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·临床研究论著·

丙泊酚和七氟烷对小儿骨科手术苏醒期躁动
的影响

徐莉 许巧巧 夏维 罗放 万里

【摘要】 目的 观察丙泊酚和七氟烷在神经阻滞复合喉罩全身麻醉的小儿骨科手术中，对小儿术

后苏醒期躁动的影响。方法 选择本院小儿骨科手术患儿80例，随机分成丙泊酚组和七氟烷组。患儿

采用改良耶鲁术前焦虑量表（the modified Yale Preoperative Anxiety Scale, m⁃YPAS）评估后入手术室，常规

静脉诱导后置入喉罩机械通气，采用不同的麻醉药物进行维持，随后局麻下行超声引导神经阻滞。所有

患儿在恢复自主呼吸后氧饱和度均维持在95%以上，拔除喉罩送至苏醒室。观察比较两组患儿苏醒时

的拔管时间、小儿麻醉苏醒期躁动量化评分表（pediatric anesthesia emergence delirium scale, PAED）评分

及儿童疼痛行为量表（The face, legs, activity, cry, consolability behavioral tool, FLACC）评分和Richmond
躁动-镇静量表（Richmond agitation and sedation scale, RASS）评分。结果 丙泊酚组和七氟烷组患儿的

m⁃YPAS评分分别为（26.94±11.07）分、（26.10±8.22）分，差异无统计学意义（P=0.699）。丙泊酚组拔管时

间明显长于七氟烷组［（9.95±5.27）min vs.（5.30±2.94）min］，急性躁动 PAED评分明显低于七氟烷组

［（7.15±2.30）分 vs.（9.50±2.44）分］，苏醒期躁动发生率明显低于七氟烷组（5% vs. 15%），上述指标比较，

差异均有统计学意义（P均＜0.001）。躁动患儿的FLACC评分为3~8分，RASS评分为-3~-2分，处于轻度

至中度镇静状态。结论 小儿骨科手术神经阻滞复合喉罩全身麻醉术后苏醒躁动仍有发生；丙泊酚维

持麻醉术后躁动发生率较七氟烷低，患儿舒适安全，值得临床推广。
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【Abstract】 Objective To conduct a randomized ⁃ controlled trial comparing the incidence of
emergence agitation (EA) in children following propofol and sevoflurane anesthesia, who accepted orthopedic
surgery under nerve block anesthesia and general anesthesia with laryngeal mask. Methods Eighty pediatric
patients in our hospital were enrolled in a blinded randomized ⁃ controlled trial of propofol anesthesia group
versus sevoflurane anesthesia group. The modified Yale Preoperative Anxiety Scale (m ⁃ YPAS) was used to
evaluate the anxiety of children before operation. After intravenous induction, laryngeal mask airway was used
for mechanical ventilation, and different anesthesia drugs were used for maintenance, and then ultrasound ⁃
guided nerve block was given. All the children recovered their spontaneous breathing to maintain oxygen
saturation above 95% , and the laryngeal mask was pulled out. The time of extubation, pediatric anesthesia
emergence delirium scale (PAED), and the face, legs, activity, cry, consolability behavioral tool (FLACC) scores
and Richmond agitation and sedation scale (RASS） were compared. Results There was no significant
difference in the m⁃YPAS scores (propofol vs. sevoflurane: 26.94±11.07 vs. 26.10±8.22, P=0.699). Incidence of
EA was lower in propofol anesthesia group (5%, 2 from 40 children) than in sevoflurane anesthesia group (15%,
6 from 40 children). The PAED scores in propofol anesthesia group were significantly lower than in sevofluane
anesthesia group (7.15±2.30 vs. 9.50±2.44, P＜0.001). The time of extubation in propofol anesthesia group was
significantly longer than in sevofluane anesthesia group (9.95±5.27 vs. 5.30±2.94, P＜0.001). Children with
restlessness had a FLACC score of 3 ⁃ 8, a RASS score of - 3 to -2, and were in mild to moderate sedation.
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Conclusion EA still occurs after nerve block in pediatric orthopedic surgery under general anesthesia. The
incidence of EA after propofol anesthesia is lower than that after sevoflurane anesthesia. This anesthesia method
following propofol is comfortable and safe for children, and is worthy for clinical promotion.

【Key words】 Sevoflurane; Propofol; Nerve block; Emergence agitation; Children

全身麻醉苏醒期躁动为麻醉苏醒期的一种不恰

当行为，表现为兴奋、躁动和定向障碍并存、肢体无

意识动作、语无伦次、无理性言语、哭喊或呻吟以及

妄想思维等［1］。这种现象在小儿中更为常见，早期

流行病学研究表明，术后患儿的躁动发生率为

5.3%，儿童的发病率更高（13%~38%）［2，3］。

随着超声引导下神经阻滞技术的应用，大大减

少了全身麻醉药物的应用，加快康复［4］，是否减轻苏

醒期躁动仍然不清楚。小儿是一类特殊人群，由于

其不配合性，多数手术需要全身麻醉来辅助。七氟

烷快进快出对呼吸影响小的优势在小儿手术中应用

比较普遍。丙泊酚静脉麻醉需要肝脏代谢，且对呼

吸有一定影响，在小儿麻醉中往往不受欢迎。为了

评估和评价不同麻醉维持方式对术后苏醒躁动的影

响，我们将患儿随机分为两组，并描述相关因素，评

估小儿骨科手术神经阻滞复合喉罩下浅全身麻醉术

后的躁动发生率，以及不同麻醉剂维持下的术后躁

动情况。

资料与方法

一、纳入与排除标准

选择本院 2017年 10月至 2018年 6月小儿骨科

手术病人纳入研究。

纳入标准：①自愿同意参加本研究；②年龄为

0~12岁，体重与理想体重偏离不超过 25%；③可通

过神经阻滞完成的手术；④无呼吸道感染及其他肝

肾功能障碍等疾患。

排除标准：①年龄＞12岁；②对局麻药过敏；③

近期服用抗凝药或者凝血功能障碍；④穿刺部位感

染；⑤明显的外周神经病理性疼痛或者糖尿病合并

外周神经病变；⑥不能完成相关疼痛评分如精神系

统疾病等；⑦正参加其他临床试验的病人或者研究

人员认为其他原因不适合临床试验者。

本研究通过本院伦理委员会审查批准。

二、分组及一般资料

80例患儿纳入本研究，采用信封法进行随机分

组，每组 40例，将分别标记丙泊酚组和七氟烷组的

纸条放入80个不透光的信封，信封随机编号。如果

符合入选标准和排除标准，再打开相应编号的信封，

按信封内的分组方案进行干预。丙泊酚组术中给予

丙泊酚10 mg·kg-1·h-1速度泵注，七氟烷组术中给予

1.5%七氟烷吸入。

丙泊酚组40例患儿，其中男22例，女18例，年龄

为（3.0±3.0）岁，体重为（14.7±7.7）kg；七氟烷组40例
患儿，其中男23例，女17例，年龄为（4.6±3.8）岁，体

重为（20.7±12.2）kg。丙泊酚组和七氟烷组患儿的

性别、年龄、体重的差异均无统计学意义（P均＞

0.05）。手术类型：上肢手术49例，包括多指截指术、

腱鞘松解、手清创等25例，尺、桡骨内固定术11例，

尺、桡骨内固定取出术5例，肱骨内固定术6例，肱骨

内固定取出术 2例；下肢手术 31例，包括足多指切

除、跟腱切断、足清创、包块切除等 19例，跖骨切开

内固定术、胫骨切开内固定术4例，踝关节内固定取

出术1例，股骨切开内固定术4例，股骨内固定取出

术 2例，髋关节镜 1例。均可进行神经阻滞完成麻

醉。入室儿童均采用改良耶鲁术前焦虑量表（the
modified Yale Preoperative Anxiety Scale, m⁃YPAS）［5］

以评估术前焦虑情况。

三、麻醉方法

（一）麻醉诱导

患儿由麻醉医生和巡回护士一同在等待间安抚

后平静进入手术室，入室给予静脉诱导（舒芬太尼

0.1 μg/kg、丙泊酚 4 mg/kg、地塞米松 0.1 mg/kg、长托

宁0.01 mg/kg）置入喉罩，连接呼吸机（SIMM⁃PCV模

式，压力：16 cm H2O，频率：16 次/min，氧浓度：

50%），呼气末二氧化碳分压为 30~45 mmHg。麻醉

医生根据信封中抽取的方案决定麻醉维持方式。静

脉组给予丙泊酚10 mg·kg-1·h-1速度泵注，吸入组给

予1.5%七氟烷吸入，随后局部浸润麻醉下行超声引

导神经阻滞。

（二）神经阻滞

所有患儿均在超声引导下神经阻滞，由有经验

的麻醉医生局麻下实施。上肢手术阻滞臂丛神经

（肌间沟、锁骨上、锁骨下、腋窝）或其分支神经（桡神

经、正中神经等），下肢手术阻滞坐骨神经、股神经、

腰丛或骶管等。手术医生切皮时无体动表示阻滞良

好，手术可完全进行。切皮时体动表示阻滞不全，静

脉补充阿片类药物如舒芬太尼或瑞芬太尼，最后还
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是纳入术后躁动评估系统。

四、观察指标

采用小儿麻醉苏醒期躁动量化评分表（pediat⁃
ric anesthesia emergence delirium scale, PAED）［6，7］进

行评估（表 1），该量表分为眼神交流、肢体运动、环

境认知、焦躁不安和安抚5个方面内容，每方面得分

按照等级分为 0~4分，总分为 20分，分数越高说明

躁动越严重，超过10分定义为躁动［4］（也有学者提出

躁动的分值应相应增加［3，8］，但本研究不进行躁动诊

断，因此不影响研究结论）。

采用儿童疼痛行为量表（The face, legs, activity,
cry, consolability behavioral tool, FLACC）和Richmond
躁动 -镇静量表（Richmond agitation and sedation
scale, RASS）评分［9］对手术结束后出现躁动的患儿

进行躁动程度评估。患儿入麻醉苏醒室进一步苏醒

后，再次对躁动患儿进行疼痛评估，评分大于6分的

患儿给予阿片类药物辅助镇痛。所有患儿PAED评

分均小于 10分后安返病房。苏醒室中若有疼痛给

予阿片类药物或补充神经阻滞。

五、统计学分析

应用SPSS 19.0统计学软件（IBM公司，美国）进

行统计分析。对m⁃YPAS评分、PAED评分等连续变

量采用均值±标准差（x±s）表示，使用独立样本 t检验

分析上述指标的组间差异。分类变量以百分比（%）

形式报告，并使用卡方检验进行分析。P＜0.05表示

差异具有统计学意义。

结 果

两组患儿术前焦虑情况进行比较，丙泊酚组的

m ⁃ YPAS 评分为（26.94 ± 11.07）分，七氟烷组为

（26.10±8.22）分，组间比较，差异无统计学意义（P=
0.699）。丙泊酚组和七氟烷组的手术时间分别为

（75.73±26.81）min、（79.18±35.67）min，组间比较，

差异亦无统计学意义（P=0.626）。丙泊酚组有 3例

因阻滞不全加用阿片类药物，七氟烷组有 2例患儿

因阻滞不全加用阿片药物。另外有5例患儿在插管

或拔管时出现不同程度暂时性呼吸窘迫，经过处理

后情况好转。这些患儿并不影响PAED评分，均纳

入评分系统。

七氟烷组多数患儿不耐受喉罩自行拔除，丙泊

酚组患儿比较耐受喉罩。七氟烷组的拔管时间为

（5.30 ± 2.94）min，明显短于丙泊酚组的（9.95 ±
5.27）min，差异有统计学意义（P＜0.001）。

丙泊酚组和七氟烷组的 PAED 评分分别为

（7.15±2.30）分、（9.50±2.44）分，两组的PAED评分比

较，差异有统计学意义（P＜0.001）。两组患儿中共

出现了 8 例急性躁动患儿，丙泊酚组 2 例（2/40，
5%），七氟烷组6例（6/40，15%），躁动大多发生在拔

管即刻，患儿不耐受喉罩时，两组的躁动发生率比

较，差异有统计学意义（χ2=80.000，P＜0.001）。
所有躁动患儿的 FLACC评分为 3~8分，RASS

评分为-3~-2分，处于轻度至中度的镇静状态。

讨 论

小儿苏醒期躁动可表现为兴奋、躁动和定向障

碍并存、肢体无意识动作、语无伦次、无理性言语、哭

喊或呻吟以及妄想思维等。苏醒期躁动在小儿中发

病率明显高于成人（13%~38%）［2，3］。小儿苏醒期躁

动这种现象虽然是自限性的，但往往会使病人更易

跌倒、拔出手术管道及气管导管等；躁动对于护理人

员来说也是一种困扰，甚至延长PACU停留时间，增

加住院费用。这项研究是在小儿神经阻滞为主复合

全身麻醉镇静的麻醉方式下进行的。本麻醉方法阿

片类药物用量少，术中麻醉维持药物仅用于辅助镇

静，有利于术后快速康复。目前尚无神经阻滞联合

喉罩全麻的小儿苏醒期躁动情况的相关报道。

在该研究中神经阻滞复合全身麻醉镇静的麻醉

方式下也会出现苏醒期躁动，发生率为10%（8/80），

但躁动发生率明显低于先前文献报道的38%。8例
躁动患儿均处于轻到中度的镇静状态，FLACC评分

为 3~8分，多为中重度疼痛。疼痛是苏醒期躁动的

相关因素［10］，复合神经阻滞麻醉的小儿术后苏醒期

表1 小儿躁动量化评分表（PAED）
项目

1. 孩子与护理人员进行眼神交流

2. 孩子的行为是有目的的

3. 孩子对他或她的周围环境认知

4. 孩子焦躁不安

5. 孩子伤心欲绝难以安抚

0分
非常多

非常多

非常多

无

无

1分
很多

很多

很多

一点

一点

2分
相当多

相当多

相当多

相当多

相当多

3分
一点

一点

一点

很多

很多

4分
无

无

无

非常多

非常多
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躁动发生率低的可能原因为神经阻滞带来的良好镇

痛效果。神经阻滞可以减少小儿骨科手术术后躁动

的发生，这与最近一项临床研究结论相符合［11］。

在本研究中，丙泊酚组约有5%的患儿（2/40）发

生苏醒期躁动，主要在拔管后到苏醒室恢复期间出

现。七氟烷组有 15%的患儿（6/40）发生苏醒期躁

动，多发生在麻醉苏醒期即刻，患儿自行拔除喉罩或

牙关紧闭、肢体不自主躁动、甚至哭闹等，患儿在医

护人员保护下入苏醒室后观察，躁动会有所减轻。

躁动根本原因目前尚不清楚，有研究表明躁动与术

前焦虑、疼痛和术后恢复不当（如睡眠障碍、脾气暴

躁）等相关［12］。我们采用丙泊酚和七氟烷进行小儿

手术过程中的麻醉维持，达到镇静的麻醉深度，七氟

烷的术后躁动发生率仍然高于丙泊酚组，说明低浓

度七氟烷麻醉可能不能减少小儿躁动发生率，这与

先前研究小儿术后躁动的发生与七氟烷麻醉深度无

明显相关性的结论一致［13］。七氟烷麻醉后苏醒期躁

动发生率高的原因与其排泄过快有关［14］。所有手术

患儿均由父母陪同带入手术室，由具有亲和力的巡

回护士与麻醉医生共同安抚后与父母分开，尽可能

减少患儿术前焦虑状态从而减少患儿苏醒期躁动。

研究中两组患儿术前m⁃YPAS评分无明显差异（P=
0.699）。有研究报道咪达唑仑［15］、氯胺酮［16］、右美托

咪定［17］可以减轻躁动。在本研究中观察到丙泊酚组

的急性躁动 PAED 评分明显低于七氟烷组（P＜

0.001），丙泊酚有利于减少小儿苏醒期躁动发生。

七氟烷组多数患儿不耐受喉罩自行拔除，丙泊

酚组患儿比较耐受喉罩。从拔管时间上看，丙泊酚

组明显长于七氟烷组（P＜0.001）。从整体上看，丙

泊酚组拔管时间略长于七氟烷组，但仍然在正常的

麻醉苏醒期内，并无苏醒延迟的发生，临床上安全

有效。

虽然小儿躁动多呈现自限性，但增加坠床、带出

引流管、拔除气道装置等危险，同时也增加医务工作

者工作量，临床上应该尽量避免。即使尽可能避免

高危因素，也不能完全消除躁动。选用不同麻醉方

式和或麻醉药可以用来预防或改善小儿躁动症状，

此是行之有效的。从该研究上来看，丙泊酚静脉麻

醉比较适合小儿骨科神经阻滞麻醉的复合镇静，值

得临床借鉴和推广。
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