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摘要:目的 比较加速康复外科(ＥＲＡＳ)对机器人腹腔镜胰岛素瘤摘除术术后恢复的影响ꎮ 方法 收集北京协和医

院 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ３ 月行该手术患者的临床麻醉资料ꎬ比较在 ２０１５ 年采用 ＥＲＡＳ 策略前后两组患者(常规

组和 ＥＲＡＳ 组)的术后恢复情况ꎮ 结果 ６８ 例患者纳入研究ꎬ肥胖率为 ６９ １％ꎮ ＥＲＡＳ 组的术中输液量较常规组明

显减少(Ｐ<０ ０５)ꎬ尿量无差异ꎻＥＲＡＳ 组气道峰压最高值低于常规组 (Ｐ<０ ０５)ꎻＥＲＡＳ 组的术后住院时间短于常

规组 (Ｐ<０ ０５)ꎬＥＲＡＳ 组术后并发症少见ꎮ 结论 机器人腹腔镜胰岛素瘤患者采用 ＥＲＡＳ 策略可以缩短术后住院

时间ꎬ有减少术后并发症的趋势ꎮ
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　 　 加速康复外科(ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
ＥＲＡＳ)强调在多科协作的基础上ꎬ通过采用一系列

具有循证医学证据的围术期优化措施ꎬ减少手术患

者应激反应ꎬ缩短住院时间ꎬ减少围术期并发症ꎬ 促
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进患者术后快速康复[１]ꎮ 胰岛素瘤具有胰岛素分

泌功能ꎬ由于胰岛素瘤患者经常加餐以防止低血糖

发作ꎬ导致肥胖、心肺储备降低、心血管疾病多发、潜
在的反流误吸和困难气道风险增加ꎬ给这类患者的

围术期管理提出了挑战ꎮ 为促进胰岛素瘤患者的术

后康复ꎬ从 ２０１５ 年 １ 月 １ 日开始采取 ＥＲＡＳ 管理策

略ꎮ 本研究回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月 １ 日至 ２０１６ 年

３ 月 ３１ 日行机器人腹腔镜胰岛素瘤摘除术患者的

临床资料ꎬ比较在 ２０１５ 年采用 ＥＲＡＳ 策略前后两组

患者的术后恢复情况ꎮ

１　 资料与方法

１ １　 病例资料

回顾性分析在北京协和医院于 ２０１３ 年 １ 月 １
日至 ２０１６ 年 ３ 月 ３１ 日行机器人腹腔镜胰岛素瘤摘

除术患者的临床资料ꎮ 纳入标准:１)行机器人腹腔

镜手术ꎻ２)接受胰岛素瘤摘除术ꎻ３) ＡＳＡ 分级Ⅰ~
Ⅲ级ꎬ接受全麻气管插管ꎻ４)病历资料完整ꎮ 剔除

标准:１)机器人腹腔镜手术中转开腹手术ꎻ２)由于

多发胰岛素瘤等原因行胰腺节段以上切除手术ꎻ
３)严重的心肺疾患ꎮ 收集患者完整的临床资料ꎬ包
括患者的年龄、性别、身高、体质量和体质指数(ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ)、ＡＳＡ 分级、合并症ꎻ记录手术时

间ꎬ出入量ꎬ术中气道峰压和呼末 ＣＯ２ 分压的最大

值ꎬ患者去向ꎬＩＣＵ 停留时间ꎬ术后住院时间ꎬ术后并

发症ꎮ 按照是否实施 ＥＲＡＳ 策略将患者分为常规组

(２０１５ 年 １ 月 １ 日前入院)和 ＥＲＡＳ 组(２０１５ 年 １ 月

１ 日后入院)ꎮ
１ ２　 ＥＲＡＳ 策略

１ ２ １　 术前:术前宣教ꎻ完善内分泌科、麻醉科、内
科等相关科室术前评估ꎬ明确胰岛素瘤的定性和定

位诊断ꎬ定时加餐防止低血糖发作ꎬ明确是否存多发

内分泌腺瘤病(ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｉａꎬ ＭＥＮ)
Ⅰ型其他部位的肿瘤ꎬ协助优化内科疾病ꎻ戒烟 ４
周ꎻ术前加强呼吸功能锻炼ꎬ中度以上阻塞性睡眠呼

吸暂停综合征 ( ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ
ＯＳＡＳ)患者ꎬ使用无创呼吸机治疗ꎻ不常规进行机械

性肠道准备ꎻ预防性使用抗生素ꎮ
１ ２ ２　 术中:要求有机器人胰腺手术经验的主刀医

生进行手术ꎻ采用低潮气量(６ ~ ８)ｍＬ / ｋｇꎬ加用呼吸

末正压ꎬ在拔管前至少实施一次肺复张手法的保护性

肺通气策略ꎻ采用多模式镇痛:包括使用非甾体类抗

炎药(ｎｏｎ￣ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ￣ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓꎬ ＮＳＡＩＤｓ)、
曲马多、右美托咪定、利多卡因、腰方肌阻滞等多模

式镇痛ꎻ采取限制性输液策略ꎮ
１ ２ ３　 术后:鼓励尽早下地活动ꎬ条件允许尽早经

口进水进食ꎮ
１ ３　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １８ ０ 进行统计学分析ꎮ 计量资料采

用均数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ计量资料组间比较采用

独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料组间比较采用 χ２ 检验ꎮ

２　 结果

２ １　 基本情况

２０１３ 年 １ 月 １ 日至 ２０１６ 年 ３ 月 ３１ 日期间共行

机器人腹腔镜胰岛素瘤手术 ９１ 例ꎬ剔除因中转开腹

或行胰腺节段以上切除手术病例 ２３ 例ꎬ最后纳入 ６８
例ꎬ男 ２１ 例ꎬ女 ４７ 例ꎮ 其中肥胖(ＢＭＩ>２４ ｋｇ / ｍ２)
患者４７ 例(占 ６９ １％)ꎮ 麻醉方式全部为气管插

管全麻ꎬ均采用静脉诱导ꎬ静吸复合维持麻醉ꎮ 术

毕 ６４ 例患者在术间拔管ꎬ４ 例患者术后返 ＩＣＵ 过

渡 １ ｄ 即返回普通病房ꎬ其中 １ 例 ＡＳＡ ＩＩＩ 级(存在

房颤、脑梗病史)ꎬ余 ３ 例 ＢＭＩ 分别为 ３４ ９ ｋｇ / ｍ２、
３６ ３ ｋｇ / ｍ２ 和 ５０ ７ ｋｇ / ｍ２ꎮ
２ ２　 ＥＲＡＳ 策略分组

常规组 ３７ 例ꎬＥＲＡＳ 组 ３１ 例ꎮ 两组患者的年

龄、性别、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、肥胖比例、高血压比例和

ＯＳＡＳ 比例均无差异(表 １)ꎮ

表 １　 常规组和 ＥＲＡＳ 组的临床特征比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
　 　 　 　 ｒｏｕｔｉｎｅ ａｎｄ ＥＲＡＳ ｇｒｏｕｐｓ(ｘ±ｓ)

ｖａｒｉａｂｌｅ
ｒｏｕｔｉｎｅ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ ３７)

ＥＲＡＳ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ ３１)

ａｇｅ / ｙｅａｒ ４４ ９±１４ ６ ４１ ７±１６ １

ｍａｌｅ / ｆｅｍａｌｅ / ｎ １０ / ２７ １１ / ２０

ＢＭＩ / (ｋｇ / ｍ２) ２６ ３±３ ８ ２６ ７±６ １

ＡＳＡ ｓｃｏｒｅ Ⅰ / Ⅱ / Ⅲ / ｎ １２ / ２４ / １ ７ / ２３ / １

ｏｂｅｓｉｔｙ / ｎ ２７ ２１

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ / ｎ ５ ５

ＯＳＡＳ / ｎ １ ２

２ ３　 术中、术后恢复情况

两组手术时间、估计出血量无差异ꎬＥＲＡＳ 组的

４４５
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术中输液量较常规组明显减少(Ｐ<０ ０５)ꎬ尿量无差

异ꎮ ＥＲＡＳ 组气道峰压最高值低于常规组 ( Ｐ <
０ ０５)ꎮ ＥＲＡＳ 组的术后住院时间短于常规组(Ｐ<
０ ０５)ꎬ两组术后并发症发生例数无差异(表 ２)ꎮ

表 ２　 常规组和 ＥＲＡＳ 组术中和术后指标的比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
　 　 　 　 ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｏｕｔｉｎｅ ａｎｄ ＥＲＡＳ ｇｒｏｕｐｓ
　 　 　 　 (ｘ±ｓꎬ ｎ＝６８)

ｖａｒｉａｂｌｅ
ｒｏｕｔｉｎｅ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ ３７)

ＥＲＡＳ ｇｒｏｕｐ
(ｎ＝ ３１)

ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ / ｍｉｎ １６２±５５ １５２±５０

ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ / ｍＬ １９３±２８２ ８８±１７２

ｆｌｕｉｄ ｖｏｌｕｍｅ / ｍＬ 　 ２ １３０±５１９ 　 １ ７８２±５７５∗

ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ(ｃａｓｅｓ) １ ０

ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ / ｍＬ ４０５±２７３ ３８１±２９４

Ｐｐｅａｋ ｍａｘｉｍｕｍ / ｃｍＨ２Ｏ ２６±４ ２４±３∗

ＰＥＴ ＣＯ２ｍａｘｉｍｕｍ / ｍｍＨｇ ４２±３ ４１±２

ｔｒａｎｓｆｅｒ ｔｏ ＩＣＵ / ｎ ２ ２

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ / ｎ

　 ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ２ ０

　 ｉｎｔｒａｍｕｓｃｕｌａｒ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ０ １

　 ｌｅｆｔ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ １ ０

　 ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ２ １

　 ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ / ｄａｙ １３ ６±４ ５ １１ ２±３ ０∗

Ｐｐｅａｋ ｐｅａｋ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＰＥＴＣＯ ２  ｅｎｄ ｔｉｄａｌ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ

１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａꎻ ∗Ｐ<０ ０５ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｒｏｕｔｉｎｅ ｇｒｏｕｐ.

３　 讨论

ＥＲＡＳ 策略提出以来ꎬ受到外科医生和麻醉医

生的普遍关注ꎬ被不断应用到各个学科中ꎮ 早在

２０１２ 年就提出了胰十二指肠切除 (Ｗｈｉｐｐｌｅ) 术

ＥＲＡＳ 策略应用指南[２]ꎬ但由于胰腺手术创伤大、术
后并发症多ꎬＥＲＡＳ 应用相对滞后ꎮ 本研究侧重于

胰岛素瘤患者ꎬ但该类患者肥胖比率高ꎬ与 Ｗｈｉｐｐｌｅ
术患者有较大区别ꎮ 结果显示应用 ＥＲＡＳ 策略后ꎬ

ＥＲＡＳ 组与常规组相比ꎬ手术时间无明显差异ꎬ住院

时间缩短ꎬ术后并发症少见ꎮ
ＥＲＡＳ 策略强调多科协作ꎬ在术前请相关科室

优化合并疾病ꎬ使患者在术前尽量达到最优状态进

行手术ꎬ以加速术后康复[１]ꎮ 术前戒烟、呼吸功能

锻炼、术中肺保护性通气策略可减少术后肺不张的

发生ꎮ 在两组 ＢＭＩ 无差异的情况下ꎬＥＲＡＳ 组不仅

术中最高峰值气道压更低ꎬ而且术后没有患者发生

肺不张ꎮ
采用机器人腹腔镜微创手术ꎬ有助于减少应激

反应[３]ꎮ 多模式镇痛是 ＥＲＡＳ 的基石[４]ꎬ而 ＮＳＡＩＤＳ
类药物是多模式镇痛中重要组成部分ꎬ塞来昔布可

减少术中阿片类药物用量和术后恶心呕吐的发生

率[５]ꎬＥＲＡＳ 组的患者在术中和术后前 ３ 天基本都

接受了塞来昔布的镇痛治疗ꎮ 本研究中ꎬ２ 组估计

出血量无差异的情况下ꎬＥＲＡＳ 组采用限制性输液

策略ꎬ输液量较常规组减少ꎮ 术中采用限制性输液

策略＋α 受体激动剂可以维持循环稳定ꎬ不增加术后

有临床意义的胰漏[６]ꎬ且与目标导向液体治疗指导

术中输液相比ꎬ限制性输液策略或术中液体零平衡

在住院时间和并发症方面无差异[７]ꎮ 术前和术中

的 ＥＲＡＳ 管理流程是鼓励患者尽早经口进食、尽早

下地活动的前提ꎬＥＲＡＳ 组患者能够缩短住院时

间[８ꎬ９]ꎬ往往得益于这两项措施ꎮ
该研究为回顾性研究ꎬ因胰岛素瘤患者肥胖率

较高ꎬ胃食管反流风险增加ꎬ未采用术前禁食 ６ ｈ、禁
水 ２ ｈ 的策略ꎬ且常规放置胃管ꎻ也未采取某些最新

的 ＥＲＡＳ 流 程ꎬ 如 术 后 咀 嚼 口 香 糖 改 善 肠 道

功能[１０]ꎮ
总之ꎬ机器人腹腔镜胰岛素瘤患者采用 ＥＲＡＳ

策略可以缩短术后住院时间ꎬ有减少术后并发症的

趋势ꎬ本文为如何给胰岛素瘤患者制定 ＥＲＡＳ 策略

提供一定的依据ꎮ 未来应进一步优化该类患者的

ＥＲＡＳ 策略ꎬ进行前瞻性对照研究ꎬ得出更确切的研

究结果ꎮ
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新闻点击

老年人白天打盹可能是阿尔茨海默病先兆

发表在«阿尔茨海默病与痴呆»杂志上的报告称ꎬ如果经常发现自己白天打瞌睡ꎬ这可能是罹患阿尔茨海默病的信号ꎮ
白天打瞌睡是因为大脑中白天保持清醒的区域在记忆丧失疾病的早期受到了破坏的缘故ꎬ不仅如此ꎬ科学家们还发现ꎬ

白天觉醒所涉及的大脑区域的损伤是由一种叫做 ｔａｕ 蛋白的蛋白质引起的ꎮ 研究人员指出ꎬ促进觉醒的大脑区域是由于 ｔａｕ
而不是淀粉样蛋白从疾病的最早期阶段退化的ꎮ 先前的研究表明ꎬ过度的睡眠是由于睡眠中的阿尔茨海默病引起的睡眠障

碍ꎬ或者睡眠问题本身导致阿尔茨海默病的进展ꎮ
在这项研究中ꎬ研究人员分析了 １３ 名阿尔茨海默病患者和 ７ 名未患此病的患者的大脑ꎮ 研究人员得出结论ꎬ阿尔茨海默

病攻击大脑中负责白天清醒的区域ꎬ而这些区域是最先被疾病破坏的区域ꎮ 在阿尔茨海默病受影响的大脑中ꎬ研究人员在所

有 ３ 个觉醒促进中心发现了显著的 ｔａｕ 蛋白积累ꎬ这些区域失去了多达 ７５％的神经元ꎮ 这个区域之所以重要是因为它不仅仅

是一个退化的大脑核心ꎬ还因为它一旦出现问题大脑没有办法补偿ꎬ因为所有这些功能相关的细胞类型同时被破坏了ꎮ 所以

研究结果证实ꎬ白天过度打盹可以成为阿尔茨海默病的早期预兆ꎮ
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