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腹腔镜膀胱癌根治性切除原位回肠新膀胱术 ERAS 实施流程  

实施

时间 
实施项目 介绍 负责人 

入院

前 
院前筛查 

1. 由筛查医生依据院前检查结果行院前筛查，排除无法或不能耐受手术的患者。 

2. 告知患者术前 4 周戒烟戒酒，行肺功能锻炼（健步走、爬楼梯、吹气球、每日进行翻身锻炼、每日进行深呼

吸锻炼；每日进行有效咳嗽锻炼）。  

3. 慢性病处理：包括高血压、糖尿病、冠心病、脑梗塞、便秘等；糖尿病患者，术前空腹血糖控制小于 8.0mmol/L，

餐后血糖小于 11 mmol/L；贫血伴血小板减少患者，通过治疗，术前控制血小板上升到 96×109/L；高血压

患者血压应控制在一定水平。 

4. 长期应用抗凝血剂（阿司匹林、华法林、氯吡格雷等）的患者，应停药 1 周或改用其他药物再进行手术。 

护士 / 外科

医师 

入院 入院宣教 

1. 医生确定进入 ERAS 通道，向患者进行专业的 ERAS 宣教。 

2. 告知患者术后恢复饮食方案：术后早期肠内营养及早期经口进食。 

3. 进行 ERAS 围手术期心理评估及疏导，做好对患者及其家属的教育，减轻患者及家属的精神压力。 

4. 术前行全量放疗的患者或新辅助放化疗的患者、严重糖尿病患者术后吻合口瘘风险增加，建议进入 ERAS

路径应慎重。 

5. 教导患者学习并练习盆底肌肉锻炼和新膀胱自控训练：提肛运动，每次收缩盆底肌与肛门时吸气，放松时呼

气，收缩和放松各保持 5s 为 1 个提肛运动，每日训练 3 次，每次 5-10 分钟；利用腹压训练排尿，患者采取

护士 
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蹲位或坐位排尿，每次排尿时屏气并收缩腹肌向下用力，脊柱腹肌的收缩，增加腹压，使排尿速度加快。 

术前营养评估支

持 

1. 术前，所有患者高蛋白、高碳水化合物、富含维生素 B12和叶酸的清淡饮食。 

2. 依据营养状态评分表（NRS2002 等），严重营养不良，给予口服营养补充剂或术前肠内营养。 

医师 / 营养

师 

VTE风险评估 
1. 术前和术后进行和 VTE 风险评估。 

2. 根据 VTE 风险评估决定围手术期是否使用抗凝治疗及方案。 
 

术前 

 

术前肠道准备 不常规做机械性肠道准备。 护士 

抗焦虑用药 术前使用抗焦虑药物可能增强患者术后第１天镇静效果，硬膜外置管时可使用短效镇静剂。 麻醉医师 

术前禁食和补充

碳水化合物 

1. 术前６小时内应禁食固态食物，２小时内应禁水。 

2. 未合并糖尿病，麻醉前２小时口服葡萄糖液 200ml。（减轻患者饥饿、口渴、焦虑，缩短患者住院时间以及

减少术后胰岛素抵抗） 

3. 禁食时间超过 12 小时，予以补液。 

护士 

预防性镇痛 
1. 术前 15-30 分钟给予 NSAIDs 类药物（如氟比洛芬酯 50mg iv）防止痛觉过敏的发生，进而减轻术后疼痛

的发生。 

护士 / 外科

医师 

预防性抗生素的

使用 

1. 依据《抗菌药物临床应用指导原则》（2015 年版），泌尿系手术术后感染多为革兰阴性菌，可预防使用抗生

素可以使用第一、二代、三代头孢菌素，若已有泌尿系感染，根据尿常规、尿培养等选择合适的抗生素。 

2. 若手术时间超过 3h，可在术中补充预防性抗生素。 

护士 / 外科

医师 

术中 

麻醉 
硬膜外复合全身麻醉、肌松药联合气管插管，对肠道干扰小，利于术后快速苏醒、术后良好镇痛、促进肠功能恢

复。 

麻醉医

师 

手术方式 腹腔镜膀胱癌根治性切除原位回肠新膀胱术 外科医师 

体温控制 
该手术时间较长，术中要维持患者体温，常规监测体温及采用必要的保温措施，如加强覆盖，减少暴露，应用保

温毯，术中冲洗液及静脉输注液加温等。 
麻醉医师 

体液管理 术中与麻醉师协调，密切观察生命体征，可遵循生理需要量＋术前液体丧失量＋液体再分布量＋麻醉后血管扩张 麻醉医师 
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补充平衡晶体液，或进行目标导向液体治疗。 

医用管道放置 

1. 鼻胃管：不常规放置鼻胃管，如果放置在病人麻醉清醒前予以拔除（无特殊情况下）。 

2. 盆腔引流管：观察术后代膀胱有无漏尿等情况，一般放置盆腔引流管，术后依据盆腔引流情况决定拔除时机。 

3. 尿道引流管：常规留置三腔尿管，外接膀胱冲洗。 

4. 膀胱冲洗引流管：由于代膀胱的回肠黏膜分泌黏液较多,可造成导尿管的堵塞而出现尿漏,也为了防止新膀胱

感染等，术后即行生理盐水或5%碳酸氢钠溶液低流量(30～40滴/min)、低压(高出床平面40～50cm为宜)

冲洗，2-4次/d，每次冲洗至冲洗液澄清无粘液，3～5d，以后根据病情可间断冲洗，冲洗时间7-10d。每

30min挤压导尿管1次，粘液较多时，随时挤压，避免导管阻塞。 

外科医师 

外科医师 

外科医师 

术中镇痛 采取腹腔镜手术，手术结束前氟比洛芬酯 50 mg iv 进行预防性镇痛。 麻醉医师 

术后 术后当天 

1. 如果术中放置鼻胃管，应在病人麻醉清醒前予以拔除（无特殊情况下）。 

2. 新膀胱冲洗：由于代膀胱的回肠黏膜分泌黏液较多,可造成导尿管的堵塞而出现尿漏,也为了防止新膀胱感染

等，术后即行生理盐水或5%碳酸氢钠溶液低流量(30～40滴/min)、低压(高出床平面40～50cm为宜)冲洗，

2-4次/d，每次冲洗至冲洗液澄清无粘液，3～5d，以后根据病情可间断冲洗。每30min挤压导尿管1次，粘

液较多时，随时挤压，避免导管阻塞。术后48-72h避免大量的膀胱冲洗，以减少吻合口瘘并发症。 

3. 早期活动：术后 2h 早期即给予按摩及活动下肢等被动康复活动，逐渐过度至平卧床上自主活动，斜坡卧位，

活动量逐渐增加；盆底肌肉锻炼，提肛运动，每日训练 3 次，每次 5-10 分钟；新膀胱排尿训练，定期开放

导尿管时，患者做排尿动作，主动增加腹压促进尿液排出。 

4. 经口进食：术后 4h 就应鼓励病人进食流食，进食量根据自身耐受情况逐渐增加。一旦发现患者有肠梗阻症

状，应立即禁食、禁水，待梗阻缓解方可进少量流食。勿食产气食物 

5. 肠内外营养：根据患者营养情况予以补充。 

6. 镇痛：（1）. 镇痛方法详见预防性镇痛流程；（2）.定期进行疼痛评估，同时评估镇痛药物治疗效果和不良反

应；（3）术后镇痛以 NSAIDs 为基础用药，如氟比洛芬酯 100 mg iv bid，尽量减少阿片类药物的应用，以

减少呼吸抑制、恶心呕吐、肠麻痹等不良反应。 

7. 咀嚼口香糖促进胃肠蠕动，术后常规给予氧气面罩或鼻导管吸氧，预防肺部感染（雾化吸入、深呼吸锻炼、

护士 / 外科

医师 
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辅助咳痰仪和早期下床活动）。 

术后第1天 

1. 新膀胱冲洗：由于代膀胱的回肠黏膜分泌黏液较多,可造成导尿管的堵塞而出现尿漏,也为了防止新膀胱感染

等，术后即行生理盐水或5%碳酸氢钠溶液低流量(30～40滴/min)、低压(高出床平面40～50cm为宜)冲洗，

2-4次/d，每次冲洗至冲洗液澄清无粘液，3～5d，以后根据病情可间断冲洗，冲洗时间7-10d。每30min

挤压导尿管1次，粘液较多时，随时挤压，避免导管阻塞。术后48-72h避免大量的膀胱冲洗，以减少吻合口

瘘并发症。 

2. 早期活动：卧床活动，平卧床上自主活动，斜坡卧位，活动量逐渐增加；一般情况良好，护士协助下可带尿

管床旁适度活动；盆底肌肉锻炼，提肛运动，每日训练 3 次，每次 5-10 分钟；新膀胱排尿训练，定期开放

导尿管时，患者做排尿动作，主动增加腹压促进尿液排出。 

3. 经口进食：根据患者耐受情况逐渐增加。一旦发现患者有肠梗阻症状，应立即禁食、禁水，待梗阻缓解方可

进少量流食。勿食产气食物。 

4. 肠内外营养：根据患者营养情况予以补充。 

5. 镇痛：同术后当天。 

6. 咀嚼口香糖促进胃肠蠕动，术后常规给予氧气面罩或鼻导管吸氧，预防肺部感染（雾化吸入、深呼吸锻炼、

辅助咳痰仪和早期下床活动）。 

护士 / 外科

医师 

术后第2天 

1. 新膀胱冲洗：由于代膀胱的回肠黏膜分泌黏液较多,可造成导尿管的堵塞而出现尿漏,也为了防止新膀胱感染

等，术后即行生理盐水或5%碳酸氢钠溶液低流量(30～40滴/min)、低压(高出床平面40～50cm为宜)冲洗，

2-4次/d，每次冲洗至冲洗液澄清无粘液，3～5d，以后根据病情可间断冲洗。每30min挤压导尿管1次，粘

液较多时，随时挤压，避免导管阻塞。术后48-72h避免大量的膀胱冲洗，以减少吻合口瘘并发症。 

2. 早期活动：应下床活动 4-6h；盆底肌肉锻炼，提肛运动，每日训练 3 次，每次 5-10 分钟；新膀胱排尿训练，

定期开放导尿管时，患者做排尿动作，主动增加腹压促进尿液排出。 

3. 经口进食：根据患者耐受情况逐渐增加流食、半流食。 

4. 肠内外营养：根据患者营养情况予以补充。 

5. 镇痛：同术后第 1 天。 

护士 / 外科

医师 
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6. 咀嚼口香糖促进胃肠蠕动，术后常规给予氧气面罩或鼻导管吸氧，预防肺部感染（雾化吸入、深呼吸锻炼、

辅助咳痰仪和早期下床活动）。 

术后第3-5天 

1. 新膀胱冲洗：由于代膀胱的回肠黏膜分泌黏液较多,可造成导尿管的堵塞而出现尿漏,也为了防止新膀胱感染

等，术后即行生理盐水或5%碳酸氢钠溶液低流量(30～40滴/min)、低压(高出床平面40～50cm为宜)冲洗，

2-4次/d，每次冲洗至冲洗液澄清无粘液，3～5d，以后根据病情可间断冲洗。每30min挤压导尿管1次，粘

液较多时，随时挤压，避免导管阻塞。术后48-72h避免大量的膀胱冲洗，以减少吻合口瘘并发症。 

2. 引流管：根据引流液情况，拔除相应引流管。 

3. 早期活动：应下床活动 4-6h；盆底肌肉锻炼，提肛运动，每日训练 3 次，每次 5-10 分钟；新膀胱排尿训练，

定期开放导尿管时，患者做排尿动作，主动增加腹压促进尿液排出。 

4. 经口进食：根据患者耐受情况逐渐增加流食、半流食。 

5. 肠内外营养：根据患者营养情况予以补充。 

6. 镇痛：同术后第 1 天。 

7. 咀嚼口香糖促进胃肠蠕动。 

护士 / 外科

医师 

术后第6-10 天

及之后 

1. 新膀胱冲洗：根据病情可间断冲洗。每30min挤压导尿管1次，粘液较多时，随时挤压，避免导管阻塞。根

据冲洗液情况，拔除管道。 

2. 引流管：根据引流液情况，拔除相应引流管。 

3. 早期活动：应下床活动不少于 8h；盆底肌肉锻炼，提肛运动，每日训练 3 次，每次 5-10 分钟；新膀胱排尿

训练，定期开放导尿管时，患者做排尿动作，主动增加腹压促进尿液排出；尿管拔除后患者采用 Vaslsalva

动作定时排尿。 

4. 经口进食：根据患者耐受情况逐渐增加进食量，过渡普通饮食，平衡膳食，预防便秘。 

5. 镇痛：同术后第 1 天。 

6. 咀嚼口香糖促进胃肠蠕动。 

护士 / 外科

医师 
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出院 

符合下列标准可以出院 

1. 恢复进食固体食物，无须静脉补液。 

2. 活动能力尚可，可以自由活动到卫生间。 

3. 体温正常、无感染征象、白细胞正常。 

4. 可以口服镇痛药进行镇痛。 

5. 患者出院当日，完善效果评价，回收自评表。 

护士 / 外科

医师 

出 院

后 

出院后随访及结

果评估 

1. 对患者定期系统性评估能改善患者依从性和临床预后，指导盆底肌肉锻炼，新膀胱控尿功能训练。 

2. 病人回家 24~48h 内应进行电话随访及指导，术后 7~10d 应来门诊进行回访，如讨论病理检查结果等，计

划进一步的抗肿瘤治疗等。 

3. 定期随访，。 

外科医师 /

护士 

 

  


