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加速康复外科模式在先天性脊柱侧凸患者

围手术期治疗中的应用研究
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【摘要】 　 目的　 探讨加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）模式在先天性脊柱侧凸
患者围术期中的应用效果。 　 方法　 选择首都医科大学附属北京儿童医院 ２０２０ 年 ８ 月至 １０ 月接受手
术治疗的 ２７ 例先天性脊柱侧凸患者作为研究对象，男 ７ 例，女 ２０ 例，平均年龄 ７． ３ 岁，患者均接受脊柱
后路截骨矫形植骨融合内固定术，围手术期应用 ＥＲＡＳ模式进行管理，主要措施包括：入院宣教、加强营
养、减少禁食禁饮时间、优化麻醉方案、多模式镇痛等。 收集患者手术与饮食情况、血糖、疼痛评分、并发

症等资料。 　 结果　 ２７ 例均顺利完成手术，手术时间 ２５２． ６ ｍｉｎ，平均 ３ 个手术节段，术中失血量 ５２４． ８
ｍＬ，侧弯矫正率 ７７． ９％ 。 围手术期平均禁食禁饮时间 ９． ０ ｈ，多数患者术后早期可进食和饮水。 围手术
期血糖相对平稳。 术后 ３ 天疼痛评分有一定波动，但整体疼痛程度较低。 术后第 １ 天白细胞介素６ 水
平最高，主要与术前血糖、术后疼痛评分、术后进食量等因素相关。 术后第 ３ 天 Ｃ反应蛋白水平均较高，
主要与患者术前营养状态、术后补液量、术后体温等因素相关。 术后共 ７ 例患者（８ 人次）出现并发症，
以轻度腹痛、腹胀多见，均未给予特殊处理，无一例发生呛咳、误吸、伤口感染、呕吐等严重并发症。 　 结
论　 儿童脊柱畸形患者围手术期 ＥＲＡＳ管理模式安全有效，能够提高治疗效果，值得临床推广应用。
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　 　 先天性脊柱侧凸是儿童常见的脊柱畸形，主要
由椎体发育异常所致，包括椎体形成不良、分节障

碍和混合畸形等类型，发病率约为 １ ／ １ ０００［１］ 。 先天
性脊柱侧凸由于存在较高的畸形进展风险，因此多

数患者需尽早接受手术治疗。 脊柱后路截骨矫形

植骨融合内固定术是目前临床应用最为广泛的手

术方式，该术式虽然能够有效矫正畸形，重建脊柱

力线，但手术创伤较大，术中失血多，因而手术风险

也较高［２，３］ 。 近年来为减少围手术期应激反应，提

高患者手术耐受能力，加速康复外科（ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅ
ｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）技术的临床应用逐渐增
多［４，５］ 。 目前 ＥＲＡＳ主要应用于成人骨科领域，在小
儿骨科尤其是脊柱畸形方面鲜有报道。 本研究旨

在探讨 ＥＲＡＳ在儿童先天性脊柱侧凸患者围术期的
治疗效果及临床应用的可行性。

材料与方法

一、病例收集标准

纳入首都医科大学附属北京儿童医院 ２０２０ 年
７ ～ １０ 月期间接受治疗的患者为研究对象。 病例纳
入标准： ①年龄 ２ ～ １８ 岁； ②主要诊断为先天性脊
柱侧凸； ③手术方式为脊柱后路截骨矫形植骨融合
内固定术； ④无明显神经系统症状； ⑤未合并严重
内科疾病。 排除标准： ①患者脊柱肿瘤或骨折； ②
合并严重的椎管内异常，需同期行手术治疗； ③存
在认知功能障碍或无法交流、配合； ④既往曾行脊
柱手术。 纳入研究的患者围手术期均以 ＥＲＡＳ 模式
进行管理。 按照上述纳入和排除标准，本研究共纳入

３０例患者，其中 ３ 例因术后螺钉切割二次手术或胸
腔积液剔除，因此本组共 ２７例完成研究。

二、ＥＲＡＳ模式
（一）入院管理

①术前宣教：患者入院后由主管护士对患者家
长进行宣教，并向其说明需配合完成的工作如患者

饮食饮水管理、一般状况的记录等； ②营养评估：采
用 ＳＴＡＭＰ量表评估患者营养状态及营养风险，所有
患者给予高蛋白饮食［６］ 。

（二）术前措施

①术前准备：完善术前检查，必要时请麻醉科、内
科等相关科室会诊。 ②饮食、饮水管理：术前 １ 日晚
１０点左右进食，以碳水化合物和牛奶为主；口服含糖
饮品（清质、无渣）维持糖耐量，５ ～ １０ ｍＬ ／ ｋｇ，总量≤
４００ ｍＬ。 所有患者术日晨 ６点口服含糖饮品（５ ｍＬ ／
ｋｇ，总量≤２００ ｍＬ）之后不再进食。 开台手术患者
除抗生素外不再额外补液。 非开台手术患者若等

待手术时间较长，可酌情每 ２ ｈ 口服含糖饮料一次
（量同前），术前 ２ ｈ 禁饮；若难以估算等待时间，则
在术日晨 ８ 点再次口服含糖饮品后 ２ ｈ 静脉补液。
③术前给予抗生素输注。

（三）入手术室后措施

①调高手术室室温，注意患者保暖。 ②超前镇
痛：患者麻醉后肛门塞入布洛芬栓剂 １ ～ ２ 支。 ③优
化麻醉措施：合理应用镇静药、阿片类镇痛药及肌

松药，保证术后患者快速苏醒，无麻醉残留效应。

④优化术中补液方案：实时监测体液波动，及时调
整补液，限制液体输入。 ⑤镇痛：术毕切口局部浸
润麻醉（利多卡因、罗哌卡因联用），并配以镇痛泵。

⑥减少伤口引流管的留置。
（四）术后措施

①饮食、饮水管理：术后清醒、无恶心呕吐即可
进水，饮水量每 ３０ ｍｉｎ不超过 ２０ ｍＬ，若患者耐受可
则 ２ ｈ后进少量流食；术后 ６ ｈ后增加饮食、饮水量，
次日增加蛋白质摄入量，术后每日由家长估算进食

量（占正常饮食的百分比）； ②术后补液：限制液体
输入，根据术前及术中出入量估算输液量，可根据

患者病情酌情调整； ③手术次日尽早拔除尿管； ④
镇痛：术后常规口服布洛芬 ３ ～ ４ 天（Ｑ８ｈ），小年龄
患者难以口服，可改用栓剂塞肛，医护人员定期评

估患者疼痛程度，调整镇痛方案，出现爆发性疼痛

时可酌情使用曲马多。

三、手术方法

患者均采用脊柱后路截骨、椎体间及后外侧植

骨融合、椎弓根螺钉内固定联合的手术方式，术中

全程体感及运动诱发电位监测，常规行自体血回

收。 手术创伤小的患者（如单节段半椎体切除）术
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毕均未放置引流管，手术创伤较大者则留置引流

管。 术后予抗炎治疗，血色素偏低者予输血治疗。

术后 ３ ～ ５ 天复查全脊柱 Ｘ线片。
四、评价指标

由医护人员共同评价治疗效果。 患者入手术

室后测血糖 １ 次，术后 ３ 天内定时（Ｔｉｄ）测量血糖。
术后 ５ 天定时（Ｔｉｄ）评估患者疼痛，≤７ 岁者采用
ＦＡＬＣＣ评分， ＞ ７ 岁者采用疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕ
ａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ），记录患者疼痛评分的最高
值和平均值［７］ 。 记录患者围手术期补液量、术后 ５
天体温、术后 ３ 天 Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ，
ＣＲＰ）和白细胞介素６（ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ６，ＩＬ６）等指标。
统计患者肛门排气时间、饮食恢复情况、住院时间

及并发症。

五、统计学分析

应用 ＳＰＳＳ ２０． ０ 进行统计学分析。 计量资料符
合正态分布以（ ｘ ± ｓ）表示，不符合正态分布以 Ｍ
（Ｑ２５，Ｑ７５）表示。 两组计量资料符合正态分布且方
差齐时采用 ｔ检验，不符合正态分布采用秩和检验，
多组计量资料比较采用 Ｆ 检验。 采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关
计算各组定量资料的相关系数。 计数资料比较采

用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

一、一般资料

住院期间无一例发生心脑血管意外、呼吸衰竭、

神经损伤、死亡等严重并发症。 ６ 例行腰椎截骨，２１
例行胸椎截骨。 患者平均手术时间（２５２． ６ ± １２６． ６）
ｍｉｎ，手术节段 ３（２，６）个，置入螺钉 ４（４，１２）枚，术中
平均失血量（５２４． ８ ±６０７． ３）ｍＬ，约占总血容量的 ２７．
６％ 。 患者术后平均 Ｃｏｂｂ角（９． ８ ±１２． １）°，侧弯矫正
率 ７７． ９％ ，术后无一例输血。 患者平均住院时间（１２
±２． ３）天，术后住院时间（６． ３ ±１． ０）天。
二、饮食和液体管理

术前夜间各有 ２ 例拒绝饮食或口服含糖饮品，

术日当天患者均口服含糖饮品，平均（１７５ ± １１８． ８）
ｍＬ，术前患者平均补液量（１２１． ４ ± ６７． ０）ｍＬ。 患者
均在术后 ２ ｈ 内饮水，平均（１５２． ４ ± ９０． ６）ｍＬ，２２ 例
（８１． ５％ ）术后早期进食，但有 ５例拒绝饮食。 手术当
天患者饮食量约占正常饮食的 １１． １％ ，术后第 ５天增
加至 ８８． ５％ ，见表 １。 患者术后当日补液量（７４８． １ ±
１８７． ８）ｍＬ，术后第 ３天 ２６ 例（９６． ３％ ）患者除抗生素
外不需额外补液。 围手术期患者禁食水时间为（９． ０
±３． ５）ｈ，５例（１８． ７％ ）术后当日肛门排气，１４ 例（５１．
９％ ）术后第 １天肛门排气。

三、疼痛评分

患者术后疼痛程度均较低，术后 ３ 天内平均疼
痛评分明显低于最大疼痛评分（Ｐ ＜ ０． ０５），说明 ３
天内患者疼痛程度有一定波动，３ 天后则较为稳定。
通过两两比较发现，患者术后第 １ 天、第 ２ 天以及术
后第 ２ 天、第 ３ 天疼痛评分差异无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５），但术后第 ３ 天疼痛评分明显低于术后第 １ 天
（Ｐ ＜ ０． ０５），说明通过多模式镇痛可以逐步、稳定缓
解患者疼痛，并能有效防止去除止痛泵（术后 ２ 天）
后引起的疼痛加剧。 本组无一例因爆发性疼痛使

用曲马多。 见表 １。
四、体温和血糖

患者术后 ２ 天的平均体温明显高于术后 ３ ～ ５
天（Ｐ ＜ ０． ０５），其中 ３ 例术后 ２ 天内体温超过
３８． ５℃。 患者入室后平均血糖（６． ６ ± １． ７）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
４４． ４％ （１２ ／ ２７）出现高血糖（ ＞ ６． １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）。 术前
和术后 ３ 天的平均血糖差异无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５），围手术期血糖相对平稳。 开台手术与非开
台手术患者术前发生高血糖的比例差异均无统计

学意义（３３． ３％ ｖｓ． ２６． ６％ ，Ｐ ＞ ０． ０５）。
五、应激和炎症指标

患者术后第 １ 天和第 ３ 天的 ＩＬ６ 水平分别为
１０２． ２ ｐｇ ／ ｍＬ和 １８． ５ ｐｇ ／ ｍＬ，ＣＲＰ水平分别为 ２０． ７
ｍｇ ／ Ｌ和 ３６． ２ ｍｇ ／ Ｌ。 相关性分析显示患者 ＩＬ６ 水
平与术前血糖（Ｐ ＝ ０． ０３４）、术后当日疼痛评分（Ｐ
＝ ０． ０５）、术后进食量（Ｐ ＝ ０． ０３９）相关；ＣＲＰ水平与

表 １　 患者手术后一般情况（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｆｉｌｅｓ（ｘ ± ｓ）

饮食量（％ ） ａ 平均疼痛评分（分） 最大疼痛评分（分） 平均体温（℃ ） 平均血糖（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

术后第 １ 天 ３０． ８ ± １７． ２ ２． ２ ± １． ５ ３． １ ± １． ６ ３７． ２ ± ０． ３５ ６． ９ ± １． １
术后第 ２ 天 ４５． ５ ± １６． ７ １． ４ ± １． ３ ２． ２ ± １． ６ ３７． ２ ± ０． ４０ ７． ２ ± １． １
术后第 ３ 天 ６７． ９ ± １９． ９ ０． ９ ± ０． ９ １． ３ ± １． ０ ３６． ９ ± ０． ３６ ７． １ ± ０． ５

术后第 ４ 天 ７７． ３ ± ２２． ７ ０． ５ ± ０． ６ ０． ９ ± ０． ８ ３６． ８ ± ０． ３２ －
术后第 ５ 天 ８８． ５ ± １３． ５ ０． ２ ± ０． ４ ０． ３ ± ０． ５ ３６． ７ ± ０． ３０ －

　 注　 ａ：由家长估算术后每日饮食量占患者正常饮食量的百分比
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ＳＴＡＭＰ评分（Ｐ ＝ ０． ０２７）、术后补液量（Ｐ ＝ ０． ０４）、
术后平均体温（Ｐ ＝ ０． ０１９）和最高体温（Ｐ ＝ ０． ０１）
相关。

六、并发症

术后共 ７ 例（８ 人次）出现并发症，术后当日 ２
例出现轻度腹痛或腹胀，１ 例同时发生腹痛、腹胀，１
例出现恶心，均未给予特殊处理，次日均好转。 １ 例
手术次日出现颜面水肿，对症治疗后好转。 无一例

发生呛咳、误吸、伤口感染、呕吐等并发症。

讨　 论

ＥＲＡＳ的基本理念是围手术期采取一系列优化
措施，联合多学科协作，减少手术患者生理及心理

创伤应激，减少并发症，从而达到加速康复的目的。

其具体内容包括：术前宣教和评估；优化麻醉和围

手术期镇痛；应用微创技术；减少围手术期禁食水

时间；合理营养支持；减少不必要的置管；强化术后

早期活动和肠内营养等［８］ 。 骨科领域 ＥＲＡＳ最早应
用于关节外科，近年来脊柱外科、创伤骨科的相关

研究也逐年增多［４，９，１０］ 。

目前儿科 ＥＲＡＳ 的开展远滞后于成人，主要与
儿童病情评估困难、依从性差、难以配合围手术期

管理、解剖差异大、麻醉及有创操作困难以及药物

使用受限等因素有关［１１］ 。 近年来随着 ＥＲＡＳ 理念
的推广，小儿外科相关研究也逐年增多［１２］ 。 相比于

成人，以往儿童 ＥＲＡＳ 的应用措施相对较少，２０１５
年 Ｓｈｉｎｎｉｃｋ 等［１３］ 通过荟萃分析发现儿童 ＥＲＡＳ 平
均纳入 ５． ６ 项措施，远低于成人的 ２３． ８ 项。 考虑到
以往研究的缺陷，２０１８ 年 Ｓｈｏｒｔ［１４］ 参考成人 ＥＲＡＳ
措施后制定了儿童肠道手术的 ＥＲＡＳ 专家指南，主
要措施包括 １９ 项，是目前证据等级较高的儿童
ＥＲＡＳ研究。 然而，不同病种的 ＥＲＡＳ 纳入项目并
不完全一致。 脊柱畸形手术创伤大、失血多，患者

围手术期处于较强的应激状态，因此，我们对各项

纳入措施进行了一定的修改。 本研究共纳入 １５ 项
措施，与 Ｓｈｏｒｔ 等［１４］ 的研究相比有 １１ 项相似，如减
少禁食水时间、早期拔出尿管等；但其他项目有所

不同，如 Ｓｈｏｒｔ等［１４］推荐患者早期下地活动，而本组

患者早期需卧床休息，以免发生内固定切割、断裂

等并发症。 与成人脊柱外科相比，儿童脊柱畸形患

者围手术期 ＥＲＡＳ 的具体措施存在一定差异，成人
ＥＲＡＳ术前宣教主要针对的是患者及其家属，目的
在于缓解紧张情绪，提高依从性［９］ 。 由于儿童年龄

小，认知能力差，住院期间的护理主要由家长承担，

因此宣教对象主要是患者家长。 Ｊａｗａｈａｒ 等［１５］认为

儿童 ＥＲＡＳ的疗效与术前宣教密切相关，因此尤其
强调对患者家长的入院教育。 此外，多数成人脊柱

外科患者营养状态良好，但许多先天性脊柱侧凸患

者可能存在发育障碍、营养状态差等情况，因此我

们在入院时对患者营养状态进行评估，结果发现约

８０％的患者存在不同程度的营养风险。 由于脊柱矫
形手术创伤较大，即便患者术前营养状态正常，术后

也可能出现低蛋白血症，因此本组患者术前均给予高

蛋白饮食以减少营养相关并发症。

优化围手术期饮食管理、减少禁食水时间是

ＥＲＡＳ的主要内容之一。 近年来多项研究结果提示
儿童和成人术前 ２ ｈ可口服清饮料，术前 ６ ｈ可进食
淀粉类固体食物［１６］ 。 目前成人术前饮食管理已基

本达成共识：术前 １０ ｈ 饮用 ８００ ｍＬ 饮料，术前 ２ ｈ
饮用≤４００ ｍＬ 饮料［１６］ 。 由于儿童存在个体差异，

因此需按体重进饮。 由于清水不能提供能量，对机

体代谢无明显影响，因此我们术前嘱患者口服含糖

饮品。 文献报道术前口服含糖饮品可改善患者代

谢状态，有助于减少口渴、饥饿等不适感及蛋白质

丢失，改善肌肉功能受损，减轻炎症反应等。 本研究

应用的含糖饮品主要为运动饮料，多数患者依从性较

好，但有 ２例拒绝饮用。 实际上 ＥＲＡＳ对术前饮品要
求为清饮料即可，包括清水、糖水、无渣果汁、碳酸类

饮料等，因此医生可根据患者喜好选择适宜的饮品，

以提高其依从性［１６］ 。 此外，术前饮食我们主要选择

易消化的碳水化合物和牛奶，油脂类食物由于胃排空

时间较长，因此不推荐应用。 值得注意的是，由于部

分儿童机体发育不完全、体质差，术前容易发生呼吸

道感染、过敏、发热等情况，因此为方便手术顺序安

排，我们没有安排患者术日晨起进食，而是通过含糖

饮品补充能量。 通过上述方法，患者术前补液量可明

显减少，多数患者除抗生素外仅需少量补液。

近年来术后尽早恢复患者进食水已成为共识，

文献报道早期恢复进食不会增加患者不良事件的

发生风险，且有助于促进早期康复［１７］ 。 临床工作中

判断患者能否进食水存在一定困难，我们采取的措

施包括： ①优化麻醉措施，减少术后麻醉遗留效应，
患者出手术室前尽量保持相对清醒状态； ②回到病
房后主管医师根据 Ｓｔｅｗａｒｄ 苏醒评分表判断患者清
醒情况［１８］ ； ③如评分不符合，以大年龄患者能够回
答简单的问题（如算数测试），小年龄患者无明显恶

心呕吐、可辨识父母，有饮水要求。 通过上述方法
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本研究多数患者在术后当日即可进食水，有效促进

了胃肠道功能的恢复，本组中有 １９ 例（７０． ４％ ）的
患者术后 １ ｄ 即恢复排气，无一例因早期进食水发
生严重并发症，说明该措施安全、有效。 此外，由于

ＥＲＡＳ模式减少了患者禁食水时间，因此我们术后采
用限制性补液的方法，有效减少了患者的补液量，且

血糖维持在相对稳定水平，患者没有因应激反应或过

度输液导致明显血糖升高或波动。

多模式镇痛是 ＥＲＡＳ 的重要内容，其主要依赖
于不同药物的协同作用，包括非甾体抗炎药（ｎｏｎｓｔｅ
ｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）、阿片类药物、
神经调节药物、椎管内阻滞和局部扩大麻醉等，其

中 ＮＳＡＩＤｓ药物是围手术期镇痛的主要药物［１９］ 。 由

于儿童用药限制，能够使用的药物患者群体十分有

限，布洛芬是少数不良反应少、安全证据多的儿童

用药之一。 研究表明疼痛能够影响患者的凝血和

免疫功能，加重炎性反应，改变睡眠节律并影响激

素的分泌，因此有效的围手术期镇痛十分重要［２０］ 。

本研究采用的多模式镇痛包括超前镇痛（布洛芬）、

术中局麻药局部浸润、术后 ＮＳＡＩＤｓ（布洛芬）及阿
片类药物（镇痛泵）联合应用，术后患者疼痛基本维

持在较低的水平，尤其在去除止痛泵后，患者未出

现疼痛加重或爆发性疼痛。 良好的镇痛效果可能

与以下因素相关： ①ＮＳＡＩＤＳ药物减少了炎症因子对
外周神经的刺激； ②阿片类药物抑制了中枢性疼痛；
③局麻药浸润可维持 １０ ～ １２ 小时的止痛效果； ④超
前镇痛可有效减少周围性和中枢性痛觉过敏，降低脊

髓的痛觉敏化。 此外，布洛芬外还具有解热效果，因

此患者术后体温稳定，仅 ３例出现体温升高。
ＥＲＡＳ的核心内容是减少患者围手术期的应激

反应，ＩＬ６ 和 ＣＲＰ是反映应激水平的主要指标［２１］ 。

本研究发现患者 ＩＬ６ 水平主要与术前血糖、术后疼
痛评分和进食量相关；ＣＲＰ 水平则与 ＳＴＡＭＰ 评分、
术后补液量和体温相关。 两者均与手术节段、出血

量、手术时间无关，说明通过 ＥＲＡＳ 模式缓解疼痛、
促进早期进食、减少补液、维持血糖和体温稳定等

能够有效缓解患者应激反应。 临床工作中 ＥＲＡＳ 的
各项措施实际上是相辅相成的整体，每一项措施都会

对整体疗效产生影响。 如良好的镇痛能够减轻患者

应激反应，有助于维持机体内环境稳定，促进患者饮

食；反之，早期进食水又能够减少患者因烦躁、不适等

情绪导致的主观性疼痛。 Ｇｕｓｔａｆｓｓｏｎ等［２２］发现 ＥＲＡＳ
项目完成越多，患者依从性越好，则治疗效果越好。

因此，我们认为医护人员应协同配合，根据患者具体

情况制定个体化的治疗方案，尽量完成 ＥＲＡＳ所包含
的各项措施，以提高围手术期管理水平。

综上所述，儿童脊柱畸形手术患者应用 ＥＲＡＳ
模式能够改善围手术期管理水平、提高治疗效果，

是安全有效的治疗方法，值得临床推广应用。 儿童

ＥＲＡＳ的基本原则虽然与成人类似，但部分措施存
在一定差异，需根据患者的具体情况制定个体化的

方案，才能更好地为患者服务。
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