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摘要:目的
 

制订儿童围手术期口渴管理专家共识,为围手术期患儿口渴的规范评估与护理干预提供参考。方法
 

系统检索国内外

儿童围手术期口渴的相关文献,结合临床护理专家工作经验,运用循证方法形成共识初稿,通过2轮德尔菲专家函询和网络专家

会议对共识初稿进行讨论、修改和完善,形成共识终稿。结果
 

共邀请20名专家参与函询,2轮函询专家积极系数均为100%,专
家权威系数为0.92;2轮专家意见的肯德尔和谐系数分别为0.253和0.265(均P<0.05)。共识包括围手术期口渴影响因素、口
渴评估工具、评估时机、评估对象、干预策略及健康教育6个方面。结论

 

形成的儿童围手术期口渴管理专家共识具有科学性和实

用性,可规范儿童围手术期口渴管理,以改善患儿口渴不适体验。
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Abstract:Objective

 

To
 

develop
 

expert
 

consensus
 

on
 

perioperative
 

thirst
 

management
 

in
 

children,
 

and
 

provide
 

references
 

for
 

stan-
dardized

 

assessment
 

and
 

nursing
 

interventions
 

for
 

perioperative
 

thirst.
 

Methods
 

Relevant
 

literature
 

on
 

perioperative
 

thirst
 

in
 

chil-
dren

 

was
 

systematically
 

searched.
 

Based
 

on
 

evidence
 

synthesis
 

and
 

clinical
 

experience
 

from
 

pediatric
 

nursing
 

specialists,
 

a
 

prelimi-
nary

 

consensus
 

was
 

developed
 

using
 

an
 

evidence-based
 

approach.
 

Two
 

rounds
 

of
 

Delphi
 

expert
 

consultation
 

and
 

an
 

online
 

expert
 

meeting
 

were
 

conducted
 

to
 

revise
 

and
 

finalize
 

the
 

consensus.
 

Results
 

A
 

total
 

of
 

20
 

experts
 

participated
 

in
 

the
 

consultation,
 

with
 

a
 

response
 

rate
 

of
 

100%
 

in
 

both
 

rounds.
 

The
 

expert
 

authority
 

coefficient
 

was
 

0.92.
 

Kendall's
 

coefficient
 

of
 

concordance
 

was
 

0.253
 

and
 

0.265
 

in
 

the
 

two
 

rounds,
 

respectively
 

(both
 

P<0.05).
 

The
 

final
 

consensus
 

covered
 

six
 

domains:
 

perioperative
 

influencing
 

factors
 

of
 

thirst,
 

assessment
 

tools,
 

assessment
 

timing,
 

target
 

population,
 

intervention
 

strategies,
 

and
 

health
 

education.
 

Conclusion
 

The
 

developed
 

expert
 

consensus
 

demonstrates
 

sound
 

scientific
 

rigor
 

and
 

clinical
 

applicability.
 

It
 

provides
 

standardized
 

guidance
 

for
 

perioperative
 

thirst
 

management
 

in
 

children
 

and
 

may
 

help
 

alleviate
 

thirst-related
 

discomfort.
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  围手术期口渴是一种涉及感官、生理及主观感受

的复杂体验,表现为患者在术后恢复过程中因体液失

衡而产生的对水分摄入的强烈欲望[1]。研究显示,成
人围手术期口渴发生率高达75%~89.6%[2-3],儿童

口渴发生率亦超过80%[4]。口渴不仅导致患儿疼痛

感加重、治疗依从性降低、睡眠障碍及焦虑、易激惹,
且口渴不适体验会使其处于应激状态,显著增加术后

耗氧量,加重器官代谢负担,甚至增加术后并发症发

生率,影响疾病恢复[2-4]。受语言表达能力及自我调

节能力有限等因素影响,儿童围手术期口渴症状在临

床实践中常难以及时、准确识别;同时,临床患儿实际

禁食、禁饮时间仍超过指南推荐范围[5],进一步加重

其口渴不适。目前围手术期口渴相关研究主要集中

于成人群体,针对儿童的循证证据相对不足,尚缺乏

系统规范的评估与管理策略。基于此,本研究组织相

关专家在系统梳理国内外围手术期患儿口渴相关文

献并结合我国临床实际的基础上,围绕外科患儿围手

术期口渴管理需求,共同制订儿童围手术期口渴管理
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专家共识(下称共识),以期为外科患儿围手术期口渴

的规范管理提供参考。

1 共识形成方法

1.1 成立共识编写小组 编写小组由22名成员组

成,包括9名医院护理管理专家(主任护师4名,副主

任护师5名),负责拟订研究问题和遴选函询专家,并
根据专家函询结果对共识内容进行修改和调整;2名

小儿外科专家(均为主任医师)、10名护理专家(副主

任护师8名、主管护师2名)、1名循证护理专家,负责

共识方法学指导、文献检索与筛选、质量评价和证据

汇总等。

1.2 形成共识初稿 检索国内外指南网、数据库及

相关网站,指南网站包括国际指南网、澳大利亚乔安

娜布里格斯研究所循证卫生保健中心数据库、英国国

立健康与临床优化研究所、苏格兰学院指南网网站、
美国指南网、加拿大安大略注册护士协会、医脉通等;
数据库包括BMJ

 

Best
 

Practice、UpToDate、Cochrane
 

Library、PubMed、Embase、中国生物医学文献数据

库、万方数据知识服务平台、中国知网等。采用主题

词和关键词相结合的方式进行文献检索。英文检索

词:pediatric,child*,paediatric,infant*,neonate*,

newborn*,adolescen*,youth*,teen*;perioperative
 

period,preoperative
 

period,postoperative
 

period,anes-
thesia

 

recovery
 

period,anesthesia,general
 

surgery,surgi-
cal

 

procedures,
 

operative;thirst,dehydration,xerosto-
mia,dry

 

mouth,mouth
 

dryness,dryness,
 

mouth,hypo-
salivation*,oral

 

dryness,oral
 

water。中文检索词:小
儿,患儿,儿科,儿童,幼儿,婴儿,青少年;围手术期,围
术期,手术,麻醉,术前,术后,术中;口渴,口干,干燥,
体液不足。文献类型包括指南、系统评价、专家共识和

原始研究。检索日期为建库至2025年10月31日。在

系统文献检索基础上,结合临床实践经验确定共识主

要内容,初步拟定6个主题,包括口渴围手术期影响因

素、口渴评估工具、评估时机、评估对象、干预策略、健
康教育。编写小组对共识基本结构和内容讨论后,进
一步补充和完善内容,完成共识初稿。

1.3 专家函询 根据共识初稿内容制订函询问卷,
问卷内容包括专家基本信息和问卷正文2个部分。
问卷正文为专家共识函询表,函询专家对各条目的重

要程度及可操作性进行评定,并注明修改意见。函询

专家纳入标准:①从事外科患儿医疗、护理及管理工

作≥10年;②具有丰富的相关工作经验;③本科及以

上学历;④中级及以上职称。最终邀请来自北京市、
上海市、重庆市、四川省、广东省、广西省、湖北省、吉
林省、江苏省和浙江省的20名专家进行函询。均为

女性;年龄38~47(42.0±2.4)岁;工作年限15~27

(16.0±1.9)年;相关专业领域工作时间12~18
(13.0±1.1)年;从事普外科领域工作15人(医疗2
人、护理13人)和护理管理5人;博士1人,硕士4
人,本科15人;主任护师5人,副主任护师11人,主
管护师4人。本研究共进行2轮专家函询,采用电子

邮件与网络专家会议相结合方式。专家函询表通过

电子邮件方式发送,并于14
 

d内收回,第1轮函询完

成后,组织编写小组对问卷进行审议和修改,确定第

2轮函询问卷,根据第2轮函询结果确定共识内容。

2轮函询专家积极系数均为100%,专家权威系数为

0.92。第1轮专家函询各条目重要性均分为4.16~
5.00分,肯德尔和谐系数为0.253(P<0.05),各条

目变异系数0.28~0.32;第2轮专家函询各条目重要

性均分为4.53~5.00分,肯德尔和谐系数为0.265
(P<0.05),各条目变异系数为0.18~0.23,提示专

家意见一致性较好,共识内容稳定可靠。

1.4 统计学方法 使用SPSS27.0软件进行数据分

析。计数资料用频数表示,计量资料用(􀭺x±s)表示。
专家积极系数通过问卷应答率衡量;专家权威程度使

用权威系数衡量;专家意见集中程度通过计算指标重

要性均数表示;专家意见协调程度使用变异系数及肯

德尔和谐系数表示。

1.5 证据级别与推荐强度 采用澳大利亚JBI循证

卫生保健中心发布的证据预分级及证据推荐级别系

统(2014版)[6],对纳入证据按照研究设计及方法学

质量分为1~5级。通过召开网络专家会议,对证据

质量及其临床应用价值进行综合研判,并依据FAME
原则,从证据的可行性、适宜性、临床意义及有效性进

行评价,将推荐强度划分为 A级推荐(强推荐)和B
级推荐(弱推荐)。当证据来源于临床实践指南时,优
先采用原指南中给出的证据级别与推荐强度。对于

缺乏直接研究证据但具有重要临床意义的问题,在系

统检索与专家讨论的基础上形成推荐意见,并标注为

良好实践主张(Good
 

Practice
 

Statements,GPS)。

2 共识内容

2.1 围手术期口渴影响因素

2.1.1 个体相关风险因素

2.1.1.1 年龄及性别 年龄及性别是影响患儿围手

术期口渴发生及严重程度的重要个体相关因素。年

龄与口渴程度呈负相关,低龄患儿更易出现明显口渴

不适(5级)[7]。有研究提示女孩的口渴强度高于男

孩(4级)[8],这一差异可能与儿童体内水分构成随性

别和发育阶段变化有关,男孩体内总水分比例通常高

于女孩(5级)[9]。因此,临床实践中应重点关注低龄

患儿及女性患儿,加强围手术期口渴筛查与动态评

估,并在符合安全前提下尽早实施针对性干预。(B
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级推荐)

2.1.1.2 基础疾病与代谢状态 多种儿童基础疾病

可通过代谢异常、渗透压升高或血容量下降等途径增

加围手术期口渴风险。糖尿病等代谢性疾病患儿在

高血糖状态下易发生渗透性利尿并诱发明显口渴(3
级)[10]。慢性肾脏病患儿常伴随容量调节障碍及电

解质紊乱,可进一步加重口渴不适(5级)[11]。心血管

疾病患儿,尤其是先天性心脏病患儿,围手术期因心

输出量改变及液体管理受限,可能更易发生口渴(4
级)[12]。此外,甲状腺功能亢进等高代谢状态亦可因

水分需求增加而诱发或加重口渴(5级)[13]。因此,围
手术期评估中应将存在代谢性疾病、肾脏疾病、心血

管疾病或高代谢状态的患儿列为重点人群,加强禁饮

时间管理、液体平衡监测及口渴动态评估,并在满足

安全前提下尽早实施个体化干预。(B级推荐)

2.1.1.3 心理应激相关风险 围手术期焦虑、恐惧

及分离焦虑等心理反应在患儿中较为常见,可加重围

手术期不适体验(3级)[14]。研究表明,较高水平的心

理应激状态可能通过神经内分泌调节影响唾液分泌

及口腔湿润感,从而增强患儿对口渴和口干的主观感

受(3级)[15]。因此,围手术期应评估患儿心理状态,
对存在明显焦虑、恐惧或疼痛担忧者实施安抚沟通、
父母陪伴、疼痛管理及非药物性镇静等干预,以降低

心理应激相关的口渴风险。(B级推荐)

2.1.2 围手术期管理因素

2.1.2.1 术前禁食禁饮 尽管2023年美国麻醉医

师学会术前禁食指南[16]推荐的禁食禁饮时间具有指

导意义,但国内临床实践中,6岁以上患儿术前清流

质实际禁饮时间平均达5.5~6.0
 

h(4级)[5],存在过

度禁饮现象。其原因可能包括家长对术前禁食禁饮

存在误区、手术安排不确定、急诊手术介入以及术中

计划变更等因素(4级)[17],客观上延长了患儿的禁食

禁饮时间。因此,在术前管理中需关注患儿实际禁食

禁饮时间,识别并纠正不必要的禁食禁饮时间延长情

况。(B级推荐)

2.1.2.2 术中液体管理 欧洲麻醉与重症监护学会

的儿童术前禁食指南[18]指出,术中液体管理应充分

考虑术前禁食状态并实施个体化调整,提示禁食时间

及补液策略为围手术期体液平衡的重要影响因素(5
级)。此外,患儿术中第三间隙的液体损失量受年龄、
体质量及手术类型影响,变化范围大[19](5级),是围

手术期液体管理中的一大挑战。因此,应评估患儿术

中液体丢失风险,结合禁食情况与手术特点动态调整

补液方案。(B级推荐)

2.1.2.3 麻醉药物与气道管理 麻醉诱导过程中应

用的抗胆碱能药物(如阿托品、山莨菪碱或格隆溴铵)

可抑 制 腺 体 分 泌,显 著 引 起 口 腔 及 黏 膜 干 燥(5
级)[20],是术后口渴的常见诱因。同时,镇静镇痛药、
血管活性药、肌肉松弛剂、利尿剂等均可诱发口干、口
渴(5级)[21]。此外,有研究发现阿片类药物使用与口

渴发生相关(3级)[22]。气道管理同样与口渴发生密

切相关。建立人工气道后,吸入气体的自然湿化与过

滤功能减弱,易致气道干燥并增加痰液黏稠度(5
级)[23]。由于患儿呼吸系统尚未发育成熟,气管插管

刺激可造成气道黏膜损伤并诱发气道炎症症状(3
级)[24]。因此,围手术期应关注麻醉用药及气道处理

方式,加强口渴风险评估与支持性管理。(B级推荐)

2.1.3 术后因素 目前,为保障患儿术后安全,临床

常规要求术后4~6
 

h暂不予口服补液(1级)[25]。研

究显示,延迟术后补液与患儿口渴、饥饿评分升高及

烦躁不适等表现相关(2级)[26]。因此,在术后管理中

需关注患儿口服补液时机,加强口渴风险动态评估。
(B级推荐)

2.1.4 环境因素 手术室层流通风及空气干燥可增

加经皮 肤 和 呼 吸 道 的 非 显 性 失 水 而 引 起 口 渴(5
级)[27]。此外,环境温度升高亦可加速水分丢失,加
重口渴不适(1级)[28]。因此,围手术期应注意调控手

术室及病房温湿度,对处于干燥或高温环境中的患儿

加强口渴风险评估与支持性管理。(B级推荐)

2.1.5 认知因素 医护人员如对围手术期禁食禁饮

指南更新内容认知不足,未能及时根据最新循证证据

调整临床实践,易导致患儿禁食禁饮时间延长,加剧

饥饿、口渴等不适(5级)[29]。因此,应加强医护人员

围手术期禁食禁饮指南培训及规范化管理,以降低口

渴发生风险。(B级推荐)

2.2 口渴评估工具

2.2.1 患儿主观自评工具

2.2.1.1 视觉模拟评分(Visual
 

Analogue
 

Scale,

VAS)及数字评定量表(Numerical
 

Rating
 

Scale,NRS)

 VAS是一种简便易行、客观实用的单维度症状评

价工具,常用于疼痛、口渴等主观症状的评估。患者

在医护人员的指导下于10
 

cm直线上标记口渴强度,
直线左端标记为0分(不渴),右端标记为10分(强烈

口渴/无法忍受的口渴感),“0”端至标记点的距离即

为口渴程度评分。由于测评时需将患儿主观感受转

化为直线上的量化标记,对认知功能和理解能力要求

较高,主要适用于7岁及以上儿童[30]。NRS常用于

疼痛、口渴感、呼吸困难等主观症状评估。采用0~
10分数字分级法,其中0表示无口渴感,1~3为轻度

口渴,4~7为中度口渴,8~10为重度口渴[17]。由于

操作更简便、理解性更好,适用于6岁及以上的儿

童[31],可作为围手术期儿童口渴主观评估工具之一。
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2.2.1.2 围手术期口渴不适量表(Perioperative
 

Thirst
 

Discomfort
 

Scale,PTDS) 由 Martins等[32]开

发,用于评估围手术期口渴不适感,量表包含7个条

目,涉及口干、唇干、舌苔肥厚、唾液分泌不足、咽喉干

燥、口腔异味和饮水欲望,各条目采用3级评分法

(0=无困扰,1=轻度困扰,2=重度困扰),总分越高

提示口渴相关不适感越强烈。量表的Cronbach's
 

α
系数为0.91;中文版量表的 Cronbach's

 

α系数为

0.813[33]。鉴于围手术期患儿在麻醉恢复期理解与

表达能力可能受限,建议用于具备基本理解能力及稳

定语言表达能力的学龄期及以上儿童。

2.2.1.3 口渴痛苦量表(Thirst
 

Distress
 

Scale,TDS)

 由 Welch[34]编制,用于评估个体口渴痛苦程度。量

表包含6个条目,主要反映口渴对情绪及生活的困扰

程度,属于单维度量表。采用Likert
 

5级评分法(1=
完全不同意,5=完全同意),总分6~30分,得分越高

表示口渴相关痛苦程度越严重。已有研究在8~14
岁儿童中探索性应用该量表,但尚缺乏针对儿童人群

的验证[14]。TDS适用于具备一定抽象理解能力和自

我报告能力的学龄期及以上儿童。

2.2.2 客观观察与生理指标工具

2.2.2.1 唇舌口腔黏膜滋润情况评分(Oral
 

Mucosa
 

Wetness
 

Scale,OMWS) 唇舌口腔黏膜滋润情况评

分是一种基于口腔黏膜客观体征进行分级判断的观

察性评估工具[35]。该工具依据口唇干裂及脱皮情

况、口腔黏膜湿润程度进行评估:1分为口唇脱皮皲

裂且口腔干燥发白,2分为口唇及口腔均干燥,3分为

口唇干燥而口腔湿润,4分为口唇及口腔均湿润,分
值越高提示口腔湿润程度越高。该工具不依赖患儿

主观表达,适用于婴幼儿、低龄患儿及认知或表达能

力受限者,可作为围手术期口渴辅助评估工具。此评

估工具与主观口渴体验并非完全等同,临床应用时宜

结合主观评估工具综合判断。

2.2.2.2 无刺激全唾液量(Unstimulated
 

Whole
 

Sali-
va,UWS) 无刺激全唾液量指静息状态下患者每分

钟口腔分泌的唾液量,是诊断口干症的检查方法之

一。分为滴取法、吐取法、吸引法、棉棒法等,测量时

间为5
 

min,测量期间避免患儿咽下唾液。通过计算

口腔唾液分泌量,可以间接反映口渴程度[36]。无刺

激全唾液量值越小,表明口腔和咽喉越干燥,口渴程

度越严重[37]。但该测量方法对患儿依从性要求较

高,目前不推荐作为围手术期口渴的评估方法。

2.2.2.3 口腔湿度仪 口腔湿度仪通过客观测量口

腔黏膜湿润度,反映口腔干燥状态及口渴相关体征。
仪器操作便捷,具有较好的重复性。测量时仅需将仪

器的测量端置于舌面,2
 

s后屏幕就会显示数值,其评

分者间信度为0.820[12],在儿童人群中具有一定可行

性。但是该工具评估结果与主观口渴体验并非完全

一致,临床应用时宜结合主观评估工具综合判断。

2.3 围手术期口渴评估时机

2.3.1 术前评估 患儿禁食禁饮时间达到标准后或

进入手术室前,应由责任护士进行口渴评估,并在交

接班时记录其口渴情况。(GPS)

2.3.2 术后评估 患儿术后转入麻醉复苏室(Post
 

Anesthesia
 

Care
 

Unit,
 

PACU)后,应在意识恢复清

醒时进行首次口渴评估,随后每15~20分钟复评1
次,直至转出PACU。返回病房后或转入ICU起,每

2~4小时评估1次。患儿开始口服补液后,应再次

评估,以确认口渴是否缓解。(GPS)

2.4 围手术期口渴评估对象

2.4.1 具备主观表达能力的患儿 适用于能够理解评

分含义并进行主观表达的围手术期患儿。建议将6岁及

以上儿童作为口渴主观评估的主要对象,优先采用标准

化主观评估工具进行评定。(GPS)

2.4.2 低龄或表达能力受限患儿的行为观察指标 
对于6岁以下或认知、表达能力受限患儿,口渴评估

不宜仅依赖主观自评工具,应结合行为观察、生理参

考指标及照护者反馈进行综合判断。行为表现可包

括频繁舔唇、张口呼吸、反复索水或指向口部、吸吮动

作增加、烦躁哭闹及安抚困难等。(GPS)

2.4.3 生理参考指标与照护者反馈收集 生理参考

指标主要包括口唇及口腔黏膜干燥、无刺激唾液分泌

减少、心率较基础值升高、尿量减少或尿比重升高等

脱水相关体征。同时,应通过结构化询问方式收集家

长或主要照护者对患儿口渴表现的观察反馈,如术前

饮水情况、术后频繁索水行为及既往口渴敏感史等。
临床评估时建议综合行为、生理及照护者信息进行判

断,以提高评估结果的可靠性。(GPS)

2.5 围手术期口渴干预策略

2.5.1 术前干预策略

2.5.1.1 缩短实际禁食禁饮时间 《儿童加速康复

外科麻醉中国专家共识》[38]推荐择期手术患儿术前

采用“6-4-2”禁食禁饮方案,即术前禁食固体6
 

h,
禁食配方奶、母乳和禁饮清液分别为6

 

h、4
 

h和2
 

h。
而欧洲麻醉学与重症监护学会最新指南中建议将患

儿禁食配方奶、母乳和禁饮清液时间分别缩短至4
 

h、

3
 

h和1
 

h[18],固体仍为6
 

h,但该建议在临床实践中

仍存在争议,其安全性及适用条件仍需进一步研究验

证。建议结合预估手术时间制订个性化禁食禁饮方

案,依托信息化平台实现病房与手术室信息无缝衔

接,从而在保障安全性的前提下切实缩短术前禁食禁

饮时间。(5级,B级推荐)
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2.5.1.2 术前碳水化合物负荷(Preoperative
 

Carbo-
hydrate

 

Loading,PCL) 术前2
 

h可摄入富含碳水化

合物的口服溶液,有助于降低患儿围手术期口渴及应

激反应,且不增加术后并发症风险[38]。关于摄入剂

量,建议将5
 

mL/kg设定为患儿术前1
 

h饮用清液的

上限[39],而其具体的适用范围及安全性仍需要结合

临床实际情况综合评估判断。(2级,B级推荐)

2.5.2 术中干预策略

2.5.2.1 个体化液体管理 目标导向液体治疗

(Goal-Directed
 

Fluid
 

Therapy,GDFT)、动态监测血

流动力学指标并调整补液方案,可有效维持器官灌注

与组织氧供,降低小儿围手术期并发症并促进术后恢

复[40]。此外,围手术期应合理选择液体种类与输液

速度,优先选择等渗平衡晶体液,并结合术中实际液

体丢失情况调整补液速率,以减少体液失衡相关口渴

风险。建议术中实施个体化液体管理策略。(2级,B
级推荐)

2.5.2.2 气道管理策略 在满足手术与通气需求的

前提下,建议优先选择非气管内插管通气方式(如喉

罩通气),以减少气道损伤与水分丢失,降低围手术期

口渴风险[41]。(3级,B级推荐)

2.5.3 术后干预策略

2.5.3.1 安全饮水评估 医护人员可采用儿童口渴

安全管理策略(Safety
 

Protocol
 

for
 

Pediatric
 

Thirst
 

Management,SPPTM)工具[42]判断患儿是否具备安

全饮水条件,适用于6~12岁患儿。评估内容包括意

识水平、气道保护反射(咳嗽与吞咽)、呼吸状态及恶

心呕吐等。对于12岁以上青少年,可参照成人口渴

安全管理工具[42]进行评估。对于存在潜在风险的患

儿,应暂缓饮水并于15
 

min后行安全复评,若仍存在

意识模糊、吞咽反射减弱、频繁恶心呕吐或呼吸频率

异常(>30次/min或<12次/min)等情况,建议由责

任护士与麻醉师共同评估,必要时延迟饮水时间,以
确保安全。建议在患儿术后首次饮水前进行安全饮

水评估。需要注意的是,SPPTM 相关验证研究多基

于国外样本,临床应用时应结合患儿实际情况综合判

断。(4级,B级推荐)

2.5.3.2 早期恢复饮水与体位管理 术后早期恢复

饮水是缓解患儿口渴的重要措施。建议在苏醒评估

合格后启动早期饮水,可结合Steward苏醒评估判断

患儿恢复情况[30-31]。首次饮水宜从少量温开水开始,

6~12岁患儿建议每次5~10
 

mL,12岁以上青少年

为10~15
 

mL,间隔10~15
 

min复评后再行补充饮

水,但饮水量与频率应结合手术类型、患儿体质量及

恢复情况个体化调整[43]。对于食管或胃肠道吻合

术、严重腹胀、吞咽功能障碍、未控制的恶心呕吐及气

道高风险患儿应谨慎早期饮水,必要时由外科与麻醉

师共同评估。此外,合理体位管理有助于提升饮水安

全性。清醒患儿可采取半卧位(床头抬高30~45°),
意识未完全恢复者取侧卧位并头偏向一侧,以减少反

流误吸风险。建议在确保安全评估合格的前提下实

施术后早期饮水并配合适宜体位管理。(2级,A级

推荐)

2.5.3.3 非饮水性干预 当患儿因意识状态不稳

定、吞咽反射未恢复或存在误吸风险而暂不能进行口

服饮水时,可采用非饮水性干预缓解口渴不适。常用

方法包括口腔湿润及唾液刺激措施。口腔湿润干预

如生理盐水湿润口腔黏膜、冷喷雾或冰冷水喷雾,可
通过增加局部湿润度减轻口干感,适用于气管插管拔

除早期或仍处禁饮期的患儿。建议在拔除气管插管

后0.5、2.0、4.0和6.0
  

h使用冰冷水喷雾湿润口腔,
以缓解术后口渴强度,改善口腔舒适度[34]。唾液刺

激干预包括冷刺激(如冷敷棉签)及味觉刺激(如轻度

酸味刺激)等,可通过激活口腔感觉受体促进唾液分

泌,从而改善主观口渴体验[44]。临床实践中,可根据

患儿年龄选择非饮水干预方式:2岁及以下患儿可采

用冰镇生理盐水棉签湿润口腔,2岁以上患儿可采用

冷喷雾进行口腔湿润;对于配合度较高的大龄儿童,
可结合穴位刺激等方法以增强缓解口干的效果。建

议根据患儿评估结果及实际情况采取联合干预,以提

升非饮水干预的整体效果。(3级,B级推荐)

2.6 围手术期口渴健康教育

2.6.1 术前健康教育 护理人员应在术前向家长明

确解释禁食禁饮的目的,强调其在降低麻醉反流与误

吸风险中的重要作用,并告知遵循规范禁食时间对保

障围手术期安全的意义。健康教育内容应使用简明

易懂的语言,可结合图示、宣教卡片或数字化媒介等

多种形式开展,确保家长充分理解并能够复述关键信

息,减少因认知偏差导致的禁食不当。具体禁食时间

应严格遵循麻醉师医嘱,并结合不同医院流程及手术

类型进行个体化调整。同时,应加强围手术期口渴管

理相关健康教育,提高家长对患儿口渴症状的识别能

力及干预意识。可指导家长通过注意力转移、心理安

抚及非饮水干预方式协助缓解患儿口渴不适,如冰镇

生理盐水棉签湿润口腔等。在确保安全的前提下,可
适当湿润口唇与口腔黏膜,以提升围手术期舒适度。
(GPS)

2.6.2 术后健康教育 护理人员应指导家长参与术

后饮水相关观察,协助判断患儿是否具备恢复饮水的

基本条件,如意识清醒、可遵从指令、具备有效咳嗽与

吞咽反射,且无明显恶心或呕吐等不适,在医护人员

综合评估确认安全的前提下,可逐步尝试恢复饮水。
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同时,应向家长宣教术后口渴的缓解措施,包括暂时

性非饮水干预方式,如冷盐水纱布湿润口唇、口含薄

荷糖刺激唾液分泌等,并提供规范的饮水指导[45]。
初次饮水可从少量温水开始(5~15

 

mL),耐受良好

患儿可于15
 

min后逐步增加饮水量或尝试少量牛

奶。护理人员还应向家长说明,早期恢复饮水在安全

评估通过的前提下是可行的,有助于提升患儿舒适

度,但不宜强制,应根据患儿主观需求进行引导。(5
级,B级推荐)

3 小结
本共识基于国内外围手术期患儿口渴相关研究

证据,结合临床护理实践,通过2轮德尔菲专家函询

形成,共识内容包括外科患儿围手术期口渴的影响因

素、评估工具、评估时机与评估对象,并明确了相应的

干预策略及健康教育要点,可为外科患儿围手术期口

渴的规范评估与管理提供参考。在临床应用中,应在

保障安全的前提下,加强早期识别与动态评估围手术

期口渴,实施个体化干预,并注重患儿及家属的健康

教育。鉴于相关证据仍有不足,部分建议尚需在后续

临床实践与研究中进一步验证和完善。
利益冲突 本共识制订专家组成员声明无利益冲突

  指导专家 高志刚(浙江大学医学院附属儿童医院)
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