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　 　 老年患者因循环的脆弱性、药代动力学和药效动力学的

改变，在麻醉诱导时易出现血流动力学剧烈波动，合理选择

和恰当应用药物实现老年患者平稳的麻醉诱导至关重

要［１］ 。 环泊酚是一种新型短效 γ⁃氨基丁酸（ｇａｍｍａ⁃ａｍｉｎｏｂｕ⁃
ｔｙｒｉｃ ａｃｉｄ， ＧＡＢＡ）受体激动药，药效为丙泊酚的 ４ ～ ５ 倍，具
有剂量相关的镇静催眠效应，且起效迅速、代谢快、对呼吸循

环影响轻微［２］ 。 本研究拟探索环泊酚用于老年患者麻醉诱

导时的安全性和有效性，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准（伦理 ２０２２⁃
０５５ 号），患者或家属签署知情同意书。 选择 ２０２２ 年 ２—１０
月择期行气管插管全麻下结直肠癌手术的老年患者，性别不

限，年龄 ６５～７５ 岁，ＢＭＩ １８～２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 排除

标准：鸡蛋、豆类过敏史，病态肥胖（ＢＭＩ≥３５ ｋｇ ／ ｍ２），脂肪

代谢紊乱，长期应用麻醉性镇静镇痛药物，肾上腺功能异常，
精神病病史。 剔除标准：术中或术后死亡，无法与研究人员

交流，术中未采集数据。
分组与处理　 采用随机数字表法将患者随机分为三组：

环泊酚 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 组（Ｈ１ 组）、环泊酚 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ 组（Ｈ２ 组）
和环泊酚 ０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｋｇ 组（Ｈ３ 组）。 Ｈ１ 组、Ｈ２ 组和 Ｈ３ 组麻醉

诱导时分别静注环泊酚 ０􀆰 ２、０􀆰 ３、０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｋｇ。
麻醉方法　 患者均无术前用药，入室后监测 ＨＲ、ＳＢＰ、

ＤＢＰ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ 和 ＢＩＳ，开放静脉通路输注复方乳酸

钠，连接肌松监测仪，静息状态下去氮给氧 ５ ｍｉｎ（氧流量 ６
Ｌ ／ ｍｉｎ）。 麻醉诱导：给予咪达唑仑 ０􀆰 ０４ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼

０􀆰 ４４ μｇ ／ ｋｇ， Ｈ１ 组、Ｈ２ 组和 Ｈ３ 组麻醉诱导时分别静注环

泊酚 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、环泊酚 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ 和环泊酚 ０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｋｇ。 待

改 良 警 觉 ／镇 静 （ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｏｂｓｅｒｖｅｒ􀆳ｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｅｒｔ ／
ｓｅｄａｔｉｏｎ， ＭＯＡＡ ／ Ｓ）评分≤１ 分，ＢＩＳ≤６０ 时，给予罗库溴铵

０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ，当单次颤搐刺激值≤１０％时行插管操作，行机械

通气。 通气参数：压力控制容量保证通气（ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ⁃ｖｏｌｕｍｅ ｇｕａｒａｎｔｅｅｄ， ＰＣＶ⁃ＶＧ）模式，ＦｉＯ２ ６０％，ＶＴ ６～
８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １０～１６ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＰＥＴＣＯ２ ３５～ ４５ ｍｍＨｇ。
麻醉维持：ＴＣＩ 丙泊酚（效应室浓度 ２􀆰 ８ ～ ４􀆰 ０ ｎｇ ／ ｍｌ）和瑞芬

太尼（效应室浓度 ４～ ８ ｎｇ ／ ｍｌ），维持术中 ＭＡＰ≥６０ ｍｍＨｇ，
ＨＲ≥５５ 次 ／分，必要时给予血管活性药物，维持 ＢＩＳ ４５～ ５５。
麻醉诱导成功需同时满足（１） ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１ 分，ＢＩＳ≤
６０；（２）未使用替代催眠药物（如咪达唑仑等）。 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评

分＞１ 分或 ＢＩＳ＞６０ 时，Ｐ 组每次给予丙泊酚 ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ，Ｈ２
组、Ｈ３ 组和 Ｈ４ 组每次给予环泊酚 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，直至ＭＯＡＡ ／ Ｓ
评分≤１ 分且 ＢＩＳ≤６０，每次用药间隔＞６０ ｓ。 如两次补救后

未达到麻醉深度要求，给予咪达唑仑并记录麻醉诱导补救情

况。 若 ＨＲ＜５０ 次 ／分，分次给予阿托品 ０􀆰 ３ ｍｇ，直至 ＨＲ＞６０
次 ／分；若 ＭＡＰ ＜ ６５ ｍｍＨｇ 或 ＳＢＰ 降低幅度超过基线值的

２０％，分次给予去甲肾上腺素 ４ μｇ，直至 ＭＡＰ＞６５ ｍｍＨｇ，记
录血管活性药物的使用情况。

观察指标　 记录入室后 ５ ｍｉｎ、插管即刻、插管后 １０ ｍｉｎ
的 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ 和 ＢＩＳ。 记录麻醉诱导时间（从首次给药到

ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１ 分且 ＢＩＳ≤６０ 的时间）、麻醉诱导补救例

数、手术时间、舒芬太尼用量和血管活性药物使用情况。 记

录注射痛、浅表静脉炎、体动及术中知晓发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 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，组间比较采用单因素

方差分析，组内比较采用重复测量数据方差分析。 计数资料

以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ９０ 例，每组 ３０ 例，无一例剔除。
三组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、高血压和糖尿病史差

异均无统计学意义（表 １）。
与 Ｈ１ 组比较，Ｈ３ 组插管即刻 ＨＲ 明显减慢，ＳＢＰ、ＤＢＰ

明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｈ２ 组比较，Ｈ３ 组插管即刻 ＨＲ 明

显减慢，ＳＢＰ、ＤＢＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
Ｈ１ 组 ２９ 例（９６％）ＢＩＳ ４０～ ６０，１ 例（４％）ＢＩＳ＜４０；Ｈ２ 组

２７ 例（ ９０％） ＢＩＳ ４０ ～ ６０，３ 例 （ １０％） ＢＩＳ ＜ ４０；Ｈ３ 组 ２３ 例

（７７％）ＢＩＳ ４０～６０，７ 例（２３％）ＢＩＳ＜４０。 三组 ＢＩＳ＞６０、ＢＩＳ ４０～
６０ 和 ＢＩＳ＜４０ 比例差异均无统计学意义。

与 Ｈ１ 组比较，Ｈ２ 组和 Ｈ３ 组麻醉诱导时间明显缩短，
麻醉诱导补救率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组手术时间、舒芬

太尼用量、阿托品及去甲肾上腺素使用率差异均无统计学意

义（表 ３）。 三组均有 ２ 例（６％）发生注射痛，差异无统计学

意义。 三组均麻醉诱导成功，且无一例发生浅表静脉炎、体
动和术中知晓。
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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）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级

（例）
高血压

［例（％）］
糖尿病

［例（％）］

Ｈ１ 组 ３０ １５ ／ １５ ７０􀆰 ７±３􀆰 ９ ２５􀆰 ５±４􀆰 ５ １６ ／ １４ ９（３０） １１（３７）

Ｈ２ 组 ３０ １４ ／ １６ ６９􀆰 ４±３􀆰 ５ ２４􀆰 ７±３􀆰 ８ １７ ／ １３ １１（３７） １０（３３）

Ｈ３ 组 ３０ １７ ／ １３ ７０􀆰 ８±２􀆰 ９ ２５􀆰 ４±３􀆰 ７ １７ ／ １３ １１（３７） １０（３３）

表 ２　 三组患者不同时点血流动力学指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 入室后 ５ ｍｉｎ 插管即刻 插管后 １０ ｍｉｎ

Ｈ１ 组 ３０ ７０􀆰 ２±９􀆰 ５ ６８􀆰 ２±１２􀆰 ３ ６８􀆰 ４±１７􀆰 ４

ＨＲ（次 ／分） Ｈ２ 组 ３０ ６７􀆰 ３±７􀆰 ８ ６８􀆰 １±１３􀆰 １ ６９􀆰 ３±１５􀆰 ４

Ｈ３ 组 ３０ ６９􀆰 １±７􀆰 ２ ６５􀆰 ０±１２􀆰 ２ａｂ ６４􀆰 ４±１０􀆰 １

Ｈ１ 组 ３０ １２６􀆰 ７±１４􀆰 ３ １０１􀆰 ２±１８􀆰 ７ １０５􀆰 ２±１４􀆰 ５

ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） Ｈ２ 组 ３０ １２５􀆰 ２±１３􀆰 １ １０２􀆰 １±２０􀆰 ０ １００􀆰 ４±１３􀆰 ６

Ｈ３ 组 ３０ １２７􀆰 ８±１４􀆰 ２ ９７􀆰 ８±１８ａｂ １０６􀆰 ２±１１􀆰 ７

Ｈ１ 组 ３０ ７６􀆰 ９±６􀆰 ４ ６８􀆰 ６±１０􀆰 ３ ６２􀆰 ０±１１􀆰 １

ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） Ｈ２ 组 ３０ ７８􀆰 ５±７􀆰 ５ ７０􀆰 ３±１０􀆰 １ ６２􀆰 ３±１０􀆰 ３

Ｈ３ 组 ３０ ７８􀆰 ３±７􀆰 ２ ６３􀆰 １±９􀆰 ２ａｂ ６０􀆰 ３±９􀆰 ２

　 　 注：与 Ｈ１ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｈ２ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

表 ３　 三组患者麻醉诱导时间、麻醉诱导补救、手术时间、舒芬太尼用量和血管活性药物使用情况的比较

组别 例数
麻醉诱导时间

（ｓ）
麻醉诱导补救

［例（％）］
手术时间

（ｈ）
舒芬太尼

（ｇ）
阿托品

［例（％）］
去甲肾上腺素

［例（％）］

Ｈ１ 组 ３０ ６７􀆰 ３±１􀆰 ６ ８（２６） ２􀆰 ９±０􀆰 ９ ２６􀆰 ８±４􀆰 ８ ０（０） ０（０）

Ｈ２ 组 ３０ ５８􀆰 １±４􀆰 ２ａ ０（０） ａ ３􀆰 １±０􀆰 ６ ２４􀆰 ９±５􀆰 ２ １（３） ０（０）

Ｈ３ 组 ３０ ５３􀆰 ２±４􀆰 ０ａ ０（０） ａ ２􀆰 ９±０􀆰 ７ ２６􀆰 １±４􀆰 １ ２（７） ３（１０）

　 　 注：与 Ｈ１ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

讨　 　 论

老年患者往往伴随着多种疾病，其生理功能、器官功能

和药物代谢能力都有所下降，麻醉的风险也相对增加。 在老

年患者的麻醉过程中，麻醉深度监测可以有效提高手术的安

全性和成功率，减少并发症的发生。 ＢＩＳ 是 ＦＤＡ 批准用于监

麻醉深度的技术，可以直观地反映患者当时的麻醉状态，与
环泊酚有良好的相关性［３］ 。 因此，本研究将 ＢＩＳ≤６０ 作为诱

导成功的标准之一。 根据术中知晓预防和脑电监测专家共

识（２０２０ 版）建议，由于高龄为 ＢＩＳ 监测的影响因素，ＢＩＳ 作

为全身麻醉深度的客观指标本身存在局限性，因此，本研究

同时使用 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１ 分作为补充。 本研究结果显示，
三组患者均麻醉诱导成功，且与使用环泊酚 ０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｋｇ 的老

年患者比较，使用环泊酚 ０􀆰 ２、０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ 的老年患者 ＢＩＳ 波

动幅度明显减小，无一例因严重的不良事件而退出研究。
老年患者手术的心血管事件不容忽视，因此，合理选择

和恰当应用药物减少心血管影响尤为重要。 麻醉诱导期间

和气管插管后，使用环泊酚 ０􀆰 ２、０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ 的老年患者血压

和心率变化幅度均不超过基础值的 ２０％，提示应用环泊酚诱

导引起的插管前后血压和心率的变化都在临床可接受范围
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内，与 Ｗａｎｇ 等［４］ 研究结果一致。 环泊酚安全窗宽［５－６］ ，呼
吸、循环抑制较轻，心血管不良事件少［４，７－８］ ，可为患者麻醉

诱导提供稳定的生命体征。 使用环泊酚 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ 的患者

血流动力学改变最小，无需麻醉诱导补救，因此，环泊酚 ０􀆰 ３
ｍｇ ／ ｋｇ 复合舒芬太尼和咪达唑仑进行麻醉诱导可以为老年

患者提供充分的镇静深度和抑制气管插管反应。 因游离丙

泊酚与血管内壁结合，产生刺激和疼痛［９］ ，其注射痛在麻醉

过程常给患者带来不适感。 本研究中使用不同剂量环泊酚

的老年患者每组均有 ２ 例（６％）发生注射痛，发生率较低，原
因可能与环泊酚配方中加入中 ／长链脂肪乳溶剂，降低游离

环泊酚的浓度、减轻对血管的刺激有关，因此，环泊酚可能成

为老年患者麻醉诱导的理想药物［１０］ 。
本研究在判断麻醉诱导阶段镇静和清醒程度时，同时采

用 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分和 ＢＩＳ 评估，避免了 ＢＩＳ 在高龄患者全身麻

醉深度检测中的局限性。 但本研究也存在不足：（１）本研究

为小样本、单中心的临床研究，有待大样本、多中心的临床研

究进一步证实；（２）本研究纳入的研究对象为 ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ
级，对于环泊酚是否适用于危重症及神经系统疾病患者麻醉

诱导时镇静，有待进一步研究。
综上所述，环泊酚 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ 用于老年患者行气管插管

的麻醉诱导，复合咪达唑仑、舒芬太尼和罗库溴铵可以提供

充分的镇静深度，保证患者血流动力学的稳定。
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