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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨非心脏手术后延迟拔管的危险因素并建立预测模型。 方法　 回顾性分析

２０２０ 年 ９—１０ 月接受非心脏手术且术后于 ＰＡＣＵ 进行麻醉苏醒的 １ ００９ 例患者临床资料。 根据术后

是否出现延迟拔管将患者分为两组：延迟拔管组（拔管时间＞１ ｈ）和非延迟拔管组（拔管时间≤１ ｈ）。
采用 ＬＡＳＳＯ 回归和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归建立预测模型，受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、曲线下面积

（ＡＵＣ）和决策曲线分析评估该预测模型对非心脏手术后延迟拔管的预测价值。 结果　 发生延迟拔

管 ２５３ 例（２５􀆰 １％）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＡＣＣＩ 评分（≥３ 分）、ＢＭＩ（≤２２􀆰 ６６ ｋｇ ／ ｍ２）、
术中罗库溴铵的使用、术中输血、手术时间（≥１６６ ｍｉｎ）、留置导尿管、ＰＡＣＵ 内丙泊酚的使用和

ＰＡＣＵ 内血管活性药物的使用是术后延迟拔管的独立危险因素（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 预测模型的 ＡＵＣ 为

０􀆰 ７３０（９５％ＣＩ ０􀆰 ６９５～０􀆰 ７６５， Ｐ＜０􀆰 ００１），敏感性 ８１􀆰 ４％，特异性 ５５􀆰 ４％。 决策曲线分析显示，该预测

模型对延迟拔管的预测具有重要临床价值。 结论　 ＡＣＣＩ 评分（≥３ 分）、ＢＭＩ（≤２２􀆰 ６６ ｋｇ ／ ｍ２）、术中

罗库溴铵的使用、术中输血、手术时间（≥１６６ ｍｉｎ）、留置导尿管、ＰＡＣＵ 内丙泊酚的使用和 ＰＡＣＵ 内

血管活性药物的使用是非心脏手术后延迟拔管的危险因素，基于以上危险因素建立的模型具有较好

的预测价值。
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　 　 术后延迟拔管不但增加患者术后并发症还可

造成医疗资源浪费［１－２］，明确术后延迟拔管的危险

因素至关重要。 心脏、肝脏等手术患者易发生延迟

拔管，其主要原因是心脏、肝脏等手术创伤大，因此

术后需要较长的机械通气时间［３］。 目前，尚缺乏关

于非心脏手术后延迟拔管危险因素的相关研究。
本研究通过回顾性分析接受全麻手术患者的临床

资料，探讨非心脏手术后延迟拔管的危险因素，以
期为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院医学伦理委员会批

准（２０２２ＮＺＫＹ⁃０１０⁃０１）。 选择 ２０２０ 年 ９—１０ 月接

受非 心 脏 手 术 且 术 后 于 麻 醉 后 监 护 室 （ ｐｏｓｔ⁃
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＰＡＣＵ）进行麻醉苏醒的患者。
排除标准：围术期资料不完整，ＮＹＨＡ Ⅲ级或以上，
手术前 ３０ ｄ 内多次手术，年龄＜１８ 岁，ＡＳＡ Ⅳ级或

以上，术中使用喉罩通气。
麻醉方法　 入室后监测 ＳｐＯ２、ＥＣＧ、ＨＲ、ＭＡＰ，

根据患者情况及手术需求监测中心静脉压。 麻醉

诱导：静脉注射丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼

０􀆰 ４～０􀆰 ６ μｇ ／ ｋｇ、咪达唑仑 ０􀆰 ０３ ～ １􀆰 ００ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库

溴铵 ０􀆰 ２～１􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ 或顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ。
麻醉诱导后气管插管并行机械通气，参数为：ＶＴ ６ ～
１０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １８ 次 ／分。 麻醉维持：吸入 ０％ ～
４％七氟醚，静脉泵注丙泊酚 ４ ～ １２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、
瑞芬太尼 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 １０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１和顺式阿曲

库铵 ０􀆰 ０５～０􀆰 １０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 术中由麻醉科医

师评估并决策液体管理方案。 根据 ２０１６ 年美国血

库协会输血指南［４］ 和术中生命体征进行个体化输

血：Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ 时输注红细胞；Ｈｂ≥７０ ｇ ／ Ｌ 时结合

术中失血量和生命体征由麻醉科医师和外科医师

共同决定是否输血。 术毕均转运至 ＰＡＣＵ，由麻醉

科医师于患者清醒状态下拔管，必要时辅以氟马西

尼、新斯的明拮抗麻醉药物残留作用。 拔管后均予

鼻导管吸氧。 拔管时间超过 １ ｈ 会增加临床并发症

的风险［２，５］，故本研究根据术后拔管时间是否超过 １
ｈ 判断是否发生延迟拔管。 根据术后是否出现延迟

拔管将患者分为两组：延迟拔管组和非延迟拔管组。
ＰＡＣＵ 拔管标准：患者完全清醒，呼之能应；咽

喉反射、吞咽反射、咳嗽反射已完全恢复；潮气量和

每分通气量恢复正常，脱离呼吸机后自主呼吸维持

ＳｐＯ２＞ ９４％，ＶＴ ６～８ ｍｌ ／ ｋｇ；预计拔管后无引起呼吸

道梗阻的因素存在［６］。

数据收集　 检索住院电子病历系统、电子麻醉

记录单和瑞美实验室管理系统，由两名研究人员同

时收集患者的临床资料，收集完成后对数据进行校

对，由另一名研究人员对存在差异的数据进行再次

检索录入。 一般资料：性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、
术前合并症、吸烟史、饮酒史、术前 Ｈｂ 浓度。 术中

指标：手术类型及种类、术中麻醉用药、术中输血、
术中液体入量、手术时间、导尿管留置。 术后指标：
ＰＡＣＵ 用药、拔管时间（手术结束至拔除气管导管的

时间）、ＰＡＣＵ 滞留时间。 ＡＣＣＩ 量表共纳入 １９ 个不

同的 Ｃｈａｒｌｓｏｎ 合并症，通过计算患者所有合并症的

总分再与年龄积分相加得到 ＡＣＣＩ［７］。
统计分析　 采用 Ｒ ４􀆰 １􀆰 ２ 软件进行数据分析。

采用 Ｓｈａｐｉｒｏ⁃Ｗｉｌｋ 方法以及分布直方图对计量资料

进行正态性检验，正态分布计量资料以均数±标准

差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；非
正态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距

（ＩＱＲ）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。
计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 采用 ＬＡＳＳＯ 回归模型进行变量

选择，通过交叉验证选择模型中最优调和参数 λ，筛
选导致延迟拔管的影响因素。 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
分析对纳入的多个因素进行筛选。 绘制受试者工

作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线

并采用曲线下面积（ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）进

行评价模型准确性。 绘制临床决策曲线（ ｄｅｃｉｓｉｏｎ
ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ， ＤＣＡ）检验预测模型的临床获益和应

用价值［８－９］。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 １ ４３２ 例，排除围术期资料记

录不全 ７６ 例，术前 ３０ ｄ 内多次手术 ３７ 例，年龄＜１８
岁 １４ 例，ＡＳＡ Ⅳ级及以上 ８ 例，术中使用喉罩通气

２８８ 例，最终纳入 １ ００９ 例。 其中延迟拔管组有 ２５３
例（２５􀆰 １％），非延迟拔管组有 ７５６ 例（７４􀆰 ９％）。 两

组一般情况、术中情况和 ＰＡＣＵ 用药情况见表 １。
所有患者在 ＰＡＣＵ 停留期间未发生再插管及严重低

氧血症。
采用 ＬＡＳＳＯ 回归模型分析，通过交叉检验法选

择最佳 λ 值，折叠次数为 １０ 次。 本研究选择 λ 值为

０􀆰 ０３３，此时进入模型的变量有：ＢＭＩ、ＡＣＣＩ 评分、
ＡＳＡ 分级、术中使用罗库溴铵、术中输血、手术时

间、留置导尿管、术后使用血管活性药、术后使用丙

泊酚。 随着 λ 值增大，模型选择主要变量的功能变
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表 １　 两组患者一般情况、术中情况、ＰＡＣＵ 内用药情况的比较

指标
非延迟拔管组

（ｎ＝ ７５６）
延迟拔管组

（ｎ＝ ２５３）
Ｐ 值 指标

非延迟拔管组

（ｎ＝ ７５６）
延迟拔管组

（ｎ＝ ２５３）
Ｐ 值

年龄（岁） ４９􀆰 ８４±１４􀆰 ５９ ５８􀆰 ３２±１３􀆰 ３０ ＜０􀆰 ００１

男 ／ 女（例） ４１６ ／ ３４０ １４４ ／ １０９ ０􀆰 ６５２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ７９±３􀆰 ７１ ２３􀆰 ０５±３􀆰 ３８ ０􀆰 ００５

ＡＣＣＩ 评分（分） ２􀆰 ２３±１􀆰 ７２ ３􀆰 ０９±２􀆰 ０３ ＜０􀆰 ００１

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 Ⅰ级 ６０（７􀆰 ９） １１（４􀆰 ３）

　 Ⅱ级 ６５０（８６􀆰 ０） ２０５（８１􀆰 ０）

　 Ⅲ级 ４６（６􀆰 １） ３７（１４􀆰 ６）

高血压［例（％）］ ２１７（２８􀆰 ７） ８４（３３􀆰 ２） ０􀆰 ２０３

吸烟史［例（％）］ １２１（１６􀆰 ０） ４６（１８􀆰 ２） ０􀆰 ４７９

饮酒史［例（％）］ １００（１３􀆰 ２） ３６（１４􀆰 ２） ０􀆰 ７６６

术前 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １２９􀆰 ６６±１９􀆰 ５１ １２５􀆰 ８０±２０􀆰 ５２ ０􀆰 ００７

手术类型［例（％）］ ０􀆰 ０９０

　 急诊手术 ３４（４􀆰 ５） １９（７􀆰 ５）

　 择期手术 ７２２（９５􀆰 ５） ２３４（９２􀆰 ５）

手术种类［例（％）］ ０􀆰 ００４

　 肾移植手术 ２１（２􀆰 ８） ３（１􀆰 ２）

　 颅脑手术 １０７（１４􀆰 ２） ５３（２０􀆰 ９）

　 头颈部手术 １１５（１５􀆰 ２） １６（６􀆰 ３）

　 腹部手术 １９２（２５􀆰 ４） ６９（２７􀆰 ３）

　 泌尿手术 １３７（１８􀆰 １） ４６（１８􀆰 ２）

　 妇科手术 ２９（３􀆰 ８） ９（３􀆰 ６）

　 骨科手术 １４０（１８􀆰 ５） ５４（２１􀆰 ３）

　 胸部手术 １５（２􀆰 ０） ３（１􀆰 ２）

术中用药

　 丙泊酚（ｍｇ）
１ １００􀆰 ００

（７００􀆰 ００～１ ３００􀆰 ００）
１ ３００􀆰 ００

（９００􀆰 ００～１ ４６０􀆰 ００）
＜０􀆰 ００１

　 七氟醚（ｍｌ）
０􀆰 ００

（０􀆰 ００～３０􀆰 ００）
０􀆰 ００

（０􀆰 ００～３０􀆰 ００）
０􀆰 １９０

　 舒芬太尼（μｇ）
４０􀆰 ００

（３５􀆰 ００～４０􀆰 ００）
４０􀆰 ００

（３５􀆰 ００～４５􀆰 ００）
０􀆰 ０７１

　 瑞芬太尼（ｍｇ）
１􀆰 ００

（１􀆰 ００～１􀆰 ００）
１􀆰 ００

（１􀆰 ００～１􀆰 ００）
＜０􀆰 ００１

　 顺式阿曲库铵（ｍｇ）
３０􀆰 ００

（２０􀆰 ００～３５􀆰 ００）
３０􀆰 ００

（２０􀆰 ００～４０􀆰 ００）
０􀆰 ０３９

　 咪达唑仑（ｍｇ）
２􀆰 ００

（２􀆰 ００～３􀆰 ００）
２􀆰 ００

（２􀆰 ００～３􀆰 ００）
０􀆰 ２０５

　 罗库溴铵［例（％）］ ４４１（５８􀆰 ３） １７７（７０􀆰 ０） ０􀆰 ００１

　 右美托咪定［例（％）］ ３３０（４３􀆰 ７） １２９（５１􀆰 ０） ０􀆰 ０５０

　 氟比洛芬酯［例（％）］ ５５４（７３􀆰 ３） １９０（７５􀆰 １） ０􀆰 ６２７

　 帕瑞昔布钠［例（％）］ ７８（１０􀆰 ３） ３５（１３􀆰 ８） ０􀆰 １５６

术中血管活性药［例（％）］ ０􀆰 ２５９

　 未用 １９３（２５􀆰 ５） ５６（２２􀆰 １）

　 升压药ａ ８（１􀆰 １） １（０􀆰 ４）

　 降压药ｂ ５３８（７１􀆰 ２） １８６（７３􀆰 ５）

　 均用 １７（２􀆰 ２） １０（４􀆰 ０）

术中输血［例（％）］ ３４（４􀆰 ５） ３６（１４􀆰 ２） ＜０􀆰 ００１

术中净入量（ｍｌ） ８４５􀆰 ０２±３７５􀆰 ０１ ９４５􀆰 ６９±５３９􀆰 ８１ ０􀆰 ００１

手术时间（ｍｉｎ） １４８􀆰 ７２±７５􀆰 ０６ １９０􀆰 ５６±１０５􀆰 １７ ＜０􀆰 ００１

留置导尿管［例（％）］ ６４０（８４􀆰 ７） ２４１（９５􀆰 ３） ＜０􀆰 ００１

ＰＡＣＵ 内用药［例（％）］

　 镇痛药ｃ １６（２􀆰 １） ８（３􀆰 ２） ０􀆰 ４８０

　 丙泊酚 １４８（１９􀆰 ６） ７５（２９􀆰 ６） ０􀆰 ００１

　 新斯的明 ６１（８􀆰 １） ３１（１２􀆰 ３） ０􀆰 ０６１

　 氟马西尼 ７５（９􀆰 ９） ４０（１５􀆰 ８） ０􀆰 ０１５

ＰＡＣＵ 内血管活性药［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 未用 ７３１（９６􀆰 ７） ２２７（８９􀆰 ７）

　 升压药ａ ６（０􀆰 ８） ７（２􀆰 ８）

　 降压药ｂ １９（２􀆰 ５） １９（７􀆰 ５）

　 　 注：ａ升压药包括去氧肾上腺素、去甲肾上腺素、肾上腺素、多巴胺；ｂ降压药包括乌拉地尔，尼卡地平；ｃ镇痛药包括地佐辛、
舒芬太尼、曲马多

强（图 １）。
通过对 ＬＡＳＳＯ 回归筛选的变量行多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析表明，高 ＡＣＣＩ 评分（ＡＣＣＩ 评分≥３
分）是延迟拔管的独立危险因素。 此外，低 ＢＭＩ
（ＢＭＩ≤２２􀆰 ６６ ｋｇ ／ ｍ２）、术中使用罗库溴铵、术中输

血、手术时间延长（手术时间≥１６６ ｍｉｎ）、留置导尿

管、ＰＡＣＵ 内使用丙泊酚、 ＰＡＣＵ 内使用升压药、
ＰＡＣＵ 内使用降压药也与延迟拔管相关（表 ２）。

根据多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果进一步建立

预测模型，模型的表达式为 Ｌｏｇｉｔ （Ｐ） ＝ － ２􀆰 ６７０ ＋
０􀆰 ２２２×ＡＣＣＩ 评分≥３ 分（是 ＝ １，否 ＝ ０） － ０􀆰 ０７６ ×
ＢＭＩ≤２２􀆰 ６６ ｋｇ ／ ｍ２（是＝ １，否＝ ０）＋０􀆰 ７００×术中使用
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　 　 注：图 Ａ 纵坐标代表目标参量，下横坐标代表 ｌｏｇ（λ），上横坐标是该模型中非零系数变量的个数；两条虚线代表两个特殊的 λ 值即

Ｌａｍｂｄａ．ｍｉｎ 和 Ｌａｍｂｄａ．１ｓｅ；图 Ｂ 显示随着 λ 值的变化模型变量的筛选情况，每条曲线代表每一个自变量系数的变化轨迹，纵坐标是系数的

值，下横坐标是 ｌｏｇ（λ），上横坐标是此时模型中非零系数的个数

图 １　 ＬＡＳＳＯ 回归筛选变量

表 ２　 延迟拔管的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

ＡＣＣＩ 评分≥３ 分 １􀆰 ２５３ （１􀆰 １５０～１􀆰 ３６８） ＜０􀆰 ００１

ＢＭＩ≤２２􀆰 ６６ ｋｇ ／ ｍ２ ０􀆰 ９２８ （０􀆰 ８８８～０􀆰 ９７０） ０􀆰 ００１

ＡＳＡ Ⅱ级 ０􀆰 ７８４ （０􀆰 ３９７～１􀆰 ６６９） ０􀆰 ５０３

ＡＳＡ Ⅲ级 １􀆰 ６２２ （０􀆰 ７０８～３􀆰 ９０１） ０􀆰 ２６４

术中使用罗库溴铵 ２􀆰 ０７４ （１􀆰 ４８９～２􀆰 ９１６） ＜０􀆰 ００１

术中输血 ２􀆰 １３４ （１􀆰 １９６～３􀆰 ８０７） ０􀆰 ０１０

手术时间延长 １􀆰 ００４ （１􀆰 ００２～１􀆰 ００６） ＜０􀆰 ００１

留置导尿管 ２􀆰 １３７ （１􀆰 １３１～４􀆰 ３７７） ０􀆰 ０２７

丙泊酚ａ １􀆰 ６５９ （１􀆰 １６４～２􀆰 ３５５） ０􀆰 ００５

升压药ｂ ３􀆰 ４５０ （１􀆰 ０２７～１１􀆰 ８３６） ０􀆰 ０４３

降压药ｃ ２􀆰 ４５５ （１􀆰 ２０５～５􀆰 ００５） ０􀆰 ０１３

注：ａ术后在 ＰＡＣＵ 内使用丙泊酚；ｂＰＡＣＵ 内使用升压药包括

去氧肾上腺素、去甲肾上腺素、肾上腺素、多巴胺；ｃＰＡＣＵ 内

使用降压药包括乌拉地尔、尼卡地平

罗库溴铵（是＝ １，否 ＝ ０） ＋０􀆰 ６９９×术中输血（是 ＝ １，
否＝ ０） ＋ ０􀆰 ００４ ×手术时间延长 （是 ＝ １，否 ＝ ０） ＋
０􀆰 ６９２×留置导尿管（是＝ １，否＝ ０）＋０􀆰 ４８７×ＰＡＣＵ 内

使用丙泊酚（是＝ １，否＝ ０）＋０􀆰 ５０８×ＰＡＣＵ 内使用血

管活性药（是＝ １，否＝ ０）。 通过绘制 ＲＯＣ 曲线及计

算 ＡＵＣ 评估该预测模型，结果显示 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７３０
（９５％ＣＩ ０􀆰 ６９５ ～ ０􀆰 ７６５， Ｐ＜０􀆰 ００１），截断值为 ０􀆰 ３６８，
敏感性 ８１􀆰 ４％，特异性 ５５􀆰 ４％，提示该预测模型具有

较好地预测能力（图 ２）。
决策曲线分析显示，上述预测模型对延迟拔管

的预测具有重要临床价值。 进一步做临床影响曲

图 ２　 非心脏手术后延迟拔管预测模型的 ＲＯＣ 曲线图

线分析，假设 １ ０００ 例患者采用上述模型预测延迟

拔管，得到的预测患者例数和实际患者例数的情况

比较，在阈值概率＞０􀆰 ７ 时，被模型划分为高风险的

人数与真阳性人数较接近（图 ３）。

讨　 　 论

延迟拔管易对患者循环系统和呼吸系统造成

损伤，导致呼吸机相关性肺炎、肺纤维化、呼吸机依

赖、心律失常等并发症，且延长住院时间，增加经济

负担［１０］。 Ｖａｎｎｕｃｃｉ 等［２］研究表明，手术结束至拔除

气管导管的时间＞１ ｈ 时，可能会导致术后早期呼吸

系统并发症。 Ｍａｎｄｅｌｌ 等［５］研究表明，肝移植术后 １
ｈ 内拔管可明显减少围术期的并发症。 故本研究将

术后 １ ｈ 定为延迟拔管的临界值。
ＡＣＣＩ 将患者的合并症进行分类和评分，以期预

测患者围术期并发症的发生，使术前评估更加简
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　 　 注：图 Ａ 为临床决策曲线，以净获益率为纵坐标，高风险阈值为横坐标，绘制 ＤＣＡ 曲线；Ｎｏｎｅ 线代表所有患者不会发生阳性事件，此时

净获益值恒为 ０；Ａｌｌ 线代表患者均会发生阳性事件，随着阈值增大，净获益值逐渐减小。 图 Ｂ 为临床影响曲线，红色曲线（高风险人数）表
示，在各个阈值概率下，被模型划分为阳性（高风险）的例数；蓝色曲线（真阳性人数）为各个阈值概率下真阳性的例数

图 ３　 临床决策曲线和临床影响曲线图

便。 其包括合并症和患者的年龄，反映了患者入院

时的总体健康状况。 Ｏｎｄｅｃｋ 等［１１］ 研究年龄、ＡＣＣＩ
评分和 ＡＳＡ 分级对髋关节置换术后不良结局的预

测作用，结果表明 ＡＳＡ 分级和年龄对围术期不良结

局的预测效能比 ＡＣＣＩ 评分更高。 本研究中 ＡＳＡ 分

级并未表现出明显的预测效能，而高 ＡＣＣＩ 评分是

延迟拔管的危险因素。 原因可能是 Ｏｎｄｅｃｋ 等研究

局限于进行全髋关节置换术的患者，术式单一，且
结局事件不包含延迟拔管或长时间机械通气。 Ｌａ⁃
ｋｏｍｋｉｎ 等［１２］研究表明，较高的术前 ＡＣＣＩ 评分（ＯＲ
＝ １􀆰 １２， ９５％ＣＩ １􀆰 ０５ ～ １􀆰 ２０，Ｐ ＝ ０􀆰 ００１）是髋部骨折

患者术后长时间（＞４８ ｈ）的呼吸机使用的独立危险

因素，本研究结果与此一致。
本研究通过 Ｌａｓｓｏ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归筛选与延迟拔管

相关的变量并进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显

示，除 ＡＣＣＩ 评分对延迟拔管具有显著的预测效能

外，低 ＢＭＩ（≤２２􀆰 ６６ ｋｇ ／ ｍ２）、术中罗库溴铵的使用、
留置导尿管、术中输血、手术时间延长（≥１６６ ｍｉｎ）、
ＰＡＣＵ 内使用丙泊酚、ＰＡＣＵ 内使用血管活性药也

是术后延迟拔管的独立预测因素。 低 ＢＭＩ 发生术

后并发症风险增加［１３］。 Ｊｏｓｈｉ 等［１４］研究分析了影响

先天性心脏病术后 ２４ ｈ 内拔除气管插管的因素，结
果表明低体重者的有创通气时间延长，术后带管时

间延长。 在校正混杂因素后，仍然提示较低的 ＢＭＩ
是延迟拔管的独立危险因素。 这可能与低 ＢＭＩ 患

者的生理储备和脂肪储存较少，易受到不良事件的

影响［１５］。
罗库溴铵易在体内蓄积，多次追加时，可增加

术后残余肌松的几率，尤其是在时间短的手术中可

能会导致苏醒延迟［１６］。 此外，肝脏、肾脏功能异常

患者术后残余肌松的发生率升高，从而导致苏醒时

间的延长以及延迟拔管［１７］。 本研究结果显示，与术

中未输血的患者比较，术中输血患者更易发生拔管

延迟。 术中大量血液丢失，会增加脑损伤的风险，
而大量输血易造成电解质紊乱，从而造成拔管延

迟。 此外，手术时间较长，则麻醉药的使用量增加，
麻醉药的作用时间也延长，从而延迟拔管。 Ｙａｓｓａｒｉ
等［１８］研究表明，接受长时间手术的患者，延迟拔管

与入住 ＩＣＵ 的风险增加，本研究结果与此一致。
在全身麻醉手术过程中留置导尿管会导致患

者在麻醉苏醒期出现导尿管相关膀胱刺激征，一定

程度上降低患者的苏醒质量，影响患者的拔管时

机。 在本研究中，患者在麻醉苏醒期使用丙泊酚即

表示其出现苏醒期躁动。 苏醒期躁动可对术后恢

复都造成不良影响，延长手术患者的住院时间，增
加相应的医疗费用［１９－２０］。 Ｈｕｅｔｔ 等［２１］ 建议有经验

的麻醉科医师可使用丙泊酚来控制患者麻醉苏醒

期的躁动。 麻醉科医师及时处理患者的苏醒期躁

动，待患者情况平稳后再拔管，因而延长拔管时间。
本研究结果显示，ＰＡＣＵ 内血管活性药的使用

也是术后延迟拔管的危险因素。 麻醉苏醒期，各种

麻醉药物已慢慢被分解失去作用，患者开始苏醒，
可感受到切口疼痛。 部分患者对气管导管的耐受

性差，因而血流动力学不稳定、血压波动大。 患者

麻醉苏醒期血压升高时，为了避免拔管加剧血压波

动而导致的相关不良事件，需先将血压控制在可接

受范围，再进行拔管。 因此苏醒期内血压波动较大

者拔管时间延长。
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本研究也存在一些局限性。 首先，作为一项回

顾性研究，可能存在潜在混杂因素的数据。 其次，
由于电子信息系统记录的不完善，导致一些重要的

数据如体温、术中血气分析等缺失。 最后，本研究

为一项单中心研究，这可能会限制研究结果的普遍

适用性。 然而，尽管这些局限性在一定程度上削弱

了本研究结论的可靠性与准确性，但其为针对全身

麻醉术后患者延迟拔管开展的一项临床评估，对未

来开展的相关前瞻性研究有一定的启示意义。
综上所述，ＡＣＣＩ 评分（≥３ 分）、ＢＭＩ（≤２２􀆰 ６６

ｋｇ ／ ｍ２）、术中罗库溴铵的使用、留置导尿管、术中输

血、手术时间（≥１６６ ｍｉｎ）、ＰＡＣＵ 内丙泊酚的使用

和 ＰＡＣＵ 内血管活性药物的使用是非心脏手术后延

迟拔管的危险因素，基于以上危险因素建立的模型

具有显著的预测价值。
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［１４］ 　 Ｊｏｓｈｉ ＲＫ， Ａｇｇａｒｗａｌ Ｎ， Ａｇａｒｗａｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃ⁃
ｔｏｒｓ ｆｏｒ ａ ｓｕｓｔａｉｎａｂｌｅ “ ｏｎ⁃ｔａｂｌｅ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ” ｐｒｏｇｒａｍ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ５⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ
Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ３０（６）： １５３０⁃１５３８．

［１５］ 　 Ｂｕｃｈｏｌｚ ＥＭ， Ｋｒｕｍｈｏｌｚ ＨＡ， Ｋｒｕｍｈｏｌｚ ＨＭ． Ｕｎｄｅｒｗｅｉｇｈｔ，
ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｃａｃｈｅｘｉａ， ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｌｄｅｒｌｙ ｍｅｄｉｃａｒｅ ｂｅｎｅｆｉ⁃
ｃｉａｒｉｅｓ． ＰＬｏＳ Ｍｅｄ， ２０１６， １３（４）： ｅ１００１９９８．

［１６］ 　 Ｐａｒｋ ＷＹ， Ｃｈｏｉ ＪＣ， Ｙｕｎ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｄｏｓｅ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｒｏｃｕｒｏｎｉｕｍ ａｎｄ ｃｉｓａｔｒａｃｕｒｉｕｍ ｄｕｒｉｎｇ ｍｉｎｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１８， ９７（１０）： ｅ９７７９．

［１７］ 　 Ｍｕｒｐｈｙ ＧＳ， Ｓｚｏｋｏｌ ＪＷ， Ａｖｒａｍ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕ⁃
ｌａｒ ｂｌｏｃｋ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１５， １２３（６）： １３２２⁃１３３６．

［１８］ 　 Ｄｅ ｌａ Ｇａｒｚａ Ｒａｍｏｓ Ｒ， Ｎａｋｈｌａ Ｊ， Ｎａｓｓｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｓｐｉｎａｌ
ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ， ２０１７， ４３： １８８⁃１９１．

［１９］ 　 Ｆｉｅｌｄｓ Ａ， Ｈｕａｎｇ Ｊ， Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｏｓｔ⁃ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ａｆｔｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｂｒ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１８， １２１（５）： １０５２⁃１０５８．

［２０］ 　 Ｍｕｎｋ Ｌ， Ａｎｄｅｒｓｅｎ Ｇ， Ｍøｌｌｅｒ ＡＭ． Ｐｏｓｔ⁃ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ
ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ． Ａｃｔａ
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ， ２０１６， ６０（８）： １０５９⁃１０６６．

［２１］ 　 Ｈｕｅｔｔ Ｃ， Ｂａｅｈｎｅｒ Ｔ， Ｅｒｄｆｅｌｄｅｒ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ
ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ： ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ． Ｐａｅｄｉａｔｒ
Ｄｒｕｇｓ， ２０１７， １９（２）： １４７⁃１５３．

（收稿日期：２０２２ １０ ０７）

·８２９· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 ９ 月第 ３９ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．９


