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成人腹股沟疝术后加速康复上海专家共识

上海医学会外科学分会疝与腹壁外科学组

一、前言

丹麦学者Kehlet教授1997年首先提出了加速康复外科

(enhanced recovery after surgery，ERAS)的概念⋯。该理念基

于循证医学，采取一系列围手术期优化处理措施，以达到加

速康复的目的。ERAS的应用研究已深入到普通外科、胸心

外科、骨科、妇科及泌尿外科等诸多外科领域，国内外亦发表

了很多的相关研究成果[2“。成人腹股沟疝修补术是普外科

常见手术之一，据不完全统计，每年我国成人腹股沟疝无张

力修补手术量已达100万例。腹股沟疝无张力修补术具有

疼痛轻、复发率低等优势，但术后阴囊血肿或积液、慢性疼

痛、尿潴留及补片感染等并发症，仍令外科医生头疼不已。

上海医学会外科学分会疝与腹壁外科学组组织上海疝与腹

壁外科专家．共同制订了《成人腹股沟疝术后加速康复上海

专家共识(2017版)》(以下简称共识)，希望通过ERAS理念

加快疝病患者康复，达到减轻应激、减少并发症、缩短住院时

间、降低再入院风险及降低医疗费用等目的．旨在为实现

我国疝与腹壁外科ERAS的规范化、标准化提供参考。

二、术前项目

1．术前健康宣教：术前通过口头、书面或多媒体等方

式，告知患者围手术期各项相关事宜，包括：(1)通俗化告知

患者麻醉和手术过程，解释手术原理，减轻患者对麻醉和手

术的恐惧和焦虑。(2)告知患者ERAS方案的目的和主要项

目，鼓励患者术后早期进食、术后早期活动及宣传疼痛控制

等相关知识，增强方案施行的依从性。(3)告知患者预设的

出院标准。(4)告知患者随访时间安排和再入院途径。

2．肠道准备：不建议做肠道准备．因为手术不干扰胃肠

道。随着我国老龄化进程，腹股沟疝的发病率明显增高[7]，且

多数腹股沟疝老年患者合并便秘．故推荐术前口服缓泻剂预

防术后便秘，同时缓解由于排便用力引起的手术区域疼痛。

3．术前禁食水：传统围手术期处理方案提倡术前禁食

12 h、禁水6 h，目的是降低术后吸人性肺炎的发生率和误吸

的风险，但缺乏相应循证医学的证据。欧洲麻醉协会指南提

出：禁食过夜可引起胰岛素抵抗和术后不适[8]。近年来一项

Meta分析结果表明：术前2 h进流质食物并未增加并发症发

生率[9]。麻醉诱导前2 h进食高碳水化合物可减轻焦虑、饥

饿和口渴的感觉，并且减弱术后胰岛素抵抗[1““]、减少术后

氮和蛋白质损失、维持肌力[1引，加速患者康复(糖尿病患者

除外)。推荐患者饮清流质(含碳水化合物，不超过400 m1)
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至术前2 h，仍推荐术前6 h起禁食固体食物[1 3；。

4．术前抗菌药物的运用：术前不常规预防性应用抗菌

药物。对于有免疫抑制或免疫低下的患者(包括糖尿病，肿

瘤，营养不良，低蛋白血症，免疫抑制剂的使用及高龄等情

况)．术前可考虑使用抗菌药物，可选择一代或二代头孢菌

素。抗菌药物应于切皮30 min前输注完毕。

5．术前排空膀胱：减少术后尿潴留的发生，同时亦可减

少术中损伤膀胱的风险。

三、术中项目

1．麻醉的选择：局麻。椎管内麻醉或全麻均可。可根据

患者实际情况及术式要求调整。和全身麻醉相比，应用局部

浸润麻醉的腹股沟疝修补术患者具有更好的疼痛控制，更低

的镇痛药物需求．更少的阿片类药物不良反应如尿潴留

等[1⋯，经济安全，简单有效。联合切口局部浸润麻醉，即沿手

术切口线分层注射局麻药，阻滞组织中的神经末梢，其临床疗

效已被广泛证实，局部浸润麻醉单独使用在腹股沟疝修补术

中可提供足够镇痛，应做为开放手术麻醉的优先选择[15。。但

对于腹腔镜下腹股沟疝修补术只能选择全身麻醉。

2．手术方式的选择：开放手术或腹腔镜手术都适用。

术式的选择主要取决于外科医生所具备的经验、专业知识和

医疗设备。开放手术方式的选择包括：组织修补术，

Liehtenstein术，网塞平片修补术或腹膜前间隙修补术。对于

大的阴囊疝，不能耐受全身麻醉的患者，或原先为腹膜前间

隙修补的复发疝，开放手术是首选。双侧疝，原先为组织修

补的复发疝．或对侧怀疑隐匿疝可能，根据外科医生的自身

经验和患者具体病情选择腹腔镜下经腹腹膜前修补术

(TAPP)或完全腹膜外修补术(TEP)。对于简单的单侧疝，

选择开放手术还是腹腔镜下手术，并没有定论．目前尚缺乏

在专业的疝中心比较两种术式的数据[1“。

3．结扎缝合：建议术中涉及结扎缝合均使用可吸收线。

使用普通丝线缝合，可能隐匿细菌，在耐受感染能力差的情

况下，少量细菌即可引起严重感染[1“。

4．补片的固定：根据补片的特性和手术方式选择合适

的固定方式。缝合固定或医用胶固定均可选择。固定以展平

补片、防止补片移位为目的。恰当的缝合固定，可以减轻术

后疼痛‘”‘19。

5．疝囊的处理：没有必要常规打开疝囊，游离后只需回

纳即可，减少污染。不必高位结扎疝囊，结扎神经丰富的腹

膜囊会引起机械压迫和缺血性改变。是引起术后急性疼痛的

主要原因之一。对于阴囊疝应果断横断疝囊，减少疝囊剥离

带来的创面出血，远端疝囊旷置．但要切开远端疝囊的前壁，
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防止术后阴囊积液[16。。对于远端疝囊的横断面要常规电凝

彻底止血。游离疝囊过程中造成的疝囊破损要及时修补，采

用可吸收线缝合关闭，防止内脏与补片接触。

6．引流管的放置：对于巨大阴囊疝。如横断疝囊或创面

止血不满意者，可选择放置负吸球引流管至远端疝囊，预防

术后阴囊积液。

四、术后项目

1．镇痛：预防性镇痛是围手术期多模式镇痛的重要环

节。围手术期伤害性刺激的传人和术后的炎症反应可导致外

周和中枢敏化。是预防性镇痛的靶点[20]。术前抑制外周和中

枢敏化，可降低术后疼痛强度，减少镇痛药物需求。因此，推

荐术前使用快速透过血脑屏障抑制中枢敏化的药物，包括选

择性COX．2抑制剂。术后镇痛方法的联合应用：主要指切El

浸润麻醉(神经干阻滞或区域阻滞)与全身性镇痛药(非选择

性NSAIDs、选择性cox．2抑制剂、弱阿片类或强阿片类药物)

的联合应用，这样可以尽量减少阿片类镇痛药物的使用，从而

能够降低阿片类药物相关的恶心呕吐发生率[2“。

2．引流管的拔除：如有放置负吸球引流管，术后引流量

低于20 ml／d．应拔除引流管，最长放置时间不超过一周。及

早拔除引流管可以预防逆行感染。

3．恢复进食：全身麻醉或椎管内麻醉术后3～6 h进食

半流质。术后患者应尽快恢复经口进食，可降低感染风险及

术后并发症发生率，缩短住院时间⋯。

4．胃肠道功能恢复：术后酌情使用缓泻剂，增加胃肠动

力，同时可以缓解由于排便用力引起的手术区域的疼痛。

5．早期下床活动：长期卧床不仅增加下肢静脉血栓形

成的风险．还会产生其他不良影响，如胰岛素抵抗、肌蛋白丢

失、肺功能损害及组织氧合不全等。应积极鼓励患者从术后

6 h开始下床活动并完成每13制订的活动目标，术后充分镇

痛是促进患者早期下床活动的重要保障。

6．切口处理：术后建议冰袋加压手术切El，减少皮下淤

血和切口下血肿。

7．术后抗凝：术后根据Caprini评分，选择相应预防性抗

凝措施：Caprini评分≥3分，术后第1天排除手术区域活动

性出血可能后。建议使用低分子肝素至出院。腹股沟疝术后

6 h即可鼓励患者下床活动，故术后不推荐常规抗凝。但对

于特殊患者，如高龄、活动量不足等情况，可以考虑术

后抗凝。

五、出院标准设置

体温正常．手术切口疼痛缓解或口服止痛药能控制良

好，能正常进食，切口愈合良好，无红肿渗出。
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