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　　术后加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）是指在围手术期通过综合应用多学科
管理方法整合一系列具有循证医学证据的优化措施，

通过有效、合理、适度地改良常规手术治疗流程，降低

手术应激反应，减少手术并发症和手术风险，加快术

后恢复，缩短住院时间，减少住院费用，提高患者的生

命质量［１］。ＥＲＡＳ的核心是尽量减轻术中机体的应
激反应，阻断传入神经对应激信号的传导，减轻患者

心理及机体的损伤［２］，预防并发症，预防重于治疗。

我国的ＥＲＡＳ最早由黎介寿院士于２００７年引
入。近年来，神经外科 ＥＲＡＳ的研究和应用工作已
有初步的临床实践和经验［３－４］。结合我国神经外科

的临床实践经验，参考目前国内、外神经外科ＥＲＡＳ
研究的最新结果及其他学科 ＥＲＡＳ指南，本委员会
制定《中国神经外科术后加速康复外科（ＥＲＡＳ）专
家共识》，以进一步促进ＥＲＡＳ理念在我国神经外科
临床实践中的规范开展。

一、神经外科ＥＲＡＳ的术前管理及措施（表１）
（一）术前宣教

个体化宣教是神经外科 ＥＲＡＳ成功的重要因
素。针对患者的个体化情况，术前通过口头或书面

形式向患者及家属介绍围手术期的相关治疗手段、

ＥＲＡＳ手术成功的病例，同时讲解 ＥＲＡＳ各种优化
措施的具体实施方法以及早期出院计划，让患者及

家属认识到自身在此计划中的重要作用，减轻患者

的焦虑，缓解其紧张情绪，取得配合，可促进术后快

速康复。术前宣教建议从患者入院前的门诊开始，

直至手术前持续进行，以便给患者提出问题的机会，

并确保信息被充分理解。

（二）术前访视与评估

术前访视建议由 ＥＲＡＳ工作小组完成，主要包
括病房护理评估（主管医生和病房护士）、麻醉护理

评估（麻醉医生）、手术室评估（手术护士）及营养科

医生评估。团队的成员均应侧重于不同的评估

内容。

１．手术医生与患者及家属充分讨论沟通，获得
手术知情同意。包括告知手术相关操作、围手术期

准备、戒烟戒酒、术前营养状况调整、术后可能出现

的相关并发症（颅内感染、癫痫发作、颅内出血、神

经功能障碍等）。

２．医护访视时应使用通俗易懂的语言，多使用
肢体语言对患者进行主动安慰。通过介绍成功病例

和成熟医疗技术以减轻患者对手术的顾虑；注意询

问患者的睡眠质量，必要时于手术前一晚使用镇静

药物，保证睡眠；建议提前告知手术室的大致环境和

当日手术流程，并介绍减轻疼痛的措施，帮助患者消

除对疼痛的顾虑。

３．术前麻醉医生应充分评估和改善患者的各
系统功能，实施戒烟戒酒、氧疗、控制血压、改善心脏

前后负荷、内分泌功能调节、围手术期电解质平衡及

术后静脉血栓栓塞（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）
的风险评估［５］。

４．术前营养科医生评估患者的营养状态，并下
达营养治疗医嘱，填写并记录相应的评分量表，进行

营养风险筛查及风险评估。患者良好的术前体质和

营养状况可以确保术前准备的完善，并保证术后高

质量的康复。

５．ＥＲＡＳ工作小组应对访视结果进行共同讨
论，并制定相关的处理措施。

（三）术前营养状况评估
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表１　神经外科加速康复外科（ＥＲＡＳ）推荐流程———入院及术前管理阶段

阶段 ＥＲＡＳ要点 主要内容 处置原则

入院 入院评估 入院基本评估 评估是否进入神经外科ＥＲＡＳ方案流程

术前管理 术前宣教 介绍神经外科ＥＲＡＳ围手术期治疗的相

关知识

－

术前功能状态评估 术前ＫＰＳ、ＱＯＬ和ＳＦ１２等评估
－

营养状态评估 ＮＲＳ２００２、ＳＧＡ评估 根据营养科评估结果，给予或不予营养治疗

术前气道评估与管理 病史及生活工作习惯评估、肺功能评估 对手术过程充分讲解、戒烟、学习咳嗽咳痰等；对于高危患

者制定术前肺部康复训练计划

术前精神状态评估 ＨＡＤ、ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ评估 －
血栓风险评估与管理 ＶＴＥＣａｐｒｉｎｉ风险评估、ＡｕｔａｒＤＶＴ风险

评估量表

ＶＴＥＣａｐｒｉｎｉ风险评估量表≥３分，或 ＡｕｔａｒＤＶＴ风险量表

≥１１分，开始预防性抗血栓治疗；推荐主动活动、弹力袜、

气压泵、药物治疗等

ＰＯＮＶ风险评估 成人ＰＯＮＶ简易风险评分量表（Ａｐｆｅｌ简

化评分法）、恶心呕吐视觉模拟评分

多模式策略预防 ＰＯＮＶ，推荐５ＨＴ３受体拮抗剂和糖皮质

激素为防治ＰＯＮＶ的一线用药

术前疼痛评估与管理 预防性镇痛、多模式镇痛 疼痛ＶＡＳ评分＞４分者给予相应的镇痛药物治疗

癫痫评估与管理 癫痫病史与高危因素评估 术前已有颅内疾病相关癫痫的患者，建议预防性应用

ＡＥＤｓ；否则，建议仅在高危患者中预防性用药

术前禁食水 缩短术前禁食、禁饮时间 术前６ｈ禁固体食物；术前２ｈ口服麦芽糊精果糖溶液

４００ｍｌ

手术压疮风险评估与管理 手术患者压疮风险评估表 评估术中压疮的发生风险，并给予预防性保护措施

　　注：ＫＰＳ为Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ功能状态评分，ＱＯＬ为生活质量评分，ＳＦ１２为简版生活质量量表，ＮＲＳ２００２为营养风险筛查２００２量表，ＳＧＡ为主观

整体评价，ＨＡＤ为医院焦虑抑郁量表，ＭＭＳＥ为简易精神状态评价量表，ＭｏＣＡ为蒙特利尔认知评估量表，ＶＡＳ为视觉模拟量表，ＶＴＥ为静脉血

栓栓塞，ＤＶＴ为深静脉血栓，ＰＯＮＶ为术后恶心呕吐，ＡＥＤｓ为抗癫痫药物，“－”表示无此项内容

　　术前营养状况评估的目的是尽早发现存在营养
不良危险因素的患者，并尽早开始序贯、充分的营养

支持治疗。建议根据欧洲临床营养与代谢协会营养

不良标准和营养风险筛查２００２量表（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２，ＮＲＳ２００２）评估手术患者是否存在
营养风险，并适时给予术前营养干预［６］。

营养筛查后存在营养不良风险的患者建议应用

主观整体评价（ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅｇｌｏｂａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＧＡ），
进一步明确并量化其营养风险情况。术前应避免出

现严重的高血糖（血糖 ＞１６．６ｍｍｏｌ／Ｌ），高血糖患
者应控制高血糖状态后方可进行手术。术前存在营

养不良的患者，建议在早期进食过程中给予口服营

养制剂，以达到目标摄入量。当经口摄入能量少于

正常摄入量的 ６０％时，建议口服肠内营养辅助制
剂。对于存在严重营养不良的患者，是否进入

ＥＲＡＳ流程应慎重考虑，必要时应调整营养状态后
再进行手术治疗。

（四）癫痫评估与管理

癫痫的诊断主要依赖于患者癫痫发作的特征性

表现形式以及脑电图等检查结果，应准确记录。对

于术前已有颅内疾病相关癫痫的患者，建议常规预

防性应用抗癫痫药物（ａｎｔｉｅｐｉｌｅｐｔｉｃｄｒｕｇｓ，ＡＥＤｓ）；术
前无疾病相关癫痫的患者，建议仅在术后癫痫发作

高危因素的亚组中预防性用药［７］。高危因素包括：

额颞叶病变、术中应用缓释化疗药物、累及皮质的病

变或术中皮质损害严重、手术时间较长（＞４ｈ），或
预期术后出现明显的脑水肿或脑缺血等［８］。

（五）血栓的风险评估与管理

建议在术前进行ＶＴＥ风险评估和筛查，常用的
方法为Ｃａｐｒｉｎｉ血栓风险评估量表和Ａｕｔａｒ深静脉血
栓（ｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）风险评估量表。根据
Ｃａｐｒｉｎｉ评分标准，大多数患者存在一种或多种 ＶＴＥ
危险因素，甚至有大量的神经外科手术属于ＶＴＥ中
的高危手术。存在 ＶＴＥ危险因素的患者若无预防
性抗血栓治疗，术后 ＤＶＴ形成的发生率可高达
３０％，致死性肺栓塞的发生率近１％。因此，在排除
预防性干预禁忌的情况下，应针对性制定预防 ＶＴＥ
的预案，并给予相应不同等级的预防措施，以降低术

后ＶＴＥ的发生率［９］。

（六）功能状态、精神心理评估与管理

建议术前评估患者的整体状态及可能存在的焦

虑、抑郁症状，并进行针对性干预和心理辅导。功能
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状态建议采用Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ功能状态评分、简版生活质
量量表（１２ｉｔｅｍｓｈｏｒｔｆｏｒｍｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙ，ＳＦ１２）等评
估；精神心理状态建议采用医院焦虑抑郁量表

（ｈｏｓｐｉｔａｌａｎｘｉｅｔｙａｎｄｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅｓｃａｌｅ，ＨＡＤ）等评估；
认知功能状态建议使用简易精神状态评价量表

（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）和蒙特利尔
认知评估量表（Ｍｏｎｔｒｅａｌｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）
等评估［１０］。对于存在焦虑抑郁等状态的患者应进

行心理疏导，详细沟通手术方式、手术风险及疾病预

后等相关医疗信息，以缓解患者的焦虑状态。

（七）气道评估与管理

术前气道风险评估有助于识别高危患者，可预

判手术效果及术后并发症，内容包括病史及生活工

作习惯评估和肺功能评估。肺功能评估包括肺功能

及动脉血气测试、心肺功能运动试验等。肺部并发

症的危险因素主要包括：年龄、吸烟、肥胖、基础疾

病、气道定植菌、气道高反应性、肺功能、既往治疗

史等。

术前呼吸道并发症的防治措施主要包括：（１）
术前对患者进行教育指导，强调戒烟至少２周，指导
患者学习正确咳嗽、咳痰的方法，有效应用呼吸训练

装置等。（２）对于合并高危因素的患者，建议制定
术前肺部康复训练计划方案，包括康复训练时间、药

物康复治疗（抗生素、祛痰药、平喘类药物等）、物理

康复（爬楼训练、使用呼吸训练器等）及心理康复

干预［１１］。

（八）疼痛评估与管理

疼痛是患者术后主要的应激因素之一。建议预

防性镇痛和多模式镇痛相结合，术前干预、术中以及

术后镇痛管理相结合，且贯穿于整个围手术期，采取

针对性措施，规范化评估并缓解疼痛症状［１２］。

神经外科围手术期疼痛原因复杂，主要包括：

（１）神经系统损伤或功能失调引起的中枢性疼痛。
（２）手术切口相关性疼痛，主要来源于附着于颅骨
的肌肉和软组织，多表现为搏动性疼痛，其位置表

浅，属于比较持续和稳定的疼痛。术中损伤支配硬

脑膜的三叉神经、脊神经各分支或血管环附近的交

感神经等也会引起疼痛。（３）术后颅内压增高、血
性脑脊液刺激及脑脊液丢失等原因造成高、低颅压

均可导致头痛。此时需要通过有无相关伴发症状、

影像学检查、是否与体位有关等因素综合判断。

推荐术前对患者术后出现疼痛的风险进行预测

评估。评估内容包括：术前是否存在疼痛、术前是否

使用阿片类药物、有无术后疼痛的经历、患者有无不

恰当的期望值过高、对手术结果是否存在焦虑、是否

具有特殊的精神因素（如重度焦虑）。对患者进行

镇痛选择的教育，并促使患者对术后疼痛设定合理

的期望值、术前应用镇痛药物或局部神经阻滞等。

（九）术后恶心呕吐（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄ
ｖｏｍｉｔｉｎｇ，ＰＯＮＶ）的术前评估与管理

ＰＯＮＶ是麻醉和手术后的常见并发症，在神经
外科手术中，ＰＯＮＶ的发生率为４７％ ～７０％。建议
术前对ＰＯＮＶ的危险因素进行预评估，推荐采用成
人ＰＯＮＶ简易风险评分量表（Ａｐｆｅｌ评分法）及恶心
呕吐视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）快速
识别ＰＯＮＶ中的高危人群。Ａｐｆｅｌ评分法包括４个
危险因素：女性、非吸烟者、晕动病或ＰＯＮＶ病史、术
后使用阿片类药物［１３］。根据相关危险因素将患者

分为低危（０～１分）、中危（２分）及高危（３～４分）
人群。术前应根据 ＰＯＮＶ风险评估结果，针对性给
予不同等级的有效预防措施，以降低 ＰＯＮＶ的发生
率。此外，发生 ＰＯＮＶ的因素还包括吸入麻醉药和
氧化亚氮（Ｎ２Ｏ）、肌松拮抗剂、术后使用阿片类药
物；另外，合并容量不足、低血压、长时间手术（＞
６ｈ）亦可增加 ＰＯＮＶ发生的风险［１４］。颅脑手术由

于既有手术创伤所致的脑水肿，也有颅内压升高等

因素加重ＰＯＮＶ，因此更应重视防范。
（十）手术压疮的风险评估与管理

术前访视时，可依据神经外科手术患者压疮风

险评估表（Ｂｒａｄｅｎ评分）评估术中压疮发生的风险，
并给予预防性保护措施。

二、神经外科ＥＲＡＳ术中管理及措施（表２）
（一）术前禁食水

建议在麻醉医生的许可下，缩短术前禁食、禁饮

时间；无胃肠道动力障碍的患者推荐术前６ｈ禁食
固体饮食，术前２ｈ禁饮。建议固体饮食为淀粉类
固体食品；清流质可选择清水、糖水、咖啡（不含

奶）、茶水、无渣果汁等。除外合并胃排空延迟、胃

肠蠕动异常、急诊手术、糖尿病神经病变、颅内压顺

应性下降等患者，推荐患者术前口服含碳水化合物

的饮品，通常是在术前２ｈ饮用≤４００ｍｌ１２．５％的
碳水化合物饮品，如麦芽糊精果糖溶液［１５］。

（二）术前麻醉用药

患者术前不应常规给予长效镇静和阿片类药

物，其可延迟术后的快速苏醒。对于≥６５岁的老年
患者，术前应慎用抗胆碱药物、苯二氮卓艹类药物、Ｈ２
受体拮抗剂，以降低术后出现谵妄的风险［１６］。建议

术前给予抗酸药物治疗，以减少应激性溃疡的发生
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表２　神经外科加速康复外科（ＥＲＡＳ）推荐流程———手术日管理阶段

阶段 ＥＲＡＳ要点 主要内容 处置原则

手术日管理 切口局部麻醉 罗哌卡因（０．２％） 术前给予皮下局部麻醉；手术时间＞３ｈ，术毕时再次给予

麻醉方式 全身麻醉联合复合区域神经阻滞麻醉 麻醉药物的选择、ＢＩＳ、术中行神经电生理监测

术中镇痛管理 局部镇痛与全身镇痛相结合 以麻醉深度检测及局部麻醉技术镇痛为主，减少阿片类药物

的全身应用

术中体温管理 维持术中生理体温（＞３６℃） 主动保温

液体治疗方案和术中循环

管理

术中严格控制动脉血压和维持脑血流

量的稳定

目标导向液体治疗；动脉穿刺置管计算 ＣＯ、ＳＶ、△ＳＶ、ＳＶＶ、

ＰＰＶ等指标，并及时干预

气道管理及肺保护性通气

策略

低潮气量适度的过度通气 建议术中呼吸末 ＣＯ２维持于正常的低限，不推荐长期预防

性过度通气治疗

预防性应用抗生素 预防性抗生素的使用 手术即将开始时用药（麻醉后或切开皮肤前）；手术时间较

长，应在３～４ｈ后重复给药一次

微创神经外科 实施微创神经外科理念 选择合适的手术体位和手术入路、设计合理的手术切口、局

部备皮、术中精细操作、使用局部麻醉药物、优化切口缝合方

式、避免常规留置引流管等措施

　　注：ＢＩＳ为脑电双频指数，ＣＯ为心输出量、ＳＶ为每搏输出量，ＳＶＶ为每搏输出量变异率，ＰＰＶ为脉压变异率

率。建议继续应用ＡＥＤｓ至手术前。
（三）麻醉方法的选择

根据多模式镇痛理论，建议采用全身麻醉联合

复合区域神经阻滞麻醉。小脑幕上手术根据手术入

路的不同可采取头皮神经阻滞，包括眶上神经、滑车

上神经、耳颞神经、颧颞神经、枕大神经、枕小神经

等；小脑幕下手术可考虑采取颈丛神经阻滞［１７］。

术中神经电生理监测可提高术者的术中决策力

并最终降低手术致残率，在避免神经损伤的同时，最

大程度地切除病变。术中麻醉维持方案推荐采用丙

泊酚和瑞芬太尼为主的全凭静脉麻醉，均为短效药

物，具有起效快、消除迅速、不干扰神经电生理监测

的特点，建议根据术中神经电生理监测的需要调整

用药。在运动诱发电位监测期避免使用肌松类药

物［１８］。癫痫手术的麻醉方案需考虑到手术操作、病

灶定位以及患者应用抗癫痫药物和麻醉药物的药理

学特征。

唤醒麻醉常用于手术部位邻近语言或运动中枢

的肿瘤组织或癫痫灶切除。通常采用丙泊酚－瑞芬
太尼组合，也可选择右美托咪定等药物。同时，要求

术前对患者进行充分的头皮神经阻滞和切口浸润麻

醉，以减少术中阿片类药物的用量和降低出现呼吸

抑制的风险。充分的术前心理准备、患者与麻醉医

生之间的和谐沟通、患者较为舒适且呼吸道通畅的

体位、适当的头皮神经阻滞、恰当的麻醉方法及团队

合作均是唤醒麻醉成功进行的关键［１９－２０］。

（四）麻醉深度监测

建议应用脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）
监测术区对侧的额叶或枕叶，指导麻醉深度的维持。

维持ＢＩＳ值为４０～６０，一方面可避免麻醉过浅导致
患者术中知晓；另一方面可避免麻醉过深，导致患者

苏醒延迟，以及对术后早期神经功能评分造成干扰。

适宜的麻醉深度可减少患者术后谵妄和认知功能障

碍以及潜在的远期认知功能损害［２１］。对于预计手

术时间长、高龄、存在心脑血管合并症的患者尤其

适用。

（五）液体治疗方案

ＥＲＡＳ提倡采用目标导向液体治疗（ｇｏａｌ
ｄｉｒｅｃｔｅｄｆｌｕｉｄｔｈｅｒａｐｙ，ＧＤＦＴ）的理念及措施指导液体
治疗，维持血容量在相对正常低值水平，同时又要保

证足够的脑灌注。建议采用经食管超声心动图监测

患者的心输出量（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）、每搏输出量
（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ，ＳＶ）和降主动脉校正流量时间等指
标作为心脏前负荷的量度，也可通过动脉穿刺置管

或无创传感器监测动脉波形，计算ＣＯ、ＳＶ、△ＳＶ、每
搏输出量变异率（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｔｉｏｎ，ＳＶＶ）和脉
压变异率（ｐｕｌｓｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖａｒｉａｔｉｏｎ，ＰＰＶ）等指标，实
时判断患者的容量状态并进行干预［２２］。

术中因患者颅内高压常选用甘露醇进行脱水治

疗，但在持续增加甘露醇的剂量时，降颅压的效果会

逐渐变差，显著增加低钠血症及肾脏损害的风险。

低渗液有加重脑水肿和升高颅内压的风险，应避免

使用。血脑屏障可因颅内肿瘤组织的侵犯、血管内

压力增加及缺氧的损害、手术直接破坏等影响血管
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的通透性，此类患者输注的液体和药物可能会从血

管中外渗，可加重脑水肿，建议选用胶体液如羟乙基

淀粉和明胶等，其扩容效能强、效果持久，有利于控

制输液量，减轻组织水肿，预防脑水肿，但应注意其

存在过敏、凝血功能障碍及肾损伤等不良反应。对

于出血量较大的患者，应注意动态核查血红蛋白和

红细胞压积，并及时进行成分输血。对于出血量巨

大的患者，注意动态核查凝血状态，及时补充红细

胞、血浆、冷沉淀和血小板，配合输注晶体和胶体液。

术前或术中可给予凝血药物，如注射用尖吻蝮蛇血

凝酶、注射用矛头蝮蛇血凝酶，术后根据出、渗血情

况可以常规应用１～３ｄ，确保血容量和纤溶活性正
常，具体可按药物说明书使用。

（六）术中循环管理

颅内压增高时，脑血流自主调节功能紊乱，建议

术中严格控制动脉血压和维持脑血流量的稳定，维持

脑灌注，保持术中血流动力学稳定，减少继发脑缺血

及相关并发症。特别是在部分脑血管病患者中，如动

脉闭塞、狭窄、烟雾病和动脉瘤夹闭的阻断期，应加强

有创动脉血压的监测，精细调控血压，避免灌注过低

导致的脑缺血事件。推荐适当使用α肾上腺素能受
体激动剂，如苯肾上腺素或低剂量去甲肾上腺素等缩

血管药物。近红外光谱、脑灌注实时监测等新技术可

有效监测脑组织的灌注情况，有助于制定个体化的血

压调控目标［２３］。此外，还应注意在动脉开通或血运

重建术后，避免血压过高导致的灌注压突破综合征。

（七）气道管理及肺保护性通气策略

采用低潮气量适度的过度通气。潮气量为６～
８ｍｌ／ｋｇ，呼吸频率为１２～１５次／ｍｉｎ，可给予低中度
呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）
为５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），氧合指数
（ＦｉＯ２）＜６０％。维持低、中度 ＰＥＥＰ对开颅期硬脊
膜的张力无显著影响，可顺利进行手术［２４］。建议至

少在手术结束、拔管前实施１次肺复张，减少全身麻
醉患者术后出现肺不张及术后拔管延迟的发生。

建议术中呼气末 ＣＯ２分压维持于正常低限，过
度通气引起的低碳酸血症可以使脑血管收缩，减少

脑血流量和脑血容量。择期手术时，适当过度通气

有助于预防颅内压的升高、改善手术条件；短期适当

过度通气也可以处理术中急性脑膨出，但注意这种

降低颅内压的作用是暂时的，并且可能在正常通气

恢复后发生反弹。不推荐长期行预防性过度通气治

疗，因为可能导致或加重脑缺血以及损伤神经功

能等。

（八）术中体温管理

建议维持术中生理体温（＞３６℃），术中低体温
将导致术后寒战、凝血功能紊乱、延长恢复室的停留

时间、麻醉苏醒延迟，并增加术后感染、心肌缺血和

心律失常的发生率，且可能延长住院时间。神经外

科手术时间较长，术中盐水冲洗术野或体温中枢周

围区域，易导致患者发生低体温。所以，术中应监测

患者的体温，采取主动保温的措施维持体温 ＞
３６℃，包括等候区保温、温床垫、温毯、加温和加湿
麻醉气体、输血输液加温装置等。手术室的环境温

度应至少高于２１℃［２５］。

（九）术中镇痛管理

术中镇痛管理主要以麻醉深度监测及局部麻醉

技术镇痛为主，减少阿片类药物的全身应用，促进术

后恢复，减少 ＰＯＮＶ的发生。切口局部使用麻醉药
物能够发挥术后镇痛的作用，特别是在开颅术后疼

痛最严重的早期，可推迟全身镇痛药物的使用时间

并减少其剂量。

（十）预防性使用抗生素

神经外科感染最常见的细菌主要为革兰阳性

菌，金黄色葡萄球菌占首位。预防性使用抗生素有

助于降低择期手术后感染的发生率，但应强调抗菌

药物不能取代严格的无菌技术及相关外科无菌原

则。预防性抗生素的使用原则包括：药物能够通过

血脑屏障进入脑脊液；药物应对怀疑或已证实的细

菌具有良好的杀菌活性；所用药物在脑脊液中的浓

度应比该药物的最小杀菌浓度至少高出数倍。为了

使抗菌药物在组织中达到最大浓度，应在手术即将

开始时用药（麻醉后或切开皮肤前）。如使用半衰

期短于２ｈ的抗生素，同时手术时间较长，应在３～
４ｈ后重复给药一次［２６］。

（十一）微创手术

微创手术是神经外科 ＥＲＡＳ的核心，是 ＥＲＡＳ
实践最重要的前提。微创神经外科理念是以最小创

伤的操作，最大限度地保护和恢复脑神经功能、解除

疾病的影响，最大程度地减少医源性损伤、手术后并

发症以及手术应激反应。微创手术不仅需要保护运

动、感觉等基本神经功能，还需要注重保护语言、情

感等高级精神活动，使患者术后尽早康复［２７］。

微创神经外科手术使手术更加安全可靠，可缩

短患者的住院时间和康复周期，降低医疗费用。因

此，微创神经外科的核心理念与神经外科 ＥＲＡＳ理
念在内涵上高度统一，是成功实践神经外科 ＥＲＡＳ
的前提和根本出发点。微创手术理念包含但不限
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于：选择合适的手术体位和手术入路、设计合理的手

术切口、局部备皮、使用局部麻醉药物、减少手术出

血、轻柔的术中操作、优化切口缝合方式、避免常规

留置引流管等措施［２８］。

三、神经外科ＥＲＡＳ的术后管理及措施（表３）
（一）术后心理宣教及指导

ＥＲＡＳ团队应根据患者术后的病情制定合理、
有效、可行的康复计划。医护协同为患者及家属进

行心理疏导，保持良好的心态，强调快速康复阶段的

重要性及优点，增强信心，促进患者早日康复。术后

再次对焦虑抑郁、认知功能状态进行评估，应关注患

者近期和远期认知功能状态的改变。认知损伤的治

疗主要是药物治疗（如石杉碱甲注射液、多奈哌齐

等）；非药物治疗主要是认知康复锻炼，其对脑肿瘤

患者部分认知功能恢复有所助益。

（二）术后液体管理

术前缩短禁食水时间、术中减少出血、术后早期

进食水等措施的实施，减少了血容量不足带来的风

险。同时，术后早期进食水也极大地减少了输液量。

一般而言，ＥＲＡＳ患者手术结束后至术后第１天每
日补液量为２０００ｍｌ左右，从术后第２天逐渐减少
补液量，静脉补液量控制在１０００ｍｌ左右。同时，鼓
励患者早期进食，补充身体需要的能量，保障胃肠道

功能的正常运行。术后第３天即可停止输液。

表３　神经外科加速康复外科（ＥＲＡＳ）推荐流程———术后管理、出院及随访阶段

阶段 ＥＲＡＳ要点 主要内容 处置原则

术后管理 术后营养管理 早期、快速恢复肠内营养 建议术后６ｈ可考虑进食清流质；恢复肠道通气可由流质饮食转为半流饮食；动

态调整进食时间

术后疼痛管理 术后疼痛的评估、镇痛药

物的选择

多模式镇痛。以对乙酰氨基酚、非选择性ＮＳＡＩＤｓ为基础用药，联合阿片类药物

术后管道管理 选择性应用各类管道，尽

量减少各类导管的使用或

尽早拔除

建议返回病房前即拔除气管插管；清醒后６ｈ内拔除尿管；各类导管每日进行评

估，尽早拔除；术后不推荐常规使用鼻胃管及胃肠减压器；尽量避免应用术区引流

管，若留置，尽量在短时间内（术后４８ｈ内）拔除

术后气道管理 静脉用药及雾化吸入 抗生素、糖皮质激素、支气管舒张剂和黏液溶解剂

术后应激性黏膜病

变管理

应激性消化道出血的预防

和治疗

推荐质子泵抑制剂、Ｈ２受体阻滞剂为主要的预防用药；早期给予肠内营养有助于

预防应激性黏膜病变

ＰＯＮＶ管理 ＰＯＮＶ的高危因素评估 提前预测ＰＯＮＶ高危人群，尽早联合用药，有效治疗 ＰＯＮＶ，做好气道保护；一旦

发生ＰＯＮＶ，应积极保护气道，积极行止血治疗

术后癫痫管理 围手术期癫痫预防与治疗 高危患者可预防性应用左乙拉西坦或丙戊酸钠治疗；术后早期癫痫发作的处理与

常规癫痫发作的处理相同；癫痫发作终止后应早期行影像学检查排除疾病因素

术后液体管理 快速减少静脉液体输注 术后第１天为１０００～２０００ｍｌ；术后第２天为０～１０００ｍｌ

术后ＶＴＥ管理 ＶＴＥ管 理 强 调 及 早 和

全程

低危患者无须使用物理或药物预防措施；中危患者仅使用物理预防措施；高危患

者在无高出血风险的情况下，推荐使用药物预防；极高危患者在不伴高出血风险

的情况下，采取药物预防措施的同时建议加上物理措施

神经康复治疗 早期下床活动 全身麻醉清醒后即指导患者床上活动；术后指导患者早期床上端坐、床旁站立活

动，直至下床活动；康复措施包括肢体运动功能障碍康复、语言功能障碍康复、脑

神经功能障碍康复

出院 基本出院标准 评估是否符合出院条件 恢复固体饮食；无需液体治疗；口服镇痛药物可良好止痛；伤口愈合良好，无感染

迹象；器官功能状态良好，可自由活动

生活状态评估 ＫＰＳ、满意度量表 －

出院营养状态评估 ＮＲＳ２００２、ＳＧＡ －

精神心理状态评估 ＨＡＤ、ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ －

随访 出院随访和监测 出院后 ２４～４８ｈ及术后

３０ｄ随访

出院后２４～４８ｈ内应常规对患者进行电话随访，进行出院后指导和并发症的监

测；术后３０ｄ患者应至门诊回访，制定后续治疗计划；建立“绿色通道”，随时满足

患者再次入院的需求

　　注：ＰＯＮＶ为术后恶心呕吐，ＶＴＥ为静脉血栓栓塞，ＫＰＳ为Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ功能状态评分，ＮＲＳ２００２为营养风险筛查表２００２，ＳＧＡ为主观整体评

价，ＨＡＤ为医院焦虑抑郁量表，ＭＭＳＥ为简易精神状态评价量表，ＭｏＣＡ为蒙特利尔认知评估量表，ＮＳＡＩＤＳ为非甾体类抗炎药，“－”表示无此

项内容
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　　（三）术后营养管理
术后应在数小时内开始恢复进食，首先进饮清

水和液体，建议术后６ｈ无特殊情况可考虑进食清
流质。一旦患者恢复肠道通气可由流质饮食转为半

流质饮食，摄入量可根据胃肠道的耐受情况逐渐增

加。对于预计不能经口进食的患者或者经口进食不

能满足６０％总能量和蛋白需求的患者，譬如手术或
病变影响后组脑神经功能，造成患者出现吞咽困难、

饮水呛咳，此时经口进食难以达到目标摄入量，建议

在术后２４ｈ内给予导管喂养，同时给予补充性肠外
营养，推荐采用“全合一”混合液的形式输注，并进

行神经功能锻炼，早日恢复经口进食。

推荐根据患者的耐受度和意愿及手术类型决定

进食时间，如各类腹腔分流手术、胸段以上的髓内肿

瘤手术等可能影响肠道蠕动的手术，其进食时间及

食物类型可能需要适当调整，但目前尚缺乏相关研

究数据。对于出院时仍存在营养不良的患者，推荐

在院外持续口服营养制剂数周［６］。

（四）术后血糖管理

术后血糖控制的理想目标值目前尚无定论，严

格胰岛素治疗即控制血糖范围在４．４～６．２ｍｍｏｌ／Ｌ
可能会增加低血糖的风险，且未降低手术相关死亡

率及促进神经功能的恢复。目前，多建议通过胰岛

素或降糖药物将血糖控制为＜１０ｍｍｏｌ／Ｌ即可［２９］。

（五）术后癫痫管理

对于有高危因素的患者可预防性应用左乙拉西

坦或丙戊酸钠治疗，并进行脑电图监测，以早期发现

癫痫发作，并行超早期干预。术后早期癫痫发作的

处理与常规癫痫发作的处理相似，建议早期行 ＣＴ
或ＭＲＩ检查，排除术后颅内出血、缺血等。对于未
预防性应用 ＡＥＤｓ治疗的患者，建议在首次发作后
开始进行药物治疗；而对于原有术后早期应用ＡＥＤｓ
治疗的患者，建议暂不调整其用药方案，可根据患者

后期的具体情况进行药物剂量调整或加用其他

ＡＥＤｓ；若在药物改变或撤退时癫痫复发者，建议考
虑长期服用ＡＥＤｓ治疗。

有关患者术后 ＡＥＤｓ的减停问题，目前尚存争
议。总体来看，需要考虑的因素包括病变性质、术前

有无癫痫发作、病程长短、术后有无癫痫、癫痫发作

的次数、病变切除程度以及患者的经济、心理情

况等［８］。

（六）术后镇痛管理

术后镇痛管理推荐采取多模式镇痛，即联合多

种镇痛方法和不同起效机制的镇痛药物，使镇痛作

用协同或相加，实现最佳的预期理想效应／不良反应
比值。术后镇痛管理包括术后疼痛的评估、术后持

续药物镇痛以维持镇痛的效果。术后镇痛使用阿片

类药物易出现呼吸抑制、ＰＯＮＶ、便秘等不良反应，
并有增加颅内压、掩盖急性神经系统改变的风险，

应谨慎使用。非阿片类药物（如非甾体抗炎药）可

降低ＰＯＮＶ的发生率，但镇痛效果较弱。多模式镇
痛多以乙酰氨基酚、非选择性非甾体类抗炎药为基

础用药，联合阿片类药物（如地佐辛注射液），以降

低药物不良反应。离子通道药物（加巴喷丁、普瑞

巴林）、ＮＭＤＡ受体阻断药（氯胺酮）、α２受体拮抗
药（右美托咪定）均被证实可减少颅脑手术后的疼

痛症状。除外全身镇痛，神经外科还可应用局部麻

醉镇痛，常选用布比卡因和罗哌卡因行术中皮肤浸

润和头皮神经阻滞。术前头皮神经阻滞可减弱手术

刺激（包括头部固定和皮肤切开）导致的血流动力

学改变［１７］。

（七）术后ＶＴＥ管理
建议及早和全程预防 ＶＴＥ。对于低危患者无

须使用物理或药物预防措施；中危患者仅使用物理

预防措施，包括使用间歇充气加压泵和加压弹力袜；

高危患者在无高出血风险的情况下，推荐使用药物

预防；而极高危患者在不伴高出血风险的情况下，在

采取药物预防措施的同时建议增加物理措施。手术

患者使用药物进行ＶＴＥ预防不仅有效，而且术后发
生出血并发症的风险未见明显增高；其他有益措施

还包括体液平衡、容量充足、减少使用脱水药物、减

少术中出血、缩短手术时间等［３０］。

对于早期ＤＶＴ的非肿瘤患者，建议使用新型口
服抗凝药物利伐沙班，或使用低分子肝素联合华法

林等；而早期ＤＶＴ的肿瘤患者，建议首选低分子肝
素抗凝。对于抗凝治疗有禁忌或在充分抗凝治疗的

情况下仍可能发生肺栓塞的患者，建议行下腔静脉

滤器置入术［３１］。

（八）术后气道管理

围手术期气道管理常用的治疗药物包括抗生

素、糖皮质激素、支气管舒张剂和黏液溶解剂。（１）
抗生素：对于术后气道感染风险较高的人群，如有重

度吸烟史或中重度肺气肿患者，气管内致病性定植

菌感染的发生率显著增高，术前预防性应用抗菌药

物能够显著减少相关并发症。如术后出现肺部炎性

反应，则需根据痰培养及药敏试验结果选用敏感抗

菌药物。（２）吸入性糖皮质激素类药物：术前吸入
糖皮质激素（如吸入用布地奈德混悬液等）能够显
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著改善气道高反应性，利于清除气道内分泌物，有益

于减轻患者的术后创伤反应，减少术后肺部并发症

的发生。雾化吸入的给药方式可使药物直接作用于

气道黏膜，其治疗剂量较小，可避免或减少全身给药

的不良反应。（３）支气管舒张剂：常用的支气管舒
张剂包括β２受体激动剂和抗胆碱能药物。建议吸
入糖皮质激素联合支气管舒张剂（β２受体激动剂，
如硫酸特布他林雾化液等），以协同提高疗效。选

择性β２受体激动剂（如特布他林和沙丁胺醇等）和
抗胆碱能药物（如异丙托溴铵等）也是常用的雾化

吸入制剂。（４）黏液溶解剂：围手术期常用的黏液
溶解剂有乙酰半胱氨酸雾化溶液、糜蛋白酶；痰液稀

释剂有盐酸氨溴索等。黏液溶解剂可减少手术时机

械损伤造成的肺表面活性物质下降，降低肺不张的

发生率。对于有高危因素的患者，建议术前给予预

防性应用黏液溶解剂，直至恢复出院［３２］。

（九）术后应激性黏膜病变管理

应激性黏膜病变（ｓｔｒｅｓｓｒｅｌａｔｅｄｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｅａｓｅ，
ＳＲＭＤ）通常是指机体在严重创伤、复杂手术、危重
疾病等严重应激状态下发生的急性消化道黏膜糜

烂、溃疡、出血等病变，严重者可导致消化道穿孔。

神经外科围手术期患者普遍存在较强的应激因子

（颅脑损伤、卒中、复杂颅脑手术等），在原发病或相

关危险因素出现的２周内发生上消化道出血（可为
隐性或显性出血）时应高度怀疑ＳＲＭＤ，应高度重视
ＳＲＭＤ的预防和治疗。

ＳＲＭＤ预防措施的核心是减轻围手术期的应激
反应，包括损伤控制、微侵袭技术和药物干预等的综

合应用。建议尽量去除围手术期 ＳＲＭＤ的危险因
素，减轻手术应激反应。药物预防的目标是控制胃

内ｐＨ≥４。质子泵抑制剂（如艾司奥美拉唑、奥美拉
唑等）和Ｈ２受体阻滞剂（如法莫替丁等）是主要的
预防用药。早期给予肠内营养可增加胃肠道黏膜的

血流量，是预防ＳＲＭＤ的有效措施之一［３３］。

一旦发生 ＳＲＭＤ出血，建议积极治疗原发病，
同时立即采取各种措施控制出血：（１）输血、补液，
维持患者的血流动力学稳定。（２）迅速提高胃内
ｐＨ值（ｐＨ≥６），以促进血小板聚集和防止血栓溶
解。（３）推荐使用质子泵抑制剂，视情况可联合应
用生长抑素类药物和止血药物。（４）如病情许可，
建议立即行消化道内镜检查并施行内镜下止血治

疗，若仍不能有效控制者，建议行介入或手术治疗。

（５）在出血停止后，建议继续应用抑酸药物和黏膜
保护剂。

（十）ＰＯＮＶ的术后管理
１．ＰＯＮＶ的预防：ＰＯＮＶ的发生涉及呕吐中枢、

化学触发带、神经信号通路及神经递质等。因此，建

议使用多模式策略预防 ＰＯＮＶ，并针对导致 ＰＯＮＶ
发生的各个环节采取相应的预防措施，包括降低基

线风险、药物预防及非药物预防等。

降低基线风险的措施包括维持适度的麻醉深度

和足够的器官灌注，减少术中和术后阿片类药物的

使用，避免使用挥发性麻醉药物及Ｎ２Ｏ，避免颅内高
压和头位过低［１４］。

预防ＰＯＮＶ的药物主要作用于呕吐中枢和化学
触发带，常用防治 ＰＯＮＶ的药物包括５ＨＴ３受体拮
抗剂（昂丹司琼、托烷司琼、格拉司琼、帕洛诺司

琼）、糖皮质激素（地塞米松、甲基强的松龙）、抗组

胺药物、抗胆碱能药物、丁酰苯类药物、ＮＫ１受体拮
抗剂（阿瑞匹坦、卡索匹坦）。其中，５ＨＴ３受体拮抗
剂和糖皮质激素的不良反应较少，推荐为预防

ＰＯＮＶ的一线用药。抗胆碱能药物、抗组胺药物、丁
酰苯类药物因为具有镇静作用，影响术后神经认知

功能的评价，不推荐在神经外科手术后一线使用，但

需结合患者的病情及药物的不良反应综合考虑

应用［３４］。

目前，尚未发现单一使用能有效预防 ＰＯＮＶ发
生的药物，因此，ＰＯＮＶ的预防推荐不同作用机制的
药物复合应用，其效果优于单一用药。对于低、中危

患者，推荐使用１～２种止吐药物；对于高危患者，推
荐使用２种及２种以上药物组合。此外，临床实践
证明，以内关穴为主配合合谷、足三里等穴位刺激，

可有效减少ＰＯＮＶ的发生，此方法联合止吐药物应
用效果更佳［３５］。

２．ＰＯＮＶ的治疗：ＰＯＮＶ的治疗原则是提前预
测高危人群，尽早联合用药，并做好气道保护。一旦

发生ＰＯＮＶ，需立即清除口腔及气道内的呕吐物或
分泌物，保持气道通畅，防止呕吐物误吸造成吸入性

肺炎；必要时需紧急进行气管插管，清除气道内的呕

吐物，甚至行肺灌洗治疗，并给予吸氧、解痉平喘、抗

感染等治疗。ＰＯＮＶ对颅内压的影响不容忽视，发
生后需检查神经功能状况，密切监测血气及胸肺部

影像，维持患者的呼吸和循环稳定。

此外，还需排除导致 ＰＯＮＶ发生的可能诱发因
素，如未采用ＰＯＮＶ预防措施，建议使用５ＨＴ３受体
拮抗剂治疗ＰＯＮＶ；其他治疗方法包括地塞米松、小
剂量氟哌啶醇。若已使用５ＨＴ３受体拮抗剂预防，
术后４ｈ内出现 ＰＯＮＶ，考虑患者对该预防药物无
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效，需更换药物；若术后６ｈ后出现ＰＯＮＶ，考虑预防
用药有效，可再次使用［３６］。但长效止吐药物如地塞

米松、阿瑞匹坦、帕洛诺司琼不应重复使用。

（十一）术后管道管理（消化道、呼吸道、尿道

等）

１．管道管理原则：选择性应用各类导管，尽量
减少使用或尽早拔除，有助于降低感染等并发症的

发生，并减少使用管道对患者术后活动、心理和情绪

可能造成的影响。

２．管道管理建议：（１）手术完成后建议患者回
到病房前即拔除气管插管，以缓解患者及亲属的紧

张情绪。（２）麻醉清醒后６ｈ即可拔除导尿管，留置
尿管的时间不应超过２４ｈ，早期拔除尿管可减轻患
者尿路刺激引起的疼痛和烦躁，减少泌尿系统感染

的风险。（３）对于外周静脉留置针、中心静脉导管、
动脉导管等各类血管内导管，应每日进行评估，定期

更换敷料，尽早拔除［３７］。（４）神经外科手术后不推
荐常规使用鼻胃管及胃肠减压器，仅在发生胃排空

延迟、无法自主进食、吞咽功能障碍时选择性使用，

建议应用洼田饮水试验进行留置鼻胃管等必要性的

评估［３８］。（５）留置术区引流管是导致术后颅内感
染的相关因素，还可影响患者术后早期下床活动，延

长住院时间。推荐在术中彻底止血后，仅在手术创

面存在再出血、术后梗阻性脑积水、硬膜下积液、切

口愈合不良等高风险时才个体化地留置术区引流

管。同时，对于所留置的引流管，建议每日评估、加

强护理，尽量在短时间内（建议术后＜４８ｈ）拔除，以
免增加术后颅内感染的风险。（６）实施脑脊液外引
流术［脑室外引流术和（或）腰大池外引流术］时，应

严密监测患者的意识、瞳孔、神经功能障碍的程度；

记录引流液的性状、引流量和引流速度；观察引流管

的状况，避免发生堵管或脱管、过度引流等风险。脑

脊液外引流术的持续时间为７～１０ｄ，一般不超过
２周，在达到引流目的后，应尽早拔除，以降低感染
的风险［３９］。

（十二）神经康复治疗

１．术后康复的最佳措施是早期下床活动：患者
麻醉清醒后，经医护人员评估，即可进行早期床上活

动，如下肢屈曲、踝泵运动、抬臀、翻身等肢体功能锻

炼，以提高患者的机体耐受性。术后第１天，由医护
人员评估后指导患者在床上端坐、床旁坐起、床旁站

立活动，可协助患者下床活动。根据患者的自身状

况逐渐增加活动量，并制定量化目标，在活动期间由

医护人员或家属全程陪护，以保证患者的安全。早

期康复治疗需要充分宣教、适当镇痛以及早期拔除

各类引流管等多项措施的协同管理，同时更需要患

者的积极配合［４０］。

２．神经功能障碍的康复措施：（１）肢体运动功
能障碍的康复措施包括运动想象疗法、镜像疗法、功

能性电刺激、重复经颅磁刺激、肌电生物反馈疗法、

康复机器人和虚拟现实技术等［４１－４２］。（２）语言功
能障碍的康复措施包括仪器辅助下的语言功能康复

（如利用重复经颅磁刺激仪和脑反射仪等设备配合

常规康复方法）、针刺联合康复治疗、音乐疗法

等［４３］。（３）脑神经功能障碍的康复措施包括运动
想象结合镜像疗法、功能性电刺激、重复经颅磁刺

激、肌电生物反馈疗法及传统的中医针灸治疗、耳针

治疗等［４４－４５］。

四、出院标准及随访

（一）出院标准

患者出院的基本标准包括：恢复固体饮食；无需

液体治疗；口服镇痛药物可良好止痛；伤口愈合良

好，无感染迹象；器官功能状态良好，可自由活动。

应特别强调，缩短住院时间及早期出院并非是

ＥＲＡＳ的最终目的，应结合患者的病情及术后恢复
情况，制定个体化的出院标准。

（二）随访

针对ＥＲＡＳ患者应加强出院后的随访和监测。
出院后２４～４８ｈ内应常规对患者进行电话随访，包
括出院后指导、疼痛评估、伤口护理、出院后并发症

的监测。术后３０ｄ，患者应至门诊回访，回访内容包
括伤口的生长状况、查询病理学检查结果、制定后续

治疗计划，需重点关注出院后出现的并发症及再次

住院事件。随访过程中对可能的并发症应有所预料

和警惕，建立“绿色通道”，随时满足患者因并发症

而再次入院的需求［２］。

目前，神经外科 ＥＲＡＳ的研究应用仍在起步阶
段，大多数ＥＲＡＳ的实际操作原则仍借鉴其他学科
的证据支持。随着微侵袭理念及技术的逐步推广，

ＥＲＡＳ管理流程可以在许多神经外科手术中开展，
由于神经外科疾病种类的处理原则存在较大差异，

在具体临床实践过程中，需秉持“安全第一”的基本

原则，结合患者的病情、手术方式、医院及团队的实

际情况，为患者定制个体化的ＥＲＡＳ实施方案，以提
高患者围手术期管理的质量和效率，避免简单、机械

地套用ＥＲＡＳ方案。
名誉主任委员　王任直（中国医学科学院北京

协和医院）
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ｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＭｅｄ，２０１９，８（１０）：４５２７４５３５．ＤＯＩ：１０．
１００２／ｃａｍ４．２３６２．

［９］ ＲｉｎａｌｄｏＬ，ＢｒｏｗｎＤＡ，ＢｈａｒｇａｖＡＧ，ｅｔａｌ．Ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ
ｅｖｅｎｔｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｆｏｒｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ，ａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１９，１３２（１）：１０２１．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１８．７．ＪＮＳ１８１１７５．

［１０］ ＧｏｅｂｅｌＳ，ＭｅｈｄｏｒｎＨＭ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｘｉｅｔｙｉｎ
ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓ：Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｗｉｄｅｌｙｕｓｅｄｍｅａｓｕｒｅｓａｎｄ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｎｄｒｅｓｅａｒｃｈ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１７２：６２６８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｉｎｅｕｒｏ．２０１８．
０６．０３６．

［１１］ 车国卫，吴齐飞，邱源．多学科围手术期气道管理中国专家共
识（２０１８版）［Ｊ］．中国胸心血管外科临床杂志，２０１８，２５（６）：
１５．ＤＯＩ：１０．７５０７／１００７４８４８．２０１８０４０８２．

［１２］ ＴｓａｏｕｓｉＧＧ，ＬｏｇａｎＳＷ，ＢｉｌｏｔｔａＦ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｃｏｎｔｒｏｌ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ ｏｆｒｅｃｅｎｔｃｌｉｎｉｃａｌ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＰａｉｎＰｒａｃｔ，２０１７，１７（７）：９６８９８１．ＤＯＩ：１０．
１１１１／ｐａｐｒ．１２５４８．

［１３］ ＡｐｆｅｌＣＣ，ＬｒＥ，ＫｏｉｖｕｒａｎｔａＭ，ｅｔａｌ．Ａｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄｒｉｓｋｓｃｏｒｅ
ｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ：ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓｆｒｏｍ
ｃｒｏｓｓｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｃｅｎｔｅｒｓ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９９，
９１（３）：６９３７００．ＤＯＩ：１０．１０９７／０００００５４２１９９９０９００００００２２．

［１４］ ＧａｎＴＪ，ＤｉｅｍｕｎｓｃｈＰ，ＨａｂｉｂＡＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ［Ｊ］．
ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２０１４，１１８（１）：８５１１３．ＤＯＩ：１０．１２１３／
ＡＮＥ．０００００００００００００００２．

［１５］ Ｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｓｔｉｎｇａｎｄｔｈｅｕｓｅｏｆ
ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｇｅｎｔｓｔｏｒｅｄｕｃｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙａｓｐｉｒａｔｉｏｎ：

·２８９· 中华神经外科杂志２０２０年１０月第３６卷第１０期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ１０
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ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｔｏｈｅａｌｔｈｙｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｅｌｅｃｔｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ：ａｎ
ｕｐｄａｔｅｄｒｅｐｏｒｔｂｙｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｔａｓｋ
ｆｏｒｃｅｏｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｓｔｉｎｇａｎｄｔｈｅｕｓｅｏｆｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｇｅｎｔｓ
ｔｏｒｅｄｕｃｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙａｓｐｉｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１７，１２６（３）：３７６３９３．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＡＬＮ．００００００００００００１４５２．

［１６］ ＡｍｅｒｉｃａｎＧｅｒｉａｔｒｉｃｓＳｏｃｉｅｔｙＥｘｐｅｒｔＰａｎｅｌｏｎＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＤｅｌｉｒｉｕｍｉｎＯｌｄｅｒＡｄｕｌｔｓ．ＡｍｅｒｉｃａｎＧｅｒｉａｔｒｉｃｓＳｏｃｉｅｔｙａｂｓｔｒａｃｔｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎｏｌｄｅｒ
ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＡｍＧｅｒｉａｔｒＳｏｃ，２０１５，６３（１）：１４２１５０．ＤＯＩ：１０．
１１１１／ｊｇｓ．１３２８１．

［１７］ ＡｋｈｉｇｂｅＴ，ＺｏｌｎｏｕｒｉａｎＡ．Ｕｓｅｏｆｒｅｇｉｏｎａｌｓｃａｌｐｂｌｏｃｋｆｏｒｐａｉｎ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｆｔｅｒｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ：ｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅａｎｄｃｒｉｔｉｃａｌ
ａｐｐｒａｉｓａｌｏｆｅｖｉｄｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１７，４５：４４４７．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．２０１７．０８．０２７．

［１８］ 中国医师协会神经外科分会神经电生理监测专家委员会．中
国神经外科术中电生理监测规范（２０１７版）［Ｊ］．中华医学杂
志，２０１８，９８（１７）：１２８３１２９３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０３７６２４９１．２０１８．１７．００２．

［１９］ 中国脑胶质瘤协作组，中国医师协会脑胶质瘤专业委员会．
唤醒状态下切除脑功能区胶质瘤手术技术指南（２０１８版）
［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２０１８，２３（８）：３８３３８８，后插
１后插４页．

［２０］ 江涛，陈新忠，谢坚，等．功能区胶质瘤的术中直接电刺激判
断核心手术技术［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２００５，１０
（４）：１４８１５０．

［２１］ ＢｅｒｇｅｒＭ，ＳｃｈｅｎｎｉｎｇＫＪ，ＢｒｏｗｎＣＨ，ｅｔａｌ．Ｂｅｓｔｐｒａｃｔｉｃｅｓｆｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｒａｉｎ ｈｅａｌｔｈ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｒｏｍ ｔｈｅｆｉｆｔｈ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｕｒｏｔｏｘｉｃｉｔｙｗｏｒｋｉｎｇｇｒｏｕｐ［Ｊ］．
ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２０１８，１２７（６）：１４０６１４１３．ＤＯＩ：１０．１２１３／
ＡＮＥ．００００００００００００３８４１．

［２２］ ＳｃｈｌｇｌｈｏｆｅｒＴ，ＧｉｌｌｙＨ，ＳｃｈｉｍａＨ．Ｓｅｍｉｉｎｖａｓｉｖｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｏｆｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｂａｓｅｄｏｎｐｕｌｓｅｃｏｎｔｏｕｒ：ａｒｅｖｉｅｗａｎｄａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．ＣａｎＪＡｎａｅｓｔｈ，２０１４，６１（５）：４５２４７９．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ１２６３００１４０１３５８．

［２３］ ＳｉｌｖｅｒｍａｎＡ，ＫｏｄａｌｉＳ，ＳｔｒａｎｄｅｒＳ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｉａｔｉｏｎｆｒｏｍ
ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｔａｒｇｅｔｓｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｗｏｒｓｅ
ｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１９，５０
（１０）：２７２９２７３７．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１９．０２６２８２．

［２４］ ＲｕｇｇｉｅｒｉＦ，ＢｅｒｅｔｔａＬ，ＣｏｒｎｏＬ，ｅｔａｌ．Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ， ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８，３０（３）：２４６２５０． ＤＯＩ： １０．１０９７／
ＡＮＡ．０００００００００００００４４２．

［２５］ ＹｉＪ，ＺｈａｎＬ，ＬｅｉＹ，ｅｔａｌ．Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆａ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｅｑｕａｔｉｏｎｔｏｅｓｔｉｍａｔｅｒｉｓｋｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０１７，７
（１）：１３９２７．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓ４１５９８０１７１２９９７ｘ．

［２６］ 薛跃华，吴亚萍，周小萍．神经外科清洁手术预防用药及手术
部位感染分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１５，２５（６）：１２９４
１２９５．ＤＯＩ：１０．１１８１６／ｃｎ．ｎｉ．２０１５１３５５６３．

［２７］ 赵继宗．微创神经外科学中的转化医学理念［Ｊ］．中华医学杂
志，２００９，８９（３）：１４５１４５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０３７６
２４９１．２００９．０３．００１．

［２８］ ＬｉＬ，ＷａｎｇＹ，ＬｉＹ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｍｏｌｅｃｕｌａｒｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｉｎｇｌｉｏｍａ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｈｉｎＮｅｕｒｏｓｕｒｇＪ，２０２０，６
（１）：１３６．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ４１０１６０２０００１９８ｘ．

［２９］ ＢｉｌｏｔｔａＦ，ＣａｒａｍｉａＲ，ＰａｏｌｏｎｉＦＰ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｉｎｓｕｌｉｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００９，１１０（３）：６１１６１９．ＤＯＩ：１０．１０９７／
ＡＬＮ．０ｂ０１３ｅ３１８１９８００４ｂ．

［３０］ ＣｈｉｂｂａｒｏＳ，ＣｅｂｕｌａＨ，ＴｏｄｅｓｃｈｉＪ，ｅｔａｌ．Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆｐｒｏｐ
ｈｙｌａｘｉｓｐｒｏｔｏｃｏｌｓｆｏｒｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ：
ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｎｌｏｗｍｏｌｅｃｕｌａｒ
ｗｅｉｇｈｔｈｅｐａｒｉｎ，ｅｌａｓｔｉｃｓｔｏｃｋｉｎｇｓ，ａｎｄｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｎｅｕｍａｔｉｃ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｄｅｖｉｃｅｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１０９：ｅ５１０

ｅ５１６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１７．１０．０１２．
［３１］ ＧａｎａｕＭ，ＰｒｉｓｃｏＬ，ＣｅｂｕｌａＨ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｄｅｅｐｖｅｉｎ

ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｉｎｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ：ｓｔａｔｅｏｆｔｈｅａｒｔｏｎｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ
ｐｒｏｔｏｃｏｌｓａｎｄｂｅｓｔｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１７，
４５：６０６６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．２０１７．０８．００８．

［３２］ ＱａｓｅｅｍＡ，ＳｎｏｗＶ，ＦｉｔｔｅｒｍａｎＮ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｆｏｒａｎｄ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｔｏｒｅｄｕｃｅｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｒｏｍ
ｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＰｈｙｓｉｃｉａｎｓ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００６，
１４４（８）：５７５５８０．ＤＯＩ：１０．７３２６／０００３４８１９１４４８２００６０
４１８０００００８．

［３３］ ＢａｒｌｅｔｔａＪＦ，Ｍａｎｇｒａｍ ＡＪ，ＳｕｃｈｅｒＪＦ，ｅｔａｌ．Ｓｔｒｅｓｓｕｌｃｅｒ
ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎｎｅｕｒｏｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｃｒｉｔＣａｒｅ，２０１８，２９
（３）：３４４３５７．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２０２８０１７０４４７ｙ．

［３４］ ＷｉｇＪ，ＣｈａｎｄｒａｓｈｅｋｈａｒａｐｐａＫＮ，ＹａｄｄａｎａｐｕｄｉＬＮ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ
ｏｆｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｏｎｄａｎｓｅｔｒｏｎｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｏｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｔｅｒｏｉｄｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｆｏｒ
ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２００７，１９
（４）：２３９２４２．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＡＮＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１５５７４７１．

［３５］ ＹａｎｇＪ，ＪｉａｎｇＹ，ＣｈｅｎＹ，ｅｔａｌ．ＡｃｕｐｒｅｓｓｕｒｅｔｈｅＰＣ６ｐｏｉｎｔｆｏｒ
ａｌｌｅｖｉａｔｉｎｇｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ
ｐｒｏｔｏｃｏｌ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１９，９８（３３）：ｅ１６８５７．
ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＤ．０００００００００００１６８５７．

［３６］ ＫｏｖａｃＡＬ，Ｏ′ＣｏｎｎｏｒＴＡ，ＰｅａｒｍａｎＭＨ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｒｅｐｅａｔ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｄｏｓｉｎｇｏｆｏｎｄａｎｓｅｔｒｏｎｉｎｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＡｎｅｓｔｈ，１９９９，１１（６）：
４５３４５９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ０９５２８１８０（９９）０００６７７．

［３７］ 中国加速康复外科专家组．中国加速康复外科围手术期管理
专家共识（２０１６）［Ｊ］．中华外科杂志，２０１６，５４（６）：４１３４１８．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５２９５８１５．２０１６．０６．００４．

［３８］ ＴａｙｌｏｒＢＥ，ＭｃＣｌａｖｅＳＡ，ＭａｒｔｉｎｄａｌｅＲＧ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒ
ｔｈｅｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｎｄａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｕｐｐｏｒｔｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｈｅ
ａｄｕｌｔｃｒｉｔｉｃａｌｌｙＩｌｌｐａｔｉｅｎｔ：ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ
（ＳＣＣＭ） ａｎｄＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＰａｒｅｎｔｅｒａｌａｎｄＥｎｔｅｒａｌ
Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ（Ａ．Ｓ．Ｐ．Ｅ．Ｎ．）［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１６，４４（２）：
３９０４３８．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＣＣＭ．００００００００００００１５２５．

［３９］ 中华医学会神经外科学分会，中国神经外科重症管理协作

组．神经外科脑脊液外引流中国专家共识（２０１８版）［Ｊ］．中
华医学杂志，２０１８，９８（２１）：１６４６１６４９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．０３７６２４９１．２０１８．２１．００５．

［４０］ 赵彬芳，贺世明，王元，等．加速康复外科在脑胶质瘤患者围
术期护理中的应用［Ｊ］．中华现代护理杂志，２０１８，２４（１２）：
１４５４１４５７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４２９０７．２０１８．
１２．０２３．

［４１］ ＳａｋａｉＫ，ＩｋｅｄａＹ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｍｏｔｏｒｉｍａｇｅｒｙａｎｄ
ｐｈｙｓｉｃａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｍｉｌｄｓｔｒｏｋｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＰｈｙｓＴｈｅｒＳｃｉ，
２０１９，３１（１２）：９９２９９６．ＤＯＩ：１０．１５８９／ｊｐｔｓ．３１．９９２．

［４２］ 江涛，王引言，方晟宇．全面解析运动功能网络的拓扑性质与
保护机制［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０２０，３６（２）：１０９１１１．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０２０．０２．００１．

［４３］ 王引言，方晟宇，李连旺，等．重复经颅磁刺激治疗脑胶质瘤
术后运动功能障碍的临床分析（附五例报告）［Ｊ］．中华神经
外科杂志，２０２０，３６（５）：４５８４６２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｃｎ１１２０５０２０２００２１７０００６３．

［４４］ ＲｏｂｉｎｓｏｎＭＷ，ＢａｉｕｎｇｏＪ．Ｆａｃｉａｌｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｆａｃｉａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．
ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１８，５１（６）：１１５１１１６７．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｏｔｃ．２０１８．０７．０１１．

［４５］ 余汉辉，周东，侯庆石．脑肿瘤患者认知功能障碍研究概况
［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１３，２９（１２）：１２８８１２９０．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１３．１２．０３５．

（收稿：２０２００７１６　修回：２０２００８１９）
（本文编辑：刘岩红）
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