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■背景资料
加 速 康 复 外 科
(enhanced recovery 
after surgery, ERAS)
首先在结直肠外
科 中 发 展 起 来 , 
逐步发展到胃切
除手术、妇产科
手术及骨科手术, 
但是在胆道外科
中 的 发 展 缓 慢 , 
这与胆道手术的
特殊性相关 ,  因
此加速康复措施
的实施需要有据
可循、全面考虑. 

Correspondence to: Qiang-Pu Chen, Professor, Chief 
Physician, Department of Hepatobiliary Surgery and 
Clinical Nutrition Support Center, Affiliated Hospital 
of Binzhou Medical University, Clinical Nutrition and 
Metabolism Laboratory of Shandong Province, 661 
Huanghe Er Road, Bincheng District, Binzhou 256600, 
Shandong Province, China. drcqp@263.net 

Received: 2016-07-09
Revised: 2016-07-30
Accepted: 2016-08-07
Published online: 2016-09-08

Abstract
AIM
To evaluate the safety and clinical effects of 
enhanced recovery after surgery (ERAS) in the 
perioperative period of biliary tract surgery.

METHODS
Clinical data for patients who underwent selective 
biliary surgery at Department of Hepatobiliary 
Surgery, Affiliated Hospital of Binzhou Medical 
University from October 2014 to April 2016 were 
collected. The patients were divided into either 
a control group (n = 312) to receive traditional 
perioperative management or an ERAS 
group (n = 304) to receive fast-track surgical 
intervention. Each group was divided into 
subgroups according to the different operative 
methods used (laparoscopic cholecystectomy, 
common bile duct exploration and drainage, 
and cholangioenterostomy) and compared. 
The differences in preoperative fasting time, 
indwelling rate and duration of gastric tube 
and catheter, indwelling duration of abdominal 
cavity drainage tube, T tube cholangiography 
time, continuous postoperative ECG monitoring 
time, postoperative opioid drug use rate, 
postoperative complications rate, time to 
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方法
收集2014-10-01/2016-04-30于滨州医学院
附属医院肝胆外科行择期胆道手术的616
例患者资料, 依据是否应用加速康复外科
(enhanced recovery after surgery, ERAS)措施
分为两组: 对照组(n  = 312)行传统围手术期
处理, ERAS组(n  = 304)实施加速康复外科措
施. 各组又依据不同术式(腹腔镜胆囊切除
术、胆总管切开探查引流术和胆肠吻合术)
分成亚组进行比较. 分析患者的术前禁饮食
时间、胃管和尿管的留置率、胃管和尿管
留置时间、腹腔引流管留置时间、T管造影
时间、术后持续心电监护时间、术后阿片
类药物使用率、术后并发症发生率、术后
首次下床活动时间、首次排气时间、住院
时间、住院费用、出院30 d再入院率及死亡
率的差异. 

结果
总体及各亚组内比较表明, 与对照组相比, 
ERAS组患者术前禁饮食时间缩短, 胃肠减
压管及导尿管留置率明显降低, 胃肠减压
管、导尿管及腹腔引流管留置时间缩短, 术
后T管造影时间提前, 术后持续心电监护时
间缩短, 术后阿片类药物使用率下降, 术后
下床活动时间提前, 术后排气时间提前, 术
后并发症发生率降低, 总住院时间缩短, 术
后住院时间缩短, 各指标差异均有统计学意
义(P<0.05), 且住院费用有所减少, 出院后30 d
均无再入院及死亡患者. 

结论
胆道手术围手术期应用加速康复外科理念
和措施, 减轻了患者术后疼痛、加快了胃肠
功能恢复、促进了术后早期下床活动, 从而
减少了术后并发症发生率、缩短了住院时
间, 减少了住院费用, 促进了患者尽早康复. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: 本文重点介绍了加速康复外科措施

在腹腔镜胆囊切除术、胆总管切开探查引流术

和胆肠吻合术围手术期中的应用情况, 证明加

速康复外科措施安全、有效, 可应用于胆道外

科围手术期. 
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first postoperative ambulation, time to first 
postoperative exhaust, length of hospital stay, 
and hospitalization expenses as well as the 
readmission rate and mortality during 30 d after 
discharge between groups were compared.

RESULTS
Compared with the control group, the ERAS 
group had significantly shortened preoperative 
fasting time, decreased indwelling rates of 
gastrointestinal decompression tube and 
catheter, shortened indwelling durations of 
gastrointestinal decompression tube, catheter, 
and peritoneal cavity drainage tube, shortened 
time for postoperative T tube cholangiography 
and duration of postoperative continuous ECG 
monitoring, decreased postoperative opioid 
drug use rate, shortened time to postoperative 
ambulation and exhaust, decreased incidence 
of postoperative complications, shortened total 
hospital stay and postoperative hospitalization 
time, and decreased hospitalization expenses 
(P < 0.05). No readmission or death was found 
during 30 d after discharge.

CONCLUSION
The application of ERAS concept and measures 
in the perioperative period of biliary tract 
surgery reduces postoperative pain, accelerates 
the recovery of gastrointestinal function, 
promotes postoperative early ambulation, reduces 
the incidence of postoperative complications, 
shortens hospital stay, decreases the cost of 
hospitalization, and enhances the early recovery 
of the patients.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
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摘要
目的
评价加速康复外科在胆道手术围手术期应
用的安全性及临床效果. 
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■创新盘点
本文提出了胆道
外科中加速康复
外科的相关措施, 
这些措施的效果
得到了临床的验
证 .  提出“止住
痛、管好吃、做
好动”的胆道外
科加速康复核心
理念 ,  能抓住重
点 ,  有推广实施
价值. 
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■应用要点
本文提出的胆道
手术ERAS措施
可 应 用 于 临 床 , 
相关措施有据可
循 ,  在饮食营养
管 理 、 镇 痛 措
施、各种引流管
管理及个体化活
动方案等方面有
诸多可借鉴之处.

希环, 卢艳敏, 赵宝磊. 加速康复外科在胆道外科围手术期

应用的临床研究及体会.  世界华人消化杂志  2016; 24(25): 

3696-3704 URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/
v24/i25/3696.htm DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.
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0  引言

加速康复外科(enhanced recovery after surgery, 
ERAS)是由Henrik于1997年提出的一种新的围

手术期处理理念, 旨在通过一系列有循证医学

证据的围手术期优化处理措施, 以减少手术和

医疗操作给患者生理及心理带来的不良应激, 
降低患者的负效应反应, 达到有利于术后患者

加速恢复的目的[1-4]. 
目前ERAS理念在结直肠外科、骨科手

术、妇科手术、胃癌手术及胸心外科中得到

较广泛应用[5-13], 并且有相关研究证明其临床

效果较好[14-17]. 目前, ERAS理念及措施在胆道

外科的临床应用刚刚起步, 临床效果评价的研

究也较少. 为此, 我们回顾性分析了本中心开

展胆道外科ERAS的资料, 旨在评价其临床应

用的安全性和临床价值. 

1  材料和方法

1.1 材料 自2014-10-01/2016-04-30, 滨州医

学院附属医院肝胆外科共行胆道手术693例, 
其中616例患者符合以下纳入标准: (1)择期

手术; (2)无严重心肺并发症, ASA分级Ⅰ或

Ⅱ级; (3)初次胆道手术. 依据是否应用加速

康复外科措施分为两组: 对照组(n  = 312)自
2014-10-01/2015-06-30, 行传统围手术期管理; 
ERAS组(n  = 304)自2015-07-01/2016-04-30, 行
加速康复外科措施. 两组患者依据不同术式又

分为3个亚组, 腹腔镜胆囊切除术组(n  = 444)、
胆总管切开探查引流术组(n  = 128)和胆肠吻合

术组(n  = 44). 纳入患者年龄、性别比例、疾病

分布、手术时间、术中失血量等无明显差别

(表1), 两组具有可比性. 
1.2 方法 对照组采取传统围手术期管理措施, 
ERAS组采取优化的围手术期处理措施, 具体

措施如表2. 观察两组患者术前禁饮时间、术

前禁食时间、胃肠减压管及导尿管留置率、

胃肠减压管及导尿管留置时间、腹腔引流管

留置时间、T管造影时间、术后持续心电监护

时间、术后阿片类药物使用率、术后首次下

床活动时间、术后首次排气时间、术后并发

症(肺部感染、肺不张等肺部并发症: 恶心、

呕吐等并发症: 切口感染、切口裂开等切口并

发症: 深静脉血栓等血栓并发症: 胆瘘或继发

性胆管结石等并发症)发生率、住院时间、术

后住院时间、住院费用、出院后30 d内再入院

率以及死亡率的差异. 
统计学处理 数据采用SPSS18.0统计软件

分析, 计量资料采用mean±SD表示, 计量资料

满足方差齐性采用两独立样本t检验, 不满足

方差齐性采用两独立样本校正的t检验(t '检验), 
计数资料采用χ2检验. P <0.05为差异有统计学

意义. 

2  结果

2.1  对照组与E R A S组患者比较  与对照组

相比 ,  E R A S组患者术前禁饮时间缩短(t  = 
47.129, P <0.05), 术前禁食时间缩短(t  = 28.286, 
P <0.05) ,  胃肠减压管及导尿管留置率明显

降低(P <0.05), 胃肠减压管留置时间缩短(t  = 
9.940, P <0.05), 尿管留置时间缩短(t  = 12.466, 
P <0.05), 腹腔引流管留置时间缩短(t  = 5.010, 
P <0.05), 术后T管造影时间提前(t  = 8.539, 
P <0.05 ) ,  术后持续心电监护时间缩短 (t  = 
35.907, P <0.05), 术后阿片类药物使用率下降

(P <0.05), 术后下床活动时间提前(t  = 23.756, 
P <0.05), 术后排气时间提前(t  = 6.136, P <0.05), 
术后并发症发生率降低(P <0.05), 总住院时间

缩短(t  = 3.645, P <0.05), 术后住院时间缩短(t  = 
2.961, P <0.05), 住院费用有所减少(t  = 0.784, 
P  = 0.433), 除住院费用外, ERAS组各指标的下

降率较为明显(表3), 出院随访, 所有患者出院

后30 d内无再入院及死亡, 均未发生胆瘘、继

发性胆管结石或血栓性并发症. 
2.2 腹腔镜胆囊切除术组比较 行腹腔镜胆囊切

除术的患者, ERAS组与对照组相比, 术前禁饮

食时间缩短(P <0.05), 腹腔引流管使用率降低

(P <0.05), 腹腔引流管留置时间缩短(t  = 4.829, 
P <0.05), 持续心电监护时间缩短(t  = 38.371, 
P <0.05), 术后阿片类药物使用率下降(P <0.05), 
术后下床活动时间提前(t  = 61.080, P <0.05), 术
后排气时间提前(t  = 8.102, P <0.05), 术后并发

症发生率降低(P <0.05), 总住院时间缩短(t  = 
26.429, P <0.05), 术后住院时间缩短(t  = 19.691, 
P <0.05), 住院费用降低(t  = 3.638, P <0.05)(表4). 
2.3 胆总管切开探查引流术组比较 行胆总管切
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■名词解释
加 速 康 复 外 科
(ERAS): 是一种新
的围手术期处理
理念, 通过一系列
围手术期优化处
理措施 ,  减少手
术和医疗操作给
患者生理及心理
带来的不良应激, 
降低患者的负效
应反应 ,  达到有
利于术后患者加
速恢复的目的. 

开探查引流术患者, ERAS组与对照组相比, 术
前禁饮食时间缩短(P <0.05), 胃肠减压管及导

尿管留置率明显降低(P <0.05), 胃肠减压管留

置时间缩短(t  = 16.827, P <0.05), 尿管留置时间

缩短(t  = 5.877, P <0.05), 腹腔引流管留置时间

缩短(t  = 7.549, P <0.05), 术后T管造影时间提

前(t  = 8.845, P <0.05), 持续心电监护时间缩短

(t  = 21.250, P <0.05), 术后阿片类药物使用率下

降(P <0.05), 术后下床活动时间提前(t  = 6.583, 
P <0.05), 术后排气时间提前(t  = 5.827, P <0.05), 
术后并发症发生率无显著改变(P  = 0.128), 总
住院时间缩短(t  = 6.302, P <0.05), 术后住院时

间缩短(t  = 2.961, P <0.05), 住院费用无显著改

变(t  = 1.443, P  = 0.151)(表5). 
2.4 胆肠吻合术组患者比较 行胆肠吻合术的

患者, ERAS组与对照组相比, 术前禁饮食时

间缩短(P <0.05), 胃肠减压管及导尿管留置率

降低(P <0.05), 胃肠减压管留置时间缩短(t  = 
6.467, P <0.05), 导尿管留置时间缩短(t  = 5.295, 

P <0.05), 腹腔引流管留置时间缩短(t  = 2.718, 
P  = 0.010), 术后T管造影时间提前(t  = 1.993, 
P <0.05), 持续心电监护时间缩短(t  = 3.653, 
P <0.05), 术后阿片类药物使用率降低(P <0.05), 
术后下床活动时间提前(t  = 7.112, P <0.05), 术
后排气时间缩短(t  = 2.912, P <0.05), 并发症发

生率无显著改变(P  = 0.365), 总住院时间缩短

(t  = 2.167, P <0.05), 术后住院时间无显著改变

(t  = 0.649, P  = 0.520), 住院费用无显著改变(t  = 
1.175, P  = 0.247)(表6). 

3  讨论

加速康复外科理念及措施在结直肠手术、胃

癌手术中已得到较广泛的应用, 且取得良好

的临床效果. 李益萍等[18]对127例腹腔镜胃癌

根治术的患者进行了前瞻性对照研究, 发现应

用加速康复外科措施的患者比对照组患者胃

管放置时间缩短、术后首次下床活动时间提

前、术后疼痛评分减少、术后并发症减少及

     项目 对照组 (n  = 312) ERAS组 (n  = 304) P 值

年龄(岁) 54.91±14.37 55.75±13.91 0.458

性别(男/女) 141/171 129/175 0.516

按疾病分类(例)

  胆囊结石伴胆囊炎 179 154 0.106

  急性胆囊炎   20   24 0.533

  胆囊息肉样病变   24   22 0.879

  胆囊腺肌病   11     5 0.205

  胆囊结石伴胆囊息肉     1     4 0.211

  胆总管结石   56   72 0.091

  胆管癌   11   14 0.545

  胰腺癌     2     3 0.683

  先天性胆管扩张症     4     5 0.749

  胆管末段狭窄     4     1 0.373

按手术类型分类(例)

  腹腔镜胆囊切除术 235 209 0.073

  胆总管切开探查术   56   72 0.091

  开腹胆总管切开探查引流术   50   62 0.175

  腹腔镜胆总管切开探查引流术     6   10 0.32

  胆肠吻合术   21   23 0.755

  Roux-en-Y式胆总管-空肠吻合术   13   17 0.457

  囊肿切除, 肝管空肠Roux-en-Y吻合术     4     5 0.749

  胆总管十二指肠吻合术     4     1 0.373

手术时间(min) 99.34±50.41 98.82±53.09 0.901

术中出血量(mL) 23.53±26.38 22.96±26.56 0.791

表  1  两组患者一般情况比较

ERAS: 加速康复外科.
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术后住院时间缩短, 证实了加速康复外科措施

有利于患者早日康复. Gustafsson等[19,20]对953
例结肠癌患者进行了研究, 发现加速康复外科

措施的有效执行率从<50%增长为≥70%时, 患
者的术后并发症发生率从43.8%降低为33.7%, 
中位住院天数由9.4 d下降为7.4 d, 再次手术

率、再入院率及30 d内死亡率没有显著变化, 
证实了加速康复外科的安全、有效. 进一步的

长期随访发现ERAS有效执行率≥70%的患者

术后5年癌症相关死亡率<42%, 表明ERAS措
施不仅改善了患者的近期临床效果, 也改善了

肿瘤患者的远期生存率. 
本研究发现, 在胆道外科围手术期应用加

速康复外科措施后患者术后并发症发生率下

降了48.69%, 与对照组相比有明显差异. 进一

步分析, 在腹腔镜胆囊切除、胆总管切开探查

术及胆肠吻合术这3种胆道外科常见术式中, 

ERAS组并发症发生率下降分别了66.86%、

61.11%、31.52%, 表明加速康复外科措施降低

了术后并发症发生率, 增加了手术的安全性. 
与对照组相比, ERAS组患者术前禁饮时间缩

短了79.02%, 禁食时间缩短了48.06%, 术后阿

片类药物使用率下降了78.63%, 术后开始下床

活动时间提前了59.14%, 术后排气时间提前了

14.04%, 总住院时间缩短了18.43%, 术后住院

时间缩短了17.08%, 住院费用下降了3.08%. 在
3个亚组的比较中, ERAS组的各项指标也均有

下降或缩短. 患者的术后排气时间分别提前了

16.88%、13.73%、14.62%, 总住院时间分别缩

短了34.65%、19.09%、14.32%, 术后住院时

间分别缩短了37.58%、19.12%、5.57%, 住院

费用分别下降了8.41%、6.14%、8.66%. 以上

结果表明应用加速康复外科理措施后, 减轻了

患者术后疼痛、加快了胃肠功能恢复、促进

■同行评价
本文针对ERAS
在胆道外科围手
术期应用的临床
研 究 进 行 探 讨 , 
选题较新 ,  是本
领域的热点问题, 
有一定的临床意
义和应用价值. 

     措施 对照组 ERAS组

术前宣教 常规住院宣教 针对住院、手术前后疼痛及营养等内容宣教

术前禁饮食情况 禁食≥8 h, 禁饮≥6 h 术前6-8 h口服匀浆膳400-600 mL, 术前2 h口服250-500 mL 

10%葡萄糖或木糖醇
术前肠道准备 是 不作为常规

胃肠减压管及导尿管 常规放置 必要时麻醉后放置

术前30 min肌注阿托

品和苯巴比妥钠

是 否

麻醉前预防性镇痛 否 麻醉前静脉注射帕瑞昔布

术中输液控制 不限制 术中控制性输液4-6 mL/(kg•h)

消毒液、冲洗液温度 室温 加温至37 ℃左右后应用

术中监测患者体温 否 测量患者核心体温, 及时调整室温及保温毯温度, 避免患者体温

<36 ℃
腹腔引流管的使用 常规放置 必要时放置, 选择细口径导管

T管的使用 胆道探查后均放置 尝试一期缝合胆管, 必须使用时选择细口径

术后活动管理 下床活动时间视患者意

愿而定

术后3 h后可取半卧位, 6 h后在护理人员陪同下床旁活动, 记录

活动量, 逐步过渡到自主活动
术后胃肠减压管管理 排气后拔除 尽早拔除

术后饮食管理 排气后逐渐恢复饮食 术后3 h可饮水, 术后6 h可进食流质饮食, 逐步恢复饮食

导尿管留置时间 ≥16 h 术后4-6 h

术后腹腔引流管管理 术后3-6 d或直至无

液体引出后拔除

术后2-3 d行腹部超声检查, 如腹腔内无积液等情况, 早期拔除腹

腔引流管
T管造影时间 术后7-10 d 术后3-5 d

术后镇痛措施 仅使用PCA镇痛 术后4 h进行疼痛评分, 多模式超前镇痛方案, 应用PCA联合帕瑞

昔布或塞来昔布(选择性Cox-2抑制剂)镇痛, 优化术后镇痛措施
出院随访 出院后30 d随访, 观察

患者恢复以及有无再

入院、死亡等情况

电话随访7 d, 关注患者疼痛、饮食等情况, 出院后30 d随访, 观

察患者恢复以及有无再入院、死亡等情况

表  2  对照组与加康复组围手术期的处理措施

ERAS: 加速康复外科.
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了术后早期下床活动, 从而减少了术后并发症

发生率、缩短了住院时间, 促进了患者尽早康

复, 符合应用加速康复外科所预期的临床效

果[21-23]. 但本研究发现患者的住院费用下降并

     项目 对照组(n  = 312) ERAS组(下降率)1(n  = 304) t 或t '值 P 值

总住院时间(d)   7.26±4.70     5.92±4.45(18.43%)   3.645 <0.05

术后住院时间(d)   5.14±3.72     4.26±3.64(17.08%)   2.961 <0.05

费用(元) 17922.63±8937.18 17370.37±8531.36(3.08%)   0.784 0.433

术前禁饮时间(h) 12.87±3.61     2.70±1.22(79.02%) 47.129 <0.05

术前禁食时间(h) 13.16±3.49     6.84±1.82(48.06%) 28.286 <0.05

胃肠减压管留置率     77/312              33/304(55.99%) - <0.05

导尿管留置率     77/312              17/304(77.35%) - <0.05

胃肠减压管留置时间(h)   37.27±26.83     6.82±1.13(79.03%)   9.940 <0.05

导尿管留置时间(h)   22.52±10.63     7.06±1.09(62.65%) 12.466 <0.05

腹腔引流管留置时间(d)   4.75±2.09     3.39±1.58(28.59%)   5.010 <0.05

术后T管造影时间(d)   8.27±2.03     5.97±1.31(28.62%)   8.539 <0.05

持续心电监护时间(h) 19.77±6.89     4.58±2.87(76.86%) 35.907 <0.05

术后阿片类药物使用率     24/312               5/304(78.63%) - <0.05

术后开始下床活动时间(h) 30.49±9.67   12.46±9.17(59.14%) 23.756 <0.05

术后排气时间(h) 33.21±8.54     28.55±10.23(14.04%)   6.136 <0.05

并发症发生率     36/312              18/304(48.69%) - <0.05

  肺部并发症   3 3 - -

  恶心、呕吐 25 9 - -

  切口并发症   8 6 - -

  血栓并发症   0 0 - -

  胆瘘   0 0 - -

  继发性胆管结石   0 0 - -

出院后30 d内再入院       0/312 0/304 - -

死亡率       0/312 0/304 - -

表  3  对照组与ERAS组患者住院情况比较

1各指标ERAS组与对照组相比的下降率.

     项目 对照组(n  = 235) ERAS组(下降率)(n  = 209) t 或t '值 P 值

总住院时间(d)   4.82±0.85     3.15±0.45(34.65%)        26.429 <0.05

术后住院时间(d)   3.25±0.83     2.03±0.44(37.58%)        19.691 <0.05

费用(元) 14059.28±4060.95 12876.51±2508.66(8.41%)          3.638 <0.05

术前禁饮时间(h) 13.50±3.04     2.54±1.16(81.15%)        51.249 <0.05

术前禁食时间(h) 13.59±3.02     6.90±1.96(49.21%)       28.000 <0.05

腹腔引流管使用率     16/235         4/209(71.91%)   - <0.05

腹腔引流管留置时间(d)     2.86±0.369       1.91±0.241(33.39%)          4.829 <0.05

持续心电监护时间(h) 19.71±5.75     3.85±2.52(80.47%)        38.371 <0.05

术后阿片类药物使用率     11/235         2/209(79.56%)   - <0.05

术后开始下床活动时间(h) 27.28±4.39     7.09±2.39(74.00%)        61.080 <0.05

术后排气时间(h) 29.97±4.11   24.92±8.15(16.88%)          8.102 <0.05

并发症发生率     16/235         5/209(64.86%)   - <0.05

  肺部并发症   0 0   - -

  恶心、呕吐 16 5   - -

  切口并发症  0 0   - -

表  4  LC组患者住院情况比较
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不明显, 考虑为多模式超前镇痛花费升高、围

手术期检查费用有所上升所致. 
胆道外科手术有其特殊性, 我们根据加速

康复外科基本理念, 借鉴结直肠手术、胃切除

术等加速康复外科指南中的部分措施[24,25], 制
定出一套符合胆道外科的加速康复策略, 并提

     项目 对照组(n  = 56) ERAS组(下降率)(n  = 72) t 或t '值 P 值

总住院天数(d) 13.57±2.68   10.98±1.71(19.09%)     6.302 <0.05

术后住院时间(d) 10.29±2.60     8.32±1.69(19.12%)     4.915 <0.05

费用(元) 26011.37±6136.44 24413.73±6272.41(6.14%)     1.443 0.151

术前禁饮时间(h) 10.89±4.77     3.04±1.17(72.09%)   12.031 <0.05

术前禁食时间(h) 11.36±4.35     6.72±1.19(40.80%)     7.744 <0.05

胃肠减压管留置率   56/56     27/72(62.50%) - <0.05

导尿管留置率   56/56       6/72(91.67%) - <0.05

胃肠减压管留置时间(h) 26.59±8.65     6.78±1.16(74.51%)   16.827 <0.05

导尿管留置时间(h) 19.95±5.27     7.17±1.33(64.06%)     5.877 <0.05

腹腔引流管留置时间(d)   4.29±1.49     2.72±0.45(36.43%)     7.549 <0.05

T管留置率   56/56   65/72(9.72%) - <0.05

术后T管造影时间(d)   8.50±2.05     5.69±1.29(33.04%)     8.845 <0.05

持续心电监护时间(h) 18.91±4.56            5.28±2.871.69(72.09%)   21.250 <0.05

术后阿片类药物使用率     9/56       2/72(82.71%) - <0.05

术后开始下床活动时间(h)   38.14±12.78   26.36±4.53(30.89%)     6.583 <0.05

术后排气时间(h) 37.79±3.54   32.60±6.40(13.73%)     5.827 <0.05

并发症发生率     8/56       4/72(61.11%) - 0.093

  肺部并发症 1 1 - -

  恶心、呕吐 3 1 - -

  切口并发症 4 2 - -

表  5  胆总管切开探查引流术组患者住院情况比较

     项目 对照组(n  = 21) ERAS组(下降率)(n  = 23) t 或t '值 P 值

总住院时间(d) 17.81±4.21   15.26±3.58(14.32%) 2.167 <0.05

术后住院时间(d) 12.52±3.88 11.83±3.24(5.57%) 0.649 0.520

费用(元) 39585.28±9706.79 36157.87±9631.87(8.66%) 1.175 0.247

术前禁饮时间(h) 11.10±3.53     3.04±1.67(72.54%) 9.521 <0.05

术前禁食时间(h) 13.19±4.47     6.61±2.15(49.90%) 6.135 <0.05

胃肠减压管留置率   21/21       6/23(73.91%) - <0.05

导尿管留置率   21/21     11/23(52.17%) - <0.05

胃肠减压管留置时间(h)   65.56±36.84   12.50±4.37(80.99%) 6.467 <0.05

导尿管留置时间(h)   29.38±16.89     9.09±3.48(69.06%) 5.295 <0.05

腹腔引流管留置时间(d)   7.24±1.97     5.74±1.69(20.70%) 2.718 <0.05

术后T管造影时间(d)   7.67±1.88     6.74±1.05(12.10%) 1.993 0.055

持续心电监护时间(h)   22.76±16.81     9.00±4.09(60.47%) 3.653 <0.05

术后阿片类药物使用率     6/21       1/23(84.78%) - <0.05

术后开始下床活动时间(h)   46.05±15.50     17.74±10.06(61.47%) 7.112 <0.05

术后排气时间(h)   57.24±10.60   48.87±8.42(14.62%) 2.912 <0.05

并发症发生率  12/21       9/23(31.52%) - 0.365

肺部并发症 2 2 - -

恶心、呕吐 6 3 - -

切口并发症 4 4 - -

表  6  胆肠吻合术组患者住院情况比较
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出“止住痛、管好吃、做好动”的ERAS核心

理念. “止住痛”是指采用多模式超前镇痛, 
为患者充分止痛. 术前口服塞来昔布或注射帕

瑞昔布(选择性Cox-2抑制剂)预防性镇痛, 术后

应用PCA联合选择性Cox-2抑制剂取得了较好

的镇痛效果, 结果表明ERAS组术后阿片类药

物使用率明显下降, 多数患者NRS评分均≤2
分, 说明术后疼痛明显减轻. “管好吃”是指

对患者的营养饮食采取更合理的管控. 对此我

们采取了一系列措施: 对患者进行营养筛查, 及
时发现存在营养不良的患者, 早期、合理予以

营养支持: 术前不常规胃肠道准备, 术前6-8 h指
导口服匀浆膳, 以改善患者应激[26,27]: 术后尽

早恢复经口进食: 对术后需要肠内营养的患

者, 早期、合理的予以肠内营养, 并适当添加

免疫营养制剂, 以促进肠道功能、免疫功能恢

复, 减少术后并发症[28-31]. “做好动”是指合理

为患者制定术后早期下床活动的时间和活动

量. 术后长期卧床会导致胰岛素抵抗、肌肉萎

缩、肌肉强度下降、肺功能降低、血栓栓塞

几率增高等危害[32], 因此, 我们在有效镇痛的

基础上, 为患者制定个体化的活动指导, 术后

早期即指导患者活动, 在护理人员陪同下床旁

活动, 逐步增加活动量, 促进患者胃肠功能恢

复, 减少了肌肉减少症及深静脉血栓等并发症

的发生, 同时没有增加患者术后出血、跌倒、

坠床等风险. 胆道手术引流管的管理有其特殊

之处. 在T管的使用及选择上, 我们尝试一期缝

合胆管, 减少留置T管, 必须使用时选择细口

径T管, 术后3-5 d即行T管造影, 确定无胆瘘、

结石残留及胆道狭窄等异常后, 及早夹闭T管, 
减少了胆汁的流失. 腹腔引流管是影响患者活

动、导致疼痛的重要原因, Alexander等[33]指出

闭合性引流不能预防感染, 切口处放置引流管

所致的感染率与留置时间呈正相关, 所以, 我
们在术后2-3 d行床旁超声检查, 证实无明显液

体残余后, 尽早拔除. 
总之, 胆道手术围手术期应用加速康复外

科措施是安全的, 且能减少术后并发症、促

进胃肠道功能, 减少平均住院日. 但本研究为

回顾性研究, 尚有一定局限性. 今后应进行前

瞻性随机对照研究, 选择更多的指标, 如HLA-
DR、CRP、IL-6、皮质醇等, 来评价加速康复

外科措施对免疫功能、炎症反应的影响. 
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