
加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）指在循证医学证据的基础上优化围术期处理

措施，以减轻手术引起的创伤与应激反应，从而达

到快速术后康复的目的［1］。国内外陆续发表过择期

结肠手术、直肠手术、肝切除术、胆道胰腺外科以及

胃切除术的ERAS指南或共识［2-7］。大多数研究认

为ERAS在胆石症（胆囊结石或胆总管结石）的治疗

中有明显优势，但针对合并有糖尿病的胆石症患

者，目前ERAS研究尚少。糖尿病与胆石症之间有明

确的相关性，研究表明约有31.5%的糖尿病患者合并

胆囊结石，且糖尿病将影响胆石症患者的病程及预

后［8］。2型糖尿病患者以“胰岛素抵抗、糖脂代谢异

常”为特点，外科手术引起的应激反应将加剧其胰岛

素抵抗，致使代谢紊乱并造成负氮平衡从而影响术

后恢复［9］。而ERAS具有减少术后创伤及应激、加速

术后康复的特点，本研究即探讨ERAS在胆囊结石或

胆总管结石合并2型糖尿病患者中的应用价值。

1 对象和方法

1.1 对象

选取 2016年 12月 1日—2017年 8月 31日在无

锡市第三人民医院手术的胆囊结石或胆总管结石

患者，预先采用随机数字列表法和单肓法，将入选

患者分成ERAS组和对照组。纳入标准：①年龄18~
75岁；②术前影像检查提示胆囊结石和（或）合并胆

总管结石，血生化检验提示总胆红素、转氨酶升高

在3倍以内；③同时诊断为2型糖尿病，诊断标准参

照1999年世界卫生组织制定的糖尿病诊断标准［10］，

且血糖能控制良好；④美国麻醉医师协会（ASA）分

级Ⅰ~Ⅱ级。排除标准：①合并急性胆管炎者或合

并肝内胆管结石、肝叶萎缩而需行肝叶切除者；②
严重肥胖或营养不良者，体重指数（body mass in⁃
dex，BMI）＞30 g/m2或 BMI＜15 kg/m2，其他类型糖

尿病者或其他原因引起的血糖升高者；③既往有

上消化道手术史；④中途不配合或自动退出者。

本研究经医院伦理委员会批准，所有患者知情同

意。本研究经医院伦理委员会批准，所有患者知

情同意。
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1.2 方法

1.2.1 不同的围术期管理

术前术后血糖控制目标为：空腹血糖（FPG）≤
7.8 mmol/L，餐后 2 h血糖≤11.1 mmol/L。术日晨胰

岛素用量为前 1 d的 1/2，根据术中血糖水平调整补

液速度和葡萄糖/胰岛素的比例。

ERAS组：①术前：宣教与咨询；术前禁食6 h禁水

2 h，术前晚20：00及术前2 h口服果糖溶液500 mL；不
行肠道准备、不置胃管尿管；麻醉前2 h使用非甾体类

抗炎药（NSAIDs）针剂行超前镇痛；术前30~60 min预
防性使用抗生素1次。②术中：气管插管吸入+静脉

复合全身麻醉，部分术式（胆囊切除+胆总管探查

术）配合连续高位硬膜外麻醉；多模式保温措施；仅

对创面大渗血多或怀疑胆漏者留置腹腔引流；术中

控制补液量，以1~2 mL/（kg·h）平衡盐晶体作为基础

用量，控制补液1 500~2 000 mL内。③术后：多模式

联合镇痛，包括罗哌卡因切口浸润麻醉、按时规律

注射环氧合酶⁃2抑制剂、开腹患者还联合应用自控

镇痛泵（PCA）；术后早期肠内营养，术后 6~8 h饮用

生理盐水并开始床上活动，术后 12~24 h开始进食

流质饮食并下床活动，之后逐步过渡至半流质、普

通饮食；术后当天活动 2 h，之后每天活动 4~6 h；
术后限制补液 2 000 mL内，进食后逐渐减少；术后

抗生素使用 1~2 d；术后尽早拔除腹腔引流管。

对照组：①术前：常规谈话，不强调心理安慰；

术前禁食 12 h、禁水 6 h，行胃肠道准备，留置胃管、

尿管；使用抗焦虑药物。②术中：静脉⁃吸入复合全

麻；无保温要求，不严格控制输液量；除腹腔镜胆囊

切除术外均放置腹腔引流管。③术后：不常规应用

镇痛泵，疼痛剧烈者方给予镇痛处理；恢复排气后

方拔除胃管并开始饮水，之后逐步恢复流质、半流质

乃至普通饮食；进食前输液量 2 500~3 000 mL/d，
进食后按 1 500~1 800 mL/d输入；术后应用抗生素

3 d；下床活动后拔除尿管，术后确认无脓血性或胆

汁性液体引出且引流液<20 mL/d时，方拔除腹腔

引流管。

出院标准：患者生活基本可以自理，无发热、无

疼痛或轻度疼痛（口服药物即可缓解），恢复正常饮

食，排气排便通畅，切口愈合良好（可不必等待切口

拆线），血糖控制基本平稳。

1.2.2 观察指标

一般指标：两组患者的手术方式、性别、年龄、

BMI、糖尿病病程、术前白细胞计数（WBC）、丙氨酸

氨基转移酶（ALT）及总胆红素（TBIL）等资料。生化

指标：术前及术后第 1、3 天的胰岛素抵抗指数

（HOMA⁃IR，血糖×血胰岛素/22.5）、超敏C反应蛋白

（CRP）、前白蛋白（PA）。临床指标：术后疼痛评分

（VAS评分）、首次排气时间、耐受半流质时间、不良反

应及并发症发生率、术后住院时间及住院总费用等。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 19.0软件进行统计分析。计数资料

采用频数、率描述，两组比较采用χ2检验。连续性变

量行正态检验，若符合正态分布则采用均数±标准

差（x ± s）来描述，两组比较采用 t检验；若不符合正

态分布，采用中位数与四分位间距［M（Q25~Q75）］进

行描述，两组比较采用非参数检验（Mann⁃Whitney U
检验）。重复测量的计量数据比较采用重复测量的

方差分析。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

对照组入组48例，术中发现肝内胆管结石而改

变术式 1例，中途退出 2例，最终有效病例 45例。

ERAS组入组49例，心衰发作1例，期间不愿意配合

2例，发现继发性糖尿病 2例，最终有效病例 44例。

对照组腹腔镜胆囊切除术 32例，开腹胆总管探查

术 9例，传统胆囊切除术 4例；ERAS组腹腔镜胆囊

切除术 34例，开腹胆总管探查术 8例，传统胆囊切

除术 2 例。两组术式的差异无统计学意义（P＞

0.05）。

一般指标：两组患者的性别、年龄、BMI、糖尿病

病程、术前WBC、ALT及TBIL等一般资料比较差异

无统计学意义（P＞0.05，表1），具有可比性。

生化指标：两组患者的术前HOMA⁃IR、CRP及

PA差异无统计学意义（t=-0.302、0.494、1.042，P＞
0.05）。ERAS组术后第 1天、第 3天的HOMA⁃IR、

CRP 及 PA 的变化趋势较对照组更为平缓（F=
21.874、65.230、5.627，P＜0.05，表2，图1）。

临床指标：ERAS组的术后VAS疼痛评分、首次

排气时间、耐受半流质时间、术后住院时间及住院

总费用等指标均优于对照组，差异有统计学意义

（统计值分别为 U=137.50、t=14.512、t=5.821、U=
508、U=592，P＜0.05，表 3）；ERAS组的术后不良反

应及并发症发生率（6.82%）较对照组（11.11%）低，

但差异无统计学意义（P＞0.05，表3），ERAS组不良

反应及并发症事件包括反复呕吐1例、术后出血1例
及切口感染 1例，对照组的不良反应及并发症事件

包括反复呕吐 1例、尿潴留 1例、切口感染 2例以及

肺感染1例。
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3 讨 论

2型糖尿病患者因糖脂代谢紊乱、胆汁成分改

变以及胆囊收缩排空障碍等为胆囊结石形成的危

险因素。2型糖尿病合并胆结石有如下特点：①免

疫功能低下，术后易发生切口不愈合或继发感染；

②相对于普通胆结石患者，合并糖尿病患者的胆囊

炎性反应更重。糖尿病被认为是外科手术的危险

因素之一，手术及麻醉等应激因素可能会导致胰岛

素分泌不足，导致术中和术后葡萄糖的利用率明显

下降，加重患者并发症对机体的损害。而且糖尿病

患者免疫力低下，代谢异常将进一步提高感染风险。

这些特点在合并有胆囊疾病的2型糖尿病患者中更

为突出，因为胆囊术后患者的消化功能暂时下降，能

量供应不足、蛋白分解增加，机体呈负氮平衡。

手术应激可激活机体神经内分泌系统与炎性

应激反应系统，是术后并发症发生的重要病理生理

学基础，减少胆石症合并 2型糖尿病患者的围术期

A：两组HOMA⁃IR的变化趋势存在差异（F=21.874，P＜0.001）；B：两组CRP的变化趋势存在差异（F=65.230，P＜0.001）；C：两组PA的变化

趋势存在差异（F=5.627，P=0.020）。
图1 两组患者生化指标重复测量的曲线比较
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表1 两组患者术前一般指标的比较

一般指标

性别（男/女，n）

年龄［岁，M（Q25~Q75）］

BMI（kg/m2，x ± s）

DM病程［岁，M（Q25~Q75）］

术前WBC（×109/L，x ± s）

术前ALT（U/L，x ± s）

术前TBIL［mmol/L，M（Q25~Q75）］

对照组

19/26
.0058（46~69）

22.18 ± 4.51
0 .7.0（3.5~13.5）

07.94 ± 3.17
069.76 ± 23.86

22.29（12.84~33.35）

ERAS组
20/24

.0051（41~68）
22.65 ± 4.970

007.0（5.0~15.0）
9.06 ± 3.41

68.66 ± 21.49
30.45（15.93~39.61）

检验统计量

000 0.094
0 923.000
00 -0.476
1 132.500
00 -1.609
000 0.231
1 243.500

P值

0.759
0.470
0.635
0.331
0.111
0.818
0.062

表2 两组患者围术期生化指标的比较 （x ± s）

组别

对照组

ERAS组
t值

P值

术前

3.73 ± 0.56
3.77 ± 0.61
-0.302
-0.764

术后1 d
6.08 ± 0.65
5.62 ± 1.09

2.431
0.018

术后3 d
5.44 ± 0.59
4.57 ± 0.65
＜6.707
＜0.001

术前

6.88 ± 2.11
6.65 ± 2.22

0.494
0.623

术后1 d
67.93 ± 7.89
59.27 ± 8.74

＜4.931
＜0.001

术后3 d
41.86 ± 6.85
32.27 ± 5.43

＜7.350
＜0.001

术前

299.82 ± 41.94
290.77 ± 40.44

1.042
0.300

术后1 d
244.95 ± 55.70
266.52 ± 42.68

-2.062
-0.042

术后3 d
259.48 ± 36.26
282.28 ± 31.03

-3.205
-0.002

HOMA⁃IR CRP（mg/L） PA（mg/dL）

表3 两组患者临床指标的比较

临床指标

术后VAS疼痛评分[分，M（Q25~Q75）]
术后首次肛门排气时刻（h，x ± s）

可耐受半流质的时刻（h，x ± s）

术后不良反应或并发症［n（%）］

术后住院时间［d，M（Q25~Q75）］

住院总费用［万元，M（Q25~Q75）］

对照组

005.0（4.5~6.0）
37.02 ± 4.510
59.81 ± 14.49

00.05（11.11）
003.0（2.0~4.0）
1.569（1.449~1.738）

ERAS组
003.0（2.0~4.0）

21.86 ± 5.370
43.65 ± 11.71

00.03（6.82）
002.0（1.0~3.0）
1.380（12.29~16.18）

检验统计量

137.500
014.512
005.821
000.114
508.000
592.000

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001

0.736
0.011
0.001
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应激反应意义重大。ERAS旨在围手术期应用各种

方法来降低机体的应激反应，减少术后并发症，缩

短住院时间。其核心理念是阻断传入神经对应激

信号的传导，减轻围手术期器官功能障碍，进而降

低患者心理应激与生理的损伤［11］。

3.1 术前宣教、超前镇痛及科学胃肠道管理

术前精神焦虑会增加术后疼痛的管理难度，但

尚无证据表明胆道外科手术麻醉前使用抗焦虑药

能使术后疼痛缓解［12］。充分的术前宣教与沟通，可

减少患者的紧张、焦虑及恐惧所导致的心理应激，

减少围术期应激性高血糖的发生［13］。本研究ERAS
组术前不常规使用抗焦虑药物，取而代之是贯通围

术期全程的宣传教育和咨询解答，旨在用心理辅导

减轻患者心理应激反应，并且于麻醉诱导前 2 h使

用NSAIDs针剂进行超前镇痛。

术前禁食、禁饮时间过长不仅会诱发低血糖，

还会加重胰岛素抵抗并导致术后分解代谢增加，加

重患者生理不适及心理应激［14］。而术前2 h进食清

流质可减轻饥饿、口渴及焦虑等，有利于补足人体

循环中的血容量［15］。本组患者均并发 2型糖尿病，

术前进食清流质可以减轻其本身存在的胰岛素抵

抗，且果糖溶液在补充碳水化合物的同时对血糖影

响很小［16］，该措施可能在一定程度上协同降低了

ERAS组患者的术后胰岛素抵抗指数（P＜0.05）。长

期放置胃管、导尿管，将使患者发热、肺炎及尿路感

染等并发症发生率升高［17- 18］。本研究显示，44例

ERAS患者不常规放置胃管、尿管，未增加患者误

吸、恶心呕吐、胃肠道麻痹、腹腔感染及尿潴留等并

发症的发生率。

3.2 术中优化麻醉、体温保护、限制液体及减少引流

胸腰段高位硬膜外麻醉可有效阻断传入神经

的刺激，直接抑制应激反应［19-20］。本研究ERAS组

患者使用静脉⁃吸入复合全麻，行胆囊切除+胆总管

探查术的患者还联合高位硬膜外麻醉，且使用半衰

期短的麻药如瑞芬太尼等，这样可以减少全身麻醉

药物的使用、有利于患者术后快速苏醒和早期拔

管，而且高位硬膜外麻醉可以阻滞局部交感神经兴

奋的传入，有利于抑制手术引起的应激反应。ERAS
组使用多样化的保温措施，可防止出现术中低体

温。开放性积极补液可致肺间质与肠道水肿、增加

肺部感染风险、延迟胃肠道功能恢复。针对不同患者

制定个性化目标导向性补液治疗（goal directedfluid
therapy，GDFT）可达到加快术后康复的目的［21-23］。

放置腹腔引流管会增加患者的疼痛，限制其早期

下床活动，增加蛋白丢失和内环境紊乱的风险［24］。本

研究中，ERAS组不常规放置腹腔引流管，仅对渗血

多或怀疑胆漏者放置腹腔引流管，且在术后无出

血、无胆漏、无感染证据的情况下早期拔除。这也

为患者早期下床活动、加快胃肠功能恢复创造了有

利条件，本研究结果表明，ERAS组术后胃肠功能恢

复时间明显缩短，且腹腔出血、感染、胆漏等并发症

相对于对照组无明显差异（P＞0.05）。
3.3 术后多模式镇痛、早期进食及下床活动

优化术后镇痛、术后早期活动及促进胃肠功能

的恢复是ERAS的3个关键环节［25］，疼痛控制不良可

致免疫抑制及其相关后果，如伤口愈合延缓、感染

风险增加，限制早期下床活动，影响肠功能恢复，阻

碍呼吸肌运动等［26］。术后早期活动可改善肠麻痹

引起的腹胀、促进胃肠道蠕动而增进食欲及减少肠

粘连的发生，加速新陈代谢、促进营养物质和药物

吸收并防止伤口愈合不良事件的发生，减少肺部并

发症、下肢静脉血栓形成。而且，术后早期活动符

合糖尿病患者的运动治疗原则，降低胰岛素抵抗，

促进切口愈合。术后早期糖尿病饮食可减少术后

分解代谢所致的切口愈合缓慢及长期静脉补液导

致的水电解质和酸碱平衡的紊乱。

本研究ERAS组采用多模式围术期镇痛：术前

NSAIDs超前镇痛+术毕切口局部浸润麻醉+术后按

时、规律止痛，开腹手术患者还联合应用PCA，从而

使得术后疼痛评分明显降低。ERAS组患者在有效

的疼痛管理与临床指导下，恢复早期活动与早期进

食，减轻了胰岛素抵抗，改善了炎症反应，提高了营

养状况（P＜0.05）。可能鉴于样本基数受限，ERAS
组术后不良反应或并发症的发生率与对照组相比，

差异无统计学意义（P＞0.05），但是ERAS组术后不

良反应或并发症的发生数量要低于对照组，感染事

件更少。

综上所述，ERAS同样适用于合并有2型糖尿病

的胆囊结石或胆总管结石的患者，能改善其胰岛素

抵抗与分解代谢，减轻炎症与应激反应，加快术后

胃肠功能恢复，缩短住院时间，降低住院费用，促进

机体各项机能的快速康复。ERAS实质是基于循证

医学的精准化管理理念，是多学科、多团队与多资

源之间的“链式催化反应”，是人文、医学及科技的

整体进步。
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