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多模式围术期处理在小儿加速康复外科中的应用

潘茜恒　汪玉雯　陈永权

　　【摘要】　目的　 通过术前心理干预，采用合理的禁食禁饮方案，适当的麻醉前用药，优化麻醉

方式，术后早期进食等一系列措施，研究多模式围术期处理在小儿加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙ

ａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）中的应用。方法　择期腹腔镜下行腹股沟区手术患儿１２７例，男１１１例，女１６

例，年龄１～３岁，ＡＳＡⅠ级。随机分为对照组（Ｃ组，狀＝５９）和多模式组（Ｍ组，狀＝６８）。Ｃ组常规

术前访视，予以一般麻醉处理。Ｍ组进行术前亲善宣教、细致访视，术前禁食４～６ｈ，术前２ｈ予以

５％葡萄糖５ｍｌ／ｋｇ，术前１ｈ在以手术切口处皮肤为中心２ｃｍ范围内涂抹一层厚约２ｍｍ的复方利

多卡因乳膏，上盖密封敷膜，术前３０ｍｉｎ静脉注射咪达唑仑０．０２ｍｇ／ｋｇ，缝皮时切口局部浸润

０．２５％罗哌卡因２ｍｌ，术后ＰＡＣＵ内安慰，术后２ｈ根据患儿恢复情况早期进食。记录患儿与父母

分离时的镇静评分、诱导时的面罩接受程度评分，术中全麻药的用量、拔喉罩时间、意识恢复时间、麻

醉恢复时间，术后Ｒａｍｓａｙ镇静评分、苏醒期躁动评分，术后随访并记录患儿家长的满意度以及患儿

不良反应发生情况。结果　 Ｍ组患儿与父母分离时的镇静评分、诱导时面罩接受程度评分明显高

于Ｃ组（犘＜０．０５），术中丙泊酚、瑞芬太尼总量明显少于Ｃ组（犘＜０．０５或犘＜０．０１），拔喉罩时间、

意识恢复时间以及麻醉恢复时间明显短于Ｃ组（犘＜０．０５或犘＜０．０１），术后Ｒａｍｓａｙ镇静评分明显

高于Ｃ组（犘＜０．０１），苏醒期躁动评分明显低于Ｃ组（犘＜０．０１），术后家长满意度评分明显高于Ｃ组

（犘＜０．０５）。结论　多模式围术期处理在小儿ＥＲＡＳ中有应用价值且安全可行。
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　　近年来，加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙ

ａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）理念被广泛推广，在许多手术

患者中探索其临床可行性及优越性，取得了很大的

成功［１２］。根据ＥＲＡＳ理念的执行先后顺序，大致

可以分为术前、术中以及术后三个方面，重点包括：

（１）术前宣教、合理的禁食禁饮方案以及适当的麻

醉前用药；（２）术中优化麻醉方式 、完善镇痛、尽量

采用微创技术以减少手术疼痛、创伤应激和不良反

应；（３）术后包括早期进食、早期下床活动。实施

ＥＲＡＳ需要多学科的协作，旨在使患者平稳舒适地

度过围术期，尽可能地减轻患者的心理和生理应激

反应。现阶段国内小儿外科领域关于ＥＲＡＳ的临

床研究较少，本研究选择择期在腹腔镜下行腹股沟

区手术的患儿为研究对象，旨在探讨多模式围术期

处理在小儿ＥＲＡＳ中的应用价值，为小儿ＥＲＡＳ的

临床应用提供参考。

资料与方法

一般资料　本研究已获本院伦理委员会批准

［（２０１７）伦审新第（２８）号］，并与患儿家长签署知情

同意书。选择２０１６年９月至２０１７年４月在皖南医

学院附属弋矶山医院择期腹腔镜下行腹股沟区手

术患儿，性别不限，年龄１～３岁，ＡＳＡⅠ级。排除

标准：体重超过标准体重２０％，有先天性、遗传性和

精神性疾病，有药物及食物过敏史，近期有上呼吸

道感染、支气管哮喘等疾患，有使用镇静、镇痛药物

史，近期家中有重大生活变化（如有家人去世、搬新

家、换新幼儿园等），腹部皮肤有破损以及感染，有

手术创伤史，有行为障碍。剔除标准：因喉罩对位

不良改为气管插管。

分组与处理　采用随机数字表法将患儿分为

对照组（Ｃ组）和多模式组（Ｍ组）。Ｃ组：术前１ｄ

对患儿进行常规术前访视，采用传统的术前禁饮禁

食、术后进食方案，围术期无特殊干预措施。Ｍ组：

术前１ｄ对患儿进行术前细致访视，注重与患儿沟

通、交流，了解患儿的性格、爱好，通过玩游戏的形

式，拉近彼此之间的距离，使患儿感觉到亲切、温

暖，消除患儿的不良情绪，提高其治疗的依从性。

患儿术前禁食４～６ｈ，术前２ｈ予以口服５％葡萄糖

水５ｍｌ／ｋｇ。患儿入室前１ｈ在以手术切口处皮肤

为中心２ｃｍ范围内涂抹一层约２ｍｍ的复方利多

卡因乳膏，上盖密封敷膜。麻醉诱导前３０ｍｉｎ由家

长陪同进入麻醉准备室，静脉注射咪达唑仑０．０２

ｍｇ／ｋｇ，适时放些患儿喜欢的音乐和动画片，营造轻

松的环境，３０ｍｉｎ后将患儿抱入手术间。手术结束

缝皮时切口局部浸润０．２５％罗哌卡因２ｍｌ。术后

在ＰＡＣＵ内，Ｍ组患儿由专人进行安慰。患儿送回

病房时，告知Ｍ组患儿家属术后２ｈ根据患儿情况

可早期进食，先予以少量温开水，若患儿无不适症

状，３０ｍｉｎ后可进奶或流质饮食。

麻醉方法　患儿术日清晨均在病房开放外周

静脉通路。入室后，所有患儿常规心电监护，监测

ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＮＩＢＰ，６％～８％七氟醚面罩吸入诱导，

待患儿入睡后停止吸入，静脉给予地塞米松０．１

ｍｇ／ｋｇ、芬太尼３μｇ／ｋｇ、丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ、顺式阿曲

库铵０．１５ｍｇ／ｋｇ进行麻醉诱导，待睫毛反射消失

后，根据患儿的体重置入合适型号的喉罩，术中丙

泊酚４～１２ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和瑞芬太尼０．１～０．３

μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１静脉维持，术中根据具体情况调

整麻醉深度。术毕所有患儿送入ＰＡＣＵ，Ａｌｄｒｅｔｅ

麻醉恢复评分＞９分将患儿送回病房。

观察指标　术后由专人记录患儿与父母分离

时的镇静评分（１分，流泪、抗争；２分，警惕；３分，困

乏、欲睡）、诱导时面罩接受程度评分（１分，反抗和

生气；２分，害怕、不易安静；３分，害怕易于安静；４

分，不害怕、合作）；手术时间、术中丙泊酚和瑞芬太

尼的用量。术后观察并记录患儿恢复情况，包括拔

喉罩时间（停药至拔管的时间）、意识恢复时间（停

药至唤名睁眼的时间）、麻醉恢复时间（停药至

Ａｌｄｒｅｔｅ麻醉恢复评分＞９分的时间）；术后苏醒即

刻对患儿进行Ｒａｍｓａｙ镇静评分和苏醒期躁动评

分；术后２ｈ对家长行满意度调查；术后１ｄ随访，

记录不良行为（如害怕、恶梦、遗尿、情绪低落）的发

生情况。
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统计分析　采用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计学

分析。正态分布计量资料以均数±标准差（珚狓±狊）

表示，组间比较采用单因素方差分析；计数资料比

较采用χ２检验。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

本研究共纳入１２７例患儿。两组患儿性别、年

龄、体重等一般资料差异无统计学意义（表１）。

表１　两组患儿一般资料的比较

组别 例数 男／女（例） 月龄（月） 体重（ｋｇ）

Ｃ组 ５９ ５１／８ ２２±７ １２．５±２．２

Ｍ组 ６８ ６０／８ ２３±７ １２．８±１．７

Ｍ组患儿与父母分离时镇静评分、诱导时面罩

接受程度评分均明显高于Ｃ组（犘＜０．０５）（表２）。

表２　两组患儿术前情绪的比较（分，珔狓±狊）

组别 例数 分离时镇静评分 面罩接受程度评分

Ｃ组 ５９ １．７±０．７ １．７±０．８

Ｍ组 ６８ ２．０±０．６ａ ２．０±０．８ａ

　　注：与Ｃ组比较，ａ犘＜０．０５

Ｍ组患儿术中丙泊酚和瑞芬太尼用量均明显

少于Ｃ组（犘＜０．０５或犘＜０．０１）（表３）。

表３　两组患儿术中丙泊酚和瑞芬太尼用量的比较（珔狓±狊）

组别 例数 丙泊酚（ｍｇ） 瑞芬太尼（μｇ）

Ｃ组 ５９ ５５．２±１４．６ １２８．２±３４．８

Ｍ组 ６８ ４９．３±１３．０ａ １１２．４±３０．６ｂ

　　注：与Ｃ组比较，ａ犘＜０．０５，ｂ犘＜０．０１

Ｍ组患儿拔喉罩时间、意识恢复时间以及麻醉

恢复时间均明显短于Ｃ组（犘＜０．０５或犘＜０．０１）

（表４）。

表４　两组患儿术后恢复情况的比较（犿犻狀，珔狓±狊）

组别 例数 拔喉罩时间 意识恢复时间 麻醉恢复时间

Ｃ组 ５９ ２３±８ ２７±９ ３３±８

Ｍ组 ６８ ２０±６ａ ２３±７ａ ２９±６ｂ

　　注：与Ｃ组比较，ａ犘＜０．０５，ｂ犘＜０．０１

Ｍ组患儿术后Ｒａｍｓａｙ镇静评分明显高于Ｃ

组（犘＜０．０１），苏醒期躁动评分明显低于Ｃ组（犘＜

０．０１）（表５）。

表５　两组患儿镇静评分和躁动评分的比较（分，珔狓±狊）

组别 例数 Ｒａｍｓａｙ镇静评分 躁动评分

Ｃ组 ５９ ２．２±１．３ ２．０±０．９

Ｍ组 ６８ ３．０±０．９ａ １．６±０．６ａ

　　注：与Ｃ组比较，ａ犘＜０．０１

Ｍ组术后家长满意度评分明显高于Ｃ组（犘＜

０．０５）；Ｍ组患儿术后出现害怕２例（２．９％），Ｃ组

患儿术后出现害怕４例（６．８％）、噩梦１例（１．７％），

两组患儿术后不良反应发生率差异无统计学意义

（表６）。

表６　两组家长满意度及术后不良反应比较

组别 例数 家长满意度（分） 术后不良反应［例（％）］

Ｃ组 ５９ ２．１±０．５ ５（８．５）

Ｍ组 ６８ ２．４±０．６ａ ２（２．９）

　　注：与Ｃ组比较，ａ犘＜０．０５

讨　　论

本研究结果表明，美国麻醉医师协会推荐的儿

童择期手术前禁食禁饮方案，效果优于传统禁食禁

饮方案［３］。崔丽华［４］发现术前对手术患儿进行细致

访视，对１岁以上患儿可能缓解对医护人员和手术

的排斥感，减轻患儿的焦虑、恐惧心理，患儿的应激

状态也随手术的缓解而改善。患儿术前用药除了

提供有效的镇静，使患儿易于与家属分离，减少恐

惧与挣扎，还可以为麻醉管理提供方便［５］。本研究

表明通过术前个体化访视、术前给予镇静药物等措

施，可以改善患儿的心理状态，减轻患儿术前的不

适感。

通过术前宣教对患儿进行围术期心理干预、采

用合理的禁食禁饮方案、适当的麻醉前用药、优化

麻醉方式等措施，可以减轻患儿术前的不适感，提

供有效的镇静，保证手术安全顺利地进行。本研究

结果说明，通过多模式麻醉处理，不仅可以减轻患

儿围术期的恐惧与焦虑情绪，还可以减少全麻药的

用量，缩短麻醉苏醒时间以及ＰＡＣＵ停留时间，安

全有效的术前镇静药物并不会延长患儿的苏醒

时间。

术后疼痛是对机体的不良刺激，患儿术后疼痛

可引起剧烈的应激反应，不仅导致患儿生理和心理

的紊乱，不利于早期活动、经口进食、术后恢复，还
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可影响其中枢神经发育，甚至导致认知功能低

下［６７］。临床实践中，复方利多卡因乳膏尤其适用于

患儿穿刺操作时镇痛，罗哌卡因对幼儿短小手术的

术后镇痛效果显著［８９］。有研究表明［１０］，患儿的疼

痛程度与苏醒期躁动的发生有一定的关系，本研究

表明多模式镇痛可以降低全麻苏醒期躁动的发生

率。通过多模式镇痛，可使患儿术后疼痛得以缓

解，从而促进患儿快速康复。

患儿术后烦躁哭闹可能与饥饿、口渴等有关，

目前临床实践中，患儿术后首次进饮进食时间普遍

过长，术后早期恢复饮食有助于患儿胃肠功能恢

复，保护肠黏膜屏障功能，故主张全身麻醉术后完

全清醒无呕吐、恶心反射即可进饮进食［１１１２］。本研

究患儿术后２ｈ根据恢复情况早期进食后，无呕吐、

腹胀等不良反应，可见术后早期进食是安全、有

效的。

本研究中，术后１ｄ对两组患儿进行随访，术后

发生不良行为如害怕、恶梦、遗尿、情绪低落等情况

无显著差异，但后期是否发生行为变化需要进一步

临床实践探索及研究。ＥＲＡＳ是指采用一系列有循

证医学证据的围术期优化处理措施，以减少手术患

者围术期生理和心理的创伤和应激反应，降低并发

症及术后不良反应的发生率，改善患者的预后，加

速患者术后的康复进程，缩短住院时间，降低再入

院风险及死亡风险，同时降低医疗费用［１３１４］，由于

该类手术时间短，术后恢复快，患儿住院时间约３ｄ，

费用也无明显区别，故未将住院时间和医疗费用进

行统计分析，但没有关注患儿是否再入院以及远期

的恢复情况，这是本研究的不足之处，有待下一步

继续研究不断完善。

本研究通过术前宣教对患儿进行围术期心理

干预，采用合理的术前禁食禁饮方案，适当的麻醉

前用药，优化麻醉方式，多模式镇痛，术后早期进食

等一系列措施，能缓解患儿术前的不适感，缓解患

儿的恐惧与焦虑情绪，在保证手术安全顺利地进行

同时，还减少全麻药的用量，缩短麻醉苏醒时间、

ＰＡＣＵ停留时间，降低全麻苏醒期躁动的发生率，

改善患儿对手术的适应及应对能力，减少患儿术后

疼痛的发生，从各个方面最大程度地减轻了患儿围

术期的创伤应激反应，从而促进患儿的快速康复。

因此，多模式围术期处理在小儿ＥＲＡＳ中具有应用

价值，而且安全、有效、可行。
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［１２］　ＬｅｗｉｓＳＪ，ＥｇｇｅｒＭ，ＳｙｌｖｅｓｔｅｒＰＡ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｅｎｔｅｒａｌ

ｆｅｅｄｉｎｇｖｅｒｓｕｓ“ｎｉｌｂｙｍｏｕｔｈ”ａｆｔｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ：

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ．

ＢＭＪ，２００１，３２３（７３１６）：７７３７７６．

［１３］　ＤｏｎｏｈｏｅＣＬ，ＮｇｕｙｅｎＭ，ＣｏｏｋＪ，ｅｔａｌ．Ｆａｓｔｔｒａｃｋｐｒｏｔｏｃｏｌｓ

ｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒｇｅｒｙ．Ｓｕｒｇｅｏｎ，２０１１，９（２）：９５１０３．

［１４］　ＭａｇｈｅｌｉＡ，ＫｎｏｌｌＮ，ＬｅｉｎＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｆａｓｔｔｒａｃｋ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｅｏｎｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｐａｉｎ，ａｎｄｌｅｎｇｔｈｏｆ

ｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙａｆｔｅｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ．ＪＥｎ

ｄｏｕｒｏｌ，２０１１，２５（７）：１１４３１１４７．

（收稿日期：２０１７ １１ １４）

·６７７· 临床麻醉学杂志２０１８年８月第３４卷第８期　ＪＣｌｉｎＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ２０１８，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．８


