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全髋关节置换术（total hip replacement，THR）患者
通常术后伴随着较强的疼痛感。因此，术后镇痛是

THR术后管理的重要内容。阿片类药物通常用于术后
镇痛的管理，其效果虽好但不良反应较多，包括呼吸抑

制、药物成瘾、恶心和呕吐。因此，临床上一直在寻求联

用现有镇痛药物来减少阿片类药物的不良反应，即多

模式镇痛[1]。舒芬太尼是一种阿片类 滋受体激动剂，由
于其达峰值快、镇痛活性强、半衰期短，常用于患者自

控镇痛（patient controlled analgesia，PCA）[2-3]。为了降低
舒芬太尼 PCA的用量，许多研究聚焦于联用具有镇痛
效果的非阿片类受体药物上。右美托咪定是一种高选

择性的肾上腺素 琢2受体激动剂，具有明显的镇痛、镇
静和抗交感神经兴奋作用，可以减少术后患者阿片类

药物的使用量[4]。但其用于 THR患者的全身麻醉及术
后 PCA 效果如何，目前尚无明确结论，对此本研究进
行了探讨，以期为该类患者的手术麻醉及术后镇痛提

供更多的临床选择。

1 对象和方法

1.1 对象 选取我院 2017 年 2 月至 2018 年 1 月收
治的全身麻醉下行 THR 治疗患者 80 例。纳入标准：
（1）符合 THR手术适应证；（2）年龄＞65岁。排除标准：
（1）对右美托咪定过敏或者过敏体质患者；（2）长期使
用麻醉镇痛药、镇静剂或非甾体抗炎药；（3）神经肌肉
疾病、内分泌系统疾病、或精神疾病病史；（4）既往存在
髋部手术史；（5）术前心率＜50 次 /min，收缩压＜
100mmHg，BMI＞30kg/m2，ASA分级芋级；（6）心电图检
查无窦性心动过缓或心脏传导阻滞。根据随机数字表

法分为观察组与对照组，每组 40例。两组患者临床资
料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），见表 1。本
研究经医院伦理委员会批准且患者及家属均签署知情

同意书。

1.2 方法 患者入手术室后，监测患者心电图、血压、

血氧饱和度、呼气末二氧化碳分压（PETCO2）和双谱指数
等基本生命体征。所有患者均行全身麻醉。（1）麻醉诱
导：首先静脉麻醉诱导，给予咪达唑仑 0.03mg/kg、舒芬
太尼 0.4~0.6滋g/kg、丙泊酚 1.0耀1.5mg/kg、罗库溴铵
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【摘要】 目的 探讨右美托咪定辅助全身麻醉及术后联合舒芬太尼自控镇痛（PCA）用于全髋关节置换术（THR）患者的效果。

方法 选取 80例全身麻醉下行 THR的患者，根据随机数字表法分为观察组与对照组，每组 40例。两组患者均采用常规全身麻醉，观

察组患者在麻醉诱导后静脉注射右美托咪定 0.5滋g/kg（注射时间＞10min），对照组使用等量 0.9%氯化钠溶液。术后 PCA观察组予舒

芬太尼 /右美托咪定（1.5滋g/6滋g）配 0.9%氯化钠溶液至 100ml，背景剂量 1.5ml/h，锁定时间 10min；对照组未用右美托咪定，其余相

同。比较两组患者手术期间舒芬太尼用量、生命体征、术后镇痛及镇静效果及并发症发生情况。 结果 术后 2h内，观察组患者消耗舒

芬太尼量低于对照组患者（P＜0.05）；两组患者术后 24h内心率及平均动脉压（MAP）比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；术后

24h内，观察组患者静息状态与运动状态下视觉模拟评分（VAS）均低于对照组（均 P＜0.05）；术后 24h内，两组患者镇静评分比较差异

无统计学意义（P＞0.05）；观察组患者术后并发症发生率为 35.0%低于对照组的 70.0%，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 右美

托咪定辅助全身麻醉及术后联合舒芬太尼 PCA可以有效起到镇痛作用，降低舒芬太尼用量，降低术后并发症发生率，且不影响患者手

术期间生命体征。
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0.8mg/kg。随后，行气管插管，机械通气，设置参数：潮
气量为 8耀10ml/kg，吸呼比 1颐2，通气频率 12 次/min，维
持 PETCO2 30耀40mmHg。（2）麻醉维持：持续静脉输注丙
泊酚 3耀6mg/（kg·h）、舒芬太尼 0.10耀0.20滋g/（kg·min），
吸入七氟醚 1.5%~2.5%维持麻醉深度。根据患者术中
体液丢失情况给予林格液 4耀6ml/（kg·h）。当平均动脉
压（MAP）＜60mmHg，静脉注射麻黄碱 6mg 治疗术中
低血压，当心率＜50次/min，静脉注射阿托品 0.2mg治
疗术中心动过缓。观察组患者在麻醉诱导后静脉注射

右美托咪定 0.5滋g/kg（注射时间＞10min），对照组静脉
注射同等量的 0.9%氯化钠注射液（注射时间＞
10min）。术后待患者自主呼吸恢复后静脉注射新斯的明
0.02mg/kg和阿托品 0.01mg/kg，待患者清醒具备拔管指
征后拔出气管导管。两组患者转至 PACU 后开始行
PCA。PCA方案观察组予舒芬太尼/右美托咪定（1.5滋g/
6滋g）配 0.9%氯化钠溶液至 100ml ，背景剂量 1.5ml/h，
锁定时间 10min。对照组未用右美托咪定，其余相同。
若患者处于休息状态时视觉模拟评分法（VAS）评分为
5或更高，给患者静脉注射 0.1mg/kg吗啡用于镇痛。
1.3 观察指标 （1）术中及术后生命体征比较：记录
比较两组患者到达手术室（T0），麻醉诱导结束（T1），插
管（T2），插管后 30min（T3）、60min（T4），拔管（T5），术后
1、2、6、12 和 24h（T6~T10）的心率、MAP。（2）术后 1、2、

6、12和 24h的疼痛程度比较：采用 VAS评分，满分 10
分，最低 0分，分数越高表示疼痛程度越重。此外，于同
一时间点记录两组患者静息状态下 VAS 评分与运动
状态下 VAS评分。（3）采用 5级评分法评估患者镇静
程度，评分标准如下：完全清醒计 0分，昏昏欲睡，闭上
眼睛计 1分；睡着，但容易被轻触觉或简单的语言命令
刺激唤醒计 2分；睡着，只能被强烈的触觉刺激唤醒计
3分；不能唤醒计 4分。3分则被定义为嗜睡。（4）并发
症发生情况：记录恶心、呕吐、瘙痒、嗜睡、呼吸抑制

（5min内呼吸频率＜8次），心动过缓。
1.4 统计学处理 采用 SPSS 21.0统计软件。计量资料
以 表示，组间比较采用 t检验；计数资料以率表示，
组间比较采用 字2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组患者术中及术后生命体征比较 术后 2h 内
对照组患者舒芬太尼用量为（46.89依4.82）滋g，观察组
为（37.95依2.74）滋g，差异有统计学意义（P＜0.05）。两
组患者在麻醉诱导后均引起心率及 MAP降低，插管后
随即增加。观察组患者麻醉诱导后给予右美托咪定

后，心率及 MAP未见更明显降低。两组患者术后 24h
内心率及 MAP比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），
见表 2~3。

表 1 两组患者临床资料的比较

组别

观察组

对照组

t/字2

P值

n
40

40

性别（男 /女，n）
26/14

30/10

0.268

0.605

年龄（岁）

68.50±8.47

67.58±9.01

0.326

0.746

BMI（kg/m2）

26.67±0.62

27.73±0.47

0.305

0.762

ASAⅠ/Ⅱ（n，%）
23（57.5）/17（42.5）

25（62.5）/15（37.5）

0.278

0.598

手术时间（min）

138.78±3.48

136.47±3.68

0.409

0.684

麻醉时间（min）

164.54±5.78

169.53±4.75

0.226

0.822

PACU（min）

51.58±8.57

52.67±8.14

0.325

0.746

表 2 两组患者术后 24h内心率变化比较

注：PACU指麻醉后护理室

组别

观察组

对照组

t值
P值

T0

86.54±9.58

85.28±10.25

0.568

0.572

T1

54.69±6.84

53.17±7.02

0.981

0.329

T2

64.52±7.85

64.84±7.12

0.191

0.849

T3

62.85±8.05

63.25±7.95

0.224

0.824

T4

61.28±8.68

62.54±8.38

0.661

0.511

T5

80.69±11.08

82.68±10.25

0.834

0.407

T6

68.58±7.68

70.35±8.26

0.993

0.324

T7

72.65±9.24

74.61±9.13

0.954

0.343

T8

73.65±9.34

75.72±10.21

0.946

0.347

T9

74.68±9.64

74.94±9.86

0.119

0.905

T10

73.28±11.65

72.37±10.57

0.366

0.716

表 3 两组患者术后 24h内 MAP变化比较

组别

观察组

对照组

t值
P值

T0

83.57±10.84

81.97±11.25

0.648

0.519

T1

52.71±8.32

55.16±8.94

1.269

0.208

T2

71.13±9.52

72.34±8.77

0.591

0.556

T3

67.25±7.45

69.25±7.27

1.215

0.228

T4

69.68±7.64

72.46±7.38

1.655

0.102

T5

81.77±9.33

82.13±10.21

0.165

0.869

T6

67.65±9.11

71.65±10.32

1.838

0.069

T7

78.44±10.34

80.33±9.69

0.844

0.402

T8

77.72±9.55

79.56±10.64

0.814

0.418

T9

78.63±8.68

81.52±9.04

1.458

0.149

T10

79.24±9.57

81.11±10.62

0.827

0.411
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2.2 两组患者术后不同时间点的疼痛程度比较 术

后 1、2、6、12和 24h，观察组患者静息状态下与运动状
态下 VAS评分均低于对照组（均 P＜0.05），见表 4。
2.3 术后不同时间点的镇静程度比较 两组患者术

后 24h内均未出现嗜睡（镇静评分＞3分）现象。术后
1、2、6、12和 24h，两组患者镇静评分比较差异均无统
计学意义（均 P＞0.05），见表 5。
2.4 两组患者术后并发症比较 观察组患者出现 6
例恶心、2例呕吐、2例皮肤瘙痒、6例头晕，并发症总
发生率 35.0%（14/40）。对照组患者出现 13 例恶心、6
例呕吐、2 例皮肤瘙痒、7 例头晕，并发症总发生率
70.0%（28/40）。观察组患者术后并发症发生率低于对
照组且差异有统计学意义（字2=9.825，P＜0.05）。
3 讨论

本研究结果表明，右美托咪定辅助全身麻醉且联

合舒芬太尼 PCA可显著降低舒芬太尼的需要量，增强
舒芬太尼的镇痛作用，无临床相关性呼吸抑制或嗜睡

现象。最近的临床试验报道，术中使用右美托咪定加

或不加负荷剂量均可增加术后阿片类药物镇痛效果，

并减少患者术后 PCA中阿片类药物消耗，减少术后恶
心和呕吐并发症[5]。在成人患者中右美托咪定辅助全
身麻醉的初始负荷剂量为 0.5~1滋g/kg [6]。右美托咪定
具有剂量依赖性的镇静作用，其镇静作用可能会因初

始负荷剂量的增加而效果增强[7]。因此，在本研究中采
用 0.5滋g/kg右美托咪定作为初始负荷剂量。本研究中，
麻醉诱导结束后给予患者右美托咪定，术中生命体征

观察结果表明，右美托咪定作为麻醉辅助药物在术中

使用安全有效，这与 Lee 等 [8]研究一致；且临床报道右
美托咪定作为全麻辅助药物可以改善患者术后认知功

能。可能是右美托咪定在神经元分化、生长和神经营养

中发挥重要作用[9]。
老年 THR患者术后创伤引发的疼痛较为强烈，会

增加机体耗氧量，对缺血器官造成损伤；增加下肢深静

脉的血栓发生率；增强神经内分泌的应激能力，导致术

后高凝状态[10]。这样的术后高反应状态对患者术后髋

部功能的恢复极为不利。因此，术后一定程度的镇痛、

镇静对患者是所必需的，也可以维持血液动力学稳定。

PCA已被广泛应用于术后镇痛。但是，阿片类药物用于
术后镇痛通常会导致恶心、呕吐和其它并发症。在多模

式镇痛中，在 PCA中添加阿片类药物达到镇痛效果极
为普遍。多模式镇痛的一个重要方面是 PCA必须有较
强的镇痛效果和最底的并发症发生率。

右美托咪定是一种 琢2受体激动剂，随着右美托咪
定的临床研究不断开展，其逐渐成为局部麻醉药物和

阿片类药物的辅助药物，用于局部和全身镇痛。右美托

咪定具有较长的镇痛作用，血浆中半衰期较短（2~2.5h）。
但是到目前为止，右美托咪定镇痛作用机制尚不清楚[11]。
镇痛的几种可能机制包括：右美托咪定与其镇静位置

不同，琢2AR 依赖性下游机制是其镇痛发挥部位且呈
现剂量依赖性；右美托咪定延长其它镇痛药的镇痛作

用；减轻阿片类药物引起的痛觉过敏[12-13]。有研究还指
出右美托咪定与阿片类药物具有协同镇痛作用，减轻

疼痛的动机-情感成分[14]。本研究结果支持上述观点。
在观察组中，术后 24h内的镇痛作用均显著优于对照
组，降低术后舒芬太尼使用量及术后并发症发生率。因

此，右美托咪定是一种理想的多模式镇痛辅助药物。

右美托咪啶镇静效果较好。在脑干蓝斑处存在大

量的 琢2肾上腺素受体；右美托咪定作用于 琢2肾上腺
素受体来调节神经递质释放，引起脑干蓝斑激活，蓝斑

在协调觉醒和睡眠上具有重要作用。因此，右美托咪定

术中或术后的使用可能造成患者嗜睡发生。另外，右美

托咪定可能也会造成血流动力学紊乱，出现低血压，心

率过缓。尽管如此，但是在本研究中均未观察到上述类

似问题。两组患者术后 24h内的镇静效果相当且均未
出现嗜睡现象。这种益处可能来源于本次术后及术后

剂量选择。但同时这也是本研究的局限性，我们未进一

步探讨不同剂量右美托咪定对患者术中及术后影响。

另外，我们对患者后期的随访时间较短，未进一步观察

患者术后恢复情况。

综上所述，右美托咪定辅助全身麻醉及术后联合

舒芬太尼 PCA可以有效的起到镇痛作用，降低舒芬太
表 4 两组患者术后静息 -运动状态下 VAS评分比较（分）

组别

观察组

对照组

t值
P值

n

40

40

术后 1h

2.15±1.05

3.28±1.08

4.754

0.000

术后 2h

2.71±1.12

3.35±1.35

2.308

0.024

术后 6h

2.14±0.98

3.24±1.02

4.918

0.000

术后 12h

2.10±0.89

3.01±1.09

4.093

0.000

术后 24h

2.11±0.95

2.98±1.07

3.845

0.000

静息状态下 运动状态下

术后 1h

4.18±1.11

5.05±1.21

3.351

0.001

术后 2h

3.97±1.01

4.83±1.22

3.434

0.001

术后 6h

4.03±1.12

5.11±1.37

3.862

0.000

术后 12h

3.86±0.99

4.71±1.06

3.706

0.000

术后 24h

3.32±1.02

4.28±1.11

4.028

0.000
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supra-sternal Doppler (ultrasound cardiac output monitor) dur-

ing general anaesthesia: effects of scan quality, flow volume,

and increasing age[J]. Br J Anaesth, 2013, 111(6):907-915. DOI:

10.1093/bja/aet254.

[19] Patel N, Dodsworth M, Mills JF. Cardiac output measurement in

newborn infants using the ultrasonic cardiac output monitor: an

assessment of agreement with conventional echocardiography,

repeatability and new user experience[J]. Arch Dis Child Fetal

NeonatalEd,2011,96(3):206-211.DOI:10.1136/adc.2009.170704.

[20] Dey I, Sprivulis P. Emergency physicians can reliably assess e-

mergency department patient cardiac output using the USCOM

continuous wave Doppler cardiac output monitor[J]. Emergency

Medicine Australasia, 2005, 17(3) :193-199. DOI:10.1111/j.1742-

6723.2005.00722.x.
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表 5 两组患者术后镇静程度比较

组别

观察组

对照组

t值
P值

n
40

40

术后 1h

1.76±1.13

1.75±1.20

0.038

0.969

术后 2h

1.70±1.05

1.64±1.12

0.247

0.805

术后 6h

1.71±1.06

1.59±1.08

0.502

0.617

术后 12h

1.06±0.76

1.02±0.88

0.218

0.828

术后 24h

1.01±0.68

0.98±0.73

0.191

0.849

尼使用量，降低术后并发症发生率，但是这一结果需要

更大样本量、前瞻性及多中心研究来证实。
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