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右美托咪定联合亚麻醉剂量艾司氯胺酮在胸科手术中的应用 
张世航  张树波 

(华北理工大学附属医院  河北唐山  063000) 

摘要：目的 讨论右美托咪定联合亚麻醉剂量艾司氯胺酮胸科手术中的应用。方法 选取我院 2021 年 1 月至 2021 年 12 月进行胸腔镜手术的
60 例患者为研究对象，按照随机表分法根据麻醉方案分为参照组和联合组，各 30 例。两组患者均给予全身麻醉进行麻醉诱导、双腔管气管
插管、机械通气、桡动脉和锁骨下静脉穿刺，联合组给予右美托咪定和亚麻醉剂量艾司氯胺酮静脉泵注，参照组给予等量生理盐水。比较
两组炎症因子水平、拔管时间、完全清醒时间、苏醒评分;两组术后（3、12、24、48h）Ramasy 评分以及 VAS 评分;围术期的不良反应包括
术后烦躁、恶心呕吐、呼吸抑制的发生率。结果：术后第三天两组炎性水平因子超敏 C 反应蛋白、白介素-17、肿瘤坏死因子-α的水平均
提高，联合组各指标水平均低于参照组{P＜0.05}。两组患者手术结束的拔管时间、完全清醒时间、苏醒评分之间的比较，差异不具有统计
学意义{P＜0.05}。两组的躁动发生率分别为 6.67%、30.00%，经统计学分析发现联合组患者的术后躁动发生率明显低于参照组，且差异具
有统计学意义{P＜0.05}。联合组围术期的不良反应包括恶心呕吐、呼吸抑制的总发生率为（6.67%）小于参照组的（13.33%），差异有统计
学意义{P＜0.05}。联合组术后 3h 的 Ramasy 评分低于参照组，差异具有统计学的意义{P＜0.05}；联合组术后的 12、24、48h 时刻 Ramasy
评分与参照组比较，差异无统计学意义{P＜0.05}；联合组术后 3、12 h 的 VAS 评分低于参照组，差异有统计学意义{P＜0.05}；联合组术后 24、
48 h 的 VAS 评分同参照组比较，差异不具有统计学的意义{P＜0.05}。 
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随着腔镜设备与微创外科的快速发展，胸外科手术方式也日新

月异，胸腔镜手术更多的应用到临床中。开展胸腔镜手术时要求在
狭小的空间内清晰的暴露手术视野，这对麻醉医生是具有挑战性
的。胸腔镜手术所导致的病理生理改变相对于其他部位的手术来说
更加复杂。支气管内麻醉其是一种比较特别和繁杂的麻醉技术其原
因主要是利用肺的隔离技术仅仅对单肺（健侧肺）进行通气的麻醉
管理，这一项技术可以有效防止患侧分泌物、血液或坏死肿瘤组织
进入健侧肺，保持呼吸道的通畅，避免术侧肺膨胀，便于手术操作，
减轻肺损伤。在胸腔镜手术中, 实施单肺通气时可致肺部组织损伤, 
手术创伤、应激则会进一步加重肺炎症反应。已经有临床研究证明
右美托咪定可以明显改善术后谵妄，给予适当的麻醉药物能够有效
的去减弱炎性反应，与此同时也可以降低对认知功能所产生的一些
不良影响[1]。同时也在一些临床研究中显示亚剂量氯胺酮在手术中
进行应用，协同一些麻醉镇痛药镇痛的效果不但明显增强，同时也
可以促进多巴胺的分泌，从而降低患者术后认知功能障碍的发生率
[2]。艾司氯胺酮具有一定抗炎的作用也是目前研究的热点，越来越
多的研究表明, 炎症反应的情况和产生抑郁情况呈正相关性。本次
探究的主要目的是进一步研究右美托咪定联合亚麻醉剂量氯胺酮
对胸腔镜手术患者的炎性指标、苏醒时间及质量、术后疼痛情况及
围术期不良反应发生率。 

1 资料与方法 
1.1 一般资料 
选取 2021 年 1 月至 2021 年 12 月在我院收治拟行胸科手术的

60 名患者作为此次的研究对象，男 34 例，女 26 例，年龄 41-68
岁，平均年龄（51.0±13.5）岁；平均体质量（71.7±17.1）kg；按
照随机表法分成 2 个组，其中的 30 名患者使用右美托咪定联合亚
麻醉剂量艾司氯胺酮为联合组，另外 30 名患者使用生理盐水为参
照组。经过统计学的分析，两组患者的性别、年龄和体重的比较差
异均无统计学意义（P＞0.05）。具有可比性。见表 1。 

1.2 纳入标准： 
①ASA 分级 I～III 级； 
②体重指数（BMI）19-25kg/㎡； 
③首次接受胸腔镜手术的患者； 
④家属或患者知情同意并签署知情同意书，且获得医院伦理委

员会同意； 
⑤所有患者均无麻醉药物过敏史、镇静药、镇痛药成瘾史； 
1.3 排除标准： 
①有明显咳嗽等肺部感染的患者； 
②肝肾功能严重异常患者； 
③排除精神疾病者； 
④排除有听力、视力、语言障碍以及无法沟通交流得到患者。 
1.4 方法 
（1）两组的所有患者术前禁食时间至少需要在 8h 以上，禁饮

的时间至少应为 6h 以上，并于入室后进行外周静脉通路的开放，
麻醉诱导前给予甲泼尼龙 40mg，长托宁 0.5mg 静脉输注。常规下
进行监护仪的连接包括心电监护，指氧饱和度的监测、脉率的监测
及无创血压的监测。进行 Allen 实验，随后在局麻下进行桡动脉穿

刺置管并测量有创动脉压及中心静脉穿刺置管并测量中心静脉压。
采用咪达唑仑、依托咪酯、舒芬太尼以及苯磺顺式阿曲库铵进行麻
醉诱导,用药剂量分别为 0.05mg/kg、0.3mg/kg、0.3ug/kg、0.1mg/kg。
观察 2min, 待肌松完全后进行双腔支气管插管。单侧通气的潮气量
设置在 300-400 ml, 吸呼比值为 1:2。联合组接受静脉注射右美托
咪定 1.0ug/kg 后，注射速度调整到 0.5g·kg-1·h-1，复合氯胺酮
1.0mg·kg-1·h-1。参照组给予等量的生理盐水。两组术中丙泊酚以
8～10mg/kg·h 的速度、瑞芬太尼以 0.1～0.2ug/kg·min 的速度持续
泵注，以维持适宜的麻醉深度；术中按时进行肌松药苯磺顺阿曲库
铵的追加，维持适宜的肌松状态。术中补液复方氯化钠溶液和聚明
胶肽，晶体与胶体比以 2∶1 的比例进行静脉输注。 

1.5 观察指标 
（1）血清炎性因子水平：检测患者术前及术后第 3 天的超敏 C

反应蛋白、白介素-17、肿瘤坏死因子-α水平。（2）苏醒质量：包
括患者拔管时间、完全清醒时间、苏醒评分，苏醒评分根据 Steward
评分表评估，分值越高越好[3]。（3）围术期不良反应发生率：术后
躁动程度评估（0 级：无躁动；l 级为轻度的烦躁，在吸痰等比较重
的刺激下产生躁动，间断性的呻吟；2 级为在没有刺激的时候也会
发生躁动，持续性的呻吟，需要固定上肢；3 级为强烈挣扎，需要
采用药物或者是机械方法去制动不自主的运动）；恶心呕吐和产生
呼吸抑制的发生率。（4）比较联合组和参照组术后的第 3、12、24、
48 h 时刻的 Ramasy 评分以及 VAS 评分，分值越小就说明有更好
的镇静效果、更低的疼痛水平。 

1.6 统计学处理 
采用Excel建立数据库，SPSS21.0 统计软件对所得数据进行统计

学分析。计数资料采用卡方检验，计量资料以（ ±s）表示。采
用重复测量方差分析比较两组间的差异，采用重复测量方差分析比
较组内不同时间点的差异。以P＜0.05 时，所得的差异具有统计学
的意义。 

2  结果 
2.1 两组一般资料无显著差异（P＞0. 05）。见表 1。 
表 1  两组患者一般临床资料比较（n=30） 

性别（例） 
组别 

例数
（例）

年龄 
（岁） 男性 女性 

体质量（kg）
ASA 分级（I 级/II

级） 

联合组 30 
50.8±

13.4 
18 12 

71.48±
16.94 

14/16 

参照组 30 
51.2±

13.7 
16 14 

71.93±
17.13 

12/18 

t（X2）
值  0.123 0.371 1.102 0.069 

P 值  0.902 0.573 0.919 0.793 
2.2 血清炎性因子水平  手术前，两组患者超敏C反应蛋白、

白细胞介素-17、肿瘤坏死因子-α水平比较，差异无统计学意义（p
＞0.05）；手术后，两组各项指标水平均升高，联合组各项指标水平
均低于参照组（P＜0.05）。见表二。 

表 2  两组手术前后血清炎性因子水平比较（ ±s） 
组别 例数

超敏 C 反应蛋 白细胞介素-17/(μ 肿瘤坏死因子
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白 
/( mg·L － 1 ) 

g·L－1) － α/( ng·L －
1） 

（例）
术前 

术后第
3 天 

术前 
术后第 3

天 
术前 

术后第
3 天 

联合组 30 
2.30±

0.48 
3.28±

0.69 
45.65±

6.21 
87.23±

14.01 
1.18±

0.37 
1.58±

0.37 

参照组 30 
2.28±

0.46 
5.34±

0.85 
46.22±

5.82 
106.11±

19.68 
1.20±

0.38 
2.33±

0.58 
t（X2）

值  0.042 12.815 0.351 5.560 0.236 6.881 

P 值  >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 
2.3  苏醒质量  两组患者手术结束的拔管时间、完全清醒时

间、苏醒评分之间的比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。见表三。 
表 3   两组患者苏醒质量比较（ ±s） 

组别 
例数

（例） 
拔管时间/（min）

完全清醒时间/ 
（min） 

苏醒评分/ 
分 

联合组 30 15.19±3.08 13.89±3.11 5.58±0.86 
参照组 30 14.96±2.97 13.56±3.08 5.53±0.79 
t（X2）

值 
 0.496 1.076 0.367 

P 值  >0.05 >0.05 >0.05 
2.4  围术期不良反应发生率  由表四可知联合组和参照组患

者的躁动发生率分别为 6.67%、30.00%；经统计学分析发现联合组
患者的术后躁动发生率明显低于参照组，且差异具有统计学意义（P
＜0.05）。 

表 4  两组患者 手术后躁动程度评估（ ±s） 

组别 
例数 

（例） 
0 级 1 级 2 级 3 级 

联合组 30 28 2 0 0 
参照组 30 21 5 2 2 

由表五可知联合组围术期不良反应（恶心呕吐、呼吸抑制）总
发生率（6.67%）低于参照组（13.33%），差异有统计学意义（P<0.05）。 

表 5  两组患者恶心呕吐、呼吸抑制发生率对比（n{%}） 

组别 
例数 

（例） 
恶心呕吐 呼吸抑制 总发生率 

联合组 30 1（3.33） 1（3.33） 2（6.67） 
参照组 30 3（10.00） 1（3.33） 4（13.33） 

P 值    <0.05 
2.5  两组患者 Ramasy 评分以及 VAS 评分对比  联合组术

后 3h 的 Ramasy 评分低于参照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；
联合组术后 12、24、48h 的 Ramasy 评分同参照组比较，差异无统
计学意义（P＞0.05）；联合组术后 3、12 h 的 VAS 评分低于参照组，
差异有统计学意义（P＜0.05）；联合组术后 24、48 h 的 VAS 评分
同参照组比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。见表 6 和表 7。 

表 6   两组患者 Ramasy 评分（ ±s） 

组别 
例数

（例） 
术后 3h 术后 12h 术后 24h 术后 48h 

联合组 30 3.18±0.41 2.24±0.34 2.05±0.21 2.02±0.23 
参照组 30 3.75±0.43 2.28±0.36 2.07±0.23 2.03±0.25 

P 值  ＜0.05 >0.05 >0.05 >0.05 
表 7   两组患者 VAS 评分（ ±s） 

组别 
例数

（例） 
术后 3h 术后 12h 术后 24h 术后 48h 

联合组 30 2.34±0.49 0.93±0.41 0.81±0.24 0.74±0.22 
参照组 30 3.21±0.51 2.21±0.69 0.83±0.25 0.75±0.21 

P 值  ＜0.05 ＜0.05 >0.05 >0.05 
3  讨论 
目前胸腔镜手术已经获得广泛应用，但手术作为应激源的一

种，在手术期间患者会出现应激反应，例如麻醉药物及操作、手术
操作、感染、疼痛等都可导致应激反应的出现，并且手术之后由于
切口处的疼痛和内脏的疼痛等因素，会导致患者手术后的睡眠质量
和术后的恢复受到很大的影响[4]。以此同时，麻醉药、人工气道机

械通气等刺激因素常常会引起术后恢复期躁动的不良反应。 艾司
氯胺酮属于是一类苯环己哌啶的衍生物，具有一定的选择性，它可
以让丘脑内侧核产生抑制脊髓网状结构束、增加边缘系统的活性，
从而能够产生比较优秀的麻醉效果[5]。但是艾司氯胺酮同时属于 N-
甲基-D-天冬氨酸受体的阻滞剂，应用通常使用的剂量非常容易降
低突触的可塑能力从而伤害学习和记忆的能力，导致术后的认知功
能障碍发生的风险明显升高[6]。艾司氯胺酮在使用亚麻醉剂量即可
达到满足手术需要的麻醉效果，与此同时还可降低对术后的认知功
能产生的不良影响，对 N-甲基-D-天冬氨酸受体的阻滞影响比较
小，同时还可以增强多巴胺的转运与合成从而提高学习、运动和记
忆有着密切相关联系的神经递质进而可以减少对术后认知功能产
生的不良影响[7]。右美托咪定复合亚麻醉剂量的氯胺酮既可以减少
氯胺酮的用量及其产生的不良反应, 又可以产生较好的麻醉效果, 
因此应用较为广泛[8]。 

该研究表明，手术前联合组和参照组两组患者的超敏 C 反应蛋
白、白介素-17、肿瘤坏死因子-α水平比较，差异无统计学意义（p
＞0.05）；手术后，两组各项指标水平均升高，联合组各项指标水平
均低于参照组（P＜0.05）。表明右美托咪定联合亚麻醉剂量氯胺酮
能够在一定程度上抑制炎症反应。两组患者手术结束的拔管时间、
完全清醒时间、苏醒评分之间的比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。
围术期不良反应恶心呕吐、呼吸抑制总发生率（6.67%）低于参照
组（13.33%），差异有统计学意义（P<0.05）。表明右美托咪定联合
亚麻醉剂量的氯胺酮并不会对患者的术后苏醒产生影响，同时可减
少围术期不良反应的发生率。两组患者 Ramasy 评分以及 VAS 评分
对比联合组术后 3h 的 Ramasy 评分低于参照组，差异有统计学意义
（P＜0.05）；联合组术后 3、12 h 的 VAS 评分低于参照组，差异有
统计学意义（P＜0.05）；表明术后疼痛减轻。其原因可能是因为亚
麻醉剂量的艾司氯胺酮在不产生认知功能影响的情况下表现出对
疼痛有较好的抑制作用，右美托咪定作为α2 肾上腺素受体激动剂
其中的一种，其能够使中枢孤束核突触后膜中的α2 的受体所激活，
从而能够抑制脊髓前侧角交感神经细胞冲动的发放进行抑制，能够
很有效的降低交感神经的张力；从而让患者的心率和血压明显的降
低，在镇静、镇痛等方面能够取得确切的效果[3]。故两种药物同时
应用时可起到协同的效果。 

综上所述，右美托咪定联合亚麻醉剂量的氯胺酮，不会对患者
的苏醒产生影响，同时还可抑制炎性反应，可以减少围术期的并发
症发生率，且能够有效减轻一定术后的疼痛，值得临床推广使用。 
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