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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会口腔麻醉学专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：上海交通大学医学院附属第九人民医院、北京大学口腔医学院、空军军医大学口

腔医学院、四川大学华西口腔医院、郑州大学第一附属医院、武汉大学口腔医院、山东大学齐鲁医院（青

岛）、重庆医科大学附属口腔医院、浙江大学医学院附属口腔医院、中国医学科学院整形外科医院。 

本文件主要起草人：姜虹、杨旭东、张惠、王旭东、王淼、邢娜、张铁军、李建军、郁葱、郑周鹏、

刘冰、严佳、邓晓明、张昊鹏、吉阳、郑吉建、孙宇。 
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 引 言 

唇腭裂作为最为常见的先天性口腔颌面畸形，对患者的进食、言语和听力、牙齿健康、容貌以及心

理健康均产生严重不良影响。针对此病症，需要口腔颌面外科、麻醉、护理、营养、语言治疗以及听力

学等多领域专家的共同参与，通过科学且及时的序贯治疗手段，其中手术是重要环节，以此来有效改善

患者的腭咽功能并优化其容貌外观。 

在我国，唇腭裂的发病率位居世界前列，同时也拥有着全球最多的唇腭裂手术数量及麻醉例数。相

较于成人，儿童的生理发育尚未成熟，这使得儿童在全身麻醉围术期面临的风险显著提高。具体而言，

诸如婴幼儿气道相对狭窄、呼吸肌力量较弱且氧储备能力低下、心肌收缩能力欠佳、血容量相对不足、

体表面积相对较大、皮下脂肪层较薄、肝肾功能尚未完全发育成熟等因素，均增加了麻醉的复杂性和风

险性。特别是早产儿、患有先天性心脏病以及先天代谢疾病的患儿，因其特殊的生理病理状况，更需要

对其进行审慎的评估和妥善的应对处理。 

一项涵盖欧洲33个国家、共计261家医院、纳入30874名0～15岁儿童（其中包含361名新生儿和2912

名婴儿）的大规模、前瞻性、观察性多中心队列研究结果显示，5.2%的手术儿童在围术期出现严重危急

事件，且年幼儿童的发生率相对较高。其中，绝大多数危急事件为呼吸系统相关问题
[1]
。 

在国内长期临床实践中，各医疗机构通过不断探索和积累，针对中国国情形成了大量行之有效的治

疗模式与方法。然而，目前在唇腭裂手术麻醉领域，尚未有形成统一的指南或共识。2023年，中华口腔

医学会口腔麻醉学专业委员会正式发起立项申请，并顺利获得学会批准（批准号：CHSA2023-11）。随

后，众多专业专家参与其中，展开深入的调研与讨论，并依据外审专家提出的专业评阅意见进行了细致

修改。这一系列工作最终促成了该指南的最终成型。 

本指南的制定旨在规范唇腭裂手术麻醉管理工作流程，提高麻醉质量，助力患儿术后能够快速康复，

同时最大程度降低或避免不必要的医患纠纷。需要特别说明的是，该指南主要是起到引导作用，不具有

强制约束力，亦不作为医学责任认定及判断的权威依据。 

证据检索与筛选：英文文献的检索以PubMed、Medline、Web of Science和Cochrane Library数据

库为基础，检索词包括“cleft lip”“cleft palate”“cleft lip and palate”“pediatric”“children”

“general anesthesia”“analgesia”“airway management”“tracheal intubation”“perioperative 

adverse events”“postoperative nausea and vomiting”“emergence agitation”“emergence 

delirium”“fluid therapy”“perioperative management”“enhanced recovery after surgery”，

通过“AND”和“OR”进行组合。中文文献则以中国知网、维普数据库和万方数据库为主要检索源，采

用“唇裂”“腭裂”“唇腭裂”“小儿”“儿童”“全麻”“镇痛”“气管插管”“气道管理”“围术

期并发症”“术后恶心呕吐”“苏醒期躁动”“苏醒期谵妄”“液体治疗”“围术期管理”“加速康复

外科”等作为关键词进行检索。检索时间跨度设定为1982年至2024年。纳入文献类型包括系统评价、随

机对照试验、队列研究和病例对照研究等循证医学证据相关论文，以及专家共识、指南或综述。并补充

检索参考文献，将相关研究纳入考量。 

通过德尔菲专家函询法与专家会议相结合的方式形成推荐意见。具体流程如下： 

（1）第一轮专家函询。向15位业内权威专家发放函询问卷开展调查。问卷内容涵盖说明书填写、

证据条目梳理以及针对推荐意见提出修改建议等相关事项。专家需对每条推荐意见进行等级评定，并针

对修改、删除或增添内容等方面给出具体、明确的书面意见。以专家人数占比超过80%的共识度，作为

认定某一条“陈述”达成共识的标准。 

（2）第二轮专家函询。此轮中，专家通过投票形式对推荐意见的一致性进行评估，投票选项设置

为“同意”“基本同意”“不同意”和“不明确意见”。针对推荐意见，若选择“同意”和“基本同意”

的专家人数比例超过75%，则将其判定为“强推荐”；若该比例处于50%～75%之间，此类推荐意见将进

一步展开讨论并进行修订，最终视作“一般推荐”；若上述比例低于50%，则将其认定为“弱推荐”。 

证据水平和推荐等级的详细信息可参照表1。 
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表1 证据水平和推荐等级说明 

证据水平 具体描述 

A • 多个RCT的荟萃分析或系统综述、单个高质量的RCT 

B 
• 单个有一定研究局限的RCT、队列研究的荟萃分析或系统综述、队列研究、

病例对照研究 

C • 病例系列研究、病例报道 

D • 专家观点或基于生理学原则的临床实践 
推荐等级 具体描述 

强 • 选择“同意”“基本同意”的专家人数比例＞75% 

一般 • 选择“同意”“基本同意”的专家人数比例在50%～75%之间 

弱 • 选择“同意”“基本同意”的专家人数比例＜50% 
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唇腭裂手术全身麻醉指南 

1 范围 

本指南的制定，意在为年龄介于0至18岁之间的未成年人施行唇腭裂手术时所采用的全身麻醉操作，

提供专业且具操作性的建议。该指南广泛适用于全国范围内所有具备全身麻醉及唇腭裂诊疗相应资质

的医疗机构，旨在为临床实践中医生的唇腭裂手术全麻实施过程，提供严谨且科学的指导。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

a) 《中国唇腭裂序列治疗指南》 

b) 《口腔颌面头颈手术围术期气道管理指南》 

c) 《儿童麻醉评估与围手术期风险预测中国专家共识（2024版）》 

d) 《儿童支气管哮喘诊断与防治指南（2016年版）》 

e) 《中国儿童阻塞性睡眠呼吸暂停诊断与治疗指南》 

f) 《儿童围手术期营养管理专家共识》 

g) 《成人与小儿手术麻醉前禁食和减少肺误吸风险药物应用指南（2017）》 

h) 《小儿围手术期液体和输血管理指南》 

i) 《儿童加速康复外科麻醉中国专家共识》 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

唇腭裂 cleft lip and/or palate 

唇腭裂是指出生时即存在的唇部和腭部裂开，可以单发也可以伴发，按发生类型可以分为唇裂，腭

裂和唇腭裂。 

 

全身麻醉 general anesthesia 

全身麻醉（简称全麻）是指通过吸入、静脉注射或肌内注射的方式使麻醉药物进入体内，暂时性地

抑制中枢神经系统，从而引发可逆性的全身痛觉及意识丧失，并伴随反射抑制和骨骼肌松弛的生理状态。 

 

儿童阻塞性睡眠呼吸暂停 obstructive sleep apnea; OSA 

患儿于睡眠期间反复出现部分或完全气道阻塞的情况，进而干扰正常的通气过程及睡眠结构，由此

引发一系列病理生理学改变，包括低氧血症、高碳酸血症以及睡眠中断。 

 

阻塞性呼吸暂停低通气指数 obstructive apnea hypopnea index; OAHI 

是指在每夜睡眠期间，平均每小时发生的阻塞型呼吸暂停事件、混合性呼吸暂停事件以及阻塞性低

通气事件的总次数。 

 

喉痉挛 laryngospasm 

是由于声门肌肉组织发生痉挛，进而引发上气道反射性闭合，致使患者出现不同程度的呼吸困难，

甚至导致完全性的呼吸道阻塞。 
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苏醒期躁动 emergence agitation; EA 

一种于苏醒早期出现的异常行为表现，具体包括烦躁不安、难以安抚，甚至出现与看护者相对立等

状况。此类异常行为往往会因疼痛、焦虑以及恐惧等因素的作用而进一步加重，而在此过程中，其认知

功能通常保持正常。 

 

苏醒期谵妄 emergence delirium; ED 

一种在苏醒初期呈现的急性、波动性意识错乱状态，具体表征为烦躁不安、妄想症状、不受控的躯

体运动以及定向力障碍。 

 

气道高反应 Airway Hyperresponsiveness; AHR 

气道高反应性是指气道（如支气管）对物理、化学或生物刺激的异常敏感性和过度收缩反应。正常

气道对这些刺激仅产生轻微或无反应，但高反应性气道则会显著收缩，导致气道狭窄、气流受限，从而

引发咳嗽、喘息、胸闷或呼吸困难等症状。 

4 手术时机 

为保障手术效果，同时规避在新生儿期施行全身麻醉的情况，《中国唇腭裂序列治疗指南》作出如

下推荐：唇裂初次手术建议于3至6月龄期间开展；腭裂手术建议在8至12月龄开展。开展手术时，患儿

需满足体重超过5 kg、血红蛋白高于100 g/L、白细胞低于1.2×10
9
 /L等条件

[2]
。建议麻醉团队自疾病

早期治疗阶段便介入其中，具体介入工作涵盖健康宣教、专业咨询、术前检查，以及针对部分存在严重

气道阻塞问题的患儿实施干预措施
[2, 3]

。 
 

推荐意见1：唇裂初次手术可在3至6月龄时进行，腭裂手术通常在8至12月龄进行。建议手术患儿体重大

于5 kg，血红蛋白高于100 g/L，白细胞低于1.2×10
9
 /L。（证据水平：B；推荐等级：强） 

5 基本条件 

人员要求 

全身麻醉应由具备主治医师（或更高）职称且拥有一定小儿麻醉经验的麻醉科医师负责实施。住院

医师应在主治医师的指导下进行麻醉操作。麻醉苏醒室（post anesthesia care unit, PACU）应由具

有主治医师或以上职称的麻醉医师负责管理。 

设备准备 

5.2.1 静脉输液设备 

小儿输液和输血装置、各型号的小儿静脉留置针和静脉输液泵。 

5.2.2 麻醉和监护设备 

支持微小潮气量（例如10～20 mL）、专用于小儿的低阻力且低顺应性的呼吸管路，可根据患儿体

重/年龄自动设定安全范围（如气道压上限），并具备容量/压力控制模式的多功能麻醉机。 

配备能够连续心电图监测、无创动脉血压（noninvasive blood pressure, NIBP）监测、脉搏血氧

饱和度（saturation of peripheral oxygen, SpO2）监测、体温监测、呼气末二氧化碳分压（end-tidal 

carbon dioxide partial pressure, PetCO2）监测、麻醉深度监测以及呼气末吸入麻醉药浓度监测的

麻醉与监护设备。 

5.2.3 气道管理设备 

适用于不同月龄小儿的通气面罩、口咽通气道、鼻咽通气道、简易呼吸器、气管导管、喉罩、直接

喉镜以及多种可视插管工具。紧急气道设备包含但不限于专用插管器械、声门上气道装置以及紧急环甲

膜切开术相关装置。 
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5.2.4 急救设备 

配备除颤仪、急救药物及心肺复苏抢救设备。 

6 术前评估 

建议参照《儿童麻醉评估与围手术期风险预测中国专家共识（2024版）》完成全面的麻醉评估，包

括采集病史、体格检查和实验室检查等
[4]
。 

采集病史 

详细询问现病史、既往史、过敏史、手术麻醉史、家族及遗传病史、疫苗接种史等。 

体格检查 

全面评估患儿的生长发育状况及健康状态，具体包括：详细记录患儿的月龄，并准确测量其身高、

体重及体温；细致观察患儿的意识状态、精神状况、语言表达及动作反应，评估其发育水平；全面检查

口腔，注意是否存在松动牙齿，同时查看是否有贫血、黄疸或发绀等体征；密切监测患儿的呼吸频率与

呼吸深度，并留意是否存在“三凹征”；仔细触诊心前区，探查有无异常搏动及心脏杂音；触诊腹部，

观察是否存在膨隆现象，以及能否触及胃型或肠型；最后，对脊柱及四肢进行细致观察，以排除畸形可

能。 

特殊检查 

例如血尿便常规、肝肾功能、凝血功能、胸片等检查项目，依据病情需求进一步完善B超、CT等影

像学检查。患儿在术前应常规进行心脏彩超检查，从而评估是否存在先天性心脏病病史。 

7 常伴其他系统疾病或问题 

国外相关研究表明，在唇腭裂患儿群体中，约30%伴有各类先天性畸形，这种情况在腭裂儿童中表

现得尤为显著。其中，颅颌面畸形是最为常见的先天性畸形类型，其次是心血管系统畸形以及肌肉骨骼

系统畸形
[5]
。 

唇腭裂相关的综合征 

唇腭裂被列为200多种综合征的可能特征
[6]
，与唇腭裂相关的常见综合征见表2。 

表2 与唇腭裂相关的常见综合征 

综合征 特征 

Van der Woude综合征（VWS） 

• 下唇凹陷（窦道） 

• 单纯性或合并性唇裂/腭裂 

• 最常见的唇腭裂相关综合征 

腭心面综合征 

• 小头畸形和小口畸形 

• 鼻梁扁平、耳朵小、身材矮小 

• 免疫缺陷、先天性心脏病 

• 伴或不伴腭裂的腭咽闭合不全 

• 喉部和气管异常 

• 30%的病例存在腭裂 

21三体综合征（Down’s综合征） 

• 小口畸形和相对巨舌畸形 

• 内眦赘皮、猿线 

• 先天性心脏病 

• 寰枢关节半脱位和不稳定 

Pierre Robin综合征 

• 小颌畸形 

• 舌后坠 

• 随着年龄增长，插管变得更容易 
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综合征 特征 

• 80%的病例存在腭裂 

Treacher Collins综合征 

• 小颌畸形和上颌骨发育不全 

• 后鼻孔闭锁 

• 眼、耳畸形 

• 随着年龄增长，插管难度可能会增加 

• 30%的病例存在腭裂 

Goldenhar综合征 

• 半侧颜面和下颌骨发育不全 

• 小颌畸形、唇裂、面横裂 

• 颈椎异常 

• 眼、耳畸形 

Apert综合征 

• 尖头和短头 

• 并指畸形 

• 眶距过宽 

• 25%~30%的病例存在软腭裂或悬雍垂裂 

歌舞伎综合征 

• 长眼裂、下眼睑外翻 

• 高拱形眉毛、鼻梁扁平、耳廓畸形 

• 唇腭裂或高腭弓 

• 先天性心脏病（约50%病例，如室间隔缺损） 

 

困难气道 

在临床实践中，切不可简单地将针对成人困难气道的既有经验直接延伸至儿童群体。儿童在麻醉过

程中，相较于成人具有更高的风险，极易出现上气道阻塞以及呼吸系统并发症。而且，这些并发症在儿

童患者身上往往进展更为迅速，能够在较短时间内引发低氧血症。而低氧血症一旦发生，又会进一步显

著增加儿童发生永久性脑神经损伤的可能性。 

在此需要明确的是，困难气道的定义涵盖了面罩通气困难、气管插管困难这两种情况，或者同时具

备这两种困难情形。 

7.2.1 面罩通气困难 

儿童面罩通气困难的发生率为6.6%
[7]
。在存在困难插管情况的人群中，此比例则高达9%

[8]
。相较于

其他儿童群体，年龄小于1岁、体型肥胖、体重低于同龄儿童第五百分位数（即低体重）、表现为小下

颌、下颌后缩、存在舌后坠现象或张口受限的患儿，发生面罩通气困难的可能性显著增高。此外，在患

有Pierre Robin综合征、Treacher Collins综合征、Goldenhar综合征的患儿群体中，面罩通气困难的

情况亦较为常见
[7, 8]

。 

7.2.2 气管插管困难 

鉴于舌体、喉部以及声带的解剖生理特性，儿童气管插管困难的发生率处于0.9%～5.8%区间，而婴

儿和新生儿群体的发生率则相对更高。张口受限、头部伸展范围受限、小下颌畸形、舌体过大、从下唇

至颏部的距离缩短、耳屏到口角的距离缩短以及颅颌面畸形（如Pierre Robin综合征和Treacher 

Collins综合征）等因素均与困难插管存在相关性
[9]
。双侧唇腭裂、腭裂隙宽度较大、小下颌以及年龄小

于6个月等情况，均是喉镜暴露声门过程困难和气管插管的独立危险因素
[10, 11]

。Pierre Robin综合征与

Treacher Collins综合征患儿通常还伴有严重的OSA症状，在麻醉诱导期间以及术后出现气道阻塞的风

险极高，并且此类患儿对阿片类药物极为敏感。 

7.2.3 困难气道的评估 

截至目前，尚未有前瞻性研究针对身体测量指标在预测小儿面罩通气困难或气管插管困难方面的

意义展开评估。进一步而言，鉴于身体测量指标在出生后的最初数月内会发生显著改变，因而难以明确

界定其正常值范围。 
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值得注意的是，小儿困难气道的相关危险因素通常也可见于一些颅颌面综合征（例如Pierre Robin

综合征、Apert综合征以及Treacher Collins综合征）和唇腭裂患儿。在此背景下，欧洲麻醉学和重症

监护学会（European Society of Anaesthesiology and Intensive Care, ESAIC）所发布的新生儿和

婴儿气道管理指南建议，通过结合病史记录和体格检查的方式，对小儿困难气道进行预测评估
[12]

。 

另外，在实施麻醉前应全面且细致地向患儿家属询问患儿的运动耐量情况，明确在何种特定情形下

患儿会出现呼吸困难以及发绀现象，了解其在睡眠期间是否存在鼾声，同时知晓其喜好体位等相关信息。 

 

推荐意见2：唇腭裂患儿术前必须气道评估，结合病史和体格检查识别潜在的困难气道、评估慢性气道

阻塞情况或OSA症状的严重程度。（证据水平：B；推荐等级：强） 

先天性心脏病（congenital heart disease, CHD） 

唇腭裂（尤其是腭裂）患儿先天性心脏病（CHD）的发病率为3.9%～23.9%，显著高于正常儿童水平
[13]

。CHD的主要类型包括房间隔缺损、动脉导管未闭以及室间隔缺损
[14, 15]

。伴有CHD的患儿接受手术时麻

醉风险显著增加，围术期心血管与呼吸系统不良事件的发生较为常见
[16]

。尽管CHD患儿进行唇裂修复术

相对安全，然而围术期仍易发生不良事件
[17]

。CHD患儿在接受腭裂修复术后，更易出现出血、需要再次

插管、再次手术以及住院时间延长等情况
[18]

。因此，实施针对性的围术期管理对于降低相关风险具有至

关重要的意义。 

CHD根据病情由轻到重可分为三个等级（见表3）。中度和重度CHD患儿接受非心脏手术时，围术期

死亡风险高于无CHD患儿；而轻度CHD患儿与非CHD普通患儿在围术期死亡风险方面无明显差异
[19]

。存在

单心室、肺动脉高压、左心室流出道梗阻以及扩张型心肌病的CHD患儿，在麻醉过程中面临较高风险
[20]

。

彩色多普勒超声心动图检查能够清晰、准确地诊断各类CHD，在唇腭裂修复术前可作为一种常规检查手

段加以应用
[14]

。 

表3 CHD的 ACS NSQIP分级（根据残余病变负荷和功能状态） 

分级 定义及标准 

轻度CHD 
• 无需药物治疗和维持的心脏疾病（如无症状的房间隔缺损、轻至中度室间隔缺损） 

• 心血管功能正常，无需药物治疗的先天性心脏缺损 

中度CHD 
• 需药物治疗的、残留血流动力学异常的中等复杂先天性心脏缺损（如法洛四联症、部分性肺静

脉异位引流、主动脉缩窄、右心室肥厚、轻度肺动脉高压等）。 

重度CHD 

• 未修复的复杂畸形（如单心室畸形、大动脉转位、左心发育不良综合征） 

• 严重血流动力学紊乱 

• 紫绀型心脏病 

• 有肺动脉高压 

• 需要药物治疗的心室功能障碍患者 

• 已列入心脏移植名单 

注： ACS NSQIP：美国外科医师协会国家外科质量改进计划 

 

推荐意见3：中重度CHD，以及单心室、肺动脉高压、左心室流出道梗阻和扩张型心肌病患儿麻醉并发症

风险高，建议延期手术，必要时请小儿心脏专科医师会诊。（证据水平：B；推荐等级：强） 

呼吸道感染（respiratory tract infection, RTI） 

唇腭裂患儿存在口鼻腔相通的情况，致使呼吸道丧失了正常的解剖防御功能。同时，腭咽闭合功能

出现障碍，这种情况增大了细菌、病毒等病原体侵入上、下呼吸道的几率，从而使得呼吸道感染风险有

所增加
[21]

。而当患儿的唇腭裂得到修复之后，其呼吸道感染发生率能够有所降低
[22]

。 

7.4.1 上呼吸道感染（upper respiratory tract infection, URTI） 

患有上呼吸道感染（URTI）的儿童在围手术期出现呼吸系统不良事件的风险约30%
[23]

。喉痉挛、支

气管痉挛、低通气或呼吸暂停、屏气、低氧血症以及严重持续性咳嗽的风险增加2至3倍，这可能导致住

院时间延长以及计划外转入重症监护病房（intensive care unit, ICU）。URTI患儿围手术期呼吸系统

不良事件的危险因素包括年龄小于2岁、早产史、美国麻醉师协会（ASA）分级3级或以上、合并呼吸系
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统疾病、气管插管以及手术范围涉及气道
[24]

。URTI通常症状较轻且具有自限性，一般在感染后2至3天内

达到高峰，随后不久即可缓解。普通感冒的平均持续时间为7至10天，但应注意的是，气道高反应可能

持续6周
[25]

。 

7.4.2 下呼吸道感染（Lower respiratory tract infection, LRTI） 

若患儿体温高于38℃，伴有脓性鼻涕、咳痰、疲乏无力等症状，且肺部听诊出现湿啰音，这表明感

染可能有向下呼吸道扩散的趋势，此时不宜安排择期手术。然而，临床上需注意与慢性鼻漏进行鉴别，

后者常见于伴有或不伴有腭裂的唇裂患儿，以及继发于鼻腔食物反流的腭裂患儿。 

 

推荐意见4：唇腭裂手术涉及气道且为择期手术。患儿近期上、下呼吸道感染史，建议视病情严重情况

待症状消失后至少2～4周考虑手术。应注意气道高反应可能会持续6周，术中做好积极应对。（证据水

平：A；推荐等级：强） 

哮喘(asthma) 

唇腭裂患儿的气道长期暴露于口腔微生物群落之中，因此相较于其他儿童，他们罹患哮喘的风险显

著增高
[26]

。在围术期，哮喘患儿出现呼吸系统不良事件（诸如支气管痉挛、喉痉挛、低氧血症或气道阻

塞等）的几率亦明显上升。 

哮喘按照临床表现可划分为急性发作期、慢性持续期以及临床控制期。在麻醉评估过程中，对哮喘

患儿症状控制状况的评估尤为重要。儿童呼吸和哮喘控制测试（test for respiratory and asthma 

control in kids, TRACK）是目前唯一针对5岁以下儿童、能够客观评估哮喘控制水平的量化工具
[27]

。

在此推荐使用中文版TRACK问卷（详见表4），该问卷包含5个问题，满分100分，若得分在80分及以上，

则表明哮喘控制情况良好
[28]

。在术前，让哮喘儿童雾化吸入沙丁胺醇这种支气管扩张剂，能够有效降低

其气道阻力
[29]

。对于哮喘控制状况良好的患儿，应将维持治疗所用的沙丁胺醇以及（或）激素等药物持

续使用至手术当日清晨
[30]

。鉴于苯二氮卓类药物可能与SpO2降低存在关联，故应避免使用。若存在术前

镇静需求，可斟酌选用具备抑制反射性支气管收缩作用的α2肾上腺素受体激动剂，如右美托咪定
[31]

。 

表4 中文版 TRACK问卷 

项目 
分值 

20分 15分 10分 5分 0分 

在过去4周内，受到呼吸问题（如喘息、

咳嗽或呼吸短促）的困扰有多频繁 
根本没有 1～2次 每周1次 任1周2～3次 

任1周4次或

更多次 

在过去4周内，因呼吸问题（喘息、咳嗽

或呼吸短促）在晚上醒来有多频繁 
根本没有 1～2次 每周1次 任1周2～3次 

任1周4次或

更多次 

在过去4周内，呼吸问题（如喘息、咳嗽

或呼吸短促）在多大程度上干扰其玩

耍、上学或进行同龄儿童应该进行的平

常活动的能力 

根本没有 轻微 中等 大 极大 

在过去3个月内，需要使用快速缓解药

物（特布他林、沙丁胺醇）来治疗呼吸

问题（喘息、咳嗽或呼吸短促）有多频

繁 

根本没有 1～2次 每周1次 任1周2～3次 
任1周4次或

更多次 

在过去12个月内，需要全身糖皮质激素

（口服泼尼松或泼尼松龙、注射甲泼尼

龙或琥珀酸氢化可的松）或加用局部糖

皮质激素（高剂量）来治疗其他药物无

法控制的呼吸问题的频次 

根本没有 1～2次 每周1次 3次 4次或更多次 

 

推荐意见5：对于在4周内出现过哮喘急性发作情况的患儿，建议延期实施手术；若患儿哮喘控制状况良

好，在维持治疗的支气管扩张剂以及/或者激素等相关药物，应持续使用直至手术当日上午。（证据水

平：B；推荐等级：强） 

儿童阻塞性睡眠呼吸暂停（obstructive sleep apnea. OSA） 
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2012年，美国儿科学会（American Academy of Pediatrics, APP）发布的指南表明，儿童OSA患病

率为1.2%～5.7%
[33]

。值得关注的是，在唇腭裂患儿群体中，OSA患病率显著升高，高达9.5%～18%
[33, 34]

。

多项研究表明，多种疾病与OSA风险增加密切相关，其中包括腺样体扁桃体肥大、颅颌面综合征（如Pierre 

Robin综合征、Apert综合征及Treacher Collins综合征）以及肥胖。 

在临床实践中，OSA患儿围术期面临呼吸系统相关不良事件的风险不容忽视，其风险范围为6.4%～

27%。进一步细分年龄层发现，0～3岁儿童发生此类不良事件的风险是3～6岁儿童的两倍
[35]

。截至目前，

尚不存在独立且精准的筛查工具，能够准确识别患儿术前OSA及其严重程度，并有效预测围术期呼吸系

统不良事件发生的可能性。 

7.6.1 症状和体征 

在症状方面，需着重关注打鼾情况及其发生频率。具体而言，当打鼾频率达到每周≥3晚时，应当

予以重点留意。除打鼾外，还应关注一系列相关表现，包括睡眠过程中出现的憋气现象、呼吸暂停情况、

张口呼吸症状，睡眠状态的不安稳表现、遗尿情况，以及日间的嗜睡状况、注意力缺陷或多动问题，还

有学习成绩是否出现下降等。对于婴儿群体，需重点关注张口呼吸、生长迟缓情况、吮吸反射是否良好、

是否存在反复觉醒现象，以及情绪行为有无异常等。 

在体征方面，应着重关注腺样体和扁桃体是否出现肥大情况、颅颌面是否存在畸形以及是否伴有肥

胖问题。需要明确的是，无论是单一症状或体征，还是多个症状和体征联合出现，均无法可靠地对儿童

OSA做出诊断。 

7.6.2 “打鼾、呼吸不畅、未解乏”问卷（snoring, trouble breathing, un-refreshed，STBUR） 

“打鼾、呼吸不畅、未解乏”问卷（表5）在识别2至18岁儿童中可能存在围术期呼吸系统不良事件

风险的OSA症状方面具有重要作用
[36]

。该问卷涵盖了5个问题，亦即STBUR症状。当出现任意3种STBUR症

状时，发生围术期呼吸系统不良事件的可能性会提升至3倍；而当所有5种症状均存在时，发生此类不良

事件的可能性将增加10倍。STBUR问卷简便且有效，十分适用于术前评估与筛查。 

表5 “打鼾、呼吸不畅、未解乏”问卷 

睡觉时，您的孩子是否…… 

1. 打鼾的时间超过一半？ 

2. 鼾声很大？ 

3. 呼吸困难或呼吸费力？ 

4. 您见过孩子在夜间停止呼吸吗？ 

5. 您的孩子早上醒来时是否感觉精神不振？ 

 

7.6.3 （polysomnography, PSG） 

多导睡眠图（PSG）是目前诊断儿童OSA的标准方法。在临床实践中，建议将阻塞性睡眠呼吸暂停低

通气指数（OAHI）＞1次/小时作为诊断儿童OSA的临界值。关于OSA严重程度的分级参考标准具体如下：

轻度为1次/小时＜OAHI≤5次/小时；中度为5次/小时＜OAHI≤10次/小时；重度则为OAHI＞10次/小时。 
 

推荐意见6：对于存在OSA症状及（或）体征的患儿，应首先借助儿童OSA特异性问卷（STBUR问卷）展开

初步评估。若评估结果提示符合STBUR问卷中3项及以上症状，或经评估为OSA中重度患儿，必要时需进

一步完善多导睡眠图监测（PSG），以精确判定OSA的严重程度。此类患儿在术后管理过程中应予以加

强，尽量减少长效阿片类药物的使用。如病情需要，应及时转入重症监护病房（ICU）进行监测。（证

据水平：B；推荐等级：一般） 

儿科 ASA健康状况分级 

传统的美国麻醉医师协会（ASA）健康状况分级在针对成人和儿童时，缺乏足够的特异性。在对儿

童进行评估时，理应纳入包括年龄因素、因先天性畸形或功能异常所引发的脏器功能障碍等在内的相关

信息
[37]

。经多中心研究证实，改良后的儿科美国麻醉医师协会（ASA）健康状况分级（详见表6）
[37]

，在

临床应用中的表现优于传统的ASA健康状况分级[38]。 
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表6 修订后的儿科 ASA健康状况分级 

ASA分级 定义 示例（包括但不限于） 

Ⅰ 健康患儿 身体健康，BMI正常，无慢性疾病 

Ⅱ 
有“轻度”全身性疾病或急性疾病，

无功能障碍 

已纠治的先天性心脏病；心律失常、哮喘未加重、癫痫发作、得到良

好控制的非胰岛素依赖型糖尿病；BMI超出正常范围 

Ⅲ 

有“严重”但不会危及生命的全身

性疾病或急性疾病；有一定的功能

障碍 

未纠治的先天性心脏病、哮喘急性发作、癫痫控制不佳、胰岛素依赖

型糖尿病、病态肥胖、营养不良、重度阻塞性睡眠呼吸暂停、肿瘤进

展期、肾衰竭、肌营养不良、囊性纤维化、器官移植史、脑/脊髓畸

形、症状性脑积水、代谢性疾病、困难气道、长期肠外营养、＜6周

龄的足月新生儿、早产儿PCA＜60周 

Ⅳ 
有“持续危及生命”的严重全身性

疾病或急性疾病；功能严重受限 

有症状的先天性心脏病、充血性心衰、早产后遗症进行性加重、急性

缺血缺氧性脑病、休克、败血症、弥漫性血管内凝血、植入式心律转

复除颤器、呼吸机依赖、严重创伤、重度呼吸窘迫、晚期肿瘤  

Ⅴ 
如果不进行手术，预计无法存活超

过24小时 

大面积创伤、颅内出血并伴有占位、使用ECMO、呼吸衰竭或骤停、恶

性高血压、充血性心衰、肝性脑病、播散性血管内凝血 

Ⅵ “脑死亡”患儿  

注： 缩略词：ASA，美国麻醉医师协会；BMI，体重指数；ECMO，体外膜肺氧合；PCA，矫正胎龄。 

 

推荐意见7：使用儿科ASA健康状况分级对患儿进行针对性术前评估。（证据水平：A；推荐等级：强） 

营养不良 

唇腭裂患儿因吸吮功能受损，喂养难题较为常见，部分患儿在出生后的前6个月内会出现营养不良

的情况
[39]

。通过对全球数据库的深入分析可知，唇腭裂患儿在手术时体重不足的总体占比为28.6%，此

比例高于同年龄阶段的非唇腭裂人群
[40]

。国内相关研究发现，唇腭裂患儿体格生长水平落后现象较为普

遍，尤其是学龄前儿童，其体格生长水平落后问题尤为显著
[41]

。对于OSA患儿而言，在喂养期间呼吸暂

停的情况会进一步加剧喂养困难，从而引发营养不良。而严重营养不良又会使术后并发症的发生风险显

著增加
[42]

。据此，建议依据《儿童围手术期营养管理专家共识》开展营养状况筛查、营养状况评定以及

实施相应的营养干预措施
[43]

。 

7.8.1 营养状况筛查 

依据《儿童围手术期营养管理专家共识》所推荐的营养状况和生长风险筛查工具（STRONGkids）
[44]

，

以及当下唯一获得I级证据支持的儿科营养不良评估筛查工具（screening tool for the assessment 

of malnutrition in pediatrics, STAMP）开展相关工作。其中，STRONGkids问卷（表7）涵盖4个项目，

每个项目的评分区间为1～2分。按照得分情况，可将其划分为低营养不良风险（0分）、中等营养不良

风险（1～3分）以及高营养不良风险（4～5分）三个等级。而STAMP问卷（表8）纳入了临床诊断、营养

摄入以及人体测量学指标等内容，依据评分结果，可分为低（0～1分）、中（2～3分）和高营养不良风

险（4～9分）三个等级。 

表7 STRONGkids问卷 

项目及分值 内容 

主观临床评估（1分） 
根据主观临床评估（皮下脂肪和/或肌肉量减少和/或面部凹陷）判断患者是否

营养不良。 

高危疾病（2分） 是否患有可能导致营养不良的疾病，或即将进行重大手术？ 

营养摄入和损失（1分） 

是否存在以下情况之一？ 

1. 最近几天出现严重腹泻（＞5次/天）和/或呕吐（＞3次/天）？ 

2. 入院前几天食物摄入量减少（不包括因择期手术禁食）？ 

3. 入院前已接受饮食指导和营养干预？ 

4. 因疼痛而无法摄入足够的食物？ 

体重下降或体重增加缓慢？（1分） 最近几周/月体重是否下降或没有增加（小于一岁的婴儿）？ 

注： 前两项由儿科医生评估，后两项询问家长或护理人员。回答“不清楚””视为“否”。 

 

表8 STAMP问卷 
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项目 内容 分值 

疾病风险 

不存在（日间手术） 0 

可能存在（心脏病、小手术、唇腭裂、食物过敏） 2 

肯定存在（顽固性腹泻、烧伤、肝脏疾病、大手术、积极治疗中的肿瘤） 3 

膳食调查 

饮食无变化且营养摄入良好 0 

近期饮食摄入减少一半以上 2 

无饮食摄入 3 

人体测量学指标 

0～1个百分位数/栏 0 

≥2～＜3个百分位数/栏 1 

≥3个百分位数/栏（或体重＜第2百分位数） 3 

 

7.8.2 营养状况评定 

在儿童营养状况评定领域，目前尚未形成统一的标准化体系。在实际应用中，常采用人体测z评分

（亦即标准差法）进行评定。 

具体而言，该方法主要通过年龄别身高z评分（height-for-age z, HAZ）、年龄别体重z评分（weight-

for-age z, WAZ）以及身高别体重z评分（weight-for-height z, WHZ）来综合判断儿童的营养状况。

其中，若HAZ小于负2倍标准差（standard deviation, SD），则表明儿童存在生长迟缓情况，这往往反

映出慢性营养不良问题；当WAZ小于−2SD时，意味着儿童为低体重状态，这体现了急性营养不良状况；

而WHZ小于−2SD，则代表儿童处于消瘦状态，表明其近期及长期营养状况均欠佳
[45]

。 

7.8.3 营养干预 

在对干预的可行性与手术的紧迫性进行综合权衡的基础上，对术前营养摄入进行优化。对于重度营

养不良的患儿，予以肠内营养支持，直至其体重增加达10%且z评分超过−2SD。轻中度营养不良的儿童

在术前接受至少10至14天的肠内营养干预，或可改善氮平衡状况，并有助于伤口的愈合。 

 

推荐意见8：针对存在营养不良高危风险的患儿，建议于入院后的24小时内开展营养状况筛查工作，如

有必要，则进行更为全面的营养状况评估。对于重度营养不良患儿（人体测量z评分小于-2SD），需为

其制定营养计划，计划目标为在手术前使患儿体重增加10%。（证据水平：C；推荐等级：一般） 

8 麻醉前准备 

禁食禁饮 

在术前2小时口服含有碳水化合物的清饮料，能够有效提升糖原储备量，减轻因禁食及手术引发的

分解代谢状况。对于婴儿群体，术前口服10 ml/kg浓度为10%葡萄糖的清流质饮品，两小时后胃内不存

在食物残留。与此同时，该方式还能够缓解婴儿术前产生的饥饿感与口渴症状，减少哭闹次数并提升其

舒适度
[45]

。欧洲麻醉学与重症监护协会针对儿科术前禁食所制定的指南，推荐全新的“6-4-3-1禁食方

案”，即固体食物禁食时长为6小时，配方奶及非母乳禁食4小时，母乳禁食3小时，清饮禁食1小时。 

我国发布的《成人与小儿手术麻醉前禁食和减少肺误吸风险药物应用指南》
[46]

指出，手术前对于油

炸及脂肪类食物需禁食8小时，配方奶及淀粉类固体食物禁食6小时，母乳禁食4小时。针对无胃排空延

迟和胃食管返流情况的患儿，建议在麻醉前2小时口服2～5 ml/kg的碳水化合物清饮料。对于合并营养

不良的患儿，其具体禁食时长需结合患儿实际状况确定，必要时可组织营养科进行会诊。 

 

推荐意见9：对于不存在胃排空延迟及胃食管返流状况的患儿，于麻醉前应禁食固体食物达6小时，停止

摄取母乳4小时。在麻醉前2小时，可令其口服2～5 ml/kg的碳水化合物清饮料。（证据水平：A；推荐

等级：强） 

术前用药和行为干预 

儿童术前焦虑与多种不良术后结局存在关联，诸如疼痛加剧、睡眠障碍以及负面行为的改变等
[47]

。

术前用药能够有效缓解患儿的焦虑情绪，提升患儿与父母分离的依从性，降低患儿术后谵妄与躁动的发
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生率与严重程度。药物选取包括苯二氮卓类药物、α2肾上腺素受体激动剂、艾司氯胺酮。常用小儿麻醉

术前用药和行为干预措施详见表9
[48]

。 

表9 小儿麻醉术前用药和行为干预 

药物（途径） 作用机制 剂量 优点 顾虑 

咪达唑仑 

（经口） 

GABA-A受体 

激动剂 
0.25～1 mg/kg 

抗焦虑、镇静、失忆、减少丙泊酚和

吸入麻醉药需求量 

潜在的神经发育风

险、呼吸抑制与氧饱

和度下降，尤其是与

阿片类药物和其他抑

制性药物合用时、矛

盾反应（躁动、谵妄、

无法控制的哭泣） 

右美托咪定 

（经鼻） 

选择性α2 

肾上腺素受体 

激动剂 

2 μ/kg 

（1～4 μg/kg） 

可选择鼻内给药，具有与咪达唑仑

相同的抗焦虑和镇静特性，但无遗

忘作用，可提供苯二氮卓类药物无

法提供的镇痛效果 

镇静等待时间显著增

加，术中心动过缓和

低血压的发生率增加 

艾司氯胺酮 

（经鼻） 

NMDA受体 

拮抗剂 
0.5～1 mg/kg 

鼻腔给药，5至10分钟起效，迅速缓

解术前焦虑。患儿依从性高，对呼吸

影响较小，安全性较高（尤其对呼吸

道敏感患儿） 

分泌物增多，幻觉/噩

梦，颅内高压、青光

眼、严重心血管疾病

患儿禁用。 

行为干预 

认知重塑、情

绪调节、生理

应激反应抑制

多层面协同。 

/ 
避免了药物潜在的不良反应，患儿

的体验感和印象更佳 

需要在手术准备室安

装电子屏或配备平板

电脑，注意保持手术

室无菌环境 

 

8.2.1 咪达唑仑 

口服给药方式便捷，且具备确切的抗焦虑与遗忘功效，其作用维持时长较短
[48]

。口服咪达唑仑能够

有效降低患儿及其监护人的分离焦虑程度，减少术前不良行为（诸如哭泣等）的出现频次，并提升诱导

过程中患儿对面罩的接受程度
[49]

。 

8.2.2 右美托咪定 

右美托咪定具备抗焦虑、镇静及镇痛的功效，但不具备遗忘作用。其镇静和抗焦虑作用强度与咪达

唑仑相近，然而能够降低苏醒期躁动的发生情况
[50]

。相较于咪达唑仑，右美托咪定需多花费10～20分钟

方可达到峰值效果
[50]

。并且，其可能会提高术中心动过缓以及需要干预的低血压的发生几率。 

8.2.3 艾司氯胺酮 

艾司氯胺酮以其快速镇静、镇痛协同及呼吸安全性，成为小儿术前用药的优选，尤其适用于焦虑明

显或需减少阿片类用药的患儿，但需严格把控剂量及禁忌症。 

8.2.4 行为干预 

观看视频动画以及参与互动视频游戏能够有效地分散患儿的紧张与焦虑情绪，属于行之有效的行

为干预手段。相较于药物术前用药，互动视频游戏具有更优的效果。虚拟现实（Virtual Reality, VR）

技术借助沉浸式的体验来模拟手术流程，从而达成暴露疗法条件下可控的脱敏效果。此类基于视频游戏

的干预措施，为药物干预提供了一种极为有效的替代及补充方案，除设备成本方面存在一定考量外，几

乎不存在其他弊端。 
 

推荐意见10：建议采用药物及（或）行为干预等方式，以减轻麻醉前患儿的紧张与焦虑情绪，提高患儿

与家长分离的依从性。（证据水平：B；推荐等级：强） 

9 麻醉实施 

气管导管选择 
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在唇腭裂手术中，经口气管插管是首选方式。于唇裂或腭裂手术操作时，将RAE（Ring-Adair-Elwyn）

气管导管顺应下颌弯曲形态，妥善固定于下唇下方的中线部位，能够维持最佳的手术视野。钢丝加强管

因其具备良好的柔韧性，同样可出色地贴合下颌。倘若使用普通导管，则需格外留意防止导管出现扭结

打折的情况。 

在气管导管内径（internal diameter, ID）的选取方面，虽常依据年龄、身高和体重等参数，通

过相应公式进行估算，但目前尚缺乏确凿的明验证据来证实此方法的优势。对于体重超过3 kg的儿童，

可使用带套囊气管导管，该套囊能够有效缓解因导管内径与气管直径不匹配而产生的问题。内径的选取

建议参考表10，根据年龄进行计算。 

在完成插管操作后，应及时对双肺呼吸音进行听诊，以此准确确定导管的放置深度。值得关注的是，

在放置腭裂开口器（如Davis开口器）过程中，极易推移气管导管，进而导致插入过深的情况，因此必

须密切且持续地监测导管深度。若患儿存在发育迟缓的现象，为保障手术安全与效果，建议选用规格小

一号或者半号的气管导管。值得一提的是，加强型导管相较于普通导管，其外径大1 mm。 

表10 不同年龄患儿气管导管内径和深度 

年龄 气管导管ID 
深度（cm） 

经口 经鼻 

新生儿～3月龄 3.0～3.5 10～12 12～14 

3～9月龄 3.5～4.0 12～13 14～15 

9月龄～2岁 4.0～4.5 13～14 15～16 

3～14岁 
年龄/4+4（带套囊） 年龄/2+12 年龄/2+14 

年龄/4+4.5（不带套囊） 或ID×3 或ID×3+2 

＞14岁 参考成人标准 

 

麻醉诱导 

9.2.1 气道评估非困难气道  

入室后，需对患儿进行心电图、SpO2以及NIBP的连续监测。针对无法配合的患儿，可先给予面罩七

氟烷吸入，随后进行静脉开放操作。在全麻诱导药物的选择方面，全麻诱导药可选用丙泊酚，剂量为2～

2.5 mg/kg；麻醉性镇痛药可选择舒芬太尼，剂量为0.2～0.4 μg/kg，或者选用芬太尼，剂量为2～3 

μg/kg。为便于气管插管，应优先选用起效迅速的肌松剂，如罗库溴铵，剂量为0.6 mg/kg。 

对于非预料困难气道情况，视频喉镜虽能改善患儿的声门暴露状况，但会使插管时间延长
[51]

。在唇

腭裂患儿手术中，尤其是裂隙较宽的唇腭裂患儿，喉镜片容易卡在裂隙处，这不仅会影响喉镜对声门的

暴露效果，甚至可能引发医源性组织创伤。针对这一问题，可通过在左侧舌旁放置喉镜的方式来有效避

免
[52]

。此外，也可采用纱布填塞裂隙的方法。 

在唇裂手术过程中，持续评估面部标志极为重要，固定导管时需特别注意避免牵拉和扭曲导管。而

在腭裂手术时，应将导管置于正中位置或者口角位置，这样有利于张口器的放置。 

9.2.2 气道评估可能困难气道 

对于预测存在困难气道的患儿，应全面且充分地做好人员调配、物品筹备、多种插管工具以及急救

设备的准备工作。在诱导插管过程中，需有助手予以协助；若条件允许，可配合采用经鼻高流量给氧技

术，以保障氧供的稳定与充足。 

小儿清醒插管时，由于患儿难以配合操作，因此应在维持其自主通气功能正常，并确保能够轻松通

过面罩实现有效通气的前提下，选择七氟烷吸入诱导或者静脉镇静的方式。需特别注意的是，在患儿尚

未达到深度镇静状态（即通过七氟烷吸入、静脉全麻药精准滴定以及咽喉声门表面麻醉等综合措施使患

儿达到深度镇静）之前，切勿进行喉镜暴露声门的操作。 

此外，在临床实践中，应谨慎使用丙泊酚和肌松剂，尤其是在面罩通气存在困难的情况下，更要审

慎评估和用药。需要明确的是，每种针对困难气道的设备均存在一定的局限性，而且气道困难产生的原

因在个体之间存在差异。 

未预料困难气道 
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在插管尝试未果的情况下，应即刻采用面罩给予纯氧。视频喉镜可实现对口腔与喉部结构的全程可

视化，有助于充分暴露声门。需注意的是，若反复采用同一种插管技术，插管并发症的发生概率将会升

高，同时可能引致气道水肿或出血，进而降低采用其他补救措施的可行性。一项针对健康婴儿常规手术

插管的单中心回顾性研究指出，多次进行喉镜插管操作会使低氧血症风险有所增加
[53]

。对于面罩通气困

难的患儿，放置声门上气道可改善71%患儿的通气状况；然而，在多数情况下，使用肌松剂往往会使通

气情况恶化
[8]
。不过，声门上气道装置无法在唇腭裂手术麻醉中替代气管插管。对于气道极为困难的患

儿，可考虑实施选择性气管切开术。 
 

推荐意见11：对于预期的困难气道，应提供至少一种适合患儿年龄的视频喉镜或电子软镜。（证据水

平：A；推荐等级：强） 

 

推荐意见12：对于未预料困难气道，初次尝试失败后寻求其他人员的帮助。重新评估临床状况，每次插

管尝试后更换不同的技术或不同的操作者。尝试4次后中止插管，唤醒患儿。（证据水平：B；推荐等级：

强） 

10 术中管理 

通气管理 

10.1.1 传统麻醉呼吸机 

通常情况下，对于体重在15 kg及以上的患儿，适宜采用容量控制模式。在此模式下，推荐设置的

潮气量范围为8～10 ml/kg，每分钟通气量维持在100～200 ml/kg。在手术过程中，需密切关注气道压

力的变化情况，以防因压力不当而导致压力伤的发生。 

对于体重小于15 kg的患儿，则可选用压力控制模式。需要注意的是，该模式下的通气量会受到多

种因素的综合影响，其中包括气道顺应性、气道阻力以及腹腔和胸腔内的压力等。因此，在手术操作期

间，务必着重保持患儿呼吸道的通畅状态。 

10.1.2 现代麻醉呼吸机 

配备顺应性补偿与新鲜气体补偿功能的现代麻醉呼吸机，能够将设定的小潮气量精准输送至患者

的气道，有效消除新鲜气体流量与潮气量之间的相互作用。即便是针对婴幼儿患者，也能够实施容量控

制压力保护通气。来自成人和新生儿的相关证据均充分表明，肺保护性通气策略具有显著益处。建议将

目标潮气量设定在6～7 ml/kg范围内，同时运用呼吸末正压（positive end-expiratory pressure, 

PEEP）来预防肺不张情况的发生，并依据实际需求开展肺复张操作
[54]

。 

10.1.3 自主呼吸模式 

唇腭裂手术时间不长，对肌松要求不高，根据所在医院的实际情况也可选择保留自主呼吸。无论哪

种通气模式都必须密切观察患儿SpO2、PetCO2、动脉血气分析及呼吸机参数的变化，及时调整通气参数。 
 

推荐意见13：依据麻醉呼吸机的功能，合理选用通气模式。在临床操作过程中，需密切监测患儿的SpO₂、

PetCO₂、动脉血气分析结果以及呼吸机各项参数的动态变化，据此及时对通气参数进行优化调整。（证

据水平：C；推荐等级：强） 

10.1.4 共用气道管理 

唇腭裂手术存在呼吸回路断开、气管导管移位引起的支气管内插管和意外拔管的潜在风险。每当移

动患儿或摆放体位后都应检查气管导管的位置。腭裂手术开口器的放置、调整和取出可能会移动或压迫

气管导管致气道压力增加。手术过程中保持警惕并与手术团队进行开放的沟通。 

10.1.5 减少呼吸回路死腔  

研究表明，在呼吸回路中，由直角弯、非紧凑型热湿交换器以及柔性延长管构成的组合，其死腔量

可高达55毫升
[54]

。即便是微小的死腔增加，也会显著提升患儿的死腔与潮气量之比。研究结果显示，在
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针对2岁以下患儿的呼吸回路中，若增加用于气体采样的热湿交换器，必须提高分钟通气量以确保正常

的PetCO2水平
[55]

。 
 

推荐意见14：精简非必要的呼吸回路附件。若采用热湿交换器进行气体采样，建议选用设计最为紧凑的

热湿交换器。（证据水平：C；推荐等级：一般） 

液体管理 

婴幼儿输液的安全范围小，建议使用输液泵控制或选用带有计量的输液器。唇腭裂手术失血通常很

少，输血情况不多。 

10.2.1 估算输液量 

输液量的估算是基于每小时液体生理需要量、禁食缺失量以及每小时手术失液量进行的。具体而言，

每小时液体生理需要量依据患儿体重，按照“4-2-1法则”进行计算，即：若体重在第一个10 kg范围内，

每千克需要4 ml液体；若在第二个10 kg范围内，每千克需2 ml液体；超出这两个范围的体重，每千克

按1 ml液体计算。禁食缺失量则是通过生理需要量乘以禁饮时间得出的。在手术过程中，第一小时应补

充预计总液量的一半，剩余液量在接下来的两小时内均匀输完。由于唇腭裂手术被归类为小型手术，因

此每小时手术失液量可以按照每千克体重2 ml的标准来计算。此外，在计算补液总量时，应将用于稀释

药物（含抗生素）的液体量考虑在内。 

10.2.2 确定输液种类 

在常规临床应用中，等张葡萄糖液的使用存在一定风险，有可能引发严重的低钠血症或高血糖情况，

甚至偶尔会使患者出现永久性神经损伤，乃至危及生命。基于此，临床建议优先选用无糖等张平衡盐溶

液。对于较小的婴幼儿，考虑到其特殊的生理特点，可根据具体病情酌情选用含1%～2.5%葡萄糖的平衡

盐溶液，以此有效避免低血糖、脂肪分解以及高血糖等情况的发生
[56]

。在手术过程中，建议密切监测患

者血糖水平。 
 

推荐意见15：建议采用无糖等张平衡盐溶液。对于较小的婴幼儿，可酌情使用含1%~2.5%葡萄糖的平衡

盐溶液，并在术中进行血糖检测。（证据水平：B；推荐等级：强） 

麻醉维持 

在麻醉维持过程中，可采用吸入麻醉、全凭静脉麻醉（total intravenous anesthesia, TIVA）或

静吸复合麻醉的方式，并优先选用短效麻醉剂。其中，吸入麻醉药七氟烷具有起效迅速的特点，且麻醉

恢复情况具有良好的可预测性。丙泊酚在TIVA或吸入麻醉剂诱导后应用较为常见。相较于成人，儿童对

丙泊酚的分布容积更高，消除半衰期更短，使得丙泊酚能更迅速地从儿童体内清除。在实际应用中，建

议使用输注泵以连续输注的方式给药。 

相关研究表明，采用丙泊酚进行麻醉的患儿在苏醒期发生躁动、术后出现恶心呕吐以及术后经历疼

痛的风险相对较低
[57]

。然而，七氟烷麻醉的儿童相较于丙泊酚麻醉的儿童，苏醒速度更为迅速
[58]

。因此，

丙泊酚与七氟烷联合应用是儿童麻醉恢复期防止躁动的重要措施
[59]

。 

麻醉性镇痛药瑞芬太尼在临床应用中，能够减少吸入麻醉药和丙泊酚的使用量，有助于患者实现快

速且平稳的苏醒。此外，环泊酚在小儿麻醉中的应用效果非劣效于丙泊酚，可作为丙泊酚的替代方案。

而且，环泊酚用于小儿麻醉时，其注射痛的发生率显著低于丙泊酚，能够有效减少患儿哭闹，从而提高

小儿患者的舒适度，并提升家属的满意度。另外，非去极化肌松剂罗库溴铵可辅助实施机械通气。 

全程多模式疼痛管理 

唇腭裂手术的切口位于鼻唇部或腭部，术后局部组织的肿胀与疼痛极易引发小儿哭闹。而哭闹会牵

拉手术创面，进而产生疼痛，形成“疼痛-哭闹-疼痛加剧”的恶性循环。此循环可能导致出血、伤口开

裂、感染等一系列并发症，严重影响患儿的预后。 

针对患儿，多模式镇痛方案涵盖多种方式，包括口服给药、周围神经阻滞、静脉镇痛、局部浸润等

药物手段，以及使用安抚奶嘴、按摩、播放音乐等非药物疗法。 

10.4.1 术中疼痛管理 
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在手术治疗过程中，应用右美托咪定和艾司氯胺酮可有效降低唇腭裂术后对阿片类药物的需求，相

关研究已证实
[60]

。对于唇裂患儿，术前实施眶下神经阻滞联合切口浸润麻醉，能够显著改善患儿术后疼

痛状况，同时明显减少阿片类药物的使用量
[61]

。针对腭裂患儿，术前若能进行上颌神经阻滞，或在无法

实施上颌神经阻滞的情况下进行腭神经阻滞，均可显著缓解患儿术后疼痛
[62]

。此外，右美托咪定作为局

麻药的辅助药物，能够显著延长布比卡因用于眶下神经阻滞
[63]

以及上颌神经阻滞
[64]

的镇痛时长，进而减

少阿片类药物的总体用量。 

10.4.2 术后疼痛管理 

OSA患儿对阿片类药物的敏感性增加，术后阿片类药物引起的通气障碍的风险显著增加
[65]

。术后口

服非阿片类药物镇痛与口服阿片类药物镇痛效果相当，阿片类药物需求量会减少
[66]

。 

 

推荐意见16：建议采用多模式镇痛方案，该方案涵盖口服给药、肛栓对乙酰氨基酚、周围神经阻滞、静

脉镇痛、局部浸润等多种方式，同时结合非药物疗法（如安抚奶嘴、按摩、音乐等）。（证据水平：A；

推荐等级：强） 

 

推荐意见17：在唇裂修复术中，于切口前实施眶下神经阻滞；在腭裂修复术中，于切口前施行上颌神经

阻滞或腭神经阻滞。此外，右美托咪定可作为局麻药的佐剂使用。（证据水平：A；推荐等级：一般） 

 

推荐意见18：术后应按照计划给予口服对乙酰氨基酚和非甾体类抗炎药或COX-2抑制剂。对于患有OSA

的患儿，术后应避免使用阿片类药物。（证据水平：A；推荐等级：强） 

10.4.3 体温管理 

儿童因其绝缘脂肪较薄，且体表面积相较于成人大，体温调节功能相对较弱，故在手术过程中较易

出现低体温现象。导致新生儿与婴儿核心温度下降的关键因素主要包括体腔手术的实施、未加温液体的

快速输注以及手术室温度过低的情况
[67]

。此外，全身麻醉会损害小儿的体温调节功能
[68]

，通常在全身麻

醉诱导后的前30分钟内，核心温度会下降0.5至1.5℃
[69]

。 

相较于涉及体腔的手术，唇腭裂手术过程中的热量损失通常较少。在手术期间，除了口鼻及口腔部

位，患儿的身体大部分被妥善覆盖，因此使用强制空气加温可能会导致体温过高。一项前瞻性、随机、

对照研究显示，在唇腭裂手术中应用强制空气加温，患儿的体温会从基线值开始稳定且持续上升，直至

停止强制空气加温。若不采用主动加温措施，患儿的体温会从基线值下降，30分钟后开始持续上升，至

90分钟时恢复至基线水平
[70]

。 

在唇腭裂手术中，通常以约10 ml/kg•h的速度进行输液。参考成人输液加温标准（500 ml/h），建

议对唇腭裂手术的输液进行加温处理。由于儿科患者的输液速度相对较慢，应注意热交换器后输液管的

长度，以防止热量损失。 

 

推荐意见19：对于时长超过30分钟的唇腭裂手术，建议对患者核心温度进行监测。为维持核心体温稳定

在36℃及以上，可采取一系列有效措施，包括将手术室温度控制在不低于23℃、实施输液加温、运用加

温毯、做好盖被保暖工作以及采用温盐水进行口腔冲洗等。（证据水平：B；推荐等级：强） 

11 术后管理 

在麻醉状态或尚未完全清醒的情况下，患儿的各种保护性反射尚未全面恢复。唇裂手术后，气道风

险相对较低；而腭裂手术后，气道问题则较为常见。由于腭裂手术涉及长时间的口内操作，容易导致舌

体水肿，严重时甚至可能引发危及生命的气道阻塞
[71]

。咽后壁瓣成形术后的气道风险同样较高，这与拔

管后哮喘、术后出血以及可能需要再次手术的情况有关
[72]

。对于患有Pierre Robin综合征或其他颅颌面

综合征的腭裂患儿，术后出现气道问题的风险显著上升
[73]

。尽管气道问题可能在术后48小时内出现，但

大多数情况是在术后即刻发生。PACU的主要职责是对术后患儿进行全方位、持续的监测，确保其呼吸和

循环功能的稳定，并对各种并发症进行早期预防和诊治。 

拔管准备 
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通常而言，对于手术用时较短、术中失血量较少、血流动力学保持稳定且整体状况良好的患儿，可

考虑在手术后尽早实施拔管操作。而针对血流动力学不稳定、核心体温低于36℃以及存在创面渗血情况

的患儿，则建议展开进一步观察。 

在决定拔管前，需要对患儿的口咽部进行仔细观察，以此来评估止血的具体情况。鉴于患儿往往难

以配合张口动作，因此建议借助牙医用口镜或咽喉镜对包括上腭后部、咽腔在内的部位进行全面检查，

旨在清除可能存在的任何凝血块，并清理口腔内的分泌物。在此过程中，需特别注意避免对缝合线造成

破坏。在某些特定情形下，舌牵引线的应用有助于缓解术后可能出现的预期气道阻塞情况。 

清醒或深麻醉下拔管 

在清醒状态下，患儿的气道保护性反射能够恢复至完善程度。具体而言，眼球呈现共轭运动、面部

具有正常表情、能够自主睁眼、实施有目的的运动以及潮气量大于5 ml/kg等指标，均与全麻患儿的拔

管成功呈现出独立相关性
[74]

。针对存在呼吸系统并发症高风险的患儿（如近期有上呼吸道感染病史、患

有湿疹、有哮喘家族史等），采取完全清醒状态下拔管的策略，尽管可显著降低拔管后气道阻塞的发生

风险，然而在苏醒期内，患儿持续咳嗽、声音嘶哑以及出现低氧血症的风险却会显著提高
[75]

。而在深麻

醉状态下进行拔管操作时，患儿发生呛咳、喘鸣、支气管痉挛以及低氧血症的风险会有所降低，并且苏

醒期的躁动情况也会减少，但与此同时，气道阻塞的风险会有所增加
[76]

。 
 

推荐意见20：在面对具有困难气道、上气道阻塞风险较高，或者对深麻醉下拔管存在顾虑的情况下，可

慎重考虑采取清醒后拔管的策略。在进行决策时，需全面评估一系列临床体征，其中眼球共轭运动、面

部正常表情、自发睁眼、有目的的自主运动以及潮气量大于5 ml/kg等表现，均可作为判定患儿适宜进

行清醒拔管的重要参考指征。（证据水平：B；推荐等级：强） 

 

推荐意见21：对于存在气道高反应相关问题（例如哮喘以及近期发生过上呼吸道感染）的患者，为有效

避免诱发支气管痉挛，或者出于必须避免呛咳的考量，可综合评估后考虑实施深麻醉下拔管。（证据水

平：A；推荐等级：强） 

药物拮抗 

在麻醉苏醒期，通过有效拮抗残余肌松，能够为拔管操作提供安全保障
[77]

。相较于成人，儿童拮抗

非去极化肌松剂时所需的新斯的明剂量较低，通常为20～30 μg/kg。对于2岁以上儿童，舒更葡糖钠具

有良好的耐受性。2～4 mg/kg剂量的舒更葡糖钠能够安全、快速且有效地逆转新生儿和婴儿的神经肌肉

阻滞药作用
[78]

。最新的研究结果进一步证实，2～4 mg/kg舒更葡糖钠可安全用于快速且有效地逆转新生

儿及婴儿的神经肌肉阻滞
[79]

。在“无法插管、无法通气”的紧急气道状况下，8～16 mg/kg舒更葡糖钠

可作为2岁以下婴儿的急救用药
[79]

。 
 

推荐意见22：舒更葡糖钠注射液能够安全、迅速且有效地拮抗2岁以上患儿体内罗库溴铵的残余肌松作

用。在“无法插管、无法通气”的紧急状况下，舒更葡糖钠可作为2岁以下婴幼儿的急救用药。（证据

水平：A；推荐等级：强） 
 

在小儿全麻术后，不主张常规对阿片类或镇静药物进行拮抗。对于OSA患儿或存在困难气道情况的

患儿，若术后因呼吸抑制而出现低氧血症，并且经明确该低氧血症与阿片类药物及（或）镇静药物（例

如苯二氮䓬类药物）过量存在关联时，可酌情考虑使用纳洛酮及（或）氟马西尼。在完成拮抗操作后，

必须密切监测患儿的呼吸状况以及疼痛情况，如有必要，应追加镇痛措施。 

预防再插管困难 

小儿全身麻醉拔管失败后需要再次插管的发生率大致处于6.7～27‱的区间范围
[80]

，然而在困难插

管的患儿群体中，这一比例可攀升至5%。其主要成因在于拔管后出现的上呼吸道梗阻、喉痉挛或误吸等

情况
[81]

，这些因素进而可能引发难治性低氧血症与呼吸衰竭。 

对于患有Pierre Robin综合征或其他先天性异常的患儿，腭裂手术后出现气道问题的风险明显增

加，其中部分患儿存在再次插管的需求
[73]

。当手术对气道的解剖结构或功能造成改变时，会使后续再插

管的操作难度显著增大。因此，在拔管过程中，务必做好应对再次插管困难所需的一切设备准备工作，
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并确保能及时获取相应的协助。一项前瞻性观察性研究已证实，空心气道交换导管应用于儿童是安全可

靠的。在一项针对20例患儿的研究中（其中包括8名年龄小于1岁的患儿，主要手术为Pierre Robin患儿

腭裂修复术），空心气道交换导管均能轻松置入，且患儿均表现出良好的耐受性。其中有5例成功通过

气道交换导管引导实施再次插管。并且在再次插管期间，通过空心气道交换导管直接向气管内持续输送

氧气，有效避免了患儿低氧血症的发生
[82]

。鉴于病例数量有限，该方法有效性和安全性有待进一步证实。

对于那些存在拔管后气道阻塞高风险，且难以再次插管的患儿，可综合考虑在保证充分镇静的前提下实

施延迟拔管的策略。 

拔管相关并发症 

11.5.1 上呼吸道梗阻 

在临床实践中，拔管后患者常出现部分或完全上呼吸道梗阻的情况。其成因主要涵盖以下几方面：

患者相关因素：例如唇腭裂合并OSA的患儿，由于自身的解剖结构异常及病理生理改变，增加了上呼吸

道梗阻的风险。手术相关因素：手术操作可能导致口咽、鼻咽部以及舌体出现肿胀，同时术中可能伴有

出血现象，形成的血凝块或者其他异物（如用于填塞的纱布等）也可能造成上呼吸道的阻塞。麻醉相关

因素：这其中包括麻醉剂的残留效应，其可能影响患者的呼吸功能；插管过程对气道组织造成的损伤；

以及喉痉挛的发生。 

针对实际发生或疑似发生气道阻塞的情况，需要及时且有效地进行处理。具体措施包括：首先清理

气道，保持呼吸道的通畅，随后将患儿置于侧卧位或俯卧位，并妥善托起下颌，以防止舌根后坠进一步

加重气道梗阻。在此基础上，需与手术团队充分沟通后，合理选择插入鼻咽通气道。鼻咽通气道的插入

鼻腔需根据手术修复的具体情况来确定。此外，也可以考虑使用口咽通气道，但应注意口咽通气道可能

会对缝合线造成损伤，并且对于处于兴奋期的儿童，还可能引发喉痉挛等不良反应。若经过上述一系列

措施处理后，仍然无法确保气道的通畅性，则可能需要重新进行气管插管操作，以保障患者的呼吸安全。 

11.5.2 误吸 

在唇腭裂术后，患者常出现创面慢性渗血以及口腔分泌物增多的情况。鉴于此时患儿的吞咽功能尚

未完全恢复，拔管后误吸现象较为常见。针对此情况，应将患儿安置为侧卧位，并使头偏向一侧。在清

理患儿口咽腔分泌物时，应选用软质吸痰管进行操作，同时需格外注意避免对唇腭裂修复部位造成损伤。

在进行深部吸引操作时，应谨慎为之，避免因刺激而导致喉痉挛的发生。 

为维持患儿血氧饱和度，应给予氧疗，确保SpO₂≥95%。在出现诸如严重低氧血症、呼吸窘迫、意

识障碍或气道保护反射缺失等必要情况下，应根据具体病情选择使用面罩给氧、无创通气或者重新插管

等措施，以保障患儿的呼吸功能。此外，还需及时清除下呼吸道吸入物。 

11.5.3 喘鸣 

一项评价治疗儿童拔管后喘鸣的前瞻性、双盲RCT研究显示雾化吸入肾上腺素有益，但没有明显的

量效关系
[83]

，并且较高剂量下副作用（心率增快和血压升高）显着增加。一项系统评价和荟萃分析分析

了皮质类固醇在预防拔管后喘鸣和拔管失败方面的有效性，支持在术中使用皮质类固醇
[84]

。 
 

推荐意见23：建议采用术中糖皮质类固醇、术后雾化吸入肾上腺素，或二者联合应用的方式，对小儿拔

管后的喘鸣症状予以预防和处理。（证据等级：A；推荐强度：强） 
 

11.5.4 声嘶 

表现为在患儿拔管后出现声音嘶哑、发声困难或音调改变等症状，且可能伴有喉部疼痛或咳嗽。在

排除先天性喉部结构异常（如喉软化症）的前提下，最常见的病因是气管导管对声带的摩擦或压迫导致

声带黏膜受损，或插管操作不当引发的杓状软骨关节半脱位或全脱位。 

针对声嘶症状，若不伴有呼吸困难，应保持患儿情绪稳定，防止哭闹或过度用嗓。可采用雾化吸入

糖皮质激素（如布地奈德）以缓解声带黏膜水肿；若声嘶伴有呼吸困难，需紧急评估气道是否存在梗阻。

此时，耳鼻喉科会诊并行喉镜检查有助于明确病因。必要时，可采取面罩辅助通气、重新插管或气管切

开等措施。对于杓状软骨脱位的情况，则需进行手法复位或手术矫正。 
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11.5.5 喉痉挛 

喉痉挛是唇腭裂术后较为常见的并发症之一。在微笑列车项目里，针对2917例接受唇腭裂全身麻醉

的患儿展开的回顾性分析表明，喉痉挛是围术期常见并发症之一，特别是在腭裂手术中，在有上呼吸道

梗阻病史且年龄不足1岁的患儿群体里表现得更为突出
[85]

。喉痉挛的发生多与拔管过程中吸除口腔和气

管内的分泌物以及血液这一操作有关。此并发症可能诱发多种严重后果，诸如心脏骤停、阻塞性负压肺

水肿、肺误吸、心动过缓及低氧血症等。 

为预防喉痉挛，可在拔管前静脉注射利多卡因，使用剂量为1～2 mg/kg
[86]

；亦或在深麻醉状态下实

施拔管操作。在喉痉挛发生后，若气道阻塞不完全，可运用以下措施：采取仰头提颏法、轻压胸廓、

Larson 手法，并使用纯氧面罩进行持续正压通气（continuous positive airway pressure, CPAP）。

静脉注射小剂量的丙泊酚（0.25～0.8 mg/kg），能够缓解76.9%患儿喉痉挛的症状
[87]

；倘若上述治疗方

法均告失败，同时出现难治性低氧血症，则可使用琥珀胆碱，注射剂量为0.1～3 mg/kg。琥珀胆碱联合

面罩通气和/或气管插管是治疗喉痉挛的最优策略。静脉注射阿托品（0.02 mg/kg），可有效预防琥珀

胆碱引起的心动过缓与心脏骤停
[88]

。除琥珀胆碱外，静脉注射罗库溴铵也可作为备选方案加以考虑。 

 

推荐意见24：在拔管操作过程中，针对口咽腔和气管内的分泌物及血液清理工作应当尽可能轻柔，且需

维系适宜的麻醉深度。针对存在气道高反应的患儿，在进行拔管操作前可静脉给予利多卡因，并可斟酌

在深度麻醉状态下施行拔管操作。（证据水平：A；推荐等级：一般）。 

 

推荐意见25：采用小剂量丙泊酚联合面罩持续气道正压通气（CPAP）对缓解喉痉挛症状具有显著的临床

效果。若喉痉挛症状仍未得到有效改善，则可考虑应用琥珀胆碱或罗库溴铵进行干预。需要特别指出的

是，喉痉挛患儿因存在梗阻后负压肺水肿的潜在风险，故建议将其转移至重症监护病房（ICU）予以密

切留观。（证据水平：B；推荐等级：强）。 

并发症的预防和处理 

11.6.1 苏醒期躁动（emergence agitation, EA） 

在唇腭裂术后，EA的发生率相对较高，其中腭裂手术后的EA发生率明显高于唇裂手术
[89]

。EA的发生

与多种因素相关，从手术方面来看，手术创面出血、分泌物增多、鼻咽腔变窄以及疼痛等都与之有关；

从麻醉方面而言，气管导管刺激、快速觉醒以及吸入麻醉药恢复期的反应等因素也会影响EA的发生
[90]

。

EA可能导致输液管和气管导管意外脱落，进而诱发循环波动、出血、呕吐以及伤口污染等一系列风险。

尽管EA具有一定自限性，但仍需积极预防和治疗，以防止潜在危害的发生。 

对于EARS评分大于12分的高危患儿，在麻醉诱导前实施行为干预（如父母陪伴、让其携带喜爱的玩

具、观看视频动画以及互动视频游戏等），可有效降低学龄前儿童EA的发生率
[91]

。在用药方面，诱导前

1～2 μg/kg右美托咪定滴鼻、诱导时以0.15～1 μg/kg·10min的速度静脉输注右美托咪定、术中以0.5～

1 μg/kg·h的速度右美托咪定静脉维持
[92]

，术毕静脉给予1 μg/kg的芬太尼
[93]

或1 mg/kg的丙泊酚
[94]

或

0.25～0.5 mg/kg的艾司氯胺酮
[95]

，均能够降低患儿EA的发生率。此外，七氟烷吸入结束后给予丙泊酚，

不仅可以降低EA的发生率，还能提高患儿苏醒质量
[96]

。同时，采用手术部位局部麻醉剂浸润，并联合非

甾体类抗炎药与阿片类药物实施多模式镇痛方案，同样能够减少儿童EA的发生
[97]

。 

表11 EARS量表 

项目 内容 分值（分） 

年龄 患儿周岁 9-患儿周岁 

手术类型 

斜视手术 7 

扁桃体切除术 7 

其他 0 

术前行为评分 

尖叫或叫喊 4 

哭泣和（或）退缩，但服从诱导 2 

冷静和控制 0 

麻醉时间 

＞2h 4 

1～2h 2 

＜1h 0 
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11.6.2 苏醒期谵妄（emergence delirium, ED） 

ED可分为躁动型、安静型以及混合型这3种亚型。躁动型ED与EA的临床表现极为相似，在相关文献

中二者也常常被混淆。安静型ED表现为反应迟缓、意识淡漠以及呈现出非正常的安静状态，易被漏诊。

因此目前关于唇腭裂术后ED的相关数据尚未完全明晰。相关研究表明，术后ED通常发生于耳鼻喉头颈外

科手术的患儿，以及手术时长超过1小时的儿科眼科手术患儿
[98]

。 

针对2岁以上的小儿ED的诊断，可参考小儿麻醉苏醒期谵妄量表（pediatric anesthesia emergence 

delirium, PAED）进行评估。该量表包含多个项目，每个项目的评分范围为0～4分，总分范围为0～20

分，具体详情见表12。需要注意的是，PAED量表存在一定的局限性，它无法准确地区分ED的具体类型，

并且对于需要进行干预治疗的阈值也未作出明确阐述。 

非药物干预适用于PAED评分小于10分或症状较轻的情况。鼓励家长积极参与对患儿的安抚工作，为

患儿提供一些熟悉的物品，如玩具、毯子等，以增加其安全感；同时，应尽量减少周围环境的刺激，例

如将灯光调暗、降低环境噪音等。当PAED评分大于或等于10分，或患儿的症状持续加重时，则需采取药

物干预措施。可给予右美托咪定和（或）丙泊酚进行治疗，具体的用法用量可参照EA的预防和治疗方案。 

表12 PAED量表 

行为 
行为频率 

完全无 有一点 相当多 很多 极其多 

能与医护眼神交流 4 3 2 1 0 

有目的的运动 4 3 2 1 0 

对所处环境有意识 4 3 2 1 0 

焦躁不安 0 1 2 3 4 

无法安抚 0 1 2 3 4 

 

推荐意见26：采用EARS量表评估患儿EA风险。对于EARS评分≥12分的患儿，推荐施行包括麻醉前行为诱

导、全凭静脉麻醉以及多模式药物干预在内的综合性干预措施。（证据水平：A；推荐等级：一般） 

 

推荐意见27：通过PAED量表诊断患儿是否发生ED。对于PAED评分≥10分的患儿，可给予右美托咪定和

（或）丙泊酚进行治疗。（证据水平：B；推荐等级：一般） 

11.6.3 术后恶心呕吐（postoperative nausea and vomiting, PONV） 

相较于成人，儿童PONV的发生率高达两倍之多。在儿童唇腭裂手术中，PONV的风险尤为显著，达

21.7%
[99]

。针对儿童PONV的防治，需遵循一套严谨的流程，即：首先进行风险识别，随后实施分级预防

措施，最终开展针对性治疗。 

11.6.3.1 识别 

小儿PONV高危因素见表13
[100]

。 

表13 小儿 PONV高危因素 

术前因素 术中因素 术后因素 

年龄≥3岁 使用吸入麻醉药 长效阿片类镇痛 

既往PONV史 手术时间≥30min  

PONV家族史   

青春期女童   

 

11.6.3.2 分级预防 

当累计危险因素分别为0、1～2以及≥3时，相应地将其定义为PONV的低危、中危以及高危状态。针

对不同的危险等级，需采取与之相适应的预防措施，具体内容详见表14
[100]

。 
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一项针对降低儿童PONV发生率措施所开展的系统评价结果表明，地塞米松、5羟色胺（5-HT）受体拮抗

剂以及右美托咪定的效果均优于安慰剂。其中，药物联合治疗的效果优于单药治疗，特别是地塞米松与

5-HT受体拮抗剂联合使用时优势更为显著。另外，与安慰剂相比，针灸在预防PONV方面也具有确切的疗

效
[101]

。 

表14 不同 PONV危险等级的预防措施 

分级 预防措施 

低危患儿 可不进行预防性用药或仅给予1种5-HT受体拮抗剂或地塞米松 

中危患儿 建议预防性联合使用5-HT受体拮抗剂和地塞米松 

高危患儿 建议在5-HT受体拮抗剂和地塞米松的基础上采用TIVA 

 

11.6.3.3 治疗 

在儿童止吐药物的使用中，各药物的推荐剂量如下：昂丹司琼的推荐剂量为0.05 mg/kg，其最大使

用剂量应不超过4 mg；地塞米松的推荐剂量为0.15 mg/kg，最大剂量限定为5 mg；托烷司琼的推荐剂量

为0.1 mg/kg，最大剂量为5 mg；苯海拉明的推荐剂量为0.5 mg/kg，最大剂量不超过25 mg。 

 

推荐意见28：鉴于PONV危险等级的不同，应实施相应级别的预防举措。对于中高危患儿，推荐首选地塞

米松与5-HT受体拮抗剂联合应用以预防PONV。（证据等级：A；推荐等级：强） 

转出 PACU 

在患儿完成拔管操作后，于PACU内需持续进行吸氧监测，直至患儿达到完全清醒状态且情绪保持安

定。在条件允许的情况下，建议患儿父母进入PACU陪同。患儿通常采取侧卧位或半俯卧位，以便及时排

出呼吸道分泌物。 

评估麻醉后恢复状况的常用标准为改良Aldrete评分，该评分系统综合考虑了患者的意识水平、活

动能力、呼吸状况、血压以及血氧饱和度这五个方面，每个方面的评分范围为0～2分，总分为10分（详

见表15）。当患者在此评分体系中的总分达到9分或10分时，即被认为身体状况适宜转出PACU或进入下

一阶段的恢复过程。若患儿出现情况不稳定的状况，需要进一步的医疗干预和治疗时，则可考虑将其转

入麻醉监护室（anesthesia intensive care unit, AICU）。 

表15 改良 Aldrete评分表 

指标 内容 

呼吸 

能够深呼吸和咳嗽 =2 

呼吸困难/呼吸微弱 =1 

呼吸暂停 =0 

血氧饱和度 

自然条件下维持在＞92% =2 

需吸入氧气以维持血氧饱和度＞90% =1 

即使补充氧气，血氧饱和度仍＜90% =0 

意识 

完全清醒 =2 

可唤醒 =1 

无回应 =0 

循环 

术前BP波动±20 mmHg =2 

术前BP波动±20～50 mmHg =1 

术前BP波动±50 mmHg =0 

活动 

可移动四肢 =2 

可移动两个肢体 =1 

无法移动肢体 =0 
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