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【摘要】目的 探讨加速康复外科（ERAS）理念在颈椎前路手术中的应用效果。方法 2016年6月~2018年6月收治40例颈椎

前路手术病人，按常规准备进行手术，作为对照组。2018年7月~2020年6月收治40例颈椎前路手术病人，围手术期采用ERAS
理念（ERAS组）。结果 ERAS组并发症发生率（7.5%，3/40）明显低于对照组（25.0%，10/40；P<0.05）。出院当天、出院后3个月，

ERAS组 JOA评分明显高于对照组（P<0.05）。术后1~ d，ERAS组VAS评分明显低于对照组（P<0.05）。结论 颈椎前路手术中应

用ERAS理念，能减少并发症，缓解病人疼痛，改善病人预后。
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ERAS理念在颈椎前路手术中的应用

吴问亮 王益朋 林斌斌 高良玉

加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）目的在于帮助病人快速康复，以减轻病人术

后心理和生理的创伤应激反应，减少并发症[1]。本文

探讨ERAS理念在颈椎前路手术中的应用效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2016年6月~2018年6月收治40例颈

椎前路手术病人，按常规准备进行手术，作为对照

组。2018年 7月~2020年 6月收治 40例颈椎前路手

术病人，围手术期采用 ERAS 理念（ERAS 组）。

ERAS组男18例，女22例；年龄（59.80±3.54）岁；手术

时间（2.48±0.34）h；术中出血量（54.90±3.26）ml。对

照组男 20例，女 20例；平均年龄（59.23±3.42）岁；手

术时间（2.50±0.30）h；术中出血量（54.37±2.71）ml。
两组基线资料无统计学差异（P>0.05）。

纳入标准：①择期手术；②单节段或2个节段颈

椎病；③选择前路手术，包括颈椎前路椎间盘切除减

压 植 骨 融 合 术（anterior cervical discectomy and
fusion，ACDF）和颈椎前路椎体次全切除减压植骨融

合 术 （anterior cervical corpectomy and fusion，
ACCF）。排除标准：①伴有后纵韧带或黄韧带钙化；

②合并严重基础疾病；③认知、沟通障碍。

1.2 手术方法 对照组围手术期进行常规管理。观

察组采用ERAS理念，包括术前、术中及术后三个环

节。术前包括术前宣教（告知手术计划，介绍麻醉、

手术、术后处理等围手术期诊疗过程，消除焦虑情

绪，促进康复），抗血栓治疗（选择合适的弹力袜，低

分子量肝素预防），营养评估，术前准备（包括吞咽功

能训练，气管食管推移训练，肺功能训练，手术体位
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组别

ERAS组
对照组

术前

7.78±1.80
7.68±1.75

出院当天

12.95±1.40*

11.87±1.57

出院后3个月

16.08±0.76*

15.60±1.08

表1 两组手术前后 JOA评分比较（分）

注：与对照组相应值比，* P<0.05；JOA. 日本骨科协会
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训练，颈部制动训练等）。术中应用神经电生理监

测，规范手术室的温度，呼吸器加温，保持呼吸道恒

定温度和湿度，术中注意保护术野，减少体热散失；

术中分离肌肉等软组织过程中尽量钝性分离，利用

自然间隙，减少电刀应用，减少热辐射及创伤；拉钩

不要过度牵拉，定时放松，减少组织受压时间；注意

硬膜保护，防止脑脊液瘘。术后尽早拔管，尽早活

动，实行全面规范的训练方案，只要无恶心、呕吐及

腹胀发生即可进食；术后要求多模式镇痛，包括给予

帕瑞昔布钠，超声引导腰骶丛神经阻滞及术后

PCIA，根据病人对疼痛的敏感性选择合理的镇痛方

式，做到疼痛个体化治疗，减少疼痛应激。

1.3 统计学方法 采用SPSS 22.0软件分析；计量资料

以 x±s表示，行 t检验；计数资料采用χ2检验或Fisher
确切概率法；以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

ERAS组发生吞咽困难2例，神经损伤1例；对照

组发生切口血肿 1例，吞咽困难 8例，神经损伤 1
例。ERAS组并发症发生率（7.5%，3/40）明显低于对

照组（25.0%，10/40；P<0.05）。出院当天、出院后3个
月，ERAS组 JOA评分明显高于对照组（P<0.05；表
1）。术后 1~ d，ERAS组VAS评分明显低于对照组

（P<0.05；表2）。
3 讨 论

常见的颈椎前路手术方式包括ACDF和ACCF，
以及人工颈椎椎间盘置换术、颈椎前路椎间孔镜手

术等[2]。颈椎前路手术简单，出血少，恢复快，对脊髓

前方的压迫解除更为直接，对颈椎活动度影响较

小。ERAS理念核心在于减轻围手术期创伤和应激，

保护机体免疫功能，促进术后各个器官及系统的恢

复，减少并发症[3]。Hagan等[4]推荐 17项神经脊柱外

科ERAS围手术期管理措施，评估各个证据级别及

推荐等级，建议神经外科积极开展ERAS。ERAS理
念其关键问题在于多学科协助，包括外科、麻醉、护

理及营养膳食科等，同时包括手术者的理念、熟练程

度、手术方式的选择，以及先进良好的手术器械等，

需多种优化方法组合才能产生良好的效果。ERAS
理念可减少术后应激反应，减少术后并发症[5]。颈椎

前路手术常见并发症包括切口血肿、吞咽困难、喉上

神经或喉返神经损伤、颈神经根损伤、颈髓损害、取

骨区脂肪液化感染、食道瘘、下肢静脉血栓形成等
[6]。本文ERAS组术后并发症发生率明显低于对照

组（P<0.0.5）；而且，ERAS组术后 JOA评分和VAS评
分明显优于对照组（P<0.05）。这提示颈椎前路手术

中应用ERAS理念，能减少并发症，缓解病人疼痛，

改善病人预后。

ERAS和微创外科是引领现代外科发展的两个

重要方向。神经脊柱外科更加精细、更加微创。因

此，将ERAS理念应用于颈椎前路手术，更加契合现

代外科发展方向。
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组别

ERAS组
对照组

术前

5.65±1.12
5.43±1.06

手术当天

1.90±0.90*

2.30±0.79

术后1 d
2.13±0.85*

2.48±0.68

术后2 d
1.73±0.82*

2.10±0.74

术后3 d
1.40±0.93*

1.85±0.92

表2 两组手术前后VAS评分比较（分）

注：与对照组相应值比，* P<0.05；VAS. 视觉模拟量表
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