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·临床经验·

复合丙泊酚时瑞芬太尼抑制光棒插管反应的
半数有效效应室浓度

谢阳 姜文强 谢红

  光棒(lightwand)技术是利用红外线在颈部软组织处形

成透亮光斑的原理引导的非窥喉气管插管术[1]。光棒插管

具有耗时短、易掌握、成功率高、并发症少、血流动力学波动

小等优点,在国内外已广泛应用于急救、临床麻醉等领域。

然而光棒引导气管插管需一定的条件,麻醉方法或麻醉深度

不宜时,在操作过程中易发生喉痉挛、呛咳、肢体扭动等问

题。瑞芬太尼是具有起效快、镇痛作用强等特点的超短效μ
受体激动药。研究表明,复合丙泊酚时瑞芬太尼抑制直接气

管插 管 反 应 的 半 数 有 效 效 应 室 靶 浓 度 (Ce50)为 4.41

ng/ml[2],抑制喉罩反应的Ce50为2.75ng/ml[3],而其抑制

光棒反应的Ce50尚不清楚。由于不同性别对疼痛的耐受性

存在差异[4],故本研究对象只选择同一性别的患者。本研究

旨在复合丙泊酚镇静下,测定瑞芬太尼抑制女性患者光棒插

管反应时的Ce50,为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究经本院医学伦理委员会批准,患者或

家属签署知情同意书。选择择期行乳腺肿瘤手术的患者,年
龄18~59岁,BMI<32kg/m2,ASA Ⅰ或Ⅱ级,无心、脑血

管疾病史,肝肾功能未见异常,无长期使用阿片类或安定类

药物史,无酒精滥用史,无丙泊酚、瑞芬太尼过敏史,无误吸

风险(如饱胃、肥胖)。

方法 所有患者未用术前药,入室后用18G套管针开

放下肢静脉,快速静脉输注复方乳酸钠8~10ml/kg。麻醉

诱导时面罩吸纯氧3min,瑞芬太尼和丙泊酚均采用靶控输

注(TCI),先TCI丙泊酚,效应室靶浓度(Ce)为4.0μg/ml,

待Ce与血浆浓度达平衡时,行警觉/镇静评分(OAA/S),当

OAA/S≤2分,BIS55~65时,启动TCI瑞芬太尼,待瑞芬

太尼的Ce达预设浓度时,行非窥喉光棒技术经口气管内插

管。所有患者麻醉诱导中均未用肌松药。诱导中如SBP低

于基础血压的80%,予加快补液或应用麻黄碱10mg静推;

若HR慢于50次/分,予阿托品0.25mg静推;若SpO2低于

90%,则面罩加压给氧。瑞芬太尼的Ce(Minto药代学参数)

按序贯法确定:患者的Ce由上一例患者的光棒插管反应决

定,初始瑞芬太尼Ce为3.0ng/ml,各相邻浓度之间的比率

为1.2。

观察指标 计算各Ce对数(lgy)、两相邻浓度对数的差

值(k)、抑制光棒插管反应的有效率(q),记录各Ce下抑制光

棒引导插管反应的有效例数和无效例数、患者合计数(m),

按下列公式计算Ce50及其95%可信区间(CI):Ce50的对数

值:lgCe50=∑mlgy/∑m;Ce50的标准误:SlgCe50={∑[q(1

-q)/(m-1)]}1/2·k;总体Ce50的95%CI的对数值:(lgCe50
-1.96SlgCe50,lgCe50+1.96SlgCe50),各对数值取反对数即得

Ce50及其95%CI。

结  果

36例入选患者均为女性,年龄(41±12)岁,体重(55±
5)kg。所有患者对各瑞芬太尼Ce的反应见图1。麻醉诱导

过程中面罩通气困难有1例;诱导期间2例发生低血压,3
例发生心动过缓,2例诱导时出现呛咳。光棒插管时有轻微
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咳嗽6例;中度咳嗽3例,发生肢体动10例。在复合丙泊酚

镇静下瑞芬太尼抑制非窥喉光棒插管反应的Ce50为4.11
ng/ml(95%CI3.75~4.49ng/ml)。

图1 患者瑞芬太尼效应室TCI序贯试验

讨  论

测定Ce50的方法很多,而序贯法可节约所需样本数。采

用序贯法计算时,选择一个接近50%反应率的剂量或浓度

作为起始剂量或浓度。本研究参考预试验结果,将首例患者

Ce设置为4.32ng/ml,以1.2倍浓度梯度进行增减。TCI
瑞芬太尼不仅可减少丙泊酚用量,而且可降低呼吸抑制发生

的几率[5]。由于阿片类药物与镇静药复合输注时,常以镇静

药的血药浓度为背景来调节阿片类药物的输注速率,故本试

验采用恒定丙泊酚Ce为4.0μg/ml,研究瑞芬太尼抑制光

棒插管反应的Ce50。

Milne等[6]观察单 纯 丙 泊 酚 输 注 使 患 者 意 识 消 失 的

Ce50为2.8μg/ml,Ce95为4.1μg/ml;而复合TCI瑞芬太尼

可将丙泊酚使患者意识消失的Ce50降低1/3~1/2[7],本研

究中设定丙泊酚的Ce为4.0μg/ml,但仍有1例患者意识未

消失。Trabold等[8]发现在丙泊酚背景剂量下给予瑞芬太

尼TCI可使两药同时达到峰浓度,为插管提供了良好的条

件。本研究中6例患者在插管时出现轻微咳嗽,另外3例患

者插管时伴有中度咳嗽。Dio等[9]应用丙泊酚TCI复合瑞

芬太尼麻醉诱导时患者体动发生率为30.4%,本研究总的

体动发生率为27.8%。复合应用咪达唑仑、丙泊酚 TCI6

μg/ml的总体置入条件良好的占68.2%。原因可能是联合

用药所致的麻醉深度不同。研究表明咪达唑仑可减少气管

插管时丙泊酚用量,利多卡因可减轻插管刺激引起的咽喉部

反射。本研究诱导后BP和 HR较诱导前降低,但维持在正

常范围内,光棒插管后 MAP回复至基础值。说明光棒引导

对咽喉刺激较轻,因而心血管反应小。本研究与其他相关报

道结果一致[10]。

有研究表明,瑞芬太尼和丙泊酚均可较好地抑制插管反

应,但取决于两者的剂量平衡。故增加剂量可以提供良好的

插管条件抑制插管反应,但必须注意两者合用所导致的心血

管不良反应。本研究中有1例患者因意识消失时间延长而

使麻醉诱导时间延长,但由于本研究采用 TCI瑞芬太尼和

丙泊酚的麻醉方式,这位患者麻醉深度同相同药物浓度的其

他患者是一致的。有些患者光棒插管反应出现在瑞芬太尼

浓度较低时(3.0和3.6ng/ml),说明瑞芬太尼与丙泊酚的

协同作用与前者的血浆浓度有关。

综上所述,在复合靶控输注丙泊酚效应室靶浓度为4.0

μg/ml时,瑞芬太尼抑制成年女性光棒插管反应的半数有效

效应室靶浓度为4.11ng/ml。
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