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根治性膀胱切除及尿流改道术加速

康复外科专家共识

中华医学会泌尿外科学分会膀胱癌联盟加速康复外科专家协作组

加速康复外科(enhanced recovery after surgery，

ERAS)是以循证医学证据为基础，以减少手术患者

生理及心理创伤应激反应为目的，通过外科、麻醉、

护理、营养科等多学科协作，对围手术期处理的临床

路径予以优化，从而减少围手术期应激反应及术后

并发症，缩短住院时间，促进患者康复。近十余年

来，ERAS理念在我国各个手术领域均有较为迅速

的普及应用。1 J。根治性膀胱切除及尿流改道术是

泌尿外科最复杂、并发症最多的手术之一，国内外不

少临床研究结果证明采用ERAS方案可加快该术式

术后患者康复进程，如缩短术后恢复肛门排气、肠道

蠕动和早期进食时间以及住院时间，而不增加术后

早期并发症。2。。

为推动ERAs在泌尿外科临床实践中规范、有

序地开展，中国膀胱癌联盟组织国内该领域经验丰

富的专家，通过检索国内外相关文献并结合我国临

床实际情况，以循证医学为基础，以问题为导向，以

多学科合作为模式，制定此专家共识。

一、术前准备

1．术前宣教：术前宣教可使患者了解手术方案

和术后康复过程，减轻患者对手术的恐惧及焦虑。

对于不同尿流改道方式的患者，应分别给予针对性

的宣教与指导。对选择原位新膀胱的患者，指导如

何进行腹压排尿和盆底肌康复训练以加强控尿；对

回肠通道或输尿管造口的患者，指导如何进行造口

护理。对于术后并发症的宣教可以增加患者术后的

配合程度，营养以及护理的配合均有助于患者的加

速康复。

2．术前预康复：术前预康复措施包括改正不良

习惯、改善健康状态、术前康复训练3个方面。有研

究结果表明，患者术前1个月戒烟戒酒有利于减少

出血、伤口愈合不良及心肺并发症∞。o，因此术前应

要求患者戒烟戒酒；对有可能影响术后康复的高血
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压、贫血、糖尿病等不良状态进行治疗与调整；术前

指导患者学习并实施体育锻炼。

3．术前营养支持：术前营养不良是增加膀胱切

除患者病死率的独立危险因素，高达33％的泌尿外

科患者术前存在营养不良。8驯，需要特别关注。对于

严重营养不良的患者，术前7～lo d给予营养支持

可减少感染相关并发症及吻合口瘘风险，营养支持

可采用口服和／或肠外等途径。

4．肠道准备：已有研究结果表明传统机械性肠

道准备可导致水电解质的丢失及紊乱，患者并无获

益，还会增加手术应激及术后并发症。而采用

ERAs方案既可促进肠道功能恢复，又不增加并发

症口’1 0‘12]。传统肠道准备要求术前口服不经肠道吸

收的抗生素3 d，如甲硝唑、庆大霉素、新霉素、红霉

素等，近年的研究结果显示，这可能导致菌群失调和

维生素K缺乏，破坏肠道自身免疫功能，因此不建

议常规使用。

推荐行膀胱切除尿流改道患者在术前1 d服用

泻药，如甘露醇、复方聚乙二醇电解质等，不行清洁

灌肠，不使用肠道抗生素。但对于严重便秘的患者，

建议术前应予充分的机械性肠道准备，并联合口服

抗生素‘”1。

5．术前禁食和口服碳水化合物饮品：有研究结

果表明，术前给予碳水化合物可缓解口渴、减少手术

及饥饿所致胰岛素抵抗、有效减少手术应激¨4。5I。

美国及欧洲麻醉学会均推荐术前6 h禁食、2 h禁

饮，术前2～3 h可口服含碳水化合物饮品，但须是

无渣清亮饮品。术前在麻醉科配合下的适当饮料也

有助于术后肠道功能的早期恢复。

6．麻醉前用药：根治性膀胱切除和尿流改道手

术可引起患者紧张和焦虑¨6I，因此术前使用抗焦虑

药物或许有其必要性。推荐给予短效镇静剂，应尽

量避免使用长效镇静剂。老年患者术前应慎用抗胆

碱药物及苯二氮卓类药物，以避免术后谵妄。

7．预防性抗生素的使用：膀胱切除术属于“清
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洁一污染”类手术，推荐选择第二代或第三代头孢菌

素的单次用药。使用原则为：①预防用药抗菌谱应

同时包括需氧菌及厌氧菌；②应在皮肤切开前30
min～1 h输注完毕；③如手术时间>3 h或术中出

血量>1 000 ml，可在术中重复使用1次¨7I。

二、麻醉及手术方式

1．麻醉方案及术中管理：麻醉因素主要涉及术

中应激控制、体温管理、液体治疗及镇痛等方面，均

可能对患者术后转归及康复产生影响。研究结果证

明结肠手术中低体温的患者术后并发症发生率较

高¨乩旧J，因此膀胱切除术中应常规进行体温监测并

采取必要的保温措施，应维持核心体温不低于

36cC，但也须防止体温过高。此外，建议以早期进

食、早期活动为目标，以麻醉规定的生理性指标为质

控标准，兼顾个体化、精细化原则来制定麻醉方案。

推荐使用中短效类麻醉药并进行麻醉深度监测。术

中在保证生理需要及血流动力学稳定的前提下，限

制液体输入量以减少应激反应及组织水肿，促进术

后肠功能的快速恢复。

2．手术方式选择：开放根治性膀胱切除及盆腔

淋巴结清扫术曾是治疗非转移性肌层浸润性膀胱癌

的金标准口0|，但该手术并发症发生率高达64％[21I。

近年来研究结果证实，微创手术可以降低炎症和应

激反应，腹腔镜或机器人根治性膀胱切除术可减少

术后肠梗阻等并发症并缩短住院时间，肿瘤控制效

果与开放手术相似旧ⅫJ。因此，推荐选用微创手术

方式。手术流程的改善、术中的精细操作对减少手

术创伤应激非常重要，应按解剖层次分离，减少组织

的游离和创伤，避免不必要的血管神经损伤。

3．围手术期液体管理：液体输入过量或不足均

可引起内脏血流灌注量不足，导致术后器官功能不

全及相关并发症，影响患者康复速度。对于高风险

手术患者推荐目标导向性液体治疗(goal directed

nuid therapy，GDFT)，人工胶体平衡盐溶液在有效维

持循环容量、减少总人液量、实现围手术期液体零平

衡、减少术后并发症等方面具有优势旧5。2 7I。

三、术后处理

1．鼻胃管留置：关于膀胱切除术的随机对照研

究结果显示，早期拔除鼻胃管有利于患者肠道功能

恢复旧8|。Meta分析结果显示，在结直肠手术中不留

置鼻胃管有利于减少发热、咽炎、肺不张、肺炎，以及

恶心、呕吐等的发生率嵋9【，并且不增加吻合口瘘的

发生风险。因此，不推荐根治性膀胱切除术前及术

后常规留置胃管。

2．术后镇痛：推荐采用非阿片类多模式镇痛方

案。阿片类药物、非甾体抗炎药、罗哌卡因切口局部

浸润麻醉、椎管内镇痛、神经阻滞等均是多模式镇痛

的组成部分。目前缺乏有关全膀胱切除术后镇痛的

前瞻陛研究，非阿片类多模式镇痛可安全用于泌尿

外科的主要手术∞∞1I。对于腹腔镜手术后早期恢

复饮食的患者，可采用口服药物镇痛。对于腹腔镜

手术，不推荐术后常规采用硬膜外镇痛旧2I。

3．术后肠梗阻的预防：术后肠梗阻是患者术后

延迟出院的主要原因之一，尚无有效防治药物。前

瞻性和回顾性随机对照研究结果显示，术中液体人

量控制、腹腔镜手术、输尿管支架置入等方法都可促

进术后肠道功能恢复心9’33。35]。术后嚼口香糖可缩短

首次排气时间和肠蠕动恢复时问旧*”1。

推荐的预防措施包括：不使用或早期拔除鼻胃

管；减少阿片类药物使用；避免围手术期液体负荷过

重；提倡腹腔镜微创手术；鼓励早进食；咀嚼口香糖

及使用爱维莫潘等药物；鼓励患者早期下床活动。

对于有严重便秘病史的患者，麻醉复苏前扩肛有助

于肠道恢复。

4．引流管留置及管理：根治性膀胱切除及尿流

改道手术由于手术创面大、盆腔淋巴结清扫和肠吻

合后分别有淋巴漏和肠瘘风险、新膀胱可能漏尿等

原因，一般需留置盆腔引流管。术后如无肠瘘、漏

尿，且每日引流量<200 m1时，推荐尽早拔除盆腔引

流管。

输尿管支架可改善上尿路引流，促进肠道功能

恢复，减少代谢性酸中毒的发生旧3|。建议行原位新

膀胱手术的患者留置输尿管支架外引流，术后如无

吻合口瘘，1周左右拔除；如采用内引流，术后1个

月左右拔除。

尿管留置2周，术后需每天间歇冲洗新膀胱，避

免黏液堵塞。不建议常规留置膀胱造瘘管。病情稳

定后尽早拔除深静脉置管和各类导管，避免发生医

源性感染。

5．早期活动：早期下床可促进呼吸系统、胃肠系

统、肌肉和骨骼等多器官系统功能恢复，并可预防肺

部感染、胰岛素抵抗、压疮和下肢深静脉血栓形成

等。推荐患者术后恢复清醒即可采用半卧体位或适

量床上活动，无须去枕平卧6 h；术后第1天即可下

床活动，设立每日活动目标，逐日增加活动量。

6．预防血栓：恶性肿瘤、继往盆腔手术史、术前

糖皮质激素使用、合并症多及术前高凝状态均是发

生血栓的危险因素。膀胱切除手术后深静脉血栓形
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成(deep vein thmmbosis，DVT)的发生率约为

5％[3引。高级别证据表明在盆腔肿瘤术后进行4周

低分子肝素治疗，可显著降低症状性深静脉血栓发

生率，且不增加出血风险∞引。推荐术后采用机械性

预防性抗血栓治疗，如弹力袜、间歇性压力梯度仪治

疗等；对于高危人群，推荐使用低分子肝素预防血栓

形成。

7．出院标准：一般包括可自由行走、口服镇痛剂

时无疼痛感、恢复半流饮食、无并发症风险、出院后

具备看护条件、患者有出院意愿等。

8．随访：应在保障患者安全基础上制定可量化、

具有操作性的术后随访方案。出院24～48 h，应电

话随访患者术后康复情况。出院1个月内应严密随

访并建立再人院绿色通道。对于肿瘤控制情况，应

按照指南规定内容进行随访。
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本刊可直接使用的医学缩略

Alb 白蛋白
ALT 丙氨酸转氨酶

AR 急性排斥反应
AsT 天冬氨酸转氨酶

AuA 美国泌尿外科学会

BOO 膀胱出口梗阻
BPH 良性前列腺增生
BuN 血尿素氮
CuA 中华医学会泌尿外科学分会

EAU 欧洲泌尿外科学会
ED 勃起功能障碍
EPS 前列腺按摩液

ESWL体外冲击波碎石术
GFR 肾小球滤过率
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Hb 血红蛋白 PSA 前列腺特异性

IL 白细胞介素 PsAD 前列腺特异性
IPss 国际前列腺症状评分 Q。。。 平均尿流率
IVu 静脉尿路造影 Q一 最大尿流率
KuB 腹部x线平片 QOL 生命质量评分
LUTS 下尿路症状 RBC 红细胞

NCcN 美国国立综合癌症网络 SCr 血清肌酐

NSS 保留肾单位手术 SUI 压力性尿失禁

0AB 膀胱过度活动症 TUR 经尿道切除

Os 总生存 TuRBT经尿道膀胱肿
PBS 磷酸盐缓冲液 TURP 经尿道前列腺
PcNL 经皮肾镜取石术 uPJ 肾盂输尿管连
PFS 无进展生存 uPJ0 肾盂输尿管连
PLT 血小板 wBc 白细胞

抗原

抗原密度

瘤切除术

切除术

接处

接处梗阻
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