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摘要：目的 探讨在小儿扁桃体或腺样体手术中，不同剂量右美托咪定术前滴鼻对七氟烷麻醉下平稳拔管的半数有效浓度

（ED50）的影响。方法 选取2018年1—10月南京医科大学附属苏州市立医院择期行扁桃体和腺样体切除术的小儿113例，采用

随机数字表法将病儿分为四组：D1.0组28例、D1.5组30例、D2.0组27例及对照组（D0组）28例。在麻醉准备间各组病儿在术前30
min由麻醉医师配置好的滴鼻液，总量均为1 mL，分别为右美托咪定1.0、1.5和2.0 μg/kg，D0组为0.9%氯化钠溶液，用滴鼻器经

鼻滴入滴鼻液1 mL。30 min后，采取全凭七氟烷吸入麻醉进行诱导，插管成功后连接麻醉机机械通气；术中吸入七氟烷、瑞芬

太尼持续泵注维持麻醉，维持Narcotrend指数（NI）值在40～60。手术结束前5 min时停止输注瑞芬太尼；术毕吸痰，维持七氟烷

呼气末浓度稳定在目标浓度至少10 min，行气管拔管。各组病儿气管拔管的呼末七氟烷预设最低肺泡有效浓度（MAC）值根据

Dixon⁃Massey序贯法确定。若平稳拔管，则下一例病儿的呼末七氟烷目标MAC值降低0.1，若失败拔管，则下一例病儿目标MAC
值升高0.1。重复该过程直到出现第7个转折点（平稳拔管）时停止试验。用Probit概率单位回归法计算各组病儿平稳拔管的七

氟烷ED50。采用4分评分法评估拔管后的呛咳严重程度，判断拔管质量；并记录拔管前后的屏气、喉痉挛或支气管痉挛、气道梗

阻等呼吸道不良事件。苏醒期躁动评分法（emergence agitation scale，EA评分法）评估术后躁动程度，记录瑞芬太尼补救量和恢

复室停留时间。同时观察并记录滴鼻前（T0）、滴鼻后30 min（T1）、拔管前（T2）、拔管后1 min（T3）、拔管后5 min（T4）、入恢复室后

5 min（T5）、出恢复室（T6）和术后1 h（T7）的血流动力学和呼吸功能变化。结果 四组病儿的一般情况如年龄、体质量、性别构成
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比，手术麻醉时间及右美托咪定给药至拔管时间的比较差异无统计学意义（P＞0.05）。D0组及各右美托咪定组病儿在全凭七氟

烷吸入麻醉下平稳拔管的ED50依次为 1.39 vol%、1.28 vol%、0.83 vol%、0.52 vol%，D1.5、D2.0组的ED50明显低于D0、D1.0组（P＜

0.05）。拔管后，D1.5、D2.0组轻微呛咳的发生率分别为30%和40.7%，高于D0组（3.7%）和D1.0组（7.2%）（P＜0.05）；D1.5、D2.0组无一

例发生剧烈呛咳，优于D0组（25%）和D1.0组（21.5%）（P＜0.05）。D1.5、D2.0组术后躁动的发生率分别为10.0%和7.4%，明显低于D0组

（82.1%）和D1.0组（78.6%）（P＜0.05）；D1.5、D2.0组的清醒病儿多于D0、D1.0组，差异有统计学意义（P＜0.05）。D2.0组病儿镇静过度的

发生率为30%，明显高于D0、D1.0组（P＜0.05）；D2.0组的恢复室停留时间为（38.9±5.2）min明显超过其它三组（P＜0.05）。在T1、T2

时点，D1.5、D2.0组的HR和MAP较T0时点明显下降（P＜0.05）；在T3、T4时点，D0、D1.0组的HR和MAP较T2时点明显升高（P＜0.05）；

D1.5、D2.0组的HR和MAP较T2时点虽有升高，但差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 右美托咪定滴鼻对扁桃体或腺样体切除术

病儿平稳拔管七氟烷ED50的影响具有剂量依赖性。术前右美托咪定滴鼻1.5 μg/kg优于1.0 μg/kg和2.0 μg/kg。
关键词：气管插管拔除/方法； 右美托咪定； 投药，鼻内； 围手术期； 儿童，学龄前； 七氟烷； 半数有效浓度（ED50）
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Abstract：Objective：This study was to explore the effects of preoperative nasal drops different dose of dexmedetomidine on the ef⁃
fective dose（ED50）of sevoflurane anesthesia on smooth extubation in children with tonsillectomy or adenoidectomy.Methods One
hundred and thirteen patients undergoing selective tonsillectomy and adenoidectomy in Suzhou Hospital Affiliated to Nanjing Medi⁃
cal University from January to October 2018 were randomly divided into four groups ：dexmedetomidine 1.0 μg/kg（D1.0 group，28
patients），dexmedetomidine 1.5μg/kg（D1.5 group，30 patients），dexmedetomidine 2.0μg/kg（D2.0 group，27 patients），and control
group（D0 group，28 patients）.Thirty min pre⁃operation，patients received intranasal naristillae，the volume is 1 mL..Then patients
were transported to operation room.Inhalation induction were performed with sevoflurane under spontaneous ventilation.Anesthesia
is maintained with sevoflurane and remifentanil with continued perfusion until the operation finished.Maintain Narcotrend Index in
40⁃60，Remifentanil infusion was stopped at 5 min before the end of surgery.After the operation，adjust the concentration of sevoflu⁃
rane to the default MAC（minimum alveolar concentration）.The end tidal of sevoflurane concentration for each group was main⁃
tained for at least 10 minutes before the deep tracheal extubation was performed.ED50 of each group were estimated from the up⁃and
⁃down method of Dixon⁃Massey.If smooth extubation，then the next patient’s sevoflurane target MAC was decreased by 0.1，if extu⁃
bation fails，the end tidal of sevoflurane target MAC for the next patient was increased by 0.1.Repeat the process until the seventh
turning point（smooth extubation）is stopped.The median effective dose（ED50）of sevoflurane was calculated by Probit regression.
The severity of coughing after extubation was assessed by 4 point rating scale.The quality of tracheal extubation was evaluated.The
adverse events such as breath⁃holding，laryngeal spasm or bronchospasm and airway obstruction were recorded during tracheal extu⁃
bation.The Emergence Agitation Scale（EA scores）assesses the degree of agitation，records the remifentanyl administration and the
recovery time.Hemodynamic and respiratory profiles were recorded at the following times：before administration（T0），after adminis⁃
tration（T1），before extubation（T2），1 min after extubation（T3），5 min after extubation（T4），5 min after enter recovery room（T5），

before leave recovery room（T6）and postoperative 1 h（T7）.Results The demographic data（age，sex and weight），the durations of
surgery and anesthesia were similar in four groups（P＞0.05）. The ED50 of group D0 and each dexmedetomidine group were 1.39
vol%，1.28 vol%，0.83 vol% and 0.52 vol%，respectively.The ED50 of group D1.5 and D2.0 was significantly lower than that of group
D0 and D1.0（P＜0.05）..The incidence of mild cough in group D1.5，D2.0 was 30% and 40.7%，respectively，which was higher than
that in group D0（3.7%）and group D1.0（7.2%）（P＜0.05）.There was no severe cough in group D1.5 and D2.0 which was superior to
group D0（25%）and group D1.0（21.5%）（P＜0.05）.The incidence of agitation in group D1.5 and D2.0 was 10% and 7.4%，respective⁃
ly，which was significantly lower than that in group D0 and D1.0（82.1%，78.6%）（P＜0.05）.Awake patients in group D1.5 and D2.0

were more than that in group D0 and D1.0，and the difference was statistically significant（P＜0.05）.Comparing with group D0 and
D1.0，the incidence of deep sedation was 30% in group D2.0，and the difference was statistically significant（P＜0.05）.The time of
PACU discharge in group D2.0 was significantly higher than that in the other three groups（P＜0.05）.In group D1.5 and D2.0，the HR
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and MAP of T1 and T2 were significantly lower than those of T0（P＜0.05）.In group D0 and D1.0，the HR and MAP of T3 and T4 were
significantly higher than those of T2（P＜0.05）.In group D1.5 and D2.0，HR and MAP of T3 and T4 were also higher than those in T2，

but the difference was not statistically significant（P＞0.05）.Conclusion The effect of dexmedetomidine on sevoflurane ED50 was
dose⁃dependent.In short，Preoperative dexmedetomidine nasal drops of 1.5 μg/kg was superior to those of 1.0 μg/kg and 2.0 μg/kg.
Key words：Airway extubation /methods； Dexmedetomidine； Administration，intranasal； Perioperative period； Child，pre⁃
school； Sevoflurane； 50% effective dose（ED50）

气管拔管后的呼吸系统并发症较多，是气管插

管和麻醉诱导阶段的 3倍。有研究指出，全凭七氟

烷吸入能够完成深麻醉状态下的气管拔管［1］。但

是，七氟烷浓度的选择即拔管时机的选择是顺利拔

管的关键。麻醉过深容易出现舌后坠及呼吸抑制，

麻醉太浅则可能诱发喉痉挛。且有研究表明，深麻

醉下拔管和清醒拔管术后躁动的发生率相仿［2］。因

此，选择一种安全有效的药物辅助完成七氟烷麻醉

下的平稳拔管，维持适当的麻醉深度，既能减少七

氟烷的用量，又能减轻小儿麻醉拔管期的应激，保

障病儿麻醉苏醒期的舒适安全，对促进其术后恢复

具有重要意义。

病儿因年龄较小，手术室环境陌生，接入手术

室时多表现为焦虑、恐惧、哭闹，不愿离开父母，发

生率高达60%［3］。作为一种高选择性的α2受体激动

剂——右美托咪定（dexmedetomidine），其主要的作

用为镇痛、镇静、抗焦虑，不引起呼吸抑制且右美托

咪定本身无味、无颜色、没有刺激性，在儿童还未开

通静脉通路时，滴鼻用药方便，易被小儿接纳。本

研究拟在通过不同剂量右美托咪定术前滴鼻的干

预对全凭吸入麻醉平稳性拔管七氟烷半数有效浓

度（ED50）的影响，并评价病儿术后的恢复状况，为完

善病儿全身麻醉的舒适化拔管提供更佳的临床资

料和参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究符合《世界医学协会赫尔辛

基宣言》相关要求，病儿监护人均签署书面知情同

意书。选择 2018年 1—10月南京医科大学附属苏

州市立医院择期行腺样体及扁桃体切除手术的病

儿 113例，美国麻醉师协会（ASA）分级Ⅰ、Ⅱ级，年

龄范围为2~7岁，体质量（17±3）kg。所有病儿均无

神经系统及心血管系统疾病，无肝、肾功能异常，无

过敏史，近期无上呼吸道感染史，术前1个月未使用

镇静、镇痛药或影响心血管的药物。

1.2 麻醉方法 所有病儿在术前均禁食6～8 h，禁
清饮2 h，无任何术前用药。病儿与父母一同进入麻

醉准备室，在其父母陪伴下，采用随机数字表法将

病儿分配至以下四组中任意一组：0.9%氯化钠溶液

对照组（D0组 28例）、鼻滴右美托咪定 1.0 μg/kg组
（D1.0组28例）、1.5 μg/kg组（D1.5组30例）和2.0 μg/kg
组（D2.0组 27例）。由麻醉护士配置好滴鼻液，试验

组为右美托咪定（江苏恒瑞医药股份有限公司，生

产批号 190223BP），对照组为 0.9%氯化钠溶液（中

国大冢制药有限公司，生产批号9D73J2），总量均配

制至 1 mL，由 1名麻醉医师用滴鼻器经鼻滴入滴鼻

液，麻醉护士负责记录数据。Datax监护仪监测心电

图、心率、平均动脉压（MAP）。滴鼻 30 min后将病

儿抱至手术室，进行静脉穿刺，记录 Funk 评分［4］。

于病儿前额部放置Narcotrend麻醉/意识深度监测仪

（MonitorTechnik，Bad Bramstedt，德国）电极片，进行

麻醉深度监测，记录Narcotrend指数（NI）。随即用

8％七氟烷（上海恒瑞医药有限公司，生产批号

18012631），经氧气面罩吸入进行麻醉诱导，氧流量

调节至5 L/min，维持呼气末七氟烷浓度＞4%，待病

儿瞳孔缩小并固定于眼球中央后，即行经口明视下

气管插管（带钢丝加强型气管导管）。无肌松气管

插管由同一名有5年以上小儿麻醉经验的麻醉医生

完成。机械通气，新鲜气流量2.0 L/min，潮气量6～
10 mL/kg，通气频率 16～25次/分钟，吸呼比 1∶2，维
持SpO2≥98％。麻醉维持：吸入2.5％～3.0％七氟烷

和 50％氧气，靶控输注瑞芬太尼，血浆靶浓度 2～3
ng/mL，维持血压波动幅度不超过基础值的20％，维

持NI值在40～60。手术结束前5 min时停止输注瑞

芬太尼；术毕吸痰，维持七氟烷呼气末浓度稳定在

目标浓度至少 10 min（使肺泡⁃血液⁃脑中的七氟烷

浓度达到平衡，使呼气末七氟烷浓度尽量接近其肺

泡气浓度），待病儿自主呼吸恢复，潮气量＞6 mL/
kg、呼末二氧化碳分压（PETCO2）为35～45 mmHg时
拔除气管导管，面罩吸纯氧，氧流量 5 L/min，观察 5
min后将病儿送入麻醉恢复室（PACU）。待病儿的

皮肤黏膜颜色、呼吸、循环、意识及肌力等评分总和

达10分者转出PACU。

各实验组采用Dixon⁃Massey序贯法调节下一例

病儿的呼气末七氟烷最低肺泡有效浓度（MAC）值，

若能够平稳拔管，则该组下一例病儿呼末七氟烷目

标MAC值降低0.1；若拔管失败，则该组下一例病儿
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目标MAC值升高 0.1。重复该过程直到出现第 7个

转折点（平稳拔管）时停止试验。本试验采用盲法，

由不参与术前给药的试验组成员记录所有数据。

1.3 观察指标 记录四组病儿T0（鼻滴给药前）、T1
（鼻滴后30 min）、T2（拔管前）、T3（拔管后1 min）、T4
（拔管后 5 min）、T5（入恢复室后 5 min）、T6（出恢复

室）和T7（术后1 h）的血流动力学指标和呼吸参数，

包括心率、MAP等。评估病人拔管后的呛咳严重程

度，评定是否平稳拔管，评价拔管质量；记录屏气、

喉痉挛、气道梗阻、低氧血症等呼吸道不良事件和

术后躁动发生情况。记录每例病人的瑞芬太尼补

救量及其恢复室停留时间。

平稳拔管定义为拔管时无肉眼可及的肌肉运

动，即气管导管拔除后无呛咳。如果拔管后病人出

现呛咳、呼吸抑制或喉痉挛，则认为是失败拔管。

采用 4 分评分法［5］评价病人拔管后的呛咳严重程

度。苏醒期躁动评分法（EA评分法）［6］：1分即迟钝，

对刺激无反应；2分即嗜睡状态，但对刺激和搬动有

反应；3分即清醒，安静合作；4分即哭闹，难以安慰；

5分即烦躁不安，需要按压制动。术中病儿若出现

心率低于其相应年龄的最低值，则单次静脉注射阿

托品0.01 mg/kg，必要时可重复给药。若插管失败，

则静脉注射罗库溴铵 0.6 mg/kg后，再行气管插管，

且此例排除。

拔管后病儿若出现舌根后坠，上呼吸道梗阻，

则用仰头抬颌法氧气面罩辅助给氧，必要时放置口

咽通气道或重新气管插管。病儿苏醒期若出现躁

动，可通过安抚或静注瑞芬太尼0.1 μg/kg缓解。

1.4 统计学方法 用SPSS 22.0统计软件包进行统

计分析。计量资料用 x̄ ± s表示，组间比较采用单因

素方差分析，不同时点比较采用重复测量资料的方

差分析；计数资料以率表示，采用χ 2检验。P＜0.05
表示差异有统计学意义。用Probit概率单位回归法

计算深麻醉下平稳拔管的七氟烷ED50和 95％置信

区间（CI）。采用Graphpad Prism 6软件绘制序贯试

验图。

2 结果

2.1 一般情况比较 四组病儿的一般情况如年龄、

体质量、性别构成比、手术麻醉时间比较差异无统

计学意义（P＞0.05）。见表1。
2.2 深麻醉下平稳拔管七氟烷ED50的比较 D1.5、

D2.0组的ED50明显低于D0、D1.0组（P＜0.01）。可以看

出，随着右美托咪定剂量增大，各组平稳拔管的七

氟烷ED50逐渐下降。见表2。四组病儿深麻醉下平

稳拔管和失败拔管的序贯分析图见图1。

表1 四组七氟烷麻醉下扁桃体或腺样体手术病儿的

一般情况比较

组别

D0
D1.0
D1.5
D2.0
F（χ 2）值

P值

例数

28
28
30
27

年龄/
（岁，x̄ ± s）

5.3±1.3
5.0±1.1
5.1±1.0
5.0±1.1
0.65
0.361

体质量/
（kg，x̄ ± s）
19.3±3.5
19.2±3.6
19.6±3.2
19.5±2.9

0.42
0.789

性别（男/
女）/例
13/15
15/13
16/14
13/14

（0.12）
0.899

手术麻醉
时间/

（min，x̄ ± s）
32.7±3.7
34.1±4.0
33.9±4.2
33.0±3.4

0.67
0.343

注：D0组为0.9%氯化钠溶液对照组；D1.0组、D1.5组、D2.0组分别为

鼻滴右美托咪定1.0 μg/kg组、1.5 μg/kg组、2.0 μg/kg组
表2 四组七氟烷麻醉下扁桃体或腺样体手术病儿平稳拔

管的七氟烷半数有效浓度（ED50）

组别

D0组
D1.0组
D1.5组
D2.0组

例数

28
28
30
27

ED50/vol％
1.39
1.28
0.83 ab

0.52 ab

95％CI

1.09~1.68
1.01~1.54
0.61~0.92
0.28~0.62

P值

0.000
0.000
0.000
0.000

注：D0组为0.9%氯化钠溶液对照组；D1.0组、D1.5组、D2.0组分别为

鼻滴右美托咪定1.0 μg/kg组、1.5 μg/kg组、2.0 μg/kg组。与D0组比

较，aP＜0.01；与D1.0组比较，bP＜0.01
2.3 拔管后呛咳及气道不良事件的比较 拔管后

D1.5、D2.0组轻微呛咳的发生率两两比较差异无统计

学意义（χ 2＝1.97，P＝0.97），但均高于D0组和D1.0组

（D1.5 比 D0，χ 2 ＝14.70，P＝0.0021；D1.5 比 D1.0，χ 2 ＝

11.75，P＝0.0083；D2.0 比 D0，χ 2＝19.96，P＝0.0002；
D2.0比D1.0，χ 2＝16.86，P＝0.0008）；D1.5、D2.0组无一例

发生剧烈呛咳，优于D0组和D1.0组（P＝0.00）。D1.5、

D2.0组无一例发生屏气和气道梗阻，D0、D1.0组则分别

有2例和1例发生屏气，3例和2例发生气道梗阻，与

D1.5、D2.0组比较，均差异无统计学意义（均P＞0.05）。

四组病儿拔管后均未出现喉痉挛或支气管痉挛。

见表3。
2.4 术后躁动、恢复室停留时间及瑞芬太尼补救量

的比较 D1.5、D2.0组术后分别有3例和2例病儿出现

躁动，均可被安抚，未给予任何补救药物，其躁动发

生率明显低于 D0、D1.0 组（D2.0 比 D0，χ 2＝30.91，P＜
0.000 1；D2.0比D1.0，χ 2＝28.30，P＜0.0001；D1.5比D0，

χ 2 ＝30.84，P＜0.0001；D1.5 比 D1.0，χ 2 ＝27.77，P＜
0.000 1）。D0、D1.0组躁动的病儿通过安抚或给予瑞

芬太尼后即可缓解，瑞芬太尼补救量明显高于D1.5、

D2.0组。D1.5、D2.0组的清醒病儿多于D0、D1.0组，差异

有统计学意义（D2.0比D0，χ 2＝32.91，P＜0.000 1；D2.0

比D1.0，χ 2＝31.85，P＜0.000 1；D1.5比D0，χ 2＝32.41，
P＜0.000 1；D1.5 比 D1.0，χ 2 ＝31.25，P＜0.000 1）。

D1.5、D2.0组病儿分别有4例（13.3％）和8例（30.0％）
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图1 四组七氟烷麻醉下扁桃体或腺样体手术病儿呼末七氟烷浓度序贯分析图比较：A为0.9%氯化钠溶液对照组（D0组）；B、C、D
分别为鼻滴右美托咪定1.0 μg/kg组（D1.0组28例）、1.5 μg/kg组（D1.5组）、2.0 μg/kg组（D2.0组）

表3 四组七氟烷麻醉下扁桃体或腺样体手术病儿拔管后呛咳及气道不良事件的比较/例（%）

组别

D0

D1.0

D1.5

D2.0

例数

28
28
30
27

呛咳评分

1分
13（46.3）
13（46.3）
17（56.7）
15（55.6）

2分
1（3.7）
2（7.2）

9（30.0）ab

11（40.7）ab

3 分

7（25.0）
7（25.0）
4（13.3）
1（3.7）

4分
7（25）

6（21.5）
0（0）ab

0（0）ab

屏气

2（7.1）
1（3.6）
0（0）
0（0）

喉痉挛或

支气管痉挛

0（0）
0（0）
0（0）
0（0）

气道梗阻

3（10.7）
2（7.1）
0（0）
0（0）

注：D0组为0.9%氯化钠溶液对照组；D1.0组、D1.5组、D2.0组分别为鼻滴右美托咪定1.0 μg/kg组、1.5 μg/kg组、2.0 μg/kg组。1分即无呛咳；2分

即轻微呛咳（1~2次）；3分即中度呛咳（3~4次）；4分即剧烈呛咳（5次或更多）。与D0组比较，aP＜0.05；与D1.0组比较，bP＜0.05
出现镇静过度，而D0、D1.0组无镇静过度出现，其中

D2.0组的发生率明显高于D0、D1.0组，差异有统计学意

义（D2.0 比D0，χ 2＝32.93，P＜0.000 1；D2.0比D1.0，χ 2＝

32.93，P＜0.000 1）；D2.0组的恢复室停留时间明显超

过其它三组（P＝0.00）。见表4。
2.5 各时点血流动力学变化的比较 四组病儿各

时点心率和MAP整体比较差异有统计学意义（心

率：F组间＝24.35，P＜0.001；F时间＝44.69，P＜0.001；
F交互 ＝17.94，P＜0.001；MAP：F组间 ＝103.43，P＜
0.001；F时间 ＝152.35，P＜0.001；F交互 ＝68.34，P＜
0.001）。在 T1、T2时点，D1.5、D2.0组的心率和MAP较

T0时点明显下降（P＜0.05）；在T3、T4时点，D0、D1.0组

的心率和MAP 较 T2时点明显升高（P＜0.05）；D1.5、

D2.0组的心率和MAP较 T2时点虽有升高，但差异无

统计学意义（P＞0.05）。见表5。
3 讨论

针对未开通静脉通路的病儿，可在监护人陪同

下，右美托咪定采取经鼻给药途径，减少病儿对血

管穿刺的害怕及对抗心理。起效较慢，不会抑制呼

吸，其效能类似于正常安睡，待病儿安静或入眠后

将其安置手术室，病儿均有更好的依从性，无紧张

不安、害怕恐惧心理。已有研究发现，对小儿右美

托咪定 1.0 μg/kg滴鼻可产生良好的镇静作用［7］，但

也有研究发现右美托咪定2.0 μg/kg滴鼻镇静效果更

好［8］。右美托咪定经鼻滴注的起效时间为 15~30
min，终末清除半衰期为2.3 h，生物利用度为65%［9］，

给予足够的起效时间，其镇静效果与静脉注射、肌

内注射相当。早期有研究表明，术前肌内注射右美

托咪定可使异氟醚的最低肺泡有效浓度降低 50%，

Fan等［10］则证实成人右美托咪定0.7 μg/kg复合七氟

烷1 MAC深麻醉状态下，能够安全有效地实施气管

拔管并保留病人的自主呼吸。另有研究表明，拔管

前给予成年病人右美托咪定 0.5 μg/kg 相较于 0.2
μg/kg的芬太尼，拔管时气道不良反应较少，血流动

力学更稳定，且不延长病人的苏醒时间［11］。因此，

右美托咪定可替代阿片类药物用于深麻醉状态下

气管拔管。但尚未见有关右美托咪定滴鼻对小儿

七氟烷麻醉状态下平稳拔管的影响报道。本试验

拟探讨小儿短小手术中，右美托咪定术前滴鼻后，

对小儿全凭七氟烷麻醉下平稳拔管的影响，及其确
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表4 四七氟烷麻醉下扁桃体或腺样体手术病儿苏醒期躁动、恢复室停留时间及瑞芬太尼补救量的比较

组别

D0

D1.0

D1.5

D2.0

例数

28
28
30
27

苏醒期躁动评分/例（%）

1分
0（0）
0（0）

4（13.3）ab

8（30.0）ab

2分
2（7.1）
4（14.2）
7（23.3）
6（22.2）

3分
3（10.7）
2（7.1）

16（53.3）
11（40.7）ab

4分
10（35.7）
11（39.2）
3（10.0）ab

2（7.4）ab

5分
13（46.4）
11（39.2）
0（0）ab

0（0）ab

恢复室停留时间/
（min，x̄ ± s）

24.1±6.7
25.0±5.9
25.6±4.2

38.9±5.2abc

瑞芬太尼补救量/
（μg，x̄ ± s）

1.0±0.2
0.4±0.1

0
0

注：D0组为0.9%氯化钠溶液对照组；D1.0组、D1.5组、D2.0组分别为鼻滴右美托咪定1.0 μg/kg组、1.5 μg/kg组、2.0 μg/kg组。1分即镇静过度；2
分即嗜睡；3分即清醒；4～5分即躁动。与D0组比较，aP＜0.05；与D1.0组比较，bP＜0.05；与D1.5组比较，cP＜0.05

表5 四组七氟烷麻醉下扁桃体或腺样体手术病儿T0 ~T7时点心率、MAP比较/x̄ ± s
指标

MAP/mmHg

心率/（次/分钟）

组别

D0组

D1.0组

D1.5组

D2.0组

D0组

D 1.0组

D 1.5组

D 2.0组

例数

28
28
30
27
28
28
30
27

T0

81±6
80±6
81±6
80±6

108±11
109±12
107±9
109±11

T1

82±8
77±4
73±5bcd

73±6bcd

109±10
103±11
93±8bcd

94±11bcd

T2

76±7
78±8
75±6bcd

74±8bcd

104±9
104±9
96±10bcd

100±9bcd

T3

85±8a

85±7a

77±9cd

77±4cd

115±12a

112±9a

102±9cd

104±9cd

T4

84±5a

83±6a

78±7cd

77±6cd

114±10a

111±9a

100±12cd

104±9cd

T5

80±10
79±10
78±9
78±8

110±8
112±8
104±10
108±9

T6

79±10
77±9
77±6
76±5

106±9
105±10
105±7
106±9

T7

77±9
77±10
76±7
76±8

108±8
108±9
106±8
105±8

注：D0组为0.9%氯化钠溶液对照组；D1.0组、D1.5组、D2.0组分别为鼻滴右美托咪定1.0 μg/kg组、1.5 μg/kg组、2.0 μg/kg组。T0为滴鼻前；T1为滴

鼻后 30 min；T2为拔管即刻；T3为拔管后 1 min；T4为拔管后 5 min；T5为入恢复室 5 min；T6为出恢复室；T7为术后 1 h。同一组中，与T0时点比

较，bP＜0.05；与T2时点比较，aP＜0.05；与D0组比较，cP＜0.05；与D1.0组比较，dP＜0.05
切的ED50值。同时观察病儿的术后恢复情况及气

道不良反应，从而指导我们选择合适的右美托咪定

剂量，为平稳拔管时机的选择提供参考。

本研究选择了以下 3种剂量的右美托咪定滴

鼻：1.0 μg/kg（D1.0组）、1.5 μg/kg（D1.5组）和 2.0 μg/kg
（D2.0组）用于试验和0.9%氯化钠溶液组（D0组）。结

果表明，D0组及各右美托咪定组平稳拔管的七氟烷

ED50 依次为 1.39 vol%、1.28 vol%、0.83 vol%、0.52
vol%。与D0组相比，各右美托咪定组的ED50分别下

降了8.3％、42％和64％。由此可见，术前应用右美

托咪定可降低深麻醉状态下平稳拔管的七氟烷

ED50，且随着右美托咪定剂量的增大，七氟烷ED50亦

呈剂量依赖性减低。此外，Valley等［1］的研究表明，

在没有任何镇痛药物的辅助下，小儿完成平稳拔管

的七氟烷浓度是 1.5 vol%. 而在本研究中，D0组的

ED50为1.39 vol%，略低于Valley的研究，这可能是与

术中使用瑞芬太尼泵注有关。气管拔管时由于病

人对气管内导管的不耐受性，常出现剧烈的上呼吸

道应激反应，主要表现为呛咳、屏气等［12］。其中，苏

醒期拔管所致的呛咳其发生率高达75％，同时呛咳

可继发高血压、心动过速、支气管痉挛及手术创口

出血等并发症［13］。上述并发症均会影响小儿扁桃

体手术的术后恢复。因此，为了实现安全顺利的气

管拔管，需要有效地抑制气道应激反应。在本试验

中，D1.5组和D2.0组拔管后轻微呛咳的例数多于D1.0组

和对照组D0组，且D1.5组和D2.0组均未发生剧烈呛

咳，明显优于D1.0组和D0组。由此可见，在小儿短小

手术中，术前给予鼻滴右美托咪定可明显提高病人

的拔管质量。这可能是因为右美托咪定作为α2受

体激动剂，除作用于脑干蓝斑核产生镇静、催眠、抗

焦虑等作用外，还具有镇痛作用。有效的镇痛可减

轻吸痰、拔管等操作带来的刺激。苏醒期躁动是小

儿全凭七氟烷麻醉术后常见的并发症之一。有研

究表明，在全凭七氟烷麻醉下完成耳鼻喉科手术的

小儿气管拔管期躁动的发生率最高［14］。术后躁动

和拔管后呛咳类似，也将严重影响小儿的术后恢

复。而右美托咪定的镇静、镇痛作用也有利于减少

术后躁动的发生，目前临床上已有研究证实右美托

咪定能够预防术后躁动的发生［15］。Patel等［16］的研

究认为，右美托咪定通过减少术中麻醉药物的使用

和术后麻醉药物的蓄积作用，促使病人苏醒时安

静，从而减少术后躁动的发生。值得注意的是，在

D2.0组中有 8例病儿表现为镇静过度，6例病儿出现

嗜睡，D2.0组病儿在恢复室的停留时间也明显延长。

由此可见，术前使用 2.0 μg/kg右美托咪定滴鼻，虽

然在减少七氟烷用量、提高拔管质量、减少术后躁

动方面优于D1.0组和D0组，但可能存在苏醒延迟的

风险。这对手术室的周转并无益处，同时也增加了

恢复室工作人员的工作量。总的来说，在本试验所

选择的三种右美托咪定剂量中，1.5 μg/kg优于 1.0

··2515



安 徽 医 药 Anhui Medical and Pharmaceutical Journal 2019 Dec，23（12）

μg/kg和2.0 μg/kg。
右美托咪定通过激动外周神经突触前膜上的

α2肾上腺素能受体，引起儿茶酚胺释放减少，继而相

应地引起心动过缓、低血压等［17］。右美托咪定的剂

量和给药速度可导致血流动力学改变。如给药时

间超过10 min或缓慢给药，则可减弱血流动力学改

变。Mason等［18］的研究也证实在10 min内将2.0 μg/kg
右美托咪定静脉泵入小儿病人体内后，以1 μg·kg-1·
h-1维持，病儿血流动力学的变化幅度在临床正常范

围内，无须处理即可自动恢复，同时无呼吸抑制。

另有研究认为，小儿在静脉注射右美托咪定后出现

的心动过缓其心率变化幅度较基础值下降达 30%
是可预见性的生理反应，临床意义不大，可不予处

理［19］。本研究结果也显示，鼻滴右美托咪定后，病

儿的心率有所下降，但其下降幅度均在临床正常范

围内。此外，在拔管后（T3、T4），D1.5、D2.0组病儿的心

率和MAP较 T2时点虽有升高，但差异无统计学意

义。而D0、D1.0组的心率、MAP较T2时点却有明显升

高，证实了右美托咪定辅助小儿气管拔管时能够减

少血流动力学的波动。

综上所述，术前右美托咪定滴鼻对扁桃体或腺

样体切除术病儿平稳拔管七氟烷ED50的影响具有

剂量依赖性。随着右美托咪定剂量增大，平稳拔管

的七氟烷ED50逐渐下降。术前右美托咪定滴鼻 1.5
μg/kg优于1.0 μg/kg和2.0 μg/kg。
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