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　 　 术前禁水是预防患者在麻醉过程中发生反流误吸的重

要手段［１］ ，指南推荐成年患者禁水时间为 ２ ｈ［２］ ，但临床工

作受到多因素限制，患者在术前难以按照指南推荐的时间进

行禁水［３－４］ 。 既往观念认为，长时间术前禁水将影响患者血

容量，增加全身麻醉后低血压风险。 老年患者由于心血管功

能下降，血容量成为维持血流动力学稳定的主要因素，血容

量的变化将显著影响患者血压［５－７］ ，但目前探讨不同术前禁

水时间和老年患者麻醉诱导后低血压关系的研究较少。 因

此，本研究旨在观察不同术前禁水时间对老年患者麻醉后低

血压发生率的影响，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究为前瞻性队列研究，经医院伦理委员

会批准（２０２０－ＫＹ－０３１９－００３），患者签署知情同意书。 选择

２０２０ 年 １０ 月至 ２０２１ 年 ３ 月行全身麻醉患者，性别不限，年
龄≥６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：患有难以控制的高血

压、严重心脏疾病，术前存在长时间的进食障碍，在禁水期间

进行输液。 根据总体禁水时间的三分位间距，将患者分为三

组：术前禁水时间＜ ９􀆰 ５ ｈ 组（Ａ 组）、术前禁水时间 ９􀆰 ５ ～
１４􀆰 ０ ｈ 组（Ｂ 组）和术前禁水时间＞１４􀆰 ０ ｈ 组（Ｃ 组）。

麻醉方法　 患者入室后吸氧并建立上肢外周静脉通道，
于局麻下行桡动脉穿刺置管，连续监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＳｐＯ２、动脉

血压（ａｒｔｅｒｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＡＢＰ）、ＢＩＳ，记录患者安静状态

下的血压作为基础值。 麻醉诱导：静脉注射依托咪酯 ０􀆰 ２ ～
０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ５ ～ ０􀆰 ７ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５
ｍｇ ／ ｋｇ。 在 １ ｍｉｎ 内完成诱导药物的推注，诱导后 ３ ｍｉｎ 进行

气管插管，参照外科病人围手术期液体治疗专家共识［８］ 进

行补液。 麻醉维持：使用静－吸复合麻醉，吸入七氟醚 ０􀆰 ６ ～
０􀆰 ８ ＭＡＣ，静脉持续泵注瑞芬太尼 ０􀆰 ２～０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
静脉追加顺式阿曲库铵 ２～ ４ ｍｇ ／ ｈ 维持肌松，术中结合患者

情况调整药量，维持 ＢＩＳ ４０～ ６０。 麻醉诱导后每 ３ 分钟记录

一次血压，直至诱导后 ３０ ｍｉｎ，同时记录麻醉诱导后 １ ｍｉｎ
和插管后 １ ｍｉｎ 血压。 麻醉期间若患者出现持续１ ｍｉｎ以上

的低血压，则根据患者情况单次静脉推注麻黄碱 ３ ～ ６ ｍｇ。
本研究选用的低血压判定标准为 ＭＡＰ 下降幅度超过基础值

的 ４０％且 ＭＡＰ ＜ ７０ ｍｍＨｇ，或 ＭＡＰ ＜ ６０ ｍｍＨｇ 不考虑基

线值［５－９］ 。
观察指标　 收集性别、年龄、体重、ＡＳＡ 分级、手术类型、

术前合并高血压、长期服用降压药物、术前是否进行胃肠道

清洁准备等信息。 主要观察指标：低血压发生率。 次要观察

指标：麻醉诱导后首次发生低血压时间，诱导后 ＭＡＰ 最大下

降值与基础 ＭＡＰ 的比值 （ｍａｘ％ ΔＭＡＰ ＝ ｍａｘΔＭＡＰ ÷基础

ＭＡＰ）。 记录麻黄碱使用例数。 其中，使用 ｍａｘ％ΔＭＡＰ 评

价血压下降情况相较于直接使用 ΔＭＡＰ 更加直观、准确［５］ 。
统计分析　 根据预试验结果，三组患者低血压发生率分

别为 ２７􀆰 ３％、５５􀆰 ６％和 ６０􀆰 ０％，设双侧 α＝ ０􀆰 ０５，１－β＝ ０􀆰 ９，使
用 ＰＡＳＳ １５ 软件计算得总样本量至少为 １４３ 例，考虑到 １０％
的脱落率，最终至少纳入 １５８ 例患者。

采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件进行分析。 正态分布计量资料以

均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，多组间比较采用单因素方差分析；
非正态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位间距（ ＩＱＲ）表
示，多组间比较使用 Ｋｒｕｓｋａｌ －Ｗａｌｌｉｓ 检验；计数资料以例

（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 采

用 Ｌｏｇ⁃ｂｉｎｏｍｉａｌ 回归模型计算相对危险度（ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ， ＲＲ）
及其 ９５％可信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ， ＣＩ） ［１０］ 。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究因术前出现严重高血压被排除患者 ５ 例，在禁水

期间进行输液治疗被排除患者 ４７ 例，入室后更改麻醉方式

被剔除 ３ 例，最终共纳入患者 １５９ 例。 患者术前禁水时间为

１２􀆰 ０ ｈ（９􀆰 ０ ～ １５􀆰 ０ ｈ）。 三组患者性别、年龄、体重、ＡＳＡ 分

级、术前合并高血压、长期降压药物用药史、胃肠道手术例

数、胃肠道清洁准备例数、基础 ＭＡＰ 差异无统计学意义（表
１）。

Ｃ 组低血压发生率、ｍａｘ％ΔＭＡＰ 以及麻黄碱使用率明

显高于 Ａ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），首次发生低血压时间明显早于 Ａ
组、Ｂ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

建立调整前及调整术前合并高血压、胃肠道手术、胃肠

道清洁准备等混杂因素后的 Ｌｏｇ⁃ｂｉｎｏｍｉａｌ 回归模型。 结果显

示，调整混杂因素后 Ｂ 组、Ｃ 组诱导后低血压发生风险明显

高于 Ａ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。

讨　 　 论

充足的容量对于维持患者的循环稳定至关重要，然而老

年患者血管硬化程度增加，心脏和肾脏功能减退，更容易在

长时间液体禁食后发生脱水［１１－１２］ 。 指南推荐缩短术前禁水
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表 １　 三组患者一般情况的比较

指标 Ａ 组（ｎ＝ ５４） Ｂ 组（ｎ＝ ５５） Ｃ 组（ｎ＝ ５０）

男 ／女（例） ３６ ／ １８ ３２ ／ ２３ ３０ ／ ２０

年龄（岁） ７１􀆰 ０（６６􀆰 ０～７３􀆰 ３） ６９􀆰 ０（６７􀆰 ０～７２􀆰 ０） ６９􀆰 ０（６７􀆰 ０～７１􀆰 ０）

体重（ｋｇ） ６５􀆰 ０±１０􀆰 ３ ６５􀆰 ５±９􀆰 ８ ６３􀆰 ０±１０􀆰 ４

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） ２４ ／ ３０ ２８ ／ ２７ ２６ ／ ２４

术前合并高血压［例（％）］ ２１（３９） ２２（４０） ２０（４０）

长期服用降压药物［例（％）］ １７（８１） １６（７３） １７（８５）

胃肠道手术［例（％）］ ２０（３７） １３（２４） １２（２４）

胃肠道清洁准备［例（％）］ ２８（５２） １９（３５） ２０（４０）

基础 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） １０７􀆰 １±１４􀆰 １ １１０􀆰 ３±１１􀆰 １ １０９􀆰 ６±１２􀆰 ８

表 ２　 三组患者术中情况的比较

组别 例数 低血压［例（％）］ 首次低血压发生时间（ｍｉｎ） ｍａｘ％ΔＭＡＰ 麻黄碱［例（％）］

Ａ 组 ５４ ２０（３７） １２􀆰 ０（９􀆰 ０～１８􀆰 ０） ３２􀆰 ９±９􀆰 ４ １９（３５）

Ｂ 组 ５５ ３２（５８） １３􀆰 ５（９􀆰 ０～１８􀆰 ０） ３５􀆰 ６±７􀆰 ８ ３０（５５）

Ｃ 组 ５０ ３４（６８） ａ ６􀆰 ０（５􀆰 ５～９􀆰 ８） ａｂ ３９􀆰 ５±９􀆰 ４ａ ３４（６８） ａ

　 　 注：与 Ａ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｂ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 不同禁水时间与低血压关系的 Ｌｏｇ⁃ｂｉｎｏｍｉａｌ 回归分析

组别
校正前 校正后

ＲＲ 值（９５％ＣＩ） Ｐ 值 ＲＲ 值（９５％ＣＩ） Ｐ 值

Ａ 组 １ － １ －

Ｂ 组 １􀆰 ５７１（１􀆰 ０３９～２􀆰 ３７６） ０􀆰 ０３２ １􀆰 ５４８（１􀆰 ０２４～２􀆰 ３４０） ０􀆰 ０３８

Ｃ 组 １􀆰 ８３６（１􀆰 ２３５～２􀆰 ７２９） ０􀆰 ００３ １􀆰 ８３９（１􀆰 ２４２～２􀆰 ７２２） ０􀆰 ００２

时间，但由于临床工作条件限制，大多数患者仍从午夜开始

禁食［３］ 。 本研究观察到术前禁水时间为 １２􀆰 ０ ｈ（９􀆰 ０ ～ １５􀆰 ０
ｈ），与既往研究相似［４－５］ 。 Ｍｏｒｌｅｙ 等［５］ 研究表明，术前禁水

时间对丙泊酚诱导后的 ＭＡＰ 影响甚微，长时间禁水导致的

脱水对患者血容量的影响较小。 本研究结果与之不同，可能

是因为这项研究纳入人群为 １８ ～ ６４ 岁的健康成年人，未对

老年人进行观察。 实际上，儿童同样易受循环变化影响，
Ｓｉｍｐａｏ 等［６］和 Ｄｅｎｎｈａｒｄｔ 等［７］研究均表明，禁水时间延长会

影响儿童麻醉后血流动力学的稳定，进一步说明禁水时间延

长对不同人群的影响程度不同。 本研究结果显示，禁水时间

＞１４􀆰 ０ ｈ 的老年患者低血压发生率增高，低血压出现时间

早，麻黄碱使用率增加。 因此，缩短禁水时间的意义仍不容

忽视。
老年患者常合并其他疾病，不同 ＡＳＡ 分级患者差异较

大，为减少其他因素引起研究结果的偏倚，本研究在纳入过

程中选择 ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级的老年患者。 此外，与 Ｓｉｍｐａｏ 等［６］

研究结果相似，本研究中患者禁水时间非正态分布。 由于目

前没有研究及指南指出成年患者禁水时间的分组标准，本研

究依据禁水时间的三分位间距将患者分为三组。 然而多数

老年患者的手术被安排在首台，之后因手术进程的影响手术

开始的时间逐渐分布散乱，导致各组的禁水时间间隔不一

致，非阶梯分布。
患者疾病类型和胃肠道清洁准备将增加患者脱水和水

电解质紊乱的风险，但是在去除这些因素的影响后 ＲＲ 值未

出现显著变化，可能是由于不同手术方式导致各科室胃肠道

清洁准备的方法不一致，且临床上所使用的灌肠剂逐渐优

化，降低了患者发生脱水的几率［１３］ 。
本研究存在一些局限性。 首先，本研究无法标准化患者

末次进食和饮水的量，未在麻醉前测量患者的水合状态是否

有差异，已有研究使用超声通过测量下腔静脉内径来预测麻

醉诱导后低血压［１４］ ，本研究缺乏使用类似指标作为老年患

者血容量下降的佐证。 其次，本研究虽然发现老年患者术前

禁水时间延长与诱导后低血压的发生有关，但未观察到患者

在围术期出现严重并发症，所有患者术后均安返病房，缺乏

术后随访观察诱导后发生低血压是否会对患者的远期预后

产生影响。
综上所述，老年患者麻醉前禁水时间延长将导致患者麻
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醉诱导后低血压发生率增高，低血压出现时间缩短，麻黄碱

使用率增高。 应当按照临床指南进行术前准备，避免老年患

者经历长时间的术前禁水。
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》中英文摘要撰写规范

《临床麻醉学杂志》的论著和综述类论文须有中、英文摘要。 论著摘要为报道性摘要，包括目的（Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ）、方法（Ｍｅｔｈ⁃
ｏｄｓ）、结果（Ｒｅｓｕｌｔｓ）和结论（Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ）四个部分。 综述类摘要为指示性摘要，采用一段式描述。 英文摘要须与中文摘要对

应，均采用第三人称撰写，不用“本文”、“作者”等主语。 摘要中首次出现的缩略语、代号等，非公认公知者，须注明全称。 中文

摘要中的英文全称可省略，在正文首次出现时标注英文全称。 摘要应具有独立性，即不阅读全文就能获得必要的信息。
报道性摘要中，“目的”主要是回答为什么进行此项研究，说明提出问题的理由，表明研究的范围和重要性。 “方法”中应

简要说明研究课题的基本设计，所用的原理，条件，对象，材料，设备，如何分组对照，研究范围精确度，观察的指标等。 “结果”
部分应写出本研究的主要数据，被确定的关系，观察结果，得到的效果，有何新发现。 “结论”是结果内容的升华，是由结果推

论而出，是结果的分析，字数在 ４００～５００ 字。 指示性摘要中，重点阐述论文的背景，交代文中涉及参考文献探讨的范围等，字
数在 １５０～２００ 字。
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