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【摘要】 目的 观察环泊酚对左心室舒张功能不全的老年患者麻醉诱导后至切皮前血流动力
学的影响。方法 选择择期全麻下行非心脏手术的老年患者 82 例，男 42 例，女 40 例，年龄 65 ～ 90
岁，BMI 18. 5～30. 0 kg /m2，ASA Ⅱ或Ⅲ级。采用随机数字表法将患者分为两组: 环泊酚组( C 组) 和
丙泊酚组( P 组) ，每组 41例。麻醉诱导: C组采用环泊酚 0. 3 mg /kg，P 组采用丙泊酚 1. 5 mg /kg。记
录麻醉诱导后至切皮前发生低血压的例数。记录麻醉诱导前( T0 ) 、诱导后 3 min( T1 ) 、气管插管后即
刻( T2 ) 、插管后 3 min( T3 ) 、插管后 5 min( T4 ) 和插管后 10 min( T5 ) 时的 HＲ、SBP、DBP 和心脏指数
( CI) 。记录麻醉诱导后至切皮前血管活性药物使用例数，注射痛、呛咳、术中体动和心动过缓的发生
例数。记录苏醒期躁动和术后 48 h内恶心呕吐等不良反应的例数。结果 与 P 组比较，C组麻醉诱
导后至切皮前低血压发生率明显降低( P＜0. 05) 。与 T0 时比较，T1—T5 时两组 HＲ 明显减慢( P＜
0. 05) ，SBP、DBP 和 CI明显降低( P＜0. 05) 。与 P 组比较，T5 时 C组 CI明显升高( P＜0. 05) ，注射痛
发生率明显降低( P＜0. 05) 。两组不同时点 HＲ、SBP 和 DBP 差异无统计学意义。两组麻黄碱、去氧
肾上腺素和阿托品使用率，呛咳、术中体动、心动过缓、苏醒期躁动和术后 48 h内恶心呕吐发生率差
异无统计学意义。结论 环泊酚对左心室舒张功能不全的老年患者血流动力学影响更小，可安全用
于老年患者非心脏手术的麻醉诱导。
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【Abstract】 Objective To observe the effect of ciprofol on hemodynamics in elderly patients with

left ventricular diastolic dysfunctionfrom induction of anesthesia to incision． Methods Eighty-two elderly
patients，42 males and 40 females，aged 65－90 years，BMI 18. 5－30. 0 kg /m2，ASA physical status Ⅱ or
Ⅲ，undergoing non-cardiac surgery under elective general anesthesia were enrolled． The patients were ran-
domly divided into two groups: ciprofol group ( group C) and propofol group ( group P) ，41 patients in each
group． Anesthesia induction was performed using ciprofol at a dose of 0. 3 mg /kg in group C or propofol at a
dose of 1. 5 mg /kg in group P． The number of patients with hypotension between anesthesia induction and
skin incision were recorded． HＲ，SBP，DBP，and cardiac index ( CI) were recorded immediately before an-
esthesia induction ( T0 ) ，3 minutes after induction ( T1 ) ，immediately after tracheal intubation ( T2 ) ，3 mi-
nutes after tracheal intubation ( T3 ) ，5 minutes after tracheal intubation ( T4 ) ，and 10 minutes after
tracheal intubation ( T5 ) ． Intraoperative use of vasoactive drugs，the incidence of injection pain，bucking，
movement and bradycardia from induction of anesthesia to incision were recorded． The occurrence of adverse
reactions such as postoperative agitation，nausea and vomiting within 48 hours after surgery were also recor-
ded． Ｒesults Compared with group P，the incidence of hypotension in group C from induction of anesthesia
to incision was significantly decreased ( P ＜ 0. 05) ． Compared with T0，HＲ at T1—T5 in the two groups
slowed down significantly ( P ＜ 0. 05) ，and SBP，DBP，and CI were significantly decreased ( P ＜ 0. 05) ．
Compared with group P，CI in group C was significantly higher at T5 ( P ＜ 0. 05) ，and the incidence of in-
jection pain was significantly decreased ( P ＜ 0. 05) ． There was no significant difference in HＲ，SBP and
DBP between two groups at different time points． There was no significant differences in the rates of ephed-
rine，phenylephrine and atropine，bucking，intraoperative movement，bradycardia，postoperative agitation
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and nausea and vomiting within 48 hours after surgery between the two groups． Conclusion Ciprofol has a
smaller impact on the hemodynamics of elderly patients with left ventricular diastolic dysfunction and can be
safely used for anesthesia induction in elderly patients undergoing non-cardiac surgery．
【Key words】 Ciprofol; Propofol; Left ventricular diastolic dysfunction; Hemodynamics; Hypoten-

sion

术中约 1 /3的低血压发生在麻醉诱导和手术切
皮前［1］。麻醉诱导后低血压的发生取决于患者自
身情况和麻醉管理。老年患者通常虚弱，多合并左
心室舒张功能不全，因此麻醉诱导后血流动力学更

易波动［2－3］。丙泊酚作为常用静脉麻醉药，对心肌
有负性肌力作用［4］，易引起血流动力学波动，且存

在注射痛。环泊酚是一种静脉麻醉药，低血压、注
射痛等不良反应发生率低于丙泊酚［5］。目前环泊
酚广泛用于麻醉诱导，但其对左心室舒张功能不全

的老年患者麻醉诱导后发生低血压的情况尚不清

楚。本研究比较环泊酚和丙泊酚对左心室舒张功
能不全的老年患者麻醉诱导后至切皮前血流动力

学指标的影响，为临床麻醉提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准

( 2023-KY-183-01) ，患者或家属签署知情同意书。
选择 2023年 3—10 月择期全麻下行非心脏手术的
老年患者，性别不限，年龄 65 ～ 90 岁，BMI 18. 5 ～
30. 0 kg /m2，ASA Ⅱ或Ⅲ级，术前经胸超声心动图检
查诊断为左心室舒张功能不全，且收缩功能正常，

左心室射血分数( left ventricular ejection fractions，
LVEF) ≥50%。通过超声心动图中组织多普勒技术
测定二尖瓣舒张早期血流速度峰值( peak velocity of
early diastolictransmitral flow，E) ，舒张早期二尖瓣
环运动速度( motion velocity of mitral annulus，e') ，
根据平均 E /e'评估患者的左心室舒张功能［6］。排
除标准: 拒绝参与本研究，麻醉药物过敏史( 包括对

丙泊酚或环泊酚注射液辅料: 大豆油、甘油、蛋黄卵
磷脂等成分过敏者) ，3级高血压，严重心、脑、肾、肝
功能异常，术前超声心动图结果不完整。采用随机
数字表法将患者随机分为两组: 环泊酚组( C 组) 和
丙泊酚组( P 组) 。
麻醉方法 患者术前常规禁食 8 h，禁饮 4 h，手

术当日停用血管紧张素Ⅱ受体阻滞药( angiotensin
receptor blocker，AＲB) ，术前 2～3 d停用利尿药，术
前 7 d停用复方利血平氨苯蝶啶片并改用其他抗高
血压药物，其余 β 受体阻滞药、钙通道阻滞药、血管
紧张素转换酶抑制药( angiotensin-converting enzyme

inhibitors，ACEI) 以及交感神经阻滞药等抗高血压
药物术前不必停用［7］。患者入手术室后常规监测
HＲ、SpO2、ECG和 BIS。行桡动脉穿刺置管，并将动
脉线路连接到 PulsioFlex 血流动力学监测平台
( PiCCO 平台) ，以连续监测心脏指数 ( cardiac
index，CI) ，同时监测有创血压。开放上肢外周静脉
通道，麻醉诱导前输注复方乳酸钠 5 ml /kg。麻醉诱
导: 预充氧期间依次给患者静脉注射舒芬太尼 0. 3
μg /kg，C组给予环泊酚 0. 3 mg /kg，P 组给予丙泊酚
1. 5 mg /kg( 给药速度均为每 10 s 推注 2 ml) ［8－9］，两
组均给予维库溴铵 0. 1 mg /kg，3 min 后气管插管，
行机械控制通气，FiO2 60%、氧流量 2 L /min、VT 6 ～
8 ml /kg、ＲＲ 12 ～ 14 次 /分、I ∶ E 1 ∶ 1. 5，维持
PETCO2 35 ～ 40 mmHg。麻醉维持: 插管后至切皮前
吸入 1%七氟醚麻醉维持，切皮后静脉泵注丙泊酚 4～
7 mg·kg－1·h－1，瑞芬太尼 0. 3 ～ 0. 5 μg·kg－1·min－1，

根据术中需要单次静脉注射维库溴铵 0. 1 mg /kg，
维持 BIS 40～60。手术切口缝合完毕后停止输注麻
醉药物，并静脉注射羟考酮 4 mg 和托烷司琼 5 mg。
术后送 PACU观察，患者苏醒和自主呼吸恢复良好
( VT＞6 ml /kg) 后拔除气管导管。术中低血压的定
义为 SBP 下降幅度超过基础值的 20%，期间若 SBP
下降超过基础值的 20%，静脉注射麻黄碱 6 mg或去
氧肾上腺素 50 ～ 100 μg; 如果 HＲ 低于 50 次 /分并
持续 60 s以上，则给予阿托品 0. 5 mg［10］。
观察指标 主要指标为麻醉诱导后至切皮前

低血压的发生率。次要指标为麻醉诱导前( T0 ) 、诱
导后 3 min ( T1 ) 、插管后即刻( T2 ) 、插管后 3 min
( T3 ) 、插管后 5 min( T4 ) 以及插管后 10 min( T5 ) 的

HＲ、SBP、DBP 和 CI，术中血管活性药物( 麻黄碱、去
氧肾上腺素和阿托品等) 使用率，注射痛、呛咳、术
中体动和心动过缓发生率，苏醒期躁动和术后 48 h
内恶心呕吐等不良反应发生率。
统计分析 采用 PASS 15软件计算样本量。麻

醉诱导后至切皮前低血压的发生率为观测的结局

指标，根据文献［9］，预计干预组麻醉诱导后低血压

的发生率为 25%，对照组的发生率为 55%，设 α =
0. 05，1－β= 0. 80，双侧检验，考虑 10%的脱落率，最
终纳入患者 90例。
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采用 SPSS 25软件进行数据分析。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。P＜0. 05为差异有统计学意义。

结 果

本研究纳入患者 90 例，其中 C 组 2 例拒绝参
与，2例入室 SBP≥180 mmHg，P 组 1 例发热，3 例
改变手术方式，最终纳入患者 82例，每组 41 例。两
组患者性别、年龄、BMI、ASA 分级、高血压 /停药、糖
尿病 /冠心病 /脑卒中、平均 E /e＇差异无统计学意义
( 表 1) 。

表 1 两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 /
停药( 例)

糖尿病 /冠心病 /
脑卒中( 例)

E /e’

C组 41 21 /20 72. 4±5. 8 23. 2±2. 5 22 /19 27 /8 7 /1 /9 14. 6±4. 0

P 组 41 21 /20 70. 6±4. 3 23. 1±2. 0 24 /17 25 /6 6 /2 /7 13. 7±4. 2

表 2 两组患者术中情况和血管活性药物使用情况的比较

组别 例数
麻醉诱导后至切皮

前低血压［例( %) ］
手术时间

( min)
麻醉时间

( min)
麻黄碱 去氧肾上腺素 阿托品

C组 41 16( 39) a 196. 6±97. 3 235. 3±91. 7 10( 24) 6( 15) 2( 5)

P 组 41 26( 63) 170. 0±105. 5 210. 4±120. 0 16( 39) 10( 24) 5( 12)

注: 与 P 组比较，aP＜0. 05。

表 3 两组患者不同时点 HＲ、SBP、DBP和 CI的比较(�x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4 T5

HＲ C组 41 71. 5±12. 9 62. 1±9. 5a 60. 3±8. 6a 66. 1±11. 9a 62. 3±10. 4a 60. 2±8. 3a

( 次 /分) P 组 41 74. 1±14. 2 64. 8±11. 4a 63. 8±12. 3a 69. 9±13. 5a 64. 5±11. 6a 61. 9±11. 6a

SBP C组 41 152. 2±12. 7 131. 5±31. 8a 126. 9±26. 9a 135. 8±27. 8a 125. 1±20. 1a 140. 0±21. 6a

( mmHg) P 组 41 153. 5±15. 7 125. 8±25. 2a 120. 6±20. 6a 139. 6±27. 2a 127. 0±23. 1a 133. 7±19. 3a

DBP C组 41 75. 8±9. 6 60. 0±10. 3a 58. 0±9. 0a 61. 0±12. 5a 56. 2±10. 9a 60. 4±10. 5a

( mmHg) P 组 41 78. 6±7. 9 57. 9±11. 3a 56. 0±9. 3a 64. 1±12. 5a 59. 3±10. 1a 63. 1±10. 0a

CI
C组 41 3. 3±0. 8 2. 5±0. 7a 2. 5±0. 7a 2. 7±0. 8a 2. 4±0. 6a 2. 4±0. 7ab

P 组 41 3. 1±0. 7 2. 3±0. 6a 2. 3±0. 7a 2. 6±0. 6a 2. 3±0. 6a 2. 1±0. 5a

注: 与 T0 比较，
aP＜0. 05; 与 P 组比较，bP＜0. 05。

与 P 组比较，C 组麻醉诱导后至切皮前低血压
发生率明显降低( P＜0. 05) ，两组手术时间和麻醉时
间差异无统计学意义。两组术中麻黄碱、去氧肾上
腺素和阿托品使用率差异无统计学意义( 表 2) 。

与 T0 时比较，T1—T5 时两组 HＲ 明显减慢( P＜
0. 05) ，SBP、DBP 和 CI 明显降低( P＜0. 05) 。两组
不同时点 HＲ、SBP 和 DBP 差异无统计学意义。与
P 组比较，T5 时 C组 CI明显升高( P＜0. 05) ( 表 3) 。
与 P 组比较，C 组注射痛发生率明显降低( P＜

0. 05) 。两组呛咳、术中体动、心动过缓、苏醒期躁
动和术后 48 h 内恶心呕吐的发生率差异无统计学
意义( 表 4) 。

讨 论

心力衰竭中射血分数保留的心力衰竭( heart
failure with preserved ejection fraction，HFpEF) 约占
所有心力衰竭病例的 50%，其表现为左心室射血分
数正常，但舒张功能明显受损［11］。HFpEF常伴有左
心室舒张功能不全，又称舒张性心力衰竭。而老年
患者在 HFpEF中占比更大［12］。目前环泊酚已经广
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表 4 两组患者围术期不良反应的比较［例(%) ］

组别 例数 注射痛 呛咳 术中体动 心动过缓 苏醒期躁动 术后恶心呕吐

C组 41 1( 2) a 6( 15) 1( 2) 2( 5) 1( 2) 1( 2)

P 组 41 9( 22) 5( 12) 0( 0) 5( 12) 2( 5) 1( 2)

注: 与 P 组比较，aP＜0. 05。

泛用于麻醉诱导，但其对左心室舒张功能不全的老

年患者麻醉诱导后至切皮前低血压的发生情况尚

不清楚，且这类患者因射血分数正常一般未能得到

麻醉科医师的有效关注，有可能会增加围术期的风

险。因此，本研究旨在探究射血分数保留的左心室
舒张功能不全的老年患者使用环泊酚麻醉诱导对

麻醉诱导后至切皮前 HＲ、SBP、DBP 和 CI 等血流动
力学指标的影响，为临床麻醉提供参考。
本研究对象为 LVEF值正常的左心室舒张功能

不全的患者，这类患者通常不涉及舒张功能不全的

分级［13］。因此，本研究使用平均 E /e’的值来评价
左心室舒张功能不全患者的左心室充盈压，结果显

示两组患者左心室充盈压可比。本研究结果显示，
使用环泊酚与丙泊酚麻醉诱导后至切皮前血压均

随着时间降低，但环泊酚麻醉诱导后至切皮前低血

压的发生率明显低于丙泊酚。丙泊酚在麻醉诱导
期间易发生血流动力学的波动。老年患者使用丙
泊酚麻醉诱导时，超过 20%的无创血压监测患者和
超过 33%的有创血压监测患者会发生麻醉诱导后
低血压［12］。在围术期，即使是短暂的低血压( 1 ～ 5
min) 也与患者术后心肌损伤、急性肾损伤以及术后
30 d的死亡率增加有关［14－15］。对 60 例冠心病合并
左心室功能不全计划择期行冠状动脉旁路移植术

患者血流动力学影响的研究中，使用丙泊酚诱导的

患者 MAP、CI 和每搏输出量指数( stroke volume in-
dex，SVI) 下降了近 20%～25%［16］。本研究为 LVEF
值正常的左心室舒张功能不全的患者，行非心脏手

术，且环泊酚与丙泊酚诱导剂量较小，故患者 SBP、
DBP 和 CI等下降幅度较小。
环泊酚属于 γ-氨基丁酸 A类受体激动药，具有

起效快、恢复快、用量少、安全窗更宽、呼吸抑制轻
等优势［8］。环泊酚对麻醉诱导后血流动力学影响
更小，注射痛、低血压和心动过缓等不良反应的发
生率更低［17－18］。环泊酚用于老年患者无痛胃镜检
查中的结果显示环泊酚诱导后低血压的发生率明

显低于丙泊酚［9］。本研究结果与其一致。此外，环

泊酚的等效剂量为丙泊酚的 1 /6 ～ 1 /4［19］，考虑到老
年患者，本研究采用环泊酚 0. 3 mg /kg，丙泊酚 1. 5
mg /kg。
本研究中术前高血压患者高达 63%，其中术前

停药患者占比 17%，一些抗高血压药物在麻醉过程
中会导致低血压。其中半衰期较长的 AＲB /ACEI
和 β受体阻滞药，会增加麻醉期间低血压的风险;
而中短半衰期的 AＲB /ACEI 和钙通道阻滞药不会
增加麻醉期间低血压的风险［20］。本研究中，降压药
物包括半衰期较长的 AＲB，可能是导致低血压的原
因。本研究中丙泊酚诱导后 CI明显下降，可能为丙
泊酚诱导后外周血管扩张，回心血量减少，每搏量

下降，从而心排量下降所致。
本研究患者入室至麻醉诱导前输注复方乳酸

钠 5 ml /kg，目的在于术前扩充血容量。部分患者发
生插管后 1 ～ 3 min 血压不下降或一过性血压增高，
可能考虑为麻醉诱导后心血管插管反应，也可能为

麻醉诱导前插导尿管以及置入胃管等操作的刺激

以及患者紧张焦虑。另外，与环泊酚比较，丙泊酚
诱导后血压降低不明显，可能为药物推注速度偏慢

以及丙泊酚诱导后及时应用血管活性药物所致。
此外，使用环泊酚诱导的老年患者注射痛明显减

少，这可能与甘油三酯溶剂的中长链和水相游离药

物浓度低相关［21］。
本研究存在以下局限性。首先，本研究样本量

有限，且为单中心研究，今后还需大样本多中心的

临床研究进一步证实。其次，本研究对象较为单
一，未来可对 LVEF 降低的心力衰竭以及 LVEF 中
间值的心力衰竭且并存左心室舒张功能不全的老

年患者进一步探究。最后，环泊酚与术中常规药物
的相互作用仍未可知，需要进一步研究。
综上所述，环泊酚可安全用于左心室舒张功能

不全的老年患者的麻醉诱导，与丙泊酚比较，其麻

醉诱导后至切皮前血流动力学更加平稳，注射痛更

少，值得临床推广应用。
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