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【摘要】 目的 比较七氟烷复合瑞芬太尼静脉吸入复合麻醉（吸入麻醉组）和丙泊酚复合瑞芬太尼

全凭静脉麻醉（静脉麻醉组）对脊柱神经外科手术患者血糖和 C⁃反应蛋白水平，以及术中运动诱发电位

监测成功率的影响。方法 纳入患者分别以咪哒唑仑、丙泊酚、舒芬太尼、罗库溴铵进行诱导麻醉，瑞芬

太尼持续静脉靶控输注维持术中镇痛；静脉麻醉组和吸入麻醉组患者分别采用丙泊酚持续静脉靶控输

注和七氟烷吸入维持麻醉深度，记录围麻醉期平均动脉压、心率，观察血流动力学变化和运动诱发电位

监测成功率。分别于麻醉诱导前、诱导后 2 h、手术后 24 h 采集患者静脉血标本，检测血糖和 C⁃反应蛋白

水平变化。结果 麻醉期间不同观察时间点，两组患者血流动力学维持稳定，静脉麻醉组平均动脉压高

于吸入麻醉组（均 P < 0.05）。麻醉诱导后 60 和 120 min，两组患者心率均低于麻醉诱导前基础值（P <
0.05），其中静脉麻醉组于麻醉诱导后 5 min 即开始出现心率下降，且低于吸入麻醉组（P < 0.05）。同一观

察时间点（组间比较）及麻醉诱导前后（组内比较）血糖水平差异均无统计学意义（均 P > 0.05）；但手术后

24 h，两组患者血清 C⁃反应蛋白水平均高于麻醉诱导前基础值（P < 0.05），且吸入麻醉组高于静脉麻醉组

（P < 0.05）。静脉麻醉组患者运动诱发电位监测成功率高于吸入麻醉组（均 P < 0.05）。结论 两种麻醉

方法均能维持脊柱神经外科手术中血流动力学和血糖水平稳定，并抑制术中炎性应激反应，而对术后炎

性应激反应无抑制作用。丙泊酚全凭静脉麻醉更适合术中运动诱发电位监测。
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【Abstract】 Objective To investigate the effects of sevoflurane with remifentanil (group SR) and
propofol with remifentanil (group PR) on blood glucose, C ⁃ reactive protein (CRP) and achievement ratio of
motor evoked potential (MEP) monitoring in patients undergoing spinal neurosurgery. Methods All
patients in 2 groups were induced with midazolam, propofol, sufentanil and rocuronium bromide.
Anesthesia was maintained with sevoflurane in group SR while propofol in group PR. Depth of anesthesia
adaptation was according to bispectral index (BIS). Blood glucose and hemodynamics were observed at
different time points. Achievement ratio of MEP monitoring was compared. Results There were no
apparent fluctuations of hemodynamics in both groups. Mean arterial pressure (MAP) was higher after
induction in group PR than that in group SR (P < 0.05). Heart rate (HR) in both groups were lower at 60
and 120 min after induction than baseline (P < 0.05, for all). HR was lower at 5 min after induction in
group PR than that in group SR (P < 0.05). No significant difference was shown in blood glucose between 2
groups (P > 0.05). CRP level in both groups was significantly higher at 24 h after operation than that before
induction (P < 0.05, for all), and it was more higher in group SR than that in group PR (P < 0.05).
Achievement ratio of MEP monitoring in group PR was higher than that in group SR (P < 0.05).
Conclusion Two anesthetic regimens are compatible during spinal neurosurgery, with no apparent
fluctuations of perioperative blood glucose. Inflammatory response is inhibited during operation but that at
postoperation. Total intravenous anesthesia with propofol is more compatible for motor evoked potential
monitoring.

【Key words】 Anesthesia, intravenous; Anesthesia, inhalation; Surgical procedures, operative;
Spinal diseases; Monitoring, intraoperative; Evoked potentials, motor
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全身麻醉药物七氟烷和丙泊酚具有诱导平稳、

苏醒迅速和可控性强之特点，同时能够降低术中脑

氧代谢率，具有一定的脑保护作用［1，2］，因此成为目

前神经外科麻醉中常用的麻醉维持药物。手术创

伤和疼痛引起的应激反应是影响患者手术后转归

的重要因素，减轻手术应激反应对降低手术后并发

症发生率，改善高危患者恢复质量具有重要临床意

义。C⁃反应蛋白（CRP）为检测机体炎性反应状态的

敏感实验室指标，亦是心脑血管疾病、周围血管栓

塞性疾病的独立危险因素［3］。在本研究中，我们对

七氟烷复合瑞芬太尼静脉吸入复合麻醉、丙泊酚复

合瑞芬太尼全凭静脉麻醉两种不同麻醉方法对脊

柱神经外科手术患者术前、术中及术后 24 h C⁃反应

蛋白和血糖水平的影响进行比较。运动诱发电位

（MEP）监测可以及时、准确地反映运动神经系统通

路的完整性，有助于判断处于危险状态患者的神经

系统功能状态，提高手术质量［4］，近年来越来越多地

用于脊柱神经外科手术的术中监测。有研究结果

证实，丙泊酚血药浓度于 1 μg/ml 时，七氟烷浓度

0.50 最低肺泡有效浓度（MAC）并复合阿片类药物不

会影响运动诱发电位的监测结果［5］。但此浓度的丙

泊酚和七氟烷均不能维持脊柱神经外科手术术中

足够的镇静深度。鉴于此，我们对这两种麻醉方法

在相同麻醉深度下对运动诱发电位监测成功率的

影响进行对照观察，以为临床提供参考依据。

资料与方法

一、研究对象

1. 纳入标准 （1）美国麻醉医师协会（ASA）病

情分级Ⅰ ~ Ⅱ级。（2）年龄 18 ~ 60 岁。（3）择期行脊

柱神经外科手术。

2. 排除标准 （1）手术前合并感染，以及免疫系

统、内分泌系统疾病者。（2）合并呼吸和循环系统并

发症者。（3）服用镇静、镇痛及激素类药物者。（4）手

术前四肢运动、感觉功能异常或手术前运动诱发电

位检查异常者。（5）伴发其他可能妨碍本研究结果

疾病者，以及研究过程中发生严重不良事件者。

3. 一般资料 选择首都医科大学附属北京天坛

医院神经外科 2009 年 8-11 月择期行脊柱神经外科

手术的住院患者 44 例，男 21 例，女 23 例；年龄 18 ~
60 岁，平均（40 ± 12）岁。所有纳入者病例序号均输

入计算机，根据 SPSS 11.5 软件随机数生成程序

（random number program）所产生的随机分组号分为

两组。（1）丙泊酚全凭静脉麻醉组（静脉麻醉组，PR
组）：22 例患者，男 10 例，女 12 例；年龄 24 ~ 55 岁，平

均（38 ± 11）岁；ASA 分级Ⅰ级 9 例，Ⅱ级 13 例。其

中，寰枕关节畸形 3 例，椎管内占位性病变 19 例。

（2）七氟烷吸入麻醉组（吸入麻醉组，SR 组）：22 例患

者，男 11 例，女 11 例；年龄 19 ~ 57 岁，平均为（41 ±
13）岁；ASA 分级Ⅰ级 7 例，Ⅱ级 15 例。其中，寰枕

关节畸形 2 例，椎管内占位性病变 20 例。表 1 结果

显示，两组患者性别、年龄、身高、体质量、ASA 分

级、病变类型、手术时间，以及手术中出血量等项资

料，差异均无统计学意义（P > 0.05），均衡可比。

二、研究方法

1. 麻醉管理 （1）麻醉前准备：两组患者进入手

术室后常规连续监测平均动脉压（MAP）、心电图、

脉搏血氧饱和度（SpO2）和呼气末二氧化碳分压

（PetCO2），局部麻醉下足背动脉穿刺置管供采集血

液标本和直接动脉压监测。（2）麻醉诱导：开放外周

静脉，以咪哒唑仑（0.05 mg/kg）、丙泊酚（2 mg/kg）、

舒芬太尼（0.30 mg/kg）和罗库溴铵（0.60 mg/kg）诱导

麻醉后行气管插管，机械控制通气，新鲜气体流量

设定为 2 L/min，呼气末二氧化碳分压维持在 30 ~
35 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa）。（3）麻醉维持：以

瑞芬太尼（血药浓度 4 ng/ml）持续静脉靶控输注

组别

PR 组

SR 组

χ2或 t值

P值

样本
例数

22
22

性别 例（%）

男

10（45.45）
11（50.00）

0.091
0.763

女

12（54.55）
11（50.00）

年龄
（x ± s，岁）

38 ± 11
41 ± 13
0.751
0.457

身高
（x ± s，cm）

165 ± 7
163 ± 3
0.918
0.364

体质量
（x ± s，kg）

64 ± 11
61 ± 12
0.690
0.494

ASA 分级 例（%）

Ⅰ级

9（40.91）
7（31.82）

0.393
0.531

Ⅱ级

13（59.09）
15（68.18）

病变类型 例（%）

畸形

3（13.64）
2（ 9.09）

0.000
1.000

占位

19（86.36）
20（90.91）

手术时间
（x ± s，min）

180 ± 50
210 ± 70

1.807
0.078

出血量
（x ± s，ml）

140 ±90
230 ± 80

0.140
0.889

表 1 两组患者一般临床资料的比较

注：ASA，美国麻醉医师协会
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（TCI，Marsh 模式）维持术中镇痛。静脉麻醉组以丙

泊酚血药浓度 3 ~ 6 mg/ml 持续静脉靶控输注（Marsh
模式）维持麻醉，初始血药浓度设定为 3 mg/ml，每次

增加或减少 0.50 mg/ml，调节麻醉深度；吸入麻醉组

以七氟烷吸入维持麻醉，初始吸入浓度设定为 2%，

每次增加或减少 0.2%调节麻醉深度。手术中监测

运动诱发电位时不再追加肌肉松弛药。（4）麻醉深

度监测：根据脑电双频指数（BIS，美国 Aspect 医学系

统公司）调节两组患者麻醉深度，手术中脑电双频

指数维持于 40 ~ 50。（5）镇痛药物的应用：手术结束

前 30 min 静脉追加舒芬太尼 0.15 mg/kg（5 ~ 10 mg），

以缓解瑞芬太尼停药后的痛觉过敏。连接术后患

者自控镇痛（PCA）泵（药物配方：舒芬太尼 1 mg/ml、
昂丹司琼 16 mg/100 ml），背景输注 2 ml/h，单次剂量

0.50 ml，设定时间为 15 min。（6）手术后恢复：手术结

束即停止静脉和吸入性麻醉药物，患者自然苏醒后

拔除气管导管，送麻醉后恢复室（PACU）观察并严

密监护，同时记录患者循环、呼吸、意识和疼痛评

分，以及各种麻醉相关不良事件，对各种并发症进

行相应处理。（7）手术中其他指标的监测：手术中输

注乳酸钠林格液和 6%羟乙基淀粉 130/0.4 注射液。

体温维持于 36 ~ 37℃；在脑电双频指数维持稳定情

况下，平均动脉压和心率维持在麻醉诱导前（基础

值）± 20%，手术中若平均动脉压和心率波动超过基

础值 ± 20%，应调整相应药物剂量。

2. 运动诱发电位监测 两组患者术中均行经颅

电刺激运动诱发电位监测（美国 Nicolet 公司生产的

Endeavor CR 神经术中监护仪），据国际脑电图导联

10⁃20 系统的头皮定位方法，分别确定刺激点为 C3、

C4；记录点为上肢拇展短肌（大鱼际肌）和下肢 展

肌。刺激强度 100 ~ 400 V，刺激间歇时间 2 ms，刺激

间期 0.30 ms，5 个刺激/串；滤波范围 1000 Hz，信号

平均次数为 1 次，信号分析时间为 100 ms。分别于

麻醉诱导后 10、20 和 30 min 时以不同刺激强度的刺

激串诱发运动诱发电位，以能诱发产生运动诱发电

位的最小刺激强度作为手术中运动诱发电位监测

的标准刺激强度。

3. 标本采集与处理 分别于麻醉诱导前，麻醉

诱导后 5、10、30、60、90 和 120 min 记录患者平均动

脉压、心率、脉搏血氧饱和度、脑电双频指数、体温

等项指标；观察手术中运动诱发电位监测成功率，

以及手术后患者意识、疼痛评分及各种麻醉相关不

良事件。分别于麻醉诱导前、麻醉诱导后 2 h、手术

后 24 h 采集患者静脉血标本，检测血糖；另采集血

清，置⁃ 20 ℃以下低温冰箱保存，免疫散射比浊法检

测麻醉前后血清 C⁃反应蛋白变化。

三、统计分析方法

采用 SPSS 11.5 统计软件进行数据处理。计量

资料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，两组所有试验数

据均进行方差齐性检验，组间变量行两独立样本 t
检验；组内不同时间点的比较采用重复测量设计的

方差分析，两两比较行 SNK⁃q检验。计数资料以相

对数构成比（％）或率（%）表示，行χ2 检验。以 P ≤

0.05 为差异有统计学意义。

结 果

一、两组患者围麻醉期实验室监测指标的变化

1. 平均动脉压和心率变化 由表 2，3 可见，在

围麻醉期不同观察时间点，静脉麻醉组患者平均动

脉压高于吸入麻醉组（均 P < 0.05），但诱导后 5 min，
静脉麻醉组患者心率低于吸入麻醉组（q = 6.031，
P = 0.000）。与麻醉诱导前基础值比较，麻醉诱导后

循环系统均受到不同程度的抑制，但并未表现出时

间依赖性；在麻醉维持期的各时间点，静脉麻醉组

对心率的抑制更为显著，其中以诱导后 60 min 时最

为显著（q = 5.557，P = 0.000），而吸入麻醉组则对平

均动脉压的影响更明显，以诱导后 30 min 时最显著

（q = 6.463，P = 0.000）。这可能是由于两种全身麻醉

药物的循环抑制机制不同所致。

2. 血糖和血清 C⁃反应蛋白水平的变化 表 4，5
显示，两组患者同一观察时间点和麻醉诱导前后血

糖水平比较，差异无统计学意义（均 P > 0.05）；但手

术后 24 h，吸入麻醉组患者血清 C⁃反应蛋白水平高

于静脉麻醉组（q = 2.092，P = 0.043）。两种麻醉方法

均能维持围麻醉期血糖水平平稳，丙泊酚全凭静脉

麻醉方式对血清 C⁃反应蛋白的抑制时效略长于七

氟烷吸入麻醉。

二、围麻醉期运动诱发电位的变化

在其他刺激和记录参数相同的条件下，以运动

诱发电位刺激强度达到 400 V 时仍不能诱发出有效

运动诱发电位者为监测失败。结果显示，非病理性

因素运动诱发电位监测失败率为 22.73%（10/44），

其中静脉麻醉组 11.11%（2/18），吸入麻醉组 40%（8/
20），两组比较静脉麻醉组监测成功率高于吸入麻
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醉组且组间差异具有统计学意义（χ 2 = 4.321，P =
0.042）。

三、手术后患者意识、疼痛评分和术中知晓情

况调查

手术结束时，静脉麻醉组和吸入麻醉组患者的

意识水平［警觉/镇静评分（OAA/S）：3.39 ± 1.15 vs
3.62 ± 0.81］差 异 无 统 计 学 意 义（t = 0.732，P =
0.470），疼痛程度［视觉模拟评分（VAS）：3.78 ± 1.99
vs 3.24 ± 1.14］差异亦无统计学意义（t = 1.068，P =
0.307）。本研究入组患者手术过程中无一例发生术

中知晓等麻醉相关不良事件。

讨 论

全身麻醉药物丙泊酚和七氟烷对循环系统作

用的特性不同，丙泊酚对心率的影响更大，可降低

蓝斑区去甲肾上腺素释放量，导致中枢性循环抑

制；而七氟烷则主要影响平均动脉压，具有直接引

起与剂量相关的心肌抑制和外周血管扩张作用，使

血压下降，但它对左心室功能维持良好，故对心率

无明显影响［6］。本组病例观察结果亦进一步证实上

述结论。围麻醉期应激反应受多方面因素影响，例

如，年龄、创伤程度、手术时间、麻醉方法等均可影

响患者内分泌反应；应激反应能够增强交感神经活

性，抑制胰岛素分泌，促进胰高血糖素分泌，从而使

血糖水平升高。虽然有研究显示，七氟烷吸入麻醉

在对抗应激反应方面优于丙泊酚静脉麻醉，并认为

此与吸入性麻醉药物兼有镇痛作用有关［7］。然而，

Kitamura 等［8］经研究发现，七氟烷有引起葡萄糖耐

受不良之不良反应，采用丙泊酚麻醉者糖代谢稳定

而不会影响血糖水平。本研究观察结果显示，当维

持瑞芬太尼靶控输注血药浓度为 4 ng/ml 时，瑞芬太

尼复合丙泊酚和瑞芬太尼复合七氟烷两种麻醉方

法均能够较好地维持脊柱神经外科手术患者的血

糖水平稳定。推测，可能与瑞芬太尼提供的充分镇

痛作用抑制手术中内分泌反应有关。由中性粒细

胞等炎性细胞释放的 IL⁃6 是引发机体免疫炎性反

变异来源

MAP
麻醉方法

测量时间

麻醉方法 × 测量时间

组间误差

组内误差

HR
麻醉方法

测量时间

麻醉方法 × 测量时间

组间误差

组内误差

SS

2463.120
10189.175

3765.630
2463.120

10189.175

871.182
19981.929

1037.409
871.182

19981.929

df

1
6
6
1
6

1
6
6
1
6

MS

2463.120
1698.196

627.605
2463.120
1698.196

871.182
3330.321

172.902
871.182

3330.321

F值

17.030
11.741

4.339

8.020
30.657

1.592

P值

0.000
0.000
0.000

0.005
0.000
0.149

表 3 两种麻醉方法不同观察时间点平均动脉压和
心率的重复测量设计方差分析表

变异来源

血糖

麻醉方法

测量时间

麻醉方法 × 测量时间

组间误差

组内误差

CRP
麻醉方法

测量时间

麻醉方法 × 测量时间

组间误差

组内误差

SS

0.112
0.407
1.030
0.112
0.407

1040.335
43105.806

2105.663
1040.335

43105.806

df

1
2
2
1
2

1
2
2
1
2

MS

0.112
0.235
0.515
0.112
0.235

1040.335
21552.903

1052.832
1040.335

21552.903

F值

0.172
0.362
0.793

4.839
100.254

4.897

P值

0.679
0.697
0.455

0.030
0.000
0.009

表 5 两种麻醉方法不同观察时间点血糖和
C⁃反应蛋白的重复测量设计方差分析表

组别

MAP（mm Hg）
PR 组

SR 组

HR（次/min）
PR 组

SR 组

样本
例数

22
22

22
22

基础值

90 ± 15
91 ± 13

79 ± 10
81 ± 9

诱导后

5 min

79 ± 12
79 ± 14

75 ± 12
84 ± 11

10 min

73 ± 14
72 ± 12

69 ± 11
71 ± 10

30 min

78 ± 9
67 ± 13

64 ± 13
62 ± 7

60 min

86 ± 15
70 ± 11

61 ± 10
59 ± 8

90 min

87 ± 14
74 ± 11

61 ± 10
61 ± 8

120 min

88 ± 15
76 ± 13

62 ± 10
63 ± 9

表 2 两组患者围麻醉期平均动脉压和心率的比较（x ± s）

组别

血糖（mmol/L）
PR 组

SR 组

CRP（mg/ml）
PR 组

SR 组

样本例数

22
22

22
22

基础值

5.34 ± 1.07
5.03 ± 0.60

0.83 ± 0.28
0.66 ± 0.37

诱导后 2 h

5.12 ± 0.78
5.16 ± 0.78

0.57 ± 0.31
0.49 ± 0.26

手术后 24 h

5.24 ± 0.75
5.33 ± 0.79

31.57 ± 15.84
48.96 ± 14.30

表 4 两组患者围麻醉期血糖和 C⁃反应
蛋白的比较（x ± s）

注：MAP，平均动脉压；HR，心率。表 3 同 注：CRP，C⁃反应蛋白。表 5 同
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应的重要细胞因子，处于炎性反应调控的中枢位

置，与损伤后全身炎性反应综合征的发生发展密切

相关。丙泊酚可通过调控中性粒细胞的趋化和吞

噬功能，以及抑制 IL⁃6 等细胞因子的释放而降低炎

性应激反应；已有离体实验结果证实，丙泊酚对炎

性应激反应的抑制主要是通过其溶剂而并非丙泊

酚本身的作用［9］。吸入性麻醉药物则通过抑制中性

粒细胞和淋巴细胞功能，以及单核细胞释放炎性因

子等作用而抑制炎性应激反应［10］。本研究两组患

者手术中均表现为血清 C⁃反应蛋白水平降低，手术

后 24 h 升高，不仅显著高于手术前和手术中水平且

高于正常值范围，表明麻醉药物抑制炎性应激反应

作用的持续时间十分短暂；手术后 24 h 吸入麻醉组

患者血清 C⁃反应蛋白水平高于静脉麻醉组，提示吸

入性麻醉药物对炎性应激反应的抑制作用更加短

暂。在所有阿片类药物中，唯有吗啡和芬太尼具有

作用于免疫细胞μ2 受体而抑制炎性应激反应之功

效，因此，对所有参与非特异性细胞免疫的细胞均

有一定的抑制作用，而瑞芬太尼对细胞免疫无抑制

作用或仅有轻微而短暂的抑制作用。

运动诱发电位监测成功率与麻醉药物和麻醉

方法的选择有直接关系。由于突触传递参与α运动

神经元产生复合肌肉动作电位（CAMP）的过程，故

复合肌肉动作电位对麻醉药物的抑制作用异常敏

感。静脉麻醉药物丙泊酚可抑制脊髓灰质α运动神

经元的活动；吸入性麻醉药物不仅抑制α运动神经

元的活动，而且具有一定的肌肉松弛作用［11］。因

此，与吸入性麻醉药物七氟烷相比，丙泊酚对脊柱

神经外科手术患者的抑制作用更小。肌肉松弛药

会导致运动诱发电位波幅大幅降低，从而影响监测

成功率，在进行运动诱发电位监测时应尽量避免使

用［12］。我们为了避免肌肉松弛药对患者运动诱发

电位监测的影响，两组患者仅于麻醉诱导时单次静

脉注射罗库溴铵，麻醉维持过程中均未使用肌肉松

弛药，因此，研究结果可以反映麻醉药物和麻醉方

法对运动诱发电位监测的影响。

一般而言，由手术创伤引起的炎性应激反应可

持续至术后数天，若患者对手术创伤的炎性应激反

应过强，即可能发展成为严重的全身炎性反应综合

征；但手术后应激反应弱者，则可能增加发生感染

的风险［13］。与手术创伤相比，麻醉药物对炎性应激

反应的抑制作用十分短暂。七氟烷（0.70 ~ 0.80
MAC）复合瑞芬太尼（血药浓度 4 ng/ml）静脉吸入复

合麻醉和丙泊酚（3 ~ 4.50 mg/ml）复合瑞芬太尼（血

药浓度 4 ng/ml）全凭静脉麻醉在维持相似麻醉深度

时，均能维持脊柱神经外科患者手术中血流动力学

和血糖水平的稳定，并有效抑制手术中的炎性应激

反应，而对手术后炎性应激反应则无抑制作用。由

此可见，探讨能够有效抑制手术后炎性应激反应的

脊柱神经外科手术麻醉方法和手术后镇痛方案，值

得关注与重视。
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