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　 　 椎管内麻醉能够提供良好的镇痛及肌肉松弛效果，广泛

应用于下腹部及下肢手术［１］ ，但由于患者意识清醒、对手术

室环境陌生，且长时间被动体位、下半身感觉暂时缺失的情

况下，易导致患者紧张、烦躁不安，部分患者甚至出现循环波

动引起心脑血管意外，影响患者术后恢复［２－３］ 。 通过药物辅

助镇静可减轻患者焦虑、紧张情绪［４］ ，有利于手术顺利进

行，提高患者手术满意度。 环泊酚是一类新型静脉麻醉药，
现已被广泛应用于 ＩＣＵ 机械通气患者［５］ 、胃肠镜［６］ 及支气

管镜［７］ 检查的辅助镇静，且环泊酚较丙泊酚注射痛发生率

更低、血流动力学更稳定［８］ 。 本研究探讨环泊酚用于椎管

内麻醉下肢手术辅助镇静的半数有效剂量 （ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ， ＥＤ５０），为临床用药提供参考。

资料与方法

一般 资 料 　 本研究经医院医学伦理委员会批准

（ＬＲＹ２０２４００１），患者或其家属签署知情同意书。 选择 ２０２４
年 １—３ 月择期椎管内麻醉下行下肢手术患者，性别不限，年
龄 １８～６４ 岁，ＢＭＩ １８ ５ ～ ３０ ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除

标准：存在精神系统疾病或长期服用镇静安眠药物，存在沟

通障碍、听力障碍，存在严重呼吸系统或心脑血管疾病，肝肾

功能严重障碍，麻醉药物过敏史及患者拒绝。
麻醉方法　 术前常规禁食 ８ ｈ，禁饮 ２ ｈ。 入室后建立静

脉通道，常规监测 ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ，面罩吸氧，氧流量为 ３
Ｌ ／ ｍｉｎ。 选择 Ｌ２－３或 Ｌ３－４椎间隙作为穿刺点，实施椎管内麻

醉，将 ０ ７５％罗哌卡因（批号：ＥＥ２３５３）２ ｍｌ 与 １０％葡萄糖

（批号：Ｅ２２３０５２００２）１ ｍｌ 混合为重比重溶液后注入蛛网膜

下腔，控制麻醉平面在 Ｔ８—Ｓ５。 确定麻醉平面及循环稳定

后，静脉输注环泊酚（批号：２０２１１１０４），环泊酚负荷剂量均为

０ １ ｍｇ ／ ｋｇ，初始维持剂量为 ０ ３ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，手术结束时

停止输注。 术中持续面罩吸氧维持患者氧合。 采用 Ｄｉｘｏｎ
序贯法确定下一例患者的环泊酚维持剂量，环泊酚的初始维

持剂量为 ０ ３ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，间隔剂量梯度比为 １ ∶１ １。 若

镇静效果满意，则下一例患者降低一个剂量梯度，若镇静效

果不满意，则下一例患者升高一个剂量梯度，以首例出现镇

静效果不满意与镇静效果满意的交替为起始，至第 ７ 个交替

出现时停止试验。 镇静效果满意定义为：镇静期间有≥３ 个

时点的改良警觉 ／镇静（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｏｂｓｅｒｖｅｒｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｅｒｔ⁃
ｎｅｓｓ ／ ｓｅｄａｔｉｏｎ， ＭＯＡＡ ／ Ｓ）评分≤３ 分同时 ＢＩＳ＜８５。 镇静期间

若出现低氧血症（ＳｐＯ２ ＜９０％），增加氧流量，必要时人工辅

助通气，若无改善，停止给药；若出现低血压（ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ
或降低幅度超过基础值的 ３０％），静脉推注间羟胺 ０ ３ ｍｇ；
出现心动过缓（ＨＲ＜５０ 次 ／分），静脉推注阿托品 ０ ３ ～ ０ ５
ｍｇ；若出现心动过速 （镇静期间 ＨＲ＞ １２０ 次 ／分），观察 ３
ｍｉｎ，若仍无改善，给予艾司洛尔 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ。

观察指标　 记录给药前、给药后 ５、１０、２０、３０ ｍｉｎ、１ ｈ 及

手术结束时 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分以及 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ。 记录

镇静期间多语、高血压、低血压、低氧血症、心动过缓、心动过

速、恶心呕吐、苏醒期谵妄或躁动、苏醒延迟（停止给药后超

过 ３０ ｍｉｎ 未苏醒）等不良反应的发生情况。
统计方法　 采用 ＳＰＳＳ ２７ 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，组内比较采用

单因素方差分析。 采用 Ｇｒａｐｈｐａｄ Ｐｒｉｓｍ ８ 软件制作环泊酚椎

管内麻醉辅助镇静序贯图。 通过 Ｐｒｏｂｉｔ 计算环泊酚椎管内

辅助镇静的 ＥＤ５０、９５％有效剂量（９５％ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ，ＥＤ９５）及
其 ９５％可信区间（ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ， ＣＩ）。 Ｐ＜０ ０５ 为差异

有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ３２ 例，出现第一个拐点的前一例

患者为本研究的第一例患者（即从第 ７ 例开始计算），故本

研究最终纳入患者 ２６ 例，其中男性 １６ 例，女性 １０ 例，年龄

（４５ １± １１ ４）岁，ＢＭＩ（２３ ９± ２ ８） ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ级 １６ 例，
ＡＳＡ Ⅱ级 １０ 例，平均苏醒时间（８ ９６±４ ３８）ｍｉｎ，手术类型

均为下肢骨科手术。 与给药前比较，给药后 ５、１０、２０、３０
ｍｉｎ、１ ｈ 以及手术结束时 ＭＡＰ 与 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分明显降低

（Ｐ＜０ ０５）；与给药后 ５ ｍｉｎ 比较，给药后 ２０、３０ ｍｉｎ、１ ｈ 以及

手术结束时 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分明显降低（Ｐ＜０ ０５）（表 １）。
环泊酚用于椎管内麻醉辅助镇静序贯试验见图 １。 根

据 Ｐｒｏｂｉｔ 概率分析法计算得出，环泊酚用于椎管内麻醉辅助

镇静的 ＥＤ５０为 ０ ５６７ ｍｇ·ｋｇ－１ ·ｈ－１（９５％ＣＩ ０ ５１７ ～ ０ ６１９
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１），ＥＤ９５为 ０ ６６４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１（９５％ＣＩ ０ ６１５～
１ ０２３ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１），量－效关系曲线见图 ２。

在环泊酚辅助镇静期间，ＭＯＡＡ ／ Ａ 评分在 ４～ ５ 分时，有
５ 例（１９ ２％）出现多语，多发生在镇静开始的 ５ ～ １０ ｍｉｎ；有
１ 例（３ ８％） 出现低氧血症，提升氧流量后恢复；有 ３ 例

（１１ ５％）出现低血压，使用间羟胺 ０ ３ ｍｇ 后可恢复正常血
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表 １　 环泊酚辅助镇静期间不同时点 ＨＲ、ＭＡＰ、ＭＯＡＡ／ Ｓ 评分、ＢＩＳ 的比较（ｘ±ｓ，ｎ＝２６）

指标 给药前
给药后

５ ｍｉｎ １０ ｍｉｎ ２０ ｍｉｎ ３０ ｍｉｎ １ ｈ
手术结束时

ＨＲ（次 ／分） ７６ １±１３ ６ ７６ ４±１３ ５ ７５ ４±１２ ０ ７３ ９±１２ ８ ７４ ４±１４ ７ ７２ ８±１５ ６ ７２ ７±１６ ９

ＭＡＰ （ｍｍＨｇ） ９０ ２±１２ ２ ８４ ４±１０ ６ａ ８４ １±１０ ８ａ ８１ ９±９ ６ａ ８１ ２±１０ ２ａ ７８ ９±９ ３ａ ７９ ３±８ ７ａ

ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分（分） ５ ０±０ ０ ３ ９±０ ９ａ ３ ５±１ ２ａ ３ ２±１ ２ａｂ ２ ８±１ ４ａｂｃ ２ ４±１ ４ａｂｃ ２ ４±１ ４ａｂｃ

ＢＩＳ ９７ ６±１ ６ ８０ ４±１０ １ａ ７７ １±１０ ７ａ ７６ ６±１０ ７ａ ７１ ５±７ ５ａｂｃ ７０ ０±７ ６ａｂｃ ７０ ７±８ ３ａｂｃ

　 　 注：与给药前比较，ａＰ＜０ ０５；与给药后 ５ ｍｉｎ 比较，ｂＰ＜０ ０５；与给药后 １０ ｍｉｎ 比较，ｃＰ＜０ ０５。

图 １　 环泊酚用于椎管内麻醉辅助镇静序贯图

图 ２　 环泊酚用于患者椎管内麻醉辅助镇静的

量－效关系图

压；有 １ 例（３ ８％）出现一过性心动过速，观察 ２ ｍｉｎ 后恢复

正常心率。 镇静期间无一例出现 ＢＩＳ＜６０，环泊酚给药期间

未出现注射痛，手术结束后无恶心、呕吐、无苏醒期谵妄躁动

及苏醒延迟等不良反应发生。

讨　 　 论

通过药物辅助镇静，可缓解患者椎管内麻醉术中心理应

激状态，提高舒适度及椎管内麻醉接受度，有利于手术的顺

利进行［９］ 。 ＢＩＳ 监测可客观地评估镇静水平、减轻镇静期间

的并发症［１０］ ，然而不同药物镇静所致 ＢＩＳ 存在差异，单一使

用 ＢＩＳ 评估镇静深度并不准确，ＭＯＡＡ ／ Ｓ 量表与 ＢＩＳ 的结合

将更好地了解患者的镇静深度［１１］ ，且 ＢＩＳ 与临床镇静评分

存在相关性，ＢＩＳ 在 ７５～８４ 显示与 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分为 ３ 分高度

相关［１２］ ，故本研究选择镇静期间有≥３ 个时点的 ＭＯＡＡ ／ Ｓ
评分≤３ 分，同时 ＢＩＳ＜８５ 表示镇静满意。

环泊酚作为一类新型静脉麻醉药物，在临床应用中的镇

静效果与丙泊酚相当，且药物相关不良反应较丙泊酚更轻，
可安全应用于胃肠镜、纤维支气管镜等检查及 ＩＣＵ 患者机械

通气等的辅助镇静［６－７，１３］ 。 环泊酚 ０ １ ～ ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ 负荷剂

量、０ ３ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１初始维持剂量应用于 ＩＣＵ 患者机械通

气辅助镇静可达到良好镇静效果［１４］ ，故本研究设定环泊酚

负荷剂量为 ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ，初始维持剂量为 ０ ３ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

应用到椎管内麻醉辅助镇静。
本研究中有 ５ 例（１９ ２％）患者在镇静期间出现多语，其

维持剂量为 ０ ５２８～０ ６３８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，在镇静开始的 ５～
１０ ｍｉｎ 且 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分 ４～ ５ 分时出现，镇静深度加深后消

失，表明环泊酚在镇静深度不足时可能会出现多语、兴奋等

不良反应，这与丙泊酚诱导期及镇静期出现多语、躁动等不

良反应相似［１５－１６］ ，且研究表明低剂量丙泊酚不会产生镇静

效果，反而引起兴奋相关脑电及行为学的改变，其可能机制

为在膜电位水平上，ＧＡＢＡＡ 电流和内膜慢钾电流相互作用，
将中间神经元同步活动转变为非同步活动，从而导致反常兴

奋的发生［１７－１８］ 。 环泊酚辅助镇静期间无注射痛发生，其与

环泊酚分子结构改变，脂溶性更强，水溶液中游离药物浓度

更低有关［１９］ 。
本研究仅有 ３ 例（１１ ５％）于镇静期间出现低血压（ＳＢＰ＜

９０ ｍｍＨｇ），予间羟胺注射后血压回升至正常；术中有 １ 例

（３ ８％）患者出现低氧血症（ＳｐＯ２ 降低至 ８８％），其可能原因

为患者较肥胖（ＢＭＩ ２８ ３ ｋｇ ／ ｍ２），导致环泊酚镇静后出现舌

后坠，予增加氧流量、托下颌后立即缓解，本研究结果显示，
环泊酚用于椎管内麻醉辅助镇静期间未出现严重的呼吸及

循环抑制，但镇静期间仍需密切关注患者呼吸及循环情况。
本研究不足之处在于仅纳入年龄在 １８ ～ ６４ 岁，ＡＳＡ Ⅰ

或Ⅱ级的患者，针对其他人群、其他区域麻醉方式的环泊酚
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术中辅助镇静的推荐剂量及环泊酚不同负荷剂量对应的半

数有效维持剂量有待进一步研究。
综上所述，环泊酚用于椎管内麻醉下肢手术辅助镇静的

ＥＤ５０ 为 ０ ５６７ ｍｇ · ｋｇ－１ · ｈ－１ （ ９５％ ＣＩ ０ ５１７ ～ ０ ６１９
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１），ＥＤ９５为 ０ ６６４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１（９５％ＣＩ ０ ６１５ ～
１ ０２３ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１）。
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ｓｅｄａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｊａｐａｎ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２４， ９２： １１１３２２．

［５］ 　 Ｌｉｕ Ｙ， Ｐｅｎｇ Ｚ， Ｌｉｕ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｉｐｒｏｆｏｌ ｓｅｄａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ＩＣＵ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ， ２０２３， ５１（１０）： １３１８⁃１３２７．

［６］ 　 Ｃｈｅｎ Ｌ， Ｘｉｅ Ｙ， Ｄｕ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｏｓｅｓ ｏｆ ｃｉｐ⁃
ｒｏｆｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｉｎｌｅｓｓ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ． Ｄｒｕｇ
Ｄｅｓ Ｄｅｖｅｌ Ｔｈｅｒ， ２０２３， １７： １７３３⁃１７４０．

［７］ 　 Ｚｈｏｎｇ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， Ｆａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｉｐｒｏｆｏｌ
ｆｏｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｒｏｏｍ ｓｅｔ⁃
ｔｉｎｇｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２３， ８５： １１１０４７．

［８］ 　 黄瑾， 张珈硕， 姜卜维， 等． 环泊酚临床应用研究进展． 中华

麻醉学杂志， ２０２３， ４３（９）： １１４９⁃１１５２．
［９］ 　 Ｈöｈｅｎｅｒ Ｄ， Ｂｌｕｍｅｎｔｈａｌ Ｓ， Ｂｏｒｇｅａｔ Ａ． Ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎ⁃

ａｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２００８， １００ （ １）：

８⁃１６．
［１０］ 　 Ｐａｒｋ ＳＷ， Ｌｅｅ Ｈ， Ａｈｎ Ｈ． Ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｍｏｎｉ⁃

ｔｏｒｉｎｇ ｉｎ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１６， ６１（３）： ８１４⁃８２４．

［１１］ 　 Ｋａｓｕｙａ Ｙ， Ｇｏｖｉｎｄａ Ｒ， Ｒａｕｃｈ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ ｉｎ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ ｓｅ⁃
ｄａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｆｏｌ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２００９，
１０９（６）： １８１１⁃１８１５．

［１２］ 　 Ｐéｒｅｚ⁃Ｇａｒｃíａ Ｓ， Ｌｏｚａｎｏ⁃Ｃａｒｒａｓｃａｌ Ｎ， Ｒｕｉｚ⁃Ｒｏｃａ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌ⁃
ｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｖｅｎｏｕｓ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ＢＩＳ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎ ｄｅｎｔｉｓｔｒｙ．
Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ． Ｍｅｄ Ｏｒａｌ Ｐａｔｏｌ Ｏｒａｌ Ｃｉｒ Ｂｕｃａｌ， ２０２０， ２５
（４）： ｅ４３９⁃ｅ４４８．

［１３］ 　 Ｌｉｕ ＧＬ， Ｗｕ ＧＺ， Ｇｅ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｉｐｒｏｆｏｌ ｆｏｒ
ａｇｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｔｈｅ ＩＣＵ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ３⁃
ａｒｍ ｐａｒａｌｌｅｌ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ． Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄ
（Ｌａｕｓａｎｎｅ）， ２０２２， ９： １０２４７６２．

［１４］ 　 Ｌｉｕ Ｙ， Ｙｕ Ｘ， Ｚｈｕ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｉｐｒｏｆｏｌ ｖｓ．
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｃｅｎｔｅｒ， ｏｐｅｎ ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｐｈａｓｅ ２ ｔｒｉａｌ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （Ｅｎｇｌ）， ２０２２， １３５（９）： １０４３⁃１０５１．

［１５］ 　 李淑琴， 张利勇， 王保国． 丙泊酚诱导期不良反应的多中心、
大样本调查． 临床麻醉学杂志， ２００６， ２２（１０）： ７３８⁃７３９．

［１６］ 　 黄辉， 刘陕岭， 王世端， 等． 硬膜外麻醉下膝关节置换术老

年患者右美托咪啶与异丙酚镇静效果的比较． 中华临床医师

杂志（电子版）， ２０１１， ５（１８）： ５２８２⁃５２８５．
［１７］ 　 徐丹， 刘程曦， 张宇， 等． 丙泊酚致欣快的研究进展． 神经解

剖学杂志， ２０１９， ３５（３）： ３４７⁃３５０．
［１８］ 　 ＭｃＣａｒｔｈｙ ＭＭ， Ｂｒｏｗｎ ＥＮ， Ｋｏｐｅｌｌ Ｎ． Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｃｈａ⁃

ｎｉｓｍｓ ｍｅｄｉａｔｉｎｇ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｉｃ ｂｅｔａ ｒｈｙｔｈｍ ｃｈａｎｇｅｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｏｐｏｆｏｌ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌ ｅｘｃｉｔａｔｉｏｎ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，
２００８， ２８（５０）： １３４８８⁃１３５０４．

［１９］ 　 Ｌｉａｏ Ｊ， Ｌｉ Ｍ， Ｈｕａｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃｓ ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏ⁃
ｋｉｎｅｔｉｃｓ ｏｆ ＨＳＫ３４８６， ａ ｎｏｖｅｌ ２，６⁃ｄｉｓｕｂｓｔｉｔｕｔｅｄ ｐｈｅｎｏｌ ｄｅｒｉｖａｔｉｖｅ
ａｓ ａ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ， ２０２２， １３： ８３０７９１．

（收稿日期：２０２４ ０６ ２１）

·０２２１· 临床麻醉学杂志 ２０２４ 年 １１ 月第 ４０ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．１１


