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·短篇论著 ·
不同镇痛药物对老年术后机械通气患者

血流动力学的影响

王伟 杨万杰 冯庆国 赵雪峰 魏凯 李昶 滕洪云

【摘要】 目的 比较芬太尼、舒芬太尼、瑞芬太尼对老年术后机械通气患者血流动力学的影响。方法 采

用前瞻性随机对照研究方法。选择 2012 年 3 月至 2014 年 12 月天津市第五中心医院重症医学科收治的外科

术后老年患者 60 例，所有患者术后均给予机械通气和镇痛、镇静治疗，且因病情需要进行脉搏指示连续心排

血量（PiCCO）监测。按随机数字表法将患者分为芬太尼组、舒芬太尼组和瑞芬太尼组，每组 20 例；分别持续

静脉泵入芬太尼 2 μg·kg-1·min-1、舒芬太尼 0.2 μg·kg-1·min-1 或瑞芬太尼 2 μg·kg-1·min-1 维持镇痛治疗，并联合

咪唑安定镇静治疗，维持各组患者 Richmond 躁动 - 镇静评分（RASS）-2～-3 分；疼痛评估采用面部表情评

分（FPS），以 2 分为最佳状态，根据患者评分情况调整镇痛、镇静药物泵入速度。观察 3 组患者用药前及用药

后 4、 8、 12、 24、 48 h 时心率（HR）、平均动脉压（MAP）、心排血指数（CI）及胸腔内血容量指数（ITBVI）的变

化。结果 ① 3 组患者用药后 RASS、FPS 均较用药前明显降低，且 3 组间差异均无统计学意义（均 P＞0.05），
说明 3 组均可达到满意的镇痛、镇静目标。② 3 组患者用药后 HR、MAP、CI 均较用药前明显降低；瑞芬太尼组

用药后 12、 24、 48 h HR（次 /min）均较芬太尼组及舒芬太尼组减慢（12 h ：70.6±4.8 比 73.9±6.8、 74.5±7.2， 
24 h ：69.2±7.0 比 75.2±6.6、 75.7±5.8， 48 h ：68.9±5.4 比 74.5±6.3、 76.5±5.7，均 P＜0.05）；舒芬太尼组用

药后各时间点 MAP（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）、 CI（mL·s-1·m-2）均明显高于芬太尼组和瑞芬太尼组（MAP 
4 h ：74.8±7.5 比 70.8±6.5、 71.4±6.8， 8 h ：75.9±6.7 比 71.2±5.7、 70.9±6.9， 12 h ：76.9±6.8 比 69.9±6.4、 
71.9±5.6， 24 h ：75.6±6.6 比 70.2±6.2、 69.2±6.4， 48 h ：77.5±6.3 比 71.5±5.8、 71.1±5.9 ；CI 4 h ：73.0±8.8
比 67.5±6.5、 63.5±5.5， 8 h：72.2±7.8 比 63.4±4.8、 64.2±5.7， 12 h：71.5±7.3 比 65.5±5.2、 67.0±6.0， 24 h：
72.7±7.3 比 64.8±6.2、 66.2±6.8， 48 h ：72.4±7.0 比 65.8±6.3、 65.0±6.5，均 P＜0.05）。③ 3 组患者各时间

点 ITBVI 比较差异均无统计学意义（P＞0.05），且均在正常范围，可以排除因患者血容量不足导致低血压或 HR
过快。结论 与芬太尼和瑞芬太尼比较，舒芬太尼对 MAP 及 CI 的影响更小，患者血流动力学更稳定，更适合

术后老年机械通气患者的镇痛治疗。
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 疼痛是由组织损伤或潜在组织损伤引起的不愉快感觉

和情感体验。镇痛治疗已成为重症加强治疗病房（ICU）整

体治疗的重要组成部分，50% 以上的 ICU 患者承受着中至重

度疼痛。气管插管是 ICU 最常见的导致隐匿性疼痛的原因

之一，疼痛刺激可导致水钠潴留、心血管负担增加、肺不张，

引起血流动力学改变，从而影响患者预后［1］。合理适度的

镇痛、镇静治疗可有效降低 ICU 患者焦虑、躁动和谵妄的发

生率，缩短机械通气和 ICU 住院时间，减少患者住院不良感

受，节省医疗费用［2］。2013 年 ICU 成人患者疼痛、躁动和谵

妄的处理（IPAD）指南［3］推荐：应对 ICU 所有成人患者常规

监测疼痛。推荐静脉应用阿片类药物作为一线首选用药治

疗非神经病理性疼痛。芬太尼、舒芬太尼和瑞芬太尼是目前 
ICU 常用的阿片类镇痛药，均具有阿片类药物副作用。本研

究通过观察这 3 种镇痛药物对老年术后机械通气患者血流

动力学的影响，为临床患者的镇痛治疗提供指导，报告如下。

1 对象与方法

1.1 研究对象的选择：选择 2012 年 3 月至 2014 年 12 月本

科收治的外科术后老年患者 60 例，其中男性 32 例，女性 28
例；年龄 60～80 岁，平均（67.5±6.7）岁。所有患者均接受

机械通气和镇痛、镇静治疗，机械通气时间大于 24 h，机械通

气采用压力控制模式，呼吸频率为 10～15 次 /min，气道峰压 
维持在 25～30 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa），呼气末正压

（PEEP）5～7 cmH2O。因病情需要采用脉搏指示连续心排血

量（PiCCO）监测技术监测心率（HR）、平均动脉压（MAP）、
心排血指数（CI）及胸腔内血容量指数（ITBVI）等指标。

1.2 研究对象的排除标准：年龄＜60 岁；对阿片类药物过敏

者；14 d 内使用过单胺氧化酶抑制药如呋喃唑酮、丙卡巴肼

者；术后需应用局麻药或肌肉松弛剂者；既往有酗酒或吸毒

史者；昏迷、颅脑外伤或有脑病病史者；严重肝肾功能不全

者；既往有心肌梗死、心律失常等心脏病史者。

 本研究符合医学伦理学标准，并经本院医学伦理委员会

批准，所有治疗及处理均得到患者或家属的知情同意。

1.3 分组及处理：采用前瞻性随机对照研究方法。所有患

者采用 PiCCO 监测血流动力学稳定，未用血管活性药物，并
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维持 ITBVI 在正常范围。按随机数字表法将患者分为芬太

尼组、舒芬太尼组和瑞芬太尼组，每组 20 例；分别持续静脉

泵入芬太尼 2 μg·kg-1·min-1、舒芬太尼 0.2 μg·kg-1·min-1 或瑞

芬太尼 2 μg·kg-1·min-1 维持镇痛，并持续静脉泵入咪唑安定

镇静，必要时追加镇痛或镇静药物，并执行每日唤醒计划。

1.4 观察指标及方法：记录患者的性别、 年龄、 体质量、 急
性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分、

格拉斯哥昏迷评分（GCS）、肝肾功能指标等。疼痛评估采用

面部表情评分法（FPS），以 2 分为最佳状态；镇静评估采用

Richmond 躁动 - 镇静评分（RASS），并维持在 -2～-3 分。

比较各组用药前及用药后 4、 8、 12、 24、 48 h 时 HR、MAP、
CI 及 ITBVI 等参数的差异。

1.5 统计学方法：使用 SPSS 11.5 统计软件处理数据，计量

资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组内比较采用配对 t 检
验，组间比较采用重复测量的方差分析；P＜0.05 为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 一般情况比较（表 1）：3 组患者性别、年龄、体质量、

APACHE Ⅱ评分、GCS 评分、肝肾功能等指标比较差异均无

统计学意义（均 P＞0.05），说明两组资料均衡，有可比性。

2.2 镇痛、镇静效果比较（表 2）：与用药前比较，3 组用药

后 FPS、RASS 均降低，表明患者均能达到满意的镇痛、镇静

效果；各组间不同时间点镇痛、镇静深度比较差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）。
2.3 血流动力学参数比较（表 3）：① 对 HR 的影响：3 组患

者用药后 HR 均较用药前明显下降（均 P＜0.05）；瑞芬太尼

组患者用药后 12、 24、 48 h 的 HR 较芬太尼组和舒芬太尼

组均明显减慢（均 P＜0.05）。② 对 MAP 的影响：与用药前

比较，3 组患者用药后 MAP 均明显降低（均 P＜0.05）；舒芬

太尼组用药后各时间点 MAP 均较芬太尼组和瑞芬太尼组明

显升高（均 P＜0.05）。③ 对 ITBVI 的影响：3 组患者用药前

后 ITBVI 无明显改变，且均在正常范围，可以排除因患者血

容量不足导致低血压或 HR 过快。④ 对 CI 的影响：与用药

前比较，3 组患者用药后 CI 均明显降低（均 P＜0.05）；但舒

芬太尼组用药后各时间点 CI 均明显高于芬太尼组和瑞芬太

尼组（均 P＜0.05）。
3 讨 论

 疼痛是组织损伤或潜在损伤所引起的不愉快感觉和情

感体验。根据疼痛的发生性质可分为伤害性疼痛和病理性

疼痛。气管插管是 ICU 常见的导致隐匿性疼痛的原因之一。

镇痛治疗可使重症患者处于“休眠”状态，降低代谢及氧需

和氧耗，以适应受到损害的灌注与氧供水平，从而减轻强烈

表 1 不同镇静药物 3 组老年术后机械通气患者一般情况比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
体质量

（kg，x±s）
APACHE Ⅱ评分

（分，x±s）
GCS 评分

（分，x±s）
ALT

（U/L，x±s）
SCr

（μmol/L，x±s）男性 女性

芬太尼组 20 11   9 67.1±6.9 64.8±9.2 20.2±3.8 12.7±2.1 30.7±18.1 6.71±3.14
舒芬太尼组 20 12   8 68.3±7.4 63.7±7.6 21.0±4.9 12.9±2.2 28.6±17.9 7.05±2.89
瑞芬太尼组 20   9 11 66.2±8.5 65.9±9.5 21.2±3.6 13.2±1.6 29.5±19.8 6.95±2.94

注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，ALT 为丙氨酸转氨酶，SCr 为血肌酐

表 2 不同镇静药物 3 组老年术后机械通气患者用药前后各时间点 FPS、RASS 评分变化比较（x±s）

组别
例数

（例）

FPS（分） RASS（分）

用药前 用药后 4 h 用药后 8 h 用药后 12 h 用药后 24 h 用药后 48 h 用药前 用药后 4 h 用药后 8 h 用药后 12 h 用药后 24 h 用药后 48 h

芬太尼组 20 5.62±1.61 2.62±0.56a 2.57±0.54a 2.64±0.52a 2.63±0.63a 2.61±0.61a 1.50±1.00 -2.70±0.48a -2.50±0.53a -2.15±0.37a -2.35±0.49a -2.50±0.51a

舒芬太尼组 20 5.79±1.53 2.59±0.63a 2.66±0.49a 2.60±0.59a 2.62±0.58a 2.58±0.65a 1.60±1.26 -2.60±0.52a -2.55±0.51a -2.40±0.50a -2.25±0.44a -2.70±0.47a

瑞芬太尼组 20 5.68±1.55 2.52±0.67a 2.58±0.53a 2.63±0.51a 2.59±0.60a 2.67±0.54a 1.37±1.15 -2.90±0.32a -2.60±0.50a -2.75±0.44a -2.95±0.22a -2.30±0.47a

注：FPS 为面部表情评分，RASS 为 Richmond 躁动 - 镇静评分；与本组用药前比较，aP＜0.05

组别
例数

（例）

ITBVI（mL/min） CI（mL·s-1·m-2）

用药前 用药后 4 h 用药后 8 h 用药后 12 h 用药后 24 h 用药后 48 h 用药前 用药后 4 h 用药后 8 h 用药后 12 h 用药后 24 h 用药后 48 h

芬太尼组 20 905.6±46.5 876.7±51.5 869.9±56.7 877.9±46.8 900.2±38.7 916.5±47.3 78.4±9.5 67.5±6.5a 63.4±4.8a 65.5±5.2a 64.8±6.2a 65.8±6.3a

舒芬太尼组 20 908.9±38.6 892.8±45.7 905.9±46.9 899.9±36.8 877.2±44.6 896.5±51.4 79.7±7.7 73.0±8.8ab 72.2±7.8ab 71.5±7.3ab 72.7±7.3ab 72.4±7.0ab

瑞芬太尼组 20 876.7±52.8 881.5±48.2 900.9±32.7 913.9±44.6 906.2±46.6 889.5±56.9 76.0±6.8 63.5±5.5ac 64.2±5.7ac 67.0±6.0ac 66.2±6.8ac 65.0±6.5ac

注：HR 为心率，MAP 为平均动脉压，ITBVI 为胸腔内血容量指数，CI 为心排血指数；1 mmHg ＝ 0.133 kPa；与本组用药前比较，aP＜0.05；
与芬太尼组比较，bP＜0.05；与舒芬太尼组比较，cP＜0.05

表 3 不同镇静药物 3 组老年术后机械通气患者用药前后各时间点血流动力学参数变化比较（x±s）

组别
例数

（例）

HR（次 /min） MAP（mmHg）

用药前 用药后 4 h 用药后 8 h 用药后 12 h 用药后 24 h 用药后 48 h 用药前 用药后 4 h 用药后 8 h 用药后 12 h 用药后 24 h 用药后 48 h

芬太尼组 20 105.6±16.1 74.8±7.5a 75.9±6.7a 73.9±6.8a 75.2±6.6a 74.5±6.3a 86.8±7.6 70.8±6.5a 71.2±5.7a 69.9±6.4a 70.2±6.2a 71.5±5.8a

舒芬太尼组 20 107.8±18.3 75.8±7.1a 74.9±6.4a 74.5±7.2a 75.7±5.8a 76.5±5.7a 85.6±8.1 74.8±7.5ab 75.9±6.7ab 76.9±6.8ab 75.6±6.6ab 77.5±6.3ab

瑞芬太尼组 20 108.9±15.6 72.8±6.5a 73.9±6.6a   70.6±4.8abc   69.2±7.0abc   68.9±5.4abc 87.1±7.2 71.4±6.8ac 70.9±6.9ac 71.9±5.6ac 69.2±6.4ac 72.1±5.9ac
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病理因素所造成的损伤，为器官功能的恢复赢得时间［2，4］。

目前，临床上常用的镇痛药物有阿片类镇痛药、非阿片类镇

痛药、非甾体类抗炎镇痛药和局麻药等，其中阿片类镇痛药

为术后最常用镇痛药。研究表明，阿片类药物能缓解伤害性

刺激，阻断神经冲动的传入及反射性交感神经反应，抑制去

甲肾上腺素的增加并降低肾上腺素浓度，从而有效缓解心血

管反应［5］。

 芬太尼、舒芬太尼和瑞芬太尼均为 μ型受体激动剂。舒

芬太尼是芬太尼的 N-4 噻吩基衍生物，其脂溶性强，在肝内

经生物转化形成 N- 去烃基和 O- 去甲基的代谢物，然后随

尿和胆汁排出［6］。舒芬太尼是一种强效的阿片类镇痛药，同

时也是一种特异性 μ阿片受体激动剂，对 μ受体的亲和力比

芬太尼强 7～10倍，镇痛效果是芬太尼的 5～10倍［7］，且具有

良好的血流动力学稳定性，可同时保证足够的心肌氧供［8］。 
舒芬太尼与血浆蛋白的结合率明显高于芬太尼，虽然舒芬太

尼的亲脂性高于芬太尼，但其分布容积却较芬太尼小，因此，

舒芬太尼的安全范围大于芬太尼。相关资料显示，舒芬太尼

具有良好的控制血流动力学稳定性的作用，更适合血流动力

学不稳定的患者［9-10］；其机制可能与舒芬太尼引起儿茶酚胺

的释放或直接刺激心肌肾上腺素能神经的激活有关［11-12］。

 瑞芬太尼是一种选择性 μ阿片受体激动剂，与 μ受体结

合力强，在人体内 1 min 左右迅速达到血 - 脑平衡，在组织

和血液中被迅速水解，故起效快、维持时间短，与其他芬太尼

类似物明显不同。瑞芬太尼的镇痛作用及其不良反应呈剂

量依赖性，与催眠药、吸入性麻醉药和苯二氮 类药物合用

有协同作用。瑞芬太尼的 μ型阿片受体激动作用可被纳洛

酮所拮抗。另外，瑞芬太尼也可引起呼吸抑制、骨骼肌（如

胸壁肌）强直、恶心呕吐、低血压和心动过缓等，在一定剂量

范围内，随剂量增加而作用加强。

 本研究结果显示，芬太尼、舒芬太尼和瑞芬太尼用于

老年患者术后镇痛时，均能达到满意的镇痛效果；3 组患者

ITBVI 无明显差异；但瑞芬太尼组用药后 12、 24、 48 h HR
较芬太尼组和舒芬太尼组均明显减慢。Kazmaier 等［13］在一

组拟行冠状动脉旁路移植术（GABG）的患者中观察到，使

用瑞芬太尼 1 μg/kg 诱导后以 2 μg·kg-1·min-1 泵注，可使 HR
减慢 13%，每搏量指数降低 14%，CI 降低 25%，MAP 比基础

值降低 30%。谢世传等［14］对芬太尼、舒芬太尼和瑞芬太尼

全麻诱导老年患者引起心动过缓的比较研究显示，瑞芬太尼

能够引发严重的心动过缓。刘坤彬等［15］在对 60 例肿瘤术

后机械通气患者的研究中亦发现，瑞芬太尼组患者发生心动

过缓的病例数较芬太尼组多，但差异无统计学意义。

 本研究结果显示，芬太尼组和瑞芬太尼组患者 CI 及
MAP 较舒芬太尼组降低明显。说明芬太尼和瑞芬太尼用于

老年患者镇痛时，可以使血流动力学发生明显波动，且具有

显著的心肌抑制作用，使老年患者发生低血压或心动过缓

的机会增加；而舒芬太尼在整个镇痛治疗期间血流动力学

稳定，对 CI 影响小，无明显心肌抑制作用，且能维持更高的

MAP，从而保证组织灌注，因此，更适合老年患者的镇痛治

疗。于芸等［16］比较了芬太尼、舒芬太尼和瑞芬太尼在全麻

诱导时对患者心功能的影响发现，舒芬太尼没有明显的心肌

抑制作用，而瑞芬太尼可以加重心肌抑制和低血压。于爱兰

等［5］和杨宏富等［17］的研究也发现，舒芬太尼对心血管影响

小，更有利于血流动力学的稳定。

 综上所述，舒芬太尼、瑞芬太尼对血流动力学的影响

与芬太尼相似，均能使 HR、MAP 及 CI 降低，但舒芬太尼对

HR、MAP 及 CI 的影响较芬太尼和瑞芬太尼更小，患者血流

动力学更平稳，因此，更适合老年术后机械通气患者的镇痛

治疗。但因为舒芬太尼主要在肝脏代谢，肝摄取率高，除肝

微粒体酶活性外，肝血流量、蛋白结合率等也都影响肝脏对

舒芬太尼的清除，所以老年患者应用舒芬太尼时需注意肝功

能对药物代谢的影响。
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