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日间手术的概念最早由苏格兰小儿外科医生

James NicoU提出，1995年国际日间手术协会

(IAAs)成立。近年来，日间手术凭借其自身优势

发展迅速，成为一种较为成熟的手术管理模式，小

儿日间手术也在国内受到广泛的关注和发展。

日间手术可提高床位周转率、缩短住院天数、

提高医疗资源使用效率，缩短患儿的住院等待时

间、避免院内感染、降低住院费用，具有良好的经济

效益和社会效益。小儿外科技术尤其是微创外科

以及小儿麻醉技术的发展为日间手术的开展创造

了客观可行性。由于日问手术患儿住院时间短、周

转快，加之小儿病理生理的特殊性，对小儿麻醉及

围术期管理提出了更高的要求。本指南不具备强

制性，亦不作为医学责任认定和判断的依据，仅供

麻醉专业人员参考。

一、证据等级和证据质量

(一)证据等级

根据牛津大学EBM中心关于文献类型的新五

级标准(0cEBM)进行证据等级分级。

1a．随机对照的系统评价；

lb．随机对照；

1c．全或无病案研究；

2a．队列研究的系统评价；

2b．队列研究或较差随机对照研究；

2c．“结果”研究、生态学研究；

3a．病例对照研究的系统评价；

3b．病例对照研究；

4．单个病例系列研究；

5．专家意见。

(二)证据质量

定量系统评价证据分级工具(GRADE)系统将

证据质量分为“高、中、低和极低”4个等级。

1．高质量：进一步研究也不可能改变该疗效评

估结果的可信度；

2．中等质量：进一步研究可能影响该疗效评估

结果的可信度，且可能改变该评估结果；

3．低质量：进一步研究极有可能影响该疗效评

估结果的可信度，且该评估结果很可能改变；

4．极低质量：任何疗效评估结果都很不确定。

二、日间手术的概念

日间手术是指选择一定适应证的患者，在1个

T作日(24 h)内安排患者的住院、手术、术后观察、

恢复(一般数小时)和出院的手术模式。

三、日间手术开展的基础条件

开展日问手术需要配备先进的手术室条件和

设备，专业的手术医师、麻醉医师和受过训练的护

士，制定细致的术前评估、手术方法、术后恢复和随

访流程[1](OCEBM：5；GRADE：高)。

1．具有一定医院资质和设备条件；

2．有正规的手术间；

3．必要的麻醉监护设施；

4．具备麻醉复苏室；

5．有经验丰富的外科医师和麻醉医师的密切

协作；

6．需要专业沟通能力较强的护士做好术前护

理、术后护理及随访；

7．保证全天24 h急救体系。

四、日间手术的种类

日间手术应选择手术步骤较简单、风险小、手

术时间短(一般不超过2 h)、预计出血量少、术后并

发症少、术后疼痛程度轻的手术⋯(0CEBM：5；

GRADE：高)。

各医院可在充分评估自身医疗条件和水平的

情况下，选择开展日问手术的病种，确保医疗质量

和医疗安全。

五、日间手术患儿的筛选
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日间手术患儿应进行严格筛查，以确保围手术

期安全。

(一)适合日间手术及麻醉的患儿一般应符合

以下条件：

1．健康状况：美国麻醉医师协会(ASA)I级和

Ⅱ级患儿。

2．预计患儿术中及麻醉状态下生理机能变化

较小。

3．预计患儿术后呼吸道梗阻、剧烈疼痛及严重

恶心呕吐等并发症发生率低。

4．社会支持：患儿家属理解日间手术过程和利

弊，愿意接受日间手术。患儿必须拥有适当的居家

条件，家庭有较好的护理和观察，有联系电话可随

时与医院联系。

(二)下列情况不建议行日问手术：

1．ASAⅢ级或Ⅳ级患儿。

2．孕后年龄<60周‘31(0CEBM：2b；GRADE：高)。

3．预计手术时间超过2 h的手术。

4．会产生严重术后疼痛、出血或延迟性运动障

碍风险的手术。

5．可能因潜在或已并存的疾病将会导致术中

出现严重并发症的患儿(如恶性高热家族史、过敏

体质者)。

6．近期出现急性上呼吸道感染未愈者、哮喘发

作及持续状态‘41(0cEBM：2a；GRADE：高)。

7．未控制的癫痫患儿。

8．气道存在问题者，如小下颌、喉软化等。

9．估计术后呼吸功能恢复时间长的病理性肥

胖或阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(0sAs)患儿b]

(OCEBM：2b；GRADE：高)。

10．未经治疗的心肌缺血或心律失常：如心动

过缓<60次／min，室上性心动过速>180次／min，Ⅱ度

以上房室传导阻滞等。

11．未治疗的右向左分流先天l生心脏病患儿。

12．服用单胺氧化酶抑制剂停药<10 d的患儿。

13．患儿离院后24 h无成人陪护。

14．术前检查异常：(1)血红蛋白(Hb)<70 g／L；

(2)血小板(PLT)<100×109／L；(3)凝血时间(PT)延

长3 s，活化部分凝血活酶时间(APlTr)延长8 s以上

或纤维蛋白原<2 g／L；(4)血钾<3 mmol／L；血钠<

130 mmol／L。

六、日间手术的麻醉前评估与准备

为保障围术期患儿的安全，充分的术前评估与

准备十分重要。应建立专门的术前麻醉科门诊，日

间手术患儿术前需到麻醉科门诊就诊，麻醉医师与

患儿家属面对面沟通，进行评估及准备。对疴隋较

复杂患儿的术前评估尤为重要，以避免因评估及准

备不足导致手术延期或取消。

1．评估内容：评估内容与普通住院手术患儿一

样，包括病史、体格检查和辅助检查。对于日间手

术的麻醉前评估，需要更加认真细致，详细询问病

史尤为重要，注意发现和辨别围术期可能增加麻醉

风险的问题，包括困难气道、呼吸系统疾病、恶性高

热家族史、过敏体质、病理性肥胖、先天性心脏病、

血液系统疾病、胃肠反流性疾病等。

2．术前检查：术前检查的内容应根据患儿病情

和手术方式、麻醉方法来选择，与常规住院患儿的

检查项目一致，需包括：(1)血常规；(2)出凝血时

间；(3)肝肾功能、电解质；(4)胸部x摄片；(5)心电

图；(6)与疾病相关必要检查；(7)存在合并疾病的

患儿，行并存疾病的相关检查。

患儿血常规化验、胸部x摄片，建议在术前

1周内门诊完成，其余检查可参考术前3个月内的

结果。若检查后患儿病情发生变化，建议术前复查

能反映病情变化的相关项目。

3．术前宣教：(1)术前宣教必须包括术前给予

患儿监护人的口头及书面指导；(2)日问手术患儿

需禁固体食物6～8 h，配方奶6 h，母乳4 h，禁饮清

饮料2 h㈦(OcEBM：5；GRADE：中)；禁食的时间

及禁食的重要性在门诊需反复与患儿家长交代，以

得到家长更好的理解和配合，避免不必要的纠纷；

(3)术前使用阿司匹林、华法林需停药7 d以上；(4)

手术及麻醉相关并发症的宣教：麻醉医师在门诊与

患儿及家长的沟通至关重要，建立充分的信任并使

其正确地了解麻醉过程及相关并发症。术前与家

长一同做好患儿心理疏导，消除患儿对手术及麻醉

的恐惧；(5)术前可让患儿体验面罩等麻醉器具，或

采用图片、视频了解麻醉流程等科普宣教。

4．麻醉前准备：(1)麻醉医师需充分掌握病史

和检查结果，应让患儿监护人在术前签署知情同意

书；(2)术前应再次与家长及患儿确认禁食情况；

(3)抢救药品、物品及设备的准备；设备：麻醉机、供

氧设备、监护仪、人工气道(口咽通气道、鼻咽通气

道、喉罩、气管导管等)、喉镜、负压吸引器、吸痰管、

心脏除颤仪等。药品：紧急插管药品、心肺复苏药

品及其他治疗药品。

七、日间手术的麻醉中监测

日间手术患儿所需的监测项目应与常规住院

万方数据

http://guide.medlive.cn/


主垡垦堂苤查!Q!!生!旦堑旦箜!!鲞箜!塑盟!!!坠盟!垦些坚：!!!!!!翌!!!!Q!!!!!!：塑!鉴!：!

手术患儿基本一致。常规监测项目包括：心电图

(ECG)、血压(BP)、脉搏血氧饱和度(Sp0：)，全身麻

醉时监测呼气末二氧化碳分压(PetC0，)。条件允

许时，可视患儿情况行体温、神经肌肉功能(如果使

用肌松药)及麻醉深度等监测。

八、日间手术常用的麻醉方式

需选择既能满足手术需求，又能使患儿术后快

速康复的麻醉方式。

1．气管插管或喉罩全身麻醉：可选择气管插管

或喉罩⋯控制气道(0cEBM：3b；GRADE：中)。麻

醉诱导与维持尽可能选用丙泊酚、依托咪酯、七氟

醚、芬太尼、瑞芬太尼、短效肌松药等起效快、作用

时间短、消除陕、对心肺功能影响轻微、术后恶心呕
吐发生率低的麻醉药物㈨(OCEBM：2b；GRADE：

中)。

2．骶管阻滞麻醉复合全麻：骶管阻滞在小儿中

安全有效，可以获得满意的麻醉效果，适用于许多

下腹部及下肢的手术。

3．神经阻滞复合全麻：区域麻醉广泛应用于欧

洲及北美的日间手术麻醉，可减少术后恶心、呕吐

等不良反应。推荐应用超声或神经刺激仪引导下

神经阻滞，可以减少局麻药物用量及相关并发症的

发生率∞3(OcEBM：2b；GRADE：中)。

4．局部浸润复合全麻：适用于局部微小手术。

儿童不能在清醒状态下耐受局麻操作，大部分儿童

的局部麻醉是在全麻下实施的。给予咪唑安定、仅

受体激动剂如右美托咪啶、丙泊酚可产生良好的遗

忘作用且极少遗留术后效应。

九、日间手术的麻醉后管理

1．麻醉恢复：患儿的早期恢复，即从麻醉药物

停止使用到保护性反射及运动功能恢复。此阶段

通常在麻醉后恢复室(PACU)中进行，需监测患儿

意识、活动、呼吸、血氧饱和度、心电图、血压等，至

Steward苏醒评分(表1)达到4分，方可离开

PACU。

2．术后镇痛：有效的疼痛管理是促进患儿早期

康复的重要措施。术前评估时应做好宣教，告知患

儿家属术后疼痛的可能程度及持续时间。术后镇

痛的原则是应用预防性镇痛和多模式镇痛，减少阿

片类药物的使用。(1)小儿日间手术多为中小手术，

疼痛程度多为轻至中度，对乙酰氨基酸和非甾体类

抗炎药(NsAID)类药物被广泛应用，并具有抗炎作

用。直肠给药是一种简易、有效的方法。(2)骶管阻

滞[10。11(OcEBM：2b；GRADE：中)和外周神经阻滞

表1 Steward苏醒评分

项目 评分(分)

清醒程度

完全苏醒

对刺激有反应

对刺激无反应

呼吸道通畅程度

咳嗽反射有力

不用支持可维持呼吸道通畅

呼吸道需要支持

肢体活动度

肢体能作有意识的活动

肢体无意识的活动

肢体无活动

注：总分为6分，4分以上可以离开麻醉后恢复室

多用于小儿日间手术镇痛。考虑到日间手术快速

恢复的需要，需选择适宜的药物浓度，既产生良好

的镇痛，又不影响患儿的运动康复。(3)稀释的局麻

药在手术部位局部浸润是减少术中阿片类镇痛药

剂量和减轻术后疼痛简便、安全的方法，有利于日

间手术患儿术后早期出院。

3．术后恶心呕吐(PONV)：PONV将影响患儿

进食和伤口愈合，延迟术后出院时间。应采用多种

措施预防PONV。手术时间>30 min、年龄>3岁、斜

视手术、既往有PONV病史是其危险因素n21

(OCEBM：3b；GRADE：中)，因此所有日间手术患儿

都应作为高危人群对待。在出院回家前必须充分

控制术后恶心、呕吐。为降低PONV的发生率，可

考虑以下措施m“4 3(0CEBM：1a；GRADE：高)：(1)

术中尽可能采用区域麻醉，减少全身麻醉的影响；

(2)优先应用丙泊酚全静脉麻醉，尽量减少挥发性

麻醉药的使用；(3)术中和术后阿片类药物剂量最

小化；(4)慎用氧化亚氮；(5)术中预防性应用止吐

药物；(6)充足的液体及缩短禁水时间(2 h)。对于

未接受预防性药物治疗或者预防性治疗失败的

PONV患儿，应给予止吐药治疗。

十、离院标准

应严格掌握日间手术及麻醉后的离院标准。

一般认为日间手术患儿需达到下列标准方可出院：

1．根据小儿麻醉后离院评分标准(Ped．PADSS)

(表2)，总分为10分，>9分者方可离院。

2．麻醉医师和外科医师需共同对患儿进行评

估，对患儿家长进行出院指导和宣教，告知术后基

本护理知识和注意事项，并给患儿家长提供日间手

术中心联系电话以备急需。

2
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表2小儿麻醉后离院评分标准(Ped．PADSs)m

(OCEBM：3b；GRADE：中)

3．椎管内麻醉的患儿，离院前确保运动能力与

本体感觉完全恢复，并已排尿。判断的标准为肛周

感觉、跖反射和大拇趾本体感觉坶恢复。

4．神经阻滞的患儿，离院前确保运动阻滞已部

分消退，并告知家属注意保护神经部分阻滞的患儿

肢体。

5．若患儿达不到离院标准，可考虑转入普通住

院病房。

十一、非计划人院

因麻醉引起非计划人院的常见原因是低氧血

症、恶心呕吐以及疼痛n61(OCEBM：3b；GRADE：

中)。因手术而导致非计划人院的原因包括出血、

手术并发症和(或)进一步处理、手术范围扩大及渗

液m1(0CEBM：3b；GRADE：中)。如社会环境发生

改变(如患儿24 h内缺乏监护人陪护)时也需人院。

十二、术后随访

1．必须给予麻醉后注意事项的宣教单。

2．患儿离开医院时，医院必须提供联系方式，

以便患儿出现隋况时及时处理。

3．出院后24 h内应由专业的沟通能力强的护

士常规进行术后随访，仔细询问患儿是否出现麻醉

和手术相关的并发症，并提供处理意见，若患儿病
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情需要，24 h后继续随访至病情稳定。若情况严重

者，建议尽快到医院就诊，以免延误病情。

4．随访方式：电话随访为主。

执笔者：胡智勇(浙江大学医学院附属儿童医院麻

醉科)
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要

做法。如调查设计(分为前瞻性、回顾性或横断面调查研

究)；实验设计(应交代具体的设计类型，如自身配对设计、

成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等)；临床试验设

计(应交代属于第几期临床试验，采用了何种盲法措施等)。

主要做法应围绕4个基本原则(随机、对照、重复、均衡)概要

说明，尤其要交代如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

2．资料的表达与描述：用牙±s表达近似服从正态分布

的定量资料，用M(QR)表达呈偏态分布的定量资料；用统计

表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用

统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数

轴上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小

于20，要注意区分百分率与百分比。

3．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采

用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的

统计分析方法，不应盲目套用￡检验和单因素方差分析；对

于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和

．读者．作者．编者．

频数所具备的条件以及分析目的，选用合适的统计分析方

法，不应盲目套用x2检验。对于回归分析，应结合专业知识

和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线回

归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化

处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽

可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用

和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

4．统计结果的解释和表达：当P<0．05(或P<0．01)

时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比

组之间具有显著性(或非常显著性)的差别；应写明所用统

计分析方法的具体名称(如：成组设计资料的f检验、两因素

析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的(r检验

等)，统计量的具体值(如￡=3．45，×2=4．68，F=6．79等)应尽

可能给出具体的P值(如P=0．023)；当涉及到总体参数(如

总体均数、总体率等)时，在给出显著性检验结果的同时，再

给出95％可信区间。
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