
 

临床研究 

 33 

医学研究 

全麻术后躁动原因分析与处理方法探索 

贾苑 

(湖北省宜城市   宜城市人民医院   441400) 
 

摘要：目的：分析全麻患者术后躁动的原因，探讨科学的处理方法。方法：回顾性分析对 222 例全麻苏醒期患者进入 PACU 后，观察拔管前

后各种不良刺激、不同性别、麻醉方法、手术类型、使用催醒药、术后镇痛剂应用等因素对术后躁动的关系。结果：麻醉苏醒期发生躁动

34 例，发生率为 15.3％。手术部位、麻醉方式、患者年龄、患者性别、术后未采用镇痛措施、保留尿管的患者等等因素下易发生躁动。引

起躁动的诱因为气管导管刺激、导尿管刺激、疼痛不适、短时性缺氧等。结论：导致术后躁动的因素较多，疼痛刺激是最主要的原因。充

分认识导致全麻术后躁动的原因,制定有效的处理措施, 能够降低躁动的发生,提高手术治疗效果及安全性。选择合适的麻醉方式，维持适宜

的麻醉深度，应用充分的术后镇痛，把握合适的拔管时机及避免各种不良刺激等，可明显减少术后躁动的发生。 
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全身麻醉是临床常用的麻醉方式之一, 全麻能让患者 在手术

治疗过程中毫无痛苦,在一定时间内完全丧失意识和感觉, 有助于

手术的安全舒适进行。全麻术后患者不能按指令要求活动，发生不

同程度的不自主运动，即称为术后躁动。主要表现为血压升高、心

率加快，并伴有神经系统兴奋、躁动和定向功能障碍等。苏醒期躁

动可严重危及患者安全[1]，若处理不当, 可引发严重的意外性伤害, 

比如气管支气管痉挛、恶心呕吐、反流误吸等导致呼吸困难、手术

创面出血等, 甚至还可导致严重的心脑血管意外，是围术期全麻并

发症处理的一个重要环节。作为麻醉医生, 必须认识到致使全麻术

后躁动的因素, 从而给予有针对性的处理, 尽量减少患者躁动的发

生, 提高围术期安全性。本研究将对实习期所统计的 222 例全麻患

者术后躁动情况进行分析。 

1 资料与方法 

1．1 临术资料 全麻手术患者 222 例，其中男性患者 103 例，

女性患者 79 例，年龄 1-70 岁，平均体重 52．4 kg，ASA 分级 l-3

级。其中静吸复合麻醉 145 例，腰硬联合麻醉 53 例，神经阻滞麻

醉 24 例。手术种类：腹部手术类 72 例，耳鼻喉手术类 54 例，四

肢脊柱手术类 86 例，采用术后镇痛（PCA）者 167 例，182 例行导

尿术。 

1.2 研究方法  查阅与之相关的科研文献及书籍文章等, 并统

计成表格, 然后通过患者的病例和监测数据,再进行分析整理, 最后

针对患者躁动原因制定有效的的处理措施。 

1．3 麻醉方法 术前 30 分钟静注咪达唑仑 0.05-0.1mg/kg，长

托宁 0.5mg。快速诱导过程用咪达唑仑 0.05-0.1mg/kg，芬太尼 2-4

μg/kg,罗库溴铵或顺式阿曲库铵肌松适量静注，丙泊酚 3-lO ml。

术中全麻维持，气管内插管静脉麻醉以丙泊酚 10—30 ml／h，罗库

溴铵 10-15mg／h 维持，间断给予适量舒芬太尼或芬太尼等加强镇

痛；静吸复合为静脉麻基础上复合七氟醚 1％一 2％浓度维持麻醉；

腰硬联合麻醉者术中给予 2％利多卡因硬膜外维持。手术结束根据

自主呼吸、吞咽反射、咳嗽反射恢复情况给予新斯的明等催醒剂。

三 种 方 法 均 待 拔 管 后 生 命 体 征 平 稳 下 送 入 麻 醉 术 后 恢 复 室

（PACU）。 

1．4 观察与监测 进入 PACU 后完善血压、心率、血氧饱和度

及心电图等监测，并根据病情进行机控呼吸或辅助呼吸，30 min 内

任无自主呼吸者或仍处于深麻醉状态者进可给与新斯的明等药物

进行拮抗，并行约束处理。在拔管前、后根据患者具体情况给于辅

助性药物如丙泊酚、硝酸甘油、特耐、氟比洛芬酯等对症处理。 

1．5 躁动分级  轻度：在强烈刺激下发生,一旦刺激停止或给

予适当的语言安慰后躁动即可停止；中度：在较强刺激下发生躁动，

患者意识欠佳，言语安慰不能主动配合者需制动处理；重度：患者

自身难以控制，需使用物理方法制动和药物辅助治疗。 

1．6 躁动的处理 拔管后中度、重度躁动者给予适量丙泊酚或

辅以舒芬太尼，并注意观察呼吸功能，面罩吸氧，待患者自行清醒。

若患者清醒但自诉疼痛者给镇痛剂或静注特耐 40 mg 或氟比洛芬酯

50mg；对不能耐受尿管刺激者静注咪达唑仑 l-2 mg。 

2 结果 

2．1 躁动原因 分析 222 例全麻患者，在苏醒期发生躁动者有

34 例患者，发生率为 15.3％，在此之中出现轻度躁动者 19 例，中

度躁动者 12 例，重度躁动者 2 例。与全麻术后躁动相关的主要原

因有药物作用、年龄差异、心理素质、不良刺激等,另外手术部位、

麻醉方式、患者性别、镇痛措施、保留尿管的患者等因素存在者亦

易发生躁动，详见表 l。引起躁动的诱因：气管导管刺激 82.35％(28

／34)、疼痛 70.58％(24／34)、尿管刺激 73.53％(25／34)，短暂性缺

氧占 11.76％(4／34)。其他因素占 5.89％(2／34)。 

2．2 治疗及预后 对于躁动者①保证充足供氧、维持呼吸道通

畅；②利用非甾体抗炎药氯诺昔康或应用氟比洛芬酯超前镇痛可减

少躁动的发生；③使用镇静药物：注射短效、速效的药物如丙泊酚、

阿片类或类阿片类可明显减少躁动的发生。对于上述躁动者，经适

当的镇静、术后镇痛或静注帕瑞昔布、氟比洛芬酯、舒芬太尼等药

物处理，充分吸氧保温，言语安慰对症支持治疗，34 例患者的躁动

均可消失。 
表 l   手术麻醉苏醒期引起躁动的因素分析 

 

因素            数量（人）      躁动（人）    百分比（%） 

  手术类型 

    腹部手术      72              13               18.06 

    耳鼻喉手术    64               16               25.00  

    四肢脊柱手术  86               5                5.81 

  麻醉方式 

    静吸复合麻醉  145              24               16.56 

    腰硬联合麻醉  53                7               13.21 

    神经阻滞麻醉  24                3               12.5 

  年龄 

    成人组        103              11               10.68 

    少儿组        119              23               19.34 

  性别 

    男性组        135              20               14.81 

    女性组         87              14               16.09 

  术后镇痛 

    有            167               9                5.39 
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    无             55              25               45.45 

  插导尿管（共 182 人） 

    男性          103              21               20.39 

    女性           79              13               16.46 

  使用拮抗药       55              23               41.82    

3 讨论 
全麻术后躁动在临床较为常见, 是一种全麻并发症,对于全麻

术后躁动发生机制尚无明确定论, 但其不良影响早已被临床证实, 

必须加以控制, 而要降低其发生率, 必须明确其发生原因, 才能制

定有效的处理措施，处理原则是去除病因，解除诱发因素和对症治

疗，在原因未明确之前，主要是加强防护，避免发生意外伤害或严

重并发症。若原因较为明确，应立即予以消除。 

全身麻醉患者发生术后躁动的机制，可能是麻醉药物对中枢抑

制作用消失后，患者意识虽已经恢复，但随着麻醉药的物代谢残余

量使得大脑皮层与上行网状激活系统等高级中枢的功能仍未全部

恢复，进而影响患者感觉功能的反应能力和处理能力。这种功能完

整性的缺失可表现为麻醉苏醒后患者一般多呈安静、嗜睡状态，少

部分患者有轻度的定向功能障碍，脑功能反应迟钝。当患者处于脑

功能反应模糊、迟钝期间，任何不良刺激均可引起躁动(反射性对

抗)[2]。在本组病例中，静吸复合麻醉者躁动的比例较高，这可能与

吸入麻药的代谢不完全有很大的关系。临床中观察到提前停止吸人

麻醉剂，促使麻醉药的充分排出，或在苏醒期用少量丙泊酚维持，

延长苏醒时间，减少多种麻醉的协同作用影响，能使苏醒期的病人

较安静，可降低躁动的发生率。 

麻醉苏醒期的躁动与麻醉药的作用以及各种因素如疼痛、导尿

管、气管插管的刺激及缺氧有关系[3]。本组病例中，导尿管的刺激

引起的躁动较疼痛刺激更明显，反应较激烈，特别是老年男性患者

的躁动可持续 3 h 以上，送回病房后仍可有躁动反应，且没有完全

有效的方法消除。对于插管和导尿管所致的不良刺激, 首先要向患

者做详细解释, 让其意识到此为正常反应, 获取其配合；缺氧和呼

吸道分泌物的潴留也是一个不可忽视的因素，在吸痰的刺激下往往

会引起呼吸道痉挛，加重了患者的躁动；其他的因素还包括心理应

激、环境变化、制动不当等导致病人情绪上的恐慌及对抗。疼痛是

导致躁动的主要原因，不同的手术部位、麻醉效果、性别差异及年

龄特点对痛觉的敏感性有差异：腹部手术由于腹膜的神经末梢丰

富，术后的水肿加重了患者对痛觉的敏感性；男性及青少年患者对

疼痛的耐受性差，术后躁动的发生率高；由于气管插管静脉复合麻

醉患者苏醒迅速，全麻药物残留代谢不全可引发术后躁动，静吸复

合麻醉时吸入麻醉药的停药过晚导致排出不完全是躁动的主要原

因[4]；拮抗药物使用不当也可增加术后躁动的发生率，由于中枢神

经兴奋作用和对阿片受体的拮抗导致痛觉的恢复，用药后使患者出

现挣扎、不能耐受气管插管的刺激而表现为剧烈躁动。 

术后躁动要采取对症治疗及综合处理：（1） 术前麻醉医师必

须访视患者，与患者沟通, 掌握患者焦虑情况, 并给予恰当的处理, 

矫正患者错误认识, 解除忧虑,建立正确的期望值和心理防御机制，

特别是对于留置导尿管的病人，告诉导尿管刺激的症状，并要求术

后尽量配合；（2）术中维持合适的麻醉深度，维持呼吸循环功能稳

定，要避免缺氧及二氧化碳蓄积，注意水电酸碱平衡；（3）石双平

等[5]认为帕瑞昔布钠在减少全麻复苏期的躁动和术后镇痛有较好的

疗效，对于术后应用 PCA 效果不佳者可静注帕瑞昔布钠或曲马多

以加强镇痛效果，本组病例亦证实其在减少尿管刺激方面亦有明显

的效果，对麻醉前留置导尿管的患者亦能减少躁动发生[6]；（4）适

当使用拮抗剂及催醒药，尽量做到最好不用拮抗药催醒，而待患者

自然苏醒，使得苏醒过程较平顺，如确需使用，可小量、多次试探

给药，无效者可重复应用，避免一次足量应用，引起患者过度兴奋

而烦躁；（5） 由于吸人麻醉药术后残余及有一定的中枢兴奋作用，

建议把握好停药时机，有条件者尽量采用全凭静脉麻醉。 

结论：术后躁动发生机制尚未完全明了，加之导致术后躁动的

因素较多，因此很难圆满地完全做到防治术后躁动的发生。但是，

若能选用合适的麻醉方式，维持适宜的麻醉深度，给予充分的术后

镇痛，掌握适度的拔管指征，保持稳定的呼吸循环系统以及避免有

害刺激因素等，则可减少或避免术后躁动的发生。充分认识导致全

麻术后躁动的原因,制定针对性处理措施, 能够降低躁动的发生,提

高围术期治疗效果及安全性。 
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