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ERAS 护理模式在达芬奇机器人辅助解剖性肝切除
术中的应用效果

蒋萌萌，潘立茹

（解放军总医院第一医学中心肝胆胰外科学部  北京  100853）

摘 要 目的：探讨加速康复外科（ERAS）护理模式在达芬奇机器人辅助解剖性肝切除术中的应用效果。 
方法：基于回顾性研究，选取 2022 年 1 月—2023 年 12 月于本院在 ERAS 护理模式下行机器人辅助解剖性肝切除术

的 60 例原发性肝癌患者作为研究对象。按照术式不同将其分为机器人手术组（n=30）和腹腔镜手术组（n=30）。

机器人手术组采用达芬奇机器人手术系统辅助解剖性肝切除，腹腔镜手术组组采用腹腔镜进行解剖性肝切除。对比

分析两组患者围手术期相关数据。结果：机器人手术组 与腹腔镜手术组组在在术中出血量、首次排气时间、下床活

动时间、住院时间方面比较，差异具有统计学意义（P<0.05）；两组患者术后 5 天 ALT、AST、TBIL 水平均呈现增

长趋势，但机器人手术组 ALT、AST、TBIL 水平低于腹腔镜手术组，且差异具有统计学意义（P<0.05）；机器人手

术组总并发症发生率低于腹腔镜手术组，差异无统计学意义（P>0.05）；两组患者术后疼痛（NRS）与护理满意度

评分差异均无统计学意义（P>0.05）。结论：与腹腔镜手术相比，ERAS 护理模式下行达芬奇机器人辅助解剖性肝

切除术可减少术中出血、减轻手术创伤，且胃肠功能恢复快，在近期疗效方面具有一定的优势。

关键词 加速康复外科；机器人辅助手术；腹腔镜手术；原发性肝癌；解剖性肝切除
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Application effect of ERAS nursing model in Da Vinci robot-assisted 
anatomical hepatectomy 

JIANG Mengmeng, PAN Liru

(Faculty of Hepato-Pancreato-Biliary Surgery, the First Medical Center, Chinese PLA General Hospital, Beijing 100853, China)

Abstract  Objective: To study  the clinical effect of ERAS nursing model  in Da Vinci  robot-assisted anatomical 

hepatectomy. Methods: Clinical data of 60 patients with primary  liver cancer who underwent  robot-assisted anatomic 

hepatectomy under ERAS nursing model in the First Medical Center of Chinese PLA General Hospital  from January 2022 to 

December 2023 were retrospectively analyzed. They were divided into two groups according to the different surgical methods, 

with 30 cases in each group. The robotic group received Da Vinci robot-assisted anatomical hepatectomy, and the laparoscopic 

group received  laparoscopic anatomical hepatectomy. Perioperative data of  the  two groups were compared. Results: The 
differences between the robotic group and the laparoscopic group in terms of  intraoperative bleeding,  time to first exhaustion, 

time to get out of bed, and length of hospital stay were statistically significant (P<0.05). ALT, AST and TBIL levels of patients 

in the two groups showed an increasing trend 5 days after surgery, but they were lower in the robotic group than those in the 

laparoscopic group, and the difference was statistically significant  (P<0.05). The total  incidence rate of complications  in  the 

robotic group was lower than that in the laparoscopic group, but the difference was not statistically significant (P>0.05). There 
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原发性肝癌（Hepatocellular Carcinoma，HCC） 

与肝硬化﹑遗传﹑肝炎病毒等因素密切相关，

以解剖性肝切除术为常见治疗术式 [1]。传统腹腔

镜下行解剖性肝切除术在切除病灶时可极大程

度地保留正常肝脏组织的结构及功能，但由于

其术中缺乏实时引导，操作角度受限，非自主

震颤放大等均增加了手术难度，且术中血管损

伤﹑出血等较为常见 [2]。近年来，达芬奇机器人

手术系统由于配备有可放大 15 倍的高清 3D 图

像，7 个自由度的机械臂以及非自主震颤自动过

滤功能，可在术中做到精准解剖 [3-5]，其在肝切

除术中的应用将微创肝切除术推上了新台阶，

但有研究认为其术后并发症发生率高 [6]。如何

加强围术期护理干预，有效减轻手术并发症并

加快患者术后肝功能及消化道功能恢复，促进

患者快速康复，是影响肝切除术预后的关键。

临床常规护理干预缺乏针对性，患者容易出现

身心应激反应，不利于康复。加速康复外科

（Enhanced Recovery after Surgery，ERAS）护理

是一种新型护理模式，通过优化围术期护理措

施，可降低手术创伤，有助于患者更快恢复 [7]。

基于此，本研究旨在探讨 ERAS 护理模式在达芬

奇机器人辅助解剖性肝切除术中的应用效果，以

期为机器人辅助解剖性肝切除术建立合理的围

手术期干预方案，促进患者术后康复。现报道 

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2022年1月—2023年 

12 月于本院在 ERAS 护理模式下行解剖性肝切

除术的 60 例患者的临床资料。按照术式不同

将其分为两组，每组 30 例。机器人手术组行

达芬奇机器人辅助下解剖性肝切除，腹腔镜手

术组采用腹腔镜下解剖性肝切除。纳入标准： 

①组织病理诊断为 HCC；②符合解剖性肝切除

手术指征，患者均可耐受全身麻醉与 CO2 气腹；

③剩余肝体积≥ 40%；④肝功能 Child 分级 A~B 

级（Child-Pugh 评分≤ 7 分）；⑤既往无腹部手

术史。排除标准：①术前接受过新辅助放化疗；

②近期有精神类药物使用史；③合并急慢性病

症﹑血液系统疾病等；④术中联合脏器切除。

所有纳入患者均对本研究内容知情同意并签署

协议书。本研究已通过医院医学伦理委员会的

批准。两组患者一般资料比较，差异无统计学

意义（P>0.05），具有可比性（见表 1）。

1.2 方法 ERAS 护理模式下对患者进行术前

全面检查，评估拟行手术风险，包括但不限于：

身体状态﹑皮肤情况﹑既往病史以及运动功能；

补充电解质，调整血糖水平；嘱患者禁食 6 h，

可行机械性肠道准备，常规备皮﹑补液﹑皮试等；

为患者和其家属详细介绍手术相关事项，消除

患者紧张情绪。术中保证恒温输液﹑输血通路

通畅；注意覆盖保温毯保温；配合麻醉医师行

麻醉操作；密切观察患者生命体征，严防低血压；

常规放置镇痛泵持续镇痛。

两组患者均由同一组手术团队完成解剖性

肝切除术，均达到 R0 切除。机器人手术组采用

达芬奇机器人辅助解剖性肝切除：脐下置入连

接 2 臂的 Trocar 作观察孔，建立气腹行腹腔探

查，在右腋前线肋缘下置入连接 1 臂的有孔双

极，左锁骨中线肋下缘置入连接 3 臂的辅助钳，

左腋中线肋缘下置入 Trocar 做辅助孔。确定肿

瘤位置。游离肝脏，同时 1 号臂协助暴露视野。

第一肝门处理后，划定切除范围，阻断带行入

肝血流阻断，双极电凝断肝并处理断面管道。

取出标本。冲洗腹腔，彻底止血后，放置引流管，

关闭切口。腹腔镜手术组采用腹腔镜下解剖性

肝切除：采用五孔法进行手术，常规行腹腔排

查，依次解剖第一﹑二肝门，在第一肝门处预

置入阻断带，行入血流阻断，离断肝周韧带；

标记预切线进行肝实质切开。电凝处理管道结

was no significant difference  in postoperative pain  (NRS) and nursing satisfaction scores between  the  two groups  (P>0.05). 

Conclusion: Compared with laparoscopic surgery, application of ERAS nursing model in Da Vinci robot-assisted anatomical 

hepatectomy can reduce intraoperative bleeding, recover gastrointestinal function quickly and alleviate surgical trauma, which 

has certain advantages in the short-term efficacy.

Key words  ERAS; Robot-assisted Surgery; Laparoscopic Surgery; Hepatocellular Carcinoma; Anatomical Hepatectomy
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构，至完整切除目标肝叶，电凝充分止肝残面

血，连续缝合细小胆管；从延长剑突下切口取

出标本；冲洗腹腔，检查视野，留置 1 根引流管，

缝合标本切口与穿刺切口。

术后在 ERAS 护理模式下，与病房护理人

员严格交接班，严密观察并随时跟进患者生命

体征及疼痛评分；术后常规使用止痛泵，如果

患者疼痛严重，经评估后遵医嘱给药。行静脉

补液 2~4 d，评估患者营养状况，制定个性化营

养管理方案。术后入住病房后，协助意识清醒

的患者翻身并指导患者进行四肢主动训练。出

院前两天行常规健康宣教，并对住院期间护理

人员满意度打分。

1.3 观察指标 围手术期指标包括手术时间﹑

术中出血量﹑首次肛门排气时间﹑下床活动时间﹑

住院时间；拟行手术前 1 d 及术后 5 d 肝功能指

标水平，采集所有纳入患者空腹静脉血 3 mL，

采用生化检测仪检测其肝功能指标，包括总胆

红素（TBIL）﹑丙氨酸氨基转移酶（ALT）﹑天

冬氨酸氨基转移酶（AST）；术后并发症情况，

包括切口感染﹑出血﹑腹腔积液等；疼痛评分

及满意度评分。

1.4 统计学方法 所有数据均采用 SPSS 22.0 软

件进行统计学分析。计量资料用均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用 t 检验；计数资料用百分比

（%）表示；χ 2 检验 /Fisher 精确概率法分析肿

瘤分期﹑Child-Pugh 分级等计数资料；以 P<0.05
表示差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 围手术期指标 两组患者在术中出血量﹑

首次排气时间﹑下床活动时间﹑住院时间方面

比较，差异具有统计学意义（P<0.05），见表 2。

2.2 肝功能指标水平 术前 1 d，两组患者肝功

能指标比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

术后 5 d 两组患者 ALT﹑AST﹑TBIL 水平均呈现

增长趋势，但机器人手术组 ALT﹑AST﹑TBIL

水平较腹腔镜手术组低，且差异具有统计学意

义（P<0.05），见表 3。

2.3 术后并发症 机器人手术组总并发症发生

率较腹腔镜手术组低（6.7% Vs 13.3%），尽管

机器人手术组总并发症人数少于腹腔镜手术组，

但差异无统计学意义（P>0.05），见表 4。切口

感染经过理疗及加强换药 5 d 后治愈；肺部感染

者根据药敏结果予以抗生素治疗；腹腔积液与

胆漏者，于积液底部放置引流管或行注药治疗

后痊愈。

表 1 两组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data between the two groups of patients

组别 例数
性别 年龄

（岁）
BMI

（kg/m2）

肿瘤分期（CNLC） 肿瘤位置 病灶大小
（cm）

Child-Pugh 分级

男 / 女 Ⅱ b/ Ⅲ a Ⅰ段 / Ⅱ段 A/B

机器人手术组 30 17/13 53.2±6.1 22.1±3.2 16/14 13/17 3.5（2.7，5.0） 11/19

腹腔镜手术组 30 18/12 52.6±6.1 22.6±3.3 15/15 19/11 3.8（2.9，5.9） 12/18

χ 2/ t 值 0.068 0.381 -0.596 0.067 2.411 0.603 0.071

P 值 0.793 0.705 0.554 0.796 0.121 0.571 0.791

表 2 两组患者围手术期指标（x±s）
Table 2 Comparison of perioperative indexes between the two groups of patients （x±s）

组别 例数
手术时间
（min）

术中出血量
（mL）

首次排气时间
（d）

下床活动时间
（d）

住院时间
（d）

机器人手术组 30 175.5±20.6 158.2±19.6 1.9±0.7 1.2±0.7 9.2±1.0

腹腔镜手术组 30 180.3±21.3 180.6±18.2 2.3±0.6 1.6±0.8 10.0±1.5

χ 2/ t 值 -0.887 -4.587 -2. 376 -2.061 -2.431

P 值 0.379 0.000 0.021 0.044 0.018
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2.4 疼痛与护理满意度评分 术后 1 d，两组患

者NRS评分比较，差异无统计学意义（P>0.05）；
出院前两天，机器人手术组护理满意度评分

高于腹腔镜手术组，但两组差异无统计学意义

（P>0.05），见表 5。

3 讨论

原发性肝癌是消化系统常见的恶性肿瘤，

其病死率在我国恶性肿瘤中居高不下，手术切

除仍是当前主要的治疗手段 [8]。加速康复外科护

理（ERAS）理念，是通过施行已被实践证实有

效的多种治疗方案来减少患者手术应激，加快

患者康复 [9]。微创外科与 ERAS 理念相辅相成，

符合以最小创伤获取最优治疗效果的理念。近

年来，达芬奇机器人在精细操作﹑减小创伤﹑

减少出血﹑减轻患者术后疼痛程度方面的优势

愈发凸显，结合 ERAS 护理干预，其在肝切除术

中的应用越来越广泛 [10-11]。基于此，笔者团队

通过回顾性分析在 ERAS 护理模式下行达芬奇机

器人辅助解剖性肝切除术治疗原发性肝癌患者

的临床治疗，并与腹腔镜下解剖性肝切除术进

行对比，旨在为解剖性肝切除术的临床术式选

择提供参考。

本研究结果发现，在围手术期指标方面，

两组患者在手术时间方面的差异无统计学意义，

考虑与机器人装机准备时间较长有关。如开机

前成像系统和床旁机械臂的摆位﹑各种辅助设

备的连接﹑机械臂和摄像头无菌保护套的安装﹑

摄像头白平衡调节和 3D 校准等 [12]。但随着机器

人手术量的不断积累，以及机器人手术系统的

迭代更新，机器人手术时间将不断缩短。达芬

奇机器人能够自动过滤手部震颤，可减少对胃

肠道的刺激 [13]，减少术后首次排气时间；同时

表 4 两组患者术后并发症比较

Table 4 Comparison of postoperative complications between the two groups of patients

组别 例数 切口感染 出血 肺部感染 胆漏 腹腔积液 总并发症

机器人手术组 30 1 0 1 0 0 2

腹腔镜手术组 30 1 0 1 1 1 4

χ 2/ t 值 0.741

P 值 0.389

表 5 两组患者护理满意度与 NRS 评分比较

Table 5 Comparison of nursing satisfaction and NRS scores between the two groups of patients

组别 例数 护理满意度
NRS 评分

≥ 3分 <3 分

机器人手术组 30 92.6±10.1 12 18

腹腔镜手术组 30 89.7±9.4 9 21

χ 2/ t 值 1.515 0.659

P 值 0.254 0.417

表 3 两组患者肝功能指标比较

Table 3 Comparison of liver function indexes between the two groups of patients

组别 例数
ALT（U/L） AST（U/L） TBIL（μmol/L）

术前 1 d 术后 5 d 术前 1 d 术后 5 d 术前 1 d 术后 5 d

机器人手术组 30 42.5±4.5 215.8±25.6ab 43.8±5.0 252.7±25.4ab 18.6±2.0 29.5±2.0ab

腹腔镜手术组 30 42.1±4.7 262.7±26.3a 43.3±4.9 361.9±36.0a 18.0±2.1 33.5±2.4a

注：与术前 1 d 比较，aP<0.05；术后 5 d，与腹腔镜手术组比较，bP<0.05
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由于其配备有高清 3D 术野，层次感明显，能够

更精准地剥离被肿瘤包裹的血管，从而减少术

中出血，减少术后并发症，利于患者术后恢复。

本研究中，对比患者肝功能水平发现，术前由

于肿瘤侵袭生长，肝功能较正常水平有所下降，

血清 ALT﹑AST﹑TBIL 水平升高。在行解剖性

肝切除术后，部分肝细胞受损或坏死，短时间

内血清中 ALT﹑AST﹑TBIL 含量持续升高，但

经治疗后其水平可降低。本研究中，术后 5 d 肝

功能检测结果显示，机器人手术组患者肝功能

各指标虽处上升趋势，但均低于腹腔镜手术组。

说明机器人辅助解剖性肝切除术可减轻肝功能

受损情况。这是因为达芬奇机器人手术系统有

助于清晰解剖肝内的管道结构，可降低对胆管

损伤，减少胆漏发生率。本研究通过对比术后

并发症发现，机器人手术组并发症发生人数低

于腹腔镜手术组，但差异并不明显，考虑与纳

入样本量较少有关。目前国内机器人手术系统

的研发正处于上升阶段，相信随着技术的不断

发展和外科技术的不断成熟，机器人手术系统

将会发挥越来越重要的作用。

不论是机器人还是腹腔镜下行肝切除术均

极少涉及到消化道重建，这为 ERAS 护理模式的

实施提供了条件。ERAS 要求术前禁食 6 h，如

此可明显减少术后胰岛素抵抗，维持合成代谢

状态，减少术后机体蛋白消耗，加速康复过程[14]。

此外，疼痛是患者术后应激反应之一。本研究中，

机器人手术组患者 NRS 评分 <3 分者较腹腔镜手

术组多，这是因为 ERAS 护理模式与机器人辅助

手术的优势相结合，进一步强化了微创效果 [15]。

综上所述，在 ERAS 护理模式下行达芬奇

机器人辅助解剖性肝切除术治疗原发性肝癌患

者可减少术中出血﹑减轻手术创伤，且胃肠功

能恢复快，整体上手术近期效果较腹腔镜手术

具有一定的优势，但该疗法的远期效果还需要

扩大样本量进一步验证。
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