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　 　 【摘要】 　 全麻后苏醒期躁动（ＥＡ）是一种在全麻苏醒早期发生的以精神运动性激动、过度活动

以及感知障碍为特点的病理状态。 成人 ＥＡ 的整体发生率约为 ０ ２５％ ～ １９％，如处理不当，可对患者

自身和医护人员造成严重危害。 本文围绕 ＥＡ 的发生机制，成人 ＥＡ 的危险因素，以及成人 ＥＡ 的诊

断、预防、治疗等方面展开论述，为改善全麻患者的恢复质量，减少 ＥＡ 的危害提供参考。
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　 　 全麻苏醒期躁动（ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ａｇｉｔａｔｉｏｎ， ＥＡ）是一种在全

麻苏醒早期发生的以精神运动性激动、过度活动以及感知障

碍为特点的病理状态［１］ ，表现为兴奋、躁动和定向障碍并

存，伴有肢体的无意识动作、无理性言语、哭喊或呻吟等行

为。 ＥＡ 的 临 床 表 现 与 活 动 亢 奋 型 谵 妄 （ ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｅ
ｄｅｌｉｒｉｕｍ）相似，两者均表现为躯体的过激行为。 与谵妄比

较，躁动更易发生在儿童和青年人，其发生和恢复更为迅速

（一般小于 ３０ ｍｉｎ），具有自限性，是比谵妄更为良性的状

态［２－３］ 。 对于成人，尚未有明确的定义区分 ＥＡ 和谵妄。
ＥＡ 对患者自身及相关医护人员可造成严重的危害。 患

者可能摘除面罩、鼻吸氧管，拔除气管导管、动静脉导管、导
尿管和胃管、移去伤口包扎等，导致缺氧、手术切口裂开及出

血，部分情况需要急诊处理；肢体的不自主运动及约束带的

应用可能造成患者自身肢体损伤；躁动患者可能伤及医护人

员，需要较多的医护处理突发情况导致护理不足。 此外，ＥＡ
会延长患者的住院时间，增加医疗费用［４－５］ 。

本文围绕成人 ＥＡ 的发生机制，成人 ＥＡ 的危险因素，以
及成人 ＥＡ 的诊断、预防、治疗等方面展开论述。

成人 ＥＡ 的发生机制

目前 ＥＡ 的发生机制尚未明确。 Ｅｌｓｅｒｓｙ 等［３］ 研究表明，

苏醒不完全可能是躁动发生的主要机制，根据 Ｇｕｅｄｅｌ 麻醉

分级，患者在麻醉第二阶段的表现类似于躁动，这种表现在

加深麻醉后消失。 在经历吸入麻醉后，患者体内吸入麻醉药

浓度快速下降，麻醉深度迅速由深变浅，一些术前及术中用

药尚未代谢完全，因此患者可出现听觉和运动功能首先恢

复，认知功能随后恢复的现象，表现为不能服从指令的状态。
功能磁共振成像已被用于研究全麻过程中意识改变的

潜在机制。 在全麻苏醒期，感觉网络中的丘脑－皮质连接和

中脑网状结构保持活跃，但皮层－下丘脑调节系统功能的延

迟恢复影响了皮层信息的整合，导致患者混乱或易激惹状

态［１］ 。 Ｌｅｗｉｓ 等［６］通过颅内皮层脑电图和头皮脑电图记录

了全麻苏醒期的脑电活动，结果表明，在全麻苏醒期大脑存

在一个独特的短暂过渡状态，在这种状态下，听觉刺激可以

激发大振幅电位（ ｌａｒｇｅ⁃ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ， ＬＰｓ），在
全麻诱导期 ＬＰｓ 则不能被激发。 ＬＰｓ 的频率和持续时间在

不同受试者之间存在较大的异质性。 在此研究中，受试者的

药物用量得到控制且均未进行手术，其异质性仍然存在。 这

种异质性也与临床现象一致，即不同患者之间的苏醒期差异

比诱导期差异更大，但 ＥＡ 与 ＬＰｓ 的相关性还有待进一步

探索。

成人 ＥＡ 的危险因素

在全麻复苏期间，成人 ＥＡ 的整体发生率约为 ０ ２５％ ～
１９％ ［４－５，７］ 。 导致成人 ＥＡ 发生的危险因素较多，大致可归纳
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为麻醉相关因素、手术相关因素和患者自身因素三个方面。
麻醉相关因素　 吸入麻醉药的使用是 ＥＡ 的重要危险

因素。 Ｊｏ 等［８］研究表明，吸入麻醉后 ＥＡ 的发生率显著高于

全凭静脉麻醉。 Ｓｕｚｕｋｉ 等［９］ 研究表明，与七氟醚比较，地氟

醚更易加重成人 ＥＡ 的严重程度。 陈志勇等［１０］ 比较了七氟

醚和地氟醚对成人骨科手术患者的影响，结果表明，与七氟

醚比较，接受地氟醚麻醉的患者术后苏醒更快， 但 ＥＡ 发生

程度更为严重。 镇痛不全也是 ＥＡ 的重要危险因素，完善镇

痛可减少 ＥＡ 的发生。 Ｊｅｅ 等［１１］ 研究表明，全麻诱导后使用

奈福泮能降低地氟醚麻醉后成人 ＥＡ 的发生率和严重程度。
Ｃｈｏｉ 等［１２］研究表明，区域神经阻滞作为辅助镇痛手段可显

著降低鼻中隔成形术后 ＥＡ 的发生率。 苯二氮 类药物也

可导致苏醒期的易激惹和攻击性。 Ｍａｕｒｉｃｅ⁃Ｓｚａｍｂｕｒｓｋｉ 等［１３］

研究表明，术前应用苯二氮 类药物可以增加 ＥＡ 的发生

率。 Ｍｕｎｋ 等［５］在研究中避免使用苯二氮 类药物，结果表

明 ＥＡ 的发生率显著低于其他同类研究。 围术期抗胆碱能

药物的残留被认为可引起中枢神经系统兴奋性升高而易导

致躁动的发生［１４］ ，但在成人中缺乏相关高质量的临床研究。
肌松药物残留导致的呼吸困难和呼吸窘迫会引起惊恐，患者

表现为过度的躯体动作和应激反应。 低氧、高碳酸血症和电

解质紊乱在躁动患者中也很常见，与 ＥＡ 的关系可能互为因

果，有待进一步临床研究证实。
手术相关因素 　 胸外科、普外科和泌尿外科手术创伤

大，术后疼痛明显，且常需要留置胸腔引流管，鼻胃管或导尿

管等；口腔、耳鼻喉科术后常留置纱布填塞止血；乳房切除所

产生的外形变化导致患者过度焦虑和抑郁等，这些都可以成

为 ＥＡ 的危险因素［４］ 。 此外，同类型手术的不同手术方式也

可能影响 ＥＡ 的发生。 Ｋｉｍ 等［１５］通过回顾性临床研究表明，
与腹腔镜下胃切除手术比较，开放性胃切除手术患者 ＥＡ 的

发生率明显增高，这可能与手术切口所引起的膈肌运动功能

障碍有关。 Ｒａｍｒｏｏｐ 等［１６］研究表明，与择期手术比较，急诊

手术后 ＥＡ 的发生率更高，推测与急诊手术患者的术前焦虑

以及未纠正的内环境紊乱有关。
患者自身因素　 在成人患者中，男性的 ＥＡ 发生率高于

女性，且在年轻人群中有较高的发生率［１，４］ 。 因此，与年龄

增长有关的危险因素，如合并疾病多、营养不良、多系统功能

不全等可能与 ＥＡ 相关性不大，患者术前应用抗抑郁药物可

以降低 ＥＡ 的发生风险，推测是由于该类药物的抗焦虑作用

在围术期发挥了作用。 反复多次接受手术治疗的患者，由于

更熟悉医疗环境，ＥＡ 发生的风险较低。 此外，术前滥用药

物、合并认知功能损害、肥胖均可以增加 ＥＡ 的发生风险［４］ 。
综上所述，ＥＡ 发生往往与多种因素相关，需要结合具体

情况进行综合性分析。 识别危险因素和及时诊断将有助于

更好地预防和处理 ＥＡ。

成人 ＥＡ 的诊断

成人 ＥＡ 尚无明确统一的诊断标准。 目前国内外临床

研究对成人 ＥＡ 的评价主要借助两种主观评分量表：

Ｒｉｃｈｍｏｎｄ 躁动－镇静评分量表（ＲＡＳＳ）和 Ｒｉｋｅｒ 镇静－躁动评

分量表（ＳＡＳ），两者均为用于评估接受机械通气的危重成人

患者镇静深度的有效且可靠的评分量表［１７－１８］ ，但在全麻恢

复期用于诊断 ＥＡ，其可靠性尚无论断。
Ｒｉｃｈｍｏｎｄ 躁动 －镇静评分 （Ｒｉｃｈｍｏｎｄ ａｇｉｔａｔｉｏｎ⁃ｓｅｄａｔｉｏｎ

ｓｃａｌｅ， ＲＡＳＳ） 　 ＲＡＳＳ 由 Ｓｅｓｓｌｅｒ 等［１７］在 ２００２ 年提出，一共分

为 １０ 个镇静等级，从－５ 分到＋４ 分代表“昏迷”到“有攻击

性”的严重程度，０ 分代表清醒自然状态。 评分大致分三步：
直接观察患者反应，得到评分；若观察患者处于安静状态，则
给予听觉刺激（如呼唤患者）后，观察患者反应得到评分；若
患者对听觉刺激无反应，则给予物理刺激，观察患者反应得

到评分。 每个等级的评判标准对应一种意识状态，单一且精

确，避免了评价人员的模棱两可。
Ｒｉｋｅｒ 镇 静 － 躁 动 评 分 （ Ｒｉｋｅｒ ｓｅｄａｔｉｏｎ⁃ａｇｉｔａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ，

ＳＡＳ） 　 ＳＡＳ 是 Ｒｉｋｅｒ 等［１８］ 于 １９９９ 年提出的，根据 ７ 项不同

的行为对患者意识状态和躁动程度进行评分，一共分 ７ 个等

级。 １ 分代表着深度镇静，７ 分代表危险躁动，分值越高，提
示镇静程度越浅和躁动程度越严重。 与 ＲＡＳＳ 评分系统不

同，ＳＡＳ 每一个等级的评判标准由患者多个反应组成，这可

能会导致在评价时患者的反应同时满足不同的等级标准。
有研究［１９］表明，与 ＲＡＳＳ 比较，用 ＳＡＳ 对同组患者进行镇静

－躁动评价会得出近似或者偏高的躁动发生率。
临床上对患者镇静状态评价的方法还有 Ｒａｍｓａｙ 镇静量

表［２０］ 、肌肉活动评分量表 （ｍｏｔｏｒ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ，
ＭＡＡＳ） ［２１］ 、明尼苏达镇静评估工具（Ｍｉｎｎｅｓｏｔａ ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｓ⁃
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ， ＭＳＡＴ） ［２２］ 、 Ｂｉｚｅｋ 躁动量表［２３］ 、 Ｓｈｅｆｆｉｅｌｄ 量

表［２４］和 ＣＯＭＦＯＲＴ 量表，这些量表在 ＥＡ 患者评价中应用不

广泛，其可靠性和有效性尚缺乏临床研究证实。
使用以上量表对患者进行评估时简便快捷，但也存在一

些缺陷。 首先，不同评价人员对不同等级指标的理解可能会

存在差异，因此评估结果也会存在差异。 减少这种误差的措

施是对参与评价的人员进行统一的培训，尽可能使其对于量

表的理解达成一致；其次，在评价过程中，频繁地对患者实施

刺激本身也是干扰患者状态的因素，并且不能保证每次干扰

程度相同。 所以，是否有必要在 ＰＡＣＵ 引入客观的镇静监测

方法，如以脑电信号为基础的量化脑电图（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｅｌｅｃ⁃
ｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ， ｑＥＥＧ）监测技术，包括脑电双频指数（ｂｉｓ⁃
ｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ， ＢＩＳ）、Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 指数（ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ ｉｎｄｅｘ， ＮＩ）、
患者状态指数（ｐａｔｉｅｎｔ ｓｔａｔｅ ｉｎｄｅｘ， ＰＳＩ）、听觉诱发电位（ａｕ⁃
ｄｉｔｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ， ＡＥＰｓ）和熵（ｅｎｔｒｏｐｙ）辅助 ＥＡ 的诊

断［２５－２９］ ，同时指导 ＥＡ 的治疗值得进一步探讨。

成人 ＥＡ 的预防

随着对成人 ＥＡ 危害认识的增加，越来越多预防 ＥＡ 的

药物临床研究相继开展。 多种药物可以有效地预防 ＥＡ 的

发生［３０－３３］ 。 Ｄｅｍｉｒ 等［３１］研究表明，术毕前 ２０ ｍｉｎ 注射氯胺

酮能降低成人全麻术后 ＥＡ 的发生率，也会延长苏醒时间。
Ｅｌｓｅｒｓｙ 等［３２］通过一项随机对照研究表明，术中持续泵注硫
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酸镁能降低成人患者在 ＰＡＣＵ 的躁动评分且能缩短 ＰＡＣＵ
停留时间。 Ｌｅｅ 等［３３］研究表明，在手术开始时单次给予成人

患者曲马多 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 能在不增加不良事件（包括头痛，眩晕，
恶心呕吐，口干，术后颤栗，镇静过度等）的前提下减少 ＥＡ
的发生。

右美托咪定通过作用于蓝斑核 α２ 受体及激动内源性促

睡眠通路产生镇静催眠作用，使患者维持Ⅱ相非快动眼自然

睡眠状态即清醒镇静状态，这种清醒镇静的特点是患者可以

被刺激或语言唤醒并保持合作。 右美托咪定还可以通过作

用于脊髓上的 α２ 受体产生镇痛作用，并且在镇痛和镇静催

眠过程中不会产生呼吸抑制。 此外，右美托咪定具有抗焦

虑，抗交感，稳定血流动力学，降低应激反应，抑制唾液腺分

泌，抗寒战，利尿等作用［３４］ 。 Ｋｉｍ 等［３５］ 研究表明，术前 １０
ｍｉｎ 给予右美托咪定 １ μｇ ／ ｋｇ，可以显著降低接受鼻部手术

患者的 ＥＡ 发生率。 Ｋａｎｇ 等［３６］ 研究表明，术中持续泵注右

美托咪定可以有效减少胸科手术患者术后 ＥＡ 的发生。 孟

小燕等［３７］评价了右美托咪定预防悬雍垂腭咽成形术患者

ＥＡ 的效果，结果表明右美托咪啶组虽然延长了患者的苏醒

时间，但 ＥＡ 发生率降低且疼痛程度减轻。 尽管右美托咪啶

能预防成人 ＥＡ，但该药物的不同剂量、给药时间以及给药方

式对 ＥＡ 的预防效果和复苏质量的影响还需要进一步研究

探索。

成人 ＥＡ 的管理和治疗

及时地识别和去除危险因素（如疼痛、焦虑、引流管的

留置等）有助于缓解 ＥＡ。 对于可能存在的合并症（如颅内

压升高，膀胱扩张，上呼吸道阻塞，低血糖和高血糖，低血压，
缺氧和高碳酸血症等），也应尽早进行鉴别诊断和治疗［１］ 。
目前临床上常用来处理 ＥＡ 的药物包括阿片类药物、丙泊酚

及非甾体类抗炎药。 阿片类为经典的镇痛药，但可引起多种

不良反应，如延迟性呼吸抑制、胸壁僵硬、恶心呕吐等。 丙泊

酚是缓解成人 ＥＡ 的常用药物，但缺乏镇痛作用，且易引起

一过性呼吸抑制。 非甾体类抗炎药不会引起阿片类药物的

不良反应，但起效缓慢，也存在发生心血管不良事件的风

险［３８］ 。 ２０１７ 年一项由德国麻醉医师协会发起的网络调查表

明，经验丰富的麻醉科医师倾向于使用丙泊酚处理 ＥＡ，经验

较少的麻醉科医师会优先选择阿片类药物，极少数医师会选

择用右美托咪定和非药物方式干预［３９］ 。 目前，已有单次使

用负荷剂量的右美托咪定治疗 ＥＡ 的病例报告，并取得了满

意效果［４０］ 。 在国内也有正在进行的使用右美托咪定治疗

ＥＡ 的随机对照临床试验。 与成人 ＥＡ 有关的药物干预研究

还有很大的探索空间。

小　 　 结

ＥＡ 是全麻后常见的病理状态，如未得到及时处理或处

理不当，将给患者带来不必要的伤害，对手术效果造成极大

的影响。 成人 ＥＡ 的诊断标准尚未明确，需探索可靠有效的

评分量表，或引入客观监测手段提高诊断效能。 多种药物的

围术期应用均能有效降低 ＥＡ 的发生率，但仍缺乏高质量的

研究比较不同药物的预防效果。 成人 ＥＡ 的药物治疗和规

范管理亟待进一步探索，为患者提供更安全、更舒适的复苏

体验。
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