
·临床经验·

早期经口进食对髋膝关节置换术后恶心呕吐的
影响

殷悦　 费敏　 陆伟峰　 施芸岑　 张晓光

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２０．１１．０１６
作者单位：２０００３２　 上海市，复旦大学附属中山医院麻醉科
通信作者：张晓光，Ｅｍａｉｌ： ｚｈａｎｇ．ｘｉａｏｇｕａｎｇ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ．ｓｈ．ｃｎ

　 　 近年来在术后加速康复（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）的背景下，临床上开始关注术后早期经口进食（ｅａｒｌｙ
ｏｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ， ＥＯＦ）对肠道功能恢复的益处和对于改善预后

的重要性［１］ 。 与传统进食比较，ＥＯＦ 可以降低术后并发症，
减少住院时间和费用［２］ 。 但是 ＥＯＦ 带来获益的同时，是否

会增加术后恶心呕吐 （ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ，
ＰＯＮＶ）的发生以及术后低氧血症和反流误吸的发生尚无定

论。 目前，ＥＯＦ 的研究主要集中于腹部手术［３－４］ ，骨科手术

相关研究甚少。 关节置换术本身对胃肠道功能干扰小，这类

患者围术期营养支持对于术后肌肉功能恢复、良好的功能锻

炼具有非常重要意义［５］ 。 因此，本研究旨在探讨髋、膝关节

置换术患者术后早期经口进食对术后 ２４ ｈ 内恶心呕吐及患

者恢复质量的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究通过本院伦理委员会批准实施

（Ｂ２０２０－０５４），收集 ２０１６ 年 １０ 月至 ２０１７ 年 ７ 月择期行髋、
膝关节置换手术的患者资料，年龄>１８ 岁，接受骨科关节组

ＥＲＡＳ 方案管理。 排除标准：术前存在胃肠道梗阻，胃食管

反流，糖尿病性胃瘫，妊娠，ＢＭＩ≥４０ ｋｇ ／ ｍ２，近期阿片类药物

使用史，晕动症史。
ＥＲＡＳ 管理方案 　 所有患者根据关节外科组的常规接

受 ＥＲＡＳ 管理。 术前管理：积极控制血压、血糖，纠正贫血与

低蛋白血症，增加蛋白质的摄入。 由病房护士进行 ＥＲＡＳ 相

关内容宣教，了解营养支持、镇痛和早期功能锻炼的内容，并
告知饮食方案。 手术日晨口服莫沙必利 ５ ｍｇ。 在术前 ２􀆰 ５ ~

３ ｈ 口服麦芽糊精果糖饮品 ２００ ｍｌ（含糖浓度 １２􀆰 ６％）。 术

中管理：根据科室工作常规，麻醉方式选择蛛网膜下腔阻滞，
存在禁忌证者选择全身麻醉，其中髋关节置换术选择气管插

管全身麻醉，膝关节置换术选择喉罩全身麻醉联合股神经阻

滞。 手术开始前 ３０ ｍｉｎ 静脉给予帕瑞昔布 ４０ ｍｇ，地塞米松

５ ｍｇ。 术中采用限制性液体管理策略， 复方乳酸钠 ６
ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１补充生理需要量，失血量以羟乙基淀粉液等量

补充，Ｈｂ＜８０ ｇ ／ Ｌ 时输注浓缩红细胞。 无脑梗死、冠状动脉

疾病的患者术中采用控制性降压以减少失血，ＳＢＰ 控制在

９０ ~１００ ｍｍＨｇ，对于术前基础血压偏高的患者控制血压下降

程度为基础血压的 ２５％~３０％。 手术结束前给予托烷司琼 ５

ｍｇ。 术后镇痛方案：舒芬太尼 ＰＣＩＡ，背景输注剂量为 ０
μｇ ／ ｈ，追加剂量 ３～５ μｇ，按需使用。 无禁忌证者静脉注射帕

瑞昔布 ４０ ｍｇ，每天 ２ 次，连用 ３ ｄ 后口服曲马多缓释片或塞

来昔布胶囊治疗残余痛。 为保证早期进食的安全性，所有接

受 ＥＯＦ 的患者在 ＰＡＣＵ 中 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分［６］ ＞９ 分后用洼田饮

水试验测试吞咽功能的恢复情况：让患者“像平常一样”喝

下 ３０ ｍｌ 温水，在 ５ ｓ 内将水一次喝完，无呛咳属于正常（０
级）；饮水时间超过 ５ ｓ 或分 ２ 次喝完，无呛咳者属于可疑（１
级）；分 １ ~２ 次喝完，或难以全部喝完，出现呛咳者属于异常

（２ 级） ［７］ 。 如测试结果为 ２ 级，１５ ｍｉｎ 后重复测试，至结果

为 ０～１ 级后送回病房。
根据术后进食方案将患者分为两组：传统进食组（Ｃ 组）

和早期进食组（ＥＯＦ 组）。 Ｃ 组患者术后回病房继续禁食至

少 ６ ｈ，待肛门排气后开始经口进食；ＥＯＦ 组回病房后即允许

经口进食，根据患者的食欲和对进食的耐受程度，依次尝试

进食清水、麦芽糊精果糖饮品、米汤、果冻（含蛋白、脂肪和

膳食纤维）、软食直至普食，两种食物的间隔时间至少为

３０ ｍｉｎ。
观察指标　 主要结局指标为术后 ２４ ｈ ＰＯＮＶ 发生情况，

并进行 ＰＯＮＶ 分级（０ 级：无恶心呕吐；１ 级：轻微恶心、腹部

不适，但无呕吐；２ 级：恶心呕吐明显，但无胃内容物吐出；３
级：严重呕吐，有胃内容物等呕出，且非药物难以控制） ［８］ 。
次要结局指标为术后 ２４、４８ ｈ 下床活动情况、术后住院时

间、术后 ２４ ｈ 内低氧血症（吸空气情况下 ＳｐＯ２＜９１％定义为

低氧血症［９］ ）和反流误吸（呕吐后伴随严重呛咳并随后出现

低氧血症和肺部啰音）发生率。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计软件包进行数据处理。

正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采

用独立样本 ｔ 检验；不符合正态分布时使用中位数（Ｍ）和四

分位数间距（ ＩＯＲ）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检

验。 计数资料比较采用 χ２检验。 Ｐ <０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ２８３ 例患者，Ｃ 组 １６０ 例，ＥＯＦ 组 １２３ 例，
两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟史、术中使用阿片

类药物情况、麻醉方式、手术时间等差异无统计学意义（表
１）。 两组出血量差异无统计学意义。 ＥＯＦ 组在 ＰＡＣＵ 最长

停留时间为 １ ｈ，吞咽功能均达到 ０ 级或 １ 级。 除 １ 例因转

运过程中搬动导致恶心呕吐延迟到术后 ５ ｈ 开始经口进食

以外，均在回病房后 ３ ｈ 内开始进食。 其中回病房后即开始
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表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／ 女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ ／

Ⅱ ／ Ⅲ级 （例）
吸烟

［例（％）］
术中使用阿片类

药物［例（％）］
全麻 ／ 腰麻

（例）
手术时间

（ｍｉｎ）

Ｃ 组 １６０ ４６ ／ １１４ ６８􀆰 ２±９􀆰 ６ ２４􀆰 ８±３􀆰 ７ ３５ ／ １２０ ／ ５ １７（１０􀆰 ６） １０８（６７􀆰 ５） １０５ ／ ５５ ８５􀆰 ８±４１􀆰 ２

ＥＯＦ 组 １２３ ３１ ／ ９２ ６７􀆰 ９±８􀆰 ３ ２４􀆰 ８±３􀆰 ４ １８ ／ １０４ ／ １ １１（８􀆰 ９） ８０（６５􀆰 ０） ７６ ／ ４７ ８１􀆰 ５±２９􀆰 ０

进食 ３４ 例，０～３０ ｍｉｎ 开始进食 ６１ 例，３０ ～ ６０ ｍｉｎ 开始进食

１５ 例，６０～１８０ ｍｉｎ 开始进食 １２ 例。
ＥＯＦ 组 ＰＯＮＶ 发生率明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 其中

ＥＯＦ 组 ＰＯＮＶ ２ 级和 ３ 级的比例明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）
（表 ２）。

表 ２　 两组患者 ＰＯＮＶ 发生率和分级的比较［例（％）］

组别 例数
ＰＯＮＶ
发生率

ＰＯＮＶ 分级（例）

０ 级 １ 级 ２ 级 ３ 级

Ｃ 组 １６０ ２８（１７􀆰 ５） １３２（８２􀆰 ５） １６（１０􀆰 ０）１１（６􀆰 ９） １（０􀆰 ６）

ＥＯＦ 组ａ １２３ ３５（２８􀆰 ５） ８８（７１􀆰 ５） １４（１１􀆰 ４）１７（１３􀆰 ８）４（３􀆰 ３）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 ＥＯＦ 组术后 ２４、４８ ｈ 下床活动的比例明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜
０􀆰 ０５），术后住院时间明显短于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。 两组

术后 ２４ ｈ 无低氧血症或反流误吸事件发生。

表 ３　 两组患者术后恢复质量比较

组别 例数

术后 ２４ ｈ
下床活动

［例（％）］

术后 ４８ ｈ
下床活动

［例（％）］

术后住院

时间（ｄ）

Ｃ 组 １６０ ２９（１８􀆰 １） ８５（５３􀆰 １） ５（４～６）

ＥＯＦ 组 １２３ ４４（３５􀆰 ８） ａ ９２（７４􀆰 ８） ａ ４（３～５） ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

讨　 　 论

本研究分析比较了接受髋、膝关节置换术 ＥＲＡＳ 方案不

同进食策略的 ２８３ 例患者，结果发现接受 ＥＯＦ 策略的患者

术后 ２４ ｈ ＰＯＮＶ 的发生率及分级较传统进食的患者更高。
ＥＯＦ 组患者术后早期下床活动比例更高，术后住院时间

更短。
术后早期进食定义为术后肠道排气前尽早开始经口进

食水或糖盐水。 ＥＯＦ 具有缩短肠道首次排气时间、加速肠道

蠕动，降低术后并发症，减少患者的住院时间和费用的优

点［２］ ，对胃肠道手术也不会增加胃肠吻合口瘘的风险［１０］ 。
既往研究表明，术后早期进食的患者 ＰＯＮＶ 的风险增加，可
能与胃肠功能尚未完全恢复有关［２－３］ 。 然而，也有文献指出

ＥＯＦ 不会增加 ＰＯＮＶ 的发生率［４，１１］ 。 本研究结果显示接受

ＥＯＦ 的患者 ＰＯＮＶ 发生率及 ＰＯＮＶ 分级均较传统进食组高，
但 ＥＯＦ 组发生 ＰＯＮＶ 的 ３５ 例患者在中止进食或药物干预

后均恢复良好，无反流误吸或低氧血症发生。 为了提高早期

进食的安全性，实施 ＥＯＦ 策略的所有患者均在 ＰＡＣＵ 中吞

咽功能基本恢复正常后才开始鼓励进食，进食时采取饮食递

进策略，避免直接进食固体食物。 同时，对于接受 ＥＯＦ 策略

管理的患者，应更加重视对 ＰＯＮＶ 的预防，以减少 ＰＯＮＶ。
既往 ＥＯＦ 的研究大多集中于腹部外科手术，研究报道

胃手术［１０］和剖腹产手术［１１］ 患者术后推荐的早期进食时间

为术后 ６～８ ｈ，但针对骨科关节手术后早期进食并无相关研

究报道。 在骨科手术尤其是关节手术中，术后需要患者尽早

开始功能锻炼，强调减少蛋白质分解导致的肌肉组织的消

耗。 骨科手术的 ＥＲＡＳ 方案中也着重强调了术后早期蛋白

质的补充［５，１２］ 。 而 ＥＯＦ 可以减少蛋白质分解代谢，促进蛋

白质合成和储备，有利于伤口愈合和促进机体的免疫应

答［４］ 。 本研究结果显示，与传统进食组比较，接受 ＥＯＦ 的患

者术后 ２４ 和 ４８ ｈ 下床活动的比例更高，住院时间更短，可
见早期进食对关节置换术的患者术后康复是有利的。

本研究为回顾性队列研究，存在一定局限性。 首先，由
于非盲法设计，医护人员了解分组情况，在术后功能锻炼方

面可能给予 ＥＯＦ 组更多的关注，影响了患者离床活动的时

间。 此外，由于非随机设计，虽然两组患者基线情况比较时

性别、ＢＭＩ、吸烟史、手术时间、阿片类药物使用等因素在两

组间均衡，仍可能存在其它混杂因素而使研究结果产生偏

倚。 因此 ＥＯＦ 策略对髋膝关节置换术的患者术后康复质量

的影响仍有待于前瞻性随机对照研究加以证实。
综上所述，术后早期进食会增加髋、膝置换术后 ＰＯＮＶ

的发生率，对这类患者应进一步加强 ＰＯＮＶ 的预防。 在患者

吞咽功能恢复的前提下，术后早期进食（<６ ｈ）不会导致反流

误吸和低氧血症。 此外，术后早期进食可能有利于患者早期

离床活动，缩短术后住院时间，有待进一步随机对照的临床

研究加以证实。
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·临床经验·

青年和老年肝移植患者围术期资料对比分析

黄枭　 魏昌伟　 吴安石
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　 　 近几十年来，人类肝移植取得了重大进展，目前肝移植

已成为治疗终末期肝病的最有效手段［１－２］ 。 接受肝移植的

患者，年龄从刚出生的新生儿、儿童以至于超过 ７０ 岁的老年

患者不等［３－４］ 。 为了更好地理解肝移植患者年龄差异，本研

究回顾性分析了青年和老年患者肝移植围术期临床资料，描
述不同年龄组术前临床诊断、术中情况以及预后之间的异

同，为今后不同年龄段群体接受肝移植提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究为回顾性研究，调查对象为三家临床

医疗中心（首都医科大学附属北京朝阳医院，解放军总医院

第三医学中心，首都医科大学附属北京佑安医院）２００５ 年 ６
月至 ２０１３ 年 ６ 月间所完成的肝移植患者，性别不限，ＢＭＩ １８
～２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅲ或Ⅳ级。 排除标准：各种原因引起意识障

碍而影响呼吸或呼吸循环骤停，病例数据不完整。 根据年龄

段分为青年组（Ｙ 组，１８～３５ 岁）和老年组（Ｅ 组，６５～８５ 岁）。
麻醉方法　 患者进入手术室后采取仰卧位，开放静脉通

路，吸氧。 常规监测 ＥＣＧ、ＩＢＰ、ＳｐＯ２、ＣＶＰ。 麻醉诱导采用静

脉注射咪达唑仑 １～２ ｍｇ、依托咪酯 １０～２０ ｍｇ、丙泊酚 ０􀆰 １～

０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０􀆰 ６ ～ ０􀆰 ９
ｍｇ ／ ｋｇ，麻醉维持采用静脉泵注丙泊酚 ２～ ４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、
舒芬太尼 ０􀆰 ２～０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，七氟醚 ０􀆰 ２％ ～ ３􀆰 ０％、罗
库溴铵 ５０～ ６０ ｍｇ ／ ｈ，术中应用血管活性药物调节血压、心
率，根据出血情况、血红蛋白、凝血情况判断是否需要输入血

浆、红细胞和血小板。 术毕保留气管插管，手控通气下送回

ＩＣＵ。 术后常规应用广谱抗菌药物 ５ ～ ７ ｄ，若存在感染根据

具体情况选择使用抗菌药物。 常规监测血气、凝血情况、血
常规、尿常规、肝肾功能等，根据具体情况调节。

观察指标　 记录术前基本信息，包括性别、年龄、体重、
ＡＳＡ 分级、术前肝病类型诊断和术前合并其他疾病等；记录

术中数据包括手术方式、应用肾上腺素、合并大出血、应用免

疫抑制剂、术中血液制品输注情况、无肝期时间、苏醒时间和

手术时间。 记录术前 ３０ ｍｉｎ、无肝前期 ５ ｍｉｎ、上新肝后 ５
ｍｉｎ 血尿酸、肌酐、尿素和总蛋白情况；记录急性肾功能不

全、血液透析、血液滤过、二次开腹止血、肺部感染等术后并

发症发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 软件进行统计分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用成

组 ｔ 检验或秩和检验，组内比较采用重复测量数据方差分

析。 偏态分布计量资料以中位数 （Ｍ） 和四分位数间距

（ＩＱＲ）表示，组间比较采用秩和检验或 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检

验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或精确

概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
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