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加速康复外科在腹腔镜肾上腺切除

围手术期中的临床应用经验*

金希施，林莉莉，虞海峰，饶大庞

[温州医科大学附属第二医院（育英儿童医院） 泌尿外科，浙江 温州 325000]

摘要：目的 探讨加速康复外科 （ERAS） 在腹腔镜肾上腺切除围手术期中的临床应用经验。方法

2016年1月－2020年12月该院腹腔镜肾上腺切除术患者46例围手术期接受ERAS管理和57例接受传统管理，

比较两组患者术后胃肠排气恢复时间、术后2 h疼痛评分、术后住院时间、尿路感染、尿潴留发生率、呼吸

道感染发生率、深静脉血栓形成和切口感染的发生情况。结果 两组患者性别、年龄、肾上腺左右侧、肾上

腺肿瘤病理分类、肿瘤大小、是否伴有高血压、手术方式（经腹腔或腹膜后）、手术时间和术中出血情况比

较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。ERAS组胃肠排气恢复时间及术后住院日均较传统组时间缩短，呼吸

道感染发生率较传统组低，术后2 h疼痛评分较传统组低（P < 0.05）。两组患者尿路感染、深静脉血栓形成、

切口感染、拔除导尿管后尿潴留发生率比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。结论 将ERAS围手术期管

理理念运用于临床，能促进腹腔镜肾上腺切除术后康复，值得临床推广。
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Abstract: Objective To explore the application strategy and clinical experience of enhanced recovery after

surgery (ERAS) in perioperative period of laparoscopic adrenalectomy. Methods From January 2016 to December

2020, 46 patients underwent laparoscopic adrenalectomy received ERAS management during the perioperative

period, compared with 57 patients underwent laparoscopic adrenalectomy with traditional management. The

postoperative recovery time of gastrointestinal exhaust, postoperative 2 h pain score, postoperative hospital stay,

urinary tract infection, urinary retention, incidence of respiratory tract infection, deep venous thrombosis, and wound

infection were compared between the two groups. Results There was no significant difference in sex ratio, age, left

and right sides of adrenal gland, pathological classification of adrenal tumor, size of adrenal tumor, hypertension,

operation method (transabdominal or retroperitoneal), operation time and intraoperative bleeding between the

traditional group and ERAS group (P > 0.05). The gastrointestinal exhaust time and postoperative hospital stay of

ERAS group were shorter than those of the traditional group, the incidence of respiratory tract infection were lower
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than those of the traditional group, and the postoperative 2 h pain score was lower than that of the traditional group

(P < 0.05). There was no significant difference in the urinary tract infection, deep vein thrombosis, incision infection

and urinary retention between the two group (P > 0.05). Conclusion The application of ERAS perioperative

management concept in clinical practice can promote the rehabilitation after laparoscopic adrenalectomy, which is

worthy of clinical promotion.

Keywords: enhance recovery after surgery; laparoscopic adrenalectomy; perioperative period; recovery time of

gastrointestinal exhaust; complication

加速康复外科 （enhanced recovery after surgery，

ERAS）在围术期处理的一系列优化措施，旨在减少

手术患者心理及生理创伤和减轻应激反应，达到加速

患者康复的目的[1-2]。至于如何达到此目的，并没有

既定的程序和方法，而是需要根据各个国家和地区的

具体情况而决定，但是以患者为中心是其核心内涵。

我科自2018年4月开始将ERAS管理策略应用于腹腔

镜肾上腺切除术围手术期管理中。现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究为回顾性研究，选择2016年 1月－2020

年 12 月行腹腔镜肾上腺切除术的患者。2016 年 1

月－2018年3月采用传统方法进行围术期管理，共57

例患者；2018年4月－2020年12月本科室采用ERAS

围术期管理策略，共46例患者。依据不同的管理策

略将患者分为传统组和ERAS组。ERAS组中，男26

例，女20例；年龄28.5～52.0岁，平均（39.4±8.5）

岁；左侧肾上腺肿瘤18例，右侧肾上腺肿瘤28例；

传统组中，男33例，女24例，年龄28.5～53.5岁，

平均（39.2±5.6）岁；左侧肾上腺肿瘤22例，右侧

肾上腺肿瘤35例。两组患者一般资料比较，差异无

统计学意义（P > 0.05），具有可比性。见表1。

1.2 手术方法

经腹腔途径肾上腺切除术，左右侧均为4孔法。

右侧经腹腔途径腹腔镜肾上腺切除，观察孔A点为脐

旁右侧旁开2 cm，B点为剑突下操作孔钳子挑开肝

脏，C点为锁骨中线肋缘下，D点为平髂前上棘锁骨

中线交叉点（图1）。左侧经腹腔途径腹腔镜肾上腺

切除，观察孔A点为脐旁左侧旁开2 cm，B点为肋缘

下腋中线交叉点操作孔钳子挑开胰尾和脾脏，C点为

锁骨中线肋缘下，D点为平髂前上棘锁骨中线交叉点

（图2）。腹膜后肾上腺切除采用3孔法，观察孔A点

为腋中线和髂前上棘交叉点，B点为腋前线肋缘下交

叉点，C点为腋后线肋缘下（图3）。所有患者均采用

气管插管、静脉-吸入复合全身麻醉。

1.3 围术期管理策略

传统管理策略：①术前进行健康宣教，且术前

6 h禁食禁饮；②术中措施：所有病例采用气管插管

全身麻醉下腹腔镜肾上腺切除术；术中保暖，但不

监测体温；③术后措施：术后24 h鼓励患者咳嗽、

下地活动，48 h后拔除导尿管和肾窝引流管。

ERAS管理策略：①术前进行ERAS相关的健康

教育、心肺预康复训练，术前6 h口服200 mL麦芽

糊精或200 mL稀饭，然后禁食不禁饮，术前2 h禁

饮；②术中措施：所有病例采用气管插管全身麻醉

下腹腔镜肾上腺切除术；术中保暖，食道温度探头

留置在食道中段监测体温，保持温度 35～37°C；

表1 两组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general information between the two groups

组别

ERAS组（n = 46）
传统组（n = 57）
􀱽2/t值
P值

性别（男/女）/例
26/20
33/24
0.02
0.889

年龄/岁
39.4±8.5
39.2±5.6
0.19†
0.854

肿瘤侧别（左/右）/例
18/28
22/35
0.00
0.956

伴随高血压/例
20
26
0.05
0.828

注：†为t值
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0.375%罗哌卡因切口局部浸润麻醉止痛；③术后措

施：术后4 h扶患者坐起拍背、咳嗽、鼓励下地活

动；术后12 h内拔除导尿管，术后24 h内拔除肾窝

引流管；出现尿路感染和呼吸道感染后，分别采取

尿液或痰液细菌培养，然后立即按经验给予抗生素

治疗，其余病例围手术期均不使用抗生素进行预防

性抗感染。

1.4 观察指标

主要观察指标为术后胃肠排气恢复时间；其他观

察指标包括：①术后2 h疼痛评分，采用10分制视觉

模拟评分法（visual analogue scale，VAS）；②术后住

院时间；③尿路感染，判断标准：拔除尿管后出现尿

频、尿急、尿痛，急查尿常规白细胞阳性；④尿潴

留，判断标准：残尿大于100 mL；⑤呼吸道感染，

判断标准：出现咳嗽、咳痰和发热；⑥深静脉血栓形

成；⑦切口感染。

1.5 统计学方法

采用SPSS 26.0软件进行统计分析。计量资料采

用均数±标准差（x±s）表示，比较用t检验，计数

资料用例（%）表示，比较采用􀱽2检验，P < 0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者肾上腺病理情况比较

两组有功能腺瘤患者均伴有高血压。ERAS组

中，嗜铬细胞瘤4例，醛固酮腺瘤14例，皮质醇增多

症2例，无功能腺瘤26例；肿瘤直径1.0～4.9 cm，平

均（2.3±0.8） cm；传统组中，嗜铬细胞瘤6例，醛

固酮腺瘤16例，皮质醇增多症4例，无功能腺瘤31

例；肿瘤直径1.0～6.0 cm，平均（2.3±0.9） cm。两

组患者腺瘤类型和肿瘤直径比较，差异均无统计学意

义（P > 0.05）。见表2。

2.2 两组患者手术情况比较

ERAS组手术时间47～85 min，平均（65.8±8.4）min；

出血量6～34 mL，平均（18.2±6.0）mL，采用经腹

入路 9 例，经腹膜后入路 37 例；传统组手术时间

42～85 min，平均（63.1±9.4）min；出血量5～36 mL，

平均（18.4±6.2）mL，采用经腹入路16例，经腹膜

后入路41例。两组患者手术方式、手术时间和出血

量比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。见表3。

2.3 两组患者术后情况比较

ERAS组胃肠排气恢复时间为11.4～22.8 h，平均

（16.7±2.8）h，传统组为15.9～38.1 h，平均（27.9±

4.6） h，ERAS组较传统组胃肠排气恢复时间缩短，

差异有统计学意义（P < 0.05）。ERAS组术后2 h VAS

评分为1～5分，平均（3.1±0.8）分，传统组为2～5

2 cm

平髂前上棘

锁骨中线

B

C

A

D

图1 右侧经腹腔途径腹腔镜肾上腺切除手术操作孔位置

示意图

Fig.1 Schematic diagram of operation hole location of

right transabdominal laparoscopic adrenalectomy

锁骨中线 腋中线

平髂前上棘

2 cm

A

C B

D

图2 左侧经腹腔途径腹腔镜肾上腺切除手术操作孔位置

示意图

Fig.2 Schematic diagram of operation hole location of

left transabdominal laparoscopic adrenalectomy

平髂前上棘

腋中线腋前线腋后线

A

C B

图3 腹膜后腹腔镜肾上腺切除手术操作孔示意图

Fig.3 Schematic diagram of operation hole of

retroperitoneal laparoscopic adrenalectomy
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分，平均（3.5±0.5）分，ERAS组较传统组降低，差

异有统计学意义（P < 0.05）。ERAS组术后住院日为

2.0～4.4 d，平均 （3.3±0.5） d，传统组 3.0～4.6 d，

平均（4.0±0.4） d，ERAS组较传统组术后住院日缩

短，差异有统计学意义（P < 0.05）。见表4。

2.4 两组患者并发症比较

ERAS组呼吸道感染发生率较传统组低，两组比

较，差异有统计学意义（P < 0.05）。两组患者尿路感

染、深静脉血栓、拔除导尿管后尿潴留和切口感染比

较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。见表5。

表2 两组患者肾上腺病理情况比较

Table 2 Comparison of adrenal pathology between the two groups

组别

ERAS组（n = 46）
传统组（n = 57）
t/􀱽2值
P值

腺瘤类型/例
嗜铬细胞瘤

4
6

0.47
0.926

醛固酮腺瘤

14
16

皮质醇增多症

2
4

无功能腺瘤/例
26
31

肿瘤直径/cm

2.3±0.8
2.3±0.9
0.15†
0.845

注：†为t值

表3 两组患者手术情况比较

Table 3 Comparison of operation conditions between the two groups

组别

ERAS组（n = 46）
传统组（n = 57）
t/􀱽2值
P值

手术方式（经腹/腹膜后）/例
9/37
16/41
1.00
0.317

手术时间/min
65.8±8.4
63.1±9.4
1.51†
0.134

出血量/mL
18.2±6.0
18.4±6.2
0.17†
0.869

注：†为t值

表4 两组患者术后情况比较 （x±s）

Table 4 Comparison of postoperative conditions between the two groups （x±s）

组别

ERAS组（n = 46）
传统组（n = 57）
t值

P值

胃肠排气恢复时间/h
16.7±2.8
27.9±4.6
14.42
0.000

术后2 h VAS评分/分
3.1±0.8
3.5±0.5
2.64
0.010

术后住院时间/d
3.3±0.5
4.0±0.4
7.98
0.000

表5 两组患者并发症比较 例

Table 5 Comparison of complications between the two groups n

组别

ERAS组（n = 46）
传统组（n = 57）
􀱽2值
P值

尿路感染

0
3
2.49
0.114

尿潴留

1
1
0.02
0.878

呼吸道感染

0
5
4.24
0.039

深静脉血栓

0
2
1.65
0.200

切口感染

0
1
0.82
0.367
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3 讨论

ERAS理念在20世纪90年代由KEHLET提出[1]，

随着医学技术和理论的发展，现在已经广泛应用在各

个外科领域中[3]。虽然腹腔镜等技术的广泛开展使微

创外科成为ERAS的核心部分，但是如何制定微创外

科手术围手术期的一系列优化措施，促进相关器官功

能早日康复，是ERAS的另一项重要内容[1-2]。

术前健康教育，让患者对ERAS管理治疗方案有

了全面了解，可以减轻患者焦虑，配合医务人员完成

治疗。心肺预康复训练，可预防全身麻醉术后支气管

和呼吸道感染[4]。文献[5]报道，术前行机械肠道准备，

会增加手术的应激反应并减缓术后肠道恢复。本研究

采用术前6 h口服麦芽糊精200 mL、禁食不禁饮、术

前2 h禁饮的方法，缓解了术前饥饿感的应激反应，

又不增加麻醉误吸率[6]。深静脉血栓形成是腹腔镜手

术的严重并发症之一[7]，减轻疼痛则可以让患者术后

早期下床活动。本研究中，ERAS组采用0.375%罗哌

卡因切口局部浸润麻醉止痛，术后2 h创口疼痛评分

低于传统组。术后尽早鼓励患者下地活动，是预防血

栓形成最有效的措施[8-9]，又可以促进胃肠功能恢

复[10]。本研究中ERAS组未发生深静脉血栓，术后胃

肠排气恢复时间明显早于传统组，术后住院日也明显

缩短。腹部手术后早期恢复胃肠功能，可以减少腹部

感染等并发症发生[11]。本术式为Ⅰ类切口，传统组切

口感染1例，ERAS组未发生切口感染；传统组呼吸

道感染5例，高于临床经验，可能与术中体温过低有

关，冷刺激会降低人体对手术创伤的应激能力[12]。

ERAS 组采取的措施包括术中保暖和维持体温在

35～37°C，可预防低温带来的不良反应；术后4 h扶

患者坐起拍背、咳嗽，防止呼吸道感染。术后拍背咳

嗽，是气管插管全身麻醉后预防呼吸道感染的重要方

法[13]，ERAS组因为术前进行了心肺功能预康复，术

后又尽早拍背、咳嗽，呼吸道感染发生率明显低于传

统组。患者下地活动后，予以拔除导尿管，可以按术

前排尿习惯体位进行排尿，既预防导尿管相关性尿路

感染，又避免尿潴留发生[14]。ERAS 组 46 例采用

ERAS措施，鼓励早期下床活动，12 h内拔除导尿管，

缩短留置导尿时间，仅发生1例尿潴留，但无尿路感

染发生，传统组留置导尿时间均长于48 h，发生尿潴

留1例，但是术后3例出现尿频、尿急、尿痛，急测

尿常规示白细胞阳性，提示尿路感染，考虑留置导尿

时间过长，导致出现了导尿管相关性尿路感染[15]。

综上所述，将ERAS围手术期管理理念运用于临

床，能促进患者腹腔镜肾上腺切除术后康复，各家医

院应根据自身具体情况，不断优化ERAS管理策略，

更好地为患者服务。
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