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不同剂量右美托咪定联合舒芬太尼对

神经外科术后镇痛效果的比较

孙西龙　王晶晶　刘万超　陈秀侠

摘　要　目的　探讨不同剂量右美托咪定联合舒芬太尼用于神经外科术后静脉自控镇痛（ＰＣＩＡ）的效果及安全性，并探索

其最佳剂量。方法　选择徐州医科大学附属医院择期全身麻醉下神经外科开颅肿瘤切除术患者 １２０例，采用数表法随机分为 ４

组，每组 ３０例。ＰＣＩＡ配方：Ｄ０组：舒芬太尼 ２μｇ／ｋｇ＋托烷司琼 ０．２ｍｇ／ｋｇ；Ｄ１组：右美托咪定 １μｇ／ｋｇ＋舒芬太尼 ２μｇ／ｋｇ＋托烷

司琼 ０．２ｍｇ／ｋｇ；Ｄ２组：右美托咪定 １．５μｇ／ｋｇ＋舒芬太尼 ２μｇ／ｋｇ＋托烷司琼 ０．２ｍｇ／ｋｇ；Ｄ３组：右美托咪定 ２μｇ／ｋｇ＋舒芬太尼

２μｇ／ｋｇ＋托烷司琼 ０．２ｍｇ／ｋｇ，每组均用 ０．９％ＮａＣｌ溶液稀释至 １２０ｍｌ。记录 ４组患者术后 ４、８、１６、２４、４８ｈ的 ＶＡＳ、Ｒａｍｓａｙ评分，

各时段 ＰＣＩＡ按压次数以及镇痛补救例数，并记录各组患者术后不良反应的发生率。结果　Ｄ２和 Ｄ３组患者在术后各时间点

ＶＡＳ均较 Ｄ０组低（Ｐ＜０．０５）；在８、１６、２４、４８ｈ，Ｄ２和 Ｄ３组患者 ＶＡＳ较 Ｄ１组低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｄ２组患者在术后

８、１６ｈ时间点 Ｒａｍｓａｙ评分较 Ｄ０和 Ｄ１组患者高（Ｐ＜０．０５）；Ｄ３组患者在４、８、１６ｈ时间点 Ｒａｍｓａｙ评分较 Ｄ０和 Ｄ１组患者高，差异

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｄ１、Ｄ２和 Ｄ３组患者在术后各时段 ＰＣＩＡ按压次数均低于 Ｄ０组（Ｐ＜０．０５）；Ｄ２和 Ｄ３组患者在术后 ８、

１６、２４ｈ时段 ＰＣＩＡ按压次数低于 Ｄ１组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；４组患者恶心、呕吐、烦躁、焦虑的发生率比较，差异无统

计学意义，Ｄ３组 ２例患者出现心动过缓，２例患者嗜睡。４组均无过度镇静的发生。Ｄ２组总不良反应发生率较 Ｄ０组低（Ｐ＜

００５）。结论１．５μｇ／ｋｇ右美托咪定联合 ２μｇ／ｋｇ舒芬太尼用于神经外科开颅肿瘤切除术术后镇痛，较单纯应用 ２μｇ／ｋｇ舒芬太尼

而言，镇痛效果提高，总不良反应发生率低，未有心动过缓及嗜睡的发生。

关键词　神经外科手术　右美托咪定　术后镇痛　不良反应
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ｔｉｍｅｐｏｉｎｔａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙｔｈａｎｉｎｔｈｅＤ０ｇｒｏｕｐ．ＴｈｅｙａｌｓｏｈａｄｌｏｗｅｒＶＡＳａｔ８ｈ，１６ｈ，２４ｈ，４８ｈｔｈａｎｉｎｔｈｅＤ１ｇｒｏｕｐ（Ｐ＜００５）．Ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ

ｔｈｅＤ２ｇｒｏｕｐｈａｄｈｉｇｈｅｒＲａｍｓａｙｓｃｏｒｅｓａｔ８ｈ，１６ｈａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙｔｈａｎｉｎｔｈｅＤ０ａｎｄＤ１ｇｒｏｕｐ；ＰａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅＤ３ｇｒｏｕｐｈａｄｈｉｇｈｅｒＲａｍｓａｙ

ｓｃｏｒｅｓａｔ４ｈ，８ｈ，１６ｈｔｈａｎｉｎｔｈｅＤ０ａｎｄＤ１ｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｔｉｍｅｓｏｆＰＣＩＡｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＤ１，Ｄ２ａｎｄＤ３ｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅ

ｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎＤ０ｇｒｏｕｐａｔｅａｃｈｔｉｍｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ；Ｄ２ａｎｄＤ３ｐａｔｉｅｎｔｓａｔｔｈｅ８ｈ，１６ｈ，２４ｈＰＣＩＡｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｔｉｍｅｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｅ

Ｄ１ｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｎａｕｓｅａ，ｖｏｍｉｔｉｎｇ，ｉｒｒｉｔａｂｉｌｉｔｙａｎｄａｎｘｉｅｔｙ．Ｔｈｅｒｅ

ｗｅｒｅ２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｒａｄｙｃａｒｄｉａａｎｄ２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｌｅｅｐｉｎｅｓｓｉｎｔｈｅＤ３ｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｘｃｅｓｓｉｖｅｓｅｄａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｔｏｔａｌ

ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓｉｎｔｈｅＤ２ｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｅｓｓｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅＤ０ｇｒｏｕｐ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　１．５μｇ／ｋｇｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈ

２μｇ／ｋｇｓｕｆｅｎｔａｎｉｌｆｏｒｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｒｅｓｅｃｔｉｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎａｌｇｅｓｉａ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｓｉｍｐｌｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆ２μｇ／ｋｇｓｕｆｅｎｔａｎｉｌ，

ｔｈｅａｎａｌｇｅｓｉｃｅｆｆｅｃｔｉｓｉｍｐｒｏｖｅｄ，ａｎｄｔｈｅｔｏｔａｌｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｉｓｌｏｗ，ｗｉｔｈｏｕｔｂｒａｄｙｃａｒｄｉａａｎｄｓｌｅｅｐｉｎｅｓｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ；Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ；Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎａｌｇｅｓｉａ；Ａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎ

　　以往观点认为，由于脑实质内无痛觉神经纤维分
布，开颅手术患者术后不会经历明显的疼痛

［１，２］
，但

近来研究表明开颅手术患者大都会经历中到重度疼

痛，其发生率约为７５％ ～８０％，尤其是经历了广泛的
肌肉剥离或幕下手术者

［３，４］
。目前神经外科术后镇

痛仍以药物治疗为主，尤其是阿片类药物
［５］
。但阿

片类药物应用过量会产生一系列不良反应，包括恶

心、呕吐、呼吸抑制、皮肤瘙痒等。右美托咪定是一种

高选择性的 α２肾上腺素受体激动剂，具有镇静、镇
痛、抗焦虑、交感神经抑制等作用。有研究表明，术后

静脉自控镇痛中应用右美托咪定可减少阿片类药物

的用量，并且可减轻恶心、呕吐的发生率
［６］
。本研究

拟探讨右美托咪定联合阿片类药物是否在神经外科

术后静脉自控镇痛中更具有优势，并探索其最佳剂

量。

资料与方法

１．病例选择：本试验经徐州医科大学附属医院伦
理委员会批准，所有患者均签署知情同意书。选取徐

州医科大学附属医院择期全身麻醉下神经外科开颅

肿瘤切除术患者１２０例。入选标准：①患者年龄１８～
６５岁，体重４０～８０ｋｇ，ＡＳＡＩ～Ⅱ级；②无镇静镇痛药

物滥用史；③术前无意识障碍及认知功能障碍；④术
后患者清醒、合作，能够正确进行各项评分。排除标

准：①急诊脑外伤患者；②合并严重心肺功能障碍，存
在缓慢型心律失常；③术后存在沟通障碍患者，不能
进行各项评估者；④手术出血导致二次开颅的患者。

２．麻醉方法：常规禁食、禁饮，入室后开放静脉通

路，监测 ＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２，４组患者均给予右美托咪定
０．５μｇ／ｋｇ的负荷剂量，手术开始前 １５ｍｉｎ内泵注完
毕。麻醉 诱导：咪 达唑仑 ００４ｍｇ／ｋｇ、依 托 咪 酯
０３ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼 ０５μｇ／ｋｇ、顺苯磺酸阿曲库铵
０．２ｍｇ／ｋｇ。辅助用药：盐酸戊乙奎醚注射液 ０．０１ｍｇ／
ｋｇ，地塞米松 １０ｍｇ，阿扎司琼 １０ｍｇ。术中维持：
１％ ～２％七氟烷，持续静脉泵注丙泊酚 ４～８ｍｇ／
（ｋｇ·ｍｉｎ），瑞芬太尼 ０．１～０．３μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），顺苯
磺酸阿曲库铵 ２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）。术中由麻醉医生根
据血流动力学情况酌情使用血管活性药物。术毕待

患者完全清醒，吞咽反射恢复，潮气量 ＞５ｍｌ／ｋｇ，呼吸
频率 ＞１２次／分，血流动力学平稳时拔除气管导管。
连接镇痛泵装置，并给予负荷量，送入麻醉恢复室

（ＰＡＣＵ）进行观察。等患者符合出 ＰＡＣＵ标准后，由
麻醉医生配合送入病房，并予以心电监护４８ｈ。

·２４１·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｎｏｖ２０１８，Ｖｏｌ．４７Ｎｏ．１１　　



３．分组：所有患者均于手术前１天签订术后镇痛
同意书，并告知镇痛泵使用方法，均使用珠海福尼亚

医疗设备有限公司生产的 ＷＺ－６５２３Ｃ－４型一次性
镇痛泵。ＰＣＩＡ配方：Ｄ０组：舒芬太尼 ２μｇ／ｋｇ＋托烷
司琼 ０．２ｍｇ／ｋｇ；Ｄ１组：右美托咪定 １μｇ／ｋｇ＋舒芬太
尼２μｇ／ｋｇ＋托烷司琼 ０．２ｍｇ／ｋｇ；Ｄ２组：右美托咪定
１．５μｇ／ｋｇ＋舒芬太尼 ２μｇ／ｋｇ＋托烷司琼 ０．２ｍｇ／ｋｇ；
Ｄ３组：右美托咪定２μｇ／ｋｇ＋舒芬太尼 ２μｇ／ｋｇ＋托烷
司琼 ０．２ｍｇ／ｋｇ，每组均用 ０．９％氯化钠溶液稀释至
１２０ｍｌ。ＰＣＩ参数指标为：容量 １２０ｍｌ，背景输注量
２ｍｌ／ｈ，负荷量２ｍｌ，自控给药剂量 ０．５ｍｌ，自控给药间
隔时间：１５ｍｉｎ。

４．观察指标：（１）采用视觉模拟疼痛评分（ＶＡＳ）
评估术后４、８、１６、２４、４８ｈ患者疼痛程度：以完全无痛
为０分；最严重之疼痛为 １０分；疼痛强度划分标准：
轻度疼痛（１～３分），中度疼痛（４～６分），重度疼痛
（７～１０分）。（２）镇静程度采用 Ｒａｍｓａｙ镇静评分：１
分：清醒、烦躁不安；２分：清醒，安静合作；３分：欲睡，

对指令反应敏捷；４分：入睡，呼之马上反应；５分：入
睡，呼之反应迟钝；６分：沉睡，呼之无反应。Ｒａｍｓａｙ
评分２～４分者为镇静满意，５～６分为镇静过度［７］

。

（３）记录：记录术后 ０～４ｈ、４～８ｈ、８～１６ｈ、１６～２４ｈ、
２４～４８ｈ自控镇痛按压次数及是否使用补救药物。
当患者术后 ＶＡＳ≥５分时，由病房医生给予地佐辛
５ｍｇ静脉注射进行补救镇痛。记录术后恶心、呕吐、
烦躁焦虑、嗜睡、心动过缓（ＨＲ＜６０次／分）、呼吸抑
制等不良反应发生率。

５．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行
数据分析。计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，组
间采用单因素方差分析。计数资料比较采用 χ２检
验，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．一般资料的比较：４组患者性别、年龄、身高、

体重、手术时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
详见表１。

表 １　４组患者一般情况比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 男性／女性 年龄（岁） 身高（ｃｍ） 体重（ｋｇ） 手术时间（ｈ）
Ｄ０ ３０ １８／１２ ４９．０±１０．１ １６４．３±７．６ ６５．１±９．５ ４．２±１．５
Ｄ１ ３０ １８／１２ ５０．０±１２．８ １６３．３±７．３ ６６．１±１０．５ ３．９±１．２
Ｄ２ ３０ １７／１３ ４８．８±１２．４ １６３．２±７．６ ６１．１±９．２ ４．０±１．３
Ｄ３ ３０ １８／１２ ４９．１±１１．８ １６４．１±７．３ ６４．５±１０．５ ３．９±１．４

　　２．各组术后不同时间点的 ＶＡＳ及 Ｒａｍｓａｙ镇静
评分对比：术后 ４ｈ，Ｄ１组 ＶＡＳ较 Ｄ０组低，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），余时间点 Ｄ１组与 Ｄ０组 ＶＡＳ
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｄ２和 Ｄ３组患者在术
后各时间点 ＶＡＳ均较 Ｄ０组低，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；在８、１６、２４、４８ｈ，Ｄ２和Ｄ３组患者ＶＡＳ较
Ｄ１组低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｄ２和 Ｄ３组
患者在术后各时间点 ＶＡＳ比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。Ｄ０组需镇痛补救例数为 ６例，Ｄ１组需
镇痛补救例数为４例，Ｄ２和 Ｄ３组患者需镇痛补救的
均为２例。Ｄ１和 Ｄ０组患者在术后各时间点 Ｒａｍｓａｙ
评分比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｄ２组患者
在术后８、１６ｈ时间点 Ｒａｍｓａｙ评分较 Ｄ０和 Ｄ１组患者
高（Ｐ＜０．０５）；Ｄ３组患者在 ４、８、１６ｈ时间点 Ｒａｍｓａｙ
评分较 Ｄ０和 Ｄ１组患者高，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），详见表２。

表 ２　４组术后不同时间点的 ＶＡＳ及 Ｒａｍｓａｙ评分比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 ４ｈ ８ｈ １６ｈ ２４ｈ ４８ｈ
ＶＡＳ Ｄ０ ３．２±１．１ ３．８±１．３ ３．７±０．８ ３．４±１．２ ２．４±０．５

Ｄ１ ２．７±０．８ ３．７±１．０ ３．６±０．８ ３．２±１．０ ２．３±０．６
Ｄ２ ２．６±０．８ ３．１±１．０＃ ３．０±０．８＃ ２．６±１．１＃ ２．０±０．６＃

Ｄ３ ２．５±０．９ ２．９±０．９＃ ２．８±０．７＃ ２．４±０．８＃ １．９±０．６＃

Ｒａｍｓａｙ Ｄ０ ２．３±０．７ ２．２±０．８ ２．３±０．６ ２．１±０．８ ２．０±０．６
Ｄ１ ２．５±０．８ ２．２±０．７ ２．３±０．７ ２．２±０．６ ２．１±０．４
Ｄ２ ２．７±０．７ ２．６±０．７＃ ２．８±０．８＃ ２．２±０．６ ２．２±０．５
Ｄ３ ３．０±０．７＃ ２．７±０．７＃ ２．９±０．８＃ ２．４±０．６ ２．３±０．４

　　与 Ｄ０组比较，Ｐ＜０．０５；与 Ｄ１组比较，
＃Ｐ＜０．０５
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　　３．各组患者不同时间段 ＰＣＩＡ按压次数的比较：
Ｄ１、Ｄ２和 Ｄ３组患者在术后各时段 ＰＣＩＡ按压次数均
低于 Ｄ０组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；其中 Ｄ２

和 Ｄ３患者在术后８、１６、２４ｈ时段ＰＣＩＡ按压次数低于
Ｄ１组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），详见表３。

表 ３　４组患者不同时间段 ＰＣＩＡ按压次数的对比（ｘ±ｓ）

组别 ０～４ｈ ４～８ｈ ８～１６ｈ １６～２４ｈ ２４～４８ｈ ０～４８ｈ
Ｄ０ ３．１±１．０ ４．４±１．４ ３．３±０．８ ３．４±１．４ ２．０±１．３ １６．４±４．４
Ｄ１ １．３±１．１ ３．６±１．３ ２．５±１．０ ２．６±１．２ １．２±１．１ １１．７±４．１

Ｄ２ １．１±０．９ ２．４±１．４＃ １．７±０．９＃ １．９±１．３＃ ０．８±１．０ ８．０±４．１＃

Ｄ３ １．０±０．９ ２．３±１．２＃ １．６±０．９＃ １．７±１．２＃ ０．８±０．９ ７．２±３．２＃

　　与 Ｄ０组比较，Ｐ＜０．０５；与 Ｄ１组比较，
＃Ｐ＜０．０５

　　４．各组术后不良反应发生率的比较：各组术后不
良反应详见表 ４，均经对症治疗后好转，未影响继续
治疗。４组恶心、呕吐、烦躁、焦虑的发生率比较差异
无统计学意义，Ｄ３组 ２例患者出现心动过缓，２例患

者出现嗜睡的情况。Ｄ２组总不良反应发生率较 Ｄ０
组低（Ｐ＜０．０５），Ｄ１组和 Ｄ３组与 Ｄ０组比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表 ４　４组术后不良反应发生率的比较［ｎ（％）］

组别 恶心、呕吐 烦躁、焦虑 嗜睡 心动过缓 呼吸抑制 皮肤瘙痒 合计

Ｄ０ １３（４３） ５（１７） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） １８（６０）
Ｄ１ ９（３０） ２（７） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） １１（３７）
Ｄ２ ７（２３） ２（７） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） 　９（３０）

Ｄ３ ８（２７） ２（７） ２（７） ２（７） ０（０） ０（０） １４（４７）

　　与 Ｄ０组比较，Ｐ＜０．０５

讨　　论
神经外科术后疼痛是以伤害性疼痛为主的急性

疼痛，主要起源于头皮，包括肌肉、软组织、硬脑膜。

它被描述为一种“紧张”、“跳动”，具有冲击样性质的

疼痛。在术后第 １天约 ７０％的患者有中到重度疼
痛，术后疼痛评分在３０ｍｉｎ～８ｈ有峰值［８］

。神经外科

术后疼痛治疗不当可使交感神经系统兴奋，导致患者

紧张焦虑、血压升高，从而使颅内压增高，易导致脑出

血。在颅内顺应性低的患者中甚至导致脑疝的形成，

不利于开颅患者术后的恢复
［９］
。研究表明，术后急

性疼痛控制不良甚至可形成慢性疼痛，这与硬脑膜和

骨或肌肉之间的粘连、周围神经卡压、无菌性脑膜炎、

脑脊液漏等有关
［５，１０，１１］

。因此，神经外科术后有效的

镇痛治疗是极其重要的。

舒芬太尼是强效的阿片类镇痛药物，其镇痛作用

强，大约是吗啡的 １００倍，通过兴奋 μ受体产生脊髓
以上镇痛效应。但是大剂量应用是易导致恶心、呕

吐、皮肤瘙痒、呼吸抑制等不良反应。右美托咪定是

一种高选择性 α２肾上腺素能受体激动剂，具有镇静、
镇痛、抗交感等多种生理功能。在提供有效的镇静和

术后镇痛的同时而不引起呼吸抑制，能维持患者自然

睡眠状态，可随时进行神经功能学评估，已广泛应用

于临床麻醉及重症医学领域的镇静
［１２］
。

右美托咪定联合舒芬太尼术后镇痛是以达到最

大的镇痛效应以及最低的不良反应为目的的多模式

镇痛。目前右美托咪定联合舒芬太尼术后镇痛方法

已成功应用于普外科、胸科等领域，显著提高了术后

镇痛的质量，并减少了舒芬太尼的用量
［１３，１４］

。相似

的结论在妇产科、五官科也得到了证实
［１５，１６］

。但目

前神经外科研究较少，主要的疑虑是右美托咪定产生

的镇静效应会影响患者的意识状态，从而掩盖病情进

展
［１７］
。

本研究结果显示，４组患者术后镇痛均有效果，
右美托咪定联合舒芬太尼组患者镇痛效果较单纯应

用舒芬太尼组明显提高，患者 ＰＣＩＡ的按压次数及镇
痛不足需要补救的例数少于单纯应用舒芬太尼组，这

可能与右美托咪定联合阿片类药物具有协同镇痛作

用有关。这也说明右美托咪定联合阿片类药物术后

镇痛，可以减少阿片类药物用量。与林莹等
［１５］
和

Ｇａｏ等［１３］
的研究结果类似。

·４４１·
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不同剂量的右美托咪定均可不同程度提高术后

镇静评分，其镇静效果在 ２４ｈ内较为明显，２４ｈ之后
镇静效果与单纯应用舒芬太尼组无差别。４组患者
镇静评分大多集中在 ２～４分，未发现 １例有过度镇
静现象的发生，但在右美托咪定 ２μｇ／ｋｇ的剂量下有
２例患者出现心动过缓，２例患者嗜睡，予以对症治
疗后好转。王晶等

［６］
和林莹等

［１５］
研究显示右美托

咪定 ２μｇ／ｋｇ联合舒芬太尼 ２μｇ／ｋｇ可减少舒芬太
尼用量，但不良反应的发生率增高，本研究结果与

其类似。

４组患者术后恶心、呕吐的发生率比较差异无统
计学意义，这与林莹等

［１５］
研究结果示右美托咪定联

合舒芬太尼可降低术后恶心、呕吐的发生率并不一

致，分析其原因，可能与神经外科手术的特殊性质有

关，在一项前瞻性开颅手术术后大样本的随访中，颅

内手术被归因于术后恶心、呕吐的独立危险因素。其

次，也可能与本研究的样本量有关，当样本量足够大

时也许会得到阳性结果。

综上所述，１．５μｇ／ｋｇ右美托咪定联合 ２μｇ／ｋｇ舒
芬太尼用于神经外科开颅肿瘤切除术术后镇痛，较单

纯应用２μｇ／ｋｇ舒芬太尼而言，镇痛效果提高，总不良
反应发生率低，未有心动过缓及嗜睡的发生。
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