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丙泊酚联合利多卡因在 ICU气管切开术中的镇静镇痛效果研究

顾怀金,王建斌,何 军,朱 哲　（淮北市人民医院重症医学科，安徽 淮北 235000）

［摘 要］　目的　探讨丙泊酚联合利多卡因在 ICU气管切开术中的镇静效果及对患者应激反应、呼吸抑制和苏醒后疼痛的影

响。方法　选取 2021年 1月至 2022年 12月于我院行气管切开的 ICU患者 94例，按照信封法随机分为观察组与对照组，每组 47例。

观察组给予丙泊酚负荷剂量 1. 5 mg/kg静脉推注，丙泊酚维持量 4 mg/(kg·h)泵注，利多卡因 0. 1 g局部浸润麻醉。对照组给予咪唑安

定 0. 02 mg/kg静脉推注，利多卡因 0. 1 g局部浸润麻醉。比较 2组患者麻醉前（T0）、麻醉完成后（T1）、气管切开时（T2）、术毕 5 min
（T3）的脑电双频指数（BIS）监测值、血浆皮质醇（Cor）、去甲肾上腺素（NE）、心率、收缩压、舒张压、脉搏血氧饱和度（SpO2）；比较 2组

患者T0时及苏醒后 30 min、1 h、2 h时的视觉模拟量表（VAS）评分。记录患者不良反应发生情况。结果　在T1、T2、T3时间点，观察

组BIS监测值均低于对照组（P<0. 05），血浆Cor、NE水平均低于对照组（P<0. 05），心率、收缩压、舒张压均低于对照组（P<0. 05），SpO2
高于对照组（P<0. 05）。在苏醒后 30 min、1 h、2 h，观察组VAS评分低于对照组（P<0. 05）。观察组呼吸抑制、呛咳、烦躁等不良反应

的总发生率低于对照组，差异有统计学意义（P<0. 05）。结论　ICU气管切开术中应用丙泊酚联合利多卡因麻醉，镇静镇痛效果满

意，可减轻患者应激反应，呼吸抑制风险较低。
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Sedative and analgesic effects of propofol combined with lidocaine during ICU tracheotomy
GU Huai-jin，WANG Jian-bin，HE Jun，ZHU Zhe　（Department of Critical Care Medicine， Huaibei People's Hospital， Huaibei 
Anhui 235000， China）

Abstract: Objective　To explore the sedative effect of propofol combined with lidocaine during ICU tracheotomy and its influences on 
stress response， respiratory depression and pain after awakening in patients. Methods　 A total of 94 patients in ICU who underwent 
tracheotomy in our hospital from January 2021 to December 2022 were enrolled， and they were randomly divided into the observation group 
and the control group by envelope method， with 47 cases in each group.  The observation group was given intravenous injection of propofol with 
a loading dose of 1. 5 mg/kg， pump injection of propofol with a maintenance dose of 4 mg/（kg·h）， and local infiltration anesthesia with 0. 1 g 
lidocaine.  While the control group was given intravenous injection of 0. 02 mg/kg midazolam and local infiltration anesthesia with 0. 1 g 
lidocaine.  The bispectral index （BIS） monitoring values， levels of plasma cortisol （Cor） and norepinephrine （NE）， heart rate， systolic blood 
pressure， diastolic blood pressure and pulse oxygen saturation （SpO2） before anesthesia （T0）， after anesthesia completion （T1）， at 
tracheotomy （T2） and 5 minutes after surgery （T3） were compared between the two groups.  The visual analogue scale （VAS） scores at T0 and 
30 minutes， 1 hour and 2 hours after awakening were compared between the two groups， and the adverse reactions of patients were recorded.
Results　At T1， T2 and T3， the BIS monitoring values in the observation group were lower than those in the control group （P<0. 05）， the 
levels of plasma Cor and NE were lower than those in the control group （P<0. 05）， the heart rate， systolic blood pressure and diastolic blood 
pressure were lower than those in the control group （P<0. 05）， and the SpO2 was higher than that in the control group （P<0. 05）.  At 30 minutes， 
1 hour and 2 hours after awakening， the VAS scores in the observation group were lower than those in the control group （P<0. 05）.  The total 
incidence of adverse reactions such as respiratory depression， coughing and irritability in the observation group was lower than that in the 
control group， with statistically significant difference （P<0. 05）. Conclusion　During ICU tracheotomy， the sedative and analgesic effects of 
propofol combined with lidocaine are satisfactory， which can reduce the stress response of patients and has a low risk of respiratory depression.

Keywords: propofol； lidocaine； tracheotomy； sedation； analgesia

经皮扩张气管切开术是 ICU 常见的有创性操作，

是解除患者呼吸困难、恢复呼吸道通畅的有效方

法[1-2]。常规气管切开多以利多卡因作局部浸润麻醉，

但临床普遍发现此麻醉方法存在镇静、镇痛不充分等

不足，导致患者出现较强的应激反应，生命体征不稳

定，在气管切开时还有可能引发剧烈的呛咳[3-4]。故而

临床多辅以安定类药物镇静、阿片类药物镇痛，但易

发生呼吸抑制等不良反应[5]。近年来，丙泊酚因其麻

醉诱导快、苏醒恢复快、可明显减轻患者疼痛及心理

生理应激的优势，被广泛应用于门诊手术的麻醉中，
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如胃镜检查[6-7]、无痛人流[8]、妇科结扎术[9-10]等。研究显

示，丙泊酚与利多卡因联合具有协同镇静、镇痛作

用[11-12]，但关于丙泊酚联合利多卡因在 ICU气管切开术

中的研究较少，相比普通门诊手术，ICU气管切开的麻

醉具有特殊性，丙泊酚联合利多卡因麻醉是否会造成

呼吸抑制目前尚不清楚。故本研究对 ICU气管切开患

者应用丙泊酚联合利多卡因麻醉，从镇静、应激、呼吸

抑制、镇痛等多个角度分析其效果，以期为临床 ICU气

管切开的麻醉提供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

选取我院 2021年 1月至 2022年 12月行气管切开

的 ICU患者 94例，采用信封法随机分为观察组与对照

组，每组 47 例。纳入标准：①具有气管切开指征[13]；

②年龄≥18岁；③生命体征稳定；④美国麻醉医师协会

（American society of anesthesiologists，ASA）分级为Ⅲ~
Ⅳ级[14]。排除标准：①严重肝、肾、凝血功能障碍；②气

管切开困难；③对利多卡因等麻醉药物过敏；④有精

神病史；⑤处于妊娠期或哺乳期。剔除标准：①失访；

②中途退出研究；③死亡。本研究无剔除病例。本研

究经我院医学伦理委员会批准（L202012004），患者或

家属签署对本研究的知情同意书。2 组患者性别、年

龄、体质量、高血压、糖尿病、气管切开时间等一般资

料比较，差异无统计学意义（P>0. 05），具有可比性。

1. 2　方法

2组患者均实施经皮扩张气管切开术。常规进行

心电监护、面罩吸氧。评估患者气道情况，患者面朝

上，平卧位，颈肩部下方垫高，使头部后仰呈过伸位。

明确气管解剖标志，选择颈部正中第2~3软骨环间隙为

穿刺点，实施麻醉。观察组：丙泊酚负荷剂量1. 5 mg/kg
静脉缓慢推注，丙泊酚维持量 4 mg/(kg·h)泵注；利多卡

因 0. 1 g局部浸润麻醉。对照组：咪唑安定 0. 02 mg/kg
静脉缓慢推注，利多卡因0. 1 g局部浸润麻醉。麻醉起

效后，在穿刺点作 2 cm 横切口，行气管切开。注射器

抽 0. 5 mL生理盐水，接穿刺针穿入气道，回抽有气泡

后，依次送入导丝、扩张器扩张气管壁组织，然后放入

气管切开套管，手术完成。手术期间，若患者收缩压

高于20%基础值，则追加丙泊酚1 mg/kg。
1. 3　观察指标

比较 2组患者麻醉前（T0）、麻醉完成后（T1）、气管

切开时（T2）、术毕 5 min（T3）的脑电双频指数（bispec⁃
tral index，BIS）监测值，检测 2组患者在上述时间点的

血浆皮质醇（cortisol，Cor）、去甲肾上腺素（norepineph⁃
rine，NE）水平。记录 2组患者 T0、T1、T2、T3时间点的

心率、收缩压、舒张压、脉搏血氧饱和度（pulse oxygen 
saturation，SpO2）。于 T0及苏醒后 30 min、1 h、2 h采用

视觉模拟量表（visual analogue scale,VAS）评分[15]评估

患者疼痛情况。比较 2组患者麻醉期间呼吸抑制、呛

咳、烦躁等不良反应的发生情况，呼吸抑制表现为患者

呼吸节律不规律，呼吸变浅、变慢，呼吸频率<16次/分，

甚至呼吸停止。

1. 4　统计学方法

采用 SPSS 22. 0统计学软件进行数据分析。满足

正态分布的计量资料以均数±标准差（x-±s）表示，行独

立样本 t检验；计数资料以率（%）表示，行 χ2检验或校

正χ2检验。P<0. 05表示差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　2组患者不同时间点BIS监测值比较

在T0时间点，2组患者BIS监测值比较，差异无统

计学意义（P>0. 05）。在T1、T2、T3时间点，观察组BIS
监测值均低于对照组，差异有统计学意义（P<0. 05），

见表1。

2. 2　2组患者不同时间点应激水平比较

在 T0时间点，2组患者血浆 Cor、NE 水平比较，差

异无统计学意义（P>0. 05）。在 T1、T2、T3 时间点，观

察组血浆Cor、NE水平均低于对照组，差异有统计学意

义（P<0. 05），见表2。

表1　2组患者不同时间点BIS监测值比较（x-±s，n=47）

组别

观察组

对照组

t
P

T0
86. 72±6. 40
88. 46±7. 37

1. 222
0. 225

T1
71. 45±8. 53
75. 11±7. 59

2. 198
0. 030

T2
73. 07±7. 48
79. 29±8. 55

3. 754
<0. 001

T3
75. 04±8. 56
80. 10±7. 51

3. 046
0. 003

表2　2组患者不同时间点血浆Cor、NE水平比较（x-±s，n=47，nmol/L）

组别

观察组

对照组

t
P

Cor
T0

315. 69±80. 33
307. 11±76. 25

0. 531
0. 597

T1
218. 42±70. 41
262. 03±81. 29

2. 780
0. 007

T2
310. 58±75. 46
349. 67±70. 45

2. 596
0. 011

T3
280. 48±68. 22
312. 62±72. 05

2. 221
0. 029

NE
T0

1. 48±0. 30
1. 52±0. 26

0. 691
0. 491

T1
1. 12±0. 37
1. 33±0. 34

2. 865
0. 005

T2
1. 35±0. 34
1. 51±0. 38

2. 151
0. 034

T3
1. 30±0. 32
1. 45±0. 29

2. 381
0. 019
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2. 3　2组患者术中及术后血流动力学比较

在 T0 时间点，2 组患者心率、收缩压、舒张压、

SpO2比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。在 T1、T2、

T3 时间点，观察组心率、收缩压、舒张压均低于对照

组，SpO2 高于对照组，差异有统计学意义（P<0. 05），

见表 3。

2. 4　2组患者VAS评分比较

在 T0 时间点，2 组患者 VAS 评分比较，差异无统

计学意义（P>0. 05）。在苏醒后 30 min、1 h、2 h 时间

点，观察组 VAS 评分均低于对照组，差异有统计学意

义（P<0. 05），见表4。

2. 5　2组患者不良反应发生情况比较

观察组呼吸抑制、呛咳、烦躁等不良反应的总发

生率低于对照组，差异有统计学意义（P<0. 05），

见表5。

3　讨论

本研究对 ICU气管切开患者应用丙泊酚联合利多

卡因麻醉，从镇静镇痛方面分析，在T1、T2、T3时间点，

观察组 BIS 监测值均低于对照组，说明丙泊酚联合利

多卡因麻醉具有更好的镇静水平，这与周慧[16]的研究

结果相似。本研究结果显示，苏醒后 30 min、1 h、2 h，

观察组 VAS 评分低于对照组。丙泊酚是一种短效全

身麻醉药物，麻醉诱导起效快，约 30~60 s，半衰期短，

麻醉苏醒快[17-18]，其镇静作用的药理机制较为复杂，一

方面激活GABA受体-氯离子受体，另一方面激活甘氨

酸受体，抑制相应的神经递质，降低中枢神经兴奋

性[19-20]。利多卡因为酰胺类局部麻醉药物，通过阻断

依赖性Na+通道和K+通道，使神经传导受阻，发挥局部

麻醉作用[21-22]。ICU 气管切开患者应用丙泊酚联合利

多卡因麻醉能够获得更好的镇痛效果，原因可能为：

①利多卡因与丙泊酚联合麻醉可进一步稳定激肽系

统的瀑布反应，减少前列素分泌，从而缓解疼痛；②丙

泊酚为乳化剂，增加了利多卡因的扩散能力，从而提

高了其镇痛作用。

咪唑安定是一种镇静类药物，具有催眠、抗惊厥、

松弛肌肉的作用，常用于诊疗性操作（比如气管切开、

血管造影）时的患者镇静，或者椎管内麻醉及局部麻

醉时辅助用药。在药物相互作用上，咪唑安定本身无

镇痛作用，但可增强其他麻醉药物（比如利多卡因）的

镇痛作用。对于气管切开，咪唑安定联合利多卡因既

起到镇静作用，又能提高镇痛效果，是气管切开的常

用麻醉药物，故本研究以咪唑安定联合利多卡因作为

对照。从应激以及血流动力学方面分析，本研究发

现，观察组血浆 Cor、NE水平均低于对照组，观察组心

率、收缩压、舒张压均低于对照组。说明与咪唑安定

相比，丙泊酚联合利多卡因麻醉的患者应激反应较

小，这与 Zhou等[23]研究结果相符。利多卡因是气管切

开的常用局部麻醉药物，Chen 等[24]研究显示，利多卡

表3　2组患者术中及术后血流动力学比较（x-±s，n=47）

项目

心率（次/分）

收缩压（mmHg）

舒张压（mmHg）

SpO2（%）

组别

观察组

对照组

t
P
观察组

对照组

t
P
观察组

对照组

t
P
观察组

对照组

t
P

T0
77. 83±8. 05
76. 20±9. 10

0. 920
0. 360

127. 53±8. 02
125. 66±7. 93

1. 137
0. 259

76. 55±6. 24
77. 25±5. 18

0. 592
0. 555

99. 17±0. 46
99. 32±0. 50

1. 514
0. 134

T1
63. 28±9. 15
68. 07±8. 26

2. 693
0. 008

112. 48±7. 15
116. 52±7. 68

2. 640
0. 010

66. 80±6. 69
70. 34±6. 21

2. 659
0. 009

98. 24±1. 17
97. 35±1. 25

3. 564
0. 001

T2
69. 41±8. 03
73. 23±8. 08

2. 299
0. 024

119. 36±8. 30
125. 03±9. 15

3. 147
0. 002

72. 02±6. 05
75. 98±5. 42

3. 342
0. 001

95. 47±2. 08
93. 62±2. 33

4. 061
<0. 001

T3
65. 33±8. 15
70. 05±7. 36

2. 947
0. 004

116. 36±7. 68
120. 56±8. 23

2. 558
0. 012

69. 53±6. 02
72. 08±6. 33

2. 001
0. 048

97. 36±1. 58
93. 55±2. 62

8. 537
<0. 001

表4　2组患者VAS评分比较（x-±s，n=47，分）

组别

观察组

对照组

t
P

T0
2. 36±0. 51
2. 24±0. 48

1. 175
0. 243

苏醒后30 min
2. 05±0. 46
2. 36±0. 57

2. 902
0. 005

苏醒后1 h
2. 74±0. 50
3. 11±0. 55

3. 413
0. 001

苏醒后2 h
3. 28±0. 43
3. 54±0. 60

2. 415
0. 018

表5　2组患者不良反应发生情况比较[n=47，例(%)]
组别

观察组

对照组

χ2

P

呼吸抑制

3（6. 38）
7（14. 89）

1. 790
0. 181

呛咳

2（4. 26）
4（8. 51）

0. 178
0. 673

烦躁

0（0）
2（4. 26）

0. 511
0. 475

合计

5（10. 64）
13（27. 66）

4. 398
0. 036
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因能够预防气管切开后的剧烈呛咳。也有研究显示，

当患者吸痰时，气道持续泵入低浓度的利多卡因能有

效减轻吸痰刺激引发的咳嗽与血压升高[25]。故应用利

多卡因能够有效减轻麻醉应激反应，稳定心率和血压。

进一步评估丙泊酚联合利多卡因麻醉的安全性，

本研究发现观察组呼吸抑制、呛咳、烦躁等不良反应

总发生率低于对照组，说明丙泊酚联合利多卡因麻醉

有利于减少呼吸抑制、呛咳、烦躁的发生。Kościelniak
等[26]研究显示，儿童气管切开配合使用利多卡因能够

减轻麻醉引起的不良反应。咪唑安定导致气管切开

患者发生呼吸抑制的原因主要包括：①咪唑安定的肌

松作用容易引起患者下颌松弛，舌后坠引起上呼吸道

梗阻，导致呼吸困难，SpO2下降；②部分患者的中枢神

经对咪唑安定的敏感性较高，从而引起中枢性呼吸抑

制；③咪唑安定的呼吸抑制与静脉注射给药速度有

关，速度较快容易引起一过性呼吸抑制。相对于咪唑

安定，使用丙泊酚麻醉引起呼吸抑制的发生率较低，

原因可能为：①丙泊酚可以抑制咽喉反射，避免气管

切开刺激引起的喉部肌肉痉挛[27]；②在血流动力学上，

丙泊酚虽然可引起心率、血压下降，但同时也降低了

机体应激，减少了机体耗氧量，从而在一定程度上减

轻呼吸困难[28]。丙泊酚对呼吸中枢也具有快速抑制作

用，呼吸抑制的程度与丙泊酚给药剂量和速度呈正相

关。在麻醉中，为避免呼吸抑制反应，建议先给予小

剂量丙泊酚诱导，使机体中枢系统适应呼吸抑制自动

调节呼吸功能，然后再给予丙泊酚泵注，这样既能够

达到所需的麻醉深度，又能减少呼吸抑制[29]。
综上所述，ICU 气管切开术中应用丙泊酚联合利

多卡因麻醉，镇静镇痛效果满意，且对患者应激影响

小，不易发生呼吸抑制。但本研究样本量较少，结果

可能存在偏倚，仍需多中心、大样本研究验证，探索出

更加理想的 ICU气管切开麻醉给药方法。
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