
蛛网膜下腔麻醉是剖宫产术常用的麻醉方式，

但蛛网膜下腔麻醉后最常见的并发症是低血压［1］。

若无预防性血管加压剂，低血压几乎影响60%的孕

妇［2］。因而，剖宫产术建议常规使用血管加压药预

防低血压。常见的血管加压剂是去氧肾上腺素和

麻黄碱。去氧肾上腺素可使心率减慢，心排量下

降，常需要阿托品进行治疗，限制了其应用于具有

心脏问题的孕妇。麻黄碱能够增加孕妇心率但同

时降低脐带血 pH［3］。去甲肾上腺素是最近产科麻

醉推荐的一种血管加压药［4］，它的特点在于激动α肾
上腺素能受体，此外还具有弱β肾上腺素能受体激

动活性，这些药理活性使其有望在产科麻醉中成为

去氧肾上腺素和麻黄碱的替代品。虽然已有研究表

明去甲肾上腺素可预防蛛网膜下腔麻醉后低血压，但

是术中输注的最佳剂量和速度仍然不清楚。本研究旨

在探讨3种不同的去甲肾上腺素泵注速率对蛛网膜下

腔麻醉后母婴的影响，为临床治疗提供可能方案。

1 对象和方法

1.1 对象

选择本院 2018年 1—12月 90例择期行剖宫产

的美国麻醉医师协会分级（American Society of An⁃

esthesiologists，ASA）Ⅰ~Ⅱ级产妇，产前显示单胎发

育正常，未发现胎盘早剥或前置现象。将其随机分

为A、B、C组，每组30例。排除标准：心脑血管疾病、

肝肾功能不全、妊娠性高血压、体重指数（body mass
index，BMI）≥40 kg/m2、术前存在蛛网膜下腔麻醉禁

忌证、术中麻醉平面超过T4。本研究经医院伦理委

员会批准，所有患者知情同意。

1.2 方法

产妇入室后，常规心电监护，开放外周静脉，记

录基础收缩压值及心率。先以20 mL/（kg·h）速率静

脉输注乳酸钠林格液 500 mL，随后输注 6％羟乙基

淀粉200 mL［0.58~10.00 mL（kg·h）］，晶体液与胶体

液的容量比为 2∶1。3组产妇的麻醉及监护均由同

一位产科麻醉医生完成。取左侧卧位行蛛网膜下

腔穿刺，穿刺点L3~4，2%利多卡因逐层浸润麻醉，行

硬膜外穿刺，到达硬膜外后于穿刺针内放置麻醉

针，有清亮脑脊液后蛛网膜下腔注射0.5%布比卡因

约 2 mL，注射时间约 10 s；蛛网膜下腔麻醉后，3组

产妇即静脉给予5 μg去甲肾上腺素，而后A组去甲

肾上腺素持续泵注速度 0.025 μg/（kg·min），B组去

甲肾上腺素持续泵注速度 0.050 μg/（kg·min），C组

去甲肾上腺素持续泵注速度 0.075 μg/（kg·min）。

麻醉后无创血压 1 min测 1次，测量 6次后每 2 min
测1次，6次后，每5 min测1次。术中收缩压高于基
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2.2 术中不良反应发生情况

与A组比较，B组和C组低血压及恶心呕吐发

生率明显降低（P < 0.05）；C组高血压、心动过缓发

生率明显高于A组和B组（P < 0.05，表2）。
2.3 胎儿脐带血血气分析

3 组间胎儿脐血血氧分压（partial pressure，
PaO2）、二氧化碳分压（partial pressure of carbon diox⁃
ide，PaCO2）、pH和 1 min、5 min Apgar评分差异无统

计学意义（P＞0.05，表3）。
3 讨 论

剖宫产手术是一种常见的手术，多采用蛛网膜

下腔麻醉，而蛛网膜下腔麻醉后容易导致低血压，

子宫胎盘血流灌注下降，胎儿容易发生缺氧、酸中

毒和中枢神经系统损伤，危及母婴安全［5］。近年来

研究发现，单纯依靠液体治疗、产妇体位调整等降

低低血压发生率的证据不足，仍需给予血管活性药

物进行防治。血管活性药物不仅要考虑对血液动

力学的调控，更应对胎儿无影响。麻黄碱是最先使

用的活性药物，虽然可以升高血压，增加心率，但有

可能增加胎儿酸中毒的发生。去氧肾上腺素是目

前较为推荐的预防蛛网膜下腔麻醉低血压的一线

药物［6］，但因反射性兴奋迷走神经，减慢心率，抑制

心脏，可导致心排量下降。Stewart等［7］发现产妇使

用去氧肾上腺素导致时间及剂量相关性的心率减

慢及心排量下降，心排量下降后导致子宫胎盘血量

下降，减少胎儿氧供。此外，对于合并心脏病的产

妇，去氧肾上腺素较去甲肾上腺素更易导致体肺循

环压力倒置，诱发肺高压危象［8］。

去甲肾上腺素是一种有效的α受体激动剂，同

时可激动心脏β1受体，与去氧肾上腺素具有相似的

血管加压功效，但负性变时效应减少。Ngan等［9］发现

础值20%为高血压，停止去甲肾上腺素输注。术中

收缩压低于基础值20%为低血压，麻黄碱6 mg静脉

推注。术中心率低于55次/min为心动过缓，若伴有

低血压，给予麻黄碱6 mg；不伴有低血压，则停止去

甲肾上腺素泵入，2 min后若心率仍不能增加则给予

阿托品0.5 mg静脉推注。

由1位并不知晓微量泵输注速率的麻醉医生评

价所有产妇术中各不良事件的发生、记录出入量并

进行新生儿评价。记录 3组患者麻醉平面、低血压

或高血压发生率、心动过缓发生率、恶心呕吐发生

率；于胎儿娩出断脐后立即用肝素抗凝的注射器抽取

脐带动脉血送检血气分析，记录新生儿出生后1 min、

5 min Apgar评分。

1.3 统计学方法

统计分析采用 SPSS 17.0 软件。计量资料采用

均数±标准差（x ± s）表示，组间比较采用单因素方

差分析，两两比较采用 SNK法。计数资料用例数

（%）表示，率的比较采用χ2检验或 Fisher确切概率

法。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般情况

3组患者的一般情况比较，差异无统计学意义

（P＞0.05，表1）。

与A组比较，aP＜0.05;与B组比较，bP＜0.05。

表2 术中不良反应发生情况

组别

A组（n=30）
B组（n=30）
C组（n=30）

低血压

13（43.3）
04（13.3）a

03（10.0）a

高血压

03（10.0）
05（16.7）
12（40.0）ab

心动过缓

06（20.0）
08（26.7）
16（53.3）ab

恶心呕吐

12（40.0）
03（10.0）a

02（6.7）a

［n（%）］

表1 3组一般资料比较

组别

A组（n=30）
B组（n=30）
C组（n=30）

年龄

（岁，x ± s）

29 ± 8
28 ± 8
27 ± 7

ASA分级

（例，Ⅰ/Ⅱ）

22/8
24/6
23/7

术中液体净

入量（mL）
1 652 ± 148
1 540 ± 135
1 568 ± 121

BMI
（kg/m2，x ± s）

29 ± 3
29 ± 5
29 ± 4

基础收缩压

（mmHg）
126 ± 13
123 ± 10
122 ± 12

基础心率

（次/min）
90 ± 15
89 ± 17
93 ± 18

麻醉至胎儿娩出

时间（min，x ± s）

19 ± 5
18 ± 5
18 ± 5

（x ± s）表3 胎儿脐带血血气指标、1 min Apgar、5 min Apgar评分

组别

A组（n=30）
B组（n=30）
C组（n=30）

脐带血PaO2（mmHg）
32.2 ± 6.6
32.1 ± 6.2
32.5 ± 6.1

脐带血PaCO2（mmHg）
44.2 ± 3.1
44.1 ± 3.1
45.2 ± 2.8

脐带血pH
7.2 ± 0.2
7.2 ± 0.3
7.3 ± 0.4

1 min Apgar（min）
9.5 ± 2.0
9.4 ± 2.0
9.5 ± 2.1

5 min Apgar（min）
9.8 ± 1.8
9.7 ± 1.9
9.7 ± 1.9
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去甲肾上腺素相比去氧肾上腺素对心率和心排量影

响较小，更适合调控产科麻醉血压。Vallejio等［10］发

现，蛛网膜下腔麻醉前给予 0.05 μg/（kg·min）的去

甲肾上腺素持续泵注可预防蛛网膜下腔麻醉后低

血压，维持血流动力学稳定。Daili等［11］发现蛛网

膜下腔注射麻醉药时，同时泵注去甲肾上腺素，

0.08 μg/（kg·min）和 0.17 μg/（kg·min）能够显著降

低麻醉后低血压发生率，同时对胎儿影响较小，是

预防蛛网膜下腔麻醉后低血压的良好选择。本研

究结合国内专家共识中去甲肾上腺素预防麻醉后

低血压的推荐剂量［4］以0.05 μg/（kg·min）为中间值，

设定了3组去甲肾上腺素的泵注速率。此外，先前的

一项研究表明，在开始输注去氧肾上腺素前，使用负

荷剂量预防性推注是有益的［12］。本研究显示，给予负

荷量 5 μg去甲肾上腺素后，持续泵注 0.050 μg/（kg·
min）和 0.075 μg/（kg·min）去甲肾上腺素相比 0.025
μg/（kg·min）去甲肾上腺素能够预防蛛网膜下腔麻

醉后低血压，减少恶心、呕吐发生率，但是较高剂量

0.075 μg/（kg·min）泵注导致高血压、心动过缓的发

生率显著增加，可能是由于去甲肾上腺素α受体激

动作用，引起外周血管收缩，血压增加，导致心率反

射性下降。由于 3 组患者低血压持续时间都较

短，对胎儿影响都较小，3组患者新生儿情况无统

计学差异。因而，本研究条件下，预防产妇蛛网

膜下腔麻醉后低血压的合适剂量是去甲肾上腺素

0.050 μg/（kg·min）持续泵注。

本研究尚存在一定的不足之处，比如样本量较

少，不同的去甲肾上腺素输注速率组设置较少，未

纳入有心脏疾病的产妇，对产妇心排量未做监测，

未进行术后随访等，因此有必要行进一步研究完善输

注方案并发现可能的不良反应，以确认去甲肾上腺素

作为产科患者血管活性药物的安全性和有效性。
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