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【摘要 】　目的　构建适合我国护理实际的腹腔镜下前列腺癌根治性切除术(laproscopicprostatectomy,LP)围术期加速康复外

科(enhancedrecoveryaftersurgery,ERAS)方案.方法　系统检索国内外关于外科手术围术期 ERAS的相关文献及指南,采
用JBI证据等级与质量评价方法对其评定,初步拟定LP术围术期 ERAS方案,然后采用德尔菲专家咨询法使之本土化.结

果　共有２１项循证证据纳入本研究,通过循证和德尔菲法构建了“术前”“术中”“术后”三大模块,共２７个条目的 LP术围术

期ERAS方案.结论　基于循证和德尔菲法构建的LP术围术期ERAS方案科学性高、可操作性强、专家权威性高.
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　　 随着加速康复外科(enhancedrecoveryafter
surgery,ERAS)理念在胃肠外 科 领 域 的 应 用[１],

ERAS逐步在各学科领域推广.该理念也逐渐引入

泌尿外科领域,有学者[２]报道了 ERAS方案在膀胱

癌切除术患者围术期的应用并评价效果;在前列腺

癌手术领域,已有国内学者 ERAS理念应用体会报

道[３],但方案往往是基于简单经验,缺乏可操作性和

推广价值.尚未见基于循证的腹腔镜下前列腺癌根

治性 切 除 术 (laproscopicprostatectomy,LP)中

ERAS方案的报道.本研究旨在基于循证证据及德

尔菲法[４]构建一套适合我国护理实践的 LP 术的

ERAS方案,以期为临床护理实践提供依据.

１　资料与方法

１．１　成立课题小组　研究小组由泌尿外科主任医

师２名、护理部副主任护师１名、泌尿外科副主任护

师１名、主管护师２名组成.其任务是检索循证数

据库提取LP术 ERAS方案的循证证据、编制专家

函询问卷、发放与回收问卷、数据收集、整理与分析.

１．２　循证研究方法

１．２．１　文献检索　计算机检索BMJ最佳临床实践、

JBI循证卫生保健中心数据库(JoannaBriggsInstitute,

JBI)、英国国家卫生与临床优化研究所、苏格兰校际

指南网络、美国国立指南库、Cochrane图书馆、荷兰

医学文摘数据库、CINAHL、Pubmed、中国生物医学

文献数据库、万方、中国知网等数据库.检索时限为

自２０００年１月１日至２０１９年１２月３１日.以“prosＧ
tatecancer”和“enhancedrecoveryaftersurgery”或“ERAS”或
“ERASprotocol”,“laproscopicprostatectomy”和“enhanced
recoveryaftersurgery”,“prostatecancer”和“ERAS”和“nursＧ
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ing”或“management”为英文检索式,“前列腺癌”和“快
速康 复”和 “外 科”或 “护 理”,“前 列 腺 癌”和

“ERAS”,“腹腔镜下前列腺癌根治性切除术”和

“ERAS”或“加速康复”,“腹腔镜下前列腺癌根治性

切除术”和“外科快速康复”为中文检索式.根据纳

入和排除标准筛选文献.纳入标准:(１)国内外发表

的有关外科手术围术期ERAS的方案、策略、管理或

护理;(２)研究对象为住院患者;(３)近１０年的文献.
排除标准:(１)非中文及英文类文献;(２)各种渠道均

未获得全文,仅有摘要者.

１．２．２　证据的评价标准　采用JBI２０１４版证据等

级与推荐级别[５],对纳入文献进行评价;采用临床指

南研究与评价系统(appraisalofguidelinesforreＧ
searchandevaluation,AGREEⅡ)[６]对指南进行评

价.证据总结则追溯原始文献,按原始文献性质进

行相应评价.本研究的３名评价员独立对证据和指

南进行评价,评价员均接受过循证护理培训.

１．２．３　基于循证初步拟定LP术的围术期 ERAS方

案　对临床指南、证据进行总结,初步拟定 LP术的

围术期ERAS方案的各项指标条目.

１．３　德尔菲法

１．３．１　遴选函询专家　基于已有循证证据为国外

LP术的探索及ERAS的方案阐述,而国内在此方面

无汉化和深入探索,遴选并成立专家小组,制订符合

国内医疗护理模式的LP术的ERAS方案.入选标

准:(１)从事泌尿外科工作１０年以上并具有硕士及

以上学历;(２)从事泌尿外科护理、临床营养、临床麻

醉工作５年以上并具有本科及以上学历;(３)具有中

级或以上职称.本研究共选取２４名专家:泌尿外科

医疗专家９名、泌尿外科护理专家７名、营养学专家

３名、麻醉学专家５名.平均年龄(４１．３±９．５)岁;学

历:博士１３名,硕士６名,本科５名;职称:正高级５
名,副高级７名,中级１２名.

１．３．２　设计咨询表　专家咨询表的内容包括三个部

分:(１)专家基本情况;(２)专家对研究内容的熟悉程

度和判断依据调查表;(３)初步建立LP术ERAS实

施方案的初稿,其内容涵盖“术前”“术中”“术后”三
个模块,共１７个条目.咨询条目采取Likert５级评

分法,对其合理性进行打分,最不合理为１分,最合

理为５分.由专家对条目的合理性做评判,同时附

有意见修改栏,便于专家提出修改或增删意见.

１．３．３　指标筛选　根据专家对条目的合理性评分,
计算出变异系数.对各项指标采纳的原则[７]:重要

性均分＞３．５分、变异系数＜０．２５,在综合专家意见

的基础上形成符合条件的指标,采纳修改意见.

１．４　统计学处理　采用 Excel２００７和 SPSS２３．０
统计软件对数据进行输入、校对和分析.专家的积

极程度用回收率表示;专家的权威程度用权威系数

Cr表示,Cr＝(Ca＋Cs)/２,其中Ca 表示专家判断

依据,Cs表示专家熟悉程度;专家意见的协调程度

由变异系数(coefficientofvariation,CV)表示.

２　结果

２．１　LP术围术期ERAS方案循证证据总结　共检

索英文文献或证据７１２篇、中文文献或证据５９篇,
剔除６６９篇主题不相关、８０篇重复.阅读全文并根

据循证证据分级及推荐意见筛选后,最终纳入２１篇

文献;其中英文１７篇,中文４篇;临床实践指南１２
篇[８Ｇ１９]、JBI证据总结７篇[２０Ｇ２６]、推荐实践２篇[２７Ｇ２８].
文献质量评价结果:纳入指南的１２篇文献质量评价

结果,见表１;JBI证据总结７篇文献,质量评价结果均

为高质量.推荐实践２篇文献,质量评价结果均为高

质量.以上２１篇文献经质量评价后均予以纳入.

表１　指南方法学质量评价结果

纳　入　指　南
各领域得分标准化百分比(％)

范围和目的 参与人员 严谨性 清晰性 应用性 独立性

≥６０领域

数(个)
≤３０领域

数(个)

综合评价

(分)

是否推荐

该指南

Cerantola等[８] ９８．１５ ８１．４８ ８５．４２ ９０．７４ ６１．１１ ９７．２２ ６ ０ ６．６ 是

Melloul等[９] ９８．１５ ７２．２２ ９３．７５ ８３．３３ ５５．５６ ９７．２２ ５ ０ ６．３ 是

Lassen等[１０] ９６．３０ ７４．０７ ６１．１１ ６８．５２ ５１．３９ ９１．６７ ５ ０ ６．０ 是

Thorell等[１１] ９６．３０ ７０．３７ ６１．１１ ５５．５６ ４１．６７ ９４．４４ ４ ０ ５．３ 是

Gustafsson等[１２] ９４．４４ ６８．５２ ６３．８９ ５５．５６ ４８．６１ ９７．２２ ４ ０ ５．７ 是

Nygren等[１３] ９６．３０ ６８．５２ ５３．４７ ６２．９６ ３１．９４ ９４．４４ ４ ０ ５．６ 是

Nelson等[１４] ９８．１５ ７５．９３ ５４．１７ ６１．１１ ４３．０６ ６１．１１ ４ ０ ５．３ 是

Nelson等[１５] ９８．１５ ７５．９３ ５５．５６ ６２．９６ ４０．２８ ７７．７８ ４ ０ ５．３ 是

中华医学会外科学分会等[１６] ７５．９３ ６１．１１ ４０．９７ ６１．１１ ２７．７８ ４７．２２ ３ １ ４．６ 是

中国加速康复外科专家组[１７] ７９．６３ ６４．８１ ４５．８３ ５９．２６ ２９．１７ ６３．８９ ３ １ ４．６ 是

国家卫生健康委员会医管中心 ８５．１９ ４８．１５ ４８．６１ ８１．４８ ３７．５０ ６９．４４ ３ ０ ５．０ 是

加速康复外科专家委员会等[１８]

中华医学会外科学分会等[１９] ９０．７４ ６２．９６ ５３．４７ ８１．４８ ３０．５６ ４７．２２ ３ ０ ５．０ 是
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２．２　德尔菲专家咨询结果

２．２．１　 专家积极性程度　第１轮发放问卷２４份,
回收有效问卷２４份,问卷有效回收率为１００．０％;第

２轮放问卷２４份,回收有效问卷２２份,问卷有效回收率

为９１．７％;两轮专家咨询积极系数为１００．０％和９１􀆰７％.

２．２．２　专家的权威程度　第１轮专家咨询Ca＝
０．９２,Cs＝０．８９,Cr＝０．９１;第２轮专家咨询Ca＝
０．９１,Cs＝０．８９,Cr＝０．９０,专家意见趋于一致.

２．２．３　合理性评分、CV 与专家协调系数(Kendall’s
W)　经两轮专家咨询,最终形成２７个条目的LP术

的围术期 ERAS方案,各条目的合理性均分及CV
值,见表２.总体专家 Kendall’sW 为 ０．３５(P＜
０􀆰０１),表明专家协调性较高.

２．２．４　LP术围术期ERAS方案的构建

２．２．４．１　第１轮咨询结果　专家建议增加７个条

目,修改２个条目:(１)术前营养评估中添加“入院后

根据 NRS２００２营养风险筛查表对患者进行评估”.
(２)术前将“采用硫酸镁进行肠道准备”,改为“用聚

乙二醇电解质散进行肠道准备”.(３)术前饮食中添

加“术前２h饮用５％葡萄糖氯化钠注射液不超过１０
ml/kg,总量控制在４００ml以内”.(４)术中添加“多
模式超前预防性镇痛:非甾体类消炎药(nonsteroidal
antiinflammatorydrugs,NSAIDs)＋神经阻滞剂进

行预防性镇痛”.(５)术中添加“选择不留置深静脉

置管”.(６)术中添加“采用相应保暖措施,使患者体

温维持在正常水平”.(７)术后液体补充中添加“严
格控制输液量,补液标准４０ml/kg,输液２４h”.(８)
术后胃肠功能恢复中添加“术后４h开始咀嚼口香

糖(木糖醇)”.(９)术后将“经口留置胃管,术后拔除”
改为“经口留置胃管,并在麻醉苏醒前拔除”.

２．２．４．２　第２轮咨询结果　结合专家的意见做了进

一步的完善,共增加３个条目:(１)术前营养支持中

添加“在门诊口服乳清蛋白提供营养支持”.(２)术
中液体补充中添加“适当给予液体加温”.(３)术后

早期活动中添加“鼓励患者６h后９０°床上坐卧.

２．２．４．３　LP 术 围 术 期 ERAS 方 案 的 确 立 　经过

２轮专家咨询最终确立LP术围术期ERAS方案,包
括３大模块,共２７个条目,见表２.

表２　LP术围术期ERAS方案

模块 项目 具　体　内　容
合理性评分

(􀭺x±s,分)
CV

术前 门诊宣教 通过门诊宣教、宣传小册子等,告知患者戒烟、戒酒[１０Ｇ１１,１９]. ４．５０±０．５１ ０．１１
营养评估 入院后根据 NRS２００２营养风险筛查表对患者进行评估[１３,１９,２８]. ４．７５±０．４４ ０．０９
营养干预 在门诊口服乳清蛋白提供营养支持,直至 NRS２００２＜３分,干预２周后再评估[２０]. ３．７１±０．４６ ０．１３
术前宣教 (１)评估进入 ERAS通道,发放书面宣教手册;(２)接受专业健康咨询服务,介绍手术和麻醉过程;(３)呼吸功能 ４．６３±０．４９ ０．１１

评估并行肺功能锻炼;(４)指导如何有效咳嗽排痰;(５)介绍术后饮食逐步过渡的方法;(６)做好对患者及其家属

的心理护理,减轻患者的精神压力,并告知术后康复的详细步骤及随访事宜;(７)讲解术后并发症的预防与自我观察[２７].
肠道准备 术前一晚用聚乙二醇电解质散进行肠道准备. ４．５０±０．５９ ０．１３
术前准备 常规完善术前准备(备血、签字等). ４．７９±０．４１ ０．０９
术前饮食 术前２h饮用５％葡萄糖氯化钠注射液(１０ml/kg),总量控制在４００ml以内[８Ｇ１３,１７,１９,２２,２８]. ４．２９±０．４６ ０．１１
麻醉评估 术前常规麻醉评估、术前访视. ４．９２±０．２８ ０．０６

术中 抗生素应用 (１)术前３０min预防性应用抗生素;(２)手术时间超过３h,术中追加使用抗生素. ４．８８±０．３４ ０．０７
麻醉方式 全身麻醉[１９]. ５．００±０．００ ０．００
液体补充 (１)术中按照１０~１５ml/kg的标准补充晶体溶液(无大出血情况下);(２)适当给予液体加温. ４．８３±０．３８ ０．０８
镇痛模式 多模式超前预防性镇痛:NSAIDs＋神经阻滞剂进行预防性镇痛[１１,１８Ｇ１９]. ４．１７±０．４８ ０．１２
体温管理 (１)采用保暖措施,使患者体温在正常水平,如充气式保温毯等;(２)经口鼻咽温监测体温不低于３６℃[８,１７,１９]. ４．４６±０．５１ ０．１１
留置管道 (１)选择不留置深静脉置管;(２)经口留置胃管,并在麻醉苏醒前拔除;(３)留置三腔导尿管;(４)留置单侧盆腔引流管. ４．８３±０．３８ ０．０８

术后 镇痛模式 以 NSAIDs为基础用药的多模式镇痛,采用视觉模拟评分法(visualanaloguescale,VAS),按测量体温时间节点 ４．８８±０．３４ ０．０７
６:００,１０:００,１４:００,１８:００,２２:００对疼痛进行评估,连续评估３次;有镇痛泵者４次/d,评估４８h[８Ｇ１０,１２Ｇ１３,１６,２３].

体温管理 术后采用棉被保暖,调节中央空调至较高的室温. ４．４６±０．５１ ０．１１
预防呕吐 (１)避免使用可能引起呕吐的药物,如新斯的明、阿片类药物等;(２)预防性使用止吐药甲氧氯普胺＋５Ｇ羟色胺受体 ４．８３±０．３８ ０．０８

拮抗剂等[１１Ｇ１３].
液体补充 严格控制输液量,补液标准为４０ml/kg,输液２４h. ４．７５±０．４４ ０．０９
心电监护 缩短监护时间,常规心电监护至第二日晨. ４．１７±０．４８ ０．１２
膀胱冲洗 不常规冲洗,必要时２４h停冲洗. ４．６３±０．４９ ０．１１
胃肠功能恢复 术后４h开始咀嚼口香糖(木糖醇)[２４]. ４．７９±０．４１ ０．０９
早期进水、食 (１)术后４h开始进水(温开水),观察无呛咳情况下逐渐进清流质;(２)第一次饮水１５ml,如无腹胀,每小时饮 ４．９２±０．２８ ０．０６

水１０ml.(３)术后第二天逐步过渡至进软食[２８].
早期活动 (１)术后２h早期即给予按摩及活动下肢等被动康复活动,逐渐过渡至平卧床上自主活动,斜坡卧位,活动量逐渐 ４．５８±０．５０ ０．１１

增加;(２)鼓励患者６h后９０°床上坐卧;(３)术后第二日晨床旁站立[１４Ｇ１５,２１].
引流记录 准确记录引流量,每８h记录引流量. ４．７１±０．４６ ０．１０
生化评估 肝肾功能检查. ４．０８±０．５０ ０．１２
出院评估 符合以下标准,予以出院:(１)恢复进食固体食物,无须静脉补液;(２)可以自由活动到卫生间;(３)体温正常、无感染 ４．７９±０．４１ ０．０９

征象、白细胞正常;(４)可以口服镇痛药进行镇痛;(５)患者要求并愿意出院.
出院宣教 (１)出院２４~４８h内电话随访及指导;(２)术后２周拔除导尿管;(３)告知患者出院后活动的注意事项及盆底肌锻 ４．９２±０．２８ ０．０６

炼的方法;(４)术后门诊随访前列腺特异抗原;(５)营养门诊评估营养状况[２０,２５Ｇ２７].

􀅰７􀅰
解 放 军 护 理 杂 志

NursJChinPLA
　April２０２１,３８(４)



３　讨论

３．１　LP术围术期ERAS方案的可靠性分析　本研

究在循证基础上制订了LP手术 ERAS方案专家咨

询草案,并以德尔菲专家咨询法集思广益,得出适合

当前医疗护理服务模式的LP术ERAS康复方案,具
有可靠性.本研究所选专家专业领域覆盖面广,并
聚焦术式特点,选择国家重点学科所在科室主攻方

向为LP术式且手术例数超过１０００例的医疗专家和

围术期护理专家.专家具有丰富的临床实践经验和

专业知识,在研究主题的认识及把握上具有代表性;
在研究中,专家积极系数高(１００．０％和９１．７％)、权威

系数高(０．９１和０．９０)[２８]、对各条目CV 值低(各条目

均＜０．２),说明专家意见趋于一致,方案具有可靠性.

３．２　ERAS实施方案应用价值和应用问题分析　本

研究是在相关循证证据检索与总结的基础之上,结
合腹腔镜手术的创面小、出血少、恢复快等临床特

点,经过２轮专家咨询制定的LP术围术期ERAS康

复方案,涉及术前教育、营养评估、肠道准备、禁食水

的时间、抗生素的使用、手术及麻醉方式的选择、输
液量及体温的控制、手术镇痛、术后早期活动、康复

随访等方面的具体实施内容,共计２７个条目.此方

案突出了具体的执行要点和时间节点,这对于泌尿

外科医疗、麻醉、护理、营养等多学科专业团队来说,
具有很强的可操作性和实用性.

３．３　本研究的局限性　本研究发现 ERAS相关围

手术期JBI证据总结和推荐实践不足,而临床指南

又聚焦于肛肠外科、妇产科、骨科以及泌尿外科的膀

胱疾病.前列腺癌相关JBI证据围绕主题比较宽

泛,涵盖前列腺癌筛查、营养、锻炼、疼痛、尿失禁、疲
乏、导尿管拔除、社区膀胱容量测定等内容,并不局

限于围术期的医护管理策略.因此,为了能够获得

更多实践性强的证据,本研究更倾向于选择应用

ERAS相关临床指南里与 LP术相关的共性康复内

容,作为专家咨询草案的拟定依据.希望以后能较

多地开展LP术ERAS研究.
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