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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨围术期加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ）在腹腔镜膀

胱癌根治术患者麻醉管理中的应用效果及对患者术后疼痛及恢复质量的改善作用。 方法　 ２０１６ 年

６ 月至 ２０１８ 年 ３ 月行腹腔镜根治性膀胱切除术治疗患者 ７０ 例，男 ５７ 例，女 １３ 例，年龄 １８ ～ ７５ 岁，
ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，随机分为两组：ＥＲＡＳ 组（Ｅ 组，ｎ ＝ ３１）和对照组（Ｃ 组，ｎ ＝ ３９）。 ＥＲＡＳ 组基本要素包

括：术前积极宣教、 取消常规肠道准备、术前 ２ｈ 摄入含糖饮料、术中体温监测、 优化液体管理、 避免

或减少放置引流、多模式镇痛、术后早期进食及下床活动等。 记录术后 ２、６、１２、２４ ｈ ＶＡＳ 评分及

ＰＣＩＡ 有效按压次数以及术后引流管拔管时间、胃管拔除时间、首次排气时间、首次下地时间、首次普

食时间和术后住院时间。 结果　 与 Ｃ 组比较，Ｅ 组术中瑞芬太尼用量明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０１），术后 ２、６、
１２ 和 ２４ ｈ ＶＡＳ 评分明显降低，术后 ２４ ｈ 内有效按压次数明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｅ 组术后引流管拔管

时间、胃管拔除时间、首次排气时间、首次下地时间和首次普食时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｅ 组术后恶

心呕吐发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组术后住院时间差异无统计学意义。 结论　 在行腹腔镜膀胱

癌根治术的患者围术期麻醉管理中实施 ＥＲＡＳ 策略可以明显改善术后恢复质量。
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　 　 随着加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒ⁃ ｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ）理念的不断深入［１］，不同的 ＥＲＡＳ 策略

已在胃肠外科手术、肝胆外科以及妇科手术等多种

手术类型中得到了广泛应用，国内已在多个领域成

立加速康复外科专家组并提出相关共识［２］。 其中

泌尿外科 ＥＲＡＳ 的报道多见于根治性肾切除［３］及根
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治性前列腺切除手术中，而对于腹腔镜膀胱癌根治

的 ＥＲＡＳ 策略报道较少，相关的麻醉管理亦未见报

道。 本研究将 ＥＲＡＳ 应用于腹腔镜膀胱癌患者围术

期的麻醉管理中，探讨其对膀胱癌患者术后疼痛及

早期恢复质量的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究为前瞻性单中心随机对照

临床研究，通过本院伦理委员会批准实施，选取

２０１６ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 ３ 月行腹腔镜膀胱癌根治手

术治疗患者，所有患者术前通过影像学、膀胱镜检

查或经尿道膀胱肿瘤电切明确为肌层浸润性膀胱

癌或高危的非肌层浸润性膀胱癌，初次接受腹腔镜

膀胱癌根治术，择期或限期手术，性别不限，年龄 １８
～７５ 岁，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，所有纳入手术均在同一

ＥＲＡＳ 团队配合下完成。 排除标准：关键数据缺失，
如手术时间、手术方式等；存在心、肺、脑严重基础

疾病；术中转开腹。
分组与处理　 患者随机分为两组，ＥＲＡＳ 组（Ｅ

组）：采用 ＥＲＡＳ 策略围术期麻醉管理方案，对照组

（Ｃ 组）：采用常规的麻醉管理方案。
Ｅ 组术前告知患者 ＥＲＡＳ 策略，增强患者信心；

无肠道准备；术前 ６ ｈ 禁食不禁水，术前 ２ ｈ 给予碳

水化合物（１２􀆰 ５％碳水化合物饮料，应用量应≤５
ｍｌ ／ ｋｇ）口服后禁饮；不放置胃管，麻醉后放置；术前

２ ｈ 口服昂丹司琼 ４ ｍｇ 预防呕吐。 Ｃ 组术前常规谈

话，告知手术麻醉方式及相关风险；术前 ３ ｄ 开始口

服抗生素（喹诺酮＋甲硝唑），术前夜清洁灌肠；术前

２ ｄ 流食，术前 １ ｄ 禁食不禁水同时给予肠外营养，
术前 ６ ｈ 禁水；入手术室前放置胃管。

Ｅ 组入室后常规监测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，开放中心

静脉通路，静注咪达唑仑 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ ｋｇ，局部麻醉下

行桡动脉穿刺，监测 ＢＩＳ，术中维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０。 开

放中心静脉通路，行桡动脉穿刺置管成功后，连接

ＦｌｏＴｒａｃ 传感器监测有创动脉压、每搏输出量变异度

（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）。 行胸段硬膜外穿刺

（Ｔ１０—Ｔ１２），向头端置管 ３～４ ｃｍ 并妥善固定导管后

取平卧位，给予 ２％利多卡因实验量３ ｍｌ，针刺法测

定痛觉阻滞平面有效后行全麻诱导：依次静注舒芬

太尼 ０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ及顺式阿曲库铵

０􀆰 ２５ ｍｇ ／ ｋｇ 快速顺序诱导，气管插管后接麻醉机行

压力控制通气模式。 Ｅ 组于切皮前给予 ５０ ｍｇ 氟比

洛芬酯静脉滴注进行预防性镇痛，术中每小时硬膜

外追加 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 ５ ｍｌ；关闭切口前使用

０􀆰 ５％罗哌卡因局部浸润麻醉。 Ｃ 组采用单纯全凭

静脉麻醉，术中常规监测患者生命体征，行有创桡

动脉测压及压力控制通气模式，胃管在手术前于病

房清醒放置。 两组均采用丙泊酚联合瑞芬太尼进

行静脉靶控维持。 全麻过程中监测 ＢＩＳ 以调整丙泊

酚血浆靶浓度。 患者意识消失后开始靶控输注瑞

芬太尼，效应室浓度 ４～６ ｎｇ ／ ｍｌ，间断追加顺式阿曲

库铵。
患者入室后手术间温度控制在 ２４ ～ ２６ ℃，Ｅ 组

使用变温毯和输液加温器加温，使患者体温控制在

３６ ℃以上。 Ｃ 组入室后给予覆盖薄毛毯，未行体温

监测。
Ｅ 组采用目标导向补液策略，即麻醉前静输复

方乳酸钠 ４～６ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，术中根据 ＳＶＶ 调整输

液速度，维持 ＳＶＶ＜１２％；Ｃ 组常规方法补液，按晶胶

３ ∶１的比例输注限制性液体管理补液策略，维持补液

速度 ４～５ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１。
Ｅ 组采用多模式镇痛，术毕前静脉滴注氟比洛

芬酯 ５０ ｍｇ，术毕麻醉苏醒即拔除硬膜外导管，采用

切口局部浸润＋静脉自控镇痛（ ＰＣＩＡ）：舒芬太尼

１００ μｇ＋托烷司琼 １０ ｍｇ 以生理盐水配置成 １００ ｍｌ，
背景输注 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次 ＰＣＡ 剂量 ２ ｍｌ，锁定时间为

２０ ｍｉｎ。 Ｃ 组仅行 ＰＣＩＡ，方案同 Ｅ 组。
观察指标　 记录术后 ２、６、１２、２４ ｈ 的 ＶＡＳ 评

分；记录术后 ２４ ｈ 内 ＰＣＩＡ 有效按压次数。 记录术

后引流管拔管时间、胃管拔除时间、首次排气时间、
首次下地时间、首次普食时间及术后住院时间。 记

录瑞芬太尼使用总量、补液量、术中出血量、围术期

输血例数和术毕进监护室情况。 记录恶心呕吐、寒
战、肠梗阻、肺部感染、泌尿系统感染及下肢静脉血

栓等术后并发症的发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件进行数据

处理。 定性数据比较应用 χ２检验；定量数据符合正

态分布时以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，方差齐时应用

独立样本 ｔ 检验；不符合正态分布时使用中位数

（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，定量数据不符合

正态分布或不符合方差齐时应用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ
检验。 Ｐ ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 ８０ 例患者，其中 Ｅ 组有 ３ 例患

者拒绝采用 ＥＲＡＳ 策略，有 ２ 例术中转开腹，有 ４ 例

无法实施硬膜外麻醉，Ｃ 组有 １ 例术前心肌梗死而

退出本研究，最终共 ７０ 例患者纳入研究数据分析。
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两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、病史及实验室检查等指

标差异均无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 Ｅ 组（ｎ＝ ３１） Ｃ 组（ｎ＝ ３９）

男 ／女（例） ２７ ／ ４ ３０ ／ ９

年龄（岁） ６０􀆰 ９±１１􀆰 ４ ６３􀆰 ７±１２􀆰 １

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２５􀆰 ４±２􀆰 ３ ２４􀆰 ４±２􀆰 ２

高血压［例（％）］ １２（３８􀆰 ８） １８（４６􀆰 ２）

糖尿病［例（％）］ ５（１６􀆰 ２） ４（１０􀆰 ３）

冠心病［例（％）］ １（３􀆰 ２） ２（５􀆰 １）

吸烟史［例（％）］ １１（３５􀆰 ５） １８（４６􀆰 ２）

ＡＳＡⅠ／Ⅱ级（例） ５ ／ ２６ ７ ／ ３２

术前实验室检查

　 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １３５􀆰 １±１４􀆰 ４ １３５􀆰 ２±１３􀆰 ６

　 Ｈｃｔ（％） ３７􀆰 ９±３􀆰 ２ ３７􀆰 ７±３􀆰 １

　 ＷＢＣ（×１０９ ／ Ｌ） ６􀆰 ６±１􀆰 １ ６􀆰 ３±１􀆰 ３

　 Ｐｌｔ（×１０９ ／ Ｌ） ２５２􀆰 ２±４６􀆰 ５ ２４７􀆰 ４±４６􀆰 １

　 尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５􀆰 ３±１􀆰 ７ ５􀆰 ４±１􀆰 ８

　 肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ５８􀆰 ２±１０􀆰 ９ ５９􀆰 ９±１１􀆰 ０

　 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ４７􀆰 ４±４􀆰 ５ ４８􀆰 ７±４􀆰 １

　 　 Ｅ 组术后 ２、６、１２、２４ ｈ 的 ＶＡＳ 疼痛评分明显低

于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１） （表 ２）。 Ｅ 组 ＰＣＩＡ 按压次数明

显少于 Ｃ 组［（２􀆰 ７±１􀆰 ２）次 ｖｓ （５􀆰 ５±１􀆰 ４）次］ （Ｐ＜
０􀆰 ０５）。

表 ２　 两组患者术后不同时点 ＶＡＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术后 ２ ｈ 术后 ６ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ

Ｅ 组 ３１ １􀆰 ０±１􀆰 １ａ ０􀆰 ６±０􀆰 ８ａ １􀆰 ６±１􀆰 ５ａ ２􀆰 １±１􀆰 ６ａ

Ｃ 组 ３９ ４􀆰 ３±１􀆰 ２ ４􀆰 ２±１􀆰 ２ ２􀆰 １±１􀆰 ６ １􀆰 ８±１􀆰 ２

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 Ｅ 组术中晶体输入量明显少于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１），
瑞芬太尼总用量明显少于 Ｃ 组（ Ｐ＜０􀆰 ０５），但舒芬

太尼使用总量、手术时间，胶体输入量，术中出血

量、术中输血方面及术毕进监护室情况差异均无统

计学意义（表 ３）。
Ｅ 组术后引流管拔管时间、胃管拔除时间、首次

排气时间、首次下地时间和首次普食时间均明显短

于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），两组术后住院时间差异无统计

学意义（表 ４）。

Ｅ 组恶心呕吐发生率明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），
但寒战、肠梗阻、泌尿系统感染、肺部感染及下肢静

脉血栓等术后并发症的发生率差异无统计学意义

（表 ５）。

讨　 　 论

腹腔镜膀胱癌根治术是泌尿外科最复杂的手

术之一，本研究提出的本中心腹腔镜膀胱癌根治患

者的麻醉 ＥＲＡＳ 策略包括了促进术后康复的麻醉管

理专家共识的大部分措施，但也有局部的改变和

调整［４］。
根据 ＥＲＡＳ 的麻醉专家共识，本研究对围术期

各项措施进行了优化处理：（１）术前缩短禁食禁饮

时间，降低患者围手术期应激反应，减少胰岛素抵

抗。 （２）麻醉方式采用了全麻复合胸段硬膜外阻

滞，减少了术中阿片类药物尤其是瑞芬太尼的应

用，降低了其导致痛觉过敏、急性阿片类耐受，增加

术后镇痛药物需求量等不良反应的发生。 （３）术中

采取积极保温措施，术后早期活动和进食，维持体

内环境稳态［５］。 （４）采用目标导向液体管理模式，
在不影响重要脏器灌注的前提下，控制术中晶体液

入量，减少肠道水肿及肠梗阻的发生［６］。 （５）在引

流管的管理方面，ＥＲＡＳ 建议少留置或不留置各类

引流管，患者术后下地就拔除导尿管，但并非一概

而论地不允许放置伤口引流管，本中心仍常规留置

伤口引流管，伤口局部使用的浸润麻醉镇痛可明显

减少伤口引流管区域的疼痛，且无相关的伤口感

染。 本研究中 Ｅ 组所有患者均在麻醉拔管即刻拔

除胃管，术后胃肠道并发症并未增加。 本研究住院

时间两组差异无统计学意义，也有观察结果无明显

变化［７］。 究其原因，一方面可能与医保制度和患者

依存性有关，更多患者愿意住够医保报销时日或更

进一步恢复后再出院，另一方面这与 ＥＲＡＳ 理念并

不矛盾，考虑缩短住院时间是 ＥＲＡＳ 水到渠成的效

益，也并非本研究的主要结果，术后恢复质量较其

恢复速度更为重要。
围术期疼痛管理是 ＥＲＡＳ 中麻醉管理的重要组

成部分，ＥＲＡＳ 提倡根据患者的个体情况采取术后

多模式镇痛。 本研究采用 ＥＲＡＳ 策略麻醉管理的患

者术中硬膜外麻醉联合全麻使阿片类药物的使用

量下降了近 ５０％。 术后镇痛采用切口局部浸润联

合静脉 ＰＣＩＡ 的镇痛模式，同样达到了良好的镇痛

效果。
术后恶心呕吐是患者不满意和影响快速康复
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表 ３　 两组患者术中情况的比较

组别 例数
手术时间

（ｍｉｎ）
出血量

（ｍｌ）

入液量（ｍｌ）
舒芬太尼

使用总量（μｇ）
晶体 胶体

瑞芬太尼

使用总量

（ｍｇ）

输血

［例（％）］
术毕进监护室

［例（％）］

Ｅ 组 ３１ ３０８􀆰 ７±４０􀆰 ０ １１０􀆰 ０（１００􀆰 ０～１５０􀆰 ０） ９５４􀆰 ８±２９３􀆰 １ ７７１􀆰 ０±１９４􀆰 １ ３􀆰 ３±０􀆰 ６ａ ２（６􀆰 ５） ０

Ｃ 组 ３９ ３１２􀆰 １±６８􀆰 ４ １２０􀆰 ０（１００􀆰 ０～３００􀆰 ０） １ ６３０􀆰 ８±３７４􀆰 ３ ８０２􀆰 ５±２００􀆰 ６ ７􀆰 ８±１􀆰 １ ５（１２􀆰 ８） ３（７􀆰 ７）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者术后恢复质量指标的比较

组别 例数
术后引流管拔管

时间（ｄ）
胃管拔除

时间（ｄ）
首次排气时间

（ｄ）
首次下地时间

（ｈ）
首次普食

时间（ｄ）
术后住院时间（ｄ）

Ｅ 组 ３１ ５（３􀆰 ０～６􀆰 ０） ａ ０􀆰 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ０） ａ １􀆰 ７±０􀆰 ８ａ ８􀆰 ９±２􀆰 １ａ １（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ａ ９􀆰 ３±２􀆰 １

Ｃ 组 ３９ ７（４􀆰 ０～８􀆰 ０） ４􀆰 ０（３􀆰 ０～５􀆰 ０） ２􀆰 ９±１􀆰 ４ ２５􀆰 ５±２􀆰 ０ ２（１􀆰 ０～３􀆰 ０） １０􀆰 ０±２􀆰 ３

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 两组患者术后并发症比较［例（％）］

组别 例数 恶心呕吐 寒战 肠梗阻 肺部感染 肺部感染 下肢静脉血栓

Ｅ 组 ３１ ２（６􀆰 ５） ａ １（３􀆰 ２） ０（０􀆰 ０） １（３􀆰 ２） ３（９􀆰 ７） ０（０􀆰 ０）

Ｃ 组 ３９ １３（３５􀆰 ９） ５（１２􀆰 ８） ３（７􀆰 ７） ４（１０􀆰 ３） ９（１２􀆰 ９） ２（２􀆰 ９）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

的重要原因，可能与手术操作、患者个体化差异、麻
醉药物等有关，本研究中预防性使用止吐药、局部

麻醉、避免使用吸入麻醉药、静脉麻醉药丙泊酚及

尽量限制使用阿片类药物；另外，术前禁饮时间尽

可能缩短，碳水化合物的补充对预防术后恶心呕吐

的发生也有一定的作用［８］。
本研究局限于单中心、样本量较小，缺乏术后

远期并发症的随访数据，此外，部分患者退出了研

究，导致两组样本量分布不均，降低了研究结果的

有效性，但本研究结果仍可以为临床实践提供参

考，并有待大样本、多中心的研究进一步证实。
综上所述，本研究初步证实 ＥＲＡＳ 策略下的麻

醉管理可以改善腹腔镜膀胱癌根治术患者的术后

疼痛，提高术后快速恢复的质量，是一种安全可行

的围术期麻醉管理方案。 然而，ＥＲＡＳ 理念仍处于

不断发展中，其践行不能照搬照抄，死板教条，需要

因地制宜，摸索制定符合自身条件的 ＥＲＡＳ 策略才

能使其逐渐向更加实用、具体、有临床指导意义的

方向发展。
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２０１６， ３２（１２）：１１４９⁃１１５３．

［７］ 　 Ｋａｒｌ Ａ， Ｂｕｃｈｎｅｒ Ａ， Ｂｅｃｋｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｃｏｎｃｅｐｔ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｒｅ⁃
ｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｊ
Ｕｒｏｌ， ２０１４， １９１（２）：３３５⁃３４０．

［８］ 　 陈创奇，冯霞． 岭南结直肠外科手术麻醉的加速康复外科临

床操作规范专家共识（２０１６ 版） ． 消化肿瘤杂志（电子版），
２０１６， ８（４）： ２０９⁃２１９．

（收稿日期：２０１８ ０７ １３）
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