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Progress of ambulatory anesthesia GONG Xiao知昭，CHEN Jian—hua．Department ofAnesthesia，Taihe Hospital，

Shiyan Hubei 442000，China

[Abst叫] In our countFy，with the increasingly high requirements of controlling costs，optimizing the alloca-

tion of resource8，the ambulatory sIlrgery is in aperiod of rapid growth．This paper introduces progress of ambulatory
anesthesia from the definition of outpatient anesthesia，preparation of anesthesia，dmg selection，managements of

postanesthesia，discharge standards and the risks and complications of anesthesia．

[Key words] Ambulatory surgery；Anesthesia

目前。由于对住院费用的成本控制及优化资源配置要求

越来越高，门诊手术也正处于快速增长期¨J。在欧美等发达

国家门诊手术已占到择期手术的60％～70％，门诊麻醉

(outpatient anesthesia，也称非住院手术麻醉，ambulatory anes-

thesia或日间手术麻醉，anesthesia for day—ease)也已成为一个

亚麻醉专业，被确定为医学院校学生毕业后正规培训项目之

一L2J。本文对门诊手术麻醉的相关进展综述如下。

1 门诊麻醉的定义、优点及要求

1．1门诊病人麻醉的定义 门诊麻醉指那些在医院门诊中

正在接受检查或准备手术，需留观一定时间(从数小时到

1 d)，在院时间不超过24 h的病人所实施的手术麻醉，称为

门诊病人麻醉(Outpatient anesthesia)或非住院病人麻醉(am．

buIatory anesthesia)。在非住院病人麻醉的发展过程中，出现

了由White提出的监测麻醉处理(又称监护下的麻醉管理

monitored anesthesia care，简称MAC)，这一名称是指在一些

局部麻醉或根本不麻醉的情况下，即由专业麻醉医生参与提

供特殊的麻醉服务，监测病人的生命体征变化，并对接受诊

断性或治疗性操作的病人根据需要适当给予镇静和镇痛药

物的情况。

1．2门诊麻醉的优点(1)解决病人长期等候住院的困难，

减少家属与病人分离的时间，减轻思想负担。(2)提高工作

效率，增加医疗设备的利用率，真正达到优化资源和资源共

享的目的。(3)节省住院开支，给社会医疗保险减轻了压力。

(4)减少医源性感染和交叉性感染的机会，减少或避免相关

并发症。(5)使患者在小的创伤诊疗过程中，得到舒适、无

痛、安全的麻醉服务，拓宽了麻醉学领域。

1．3理想的门诊麻醉的要求麻醉诱导迅速而平顺；麻醉

维持期有良好的镇痛作用；术后恢复快而完全，醒后无意识

障碍；无麻醉后并发症，如头痛、恶心、呕吐、尿潴留等影响病

人早期离院的因素；术后镇痛作用好，口服镇痛药可满足要

求。

2门诊麻醉前准备

2．1病例选择 门诊麻醉应选择对机体生理扰乱较小、手

术步骤较简单、术中出血较少、术后疼痛轻易于控制和术后

并发症较少的手术麻醉。门诊手术目前不再局限于某些特

定情况和人群，随着手术、操作，特别是麻醉技术的进步，对

高龄病人，甚至一些高危病人，只要术前得到充分调理和治

疗，全身情况控制良好者，仍可考虑实施门诊手术。Meridy

回顾性分析了1 500例门诊手术麻醉患者的资料，结果并未

发现患者的苏醒时间和术后并发症的发生率与年龄有关。

Natof在一个独立外科门诊手术中心对13 000例患者的健康

状况进行了一项前瞻性研究。结果表明，术前全身情况控制

良好的AsAⅢ级患者术后并发症的发生率并不高于ASM-II

级患者。非住院手术禁忌症包括¨一J：(1)全身情况不稳定

的ASA m-iv级患者，目前全身情况不稳定的患者仍是门诊

手术禁忌，一般建议在全身情况稳定后才考虑门诊手术的可

能；(2)高危婴儿或早产儿；(3)合并有呼吸系统疾病者、年

龄<6个月的婴儿；(4)恶性高热患者。对有恶性高热病史或

可能发生恶性高热的患者，需常规住院；(5)大的经腹手术、

经胸手术、经颅手术都不适用于无须住院麻醉手术；(6)复杂

的病理性肥胖／复杂的睡眠性呼吸暂停患者，对于合并心脏、

肺脏、肝脏或肾脏疾病的病理性肥胖以及有严重的睡眠性呼

吸暂停病史的患者，一般须住院治疗；(7)服用单胺氧化酶抑

制剂、停药<10 d的患者；(8)急性吸毒患者，近期滥用违禁

药物的患者接受麻醉药时易发生难以处理的心血管反应的

倾向；(9)心理障碍与不配合的患者，不应强迫其接受门诊手

术治疗㈨。

2．2麻醉前评估与准备

2．2．1麻醉前评估由于70％～80％非住院手术病人都是

当日手术当日到院，手术及麻醉的要求应设立术前麻醉评估

门诊(anesthesia preoperative evaluation clinic，APE(：)，其目的

是减少手术并发症，最大限度地减少因评估及准备不充分而

导致的手术延期和停台。在APEC，可以通过如下几种方法

完成评估：(1)对于手术较复杂或／和病情较复杂者，应在术

前1d由麻醉科医师对病情进行会诊、评估或／和必要的处理

和准备；(2)电话交谈／不访视；(3)复习个人健康档案／不访

视；(4)术日晨与病人面对面直接访视和评估；(5)已建立个

人健康网络信息档案的，可通过电脑辅助查询信息。

2．2．2麻醉前用药及饮食有关术前用药的问题尚存在争

议，有人主张不用，尤其是老人和小儿以及合并呼吸系统疾

病的患者；但亦有不少人主张使用，特别是采用局麻和区域

阻滞的患者，术前选用短效苯二氮革类和抗交感类药(B一受

体阻滞药、％．受体激动药)，可提供满意的镇静、遗忘、抗焦

虑效果，且不会延迟恢复时间。有报道，术前静注咪唑安定1

—3 mg，或地西泮乳剂2．5—7．5 mg，可改善手术的转归。高

血压的存在是围术期心肌缺血的重要因素，术前使用13：受

体阻滞剂，可减少术中的血压波动和围术期心肌缺血的发生

率。因此，抗高血压药，特别是13：受体和a：受体拮抗剂应

持续应用到手术当日。吸烟患者可增加围术期呼吸系统并

发症，术前应当戒烟；术前禁食仍是必须的，但亦有许多研究

表明，术前2 h饮水及服用各种饮料并不增加残留胃内容量，
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相反，可冲淡胃液，刺激胃排空，减少胃液量。下午手术的病

人，当日早晨饮用适量茶、咖啡、果汁对避免焦虑和低血糖不

适有帮助。因此，术前是否绝对禁食，应根据具体情况而定。

3麻醉方法及麻醉用药选择

3．1局部麻醉与用药局部浸润和区域阻滞麻醉，由于病

人意识不消失，是非住院手术最常用的麻醉方法。脊椎麻醉

由于起效快、麻醉效果确切，是下腹部、下肢和会阴部手术通

常选用的麻醉方法。为缩短麻醉作用时间，目前多采用小剂

量、低浓度等比重的脊椎麻醉，如将5．0—7．5 nag布比卡因

用生理盐水(或4％葡萄糖)稀释或0．25％浓度，与0．5％布

比卡因15 mg相比，起效时间虽然不变，但出院时间明显缩

短(前者为202 rain，后者为471 rain)。腰段硬膜外麻醉对无

法估计手术时间的下腹、下肢和会阴部手术病人更为适用。

缺点是下肢运动神经阻滞，行走能力恢复较慢。因此，应选

用短效局麻药(如新型局麻药罗哌卡因对感觉神经阻滞显著

强于运动神经)。利多卡因由于其神经毒性尽量不在腰麻中

应用。丙泊酚是目前使用最多的超短效静脉麻醉药之一，以

镇静为主，大剂量可实施一般浅表手术。据报告，局麻时静

注咪唑安定2 mg和丙泊酚25—75峭·kg一·min～，可有

明显增强顺行性遗忘和抗焦虑作用，且不延长苏醒期。小剂

量丙泊酚辅以短效阿片类药芬太尼或瑞芬太尼，可取得更好

的镇静镇痛效果。

3．2全身麻醉与用药全麻仍是目前最常用的麻醉方法。

由于近年来出现了某些快速显效、能精确预测作用时间、无

蓄积和不良反应小的麻醉药和肌松药及镇静药，用于门诊手

术更加安全方便。常用的有：(1)丙泊酚。是一种安全有效

的快速超短效静脉麻醉药，其起效快、半衰期短、可控性强、

体内无蓄积、苏醒迅速，是目前苏醒最快的静脉麻醉药，且有

一定镇吐作用，极少发生术后恶心呕吐归J，是目前临床上门

诊手术麻醉中应用最多的静脉麻醉药。(2)氯胺酮。仍是目

前小儿手术中最常用的静脉麻醉药，尤其适用于1—5岁的

,J,JL，常用剂量为3—5 mg／kg肌注，或微泵输注4—8 mg·

I【g一·h～，使用时121腔分泌物较多，术前应常规应用抗胆碱

药，术中确保呼吸道通畅。近来，人们将其与丙泊酚合用，认

为麻醉维持平稳，呼吸抑制较轻，且苏醒时间较单独应用氯

胺酮明显缩短，苏醒过程平稳【7J。(3)雷米芬太尼。是新型

超短效阿片类镇静药，在体内可迅速由非特异性酯酶降解，

半衰期仅3～5 rain。其全麻推荐负荷量为0．5—1．0峭／kg，

维持剂量0．05—0．25腭·kg一·min“应用于非住院麻醉

效果优于芬太尼，舒芬太尼镇痛效能是芬太尼的10倍，但对

呼吸抑制作用明显弱于芬太尼，术后苏醒完全。阿芬太尼镇

痛效能是芬太尼的1／4，等同镇痛剂量的阿芬太尼作用时间

短于芬太尼且蓄积较少。(4)中短效非去极化肌松药。如瑞

库溴铵是一种新型甾体类非去极化肌松药，其起效与恢复特

性几乎与琥珀胆碱接近，且无肌痛等副作用反应，非常适用

于门诊手术(但有支气管痉挛的副作用)M】。(5)常规手术

的吸入麻醉药。均可用于手术室外麻醉，但非住院病人在院

时间较短，应选用短效或超短效的吸入麻醉药。氧化亚氮因
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无明显刺激性。对循环影响小，目前临床上仍时有采用；由于

氧化亚氮在血中溶解度小，停药后可在1—4 min内完全清

醒，与丙泊酚合用，可以互补利弊，且操作简便，经济实用。

新型的卤醚类化合物七氟醚、地氟醚临床作用迅速、镇痛强、

消失快，均可选用。

4麻醉恢复期处理与离院标准

4．1门诊病人麻醉后恢复可分三个阶段：(1)恢复早期。

麻醉结束至病人从麻醉中苏醒，这一阶段是麻醉后并发症的

高发期，病人需平卧并得到严密监护和有效处理；(2)恢复中

期：清醒后至达到出院标准，如果病人在手术结束及停止麻

醉用药后，迅速达到恢复中期，即称为“快通道麻醉”；(3)恢

复晚期：出院后至完全恢复，新型短效或超短效麻醉药可加

快病人苏醒，使许多门诊麻醉已完全实现了快通道。快通道

麻醉减少了术后早期深度镇静患者的数量，减少了气道梗阻

和心肺不稳定因素，减少了意外及并发症发生。但进入快通

道，要严格掌握标准。改良Aldrete评分法是判定能否进入

快通道的一种新的评分系统，其包括：(1)清醒程度；(2)活

动能力；(3)血液动力学稳定程度；(4)氧合状态；(5)术后疼

痛评估；(6)呼吸稳定与否；(7)术后恶心呕吐症状。每项评

分。一2分，最高分14分，任何一项不得低于1分，如高于12

分可进入快通道。

4．2离院标准接受门诊麻醉患者的离院标准应该比住院

手术患者离开手术室或麻醉后恢复室的标准更严格。其具

体的要求是：(1)意识和定向能力恢复正常；(2)下肢的感

觉、运动功能、本体觉和反射以及排便功能恢复正常(尤其是

硬膜外麻醉和腰麻的患者)；(3)呼吸、循环稳定；(4)元手术

和麻醉相关并发症；(5)无出血、渗血；(6)坐立或走动元眩

晕、元恶心和呕吐；(7)使用止血带后或石膏固定后远端肢体

无肿胀、感觉正常、血运良好；(8)膀胱镜检查后尿液清澈；

(9)最好能有人护送或元需自驾车。

5麻醉风险和并发症的防治

5．1由于患者的选择比较严格、手术相对较小、麻醉用药相

对简单，所以门诊患者手术和麻醉的总死亡率和严重并发症

的发生率相对较低。一组口腔颌面外科门诊手术患者的资

料显示，局麻患者最常见的并发症是晕厥(syncope)，发生率

为1／160(0．625％)，麻醉死亡率在1／853 050—1／835 000之

间p】。而另一组口腔颌面外科门诊手术患者的资料提示，

1126例全麻患者中各种并发症的总发生率为2．3％，最常见

的是喉痉挛，发生率为0．8％；其次为心律失常，发生率为

0．8％【101。但在我国，部分文献报道的各种并发症的发生率

却相对较高，究其原因可能与麻醉医师对门诊麻醉的参与

少、门诊麻醉的监测设备差和缺乏系统的管理等有关。

5．2术后恶心、呕吐和疼痛是主要并发症，其次是心肌梗

死、肺栓塞、呼吸衰竭、眼痛等。据报道，全麻后呕吐(PONV)

的发生率为20％一30％，出院后PONV为35％。女性、有晕

动病史、腹腔镜手术、斜视矫正和流产等可使PONV发生率

增加。预防性使用地塞米松(8 nag以上)或与氟哌利多合用

也可减少呕吐的发生。5-HT3受体拮抗药如枢复宁、dolase-
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teon、铲anisetron、tropiwtron，可通过阻滞中枢和调节呕吐反射 5

的外周受体，能有效地预防和治疗PONV。单次静注丙泊酚

20 mg也可治疗术后恶心呕吐。
6
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