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·临床研究·

全麻俯卧位辅用右美托咪定时患者对不同
升压药物的升压反应性

王丽凤　 纪木火　 谢珏　 曾秋婷　 夏江燕　 杨建军

　 　 【摘要】 　 目的　 观察在腰椎手术中全麻俯卧位辅用右美托咪定时患者对麻黄碱、去氧肾上腺

素、去甲肾上腺素的升压反应性及血流动力学变化。 方法　 择期后入路腰椎融合手术患者 ６６ 例，男
２５ 例，女 ４１ 例，年龄 ２６～６４ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５～ ２４􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，随机分为三组。 麻醉诱导及

维持方案相同，右美托咪定 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ 泵注 １０ ｍｉｎ 后 ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持。 手术开始后，当 ＭＡＰ
降低幅度超过基础值 ２０％以上或 ＳＢＰ＜９５ ｍｍＨｇ 时，静脉注射麻黄碱 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ（ＤＥ 组，ｎ＝ ２２），去氧

肾上腺素 １ μｇ ／ ｋｇ（ＤＰ 组，ｎ＝ ２３）或去甲肾上腺素 ０􀆰 ０６ μｇ ／ ｋｇ （ＤＮ 组，ｎ＝ ２１）。 记录注药前（Ｔ０）、注
药后 １ ｍｉｎ（Ｔ１）、３ ｍｉｎ（Ｔ２）、５ ｍｉｎ（Ｔ３）、７ ｍｉｎ（Ｔ４）、９ ｍｉｎ（Ｔ５）时 ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＶＰ、心输出量（ ｃａｒｄｉｃ
ｏｕｔｐｕｔ， ＣＯ）、外周血管阻力（ＳＶＲ）、每搏量变异度（ＳＶＶ）等血流动力学指标。 结果　 与 Ｔ０ 时比较，
Ｔ１—Ｔ５ 时 ＤＥ 组 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ４ 时 ＤＰ 组 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ２ 时 ＤＮ
组 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＤＥ 组、ＤＰ 组、ＤＮ 组 ＭＡＰ 最大升高幅度分别为（２９􀆰 ８±１２􀆰 ４）％、（３８􀆰 ４
±１２􀆰 ７）％、（２３􀆰 ６±１０􀆰 ０）％。 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１—Ｔ５ 时 ＤＥ 组 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ３ 时 ＤＰ 组

ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１—Ｔ５ 时 ＤＥ 组 ＣＯ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＤＥ 组 ＣＯ 升高幅

度明显大于 ＤＰ 组、ＤＮ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＤＰ 组、ＤＮ 组 ＣＯ 升高幅度差异无统计学意义。 结论　 全麻俯

卧位腰椎手术辅用右美托咪定时，去氧肾上腺素、去甲肾上腺素及麻黄碱均可迅速提升血压，纠正全

麻俯卧位手术时因俯卧位相关的腔静脉受压，外周阻力增加，迷走张力升高等所致的低血压，但麻黄

碱有效升压作用维持时间更长，有效升压同时伴有 ＣＯ 增加。
【关键词】 　 升压反应性；右美托咪定；低血压；俯卧位；去甲肾上腺素
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ｓｐｏｎｓｅ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ａｎｄ ｐｈｅｎｅｌｙｐｈｅｒｉｎｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｐｒｅｓｓｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ； Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ； Ｈｙｐｏｔｅｎｔｉｏｎ； Ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ； Ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ

　 　 术中低血压（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ， ＩＯＨ）是
术中常见并发症，既往 ＩＯＨ 被认为是与围术期并发

症相关的独立危险因素，是术后发生心肌缺血、心
肌梗死等围术期并发症的主要危险因素，并可能增

加术后脑梗死发生率及术后死亡率。 全麻俯卧位

时因胸廓、心脏、下腔静脉等的受压、副交感神经张

力升高及减压反射钝化等因素，更易于发生 ＩＯＨ［１］。
麻黄碱、去氧肾上腺素（ＰＥ）是术中常用升压药物，
常以单次静脉注射方式快速纠正低血压。 近年亦

有将去甲肾上腺素（ＮＥ）单次静注用于纠正 ＩＯＨ 的

报道［２］，与 ＰＥ 相比，ＮＥ 在有效升压的同时对心排

出量的影响较轻。 之前的研究发现，与全麻仰卧位

相比，全麻俯卧位时机体对单次静脉注射麻黄碱的

升压反应增强且比单次静注 ＰＥ 的有效升压作用更

持久，在有效提升血压同时增加 ＣＯ，降低 ＳＶＶ［３］；
全麻仰卧位辅用右美托咪定则可增强机体对单次

静注麻黄碱的升压反应［４］。 本研究为明确全麻俯

卧位辅用右美托咪定能否像仰卧位时增强机体对

麻黄碱及 ＰＥ 的升压反应，并观察全麻俯卧位手术

时单次静脉注射 ＮＥ 能否有效治疗 ＩＯＨ，旨在为全

麻俯卧位手术期间更为合理选用升压药物以迅速

有效纠正俯卧位手术期间发生的与全麻及俯卧位

相关的 ＩＯＨ 提供指导及数据支持。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获东南大学附属中大医

院 伦 理 委 员 会 批 准 （ ２０１２ＺＤＩＩＫＹ２７􀆰 ０， ２０１８⁃
ＺＤＫＹＳＢ１８９），并行临床研究注册（ＣｈｉＣＴＲ－ＲＮＲＣ－
１３００３０９４），患者或授权家属签署知情同意书。 选

择择期后路腰椎融合术发生术中低血压的患者，性
别不限，年龄 ２６ ～ ６４ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５ ～ ２４􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 无自主神经系统疾病史，近期未使

用影响自主神经功能药物。 采用随机数字表法将

其分为三组：麻黄碱干预组 （ ＤＥ 组）、ＰＥ 干预组

（ＤＰ 组）和 ＮＥ 干预组（ＤＮ 组）。
麻醉方法 　 术前常规禁饮禁食。 入室后开放

前臂 静 脉 通 路， 输 注 羟 乙 基 淀 粉 （ １３０ ／ ０􀆰 ４ ） ５
ｍｌ ／ ｋｇ［５］后输注复方乳酸钠 １０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１。 接

ＩｎｔｅｌｌｉＶｕｅ ＭＰ２０ 监护仪，脑电麻醉深度监测仪，局麻

下桡动脉置管，连接监测传感器，调零，获得最佳波

形后，记录有创 ＭＡＰ、 ＳＢＰ、 ＤＢＰ、 ＨＲ、 心输出量

（ＣＯ）、心指数（ＣＩ）、每搏量（ ＳＶ）、每搏量变异度

（ＳＶＶ）等基础值，计算需要接受升压药物干预的

ＭＡＰ 目标值（低于基线 ＭＡＰ 的 ８０％）。
三组麻醉诱导及维持方案相同：右美托咪定

（批号：Ｈ２００９０２４８） ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ 负荷量泵注 １０ ｍｉｎ
后开始麻醉诱导：舒芬太尼 ３ ～ ５ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５
～ ２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２５ ｍｇ ／ ｋｇ。 呼吸参

数： ＦｉＯ２ ５０％，ＶＴ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，调整 ＲＲ 维持 ＰＥＴＣＯ２３５～
４０ ｍｍＨｇ。 诱导后行右颈内静脉置管监测 ＣＶＰ。 麻

醉维持：右美托咪定 ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１＋１％ ～３％七

氟醚＋瑞芬太尼 ５～１０ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，调节七氟醚吸

入浓度维持意识镇静指数（ＩＯＣ）４０ ～ ６０。 根据手术

时间，术中间断追加顺式阿曲库铵及舒芬太尼。 俯

卧位期间补液速率 １０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，晶体 ∶胶体 ＝
２ ∶１，使用自体血回收装置，患者 Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ 时输

库血。
研究用药均使用生理盐水配置为：麻黄碱 １

ｍｇ ／ ｍｌ， ＰＥ １０ μｇ ／ ｍｌ， 或 ＮＥ ０􀆰 ６ μｇ ／ ｍｌ （ 批 号：
Ｈ３１０２１１７７），总量均为 １０ ｍｌ。 根据文献报道［６］ 及

本课题组前期研究结果［７］，麻黄碱、ＰＥ 及 ＮＥ 的等

效剂量如下：０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ ＝ １ μｇ ／ ｋｇ ＝ ０􀆰 ０６ μｇ ／ ｋｇ，故
三种药物单次给予量均为患者体重（ｋｇ） ／ １０（ｍｌ）。
手术期间，于血流动力学稳定、手术刺激无明显变
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化，未使用过或至少 １ ｈ 内未使用过血管活性药及

阿托品，出血量＜２００ ｍｌ，患者 ＭＡＰ 较基线值降低幅

度达 ２０％以上或 ＳＢＰ＜９５ ｍｍＨｇ，不伴心动过速时，
ＤＥ 组、ＤＰ 组和 ＤＮ 组分别经中心静脉注射麻黄碱

０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ，ＰＥ １ μｇ ／ ｋｇ 或 ＮＥ ０􀆰 ０６ μｇ ／ ｋｇ。 手术结

束前 ３０ ｍｉｎ 停止输注右美托咪定，术毕停用七氟醚

及瑞芬太尼。 所有麻醉操作、术中管理及数据收集

均由同一组麻醉科医师及助手完成，主麻医师及助

手对患者分组不知情。
观察指标　 记录术前、术后 １ ｄ 血红蛋白、红细

胞压积，记录术中输液量、术中输血量、术中出血

量、术中尿量、手术时间、麻醉时间和麻醉药物使用

情况。 记录注药前（Ｔ０）、注药后 １ ｍｉｎ（Ｔ１）、３ ｍｉｎ
（Ｔ２）、５ ｍｉｎ（Ｔ３）、７ ｍｉｎ（Ｔ４）、９ ｍｉｎ（Ｔ５）时 ＭＡＰ、
ＨＲ、ＣＶＰ、ＣＯ、ＳＶＲ 和 ＳＶＶ 值。 采集数据期间，不改

变麻醉药物用量 ／浓度、输液速度及通气参数。

表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
身高

（ｃｍ）
体重

（ｋｇ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
手术椎体水平

ＤＥ 组 ２２ ８ ／ １４ ５４􀆰 １±９􀆰 ６ １６３􀆰 ５±７􀆰 ３ ６６􀆰 ２±８􀆰 ３ ２２􀆰 ９±２􀆰 １ Ｔ４—Ｔ５

ＤＰ 组 ２３ ７ ／ １６ ５３􀆰 ４±９􀆰 ５ １６３􀆰 １±７􀆰 ２ ６４􀆰 ８±７􀆰 ２ ２２􀆰 ８±２􀆰 ２ Ｔ４—Ｔ５

ＤＮ 组 ２１ １０ ／ １１ ５４􀆰 ９±７􀆰 ６ １６３􀆰 ７±６􀆰 ７ ６４􀆰 ８±８􀆰 ２ ２２􀆰 ６±２􀆰 １ Ｔ４—Ｔ５

统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２２． ０ 软件行统计学分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差表示，组间

比较采用单因素方差分析；非正态分布计量资料以

中位数（Ｍ）和四分位间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较采

用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验。 计数资料比较采用 χ２

检验。 注药后血流动力学指标采用重复测量资料

的两因素方差分析。 以时间为组内因素，组别为组

间因素，比较分组与时间交互作用。 时点多重比较

采用事前检验。 三组均数的多重比较采用 ＬＳＤ 法

检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

三组患者性别、年龄、身高、体重、ＢＭＩ 和手术椎

体水平差异无统计学意义（表 １）。
三组麻醉时间、手术时间、舒芬太尼用量、七氟醚

浓度、术中输液总量、术中输晶体液、胶体液量、术中

出血量、自体血回收量、术中尿量、术前 Ｈｂ、术前 Ｈｃｔ、
术后 Ｈｂ、术后 Ｈｃｔ 差异无统计学意义（表 ２）。

Ｔ０ 时三组血流动力学指标差异无统计学意义。
与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１—Ｔ５时 ＤＥ 组 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜

０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ４ 时 ＤＰ 组 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），
Ｔ１—Ｔ２ 时 ＤＮ 组 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＤＥ 组、
ＤＰ 组、ＤＮ 组 ＭＡＰ 最大升高幅度分别为 （ ２９􀆰 ８ ±
１２􀆰 ４）％、（３８􀆰 ４±１２􀆰 ７）％、（２３􀆰 ６±１０􀆰 ０）％（表 ３）。
与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１—Ｔ５ 时 ＤＥ 组 ＨＲ 明显增快 （Ｐ ＜
０􀆰 ０５），Ｔ１－Ｔ３ 时 ＤＰ 组 ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＤＮ
组 ＨＲ 差异无统计学意义。 Ｔ１—Ｔ５时 ＤＥ 组 ＨＲ 明

显快于 ＤＰ 组、ＤＮ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＤＰ 组、ＤＮ 组 ＨＲ
差异无统计学意义（表 ３）。 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１ 时 ＤＰ
组 ＣＶＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。 与 Ｔ０ 时比较，
Ｔ１—Ｔ５时 ＤＥ 组 ＣＯ 明显升高（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 ＤＥ 组、
ＤＰ 组、 ＤＮ 组 ＣＯ 最大升高幅度分别为 （ ２５􀆰 ５ ±
１２􀆰 ４）％、（７􀆰 ７ ± １０􀆰 ７）％、（４􀆰 ９ ± ８􀆰 ７）％，ＤＥ 组 ＣＯ
升高幅度明显大于 ＤＰ 组、ＤＮ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＤＰ 组、
ＤＮ 组差异无统计学意义（表 ３）。 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ２

时 ＤＥ 组 ＳＶＲ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ３ 时 ＤＰ 组

ＳＶＲ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ２ 时 ＤＮ 组 ＳＶＲ 明

显升高（Ｐ＜０．０５） （表 ３）。 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ２—Ｔ５ 时

ＤＥ 组 ＳＶＶ 明显降低（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ５ 时 ＤＰ 组

ＳＶＶ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＤＮ 组 ＳＶＶ 差异无统计学

意义（表 ３）。

讨　 　 论

本研究观察了全麻俯卧位腰椎手术辅用右美

托咪定发生 ＩＯＨ 时，机体对三种临床常用升压药物

等效剂量单次静脉注射的升压效果及对血流动力

学指标的影响。 单次静注等效剂量的麻黄碱、ＰＥ、
ＮＥ 均可明显提升患者血压，但麻黄碱升压幅度更

高，有效升压作用持续更长并伴有 ＣＯ 的明显增加。
低血压是常见麻醉并发症，与仰卧位比较，全

麻俯卧位时因胸廓、心脏、下腔静脉等的受压、副交

感神经张力升高及减压反射钝化等因素，更易于发

生 ＩＯＨ。 低血压相关的氧供减少可增加术后心肌损

伤，急性缺血性肾损伤、术后谵妄等风险［８－９］。 及时

有效提升患者血压水平可减少手术患者围术期

并发症及死亡率。麻黄碱和ＰＥ为术中常用升压药。
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表 ２　 三组患者手术相关指标的比较

指标
ＤＥ 组

（ｎ＝ ２２）
ＤＰ 组

（ｎ＝ ２３）
ＤＮ 组

（ｎ＝ ２１）

麻醉时间（ｍｉｎ） ２２０􀆰 ６±４９􀆰 ３ ２１８􀆰 １±５５􀆰 ２ ２２２􀆰 ４±５６􀆰 ７

手术时间（ｍｉｎ） １７９􀆰 ５±４３􀆰 １ １７８􀆰 ３±４７􀆰 ５ １８０􀆰 ８±４９􀆰 ４

舒芬太尼用量（μｇ） ２５（２０～３０） ２０（２０～２５） ２５（２０～３０）

七氟醚浓度（％）
１􀆰 ２５

（１􀆰 ０７～１􀆰 ４４）
１􀆰 ２５

（１􀆰 １３～１􀆰 ４７）
１􀆰 １９

（０􀆰 ９５～１􀆰 ２８）

术中输液总量（ｍｌ） ２ ０９８±５２５ ２ １３８±４４６ ２ ０５２±５１３

术中输晶体液（ｍｌ）
１ １００

（１ ０００～１ ３５０）
１ １００

（１ ０００～１ ４５０）
１ １００

（１ ０００～１ ２５０）

术中输胶体液（ｍｌ）
１ ０００

（７５０～１ ０００）
１ ０００

（７５０～１ ０００）
１ ０００

（７００～１ ０００）

术中出血量（ｍｌ） ５９３±３１３ ５７６±３８２ ５８５±３７０

自体血回收量（ｍｌ） ２５０（０～５００） ２５０（０～５００） ２５０（０～７５０）

术中尿量（ｍｌ） ４０４±１９６ ４０４±２２２ ４００±２３８

术前 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １３２􀆰 ８±１５􀆰 ３ １２９􀆰 ８±１５􀆰 ３ １３４􀆰 ９±１８􀆰 ２

术前 Ｈｃｔ（％） ３９􀆰 ９±４􀆰 １ ３９􀆰 ２±４􀆰 １ ４０􀆰 ２±４􀆰 ６

术后 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １００􀆰 ７±１４􀆰 ８ ９８􀆰 ９±１４􀆰 ８ １０６􀆰 ２±１７􀆰 ８

术后 Ｈｃｔ（％） ３０􀆰 ３±４􀆰 ２ ３０􀆰 ０±４􀆰 １ ３１􀆰 ８±４􀆰 ７

表 ３　 三组患者不同时点血流动力学指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）

ＤＥ 组 ２２ ６２􀆰 ５±７􀆰 ６ ７１􀆰 ０±９􀆰 ８ａ ８０􀆰 ２±１１􀆰 ８ａ ７６􀆰 １±１１􀆰 １ａ ７２􀆰 ９±１０􀆰 ７ａ ７２􀆰 ６±１１􀆰 ０ａ

ＤＰ 组 ２３ ６４􀆰 ５±６􀆰 ６ ８８􀆰 ７±７􀆰 ３ａ ８０􀆰 ３±７􀆰 ９ａ ７５􀆰 ７±８􀆰 １ａ ７１􀆰 ７±７􀆰 ７ａ ６８􀆰 ６±６􀆰 ８

ＤＮ 组 ２１ ６６􀆰 １±６􀆰 ８ ８１􀆰 ３±８􀆰 ２ａ ７１􀆰 ８±７􀆰 ５ａ ６８􀆰 １±７􀆰 ６ ６６􀆰 ７±７􀆰 ０ ６８􀆰 １±１０􀆰 ２

ＨＲ
（次 ／ 分）

ＤＥ 组 ２２ ５９􀆰 ８±８􀆰 ９ ６８􀆰 １±１０􀆰 １ａ ６５􀆰 １±８􀆰 ８ａ ６６􀆰 ８±９􀆰 ３ａ ６７􀆰 ７±９􀆰 ９ａ ６５􀆰 ９±９􀆰 ２ａ

ＤＰ 组 ２３ ６１􀆰 １±９􀆰 ５ ５７􀆰 ０±９􀆰 ３ａｂ ５８􀆰 ５±９􀆰 ２ａｂ ５９􀆰 ８±９􀆰 ６ａｂ ６０􀆰 ２±９􀆰 ６ｂ ６０􀆰 ９±９􀆰 ６ｂ

ＤＮ 组 ２１ ５９􀆰 ６±１０􀆰 ８ ５８􀆰 ６±９􀆰 ６ｂ ５９􀆰 ４±９􀆰 ２ｂ ５９􀆰 ７±１０􀆰 １ｂ ５９􀆰 ７±９􀆰 ４ｂ ６０􀆰 １±９􀆰 ３ｂ

ＣＶＰ
（ｍｍＨｇ）

ＤＥ 组 ２２ ７􀆰 ２±２􀆰 ７ ７􀆰 ２±２􀆰 ６ ７􀆰 ２±２􀆰 ６ ６􀆰 ８±２􀆰 ２ ６􀆰 ９±２􀆰 ４ ６􀆰 ４±２􀆰 ４

ＤＰ 组 ２３ ７􀆰 ９±２􀆰 ７ ９􀆰 ２±３􀆰 ０ａ ８􀆰 ８±３􀆰 ２ ８􀆰 ４±３􀆰 １ ８􀆰 ２±２􀆰 ７ ８􀆰 ０±２􀆰 ７

ＤＮ 组 ２１ ８􀆰 ０±２􀆰 ７ ８􀆰 ５±２􀆰 ８ ７􀆰 ８±３􀆰 ０ ７􀆰 ９±３􀆰 １ ７􀆰 ８±３􀆰 ４ ７􀆰 ３±３􀆰 ２

ＣＯ
（Ｌ ／ ｍｉｎ）

ＤＥ 组 ２２ ３􀆰 ６±０􀆰 ５ ４􀆰 ５±０􀆰 ７ａ ４􀆰 ２±０􀆰 ７ａ ４􀆰 ２±０􀆰 ８ａ ４􀆰 ２±０􀆰 ７ａ ４􀆰 ２±０􀆰 ７ａ

ＤＰ 组 ２３ ３􀆰 ７±０􀆰 ６ ３􀆰 ６±０􀆰 ５ ３􀆰 ９±０􀆰 ５ ４􀆰 ０±０􀆰 ５ ３􀆰 ９±０􀆰 ５ ３􀆰 ９±０􀆰 ６

ＤＮ 组 ２１ ３􀆰 ９±０􀆰 ９ ３􀆰 ９±１􀆰 ０ ３􀆰 ９±０􀆰 ９ ３􀆰 ９±０􀆰 ９ ４􀆰 ０±１􀆰 ０ ４􀆰 １±１􀆰 ０

ＳＶＲ
（ｄｙｎ·ｓ·ｃｍ－５）

ＤＥ 组 ２２ １ ３２１􀆰 ４±２８９􀆰 １ １ ２２７􀆰 ５±２６７􀆰 ４ １ ５６０􀆰 ２±３１５􀆰 ８ａ １ ４８５􀆰 ５±３５７􀆰 ７ １ ３８２􀆰 ５±３００􀆰 ７ １ ３６２􀆰 ２±３１９􀆰 １

ＤＰ 组 ２３ １ ３５４􀆰 ３±２９９􀆰 ６ １ ９４５􀆰 ９±３９９􀆰 ３ａ １ ６３４􀆰 ５±３００􀆰 ９ａ １ ５１０􀆰 ６±２８４􀆰 ２ａ １ ４３４􀆰 １±２７０􀆰 ３ １ ３８８􀆰 ６±３０１􀆰 ５

ＤＮ 组 ２１ １ ３９８􀆰 ２±３０９􀆰 ８ １ ７３３􀆰 ０±３９７􀆰 ７ａ １ ４８３􀆰 ６±２９７􀆰 １ａ １ ４１９􀆰 ４±２５３􀆰 ７ １ ３９２􀆰 ８±２７３􀆰 ８ １ ３７９􀆰 １±３０８􀆰 ９

ＳＶＶ
（％）

ＤＥ 组 ２２ １０􀆰 ４±２􀆰 ６ １１􀆰 ０±３􀆰 １ ７􀆰 ５±３􀆰 ０ａ ７􀆰 ０±３􀆰 １ａ ７􀆰 ２±２􀆰 ９ａ ８􀆰 １±３􀆰 ６ａ

ＤＰ 组 ２３ １０􀆰 ７±３􀆰 １ ８􀆰 ９±３􀆰 ３ａ ８􀆰 ０±３􀆰 １ａ ８􀆰 ０±２􀆰 ５ａ ８􀆰 ６±３􀆰 ２ａ ８􀆰 ４±３􀆰 ２ａ

ＤＮ 组 ２１ ９􀆰 １±３􀆰 ２ ７􀆰 ８±２􀆰 ５ ８􀆰 ６±３􀆰 ４ ８􀆰 ５±３􀆰 ０ ９􀆰 ６±４􀆰 ０ ８􀆰 ７±３􀆰 ７

　 　 注：Ｔ０ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 ＤＥ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

麻黄碱可直接或间接作用于 α，β 肾上腺素能受体。
ＰＥ 则为纯 α 受体激动药，ＰＥ 在升高血压同时增加

静脉血管阻力，限制患者 ＣＯ 进一步增高。 临床麻

醉中常以单次静脉注射前述升压药物的方式纠正

与麻醉相关的低血压以维持重要器官灌注。 ＮＥ 常

以持续泵注的方式用于危重患者血压的维持，近年

来，有研究发现在椎管内麻醉产妇［２，６］中 ＮＥ 单次静

脉注射，其弱 β 受体激动作用在升高血压同时较 ＰＥ
有潜在优势：对 ＨＲ 影响更小，更有助于维持 ＣＯ。
在临床麻醉中选用升压药物时，除考虑其有效升压

幅度、时长外，还需考虑其对重要器官灌注功能的

影响，可快速有效升压又不减少重要器官灌注的药

物较为理想。
本课题组前期研究发现，全麻俯卧位较仰卧位

时增强患者对麻黄碱的升压反应［３］。 在俯卧位腰

椎手术发生 ＩＯＨ 时，０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ 麻黄碱可使 ＳＢＰ、
ＤＢＰ、ＭＡＰ 分别提升 ２３􀆰 １％、２０􀆰 ９％ 和 ２２􀆰 ７％［３］。
本研究发现，辅助使用右美托咪定时，０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ 麻

黄碱可使全麻俯卧位患者 ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ 分别提

升 ３４􀆰 ９％、３０􀆰 １％和 ２９􀆰 ８％。 同时发现全麻俯卧位

辅用右美托咪定时亦增强机体对 ＰＥ 的升压反应，

·３６５·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 ３５ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．６



ＰＥ 有效升压作用可持续 ８ ｍｉｎ，长于全麻俯卧位未

辅用右美托咪定时的 ５ ｍｉｎ［７］。
麻醉药主要通过抑制交感神经系统以及压力

感受反射影响心血管系统。 机体对升压药物的升

压反应则受自主神经张力，肾上腺素能受体敏感

性，减压反射的敏感性等多种因素的影响［１０ － １１］，并
认为副交感神经张力增高可增强机体对麻黄碱等

的升压反应［１２］。 右美托咪定是强效高度选择性的

α２肾上腺素能受体激动剂［１３］，可抑制机体应激反应

并增强副交感神经张力。 既往有研究发现 α２受体

激动剂可乐定可增强机体对麻黄碱的升压反应［１０］，
并认为与麻黄碱增加儿茶酚胺释放及升高迷走张

力相关。 Ｇｅｌｏｅｎ 等［１４］研究发现，右美托咪定减少感

染性休克患者所需升压药物剂量，恢复患者 α１受体

敏感性及减缓 α１受体减少。 本研究发现右美托咪

定亦可延长 ＰＥ 有效升压时间至 ８ ｍｉｎ，长于 ＮＥ，与
Ｔａｎａｋａ 等［１５］研究结果一致。

全麻俯卧位时机体迷走张力增高，辅用右美托咪

定可使迷走张力进一步升高并可能使 α 肾上腺素能

受体敏感性增强，这可能是全麻俯卧位辅用右美托咪

定可较全麻仰卧位［３］ 及全麻俯卧位未辅用右美托咪

定时［７］机体对麻黄碱和 ＰＥ 升压反应增强的原因。
本研究显示，全麻俯卧位辅用右美托咪定时，

与 ＰＥ 及 ＮＥ 比较，等效剂量的麻黄碱单次静注有效

升压作用持续时间更长，并可有效增加 ＣＯ，ＰＥ 及

ＮＥ 升压同时不有效增加机体 ＣＯ。 全麻俯卧位辅

用右美托咪定可较未辅用时增强机体对麻黄碱，ＰＥ
的升压反应。 尽管麻黄碱增快 ＨＲ 作用明显，但俯

卧位手术患者因迷走张力增加等原因，ＨＲ 一般较

慢，使用麻黄碱后增快的 ＨＲ 仍在正常范围。
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（３）： ４１８⁃４２６．

［１０］ 　 Ｉｓｈｉｙａｍａ Ｔ， Ｋａｓｈｉｍｏｔｏ Ｓ， Ｏｇｕｃｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｌｏｎｉ⁃
ｄｉｎｅ ｐｒｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａｃ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｅｐｈｅｄｒｉｎｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ａｎｄ ｙｏｕｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｏｐｏｆｏｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２００３， ９６（１）： １３６⁃１４１．

［１１］ 　 Ｏｇａｗａ Ｙ， Ｉｗａｓａｋｉ Ｋ， Ｓｈｉｂａｔａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｃｉｒｃｕ⁃
ｌａｔｏｒｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｄｕｒｉｎｇ ｖｏｌａｔｉｌｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｎｅｒｖｏｕｓ
ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｂａｒｏｒｅｆｌｅｘ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２００６，
１８（２）： ８７⁃９５．

［１２］ 　 Ｃｈａｒｋｏｕｄｉａｎ Ｎ， Ｊｏｙｎｅｒ ＭＪ， Ｓｏｋｏｌｎｉｃｋｉ ＬＡ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｓｃｕｌａｒ ａｄ⁃
ｒｅｎｅｒｇｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｉｓ ｉｎｖｅｒｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｏｎｉｃ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ
ｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃ ｖａｓｏｃｏｎｓｔｒｉｃｔｏｒ ｎｅｒｖｅｓ ｉｎ ｈｕｍａｎｓ． Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２００６，
５７２（３）： ８２１⁃８２７．

［１３］ 　 Ｍａｒｉａｐｐａｎ Ｒ， Ａｓｈｏｋｋｕｍａｒ Ｈ， Ｋｕｐｐｕｓｗａｍｙ Ｂ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｏｒａｌ ｃｌｏｎｉｄｉｎｅ ｐｒｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｘｍｅ⁃
ｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｎ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｆｒｏｍ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１４， ２６（３）： １９２⁃１９７．

［１４］ 　 Ｇｅｌｏｅｎ Ａ， Ｃｈａｐｅｌｉｅｒ Ｋ， Ｃｉｖｉｄｊｉａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｏｎｉｄｉｎｅ ａｎｄ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｐｒｅｓｓｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ
ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｅｐｓｉｓ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１３， ４１
（１２）： Ｅ４３１⁃Ｅ４３８．

［１５］ 　 Ｔａｎａｋａ Ｍ， Ｎｉｓｈｉｋａｗａ Ｔ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｌｏｎｉｄｉｎｅ ｐｒｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ
ｔｈｅ ｐｒｅｓｓｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ａｌｐｈａ⁃ａｄｒｅｎｅｒｇｉｃ ａｇｏｎｉｓｔｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
１９９５， ７５（５）： ５９３⁃５９７．

（收稿日期：２０１８ ０５ ２５）

·４６５· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 ３５ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．６


