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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨围手术期综合干预(ＥＲＡＳ)在阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征(ＯＳＡＨＳ)腭咽成

形术中的应用策略及效果ꎮ 方法　 将 ８０ 例 ＯＳＡＨＳ 患者ꎬ采用随机数字表法分为 ＥＲＡＳ 组和对照组ꎬ每组 ４０
例ꎬＥＲＡＳ 组采用 ＥＲＡＳ 策略进行围手术期治疗ꎬ包括充分的术前准备、优化的术中麻醉镇痛及补液方案ꎬ以及

术后镇痛、激素治疗等优化策略ꎻ对照组采用传统方式围手术期处理ꎮ 观察记录 ２ 组患者术后 ６ ｈ 伤口水肿

情况及水肿消退时间、术后患者的流质进食量、术后并发症发生率及术后平均住院日ꎻ采用目测类比法(ＶＡＳ)
评分评估 ２ 组患者术后 ６ ｈ 及术后第 １~３ 天、第 ５ 天和第 ７ 天各时间点的疼痛情况ꎻ采用医学结局研究￣睡眠

量表(ＭＯＳ￣ＳＳ)对 ２ 组患者术后 １ 周的睡眠充足度、日间精神状态、睡眠障碍指数等进行统计学分析比较ꎮ
结果　 ①ＥＲＡＳ 组和对照组患者术后 ６ ｈ 的伤口水肿发生率分别为 ７２.５％和 ９２.１％ꎬ差异有统计学意义( χ２ ＝
５.０５３ꎬＰ<０.０５)ꎻ２ 组患者的重度水肿发生率分别为 １２.５％和 ２３.７％ꎬ组间差异无统计学意义( χ２ ＝ １.６５５ꎬＰ>
０.０５)ꎻ２ 组患者的水肿消退时间分别为(２.４±０.６)和(３.５±１.３)ｄꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ －４.８３８ꎬＰ<０.０１)ꎮ ②
ＥＲＡＳ 组在术后 ６ ｈ 及术后第 １ 天和第 ２ 天的进食流质量分别为(６.８±１.８)、(３０.４±７.８)和(５８.０±１９.３)ｍｌ / ｋｇꎬ
对照组分别为(１.８±１.３)、(１５.６±２.２)和(２５.８±１２.６)ｍｌ / ｋｇꎬＥＲＡＳ 组明显优于对照组(Ｐ<０.０１)ꎮ ③ＥＲＡＳ 组患

者术后 ６ ｈ 及术后第 １ 天、第 ２ 天、第 ３ 天、第 ５ 天、第 ７ 天的伤口疼痛 ＶＡＳ 评分分别为(２.９５±１.２１)、(３.０２±
０.９４)、(２.７８±１.２８)、(２.２８±１.１９)、(２.１５±０.８１)和(１.６１±０.５３)分ꎬ对照组分别为(６.５２±１.９０)、(５.５６±１.５７)、
(５.３８±１.４５)、(５.０６±１.７５)、(３.４４±１.３２)和(２.８５±０.７２)分ꎬ各时间点 ＶＡＳ 评分比较ꎬＥＲＡＳ 组明显优于对照组

(Ｐ<０.０１)ꎮ ④术后 １ 周ꎬＥＲＡＳ 组 ＭＯＳ￣ＳＳ 评分的睡眠充足度、日间精神状态、综合睡眠障碍指数分别为

(６５.７３±６.３４)、(３０.８６±８.９１)、(４０.６６±５.９７)分ꎬ对照组分别为(５０.９１±７.９６)、(４５.１５±５.１６)、(５３.７５±６.２８)分ꎬ
组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ ⑤２ 组患者的术后出血发生率分别为 ５.０％和 ２３.６％ꎬＥＲＡＳ 组明显优于

对照组(χ２ ＝ ５.６１６ꎬＰ＝ ０.０１８)ꎬＥＲＡＳ 组和对照组的术后平均住院日分别为(４.８±１.２)和(７.２±０.８)ｄꎬＥＲＡＳ 组

明显优于对照组( ｔ＝ －１０.３３７ꎬＰ<０.０１)ꎮ 结论　 ＥＲＡＳ 策略的应用有利于接受腭咽成形手术治疗的 ＯＳＡＨＳ 患

者ꎬ能有效改善患者围手术期生活质量ꎮ
【关键词】 　 围手术期综合干预ꎻ　 阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征ꎻ　 改良悬雍垂腭咽成形术ꎻ　 围

手术期ꎻ　 多学科联合诊疗

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１９.１０.０１３

　 　 阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征(ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅ￣
ａ￣ｈｙｐｏｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＯＳＡＨＳ)是指睡眠时上呼吸道阻塞引起呼

吸暂停和通气不足的睡眠呼吸疾病ꎬ通常伴有打鼾、睡眠结构

紊乱ꎬ间歇性低氧ꎬ白天嗜睡、注意力不集中等病症ꎬ并可导致

高血压、冠心病、糖尿病型等多器官多系统损害[１￣２] ꎮ 悬雍垂腭

咽成形术(ｕｖｕｌｏｐａｌａｔｏｐｈａｒｙｎｇｏｐｌａｓｔｙꎬＵＰＰＰ)是目前应用最广泛

的治疗成人 ＯＳＡＨＳ 的术式ꎬ适合于阻塞平面在口咽平面者[３] ꎮ
在围手术期ꎬ患者对手术的忧虑以及全身麻醉、手术创伤对患

者刺激(尤其术后伤口疼痛和水肿问题)ꎬ加之许多患者因害怕

伤口出血而不愿进食ꎬ造成患者围手术期长时间营养和代谢失

衡ꎬ严重影响患者生活质量及术后康复ꎮ 近年来ꎬ提出了增强

术后恢复(ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬＥＲＡＳ)的理念ꎬ是以

减少接受手术患者的生理及心理的创伤应激反应为目的ꎬ通过

外科、麻醉、护理、营养等多学科协作ꎬ对围手术期处理予以优

化ꎬ从而减少围手术期应激反应及术后并发症ꎬ缩短住院时间ꎬ
促进患者康复ꎬ其核心是强调以服务患者为中心[４] ꎮ 该理念现

已得到广泛认可ꎬ并逐渐扩展到多个外科专业的手术治疗中ꎬ
效果良好ꎮ ＥＲＡＳ 理念正是解决 ＯＳＡＨＳ 患者腭咽成形术围手

术期痛苦的良好方法ꎬ但其在成人 ＯＳＡＨＳ 腭咽成形术中的应

用鲜见报道ꎮ 本研究旨在探讨 ＥＲＡＳ 在成人 ＯＳＡＨＳ 外科治疗

中的应用策略ꎬ并对其效果进行评估ꎬ现报道如下ꎮ

资料与方法

一、临床资料及分组

入选标准:①经整夜多导睡眠监测诊断为中￣重度 ＯＳＡＨＳ
患者[１ꎬ３] [呼吸暂停低通气指数( ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｉｎｄｅｘꎬＡＨＩ)
１５~３０ 次 / ｈ 为中度ꎬＡＨＩ>３０ 次 / ｈ 为重度]ꎻ②经电子纤维鼻咽

喉镜检 Ｍｕｌｌｅｒ 氏试验及上呼吸道 ＣＴ 影像检查确定存在口咽平

面狭窄者[１ꎬ３] ꎻ③理解和配合实施方案者ꎻ④术前检查无手术禁

忌证ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ
排除标准:①既往已诊断为 ＯＳＡＨＳ 并接受过持续正压气

道通气治疗或其它干预治疗的患者、营养不良者、急性炎性疾

３７７中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 １０ 月第 ４１ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.１０



表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别　 　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均 ＢＭＩ
(ｘ－±ｓ)

平均 ＡＨＩ
(次 / ｈꎬｘ－±ｓ)

最低血氧饱和度
(％ꎬｘ－±ｓ)

ＥＲＡＳ 组 ４０ ３４ ６ ４０.２±８.９ ２７.９±３.４ ４８.４±２６.８ ６５.７±１１.８
对照组 ３８ ３５ ３ ３８.９±９.２ ２６.８±３.５ ４５.１±２１.９ ６８.３±１６.４

病患者、明显精神障碍及不同意参加研究者ꎻ②严重心脑血管

疾病、慢性阻塞性肺病ꎻ③在方案实施过程中ꎬ人为因素未按照

既往方案执行者或资料收集不全者ꎮ
选取 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 ９ 月我院耳鼻咽喉科住院治疗

且符合上述标准的中￣重度 ＯＳＡＨＳ 患者 ８０ 例ꎬ根据患者治疗方

案的不同ꎬ按随机数字表法分为 ＥＲＡＳ 组(采用 ＥＲＡＳ 实施方案

治疗)和对照组(采用传统外科实施方案治疗)ꎬ每组 ４０ 例ꎬ其
中对照组有 ２ 例因术后资料收集不全剔除ꎬ最终 ３８ 例完成并纳

入本研究ꎮ ２ 组患者的年龄、体重指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、
ＡＨＩ、最低血氧饱和度等一般临床资料经统计学分析比较ꎬ差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获华

中科技大学同济医学院附属武汉中心医院医学伦理委员会批

准(２０１７ＩＥＣＳ０７７)ꎮ
二、ＥＲＡＳ 实施方案

ＥＲＡＳ 组实施 ＥＲＡＳ 方案ꎮ 首先组建由耳鼻喉头颈外科医

师、麻醉医师、营养科医师、耳鼻喉头颈外科专科护士等组成的

加速康复医疗团队ꎬ充分学习理解 ＥＲＡＳ 理念ꎬ并熟练掌握

ＥＲＡＳ 具体实施方案ꎬ具体方案如下ꎮ
术前:①由耳鼻喉专科医师及护士对 ＥＲＡＳ 组患者进行术

前宣教及心理辅导ꎻ②所有患者术前行无创辅助通气治疗 １
周ꎬ戒烟戒酒 １ 周ꎻ③由营养科医师术前评估患者营养情况ꎬ并
指导术前及术后营养ꎻ④术前雾化吸入治疗 ２ ｄꎬ手术前一天麻

醉医师术前访视心理辅导ꎬ指导术前 ６ ｈ 禁食ꎬ术前 ２ ｈ 口服糖

水 ４００ ｍｌꎮ
术中:①术中监测体温ꎬ体温不低于 ３６ ℃ꎬ控制血压ꎬ优化

补液方案(根据禁食时间、手术时间以及患者体重计算ꎬ补充患

者生理需要量及额外体液需要量)ꎬ优化镇痛方案(入手术室即

给予氟比洛芬酯 ５０ ｍｇ 超前镇痛)及激素治疗(分别于手术开

始时、手术结束时静脉予以地塞米松 ５ ｍｇ)ꎻ②采用低温等离子

辅助改良悬雍垂腭咽成形术ꎬ部分切除悬雍垂ꎬ手术结束前于

手术部位局部罗哌卡因局部浸润注射ꎮ
术后:①术后 ６ ｈ 开始静脉予以帕瑞昔布钠 ４０ ｍｇ 镇痛ꎬ

７２ ｈ内每 １２ ｈ 一次ꎻ②卧床及心电监护、吸氧 ４ ｈꎻ③术后 ４ ｈ 鼓

励患者下床活动ꎬ逐渐增加活动量ꎬ以不引起疲劳为宜ꎻ④术后

４ ｈꎬ无恶心、呕吐反应ꎬ即鼓励患者按营养科医师制订方案给予

温流质饮食ꎻ⑤术后 ３ ｄꎬ给予静脉激素(甲强龙 ４０ ｍｇ)和布地

奈德雾化吸入治疗(每次 １ ｍｇꎬ每日 ２ 次)ꎻ⑥术后予以漱口水ꎬ
指导患者口腔护理ꎮ

三、传统外科实施方案

对照组实施传统的围手术期方案ꎮ
术前:①围手术期无营养医师参与ꎻ②术前根据患者缺氧

程度予以无创辅助通气治疗 ５~７ ｄꎬ无雾化治疗ꎻ③常规术前谈

话宣教ꎬ按照传统方案禁食、禁水至少 ８ ｈꎬ术前未饮碳水化合

物饮料ꎮ
术中:①术中常规给予镇静、止痛ꎻ②术者、手术方式均与

ＥＲＡＳ 组相同ꎬ手术部位予以盐水浸润注射ꎻ③术中无监测体温

和根据患者术前情况予以补液ꎬ常规予以激素治疗ꎮ
术后:①卧床及心电监护、吸氧至少 ６ ｈꎻ②术后予以静脉

补液治疗ꎬ６ ｈ 以后开始自主进食流质ꎻ③根据伤口情况予以激

素ꎻ④术后无预防性镇痛ꎬ仅按需给予止痛药物ꎻ⑤根据患者情

况自主决定下床活动ꎬ无漱口水ꎬ自行口腔护理ꎮ
四、观察指标

观察记录患者术后 ６ ｈ 伤口水肿情况及水肿消退时间、术
后伤口疼痛时间及疼痛评分、术后患者的流质进食量及睡眠精

神状态、术后并发症发生率(呼吸困难、饮食呛咳、伤口出血、感
染、发热)及术后住院时间ꎮ

１.术后 ６ ｈ 伤口水肿情况:根据术后 ６ ｈ 悬雍垂、软腭及双

侧腭弓水肿情况将术后伤口水肿分为无水肿(患者腭弓、软腭、
悬雍垂无水肿ꎬ患者咽部无异物感、平躺无憋气感)、轻度水肿

(腭弓、悬雍垂、软腭稍肿胀ꎬ轻微咽部异物感ꎬ平躺无憋气感)
和重度水肿(悬雍垂、软腭、腭弓水肿明显ꎬ悬雍垂肿水肿颜色

粉白ꎬ咽部异物感明显ꎬ平躺有憋气感)ꎮ
２.术后伤口疼痛评估:分别于术后 ６ ｈ 及术后第 １~３ 天、第

５ 天和第 ７ 天ꎬ采用目测类比法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)评分

评估患者各时间点的伤口疼痛情况[５] ꎮ ＶＡＳ 评分 ０ 分为无疼

痛ꎬ１~３ 分为有轻微疼痛ꎻ４~６ 分为中度疼痛ꎻ７~ ９ 分为重度疼

痛ꎬ影响睡眠ꎻ１０ 分为剧烈疼痛ꎬ严重影响睡眠ꎬ无法忍受ꎮ
３.术后精神及睡眠情况评定:采用医学结局研究￣睡眠量表

(ｍｅｄｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｓｔｕｄｙ ｓｌｅｅｐ ｓｃａｌｅꎬＭＯＳ￣ＳＳ) [６￣７] 评估术后 １ 周

精神状态和睡眠质量ꎬＭＯＳ￣ＳＳ 是目前广泛应用的一种睡眠量

表ꎬ具有一周回忆期的良好信度和效度ꎬ共 １２ 个条目ꎬ其中含

睡眠充足度(２ 个条目)和日间精神状态(３ 个条目)ꎮ 此外ꎬ
ＭＯＳ￣ＳＳ 中有 ９ 个条目可单独作为一个综合睡眠障碍指数用来

快速评估整体睡眠质量ꎬ分值越高说明睡眠质量越差[６￣７] ꎮ
４.出院标准:无需液体治疗ꎬ能进半流质饮食ꎬ无需镇痛药

或经口服止痛药物可良好止痛ꎬ伤口愈合良好且无出血或感染

迹象ꎬ一般状态良好ꎬ可自由活动ꎮ 嘱患者分别于出院后 １ 周、
２ 周及 １ 个月门诊随访指导ꎮ

五、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２３.０ 版统计软件对所得数据进行统计学分析处

理ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ２ 组间数据比较采用独立样本的 ｔ
检验ꎻ计数资料应用频数、构成比ꎬ组间差异比较采用 χ２ 检验ꎮ
Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者术后 ６ ｈ 伤口水肿情况及水肿消退时间

术后 ６ ｈꎬＥＲＡＳ 组和对照组患者的水肿发生率分别为

７２.５％和 ９２.１％ꎬ差异有统计学意义(χ２ ＝ ５.０５３ꎬＰ<０.０５)ꎻ２ 组患

者的重度水肿发生率分别为 １２.５％和 ２３.７％ꎬ组间差异无统计

学意义( χ２ ＝ １.６５５ꎬＰ>０.０５) ꎮ２组患者的水肿消退时间分别为
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表 ２　 ２ 组患者术后伤口水肿情况比较

组别　 　 例数
伤口水肿情况

无水肿
(例)

轻度水肿
(例)

重度水肿
(例)

水肿发生率
(％)

重度水肿
发生率(％)

水肿消退时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＥＲＡＳ 组 ４０ １１ ２４ ５ ７２.５ａ １２.５ ２.４±０.６ｂ

对照组 ３８ ３ ２６ ９ ９２.１ ２３.７ ３.５±１.３

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.０１

(２.４±０.６)和(３.５± １.３) ｄꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ － ４. ８３８ꎬＰ<
０.０１)ꎮ 具体数据详见表 ２ꎮ

二、２ 组患者术后流质进食量

ＥＲＡＳ 组患者的术后流质进食量与对照组同时间点比较ꎬ
ＥＲＡＳ 组均优于对照组(术后 ６ ｈꎬ ｔ ＝ １４. ００１ꎻ术后第 １ 天ꎬ ｔ ＝
１１.２７５ꎻ术后第 ２ 天ꎬｔ ＝ ８.６７６)ꎬ组间差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０１)ꎮ 具体数据详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者术后不同时间的流质进食量比较

(ｍｌ / ｋｇꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 术后 ６ ｈ 术后第 １ 天 术后第 ２ 天

ＥＲＡＳ 组 ４０ ６.８±１.８ａ ３０.４±７.８ａ ５８.０±１９.３ａ

对照组 ３８ １.８±１.３ １５.６±２.２ ２５.８±１２.６

　 　 注:与对照组同时间点比较ꎬａＰ<０.０１

三、２ 组患者术后伤口疼痛评分

ＥＲＡＳ 组与对照组在术后 ６ ｈ 及术后第 １ ~ ３ 天、第 ５ 天和

第 ７ 天各时间点的伤口 ＶＡＳ 疼痛评分比较ꎬＥＲＡＳ 组优于对照

组(术后 ６ ｈꎬｔ＝ －９.９５０ꎻ术后第 １ 天ꎬｔ＝ －８.７２０ꎻ术后第 ２ 天ꎬｔ＝
－８.４０６ꎻ术后第 ３ 天ꎬｔ＝ －８.３００ꎻ术后第 ５ 天ꎬｔ＝ －５.２３１ꎻ术后第 ７
天ꎬｔ＝ －８.６９３)ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 具体数据详见

表 ４ꎮ

表 ４　 ２ 组患者术后不同时间点的 ＶＡＳ 评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 术后 ６ ｈ 术后第 １ 天 术后第 ２ 天

ＥＲＡＳ 组 ４０ ２.９５±１.２１ａ ３.０２±０.９４ａ ２.７８±１.２８ａ

对照组 ３８ ６.５２±１.９０ ５.５６±１.５７ ５.３８±１.４５

组别 例数 术后第 ３ 天 术后第 ５ 天 术后第 ７ 天

ＥＲＡＳ 组 ４０ ２.２８±１.１９ａ ２.１５±０.８１ａ １.６１±０.５３ａ

对照组 ３８ ５.０６±１.７５ ３.４４±１.３２ ２.８５±０.７２

　 　 注:与对照组同时间点比较ꎬａＰ<０.０１

四、２ 组患者术后精神及睡眠情况

２ 组患者术后 １ 周的精神睡眠评估结果显示ꎬＥＲＡＳ 组患者

的睡眠充足度、日间精神状态、睡眠障碍指数均明显优于对照

组(睡眠充足度ꎬｔ ＝ ９.１１９ꎻ日间精神状态ꎬｔ ＝ －８.６０８ꎻ睡眠障碍

指数ꎬｔ＝ －９.４３８)ꎬ且组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 详见

表 ５ꎮ

表 ５　 ２ 组患者术后 １ 周的 ＭＯＳ￣ＳＳ 评分比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 睡眠充足度
(分)

日间精神状态
(分)

睡眠障碍指数
(分)

ＥＲＡＳ 组 ４０ ６５.７３±６.３４ ３０.８６±８.９１ ４０.６６±５.９７
对照组 ３８ ５０.９１±７.９６ ４５.１５±５.１６ ５３.７５±６.２８

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０１

五、并发症发生率及术后住院时间

术后至随访 １ 个月ꎬ２ 组患者均未出现明显气道梗阻、伤口

感染等并发症ꎻＥＲＡＳ 组和对照组患者的术后平均住院日分别

为(４. ８ ± １. ２) 和(７. ２ ± ０. ８) ｄꎬＥＲＡＳ 组明显优于对照组 ( ｔ ＝
－１０.３３７)ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ

术后出血情况:ＥＲＡＳ 组痰中带血 ２ 例ꎬ无特殊处理自止ꎻ
对照组术后痰中带血 ８ 例ꎬ予以口含冰水后止血ꎬ１ 例术后第 １
天因饮食呛咳后大出血ꎬ进手术室止血ꎮ ２ 组患者的术后出血

发生率分别为 ５. ０％和 ２３. ７％ꎬ组间差异有统计学意义( χ２ ＝
５.６１６ꎬＰ＝ ０.０１８)ꎮ

讨　 　 论

科学规范的围手术期管理ꎬ是管控风险、减少并发症、提升

患者围手术生活质量、改善预后的重要手段ꎮ 本研究 ＥＲＡＳ 组

采用术前 ＥＲＡＳ 实施方案ꎬ通过专科医师护士术前宣教和围手

术期的心理疏导ꎬ让患者理解疾病管理方法并解除患者心理疑

惑ꎬ由麻醉医师术前访视告知术前禁饮食准备及麻醉方案等

ＥＲＡＳ 术前准备措施ꎬ结果发现ꎬＥＲＡＳ 组较对照组患者具有更

好的治疗依次性ꎬ有研究表明个体化的宣教是 ＥＲＡＳ 成功与否

的独立影响因素[８] ꎮ
ＥＲＡＳ 围手术期处理需重视对手术并发症的预防ꎬ减少手

术引起的代谢应激反应ꎬ包括术前严格戒烟戒酒准备[９￣１０] ꎮ 本

研究根据具体情况予以戒烟酒 １ 周ꎬ术前营养科医师进行营养

评估ꎬ指导术前、术后及体重管理方法ꎮ 传统围手术期一般要

求鼾症患者术前禁食、禁水 ８ ｈꎬ本研究 ＥＲＡＳ 组由麻醉医师指

导术前禁食 ６ ｈꎬ但在此基础上指导患者术前 ２ ｈ 口服糖水

４００ ｍｌꎬ减轻患者的饥饿、口渴、焦虑等感受ꎬ并防止术后低血

糖ꎬ降低胰岛素抵抗的发生风险[１１] ꎮ 传统 ＵＰＰＰ 术后为避免全

麻术后误吸、减轻咽痛、减少术后咽部出血等并发症的发生ꎬ术
后通常予以补液治疗维持患者机体需要量ꎮ 但任何应激均可

导致肠黏膜缺血￣再灌注的损伤ꎬ术后早期进食ꎬ可以予以肠黏

膜滋养作用ꎬ并促进肠蠕动、门静脉循环[１２] ꎮ 本研究 ＥＲＡＳ 组

鼓励患者术后 ４ ｈ 开始少量进流食ꎬ并鼓励患者早期下床活动ꎬ
结果显示患者术后 ６ ｈ 及术后第 １ 天和第 ２ 天的流质进食量均

高于对照组(Ｐ<０.０１)ꎬ且术后出血并发症及伤口疼痛感均低于

对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 提示早期进食及活动不

仅能减轻患者机体应激状态利于多系统功能恢复ꎬ还能减轻患

者术后疼痛及持续时间ꎬ且未增加伤口出血风险ꎮ
对于手术创伤的应激ꎬ围手术期炎性反应控制对加速术后

康复十分重要ꎬ积极抗应激联合预防性抗炎管理是防范炎性反

应发生以及术后呕吐的有效措施[１３￣１４] ꎮ 本研究中ꎬＥＲＡＳ 组于

术中、术后予以糖皮质激素治疗ꎬ结果显示伤口重度水肿发生

率并无统计学意义ꎬ可能样本量较少有关ꎬ但 ＥＲＡＳ 组的伤口水
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肿消退时间明显优于对照组ꎬ水肿消退有利于提升患者进食量

及睡眠质量ꎮ
伤口疼痛情况是体现患者围手术期生活质量的重要指标ꎬ

伤口疼痛也是传统 ＵＰＰＰ 术后患者最痛苦的经历ꎬ大多患者因

为害怕伤口疼痛选择不进食ꎮ 术后疼痛管理ꎬ是 ＥＲＡＳ 理念的

核心ꎬ也是本研究的重点ꎮ 对于伤口疼痛的管理ꎬ本研究首先

是重视手术质量ꎬ２ 组患者均采用低温等离子辅助的腭咽成形

术ꎬ该术具有术中出血少、手术时间短、伤口热刺激小等优点ꎬ
手术质量的提高ꎬ是减少术后应激、疼痛的基础ꎻ除术中麻醉予

以优化镇痛方案外ꎬＥＲＡＳ 组采用局部伤口手术结束时浸润麻

醉及术后静脉预防性镇痛ꎬ对照组予以按需给药的镇痛方式ꎮ
结果显示ꎬＥＲＡＳ 组的术后各间点疼痛 ＶＡＳ 评分均优于对照组

(Ｐ<０.０１)ꎮ 有文献报道ꎬ术后疼痛会限制患者的早期活动ꎬ充
分的镇痛则可有效减少应激ꎬ促进患者早期进食及下床动ꎬ有
利于患者康复[１５￣１６] ꎬ本研究 ＥＲＡＳ 组患者的进食和下床活动时

间均早于对照组ꎬ进食量亦多于对照组ꎬ即是良好镇痛效果的

体现ꎮ
患者躯体上的痛苦ꎬ还会严重影响睡眠质量ꎬ而睡眠障碍

又会导致患者精神紧张、情绪低落、日常活动能力减弱ꎬ影响术

后康复[１７] ꎮ 本研究患者的术后 １ 周 ＭＯＳ￣ＳＳ 评分结果显示ꎬ对
照组的睡眠充足度、日间精神状态均较 ＥＲＡＳ 组差ꎬ睡眠障碍指

数亦高于 ＥＲＡＳ 组ꎬ且差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ说明术

后有效镇痛能改善患者术后的精神状态及睡眠质量ꎮ
ＥＲＡＳ 理念是在术前、术中及术后围术期采用有循证医学

证据的一系列优化处理措施ꎬ减少患者机体应激反应ꎬ降低术

后并发症发生率ꎬ促进患者术后加速康复ꎮ 本研究结果显示ꎬ
ＥＲＡＳ 组患者的术后平均住院日明显低于对照组(Ｐ< ０.０１)ꎻ
ＥＲＡＳ 组的术后 １ 个月随访的并发症发生率亦明显低于对照组

(Ｐ<０.０５)ꎮ
综上所述ꎬＥＲＡＳ 策略应用于 ＯＳＡＨＳ 腭咽成形术围手术期

管理切实可行ꎬ可显著改善患者围手术期生活质量ꎬ有利于接

受外科手术治疗的 ＯＳＡＨＳ 患者术后康复ꎬ但对于 ＥＲＡＳ 方案的

规范化、管理模式以及效果评价体系ꎬ有待更多临床资料的积

累和多中心的研究ꎮ
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