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加速康复外科方案应用于幕上肿瘤开颅手术的临床研究*
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  摘 要:目的 探讨加速康复外科(ERAS)手术方案在神经外科手术治疗幕上肿瘤中的应用,并观察临床

效果。方法 回顾性分析西安国际医学中心医院2016年10月至2018年9月进行幕上肿瘤开颅手术的242例

患者,其中104例患者采用ERAS开颅手术方案作为ERAS组,其余138例患者采用传统开颅手术方案作为传

统手术组,采用临床对照研究,比较两组患者围术期并发症发生率、术后疼痛评分、术后住院时间、住院费用等。
结果 ERAS组相比较于传统手术组,术后住院时间显著降低,住院费用减少,术后疼痛评分降低(均 P<
0.05),围手术期并发症发生率比较差异无统计学意义(P>0.05)。结论 ERAS开颅手术方案相比于传统开

颅手术方案更有优势,更有利于幕上肿瘤患者的治疗。
关键词:加速康复外科; 幕上肿瘤; 开颅手术; 术后并发症
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  加速康复外科(ERAS)以促进术后功能恢复和降

低围术期发病率的概念于1997年一经提出[1],已在

胃肠外科、脊柱外科等多个学科疾病中成功应用[2-5]。
但是ERAS方法在神经外科领域的应用在国内外报

道甚少。在神经外科学中,传统的开颅手术通常会给

患者带来强烈的心理生理压力,需要长时间的功能恢

复。过度的应激反应会使患者更易发生心脑血管并

发症、营养不良和恢复期延迟。因此,自2016年开始

本课题组利用ERAS理念对神经外科手术方案进行

优化,制订了ERAS手术优化方案,并用于临床治疗

中[6]。本研究是将ERAS手术方案治疗幕上肿瘤的

临床效果与传统手术方案相比较,评价ERAS方案应

用于神经外科中的安全性和有效性。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择西安国际医学中心医院从2016

年10月至2018年9月行幕上开颅手术患者242例,
其中脑膜瘤108例,胶质瘤91例,其他病变(转移瘤、
海绵状血管瘤等)43例。根据患者的手术方案分为两

组:ERAS组(n=104),采用ERAS手术方案;传统手

术组(n=138),采用传统手术方案。
1.2 方法

1.2.1 ERAS组入选标准 颅内单一病变,符合择

期开颅手术条件,并经过宣教接受和配合ERAS方

案。排除:(1)拒绝参与ERAS方案的患者;(2)颅脑

创伤患者,需要紧急手术患者;(3)术前意识障碍,存
在其他身体异常状态(如怀孕)或可能影响术后康复

的疾病(如瘫痪、脊柱畸形、自身免疫性疾病、心肌梗

死、严重感染、肝肾功能障碍、严重心理或精神疾病

等)患者;(4)随访失访者。
1.2.2 ERAS方案 根据广泛的循证医学证据和西
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安国际医学中心医院长期的临床经验,制订了ERAS
围术期管理方案[6]:(1)术前向患者仔细宣教(心理疏

导、肺功能锻炼、早期进食下地等)后,在营养评估的

基础上6
 

h禁食固体食物,术前2
 

h给予400
 

mL无渣

营养液。(2)根据患者手术切口设计局部备皮(手术

当天仅备术区至切口缘外2
 

cm)。(3)在头皮切开前

和缝合时局部使用罗哌卡因(0.2%)皮下注射镇痛及

辅助止血。(4)术后不常规放置引流管(只是在少数

必要时放置,若放置引流管在24~48
 

h内拔除)。(5)
利用可吸收线行帽状腱膜层、肌层、皮下缝合,头皮进

行皮内连续美容缝合,并使用无菌胶条覆盖。(6)术
后4

 

h患者清醒后开始饮水,6~12
 

h进流食(肠内营

养液250
 

mL),12~48
 

h给予肠内营养液500
 

mL,并
增加其他软食,48

 

h后恢复正常饮食。
  

1.2.3 观察指标 分别记录评估患者手术相关并发

症(颅内感染、皮下积液、头皮愈合不良等)的发生率、
术后疼痛 评 分、拆 线 时 间、术 后 住 院 时 间、出 院 时

Karnofsky功能状态评分(KPS)等。
1.3 统计学处理 所有数据均采用IBM

 

SPSS
 

Sta-
tistics

 

22.0进行数据分析。计量资料以x±s表示,
组内比较采用t检验;

 

计数以例数或率表示,比较采

用Fisher确切确率法和χ2 检验,以P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结  果

2.1 患者基本情况及手术情况 两组患者在性别、
年龄、体质量指数(BMI)、身体状况方面比较,差异无

统计学意义(P>0.05),见表1。
2.2 患者手术情况 两组患者中,脑膜瘤和胶质瘤

占绝大部分;两组间的肿瘤部位、肿瘤大小和病理类

型比较差异无统计学意义(P>0.05);两组手术时间

比较差异无统计学意义(P>0.05),出血和输血情况

比较差异无统计学意义(P>0.05),见表2。
表1  患者入院时临床特点

项目
传统手术组

(n=138)
ERAS组

(n=104)
P

年龄(x±s,年) 49.70±12.55 51.01±13.08 0.43
性别[n(%)] 0.43
 男 62(44.93) 41(39.42)

 女 76(55.07) 63(60.58)

BMI(x±s,kg/m2) 22.82±1.71 23.23±2.52 0.13
ASA分级[n(%)] 0.41
 ASAⅠ 46(33.33) 40(38.46)

 ASAⅡ 92(66.67) 64(61.54)
基础疾病[n(%)]

 高血压 34(24.64) 27(25.96) 0.88
 糖尿病 17(12.32) 15(14.42) 0.70
 慢性肺部疾病 11(7.97) 7(6.73) 0.80
 其他 16(11.59) 15(14.42) 0.56

表2  两组患者的手术和肿瘤特点

特点 传统手术组(n=138) ERAS组(n=104) P
肿瘤部位[n(%)] 0.89
 幕上表浅 77(55.80) 59(56.73)

 幕上深部 61(44.20) 45(43.27)

肿瘤大小(x±s,cm3) 3.15±1.32 3.36±1.08 0.18
病理类型[n(%)] 0.25
 脑膜瘤 57(41.30) 51(49.04)

 胶质瘤 52(37.68) 39(37.50)

 其他病变 29(21.01) 14(13.46)
手术细节

 手术时间(x±s,min) 296.92±205.14 310.63±184.35 0.59
 术中出血量>500

 

mL[n(%)] 87(63.04) 65(62.50) 1.00
 术中输血[n(%)] 45(32.61) 32(30.77) 0.78
术前局部备皮(距切口缘外2

 

cm)[n(%)] 0(0.00) 101(97.12) <0.01
头皮局部浸润麻醉(0.2%罗哌卡因)[n(%)] 0(0.00) 102(98.07) <0.01
皮下缝合[n(%)] <0.01
 不可吸收线缝合 138(100.00) 4(3.85)

 可吸收线缝合 0(0.00) 100(96.15)
皮肤缝合[n(%)] <0.01
 不可吸收线缝合 138(100.00) 11(10.58)

 可吸收线缝合 0(0.00) 93(89.42)
引流管留置时间[n(%)] <0.01
 <24

 

h 14(10.14) 6(5.77)

 24~48
 

h 113(81.88) 9(8.65)

 >48
 

h 11(7.97) 0(0.00)

 不放置引流管 0(0.00) 89(85.58)

2.3 术后情况对比 两组患者术后评估情况见表3。
传统手术组患者的术后住院时间明显长于ERAS组

患者(P<0.01)。ERAS组患者住院总费用更低(P=
0.02)。此外,相较于传统手术组,ERAS组有更多的
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患者术后第1天为轻度疼痛(疼痛评分1~3分)。但

两组术后并发症的发生率和出院时的KPS差异无统

计学意义(P>0.05)。
表3  术后患者情况

特点
传统手术组

(n=138)
ERAS组

(n=104)
P

手术并发症[n(%)]

 颅内感染 5(3.62) 3(2.88) 1.00
 皮下积液 2(1.45) 2(1.92) 1.00
 切口愈合不良 2(1.45) 1(0.96) 1.00
术后住院时间(x±s,d) 10.90±3.74 5.41±4.94 <0.01
术后第1天疼痛评分[n(%)] <0.01
 1~3分 94(68.12) 91(87.50)

 4~6分 34(24.64) 9(8.65)

 7~9分 10(7.25) 4(3.85)
住院费用(x±s,元) 68

 

214±15
 

465 57
 

687±19
 

732 0.02
出院时KPS[n(%)] 0.48
 ≥90分 76(55.07) 65(62.50)

 60~80分 56(40.58) 36(34.62)

 <60分 6(4.35) 3(2.88)

  注:疼痛评分为VAS评分。

3 讨  论

  最近的研究表明,ERAS被广泛应用。传统观念

认为神经外科开颅手术患者病情重,可能存在功能障

碍,治疗周期长,需要较长时间康复,故而,在神经外

科领域中尤其是择期幕上肿瘤开颅手术中ERAS方

法很少被重视和应用。随着目前各学科新技术新观

念的不断提出,以及患者对生存质量的更高诉求,有
学者基于其他外科专业现有证据提出了一些适用于

神经外科开颅手术的ERAS方案。结合相关文献以

及自身经验,笔者制订了ERAS手术优化方案,并用

于临床中[6-10]。
ERAS主要包括:(1)术前准备(宣传教育、营养、

胃肠道管理等);(2)术中麻醉和微创手术;(3)ERAS
术后康复治疗。本课题组的ERAS优化手术方案是

建立在更小疼痛,更微创手术基础上,疼痛管理的优

化是本课题组ERAS方案中关键因素之一。然而,对
于开颅时疼痛的最佳镇痛方案一直没有共识。先前

的研究表明,头皮使用罗哌卡因或布比卡因可降低术

后疼痛的严重程度和发生率[8]。本课题组的ERAS
术中方案关键之一是在头皮切开前和缝合时局部使

用0.2%罗哌卡因,术后不常规放置引流管,只是在少

数必要时放置,若放置引流管需在24
 

~
 

48
 

h内拔

除[9]。有研究表明,术后早期下床活动可以预防静脉

血栓和肺部感染,并且有利于患者肠胃功能以及减轻

精神心理压力[10]。回顾本课题组研究,ERAS组没有

出现更多的术后并发症(如皮下积液、感染),不放置

引流管也能大大缩短患者下地活动时间,并且术后第

1天大多数患者为轻度疼痛(疼痛评分1~3分),术后

疼痛持续时间缩短(1~
 

2
 

d),ERAS组对比传统手术

组疼痛更轻,疼痛的时间也更短。这些结果也支持了

本研究中疼痛管理策略的有效性,可以加快患者术后

功能恢复。在本课题组的ERAS手术方案中,利用可

吸收缝合肌肉及皮下组织,并对表皮进行皮内美容缝

合,术后未发生过线头外露,较传统丝线更有优势,头
皮表层进行皮内美容缝合,并使用无菌胶条覆盖。皮

内缝合与传统的尼龙缝合线缝合一样安全,并且具有

无须拆除缝合线,美容效果更好的优点。本研究中的

手术方案与局部剃发方案的实施,能显著地降低患者

精神心理压力,提高患者满意度,从另一方面降低患

者应激反应,缩短住院时间。
本研究初步探讨了ERAS手术优化方案在神经

外科择期幕上开颅手术中应用的可行性和优越性,相
信随着研究和应用增多,ERAS在神经外科中的应用

会更加规范、安全、有效。
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