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儿童闭环靶控丙泊酚输注充分麻醉时间比

的影响因素分析
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【摘要】 　 目的　 初步探讨儿童丙泊酚闭环靶控输注技术（ｃｌｏｓｅｄｌｏｏｐ ｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｔｅｃｈ
ｎｏｌｏｇｙ，ＣＬＴＣＩ）充分麻醉时间比［ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ（４０ ～ ６０）％ ，ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％ ］的影响因素，对可能出现
低 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的患者采取更严密的监测，确保丙泊酚 ＣＬＴＣＩ技术的安全使用。 　 方法　 以首都医
科大学附属北京儿童医院择期行非颅脑全麻手术患者 １５２ 例（有效样本量 １３６ 例）为研究对象，年龄 １２
～ ２１６ 个月，美国医师协会麻醉分级（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）Ⅰ ～Ⅳ级。 予以丙泊酚
ＴＣＩ（ｐａｅｄｆｕｓｏｒ模型）２ ～ ４ μｇ ／ ｍＬ、芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ 静脉输注以及罗库溴铵 １ ｍｇ ／ ｋｇ 静脉推注诱导。 当
ＢＩＳ数值低于 ６０ 并维持 ３０ ｓ时认为诱导结束。 根据目标血压调整瑞芬太尼用量，手术完毕时停药。 记
录维持期 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％以及患者性别、体温、月龄、身体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、ＡＳＡ 分级、
麻醉时间、出血量。 　 结果　 ＡＳＡ分级和月龄是 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的影响因素，其中以 ＡＳＡ 分级影响最
为显著，回归方程为 Ｙ ＝７１． ７２ ＋ ０． １５ ×月龄 － ６． ８２ × ＡＳＡ，Ｒ２ ＝ ０． ５３。 月龄决策树中，年龄拆分值为 １７
个月。 　 结论　 丙泊酚 ＣＬＴＣＩ技术中，术前 ＡＳＡ分级及低龄是导致 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％降低的危险因素，
其中 ＡＳＡ分级对 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％影响更大。 对于 ＡＳＡ Ⅲ级以上或 １７ 月龄以下的患者，应加强术中镇
静深度的观察与调控。
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　 　 充分麻醉时间比（ ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ） （４０ ～
６０）％是指麻醉维持期维持 ＢＩＳ值在 ４０ ～ ６０ 的时间
占总麻醉维持时间的比值，用以评估麻醉的平稳性

和安全性，理想状态为 １００％ 。 既往很多文献已证
实闭环靶控较人工开环输注更为安全有效［１ － ５］ 。 随
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着患者低龄化程度加剧，丙泊酚闭环靶控输注技术

（ｃｌｏｓｅｄｌｏｏｐ ｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ＣＬ
ＴＣＩ）使麻醉的稳定性和精准性降低。 本研究将针
对儿童闭环靶控丙泊酚输注充分麻醉时间比的影

响因素进行分析。

材料与方法

一、临床资料

选择于首都医科大学附属北京儿童医院手术

患者中使用丙泊酚 ＣＬＴＣＩ 者 １５２ 例为研究对象。
纳入标准： ①择期行非颅脑手术； ②１２ ～ ２１６ 月龄；
③ＡＳＡⅠ ～Ⅳ级。 排除标准： ①早产儿； ②精神发
育迟缓者； ③合并神经肌肉疾病者； ④服用安定类
药物者； ⑤麻醉药过敏者； ⑥行颅脑手术患者。 最
终入组的 １３６例患者中，男性 ６９ 例，女性 ６７ 例，麻醉
时间为（１２８． １ ±３３． １）ｍｉｎ，体温平均（３６． ２ ±１． ８）℃，
出血量（８． ６ ±４． ８）ｍＬ，ＢＭＩ 指数为（１７． ３ ± ３． ９），ＢＩＳ
（４０ ～６０）％为（８４． ３ ±７． ５）％ 。 本研究已获本院伦理
委员会批准，并与患者监护人签署知情同意书。 研究

流程详见图 １。

图 １　 研究流程图
Ｆｉｇ． １　 Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｆｌｏｗｃｈａｒｔ

　 　 二、研究方法
（一）麻醉过程

患者无术前用药，入室后监测心电图（ ｅｌｅｃｔｒｏ
ｃａｒｄｉｏｇｒａｍ，ＥＣＧ）、无创血压（ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＢＰ）、心
率（ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ，ＨＲ）、ＢＩＳ 和体温。 静脉注射利多卡
因 １ ｍｇ ／ ｋｇ预防丙泊酚注射痛，使用全凭静脉三通
静脉监控自动注射系统（广西威力方舟科技有限公

司），以 ＴＣＩ ｐａｅｄｆｕｓｏｒ 模型靶控输注丙泊酚，初始血
浆靶浓度设置为 ４ μｇ ／ ｍＬ。 待患者意识消失后静脉
注射芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 １ ｍｇ ／ ｋｇ，肌松完全

后行气管插管术，连接呼吸机行机械通气。 当 ＢＩＳ
值 ＜ ６０，并持续 ３０ 秒为诱导期结束，进入维持期，采
取全凭静脉麻醉，设定 ＢＩＳ 目标值为 ５０，波动范围
为 ４５ ～ ５５。 静脉恒速模式输注瑞芬太尼，初始速率
设置为 ０． ３ μｇ·ｋｇ －１·ｍｉｎ －１，设目标 ＳＢＰ ＝ ［（年龄
×２ ＋８０）ｍｍＨｇ （１ ｍｍＨｇ ＝ ０． １３３ ｋＰａ）］［６］ ，人工调
整瑞芬太尼速率，每 ３０ ｍｉｎ 追加 １ 次肌松剂；剂量为
０． ５ ｍｇ ／ ｋｇ。 手术完毕时停药，清醒后拔除气管插管。

术中出现以下情况时，终止临床观察： ①爆发
抑制比（ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒａｔｉｏ，ＳＲ） ＞ ５０％ ，即采样时间内
脑电振幅为 ０，其抑制状态持续的时间超过总时长一
半； ②术中出现严重并发症，如气道痉挛、过敏、术前
循环系统正常者术中出现低血压（较基础值下降

３０％ ）、术前呼吸功能正常者术中出现低氧血症
（ＳｐＯ２ ＜ ９０％ ）等； ③监护人主动要求退出临床观
察者。

（二）观察指标

记录维持期 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％以及患者性别、月
龄、平均体温（每 ５ 分钟测量 １ 次体温）、ＢＭＩ、ＡＳＡ
分级、麻醉时间、出血量。 术后随访患者是否能回

忆术中发生的事情（即有无术中知晓）。

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １６． ０ 进行统计学分析。 性别等计数
资料采用频数、率和构成比表示；月龄等计量资料

中，服从正态分布的采用（ｘ ± ｓ）表示，不服从正态
分布的采用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示。 采用多元线性回归
分析探讨儿童丙泊酚 ＣＬＴＣＩ ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的影
响因素。 采用决策树模型筛选变量最佳临界点，决

策树呈树形结构，是一种预测归类的方法，类似于

聚类分析，但引入了机器学习方式，提高了预测度。

本试验将类似 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％值所对应的年龄点进
行了分类。 为保证准确性，首先随机使用 ６５ 例病例
数据行机器学习作为训练，即随机抽取每个数据归

类后进行特征分析，合适入组，不合适出组，直至所

有数据验证完毕，最终归为两类。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异
有统计学意义。

结　 果

一、回归分析

以月龄、性别、ＡＳＡ 分级、平均体温、麻醉时间、
出血量、ＢＭＩ 为自变量，以 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％为因变
量，求得回归方程为 Ｙ ＝７１． ７２ ＋ ０． １５ ×月龄 － ６． ８２
× ＡＳＡ，Ｒ２ ＝ ０． ５３，即月龄和术前 ＡＳＡ 分级可以解



-460- 临床小儿外科杂志   2021 年 5 月第 20 卷第 5 期  J Clin Ped Sur,  May 2021, Vol.20, No.5

释 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％总变异程度的 ５３％ ，且 ＡＳＡ分级
对 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的影响更大。

二、ＡＳＡ分级、月龄与 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％拟合曲线
将影响因素 ＡＳＡ分级、月龄依次做与 ＢＩＳ（４０ ～

６０）％的拟合曲线。 ＡＳＡ 分级拟合曲线（图 ２）呈折
线变化，Ⅰ级和Ⅱ级对应的 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％相仿，此
区间拟合曲线基本呈水平走势。 一旦超过Ⅱ级，在
Ⅲ级和Ⅳ级明显直线下降。 即 ＡＳＡⅡ级为一个 ＢＩＳ
（４０ ～ ６０）％变化的拆分点，小于等于Ⅱ级时，患者
ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％可以维持在一个比较稳定的高值，
而大于Ⅱ级，即在Ⅲ ～Ⅳ级区间则会出现 ＢＩＳ（４０ ～
６０）％的显著降低，难以长时间保持理想镇静深度。

月龄的拟合曲线（图 ２）呈抛物线式变化，随着
月龄的增加，ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％逐渐提高。 ５０ ～ ２００ 月
龄区间的较大月龄患者，抛物线提高幅度相对平

缓。 而在 ０ ～ ５０ 月龄区间曲线则呈爬坡式陡然上
升，提示 ５０ 月龄以下患者年龄每增加 １ 个月，会引
起 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的显著变化。 与图 ３ 曲线呈折线
变化、可以明确观察分界点不同，月龄拟合曲线图只

能观察到引起 ＢＩＳ（４０ ～６０）％波动剧烈的年龄范围，
而无法找到曲线拐点对应的准确横坐标。 为了找到

具体的月龄拆分点，需进一步行月龄的决策树计算。

图 ２　 月龄拟合趋势图
Ｆｉｇ． ２　 Ｓｃａｔｔｅｒ ｆｉｔｔｉｎｇ ｔｒｅｎｄ ｃｈａｒｔ ｏｆ ｍｏｎｔｈｌｙ ａｇｅ

图 ３　 ＡＳＡ分级拟合趋势图
Ｆｉｇ． ３　 Ｆｉｔｔｉｎｇ ｔｒｅｎｄ ｃｈａｒｔ ｏｆ ＡＳＡ ｇｒａｄｅ

　 　 三、基于月龄的决策树分析
机器训练结果如图 ３ 所示，６５ 例整体 ＢＩＳ（４０ ～

６０）％平均值为 ８４． ７％ ，标准差为 １３． ２。 根据 ＢＩＳ
（４０ ～ ６０）％的特征将所有受试者拆分为 １７ 月龄以
上（５８ 例）和 １７ 月龄及以下（７ 例）两个年龄段。 在
≤１７ 月龄的患者中，ＢＩＳ （４０ ～ ６０）％ 平均值仅有
５８． ９％ ，标准差为 １６． ３，即在麻醉维持阶段只有
５８． ９％的时间能使 ＢＩＳ 维持在 ４０ ～ ６０ 的理想镇静
区间。 而当患者大于 １７ 月龄时，ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％平
均值明显上升到了 ８７． ８％ ，数据的波动性也减小，
标准差为 ８． ６。

验证后的结果类似（图 ４），提示机器学习正确，
数据可信。 ７１ 例患者的 ＢＩＳ （４０ ～ ６０）％ 均值为
８２． ５％ ，方差为 １４． ３。 根据 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的特征
被拆分为 １７ 月龄以上（６３ 例）和 １７ 月龄以下（８
例）两个年龄段。 在 １７ 月龄及以下的患者中，ＢＩＳ
（４０ ～ ６０）％平均值为 ５９． ５％ ，标准差为 １２． ９，而当
患者大于 １７ 月龄时，ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％平均值明显上
升到了 ８５． ４，标准差为 １１． ６。

讨　 论

脑电双频指数 ＢＩＳ 是一个客观、定量的临床镇
静深度评估指标，它将脑电图波形转化为从 ０ 到
１００ 的数值，数值越高，大脑皮质抑制程度越轻，当
无脑电活动状态时数值为 ０。 麻醉维持期以 ＢＩＳ 值
４０ ～ ６０ 为相对理想的镇静深度，ＢＩＳ 值超过 ６０ 有镇
静过浅、术中知晓的风险；ＢＩＳ 值低于 ４０，则提示可
能出现暴发性抑制。 随着儿童 ＢＩＳ数据库逐渐完善
以及对儿童的临床观察，目前认为 ＢＩＳ 能较好地反
映 ６ 月龄以上患者镇静深度［７，８］ 。

本次临床观察中使用的全凭静脉三通静脉监

控自动注射系统（广西威力方舟科技有限公司）中

设置了儿童使用的 ＴＣＩ ｐａｅｄｆｕｓｏｒ 模型，并选择 ＢＩＳ
作为调节丙泊酚血浆靶浓度的效应指标。 出于安

全性和准确性考虑，本次临床观察设置目标 ＢＩＳ 为
５０，允许 ＢＩＳ值波动区间由 ４０ ～ ６０ 缩小为 ４５ ～ ５５，
以维持期 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％评价闭环靶控输注系统的
性能。 既往研究中，虽然证实了丙泊酚闭环输注系

统可在成人多器官功能障碍综合征患者、低血压患

者中安全应用［９，１０］ ；但其 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％较一般状
况良好的成人低［１，３，４］ 。 本课题组前期研究发现，年

龄可影响 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的水平［５］ 。 故推测术前

ＡＳＡ分级、月龄、出血量可能是潜在的危险因素。
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图 ４　 月龄决策树
Ｆｉｇ． ４　 Ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅｅ ｏｆ ｍｏｎｔｈｌｙ ａｇｅ

此外，体温、ＢＭＩ 和丙泊酚麻醉时间也可能会影响
ＢＩＳ或丙泊酚的药理学效应［１１ － １３］ ，故本次临床观察

拟设置患者术前 ＡＳＡ 分级、月龄、出血量、性别、体
温、ＢＭＩ、麻醉时间为预期自变量，探讨其对麻醉维
持期镇静深度稳定性的影响。

一、月龄对 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的影响
本研究结果显示，患者月龄越小，麻醉维持期

ＢＩＳ能够维持在 ４０ ～ ６０ 的时间比例越小，可能原因
如下： ①婴幼儿快速生长发育期内脑电信号的个体
差异大，而较年长儿的月龄与 ＢＩＳ值相关性差，从而
使监测结果的准确性较低［１４］ 。 ②患者年龄不同，其
肝酶水平、蛋白质结合程度和药物分布体腔大小也

不同，药代动力学（ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ，ＰＫ）和药效学
（ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃｓ，ＰＤ）个体差异较大。 丙泊酚在
幼儿中的血浆效应室平衡速率常数高于年长儿，而

效应室浓度达到峰值的时间低于年长儿，对于年幼

儿和年长儿使用相同的血浆靶浓度输注模式，可能

使靶器官的实际药物浓度与计算得到的理论药物

浓度存在一定的偏差。 ③ＢＩＳ 在新生儿和婴幼儿中
达到入睡和唤醒的数值高于年长儿和成人，可能反

映了不同年龄儿童需要设定不同的阈值［１８］ 。 本次

临床观察统一设置 ４５ ～ ５５ 为理想 ＢＩＳ 值的波动范
围，可能导致临床需求与设定的偏差。

虽然目前并没有研究专门探讨婴幼儿使用闭

环靶控和手控调节的优劣性，但综合既往文献报

道， 闭 环 靶 控 给 药 效 果 均 优 于 传 统 人 工 给

药［１ － ５，９，１０］ ，故我们推断即使在婴幼儿中使用闭环靶

控系统，其给药效果也至少不劣于手控调节。 １２ ～
１７ 月龄的患者虽然在麻醉维持阶段只有 ５８． ９％的
时间能使 ＢＩＳ维持在 ４０ ～ ６０ 的理想镇静区间，但并
未出现爆发性抑制及其他麻醉相关并发症，因此认

为 ＣＬＴＣＩ系统仍在可接受范围。 是否可以通过改
进系统程序，如缩短 ＢＩＳ反馈给药的反应时间、增加
低龄婴幼儿的丙泊酚药代动力学模型以提高系统

稳定性和精准性，可作为后期研究的方向。

二、ＡＳＡ分级对 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的影响
本研究发现，相对于月龄，ＡＳＡ 分级对 ＢＩＳ（４０

～ ６０）％的影响更为显著。 在一般状况良好的 ＡＳＡ
Ⅰ ～Ⅱ级患者中，ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％可维持较高水平。
当患者术前存在严重疾病时，ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％降低。
提示 ＣＬＴＣＩ系统在一般情况较差的患者中，维持理
想镇静深度的精准性和稳定性下降。

本组患者中 ＡＳＡⅢ ～Ⅳ级者术前以循环功能
受累、感染为主（车祸伤 ３ 例，坠楼伤 １ 例，肾功能衰
竭 １ 例，气道狭窄、重症肺炎 ２ 例），既往研究已证实
炎症可以通过提高 Ｎ甲基Ｄ天冬氨酸（Ｎｍｅｔｈｙｌ
Ｄａｓｐａｒｔｉｃ ａｃｉｄ，ＮＭＤＡ）受体的敏感性，增强丙泊酚
对 ＮＭＤＡ的抑制作用［１９］ 。 休克也会改变丙泊酚的

药理学参数， 使靶器官浓度增加， 麻醉效能

增强［２０，２１］ 。

三、本研究的局限性

虽然肥胖、长时间丙泊酚输注、体温会影响 ＢＩＳ
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值，但本次临床观察中，患者性别、ＢＭＩ、体温、麻醉
时间、出血量均未影响 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％ 。 可能是由
于这些因素导致的丙泊酚药理学变化个体差异小，

即使引起了 ＢＩＳ 的波动，也可被闭环系统敏锐捕捉
并反馈调节丙泊酚用量。 除此之外，不能排除样本

选取误差引起结果的假阴性。

由于初期预计月龄是最主要的影响因素，所以

样本量主要围绕月龄选取，覆盖了 １２ ～ ２１６ 月龄各
年龄段。 而选择体温、麻醉时间、ＢＭＩ为自变量分析
时，则存在因样本量选取不全面造成的选择偏倚。

如所有患者体温无明显异常，则无法观察到低温或

发热对 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的影响。 本研究中观察麻醉
时间较短（平均约 ２ ｈ，最长 ５． ２ ｈ），可能不足以引
起丙泊酚药理学的显著变化，无法体现长时间麻醉

对 ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％的影响［１３］ 。 患者术中出血量较

少，同样无法体现大出血造成循环障碍时是否会对

ＢＩＳ（４０ ～ ６０）％产生影响。 除此之外，本研究观察
指标中只将血压作为常规监测指标，而未进行连续

记录和分析。 试验设计时主要考虑无创血压监测

具有一定的延迟性和误差性，而有创动脉血压监测

由于伦理因素限制，无法对所有患者实施。 后期可

增加有创动脉血压监测的患者入组，以完善该临床

观察。

综上所述，我们在临床使用闭环系统输注丙泊

酚时，应警惕术前并存严重疾病及低龄患者在使用

过程中的安全问题。 尤其对于 １７ 月龄以下及 ＡＳＡ
Ⅲ级以上的患者，应注意术中镇静程度的监控，警
惕可能出现的 ＢＩＳ 较大幅度波动、镇静不全及爆发
性抑制，以确保围术期麻醉安全。
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Ｒｅａｎｉｍ，２０１７，６４ （６）：３２３ — ３２７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｒｅｄａｒ．
２０１６． １０． ００５．

５　 胡瞡，王芳，张建敏，等．丙泊酚闭环靶控输注麻醉用于学
龄前及学龄患者体表手术的效果［ Ｊ］ ．中华麻醉学杂志，
２０１７，３７（７）：８００ — ８０３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４ —
１４１６． ２０１７． ０７． ００９．
Ｈｕ Ｊ，Ｗａｎｇ Ｆ，Ｚｈａｎｇ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｌｏｓｅｄｌｏｏｐ ｉｎｆｕ
ｓｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｂｏｄｙ ｓｕｒｆａｃｅ ｉｎ ｐｒｅｓｃｈｏｏｌ ａｎｄ
ｓｃｈｏｏｌａｇｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１７，３７（７）：
８００—８０３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４ —１４１６． ２０１７． ０７．
０ ０９．

６　 薛辛东，李永柏． 儿科学［Ｍ］ ． 北京：人民卫生出版
社，２００２．
Ｘｕｅ ＸＤ，Ｌｉ ＹＢ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ ［Ｍ］ ． Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｐｅｏｐｌｅｓ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ Ｈｏｕｓｅ，２００２．

７　 Ｓａｍｍａｒｔｉｎｏ Ｍ，Ｖｏｌｐｅ Ｂ，Ｓｂａｒａｇｌｉａ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｐｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ
ｔｈｅ ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘｔｈｅｉｒ ｒｏｌｅ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｅｄａｔｉｏｎ： ａ ｂｒｉｅｆ
ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１０， ２０１０： ８２８３４７． ＤＯＩ： １０．
１１５５ ／ ２０１０ ／ ８２８３４７．

８　 李立晶，张建敏，胡瞡，等．麻醉意识深度指数在儿童射频
消融术中应用的临床研究［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０２０，
１９（６）：５２８—５３３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ — ６３５３． ２０２０．
０６． ０１３．
Ｌｉ ＬＪ，Ｚｈａｎｇ ＪＭ，Ｈｕ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｓｔａｔｅ ｉｎｄｅｘ ｄｕｒｉｎｇ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（６）：５２８ —５３３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０２０． ０６． ０１３．

９　 Ｍｏｒｇａｎ ＬＧ，Ｎｇａｉ Ｌ，Ｅｒｉｃ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｏｕｔｐｅｒ
ｆｏｒｍｓ ｍａｎｕａｌ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｄ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｉｎ
ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｅｐ ｓｅｄａｔｉｏｎ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ
ＩＩ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１３，３９ （３）：４５４ — ４６２．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４ —０１２ —２７６２ —２．

１０　 Ｂｒｏｄｉｅ ＳＭ，Ｇｒｇｅｓ Ｍ，Ａｎｓｅｒｍｉｎｏ ＪＫ，ｅｔ ａｌ． ｃｌｏｓｅｄｌｏｏｐ ｃｏｎ
ｔｒｏｌ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｔｒａｏ
ｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［ Ｊ］ ． ｃａｓｅ Ｒｅｐ，２０１７，１５
（８）：２３９ —２４３． ＤＯＩ：１０． １２１３ ／ ＸＡＡ． ０００００００００００００５７６．

１１　 Ｗａｎｇ ＸＨ，Ｚｈａｎｇ ＪＦ，Ｆｅｎｇ ＫＰ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｈｙｐｏｔｈｅｒ
ｍｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｏｎ ｔｈｒｅｅ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈ
ａｌｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｎｄ ｈｙｐｎｏｓｉｓ ｄｕｒｉｎｇ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ：ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ ｉｎｄｅｘ，ｎｏｃｉｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ，ａｎｄ ｂｉｓ
ｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ［Ｊ］ ． Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，２０２０，３５（２）：１５４ — １６２． ＤＯＩ：
１０． １１７７ ／ ０２６７６５９１１９８６４８２１．

１２　 Ｄｏｎｇ Ｄ，Ｐｅｎｇ ＸＭ，Ｌｉｕ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｂｉｄ ｏｂｅｓｉｔｙ ａｌｔｅｒｓ ｂｏｔｈ
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ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃｓ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ：ｄｏｓｉｎｇ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｄｒｕｇ Ｍｅｔａｂ
Ｄｉｓｐｏｓ，２０１６，４４ （１０）：１５７９ — １５８３． ＤＯＩ：１０． １１２４ ／ ｄｍｄ．
１１６． ０７１６０５．

１３　 Ｃａｍｐｏｓ Ｓ，Ｍｏｎｔｅｉｒｏ Ｊ，Ｖａｌｅｎｚｕｅｌａ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｄｉｆ
ｆｅｒｅｎｔ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ｕｎｄｅｒ ｓｈｏｒｔ ａｎｄ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｔｉｍｅｓ ｉｎ ｒａｂｂｉｔｓ［Ｊ］ ． Ｂａｓｉｃ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｏｘｉｃｏｌ，
２０１６，１１８（６）：４２１—４３１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｂｃｐｔ． １２５２１．

１４　 Ｔｉｒｅｌ Ｏ，Ｗｏｄｅｙ Ｅ，Ｈａｒｒｉｓ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎ
ｄｅｘ ｕｎｄｅｒ ＴＩＶＡ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎ ａ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２００８，１００（１）：８２ — ８７． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／
ｂｊａ ／ ａｅｍ３３９．

１５　 Ｍｏｒｓｅ Ｊ，Ｈａｎｎａｍ ＪＡ，Ｃｏｒｔｉｎｅｚ ＬＩ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｍａｎｕａｌ ｐｒｏｐｏｆｏｌ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｒｅｇｉｍｅｎ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｎｄ ｉｎｆａｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎ
ａｅｓｔｈ，２０１９，２９（９）：９０７ —９１４． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｐａｎ． １３７０６．

１６　 Ｊｉ ＳＨ，Ｌｅｅ ＪＨ，Ｃｈｏ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｒｎａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐｈａｒ
ｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ
ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｎｄｅｒ ｔｗｏ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，
２０２０，３５（１１）：ｅ７０． ＤＯＩ：１０． ３３４６ ／ ｊｋｍｓ． ２０２０． ３５． ｅ７０．

１７　 Ｊｅｌｅａｚｃｏｖ Ｃ，Ｉｈｍｓｅｎ Ｈ，Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ
ｍｏｄｅｌｌｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｐｒｏｐｏｆｏｌｂａｓｅｄ
ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎ
ａｅｓｔｈ，２００８，１００ （４）：５０９ — ５１６． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｂｊａ ／ ａｅｍ４
０８．

１８　 Ａｄｅｌａｉｄａ Ｌ，Ｊｅｓúｓ ＬＨ，Ｌｕｉｓ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ
ｍｉｄｄｌｅ ｌａｔｅｎｃｙ ａｕｄｉｔｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｙｏｕｎ
ｇｅｒ ｔｈａｎ ｔｗｏｙｅａｒｓｏｌｄ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２００８，１０６（２）：
４２６ —４３２． ＤＯＩ：１０． １２１３ ／ ａｎｅ． ０ｂ０１３ｅ３１８１６０２ｂｅ１．

１９　 朱青青，岳维，姜敬，等．影响丙泊酚敏感性的因素的研
究现状［ Ｊ］ ． 中国临床药理学杂志，２０２０，３６（７）：８８３ —
８８６． ＤＯＩ：１０． １３６９９ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． １００１ —６８２１． ２０２０． ０７． ０４５．
Ｚｈｕ ＱＱ，Ｙｕｅ Ｗ，Ｊｉａｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎ
ｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２０，３６（７）：８８３—８８６． ＤＯＩ：１０． １３６９９ ／ ｊ． ｃｎｋｉ．
１００１ —６８２１． ２０２０． ０７． ０４５．

２０　 Ｊｏｈｎｓｏｎ ＫＢ，Ｅｇａｎ ＴＤ，Ｋｅｒｎ ＳＥ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｈｏｃｋ ｏｎ ｐｒｏｐｏｆｏｌ： ａ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ａｎｄ
ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００３， ９９
（２）：４０９ —４２０． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０００００５４２—２００３０８０００—０００
２３．

２１　 Ｅｇａｎ ＥＤ，Ｊｏｈｎｓｏｎ ＫＢ． Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｈｏｃｋ
ｏｎ ｔｈｅ ｄｉｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ：ａ
ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０２０，１３０（５）：１３２０ —
１３３０． ＤＯＩ：１０． １２１３ ／ ＡＮＥ． ００００００００００００４６５４．

（收稿日期：２０２０ —１０ —２４）

本文引用格式：胡瞡，滑蕾，霍良红，等．儿童闭环靶控丙
泊酚输注充分麻醉时间比的影响因素分析［ Ｊ］ ． 临床小
儿外科杂志，２０２１，２０ （５）：４５８ — ４６３． ＤＯＩ：１０． １２２６０ ／
ｌｃｘｅｗｋｚｚ． ２０２１． ０５． ０１２．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｈｕ Ｊ，Ｈｕａ Ｌ，Ｈｕｏ ＬＨ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｄｅｑｕａｔｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｔｉｍｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ
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本刊对表格版式的要求

（１）在文中的位置：表格需紧接相关一段文字，不串文，不腰截文字，不宜出现在讨论段中。
（２）表序和表题：需有中英文表题，表题在表格上方居中排，不用标点，停顿处转行，转行的文字左右居

中。 表题不得与表分排在两页上。

（３）表头：纵标目在每栏上方居中排。 标目词若需转行，同一表内各栏直转或横转必须一致。
（４）表格转行：①直表转栏排：凡表内谓语项目较少、主语项目较多而致全表横短竖长时，为了节省版面

和美观，可将表转成左右两栏来排。 两栏之间用双正线隔开（双线之间距为 １ ｍｍ），转栏后重复排表头。 ②
横表分段排：凡表内主语项目较少、谓语项目较多而致全表横长竖短时，可将表转成上下两段来排。 两段之

间用双正线隔开，下方的一段重复排主语纵、横标目。


