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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨术中不同血压调控水平对老年患者髋关节置换术中局部脑氧饱和度

（ｒＳＯ２）及术后谵妄的影响。 方法　 择期全麻下行髋关节置换术患者 １５０ 例，男 ５４ 例，女 ９６ 例，年龄

６５～８０ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，采用随机数字表法分为三组：Ａ 组术中ＭＡＰ 维持在基础值的 ８０％～９０％，Ｂ
组 ＭＡＰ 维持在基础值的 ９０％～１００％，Ｃ 组ＭＡＰ 维持在基础值的 １００％～１１０％。 记录术前（Ｔ０）、麻醉

后 ５ ｍｉｎ （Ｔ１）、手术开始后 ５ ｍｉｎ（Ｔ２）、３０ ｍｉｎ （Ｔ３）、６０ ｍｉｎ （Ｔ４）、手术结束时（Ｔ５）、手术结束后 ５
ｍｉｎ（Ｔ６）的 ＭＡＰ、ＨＲ 和 ｒＳＯ２。 记录术后 ３ ｄ 内谵妄发生情况以及 ＰＡＣＵ 停留时间、住院时间和术后

并发症等。 结果　 与Ｃ 组比较，Ｔ２—Ｔ６ 时 Ａ 组和 Ｂ 组 ｒＳＯ２ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ａ 组术后谵妄有 １０
例（２０％），Ｂ 组有 ８ 例（１６％），Ｃ 组有 １ 例（２％），Ａ、Ｂ 组发生率明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比

较，Ａ、Ｂ 组 ＰＡＣＵ 停留时间及住院时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ａ、Ｂ 组苏醒期躁动发生率明显高于 Ｃ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 ＭＡＰ维持于基础值的 １００％～１１０％有助于降低术后谵妄及苏醒期躁动发生率，
缩短住院时间，可能与术中局部脑氧饱和度升高有关。
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　 　 术后谵妄（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ， ＰＯＤ）是一种

原因不明的急性、可逆性精神状态改变，以意识、注
意力、认知和知觉障碍为特征的急性脑病综合

征［１］。 术后谵妄是老年患者术后常见的并发症，多
在术后 ３ ｄ 内急性发病。 术后谵妄的发生对患者预

后会产生不良影响，如导致住院时间延长，增加术

后死亡率，及增加术后早期认知功能障碍等［２－３］。
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导致术后谵妄发生的因素有很多，其中术中血压的

管理及局部脑氧饱和度（ ｒＳＯ２）的变化是重要的影

响因素［４－５］。 一般认为围术期理想的血压目标是维

持波动幅度小于基础值的 ２０％，但老年患者术中血

压理想范围目前国内外尚无定论。 本研究旨在观

察老年患者髋关节置换术中不同血压调控水平对

ｒＳＯ２ 和术后谵妄的影响，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究通过医院伦理委员会批准

［ＰＪ⁃ＹＸ２０１８⁃０４８（Ｆ１）］，并与患者及家属签署知情

同意书。 选择我院 ２０１８ 年 ８ 月至 ２０１９ 年 ２ 月在全

身麻醉下行单侧髋关节置换术患者，性别不限，年
龄 ６５～８０ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 排除标准：脑血管意

外史，入院前半年内服用精神类药物史，视觉、听觉

或语言交流障碍，肝肾功能障碍，长期酗酒，术前进

行简易智力状态量表（ＭＭＳＥ）评分不能配合及低于

相应文化程度最低评分（文盲≤１７ 分，小学≤２０
分，中学≤２２ 分，大学≤２３ 分）。 患者术前 ３ ｄ 上午

１０ 点在休息状态下 ＭＡＰ 平均值定义为基础值。
分组与血压管理　 采用随机数字表法将患者分

为三组：Ａ 组 ＭＡＰ 维持于基础值的 ８０％ ～９０％，Ｂ 组

ＭＡＰ 维持于基础值的 ９０％～１００％，Ｃ 组 ＭＡＰ 维持于

基础值的 １００％～１１０％。 三组术中 ＭＡＰ 目标值从麻

醉开始一直维持至手术结束后 ５ ｍｉｎ。 术中输液速度

６～８ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，并以每搏量变异率（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ
ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）指导容量管理，维持 ＳＶＶ＜１２％，以消

除术中容量差异对血压的影响。 术中 ＭＡＰ 整体维持

于 ６５～１１０ ｍｍＨｇ。 若术中 ＭＡＰ 高于或低于目标值，
先予以调节麻醉深度和输液速度；若 ＭＡＰ 仍低于目

标值，静脉给予去氧肾上腺素 ４０ μｇ 或静脉泵注去氧

肾上腺素 ０􀆰 １～０􀆰 ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１；若术中 ＭＡＰ 仍

高于目标值，静脉给予乌拉地尔 ０􀆰 ２～０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ，直至

ＭＡＰ 达到控制水平；若术中 ＭＡＰ 持续 １０ ｍｉｎ 未达到

目标值，则剔除出本研究。 术中若 ＨＲ＜５０ 次 ／分则给

予阿托品 ５～１０ μｇ ／ ｋｇ，ＨＲ＞１１０ 次 ／分则给予艾司洛尔

１～３ ｍｇ ／ ｋｇ，直至 ＨＲ 在 ６０～１００ 次 ／分。 术中以晶胶比

２ ∶１纠正失血量，当 Ｈｂ≤７０ ｇ ／ Ｌ时输注红细胞悬液。
麻醉方法　 术前常规禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ，入室后

常规监测 ＭＡＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２ 和 ＢＩＳ。 开放上肢静脉，
桡动脉穿刺监测动脉血压，同时监测 ＳＶＶ。 用酒精

棉球消毒患者前额皮肤后，将脑氧饱和度监测仪探

头置于眉弓上方，并将探头完全避光，使用红外光

谱测量 ｒＳＯ２。 麻醉诱导：依此缓慢静脉注射舒芬太

尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵

０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，置入喉罩通气满意无漏气后接麻醉机行

机械通气，ＦｉＯ２ ６０％，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＶＴ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，
ＲＲ １０～ １４ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。
麻醉维持：吸入七氟醚 ０􀆰 ４ ～ ０􀆰 ６ ＭＡＣ，持续静脉输

注丙泊酚 ４ ～ ８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ３
μｇ · ｋｇ－１ · ｍｉｎ－１、 顺 式 阿 曲 库 铵 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ２
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，维持 ＢＩＳ 值在 ４０ ～ ６０。 使用医用电

热毯保温维持于 ３８ ℃。 预计手术结束前 ４０ ｍｉｎ 停

用肌松药和吸入麻醉药，术毕停止输注丙泊酚和瑞芬

太尼。 待患者自主呼吸充分恢复后拔除喉罩，送入

ＰＡＣＵ 继续观察，符合 Ｓｔｅｗａｒｄ 苏醒评分 ６ 分以上送

回病房。 术毕均给予 ＰＣＩＡ，镇痛药物为舒芬太尼 ２􀆰 ５
μｇ ／ ｋｇ＋格拉司琼 ２ ｍｇ 稀释至 １００ ｍｌ，负荷剂量 ２ ｍｌ，
背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，ＰＣＡ 剂量 ０􀆰 ５ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ，
持续镇痛 ４８ ｈ。

观察指标 　 记录术中全麻药用量、输液量、出
血量；记录术前（Ｔ０）、麻醉后 ５ ｍｉｎ （Ｔ１）、手术开始

后 ５ ｍｉｎ（Ｔ２）、３０ ｍｉｎ （Ｔ３）、６０ ｍｉｎ （Ｔ４）、手术结束

时（Ｔ５）、手术结束后 ５ ｍｉｎ（Ｔ６）的 ＭＡＰ、ＨＲ、ＢＩＳ、
ＰａＣＯ２ 和 ｒＳＯ２；记录手术时间、麻醉时间、ＰＡＣＵ 停

留时间、住院时间、术后并发症等；记录术后 ３ ｄ 内

谵妄发生情况，采用中文修订版谵妄诊断量表

（ＣＡＭ⁃ＣＲ），包括急性起病、注意障碍、定向障碍、记
忆力减退、知觉减退、兴奋、迟滞、病情波动、睡眠－
觉醒周期的改变共 １１ 项（≤１９ 分，无谵妄；２０ ～ ２２
分，可疑谵妄；＞２２ 分，谵妄）；记录镇痛泵按压次数。

统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 统计软件进行分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用单因素方差分析，不同时点比较采用

重复测量方差分析；计数资料比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究起始纳入 １６０ 例，４ 例患者因拒绝参与

退出本研究，剔除 ６ 例因术中血压无法达到目标值，
最终纳入 １５０ 例患者，每组 ５０ 例。 三组患者手术麻

醉均顺利完成。 三组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分

级、术前 Ｈｂ、术前 ＣＲＰ 及术前等待时间差异无统计

学意义（表 １）。
三组患者乌拉地尔、艾司洛尔、阿托品使用例

数差异无统计学意义。 三组患者丙泊酚与瑞芬太

尼用量差异无统计学意义。 与 Ｃ 组比较，Ａ、Ｂ 组去

氧肾上腺素使用明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
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表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级

（例）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
术前 Ｈｂ
（ｇ ／ Ｌ）

术前 ＣＲＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

术前等待时间

（ｄ）

Ａ 组 ５０ １７ ／ ３３ ６９􀆰 ２±８􀆰 ３ ４０ ／ １０ ２４􀆰 ６±４􀆰 １ １２３􀆰 １±１５􀆰 ４ １５５􀆰 ６±４４􀆰 ９ ６􀆰 ０±１􀆰 ８

Ｂ 组 ５０ １５ ／ ３５ ６８􀆰 ３±８􀆰 ９ ３８ ／ １２ ２３􀆰 ７±４􀆰 ０ １１９􀆰 ８±１９􀆰 １ １４７􀆰 １±４２􀆰 ５ ６􀆰 １±１􀆰 ６

Ｃ 组 ５０ ２２ ／ ２８ ６７􀆰 ９±７􀆰 ８ ４２ ／ ８ ２３􀆰 ４±３􀆰 ３ １２３􀆰 ８±１５􀆰 ４ １５１􀆰 ２±４５􀆰 ３ ６􀆰 ０±１􀆰 ９

表 ２　 三组患者术中血管活性药和麻醉药使用情况的比较

组别 例数
去氧肾上腺素

［例（％）］
乌拉地尔

［例（％）］
艾司洛尔

［例（％）］
阿托品

［例（％）］
丙泊酚

（ｍｇ）
瑞芬太尼

（ｍｇ）

Ａ 组 ５０ １９（３８） ａ ３（６） ２（４） ８（１６） ６３４±１１２ ２􀆰 ２±０􀆰 ４

Ｂ 组 ５０ ２３（４６） ａ ３（６） ２（４） ５（１０） ６３７±１０８ ２􀆰 ４±０􀆰 ６

Ｃ 组 ５０ ３４（６８） １（２） ３（６） ７（１４） ６３２±１１７ ２􀆰 ３±０􀆰 ３

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

三组患者手术时间、麻醉时间、ＭＡＰ 维持时间、
输液量、出血量、４８ ｈ 内镇痛泵按压次数差异无统

计学意义。 与 Ｃ 组比较，Ａ、Ｂ 组 ＰＡＣＵ 停留时间、
住院时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。

表 ３　 三组患者术中和术后情况的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数

目标 ＭＡＰ
维持时间

（ｍｉｎ）

手术时间

（ｍｉｎ）
麻醉时间

（ｍｉｎ）
输液量

（ｍｌ）
出血量

（ｍｌ）

镇痛泵

按压次数

（次）

ＰＡＣＵ
停留时间

（ｍｉｎ）

住院时间

（ｄ）

Ａ 组 ５０ １６０􀆰 ６±４４􀆰 ９ １１１􀆰 ４±４７􀆰 ２ １５５􀆰 ６±４４􀆰 ９ １ ０５０􀆰 ４±２９８􀆰 ７ １９５􀆰 １±１２８􀆰 ３ ４􀆰 ７±１􀆰 ４ ８７􀆰 ６±７３􀆰 １ａ １４􀆰 ３±５􀆰 １ａ

Ｂ 组 ５０ １５３􀆰 １±４２􀆰 ５ １１８􀆰 ６±６１􀆰 ５ １４７􀆰 １±４２􀆰 ５ １ ０５０􀆰 ５±２９８􀆰 ６ １７２􀆰 ７±１１８􀆰 ７ ４􀆰 ３±１􀆰 ９ ８７􀆰 ５±７５􀆰 ３ａ １４􀆰 ２±５􀆰 ９ａ

Ｃ 组 ５０ １５６􀆰 ２±４５􀆰 ３ １１６􀆰 １±５２􀆰 ８ １５１􀆰 ２±４５􀆰 ３ １ ０７２􀆰 ４±１８８􀆰 ３ １６８􀆰 ５±１０２􀆰 ７ ４􀆰 ５±１􀆰 ８ ７１􀆰 ５±６５􀆰 ４ １２􀆰 ５±５􀆰 ６

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

与 Ｔ０ 比较，Ｔ２—Ｔ６ 时三组 ｒＳＯ２ 明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ２—Ｔ６ 时 Ａ、Ｂ 组 ｒＳＯ２ 明显降

低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ０ 比较，Ｔ２—Ｔ６ 时三组 ＢＩＳ 明显

降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ０ 比较，Ａ 组 Ｔ６ 时 ＰａＣＯ２ 明显

升高，Ｂ 组 Ｔ５、Ｔ６ 时 ＰａＣＯ２ 明显升高，Ｃ 组 Ｔ５ 时

ＰａＣＯ２ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ０ 比较，Ｔ２—Ｔ５ 时

三组 ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。
与 Ｃ 组比较，术后 １、２ ｄ Ａ、Ｂ 组的 ＣＡＭ⁃ＣＲ 评

分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。
３ ｄ 内共有 １９ 例（１２􀆰 ７％）患者发生谵妄。 与 Ｃ

组比较，Ａ、Ｂ 组术后谵妄发生率及苏醒期躁动发生

率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组患者术后恶心呕吐及

发热发生率差异无统计学意义（表 ６）。

讨　 　 论

髋关节置换术是老年患者常见的骨科手术，术
后谵妄发生率总体为 １０％ ～ ５０％［６－７］。 本研究结果

显示，相对于 ＭＡＰ 维持在基础值以下，ＭＡＰ 维持于

基础值的 １００％～１１０％可缩短 ＰＡＣＵ 停留时间及住

院时间，降低苏醒期躁动及术后谵妄发生率，有助

于术后早期恢复。
术后谵妄的围术期危险因素包括术前、术中、

术后三个方面。 术前危险因素多为术前低氧血症、
高血压、冠心病、肺部感染等［８］，本研究排除术前因

素对术后谵妄发生率的影响。 术中因素与外科手

术和麻醉管理密切相关，因手术类型、麻醉类型、麻
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表 ４　 三组患者术中不同时点 ＭＡＰ、ＨＲ、ｒＳＯ２、ＢＩＳ 和 ＰａＣＯ２ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）

Ａ 组 ５０ ９３􀆰 ６±６􀆰 ９ ７７􀆰 ７±９􀆰 ６ａｂ ７７􀆰 ８±６􀆰 ４ａｂ ７８􀆰 ３±６􀆰 １ａｂ ７７􀆰 ８±５􀆰 ８ａｂ ７７􀆰 ８±６􀆰 ４ａｂ ７８􀆰 ９±７􀆰 １ａｂ

Ｂ 组 ５０ ９１􀆰 ４±７􀆰 ９ ８４􀆰 ９±９􀆰 ８ａｂ ８４􀆰 ８±７􀆰 ９ａｂ ８５􀆰 ２±７􀆰 １ａｂ ８４􀆰 ９±７􀆰 ７ａｂ ８４􀆰 ８±７􀆰 ６ａｂ ８６􀆰 ３±７􀆰 ２ａｂ

Ｃ 组 ５０ ８８􀆰 ３±６􀆰 ７ ９２􀆰 ５±９􀆰 １ａｄ ９０􀆰 ６±７􀆰 ３ａ ９２􀆰 ２±６􀆰 ８ａ ９１􀆰 ５±６􀆰 ５ａ ９１􀆰 ５±６􀆰 ９ａ ９２􀆰 ７±６􀆰 ５ａ

ＨＲ
（次 ／分）

Ａ 组 ５０ ７８􀆰 ３±９􀆰 ６ ６７􀆰 １±８􀆰 ４ａ ６４􀆰 ２±７􀆰 ８ａ ６４􀆰 ９±７􀆰 ２ａ ６５􀆰 ７±８􀆰 ３ａ ６７􀆰 ６±７􀆰 ７ａ ７６􀆰 ８±１０􀆰 ２

Ｂ 组 ５０ ７７􀆰 ２±９􀆰 ８ ６８􀆰 ２±９􀆰 ６ａ ６５􀆰 ９±８􀆰 ２ａ ６７􀆰 １±７􀆰 ８ａ ６６􀆰 ７±９􀆰 ４ａ ６６􀆰 ７±７􀆰 ６ａ ７５􀆰 ３±９􀆰 ３

Ｃ 组 ５０ ７７􀆰 ２±９􀆰 ６ ６６􀆰 ８±９􀆰 ６ａ ６６􀆰 １±９􀆰 ９ａ ６７􀆰 ４±９􀆰 ３ａ ６８􀆰 ３±９􀆰 ８ａ ６９􀆰 ９±９􀆰 ４ａ ７６􀆰 １±９􀆰 ４

ｒＳＯ２

（％）

Ａ 组 ５０ ６３􀆰 ６±２􀆰 ６ ６３􀆰 ０±２􀆰 ９ ６１􀆰 ６±２􀆰 ８ａｂ ６１􀆰 ８±２􀆰 ７ａｂ ６１􀆰 ６±２􀆰 ７ａｂ ６１􀆰 ４±５􀆰 ４ａｂ ６１􀆰 ６±２􀆰 ６ａｂ

Ｂ 组 ５０ ６２􀆰 ３±２􀆰 ８ ６２􀆰 ９±２􀆰 ８ ６１􀆰 ５±３􀆰 ２ａｂ ６１􀆰 １±２􀆰 ９ａｂ ６１􀆰 １±２􀆰 ７ａｂ ６１􀆰 ２±２􀆰 ６ａｂ ６１􀆰 ３±２􀆰 ６ａｂ

Ｃ 组 ５０ ６２􀆰 ６±３􀆰 １ ６３􀆰 ５±２􀆰 ８ ６４􀆰 ３±３􀆰 ０ａ ６４􀆰 ４±３􀆰 １ａ ６４􀆰 ２±３􀆰 ２ａ ６４􀆰 ２±３􀆰 １ａ ６４􀆰 ３±３􀆰 １ａ

Ａ 组 ５０ ９５􀆰 ０±３􀆰 ４ ４７􀆰 ０±４􀆰 ９ａ ４８􀆰 ０±５􀆰 ３ａ ４９􀆰 ０±４􀆰 １ａ ５０􀆰 ０±４􀆰 ７ａ ６０􀆰 ０±４􀆰 １ａ ７４􀆰 ０±８􀆰 １ａ

ＢＩＳ Ｂ 组 ５０ ９４􀆰 ０±３􀆰 ０ ４５􀆰 ０±５􀆰 １ａ ４８􀆰 ０±４􀆰 ６ａ ４８􀆰 ０±３􀆰 ４ａ ５０􀆰 ０±３􀆰 ７ａ ６０􀆰 ０±４􀆰 ９ａ ７６􀆰 ０±８􀆰 ５ａ

Ｃ 组 ５０ ９６􀆰 ０±３􀆰 １ ４７􀆰 ０±８􀆰 ６ａ ５０􀆰 ０±８􀆰 ２ａ ５０􀆰 ０±７􀆰 ８ａ ５１􀆰 ０±７􀆰 ６ａ ６１􀆰 ０±５􀆰 ４ａ ７４􀆰 ０±６􀆰 ３ａ

ＰａＣＯ２

（ｍｍＨｇ）

Ａ 组 ５０ ３９􀆰 ２±２􀆰 ２ ３８􀆰 ８±２􀆰 ２ ３９􀆰 ５±２􀆰 ３ ３９􀆰 ７±２􀆰 ４ ３９􀆰 ７±２􀆰 １ ３９􀆰 ７±１􀆰 ７ ４１􀆰 ０±１􀆰 ９ａ

Ｂ 组 ５０ ３９􀆰 １±１􀆰 ２ ３９􀆰 ０±１􀆰 ７ ３９􀆰 ３±１􀆰 ８ ３９􀆰 ５±１􀆰 ７ ３９􀆰 ４±１􀆰 ６ ３９􀆰 ６±１􀆰 ８ａ ３９􀆰 ６±１􀆰 ６ａ

Ｃ 组 ５０ ３９􀆰 ０±１􀆰 ６ ３８􀆰 ９±１􀆰 ８ ３９􀆰 ３±１􀆰 ９ ３９􀆰 １±１􀆰 ８ ３９􀆰 ２±１􀆰 ９ ３９􀆰 ６±２􀆰 ０ａ ３９􀆰 ５±１􀆰 ７

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 三组患者术后 ＣＡＭ⁃ＣＲ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术后 １ ｄ 术后 ２ ｄ 术后 ３ ｄ

Ａ 组 ５０ １６􀆰 ０±４􀆰 ５ａ １２􀆰 ７±１􀆰 ９ａ １１􀆰 １±１􀆰 ６

Ｂ 组 ５０ １５􀆰 ８±４􀆰 ２ａ １２􀆰 ６±１􀆰 ７ａ １１􀆰 ２±０􀆰 ４

Ｃ 组 ５０ １３􀆰 ４±２􀆰 ７ １１􀆰 ８±１􀆰 ３ １１􀆰 １±０􀆰 ３

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ６　 三组患者术后并发症情况的比较［例（％）］

组别 例数 术后谵妄 苏醒期躁动 恶心呕吐 发热

Ａ 组 ５０ １０（２０） ａ １２（２４） ａ ４（８） ２（４）

Ｂ 组 ５０ ８（１６） ａ １１（２２） ａ ６（１２） ２（４）

Ｃ 组 ５０ １（２） ２（４） ５（１０） ３（６）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

醉深度的不同，术后谵妄率可能各不相同［９－１０］，本研

究术中相关指标无统计学差异，保证了三组可比

性。 术后疼痛是术后谵妄的高发诱因［１１］，三组术后

４８ ｈ 内镇痛泵按压次数无明显差异，消除了术后疼

痛对术后谵妄的影响。
术中完善的麻醉管理能够显著降低高龄患者

术后谵妄的发生率，其中术中血压的管理可影响术

后谵妄的发生。 Ｎｇｕｙｅｎ 等［４］ 认为术中持续低血压

可导致术后谵妄发生率增加，可能与围术期引起的

脑缺血－缺氧导致的脑供血不足进而引起海马细胞

损伤及线粒体结构和功能障碍有关。 Ｒａｄｉｎｏｖｉｃ
等［１２］ 研究表明，非相对低血压 （ＭＡＰ 减少 ２０％、
３０％、４０％）或绝对低血压（ＭＡＰ＜５０ ｍｍＨｇ）可导致

术后谵妄发生率增加。 Ｎｅｅｒｌａｎｄ 等［１３］ 研究表明，若
术中持续高血压也会增加术后谵妄发生率。 围术

期血压波动幅度维持在基础值的 ２０％以内常作为

理想控制目标，因此本研究将血压波动控制在 ＭＡＰ
基线值的－２０％ ～ １０％范围内，并设置一定的梯度

值，观察术中 ｒＳＯ２ 以及术后谵妄的发生率。
ｒＳＯ２ 监测是一种无创监测脑氧供需平衡的方

法，可了解额叶脑血流的改变，其值低于 ５５％则提

示认知功能的损害加剧［５］。 术中 ＦｉＯ２、ＰａＣＯ２、ＢＰ、
Ｈｂ、 体温、 颅骨厚度、 探头位置等都可能影 响

ｒＳＯ２
［１４］。 王云珍等［１５］ 研究显示，ＭＡＰ 下降 １５％ ～

２０％时，ｒＳＯ２ 较基础值下降程度大于 ２０％，若保持
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ＭＡＰ 不低于基础水平，必要时将 ＭＡＰ 提升至１０％～
２０％，ｒＳＯ２ 下降幅度则低于 ２０％，表明 ＭＡＰ 与 ｒＳＯ２

存在正相关性。 本研究三组术前 Ｈｂ 无统计学差

异，术中控制 ＦｉＯ２ ６０％，ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ， 保持

术中体温恒定，以消除其他因素对 ｒＳＯ２ 的干扰。 本

研究结果提示，控制 ＭＡＰ 于手术开始 ５ ｍｉｎ 后 ｒＳＯ２

方可出现变化，且手术开始前麻醉导致的 ＭＡＰ 小范

围波动尚未对 ｒＳＯ２ 产生影响，手术开始后 ｒＳＯ２ 才

出现明显变化。
综上所述，ＭＡＰ 维持于基础值的 １００％ ～ １１０％

有助于降低术后谵妄发生率，缩短住院时间，可能

与术中局部脑氧饱和度升高有关。
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