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摘要院目的 探讨加速康复外科渊ERAS冤在胃外科手术中的安全性和有效性遥方法 检索 PubMed尧Web of Knowledge尧EMbase和
Cochrane图书馆建库至 2022年 3月 14日关于胃部手术渊胃癌和减重手术冤的术后患者接受 ERAS方案和传统护理康复的随
机对照试验渊RCTs冤遥运用 Review Manager 5.4软件和 Stata 12.0软件进行统计分析遥结果 最终共纳入 13项 RCTs遥Meta分析
显示袁ERAS组术后并发症发生率尧术后 24 h的 VAS评分尧住院花费低于 CC组袁术中出血量少于 CC组袁总住院时间尧术后住
院时间尧首次排气时间尧首次排便时间尧首次流质饮食时间尧首次下床活动时间均短于 CC组袁差异有统计学意义渊 约0.05冤遥
ERAS组和 CC组 Clavien-Dindo 芋a级以上并发症发生率尧手术时间尧再手术发生率尧再住院发生率和术后死亡率比较袁差异
无统计学意义渊 跃0.05冤遥 结论 在胃外科手术中袁ERAS方案可在一定程度上有利于减少术后并发症袁加速术后恢复袁节省医疗
费用袁且不增加患者再手术尧再入院等术后短期死亡率等额外负担的风险遥
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Abstract：Objective To investigate the safety and efficacy of enhanced recovery after surgery (ERAS) in gastric surgery.Methods Randomized
controlled trials (RCTs) involving ERAS protocols for gastric surgery(gastric cancer and bariatric surgery) and conventional care recovery in PubMed,
Web of Knowledge, EMbase and Cochrane library from database inception to March 14, 2022 were searched. All data in this study were statistically
analyzed using Review Manager 5.4 software and Stata 12.0 software.Results Finally, a total of 13 RCTs were included. Meta-analysis showed that
the incidence of postoperative complications, VAS score at 24 h after operation and hospitalization cost in the ERAS group were lower than those in
the CC group, and the intraoperative blood loss was less than that in the CC group, the total hospitalization time, postoperative hospitalization time,
first exhaust time, first defecation time, first liquid diet time and first ambulation time in the ERAS group were shorter than those in the CC group,
with statistically significant differences ( <0.05). There was no significant difference in the incidence of complications above Clavien-Dindo 芋a,
operation time, reoperation rate, rehospitalization rate and postoperative mortality between the ERAS group and the CC group ( >0.05) .
Conclusion In gastric surgery, the ERAS program is beneficial to reduce postoperative complications, accelerate postoperative recovery, save
medical costs, and does not increase the risk of additional short-term mortality such as re-operation and re-admission.
Key words：Enhanced recovery after surgery gastric cancer;Gastrectomy;Bariatric surgery;Randomized controlled trials

胃癌（gastric cancer）是全球发病率第 5高的癌
症[1]。根据全球疾病负担研究，全球每年约有 78.5万

人死于胃癌[2]。虽然肿瘤学领域取得了进展，放疗、
新化疗和辅助化疗有可能改善胃癌患者的预后，但

手术仍是胃癌可能治愈的首要治疗手段[3]。在许多
国家，超重和肥胖已经成为公共领域的重大问题。世

界卫生组织估计，在未来几年内，全球将有超过 4亿
人成为肥胖群体[4]。减肥手术不仅有效减轻并保持
体重，而且能减轻由肥胖引起的并发症，如 2型糖尿
病、高血脂和高血压[5]。加速康复外科（enhanced re原
covery after surgery，ERAS）这个概念最初由外科先
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驱 H. Koehlet于 1997年提出。ERAS是一种包含一
系列为外科科学开发的多模式方法，以患者为中心，

循证和多学科团队实施，以减少手术压力，维持生理

稳态，使患者恢复到干预前的功能调节基线[6]。ERAS
方案通常包括术前咨询、缩短禁食时间、取消肠道准

备、改进麻醉方案、使用多模式麻醉、避免鼻胃引流

和腹腔引流、早期活动和早期营养[7]。目前对包括胃
癌和减肥患者在内的所有胃切除术后患者运用

ERAS 方案与传统康复恢复情况的随机对照试验
（randomized controlled trials，RCTs）较少，基于此，本
研究旨在评估 ERAS与传统护理在胃外科手术中的
安全性和有效性，现报道如下。

1资料与方法
1.1 检索策略 本荟萃分析严格遵守系统评价和

Meta分析首选报告项目（PRISMA）规则的原则[8]。所
有纳入的 RCTs均来自 PubMed、Web of Knowledge、
EMbase和 Cochrane图书馆数据库，检索时间为数
据库建立至 2022年 3月 14日。检索词如下：((ac原
celerated rehabilitation after surgery)OR (Enhanced
Recovery After Surgery or ERAS))AND((stomach car原
cinoma)OR (gastric resection)OR (gastrectomy)OR (gas原
tric cancer)OR(gastric operation))。
1.2 纳入及排除标准 纳入标准：淤研究类型为
RCTs；于纳入患者均为胃切除术患者；盂与传统康
复组（CC）相比，ERAS 组在围手术期应用加速康
复外科协会推荐的 ERAS 方案；榆包含至少一项
下文所述的结局指标。排除标准：淤ERAS组患者
接受非标准 ERAS方案；于没有可用于荟萃分析
的相关数据。

1.3数据提取及质量评估 3 位审查员通过通读摘
要和全文，分别从所有纳入的 RCTs中提取数据，
并在提取完成后两两交叉检查数据的准确性。提取

的数据包括：作者、国家、出版年份、疾病类型、手术

方式、患者特征（如年龄、性别、患者数量、BMI）和
结局指标。本研究的主要结局指标为术后总并发症

发生率，次要结局指标包括手术时间、术中出血量、

医疗费用、术后住院时间、再入院率、术后死亡率、

再手术率、术后首次下床时间、流质饮食时间及排

气时间。2位审查员分别使用 Cochrane风险偏倚评
估工具（Cochrane Risk Bias Assessment Tool）[9]对纳
入的 RCTs 进行质量评估，并对结果进行交叉检
查。如果 2位审查员对结果有异议，那么对有争议

的研究进行讨论和重新评估，如果有必要，另 1 位
审查员也会被邀请参与讨论。内容包括选择偏倚、

实施偏倚、测量偏倚、随访偏倚、报告偏倚和其他偏

倚，每个条目的风险等级分为“高风险”“低风险”或

“不明确”[10，11]。
1.4 统计学方法 采用 Review Manager 5.4 软件和
Stata 12.0软件对本研究的所有数据进行统计分析。
对于二分类变量数据，使用比值比（odds ratio， ）

值进行分析并且设置置信区间（confidence interval，
）为 95%。连续变量数据采用均数差（mean dif

ference， ）分析， 也设置为 95%。对于只有中
位数和极差或四分位间距和极差的样本，在荟萃

分析前使用专有工具将数据转换为平均值和标准

差[12，13]。如未特别说明，当 约0.05则认为差异有统计
学意义。采用 Higgins 2统计量评估异质性[14]。当 2

值大于 40%时，认为其具有显著的统计异质性，数
据分析采用随机效应模型，否则采用固定效应模

型 [14]。当异质性过大时，根据手术类型进行亚组分
析，根据手术类型、研究时间、患者年龄和国家进行

Meta回归，寻找可能的异质性来源，进一步寻找解
释差异的确切证据。使用 Begg's检验、Egger's检验
和漏斗图来估计可能的发表偏倚，当 约0.10时认为
统计学意义显著。必要时，对部分 RCT进行敏感性
分析，分析最终结果的稳定性和可靠性，并评估个别

变化对总体结果的影响。采用 GRADE of Recom原
mendations Assessment，Development and Evaluation
（GRADE）将所有结局指标分为 4 个质量等级，即
高、中、低、极低[10，11]。对于主要结局指标，采用试验
序贯分析（trial sequential analysis，TSA）进行样本量
评估，以确保研究科学合理[15]。
2结果
2.1文献检索结果 截至 2022年 3月 14日，根据纳
入及排除标准最终纳入 13篇[16-28]符合标准的 RCTs，
见图 1。
2.2纳入文献和 ERAS的基本特征 纳入的 RCTs有
3篇是关于减肥手术的研究，其余是胃癌手术的研
究。这 13 项 RCTs于 2015-2021年发表，共纳入
1855例患者，其中 ERAS组 929例，CC组 926例。
纳入的 RCTs的详细基本信息见表 1。
2.3文献偏倚风险评估 大多数 RCTs具有良好的方
法学质量，主要偏倚风险来自实施偏倚，见图 2。
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图 1 文献筛选过程的 PRISMA流程图

编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13

作者

Tian YL[19]
Cao S[21]
Tian Y[24]

Wang YY[28]

Prabhakaran S[18]
Swaminathan N[27]

Geubbels N[20]

Ruiz-TovarJ[17]
Kang SH[16]

Tanaka R[26]

Xia MJ[25]
Li YP[22]

Abdikarim I[23]

年份

2022
2021
2021
2021
2020
2020
2019
2019
2018
2017
2017
2016
2015

国家

中国

中国

中国

中国

印度

印度

荷兰

西班牙

韩国

日本

中国

中国

中国

类别

胃癌

胃癌

胃癌

胃癌

肥胖

胃癌

肥胖

肥胖

胃癌

胃癌

胃癌

胃癌

胃癌

手术方式

腹腔镜手术

腹腔镜手术

开放手术

开放手术

腹腔镜手术

开放手术

腹腔镜手术

腹腔镜手术

腹腔镜手术

腹腔镜及开放手术

腹腔镜手术

腹腔镜手术

腹腔镜手术

ERAS
186
85
40
44
56
29
110
90
46
73
73
67
30

CC
184
86
40
44
56
29
110
90
51
69
76
60
31

ERAS组
58.3依10.5
70.8依3.4
59.0依7.0
54.5依5.4
36.2依11.3
56.0依15.0
42.7依10.5
45.3依11.7
56.3依10.4
66.4依10.6
60.3依7.4
72.9依6.7
63.0依12.0

CC组
58.6依10.9
71.4依3.7
60.0依6.0
55.2依6.0
36.7依9.6
56.8依11.3
42.6依10.8
44.8依10.8
54.5依12.6
66.4依8.9
61.8依7.7
71.8依8.0
62.0依11.0

ERAS组
57/129
30/55
15/25
19/25
42/14
11/18
98/12
65/25
13/33
24/49
25/48
18/49
9/21

CC组
60/124
32/54
14/26
24/20
34/22
9/20
94/16
65/25
13/38
20/49
26/50
13/47
11/20

ERAS
23.6依3.2
23.1依2.2
30.7依1.7
23.5依2.0
42.3依7.0
20.8依1.7
42.4依4.1
45.0依5.5
23.4依2.7
21.9依3.2
NR

21.1依2.5
NR

CC
23.7依3.3
23.3依2.6
30.6依1.7
23.2依2.4
45.1依8.1
20.6依2.0
41.8依4.0
44.5依4.2
24.3依2.5
22.1依2.7
NR

20.4依2.3
NR

患者数量

表 1 纳入文献和 ERAS的基本特征

注：NR为未说明

年龄（岁） 性别（女/男） 体重指数（kg/m2）编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
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2.4结局指标
2.4.1术后并发症发生率 13篇 RCTs[16-28]报道了术后总
并发症发生率，结果显示 ERAS组术后并发症发生率
少于 CC 组[ =0.57，95% （0.44，0.73），约0.0001]，
见图 3；采用 TSA进行样本量评估，结果表明本研究
样本量能够保证有足够的统计学证据，见图 4。
2.4.2其他结局指标 通过对其他结局指标的数据整

合结果显示，ERAS 组术中出血量、术后 24 h 的
VAS评分、住院花费、总住院时间、术后住院时间、
首次排气时间、首次排便时间、首次流质饮食时间、

首次下床活动时间均低于 CC组，差异有统计学意

义（ 约0.05）。ERAS组和 CC组 Clavien-Dindo 芋a级
以上并发症发生率、手术时间、再手术发生率、再住

院发生率和术后死亡率比较，差异无统计学意义

（ 跃0.05），见表 2。
2.5发表偏倚 使用漏斗图来评估潜在的发表偏倚，

选择主要结局指标来评估，结果显示术后总并发症

发生率的漏斗图均未见明显不对称，见图 5。
2.6 结局指标的 GRADE 评分 所有结局指标的

GRADE评分结果显示，术后总并发症发生率及一
些次要结局指标如手术时间、再入院率和术后死亡

率的 GRADE较高，见表 3、图 4。

图 2 Cochrane偏倚风险评估

图 3 ERAS组与 CC组术后并发症发生率的森林图

图 4 TSA样本量评估图
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结局指标

Clavien-Dindo 芋a级以上并发症发生率（%）
术中出血量（ml）
手术时间（min）

术后 24 h VAS评分（分）
住院花费（美元）

再手术率（%）
再住院率（%）
术后死亡率（%）
总住院时间（d）
术后住院时间（d）
首次排气时间（d）
首次排便时间（d）

首次流质饮食时间（d）
首次下床活动时间（d）

/
0.59
-4.25
2.61
-0.99
-360.64
0.49
1.32
0.33
-1.75
-1.58
-0.56
-1.00
-1.37
-0.64

95%
0.24，1.46
-8.53，0.03
-0.78，5.93
-1.69，-0.28

-586.58，-134.71
0.12，1.95
0.68，2.56
0.03，3.20
-2.79，-0.71
-1.99，-1.17
-0.98，-0.15
-1.56，-0.45
-1.88，-0.86
-1.00，-0.28

2（%）
42
32
45
94
73
1
0
0
97
98
96
92
94
97

0.25
0.05
0.12
0.006
0.002
0.31
0.41
0.34
0.001
约0.001
0.007
0.0004
约0.001
0.0006

表 2 其他结局指标数据

3讨论
ERAS在循证医学证据的支持下，是外科、麻醉

科、护理学科、营养学科等多学科协作的一种围手术

期的创新医疗模式，对围手术期治疗与处理的康复

措施和疼痛管理予以优化，通过减少患者围术期各

种应激反应，达到降低术后并发症发生率、缩短患者

术后住院时间及减少再入院和死亡风险的目的。自

1997年被提出后，ERAS方案首次被应用于结直肠
手术，而后逐渐延伸至妇产科、泌尿外科、盆腔外科

及骨科等[29]。在结直肠手术、肝胆手术及胰腺手术都
有较强的循证医学证据证实 ERAS相关路径的实施图 5 术后总并发症发生率的发表偏倚

结局指标

术后总并发症

发生率

Clavien-Dindo 芋a级
以上并发症发生率

术中出血量

手术时间

再手术率

再住院率

术后死亡率

患者数量

1855（13 RCTs）

688（5 RCTs）

1263（9 RCTs）

1595（11 RCTs）

590（4 RCTs）

1502（9 RCTs）

1502（9 RCTs）

GRADE

高

中

中

高

中

高

高

相对效应（95% ）

=0.57，
95% （0.44，0.73）

=0.55，
95% （0.31，0.99）

/

/

=0.49，
95% （0.12，1.95）

=1.32，
95% （0.68，2.56）

=0.33，
95% （0，3.20）

配合高效风险控制

研究人群：20/100；
中等：21/100

研究人群：96/1000；
中等：103/1000

/

/

研究人群：17/1000；
中等：11/1000

研究人群：20/1000；
中等：12 /1000
研究人群：3/1000；
中等：0/1000

风险差异与客观反应率（95% ）

研究人群：13/100（10，16）；
中等：13/100（10，16）

研究人群：55/1000（32，95）；
中等：59/1000（34，102）

ERAS组的平均术中出血较对照组
少 4.25 ml（0.03，8.53）

ERAS组的平均手术时间较对照组
多 3.38 min（1.57，5.19）
研究人群：8/1000（2，32）；
中等：5/1000（1，21）

研究人群：26/1000（14，49）；
中等：16/1000（8，30）
研究人群：1/1000（0，8）；
中等：0/1000（0，0）

阐述比较风险

表 3 结局指标的 GRADE评分
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有助于提高外科患者围术期的安全性及满意度，缩

短术后住院时间，减少术后并发症的发生率，而在胃

外科领域的循证医学证据相对较少。本研究纳入了

13篇 2015-2022年发表的 RCTs，共包含 1855个受
试者，结果表明与传统术后康复相比，ERAS不会增
加胃部切除术患者的术中出血量、手术时间、再手

术、再住院或术后死亡的发生率，证实 ERAS是安全
的，不会增加胃切除患者负担。

对于胃部手术来说，术后并发症是影响患者术

后生活质量及生存期的最重要的因素，而 ERAS的
核心理念及目标就是通过优化整个围手术期流程来

减少术后并发症，从而提高手术收益。本荟萃分析

以术后并发症发生率作为主要结局指标，最多涉及

的并发症包括吻合口瘘、肺部感染、腹腔内出血、深

静脉血栓形成等，结果表明与传统康复相比，ERAS
减少了术后并发症的发生几率。但与本研究结论不

同的是，Li ZY等 [30]的研究发现，ERAS 组和传统康
复组的术后总并发症没有统计学差异 [ =
0.63，95% （0.37，1.09），=0.10]。通过对比该项研
究后发现，本研究纳入更多更新的数据，纳入的手术

包括胃癌及减重手术 2种，在评估 ERAS和传统康
复对胃部手术患者术后并发症方面具有更全面的优

势，且针对术后并发症发生率这个主要结局指标，运

用了 TSA以保证统计分析的可靠性和准确性。此
外，有 5篇 RCTs特别提及了 Clavien-Dindo IIIa级
或以上的术后并发症。Clavien-Dindo术后并发症分
级系统是目前国际上评价包括腹腔镜胃癌手术在内

的术后并发症的最具公信力标准[31]，根据处理发生
并发症及所需方案和手段的复杂程度将并发症分为

5 级。在这 5 篇文章中，总的整合结果显示两组
Clavien-Dindo IIIa 级以上并发症发生率无差异。
Geubbels N 等 [20]的 RCT是其中唯一关于减重手术
的研究，根据手术类型进行的亚组分析后结果显示，

对于胃癌术后患者来说，ERAS 组与传统康复组
Clavien-Dindo IIIa级以上并发症无统计学差异（ =
0.25），并且异质性从 42%下降到 0。总的来说，
ERAS方案可以减少胃部术后并发症的发生，尤其
是威胁患者术后生活质量和生存期的严重并发症，

但仍需要更多临床研究来证实此结论。

此外，本研究结果显示，ERAS组术中出血量、
住院花费、首次排气时间、首次排便时间、首次流质

饮食时间、首次下床活动时间均低于 CC组，差异有
统计学意义（ 约0.05）。ERAS组和 CC组 Clavien-
Dindo 芋a级以上并发症发生率、手术时间、再手术

发生率、再住院发生率和术后死亡率比较，差异无统

计学意义（ 跃0.05），证实 ERAS 相比较于传统康复
在胃部术后患者中的优越性。另有 4篇 RCTs运用
了术后 24 h VAS评分评估术后疼痛程度，结果显示
ERAS 组术后 24 h VAS 评分较传统护理组减轻
0.99（ 越0.006），但结果异质性较大，进行敏感性分
析后发现 Prabhakaran S 等 [18]的研究增加了整体的
异质性，通过与其他 RCTs的比较推断，这可能是由
于这项试验中的 ERAS组使用了腹横筋膜表面神经
阻滞联合术后阶梯疼痛管理有关，这在其他 3项试
验中没有使用。腹横筋膜表面神经阻滞被称为腹横

筋膜表面神经阻滞，是一种超声引导下成功阻断腹

部外周疼痛信号传递的阻滞，可有效缓解术后疼痛。

因此，有理由认为这篇文章使用了与其他文章不同

的镇痛技术，从而造成了异质性。住院时间常作为

ERAS研究的主要指标，本研究纳入的所有 RCTs
中，涉及了总住院时间以及术后住院时间这 2个指
标，结果显示 ERAS组患者住院时间较 CC组缩短，
表明 ERAS 方案有益于加快胃外科术后患者的康
复，从而减少住院周期。

综上所述，ERAS可减少胃部手术术后并发症
的发生几率，有利于术后胃肠道功能恢复，减少疼

痛，缩短患者术后住院时间，节省住院费用，降低再

入院、再手术和死亡的风险。但本荟萃分析存在一定

的局限性，次要结局指标如术后胃肠道功能恢复指

标（首次排气、排便、流质饮食时间）等异质性较高，

根据手术类型、研究时间、患者年龄和研究国家进行

亚组分析、敏感性分析和 Meta回归后均不能降低异
质性，考虑与文献量较少有关。
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