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　 　 超快通道麻醉是合理应用短效的麻醉药物，在手术完成

后 ０～１ ｈ 以内顺利拔除气管导管，促使患者全身脏器尽早恢

复生理状态并迅速康复的麻醉方法，与心脏外科围术期快速

康复的理念相一致［１］ 。 有研究表明，心脏术后早期拔管安

全、可行，不增加术后心肌缺血或紧急二次插管的风险［２－３］ 。
中老年患者各种脏器退行性病变较严重，组织功能逐渐衰

退，免疫组织功能也在逐渐下降，术前基础疾病较多，其特殊

的病理生理状态使老年患者心脏术后容易并发肺部感染，所
以如何更早地恢复自主呼吸、拔除气管导管、缩短术后呼吸

机辅助通气时间、促进术后快速康复成为围术期的重要关注

点。 本研究观察超快通道麻醉用于成老年患者心肺转流

（ｃａｒｄｉｒｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）下冠状动脉搭桥术（ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ， ＣＡＢＧ）的效果，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获得本院医学伦理委员会批准

（临研审〔２０１８〕 －０４２６－３ 号），所有患者以文件形式书面同

意本研究。 选择 ２０１８ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ４ 月择期全身麻醉

ＣＰＢ 下行 ＣＡＢＧ 患者，性别不限，年龄 ５５ ～ ７５ 岁，体重 ５０ ～
９０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，术前 １ 个月内无急性心肌梗死发作，
肺功能各项指标在正常范围内或有轻度异常，其他脏器功能

无明显异常且单纯接受 ＣＡＢＧ。 排除标准：急诊手术，射血

分数＜４５％，术前需要主动脉内球囊反搏维持血压，术前有肺

动脉高压，单支病变，麻醉前已实施机械通气，再次心脏手

术。 剔除标准：ＣＰＢ 时间＞２ ｈ，手术时间＞５ ｈ，手术期间血流

动力学参数波动范围较大。
麻醉方法　 术前口服镇静药物地西泮 ５ ～ １０ ｍｇ。 入室

后监测 ＥＣＧ、ＢＰ、ＳｐＯ２和 ＢＩＳ。 静注咪达唑仑 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、依
托咪酯 ０ ２ ～ ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０ ６ ｍｇ ／ ｋｇ 和舒芬太尼

０ ５～１ μｇ ／ ｋｇ 行麻醉诱导，根据循环波动情况调整舒芬太尼

用量及适当使用血管活性药物。 气管插管成功后调整机械

通气参数，维持 ＰＥＴＣＯ２在 ３５～４５ ｍｍＨｇ。 常规中心静脉置管

测压。 麻醉维持采用七氟醚、丙泊酚、顺式阿曲库铵和右美

托咪定。 切皮前根据循环指标追加咪达唑仑 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒
芬太尼 ０ ５～１ μｇ ／ ｋｇ，维持 ＢＩＳ 值 ４０～６０。

分组与处理 　 患者随机分为两组：超快通道组（Ｕ 组）
和传统组（Ｃ 组）。 Ｕ 组 ＣＰＢ 前根据循环波动情况控制液体

平衡量，持续泵注多巴胺 １～３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，使血压波动

幅度控制在基础值的 ２０％，ＣＶＰ 控制在 ７ ～ ８ ｃｍＨ２Ｏ。 ＣＰＢ
期间给予适量甲泼尼龙琥珀酸钠。 ＣＰＢ 后常规进行超滤，维
持 Ｈｂ＞８０ ｇ ／ Ｌ，胶体渗透压 ２０～ ２５ ｍｍＨｇ。 心脏复跳后停止

继续应用顺式阿曲库铵，并静脉泵注瑞芬太尼 ０ １ ～ ０ １５
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 术中舒芬太尼总量≤２ μｇ ／ ｋｇ。 所有患者

缝皮开始停用麻醉药物（右美托咪定除外），右美托咪定全

程泵注回监护室继续应用。 术毕采用多模式镇痛（罗哌卡

因肋间神经阻滞及皮下局部浸润＋右美托咪定）。 清理呼吸

道及口腔分泌物并静脉给予氨茶碱 ２～３ ｍｇ ／ ｋｇ，自主呼吸良

好且符合拔管指征［４］ 在手术室内顺利拔除气管导管，面罩

吸氧送回监护室继续治疗。 严密监测循环及呼吸情况、内环

境及凝血的变化、温度及尿量等，维持尿量不低于 ０ ５
ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，必要时可根据尿量及循环情况给予呋塞米。
若距缝皮完成后 ３０ ｍｉｎ 患者仍未出现自主呼吸征象，则放

弃实施超快通道麻醉，送患者入监护室继续治疗。 Ｃ 组采用

常规麻醉方法与 ＣＰＢ 方法，手术结束后直接送回监护室，等
待拔管时机成熟后拔除气管导管并继续进行下一步治疗方

案。 术后 ＶＡＳ 疼痛评分＞４ 分时持续泵注舒芬太尼 ０ １ ～
０ １５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，ＶＡＳ 疼痛评分＜２ 分时停药。 术后躁动

评分（ＳＡＳ）＞５ 分时持续泵注右美托咪定 ０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，
ＳＡＳ 评分＜２ 分时停药。

观察指标　 记录麻醉及手术时间、ＣＰＢ 及阻断时间、拔
管时间（手术结束至拔管的时间间隔）、ＩＣＵ 停留时间及总住

院时间。 记录术后 ７２ ｈ 内肺部并发症及其他严重并发症。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０ ０ 软件分析数据。 正态分布

计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用成组 ｔ 检
验，组内比较采用重复测量数据的方差分析。 计数资料以例

（％）表示，组间比较采用 χ２检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究符合纳入标准患者 ６０ 例，但 Ｕ 组 １ 例患者因手

术不顺利导致 ＣＰＢ 时间过长，选择带管回监护室继续治疗

而退出。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级及麻醉与手术

时间、阻断与 ＣＰＢ 时间差异无统计学意义。 与 Ｃ 组比较，Ｕ
组拔管时间、ＩＣＵ 停留时间明显缩短（Ｐ＜０ ０５），但总的住院

时间两组差异无统计学意义（表 １）。
Ｕ 组和 Ｃ 组分别有 ５ 例（１４％）和 ８ 例（２６％）术后肺部

并发症，差异无统计学意义。 两组均未出现紧急二次插管及

其他不良事件。
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表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 Ｕ 组（ｎ＝ ２９） Ｃ 组（ｎ＝ ３０）

男 ／女（例） １８ ／ １１ １６ ／ １４

年龄（岁） ６８ ０±６ ７ ６６ ９±１０ １

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２６ １±３ ２ ２５ ２±３ １

ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级（例） ２２ ／ ７ ２４ ／ ６

麻醉时间（ｍｉｎ） ３６３ ７±６６ ４ ３７５ ６±６２ ８

手术时间（ｍｉｎ） ２７３ ５±７６ ４ ２６６ ２±５０ ５

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） １０４ ６±１８ ２ １０８ ５±２１ ６

阻断时间（ｍｉｎ） ８５ ２±１３ ２ ９２ ９±１６ ４

拔管时间（ｍｉｎ） ３９ ３±１５ ６ａ ５５８ ９±１５４ ２

ＩＣＵ 停留时间（ｈ） ３３ ２±１７ ５ａ ４５ ２±１１ ４

总住院时间（ｄ） １４ ９±３ ９ １７ ０±３ ４

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

讨　 　 论

美国胸外科医师协会将术后“早拔管”（６ ｈ 内拔管）单
独确定为衡量心脏外科重症的质量指标［５］ 。 而超快通道麻

醉管理技术是基于“早拔管”管理理念基础上的改进，通过

合理应用短效的麻醉药物和日趋成熟的麻醉技术，在保证患

者安全的前提下，符合拔管指征时更早地脱机拔管，进一步

减少呼吸机辅助通气时间，降低呼吸机相关肺功能损伤的发

生几率，使患者各脏器的功能及内环境尽早恢复，提高监护

室及病房的病床周转率，降低整体医疗费用，也体现了心脏

快速康复外科的优势［６］ 。 本研究通过改进拔管策略，ＣＡＢＧ
后由 ＩＣＵ 内等待拔管转变为术毕 １ ｈ 内在手术室拔管，实现

了理念上的更新，目前已形成较完整且兼顾患者安全的工作

模式［７］ 。 同时，本研究注重维持患者术后体温＞３６ ０ ℃，有
助于维持患者体内酶的活性，加速患者体内药物的代谢；改
善患者 ＣＰＢ 及肝素化后的低凝状态，减少引流量；降低患者

发生心肌缺血及严重心律失常的可能性，使其尽早恢复其自

身生理状态。
超快通道麻醉理念包括优化围术期各项麻醉操作、麻醉

管理及麻醉药物的使用。 本研究中 Ｕ 组患者一方面于麻醉

期间控制舒芬太尼总量＜２ μｇ ／ ｋｇ，减少长效阿片类药物的使

用，以超短效的镇痛药物代替，同时配合可控性较好的吸入

药物及短效静脉麻醉药物以维持麻醉，帮助患者尽早脱机拔

管，降低长时间机械通气导致肺部损伤的发生几率，同时可

减少大量镇静药物带来的术后可能的精神状态的改变。 同

时长效药物舒芬太尼的用量减少，有助于患者胃肠功能的早

期恢复，使其尽早恢复肠内营养及正常饮食，改善患者术后

营养状况。 早期脱机拔管可帮助患者早期进行康复治疗，减
少长期制动所带来的肺栓塞等并发症［８－１０］ ，改善临床预后。
另一方面术中机械通气采用小潮气量、ＰＥＥＰ 模式等肺保护

措施的同时，尽可能减少液体输入、积极利尿和 ＣＰＢ 超滤技

术的改良，控制胶体渗透压在正常范围，减轻肺间质水肿，改
善术后肺功能；提升血红蛋白至正常水平，提高血红蛋白运

输氧的能力，有利于机体供氧情况的改善，促进术后早期拔

管。 此外，ＣＰＢ 期间血液同循环管道和氧合器的表面接触、
各脏器的缺血－再灌注损伤及手术带来的损伤，可激活机体

的炎症反应，引起脏器功能的损伤，而 ＣＰＢ 期间使用少量激

素有助于降低炎症反应及缺血－再灌注损伤，以利于术毕手

术室内尽早拔除气管导管，降低术后呼吸机相关肺部并发症

风险［１１－１２］ 。
良好的术后镇痛是超快通道麻醉方案顺利实施的另一

重要前提。 心脏外科患者术后镇痛良好、有效咳嗽咳痰，可
减轻术后肺不张及呼吸机相关性肺炎［１３］ 。 为减少单一镇痛

药物的用量及其不良反应，Ｕ 组在多模式镇痛方案的辅助

下，如联合采用局麻药神经阻滞、右美托咪定复合舒芬太尼

静脉给药，于术毕患者达到拔管指征条件下进行拔管，不仅

减少了其术后带管状态下对于睡眠和镇静药物的需求依赖，
且不增加拔管时躁动等不良事件的发生，提高患者舒适度和

满意度。
综上所述，超快通道麻醉可通过优化临床麻醉用药，改

进麻醉方案，帮助患者术后实现早苏醒、早脱机、早拔管的临

床目标，且围术期循环稳定、不增加术后肺部并发症及其他

不良事件的发生。
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·临床经验·

两种丙泊酚药代动力学模型靶控输注在中海拔
地区患者的麻醉效果

沈国灿　 吴婕　 张宇　 杨雪辉　 张顺吉　 龚航　 李建钢

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２０．０８．０１９
作者单位：６５５０００　 云南省曲靖市第一人民医院麻醉科
通信作者：李建钢，Ｅｍａｉｌ： ７７６８４６９８＠ ｑｑ．ｃｏｍ

　 　 高海拔环境可影响高血浆蛋白结合药物的药代动力学

（ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ， ＰＫ） ［１］ 。 丙泊酚临床常用剂量范围内游

离部分仅占 １％～３％ ［２］ ，属于高血浆蛋白结合药物。 有研究

显示，高海拔地区患者丙泊酚麻醉用量增加［３］ 。 靶控输注

（ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ， ＴＣＩ）丙泊酚为目前常用给药方

式，这种基于 ＰＫ 模型的给药方式是否受所选模型参数、海
拔高度的影响，其药效学特征和安全性等相关研究资料有

限。 因此，本研究通过观察中海拔地区（平均海拔 ２ ０００ ｍ）
不同 ＰＫ 参数 ＴＣＩ 丙泊酚血浆浓度的药效学差异，探讨适合

中海拔地区人群的 ＰＫ 模型参数。

资料与方法

一般资料　 本研究经曲靖市第一人民医院伦理委员会

批准（伦市一医 ２０１９－４３），获得所有患者的书面知情同意。
募集 ２０１９ 年 １—４ 月拟于全麻下施行择期手术患者，性别不

限，年龄 １８～６０ 岁，体重 ４４ ～ ７９ ｋｇ，ＢＭＩ １８ ５ ～ ２８ ０ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，患者出生并长期居住于中海拔地区。 排除

标准：神经外科手术史或神经肌肉疾病史，丙泊酚或脂类过

敏史，长期服用精神类药物、镇痛药物、酒精成瘾及肝肾功能

异常。 采用随机数字法将患者随机分为两组：Ｓｃｈｎｉｄｅｒ 模

型［４］组（Ｓ 组）和 Ｍａｒｓｈ 模型［５］组（Ｍ 组）。
麻醉方法　 所有患者入手术室前均不使用术前药。 患

者进入手术室后，常规经鼻导管吸氧 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ，监测 ＥＣＧ、
ＳｐＯ２。 开放上肢外周静脉输注复方乳酸钠。 桡动脉穿刺置

管监测有创动脉血压（ ＩＢＰ）。 Ｓ 组 ＴＣＩ 系统 ＰＫ 参数采用

Ｓｃｈｎｉｄｅｒ 模型，Ｍ 组 ＴＣＩ 系统 ＰＫ 参数采用 Ｍａｒｓｈ 模型。 设

定并维持血浆靶浓度为 ４ ２ μｇ ／ ｍｌ［６］ ，持续输注 １５ ｍｉｎ。 ＴＣＩ
系统由 Ｓｔｅｌｐｕｍｐ 程序、ＲＳ２３２ 接口和 Ｇｒａｓｅｂｙ３５００ 泵组成。
Ｍａｒｓｈ 模型 ＰＫ 参数［４］ ：中央室容积 Ｖ１（ Ｌ） ＝ ０ ２２８ ×体重

（ｋｇ），ｋ１０（ｍｉｎ－１） ＝ ０ １１９，ｋ１２（ｍｉｎ－１） ＝ ０ １１２，ｋ２１（ｍｉｎ－１） ＝

０ ０５５，ｋ１３（ｍｉｎ－１）＝ ０ ０４２，ｋ３１（ｍｉｎ－１） ＝ ０ ００３，ｋｅ０（ｍｉｎ－１） ＝

０ ２９１。 Ｓｃｈｎｉｄｅｒ 模型 ＰＫ 参数［５］ ：Ｖ１（Ｌ） ＝ ４ ２７ ，Ｖ２（ Ｌ） ＝
１８ ９－０ ３９１×（年龄－５３） ，Ｖ３（Ｌ）＝ ２３８ ， ＣＬ１（Ｌ ／ ｍｉｎ）＝ １ ８９
＋（体重－７７） ×０ ０４６＋（瘦体重－５９） × （－０ ０６８） ＋ （身高－
１７７）× ０ ０６２，ＣＬ２（Ｌ ／ ｍｉｎ）＝ １ ２９－０ ０２４× （年龄－５３），ＣＬ３

（Ｌ ／ ｍｉｎ）＝ ０ ８３６，ｋｅ０（ｍｉｎ－１）＝ ０ ２６。 其中，瘦体重根据文献

［５］的方法计算。
输注丙泊酚期间若患者发生低血压（ＭＡＰ＜６０ ｍｍＨｇ 并

持续 ３ ｍｉｎ 以上）则静脉推注多巴胺 ２ ｍｇ，如发生心动过缓

（ＨＲ＜５０ 次 ／分并持续 ３ ｍｉｎ 以上）则静脉推注阿托品 ０ ５
ｍｇ。 ＴＣＩ 开始 １５ ｍｉｎ 后，评估患者镇静深度，依次静脉推注

顺式阿曲库铵 １ ５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ 行麻醉诱导，
待肌松效果满意后气管插管机械通气。 术中麻醉维持采用

静脉泵注丙泊酚 ４～８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和瑞芬太尼 ０ １５～ ０ ２５
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ 值在 ４０～６０。 术后根据患者需要

选择 ＰＣＩＡ 或单次注射镇痛治疗。
观察指标　 ＴＣＩ 开始后每 １０ 秒测试睫毛反射并记录睫

毛反射消失时间（主要指标），记录睫毛反射消失时的 ＢＩＳ 值

和系统拟合的效应位（室）浓度，记录 ＴＣＩ 开始至睫毛反射

消失时丙泊酚用量及 ＴＣＩ 开始后 １５ ｍｉｎ 内丙泊酚总用量。
记录 ＴＣＩ 丙泊酚期间阿托品、多巴胺使用情况。 记录血流动

力学指标、ＢＩＳ 和 ＴＣＩ 相关参数（由计算机以 １０ ｓ 间隔同步

下载，实际分析时取 １ ｍｉｎ 间隔）。 记录 ＴＣＩ 丙泊酚期间的

不良反应，包括注射痛、呼吸抑制、呛咳、多语、不自主运动等
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