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　 　 【摘要】 小儿日间手术可最大限度地减少患儿与父母的分离ꎬ 缓解患儿的焦虑情绪ꎬ 降低医疗成本ꎮ 然而ꎬ 由于小

儿特殊的解剖和生理学特点ꎬ 麻醉术后易发生疼痛、 恶心呕吐和谵妄等并发症ꎮ 因此ꎬ 术后管理是小儿日间手术顺利实

施的重要环节之一ꎬ 其规范化管理对于保障患儿安全ꎬ 提高日间手术医疗质量起着至关重要的作用ꎮ 本文就小儿日间手

术术后常见并发症及出院标准相关研究进展进行综述ꎮ
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Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０２１ꎬ１２(６):９９９－１００３

　 　 小儿普遍无基础疾病ꎬ 健康状况良好ꎬ 加之手术

时间短、 恢复快、 并发症少ꎬ 故非常适合日间手术ꎮ
日间手术可最大限度地减少患儿与父母的分离ꎬ 缓解

焦虑情绪ꎬ 降低医疗成本[１] ꎮ 小儿常见日间手术种

类包括腹腔镜腹股沟疝高位结扎术、 腹腔镜精索静脉

高位结扎术、 腹腔镜阑尾切除术、 包皮环切术、 内固

定物取出术等ꎮ 由于小儿特殊的解剖和生理学特点ꎬ
麻醉术后易发生恶心呕吐、 低体温、 苏醒延迟等并发

症ꎮ 因此ꎬ 加强小儿日间手术术后管理是提高医疗质

量、 保障医疗安全的重要环节ꎮ 本文针对小儿日间手
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术术后常见并发症及出院标准相关研究进展进行

综述ꎮ

１　 日间手术的定义

英国小儿外科医师 Ｎｉｃｈｏｌ 最早提出 “日间手术”
的概念ꎬ 将其定义为患者入院、 手术、 术后恢复和出

院在 １ 个工作日内完成的手术[２] ꎮ 然而ꎬ 由于各国

医疗体系不同ꎬ 因此日间手术的定义也略有差异ꎮ
２００３ 年ꎬ 国际日间手术学会 ( Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｆｏｒ Ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＩＡＡＳ) 将日间手术定义为患

者入院、 手术和出院在 １ 个工作日内完成的手术ꎬ 但

不包括门诊手术[３] ꎮ 我国日间手术合作联盟则将日

间手术定义为患者在一日 (２４ ｈ) 内完成入院、 出院

的手术或操作 (不含门诊手术)ꎬ 对于特殊病例因病

情需要延期住院的患者ꎬ 其住院最长时间不超过

４８ ｈꎮ

２　 小儿日间手术现况

自日间手术概念提出以来ꎬ 经过 ６０ 余年的发展ꎬ
因其具有安全、 高效和经济等优势在欧美国家得到广

泛认可ꎮ 年龄是小儿日间手术选择的重要标准之一ꎮ
尽管不同医疗机构的年龄标准存在一定差异ꎬ 但一般

认为足月婴儿 (胎龄≥５４ 周) 即可实施日间手术[４] ꎮ
２０１０ 年ꎬ 美国日间手术患者中 １５ 岁以下的小儿占比

为 ６％ [５] ꎮ １９６６ 年ꎬ 张金哲院士在国内率先开展了小

儿疝修补术的日间手术[６] ꎮ 近年来ꎬ 虽然我国小儿

日间手术取得了一定进步ꎬ 但仍处于探索发展阶段ꎮ
众所周知ꎬ 小儿的器官功能尚处于生长发育阶段ꎬ 对

于疾病、 手术创伤及麻醉耐受能力较弱ꎬ 因此日间手

术安全隐患高于成人ꎮ 为保障小儿日间手术的安全ꎬ
医院应结合自身实际情况ꎬ 加强小儿日间手术的管理

培训ꎬ 并制订相关处理流程和标准ꎮ

３　 常见术后并发症及处理

３􀆰 １　 术后疼痛

疼痛是日间手术患儿术后最常见的不良反应之

一ꎮ 研究表明ꎬ 腺样体切除术患儿术后第 ３ 天仍存在

中、 重度疼痛的比率大于 ５０％ [７] ꎮ 术后镇痛不全不

仅降低患儿的生活质量ꎬ 影响器官功能恢复ꎬ 甚至可

导致术后慢性疼痛的发生[８] ꎮ 小儿日间手术术后镇

痛不足存在诸多因素ꎬ 包括疼痛程度评估不准确、 医

生经验不足、 担心镇痛药物不良反应、 缺乏小儿药理

学知识等[８￣９] ꎮ
小儿术后疼痛管理的首要步骤是评估疼痛的严重

程度ꎮ 然而ꎬ 由于小儿言语表达及认知能力不足ꎬ 加

之麻醉过程应用镇静、 镇痛药物ꎬ 因此准确评估小儿

日间手术术后疼痛程度挑战较大ꎮ 除临床表现和监测

指标外ꎬ 一系列评估工具ꎬ 如行为学评分、 面部表情

评分、 自评量表评分等可用于小儿日间手术术后疼痛

程度的评估[１０] ꎮ 由于小儿难以从情绪反应中区分疼

痛ꎬ 所以采用上述工具评估疼痛程度显然不够精

准[１１] ꎮ 近年来ꎬ 研究人员探索了一些评估疼痛程度

的新方法ꎬ 如皮肤电传导、 镇痛伤害感受指数及新生

儿副交感神经评价指数等[１２] ꎬ 这些方法主要通过疼

痛致植物神经系统功能失调引起的生理变化反映疼痛

程度ꎬ 但其在小儿术后疼痛评估中的应用价值尚需进

一步研究证实ꎮ
小儿日间手术术后疼痛的治疗应根据手术部位、

大小、 特点采取不同的镇痛措施ꎮ 对于患有持续性疼

痛疾病的患儿ꎬ ２０１２ 年世界卫生组织指南推荐采用

二阶梯治疗措施ꎬ 即根据患儿的疼痛程度采用不同种

类的镇痛药物[１３] ꎮ 如术后疼痛可先给予非甾体类抗

炎药和对乙酰氨基酚ꎬ 不推荐常规使用阿片类药物ꎬ
当疼痛控制不佳或发生 “爆发痛” 时则可加用吗啡

镇痛ꎮ 为防止发展为中、 重度疼痛ꎬ 术后早期即使轻

度疼痛也应给予镇痛药物ꎮ 世界卫生组织推荐口服和

静脉给药途径ꎬ 避免肌肉注射造成的额外疼痛ꎮ 除应

用镇痛药物外ꎬ 外周神经阻滞也是一种有效的术后镇

痛方法ꎬ 尤其随着超声引导外周神经阻滞技术在小儿

日间手术中的广泛应用ꎬ 进一步提高了操作的安全性

及镇痛效果ꎬ 并可显著减少镇痛药物的不良反应[１４] ꎮ
总之ꎬ 对于小儿日间手术术后疼痛的治疗应根据其手

术特点ꎬ 采用多模式、 个体化的镇痛措施ꎮ
３􀆰 ２　 术后恶心呕吐

小儿术后恶心呕吐 (ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍ￣
ｉｔｉｎｇꎬ ＰＯＮＶ) 常导致患儿日间手术出院后再次入院

治疗[１５] ꎮ 迄今为止ꎬ 小儿术后恶心依旧很难诊断ꎬ
因为患儿不清楚这种感觉ꎬ 也无法清晰描述ꎮ 巴克斯

特呕吐量表 (Ｂａｘｔｅｒ ｒｅｔｃｈｉｎｇ ｆａｃｅｓ ｓｃａｌｅ) 可定量评估

６ 岁以上小儿的恶心情况ꎬ 有助于恶心的早期诊断及

治疗ꎬ 防止呕吐的发生[１６] ꎮ
小儿 ＰＯＮＶ 的风险因素不同于成人ꎮ 婴幼儿很少

见ꎬ 并且与特定的手术密切相关ꎮ Ｇａｎ 等[１７] 的研究

指出小儿 ＰＯＮＶ 的风险因素包括以下 ４ 种: 手术时间

超过 ３０ ｍｉｎꎬ 年龄≥３ 岁ꎬ 斜视手术ꎬ 个体或家族有
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ＰＯＮＶ 病史ꎮ 合并风险因素越多ꎬ 患儿发生 ＰＯＮＶ 的

概率越大ꎬ 具有 ３ 个风险因素的小儿发生 ＰＯＮＶ 的概

率超过 ５０％ꎮ
小儿日间手术期间ꎬ 需静脉输注 ２０ ~ ３０ ｍＬ / ｋｇ

平衡盐溶液ꎬ 以恢复正常血容量ꎬ 降低抗利尿激素的

分泌、 减少低钠血症及 ＰＯＮＶ 的发生风险ꎮ 小儿日间

手术 ＰＯＮＶ 的治疗与成人相似ꎮ 存在 ２ 个及以上风险

因素的患儿应预防性给予 ２ 种不同作用机制的药物ꎮ
大部分日间手术预防 ＰＯＮＶ 的常用药物为地塞米松和

５￣羟色胺受体拮抗剂昂丹司琼ꎮ 不考虑 ＰＯＮＶ 风险因

素的用药只会增加药物的不良反应ꎬ 且并不能显著降

低 ＰＯＮＶ 的发生率ꎮ 此外ꎬ 还应避免重复使用作用机

制相同的药物ꎮ 对于婴幼儿ꎬ 应用抗胆碱类药物时应

注意其降心率效应ꎮ 不同种类的麻醉药物对患儿

ＰＯＮＶ 的影响不相同ꎬ 丙泊酚的 ＰＯＮＶ 发生率明显较

低ꎬ 而阿片类药物诱发小儿 ＰＯＮＶ 的风险亦显著低于

成人ꎮ
ＰＯＮＶ 呈家族性发生提示其具有基因敏感性ꎮ

现已发现成人毒蕈碱型乙酰胆碱受体亚型 Ｍ３ 的单

核苷酸多态性可预测 ＰＯＮＶ 的发生[１８￣１９] ꎮ 此外ꎬ 单

核苷酸多态性也可间接影响 ＰＯＮＶ 的发生率ꎮ 超快

代谢型细胞色素 Ｐ４５０２Ｄ６ 的单核苷酸多态性通过快

速代谢 ５￣羟色胺亚型 ３ (５￣ｈｙｄｒｏｘｙｔｒｙｐｔａｍｉｎｅ ｓｕｂｔｙｐｅ
３ꎬ ５￣ＨＴ３) 受体拮抗剂和快速清除脑内外源性物质

三磷酸腺苷 (ａｄｅｎｏｓｉｎｅ ｔｒｉｐｈｏｓｐｈａｔｅꎬ ＡＴＰ) 结合转运

蛋白亚家族 Ｂ１ ( ＡＴＰ￣ｂｉｎｄｉｎｇ ｃａｓｓｅｔｔｅ ｓｕｂ￣ｆａｍｉｌｙ Ｂ
ｍｅｍｂｅｒ￣１ꎬ ＡＢＣＢ１) 转运体进而影响小儿 ＰＯＮＶ[２０] ꎮ
因此ꎬ 明确 ＣＹＰ２Ｄ６ 和 ＡＢＣＢ１ 单核苷酸多态性可指

导昂丹司琼用药ꎬ 避免其快速代谢或从效应部位移除

致效果不佳ꎮ 但帕洛诺司琼通过改变受体结构发挥作

用ꎬ 是唯一不受 ＣＹＰ２Ｄ６ 单核苷酸多态性影响的

５￣ＨＴ３受体拮抗剂[２１] ꎮ 目前ꎬ 虽有医学中心通过测定

患儿镰状细胞 ＣＹＰ２Ｄ６ 活性判断其应用可待因的利

弊ꎬ 但此项技术仍未广泛开展[２２] ꎮ 神经激肽￣ １
(ｎｅｕｒｏｋｉｎｉｎ￣１ꎬ ＮＫ￣１) 受体拮抗剂是一类新型理想止

吐药ꎬ 这类药物包括阿瑞匹坦 (口服) 或磷酸阿瑞

匹坦 (静脉注射)ꎬ 其作用靶点为中枢神经内的 Ｐ 物

质和 ＮＫ￣ １ 受体ꎮ 虽然 ＮＫ￣ １ 受体拮抗剂在小儿中的

应用研究较少ꎬ 但其止吐作用可弥补 ５￣ＨＴ３ 受体拮抗

剂和地塞米松的不足ꎬ 未来若联合用药则可能消除

ＰＯＮＶ[２３] ꎮ
总之ꎬ ＰＯＮＶ 作为小儿日间手术最常见的并发症

之一ꎬ 具备其特有的风险因素ꎬ 随着相关基因单核苷

酸多态性检测的广泛开展及新型止吐药的应用ꎬ 消除

小儿日间手术 ＰＯＮＶ 指日可待ꎮ
３􀆰 ３　 全身麻醉苏醒期谵妄

谵妄是一种以兴奋性增高为主的高级神经中枢功

能失调状态ꎮ 小儿全身麻醉苏醒期谵妄 ( ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ
ｄｅｌｉｒｉｕｍꎬ ＥＤ) 常发生于全身麻醉苏醒早期ꎬ 主要表

现为患儿对周围环境的认知和注意力发生紊乱ꎬ 出现

定向障碍及知觉改变ꎬ 包括对刺激敏感和运动亢进的

行为ꎮ 发生苏醒期谵妄的小儿通常对喜欢的玩具或电

视节目不感兴趣ꎮ 虽然小儿全身麻醉 ＥＤ 的发病机制

尚不明确ꎬ 但其临床表现与多种风险因素相关ꎬ 如学

龄前儿童、 七氟烷或地氟烷麻醉、 患儿术前焦虑及耳

鼻喉科手术等[２４] ꎮ 日间手术患儿发生 ＥＤ 不仅占用

医疗资源ꎬ 且延迟患儿出院至少 １ ｈ[２５] ꎮ
术前应用咪达唑仑是否为导致小儿日间手术全身

麻醉 ＥＤ 的原因之一尚存在争议ꎬ 因此麻醉医师应权

衡其镇静、 遗忘作用与潜在 ＥＤ 风险之间的利弊ꎮ 据

文献报道ꎬ 治疗 ＥＤ 的药物包括芬太尼、 舒芬太尼、
丙泊酚、 右美托咪定、 氯胺酮、 咪达唑仑和可乐

定[２４] ꎮ 临床上治疗 ＥＤ 的有效措施为丙泊酚＋右美

托咪定联合用药ꎬ 但应注意将右美托咪定的负荷剂

量控制在 ０􀆰 ５ μｇ / ｋｇ 以下ꎬ 以避免其对血流动力学

的抑制作用ꎮ Ｂｕｔｚ[２５]采用 ０􀆰 ２５ μｇ / ｋｇ 右美托咪定联

合０􀆰 ５ ｍｇ / ｋｇ丙泊酚静脉注射ꎬ 在维持患儿呼吸道通

畅的情况下ꎬ 镇静 ２０~４０ ｍｉｎ 后可恢复正常ꎮ

４　 小儿日间手术离院标准

严格的离院评估是安全完成日间手术的保证ꎬ 必

要时终止日间手术转入住院流程ꎮ 然而ꎬ 不同医疗机

构的小儿日间手术出院标准存在一定差异ꎬ 多数情况

下ꎬ 这些标准是根据经验制订ꎮ 因此ꎬ 为降低再次入

院风险ꎬ 以生理学为基础的出院标准应取代基于经验

的标准ꎮ
患儿的出院时间个体间存在较大差异ꎬ 几项大规

模临床研究为患儿出院时间的预测提供了一些启示ꎮ
Ｍｏｎｃｅｌ 等[２６] 观察了 １６００ 余例美国麻醉医师协会

(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓꎬ ＡＳＡ) 分级Ⅰ~
Ⅱ级、 年龄在 ６ 个月至 １６ 岁的患儿ꎬ 分别于术后

１ ｈ、 ２ ｈ 采用麻醉后出院评分系统 ( ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ
ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍꎬ ＰＡＤＳＳ) 对患儿进行评分ꎬ
结果发现 ９７％ 以上的患儿术后 １ ｈ 达到出院标准ꎬ
９９􀆰 ８％的患儿术后 ２ ｈ 达到出院标准ꎬ ＰＡＤＳＳ 项目包

括血流动力学、 平衡 / 行走、 疼痛评分、 ＰＯＮＶ 评分、
呼吸状态和手术出血情况ꎬ 同时询问患儿家长是否咨
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询麻醉医师相关问题ꎬ 其中患儿呼吸状态和是否咨询

麻醉医师相关问题 ２ 项与出院延迟最相关ꎮ 与对照组

相比ꎬ 此评分系统至少缩短出院时间 ６９ ｍｉｎꎬ 而意外

入院率则不足 １％ꎮ 因此ꎬ 该评分系统的应用有助于

关注延迟出院的可能因素ꎬ 并提供一个明确的观察终

点ꎮ Ａｒｍｓｔｒｏｎｇ 等[２７] 加拿大学者将 ＰＡＤＳＳ 和 Ａｌｄｒｅｔｅ
评分相结合ꎬ 发现与简单的、 基于时间的出院标准相

比ꎬ 基于生理学标准的出院评分系统显著缩短了出院

时间ꎬ 约 ７５％ 的患儿提前 １５ ~ ４５ ｍｉｎ 出院ꎮ 基于生

理学标准的出院评分系统类似于 Ａｐｇａｒ 评分系统ꎬ 若

评分≥１２ 分则表示患儿可出院ꎮ 该出院评分系统项

目包括意识水平、 呼吸状态、 氧合情况、 血流动力学

稳定性、 术后疼痛、 ＰＯＮＶ 和切口部位ꎬ 任一项目零

分者均不可出院ꎬ １ 个或 ２ 个项目为中间分值时可考

虑出院ꎬ 详见表 １ꎮ

表 １　 基于生理学标准的出院评分系统[２７]

项目 具体描述 评分

意识水平 清醒定向ꎬ 动作适当 ２

在最小的刺激下能被唤醒ꎬ 动作微弱 １

只对触觉刺激有反应ꎬ 无动作 ０

呼吸状态 能够咳嗽、 深呼吸或哭泣 ２

哭泣或咳嗽时声嘶 １

喘鸣、 呼吸困难或气喘 ０

氧合情况 呼吸室内空气脉搏氧饱和度大于 ９５％ ２

呼吸室内空气脉搏氧饱和度维持在

９０％~９５％
１
　

吸氧时脉搏氧饱和度才大于 ９０％ ０

血流动力学稳定性 心率、 血压在基础值 １５％以内 ２

心率、 血压超出基础值 １５％~３０％ １

心率、 血压超出基础值 ３０％以上 ０

术后疼痛 无或轻度不适 ２

需静脉镇痛的中、 重度疼痛 １

持续剧烈疼痛 ０

术后恶心呕吐 无或轻度恶心、 无呕吐 ２

短暂呕吐或干呕 １

持续性中、 重度恶心呕吐 ０

切口部位 无血液或体液丢失 ２

血液或体液丢失较小ꎬ 无需干预 １

血液或体液持续丢失ꎬ 需补充 ０

５　 小结及展望

综上所述ꎬ 小儿日间手术的顺利开展除需选择合

适的病例和受过良好培训的医疗团队外ꎬ 术后并发症

风险因素的评估和防治也是重要环节ꎮ 术后疼痛、
ＰＯＮＶ 及 ＥＤ 等常见并发症处理不当ꎬ 可能导致患儿

出院延迟ꎬ 甚至危及生命ꎮ 医院应基于自身情况ꎬ 根

据必要的专业知识、 可用的设施设备、 工作人员的培

训和经验、 完善的规章制度等情况ꎬ 制订日间手术患

儿术后并发症的处理流程ꎮ 随着医学新技术的开展及

多种新型药物的研发ꎬ 对患儿术后并发症实施个体化

和精准化治疗是未来发展方向ꎮ
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