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　 　 【摘要】 　 目的　 评价环泊酚用于老年患者经内镜逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）麻醉的有效性及

安全性。 方法　 选择 ２０２１ 年 １０ 月至 ２０２２ 年 ４ 月择期行 ＥＲＣＰ 的老年患者 ２８４ 例，男 １４５ 例，女 １３９
例，年龄 ６５～９０ 岁，ＢＭＩ １８～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 采用随机数字表法将患者分为两组：环泊酚

组（Ｃ 组）与丙泊酚组（Ｐ 组），每组 １４２ 例。 记录镇静成功例数，入室前（Ｔ０）、诱导后（Ｔ１）、进镜时

（Ｔ２）、置入十二指肠乳头时（Ｔ３）、退镜时（Ｔ４）、苏醒时（Ｔ５）的 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２。 记录镇静诱导成功时

间、苏醒时间和离室时间。 记录注射痛的发生情况。 结果　 两组镇静成功率均为 １００％。 与 Ｐ 组比

较，Ｔ１—Ｔ５ 时 Ｃ 组 ＨＲ 明显增快，ＭＡＰ、ＳｐＯ２ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），镇静诱导成功时间明显延长（Ｐ＜
０􀆰 ０５），苏醒时间和离室时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），注射痛发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 丙泊酚

与环泊酚均可安全有效用于老年患者 ＥＲＣＰ 手术麻醉，与丙泊酚比较，采用环泊酚患者苏醒时间、离
院时间更短，注射痛发生率更低。
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患者胆道疾病的治疗领域发挥着重要作用［１］。
ＥＲＣＰ 实施过程中，患者常处于俯卧位，且手术时间

比较长［２］，需适度镇静减轻患者的焦虑与不适。
ＥＲＣＰ 多为老年患者且常合并多种慢性疾病，对手

术刺激及麻醉的耐受性降低［３－４］。 丙泊酚作为主要

的静脉麻醉药在无痛内镜诊疗中应用广泛，但其对

呼吸和循环系统有较强的抑制作用，易引起 ＨＲ 减

慢、ＢＰ 下降、苏醒时间延长等不良反应，对于老年患

者，其抑制作用更为明显［５－６］。 环泊酚是我国首个

自主化合物创新静脉麻醉药，具有起效快、恢复快、
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效价高、注射痛少等特点［７］。 既往环泊酚Ⅲ期临床

研究多为普通人群的胃肠镜检查等，对老年患者行

ＥＲＣＰ 术的研究较少。 因此，本研究拟观察环泊酚

用于老年患者 ＥＲＣＰ 麻醉的有效性及安全性，为老

年患者临床用药提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准（伦
理 Ｙ〔２０２１〕０７２），患者或家属签署知情同意书。 选

择 ２０２１ 年 １０ 月至 ２０２２ 年 ４ 月择期行 ＥＲＣＰ 的老

年患者，性别不限，年龄 ６５ ～ ９０ 岁， ＢＭＩ １８ ～ ３０
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 排除标准：有全麻禁忌证或

既往出现麻醉意外史，鸡蛋、豆制品、阿片类药物及

其解救药、丙泊酚过敏史，心血管病、呼吸系统病、
脑血管病、胃肠道病史、哮喘史，术前存在严重肝肾

功能障碍，困难气道或被判定为气管插管困难（改
良 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级Ⅳ级）。 采用随机数字表法将患

者分为两组：环泊酚组（Ｃ 组）与丙泊酚（Ｐ 组）。
麻醉方法　 术前常规禁饮 ４ ｈ，禁食 ８ ｈ。 入室

后建立静脉通路，行右侧桡动脉穿刺置管并行血气

分析。 所有患者取左侧俯卧位，常规监测 ＢＰ、ＥＣＧ、
ＳｐＯ２，ＲＲ １０～２４ 次 ／分，吸空气时 ＳｐＯ２≥９３％，ＳＢＰ≥
９０ ｍｍＨｇ，ＤＢＰ≥６０ ｍｍＨｇ，ＨＲ ６０～１００ 次 ／分，鼻导

管预吸氧 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ 至少 ３ ｍｉｎ。 麻醉诱导：先给予舒

芬太尼 ０􀆰 １ μｇ ／ ｋｇ，Ｃ 组给予环泊酚 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｋｇ
（静脉注射时间＞３０ ｓ），Ｐ 组给予丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０
ｍｇ ／ ｋｇ（静脉注射时间＞３０ ｓ）。 诱导完成后间隔 ３０ ｓ
对患者进行改良警觉 ／镇静评分（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｏｂｓｅｒｖｅｒ􀆳ｓ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｅｒｔｎｅｓｓ ／ ｓｅｄａｔｉｏｎ， ＭＯＡＡ ／ Ｓ），若 ２ ｍｉｎ
后 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 仍＞１ 分，则追加镇静药物（追加剂量 ＝
１ ／ ２ 初始剂量，推注时间不短于 １０ ｓ），待患者

ＭＯＡＡ ／ Ｓ≤１ 分时，开始置入内镜。 麻醉维持：Ｃ 组

持续泵注环泊酚 １􀆰 ０～１􀆰 ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，Ｐ 组持续

泵注丙泊酚 ４～１２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 术中调整镇静药

物剂量维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０。 退镜即刻停药，术后给予

鼻导管吸氧并监测生命体征，待患者完全苏醒并能

够正确回答问题后送至麻醉恢复室。 术中若 ＳＢＰ＜
９０ ｍｍＨｇ 或 ＭＡＰ 下降幅度超过基础值的 ２０％且持

续时间 ＞ ２ ｍｉｎ，静脉泵注去甲肾上腺素 ４ ～ １２
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 若 ＨＲ ＜ ５０ 次 ／分且持续时间 ＞ １
ｍｉｎ，注射阿托品 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ５ ｍｇ。 若出现低氧血症

（ＳｐＯ２＜９０％且持续时间＞１５ ｓ），予以首先调大氧流

量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，同时托下颌、面罩辅助通气，若未缓解，
则需置入鼻咽通气道或喉罩等装置辅助通气。 当

出现体动、睁眼、语言等，可追加给药，追加剂量不

大于 １ ／ ２ 初始剂量，推注时间不短于 １０ ｓ，追加间隔

时间＞３ ｍｉｎ。
观察指标 　 记录镇静成功例数。 镇静成功需

同时满足以下三点［７］：完成整个 ＥＲＣＰ 诊疗操作过

程；未给予补救镇静药物；诱导剂量给药结束后，在
任何 １５ ｍｉｎ 时间段内追加给药≤５ 次。 记录入室前

（Ｔ０）、诱导后（Ｔ１）、进镜时（Ｔ２）、置入十二指肠乳头

时（Ｔ３ ）、退镜时 （ Ｔ４ ）、苏醒时 （ Ｔ５ ） 的 ＨＲ、ＭＡＰ、
ＳｐＯ２ 和 ＢＩＳ。 记录镇静诱导成功时间（诱导剂量开

始给药到第 １ 次达到 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１ 分的时间）、
苏醒时间（从停药到第 ３ 次评价 ＭＯＡＡ ／ Ｓ ＝ ５ 分的

时间）和离室时间（从诊疗结束到第 ３ 次 Ａｌｄｒｅｔｅ≥９
分的时间［８］ ）。 记录术中低氧血症、低血压和诱导

时注射痛等不良反应的发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 统计软件进行样本

量计算。 根据环泊酚安全性证据，数据来源接受择

期全身麻醉诱导受试者的临床研究，受试者不良反

应发生率环泊酚组 ５９􀆰 ６％，丙泊酚组 ６９􀆰 ０％。 根据

环泊酚Ⅱ期及Ⅲ期临床研究研究方案中 α ＝ ０􀆰 ０２５
（单侧），１－β＝ ０􀆰 ８，非劣效界值取 ８％。 本研究假设

α＝ ０􀆰 １，１ －β ＝ ０􀆰 ９，每组需纳入 １２９ 例患者，考虑

１０％的脱落率，每组需纳入患者 １４２ 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

成组 ｔ 检验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采

用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 采用 Ｎｅｗｃｏｍｂｅ－
Ｗｉｌｓｏｎ 得分方法［９］ 分析镇静成功率差值的双侧

９５％可信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ， ＣＩ），若成功率差

值的双侧 ９５％ＣＩ 下限＞－８％，则认为环泊酚的镇静

成功率不劣于丙泊酚。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ２８４ 例，每组 １４２ 例。 两组

患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级和手术时间差异无

统计学意义（表 １）。 两组均顺利完成手术，镇静成

功率均为 １００％。 镇静成功率差值的 ９５％ ＣＩ 为

－２􀆰 ６３％～２􀆰 ６３％，下限大于非劣效性界值－８％。
与 Ｐ 组比较，Ｃ 组 Ｔ１—Ｔ５ 时 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２ 明

显升高（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 两组 Ｔ０ 时 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２ 和

Ｔ０—Ｔ５ 时 ＢＩＳ 差异无统计学意义（表 ２）。
与 Ｐ 组比较，Ｃ 组镇静诱导成功时间明显延长，

苏醒时间和离室时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
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表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 Ｃ 组（ｎ＝ １４２） Ｐ 组（ｎ＝ １４２）

男 ／女（例） ７３ ／ ６９ ７２ ／ ７０

年龄（岁） ７３􀆰 ６±７􀆰 １ ７３􀆰 ６±７􀆰 ２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 １±２􀆰 ７ ２２􀆰 ３±２􀆰 ７

ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级（例） ３６ ／ １０６ ３９ ／ １０３

手术时间（ｍｉｎ） ２７􀆰 ８±１２􀆰 ３ ２７􀆰 ６±１０􀆰 ９

与 Ｐ 组比较，Ｃ 组注射痛发生率明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 两组低氧血症、低血压发生率和血管活性

药物使用情况差异无统计学意义（表 ４）。

表 ２　 两组患者不同时点 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２ 和 ＢＩＳ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＨＲ Ｃ 组 １４２ ７５􀆰 ０±１０􀆰 ９ ６７􀆰 ３±９􀆰 ８ａ ６７􀆰 ８±９􀆰 ４ａ ６７􀆰 ９±９􀆰 ４ａ ６８􀆰 ３±９􀆰 １ａ ６８􀆰 ３±８􀆰 ４ａ

（次 ／分） Ｐ 组 １４２ ７３􀆰 ９±９􀆰 ９ ６３􀆰 ６±８􀆰 ０ ６５􀆰 ２±８􀆰 １ ６４􀆰 ８±７􀆰 ７ ６６􀆰 １±７􀆰 １ ６５􀆰 ８±５􀆰 ９

ＭＡＰ Ｃ 组 １４２ １０５􀆰 １±８􀆰 ９ ８５􀆰 １±９􀆰 １ａ ８７􀆰 ４±９􀆰 ９ａ ８８􀆰 ３±９􀆰 ０ａ ８６􀆰 ８±１０􀆰 ３ａ ８７􀆰 ８±１０􀆰 １ａ

（ｍｍＨｇ） Ｐ 组 １４２ １０４􀆰 ０±８􀆰 ６ ８２􀆰 ２±８􀆰 ５ ８５􀆰 １±７􀆰 ８ ８６􀆰 ４±７􀆰 ０ ８３􀆰 ５±６􀆰 １ ８５􀆰 ４±７􀆰 １

ＳｐＯ２ Ｃ 组 １４２ ９８􀆰 ６±１􀆰 １ ９７􀆰 ７±２􀆰 ０ａ ９７􀆰 ６±２􀆰 １ａ ９８􀆰 ０±１􀆰 ４ａ ９８􀆰 ２±１􀆰 ２ａ ９８􀆰 １±１􀆰 １ａ

（％） Ｐ 组 １４２ ９８􀆰 ５±１􀆰 ０ ９６􀆰 ８±２􀆰 ８ ９６􀆰 ７±２􀆰 ４ ９７􀆰 ２±１􀆰 ８ ９７􀆰 ７±１􀆰 １ ９７􀆰 ５±１􀆰 １

ＢＩＳ
Ｃ 组 １４２ ９７􀆰 １±１􀆰 ７ ４７􀆰 ３±５􀆰 ９ ５０􀆰 １±６􀆰 ８ ５０􀆰 ６±６􀆰 ７ ５５􀆰 ７±７􀆰 ２ ７８􀆰 ３±４􀆰 １

Ｐ 组 １４２ ９６􀆰 ９±１􀆰 ７ ４７􀆰 ４±５􀆰 ７ ５０􀆰 ４±５􀆰 ０ ５０􀆰 １±６􀆰 ６ ５５􀆰 １±６􀆰 ６ ７８􀆰 ５±３􀆰 ９

　 　 注：与 Ｐ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

讨　 　 论

随着我国老龄化社会程度继续加重，老年患者

作为胆总管结石、胆道恶性肿瘤、壶腹周围恶性肿

瘤等疾病高发人群［１０］，ＥＲＣＰ 术中麻醉的选择首先

需考虑起效迅速、且对血流动力学和呼吸影响较小

的药物，以维持老年患者围术期内环境的平稳，减
少并发症及不良反应的发生。 老年患者是一种特

殊的群体，常伴有多器官功能障碍和慢性心肺疾

病，导致其手术耐受性降低，对镇静药物的敏感性

增加，药物代谢缓慢，从而使麻醉药易在体内积

累［１１］。 此外，本研究中行 ＥＲＣＰ 的老年患者采用左

侧俯卧位，且全麻不进行气管插管。 侧俯卧位由于

限制了患者胸廓起伏和膈肌下降，容易发生低氧血

症［１２］。 因此，对这类患者应谨慎进行麻醉。 当前丙

泊酚具备起效快、恢复迅速的优势［１３］，已经成为门

诊无痛消化内镜诊疗的首选镇静药物［１４］。 然而丙

泊酚可抑制交感神经活动从而抑制心血管系统，可
表现为心率减慢和血压下降［１５］。 同时，大剂量的丙

泊酚也会影响呼吸系统。 当病情严重时，很容易引

起气道塌陷，若无气管插管，很难维持呼吸道的通

畅，特别是与 ＥＲＣＰ 手术共用气道，这更加升高了低

氧血症的发生率［１６］。 此外，丙泊酚对老年患者的影

响更为敏感，且呈剂量依赖性［６］。 老年患者常并发

心肺疾病，因此丙泊酚在这类患者中的应用更具挑

战性。
环泊酚是一种新型的Ⅰ类静脉麻醉药，是在丙

泊酚基础之上的全新构效升级。 它是一种具有（Ｒ）
构型异构体的小分子化合物，属于短效 ＧＡＢＡ 受体

激动剂。 其作用机制是通过增强 ＧＡＢＡ 介导的氯

离子内流来产生镇静或麻醉，其与 ＧＡＢＡ 受体的亲

和力约为丙泊酚的 ５ 倍［７］。 因此，其效力明显高于

丙泊酚，且其安全性也优于丙泊酚。 适用于各种检

查的镇静或麻醉、手术全麻和 ＩＣＵ 镇静。 目前，环
泊酚的临床应用数据来自于Ⅰ—Ⅲ期临床试验。
首次负荷剂量按体重常规计算，推荐剂量为 ０􀆰 ４
ｍｇ ／ ｋｇ。 根据诊疗操作或手术追加药物，建议每次

追加剂量不得超过 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ。 然而在老年患者中

使用环泊酚的经验较少，建议 ６５ 岁以上老年患者从

较低剂量开始，根据患者情况及时调整剂量，给药

时密切监测生命体征。 Ⅲ期临床试验的结果表明，
环泊酚在结肠镜检查 ／胃镜检查的镇静效力是丙泊

酚的 ４～５ 倍，注射痛的发生率明显低于丙泊酚。 常

见的不良反应为低血压、低氧血症等。
本研究结果显示环泊酚麻醉诱导成功率不劣

于丙泊酚，两种药物麻醉诱导成功率均 １００％，表明

两种麻醉药物均能满足行无痛 ＥＲＣＰ 老年患者的镇
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表 ３　 两组患者诱导成功时间、苏醒时间和离室时间的

比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
诱导成功时间

（ｓ）
苏醒时间

（ｍｉｎ）
离室时间

（ｍｉｎ）

Ｃ 组 １４２ ３８􀆰 ４±６􀆰 ５ａ １２􀆰 ８±５􀆰 ７ａ ２１􀆰 ８±５􀆰 ８ａ

Ｐ 组 １４２ ３０􀆰 ６±６􀆰 ２ １６􀆰 ８±５􀆰 ０ ２５􀆰 ９±５􀆰 １

　 　 注：与 Ｐ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者不良反应和血管活性药使用情况的

比较［例（％）］

组别 例数
低氧

血症
低血压 注射痛

使用血管

活性药

Ｃ 组 １４２ ７（４􀆰 ９） ２７（１９􀆰 ０） ３（２􀆰 １） ａ ２４（１６􀆰 ９）

Ｐ 组 １４２ １５（１０􀆰 ６） ３１（２１􀆰 ８） ３５（２４􀆰 ６） ２７（１９􀆰 ０）

　 　 注：与 Ｐ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

静需求。 虽然环泊酚组镇静诱导成功时间略长于

丙泊酚组，但两组镇静诱导成功平均时间均在 １ ｍｉｎ
内，表明两种药物均可以快速有效的达到镇静水

平。 环泊酚组患者苏醒时间、离室时间均短于丙泊

酚组，显示环泊酚为行 ＥＲＣＰ 手术的老年患者提供

满意镇静前提下，有效避免了麻醉过深的现象，有
利于减少老年患者不良反应的发生。 注射痛是丙

泊酚最常见的不良反应之一，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［１７］。 本研究中环泊酚组注射痛发生率明显低

于丙泊酚组，与既往的研究结果相似，显示出环泊

酚在减少药物注射痛发生率方面的优势。
本研究存在以下不足之处。 首先，本研究为患

者数量相对较少的单中心研究，未来仍需大样本、
多中心、前瞻性临床研究来加以验证。 其次，本研

究中患者年龄范围跨度较大，可能对结果的稳定性

存在影响，未来有待于对患者年龄进行分层研究。
综上所述，丙泊酚与环泊酚均可安全有效用于

老年患者 ＥＲＣＰ 手术麻醉，与丙泊酚比较，采用环泊

酚患者苏醒时间、离院时间更短，注射痛发生率更

低，值得临床推广应用。
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４１１⁃４１４．

［７］ 　 “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． 中华麻醉学杂志， ２０２１， ４１（２）： １２９⁃１３２．
［８］ 　 中华医学会麻醉学分会． 麻醉后监测治疗专家共识． 临床麻

醉学杂志， ２０２１， ３７（１）： ８９⁃９４．
［９］ 　 Ｎｅｗｃｏｍｂｅ ＲＧ． Ｔｗｏ⁃ｓｉｄｅｄ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｉｎｇｌｅ ｐｒｏ⁃

ｐｏｒｔｉｏｎ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｅｖｅｎ ｍｅｔｈｏｄｓ． Ｓｔａｔ Ｍｅｄ， １９９８， １７（８）：
８５７⁃８７２．

［１０］ 　 Ｂａｒａｋａｔ ＭＴ， Ｇｉｒｏｔｒａ Ｍ， Ｔｈｏｓａｎｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｃａｌａｔｉｎｇ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｌａｓｔ
ｄｅｃａｄｅ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｒｅｌｉａｎｃｅ ｏｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅｓ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０， ２６（４１）： ６３９１⁃６４０１．

［１１］ 　 Ｔｒａｎ ＴＴ， Ｂｅｕｔｌｅｒ ＳＳ， Ｕｒｍａｎ ＲＤ． Ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｄｅｅｐ ｓｅｄａｔｉｏｎ
ｔｒａｉｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｎｏｎａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｐｒａｃｔｉｃｅ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１９， ３２
（４）： ４５７⁃４６３．

［１２］ 　 Ｔｈｉｒｕｖｅｎｋａｔａｒａｊａｎ Ｖ， Ｄｈａｒｍａｌｉｎｇａｍ Ａ， Ａｒｅｎａｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃
ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｓｓｉｓｔｉｎｇ ｓｅｄａ⁃
ｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｃａｓｅｓ （ＯＴＨＥＲ）： ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｒｉｃ ｔｒｉａｌ． Ｔｒｉａｌｓ， ２０２０， ２１（１）： ４４４．

［１３］ 　 Ｃｈｅｎ Ｌ， Ｌｉａｎｇ Ｘ， Ｔａｎ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｕｓｅ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｄ ｅｔｏｍｉｄａｔｅ ｆｏｒ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ：
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ ），
２０１９， ９８（２０）： ｅ１５７１２．

［１４］ 　 中国医师协会消化医师分会． 无痛消化内镜操作共识． 中国

实用内科杂志， ２０１０， ３０（７）： ６０５⁃６０７．
［１５］ 　 Ｏｇａｗａ Ｔ， Ｔｏｍｏｄａ Ｔ， Ｋａｔｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ｔａｒ⁃

ｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ＥＲＣＰ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０， ９２（２）： ３０１⁃３０７．

［１６］ 　 Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ Ｎ， Ｈａｒｊａｉ Ｍ， Ｋｕｍａｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ （ＭＡＣ） ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ （ＥＲＣＰ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ａｉｎ⁃Ｓｈａｍｓ
Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２１， １３： ４８．

［１７］ 　 Ｄｅｓｏｕｓａ ＫＡ． Ｐａｉｎ ｏｎ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ： ｃａｕｓｅｓ ａｎｄ ｒｅｍｅｄｉｅｓ．
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ， ２０１６， ４８（６）： ６１７⁃６２３．

（收稿日期：２０２２ ０８ ０４）
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