠切除手术 276 例，以 PLOS>4 d
为延迟组 ，反之为对照组 ，收集患者以下资料 ：
年龄、体重指数（body mass index，BMI）、年龄校正
Charlson 合并症指数（age-adjusted Charlson comor-
bidity index，ACCI）、美国麻醉医师协会 (American
Society of Anesthesiologists ,ASA)分级 、术前血清
白蛋白 （albumin，ALB）、是否行肠造口术、手术时
间、麻醉方式、术后并发症 Clavien-Dindo 分级、术后
疼痛视觉模拟评分法（visual analogue scale，VAS）、
术后阿片类药物的额外使用、术后首次进食时间、
术后首次下床活动时间、腹腔引流管拔除时间、依
从性和 ERAS 执行度。
1.2 纳入和排除标准 纳入标准：①因良恶性疾
病行腹腔镜结直肠切除手术；②按 ERAS 模式进行
围手术期处理；③病历资料完整。 排除标准：①同

期行其他脏器联合切除术；②术前行新辅助治疗；
③中转开腹手术；④病历资料不全；⑤急诊手术；
⑥军队伤病员。
1.3 ERAS 方案 按《结直肠手术应用加速康复外
科中国专家共识 （2015 版 ）》19 项措施进行 ［2］，由
固定的 ERAS -多学科诊疗 （multi -disciplinary
treatment，E-MDT）医护团队执行完成。
1.4 ERAS 依从性和执行度 采用药片计数法 ，
从患者入院当天起下达医嘱予以安慰剂复合维生

素 B 口服，3 片/次，3 次/d，直至出院时计算（药片
医嘱总数-剩余药片数 ）/药片医嘱总数×100% ，
将≤70%设为低依从性。 将执行措施数量少于共
识方案 19 项要素的 70%即 13 项设为 ERAS 低执
行度。
1.5 出院标准 恢复进食固体食物且进食量达
每日所需热量的 60%以上，无需静脉补液；无伤口
疼痛或口服镇痛药可达良好镇痛； 能自我照顾且
每天自由下床活动 4 h 以上；肛门恢复排气排便；
血常规、肝肾功能、电解质等指标基本正常且患者
及家属愿意出院。
1.6 数据处理 分类变量： ASA 分级、手术方式、
行造口术、低依从性、ERAS 低完成度。连续变量分
层后转化为分类变量： 年龄（<45 岁，45~65 岁，>65
岁）、BMI（<18.5 kg/m2，18.5~24 kg/m2，>24 kg/m2）、
ACCI（0~1 分，2~3 分，≥4 分）、手术时间（≤2 h，
2~3 h，＞3 h）、Clavien-Dindo 并发症分级 （Ⅱ、Ⅲ、
Ⅳ级 ）、术后进食时间 （≤1 d，＞1 d）、术后下床活
动时间（≤1 d，＞1 d）。
1.7 统计分析 采用 SPSS 22.0 软件进行统计分
析。 单因素方差分析使用卡方检验，得出差异有统
计学意义的风险因素纳入多因素分析 。 建立
Logistic 回归模型，分析导致延迟出院的独立风险

significant differences in age，ACCI score，enterostomy，Clavien class，postoperative VAS score，diabetes，time

to first postoperative feeding, time to first off-bed activity, time to removal of abdominal drain, compliance, and

ERAS implementation between the two groups. ACCI≥4，enterostomy，complications of Clavien class Ⅱ and

above，time to first postoperative feeding and off-bed activity，low compliance and ERAS implementation were

independent risk factors for delayed discharge． Conclusion Based on ACCI score，enterostomy，complication

of Clavien class，time to first postoperative feeding，time to first off -bed activity，compliance and ERAS

implementation，we could predict patient PLOS，perform targeted interventions，improve and optimize ERAS

pathways to further shorten patient PLOS.
【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Enhanced recovery after surgery; Colorectal resection; Postoperative length of stay;

Risk factors
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因素，并计算 OR 值及 95% CI。 P＜0.05 为差异有统
计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 全部病例 PLOS 为 2~16 d，平均为
（4.78±2.04） d，中位 PLOS 为 4 d，其中延迟组 152
例 （55% ）， 对照组 124 例 （45% ）； 男性 116 例
（42.03%）， 女性 160 例 （57.97%）； 平均年龄为
（58±26）岁；病种分布为直肠癌 126 例，乙状结肠
癌 57 例，降结肠癌（含脾曲癌）34 例，横结肠癌 8
例，升结肠癌（含肝曲癌）46 例，重症溃疡性结肠
炎 3 例，家族性腺瘤性息肉病 2 例。
2.2 术后 PLOS 延长的风险因素分析
2.2.1 单因素分析结果 两组患者年龄、ACCI 评
分、肠造口术、术后并发症 Clavien-Dindo 分级、术
后 VAS 评分、糖尿病、术后首次进食时间、术后首
次下床时间、腹腔引流管拔除时间、依从性和ERAS
执行度的分布差异有统计学意义（P＜0.05），而术
前 BMI、ASA 分级、ALB 水平、手术时间、麻醉方式
及是否输血等因素， 延迟组和对照组相比差异无
统计学意义（P>0.05）（表 1）。
2.2.2 多因素分析结果 ACCI≥4 分、肠造口术、
术后并发症 Clavien-Dindo 分级≥Ⅱ级、首次进食
时间、首次下床时间、低依从性、ERAS 低执行度为
PLOS 延长的独立风险因素。 见表 2。

注：ACCI，年龄校正 Charlson 合并症指数；ERAS，加速康复外科。

续表 1

项目

年龄

＜45 岁
45~65 岁
＞65 岁

BMI
＜18.5 kg/m2

18.5~24 kg/m2

＞24 kg/m2

糖尿病

是

否

ACCI
0~1 分
2~3 分
≥4 分

ASA 分级
Ⅰ级
Ⅱ级

延迟组

35
72
45

20
81
61

57
95

16
71
55

65
79

对照组

57
49
18

15
60
49

21
103

40
56
28

57
63

χ2 值
23.139

3.430

39.040

13.997

2.809

P 值
<0.001

>0.05

<0.001

<0.001

>0.05

表 1 影响患者术后 PLOS 延长的单因素分析（例）

腹腔引流管拔除时间

≤3 d
＞3 d
低依从性
是

否

ERAS 低执行度
是
否

102
50

39
113

61
91

106
18

10
114

17
107

15.782

10.528

58.437

<0.01

<0.01

<0.001

表 2 影响患者 PLOS 延长的多因素分析
项目

ACCI≥4分
肠造口术
术后并发症

Clavien-Dindo
分级≥Ⅱ级
首次进食时间
首次下床时间
低依从性

ERAS低完成度

β
0.564
0.781
1.259

0.491
0.572
0.636
1.003

SE
0.130
0.198
0.403

0.124
0.192
0.158
0.309

Wald
18.53
15.64
9.75

15.70
8.88
16.13
10.53

OR值
1.779
2.032
3.418

1.393
1.590
1.588
2.887

95%CI
1.248~2.477
1.381~2.844
2.329~4.770

1.023~1.866
1.176~2.103
1.094~2.055
1.903~3.819

P值
0.003
<0.001
0.001

0.011
0.008
0.030
<0.001

麻醉方式

全身麻醉

全身麻醉联合硬膜外麻醉

术中输血

是

否

术后并发症 Clavien-Dindo分级
Ⅱ级
Ⅲ级
Ⅳ级
术后 VAS 评分
0~3 分
4~6 分
7~10 分
首次进食时间

≤1 d
＞1 d
首次下床时间

≤1 d
＞1 d

57
95

38
114

75
49
28

75
60
17

49
103

60
92

41
83

25
99

86
25
13

84
30
10

64
60

36
88

1.868

2.577

15.417

63.077

9.401

28.033

>0.05

>0.05

<0.001

<0.01

<0.001

<0.001

项目

Ⅲ级
Ⅳ级
术前 ALB
≤30 g/L
30.1~40 g/L
>40 g/L
肠造口术

是

否

手术时间

≤2 h
2~3 h
＞3 h

延迟组

8
0

17
81
54

42
110

52
64
36

对照组

4
0

11
58
55

7
117

40
59
25

χ2 值

8.990

23.970

7.053

P 值

>0.05

<0.001

>0.05

注：BMI，体重指数；ACCI，年龄校正 Charlson 合并症指数；ASA，美
国麻醉医师协会；ALB，血清白蛋白；VAS，视觉模拟评分法；ERAS，
加速康复外科。
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3 讨论

ERAS 是一种基于循证医学证据发展起来的
围手术期治疗理念，其初衷是要通过优化治疗、缩
短外科手术患者的住院时间，从而降低医疗费用，
因此 PLOS 就成了衡量 ERAS 是否有效的主要评
价指标之一 ［3］。 Andersen 等 ［4］研究表明，ERAS 使
约 80%的结直肠手术患者可以在术后 48~72 h 内
出院，北美结直肠手术纳入 ERAS 的患者大部分也
能在术后 3~5 d 出院［5］，有报道结直肠切除术后最短
PLOS仅 23 h［6］。 但在临床实践中，不少 ERAS 患者
的 PLOS 并未比传统外科明显缩短 ， 探讨其原因
可进一步优化和完善 ERAS 理念。 本组病例的中
位 PLOS 为4 d， 故本研究将结直肠切除 PLOS 超
过 4 d 设为延长， 对其相关危险因素进行回顾性
分析。
本研究多因素分析后发现仅 ACCI≥4 分、肠

造口术、 术后并发症 Clavien-Dindo 分级≥Ⅱ级、
低依从性、 首次进食时间、 首次下床时间、ERAS
低执行度为 PLOS 延长的独立风险因素。 Charlson
合并症指数共涉及 17 类疾病，≥4 分属于严重合
并症，本组病例虽进行了术前预康复，仍然构成了
PLOS 延长的独立风险因素， 提示选择纳入 ERAS
路径患者需谨慎，如何规范时间 、方案及评价标
准以达成充分术前预康复尚需探讨。 合并糖尿病
多存在全身性血管、神经、内分泌及代谢异常，加
之手术创伤加重胰岛素抵抗， 术后胃肠功能恢复
缓慢、 伤口愈合不良及吻合口相关并发症等风险
增高 ，是术后延迟康复的重要高危因素 ，已被我
们的前期研究证实 ［7］。 但在本研究中被排除在独
立风险因素之外，可能是因为大部分为无症状糖
尿病，且加强了围手术期血糖的管理与控制。 肠
造口术患者 PLOS 反而延长有点意外，肠造口降低
了吻合口瘘的风险 ， 术后可早期进食 ， 理论上
PLOS 应该缩短，但可能因为选择肠造口术的患者
疾病或手术本身含有影响术后康复的危险因素 ，
加上患者对造口的心理障碍、 围手术期宣教及造
口干预的缺失等因素导致了出院延迟。 ≥Ⅱ级的
术后并发症是 PLOS 延长的独立风险因素，提示高
质量、 无严重并发症的微创手术是结直肠 ERAS
的最重要核心要素，尽管有研究报道ERAS 可减少
术后并发症约 47% ［8］， 但结直肠手术的特殊并发

症如术后吻合口瘘、 肠梗阻、 出血等可能并不因
ERAS 措施的采用而减少。 低依从性和低执行度所
意味的 ERAS 质量问题及所导致的PLOS 延长目前
在国内少受重视。 故笔者单位也率先提出了 ERAS
发展的当务之急是纳入依从性和完成度等质控指

标，探索并构建包括基础、过程、终末和跟踪质控在
内的 ERAS 质量控制标准，逐步达成 ERAS 模式的
同质性、可及性、有效性和安全性，从而实现 ERAS
的规范化和标准化，为最终将 ERAS 纳入标准临床
路径、形成国家层面的医疗策略奠定基础［9］。
笔者单位之前的报道 ［10］也表明了，不同研究、

不同单位、不同手术中，导致 PLOS 延长的风险因
素不尽相同。 此外，结合中国特殊国情，我们分析
可能有其他风险因素。 客观因素方面：①因统计指
标采用的是总 PLOS （易受术前检查及预康复等因
素影响）或中位 PLOS（忽视了 PLOS 很短或很长的
病例），而导致分析出现偏倚。 ②由于国内住院治
疗费用相对低廉、医保覆盖面扩大等原因，使患者
更倾向延长 PLOS。 ③术后随访机制不健全、社区
医疗跟不上， 特别是外地偏远农村患者， 复诊困
难，为安全起见，多选择在大城市大医院延长PLOS。
主观因素方面： ①对 ERAS 出院标准的掌握因人
而异，难以明确界定，实际多比标准延长 1~2 d。②
国内医师多遵循“安全第一，效率第二”的理念，担
心遗漏迟发性并发症 ， 往往选择主动延长患者
PLOS。 ③国内患者对医疗机构的信任度普遍较
低， 宁可延长PLOS 以求安全 。 医方因素 ： ①在
ERAS 开展尚不成熟、不规范的初始阶段和基层医
疗机构，ERAS 缩短 PLOS 的效果难以体现。 ②国
内大量的基层医疗单位， 面临的收容和床位周转
压力相对较小，为提高床位使用率或增加医疗收
入，并不追求缩短PLOS。 ③对肿瘤患者而言，目前
对手术标本普遍开展的免疫组化、分子病理甚至基
因检测等检查项目，以及术后在外科病房进行的首
次化疗等，都可能延长患者 PLOS。 患方因素：①因
受传统观念影响，多难接受术后伤口未拆线、中大
手术后不卧床 5~6 d 就可以出院的事实。 ②出院回
家后缺人照顾等因素也可能阻碍患者按标准和计

划出院。 ③既往 ERAS 的绩效评价指标均从医方
角度考虑，自从引入患者报告的临床结局（patient
report outcomes，PROs）评价模式后发现 ，患者术后
存在的疲劳、疼痛、气短、失眠和困倦等主观感受
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症状 ［10］，构成了术后早日出院的障碍。
根据以上 PLOS 延长风险因素，可以预测患者

PLOS， 并通过干预这些风险因素以进一步缩短
PLOS，实现 ERAS 的路径最优化、绩效最大化。 但
如何准确预测、可否拟定出预测模型等将面临诸
多困难。风险因素的干预也只限于可控因素，大部
分客观因素如患者年龄、性别、BMI、疾病特征、手
术方式及制度等难以干预 。 本研究着眼于患者
PLOS 指标，可直观反映患者术后的康复进程，容易
理解 ，便于应用 ，利于比较 ，在目前尚缺乏完善
ERAS评价标准的情况下，仍不失为评价 ERAS绩效
难以替代的“明星”表象指标。 但正如黎介寿院士
所言，ERAS 的临床意义绝不仅仅是缩短住院日［11］，
而是通过减轻应激，降低并发症，改善器官功能。
过分强调缩短住院日可能反而增加患者的再住院

率和临床不良结局的发生率。 住院日缩短并不一
定与患者的满意度呈正相关 ［12］。 Kehlet 教授也曾
提出 ERAS 的终点应由缩短住院日转向如何消除
术后早日出院的障碍因素 ［13］。现在看来，既往医方
评价的客观指标还不足以反映 ERAS 的临床价
值，结合 PROs 所反映的患者对自身健康状况、功
能状态及治疗体验等主观感受，来评价 ERAS 的
效果更全面、更准确，也更符合 ERAS 让患者满意
的最终目的。
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