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　　［摘要］　目的　比较右美托咪定与丙泊酚对心脏瓣膜术后机械通气患者的镇静效果及血流动力学的影响。方

法　选取６０例心脏瓣膜术后机械通气患者，随机分为右美托咪定组（Ｄ组）３０例和丙泊酚组（Ｐ组）３０例，Ｄ组给予右

美托咪定０．２～０．７μｇ／（ｋｇ·ｈ）＋舒芬太尼０．１５μｇ／（ｋｇ·ｈ），Ｐ组给予丙泊酚１．２～３．０ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）＋舒芬太尼０．１５

μｇ／（ｋｇ·ｈ）。以脑电双频指数（ＢＩＳ）值为７０～８５、Ｒｉｃｈｍｏｎｄ躁动镇静评分（ＲＡＳＳ）－２～－３分为镇静目标。分别于术

前 （Ｔ１）、心肺转流（ＣＰＢ）结束后２ｈ（Ｔ２）、术后４ｈ（Ｔ３）和术后１２ｈ（Ｔ４）测定患者血流动力学相关指标。比较两组患

者各观察时间点的ＢＩＳ值、ＲＡＳＳ评分以及平均动脉压（ＭＡＰ）下降、心动过缓、躁动或谵妄等不良反应发生率。结果

两组患者镇静后的ＢＩＳ值与ＲＡＳＳ评分差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组患者镇静后血流动力学变化存在差异，

ＭＡＰ有不同程度的下降，在Ｔ２时间点，Ｐ组的ＭＡＰ小于Ｄ组（犘＜０．０５）；在Ｔ３、Ｔ４时间点，Ｄ组心指数（ＣＩ）高于Ｐ组

（犘＜０．０５，犘＜０．０１）。在Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时间点，Ｐ组的动脉血乳酸含量较Ｄ组升高明显（犘＜０．０５，犘＜０．０１）。两组间

Ｔ１～Ｔ４各时点的全身血管阻力指数（ＳＶＲＩ）、每搏输出量（ＳＶ）、右心室射血分数（ＲＶＥＦ）、混合静脉血氧饱和度（ＳｖＯ２）

差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组各血管活性药物用量差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组患者术后 ＭＡＰ下降、心

动过缓发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５），Ｄ组镇静过程中躁动及谵妄发生率低于Ｐ组（犘＜０．０５）。结论　两组患

者均可取得较好的镇静效果。右美托咪定对血流动力学影响较小，且其用于术后镇静可降低躁动或谵妄的发生率。右

美托咪定更适合用于心脏瓣膜术后镇静。
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ｔｈａｔｉｎＧｒｏｕｐＰａｔＴ３（犘＜０．０５）ａｎｄＴ４（犘＜０．０１）．ＡｒｔｅｒｉａｌｂｌｏｏｄｌａｃｔａｔｅｃｏｎｔｅｎｔｓｉｎＧｒｏｕｐＤｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒ
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（５）：５６３５６９］

　　心脏瓣膜置换或成形术是在全麻体外循环下进

行的手术，患者一般病情较重，术后常需进入重症监

护病房（ＩＣＵ），并给予机械通气辅助呼吸，维持呼吸

和循环系统功能的稳定［１］。术后患者因受手术创

伤、疼痛、ＩＣＵ特殊环境、各种医疗操作及治疗等影

响，常发生焦虑及躁动，从而不利于病情的稳定及快

速康复。理想的镇静治疗有利于减轻术后患者应激

反应，减少患者与呼吸机间的对抗，稳定血流动力

学，减少谵妄或躁动发生，保证各项操作的完成［２４］。

右美托咪定（ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ）和丙泊酚（ｐｒｏｐｏｆｏｌ）

是当前ＩＣＵ镇静治疗中最常用的药物。右美托咪

定是一种α２肾上腺素受体激动剂，具有镇静和镇痛

作用，对血流动力学影响小，无蓄积，不影响呼吸，不

会引起恶心、呕吐等［５６］；丙泊酚具有起效快、持续时

间短、苏醒迅速而平稳、后遗效应轻的特点，临床上

普遍用于麻醉诱导、麻醉维持以及ＩＣＵ危重患者的

镇静［７８］。本研究旨在比较这两种药物对心脏瓣膜

术后患者的镇静效果及血流动力学的影响。

１　对象和方法

１．１　研究对象　选取２０１４年８月至２０１５年７月

在第二军医大学长征医院胸心外科行心脏瓣膜手

术、术前心功能Ⅱ～Ⅲ级、预计术后机械通气时

间＞１２ｈ的患者。排除标准：年龄≤１８岁或＞８５

岁；存在颅内疾病、精神类疾病、严重睡眠紊乱者；长

期酗酒者；心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）后

２ｈ手术未结束；术后１２ｈ内出现严重并发症如心

跳骤停，再行剖胸探查术等。最终纳入患者６０例，

年龄１９～８１（５３．５９±１５．１５）岁，其中男性２８例、女

性３２例。所有患者术前均进行心脏超声检查，采用

Ｓｉｍｐｓｏｎ法测量左心室射血分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）。所有患者均经口气管插

管，接呼吸机（德国ＤｒａｇｅｒＥｖｉｔａ４）辅助通气。术后

呼吸机参数采用同步间歇指令通气（ｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚｅｄ

ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｍａｎｄａｔｏｒｙｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＳＩＭＶ）模式，氧

浓度（ＦｉＯ２）４０％，潮气量８ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率１２～

１６次／ｍｉｎ，呼吸末正压通气（ＰＥＥＰ）５ｃｍＨ２Ｏ

（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），支持压力（ＰＳ）１０ｃｍＨ２Ｏ，

维持动脉血氧饱和度９５％以上。本研究经第二军

医大学长征医院伦理委员会审核批准。

１．２　分组方法　纳入本研究的所有患者采用简单随

机分组，分为右美托咪定组（Ｄ组，狀＝３０）和丙泊酚组

（Ｐ组，狀＝３０）。将所有患者按照纳入的先后予以编

号：０１～６０（每位患者的编号为两位数），利用Ｅｘｃｅｌ软

件产生随机数字表，排除相同数字后，按产生的先后

次序一一对应患者编号，然后对随机数字进行升序排

序，前３０者进入Ｄ组，后３０者进入Ｐ组。

１．３　给药方法　Ｄ组：通过微量注射泵持续静脉注

入右美托咪定０．２～０．７μｇ／（ｋｇ·ｈ）＋舒芬太尼

０．１５μｇ／（ｋｇ·ｈ）；Ｐ组：通过微量注射泵持续静脉

注入丙泊酚１．２～３．０ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）＋舒芬太尼０．１５

μｇ／（ｋｇ·ｈ）。设定镇静目标为维持脑电双频指数

（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）值７０～８５和 Ｒｉｃｈｍｏｎｄ躁

动镇静评分（Ｒｉｃｈｍｏｎｄａｇｉｔａｔｉｏｎｓｅｄａｔｉｏｎｓｃａｌｅ，

ＲＡＳＳ）－２～－３分，根据患者镇静目标对镇静镇痛

药物进行剂量调节。

１．４　监测指标　应用脉搏指示连续心排血量法

（ＰｉＣＣＯ）监测心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、平均动脉压

（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ），每２ｈ行血气分

析，关注动脉血乳酸（ｌａｃｔａｔｅ，Ｌａｃ）含量。分别于术

前（Ｔ１）、ＣＰＢ结束后２ｈ（Ｔ２）、术后４ｈ（Ｔ３）和术后

１２ｈ（Ｔ４）进行血流动力学测定，指标包括心指数

·４６５·



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第５期．王　婧，等．右美托咪定与丙泊酚对心脏瓣膜术后机械通气患者镇静效果及血流动力学的影响

（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）、全身血管阻力指数（ｓｙｓｔｅｍｉｃ

ｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｄｅｘ，ＳＶＲＩ）、每搏输出量

（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ，ＳＶ）、右心室射血分数 （ｒｉｇｈｔ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＲＶＥＦ）、混合静脉血氧

饱和度（ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎｏｆｍｉｘｅｄｖｅｎｏｕｓｂｌｏｏｄ，

ＳｖＯ２）。记录两组ＲＡＳＳ评分及ＢＩＳ值，累计各血

管活性药物应用总量，观察两组镇静期间是否出现

心动过缓、ＭＡＰ下降、躁动或术后谵妄。

１．５　观测方法　患者经右颈内静脉置入双腔中心

静脉导管，并经床边Ｘ线检查证实导管尖端位于上

腔静脉内，再置入右颈内静脉鞘管（美国Ａｒｒｏｗ公

司），内置入ＳｗａｎＧａｎｚ漂浮导管接ＶｉｇｉｌａｎｃｅⅡ监

测系统（美国ＥｄｗａｒｄｓＬｉｆｅｓｃｉｅｎｃｅｓ公司），联合监护

仪（荷兰ＰｈｉｌｉｐｓＭＰ７０型）监测血流动力学。心动

过缓定义为 ＨＲ＜６０／ｍｉｎ或低于术前基础值的

３０％；ＭＡＰ 下 降 定 义 为 ＭＡＰ＜６５ ｍｍＨｇ

（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）或低于术前基础值的３０％；

患者手术结束后入ＩＣＵ时，由ＩＣＵ医师对患者进

行序贯器官衰竭评估（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）；ＲＡＳＳ评分由责任护士每２～

４ｈ评估１次，根据ＲＡＳＳ评分及ＢＩＳ值调节药物剂

量。浅镇静定义为ＲＡＳＳ评分－２～－３分，ＢＩＳ值维

持在７０～８５；深镇静定义为ＲＡＳＳ评分－４～－５分，

ＢＩＳ值维持在４０～６９。谵妄评估采用ＩＣＵ谵妄评估

诊断表（ｃｏｎｆｕｓｉｏｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄｆｏｒｔｈｅＩＣＵ，

ＣＡＭＩＣＵ），若结果为阳性，再由医师进行鉴别诊断，

排除低氧血症、中枢神经系统病变等，判定为谵妄。

１．６　统计学处理　应用ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计

分析。计量资料以珔狓±狊表示，组间比较采用狋检验；

计数资料以频数表示，组间比较采用χ
２检验。检验

水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者一般资料　Ｄ 组平均年龄（５４．５４±

１５．２９）岁，男性１２例、女性１８例；Ｐ组平均年龄

（５２．８１±１５．２６）岁，男性１６例、女性１４例。两组年

龄、性别、体质量、体表面积、术前ＬＶＥＦ、ＳＯＦＡ评

分、手术类型、ＣＰＢ时间差异无统计学意义（犘＞

０．０５），详见表１。

２．２　两组镇静效果比较　通过调节镇静药物剂量，

两组均可维持ＢＩＳ值为７０～８５，ＲＡＳＳ评分－２～

－３分。信号质量指数（ｓｉｇｎａｌｑｕａｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＳＱＩ）

均＞９２％，ＢＩＳ相关监测指标结果可信，两组ＢＩＳ值

及ＲＡＳＳ评分在Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时间点差异无统计学意

义（犘＞０．０５），表明两组患者均取得较好的镇静效

果。详见表２。

表１　两组患者一般资料

犜犪犫１　犅犪狊犲犾犻狀犲犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊犻狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊

犖＝３０

Ｉｎｄｅｘ ＧｒｏｕｐＤ ＧｒｏｕｐＰ 犘ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珔狓±狊 ５４．５４±１５．２９ ５２．８１±１５．２６ ０．９６９

Ｆｅｍａｌｅ狀 １８ １４ ０．３０５

Ｂｏｄｙｗｅｉｇｈｔ犿／ｋｇ，珔狓±狊 ６０．７６±８．７５ ５９．０３±１０．５８ ０．１４４

Ｂｏｄｙｓｕｒｆａｃｅａｒｅａ犃／ｍ２，珔狓±狊 １．６２±０．１２ １．６３±０．１４ ０．７７４

ＬＶＥＦ（％），珔狓±狊 ６０．８７±５．９９ ６３．５７±６．００ ０．０８６

ＳＯＦＡｓｃｏｒｅ，珔狓±狊 １３．１７±３．８８ １２．６７±３．８５ ０．６１８

Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ狀 ０．４６０

　ＡＶＲ ６ ４

　ＭＶＲ ４ ４

　ＡＶＲ＋ＭＶｒ ３ ２

　ＭＶＲ＋ＴＶｒ ９ ８

　ＡＶＲ＋ＭＶＲ＋ＴＶｒ ６ １２

　ＴＶｒ ２ ０

ＣＰＢｄｕｒａｔｉｏｎ狋／ｍｉｎ １６９．１５±４２．０１１５４．８１±５０．８６０．４０３

　　ＧｒｏｕｐＤ：Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅｇｒｏｕｐ；ＧｒｏｕｐＰ：Ｐｒｏｐｏｆｏｌｇｒｏｕｐ．

ＬＶＥＦ：Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ；ＳＯＦＡ：Ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎ

ｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；ＡＶＲ：Ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ；ＭＶＲ：Ｍｉｔｒａｌ

ｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ；ＭＶｒ：Ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｒｅｐａｉｒ；ＴＶｒ：Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ

ｒｅｐａｉｒ；ＣＰＢ：Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ

表２　两组患者镇静指标比较

犜犪犫２　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狊犲犱犪狋犻狏犲犻狀犱犻犮犲狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊犻狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊

狀＝３０，珔狓±狊

Ｉｎｄｅｘ ＧｒｏｕｐＤ ＧｒｏｕｐＰ 犘ｖａｌｕｅ

ＢＩＳｓｃｏｒｅ

　Ｔ２ ７６．００±４．３０ ７７．３１±５．４１ ０．３６１

　Ｔ３ ７５．７７±４．８８ ７５．５６±３．４１ ０．１２９

　Ｔ４ ７５．９２±４．６６ ７５．３１±３．８６ ０．１７１

ＲＡＳＳｓｃｏｒｅ

　Ｔ２ －２．３１±０．４８ －２．３８±０．５０ ０．４６５

　Ｔ３ －２．３８±０．５１ －２．４４±０．５１ ０．５８６

　Ｔ４ －２．６１±０．５１ －２．３８±０．５０ ０．９２０

ＳＱＩ（％）

　Ｔ２ ９７．９２±５．５０ ９８．９１±１．７６ ０．５４６

　Ｔ３ ９７．００±３．６７ ９８．９４±１．７３ ０．０７２

　Ｔ４ ９８．２５±１．５３ ９８．４４±１．７５ ０．３８３

ＥＭＧ（ｄＢ）

　Ｔ２ ３１．６２±２．７９ ３３．００±２．９９ ０．２１２

　Ｔ３ ３１．２３±２．８３ ２９．３１±２．０２ ０．０８２

　Ｔ４ ３１．７７±４．６９ ３０．９４±２．１１ ０．５３０

　　ＧｒｏｕｐＤ：Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅｇｒｏｕｐ；ＧｒｏｕｐＰ：Ｐｒｏｐｏｆｏｌｇｒｏｕｐ．

Ｔ２：２ｈｐｏｓｔｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ （ＣＰＢ）；Ｔ３：４ｈａｆｔｅｒ

ｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｔ４：１２ｈａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．ＲＡＳＳ：Ｒｉｃｈｍｏｎｄａｇｉｔａｔｉｏｎ

ｓｅｄａｔｉｏｎｓｃａｌｅ；ＢＩＳ：Ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ；ＳＱＩ：Ｓｉｇｎａｌｑｕａｌｉｔｙｉｎｄｅｘ；

ＥＭＧ：Ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ
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２．３　镇静前后两组血流动力学比较　应用镇静药

物前（Ｔ１时间点），Ｄ组与Ｐ组患者ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＩ、

ＳＶＲＩ、ＳＶ、ＲＶＥＦ、ＳｖＯ２ 等各项血流动力学指标差

异无统计学意义（犘＞０．０５）。与Ｔ１时间点比较，两

组患者在Ｔ２时间点的 ＭＡＰ有所下降（犘＜０．０５），

Ｐ组较Ｄ组下降更为明显，此时Ｐ组的 ＭＡＰ值小

于Ｄ组（犘＜０．０５）。两组在Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时间点的ＣＩ

均较Ｔ１时间点上升（犘＜０．０５），在Ｔ３、Ｔ４时间点，

Ｄ组ＣＩ高于Ｐ组（犘＜０．０５，犘＜０．０１）。两组在

Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 时间点动脉血Ｌａｃ含量均较Ｔ１ 时间点

升高（犘＜０．０１），且Ｐ组的动脉血Ｌａｃ含量较Ｄ组

升高明显（犘＜０．０５，犘＜０．０１）。两组ＳＶＲＩ在Ｔ２、

Ｔ３、Ｔ４时间点均较Ｔ１时间点降低，但两组间差异均

无统计学意义（犘＞０．０５）。两组ＳＶ、ＲＶＥＦ、ＳｖＯ２

在Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时间点均较Ｔ１时间点升高（犘＜０．０５，

犘＜０．０１），但两组间差异均无统计学意义（犘＞

０．０５），详见表３。

２．４　两组血管活性药物用量比较　两组患者各血

管活性药物用量差异无统计学意义（犘＞０．０５），见

表４。

表３　两组患者镇静前后血流动力学指标比较

犜犪犫３　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳犺犲犿狅犱狔狀犪犿犻犮狆犪狉犪犿犲狋犲狉狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊犻狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊犫犲犳狅狉犲犪狀犱犪犳狋犲狉狊犲犱犪狋犻狅狀

狀＝３０，珔狓±狊

Ｉｎｄｅｘ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＨＲ犳／ｍｉｎ－１

　ＧｒｏｕｐＤ ７９．１５±１６．０１ ８４．６４±２０．４３ ８６．５６±１６．１６ ８０．５２±１８．４１

　ＧｒｏｕｐＰ ７３．８１±１５．８６ ８９．２１±２２．８６ ８７．２１±１７．８０ ８０．２９±２０．９１

ＭＡＰ狆／ｍｍＨｇ

　ＧｒｏｕｐＤ ８６．６９±１０．３１ ７９．６２±８．８０ ８４．４１±７．８６ ８４．４７±７．２１

　ＧｒｏｕｐＰ ８３．１０±９．８０ ７４．３２±９．４４△ ７９．５２±７．６３△ ８４．０１±６．６０

ＣＩ（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２）

　ＧｒｏｕｐＤ ２．４５±０．６４ ４．０３±１．１４ ４．１９±１．３５ ４．１８±０．９４

　ＧｒｏｕｐＰ ２．５０±０．４２ ３．８７±１．５０ ３．６７±０．７４△ ３．４４±０．９８△△

ＳＶＲＩ（ｄｙｎ·ｓ·ｃｍ－５·ｍ２）

　ＧｒｏｕｐＤ ２０５２．８７±５６６．６０ １５７３．２０±５２６．７１ １６８０．０３±５７９．５０ １６８８．７３±４２２．９２

　ＧｒｏｕｐＰ ２１７７．６０±７８７．９５ １６３１．７０±３８８．００ １５７１．４３±４１９．１８ １６７８．６３±４１５．５５

ＳＶ犞／ｍＬ

　ＧｒｏｕｐＤ ５４．１６±１２．２０ ７２．９７±２２．９６ ７８．２２±２０．５８ ７６．１６±１６．９１

　ＧｒｏｕｐＰ ５２．０７±１１．９３ ７０．８２±１８．９３ ７５．４３±１８．２４ ６８．１９±１９．１４

ＲＶＥＦ（％）

　ＧｒｏｕｐＤ ２３．１０±５．２４ ２７．１０±４．９８ ２７．３０±５．３１ ２７．７３±５．７１

　ＧｒｏｕｐＰ ２４．６０±５．４２ ２９．０７±６．６４ ２９．６０±６．９９ ２９．８３±５．８６

ＳｖＯ２（％）

　ＧｒｏｕｐＤ ７１．７７±１２．６１ ７７．２３±１２．７９ ７６．８５±１２．３３ ７５．０８±７．７５

　ＧｒｏｕｐＰ ７３．５０±７．７３ ７７．５６±７．４９ ７９．９４±７．６３ ７９．１９±４．１８

Ｌａｃ犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）

　ＧｒｏｕｐＤ １．０２±０．３４ ３．８２±２．７６ ４．９７±３．６８ ３．６７±２．０８

　ＧｒｏｕｐＰ １．２０±０．３６ ５．２５±３．３７△ ６．１９±４．２３△△ ４．７９±３．５０△

　　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；１ｄｙｎ＝１０－５Ｎ．ＧｒｏｕｐＤ：Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅｇｒｏｕｐ；ＧｒｏｕｐＰ：Ｐｒｏｐｏｆｏｌｇｒｏｕｐ．Ｔ１：Ｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｔ２：２ｈｐｏｓｔ

ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ（ＣＰＢ）；Ｔ３：４ｈａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｔ４：１２ｈａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＭＡＰ：Ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＣＩ：Ｃａｒｄｉａｃ

ｉｎｄｅｘ；ＳＶＲＩ：Ｓｙｓｔｅｍｉｃｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｄｅｘ；ＳＶ：Ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ；ＲＶＥＦ：Ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ；ＳｖＯ２：Ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎｏｆ

ｍｉｘｅｄｖｅｎｏｕｓｂｌｏｏｄ；Ｌａｃ：Ｌａｃｔａｔｅ．犘＜０．０５，犘＜０．０１ｖｓＴ１ｔｉｍｅｐｏｉｎｔ；△犘＜０．０５，△△犘＜０．０１ｖｓｇｒｏｕｐＤ
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表４　两组血管活性药物用量比较

犜犪犫４　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狏犪狊狅犪犮狋犻狏犲犱狉狌犵犱狅狊犪犵犲狊犻狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊

μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１，狀＝３０，珔狓±狊

Ｄｏｐａｍｉｎｅ Ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ Ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ

ＧｒｏｕｐＤ １５２２．４７±７１１．３７ ２．０１±１．８０ ０．１５±０．１７

ＧｒｏｕｐＰ １５８７．０７±７４５．４２ ２．３９±２．０１ ０．１２±０．１５

犘ｖａｌｕｅ ０．７３３ ０．４４９ ０．３６９

　　ＧｒｏｕｐＤ：Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅｇｒｏｕｐ；ＧｒｏｕｐＰ：Ｐｒｏｐｏｆｏｌｇｒｏｕｐ

２．５　两组不良事件发生率比较　两组患者在机械

通气过程中，在镇静目标范围内ＭＡＰ下降、心动过

缓发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５），Ｄ组躁动

或谵妄发生率低于Ｐ组（犘＜０．０５），详见表５。

表５　两组不良事件发生率比较

犜犪犫５　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狋犺犲犻狀犮犻犱犲狀犮犲狅犳犪犱狏犲狉狊犲

犲狏犲狀狋狊犻狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊

犖＝３０，狀（％）

ＭＡＰｄｅｃｒｅａｓｅ Ｂｒａｄｙｃａｒｄｉａ Ｄｅｌｉｒｉｕｍｏｒａｇｉｔａｔｉｏｎ

ＧｒｏｕｐＤ ４（１３．３３） ３（１０．００） １（３．３３）

ＧｒｏｕｐＰ ６（２０．００） ３（１０．００） ６（２０．００）

χ
２ｖａｌｕｅ ０．４３６ ０．０００ ３．９７６

犘ｖａｌｕｅ ０．６４２ １．０００ ０．０４６

　　ＧｒｏｕｐＤ：Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅｇｒｏｕｐ；ＧｒｏｕｐＰ：Ｐｒｏｐｏｆｏｌｇｒｏｕｐ．

ＭＡＰ：Ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ

３　讨　论

心脏瓣膜手术是临床上创伤最大的手术之一，

大多数患者术后需进入ＩＣＵ监护，并需要机械通气

辅助呼吸。由于存在各种有创管路、有创操作、外界

长时间声光刺激以及患者本身对疾病预后的焦虑等

多种因素，心脏瓣膜术后患者常处于强烈的应激环

境中。应激可导致交感神经兴奋，可引起人机对抗、

ＨＲ增快、血压波动、氧耗量增加等。此外应激也可

引起患者焦虑、躁动甚至谵妄，严重时可导致意外拔

管。因此，心脏术后患者在机械通气情况下严密监

护，通过适当的镇静镇痛维持患者于基础代谢状态、

维持循环呼吸稳定是非常重要的［９１０］。然而，有文

献报道，过度镇静可能因降低呼吸道廓清阻力、抑制

循环以及减弱胃肠蠕动等镇静药物的药理作用而对

机体产生不良影响，延长患者机械通气时间、ＩＣＵ停

留时间及住院时间［１１１４］。因此，２０１３版美国镇痛、

镇静、谵妄指南［１５］推荐监护病房应用浅镇静治疗方

案使机械通气患者受益。浅镇静是指保留患者语言

和触觉，并使其存在有意识的主观反应，而对呼吸循

环无抑制的一种镇静状态。本研究遵循指南推荐，

运用两种不同的镇静药物制定以浅镇静为目标导向

的镇静方案。

α２受体激动剂是目前唯一具有镇静镇痛双重

效应的一类药物，代表药物为早期的可乐定和近期

的右美托咪定。有研究表明，右美托咪定可兼顾患

者的舒适性和浅镇静目标，并强调以患者为中心，保

留患者认知功能的长期疗效［１６］。目前ＩＣＵ常用的

镇静药物主要是丙泊酚及右美托咪定，但其实两者

对于血流动力学有不同的影响，当镇静药物应用于

心脏外科术后患者时，此方面需要被重视。丙泊酚

具有中度的血管舒张作用，对生命体征不平稳及心

功能较差的患者可能会导致临床显著的低血压，同

时有引发呼吸抑制的可能［１７］；右美托咪定是高度特

异性的α２肾上腺素受体激动剂，能够降低交感神经

活性，减少交感神经冲动的传出和儿茶酚胺的释放，

还存在增强心脏迷走神经活动等作用［１２，１８］。本研究

发现应用右美托咪定和丙泊酚镇静后均能使 ＭＡＰ

不同程度地下降，由于心脏瓣膜术后患者常使用临

时起搏器，因此未观察到ＨＲ明显下降。文献报道

镇静后患者心排血量下降［１９］，而本研究中两组患者

ＣＩ在Ｔ３、Ｔ４时间点显著上升，考虑可能由于纳入患

者为机械通气＞１２ｈ、入组患者数量偏少、病情轻重

存在差别，因此术后心排血量研究结果较其他研究

存在差异。Ｐ组患者ＣＩ显著低于Ｄ组，需考虑与丙

泊酚直接抑制心肌收缩力有关，主要机制为丙泊酚

可减少心肌肌质网钙离子内流导致收缩力下降以及

丙泊酚可使心肌β受体下调而对自身儿茶酚胺类药

物不敏感所致。

躁动或谵妄在ＩＣＵ 患者中的发生率高达

６０％～８０％，是重症患者认知功能损害、住院日延

长、费用增加和死亡的独立预测因素［２０］。以往的镇

静多采用苯二氮艹卓类等药物，更多的是深度镇静，短

期内可导致患者催眠、健忘，增加患者舒适性。传统

镇静药物对于患者撤机后谵妄的防治有不同程度的

局限性，且药物本身也可导致躁动和谵妄。右美托

咪定是新型高选择性α２肾上腺素能受体激动药，α２

受体密度最高区域之一是蓝斑核。右美托咪定通过

蓝斑核的α２受体产生镇静、催眠作用，使患者镇静

·７６５·
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后产生自然非动眼睡眠，唤醒系统功能存在的状态，

且蓝斑核是其产生抗焦虑作用的关键部位。有研究

显示，右美托咪定可缩短术后苏醒时间，降低苏醒期

躁动发生率［２１］，而且能降低机械通气患者谵妄的发

生率［２２］，联合镇痛药使用时可通过激活肾上腺素能

受体，产生与阿片类药物的协同作用从而减少镇痛

药物的用量，降低对呼吸循环的影响［２３２４］。而丙泊

酚是通过激动中枢γ氨基丁酸（ＧＡＢＡ）受体而产生

镇静催眠作用，其催眠反应呈非自然睡眠［２５］。本研

究结果显示，Ｄ组谵妄发生率低于Ｐ组，提示右美托

咪定镇静策略可使患者获益。

右美托咪定常见不良反应为心动过缓、血压降

低，多由于注入速度过快导致。本研究采用微量注

射泵注入，不仅镇静效果满意，而且尽量避免了相关

并发症的发生。本研究中患者心动过缓的发生率未

增加，可能由于术后起搏器的应用，而心脏外科术后

起搏器的应用较为常见，多数患者都会在术后安置

心外膜起搏导线，故此不良反应可以认为是可控的。

研究结果还显示 ＭＡＰ下降发生率也未增加，说明

右美托咪定的使用是安全的。近期研究也发现右美

托咪定在心脏保护方面（如抗缺血再灌注损伤、抗心

律失常）具有一定作用，可以降低术后心脏相关并发

症的发生率，其抗缺血再灌注损伤作用机制可能通

过抑制中枢的交感活性，降低ＨＲ，增加氧供，降低

氧耗作用［２６２７］，这一特点尤其适用于心脏术后患者，

氧供氧耗方面可作为我们下一步研究的方向。

本研究在评估镇静状态时，采用客观的ＢＩＳ指

标联合主观ＲＡＳＳ评分，减少了主观性评分带来的

偏差。本研究也存在不足之处如样本量较少，为单

中心研究，且未对右美托咪定不同剂量的镇静效果

进行评价等，有待进一步研究。

综上所述，右美托咪定和丙泊酚镇静效果确切，

与丙泊酚相比，右美托咪定对血压、ＣＩ等影响较小，

患者躁动或谵妄的发生率较低，可作为心脏瓣膜术

后机械通气患者安全、有效的镇静治疗药物。
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