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肾积水患儿术前禁食禁饮多学科链式管理的实践

李虹霖1,刘娟2,李碧稳1,余洪兴2,李文琪1,朱丹1

摘要:目的
 

探讨多学科协作模式下肾积水患儿术前禁食禁饮链式管理临床可行性、安全性和有效性。方法
 

将146例肾积水患儿

按时间段分组,2018年4~12月78例患儿作为对照组,2019年1~9月68例患儿作为观察组。对照组采用传统的术前禁食禁饮

管理方式,观察组采用多学科协作模式下术前禁食禁饮链式管理方式,评估记录两组禁食禁饮情况及口渴、饥饿、哭闹、血糖等情

况。结果
 

观察组术前口渴、饥饿(除≥3岁患儿)和哭闹情况以及术后口渴和饥饿情况(除≥3岁患儿)显著优于对照组(P<
0.05,P<0.01)。结论

 

对肾积水患儿术前在多学科协作模式行禁食禁饮链式管理可有效缩短患儿术前禁食禁饮时间,改善患儿

术前术后口渴、饥饿不适感,减少哭闹的发生,同时不增加术中呕吐误吸风险。
关键词:儿童; 肾积水; 手术; 术前禁食禁饮; 多学科链式管理
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

clinical
 

feasibility,
 

safety
 

and
 

effectiveness
 

of
 

fasting
 

chain
 

management
 

in
 

children
 

with
 

hydrone-
phrosis

 

under
 

multidisciplinary
 

cooperation
 

mode.
 

Methods
 

A
 

total
 

of
 

146
 

children
 

with
 

hydronephrosis
 

were
 

divided
 

by
 

the
 

admis-
sion

 

periods:
 

78
 

children
 

admitted
 

to
 

hospital
 

from
 

April
 

2018
 

to
 

December
 

2018
 

were
 

assigned
 

into
 

the
 

control
 

group,
 

who
 

were
 

subjected
 

to
 

traditional
 

fasting
 

management
 

preoperatively;
 

68
 

children
 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

September
 

2019
 

were
 

assigned
 

into
 

the
 

intervention
 

group,
 

who
 

were
 

subjected
 

to
 

fasting
 

chain
 

management
 

under
 

multidisciplinary
 

coopera-
tion

 

mode
 

.
 

The
 

fasting
 

status,
 

thirst,
 

hunger,
 

crying,
 

and
 

blood
 

glucose
 

level
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

evaluated
 

and
 

compared.
Results

 

The
 

incidence
 

rates
 

of
 

thirst,
 

hunger
 

(except
 

in
 

children
 

3
 

years
 

and
 

older)
 

and
 

crying
 

before
 

operation,
 

and
 

incidence
 

rates
 

of
 

thirst
 

and
 

hunger
 

(except
 

in
 

children
 

3
 

years
 

and
 

older)
 

after
 

operation
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05,P<0.01).Conclusion
 

Preoperative
 

fasting
 

chain
 

management
 

under
 

multi-disciplinary
 

cooperation
 

mode
 

can
 

ef-
fectively

 

shorten
 

the
 

time
 

of
 

fasting
 

before
 

operation,
 

mitigate
 

preoperative
 

and
 

post-operative
 

thirst
 

and
 

hunger,
 

reduce
 

crying
 

of
 

children,
 

and
 

do
 

not
 

increase
 

the
 

risk
 

of
 

vomiting
 

and
 

aspiration
 

during
 

operation.
Key

 

words:
 

children; hydronephrosis; surgery; preoperative
 

fasting; preoperative
 

fasting
 

chain
 

managementy
 

under
 

multi-
disciplinary

 

cooperation
 

mode
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  在加速康复外科(Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Sur-
gery,ERAS)的系列围术期治疗护理方案中,缩短术
前禁食禁饮时间是ERAS项目中非常重要的环节。
有研究显示,长时间的禁食禁饮会增加患儿生理及心
理的创伤应激反应,加速机体碳水化合物储备的耗
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尽,尤其是婴幼儿较成人代谢旺盛、体液丧失快,极易

产生饥饿、脱水及低血糖等不良反应[1]。而缩短术前

禁食时间,有利于减少手术前患者的饥饿、口渴、烦
躁、紧张等不良反应,有助于减少术后胰岛素抵抗,缓
解分解代谢,甚至可以缩短术后住院时间[2]。美国麻

醉医师协会(ASA)[3]指出,患儿术前8
 

h可进油炸、
脂肪及肉类食物,术前6

 

h可进液体乳制品及淀粉类

固体食物,术前4
 

h可进饮母乳,术前2
 

h可进饮清饮

料。但是,大多数医院对儿童术前禁食禁饮的时间仍

持谨慎态度[4]。此外,临床医护人员对患儿术前禁食

禁饮管理相关知识缺乏及相关措施不一致将严重影

响患儿的手术进程、医疗安全和疾病康复等[5]。由于

传统的患儿术前禁食禁饮管理常缺乏多学科之间工

作环节的衔接和管理,往往导致交接不清,措施落实

不到位以及相关不良事件无监测等情况的发生。链

式管理是将工作流程各环节设为管理对象,以达到各

环节有效连续性的一种管理活动[6]。鉴此,本研究将

多学科链式管理应用于肾积水患儿术前禁食禁饮管

理,取得了良好的效果,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究采用方便抽样,选取华中科

技大学同济医学院附属同济医院小儿外科160例肾

积水患儿作为研究对象,其中2018年4~12月入院

的80例患儿为对照组;2019年1~9月入院的80例

患儿为观察组。纳入标准:①通过B超、CT或磁共

振确诊为肾盂输尿管连接处狭窄所致肾积水并拟行

肾盂成形术的患儿;②ASA身体状况评估[7]Ⅰ~Ⅱ
级的患儿;③年龄<14岁;④患儿父母为主要照顾

者;⑤知情同意,自愿参与本研究的患儿及父母。排

除标准:①不能配合禁食禁饮方案的患儿及父母;②
胃肠活动紊乱以及并存其他严重疾病的患儿,如胃

瘫、胃肠道梗阻、胃食管反流、病态肥胖症、消化道畸

形或肿瘤、急性胃肠炎、严重消化道溃疡等,有面部、
口咽部及消化道手术史、吞咽困难、呼吸道感染及血

流动力学不稳定等;③患儿父母严重认知障碍,无法

正常交流者;④急诊手术患儿。最终,有效样本量

146例(观察组68例,对照组78例)。其中,因家属意

见不一致或患儿病情等因素术后拒绝评估者12例

(观察组10例,对照组2例),中途退出者2例。两组

一般资料比较差异无统计学意义(均P>0.05),见表

1。

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄(例)

0~岁 1~岁 ≥3岁

手术方式(例)
开腹肾盂成形术 腹腔镜肾盂成形术

手术时长

(h,x±s)
对照组 78 60 18 40 14 24 42 36 1.92±0.67
观察组 68 54 14 36 4 28 37 31 1.88±0.33
统计量    χ2=0.131 Z=-0.453          χ2=0.005 t=0.466

P    0.717 0.651          0.945 0.642

1.2 干预方法

对照组按照肾积水患儿围手术期护理规范,对患

儿实施常规禁食禁饮管理,包括术前1
 

d责任护士行

禁食禁饮宣教,告知患儿及其父母禁食禁饮的目的,
交待术前需禁食12

 

h、禁食奶6
 

h,禁饮水4
 

h。当天

夜班护士确认手术台次后落实禁食禁饮护理。观察

组实施禁食禁饮链式管理方案,具体如下。
1.2.1 链式管理小组的建立与管理 小组成员须在

小儿外科工作3年以上;均取得相关学科资格认证;
工作态度良好,认真负责;时间观念强,有团队合作精

神。包括小儿外科医生4名(医疗主任1名,主治医

师3名)、小儿外科护士5名(护士长1名,主管护师2
名、护师2名)、麻醉师2名、手术室护士2名以及营

养师1名。小儿外科医疗主任(组长)和小儿外科护

士长(副组长)负责团队的管理和统筹工作;小儿外科

主治医师负责术前患儿的评估、术前禁食禁饮方案的

制定;小儿外科护士负责术前状态的评估、健康教育

及禁食禁饮方案的实施以及各学科之间的沟通协调;
麻醉师负责术前访视及麻醉效果的监测和反馈;营养

师负责术前营养评估和营养方案的制定;手术室护士

负责连台手术的问题(及时通知病房护士进行禁食禁

饮准备或者通知手术取消)。小组以组长和副组长为

核心,各成员落实肾积水患儿术前禁食禁饮方案的每

个环节,尽量减少人员的调整。组建微信工作群,各
成员将各自负责的禁食禁饮管理相关信息发送至群

里,如次日手术患儿信息、连台手术患儿手术时间等,
也可上报实施过程中遇到的问题和疑惑,组长和副组

长及时反馈,定期开会讨论、检索循证依据以及修订

实施方案。此外,组长和副组长负责确立各成员岗位

职责及质量控制,每月根据专科指标进行跟踪核查,
及时找出问题并持续改进。
1.2.2 制定术前禁食禁饮方案 链式管理小组成员

根据现行的权威指南(美国小儿学会小儿术前禁食指

南[8])、中华医学会中华医学会麻醉学分会儿科麻醉

学组小儿术前禁食指南[9]以及加速康复外科中国专

家共识及路径管理指南(2018版)[10]的推荐意见和临

床实践研究的结果[11-13],结合我院临床实际经过多次

商讨制定肾积水患儿术前禁食禁饮个体化实施方案:
①未添加辅食的婴幼儿,纯母乳喂养患儿在术前4

 

h
可喂母乳、加配方奶喂养的患儿术前6

 

h可喂配方
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奶;②添加辅食的婴幼儿,术前6
 

h可食易消化的食

物,如稀饭、米粉、藕粉等半流质食物和配方奶;③>3
岁的儿童,术前8

 

h可正常饮食,术前6
 

h可进食液体

乳制品及淀粉类固体食物,如白馒头、白米饭等;④根

据肾积水手术时长较长以及小儿代谢率高的特点,术
前2~4

 

h各年龄段患儿清饮料总摄入量均≤10
 

mL/
kg[13],清饮料统一选择10%葡萄糖水。
1.2.3 禁食禁饮链式管理的实施 ①手术医生确认

手术台次,根据患儿手术情况预估患儿术前最后进食

饮水时间,开具手术医嘱和液体补充的医嘱。②小儿

外科护士确认手术台次,评估患儿年龄、体质量、饮食

种类,联合医生和营养师进行术前营养评估和营养方

案的制定,确定患儿禁食禁饮方案,并将术前2~8
 

h
患儿进食的种类、量及时间详细记录于床头提醒卡

上。同时将次日手术患儿手术台次、年龄、拟行手术

名称、管床教授、医嘱最后禁食禁饮时间等信息发送

到链式管理小组微信群,以便于手术医生、麻醉师以

及手术室护士知晓相关情况便于核实。如手术时间

或手术台次有变动,经麻醉师评估并与手术医生沟通

后,由手术室护士通知病房护士及时更改禁食禁饮方

案。③麻醉师术前访视及评估,将评估结果发送至微

信群,确认禁食禁饮方案。④落实禁食禁饮方案。术

前责任护士采取多种方式行禁食禁饮宣教,包括发放

宣教单、播放宣教视频以及面对面宣教,床头悬挂提

醒卡;宣教后评估患儿父母对禁食禁饮的理解程度,
以取得患儿及家长的配合。提醒家长设置好禁食禁

饮闹铃,以及时提醒。同时各班护士在禁食前20~
30

 

min,禁饮前10~15
 

min到床旁提醒,指导家长合

理喂养、严格执行床头提醒卡上的禁食禁饮方案,实
施后在提醒卡上签字确认。在患儿入手术室前责任

护士检查提醒卡确认禁食禁饮方案已执行。如发现

未执行禁食禁饮方案,及时联系团队成员进行调整,
必要时手术顺延以保障手术的安全性。⑤患儿入手

术室后,手术室护士术中密切观察患儿有无呕吐、误
吸等情况,并将手术进程发布于微信群。小儿外科护

士通过微信群中的消息实时了解患儿手术台次、手术

状态和手术进程,方便确定接台手术患儿的禁食禁饮

时间,一般可精确到30
 

min以内。
1.3 评价方法 ①血糖,采用血糖仪检测。②口渴、
饥饿。采用视觉模拟法[14]评估,0分表示不饿或不

渴,10分表示非常饿或非常渴。0~3岁患儿由家长

进行评估,3岁以上由患儿自行评估。③哭闹情况。
哭闹持续时间>15

 

min,或阵发性哭闹持续时间>1
 

h[15]判定为发生哭闹。上述项目于术前30
 

min(下称

术前)及术后4
 

h(下称术后)评价。④术中呕吐误吸

及手术及时执行率。由麻醉师或手术医生确认患儿

术中呕吐误吸及手术是否及时执行。
1.4 统计学方法 采用SPSS22.0软件行t检验、χ2

检验和秩和检验,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组手术前后血糖及哭闹情况比较 见表2。
表2 两组手术前后血糖及哭闹情况比较

组别 时间 例数 血糖(mmol/L,x±s) 哭闹[例(%)]

对照组 术前 78 5.06±0.80 42(53.85)
术后 78 9.10±1.14 42(53.85)

观察组 术前 68 5.25±0.76 14(20.59)
术后 68 9.17±1.23 22(32.35)

两组术前比较 t=1.470 χ2=16.995
P 0.144 0.000

两组术后比较 t=0.355 χ2=6.817
P 0.723 0.009

2.2 两组手术前后口渴及饥饿评分比较 见表3。
表3 两组手术前后口渴及饥饿评分比较 x±s

年龄 组别 例数
口渴

术前 术后

饥饿

术前 术后

<3岁 对照组 54 5.33±2.516.38±1.95 5.59±2.315.76±2.03
观察组 40 3.82±1.985.26±2.16 4.14±1.715.26±2.16

t 3.259 2.590 3.497 1.138
P 0.002 0.011 0.000 0.258
≥3岁 对照组 24 4.10±2.526.26±2.01 4.76±2.225.89±2.16

观察组 28 2.94±1.254.15±1.50 4.06±2.074.68±2.18
t 2.049 4.231 1.169 2.005
P 0.049 0.000 0.248 0.050

2.3 术中呕吐误吸及手术及时执行率 两组均未发

生术中呕吐误吸及手术延期取消等情况。
3 讨论

儿童因消化道结构以及生长发育特殊,加之其饮

食护理需家长实施,所以相较于成人术前禁食禁饮管

理更为复杂,实施难度更大。优化患儿术前禁食禁饮

方案需要医疗护理多学科团队的一致建议,他们努力

在患儿不必要的饥饿、手术安全和生命健康之间取得

平衡。本研究由多学科医护人员组成链式管理小组,
各成员职责分明、分工协作,根据指南制定术前禁食

禁饮方案。美国儿科学会(药物委员会)[8]是第一个

公布儿童术前禁食具体指南的机构,提出择期手术患

儿麻醉前禁饮2
 

h,新生儿禁牛奶4
 

h,婴儿需禁食固

体食物6
 

h,儿童禁食延长至8
 

h。ASA[16]建议,新生

儿和婴儿使用非母乳或婴儿配方奶粉禁食6
 

h,而母

乳则禁食4
 

h。本研究根据我国相关指南[9-10]制定的

禁食禁饮时间为清饮料2
 

h,母乳4
 

h,配方奶、动物性

乳品以及易消化食物为6
 

h,不易消化食物为8
 

h,符
合儿童生长发育特点。根据肾积水手术及患儿特点,
采用10%葡萄糖水作为术前2

 

h的清饮料,降低了患

儿术前的口渴、饥饿感,减少了患儿哭闹。
目前许多医院在缩短患儿禁食禁饮时间方面进

展缓慢,多由于医护及患儿家长对患儿术前禁食禁饮

的认知不足、医护衔接不紧密、部分临床医生和/或麻

醉师出于安全问题的考量等,导致临床实践中不愿意

改变传统的禁食禁饮时间。既往研究表明,小儿误吸

导致的死亡率达1/70
 

000,新生儿及婴儿误吸发生率

·13·护理学杂志2021年3月第36卷第5期



是儿童的10倍,小儿是成人的2倍[9]。一直以来,许
多临床工作者为了避免不良事件的发生都采用传统

的禁食禁饮常规,即让患儿在术前8
 

h开始禁食禁

饮,但会给生长代谢旺盛的患儿带来脱水、低血糖以

及哭闹烦躁等不良后果。近年来各指南均建议适当

缩短小儿术前禁食禁饮时间,多项研究证实了其安全

性,且不会增加术中或术后反流误吸的风险[13,17]。患

儿禁食禁饮管理涉及医疗、护理、麻醉和营养多个医

疗护理专科以及术前、术中和术后多个环节。本研究

由不同学科的医护人员采用链式管理,在各环节都有

人负责。在术前阶段,由责任护士个性化术前宣教可

让患儿及其家长意识到术前禁食禁饮的意义和安全

性,从而提高患儿家属对患儿实施禁食禁饮方案的依

从性。通过微信群沟通患儿禁食禁饮干预和手术的

进度,可以解决手术时间不确定导致的禁食禁饮时间

延长等问题。各成员通过相互之间的交流和学习,可
促进最佳的禁食禁饮循证方案的实施和临床转化。
本研究结果证实,通过多学科协作的链式管理有效保

障了肾积水患儿术前禁食禁饮方案的落实。
4 小结

本研究通过多学科链式管理小组对肾积水患儿

术前禁食禁饮方案每一个环节的有效管理和把控,在
琐碎的临床工作中确保了患儿术前禁食禁饮方案执

行的有效性和连续性,减少了患儿围术期的饥饿和口

渴感,提高其舒适度,也保障了患儿手术安全。链式

管理是以一个个的环节为管理对象,目的是保持每个

环节的有效性和连续性,能改善管理死板、柔性不够

的不足,增强各单元的横向联系,同时多学科团队的

协作可减少不可控因素导致的禁食禁饮管理失败。
两组患儿术前术后血糖均未见明显差异,术后高血糖

水平可能与手术后应激相关,有待后续进一步研究。
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