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加速康复外科（enhanced recovery after surgery,
ERAS）目前还缺乏可操作的规范流程及质量控制

标准，具体实施异质性问题突出，质量参差不齐，
造成研究和应用结果“不一致”“不可比”。 术前宣
教无一例外被各种 ERAS 指南推荐为首个核心项
目，其有助于缓解手术患者的焦虑、恐惧和紧张情
绪，对增强患者的依从性、改善就医体验、促进康
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【摘要】 目的 研究加速康复外科（ERAS）术前宣教方案在结直肠手术中应用的可行性和有效
性。 方法 选取中国人民解放军南部战区总医院 2017 年 6 月至 2020 年 12 月拟行择期腹腔镜结直
肠手术 157 例 ，随机分为干预组 （79 例 ，采用质量控制干预下的 ERAS 术前宣教模式 ），对照组 （78
例，采用传统宣教方案），比较两组患者的围手术期整体满意度、术后首次下床活动时间、首次进流食

时间、术后并发症发生率及术后平均住院时间。 结果 两组患者临床资料具有可比性，干预组的围手

术期整体满意度明显高于对照组 （P＜0.05）， 首次下床活动时间及首次进流食时间显著早于对照组
（P＜0.05），但在术后并发症发生率和术后平均住院时间上与对照组无显著差异（P＞0.05）。 结论 在

质量控制干预下的 ERAS 术前宣教方案可充分保证宣教的效果和质量， 有助于术前宣教方案的规范

化、标准化和同质化。
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【Abstract】 Objective To investigate the feasibility and validity of preoperative education under
quality control in enhanced recovery after surgery （ERAS） for patients undergoing colorectal surgery. Method
Between June 2017 and December 2020, 157 patients undergoing elective laparoscopic resection for colorectal
cancer were enrolled and randomize into two groups. The intervention group （79 cases） adopted preoperative
education under quality control, whereas the routine preoperative education was implemented in the control
group （78 cases）. The degree of satisfaction, the first ambulation time and liquid intake time, postoperative
complications and mean postoperative hospital stay were compared between two groups with retrospective
cohort study method. Result The clinical data of two groups were comparable. Degree of satisfaction in the
intervention group patients was significantly higher than that in the control group （P＜0.05）, the first ambulation
time and liquid intake time were statistically less than that in the control group （P＜0.05） , but there is no
significant differences between two groups about the postoperative complications and mean postoperative
hospital stay （P＞0.05）. Conclusion The quality and effect of preoperative education can be ensured by the
project under quality control, and then, the normalization, standardization and homogenization of preoperative
education may be realized by this way.
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复和预后意义重大， 是 ERAS 有别于传统外科模
式的创新性内容之一。 但因主观性强， 影响因素
多，缺乏质控指标，术前宣教也是目前实施 ERAS
最不同质的措施之一， 各医疗机构实施的术前宣
教千差万别、各不相同，甚至因此使其流于形式，
既影响了宣教环节和整体 ERAS 模式的实施质
量，也使相关研究难重复、难评估。 本研究全面干
预术前宣教的各种影响因素、制定宣教质控指标，
通过其在腹腔镜结直肠癌手术中应用价值的体
现，探索可操作的术前宣教质控方案，控制宣教质
量的差异， 以利于进一步建立 ERAS 全面质量控
制体系，逐步实现 ERAS 医疗的规范化、标准化和
同质化。

1 资料与方法

1.1 一般资料 前瞻性选取 2017 年 6 月至 2020
年 12 月期间本院胃肠外科进行 ERAS 治疗的腹
腔镜结直肠癌手术 157 例， 入组病例按随机数字
表法分为干预组 （79 例， 采用质量控制干预下的

ERAS 术前宣教模式），对照组（78 例，采用传统宣
教方案）。
1.2 纳入和排除标准 纳入标准：①病理确诊为
结直肠癌并进行腹腔镜手术； ②按 ERAS 模式进
行围手术期处理； ③临床病理及 ERAS 效果评估
资料完整。排除标准：①同期行其他脏器转移灶切
除术 ；②术前行新辅助治疗 ；③中转开腹手术 ；
④临床资料不全；⑤急诊手术。
1.3 ERAS 方案 按结直肠手术应用 ERAS 中国
专家共识（2015 版）进行 ［1］。
1.4 传统宣教 患者入院后由责任护士向患者
及家属进行口头宣教，介绍病区环境、规章制度、
疾病相关知识、治疗过程、手术方案、围手术期饮
食和活动管理及 ERAS 概念等。
1.5 质控宣教 成立由专科护士、外科医师和麻
醉师为核心成员的 ERAS 多学科团队 （multiple
disciplinary team, MDT）（E-MDT）。 制作统一的结
直肠手术 ERAS 宣教视频， 在术前谈话室循环播

放，时长 15 min，内容包括术前诊断、疾病分期、术
前准备、手术方案、辅助治疗、疾病预后、饮食与运
动管理、疼痛控制、造口护理、ERAS 概念与流程、
出院标准、住院时间、治疗费用等。 病区走廊悬挂
相关内容展板，病房放置宣传手册，科室微信公众
号推送视频及科普文章，制作宣教表（表 1），制定
质控指标。 具体流程：患者入院后，由接诊护士进
行入院宣教（病区环境、规章制度等），诊断明确、
手术方案确定后，分别由 E-MDT 核心成员按表 2
进行术前宣教， 专科护士最后对质控指标进行评
分，评分不达标者补充宣教，仍不达标者剔出干预
组。 宣教表由各宣教人签名后归档保存。
1.6 质控指标 术前宣教知晓度评分：采用问卷
形式（表 2），在宣教结束时由患者填写，包括疾病
知识、术前准备、手术方案、辅助治疗、预后评估、
饮食运动、疼痛控制、ERAS 模式、出院标准等，各
条目用 Likert 4 级评分法，按照“非常清楚”“比较
清楚”“不太清楚”“完全不清楚”相应赋予 4、3、2、
1 分， 总分≥27 分为质控指标 ； 焦虑抑郁量表
（hospital anxiety and depression scale, HADS）：包括
焦虑和抑郁 2 个亚量表， 各条目计分方式为①-0
分、②-1 分、③-2 分、④-3 分，在宣教结束时由患
者填写，总分≤8 分为质控指标。
1.7 评价指标 ①患者满意度： 参考美国HCAHPS
测评方法，提出患者最为关心的包括医生沟通、护
士沟通、责任心、疼痛控制、用药沟通、手术沟通、
出院标准、整体评价等 8 个部分 20 个问题，设计
调查表，在患者出院后，由医院护理部进行第三方
满意度扫描二维码在线调查， 调查结果执行百分
制，总＞90 分为满意，总分在 70~90 分之间为基本
满意 ，＜70 分为不满意 ；②术后首次下床活动时
间 （h）、首次进流食时间 （h）；③术后并发症发生
率；④术后平均住院时间（d）。
1.8 统计学方法 应用 SPSS 21.0 统计软件进行
数据统计分析，计量资料以均数±标准差（x±s）表
示，采用 t 检验进行比较；计数资料采用 χ2 检验进
行比较。 P<0.05 为差异有统计学意义。

宣教人

专科护士

外科医师

麻醉医师

宣教时间

≥20 min
≥10 min
≥10 min

宣教方式

视频+展板+微信+口述
口述

口述

宣教内容

确认执行各宣教方式、饮食运动、出院标准

术前诊断、手术方案、辅助治疗、预后评估

术前评估、术前准备、麻醉方案、疼痛控制

质控指标

知晓度评分

HADS 评分

签名

表 1 质控术前宣教表

注：HADS，焦虑抑郁量表。
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2 结果

干预组在质控标准干预下进行补充宣教，所
有纳入病例最终术前宣教知晓度评分和 HADS 评
分均达标，成功入组 79 例。
2.1 两组患者临床资料比较 两组患者年龄、性
别等一般临床资料比较详见表 2， 差异均无统计
学意义（P＞0.05），具有可比性。
2.2 两组患者围手术期整体满意度和并发症发
生率比较 两组患者均无不满意， 但干预组满意
率显著高于对照组， 基本满意率明显低于对照组
（P＜0.05）。比较两组并发症发生率无明显差异（P＞
0.05）（未发生Ⅳ和Ⅴ级并发症）。 其中干预组发生
Ⅱ级并发症 4 例 （2 例术后胃轻瘫、1 例消化道出
血和 1 例吻合口漏）、Ⅲ级并发症 1 例（吻合口漏
后造口手术），对照组发生Ⅱ级并发症 5 例 （2 例
术后胃轻瘫、2 例肺部感染和 1 例吻合口漏 ）、Ⅲ
级并发症 1 例（吻合口狭窄行内镜治疗）（表 3）。
2.3 两组术后首次下床、进流食时间及平均术后
住院时间比较 干预组的术后首次下床时间、首
次进流食时间显著早于对照组（P＜0.05），但两组
平均术后住院日比较无显著统计学差异 （P＞0.05）
（表4）。

3 讨论

ERAS 作为最新外科理念已在所有外科领域

都取得令人鼓舞的效果 ［2,3］，但其应用的广度和深
度还远远不够。 国内外虽已发布几十种 ERAS 指
南或共识， 看似详尽、 规范且已覆盖外科各单病
种，但由于其内容不尽统一，繁杂的措施难以在临
床逐一落实，证据级别低、推荐强度不高，部分内
容主观性强、操作性差等原因，这些指南尚不足以
指导临床实践，加上个人素质、团队协作、医患依
从性、各项目实施质量、绩效评价标准及随访机制
等影响 ERAS 模式质量的诸多环节和因素， 均缺
乏可操作的规范流程及质量控制标准，导致 ERAS
的具体实施方案不一、差异明显、质量难以保证。
当前的 ERAS 模式还处在以贯彻理念为主的初级
应用阶段，不规范和不同质的问题成了阻碍 ERAS
进一步发展和应用的瓶颈。正如 Kehlet 所提：目前
的问题已经不再是讨论 ERAS 是否优于常规外科
治疗，而是如何规范执行 ERAS 策略 ［4］。 笔者率先
倡议探索和建立 ERAS 质控体系， 是实现 ERAS
医疗的规范化、标准化和同质化的根本途径 ［5］。 但
因 ERAS 模式具有理念性、系统性、创新性和异质
性等特点，建立质控体系将面临巨大困难和挑战，
需就 ERAS 的每项内容逐一进行再研究、再规范，
制定质控指标， 控制每项内容的实施质量差异在
可接受范围内，以形成可操作的标准流程。 而术前
宣教是 ERAS 方案的首要程序， 但在所有 ERAS
指南中都只是被笼统提及、简单列出，既无标准方
案推荐，更无质控指标把关，各医疗机构在实施的

组别

干预组

对照组

P 值

例数

79
78

年龄（x±s，岁）

61.2±10.4
59.4±11.2

0.067

男 /女（例）

43/36
40/38
0.714

BMI（x±s，kg/m2)
20.5±4.4
21.2±3.9
0.823

ASA 分级（Ⅰ∶Ⅱ∶Ⅲ∶Ⅳ，例）

23/36/18/2
21/39/17/1

0.915

手术时间（x±s，h）
3.1±0.6
2.8±0.4
0.321

TNM 分期（例）

17/21/39/2
12/28/37/1

0.478

表 2 两组患者临床资料比较

组别

干预组

对照组

P 值

首次下床时间（h）
20.5±6.8
32.8±8.7
0.016

首次进流食时间（h）
10.4±3.6
18.7±4.3
0.047

术后平均住院时间（d）
6.3±3.2
6.8±4.5
0.138

表 4 两组患者术后首次下床、进流食时间及平均术后住院时间比较（x±s）

干预组

对照组

P 值

满意

93.7（74）
76.9（60）
0.034

基本满意

6.3（5）
23.1（18）
0.027

不满意

0
0

Ⅰ级

21.5（17）
19.2（15）
0.143

Ⅱ级

5.1（4）
6.4（5）
0.537

Ⅲ级

1.3（1）
1.3（1）
0.690

表 3 两组患者满意度和并发症发生率比较 [例（%）]

满意度 并发症 Clavien 分级
组别
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具体方法、方式、内容、结果和质量等方面千差万
别、绝无相同，最需要首先进行规范化、标准化和
质量控制。

术前宣教与入院宣教不同， 是通过对患者进
行围手术期相关知识的“宣”传和普惠性、针对性
的心理“教”育，以提高患者对诊疗的认知度和依
从性，疏导和抚慰患者术前的不良情绪。要制定规
范化、标准化术前宣教方案，需对影响术前宣教质
量和效果的诸多因素进行干预，其中宣教主体、时
长、内容和方式等对宣教结果影响重大，是构成本
研究宣教方案的主要项目。在宣教主体方面，强调
必须是经过培训和考核合格的 E-MDT 主要成员，
且专科护士、外科医生和麻醉医生各自宣教、相互
补充 、缺一不可 ；在宣教形式上突出视频的重要
性 ［6-8］，视频可以在术前谈话室内循环播放，也可
以发送到患者及家属手机上自行观看， 既可统一
内容和标准，避免宣教的差异性，又形象生动，方
便不同文化程度患者的理解配合。 但即便严格按
该方案进行操作也并不能保证宣教的质量， 因为
宣教主要是对患者心理属性和社会属性进行干预
的一项措施，主观性强，同样的宣教主体、时长、内
容和方式，可因宣教人的资历、经验、责任、心理学
知识直至其人文修养和气场，受教人的文化程度、
性格特征及依从性等因素的差异而导致天壤之别
的宣教效果， 而这些因素是很难进行量化要求和
规范的，差异也是必然的，因此需对术前宣教制定
质量控制指标，这样质控的术前宣教方案，可以不
强求宣教形式的一致性，淡化宣教过程的异质性，
只注重宣教结果， 是抓住了质量控制体系中终末
质控这一关键环节，可保证宣教质量，具有可行性
和可及性。

耐心、规范、高质量的术前宣教能明显改善患
者术前的紧张、焦虑和恐惧心理，进而影响生理功
能、促进全面康复，可起到任何其他医疗手段不可
替代的作用， 是 ERAS 新理念区别传统外科的重
要特征之一。 正在成为 ERAS 绩效评价新标准的
患者报告的临床结局 （patient reported outcomes,
PROs）， 不仅评价了传统意义上患者的功能恢复
（如生理功能、心理功能、社会功能），还延伸至评
价认知功能等新纬度， 弥补了既往评价指标中患
者主观感受的缺失， 关注了患者术后生活质量和
对医疗的满意度， 真正体现了以患者为中心的医
疗宗旨，而术前宣教正是改善 PROs 中认知功能的

关键措施 ［9,10］。 但术前宣教对促进患者术后全面、
快速康复作用的深入研究迄今未见报道， 国内医
生往往重“技” 轻“道”，考虑“技术参数”多，顾及
“幸福指数”少，医病不医人，容易忽视术前宣教，
往往使其流于形式，一味追求技术层面的高大上，
欠缺人文沟通和关怀。 本研究结果显示，质控的术
前宣教方案尚不足以进一步降低 ERAS 医疗的并
发症发生率和术后平均住院时间， 这与单一措施
难以有效减轻围手术期应激，需采用多模式、优化
组合处理的 ERAS 策略和原则吻合 ［11］。 但干预组
可显著提高患者的满意度， 说明规范的术前宣教
可明显改善患者的就医体验感， 甚至可弥补某些
技术上的漏洞和不足。 患者的满意度调查在中国
还处于起步阶段，调查结果往往也是自欺欺人，其
实患者满意度是衡量医疗质量的重要指标， 也是
医疗机构改善和提高医疗服务水平的重要导向，
在欧美国家早已是医院日常管理的重要内容，在
国内目前特殊医疗环境下， 提高患者满意度更有
现实意义。 干预组在术后首次下床活动、进食时间
上比对照组显著提前， 是质控术前宣教使手术患
者打消顾虑、更有信心主动配合治疗的直观体现，
如与其他措施规范后的效应叠加， 有助于可以进
一步缩短患者的术后住院时间、 增强 ERAS 医疗
的绩效。

目前的 ERAS 还很不成熟， 将其纳入规范临
床路径， 建立 ERAS 标准化操作流程已是迫在眉
睫的首要工作。 本研究从术前宣教入手，针对目前
术前宣教高度异质性的乱象，引入质量控制理念，
探索标准化的质控宣教方案， 同样将起到抛砖引
玉、以点带面的作用。
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