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环泊酚和丙泊酚在老年患者纤维结肠镜治疗中
镇静效果比较

徐明 王艺钢 宋丹丹 刁玉刚

  【摘要】  目的 比较环泊酚和丙泊酚在老年患者纤维结肠镜治疗中的镇静效果。 方法 选择

行纤维结肠镜治疗的老年患者 ３３０ 例，男 １７９ 例，女 １５１ 例，年龄 ６５～ ８４ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ
Ⅰ或Ⅱ级。 随机分为两组：环泊酚组（Ｃ组，ｎ ＝ １６０）和丙泊酚组（Ｐ 组，ｎ ＝ １６２）。 Ｃ 组麻醉诱导给予

环泊酚 ０． ４ ｍｇ ／ ｋｇ，麻醉维持泵注环泊酚 １～１． ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，Ｐ 组麻醉诱导给予丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，麻
醉维持泵注丙泊酚 ４～ ６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 记录镇静成功率、诱导时间、完全清醒时间，麻醉诱导前

（Ｔ０）、进镜时（Ｔ１）、进镜后 １０ ｍｉｎ（Ｔ２）、完全清醒时（Ｔ３）时 ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＢＩＳ，术中心动过缓、低血压、低
氧血症、注射痛、体动，气道干预、术中追加镇静和术后恶心呕吐发生情况。 结果 与 Ｐ 组比较，Ｃ组

Ｔ２ 时 ＳＢＰ、ＤＢＰ 明显升高（Ｐ＜０． ０５），Ｔ２ 和 Ｔ３ 时 ＢＩＳ 明显降低（Ｐ＜０． ０５），术中低氧血症和注射痛发

生率明显降低（Ｐ＜０． ０５）。 两组镇静成功率、诱导时间、完全清醒时间，术中心动过缓、低血压、体动

发生率，气道干预、术中追加镇静和术后恶心呕吐发生率差异无统计学意义。 结论 与丙泊酚比较，
环泊酚在老年患者纤维结肠镜治疗中有同样的镇静效果，且有着更低的低氧血症和注射痛发生率，
值得临床推广。
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  目前无痛内镜诊疗越来越被人们所接受和需 要。 丙泊酚在全世界范围内被广泛应用于麻醉或

镇静的诱导和维持，具有起效快、恢复快、肝外清除

率高的特点。 然而其也有局限性，包括心动过缓和

呼吸抑制不良反应［１］，并且即使诱导剂量的丙泊酚

也可引起患者 ＲＲ减慢和 ＶＴ 降低，甚至可引起呼吸
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暂停［２］。 另外，丙泊酚做单次诱导可致动脉压一过

性下降，同时在老年、女性患者易发生持续性低血

压［３］。 注射痛也是丙泊酚最常见的不良反应，其增

加了患者的紧张和焦虑情绪，从而直接或间接地影

响了麻醉诱导的平稳［４］。 环泊酚是一种新型的 ２，６－
二取代酚衍生物，其化学结构与丙泊酚相似，在临

床前实验中具有快速起效和恢复的药效学特征［５］，
相较于丙泊酚有更少的不良反应，但由于目前环泊

酚应用于老年患者较少且未做过与丙泊酚在纤维

结肠镜检查和治疗的研究，本研究比较环泊酚和丙

泊酚在老年患者纤维结肠镜治疗中的镇静效果，以
期为环泊酚在老年患者纤维结肠镜诊疗中的应用

提供依据。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准［伦
理（Ｙ２０２１）０８７ 号］，并在中国临床试验注册中心注

册（ＣｈｉＣＴＲ２１０００５３３３２），患者签署知情同意书。 选

择 ２０２１年 １１ 月 ２０ 日至 ２０２２ 年 ６ 月 ３０ 日行纤维

结肠镜治疗的择期肠息肉切除术患者，性别不限，
年龄 ６５ ～ ８４ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。
排除标准：吸空气时 ＳｐＯ２≤９５％，ＳＢＰ≤９０ ｍｍＨｇ，
ＤＢＰ≥６０ ｍｍＨｇ，ＨＲ≤６０ 次 ／分或≥１００ 次 ／分，鸡
蛋、豆制品、阿片类药物及其解救药、丙泊酚等过

敏，严重呼吸、循环系统疾病。 将患者随机分为两

组：环泊酚组（Ｃ组）和丙泊酚组（Ｐ 组）。
麻醉方法 患者均在诊疗前 １ 晚接受灌肠，术

前禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ。 入诊疗室后左侧卧位，常规监

测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２ 和 ＢＩＳ，开放静脉通路，诊疗开始

前鼻导管吸氧 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ至少 ５ ｍｉｎ 并持续到术后患

者完全恢复。 Ｃ 组麻醉诱导：静注舒芬太尼 ０． １
μｇ ／ ｋｇ、环泊酚 ０． ４ ｍｇ ／ ｋｇ，注射时间至少 ３０ ｓ，在初

始剂量给药即刻，开始行改良警觉镇静 （ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｏｂｓｅｒｖｅｒ'ｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｅｒｔ ／ ｓｅｄａｔｉｏｎ， ＭＯＡＡ ／ Ｓ）评
分，患者达到足够镇静后（ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１分），即
开始进镜操作。 如果初始剂量给药结束 １ ｍｉｎ 后，
ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分＞１分，即刻追加环泊酚 ０． ２ ｍｇ ／ ｋｇ，给
药时间至少 ３０ ｓ。 如果第 １ 次追加后，ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评

分仍＞１ 分，则再次追加环泊酚 ０． ２ ｍｇ ／ ｋｇ。 若第 ２
次追加 １ ｍｉｎ 后，ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分仍＞１ 分，则改用丙

泊酚补救诱导［６］。 麻醉维持：静脉泵注环泊酚 １ ～
１． ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 Ｐ 组麻醉诱导：静脉注射舒芬

太尼 ０． １ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，注射时间至少 ３０
ｓ，在初始剂量给药即刻，开始 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分，达到

足够镇静后（ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１ 分），即开始进镜操

作。 如果初始剂量给药结束 １ ｍｉｎ 后，ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评

分＞１分，即刻追加丙泊酚 １ ｍｇ ／ ｋｇ，给药时间至少 ３０
ｓ，麻醉维持：静脉泵注丙泊酚 ４ ～ ６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。
术中控制 ＢＩＳ 值在 ４５ ～ ７０。 诱导期追加次数≤２
次，且在任意 １５ ｍｉｎ 内追加给药≤５ 次视为镇静成

功。 诱导成功后嘱内镜医师开始置入肠镜进行诊

疗操作。 诊疗期间，若发生心动过缓 （ ＨＲ ＜ ５０
次 ／分）则给予静注阿托品 ０． ５ ｍｇ［７］。 若发生低血

压（ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ或相对基础值下降幅度＞３０％且

持续时间＞２ ｍｉｎ）则给予静注麻黄碱 １０ ～ １５ ｍｇ 或
去氧肾上腺素 １００ μｇ。 若发生低氧血症 （ ＳｐＯ２ ＜
９０％且持续时间＞１５ ｓ） ［７］则进行抬下颌且加大氧流

量，必要时采取面罩通气或置入喉罩麻醉机辅助呼

吸。 治疗结束撤出肠镜时停药，待患者完全清醒，
连续 ３ 次 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分为 ５ 分后送回病房。 由助

理麻醉科医师负责药物准备，由主麻醉科医师负责

给药和记录数据，主麻醉科医师和患者皆对麻醉方

案不知情。 只有在紧急情况下，助理麻醉科医师才

会参与到麻醉管理过程。
观察指标 记录镇静成功例数（完成纤维结肠

镜治疗，未使用替代镇静 ／麻醉药物，从首次开始给

药到完成诊疗期间的任意 １５ ｍｉｎ 内追加补充剂量

药物次数≤５次），诱导时间（从首次开始给药到首

次 ＭＯＡＡ ／ Ｓ评分≤１ 分评分的时间），完全清醒时

间（从停药到连续 ３ 次进行 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分为 ５ 分的

首次出现时间），麻醉诱导前（Ｔ０）、进镜时（Ｔ１）、进
镜后 １０ ｍｉｎ（Ｔ２）、完全清醒时（ Ｔ３）的 ＳＢＰ、ＤＢＰ、
ＢＩＳ，术中心动过缓、低血压、低氧血症、注射痛、体
动，气道干预（托下颌、面罩通气）、术中追加镇静和

术后恶心呕吐发生情况。
统计分析  采用 ＳＰＳＳ 软件，根据前期结果，Ｃ

组和 Ｐ 组镇静成功率分别为 ９１％和 ９８％。 设 α ＝
０． ０５，１－β ＝ ０． ８，总计样本量为 ３２６ 例，考虑脱落率

为 １０％，共需纳入患者 ３６２例。
采用 ＳＰＳＳ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，组间比较采用独立

样本 ｔ检验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采

用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率检验。 Ｐ＜０． ０５为差异

有统计学意义。

结  果

本研究初始共纳入患者 ３６２ 例，脱落患者 ３２
例，最终共纳入患者 ３３０ 例。 两组患者性别、年龄、
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ＢＭＩ和 ＡＳＡ分级差异无统计学意义（表 １） 。

表 １ 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级

（例）

Ｃ组 １６４ ８９ ／ ７５ ６９． ６±３． ６ ２４． ５±２． ９ ２５ ／ １３９

Ｐ 组 １６６ ９０ ／ ７６ ６８． ９±３． ３ ２４． ４±２． ８ ２７ ／ １３９

  两组镇静成功率、诱导时间和完全清醒时间差

异无统计学意义（表 ２）。

表 ２ 两组患者镇静成功率、诱导时间和完全清醒时间的比较

组别 例数
镇静成功

［例（％）］
诱导时间

（ｓ）
完全清醒时间

（ｍｉｎ）

Ｃ组 １６４ １６４（１００） ５５． ０±３０． ２ ８． ５±４． ４

Ｐ 组 １６６ １６６（１００） ５６． ２±３５． ８ ７． ９±４． ０

  与 Ｐ 组比较，Ｃ组 Ｔ２ 时 ＳＢＰ、ＤＢＰ 明显升高（Ｐ
＜０． ０５），Ｔ２ 和 Ｔ３ 时 ＢＩＳ明显降低（Ｐ＜０． ０５）（表 ３）。

与 Ｐ 组比较，Ｃ 组术中低氧血症和注射痛发生

率明显降低（Ｐ＜０． ０５），两组术中心动过缓、低血压、
体动、术中追加镇静和术后恶心呕吐发生率差异无

统计学意义（表 ４）。 两组无一例气道干预。

表 ３ 两组患者不同时点 ＳＢＰ、ＤＢＰ和 ＢＩＳ的比较（-ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＳＢＰ（ｍｍＨｇ）
Ｃ组 １６４ １０９． １±１４． ７ １０７． １±１８． ３ａ １０９． ７±１５． ６

Ｐ 组 １６６ １０６． ６±１６． ９ １００． ４±１１． ８ １０７． ６±１４． ０

ＤＢＰ（ｍｍＨｇ）
Ｃ组 １６４ ６５． ９±１１． ４ ６５． ８±１３． ５ａ ６８． ８±１３． ５

Ｐ 组 １６６ ６５． ７±１２． ５ ６２． ９±１０． ６ ６８． ０±１３． ８

ＢＩＳ
Ｃ组 １６４ ５９． ３±１１． １ ５９． ２±８． ６ａ ７２． ８±５． ２ａ

Ｐ 组 １６６ ５７． ０±１０． ８ ６４． ６±６． ４ ７４． ９±６． １

  注：与 Ｐ 组比较，ａＰ＜０． ０５

表 ４ 两组患者不良反应和术中追加镇静发生情况的比较［例（％）］

组别 例数 心动过缓 低血压 低氧血症 注射痛 体动 术中追加镇静 术后恶心呕吐

Ｃ组 １６４ ３６（２２． ０） ６３（３８． ４） １８（１１． ０） ａ ２（１． ２） ａ ４７（２８． ７） １０（６． １） ５（３． ０）

Ｐ 组 １６６ ４０（２４． １） ８２（４９． ４） ４０（２４． １） １８（１０． ８） ６１（３６． ７） １１（６． ６） ９（５． ４）

  注：与 Ｐ 组比较，ａＰ＜０． ０５

讨  论

在麻醉下完成消化内镜诊疗操作，能保障患者

的安全，防止相关并发症，为术者提高良好的操作

条件以及有利于患者术后早期恢复［８］。 丙泊酚是

临床麻醉的一线用药，环泊酚是一种新型临床麻醉

药物，已在国内和澳大利亚完成了多项临床试

验［７］，均表现出了良好的效率和安全性。 因此探究

比较环泊酚和丙泊酚在老年患者纤维结肠镜治疗

中的镇静效果很有必要。 本研究中，给予环泊酚和

丙泊酚的患者的纤维结肠镜治疗的镇静成功率均

为 １００％，显示环泊酚 ０． ４ ｍｇ ／ ｋｇ 和丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ
都足以为老年患者提供足够的镇静麻醉。 没有患

者因严重的不良事件而退出研究。
环泊酚在单次剂量后仅有较小的残留效应，环

泊酚 ０． ６ ｍｇ ／ ｋｇ的麻醉效力与丙泊酚 ２． ５ ｍｇ ／ ｋｇ 相
似，表明环泊酚与其剂量的 １ ／ ４ ～ １ ／ ５ 的丙泊酚具有

同等效力［９］。 一项环泊酚的Ⅱｂ 期研究［６］表明，结
肠镜检查在环泊酚剂量下的镇静 ／麻醉均令人满

意，但 ０． ２ ｍｇ ／ ｋｇ 和 ０． ３ ｍｇ ／ ｋｇ 剂量的结肠镜检查

持续时间长于 ０． ４ ｍｇ ／ ｋｇ 和 ０． ５ ｍｇ ／ ｋｇ剂量。 考虑

到在 ０． ４ ｍｇ ／ ｋｇ和 ０． ５ ｍｇ ／ ｋｇ剂量的获益 ／风险比最

佳，因此，本研究重点对比观察环泊酚 ０． ４ ｍｇ ／ ｋｇ 与
丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ在纤维结肠镜治疗中的效果。 丙泊

酚是内镜诊疗中最常用的镇静药物之一，可单独使

用也可与阿片类药物联合使用。 舒芬太尼与丙泊

酚等镇静药复合应用可以减少所需的镇静药的总

量［１０］，舒芬太尼分布体积小，末端消除时间短，蓄积

较少，具有良好的可控性，并且舒芬太尼 ０． ０５ ～ ０． １
μｇ ／ ｋｇ对接受胃肠道内镜手术的患者是一个很好的
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选择［１１］。 因此，本研究患者在注射丙泊酚或环泊酚

之前均给予舒芬太尼 ０． １ μｇ ／ ｋｇ。
本研究患者均顺利完成治疗，且诱导和完全清

醒时间差异无统计学意义，但给予环泊酚患者的完

全清醒时间（８． ５±４． ４）ｍｉｎ较 Ｌｉ等［７］研究的环泊酚

组结肠检查完全清醒时间（３． ２ ± ３． ２） ｍｉｎ 结果较

长，考虑主要是因为纤维结肠镜治疗相较于肠镜检

查时间明显更长，因此总用药量更大。
虽然老年患者进行内镜治疗手术的心血管事

件风险很低（＜１％） ［１２］，但也不能忽视防范，因此具

有更少心血管影响的麻醉药物应该被优先考虑。
本研究中给予环泊酚的患者血压在治疗时比给予

丙泊酚的明显升高，但二者的总体术中低血压发生

率差异无统计学意义。 这与 Ｌｉ 等［７］研究结果相一

致。 环泊酚与丙泊酚同属烷基酚类化合物，二者对

心血管系统的影响也相似，可能引发短暂性的低血

压，发生机制目前仍未明确，有待进一步研究证实。
本研究中给予环泊酚和丙泊酚的患者在治疗时和

苏醒时的 ＢＩＳ 在数值上有明显的统计学差异，但二

者处于同一镇静深度，因此二者的 ＢＩＳ 的统计学差

异并没有实际的临床意义。
与给予丙泊酚的患者比较，给予环丙酚的患者

不良反应，除呼吸相关不良反应和注射痛外其它不

良反应无明显差异。 年龄＞６０岁是发生术后肺部并

发症的一项显著的危险因素。 呼吸系统功能随年

龄增长而减退，特别是呼吸储备和气体交换功能下

降［１３］。 所以在进行老年患者的非气管插管麻醉用

药选择时，药物对呼吸系统的影响是一个重要的抉

择标准。 本研究结果中给予环泊酚的患者低氧血

症发生率明显更低，推测原因是环泊酚在中枢神经

系统中产生较少的呼吸抑制和更少的气道塌陷［３］，
但这些需要日后进一步的研究验证。 丙泊酚的注

射痛在临床中十分常见［１４］。 本研究中环泊酚的注

射痛发生率未超过 ２％，如此低的注射痛发生率原

因很可能是由于乳剂改良，即在相同条件和相同浓

度下，环泊酚在水相中的游离药物浓度较低［１５］。
本研究存在一定的局限性。 首先，将镇静成功

的定义为在任意 １５ ｍｉｎ内给予的补充剂量不超过 ５
次，这是依据大多数纤维结肠镜治疗术都在 ３０ ｍｉｎ
左右完成，而本研究中，很少有患者需要 ３次以上的

追加次数。 其次，在诱导和苏醒阶段采用了 ＭＯＡＡ／ Ｓ
评分评估患者的镇静和清醒程度，在术中却采用了

ＢＩＳ监测镇静深度，值得商榷。
综上所述，在老年患者纤维结肠镜治疗术中，

应用环泊酚与丙泊酚都能顺利完成治疗过程，拥有

同样的镇静效果。 同时，环泊酚相较于丙泊酚有着

更低的低氧血症和注射痛发生率，更加实用可靠，
值得临床推广。
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ｔｈｅ ｓｅｄａｔｉｏｎ ／ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ：
ｐｈａｓｅ Ⅱａ ａｎｄ Ⅱｂ ｍｕｌｔｉ-ｃｅｎｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｈａｒｍ Ｓｃｉ，
２０２１， １６４： １０５９０４．

［７］  Ｌｉ ＪＸ， Ｗａｎｇ Ｘ， Ｌｉｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｉｐｒｏｆｏｌ
（ＨＳＫ３４８６） ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｅｐ ｓｅｄａｔｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉ-ｃｅｎｔｒｅ，
ｎｏｎ-ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ．
Ｂａｓｉｃ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｏｘｉｃｏｌ， ２０２２， １３１（２）： １３８-１４８．

［８］  中华医学会消化内镜学分会麻醉协作组． 常见消化内镜手术

麻醉管 理 专 家 共 识． 临 床 麻 醉 学 杂 志， ２０１９， ３５ （ ２ ）：
１７７-１８５．

［９］  Ｓｍｉｔｈ Ｉ， Ｍｏｎｋ ＴＧ， Ｗｈｉｔｅ ＰＦ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｒｅ-
ｇｉｏｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ｓｅｄａｔｉｖｅ， ａｍｎｅｓｔｉｃ， ａｎｄ ａｎｘｉｏｌｙｔｉｃ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ．
Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， １９９４， ７９（２）： ３１３-３１９．

［１０］  Ａｋａｒｓｕ Ａｙａｚｏｇｌｕ Ｔ， Ｕｚｍａｎ Ｓ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｄ ｎａｓａｌ
ｓｕｆｅｎｔａｎｉｌ ｏｒ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｍｉｄａｚｏｌａｍ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ： ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｔｈｅｒ， ２０２１， ５３（２）： １４６-１５２．

［１１］  Ｚｈｕ Ｘ， Ｃｈｅｎ Ｌ， Ｚｈｅｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＥＤ９５ ｏｆ ｂｕｔｏｒ-
ｐｈａｎｏｌ ａｎｄ ｓｕｆｅｎｔａｎｉｌ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｓｅｄａｔｉｏｎ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２０， ２０
（１）： １０１．

［１２］  朱鸣雷， 黄宇光， 刘晓红， 等． 老年患者围手术期管理北京

协和医院专家共识． 协和医学杂志， ２０１８， ９（１）： ３６-４１．
［１３］  中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围术期管理学组． 中国

老年患者围手术期麻醉管理指导意见． 中华医学杂志，
２０２０， １００（３１）： ２４０４-２４１５．

［１４］  Ｊａｌｏｔａ Ｌ， Ｋａｌｉｒａ Ｖ， Ｇｅｏｒｇｅ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｉｎ ｏｎ ｉｎｊｅｃ-
ｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ． ＢＭＪ，
２０１１， ３４２： ｄ１１１０．

［１５］  Ｗｅｉ Ｙ， Ｑｉｕ Ｇ， Ｌｅｉ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒａｌ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｗｉｔｈ ｍｅ-
ｔｈｏｘｙｍｅｔｈｙｌｐｈｏｓｐｈｏｎｉｃ ａｃｉｄ ａｓ ｔｈｅ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｖｅｈｉｃｌｅ． Ｊ Ｍｅｄ
Ｃｈｅｍ， ２０１７，６０（２０）： ８５８０-８５９０．

（收稿日期：２０２２ ０９ ０３）

·８０７· 临床麻醉学杂志 ２０２３年 ７月第 ３９卷第 ７期 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．７


