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1 引言

在使用吸入剂进行全身麻醉的小儿患者中，术后躁动

（Emergence Agitation，EA）是常见现象。据报道 EA 的发生

率在 18％至 80％之间 [1,2]。斜视手术是 5 岁以下患儿中最常

见的眼科手术之一，可伴有由结膜引起的中度术后疼痛和高

EA 发生率，通常由眼外肌和它们的附属器通过眼睛压力突然

的改变引起；并有通过眼—心反射（oculo-cardiac reflex，简

称 OCR）引发心律失常，心动过缓是在手术过程中经常遇到。

因此，小儿斜视手术的麻醉策略包括预防血流动力学不稳定

以及减轻术后疼痛和 EA。已知地氟醚能快速苏醒恢复 [3,4]，

右美托咪定可防止患儿 EA[5,6]。但是很少有数据表明右美托

咪定对地氟醚全身麻醉后的 EA 有关。因此，我们设计了一

项前瞻性随机双盲对照研究，以调查术中连续输注小剂量右

美托咪定 0.2µg/（kg·h）-1 是否可以降低地氟醚麻醉后 EA

的发生率，并且不会对斜视手术的患儿产生苏醒延迟。
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Abstract
Objective: Children who received general anesthesia often have emergence agitation. The study tested whether the use of small dose 
dexmedetomidine infusion, combined with desflurane anesthesia, and dexmedetomidine could reduce emergence agitation (EA) in 
children undergoing strabismus surgery. Methods: 96 children who underwent strabismus surgery were enrolled. Anesthesia was 
induced with fentanyl, propofol and rocuronium, and maintained with desflurane inhalation. During the operation, patients in DF group 
were infused with dexmedetomidine 0.2 µg /(kg·h)-1 , the normal saline of equal capacity was infused into group F. The objective pain 
score (OPS) and emergence agitation score (EA) were recorded every 10 minutes in PACU. Results: The mean value of the maximum 
EA and the maximum OPS score in DF group was significantly lower than that of group F (P<0.001) at 0, 10 and 20 minutes in PACU. 
The number of fentanyl addition in DF group was lower than that in group F (P<0.001). The incidence of severe EA in DF group was 
significantly lower than that in F group (12.8% vs 74.5%, P<0.001). Conclusion: In the children undergoing strabismus surgery, the 
infusion of low dose dexmedetomidine and fentanyl can reduce emergence agitation (EA) after desflurane anesthesia.
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摘　要

目的：接受全身麻醉的患儿经常出现术后燥动。这项研究测试了在斜视手术的患儿中，使用小剂量右旋美托咪定输注，复合
地氟醚麻醉，右美托咪定是否能降低麻醉后出现术后躁动（EA）的发生率。方法：总共接受了斜视手术的96名患儿。麻醉
诱导采用芬太尼，异丙酚和罗库溴铵进行，麻醉维持吸入地氟醚。在手术过程中，DF组给患者输注0.2µg/（kg·h）-1右美托咪
定，F组输注等容量的生理盐水。麻醉苏醒在PACU，每10分钟记录一次术后客观疼痛评分（OPS），术后躁动（EA）评分。
结果：两组中DF组在到达苏醒室后的0、10和20分钟时，最大EA，最大OPS评分的均值显著低于F组（P<0.001）。DF组追加
芬太尼的次数低于F组（P<0.001）。DF组中严重EA的发生率明显低于F组（12.8％对74.5％，P<0.001）。结论：在斜视手术
的患儿中，术中小剂量输注右美托咪定和芬太尼可降低地氟醚麻醉后的术后躁动（EA）。
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2 材料和方法

在获得医院内部审查委员会的批准，并从患儿的父母那

里获得了书面知情同意书。从 2018 年 3 月至 2020 年 10 月，

对 96 名年龄在 1~5 岁（ASA）I-II 的患儿进行了研究。排除

标准包括缺乏知情同意书、智力低下、发育迟缓、过敏史、

神经系统疾病或精神疾病、沟通障碍以及任何类型的先天性

心脏疾病。通过计算机产生的双盲随机数将患者随机分为两

组，芬太尼组（F 组）和芬太尼加右美托咪定组（DF 组）；

两组患儿采用芬太尼（1µg/kg），丙泊酚（3mg/kg）和罗

库溴铵（0.3mg/kg）进行麻醉诱导，对患儿进行气管插管并

行机械通气。麻醉维持使用含有 50％ O2 的地氟醚。呼气末

二氧化碳保持在 30~35mm 汞柱之间。DF 组患者连续输注

0.2µg/（kg·h）-1 右美托咪定，右美托咪定用生理盐水稀释至

2µg/mL 的浓度。F 组患者等容量生理盐水在手术期间不断输

注。在手术过程中监测脑电双频谱指数（Bispectral index BIS 

VISTA™，Aspect Medical System Inc.，MA，USA）。 术 中

保持 BIS 在 40 到 60 之间，并且血流动力学基线变化保持在

20％的范围内。手术结束时，由眼科医生将含有 0.5％普鲁

卡因的滴眼液（Alcaine， S.A. ALCON-COUVREUR N.V.， 

Purrs， Belgium）施用于手术部位，以控制术后疼痛。将每

个患儿送至 PACU 并观察直至完全清醒。到达 PACU 后，所有

孩子与父母团聚。据 PACU 方案，对重度 EA（EA 评分 4）

或重度疼痛（OPS> 8）的患者进行静脉芬太尼（0.5µg/kg）治疗。

3 观察指标

在手术室连续监测术中心率（HR），血压（BP），血

红蛋白氧饱和度（SpO2），BIS，从输注开始每隔 5 分钟记录

一次呼气末地氟醚的浓度（Drager Primus®，Draeger Medical 

AG & Co KGaA， Luebeck， Germany）。

在 PACU 间每 5 分钟监测一次无创 BP，连续监测心电

图和 SpO2。此外，手术后立即通过客观疼痛评分（objective 

pain score OPS）[7] 和EA评分量表 [8]。EA量表包括五个等级（1=

睡觉；2= 清醒和镇静；3= 易怒和哭泣；4= 不能安慰和哭泣；

5= 严重不安和打闹）。

术后 24 小时，一名盲人调查员通过电话采访了患者的

父母，手术当晚的睡眠质量 [9]：0= 睡眠良好；1= 夜间醒来哭

泣；2= 间歇性睡眠。术后第一天恢复正常活动：0= 正常活动；

1= 沮丧但执行正常的日常活动；2= 烦躁且无法进行正常活动。

4 数据处理

采用 SPSS21.0 统计软件进行分析，计数资料采用卡方

检验，正态分布的计量资料采用均数 ± 标准差表示，一般资

料的比较采用单因素方差分析；组间比较采用两样本 t 检验；

P<0.05 为差异有显著性。

5 结果

在这项研究的 96 名患儿中，有 2 例被排除在外，其中 1

例是由于手术延迟，另一例是由于肾发育不全。其余患儿随

机分为 F 组和 DF 组（每组 n=47）。两组患儿的一般情况及

手术和麻醉的持续时间方面无显著差异。DF 组中有 2 名患儿

有哮喘史，被分类为 ASAII 级（见表 1）。

表 1 两组患者一般情况和手术及麻醉时间（X ±S）

DF 组 F 组 P 值

年龄（岁） 4.30±1.36 4.30±0.98 0.187

体重（kg） 18.81±5.35 18.26±3.70 0.220

性别（男∶女） 18∶29 26∶21 0.098

ASA（I∶II） 45∶2 47∶0 0.022

手术时间（min） 26.13±8.02 26.45±8.12 0.839

麻醉时间（min） 53.40±9.51 53.64±9.80 0.485

DF 组 OPS 最大评分和 EA 最大评分较低（P<0.001）。

DF 组 EA 评分为 4 以上的患者百分比显着低于 F 组（14.9％

对 70.2％，P<0.001）。DF 组芬太尼追加次数也显着低于 F

组（P<0.001）（见表 2）。

表 2 术后疼痛和术后躁动（X ±S）

DF 组 F 组 P 值

OPS 最大评分 3.8±0.30 6.4±0.80 <0.001

OPS6（%） 8（17.0） 30（63.8） <0.001

芬太尼追加次

数（0/1/2）
（42/5/0） （23/21/3） <0.001

EA 最大评分 2.40±0.90 4.00±0.80 <0.001

EA3（%） 7（14.9） 33（70.2） <0.001

两组患者术后苏醒情况，指令睁眼和拔除气管导管

时，两组的最低肺泡浓度（Mininluln Alveolar Concentration 

MAC）和 BIS 没有显著差异。此外，各组之间在时间方面也

没有显著差异（见表 3）。
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表 3 术后苏醒情况（X ±S）

DF 组 F 组 P 值

自主呼吸

时间（min） 5.82±2.01 5.39±2.48 0.366

BIS 73.66±5.95 70.76±5.91 0.024

MAC 0.14±0.10 0.17±0.21 0.421

指令睁眼

时间（min） 7.71±2.24 7.25±1.96 0.445

BIS 75.07±4.59 76.45±4.92 0.306

MAC 0.11±0.08 0.14±0.17 0.509

拔除气管导管

时间（min） 8.71±2.21 8.09±0.32 0.214

BIS 75.56±4.32 77.00±5.11 0.156

MAC 0.11±0.06 0.12±0.15 0.363

准备出室（min） 26.80±1.70 31.09±14.01 0.995

PACU 停留（min） 36.71±10.70 40.69±11.94 0.708

术后

当晚睡眠（0/1/2） 45/1/1 45/1/1 0.251

第一天活动（0/1/2） 45/2/0 47/0/0 0.769

两组术后呼吸系统并发症的发生率无统计学差异。DF

组发生 1 次 SpO2<95％，而 F 组则没有发生。

6 讨论

本研究表明，在斜视手术患儿中，术中连续输注小剂量

右美托咪定 0.2µg/（kg·h）-1 可以降低地氟醚麻醉后 EA 的

发生率。此外，小剂量右美托咪定可减轻术后疼痛，而不出

现苏醒延迟。我们比较两组严重 EA 的发生率，当将重度 EA

定义为 EA 评分为 4 或更高时，与盐水对照组相比，小剂量右

美托咪定可将重度 EA 的发生率降低 79％（P<0.001）（见表 2）。

既往研究报道，地氟醚麻醉后，严重 EA 发生率较高 [1]。有多

项研究报告称，对于接受腺样体切除术或扁桃体切除术的患

儿，在地氟醚麻醉后 2.5µg/kg 芬太尼可有效降低严重 EA，

而不会延迟苏醒 [10,11]。然而，在前期研究中，2.5µg/kg 芬太

尼患儿接受斜视手术有效的减少 EA，但延迟拔管时间和恢复

室停留时间；1.0µg/kg 芬太尼和 0.2µg/（kg·h）-1 右美托咪

定减少 EA 的发生率，且没有出现苏醒延迟。与 EA 相关的

许多因素包括麻醉剂，手术类型，疼痛，术前焦虑和不熟悉

的环境 [12,13]。

到目前为止，EA 的具体因素一直含糊其辞。小儿 EA 的

病因复杂。但是许多研究都证实了术后疼痛与 EA 之间的紧

密联系 [14-18]。为了防止 EA，需要术后令人满意的疼痛控制，

对于斜视手术的患儿，给予 1.0µg/kg 的芬太尼和局部麻醉滴

眼液足以控制疼痛。有荟萃分析 [12] 报道丙泊酚，止痛药，氯

胺酮和 α2- 肾上腺素能受体激动剂似乎可以有效预防 EA。

然而，尚不清楚所有这些药物中的优越药物。这些药物的联

合使用和多样化的给药途径可能在减少可能的副作用方面是

有效的。

在众多儿科患者研究中，OPS 量表已用于评估疼痛 [5,19-23]。

右美托咪定可显着降低OPS评分和减少芬太尼的追加频数（见

表 3）。右美托咪定实际上起镇痛作用。因此，它可以减少

术后使用阿片类药物和减少与阿片类药物相关的并发症（如

瘙痒，恶心和呼吸抑制）的发生率 [18,24]。由于滴眼液含有局部

麻醉剂，在术后疼痛控制结束之后施加芬太尼，高评分 OPS

在 PACU 时可能反映精神方面问题，在这方面，右美托咪定

似乎不仅发挥镇痛作用，而且还发挥抗焦虑和镇静作用。

右美托咪定可导致 HR 和血压呈剂量依赖性降低 [25]。

Deutsch 和 Tobias[26] 报告说，在接受全身麻醉的小儿患者中，

在 5 分钟内静脉内注射 0.5µg/kg 右美托咪定可使血压和 HR

分别降低约 10％和 25％。此外，Patel 等人 [20] 报告指出，在

2µg/kg 负荷剂量下连续 0.7µg/（kg·h）-1 右美托咪定后，平均

HR 和平均收缩压均显著降低。我们担心右美托咪定的血液动

力学作用，因此我们将输注剂量降低到约为推荐剂量的三分

之一，并且没有初始负荷剂量。尽管我们研究中使用的剂量

相对较低，但我们发现 0.2µg/（kg·h）-1 在不影响血液动力学

的前提下，足以防止患儿术后发生严重 EA。我们的研究显示，

术中连续输注 0.2µg/（kg·h）-1 右美托咪定对血液动力学的影

响没有显著差异。两组患儿均未需要阿托品来治疗由 OCR 或

右美托咪定引起的心动过缓。

Guler[27] 和 Patel 等人 [20] 报道，小儿扁桃体切除术中右美

托咪定 0.5µg/（kg·h）-1 可减少躁动，但右美托咪定组的苏醒

时间比对照组长 2 分钟。这些延迟可以通过右美托咪定的给

药时间和总剂量来解释。考虑到药物起效时间，在手术结束

前 5 分钟给予右美托咪定可能会导致延迟苏醒。在我们的研究

中，总输注时间约为 20 分钟，药物的总剂量约为 0.1µg/kg。

这是一个相对较小的剂量，约为以前研究中使用剂量的四分

之一。这种低剂量的右美托咪定输注可以促进快速苏醒，如

拔管时间，对口头命令的反应，PACU 停留时间所反映的那
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样（见表 3）。

该研究的主要局限性是招募了接受斜视手术的患者数量

很少。应进行更广泛的随机研究以确定右美托咪定在不同类

型手术中预防小儿 EA 的最佳剂量，这可能会影响 EA 的发生

率。因此，本研究中右美托咪定的剂量可根据手术的类型进

行调整。需要进一步的研究来评估右美托咪定用于各种类型

手术的最佳剂量。尽管样本量很小，两组 DF 组和 F 组之间

存在显著差异；限于斜视手术，我们证明了右美托咪定的预

防作用。另外，需要进一步的研究来评估右美托咪定对 OCR

的作用。如上所述，我们没有比较两组之间 OCR 的发生率。

然而，我们的结果表明，不加负荷剂量的低剂量连续输注右

美托咪定不会引起血液动力学变化，基于此结果，右美托咪

定的低剂量输注可能不会影响 OCR 的发生。

7 结论

术中连续输注小剂量右美托咪定 0.2µg/（kg·h）-1 可以减

少地氟醚麻醉的术后躁动，而不会对斜视手术的患儿造成苏

醒延迟。
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