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加速康复外科理念联合清醒麻醉对脑胶质瘤预后的影响
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摘 要：目的　探讨加速康复外科（ERAS）理念联合清醒麻醉下开颅对脑功能区胶质瘤患者预后的影响。方法　分析 2019 年

9 月—2020 年 9 月西京医院神经外科收治的脑功能区胶质瘤患者 90 例，根据不同麻醉及处理方式分为全身麻醉（GA）组、清醒麻

醉（AA）组和清醒麻醉联合加速康复外科理念（AA+ERAS）组各 30 例，收集并比较 3 组患者的性别、年龄、术前症状、肿瘤位置、侧

别、病理级别、失血量、手术时间、切除程度、术后恶心呕吐、住院时间、术后癫痫、术后 1 周功能改善、术后 2 个月卡诺夫斯凯计分

（KPS）等资料。所有病例都有 2 年随访资料，根据随访对死亡情况绘制生存曲线。结果　3 组患者的预后指标中，AA+ERAS 组的

肿瘤全切程度高、术后恶心呕吐发生率低、住院时间短、术后 2 个月 KPS 高，结果均优于 GA 组和 AA 组，差异具有统计学意义（P<
0.05），其余指标差异无统计学意义（P>0.05）。生存曲线结果显示术后 2 年的无进展生存率、总存活率均高于 GA 组和 AA 组，差异

具有统计学意义（P<0.05）。结论　ERAS 理念联合清醒麻醉可明显改善脑胶质瘤患者的预后，术后近期可减少患者术后应激反应

和并发症，术后远期可延长患者生存率、提高患者生活质量，为临床治疗提供有力的理论依据和指导意义。
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Abstract：  Objective　To investigate the effect of the enhanced recovery after surgery （ERAS） concept combined with 
craniotomy under awake anesthesia on the prognosis of patients with glioma in brain functional areas. Methods　A retro⁃
spective analysis was performed for the clinical data of 90 patients with glioma in brain functional areas who were admitted 
to Department of Neurosurgery， Xijing Hospital， from September 2019 to September 2020， and according to different anes⁃
thesia and treatment methods， they were divided into general anesthesia （GA） group， awake anesthesia （AA） group， and 
ERAS+AA group， with 30 patients in each group. Related clinical data were compared between the three groups， including 
sex， age， preoperative symptoms， tumor location， side， pathological grade， blood loss， time of operation， extent of resec⁃
tion， postoperative nausea and vomiting， length of hospital stay， postoperative seizures， functional improvement at 1 week 
after surgery， and Karnofsky Performance Scale （KPS） score at 2 months after surgery. All patients were followed up for 2 
years to plot survival curves based on mortality. Results　As for the prognostic indicators， compared with the GA group and 
the AA group， the AA+ERAS group had a significantly higher degree of complete tumor resection， a significantly lower inci⁃
dence rate of postoperative nausea and vomiting， a significantly shorter length of hospital stay， and a significantly higher 

·论著 ·

基金项目：国家自然科学基金（82171458）。

收稿日期：2022-08-13；修回日期：2023-04-12
作者简介：邹鹏（1986—），男，在读博士，主治医师，从事神经外科的临床和基础研究。

通信作者：刘剑（1982—），男，硕士，主治医师，从事神经外科的临床和基础研究。Email：1246569208@qq.com。

电子、语音版

KPS score at 2 months after surgery （P <0.05）， and there were no significant differences in the other indicators （P >0.05）. 
The survival curve analysis showed that the AA+ERAS group had significantly higher progression-free survival rate and 
overall survival rate than the GA group and the AA group at 2 years after surgery （P <0.05）. Conclusions　The ERAS con⁃
cept combined with awake anesthesia can significantly improve the prognosis of patients with glioma， reduce postoperative 
stress response and complications within a short term after surgery， and prolong survival time and improve quality of life in 
the long term after surgery， which provides a powerful theoretical basis and guiding significance for clinical treatment.
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人脑最常见的恶性胶质瘤占全脑肿瘤的 45%，其特

点是复发率极高、侵袭性强，而且生存时间短，严重影响

患者的生活质量。以往的研究主要关注手术方案的优

化、放化疗策略的改善，虽然这些优化措施已提高了患者

的生存期和生活质量，但是在临床治疗过程中效果仍然

不理想，满足不了当代生物医学模式对疾病治疗的需

求［1］。近年来，基于围手术期建立在循证医学基础上众

多优化合理的护理方法加速康复外科（enhanced recovery 
after surgery， ERAS）理念，对缓解脑胶质瘤患者术后应激

反应和调节焦虑和抑郁情绪意义重大［2］。此外，越来越

多的学者认为功能区脑胶质瘤切除术需要清醒麻醉技

术，目的是手术过程中结合神经电生理检测、皮质电刺激

技术定位脑功能区，配合肢体运动并保留肢体功能，此为

改善胶质瘤患者预后的关键［3］。然而，目前还没有文献

报道 ERAS 理念联合清醒麻醉对脑胶质瘤预后的影响，因

此，本研究探讨 ERAS 理念联合清醒麻醉是否能改善脑胶

质瘤预后，旨为临床提供有力的理论依据。

1　对象与方法

1. 1　纳入与排除标准

纳入标准：①根据最新的 2022 版脑胶质瘤治疗指南，

基于术前 MRI 影像学呈单一病变，术后病理显示为胶质

瘤，位置在语言、肢体运动功能区或附近；②年龄≥18 岁，

为未行放疗、化疗的首诊患者，且依从性好；③术前卡诺

夫斯凯计分（Kanofsky performance score， KPS）≥60 分，无

严重其他器官功能异常和心理疾病；④根据美国麻醉医

师协会（American society of anesthesiologists， ASA）规定麻

醉风险不超过Ⅱ级；⑤所有患者都得到了医院的医学伦

理委员会的认可，并在知情同意书上签字。排除标准：预

估生存时间小于 6 个月；术前患有其他器官功能异常，精

神心理、认知功能障碍疾病；术中唤醒时对疼痛敏感、不

予配合等任何原因更改治疗方案；妊娠期或哺乳期女性；

正在参与其他研究的患者。

1. 2　病例资料

回顾性分析 2019 年 9 月—2020 年 9 月在西京医院神

经外科收治的脑功能区胶质瘤 147 例患者资料，所有患者

手术由同一高年资主任医师完成，严格按照纳入与排除

标准共收集 90 例病例，根据处理方式不同分为 3 组，传统

的全身麻醉（general anesthesia，GA）组、清醒麻醉（awake 
anesthesia，AA）组、清醒麻醉联合 ERAS 理念（AA+ERAS）
组，每组 30 例。其中交流困难、术中肢体不能配合运动、

对疼痛敏感、过度焦虑抑郁的患者则必须使用 GA，其余

则可使用 AA。术后恶心呕吐定义为术后 1 周内发生的恶

心呕吐。术后癫痫定义为术后 2 个月内发生的癫痫。详

见表 1。

1. 3　方法

术前 GA 组和 AA 组患者围手术期采用常规外科护

理，包括入院查体、病情评估通报、健康宣教，术后饮食指

导等。AA+ERAS 组除在常规外科护理基础上，还需予以

ERAS 护理理念。术前准备完善后，入手术室监测基本生

命体征、氧分压、呼气末二氧化碳分压等重要指标。

GA 组：①采用静脉吸入复合全身麻醉方式，在麻醉

满意后进行气管插管、下肢股静脉穿刺中心静脉置管和

桡动脉穿刺；②常规开颅显露并切除肿瘤，并根据术前患

者心率、血压、血气分析指标，调整泵入麻醉药物；③硬脑

膜缝合完毕，禁用七氟烷，继续泵入麻醉药物丙泊酚、瑞

芬太尼，缝皮完成后停止泵入丙泊酚，但瑞芬太尼用量不

变，以防止苏醒时间过早。在患者彻底恢复意识后，拔掉

气管插管，同时要注意吸痰，保持呼吸道的通畅。

AA 组：①分别局部麻醉阻滞手术侧头皮表面感觉神

经：眶上神经、枕大神经、枕小神经、耳颞神经，之后鼻导

管吸氧，准备麻醉诱导前右旋美托嘧啶联合瑞芬太尼静

脉泵入；②麻醉满意后传统方法开颅，去除骨瓣后充分暴

露硬脑膜，用涂有浓度为 1% 的利多卡因湿润棉片覆盖硬

膜 5 min，阻滞硬膜末梢神经，避免切开硬膜引起疼痛；③
充分暴露脑组织后，根据肿瘤实际情况选择术中导航、超

声定位病灶位置及邻近功能区；④肿瘤切除过程中，将右

美托咪定彻底停药，镇静 Ramsay 评分降到 3 分，患者保持

清醒，通过皮层电刺激确定患者大脑功能区并强化监护，

严格保护患者的语言和肢体运动功能，确保患者在最大

程度上切除肿瘤，直至手术完成，麻醉药调整，患者恢复

麻醉镇静。

AA+ERAS 组：该组同 AA 组处理方式，除常规护理
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外 ，还 需 行 ERAS 护 理 措 施 。 ① 确 立 以 患 者 为 中 心 的

ERAS 多科合作团队，以神经外科、麻醉科、复苏室为主，

康复理疗科和营养科辅助，旨为最大程度加速术后康复，

减轻手术应激障碍，减少术后并发症；②术前从医疗角度

做好心理安抚、接受手术体位适应性训练、指导食用易消

化纤维素的胃肠道饮食准备；③术中采用恒温输液，目标

导向液体治疗策略，唤醒患者时加强心理安抚、转移疼痛

注意力，注意患者体温过低等；④术后加强生命体征管

理、营养管理、疼痛管理、心理干预、血栓预防、康复督导，

最大限度发挥患者主观能动性。

1. 4　随访

随访截至 2022 年 9 月，采取电话询问、微信、短信等

方式对脑胶质瘤患者进行随访，记录随访结果。观察患

者死亡情况、疾病缓解情况，同时对所有患者的无进展生

存期（progress-free survival， PFS）和总生存期（overall sur⁃
vival， OS）进行了统计和分析。PFS 是指从开始治疗到疾

病的发展，或者是任何原因导致的死亡。OS 是指从治疗

起始到任何原因死亡时间。

1. 5　统计学方法

采用 GraphPad Prism9.0 统计软件对数据进行处理。

计量资料采用均数±标准差（-x ± s）表示，多组比较采用单

因素方差分析（进一步两两比较采用 SNK-q 检验）或独立

样本ｔ检验；计数资料采用例（%）表示，比较采用 χ2 检

验；应用 Kaplan-Meier 法进行生存分析，并应用 Log-rank
检验对生存曲线进行对比；以 P<0.05 为差异有统计学

意义。

2　结果

2. 1　临床资料和预后情况

3 组患者的性别、年龄、术前主诉症状、肿瘤部位、肿

瘤左右侧别、肿瘤病理分级比较，差异无统计学意义（P>
0.05）。但 AA+ERAS 组肿瘤切除程度、术后恶心呕吐、住

院时间、术后 2 个月 KPS 明显高于其他 2 组。3 组术中出

表 1　3 组患者的一般资料情况　（n=30）

项目

性别 例（%）

 男性 
 女性 
年龄/（岁，

-x ± s）

术前症状 例（%）

 语言困难①

 肢体障碍②

 颅高压

 癫痫

肿瘤位置 例（%）

 运动区

 语言区

 运动+语言区

肿瘤侧别 例（%）

 左侧

 右侧

病理级别 例（%）

 低级别

 高级别

失血量/（mL，
-x ± s）

手术时间/（min，
-x ± s）

切除程度 例（%）

 全切

 次全切

术后恶心呕吐 例（%）

住院时间/（d，
-x ± s）

术后癫痫 例（%）

术后1周功能改善③ 例（%）

术后2个月KPS/（分，
-x ± s）

GA组

19(63. 3)
              11(36. 7)              
           52. 70±7. 38           

9(30. 0)
5(16. 7)
8(26. 7)
8(26. 7)

14(46. 7)
12(40. 0)

4(13. 3)

12(40. 0)
18(60. 0)

10(33. 3)
20(66. 7)

          295. 33±8. 58          
152. 83±9. 05          

11(36. 7)
19(63. 3)
18(60. 0)

            9. 33±1. 58            
7(23. 3)

14(46. 7)
           78. 13±3. 78           

AA组

20(66. 7)
              10(33. 3)              
          53. 57±5. 66          

6(20. 0)
10(33. 3)

8(26. 7)
6(20. 0)

13(43. 3)
10(33. 3)

7(23. 3)

15(50. 0)
15(50. 0)

12(40. 0)
18(60. 0)

297. 80±6. 93          
149. 23±6. 56          

13(43. 3)
17(56. 7)
13(43. 3)

            9. 10±1. 69            
8(26. 7)

16(53. 3)
          80. 70±3. 32          

AA+ERAS组

16(53. 3)
              14(46. 7)              
            50. 1±2. 37            

11(36. 7)
8(26. 7)
7(23. 3)
4(13. 3)

16(53. 3)
7(23. 3)
7(23. 3)

14(46. 7)
16(53. 3)

17(56. 7)
13(43. 3)

          299. 03±5. 73          
143. 87±11. 20       

22(73. 3)
8(26. 7)
6(20. 0)

            8. 00±2. 35            
6(20. 0)

18(60. 0)
           82. 77±3. 39           

χ2/F值

1. 216

0. 314
4. 535

2. 636

0. 627

3. 529

2. 068
0. 389
9. 160

10. 005
4. 196
5. 168
4. 321
3. 585

P值

0. 545

0. 731
0. 605

0. 620

0. 731

0. 171

0. 133
0. 679
0. 010

0. 007
0. 018
0. 781
0. 98
0. 023

注：①语言障碍判断依据为使用波士顿诊断性失语症的改进版本，得分小于93.8；②判断标准为标准肌肉力量等级划分，4级或以上的肌肉力

量为四肢运动正常，否则为肢体活动障碍；③以上2个指标的得分或分值均高于手术前则为语言和肢体功能改善。
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血量、手术时间、术后癫痫发生率、术后 1 周的言语、肢体

活动等指标比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

本研究展示 1 例 AA+ERAS 组行功能区脑胶质瘤切

除 术 的 影 像 学 资 料 ，术 后 病 理 提 示 为 胶 质 母 细 胞 瘤 ，

见图 1。

2. 2　生存曲线

截 至 2022 年 9 月 ，3 组 共 有 16 例（17.8%）患 者 存

活。3 组的 PFS 和 OS 比较，差异有统计学意义（均 P<
0.05），时 间 从 短 到 长 顺 序 依 次 为 GA 组、AA 组 和 AA+
ERAS 组 。 见 表 2。 绘 制 3 组 患 者 PFS、OS 生 存 曲 线

（见图 2）。

A：切除肿瘤时唤醒患者，由麻醉医师和手术室护士分别监测患者生命体征和心理安抚，执行 ERAS 理念； B：术前 FLAIR 显示

右侧功能区脑胶质瘤； C：术后 24 h复查，FLAIR 可见手术腔道； D：术前弥散张量成像（DTI）提示皮质脊髓束受压（红色箭头指

示肿瘤位置）； E：术中采用脑皮质电刺激技术及监测神经电生理； F：术中超声显示部分肿瘤被切除。

图 1 AA+ERAS组脑胶质瘤切除术典型病例

表 2　3 组 PFS 和 OS 比较　[（-x ± s），月]

组别

  GA组

  AA组

  AA+ERAS组

  F值

  P值

PFS
10. 00±1. 02        
14. 00±0. 94①      

      17. 00±0. 69①②     
            63. 908            
             0. 002           

OS
16. 00±1. 94         
19. 00±0. 74①       

      23. 00±1. 26①②     
            25. 730            

0. 018
注：①与GA组比较，P<0.05；②与AA组比较，P<0.05。

A：无进展生存曲线； B：生存曲线； *为组间比较，差异有统计学意义（P<0.05）。

图 2 三组的生存情况
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3　讨论

提高脑胶质瘤患者术后的生活质量、延长生存时间，

一直是国内外神经外科学者努力去克服的难题［4］。这些

问题的解决不仅依赖于开颅手术技术、神经影像学、术中

皮层电刺激术及电生理监测等技术的提高，而且和术后

护理密不可分，主要是因为越来越多的文献指出胶质瘤

患者因神经功能受损、疾病负担较重，多伴有焦虑和抑郁

等负性情绪，护理不当会导致术后严重应激反应及恢复

不良，极易加深患者负性情绪，导致依从性不高，严重影

响手术效果［5］。

1997 年，丹麦医学教授 Kehlet 率先提出了 Multimod⁃
el surgical care 和 Fast track surgery 的理念，其核心为多模

式外科护理和快速外科康复。2001 年，循证医学初具规

模，许多学者在此基础上采用多学科优化围术期治疗措

施，减少术后应激反应和加速康复，首次倡导 ERAS 理念，

使医疗和护理配合得更加紧密，而之前存在医疗和护理

严重脱节，最终影响治疗效果［6］。2006 年，黎介寿院士第

一次将此概念引入中国，并被称为“中国 ERAS 之父”。近

年来，ERAS 理念使医疗技术和护理措施越来越紧密地结

合，尤其在胃肠外科疾病方面，旨在减少患者不良应激反

应和加速患者康复［7］。然而，到目前为止，还没有文献报

道 ERAS 理念联合清醒麻醉对胶质瘤患者预后的影响，因

此，非常有必要探究 ERAS 理念联合清醒麻醉的方式，使

患者生理和心理应激反应降到最低的基础上促进患者加

速康复。

本研究结果显示，GA 组、AA 组、AA+ERAS 组患者在

性别、年龄、术前主诉症状、肿瘤部位、肿瘤左右侧别和肿

瘤病理级别方面比较，差异无统计学意义。说明 3 组患者

之间无选择偏倚，提高了研究的准确性。在肿瘤全切程

度、恶心呕吐的发生率、住院时间、术后 2 个月的 KPS 方面

比较，差异有统计学差异，提示近期预后效果较好，分析

原因可能和 ERAS 护理理念有直接关系。一方面，清醒麻

醉下采用皮层电刺激术，可随时反馈、动态监测的方式严

密保护患者神经功能，另外一方面，术中唤醒时 ERAS 护

理理念指导患者较好的配合，对患者疼痛和焦虑情绪进

行严格干预并且注意保温等，所以 AA+ERAS 组在肿瘤全

切程度方面更占优势。而 GA 组术中仅凭借显微镜下观

察肿瘤边界和术者的经验，很难达到切除肿瘤和保护神

经功能的平衡。AA 组术中唤醒行皮质电刺激和电生理

监测，在保护和脑功能基础上可最大限度切除脑肿瘤，降

低肿瘤复发，但是没有引入 ERAS 护理理念。AA+ERAS
组恶心呕吐的发生率低主要和术前的饮食指导，术中麻

醉药物的用量少及优化使用有关，最大限度地降低了胃

肠道负荷。该组住院时间短，则与 ERAS 护理理念指导患

者拔管后尽快下地恢复功能锻炼，术后预防性镇痛，促进

患者加快恢复有关。该组术后 2 个月的 KPS 较高是因为

ERAS 理念可缓解患者焦虑和抑郁等负性情绪，患者依从

性较高，定期复查，有助于及时得到医疗救治。其余观察

指标术中失血量、手术时间、术后癫痫和术后 1 周功能改

善率的差异则无统计学意义。对 3 组患者进行 2 年的随

访，结果发现 AA+ERAS 组的无进展生存率和总生存率均

优于其余两组，提示远期预后效果较好，这可能和缓解患

者的负性情绪，康复督导有关，这和 ERAS 护理理念密不

可分。

ERAS 护理概念联合清醒麻醉技术临床意义重大，最

终使患者获益。这种最优的临床路径既针对围手术期，

又包括住院前和出院后的整个治疗流程，其核心思想是

以患者为中心，降低治疗应激，加快恢复速度［8］，现已广

泛应用于胃肠外科、妇产科等科室。现阶段清醒麻醉对

功能区胶质瘤切除能明显改善患者预后，其主要原因在

于术中对清醒患者进行肢体功能监测，对患者生存期及

身心改善意义重大［9］。将新兴的 ERAS 理念和脑胶质瘤

切除手术最新流行的清醒麻醉技术结合起来，之前的文

献还没有此方面的报道，两者相得益彰，为本研究的创新

点。国内外的学者对此方面提出了不同的看法。国内学

者张俊梅［10］提出围手术期 ERAS 理念可降低全麻下行脑

胶质瘤切除术患者的应激反应，加快患者术后恢复并改

善其负性情绪。学者张志［11］提出 ERAS 理念在幕上脑膜

瘤患者围手术期作用显著，不仅缩短病程和住院时间，显

著改善患者术后并发症的发生率，而且明显降低患者经

济负担和社会负担，提高患者就诊体验。国外学者 KIM
强调 ERAS 理念倡导医生、护士、患者和家属视为一个整

体，共同参与医疗活动，较之前在医疗活动中由医生和护

士为治疗主体，其治疗效果更明显，可运用的大多数的外

科围手术期［12］。本研究的缺陷在于回顾性病例样本量偏

小，仍然需要大样本量的病例来支持本研究的观点，该课

题组后面研究方向则为前瞻性病例对照分析研究。此

外，另外一个不足为本研究 ERAS 理念措施过于笼统，缺

乏以患者为中心的个体化针对性护理措施。

综上所述，ERAS 理念联合清醒麻醉可明显改善脑胶

质瘤患者的预后，减少患者术后应激反应和并发症，提高

患者的就医体验、生活质量和改善患者生存率。相信随

着 ERAS 理念应用领域的不断扩大和深入研究，不仅对推

动脑胶质瘤治疗理念，而且对优化整个神经外科治疗理

念起到了重要作用。
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