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［摘　 要］　 目的　 探讨麻醉管理优化方案结合单孔腹腔镜手术对患者快速康复的影响。方法　 将６８例妇科良性肿瘤患者随
机分成对照组和ＥＲＡＳ组，对照组患者采用三孔腹腔镜手术结合常规麻醉管理方案，ＥＲＡＳ组患者采用单孔腹腔镜手术结合优化后
的麻醉管理方案。比较２组手术时间、拔管时间、复苏室停留时间、达出院标准时间、术后肛门排气时间、术后住院时间及术后
３０ ｍｉｎ、２ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ ＶＡＳ评分。比较２组术后恶心呕吐及切口出血、感染等情况。结果　 ＥＲＡＳ组手术时间、拔管时间、达出院标
准时间、术后肛门排气时间、术后住院时间短于对照组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。２组复苏室停留时间、恶心呕吐发生率比
较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。２组患者术后均无切口出血、感染等情况发生。与对照组比较，ＥＲＡＳ组术后３０ ｍｉｎ ＶＡＳ评分
更高，其余时间点ＶＡＳ评分更低（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 优化后的麻醉管理策略结合单孔腔镜手术能减轻患者痛苦，缩短住院时间，促
进患者快速康复。
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　 　 目前，关于快速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）的研究主要关注并发症的发生和患者
的留院时间［１］。留院时间与患者自理能力有关，患者
能自行进食后，临床上才能将静脉给药改为口服用药，
将留院观察改为居家照护。当前的麻醉管理理念建议
减少阿片类药物的用量［２］，采用多模式镇痛。这种理

念常会被误解，因为目前多数医院手术与麻醉恢复是
由不同的医生管理，人为地将完整的麻醉过程割裂为
“术中麻醉”与“术后镇痛”，各自实施“去阿片化和多
模式镇痛”，不利于胃肠道功能的恢复。根据文献［３］
的建议，本课题组提出“麻醉管理优化”：关注术中麻
醉平稳的同时，以胃肠道功能恢复为核心，考虑围术期
麻醉用药以及麻醉复苏康复的整个过程，通过思维导
图寻找快速康复方案。但单一的麻醉管理优化未必能
明显改善患者的康复进程，联合应用合适的方案可能
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会放大优势，使患者利益最大化。腹腔镜手术在术后
快速康复方面较开腹手术优势已明确，但单孔腹腔镜
手术（ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＬＥＳＳ）与多
孔腔镜手术对患者康复的影响还存在争议［４］。ＬＥＳＳ
的手术器械均可从脐部单一的皮肤切口插入，在妇
科良性肿瘤中有手术操作简单、美观的优势［５］。本
课题组拟通过前瞻性研究探讨麻醉管理优化联合
ＬＥＳＳ对妇科良性肿瘤患者康复的影响，为临床治疗
提供参考。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

纳入２０１９年４ ～１２月我院收治的妇科良性肿瘤患
者进行前瞻性研究，将其随机分为对照组和ＥＲＡＳ组，
每组３４例。对照组患者采用三孔腹腔镜手术结合常规
麻醉管理方案，ＥＲＡＳ组患者采用ＬＥＳＳ结合优化后的
麻醉管理方案。２组患者年龄、孕次、产次、包块大小等
一般资料比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。
纳入标准：①ＡＳＡ分级１ ～２级；②首次手术且为择期手
术；③术前均诊断为良性卵巢肿瘤，包块大小４ ～１５ ｃｍ；
④ＢＭＩ ＜ ２５ ｋｇ ／ ｍ２。排除标准：①有眩晕、癫痫、精神
病史；②术前不能行走或不能配合完成指令性动作或
无法完成ＶＡＳ评分；③困难气道，预计不能早期拔除
气管导管；④术前中度以上贫血；⑤有抗精神药物、镇
静药物、阿片类药物依赖史，术前１个月内有非甾体类
抗炎镇痛药物服用史；⑥对非甾体类抗炎镇痛药物过
敏。剔除标准（在入复苏室时决定是否剔除）：术中出
血＞ ２００ ｍＬ；发生手术或麻醉并发症。本研究经我院
伦理委员会批准，患者及其家属知情同意。

表１　 一般资料比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３４）
组别 年龄／岁ＢＭＩ ／（ｋｇ·ｍ －２）孕次／次 产次／次包块大小／ ｃｍ
对照组 ３１． ８２ ±９． ２９ ２１． １２ ±１． ９１ １． ７９ ±０． ９１ １． １５ ±０． ７４ ９． ３２ ±２． ３７
ＥＲＡＳ组２７． ９４ ±９． ２４ ２１． ２１ ±１． ９９ １． ７４ ±１． １６ １． １８ ±０． ９４ ８． ３５ ±２． ３６
ｔ １． ７３ － ０． １９ ０． ２３ － ０． １４ １． ６９
Ｐ ０． ０８ － ０． ８５ ０． ８１ － ０． ８８ ０． １０

１． ２　 方法
所有患者术前不插胃管，不使用镇静药物及抗胆碱

能药物。对照组进行常规术前评估与宣教，介绍麻醉管
理流程，麻醉前６ ～８ ｈ禁固体食物，２ ～３ ｈ禁饮。ＥＲＡＳ
组患者术前２ ｈ给予少于２００ ｍＬ的含糖饮料，宣教时重
点强调术后下床活动和行走的优势。患者在预麻醉室
开放静脉通路，入手术间后常规监测血压、心率、心电
图、脉搏血氧饱和度等。完成截石位摆放，三方核查。
备麻醉机、气管插管全身麻醉用具等。２组患者均控制
气腹压力为１０ ｍｍＨｇ，气体流量为２ Ｌ ／ ｍｉｎ。

对照组患者麻醉诱导药物：咪达唑仑（四川人福，
批号：０１Ｇ０７０１１）０． ０２ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚（四川国瑞，批
号：２０１０１１１）１ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ或依托咪酯（江苏恩华，批
号：ＹＴ２００５２３）０． ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼（四川人福，批号：
９１Ａ０１０３１）０． ５ ｍｇ ／ ｋｇ、顺阿曲库铵（江苏恒瑞，批号：
２０１０２２ＡＫ）０． ３ ｍｇ ／ ｋｇ。麻醉维持：根据麻醉深度泵注
瑞芬太尼和丙泊酚，按需要间断追加顺阿曲库铵。术
前给予托烷司琼（江西东扶，批号：２００１１００１）５ ｍｇ。
转复苏室后常规复苏，同时开启术后镇痛泵：舒芬太尼
１００ ｍｇ ＋氟比洛芬酯（武汉大安，批号：５２００４２６１１）
１００ ｍｇ ＋纳布啡（四川人福，批号：０１Ｃ０９０３１）６０ ｍｇ ＋
托烷司琼５ ｍｇ。

ＥＲＡＳ组采用根据思维导图（图１）优化的麻醉方
案。术前静脉注射地塞米松（广州天心，批号：
２００３０３）５ ｍｇ、氟比洛芬酯５０ ｍｇ。麻醉诱导药物：丙
泊酚１ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ，罗库溴铵（浙江仙居，批号：２００７０７）
０． ６ ｍｇ ／ ｋｇ，瑞芬太尼（四川人福，批号：９０Ａ０２０３１）１ ～
２ μｇ ／ ｋｇ。诱导后，超声引导下行双侧腹横肌平面神经
阻滞，每侧０． ３７５％布比卡因（上海禾丰，批号：
７３１９０３０２）２０ ｍＬ。为减少术后尿道刺激，常规插儿童
尿管监测尿量。术中持续泵注瑞芬太尼，吸入七氟烷
（江苏恒瑞，批号：２００７０１３１）维持麻醉。七氟烷吸入
浓度大于１． ３ ＭＡＣ且无特殊情况，术中不追加骨骼肌
肌肉松弛药，建立气腹后，根据呼气末二氧化碳浓度变
化和气道压调整分钟通气量。术中维持血压略低于基
础水平。关腹前停瑞芬太尼并再次给予氟比洛芬酯
５０ ｍｇ。缝合腹膜后，停用七氟烷，同时加大新鲜气流
量冲洗管道内的七氟烷，并给予丙泊酚１ ｍｇ ／ ｋｇ防止
麻醉深度减低过快。停气腹至拔除气管导管前不降低
呼吸频率，维持术中的分钟通气量，适当过度通气。术
中采用限制性输液策略４ ～ ６ ｍＬ·ｋｇ －１·ｈ －１。达到拔管
标准后，于手术间内吸痰拔除气管导管，各项体征平稳
后将患者移至复苏室内进行宣教和早期康复。按顺序
对患者进行计算能力、空间位置、视力评估，半坐位、漱
口、饮水、坐位适应、上肢锻炼，站立训练，行走训练，无
不适后即可出室。术后不用镇痛泵。

图１　 麻醉用药物对胃肠道影响的思维导图
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１． ３　 观察指标
记录患者手术时间、拔管时间、复苏室停留时间、

达出院标准时间、术后肛门排气时间、术后住院时间。
术后３０ ｍｉｎ、２ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ进行ＶＡＳ评分，得分越高，
表示疼痛越严重。比较２组患者术后恶心呕吐、切口
出血、切口感染等情况。
１． ４　 统计学方法

采用ＳＰＳＳ ２１． ０统计软件进行数据分析，计量资
料以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，采用独立样本ｔ检验，
计数资料以率（％）表示，采用χ２ 检验，Ｐ ＜ ０． ０５为差

异具有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者围术期指标比较

２组患者复苏室停留时间、恶心呕吐发生率比较，
差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；ＥＲＡＳ组手术时间、拔
管时间、达出院标准时间、术后住院时间、术后肛门排
气时间较对照组短（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。２组患者术后
均无切口出血、感染等情况发生。

表２　 患者围术期指标比较（ｎ ＝３４）
组别 手术时间／

ｍｉｎ

拔管时间／
ｍｉｎ

复苏室停留
时间／ ｍｉｎ

达出院标准
时间／ ｈ

术后住院
时间／ ｄ

术后肛门排气
时间／ ｈ

恶心呕吐／
例（％）

对照组 ９４． ６５ ± ４２． ３２ １８． ００ ± １５． ６８ ４３． ００ ± １５． ６８ ２７． ３５ ± ２． ４３ ４． ２１ ± ０． ４１ ２２． ５０ ± ３． ８４ ０６（１７． ６）
ＥＲＡＳ组 ７３． ６２ ± ２５． ０７ ０８． ７４ ± ２． ６７０ ３８． ６８ ± １１． ９５ ０５． ５３ ± ０． ７４ ３． ００ ± ０． ００ ０３． ４７ ± ０． ７８ １１（３２． ３）
ｔ ／ χ２ ２． ４９ ３． ３９ １． ２８ ４９． ９４ １７． １３ ２８． ２５ １． ９６
Ｐ ０． ０１ ０． ００ ０． ２０ ００． ００ ００． ００ ００． ００ ０． １６

２． ２　 ＶＡＳ评分比较
ＥＲＡＳ组术后３０ ｍｉｎ的ＶＡＳ评分高于对照组

（Ｐ ＜ ０． ０５）；术后２ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ，ＥＲＡＳ组ＶＡＳ评分均
低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。
表３　 患者术后不同时点ＶＡＳ评分比较（珔ｘ ± ｓ，ｎ ＝３４，分）
组别 ３０ ｍｉｎ ２ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ
对照组 ３． ２１ ± ０． ４１ ２． ７６ ± ０． ４９ ２． ７９ ± ０． ４８ ２． ４７ ± ０． ７４
ＥＲＡＳ组 ３． ５９ ± ０． ５５ １． ９１ ± ０． ５７ １． ８３ ± ０． ３９ １． ８３ ± ０． ３８
ｔ － ３． ２２ ６． ５８ ９． １９ ４． ４８
Ｐ － ０． ００ ０． ００ ０． ００ ０． ００

３　 讨论
本研究结果表明，优化麻醉管理方案与ＬＥＳＳ联

合应用于妇科良性肿瘤患者中，具有良好的临床效果，
患者恢复快，达出院标准时间可缩短１ ｄ。

本研究ＥＲＡＳ组手术时间略短于对照组，因为取
标本是腔镜手术的限速步骤，ＬＥＳＳ虽然操作难度较
大，但操作孔较大，可自由进出１５ ｍｍ器械，可取横截
面积在２００ ｍｍ２以上的标本；多孔腔镜手术的单个操
作孔最大截面积为１１３ ｍｍ２，因此，ＬＥＳＳ取标本更有
优势。同时，ＬＥＳＳ单一操作部位对腹部肌群影响较
小；且其操作孔较大，手术完成时有利于排除二氧化
碳。基于以上原因，ＬＥＳＳ可缩短手术时间，加快康复
速度。

优化的麻醉管理方案以胃肠道康复为目标，加快
康复速度。患者术后快速清醒，能减轻麻醉药物对胃
肠道的影响。瑞芬太尼的实时输注半衰期为５ ｍｉｎ左
右，因其为超短效药物对胃肠道功能影响小，同时也具
有术后疼痛易敏化的缺点［６］，因此要先于其他麻醉药

停止输注，以便在七氟烷维持的较深的麻醉深度下，患
者可度过瑞芬太尼作用消失后的疼痛敏感期。停用七
氟烷前给予丙泊酚可减轻吸入七氟烷导致的术后躁
动［７８］。在七氟烷的快速洗脱期，有丙泊酚维持麻醉，不
会因为其吸入浓度快速降低导致麻醉迅速减浅，防止浅
麻醉引发的体动反应，影响缝皮。最后给予丙泊酚，其
消除时间仅相当于单次给药后的消除时间，不影响患者
苏醒。所以本研究ＥＲＡＳ组拔管时间短于对照组。

对于腹壁疼痛，有学者认为，神经阻滞应该于术后
完成以提供更长时间的镇痛［９］。本研究中神经阻滞
在术前完成，可减少全身麻醉药物的用量，为早期行走
做好充分的准备，更好地实现快速清醒。本研究
ＥＲＡＳ组术后２ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ ＶＡＳ评分均低于对照组，
证明神经阻滞提前使用，没有增加患者疼痛。复苏室
在康复过程中的作用非常重要，其主要是评估和处理
内脏痛并恢复行走。行走不仅可以使移位的肠管早期
复位，还可以使血液、肿瘤内容物等沉积到盆腔，从而
减轻内脏痛［１０］。

本研究ＥＲＡＳ组术后３０ ｍｉｎ的ＶＡＳ评分高于对
照组，原因是ＥＲＡＳ组康复运动的提前导致；其他时点
ＶＡＳ评分均低于对照组，原因除了ＥＲＡＳ组患者可早
期行走外，还可能有药物的作用。氟比洛芬酯超前镇
痛可减轻瑞芬太尼麻醉后痛觉过敏［１１］，术前使用氟比
洛芬酯，具有更好的效果［１２］，可显著缓解腔镜手术患
者的早期疼痛，降低拔管期间躁动和呛咳的发生
率［１３］；手术结束前再次使用氟比洛芬酯，能提供全身
麻醉苏醒期间有效的镇痛作用，减少苏醒期并发症的
发生，且不影响苏醒过程［１４］。手术过程中建立的二氧
化碳气腹可直接刺激机体引起花生四烯酸代谢，增加
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前列环素的合成，从而造成患者术后疼痛，此过程可以
使用氟比洛芬酯阻断。此外，二氧化碳气体残留在膈
下，使肝和膈之间形成空隙，影响腹腔内压力分布，导
致韧带牵引而引发疼痛；气腹压力和二氧化碳气体吸
收导致酸中毒，刺激膈神经引起疼痛感。ＬＥＳＳ的操作
孔较大，更易排净二氧化碳。优化方案中拔除气管导
管前维持轻微的过度通气，术后早期运动，体位恢复，
可加快二氧化碳的吸收与排出。

本研究中２组复苏室停留时间比较无统计学差异，
原因是２组出复苏室的标准不同。ＥＲＡＳ组将患者的早
期康复锻炼引入复苏室，可能延长复苏室的停留时间，
但优化的麻醉管理方案可较好地与康复锻炼衔接，因而
ＥＲＡＳ组康复锻炼未延长复苏室的停留时间，整体上因
康复锻炼提前，缩短了达出院标准时间。

为与复苏室很好地衔接，ＥＲＡＳ组仅单次使用骨
骼肌肌肉松弛药，但手术时间长于肌松药物代谢时间，
无肌松残留作用，可消除患者清醒后的无力感，易于转
变患者“处于病态，该休息，不能起床活动”的思想。
本研究ＥＲＡＳ组术中的肌肉松弛用七氟烷维持，可较
好地达到手术对肌松的要求。应注意的是，七氟烷维
持肌松会使术中血压略降低，必要时应用血管活性药
物提升血压。

胃肠道运动异常可导致恶心呕吐发生。本研究中
２组患者恶心呕吐发生率比较差异无统计学意义，可
能与样本量较小有关，具体原因有待进一步研究。托
烷司琼主要针对阿片类导致的恶心呕吐，在优化的麻
醉管理方案中，阿片类的瑞芬太尼消除速度快，因而采
用地塞米松减轻呕吐反应［１５］。地塞米松可能同时具
有多重作用，其可减轻口腔和腹部的炎症反应，也能减
少二氧化碳对中枢的不良刺激。

含糖饮料可补充血糖，为行走提供能量准备，减轻
体位改变造成的头晕，减少呕吐的发生，还可以刺激胃
肠道，并通过胃泌素等内分泌变化促进消化系统恢
复［１６］；术后早期（恢复室内＜ ３０ ｍｉｎ）给予含糖盐的饮
料漱口，可清理口腔，缓解因气管插管造成的咽部不
适；咀嚼口香糖，刺激口腔活动，通过假进食的条件反
射，刺激胃肠道活动［１７］。本研究中ＥＲＡＳ组术前２ ｈ
给予含糖饮料，术后肛门排气时间和达出院标准时间
均明显缩短。

本研究ＥＲＡＳ组住院时间短于对照组，除以上原
因外还可能与有效沟通有关。良好的沟通有利于患者
熟悉麻醉流程，了解手术相关疼痛常识，减少恐惧［５］。
笔者认为医患沟通要反复多次，需分别在病房、手术室
内（麻醉前）、复苏室、术后病房开展。医生在沟通时
的作用比麻醉护士重要，患者对医生的依赖强于麻醉

护士。在强调患者可早期康复的问题上，医生要通过沟
通解决患者潜意识中的不敢下床活动、不敢过早进食等
顾虑。另外，手术医生、麻醉医生、手术室护士、管床护
士甚至实习医生、陪护人员、保洁员对于沟通内容应保
持高度一致。

综上，优化后的麻醉策略分布于围术期各个环节，
结合ＬＥＳＳ能减轻患者痛苦，缩短住院时间，促进患者
快速康复。
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血管介入栓塞术治疗脑动脉瘤破裂出血的疗效
肖学谦１，刘　 锋１，谢国强１，张良君２ 　 （１．陕西省核工业２１５医院神经外科，陕西咸阳７１２０００；２．陕西省第四人民医院神经
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［摘　 要］　 目的　 探讨血管介入栓塞术治疗脑动脉瘤破裂出血的疗效。方法　 选择１５６例脑动脉瘤破裂出血患者为研究对
象，根据治疗方法将患者分为栓塞组与手术组，每组７８例。手术组患者给予开颅手术治疗，栓塞组给予血管介入栓塞术治疗。比
较２组患者手术时间、术后住院时间、住院费用、生活质量评分量表（ｍＲＳ）评分、生存质量评分、复发率及并发症情况等。结果　 栓
塞组的手术时间和术后住院时间短于手术组（Ｐ ＜ ０． ０５），住院费用高于手术组（Ｐ ＜ ０． ０５）。栓塞组术后７ ｄ下肢静脉血栓、脑积水、
偏瘫、颅内感染等并发症发生率低于手术组（Ｐ ＜ ０． ０５）。栓塞组术后１４ ｄ ｍＲＳ评分低于手术组（Ｐ ＜ ０． ０５）。栓塞组术后１个月生
存质量评分高于手术组（Ｐ ＜ ０． ０５）。２组复发率比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 血管介入栓塞术治疗脑动脉瘤破裂出
血疗效确切，可减少术后并发症的发生，促进患者康复。

［关键词］血管介入栓塞术；脑动脉瘤破裂出血；开颅手术；并发症；生活质量
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（Ｐ ＜ ０． ０５）． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ，ｈｅｍｉｐｌｅｇｉａ，ａｎｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ７ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （Ｐ ＜ ０． ０５）． Ｔｈｅ ｍＲＳ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ １４ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｇｒｏｕｐ （Ｐ ＜ ０． ０５）． Ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ １ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ （Ｐ ＜ ０． ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐ （Ｐ ＞ ０． ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ
ｒｕｐｔｕｒｅ ａｎｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｒｏｍｏｔｅ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ；ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｒｕｐｔｕｒｅ ａｎｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ；ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ；ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ

　 ［基金项目］陕西省医学科研项目（陕卫验证字［２０１８］第２８号）
　 ［通信作者］张良君，Ｅｍａｉｌ：


ｘｉａｏｘｕｅｑｉａｎ１９８０１２＠ １６３． ｃｏｍ

［１４］陈启旭，王　 宏，文公堂，等．氟比洛芬酯对全身麻醉术后患者苏
醒及镇痛作用的观察［Ｊ］．蚌埠医学院学报，２００８，３３（５）：５２６ －
５２８．

［１５］ＤＲＥＡＭＳ Ｔｒｉａｌ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ ａｎｄ Ｗｅｓｔ Ｍｉｄｌａｎｄｓ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｏｌｌａｂｏｒａ
ｔｉｖｅ． Ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ
ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ：ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
（ＤＲＥＡＭＳ Ｔｒｉａｌ）［Ｊ］． ＢＭＪ，２０１７，３５７：ｊ１４５５． ｄｏｉ：１０． １１３６ ／ ｂｍｊ．
ｊ１４５５．

［１６］Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇｅｒ ＬＨ，Ｐｏｌｉｔａｎｏ ＡＤ，Ｓａｗｙｅｒ ＲＧ． Ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃａｒｅ ｉｍｐｒｏｖｅ

ｍｅｎｔ ｐｒｏｊｅｃｔ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｓｕｒｇｉ
ｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｉｎｆｅｃｔ （Ｌａｒｃｈｍｔ），２０１１，１２（３）：１６３ －
１６８． ｄｏｉ：１０． １０８９ ／ ｓｕｒ． ２０１０． ０８３．

［１７］Ｐｅｒｅｉｒａ Ｇｏｍｅｓ Ｍｏｒａｉｓ Ｅ，Ｒｉｅｒａ Ｒ，Ｐｏｒｆíｒｉｏ ＧＪ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｗｉｎｇ ｇｕｍ ｆｏｒ
ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃａｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１６，１０（１０）：ＣＤ０１１５６２． ｄｏｉ：１０．
１００２ ／ １４６５１８５８．

（编辑：龙小芬）

８０６ 局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２１，３０（７）　 　 　 　 ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ


