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  [摘要] 目的 探讨加速康复外科(ERAS)在行妇科腹腔镜手术的患者围术期的应用价值。方法 选择

2018
 

年10月至2019
 

年3
 

月在该院因妇科良性疾病住院行腹腔镜微创手术治疗的患者
 

182
 

例,随机分为两组:
分别采用ERAS围术期处理(观察组)和采用传统方法围术期处理(对照组),比较两组患者手术时间、术中出血

量、术后恶心呕吐、炎症介质变化、肛门排气恢复时间、住院时间、住院费用及手术并发症。结果 观察组与对

照组相比,手术时间、术中出血量差异无统计学意义(P>0.05);观察组术后恶心呕吐的发生及腹泻、腹胀并发

症均少于对照组,术后肛门排气恢复时间早于对照组,住院时间及住院费用少于对照组,两组比较差异均有统

计学意义(P<0.05);观察组术后炎症介质升高程度明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 
妇科良性疾病患者行腹腔镜微创手术采用ERAS进行围术期处理,有助于减轻患者术后炎性反应,利于术后恢

复,可缩短住院时间,降低住院费用,值得在妇科腹腔镜手术中进行推广。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

application
 

value
 

of
 

enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery
 

(ERAS)
 

dur-
ing

 

perioperative
 

period
 

in
 

the
 

patients
 

undergoing
 

gynecologic
 

laparoscopic
 

surgery.Methods One
 

hundred
 

and
 

eighty
 

two
 

inpatients
 

undergoing
 

gynecological
 

laparoscopic
 

minimally
 

invasive
 

surgery
 

due
 

to
 

gynecologi-
cal

 

benign
 

diseases
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

October
 

2018
 

to
 

March
 

2019
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

two
 

groups:adopting
 

ERAS
 

perioperative
 

treatment
 

(observation
 

group)
 

and
 

adopting
 

the
 

conventional
 

method
 

perioperative
 

treatment
 

(control
 

group).The
 

operation
 

time,intraoperative
 

blood
 

loss
 

volume,postop-
erative

 

vomiting
 

and
 

nausea,postoperative
 

anal
 

exhaust
 

time,inflammatory
 

mediators
 

changes,hospital
 

stay,
hospitalization

 

costs,and
 

surgical
 

complications
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

operation
 

time
 

and
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

volume
 

between
 

the
 

observation
 

group
 

and
 

the
 

control
 

group(P>0.05).Postoperative
 

nausea
 

and
 

vomiting
 

occurrence,and
 

com-
plications

 

of
 

diarrhea
 

and
 

abdominal
 

distension
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

less
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group.Postoperative
 

anal
 

exhaust
 

recovery
 

time
 

was
 

earlier
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group.The
 

hospitalization
 

stay
 

and
 

hospitalization
 

costs
 

were
 

less
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

increased
 

degree
 

of
 

inflammatory
 

mediators
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

signifi-
cantly

 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclu-
sion Adopting

 

ERAS
 

for
 

conducting
 

the
 

perioperative
 

treatment
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

gynecological
 

benign
 

diseases
 

undergoing
 

laparoscopic
 

minimally
 

invasive
 

surgery
 

is
 

conducive
 

to
 

reduce
 

postoperative
 

inflammatory
 

reactions
 

and
 

postoperative
 

recovery,shortens
 

the
 

hospitalization
 

time,reduces
 

the
 

hospitalization
 

costs
 

and
 

is
 

worthy
 

of
 

promotion
 

in
 

gynecological
 

laparoscopic
 

surgery.
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  加速康复外科(ERAS)最早由丹麦外科医师KE-
HLET[1]提出,具体指依据循证医学证据,对围术期

进行优化处理,减少手术创伤应激反应,使患者达到

快速康复的目的。其主要包括充分的术前宣教、避免
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表1  两组患者围术期处理要点(n=91)

处理方法 观察组 对照组

术前心理准备 医患充分沟通,患者积极参与,术前心理辅导 常规术前签字

术前皮肤肠道准备 不备皮,禁食6
 

h,禁饮2
 

h,2
 

h前清流质,不清洁灌肠
备皮,禁食12

 

h,禁饮6
 

h,术前常规清

洁灌肠

麻醉与镇痛
全身麻醉;术后局麻药伤口浸润联合低剂量阿片类药物

患者自控静脉镇痛

全身麻醉;术后不常规镇痛,必要时给

予阿片类药物止痛

体温与液体管理 术中保温毯保暖,腹腔冲洗液加热至37
 

℃,控制性输液 常温冲洗液冲洗盆腹腔,开放性输液

术后进食与活动 术后4
 

h清流质饮食逐渐过渡,6
 

h开始逐渐下床活动
肛门排气后逐渐进食;术后鼓励活动

但不强求

尿管、引流管管理 4~6
 

h拔尿管,不留置腹腔引流管
24~48

 

h拔尿管,必要时留置腹腔引

流管24~72
 

h

PONV预防 麻醉前地塞米松及术后5-HT3受体拮抗剂预防性用药 不常规预防,有明显症状时对症处理

不需要的术前肠道准备、术中维持液体平衡、体温管

理、微创手术、满意镇痛、早进食促肠功能恢复、早期

活动预防静脉血栓等一系列围术期措施[2],减少术后

并发症,缩短住院时间,降低医疗费用。近年来在我

国妇科领域已开始使用ERAS理念,但总体上滞后于

外科[3]。本研究旨在了解ERAS理念在妇科腹腔镜

微创手术围术期中的应用价值。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2018年10月至2019年3月在本院因妇科

良性疾病住院行腹腔镜手术治疗的患者182例。排

除标准:恶性肿瘤患者;合并严重糖尿病、心脑血管疾

病、重度贫血等严重器官功能障碍患者;急诊手术患

者。将182例患者采用随机数字表法分为两组:分别

采用ERAS进行围术期处理(观察组)和采用传统方

法进行围术期处理组(对照组),每组各91例。患者

具有明确的手术指征,患者知情同意并签署知情同意

书,经过医院伦理委员会审批通过,围术期管理及手

术由同一医疗组医师护士及麻醉医师实施。
1.2 围术期处理

处理方法包括术前心理准备、术前皮肤肠道管

理、麻醉与镇痛、体温与液体管理、术后进食与活动、
尿管与引流管管理及术后恶心呕吐(PONV)预防,见
表1。
1.3 评价指标

手术时间,术中出血,术后恶心呕吐(PONV),术
后腹泻、腹胀、发热,术后肛门排气恢复时间,住院时

间,住 院 费 用,术 前 及 术 后 炎 症 因 子 C 反 应 蛋 白

(CRP)、白细胞介素6(IL-6)、肿瘤坏死因子α(TNF-
α)水平。
1.4 出院标准

无需输液;正常固体饮食;无明显疼痛感;伤口愈

合良好,无感染迹象;器官功能状态良好;能自由活

动。达到以上要求给予出院,两组患者执行相同出院

标准[4]。
1.5 统计学处理

采用SPSS23软件进行统计分析,计量资料以

x±s表示,组间比较采用t检验;计数资料以率表示,
组间比较采用χ2 检验,以P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 两组患者基线资料比较

本研究中因术中病理提示恶性肿瘤及术后不愿

意配合而退出8例,实际纳入174例,其中观察组88
与对照组86例。观察组和对照组在年龄、体质量指

数及盆腔手术史方面比较差异无统计学意义(P>
0.05),见表2。

表2  两组基线资料比较

组别 n
年龄

(x±s,岁)
盆腔手术史

[n(%)]
体质量指数

(x±s,kg/m2)

观察组 88 38.37±12.23 54(61.36) 22.93±2.89
对照组 86 37.98±10.67 50(58.14) 22.89±2.73

χ2/t 0.276 0.19 0.962

P 0.853 0.660 0.361

表3  两组患者PONV、腹泻等指标比较

组别
观察组

(n=88)
对照组

(n=86)
χ2/t P

PONV[n(%)] 10(11.36) 28(32.56) 11.446 0.001

腹泻[n(%)] 2(2.27) 8(9.30) 3.968 0.046

腹胀[n(%)] 3(3.41) 10(11.63) 4.249 0.039

发热[n(%)] 5(5.68) 8(9.30) 0.825 0.364

术中出血(x±s,mL) 18.07±9.14 19.07±10.04 0.688 0.492

手术时间(x±s,min) 98.65±30.43 96.45±28.05 0.496 0.653

排气时间(x±s,h) 10.78±3.21 18.67±7.54 8.944 0

住院时间(x±s,d) 4.03±0.45 4.98±0.67 10.854 0

住院费用(x±s,万元) 1.07±0.23 1.23±0.56 2.455 0.025
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表4  两组患者术前术后炎症指标比较(x±s)

组别
CRP(mg/L)

术前 术后24
 

h

IL-6(ng/L)

术前 术后24
 

h

TNF-α(ng/L)

术前 术后24
 

h

观察组 2.41±0.63 17.65±6.87 1.75±1.36 42.12±9.32 132.43±18.65 378.46±26.51

对照组 2.29±0.89 20.56±7.56 1.98±1.48 60.47±8.51 129.98±15.27 436.25±43.25

t
 

1.028 2.658 1.068 13.546 0.947 10.653

P 0.341 0.019 0.319 0 0.382 0

2.2 两组患者PONV、腹泻等指标比较

  对照组中有28例出现PONV,明显高于观察组

的10例,差异有统计学意义(P<0.05);观察组发生

腹泻、腹胀的例数明显少于对照组,差异有统计学意

义(P<0.05)。而两组患者术中出血量、手术时间及

术后发热情况比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。
观察组在术后肛门排气恢复时间明显早于对照组,住
院时间短于对照组,住院费用明显低于对照组,两组

比较差异均有统计学意义(P<0.05),见表3。
2.3 两组患者术前术后炎症指标比较

两组患者术前炎症指标CRP、IL-6、TNF-α比较,
差异均无统计学意义(P>0.05),而术后24

 

h两组上

述炎症指标均有升高,且观察组升高程度均低于对照

组,差异均有统计学意义(P<0.05),见表4。
3 讨  论

在外科围术期应用ERAS能提高疾病治疗效果;
减少手术疼痛及术后并发症;加速患者康复、缩短住

院时间;降低医疗费用;减轻家庭及社会负担;节约社

会医疗资源。已在国内外众多外科领域中广泛应用,
临床上以在结直肠手术中应用 ERAS理念最为成

功[5-6]。本研究结果显示,在妇科腹腔镜微创手术中

也取得了良好的效果。
本研究术前观察组不进行常规备皮,而两组术后

发热无明显差异,且两组均无发生切口感染,说明术

前不备皮的可行性,支持术前备皮与否,术后发热及

伤口愈合均无明显区别的观点[7]。妇科Ⅱ类切口手

术,推荐术前预防性应用广谱抗菌药物,可降低术后

感染率[3]。妇科手术涉及术前饮食和肠道准备,传统

观念术前12
 

h禁食,6
 

h禁饮,行清洁灌肠,以减少术

中可能的反流误吸,但循证医学证据不足,同时增加

患者的不适,甚至出现脱水、电解质紊乱的并发症。
术前长时间禁食禁水也会增加胰岛素抵抗风险,从而

引起高血糖,降低免疫,也是术后感染的危险因素。
而ERAS术前推迟禁食时间,减轻长时间禁食导致的

蛋白质消耗,不增加并发症[8-9],术前口服碳水化合物

可减少患者焦虑情绪、减少术后患者蛋白质分解和胰

岛素抵抗。除了放宽禁食时间,还建议患者手术前

2~3
 

h口服富含碳水化合物的液体,不灌肠[10-11]。本

研究证实了术前缩短禁食禁饮时间、不灌肠并不增加

麻醉风险及术中术后并发症。

麻醉与镇痛在围术期起到关键性的作用,麻醉的

选择根据不同患者不同手术来个性化选择麻醉方式,
基于腹腔镜手术的微创特征,全身麻醉已可有效地抑

制手术创伤的应激反应[12];术后积极镇痛管理,减少

阿片类药物用量,能减少呼吸和循环系统的并发症,
降低静脉血栓性疾病发生风险,促进胃肠道功能恢

复[13]。术后可局部麻醉药浸润镇痛联合低剂量阿片

类药物患者自控静脉镇痛,减少术后疼痛。本研究观

察组采用积极术后镇痛,为术后早期活动提供良好基

础,并能减轻术后应激反应,加速术后康复。研究显

示,腹部手术中避免低体温可降低伤口感染、心脏并

发症的发生率[14-15],改善免疫功能,缩短全身麻醉后

苏醒时间[16]。本研究在术中注意保持适宜的室内温

度,使用保温毯,温水冲洗盆腹腔等措施使患者体温

不低 于 36
 

℃,以 减 轻 患 者 围 术 期 的 应 激 反 应。
PONV是妇科腹腔镜手术最常见的并发症,是患者不

满意和延迟出院的首要原因[17]。共识推荐使用两种

止吐药以减少PONV,5-HT3受体拮抗剂为一线用

药,可以复合小剂量地塞米松[12]。同时围术期的控制

性输液、不留置腹腔引流管、尽早拔除尿管等措施可

减少术后卧床时间,有利于早期活动,减少肠梗阻及

血栓性疾病等并发症的发生。本研究观察组采用麻

醉前静脉使用地塞米松,术毕使用5-HT3受体阻滞

剂的方案,明显减少了PONV
 

的发生,使患者术后得

以快速恢复。
手术造成的急性应激反应期间会产生CRP、IL-

6、TNF-α等重要的炎症介质,反应机体炎症应答情

况,炎性反应是机体对创伤后的自我防御,但是过度

的炎性反应会破坏机体免疫系统[18]。本研究显示,两
组患者术后炎症介质均明显升高,表明手术对机体造

成明显的应激反应,但观察组较对照组升高程度小,
差异有统计学意义(P<0.05),表明机体的应激反应

较轻,对机体的免疫功能破坏较小,有利于机体恢复。
妇科手术给患者带来身体和心理的双重创伤,而

ERAS优化围术期的处理,减少患者对手术创伤应激

反应,减轻机体炎性反应,实现了快速康复的目的。
本研究结果显示,ERAS的应用能减少并发症的发

生,加快患者术后康复,缩短住院时间,同时降低住院

费用,故 值 得 在 妇 科 腹 腔 镜 手 术 中 推 广 应 用。但

ERAS理念与传统围术期管理观念有很大不同,因此
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需要通过医护人员向患者及家属正确宣教,使患者及

家属能够更好的接受新的理念,促成患者术后快速

康复。
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