
表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数 年龄(岁) BMI(kg/m2) 手术时间(min)
手术类型[例(%)]

妇科手术 LA

羟考酮组 30 35.5±8.0 22.3±2.4 47.3±13.4 22(73.3) 8(26.7)

地佐辛组 30 36.0±9.2 21.9±3.0 49.2±12.6 21(70.0) 9(30.0)

表2 两组患者不同时点静息状态下VAS和Ramsay评分的比较(分,x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4

VAS 羟考酮组 30 1.4±0.6a 1.9±0.6 2.3±0.5 2.6±0.7a 2.9±0.7a

评分 地佐辛组 30 1.9±0.6 1.9±0.6 2.2±0.7 3.1±0.8 3.5±0.8
Ramsay 羟考酮组 30 3.6±0.5 2.6±0.5 2.4±0.5 2.3±0.5 2.1±0.3a

评分 地佐辛组 30 4.1±0.6 2.7±0.6 2.5±0.6 2.4±0.6 2.4±0.1

  注:与地佐辛组比较,aP<0.05

表3 两组患者不良反应发生率的比较[例(%)]

组别 例数 头晕嗜睡 恶心呕吐 大量出汗

羟考酮组 30 11(36.7) 5(16.7) 0(0)

地佐辛组 30 13(43.3) 11(36.7) 2(6.7)

综上所述,腹腔镜手术结束前使用羟考酮和地佐辛的

术后镇痛效果均比较理想,但同等剂量羟考酮似优于地

佐辛。
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·临床经验·

下腔静脉内径对高血压患者麻醉诱导后低血压的
预测效果

吴天良 张冯江 周振锋 郁丽娜 孙凯 严敏

  高血压患者麻醉诱导后至手术开始这段时间内的低血

压发生率高达96.8% [1];低血压会引起认知功能下降及痴

呆,甚至造成心肌缺血、缺氧[2]。因此,减少或避免高血压

患者全麻诱导期间的低血压是非常必要的。有研究表明,

无论是在机械通气还是在自主呼吸患者中,下腔静脉超声

均能较准确地预测患者容量反应性[3,4]。Zhang等[5]研究

发现,在 自 主 呼 吸 患 者 中,麻 醉 前 下 腔 静 脉 塌 陷 指 数

(IVCci)能够预测全麻诱导后低血压。本研究观察容量欠缺

高血压患者增加输液步骤,验证其对麻醉诱导后低血压发生

率的影响,探讨麻醉前下腔静脉内径预测高血压患者全麻

诱导后低血压的预测效果。

资料与方法

一般资料 本研究已获得本院医学伦理委员会批准,

患者或家属签署知情同意书。选取由同一组外科医师参与

的择期全麻下手术的高血压患者,性别不限,年龄44~84
岁,ASAⅡ或Ⅲ级。排除标准:合并精神失常,肥胖,严重
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外周血管疾病,胸廓病变、胸腔积液等胸腔内压增高,心动

过缓,继发性高血压及高血压并发症,持续血压>180/110
mmHg,口服血管紧张素-转换酶抑制剂或口服血管紧张素

受体阻滞剂,呼吸窘迫或肺动脉高压,潜在困难气道,腹腔

积液等腹腔内压增高及门脉高压,不配合,超声测量模糊

的患者。纳入的患者分两部分完成研究。

麻醉方法 术前禁食12h,禁饮4h。患者术前在准备

间静脉输注复方氯化钠10ml·kg-1·h-1,入室后静注咪达

唑仑0.01mg/kg,鼻导管吸氧2L/min,局麻下行有创监

测,手术间温度为25°C,监测ECG、SBP、DBP、HR和BIS,

平卧5min待血流动力学稳定后,每20秒记录BP和 HR,

共3次,取平均值作为基础值。

试验一:使用SonositeM-Turbo型超声检查仪和3.5
MHz微凸探头于右侧肋下纵向探查肝后下腔静脉,选取距

右心房入口2cm 处测量下腔静脉内径,同步冻结超声图

像,于吸气末和呼气末测量下腔静脉最大内径(IVCmax)和
最小内径(IVCmin),分别测量3次,取其平均值计算下腔静

脉塌陷指数(IVCci)、下腔静脉扩张指数(IVCdi)和下腔静脉

呼吸变异率(IVCrvr)。下腔静脉内径测量由1名固定医师完

成。5min后开始麻醉诱导:静脉注射舒芬太尼0.5μg/kg
(推注时间约60s),丙 泊 酚1.8mg/kg(推 注 速 度 约40
mg/10s)和顺苯磺酸阿曲库铵0.2mg/kg,托下颌给予面

罩辅助通气,保持 VT8~10ml/kg,RR18~20次/分,

PETCO234~45mmHg,维持BIS值在40~60,诱导后5
min行气管插管机械通气。气管插管后至手术前使用1%~
2%七氟醚维持麻醉。

IVCci=(IVCmax-IVCmin)/IVCmax×100%;

IVCdi=(IVCmax-IVCmin)/IVCmin×100%;

IVCrvr=(IVCmax-IVCmin)/[0.5(IVCmax+IVCmin)]

×100%
试验二:下腔静脉内径的测量同试验一,测量下腔静

脉内径后计算最敏感指标,根据试验一得出的最敏感指标

的临界值分别对患者进行容量补充。如最敏感指标≥临界

值,表明容量欠缺较大,故麻醉诱导前30min内对患者进

行补偿性容量预填充(RDH),补偿复方氯化钠8ml/kg[6],

在第30分钟补偿结束开始麻醉诱导。如最敏感指标<临界

值,静脉输注复方氯化钠10ml·kg-1·h-1,在补偿第30分

钟开始麻醉诱导,即补偿30min后不管液体补偿量多少就

开始麻醉诱导。麻醉方法同试验一。

不良反应处理:低血压定义为 MAP下降幅度大于基础

值的20%,心动过缓定义为 HR低于50次/分,低血压发

生时给予去氧肾上腺素50μg,心动过缓静推阿托品0.5
mg,必要时重复,直到 MAP不低于基础值的20%,HR不

慢于50次/分。诱导过程中有高血压或心动过速,则使用

乌拉地尔12.5mg或艾司洛尔20mg,必要时重复。对于

未发生低血压或心动过缓的患者,从麻醉诱导开始到手术

开始观察BP至少10min。

观察指标 记录麻醉诱导前的 MAP、HR、IVCci、IVCdi、

IVCrvr,试验一中IVCci、IVCdi、IVCrvr的曲线下面积(AUC),

计算IVCci、IVCdi、IVCrvr中最能预测高血压患者麻醉诱导后

低血压的最敏感指标的临界值。记录患者麻醉诱导后低血

压的发生情况。试验二记录液体补偿前和液体补偿30min
后的 MAP、HR、IVCci。

统计分析 采用SPSS22.0统计学软件进行数据处理。

正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表示,配对资料比

较采用配对样本t检验,组间比较采用独立样本t检验,绘

制观察指标的受试者工作特征曲线(ROC),计算AUC。计数

资料比较采用χ2 分析。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

试验一共84例患者纳入研究,16例患者剔除,包括超

声测量模糊11例,持续血压>180/110mmHg3例,未预

料的困难气道2例,最终68例患者纳入分析,男32例,女

36例,年龄(64.4±9.6)岁,BMI(22.5±2.0)kg/m2,ASA
Ⅱ级61例,Ⅲ级7例。试验二有64例患者纳入研究,14例

患者剔除,包括超声测量模糊10例,持续血压>180/110
mmHg2例,临时退出2例,最终50例患者纳入分析,男

26例,女24例,年 龄(64.3±9.1)岁,BMI(22.0±2.2)

kg/m2,ASAⅡ级49例,Ⅲ级1例。

试验一有62例(91%)因麻醉诱导期间发生低血压而给

予去氧肾上腺素,6例未发生麻醉诱导期低血压(也未用阿

托品);58例诱导期只发生低血压给予去氧肾上腺素,4例

诱导期先发生低血压给予去氧肾上腺素后因心动过缓给予

阿托品。无一例诱导期间发生高血压、心动过速、先心动过

缓后发生和未发生低血压。

对IVCci、IVCdi、IVCrvr绘 制 ROC曲 线,IVCci、IVCdi、

IVCrvr三者的AUC重合,均为0.782(95%CI均为0.631~
0.934),IVCci、IVCdi、IVCrvr 分 别 取 最 佳 值 38.67%、

63.05%、47.94%时,约登指数最大值均为0.543,其敏感

度和特异度分别都为71.0%和83.3%(图1)。

图1 IVCci、IVCdi、IVCrvr的ROC曲线

试验二中给予 RDH 的患者共有32例,其中有23例

(72%)因麻醉诱导期间发生低血压而给予去氧肾上腺素,9
例麻醉诱导期间未发生低血压(也未发生心动过缓),21例
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诱导期只发生低血压给予去氧肾上腺素,2例诱导期先发生

低血压给予去氧肾上腺素后因心动过缓给予阿托品。余18
例给予常规输液,其中有16例(89%)因麻醉诱导期间发生

低血压而给予去氧肾上腺素,2例麻醉诱导期间未发生低血

压(也未发生心动过缓),15例诱导期只发生低血压给予去

氧肾上腺素,1例诱导期先发生低血压给予去氧肾上腺素后

因心动过缓给予阿托品。无一例诱导期间发生高血压、心动

过速、先心动过缓后发生和未发生低血压。

讨  论

在全麻诱导期,高血压患者对静脉麻醉药耐力较低,

均可因静脉麻醉药对心血管中枢尤其对心血管的直接抑制

作用,心排血量及外周血管阻力下降而使血压剧降,丙泊

酚和舒芬太尼导致血压下降主要是通过直接的血管平滑肌

的舒张和(或)中枢介导的交感神经兴奋下降,而丙泊酚对

HR的作用不明显。临床剂量的顺苯磺酸阿曲库铵对心血

管的影响是很微弱的[7]。所以导致本研究中所有患者麻醉

诱导后血压下降的主要药物是丙泊酚和舒芬太尼,麻醉诱

导后心率减慢则主要是舒芬太尼导致的迷走神经刺激。

全麻诱导后低血压的预测方法很多,如心指数(CI)、每
搏量指数(SVI)、诱导后每搏量变异(SVV)、心率变异性

(HRV)及灌注变异指数在一定程度上对全麻诱导后血压下

降有预测作用[8]。IVCci被报道能够较准确预测全麻诱导后

低血压的发生[5],所以选取该指标作为第二部分RDH分组

参数。以前的研究针对非高血压患者进行,本研究主要针

对高血压患者,并且使用了全麻诱导前RDH的办法来验证

高血压患者全麻诱导后低血压发生率的减少。

同时伴有更高的下腔静脉指数和更小的下腔静脉内径的

患者易于发生全麻诱导后的低血压。因此,越高的下腔静脉

指数和越小的下腔静脉内径有发展成全麻诱导后低血压的风

险。试验一IVCci、IVCdi、IVCrvr表达公式不一样,可能只是计

算方法的不同而已,但表述的均是同一患者同一时点的同一

容量状态,所以有同样的AUC,三者AUC均为0.782,说明

三者对高血压患者全麻诱导后低血压均有预测价值。

低血压有部分是依耐容量状态的,而RDH是防治全麻

诱导期间低血压的有效方法,经过麻醉诱导前RDH,高的

下腔静脉指数可以变低,可降低高血压患者全麻诱导后的

低血压发生率,但不是每个高血压患者均能通过麻醉前

RDH来降低全麻诱导后低血压的发生,说明全麻诱导前晶

体液RDH可一定程度补充全麻诱导后血管扩张效应引起

的相对血容量不足。导致麻醉诱导期低血压的因素有:术

前患者疾病因素、诱导药物、年龄、血容量不足等。试验二仅

从患者容量缺失单方面进行RDH,其他疾病因素、年龄、诱
导药物等引起的低血压很难干预。从患者入手术室到开始

全麻诱导的时间较短,较短时间内快速大量晶体液RDH可

以导致高血压患者急性心力衰竭,故本研究尽量延长患者

RDH时间,并且0.05mg/kg静脉注射咪达唑仑,且本研

究所有诱导前血压持续超过180/110mmHg的严重高血压

患者,本研究给予剔除。就血流动力学而言,高血压并不是

影响快速RDH实施安全性的主要因素,一般情况良好、无
心肺疾病的高血压患者,也可很好地耐受,故本研究不存

在容量超负荷,与文献报道相同[6]。

本研究也存在不足之处,首先,麻醉诱导后低血压的

发生率与使用的诱导药物剂量有关。其次,因为麻醉诱导

后低血压的发生率较高,非低血压患者样本量较少的原因,

将在未来的研究里开展更大样本的研究。此外,本研究只

选取了IVCci作为本研究的液体补偿分组,其他两个指标的

液体补偿分组试验所得的结果是否与本研究结果一致,还

需得到进一步探索。最后,高血压患者年龄跨度很大,血管

状态水平不一致,这是本研究的缺点,增加样本分年龄段

研究是以后的研究目标。
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