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小剂量布托啡诺对老龄患者全麻苏醒质量的影响
李薇薇 黄承云 赵晴

（江西省宜丰县人民医院 宜丰 336300）

摘要：目的：观察小剂量布托啡诺对老龄全麻患者苏醒质量的影响。方法：选择 80 例行腹腔镜胆囊切除术的老龄患者随机分

为 A、B 两组，每组 40 例，A 组为布托啡诺组，B 组为对照组。 在静 - 吸复合麻醉，间断追加顺式阿曲库铵基础上，术毕前 15%min 给
予 A 组布托啡诺 0.01%mg/kg；B 组生理盐水 5%ml。 观察所有患者恢复自主呼吸的时间、苏醒时间和气管导管拔除的时间，记录其气

管导管拔除时和拔除后 5%min、10%min、15%min 的 Ramsay 评分， 导管拔除后 30%min、1%h、2%h、4%h 的 VRS 评分及 HR、MAP、SPO2的

数值和所有不良反应。结果：两组患者恢复自主呼吸的时间、苏醒时间和气管导管拔除时间以及 SPO2比较差异无统计学意义，P＞
0.05；B 组在拔管时和拔管后各时间点的 MAP 明显高于 A 组，HR 也明显快于 A 组，而 Ramsay 评分明显低于 A 组，且躁动的发生

明显多于 A 组，导管拔除后各时间点的 VRS 疼痛评分 B 组明显高于 A 组，两组比较，差异均具有统计学意义，P＜0.05。结论：小剂

量布托啡诺的使用能够抑制术后疼痛，减少苏醒期躁动的发生，且血流动力学更稳定，有效地提高了老龄患者的苏醒质量。
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手术患者在全身麻醉的苏醒期容易发生各种并
发症，出现躁动不安或苏醒延迟以及其他各种不良
反应，使患者围术期风险增加，对老年人尤其如此。
本研究观察了小剂量布托啡诺对老年人全麻苏醒期
的影响，旨在探讨一种提高老龄患者苏醒质量的方
法。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择腹腔镜胆囊切除术患者 80例
随机分为两组，每组 40例，A组为布托啡诺组，B组
为对照组。 患者 ASA%Ⅰ或Ⅱ级，男 46例，女 34例，
年龄 65~78岁，体重 50~75%kg。 既往无吸毒、酗酒、
药物过敏和滥用史， 各项实验室检查无明显异常。
将两组患者的一般情况如性别、年龄、身高、体重、手

术时间进行比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具
有可比性。 见表 1。

表 1%%%%两组患者一般资料比较（x%±s）

1.2%%%%麻醉方法 术前常规禁饮禁食，均未使用术前
用药[1]。 进入手术室后接多功能心电监护仪监测心
电图（ECG）、平均动脉压（MAP）、心率（HR）、血氧饱
和度（SPO2）和呼气末二氧化碳分压（PETCO2），开放
外周静脉通路后静注盐酸戊已奎醚注射液 0.5~1%
mg。 全麻诱导用药为咪达唑仑 0.05%mg/kg、芬太尼
2~4%滋g/kg、 顺苯磺酸阿曲库铵 0.15%mg/kg、 丙泊酚

组别 n 男（例） 女（例） 年龄（岁） 体重（kg） 手术时间（min）

A组
B组

40
40

24
22

16
18

71.1±4.5
70.2±5.6

64.6±4.6
63.5±5.7

44.5±6.1
45.2±5.4

气血不足，中气下陷，失于固摄而成。（2）湿热下注：
多因素体本虚，摄纳失司，邪气下注肛门大肠而致。
西医学多认为其主要发病机理与滑动疝及肠套叠学
说有关[2]。 目前治疗直肠脱垂的方法很多，特别是手
术治疗直肠脱垂种类繁杂。

消痔灵注射液作为治疗痔病的一种硬化剂，其
主要成分为明矾、五倍子。 五倍子中主要成分为鞣
酸，其可凝固蛋白，与明矾都可起到很好的收敛止血
功效[3]。 本研究通过消痔灵的注射使直肠黏膜继发
形成无菌性炎症瘢痕，从而使收缩无力的肌层和直
肠黏膜发生粘连，对直肠形成有效的牵拉和固定作
用[4]。 同时，应用直肠黏膜短缩术，在已注射消痔灵
的部位作柱状结扎，使直肠肌层与结扎的黏膜瘢痕
更好的融合在一起，以避免无菌性炎症瘢痕引起的
周围组织弹性的丧失，在加强对直肠固定作用的同
时又避免了肛门狭窄的发生。 肛门紧缩术可以促进
肛门括约肌张力的恢复使直肠黏膜不再脱出。 三法

合用，以达到治疗直肠脱垂之功。
在应用此方法治疗直肠脱垂时应注意以下几

点：（1）对于部分乙状结肠脱出的患者不适合应用此
法。（2进行直肠黏膜短缩时，操作过程中动作要轻
柔，以免用力过度结扎致直肠黏膜撕裂。（3）肛门紧
缩时，结扎前应用手指伸入肛内保持约 2指宽，以免
结扎过紧或过松而影响手术效果。综上所述，应用直
肠黏膜短缩注射术加肛门紧缩术治疗脾虚气陷型直
肠脱垂创伤小、恢复快、疗效确切，值得在临床推广
应用。
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1~2%mg/kg。 术中持续泵入瑞芬太尼 0.05~2%滋g/（kg·
min），吸入 2%~3%的七氟醚用于麻醉维持，并间断
静注顺苯磺酸阿曲库铵维持肌松。 手术结束前 15%
min，A 组给予酒石酸布托啡诺 （国药准字
H20020454）0.015%mg/kg；B 组则给予生理盐水 5%
ml。 术毕待患者咳嗽、吞咽发射恢复，呼之睁眼，听
从指令且潮气量大于 6%ml/kg，未给氧状态下脉搏血
氧饱和度大于 95%， 呼气末二氧化碳分压小于 45%
mm%Hg时拔除气管导管。
1.3%%%%观察指标 分别记录两组患者术后恢复自主
呼吸的时间、停药后苏醒时间、气管导管拔除时间、
导管拔除后 5% min、10% min、15% min 的 HR、MAP、
SPO2及当时的 Ramsay镇静评分（烦躁：1分；合作：
2 分；嗜睡：3 分；入睡能唤醒：4 分；对唤醒反应迟
钝：5分；不能唤醒：6分。 2~4分为镇静满意，5~6分
为镇静过度）。 分组记录两组患者拔管后 30%min、1%
h、2%h、4%h的 VRS疼痛评分（无痛：1分；轻微疼痛：2
分；中等度疼痛，可忍受：3分；很痛，不能忍受：4分；
极痛：5分）。 分组记录所有患者术后不良反应比如
嗜睡、烦躁、头晕、恶心和 /或呕吐、皮肤瘙痒、排尿
障碍、低血压、呼吸抑制等。
1.4%%%%统计分析 采用 SPSS13.0 统计软件进行分
析，计量资料以（x%±s）表示，采用单因素方差分析，
计数资料比较采用 字2检验，P＜0.05为差异具有统
计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者术后恢复自主呼吸时间、停药后苏醒
时间和气管导管拔除时间比较 两组比较差异无
统计学意义，P＞0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组患者术后自主呼吸恢复时间、苏醒时间和拔管时间比较（min， x%±s）

2.2%%%%两组患者拔管时和拔管后 MAP、HR及 Ramsay
评分比较 拔管时和拔管后 5%min、10%min、15%min，
B组患者的MAP明显高于 A组，HR也明显快于 A
组，而 Ramsay评分明显低于 A组，P＜0.05。见表 3。

表 3%%%%两组患者拔管时和拔管后MAP、HR及 Ramsay 评分比较（x%±s）

注：与 A组比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组患者拔管后不同时点的 VRS 痛觉评分和
SPO2比较 两组患者的 SPO2比较差异无统计学意
义，P＞0.05；B组患者在拔管后 30%min、1%h、2%h、4%h
的 VRS评分升高明显，P＜0.05。 见表 4。

表 4%%%%两组患者拔管后不同时点的 VRS痛觉评分比较（分，x%±s）

注：与 A组比较，*P＜0.05。

2.4%%%%不良反应 两组均有发生，其中 A组发生恶心
2例、呕吐 1例，B组发生恶心 1例、呕吐 1例、躁动
5例，不良反应发生率 A组低于 B组，差异有统计
学意义，P＜0.05。
3%%%%讨论

在全身麻醉的苏醒期，随着麻醉深度的减浅，气
管导管对咽喉部的刺激、 手术切口的疼痛和药物副
作用的显现对患者的身体都是一个巨大的挑战，对
老年人更是如此。 多方面的原因导致全麻苏醒期容
易发生躁动，它是一种意识和行为分离的精神状态，
表现为易激惹、不合作、难以安抚等，其原因尚未完
全明确，与麻醉、手术和患者自身因素有关[2]，而七
氟醚吸入的全麻患者术后躁动的发生率更高[3]。 有
资料表明，术后疼痛是患者产生躁动的主要原因，如
何舒适平稳的度过这术后第一关， 减轻机体的应激
反应，这对老龄患者有着积极的意义。理想的苏醒过
程应该是安全无痛、生命体征平稳、不良反应少且没
有不愉快记忆的。 阿片类镇痛药物大都有较强的呼
吸抑制和恶心、呕吐等不良反应，这限制了其在术后
镇痛领域的广泛应用[4]。 而布托啡诺及其代谢产物
激动 k阿片肽受体，对 滋受体具有激动和拮抗双重
作用，具有中等强度镇痛作用和镇静效果，较少产生
依赖，小剂量无明显呼吸抑制作用，且对心血管影响
甚微，其主要不良反应为嗜睡、头晕、恶心、呕吐等。
药代动力学提示布托啡诺静脉注射几分钟后开始作
用，30~60%min达高峰，维持 3~4%h[5]。 本研究显示术
毕注射小剂量布托啡诺的老龄患者在拔管时和拔管
后的血流动力学更稳定， 而且手术后各个时间点的
VRS评分明显降低。 说明布托啡诺使患者对气管导
管的耐受性增加， 对导管拔除时的心血管反应以及
气道反应减轻，使交感神经系统的兴奋性降低，从而
降低 BP、减慢 HR，令各项生命体征更平稳。 研究结
果显示， 患者术后 4%h的 VRS评分仍低于对照组，
这与布托啡诺镇痛镇静时间较长一致。 其不良反应
发生率也较低， 苏醒期躁动的发生率明显低于对照
组，有效减轻了患者术后的应激反应，（下转第 70页）

组别 n 自主呼吸恢复时间 苏醒时间 拔管时间

A组
B组

40
40

8.0±2.0
7.8±2.1

10.8±2.2
11.0±1.4

14.4±3.2
14.5±2.7

指标 组别 n 拔管时 拔管后
5%min

拔管后
10%min

拔管后
15%min

MAP
（mm%Hg）
HR
（次 /min）
Ramsay
评分（分）

A组
B组
A组
B组
A组
B组

40
40
40
40
40
40

84.3±10.1
87.2±8.8
82.5±5.6
93.3±8.3
1.7±0.3
0.7±0.2*

94.6±11.5
120.4±13.8*
90.5±4.3
110.7±9.6*
1.8±0.4
1.0±0.2*

90.3±10.8
110.5±12.4*
86.5±5.1
101.8±6.5*
2.1±0.2
1.5±0.3*

86.6±9.6
99.5±10.8*
78.4±4.5
93.7±8.6*
2.5±0.2
1.8±0.2*

组别 n 30%min 1%h 2%h 4%h

A组
B组

40
40

1.7±0.3
%3.1±0.1*

1.9±0.2
%3.4±0.3*

2.2±0.1
%3.6±0.4*

2.4±0.2
%3.8±0.2*
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（上接第 65页）提高了苏醒质量。 老龄患者对药物
的耐受性较差，且较易发生苏醒延迟，本研究结果显
示，布托啡诺并未延长患者自主呼吸恢复时间、苏醒
时间及拔管时间，可能与其小剂量应用有关。

综上所述，小剂量的布托啡诺应用能够有效抑
制术后疼痛，减轻应激反应，明显减少苏醒期躁动的
发生率，使老龄患者苏醒期的血流动力学更稳定，且
并未出现明显的呼吸抑制和苏醒延迟。 所以术毕前
注射小剂量的布托啡诺对老龄患者是安全有效的，
能够提高患者的苏醒质量。
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气汤等；常用药有大黄、芒硝、黄芪、党参、生地、火麻
仁、郁李仁、当归、枳实等。 张仲景其治疗便秘立论
全面,辨证灵活,治法多样，在寒、热、虚、实的不同病
机的理论下，创制了苦寒泻下的承气汤，温里泻下的
大黄附子汤、养阴润下的麻子仁丸、理气通下的厚朴
三物汤内服及猪胆汁道导外用塞肛通便法。 当今许
多医者在多年临床经验中总结了一些经验方治疗便
秘，取得了较好疗效。 刘绍能[9]认为便秘关键是气虚
推动无力，肠道干涩，腑气不通，故治疗应益气通腑，
养血润燥相结合，选用黄芪、生白术、当归三药补其
气；玄参、生地黄、麦冬、火麻仁、桃仁等养血滋阴润
肠；枳实、大腹皮、虎杖等行气通腑。李文龙等[10]认为
便秘的主要因素：一是阴津枯竭，二是水液不布，三
是传导无力，四是三焦气滞。 故采用温阳利水法治
疗便秘，方选五苓散原方治疗便秘 30例，并与西药
福松治疗对照，发现治疗组的临床疗效明显优于对
照组，并提高了便秘患者的生活质量。史萍慧[11]认为
年老便秘患者，多阳气虚衰，肾精不足，治疗应温阳、
滋阴、润燥三法相结合，故以济川煎为主方治疗 129
例阳虚型老年便秘患者，并与观察组常规西药治疗
老年便秘对照。治疗组总有效率为 87.5%，对照组为
71.9%，两组比较 P＜0.05，治疗组患者症状改善优
于对照组，不良反应明显低于对照组。都乐亦等[12]采
用补中益气汤治疗功能性便秘 43 例， 总有效率
93.02%。钱弘泉[13]认为疏肝理气可调顺胃肠气机，故
治便秘之法本在调达肝脾，其以加味四逆散为主方，
随症加减治疗功能性便秘 94例，总有效率达 96%。
刘长生等[14]运用黄芪増液五仁汤治疗气阴两虚型便
秘 31例，服用 4周，停药随访 6周后，排便时间、大
便质地、性状等情况都有明显改善。黄红元[15]加味麻
仁汤治疗顽固性便秘 45例疗效观察中用加味麻仁
汤合用莫沙必利治疗顽固性便秘比单独用西医治疗
此病效果更佳。 王斌[16]用加味小柴胡汤治疗肝胆气
滞型妇女习惯性便秘 46例，疗效显著，且无毒副作

用。
综上所述， 中医在治疗功能性便秘方面有较大

的优势，它具有一套比较完整的理论体系，通过辨证
论治的理论思想， 将便秘分型论治， 用专方专药对
症、对型进行治疗，在改善症状、提高生活质量、减少
复发等方面都有较好的作用。故此，我们应该继续挖
掘中医的优势及潜力，以提高治疗便秘的效果。
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