
 

 

加速康复外科理念在老年患者腹腔镜胆囊切除中的应用
陈书德，纪文斌，罗  英，梁  斌，许声江

解放军总医院海南分院肝胆外科，海南  三亚  572000

摘要：目的  探讨加速康复外科理念在老年患者腹腔镜胆囊切除中的优势及安全性。方法  随机选择2013年6月~2016年6月在

解放军总院海南分院肝胆外科住院接受腹腔镜胆囊切除的老年患者80例，分为ERAS组及对照组，每组40例。ERAS组采用

加速康复围术期干预措施，对照组采用传统的围术期方法。分析比较两组患者术后住院时间、住院费用及术后并发症等。结

果  加速康复组与传统方法组比较，可更好地缩短住院时间（P<0.05）、降低住院费用（P<0.05），减轻患者术后并发症的发生

（P<0.05）。结论  加速康复外科治疗措施在老年患者腹腔镜胆囊切除术中应用是安全、有效、经济的围手术期处理方案。
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Application  of  enhanced  recovery  after  surgery  in  laparoscopic  cholecystectomy  of
elderly patients
CHEN Shude, JI Wenbin, LUO Yin, LIANG Bin, XU Shengjiang
Department of Hepatobiliary, Hainan Affiliated Hospital of PLA General Hospital, Sanya 572000, China

Abstract: Objective  To evaluate the prognosis of enhanced recovery after surgery (ERAS) on senile patient after laparoscopic
cholecystectomy. Methods   Eighty senile patients underwent laparoscopic cholecystectomy from June 2013 to June 2016 in our
department were included and divided into conventional care group (n=40) and ERAS group (n=40). Statistics, including
postoperative hospital stay, hospitalization expenses and postoperative complication were recorded and comparatively
analyzed..Results  Compared with conventional care group, the ERAS group spent significantly shorter postoperative hospital
stay (P<0.05), less medical cost (P<0.05) and underwent fewer postoperative complications (P<0.05).Conclusion  The enhanced
recovery measure is a safe, effective and economical treatment scheme for senile patients during the perioperative period of
laparoscopic cholecystectomy.
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加速康复外科理念[1]（ERAS）是通过采用一系列

已被循证医学证实有效且对机体影响相对较小的围

手术期及术中处理措施，减少手术创伤和术后应激

反应，从而减少术后并发症，加速患者的康复。

ERAS理念已应用于骨科、泌尿外科、普通外科、妇产

科等多个外科邻域[2-3]，但是目前腹腔镜胆囊切除在

老年患者的ERAS研究国内报道较少。本研究将加速

康复组和传统方法组比较，探讨ERAS理念对老年患

者腹腔镜胆囊切除的优势及安全性应用价值。

1  资料与方法

1.1  研究对象

随机选择2013年6月~2016年6月在解放军总院

海南分院肝胆外科住院接受腹腔镜胆囊切除的老年

患者80例。入选标准：（1）年龄>60岁；（2）明确诊断为

胆囊结石，不合并急性胰腺炎；（3）均为择期手术患

者；（4）无严重重要脏器功能障碍，心脏病、糖尿病控

制良好；（5）患者及家属同意接受ERAS治疗。通过完

全随机法将研究对象分为ERAS组及对照组，每组

40例。ERAS组年龄69.8±7.5岁，对照组年龄67.8±
6.5岁。ERAS组中男28例，女12例，对照组中男32例，

女8例，两组资料差异无统计学意义（P>0.05）。
1.2  研究方法

所有患者通过病史、查体、实验室及辅助检查明

确诊断，并评估一般状况。实验组采用加速康复围手

术期处理方案，对照组采用传统的围手术期处理方

案，具体措施见表1。
1.3  观察指标

观察两组患者术后排气、进食、下床活动时间、

住院时间、住院总费用及术后并发症发生率。

1.4  统计学方法

计量资料采用均数±标准差表示，计数资料比较

采用卡方检验，计量资料比较采用成组t检验，P<0.05
表示差异有统计学意义。

2  结果

2.1  术后康复情况

与对照组相比，ERAS组的首次进食时间、排气

时间、首次下床活动时间、术后住院时间缩短，住院

费用降低，组间各指标差异有统计学意义（P<0.05，表2）。
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2.2  术后并发症

两组均无腹腔出血及胆漏。与对照组相比，

ERAS组切口无明显疼痛，呕吐发生率低，几乎无肺

部感染及泌尿系感染，差异有统计学意义（P<0.05，
表3）。
 

3  讨论

ERAS是指应用一系列有循证医学证据的优化

处理措施，控制围手术期病理生理学反应，促进各脏

器的功能修复，以达到快速康复的目的[1]。外科手术

不可避免地会引起创伤应激反应，炎症反应等变化，

严重的炎症反应可能导致器官功能改变，引起术后

并发症，甚至造成病人死亡。2001年提出ERAS理念

并予以实施[2-3]，最初应用于心脏外科，取得了很多成

功的经验，其优越性逐渐被其他学科所重视和接受，

现已拓展至骨科、泌尿外科、普通外科、妇产科等多

个外科邻域。我国对ERAS研究较早的是黎介寿院士

团队，他们将ERAS理论应用于结直肠手术，优化了

系列的围手术期处理措施，取得了很大的成功[4]。

ERAS其最为重要的围手术期措施包括：（1）个体化、

多模式地止痛，避免或减少阿片类止痛剂的使用；（2）
术后早期拔除各种管道；（3）术后早期下床活动、早期

恢复经口进食水；（4）术中、术后限制性静脉输液等。

老年人由于基础疾病较多，对各种有创手术耐

受性较差，这就增加了腹腔镜胆囊切除的风险。

ERAS理念的核心是减少围手术期应激，术前向患者

表1  两组围手术期处理方案

方案 ERAS组 对照组

术前策略

　　术前宣教 详细介绍康复计划 常规谈话，告知手术风险

树立信心、缓解焦虑

　　禁食水 禁食6 h，禁水2 h， 禁食12 h，禁水6 h

术前2 h口服5%葡萄糖250 mL

　　肠道准备 无常规肠道准备 清洁肠道

胃管及尿管不常规留置 常规留置

术中策略

　　术中操作 三孔法、操作规范、细致 无严格要求

　　术中输液 限制性输液， 无严格要求

术后第1天停止输液

　　术中体温 避免低体温 同前

　　腹腔引流管 常规不留置 视术中情况是否留置

　　抗生素术使用 术前30 min预防使用 同前

术后策略

　　镇痛 个体化、多模式镇痛（NSAIDs药物） 静脉自控镇痛泵

　　进食水 术后6 h进水，术后1天 排气后方可进食水

进流食、逐步过渡普食

　　活动 术后6 h床上活动 无具体要求

术后1天鼓励患者下床活动

表2  两组术后康复情况比较（n=40，Mean±SD）

组别 首次进食时间（h） 排气时间（h） 首次下床活动时间（h） 术后住院时间（d） 住院总费用（元）

ERAS组 6.0±1.2 28.0±12.4 5.8±1.4 1.6±0.4 11318.4±2018.3

对照组 24±5.6 42.2±15.6 12.6±2.4 3.5±1.2 14328.6±1823.7

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

表3  两组术后并发症比较（n=40，Mean±SD）

切口疼痛 恶心、呕吐 肺部感染 腹腔出血、胆漏 ALT（U/L） WBC（×109/L）

ERAS组 4 2 1 0 45±10 7.6±1.2

对照组 36 28 10 0 56±11 9.4±1.8

P <0.01 <0.01 <0.05 >0.05 >0.05 >0.05
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告知康复计划，可以帮助患者树立信心、消除焦虑，

降低患者分解代谢，有利于老年患者承受手术应激[5]。

通过减少术前禁食时间、术前2 h服用糖水，可以减少

应激反应，降低术后胰岛素抵抗的发生率[6] ，降低了

术后高血糖及并发症的发生率。研究发现麻醉前2
h进流食都是安全的[7-8]。术前常规灌肠可能导致水

电解质紊乱，特别是老年患者，术前不灌肠，减少了

术中结肠胀气，避免了对肠道的干扰，术后排气提

前，有研究证实术前是否行肠道准备在手术中无明

显差异[9]。研究表明术前不下胃管，术中也不会发生

误吸[10]。由于下胃管，增加了患者的痛苦，术后胃管

刺激咽喉部，恶心、呕吐发生率高。本研究结果显

示，ERAS组恶心、呕吐并发症明显减少，缩短患者住

院时间，减少了住院费用。

老年人心肺功能较差，控制患者术中及术后的

液体及钠盐的输入量[11-12]，将减少心肺负荷，加快术

后康复。留置腹腔引流管会明显阻碍术后早期活动，

放置腹腔引流并不减少腹腔感染等并发症的发

生[13-14]。在大部分手术中预防性应用抗生素可有效

减少感染的发生[15]，应使用足量的广谱抗生素，其抗

菌谱要包括需氧及厌氧菌，在皮肤切开前30 min前给

予。术后镇痛是ERAS的核心内容，多模式、个体化

的镇痛及NSAIDs药物的使用[16]，能有效的镇痛，增

强患者活动的积极性，同时避免了肠蠕动受抑制的

副作用，加速患者的康复。术后早期进食能改善肠道

粘膜功能受损，促进肠道早期蠕动[17-18]，早期下床活

动增强了肺功能及组织氧供，降低了发生血栓的风

险，使患者能加速康复[19-21]。ERAS围手术期处理措

施都是互相联系、互相促进的，其最终目的是使老年

患者减少各种应激，使各器官功能尽快恢复，达到加

速康复的效果。本研究结果显示，加速康复外科理念

应用于老年患者的腹腔镜胆囊切除，在临床上显示

出了优势，减少了并发症的发生，缩短了术后住院时

间，减少了住院费用，是安全、有效、经济的围手术期

处理方案。

本研究认为加速康复外科理念没有增加并发症

发生率的前提下，明显缩短了术后住院时间，降低了

住院费用，最大限度地利用了有限的医院资源，为制

定适于我国围手术期的处理方案提供依据，必将成

为外科的发展趋势。
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