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【摘要】  加速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）可减少手术损伤\促进恢复，并在不同类型手

术中改善术后结果。ERAS 的核心原则之一是提供程序化的循证围术期干预措施。随着心脏手术 ERAS 相关干预

措施的进步，国际多学科专家小组通过获得潜在的 ERAS 元素列表，回顾文献，发布了 ERAS 每个主题领域的临

床实践声明。2024 版《心脏手术围术期监护：ERAS 心脏协会、ERAS 国际协会和美国胸外科医师协会联合共识

声明》由 2019 版《心脏手术围术期监护指南：ERAS 协会建议》发展而来，共识声明小组由心脏外科医师、麻醉

医师、重症监护医师和护士等多学科专家，基于个人的 ERAS 专业知识和经验形成。本文对 2024 版共识的变化和

新的声明进行了解读，可为成人心脏手术患者最佳围术期实践提供基础。
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【Abstract】 Enhanced recovery after surgery (ERAS) has been proven to reduce surgical injuries, promote recovery,

and improve postoperative outcomes in different types of surgeries. A core principle of ERAS is to provide programmatic

evidence-based perioperative interventions. An international multidisciplinary expert group provided a statement on

clinical practice in each thematic area of ERAS by obtaining a list of potential ERAS elements, and reviewing literature.

The version 2024 of "Perioperative care in cardiac surgery: A joint consensus statement by the Enhanced Recovery After

Surgery (ERAS) Cardiac Society, ERAS International Society, and the Society of Thoracic Surgeons (STS)" is developed

from the version 2019 of "Guidelines for perioperative care in cardiac surgery: Enhanced Recovery after Surgery Society

recommendations". The consensus statement group was composed of multidisciplinary experts such as cardiac surgeons,

anesthesiologists, intensive care physicians, and nurses, based on personal ERAS knowledge and experience. This article

interprets the changes and new statements in the 2024 consensus, which can provide a foundation for the best peri-

operative practices for adult cardiac surgery patients.
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加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）心脏协会、ERAS 国际协会和美国胸外科医

师协会（Society of Thoracic Surgeons，STS）于

2024 年 4 月发布了最新的心脏手术围术期监护联

合共识声明（简称 2024 版共识）[1]。该声明的第一

版发布于 2019 年（简称 2019 版共识）[2]。近年来，

随着 E R A S 理念和研究的不断发展，心脏手术

ERAS 取得很大进步，临床数据以及对其他潜在围

术期策略的认识都需要进行更新。因此，ERAS 心

脏协会与 ERAS 国际协会合作组织专家委员会制

定 2024 版共识，以优化对成人心脏外科患者的监

护。2024 版共识较 2019 版有较大变化，我们就新

共识的主要特点和内容进行解读。

1    2024 版共识更新变化

1.1    文献质量分级差异和证据级别变化，无推荐

等级

2024 版共识与 2019 版共识相比，主要差异在

于推荐强度和文献质量分级差异。2019 版共识采

用美国心脏病学会/美国心脏协会临床实践指南的

常规方法，包括证据级别和推荐级别[2]。2024 版共

识根据进一步研究可能对干预效果产生重要影响

的可能性，将证据质量简化为仅按高、中、低进行

排序（表 1）。
作者[1] 指出，2024 版共识是对最近已发表证据

和专家意见进行审查的结果。虽然 2024 版共识反

映了临床上可应用的证据，限于研究设计、入选患

者特征、不同区域和国际实践模式及手术复杂性

等，2024 版共识不应该被认为是监护的标准和临床

判断的替代。根据患者偏好、临床状况、当地专业

知识或其他已发表文献等具体情况，声明小组鼓励

使用者和其团队偏离这些建议。因此，声明并未描

述推荐级别。

1.2    增加了一般元素和多阶段过程管理

2019 版共识主要包括术前、术中和术后的处理

建议[3]，2024 版共识增加了一般元素和多阶段过程

管理建议，体现了心脏手术 ERAS 过程的复杂性和

特殊性，为不同外科 ERAS 指南或专家共识提供了

方向。一般元素包括医患共享决策、建议组建多学

科团队（multidisciplinary team，MDT）、依从性和结

果审计等主题。多阶段过程管理强调整个围术期

的序贯管理，包括目标导向疗法、多模式镇痛和局

部镇痛、患者血液管理计划、术后心房颤动预防

（postoperative atrial fibrillation，POAF）、术后谵妄

预防和处理、手术部位感染预防等主题。

1.3    证据级别多为中等或低等，高级别证据较少

与非心脏手术 ERAS 过程相比，心脏 ERAS 还

处于起步阶段。这可能是由于心脏手术的研究比

其他手术领域更困难，体现在手术的复杂性，每例

患者的并发症发生率和手术风险的巨大差异，以及

每个心脏外科病例所涉及的多种学科 [ 4 ]。在心脏

ERAS 过程的许多领域还需进行进一步研究，因此

有高质量证据支持的建议仅有 3 项：（1）谵妄筛查

和预防策略；（2）预防手术部位感染；（3）采用肺

保护策略的机械通气。

1.4    删减与新增主题

与 2019 版共识相比[3]，2024 版共识并没有讨论

某些主题，如术前碳水化合物负荷、吸烟和饮酒、

避免体温过高、刚性胸骨固定、氨甲环酸或氨基己

酸、持续低温、胸腔引流管管理和血栓预防等。

2024 版共识新增加项目包括术中经食管超声心动

图（transesophageal echocardiography，TEE）、肺动

脉导管应用、中枢神经系统检测、保护性肺通气和

体外循环过程中通气、局部镇痛及患者血液管理计

划等建议（表 1）。

2    2024 版共识更新及重要内容

2.1    一般元素

此部分在 2019 版共识属于术前处理措施，

2024 版共识专门设置成一个章节，强调了医患沟

通，进一步指出需要有效的围术期 MDT 来促进

ERAS 的实施和维持。

2.1.1    共享决策、患者参与和教育　患者及其社会

网络的参与是围术期监护的重要组成部分，以促进

教育和病患建立实际期望[5]。可使用数字技术，包

括可穿戴远程监测器和交互式应用程序增强患者

参与度[6]。

2.1.2    建立多学科团队　心脏手术围术期 MDT 传

统上包括心脏外科学专家、重症监护医师、灌注

师、心脏康复专家、麻醉师、护士、药剂师和营养师

等，有效的 MDT 是 ERAS 成功的促进因素[7]。

2.1.3    依从性和结果审计　专家共识 [8] 指出可利
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用 STS 数据库指导质量改进计划，并扩大当前数据

集加入围术期监护的特定变量。通过定期审计

ERAS 依从性，协助识别监护要素和临床结果之间

的联系，并强调 ERAS 迭代和改进的机会[9]。

2.2    术前处理措施

2024 版共识术前处理措施项目有所减少，核心

内容主要包括术前筛查和风险评估、术前康复和禁

食、禁水等部分。

2.2.1    术前筛查和风险评估　术前风险评估对于确

定患者是否适合手术和确定需要优化的领域很重

要。术前实验室和评估标准[10] 包括 STS 预测死亡

风险和欧洲心脏手术风险评估系统Ⅱ（EuroSCORE
Ⅱ）评分、 衰弱性评估、谵妄风险因素、糖化血红蛋

白增高、血清白蛋白下降、尿白蛋白、阻塞性睡眠

呼吸暂停筛查、阿片类药物耐受性评估等，有助于

外科医师和患者在考虑手术时的共享决策。

 

表 1    2024 版 ERAS 心脏术后联合专家共识主题、内容及证据等级

主题 声明内容 证据等级

一般元素

　共享决策、患者参与和教育 通过纳入共享决策的原则，提高患者的参与度 低

　建立多学科团队 通过建立多学科团队，包括专门的协调员，作为心脏团队的延伸，促进 ERAS 的实施和维持 中

　依从性和结果审计 常规审计和评估围术期流程措施依从性和临床结果是高质量围术期监护的必要组成部分 中

术前处理措施

　术前筛查和风险评估 多方面的患者筛查和风险评估改善了知情同意过程，并允许先进的围术期计划 中

　康复治疗 多种形式康复可考虑在非紧急心脏手术前优化患者 低

　术前禁食水 在评估误吸的潜在危险因素后，限制透明液体（>术前 2 h）是合理的 低

术中处理措施

　术中经食管超声心动图# 鼓励中或高度并发症和死亡风险的围术期患者行经食管超声心动图 中

　保护性肺通气# 机械通气和肺保护策略与改善力学和减少肺部并发症相关 高

　体外循环过程中通气# 机械通气在体外循环过程中的作用尚不确定 中

　肺动脉导管应用# 在低风险患者或手术中使用肺动脉导管可导致更多的卫生保健资源利用，但不会降低并发症发

生率或死亡率

中

　中枢神经系统监测# 中枢神经系统监测可能提供神经风险的早期指示，但需要进一步研究来确定预防和减轻损伤的

策略

中

　预防术后恶心和呕吐 标准化的危险因素评估和预防可以预防术后恶心和呕吐 中

　目标导向灌注# 目标导向灌注可能在预防与体外循环相关的器官损伤中发挥作用 低

术后处理措施

　早拔管策略 促进手术后 6 h 内拔管的结构化策略是安全的，并有可能促进择期手术后的恢复 中

　术中拔管# 高选择性的术中或术后立即拔管可能适合于接受低风险心脏手术患者 低

　急性肾损伤预防与管理 常规筛查，并在适当情况下使用综合治疗监护束可降低术后急性肾损伤发生率和严重程度 中

　术后活动和胸骨预防措施# 术后早期下床活动和上肢运动的耐受性良好，并与加速恢复相关 中

多阶段过程管理

　目标导向治疗 目标导向的液体和血流动力学治疗可指导围术期复苏，防止术后器官损伤 中

　减少阿片类药物疼痛管理 多模式方法减少了对阿片类药物的依赖，并优化了围术期疼痛管理 中

　局部镇痛# 胸壁局部镇痛是围术期疼痛管理的有效组成部分 中

　患者血液管理计划# 通过实施全面的患者血液管理计划，优化血液产品利用和相关结果 中

　术后心房颤动预防# 术后心房颤动通过使用多方面的预防策略得到最佳解决 中

　系统的谵妄筛查和预防 常规使用系统的谵妄筛查工具和非药理学策略有助于识别和预防术后谵妄 高

　手术部位感染预防束 基于循证的最佳实践的联合应用可以预防手术部位感染 高

#：2024 版共识新增加内容；ERAS：加速康复外科
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2.2.2    康复治疗　心脏手术与身体压力的显著增加

相关，特别是在生理储备减少的虚弱老年人。先前

研究[11] 发现，50% 接受心脏手术的老年患者是虚弱

的。这些患者通常术后并发症发生率与死亡率较

高、住院时间延长以及医疗花费增加[12]。营养不良

及术前可能延长的等待时间导致患者担忧和恐惧

加剧上述情况[13]。术前康复过程可通过提高身体和

情绪的恢复力，使患者能够承受手术带来的压力。

全面康复计划包括教育、营养优化、运动训

练、社会支持和减少焦虑，围术期团队可以选择对

术前虚弱、营养不良和认知/情绪等实施评估和优

化策略，为手术干预做准备[14]。

2.2.3    术前禁食、禁水　主要关注的问题是在麻醉

诱导和维持期间发生误吸的风险。接受心脏手术

患者有几个危险因素，可能会增加他们误吸的风

险，包括非择期手术、低心排血量、胃排空延迟和

频繁应用 TEE[15]。因此，有必要对心脏手术中禁食

水时间进行进一步研究。

2.3    术中处理措施

与 2019 版共识相比，2024 版共识的术中建议

有很大不同，7 项建议中有 6 项为新增（表 1）。术

中处理措施包括 TEE 和肺动脉导管的应用、肺保护

性通气和体外循环中通气、中枢神经系统监测，以

及术后恶心呕吐的预防和目标导向灌注治疗。

2.3.1    术中经食管超声心动图　TEE 有助于手术计

划，特别是对于患有瓣膜病理（如风湿性、继发性

或感染性病因）或先天性异常患者。TEE 不仅用于

实时评估手术修复的充分性，而且与卒中、再手术

和心脏瓣膜手术 30 d 死亡率降低有关[16]。TEE 可

以评估瓣膜紊乱、局部室壁运动异常、整体心室功

能和血流动力学损害的病因，所有这些都对心脏手

术过程和麻醉决策有积极影响。

2.3.2    保护性肺通气　心脏手术术后多达 25% 的

患者出现肺部并发症，导致住院时间延长、死亡率

增加[17]。低潮气量通气（6～8 mL/kg 预测体重），结

合呼气末正压（positive end-expiratory pressure，
PEEP）和肺复张操作，可减少术后肺部并发症[18]。

目前肺保护性通气策略除针对低潮气量和 PEEP
外，越来越关注更低的跨肺压（即驱动压）[19]。最近

一项调查术中机械通气对心脏手术后肺部并发症

影响的观察性研究 [20] 表明，术中应用肺保护通气

束，包括低潮气量、驱动压<16 cm H2O（1 cm H2O=

0.098 kPa）和 PEEP≥5 cm H2O，与减少心脏手术后

肺部并发症独立相关。

2.3.3    体外循环过程中通气　体外循环期间允许停

止肺通气以改善手术暴露。观察性数据[21] 表明，体

外循环期间持续正压可改善术后气体交换，预防术

后并发症。随机对照研究[22] 没有发现通气和非通

气策略对术后并发症影响的差异。因此，机械通气

在体外循环过程中的作用尚不确定。

2.3.4    肺动脉导管应用　肺动脉导管在高危人群或

临床失代偿患者中的益处尚不确定。最近一项纳

入>200 万患者的观察性试验[23] 发现，与未使用肺

动脉导管相比，使用肺动脉导管的高危患者（即老

年人、充血性心力衰竭、肺动脉高压）或高风险操

作（即多个瓣膜手术）与机械通气和住院时间延长

相关。高危人群中选择性使用肺动脉导管可能安

全并可能有潜在益处，但需要更多的前瞻性研究来

证实这一假设。

2.3.5    中枢神经系统监测　冠状动脉旁路移植术

（coronary artery bypass grafting，CABG）患者术中

中枢神经系统监测，可识别和预防脑灌注不良，确

保麻醉药的充分滴定，以防止术后神经认知功能障

碍，避免麻醉深度过深。最近一项前瞻性随机对照

研究的 Meta 分析[24] 显示，在心脏手术中使用近红

外光谱相关的管理有助于预防术后认知功能障

碍。但目前尚不清楚哪种干预措施是预防 CABG
患者神经系统疾病的最佳方法。

2.3.6    预防术后恶心和呕吐　最近指南建议筛查术

后恶心和呕吐（postoperative nausea and vomiting，
PONV）的危险因素[25]，实施患者特异性预防和治疗

策略，包含多模式 PONV 预防（危险因素包括女

性、非吸烟者、有 PONV 或晕动病病史、术后阿片

类药物使用）。

2.3.7    目标导向灌注　目标导向灌注通过建立一种

正式的算法来定量流速、血红蛋白水平和血管活性

药物滴定，实现氧的靶向输送（oxygen delivery，
DO2）。研究[26] 表明，维持 DO2≥280 mL/（min·m2）

与急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）发生率下

降有关。

2.4    术后处理措施

术后处理措施主要包括术后早拔管和术中拔

管、AKI 的预防和管理以及术后早期活动和胸骨预

防措施。

2.4.1    早拔管策略　常规低风险和某些高风险（如

主动脉根部、升主动脉修复）择期心脏手术的术后

早期拔管（<术后 6 h）是安全的[27]。在适当的人员

配备和监督下早拔管也适用于夜间拔管。质量改

进研究[28] 证实，实施结构化拔管方案可缩短呼吸机

辅助时间。对于接受心室辅助装置、心脏移植或急
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诊手术患者应谨慎，这些人群通常未在早期拔管时

进行研究。

2.4.2    术中拔管　对术中和术后立即拔管（<1 h）
进行了调查，已发表文献[29] 表明这种做法与标准拔

管方案相比，再插管和总体并发症发生率相似。但

是考虑到心脏手术的某些特点，包括术后早期出

血、酸中毒和延迟苏醒的可能性，在术中拔管经验

有限的中心可使用预测拔管评分或形成术中麻醉

一致意见。

2.4.3    急性肾损伤预防与管理　约 20%～40% 的患

者在心脏手术后经历 AKI，血肌酐和尿量是肾小球

滤过率的替代标志物，并不能早期预测 AKI 发生。

新的肾脏生物标志物可以在血肌酐上升之前预测

和检测 AKI，从而允许更早地启动预防措施，如术

前尿中尿调素（UrM）、术后尿中金属蛋白酶组织

抑制剂 2（TIMP-2）和胰岛素样生长因子结合蛋白 7
（IGFBP7）[30]。早期实施改善全球肾脏病预后组织

（Kidney Disease：Improving Global Outcomes，
KDIGO）监护方案，包括连续监测血肌酐、严格的

尿量量化、基于先进算法的容量置换、维护血流动

力学目标、避免肾毒性药物，可降低心脏术后Ⅱ期

和Ⅲ期 AKI 发生率[31]。

2.4.4    术后活动和胸骨预防措施　同其他手术后类

似，在心脏手术中早期下床活动是安全的，并与减

少肺不张、降低胸腔积液和肺炎发生率以及更短的

重症监护（intensive care unit，ICU）时间相关[32]。早

期上肢运动可避免胸骨过度紧张，且安全、有效，

能替代传统的限制性胸骨预防措施[33]。

2.5    多阶段过程管理

2024 版共识增加了心脏手术整个围术期阶段

都需关注的处理措施，包括目标导向治疗、围术期

多模式疼痛管理和局部镇痛、患者血液管理、

POAF 预防和处理、术后谵妄的筛查和预防以及手

术部位感染的预防等。

2.5.1    目标导向治疗　目标导向的血流动力学和液

体治疗（goal-directed hemodynamic and f luid
therapy，GDT）通过提供液体、血管升压药和正性

肌力药物来实现特定的血流动力学终点。尽管

GDT 对心脏手术可能有益，但还需进一步的研究

来确定理想的监测指标和算法。

2.5.2    减少阿片类药物应用的疼痛管理　疼痛可能

导致术后并发症、患者体验不良和慢性疼痛风险增

加。阿片类药物虽然在镇痛方面有效，但有许多副

作用，阻碍恢复并产生负面的患者体验。多模式镇

痛旨在通过使用替代疗法来减少或消除对阿片类

药物的依赖，这是加强恢复的基础之一[34]。尽管心

脏手术的多模式镇痛一直是最近综述的主题，但前

瞻性数据有限。另外，关于单个非阿片类药物在心

脏手术中的使用和有效性的数据有限。将多模式

镇痛纳入心脏 ERAS 计划需要对每种镇痛方案进行

评估，包括假定的益处、预期的风险和不良反应、

成本和实施障碍。

2.5.3    局部镇痛　很多文献评估了硬膜外、鞘内和

局部镇痛在心脏手术中的有效性。一项包含 69 篇

研究共计 4 860 例患者的 Meta 分析[35] 显示，使用硬

膜外镇痛可减轻疼痛、呼吸抑制与心律失常，缩短

插管时间。近年来，各种椎旁和胸壁区域麻醉技术

的分类和应用迅速发展。最近系统评价[36] 显示，与

单独使用全身镇痛药相比，这些阻滞可能有助于减

轻疼痛和减少阿片类药物的使用。然而，由于样本

量小、方法学质量差、异质性高，阻碍了比较各种

技术的相对有效性，需进一步研究。

2.5.4    患者血液管理计划　患者血液管理（patient
blood management，PBM）包括建立一个全面的计

划，以应用最佳实践来指导当地使用异体血液制

品。心脏外科的观察性研究[37] 发现，PBM 与输血

率降低、出血事件减少、AKI 发生率降低、感染发

生率降低、住院时间缩短和医疗费用下降之间存在

相关性，血液管理指标在外科专业中获益最大的是

心脏手术。PBM 项目的主要组成部分 [ 3 8 ] 包括：

（1）术前贫血和缺铁筛查和优化；（2）减少术中出

血或血液稀释；（3）允许术中和术后贫血。

2.5.5    POAF 预防　POAF 与围术期卒中、早期和

晚期死亡风险增加、住院时间延长、费用增加相

关，心房颤动脑卒中风险（CHA2DS2-VASc）评分已

被证明是 POAF 发展的独立预测因素[39]。手术前后

给予预防性 β 受体阻滞剂和胺碘酮，均可降低

POAF 发生率。

2.5.6    系统的谵妄筛查和预防　心脏术后 20%～

50% 的患者发生谵妄，并与住院和长期生存率降低

有关[40]。早期谵妄识别对谵妄的管理至关重要，应

从术前阶段开始，通过识别导致谵妄发展的关键危

险因素。在术后阶段，应在 ICU 中使用系统的谵

妄筛查工具评估谵妄表现（即低活跃度、高活跃度

和混合），作为常规监测的一部分。

一旦检测到谵妄，重要的是要确定潜在的原因

（如疼痛、低氧血症、低心排血量和脓毒症），并进

行适当的治疗。研究[41] 并不支持使用预防性药物

减少 ICU 中谵妄的发生。抗精神病药物的使用应

仅限于出现严重症状或构成安全风险的患者。

• 1732 • Chinese Journal of Clinical Thoracic and Cardiovascular Surgery, Dec. 2024, Vol. 31, No.12

  http://www.tcsurg.org

http://www.tcsurg.org


相比之下，非药物策略仍然是管理的一线组成

部分[42]，应该考虑实施 ICU“ABCDEF 束”（A：评

估、预防和管理疼痛；B：自主觉醒和自主呼吸试

验；C：镇痛和镇静的选择；D：谵妄评估、预防

和管理；E：早期活动和锻炼；F：家庭参与和授

权）。

2.5.7    手术部位感染预防束　围术期多种策略可降

低术后手术部位感染发生率，包括行为因素，比如

术前戒烟、手术部位准备与洗必泰清洁和理发、局

部鼻内葡萄球菌去定植的抗菌预防和适当抗生素、

正常血糖的常规维持等。研究[43] 表明多因素的联

合应用可减少术后感染。

3    未分级的监护元素，未来的方向

2024 版共识仍然有需要建议但是没有提出或

者证据不足的方面。与上一次迭代一样，2024 版共

识暗示了未来的发展方向，并将在下一次 ERAS 发

表之前进行分析。作者将早期胸腔引流管和导管

拔除、术后声带损伤、肝素诱导的血小板减少的预

防和管理、慢性阿片类药物患者的建议以及微创心

脏手术作为下一步的探索。此外，使用机械循环支

持装置的患者，如主动脉内球囊泵、临时或更持久

的心室辅助装置，将同样受益于基于证据的围术期

监护路径 [ 1 ]。然而，还需要更多的研究来整合到

ERAS 的临床路径中。

4    总结

老龄化患者群体以及更复杂的手术技术，极大

地增加了心脏手术患者围术期监护的复杂性。目

前的心脏外科 ERAS 路径需要采用以患者为中心的

多学科路径，以改善手术结果和有助于高价值监

护。尽管大量文献包含了非心脏手术中 ERAS 成功

的案例，但其在心脏手术中的应用还处于相对起步

阶段，新共识中包含的大多数措施都是基于低或中

等水平证据，需要更高质量的研究。总之，共识中

评估和报告的监护要素可以为心脏手术 ERAS 的开

展提供重要的参考价值，以确保对心脏外科患者的

最佳监护措施。

由于老龄化加剧和手术技术进步，近年来国内

心脏手术数量不断增加，而相关心脏手术 ERAS 的

研究相对少见，如何利用 ERAS 理念来改善心脏手

术患者预后、提高医疗资源利用效率、降低医疗成

本是亟待解决的问题。针对我国国情，进行高质量

的多中心前瞻性研究，参考最新的 ERAS 共识，联

合专家制定符合国内实际的心脏手术 ERAS 指南或

专家共识，可为我国心脏手术患者更快更好恢复、

缩短住 ICU 和住院时间、降低并发症发生率提供基

础，并促进我国心脏外科的发展。
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