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加速康复外科方案依从性对急诊剖宫产术后恢复的影响

王 丹 1,2，方开云 1,2　（1. 贵州医科大学麻醉学院，贵州 贵阳 550002；2. 贵州省人民医院麻醉科，贵州 贵阳 550002）

［摘 要］　目的　探讨加速康复外科（ERAS）方案依从性对急诊剖宫产患者术后恢复的影响。方法　纳入2023年1月至2024年

9 月在我院行急诊剖宫产术的 576 例患者，所有患者均遵循产科 ERAS 方案，根据依从率将患者分为高依从性组（依从率>80%，

n=242）和低依从性组（依从率≤80%，n=334）。比较 2组患者一般临床资料，ERAS要素依从性，术后 30 d内 Clavien-Dindo分级并发

症，术后住院时间，30 d内再入院率，术后 6 h、24 h、48 h、72 h静态及动态视觉模拟量表（VAS）评分，术后使用镇痛泵情况，术后功能

恢复情况及阴道出血量。结果　2 组患者麻醉方式、术前血红蛋白、术中出血量、输血及术后血红蛋白比较，差异均具有统计学

意义（P<0. 05）。高依从性组患者整体ERAS依从率高于低依从性组（P<0. 001）。高依从性组患者术后首次进饮、进食、排气、下床

活动及拔除尿管时间均早于低依从性组（P<0. 001）；与低依从性组相比，高依从性组患者术后6 h、24 h、48 h、72 h静态和动态VAS评

分均降低（P<0. 05），术后使用镇痛泵比例降低（P<0. 05），术后 24 h阴道出血量减少（P<0. 05）。低依从性组患者术后发热、肠梗阻、

术后输血比例及并发症总发生率高于高依从性组（P<0. 05），术后住院时间长于高依从性组（P<0. 05）。2组患者术后 30 d再入院率

比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。结论　提高ERAS方案依从性可以减少急诊剖宫产患者术后并发症，缩短术后住院时间，减轻

疼痛，促进术后康复。
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Effect of enhanced recovery after surgery protocol adherence on postoperative recovery in patients undergoing 
emergency cesarean section
WANG Dan1，2，FANG Kai-yun1，2　（1. School of Anesthesiology，Guizhou Medical University， Guiyang Guizhou 550002，China；
2. Department of Anesthesiology，Guizhou Provincial People's Hospital，Guiyang Guizhou 550002，China）

Abstract: Objective　 To evaluate the effect of adherence to enhanced recovery after surgery（ERAS） protocol on postoperative 
recovery in patients undergoing emergency cesarean section. Methods　A total of 576 patients who underwent emergency cesarean section at 
our hospital from January 2023 to September 2024 were included.  All patients followed the obstetric ERAS protocol， and were divided into 
the high-adherence group （adherence rate>80%， n=242） and the low-adherence group （adherence rate≤80%， n=334） based on the 
adherence rate.  The following parameters were compared between the two groups： general clinical data， adherence to ERAS elements， 
Clavien-Dindo graded complications within 30 days after operation， postoperative hospital stay， 30-day readmission rate， static and dynamic 
visual analogue scale （VAS） scores 6 hours， 24 hours， 48 hours， and 72 hours after operation， postoperative use of analgesic 
pump， postoperative functional recovery， and volume of vaginal bleeding. Results　There were statistically significant differences between 
the two groups in terms of anesthesia method， preoperative hemoglobin， intraoperative blood loss， blood transfusion， and postoperative 
hemoglobin （P<0. 05）.  Patients in the high-adherence group had a higher overall ERAS adherence rate than those in the low-adherence 
group （P<0. 001）.  The times to first fluid intake， diet intake， ambulation， flatus， and urinary catheter removal in the high-adherence group 
were all earlier than those in the low-adherence group （P<0. 001）.  Compared with the low-adherence group，the high-adherence group 
showed lower static and dynamic VAS scores 6 hours， 24 hours， 48 hours， and 72 hours after operation （P<0. 05）， a lower rate of 
postoperative use of analgesic pump （P<0. 05）， and reduced volume of vaginal bleeding 24 hours after operation （P<0. 05）.  The 
low-adherence group exhibited higher proportions of postoperative fever， intestinal obstruction， and postoperative blood transfusion， and a 
higher total incidence of complications （P<0. 05）， as well as a longer postoperative hospital stay than those in the high-adherence group 
（P<0. 05）.  There was no statistically significant difference in the 30-day readmission rate between the two groups （P>0. 05）. Conclusion　
Improving adherence to the ERAS protocol can reduce postoperative complications， shorten the postoperative hospital stay， alleviate pain 
and promote postoperative recovery in patients undergoing emergency cesarean section.
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剖宫产是解决难产、妊娠严重合并症、挽救孕产

妇及围产儿生命的有效手段[1]。然而，传统剖宫产管

理模式面临诸多挑战，包括术前评估不完善、长时间

禁饮禁食、需使用阿片类药物、术后胃肠道功能恢复

延迟等，这可导致产妇恢复延迟及并发症增加；尤其

急诊产妇术后更易发生胃肠胀气、尿潴留、出血增多、

感染等并发症，严重影响其术后康复[2]。因此，对急诊

剖宫产患者实施有效的围术期管理是提高其康复质

量的重要方法。加速康复外科（enhanced recovery after 
surgery，ERAS）是一种在循证基础上建立的围术期管

理方案，能够减轻患者应激反应及缩短术后恢复时

间[3]。近年来，ERAS在剖宫产中的应用已取得较好临

床效果[4-6]。但由于医疗卫生系统、多学科团队以及患

者自身因素等影响，ERAS 方案依从性较差。依从性

是决定ERAS效果的关键因素，依从性越高，患者术后

恢复越快。产科 ERAS 理念虽广受关注，但却很少有

人重视其依从性。因此，本研究旨在探讨 ERAS 方案

依从性对急诊剖宫产患者术后恢复的影响，进而为优

化剖宫产ERAS方案提供借鉴。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

纳入 2023 年 1 月至 2024 年 9 月在贵州省人民医

院行急诊剖宫产的患者。所有患者均遵循产科ERAS
方案，参考既往循证研究阈值[7-9]，将其分为高依从性

组（依从率>80%）和低依从性组（依从率≤80%）。根据

纳入及排除标准，共筛选出 583例患者，其中低依从性

组 4例失访，高依从性组 3例失访，最终纳入 576例患

者（低依从性组 334 例，高依从性组 242 例）。纳入标

准：年龄>18岁，行急诊剖宫产（不限产次）；美国麻醉

医师协会（American Society of Anesthesiologists, ASA）
分级Ⅱ~Ⅲ级。排除标准：先兆子痫或子痫、妊娠期高

血压；妊娠前或妊娠期糖尿病；非甾体类药物使用禁

忌；严重心脑血管疾病或精神异常；出现术中膀胱或

肠道损伤等围术期并发症；计划进入重症监护室；凝

血功能异常；术中大出血（失血量>1 000 mL）；产前出

血；术前诊断为胎盘植入、子宫破裂。剔除标准：失

访；因特殊原因退出。本研究已获本院医学伦理委员

会批准并进行注册（伦理批准号：2019-25；临床试验注

册号：ChiCTR2100049852）。2 组患者年龄、体质量指

数、术前合并症、ASA分级、纽约心脏病协会心功能分

级及剖宫产原因比较，差异均无统计学意义（P>0. 05），
具有可比性。

1. 2　ERAS实施与依从性评估

由本院多学科 ERAS 团队执行，严格遵循本院依

据国际 ERAS 协会产科指南[10-12]及产科麻醉与围产期

学会专家共识[13]制定的产科 ERAS 方案，明确定义了

方案中 20项核心要素的依从标准，记录患者各要素执

行情况，并计算患者对单个ERAS要素依从率（各组中

对某个 ERAS 要素依从例数/该组总例数×100%）及整

体 ERAS 方案依从率（实际依从的核心要素数量/20×
100%）。

1. 3　观察指标

1. 3. 1　临床资料　　收集 2组患者术前白蛋白、术前

血红蛋白、术前血小板计数、麻醉方式、输血、液体总

量、术中出血量、术后尿量、手术时间、术后血红蛋白

及ERAS方案依从性。

1. 3. 2　术后情况　　记录 2组患者术后首次进饮、进

食、排气、下床活动及拔除尿管时间，术后 24 h阴道出

血量，术后 6 h、24 h、48 h、72 h静息及活动时视觉模拟

量表（visual analogue scale, VAS）评分，术后使用镇痛

泵情况（主要成分为阿片类药物）。

记录 2 组患者住院时间和 30 d 内再入院情况，根

据Clavien-Dindo分级[14]对术后并发症进行分层。

1. 4　统计学分析

采用 SPSS 29. 0 软件进行统计学分析，符合正态

分布的计量资料以均数±标准差（x̄±s）表示，组间比较

采用 t检验；偏态分布的计量资料以中位数（四分位间

距）[M（P25，P75）]表示，组间比较采用秩和检验；计数资

料以率（%）表示，组间比较采用 χ²检验。P<0. 05为差

异具有统计学意义。

2　结果

2. 1　临床资料

2 组患者间麻醉方式、术前血红蛋白、术中出血

量、输血及术后血红蛋白比较，差异均具有统计学意

义（P<0. 05）；2组患者其余指标比较，差异均无统计学

意义（P>0. 05），见表1。
2. 2　患者ERAS要素依从性

高依从性组患者整体 ERAS 依从率 [85%（85%，

90%）]高于低依从性组[75%（70%，80%）]，差异有统计

学意义（Z=-20. 837，P<0. 001）。其中高依从性组患者

在术前宣教、术前使用抗酸药物、术前糖负荷和水化、

术前合并症优化、标准麻醉方案、术中多模式镇痛、术

后继续多模式镇痛、术后 2 h普通饮食、术后尽早拔除

尿管、术后尽早离床活动等方面依从性显著高于低依

从性组（P<0. 001），高依从性组患者在术中及术后恶
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心呕吐预防方面优于低依从性组（P<0. 05）。2组患者

在未口服药物或进行机械性肠道准备、缩宫素规范使

用、保温、优化术中补液、皮肤准备及预防性使用抗生

素、手术操作技术、促进术后肠道功能恢复、术后血栓

预防等方面依从性比较，差异均无统计学意义（P>0. 05），
见表2。

2. 3　患者术后情况比较

高依从性组患者术后首次进饮、进食、排气、下床

活动及拔除尿管时间均早于低依从性组（P<0. 001）。

与低依从性组相比，高依从性组患者术后 6 h、24 h、
48 h、72 h静态和动态VAS评分均降低（P<0. 05），术后

使用镇痛泵比例降低（P<0. 05），术后 24 h阴道出血量

减少（P<0. 05），见表3、图1。
2. 4　术后并发症、住院时间及30 d内再入院率比较

低依从性组患者术后发热、肠梗阻、术后输血比

例及并发症总发生率高于高依从性组（P<0. 05），术后

住院时间长于高依从性组（P<0. 05）；2组患者术后30 d
再入院率比较差异无统计学意义（P>0. 05），见表4。
3　讨论

ERAS 基于循证医学及多学科干预，推动了产科

由传统医疗模式向最佳医疗实践转变。而评估ERAS
方案依从性，有助于识别导致ERAS效果不佳的因素，

进一步优化 ERAS管理。本研究探讨了 ERAS方案依

从性对急诊剖宫产患者的影响，结果显示：提高ERAS
方案依从性，可降低剖宫产患者Clavien-Dindo Ⅰ~Ⅲa
级术后并发症发生率，有效缓解术后疼痛，缩短术后

住院时间，从而促进患者术后恢复。

目前，不同研究对 ERAS 依从性界值评估尚未达

成一致，国际ERAS协会指出，依从性是一个动态评估

指标，无固定标准，其取决于实施起点和后续患者预

后的改善程度[15-16]。因此，合适的依从性阈值需视具

体情况而定。妇科手术[8-9]及结直肠手术[7]ERAS 方案

将高依从性定义为>80%。本研究参照此阈值，并结合

我院 ERAS 实施情况，取 80% 作为分组界值，结果显

表1　2组患者临床资料比较

项目

术前白蛋白（g/L）
术前血红蛋白（g/L）
术前血小板计数（×109/L）
麻醉方式[例（%）]

输血[例（%）]
液体总量（mL）
术中出血量（mL）
术后尿量（mL）
手术时间（min）
术后血红蛋白（g/L）

全身麻醉

椎管内麻醉

低依从性组（n=334）
35. 0（33. 1，36. 6）

117. 8±13. 6
192. 0（164. 0，237. 0）

17（5. 1）
317（94. 9）

14（4. 2）
1 100. 0（1 100. 0，1 400. 0）

300. 0（300. 0，400. 0）
300. 0（200. 0，300. 0）

57. 0（47. 0，69. 0）
99. 6±13. 3

高依从性组（n=242）
35. 1（33. 5，36. 5）

120. 4±11. 5
195. 5（157. 0，233. 3）

0（0）
242（100）

3（1. 2）
1 100. 0（1 100. 0，1 400. 0）

300. 0（300. 0，400. 0）
250. 0（200. 0，300. 0）

55. 0（45. 0，65. 0）
102. 2±12. 6

χ²/Z/t
-0. 582

2. 434
-0. 098
12. 692

4. 269
-0. 953
-3. 058
-0. 528
-1. 591

2. 849

P
0. 561
0. 015
0. 922

<0. 001

0. 039
0. 341
0. 002
0. 597
0. 112
0. 005

表2　2组患者ERAS要素依从情况[例（%）]

ERAS要素

术前宣教

术前使用抗酸药物

未口服药物或进行机械
性肠道准备
术前糖负荷和水化

术前合并症优化

标准麻醉方案

缩宫素规范使用

保温

优化术中补液

术中多模式镇痛

术中恶心呕吐预防

皮肤准备及预防性使用
抗生素
手术操作技术

术后恶心呕吐预防

术后继续多模式镇痛

术后2 h普通饮食

术后尽早拔除尿管

促进术后肠道功能恢复

术后尽早离床活动

术后血栓预防

低依从性组
（n=334）
200（59. 9）
280（83. 8）
334（100）

76（22. 8）
161（48. 2）
280（83. 8）
334（100）
334（100）
332（99. 4）
264（79. 0）
327（97. 9）
333（99. 7）
334（100）
326（97. 6）
250（74. 9）

84（25. 1）
268（80. 2）

25（7. 5）
49（14. 7）

334（100）

高依从性组
（n=242）
242（100）
241（99. 6）
242（100）
182（75. 2）
163（67. 4）
238（98. 3）
242（100）
242（100）
242（100）
237（97. 9）
242（100）
242（100）
242（100）
242（100）
229（94. 6）
189（78. 1）
237（97. 9）

19（7. 9）
109（45. 0）
242（100）

χ²
126. 524

40. 326

156. 122
20. 915
32. 647

1. 454
44. 222

5. 134
0. 726

5. 878
39. 195

157. 798
40. 654

0. 027
65. 022

P

<0. 001
<0. 001

<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 228
<0. 001

0. 023
0. 394

0. 015
<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 870
<0. 001

表3　2组患者术后情况

项目

术后首次进饮时间（min）
术后首次进食时间（min）
术后首次排气时间（min）
术后首次下床活动时间（min）
术后拔除尿管时间（min）
术后24 h阴道出血量（mL）
术后使用镇痛泵[例（%）]

低依从性组（n=334）
150. 0（120. 0，334. 0）
399. 0（360. 0，523. 0）
840. 0（756. 0，960. 0）
854. 0（600. 0，1 113. 0）
720. 0（708. 0，1 440. 0）

65. 0（50. 0，86. 0）
10（3. 0）

高依从性组（n=242）
120. 0（120. 0，120. 0）
360. 0（360. 0，360. 0）
750. 0（720. 0，840. 0）
660. 0（483. 0，960. 0）
720. 0（690. 0，746. 0）

60. 0（46. 0，78. 0）
0（0）

χ²/Z
-10. 161

-9. 069
-8. 174
-4. 751
-5. 073
-2. 453

7. 374

P
0. 001
0. 001
0. 001
0. 001
0. 001
0. 014
0. 007
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示，2组间部分要素均为高依从性，如术前未口服药物

或进行机械性肠道准备、抗生素预防等，这些要素在

本院为标准医疗护理且被常规执行；而低依从性组患

者在术前宣教、术前糖负荷和水化、术前合并症优化、

术后 2 h 普通饮食、术后尽早离床活动等方面依从性

较差。因此，应加强医护人员多学科协作意识，强化

患者教育，建立监督反馈机制，进一步提高ERAS方案

依从性。

本研究结果显示，高依从性组患者术后总体并发

症发生率显著低于低依从性组（33. 5% vs.  19. 8%），这

与骨科、胸科、结直肠外科等研究结果一致[17-19]，表明

高依从性与患者结局改善相关。根据 Clavien-Dindo
分级定义，本研究中高依从性组患者轻度并发症（术

后发热、术后输血）及重度并发症（术后肠梗阻）发生

率较低。在 ERAS 方案中，术后镇痛及术后早期活动

等可协同减轻患者应激和炎症反应，进而减少术后发

热[20]，故患者 ERAS 依从性高有助于减少并发症的发

生。术后阴道出血可增加患者输血需求。研究发现，

术后早期活动有利于加强子宫收缩，减少术后阴道出

血[21]，这可潜在降低患者术后输血需求。一项妇科全

子宫切除术 Meta 分析表明，ERAS 可降低患者术后肠

梗阻发生率[22]，进一步论证了本研究的结果。

术后住院时间是评估患者术后恢复效益的重要

指标。本研究中高依从性组患者术后住院时间较低

依从性组缩短了约 3. 6 h，与 Teigen 等[23]的产科 ERAS
研究结果相似，说明提高 ERAS 依从性可缩短术后住

院时间，促进术后恢复，从而使患者更早出院，具有重

要临床意义。此外，剖宫产后早期出院可增加母婴接

触，提高产妇满意度，并减少住院费用[24]。
在本研究中，与低依从性组相比，高依从性组患

者术后 6 h、24 h、48 h、72 h VAS评分显著降低，且患者

在术后达到无阿片化多模式镇痛，而低依从性组有

10 例患者术后使用了阿片类药物；但总体上，多模式

镇痛方案提供了有效的术后镇痛，降低了 2组患者术

后 3 d 的疼痛评分，减少了术后阿片类药物需求及恶

心呕吐的发生，提高了镇痛的满意度。

本研究为单中心队列研究且样本量有限，未来需

要进行多中心、大样本量研究进行验证。此外，ERAS
方案依从性评估仍可能存在主观记录误差风险，日后

可通过标准、规范化数据采集，最大限度减少偏倚。

综上所述，提高 ERAS 方案依从性可降低患者术

a：动态VAS评分；b：静态VAS评分    *：与低依从性组同一时间点比较，P<0. 05
图1　2组患者术后动态及静态VAS评分变化

表 4　2组患者术后并发症、术后住院时间及 30 d内再入院率

比较

项目

Clavien-DindoⅠ级[例（%）]

Clavien-DindoⅡ级[例（%）]

Clavien-Dindo Ⅲa级[例（%）]
Clavien-Dindo Ⅲb级[例（%）]
Clavien-Dindo Ⅳ级[例（%）]
术后并发症发生[例（%）]
术后30 d再入院[例（%）]
术后住院时间（h）

术后头晕
头痛

术后恶心
呕吐

瘙痒

电解质紊乱

腹胀

术后发热（体
温≥38 ℃）

再次导尿

伤口愈合
不良

伤口感染

低蛋白血症

术后输血

肺部感染

泌尿道感染

产褥感染

肺栓塞

肠梗阻

盆腔血肿

二次手术

菌血症

低依从性组
（n=334）
27（8. 1）
12（3. 6）
11（3. 3）
9（2. 7）
7（2. 1）

23（6. 9）
2（0. 6）
5（1. 5）
2（0. 6）

13（3. 9）
28（8. 4）
6（1. 8）
2（0. 6）
2（0. 6）
2（0. 6）
6（1. 8）
1（0. 3）

0（0）
1（0. 3）

112（33. 5）
4（1. 2）

70. 8
（62. 4，88. 8）

高依从性组
（n=242）
11（4. 5）
4（1. 7）
4（1. 7）
2（0. 8）
5（2. 1）
4（1. 7）

0（0）
3（1. 2）
1（0. 4）
5（2. 1）
8（3. 3）
1（0. 4）

0（0）
1（0. 4）

0（0）
0（0）
0（0）
0（0）
0（0）

48（19. 8）
3（1. 2）

67. 2
（60. 0，72. 0）

χ²/Z
2. 851
1. 955
1. 489
2. 614
0. 001
8. 602
1. 454
0. 068
0. 093
1. 546
6. 174
2. 236
1. 454
0. 093
1. 454
4. 393
0. 726

0. 726
13. 125

0. 002
-4. 570

P

0. 091
0. 162
0. 222
0. 106
0. 980
0. 003
0. 228
0. 794
0. 760
0. 214
0. 013
0. 135
0. 228
0. 760
0. 228
0. 036
0. 394

0. 394
<0. 001

0. 964
<0. 001
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后并发症发生率，缩短术后住院时间并减轻术后疼

痛，从而促进患者术后恢复。本研究还确定了需重点

关注的低依从性ERAS要素，如术前宣教、术前糖负荷

和水化、术前合并症优化、术后 2 h 普通饮食、术后尽

早离床活动等，可据此针对性制定个性化ERAS方案，

以促进患者术后快速康复。
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