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　　［摘要］　目的　探讨麻醉恢复室（ＰＡＣＵ）的成年患者全麻苏醒期躁动（ＥＡ）危险因素。方法　选择进入ＰＡＣＵ进行全麻苏

醒的择期手术患者２０５６例，年龄大于１８岁，性别不限，记录年龄、性别、体质量、ＡＳＡ分级、术前合并疾病、受教育程度、术前用

药、全麻方式、诱导使用咪达唑仑、麻醉时间、手术部位、手术种类、手术时间、术中出血量、术中补液量、ＰＡＣＵ恢复时间、有无尿

管、尿量、有无体温异常等。根据患者麻醉苏醒期是否发生躁动，分为安静组和躁动组。将组间差异有统计学意义的因素进行多

因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，筛选麻醉苏醒期的危险因素。结果　１２７例患者在ＰＡＣＵ的麻醉苏醒期发生躁动，发生率为６．１８％。

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，ＡＳＡ分级高、术中补液量大、安置尿管和术后疼痛是ＥＡ的危险因素（犘＜０．０５）。结论　ＡＳＡ分级高、术

中补液量大、安置尿管和术后疼痛是ＥＡ的危险因素。
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　　全麻苏醒期躁动（ｅｍｅｒｇｅｎｃｅａｇｉｔａｔｉｏｎ，ＥＡ）被定义为发生

于全麻苏醒期的一种急性精神障碍，是全麻苏醒期的一种不恰

当行为［１４］，此时患者意识、肌力及内环境等均处于恢复阶段、

缺乏自知和保护性反射。因此ＥＡ的出现可造成诸多不良甚

至严重后果，如自行拔出气管导管、输液通道、导尿管等，甚至

可诱发血流动力学的剧烈波动和严重气道并发症，严重影响患

者的手术恢复甚至危及生命［５］。目前ＥＡ的发生机制尚未明

了，绝大多数的研究集中于小儿（＜１２岁）及老年全麻患者（＞

６５岁）
［６１０］。因此本研究对麻醉恢复室（ＰＡＣＵ）的成年全麻患

者进行年龄分层，分析探讨ＥＡ危险因素，并进而据此构建ＥＡ

的危险度评估模型，为临床合理选择干预手段预防ＥＡ提供理

论依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年６月至２０１３年５月进入江津区

中心医院ＰＡＣＵ恢复的择期全麻手术患者２０５６例，纳入标

准：年龄大于１８岁，性别不限，ＡＳＡ分级Ⅰ～Ⅲ级，患者均为

气管插管全麻，分别行耳鼻喉科、骨科、泌尿科、妇科、血管外

科、乳腺外科、胃肠外科、肝胆外科、内分泌外科及各类腔镜手
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术；术前合并意识障碍、各类精神障碍、听力障碍、视力障碍和

器质性脑病者除外。根据患者麻醉苏醒期是否发生躁动，分为

安静组和躁动组。本研究已获本院医学伦理委员会批准，并与

患者及其家属签署知情同意书。

１．２　方法

１．２．１　麻醉处理　术前１ｄ由主管麻醉医师访视手术患者，

并介绍麻醉手术过程，评估患者 ＡＳＡ分级和术前焦虑状况。

患者于术前３０ｍｉｎ在外科病房接受术前用药，用药种类及剂

量由外科医师决定。患者入手术室后行心电图（ＥＣＧ）、血压

（ＢＰ）和血氧饱和度（ＳｐＯ２）监测，麻醉方式包括全凭静脉麻醉

（ＴＩＶＡ）、静脉诱导＋静吸复合麻醉维持。全麻诱导用药包括

丙泊酚、咪达唑仑、芬太尼及维库溴铵，诱导药物的选择及用量

由主管麻醉医师根据患者情况决定。诱导成功后气管插管，插

管后行机械通气，维持呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）３５～４５

ｍｍＨｇ。无论选择何种麻醉方式，术中麻醉维持均静脉泵注

雷米芬太尼，再根据具体麻醉方式选择复合泵注丙泊酚（ＴＩ

ＶＡ）或（和）吸入七氟烷维持麻醉，术中间断给予维库溴铵维持

肌肉松弛。术中静脉输注复方氯化钠注射液和羟乙基淀粉注

射液，手术结束前３０ｍｉｎ，根据手术需要静脉注射舒芬太尼

０．２～０．５μｇ／ｋｇ，结束后根据患者术前意愿安置静脉镇痛泵，

术毕即停用所有麻醉药物，带气管导管送入ＰＡＣＵ。患者进入

ＰＡＣＵ后立即监测生命体征，恢复过程中所有用药、拔管指针

及出室指针均由该麻醉医师掌握。所有患者常规给予肌松拮

抗剂，躁动患者根据病因及程度给予镇痛或镇静治疗，患者达

到出室标准后送回外科病房。

１．２．２　观察指标　（１）患者一般资料：年龄、性别、体质量、

ＡＳＡ分级，文化程度，术前合并疾病、术前有无长期抗焦虑／抑

郁药服用史，术前有无焦虑及术前用药；（２）麻醉相关资料：全

麻方式、诱导使用咪达唑仑［１１］、吸入麻醉时间［１２］、麻醉时间；

（３）手术相关资料：手术部位、手术种类（是否腹腔镜）、手术时

间、术中出血量、术中补液量；（４）ＰＡＣＵ相关数据：拔管时间、

意识恢复时间（呼之睁眼）、ＰＡＣＵ恢复时间（入ＰＡＣＵ至达到

出室标准的时间）、有无尿管、有无使用肌松拮抗剂、有无使用

其他麻醉拮抗剂、有无体温异常、有无术后疼痛；（５）躁动患者

相关资料：于麻醉恢复期（自患者呼之睁眼起至定向力恢复之

间的时间），根据 Ｒｉｋｅｒ镇静躁动分级表将患者分为安静组

（１～４级）及躁动组（５～７级）。

１．３　统计学处理　统计学处理采用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进

行分析。正态分布的计量资料数以狓±狊表示，偏态分布的以

中位数表示，组间比较采用狋检验；对单因素计数资料以率表

示，组间比较采用χ
２ 检验，单因素分析有统计学意义的变量用

非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归方法进行多因素分析。以犘＜０．０５

为差异有统计义。

２　结　　果

２．１　ＥＡ的危险因素的分析结果　２０５６例患者中有１２７例

发生躁动，发生率为６．１８％。与安静组比较，躁动组的性别、

年龄、ＡＳＡ分级、耳鼻喉手术、腹部手术、术中补液量、术后贫

血、ＰＡＣＵ停留时间、安置尿管和术后疼痛差异有统计学意义

（犘＜０．０５），见表１。

２．２　ＥＡ危险因素的筛选　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归结果显示，ＡＳＡ分级

高、术中补液量大、安置尿管和术后疼痛是躁动的危险因素

（犘＜０．０５），见表２。

表１　　两组患者麻醉苏醒期的可疑危险因素比较

组别
安静组

（狀＝１９２９）

躁动组

（狀＝１２７）

年龄（１８～＜４５／４５～＜６０／≥６０，岁） ５４８／８７２／５０９ ４０／４２／４５ａ

性别（男／女，狀） ８９５／１０３４ ７６／５１ａ

ＡＳＡ分级（Ⅰ／Ⅱ／Ⅲ，狀） ９３５／８６９／１２５ ３１／７１／２５ａ

合并疾病（循环／糖尿病／呼吸，狀） ２３７／７５／３１ １３／４／２

文化程度（小学／中学／大学，狀） ５３４／１１９２／２０３ ３７／７６／１４

术前用药（苯巴比妥钠／安定，狀） １９２９／０ １２７／０

术中补液（限制／中等／开放，狀） １２７６／５３１／１２２ ３５／３９／５３ａ

术前有焦虑［狀（％）］ １１９（６．１７） １０（７．８７）

诱导使用咪达唑仑［狀（％）］ １８７１（９６．９９） １２４（９７．６４）

麻醉中使用七氟烷［狀（％）］ ２０１（１０．４２） １４（１１．０２）

全凭静脉麻醉［狀（％）］ １７２８（８９．５８） １１３（８８．９８）

耳鼻喉手术［狀（％）］ ２４７（１２．８０） ２２（１７．３２）ａ

甲状腺手术［狀（％）］ ５２（２．７０） ２（１．５７）

乳腺手术［狀（％）］ ６６（３．４２） ３（２．３６）

腹部手术［狀（％）］ ４７３（２４．５２） ４５（３５．４３）ａ

腔镜手术［狀（％）］ ７６９（３９．８７） ３９（３０．７１）

泌尿科手术［狀（％）］ ８１（４．２０） ５（３．９４）

骨科手术［狀（％）］ ２４１（１２．４９） １１（８．６６）

出血量［ｍＬ·ｋｇ－１，Ｍ（Ｑ）］ ２．５０（３．１０） ３．００（３．３０）

术后贫血［狀（％）］ １８５（９．５９） ４５（３５．４３）ａ

安置尿管［狀（％）］ １３５（６９．９９） １２７（１００．００）ａ

使用肌松剂拮抗剂［狀（％）］ 　１９３（１００．００）１２７（１００．００）

使用氟马西尼［狀（％）］ １８３（９４．９２） １２５（９８．４３）

使用纳洛酮［狀（％）］ １６（０．８３） １（０．７９）

体温异常［狀（％）］ １５（０．７８） １（０．７９）

术后疼痛［狀（％）］ １０５（５．４４） ６９（５４．３３）ａ

体质量（狓±狊，ｋｇ） ５８．００±１０．００ ５６．００±９．００

手术时间（狓±狊，ｍｉｎ） １１３．００±６５．００ １２２．００±８１．００

麻醉时间（狓±狊，ｍｉｎ） １３７．００±８３．００ １４１．００±９０．００

七氟烷使用时间（狓±狊，ｍｉｎ） ８０．００±３９．００ ７５．００±３２．００

尿量（狓±狊，ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１） ２．１０±０．３０ ２．３０±０．５０

苏醒时间（狓±狊，ｍｉｎ） ３２．００±１１．００ ３０．００±１４．００

ＰＡＣＵ停留时间（狓±狊，ｍｉｎ） ９０．００±３２．００ １７６．００±５２．００ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与安静组比较。

表２　　Ｌｏｎｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选出的ＥＡ危险因素

危险因素 犗犚（９５％犆犐） 犘

ＡＳＡ分级 １．４０（０．７０～１．８０） ＜０．０５

术中补液量大 １．７０（１．１０～２．５０） ＜０．０５

安置尿管与否 ４．２０（２．３０～８．１０） ＜０．０５

术后疼痛分级 ５．６０（５．００～１０．１） ＜０．０５
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３　讨　　论

　　全麻患者苏醒期躁动是ＰＡＣＵ中常见的并发症。本研究

中ＥＡ发生率是６．１８％，与相关研究ＥＡ发生率相近
［１３１４］。在

躁动评分标准中，Ｒｉｋｅｒ分级和Ｒｉｃｈｍｏｎｄａｇｉｔａｔｉｏｎｓｅｄａｔｉｏｎ分

级最常用，Ｒｉｋｅｒ评分标准的优点在于其对急性躁动的评估准

确且简便易行［１５１６］，本研究采用Ｒｉｋｅｒ评分标准对研究对象进

行躁动评分，术前１ｄ访视患者介绍手术和麻醉过程，以缓解

焦虑，术前焦虑被认为与术后的躁动有关。本研究未发现麻醉

诱导使用咪达唑仑增加躁动，可能与苯二氮卓类抗焦虑抑制应

激对躁动有保护作用有关。

本研究结果提示，ＡＳＡ分级高、术中补液量大、安置尿管

和术后疼痛是ＥＡ的危险因素。ＡＳＡ分级越高，患者情况越

差，麻醉和手术过程中患者循环、呼吸和内环境更易波动不稳

定，而同时ＡＳＡ分级高的患者麻醉药绝对需求量增加，但大部

分麻醉药对心血管系统有抑制作用，容易造成麻醉药相对给予

量不足，可能致使麻醉深度较浅，躁动发生率高。本研究中无

药物禁忌患者术后给予肌松药拮抗剂，以消除肌松药残余作用

导致的呼吸乏力对肺功能恢复不足导致的躁动。当术中实际

输液量小于９０％理论需要量时为限制性补液，实际输液量为

９０％～１１０％理论需要量时为中等量补液，当实际输液量大于

１１０％理论需要量时为开放性补液。补液程度高易导致肺水

肿，不利于呼吸功能恢复，易导致ＥＡ发生。尿管对尿道的刺

激使患者有明显的解小便欲望，特别是男性患者，尿管的不良

刺激增加躁动的发生，发生躁动的男性显著多于女性，可能和

尿管有关。疼痛是导致躁动的重要因素，在本研究中虽然手术

结束前３０ｍｉｎ给予芬太尼，以减轻因瑞芬停药后所致疼痛，但

是术后镇痛是患者自己选择，因而术后疼痛有区别。１２７例躁

动患者中有６９例诉疼痛明显，疼痛率高达５４．３３％，并且给予

镇痛药处理后绝大部分躁动患者可以安静合作，从而印证了疼

痛是躁动的危险因素。
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ｒａｎｅ，ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅａｎｄｄｅｓｆｌｕｒａｎｅａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪ

Ａｎａｅｓｔｈ，２０１２，５６（２）：１５６１６１．

［１５］ＫｎｅｒＯ，ＴüｒｅＨ，ＭｅｒｃａｎＡＬ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｈｙｄｒｏｘｙｚｉｎｅ

ｍｉｄａｚｏｌａｍｐｒｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｏｎｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｉｎｄｕｃｅｄｐａｅｄｉａｔｒｉｃｅ

ｍｅｒｇｅｎｃｅａｇｉｔａｔｉｏｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．

ＥｕｒＪＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１１，２８（９）：６４０６４５．

［１６］ＬｕｅｔｚＡ，ＨｅｙｍａｎｎＡ，ＲａｄｔｋｅＦＭ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｓｓｅｓｓ

ｍｅｎｔｔｏｏｌｓｆｏｒｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｄｅｌｉｒｉｕｍ：ｗｈｉｃｈｓｃｏｒｅｔｏ

ｕｓｅ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１０，３８（２）：４０９４１８．

（收稿日期：２０１４０９０８　修回日期：２０１４１２３０）

２４３１ 重庆医学２０１５年４月第４４卷第１０期


