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·小儿麻醉·

右美托咪定用于小儿脑瘫选择性脊神经

后根切断术麻醉的研究

李京生　田肇隆

【摘要】　目的 观察右美托咪定用于小儿脑瘫选择性脊神经后根切断术麻醉的效果。方法　选择
３０例行选择性脊神经后根切断术的患儿，随机分为右美托咪定组和对照组，每组１５例，右美托咪定组
于术中按０．２μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１持续泵入右美托咪定。两组术中麻醉维持按瑞芬太尼０．１～０．３μｇ·ｋｇ－１

·ｍｉｎ－１、丙泊酚２～６ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１持续泵入。记录两组不同时段ＳＢＰ、ＨＲ、ＢＩＳ、ＰＥＴＣＯ２，记录术中电
刺激进行肌电（ＥＭＧ）监测时患儿体动发生例数、术后躁动例数。结果　右美托咪定组ＥＭＧ监测时ＨＲ
低于对照组，术中ＥＭＧ监测时体动例数（０）及术后躁动例数（６．７％）少于对照组（１３．３％，１３３％）。结
论　右美托咪定用于小儿脑瘫选择性脊神经后根切断术的麻醉维持，可使患儿术中生命体征更平稳，减
少术后躁动发生。

【关键词】　右美托咪定；脑性瘫痪；脊神经根切断术；儿童
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　　脑性瘫痪（脑瘫）是儿童常见的神经系统疾患
之一，发病率为０．１５％～０．３％，其中痉挛性脑瘫及
以痉挛为主的混合型脑瘫占７０％以上。选择性脊
神经后根部分切断术（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｒｈｉｚｏｔｏｍｙ，
ＳＰＲ）通过切断脊神经后根中的肌梭１ａ传入纤维，
减少肌梭的兴奋性传入，使肌张力降低，缓解肌痉挛

症状，是小儿脑瘫主要的外科治疗手段之一。本院

功能神经外科每年开展数十例 ＳＰＲ手术，效果良

好。右美托咪定是新型的高选择性 ａ２肾上腺素能
受体激动剂，能抑制交感神经兴奋性，具有镇静、镇

痛、抗焦虑等药理特性，无呼吸抑制，不影响术中电

生理监测。我们将右美托咪定用于 ＳＰＲ术中麻醉
维持，观察其效果，现总结如下。

资料与方法

一、临床资料

２０１１年５月至２０１２年１０月本院３０例小儿痉
挛性脑瘫患者，接受ＳＰＲ手术。其中男２０例，女１０
例，年龄３～１２岁，体重１０～５０ｋｇ。随机分为两组，
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右美托咪定组和对照组，每组１５例。所有病例均获
得家属知情同意。

二、麻醉方法

患儿入室后均开放静脉通路，予麻醉诱导：采用

咪唑安定０．０５ｍｇ／ｋｇ，芬太尼３μｇ／ｋｇ，顺式阿曲库
铵０．２ｍｇ／ｋｇ，依托咪脂０．２ｍｇ／ｋｇ静脉注射；行气
管插管。麻醉维持：两组术中予瑞芬太尼０．１～０．２
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、丙泊酚４～６ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１持续
泵入，根据ＢＩＳ值调整丙泊酚输注剂量，根据血流动
力学变化调整瑞芬太尼输注剂量。右美托咪定组术

中用右美托咪定０．２μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１持续泵入，在
关硬脊膜时停止输注。两组术中电生理监测行选择

性脊神经后根切断时，丙泊酚剂量减为２ｍｇ·ｋｇ－１

·ｈ－１，瑞芬太尼剂量增加至０．３μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。
两组患者术中不追加肌松剂，不使用吸入麻醉剂。

术中使用暖风机保温，维持液体平衡，保持 ＰａＣＯ２
在正常范围内。

三、麻醉监测

所有患儿监测 ＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ、ＰＥＴＣＯ２、体
温、动脉血气。分别记录入室时（Ｔ１）、插管时（Ｔ２）、
ＥＭＧ监测前（Ｔ３）、电刺激进行ＥＭＧ监测时（Ｔ４）、拔
管后（Ｔ５）患儿的 ＳＢＰ、ＨＲ、ＢＩＳ、ＰＥＴＣＯ２值。记录术
中电刺激进行ＥＭＧ监测时发生上身体动例数和术
后躁动的例数。

患儿手术体位均为俯卧位，手术时间１００～２１０
ｍｉｎ。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１１．５软件进行统计分析，呈正态分
布的计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比
较采用独立样本 ｔ检验；计数资料以相对数构成比
（％）和率（％）表示，Ｐ≤０．０５为差异有统计学意义。

结　果

手术均顺利进行，术中、术后无麻醉相关并发症

发生。两组患儿年龄、体重无差异（表１）。

表１　两组患儿基本资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ′ｓｂａｓｉｃｄａｔａ

组别 例数
性别 ［例（％）］

男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
　体重
（ｘ±ｓ，ｋｇ）

右美托咪定组 １５ ９（６０） ６（４０） ８．５３±２．６１ ２７．２０±８．４４

对照组 １５ １１（７３．３３） ４（２６．６７） ８．２７±２．７１ ２５．６０±８．０７

χ２或Ｆ值 ０．０７５ ０．２８２

Ｐ值 ０．７００ ０．７８６ ０．６００

　　两组患儿术中电刺激进行 ＥＭＧ监测时，ＳＢＰ、
ＨＲ、ＢＩＳ、ＰＥＴＣＯ２明显高于 ＥＭＧ监测前，但右美托
咪定组电刺激进行ＥＭＧ监测时ＨＲ慢于对照组（表
２）。对照组术后躁动发生例数多于右美托咪定组

（表３），右美托咪定组术中无明显体动发生，而对照
组有２例在术中刺激进行 ＥＭＧ监测时发生上身体
动反应（表４）。

表２　两组患儿术中监测指标变化（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｈａｎｇｗｉｔｈｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ

时间 组别 ＳＢＰ ＨＲ ＢＩＳ ＰＥＴＣＯ２

Ｔ１ 右美托咪定组 １１１．２０±１３．９２ １０５．４０±３０．１０ ９５．４０±１．６４

对照组 １１１．８７±１４．４０ １００．１３±１７．６３ ９５．３３±１．９９

Ｔ２ 右美托咪定组 １０７．４７±１４．８８ ９２．８０±１９．０４ ５２．７３±７．３０ ３３．９３±３．０１

对照组 １１１．６０±１２．９８ ９９．８０±１６．２８ ５２．９３±５．３０ ３２．２７±２．４９

Ｔ３ 右美托咪定组 ９８．０７±９．５１ ７８．６７±１０．８３ ５４．０７±７．２３ ３３．８０±３．３４

对照组 ９９．００±１０．３０ ７９．６０±１５．４０ ５３．４７±５．０５ ３１．９３±２．９４

Ｔ４ 右美托咪定组 １１１．０７±１０．６０▲▲ ８９．３３±１１．１７＃▲▲ ６５．８７±３．４４▲▲ ３７．４７±３．２３▲▲

对照组 １２１．４７±２０．１９▲▲ １０１．８０±１８．７９▲▲ ６４．５３±３．０４▲▲ ３７．２０±４．６６▲▲

Ｔ５ 右美托咪定组 １１０．３３±１３．７２ ９５．９３±１５．１３ ８５．５３±３．１６

对照组 １１５．１３±１６．７１ １０７．１３±２１．７１ ８４．８７±４．４５

　　注：＃：两组比较，Ｐ＜０．０５；▲▲：Ｔ４与Ｔ３比较：Ｐ＜０．０１。
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表３　两组术后躁动发生例数
Ｔａｂｌｅ３　Ｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｇｉｔａｔｉｏｎ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

组别 ｎ（例） 躁动（例） 无躁动（例）

右美托咪定组 １５ １ １４

对照组 １５ ２ １３

Ｐ值 １．０００

表４　两组术中体动发生例数
Ｔａｂｌｅ４　Ｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｍｏｖｅｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

组别 ｎ（例） 体动（例） 无体动（例）

右美托咪定组 １５ ０ １５

对照组 １５ ２ １３

Ｐ值 １．０００

讨　论

ＳＰＲ术中采用ＥＭＧ进行监测，用电极对脊神经
后根小束进行刺激，观察各后根小束的运动阈值，监

测电刺激时下肢多组肌群的收缩反应，以此来判定

和选择性切断脊神经后根，术中ＥＭＧ监测是提高术
后疗效和减少术后并发症的重要手段［１］。因此，

ＳＰＲ手术的麻醉应不影响术中 ＥＭＧ监测，麻醉维持
不宜使用肌松剂，肌松剂对 ＥＭＧ监测影响最大，而
丙泊酚、吸入麻醉剂对 ＥＭＧ监测也都有一定影
响［２］；电刺激进行 ＥＭＧ监测时，应减小丙泊酚和吸
入麻醉剂的剂量。我们通过观察认为电刺激脊神经

后根小束时，ＢＩＳ值维持在６０～７５时，麻醉深度较合
适，不会影响 ＥＭＧ监测，是适宜的麻醉深度。此时
麻醉深度较浅，对脊神经后根小束进行电刺激时，因

刺激强、麻醉浅，极易发生患儿体动反应，可能造成

手术医师误伤患儿的神经及血管，甚至因患儿体动

造成气管导管脱出，导致生命危险。往常我们在电

刺激行 ＥＭＧ监测时，需加大瑞芬太尼剂量，以避免
患儿明显体动反应发生，但仍有少数病例发生明显

体动反应。右美托咪定是一种新型的高选择性 ａ２
肾上腺素能受体（ａ２—ＡＲ）激动剂，它选择性地与 ａ２、
ａ１肾上腺素能受体结合，其清除率和半衰期个体变
异较小，药代动力学未观察到性别差异，也不随年龄

而改变。右美托咪定与广泛分布于中枢与周围神经

系统及其他器官组织的 ａ２受体结合而发挥作用。
右美托咪定可激动突触后的 ａ２肾上腺素能受体，引
起神经细胞膜的超极化，抑制交感神经兴奋性，增强

迷走神经兴奋性，具有减慢心率、降低血压、降低心

肌氧耗、镇静、镇痛、抗焦虑、催眠等药理特性。通过

对鼠和兔的动物研究认为，右美托咪定不影响皮层

体感诱发电位（ＳＥＰ）和肌源性诱发电位（ＭＥＰ）［３，４］。
因此，在儿童接受需要神经电生理监测的手术时，右

美托咪定是可以应用的辅助药。从我们本次观察发

现，右美托咪定组患儿术中无明显体动反应发生，又

不影响术中ＥＭＧ监测，且术中电刺激时患儿 ＨＲ低
于对照组，生命体征更平稳。虽然两组患儿电刺激

行ＥＭＧ监测时的 ＳＢＰ无统计学差异，且比 ＥＭＧ监
测前ＳＢＰ明显升高，但考虑本次研究右美托咪定术
中维持剂量０．２μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１是较小的剂量，如果
使用较大的剂量维持，术中电刺激时的循环可能会

更加平稳，这需要以后进一步研究。

脑瘫儿童约有３／４并存智力障碍，麻醉苏醒时
往往难以配合，发生躁动和哭闹，且气管导管刺激、

术后疼痛也是小儿术后躁动的原因［５］。右美托咪定

具有镇痛、镇静作用，且无呼吸抑制，其镇痛机制：

①直接作用于外周神经，对Ｃ纤维和Ａａ纤维产生剂
量依赖性抑制，对Ｃ纤维的作用强于对Ａａ纤维的作
用。②脊髓水平，作用于脊髓突触前膜和后膜上的
ａ２受体，抑制肾上腺素的释放，并使细胞超极化，抑
制疼痛信号向大脑传递，增加脊髓中间神经元释放

乙酰胆碱（Ａｃｈ），ＮＯ释放、合成增多，参与镇痛调
节。③脊髓上水平，作用于蓝斑部位ａ２受体，蓝斑是
下行延髓－脊髓去甲肾上腺素能通路的起源，其在
伤害性神经递质的调控中起重要作用，抑制突触前

膜Ｐ物质释放和其他伤害性肽类的释放，抑制脊髓
后角伤害性刺激的传递［６］。有多个研究证明右美托

咪定有减少谵妄和躁动的作用。ＧｕｌｅｒＧ、Ｉｂａｃａｃｈｅ
ＭＥ等研究发现，０．３～１．０μｇ／ｋｇ的右美托咪定能有
效抑制七氟醚麻醉后的小儿苏醒期躁动，心率、血

压、呼吸及脉搏氧饱和度无显著变化，出现谵妄和躁

动的发生率减少了３～１０倍［７，８］。马孝武等术前静

脉给右美托咪定０．５μｇ／ｋｇ，６０例２～３岁小儿术后
躁动发生率由４３％降至１７％［９］。右美托咪定具有

良好的镇痛、镇静作用，是小儿术后躁动减少的主要

原因。本次观察由于总例数较少，且右美托咪定术

中维持剂量偏小，所以两组比较无统计学差异，但右

美托咪定组术后躁动的例数少于对照组，至于右美

托咪定术中维持的最佳剂量还需更多研究来支持。

临床上常用的吸入麻醉药和静脉麻醉药都在一

定程度上作用于 γ氨基丁酸系统，从而干扰大脑正
常电脉冲活动。而右美托咪定作用于皮层下，不涉

及ＧＡＢＡ系统，所以不损害认知功能［１０，１１］。因此，右

美托咪定可能对经历麻醉的婴幼儿发挥其神经保护

作用。

·８４２·
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在小儿脑瘫患儿行选择性脊神经后根切断术的

麻醉中，使用右美托咪定维持，不影响术中 ＥＭＧ监
测，可以减少术中体动反应发生、减少术后躁动发

生、术中生命体征更平稳，手术可以更加顺利进行，

同时右美托咪定对经历麻醉的婴幼儿有神经保护作

用，患儿更安全。因此，我们认为，ＳＰＲ术中辅用右
美托咪定是较好的麻醉方法之一。
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短，胆汁淤积的发生率明显减少。肠内营养后未出

现吻合口裂开、导管扭转、堵管、呕吐、腹胀、粘连性

肠梗阻、肠穿孔等并发症，说明早期肠内营养能促进

肠蠕动和肠功能恢复，同时早期肠内营养使得远端

肠管蠕动活跃，可以减少肠粘连和粘连性肠梗阻的

发生［８］。因此，只要根据患儿的耐受情况，制定合

适的肠内营养序贯疗法，消化道畸形新生儿经鼻肠

营养管实施早期肠内营养是行之有效的。

综上所述，术中经鼻放置肠营养管用于高位消

化道畸形新生儿术后肠内营养，方法简单，无创伤，

并发症少，有助于提高喂养耐受性，为新生儿消化道

手术后早期肠内营养提供了一个无创、安全、有效的

方法。
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