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骨科脊柱手术全身麻醉患者术后首次进食时间的临床研究*
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  [摘要] 目的 探讨骨科全身麻醉患者术后首次进食的适宜时间。方法 选择该院骨科2017年7月至

2018年6月168例全身麻醉脊柱手术患者作为研究对象,分为观察组和对照组。观察组患者术后达到进食评

估标准即进食进水,对照组患者按照常规术后6
 

h进食饮水。比较两组患者的误吸、饥饿口渴、恶心呕吐、腹胀

情况及下地活动时间、住院时间和护理满意度。结果 观察组患者进食中位时间在术后60
 

min,恶心、呕吐发

生率与对照组比较差异无统计学意义(P>0.05);观察组腹胀发生率低于对照组(2.4%
 

vs.
 

10.7%,P<
0.05),饥饿感、口渴 感 发 生 率 方 面,观 察 组 同 样 低 于 对 照 组(P<0.05);下 地 时 间[(18.14±2.45)h

 

vs.
 

(17.60±4.31)h]和住院时间
 

[(11.66±1.22)d
 

vs.(12.34±1.64)d],观察组与对照组比较差异无统计学意义

(P>0.05),但护理满意度方面两组比较差异有统计学意义(P<0.05)。结论 骨科全身麻醉术后患者在达到

进食标准即予以进食是可行的,且能够减少患者饥饿感并增加患者术后舒适度。
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  合理的围术期饮食护理对患者术后康复有重要

影响[1]。传统理论认为成年患者全身麻醉术后首次

进食时间,应于麻醉清醒后6
 

h再进食,以防止发生误

吸。然而在临床实际工作中,随着手术量的增加,临
床手术常需接台进行,导致大多数患者从术前至术后

禁饮食时间更长,使得全身麻醉患者在禁食到恢复饮

食期间出现口渴、饥饿等不适,甚至造成其他严重并

发症。有资料显示长时间禁饮食,会加重或诱发消化

道溃疡,这些问题给患者身心都带来不良影响[2]。随

着现代医学的发展和麻醉药物的改进,麻醉师能有效

掌握麻醉药物剂量,使麻醉作用在手术结束时就基本

消失。而且在最新的教科书中也指出非腹部手术的

全身麻醉患者,待麻醉清醒,无恶心、呕吐后即可进

食[3];此外,2014
 

年美国门诊麻醉学会也建议患者术

后早期进食[4],并且认为只要有胃肠道功能,就可进

食[5]。国内也有学者提出,四肢骨折全身麻醉术后早

期进食可缓解患者的不适症状[6]。因此,为进一步确

定全身麻醉术后患者首次进食的适宜时间,本组选择

了2017年7月至2018年6月本科室168例全身麻醉

术后患者作为研究对象,通过对各项指标的观察统计

来确定出全身麻醉患者术后首次进食的适宜时间,现
报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究已经通过本院伦理委员会审

核通过。选择在本院骨科全身麻醉下进行的脊柱手

术的204例住院患者为入组研究对象,并且全部获得

知情同意。纳入标准:择期进行全身麻醉手术患者,
且无胃肠道严重疾患者;排除标准:合并有严重创伤、
腹部损伤以及消化道障碍需胃肠减压并要求禁食者。
经排除最终纳入168例患者,年龄39~64岁,其中男

125例,女43例。按患者入院顺序进行编号,使用

SPSS
 

19.0软件产生随机数字,进行分组,分为观察组

和对照组,每组84例。本试验无法采取盲法,但数据

分析者不清楚入组患者的分组情况。两组患者的一

般情况比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。

168例患者均完成全部观察。

1.2 方法

1.2.1 干预措施 所有患者术毕在麻醉科恢复室进

行全身麻醉术后恢复,在达到全身麻醉术后出室标准

后返回病房。观察组患者回到病房时由护士与麻醉

科护士完成患者交接并安置妥当后,对患者有无头

晕、恶心、呕吐、肠鸣音及健肢肌力情况等进行评估。
并按照以下进食规范执行:(1)患者无头晕、恶心、呕
吐,肠鸣音恢复,健肢肌力达到3级及以上并有进食

意愿,即予以首次进食5
 

mL温开水,如无不适即每间

隔10
 

min在前1次基础上增加10
 

mL,以此类推直到

饮水量增加至1次饮用温开水50
 

mL,并无不适者即

予进食流质或半流质清淡饮食。(2)患者在进食水期
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表1  观察组与对照组患者一般情况比较

分组 n
年龄

(x±s,岁)

性别[n(%)]

男 女

手术方式[n(%)]

颈椎 胸椎 腰椎

麻醉方式[n(%)]

气静复合 静吸复合 全身麻醉(需插管)

观察组 84 47.4±7.6 61(72.6) 23(27.4) 22(26.2) 31(36.9) 31(36.9) 20(21.3) 34(36.2) 40(42.6)

对照组 84 45.2±8.9 64(76.2) 20(23.8) 19(22.6) 36(42.9) 29(34.5) 18(21.4) 27(32.1) 39(46.4)

t/χ2 1.723 0.281 0.659 0.361

P 0.087 0.596 0.719 0.835

间出现恶心、呕吐等不适症状时即停止进食温水,然
后每间隔1

 

h如无恶性、呕吐,则重新按照进食规范进

食。(3)患者返回病房即有头晕、恶心、呕吐,肠鸣音

未恢复、肌力未恢复者即不予以进食温水,然后每间

隔1
 

h再次评估患者是否达到进食标准,当评估达到

进食标准后方可按照进食规范进食;对照组则按照护

理常规在患者顺利返回病房且观察6
 

h后开始进

食水。

1.2.2 评价指标 由经培训后的专职(ICU或病房)
主管护士评估记录两组患者进食后24

 

h内的评估指

标,包括误吸、饥饿口渴、恶心呕吐、腹胀的发生情况。
另外记录患者住院下地活动时间、住院时间和护理满

意度评分。

1.2.2.1 误吸 本研究的误吸包括显性误吸和隐性

误吸[7]。显性误吸是指误吸后患者即刻出现刺激性

呛咳、气促甚至发绀、窒息等,以上症状中若不伴咳嗽

则称为隐性。由病房护士严密观察记录患者误吸

情况。

1.2.2.2 恶心呕吐 记录患者恶心呕吐的次数,并
采用

 

WHO关于恶心呕吐评级标准评估其严重程度:

0级,无恶心呕吐;1级,只有恶心,无呕吐;2级,一过

性呕吐伴恶心;3级,呕吐需要治疗;4级,难控制的恶

心呕吐。1级为轻度,2、3级为中度,4级为重度。

1.2.2.3 腹胀 询问患者的腹胀情况,有主观腹胀

感受者,记录为腹胀阳性。

1.2.2.4 饥饿口渴 患者的口渴/饥饿程度采用等

级评分法评判:无口渴/饥饿为0分;略感口渴/饥饿

为1分;明显口渴/饥饿但可以忍受为2分;非常口

渴/饥饿,不能忍受或有脱水体征/有低血糖反应为3
分。1、2、3分别表示轻、中、重度[8]。

1.2.2.5 护理满意度评分 护理满意度评分采取本

院自制评分表,由8个类别总共19个项目组成。评分

表采取100分制,其中95~100分代表非常满意,

90~<95分代表满意,80~<90分代表一般,70~<80
分代表不满意,70以下代表非常不满意。

1.3 统计学处理 所有数据采用SPSS
 

19.0软件进

行统计学分析。其中正态分布的计量资料采用x±s
表示,并使用t检验进行统计分析。计数资料采用n
(%)表示,并使用χ2 检验进行统计分析。以P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 进食时间 观察组患者进食中位时间为术后60
 

min,按照术后早期进食干预措施,其中具体进食时间

在10
 

min的7例、15
 

min的23例、30
 

min的24例、

60
 

min的11例、120
 

min的7例,其余最晚进食也在

180
 

min;对照组按常规6
 

h开始进食。
 

2.2 胃肠道反应 两组患者术后24
 

h内的误吸、恶
心呕吐比较差异无统计学意义(P>0.05),但腹胀发

生率与饥饿口渴感间比较差异有统计学意义(P<
0.05),见表2。

2.3 其他指标 两组患者在院下地时间和住院时间

比较差异均无统计学意义(P>0.05),但观察组略优

于对照组。而两组患者护理满意度比较差异有统计

学意义(P<0.05),见表3。

表2  两组患者术后24
 

h内观察指标比较[n(%)]

组别 n 误吸
恶心呕吐程度

轻 中 重
腹胀

饥饿口渴程度

轻 中 重

观察组 1(1.2) 3(3.6) 2(2.4) 0 2(2.4) 5(6.0) 1(1.2) 0

对照组 2(2.4) 6(7.1) 4(4.8) 1(1.2) 9(10.7) 12(14.3) 5(6.0) 2(2.4)

χ2 0.339 3.322 4.767 9.837

P 0.560 0.345 0.029 0.020
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表3  两组患者下地时间、住院时间和满意度比较

组别 n
下地时间

(x±s,h)

住院时间

(x±s,d)

护理满意度[n(%)]

非常满意 满意 一般 不满意 非常不满意

观察组 84 18.1±2.5 11.7±1.2 77(91.7) 5(6.0) 2(2.4) 0 0
对照组 84 17.6±4.3 12.3±1.6 63(75.0) 15(17.9) 5(6.0) 1(1.2) 0

t/χ2 0.998 -1.704 9.349

P 0.320 0.090 0.025

3 讨  论

  全身麻醉术后禁饮禁食6
 

h是传统理论的全身麻

醉术后常规,其依据为患者在全身麻醉术后早期进食

可能引发恶心、呕吐,从而导致患者误吸或其他严重

并发症。然而随着现代麻醉技术逐渐成熟,在麻醉过

程中予以最小的麻醉剂量即可得到最佳的麻醉效果。
患者的全身麻醉用药已经不断进行种类调整和剂量

调整,因此非胃肠道手术全身麻醉术后的护理如果仍

然按照传统的全身麻醉术后护理常规来实行,似乎并

不适合目前现代医学的发展。
3.1 全身麻醉术后提前进食不会导致患者出现误吸

和增加患者术后恶心呕吐、腹胀发生率 从本研究结

果可以看出两组患者术后24
 

h内的误吸、恶心呕吐发

生率差异无统计学意义(P>0.05),证明提早进食可

有效改善患者术后的口渴和饥饿感,这与欧洲麻醉学

会2011年发布的《成人及儿童围术期禁食指南》结论

一致。并且现如今随着麻醉学的快速发展,麻醉药物

的综合应用,许多麻醉医师能准确掌握药物剂量,控
制药物作用时间,使患者术后麻醉恢复时间明显缩

短[9-10]。另外骨科手术对胃肠功能的影响极小,针对

胃肠道的恢复时间也相对比较少。有研究表明,骨科

全身麻醉和椎管麻醉的患者术后评估达到进食标准,
即早期进食是安全可行的,能有效增加肠道蠕动,也
可提高患者的舒适度[11],因此全身麻醉术后提前进食

不会导致患者出现误吸和增加患者术后恶心呕吐发

生率。
3.2 全身麻醉术后提早进食可以减少患者饥饿口渴

发生,有助于提高患者满意度 本研究结果中显示两

组患者的饥饿口渴发生率差异有统计学意义(P<
0.05),观 察 组 出 现 轻 度 5 例(6.0%)、中 度 1 例

(1.2%)、重度0例;对照组出现轻度12例(14.3%)、
中度5例(6.0%)、重度2例(2.4%),说明提早进食

可改善患者术后出现饥饿口渴感受。其次从患者满

意度来看,两组患者间差异有统计学意义(P<0.05),
观察 组 非 常 满 意 为 91.7%,对 照 组 非 常 满 意为

75.0%。因此麻醉清醒后早期进食不仅可以缓解患

者饥饿、口渴症状,还有利于促进胃肠道功能恢复,同
时能及时补充营养,在一定程度上缓解患者焦虑、烦
躁的情绪状态,提高患者满意度。
3.3 全身麻醉术后提前进食有助于患者快速康复并

缩短患者住院时间 在如今的快速康复理念下,对骨

科不同麻醉方式患者术后如无特殊饮食要求,鼓励患

者早期进食饮水,有助于增加患者舒适度,并促进机

体术后快速康复[12]。而在临床工作中发现,患者术后

可能因为长时间的禁食导致饥饿、恶心等不适症状而

拒绝配合快速康复措施。而有学者在骨科围术期的

快速康复措施中有提到术后早期进食进水在快速康

复实施中的作用[13],表明术后早期进食水可预防患者

恶心、呕吐等可让住院时间减少,其次对术后并发症

发生率及再次入院方面无影响。本研究结果显示早

期进食后患者恶心、呕吐发生率差异无统计学意义,
两组患者在院下地时间和住院时间差异均无统计学

意义(P>0.05),但观察组数据略优于对照组。因此

术后早期进食对骨科推行快速康复措施有促进作用。
3.4 全身麻醉术后早期进食可体现现代医学人文关

怀护理 临床工作中,手术量的增加及麻醉药物的改

进,手术常需接台进行,全身麻醉术后清醒时间不一,
导致大多数患者从术前至术后禁饮食时间更长,而且

禁食过久使患者由于没有食物消化提供热量,术后还

易出现体温过低,尤其是平时对饮水需求较多或糖尿

病患者长时间禁水可造成强烈的烦躁焦虑等不适感

及其他并发症,这给患者生理心理都带来一定的不良

影响,使得对患者的人文关怀没有得到体现,增加了

患者痛苦。因此有学者提出需要加强对护士进行统

一学习和培训,提高大家的认知水平,加强人文护

理[14]。人文关怀护理模式的建立实施可有效提高护

理质量和患者满意度[15]。在本研究中,结果显示术后

早期进食并不会对患者造成危害及不良并发症,反而

能明显地减少患者的焦虑等不适症状,提高患者舒适

度,保障了患者安全,可实现建立现代化人文关怀护

理模式的新趋势。
本研究对骨科脊柱手术全身麻醉患者术后首次

进食时间进行了探讨,结果说明骨科全身麻醉手术患

者进食中位时间为术后60
 

min是安全可行的,并不

会增加患者恶心、呕吐等并发症的发生率,相反还能

刺激胃肠道蠕动,减少了腹胀的发生及术前禁食带来

的饥饿口渴的痛苦,并有助于患者术后康复,提早下

床活动时间,体现人文关怀护理,提升患者满意度。
因此,本研究结论值得临床医务人员参考应用。
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快速康复护理在精襄镜治疗血精症的应用研究

黄小兰1,罗 艳1,栗艳秋1,胡成义2△

(1.重庆市涪陵中心医院泌尿外科 408000;2.重庆市涪陵中心血站 408000)

  [摘要] 目的 探讨快速康复护理在精襄镜治疗血精症中的临床效果。方法 选取重庆市涪陵中心医院

2016年1月至2018年
 

10月收治的血精症患者50例,由计算机随机分成对照组与观察组,每组25例。两组患

者均接受精襄镜治疗,对照组患者接受常规护理,观察组患者接受快速康复护理。比较两组患者临床疗效、精

液参数、疼痛、并发症、负性心理、护理满意度。结果 观察组患者临床总有效率(92.00%)明显高于对照组

(64.00%),差异有统计学意义(χ2=5.711,P<0.05)。护理前两组患者精液参数指标(红细胞计数、白细胞计

数、主观血精率)比较差异无统计学意义(P>0.05),护理后两组患者的红细胞计数、白细胞计数、主观血精率较

护理前减少,其中观察组患者红细胞计数、白细胞计数、主观血精率少于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。
观察组患者并发症总发生率明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。护理前对照组及观察组焦虑自评

量表评分(SAS)、抑郁自评量表评分(SDS)比较差异无统计学意义(P<0.05),护理后两组患者SAS、SDS较治

疗前降低,其中观察组患者SAS、SDS分别为(1.17±0.12)、(1.24±0.11)分,明显低于对照组(3.29±0.14)、
(2.96±0.13)分,两组比较差异有统计学意义(P<0.05)。观察组患者住院时间、手术时间、拔管时间均短于对

照组(P<0.05)。护理前观察组及对照组患者视觉模拟疼痛评分(VAS)比较差异无统计学意义(P>0.05);护

理后两组患者VAS[(37.96±3.24)分
 

vs.
 

(28.57±3.54)分]较护理前[(43.69±2.60)分
 

vs.(43.69±2.62)
分]降低,差异有统计学意义(P<0.05);观察组患者VAS显著低于对照组(P<0.05)。结论 快速康复护理

能明显提高精襄镜治疗血精症临床效果,改善负性心理,减少住院时间及手术时间,预防并发症。
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  血精症是一种自发性疾病,发病前无任何征

兆[1]。目前血精症发生机制尚未完全明确,有研究认

为其与精囊扩张、血精、精囊炎、射精管梗阻有关[2],
主要症状有精子活动力降低、精囊增大、性欲减少。
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