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结肠癌患者常伴有消化系统紊乱，术前禁饮食

及肠道准备更是使大量的液体丢失，且全麻药对心

血管系统的抑制和气管插管的刺激引起的插管反

应，可造成血流动力学的剧烈波动，是麻醉意外的

高发阶段。研究表明右美托咪定作为麻醉中的辅助

用药具有维持患者血流动力学稳定，减少麻醉药用

量的作用。本文旨在观察右美托咪定持续输注对结

肠癌患者术中血流动力学、七氟烷用量、苏醒时间

及术后镇静-躁动评分的影响。

1 资料与方法
1.1 一般资料选取 2015 年 6-12 月在天津医科

大学肿瘤医院择期行结直肠癌根治术患者 80 例，

论 著文章编号 １００６－８１４７（２０17）０1-0062-03

右美托咪定持续输注对结肠癌手术麻醉的影响

张婷婷，张广华
（天津医科大学肿瘤医院麻醉科，国家肿瘤临床医学研究中心，天津市“肿瘤防治”重点实验室，天津 300060）

摘要 目的：探讨右美托咪定持续输注对结肠癌患者血流动力学、七氟烷用量、苏醒时间及术后镇静-躁动评分影响。方法：80例
择期结肠癌手术患者随机分为右美托咪定组（D 组）和对照组（C 组）。D 组予右美托咪定 1 μg/kg 后以 0.5 μg/（kg·h）速度持续输
注，C 组予等容量生理盐水。 术中调节七氟烷吸入浓度，维持脑电双频指数（BIS）为 50±5。 记录两组患者入室后（T0）、诱导前
（T1）、诱导后（T2）、插管后即刻（T3）、插管后 3 min（T4）、手术开始（T5）、拔管时（T6）血压及心率变化。 记录手术时间、七氟烷用量、
苏醒时间及术后镇静-躁动评分。 结果：与 T0 相比，C 组血压、心率 T1 到 T5 各时点先明显下降后明显升高（P<0.05），D 组变化不
明显；组间比较有明显差异（P<0.05）。 与 C 组相比，D 组七氟烷用量少（P<0.05）。 镇静-躁动评分 C 组为（5.30±0.26）分，D 组为
（3.50±0.20）分，D 组显著低于 C 组（P<0.05）。两组手术时间及术后苏醒时间无明显差别。结论：结肠癌患者术中持续输注右美托
咪定，有利于维持患者血流动力学稳定，减少七氟烷用量，预防术后躁动发生，且对术后苏醒时间无影响。
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年龄 35~68 岁，ASA Ⅰ~Ⅲ级，体质量 56~78 kg，BMI
16~27 kg/ｍ2，性别不限。

纳入标准：（1）择期行结直肠癌根治术患者；

（2）受试者签署知情同意书；（3）ASA Ⅰ~Ⅲ级；

（4）无严重器质性病变。排除标准：（1）术前并存窦

性心动过缓，Ⅱ度以上房室传导阻滞，恶性心律失

常；（2）严重呼吸功能障碍；（3）肝肾功能不全；

（4）受试者要求撤回知情同意书；（5）入室血压收缩

压>180 mmHg 或舒张压>120 mmHg，术中使用血管

活性药患者。患者按就诊顺序随机分为右美托咪定

组（D 组）和对照组（C 组）。两组患者一般资料比较

差异无显著性（P>0.05）（表 1）。

1.2 麻醉方法 患者入手术室，建立静脉通路，常

规肌肉注射阿托品 0.5 mg，监测心电图（ECG）、血压

（BP）、脉搏血氧饱和度 （SpO2）、脑电双频指数

（Bispectral Index，BIS）、体温。D组患者诱导前 10 min
内静脉泵入右美托咪定负荷量 1 μg/kg。麻醉诱导：

咪达唑仑 0.03 mg/kg，芬太尼 3 μg/kg，依托咪脂

0.3 mg/kg，罗库溴铵 0.6 mg/kg。气管插管后行机械

通气，潮气量 8~10 mL/kg，通气频率 12 次/min，吸呼

比 1：2，维持 PETCO2 35~40 mmHg。麻醉维持：七氟烷

吸入麻醉，每 30 min 追加芬太尼 1.5 μg/kg，每 40 min
追加阿曲库胺 0.3 mg/kg，维持 BIS 值为 45~55。D 组

持续泵入右美托咪定 0.5 μg/（kg·h），直至手术结束

前 30 min；C 组泵入等容量的生理盐水。术毕停用七

氟烷，氧流量升至 8 L/min。待患者能自主呼吸，

VT≥5 mL/kg，按指令睁眼，吸空气 SpO2>95％时拔出

气管导管，经面罩给氧 10 min 后送至 PACU。低血

压（收缩压<80 mmHg 或平均动脉压<60 mmHg）给
予适量麻黄碱纠正。高血压（收缩压>180 mmHg 或

舒张压>100 mmHg）用适量乌拉地尔纠正。心动过速

（心率>100 次/min 和/或心率的变化大于基础值的

20%）用艾司洛尔纠正。心动过缓（心率<50 次/min）
给予适当的阿托品纠正。

1.3 观察指标
1.3.1 记录围术期 D 组和 C 组患者血压及心率变

化。记录入室后（T0）、诱导前（T1）、诱导后（T2）、插管

后即刻（T3）、插管后 3 min（T4）、手术开始（T5）、拔管

时（T6）血压及心率变化。

1.3.2 记录手术时间，麻醉中七氟烷用量。七氟烷

的测量方法：将七氟烷（批号 13110532，上海恒瑞医

药有限公司）采用一次性注射器（10 mL 规格，上海

康德莱公司）加入七氟烷挥发罐（Drger Vapor 2000，
德国 Drger 公司），当加药至液平面达到药量观察窗

下端的最低标志线时，采用直尺测量，记录每次加

药后液面升高 １ mm 距离所需要的七氟烷液体量，

直至加药低于最高标志线。记录术中液体降低的距

离，计算七氟烷液体用量。

1.3.3 手术结束至清醒过程中每隔 1 min 呼唤患者

直至睁眼，记录睁眼时间。对患者术后进行 Riker 镇
静-躁动评分。Riker 镇静-躁动评分：1 分，不能唤

醒；2 分，非常镇静；3 分，镇静；4 分，安静合作；5 分，

躁动；6 分，非常躁动；7 分，危险躁动。

1.4 统计学方法 计量资料指标用 ｘ±ｓ 表示，组间

计量资料比较采用独立样本 t 检验，计数资料使用

Fisher’s 检验；组内比较采用重复测量数据的方差

分析（ANOVA），组内不同时间点比较采用 q 检验。

P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果
2.1 诱导插管期各时点 BP、HR 的变化 诱导插管

期各时点 BP、HR的变化与 T0 时比较，C组血压、心率

从 T1 到 T6 各时点先明显下降后明显升高（P<0.05），
而 D 组变化不明显；组间比较差异有统计学意义

（P<0.05），见表 2。

2.2 麻醉中七氟烷用量，睁眼时间，Riker 镇静-躁
动评分的比较与 C 组相比，睁眼时间无明显差异

（P>0.05）；D 组七氟烷用量少、镇静-躁动评分降低

（P<0.05），见表 3。

3 讨论
结肠癌是消化系统常见恶性肿瘤之一，发病早

表 1 两组一般资料比较 （ｘ±ｓ）

组别 n 年龄/岁 体质量/kg 手术时间/min

D 组 40 37±10 69.04±11.38 150.0±16.4

C 组 40 36±7 66.54±10.24 153.8±15.2

P>0.05

指标 组别 T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6

SBP/ D 组 137±9 130±6 129±5 141±5 140±8 136±7 130±7

(mmHg) C 组 138±8 142±7 106±5*a 168±9*a 165±8*a 145±7 150±8*a

DBP/ D 组 90±4 82±4 85±4 88±5 83±7 80±5 80±4

(mmHg) C 组 89±5 88±4 63±5*a 102±8*a 98±8*a 88±5 88±5

HR/ D 组 74±6 60±3* 65±4 75±5 73±5 75±4 70±4

（次/min) C 组 76±6 78±4 73±3 99±5*a 95±6*a 89±6* 90±6

表 2 诱导插管期各时点 BP、HR的变化 （ｘ±ｓ，n=40）

与入室比，*P<0.05，**P<0.01；与 D 组比，aP<0.05，aaP<0.01

表 3 两组睁眼时间，麻醉中七氟烷用量，Riker镇静-躁动评分的比较
（ｘ±ｓ）

分组 n 七氟烷/mL 睁眼时间/min Riker 镇静-躁动评分

D 组 40 16.0±4.1 7.2±1.7 3.50±0.20

C 组 40 24.0±2.9* 7.6±2.4 5.30±0.26*

与 C 组相比，*P<0.05
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期症状不明显，随着肿瘤体积的逐渐增大，患者会

出现排便异常、便血、腹泻及局部腹痛等症状，出现

消化及循环系统紊乱[1]。在围手术期，由于病人术前

禁食时间长,且常伴有梗阻、灌肠等易造成血容量

不足，而麻醉药物可致血管扩张, 加重循环系统紊

乱。因此维持循环系统的平稳,避免其波动显得特别

重要。

右美托咪定作为麻醉辅助用药，高选择性激动

位于中枢神经系统及外周 α2 受体，降低交感神经活

性并且抑制交感神经输出，而且可以增强迷走神经

的兴奋性；通过激动交感神经末梢的突触的 α2 受

体，抑制交感神经系统兴奋性，减少去甲肾上腺素

的释放，降低血中儿茶酚胺的浓度[2-4]，使血压和心

率维持在一个相对稳定的范围，从而使麻醉各阶段

血流动力学维持稳定。已有多项研究表明，右美托

咪定可以消弱插管期、苏醒期、及拔管即刻的各种

有害刺激引起的血流动力学反应[5-6]。本文研究表明：

与对照组相比，右美托咪定组各时点 HR、SBP、DBP
更稳定。

右美托咪定有减少麻醉药用量的优点，多项研

究显示，右美托咪定可明显降低七氟烷抑制手术切

皮诱发患者体动反应的 MAC（肺泡气最低有效浓

度）值，且呈剂量依赖性[7-9]。Ohtani 等[10]研究显示，在

成年人腹部手术中使用右美托咪定，术中根据 BIS
值的变化调节七氟烷吸入浓度，维持 BIS值在一定范

围，给予 1 μg/kg 的负荷量，然后以 0.4～0.6 μg/（kg·h）
持续输注，能使七氟烷的 MAC 值降低 27.3％～33％。

本文研究表明，术中采用吸入麻醉药七氟烷维持麻

醉时辅助使用右美托咪定，能明显减少七氟烷用

量，与以上研究结果相一致。

全身麻醉恢复阶段，体内麻醉药物作用逐渐衰

减，疼痛、导尿管、伤口引流管以及吸痰和拔管等刺

激会使血流动力学再次产生较大波动，增加了发生

心血管意外的风险。本研究中持续辅助输注右美托

咪定，患者对气管导管的耐受性增强，且术后 Riker
镇静-躁动评分明显低于对照组，这与其他多项研

究结果[11-12]相一致。

综上所述，对结肠癌患者，在术中持续输注右

美托咪定，有利于维持患者血流动力学的稳定，减

少七氟烷用量，预防术后躁动的发生，且不影响吸

入麻醉患者的苏醒时间。
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