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围术期管理与手术时间节律共同影响老年患者全麻术后PACU转出延迟：一项1 469例
病例-对照研究

陈春梅，陈 妍，赵本惠，邹文忠，卢孙山，全俊先，李翼容，刘祥凤，刘冠磊，邱 芳，杨子恒，刘明媛，顾健腾 
陆军军医大学（第三军医大学）第一附属医院麻醉科，重庆

［摘要］ 目的 探讨老年非心脏全麻手术患者延迟转出麻醉后监测治疗室（post-anesthesia care 
unit，PACU）的独立影响因素，涵盖术前状态、术中管理及创新性时间节律等维度，为优化围术期管理提

供参考。方法 本研究采用回顾性病例对照研究（retrospective case-control study）设计，选取 2021 年

1 月至 2023年 12月期间于陆军军医大学第一附属医院麻醉科接受非心脏全麻手术且进入 PACU复苏

的 1 469例老年（≥60岁）患者为研究对象。依据“入PACU至达到改良Aldrete评分≥9分、时间是否超

过 120 min”，将患者分为延迟组（n=709）和未延迟组（n=760）。通过医院住院管理系统及临床麻醉信息

系统，收集患者人口学特征、术前合并症、美国麻醉医师协会（American Society of Anesthesiologists，
ASA）分级、术中管理指标、术后监测指标、入恢复室相关指标及手术开始/入 PACU时间节律数据。首

先采用卡方检验或二元Logistic回归对两组患者的各项指标进行单因素比较；然后将单因素分析中P<
0. 05的变量纳入二元Logistic逐步回归模型，分析延迟转出PACU的独立影响因素。结果 单因素分析

显示，延迟组在男性比例、ASA分级Ⅲ-Ⅳ级、合并呼吸系统疾病、术中使用血管活性药物及胶体、术中

总入量和总出量、术中出血量、术后使用静脉镇痛和神经阻滞镇痛、手术及麻醉持续时间及入PACU体温

等方面均显著高于未延迟组（P<0. 05），而延迟组使用肌松拮抗剂新斯的明的比例和术后血红蛋白浓度

更低（P<0. 05）。时间节律方面，2组在手术开始时辰和入PACU时辰的分布上存在显著差异（P<0. 001）。

多因素分析显示，术前合并呼吸系统疾病（β=0. 616，P<0. 001）、ASA分级Ⅲ-Ⅳ级（β=0. 501，P=0. 002）、

术中使用胶体（β=0. 626，P<0. 001）、术中总入量增加（β=0. 001，P<0. 001）、手术开始于巳时（9~11 点）

（β=0. 353，P=0. 005）及入 PACU 时间为申时（15~17点）（β=0. 660，P<0. 001）是延迟转出的独立危险因

素。而使用肌松拮抗剂新斯的明（β=−0. 327，P=0. 007）及在戌时（19~21 点）进入 PACU（β=−0. 468，
P=0. 042）是独立保护因素。结论 老年患者全麻术后延迟转出 PACU受患者术前状态、术中管理、术

后管理及手术时间节律等多因素共同影响。针对高危老年患者实施个体化麻醉与液体管理，使用肌松

拮抗剂，并在手术安排与PACU资源配置中考虑时间节律效应，有可能降低其全麻术后延迟转出PACU
的发生率。
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Perioperative management and circadian rhythm of surgery time jointly influence 
delayed PACU discharge in elderly patients after general anesthesia: a case-control 
study of 1 469 cases
CHEN Chunmei， CHEN Yan， ZHAO Benhui， ZOU Wenzhong， LU Sunshan， QUAN Junxian， LI Yirong， LIU 
Xiangfeng， LIU Guanglei， QIU Fang， YANG Ziheng， LIU Mingyuan， GU Jianteng  Department of Anesthesiology， 
First Affiliated Hospital， Army Medical University （Third Military Medical University）， Chongqing， China

［Abstract］ Objective　To investigate the independent influencing factors for delayed discharge from 
the post-anesthesia care unit (PACU) in elderly patients undergoing non-cardiac surgery under general 
anesthesia, encompassing preoperative status, intraoperative management, and innovative circadian rhythm 
dimensions, to provide references for optimizing perioperative management.  Methods　This study adopted a 
retrospective case-control design.  A total of 1 469 elderly patients (aged≥60 years) who underwent non-

cardiac surgery under general anesthesia and were admitted to the PACU for recovery at our department   
between January 2021 and December 2023 were enrolled.  Based on whether the time from PACU admission 
to achieving a modified Aldrete score≥9 exceeded 120 min, patients were divided into a delayed group (n=
709) and a non-delayed group (n=760).  Data on demographic characteristics, preoperative comorbidities, 
American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status classification, intraoperative management 
indicators, postoperative monitoring indicators, PACU admission-related indicators and surgery/PACU 
admission time rhythm data were collected via the Hospital Inpatient Management System and the Anesthesia 
Clinical Information System.  Univariate comparisons of various indicators between the 2 groups were 
performed using the Chi-square test or binary logistic regression.  Subsequently, variables with P<0. 05 in the 
univariate analysis were included in a binary logistic stepwise regression model to analyze the independent 
factors influencing delayed PACU discharge.  Results　Univariate analysis showed that the delayed group 
had significantly higher rates of male sex, ASA class Ⅲ -Ⅳ , preoperative respiratory disease, intraoperative 
use of vasoactive drugs and colloids, total intraoperative fluid intake and output, intraoperative blood loss, 
postoperative use of intravenous and nerve block analgesia, surgery and anesthesia duration, and body 
temperature upon PACU admission compared to the non-delayed group (P<0. 05).  Conversely, the delayed 
group had a significantly lower rate of using the neuromuscular reversal agent neostigmine and lower 
postoperative hemoglobin levels (P<0. 05).  Regarding circadian rhythm, significant differences were found 
between the 2 groups in the distribution of surgery start time and PACU admission time (P<0. 001).  
Multivariate analysis revealed that preoperative respiratory disease ( β =0. 616, P<0. 001), ASA class Ⅲ-Ⅳ
( β =0. 501, P=0. 002), intraoperative colloid use (β =0. 626, P<0. 001), increased total intraoperative fluid 
intake (β=0. 001, P<0. 001), surgery initiation during the Si period (9:00-11:00) (β=0. 353, P=0. 005), and 
PACU admission during the Shen period (15:00-17:00) (β=0. 660, P<0. 001) were independent risk factors for 
delayed discharge.  In contrast, the use of the neuromuscular reversal agent neostigmine (β = − 0. 327, P=
0. 007) and PACU admission during the Xu period (19:00-21:00) (β=−0. 468, P=0. 042) were independent 
protective factors.  Conclusion　Delayed discharge from the PACU after general anesthesia in elderly 
patients is jointly influenced by multiple factors, including preoperative patient status, intraoperative 
management, recovery-phase interventions, and surgical timing rhythm.  Implementing individualized 
anesthesia and fluid management for high-risk elderly patients, using neuromuscular reversal agents, and 
considering the time rhythm effects in surgical scheduling and PACU resource allocation may reduce the 
incidence of delayed PACU discharge after general anesthesia.  

［Key words］ aged； general anesthesia； post-anesthesia care unit； delayed recovery
Supported by the Fund of Chongqing Talent Program（CQYC20220303588）.  Corresponding author： GU Jianteng， E-mail： jiantenggu@tmmu. edu. cn
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全球人口结构老龄化问题日益突出，接受外科手

术治疗的老年患者比例不断增高，该趋势对围术期医

学管理提出了更大的挑战［1-2］。老年患者常伴有多种

慢性基础疾病，且生理功能储备下降，导致其对手术

麻醉的耐受性降低，术后恢复过程存在特殊性和复杂

性［3］。全身麻醉作为重大手术的主要麻醉方式，其术

后复苏直接关系到患者短期并发症发生率和长期预

后［4-5］。麻醉后监测治疗室（post-anesthesia care unit，
PACU）作为衔接手术室与普通病房或重症监护室的

关键枢纽，承担着术后患者生命体征监测、麻醉苏醒

管理及并发症早期干预的核心职能，其运转效率不仅

是保障患者围术期安全的重要环节，更是优化医疗资

源配置、提升整体诊疗效率的关键支撑［6-7］。
但老年患者因药代动力学改变、器官功能衰退及

合并症多样化的特点，更易出现苏醒延迟、呼吸循环

功能不稳定等并发症，进而导致 PACU 滞留时间延

长［8-9］。既往研究表明，PACU滞留时间延长不仅显著

增加医疗资源消耗与医疗成本、影响手术室周转效

率，还可能诱发术后谵妄、肺部感染等并发症，进而影

响患者整体康复进程与生活质量［10-11］。尽管已有部

分研究尝试探讨影响 PACU 转出时间的相关因素，但

多数研究局限于特定手术类型（如心脏外科、神经外

科等）或仅关注单一维度变量（如麻醉药物种类或术

前合并症等），缺乏针对老年这一特殊群体在多维影

响因素下的系统分析［12-13］。同时，术中液体管理策略、

入恢复室后肌松拮抗剂的使用、手术时机选择及其潜

在的时间节律效应等具有重要临床指导意义的变量，

在现有研究中尚未得到充分探讨与整合分析。由此

可见，开展针对老年非心脏手术患者全麻术后延迟转

出 PACU 的多因素分析，识别独立影响因素并探讨其

作用机制，具有迫切的临床需求与重要的学术价值。

本研究通过收集全麻非心脏手术老年患者基线特征、

术前合并症、术中管理指标与术后核心监测指标等多

维数据，构建延迟转出PACU的回归模型，旨在为临床

制定针对性干预策略提供参考，进而优化围术期管理

路径、改善患者预后，并提升医疗资源的利用效率。

1　资料与方法

1. 1　研究对象及分组

本研究采用病例-对照研究设计方案，分析2021年

1 月至2023年12月期间在陆军军医大学第一附属医院

麻醉科接受非心脏全麻手术且进入PACU复苏的60岁

以上老年患者。本研究经陆军军医大学第一附属医院

伦理委员会批准［（B）KY2025029］，在中国临床试验注

册中心注册（ChiCTR2500100435）后实施。纳入标准：

①年龄≥60岁并接受非心脏全麻手术的患者；②全麻

术后进入 PACU 进行复苏的患者。排除标准：①术后

因病情需要直接转入医院中心 ICU 或手术科室专科

ICU的患者；②基线或随访数据缺失的患者。

根据医院PACU常规管理流程，将术后进入PACU
至达到出室标准（改良 Aldrete 评分≥9 分）的时间>
120 min定义为延迟转出PACU（延迟组），≤120 min定

义为未延迟转出PACU（未延迟组）。从医院住院管理

系统（版本号：Version 2. 3. 6. 102）及麻醉临床信息系

统（麦迪斯顿医疗科技有限公司）中搜集延迟转出

PACU的病例811例（延迟组），随后按年龄和性别采取

1∶1随机匹配筛选同期未延迟转出PACU的病例811例

（未延迟组），形成共计 1 622 例患者的研究样本。进

一步剔除关键数据缺失的患者，最终纳入研究的样本

为1 469例，其中延迟组709例，未延迟组760例。

1. 2　评价指标的定义

采集指标包括患者基础信息、术前状态与合并

症、术中监测及管理指标、术后监测及管理指标、入

PACU管理及监测指标等。同时还特别收集了手术开

始的季节属性和时间节律两个维度相关数据，以及入

PACU 的时辰数据，其中季节划分以昼夜日照长短和

二十四节气为依据：春分（3月20日）为春季起点，夏至

（6月 21日）为夏季起点，秋分（9月 23日）为秋季起点，

冬至（12月21日）为冬季起点；时间节律划分以十二时

辰为标准：23点到凌晨 1点为子时，以此类推，21点到

23点为亥时。具体的变量赋值情况见表1。
1. 3　统计学方法

在双侧检验水准α=0. 05下，针对主要影响因素进

行事后统计把握度计算，其检验效能1-β均大于0. 80，
符合统计学要求。

本研究采用SPSS 26. 0统计学软件进行数据分析，

符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示；非正态分布的计

量资料以［M（P25，P75）］表示；分类变量以频数（%）表

示；连续变量以 x̄±s表示。多因素分析采用 Logistic逐
步回归模型，以是否延迟转出PACU为因变量，将单因

素显著的自变量纳入模型，筛选出独立影响因素。所有

检验均为双侧检验，当P<0. 05时差异具有统计学意义。

2　结果

2. 1　单因素分析显示延迟组与未延迟组在多项围术

期指标上存在显著差异

将延迟组与未延迟组的分类变量进行频数统计

和卡方检验，得到结果见表 2。为简化表格，本文对于
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二分类变量仅列出需要比较的一个水平，如性别中仅

列出男性。从人口学特征看，延迟组男性患者占比高

于未延迟组。两组年龄分布相似，均以 60~69岁年龄

段患者为主，80岁以上高龄患者比例接近。在术前合

并症方面，两组患者合并心血管系统疾病及高血压的

比例相近，无明显组间差异（均P>0. 05）。ASA分级评

估显示，延迟组ASA Ⅲ-Ⅳ级患者占比高于未延迟组。

术中管理指标方面，延迟组术中血管活性药物使用率

及胶体液使用率均明显高于未延迟组。在麻醉恢复

期用药方面，延迟组使用静脉镇痛的比例高于未延迟

组，同时使用神经阻滞镇痛的比例也较高。时间节律

相关数据显示，两组患者的手术季节分布基本均衡。但

手术开始时辰与入PACU时辰的分布在两组间存在差异，

如延迟组手术在“巳时”（9~11点）进行的比例较高，而

入PACU时间在“申时”（15~17点）的比例也更高。

将延迟组与未延迟组的连续变量进行描述性统

计和二元 Logistic 单因素回归，得到结果见表 3。其

中，延迟组患者的术中总入量、术中出血量、术中总出

量、手术持续时间及麻醉持续时间均显著高于未延迟

组（P<0. 01），提示手术更为复杂、创伤更大及液体负

荷更重可能是导致恢复延迟的危险因素。且延迟组患

者的术后血红蛋白浓度显著更低（P=0. 01），说明其存

在更明显的血液丢失或稀释。入PACU体温在延迟组

略高（P=0. 03），但两组均值差异微小。入 PACU心率

也存在微小差异，但差异无统计学意义（P=0. 30）。

2. 2　多因素分析现实术前合并症、术中管理、使用肌

松拮抗剂及时间节律是延迟转出的独立影响

因素

将上述表 2 和表 3 中 P＜0. 05 的自变量纳入

Logistic 回归模型，然后采用多因素 Logistic 逐步法进

行回归，得到结果见下表4所示。

在危险因素方面，术前合并呼吸系统疾病（P<

0. 001）、ASA 分级较高（Ⅲ-Ⅳ级）（P=0. 002）、术中使

用胶体（P<0. 001）、术中总入量较大（P<0. 001）是延迟

转出的独立危险因素。时间节律相关结果显示，在巳

时（9~11 点）开始手术相对于辰时开始手术会使延迟

风险增加（P=0. 005）；在申时（15~17点）进入 PACU相

对于巳时进入使延迟风险增加更明显（P<0. 001）。

保护因素分析方面，使用肌松拮抗剂以及在戌时

（19~21 点）进入 PACU 是延迟转出的独立保护因素。

使用肌松拮抗剂降低了延迟风险（P=0. 007）。且与已

时相比，在戌时进入 PACU 的患者延迟风险显著降低

（P=0. 042）。

表1　变量类型及定义

Table 1　Variable types and definitions

Variable type
Basic information

Preoperative status and comorbidities

Intraoperative monitoring and 
management indicators

Postoperative monitoring and 
management indicators

PACU management and monitoring 
indicators

Circadian rhythm-related indicators

Specific variable definitions
① Sex： Female=0， Male=1； ② Age/years： 60~69 years=1， 70~79 years=2， ≥80 years=3
① ASA grade： Ⅰ-Ⅱ=1， Ⅲ-Ⅳ=2； ② Preoperative cardiovascular disease （excluding hypertension）： No=0， 
Yes=1； ③ Preoperative respiratory disease： No=0， Yes=1； ④ Preoperative hypertension： No=0， Yes=1
① Anesthesia method： Intravenous general anesthesia=1； Inhalation combined with intravenous anesthesia=2； 
② Use of vasoactive drugs： No=0， Yes=1； ③ Intraoperative colloid use： No=0， Yes=1； ④ Intraoperative 
potassium supplementation： No=0， Yes=1； ⑤ Surgery duration， anesthesia duration， total intraoperative input 
（crystalloids + colloids + blood cells + plasma）， intraoperative blood loss， total intraoperative output （blood 
loss + urine output + insensible loss） were treated as continuous variables
① Postoperative electrolyte levels normal： No=0， Yes=1； ② Postoperative hemoglobin value， treated as a 
continuous variable
① Use of flumazenil： No=0， Yes=1； ② Use of neuromuscular blockade reversal （neostigmine）： No=0， Yes=
1； ③ Use of opioid antagonist （naloxone）： No=0， Yes=1； ④ Intravenous analgesia： No=0， Yes=1； ⑤ Nerve 
block analgesia： No=0， Yes=1； ⑥ PACU admission body temperature and PACU admission heart rate were 
treated as continuous variables
① Surgical season： Spring=1， Summer=2， Autumn=3， Winter=4； ② Surgery start time： Chen period （7：00-
9：00）=1， Si period （9：00-11：00）=2， Wu period （11：00-13：00）=3， Wei period （13：00-15：00）=4， Shen 
period （15：00-17：00）=5， You period （17：00-19：00）=6； ③ PACU admission time： Si period=1， Wu period
=2， Wei period=3， Shen period=4， You period=5， Xu period （19：00-21：00）=6
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表2　延迟组与未延迟组分类变量对比［例（％）］

Table 2　Comparison of categorical variables between delayed and non-delayed groups［n（％）］

Variable
Male
Age/years

60~69
70~79
≥80

ASA grade III-IV
Preoperative cardiovascular disease （excluding hypertension）
Preoperative respiratory disease
Preoperative hypertension
Anesthesia method

Intravenous general anesthesia
Inhalation combined with　intravenous anesthesia

Use of vasoactive drugs
Intraoperative colloid use
Intraoperative potassium supplementation
Postoperative electrolyte levels
Use of flumazenil
Use of neuromuscular blockade reversal （neostigmine）
Use of opioid antagonist （naloxone）
Intravenous analgesia
Nerve block analgesia
Surgical season

Spring
Summer
Autumn
Winter

Surgery start time period
Chen period
Si period
Wu period
Wei period
Shen period
You period

PACU admission time period
Si period
Wu period
Wei period
Shen period
You period
Xu period

Delayed group（n=709）
431（60. 79）

412（58. 11）
259（36. 53）

38（5. 36）
129（18. 19）
100（14. 10）
190（26. 80）
223（31. 45）

367（51. 76）
342（48. 24）
535（75. 46）
539（76. 02）
134（18. 90）
702（99. 01）
509（71. 79）
447（63. 05）

8（1. 13）
181（25. 53）
316（44. 57）

189（26. 66）
178（25. 11）
158（22. 28）
184（25. 95）

32（4. 51）
414（58. 39）

76（10. 72）
131（18. 48）

44（6. 21）
12（1. 69）

18（2. 54）
123（17. 35）
172（24. 26）
234（33. 00）
123（17. 35）

39（5. 50）

Non-delayed group（n=760）
403（53. 03）

466（61. 32）
254（33. 42）

40（5. 26）
92（12. 11）

118（15. 53）
118（15. 53）
234（30. 79）

433（56. 97）
327（43. 03）
484（63. 68）
394（51. 84）
136（17. 89）
752（98. 95）
557（73. 29）
530（69. 74）

6（0. 79）
154（20. 26）
283（37. 24）

208（27. 37）
202（26. 58）
190（25. 00）
160（21. 05）

57（7. 50）
325（42. 76）

88（11. 58）
146（19. 21）
100（13. 16）

44（5. 79）

58（7. 63）
163（21. 45）
173（22. 76）
140（18. 42）
142（18. 68）

84（11. 05）

χ2

9. 01
1. 65a

10. 64
0. 59

28. 13
0. 19
4. 02

23. 93
92. 55

0. 25
0. 02
0. 41
7. 37
0. 45
5. 78
8. 17
5. 28

57. 79

66. 41

P

<0. 01
0. 44

<0. 01
0. 44

<0. 01
0. 78
0. 05

<0. 01
<0. 01

0. 62
0. 90
0. 52
0. 01
0. 50
0. 02

<0. 01
0. 15

<0. 01

<0. 01

a： Mann-Whitney U test
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3　讨论

本研究通过分析 1 469例老年非心脏手术全麻患

者的临床资料，系统探讨了影响术后延迟转出 PACU
的独立因素。多因素 Logistic逐步回归分析结果最终

确定了 7个关键影响因素：入PACU时辰、手术开始时

辰、术前是否合并呼吸系统疾病、ASA分级、术中是否

使用胶体、术中总入量、是否使用肌松拮抗剂。

3. 1　术前合并症与生理机能：高 ASA 分级及呼吸系

统疾病显著增加复苏压力

在患者术前状态与基础疾病方面，本研究发现术

前合并呼吸系统疾病和ASA分级为Ⅲ-Ⅳ级是延迟转

出PACU的强独立危险因素。这与此前多数研究结论

一致，老年患者常因肺弹性回缩力下降、通气/血流比

例失调等因素存在不同程度的肺功能储备下降。合

并慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary 
disease，COPD）、哮喘或间质性肺病等疾病时，其对麻

醉药物，尤其是阿片类和肌松药的代谢减慢，呼吸驱

动易受抑制，术后更易发生低氧血症、高碳酸血症及肺

不张等症状，导致苏醒延迟和呼吸功能恢复缓慢，从

而延长PACU滞留时间［14］。ASA分级作为患者整体健

康状况和手术风险的综合评估指标，高级别（Ⅲ-Ⅳ级）

患者通常意味着更严重的全身性疾病和更低的生理

功能储备，其对手术创伤和麻醉应激的耐受能力及代

偿能力均显著下降，术后并发症发生率高，恢复过程

自然更为漫长［15］。
3. 2　术中容量管理：胶体液过量及高液体负荷延缓

苏醒进程

在术中管理方面，使用胶体和术中总入量增加均

与延迟风险显著相关。这凸显了老年患者液体管理

的精细化和个体化的重要性，老年患者的心、肾功能

减退，对容量负荷的耐受窗变窄。过量输注液体，尤

其是胶体，虽然能短期内维持血容量和血压，但易导

致组织间隙水肿，加重心脏前负荷，影响组织氧合，并

可能延缓麻醉药物的代谢与排泄［16］。一项针对老年

腹部手术患者的随机对照研究也表明，限制性液体策

略相较于开放性液体策略，能显著降低术后总并发症

发生率、术后住院时间［17］。本研究结果进一步支持了

在保障组织灌注的前提下，实施目标导向的个体化液

体治疗，避免不必要的液体正平衡，对于促进老年患

者术后快速康复至关重要。

3. 3　术后干预措施：规范使用肌松拮抗剂是促进转

出的关键保护因素

麻醉恢复期用药与监测方面，使用肌松拮抗剂是

表3　延迟组与未延迟组连续变量对比（x̄±s）
Table 3　Comparison of continuous variables between delayed group and non-delayed group（x̄±s）

Variable
Postoperative hemoglobin value
Total intraoperative input
Intraoperative blood loss
Total intraoperative output
Surgery duration
Anesthesia duration
PACU admission body temperature
PACU admission heart rate

Delayed group（n=709）

116. 14±17. 75
1 760. 76±947. 76

275. 91±393. 07
1 410. 93±890. 06

3. 59±1. 83
4. 44±1. 93

36. 42±0. 35
73. 28±16. 09

Median
118. 00

1 600. 00
200. 00

1 200. 00
3. 27
4. 18

36. 40
71. 00

Non-delayed group（n=760）

118. 36±16. 61
1 266. 70±684. 64

159. 85±206. 34
957. 57±648. 67

2. 64±1. 68
3. 36±1. 81

36. 38±0. 20
74. 12±15. 17

Median
120. 00

1 200. 00
100. 00
900. 00

2. 35
3. 25

36. 40
73. 00

P

0. 01
<0. 01
<0. 01
<0. 01
<0. 01
<0. 01

0. 03
0. 30

表4　影响老年患者延迟转出PACU的多因素Logistic逐步回归分析结果

Table 4　Results of multifactorial logistic stepwise regression analysis influencing delayed discharge from PACU in elderly patients

Variable
PACU admission time period_6. 0
PACU admission time period_4. 0
Surgery start time period_2. 0
ASA grade
Preoperative respiratory disease
Intraoperative colloid use
Use of neuromuscular blockade reversal （neostigmine）
Total intraoperative input
Intercept

β

−0. 468
0. 660
0. 353
0. 501
0. 616
0. 626

−0. 327
0. 001

−2. 082

SE

0. 230
0. 141
0. 125
0. 161
0. 141
0. 131
0. 121

<0. 001
0. 258

Wald χ2
4. 139

22. 047
7. 897
9. 691

19. 168
22. 849

7. 255
38. 274
65. 344

P

0. 042
<0. 001

0. 005
0. 002

<0. 001
<0. 001

0. 007
<0. 001
<0. 001
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延迟转出的保护因素。肌松残余是导致术后呼吸肌

无力、低氧血症和苏醒延迟的常见原因。及时、规范

地使用拮抗剂，可以有效逆转非去极化肌松药的作

用，促进自主呼吸的充分恢复，这是加速患者达到出

室标准的关键环节［18］。
3. 4　创新性视角：手术排程的时间节律效应影响医

疗资源利用效率

创新性时间节律指标方面，结果显示在巳时（9~
11点）开始手术的患者，延迟风险增加；而在申时（15~
17点）进入 PACU的患者，延迟风险更大。相反，在戌

时（19~21点）进入 PACU则风险有所降低。这些发现

与多重因素交织有关：①人体生物钟与生理节律，人

体的核心体温、皮质醇分泌、心血管反应性等众多生

理功能存在昼夜节律。下午至傍晚时段，通常对应着

生理功能的“下降期”，可能对手术创伤和麻醉的应激

代偿能力减弱，术后恢复速度减慢［19］。申时入 PACU
的患者，其手术过程集中于午时和未时，正处于午后

生理低谷期。②手术室工作流程与医疗资源节律，巳

时通常是大型、复杂手术集中开始的“黄金时段”，此

类手术本身时间长、创伤大、麻醉用药复杂，自然导致

术后恢复期延长。而申时是日间手术即将结束、交接

班可能开始的时段，医护人员疲劳度增加、人力资源

相对紧张，可能对 PACU 患者的监测和处置效率产生

影响，间接导致评估和转出延迟［20］。③麻醉药物作用

的时辰药理学，药物在体内的代谢、分布和效应可能

受生物钟基因调控。有初步研究表明，某些麻醉药物

的敏感性可能存在昼夜差异，但这方面在临床麻醉中

的证据尚不充分，需进一步研究［21］。而对于戌时的保

护效应，戌时入PACU的患者，大多是在下午进行的相

对短小、平顺的手术，受到的生理扰动小，且此时医护

团队可能已完成主要工作高峰，有更多精力专注于患

者的复苏管理。尽管这些关联的精确机制有待通过

前瞻性研究结合客观生物标志物（如褪黑素、皮质醇

等）来阐明，但本研究结果强烈提示，手术排程和围术

期资源分配应考虑时间节律因素。如对于高龄、高危

患者，尽可能将手术安排在上午早些时候开始，或许

有助于利用其日间最佳的生理储备促进术后恢复；同

时，优化午后及交接班时段的PACU人力资源配置，降

低工作节律对复苏质量的影响。

3. 5　本研究的局限性与未来展望

尽管本研究通过较大的样本量和对多维度变量

的分析，取得了一些有意义的发现，但仍存在若干局

限性：①手术类型混杂，本研究纳入了所有非心脏手

术，未对不同外科专业或手术创伤程度进行分层分

析。不同手术类型的创伤应激、疼痛强度、体液丢失

模式等差异巨大，是影响术后恢复的核心因素之一。

手术类型的混杂可能掩盖了特定术式特有的风险因

素，或使某些普遍性因素的效应量产生偏倚。未来研

究应进一步按手术创伤等级或专科进行亚组分析，以

提供更具专科针对性的指导。②神经肌肉功能监测

数据缺失，缺乏客观的四个成串刺激（train-of-four，
TOF）监测数据是本研究的一个短板。这使得无法准

确界定“肌松残余”这一状态，也无法评估拮抗剂使用

的恰当时机与充分性。TOF 比值<0. 9 是诊断肌松残

余的客观标准，其与术后肺部并发症密切相关［22-23］。
该数据的缺失削弱了关于肌松管理部分结论的力度，

也提示改善临床实践，普及规范化神经肌肉监测的必

要性。③本研究针对单中心开展，尽管采用了倾向性

评分匹配（propensity score matching，PSM）方法控制部

分混杂，但仍可能存在未测量混杂因素（如具体的药

物剂量、术中低血压持续时间、术后疼痛评分等）。所

得出的关联性结论，尤其是时间节律这类新颖的发

现，需要在前瞻性、多中心的研究中得到验证。

综上所述，老年患者全麻术后延迟转出 PACU 是

患者术前合并症（呼吸系统疾病、高 ASA 分级）、术中

管理（胶体使用、液体总入量）、恢复期干预（肌松拮抗

剂）以及时间节律（手术开始及入 PACU 时辰）共同影

响的综合结果。针对术前合并呼吸系统疾病或全身

情况差的老年手术患者，通过制定个体化麻醉方案，

术中减少胶体输注并避免液体总量负荷，术后进入

PACU后使用肌松拮抗剂，同时考虑时间节律效应，对

老年手术进行科学合理排程，并优化不同时段 PACU
的资源配置与工作流程，有可能降低其全麻术后延迟

转出PACU的发生率。
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