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不同剂量瑞马唑仑对腹横肌平面阻滞下行腹膜透析置管术肾衰竭

患者的镇静效果比较
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（１．新乡医学院第一附属医院麻醉与围术期医学科，河南　卫辉　４５３１００；２．新乡医学院第一附属医院肾脏病医院二
病区，河南　卫辉　４５３１００）

摘要：　目的　比较不同剂量瑞马唑仑对腹横肌平面阻滞（ＴＡＰＢ）下行腹膜透析置管术肾衰竭患者的镇静效果。

方法　选择２０２１年４月至２０２２年８月于新乡医学院第一附属医院择期行腹膜透析置管术的１２０例肾衰竭患者为研

究对象，根据治疗方法将患者分为低剂量组、中剂量组、高剂量组、对照组，每组３０例。所有患者于术前行 ＴＡＰＢ，

ＴＡＰＢ完成后１５ｍｉｎ，低剂量组、中剂量组、高剂量组患者静脉注射瑞马唑仑０．０７５ｍｇ·ｋｇ－１，随即分别以 ０．２、０．４、

０．６ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１剂量维持静脉泵注；对照组患者静脉注射１０ｇ·Ｌ－１丙泊酚０．５ｍｇ·ｋｇ－１，随即以２ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

剂量维持泵注。分别于手术切皮时（Ｔ１）、分离皮下组织时（Ｔ２）、牵拉及切开腹膜时（Ｔ３）、放置腹膜透析管时（Ｔ４）、打

皮下隧道时（Ｔ５）及手术结束时（Ｔ６），采用视觉模拟评分法（ＶＡＳ）评估各组患者的疼痛程度。分别于入室后５ｍｉｎ

（Ｔ０）、Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６时，记录各组患者的平均动脉压（ＭＡＰ）和心率（ＨＲ）。分别于Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６时，采用

改良警觉镇静（ＭＯＡＡ／Ｓ）评分评估各组患者的镇静水平。记录各组患者苏醒时间，苏醒时间为瑞马唑仑或丙泊酚停

药后至ＭＯＡＡ／Ｓ评分达到５分的时间。记录各组患者术中呼吸抑制（呼吸频率＜６次·ｍｉｎ－１或呼吸暂停时间＞２０ｓ）

发生次数，并计算术中呼吸抑制发生率。记录各组患者术后２４ｈ内头晕、嗜睡、恶心、呕吐等不良反应发生情况。

结果　Ｔ１～Ｔ６时，４组患者的 ＶＡＳ评分比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｔ１～Ｔ５时，低剂量组、中剂量组、高剂量

组患者的ＭＡＰ均显著高于对照组（Ｐ＜０．０５）；Ｔ１～Ｔ５时，低剂量组、中剂量组、高剂量组患者的ＭＡＰ比较差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｔ０、Ｔ６时，４组患者的ＭＡＰ比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｔ０～Ｔ６时，４组患者的ＨＲ比较差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｔ１～Ｔ６时，高剂量组患者的 ＭＯＡＡ／Ｓ评分显著低于对照组、低剂量组、中剂量组（Ｐ＜

０．０５）；Ｔ１～Ｔ６时，对照组、低剂量组、中剂量组患者的ＭＯＡＡ／Ｓ评分比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。高剂量组患

者的苏醒时间显著长于对照组、低剂量组、中剂量组（Ｐ＜０．０５）；对照组、低剂量组、中剂量组患者的苏醒时间比较差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。对照组患者的术中呼吸抑制发生率显著高于低剂量组、中剂量组、高剂量组（Ｐ＜０．０５）；

低剂量组、中剂量组、高剂量组患者的术中呼吸抑制发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。４组患者术后头晕、嗜

睡及恶心、呕吐不良反应发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　以０．２、０．４ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１剂量持续泵注

瑞马唑仑可安全、有效应用于ＴＡＰＢ下行腹膜透析置管术肾衰竭患者术中镇静。

关键词：　瑞马唑仑；腹横肌平面阻滞；肾衰竭；腹膜透析置管术；镇静
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　　腹膜透析是终末期肾脏病（ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＥＳＲＤ）最主要的替代治疗方法之一。腹横肌
平面阻滞（ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅｂｌｏｃｋ，ＴＡＰＢ）
常用于行腹膜透析置管术的患者，其阻滞效果明显，

可减少局部麻醉药物的用量，麻醉费用及风险低于

全身麻醉。大多数慢性肾衰竭患者对麻醉手术有焦

虑紧张情绪，在腹膜透析置管术区域麻醉期间给予

合适的镇静药物不增加肾脏负担和麻醉风险是肾衰

竭患者围手术期需解决的重点问题。瑞马唑仑是一

种新型的苯二氮 类药物，其消除半衰期短，在体内

经非特异性酯酶水解代谢，不依赖肝肾功能，已用于

无痛内镜诊疗及全身麻醉诱导及维持［１２］。目前，关

于瑞马唑仑在ＴＡＰＢ下行腹膜透析置管术的肾衰竭

患者中镇静效果的临床研究较少，且药物剂量的选

择对镇静效果及不良反应的影响尚不明确。基于

此，本研究旨在探讨不同剂量瑞马唑仑对 ＴＡＰＢ下
行腹膜透析置管术肾衰竭患者的镇静效果，以期为

临床应用提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选择２０２１年４月至２０２２年８月于新乡医学院
第一附属医院择期行腹膜透析置管术的肾衰竭患者

为研究对象。病例纳入标准：（１）符合肾衰竭诊断
标准［３］；（２）年龄４０～６５岁；（３）美国麻醉医师协会
（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级［４］
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Ⅲ级。排除标准：（１）有腹膜透析禁忌证者；（２）有
急性并发症（急性左心衰竭等）者；（３）对麻醉药物
过敏者；（４）长期服用阿片类药物及非甾体类镇痛
药者；（５）有腹部手术史者；（６）妊娠及哺乳期妇女；
（７）言语、精神障碍者；（８）体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）＞３０ｋｇ·ｍ－２者。本研究共纳入行腹膜
透析置管术的肾衰竭患者１２０例，根据治疗方法将
患者分为低剂量组、中剂量组、高剂量组和对照组，

每组３０例。对照组：男１４例，女１６例；年龄４９～６３
（５５．８±６．７）岁，ＢＭＩ２０．８～２７．６（２４．８±
５．３）ｋｇ·ｍ－２，手术时间 ５３～６０（５６．６±３．５）ｍｉｎ。
低剂量组：男１５例，女１５例；年龄４７～６０（５３．６±
６．６）岁，ＢＭＩ２０．８～２７．６（２４．２±３．４）ｋｇ·ｍ－２，手
术时间４７～５８（５２．４±５．２）ｍｉｎ。中剂量组：男１７
例，女１３例；年龄４９～６３（５６．３±６．５）岁，ＢＭＩ２０．１～
２７．５（２３．８±３．７）ｋｇ·ｍ－２，手术时间４８～５７（５２．２±
４．５）ｍｉｎ。高剂量组：男 １６例，女 １４例；年龄 ４８～
６２（５４．５±７．１）岁，ＢＭＩ２０．６～２８．４（２４．５±
３．９）ｋｇ·ｍ－２，手术时间 ４６～５７（５１．６±５．２）ｍｉｎ。
４组患者的年龄、性别、ＢＭＩ及手术时间比较差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究已获
新乡医学院第一附属医院医学伦理委员会批准，患

者和（或）家属知情同意并签署知情同意书。

１．２　麻醉方法
　　所有患者术前常规禁饮４ｈ，禁食８ｈ，均未使用
术前药物。患者清醒入室，常规监测心率（ｈｅａｒｔ
ｒａｔｅ，ＨＲ）、心电图、血压、脉搏血氧饱和度（ｐｕｌｓｅ
ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）。开放静脉通路后，面罩吸
氧，静脉注射舒芬太尼（江苏恩华药业股份有限公

司，国药准字 Ｈ２０２０３６５３）５μｇ。患者取仰卧位，保
持２～３Ｌ·ｍｉｎ－１的氧流量持续面罩吸氧，切口侧、
下腹部区域消毒后将便捷式彩色二维超声仪（深圳

迈瑞生物医疗电子股份有限公司）探头（频率 ６～
１３ＭＨｚ）垂直腋中线放置于髂嵴上缘与肋缘下，调
整探头由浅至深依次显示腹外斜肌、腹内斜肌与腹

横肌声像，腹内斜肌与腹横肌之间的间隙即为ＴＡＰ。
以三点法于患者脐上、下各２处做２条水平线，并做
腋前线，共有４个交点，根据手术切口选择左侧２个
位点及右侧脐下位点共 ３个交点处做 ＴＡＰＢ。
ＴＡＰＢ：将穿刺针从探头标记点侧进针，针尖穿过腹
外斜肌和腹内斜肌即到达腹横肌平面，回抽无血、无

气后各点注入 ３．７５ｇ·Ｌ－１盐酸罗哌卡因（广东嘉
博制药有限公司，国药准字Ｈ２０１３３１７８）１５ｍＬ，超声

显示药液在腹横肌平面呈梭形扩散表示局部阻滞成

功［５］。ＴＡＰＢ完成后１５ｍｉｎ，针刺法测定手术切口
区域痛觉是否消失。低剂量组、中剂量组、高剂量组

患者静脉注射瑞马唑仑（江苏恒瑞医药股份有限公

司，国药准字Ｈ２０１９００３４）０．０７５ｍｇ·ｋｇ－１，随即分别
以０．２、０．４、０．６ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１剂量维持静脉泵注；
对照组患者静脉注射 １０ｇ·Ｌ－１丙泊酚（西安立邦制
药有限公司，国药准字Ｈ２００４０３００）０．５ｍｇ·ｋｇ－１，随
即以２ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１剂量维持泵注［６］；腹膜缝合完

毕时停药。所有患者顺利完成手术，术中未应用血

管活性药物，未发生低氧血症。

１．３　观察指标
　　（１）疼痛程度：分别于手术切皮时（Ｔ１）、分离皮
下组织时（Ｔ２）、牵拉及切开腹膜时（Ｔ３）、放置腹膜
透析管时（Ｔ４）、打皮下隧道时（Ｔ５）及手术结束时
（Ｔ６），采用视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，
ＶＡＳ）评估各组患者的疼痛程度，总分为１０分，０分
表示无痛，１０分表示剧痛；（２）血流动力学指标：分
别于入室后 ５ｍｉｎ（Ｔ０）、Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６时，记
录各组患者的平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＭＡＰ）和 ＨＲ；（３）镇静水平：分别于 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、
Ｔ５、Ｔ６时，采用改良警觉镇静（ｍｏｄｉｆｉｅｄｏｂｓｅｒｖｅｒ′ｓａｓ
ｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆａｌｅｒｔ／ｓｅｄａｔｉｏｎ，ＭＯＡＡ／Ｓ）评分评估各组
患者的镇静水平，分值 １～５分，１分为深度镇静，
５分为清醒；（４）苏醒时间：记录各组患者苏醒时间，
苏醒时间为瑞马唑仑或丙泊酚停药后至 ＭＯＡＡ／Ｓ
评分达到５分的时间；（５）术中呼吸抑制和术后不
良反应：记录各组患者术中呼吸抑制（呼吸频率 ＜
６次·ｍｉｎ－１或呼吸暂停时间＞２０ｓ）发生次数，并计
算术中呼吸抑制发生率。记录各组患者术后２４ｈ
内不良反应（头晕、嗜睡、恶心、呕吐）发生情况。

１．４　统计学处理
　　应用ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计学分析。符合正
态分布和方差齐的计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）
表示，组间比较采用单因素方差分析，两两比较采用

最小显著性差异法ｔ检验；非正态分布的计量资料以
中位数（四分位数）［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］表示，组间比较采
用秩和检验。计数资料以例数和百分率表示，组间比

较采用χ２检验；Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　４组患者术中疼痛情况比较
　　Ｔ１～Ｔ６时，４组患者的 ＶＡＳ评分比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。结果见表１。
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表１　４组患者ＶＡＳ评分比较

Ｔａｂ．１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＶＡＳｓｃｏｒｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓａｍｏｎｇｔｈｅｆｏｕｒｇｒｏｕｐｓ ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ
ＶＡＳ评分

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６
对照组 ３０ １（１，２） １（１，１） １（１，２） １（０，１） ２（２，３） １（０，１）
低剂量组 ３０ １（１，２） １（１，１） １（０，１） ０（０，１） ２（２，３） １（０，１）
中剂量组 ３０ １（１，２） １（１，２） １（１，２） １（０，１） ２（２，３） １（０，１）
高剂量组 ３０ ２（１，２） １（１，２） １（１，２） １（０，１） ２（１，２） １（０，１）
Ｈ １．７８４ ２．８７６ ２．７００ ３．０２５ ４．１８１ ６．１０２
Ｐ ０．６１８ ０．４１１ ０．４４０ ０．３８８ ０．２４３ ０．１０７

２．２　４组患者血流动力学指标比较

Ｔ１～Ｔ５时，低剂量组、中剂量组、高剂量组患者

的ＭＡＰ均显著高于对照组，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。Ｔ１～Ｔ５时，低剂量组、中剂量组、高剂

量组患者的 ＭＡＰ比较差异无统计学意义（Ｐ＞

０．０５）。Ｔ０、Ｔ６时，４组患者的 ＭＡＰ比较差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｔ０～Ｔ６时，４组患者的ＨＲ比较

差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结果见表２。
表２　４组患者的ＨＲ和ＭＡＰ比较

Ｔａｂ．２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＨＲａｎｄＭＡＰｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔｓａｍｏｎｇｔｈｅｆｏｕｒｇｒｏｕｐｓ （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＭＡＰ／ｍｍＨｇ ＨＲ／（次·ｍｉｎ－１）
对照组 ３０
　　Ｔ０ １０２．７±５．８ ７８．５±９．１
　　Ｔ１ 　　 ７７．３±５．３ ７３．８±７．５
　　Ｔ２ ７６．１±６．９ ７２．５±５．１
　　Ｔ３ 　　 ８２．５±８．１ ７６．３±７．１
　　Ｔ４ 　　 ８４．０±７．３ ６９．３±６．７
　　Ｔ５ 　　 ７８．８±８．５ ７７．４±６．５
　　Ｔ６ 　　 ９１．４±６．３ ６９．６±７．５
低剂量组 ３０
　　Ｔ０ 　　 １０１．４±９．８ ７８．３±９．６
　　Ｔ１ 　　 ９９．４±１０．２ａ ６９．４±８．３
　　Ｔ２ 　　 ９３．７±８．７ａ ６８．８±６．７
　　Ｔ３ 　　 ９８．３±６．８ａ ７５．１±９．２
　　Ｔ４ 　　 ９０．５±７．５ａ ７１．３±６．９
　　Ｔ５ 　　 １０１．９±９．７ａ ７９．４±６．８
　　Ｔ６ 　　 ９７．２±７．５ ６９．５±６．５
中剂量组 ３０
　　Ｔ０ 　　 １０３．９±６．１ ８０．５±９．１
　　Ｔ１ 　　 ９７．８±９．８ａ ７３．８±７．５
　　Ｔ２ 　　 ９２．０±８．７ａ ７１．２±６．１
　　Ｔ３ 　　 ９５．２±６．８ａ ７８．３±８．１
　　Ｔ４ 　　 ９２．８±６．５ａ ７０．３±７．７
　　Ｔ５ 　　 １０１．６±８．６ａ ７７．１±７．５
　　Ｔ６ 　　 ９８．８±５．３ ６７．７±８．１
高剂量组 ３０
　　Ｔ０ 　　 １０４．８±６．８ ７５．６±８．１
　　Ｔ１ 　　 ９８．３±７．３ａ ７２．４±７．７
　　Ｔ２ 　　 ９６．１±７．９ａ ７２．４±６．７
　　Ｔ３ 　　 ９８．８±８．１ａ ７３．４±６．７
　　Ｔ４ 　　 ９４．０±６．７ａ ７４．７±７．５
　　Ｔ５ 　　 ９８．８±９．５ａ ７５．４±５．４
　　Ｔ６ ９５．４±６．３ ７１．６±６．１

　　注：与对照组比较ａＰ＜０．０５；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ。

２．３　４组患者镇静程度比较

　　Ｔ１～Ｔ６时，高剂量组患者的ＭＯＡＡ／Ｓ评分显著

低于对照组、低剂量组、中剂量组，差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）。Ｔ１～Ｔ６时，对照组、低剂量组、中剂

量组患者的 ＭＯＡＡ／Ｓ评分比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。结果见表３。
表３　４组患者ＭＯＡＡ／Ｓ评分比较

Ｔａｂ．３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＭＯＡＡ／Ｓｓｃｏｒｅｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔｓａｍｏｎｇｔｈｅｆｏｕｒｇｒｏｕｐｓ

［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ
ＭＯＡＡ／Ｓ评分

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

对照组 ３０ ２（２，３） ３（２，３） ３（２，３） ２（２，３） ３（３，３） ４（４，４）

低剂量组 ３０ ２（２，３） ３（２，３） ３（２，３） ３（２，３） ３（３，４） ４（３，４）

中剂量组 ３０ ２（２，３） ３（３，３） ３（２，３） ２（２，３） ３（２，３） ４（３，４）

高剂量组 ３０ ２（１，２）ａ ２（１，２）ａ ２（２，２）ａ ２（１，２）ａ ２（１，２）ａ ３（２，３）ａ

Ｈ １６．０４０ ５９．６３６ ２５．２３６ ４５．７９５ ３５．７４７ ４２．３３３

Ｐ ０．００１ ０．０００ ０．００１ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　注：与对照组、低剂量组、中剂量组比较ａＰ＜０．０５。

２．４　４组患者苏醒时间比较

　　对照组、低剂量组、中剂量组、高剂量组患的苏

醒时间分别为（９．７±２．４）、（１０．７±３．４）、（１１．５±

２．５）、（１８．６±４．５）ｍｉｎ。高剂量组患者的苏醒时间

显著长于对照组、低剂量组、中剂量组，差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）。对照组、低剂量组、中剂量组患

者的苏醒时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

２．５　４组患者术中呼吸抑制发生率及术后不良反

应发生率比较

　　对照组患者术中呼吸抑制发生率显著高于低

剂量组、中剂量组、高剂量组，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。低剂量组、中剂量组、高剂量组患者

术中呼吸抑制发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞

０．０５）。４组患者术后头晕、嗜睡及恶心、呕吐不良

反应发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

结果见表４。
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表４　４组患者术中呼吸抑制发生率

及术后不良反应比较

Ｔａｂ．４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

ａｍｏｎｇｔｈｅｆｏｕｒｇｒｏｕｐｓ 例（％）

组别 ｎ 呼吸抑制 头晕 嗜睡 恶心 呕吐

对照组 ３０ ７（２３．３） ２（６．７） １（３．０） １（３．０） １（３．０）
低剂量组 ３０ ０（０．０）ａ ３（１０．０） １（３．０） ２（６．７） １（３．０）
中剂量组 ３０ ０（０．０）ａ ４（１３．３） １（３．０） １（３．０） ２（６．７）
高剂量组 ３０ ０（０．０）ａ ３（１０．０） ２（６．７） ２（６．７） ２（６．７）
χ２ ２２．３０１ ０．７４１ ０．６２６ ０．７０２ ０．７０２
Ｐ ０．０００ ０．８６４ ０．８９０ ０．８７３ ０．８７３

　　注：与对照组比较ａＰ＜０．０５。

３　讨论

　　腹膜透析置管术是肾衰竭患者常用的治疗方

法，其常用的麻醉方式为局部浸润麻醉和腹部区域

麻醉［７］。有研究显示，超声引导下 ＴＡＰＢ用于腹膜

透析置管术患者的麻醉具有成功率高、操作便捷、对

体位无特定要求、安全性较高等优势［５，８］。丙泊酚

起效快，作用时间短，是区域麻醉镇静最常用的药

物［６］，持续输注后无蓄积，患者苏醒迅速且完全，是

目前最接近理想的镇静药物。然而，丙泊酚快速静

脉注射可抑制呼吸，降低通气反应并影响血流动力

学，主要表现为动脉压降低和 ＨＲ减慢。肾衰竭患

者虽然可耐受丙泊酚诱导剂量，但是 ＥＳＲＤ患者往

往合并多种疾病，全身生理代偿功能降低，因此，丙

泊酚对患者呼吸循环系统的影响会更明显。

　　瑞马唑仑为超短效镇静、麻醉药物，可作用于中

枢γ氨基丁酸Ａ受体，引起神经细胞膜超极化，从而

抑制神经元活动［９１０］。瑞马唑仑消除半衰期及时量

相关半衰期短，不受输注时间的影响，且镇静作用可

被氟马西尼完全逆转［１１］。瑞马唑仑经血浆酯酶代

谢，不依赖肝肾功能，尤其适用于肝肾功能不全的患

者，有助于患者术后快速恢复［１２］。有研究显示，瑞马唑

仑在无痛内镜诊疗中的镇静效果与丙泊酚相当［１３１５］。

前期临床研究显示，单次静脉注射瑞马唑仑对脑电

双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）和 ＭＯＡＡ／Ｓ评分的影

响呈剂量相关性；注射瑞马唑仑≤０．０５ｍｇ·ｋｇ－１，

对意识状态及 ＢＩＳ无明显影响；瑞马唑仑剂量≥

０．０７５ｍｇ·ｋｇ－１，ＢＩＳ迅速下降，ＭＯＡＡ／Ｓ评分降

低，意识下降；当瑞马唑仑剂量≥０．３ｍｇ·ｋｇ－１时，

有受试者出现 ＭＯＡＡＳ评分为 ０［１６１７］；因此，本研究

选择单次静脉注射最低有效剂量 ０．０７５ｍｇ·ｋｇ－１

为负荷剂量。

　　本研究结果显示，Ｔ１～Ｔ５时，低剂量组、中剂量

组、高剂量组患者的 ＭＡＰ均显著高于对照组；Ｔ０～

Ｔ６时，４组患者的ＨＲ比较差异无统计学意义；对照

组患者术中呼吸抑制发生率显著高于低剂量组、中

剂量组、高剂量组；此外，低剂量组、中剂量组、高剂

量组患者的 ＭＡＰ、术中呼吸抑制发生率、不良反应

发生率比较差异无统计学意义，深度镇静（ＭＯＡＡ／Ｓ

评分＜２分）亦不会出现具有临床意义的低血压和

低氧血症；说明本研究中瑞马唑仑的３个镇静维持

剂量是安全的，呼吸和循环系统不良反应较小，用于

ＴＡＰＢ下行腹膜透析置管术的肾衰竭患者均具有较

好的安全性。

　　本研究结果显示，Ｔ１～Ｔ６时，４组患者的 ＶＡＳ

评分比较差异无统计学意义，说明 ＴＡＰＢ可满足肾

衰竭患者行腹膜透析置管术的镇痛需求，与前期研

究结果一致［５，８］。本研究结果显示，对照组、低剂量

组、中剂量组患者的ＭＯＡＡ／Ｓ评分各时间点比较差

异无统计学意义，而高剂量组各时间点 ＭＯＡＡ／Ｓ评

分低于对照组、低剂量组、中剂量组，说明中、低剂量

瑞马唑仑即可维持患者的镇静需求，高剂量过度镇

静易导致患者舌后坠，呼吸道不全梗阻，腹式呼吸幅

度过大而影响手术操作，老年、既往有鼾症病史患者

尤为明显，因此肾衰竭患者腹膜透析置管术中应尽

量避免过度镇静，维持 ＭＯＡＡ／Ｓ评分在２～３分之

间较为合适。此外，本研究结果显示，高剂量组患者

的苏醒时间显著长于对照组、低剂量组、中剂量组，对

照组、低剂量组、中剂量组患者的苏醒时间比较差异

无统计学意义，表明瑞马唑仑高剂量持续输注可延长

ＴＡＰＢ下行腹膜透析置管术的肾衰竭患者苏醒时间。

因此，持续泵注瑞马唑仑行辅助镇静时，以低、中剂量

（０．２、０．４ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１）维持较为合适。

４　结论

　　瑞马唑仑以０．２、０．４ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１剂量持续

泵注可安全有效应用于ＴＡＰＢ下行腹膜透析置管术

的肾衰竭患者术中镇静。然而，本研究尚有不足之

处，如样本量较小、术中未监测 ＢＩＳ等指标、主观镇
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静评分可能存在误差等。瑞马唑仑的临床应用效果

仍需要大样本、多中心研究进一步证实。
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