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术前口服能量合剂在下肢关节置换手术中的应用
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨术前口服能量合剂对全麻下择期行下肢关节置换手术患者安全性、舒适性

的影响，为术前快速康复外科（ＥＲＡＳ）提供参考。 方法　 选择择期全麻下行关节置换手术的患者 ５１
例，男 ２４ 例，女 ２７ 例，年龄 １８～６５ 岁， ＢＭＩ １８􀆰 ９～２３􀆰 ６ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 随机分为能量合剂组

（ＥＭ 组，ｎ＝ １６）、糖盐组（ＧＮ 组，ｎ＝ １７）、空白组（Ｎ 组，ｎ＝ １８）。 ＥＭ 组和 ＧＮ 组术前 １ ｄ ２２：００后开始

禁食， 术前 ２ ｈ ＥＭ 组口服能量合剂（术能）５ ｍｌ ／ ｋｇ，ＧＮ 组口服 ５％糖盐水 ５ ｍｌ ／ ｋｇ。 Ｎ 组术前 １ ｄ ２２：
００ 点开始禁食，午夜后开始禁水。 记录三组患者手术当日晨 ７：００（饮用前）、饮用后 １、２ ｈ 或同时段

的胃窦残余容量面积（ＣＳＡ）。 评估三组饮用前、饮用后 １ ｈ、麻醉诱导前饥饿评分和口渴评分；ＥＭ 组

和 ＧＮ 组对口服饮料的口感评分。 检测并记录患者术前 １ ｄ、入室时、术后 ２ ｈ 血糖（Ｇｌｕ）、电解质

（Ｎａ＋、Ｋ＋、Ｃａ２＋）。 记录术后恶心呕吐等不良反应发生情况。 结果　 饮用后 １ ｈ ＥＭ 组和 ＧＮ 组 ＣＳＡ
均明显大于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；饮用前、饮用后 ２ ｈ 三组 ＣＳＡ 差异无统计学意义。 饮用后 １ ｈ 和麻醉诱

导前 ＥＭ 组和 ＧＮ 组饥饿评分和口渴评分明显低于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＥＭ 组口渴评分明显低于 ＧＮ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＥＭ 组口感评分明显高于 ＧＮ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与术前 １ｄ 比较，入室时、术后２ ｈ Ｎ 组 Ｇｌｕ
明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｎａ＋明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组患者均未见术后恶心呕吐等不良反应。 结论　
术前２ ｈ口服能量合剂（术能）对择期全麻下行下肢关节置换手术患者是安全的，能明显缓解患者术

前饥饿、口渴等不适感，且口感易被接受，能维持患者围术期血糖、电解质的稳定，更利于患者术后快

速康复。
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　 　 我国术前禁饮禁食标准一直沿用 １９４６ 年 Ｍｅｎ⁃
ｄｅｌｓｏｎ 提出的禁食方案，即成人术前禁食 １２ ｈ，禁饮

４ ｈ［１］。 但临床上禁饮禁食的时间已经大大超过了

传统规定时间。 长时间的禁饮禁食会产生强烈的

饥饿、口渴等不适，影响了患者术后快速康复。 美

国医师协会 （ ＡＳＡ） 和快速康复外科 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）分别在 ２０１７ 年和 ２０１８
年修订了术前禁食指南，提倡禁饮时间延后至术前

２ ｈ，之前可口服清饮料，包括清水、糖水、无渣果汁

等［２］。 不同饮料的口感、胃排空和对水电解质等的

影响可能不同，何种饮品更适合术前饮用尚不清

楚。 本研究旨在比较术前 ２ ｈ 口服能量合剂（术能）
和糖盐水对下肢关节置换手术患者的安全性、舒适

性，及对血糖、电解质的影响，优化术前禁饮方案，
更好的做到围术期 ＥＲＡＳ。

资料与方法

一般资料 　 本研究经本院伦理委员会批准

［２０１７（０１３ 号）］，患者均签署知情同意书。 选取

２０１７ 年 １２ 月至 ２０１８ 年 ５ 月行髋关节或膝关节置换

手术患者，性别不限，年龄 １８ ～ ６４ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ９ ～
２３􀆰 ６ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ 级。 排除标准：严重心血

管、呼吸系统疾病、肝肾功能不全、精神疾病病史、
糖尿病及难以交流和不同意参加临床研究者。 将

患者按随机数字表法随机分为能量合剂组 （ ＥＭ
组）、糖盐组（ＧＮ 组）和对照组（Ｎ 组）。

方法　 ＥＭ 组和 ＧＮ 组术前 １ ｄ ２２：００ 点开始禁

食，术前 ２ ｈ 分别给能量合剂（５ ｍｌ ／ ｋｇ）和 ５％糖盐

水（５ ｍｌ ／ ｋｇ），１０ ～ ２０ ｍｉｎ 喝完；Ｎ 组术前 １ｄ ２２：００
点开始禁食，午夜后开始禁水。 三组患者麻醉诱导

前均予 ０􀆰 ４％罗哌卡因在超声引导下行局部区域神

经阻滞（髋关节置换行髂筋膜阻滞，膝关节置换行

收肌管阻滞）。 麻醉诱导：咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒
芬太尼 ０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ、维库溴铵

０􀆰 １２ ｍｇ ／ ｋｇ；插喉罩进行呼吸管理，ＰＥＴ ＣＯ２ 维持在

３０～４０ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：瑞芬太尼 ２ ～ ４ ｎｇ ／ ｍｌ、丙

泊酚 ２～４ μｇ ／ ｍｌ，均予静脉靶控输注，舒芬太尼总量

为 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ。 麻醉监测：术中行有创动脉穿刺测

量动脉血压，ＢＩＳ 监测麻醉深度。 术中维持血流动

力学稳定。 三组患者均嘱术后 ２ ｈ 可饮水或清饮

料，术后 ６ ｈ 可进流食。 术后 ＶＡＳ 疼痛评分大于 ４
分，单次给予地佐辛镇痛。

观察指标　 记录三组患者手术当日晨 ７：００（饮
用前）、饮用后 １、２ ｈ 或同时段的的胃窦残余容量面

积（ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｒｅａ，ＣＳＡ）。 患者取右侧卧位，用
超声测量 ＣＳＡ 内径。 胃窦的 ＣＳＡ 在 Ｂ 超下被描述

为“牛眼征”，在腹主动脉和肝左叶水平，通过纵向

扫描测量胃窦的长轴（ａ）和短轴（ｂ），ａ、ｂ 均每次测

量 ３ 次取均值，运用公式计算 ＣＳＡ＝π×（ａｍｅａｎ×ｂｍｅａｎ ／
４）。 采用视觉模拟评分法（ＶＡＳ 评分）评估三组饮

用前、饮用后 １ｈ、麻醉诱导前饥饿评分和口渴评分；
ＥＭ 组和 ＧＮ 组对口服饮料的口感评分。 饥饿评分、
口渴评分和口感评分标准：０ 分，非常满意；１０ 分，
完全不满意。 检测并记录患者术前 １ ｄ、入室时、术
后 ２ ｈ 血糖（Ｇｌｕ）、电解质（Ｎａ＋、Ｋ＋、Ｃａ２＋）。 记录术

后恶心呕吐等不良反应发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计软件建立数据

库并进行统计学分析。 正态分布计量资料以均数±
标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，配对组间比较采用配对样本 ｔ 检
验；多组间比较采用单因素方差分析，计数资料以

例数和百分比（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ
＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ５１ 例，三组患者性别、年龄、
ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级差异无统计学意义（表 １）。

与饮用前比较，饮用后 １ ｈ ＥＭ 组和 ＧＮ 组 ＣＳＡ
明显增大（Ｐ＜０􀆰 ０５）；饮用前和饮用后 ２ ｈ ＥＭ 组和

ＧＮ 组 ＣＳＡ 差异无统计学意义。 饮用后 １ ｈ ＥＭ 组

和 ＧＮ 组 ＣＳＡ 均明显大于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；饮用前、
饮用后 ２ ｈ 三组 ＣＳＡ 差异无统计学意义（表 ２）。

饮用后 １ ｈ 和麻醉诱导前 ＥＭ 组和 ＧＮ 组饥饿
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表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡⅠ／Ⅱ ／
Ⅲ级（例）

ＥＭ 组 １６ ７ ／ ９ ５９􀆰 ２±８􀆰 ２ ２１􀆰 １±０􀆰 ８ ７ ／ ８ ／ １

ＧＮ 组 １７ ９ ／ ８ ５９􀆰 ３±７􀆰 ４ ２１􀆰 ０±１􀆰 １ ７ ／ ９ ／ １

Ｎ 组 １８ ８ ／ １０ ５９􀆰 ０±１０􀆰 ８ ２１􀆰 ２±０􀆰 ３ ８ ／ ８ ／ ２

表 ２　 三组患者不同时点 ＣＳＡ 的比较（ｍｍ２，􀭵ｘ±ｓ ）

组别 例数 饮用前 饮用后 １ ｈ 饮用后 ２ ｈ

ＥＭ 组 １６ ３１３􀆰 ３±２６􀆰 ０ ３８６􀆰 ３±１８􀆰 ７ａｂ ３１７􀆰 ４±４􀆰 ７

ＧＮ 组 １７ ３１８􀆰 ９±１１􀆰 １ ３６９􀆰 ７±４０􀆰 ３ａｂ ３２３􀆰 ０±２􀆰 ０

Ｎ 组 １８ ３１６􀆰 ３±３２􀆰 ２ ３１６􀆰 ２±３３􀆰 ７ ３１６􀆰 ２±３２􀆰 ６

　 　 注：与饮用前比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｎ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 三组患者不同时点饥饿、口渴评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ ）

指标 组别 例数 饮用前 饮用后 １ ｈ 麻醉诱导前

饥饿

评分

ＥＭ 组 １６ ４􀆰 ４±０􀆰 ０ １􀆰 ０±０􀆰 ０ａ １􀆰 ７±０􀆰 ０ａ

ＧＮ 组 １７ ４􀆰 ５±０􀆰 ０ １􀆰 ４±０􀆰 ５ａ １􀆰 ９±０􀆰 ０ａ

Ｎ 组 １８ ４􀆰 ５±０􀆰 ５ ４􀆰 ８±０􀆰 ５ ５􀆰 ３±０􀆰 ０

口渴

评分

ＥＭ 组 １６ ４􀆰 ４±１􀆰 ０ １􀆰 ２±１􀆰 ０ａｂ １􀆰 ７±０􀆰 ５ａｂ

ＧＮ 组 １７ ４􀆰 ５±０􀆰 ５ ２􀆰 ３±０􀆰 ５ａ ３􀆰 ６±１􀆰 ０ａ

Ｎ 组 １８ ４􀆰 ２±０􀆰 ０ ４􀆰 ５±０􀆰 ５ ５􀆰 ７±０􀆰 ５

　 　 注：与 Ｎ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 ＧＮ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

评分和口渴评分明显低于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＥＭ 组口

渴评分明显低于 ＧＮ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 饮用前三组饥

饿评分和口渴评分差异无统计学意义（表 ３）。 ＥＭ
组对口服饮料的口感评分为（５􀆰 ８±０􀆰 ５）分，ＧＮ 组为

（３􀆰 ７ ± １􀆰 ０） 分。 ＥＭ 组 口 感 评 分 明 显 高 于 ＧＮ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。

与术前 １ ｄ 比较，入室时、术后 ２ ｈ Ｎ 组 Ｇｌｕ 明

显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｎａ＋ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＥＭ 组

和 ＧＮ 组不同时点 Ｇｌｕ 和 Ｎａ＋差异无统计学意义，三
组不同时点 Ｋ＋和 Ｇａ２＋差异无统计学意义（表 ４）。

三组患者均未见术后恶心呕吐等不良反应。

讨　 　 论

ＥＲＡＳ 是指为了使患者快速康复，在围手术期

采用一系列经循证医学证据证实有效的优化处理

措施，以减轻患者心理和生理的创伤应激反应，从

而减少并发症，缩短住院时间，降低再入院风险、死
亡风险及医疗费用［３］。 随着快速康复理念的深入，
医疗界逐渐认识到长时间禁饮禁食带来的弊端［４］，
因此缩短患者禁饮时间，优化麻醉方案［５］ 成为临床

工作中一项重要内容。
术前隔夜禁饮禁食主要目的使患者术前处于

空腹状态，避免麻醉诱导过程中反流误吸的发生。
但是，长时间的禁食、禁饮对患者生理和心理产生

不良影响，影响术后的康复。 已有研究证明术前 ２ ｈ
口服葡萄糖或富含碳水化合物的饮品对手术患者

是安全的，并不会增加反流、误吸的风险。 有研究

表明，术前口服“术能”口服液，麻醉诱导期未观察

到反流误吸的现象［６］。 课题组前期对健康志愿者

的研究中也证实，采用 Ｂ 超监测技术，两组患者（能
量合剂组和 １０％的葡萄糖组）在饮用饮料后 ２ ｈ 胃

窦 ＣＳＡ 的面积基本回到饮用前的面积，且能量合剂

组更能缓解禁食禁饮带来的口干症状［７］。 本研究

结果显示对于下肢关节置换手术患者，术前 ２ ｈ 口

服能量合剂（５ ｍｌ ／ ｋｇ）和糖盐水（５ ｍｌ ／ ｋｇ），饮用后

２ ｈ 胃窦 ＣＳＡ 完全恢复到饮用前水平，所有患者在

麻醉诱导及拔管时均无反流误吸情况发生，因而术

前 ２ ｈ 给予患者能量合剂或糖盐水（５ ｍｌ ／ ｋｇ）是安

全可靠的。
有研究表明禁食时间过长加之手术创伤应激

反应，导致体内严重的代谢和内稳态紊乱，加重术

后胰岛素抵抗［１］。 与传统禁食比较，术前静脉注射

葡萄糖可改善胰岛素抵抗［８］。 但是，静脉输注葡萄

糖不仅需要与胰岛素联合使用，还需要监测血糖，
更不能缓解患者因长时间禁食禁饮所产生的饥饿、
口渴的不适感。 本研究结果显示，能量合剂 （术

能）、５％糖盐能明显缓解禁食禁饮所导致的饥饿、口
渴等不适感，且术能比糖盐更能缓解患者术前口

渴、口干的不适感，口感更易接受（术能是专为手术

患者术前、术后提供能量补充而研制的多维饮料，
含有丰富的碳水化合物、多种维生素及电解质 Ｎａ＋、
Ｚｎ２＋等，渗透压和 ｐＨ 更接近于人体生理状态［８］）。

本研究同时监测了患者术前 １ ｄ、入室 、术后

２ ｈ的 Ｇｌｕ 和血清电解质的变化，结果显示传统禁食

禁饮患者 Ｇｌｕ 较入院时明显升高，Ｎａ＋明显升高，但
绝对值仍在正常值范围内。 血清 Ｋ＋和 Ｇａ２＋基本维

持稳定。 这可能与手术时间相对较短（１􀆰 ５ ～ ２ ｈ），
术中出血量较少（１００ ～ ２００ ｍｌ）及术中补液性质及

量有关。 同时本研究结果也显示，术前 ２ ｈ 口服术

能能更好的维持 Ｇｌｕ 和电解质的稳定。
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表 ４　 三组患者不同时点 Ｇｌｕ 和电解质的比较（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭵ｘ±ｓ ）

指标 组别 例数 术前 １ ｄ 入室时 术后 ２ ｈ

Ｇｌｕ

ＥＭ 组 １６ ５􀆰 ０ ± ０􀆰 ６ ５􀆰 ０ ± ０􀆰 ６ ５􀆰 ３ ± ０􀆰 ６

ＧＮ 组 １７ ５􀆰 ２ ± ０􀆰 ６ ５􀆰 ５ ± ０􀆰 ９ ５􀆰 ５ ± ０􀆰 ６

Ｎ 组 １８ ５􀆰 １ ± ０􀆰 ４ ５􀆰 ５ ± ０􀆰 ５ａ ５􀆰 ７ ± ０􀆰 ７ａ

Ｎａ＋

ＥＭ 组 １６ １４０􀆰 ６ ± １􀆰 ８ １４０􀆰 ５ ± ２􀆰 １ １４０􀆰 ０ ± １􀆰 ５

ＧＮ 组 １７ １４０􀆰 １ ± ２􀆰 １ １４０􀆰 ６ ± ３􀆰 １ １４０􀆰 ２ ± １􀆰 ８

Ｎ 组 １８ １３８􀆰 ８ ± ２􀆰 ２ １３９􀆰 ７ ± ２􀆰 ２ａ １４０􀆰 ３ ± ２􀆰 １ａ

Ｋ＋

ＥＭ 组 １６ ３􀆰 ７ ± ０􀆰 ３ ３􀆰 ６ ± ０􀆰 ３ ３􀆰 ７ ± ０􀆰 ４

ＧＮ 组 １７ ３􀆰 ９ ± ０􀆰 ４ ３􀆰 ７ ± ０􀆰 ２ ３􀆰 ７ ± ０􀆰 ２

Ｎ 组 １８ ３􀆰 ８ ± ０􀆰 ３ ３􀆰 ７ ± ０􀆰 ２ ３􀆰 ９ ± ０􀆰 ３

Ｇａ２＋

ＥＭ 组 １６ １􀆰 ０ ± ０􀆰 １ １􀆰 ０ ± ０􀆰 ２ １􀆰 ０ ± ０􀆰 １

ＧＮ 组 １７ １􀆰 ０ ± ０􀆰 １ １􀆰 ０ ± ０􀆰 ０ １􀆰 ０ ± ０􀆰 １

Ｎ 组 １８ ０􀆰 ９ ± ０􀆰 ３ １􀆰 ０ ± ０􀆰 １ １􀆰 ０ ± ０􀆰 ０

　 　 注：与术前 １ ｄ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

另外，在本研究中为了更好地做到让患者术后

快速康复，优化了麻醉方案。 麻醉诱导前给患者进

行神经阻滞，可减少患者术中麻醉药物的用量，对
缓解患者术后疼痛更有帮助。 呼吸管理采用喉罩，
减轻了气管插管对患者的刺激。 术中采用 ＢＩＳ 监测

患者麻醉深度，避免麻醉药物过多造成麻醉深度过

深，术后指导患者复苏，做到手术结束即可苏醒。
让患者尽早回到病房，并在术后 ２ ｈ 可饮水，减轻患

者口渴、口干等不适，促进患者术后快速康复。
综上所述，围术期 ＥＲＡＳ 包括术前、术中、术后 ３

个阶段，并且需要多学科的团队共同配合完成，提升

患者在整个围术期的满意度。 术前 ２ ｈ 口服能量合

剂是安全的，可明显缓解患者术前饥饿、口渴不适感，
口感更能让人接受，并能维持血糖、电解质的稳定。
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