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一例应用镇静药的急性播散性脑脊髓神经根神经炎患者的

案例分析
刘 畅 孙秀平

中日友好医院药学部 北京 100029

【摘 要】：重症病房（ICU）患者本身患有严重的疾病，在生理和心理上都受到了很大的伤害，常常产生焦虑、抑郁、烦躁等症状而影响患者原

有的治疗效果[1]。ICU患者一般情况下都会通过机械通气来维持呼吸，镇静药可以抑制焦虑、躁动，减轻患者的应激反应，缩短机械通气时间及住

院时间，因此镇静药成为了 ICU的常用药物[2]。但 ICU患者病情多变，镇静药的使用也可能会延长机械通气的时间，关于镇静药品种的选择以及相

关药物不良反应对患者疾病影响是 ICU当下关注的热点[3]。
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1 病例资料

1.1一般资料

患者，男性，55岁，身高 175cm，体重 77.5kg，主因“进行性四肢

无力 11天，呼吸费力 5 天。”入院。患者 11天前于住院期间出现双下

肢无力，以右下肢为主，表现为行走不稳，向右偏，右下肢不能抬起，

不能上台阶，左下肢亦感乏力，但尚能行走及站立，伴持续性双手双

脚麻木，轻度头晕，同时出现尿潴留，考虑前庭神经元炎。后患者双

下肢无力进行性加重，至 9 天前发展为右下肢只可平移，左下肢尚能

抬离床面，但不能站立，同时出现双上肢无力，但尚能抬起及持物，

伴发热，最高体温 38.9℃，咳嗽咳痰，行腰穿显示压力 185mmH2O，

WBC2*106 /L，蛋白 0.2g/L，考虑为吉兰巴雷综合征。当天夜间出现气

短，监护显示血氧饱和度 89-90%。8 天前患者出现饮水呛咳、呼吸费

力加重，患者肌力下降仍进行性加重，双下肢不能活动，双上肢只有

手指可动。当晚患者出现呼吸无力，颜面发绀，SP02 70-80%，血气分

析提示 PH 7.28、PCO2 50mmHg、PO248mmHg，给予气管插管呼吸机

辅助通气。7 天前患者上肢肌力逐渐好转，左上肢可抬起至耳，左下

肢可支撑床面数秒钟，行腰穿显示脑脊液压力 220mmH2O，蛋白

343mg/L，WBC4*106/L。既往痛风 10年，鼻炎 10年，双肾结石 1 年。

无药物、食物过敏史。

入院查体：T：36.2℃，P：95次/分，R：12次/分，BP：133/79mmHg。

神清，计算力稍差。气管插管，言语不合作。左侧鼻唇沟略浅，示齿

右偏。左上肢肌力 0级，左上肢肌张力正常，其余肢体肌张力减弱。

双肺呼吸音粗。GCS：10分。入院诊断：吉兰巴雷综合症伴中枢神经

系统损害，呼吸衰竭 II型。

1.2治疗经过

入院后给予气管插管，呼吸机辅助呼吸，以及积极的对症治疗。

入院第 3 天，P：90 次/分，BP：104/68mmHg。患者肌力有所恢复，

呼吸动度较前稍有增强，给予间断脱机。入院第 4天，P：94次/分，

BP：128/84mmHg。患者肢体无力症状较前好转，偶诉头痛及晚间睡眠

稍差。脱机 12 小时，后评估患者呼吸情况，考虑撤除呼吸机。入院第

5天，P：88 次/分，BP：123/82mmHg。血气分析：乳酸 2.00mmol/L，

酸碱度 7.344，二氧化碳分压 53.0mmHg。患者呼吸动度仍稍弱，etCO2

升高 40-50，暂不考虑拔管，继续给予气管插管，呼吸机辅助呼吸。患

者出现焦虑、烦躁不安表现，给予镇静药咪达唑仑注射液，微量泵泵

入，泵入速度为 1ml/h，1mg/h。临床药师提醒医生注意咪达唑仑可能

引起呼吸抑制，心率及血压下降，注意实时监测。镇静药右美托咪定

的呼吸抑制情况弱于咪达唑仑，建议将镇静药物替换。医生采纳药师

意见。入院第 6天，P：100次/分，BP：123/82mmHg。患者处于药物

镇静状态，但仍偶有烦躁不安及打人行为，加用右美托咪定，微量泵

泵入，泵入速度 8ml/h，32μg/h，逐渐加量的同时将咪达唑仑逐渐减量

直至停用。临床药师提醒医生患者可应用右美托咪定输注速度范围是

15.5-54.25μg/h，根据患者临床表现调整剂量，同时应注意右美托咪定

可能会引起低血压和心动过缓，实时监测血压、心率的变化。入院第

8天，P：78次/分，BP：156/95mmHg。患者当日行气管切开术，术后

给予呼吸机辅助呼吸，患者偶有躁动，给予右美托咪定及咪达唑仑镇

静，示患者实际情况调节镇静剂泵速。入院第 13 天，P：96 次/分，

BP：106/75mmHg。患者呼吸情况不平稳。影像学结果回报示延髓及颈

髓处明显异常病变，同时患者有周围神经病变的临床表现，包括自主

神经功能受累；综上，目前诊断修正为“急性播散性脑脊髓神经根神

经炎。”入院第 12天，患者夜间排稀便 700ml后，血压降低 87/53mmHg，

对症给予补液处理后血压恢复正常。次日停用咪达唑仑注射液。入院

第 16天，9：30出现血压血氧下降，血氧饱和度 95%，血压 73/47mmHg，

患者颅内多发弥漫性病灶，桥脑、左侧桥臂及延髓可见异常信号，考

虑血压、血氧下降与病灶累及延髓循环、呼吸中枢有关，立即给予生

理盐水 500ml 静滴，血压回升至 94/54mmHg。19：00 开始出现血压下

降，血压波动于 43-119/22-65mmHg，体温最高 40.0℃，深昏迷状态，

予 0.9%氯化钠注射液、羟乙基淀粉氯化钠补液，予多巴胺、去甲肾上

腺素升压，考虑颅内病变进一步加重，循环衰竭。入院第 17 天，2：

44血压测不出，心率测不出，查体：深昏迷，双侧瞳孔散大固定，对

光反射消失，各种生理反射病例反射均消失，检查心电图呈直线，宣

布临床死亡。

2 分析讨论

2.1镇静药物的选择

脑损伤患者镇静药物的选择应遵循两个基本原则，即对中枢神经

系统无附加损害且药物作用能够快速消除。常用镇静药物包括丙泊酚、

苯二氮卓类、巴比妥类。近年来，右美托咪定应用于脑损伤患者的研

究逐渐增多[4]。长期以来，临床上多使用丙泊酚与苯二氮卓类药物进

行镇静治疗。苯二氮卓类最常用咪达唑仑和劳拉西泮，但目前国内没

有上市劳拉西泮注射剂。右美托咪定是一种高选择性α2肾上腺素能受

体激动剂，具有中枢性抗交感和抗焦虑作用，能产生近似自然睡眠的

镇静作用；同时具有一定镇痛、利尿作用，对呼吸无明显抑制，对心、

肾和脑等器官功能可能具有一定的保护特性。近年来增加了对于右美

托咪定的推荐，并指出非苯二氮卓类药物镇静要优于苯二氮卓类。临

床指南推荐要尽可能维持一个适度的镇静水平，不仅可以改善患者预

后，而且可以显著缩短患者机械通气时间及 ICU住院时间[5]。

2.2不同镇静药物作用特点的比较

Riker 等报道[6]显示，ICU患者使用右美托咪定长时间镇静较咪达唑

仑镇静者机械通气时间缩短，发生谵妄、血压下降和心动过缓的次数

更少，且可获得与咪达唑仑相似的镇静作用。研究显示丙泊酚具有抑

制循环和呼吸的作用，心动过缓、血压下降和呼吸抑制发生率均高于
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右美托咪啶[7]。达到目标镇静程度后，使用丙泊酚与咪达唑仑的患者

都需要比较长的时间恢复到可以唤醒的状态，而右美托咪定则只要比

较短的时间即可唤醒[8]。

综上所述，右美托咪定与咪达唑仑、丙泊酚对比，在镇静的同时

能保持可唤醒的能力，对呼吸功能没有明显影响，血压下降、心动过

缓的发生率低于后两者，对于伴有呼吸循环障碍的患者是首选镇静药

物。

患者最终诊断为急性播散性脑脊髓神经根神经炎，因颅内病变出

现焦虑、烦躁的表现，给予患者咪达唑仑镇静，咪达唑仑长期使用可

发生药物蓄积，致使镇静效果延长，药物作用不能快速消除，同时咪

达唑仑有呼吸抑制的不良反应，对于患者颅内多发病灶，并累及延髓

呼吸中枢的情况是不适宜的，可能会加重患者呼吸循环衰竭。右美托

咪定具有良好的镇静效果，同时对呼吸功能无明显影响[9]。因此在临

床药师干预下将镇静药物逐渐替换。

2.3右美托咪定的不良反应

根据盐酸右美托咪定的说明书：发生率>2％的不良反应包括口干、

低血压及心动过缓。严重的不良反应有突发的窦房结停顿、严重心动

过缓、潜在的房室传导阻滞及 QT延长综合征等，可能会进一步加重患

者病情甚至危及生命，所以应加强用药期间的监测，防止药物所致的

如严重低血压及心动过缓等事件的发生[10]。

患者用药期间，临床药师要协助医生共同监护患者发生不良反生

的风险，需严密监测血压、心率的变化。患者住院期间，病情逐渐进

展，出现过血压过低的情况，临床药师与医生共同分析病因，提醒医

生考虑药物引起的不良反应，最后医生判断为病情进展所致。

3 小结

重症患者特别是伴有呼吸功能弱的患者，应用右美托咪定是理想

的。临床药师在实际临床过程中要针对患者病情给予医生适宜的镇静

药物方案。同时在使用右美托咪定过程中，临床药师也要注意监护患

者血压、心率的变化，时刻以患者病情为中心。
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