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　 　 【摘要】 　 目的　 比较麻醉诱导前预注不同负荷剂量右美托咪定在腹腔镜胆囊切除术中的应用

效果。 方法　 选择 ２０１９ 年 １２ 月至 ２０２０ 年 １２ 月择期全麻下行腹腔镜胆囊切除术的患者 １２０ 例，男
５２ 例，女 ６８ 例，年龄 １８～６４ 岁，ＢＭＩ ２０～３５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数字表法将患者分为四

组：生理盐水组（Ｃ 组）、右美托咪定 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ 组（Ｌ 组）、右美托咪定 ０􀆰 ７５ μｇ ／ ｋｇ 组（Ｍ 组）和右美托

咪定 １􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ组（Ｈ 组），每组 ３０ 例。 Ｃ 组麻醉诱导前 １０ ｍｉｎ 恒速静脉泵注生理盐水 ０􀆰 ５ ｍｌ ／ ｋｇ，Ｌ
组、Ｍ 组和 Ｈ 组麻醉诱导前 １０ ｍｉｎ 分别恒速静脉泵注右美托咪定 ０􀆰 ５、０􀆰 ７５ 和 １􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ。 所有患者

为全凭静脉麻醉，麻醉用药相同。 记录输注生理盐水 ／右美托咪定前即刻（Ｔ１）、麻醉诱导前即刻

（Ｔ２）、气管插管后即刻（Ｔ３）、手术切皮即刻（Ｔ４）、气腹开始即刻（Ｔ５）、气腹后 １０ ｍｉｎ（Ｔ６）、缝合完毕

即刻（Ｔ７）、气管拔管后即刻（Ｔ８）的 ＨＲ 和 ＭＡＰ。 记录术中丙泊酚、瑞芬太尼用量、阿托品使用例数、
苏醒时间、拔管时间、术后 １、４ ｈ 咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分。 记录苏醒期躁动、术后心动过缓、术后低血

压、术后 ４８ ｈ 内恶心呕吐等不良反应发生情况。 结果　 与 Ｃ 组比较，Ｌ 组、Ｍ 组和 Ｈ 组 Ｔ２—Ｔ８ 时 ＨＲ
明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ３—Ｔ８ 时 ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），术中丙泊酚和瑞芬太尼用量明显减少（Ｐ＜
０􀆰 ０５），术后 １、４ ｈ 咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），苏醒期躁动、术后恶心呕吐发生率明显

降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｍ 组苏醒时间、拔管时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｈ 组阿托品使用率明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０５），苏醒时间、拔管时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后心动过缓和低血压发生率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
与 Ｌ 组比较，Ｈ 组 Ｔ２—Ｔ６ 时 ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｍ 组和 Ｈ 组术后 １、４ ｈ 咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分明

显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 腹腔镜胆囊切除术全麻诱导前预注右美托咪定 ０􀆰 ７５ μｇ ／ ｋｇ 可以有效维持

围术期血流动力学稳定，减少麻醉药物用量，缩短苏醒时间，减少术后并发症，有利于患者术后恢复。
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ｃｏｕｇｈｉｎｇ １ ｈｏｕｒ ａｎｄ ４ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ Ｍ ａｎｄ Ｈ ｗｅｒｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｐｒｅ⁃ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ０􀆰 ７５ μｇ ／ ｋｇ ｂｅｆｏｒｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｌａｐａ⁃
ｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｓｔａｂｌｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎｓ， ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ
ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｄｒｕｇｓ， ｓｈｏｒｔｅｎ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ， ｒｅｄｕｃｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ ｂｅｎｅｆｉｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｐｏｓｔｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ； Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ； Ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ； Ｐｒｅ⁃ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ； Ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

　 　 腹腔镜胆囊切除术用时短、术中出血少，但术

中需建立人工气腹，人工气腹后腹内压上升易出现

一系列应激反应，影响手术效果及患者预后。 右美

托咪定是一种高度选择性的 α２－肾上腺素受体激动

药，静注起效时间约为 １５ ｍｉｎ，持续输注 １ ｈ 可达到

峰值浓度，在成人体内的分布半衰期和消除半衰期

分别为 ６ ｍｉｎ 和 １２０ ｍｉｎ。 在适宜的剂量下，右美托

咪定具有镇静、镇痛、抗交感等作用，且具备血流动

力学稳定等优势，在提高围术期安全性等方面发挥

关键作用［１］。 Ｂａｋａｎ 等［２］ 研究表明，右美托咪定可

改善腹腔镜下胆囊切除术患者的应激反应。 本研

究拟通过探讨预注不同负荷剂量右美托咪定对患

者围术期血流动力学、麻醉药用量以及不良反应的

影响，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０１９⁃ＳＲ⁃０２３），患者或家属签署知情同意书。 选择

２０１９ 年 １２ 月至 ２０２０ 年 １２ 月择期在全麻下行腹腔

镜胆囊切除术的患者，性别不限，年龄 １８ ～ ６４ 岁，
ＢＭＩ ２０～３５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：试验

药物过敏史，有心、肺、肝、肾、血液等重要系统疾

病，沟通障碍或认知障碍，呼吸道感染症状，妊娠期

或哺乳期，基本资料不全。 剔除标准：研究过程中，
出现由腹腔镜转为开腹手术、严重血流动力学紊

乱、ＳｐＯ２＜９０％、呼吸抑制等不良事件。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

四组：生理盐水组（Ｃ 组）、右美托咪定 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ 组

（Ｌ 组）、右美托咪定 ０􀆰 ７５ μｇ ／ ｋｇ 组（Ｍ 组）和右美托

咪定 １􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ 组（Ｈ 组）。 Ｃ 组麻醉诱导前 １０ ｍｉｎ
速静脉泵注生理盐水 ０􀆰 ５ ｍｌ ／ ｋｇ，Ｌ 组、Ｍ 组和 Ｈ 组

麻醉诱导前 １０ ｍｉｎ 恒速静脉泵注右美托咪定（批
号：国药准字 Ｈ２００９０２４８） ０􀆰 ５、０􀆰 ７５ 和 １􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ。
泵注期间若患者 ＨＲ＜４５ 次 ／分，静脉注射阿托品

０􀆰 ５ ｍｇ，若 ＭＡＰ 低于基础血压的 ８０％，静注麻黄碱

６ ｍｇ。 负荷剂量右美托咪定输注完毕后，即刻进行

麻醉诱导。
麻醉方法　 患者术前常规禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ，均

未使用术前用药。 入手术室后开放上肢外周静脉

通道，行桡动脉穿刺置管，常规监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＭＡＰ、
ＳｐＯ２ 和 ＢＩＳ。 麻醉诱导：依次静注咪达唑仑 ０􀆰 ０３
ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、顺式

阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，３ ｍｉｎ 后气管插管，行机械控

制通气，ＦｉＯ２ ６０％，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＶＴ ７ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ
１２ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ １􀆰 ５，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４０ ｍｍＨｇ。
麻醉维持：静脉泵注丙泊酚 ４ ～ ７ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，瑞
芬太尼 ０􀆰 ３～０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，根据术中需要单

次静注顺式阿曲库铵 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ，维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０。
手术切口缝合完毕后停止输注麻醉药物，并静脉注

射羟考酮 ４ ｍｇ 和昂丹司琼 ８ ｍｇ。 术后送 ＰＡＣＵ 观

察，不使用拮抗药物。 患者苏醒及自主呼吸恢复良

好（ＶＴ＞６ ｍｌ ／ ｋｇ）后拔除气管导管。 患者麻醉均由

同一组麻醉科医师完成。
观察指标　 记录输注生理盐水 ／右美托咪定前

即刻（Ｔ１）、麻醉诱导前即刻（Ｔ２）、气管插管后即刻

（Ｔ３）、手术切皮即刻（Ｔ４）、气腹开始即刻（Ｔ５）、气腹
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后 １０ ｍｉｎ（Ｔ６）、缝合完毕即刻（Ｔ７）、气管拔管后即

刻（Ｔ８）的 ＨＲ 和 ＭＡＰ。 记录术中丙泊酚、瑞芬太尼

用量、阿托品使用例数、苏醒时间、拔管时间、术后

１、４ ｈ 咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分。 记录苏醒期躁动、术
后心动过缓（ＨＲ＜６０ 次 ／分）、术后低血压（ＳＢＰ＜１００
ｍｍＨｇ 或 ＤＢＰ＜６０ ｍｍＨｇ）、术后 ４８ ｈ 内恶心呕吐等

不良反应发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 １ 统计学软件进行数

据分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）
表示，组间比较采用单因素方差分析。 计数资料以

例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

表 ３　 四组患者不同时点 ＨＲ 和 ＭＡＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８

Ｃ 组 ３０ ７９􀆰 ５±９􀆰 ３ ７１􀆰 ５±８􀆰 １ ８１􀆰 ５±８􀆰 ８ ７４􀆰 ５±７􀆰 ５ ７２􀆰 １±６􀆰 ８ ７０􀆰 ６±７􀆰 ２ ６８􀆰 ４±７􀆰 ７ ８８􀆰 １±９􀆰 ７

ＨＲ Ｌ 组 ３０ ８０􀆰 １±９􀆰 １ ６６􀆰 ３±７􀆰 ４ａ ６８􀆰 ５±８􀆰 ６ａ ６６􀆰 ９±７􀆰 ２ａ ６６􀆰 ７±７􀆰 ４ａ ６７􀆰 ２±７􀆰 ５ａ ６６􀆰 １±７􀆰 ４ａ ７２􀆰 ２±８􀆰 ４ａ

（次 ／ 分） Ｍ 组 ３０ ８０􀆰 ５±９􀆰 ７ ６４􀆰 １±７􀆰 ６ａ ６３􀆰 ８±７􀆰 ３ａ ６３􀆰 ４±７􀆰 ７ａ ６３􀆰 ３±６􀆰 ６ａ ６３􀆰 ８±６􀆰 ３ａ ６４􀆰 ５±７􀆰 ５ａ ６９􀆰 ２±７􀆰 ５ａ

Ｈ 组 ３０ ８０􀆰 ２±８􀆰 ８ ５５􀆰 １±６􀆰 ９ａｂ ６０􀆰 ７±７􀆰 １ａｂ ６１􀆰 １±６􀆰 ６ａｂ ６０􀆰 ５±６􀆰 ４ａｂ ５９􀆰 ７±６􀆰 ７ａｂ ６３􀆰 ６±６􀆰 ３ａ ６７􀆰 ９±７􀆰 ４ａ

Ｃ 组 ３０ ９３􀆰 ７±８􀆰 ６ ８５􀆰 ６±８􀆰 ４ ９６􀆰 ４±１１􀆰 ５ ８９􀆰 ６±９􀆰 ２ ８９􀆰 １±８􀆰 ７ ８３􀆰 ５±８􀆰 ２ ８４􀆰 ６±７􀆰 ６ ９８􀆰 ２±９􀆰 ８

ＭＡＰ Ｌ 组 ３０ ９４􀆰 ８±７􀆰 ８ ８６􀆰 ２±７􀆰 ７ ８７􀆰 ８±８􀆰 ７ａ ８３􀆰 ８±８􀆰 ５ａ ８３􀆰 ４±７􀆰 ７ａ ８０􀆰 ２±７􀆰 ４ａ ８２􀆰 ５±７􀆰 １ａ ８８􀆰 ４±８􀆰 ３ａ

（ｍｍＨｇ） Ｍ 组 ３０ ９３􀆰 ９±７􀆰 ２ ８４􀆰 ８±７􀆰 ９ ８３􀆰 ６±８􀆰 ３ａ ８２􀆰 １±８􀆰 ８ａ ８１􀆰 ６±７􀆰 ９ａ ８０􀆰 ３±６􀆰 ８ａ ８２􀆰 ２±６􀆰 ９ａ ８５􀆰 ８±７􀆰 ７ａ

Ｈ 组 ３０ ９４􀆰 ６±８􀆰 １ ８５􀆰 ３±７􀆰 ３ ８２􀆰 ９±８􀆰 ５ａ ８４􀆰 １±８􀆰 ７ａ ８１􀆰 ５±７􀆰 ３ａ ７７􀆰 １±６􀆰 ７ａ ７９􀆰 ３±７􀆰 １ａ ８４􀆰 ６±７􀆰 ３ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｌ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

结　 　 果

本研究纳入患者 １２０ 例，每组 ３０ 例。 四组患者

性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、麻醉时间、手术时间、输
液量、出血量差异均无统计学意义（表 １—２）。

表 １　 四组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ／
Ⅱ级（例）

Ｃ 组 ３０ １４ ／ １６ ４６􀆰 ４±２􀆰 ０ ２４􀆰 ６±３􀆰 ０ １０ ／ ２０

Ｌ 组 ３０ １４ ／ １６ ４５􀆰 ３±２􀆰 ０ ２４􀆰 ７±３􀆰 ２ １２ ／ １８

Ｍ 组 ３０ １２ ／ １８ ４２􀆰 ５±１􀆰 ９ ２４􀆰 １±２􀆰 ８ １２ ／ １８

Ｈ 组 ３０ １２ ／ １８ ４７􀆰 ０±２􀆰 １ ２４􀆰 ７±２􀆰 ９ ９ ／ ２１

　 　 与 Ｃ 组比较，Ｌ 组、Ｍ 组和 Ｈ 组 Ｔ２—Ｔ８ 时 ＨＲ
明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ３—Ｔ８ 时 ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 与 Ｌ 组比较，Ｈ 组 Ｔ２—Ｔ６ 时 ＨＲ 明显减慢

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。

表 ２　 四组患者术中情况的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
麻醉时间

（ｍｉｎ）
手术时间

（ｍｉｎ）
输液量

（ｍｌ）
出血量

（ｍｌ）

Ｃ 组 ３０ ８９􀆰 ９±１５􀆰 ９ ７７􀆰 １±１４􀆰 ９ ７４６􀆰 ０±１１０􀆰 ２ １２􀆰 ０±７􀆰 １

Ｌ 组 ３０ ８９􀆰 ５±２８􀆰 １ ７４􀆰 ８±２６􀆰 ３ ７７６􀆰 ７±２０１􀆰 ２ １１􀆰 ０±６􀆰 ５

Ｍ 组 ３０ ９６􀆰 １±２２􀆰 ７ ８３􀆰 ２±２２􀆰 ６ ７６６􀆰 ７±１７９􀆰 ２ １２􀆰 ２±６􀆰 ３

Ｈ 组 ３０ ９３􀆰 ９±２３􀆰 ２ ８１􀆰 ７±２１􀆰 ０ ７４４􀆰 ３±１９５􀆰 ８ １１􀆰 ８±６􀆰 ２

与 Ｃ 组比较，Ｌ 组、Ｍ 组和 Ｈ 组术中丙泊酚、瑞
芬太尼用量明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｍ 组苏醒时间、拔
管时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｈ 组阿托品使用率明显

升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），苏醒时间、拔管时间明显延长（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 Ｌ 组、Ｍ 组和 Ｈ 组术中丙泊酚、瑞芬太尼用

量差异无统计学意义（表 ４）。
与 Ｃ 组比较，Ｌ 组、Ｍ 组和 Ｈ 组术后 １、４ ｈ 咳嗽

时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｌ 组比

较，Ｍ 组和 Ｈ 组术后 １、４ ｈ 咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分明

显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｍ 组和 Ｈ 组术后 １、４ ｈ 咳嗽时

ＶＡＳ 疼痛评分差异无统计学意义（表 ５）。
与 Ｃ 组比较，Ｈ 组心动过缓和低血压发生率明

显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｌ 组、Ｍ 组和 Ｈ 组苏醒期躁动、恶
心呕吐发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ６）。

讨　 　 论

右美托咪定是临床常用的一种高度选择性的

α２－肾上腺素能受体激动药［１］，由于其具有中枢抗

交感作用，可达到自然睡眠状态的镇静效果，且无

明显呼吸抑制，因此被广泛应用［３］。 右美托咪定消
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表 ４　 四组患者术中丙泊酚、瑞芬太尼用量、阿托品使用、苏醒时间和拔管时间的比较

组别 例数
丙泊酚用量

（ｍｇ）
瑞芬太尼用量

（μｇ）
阿托品使用

［例（％）］
苏醒时间

（ｍｉｎ）
拔管时间

（ｍｉｎ）

Ｃ 组 ３０ ５３７􀆰 ２±１７１􀆰 ９ ６３３􀆰 １±１６７􀆰 ３ ０（０） １５􀆰 ５±５􀆰 ２ １５􀆰 ６±５􀆰 ２

Ｌ 组 ３０ ４３７􀆰 ７±１８７􀆰 ２ａ ５４０􀆰 ９±３０６􀆰 ９ａ ０（０） １４􀆰 ４±４􀆰 ３ １４􀆰 ５±４􀆰 ３

Ｍ 组 ３０ ４２６􀆰 ７±１７１􀆰 １ａ ５２９􀆰 １±１８０􀆰 ４ａ ０（０） １３􀆰 ８±４􀆰 ５ａ １３􀆰 ９±４􀆰 ４ａ

Ｈ 组 ３０ ４１２􀆰 １±１８２􀆰 ４ａ ５１４􀆰 ５±２０８􀆰 ４ａ ３（１０） ａ １８􀆰 ９±７􀆰 ６ａ １９􀆰 ２±７􀆰 ６ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 四组患者术后不同时点咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分的比较

（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 １ ｈ ４ ｈ

Ｃ 组 ３０ ２􀆰 ５±０􀆰 ６ ２􀆰 ３±０􀆰 ４

Ｌ 组 ３０ １􀆰 ８±０􀆰 ５ａ １􀆰 ９±０􀆰 ３ａ

Ｍ 组 ３０ １􀆰 ５±０􀆰 ５ａｂ １􀆰 ７±０􀆰 ５ａｂ

Ｈ 组 ３０ １􀆰 ４±０􀆰 ５ａｂ １􀆰 ６±０􀆰 ４ａｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｌ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ６　 四组患者术后并发症的比较［例（％）］

组别 例数
苏醒期

躁动

心动

过缓
低血压

恶心

呕吐

Ｃ 组 ３０ ３（１０） ０（０） ０（０） ５（１７）

Ｌ 组 ３０ ０（０） ａ ０（０） ０（０） １（３） ａ

Ｍ 组 ３０ ０（０） ａ １（３） ０（０） ０（０） ａ

Ｈ 组 ３０ ０（０） ａ １０（３３） ａ ２（７） ａ ０（０） ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

除半衰期约为 １２０ ｍｉｎ，本研究手术时间基本在右美

托咪定消除半衰期内，单纯使用负荷剂量右美托咪

定可以有效减少术中应激反应及术后不良反应。
负荷剂量加术中持续输注右美托咪定会导致药效

持续时间延长，可能引起术后苏醒延迟，且围术期

心动过缓等不良反应发生率可能更高。 因此，本研

究仅使用负荷剂量右美托咪定，既达到围术期抑制

不良反应的目的，又避免了药效时间延长。 目前临

床上对右美托咪定负荷剂量仍存在较大争议，Ｊｉａ
等［４］研究表明，术前预注右美托咪定 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ 可

有效减少术中应激反应，但无法有效缓解术后疼痛

等并发症，当预注剂量达到 １􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ 时，术后疼痛

可有效缓解，但会引发苏醒延迟、术中心动过缓等

并发症。 本研究通过全麻诱导前预注不同负荷剂

量的右美托咪定，探讨在腹腔镜胆囊切除术全麻中

右美托咪定的最佳剂量。
虽然腹腔镜胆囊切除术创伤小于传统开腹术

式，但仍存在术中人工气腹后腹内压升高、术后拔

管等刺激造成血流动力学波动。 Ｓｈｉｎ 等［５］ 研究表

明，全麻诱导前预注右美托咪定 １􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ，可有效

减轻气管插管时的应激反应。 本研究结果显示，预
注不同负荷剂量右美托咪定可以有效减轻气管插

管、人工气腹、气管拔管时血流动力学波动，这可能

与其抑制交感神经冲动作用有关［６］。 右美托咪定

可增加心动过缓的发生［７］，严重者甚至可以导致心

跳骤停［８］。 Ｃｏｓｋｕｎｅｒ 等［９］ 研究表明，右美托咪定

１􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ 负荷剂量可明显升高术中心动过缓发生

率、增加术中阿托品用量。 本研究结果显示，预注

右美托咪定 １􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ 负荷剂量的患者心动过缓发

生率要明显高于其他患者，阿托品使用例数明显增

加，但在阿托品使用前后患者的血流动力学未出现

明显变化，均维持在较为恒定的范围内，因此本研

究选择继续观察，并未剔除患者。 大剂量快速输注

右美托咪定通过作用于激活外周血管 α１、α２ －肾上

腺素受体，从而引起血管收缩，导致血压骤升［１０］。
本研究中无患者出现血压骤升，这可能与本研究纳

入的患者为 ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级、心血管功能储备良好密

切相关。 全麻诱导前预注右美托咪定会通过抑制

交感神经兴奋，降低血浆儿茶酚胺含量，从而升高

围术期低血压的发生率［１１－１２］。 本研究结果显示，预
注右美托咪定 ０􀆰 ５ 和 ０􀆰 ７５ μｇ ／ ｋｇ 的患者术中低血

压发生率无明显升高，但是预注右美托咪定 １􀆰 ０
μｇ ／ ｋｇ 的患者低血压和心动过缓发生率均明显升

高，这需要在今后的研究中进一步探讨。
全麻中使用右美托咪定可降低术中丙泊酚和

瑞芬太尼等麻醉药物的用量［１３］。 本研究结果显示，
与预注生理盐水的患者比较，预注右美托咪定 ０􀆰 ５、
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０􀆰 ７５ 和 １􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ 的患者，术中丙泊酚平均用量分

别减少 １８􀆰 ６％、２０􀆰 ７％和 ２３􀆰 ３％，术中瑞芬太尼平均

用量分别减少 １４􀆰 ７％、１６􀆰 ５％和 １８􀆰 ８％，提示通过预

注负荷剂量右美托咪定可明显减少术中丙泊酚和

瑞芬太尼用量，这与 Ｍａｈｍｏｕｄ 等［１３］ 研究结果一致，
可能机制为右美托咪定通过抑制交感神经活性，减
少去甲肾上腺素释放，产生镇静作用，同时抑制下

行延髓－脊髓去甲肾上腺素能通路疼痛信号的传

导，减少外周刺激传入［１４］。 随着右美托咪定注射剂

量的增加，拔管时间和苏醒时间逐渐缩短，可能是

右美托咪定在发挥镇静作用时，定量地与中枢及外

周神经系统的 α２ －肾上腺素能受体相结合，从而产

生非动眼睡眠状态的镇静，但该作用存在一定临界

值，当右美托咪定剂量大于临界值时会产生过度镇

静作用，导致术后苏醒延迟［１５］。
术后躁动是全麻苏醒期的常见并发症，本研究

结果显示，预注不同负荷剂量的右美托咪定可有效

减少苏醒期躁动的发生，其中 ２ 例（７％）预注生理盐

水的患者出现苏醒期躁动，而预注右美托咪定的患

者均未发生苏醒期躁动。 术后疼痛是导致躁动的

主要诱因，通过预注右美托咪定可以有效降低术后

１ ｈ 和 ４ ｈ 咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分，从而减轻患者术

后的不适和痛苦。 腹腔镜胆囊切除术虽然创伤小、
恢复快，但术后恶心呕吐是其较常见的并发症。 本

研究结果显示，预注生理盐水的患者术后恶心呕吐

发生率约为 １７％，而预注右美托咪定的患者术后恶

心呕吐发生率明显降低，这可能与右美托咪定抑制

交感神经活性、降低血浆中儿茶酚胺浓度、促进胃

肠道蠕动有关；同时右美托咪定作为全麻辅助药可

明显减少阿片类药物用量，这是降低术后恶心呕吐

发生率的另一重要因素。 本研究仍存在样本量小、
观察时间短等不足之处，将行进一步研究。

综上所述，腹腔镜胆囊切除术全麻诱导前预注

右美托咪定 ０􀆰 ７５ μｇ ／ ｋｇ 可以有效维持围术期血流

动力学稳定，减少麻醉药物用量，缩短苏醒时间，减
少术后并发症，有利于患者术后恢复。
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ｄｏｓｅ ｏｆ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１４， ６７（４）：
２５２⁃２５７．

［１２］ 　 Ｃｉｏｃｃａｒｉ Ｌ， Ｌｕｅｔｈｉ Ｎ， Ｂａｉｌｅｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏ⁃
ｍｉｄｉｎｅ ｏｎ ｖａｓｏｐｒｅｓｓｏｒ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ：
ａ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｅｄａｔｉｏｎ Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｅ⁃
ｖａｌｕａｔｉｏｎ ［ＳＰＩＣＥ Ⅲ］ Ｔｒｉａｌ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０２０， ２４（１）： ４４１．

［１３］ 　 Ｍａｈｍｏｕｄ Ｍ， Ｍａｓｏｎ ＫＰ． Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ： ｒｅｖｉｅｗ， ｕｐｄａｔｅ，
ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｅｒｉｐｒｏ⁃
ｃｅｄｕｒａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１５， １１５
（２）： １７１⁃１８２．

［１４］ 　 Ｙｏｏ Ｈ， Ｉｉｒｏｌａ Ｔ， Ｖｉｌｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ⁃ｂａｓｅｄ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ａｎｄ ｉｎｔｒａｎａｓａｌ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ， ２０１５， ７１（１０）： １１９７⁃１２０７．

［１５］ 　 Ｑｉｕ Ｇ， Ｗｕ Ｙ， Ｙａｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｏ⁃
ｐａｍｉｎｅ ｎｅｕｒｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｖｅｎｔｒａｌ ｔｅｇｍｅｎｔａｌ ａｒｅａ ａｔｔｅｎｕａｔｅｓ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ
ｏｆ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｉｃｅ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０２０， １３３（２）： ３７７⁃３９２．

（收稿日期：２０２１ ０４ ０２）

·８３１· 临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ２ 月第 ３８ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．２


