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日间手术麻醉指南
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【摘要】　日间手术的发展对麻醉管理提出了挑战，为了规范日间手术麻醉管理，中华医学会麻醉

学分会成立日间手术麻醉指南专家组，结合日间手术麻醉国际指南和国内外日间手术麻醉发展现状，

依据循证医学证据方法，制订了《日间手术麻醉指南》。本指南涵盖了日间手术定义、日间手术体系、

日间手术患者选择标准、术前预康复、麻醉前评估、麻醉前准备、麻醉中监测、麻醉方式、日间手术麻醉

后管理等 9个部分内容，共 26条推荐意见，旨在更好地指导日间手术麻醉临床实践，规范日间手术围

手术期管理。
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【Abstract】 The development of ambulatory surgery has posed a challenge to the 
anesthesia management. In order to standardize the management of ambulatory surgery anesthesia, 
the Chinese Society of Anesthesiology established an expert group of guidelines for ambulatory 
surgery anesthesia. By combining the international guidelines and the development status of 
ambulatory surgery anesthesia at home and abroad, this evidence‑based guideline for ambulatory 
surgery anesthesia was formulated. The guideline includes nine parts: definition of ambulatory 
surgery, ambulatory surgery system, selection criteria for ambulatory surgery patients, preoperative 
pre‑rehabilitation, pre‑anesthesia assessment, pre‑anesthesia preparation, intraoperative anesthesia 
monitoring, anesthesia methods, and post‑anesthesia management for ambulatory surgery. A total of 
26 recommendations were formed. The guideline aims to better guide the clinical practice of 
ambulatory surgery anesthesia and standardize the perioperative management of ambulatory 
surgery.
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1909年英格兰小儿外科医师Nicoll［1］首次提出

日间手术的概念，同期美国Waters医师开展成人日

间手术。日间手术具有提高床位周转率、缩短住院

时间、提高医疗资源使用效率、降低住院费用等优

势 ［2］。随着外科技术的进步、微创外科的兴起、麻

醉学的发展和医疗管理能力的提升，日间手术在发

达国家得到迅速发展，已成为一种安全、高效、经济

的手术管理模式。我国于 21世纪初开始开展日间

手术，近年来国内日间手术数量迅速增长［3‑4］，

2019年中国日间手术达 145.0万台次，占择期手术

比例的 13.2%。2019年，日间手术占择期手术比例

被纳入国家卫生健康委员会三级公立医院绩效考

核体系，标志着我国日间手术发展进入了一个新

阶段［5‑6］。
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日间手术对麻醉管理提出了更高要求，

2016 年中华医学会麻醉学分会制订了《日间手术

麻醉专家共识》［2］。随着国内日间手术取得长足进

步，日间手术的复杂性不断增加，国内外日间手术

麻醉和围手术期管理理论和临床实践内容日益丰

富，中华医学会麻醉学分会特组织国内麻醉领域专

家制订了《日间手术麻醉指南》。本指南不具备强

制性，不作为医疗事故鉴定和医学责任认定依据，

仅供开展日间手术医疗机构的麻醉专业人员和从

事日间手术相关的医护人员参考。

本指南证据和推荐意见的评价方法采用评估、

制 定 和 评 价 （grading of recommendations 
assessment， development and evaluation，GRADE）工

作组制定的GRADE分级（表1，2）［7‑8］。

一、日间手术定义

不同国家和医疗保健系统日间手术定义有所

不同。世界日间手术协会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，不

包括门诊手术［9］。英国 75% 以上的择期手术患者

都是在手术当日出院，英国日间手术麻醉指南提出

需要在医院过夜的手术不属于日间手术范畴，美国

日间手术包含“23 h 住院”患者［10］。中国日间手术

合作联盟定义日间手术为：日间手术指患者入院、

手术和出院在 1个工作日（24 h）之内完成的一种手

术模式，不包括在诊所或医院开展的门诊手术。

2022 年国家卫生健康委员会发布了《医疗机构日

间医疗质量管理暂行规定》，日间医疗是指在 24 h
内完成住院全流程诊疗服务的医疗服务模式，属于

住院服务的组成部分［11］。

推荐意见 1：日间手术指患者入院、手术和出

院在 1 个工作日（24 h）之内完成的一种手术模式，

不包括门诊手术。（推荐级别：1A）
二、日间手术体系

中国《医疗机构日间医疗质量管理暂行规定》

对开展日间医疗服务的医疗机构、人员、设施、制度

和流程提出了明确的要求［11］。《安全实施麻醉的国

际标准》提出在进行麻醉和麻醉恢复的任何地方都

应提供标准中要求的设施和设备［12］。《麻醉科质量

控制专家共识（2021 年）》提出开展日间手术的医

疗机构应当遵守麻醉科质量控制相关要求［13］。医

疗机构需要提供符合法规要求的医疗资源用于开

展日间手术及麻醉。

推荐意见 2：开展日间手术应当配备满足日间

手术所需要的医疗资源，包括相对固定的日间手术

室、麻醉后恢复室、医疗床位、设备设施和医务人

员。（推荐级别：1B）。

推荐意见 3：医疗机构应制定日间手术服务相

关的工作制度，建立合理的日间手术临床路径。包

括医护人员培训制度、具备资质的麻醉科医师和外

科医师的审核授权管理制度、日间手术患者遴选、

术前评估、麻醉方法、手术方法、术后恢复、随访流

程、日间医疗应急预案和病案管理制度。（推荐级

别：1B）
三、日间手术患者选择标准

1.外科手术种类：影响围手术期患者预后的手

术相关因素主要有手术创伤程度、手术时间、潜在

的出血量和输血需求、是否使用口服镇痛药和（或）

局部/区域麻醉技术控制出院后疼痛、术后肠外治

疗在内的特殊术后护理需求［14］。手术时间是预后

的一种重要因素，日间手术时间的限制仍然存在争

议，但手术创伤程度是预后最重要的决定因素。行

腹腔或胸腔的日间手术应尽可能采用微创手术技

术。预计大量失血、围手术期大量液体丢失、口服

镇痛药和区域麻醉技术不能有效控制术后疼痛、术

后 需 要 长 时 间 专 业 护 理 的 手 术 不 适 合 日 间

手术［14‑18］。

推荐意见 4：推荐选择对机体生理功能干扰

小、预计出血量少和术后并发症少的手术实施日间

手术。（推荐级别：1B）
2.患者因素和社会因素：大多数外科手术都可

以考虑实施日间手术［10］。近年来中国日间手术种

类不断增加，2022年国家卫生健康委员会《日间手

术推荐目录》推荐的日间手术种类已达 708 种［15］。

虽然研究显示日间手术术后并发症发病率和病死

率很低，但仍存在风险。围手术期风险来源于手

术、麻醉和患者因素之间复杂的相互作用［16］。各医

表1 GRADE证据质量分级

质量等级

高

中

低

极低

符号

A
B
C
D

定义

非常确信真实的效应值接近效应估计值

对观察值有中等程度信心：真实值有可能接近观察值，但仍存在两者不同的可能性

对观察值的确信程度有限：真实值可能与观察值不同

对观察值几乎没有信心：真实值很可能与观察值不同

·· 3463



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2023 年11 月21 日第 103 卷第 43 期　Natl Med J China, November 21, 2023, Vol. 103, No. 43

院应综合考虑其医疗场所、设备条件、医疗水平及

患者情况等多方面因素［17］，在确保日间手术患者安

全和医疗质量的前提下，因地制宜地开展日间

手术。

筛选患者的目的是确定适合日间手术的患

者［18］。适合日间手术的患者一般应符合以下条件：

（1） 美国麻醉医师协会（ASA）Ⅰ、Ⅱ级患者；ASA 
Ⅲ级、并存疾病稳定在 3 个月以上的患者，经过严

格评估及准备优化亦可接受日间手术；（2）预计患

者术中及麻醉状态下生理功能变化小；（3）预计患

者术后呼吸道梗阻、剧烈疼痛及严重恶心呕吐等并

发症发生率低；（4）患者和家属愿意接受日间手术，

具备必要的出院后护理条件及陪护。

麻醉和外科的进步使得患有复杂疾病患者亦

能安全地接受日间手术，存在手术绝对禁忌证的患

者、手术和（或）麻醉相关并发症增加的患者不适合

日间手术。年龄本身不应单纯作为日间手术的限

定因素，65岁以上的老龄患者能否进行日间手术，

应结合手术分级、部位、患者自身情况、麻醉方式、

并存疾病严重程度和控制情况综合判断。

并存疾病是影响日间手术患者选择的一个重

要因素，患者并存疾病与术后并发症增加相关。肥

胖、慢性阻塞性肺疾病、短暂性脑缺血发作/卒中

史、高血压、心脏病、糖尿病、终末期肾脏疾病、慢性

阿片类药物使用、恶性高热病史、手术时间延长是

术后早期发病率和死亡率的独立危险因素［14］。下

列情况一般不建议行日间手术与麻醉：（1）全身状

况不稳定的 ASA Ⅲ~Ⅳ级患者；（2）高危儿或矫正

胎龄<60 周；（3）估计术中失血多和手术创伤较大

的患者；（4）因潜在或已并存的疾病可能会导致术

中出现严重并发症的患者（如恶性高热家族史、过

敏体质者等）；（5）近期出现急性上呼吸道感染未愈

者、哮喘发作及持续状态者；（6）经评估为困难气道

者；（7）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（obstructive sleep 
apnea syndrome，OSAS）患者。STOP‑BANG 筛查量

表是筛查 OSAS患者的常用工具，可以识别出大多

数 OSAS 高危患者（表 3）［19‑20］；（8）吸毒、滥用药物

者；（9）心理障碍、精神疾病及不配合的患者；

（10）患者离院后24 h无负责任成年人陪护。

推荐意见 5：推荐由麻醉科医师和外科医师共

同评估筛选适合日间手术的患者。（推荐级别：1B）
推荐意见 6：合并严重疾病、病情不稳定、进一

步治疗不能改善的患者，不推荐实施日间手术。（推

荐级别：1B）
四、术前预康复

通过术前预康复系列优化措施，主要包括体能

锻炼、营养支持和心理干预，可以增强患者手术耐

受力，减少术后并发症，加速术后康复［21］。术前预

康复能有效降低日间手术取消率及术前等待的时

间。预康复利用手术前的等待时间来优化高危患

者的身体、代谢和心理健康，可使体弱、合并基础

疾病及老年患者明显获益［22］。老年、癌症、衰弱、

营养不良或基础疾病较多的患者经过术前预康

复，增强心肺储备功能、增加能量和营养储备，改

善营养不良或肌肉减少症，可以增加实施日间手

术的几率。

推荐意见 7：建议采用术前预康复优化患者术

前生理储备功能，改善患者器官功能，降低术后并

发症，加快术后康复。（推荐级别：2B）

表2 GRADE证据推荐强度

推荐强度

强推荐

弱推荐

强推荐反对使用

弱推荐反对使用

符号

1
2
1
2

说明

干预措施明显利大于弊

干预措施可能利大于弊

干预措施明显弊大于利

干预措施可能弊大于利

本指南
表达方法

推荐

建议

不推荐

不建议

表3 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（OSAS）STOP‑BANG筛查量表

项目

1.打鼾（S）：您的鼾声大吗（高于谈话声或隔着房间门就能听到）？

2.疲劳（T）：您经常在白天感觉疲劳、乏力或困倦吗？

3.观察（O）：曾经有旁人观察到您在睡眠中有呼吸停止的情况吗？

4.血压（P）：您患有高血压或目前正在进行高血压治疗吗？

5.BMI （B）：BMI>35 kg/m2？
6.年龄（A）：>50岁？

7.颈围（N）：>40 cm？

8.性别（G）：男性？

回答

是

是

是

是

是

是

是

是

否

否

否

否

否

否

否

否

注：各条目回答“是”者计1分，“否”者计0分。OSAS风险增高：3个或以上问题回答“是”；中至重度OSAS风险：6个或以上问题回答“是”
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五、麻醉前评估

1. 评估方法：充分的术前评估和准备是保障

患者安全不可缺少的措施，所有需要麻醉的日间

手术患者均应在麻醉科门诊开展麻醉前评估，评

估围手术期风险，防止高风险患者进入日间手术

流程，优化术前健康状态，降低日间手术风险和因麻

醉原因导致的手术延期或手术当日取消［23］。手术

当日麻醉科医师应在麻醉开始前对患者进行再次

评估。

推荐意见 8：推荐所有需要麻醉的日间手术患

者在麻醉科门诊进行术前评估。（推荐级别：1A）
2.评估主要内容：评估内容与住院手术患者相

同，包括病史、体格检查、辅助检查［24‑25］。病史和体

格检查仍然是术前风险评估的关键因素。日间手

术麻醉前评估，尤其要注意辨别患者术中可能出现

的特殊麻醉问题，包括困难气道、恶性高热易感者、

过敏体质、肥胖症、血液系统疾病、心血管系统疾

病、呼吸系统疾病以及胃肠反流性疾病等。对ASA
分级≥ Ⅲ级的患者，应利用代谢当量（metabolic 
equivalent， MET）等工具综合评估患者心肺功能及

对手术、麻醉的耐受能力。

3.术前检查：日间手术麻醉术前必需的检查内

容应与住院患者检查项目一致。各项检验、检查均

应在手术前完成，检查后患者病情发生变化，术前

应复查能反映病情变化的检验、检查项目。对于有

并存疾病的患者，在仔细评估病情的基础上安排合

理的术前检查，必要时请相关专科医师讨论。

推荐意见 9：推荐根据患者年龄、合并疾病、手

术种类和麻醉方式等选择日间手术麻醉所需要的

术前检查项目。（推荐级别：1B）
六、麻醉前准备

日间手术麻醉前准备主要包括：（1）明确患者

可能的麻醉与手术相关的危险因素，检查并存疾病

是否得到最佳治疗，优化患者的器官功能；（2）提供

手术预约信息，告知患者和家属日间手术流程、麻

醉及手术注意事项，重要信息应以书面形式提供；

（3）术前健康教育，普及日间手术及麻醉相关医学

知识，减轻患者对麻醉与手术风险的担忧［26‑27］；

（4）签署麻醉与手术知情同意书等医疗文件。

应缩短术前禁食时间，一般术前 8 h内禁食固

体食物，术前 2 h内禁饮。胃肠道动力障碍（如胃肌

轻瘫、病态肥胖症、胃肠道梗阻、食管裂孔疝、胃食

管反流病等）的患者术前仍需延长禁食禁饮时间。

大量证据表明在择期手术前 2 h适量口服透明液体

是安全的［28］。对于无误吸风险增加的患者，建议术

前 2 h口服清饮料（包括清水、糖水、无渣果汁、碳酸

类饮料、清茶及黑咖啡，但不包括酒精类的饮

品）［29‑30］，有助于降低患者口渴和饥饿等不适。术

前 2~4 h 口服 12.5% 碳水化合物饮品（≤400 ml）可

降低围手术期胰岛素抵抗的发生率（糖尿病患者除

外）［31］。使用苯二氮䓬类药物作为麻醉前用药可延

长日间手术患者总体恢复时间［32］。明显焦虑、迷走

张力偏高等患者可酌情使用麻醉前用药。

推荐意见 10：推荐对日间手术患者进行术前

健康教育，普及日间手术和麻醉相关知识，减轻患

者焦虑。（推荐级别：2C）
推荐意见 11：推荐无特殊禁忌证日间手术患

者术前 8 h内禁食固体食物，术前 2 h内禁饮。（推荐

级别：1A）
推荐意见 12：日间手术患者不推荐常规使用

镇静催眠类药物和抗胆碱药物作为麻醉前用药。

（推荐级别：1C）
七、麻醉中监测

日间手术患者所需的麻醉基本监测标准应与

住院手术患者一致。基本监测指标：心电图、无创

血压、脉搏血氧饱和度、体温、供氧监测，全身麻醉

时监测呼气末二氧化碳分压［33］。使用骨骼肌松弛

药时推荐进行神经肌肉功能监测。根据患者及术

中需要可使用如麻醉深度监测等其他监测项目。

手术麻醉过程中数据和资料推荐采用手术麻醉信

息系统进行管理。

推荐意见 13：推荐由具备资质的麻醉科医师

监测患者氧合功能、通气功能、循环功能。（推荐级

别：1A）
八、麻醉方式

麻醉技术和麻醉药物的发展促进了日间手术

的快速发展，麻醉方式影响手术结局，应从麻醉科

医师的技术水平、医疗场所硬件条件、患者情况等

综合考虑麻醉方式的风险和获益。全身麻醉、局部

浸润和区域阻滞及监测下的麻醉管理（monitored 
anesthesia care，MAC）单独使用或联合应用均可用

于日间手术患者的麻醉［24］。

推荐意见 14：推荐选择满足日间手术要求，对

患者生理功能干扰小，术后恢复快的麻醉方式。（推

荐级别：1B）
1.全身麻醉：全身麻醉是最常用的日间手术麻

醉方法［24‑25］。麻醉深度监测、肌松监测和靶控输注

技术在全身麻醉管理中的合理应用，有利于日间手
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术患者术毕快速苏醒。可以选择气管插管、喉罩、

口咽通气道等进行气道管理。喉罩能提供高质量

通气，呼吸系统损伤少，血液动力学影响小， 术后

并发症发生率低，适用于日间手术麻醉［34‑35］。喉罩

不能完全隔离呼吸道和消化道，严重时可发生误

吸，饱胃、呕吐、上消化道出血等患者不宜使用。

日间手术全身麻醉采用速效、短效的麻醉药

物 ［24‑25， 36］。静脉麻醉药（如丙泊酚、环泊酚、依托咪

酯、瑞马唑仑等）、阿片类镇痛药（如瑞芬太尼、阿芬

太尼、舒芬太尼、芬太尼等）和吸入麻醉药（如七氟

烷、地氟烷）具有起效快、作用时间短、恢复快的特

点，适用于日间手术。丙泊酚术后恶心呕吐发生

低，苏醒质量高［36‑37］，与阿芬太尼或瑞芬太尼等阿

片类药物联合使用是日间手术常用的全身麻醉方

法。环泊酚是新型短效 GABAA受体激动剂，起效

快、恢复迅速，注射痛和呼吸及循环系统相关不良

事件发生率低，用于全身麻醉具有优势［38］。瑞芬太

尼和阿芬太尼是短效阿片类镇痛药，消除迅速，但

术后疼痛的发生时间相对较早，应根据手术进程适

当联合使用其他镇痛药物［39］。吸入麻醉药如七氟

烷、地氟烷容易调节麻醉深度、术中易于维持血流

动力学稳定，适用于日间手术麻醉。七氟烷可用于

面罩吸入诱导，尤其适用于小儿麻醉；地氟烷是短

效吸入麻醉药，苏醒快［40］。日间腔镜手术日渐增

多，骨骼肌松弛药的合理使用是日间手术麻醉和保

证患者安全的重要一环［41］。骨骼肌松弛药使用应

根据手术需要选择。短时间浅表手术一般不需要

使用骨骼肌松弛药；需要完成气管内插管或在手术

中需要使用骨骼肌松弛药时，选择中、短效骨骼肌

松弛药 ［40‑42］。使用骨骼肌松弛药的患者推荐进行

肌松监测和肌松拮抗。手术结束后可以使用新斯

的明、舒更葡糖钠等拮抗骨骼肌松弛药的残留

作用［43］。

推荐意见 15：选择起效快、作用时间短、镇痛

镇静效果好、对重要器官功能影响小、不良反应少

的麻醉药物。（推荐级别：1B）
推荐意见 16：推荐喉罩用于日间手术全身麻

醉患者的气道管理。（推荐级别：1B）
推荐意见 17：日间手术全身麻醉需要使用骨

骼肌松弛药时，推荐选择中、短效的非去极化骨骼

肌松弛药。（推荐级别：1C）
2.局部浸润和区域阻滞：局部浸润麻醉和外周

神经阻滞（peripheral nerve block，PNB）是日间手术

常用的麻醉方法，建议尽可能采用超声引导下神经

阻滞技术［44］。神经阻滞患者应关注运动功能恢

复情况。PNB 术后 24 h 内可能出现爆发痛，对年

轻患者、女性、骨科手术等发生爆发痛风险较高

的患者，应该采取预防措施减少术后爆发痛的

发生［45］。

手术部位局部麻醉药浸润（从单纯手术部位浸

润发展为局部浸润镇痛）或关节镜膝关节手术后关

节内注射局部麻醉药是减少阿片类镇痛药剂量和

减轻术后疼痛最简便、安全的方法，有利于日间手

术患者术后早期出院［46］。

腰麻和硬膜外麻醉都可能引起尿潴留，较长时

间运动阻滞或关节位置感觉受损而延迟出院。椎

管内感染及出血等并发症可能在术后数日才发生，

故日间手术不优先选用这两种麻醉方式。

推荐意见 18：推荐 PNB 用于日间手术麻醉。

（推荐级别：1B）
3. MAC：局部麻醉手术可以使用 MAC。MAC

由麻醉科医师实施镇静和（或）镇痛，监测患者生命

体征，诊断和处理MAC中的临床问题 ［24］，其主要目

的是保证患者术中的安全、舒适、满意［2， 24］。

九、日间手术的麻醉后管理

1. 患者恢复：术后应尽快使患者恢复到术前的

生理状态。术后患者恢复通常分为早期恢复、中期

恢复和后期恢复三个阶段 ［24， 47］：（1）早期恢复（第一

阶段）：从麻醉结束到保护性反射和运动功能恢复。

此阶段通常在麻醉后恢复室（postanesthesia care 
unit，PACU）进行，对患者疼痛、恶心和呕吐等急性

症状进行处理，监测患者意识、活动、呼吸、心电图、

血压、氧合状态、体温等。离开 PACU 标准不是以

时间为基础，而是改良Aldrete评分达到 9分或 9分

以上方可离开 PACU（表 4）［48］。现代药物、麻醉技

术和手术技术可以使患者迅速恢复，直接进入第二

阶段恢复，称为快通道恢复 ［49］。（2）中期恢复（第二

阶段）：由 PACU 转入日间手术病房（ambulatory 
surgery unit）或普通病房，至达到离院标准时结束；

此阶段应继续观察患者各项生理功能恢复及外科

情况。（3）后期恢复（第三阶段）：患者离院后，在家

中完全恢复。

推荐意见 19：制定日间手术患者从手术室或

PACU转入日间手术病房的标准。（推荐级别：1C）
推荐意见 20：推荐麻醉科医师参与日间手术

患者的术后管理。（推荐级别：1C）
2. 术后疼痛：（1）评估方法：疼痛评估不足是术

后镇痛效果不佳的重要原因之一［51］，日间手术患者
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必须对术后疼痛进行评估，视觉模拟评分法（visual 
analogue scales， VAS）、数 字 等 级 评 定 量 表

（numerical rating scale， NRS）、语言等级评定量表

（verbal rating scale， VRS）、Wong‑Baker 面部表情量

表（Wong‑Baker faces pain rating scale）和行为疼痛

评分（behavioral pain scale，BPS）是常用的术后疼痛

评估方法。（2）治疗方法：术后疼痛是导致患者延迟

出院的主要因素之一，有效的疼痛管理是促进患者

尽早康复的重要措施。采用预防性镇痛和多模式

镇痛方法可以减少对阿片类药物的需求［52］。多模

式镇痛可以使用对乙酰氨基酚、非甾体类抗炎药

（NSAIDs）、地塞米松、切口局部浸润和区域阻

滞［53］。术前评估时应告知患者术后疼痛的可能程

度和持续时间。术后动态进行疼痛评估， NRS 评

分>3 分时应及时治疗。原则上以口服、局部镇痛

为主，包括切口局部浸润和区域阻滞，并联合使用

NSAIDs 药物（表 5），必要时辅助小剂量的阿片类

药物 ［53‑54］。

推荐意见 21：推荐对日间手术患者常规进行

疼痛评估。（推荐级别：1A）
推荐意见 22：推荐采用预防性镇痛和多模式

镇痛技术管理日间手术后急性疼痛，减少阿片类药

物用量。（推荐级别：1B）
3. 术 后 恶 心 呕 吐（postoperative nausea and 

vomiting，PONV）：PONV 是延长日间手术患者住院

时间的第二大因素。普通手术人群中 PONV 发生

率为 30%，高危人群 PONV发生率高达 80%［56］。女

性、非吸烟者、PONV病史和（或）晕动病、成人患者

年龄<50岁是 PONV 的主要危险因素［57‑58］。术前常

规评估 PONV 发生风险，根据风险评分指导 PONV
防治［59］。糖皮质激素（如地塞米松、甲基强的松

龙）、5‑HT3 受体拮抗剂（如恩丹西酮、格拉司琼

等）、NK1受体拮抗剂（如阿瑞匹坦、卡索匹坦）和抗

多巴胺能药物（如氟哌利多、氟哌啶醇、胃复安）是

预防与治疗 PONV 常用药物［60‑61］。对于有发生

PONV 中度风险的患者，应采用 1~2 种干预措施进

行预防；对于高风险患者，建议采用联合治疗（≥
2 种干预措施）和（或）多形式防治。PONV 发生率

高的患者采用下列降低 PONV 的策略［62］：（1）采用

区域麻醉；（2）优先使用丙泊酚或环泊酚诱导及维

持麻醉；（3）避免使用挥发性麻醉药；（4）手术当天

给患者补充足够液体；（5）使用多模式镇痛方案，尽

量减少围手术期使用阿片类药物。发生 PONV 的

患者，应给予止吐药治疗。应重视出院后恶心呕吐

（postdischarge nausea and vomiting，POND）的 防

治［59‑60］。具体可参照第 4版术后恶心和呕吐管理共

识指南 ［59］。

推荐意见 23：推荐术前常规评估日间手术患

者 PONV 的危险因素，对 PONV 高危患者采取预防

措施。（推荐级别：1B）
推荐意见 24：推荐对日间手术麻醉后发生

PONV的患者提供止吐治疗。（推荐级别：1A）
4.离院标准：由于日间手术及麻醉的特殊性，

应严格掌握日间手术及麻醉后的离院标准。一般

认为日间手术患者需达到下列标准方可出院：

（1）按 麻 醉 后 离 院 评 分 标 准（postanesthesia 

表5 常用非甾体类抗炎药［55］

药物

对乙酰氨基酚

双氯芬酸

布洛芬

酮洛酸

氟比洛芬酯

氯诺昔康

帕瑞昔布钠

塞来昔布

剂量

40~50 mg·kg-1·d-1

50 mg/次，3次/d
0.4~0.6 g/次，3~4次/d
30 mg/次， 2~3次/d
50 mg/次，4次/d
8 mg，2次/d
40 mg，2次/d
100~200 mg，2次/d

给药途径

口服、静脉

口服

口服、静脉

静脉

静脉

口服、静脉

静脉

口服

表4 改良Aldrete 评分标准［48， 50］

离院标准

运动（自主活动或指令运动，肌力）

4级：能够自主或根据指令移动四肢

2级：能够自主或根据指令移动两个肢体

0级：不能自主或根据指令移动肢体

呼吸

可深呼吸和随意咳嗽

呼吸窘迫或呼吸受限

无呼吸

循环（血压与麻醉前相比）

±20%以下

±20%~49%
±50%以上

意识

完全清醒

嗜睡但可被叫醒

对刺激无反应

氧饱和度

吸空气血氧饱和度>92%
需吸氧才能维持血氧饱和度>90%
吸氧条件下血氧饱和度仍<90%

分数

2
1
0

2
1
0

2
1
0

2
1
0

2
1
0

注：改良Aldrete 评分总分为 10分，9分或 9分以上可以离开麻

醉后恢复室（PACU）
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discharge score，PADS） （表 6），判定患者能否离院，

总分为 10 分，≥9 分者方可离院［63‑64］。建议先用麻

醉后恢复评分（改良Aldrete评分） 评价患者早期恢

复情况，当满足了改良Aldrete评分标准后，再采用

改良 PADS 评分评价患者是否达到离院标准［65］。

（2）患者必须有能负责任的成人陪护，并有确切的

联系电话。（3）麻醉科医师和手术医师共同评估患

者是否可以出院，并告知术后回家期间注意事项，

提供给患者日间手术中心联系电话以备急需。

（4）椎管内麻醉的患者离院前必须确保感觉、运动

和交感神经阻滞已经完全消退，无椎管内麻醉并发

症。若患者达不到离院标准，可考虑转入普通住院

病房。

推荐意见 25：推荐制订并掌握日间手术患者

出院标准。（推荐级别：1C）
5.术后随访：患者出院后 24 h内应常规进行术

后随访，以电话随访为主。24 h 后如患者病情需

要，应延长术后随访时间。及时了解患者是否出现

麻醉和手术相关的并发症并提供指导处理意见。

情况严重者应尽快到就近医院就诊，开展日间手术

的医疗机构应为出现严重术后并发症的患者提供

快捷通道，以免延误病情。

推荐意见 26：推荐对日间手术患者出院后 24 h
内进行随访，及时发现并指导处理麻醉和手术后相

关并发症。（推荐等级：1B）
国内日间手术虽然起步较晚，但发展迅速，取

得了令人瞩目的成绩。本指南根据国内外日间手

术麻醉和围手术期管理的循证医学证据制定，期望

能够为日间手术麻醉管理提供合理的推荐建议，促

进我国日间手术麻醉高质量发展，提高日间手术患

者服务水平。

指南制订专家组成员

执笔者：程智刚（中南大学湘雅医院麻醉科 国家老年疾病
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科）；李天佐（首都医科大学附属北京世纪坛医院麻醉科）；

周星光（耶鲁大学纽黑文医学中心麻醉科）

专家组成员（按姓氏汉语拼音排序）：陈世彪（南昌大学
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表6 麻醉后离院评分（PADS）标准

项目

生命体征

波动在术前值的 20%之内

波动在术前值的 20%~40%
波动大于术前值的 40%

活动状态

步态平稳而不感头晕，或达术前水平

需要搀扶才可行走

完全不能行走

恶心呕吐

轻度：不需治疗

中度：药物治疗有效

重度：治疗无效

疼痛

VAS：0~3分，离院前疼痛轻微或无疼痛

VAS：4~6分，中度疼痛

VAS：7~10分，重度疼痛

手术部位出血

轻度：不需换药

中度：最多换2次药，无继续出血

重度：需换药3次以上，持续出血

分数

2
1
0

2
1
0

2
1
0

2
1
0

2
1
0

注：VAS 为视觉模拟评分；PADS 总分为 10 分，此评分需≥9 分

方可出院
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·文献速览·

解脱快感是抗抑郁类行为的天然韧性机制

Dong Y，Li Y，Xiang X， et al. Stress relief as a natural resilience mechanism against depression‑like 
behaviors［J］. Neuron，2023， 111：1‑13. DOI：10.1016/j.neuron.2023.09.004

日前解脱快感研究大多集中于相关的学习行为，并通

过行为上的抗焦虑作用间接反映解脱快感的正性情绪效

应，因此并不能直接证实其本身的正性情绪效应。而该

研究团队通过借鉴经典的条件性位置偏好（CPP）行为学

模型，为解脱快感的正性情绪效应提供了可量化的行为

指标——解脱CPP。该研究首次为解脱快感的生理意义提

供了相对完整的证据链：在相关性上，动物个体的解脱快感

强度与抑郁样行为的韧性水平呈正相关；在必要性和充分

性上，阻断或增强解脱快感分别能促进或预防慢性压力诱

导的抑郁样行为。这些证据证实解脱快感和心理韧性之间

存在着因果关系，表明解脱快感可能是一种自然选择的天

然抗抑郁机制。

为进一步揭示相关的神经环路机制，该团队利用药理

学行为测试确认了多巴胺（DA）系统对于解脱快感的必要

性，接着通过光纤记录技术监测了腹侧被盖区（VTA）‑DA神

经元在解脱快感期间的钙信号。研究发现解脱快感持续激

活 VTA‑DA 神经元长达 5 min，远远超过以往在奖赏学习研

究中的秒级激活。但由于光纤记录技术测量的是群体神经

元的钙活动总和，无法反映单个神经元的激活情况，于是该

团队进一步运用光标记（opto‑tagging）在体电生理技术，证

实解脱快感可以持续激活单个 VTA‑DA 神经元长达数分

钟。此外，该团队也发现了一部分 VTA‑DA 神经元在解脱

期间的激活仅维持数秒，从而提示 VTA‑DA 神经元的功能

异质性。

基于这一思想，该团队进一步发现解脱快感由 VTA投

射至伏隔核背内侧壳（dNAcMed）和伏隔核外侧壳（NAcLat）
的两群DA能神经元亚群共同编码，其中VTA‑dNAcMed DA
神经元能被解脱快感持续激活长达 9 min，属于特异性预防

快感缺失的表型；而 VTA‑NAcLat DA 神经元则被短暂激活

6 s，属于特异性预防行为绝望的表型。该发现精准描绘了

编码解脱快感的DA亚群神经环路机制。

最后，该团队还基于解脱快感的生理意义提出了一种

无需药物、无创的行为策略：在遭受压力之后及时给予天然

奖赏能够获得解脱快感，进而预防慢性压力引发的抑郁样

行为。不同于该动物实验将蔗糖水和巧克力作为老鼠的天

然奖赏，人类世界的天然奖赏丰富多彩且形式不一，因此，

“基于解脱快感的天然预防抑郁策略”简便可行，拥有广阔

的应用前景。

（编译：潘驰、李军 温州医科大学附属第二医院麻醉科）
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