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　 　 【摘要】 　 目的　 本研究评价意识指数（ ＩｏＣ）监测即镇静（ ＩｏＣ１）联合镇痛（ ＩｏＣ２）监测对微血管

减压术患者早期恢复质量的影响。 方法　 选取择期行微血管减压术患者 ６０ 例，男 ２４ 例，女 ３６ 例，年
龄 １８～６５ 岁，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数字表法将患者随机分为两组：无监测组

（Ｂ 组，ｎ＝ ３０）和 ＩｏＣ 监测组（Ｉ 组，ｎ ＝ ３０）。 两组均采用气管内全身麻醉，麻醉维持采用靶控输注丙

泊酚、瑞芬太尼，Ｂ 组根据患者 ＢＰ 和 ＨＲ 等生命体征调整丙泊酚和瑞芬太尼的浓度；Ｉ 组调整丙泊酚

和瑞芬太尼的浓度，维持 ＩｏＣ１ 值 ４０～６０，ＩｏＣ２ 值 ３０～５０。 术前 １ ｄ、术后 ３ ｄ 采用 １５ 项恢复质量评分

量表（ＱｏＲ⁃１５ 量表）评估患者早期恢复质量。 记录术中丙泊酚及瑞芬太尼用量，术后情况（苏醒时

间、拔管时间、进食时间、下床时间、住院时间），以及术后补救镇痛和恶心呕吐等不良事件的发生情

况。 结果　 与 Ｂ 组比较，Ｉ 组术后 ３ ｄ 早期恢复质量评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），丙泊酚及瑞芬太尼用量

明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５），苏醒时间及拔管明显明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组术后补救镇痛及恶心呕吐等不

良事件发生率差异无统计学意义。 结论　 意识指数 ＩｏＣ１ 与 ＩｏＣ２ 联合监测可以提高微血管减压术患

者的早期恢复质量。
【关键词】 　 意识指数；微血管减压术；早期恢复质量
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　 　 意识指数（ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ， ＩｏＣ）是利用

脑电图（ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ， ＥＥＧ）信号转换生成

的符号动力学方法，最终通过自适应神经模糊推理

系统转化为数值，具体分为监测麻醉镇静程度的

ＩｏＣ１ 和监测镇痛程度的 ＩｏＣ２［１－２］。 ＩｏＣ１ 可准确反

映患者的镇静状态，与 ＢＩＳ 具有良好的一致性［３］，
ＩｏＣ１ 值 ４０～６０ 代表适当的镇静深度［４］。 ＩｏＣ２ 来自

ＩｏＣ１，主要反映镇痛程度［５］，３０～５０ 表示适当的镇痛

状态［６］。 ＩｏＣ１ 与 ＩｏＣ２ 联合可精确监测行腹腔镜胆

囊切除术全麻患者的意识深度和伤害刺激敏感程

度［７］。 微血管减压术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，
ＭＶＤ）是治疗三叉神经痛、面肌痉挛、舌咽神经痛等

颅神经疾病的首选外科治疗方法［８］。 此类手术会

使机体产生较强的应激反应，导致患者颅内动脉压

增高、脑水肿或术野出血等，从而影响患者术后苏

醒和术后恢复质量。 因此，ＭＶＤ 麻醉要求诱导过程

迅速平稳，维持过程镇静、镇痛好，不增加患者颅内

压及脑代谢，手术结束后迅速清醒，无呼吸抑制及

麻醉药物残余［９］。 本研究拟观察在神经外科行

ＭＶＤ 患者中进行脑电意识指数 ＩｏＣ１ 和 ＩｏＣ２ 双参数

联合监测，对此类患者术后早期恢复质量的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获本院医学伦理委员会

批准（２０１８ ＫＹ 伦审第 １３５ 号），并与患者或委托人

签署知情同意书。 选取 ２０１９ 年 ２—５ 月拟全麻下行

ＭＶＤ 的面肌痉挛或三叉神经痛患者，性别不限，年
龄 １８～６５ 岁，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排

除标准：合并中枢神经系统病史，显著心血管病史、
肾功能异常或者内分泌紊乱，长期服用精神药物或者

滥用酒精或违禁药品。 采用随机数字表法将患者随

机分为两组：无监测组（Ｂ 组）和 ＩｏＣ 监测组（Ｉ 组）。
麻醉方法　 所有患者均无术前用药，入室后常

规开放静脉通路，吸氧并监测 ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＢＰ，局麻

下行桡动脉穿刺置管术，监测有创动脉压。 静脉泵

入右美托咪定 ０􀆰 ６ μｇ ／ ｋｇ，泵注时间 １５ ｍｉｎ，随后以

０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１速率维持至关硬脑膜即刻。 生理盐

水清洁前额及颧骨周围皮肤，Ｉ 组患者粘贴电极片

连接脑电麻醉深度多参数监护仪（Ａｎｇｅｌ⁃６０００Ｄ）监
测 ＩｏＣ１ 和 ＩｏＣ２。 麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑

０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４
μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 １ ｍｇ ／ ｋｇ。 Ｉ 组待 ＩｏＣ１ 为 ３５ ～ ４５，
ＩｏＣ２ 为 ２５～３５ 时行气管插管术，Ｂ 组待 ＢＰ、ＨＲ 平

稳后行机械通气。 呼吸参数：ＶＴ ８～１０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １０

～１５ 次 ／分， Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，吸入氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ， ＦｉＯ２

５０％，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０～３５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：靶控输

注丙泊酚（血浆效应室浓度 １ ～ ４ μｇ ／ ｍｌ）和瑞芬太

尼（血浆效应室浓度 ２～５ ｎｇ ／ ｍｌ），持续吸入 １％七氟

醚。 Ｂ 组根据患者术中的 ＢＰ 和 ＨＲ 等生命体征调

整丙泊酚和瑞芬太尼的效应室浓度；Ｉ 组维持 ＩｏＣ１
值 ４０～６０，ＩｏＣ２ 值 ３０ ～ ５０，当 ＩｏＣ１ 值＞６０ 时，以 ０􀆰 ５
μｇ ／ ｍｌ 为梯度的方式降低丙泊酚的效应室浓度；
ＩｏＣ１ 值＜４０ 时，以 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｍｌ 为梯度的方式升高丙

泊酚的效应室浓度；当 ＩｏＣ２ 值＞５０ 时，以 ０􀆰 ５ ｎｇ ／ ｍｌ
为梯度的方式降低瑞芬太尼的效应室浓度；ＩｏＣ２ 值

＜３０ 时，以 ０􀆰 ５ ｎｇ ／ ｍｌ 为梯度的方式升高瑞芬太尼

的效应室浓度。 术中如出现高血压或窦性心动过

速，静脉注射尼卡地平 ０􀆰 １～ ０􀆰 ５ ｍｇ 或艾司洛尔 １ ～
１􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ；如出现低血压或窦性心动过缓，静注去

甲肾上腺素 ８ μｇ 或阿托品 ０􀆰 ０１ ｍｇ ／ ｋｇ。 关硬脑膜

时，所有患者静脉注射羟考酮 １ ｍｇ ／ ｋｇ 进行术后镇

痛，阿扎司琼 ２０ ｍｇ 预防术后恶心呕吐。 患者术毕

入 ＰＡＣＵ，当 ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 时，静脉注射曲马多

５０ ｍｇ 补救镇痛；出现恶心呕吐时，静脉注射托烷司

琼 ６ ｍｇ。
观察指标　 主要指标：于术前 １ ｄ、术后 ３ ｄ 采

用 １５ 项恢复质量评分量表（ＱｏＲ⁃１５ 量表）对患者进

行分项评价，评估术后早期恢复质量。 次要指标：
记录术中丙泊酚及瑞芬太尼用量；术后情况（苏醒

时间、拔管时间、进食时间、下床时间和住院时间）
以及术后补救镇痛和恶心呕吐等不良事件的发生

情况。
统计分析　 每组样本含量相等时双侧 ｎ１、ｎ２为

样本量，δ＝μ１－μ２，σ 为总体标准差可用样本标准差

ｓ 代替，β＝ ０􀆰 ２，则 μβ ＝ ０􀆰 ８４，α ＝ ０􀆰 ０５，μα ＝ １􀆰 ９６，根
据国内同类研究可以初步假定 δ ／ σ ＝ ０􀆰 ６２，经计算

得出总样本量 ｎ１ ＝ｎ２ ＝ ２８，考虑到 １０％的失访率，每
组需要 ３０ 例。 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件进行统计学分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用两独立样本 ｔ 检验，组内不同时点比

较采用重复测量数据的方差分析；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

本研究总计有 ６０ 例患者入组并完成手术，每组

３０ 例。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、疾病

类型、麻醉时间、手术时间等一般情况差异无统计

学意义（表 １）。
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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 Ⅰ／Ⅱ级

（例）
面肌痉挛 ／

三叉神经痛（例）
麻醉时间

（ｍｉｎ）
手术时间

（ｍｉｎ）

Ｂ 组 ３０ １３ ／ １７ ５２􀆰 ６±１􀆰 ４ ２４􀆰 ２±０􀆰 ５ ５ ／ ２５ ２０ ／ １０ ２６７􀆰 ８±８􀆰 ０ ２１９􀆰 ２±６􀆰 ９

Ｉ 组 ３０ １１ ／ １９ ５３􀆰 ５±１􀆰 ５ ２３􀆰 ７±０􀆰 ５ ２ ／ ２８ １７ ／ １３ ２８１􀆰 ９±１０􀆰 ０ ２２９􀆰 ４±９􀆰 ６

术前 １ ｄ 两组 ＱｏＲ⁃１５ 量表评分差异无统计学

意义。 术后 ３ ｄ Ｉ 组 ＱｏＲ⁃１５ 量表评分明显高于 Ｂ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

表 ２　 两组患者不同时点 ＱＯＲ⁃１５ 量表评分的

比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术前 １ ｄ 术后 ３ ｄ

Ｂ 组 ３０ １３６􀆰 ５±０􀆰 ９ １１３􀆰 ５±１􀆰 ４

Ｉ 组 ３０ １３５􀆰 １±０􀆰 ９ １２２􀆰 ３±１􀆰 ４ａ

　 　 注：与 Ｂ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 与 Ｂ 组比较，Ⅰ组术中丙泊酚、瑞芬太尼用量

明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后苏醒时间、拔管时间明显

缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组进食时间、下床时间和住院时

间差异无统计学意义（表 ３）。

表 ３　 两组患者术中麻醉药用量及术后恢复情况的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
丙泊酚

（ｍｇ）
瑞芬太尼

（μｇ）
苏醒时间

（ｍｉｎ）
拔管时间

（ｍｉｎ）
进食时间

（ｄ）
下床时间

（ｄ）
住院时间

（ｄ）

Ｂ 组 ３０ ９６５􀆰 ３±２４４􀆰 ８ １ ３２４􀆰 ３±２５６􀆰 ８ １６􀆰 ２±１􀆰 ０ ２１􀆰 ５±１􀆰 ３ １􀆰 １±０􀆰 １ ２􀆰 ２±０􀆰 １ ８􀆰 ９±０􀆰 ４

Ｉ 组 ３０ ８７４􀆰 ２±４０１􀆰 ５ａ １ ２６７􀆰 ４±４９７􀆰 ７ａ １０􀆰 ０±０􀆰 ９ａ １７􀆰 ５±１􀆰 １ａ １􀆰 ０±０􀆰 ０ ２􀆰 １±０􀆰 １ ８􀆰 ６±０􀆰 ５

　 　 注：与 Ｂ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

两组术后补救镇痛、恶心呕吐发生率差异无统

计学意义（表 ４）。

讨　 　 论

ＭＶＤ 术中多通过患者的体动、ＢＰ、ＨＲ 等指数

来判断患者的麻醉深度。 本研究中 Ｉ 组通过使用

ＩｏＣ１ 与 ＩｏＣ２ 联合监测，不仅减少麻醉药物的用量，
缩短患者的苏醒时间和拔管时间，而且提高患者术

后的早期恢复质量。
ＩｏＣ１、ＢＩＳ、Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 指数（ＮＩ）等可以监测镇

静深度，ＩｏＣ１ 与 ＢＩＳ 和 ＮＩ 有具有良好的相关性［１０］。
全麻下患者的镇痛水平目前尚无有效的监测手段

监测。 疼痛是以意识存在为基础的，全麻时患者意

识消失，其“疼痛”主要表现为伤害性应激反应，可
使机体发生一系列病理生理改变。 有报道发现，伤
害性刺激可引起脑电改变［１１］。 ＩｏＣ２ 监测即基于此

原理研发，用于监测无意识状态下机体对伤害性刺

激抑制的程度（镇痛深度） ［６］，和术中伤害性刺激即

镇痛相关性较好。 在妇科腹腔镜手术中的研究显

示，ＩｏＣ１ 能够帮助患者处于适宜的麻醉深度，减少

丙泊酚用量，缩短患者苏醒时间［１２］。 同样在妇科腹

腔镜手术的研究中发现，在相同的镇静水平（ ＩｏＣ１
监测）下，联合应用 ＩｏＣ２ 监测，可以减少瑞芬太尼用

量，降低术中低血压及心动过缓发生率［１３］。 ＩｏＣ２ 的

变化受到 ＩｏＣ１ 的影响［１４］，ＩｏＣ１ 与 ＩｏＣ２ 有一定的相

关性。 在本研究中，Ｉ 组患者应用 ＩｏＣ１ 及 ＩｏＣ２ 联合

监测，通过 ＩｏＣ１ 监测维持恰当的镇静水平，即麻醉

镇静程度，避免因镇静不足及镇静过度导致的术中

知晓、高血压以及术后苏醒延迟等不良反应。 在

ＩｏＣ１ 监测的基础上，联合 ＩｏＣ２ 监测患者的镇痛指

数，合理调整镇痛药物（如瑞芬太尼）的用量，避免

因镇痛过度引起的低血压、ＨＲ 减慢、恶心呕吐、尿
潴留等不良反应，以达到合理应用阿片类药物的目

的。 因此，根据本研究结果，ＩｏＣ１ 与 ＩｏＣ２ 的联动监

测，可使患者维持恰当的镇静及镇痛程度，使得麻

醉过程的可控性更好，对于临床中精准麻醉的实施

提供了一定的参考价值，为其临床上进一步研究及

应用提供了指导方向。
ＱｏＲ⁃４０ 是目前惟一同时具备可靠性、有效性、

精确度、反应性、可解释性、可接受性和可行性的评

估量表，被用于各种类别择期手术后患者早期的恢
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表 ４　 两组患者术后补救镇痛和恶心呕吐的比较［例（％）］

组别 例数 补救镇痛 恶心呕吐

Ｂ 组 ３０ ３（１０） ８（２７）

Ｉ 组 ３０ １（３） ５（１７）

复质量评估［１５－１６］。 本研究所选用的 ＱｏＲ⁃１５ 是在

ＱｏＲ⁃４０ 基础上，在其评估术后恢复质量的五个方面

（生理舒适度、生理独立性、心理支持、情感及疼痛）
中，依据每个项目的临床重要性、易于患者理解及

与患者为中心关系密切等特性，筛选其中最具有代

表性的 １５ 项制定而成。 研究发现其反应性优于

ＱｏＲ⁃４０［１７－１９］。 本研究结果显示，ＩｏＣ１ 与 ＩｏＣ２ 联动

监测，即镇静镇痛水平联合监测，减少术后早期的

不良反应，缓解患者术后的心理应激，改善患者的

睡眠及生理舒适度，提高患者术后早期的恢复质

量，使患者能更快地恢复正常生活。
综上所述，在微血管减压术中进行意识指数

ＩｏＣ１ 和 ＩｏＣ２ 双参数联合监测，明显缩短患者的苏醒

时间、拔管时间，减少患者麻醉镇静、镇痛药物消耗

量，提高患者术后早期恢复质量，有利于患者术后

的早期恢复。
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２０１６， ３７（１８）： ２６９８⁃２６９８．
［１０］ 　 张磊， 张锦华， 林宗航， 等． 不同方法监测全麻患者麻醉深

度准确性的比较． 中华麻醉学杂志， ２０１６， ３６（５）： ６３５⁃６３６．
［１１］ 　 Ｎｉｒ ＲＲ， Ｓｉｎａｉ Ａ， Ｍｏｏｎｔ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｎｉｃ ｐａｉｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ

ＥＥＧ： ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｂｙ ａｌｐｈａ⁃１ ｐｏｗｅｒ
ｄｕｒｉｎｇ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｔ ｒｅｓｔ． Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌ， ２０１２， １２３
（３）： ６０５⁃６１２．

［１２］ 　 姜丽华， 赵军博， 张怡， 等． 意识指数监测在妇科腹腔镜手

术中的应用． 临床麻醉学杂志， ２０１４， ３０（４）： ３６３⁃３６５．
［１３］ 　 王宁， 张珍妮， 李雪， 等． 丙泊酚闭环靶控输注联合伤害敏

感指数指导下的瑞芬太尼靶控输注在妇科腹腔镜手术中的

应用． 山西医科大学学报， ２０１６， ４７（６）： ５７４⁃５７７．
［１４］ 　 Ｌｉｕ Ｍ， Ｗｕ Ｈ， Ｙａｎｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ⁃ｄｏｓｅ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ

ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｎ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄｅｄ ｔｒｉａｌ．
Ｔｒｉａｌｓ， ２０１８， １９（１）： ３９２．

［１５］ 　 Ｍｙｌｅｓ ＰＳ， Ｗｅｉｔｋａｍｐ Ｂ， Ｊｏｎｅｓ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ
ｏｆ ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｃｏｒｅ： ｔｈｅ ＱｏＲ⁃４０． Ｂｒ Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ， ２０００， ８４（１）： １１⁃１５．

［１６］ 　 Ｓｈｉｄａ Ｄ， Ｗａｋａｍａｔｓｕ Ｋ， Ｔａｎａｋａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔ⁃ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ＱｏＲ⁃４０． ＢＭＣ Ｃａｎｃ⁃
ｅｒ， ２０１５， １５： ７９９．

［１７］ 　 Ｃｈａｚａｐｉｓ Ｍ， Ｗａｌｋｅｒ ＥＭ， Ｒｏｏｍｓ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ⁃１５ ａｆｔｅｒ ｄａｙ ｃａｓｅ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１６， １１６
（２）： ２４１⁃２４８．

［１８］ 　 Ｍｙｌｅｓ ＰＳ， Ｍｙｌｅｓ ＤＢ， Ｇａｌａｇｈｅｒ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｉｍ⁃
ｐｏｒｔａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｒｅｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｃａｌｅｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ⁃
ｏｇｙ， ２０１６， １２５（１）： ３９⁃４５．

［１９］ 　 Ｋｌｅｉｆ Ｊ， Ｗａａｇｅ Ｊ， Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ ＫＢ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
ＱｏＲ⁃１５ ｓｃｏｒｅ， ａ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ
ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１８， １２０（１）： ２８⁃３６．

（收稿日期：２０１９ ０８ ２７）

·８５５· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ６ 月第 ３６ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．６


