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差分析。
2%%%%结果

所有患者在注药 1min左右进入睡眠状态，在无意识、无
痛苦中接受完检查。 检查前、中、后的血压、心率及血氧饱和
度变化见表 1。 结果显示，患者血压有所下降，尤以检查中下
降明显， 收缩压和舒张压与检查前比较均有显著性差异（P%
<0.01）,但均在正常范围，且检查后与检查前比较差异无显著
性；心率变化不明显，各时间点比较无显著性差异；检查过程
中，血氧饱和度下降较为明显，与检查前比较有显著性差异
（P%<0.05），其中 3例患者检查中的血氧饱和度低于正常值范
围，经抬高下颌、开大氧流量、面罩加压通气等处理后升至正
常。此外，有 4例患者检查中出现呛咳，1例出现体动，经按预
定方案追加适量异丙酚和利多卡因后症状缓解。 纤支镜在气
道内操作 5~10min，操作结束后 10min 内患者清醒，术后精
神状态良好，对检查表示满意，无头晕、头痛、恶心、呕吐等不
良反应。

表 1%%%%患者血压、心率及血氧饱和度变化 (X%±S)%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%血压
监护时间 心率 /次·min-1%%%血氧饱和度 /%
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%收缩压 /mmHg%%%%%%舒张压 /mmHg
%%%检查前 125.9±14.17%%%%%%%%%%74.5±13.15%%%%%86.2±10.58%%%%%%%%%97.3±2.87
%%%检查中 106.1±17.92**%%%%%%62.4±11.37**%84.7±11.13%%%%%%%%%95.0±3.27*
%%%检查后 115.1±15.10%%%%%%%%%%68.1±9.74%%%%%%%83.5±11.10%%%%%%%%%98.5±1.73
%%%%%%%%注：与检查前比较，*P%<0.05，**P%<0.01。

3%%%%讨论
麻醉是纤维支气管镜检查的重要环节，直接影响到操作

的成功及顺利与否，目前国内通常采用的麻醉方法是在咽喉
部作局部喷雾表面麻醉[1]，患者是在清醒的状态下接受检查，
当纤支镜进入声门及声门以下气管时， 患者易出现呛咳、憋
气、感觉极不舒服，使患者存在恐惧心理而不愿接受或不能
很好地配合检查，使操作难以进行，甚至因严重的神经反射
而危及到患者的生命安全。 因此，在纤支镜检中如何消除患
者的恐惧心理及应激反应是不容忽视的。 本文采取异丙酚复
合芬太尼静脉全麻联合局部表面麻醉的方法不仅能有效抑
制咽喉反射，使下颌松驰，声带固定，呛咳发生率低，并且具
有良好的镇静、镇痛作用，使患者在睡眠状态下顺利接受纤
支镜检，使得一些不愿接受和不能耐受检查的患者能够接受
检查，从而提高纤支镜检查的诊断和治疗水平。

异丙酚是临床麻醉工作中应用广泛的静脉麻醉药，它具

有起效快、半衰期短、可控性好、清醒迅速且完全等优点，但
几乎无镇痛作用，且对呼吸循环的抑制呈剂量性相关。 因此，
复合强效镇痛药芬太尼，可以获得良好的止痛效果以弥补异
丙酚之不足，提高麻醉效果，增加对纤支镜操作的耐受性，降
低伤害性刺激的应激反应，减少异丙酚的用量[2]，进而减少异
丙酚对呼吸循环的影响。 此外，在纤支镜检查中，当镜检通过
声门、活检、刷检时，因刺激加大，纤支镜部分阻塞气道可致
患者体动、呛咳甚至支气管痉挛。 本组有 4例出现呛咳，1例
出现体动，由纤支镜注入 2%利多卡因 3~5%mL后缓解。 局麻
药的协同应用，可使达到相应麻醉效果所需用的异丙酚和芬
太尼减少，而且术中体动、呛咳发生率降低，有利于纤支镜检
查的顺利实施，有利于减少术中并发症，并缩短苏醒时间。

本组患者有 3例出现低氧血症， 原因主要是异丙酚、芬
太尼抑制呼吸，使呼吸变浅、减慢，潮气量、分钟通气量下降，
同时在睡眠状态下，咽舌部肌群松驰及舌后坠引起呼吸道阻
塞（尤以肥胖患者为显著），导致不良反应的出现。 但只要对
患者进行严密监护并及时采取措施， 如托起下颌开放气道，
调节吸氧流量，面罩加压通气等，一般可以很快恢复，不致造
成严重后果，为安全起见，应备妥各种急救设备（气管插管
盘、口咽通气道、简易呼吸器等）和急救用药。 另外，对于痰量
过多、有出血倾向的患者仍有发生窒息的危险，更需慎重起
见。 至于异丙酚对循环系统的抑制，为一过性，其机制与异丙
酚扩张外周血管与直接心肌抑制密切相关[3]，只要坚持小剂
量、慢速度，就可预防或减少其出现，即使出现血压下降，心
率减慢，一般不需要特殊处理。 对于年老体弱患者用药剂量
更应减少，注药速度应更慢。

综上所述，全麻联合局麻纤支镜检查成功率高，患者检
查时无痛苦，容易接受。 只要病例选择恰当，并在检查过程中
严密监测及时处理，不失为安全、副作用小的方法，值得在临
床推广应用。
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%%%%%%%%椎管内麻醉后病人发生寒战反应的发生率高， 不仅会
使机体耗氧量增高、增加病人的恐惧感，而且还会影响手术
的操作。 既往曾将哌替啶、氯丙嗪等用于治疗，均取得一定疗
效，但对于老年、高危病人等存在呼吸、循环抑制的危险性。
本文旨在探讨利用布托啡诺治疗椎管内麻醉后寒战的安全
性和有效性。

1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 ASAⅠ~Ⅲ级椎管内麻醉下行下腹部、
下肢手术而出现不同程度寒战的病人 50例，年龄 18~80岁，
随机分为 A、B两组，每组 25例。 两组年龄、性别、体重等方
面比较差异无显著性，具有可比性。
1.2%%%%方法 两组病人均为择期行下腹部或下肢手术，在出现
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寒战反应后即刻，A 组病人予椎管内注射布托啡诺 1mg，B
组病人予静脉注射杜氟合剂半量（杜冷丁 50mg+ 氟哌啶
2.5mg）。
1.3%%%%观察指标 （1）监测并记录注药前、注药后 5min、注药
后 15min%MAP、HR、SPO2数值。（2）记录寒战停止时间，对寒
战反应进行评估。 优：安静入睡或寒战缓解，无任何不适；良：
有轻微寒战不适，但能忍受，毋须辅助药；差：仍有明显寒战，
不适感严重，甚至影响手术，必须使用辅助药。（3）记录各种
不良反应（包括恶心、呕吐、胸闷、头昏、呼吸循环抑制等）。
1.4%%%%统计分析 所有数据采用均数±标准差 (X%±S)%表示，
用 SPSS13.0软件进行分析， 组内和组间比较采用 t%%检验， P%
<0.05为差异有显著性意义。
2%%%%结果

注射布托啡诺后寒战停止时间平均为 (1.9±0.5)min，注
射杜氟后寒战停止时间平均为(2.1±0.5)min，组间无统计学
差异（P%>0.05）。 两组病人注药前、 注药后 5min、 注药后
15min%MAP、HR数值无明显差异。 B组注药后 5min%SPO2显
著下降（P%<0.05），其中 5例（20%）病人 SPO2下降至 90%以
下，经吸氧后改善，见表 1。 A组评分为优良的有 25例，无明
显不良反应出现；B组 24例病人评分为优良，8例（32%）病
人出现恶心、欲吐、头晕，即以咪唑安定 2mg静脉注射，入睡
后无明显不适。 见表 2。

表 1%%%%两组病人治疗前后生命体征变化 (X%±S)%

%组别 生命体征 注药前 注药后 5min%%%%%%%%%%注药后 15min

%%%%%%%%%%%%%MAP（mmHg） 89.2±12.2%%%%%%%%%87.3±9.5%%%%%%%%%%%%%%%85.2±13.2

A组 HR（次 /min） 75.2±5.9%%%%%%%%%%%78.5±6.7%%%%%%%%%%%%%%%77.5±1.6

%%%%%%%%%%%%%SPO2（%） 96.3±1.6%%%%%%%%%%%95.2±2.6%%%%%%%%%%%%%%%96.3±3.1

%%%%%%%%%%%%%MAP（mmHg） 89.6±5.6%%%%%%%%%%%86.3±6.8%%%%%%%%%%%%%%%86.7±12.9

B组 HR（次 /min） 76.2±6.5%%%%%%%%%%%78.9±6.2%%%%%%%%%%%%%%%77.6±5.2

%%%%%%%%%%%%SPO2（%） 96.7±3.5%%%%%%%%%%%90.2±2.7*%%%%%%%%%%%%%93.5±4.8*

%%%%%%%%注：与注药前相比，*P%<0.05。

表 2%%%%两组病人评分及不良反应 例
组别 n%%%%%%%%%优 良 差 呼吸抑制 恶心、呕吐
A组 25%%%%%%%%20%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0

%%%%%%B组 25%%%%%%%%18%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%8

3%%%%讨论
椎管内麻醉后病人寒战反应的发生率高，有文献报道达

60%，其确切发生机制尚未明确，一般认为与许多因素有关：
如室温、局麻药液的温度、麻醉后散热增加致低体温、心理因
素等[1]，但最重要的还是椎管内麻醉导致机体体温调节受抑
制，而出现的再分布性低温症[2]。 其可能机制为：由于椎管内

麻醉导致部分交感神经被阻滞，阻滞区的血管不能发生代偿
性的收缩，机体对寒冷的反应被削弱，因此体温迅速通过传
导的方式由中央室向外周室分布，中央室的体温随之下降，
由于运动神经阻滞可减少肌肉运动和张力而减少产热，阻滞
区域皮肤温度的上升给调节系统造成错觉，使其对实际是低
于正常的中心体温不发生反应，阻滞后外周的冷感觉传入信
号被阻断，中枢认为外周处于温暖状态，因而中枢不指令增
加外周温度等因素致使机体产热减少，中央室温度进一步下
降，引起寒战反应[3]。 临床上常常使用杜氟合剂，对消除这种
寒战反应的作用肯定，但往往存在镇静过深、恶心、呕吐、呼
吸循环抑制等不良反应。 本研究发现使用杜氟半量组 25例
病人有 5例发生呼吸抑制，8例出现恶心、呕吐等不良反应。
布托啡诺（butorphanol）又称丁啡南[4]，为吗啡南的衍生

物， 是阿片受体激动 -拮抗药中 资部分受体激动型药，80年
代已在欧美广泛用于临床，主要用于术后镇痛，作用持续时
间与吗啡相似[5]，由于对δ受体的亲和力低，很少产生烦躁
不安等不适感，对呼吸、循环抑制一般不随给药剂量的增加
而增强[4]，显示“封顶”效应[6]，该药的分子与 资受体具有高度
选择性结合并产生镇痛、镇静效能，镇痛剂量可产生高度镇
静，意识存在，患者可清晰对话，当剂量增加时，不适反应轻
微[5]。 布托啡诺镇静适度，对呼吸、循环抑制小，不良反应轻
微，可有效防止寒战的发生[7]。我们试用布托啡诺来处理椎管
内麻醉后病人的寒战反应，获得了良好的临床效果，且不良
反应少。 这对于一些老年、心血管功能和（或）呼吸功能较差
的病人，以及门诊短小手术的病人，较其它阿片类镇痛药有
着很大的优势。
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（上接第 62页）关。 因此在隐裂牙的烤瓷全冠修复中应注意
牙体预备时要采用降温措施保护牙髓， 并仔细调整咬合关
系，尤其避免侧向 创伤，尽量减少全冠修复后的牙髓问题。

早期有效治疗隐裂牙， 可以防止牙髓炎和牙折裂的发
生，延长患牙的使用寿命，对提高患者咀嚼效率和生活质量
有重要意义。 本研究结果表明，牙隐裂与 关系密切，维持正
常的颌关系能延缓隐裂牙的发展，烤瓷全冠修复治疗早期隐
裂牙可获得较好的临床效果。 但由于本研究的样本数量较
少，且观察时间较短，还需要更多的试验进一步研究。
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