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摘要 目的 观察右美托咪啶对小儿全麻诱导期不良反应

的影响。方法 选择 40 例全麻下行择期外科手术的患儿，

美国麻醉医师协会( ASA) 分级Ⅰ级，随机数字表法分为 2 组

( n = 20) : 对照组( C 组，泵注生理盐水 0. 15 ml /kg) 、右美托

咪啶组( D 组，泵注右美托咪啶 0. 6 μg /kg) 。之后，静脉 15 s

注射咪达唑仑 0. 06 mg /kg，2 min 后静脉注射丙泊酚 2 mg /
kg，1 min 后静脉注射芬太尼 2. 5 μg /kg。记录丙泊酚注射

痛、芬太尼诱发呛咳的发生情况和强度，以及全麻诱导前

( T0 ) 、气管插管前 ( T1 ) 和气管插管后 ( T2 ) 的平均动脉压

( MAP) 和心率 ( HＲ) 。结果 C 组丙泊酚注射痛发生率为

85%，D 组无丙泊酚注射痛发生 ( P ＜ 0. 01 ) ; 两组患儿均无

芬太尼诱发呛咳发生; 与 C 组比较，T1 时 D 组 MAP 升高，T2

时 D 组 MAP 降低( P ＜ 0. 01) ; 与 T0 时比较，T1 时 C 组 MAP
降低，T2 时 C 组 MAP、HＲ 升高( P ＜ 0. 01) ; 与 T1 时比较，T2

时 C 组 MAP、HＲ 均升高( P ＜ 0. 01) 。结论 右美托咪啶复

合咪达唑仑应用于小儿全麻诱导，无丙泊酚注射痛及芬太尼

诱发呛咳发生，且患儿血流动力学稳定。
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全麻诱导期常见的不良反应主要有丙泊酚注射

痛、芬太尼诱发呛咳，以及血流动力学波动。小儿因

为静脉较细，丙泊酚注射痛发生率较高。既往报

道［1 － 2］显示，小儿丙泊酚注射痛发生率为 28% ～
85%。因此，临床上需要降低此类不良反应的发生

率，提高小儿全麻诱导质量。该研究旨在探讨右美

托咪啶在小儿全麻诱导中的应用价值，为临床提供

参考依据。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 采用随机、双盲、对照的研究方法。

40 例全麻下行择期外科手术患儿入选，年龄 3 ～ 12
岁，美国麻醉医师协会( American Society of Anesthe-
siologists，ASA) 分级为Ⅰ级，体质量 15 ～ 38 kg。排

除标准: 已知对阿片类药物或利多卡因有过敏史、哮
喘史、上 呼 吸 道 感 染、肺 部 感 染、基 础 心 率 ( heart
rate，HＲ) ＜ 60 次 /min、肝肾功能异常、24 h 内有镇

痛或镇静药物使用史以及入手术室前哭闹者。所有

患者采用电脑随机数字表法均分为 2 组 ( n = 20 ) :

对照组( C 组，生理盐水 0. 15 ml /kg) 、右美托咪啶组

( D 组，右美托咪啶 0. 6 μg /kg) 。本研究方案经本

院伦理委员会批准，患儿监护人签署知情同意书。
1． 2 方法

1． 2． 1 主要药物 右美托咪啶 ( 200 μg /2 ml; 批

号: 12042834，中国江苏恒瑞医药股份有限公司) 采

用生理盐水稀释至 4 μg /ml; 丙泊酚( 200 mg /20 ml;
批号: JI769，英国阿斯利康公司) 与利多卡因混合配

制方法［3］: 1% 利多卡因 2 ml 加入 180 mg 丙泊酚，

且现配现用。
1． 2． 2 仪器 TCI-Ⅰ型输液泵( 中国北京思路高高

科技发展有限公司) ; Cardiocap /5 监护仪( 美国德恩

欧美达公司) 和 S /5 Aespire 麻醉机( 美国德恩欧美

达公司) 。
1． 2． 3 麻醉方法 所有患儿均未使用术前用药。
患儿入手术室后常规监测心电图( electrocardiogram，

ECG ) 、无 创 血 压 ( non-invasive blood pressure，

NIBP) 、动 脉 血 氧 饱 和 度 ( pulse oxygen saturation，

SPO2 ) ，并开放手背静脉( 22G 静脉留置针) 。输注

5%葡萄糖液速度为 4 ml / ( kg·h) 。薄枕垫肩以利

于气道通畅，保证 SPO2 ＞ 98% ; 如发生 SPO2 下降，

则采用面罩吸氧，SPO2 仍不能上升者则采用手动面

罩加压 给 氧。如 发 生 平 均 动 脉 压 ( mean arterial
pressure，MAP) ＜ 6. 67 kPa，静脉注射麻黄素 2 mg;

发生 HＲ ＜55 次 /min，立即静脉注射阿托品 0. 1 mg。
以上心血管活性药物可根据情况重复使用。

所有患者入手术室后开放静脉并平卧 10 min，

待生命体征平稳后两组患者分别采用静脉恒速输液

泵 10 min 泵注生理盐水 ( C 组) 或右美托咪啶 ( D
组) 0. 15 ml /kg。之后按如下顺序给药: 15 s 注射咪

达唑仑 0. 06 mg /kg，2 min 后于 20 s 时间静脉注射
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丙泊酚 2 mg /kg( C 组为丙泊酚利多卡因混合液) ，1
min 后于 5 s 时间静脉注射芬太尼 2. 5 μg /kg，30 s
后静脉注射维库溴铵 0. 12 mg /kg。3 min 后行气管

插管，并连接麻醉机机械通气，潮气量 6 ml /kg，通气

频率 18 次 /min，七氟醚吸入维持麻醉，按需追加芬

太尼和维库溴铵。
1． 2． 4 观察指标 由一名不知试验分组和药物使

用情况的麻醉医师记录丙泊酚注射痛、芬太尼诱发

呛咳的发生情况和强度，以及麻醉诱导前 ( T0 ) 、气

管插管前 ( T1 ) 和气管插管后 ( T2 ) 患儿的 MAP 和

HＲ。
丙泊酚注射痛发生强度［4］ 参考标准为: 无痛

( 注药后患儿无活动) ; 轻度疼痛( 轻微的言语、表情

或肢体动作反应) ; 中度疼痛( 明显的言语、表情或

肢体动作反应) ; 重度疼痛( 哭闹并伴有肢体回缩动

作) 。芬太尼诱发呛咳强度［5］参考标准为: 1 ～ 2 次

呛咳为轻度; 3 ～ 4 次呛咳为中度; ＞ 4 次或间断发作

性呛咳为重度。
1． 3 统计学处理 采用 SPSS 13. 0 统计软件分析，

计量资料以 珋x ± s 表示，不同时点组内均数比较采用

重复测量方差分析，组间比较采用 t 检验，计数资料

采用 χ2 检验。

2 结果

2． 1 一般资料比较 40 例患儿成功入选本研究，

两组患儿一般情况各指标比较，差异无统计学意义，

见表 1。

表 1 两组患者一般资料的比较( 珋x ± s)

项目 C 组( n = 20) D 组( n = 20) t /χ2 值 P 值

年龄( 岁) 8． 3 ± 2． 3 8． 1 ± 2． 8 0． 309 0． 759
体重( kg) 28． 6 ± 5． 1 26． 7 ± 6． 8 1． 036 0． 307
身高( cm) 134． 0 ± 9． 5 130． 6 ± 15． 9 0． 832 0． 411
性别( 男 /女，例) 17 /3 16 /4 0． 174 0． 677

2． 2 丙泊酚注射痛和芬太尼诱发呛咳发生情况

C 组有 17 例( 85% ) 患儿发生丙泊酚注射痛，D 组无

丙泊酚注射痛发生( χ2 = 29. 465，P ＜ 0. 01) ; 两组患

儿均无芬太尼诱发呛咳发生。
2． 3 血流动力学变化情况 与 C 组比较，T1 时 D
组 MAP 升高，T2 时 D 组 MAP 降低 ( P ＜ 0. 01 ) ; 与

T0 时比较，T1 时 C 组 MAP 降低，T2 时 C 组 MAP、
HＲ 升高( P ＜ 0. 01) ; 与 T1 时比较，T2 时 C 组 MAP、
HＲ 均升高( P ＜ 0. 01 ) ; D 组组内比较，MAP、HＲ 变

化差异无统计学意义，见表 2。

表 2 两组患者不同时间点 MAP、HＲ 的变化( n = 20，珋x ± s)

指标 组别 T0 T1 T2

MAP( kPa) C 11． 1 ± 0． 9 9． 3 ± 1． 1## 13． 0 ± 2． 2##ΔΔ

D 11． 4 ± 1． 1 10． 9 ± 1． 7＊＊ 11． 5 ± 1． 6＊＊

HＲ( 次 /min) C 80． 4 ± 12． 3 76． 7 ± 10． 3 99． 6 ± 17． 4##ΔΔ

D 85． 8 ± 15． 5 81． 35 ± 12． 7 87． 6 ± 10． 9＊＊

与 C 组比较: ＊＊P ＜ 0. 01; 与同组 T0 时比较: ##P ＜ 0. 01; 与同组

T1 时比较: ΔΔP ＜ 0. 01

3 讨论

既往研究［6 － 9］报道，全麻诱导前或拔除气管导

管前静脉输注右美托咪啶可有效减弱手术患儿气管

拔管反应，降低七氟醚麻醉患儿术后躁动率、麻醉后

寒战，以及显著降低术后镇痛药的需求量。目前，未

见有研究报道右美托咪啶对小儿全麻诱导期丙泊酚

注射痛、芬太尼诱发呛咳，以及血流动力学的影响。
Turan et al［10］发现，辅助使用止血带的情况下，

静脉预先注射右美托咪啶 0. 25 μg /kg 降低丙泊酚

注射痛的效果与静脉预先注射利多卡因 0. 5 mg /kg
等效。其可能的机制包括: 内向电流整流超极化激

活外周介导的镇痛作用; 静脉血管内的 α1、α2 受体

被刺激后引起扩血管物质前列腺素的释放，对抗静

脉收缩反应。但 Ayoǧlu et al［11］研究认为，预先注射

右美托咪啶 0. 25 μg /kg 虽可有效降低丙泊酚注射

痛的发生率，却不能降低其疼痛强度，且效果不如利

多卡因 0. 5 mg /kg。他们分析认为，可能的原因是

右美托咪啶使用方法的不同和对丙泊酚注射痛疼痛

强度的不同评定标准所致。本研究显示预先静脉注

射右美托咪啶后再使用咪达唑仑、丙泊酚顺序诱导，

可完全抑制小儿全麻诱导时丙泊酚注射痛的发生。
因其给药方法不同于 Turan et al［10］的研究，所以机

制也不一定相同。其可能的机制是右美托咪啶本身

的镇痛作用，以及注射丙泊酚之前，因联合使用咪达

唑仑使患儿达到一个较深的镇静状态。此外，右美

托咪啶组均无芬太尼诱发呛咳的发生，这与 Yu et
al［12］报道一致。Tang et al［13］发现，静脉预先注射丙

泊酚 2 mg /kg，可有效抑制芬太尼诱发呛咳的发生;

而利多卡因亦可有效抑制芬太尼诱发呛咳的发生。
本研究中 C 组无芬太尼诱发呛咳发生，可能是咪达

唑仑、丙泊酚，以及利多卡因三者综合作用的结果。
本研究中，D 组患儿全麻诱导期循环稳定，无明

显气管插管反应发生，说明右美托咪啶可使小儿全

麻气管插管期间血流动力学更趋于稳定。从伦理学

的角度 考 虑，C 组 采 用 丙 泊 酚 混 合 利 多 卡 因 注
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射［14］。但本研究中，C 组丙泊酚注射痛发生率仍较

高，提示丙泊酚混合利多卡因可能并不能有效降低

小儿丙泊酚注射痛的发生。
综上所述，右美托咪啶、咪达唑仑、丙泊酚和芬

太尼顺序诱导，无丙泊酚注射痛及芬太尼诱发呛咳

发生，且患儿全麻诱导期血流动力学稳定。
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Effects of dexmedetomidine on adverse reaction to
anesthesia induction in children

Yu Junma1，2，Zhang Ye1，Lu Yao2，et al
( 1Dept of Anesthesiology，The Second Affiliated Hospital of Anhui Medical Univesity，Hefei 230601;
2Dept of Anesthesiology，The Third Affiliated Hospital of Anhui Medical Univesity，Hefei 230061)

Abstract Objective To evaluate the efficacy of dexmedetomidine on adverse reaction to anesthesia induction in
children． Methods Forty ASA physical status class，undergoing elective surgery pediatric patients were random-
ized into two groups of 20 each，using computer-generated random numbers． Group C: normal saline 0. 15 ml /kg;

Group D: dexmedetomidine 0． 6 μg /kg． After aforementioned treatments in each group，midazolam 0. 06 mg /kg by
injection for 15 s; 2 min later，all patients received propofol 2 mg /kg by injection over 20 s，then fentanyl 2. 5 μg /
kg over 5 s． Another anesthesiologist，blind to the pre-treatment，recorded injection pain and fentanyl induced
cough; in addition，mean arterial pressure ( MAP) and heart rate ( HＲ) before anesthesia ( T0 ) ，before intubation
( T1 ) and after intubation ( T2 ) were recorded also． Ｒesults Seventeen ( 85% ) patients in Group C ( control)
had pain，and none of patients in Group D had any injection pain ( P ＜ 0. 01) ． However，there was no fentanyl in-
duced cough in all patients． Hemodynamics of Group D were more stable than Group C ( P ＜ 0. 01) ． Conclusion
Injection pain of propofol and fentanyl induced cough can be completely supressed by pretreatment dexmedetomi-
dine-midazolam during anesthesia induction in children，and the hemodynamic is stable．
Key words propofol injection pain; fentanyl induced cough; hemodynamic; dexmedetomidine; general anesthe-
sia; pediatric
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