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中国全凭静脉麻醉临床实践指南（２０２４ 版）
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【摘要】 　 全凭静脉麻醉（ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ＴＩＶＡ）是全身麻醉的方法之一，已在临床上

广泛应用，为进一步推动 ＴＩＶＡ 在我国的规范化应用，中华医学会麻醉学分会组织专家制定了《中国

全凭静脉麻醉临床实践指南（２０２４ 版）》，经过临床问题收集与遴选、证据检索，形成推荐意见，并最

终达成共识，对 ＴＩＶＡ 的适应证、禁忌证及优势，实施过程中的麻醉深度监测，静脉麻醉药药理学特

点，靶控输注和非靶控输注模式下药物的选择和使用，以及特殊人群应用 ＴＩＶＡ 的注意事项等 １２ 个

临床问题，形成了 ２２ 条推荐意见，为临床麻醉医师规范实施 ＴＩＶＡ 提供指导。
【关键词】 　 麻醉， 静脉；　 麻醉，全身；　 指南
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　 　 全凭静脉麻醉 （ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，
ＴＩＶＡ）是指采用多种静脉麻醉药完成麻醉诱导和维

持全过程的麻醉方法［１］。 借助 ＴＩＶＡ，一些外科手术

可在不置入任何气道工具并保留自主呼吸的情况下

完成，减少呼吸道刺激，避免气溶胶播散。 ＴＩＶＡ 不

仅在气道开放手术和手术室外麻醉中应用具有绝对

优势，还有利于患者术后早期恢复［２］，减少麻醉废

气所致职业暴露及大气污染，降低吸入麻醉药对全

球变暖的影响［３］，从而更符合环境可持续发展的麻

醉理念。
　 　 ２０１６ 年中华医学会麻醉学分会全凭静脉麻醉专

家共识工作小组发布《全凭静脉麻醉专家共识》 ［１］，
２０１８ 年英国麻醉医师协会与静脉麻醉学会（ｔｈｅ Ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ）发布《全凭静脉麻醉安全实践指南》 ［４］，
为临床麻醉医师实施 ＴＩＶＡ 提供技术指导。 但随着

新型镇静催眠药环泊酚和瑞马唑仑上市、靶控输注

（ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ，ＴＣＩ）技术的发展以及 ＴＩＶＡ
药物新循证证据的不断涌现，现有 ＴＩＶＡ 指南共识已

无法完全满足临床麻醉医师的需求。 为此，中华医学

会麻醉学分会组织 ２１ 位专家制定了《中国全凭静脉

麻醉临床实践指南（２０２４ 版）》，本指南对包括 ＴＩＶＡ
适应证、禁忌证及优势，实施过程中的麻醉深度监测，
静脉麻醉药药理学特点，ＴＣＩ 和非 ＴＣＩ 模式下药物的

选择和使用，以及特殊人群应用 ＴＩＶＡ 的注意事项等

１２ 个临床问题，形成了 ２２ 条推荐意见，旨在为临床麻

醉医师规范实施 ＴＩＶＡ 提供指导。
　 　 一、指南形成的方法与过程

　 　 １．指南发起机构和指南编写工作组：本指南的

制订由中华医学会麻醉学分会发起，并成立了指南

编写工作组。 所有工作组成员均填写了利益声明

表，不存在与本指南直接的利益冲突。
　 　 ２．指南注册：本指南在国际实践指南注册与透

明化平台 （ Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ＲＥｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒａｎｓ⁃
ＰＡＲＥｎｃｙ，ＰＲＥＰＡＲＥ） 注册，注册号为 ＰＲＥＰＡＲＥ⁃
２０２４ＣＮ３３９。
　 　 ３．指南使用者与应用的目标人群：本指南适用于

各级医疗机构及相关学科医师及工作人员。 指南推

荐意见的应用目标人群为接受全身麻醉的手术患者。
　 　 ４．临床问题的遴选和确定：通过系统查阅 ＴＩＶＡ
相关的指南、专家共识和系统综述，初步拟定了 １４
个临床问题，以在线问卷的形式对临床问题进行调

研。 收集汇总 ２１ 位专家的反馈意见，最终遴选出

１２ 个临床问题。

　 　 ５．证据的检索：以 ２０２４ 年 ３ 月 ３１ 日为截止日期。
按照人群、干预、对照和结局（ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ，ＰＩＣＯ）原则，对纳入的临床问

题在 ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ． ｇｏｖ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉ⁃
ｂｒａｒｙ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、Ｇｏｏｇｌｅ Ｓｃｈｏｌａｒ、中国知网、万方、
维普和中国生物医学文献服务系统数据库中进行系

统检索。 检索语言限定为英文或中文。 英文检索关

键词为“ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ”“ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ” “ ｐｒｏｐｏｆｏｌ” “ ｃｉｐｒｏｆｏｌ” “ ｒｅｍｉｍａｚｏｌａｍ” “ ｅｔｏｍｉｄ⁃
ａｔｅ”“ｏｐｉｏｉｄ”“ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ”等。 中文检索

关键词为“全凭静脉麻醉”“静脉麻醉”“丙泊酚”“环
泊酚”“瑞马唑仑”“依托咪酯”“阿片类药物”“靶控输

注”等。 主要纳入系统评价、荟萃分析、随机对照研

究、队列研究、病例⁃对照研究、流行病学调查、基础

研究等研究类型的证据及相关指南共识；排除会议

摘要。 文献筛查由两组人员负责，一组筛查，另一组

核查，首先通过题目摘要初步筛查，然后对所有可能

纳入的文献基于全文进行筛查。 对于纳入和排除意

见不一致的文献，由两组讨论后做最后决策，必要时

由第三人协助判断。 指南撰写过程中，个别临床问

题的检索时间延长至 ７ 月 ３１ 日。
　 　 ６．推荐意见的分级：使用 ２００９ 版牛津大学循证

医学中心 （ Ｏｘｆｏｒｄ Ｃｅｎｔｒｅ ｆｏｒ Ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃Ｂａｓｅｄ Ｍｅｄｉ⁃
ｃｉｎｅ，ＯＣＥＢＭ）方法对证据质量和推荐强度进行分

级，见表 １。
表 １　 ２００９ 版牛津大学循证医学中心证据级别与推荐

强度分级

证据级别 定义

１ａ 随机对照试验的系统评价（存在同质性）
１ｂ 个别随机对照试验（狭小可信区间）
１ｃ “全或无”证据（有治疗措施之前，所有患者都死亡；有治疗措施之后，有

患者能存活；或者有治疗措施之前，一些患者死亡；有治疗措施之后，无患
者死亡）所有患者在有治疗措施之前死亡，但部分患者现在凭其而存活

２ａ 基于队列研究的系统评价（存在同质性）
２ｂ 个别队列研究（包括低质量随机对照试验；如随访率＜８０％）
２ｃ “结局”研究；生态学研究

３ａ 基于病例⁃对照研究的系统评价（存在同质性）
３ｂ 个别病例⁃对照研究

４ 病例系列（低质量的队列研究和病例⁃对照研究）
５ 基于经验未经严格论证的专家意见或评论或基础实验

推荐强度 依据

Ａ 一致的级别 １ 的证据

Ｂ 一致的级别 ２ 或 ３ 的证据，或基于级别 １ 的证据的外推法（“外推法”是
指数据被应用于具有潜在临床性重要差异的情况而非原来的研究情况）

Ｃ 级别 ４ 的证据，或基于级别 ２ 或 ３ 的证据的外推法

Ｄ 级别 ５ 的证据，或不一致，或不充分的研究（任何级别）

　 　 ７．推荐意见的形成：指南编写工作组基于国内

外证据和我国国情，初步拟定了临床问题的推荐意

见，经过一轮在线评议和两轮德尔菲法（Ｄｅｌｐｈｉ）推
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荐意见调查，对推荐意见进行了修改，最终达成共

识。 按照专家支持率，共识强度分为：强共识 （ ＞
９５％的一致性）、共识（ ＞７５％的一致性）、多数同意

（＞５０％的一致性）、无共识（≤５０％的一致性）。
　 　 ８．指南的更新：本指南计划在 ３ ～ ５ 年内对推荐

意见进行更新。
　 　 二、临床问题和推荐意见

　 　 问题 １：ＴＩＶＡ 的适应证和禁忌证？
　 　 推荐意见 １：除外难以建立静脉通道和对静脉

麻醉药过敏的患者，ＴＩＶＡ 可应用于所有需要全身

麻醉的患者，尤其适用于需要神经电生理监测的手

术（２ｂ，Ｂ）、日间∕门诊手术（１ａ，Ａ）以及恶性高热

（ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ，ＭＨ）易感患者（２ｃ，Ｂ）、
颅内高压患者（２ｂ，Ｂ）、长 ＱＴ 间期综合征患者（２ｂ，
Ｂ）（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：随着新型静脉麻醉药的应用、药代动

力学和药效动力学概念以及先进静脉输注泵的发

展，ＴＩＶＡ 的应用范围日益广泛［５］。 ＴＩＶＡ 的禁忌证

包括难以建立静脉通道以及明确对静脉麻醉药过

敏。 除此之外，ＴＩＶＡ 可应用于所有需要全身麻醉的

患者，但由于手术特点或患者病情限制，以下手术类

型或患者更适合应用 ＴＩＶＡ。
　 　 更适合 ＴＩＶＡ 的手术：①需要神经电生理监测

的手术：术中神经电生理监测在神经外科和脊柱外

科手术中应用最为广泛，其中以体感诱发电位（ｓｏｍ⁃
ａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ， ＳＥＰ） 和运动诱发电位

（ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＥＰ）最为常用。 与吸入麻

醉药相比，静脉麻醉药对 ＳＥＰ 和 ＭＥＰ 的影响更

小［６⁃７］；②日间∕门诊手术：术后恶心呕吐（ｐｏｓｔｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ，ＰＯＮＶ）是延长日间∕门诊手

术患者住院时间∕在院停留时间的主要因素之一［８］，
与吸入麻醉相比，ＴＩＶＡ 可降低 ＰＯＮＶ 发生率，有助

于患者术后早期康复，提高患者当日出院的依从性

和满意度。
　 　 更适合 ＴＩＶＡ 的患者：①ＭＨ 易感患者：ＭＨ 是

使用全身麻醉药期间在遗传易感人群中发生的骨骼

肌高代谢综合征。 对于 ＭＨ 高危并需行全身麻醉的

患者，使用吸入麻醉药和琥珀酰胆碱可能导致 ＭＨ，
可考虑应用 ＴＩＶＡ［９］；②颅内高压患者：高浓度（＞１．０
ＭＡＣ）的吸入麻醉剂能够扩张血管平滑肌，增加脑

血流量，从而导致颅内压升高。 以丙泊酚为基础的

ＴＩＶＡ 已被证明能够降低脑血流量，降低颅内压，同
时可以保持脑血流自主调节能力［１０］，是更适合颅内

高压患者的麻醉方案；③长 ＱＴ 间期综合征患者：几

乎所有吸入麻醉药都可通过抑制细胞膜钾离子通道

电流，延长 ＱＴ 间期，而静脉麻醉药如丙泊酚、依托

咪酯、咪达唑仑、瑞芬太尼和芬太尼等对 ＱＴ 间期无

明显影响，可安全用于长 ＱＴ 间期综合征患者［１１］。
　 　 证据说明：

需要神经电生理监测的手术：一项回顾性研究

（１４２ 例进行幕上肿瘤切除和癫痫手术的患者），旨
在分析麻醉药物对 ＭＥＰ 的影响。 结果显示，与静脉

麻醉药相比，吸入麻醉药显著增加引发 ＭＥＰ 的刺激

阈值［１２］。 一项回顾性研究（２５６ 例进行脊柱手术和

下肢 ＭＥＰ 监测的患者）表明，吸入麻醉药与 ＭＥＰ
基线信号获取失败显著相关［１３］。 此外，一项随机对

照研究表明，吸入麻醉药对 ＳＥＰ 波幅及潜伏期有明

显影响，吸入浓度越高，对 ＳＥＰ 的影响越大，而静脉

麻醉药对 ＳＥＰ 的影响较小［１４］。
　 　 日间∕门诊手术：一项系统综述和荟萃分析纳入

１８ 项随机对照研究，共计 １ ６２１ 例日间∕门诊手术患

者，结果显示，ＴＩＶＡ 组 ＰＯＮＶ 发生率显著低于吸入

麻醉组［１５］。
　 　 ＭＨ 易感患者：一项分析中国大陆 ＭＨ 病例的

回顾性研究表明，中国大陆报道的 ＭＨ 病例共 １４０
例， 与 应 用 吸 入 麻 醉 药 有 关 的 病 例 共 ９１ 例

（６５．０％），与单纯应用静脉麻醉药有关的病例共 ２７
例（１９．３％），其中 ２３ 例（１５． １％）与应用氯胺酮相

关，吸入麻醉药相关的 ＭＨ 发生率显著高于静脉麻

醉药［１６］。
　 　 颅内高压患者：一项前瞻性随机对照研究（９０
例患者），比较 ＴＩＶＡ 和吸入麻醉对急性创伤性颅脑

损伤患者的影响。 结果表明，与吸入麻醉相比，
ＴＩＶＡ可提供更好的脑松弛度，保持较低的颅内压和

更稳定的血流动力学指标［１７］。
　 　 长 ＱＴ 间期综合征患者：一项随机对照研究

（１２０ 例患者），探讨不同麻醉方案对肝移植术中 ＱＴ
间期的影响。 结果表明，２ 组术中 ＱＴ 间期均延长，
但 ＴＩＶＡ 组 ＱＴ 间期的变化值显著低于吸入麻醉组；
对于术前 ＱＴ 间期延长的患者，接受吸入麻醉后 ＱＴ
间期进一步延长，但接受 ＴＩＶＡ 的患者 ＱＴ 间期未进

一步延长［１８］。
　 　 问题 ２：ＴＩＶＡ 有哪些优势？
　 　 推荐意见 ２．１：与吸入麻醉相比，ＴＩＶＡ 能够降

低患者 ＰＯＮＶ 发生率，推荐用于 ＰＯＮＶ 高危患者

（１ａ，Ａ）（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：ＰＯＮＶ 是全身麻醉术后最常见的并

发症之一，一般外科手术患者发生率约为 ３０％，而
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高危患者发生率可达 ８０％［１９］。 ＰＯＮＶ 可导致胃肠

道反应、水电解质失衡、切口裂开、误吸和吸入性肺

炎，延长患者麻醉恢复室留观时间，增加患者痛苦和

医疗费用［２，１９］。 ＰＯＮＶ 的危险因素包括：（１） 女性；
（２） 年轻患者；（３）不吸烟；（４）某些手术类型，如胆

囊手术、腹腔镜手术、妇科手术、减重手术；（５） 既往

ＰＯＮＶ 史或晕动病病史；（６）麻醉药，如挥发性麻醉

药、氧化亚氮和术后阿片类药物［１９］。 在成人、儿童

（＞１ 个月） ［２０］ 以及 ＰＯＮＶ 易感人群［２１］ 中的荟萃分

析结果均表明，与吸入麻醉组相比，ＴＩＶＡ 组患者发

生 ＰＯＮＶ 的风险显著降低。
　 　 证据说明：２０１８ 年 Ｓｃｈｒａａｇ 等［２０］ 的一项系统综

述和荟萃分析，纳入 ２２９ 项随机对照研究，共计

２０ ９９１例门诊或住院手术患者（包括成人和儿童），
结果表明，与吸入麻醉相比，ＴＩＶＡ 使 ＰＯＮＶ 的发生

风险降低 ３９％。 ２０２１ 年 Ａｈｍｅｄ 等［２１］的一项系统综

述和荟萃分析，比较了 ＴＩＶＡ 和吸入麻醉在 ＰＯＮＶ
易感人群中的有效性和安全性。 该研究纳入 ７ 项随

机对照研究，共计 ６８２ 例减重手术患者，结果表明，
与吸入麻醉相比，ＴＩＶＡ 降低减重手术患者 ＰＯＮＶ 发

生风险。
　 　 推荐意见 ２．２：与吸入麻醉相比，ＴＩＶＡ 可能减

少非心脏手术老年患者术后谵妄（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅ⁃
ｌｉｒｉｕｍ，ＰＯＤ）和术后认知功能障碍（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＰＯＣＤ）发生率，对于非心脏

手术老年患者，可考虑使用 ＴＩＶＡ（１ｂ，Ａ）（强共识，
专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：ＰＯＤ 和 ＰＯＣＤ 是 ６５ 岁及以上患者

麻醉和术后最常见的并发症［２２⁃２３］，ＰＯＤ 在心脏手术

中发生率为 １１．３％ ～ ５１．６％［２４］，在非心脏手术中为

１．４％～１５％［２５⁃２６］。 ＰＯＣＤ 在心脏手术后 ２～３ 个月的

发生率为 ３０％～４０％［２７］，在非心脏手术后 ３ 个月的

发生率为 １２％ ～ ２１％［２２］。 ＰＯＤ 和 ＰＯＣＤ 可导致严

重行为紊乱，增加致死致残风险。 研究表明，发生谵

妄的老年患者患痴呆症的风险是未发生谵妄患者的

１２ 倍［２８］。 高龄、外科手术类型及其引起的应激反

应是 ＰＯＤ 和 ＰＯＣＤ 的关键危险因素［２９］。 考虑到丙

泊酚的抗炎特性，以丙泊酚为基础的 ＴＩＶＡ 可作为

减少 ＰＯＤ 和 ＰＯＣＤ 风险的可行方案［２］。
　 　 证据说明：２０２２ 年两项大型回顾性研究（分别

纳入 ３０ ０７５ 例和 ７３８ ６００ 例老年患者）表明，与吸

入麻醉相比， ＴＩＶＡ 与较低的 ＰＯＤ 发生风险相

关［３０⁃３１］。 但最近的随机对照研究结果不一致，在老

年肿瘤手术（１ ２２８ 例）中 ＴＩＶＡ 可降低 ＰＯＤ 发生

率［３２］，但在老年腹腔镜腹部手术（４４７ 例）和成人心

脏瓣膜手术（６７６ 例）中两种麻醉方案对 ＰＯＤ 的发

生率无明显影响［３３⁃３４］。
　 　 ２０１８ 年的一项 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系统评价，纳入 ７ 项随

机对照研究，共 ８６９ 例接受非心脏手术的老年患者，
低可靠性证据表明 ＴＩＶＡ 可能降低 ＰＯＣＤ 的发生风

险［３５］。 ２０２２ 年 Ｎｅｇｒｉｎｉ 等［３６］ 的系统综述和荟萃分

析表明，与吸入麻醉相比，ＴＩＶＡ 使 ＰＯＣＤ 的发生风

险降低 ５４％，但研究间存在显著的异质性。 目前的

证据还不足以对临床实践做出明确建议。
　 　 推荐意见 ２．３：与吸入麻醉相比，ＴＩＶＡ 可能改

善非心脏手术成年患者术后恢复质量，对于非心脏

手术成年患者，可考虑使用 ＴＩＶＡ（１ｂ，Ａ）（共识，专
家支持率：９５％）。
　 　 推荐依据：术后恢复质量可以反映麻醉和手术

的质量，加速康复外科（ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ）的最终目标就是促进患者快速、高质量

康复。 ４０ 项恢复质量评分量表（ＱｏＲ⁃４０）常用于术

后恢复质量的评估，该量表从 ５ 个维度提供了患者

整体健康概况［３７］。 低 ＱｏＲ⁃４０ 评分与术后并发症增

加、住院时间延长、经济负担加重、长期病残率和死

亡率升高有关［２］。 不同的麻醉方式可能会对患者

恢复造成不同影响。 寻求能够提供高质量恢复、最
大限度减少患者术后并发症的麻醉技术和药物，日
渐受到麻醉医师的关注。 部分证据显示，与吸入麻

醉相比，以丙泊酚为基础的 ＴＩＶＡ 可能提高术后

ＱｏＲ⁃４０ 评分，改善患者术后恢复质量。
　 　 证据说明：２０２１ 年 Ｓｈｕｉ 等［３８］ 的一项荟萃分析

和试验序列分析的系统综述，纳入 ９ 项随机对照研

究，共计 ９２２ 例非心脏手术成年患者，低可靠性证据

表明，与吸入麻醉相比，ＴＩＶＡ 可能会提高手术当天

ＱｏＲ⁃４０ 评分。 最近发表的随机对照试验表明，在胰

腺切除术 （ １３２ 例） 和腹腔镜下活体供肾切取术

（８０ 例）中，ＴＩＶＡ 与 ＱｏＲ⁃４０ 评分升高相关［３９⁃４０］，但
在内镜下经蝶窦垂体手术（８２ 例患者）和腹腔镜全

子宫切除术（１０２ 例患者）中，ＱｏＲ⁃４０ 评分不受麻醉

方式的影响［４１⁃４２］。 总之，目前仅有低可靠性证据支

持使用丙泊酚为基础的 ＴＩＶＡ 可改善恢复质量。
　 　 推荐意见 ２．４：与吸入麻醉相比，ＴＩＶＡ 可能在

减少癌症转移∕复发和延长生存期方面有潜在获益，
可考虑在临床试验的条件下为肿瘤患者使用 ＴＩＶＡ
（２ａ，Ｂ）（共识，专家支持率：８６％）。
　 　 推荐依据：手术是实体肿瘤治疗的重要手段，但
麻醉药及麻醉方法等麻醉策略、生理及心理应激均
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能影响癌症患者预后。 临床前研究表明，吸入麻醉

药可能促进癌细胞迁移、侵袭和增殖，促进免疫抑

制，抑制自然杀伤细胞功能，与较差的肿瘤学结局相

关［２］。 相反，以丙泊酚为基础的 ＴＩＶＡ 在改善肿瘤

预后方面比吸入麻醉具有潜在的益处［４３］。 但在临

床研究中，相关证据并不充分。
　 　 证据说明：２０２３ 年 Ｌｉ 等［４４］ 的一项系统综述和

荟萃分析，纳入 ３ 项前瞻性随机对照研究和 １７ 项回

顾性研究，结果表明，在回顾性研究中，ＴＩＶＡ 队列患

者癌症转移∕复发的风险显著降低，但研究间存在显

著异质性；在前瞻性随机对照研究中，这种潜在获益

不明显。 同年 Ｙｏｏｎ 等［４５］ 的一项全国队列研究

（３１２ ９８５例）表明，癌症手术中使用的全身麻醉药种

类与术后总生存率、１ 年生存率和 ５ 年生存率之间

没有关系。 Ｍｉｎｃｅｒ 等［４６］ 在大型癌症手术的老年患

者（１ １９５例）中进行的一项多中心随机试验的长期

随访表明，使用静脉麻醉药和吸入麻醉药对大型癌

症手术后长期生存率的影响相似。 在改善肿瘤患者

术后远期结局方面，目前的临床证据不足以推荐丙

泊酚为基础的 ＴＩＶＡ 优于吸入麻醉。
　 　 问题 ３：ＴＩＶＡ 实施过程中，应采用何种监测？
　 　 推荐意见 ３．１：对于接受 ＴＩＶＡ 的患者，推荐进

行处理后脑电图（ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ，
ｐＥＥＧ）监测，维持合适的麻醉深度，避免麻醉药过

量，预防术中知晓，缩短术后早期恢复时间，降低

ＰＯＤ 和 ＰＯＣＤ 发生率（１ａ，Ａ） （强共识，专家支持

率：１００％）。
　 　 推荐依据：ｐＥＥＧ 监测是现代麻醉深度监测的

核心，有利于术中维持合适的麻醉深度，避免麻醉药

过量，预防术中知晓，加快麻醉苏醒，并降低 ＰＯＤ 和

ＰＯＣＤ 的发生风险［４７⁃４８］。 同时，研究表明，通过滴定

丙泊酚剂量以达到设定的 ｐＥＥＧ 值，可显著减少丙

泊酚用量，从而改善术后早期恢复质量［４９］。 ｐＥＥＧ
监测应在麻醉诱导前开始并持续到神经肌肉功能完

全恢复。 目前脑电双频谱指数 （ ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ，
ＢＩＳ）在临床上应用最广泛，其监测值范围 ０ ～ １００，
数值越小，麻醉深度越深，反之亦然［５０］。 全身麻醉

状态下术中维持 ＢＩＳ 值 ４０～６０ 较为适宜［５１］。
　 　 证据说明：２０１８ 年 Ｇａｏ 等［５２］ 的一项荟萃分析，
纳入 ５ 项随机对照研究，ＢＩＳ 监测组 １７ ４３２ 例患

者，对照组 １６ ７４９ 例患者，结果表明，对于静脉麻醉

患者，实施 ＢＩＳ 监测能够降低术中知晓发生率。
２０１９ 年 Ｌｅｗｉｓ 等［５３］ 的荟萃分析结果表明，ＢＩＳ 监测

能够降低全身麻醉成年患者术中知晓发生风险，缩
短术后早期恢复时间。 ２０２２ 年 Ｃｈｅｗ 等［５４］ 纳入 １０
项随机对照研究，共计 ３ ８９１ 例老年患者的系统综

述和荟萃分析表明，与常规护理或对照组比，进行

ＢＩＳ 监测的老年患者 ＰＯＣＤ 发生率降低 ３６％。
　 　 推荐意见 ３．２：定量神经肌肉功能监测能够降低

肌肉松弛药残留阻滞的发生率，建议在特定人群中

应用定量神经肌肉功能监测（１ｂ，Ａ）（强共识，专家

支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：通过神经肌肉功能监测可预防术后

肌肉松弛药残留阻滞引起的不良事件，如上呼吸道梗

阻、再插管、肺不张、肺炎。 另外，肌肉松弛药残留阻

滞还会使患者麻醉后恢复室停留时间延长，并降低患

者满意度［５５］。 对于术中多次使用大剂量非去极化肌

肉松弛药患者，合并严重肝肾疾病、电解质失衡及重

症肌无力患者，神经外科、显微外科等要求绝对无体

动的精细手术因而需要精确调控肌肉松弛药使用的

患者，需要深肌松的腹腔镜手术患者，手术结束需要

拔除气管导管但不宜用肌松拮抗药物以及无法确定

肌松作用已完全消退的患者，应进行神经肌肉功能监

测［５６］。 与定性或临床评估相比，定量神经肌肉功能

监测下肌松药残留阻滞的发生率更低。 当使用定量

神经肌肉功能监测时，推荐在四个成串刺激比值

（Ｔｒａｉｎ⁃ｏｆ⁃ｆｏｕｒ ｒａｔｉｏ，ＴＯＦｒ）≥０．９ 时拔除气管导管［５５］。
　 　 证据说明：２０２０ 年 Ｃａｒｖａｌｈｏ 等［５７］ 纳入 ５３ 项临

床研究，共计 １２ ６６４ 例全身麻醉且使用肌肉松弛药

的手术患者进行荟萃分析，结果表明，与定性监测或

未监测相比，使用定量神经肌肉功能监测能够降低

肌肉松弛药残留阻滞（ＴＯＦｒ＜０．９）发生率，但仍需高

质量的临床研究验证本荟萃分析的结果。
　 　 问题 ４：ＴＩＶＡ实施过程中，应如何预防术中知晓？
　 　 推荐意见 ４：除外 ｐＥＥＧ 监测，应重视麻醉医师

ＴＩＶＡ的教育和培训，合理应用静脉麻醉药物，以减少

术中知晓发生率（５，Ｄ）（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：全身麻醉术中知晓发生率为 ０．１％ ～
０．２％，而高危的心脏手术、剖宫产术和外伤手术的

术中知晓发生率接近 １％［５８⁃５９］。 术中知晓会给患者

造成严重伤害，如术中记忆反复重现、噩梦、惊恐障

碍，更严重的可导致创伤后应激障碍［５８］。 尽管临床

医师常将术中知晓风险高作为避免应用 ＴＩＶＡ 的理

由，但支持这一观点的证据有限。 大型研究中纳入

ＴＩＶＡ 的药物组合和技术方面存在较大的异质

性［６０⁃６１］，而严格对照的临床研究数量较少且未证实
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ＴＩＶＡ 会增加术中知晓发生率［６２⁃６４］。 但在使用 ＴＩＶＡ
时，应注意几个术中知晓高危期［４，６５］：①麻醉诱导期，
镇静催眠药未完全起效时给予肌松药，镇静镇痛程度

不足时实施手术；②麻醉苏醒期，肌松尚未消退；③吸

入麻醉转为 ＴＩＶＡ 时，吸入麻醉药浓度不足，但未能提

供足够的静脉麻醉药浓度以达到麻醉维持的要求。
此外，还应注意麻醉期间是否存在输液通道障碍，输
液通道阻塞或药物泄漏可导致术中知晓。 因此，所有

麻醉医师从学生时开始必须接受相关培训并逐步熟

练掌握 ＴＩＶＡ 使用原则与注意事项。
　 　 ＴＩＶＡ 相关教育和培训的主要内容包括：
① ＴＩＶＡ设施应用相关：在开始 ＴＩＶＡ 之前，麻醉医

师应检查待用药物、输液泵设置、输注装置和静脉通

道。 注射器应标明药物名称、日期和药物浓度。
ＴＩＶＡ实施过程中应始终保持输液泵工作良好且静

脉通道通畅，药物无泄漏，应保持输液管道在整个麻

醉过程中处于可控制监视状态。 手术期间应每隔

１５ ｍｉｎ 检查 １ 次输液通道。 当用同一静脉通道输注

不止 １ 种液体时，应采用防虹吸、防反流阀避免液体

发生虹吸和反流。 药物输注接头应离患者越近越

好，以减少无效腔。 用于 ＴＩＶＡ 的所有血管通道装

置应该在手术结束时至少用装置无效腔容积的 ２ 倍

进行冲洗，避免麻醉药残留在无效腔中意外输注给

患者［４］；②静脉麻醉药应用相关：掌握静脉麻醉药

的药理学特性，根据患者的特征、配伍药物和临床情

况选择合适的血浆或效应室浓度，促使合理使用镇

静、镇痛和肌肉松弛药，维持合适的麻醉深度，以预

防和减少术中知晓的发生；③术中知晓的防治措施

具体可参考《术中知晓预防和脑电监测专家共识

（２０２０ 版）》 ［６６］。 ＴＩＶＡ 教育和培训的形式应按照麻

醉医师的需求个体化制订。
　 　 证据说明：英国皇家麻醉学院和麻醉医师协会

第五次国家审计项目（ＮＡＰ５）对全身麻醉期间术中

知晓的发生率及危险因素进行了前瞻性观察研究，
纳入约 ２ ８００ ０００ 例全身麻醉患者，有 ３００ 例发生意

外知晓。 在麻醉诱导期间，诱发因素包括：使用硫喷

妥钠、快速序贯诱导、肥胖、气道管理困难、使用肌肉

松弛药以及从麻醉室到手术室的麻醉剂输注中断。
在麻醉苏醒期间，残余肌松被患者视为意外知晓，通
常与患者未能完全恢复运动能力有关。 超过 １∕３
（４３．３３％）的意外知晓事件发生在麻醉维持阶段，主
要是由于诱导或麻醉结束时麻醉深度不足所致［６７］。
　 　 发生 ＴＩＶＡ 相关术中知晓最常见的原因是对药

物基本药理学理解不到位和未能提供预期的药物剂

量［６７］，可见对麻醉医师实施 ＴＩＶＡ 相关教育和培训

的重要性。 目前流行的教学方法包括： 翻转课堂、
问题导向和能力导向学习、模拟训练操作法［６８］。 一

项探讨虚拟仿真实验教学在临床麻醉教学中效果的

研究显示，与传统教学模式相比，虚拟仿真实验教学

联合传统教学模式，可显著提高临床麻醉理论成绩、
操作技能成绩和实习成绩优秀率［６９］。 未来应进一

步研究评估哪种类型的教育和培训方式对改善麻醉

医师 ＴＩＶＡ 的理论和实践更有效。
　 　 问题 ５：ＴＩＶＡ 实施的药物选择及药理学特点是

什么？
　 　 推荐意见 ５：实施 ＴＩＶＡ 宜选择起效快、作用时

间短、时⁃量相关半衰期短、苏醒快、副反应少的静脉

麻醉药（１ａ，Ａ）（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：ＴＩＶＡ 需要复合使用镇静催眠药、阿
片类镇痛药和肌肉松弛药来实现全身麻醉的三要

素：意识消失、充分镇痛和满意的肌肉松弛状态。 复

合用药既能达到完全和平衡的麻醉效果，还能够减

少每一种药物的使用剂量，从而最终达到降低每一

种药物副作用的目的［５，７０］。 这三类药物虽然不可相

互替代，但是镇静催眠药与阿片类镇痛药有明显的

协同作用，两者联用可以减少各自用量。 瑞芬太尼

可降低丙泊酚的需要量达 ５０％，而丙泊酚也因其镇

痛特点可降低瑞芬太尼剂量，同时降低由瑞芬太尼

导致的痛觉过敏发生率［５，７１］。
　 　 实施 ＴＩＶＡ 的药物应具有起效迅速、作用时间

短、清除率高、体内蓄积少、副反应少、代谢产物无活

性等特点［７２］。 麻醉医师应充分了解静脉麻醉药的

药理学特点，根据患者情况和手术类型，个体化选择

实施 ＴＩＶＡ 的药物。
　 　 １．镇静催眠药

　 　 在目前的临床实践中，丙泊酚作为应用广泛的

静脉镇静催眠药之一，常用于全麻诱导和维持，其具

有良好的药代动力学特性，允许快速诱导和恢复意

识，残余影响小。 但丙泊酚也因使用过程中的一些

局限性，使其临床应用受到限制。 依托咪酯因诱导

迅速、血流动力学稳定等优势在临床上应用较为广

泛。 近年来随着新型镇静催眠药环泊酚和瑞马唑仑

的临床使用，为老年患者及危重患者的平稳镇静与

麻醉提供了更好的选择，有望提高患者的麻醉舒适

度和安全性。 但环泊酚和瑞马唑仑上市时间短，临
床应用经验有限，仍需开展更多临床研究，以获得更

多的临床证据，更好地指导临床应用。 临床常用的

镇静催眠药见表 ２。
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表 ２　 临床常用的镇静催眠药

药物名称 药物类型 优势 劣势

丙泊酚［７３］ 烷基酚类 ①起效迅速，可控性强，苏醒快而完全；
②降低颅内压，降低脑血流量和脑代谢率

①注射痛；
②较强的循环功能抑制作用，主要表现为血压下降，对于

年老体弱或有效循环血容量不足的患者更为显著；
③对呼吸有明显抑制作用，抑制程度与剂量相关

依托咪酯［７４］ 包含咪唑基的
羧化物类

①麻醉诱导和恢复非常迅速，对血流动力学影响轻微，特别
适合于老年人、心血管高危患者、危重症患者的麻醉诱导；

②持续输注后体内无明显蓄积

肾上腺皮质功能的抑制作用，使其在麻醉维持中的应用受
到了一定的限制

艾司氯胺酮［７５］ 苯环己哌啶衍生物
氯胺酮右旋异构体

①同时兼具麻醉和镇痛作用；
②对呼吸系统的抑制作用较弱；
③复合用于全身麻醉时，可以减少其他镇静或镇痛药物的

用量，从而减轻血流动力学波动，降低呼吸抑制发生率

①可能引起血压升高、心率增快、多梦、噩梦、头痛、幻觉、
烦躁不安等，但多为一过性；

②可能引起肺循环血管阻力升高，呼吸道分泌物增加，静
脉快速大剂量注射时不能排除呼吸抑制的可能；

③上市时间较短，临床使用经验较少

咪达唑仑［７６］ 短效苯二氮 类 ①水溶性以及起效迅速；
②半衰期短，蓄积少；
③可诱导顺行性遗忘

可能会增加老年患者术后谵妄风险

环泊酚［７７⁃７９］ 新型烷基酚类 ①起效快、苏醒快；
②与丙泊酚相比安全窗更宽，呼吸抑制更轻，心血管不良

事件更少，循环稳定，注射痛更少

上市时间较短，临床使用经验较少

瑞马唑仑［８０⁃８１］ 新型短效苯二氮 类 ①可快速起效和消除；
②几乎无注射痛，产生顺行性遗忘，对呼吸系统和循环系

统抑制轻微，对肝肾功能依赖小，同时具有特异性拮抗
剂等特点

①上市时间较短，临床使用经验较少；
②临床观察发现长时间、大剂量应用瑞马唑仑麻醉可能导

致苏醒延迟

表 ３　 临床常用的阿片类镇痛药

药物名称 镇痛强度 作用持续时间
时⁃量相关半衰期
（输注 ４ ｈ 后） 特点

芬太尼［８２］ 是吗啡的 ７５～１２５ 倍 约 ３０ ｍｉｎ ２６２．５ ｍｉｎ 不适合持续静脉输注维持麻醉

舒芬太尼［７３，８２］ 是芬太尼的 ５～１０ 倍 为芬太尼的 ２ 倍 ３３．９ ｍｉｎ 与芬太尼比，对循环影响小，适合心血管手术和老年患者
麻醉

阿芬太尼［８２］ 是芬太尼的 １∕４ 为芬太尼的 １∕３ ５８．２ ｍｉｎ 更倾向于短小操作、日间手术、保留自主呼吸以及门诊诊
疗的麻醉

瑞芬太尼［７３，８３］ 与芬太尼相当 ５～１０ ｍｉｎ ３～５ ｍｉｎ 停药后作用消失很快，术后疼痛发生早，应在停药前采取
适当的镇痛措施

　 　 ２．阿片类镇痛药

　 　 常用的阿片类镇痛药包括芬太尼、舒芬太尼、阿
芬太尼和瑞芬太尼。 瑞芬太尼起效快、消除快，在临

床上应用最广泛。 临床常用的阿片类镇痛药见表 ３。
　 　 ３．肌肉松弛药

　 　 ＴＩＶＡ 实施通常选用中短效非去极化肌肉松弛

药，例如维库溴铵、罗库溴铵、顺阿曲库铵等，有利于

及时调节肌松程度及神经肌肉传导功能较快恢复。
临床应用中须注意，静脉麻醉药与吸入麻醉药不同，
不能增强肌肉松弛药的作用。
　 　 ４．静脉佐剂

　 　 各种静脉佐剂可在 ＴＩＶＡ 实施过程中应用，降
低术中和术后相关并发症。 ＴＩＶＡ 过程中使用静脉

佐剂的获益见表 ４。
　 　 证据说明：Ｈａｎｎａｍ 等［９２］ 比较依托咪酯和丙泊

酚对心脏手术患者血流动力学影响的随机对照研究

（ １５６例患者）显示，麻醉诱导后，与依托咪酯相比，

表 ４　 ＴＩＶＡ 过程中复合静脉佐剂的获益

药物名称 静脉麻醉药复合静脉佐剂的临床获益

右美托咪定［８４］ 麻醉诱导时复合静脉输注右美托咪定 ０．５ ～ １．０ μｇ∕ｋｇ，１０～ １５ ｍｉｎ，
依托咪酯用量可减少 １∕３ ～ １∕２，芬太尼或舒芬太尼用量可减少
２０％～３０％

地塞米松［８５⁃８７］ 在以丙泊酚为基础的 ＴＩＶＡ 中，单次剂量地塞米松 ８ ｍｇ 可降低
ＰＯＮＶ 的发生率，术后恢复质量更好

利多卡因［８８］ 单次静脉注射利多卡因 １．０～ １．５ ｍｇ∕ｋｇ 后以 １．５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１的
速率持续静脉输注可在麻醉维持期降低 ＴＩＶＡ 的剂量。 此外利多
卡因１．０～１．５ ｍｇ∕ｋｇ 还可缓解丙泊酚注射痛

硫酸镁［８９］ 单次静脉注射硫酸镁 ３０～５０ ｍｇ∕ｋｇ 并以 １０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１的速率
持续静脉输注可改善术后镇痛的效果

艾司洛尔［９０⁃９１］ 预氧合前静脉注射艾司洛尔 １ ｍｇ∕ｋｇ（注射时间超过 ６０ ｓ）可降低丙
泊酚总诱导剂量达 １８．５％，围术期静脉输注艾司洛尔可降低整体麻
醉药物和镇痛药物需求以及减轻术后疼痛

丙泊酚引起基线平均动脉压下面积减少 ３４％，表明

依托咪酯比丙泊酚具有更高的血流动力学稳定性。
２０２１ 年 Ｄａｉ 等［９３］ 对冠心病患者非心脏大手术的研

究（８０ 例患者）表明，与丙泊酚相比，依托咪酯的心

血管事件更少和血流动力学变化更小。 ２０２２ 年 Ｌｕ
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等［９４］的多中心、平行组、非劣效性随机临床试验，纳
入１ ９４４例腹部手术老年患者，结果表明，相较丙泊

酚，依托咪酯导致手术期间低血压风险降低，但高血

压风险升高。
　 　 ２０２４ 年 Ａｋｈｔａｒ 等［９５］的系统综述和荟萃分析纳

入 １３ 项随机对照研究，共计 １ ９９８ 例患者，旨在评

估环泊酚与丙泊酚在全麻诱导过程中的安全性和有

效性。 结果表明，环泊酚与注射痛发生率显著降低

相关，麻醉成功率不低于丙泊酚；在安全性方面，环
泊酚组低血压发生率显著降低。 该荟萃分析纳入的

随机对照研究中有 ２ 项研究比较了以环泊酚或丙泊

酚为基础的 ＴＩＶＡ 的有效性和安全性。 一项单盲、
平行组、３ 期随机对照研究（１２９ 例非急诊、非心胸

外科和非神经外科择期手术患者）结果表明，与以

丙泊酚为基础的 ＴＩＶＡ 相比，以环泊酚为基础的 ＴＩ⁃
ＶＡ 显示出非劣效性（２ 组全身麻醉维持成功率为

１００％），并表现出良好的耐受性［９６］。 另一项前瞻

性、随机、单盲、对照研究（１２０ 例全身麻醉下肾移植

术患者）结果表明，丙泊酚组和环泊酚组的镇静成

功率均为 １００％，环泊酚组睫毛反射消失和 ＢＩＳ 值下

降至 ６０ 的时间较短，镇静药使用量减少，移植过程

平均动脉压波动较小，表明环泊酚可安全用于肾移

植术患者［９７］。 ２０２３ 年 Ｗｕ 等［９８］的一项系统综述和

荟萃分析，纳入 ８ 项随机对照研究，共计 ９９８ 例患

者，结果表明，与丙泊酚相比，瑞马唑仑低血压发生

率显著降低，气管插管前后平均动脉压更稳定，具有

更好的血流动力学稳定性。
　 　 问题 ６：ＴＣＩ 模式下，如何选择和使用药物？
　 　 推荐意见 ６：ＴＣＩ 适用于时⁃量相关半衰期较短

的药物。 目前临床上推荐使用丙泊酚和瑞芬太尼

ＴＣＩ（２ｂ，Ｂ）（强共识，专家支持率：１００％）。

　 　 推荐依据：ＴＣＩ 是在静脉麻醉药输注时，应用药

代动力学和药效动力学（ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ⁃ｐｈａｒｍａｃｏ⁃
ｄｙｎａｍｉｃｓ，ＰＫ⁃ＰＤ）原理，通过调节目标或靶位（血浆

或效应室）的药物浓度来控制或维持适当的麻醉深

度，以满足临床麻醉的一种静脉给药方法［７３］。 从生

物医学工程学角度来讲，ＴＣＩ 系统可分为开环和闭

环两种工作方式；按照目标浓度，ＴＣＩ 可分为血浆靶

控和效应室靶控。 ＴＣＩ 是 ＴＩＶＡ 的核心技术，使静脉

麻醉更加精确、简便和可控，显著提高了临床麻醉的

可控性和安全性。
　 　 ＴＩＶＡ 实施过程中不是所有的药物都适合 ＴＣＩ，
只有时⁃量相关半衰期较短的药物适合 ＴＣＩ。 目前

临床上最常用的是丙泊酚和瑞芬太尼 ＴＣＩ。 依托咪

酯、舒芬太尼、阿芬太尼也可以实施 ＴＣＩ［９９⁃１００］，但在

国内应用较少。 不同静脉麻醉药 ＴＣＩ 的血浆或效应

室靶浓度可参考表 ５。 此外，环泊酚和瑞马唑仑因

起效快和苏醒迅速的特点实施 ＴＣＩ 也是有益的，环
泊酚 ＴＣＩ 模型正在开发中。 须注意的是肌肉松弛药

不适合 ＴＣＩ。
　 　 麻醉医师应根据患者特征（如年龄、性别和体

质量）、复合的其他药物和手术刺激的预期程度确

定患者个体化靶浓度。 麻醉诱导时，静脉麻醉药缓

慢给药达到意识消失，记录意识消失时静脉麻醉药

的效应室浓度，麻醉维持在略高于个体意识消失的

效应室浓度即可，镇痛和∕或肌松不足时可用相应药

物解决。 意识消失和苏醒时的效应室浓度基本相

同。 因此停药后可根据意识消失的效应室浓度大致

判断苏醒时间。
　 　 术中唤醒麻醉常用于脑部肿瘤切除手术和脊柱

侧弯矫正手术，需要患者术中在一定镇静和镇痛水

平，同时保持血流动力学和呼吸状态稳定下，配合
表 ５　 静脉麻醉药 ＴＣＩ 麻醉诱导、维持和恢复期的血浆或效应室靶浓度

药物名称 麻醉诱导 麻醉维持 麻醉恢复

丙泊酚［１，４，１０１］ 一般血浆靶浓度为 ４ ～ ６ μｇ∕ｍｌ，复合用
药时血浆靶浓度为 ３．０ ～ ３．５ μｇ∕ｍｌ。 观
察并记录个体意识消失时的效应室浓度

血浆浓度维持在略高于效应室浓度水
平，可设定在 ３～６ μｇ∕ｍｌ（不使用阿片类
药物）或 ２～４ μｇ∕ｍｌ（使用阿片类药物）

意识恢复时的效应室浓度基本等于
意识消失时的效应室浓度，可据此
准确预测个体苏醒时间

依托咪酯［１０２］ 血浆靶浓度为 ０．２～０．４ ｍｇ∕Ｌ 血浆靶浓度 ０．３～０．５ ｍｇ∕Ｌ 一般在患者预计苏醒前 １０ ｍｉｎ 停止
输注

瑞芬太尼［４，１０１，１０３］ 复合丙泊酚 ＴＣＩ 时，瑞芬太尼血浆靶浓
度一般为 ２ ～ ６ ｎｇ∕ｍｌ （血浆靶浓度＞ ４
ｎｇ∕ｍｌ可有效抑制气管插管反应）

血浆靶浓度 ２～４ ｎｇ∕ｍｌ 停药后快速失效（约 ３～１０ ｍｉｎ）

阿芬太尼［１００］ 血浆靶浓度 １００～１５０ ｎｇ∕ｍｌ 血浆靶浓度 ５０～１５０ ｎｇ∕ｍｌ 在手术结束前 ２０ ～ ４０ ｍｉｎ 停止输
注，具体取决于持续输注的时间

舒芬太尼［１，１００］ 血浆靶浓度 ０．６ ｎｇ∕ｍｌ 血浆靶浓度 ０．３ ｎｇ∕ｍｌ 一般在手术结束前 ３０～ ４０ ｍｉｎ 停止
输注

　 　 注：以上药物的剂量遵照教科书∕综述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但个体所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进行

剂量调整
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参与神经功能评估［１０４］ 。 丙泊酚、瑞芬太尼和右美

托咪定常用于术中唤醒麻醉。 采用监测下麻醉管

理技术时，丙泊酚 ＴＣＩ 效应室靶浓度为 ０．２５ ～ ０．５０
μｇ∕ｍｌ，瑞芬太尼 ＴＣＩ 效应室靶浓度为 １ ～ ３ ｎｇ∕ｍｌ，
通常应在唤醒前 １５ ｍｉｎ 停止使用丙泊酚，瑞芬太尼

输注速率降至０．０１０～ ０．０２５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，可有

效缓解患者的疼痛与不适，从而顺利实施神经功能

学检查及肿瘤切除，且对呼吸和血流动力学均无明

显影响。 关闭硬脑膜时，重新开始输注丙泊酚。 具

体可参考《神经外科术中唤醒麻醉专家共识（２０２０
版）》 ［１０５］。
　 　 证据说明：２０２４ 年 Ｎｉｅｗｉａｄｏｍｓｋｉ 等［１０６］ 的单中

心试点研究（５０ 例患者），纳入颅内病变行开颅手术

患者，比较 ＴＣＩ 或恒定输注丙泊酚复合瑞芬太尼对

心血管参数的影响。 结果表明，ＴＣＩ 组患者各时间

点平均动脉压更稳定。 ２０２３ 年 Ｙｉｌｄｉｒｉｍ 等［１０７］ 的单

中心、前瞻性、非盲法、随机对照研究（２００ 例患者），
旨在比较丙泊酚 ＴＣＩ 或恒定输注两种方案麻醉诱导

后低血压发生率。 结果表明，丙泊酚 ＴＣＩ 组麻醉诱

导后低血压发生率显著低于恒定输注组。
　 　 问题 ７：非 ＴＣＩ 模式下，如何选择和使用药物？
　 　 推荐意见 ７．１：丙泊酚是麻醉诱导最常用的药

物，血流动力学不稳定的患者可考虑使用依托咪酯

（２ｂ，Ｂ）、环泊酚（１ａ，Ａ）和瑞马唑仑（１ａ，Ａ） （强共

识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：患者在全麻诱导期易出现血流动力学

改变，主要包括诱导后低血压和气管插管后高血流动

力学反应两种情况［１０８］。 丙泊酚是全麻诱导常用的药

物，成年人诱导剂量一般为 １．０ ～ ２．５ ｍｇ∕ｋｇ［１０９］，但丙

泊酚具有较强的循环功能抑制作用。 依托咪酯、环泊

酚、瑞马唑仑对循环功能的影响轻微，更适合用于血

流动力学不稳定患者的麻醉诱导。 依托咪酯用于麻

醉诱导时，推荐剂量为 ０．２ ～ ０．６ ｍｇ∕ｋｇ［１０２］。 环泊酚

用于麻醉诱导时，首次剂量不超过 ０．４ ｍｇ∕ｋｇ，建议

缓慢静脉给药，必要时可追加，推荐每次追加剂量不

超过 ０．２ ｍｇ∕ｋｇ，追加间隔约 １ ｍｉｎ［７７］。 瑞马唑仑麻

醉诱导方案可按成年人剂量静脉注射 ０．２ ～ ０． ３
ｍｇ∕ｋｇ，或以 ６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１速率持续静脉输注≤
３ ｍｉｎ，麻醉深度不足时允许以 １２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１追加

１ ｍｉｎ［８０］。 以上药物的剂量遵照教科书∕综述、药物说

明书及药物临床应用指导意见，但是个体所需剂量

有差异，临床医生应根据术中患者情况进行剂量

调整。
　 　 证据说明：Ｈａｎｎａｍ 等［９２］ 和 Ｄａｉ 等［９３］ 的随机对

照研究均表明，相比丙泊酚，依托咪酯具有更好的血

流动力学稳定性。 Ａｋｈｔａｒ 等［９５］ 的系统综述和荟萃

分析结果表明，环泊酚组低血压发生率显著低于丙

泊酚组。 Ｗｕ 等［９８］ 的系统综述和荟萃分析结果表

明，与丙泊酚相比，瑞马唑仑低血压发生率显著降

低，气管插管前后平均动脉压更稳定。
　 　 推荐意见 ７．２：在抑制气管插管引起的心血管反

应上，等效剂量的不同阿片类药物之间作用相近。
建议优化麻醉诱导药物顺序，复合应用利多卡因

（１ｂ，Ａ）、艾司洛尔（２ｂ，Ｂ）或右美托咪定（１ｂ，Ａ）可
抑制气管插管引起的高血流动力学反应，减少阿片

类药物的使用（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：在麻醉诱导时除使用镇静催眠药外，
还应复合阿片类药物和肌肉松弛药。 阿片类药物在

麻醉诱导中的作用主要是减弱气管插管引起的应激

反应，也与镇静催眠药发挥协同作用。 阿片类药物

麻醉诱导常用剂量：芬太尼为 ２ ～ ４ μｇ∕ｋｇ，舒芬太尼

为 ０．２～０．４ μｇ∕ｋｇ，阿芬太尼为 ２５ ～ ３５ μｇ∕ｋｇ［１００］，瑞
芬太尼为 ２～ ４ μｇ∕ｋｇ，在抑制气管插管的心血管反

应上，等效剂量的不同阿片类药物之间作用相近。
肌肉松弛药常用剂量：维库溴铵为 ０．１ ～ ０．２ ｍｇ∕ｋｇ，
罗库溴铵为 ０．６～１．０ ｍｇ∕ｋｇ 和顺阿曲库铵为 ０．１５ ～
０．２０ ｍｇ∕ｋｇ［１１０⁃１１２］。 以上药物的剂量遵照教科书∕综
述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但是个体

所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进

行剂量调整。
　 　 麻醉诱导时，由于各种药物峰效应不一致，常规

顺序诱导（镇静⁃镇痛⁃肌松）可能会引起气管插管前

循环的过度抑制。 理论上，在全身麻醉诱导药物产

生峰效应时进行气管插管，心血管反应最小，因此应

优化麻醉诱导药物的给药顺序，使各诱导药物在气

管插管时同时达到各自最大效应，能够有效预防诱

导期的高血流动力学反应［１０８］。 另外，利多卡因、艾
司洛尔、右美托咪定等药物也可降低气管插管所致

的高血流动力学反应［１１３⁃１１５］。
　 　 证据说明：一项纳入 ３７ 项随机对照研究（１ ４２９
例不同年龄组患者）的荟萃分析，旨在研究利多卡

因对气管插管所致心血管反应的影响，结果表明，静
脉注射利多卡因可有效预防喉镜检查和气管插管时

的心血管反应。 对于老年人，尤其是患有心脑血管

合并症的老年人，利多卡因也表现出优势［１１３］。 一

项双盲、随机对照的前瞻性研究表明，持续静脉输注
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艾司洛尔可抑制喉镜检查和气管插管引起的心血管

反应［１１５］。 ２０２１ 年 Ｄｅ 等［１１４］ 评估右美托咪定对气

管插管引起的血流动力学反应影响的荟萃分析，纳
入 ９９ 项研究，共计 ６ ８３３ 例手术患者，结果显示，与
安慰剂或未使用右美托咪定的患者相比，使用右美

托咪定的患者气管插管时的血压和心率较低。
　 　 推荐意见 ７．３：宜采用时⁃量相关半衰期较短的

药物维持麻醉，如丙泊酚、环泊酚、瑞马唑仑和瑞芬

太尼，长时间持续静脉输注停药后，麻醉恢复较为迅

速（１ｂ，Ａ）（共识，专家支持率：９５％）。
　 　 推荐依据：静脉麻醉药长时间静脉输注后，药物

浓度在体内下降的快慢主要取决于药物时⁃量相关

半衰期。 临床常用的静脉麻醉药时⁃量相关半衰期

及用于麻醉维持期间的注意事项见表 ６。 麻醉维持

期间的剂量调整可参考表 ７。
表 ６　 常用的静脉麻醉药时⁃量相关半衰期

药物名称 时⁃量相关半衰期

丙泊酚［１０９］ 连续静脉输注 ８ ｈ 后时⁃量相关半衰期短于 ４０ ｍｉｎ，
因为丙泊酚麻醉时，苏醒所需要的血药浓度降低一
般＜５０％，所以即便延长输注时间也能很快苏醒

环泊酚［７７］ 以 ０．３ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１的速率连续静脉输注 ４ ｈ 后
时⁃量相关半衰期为 ３．０３ ｍｉｎ

瑞马唑仑［８０］ 以 ５０ ｍｇ∕ｈ 的速率持续静脉输注 ２～８ ｈ，平均时⁃量相
关半衰期稳定在 ７～８ ｍｉｎ

依托咪酯［１０２］ 长时间静脉输注时⁃量相关半衰期无显著延长（输
注 ４ ｈ 的时⁃量相关半衰期约为 １０ ｍｉｎ），患者停药
后通常可在 １０～１５ ｍｉｎ 苏醒

瑞芬太尼［７３］ 长时间静脉输注时⁃量相关半衰期约 ３ ～ ５ ｍｉｎ，停
药后数分钟即可恢复

其他阿片类药物［８２］ 连续静脉输注 ４ ｈ 后时⁃量相关半衰期：芬太尼为
２６２．５ ｍｉｎ，阿芬太尼为 ５８．２ ｍｉｎ，舒芬太尼为 ３３．９ ｍｉｎ

　 　 对于需要术中唤醒的手术，采用监测下麻醉时，
丙泊酚 ＴＩＶＡ 常用剂量为 ０．８ ～ １．０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，
瑞 芬 太 尼 ＴＩＶＡ 常 用 剂 量 为 ０． ０５ ～ ０．１０
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，通常应在唤醒前 １５ ｍｉｎ 停止使用

丙泊酚，将瑞芬太尼输注速率降低至 ０．０１０ ～ ０．０２５
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 关闭硬脑膜时，重新开始输注丙

泊酚，具体可参考《神经外科术中唤醒麻醉专家共

识（２０２０ 版）》 ［１０５］。
　 　 证据说明：Ａｋｈｔａｒ 等［９５］的系统综述和荟萃分析

结果表明，在不同手术类型和不同剂量亚组中，环泊

酚组和丙泊酚组患者完全苏醒时间无显著性差异。
２０２３ 年 Ｋｏ 等［１１６］纳入 ８ 项随机对照研究，共计 ７３８
例患者的系统综述和荟萃分析表明，丙泊酚组与瑞

马唑仑组气管拔管时间和睁眼时间无显著差异。
２０１８ 年 Ｗａｎｇ 等［１１７］ 纳入 １４ 项随机对照研究、９２７
例患者的荟萃分析表明，与舒芬太尼组相比，瑞芬太

尼组患者苏醒时间和气管拔管时间显著缩短。

表 ７　 常用静脉麻醉药物和肌肉松弛药麻醉维持期间的

剂量范围

药物名称 麻醉维持

丙泊酚［１］ 成人剂量为 ６～１２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，需根据手术刺激反应随时调整
输注剂量

环泊酚［７７］ 持续静脉输注推荐起始剂量为 ０．８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，并根据患者反

应调整给药速率，通常 ０．４～２．４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１范围能达到理想麻
醉深度。 环泊酚用于手术时间 ２ ｈ 以内的普通择期手术麻醉维持，
停药后平均苏醒时间在 １０ ｍｉｎ 以内

瑞马唑仑［８０］ 静脉输注速率一般为 ０．２～１．０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 但其长时间、大剂
量使用可能发生苏醒延迟，对于长时间手术，可在手术结束前提前
停药或降低给药速率以加快苏醒和气管拔管

依托咪酯［１０２］ 单次静 脉 注 射 依 托 咪 酯 ０． ２ ～ ０． ６ ｍｇ∕ｋｇ 诱 导 后， 以 ５ ～ ２０
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的速率静脉维持。 目前认为，依托咪酯可安全用
于 ４ ｈ 内的麻醉维持

瑞芬太尼［１］ 静脉输注速率为 ０．２～０．４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

舒芬太尼［１］ 静脉输注速率为 ０．２５～１．００ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，须注意，当术后即刻需
拔除气管导管时，舒芬太尼输注速率不得超过上限，输注时间不宜
超过 ３～４ ｈ

阿芬太尼［１００］ 持续静脉输注时，前 ３０ ｍｉｎ 速率为 ５０～ ７５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，之后维

持在 ３０．０～４２．５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

芬太尼［１］ 不适合持续静脉输注维持麻醉，推荐术中间断给药

维库溴铵［１１２］ 持续静脉输注速率为 ０．８～１．０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

罗库溴铵［１１２］ 持续静脉输注速率为 ９～１２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

顺阿曲库铵［１１２］ 持续静脉输注速率为 １～２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

　 　 注：以上药物的剂量遵照教科书∕综述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但是个

体所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进行剂量调整

　 　 推荐意见 ７．４：肝肾功能不全的患者可应用丙泊

酚复合瑞芬太尼 ＴＩＶＡ，且需仔细滴定药物剂量

（２ｂ，Ｂ）（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：丙泊酚的消除不完全依赖肝肾功能，
还通过肝外途径排泄，因而适用于肝肾功能不全的患

者［１］。 环泊酚用于轻、中度肝功能不全患者（Ｃｈｉｌｄ
Ｐｕｇｈ 分级 Ａ 或 Ｂ 级）或轻、中度肾功能不全患者

（ｅＧＦＲ ３０～８９ ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ ｍ－２）一般无须调整剂

量，重度肝或肾功能不全患者尚未获得临床数据，应
谨慎使用［７７］。 目前研究认为瑞马唑仑在轻度或中度

肝损害患者中无须调整剂量，但对于重度肝损害患

者，建议减量；肾功能不全基本不影响瑞马唑仑的药

代动力学，因此，对于肾功能不全患者一般无须调整

剂量［８０］。 肝肾功能不全患者应用较大剂量芬太尼、
舒芬太尼和阿芬太尼易发生蓄积，而瑞芬太尼的消除

不依赖肝肾功能，因此肝肾功能衰竭对其药代动力学

无明显影响［１］。 对于终末期肝肾功能衰竭患者行 ＴＩ⁃
ＶＡ 时应适当降低丙泊酚、瑞芬太尼剂量［１］。
　 　 证据说明：一项研究分析了在肾功能衰竭或肝

硬化患者中，丙泊酚血清蛋白结合率的变化（６４ 例

患者）。 结果表明，在健康受试者、非透析性慢性肾

功能衰竭患者、透析患者及肝硬化患者中，丙泊酚血

清蛋白结合率无显著变化，肾脏和肝脏疾病患者在

９３０１中华麻醉学杂志 ２０２４ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．９



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

给予标准剂量的丙泊酚后，不太可能出现夸大的药

理学反应，但由于患者个体差异，还需仔细滴定丙泊

酚的剂量［１１８］。 研究表明，瑞芬太尼在肝肾功能衰

竭患者中的药代动力学与健康受试者无显著差

异［１１９⁃１２０］。 一项研究比较了终末期肾功能衰竭和肾

功能正常患者丙泊酚和瑞芬太尼 ＴＩＶＡ 的恢复参数

（４４ 例患者），结果表明，终末期肾功能衰竭及其相

关的生化和生理变化不会延长丙泊酚和瑞芬太尼

ＴＩＶＡ 的恢复时间［１２１］。
　 　 问题 ８：小儿患者如何应用 ＴＩＶＡ？
　 　 推荐意见 ８． １：小儿患者实施基于丙泊酚的

ＴＩＶＡ可降低苏醒期躁动和术后疼痛发生率，但丙泊

酚麻醉诱导和维持剂量一般高于成年患者（１ａ，Ａ）
（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：小儿患者也可安全实施基于丙泊酚

的 ＴＩＶＡ，但不推荐在 １ 月龄以下小儿麻醉中应用丙

泊酚。 在低体质量、合并先天性心脏病及严重系统

性疾病小儿患者麻醉中，应用丙泊酚应格外慎

重［１］。 儿童 ＰＫ⁃ＰＤ 与成人存在明显差异，且不同年

龄段儿童 ＰＫ⁃ＰＤ 也存在明显差异。 儿童（不包括新

生儿）丙泊酚和瑞芬太尼的清除率高于成年人，麻
醉诱导和维持时需要更高的输注速率才能达到目标

效应室靶浓度［１２２］。 新生儿肝肾功能不成熟，对于

经肝肾途径消除的药物清除率最低，相反，经肝肾外

途径消除的药物（如瑞芬太尼）主要被血浆或组织

中非特异性酯酶水解清除，而这种酶在新生儿时期

即达到高峰，后随着年龄增长而逐渐下降［１２３］。 因

此对于小儿患者实施 ＴＩＶＡ 要严格遵循个体化原

则，同时采用 ｐＥＥＧ 监测指导 ＴＩＶＡ 管理［１２４］。
　 　 儿童丙泊酚剂量比成年人高，诱导剂量为 ２．５ ～
４．０ ｍｇ∕ｋｇ，维持剂量为 ９～１５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 在使用

过程中应注意可能出现短暂的呼吸抑制［１２５］。 丙泊酚

与右美托咪定复合应用可以降低单独使用丙泊酚引

起呼吸抑制的发生率。 依托咪酯因麻醉深度不容易控

制且输注容量较大，很少用于小儿麻醉［１２６］。 瑞芬太尼

静脉注射负荷剂量为 ０．５～１．０ μｇ∕ｋｇ，维持剂量为 ０．５～
１．０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 芬太尼、阿芬太尼也可用于小儿

患者 ＴＩＶＡ，但可能导致恢复时间延迟。 咪达唑仑可以

单独用于小儿患者镇静，也可以作为静脉全身麻醉的

辅助用药，静脉注射咪达唑仑具有顺行性遗忘的优点，
但与其他麻醉镇静类药物合用时可能出现苏醒时间

延长、呼吸抑制等药物不良反应。 以上药物的剂量

参考遵照教科书∕综述、药物说明书及药物临床应用

指导意见，但是个体所需剂量有差异，临床医生应根

据术中患者情况进行剂量调整。
　 　 研究表明，环泊酚应用于小儿麻醉非劣效于丙

泊酚，可成为替代方案［１２７］。 环泊酚用于小儿麻醉

注射痛发生率显著低于丙泊酚，能有效地减少哭闹，
提高小儿患者舒适度和家属满意度［１２８］，但目前临

床上应用经验不足。
　 　 证据说明：２０２４ 年 Ａｂｄａｌｌａｈ 等［１２９］的系统综述和

荟萃分析，共纳入 １３ 项随机对照试验，共 １ １７４ 例小

儿患者，结果表明，七氟烷组术后总体疼痛发生率是

丙泊酚组的近 ２ 倍。 ２０２２ 年 Ｚｈａｏ 等［１３０］对 ２０ 项随机

对照研究，共计 １ ５５０ 例丙泊酚或七氟烷全身麻醉小

儿患者进行荟萃分析，结果表明，与七氟烷麻醉相比，
丙泊酚麻醉显著降低了躁动、ＰＯＮＶ 和术后疼痛的发

生率，但丙泊酚组恢复时间略长于七氟烷组。
　 　 推荐意见 ８．２：小儿患者可应用儿科 ＴＣＩ 模型，
实施丙泊酚 ＴＣＩ 麻醉（２ｂ，Ｂ） （共识，专家支持率：
９５％）。
　 　 推荐依据：目前，已有 ２ 个儿科 ＴＣＩ 模型用于临

床，Ｋａｔａｒｉａ 和 Ｐａｅｄｆｕｓｏｒ。 Ｋａｔａｒｉａ 模型可用于 ３ 岁以

上或体质量超过 １５ ｋｇ 的儿童，而 Ｐａｅｄｆｕｓｏｒ 模型可

用于低至 １ 岁或体质量低于 １５ ｋｇ 的儿童［１３１⁃１３２］。
尽管 Ｐａｅｄｆｕｓｏｒ 模型研究非常广泛，但仍应注意注射

剂量，因为剂量可能被高估，对于血流动力学不稳定

的儿童尤其如此。 与成人不同，儿童 ＴＣＩ 模型没有

效应室的血浆浓度预测。 因此，在进行气道干预之

前，应再次确认意识已丧失。 对于肥胖儿童，由于剂

量校准并不完全遵循线性增加，因此临床上应计算

理想体质量并增加 ２０％。 为了降低新生儿丙泊酚

输注综合征的风险，静脉输注超过 ８ ｈ 时，建议将输

注速率保持在 １０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１以下［１３３］。
　 　 小儿患者丙泊酚 ＴＣＩ 麻醉诱导时，初始血浆靶

浓度一般为 ４～６ μｇ∕ｍｌ，足以实现小儿麻醉，并避免

不良反应（如低血压）。 丙泊酚 ＴＣＩ 在小儿患者中

使用时易引起注射痛，麻醉诱导时可先进行瑞芬太

尼 ＴＣＩ，血浆靶浓度为 ４ ｎｇ∕ｍｌ，输注 ２ ｍｉｎ，之后进行

丙泊酚 ＴＣＩ，以减少注射痛，预防和减少躁动的发

生。 麻醉维持时，丙泊酚和瑞芬太尼血浆靶浓度可

参考表 ８。
　 　 证据说明：２０１８ 年 Ｋａｎｇ 等［１３５］ 的一项回顾性观

察研究，评估 ３ 岁以下小儿患者丙泊酚 ＴＣＩ 的有效

性和安全性。 在倾向评分匹配后对 １０９ 例丙泊酚麻

醉小儿患者和 １０９ 例吸入麻醉小儿患者进行比较，
结果表明，丙泊酚 ＴＣＩ 用于全身麻醉是有效的，且围

术期未发生丙泊酚相关的严重不良事件。 同年，Ｍｕ
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表 ８　 麻醉维持期间丙泊酚复合瑞芬太尼 ＴＣＩ 推荐的

血浆靶浓度［１３４］

药物名称
小型手术

（自主呼吸）
小型手术

（正压通气）
大型手术

（正压通气）
丙泊酚 ２．５～４．０ μｇ∕ｍｌａ ２．５～４．０ μｇ∕ｍｌａ ３～５ μｇ∕ｍｌ
瑞芬太尼 １～２ ｎｇ∕ｍｌ ２～４ ｎｇ∕ｍｌ ３～６ ｎｇ∕ｍｌ
　 　 注：ａ 当使用麻醉深度监测时，血浆靶浓度下限为 ２ μｇ∕ｍｌ。 以上药物的

剂量参考遵照教科书∕综述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但是个体

所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进行剂量调整

等［１３６］的随机对照研究比较了小儿麻醉中丙泊酚

ＴＣＩ 和恒速输注的恢复时间（７４ 例年龄 １ ～ １２ 岁小

儿患者），结果表明，对比恒速输注，ＴＣＩ 可增加丙泊

酚使用剂量，但不会延长苏醒时间。
　 　 推荐意见 ８． ３：小儿患者实施基于丙泊酚的

ＴＩＶＡ前，给予适当的利多卡因可减少丙泊酚引起的

注射痛（１ｂ，Ａ）（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：注射痛是丙泊酚临床应用的主要缺

点之一，尤其是在适应证范围的小儿患者，丙泊酚注

射痛发生率达 ２８％～８５％。 注射痛不仅对诱导期血

流动力学产生影响，更重要的是影响小儿患者身心

健康［１３７］。 在静脉输注丙泊酚前预先注射利多卡

因［１３８］、艾司氯胺酮［７５］、右美托咪定［１３９］ 等或经大静

脉输注可减轻丙泊酚引起的注射痛，预防或减少躁

动的发生。
　 　 证据说明：２０１７ 年 Ｌａｎｇ 等［１３８］ 的符合 ＰＲＩＳＭＡ
标准的随机对照试验荟萃分析，评估了利多卡因预

防丙泊酚注射痛的有效性和安全性。 纳入 １１ 项研

究，共计 ４４８ 例小儿患者，结果表明，利多卡因组注

射痛发生率低于安慰剂对照组，利多卡因与氯胺酮、
阿芬太尼在减少注射痛发生率和严重程度方面无差

异，报告的不良反应表明利多卡因在小儿患者中的

安全性是可以接受的。
　 　 问题 ９：老年患者如何应用 ＴＩＶＡ？
　 　 推荐意见 ９：老年患者 ＴＩＶＡ 用药应减量，麻醉

诱导可考虑依托咪酯和环泊酚，因其对血流动力学

影响较小（２ｂ，Ｂ）（共识，专家支持率：９５％）。
　 　 推荐依据：老年人的病理生理改变常导致麻醉

药的 ＰＫ⁃ＰＤ 变化，对麻醉药物敏感性增加，因此老

年患者静脉麻醉诱导药物应减量，延长重复用药的

间隔时间，且放慢给药速率，麻醉维持期间也要减少

麻醉药物剂量。 老年患者由于循环的脆弱性，麻醉

诱导应选择对循环抑制较轻的镇静药物［１４０］，如依

托咪酯和环泊酚［７７，１０２］，依托咪酯建议以成人剂量的

５０％～７５％给药，环泊酚推荐以成人剂量的 ７５％给

药，可根据个体情况及时进行剂量调整，并在给药过

程中密切监测生命体征。 瑞马唑仑对循环的抑制较

轻微，但是否增加老年 ＰＯＤ 的发生率尚无明确定

论，因此老年患者应谨慎使用。
　 　 如果使用丙泊酚，应该在开始麻醉诱导前给予缩

血管 药 物， 如 去 甲 肾 上 腺 素 等 （ ０． ０５ ～ ０． １０
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）［１４０］。 由于老年人中央室容积降低

达 ２５％，药物清除率降低 ２０％，因此老年人的负荷

剂量应降低。 丙泊酚 ＴＣＩ 建议采用阶梯法诱导，如
起始血浆靶浓度 １ μｇ∕ｍｌ，并每次 ０．５ ～ １．０ μｇ∕ｍｌ 逐
渐增加［４］，以睫毛反射消失或者麻醉深度监测指标

达到气管插管镇静深度作为麻醉诱导的最佳剂量，
如出现低血压应暂停给予丙泊酚，待循环稳定后再

继续给药。 对于阿片类药物应该从小剂量滴定，并
严密监测有无呼吸抑制趋势。
　 　 证据说明： 一项随机对照研究（２８４ 例老年患

者）评价了环泊酚和丙泊酚用于老年患者经内镜逆

行胰胆管造影术麻醉的有效性及安全性，结果表明，
与丙泊酚组相比，环泊酚组患者苏醒时间、离院时间

更短，注射痛发生率更低［１４１］。 Ｈａｎｎａｍ 等［９２］的研究

表明，依托咪酯用于麻醉诱导，血流动力学稳定性优

于丙泊酚。
　 　 问题 １０：肥胖患者如何应用 ＴＩＶＡ？
　 　 推荐意见 １０：肥胖患者可选择丙泊酚复合瑞芬

太尼 ＴＣＩ（５，Ｄ）。 对于非 ＴＣＩ 麻醉，静脉麻醉药的

用量应根据不同药物特点，分别按照瘦体质量（ ｌｅａｎ
ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ，ＬＢＷ）或校正体质量（ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｂｏｄｙ
ｗｅｉｇｈｔ，ＡＢＷ）计算（５，Ｄ）。 瑞马唑仑和环泊酚用

于肥胖患者门诊手术 ＴＩＶＡ 的呼吸抑制作用较轻

（２ｂ，Ｂ）（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：肥胖与脂肪组织质量、ＬＢＷ、血容量

和心输出量增加相关，可改变药物 ＰＫ 参数，尤其是

分布容积和清除率增加，导致药物需求量增加［１４２］。
肥胖患者除了使用总体质量 （ ｔｏｔａｌ ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ，
ＴＢＷ）计算用药剂量，还可使用理想体质量（ ｉｄｅａｌ
ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ， ＩＢＷ）、 ＬＢＷ 和 ＡＢＷ 等计算用药剂

量［１４３］。 对病态肥胖患者实施 ＴＩＶＡ 时必须谨慎，这
类患者是术中意外知晓的高危人群，尤其是在使用

肌肉松弛药时。 因此，对肥胖患者进行持续的临床

评估尤为重要，建议对病态肥胖患者进行 ｐＥＥＧ
监测。
　 　 证据说明：肥胖患者术中麻醉建议采用丙泊酚

复合瑞芬太尼 ＴＣＩ。 Ｅｌｅｖｅｌｄ′ｓ ＰＫ 模型在肥胖患者

中，甚至在体质量高达 １５２ ｋｇ 患者中表现出临床可

接受的性能，因此丙泊酚的 Ｅｌｅｖｅｌｄ′ｓ 模型用于 ＴＣＩ
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可能是比较合适的［１４４］。 Ｍａｒｓｈ ＰＫ 模型以 ＴＢＷ 作

为体质量输入项预测的效应室浓度明显高于非肥胖

患者，建议以 ＡＢＷ 作为体质量输入项进行丙泊酚

ＴＣＩ，以避免麻醉维持期间药物过量［１４３］。 对于瑞芬太

尼，推荐采用 ＬＢＷ 作为体质量输入项用于 ＴＣＩ，血浆

靶浓度约为 ４ ｎｇ∕ｍｌ［１４３］。 丙泊酚复合瑞芬太尼 ＴＣＩ
应在完善的 ＢＩＳ 监测和血流动力学监测下进行。
　 　 对于肥胖患者非 ＴＣＩ 麻醉，建议丙泊酚以 ＬＢＷ
设定初始剂量，为了避免诱导剂量不足，应在 ＬＢＷ
基础上上调一定比例［１４５］，再根据 ＡＢＷ 设定持续输

注剂量。 依托咪酯药代动力学特点与丙泊酚相似，
建议根据 ＡＢＷ 计算剂量，并按需追加。 芬太尼和

瑞芬太尼建议以 ＬＢＷ 计算剂量，阿芬太尼和瑞马唑

仑推荐以 ＡＢＷ 计算剂量［１，１４６］。 环泊酚在肥胖患者

中按不同体质量给药方案的研究正在进行中。 此

外，肥胖患者为低氧血症的高危人群，环泊酚和瑞马

唑仑对呼吸系统的抑制较轻［７７，８０］。 研究表明，在肥

胖患者胃镜检查术中，瑞马唑仑组［１４７］ 和环泊酚

组［１４８］低氧血症发生率低于丙泊酚组，但研究结果

是否适用于住院手术的肥胖患者，仍需进一步探讨。
　 　 问题 １１：孕妇和孕产妇如何应用 ＴＩＶＡ？
　 　 推荐意见 １１．１：对于孕期非产科手术，目前临床

常用的静脉麻醉药在常规剂量时尚未发现有明确致

畸性（５，Ｄ）和对胎儿神经发育的不良影响（２ｂ，Ｂ），
妊娠早期应避免使用咪达唑仑（５，Ｄ）（强共识，专家

支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：动物研究表明，几乎所有的麻醉药均

有致畸作用，而在临床研究中尚没有药物致畸报道，
也没有证据表明临床剂量的麻醉药暴露会引起胎儿

神经发育异常及影响其后期的智力发育［１４９］，但妊

娠早期应避免使用咪达唑仑［１５０］。 对于孕期非产科

手术，术中除麻醉深度监测外，还应监测胎儿心率和

子宫紧张度，然而麻醉药可能会降低胎儿心率基线

值，因此具体的监测数值必须考虑到麻醉药等因素

的影响［１４９］。
　 　 证据说明：美国妇产科医师协会认为，对处于任

何孕周的孕妇而言，目前使用的静脉麻醉药在常规

剂量时均无任何致畸作用［１５１］。 ２０２１ 年 Ｉｎｇ 等［１５２］

的一项产前麻醉暴露和儿童行为缺陷的观察性队列

研究（２ ０２４ 例）结果表明，妊娠期间暴露于全身麻

醉的儿童，其外部化行为得分更高。 然而，该研究为

观察性研究，且存在混杂因素，故无法得出明确的结

论。 ２０２３ 年 Ｂｌｅｅｓｅｒ 等［１５３］ 的一项双向队列研究

（５８２ 例），前瞻性地比较接受产前麻醉的儿童和未

接触麻醉药的儿童的神经发育结果，并对暴露状态

进行回顾性评估。 结果表明，在普通人群中没有任

何证据表明产前麻醉与神经发育结果受损之间存在

联系。 但动物研究显示，早期咪达唑仑暴露可持续

改变小鼠海马区神经干细胞中染色质可及性和静息

相关基因的表达。 这些改变使神经干细胞增殖能力

持续受限，导致与海马依赖性记忆功能受损相关的

神经发生减少［１５４］。
　 　 推荐意见 １１． ２：剖宫产术中可采用丙泊酚

ＴＩＶＡ，对于合并高血压的产妇，在术前充分评估后，
麻醉诱导中可考虑使用瑞芬太尼，并要做好新生儿

复苏准备（１ｂ，Ａ）（强共识，专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据： ＴＩＶＡ 用于剖宫产术要兼顾产妇和胎

儿的健康和安全，难点在于麻醉诱导药物选择（胎儿

取出前）。 丙泊酚、依托咪酯复合非去极化肌肉松弛

药可用于剖宫产术麻醉诱导。 目前没有用于妊娠患

者的 ＴＣＩ 模型，因此一般采用非 ＴＣＩ 方法。 对于健康

产妇，可采用静脉注射丙泊酚 １．５～２．５ ｍｇ∕ｋｇ 复合罗

库溴铵 ０．６～１．０ ｍｇ∕ｋｇ 进行快速序贯诱导。 须注意的

是，丙泊酚静脉注射剂量一般不超过 ２．５ ｍｇ∕ｋｇ，持续

静脉输注速率不超过 ９．０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，否则会出现

新生儿抑制［１５５⁃１５６］。 但对于血流动力学不稳定或对血

流动力学波动耐受性差的产妇，可静脉注射依托咪酯

０．２～０．３ ｍｇ∕ｋｇ ［１５６⁃１５７］。 在剖宫产术麻醉诱导时，静脉

注射艾司氯胺酮 ０．５ ｍｇ∕ｋｇ 可提供充分的镇痛，复合

其他全身麻醉药物使用，能更好地保障母体和胎儿的

安全［７５］。 咪达唑仑可抑制新生儿呼吸，不适用于剖

宫产术麻醉诱导［１］。 以上药物的剂量遵照教科书∕综
述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但是个体

所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进行

剂量调整。
　 　 剖宫产术麻醉诱导中是否应该使用阿片类药物

一直存在争议，传统观点认为阿片类药物可引起新

生儿呼吸抑制，因此不推荐使用。 但目前的主导观

点是对于妊娠期高血压、子痫前期和对血流动力学

波动耐受性差的心脑血管疾病产妇，在术前充分评

估后，可应用小剂量阿片类药物，如静脉注射瑞芬太

尼 ０．５ μｇ∕ｋｇ。 在使用瑞芬太尼时，需要做好新生儿

复苏准备［１５８⁃１５９］。 胎儿取出后的麻醉维持可按常规

ＴＩＶＡ 方案。 剖宫产术是麻醉期间最易发生术中知

晓的手术之一［６７，１６０］，可在胎儿取出后追加苯二氮

类药物，术中应考虑进行麻醉深度监测［１５８］。
　 　 证据说明：２０１９ 年 Ｗｈｉｔｅ 等［１６１］一项纳入 １７ 项

随机对照试验，共 ９８７ 例患者的系统综述和荟萃分
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析，探讨剖宫产术是否可以使用阿片类药物进行全

麻诱导，以及是否会对新生儿产生不良影响。 结果

显示，阿片类药物用于全麻诱导是有效的，瑞芬太尼

似乎安全，对 Ａｐｇａｒ 评分无显著影响。
　 　 问题 １２：手术室外麻醉或无痛诊疗患者如何应

用 ＴＩＶＡ？
　 　 推荐意见 １２：手术室外麻醉或无痛诊疗患者应

用 ＴＩＶＡ，应采用与手术室相同的操作和监护标准，
推荐以丙泊酚为基础的 ＴＩＶＡ。 环泊酚和瑞马唑仑

循环呼吸抑制较轻、患者舒适度高、恢复时间更短，
也可考虑用于此类患者的 ＴＩＶＡ（１ａ，Ａ） （强共识，
专家支持率：１００％）。
　 　 推荐依据：手术室外麻醉或无痛诊疗是指在手

术室以外的场所为接受手术、诊断性检查或治疗性

操作的患者所实施的麻醉，其总体要求是在保证患

者安全的前提下，实现舒适度高、起效及恢复快、苏
醒质量高。 在手术室外进行 ＴＩＶＡ 时，应该采用与

手术室相同的操作和监护标准，由麻醉医师实施麻

醉。 根据诊疗目的和镇静∕麻醉深度的需求，可采用

不同的麻醉方案，丙泊酚、咪达唑仑、依托咪酯以及

阿片类药物芬太尼、舒芬太尼、阿芬太尼、瑞芬太尼

等均为常用药物，新型镇静催眠药环泊酚和瑞马唑

仑在手术室外镇静∕麻醉中有非常好的应用前景。
具体麻醉方案可参考《诊疗性操作的镇静与麻醉方

案指导意见》 ［１６２⁃１６６］。
　 　 证据说明：２０２４ 年 Ｇａｏ 等［１６７］ 的一项双盲随机

对照研究（１６４ 例患者），评估了单独使用环泊酚与

丙泊酚在结肠镜检查术中的有效性和安全性。 结果

表明，结肠镜检查术中，环泊酚 ０．４ ｍｇ∕ｋｇ 镇静或麻

醉效果与丙泊酚 ２．０ ｍｇ∕ｋｇ 相当，环泊酚无注射痛，
呼吸抑制和低血压的风险较低。 ２０２３ 年许云鹏

等［１６８］对环泊酚与丙泊酚用于妇科全身麻醉手术的

安全性与有效性进行荟萃分析，纳入 ６ 项随机对照

研究，共 ７４１ 例患者，结果表明，与丙泊酚组相比，环
泊酚组麻醉诱导前后平均动脉压、收缩压和舒张压

波动幅度小，注射痛、呼吸抑制、体动和低血压发生

率降低。 ２０２４ 年 Ｂａｒｂｏｓａ 等［１６９］ 的系统评价和荟萃

分析，纳入 １５ 项研究，共计 ４ ５１６ 例胃肠镜检查术

患者，比较瑞马唑仑和丙泊酚在成人消化内镜手术

中的镇静效果和安全性。 结果表明，瑞马唑仑的临

床效果与丙泊酚相似，但呼吸抑制、低血压、需要治

疗的低血压和心动过缓的发生率显著低于丙泊酚。
　 　 三、总结与展望

　 　 ＴＩＶＡ 作为一种安全可控的麻醉方法，已在临床

上广泛应用。 随着新型镇静催眠药环泊酚、瑞马唑

仑应用于临床，为 ＴＩＶＡ 的实施提供了更多选择。
未来的研究应继续开发环泊酚、瑞马唑仑 ＴＣＩ，以进

一步提高麻醉的精准性和安全性。 除外药物，还应

继续关注 ＴＩＶＡ 的实施细节，优化静脉麻醉药的 ＰＫ⁃
ＰＤ 模型，使其更适用于特殊人群；改进麻醉深度监

测手段，以实现更精确的麻醉管理；开展多中心、大
样本的临床研究，验证 ＴＩＶＡ 在不同手术类型和患

者群体中的效果和安全性，从而确保患者安全，提升

医疗服务质量。
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ｂａｓｅｄ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｍｅａｓｕｒｅｓ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０２０，７５ Ｓｕｐｐｌ １：
ｅ９０⁃ｅ１００．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１４９０５．

［ ８ ］ 　 中华医学会麻醉学分会． 日间手术麻醉指南［Ｊ］ ． 中华医学杂

志，２０２３，１０３（４３）：３４６２⁃３４７１．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１３７⁃
２０２３０８０３⁃００１５１．

［ ９ ］ 　 Ｈｏｐｋｉｎｓ ＰＭ， Ｇｉｒａｒｄ Ｔ， Ｄａｌａｙ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ
２０２０： Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０２１，７６（５）：６５５⁃６６４．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１５３１７．

［１０］ 　 Ｓｕｊａｔａ Ｎ， Ｔｏｂｉｎ Ｒ， Ｔａｍｈａｎｋａｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｔｏ
ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｖｏｆｌｕ⁃
ｒａｎｅ⁃ｍａｉｎｔａｉｎｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｒｏｂｏｔ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｌｖｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｒｏｂｏｔ Ｓｕｒｇ，２０１９，１３（２）：２６７⁃２７３．ＤＯＩ：１０．１００７∕
ｓ１１７０１⁃０１８⁃０８４９⁃７．

［１１］ 　 Ｎｉｉｍｉ Ｎ， Ｙｕｋｉ Ｋ， Ｚａｌｅｓｋｉ Ｋ． Ｌｏｎｇ ＱＴ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｔｏｒｓａｄｅｓ ｄｅ ｐｏｉｎｔｅｓ： ｗｈａｔ ｔｈｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔ ｓｈｏｕｌｄ ｋｎｏｗ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ，２０２２ ，３６（１）：２８６⁃３０２．ＤＯＩ：
１０．１０５３∕ｊ．ｊｖｃａ．２０２０．１２．０１１．

［１２］ 　 Ｓｉｍｏｎ ＭＶ， Ｍｉｃｈａｅｌｉｄｅｓ Ｃ， Ｗａｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ＥＥＧ
ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ｏｎ ｓｔｉｍｕｌｕｓ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄｓ ｉｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｃｏｒｔｉｃａｌ ｍｏｔｏｒ ｍａｐｐｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１０，１２１（５）：
７８４⁃７９２．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｃｌｉｎｐｈ．２０１０．０１．００２．

［１３］ 　 Ｄｅｉｎｅｒ ＳＧ， Ｋｗａｔｒａ ＳＧ， Ｌｉｎ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ
ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｒｅ ａｄｄｉｔｉｖｅ ｂｕｔ ｎｏｔ ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ［ Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２０１０，１１１（２）：４２１⁃４２５．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ４１８０４．

［１４］ 　 李群喜，乔慧，李建珉，等． 七氟醚和异丙酚对上肢体感诱发

电位的影响［Ｊ］ ． 临床神经电生理学杂志，２００７，１６（４）：１９９⁃
２０３．ＤＯＩ：１０．３９６９∕ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃８９７２．２００７．０４．００２．

［１５］ 　 Ｋｕｍａｒ Ｇ， Ｓｔｅｎｄａｌｌ Ｃ， Ｍｉｓｔｒｙ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｉｎ⁃
ｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｕｓｉｎｇ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｗｉｔｈ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ｏｒ ｄｅｓｆｌｕ⁃
ｒａｎｅ ｉｎ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０１４，６９（１０）：１１３８⁃１１５０．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．
１２７１３．

［１６］ 　 周阳，李正迁，曲音音，等． 中国大陆与中国台湾地区恶性高

热病例的对比分析［ Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０２３，４４
（６）：６３２⁃６３７．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１７６１⁃２０２３０３１３⁃００８２２．

［１７］ 　 Ｐｒｅｅｔｈｉ Ｊ， Ｂｉｄｋａｒ ＰＵ， Ｃｈｅｒｉａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｉｎ⁃
ｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｖｓ． ｉｎｈａｌａｔｉｏｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｂｒａｉｎ ｒｅｌａｘａ⁃
ｔｉｏｎ， ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ａｎｄ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｓｕｂｄｕｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２１，４７
（３）：８３１⁃８３７．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ０００６８⁃０１９⁃０１２４９⁃４．

［１８］ 　 Ｋｉｍ ＳＨ， Ｌｅｅ ＪＧ， Ｊｕ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｐｒｏｌｏｎ⁃
ｇａｔｉｏｎ ｏｆ ＱＴ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｄｕｒｉｎｇ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ，
２０２２，１２（１）：４６３６．ＤＯＩ：１０．１０３８∕ｓ４１５９８⁃０２２⁃０８５９２⁃４．

［１９］ 　 Ｇａｎ ＴＪ， Ｂｅｌａｎｉ ＫＧ， Ｂｅｒｇｅｓｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｕｒｔｈ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ
［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０２０，１３１（２）：４１１⁃４４８．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．
００００００００００００４８３３．

［２０］ 　 Ｓｃｈｒａａｇ Ｓ， Ｐｒａｄｅｌｌｉ Ｌ， Ａｌｓａｌｅｈ ＡＪＯ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｖｓ． ｉｎｈａｌａ⁃
ｔｉｏｎａｌ ａｇｅｎｔｓ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ａｎｄ
ｉｎ⁃ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ．
ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１８，１８（１）：１６２．ＤＯＩ：１０．１１８６∕ｓ１２８７１⁃０１８⁃
０６３２⁃３．

［２１］ 　 Ａｈｍｅｄ ＭＭ， Ｔｉａｎ Ｃ， Ｌｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｎｄ ｎａｕｓｅａ
ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅ⁃
ｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｓｉａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０２１，５９（４）：１３５⁃１５１．ＤＯＩ：
１０．６８５９∕ａｊａ．２０２１１２＿５９（４） ．０００２．

［２２］ 　 Ｅｖｅｒｅｄ ＬＡ， Ｓｃｏｔｔ ＤＡ， Ｓａｎｄｅｒｓ Ｒ． Ｖｏｌａｔｉｌｅ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎ⁃
ａｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ： ａｎｙｔｈｉｎｇ ｔｏ
ｓｅｅ ｈｅｒｅ？ ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２３，１３１（２）：１９１⁃１９３．ＤＯＩ：１０．
１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２３．０５．０１８．

［２３］ 　 Ｍａｈａｎｎａ⁃Ｇａｂｒｉｅｌｌｉ Ｅ， Ｓｃｈｅｎｎｉｎｇ ＫＪ， Ｅｒｉｋｓｓｏｎ ＬＩ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｔｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｃｉｅｎｃｅ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｒａｉｎ ｈｅａｌｔｈ： ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ Ｂｒａｉｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ
Ｓｕｍｍｉｔ ２０１８［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１９，１２３（４）：４６４⁃４７８．ＤＯＩ：
１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０１９．０７．００４．

［２４］ 　 Ｃａｉ Ｓ， Ｌｉ Ｊ， Ｇａｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅ⁃
ｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｐ⁃
ｐｒａｉｓａｌ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｎｕｒｓ Ｓｔｕｄ， ２０２２，１３６： １０４３４０．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．
ｉｊｎｕｒｓｔｕ．２０２２．１０４３４０．

［２５］ 　 Ｌｅｅ ＤＹ， Ｏｈ ＡＲ， Ｐａｒｋ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ⁃ｂａｓｅｄ ｐｒｅｄｉｃ⁃
ｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ．
ＢＭＣ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２３，２３ （ １）：３１７． ＤＯＩ：１０． １１８６∕ｓ１２８８８⁃０２３⁃
０４７６８⁃ｙ．

［２６］ 　 Ｐｕｎｊａｓａｗａｄｗｏｎｇ Ｙ， Ｃｈａｕ⁃Ｉｎ Ｗ， Ｌａｏｐａｉｂｏｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ
ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ ａｎｄ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ａｍｅｌｉｏ⁃
ｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｎｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｉｎｇ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ．
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１８，５ （ ５）：ＣＤ０１１２８３． ＤＯＩ：１０．
１００２∕１４６５１８５８．ＣＤ０１１２８３．ｐｕｂ２．

［２７］ 　 Ｐａｔｅｌ Ｎ， Ｍｉｎｈａｓ ＪＳ， Ｃｈｕｎｇ ＥＭ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｅｃｌｉｎｅ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１５，２０１５：３７０６１２．ＤＯＩ：１０．１１５５∕
２０１５∕３７０６１２．

［２８］ 　 Ｐｅｒｅｉｒａ ＪＶ， Ａｕｎｇ Ｔｈｅｉｎ ＭＺ， Ｎｉｔｃｈｉｎｇｈａｍ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ
ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｗ ｄｅｍｅｎｔｉａ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，
２０２１，３６（７）：９９３⁃１００３．ＤＯＩ：１０．１００２∕ｇｐｓ．５５０８．

［２９］ 　 Ｄｉｌｍｅｎ ＯＫ， Ｍｅｃｏ ＢＣ， Ｅｖｅｒｅｄ ＬＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏ⁃
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ： ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，２０２４，
９２：１１１３２０．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２３．１１１３２０．

［３０］ 　 Ｓａｌｌｅｒ Ｔ， Ｈｕｂｉｇ Ｌ， Ｓｅｉｂｏｌｄ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｎｄ ｕｓｅ ｏｆ ｖｏｌａｔｉｌｅ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ： ａ
ｒｅａｌ⁃ｗｏｒｌｄ ｂｉｇ ｄａｔａ ａｐｐｒｏａｃｈ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２２ ， ８３：
１１０９５７．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２２．１１０９５７．

［３１］ 　 Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｍ， Ｓｈｉｒａｍｏｔｏ Ｈ， Ｍｏｒｉｍｏｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｗｉｔｈ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２２， ３６ （ ６）： ６９８⁃７０６．
ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００５４０⁃０２２⁃０３１０１⁃３．

４４０１ 中华麻醉学杂志 ２０２４ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．９
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［３２］　 Ｃａｏ ＳＪ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｚｈａｎｇ ＹＸ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｇｉｖｅｎ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｏｒ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｍａｊｏｒ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ：
ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２３，１３１（２）：
２５３⁃２６５．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２３．０４．０２４．

［３３］ 　 Ｌｉ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ｄ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｖｅｒｓｕｓ ｖｏｌａｔｉｌｅ ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ⁃
ｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０２１，
１３４（３）：３８１⁃３９４．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．００００００００００００３６８０．

［３４］ 　 Ｊｉａｎｇ ＪＬ， Ｚｈａｎｇ Ｌ， Ｈｅ ＬＬ， ｅｔ ａｌ． Ｖｏｌａｔｉｌｅ ｖｅｒｓｕｓ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅ⁃
ｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ⁃
ｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ．
Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０２３， １３６ （ １ ）： ６０⁃６９． ＤＯＩ： １０． １２１３∕ＡＮＥ．
００００００００００００６２５７．

［３５］ 　 Ｍｉｌｌｅｒ Ｄ， Ｌｅｗｉｓ ＳＲ， Ｐｒｉｔｃｈａｒｄ ＭＷ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎ⁃
ｈａｌａｔｉｏｎａｌ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐｅｏｐｌｅ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ．
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１８，８ （ ８）：ＣＤ０１２３１７． ＤＯＩ：１０．
１００２∕１４６５１８５８．ＣＤ０１２３１７．ｐｕｂ２．

［３６］ 　 Ｎｅｇｒｉｎｉ Ｄ， Ｗｕ Ａ， Ｏｂａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇ⁃
ｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎａｌ ｖｓ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｇｅｎ⁃
ｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕ⁃
ｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒ Ｄｉｓ Ｔｒｅａｔ，２０２２，１８：１４５５⁃１４６７． ＤＯＩ：１０． ２１４７∕ＮＤＴ．
Ｓ３７４４１６． ｅＣｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ２０２２．

［３７］ 　 Ｗｅｓｓｅｌｓ Ｅ， Ｐｅｒｒｉｅ Ｈ， Ｓｃｒｉｂａｎｔｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｅｔｔｉｎｇ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，
２０２２，７８：１１０６８５．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２２．１１０６８５．

［３８］ 　 Ｓｈｕｉ Ｍ， Ｘｕｅ Ｚ， Ｍｉａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎａｌ
ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｉａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０２１，１６
（７）：ｅ０２５４２７１．ＤＯＩ：１０．１３７１∕ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０２５４２７１．

［３９］ 　 Ｊｏｅ ＹＥ， Ｋａｎｇ ＣＭ， Ｌｅｅ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｉｎ⁃
ｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ＱＯＲ⁃
４０ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０２１，４５（８）：２５８１⁃２５９０．
ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００２６８⁃０２１⁃０６１１７⁃０．

［４０］ 　 Ｈａｎ Ｓ， Ｐａｒｋ Ｊ， Ｈｏｎｇ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ｏｎ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｌｉｖ⁃
ｉｎｇ ｄｏｎｏｒｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｏｎｏｒ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２０， ２０
（１）：２７３．ＤＯＩ：１０．１１８６∕ｓ１２８７１⁃０２０⁃０１１９０⁃９．

［４１］ 　 Ｋｉｍ ＤＨ， Ｍｉｎ ＫＴ， Ｋｉｍ ＥＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｉｎｈａｌａｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０２２，１９
（６）：１０５６⁃１０６４．ＤＯＩ：１０．７１５０∕ｉｊｍｓ．７２７５８．

［４２］ 　 Ｎｉｕ Ｚ， Ｇａｏ Ｘ， Ｓｈｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｏｒ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，２０２１，７３：１１０３７４． ＤＯＩ：１０．
１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２１．１１０３７４．

［４３］ 　 Ｍｕｒｐｈｙ Ｏ， Ｆｏｒｇｅｔ Ｐ， Ｍａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｕｒ ｅｘｃｉｓｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ⁃ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ａｎｄ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ａ ｎａｒ⁃

ｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２３，１３１（６）：９８９⁃１００１．ＤＯＩ：
１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２３．０７．０２７．

［４４］ 　 Ｌｉ Ｒ， Ｍｕｋｈｅｒｊｅｅ ＭＢ， Ｊｉｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅ⁃
ｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒｓ （Ｂａｓｅｌ），２０２３，
１５（１０）：２７５９．ＤＯＩ：１０．３３９０∕ｃａｎｃｅｒｓ１５１０２７５９．

［４５］ 　 Ｙｏｏｎ Ｓ， Ｊｕｎｇ ＳＹ， Ｋｉｍ ＭＳ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ⁃ｂａｓｅｄ ｔｏｔａｌ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｃｏｈｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ，２０２３，２７８（６）：１０２４⁃１０３１．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＳＬＡ．００００００００００⁃

　 　 　 ００５５６８．
［４６］ 　 Ｍｉｎｃｅｒ ＪＳ， Ｂｕｇｇｙ ＤＪ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ａｎａｌｇｅｓｉａ， ａｎｄ ｃａｎｃｅｒ ｏｕｔ⁃

ｃｏｍｅｓ： ｔｉｍｅ ｔｏ ｔｈｉｎｋ ｌｉｋｅ ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔｓ？ ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２３，
１３１（２）：１９３⁃１９６．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２３．０２．００１．

［４７］ 　 Ｌａｆｅｒｒｉèｒｅ⁃Ｌａｎｇｌｏｉｓ Ｐ， Ｍｏｒｉｓｓｏｎ Ｌ， Ｊｅｆｆｒｉｅｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｐｔｈ ｏｆ ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｎｏｃｉｃｅｐｔｉｏｎ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ａｎｄ ｖｉｓｉｏｎ ｆｏｒ
２０５０［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０２４，１３８（２）：２９５⁃３０７．ＤＯＩ：１０．１２１３∕
ＡＮＥ．００００００００００００６８６０．

［４８］ 　 Ｋｌｅｉｎ ＡＡ， Ｍｅｅｋ Ｔ， Ａｌｌｃｏｃｋ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｏｆ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ２０２１：
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，
２０２１，７６（９）：１２１２⁃１２２３．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１５５０１．

［４９］ 　 Ｋｒｅｕｅｒ Ｓ， Ｂｉｅｄｌｅｒ Ａ， Ｌａｒｓｅｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ａｌ⁃
ｌｏｗｓ ｆａｓｔｅｒ ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ａｎｄ ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｒｕｇ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｉｎ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ⁃ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００３， ９９
（１）：３４⁃４１．ＤＯＩ： １０．１０９７∕０００００５４２⁃２００３０７０００⁃００００９．

［５０］ 　 李夕，侯丽宏． 麻醉深度监测用于心脏外科手术中的研究进

展［Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０２２，３８（１２）：１３０７⁃１３１１．ＤＯＩ：１０．
１２０８９∕ｊｃａ．２０２２．１２．０１５．

［５１］ 　 戚思华． 麻醉、手术期间病人的监测［Ｍ］ ∕∕郭曲练， 姚尚龙．
临床麻醉学．４ 版．北京：人民卫生出版社，２０１６：１９０⁃２００．

［５２］ 　 Ｇａｏ ＷＷ， Ｈｅ ＹＨ， Ｌｉｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ＢＩＳ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｎ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｗａｒｅｎｅｓｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０１８，３８ （ ２）：
３４９⁃３５３．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ１１５９６⁃０１８⁃１８８６⁃１．

［５３］ 　 Ｌｅｗｉｓ ＳＲ， Ｐｒｉｔｃｈａｒｄ ＭＷ， Ｆａｗｃｅｔｔ ＬＪ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ ｆｏｒ
ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖ⁃
ｅｒｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１９， ９ （ ９）：
ＣＤ００３８４３．ＤＯＩ：１０．１００２∕１４６５１８５８．ＣＤ００３８４３．ｐｕｂ４．

［５４］ 　 Ｃｈｅｗ ＷＺ， Ｔｅｏｈ ＷＹ， Ｓｉｖａｎｅｓａｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ Ｉｎｄｅｘ
（ＢＩＳ） ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ
ｔｒｉａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ，２０２２，
３６（１２）：４４４９⁃４４５９．ＤＯＩ：１０．１０５３∕ｊ．ｊｖｃａ．２０２２．０７．００４．

［５５］ 　 Ｔｈｉｌｅｎ ＳＲ， Ｗｅｉｇｅｌ ＷＡ， Ｔｏｄｄ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． ２０２３ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ
ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ａｎｄ ａｎｔａｇｏ⁃
ｎｉｓｍ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅ⁃
ｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ［ Ｊ］ ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０２３， １３８ （ １ ）： １３⁃４１． ＤＯＩ： １０． １０９７∕ＡＬＮ．
００００００００００００４３７９．

［５６］ 　 中华医学会麻醉学分会．临床麻醉监测指南（２０１７ 版） ［Ｍ］ ∕∕
中华医学会麻醉学分会．２０１７ 版中国麻醉学指南与专家共识．
北京：人民卫生出版社，２０１７：４⁃９．

［５７］ 　 Ｃａｒｖａｌｈｏ Ｈ， Ｖｅｒｄｏｎｃｋ Ｍ， Ｃｏｏｌｓ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｒｔｙ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏ⁃

５４０１中华麻醉学杂志 ２０２４ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．９
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ｍｕｓｃｕｌａｒ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃｕｒａｒｉｓａｔｉｏｎ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙ⁃
ｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２０，１２５（４）：４６６⁃４８２． ＤＯＩ：１０． １０１６∕ｊ．
ｂｊａ．２０２０．０５．０６３．

［５８］ 　 Ｋｉｍ ＭＣ， Ｆｒｉｃｃｈｉｏｎｅ ＧＬ， Ａｋｅｊｕ Ｏ． Ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｕｎｄｅｒ
ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ， ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． ＢＪＡ Ｅｄｕｃ， ２０２１， ２１ （ ４）： １５４⁃１６１． ＤＯＩ： １０．
１０１６∕ｊ．ｂｊａｅ．２０２０．１２．００１．

［５９］ 　 张爱华，朱波，虞雪融，等． 术中知晓的研究进展［ Ｊ］ ． 临床麻

醉学杂志，２０２０，３６（４）：４１０⁃４１２． ＤＯＩ：１０． １２０８９∕ｊｃａ． ２０２０． ０４．
０２４．

［６０］ 　 Ｅｒｒａｎｄｏ ＣＬ， Ｓｉｇｌ ＪＣ， Ｒｏｂｌｅｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃａｌｌ
ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ４００１ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２００８，１０１（２）：１７８⁃１８５．ＤＯＩ：
１０．１０９３∕ｂｊａ∕ａｅｎ１４４．

［６１］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｃ， Ｘｕ Ｌ， Ｍａ ＹＱ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄｅｄ， ｍｕｌｔｉ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （Ｅｎｇｌ），２０１１，１２４（２２）：３６６４⁃３６６９．ＤＯＩ：１０．３７６０∕
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０３６６⁃６９９９．２０１１．２２．０１２．

［６２］ 　 Ｓａｎｄｉｎ Ｒ， Ｎｏｒｓｔｒöｍ Ｏ． Ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｉ． ｖ． ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，１９９３，７１（６）：７８２⁃７８７．ＤＯＩ：１０．１０９３∕ｂｊａ∕７１．
６．７８２．

［６３］ 　 Ｎｏｒｄｓｔｒöｍ Ｏ， Ｅｎｇｓｔｒöｍ ＡＭ， Ｐｅｒｓｓｏｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｉ． ｖ． ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｒｏｐｏｆｏｌ， ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ
ａｎｄ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，１９９７，
４１（８）：９７８⁃９８４．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ｊ．１３９９⁃６５７６．１９９７．ｔｂ０４８２３．ｘ．

［６４］ 　 ＳａｎｄｉｎＲＨ， Ｅｎｌｕｎｄ Ｇ， Ｓａｍｕｅｌｓｓｏｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｄｕｒｉｎｇ
ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０００， ３５５
（９２０５）：７０７⁃７１１．ＤＯＩ：１０．１０１６∕Ｓ０１４０⁃６７３６（９９）１１０１０⁃９．

［６５］ 　 李丽君，刘政，王学军． 术中知晓的研究进展［Ｊ］ ． 中华麻醉学

杂志， ２０２１， ４１ （ １）： １２２⁃１２４． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１３１０７３．
２０２００９１３．００１３１．

［６６］ 　 中华医学会麻醉学分会． 术中知晓预防和脑电监测专家共识

（２０２０ 版）［Ｍ］ ∕∕中华医学会麻醉学分会． ２０２０ 版中国麻醉学

指南与专家共识．北京：人民卫生出版社，２０２０：２８⁃３３．
［６７］ 　 Ｐａｎｄｉｔ ＪＪ， Ａｎｄｒａｄｅ Ｊ， Ｂｏｇｏｄ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． ５ｔｈ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ａｕｄｉｔ Ｐｒｏ⁃

ｊｅｃｔ （ＮＡＰ５） ｏｎ ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉ⁃
ａ： ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｍａｉｎ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１４，１１３（４）：５４９⁃５５９．ＤＯＩ：１０．１０９３∕ｂｊａ∕ａｅｕ３１３．

［６８］ 　 王永旺，赵振海，蒋奕红，等． 手术室外麻醉教育与住院医师

的培养［ Ｊ］ ． 麻醉安全与质控，２０２０，４（２）：１１２⁃１１４．ＤＯＩ：１０．
３９６９∕ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６⁃２６８１．２０２０．０２．０１３．

［６９］ 　 王佳怡，张腾，堵文沁，等． 虚拟仿真实验教学在临床麻醉教

学中的应用［Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０２４，４５（５）：５５８⁃
５６０．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１７６１⁃２０２３１２１３⁃０１０４５．

［７０］ 　 Ｃｈｏｋｓｈｉ ＴＭ． Ｉｎｆｏｇｒａｐｈｉｃｓ ｉｎ ＴＩＶＡ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０２１，５
（１）：３２⁃４２．

［７１］ 　 Ｗｏｎｇ ＳＳＣ， Ｃｈｏｉ ＳＷ， Ｌｅｅ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏ⁃
ｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ （ＴＩＶＡ） ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０１８，９７（３１）：ｅ１１６１５．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＭＤ．０００００００００００１１６１５．

［７２］ 　 Ｖｕｙｋ Ｊ， Ｓｉｔｓｅｎ Ｅ， Ｒｅｅｋｅｒｓ Ｍ． Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ［ Ｍ］ ∕∕

Ｇｒｏｐｐｅｒ ＭＡ． Ｍｉｌｌｅｒ′ｓ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． ９ｔｈ ｅｄ． Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ： Ｅｌｓｅｖｉ⁃
ｅｒ， ２０２０：６３８⁃７９．

［７３］ 　 姚尚龙．静脉全身麻醉［Ｍ］ ∕∕郭曲练， 姚尚龙． 临床麻醉学．４
版．北京：人民卫生出版社，２０１６：８８⁃９７．

［７４］ 　 刘华天，李恩有． 依托咪酯应用于静脉麻醉的安全性、有效

性、实用性新进展 ［ Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０１８，３９
（１２）：１１７１⁃１１７５．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１６７３⁃４３７８．２０１８．１２．
０１６．

［７５］ 　 艾司氯胺酮临床应用专家指导意见专家组． 艾司氯胺酮临床

应用专家指导意见［ Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０２３，４４
（８）：７８５⁃７９３．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１７６１⁃２０２３０６０３⁃００８５２．

［７６］ 　 中华医学会儿科学分会急救学组，中华医学会急诊医学分会

儿科学组，中华儿科杂志编辑委员会． 中国儿童重症监护病

房镇痛和镇静治疗专家共识（ ２０２４） ［ Ｊ］ ． 中华儿科杂志，
２０２４，６２（３）：１９６⁃２０３．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４０⁃２０２３１１３０⁃
００４００．

［７７］ 　 环泊酚临床应用指导意见专家小组． 环泊酚临床应用指导意

见（２０２３）［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２３，４３（７）：７６９⁃７７２．ＤＯＩ：
１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２３０７１１．００７０１．

［７８］ 　 Ｌｕ Ｍ， Ｌｉｕ Ｊ， Ｗｕ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｐｒｏｆｏｌ： ａ ｎｏｖｅｌ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｐｒｏｐｏ⁃
ｆｏｌ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ？ ［ Ｊ］ ． Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ，
２０２３，２０２３：７４４３２２６．ＤＯＩ：１０．１１５５∕２０２３∕７４４３２２６．

［７９］ 　 陈靖，朱芸燕，张传武，等． 环泊酚在临床麻醉中的应用研究

进展［Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０２３，４４（１０）：１１１１⁃１１１５．
ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１７６１⁃２０２３０４２３⁃００９１１．

［８０］ 　 瑞马唑仑临床应用专家指导意见专家组． 瑞马唑仑临床应用

专家指导意见［ Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０２３，４４（ ６）：
５６１⁃５６６．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１７６１⁃２０２３０４０４⁃１０００８．

［８１］ 　 康佳敏，元元，于泳浩，等． 瑞马唑仑临床研究进展［ Ｊ］ ． 中华

麻醉学杂志， ２０２２， ４２ （ ８）： １０２０⁃１０２４． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ１３１０７３．２０２２０３２１．００８２８．

［８２］ 　 倪新莉，邹丽丽．阿片类药物及其拮抗剂［Ｍ］ ∕∕邓小明，姚尚

龙，于布为，黄宇光．现代麻醉学．５ 版． 北京：人民卫生出版

社，２０２０：６４５⁃６７０．
［８３］ 　 胡颖，黄波． 瑞芬太尼在重症患儿中的临床应用［ Ｊ］ ． 中国小

儿急救医学，２０２０，２７ （ ２）：９６⁃１００． ＤＯＩ：１０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃４９１２．２０２０．０２．００５．

［８４］ 　 吴新民，薛张纲，马虹，等． 右美托咪定临床应用专家共识

（２０１８）［Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０１８，３４（８）：８２０⁃８２３．ＤＯＩ：１０．
１２０８９∕ｊｃａ．２０１８．０８．０２４．

［８５］ 　 Ｊａｃｏｂｓ Ａ， Ｌｅｍｏｉｎｅ Ａ， Ｊｏｓｈｉ ＧＰ， ｅｔ ａｌ． ＰＲＯＳＰＥＣＴ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｂｒｅａｓｔ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ⁃
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ ］ ．
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０２０，７５（５）：６６４⁃６７３．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１４９６４．

［８６］ 　 Ｕｍａｒｉ Ｍ， Ｐａｌｕｚｚａｎｏ Ｇ， Ｓｔｅｌｌａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０２１，１
（１）：２３．ＤＯＩ：１０．１１８６∕ｓ４４１５８⁃０２１⁃０００２３⁃６．

［８７］ 　 Ａｌｇｈａｎｅｍ ＳＭ， Ｍａｓｓａｄ ＩＭ， Ｒａｓｈｅｄ ＥＭ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｔｉｅｍｅｔｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｕｓｉｎｇ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｏｒ ｏｎｄａｎｓｅｔｒｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１０，２４（ ２）：３５３⁃３５８．
ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００４６４⁃００９⁃０５６７⁃３．

６４０１ 中华麻醉学杂志 ２０２４ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．９
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［８８］　 Ｆｏｏ Ｉ， Ｍａｃｆａｒｌａｎｅ ＡＪＲ， Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅ⁃
ｎｏｕｓ ｌｉｄｏｃａｉｎｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ： ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，
２０２１，７６（２）：２３８⁃２５０．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１５２７０．

［８９］ 　 Ｄｏ ＳＨ． Ｍａｇｎｅｓｉｕｍ： ａ ｖｅｒｓａｔｉｌｅ ｄｒｕｇ ｆｏｒ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｋｏ⁃
ｒｅａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１３，６５（ １）：４⁃８． ＤＯＩ：１０． ４０９７∕ｋｊａｅ． ２０１３．
６５．１．４．

［９０］ 　 Ｅｌｏｋｄａ ＳＡ， Ｎａｓｒ ＩＡ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｓｍｏｌｏｌ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ａｓ ａｎ ａｄｊｕｎｃｔ
ｔｏ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ａｎｄ ａｎａｌｇｅ⁃
ｓｉｃ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ａｉｎ⁃Ｓｈａｍｓ
Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１５， ８ （ ４ ）： ５６０． ＤＯＩ： １０． ４１０３∕１６８７⁃７９３４．
１７２７４１．

［９１］ 　 Ｓａｗｈｎｅｙ Ｓ， Ｓｕｄ Ｓ， Ｄｗｉｖｅｄｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｓｍｏｌｏｌ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎ⁃
ｄｕｃｔｉｏｎ ｄｏｓｅ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ［ Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ａｐｐｌ Ｒｅｓ，２０１８ ，８（８）：
１００⁃１０２．

［９２］ 　 Ｈａｎｎａｍ ＪＡ， Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＳＪ， Ｃｕｍｉｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｈａｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｐｒｏ⁃
ｆｉｌｅｓ ｏｆ ｅｔｏｍｉｄａｔｅ ｖｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１９，１２２（２）：１９８⁃２０５．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ． ｂｊａ．
２０１８．０９．０２７．

［９３］ 　 Ｄａｉ ＺＬ， Ｃａｉ ＸＴ， Ｇａｏ ＷＬ， ｅｔ ａｌ． Ｅｔｏｍｉｄａｔｅ ｖｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎ ｃｏｒｏ⁃
ｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ：
ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｃａｓｅｓ， ２０２１，９（６）：
１２９３⁃１３０３．ＤＯＩ：１０．１２９９８∕ｗｊｃｃ．ｖ９．ｉ６．１２９３．

［９４］ 　 Ｌｕ Ｚ， Ｚｈｅｎｇ Ｈ， Ｃｈｅｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｔｏｍｉｄａｔｅ ｖｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ
ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｍａｊｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ，
２０２２，１５７（１０）：８８８⁃８９５．ＤＯＩ：１０．１００１∕ｊａｍａｓｕｒｇ．２０２２．３３３８．

［９５］ 　 Ａｋｈｔａｒ ＳＭＭ， Ｆａｒｅｅｄ Ａ， Ａｌｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｉｐ⁃
ｒｏｆｏｌ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ：
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌｓ （ＲＣＴ） ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，２０２４，９４：１１１４２５． ＤＯＩ：１０．
１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２４．１１１４２５．

［９６］ 　 Ｌｉａｎｇ Ｐ， Ｄａｉ Ｍ， Ｗａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｉｐｒｏｆｏｌ
ｖｓ． ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｐａｒａｌｌｅｌ⁃ｇｒｏｕｐ，
ｐｈａｓｅ ３ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０２３，４０（６）：３９９⁃
４０６．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＥＪＡ．００００００００００００１７９９．

［９７］ 　 Ｑｉｎ Ｋ， Ｑｉｎ ＷＹ， Ｍｉｎｇ ＳＰ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｉｐｒｏｆｏｌ ｏｎ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｋｉｄ⁃
ｎｅｙ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｓｃｉ，２０２２，２６
（１４）：５０６３⁃５０７１．ＤＯＩ：１０．２６３５５∕ｅｕｒｒｅｖ＿２０２２０７＿２９２９２．

［９８］ 　 Ｗｕ Ｘ， Ｗａｎｇ Ｃ， Ｇａｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｍｉｍａｚｏｌａｍ ａｎｄ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｂｏｕｔ ｓａｆｅｔｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０２３， ８９ （ ６ ）： ５５３⁃５６４． ＤＯＩ： １０． ２３７３６∕
Ｓ０３７５⁃９３９３．２３．１７０３４⁃９．

［９９］ 　 Ｖｅｌｌｉｎｇａ Ｒ， Ｅｌｅｖｅｌｄ ＤＪ， Ｓｔｒｕｙｓ ＭＭＲＦ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｎｅｒａｌ ｐｕｒｐｏｓｅ
ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ， ｔｈｅ ｎｅｘｔ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔａｒｇｅｔ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ？ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０２３，３６ （ ５）：６０２⁃６０７． ＤＯＩ：１０． １０９７∕ＡＣＯ．
００００００００００００１３００．

［１００］ 　 Ｈｕｇｈｅｓ ＬＭ， Ｉｒｗｉｎ ＭＧ， Ｎｅｓｔｏｒ ＣＣ． Ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｓ ｔｏ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ

ｆｏｒ ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ
ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０２３ ，７８（５）：６２０⁃６２５．ＤＯＩ：
１０．１１１１∕ａｎａｅ．１５９５２．

［１０１］ 　 冯艺．全身麻醉［Ｍ］ ∕∕李文志，姚尚龙．麻醉学．４ 版．北京：人
民卫生出版社，２０１８：５３⁃６４．

［１０２］ 　 依托咪酯临床应用指导意见专家组． 依托咪酯临床应用指

导意见（ ２０２３ 版） ［ Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０２４，４５
（３）：２２５⁃２３２．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１７６１⁃２０２４０１１８⁃００９８５．

［１０３］ 　 Ｙａｎｇ Ｓ， Ｚｈａｏ Ｈ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｅｍｉｆｅｎ⁃
ｔａｎｉｌ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｏｐｉｏｉｄｓ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔ⁃
ｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０２１，
１００（３８）：ｅ２７２７５．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＭＤ．０００００００００００２７２７５．

［１０４］ 　 王国林，于泳浩，谢克亮，等． 神经外科手术术中唤醒麻醉的

现状与未来［ Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０１９，４０（ １１）：
９９５⁃９９８．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃４３７８．２０１９．１１．００１．

［１０５］ 　 中华医学会麻醉学分会． 神经外科术中唤醒麻醉专家共识

（２０２０ 版）［Ｍ］ ∕∕中华医学会麻醉学分会． ２０２０ 版中国麻醉

学指南与专家共识．北京：人民卫生出版社，２０２０：１９０⁃１９７．
［１０６］ 　 Ｎｉｅｗｉａｄｏｍｓｋｉ Ｓ， Ｃｈｗｏｊｎｉｃｋｉ Ｋ， Ｏｗｃｚｕｋ Ｒ． Ｉｓ ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｍａｎｕａｌ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ＴＩＶＡ ｆｏｒ
ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ？ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｒｅ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ．
Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ Ｐｏｌ， ２０２４， ５８ （ ３）： ３３１⁃３３７． ＤＯＩ： １０． ５６０３∕
ｐｊｎｎｓ．９９２９４．

［１０７］ 　 Ｙｉｌｄｉｒｉｍ ＳＡ， Ｄｏｇａｎ Ｌ， Ｓａｒｉｋａｙａ ＺＴ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ： ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｍａｎｕａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，２０２３，１２（１６）：
５２８０．ＤＯＩ：１０．３３９０∕ｊｃｍ１２１６５２８０．

［１０８］ 　 李成，郑栋煜，袁红斌，等． 全麻诱导期血流动力学管理的研

究进展［Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０２２，３８（５）：５４４⁃５４８．ＤＯＩ：１０．
１２０８９∕ｊｃａ．２０２２．０５．０１９．

［１０９］ 　 曹江北，米卫东．静脉麻醉药［Ｍ］ ∕∕邓小明，姚尚龙，于布为，
黄宇光．现代麻醉学．５ 版． 北京：人民卫生出版社，２０２０：５９５⁃
６４４．

［１１０］ 　 Ｂｒｙｓｏｎ ＨＭ， Ｆａｕｌｄｓ Ｄ． Ｃｉｓａｔｒａｃｕｒｉｕｍ ｂｅｓｉｌａｔｅ． Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｉｔｓ
ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｎ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ ｐｒａｃｔｉｃｅ［ Ｊ］ ．
Ｄｒｕｇｓ， １９９７， ５３ （ ５ ）： ８４８⁃６６． ＤＯＩ： １０． ２１６５∕００００３４９５⁃
１９９７５３０５０⁃０００１２．

［１１１］ 　 Ｋａｕｆｍａｎ ＪＡ， Ｄｕｂｏｉｓ ＭＹ， Ｃｈｅｎ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｖｅｃｕｒｏｎｉｕｍ： ａ ｄｏｓｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，
１９８９，１（６）：４３４⁃４３９．ＤＯＩ：１０．１０１６∕０９５２⁃８１８０（８９）９０００７⁃ｘ．

［１１２］ 　 中华医学会麻醉学分会．肌肉松弛药合理应用的专家共识

（２０１７ 版） ［Ｍ］ ∕∕中华医学会麻醉学分会．２０１７ 版中国麻醉

学指南与专家共识． 北京：人民卫生出版社，２０１７：２９⁃３６．
［１１３］ 　 Ｑｉ ＤＹ， Ｗａｎｇ Ｋ， Ｚｈａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｌｉｄｏ⁃

ｃａｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｏｎ ａｔｔｅｎｕａｔｉｎｇ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ
ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ ］ ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０１３， ７９
（１２）：１４２３⁃１４３５．

［１１４］ 　 Ｄｅ Ｃａｓｓａｉ Ａ， Ｂｏｓｃｏｌｏ Ａ， Ｇｅｒａｌｄｉｎｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｅｘｍｅ⁃
ｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｏｎ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａ⁃ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｉａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，２０２１，７２：１１０２８７．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ． ｊｃｌｉｎａｎｅ．
２０２１．１１０２８７．

７４０１中华麻醉学杂志 ２０２４ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．９



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

［１１５］ 　 Ｖｕｃｅｖｉｃ Ｍ， Ｐｕｒｄｙ ＧＭ， Ｅｌｌｉｓ ＦＲ． Ｅｓｍｏｌｏｌ ｈｙｄｒｏｃｈｌｏｒｉｄｅ ｆｏｒ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｅｓｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏ⁃
ｐｙ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， １９９２，６８（５）：
５２９⁃５３０．ＤＯＩ：１０．１０９３∕ｂｊａ∕６８．５．５２９．

［１１６］ 　 Ｋｏ ＣＣ， Ｈｕｎｇ ＫＣ， Ｉｌｌｉａｓ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｒｅｍｉｍａｚｏｌａｍ
ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｈａｒ⁃
ｍａｃｏｌ，２０２３，１４：１１０１７２８．ＤＯＩ：１０．３３８９∕ｆｐｈａｒ．２０２３．１１０１７２８．

［１１７］ 　 Ｗａｎｇ ＪＭ， Ｘｕ Ｆ， Ｐｅｎｇ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｕｆｅｎ⁃
ｔａｎｉｌ⁃ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ⁃ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏ⁃
ｓｕｒｇ，２０１８，１１９：ｅ５９８⁃ｅ６０６．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｗｎｅｕ．２０１８．０７．２１６．

［１１８］ 　 Ｃｏｓｔｅｌａ ＪＬ， Ｊｉｍéｎｅｚ Ｒ， Ｃａｌｖｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｕｍ ｐｒｏｔｅｉｎ ｂｉｎｄｉｎｇ ｏｆ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，１９９６，４０（６）：７４１⁃７４５．ＤＯＩ：１０．１１１１∕
ｊ．１３９９⁃６５７６．１９９６．ｔｂ０４５２１．ｘ．

［１１９］ 　 Ｄｅｒｓｈｗｉｔｚ Ｍ， Ｈｏｋｅ ＪＦ， Ｒｏｓｏｗ ＣＥ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ａｎｄ
ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃｓ ｏｆ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｉｎ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅ⁃
ｖｅｒｅ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９６，８４（４）：８１２⁃８２０．
ＤＯＩ：１０．１０９７∕０００００５４２⁃１９９６０４０００⁃００００８．

［１２０］ 　 Ｈｏｋｅ ＪＦ， Ｓｈｌｕｇｍａｎ Ｄ， Ｄｅｒｓｈｗｉｔｚ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ
ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃｓ ｏｆ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｒｅｎａｌ ｆａｉｌ⁃
ｕｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｈｅａｌｔｈｙ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９７，
８７（３）：５３３⁃５４１．ＤＯＩ：１０．１０９７∕０００００５４２⁃１９９７０９０００⁃０００１２．

［１２１］ 　 Ｄａｈａｂａ ＡＡ， ｖｏｎ Ｋｌｏｂｕｃａｒ Ｆ， Ｒｅｈａｋ ＰＨ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅ⁃
ｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ， ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｄ ｃｉｓａｔｒａｃｕｒｉｕｍ ｉｎ
ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ｒｅｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，１９９９，４６（７）：６９６⁃
７００．ＤＯＩ：１０．１００７∕ＢＦ０３０１３９６２．

［１２２］ 　 Ｌａｕｄｅｒ ＧＲ． Ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｉｌｌ ｓｕｐｅｒｃｅｄｅ ｉｎｈａｌａ⁃
ｔｉｏｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｐｒａｃｔｉｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ
Ａｎａｅｓｔｈ，２０１５，２５（１）：５２⁃６４．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ｐａｎ．１２５５３．

［１２３］ 　 李海文，郭航，吴庭楣，等． 全凭静脉麻醉在儿科手术中的应

用进展［Ｊ］ ． 医学综述，２０２２，２８（２）：３４９⁃３５４．ＤＯＩ：１０．３９６９∕ｊ．
ｉｓｓｎ．１００６⁃２０８４．２０２２．０２．０２４．

［１２４］ 　 Ｇｒａｓｓｏ Ｃ， Ｍａｒｃｈｅｓｉｎｉ Ｖ， Ｄｉｓｍａ Ｎ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｎｅｕｒｏ⁃ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，２０２１，１０（１２）：
２６３９．ＤＯＩ：１０．３３９０∕ｊｃｍ１０１２２６３９．

［１２５］ 　 中华医学会麻醉学分会． 小儿麻醉常用药物超说明书使用

专家共识（２０１７ 版） ［Ｍ］ ∕∕中华医学会麻醉学分会．２０１７ 版

中国麻醉学指南与专家共识． 北京：人民卫生出版社，２０１７：
３１２⁃３３６．

［１２６］ 　 田玉科．小儿麻醉［Ｍ］ ∕∕郭曲练， 姚尚龙． 临床麻醉学．４ 版．
北京：人民卫生出版社，２０１６：３３２⁃３４２．

［１２７］ 　 Ｑｉｎ Ｘ， Ｄａｎ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｉｐｒｏｆｏｌ ｏｎ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃ⁃
ｕｌａｒ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｓｔｒａｉｎ ａｎｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｗｏｒｋ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｎｄｅｒｇｏ⁃
ｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２４：
Ｓ１０５３⁃０７７０（２４）００３７０⁃７．ＤＯＩ：１０．１０５３∕ｊ．ｊｖｃａ．２０２４．０５．０３６．

［１２８］ 　 朱诗利，吴磊，贺彬，等． 环泊酚复合瑞芬太尼麻醉用于儿童

脊髓拴系手术的疗效与安全性探讨［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂

志， ２０２３， ２２ （ ６）： ５４９⁃５５３． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１０１７８５⁃
２０２２０３０８１⁃０１０．

［１２９］ 　 Ａｂｄａｌｌａｈ ＢＭ， Ｅｌｓｈｏｅｉｂｉ ＡＭ， ＥｌＴａｎｔａｗｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｆｔｅｒ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ
ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｏｒ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２４，１３３（１）：９３⁃１０２．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．
ｂｊａ．２０２４．０３．０２２．

［１３０］ 　 Ｚｈａｏ Ｙ， Ｑｉｎ Ｆ， Ｌｉｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ｆｏｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｓｕｒｇ，２０２２，９：９２４６４７．
ＤＯＩ：１０．３３８９∕ｆｓｕｒｇ．２０２２．９２４６４７．

［１３１］ 　 Ｋａｔａｒｉａ ＢＫ， Ｖｅｄ ＳＡ， Ｎｉｃｏｄｅｍｕｓ ＨＦ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉ⁃
ｎｅｔｉｃｓ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｒｅｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９４，８０（１）：１０４⁃１２２．ＤＯＩ：１０．
１０９７∕０００００５４２⁃１９９４０１０００⁃０００１８．

［１３２］ 　 Ａｂｓａｌｏｍ Ａ， Ｋｅｎｎｙ Ｇ． ‘ Ｐａｅｄｆｕｓｏｒ’ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ｄａｔａ ｓｅｔ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２００５，９５：１１０．ＤＯＩ：１０．１０９３∕ｂｊａ∕ａｅｉ５６７．

［１３３］ 　 Ｃｏｗｉｅ Ｐ， Ｂａｘｔｅｒ Ａ， ＭｃＣｏｒｍａｃｋ Ｊ． Ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉ⁃
ａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ａ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｇｕｉｄｅ ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ，２０１９，２０ （ ６）：３４８⁃３５２． ＤＯＩ：１０． １０１６∕ｊ． ｍｐａｉｃ． ２０１９． ０３．
００２．

［１３４］ 　 Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＢＪ， Ｂａｇｓｈａｗ Ｏ． Ｐｒａｃｔｉｃａｌｉｔｉｅｓ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉｏｌｏｇｙ，２０１９，１３１（１）：１６４⁃１８５．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．００００００００⁃

　 　 　 ００００２６５７．
［１３５］ 　 Ｋａｎｇ Ｐ， Ｊａｎｇ ＹＥ， Ｋｉｍ ＥＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐｒｏｐｏ⁃

ｆｏｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｂｅｌｏｗ ３ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ｅｘｐｅｒｔ Ｏｐｉｎ Ｄｒｕｇ Ｓａｆ，２０１８，１７（１０）：９８３⁃９８９．ＤＯＩ：１０． １０８０∕
１４７４０３３８．２０１８．１５２４４６０．

［１３６］ 　 Ｍｕ Ｊ， Ｊｉａｎｇ Ｔ， Ｘｕ ＸＢ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎｕａｌ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１８，１２０（５）：１０４９⁃１０５５．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．
ｂｊａ．２０１７．１１．１０２．

［１３７］ 　 Ｊｉ Ｌ， Ｓｕｎ Ｗ， Ｌａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｐａｉｎ ｕｐｏｎ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２０，７６ （ ８）：１１０３⁃１１１０．
ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００２２８⁃０２０⁃０２８８９⁃ｘ．

［１３８］ 　 Ｌａｎｇ ＢＣ， Ｙａｎｇ ＣＳ， Ｚｈａｎｇ ＬＬ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｌｉｄｏｃａｉｎｅ ｏｎ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｐａｉｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏ⁃
ｆｏｌ ｕｓｉｎｇ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ＰＲＩＳＭＡ⁃ｃｏｍｐｌｉａｎｔ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙ⁃
ｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０１７，９６（１１）：ｅ６３２０．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＭＤ．００００００００００００６３２０．

［１３９］ 　 Ｙｕ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｌｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｐａｉｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｉｒ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，
２０１５，１８４（２）：３７５⁃３７８．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ１１８４５⁃０１４⁃１１２２⁃３．

［１４０］ 　 中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围术期管理学组，国
家老年疾病临床医学研究中心，国家老年麻醉联盟． 中国老

年患者围手术期麻醉管理指导意见（２０２０ 版） （二） ［ Ｊ］ ． 中

华医学杂志，２０２０，１００（３３）：２５６５⁃２５７８．ＤＯＩ：１０．３７６０∕ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ１１２１３７⁃２０２００５０３⁃０１４０７．

［１４１］ 　 赵婉彤，崔波，许兆柱，等． 环泊酚用于老年患者经内镜逆行

胰胆管造影术的效果［ Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０２３，３９（６）：
６１０⁃６１３．ＤＯＩ：１０．１２０８９∕ｊｃａ．２０２３．０６．０１０．

［１４２］ 　 Ｋｉｍ ＴＫ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ： ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ

８４０１ 中华麻醉学杂志 ２０２４ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．９
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ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｄ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ
［ Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２１， ７４ （ ６）： ４７８⁃４８７． ＤＯＩ： １０．
４０９７∕ｋｊａ．２１３４５．

［１４３］ 　 Ｏｂａｒａ Ｓ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｋ， Ｉｎｏｕｅ Ｓ． Ｈｏｗ ｏｂｅｓｉｔｙ ａｆｆｅｃｔｓ ｔｈｅ ｄｉｓｐｏｓｉ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，
２０２３，３６（４）：４１４⁃４２１．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＣＯ．００００００００００００１２８０．

［１４４］ 　 Ｖｅｌｌｉｎｇａ Ｒ， Ｈａｎｎｉｖｏｏｒｔ ＬＮ， Ｉｎｔｒｏｎａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｌｅｖｅｌｄ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ⁃ｐｈａｒｍａｃｏ⁃
ｄｙｎａｍｉｃ ｍｏｄｅｌ ｉｎ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，１２６
（２）：３８６⁃３９４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２０．１０．０２７．

［１４５］ 　 潘阳阳，乔南南，赵芳玉，等． 病态肥胖患者丙泊酚的药代动

力学及麻醉应用研究进展［ Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，
２０１９，４０ （ ３）： ２８６⁃２８９． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃４３７８．
２０１９．０３．０２０．

［１４６］ 　 Ｍｅｍｂｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｐａｒｔｙ， Ｎｉｇｈｔｉｎｇａｌｅ ＣＥ， Ｍａｒｇａｒｓｏｎ
ＭＰ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｏｂｅｓｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔ ２０１５： Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ ｏｆ Ｇｒｅａｔ Ｂｒｉｔａｉｎ ａｎｄ Ｉｒｅ⁃
ｌａｎｄ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ Ｂａｒｉａｔｒｉｃ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ，２０１５，７０（７）：８５９⁃８７６．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１３１０１．

［１４７］ 　 马根山，陈小红，曹汉忠． 瑞马唑仑在老年肥胖患者无痛胃

镜检查中的应用效果［Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０２２，３８（１０）：
１０５７⁃１０６０．ＤＯＩ：１０．１２０８９∕ｊｃａ．２０２２．１０．００９．

［１４８］ 　 郑龙彬，秦卫民，梁文波，等． 环泊酚复合舒芬太尼用于肥胖

患者无痛胃镜检查的效果［ Ｊ］ ． 临床麻醉学杂志，２０２４，４０
（５）：５５７⁃５５９．ＤＯＩ：１０．１２０８９∕ｊｃａ．２０２４．０５．０２２．

［１４９］ 　 吴亚芬，庹鹏，王寿平． 孕期非产科手术的围手术期管理

［Ｊ］ ． 中华产科急救电子杂志，２０２０，９（３）：１８９⁃１９２．ＤＯＩ：１０．
３８７７∕ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃３２５９．２０２０．０３．０１３．

［１５０］ 　 Ｂｏｎｎｅｔ ＭＰ． Ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２０１６，３５ Ｓｕｐｐｌ １：Ｓ３５⁃Ｓ４１．
ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ａｃｃｐｍ．２０１６．０６．００９．

［１５１］ 　 Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ Ｏｐｉｎｉｏｎ Ｎｏ． ６９６： ｎｏｎｏｂｓｔｅｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｅｇ⁃
ｎａｎｃｙ［ Ｊ］ ． Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１７，１２９ （４）：７７７⁃７７８． ＤＯＩ：１０．
１０９７∕ＡＯＧ．００００００００００００２０１４．

［１５２］ 　 Ｉｎｇ Ｃ， Ｌａｎｄａｕ Ｒ， ＤｅＳｔｅｐｈａｎｏ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｎａｔａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ
ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｄｅｆｉｃｉｔ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ
Ａｎａｌｇ，２０２１，１３３（３）：５９５⁃６０５．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．０００００００００⁃

　 　 　 ０００５３８９．
［１５３］ 　 Ｂｌｅｅｓｅｒ Ｔ， Ｄｅｖｒｏｅ Ｓ， Ｌｕｃａｓ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｏｕｔ⁃

ｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｒｅｎａｔａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｍａｔｅｒｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ：
ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ⁃ｓｃｏｒｅ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｂｉｄｉｒｅｃｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ，２０２３，７８（２）：１５９⁃１６９．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１５８８４．

［１５４］ 　 Ｄｏｉ Ｈ， Ｍａｔｓｕｄａ Ｔ， Ｓａｋａｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ⁃ｌｉｆｅ ｍｉｄａｚｏｌａｍ ｅｘｐｏ⁃
ｓｕｒｅ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｌｙ ｃｈａｎｇｅｓ ｃｈｒｏｍａｔｉｎ ａｃｃｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｉｍｐａｉｒ ａｄｕｌｔ
ｈｉｐｐｏｃａｍｐａｌ ｎｅｕｒｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｐｒｏｃ Ｎａｔｌ Ａｃａｄ Ｓｃｉ
Ｕ Ｓ Ａ， ２０２１， １１８ （ ３８）： ｅ２１０７５９６１１８． ＤＯＩ： １０． １０７３∕ｐｎａｓ．
２１０７５９６１１８．

［１５５］ 　 赵晶．妇产科麻醉［Ｍ］ ∕∕郭曲练， 姚尚龙． 临床麻醉学．４ 版．
北京：人民卫生出版社，２０１６：３４３⁃３５８．

［１５６］ 　 中华医学会麻醉学分会． 中国产科麻醉专家共识（２０２０ 版）
［Ｍ］ ∕∕中华医学会麻醉学分会． ２０２０ 版中国麻醉学指南与

专家共识．北京：人民卫生出版社，２０２０：１０３⁃１１１．

［１５７］ 　 Ｄｅｖｒｏｅ Ｓ， Ｖａｎ ｄｅ Ｖｅｌｄｅ Ｍ， Ｒｅｘ Ｓ． Ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｃａｅ⁃
ｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１５，２８（３）：２４０⁃
２４６．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＣＯ．０００００００００００００１８５．

［１５８］ 　 Ｍｅｔｏｄｉｅｖ Ｙ， Ｌｕｃａｓ ＤＮ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ
ｆｏｒ ｃａｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ［ Ｊ ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２２， ５１：
１０３５４８．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｉｊｏａ．２０２２．１０３５４８．

［１５９］ 　 温超，刘亚洋，刘庆，等． 剖宫产术全身麻醉的现况和发展方

向［Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０１８，３９（４）：３７０⁃３７４．ＤＯＩ：
１０．３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃４３７８．２０１８．０４．０２０．

［１６０］ 　 Ｏｄｏｒ ＰＭ， Ｂａｍｐｏｅ Ｓ， Ｌｕｃａｓ ＤＮ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ
ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎ⁃
ｔｒｅ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０２１，７６（ ６）：
７５９⁃７７６．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１５３８５．

［１６１］ 　 Ｗｈｉｔｅ ＬＤ， Ｈｏｄｓｄｏｎ Ａ， Ａｎ ＧＨ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｐｉｏｉｄｓ ｆｏｒ
ｃａｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｏｂ⁃
ｓｔｅｔ Ａｎｅｓｔｈ，２０１９，４０：４⁃１３．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｉｊｏａ．２０１９．０４．００７．

［１６２］ 　 中华医学会麻醉学分会诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导

意见工作组． 诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导意见（一）
［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２３，４３（６）：６４１⁃６４７．ＤＯＩ：１０．３７６０∕
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２３０６０６．００６０１．

［１６３］ 　 中华医学会麻醉学分会诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导

意见工作组． 诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导意见（二）
［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２３，４３（６）：６４８⁃６５７．ＤＯＩ：１０．３７６０∕
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２３０６０６．００６０２．

［１６４］ 　 中华医学会麻醉学分会诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导

意见工作组． 诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导意见（三）
［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２３，４３（６）：６５８⁃６６４．ＤＯＩ：１０．３７６０∕
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２３０６０６．００６０３．

［１６５］ 　 中华医学会麻醉学分会诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导

意见工作组． 诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导意见（四）
［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２３，４３（６）：６６５⁃６６９．ＤＯＩ：１０．３７６０∕
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２３０６０６．００６０４．

［１６６］ 　 中华医学会麻醉学分会诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导

意见工作组． 诊疗性操作的镇静与麻醉方案指导意见（五）
［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２３，４３（６）：６７０⁃６７５．ＤＯＩ：１０．３７６０∕
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２３０６０６．００６０５．

［１６７］ 　 Ｇａｏ ＳＨ， Ｔａｎｇ ＱＱ， Ｗａｎｇ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｃｉｐｒｏｆｏｌ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ： ａ
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，
２０２４，９５：１１１４７４．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２４．１１１４７４．

［１６８］ 　 许云鹏，冷玉芳，韩雪娜，等． 环泊酚与丙泊酚用于妇科全身

麻醉手术的安全性与有效性：ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 中华麻醉学杂

志，２０２３，４３ （ ９）：１０８７⁃１０９２． ＤＯＩ：１０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１３１０７３．
２０２３０５２４．００９１３．

［１６９］ 　 Ｂａｒｂｏｓａ ＥＣ， Ｅｓｐíｒｉｔｏ Ｓａｎｔｏ ＰＡ， Ｂａｒａｌｄｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｍｉｍａｚｏｌａｍ
ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０２４，１３２（６）：１２１９⁃１２２９．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０２４．０２．００５．

（收稿日期：２０２４⁃０９⁃１１）
（本文编辑：周晓云）
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