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·临床研究·
右美托咪定对丙泊酚联合瑞芬太尼全麻下
脑功能区肿瘤切除术患者唤醒试验的影响
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摘要 目的：研究丙泊酚联合瑞芬太尼全麻下脑功能区肿瘤切除术患者唤醒试验中采用右美托咪定对应激反

应的影响。方法：均需术中进行唤醒试验的行脑功能区肿瘤切除术的患者76例，随机分为观察组、对照组各

38例。观察组麻醉诱导前10 min给予负荷量0.8 μg/kg右美托咪定静脉注射，再给予0.4 μg/(kg·h)右美托咪

定维持麻醉；对照组以等量生理盐水进行注射。观察2组唤醒前麻醉时间、麻醉药用量及唤醒时间，观察不同

时间段2组的心率（HR）、平均动脉压、BIS指数、肾上腺素（E）和去甲肾上腺素（NE）水平变化情况、唤醒期间

不良反应发生情况。结果：2组唤醒前麻醉时间、顺阿曲库铵用量及唤醒时间对比差异无统计学意义（P＞

0.05）；观察组唤醒前丙泊酚、瑞芬太尼用量均明显少于对照组（P＜0.01）。2组T0、T3时期MAP以及T0～T3

时期BIS指数水平差异均无统计学意义（P＞0.05）；观察组T1、T2时期MAP水平明显低于对照组，T0～T3时

期的HR、E及NE水平均明显低于对照组（P＜0.01）。唤醒期间，对照组发生不良反应11例（28.95%），观察组

发生不良反应4例（10.53%）；观察组的不良反应发生率低于对照组（P＜0.05）。结论：右美托咪定可有效抑制

丙泊酚联合瑞芬太尼全麻下脑功能区肿瘤切除术患者唤醒试验中的应激反应，不良反应少。
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由于脑功能区的解剖结构，实施手术切除脑功

能区肿瘤时，容易损伤脑部神经，造成患者运动、感

觉、语言等功能障碍[1]。通常在手术过程中需要进行

唤醒试验以确保对患者大脑皮质解剖功能定位[2,3]。

麻醉方式不同对患者进行唤醒试验的质量也不同，

目前临床上对脑功能区肿瘤患者多以丙泊酚+瑞芬

太尼进行麻醉，但多数研究发现，该麻醉方式可导致

患者在唤醒试验时出现应激反应，给麻醉安全带来

一定威胁[4-6]。右美托咪定为α2受体激动剂，具有镇

静作用，麻醉过程中患者可被唤醒，与自然睡眠功能

相似，且不存在呼吸抑制现象[7]。有学者在进行脑功

能区肿瘤切除时采用右美托咪定进行镇静，以提高

唤醒试验的质量，发现右美托咪定对神经功能的检

测不会产生影响，且能降低患者麻醉后应激反应，从

而提高麻醉效果和术后苏醒质量[8]。因此本文对我

院行丙泊酚联合瑞芬太尼全麻的脑功能区肿瘤切除

术患者应用右美托咪定，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2017年8月至2018年8月期间行脑功能区

肿瘤切除术的患者 76例，纳入标准：符合脑功能区

肿瘤诊断标准 [9]和肿瘤切除术指征；ASA 麻醉分级

Ⅰ～Ⅱ级；年龄18~80岁；术中需进行唤醒试验。排

除标准：麻醉禁忌证；合并其他严重脑血管疾病；高

血压、精神病史；同时参与其他研究。按随机数字表

法分为 2组各 38例：①对照组，男 22例，女 16例；年

龄 28~76岁，平均（51.6±4.8）岁；体质量 46~72 kg，平

均（55.8±4.5）kg；ASA 麻醉分级Ⅰ级 25 例，Ⅱ级 13

例；②观察组，男20例，女18例；年龄29~74岁，平均

（51.4±4.5）岁；体质量 47~69 kg，平均（55.6±4.2）kg；

ASA麻醉分级Ⅰ级26例，Ⅱ级12例。2组一般资料

比较差异均无统计学意义（P＞0.05）。本研究经我

院医学伦理委员会批准通过。

1.2 方法

1.2.1 麻醉方法 所有患者麻醉后均进行心电图、

血压等生命体征监测，建立静脉通道，行桡动脉穿

刺，检测患者动脉压。使用脑电双频谱指数

（bispectral index，BIS）对患者进行监测，连接丙泊酚

闭环靶控输注。观察组患者麻醉诱导前10 min给予

负荷剂量 0.8 μg/kg右美托咪定（购于江苏恒瑞医药

股份有限公司，规格 100 μ g/mL，批号国药准字

H20130093）静脉输注，之后以 0.4 μg/(kg·h)右美托

咪定进行麻醉维持。对照组以等量生理盐水进行注

射。麻醉诱导：使用Base Primere麻醉输注工作站靶

控注射丙泊酚（购于 AstraZeneca S.p.A.公司，规格

500 mg/50 mL，批号 H20080473）及瑞芬太尼（商品

名瑞捷，购于宜昌人福药业有限责任公司，规格

1 mg/瓶，批号国药准字H20030197）。丙泊酚血浆浓

度 4.0 μg/mL，瑞芬太尼靶浓度 4.0 ng/mL，静脉注射

0.15 mg/kg 顺阿曲库铵（购于上海恒瑞医药有限公

司，规格 10 mg/瓶，批号国药准字H20060869），当患

者BIS降至 60时，给予 1%丁卡因（购于浙江九旭药

业 有 限 公 司 ，规 格 50 mg/瓶 ，批 号 国 药 准 字

H20000309）咽喉表面麻醉，喉罩机械通气，PETCO2

维持至 35~45 mmHg。当 BIS 为 50 时，闭环把控输
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注丙泊酚；当 BIS 超过 50 或低于 50 的时间＞5 s 时，微量注射

泵调整丙泊酚输注量，瑞芬太尼靶控输注，血浆靶浓度为3.5～

5.5 ng/mL。维持患者心率（heart rate，HR）为 65~100 次/min，

MAP为75~100 mmHg，间断注射0.05 mg/kg顺阿曲库铵。

1.2.2 唤醒试验 试验开始前 30 min 停止丙泊酚和顺阿曲库

铵输注，靶控输注瑞芬太尼血浆浓度降至 1 ng/mL，观察组静

脉输注 0.1 μg/(kg·h)右美托咪定，对照组输注等量生理盐水，

待患者恢复自主呼吸，每隔 30 s呼唤患者姓名一次，要求患者

进行双足运动。若患者自主呼吸潮气量不足，则改为同步间

歇指令通气模式。唤醒成功：患者恢复自主呼吸，能根据指令

进行正确反应。唤醒成功后继续采用唤醒前麻醉方式进行麻

醉，直到手术结束。

1.3 观察指标

观察2组唤醒前麻醉时间、麻醉药用量及唤醒时间情况，麻

醉药用量观察丙泊酚、瑞芬太尼以及顺阿曲库铵用量，观察2组

唤醒前30 min（T0）、唤醒时（T1）、唤醒后5 min（T2）及唤醒结束

后加深麻醉 10 min（T3）时的 HR、平均动脉压（mean arterial

pressure，MAP）、BIS 指数、肾上腺素（epinephrine，E）和去甲肾

上腺素（norepinephrine，NE）水平变化情况。对比2组唤醒期间

不良反应发生率。

1.4 统计学处理

采用SPSS 18.0统计软件处理数据，计量资料以（x±s）表示，

t检验，计数资料以率（百分比）表示，χ2检验，P＜0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 2组唤醒前麻醉时间、麻醉药用量及唤醒时间对比

2组唤醒前麻醉时间、顺阿曲库铵用量及唤醒时间对比差

异无统计学意义（P＞0.05）；观察组唤醒前丙泊酚用量及瑞芬太

尼用量均明显少于对照组，有显著性差异（P＜0.01），见表1。

2.2 2组不同时间点HR、MAP、BIS指数、E以及NE水平变化情

况对比

2组T0、T3时MAP以及T0~T3时期BIS指数水平差异均无

统计学意义（P＞0.05）；观察组T1、T2时MAP水平低于对照组，

T0~T3时期观察组HR、E、NE水平均明显低于对照组，有显著性

差异（P＜0.01），见表2。

2.3 2组唤醒期间不良反应发生情况对比

唤醒期间，对照组发生心动过速 5 例，躁动 3 例，高血压 1

例，呛咳2例，总共11例（28.95%）；观察组发生心动过速1例，躁

动 1例，高血压 0例，呛咳 2例，总共 4例（10.53%）；观察组的不

良反应发生率低于对照组，差异有统计学意义（χ 2=4.070，P=

0.044）。

组别

对照组

观察组

t值

P值

例数

38

38

唤醒前

麻醉时间/min

144.32±24.16

142.65±23.58

－0.305

0.761

丙泊酚/mg

764.32±68.14

592.46±59.25

－11.733

0.001

瑞芬太尼/μg

1328.67±86.42

1125.43±68.76

－11.345

0.001

顺阿曲库铵/mg

20.12±2.69

19.86±2.57

－0.431

0.668

唤醒时间/min

18.46±5.72

18.81±5.84

－0.264

0.793

表1 2组唤醒前麻醉时间、麻醉药用量及唤醒时间对比（x±s）

组别

对照组

观察组

t值

P值

例数

38

38

HR/(次/min)

T0

71.4±7.8

63.2±6.5

－4.978

0.001

T1

94.2±8.5

76.4±7.8

－9.511

0.001

T2

94.6±8.6

79.2±8.1

－8.036

0.001

T3

72.3±8.4

62.8±7.5

－5.200

0.001

MAP/mmHg

T0

77.3±8.4

78.2±8.5

0.464

0.644

T1

98.4±9.5

89.1±9.2

－4.335

0.001

T2

99.2±7.9

90.3±7.6

－5.005

0.001

T3

80.3±10.2

78.4±10.4

－0.804

0.424

组别

对照组

观察组

t值

P值

BIS指数

T0

50.2±3.4

49.8±3.1

－0.536

0.594

T1

84.2±5.6

83.9±5.4

－0.238

0.238

T2

87.4±6.3

86.8±6.5

－0.409

0.684

T3

50.6±2.5

50.2±2.7

－0.670

0.505

E/(ng/L)

T0

79.82±7.64

60.83±6.95

－11.334

0.001

T1

80.72±6.65

61.49±8.72

－10.810

0.001

T2

80.43±9.68

63.86±7.72

－8.250

0.001

T3

82.42±8.51

63.28±5.74

－11.494

0.001

组别

对照组

观察组

t值

P值

NE/(ng/L)

T0

409.24±68.65

274.75±65.12

－8.762

0.001

T1

426.71±81.53

285.71±59.47

－8.613

0.001

T2

437.64±80.38

289.43±56.95

－9.274

0.001

T3

438.47±68.76

292.74±71.67

－9.045

0.001

表2 2组不同时间点HR、MAP、BIS指数、E、NE水平变化情况比较（x±s）
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3 讨论

脑功能区肿瘤处于脑功能区，在进行手术切除肿瘤时，极

易损伤脑功能[10]。如何避免脑功能损伤一直是脑功能区肿瘤切

除术的重难点[11]。临床对于脑功能区肿瘤患者多采用术中麻醉

唤醒的方式[12]。在术中唤醒患者，联合神经电生理技术进行神

经解剖功能定位，从而避免对神经造成损害，但术中麻醉唤醒则

需要对麻醉质量要求更高，保障患者手术安全[13]。丙泊酚联合

瑞芬太尼靶控输注是临床脑功能区肿瘤切除术最常用的麻醉方

式之一[14]。但研究发现，丙泊酚联合瑞芬太尼麻醉唤醒后容易

产生应激反应，导致患者出现躁动、高血压、心动过速等不良反

应，血流动力学水平波动较大，影响麻醉和手术质量[15]。

右美托咪定是一种α受体激动剂，在麻醉过程中起清醒镇

静作用，且患者能被唤醒，还能抑制麻醉苏醒后的应激反应，保

持血流动力学平稳[16]。王彬荣等[17]采用右美托咪定应用于手术

全麻患者，结果显示，应用右美托咪定的患者术后苏醒并发症发

生率明显低于未使用右美托咪定的患者。张倩等[18]将老年手术

患者分为对照组和研究组，研究组麻醉中给予右美托咪定输注，

对照组输注等量生理盐水，结果显示，研究组HR、MAP及血氧

饱和度水平更平稳，这是由于右美托咪定抑制术中的应激反应，

有效保障麻醉效果，减少麻醉苏醒后不良反应的发生率[19]。因

此多数学者认为采用右美托咪定应用于丙泊酚联合瑞芬太尼全

麻对脑功能区肿瘤切除术患者也具备较好效果，能提高术中唤

醒试验的质量[20,21]。本文结果显示，观察组唤醒期间不良反应发

生率仅为 10.53%，明显低于对照组的 28.95%，结果提示应用右

美托咪定的患者唤醒期间不良反应发生率更低。

麻醉药物使用量是衡量手术麻醉质量及麻醉效果的重要指

标，相同手术和麻醉方式的患者麻醉药物使用量基本相似[22]。

本文对2组进行麻醉药物用量的研究，结果发现，观察组的丙泊

酚和瑞芬太尼使用量明显低于对照组，提示右美托咪定有效促

进麻醉效果，避免麻醉药物用量过多。2组唤醒时间差异并无

统计学意义，提示右美托咪定在麻醉中的清醒镇静作用可被唤

醒，并不会延长唤醒时间，与其他研究结果相符[23]。

本文中T0～T3时期观察组的HR、E及NE水平均低于对照

组，观察组的T1、T2时期MAP水平低于对照组，观察组各时间

段血流动力学水平变化幅度较小，无明显升高，对照组升高明

显，提示 2组均发生应激反应，但观察组应激反应受到抑制，血

流动力学变化明显较小。在各时间段观察组的E、NE水平均低

于对照组，提示右美托咪定可能是通过抑制蓝斑区及交感神经元

突触前膜NE释放，降低交感神经作用，从而抑制应激反应 [24]。

观察组不良反应发生率明显低于对照组，其原因可能是右美托

咪定减少了麻醉药的用量，明显抑制交感神经元所致[25]。

综上所述，右美托咪定可有效抑制丙泊酚联合瑞芬太尼

全麻下脑功能区肿瘤切除术患者唤醒试验中的应激反应，降

低E和NE水平，血流动力较平稳，不良反应少，值得临床应用

及推广。
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