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　 　 【摘要】 　 目的　 比较不同剂量阿芬太尼对老年患者快速顺序诱导气管插管心血管反应的影响。
方法　 选择 ２０２２ 年 ３—９ 月行气管插管全麻老年患者 ９６ 例，男 ４７ 例，女 ４９ 例，年龄 ６５～ ８０ 岁，ＢＭＩ
１８～２４ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数字表法分为四组：阿芬太尼 １０ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ 组）、阿芬太尼

１５ μｇ ／ ｋｇ 组（Ｂ 组）、阿芬太尼 ２０ μｇ ／ ｋｇ 组（Ｃ 组）和阿芬太尼 ２５ μｇ ／ ｋｇ 组（Ｄ 组），每组 ２４ 例。 记录

麻醉诱导前、气管插管后 １、５ ｍｉｎ 的 ＨＲ、ＭＡＰ，同时抽取患者静脉血 ３ ｍｌ，检测血浆中去甲肾上腺素

（ＮＥ）和皮质醇（Ｃｏｒ）的浓度、超声测量心脏指数（ＣＩ）、心脏射血分数（ＥＦ）。 记录麻醉诱导后至气管

插管后 ５ ｍｉｎ 高血压、低血压、心动过缓、心动过速的发生情况。 结果　 与麻醉诱导前比较，Ａ 组和 Ｂ
组在气管插管后 １、５ ｍｉｎ ＨＲ 明显增快，ＭＡＰ、ＮＥ 和 Ｃｏｒ 浓度明显升高，ＣＩ 和 ＥＦ 明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）；Ｃ 组和 Ｄ 组气管插管后 １ ｍｉｎ ＨＲ 明显增快，ＭＡＰ 明显升高，Ｄ 组插管后 ５ ｍｉｎ ＨＲ 明显减慢，
ＭＡＰ、血浆 ＮＥ 和 Ｃｏｒ 浓度、ＣＩ 和 ＥＦ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ 组比较，Ｃ 组和 Ｄ 组气管插管后 １、５
ｍｉｎ ＨＲ 明显减慢，血浆 ＮＥ 和 Ｃｏｒ 浓度明显降低，气管插管后 １ ｍｉｎ ＣＩ 和 ＥＦ 明显升高，高血压和心

动过速发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｄ 组插管后 ５ ｍｉｎ ＣＩ 和 ＥＦ 明显降低，低血压和心动过缓发生率

明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 阿芬太尼２０ μｇ ／ ｋｇ 用于老年患者快速顺序诱导气管插管，可有效抑制

插管引起的剧烈心血管反应，同时避免心血管系统的抑制，血流动力学更平稳。
【关键词】 　 阿芬太尼；快速顺序诱导；气管插管；老年

Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｏｓｅｓ ｏｆ ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ ｏｎ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ 　 ＣＨＥＮ Ｘｉａｏｂｏ， ＹＩ Ｘｕｅ， ＨＡＮ Ｍｅｉ， ＳＨＵ Ａｉｈｕａ， ＣＨＥＮＧ
Ｃｈｕａｎｘｉ． Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ， Ｃｈｉｎａ Ｔｈｒｅｅ Ｇｏｒｇｅｓ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｙｉｃｈａｎｇ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｔｈｒｅｅ Ｇｏｒｇｅｓ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｙｉｃｈａｎｇ ４４３０００， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＣＨＥＮＧ Ｃｈｕａｎｘｉ， Ｅｍａｉｌ： ｃｈｕａｎｘｉ１９９１＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｏｓｅｓ ｏｆ ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ ｏｎ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｎｉｎｔｙ⁃ｓｉｘ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ， ４７ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ４９ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ ６５－８０ ｙｅａｒｓ， ＢＭＩ １８－２４ ｋｇ ／ ｍ２， ＡＳＡ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅰ ｏｒ Ⅱ， ｓｅ⁃
ｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ Ｍａｒｃｈ ２０２２ ｔｏ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２２ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ ｂｙ ｒａｎｄｏｍ ｎｕｍｂｅｒ ｔａｂｌｅ： ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ １０ μｇ ／ ｋｇ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ Ａ）， ａｌ⁃
ｆｅｎｔａｎｉｌ １５ μｇ ／ ｋｇ ｇｒｏｕｐ （ ｇｒｏｕｐ Ｂ）， ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ ２０ μｇ ／ ｋｇ ｇｒｏｕｐ （ ｇｒｏｕｐ Ｃ）， ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ ２５ μｇ ／ ｋｇ ｇｒｏｕｐ
（ｇｒｏｕｐ Ｄ）， ２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ． ＨＲ， ＭＡＰ， ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｄｅｘ （ＣＩ）， ａｎｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ （ＥＦ） ｗｅｒｅ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ， １ ｍｉｎｕｔｅ， ａｎｄ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．
Ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ， ３ ｍｌ ｏｆ ｖｅｎｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｗａｓ ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｔｈｒｅｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ａｎｄ
ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｎｔｓ ｏｆ ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ （ＮＥ） ａｎｄ ｃｏｒｔｉｓｏｌ （Ｃｏｒ） ｉｎ ｐｌａｓｍａ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒ⁃
ｔｅｎｓｉｏｎ， ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ， ｂｒａｄｙｃａｒｄｉａ ａｎｄ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｆｒｏｍ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｔｏ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ
ａｆｔｅｒ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ， ＨＲ， ＭＡＰ， ｐｌａｓｍａ ＮＥ ａｎｄ Ｃｏｒ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ Ａ ａｎｄ Ｂ ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ １ ｍｉｎｕｔｅ ａｎｄ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ， ＣＩ
ａｎｄ ＥＦ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． ＨＲ ａｎｄ ＭＡＰ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ Ｃ ａｎｄ Ｄ
ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ １ ｍｉｎｕｔｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ， ｗｈｉｌｅ ＨＲ， ＭＡＰ， ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＮＥ ａｎｄ Ｃｏｒ ｉｎ
ｐｌａｓｍａ， ＣＩ ａｎｄ ＥＦ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｄ ｗｅｒｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｃｏｍ⁃
ｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ａ， ｔｈｅ ＨＲ， ＭＡＰ， ｐｌａｓｍａ ＮＥ ａｎｄ Ｃｏｒ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ Ｃ ａｎｄ Ｄ ｗｅｒｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ ｍｉｎｕｔｅ ａｎｄ
５ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， ｔｈｅ ＣＩ ａｎｄ ＥＦ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ １

·６２０１· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １０ 月第 ３９ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１０



ｍｉｎｕｔｅ ａｆｔｅｒ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ
Ｃ ａｎｄ Ｄ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ａ， ｔｈｅ ＣＩ ａｎｄ ＥＦ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ
ａｆｔｅｒ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｂｒａｄｙｃａｒｄｉａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｄ （Ｐ ＜
０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ ２０ μｇ ／ ｋｇ ｆｏｒ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ， ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｎｈｉｂｉｔ ｔｈｅ ｖｉｏｌｅｎｔ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ， ａｎｄ ａｖｏｉｄ ｔｈｅ ｉｎｈｉｂｉ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ｓｔａｂｉｌｉｚｅ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ； Ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ； Ｉｎｔｒａｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ； Ａｇｅｄ
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麻醉药物及肌松药物使患者短时间内意识及自主

呼吸消失，肌肉松弛，达到满意的气管插管条件［１］，
其目的是预防饱胃患者在麻醉诱导和气管插管过

程中发生反流误吸。 ＲＳＩＩ 在保障危重患者气道安

全中发挥着重要作用，但往往伴随着强烈的应激反

应和剧烈的血流动力学波动［２－３］。 随着年龄增长，
老年人心肺储备能力降低，自主神经系统自我调节

能力降低，心血管系统往往处于脆弱的平衡状态，
气管插管所带来的剧烈血流动力学波动可能造成

不可挽回的严重后果［４－５］。 ＲＳＩＩ 所用的药物主要包

括快速起效的静脉全麻药、肌松药和阿片类药

物［６］。 阿片类药物可抑制气管插管应激反应，降低

气管插管过程中儿茶酚胺释放，从而避免血流动力

学剧烈波动［７－８］。 有研究表明，在进行快速序贯诱

导气管插管时有 ６５􀆰 ９％的患者使用了阿片类药

物［９］。 阿芬太尼是一种镇痛作用强、起效快、作用

时间短的人工合成阿片类药物，起效时间较芬太尼

和舒芬太尼快 ３～４ 倍，静注后 １􀆰 ４ ｍｉｎ 作用达峰，维
持时间 １０～ １５ ｍｉｎ，适用于 ＲＳＩＩ［２］。 阿芬太尼在国

内上市较晚，且多应用于短小手术的麻醉，暂无应

用于老年患者 ＲＳＩＩ 的报道。 本研究采用不同剂量

阿芬太尼对老年患者进行 ＲＳＩＩ，探究阿芬太尼应用

于老年患者 ＲＳＩＩ 时对心血管反应的影响，为临床实

践提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院医学伦理委员会批

准（ＰＪ⁃ＫＹ２０２２⁃１１），并在中国临床试验注册中心注

册（ＣｈｉＣＴＲ２２０００６２０３４），患者或家属签署知情同意

书。 选择 ２０２２ 年 ３—１２ 月在气管插管下行全麻手

术的老年患者，性别不限，年龄 ６５ ～ ８０ 岁，ＢＭＩ １８ ～
２４ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，手术方式及手术类型不

限。 排除标准：合并高血压、心脑血管疾病，既往插

管困难或困难气道史，胃－食管反流病、内分泌疾

病，严重肝肾功能异常，神经肌肉疾病，镇痛药物依

赖或吸毒史。

分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

四组：阿芬太尼 １０ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ 组）、阿芬太尼 １５
μｇ ／ ｋｇ 组（Ｂ 组）、阿芬太尼 ２０ μｇ ／ ｋｇ 组（Ｃ 组）和阿

芬太尼 ２５ μｇ ／ ｋｇ 组（Ｄ 组）。 由一名麻醉科护士根

据随机数字表分组情况，为受试者配制不同浓度的

阿芬太尼，为保持注射药物的外观一致，分别将药

物浓度配制为 Ａ 组 １００ μｇ ／ ｍｌ，Ｂ 组 １５０ μｇ ／ ｍｌ，Ｃ 组

２００ μｇ ／ ｍｌ，Ｄ 组 ２５０ μｇ ／ ｍｌ。 负责注射药物的麻醉

科医师、麻醉科护士及超声科医师对分组不知情。
麻醉方法　 所有患者禁饮 ２ ｈ，禁食 ８ ｈ。 入室

后开放静脉通路，常规监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２，静
脉给予咪达唑仑 ２ ｍｇ，并在局麻下行桡动脉穿刺置

管持续监测 ＭＡＰ。 给予面罩吸氧，氧流量 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ。
吸氧 ５ ｍｉｎ 后依次静脉注射丙泊酚 １ ｍｇ ／ ｋｇ，５ ｓ 内

注射完毕；依托咪脂 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，５ ｓ 内注射完毕；阿
芬太尼 ０􀆰 １ ｍｌ ／ ｋｇ，２０ ｓ 内注射完毕；罗库溴铵 ０􀆰 ６
ｍｇ ／ ｋｇ，５ ｓ 内注射完毕。 待患者意识消失及肌肉完

全松弛后，在可视喉镜辅助下经口气管插管，连接

麻醉机，采用容量控制通气模式进行机械通气，调
整通气参数，ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ ８～ １２ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ
１ ∶ ２，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 插管后 ５ ｍｉｎ 内

不进行任何手术操作。 在此过程中 ＭＡＰ＜６５ ｍｍＨｇ
或 ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ，记录为低血压，并每次静脉推注

去氧肾上腺素 ４０ μｇ。 ＢＰ 升高幅度大于基础值的

３０％，或 ＳＢＰ≥１４０ ｍｍＨｇ 或 ＤＢＰ≥９０ ｍｍＨｇ，记录

为高血压，适当加深麻醉。 ＨＲ＜６０ 次 ／分，记录为心

动过缓，当 ＨＲ＜５０ 次 ／分，静注阿托品 ０􀆰 ３ ｍｇ；ＨＲ＞
１００ 次 ／分，记录为心动过速，给予适当加深麻醉或

静脉注射艾司洛尔 １０ ｍｇ。
观察指标　 记录麻醉诱导前、气管插管后 １ 和

５ ｍｉｎ 的 ＨＲ、ＭＡＰ。 由一名具有独立超声诊断资格

的医师分别在麻醉诱导开始前、气管插管后 １ 和 ５
ｍｉｎ，于胸骨旁长轴测量出左心室舒张末期内经

（ＬＶＩＤｄ）和收缩末期内经（ＬＶＩＤｓ），采用 Ｔｅｉｃｈｈｏｌｔｚ
校正公式计算出左心室收缩末容积（Ｖｄ）和舒张末

容积（Ｖｓ） ［Ｖ ＝ （７􀆰 ０ ／ ２􀆰 ４＋ＬＶＩＤ） × ＬＶＩＤ３］，并计算

心脏射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎｓ， ＥＦ）。 偏转探头显

示主动脉根部，在左心室收缩期，主动脉瓣打开到
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最大时测量左心室流出道最大直径（Ｄ）。 在心尖部

五腔心切面，显示左心室流出道，调整探头使血流

方向与取样线平行，选择脉冲多普勒模式，描记主

动脉血流速度时间积分图像的轨迹，采用超声自带

程序计算出主动脉血流速度时间积分（ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｔｉｍｅ
ｉｎｔｅｇｒａｌ， ＶＴＩ）。 在同一个呼吸周期内采集 ３ ～ ５ 个

连续图像进行测量，计算每搏量 （ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ，
ＳＶ）的平均值，ＳＶ＝ＶＴＩ×πＤ。 根据患者的 ＨＲ、体表

面积，计算心排出量（ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ， ＣＯ）和心脏指

数（ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｄｅｘ， ＣＩ）。 分别在麻醉诱导前、气管插

管后 １ 和 ５ ｍｉｎ 抽取患者外周静脉血 ３ ｍｌ 保存。 对

收集的血液样本进行离心，取上清液采用 ＥＬＩＳＡ 法

检测血浆中 ＮＥ 和 Ｃｏｒ 浓度，并记录 ＣＩ 和 ＥＦ。 记录

麻醉诱导后至气管插管后 ５ ｍｉｎ 高血压、低血压、心
动过缓、心动过速的发生情况。

统计分析 　 预试验结果显示，Ａ 组、Ｂ 组、Ｃ 组

和 Ｄ 组插管后 １ ｍｉｎ 的 ＭＡＰ 升高幅度分别为（１８􀆰 ５±
１０􀆰 ５）、（１１􀆰 ３±７􀆰 ８）、（８􀆰 ５±５􀆰 ５）和（６􀆰 ２±５􀆰 ３）ｍｍＨｇ；
设定 α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ９，采用 ＰＡＳＳ 软件计算每组

所需样本量为 ２０ 例，预估脱落率为 ２０％，每组需纳

入 ２４ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行统计分析。 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

本研究共纳入患者 ９６ 例，每组 ２４ 例。 四组患者

性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级差异无统计学意义（表 １）。
与麻醉诱导前比较，四组气管插管后 １ ｍｉｎ ＨＲ

明显增快、ＭＡＰ 均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ａ 组和 Ｂ 组

插管后 ５ ｍｉｎ ＨＲ 明显增快、ＭＡＰ 明显升高 （Ｐ ＜
０􀆰 ０５），Ｄ 组插管后 ５ ｍｉｎ ＨＲ 明显减慢、ＭＡＰ 明显

降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ 组比较，Ｃ 组和 Ｄ 组气管插

管后 １、５ ｍｉｎ ＨＲ 明显减慢、ＭＡＰ 明显降低 （Ｐ ＜
０􀆰 ０５）（表 ２）。

与麻醉诱导前比较，Ａ 组和 Ｂ 组气管插管后 １、
５ ｍｉｎ 血浆 ＮＥ 和 Ｃｏｒ 浓度均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｄ
组气管插管后 ５ ｍｉｎ 血浆 ＮＥ 和 Ｃｏｒ 浓度明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ 组比较，Ｃ 组和 Ｄ 组气管插管后

１、５ ｍｉｎ 血浆 ＮＥ 和 Ｃｏｒ 浓度明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）
（表 ３）。

与麻醉诱导前比较，Ａ 组和 Ｂ 组气管插管后 １

表 １　 四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）

Ａ 组 ２４ １１ ／ １３ ６９􀆰 ５±３􀆰 ８ ２１􀆰 ６±１􀆰 ６ ８ ／ １６

Ｂ 组 ２４ １３ ／ １１ ６９􀆰 ８±３􀆰 ７ ２１􀆰 ９±２􀆰 ０ ６ ／ １８

Ｃ 组 ２４ １２ ／ １２ ７０􀆰 １±４􀆰 ０ ２１􀆰 ７±１􀆰 ８ ７ ／ １７

Ｄ 组 ２４ １１ ／ １３ ６９􀆰 ７±４􀆰 ６ ２１􀆰 ８±１􀆰 ７ ６ ／ １８

表 ２　 四组患者不同时点 ＨＲ 和 ＭＡＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 麻醉诱导前 插管后 １ ｍｉｎ 插管后 ５ ｍｉｎ

ＨＲ
（次 ／ 分）

Ａ 组 ２４ ７１􀆰 ８±５􀆰 ５ ８６􀆰 ６±７􀆰 ５ａ ８１􀆰 ０±６􀆰 ５ａ

Ｂ 组 ２４ ７０􀆰 ９±４􀆰 ６ ８４􀆰 ４±４􀆰 ２ａ ７９􀆰 １±５􀆰 ２ａ

Ｃ 组 ２４ ７２􀆰 ０±６􀆰 ５ ７４􀆰 ８±６􀆰 １ａｂ ７２􀆰 ９±６􀆰 ０ｂ

Ｄ 组 ２４ ７１􀆰 ６±５􀆰 ４ ７４􀆰 ０±５􀆰 ７ａｂ ６７􀆰 ３±６􀆰 ０ａｂ

ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）

Ａ 组 ２４ ９０􀆰 ２±８􀆰 ０ １００􀆰 ６±７􀆰 ６ａ ９５􀆰 ８±９􀆰 ８ａ

Ｂ 组 ２４ ９１􀆰 １±６􀆰 ５ ９７􀆰 ５±５􀆰 ９ａ ９４􀆰 ６±６􀆰 ０ａ

Ｃ 组 ２４ ９０􀆰 ２±８􀆰 ８ ９３􀆰 ０±８􀆰 ２ａｂ ８９􀆰 ７±８􀆰 １ｂ

Ｄ 组 ２４ ８９􀆰 ２±５􀆰 ８ ９２􀆰 ９±５􀆰 ８ａｂ ７８􀆰 ５±７􀆰 ９ａｂ

　 　 注：与麻醉诱导前比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

和 ５ ｍｉｎ ＣＩ 和 ＥＦ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｄ 组气管插

管后 ５ ｍｉｎ ＣＩ 和 ＥＦ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ 组

比较，Ｃ 组和 Ｄ 组插管后 １ ｍｉｎ ＣＩ 和 ＥＦ 明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｄ 组插管后 ５ ｍｉｎ ＣＩ 和 ＥＦ 明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。

表 ３　 四组患者不同时点血浆 ＮＥ 和 Ｃｏｒ 浓度的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 麻醉诱导前 插管后 １ ｍｉｎ 插管后 ５ ｍｉｎ

ＮＥ
（ｎｇ ／ ｍｌ）

Ａ 组 ２４ １７１􀆰 ６±５２􀆰 ０ ２１１􀆰 ７±４３􀆰 ４ａ ２０４􀆰 ７±４３􀆰 １ａ

Ｂ 组 ２４ １７８􀆰 ４±６８􀆰 ３ ２００􀆰 ７±６２􀆰 ８ａ １９２􀆰 ８±６５􀆰 ７ａ

Ｃ 组 ２４ １７１􀆰 ４±５３􀆰 １ １７４􀆰 ７±４９􀆰 ５ｂ １６９􀆰 ３±４８􀆰 ８ｂ

Ｄ 组 ２４ １７０􀆰 ２±５７􀆰 ４ １７３􀆰 ４±５６􀆰 ３ｂ １５９􀆰 ８±５５􀆰 ７ａｂ

Ｃｏｒ
（ｐｇ ／ ｍｌ）

Ａ 组 ２４ ８３􀆰 ６±２４􀆰 ２ ９９􀆰 １±２１􀆰 ０ａ ９４􀆰 ８±２１􀆰 ７ａ

Ｂ 组 ２４ ８４􀆰 ０±２５􀆰 ７ ９５􀆰 ８±２５􀆰 ９ａ ９０􀆰 １±２４􀆰 ５ａ

Ｃ 组 ２４ ８３􀆰 １±２４􀆰 ９ ８５􀆰 ３±２０􀆰 ６ｂ ８１􀆰 ０±２０􀆰 ５ｂ

Ｄ 组 ２４ ８３􀆰 ５±２４􀆰 ５ ８２􀆰 ３±２５􀆰 ０ｂ ７７􀆰 ２±２１􀆰 ４ａｂ

　 　 注：与麻醉诱导前比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５
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表 ４　 四组患者不同时点 ＣＩ 和 ＥＦ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数
麻醉

诱导前

插管后

１ ｍｉｎ
插管后

５ ｍｉｎ

Ａ 组 ２４ ３􀆰 ３±０􀆰 ３ ３􀆰 ０±０􀆰 ３ａ ３􀆰 ２±０􀆰 ２ａ

ＣＩ
（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２）

Ｂ 组 ２４ ３􀆰 ４±０􀆰 ４ ３􀆰 １±０􀆰 ３ａ ３􀆰 ２±０􀆰 ３ａ

Ｃ 组 ２４ ３􀆰 ３±０􀆰 ２ ３􀆰 ４±０􀆰 ２ｂ ３􀆰 ３±０􀆰 ３

Ｄ 组 ２４ ３􀆰 ２±０􀆰 ４ ３􀆰 ３±０􀆰 ４ｂ ２􀆰 ９±０􀆰 ３ａｂ

Ａ 组 ２４ ６０􀆰 ４±４􀆰 １ ５６􀆰 ２±４􀆰 ２ａ ５９􀆰 １±３􀆰 ８ａ

ＥＦ
（％）

Ｂ 组 ２４ ６２􀆰 ０±４􀆰 ６ ５８􀆰 ４±５􀆰 ７ａ ５９􀆰 ５±４􀆰 ８ａ

Ｃ 组 ２４ ６１􀆰 ４±４􀆰 ５ ６２􀆰 ４±４􀆰 ８ｂ ６２􀆰 ０±３􀆰 ７

Ｄ 组 ２４ ５９􀆰 ７±４􀆰 ５ ６０􀆰 ８±４􀆰 ８ｂ ５５􀆰 ５±４􀆰 ４ａｂ

　 　 注：与麻醉诱导前比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

　 　 与 Ａ 组比较，Ｃ 组和 Ｄ 组高血压和心动过速发

生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｄ 组低血压和心动过缓发

生率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。

表 ５　 四组患者不良反应发生情况的比较［例（％）］

组别 例数 低血压 高血压 心动过缓 心动过速

Ａ 组 ２４ ０（０） ９（３８） ０（０） ８（３３）

Ｂ 组 ２４ ０（０） ５（２１） ２（８） ６（２５）

Ｃ 组 ２４ ４（１７） ２（８） ａ ５（２１） １（４） ａ

Ｄ 组 ２４ ８（３３） ａ １（４） ａ ９（３８） ａ ０（０） ａ

　 　 注：与 Ａ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

讨　 　 论

快速顺序诱导气管插管所采用的全麻药及阿

片类药物对老年患者的心血管功能及自主神经系

统具有抑制作用。 在达到良好气管插管条件的同

时，采用合适的药物及剂量适度抑制气管插管时自

主神经系统的高反应性，维持患者循环功能的稳定

是快速顺序诱导要达到的根本目的。 本研究选择

了丙泊酚、依托咪酯、罗库溴铵联合不同剂量的阿

芬太尼，既达到了快速序贯诱导的需求，又提供了

更加稳定的血流动力学维持方案。
喉镜暴露和气管插管引起的儿茶酚胺的释放

是导致患者在插管过程中发生剧烈血流动力学波

动的根本原因，主要表现为血压升高和心率加

快［２，１０］。 这种反应在插管后 １ ｍｉｎ 随着患者体内儿

茶酚胺浓度达到最高峰时表现最为明显，而在插管

后 ５ ｍｉｎ 随着患者体内儿茶酚胺浓度的降低，患者

血压和心率也逐渐降低［８，１１］。 因此本研究选择在插

管后 １、５ ｍｉｎ 采集患者血样进行检测。 阿片类药物

目前仍是抑制气管插管应激反应的主要用药，对于

成人气管插管前缓慢麻醉诱导所用的阿片类药物

目前以芬太尼和舒芬太尼为主［１２－１３］，而快速序贯诱

导目前所用的阿片类药物主要以阿芬太尼和瑞芬

太尼为主［５，７，１４］。 舒芬太尼和芬太尼经静脉注射后

达到药物峰浓度时间约为 ３ ｍｉｎ，达到血浆与效应室

平衡浓度时间约为 ６ ｍｉｎ［１５］，在快速、大剂量静脉输

注时可引起包括呛咳、胸壁僵硬、心动过缓和低血

压等不良反应［１６］。 而阿芬太尼和瑞芬太尼静脉注

射时，达到血浆与效应室平衡浓度所需时间约为 １
ｍｉｎ［１５］，因此阿芬太尼和瑞芬太尼更适用于快速序

贯诱导。 Ｈａｂｉｂ 等［１７］ 和 Ｍａｇｕｉｒｅ 等［１８］ 研究表明，与
瑞芬太尼比较，阿芬太尼用于抑制老年患者和高血

压患者气管内插管反应围术期低血压和心动过缓

发生率更低，因此本研究选择了阿芬太尼作为老年

患者麻醉快速序贯诱导。
本研究显示随着阿芬太尼用药剂量的加大，插

管后 １ ｍｉｎ 患者 ＭＡＰ 及 ＨＲ 升高的幅度变小，同时

患者体内 ＮＥ 和 Ｃｏｒ 浓度升高幅度也呈现下降趋

势。 而与此有所不同的是，与采用阿芬太尼 １０ μｇ ／
ｋｇ 和 １５ μｇ ／ ｋｇ 的患者比较，２０ μｇ ／ ｋｇ 及 ２５ μｇ ／ ｋｇ
的患者 ＣＩ 和 ＥＦ 值更高。 这些差异具有统计学意

义，但均在生理范围内，具有一定的临床参考价值。
原因可能是阿芬太尼抑制了喉镜暴露和气管插管

过程中血浆中儿茶酚胺的过度释放，降低了外周血

管阻力和心脏后负荷，与此同时血浆中轻度的儿茶

酚胺释放作用于心肌细胞，则表现为正性肌力和正

性频率作用，患者表现为 ＨＲ 的轻度增快，ＣＩ 的增

加，和 ＥＦ 的增加。 这与 Ａｂｏｕ⁃Ａｒａｂ 等［８］ 和 Ｍｉｌｌｅｒ
等［１９］在采用硫喷妥钠复合阿芬太尼进行快速序贯

诱导气管插管中得到的结论一致。
本研究结果显示，采用阿芬太尼 ２０ μｇ ／ ｋｇ 和 ２５

μｇ ／ ｋｇ 的患者在气管插管后 １ ｍｉｎ 的 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＩ、
ＥＦ 值、ＮＥ 和 Ｃｏｒ 变化幅度最小，这表明阿芬太尼 ２０
μｇ ／ ｋｇ 和 ２５ μｇ ／ ｋｇ 复合丙泊酚和依托咪酯用于抑

制快速序贯诱导气管插管的应激反应剂量较为合

理。 但同时也观察到采用阿芬太尼 ２５ μｇ ／ ｋｇ 的患

者在气管插管 ５ ｍｉｎ 后出现明显的 ＨＲ、ＭＡＰ 及 ＣＩ
和 ＥＦ 的降低，这些变化在气管插管后 １ ｍｉｎ 表现不

明显，但在气管插管后 ５ ｍｉｎ 时表现的较为明显，这
可能与阿芬太尼剂量过大引起的交感神经系统及

心肌的抑制有关。 在 Ｍｉｌｌｅｒ 和 Ａｂｏｕ⁃Ａｒａｂ 的研究中
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产生上述反应所需阿芬太尼剂量为 ４５ μｇ ／ ｋｇ 和 ５５
μｇ ／ ｋｇ，这与两项研究所针对的人群及所采用的诱

导药物有关。 本研究采用丙泊酚和依托咪酯的混

合液作为复合用药，针对 ６５ ～ ８０ 岁老年患者，而
Ｍｉｌｌｅｒ 和 Ａｂｏｕ⁃Ａｒａｂ 的研究以硫喷妥钠作为复合用

药，针对 １８～５５ 岁的人群。 老年患者自身自主神经

自我调节能力的减弱，机体对药物的吸收、代谢及

排泄的改变，使老年患者对阿片类药物的敏感性发

生改变，与中青年患者比较，阿片类药物用药剂量

降低［２０］。 因此老年患者复合丙泊酚和依托咪进行快

速序贯麻醉诱导气管插管时，使用大剂量阿芬太尼虽

可抑制气管插管的应激反应，但有导致低血压、心动

过缓发生率升高以及 ＣＩ 和 ＥＦ 降低的风险。
本研究排除有心血管系统疾病的老年患者，而

临床实践中需快速诱导气管插管的患者多合并有

心血管疾病，针对此类患者，快速顺序诱导气管插

管所需阿芬太尼的最佳剂量仍需进一步研究。
综上所述，阿芬太尼 ２０ μｇ ／ ｋｇ 用于老年患者快

速顺序诱导气管插管，可有效抑制插管引起的剧烈

心血管反应，同时避免大剂量药物导致心血管系统

抑制，血流动力学更平稳。
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ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ．
ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２０， ２０（１）： ２０５．

［１３］ 　 杨雪， 赵漾， 康道林， 等． 预注不同剂量舒芬太尼对快速顺

序诱导气管插管心血管反应的影响． 临床麻醉学杂志，
２０２１， ３７（７）： ７５５⁃７５７．

［１４］ 　 Ｇｒｉｌｌｏｔ Ｎ， Ｌｅｂｕｆｆｅ Ｇ， Ｈｕｅｔ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｖｓ
ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋｅｒｓ ｄｕｒｉｎｇ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｏｎ ｓｕｃ⁃
ｃｅｓｓｆｕｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍａｊｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ
ｒｉｓｋ ｏｆ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． ＪＡＭＡ， ２０２３， ３２９
（１）： ２８⁃３８．

［１５］ 　 Ｌöｔｓｃｈ Ｊ． Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ⁃ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄｓ．
Ｊ Ｐａｉｎ Ｓｙｍｐｔｏｍ Ｍａｎａｇｅ， ２００５， ２９（５ Ｓｕｐｐｌ）： Ｓ９０⁃Ｓ１０３．

［１６］ 　 Ｑｉｎ Ｚ， Ｘｕ Ｙ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ａｎｄ ｓｕｆｅｎｔａｎｉｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ
ｃａｒｄｉａｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｈｅａｌｔｈｃ Ｅｎｇ， ２０２１， ２０２１： ４６５０２９１．

［１７］ 　 Ｈａｂｉｂ ＡＳ， Ｐａｒｋｅｒ ＪＬ， Ｍａｇｕｉｒｅ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ
ａｎｄ ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ ｏｎ ｔｈｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ⁃
ａｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２００２， ８８（３）： ４３０⁃４３３．

［１８］ 　 Ｍａｇｕｉｒｅ ＡＭ， Ｋｕｍａｒ Ｎ， Ｐａｒｋｅｒ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ａｎｄ ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ ｏｎ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ
ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２００１，
８６（１）： ９０⁃９３．

［１９］ 　 Ｍｉｌｌｅｒ ＤＲ， Ｍａｒｔｉｎｅａｕ ＲＪ， Ｏ􀆳Ｂｒｉｅｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ
ｏｎ ｔｈｅ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ａｎｄ ｃａｔｅｃｈｏｌａｍｉｎｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕ⁃
ｂａｔｉｏｎ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， １９９３， ７６（５）： １０４０⁃１０４６．

［２０］ 　 Ｎａｐｌｅｓ ＪＧ， Ｇｅｌｌａｄ ＷＦ， Ｈａｎｌｏｎ ＪＴ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄ ａｎａｌｇｅｓｉｃｓ
ｉｎ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ｃｌｉｎ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｍｅｄ， ２０１６， ３２（４）：
７２５⁃７３５．

（收稿日期：２０２３ ０５ ０２）

·０３０１· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １０ 月第 ３９ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１０


