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加速康复外科渊enhanced recovery after surgery袁ERAS冤
理念最初主要应用于结肠手术袁通过一系列优化的围术期
措施袁如减少管道留置尧硬膜外镇痛尧术后早期进食尧早期
下床活动尧等袁促进患者术后康复袁缩短住院日的同时并不
增加术后并发症咱1暂遥 随后袁ERAS 的安全性和有效性被越来
越多的研究证实袁目前该理念已被运用于多个学科遥 尽管
如此袁在国内外临床推广和应用过程中 ERAS 仍面临诸多
挑战袁其中最突出的是已获取的知识未能充分整合到医疗
实践中袁以致最终的效果大打折扣咱2暂遥 事实上袁1997年Kehlet

教授提出 ERAS 理念时便强调袁依赖单一技术难以解决围
手术期的并发症问题袁ERAS 则可通过多种措施的序贯干
预化解这一难题咱3暂遥 然而袁加速康复外科涵盖围术期全过
程渊包括术前尧术中尧术后冤袁同时涉及外科尧麻醉尧护理等学
科袁时间跨度长且参与方众多袁要完成这样一项系统工程
靠外科医生单打独斗显然不够袁 势必需要多学科密切合
作 咱2暂遥 多学科团队渊multi-disciplinary team袁MDT冤模式在恶
性肿瘤诊疗决策中的成功应用袁则给了 ERAS 学术界以启
发咱3, 4暂遥 在叶中国加速康复外科围术期管理专家共识渊2016
版冤曳中袁专家组即推荐建立由外科医师尧麻醉医师尧护士尧
理疗师乃至心理专家共同组成的规范化管理团队咱5暂遥 这标
志着组建加速康复外科多学科团队渊ERAS-MDT冤的重要
性得到国内专家的普遍认同遥
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揖摘要铱 经过 20 余年的发展袁加速康复外科渊enhanced recovery after surgery袁ERAS冤理念已从结
直肠外科逐步拓展到肝胆外科尧泌尿外科尧妇产科尧头颈外科等多个学科袁给医患双方带来诸多益处袁
如降低术后并发症和医疗费用尧促进患者身心康复袁同时也一定程度上缓解了医患矛盾遥然而在临床
实践中袁ERAS理念仍存在参与方依从性不够尧效果评价标准不统一尧全程管理不足等问题袁以致难以
实现临床效果的最大化遥 2010年欧洲 ERAS协会成立袁随后发布了一系列针对各学科的 ERAS指南袁
不仅细化了具体措施袁而且强调多学科团队渊multidisciplinary team袁MDT冤协作在落实这些措施当中的
重要作用遥 在强调个体化医疗的当代袁怎样运用 MDT来集束化实施 ERAS 临床方案袁真正实现患者
身心康复袁值得我们思考遥 本文将就 ERAS理念下多学科团队的建设与管理作简要论述遥
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揖粤遭泽贼则葬糟贼铱 In the last two decades, enhanced recovery after surgery 渊ERAS冤 has expanded from col鄄
orectal surgery to many other disciplines, such as hepatobiliary surgery, urology, obstetrics and gynecology,
and head and neck surgery, which brings much benefit to medical workers and patients, such as reducing
postoperative complication and medical expenses, promoting early recovery of patients, and to some extent,
alleviating the contradiction between doctors and patients. However, the practice of ERAS still encounters
many problems, for example, inadequate compliance, inconsistent evaluation criteria and insufficient full -
course management. In 2010, ERAS誖 Society of Europe was established, followed by several discipline-tai鄄
lored guidelines, which not only refined ERAS measures, but also emphasized the key role of multidisci鄄
plinary team 渊MDT冤 in carrying out these measures. In this era of personalized medicine, it爷s urgent to build
up MDT to truly achieve early recovery of patients. Key issues about team building and management were
discussed in this article.
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1 ERAS-MDT 的概念与特征

加速康复外科多学科团队可总结为袁 由知识和技能互
补的多个学科医疗专业人员组成的群体袁 以患者为中心袁相
互协作尧集束化施行一系列围手术期优化措施来减少手术导
致的应激袁并持续进行效果评估和质量改进袁以促进患者术
后的身心康复袁其终极目标是实现野手术无痛零风险冶咱6暂遥

与肿瘤诊疗的 MDT 类似袁ERAS-MDT 也具备目标明
确尧多学科协作尧学术民主尧信息互动等特征袁但两者也存
在差异遥其中袁最明显的是人员组成不同袁前者主要包括外
科医师尧病理科医师尧影像科医师尧肿瘤内科医师和放疗科
医师袁后者则包括外科尧麻醉尧护理尧营养科尧理疗科尧心理
科等相关学科的人员遥 此外袁肿瘤诊疗的 MDT组织架构相
对松散袁旨在明确诊断和提供最佳的肿瘤治疗方案袁其结
论是各学科协调的结果袁 需医患双方沟通后决定是否采
用遥 ERAS-MDT则聚焦患者手术后的康复问题袁组织架构
相对紧凑袁侧重于野实践冶遥 基于患者个体情况和医学指南
做出的临床方案袁具备一定强制性袁并且 ERAS-MDT 在方
案实施过程中可充当决策者尧执行者尧监督者尧评估者尧研
究者等多种角色咱7暂遥

当然袁临床上两种团队并非截然分开袁在恶性肿瘤患
者的诊疗过程中袁二者需要密切配合遥既要明确诊断尧提供
最佳的肿瘤治疗方案袁又要优化围术期各项措施袁减轻治
疗本身对患者的打击袁达到野诊疗冶的统一袁实现患者手术
后的快速康复袁进而提高其生活质量和肿瘤预后遥
2 国内外 ERAS-MDT开展现状

以外科专家为主导的医护麻团队是当前国内主流的

ERAS-MDT构建模式遥相较于国外由外科医师尧麻醉医师尧
护士尧团队协调员尧理疗师尧营养师尧医院管理人员等组成
的复杂团队袁国内医护麻多学科团队的优点在于涵盖了核
心学科尧各方职责相对明确尧团队易于操作等袁但不足也显
而易见咱6, 8暂遥 其一袁人员组成方面袁外科医师尧护士和麻醉医
师作为核心成员已无争议袁其他学科人员渊如理疗师尧营养
师尧心理专家等冤参与度低袁难以全面尧系统地贯彻 ERAS
各项措施袁且缺乏协调者角色袁容易造成组织架构松散遥其
二袁管理方面袁国外已成熟运用信息技术渊如欧洲 ERAS 协
会推荐的 Encare 软件尧 法语国家使用的 GRACE 软件冤对
ERAS实施全过程进行监控和反馈袁 但国内鲜有报道类似
信息系统袁这使得各单位间的临床结果缺乏可比性袁不利
于质量改进和多中心临床研究的开展咱7暂遥 其三袁效果评估
方面袁国内过分强调缩短住院时间袁而对其他指标如再返
院率尧成本效益尧长期预后等缺乏足够关注袁甚至将 ERAS
等同于住院日短的外科袁事实上患者野最理想的康复冶才是
ERAS的目标咱2, 9暂遥
3 ERAS-MDT 组建前的准备

作为 ERAS 各项措施的施行主体袁ERAS-MDT涉及众

多学科袁医患双方的观念和实践面临诸多改变袁因而组建
之初就要对架构进行充分的设计遥2010年英国国家医疗服
务体系渊National Health Service袁NHS冤发布的肿瘤多学科团
队评价标准从人员构成尧软硬件资源尧多学科会议尧以患者
为中心的临床决策流程尧团队管理等 5 个方面详述了高效
MDT的特征袁给了我们理论上的参考遥 加拿大多伦多大学
的普通外科最佳实践项目渊Best Practice in General Surgery袁
BPIGS冤则阐述了 ERAS 多学科团队筹建前的评估和准备尧
个体化 ERAS方案制定以及实施策略等问题咱8暂遥 结合这些
评价体系及国内外相关研究袁 笔者以结直肠手术为例袁将
ERAS-MDT的组建要素总结如下院
3.1 制定明确的目标 清晰的目标有助于成员明确自身

的权责袁提高团队的凝聚力和执行力遥 ERAS-MDT设立的
初衷就是为了促进医患双方对 ERAS 各项措施的良好依
从性袁同时能够相互支持尧协作配合袁最终的目标是野最理
想的恢复冶袁即结直肠手术后 5 天内出院尧术后 30 天未发
生大的并发症及再返院咱2暂遥 这些短期指标为多学科团队指
明了努力的方向袁同时也便于团队管理者利用各种评估工
具衡量效果遥文献报道袁ERAS常用的结局指标及其比例依
次为术后并发症渊98%冤尧住院时间渊94%冤尧术后近期死亡率
渊90%冤尧短期内再返院率渊82%冤尧胃肠功能恢复情况渊57%冤袁
而疼痛控制尧生活质量尧免疫功能尧患者满意度尧医疗花费
等指标的使用率不足 20%咱10暂遥 事实上袁临床上医务工作者
常常过分看重平均住院日尧术后并发症等指标袁难以综合
考量患者的恢复情况遥 此外袁 有研究报道高质量的 ERAS
方案可使结直肠癌患者 5 年死亡率下降 42%袁但肿瘤预后
等长期指标是否应当纳入到 ERAS 的临床结局中袁还需更
多循证医学证据的支持咱11暂遥综上袁笔者认为袁制定团队的工
作目标时应充分考虑到本机构的临床实际袁团队组建之初
可从主要矛盾入手渊野最理想的恢复冶相关短期指标冤袁待团
队运行成熟时袁可适当纳入其他指标袁如患者住院满意度尧
生活质量尧各项措施执行情况尧成本效益等遥
3.2 人员构成 一般认为袁ERAS-MDT应至少纳入外科尧
麻醉尧护理等学科的专家作为核心成员渊Core team member鄄
ship冤袁根据专科情况可邀请营养师尧药剂师尧心理咨询专
家尧理疗科医师尧相关内科医师等作为非核心成员渊extended
team membership冤加入团队咱4, 6暂遥需要强调的是袁ERAS-MDT
核心成员应为相关学科副高以上职称的专家袁以确保决策
的权威性曰非核心成员可以是主治医师以上人员袁协助核
心成员的工作遥低年资医务人员可旁听学习尧参与到 ERAS
临床工作的具体实施遥 根据岗位和职责袁MDT成员可划分
为以下 3类院

团队领导者院统领 ERAS-MDT 的运行和管理袁是团队
的医疗安全责任人袁 同时也是 ERAS 科学研究的牵头人袁
具有领导团队尧制定专科 ERAS 临床路径尧牵头多学科会
议尧监督 ERAS 实施过程等职责遥 一般由外科专科主任或
具有高级职称的外科医师担任遥 这主要是因为外科医师是
ERAS理念的发起者尧 参与围术期全过程且学科影响力最
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大袁野首诊负责制冶 也使得国内外科医师成为 ERAS-MDT
的最佳领导者咱4暂遥

团队协调员院ERAS是一个多学科密切协作的过程袁注
重成员间的共同参与和密切配合袁因而需要专门的人员来
统筹学科间的衔接尧实施过程的监控和反馈袁以及最终效
果的评估袁因而国外普遍会设立协调员这一岗位咱4暂遥 其具
体工作有院学科间联络尧资料整理尧会议安排尧人员培训尧实
施过程的监督反馈尧出院后随访等袁一般由专科护士渊称导
航护士冤或医疗秘书担任遥

专家组成员院 与团队领导者及其他学科专家协商袁制
定专科 ERAS标准化临床路径尧 督促所在学科遵嘱实施袁
并做好学科内部低年资医务人员的知识技能培训遥 一般由
各学科专家担任袁包括核心成员渊外科医师尧麻醉医师和护
士冤和非核心成员渊理疗师尧营养师尧心理医师尧中医科医
师尧 相关内科医师等冤遥 专家组成员以患者术后康复为目
标袁既要负责相应专科情况的处理袁又要相互协作遥具体而
言袁外科医师负责术前营养风险筛查和干预袁优化脏器功
能袁提高患者对手术麻醉的耐受性曰术中重视精准操作袁尤
其是微创手术治疗袁确保可靠的消化道重建尧血管吻合以
提高手术质量袁 避免或减少手术直接相关并发症的发生袁
这是所有 ERAS 措施中最为重要的环节袁因严重手术相关
并发症会直接导致患者无法实现早期康复曰术后鼓励患者
早期进食尧早期下床活动袁及早拔除引流管袁加强营养支持
渊特别是肠内营养冤袁预防下肢深静脉血栓形成尧肺部感染尧
应激性溃疡等并发症遥 麻醉医师则主要负责术前麻醉访
谈袁优化围术期镇痛和术中麻醉方案袁重视术中限制性补
液及防止体温过度丢失遥 病房护士负责术前宣教袁协助病
情观察尧疼痛评估袁并具体执行医嘱袁指导患者术后早期进
食尧早期活动遥手术室护士职责为保障手术衔接顺畅袁安抚
患者手术等待期间的情绪曰术中摆放恰当体位袁如乙状结
肠癌或直肠癌手术摆放截石位时应避免腘窝长久卡压袁防
止下肢深静脉血栓形成曰重视各种保温措施袁包括入手术

室患者的保暖袁 调整合适的环境温度在 22~25益袁 输注液
体尧体腔冲洗液体的加温处理等遥 理疗师负责术后康复锻
炼袁营养师主导营养风险评估和干预袁心理医师负责术前尧
术后高危人群心理咨询和干预遥 中医科医师协助外科医师
帮助患者术后康复袁如进行针灸治疗袁促进患者术后胃肠
功能的恢复遥

ERAS-MDT 各成员在外科疾病的诊治上既是独立的
个体袁又需相互协作袁领导者应确保团队成员有足够的兴
趣和精力协作开展工作遥 对于具有合并症的患者袁外科医
师需与相应内科专家尧麻醉专家等共同评估手术麻醉风险
及制定干预措施遥 此外袁学科间合作还体现在外科医师主
导袁与护理人员共同管理管道渊胃管尧引流管尧尿管的放置
与拔除冤尧指导患者早期进食和下床活动袁必要时需理疗科
医师协助术后康复锻炼遥 由于外科医师临床工作繁忙袁术
前 ERAS 宣教目前主要由病房护士完成袁但不排斥外科医
师参与其中遥 为确保术前宣教的高效性袁应减少事务性宣
讲袁重视病区患者的共性问题袁如医疗过程中各级医生的
职责及发生问题时的处理流程等遥 麻醉医师和手术室护士
在术中液体管理尧体温控制等方面也存在相互协作遥 对于
突出问题袁还可由部分成员建立更小的团队袁强化 ERAS-
MDT的功能袁如麻醉医师与护士尧外科医师成立野疼痛应急
小组冶以应对患者突发的剧烈疼痛咱6暂遥 渊图 1冤

患者及其家属院虽然不是一般不作为多学科团队的成
员袁 但在一些研究中袁 患者及其家属也被邀请加入 ERAS
多学科团队遥 作为新理念的践行者和利益攸关方袁其身心
状态和依从性决定着 ERAS 措施执行的力度以及临床方
案的成败遥 一方面袁术前宣教时医务人员应让患者充分了
解和接受 ERAS理念袁 告知采取 ERAS 措施后的获益和风
险袁积极配合医护人员施行各项措施袁如主动戒烟戒酒尧呼
吸功能锻炼尧规律用药袁术后早期活动尧早期进食等遥 另一
方面袁 患者围术期的心理状态也应得到重视遥 以直肠癌
Miles 手术为例袁由于术后排便方式永久性改变袁患者往往

图 1 ERAS-MDT各学科成员的分工与合作
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承受着日常生活的不便和巨大的心理负担袁严重时甚至会
产生轻生的念头遥 这种情况下袁除了造口师要预先做好相
关知识的宣教袁 心理专家也应及早干预袁 通过认知疗法尧
野造口人冶现身说法尧亲属陪伴等方式袁消除患者的不良情
绪尧增强治疗信心遥
3.3 相关资源的准备 成立多学科团队之前应明确所在

医疗机构是否具备必要的人力尧物力和财力支持遥 软硬件
设施方面袁 医疗机构需提供专门的会议室进行多学科讨
论袁场所内配备完善的电子医疗信息系统以方便调阅各种
病例资料袁 且该系统应具备 ERAS 模块便于医嘱开立尧实
施过程的监控和最终效果的评估等遥 资金支持方面袁ERAS
作为一种新理念尧新实践袁初期需要培训人员尧购置器材袁
这些都需要额外的资金支持遥 管理层方面袁作为一种新理
念袁ERAS在最初的实施过程中可能会出现并发症增加袁在
患者群体观念更新不足尧 国内医患关系相对紧张的背景
下袁有可能会导致医疗纠纷增多袁不利于多学科团队工作
的推进遥 因此袁医院和卫生管理部门应为 ERAS-MDT提供
制度和法律法规上的支持袁使得医患双方在发生纠纷时有
法可依尧有据可循咱12暂遥
4 ERAS-MDT 的成立

明确本单位具有成立 ERAS 多学科团队的需求和条
件之后袁可由团队领导者发起袁邀请外科尧麻醉尧护理尧营养
科尧理疗科尧信息技术科尧医院管理层等人员召开首次多学
科会议渊multi-disciplinary meeting袁MDM冤袁确立 ERAS-MDT
的组织架构尧工作职责和运行制度遥
4.1 组织架构 外科专科主任或具备高级职称的外科专

家是 ERAS 多学科团队的领导者和组织者袁 相应的外科尧
麻醉和护理专家是最重要的支持者和参与者袁专家组成员
实行扁平化管理袁这有利于形成团队内民主气氛和开展后
续工作遥 对于各学科的低年资医务人员袁由相应专科的专
家进行垂直管理和培训袁 引导他们参与到 ERAS 实践当
中遥 渊图 2冤

各学科间的沟通以多学科会议形式进行袁用以协调矛
盾尧形成共识尧促进临床实践遥此外袁以任务为导向袁还可就
突出的问题由各学科专家发起袁组织低年资医护人员成立
更小的功能团队袁提升成员间的紧密协作袁如外科和护理
人员组成患教小组进行术前宣教袁麻醉医师尧外科医师和

护士组成的疼痛应急小组应对患者术后突发的剧烈疼痛遥
此外袁轮岗制度也是促进学科沟通的方法袁鼓励年轻医务
工作者到团队内其他学科学习袁了解和掌握 ERAS 运行的
全过程遥
4.2 工作职责 ERAS-MDT 的共同目标是实现患者 野最
理想的康复冶遥 围绕这一目标袁ERAS 团队的日常工作有制
定标准化临床路径尧教育培训尧落实 ERAS 相关临床措施尧
监督 ERAS 实施过程尧效果评估及质量改进尧科学研究等遥
这体现了 ERAS-MDT 具备决策者尧管理者尧执行者尧监督
者尧评价者尧研究者等多种功能袁这主要得益于多学科尧多
层次的人员构成袁各岗位人员的具体职责详见前文介绍遥
4.3 运行制度 多学科会议制度既是 ERAS-MDT成立的
必经步骤袁也是后期团队日常管理的机制遥 一般由团队领
导者发起袁协调员协助确定会议时间尧地点尧讨论主题并通
知外科尧麻醉尧护理专家出席袁根据情况邀请营养科尧理疗
科尧心理学专家尧信息技术人员尧医院管理者等参与袁相关
专科低年资医护人员可旁听学习遥 在团队运行的初期袁建
议每 2 周召开一次多学科会议袁目的在于制定和完善本专
科 ERAS临床路径尧流程管理尧评价改进等遥 待相关工作步
入正轨后袁会议频率改为每月 1 次袁侧重效果评估和质量
改进遥需要强调的是袁召开 MDM时应确保会前准备时间充
足尧核心成员必须到场尧讨论氛围平等开放以及会后形成
共识遥图 3展示了 MDM 的运行流程图袁其决策过程的顺利
进行取决于多方面的因素袁 技术层面有前期的信息汇总尧
必要的软硬件设备尧会议中专家的专业素质以及会后决策
实施情况袁非技术方面则有成员出勤情况尧组织形式尧沟通
机制等咱13暂遥

标准化临床路径院 专家组成员依据相关医学文献袁立
足本专科实际情况制定标准化临床路径和特定 ERAS 措
施的实施流程图袁这是团队的行动指南和工具袁必须得到
广大成员的贯彻落实遥 其制定应把握以下原则院淤可操作
性袁研究显示 ERAS 措施无需全盘照搬袁执行 70%以上的
措施即可实现患者最理想的康复遥 对于结直肠手术袁甚至
只需做好 5 大核心措施渊术前宣教尧开放手术运用硬膜外
镇痛尧液体管理尧不放胃管尧术后早期进食及下地活动冤便
可使患者术后 2耀4 天内康复出院咱2暂遥 成熟的措施可先行
开展袁然后逐步铺开袁且应逐条细化袁利于一线人员操作遥
于可重复性袁目前 ERAS 主要针对特定专科的限期或择期
手术且患者基础疾病相对可控袁 如果盲目放宽适用人群袁
将可能浪费医疗资源尧增加方案的失败率甚至带来灾难性
的医疗事故袁 因而制定标准化方案时需明确最佳适用人
群袁使方案可重复操作遥 盂可评估性院最理想的康复渊opti鄄
mal recovery冤 是 ERAS的目标袁 但需要具体的指标进行评
估袁具体可参考前文论述遥以围术期镇痛方案制定为例袁麻
醉医师是疼痛管理的主导者袁根据基础疾病和手术情况为
特定人群制定术前预防性镇痛尧术后多模式镇痛以及出院
后疼痛处理的总体方案和具体用药袁开立医嘱方便后续执
行曰护士则负责执行医嘱尧协助患者的疼痛评估尧观察有无

图 2 ERAS-MDT的组织架构
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图 3 多学科会议渊multi-disciplinary meeting袁MDM冤运行流程
不良反应等曰此外袁还应由麻醉医师尧外科医师和护士成立
疼痛应急小组袁以处理意外情况曰疼痛控制效果可通过数
字评价量表法尧 视觉模拟评分和面部表情量表法评估袁不
论采取何种哪种方式袁均要做到全程评估袁涵盖患者静息
或运动状态咱14暂遥

监督与反馈制度院对多学科团队进行持续的监督和反
馈是 ERAS 理念能否稳定运行的关键袁这也有利于提高医
患双方的依从性咱4暂遥 除了常规的会议尧电话尧纸质材料等方
式外袁还应充分利用野互联网+冶技术袁如手机 APP尧平板电
脑尧计算机在线信息系统等实现全程监控遥 这里特别要提
到欧洲 ERAS 协会开发的 Encare 软件袁其包含 ERAS 实施
计划渊ERAS誖 Implementation Program袁EIP冤和 ERAS 交互审
查系统渊ERAS誖 Interactive Audit System袁EIAS冤两部分遥 前
者重在强化专业知识和团队协作能力袁 后者则主要用于
ERAS实施过程中的监控反馈 渊详见 http://www.erassociety.
org冤遥 研究表明袁该软件的使用明显提升了 ERAS 措施的
执行率袁大大节约团队管理的时间成本和人力成本咱7暂遥 对
于信息系统不完善或条件不具备的单位袁 可利用量表尧自
查表尧 信函和其他工具对 MDM 出勤率尧ERAS 措施执行
率尧患者康复情况尧成本效益等进行评估和监督咱15暂遥 这当
中袁团队协调员的角色至关重要袁应力求客观中立袁及时向
相关人员和 MDM进行反馈袁以期质量改进遥 ERAS理论和
实践是一个相互促进的过程袁多学科团队可参考加拿大学
者提出的理论 野知识到行动的循环冶袁用标准化临床路径
指导实践袁 又在实践中发现问题来丰富 ERAS 临床方案袁
其中虚线圆圈内为理论产生的过程袁外围则是临床实践的
过程咱16暂渊图 4冤遥

激励制度院ERAS理念可降低患者的医疗花费尧提高医
院床位周转率袁降低了社会医疗资源无效损耗袁同时也产
生可观的经济效益遥但对多学科团队成员而言袁ERAS贯彻
过程需要耗费大量的时间和精力袁但医务工作者获得感可
能不足袁这势必影响他们参与 ERAS的热情遥 因此袁有必要

建立适当的激励制度提升 ERAS-MDT 工作效率遥 医院管
理层方面袁改革薪酬分配标准尧员工晋升制度袁让医务人员
在 ERAS 实践中有更多切实的成就感和获得感袁没有后顾
之忧遥 卫生管理部门方面袁完善社区医疗尧三级转诊制度尧
医保制度等相关改革袁 方便医疗机构开展 ERAS 实践袁同
时类似单病种付费的医保制度有可能给 ERAS 开展较好
的医疗单位带来更多的资金结余袁即没有好的临床效果便
没有效益渊no outcome, no income冤,促使临床工作者和医疗
机构不断提升服务质量袁最后形成良性循环遥
5 小结与展望

ERAS 理念既是循证医学证据不断积累和实践的结
果袁也是社会-心理-医学模式的回归袁在促进术后患者康
复尧统筹医疗资源尧改善医患关系等方面扮演着越来越重
要的角色遥 作为 ERAS 理念的有力践行者袁ERAS-MDT 可
对各学科力量进行集成与整合袁 从多方面多层次助力
ERAS临床实践袁填补野知与行冶之间的鸿沟袁并有望解决现

图 4 知识到行动的循环渊knowledge-to-action cycle冤

177



叶消化肿瘤杂志渊电子版冤曳圆园员8 年 12月第 10卷 第 4期 允 阅蚤早 韵灶糟燥造渊耘造藻糟贼则燥灶蚤糟 灾藻则泽蚤燥灶冤袁 December 圆园员8袁灾燥造 10袁 晕燥援4

实中 ERAS临床方案落实不足的问题遥 虽然组建模式和运
行管理还有待探索袁 尤其国内 ERAS 实践还面临诸多阻
碍袁但随着各项软硬件资源的完善尧人民群众对医疗服务
质量重视度的提高以及国内外学术交流的增多袁 笔者相
信多学科团队将在 ERAS 理念落实当中有更广大的应
用前景袁同时也将为以人为本的个体化医疗注入更强劲的
动力浴
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