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·专家共识·

右美托咪定临床应用专家共识（２０１８）
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　　选择性α２肾上腺素能受体激动药右美托咪定具有多种

药理特性，在麻醉学领域得到较为广泛的应用，随着其临床

应用经验的积累，以及观察到其对术后寒战和谵妄等的明确

治疗作用，有必要对《右美托咪定临床应用指导意见（２０１３）》

进行补充和修订，以更好地指导临床应用。

药理学特性

右美托咪定是高选择性α２ 肾上腺素能受体激动药，通

过作用于中枢神经系统和外周神经系统的α２受体产生相应

的药理作用。右美托咪定通过作用于蓝斑核α２受体及激动

内源性促睡眠通路而产生镇静催眠作用，使患者维持非快动

眼ＩＩＩ期自然睡眠状态，这种镇静催眠状态的特点是患者可

以被刺激或语言唤醒，并且在镇静催眠过程中不会产生呼吸

抑制。右美托咪定还有抗焦虑、降低应激反应、稳定血流动

力学、镇痛、抑制唾液腺分泌、抗寒战和利尿等作用。此外，

右美托咪定与其他镇静镇痛药物联合使用时具有良好的协

同效应，能显著减少其他镇静镇痛药物的使用量。

右美托咪定可经静脉内泵注、肌内注射、鼻腔点滴、颊黏

膜或口服给药，然而右美托咪定有显著的肝脏首过消除作

用，因此口服生物利用度仅有１６％。右美托咪定有较高蛋

白结合率，在血浆中，９４％的右美托咪定和白蛋白以及α１糖

蛋白结合，能容易地穿过血脑屏障和胎盘屏障。非房室分析

显示右美托咪定分布半衰期（ｔ１／２α）为５～１０ｍｉｎ，稳态分布

容积（Ｖｓｓ）约１１８Ｌ；消除半衰期（ｔ１／２β）为２～３ｈ，清除率约

３９Ｌ／ｈ。静脉输注合适的负荷剂量，右美托咪定的起效时间

为１０～１５ｍｉｎ；如果没有给予负荷剂量，其起效时间和达峰

时间 均 会 延 长。右 美 托 咪 定 静 脉 输 注 ０．１～２．５

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１呈现线性动力学特性，持续输注半衰期（ｔ１／２

ＣＳ）随输注时间增加显著延长，若持续输注１０ｍｉｎ，ｔ１／２ＣＳ为

４ｍｉｎ，若持续输注８ｈ，ｔ１／２ＣＳ为２５０ｍｉｎ。

右美托咪定体内生物转化由肝内葡萄糖醛酸化和细胞

色素Ｐ４５０（ＣＹＰ２Ａ６）所介导，９５％代谢产物通过肾脏排出体

外，５％经粪便排泄。由于右美托咪定的清除率随着肝脏损

伤严重程度上升而下降，对于肝功能损伤患者应考虑酌情减

量，而肾功能障碍患者一般无需调整剂量。

临床应用

全身麻醉期间应用右美托咪定有如下给药方式：（１）麻

醉诱导前给予负荷剂量或从麻醉诱导前至麻醉结束以一定

剂量静脉持续泵注；（２）麻醉诱导后开始静脉持续泵注至麻

醉结束前或结束后；（３）麻醉结束前开始静脉泵注至麻醉结

束后。

１．全身麻醉

（１）全麻诱导。右美托咪定具有明确的中枢抗交感作

用，能有效抑制应激，维持血流动力学稳定，麻醉诱导前１０

～１５ｍｉｎ内静脉持续泵注０．５～１．０μｇ／ｋｇ，有利于全麻诱

导前建立有创监测时的镇静；可以使麻醉诱导平稳，特别是

插管反应减少，其他全麻药剂量减少；也可以在麻醉诱导前

持续泵注右美托咪定０．２～０．７μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１至麻醉结束

前或结束后。

（２）全麻维持。右美托咪定与吸入麻醉药、镇静催眠药

和麻醉性镇痛药合用时均有协同作用。全麻维持期可持续

泵注右美托咪定０．２～０．７μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，同时适当调节

吸入麻醉药和麻醉性镇痛药的剂量。对于手术时间在３０

ｍｉｎ以内的手术，可以采用只给０．５～１．０μｇ／ｋｇ的负荷剂

量；手术时间在６ｈ以上，建议手术结束前及早（至少３０

ｍｉｎ）停止给予右美托咪定，可维持术中血流动力学稳定，使

麻醉维持期更易于管理，同时不影响患者苏醒。

（３）全麻苏醒。在全麻诱导期以及维持期未给予右美托

咪定的患者，仅在全麻苏醒期给予右美托咪定时，应在手术

结束前４０ｍｉｎ静脉泵注右美托咪定０．８μｇ／ｋｇ（１０ｍｉｎ），手

术结束前约３０ｍｉｎ，停止给予任何麻醉性镇痛药（瑞芬太尼

除外）和肌松药，手术结束时停止给予吸入麻醉药，待肌松作

用消退后，患者意识和呼吸恢复满意拔出气管导管，恢复满

意（Ａｌｄｒｅｔｅ评分≥９分）送回病房。患者麻醉苏醒可较为平

稳，减少术后寒战、恶心、呕吐、谵妄和躁动的发生，特别是对

于高血压和高颅压患者可以避免麻醉药物停用后拔管时出

现血压过高、心率过快及颅内压过高。

２．区域阻滞

区域阻滞前１０～１５ｍｉｎ可持续泵注右美托咪定０．２～

０．７μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，使患者获得满意镇静，避免紧张和焦
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虑，增强患者的舒适度，且对呼吸无明显抑制作用。但必须

确保区域阻滞效果可靠，始终避免心动过缓、低血压以及上

呼吸道梗阻等不良反应。椎管内阻滞平面较高及阻滞效果

不满意时应慎用右美托咪定。

右美托咪定联合局麻药应用于区域神经阻滞，可能会延

长神经阻滞和术后镇痛时间，降低局麻药的最低有效镇痛剂

量，但其效果尚待进一步证实。同时区域神经阻滞局麻药中

加入右美托咪定，仍需密切关注全身不良反应，如心动过缓、

低血压及上呼吸道梗阻。

３．有创检查

１０～１５ｍｉｎ内静脉泵入右美托咪定１μｇ／ｋｇ后，维持静

脉输注速度为０．２～０．７μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１开始内窥镜检查，

可以减轻患者有创检查过程中的痛苦。检查中静脉输注速

度应根据患者的状况（尤其是老年和小儿）及所需要镇静水

平、血压和心率的变化调整，必要时可在镇静深度监测下给

予小剂量丙泊酚及麻醉性镇痛药，小儿也可给予氯胺酮辅助

镇静和镇痛。检查结束后，待患者意识完全恢复，生命体征

稳定后方可离开医院。

４．术后辅助镇痛（ＰＣＩＡ）

与阿片类镇痛药复合时，右美托咪定的背景输注剂量为

０．０３～０．０５μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，ＰＣＡ为０．０６～０．１μｇ／ｋｇ，可

减少镇痛药用量、ＰＣＡ按压次数和补救药物的次数，降低患

者术后疼痛评分及术后恶心呕吐发生率，提高患者镇痛满意

度，有助于改善术后睡眠，并不增加术后不良反应（嗜睡和低

血压等），但心动过缓或心脏传导阻滞患者应慎用或禁用。

老年或病态肥胖患者应酌情减量或不予背景输注。

右美托咪定分子量较大（２３６Ｄ），血浆蛋白结合率高

（９４％），ｐＨ５～７，这些理化特性决定了右美托咪定从血浆

向乳汁转移的量非常少，且剖宫产术后早期乳汁分泌量少；

此外右美托咪定口服生物利用度低，故经乳汁分泌对新生儿

的影响可忽略。另外右美托咪定能够促进子宫收缩，所以剖

宫产术后右美托咪定辅助镇痛是安全的。

５．重症机械通气患者

术毕送ＩＣＵ时，患者完全清醒后、气管拔管前用右美托

咪定镇静，可减轻呼吸机治疗期间的血流动力学波动和减少

谵妄及躁动的发生率，能够缓解患者的焦虑和烦躁，使患者

能够较舒适、安静地接受呼吸机治疗，并可随时被唤醒，配合

相应治疗，还能够改善术后睡眠，效果优于其他镇静药物。

所用剂量应视患者情况而定，静脉持续输注０．０５～０．７

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，根据患者病情决定使用时间，一般不超过１

周。由于右美托咪定对呼吸没有显著的影响，右美托咪定也

可用于非插管患者的镇静，还适用于拔管后的序贯镇静及

ＩＣＵ患者的转运（院际、科室间或外出检查）。右美托咪定可

引起口咽部肌肉的松弛，导致气道梗阻，不应过度镇静影响

循环功能。

６．特殊人群或手术中的应用

（１）纤维支气管镜（以下简称纤支镜）引导气管插管或镜

检。纤支镜引导清醒气管插管是处理困难气道的金标准，适

宜的镇静是保证操作顺利进行及确保患者耐受的必要条件。

对预期存在困难气道的患者１５ｍｉｎ内静脉泵注右美托咪定

１．０μｇ／ｋｇ，随后以０．２～０．７μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１的维持量持续

静脉泵注，给予足够剂量右美托咪定使患者Ｒａｍｓａｙ评分在

２～３分（根据患者情况决定是否给予补救剂量的咪达唑

仑），在完善的局部麻醉下进行纤支镜引导的气管插管。如

此操作患者更易耐受，插管过程中患者血流动力学比较平

稳，满意程度更高。若进一步进行纤支镜检查，同时辅以麻

醉性镇痛药物，并在充分表面麻醉基础上进行气管内操作，

患者可较好地耐受。

右美托咪定可能引起心动过缓，尤其是在置入支气管镜

时可能引起严重的迷走神经反射导致心律失常，甚至心跳骤

停，因此在操作时应对患者严密监测并及时处理并发症。

（２）功能神经外科。功能神经外科术中需要唤醒时，全

麻诱导前１％丁卡因气管表面麻醉，术前０．２５％罗哌卡因４０

～６０ｍｌ头皮神经阻滞和头皮浸润麻醉。

①φ运动区手术。维持基础麻醉（肌松药限量或不

用），开颅后切开硬膜前，１５ｍｉｎ静脉泵注右美托咪定０．５

μｇ／ｋｇ后静脉持续输注０．２～０．５μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１。拟实施

皮层运动区手术前１５ｍｉｎ，右美托咪定静脉输注调至０．１～

０．３μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，同时减少镇静和镇痛药剂量，使ＢＩＳ达

７０以上后开始唤醒，同时进行运动区肿瘤或癫痫灶切除。

手术切除完成后增加镇静、镇痛药物剂量，维持ＢＩＳ在４０～

６０至术毕。该技术称为ＡＡＡ（ａｓｌｅｅｐａｗａｋｅａｓｌｅｅｐ）麻醉。

②κ语言区手术。置入喉罩，侧卧位手术。麻醉维持最

好不用肌松药。开颅切开硬膜前，１５ｍｉｎ泵注右美托咪定

０．３～ ０．５ μｇ／ｋｇ 后 静 脉 持 续 输 注 ０．２ ～ ０．５

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１。拟行脑皮层语言区手术前１５ｍｉｎ，右美托

咪定静脉输注速度降至０．１～０．２μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，同时减

少镇静和镇痛药剂量，使ＢＩＳ达８０以上，呼之睁眼，自主呼

吸能够维持ＰＥＴＣＯ２３０～３５ｍｍＨｇ后拔除喉罩，开始术中唤

醒，同时进行语言区肿瘤或癫痫灶切除。完成唤醒后，增加

镇静和镇痛药剂量，ＢＩＳ达到４０～６０后，重新置入喉罩、听

诊确认通气正常后再给予肌松药，持续输注镇静和镇痛药物

维持麻醉至术毕。

③λ脑深部电极（ＤＢＳ）植入术。术前１５～２０ｍｉｎ静脉

泵注右美托咪定０．１～０．３μｇ／ｋｇ，使其Ｒａｍｓａｙ评分达２～３

分，随后维持静脉输注速率０．２～０．３μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，维持

Ｒａｍｓａｙ评分不超过３分，以免影响测试神经功能，同时应注

意防止出现上呼吸道梗阻。ＤＢＳ患者多为高龄患者，右美

托咪定应从低剂量开始。

（３）心血管手术。心血管手术麻醉诱导时复合应用右美

托咪定，可减少静脉麻醉药和麻醉性镇痛药用量，如右美托

咪定１０～１５ｍｉｎ静脉输注０．５～１μｇ／ｋｇ，依托咪酯用量可

减少１／３～１／２，芬太尼或舒芬太尼用量可减少２０％～３０％，

而且气管插管时少见明显的血压升高和心率增快等应激反

应。但需注意，须待右美托咪定作用充分发挥后静注麻醉药

和麻醉性镇痛药，以免气管插管后血压下降。
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全麻维持期如持续静脉泵注右美托咪定０．２～０．７

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，有助于术中心率的控制，但同时应适当减

少吸入麻醉药、麻醉性镇痛药或丙泊酚的剂量。术中静脉持

续输注或关闭胸骨时开始给予右美托咪定０．２～０．７

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，视手术进程逐渐减少其他麻醉药物的用

量，有助于快通道麻醉的实施和术毕拔出气管导管并可明显

减轻全麻苏醒期和气管拔管时常见的心血管反应。

患者术毕送ＩＣＵ，完全清醒、气管拔管前用右美托咪定

可减轻机械通气期间血流动力学的波动和减少谵妄及躁动

的发生，效果优于其他镇静药物。所用剂量应视患者情况而

定，一般为０．２～０．７μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１。

（４）小儿手术。右美托咪定用于小儿麻醉诱导、麻醉维

持和苏醒期已有大量文献报道。

① 术前用药。减少焦虑和紧张，便于患儿与父母分离。

可经鼻或颊黏膜给药。手术前３０ｍｉｎ滴鼻０．５～２μｇ／ｋｇ

或颊黏膜给药１μｇ／ｋｇ。健康小儿１μｇ／ｋｇ滴鼻后２５ｍｉｎ

起效，持续８５ｍｉｎ左右；滴鼻剂量增加到２μｇ／ｋｇ起效更

快。颊黏膜给药生物利用度较高，但低龄儿童配合度差，可

能吞咽部分药物。

② 术中用药。气道手术：１０ｍｉｎ静脉输注右美托咪定

０．５～２ μｇ／ｋｇ 负 荷 量 后 静 脉 持 续 输 注 ０．５～３

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，产生自然睡眠的镇静，减少气道反应、保留

自主呼吸。用于硬支气管镜检查及处理困难气道。脊柱手

术：静脉持续输注右美托咪定０．１～０．５μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１有

助于减少脊柱融合术的麻醉药用量，利于患儿术中唤醒。神

经外科手术：静脉持续输注右美托咪定 ０．１～０．５

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１用于脑肿瘤和癫痫病灶切除术，其优点是不

影响癫痫样活动，利于准确定位，精确切除病灶。心脏手术：

１０ｍｉｎ静脉输注右美托咪定０．５μｇ／ｋｇ负荷量后静脉持续

输注０．５μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，能够抑制应激反应，提供围术期

镇痛和镇静，减少麻醉药物的用量，利于术后早期拔出气管

导管。

③ 术后用药。手术结束前３０ｍｉｎ，１０ｍｉｎ静脉输注右

美托咪定０．５μｇ／ｋｇ，可减少术后躁动；出现术后躁动可缓慢

静脉输注右美托咪定０．２～１μｇ／ｋｇ；也可缓慢静脉输注右美

托咪定０．５μｇ／ｋｇ治疗术后寒战；儿科ＩＣＵ镇静常用剂量为

０．２～０．７μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１。神经功能障碍、苯二氮■类药物

难以获得充分镇静的机械通气患儿尤为有益。

④ 有创诊疗。ＣＴ或 ＭＲＩ检查：１０ｍｉｎ静脉输注右美

托咪定负荷剂量０．５～３μｇ／ｋｇ，继以静脉持续输注０．５～２

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，需注意心动过缓的处理。经胸心脏超声

（ＴＴＥ）：右美托咪定２～３μｇ／ｋｇ滴鼻，如４５ｍｉｎ内镇静效

果欠佳，追加右美托咪定１μｇ／ｋｇ滴鼻。有创操作：中心静

脉置管、纤支镜检查、置入胸导管、体外碎石术、心导管和内

镜检查时，１０ｍｉｎ静脉输注右美托咪定１～３μｇ／ｋｇ，必要时

静脉给予维持剂量０．５～３μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１或静注氯胺酮。

补救用药：ＴＥＥ、ＭＲＩ和ＣＴ检查时常用水合氯醛镇静，右美

托咪定可用于水合氯醛镇静失败时的补救措施，滴鼻补救剂

量为０．５～２μｇ／ｋｇ。

（５）肝肾功能障碍患者。轻度、中度和重度肝功能损伤

患者右美托咪定的平均清除率分别为７４％、６４％和５３％，重

度肝功能不全患者，右美托咪定Ｖｓｓ、ｔ１／２均明显增加，故应

减少其使用剂量并提前停药。

严重肾功能损害患者（肌酐清除率＜３０ｍｌ／ｍｉｎ）右美托

咪定的药代动力学参数与健康受试者相比无明显差异，但长

期输注时应降低其使用剂量。

（６）治疗戒断综合征。

① 酒精戒断综合征（ＡＷＳ）。右美托咪定可作为辅助用

药，用于预防和治疗酒精戒断综合征。右美托咪定可为

ＡＷＳ患者提供满意的镇静效果，可以减少ＡＷＳ患者早期

苯二氮■类药物的用量，并可控制ＡＷＳ的交感神经兴奋症

状（如震颤、高血压和心动过速），从而提供比较稳定的血流

动力学状态。治疗一般无需给予负荷剂量，可从静脉持续泵

注０．２μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１开始，如需要可每３０分钟增加０．１～

０．２μｇ· ｋｇ
－１ · ｈ－１，直 至 达 到 最 大 剂 量 １．５

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，待患者的症状消退后停药，用药最多可持

续７ｄ。由于右美托咪定在应用过程中有可能引起低血压及

心动过缓，因此在使用时应监测血流动力学。

② 阿片类成瘾患者的戒断。右美托咪定可以减少阿片

类药物成瘾患者戒断过程中的交感神经系统功能亢进，减少

全麻下快速脱毒患者的戒断症状，提高患者满意度，用法为

１５ｍｉｎ静脉泵注右美托咪定１．０μｇ／ｋｇ后，静脉持续输注

０．２～０．７μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１。

此外，右美托咪定还可作为辅助用药以减少儿科患者的

麻醉药物戒断症状。所用剂量应视患儿症状而定，一般可

１５ｍｉｎ静脉泵注右美托咪定０．５～１．０μｇ／ｋｇ后，静脉持续

输注０．１～１．４μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１。

（７）治疗及预防术后谵妄。右美托咪定多用于治疗术后

及ＩＣＵ老年患者谵妄，其可显著减轻老年患者术后谵妄的

临床症状并缩短谵妄的持续时间。用法为：１５ｍｉｎ静脉泵

注 ０．５～１ μｇ／ｋｇ 后，持 续 静 脉 输 注 ０．２～０．７

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，直至症状得到控制。

右美托咪定还可用于预防老年患者术后谵妄。① 非心

脏手 术：非 心 脏 手 术 后 早 期 应 用 右 美 托 咪 定 ０．１

μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１持续静脉输注，可以有效预防老年患者发生

术后谵妄，并且在使用过程中，老年患者血流动力学稳定，睡

眠质量显著提高。② 心脏手术：心脏手术后早期患者血流

动力学稳定时１０～２０ｍｉｎ静脉泵注右美托咪定负荷量０．２

～０．５μｇ／ｋｇ后静脉持续输注０．２～０．７μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，可

以显著降低老年患者术后谵妄的发生率或缩短谵妄持续时

间。③ 认知功能障碍患者手术：轻度认知功能障碍患者术

中持续静脉泵注右美托咪定０．２～０．４μｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１可防

止其术后认知功能障碍恶化。

此外，应用右美托咪定预防和治疗老年患者术后谵妄可

缩短患者拔管时间／ＩＣＵ停留时间以及住院总天数，有效减

轻患者医疗负担。然而，由于患者年龄较大，应用右美托咪
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定期间应严密观察患者血流动力学状况，维持血流动力学平

稳，并注意保持上呼吸道通畅。

术中持续静脉输注右美托咪定可预防老年痴呆患者术

后躁动。

（８）用于器官保护。重大手术或重要脏器功能不全患者

围术期维护器官功能、避免脏器功能恶化至关重要。围术期

应激、炎症及血流动力学不稳定等是脏器功能紊乱的重要诱

因。术中持续静脉泵注右美托咪定，可稳定心血管手术及心

脏病患者非心脏手术围术期血流动力学，改善心肌氧供需平

衡，显著降低心脏并发症（如心肌缺血）而改善患者预后；通

过抗交感、抗炎、抑制线粒体通透性转化孔开放、抑制心肌细

胞凋亡等机制产生心脏保护作用；对于脑损伤、脑出血、颅脑

病变及功能性神经外科手术患者，可稳定血流动力学、降低

颅内压、减少术后谵妄及认知功能障碍的发生；可减少抗利

尿激素的释放，增加肾血流量和肾小球滤过，增加尿量，有助

于减少急性肾损伤的发生率及严重程度而发挥肾保护作用；

通过降低ＴＮＦα、ＩＬ６和肺趋化因子水平而减少肺部炎性

因子的产生、抑制细胞外调节蛋白激酶，产生一定的肺保护

作用。

给药方法

（１）无论是否给予负荷剂量，给药前必须用生理盐水或

５％葡萄糖溶液稀释至５０ｍｌ，即４μｇ／ｍｌ。

（２）应该使用微量输液泵给予右美托咪定，根据临床疗

效个体化地调整输注剂量。

（３）不应与浓缩红细胞或血浆通过同一管路同时给予。

与两性霉素Ｂ和地西泮不相容。

（４）麻醉苏醒后单独给予右美托咪定或替换其他镇静催

眠药和／或麻醉性镇痛药转换成右美托咪定时，无需给予负

荷剂量，逐渐增加右美托咪定的输注剂量，逐渐减少原来给

予的镇静催眠药和／或麻醉性镇痛药剂量。

注意事项

（１）右美托咪定用药后，一般起效时间是１０～１５ｍｉｎ，达

峰时间２５～３０ｍｉｎ，因此３０ｍｉｎ内不宜频繁增加输注剂量，

以免镇静过度。

（２）最常见不良反应为高血压、低血压、心动过缓及

口干。

临床上患者血压变化和心动过缓等不良反应与右美托

咪定的给药剂量和输注速度有关，其发生率低于８％。对于

重度心脏传导阻滞或严重心室功能不全的患者应谨慎使用。

手术中持续输注较大剂量右美托咪定，显著减弱机体对低血

容量的生理调控反应，若出现手术期间大失血可出现严重低

血压。

右美托咪定有可能加剧迷走神经刺激引起的心动过缓，

应该考虑静脉给予抗胆碱能药物（阿托品或格隆溴铵）来减

轻迷走神经的紧张性。

口干发生率为３％。

（３）迷走神经张力高、糖尿病、高血压、高龄和肝功能严

重受损的患者使用本品后更易发生心动过缓，甚至窦性停

搏。重度心脏传导阻滞没有安装起搏器和重度心室功能不

全患者慎用。

（收稿日期：２０１８ ０３ ０８）
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