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摘要 ： 目的　探讨瑞马唑仑维持麻醉对Stanford B型主动脉夹层患者胸主动脉腔内修复术（TEVAR）中血

流动力学变化及麻醉相关不良反应的影响。方法　回顾性分析2022年6月—2025年6月于四川省妇幼保健院行

TEVAR的212例Stanford B型主动脉夹层患者的临床资料，根据全程麻醉用药方案不同分为瑞马唑仑组（106例，

瑞马唑仑诱导+维持麻醉） 和丙泊酚组 （106例，丙泊酚诱导+维持麻醉）。记录两组主要终点指标 ［心率波幅

（ΔHR）和平均动脉压波幅（ΔMAP）］、次要终点指标［麻醉开始（T0）、气管插管时（T1）、气管插管后5 min

（T2）、手术结束时 （T3）、拔出气管导管时 （T4） 及拔出气管导管后5 min （T5） 时平均动脉压 （MAP）、心率

（HR）、指端血氧饱和度（SpO2）和双谱指数（BIS）值，以及住院时长、麻醉时间、术毕停药至气管导管拔出时

间（手术间内拔管）及麻醉相关不良反应发生情况］。结果　瑞马唑仑组术毕停药至拔管时间短于丙泊酚组（P <

0.05）。两组 T0～T3时段 HR、MAP 比较，结果：①不同时间点 HR、MAP 比较，差异均有统计学意义 （P <

0.05）；②两组HR、MAP比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；③两组HR、MAP变化趋势比较，差异均有统

计学意义（P <0.05）。两组T3～T5时段HR、MAP比较，结果：①不同时间点HR、MAP比较，差异均有统计

学意义（P <0.05）；②两组HR、MAP比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；③两组HR、MAP变化趋势比较，

差异均有统计学意义（P <0.05）。两组T0～T3时段SpO2、BIS比较，结果：①不同时间点SpO2比较，差异无统计

学意义（P >0.05），不同时间点BIS比较，差异有统计学意义（P <0.05）；②两组SpO2、BIS比较，差异均有统计

学意义（P <0.05）；③两组SpO2变化趋势比较，差异无统计学意义（P >0.05），两组BIS变化趋势比较，差异有

统计学意义（P <0.05）。两组T3～T5时段SpO2、BIS比较，结果：①不同时间点SpO2、BIS比较，差异均有统计

学意义（P <0.05）；②两组SpO2、BIS比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；③两组SpO2、BIS变化趋势比较，

差异均有统计学意义（P <0.05）。瑞马唑仑组注射疼痛率低于丙泊酚组（P <0.05）。结论　对于Stanford B型主动

脉夹层行TEVAR术的患者，采用瑞马唑仑诱导+维持麻醉可提供更稳定的血流动力学，并有助于缩短拔管时间，

降低注射痛发生率。
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Abstract:  Objective To explore the effects of maintenance anesthesia with remimazolam on hemodynamic 

changes and anesthesia-related adverse reactions during thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) in patients with 

Stanford type B aortic dissection.  Methods A retrospective analysis was performed on the clinical data of 212 

patients with Stanford type B aortic dissection who underwent TEVAR at the Sichuan Provincial Maternal and Child 

Health Hospital between June 2022 and June 2025. According to the anesthetic regimen used throughout the 

perioperative period, patients were divided into the remimazolam group (106 cases, anesthesia induced and 

maintained with remimazolam) and the propofol group (106 cases, anesthesia induced and maintained with 

propofol). The primary endpoints [heart rate fluctuation (ΔHR), mean arterial pressure fluctuation (ΔMAP) ] and 

secondary endpoints [mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), peripheral oxygen saturation (SpO2), and 

bispectral index (BIS) values at anesthesia induction (T0), tracheal intubation (T1), 5 min after tracheal intubation 

(T2), the end of surgery (T3), tracheal extubation (T4), and 5 min after tracheal extubation (T5), as well as length of 

hospital stay, duration of anesthesia, time from discontinuation of anesthetic agents to tracheal extubation (extubation 

performed in the operating room), and the incidence of anesthesia-related adverse events] were recorded in both 

groups.  Results The time from discontinuation of anesthetic agents to tracheal extubation was shorter in the 

remimazolam group than in the propofol group (P < 0.05). Comparisons of HR and MAP between the two groups 

during the T0-T3 period showed that they were different across the time points (P < 0.05) and between the two groups 

(P < 0.05), and that the trends of HR and MAP changes over time differed significantly between the two groups (P < 

0.05). Comparisons of HR and MAP during the T3-T5 period showed that they were different across the time points 

(P < 0.05) and between the two groups (P < 0.05), and that the trends of HR and MAP changes over time differed 

significantly between the two groups (P < 0.05). Comparisons of SpO2 and BIS during the T0-T3 period showed that 

no significant difference was observed in SpO2 across different time points (P > 0.05), whereas BIS differed 

significantly across time points (P < 0.05). Significant differences in SpO2 and BIS were observed between the two 

groups (P < 0.05), and no significant difference was observed in the trend of SpO2 changes between the two groups 

(P > 0.05), whereas the trend of BIS changes differed significantly between the two groups (P < 0.05). Comparisons 

of SpO2 and BIS during the T3-T5 period showed that significant differences in SpO2 and BIS were observed across 

different time points (P < 0.05) and between the two groups (P < 0.05), and that the trends of SpO2 and BIS changes 

differed significantly between the two groups (P < 0.05). The incidence of injection pain was lower in the 

remimazolam group than in the propofol group (P < 0.05).  Conclusion For patients with Stanford type B aortic 

dissection undergoing TEVAR, anesthesia induced and maintained with remimazolam provides more stable 

hemodynamics, helps shorten the time to tracheal extubation, and reduces the incidence of injection pain.

Keywords:  Stanford type B aortic dissection; thoracic endovascular aortic repair; anesthesia; remimazolam; 

hemodynamics

Stanford B 型主动脉夹层是一种严重的心血管

疾 病 ， 其 发 病 机 制 复 杂 ， 主 要 表 现 为 内 膜 撕 裂 ，

血液进入主动脉壁中层形成夹层血肿，进而导致

主动脉壁结构受损，血流动力学发生显著改变[1]。

患者常伴有剧烈胸痛、背痛等症状，其病情进展

迅速，若不及时治疗，可能导致主动脉破裂、心

力 衰 竭 、 器 官 缺 血 等 严 重 并 发 症 ， 甚 至 危 及 生

命[2]。近年来，随着医学技术的不断发展，胸主动

脉 腔 内 修 复 术 （endovascular thoracic aortic repair, 

TEVAR） 已成为治疗 Stanford B 型主动脉夹层的重

要手段之一。该手术通过在主动脉内植入覆膜支

架，封闭夹层破口，恢复主动脉的正常血流通道，

具有创伤小、恢复快等优点，但手术过程中仍存

在诸多风险和挑战[3]。在 TEVAR 手术过程中，良好

的麻醉管理对于患者的血流动力学稳定和术后恢

复至关重要。麻醉药物的选择和使用方式会直接

影响患者的生理状态和手术结局。瑞马唑仑作为

一种新型的短效静脉麻醉药，具有起效快、作用

时间短、代谢迅速等特点，其在多种手术中的应

用已显示出良好的安全性和有效性[4-5]。然而，目
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前 关 于 瑞 马 唑 仑 用 于 Stanford B 型 主 动 脉 夹 层

TEVAR 手术维持麻醉的证据基础仍有欠缺，其确

切影响，包括对患者血流动力学稳定性及麻醉相

关不良反应发生情况的作用，仍有待阐明。因此，

本 研 究 旨 在 探 讨 瑞 马 唑 仑 诱 导 + 维 持 麻 醉 对

Stanford B 型主动脉夹层患者 TEVAR 手术中血流动

力学变化及麻醉相关不良反应的影响，以期为临

床麻醉实践提供更具针对性和科学性的指导。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2022 年 6 月—2025 年 6 月于四川省

妇幼保健院行 TEVAR 的 212 例 Stanford B 型主动脉

夹层患者的临床资料，根据全程麻醉用药方案不

同分为瑞马唑仑组 （106 例，瑞马唑仑诱导+维持

麻醉） 和丙泊酚组 （106 例，丙泊酚诱导+维持麻

醉）。瑞马唑仑组中男性 80 例，女性 26 例；年龄

38～82 岁，平均 （56.23±7.82） 岁；ASA 分级Ⅱ级

45 例 ，Ⅲ级 61 例 ； 心 功 能 分 级Ⅱ级 72 例 ，Ⅲ级

34 例；合并高血压 80 例；合并糖尿病 16 例。丙泊

酚组中男性 84 例，女性 22 例；年龄 32～82 岁，平

均 （57.55±10.29） 岁；ASA 分级Ⅱ级 48 例，Ⅲ级

58 例；心功能分级Ⅱ级 76 例，Ⅲ级 30 例；合并高

血压 82 例；合并糖尿病 19 例。两组临床资料比较，

经 χ2 /t 检验，差异均无统计学意义 （P >0.05）。本

研 究 通 过 医 院 伦 理 委 员 会 审 批 （20251130-211），

所有患者临床资料的使用符合医学伦理相关规定。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①经临床症状、体格检查、影

像学检查确诊为 Stanford B 型主动脉夹层；②符合

TEVAR 手术适应证，且计划在本院接受 TEVAR 手

术治疗；③年龄超过 18 岁；④ASA 分级为Ⅱ、Ⅲ级；

⑤临床资料完整。

1.2.2 　 排除标准 　①合并有严重的呼吸系统疾病；

②合并有其他严重的心脏疾病；③合并有严重的

肝肾功能障碍；④存在严重的神经系统疾病；⑤对

瑞马唑仑、丙泊酚或其他相关麻醉药物有过敏史；

⑥近 3 个月内接受过其他重大手术或有严重创伤

史；⑦妊娠或哺乳期女性；⑧患有严重的精神障碍。

1.3　方法　

1.3.1 　 麻醉管理 　入选患者均遵循术前禁食要求。

患 者 进 入 手 术 室 后 ， 全 程 监 测 脉 搏 血 氧 饱 和 度

（pulse oxygen saturation, SpO2） 、 心 电 图

（Electrocardiogram, ECG） 和 脑 电 双 频 指 数

（bispectral index, BIS）。同时建立外周静脉通路，以

醋酸钠林格液维持输液，并于右侧桡动脉置管监

测有创动脉压，同期完成右锁骨下静脉穿刺置管。

麻醉诱导阶段，两组患者静脉给予舒芬太尼 （宜

昌人福药业有限责任公司，国药准字 H20054171，

批 号 ： 20231029） 0.6 μg/kg 与 苯 磺 酸 顺 阿 曲 库 铵

（ 江 苏 恒 瑞 医 药 股 份 有 限 公 司 ， 国 药 准 字

H20183042，批号：20221204） 0.15 mg/kg。丙泊酚

组额外静脉推注丙泊酚 （浙江九旭药业有限公司，

国 药 准 字 H20084531， 批 号 ： 20230523） 2 mg/kg，

瑞马唑仑组则静脉注射瑞马唑仑 （江苏恒瑞医药

股 份 有 限 公 司 ， 国 药 准 字 H20190034， 批 号 ：

20231116） 0.3 mg/kg。待 BIS 值降至 60 以下且肌松

条件达到满意程度后，行气管插管并接呼吸机辅

助通气，机械通气期间 FiO2 维持于 50%～60%，根

据 SpO2 监测结果 （目标 SpO2≥95%） 动态调整。麻

醉维持期间，两组均持续泵注瑞芬太尼 6 μg/（kg·h）

及苯磺酸顺阿曲库铵 0.1 mg/ （kg·h）。丙泊酚组以

5 mg/ （kg·h） 的速率静脉输注丙泊酚，瑞马唑仑

组初始维持剂量为 0.2 mg/ （kg·h），术中以 BIS 监

测值 （目标范围 40～60） 为参考依据，同时结合

临床体征[如有无体动、呛咳，血压、心率 （heart 

rate, HR） 是 否 出 现 应 激 性 波 动] 综 合 判 断 麻 醉 深

度 ， 并 据 此 实 时 调 整 两 组 镇 静 药 物 的 输 注 速 率 ；

鉴于 BIS 在瑞马唑仑麻醉下的有效性及阈值尚未完

全明确，对瑞马唑仑组的剂量调整更侧重临床体

征的观察，确保麻醉深度满足手术需求且兼顾血

流动力学稳定。逐步调整至 1.5～2.0 mg/ （kg·h），

平均维持剂量为 （1.8±0.3） mg/ （kg·h），结合本

研究患者为高危心血管疾病人群，初始剂量偏低，

后续根据麻醉深度动态上调，以平衡麻醉效果与

血流动力学稳定。术中依据 BIS 监测值 （目标范围

40～60） 实时调整两组镇静药物的输注速率；同时

根据呼气末二氧化碳分压 （维持于 35～45 mmHg）

调整机械通气参数；如出现血流动力学波动，则

酌情使用血管活性药物或抗心律失常药，以维持

循环稳定。达到拔管指征后，首先彻底清理患者

呼吸道及口咽部分泌物，确认满足以下具体指标

·· 67



中国现代医学杂志 第 36 卷 

后，方可拔除气管导管：①意识状态。患者意识

完全清醒，可对言语指令做出准确应答 （如睁眼、

抬手、遵嘱张口等）；②呼吸功能。自主呼吸节律

规整，潮气量≥6 mL/kg，通气量≥8 L/min，自主呼

吸空气条件下 SpO2 持续≥95%，且停用呼吸机辅助

通气后 5 min 内无呼吸浅慢、发绀等表现；③反射与

肌力 。咳嗽反射、吞咽反射完全恢复 ，四肢肌力恢

复至术前基础水平，可有效配合咳嗽排痰；④血

流 动 力 学 。 HR、 平 均 动 脉 压 （mean arterial 

pressure, MAP） 维 持 在 术 前 基 础 值 ±20% 范 围 内 ，

且无需血管活性药物维持或仅需小剂量基础剂量

维持，无明显心律失常。拔管后采用鼻导管给氧，

氧 流 量 3～5 L/min， 维 持 FiO2 33%～40%， 直 至 患

者自主呼吸空气下 SpO2 稳定≥95% 后停用，拔管后

继续密切监测患者生命体征。瑞马唑仑代谢迅速、

患 者 术 后 自 然 苏 醒 效 果 良 好 ， 无 需 拮 抗 剂 干 预 ；

研究聚焦药物本身的苏醒特性，为排除拮抗剂对

苏醒时间的干扰，故未使用。本研究为瑞马唑仑

全程麻醉方案 （诱导+维持） 与丙泊酚全程麻醉方

案的对比研究，两组镇静药物的使用贯穿麻醉诱

导至维持的全过程，后续血流动力学等指标的差

异为不同全程麻醉方案的综合效应。

1.3.2 　 手术方法 　患者于术中首先接受数字减影

动脉造影检查，以明确主动脉破口的定位、真腔

与假腔的相互关系、夹层撕裂的具体范围，以及

各主要分支动脉 （尤其关注脑部供血动脉） 的血

液供应情况。同时，详细记录左锁骨下动脉开口、

各破口位置及其间距。手术选择股动脉或髂动脉

作 为 支 架 型 人 工 血 管 的 输 送 路 径 ， 采 用 改 良

Seldinger 穿刺法结合血管缝合器，或行髂股动脉切

开术。在超硬导丝引导下，将支架输送系统送至

降主动脉预定释放区域。当支架覆膜部分前端与

目标锚定区近端标志完全对齐后，严密监测 HR 和

血压，控制患者收缩压≤90 mmHg （12 kPa），随后

释放支架，确保其与主动脉壁紧密贴附。如支架

展开形态或锚定效果不佳，则视情况行球囊后扩

张或额外置入短段支架进行补充治疗。手术结束

前，再次行主动脉造影，评估手术效果，重点观

察是否存在内漏、支架移位或扭曲，以及重要分

支的血供是否发生改变。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 主要观察终点指标 　本研究的主要观察终

点 为 心 率 波 幅 （ΔHR） 和 平 均 动 脉 压 波 幅

（ΔMAP）。 在 麻 醉 诱 导 开 始 时 （T0， 自 主 呼 吸 空

气 ， FiO2=21%）、 气 管 插 管 即 刻 （T1）、 插 管 后

5 min （T2）、手术结束 （T3）（其中 T1～T3 均采用机

械通气，FiO2 维持在 50%～60%）、拔除气管导管

即刻 （T4） 及拔管后 5 min （T5）（T4～T5 改为鼻导

管 吸 氧 ， FiO2 为 33%～40%） 记 录 患 者 的 MAP 和

HR。本研究中两组患者在对应时间点的通气方式、

吸氧浓度均严格保持一致，全程采用标准化呼吸

管理，消除给氧/通气条件差异对 SpO2 检测结果的

干扰。ΔHR 与 ΔMAP 的计算方式分别为：各时点

HR、MAP 相对于基线 （T0） 的最大或最小差值的

绝对值。T0 作为血流动力学、呼吸功能的基线参

考；T4～T5 作为临床常规拔管后氧疗方案，其氧供

强度适配术后早期呼吸功能恢复特点。本研究通

过组间比较相同氧供条件下的 SpO2，反映呼吸功

能向基线状态的恢复趋势，而非直接等同于基线

氧供下的血氧水平。

1.4.2 　 次要观察终点指标 　①记录患者在 T0～T5

时刻的 MAP、HR、SpO2、BIS；②记录患者麻醉时

间 、 手 术 时 间 、 术 毕 停 药 至 气 管 导 管 拔 出 时 间

（手术间内完成拔管） 及总住院时间，本研究患者

均在手术结束停药后，于手术间内达到拔管指征

并完成拔管，未转运至 ICU 后再拔管；③围手术期

液体出入量及出血相关指标：记录两组患者围手

术期总补液量 （晶体液、胶体液用量）、术中失血

量、术中尿量、术后 24 h 总出入量；④观察并记录

两组麻醉相关不良反应发生情况。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 25.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差 （x±s） 表示，比较用 t 检验或重

复测量设计的方差分析；计数资料以率 （%） 表

示，比较用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。P <0.05 为

有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组临床资料比较　

两组麻醉时间、手术时间、总住院时间、晶

体液补液量、胶体液补液量、总补液量、术中失
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血量、术中尿量及术后 24 h 总出入量比较，经 t 检

验，差异均无统计学意义 （P >0.05）。两组术毕停

药至拔管时间比较，经 t 检验，差异有统计学意义

（P <0.05），瑞马唑仑组术毕停药至拔管时间短于

丙泊酚组 （P <0.05）。见表 1。

2.2　两组不同时间点HR、MAP比较　

两组 T0～T3 时段 HR、MAP 比较，经重复测量

设计方差分析，结果：①不同时间点 HR、MAP 比

较 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （F =4.374、 5.430， 均

P =0.000）；②两组 HR、MAP 比较，差异均有统计

学意义 （F =27.302、33.779，均 P =0.000）；③两组

HR、 MAP 变 化 趋 势 比 较 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（F =2.328、2.812，均 P =0.000）。见表 2 和图 1、2。

表 1　两组临床资料比较 （n =106， x±s）

组别

瑞马唑仑组

丙泊酚组

t 值

P 值

麻醉时间/min

113.07±22.41

117.81±25.44

1.441

0.151

手术时间/min

100.41±19.21

104.11±20.90

1.342

0.181

术毕停药至拔管时间/min

21.45±4.00

26.24±3.92

8.790

0.000

总住院时间/d

11.83±2.04

12.09±2.60

0.808

0.420

晶体液补液量/mL

1 852.36±325.14

1 826.58±318.76

0.583

0.561

组别

瑞马唑仑组

丙泊酚组

t 值

P 值

胶体液补液量/mL

526.85±108.23

538.92±115.47

0.785

0.433

总补液量/mL

2 379.21±410.35

2 365.50±405.68

0.245

0.807

术中失血量/mL

85.62±25.31

89.37±28.54

1.012

0.313

术中尿量/mL

358.47±89.62

346.29±92.15

0.976

0.330

术后 24 h 总出入量/mL

3 215.74±526.88

3 189.46±519.35

0.366

0.715

瑞马唑仑组
丙泊酚组

T0 T1 T2 T3 T4 T5

时间

H
R

/（
次

/m
in

）

80

75

70

65

60

55

图1　两组患者各时间点HR变化

表2　两组不同时间时间点HR、MAP比较 （n =106， x±s）

组别

瑞马唑仑组

丙泊酚组

HR/（次/min）

T0

78.52±10.36

78.67±10.41

T1

70.16±8.53

63.27±7.69

T2

69.83±8.20

62.94±7.58

T3

69.51±8.07

62.64±7.36

T4

77.84±10.12

77.69±10.08

T5

78.13±10.25

77.97±10.19

组别

瑞马唑仑组

丙泊酚组

MAP/mmHg

T0

92.36±12.58

92.47±12.63

T1

80.24±10.37

70.35±9.26

T2

79.81±10.12

69.92±9.01

T3

79.38±9.98

69.49±8.81

T4

88.65±11.84

87.93±11.6

T5

91.72±12.36

90.84±12.20

瑞马唑仑组
丙泊酚组

T0 T1 T2 T3 T4 T5

时间

M
A

P/
m

m
H

g

95

90
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图2　两组患者各时间点MAP变化
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两组 T3～T5 时段 HR、MAP 比较，经重复测量

设计的方差分析，结果：①不同时间点 HR、MAP

比较，差异均有统计学意义 （F =1.158、1.968，均

P =0.000）；②两组 HR、MAP 比较，差异均有统计

学意义 （F =25.321、28.872，均 P =0.000）；③两组

HR、 MAP 变 化 趋 势 比 较 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（F =2.042、2.462，均 P =0.000）。见表 2 和图 1、2。

2.3　两组不同时间点SpO2、BIS比较　

两组 T0～T3 时段 SpO2、BIS 比较，经重复测量

设计的方差分析，结果：①不同时间点 SpO2 比较，

差异无统计学意义 （F =0.002，P =1.000），不同时

间点 BIS 比较，差异有统计学意义 （F =0.749，P =

0.000）；②两组 SpO2、BIS 比较，差异均有统计学

意 义 （F =81.332、 95.668， 均 P =0.000）；③两 组

SpO2 变化趋势比较，差异无统计学意义 （F =0.010，

P =0.888），两组 BIS 变化趋势比较，差异有统计学

意义 （F =0.392，P =0.000）。见表 3 和图 3、4。

两组 T3～T5 时段 SpO2、BIS 比较，经重复测量

设计的方差分析，结果：①不同时间点 SpO2、BIS

比较，差异均有统计学意义 （F =0.930、0.204，均

P =0.000）；②两组 SpO2、BIS 比较，差异均有统计

学意义 （F =72.816、97.526，均 P =0.000）；③两组

SpO2、 BIS 变 化 趋 势 比 较 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（F =1.492、0.378，均 P =0.000）。见表 3 和图 3、4。

2.4　两组麻醉相关不良反应比较　

两组注射疼痛率比较，经 χ2 检验，差异有统

计学意义 （P <0.05），瑞马唑仑组注射疼痛率低于

丙泊酚组 （P <0.05）；瑞马唑仑组与丙泊酚组恶心

呕吐率、短暂性呼吸抑制率、苏醒期躁动率和术

后嗜睡率比较，经 χ2 /Fisher 确切概率法检验，差异

均无统计学意义 （P >0.05）。见表 4。

表3　两组患者各时间点SpO2和BIS比较 （n =106， x±s）

组别

瑞马唑仑组

丙泊酚组

SpO2/%

T0

96.18±1.25

96.22±1.07

T1

99.42±0.36

99.40±0.38

T2

99.45±0.33

99.43±0.35

T3

99.47±0.31

99.45±0.33

T4

95.26±1.32

95.19±1.35

T5

96.05±1.28

94.83±1.41

组别

瑞马唑仑组

丙泊酚组

BIS

T0

94.26±2.15

94.31±2.18

T1

48.37±5.26

42.16±4.83

T2

47.94±5.12

41.73±4.69

T3

47.51±4.98

41.30±4.55

T4

93.84±2.23

93.79±2.20

T5

94.13±2.18

94.08±2.05

瑞马唑仑组
丙泊酚组

T0 T1 T2 T3 T4 T5

时间
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O

2/%
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图3　两组患者各时间点SpO2变化
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图4　两组患者各时间点BIS变化

表 4　两组患者麻醉相关不良反应比较[n =106，例（%）]

组别

瑞马唑仑组

丙泊酚组

χ2 值

P 值

注射

疼痛

0（0.00）

48（45.28）

62.049

0.000

恶心

呕吐

5（4.72）

11（10.38）

2.434

0.119

短暂性

呼吸抑制

0（0.00）

5（4.72）

-

0.060

苏醒期

躁动

0（0.00）

5（4.72）

-

0.060

术后

嗜睡

11（10.38）

16（15.09）

1.061

0.303

·· 70



第 12 期 张颖， 等： 瑞马唑仑维持麻醉对 Stanford B 型主动脉夹层患者 TEVAR 术中血流动力学变化及麻醉相关不良反应的影响

3  讨论 

Stanford B 型主动脉夹层作为一种发病率、死

亡率均较高的心血管急症[6-7]。传统的治疗方案以

保守治疗或开放式外科手术修复为主，但后者常

伴 随 较 高 的 心 血 管 事 件 风 险 ， 且 易 导 致 肾 衰 竭 、

脊髓缺血等严重术后并发症[8]。近年来，TEVAR 手

术已成为治疗 Stanford B 型主动脉夹层的标准方法，

因 其 微 创 特 性 及 较 开 放 手 术 更 低 的 并 发 症 风 险 ，

尤其适用于高龄或合并多种基础疾病的患者[9-10]。

然 而 ， TEVAR 术 中 的 麻 醉 管 理 仍 面 临 显 著 挑 战 ：

患者常合并严重高血压和心血管疾病，对血流动

力学波动极为敏感；手术操作 （如支架释放、快

速心室起搏技术） 要求精确控制血压和 HR 以保障

靶器官灌注并防止主动脉破裂[11-13]。此外，围手术

期血流动力学不稳定与术后并发症 （如脊髓缺血、

急性肾损伤） 及早期死亡率密切相关[14-15]。在此背

景下，全程麻醉用药方案的选择对术中稳定性及

术后恢复至关重要。本研究采用瑞马唑仑诱导+维

持的全程麻醉方案与丙泊酚全程麻醉方案进行对

比，分时段重复测量方差分析显示，两组 T0～T3及

T3～T5 时 HR、MAP 的时间效应、组间效应及交互

效应比较，差异均有统计学意义。研究中观察到

的 T1～T3 时段指标差异，为不同全程麻醉方案的综

合作用结果，而非单一麻醉维持阶段的药物效应。

丙 泊 酚 作 为 传 统 静 脉 麻 醉 药 ， 虽 起 效 迅 速 ，

但 其 剂 量 依 赖 性 的 心 血 管 抑 制 作 用 （如 低 血 压 、

HR 下降） 可能加剧 TEVAR 患者本已脆弱的血流动

力学状态[16-17]。相比之下，新型苯二氮䓬类药物瑞

马唑仑具有独特的药理学优势：其通过组织酯酶

代谢，不依赖肝肾功能，起效快、恢复迅速，且

对心血管抑制较轻[18-20]。本研究观察到，无论是瑞

马唑仑组还是丙泊酚组，在气管插管后至手术结

束 期 间 （T1～T3） 的 HR 与 MAP 均 较 麻 醉 前 （T0）

显著下降，这符合全身麻醉药物对心血管系统的

普遍抑制作用。需要特别指出的是，评估血流动

力学稳定性的关键依据在于各项指标的波动范围，

而非其绝对数值。在本研究中，瑞马唑仑组 ΔHR

与ΔMAP 均明显低于丙泊酚组，其中围拔管期（T3～

T5） 作为血流动力学易波动的关键阶段，瑞马唑仑

组 MAP 的自身波动幅度同样显著降低，体现了全

程血流动力学的稳定性。尽管在 T1～T3 时段，两组

患者 HR 与 MAP 均较 T0 时有所下降，但瑞马唑仑组

的降低趋势更缓和、波动更小，说明该药物对循

环系统的抑制程度较轻，能提供更为平稳的血流

动力学调控。这一发现与瑞马唑仑具有轻微心血

管抑制的药理特性相符，其通过可逆地调节细胞

内钙稳态，避免了如丙泊酚可能引起的显著循环

波动，因而更符合 Stanford B 型主动脉夹层患者对

于血流动力学高度稳定的临床要求。瑞马唑仑能

有 效 降 低 麻 醉 诱 导 及 维 持 过 程 中 的 低 血 压 风 险 ；

在气管插管阶段，喉镜刺激与导管置入常诱发应

激反应，引起呛咳、HR 加速和血压不稳[21]。全身

麻醉苏醒期拔管操作亦是诱发血流动力学紊乱的

重要因素，严重时可导致心肌缺血及脑血管意外

等心脑血管事件。本研究发现，瑞马唑仑组围拔

管期 （T3～T5） MAP 的自身波动幅度显著小于丙泊

酚组，且恢复至基线 （T0） 的趋势更平稳，两组该

时段 MAP 绝对值比较，差异无统计学意义，验证

了前人的研究结论[22-23]。这种血流动力学稳定性可

能归因于瑞马唑仑较丙泊酚更轻微的心血管抑制

效应[24]。

本研究结果显示，因两组各时间点通气方式、

吸氧浓度均严格标准化统一，消除了给氧条件对

SpO2 的干扰，在此前提下，两组患者 T1～T3 时刻

SpO2 均 高 于 T0 时 刻 ， T4 时 刻 SpO2 均 低 于 T0 时 刻 ；

在两组各时间点通气/吸氧条件严格标准化统一的

前提下，T0 为麻醉前空气自主呼吸的基线状态，T5

为临床常规拔管后鼻导管氧疗下的呼吸功能评估

节 点 ， 两 者 氧 供 为 不 同 临 床 阶 段 的 标 准 化 方 案 ，

且组间完全一致；瑞马唑仑组 T5 与 T0 时刻 SpO2 比

较，差异无统计学意义，呈现出良好的恢复趋势，

而丙泊酚组仍显著低于 T0 时刻，且瑞马唑仑组 T5

时刻 SpO2 高于丙泊酚组；结合瑞马唑仑代谢迅速

无蓄积、停药后血药浓度快速下降的药理学特性，

以及更短的术毕停药至拔管时间、更低的短暂性

呼吸抑制发生率等指标综合分析，表明瑞马唑仑

组 拔 管 后 呼 吸 功 能 向 麻 醉 前 基 础 状 态 恢 复 更 快 、

更彻底，对呼吸中枢的抑制作用更轻，可降低围

拔管期呼吸并发症风险。其原因可能在于瑞马唑

仑独特的药理学特性与代谢机制：作为新型短效

苯二氮䓬类药物，瑞马唑仑通过血浆非特异性酯

酶快速水解代谢，不依赖肝肾功能，无活性代谢
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产物蓄积，停药后血药浓度迅速下降，对呼吸中

枢的抑制作用快速消退。而丙泊酚虽起效快，但

代谢速率相对较慢，且对呼吸中枢的抑制作用更

强，停药后仍可能残留一定程度的呼吸功能影响。

BIS 值仅可作为麻醉深度的辅助参考指标。本研究

中瑞马唑仑组 T1～T3 时段的 BIS 值高于丙泊酚组，

但两组均处于 40～60，且结合术中临床体征 （无

体 动 、 呛 咳 ， 血 流 动 力 学 无 应 激 性 波 动） 验 证 ，

两 组 均 达 到 了 满 足 手 术 操 作 的 麻 醉 深 度 。 同 时 ，

本 研 究 并 非 直 接 以 BIS 数 值 高 低 定 义 镇 静 深 度 优

劣，而是基于 BIS 参考+临床体征综合判断，瑞马

唑 仑 组 的 麻 醉 管 理 策 略 更 侧 重 于 避 免 过 度 镇 静 ，

进而减少循环抑制风险，这一策略与 Stanford B 型

主动脉夹层患者血流动力学脆弱的临床特点相适

配，提示仍需进一步实验来探索瑞马唑仑用于全

身麻醉维持阶段的最优剂量。本研究瑞马唑仑维

持剂量最终调整至 1.5～2.0 mg/ （kg·h），与公开研

究推荐的 1～3 mg/ （kg·h） 一致。初始采用低剂量

是考虑到 Stanford B 型主动脉夹层患者血流动力学

脆弱，避免大剂量药物导致的循环抑制，后续根

据 BIS 监测和临床反应上调剂量，既保证了麻醉深

度，又维持了血流动力学稳定。另外，在统一给

氧/通气条件下，瑞马唑仑组 T5 时刻 SpO2 更快恢复

至接近 T0 水平，且高于丙泊酚组，结合其代谢特

点，推测可能与呼吸功能恢复更快相关，但需结

合通气参数综合判断。国内外研究均表明，瑞马

唑仑代谢迅速、无蓄积特性，其血药浓度可在约

1 min 内达峰，且代谢过程独立于肝肾，主要通过

血浆非特异性酯酶水解生成无活性代谢物[25-26]。因

此，与丙泊酚相比，即使长时间输注，瑞马唑仑

也能确保高质量的苏醒，有助于实现术后早期拔

管，从而加速患者康复。本研究中 BIS 仅作为镇静

药剂量滴定的辅助参考，全程同步结合临床体征

（体动、呛咳、血流动力学状态） 综合判断麻醉深

度，以此弥补 BIS 在瑞马唑仑麻醉中阈值尚未明确

的不足。尽管瑞马唑仑组 T1～T3 时 BIS 值高于丙泊

酚组，但结合临床体征来看，两组均未出现麻醉

过浅或过深的相关不良事件，说明该 BIS 辅助+临

床体征主导的剂量调整方案可行，且更适合瑞马

唑仑的临床应用特点。本研究未将 BIS 作为主要结

局 指 标 ， 仅 用 于 术 中 麻 醉 深 度 监 测 与 剂 量 调 整 ，

核心结论基于血流动力学稳定性、拔管时间及不

良反应等临床终点，减少 BIS 不确定性对结论的影

响。然而，使用 BIS 监测麻醉深度时虽结合临床体

征调整剂量，但仍受其在瑞马唑仑麻醉中有效性

的限制，未来可结合熵指数、麻醉深度指数等多

指 标 联 合 监 测 ， 进 一 步 提 升 麻 醉 管 理 的 精 准 性 。

需注意的是，本研究在统一通气/给氧条件下，瑞

马唑仑组 T5 时 SpO2 快速恢复至基线，反映其对呼

吸中枢抑制更轻，术后呼吸功能恢复更优，同时

降低围拔管期并发症风险，符合 TEVAR 术高危心

血管患者的呼吸管理要求。两组 BIS 均维持在 40～

60 目标麻醉深度，瑞马唑仑组略高但无麻醉过浅

表现，提示其麻醉深度调控更温和，避免过度镇

静导致的循环抑制，适配主动脉夹层患者血流动

力学脆弱的特点。本研究并非以 BIS 组间差异作为

判断镇静是否合适、温和的核心依据，而是以手

术顺利完成无麻醉过浅表现、血流动力学无应激

性波动、术后苏醒顺利无过度镇静延迟的临床结

局为核心标准，瑞马唑仑组的麻醉管理更贴合临

床对该类患者镇静适度、兼顾循环稳定的需求。

本研究中，瑞马唑仑组术毕停药至手术间内

拔管时间短于丙泊酚组，结合其代谢迅速的特点，

提示其更有利于术后快速苏醒拔管，减少手术间

停留时间。瑞马唑仑通过组织酯酶代谢，不依赖

肝肾功能，代谢产物无活性，因此停药后患者迅

速清醒，呼吸功能恢复快，有利于早期拔管。对

于 TEVAR 这类微创但操作精细的手术而言，早期

拔管不仅有助于降低肺部并发症风险，也有利于

术 后 对 神 经 功 能 与 血 流 状 态 的 评 估 。 本 研 究 中 ，

两组均未出现严重麻醉相关不良事件，仅出现恶

心 、 呕 吐 、 术 后 嗜 睡 等 轻 微 麻 醉 相 关 不 良 反 应 ，

且除注射痛外，两组其余轻微不良反应发生率比

较，差异均无统计学意义，瑞马唑仑组注射痛发

生率显著低于丙泊酚组。丙泊酚因制剂中含脂肪

乳剂，注射时常引起局部疼痛，而瑞马唑仑为水

溶性制剂，几乎无注射痛，提升了患者的舒适度

与麻醉诱导的平稳性。两组恶心呕吐、短暂性呼

吸抑制、苏醒期躁动和术后嗜睡比较，差异均无

统计学意义，说明瑞马唑仑在整体安全性方面不

劣于丙泊酚，且在某些方面如呼吸抑制和苏醒期

躁 动 有 数 值 上 的 优 势 ， 尽 管 未 达 到 统 计 学 意 义 ，
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可能受样本量限制，未来扩大样本量或可进一步

明确其差异。本研究中瑞马唑仑组未出现过敏相

关不良反应，虽临床偶有瑞马唑仑严重过敏事件

报道，但本研究患者均严格排除药物过敏史，且

术中全程严密监测生命体征及过敏体征，确保用

药 安 全 ； 后 续 临 床 应 用 中 仍 需 严 格 筛 查 过 敏 史 、

做好过敏抢救预案。此外，若临床中出现瑞马唑

仑镇静过深、苏醒延迟等特殊情况，可及时使用

氟马西尼拮抗，本研究为标准化用药观察，故未

常规使用。

然而，本研究仍存在一些局限性。首先，该

研究为单中心设计，且纳入的样本量有限，这些

因素可能导致一定程度的选择偏倚；其次，未对

瑞马唑仑的剂量进行分层分析，不同剂量对血流

动力学和苏醒质量的影响尚待进一步研究；此外，

尽管本研究中两组各时点 FiO2 及通气方式保持一

致，排除了给氧/通气状态差异对 SpO2 的干扰，但

SpO2 变化仍受多种因素影响，其对呼吸抑制的反映

需结合潮气量、呼吸频率等指标综合评估，未来

可开展多中心、前瞻性研究以进一步验证其远期

疗效。

综 上 所 述 ， Stanford B 型 主 动 脉 夹 层 接 受

TEVAR 患者使用瑞马唑仑进行麻醉维持能有效控

制 HR 和 血 压 的 波 动 （表 现 为 更 低 的 ΔHR 与

ΔMAP），从而维持更平稳的血流动力学状态。此

外，该方案也有助于减少拔管所需时间并降低注

射痛的发生率，可作为此类手术中较为理想的麻

醉选择之一。、
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