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清醒镇静在外科监护病房中的应用

周宁

（北京积水潭医院 ＩＣＵ，北京 １０００３５）

　　摘要：为探讨清醒镇静在外科监护病房（ＳＩＣＵ）患者中应用的意义，笔者对 ８０例 ＳＩＣＵ患者采用清醒
镇静镇痛治疗（以下称治疗组），与对照组比较，两组间的血压、心率、呼吸生命体征无明显差异，但意外事

件发生率治疗组明显低于对照组（Ｐ＜０．０５）；镇痛效果治疗组明显优于对照组（Ｐ ＜０．０１）。提示 ＩＣＵ

收治的危重患者采用清醒镇静的方法，可使各项监护治疗顺利完成。清醒镇静在外科监护病房中是可行

的有效方法。
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　　外科危重监护病房（ＳＩＣＵ）患者，多为多发创伤、大型

手术后伴高危因素或同时伴有血液动力学、呼吸功能障碍

者。患者入 ＩＣＵ后，身处陌生的环境、可发生恐惧、不适等

反应［１］。这些身体上和心理上的应激，必然导致内分泌激

素分泌异常，代谢及水电介质紊乱。另外，侵入性检查、治

疗，如气管插管，机械通气，体内留置的各种导管等刺激无

疑会不同程度地加重各种应激反应，以致形成恶性循环。

因此，ＩＣＵ的患者经常会出现精神抑郁、定向障碍、甚至瞻

妄，燥狂，出现意外事件，全身和心肌氧耗增加［２，３］，加重病

情，延长监护治疗时间，增加医疗费用。因此对 ＩＣＵ的患者

进行镇静治疗是非常必要的［４］。笔者对我院 ２００２年 １月

～２００４年 ３月 ＳＩＣＵ收治的危重患者辅以清醒镇痛治疗，

旨在探讨清醒镇静技术对 ＳＩＣＵ患者的治疗效果，现报告如

下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组 １２４例，男 ８１例，女 ４３例；年龄 １６～８４（平均 ５５

±１３）岁。其中因全身多发创伤，由急诊直接收入 ＩＣＵ抢

救治疗的 ４８例；另 ７６例为择期术后，因具有各种高危因

素，ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分均 ＞１５分术后转入 ＩＣＵ；其中 ２０例入

ＩＣＵ后行有创机械通气。１２４例随机分为两组：（１）清醒镇

静镇痛治疗组（以下称治疗组），８０例；（２）患者自控镇痛
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组（ＰＣＡ，以下称对照组）４４例。两组间的年龄、性别与伤

情无显著性差异（Ｐ＞０．０５）（表 １）。

表 １　两组患者的临床资料

组别
例数

（ｎ）

年龄

（平均）

ＡＰＡＣＨＥＩＩ

评分（平均）

行有创机械

通气例数

治疗组 ８０ ５４±１１ １７±３ １４

对照组 ４４ ５６±１０ １６±３ ６

１．２　镇痛方法

治疗组应用药物为咪达唑仑与芬太尼，咪达唑仑用法

是：负荷剂量 ０．０１～０．０５ｍｇ／ｋｇ在数分钟内静脉注射完毕，

以 ０．０２～０．１０ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）维持；合并使用的镇痛药物为芬

太尼（ｆｅｎｔａｎｙｌ），负荷剂量为０．２～０．４μｇ／ｋｇ，维持剂量为０．２

～０．４μｇ／（ｋｇ·ｈ）。对照组（以下称对照组）为患者自控镇

痛（ＰＣＡ），其药物为芬太尼，负荷剂量为 １μｇ／（ｋｇ·ｈ），维

持剂量为 ０．４μｇ／（ｋｇ·ｈ）。

１．３　观察指标

１．３．１　患者在 ＩＣＵ生命体征的变化，舒适程度，意外事件

的发生率。

１．３．２　采用数字分级法（ＮＲＳ）［５］对患者进行镇痛评价（０

～１０之间的数字代表不同程度的疼痛程度，０为无痛，１０为

剧烈疼痛）。

１．３．３　镇静程度采用 Ｒａｍｓａｙ［６］评分。

２　结　果

２．１　血压、心率、呼吸等生命体征

监测中两组患者均无明显差异（均 Ｐ＞０．０５）（表 ２）。
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表 ２　监测中两组的生命体征

组别 血压（ｍｍＨｇ） 心率（次／分） 呼吸次数（次／分）

治疗组 １４０～１１０／９０～６５ ７０～１１０ １６～２２

对照组 １３０～１１０／８８～７０ ７６～１０８ １８～２２

　　注：两组间相比较无显著差异（Ｐ＞０．０５）（机械通气者除外）

２．２　不配合医护治疗

患者自行拔除胃管、导尿管、动静脉置管、甚至气管插管

等意外事件的，治疗组发生 １例，对照组发生 ５例（Ｐ ＜

０．０５）。

２．３　镇痛效果

（１）ＮＲＳ评价手术后镇痛效果：患者自评为 ０～３的，治

疗组为 ７６例（９５．０％），对照组仅为 １２例（２７．０％）（Ｐ ＜

０．００１）。

（２）Ｒａｍａｙ评分：治疗组可按照病情控制在 ２～４分，对

照组为 ０分。

２．４　随访

随机每组各选 ２０例进行回访，能叙说在 ＩＣＵ期间具有

恐惧、痛苦或不适感觉的，治疗组 ４例，对照组 ８例（Ｐ ＞

０．０５）；难以回忆在 ＩＣＵ期间治疗过程的，治疗组 １２例，对照

组 ２例（Ｐ＜０．０５）。

３　讨　论

镇静镇痛可以减少伤后及术后疼痛，减轻术后强迫体

位的不适，减轻患者的应激反应，降低氧耗，缓解氧输送与氧

需矛盾，消除焦虑，控制机械通气时的人机对抗，有助于完成

床边各种治疗，诊断，护理，包括大换药、各种穿刺、置管，以

及防止各种意外拔管。本组结果显示治疗组明显优于对照

组。同时，治疗组芬太尼的用量仅为对照组的 １／３，从而有

效的减少了镇痛剂的副作用。

需注意的是，镇静一定要适当，镇静过度将会导致呼吸

抑制、血压降低、心动过缓、昏迷、肠麻痹、免疫抑制、深静脉

血栓等的发生。清醒镇静技术在此方面具有优越性，即采用

一种或多种药物对患者中枢神经系统产生抑制，起到镇静作

用，可使患者减轻疼痛，同时又能遵医嘱反应，可帮助顺利有

效的完成各项监护治疗。笔者认为清醒镇静技术在外科监

护病房中是可行的有效治疗手段。

咪达唑仑（ｍｉｄａｚｏｌｚｍ）是第二代苯二氮卓类镇静剂，它与

地西泮相比较，具有作用迅速、副作用少、排泄快、无蓄积作

用、无残留效应、安全限宽、临床用途广和治疗指数高等特

性，局部注射疼痛发生少、效能高，静脉注射达峰时间短，起

效快、消除半衰期短，停用后，药效能较快消除，便于临床观

察等优点［７］；与异丙酚相比较：镇静剂量对循环影响小；作

用时间相对长，费用低等优点，非常适应于清醒镇静的患者。

目前商品有进口的多美康和国产的力月西，笔者在临床使用

这两种药物后发现，不论在起效时间，镇静作用，苏醒快慢等

方面均没有明显的差别。

使用咪达唑仑时要常用注意：（１）明确使用镇静剂的目

的及适应证；（２）必须在完善止痛的基础上进行镇静，否则

会造成相反的效果；（３）个体差异较大，故掌握好剂量，避免

对循环、呼吸系统的影响；（４）建议不要采用 ２４ｈ持续静脉

泵入，应定时停药，进行镇静程度的评估，及时调整药物剂

量，既达到预想的镇静目标，又尽量减少药物的用量。
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