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屠佳惠 彭飘 吴荣 李海东 熊照东

择期骨科手术患者全身麻醉术后
麻醉苏醒时间的影响因素分析

【摘要】 目的 分析择期骨科手术患者全身麻醉术后麻醉苏醒时间的影响因素。 方法 回顾性收集2021年1月至2024年

6月湖州师范大学附属第一医院行择期骨科手术的238例患者临床资料。分析患者一般资料、既往病史、美国麻醉医师协会（ASA）

分级、麻醉方式、麻醉药用量及手术相关指标。采用单因素分析筛选变量后，基于最小化赤池信息准则（AIC）进行向后逐步回归的

多因素线性回归分析，以探究麻醉苏醒时间的独立影响因素。 结果 年龄、糖尿病、心脏病、ASA分级Ⅲ级、芬太尼用量、出血量、

总输液量、保留自主呼吸喉罩插管全身麻醉联合外周神经阻滞的麻醉方式和手术历时是择期骨科手术患者全身麻醉术后麻醉苏醒

时间的影响因素，其中年龄大、有糖尿病、ASA分级Ⅲ级、出血量大和保留自主呼吸喉罩插管全身麻醉联合外周神经阻滞的麻醉方

式是其独立影响因素。 结论 择期骨科手术患者全身麻醉术后麻醉苏醒时间受多种因素影响，针对上述独立影响因素进行干预，

也有助于缩短麻醉苏醒时间并提高麻醉后监护室的床位周转率。

【关键词】 麻醉苏醒时间；影响因素；自主呼吸；全身麻醉；外周神经阻滞
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【 Abstract 】 Objective To identify factors influencing recovery time from general anesthesia in patients undergoing

elective orthopedic surgery. Methods A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 238 patients who

underwent elective orthopedic surgery at the First Affiliated Hospital of Huzhou Normal University from January 2021 to June

2024. Patient demographics, past medical history, American Society of Anesthesiologists (ASA) classification, anesthesia

method, anesthetic dosage, and surgical parameters were analyzed. Univariate analysis was performed to screen variables,

and multivariate linear regression with backward stepwise selection based on the Akaike information criterion (AIC) was used to

identify independent influencing factors for anesthesia recovery time. Results Age, diabetes mellitus, cardiac diseases, ASA

grade Ⅲ, fentanyl dosage, intraoperative blood loss, total fluid infusion volume, anesthesia method (general anesthesia with

preserved spontaneous breathing via laryngeal mask intubation combined with peripheral nerve block), and surgical duration

were identified as influencing factors for anesthesia recovery time in patients undergoing elective orthopedic surgery. Among

these, age, diabetes mellitus, ASA grade Ⅲ, intraoperative blood loss, and the aforementioned anesthesia method were

independent influencing factors. Conclusion Anesthesia recovery time from general anesthesia in patients undergoing

elective orthopedic surgery is influenced by multiple factors. Targeted interventions addressing the above independent

influencing factors can help shorten the recovery time and improve bed turnover rates in the postanesthesia care unit.
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人口老龄化加剧使骨关节炎、骨质疏松及骨折的发

病率持续走高，推高了骨科手术及麻醉需求的增长。此

类手术区域神经支配复杂且多样，单纯外周神经阻滞常

镇痛不全；而下肢手术常用的椎管内麻醉虽对呼吸影响

小，却存在穿刺失败及低血压风险。为践行舒适化医疗，

喉罩插管全身麻醉联合外周神经阻滞已成为常用方案，

其目标是在保障安全的前提下实现优化镇痛与快速苏

醒。在手术高转换率的环境下，麻醉苏醒时间延长会降

低手术室周转率，增加医疗成本，影响患者满意度[1-2]。

目前关于择期骨科手术患者全身麻醉术后麻醉苏醒时

间的影响因素尚不明确[3-4]。此外，苏醒延迟虽属已知不

良反应，但其相关的临床研究数据有限，且多数以病例报

道为主，导致有意义的研究设计趋于复杂[3]。本研究结

合患者临床病史与围手术期管理，深入分析择期骨科手

术患者全身麻醉术后麻醉苏醒时间的影响因素，旨在为

缩短麻醉苏醒时间、提高麻醉恢复室（postanesthesia care

unit，PACU）的床位周转率、促进术后快速康复（en-

hanced recovery after surgery，ERAS）提供参考依据。

1 对象和方法

1.1 对象 回顾性分析2021年1月至2024年6月湖州

师范大学附属第一医院行择期骨科手术的238例患者

临床资料，男 103 例，女 135 例，年龄 20~95（61±14）

岁。纳入标准：（1）年龄≥18岁；（2）美国麻醉医师协会

（American Society of Anesthesiologists，ASA）分级Ⅰ~Ⅲ
级[5]；（3）择期行内固定物取出术、骨折内固定术、关节镜

术或关节置换术等;（4）麻醉方式为不保留自主呼吸喉

罩插管全身麻醉或不保留自主呼吸喉罩插管全身麻醉

联合外周神经阻滞或保留自主呼吸喉罩插管全身麻醉

联合外周神经阻滞。排除标准：（1）住院期间行≥2次手

术；（2）术前有明确的呼吸衰竭、肺部感染、心肌梗死、心

力衰竭、肝肾功能衰竭等；（3）电子病历资料不完善的患

者。本研究经本院医学科研与临床实验伦理委员会审

查通过（批准文号：2024KYLL075-01）。

1.2 方法

1.2.1 数据收集 从“Do Care”麻醉系统及电子病历系

统收集患者性别、年龄、体重指数、既往高血压、糖尿病、

心脏病、肝病、肺部疾病、脑血管疾病、ASA分级、手术类

型、麻醉方式、麻醉药用量、出血量、总输液量、手术历

时、麻醉时长、PACU苏醒期间低氧血症的发生、高血压

事件、低血压事件、麻醉苏醒时间、术后2 h 疼痛数字评

分、术后肺部并发症的发生、住院天数及住院费用等资

料。低氧血症定义为脉搏血氧仪测得血氧饱和度

（pulse oxygen saturation，SpO2）＜90% 并持续10 s以上或

氧合指数[动脉血氧分压（partial pressure of oxygen in ar-

terial blood，arterial partial pressure of oxygen，PaO2）/吸入

氧浓度（fraction of inspired oxygen，FiO2）]＜300 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa）[6]。高血压事件定义为患者血压高

于基础血压的20%，并持续5 min以上。低血压事件定

义为患者血压低于基础血压的20%，并持续5 min以

上。术后肺部并发症定义为呼吸道感染、肺不张、气胸、

支气管痉挛、肺炎、胸腔积液、呼吸衰竭[7]。

1.2.2 麻醉苏醒时间评估 所有患者术后均立即拔

管后转运至PACU常规给予氧疗，直至达到PACU出

室标准时送返回病房。PACU 的出室标准为 Aldrete

评分＞9分[8]。将麻醉苏醒时间定义为手术结束后拔

管至出PACU的持续时间。

1.2.3 麻醉管理规范 麻醉操作均遵循本中心标准化流

程。肌松拮抗方面，不保留自主呼吸喉罩插管全身麻醉

于手术结束时有指征地使用新斯的明（0.02~0.04 mg/kg）

联合阿托品（0.01~0.02 mg/kg）进行肌松拮抗；保留自主

呼吸患者因罗库溴铵用量极低或未使用，不予拮抗。所

有患者均未使用右美托咪定等其他镇静镇痛辅助药物。

1.3 统计学处理 采用SPSS 25.0和R 4.2.2统计软件。

正态分布的计量资料以 表示，两组间比较采用两

独立样本 t检验，多组间比较采用单因素方差分析，两

两比较采用Bonferroni校正；非正态分布的计量资料以

M（P25，P75）表示，两组间比较采用Wilcoxon秩和检验，

多组间比较采用Kruskal-Wallis H检验；计数资料组间

比较采用χ2检验或Fisher确切概率法；等级资料组间比

较采用Kruskal-Wallis H检验。对与麻醉苏醒时间相关

的因素进行单因素分析后，从单因素分析中选择最佳的

变量组合纳入多因素线性回归分析麻醉苏醒时间的独

立影响因素。选择过程基于最小化赤池信息准则

（Akaike information criterion，AIC），AIC衡量模型的拟合

优度和复杂性。向后逐步回归过程从包含所有潜在变

量的模型开始，然后逐步移除变量，以找到最小化AIC

值的最佳组合。采用方差膨胀因子和容差对自变量间

的多重共线性进行检验，通常认为方差膨胀因子＞10

或容差＜0.1表明存在严重共线性。使用Pearson相关

系数评估变量之间的相关性，并生成热图以可视化正负

相关。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料 共收集238例患者信息，其中麻醉方式

为不保留自主呼吸喉罩插管全身麻醉组（不保留组）78
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例，不保留自主呼吸喉罩插管全身麻醉联合外周神经阻

滞组（不保留+外周神经阻滞组）82例，保留自主呼吸喉

罩插管全身麻醉联合外周神经阻滞组（保留+外周神经

阻滞组）78例，3组患者一般资料比较见表1。

2.2 3组患者围手术期临床资料的比较 与不保留组

和不保留+外周神经阻滞组相比，保留+外周神经阻滞

组患者芬太尼和罗库溴铵用量更少，丙泊酚用量更多，

PACU苏醒期间低氧血症和高血压事件的发生率更低，

麻醉苏醒时间更短，术后2 h疼痛数字评分更低，术后肺

部并发症的发生率更低，麻醉费用和总住院费用更低，

差异均有统计学意义（均P＜0.05），见表2。

2.3 麻醉苏醒时间的单因素和多因素线性回归分析

结果显示，年龄、糖尿病、心脏病、ASA分级Ⅲ级、芬太尼

用量、出血量、总输液量、保留自主呼吸喉罩插管全身麻

醉联合外周神经阻滞的麻醉方式和手术历时是麻醉苏

醒时间的影响因素。其中年龄大、有糖尿病、ASA分级

Ⅲ级、出血量大及保留自主呼吸喉罩插管全身麻醉联合

外周神经阻滞的麻醉方式是麻醉苏醒时间的独立影响

因素（均P＜0.05），见表3。

2.4 多重共线性分析 结果显示，各自变量的容差

均＞0.1，方差膨胀因子均＜10，提示不存在多重共线

性，即回归模型的运算结果稳定可靠，见表4。使用

Pearson相关系数评估变量之间的共线性，并生成热图

以可视化正负相关，见图1。

注：ASA为美国麻醉医师协会。

表1 3组患者一般资料比较

指标

年龄（岁）

性别[n（%）]

男

女

体重指数（kg/m2）

高血压[n（%）]

否

是

糖尿病[n（%）]

否

是

心脏病[n（%）]

否

是

肝病[n（%）]

否

是

肺部疾病

否

是

脑血管疾病[n（%）]

否

是

ASA分级[n（%）]

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

手术类型[n（%）]

内固定物取出术

骨折内固定术

关节镜术

关节置换术

不保留组（n=78）

64±12

35（44.9）

43（55.1）

23.4（21.3，25.2）

40（51.3）

38（48.7）

70（89.7）

8（10.3）

75（96.2）

3（3.8）

78（100.0）

0

78（100.0）

0

78（100.0）

0

30（38.5）

45（57.7）

3（3.8）

11（14.1）

34（43.6）

16（20.5）

17（21.8）

不保留+外周神经阻滞组（n=82）

60±16

35（42.7）

47（57.3）

24.3（21.9，27.5）

53（64.6）

29（35.4）

71（86.6）

11（13.4）

77（93.9）

5（6.1）

82（100.0）

0

82（100.0）

0

81（98.8）

1（1.2）

37（45.1）

44（53.7）

1（1.2）

10（12.2）

33（40.2）

19（23.2）

20（24.4）

F/χ2/H值

3.020

0.122

6.224

2.949

1.400

0.660

-

-

-

2.930

0.470

P值

0.052

0.941

0.051

0.229

0.497

0.822

0.213

0.069

0.086

0.563

0.998

保留+外周神经阻滞组（n=78）

59±14

33（42.3）

45（57.7）

23.4（20.9，25.7）

46（59.0）

32（41.0）

72（92.3）

6（7.7）

73（93.6）

5（6.4）

76（97.4）

2（2.6）

75（96.2）

3（3.8）

74（94.9）

4（5.1）

27（34.6）

48（61.5）

3（3.8）

10（12.8）

33（42.3）

17（21.8）

18（23.1）
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表2 3组患者围手术期临床资料的比较

指标

罗哌卡因（mg）

芬太尼（mg）

罗库溴铵（mg）

丙泊酚（mg）

出血量（mL）

总输液量（mL）

手术历时（min）

麻醉时长（min）

麻醉后监护室苏醒期间低氧血症[n（%）]

无

有

高血压事件[n（%）]

无

有

低血压事件[n（%）]

无

有

麻醉苏醒时间（min）

术后2 h疼痛数字评分（分）

术后肺部并发症[n（%）]

无

有

住院天数（d）

总住院费用（元）

麻醉费用

手术费用

不保留组（n=78）

0（0，0）

0.30（0.30，0.35）

40（40，40）

100（100，100）

20（5，50）

1 000（500，1 000）

60（40，95）

109±51

71（91.0）

7（9.0）

61（78.2）

17（21.8）

71（91.0）

7（9.0）

45（40，51）

3.00（2.00，3.00）

70（89.7）

8（10.3）

9.0（5.0，13.0）

25 573（14 138，37 701）

1 428（1 260，1 721）

4 584（2 639，5 170）

不保留+外周神经阻滞组（n=82）

75（75，100）a

0.30（0.20，0.30）

40（5，40）

100（100，138）

20（10，50）

1 000（500，1 000）

85（50，110）a

123±50

77（93.9）

5（6.1）

55（67.1）

27（32.9）

75（91.5）

7（8.5）

45（40，50）

2.00（0，3.00）

77（93.9）

5（6.1）

10.0（7.0，14.8）

27 429（17 003，37 854）

1 774（1 655，1 855）

3 596（3 033，4 794）

H/F/χ2值

127.657

142.250

135.850

96.679

2.026

3.862

7.616

1.660

-

17.295

3.275

8.096

47.448

-

3.423

8.508

53.147

4.052

P值

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.363

0.145

0.022

0.192

0.034

＜0.001

0.194

0.017

＜0.001

0.029

0.181

0.014

＜0.001

0.132

保留+外周神经阻滞组（n=78）

75（75，100）a

0.10（0，0.10）ab

0（0，0）ab

165（150，180）ab

18（5，50）

1 000（500，1 000）

67（40，101）ab

113±44

78（100.0）

0ab

73（93.6）

5（6.4）ab

65（83.3）

13（16.7）

40（38，50）ab

1.00（0，3.00）ab

78（100.0）

0ab

8.0（6.0，11.0）

21 912（13 596，28 373）ab

1 654（1 506，1 655）ab

3 596（2 235，4 716）

3 讨论

人口老龄化加剧了退行性和创伤性骨科疾病的发

生，推动手术量增长并对麻醉管理提出更高要求。患者

全身麻醉后苏醒时间的差异与自身因素、麻醉因素和手

术因素密切相关。麻醉苏醒时间延长是多种风险因素

共同作用的结果，且与PACU转出后临床恶化风险增加

相关[9]。本研究发现年龄大、有糖尿病、ASA Ⅲ级、出血

量大及保留自主呼吸喉罩插管全身麻醉联合外周神经

阻滞的麻醉方式是择期骨科手术患者术后麻醉苏醒时

间的独立影响因素。识别这些因素有助于实施个体化

干预，优化麻醉策略，缩短麻醉苏醒时间，提高PACU和

手术室周转率。

患者年龄与麻醉苏醒时间有关，这与既往研究一

致[4，10-13]。老年患者肝肾功能减退，药物代谢减慢，中枢

神经敏感性增高，易致药物蓄积及苏醒延迟。同样，众

所周知ASA分级较高的患者也更有可能经历长时间的

麻醉苏醒[4，9-11，13]。ASA分级Ⅲ级患者常合并心肺疾病，

生理储备下降，术中血流动力学指标波动大，同样延长

苏醒时间。因此，对老年或ASA分级Ⅲ级患者建议优

先选用短效麻醉药，个体化调整剂量，维持麻醉深度合

适，并加强血流动力学与脑功能监测。

糖尿病患者的胰岛素抵抗与微血管病变可能影响

组织灌注，导致药物分布容积改变；高血糖促进氧化应

激并抑制中枢胆碱能功能，延缓苏醒[14]。既往研究大

多关注糖尿病对术后感染的影响，而本研究证实其与

苏醒时间的关联，可能与高血糖引起的脑内γ-氨基丁

酸受体敏感性升高有关[15]。有学者发现鼻内胰岛素给

药可预防神经认知恢复延迟和术后神经认知功能障

碍[16]。因此，建议术前优化血糖控制（如糖化血红蛋白

＜7.5%），术中监测血糖，慎用影响胰岛素分泌的药物。

术中出血量增加可致机体循环血容量不足，肝肾灌

注下降，影响药物代谢与脑组织氧合，延缓恢复。有学

者开发的用于预测择期手术后PACU停留时间延长的

注：与不保留组比较，aP＜0.05；与不保留+外周神经阻滞组比较，bP＜0.05。
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表3 影响麻醉苏醒时间的单因素和多因素线性回归分析结果

指标

年龄

糖尿病

否

是

心脏病

否

是

ASA分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

芬太尼用量

出血量

总输液量

麻醉方式

不保留组

不保留+外周神经阻滞组

保留+外周神经阻滞组

手术类型

内固定物取出术

骨折内固定术

关节置换术

关节镜术

手术历时

单因素

b值

0.29

-

6.24

-

8.88

-

3.50

18.74

4.50

0.03

0.01

-

-2.12

-4.62

-

2.94

10.12

3.10

0

SE

0.06

-

2.89

-

3.87

-

1.79

5.22

6.48

0.01

＜0.001

-

2.15

2.18

-

2.75

3.03

3.00

0.02

95%CI

0.18~0.41

-

0.58~11.90

-

1.30~16.46

-

0~7.00

8.50~28.98

-8.20~17.19

0.01~0.05

0~0.01

-

-6.34~2.10

-8.89~-0.34

-

-2.44~8.33

4.18~16.06

-2.78~8.98

-0.04~0.04

P值

＜0.001

-

0.031

-

0.023

-

0.051

＜0.001

0.488

0.004

0.022

-

0.326

0.035

-

0.285

＜0.001

0.302

0.994

多因素

b值

0.18

-

6.25

-

7.39

-

1.06

12.75

-18.55

0.02

0

-

-0.81

-7.31

-

-

-

-

0.04

SE

0.07

-

2.90

-

3.84

-

1.97

5.27

10.48

0.01

＜0.001

-

2.15

3.35

-

-

-

-

0.03

95%CI

0.04~0.31

-

0.53~11.96

-

-0.18~14.96

-

-2.82~4.95

2.37~23.13

-39.21~2.11

0~0.05

0~0.01

-

-5.05~3.43

-13.90~-0.71

-

-

-

-

-0.09~0.01

P值

0.009

-

0.032

-

0.056

-

0.589

0.016

0.078

0.049

0.089

-

0.708

0.030

-

-

-

-

0.001

注：ASA为美国麻醉医师协会。

新型列线图发现，术中输血可延长术后恢复时间[4]。因

此，建议术中动态监测血红蛋白，及时补充容量，必要时

调整药物选择。

麻醉药物及其残留是苏醒延迟的主要因素之

一[17]。虽然阿片类药物是镇痛基石，但其易导致过度镇

静、苏醒延迟和呼吸抑制[18]。然而，外周神经阻滞后苏

醒延迟的情况却很少见。因此，越来越多的麻醉医师致

力于通过联合外周神经阻滞的多模式镇痛方式，用更为

安全且同样有效的局部麻醉药来减少阿片类药物用量，

表4 多重共线性分析

自变量

年龄

糖尿病

心脏病

ASA分级

芬太尼用量

出血量

总输液量

麻醉方式

手术历时

方差膨胀

因子

1.4

1.2

1.1

1.5

3.1

1.7

1.7

3.1

1.8

容差置信

区间

0.59~0.80

0.69~0.93

0.71~0.96

0.57~0.78

0.26~0.39

0.50~0.70

0.50~0.69

0.26~0.39

0.45~0.64

方差膨胀因子

置信区间

1.2~1.7

1.1~1.4

1.0~1.4

1.3~1.7

2.6~3.8

1.4~2.0

1.4~2.0

2.6~3.9

1.6~2.2

容差

0.70

0.85

0.88

0.69

0.32

0.60

0.60

0.32

0.54

标准误

膨胀因子

1.2

1.1

1.1

1.2

1.8

1.3

1.3

1.8

1.4

注：ASA为美国麻醉医师协会。

方
差

膨
胀

因
子

10

5

3

2

1

共线性

AS
A分级

出血量 年龄
心脏病

总输液量

低（＜5）
手术历时

糖尿病

芬太尼用量

麻醉方式

注：ASA为美国麻醉医师协会。

图1 自变量的相关系数矩阵热图
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降低相关风险[18]。术后残余神经肌肉阻滞引起的苏醒延

迟也是一个被广泛关注的问题。此外，术中机械通气可

导致通气分布异常，而保留自主呼吸可防止其发生[19]。

有研究指出保留自主呼吸模式更具生理性且更省

时[20-21]。本研究发现通过保留自主呼吸喉罩插管全身麻

醉联合外周神经阻滞的麻醉方式，多模式干预可减轻手

术应激、优化镇痛、减少阿片类与肌松药使用，缩短麻醉

苏醒时间，契合ERAS理念。因此，建议可根据手术类型

选择麻醉策略，如短小手术可优先采用上述麻醉方式。

本研究为单中心回顾性设计，存在信息偏倚可能，

且未纳入低体温与肌松拮抗作为分析变量。未来需开

展前瞻性研究完善相关指标记录，以更全面评估麻醉苏

醒时间的影响机制。综上所述，本研究明确了择期骨科

手术麻醉苏醒时间的关键影响因素，为ERAS方案的精

细化麻醉管理提供了证据支持。针对上述因素进行干

预，有助于提升麻醉质量与患者安全。
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