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　　[摘要]　目的:总结近3年中山大学附属第六医院泌尿外科手术患儿中应用加速康复外科的经验。方法:从
医院病案系统收集2018年7月—2021年12月就诊于我科的614例患儿的病例资料,依据纳排标准,最终598例

患儿纳入后续研究。收集这些患儿的一般临床资料和 ERAS相关资料,包括住院费用、药物费用、手术方式、手
术时间、术后住院时间、术后24h出院率及30d内再入院率等。结果:患儿的中位就诊年龄为5岁,其中97.8%
的患儿在青春发育期前(<12岁)就诊,男547例,女51例,开放手术262例,经泌尿腔道手术94例,腹腔镜手术

242例,三、四级手术占比达85.4%。平均住院总费用为(1.52±0.88)万元,平均药物费用为(0.12±0.12)万元,
占比约7.9%。平均手术时间为(99±81)min,平均术后住院时间为(1.2±1.5)d,术后24h出院率达63.4%,
而术后30d内再入院率仅1.7%。结论:加速康复外科非选择性应用于泌尿外科手术患儿的围手术期管理是安

全可行的,有助于患儿的术后恢复。
[关键词]　加速康复外科;小儿泌尿;单中心;经验总结

DOI:10.13201/j.issn.1001-1420.2023.03.010
[中图分类号]　R69　　[文献标志码]　A

Applicationofenhancedrecoveryaftersurgeryinpediatricurology:
asingle-center3-yearexperience

GUOQiang1　ZHONGWenwen1　LAIHuajian1　ZHANGYifei1　CHENDongting2

CHENFengling1　YELei1　YAOBing1　MABo1　QUHu1

WANGZhongyang1　QIUJianguang1　WANGDejuan1

(1DepartmentofUrology,TheSixth Affiliated Hospital,Sun-YatSen University,Guangzhou,
510655,China;2DepartmentofAnesthesia,TheSixthAffiliatedHospital,Sun-YatSenUniversity)
Correspondingauthor:WANGDejuan,E-mail:wangdej@mail.sysu.edu.cn

Abstract　Objective:Tosummarizetheexperienceofapplyingenhancedrecoveryaftersurgery(ERAS)in
childrenundergoingurologicalsurgeryintheSixthAffiliatedHospitalofSunYat-senUniversityinthepastthree
years.Methods:Thedataof614childrenwhoweretreatedinourdepartmentfromJuly2018toDecember2021
werecollectedfromthehospitalmedicalrecordsystem.Accordingtotheinclusionandexclusioncriteria,598chil-
drenwerefinallyincludedinthefollow-upstudy.ThegeneralclinicaldataandERAS-relateddataofthesechildren
werecollected,includinghospitalizationcosts,drugcosts,surgicalmethods,operationtime,postoperativehospi-
talstay,24-hourdischargerate,and30-dayre-hospitalizationrate.Results:Themedianageofthechildrenwas5
yearsold,and97.8%ofthechildrenvisitedthedoctorbeforepuberty(<12yearsold),including547malesand
51females.Therewere262casesofopensurgery,94casesofurinarytractsurgery,and242casesoflaparoscopic
surgery.Theproportionofthirdandfourth-gradesurgerywas85.4%.Theaveragetotalhospitalizationcostwas
(15.2±8.8)thousandyuan,andtheaveragedrugcostwas(1.2±1.2)thousandyuan,accountingforabout7.9%.
Theaverageoperationtimewas(99±81)min,theaveragepostoperativehospitalstaywas(1.2±1.5)d,thedis-
chargeratewithin24hafteroperationwas63.4%,andthereadmissionratewithin30dafteroperationwasonly
1.7%.Conclusion:Non-selectiveapplicationofERASinperioperativemanagementofchildrenundergoinguro-
logicalsurgeryissafeandfeasible,soit'shelpfulforpostoperativerecoveryofchildren.
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　　加速康复外科(enhancedrecoveryaftersur-
gery,ERAS)自20世纪90年代由丹麦 Kehlet提

出以后[1],首先应用于成人胃肠道手术的围手术期

管理,减轻了手术患者围手术期不适,缩短住院时

间,加快术后恢复[2]。随着数十年的发展和更新,
ERAS应用于成人外科各专科取得较好效果。小

儿与成人相比较,其生理内环境稳态的抗干扰能力

存在较大区别,对于术后疼痛和呕吐等的处理更易

被忽略,因此,ERAS在小儿泌尿外科中应用的报

道仍少见[3-4]。中山大学附属第六医院泌尿外科自

2018年7月开始将多学科协作(multiple-discipline
team,MDT)的非选择性全术种ERAS流程管理应

用于小儿泌尿外科患儿,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性收集2018年7月—2021年12月于中

山大学附属第六医院泌尿外科就诊的患儿共614
例。纳入标准:年龄≤14周岁;住院期间采用手术

作为主要治疗方式;接受了围术期 ERAS流程管

理;监护人签署知情同意书。排除标准:急诊手术

患儿;具有活动或饮食限制情况的患儿;具有严重

内科合并症、精神疾患等不适宜参与本研究的患

儿。剔除重复纳入的患儿10例及不符合纳入标准

的患儿6例,最终598例患儿纳入本研究(图1)。

图1　研究流程图

1.2　方法

所有患儿住院期间实施我科制定的 MDT-
ERAS围手术期管理流程,包括术前、术中、术后3
个阶段(表1)。收集分析手术患儿的一般资料、住
院费用、药物费用、手术方式、手术时间、术后住院

时间、术后24h出院率、30d内再入院率等。

表1　泌尿外科患儿ERAS-MDT围术期管理流程　
处理措施 具体内容

术前

　术前宣教 ①告知手术和麻醉过程,减轻家长精神压力、获取配合;②告知饮食要求和术后康复的详细步骤;③告

知预设的出院标准及随访安排。
　入院评估 营养状况评估,纠正贫血及低蛋白血症。再次评估营养状况。
　控制感染 术前排除尿路感染、上呼吸道感染等。如存在感染,则感染控制后再进行手术。
　肠道准备 不采取清洁灌肠;禁止机械性肠道准备;正常饮食至禁食;1岁以下婴幼儿单纯用开塞露通便1次。
　术前饮食 固体进食至术前8h;母乳进食至术前4h;清饮至术前2h(电解质或5%糖水5mL/kg;1岁以下清饮

为饮水)。
　超前镇痛 术前晚8点口服非甾体类解热镇痛药(美林5~10mg/kg)。
　抗生素使用 术前30min应用;如手术时间>3h,可在术中重复1次。
术中

　麻醉方案 依手术方式选择气管插管全麻或静脉全麻。诱导:丙泊酚2.5mg/kg,芬太尼5μg/kg,顺阿曲库铵

0.2mg/kg,地塞米松2mg。麻醉维持:七氟醚3.5%,瑞芬太尼0.15μg·kg-1·min-1,手术结束前

30min给予右美托咪定5μg加入生理盐水泵注。
　多模式镇痛 骶麻:0.1%~0.2%罗派卡因0.5~1.0mL/kg;伤口局部浸润麻醉,静注凯纷。
　液体管理 主要补充生理需要量按4mL·kg-1·h-1 计算,根据患儿心率、血压、尿量进行调整。
　体温保护 设定适宜的术间温湿度,用充气加温设备预热手术床,术中避免不必要的暴露,对冲洗液及血制品进行

加温,使术中患儿体温不低于36.0℃,术后及时盖好棉被。
　手术方式 尽量选择微创的手术方式。
　管道管理 除非必要,减少尿管的留置(常规术后第1天拔除),不放置鼻胃管与腹腔引流管。
　伤口缝合 可吸收线美容缝合或皮肤胶水,无需拆线。
术后

　术后镇痛 以 NSAIDs为基础用药(美林5~10mg/kg),不使用阿片类药物镇痛。
　术后活动 术后清醒无不适即可下床活动,婴幼儿术后即可抱行。术后活动包括:①坐在床边或床外短时间活动

(婴儿);②在病房内短暂步行或在床外喂食;③被父母抱行。
　术后饮食 术后清醒后可适量饮水,无呛咳,可进流质饮食。母乳喂养者患儿术后自然哺乳。定时评估患儿进食

后有无腹胀,有无哭闹,听肠鸣音,确保患儿进食后肠功能安全恢复。
　术后抗感染 术后静脉用抗生素1d,改用口服抗生素。
　出院标准 恢复半流质饮食、口服止痛药效果良好、恢复适当活动。
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2　结果

共纳入598例患儿,中位年龄5岁,97.8%的

患儿在青春发育期前就诊。其中男547例,女51
例;开放手术262例,经泌尿腔道手术94例,腹腔

镜手术242例,除去采用静脉麻醉的65例患儿外,
所有患儿的麻醉方式均为全身麻醉辅以骶管阻滞

麻醉。其他基线资料见表2。
开放手术患儿共262例,女性患儿仅2例,主

要术式包括隐匿性阴茎整形、蹼状阴茎整形、阴茎

下曲矫正等在内的阴茎整形手术,尿道下裂尿道成

形术及包括腹壁修补或肿物切除手术在内的其他

开放手术,其中三、四级手术254例(96.9%)。患

儿中位就诊年龄为7岁,平均住院费用为(1.29±
0.51)万元,其中平均药费为(0.10±0.05)万元,占
比约8%。平均手术时间为(89±48)min,术后平

均住院时间为(1.21±1.46)d,术后24h出院164
例(62.6%),术后30d再入院仅1例(0.4%),为
隐匿性阴茎术后伤口感染,入院保守治疗后好转。
开放手术各术式详细资料见表3。

泌尿腔道手术患儿共94例,女性患儿22例,
主要术式为膀胱镜检查/碎石,输尿管支架拔除及

包括尿道狭窄/输尿管狭窄球囊扩张、后尿道瓣膜

电切、输尿管囊肿切除等在内的其他腔内手术,其
中三、四级手术29例(30.8%)。患儿中位就诊年

龄为5岁,平均住院费用为(1.16±1.02)万元,其
中平均药费为(0.15±0.16)万元,占比约12.6%。
平均手术时间为(40±46)min,术后平均住院时间

为(1.87±2.85)d,术后24h出院58例(61.7%)。
术后30d再入院5例(5.3%),其中2例为碎石术

后30d返院拔除输尿管双J管,3例因术后泌尿系

感染保守治疗后好转。经泌尿腔道手术各术式详

细资料见表4。

表2　598例手术患儿临床资料汇总

例(%),■X±S,M(P25,P75)

临床资料 数值

年龄/岁 5(2,9)

　婴儿期(≤1岁) 88(14.7)

　幼儿期(2~3岁) 123(20.5)

　学龄前期(4~7岁) 187(31.3)

　学龄期(8~12岁) 187(31.3)

　青春期(13~14岁) 13(2.2)

性别

　男 547(91.5)

　女 51(8.5)

体重/kg 19.6(13.5,30.9)

身高/cm 113(92,135)

BMI 16.1(14.9,18.3)

费用/万元

　住院总费用 1.52±0.88

　药物费用 0.12±0.12
手术分级

　一级手术 62(10.4)

　二级手术 25(4.2)

　三级手术 426(71.2)

　四级手术 85(14.2)

手术方式

　开放手术 262(43.8)

　经泌尿腔道手术 94(15.7)

　腹腔镜手术 242(40.5)

手术时间/min 99±81
术后住院时间/d 1.2±1.5
术后24h出院 383(64.0)　
术后30d再入院 10(1.7)

表3　开放手术患儿结果汇总 例(%),■X±S,M(P25,P75)

手术名称 例数 年龄/岁
住院费用/

万元

药物费用/
万元

手术时间/

min

术后住院

时间/d

术后24h
出院

术后30d
再入院

阴茎整形术 170 8(6,10) 1.03±0.19 0.08±0.02 67±23 0.48±0.48 154(90.6) 1(0.4)

尿道下裂尿道成形 85 4(2,6) 1.80±0.42 0.14±0.07 134±46　 2.82±1.35 5(6.0) 0(0)

其他开放手术 7 6(4.5,8.5) 1.41±1.41 0.12±0.11 90±122 1.25±1.81 5(71.4) 0(0)

表4　经泌尿腔道手术患儿结果汇总 例(%),■X±S,M(P25,P75)

手术名称 例数 年龄/岁
住院费用

/万元

药物费用

/万元

手术时间

/min

术后住院

时间/d

术后24h
出院

术后30d
再入院

膀胱镜检查/碎石 19 8(5.5,9) 1.79±1.49 0.29±0.23 45±41 1.39±0.86 4(21.1) 2(10.5)

输尿管双J管拔除 46 5(2.25,9) 0.52±0.28 0.08±0.09 12±62 0.57±0.44 38(82.6) 0(0)

其他腔内手术 29 5(2,8) 1.76±0.77 0.16±0.11 81±53 0.91±0.76 16(55.2) 3(10.3)
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　　腹腔镜手术患儿共242例,女性患儿27例,主
要术式为腹腔镜鞘状突高位结扎,腹腔镜隐睾下降

固定,腹腔镜肾盂成形及包括腹腔镜输尿管膀胱再

植、腹腔镜无功能肾切除、腹腔镜重复肾输尿管切

除等在内的其他腹腔镜手术,其中三、四级手术

228例(94.2%)。患儿中位就诊年龄为4岁,平均

住院费用为(1.91±0.98)万元,其中平均药费为

(0.14±0.15)万元,占比约7%。平均手术时间为

(132±102)min,术后平均住院时间为(1.04±
2.11)d,术后24h出院161例(66.5%)。术后

30d再入院4例(1.7%),其中2例为腹腔镜肾盂

成形术后30d返院拔除输尿管双J管,1例为腹腔

镜输尿管再植术后30d返院拔除输尿管双J管,1
例因腹腔镜隐睾固定术后伤口感染保守治疗后好

转。腹腔镜手术各术式详细资料见表5。

表5　腹腔镜手术患儿结果汇总 例(%),■X±S,M(P25,P75)

手术名称 例数 年龄/岁
住院费用

/万元

药物费用

/万元

手术时间

/min

术后住院

时间/d

术后24h
出院

术后30d
再入院

腹腔镜鞘状突高位结扎 68 3(2,5) 1.19±0.23 0.06±0.02 51±40 0.51±0.49 60(88.2) 0(0)

腹腔镜隐睾固定 101 2(1,5) 1.52±0.37 0.08±0.03 102±46 0.71±0.73 79(78.2) 1(1.0)

腹腔镜肾盂成形 41 6(2,9) 3.15±0.90 0.28±0.23 257±76 2.19±2.17 12(29.3) 2(4.9)

其他腹腔镜手术 32 5(3,8.25) 3.09±1.01 0.28±0.20 237±105 3.37±3.10 10(31.3) 1(3.1)

3　讨论

自黎介寿院士在2006年将ERAS引入国内之

后,经过20余年的发展和推广,ERAS逐渐在国内

医院得到重视并在胃肠外科、泌尿外科、妇科等成

人外科得到广泛应用[5-6]。目前ERAS也已逐步在

患儿中应用,Song等[7]将 ERAS措施应用于腹股

沟疝患儿的围手术期管理并得出 ERAS可以减少

住院时间和并发症发生率;一项关于ERAS措施在

胃肠道手术患儿的荟萃分析表明 ERAS可以加快

术后胃肠道功能的恢复,并减少围手术期液体的输

入和住院时间[8]。此外,也有关于ERAS在儿童胃

肠道手术、泌尿系统重建手术、骨科手术等相关的

临床研究文献报道[9-11]。但儿童不是缩小版的成

人,不能将成人的 ERAS 措施生硬的套用于患

儿[12-13],因此,ERAS在国内患儿中的应用仍处于

探索阶段,这就导致ERAS在患儿围手术期推广存

在一定的难度[14]。
ERAS的优势在于通过优化围手术期的管理

措施减轻患者围手术期的生理和心理应激反应,减
少药物、引流管等的使用,加快术后恢复,从而缩短

住院时间[11]。ERAS的实施不是某一个学科的单

打独斗,需要多学科团队的通力合作,其具体内容

可分为术前、术中、术后3个阶段,因条目众多,导
致完全遵照实施存在难度,但有文献报道,仅选择

ERAS条目中的某几条进行实施同样有助于患者

的术后恢复[15-16]。国外一项调查小儿外科医生对

ERAS措施了解程度的研究表明,仅有16%左右的

儿外科医生对于 ERAS的措施比较了解,而仅有

4.7%的儿外科医生在临床工作中采用了ERAS措

施[17]。我科自2018年起将ERAS-MDT措施非选

择性应用于全术种患儿围手术期管理,为ERAS在

国内患儿中的推广提供经验。

传统的围手术期管理重点在于保证医疗安全,
强调在术前1d晚上开始禁食、水,这就导致患者

在术前需要忍受长时间禁食带来的饥饿和能量不

足[18];而术后排气排便才开始进食、水,术后体力

恢复后才下床活动,这就导致即使手术顺利完成,
患者也需要继续禁食至胃肠道功能恢复,长时间的

禁食不仅不利于胃肠道功能恢复,而且营养不足也

可能导致伤口愈合延迟[19]。对于患儿而言,耐受

长时间禁食的能力显然要弱于成人,并且禁食意味

着需要更多的静脉输液,这不仅不利于术后恢复出

院,还在无形中增加了药物和住院费用。本研究采

用ERAS措施,缩短患儿术前禁锢食至术前8h,
禁母乳至术前4h,禁清饮时间至术前2h,术中减

少管道的留置,术后清醒即恢复饮食,在三、四级手

术占比达85.4%的情况下,术后平均住院时间仅

(1.2±1.5)d,64%的患儿在术后24h内即办理出

院,术后30d内再入院仅10例(1.7%),其中5例

为输尿管双J管置入术后需拔除的患儿。此外,既
往鲜有文献报道 ERAS在住院费用和药物费用中

的作用,本研究通过优化患儿的药物使用,具体为:
①减少阿片类镇痛药物的使用,更多采用骶麻联合

非甾体类解热镇痛药(美林)或凯纷等进行镇痛管

理;②减少了静脉用抗生素的时间,术后仅常规使

用1d后即改为口服预防感染,从而减少药物费

用;③麻醉用药存在不同,在手术结束前增加了更温

和的右美托咪定,减少了毒麻药物使用带来的术后

恶心、呕吐等不良反应。因此,纳入的患儿中平均住

院费用(1.52±0.88)万元,其中药物费用占比仅

7.9%,上述结果将为后续的研究提供一定的参考。
除了缩短禁食时间利于胃肠道功能恢复之外,

术后镇痛是另一个需要关注的方面。成人主要依

据视觉模拟评分(VisualAnalogueScale,VAS)进
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行疼痛评估,而儿童由于存在语言理解问题,因此

VAS评分并不适用于患儿。虽然有报道采用新生

儿、婴 儿 疼 痛 评 分 (Neonatal/InfantPainScale,
NIPS)和儿童行为疼痛评分(TheFace,Legs,Ac-
tivity,Cry,andConsolabilityscale,FLACC)对儿

童术后疼痛进行评估,但由于相对复杂的评分以及

不同年龄阶段的患儿所使用的量表不一致,因此在

临床应用中仍存在一定局限[20]。成人适用的如非

甾体类镇痛药、阿片类镇痛药和局部麻醉药物等并

不适用于儿童,原因在于患儿耐受上述镇痛药物毒

副作用的能力较弱,若强行使用可能会导致更严重

的并发症。术后疼痛是影响患儿术后恢复的重要

因素之一,ERAS流程中的多模式镇痛理念,鼓励

减少阿片类镇痛药的使用,而选择并发症更少、药
物用量少的骶麻或非甾体类药物,减少毒麻药物带

来的术后恶心、呕吐等并发症的发生。骶管阻滞麻

醉是儿童最常用的局部麻醉技术之一,已在多种儿

童手术中被证实术后镇痛效果良好[21-22],虽然骶管

阻滞可能会导致血流动力学、全身或局部的不良事

件,但研究报道骶管阻滞相关并发症的发生率非常

低,这与操作医生的熟练程度有关,有文献报道没

有操作经验的医师仅需32次即可达到80%的成功

率[23]。本研究中89%的患儿术后采用镇痛时间长

的罗哌卡因进行骶管阻滞麻醉,并辅以布洛芬混悬

液进行术后镇痛,帮助患儿度过术后最疼痛的前6
~8h,减少了由于哭闹导致的伤口愈合不良等事

件的发生,患儿可早期下床活动,加快了术后恢复。
就某种手术方式而言,既往文献报道传统尿道

下裂成形术的住院时间需要1~2周,通过摒弃膀

胱造瘘管的留置及采用术后骶麻镇痛等 ERAS措

施,将术后住院时间减少至2d[24],本研究因尿道

下裂行尿道成形术的患儿中,平均术后住院时间为

(2.82±1.35)d,仅有 5 例(6.0%)患儿在术后

24h内出院,因此,平均住院费用稍高于既往文献

报道结果,而对于创伤相对较小的阴茎整形手术,
平均术后住院时间和平均住院费用则明显降低。
一项关于ERAS在小儿泌尿系统重建手术中的前

瞻性研究表明,应用 ERAS措施后并发症发生率、
术后住院时间[(5.7±5.1)d]和术后30d再入院

率(8%)明显降低[25]。本研究通过术后良好镇痛

和摒弃伤口引流管等ERAS措施,将腹腔镜肾盂成

形术的术后平均住院时间缩短为(2.19±2.17)d,
与我们前期的报道结果类似[26],虽然24h出院率

仅有29.3%,但30d内再入院率为4.9%且均为术

后30d返院拔除输尿管双J管,低于文献报道的

8%。因此,非选择性 ERAS措施有助于泌尿外科

患儿的术后恢复。
尽管本研究表明 ERAS在儿童围手术期应用

具有一定的优势,但本研究亦存在一些不足,由于

未设置相应的对照组,研究结果只能参照既往文献

资料的结果,并且没有量化和记录ERAS条目实施

和患儿参与度的情 况。因 此,需 要 进 一 步 开 展

ERAS在泌尿系手术患儿中应用的前瞻性临床研

究进行验证。
综上所述,本研究结果表明,ERAS非选择性

应用于泌尿外科手术患儿的围手术期管理是安全

可行的,加快了术后恢复,缩短了住院时间的同时

术后30d内再入院率并不高,对于 ERAS在患儿

中的推广提供了一定的参考经验。
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