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摘  要 

随着老年人口比重增加，良性前列腺增生手术更加受到关注；加速康复外科(ERAS)理念在指导临床护理

等方面逐渐完善，可以有效减少患者应激和术后并发症，缩短住院时间，提高患者满意度。本文从围术

期麻醉管理的角度重点综述国内外目前ERAS理念在良性前列腺增生手术管理中的临床应用进展，通过总

结与麻醉相关的循证医学证据，以期帮助改善临床实践。 
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Abstract 
With the increase in the elderly population, the operation of benign prostatic hyperplasia has been 
paid more attention. The concept of enhanced recovery after surgery (ERAS) has been gradually 
improved in guiding clinical care and other aspects, which can effectively reduce patient stress and 
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postoperative complications, shorten hospital stays, and improve patient satisfaction. From the 
perspective of perioperative anesthesia management, this paper focuses on the clinical application 
progress of the ERAS concept in the surgical management of benign prostatic hyperplasia at home 
and abroad. It aims to improve clinical practice by summarizing evidence-based medical evidence 
related to anesthesia. 
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1. 引言 

良性前列腺增生(BPH)是中老年男性最常见的泌尿系统疾病，且发病率与年龄相关，我国 70 岁及以

上人群 BPH 患病率高达 69.2%。BPH 常继发下尿路症状如排尿困难、夜尿频数，严重可引起尿潴留、肾

积水和肾功能损害等，导致患者生活质量明显下降[1]。随着老龄人口增多，BPH 的疾病负担在泌尿系统

疾病导致的负担中的比例也在逐步增加[2]-[4]。ERAS 方案是优化术后恢复的多学科、多模式途径[5]。
ERAS 理念涉及术前、术中和术后，麻醉医生在其中也承担着重要责任。本文将 ERAS 理念在 BPH 麻醉

管理中的应用进展介绍如下。 

2. 术前干预措施 

术前需从护理、患者心理、基础情况等方面进行全面评估并优化。 

2.1. 术前宣教 

术前宣教目的在于减小甚至消除心理应激，促进术后快速康复。研究[6]表明，了解术前心理健康并

采取心理干预可能改善患者预后。就医过程以及患者对自己疾病的心理预期都会导致不同程度的焦虑，

医生与患者及家属沟通病情和术前谈话时，可采取图片、比喻、宣教展板等通俗直观的方式，让患者对

病情有清楚的认识，取得患者和家属的信任和配合，提高就医的依从性，保证 ERAS 方案的顺利进行。 

2.2. 术前评估和优化 

2.2.1. 营养状况 
围术期的主要营养目标是：识别并纠正术前营养不良，为优化手术做准备；减少饥饿感，预防术后

营养不良发生；并促进术后的快速康复。手术应激会触发与损伤程度相关的代谢改变，生理储备低的患

者对手术刺激的额外需求的适应较差[7]。营养不良是外科手术常见但易被忽略的并发症，这使患者更容

易发生压疮、跌倒、感染、再次入院和死亡的风险增加，同时住院时间延长、护理的复杂性会导致住院

费用明显增加[8]，33%接受泌尿外科手术的患者有营养风险[9]，术前进行营养状况筛查和干预是很有必

要的[10]，但相关的干预计划尚未明确，有待进一步的临床研究完善个体化方案。 

2.2.2. 合并疾病 
BPH 患者年龄偏大，多合并基础疾病，术前进行有效管理，如改善心、肺功能，控制血糖，改善凝
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血功能、预防性抗血栓治疗等，尽量减少疾病和术前用药对围术期的影响，有利于患者更好耐受手术、

减轻炎症反应。一项纳入 9422 名患者的队列研究[11]发现，ERAS 理念对有基础疾病的患者进行 MDT 优

化处理，可降低围手术期风险和术后不良事件发生率。 

2.2.3. 术前饮食和胃肠道准备 
传统的术前禁食时间为 8~12 h，禁饮 4~6 h，但在临床实际中这个时间可能更长。术前长期禁食水会

导致患者不适、脱水、口渴、电解质紊乱，对于糖尿病患者更容易出现血糖剧烈波动、胰岛素抵抗，国内

外指南和专家共识[12] [13]均建议对于择期手术患者，术前 6 h 禁食固体食物，术前 2 h 禁食清流食，但

由于医生担心糖尿病导致的胃排空延迟以及术前葡萄糖预处理对血糖的影响，故糖尿病在此处被列为禁

忌症。在骨科手术合并糖尿病患者中通过超声测定胃内容物，发现[14]术前 3 h 饮用总量小于 400 mL 的

12.5%碳水化合物饮品不会造成术前及术中高血糖，还可以减轻胰岛素抵抗，提高主观舒适度。对于此类

患者围术期仍需密切监测血糖。 

3. 术中干预措施 

3.1. 麻醉方式 

全身麻醉和椎管内麻醉都是 BPH 手术常用的麻醉方式，均能满足手术需求。全身麻醉适用范围广，

可以满足长时间手术，患者舒适度和满意度较好，但老年患者多合并心血管和呼吸系统功能障碍，多项

研究表明全身麻醉的药物残留会导致患者苏醒时间延长，大量麻醉药物使用对脑组织血氧供应的影响，

进而影响术后的认知功能[15] [16]。椎管内麻醉和全身麻醉均可维持较好的安全性和血流动力学稳定，但

与全身麻醉相比，可以避免对呼吸和认知功能的影响，也便于观察前列腺电切综合征的早期临床表现。

麻醉方式根据患者基础情况、手术要求、患者选择和麻醉医生等综合考虑选择。 

3.2. 容量管理 

容量管理对患者术中循环和预后有重要影响，在 BPH 手术中，多数临床医生会考虑到冲洗液吸收的

因素而限制液体输入，容量不足会导致全身重要脏器和组织灌注不足、电解质紊乱，容量过多则会导致

组织间隙水肿、前列腺电切综合征、心脏负荷过重，延迟患者康复。目标导向液体治疗(GDFT)是 ERAS
理念中的重要环节，通过实时动态评估容量状态，避免出现容量不足或过载的情况，达到个体化容量管

理，实施 GDFT 管理策略联合预防性缩血管药物对于降低患者围手术期心、肺、脑、肾以及肠道并发症，

改善患者术后转归方面具有重要作用[17]。GDFT 管理指标众多，如每搏量(SV)、每搏量变异度(SVV)、
脉压变异率(PPV)、脉搏变异指数(PVI)、灌注指数(PI)等，这些指标需以有创动脉血压波形为参数来计算

指导。除此之外，床旁超声也可实现对容量的评估，具有无创、便捷、经济、可重复使用的优势，下腔静

脉超声已经被美国超声学会推荐为快速无创的容量监测方法[18]，近年来更多用超声评估容量的方法也

被证实有很好的灵敏度特异性[19] [20]，如颈内静脉、锁骨下静脉、上腔静脉、颈动脉峰流速变异度、肱

动脉峰流速变异度及脾多普勒阻力指数等。 

3.3. 术中保温 

老年患者身体各项机能下降，体温调节功能差，同时基础代谢水平低，椎管内麻醉引起周围血管扩

张导致散热增加，易发生低体温；手术室环境温度低，皮肤大面积暴露在低温环境下，消毒皮肤时挥发

吸热，大量灌洗液和静脉输液进入人体，均易引起体温下降。术中低体温不仅可能导致患者术中舒适度

下降，还可能引发凝血异常、寒战、组织耗氧增多、血液黏稠性增高不利于组织供氧等并发症，从而影

响患者预后，延长住院时间。研究[21]表明年龄、BMI、手术时间、术中灌洗液量、术中保温措施等是 TURP
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术中低体温的独立危险因素。围术期应积极评估术中低体温发生的风险，对高危人群进行术中体温监测

并采取一定的保温措施。术前预保温有助于维持患者围术期体温正常，降低低体温发生率；术中每隔 15-
30 分钟记录一次体温，可通过调整手术室温度、输液加温设备、覆盖保温毯、使用温热的冲洗液等方法

维持体温正常；术后应与恢复室医生做好交接，观察清醒患者潜在的低体温症状与体征，可给予主动保

温措施，或使用曲马多、镁离子、右美托咪定等药物改善寒战症状[22]。 

4. 术后管理 

4.1. 术后恶心呕吐 

既往研究表明[23]，PONV 与患者年龄、肥胖、吸烟史、手术类型、手术时长、阿片类药物用量、术

中预防性使用止吐药物等诸多因素有关。这会给患者带来严重的不适感，也会导致反流、误吸甚至窒息、

水电解质酸碱失衡的风险升高。转运病人时应尽量平稳，避免体位性低血压导致患者恶心不适。对于 PONV
高风险的患者，术中术后应尽量减少可能引起恶心呕吐的药物使用，可通过药物联合使用预防和治疗，如

5-羟色胺受体拮抗剂、地塞米松、H2 受体拮抗剂、NK1 受体拮抗剂等，也可通过穴位刺激辅助治疗[24]。 

4.2. 术后疼痛 

BPH 患者行经尿道前列腺微创手术具有创伤小、安全、出血少、恢复快的优点，但由于手术对后尿

道的损伤，且术后需要留置导尿管进行膀胱冲洗，可能会引起膀胱痉挛性疼痛，患者痛苦不适，也容易

引起继发性出血和冲洗管道阻塞。因此，BPH 患者需要充分的术后镇痛，可消除患者紧张焦虑情绪，有

利于患者早期下地活动，减少相关并发症，同时缩短住院时间，减少医疗费用。术后可采取多模式镇痛，

可采用静脉镇痛泵或硬膜外镇痛泵、阿片类药物和非甾体类抗炎药等多种药物联合使用[25]，有新的研究

发现在常规镇痛泵治疗同时联合腕踝针镇痛，有很好的镇痛和止血效果，促进术后康复[26]。 

4.3. 术后饮食饮水、早期活动 

围术期长时间禁食水会让患者有口渴、饥饿等不适感，加重焦虑、烦躁等负面心理，术后早期经口

饮水、进食有利于胃肠道功能恢复，还可以降低术后感染发生率及缩短术后住院时间[27]。一项关于妇科

腹腔镜的临床研究[28]表明，术后早期进食可以有效缓解患者口渴、饥饿、喉咙干哑不适、下床后头晕乏

力等生理不适，并使患者体力更快恢复，增强其舒适感。患者可通过咀嚼口香糖、按摩腹部等方式促进

早期胃肠功能恢复，在意识清醒、吞咽功能正常、无恶心呕吐等消化道症状的情况下，可在术后 2 小时

饮用少量温水，术后 4~6 小时可开始给予米汤等流质饮食，次日进半流食，术后第 2 天逐步从半流食过

渡到进软食，逐渐增量并过渡到普食[25]。 

4.4. 术后早期活动 

术后早期下地活动是 ERAS 的重要一环，早期下地活动有利于肌肉、胃肠、呼吸功能恢复，降低压

疮、肺部感染、下肢静脉血栓发生的风险。患者下地活动与自身营养状况、基础疾病、管路留置(留置针、

导尿管、膀胱冲洗液等)、疼痛刺激等多方面因素相关，做好营养支持、管路管理、术后镇痛等工作是重

要保障，如术后早期恢复进食水和肠内营养、尽早拔除尿管、进行下肢充气加压设备使用或是下肢按摩

等措施。加速康复外科指南[27]推荐术后清醒即可半卧位或适量在床活动，无须去枕平卧 6 小时，术后第

1 天即可开始下床活动。 

5. 结语 

ERAS 理念需要外科医生、麻醉医生、护士、患者和家属的合作才能完整实行，良性前列腺增生的老
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年患者合并症多，术前对基础情况的评估和调整是十分重要的环节，依此来制定个体化的麻醉方案。目

前关于 ERAS 的临床研究较多，但具体内容涉及广泛，与传统观念有部分冲突，仍需更多大样本、多中

心、随机对照、前瞻性临床试验，来提供更高等级的证据。麻醉科应与泌尿外科加强沟通合作，贯彻 ERAS
理念，争取优质麻醉，助力患者围手术期安全转归。 
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