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  [摘要] 目的 探讨加速康复外科(ERAS)理念在根治性膀胱切除术和尿流改道围手术期中的应用价值。
方法 选取2015年6月至2020年6月于该中心接受“腹腔镜下根治性膀胱切除术+盆腔淋巴结清扫+回肠代

膀胱腹壁造口术”治疗的膀胱癌患者58例,其中27例予以传统康复治疗(传统组),31例予以ERAS治疗

(ERAS组)。比较两组术前基本资料及病理分期,以及术后首次进水时间、首次排便时间、住院时间、肠外营养

和抗生素使用时间、引流管留置时间及并发症发生情况等。结果 与传统组比较,ERAS组术后首次进水时间
 

[(0.71±0.24)d
 

vs.
 

(3.28±0.73)d]、首次排便时间[(2.72±0.69)d
 

vs.
 

(4.55±1.07)d]、术后住院时间

[(9.0±3.1)d
 

vs.
 

(18.0±6.8)d]、肠外营养使用时间[
 

(4.4±2.6)d
 

vs.
 

(7.9±4.4)d]、抗生素使用时间

[(3.2±2.6)d
 

vs.
 

(13.4±5.6)d]、引流管留置时间[(5.4±2.4)d
 

vs.
 

(11.6±5.6)d]均缩短,差异有统计学意

义(P<0.05)。两组术后感染、术后出血、肠梗阻及尿瘘等并发症发生率均无明显差异(P>0.05)。结论 ERAS
应用于膀胱癌根治术可有效缩短患者住院时间和肠外营养使用时间,促进患者术后恢复,在膀胱癌治疗中有一定

的应用价值。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

application
 

value
 

of
 

enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery
 

(ERAS)
 

in
 

perioperative
 

period
 

of
 

radical
 

cystectomy
 

and
 

urinary
 

diversion.Methods From
 

June
 

2015
 

to
 

June
 

2020,a
 

to-
tal

 

of
 

58
 

patients
 

with
 

bladder
 

cancer
 

who
 

underwent
 

"laparoscopic
 

radical
 

cystectomy
 

for
 

bladder
 

cancer+
pelvic

 

lymphadenectomy+ileal
 

generation
 

of
 

bladder
 

abdominal
 

wall
 

stoma
 

surgery"
 

in
 

this
 

center
 

were
 

selected,of
 

which
 

27
 

patients
 

were
 

treated
 

with
 

traditional
 

rehabilitation
 

(the
 

traditional
 

group),and
 

31
 

pa-
tients

 

were
 

treated
 

with
 

ERAS
 

(the
 

ERAS
 

group).The
 

preoperative
 

basic
 

data
 

and
 

pathological
 

staging,as
 

well
 

as
 

the
 

time
 

of
 

first
 

intake
 

water
 

and
 

defecation,hospitalization
 

time,parenteral
 

nutrition
 

and
 

antibiotic
 

use
 

time,indwelling
 

drainage
 

tube
 

time
 

and
 

complications
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

time
 

of
 

first
 

intake
 

water
 

[(0.71±0.24)d
 

vs.
 

(3.28±0.73)d],the
 

time
 

of
 

first
 

defecation
 

[(2.72±0.69)d
 

vs.
 

(4.55±1.07)d],hospitalization
 

time
 

[(9.0±3.1)d
 

vs.
 

(18.0±6.8)d],parenteral
 

nutrition
 

time
 

[(4.4±
2.6)d

 

vs.
 

(7.9±4.4)d],antibiotic
 

used
 

time
 

[(3.2±2.6)d
 

vs.
 

(13.4±5.6)d],drainage
 

tube
 

indwelling
 

time
 

[(5.4±2.4)d
 

vs.
 

(11.6±5.6)d]
 

in
 

the
 

ERAS
 

group
 

were
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

traditional
 

group,
and

 

all
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

inci-
dence

 

of
 

complications
 

such
 

as
 

postoperative
 

infection,postoperative
 

bleeding,bowel
 

obstruction
 

and
 

urinary
 

fistula
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion The
 

application
 

of
 

ERAS
 

in
 

radical
 

resection
 

of
 

blad-
der

 

cancer
 

can
 

effectively
 

shorten
 

the
 

hospitalization
 

time
 

and
 

parenteral
 

nutrition
 

use
 

time,promote
 

the
 

post-
operative

 

recovery
 

of
 

patients,which
 

has
 

certain
 

application
 

value
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

bladder
 

cancer.
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  膀胱癌是造成癌症相关死亡事件的十大原因之

一,亦是我国最为常见的泌尿系统恶性肿瘤[1]。资料

显示,我国膀胱癌发病率为5.71/10万,居恶性肿瘤

第13位;死亡率为2.35/10万,居恶性肿瘤第12位;
且二者呈逐年上升趋势[2]。膀胱癌按照组织浸润程

度分为非肌层浸润性膀胱癌和肌层浸润性膀胱癌,目
前根治性膀胱切除辅以各种方式的尿流改道手术是

临床治疗肌层浸润性膀胱癌的标准手术方式[3-4]。但

这类手术由于创伤较大,且多数情况下需采用肠道替

膀胱的手术,常常引起一系列机体应激性反应,导致

机体发生急性肠道功能损伤等功能障碍,很大程度上

延长了患者的术后康复周期并严重影响术后生活质

量。加速康复外科(enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery,
ERAS)理念是以循证医学为基础,采用外科、麻醉、营
养、护理等多学科合作的方式,优化包括围手术期各

项处理在内的临床路径,达到减少围手术期应激反

应、减少或减轻术后并发症、缩短患者住院时间并促

进患者快速康复的目的[5-7]。本研究回顾性分析本中

心泌尿外科2015-2020年收治的58例根治性膀胱

切除术患者资料,探讨ERAS理念对根治性膀胱切除

术患者的应用价值。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  研究对象为2015年6月至2020年6月在本中心

接受“腹腔镜下根治性膀胱切除术+盆腔淋巴结清

扫+回肠代膀胱腹壁造口术”治疗的58例患者,纳入

标准:(1)经影像学、膀胱镜及组织病理染色确诊;(2)
手术耐受性良好且无麻醉禁忌证;(3)无明显肝、肾、
心、肺等重要器官功能障碍;(4)患者自愿接受手术并

参与本次研究。根据是否采用ERAS理念干预分为

ERAS组(n=31)和传统组(n=27)。ERAS组中男

24例,女7例;年龄52~77岁,平均(64.5±8.5)岁。
传统组中男25例,女2例;年 龄52~80岁,平 均

(66.9±9.1)岁。两组患者性别、年龄比较,差异均无

统计学意义(P>0.05)。
1.2 方法

1.2.1 ERAS组

  采用ERAS理念管理。(1)术前部分:宣教告知

患者ERAS方案及围手术期的准备;访视评估患者营

养状态,并指导患者进行预康复训练;给予术前营养

支持;术前1
 

d流质饮食,口服泻药完善肠道准备,术
前10

 

h禁食,术前2
 

h可口服碳水化合物(快速康复

液)。(2)术中部分:预防性使用抗生素降低术后感染

率;低阿片多模式镇痛,采用全身麻醉联合硬膜外阻

滞麻醉;予以各种保温措施维持患者正常体温,减少

患者应激反应;严格进行炎症管理、气道管理与肺保

护策略、脑保护策略;严格控制手术质量,并行腹腔引

流,导尿管留置。(3)术后部分:采用多模式镇痛;建
议患者早期饮食,早期下床康复锻炼;观察引流管、尿

管情况,排除肠瘘、尿瘘风险后尽早拔除;预防性使用

抗生素48
 

h;如无明显活动性出血,规范使用抗凝药

物;如发生肠梗阻,尽早留置肠梗阻导管。
1.2.2 传统组

  采用常规外科治疗理念管理。入院后接受常规

的医护管理、常规术前谈话,完善检查评估病情后尽

早安排手术,术前3
 

d口服甲硝唑,术前1
 

d口服泻药

主动腹泻,术前1晚及手术日晨起行清洁灌肠,术前

12
 

d禁食、禁饮。术中未采取保温、保暖等处理,且未

联用硬膜外阻滞麻醉。术后予以阿片类药物镇痛,不
强制患者早期下床活动,肠外营养支持直到患者排气

排便可自主饮食,抗生素待患者炎性指标正常后停

用,引流管待患者进食后排除肠瘘、尿瘘风险拔除。
术后发生肠梗阻,留置胃管。
1.2.3 观察指标

  收集两组患者年龄、性别、体重指数(BMI)、吸烟

史、术前血红蛋白、白蛋白水平及病理分期等基线资

料;记录两组患者首次进水时间、首次排便时间、术后

住院时间、肠外营养使用时间、抗生素使用时间、引流

管留置时间,以及术后感染、出血、肠梗阻、尿瘘等并

发症的发生情况。
1.3 统计学处理

  采用SPSS25.0统计软件进行统计分析。正态分

布计量资料以x±s表示,组间比较采用两独立样本t
检验;计数资料以例数或百分比表示,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 两组术前基线资料比较

  两组患者年龄、性别、BMI、吸烟史、术前血红蛋

白、白蛋白水平及病理分期比较,差异均无统计学意

义(P>0.05),见表1。
表1  两组基线资料比较

项目
传统组

(n=27)
ERAS组

(n=31)
χ2/t P

年龄(x±s,岁) 66.9±9.1 64.5±8.5 1.16 0.512

性别(男/女,n/n) 25/2 24/7 0.09 0.733

BMI(x±s,kg/m2) 24.8 25.1 0.52 0.545

吸烟史(x±s,年) 35.0±12.0 38.0±8.6 1.48 0.601

术前血红蛋白(x±s,g/L) 127.6±20.0 119.6±25.0 1.94 0.517

术前白蛋白(x±s,g/L) 38.9±5.7 38.7±4.6 0.75 0.476

病理分期(n) 1.02 0.529

 T1 8 11

 T2 12 11

 T3~4 7 9

2.2 两组术后观察指标比较

  ERAS组首次进水及首次排便时间较传统组提
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前,术后住院时间、肠外营养使用时间、抗生素使用时

间、引流管留置时间较传统组缩短,差异均有统计学

意义(P<0.05),见表2。

2.3 两组术后并发症发生情况比较

  两组术后感染、出血、肠梗阻、尿瘘发生率比较,
差异均无统计学意义(P>0.05),见表3。

表2  两组术后各观察指标比较(x±s,d)

组别 n 首次进水时间 首次排便时间 术后住院时间 肠外营养使用时间 抗生素使用时间 引流管留置时间

传统组 27 3.28±0.73 4.55±1.07 18.0±6.8 7.9±4.4 13.4±5.6 11.6±5.6

ERAS组 31 0.71±0.24 2.72±0.69 9.0±3.1 4.4±2.6 3.2±2.6 5.4±2.4

t 18.62 15.27 6.35 5.63 12.81 10.49

P 0.022 0.037 0.034 0.028 0.031 0.035

表3  两组术后并发症发生率比较[n(%)]

组别 n 术后感染 术后出血 肠梗阻 尿瘘

传统组 27 2(7.4) 1(3.7) 5(18.5) 0

ERAS组 31 3(9.7) 1(3.2) 4(12.9) 1(3.2)

χ2 1.05 0.87 2.41 0.36

P 0.612 0.339 0.139 0.271

3 讨  论

  膀胱癌是我国最常见的泌尿系统恶性肿瘤,具有

发病率、患病率、复发率和死亡率高等特点。肌层浸

润性膀胱癌患者约占患病总人数的30%,“腹腔镜根

治性膀胱切除术+盆腔淋巴结清扫+回肠代膀胱腹

壁造口术”为该类患者主要治疗方案,当浸润型膀胱

癌未见明显影像学证据证明其向外转移时,70%~
80%的患者通过根治性膀胱切除术+尿流改道可基

本治愈[8]。但该手术方式亦存在术前准备周期长、住
院时间长、术后恢复较慢及术后并发症较多等不足。
ERAS是丹麦外科医生KEHLET在20世纪90

年代提出的治疗理念,旨在采用循证医学等干预措施

试图达到减少围手术期及术后应激反应,加速术后康

复进程的目的。其核心原则是尽可能减少侵入性的

外科操作以减少患者创伤程度及术后应激反应,从而

降低术后并发症发生率,最大限度地缩短患者住院时

间,提高患者满意度并促进患者术后恢复[9-11]。如今,
ERAS理念已应用在几乎所有专业的大型手术中。

本研究比较了常规治疗理念与ERAS理念在根

治性膀胱癌切除术围手术期及术后康复的应用效果。
结果表明,相较于传统组,ERAS组患者术后首次进

水时间及首次排便时间明显缩短。研究报道,术后早

期经口进食并不会升高肠吻合口瘘发生率,饮水进食

及口服食物反而能刺激胃肠道以促进胃肠功能恢

复[12]。早期下床活动有利于降低血栓形成的可能及

肺部感染发生风险,同时也可以促进胃肠功能恢复,
降低肠梗阻风险[13-14]。本研究结果显示,ERAS组患

者早期进食并下床活动,其术后肠外营养使用时间及

抗生素使用时间明显缩短,证实了ERAS理念对患者

术后康复的积极作用。

由于根治性膀胱切除术+尿流改道术的手术创

面较大,手术时间较长,同时术中需行盆腔淋巴结清

扫、肠吻合、输尿管新膀胱吻合,患者术后易出现淋巴

漏、肠漏及尿瘘,需留置盆腔引流管。传统模式在排

除肠瘘、尿瘘等情况,且每天引流量<200
 

mL时建议

及早拔除引流管。随着外科技术提高,也有部分专家

认为术后第1天查引流液肌酐无明显升高且排除漏

尿可能,无论引流液多少均可以拔除引流管[15-16]。本

中心认为如引流液肌酐浓度升高接近尿肌酐浓度,考
虑患者术后存在尿瘘可能,需保留盆腔引流管,不宜

过早拔除。若引流液肌酐浓度与血肌酐浓度相似,且
引流量<800

 

mL,考虑患者术后漏尿风险较低,可以

尽早拔除引流管,利用腹膜重吸收可以有效减少营养

物质丢失,在一定程度上减少术后白蛋白的使用,有
助于提高患者术后营养状态,降低患者治疗费用。研

究表明,根治性膀胱切除术后感染以革兰氏阴性杆菌

为主,36.8%为多重感染,最常见的病原微生物为大肠

杆菌(31.8%)、金葡菌(18.2%)、肠球菌(16.3%)[17]。
传统观点认为需要待患者炎症指标恢复正常后停用

抗生素,通 常 使 用 至 术 后1周 左 右。本 科 室 应 用

ERAS理念后,通常于术后(3.2±2.6)d停用抗生素,
且并未升高术后感染发生率。

术后肠梗阻是全膀胱根治术后的常见并发症之

一,目前研究认为肠道吻合口水肿、胃肠神经反射抑

制、胃肠道及腹腔炎症反应,以及术中和术后麻醉镇

痛药物的使用是导致术后肠梗阻的主要原因[18]。术

后一旦发生肠梗阻,不仅引起恶心、呕吐、腹胀等不

适,同时延缓伤口愈合,增加术后感染发生概率,严重

的甚至威胁患者生命。因此,当患者术后出现腹痛、
腹胀、恶心、呕吐等胃肠道症状时,需要考虑肠梗阻的

可能,立即行立卧位平片、腹部增强CT明确诊断。本

研究中,ERAS组患者发生肠梗阻时尽早留置肠梗阻

导管,通过胃肠道蠕动,肠梗阻导管可逐渐移动至肠

吻合口,甚至吻合口远端,既可以负压吸引胃肠分泌

物,降低胃肠道张力,又可以减轻吻合口肠黏膜水肿,
短时间内改善肠梗阻症状[19]。2018年6月至2020
年6月本科室有3例患者在行全膀胱根治术后发生
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肠梗阻,通过及时留置肠梗阻导管取得较好的治疗

效果。
综上所述,ERAS治疗模式能更快促进根治性膀

胱切除术患者的胃肠功能恢复,缩短抗生素和肠外营

养使用时间、术后住院时间,促进患者快速康复,可将

其应用于根治性膀胱切除术+尿流改道患者[20]。但

本研究仅纳入本中心患者,样本量较小且并未进行长

期疗效的评估。ERAS治疗尚处于初级发展阶段,需
要多学科协同,在今后的临床实践中仍需不断探索和

完善。
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