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摘 要 目的: 探讨右美托咪啶对无创机械通气患者的镇静效果。方法: 收集严重低氧性呼吸衰竭患者 12 例，依据原发疾病予以常规药物治

疗，同时持续应用经面罩无创机械通气。患者出现躁动、焦虑、恐惧等精神症状时，给予右美托咪啶微量泵持续静脉注射。对治疗前后患者心

率、平均动脉压、脉博氧饱和度等方面进行比较。结果: 患者在接受镇静治疗后心率、平均动脉压稳定，氧合改善。结论: 右美托咪啶在无创机械

通气中的镇静效果良好，值得在临床上推广。
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急性低氧性呼吸衰竭患者常有不同程度的精神症状，如

躁动、焦虑、恐惧等，而无创机械通气( NIMV) 可能加重患者

不适和应激反应，从而降低氧疗效果［1］。镇静剂应用是对重

症患者治疗的一项重要内容，但患者呼吸衰竭时，应用镇静剂

临床医师常有顾虑。右美托咪啶( DXM) 是一种新型的高选

择性 α2 肾上腺素能受体激动剂，为咪唑类衍生物，可以产生

剂量依赖性的镇静、镇痛和抗焦虑作用，其镇静作用能使患者

安静且容易被唤醒，配合检查和治疗，患者血流动力学稳定，

没有呼吸抑制。美国食品和药品管理局在 1999 年批准其用

于 ICU 成年人的镇静和镇痛，并在临床实践中已显示出优越

性。我们将其应用于无创机械通气患者中，临床镇静效果较

好，现报道如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 选取 2011 年 1 ～ 9 月在我科 ICU 治疗的严

重低氧性呼吸衰竭患者 12 例，男 9 例，女 3 例。年龄 42 ～ 75

岁，平均年龄( 58． 7 ± 15 ) 岁。其中重症肺炎、急性呼吸窘迫

综合征 5 例，重症哮喘 3 例，慢性阻塞性肺病急性加重 4 例。

1． 2 呼吸机应用及相关参数 瑞典 Breas vivo 30 呼吸机，呼

吸模式 PSV，吸气压( IPAP) 13 ～ 25 cmH20 ( 1 cmH20 = 0． 098

kPa) ，呼气相正压 ( EPAP ) 4 ～ 10 cmH20，吸 氧 浓 度 ( FiO2 )

35% ～70%。

1． 3 右美托咪啶应用指征 ( 1) 出现躁动、焦虑、恐惧等精

神症状者。( 2) 明显气急，呼吸机分钟通气量≥8 L /min，动脉

血气分析≤60 mmHg( 1 mmHg = 0． 133 kPa) 。( 3) 痰少，能有

效咳嗽，血压稳定，无其他 DXM 禁忌证。

1． 4 治疗方法 依据原发疾病予以常规药物治疗，同时持续

应用经面罩机械通气。生理盐水 50 ml 加入 200 mg DXM 配

置成 4 μg /ml，微量泵维持剂量 0． 2 ～ 0． 7 μg·kg －1·h －1。

1． 5 观察指标 动态监测治疗前及治疗后 2 h 患者心率

( HR) 、平均动脉压( MAP) 、脉氧饱和度( SPO2 ) ，DXM 治疗前

后记录动脉血气分析 pH 值、PaO2 及 PaCO2 等。无创呼吸机

通气参数呼吸频率( RR) 、IPAP、EPAP、呼气潮气量( VT) 等由

呼吸机上读取。

1． 6 评价标准 DXM 镇静状况分级采用 Ramsay 评分标

准［2］，DXM 治疗后 30 min ～ 2 h 多数患者处于 Ramsay 评分 2

～ 4 分水平，无昏睡现象。

1． 7 统计学分析 计量资料所测数值用均数 ± 标准差表示，

治疗前后比较采用配对 t 检验。检验水准 α = 0． 05。

2 结 果( 表 1，表 2)

表 1 急性低氧性呼吸衰竭患者应用右美托咪啶治疗前后各指标的变化( x ± s)

时间

治疗前

治疗后 2 h
t 值
P 值

例数 HR( 次 /min) MAP( mmHg) RR( 次 /min) VT( ml)
12 125． 03 ± 22． 58 105． 58 ± 18． 31 39． 62 ± 6． 96 588． 35 ± 186． 26
12 88． 32 ± 17． 84 96． 76 ± 18． 48 29． 83 ± 7． 92 512． 83 ± 133． 48

2． 174 6． 818 5． 085 7． 500
0． 00 0． 00 0． 00 0． 00

表 2 急性低氧性呼吸衰竭患者应用右美托咪啶治疗前后动脉血气分析的变化( x ± s)

时间

治疗前

治疗后 2 h
t 值
P 值

例数 pH 值 PaO2 ( mmHg) 氧合指数 PaCO2 ( mmHg)

12 7． 31 ± 0． 09 53． 70 ± 11． 16 154． 64 ± 34． 30 46． 43 ± 9． 53
12 7． 30 ± 0． 11 68． 28 ± 14． 54 210． 69 ± 39． 42 47． 50 ± 8． 48

0． 039 5． 027 8． 730 5． 822
0． 96 0． 02 0． 00 0． 03

作者单位: 214002 江苏省无锡市人民医院 ICU
杨晨希: 女，本科，护师

3 讨 论

3． 1 右美托咪啶的独特优势 在 ICU 需机械通气的神志清
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楚者，由于机体处于应激状态及疾病本身的原因，极易出现烦

躁、焦虑等不适。马朋林等［3］调查研究发现，接受机械通气

的 ICU 清醒患者中，出现 ICU 不适经历的比例高达 96． 9%，

其中 50． 9%出现严重不适。因此，需要对患者采取有效的镇

静治疗［4，5］。良好的镇静可以消除患者的紧张及焦虑情绪，

改善睡眠质量，减轻各种不良刺激导致的应激反应，维持内环

境及血流动力学的稳定，从而可缩短住院时间，减少住院费

用，降低病死率［6，7］。

右美托咪啶的作用有两方面: ( 1) 减少氧耗。增加氧供

受限，减少氧耗是缓解缺氧的有效途径。右美托咪啶有效的

镇静、催眠作用，能显著控制烦躁、窒息感、濒死感等症状，降

低氧耗; 右美托咪啶减慢呼吸频率，减少患者明显增加的呼吸

肌做功，减少机体氧耗，减轻缺氧的危害。( 2) 改善无创通气

效果。右美托咪啶的镇静等作用提高患者对面罩通气的耐受

性和依从性，减少面罩漏气，同时改善人机同步，提高通气的

质量，有利于治疗和监测的进行。

3． 2 使用右美托咪啶时护理注意要点

3． 2． 1 咳嗽排痰的重要性 NIMV 易致痰液黏稠使痰液排

出困难，往往与患者通气需求较大，或伴有较大漏气量，使总

的通气量过大而不能充分湿化有关。加之应用右美托咪啶

后，患者镇静，主动咳嗽咳痰减少，更加重痰液排出困难。应

保证足够的液体量，少量多次饮水，应用功能较强的主动加温

湿化器，指导并协助患者进行有效的咳嗽、排痰，咳嗽前可先

适当饮水，目的为湿润上气道，以促进痰液引流通畅。如患者

无力咳嗽、痰液黏稠、不能自行排痰时，还可进行胸部物理治

疗以辅助患者排痰或经口或经鼻吸痰，必要时下口咽气道吸

尽痰液。

3． 2． 2 观察镇静效果的重要性 Ramsay 评分是临床应用最

广泛的镇静评分标准，分为 6 级，分别反映患者的 3 个清醒和

3 个睡眠状态。Ramsay 镇静指数为 2 和 3 时达到理想的镇静

水平，其表现为患者自觉舒适并且表现合作，对呼唤有反应。

如镇静过浅，起不到镇静效果，达不到治疗目标; 如镇静过深，

则易抑制呼吸。如能维持这一镇静水平，在中止镇静剂治疗

后，镇静时间的延长和呼吸抑制的可能性就会减少。

3． 2． 3 皮肤 镇静后患者的自主活动减少，对于体形较胖或

消瘦的患者应防止压疮的发生。放置气垫床，注意检查耳廓、

枕部、骶尾部等易受压部位皮肤的完整性。保持床单位平整

无皱褶，清洁干燥，无渣屑。抬、翻患者时动作要轻、稳，避免

拖拉。在病情允许的情况下，每 2 ～ 4 h 给患者翻身 1 次，避免

局部长期受压。对于因面罩压迫而致鼻面部皮肤损伤的患者，

合理地调整面罩的位置，选用适合患者脸型的面罩以及调整固

定带的张力可以减轻面罩的压迫症状。局部可应用保护皮肤

的敷贴，来防止皮肤破损。间歇松开面罩或轮换使用不同类型

的面罩，避免长期压迫同一位置，也可以避免此并发症发生。

加强对患者神志、生命体征、呼吸节律及呼吸形式、人机

协调性的观察，并要注意体位，患者可取半卧位、坐位，但要使

头、颈、肩在同一平面上，头略向后仰，保持气道通畅，防止枕

头过高，使呼吸道狭窄，影响气流，降低疗效［8］。

总之，右美托咪啶在 NIMV 中合理使用，可使患者配合治

疗，改善通气状况，但应加强气道等方面的护理，以获得更好

的疗效。
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