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腹腔镜下保留肾单位手术（nephron sparing sur⁃
gery，NSS）是治疗局限性肾癌的有效方法，与传统开

放手术相比，具有创伤小、出血少、住院时间短等优

势。加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS），即通过围手术期采取一系列有循证医学依

据的临床和护理干预措施，以减少手术应激和术后

并发症、降低患者病死率，并促使患者加速康复的

一种多学科综合运用的治疗方法［1］。腹腔镜外科技

术结合ERAS的发展模式，已经成为当今外科手术

的发展方向之一［2］。结合文献分析和前期临床实

践，本中心认为ERAS方案应用于围手术期可加速

腹腔镜下NSS患者的术后康复。并于 2015年 12月
—2017年 3月，正式将ERAS方案应用于腹腔镜下

NSS患者中，并通过比较两组术后各项临床指标、住

院费用以及并发症发生率的差异，探讨ERAS理念的

实施对接受该术式的肾癌患者术后康复是否确实存

在积极意义，现将研究情况报告如下。

1 对象和方法

1.1 对象

选择本院局限性肾癌患者258例进行研究。纳

入标准：经过病理检查确诊肾癌；行腹腔镜下NSS治
疗者；神志清楚，表达流畅；患者本人或其代理人对

本研究知情同意。排除标准：精神异常或不能正常

理解和回答者；合并严重心血管疾病、神经系统疾

病、运动系统疾病等；随机分为ERAS组和对照组，

ERAS组138例，男81例，女57例，年龄（55.1±3.7）岁；

对照组120例，男73例，女47例，年龄（54.3±4.1）岁；

两组患者均接受全身麻醉。两组患者在一般资料

方面比较，差异无统计学意义。

1.2 方法

两组患者采用不同的围手术期管理方法。对

照组术前常规宣教相关医学知识，术前禁食12 h，禁
水 4 h；术前肥皂水清洁灌肠；术后 3~5 d拔除尿管，

5~6 d拔除引流管；术中给予胶体等常规给以1 500 mL
液体，术后 2 500~3 000 mL常规应用 3~4 d；术后按

需镇痛，禁食、禁水，待排气后适当饮水，逐渐过渡

至流质、半流、普食，绝对卧床1~2周。

ERAS组术前宣教加速康复计划，包括康复各

阶段的大致时间，以及早期进食、早期活动等促进

康复的各种建议；术前禁食6 h，禁水2 h，术前2 h口
服 5%葡萄糖 500 mL（糖尿病患者改为饮水），不灌

肠；术后 1~2 d拔除尿管和引流管；术中调解室温，

避免患者不必要的暴露，视情况使用保温毯，对静

脉输液进行加温；术后镇痛采用局麻药切口浸润

（罗哌卡因，75 mg：10 mL，生理盐水稀释 1倍，共
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20 mL），缝皮前分不同组织层次注射；术后常规留

置镇痛泵（静脉泵），同时以静脉输注非甾体类止

痛药，实施主动适当的镇痛；引流情况允许时，早

期予低分子肝素抗凝，预防血栓；术中与麻醉医师

协调，尽量控制给予 500 mL液体，术后当日控制液

体入量 1 500 mL，随着进食量增加逐日减量；术后

6 h可进流质，之后逐步过渡，第 2天正常饮食，但

饮食量为常规饮食的60%~70%，术后鼓励患者早期

活动四肢，根据个体情况，鼓励部分患者术后2 d改

侧卧位或半坐位。

1.3 统计学方法

采用 SPSS13.0 统计软件处理数据。均数的组

间比较采用 t检验，率的比较采用χ2检验或Fisher确

切概率法。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组胃肠功能恢复时间、拔除导尿管、引流管

时间、术后住院时间及住院费用的比较

本研究中，两组患者均接受相同术式，且均由临

床经验丰富、技巧娴熟的外科医师完成，平均手术时

间［对照组：（86.3 ± 9.9）min vs. ERAS 组：（83.5 ±
10.8）min，P > 0.05］及术中出血量［对照组：200（50~
600）mL vs. ERAS组：190（80~500）mL，P > 0.05］无显

著差异。ERAS组肠鸣音恢复时间、首次排气时间、排

便时间，拔除导尿管、引流管时间，术后住院时间及住

院费用均小于对照组，差异有统计学意义（表1）。
表 1 两组术后各临床指标及住院费用的对比

组别

对照组（n=138）
ERAS组（n=120）
t值

P值

肠鸣音恢

复时间（h）
28.2 ± 2.9
20.9 ± 3.6

18.03
< 0.01

首次排气

时间（h）
47.7 ± 9.0
33.4 ± 8.7

12.93
< 0.01

首次排便

时间（h）
70.3 ± 9.7
56.4 ± 10.1

11.26
< 0.01

拔除尿管

时间（d）
3.5 ± 1.2
2.0 ± 0.7
12.03
< 0.01

拔除引流

管时间（d）
4.5 ± 0.9
3.3 ± 1.2

9.15
< 0.01

术后住院

时间（d）
8.0 ± 1.9
4.8 ± 1.5
14.86
< 0.01

住院费用

（万元）

5.0 ± 0.3
4.3 ± 0.2
21.71
< 0.01

（x ± s）

2.2 两组在术前、术后并发症的比较

两组患者均顺利康复出院，无死亡病例，对照

组有 36例发生并发症，分别为术前低血糖 4例，术

后寒战高热7例，坠积性肺炎4例，腹胀5例，应激性

溃疡3例，心脑血管意外2例，切口液化2例，泌尿系

统感染 4例，静脉血栓 5例。ERAS组有 5例发生并

发症，分别为术后寒战高热 1例，腹胀 3例，应激性

溃疡1例。ERAS组并发症发生率低于对照组，差异

有统计学意义（P < 0.05）。
3 讨 论

肾细胞癌的发病率在泌尿生殖系肿瘤中居第2
位，仅次于膀胱癌［3］。传统腹腔镜术式治疗肾癌多

采用根治性肾切除术。但该术式明显影响患者术

后生活质量，且不适用于孤立肾患者。对肿瘤直径

≤4 cm的肾癌患者，NSS的中长期肿瘤治疗效果与

根治性肾切除术相当，且提高了远期肾功能和患者

的生存质量，因此对小肾癌的治疗方式从根治性手

术逐步变为NSS手术［4］。NSS在近几年的发展中不

断改进，尤其是腹腔镜下保留肾单位手术（laparo⁃
scopic nephron sparing surgery，LNSS）术中肾段动脉

阻断技术在本中心广泛开展，逐步成熟［5］。该术式

超选择性阻断供应肿瘤组织的肾段动脉，有效保留

了正常肾实质的血供，从而最大限度地保护患肾功

能。但实施保留肾单位手术后，为了防止肾脏缝合

创面出血，患者需绝对卧床 1~2周，存在导尿管、引

流管留置时间长，术后住院时间长，住院费用高等

弊端。本中心采用LNSS治疗局限性肾癌的同时，将

ERAS理念贯穿于围手术期，加速了患者术后康复，

缩短了住院时间，减少了并发症，降低了住院费用，

提高了整体疗效，具有重要临床应用价值。

本文分析ERAS有效性的原因是该方案强调：

①针对患者心理状况、受教育程度等个体化因素，

细致通俗地向患者介绍手术治疗的主要内容及术

后康复各阶段的大致时间，以及促进康复的各种建

议，尽力满足患者的合理要求，有效减轻了该组患者

的焦虑情绪，提高了依从性及满意度；②术前6 h进
普通饮食，术前 2 h口服 5%葡萄糖 500 mL，刺激机

体释放胰岛素，维持正常的胰岛素敏感性，用以糖

原储备、蛋白质合成代谢，避免了长时间禁食导致

的术前口渴、饥饿、心慌、烦躁、脱水、低血糖、血容

量减少等情况［6］。本研究ERAS组无 1例发生术前

低血糖，而对照组有 4例患者因长时间禁食发生术

前低血糖反应；③ 术前不予灌肠，避免术前灌肠液

被肠道黏膜吸收造成体液过量，而表现为肠胀气和

肠管水肿，破坏小肠功能的稳定性，延迟肠道功能
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恢复的时间［7］；④ 减少术中不必要的暴露，运用保

温毯，对静脉液体加温等措施来保持患者术中体

温。减少体温降低和复温过程中刺激糖皮质激素

和儿茶酚胺类激素的释放，减少机体对手术的应激

反应，减轻对机体凝血功能的影响，降低心血管并

发症、切口感染率及寒战发生率等［8］。结果显示，

ERAS组术后发生寒战高热仅1例，明显低于对照组

的 7例，这可能与术中有效的保温措施有关；⑤ 若

术后引流量少于50 mL，判断无活动性出血，则常规

进行低分子肝素抗凝治疗，维持至出院。符合美国

临床肿瘤学会2014版指南推荐（大多数癌症活跃的

住院患者需要在整个住院期间预防血栓，持续至少

7~10 d）。结果发现ERAS组无1例发生静脉血栓形

成，而对照组发生5例下肢深静脉血栓。可见，对于

NSS后患者常规抗凝具有重要临床价值；⑥ 术中缝

皮前采用局麻药罗哌卡因行切口浸润，术后除了常

用镇痛泵（静脉泵）外，采用氟比洛芬酯静滴辅助主

动止痛，减少阿片止痛药的使用量，少数患者静脉

镇痛效果不佳时，辅以口服西乐葆或肌肉注射曲马

多，无患者需度冷丁或吗啡镇痛；⑦ 早期经口进食，

术后 6 h进流食，在没有腹胀呕吐情况下，逐渐加

量，术后第 3天即恢复正常饮食。有效维持水电解

质平衡、改善负氮平衡，促进肠蠕动，维护肠黏膜功

能，防止细菌移位，有利于患者尽快康复［9］。比较发现，

ERAS组在术后 20.9 h肠鸣音就能恢复，33.4 h后肛

门排气，56.4 h就能排便，这些均明显优于对照组。

同时ERAS组术后应激性溃疡发病率也明显低于对

照组，且ERAS组应用质子泵抑制剂的疗程及剂量

均明显减少；⑧ 鼓励患者术后早期活动四肢，结合

手术缝合的满意程度，鼓励一部分患者术后 2 d改

侧卧位及半坐位。术后有效的早期活动可促进肠

蠕动恢复，加速新陈代谢增加营养及药物的吸收，

同时适宜的活动还增大肺活量，便于排痰，减少肺

部并发症，预防静脉血栓形成；⑨严格控制术中术

后输液，术后尽早经口进食，输液量明显减少，只保

留必要的治疗用药物。避免术后输入过量液体造

成的胃肠道水肿、肺水肿、水中毒等并发症［10］。研究

发现对照组术后发生坠积性肺炎4例，ERAS组0例，

分析可能与对照组液体输入量过多导致肺水肿有

关。此外，控制液体输入量后，ERAS组患者术后住

院时间缩短，住院总费用也明显降低；⑩术后 1~2 d
即拔除尿管，2~3 d拔除引流管。减轻患者的心理负

担和厌恶感，降低术后感染的机会，且便于患者术

后早期床上活动。本研究发现，ERAS组早期拔除

导尿管可使泌尿系统感染率显著降低。

本研究将ERAS理念运用于NSS围手术期护理

后，有效促进了术后胃肠道功能早期恢复，缩短了

住院时间，减少了住院费用，提高了患者满意度。

然而本研究也存在一定不足。比如纳入研究的258
例患者手术并非由同一名外科医生完成，不可避免

地会由于各人技术差异而对患者的术后康复评价

产生影响；部分患者依从性欠佳，可能影响研究结

果；此外，本研究发现单一因素对患者术后早期康

复是有益的，但是它们结合后的应用是否能取得最

大效果尚需要更多证据支持。

ERAS理念并没有一个固定模式，需要结合本科

室特点及患者个体情况制定切实可行的围手术期护

理方案，并需要医护患三方的共同努力，才能取得最

大成效，达到患者术后安全、快速康复的终极目标。
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