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·临  床· 

 

右美托咪啶与依托咪酯用于脑功能区手术术中唤醒麻醉的比较 
  
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摘要：目的  比较右美托咪啶和依托咪酯用于脑功能区手术术中唤醒麻醉的有效性和安全性。方法  30 例择期脑功能区

(运动区病灶)手术患者，随机分为右美托咪啶组(D 组)和依托咪酯组(E 组)。麻醉诱导为丙泊酚(D 组，TCI，Cp 4 μg·mL1)

或依托咪酯(E 组，0.1 mg·kg1)、顺苯磺酸阿曲库铵、瑞芬太尼(TCI，Cp 3 ng·mL1)。气管插管后 2 min，D 组丙泊酚 Cp

调整为 2.5 μg·mL1，瑞芬太尼 Cp 调整为 2 ng·mL1，先在 10 min 内缓慢静注右美托咪啶负荷量 1 μg·kg1，然后以 0.5 

μg·kg1·h1 维持，右美托咪啶负荷量输注结束时，停止丙泊酚 TCI；E 组瑞芬太尼 Cp 也调整为 2 ng·mL1，依托咪酯以 10 

μg·kg1·min1 泵注维持。在要求唤醒前 10 min，两组均将瑞芬太尼 Cp 减小为 0.5 ng·mL1，D 组右美托咪啶减小为 0.2 

μg·kg1·h1，E 组停止输入依托咪酯。患者自主呼吸恢复后，若能按指令活动双手及双足，即视其为清醒。在患者清醒配

合下，术者利用 CES 及 ECoG 定位病灶。在确定手术范围后重新麻醉。观察唤醒时间、唤醒质量、唤醒期间不良事件、

围唤醒期生命体征以及术终即刻术者和术后第 2 天随访时患者对术中唤醒过程的满意度。结果  唤醒时间 2 组无差异

(P>0.05)；唤醒质量 D 组优于 E 组(P<0.05)；唤醒期间不良事件平均发生率 D 组低于 E 组(P<0.05)；术者及患者对术中唤

醒实施过程的满意度 D 组均高于 E 组(P<0.05)。结论  右美托咪啶和依托咪酯均可安全有效地应用于脑功能区手术术中

唤醒麻醉，比较而言，右美托咪啶的唤醒质量更高，唤醒期间不良事件发生率更低，术者和患者对术中唤醒过程的满意

度更高。 
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Comparison of Dexmedetomidine and Etomidate in Providing Conscious Sedation for Awake 
Craniotomy on Cerebral Functional Area  

 
SHEN Sheliang, HU Shuangfei, ZHANG Yunlong(Department of Anesthesiology, People’s Hospital of Zhejiang 

Province, Hangzhou 310014, China) 

 
ABSTRACT: OBJECTIVE  To compare the efficacy and safety of dexmedetomidine and etomidate in providing conscious 

sedation for awake craniotomy on cerebral functional area. METHODS  Thirty patients(ASA ⅠⅡ) scheduled for awake 

craniotomy on cerebral functional area were randomly divided into two groups: the dexmedetomidine group (group D, n=15) and 

the etomidate group (group E, n=15). After endotracheal intubation 2 min, in group D, dexmedetomidine 1 μg·kg1 was injected 

iv over 10 min, and then was infused at a rate of 0.5 μg·kg1·h1; in group E, etomidate was infused at a rate of 10 μg·kg1·min1. 

Scalp nerve block and local infiltration of incision and dura mater were performed in both groups. Before expecting awake 10 

min, in group D, the rate of dexmedetomidine was decreased to 0.2 μg·kg1·h1; in group E, etomidate infusion was ceased. The 

time needed to arouse the patients, the quality of revival, the adverse events and MAP, HR, RE, SPO2, PETCO2 and OAA/S 
during revival, the degree of satisfaction of surgeons and patients to conscious sedation were observed. RESULTS  The time 
needed to arouse the patients was not significant different in group D and group E(P>0.05). The quality of revival was 
significantly better in group D than in group E(P<0.05). The adverse events was significantly less in group D than in group E 
(P<0.05). The degree of satisfaction of both surgeons and patients to conscious sedation were higher in group D than in group E 
(P<0.05). CONCLUSION  Compared with etomidate, in providing conscious sedation for awake craniotomy on cerebral 
functional area, dexmedetomidine can offer better quality of revival, less adverse events, higher degree of satisfaction of 
surgeons and patients to conscious sedation. 
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脑功能区手术是神经外科临床工作的难题之

一，该部位手术极易导致瘫痪、失语等严重并发

症，避免该并发症最行之有效的办法，是术中通

过神经电生理学试验实时监测脑功能区。目前在

众多电生理学试验中，皮质微电流刺激术(cortex 

electrical stimulation，CES)被认为是确认脑功能区

的金标准[1]。脑功能区手术一般在全身麻醉下进

行，而 CES 必须在患者完全清醒状态下才能完成。

为此， Jones 等 [2]提出了术中唤醒麻醉 (Asleep- 

Awake-Asleep)的概念。目前，术中唤醒麻醉已成

为脑功能区手术术中神经功能诊断时最可靠[3-4]的

麻醉方式。 

依托咪酯常被应用于术中唤醒麻醉[5-6]，但多

位学者[7-9]报道该药物用于唤醒麻醉有诸多缺陷。

右美托咪啶[10]是一种新型高选择性 α2 受体激动

剂，理论上非常适合于唤醒麻醉。笔者将右美托

咪啶应用于脑功能区手术，并与依托咪酯进行比

较，通过对唤醒时间、唤醒质量，唤醒期间不良

事件、围唤醒期生命体征等的观察，比较两者应

用于术中唤醒麻醉的有效性及安全性。 

1  资料和方法 

1.1  病例选择和分组 

择期脑功能区(运动区病灶)手术患者，病种为

左额叶或右额叶脑胶质瘤，部分患者合并继发性

癫痫。入选标准：ASAⅠ或Ⅱ级；年龄 18~70 岁；

无高血压病史；心肺功能良好；肝肾功能、电解

质及心电图等各项检查均正常。排除标准：术前

有意识、认知障碍；术前有运动功能障碍；术前

有沟通交流障碍或对手术极度焦虑恐惧；术前颅

内压较高；术前长期服用镇静药；病态肥胖(体重

指数，BMI>35 kg·m2)。选择符合上述入选标准同

时不符合上述排除标准的患者 30 例，采用随机数

字表法将患者分为右美托咪啶组(D 组，n=15)和依

托咪酯组(E 组，n=15)。 

1.2  麻醉方法 

30 例患者的麻醉由同一组麻醉医生完成。术

前就唤醒麻醉的目的、方法和患者充分沟通，未

用术前药。患者进入手术室后，接多功能监测仪

(S/5TM Entropy Module Datex-Ohmeda Division)监

测无创血压、心率(HR)、心电图、脉搏氧饱和度

(SPO2)、熵指数(反应熵 RE)。局麻下右颈内静脉

和左桡动脉穿刺分别监测中心静脉压(CVP)和平

均动脉压(MAP)，以 10 mL·kg1·h1 输注乳酸林格

氏液。 

麻醉诱导 D 组为丙泊酚[TCI，Marsh 模型，

血浆靶浓度(Cp)4 μg·mL1]，顺苯磺酸阿曲库铵(先

0.2 mg·kg1 静注继以 0.1 mg·kg1·h1 泵注)，瑞芬太

尼[(remifentanil)，RF TCI(Minto 模型)，Cp 为 3 

ng·mL1]。E 组为依托咪酯 0.1 mg·kg1 静注，顺苯

磺酸阿曲库铵和瑞芬太尼同 D 组。咽喉镜暴露声

门，以 2%丁卡因 3 mL 对声门周围及声门下表面

麻醉后，经口插入加强型气管导管(导管前 1/3 外

涂利多卡因凝胶)。机械通气，设定潮气量 8~10 

mL·kg1，呼吸频率 10~12 次·min1，维持呼气末

二氧化碳分压(PETCO2)于 35~40 mmHg。气管插管

完成后 2 min(T1 时间点)，D 组丙泊酚 Cp 调整为

2.5 μg·mL1，瑞芬太尼 Cp 调整为 2 ng·mL1，同时

给予右美托咪啶(先在 10 min 内缓慢泵入负荷量

1 μg·mL1，然后以 0.5 μg·kg1·h1 维持，负荷量输

注结束时，停止丙泊酚 TCI)；E 组 T1 开始依托咪

酯以 10 μg·kg1·min1 维持，瑞芬太尼同 D 组。术

中通过调整上述右美托咪啶或依托咪酯维持剂量

维持 RE 于 40~60。术中控制血压波动小于基础值

30%，心率于 50~100 次·min1，必要时应用多巴

胺或乌拉地尔控制血压，阿托品或艾司洛尔控制

心率。 

30 例患者的手术由同一组手术医生完成。由

术者用 0.25%盐酸罗哌卡因行开颅侧头皮神经阻

滞麻醉(眶上神经、耳颞神经前支、枕大神经、枕

小神经)及脑科头架支持点局部浸润麻醉。安装好

脑科头架后切皮前由术者用 0.25%罗哌卡因行切

口全层浸润麻醉。所有局部麻醉罗哌卡因总量不

超过 250 mg。锯开颅骨后将用 2%利多卡因浸湿的

脑棉敷于硬脑膜行表面麻醉 10 min。手术开始时

静脉注射地塞米松 10 mg、20%甘露醇 250 mL、

托烷司琼 5 mg。 

1.3  唤醒过程 

唤醒过程见图 1。由术者在手术开始时拟定唤

醒时间点(T0 时间点)。在 T0 前 40 min(T2 时间点)2

组均停用顺苯磺酸阿曲库铵；在 T0 前 10 min(准备

唤醒时，T3 时间点)2 组瑞芬太尼 Cp 均减小为 0.5 

ng·mL1 ，同时 D 组右美托咪啶减小为 0.2 

μg·kg1·h1，E 组停用依托咪酯。停用顺苯磺酸阿

曲库铵后 30 min，以手控呼吸代替机械通气，待

自主呼吸恢复且 RE>80 时，每 30 s 大声呼唤患者

姓名 1 次并要求其做握拳动作，然后令其活动双
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足。若患者能按指令活动双手及双足，即视其为

清醒(T4 时间点)。如果 T0 已到而 T4 未到，请外科

医生稍等。T4 后第 15 min 为 T5 时间点。在患者清

醒后配合下，术者应用 CES 定位病灶，对合并继

发性癫痫者同时应用皮质脑电图(ECoG)以确定手

术范围。在外科医生最终确定手术范围后(T6 时间

点)再次麻醉，然后术者在显微镜下精确切除已定

位的病灶。在 T3~T6 时间段若发生影响手术的呛咳

或体动则每次静注丙泊酚 0.5 mg·kg1。手术结束，

患者完全清醒后拔除气管导管送回病房。次日去

病房随访患者对术中唤醒过程的记忆情况及对术

中唤醒实施过程的满意度。

 
图 1  从麻醉诱导至手术结束药物和事件的时间轴 
DEX右美托咪啶；CIS顺苯磺酸阿曲库铵；PRO丙泊酚(Cp)；RF瑞芬太尼(Cp)；ETO依托咪酯 

Fig 1  Time line of events and medications from induction to the end surgery  
DEXDexmedetomidine; CISCisatracurium Besilate; PROPropofol, RFRemiRemifentanil 

1.4  观察指标 

1.4.1  一般资料  年龄、性别、体质量、身高、

有无合并继发性癫痫、手术开始至准备唤醒(T3)

的时间、唤醒持续的时间(T4~T6)、麻醉时间(麻醉

开始至手术结束的时间)、手术时间(手术开始至手

术结束的时间)、术后清醒时间(手术结束至患者完

全恢复清醒的时间)。根据体质量及身高计算 BMI。 

1.4.2  唤醒时间  T3~T4 时间段定义为唤醒时间，

即 D 组右美托咪啶减量、E 组依托咪酯停止用药

(T3)开始至患者能按指令活动双手及双足(T4)的

时间。 

1.4.3  唤醒质量  T4~T6 时间段定义为唤醒期间，

根据此期间患者对指令的反应状态将唤醒质量分

为 4 级：Ⅰ级，有指令时能迅速、准确地活动四

肢，无指令时无任何体动。Ⅱ级，有指令时能活

动四肢，但较缓慢准确性较差，无指令时无任何

体动。Ⅲ级，有指令时能较缓慢较不准确地活动

四肢，无指令时有轻度不影响手术的体动。Ⅳ级，

不能按指令活动四肢，严重躁动影响手术进行。 

1.4.4  唤醒期间不良事件  观察唤醒期间各组需

要药物处理的高血压(血压≥基础值 130%)、低血

压 (血压≤基础值 70%)、心动过速 (心率>100 

次·min1)、心动过缓(心率<50 次·min1)、体动(非

指令时影响手术的四肢及躯干活动或躁动或需用

丙泊酚控制者)、影响手术的呛咳、颅内压升高或

脑组织膨胀、呼吸抑制(自主呼吸吸纯氧时 SPO2

≤95%或/和 PET CO2≥55 mmHg)之例数。此外，

记录 2 组在术后随访时对唤醒过程有记忆的患者

例数。 

1.4.5  围唤醒期生命体征  T1~T6 时间段定义为

围唤醒期，记录各患者 T1~T6 共 6 个时间点的

MAP、HR、RE、SPO2、PETCO2 及 OAA/S[12](警觉

镇静评分：1 分为对轻度推摇无反应；2 分为仅对

轻度的推摇肩膀有反应；3 分为仅对大声或反复呼

名有反应；4 分为对正常语调的呼名反应冷淡；5

分为对正常语调的呼名反应迅速)。 

1.4.6  满意度  手术结束后即刻外科医生对术中

唤醒过程的满意度和术后第 2 天随访时患者对术

中唤醒过程的满意度(0~100，最不满意为 0 分，最

满意为 100 分)。外科医生满意度根据唤醒时间、

质量及唤醒期间不良事件发生情况评价。患者满

意度根据唤醒期间有无记忆评价。  

1.5  统计学方法  

采用 SPSS 10.0 统计学软件进行分析，计量资

料以 sx  表示，组间比较采用成组 t 检验，组内

比较采用配对 t 检验。计数资料以百分率表示，采

用2 检验。P<0.05 为差异有统计学意义。 

2  结果 

2.1  一般资料 

2 组患者的年龄、性别、BMI、合并癫痫例

数、手术开始至准备唤醒(T3)时间、唤醒持续时

间、麻醉时间、手术时间、术后清醒时间等比较

见表 1，组间比较各指标差异均无统计学意义

(P>0.05)。
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表 1  两组一般情况比较(n=15， sx  ) 

Tab 1  Comparative patient characteristics and surgical data(n=15, sx  ) 

组别 年龄/岁 
性别 

(男/女) 

BMI/ 

kg·m2 

合并癫痫/ 

例(%) 

手术开始至

T1 时间/min

唤醒持续 

时间/min 

麻醉时间/ 

min 

手术时间/ 

min 

术后清醒 

时间/min 

D 组 50.5±7.9 5/10 20.8±1.3 4(26.7) 31.6±3.2 28.8±4.1 305±29 287±38 20.2±5.6 

E 组 48.3±7.1 6/9 22.0±1.3 3(20) 32.3±3.7 29.7±3.4 315±38 298±42 18.7±4.8 

 

2.2  唤醒时间及质量 

2 组患者的唤醒时间及质量见表 2。唤醒时间

2 组无差异(P>0.05)；唤醒质量 D 组明显优于 E 组

(D 组Ⅰ级加Ⅱ级比例明显高于 E 组，P<0.05；Ⅲ

级加Ⅳ级比例明显低于 E 组，P<0.05)。 

2.3  唤醒期间不良事件 

2 组唤醒期间高血压、低血压、心动过速、

心动过缓、体动、呛咳、颅内压升高或脑组织膨

胀、呼吸抑制、术后随访时患者对唤醒过程有记

忆的发生例数见表 3。不良事件平均发生率 D 组

低于 E 组(6.67% vs 12.67%，P<0.05)；高血压、

心动过速、体动、呛咳、恶心发生率 E 组高于 D

组(P<0.05)；低血压、心动过缓发生率 D 组高于

E 组(P<0.05)。 

表 2  两组唤醒时间及唤醒质量比较(n=15， sx  ) 

Tab 2  Comparative arouse time and quality of revival in awake period(n=15, sx  ) 

唤   醒   质   量 
组别 

唤醒时间/ 

min Ⅰ级/例(%) Ⅱ级/例(%) Ⅲ级/例(%) Ⅳ级/例(%) Ⅰ级加Ⅱ级/例(%) Ⅲ级加Ⅳ级/例(%) 

D 11.5±3.7  9(60)1) 5(33.3) 1(6.7)1) 0(0)1)  14(93.3)1) 1(6.7)1) 

E 10.7±3.2 6 (40) 4(26.7) 4(26.7) 1(6.7) 10(66.7) 5(33.3) 

注：与 E 组比较，1)P<0.05 

Note: Compared with group E, 1)P<0.05 

表 3  两组唤醒期间不良事件比较(n=15) 

Tab 3  Comparative adverse events in awake period(n=15) 

组别 
高血压/ 

例(%) 

低血压/ 

例(%) 

心动过速/ 

例(%) 

心动过缓/ 

例(%) 

体动/

例(%)

呛咳/

例(%)

恶心/ 

例(%)

颅内压升高或

脑组织膨胀/例(%)

呼吸抑制/ 

例(%) 

对唤醒过程 

有记忆/例(%) 

总例数/

例 

平均发

生率/%

D 组   1(6.7) 1)  3(20)1)   0(0) 1)   4(26.7)1)  0(0)1) 0(0)1)   1(6.7) 1) 0(0) 0(0) 1(6.7) 10 6.671)

E 组 3(20) 1(6.7)  3(20) 1(6.7) 3(20)  2(13.3) 3(20)  1(6.7)  1(6.7) 1(6.7) 19 12.67

注：与 E 组比较，1)P<0.05 

Note: Compared with group E, 1)P<0.05 
 

2.4  围唤醒期生命体征 

2 组患者 T1~T6 共 6 个时间点的 MAP、HR、

RE、SPO2、PETCO2 及 OAA/S 比较见表 4。除 D

组 T2~T6 的 HR 低于同组 T1 及同时点 E 组(P<0.05)

外，其余各指标各时间点组间比较差异均无统计

学意义。 

2.5  满意度  

手术结束后即刻外科医生对术中唤醒过程的

满意度 D、E 组分别为 (96.8±4.6)%和 (89.8±

6.2)%(P<0.05)；术后第 2 天随访时患者对术中唤

醒过程的满意度 D、E 组分别为(94.7±4.6)%和

(90.3±5.0)%(P<0.05)。 

3  讨论 

脑功能区手术术中唤醒麻醉要同时满足手

术、电生理监测和麻醉本身三重要求，Rozet 等[10]

认为该麻醉的理想目标是：①充分的氧合和通气；

②平稳的血流动力学；③良好的合作状态(舒适、

无痛、安静、不动)；④最佳的脑状况(不发生脑肿

胀)；⑤完整的电生理学监测(不影响监测的连续性

和准确性)。 

瑞芬太尼是一种强效选择性受体激动剂，半

衰期短且与给药时间无关[11](输注即时半衰期为常

数)。由于瑞芬太尼具有血流动力学稳定、躁动和

癫痫发生率低、停药或减量后恢复清醒速度快等

优点，瑞芬太尼目前被认为是最适合于唤醒麻醉

的镇痛剂[12]，而 TCI 被认为是其最佳给药方式(能

在长期输注后预知清醒时间)。由于担心瑞芬太尼

停药后镇痛作用迅速消失，疼痛刺激短期内激升， 
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表 4  两组围唤醒期生命体征比较(n=15， sx  ) 

Tab 4  Comparative vital signs data in peri-awake period(n=15， sx  ) 

时间点 组别 MAP HR RE SPO2 PETCO2 OAA/S 

D 组 100.5±7.6 89.3±6.6 42.2±2.1 99.5±0.5 40.2±4.1 0 T1 

E 组 97.4±8.6 86.3±5.7 42.5±1.8 99.4±0.5 40.5±3.7 0 

D 组 91.3±7.2 62.1±5.31)2) 41.7±3.0 99.4±0.5 41.2±3.9 0 T2 

E 组 93.8±6.7 76.7±8.7 45.3±2.7 99.6±0.3 42.3±2.8 0 

D 组 95.8±8.0 67.4±5.01)2) 90.8±7.5 97.8±1.2 43.3±3.2 0 T3 

E 组 97.6±7.2 78.9±6.3 92.1±7.0 96.1±0.9 44.3±3.6 0 

D 组 96.2±8.0 74.3±5.81)2) 92.4±6.0 96.8±1.0 43.2±2.7 4.1±0.5 T4 

E 组 97.7±7.6 90.3±9.0 93.0±5.2 96.6±1.3 45.0±2.7 4.2±0.3 

D 组 97.2±7.5 73.8±6.01)2) 92.3±5.2 96.3±2.1 42.8±2.9 4.1±0.5 T5 

E 组 101.3±8.1 88.4±5.2 94.1±3.7 95.7±1.8 43.7±3.0 4.4±0.2 

D 组 99.2±7.2 72.8±6.01)2) 94.0±5.2 96.3±2.1 42.8±2.9 4.1±0.5 T6 

E 组 100.1±8.3 87.3±5.9 93.9±6.3 95.8±1.6 44.5±3.1 4.2±0.3 

注：组内与 T1 比较，1)P<0.05；与 E 组比较，2)P<0.05 

Note: Compared with T1 in the same group, 1)P<0.05; compared with group E, 2)P<0.05 
 

导致患者脑血管痉挛性收缩，颅内灌注压降低甚

至脑缺血，笔者在唤醒过程中采用了小剂量(Cp 为

0.5 ng·mL1)维持的方法。 

依托咪酯以其对循环功能影响轻、作用时间

短、能通过收缩脑血管降低颅内压和脑氧代谢率、

对缺氧引起的脑损害有保护作用等[5]优势，常被应

用于脑功能区手术术中唤醒麻醉，但廖朝辉等[7]

报道该药可导致注射痛和肌阵挛；滕煜等[8]报道该

药可阻碍肾上腺皮质产生可的松和其它皮质激

素，引起暂时性肾上腺功能不全，从而出现水钠

失衡、低血压甚至休克；张日凤等[9]报道该药可导

致呼吸暂停、恶心、呕吐、不自主的肌肉活动、

咳嗽、呃逆和寒战等不良事件。本试验 E 组唤醒

质量Ⅲ级加Ⅳ级达 33.3%，唤醒期间不良事件平均

发生率达 12.67%。综合上述报道及本研究，显然，

依托咪酯和前述唤醒麻醉的理想目标，尚有相当

距离。 

右美托咪啶[10]是一种新型高选择性 α2 受体激

动剂，2001 年 Bekker 等[13]首次成功地将其应用于

唤醒麻醉，Elizabeth 等[12]认为右美托咪啶和瑞芬

太尼是唤醒麻醉时最理想的药物组合。本试验 D

组唤醒时间与 E 组相当，唤醒质量明显优于 E 组，

唤醒期间不良事件平均发生率明显低于 E 组，手

术结束后即刻外科医生对术中唤醒实施过程的满

意度及术后第 2 天随访时患者对术中唤醒实施过

程的满意度均明显高于 E 组。上述结果说明，右

美托咪啶用于唤醒麻醉，无论是有效性还是安全

性，均明显优于依托咪酯，原因如下：①特殊的

镇静作用：右美托咪啶主要作用于大脑内负责调

节觉醒与睡眠的关键部位蓝斑，因此可产生类似

于自然睡眠的可唤醒的镇静；同时由于其作用于

皮层下，不涉及 GABA 系统，所以其镇静作用不

损害患者认知功能，甚至完全不影响语言交流[14]。

②温和的镇痛作用[15]：右美托咪啶不仅可明显减

少围术期阿片类药物的用量，延长镇痛时间，而

且可明显减轻由疼痛引起的不愉快情感体验[14]。

③良好的抗应激作用：右美托咪啶可作用于突触

前 α2 受体，负反馈调节肾上腺素释放及产生类似

于外周神经节阻滞剂的作用，从而减轻躯体不适、

焦虑及躁动，稳定循环系统。④无呼吸抑制作用：

虽在最初用药时可出现轻度的呼吸频率加快及

PaCO2 升高，但即使在深度镇静时，右美托咪啶也

无明显呼吸抑制作用[16]。⑤不干扰术中 ECoG、

CES 等神经电生理监测[17]。 

右美托咪啶在唤醒时的维持剂量，Souter 等[17]

报道 0.3~0.5 μg·kg1·h1 维持时患者不能配合完成

神经功能测试，但减小到 0.2 μg·kg1·h1 时能迅速

恢复正常的 OAA/S 评分并完成测试；Bustillo 等[18]

报道 0.3~0.7 μg·kg1·h1 维持时停药后方能进行测

试；Bekker 等[13]报道 0.2 μg·kg1·h1 维持时患者不

能进行语言测试，但减小到 0.1 μg·kg1·h1 后即顺

利完成了测试。我们选择 0.2 μg·kg1·h1 的维持剂

量，所有患者均在不停药的情况下顺利完成了测

试，其原因一是可能剂量比较适中，二是可能本
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组患者仅进行运动功能测试，相对于语言功能测

试，其清醒要求较低。 

右美托咪啶应用于唤醒麻醉也有不足之处。

其一，本研究 D 组低血压及心动过缓发生率明显

高于 E 组，T2~T6 的 HR 亦明显低于同组 T1 及同

时点 E 组，说明右美托咪啶可引起较明显的低血压

和心动过缓，尤其是后者，原因是右美托咪啶使

交感神经紧张度降低，从而使副交感神经相对兴

奋[19]。低血压和心动过缓是右美托咪啶最常见的

不良反应，但一般均在可接受的范围内或者给予

一般的干预措施如减小剂量或暂时停药即可恢复

正常，必要时可给予麻黄碱和阿托品等对症治疗。

其二，右美托咪啶可能导致某些癫痫患者产生癫痫

样活动[10]。其三，右美托咪啶虽然不抑制呼吸，但

能松弛咽部肌肉张力从而可能导致气道梗阻[20]。 

气管插管前将丁卡因用于声门周围和声门下

表面麻醉以及在气管导管前 1/3 端外涂利多卡因

凝胶，理论上有助于增强患者清醒时的耐管，本

试验 2 组仅 1 例发生唤醒时呛咳，说明该方法确

实行之有效。Cottschalk 等[21]研究表明，局部麻醉

药和阿片类药存在协同作用，我们选用效果好、

不良反应小、作用时间长的罗哌卡因作为局部麻

醉剂，将头皮神经阻滞麻醉、切口全层浸润麻醉

及硬脑膜行表面麻醉 3 种局部麻醉措施联合应用

于患者，同时唤醒期间瑞芬太尼减量后持续给药，

最大限度地减少了患者唤醒期间的疼痛刺激，从

而为成功实施唤醒麻醉提供了基础保障。 

本研究有 2 个局限，第一是样本量偏小，如

果样本量更大，也许可以发现右美托咪啶和依托

咪酯在唤醒时间方面的差异。第二是外科医生和

患者满意度的评价指标比较主观，这可能对结果

的精确性产生影响。 

综上所述，在诸项局部麻醉辅助下，联合瑞

芬太尼，右美托咪啶和依托咪酯均可安全有效地

应用于脑功能区手术术中唤醒麻醉。比较而言，

右美托咪啶的唤醒质量更高，唤醒期间不良事件

发生率更低，术者及患者对术中唤醒过程的满意

度更高。 
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他克莫司血药浓度与肾病综合征的临床疗效相关性研究 
 

兰顺，叶冬梅，莫广艳(广西壮族自治区人民医院，南宁 530021) 

 
摘要：目的  研究他克莫司治疗肾病综合征(NS)的临床疗效与其血药浓度的相关性。方法  34 例 NS 患者服用他克莫司

达稳态血药浓度后，用酶增强免疫分析法(EMIT)测定他克莫司全血谷浓度，对患者进行随访，观察药物的治疗效果及不

良反应，并应用统计学软件 SPSS 13.0 分析他克莫司血药浓度与临床疗效的相关性。结果  完全缓解(CR)组的血药浓度

为(8.11±3.23)ng·mL1，部分缓解(PR)组的血药浓度为为(6.08±1.15)ng·mL1，无反应(NR)组为(3.25±0.96)ng·mL1，缓解率

82.4%。他克莫司血药浓度与临床疗效进行 Spearmen 等级相关系数分析，rs=0.611>0.5>0，P<0.01，t(/2)=0.01，呈正相

关，相关性密切。结论   他克莫司治疗肾病综合征的临床疗效与血药浓度密切相关，他克莫司全血谷浓度在

4.88~11.34 ng·mL1 内，可达到满意的治疗效果。 

关键词：他克莫司；肾病综合征；血药浓度；临床疗效 
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Investigation on the Relationship between Tacrolimus Blood Concentration and Clinical Efficacy in 
Treatment of Nephrotic Syndrome Patients 

 
LAN Shun, YE Dongmei, MO Guangyan(People’ s Hospital of Guangxi Zhuang Autonomous Region, Nanning 530021, 

China) 

 
ABSTRACT: OBJECTIVE  To investigate the relationship between tacrolimus blood concentration and clinical efficacy in 
treatment of nephrotic syndrome patients. METHODS  The blood valley concentration of tacrolimus in 34 cases of nephrotic 
syndrome patients was detected by enzyme multiplied immunoassay technique after tacrolimus plasma-drug concentration 
reached to steady state, then the therapeutic efficacy and adverse reactions were observed. The relationship between tacrolimus 
blood concentration and clinical efficacy was evaluated by SPSS 13.0. RESULTS  The tacrolimus blood concentration was 

(8.11±3.23)ng·mL1 in group of CR, (6.08±1.15)ng·mL1 in group of PR, and (3.25±0.96)ng·mL1 in group of NR respectively. 
Remission rate was 82.4%. The relationship between clinical efficacy and tacrolimus blood concentration was analyzed by 
Spearmen correlation coefficients showed that it was positively correlated, and the correlation was closely[rs=0.611>0.5>0, 

P<0.01, t(/2)=0.01]. CONCLUSION  The clinical efficacy of tacrolimus in the treatment of nephrotic syndrome is correlate 

to the blood concentrateion intimately, and in the range of 4.8811.34 ng·mL1 of tacrolimus blood concentrateion, it can achieve 
satisfactory therapeutic efficacy to nephrotic syndrome patients. 
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肾病综合征(nephritic syndrome，NS)多发病于

40 岁以上患者，男女比例约为 2∶1。对于激素抵

抗的 NS 患者，单用糖皮质激素无效，专家建议予

激素联合免疫抑制剂或单用免疫抑制剂治疗[1]。他

克莫司(tacrolimus，TAC，又名 FK506)是从筑波链

霉菌属中分离出的发酵产物，其化学结构属 23 元

大环内酯类抗菌药物，为一种强力的新型免疫抑

制剂，主要通过与 FKBP12 结合形成 KF506- 


