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  [摘要] 目的 评价不同剂量右美托咪定用于罗哌卡因复合利多卡因臂丛神经阻滞的效果。方法 选择

手前臂手术患者100例,ASA分级Ⅰ或Ⅱ级,性别不限,年龄18~60岁,体重50~70
 

kg。采用随机数字表法,
将其分为5组(n=20):罗哌卡因复合利多卡因组(RL组)、不同剂量右美托咪定用于罗哌卡因复合利多卡因组

(RLD1~4组)。采用经肌间沟及腋路法行臂丛神经阻滞,RL组经肌间沟及腋路分别注射0.25%罗哌卡因+
0.5%利多卡因20

 

mL;RLD1~4组分别注射含右美托咪定[0.5
 

μg/kg(RLD1组)、0.75
 

μg/kg(RLD2组)、1.0
 

μg/kg(RLD3组)、1.5
 

μg/kg(RLD4组)]的0.25%罗哌卡因+0.5%利多卡因20
 

mL。记录患者一般生命体

征:心率(HR)、平均动脉压(MAP)和血氧饱和度(SpO2)的变化,镇痛和运动神经阻滞起效时间、持续时间、镇

静程度和呼吸抑制、寒战、呕心呕吐、气胸和
 

局部麻醉药中毒等不良反应并及时处理。结果 与RL组比较,
RLD1~4组镇痛、运动神经阻滞起效时间,运动神经阻滞持续时间差异无统计学意义(P>0.05),镇痛持续时

间延长(P<0.05);在T1~2,RLD1~2组脑电双频指数(BIS)值减少、Ramsay值增加;在T1~3,RLD3~4组BIS
值减少、Ramsay值增加,MAP与HR值降低(P<0.05)。与RLD1组和RLD2组比较,RLD3~4组镇痛持续

时间延长(P<0.05);在T1~3,BIS值减少、Ramsay值增加(P<0.05);与RLD3组比较,在T2~3,RLD4
 

BIS值

减少、Ramsay值增加(P<0.05)。RLD1~2组间上述指标差异无统计学意义(P>0.05)。与 T0 比较,在

T1~2,RLD1~2组BIS值减少、Ramsay值增加;在T1~3,RLD3~4组BIS值减少、Ramsay值增加,MAP和HR
值降低(P<0.05)。RL组中出现1例心率增快、血压升高,少数患者在RLD3~4组中出现心动过缓、低血压,
在RLD4组出现过度镇静。结论 应用1.0

 

μg/kg右美托咪定加入罗哌卡因复合利多卡因经肌间沟及腋路法

行臂丛神经阻滞可以延长镇痛持续时间,镇静程度合适,不良反应少。
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  [Abstract] Objective To

 

evaluate
 

the
 

efficacy
 

of
 

different
 

doses
 

of
 

dexmedetomidine
 

used
 

in
 

ropivacaine
 

and
 

lidocaine
 

brachial
 

plexus
 

nerve
 

block.Methods One
 

hundred
 

patients
 

with
 

hand
 

forearm
 

surgery,ASA
 

grade
 

Ⅰ
 

orⅡ,no
 

gender
 

limitation,aged
 

18-60
 

years
 

old,weighed
 

50-70
 

kg,were
 

selected.They
 

were
 

ran-
domly

 

divided
 

into
 

5
 

groups
 

(n=20)
 

by
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method:ropivacaine
 

and
 

lidocaine
 

group
 

(RL)
 

and
 

different
 

doses
 

of
 

dexmedetomidine
 

used
 

in
 

ropivacaine
 

and
 

lidocaine
 

groups
 

(RLD1-4).The
 

bra-
chial

 

plexus
 

nerve
 

block
 

was
 

performed
 

by
 

using
 

the
 

interscalene
 

and
 

axillary
 

approach.In
 

the
 

group
 

RL,the
 

interscalene
 

and
 

axillary
 

brachial
 

approach
 

was
 

respectively
 

injected
 

by
 

0.25%
 

ropivacaine
 

+
 

0.5%
 

lidocaine
 

20
 

mL.In
 

the
 

group
 

RLD1-4,20
 

mL
 

of
 

0.25%
 

ropivacaine
 

+
 

0.5%
 

lidocaine
 

containing
 

dexmedetomidine
 

(0.5
 

μg/kg
 

in
 

the
 

group
 

RLD1,0.750
 

μg/kg
 

in
 

the
 

group
 

RLD2,1.0
 

μg/kg
 

in
 

the
 

group
 

RLD3
 

and
 

1.5
 

μg/kg
 

in
 

the
 

group
 

RLD4)
 

were
 

injected.The
 

changes
 

of
 

general
 

vital
 

signs
 

such
 

as
 

the
 

heart
 

rate
 

(HR),mean
 

arteri-
al

 

pressure
 

(MAP)
 

and
 

oxygen
 

saturation
 

(SpO2)
 

were
 

recorded.The
 

onset
 

time
 

and
 

duration
 

time
 

of
 

analgesia
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and
 

motor
 

block,and
 

sedation
 

degree
 

were
 

recorded.The
 

adverse
 

effects
 

such
 

as
 

respiratory
 

depression,chills,
nausea

 

and
 

vomiting,pneumothorax
 

and
 

local
 

anesthetic
 

drugs
 

g
 

intoxication
 

were
 

also
 

recorded
 

and
 

promptly
 

treated.Results Compared
 

with
 

the
 

group
 

RL,the
 

onset
 

time
 

of
 

motor
 

nerve
 

block
 

and
 

analgesia,and
 

dura-
tion

 

time
 

of
 

motor
 

nerve
 

block
 

in
 

the
 

group
 

RLD
 

1-4
 

had
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

(P>0.05),
the

 

duration
 

time
 

of
 

analgesia
 

was
 

prolonged
 

(P<0.05);the
 

BIS
 

value
 

at
 

T1-2 in
 

the
 

group
 

RLD1-2
 

was
 

de-
creased,the

 

Ramsay
 

value
 

was
 

increased;the
 

BIS
 

value
 

at
 

T1-3 in
 

the
 

group
 

RLD3-4
 

was
 

decreased,the
 

Ram-
say

 

value
 

was
 

increased.The
 

MAP
 

and
 

HR
 

values
 

were
 

decreased(P<0.05).Compared
 

with
 

the
 

group
 

RLD1
 

and
 

RLD2,the
 

duration
 

time
 

of
 

analgesia
 

in
 

the
 

group
 

RLD3-4
 

was
 

prolonged
 

(P<0.05);the
 

BIS
 

value
 

at
 

T1-3 was
 

decreased,the
 

Ramsay
 

value
 

was
 

increased(P<0.05);compared
 

with
 

the
 

group
 

RLD
 

3,the
 

BIS
 

val-
ue

 

at
 

T2-3 in
 

the
 

group
 

RLD4
 

was
 

decreased
 

and
 

the
 

Ramsay
 

value
 

was
 

increased(P<0.05).The
 

difference
 

in
 

the
 

above
 

indexes
 

between
 

the
 

group
 

RLD1
 

and
 

RLD2
 

had
 

no
 

statistical
 

significance(P>0.05).Compared
 

with
 

T0,the
 

BIS
 

value
 

at
 

T1-2 in
 

the
 

group
 

RLD1-2
 

was
 

decreased
 

and
 

the
 

Ramsay
 

value
 

was
 

increased;the
 

BIS
 

value
 

at
 

T1-3 in
 

the
 

group
 

RLD3-4
 

was
 

decreased,the
 

Ramsay
 

value
 

was
 

increased,and
 

the
 

MAP
 

and
 

HR
 

values
 

were
 

decreased
 

(P<0.05).In
 

the
 

group
 

RL,there
 

was
 

1
 

case
 

of
 

HR
 

increase
 

and
 

BP
 

elevation.Few
 

pa-
tients

 

in
 

the
 

group
 

RLD3-4
 

developed
 

bradycardia
 

and
 

hypotension,the
 

excessive
 

sedation
 

in
 

the
 

group
 

RLD4
 

appeared.Conclusion 1.0
 

μg/kg
 

dexmedetomidine
 

adding
 

to
 

ropivacaine
 

and
 

lidocaine
 

interscalene
 

and
 

axilla-
ry

 

brachial
 

plexus
 

nerve
 

block
 

can
 

extend
 

the
 

duration
 

of
 

analgesia,the
 

degree
 

of
 

sedation
 

is
 

appropriate
 

and
 

side
 

effects
 

are
 

fewer.
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  神经阻滞技术,是实施四肢短小手术的理想麻醉

方法,既安全有效,术中管理简单,又节省费用,特别

是对合并心肺疾病的高龄患者,能减少呼吸、循环的

干扰,减少术后并发症[1]。所以,神经阻滞技术是适

合患者手术的最佳麻醉选择。然而,神经阻滞技术尽

管优势明显,仍存在缺陷:一是持续时间短,存在复合

全身麻醉的风险;二是最新研究表明,神经阻滞可增

加术后疼痛的反弹[2]。三是用于神经阻滞技术中的
 

局部麻醉药物不能提供镇静的作用。因此,如何解决

神经阻滞技术以上3个问题,成为目前所关注的

焦点。
右美托咪啶具有中枢抗交感作用,在保持抗焦虑

和镇痛的同时,能保持患者的自然睡眠,是一种理想

的神经阻滞辅助药。以往的研究发现,右美托咪定添

加于
 

局部麻醉药中,能增快麻醉起效时间,延长阻滞

持续时间[3-4]。但目前尽管研究较多,却对于确定延

长阻滞时间与不良反应之间平衡的最佳剂量仍众说

纷纭[5-6]。故本研究拟评价不同剂量右美托咪定用于

罗哌卡因复合利多卡因臂丛神经阻滞的效果,旨在探

讨右美托咪定添加于臂丛阻滞的最佳剂量,为临床提

供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究经医院医学伦理委员会批准,并与患者签

署知情同意书。择期手前臂手术患者100例,ASA分

级为Ⅰ或Ⅱ级,性别不限,年龄18~60岁,体重50~
70

 

kg,排除长期使用大剂量镇静、镇痛药物者,周围

神经病变者、有精神病史无法配合以及有神经阻滞麻

醉禁忌者,有严重心、肺疾病,窦性心动过缓者,剔除

手术时间小于1.5
 

h者,术中应用镇静药物干预者。
采用随机数字表法,将其分为5组(n=20):罗哌卡因

复合利多卡因组(RL组)、不同剂量右美托咪定用于

罗哌卡因复合利多卡因组(RLD1~4组)。

1.2 麻醉方法

患者入室后常规监测心电图(ECG)、血氧饱和度

(SpO2)和无创血压(NIBP),开放外周静脉通路,首先

进行肌间沟臂丛神经阻滞。患者取仰卧位,头偏向对

侧,Winnie法定位前、中斜角肌间隙,以前、中斜角肌

间隙略偏中斜角肌前缘处为穿刺点。将神经刺激仪

(德国贝朗公司Stimuplex
 

HNSⅡ)的正极通过一次

性心电图电极片与患侧上肢相连,与绝缘针连接负

极,当针刺入皮肤后,启动神经刺激仪,开始以1
 

Hz
频率、1.0

 

mA电流强度进行神经刺激,调整针的位置

直至上肢的正中神经或桡神经支配区域出现明显肌

颤动后,减少电流强度,使其在0.3~0.4
 

mA仍存在

肌肉收缩后,视为定位正确,回抽无血后通过与绝缘

针相连的延长管注入
 

局部麻醉药20
 

mL。5
 

min后

再行腋路臂丛神经阻滞,用神经刺激针在腋动脉搏动

最明显处上方进针,方法同上,调整针的位置至上肢

正中神经或尺神经支配区域出现明显的肌颤动,回抽

无血后注入
 

局部麻醉药20
 

mL。RL组注射的麻醉

药物为0.25%罗哌卡因+0.5%利多卡因(批号:

20100103,瑞典 AstraZeneca
 

AB公司);RLD1~4组

麻醉药物为含右美托咪定(批号:10061434,江苏恒瑞
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医药股份有限公司)0.5
 

μg/kg
 

(RLD1组)、0.75
 

μg/kg
 

(RLD2组)、1.0
 

μg/kg
 

(RLD3组)、1.5
 

μg/kg
 

(RLD4组)的0.25%罗哌卡因+0.5%利多卡因。本

研究所用药物由专人配制,所有麻醉操作均由资深麻

醉医师完成。
1.3 观察指标及麻醉处理

1.3.1 一般生命体征监测及处理

记录患者在麻醉穿刺前(T0)、麻醉完成后10
 

min
(T1)、手术开始时(T2)、麻醉完成后1

 

h(T3)和手术

结束时(T4)的心率(HR)、平均动脉压(MAP)和血氧

饱和度(SpO2),以麻醉穿刺前所测3次 HR、MAP及

SpO2 值的平均值作为基础值。麻醉期间若出现高血

压(MAP>120%基础值或 MAP>100
 

mm
 

Hg)、心
动过速(HR>90次/分或 HR>120%基础值)、或低

血压(MAP<80%基础值或 MAP<60
 

mm
 

Hg)
 

、心
动过缓(HR<45次/min)。高血压予尼卡地平0.3

 

mg静脉注射,心动过速予艾司洛尔20.0
 

mg静脉注

射,低血压首先加快输液速度,同时可静脉注射麻黄

碱6.0
 

mg,心动过缓静脉注射阿托品0.5
 

mg。以上

必要时可重复。
1.3.2 脑电双频指数(BIS)值监测及Ramsay评分

于T0~4 时记录BIS值、Ramsay镇静评分。BIS
值评分标准:≤40分(抑制)、41~60分(中重度镇

静)、61~80分(轻中度镇静)、80~100分(清醒)。
Ramsay评分标准:患者焦虑、躁动不安(1分);患者

配合,有定向力、安静(2分);患者对指令有反应(3
分);嗜睡,对轻叩眉间或大声听觉刺激反应敏捷(4
分);嗜睡,对轻叩眉间或大声听觉刺激反应迟钝(5
分);嗜睡,无任何反应(6分)。BIS值≤60或Ram-
say评分≥5分时,评为过度镇静并记录过度镇静的

发生情况。
1.3.3 VAS评分及处理

注药完毕后采用针刺法每隔1
 

min测定桡神经

(虎口)、尺神经(小鱼际)、正中神经(大鱼际)支配区

的痛觉缺失情况,记录针刺时的VAS评分(0分无痛,
10分无法忍受的剧痛),记录痛觉阻滞起效的时间(注

药结束到VAS评分≤3分)、痛觉阻滞持续的时间(注
药结束到痛觉恢复至VAS评分>3分)。术中若患者

主诉疼痛给予芬太尼0.05
 

mg静脉注射,可重复注

射,记录剂量,如果疼痛难忍则改为全身麻醉。
1.3.4 Bromage运动分级评分

运动阻滞程度采用改良Bromage运动分级法评

估,于注药完毕测定肘关节的运动,每隔1
 

min测量1
次(无麻痹为0级;1级不能屈肘关节;2级不能抬上

肢;3级不能屈指关节)。记录运动神经阻滞起效时间

(注药结束到出现2级的时间)、运动阻滞持续时间

(注药结束到恢复至0级的时间)。
1.3.5 记录不良反应的发生情况

记录术中患者高血压、低血压、心动过速和心动

过缓的发生情况;艾司洛尔、阿托品、尼卡地平和麻黄

碱使用情况,过度镇静、呼吸抑制、寒战、呕心呕吐的

发生次数,气胸、膈神经麻痹、霍纳综合征、喉返神经

阻滞、
 

局部麻醉药中毒等不良反应的发生情况。
1.4 统计学处理

采用SPSS23.0统计软件进行数据分析,正态分

布计量资料以x±s表示,组间的比较采用单因素方

差分析,组内的比较采用重复测量设计的方差分析,
计数资料的比较采用χ2 检验,以P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 一般资料

5组患者性别构成比、年龄、体重、美国麻醉医师

协会(ASA)分级和手术时间比较差异无统计学意义

(P>0.05),见表1。
2.2 生命体征变化

与RL组比较,RLD1~2组T1~4 时点所测 MAP
和HR值差异无统计学意义(P>0.05)。与RL组、
RLD1~2组比较,RLD3~4组 T1~3 时间点测量的

MAP与
 

HR值降低(P<0.05)。与 T0 时点比较,
RLD3~4组于T1~3 时点所测 MAP和 HR值降低,
差异有统计学意义(P<0.05)。各组患者SpO2 比较

差异无统计学意义(P>0.05),见表2。

表1  各组患者一般资料各指标的比较(n=20)

组别
性别构成情况

(男/女,n/n)
年龄

(x±s,岁)
体重

(x±s,kg)
ASA分级构成情况

(n,Ⅰ/Ⅱ)
手术时间

(x±s,min)

RL组 13/7 39.25±11.34 69.71±15.48 12/8 126.42±30.71

RLD1组 14/6 40.50±12.57 68.53±13.82 10/10 120.80±23.45

RLD2组 15/5 38.60±9.89 70.60±14.37 11/9 132.16±29.82

RLD3组 12/8 38.78±10.37 67.19±12.29 12/8 123.38±25.39

RLD4组 13/7 39.05±11.62 68.36±14.64 13/7 118.90±28.67

2.3 镇静程度比较 与RL组比较,在 T1~2,RLD1~2组镇静程度
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BIS评分减少、Ramsay评分增加;在T1~3,RLD3~4
组镇静程度BIS评分减少、Ramsay评分增加(P<
0.05)。与RLD1~2组比较,RLD3~4组在T1~3,镇
静程度BIS评分减少、Ramsay评分增加(P<0.05);
与RLD3组比较,在T2~3,RLD4镇静程度BIS评分

减少、Ramsay评分增加(P<0.05)。RLD1~2组间

上述指标差异无统计学意义(P>0.05)。与T0 比较,
在T1~2,RLD1~2组镇静程度BIS评分减少、Ramsay
评分增加;在T1~3,RLD3~4组镇静程度BIS评分减

少、Ramsay评分增加(P<0.05),见表3。
2.4 麻醉效果比较

与RL组比较,RLD1~4组运动神经阻滞和镇痛

起效时间、运动持续时间差异无统计学意义(P>
0.05),镇痛持续时间延长(P<0.05)。与RLD1组和

RLD2组比较,RLD3~4组镇痛持续时间延长(P<
0.5)。RLD1~2组间上述指标差异无统计学意义

(P>0.05)。RLD3~4组间上述指标差异无统计学

意义(P>0.05),见表4。

表2  各组患者生命体征变化的比较(x±s,n=20)

组别 项目 T0 T1 T2 T3 T4

RL组 MAP(mm
 

Hg) 91.03±12.32 89.64±11.89 88.32±11.54 90.81±10.68 91.73±12.26

HR(次/分) 73.65±17.34 72.98±14.92 73.58±16.82 73.39±15.51 74.08±16.27

SpO2(%) 97.89±1.07 98.79±0.79 99.00±0.74 98.84±0.52 98.79±1.32

RLD1组 MAP(mm
 

Hg) 90.13±13.01 88.46±10.07 90.25±11.35 89.72±12.17 90.44±11.09

HR(次/分) 73.21±15.36 70.85±16.07 69.65±15.30 71.90±16.53 73.45±15.78

SpO2(%) 98.02±1.10 97.90±0.89 98.15±1.23 98.43±0.95 98.50±0.60

RLD2组 MAP(mm
 

Hg) 89.48±15.27 87.07±12.52 85.57±11.50 86.12±10.84 88.24±11.65

HR(次/分) 73.80±17.28 72.10±15.28 70.12±14.67 71.43±15.39 74.38±16.35

SpO2(%) 97.70±1.21 98.84±0.84 98.99±0.88 98.58±0.93 98.75±1.07

RLD3组 MAP(mm
 

Hg) 91.57±13.44 79.18±10.28abcd 78.78±10.21abcd 79.53±9.78abcd 85.42±10.72
 

HR(次/分) 74.65±15.66 62.85±12.70abcd 60.27±11.84abcd 61.46±12.21abcd 68.21±13.30
 

SpO2(%) 97.20±1.05 98.53±0.98 98.67±0.79 98.88±0.82 98.65±0.99

RLD4组 MAP(mm
 

Hg) 90.86±14.75 77.42±11.43abcd 73.03±10.28abcd 72.21±9.39abcd 83.32±10.18
 

HR(次/分) 75.10±16.00 60.92±11.03abcd 58.05±10.29abcd 56.79±10.00abcd 68.02±11.08
 

SpO2(%) 97.42±0.95 98.62±0.89 98.88±0.90 98.62±0.87 98.65±0.92

  a:P<0.05,与RL比较;b:P<0.05,与RLD1比较;c:P<0.05,与RLD2比较;d:P<0.05,与T0 比较。

表3  各组患者BIS值、Ramsay评分的比较(x±s,n=20)

组别 项目 T0 T1 T2 T3 T4

RL组 BIS值 96.63±1.67 97.38±1.75 97.14±1.63 96.78±1.45 97.19±1.41

Ramsay评分 1.85±0.36 1.80±0.41 1.90±0.31 1.95±0.22 1.95±0.22

RLD1组 BIS值 97.07±1.52 95.04±2.47ae 94.65±2.38ae 96.77±1.98 97.00±1.62

Ramsay评分 1.80±0.41 2.05±0.22ae 2.25±0.64ae 2.05±0.22 2.00±0.46

RLD2组 BIS值 96.90±1.50 94.85±2.90ae 94.30±3.16ae 96.52±1.85 97.05±1.58

Ramsay评分 1.90±0.31 2.25±0.64ae 2.30±0.66ae 2.10±0.31 1.95±0.46

RLD3组 BIS值 96.84±1.80 90.18±3.30abce 85.50±6.20abce 91.65±4.26abce 96.88±1.76

Ramsay评分 1.85±0.36 2.30±0.57abce 3.00±0.86abce 2.25±0.97abce 2.00±0.66

RLD4组 BIS值 96.90±1.45 89.42±5.36abce 72.03±7.69abcde 83.71±4.28abcde 97.02±1.87

Ramsay评分 1.85±0.36 2.60±0.50abce 3.20±0.86abcde 2.79±0.62abcde 2.00±0.60

  a:P<0.05,与RL比较;b:P<0.05,与RLD1比较;c:P<0.05,与RLD2比较;d:P<0.05,与RLD3比较;e:P<0.05,与T0 比较。

2.5 不良反应

各组未出现呼吸抑制、寒战、恶心呕吐、气胸和局

部麻醉药中毒等不良反应的发生,RL组1例出现

MAP>基础值120%和HR>基础值120%,RLD3组

出现2例,RLD4组出现4例术中心率低于45次/

min,RLD4组出现3例术中 MAP<60
 

mm
 

Hg,经处

理后 恢 复 正 常,RLD4 组 出 现 3 例 过 度 镇 静,但

SpO2≥90%,经吸氧处理SpO2 达99%。RLD1组中

6642 重庆医学2021年7月第50卷第14期



1例患者主诉疼痛,静脉追加芬太尼共0.1
 

mg镇痛

处理后顺利完成手术,RL组与RLD2组中各1例因

麻醉效果欠佳改全身麻醉。

表4  各组患者臂丛神经阻滞效果的比较(x±s,min,n=20)

组别 镇痛阻滞起效时间 镇痛阻滞持续时间 运动阻滞起效时间 运动阻滞持续时间

RL组 10.52±2.00 220.63±26.37 11.28±2.03 238.00±29.38

RLD1组 10.37±1.89 270.90±30.53a 10.75±1.94 245.81±32.28

RLD2组 9.73±1.92 285.82±32.68a 10.58±1.81 250.29±30.60

RLD3组 9.41±1.87 320.56±30.27abc 10.08±1.92 252.63±31.76

RLD4组 9.06±1.86 324.26±35.16abc 10.21±2.10 260.48±34.38

  a:P<0.05,与RL比较;b:P<0.05,与RLD1比较;c:P<0.05,与RLD2比较。

3 讨  论

  本研究采用罗哌卡因复合利多卡因实施麻醉,一
是罗哌卡因是一种长效酰胺类局部麻醉药,麻醉作用

时间长,但起效慢;而利多卡因起效快、作用时间短;
将利多卡因复合罗哌卡因应用,可起到起效快,又能

延长作用时间的麻醉效果;二是观察对象实施手、前
臂手术,需上止血带,为达到麻醉效果佳,需采用腋路

加肌间沟的臂丛神经阻滞,所需局部麻醉药物剂量和

容量大,配比不同的麻醉药物可以减少单独应用所需

剂量大,容易发生
 

局部麻醉药中毒的不良反应。所以

本研究采用0.25%罗哌卡因复合0.5%利多卡因配

成40
 

mL实施麻醉,配比后各自麻醉药量少,浓度低,
同时预实验结果证实安全有效。同时,也为以后老年

患者的局部麻醉用药提供了参考。
本研究结果显示,与罗哌卡因复合利多卡因组比

较,不同剂量的右美托咪定组镇痛、运动阻滞起效时

间差异无统计学意义,与LIU等[7]的研究结果相反。
考虑可能原因:一是罗哌卡因本身起效时间短,加上

复合利多卡因实施麻醉,进一步缩短了麻醉的起效时

间;二是应用了神经刺激仪,定位准确,更加缩短了起

效时间[8]。所以加入右美托咪定后局部麻醉药物起

效时间的增强效应得不到体现。同时,本研究显示,
各剂量右美托咪定组镇痛持续时间延长,表明右美托

咪定 添 加 后 起 到 了 局 部 麻 醉 药 的 增 强 效 应,与

KORAKI等[9]的研究相符。其可能的机制是阻滞了

超极化激活阳离子电流,而超极化激活阳离子电流对

于外周神经回到静息电位是起重要作用的,故神经很

难进一步兴奋而产生动作电位[10]。同时本研究未发

现,运动阻滞持续时间延长,与 AKHONDZADEH
等[11]的研究结果不一致,猜测本研究采用0.25%罗

哌卡因复合0.5%利多卡因,配比浓度较低。同时,以
往的研究认为,相对于Aa神经纤维(运动),右美托咪

定局部麻醉药的增强效应在无髓鞘的C神经纤维(疼
痛感觉)效果更明显[10]。所以,右美托咪定在本研究

浓度的
 

局部麻醉药增强效应中,在运动阻滞中未得到

进一步体现。
本研究结果显示,与RLD1组和RLD2组比较,

RLD3~4组镇痛持续时间延长(P<0.05),提示右美

托咪定的麻醉增强效应呈剂量依赖性。同时,RLD3
组和RLD4组间比较,运动阻滞和镇痛持续时间无统

计学差异,说明右美托咪定的麻醉增强效应呈现封顶

效应,即当右美托咪定的剂量增加到1.0
 

μg/kg后效

果最佳,与有关的研究结果相同[12]。并且,与RLD3
组比较,在 T2~3,RLD4

 

BIS评分减少、Ramsay评分

增加,提示右美托咪定剂量达到1.5
 

μg/kg后,镇痛

效果不再叠加,但镇静程度进一步加深,出现过度镇

静及循环抑制,增加了不良反应的发生率。本研究中

发现RLD4组患者出现心动过缓、低血压明显增多。
有学者发现,右美托咪定输注过快可引起一过性

血压升高,同时引起反射性的心率减慢,随后出现不

伴有心动过速的血压下降[13]。本研究并未发现在静

脉负荷注射时所产生的慢心率和高血压,考虑与给药

方式有关。本研究中RLD3组出现2例,RLD4组出

现4例术中心率低于45次/min,经及时处理后好转,
提示临床应用右美托咪定时,对于基础心率较低的患

者宜慎用。同时,本研究还发现,在BIS值达到50
时,患者在吸入空气的情况下仍能保持在90%以上,
与IWATA等[14]的研究相符,说明右美托咪定在治疗

剂量下,无论是轻度或深度镇静,呼吸抑制均较轻,在
围术期镇静具有很好的安全性。

总之,本研究结果表明,右美托咪定应用于罗哌

卡因复合利多卡因的臂丛神经阻滞可显著提高阻滞

效果,且在1.0
 

μg/kg的剂量比较适宜,既增强了麻

醉效应,同时又对循环、呼吸等影响小。
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