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术中血压管理对心血管高风险患者行腹腔镜胃肠肿瘤手术苏醒后拔管时间的影响
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　　［摘要］　目的　探讨术中血压管理对心血管高风险患者行腹腔镜胃肠肿瘤手术苏醒后拔管时间
的影响。方法　从我院病历系统中收集２０２０年７月至２０２１年１１月进行腹腔镜胃肠肿瘤手术且符合
入选标准的病例共计１９８例，根据术中血压管理情况，分为常规血压组（术中平均动脉压≥６５ｍｍＨｇ）和
强化血压组（术中平均动脉压≥８０ｍｍＨｇ），记录２组病例术后拔管时间、Ｓｔｅｗａｒｄ苏醒评分、睡眠、恶心
呕吐、声嘶、疼痛等情况。作为敏感性分析，分别使用多元线性回归、逆概率处理加权（ｉｎｖｅｒｓｅｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ
ｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｉｇｈｔｉｎｇ，ＩＰＴＷ）和重叠加权法（ｏｖｅｒｌａｐｗｅｉｇｈｔｉｎｇ）平衡混杂因素影响后，分析不同血压水平
的主要观察指标的差异，将标准均数差（ｓｔａｎｄａｒｄＭｅａｎｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＳＭＤ）作为组间均衡性的评价指标，倾
向性匹配后做线性回归，判断术中血压管理与术后拔管时间的关系。结果　 强化血压组术后拔管时间
显著短于常规血压组［（４２．５６±２５．８８）ｖｓ（７９．１５±３９．４５）ｍｉｎ，Ｐ＜０．００１］。结论　 术中强化血压管理
策略能缩短心血管高风险患者行腹腔镜胃肠肿瘤手术苏醒后拔管时间。
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　　苏醒延迟是全麻后复苏常见的并发症之一，有研究
发现，术后 ９０ｍｉｎ内仍未苏醒的发生率为 ９．４６％［１］。
尽管目前对于苏醒延迟的时间仍缺乏统一明确的定

义，但是可以明确的是，苏醒延迟会延长拔管时间，增

加患者在手术室内停留时间，影响手术周转率，增加住

院费用，增加患者围术期出现并发症的风险［２］。相关

研究显示术后早期复苏可以提高 ＰＡＣＵ周转率，控制
医疗费用，减少术后并发症［３］。因此，如何预防苏醒

延迟成为需要重点关注的问题。目前研究认为苏醒延

迟通常是多因素造成的，危险因素包括麻醉药物过量、

年龄、性别、体质量指数（ＢＭＩ）、术前心血管并发症、低
体温、血糖异常、缺氧、酸碱失衡、手术类型、手术时间

等［４－９］。有研究指出在神经外科手术中，低血压可能会

导致脑部低灌注，从而引起苏醒延迟［１０－１１］。然而对于

心血管高风险患者的胃肠肿瘤手术，低血压与苏醒延

迟的关系尚无明确结论。本研究通过回顾性搜集伴有

心血管高风险的患者行胃肠肿瘤手术的资料，探讨术

中血压管理与术后拔管时间的关系。

１　资料与方法

１．１　研究方案
　　本研究为单中心、回顾性队列研究，研究方案经陆军
军医大学新桥医院伦理委员会批准（２０２２研第４７５０１）。
１．２　病例来源
　　从陆军军医大学第二附属医院的病历系统中收集
从２０２０年７月至２０２１年 １１月进行腹腔镜胃肠肿瘤
手术的病例，本研究的纳入标准：（１）年龄≥４５岁；
（２）择期全麻下行胃肠肿瘤手术，手术时间３ｈ以内，
术后住院时间＞２ｄ；（３）围术期心血管高风险的患者，
即至少含以下条件中的一项：①脑卒中史；②冠状动
脉性心脏病史；③心功能不全病史；④主动脉或外周
动脉血管疾病史；⑤术前 ＮＴｐｒｏＢＮＰ≥３００ｎｇ／Ｌ或
ＢＮＰ≥９２ｍｇ／Ｌ；⑥术前 ｃＴｎ或 ｈｓｃＴｎ＞正常参考范围
上限；⑦含≥２项的如下风险因素：年龄６５岁及以上；
高血压；糖尿病；慢性肾脏病；短暂性脑缺血发作病史；

吸烟；高胆固醇血症。

　　排除标准：①术前控制不良的严重高血压（收缩
压＞１８０ｍｍＨｇ或舒张压＞１１０ｍｍＨｇ）；②需要肾脏替

代疗法治疗的终末期肾病；③ＡＳＡ分级Ⅴ级及以上；
④术前诊断为脓毒症；⑤急性心脑血管事件；⑥存在对
常规麻醉药物过敏或有禁忌证者；⑦孕妇或哺乳期
妇女。

　　根据术中血压管理情况，将术中维持平均动脉压
ＭＡＰ≥８０ｍｍＨｇ的设为强化血压组，术中维持ＭＡＰ≥
６５ｍｍＨｇ设为常规血压组。
１．３　术中麻醉管理
　　受试者入室后进行心电图（ＥＣＧ）、脉搏氧饱和度
（ＳｐＯ２）、无创血压（ＮＩＢＰ）等，麻醉开始前行桡动脉穿
刺置管，连续检测动脉血压，动脉换能器在患者平卧或

侧卧时位于患者左心水平，在头低位时位于左心水平，

头高位时位于头水平。采用气管内插管全身麻醉，诱

导给予咪达唑仑０．１ｍｇ／ｋｇ、丙泊酚１．５ｍｇ／ｋｇ、罗库
溴铵０．６ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼 ０．５μｇ／ｋｇ，麻醉维持使用
丙泊酚０．０５～０．１ｍｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）、瑞芬太尼 ０．０６～
０．１μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），保持麻醉深度ＢＩＳ值４０～６０，七氟
烷０．６～１．３ＭＡＣ，术中机械通气氧浓度５０％，潮气量
６～８ｍＬ／ｋｇ，呼末二氧化碳 ３５～５０ｍｍＨｇ，气道压
３０ｃｍＨ２Ｏ以下。术中如需使用升压药达到目标血压
水平，优先使用去甲肾上腺素泵注，去甲肾上腺素配置

方法为：体质量（ｋｇ）×０．０３配置成５０ｍＬ，维持剂量为
０．０５～０．１μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）。术中补液以晶体液为主，
胶体液为辅，受试者入室开放静脉后至麻醉诱导期间，

给予５～１０ｍｇ／ｋｇ晶体液；术中以４～８ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）的
速度持续输注晶体液；术中如有急性失血，补充相应量

的胶体或血制品。手术结束前 ３０ｍｉｎ停止追加肌松
药，给与常规止吐药物。术后吸痰、鼓肺，给予氟马西

尼８μｇ／ｋｇ，待患者自主呼吸恢复后给予新斯的明
１６．７μｇ／ｋｇ，阿托品８μｇ／ｋｇ。患者拔除气管导管标准
为：①尽量吸尽气道分泌物；②患者神志恢复，有指令
性动作，循环功能稳定；③自主呼吸功能恢复，潮气量
达到６ｍｌ／ｋｇ，呼吸频率达到 １４～２０次／ｍｉｎ，咳嗽反
射、吞咽反射恢复；④肌松残余作用消失，呼吸运动正
常，两侧呼吸对称。

１．４　数据收集
　　（１）人口统计学及术前资料：从病历系统中收集
患者的人口统计学资料，包括患者的性别、年龄、ＢＭＩ、

７５４　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（５）



吸烟情况。

　　（２）术中资料：患者均常规行生命体征监测，根据
麻醉系统的电子记录，明确患者术中血压管理分组情

况；术中咪达唑仑、舒芬太尼、丙泊酚、七氟烷、肌松药

的用量；术中患者体温。

　　（３）术后资料：术后患者由专门的麻醉医师和麻
醉护士复苏，根据开始复苏时的血气分析结果记录氧

分压、二氧化碳分压、碳酸氢根、剩余碱、血糖情况；从

手术结束到拔除气管导管的时间。

１．５　观察指标
　　主要观察指标为拔管时间，即患者从手术结束到
拔除气管导管的时间。次要观察指标为患者的

Ｓｔｅｗａｒｄ苏醒评分、住院费用、术后 ２４ｈ的白细胞、睡
眠质量、白细胞比例、声嘶、静息痛、运动痛、恶心、呕吐

情况，其中静息痛、运动痛、恶心、呕吐、睡眠质量均采

用数字分级法（ＮＲＳ）。
１．６　统计学分析
　　使用 ＳＰＳＳ２６．０和 Ｒ语言（３．６３）软件进行统计
分析。设定 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义，计量资料
采用独立样本 ｔ检验，计数资料采用卡方检验。以拔
管时间为因变量，性别、年龄、ＢＭＩ、吸烟与否、手术时
间、咪达唑仑、舒芬太尼、肌松药物、丙泊酚、七氟烷的

用量、体温、ＰＨ、血糖、氧分压、二氧化碳分压、碳酸氢
根、剩余碱、高血压合并症、呼吸系统合并症、肝肾功

能、术中输液量、是否输血和血压分组为自变量进行多

元线性回归，筛选出可能影响拔管时间的因素（Ｐ＜
０．０５）。作为敏感性分析，本研究分别使用多元线性
回归、逆概率处理加权（ｉｎｖｅｒｓｅｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｗｅｉｇｈｔｉｎｇ，ＩＰＴＷ）和重叠加权法（ｏｖｅｒｌａｐｗｅｉｇｈｔｉｎｇ）平
衡混杂因素影响后分析不同血压水平的主要观察指标

的差异，将标准均数差（ｓｔａｎｄａｒｄＭｅａｎｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，
ＳＭＤ）作为组间均衡性的评价指标。倾向性评分加权
处理后做线性回归，判断术中血压管理与术后拔管时

间的关系，Ｐ＜０．０５认为差异有统学意义。

２　结果

２．１　２组数据基线资料
　　匹配前２组数据基线情况见表１。本研究最终纳
入１９８例，常规血压组６１例，强化血压组１３７例。２组
在围术期数据上均无差异。

２．２　影响术后拔管时间的多元线性危险因素回归分
析结果

　　术后拔管时间的危险因素见表 ２。由表 ２可得
出：血压（Ｐ＜０．００１）、年龄（Ｐ＝０．０３）是拔管时间的危
险因素，其余因素对拔管时间没有影响。

２．３　匹配后围术期资料
　　数据见表３。由表３、图１可知，重叠加权处理后
ＳＭＤ＜０．００１，表明２组数据均衡性良好。

表１　匹配前２组围术期资料

组别／因素 ｎ 男性［例（％）］ 吸烟［例（％）］ ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２（珋ｘ±ｓ） 年龄／岁（珋ｘ±ｓ） 咪达唑仑／ｍｇ（珋ｘ±ｓ） 舒芬太尼／μｇ（珋ｘ±ｓ）

常规血压组 ６１ ４５（７３．７％） ４２（６８．８％） ２３．５３±３．５５ ６８．９５±８．３３ ２．７±０．５ ４９．５±１０

强化血压组 １３７ １１１（８１％） ９４（６８．６％） ２４．１７±３．２５ ６７．９９±７．８６ ２．８±０．２５ ４７．６±７．５

统计量 １．３２８ ０．００１ －１．５５１ ０．７８３ －０．９２０ －０．７４０

Ｐ ０．２４９ ０．９７３ ０．１２１ ０．４３５ ０．３６０ ０．９４１

组别／因素 肌松ＥＤ９５（倍，珋ｘ±ｓ）丙泊酚／ｍｇ（珋ｘ±ｓ）七氟烷（％，珋ｘ±ｓ）氧分压／ｍｍＨｇ（珋ｘ±ｓ）二氧化碳分压／ｍｍＨｇ（珋ｘ±ｓ） 碳酸氢根／ｍｍｏｌ·Ｌ－１（珋ｘ±ｓ）

常规血压组 ６．８±２．１ ５３．７±２１．９ ６．０±２．０ ２０２±１．０ ４７±３ ２５．６±０．７

强化血压组 ６．２±０．０ ５４．９±１０．６ ５．７±１．０ ２００±５．５ ４８±２
２６．０±０．３

统计量 １．５９２ －０．８４６ ０．６５２ －０．４６０ －０．４６７ －０．９７９

Ｐ ０．１１５ ０．３９７ ０．５１５ ０．９６４ ０．６４１ ０．３２９

组别／因素 剩余碱／ｍｍｏｌ·Ｌ－１（珋ｘ±ｓ） 血糖／ｍｍｏｌ·Ｌ－１（珋ｘ±ｓ） 低体温［例（％）］ 手术时间／ｈ（珋ｘ±ｓ） ｐＨ（珋ｘ±ｓ）

常规血压组 ０．１±１．０ ６．６±０．７ ３（４．９） ２．６１±０．９６ ７．３８±０．０３

强化血压组 ０．０±１．０ ６．４±１．３ ５（３．６） ２．５８±０．８４ ７．３７±０．０１

统计量 ０．６３２ ０．６９３ ０．００１ ０．３０５ －０．６８５

Ｐ ０．５２８ ０．４８９ ０．９７８ ０．７６１ ０．４９３

组别／因素 术中输液量／ｍＬ（珋ｘ±ｓ） 是否输血［例（％）］ 术前合并高血压［例（％）］ 术前呼吸功能异常［例（％）］ 术前肝肾功能异常［例（％）］

常规血压组 １７７０．４９±５６０．６１ １５（２４．５９％） ３３（５４．０％） ６（９．８％） ３（４．９％）

强化血压组 １７５２．７７±４９３．６２ ２０（１４．６０％） ７７（５６．２％） １５（１０．０９％） ７（５．１％）

统计量 ２．２８７ ２．８９６ ０．０７６ ０．０５５ ０．００３

Ｐ ０．８２３ ０．０８９ ０．７８３ ０．８１４ ０．９５５

８５４ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（５）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



表３　倾向性匹配前后临床基线资料对比

重叠加权前 ＩＰＴＷ加权后 重叠加权后
研究因素

常规血压组

（ｎ＝６１）
强化血压组

（ｎ＝１３７）
ＳＭＤ

常规血压组

（ｎ＝１９９．５３）
强化血压组

（ｎ＝１９７．８３）
ＳＭＤ

常规血压组

（ｎ＝４１．２５）
强化血压组

（ｎ＝４１．２５）
ＳＭＤ

男性 ７４％ ８１％ ０．１７３ ７９％ ７９％ ０．００２ ７６％ ７６％ ＜０．００１

年龄 ６８．９５±８．３３ ６７．９９±７．８６ ０．１１９ ６８．１３±８．７４ ６８．２７±７．７８ ０．０１８ ６８．６５±８．４０ ６８．６５±７．６３ ＜０．００１

ＢＭＩ ２３．５３±３．５５ ２４．１７±３．２５ ０．１８８ ２４．１７±３．９０ ２３．９８±３．２３ ０．０５２ ２３．７５±３．６５ ２３．７５±３．１７ ＜０．００１

吸烟 ６９％ ６９％ ０．００５ ６８％ ６９％ ０．０１７ ６９％ ６９％ ＜０．００１

表２　影响术后拔管时间的多元线性危险因素回归分析

危险因素 β Ｐ

血压 －３６．０１９ ＜０．００１

年龄 ０．５８７ ０．０３３

性别 ０．００２ ０．９７２

ＢＭＩ ０．０８７ ０．１７４

吸烟 ０．０２２ ０．７１９

咪达唑仑 －０．０４７ ０．４６３

舒芬太尼 －０．０３０ ０．６４０

丙泊酚 ０．００７ ０．９１８

肌松ＥＤ９５ －０．０２７ ０．６８１

七氟烷 ０．０８５ ０．１７８

氧分压 ０．０８７ ０．１６３

二氧化碳分压 ０．０９３ ０．１３４

ＰＨ －０．０２３ ０．７１７

碳酸氢根 －０．０８６ ０．１６９

剩余碱 ０．０９２ ０．１３９

低体温 ０．０９３ ０．１３３

手术时间 －０．０８７ ０．１６２

血糖 －０．０２６ ０．６７４

输液量 ０．０１３ ０．８３７

是否输血 ０．０４６ ０．４６３

术前高血压 ０．００７ ０．９１１

术前呼吸功能异常 ０．０９４ ０．１２９

术前肝肾功能异常 －０．０５７ ０．３５９
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图１　逆概率加权、重叠加权前后效果图

２．４　２组数据匹配后的线性回归分析
　　 匹配后线性回归分析结果见表４、５：强化血压组
术后拔管时间短于常规血压组［（４２．５６±２５．８８）ｖｓ
（７９．１５±３９．４５）ｍｉｎ，Ｐ＜０．００１］，强化血压组住院费用
低于常规血压组［（６．６７±１．６０）ｖｓ（７．２５±２．３６）万元，
Ｐ＝０．０４０］，强化血压组术后２４ｈ白细胞低于常规血
压组［（９．７５±２．９２）ｖｓ（１０．６８±２．７８）×１０９，Ｐ＝０．０２４４］，强
化血压组术后２４ｈ睡眠质量优于常规血压组［（３．４２±
１．７２）ｖｓ（７．００±２．００），Ｐ＜０．００１），其余指标２组未见
差异。

表４　重叠加权后两组数据线性回归分析

组别／观察指标 常规血压组 强化血压组 Ｐ

拔管时间／ｍｉｎ ７９．１５±３９．４５ ４２．５６±２５．８８ ＜０．００１

住院费用／万元 ７．２５±２．３６ ６．６７±１．６０ ０．０４０

术后２４ｈ白细胞（１０９） １０．６８±２．７８ ９．７５±２．９２ ０．０２４

术后２４ｈ睡眠质量 ７．００±２．００ ３．４２±１．７２ ＜０．００１

苏醒评分 ５．５７±０．４９ ５．４７±０．５０ ０．１２０

术后２４ｈ中性粒细胞比例（％） ８１．３３±１２．１１ ８１．２４±９．８５ ０．９４４

术后２４ｈ运动痛（ＶＡＳ评分） ２．７９±１．３１ ２．５５±１．４１ ０．３８１

术后２４ｈ恶心发生情况［例（％）］ ３（４．９） ３（２．１） ０．４２１

术后２４ｈ呕吐发生情况［例（％）］ ３（４．９） ２（１．４） ０．１５４

术后２４ｈ声嘶发生情况［例（％）］ ５（８．１） ５（３．６） ０．１５８

表５　ＩＰＴＷ加权后２组数据线性回归分析

组别／观察指标 常规血压组 强化血压组 Ｐ

拔管时间／ｍｉｎ ７９．１５±３９．４５ ４２．５６±２５．８８ ＜０．００１

住院费用／万元 ７．２５±２．３６ ６．６７±１．６０ ０．０４９

术后２４ｈ白细胞（１０９） ７．２５±２．３６ ６．６７±１．６０ ０．０２５

术后２４ｈ睡眠质量 ７．００±２．００ ３．４２±１．７２ ＜０．００１

苏醒评分 ５．５７±０．４９ ５．４７±０．５０ ０．０５３

术后２４ｈ中性粒细胞比例（％） ８１．３３±１２．１１ ８１．２４±９．８５ ０．９５１

术后２４ｈ运动痛（ＶＡＳ评分） ２．７９±１．３１ ２．５５±１．４１ ０．３３４

术后２４ｈ恶心发生情况［例（％）］ ３（４．９） ３（２．１） ０．４４１

术后２４ｈ呕吐发生情况［例（％）］ ３（４．９） ２（１．４） ０．２２２

术后２４ｈ声嘶发生情况［例（％）］ ５（８．１） ５（３．６） ０．０９８

９５４　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（５）



３　讨论

　　术后拔管以苏醒为前提，全麻后苏醒延迟会影响
拔管时间。本研究中的强化血压管理策略主要是在麻

醉深度合适、循环容量充足的情况下，通过使用血管活

性药物使血压达标。本研究发现，心血管高风险患者

行腹腔镜胃肠肿瘤手术，术中强化血压管理策略较常

规血压管理策略能缩短全麻后拔管时间，既往研究指

出非心胸手术术中低血压是术后苏醒延迟的危险因

素［１２］，本研究结论与既往研究结论一致。目前关于全

麻后苏醒的机制尚不明确，相关研究指出术中脑部低

灌注与苏醒延迟的发生有相关性，一项随机对照动物

实验通过单质子磁共振成像发现使用七氟烷麻醉的猪

在低血压时，脑部发现代谢紊乱信号，从而影响脑部灌

注［１３］。ＬＥＷＩＳ等［１４］研究显示人类低血压时颈内动脉

和椎动脉血流量明显减少，ＭＡＰ下降２０％会导致脑血
流量下降 ３０％。ＷＥＳＳＥＬＩＮＫ等［１５］指出术中 ＭＢＰ＜
８０ｍｍＨｇ１０ｍｉｎ，可能会因为灌注不足发生心脑肾等
器官损伤，并且着血压逐渐降低，这种风险会增加。基

于上述研究，推测强化血压管理策略增加脑部灌注，促

进脑部药物代谢，进而缩短术后拔管时间。

　　本研究中２组住院费用平均值相差近 ６０００元，
具有临床意义，其他研究也证实了这个结论，ＤＥＸＴＥＲ
等［１６－１７］的研究表明避免术后苏醒延迟有利于提高手

术间利用率，减少监护费用，控制手术间的使用成本，

ＶＡＮＮＵＣＣＩ等［１８］发现术后苏醒延迟会增加术后呼吸

系统并发症的发生率。胃肠肿瘤手术术中低血压是发

生术后并发症的危险因素，并延长住院时间，增加住院

费用［１９］。

　　我们注意到常规血压组术后 ２４ｈ白细胞计数是
大于强化血压组的，低血压会增加术后感染风险。这

与既往研究结果不符，ＢＡＢＡＺＡＤＥ等［２０］研究发现术

中低血压不是结直肠手术后切口感染的危险因素。本

研究可能还存在影响术后感染的偏倚因素未排除，如

术前是否存在感染、是否使用抗生素、外科医师资

历等。

　　随着科技的进步和人民对医疗服务需求的增加，
每年约有 ２亿多成年人行非心脏大手术，这其中约
１／３患者有至少 １个心血管高风险因素，这一比例还
在不断增加［２１］。有研究显示心血管高风险因素更易

导致苏醒延迟［２２］。本研究结果对于缩短心血管高风

险患者术后拔管时间具有现实指导意义。

　　本研究不同于以往研究主要在于采用敏感性分
析，通过多元线性回归、逆概率加权、重叠加权证实血

压与术后拔管时间的相关性。运用重叠加权法消除年

龄、性别、ＢＭＩ、吸烟等混杂因素影响，提高２组数据均
衡性。倾向性评分加权近年来逐渐应用于临床研究，

采用倾向性评分来平衡组间差异，尤其最新提出的重

叠加权，能将组间协变量差异消除到极小，平衡组间差

异的效果很好，使研究对象各组除干预措施以外的各

项特征趋于一致，能使非随机对照研究接近随机对照

试验的效果［２３］。本研究分别运用了多元线性回归、

ＩＰＴＷ加权、重叠加权３种方法对数据进行了分析，主
要结局（不同血压水平的拔管时间比较）的分析结论

均一致，说明本研究结论不受不同分析方法的影响，结

论可靠性强。

　　本研究也存在一些局限性，本研究为单中心回顾
性临床研究，样本量不大，有待多中心大样本前瞻性研

究进一步验证。

　　综上所述，对于心血管高风险患者行腹腔镜胃肠
肿瘤手术，可采取术中强化血压管理策略，缩短术后拔

管时间，改善术后睡眠质量，降低住院费用，达到提高

麻醉质量和效率的目的。
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［１６］ＤＥＸＴＥＲＦ，ＢＡＹＭＡＮＥＯ，ＥＰＳＴＥＩＮＲＨ．Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ

ｍｏｄｅｌｉｎｇｏｆａｖｅｒａｇｅａｎｄｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｉｍｅｔｏｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｆｏｒ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｃｏｍｐａｒｉｎｇｄｅｓｆｌｕｒａｎｅｔｏｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ［Ｊ］．
ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２０１０，１１０（２）：５７０－５８０．ＤＯＩ：１０．１２１３／
ＡＮＥ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｂ５ｄｃｂ７．

［１７］ＤＥＸＴＥＲＦ，ＥＰＳＴＥＩＮＲＨ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｍｅａｎｔｉｍｅｆｒｏｍｅｎｄ
ｏｆｓｕｒｇｅｒｙｔｏｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｅｘｉｔｉｎａｈｉｓｔｏｒｉｃａｌｃｏｈｏｒｔｏｆ
ｃａｓｅｓｗｉｔｈｐｒｏｌｏｎｇｅｄｔｉｍｅｔｏｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，
２０１３，１１７（６）：１４５３－１４５９．ＤＯＩ：１０．１２１３／ＡＮＥ．
０ｂ０１３ｅ３１８２ａ４４ｄ８６．

［１８］ＶＡＮＮＵＣＣＩＡ， ＲＩＯＲＤＡＮ ＩＲ， ＰＲＩＦＴＩＫ， ｅｔａｌ．
Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄｔｉｍｅｔｏｅｘｔｕｂａｔｉｏｎａｆｔｅｒｇｅｎｅｒａｌａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｅａｒｌｙｅｓｃａｌａｔｉｏｎｏｆｃａｒｅ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０２１，３８（５）：
４９４－５０４．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＥＪＡ．００００００００００００１３１６．

［１９］ＴＡＳＳＯＵＤＩＳＶ，ＶＲＥＴＺＡＫＩＳＧ，ＰＥＴＳＩＴＩＡ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔ
ｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎｏｎｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｉｎｍａｊｏｒ
ａｂｄｏｍｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＡｎｅｓｔｈ，２０１１，２５（４）：４９２－４９９．
ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００５４００１１１１５２１．

［２０］ＢＡＢＡＺＡＤＥＲ，ＹＩＬＭＡＺＨＯ，ＺＩＭＭＥＲＭＡＮＮＭ，ｅｔａｌ．
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｏｗｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅａｎｄ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１６，
２６４（６）：１０５８－１０６４．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＳＬＡ．００００００００００
００１６０７．

［２１］蔡彬，于冬男，王晟．心血管疾病患者行重大非心脏手
术围手术期的心脏危险因素评估体系［Ｊ］．国际麻醉学
与复苏杂志，２０１９，４０（１）：５８－６２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４３７８．２０１９．０１．０１２．
ＣＡＩＢ，ＹＵＤＮ，ＷＡＮＧＳ．Ｔｈｅｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉａｃｒｉｓｋ
ｓｃｏｒｅｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｍａｊｏｒ
ｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＩｎｔＪＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌＲｅｓｕｓｃ，
２０１９，４０（１）：５８－６２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３
４３７８．２０１９．０１．０１２．

［２２］沈晓瑜，周利，徐国勇，等．全身麻醉下肺癌根治术患
者麻醉苏醒延迟的高危因素分析［Ｊ］．广东医学，２０１９，
４０（２１）：３０２１－３０２４．ＤＯＩ：１０．１３８２０／ｊ．ｃｎｋｉ．ｇｄｙｘ．
２０１９０５４８．
ＳＨＥＮＸＹ，ＺＨＯＵＬ，ＸＵＧＹ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆ
ｄｅｌａｙｅｄｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｕｎｄｅｒ
ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＧｕａｎｇｄｏｎｇＭｅｄＪ，２０１９，４０（２１）：
３０２１－３０２４．ＤＯＩ：１０．１３８２０／ｊ．ｃｎｋｉ．ｇｄｙｘ．２０１９０５４８．

［２３］ＴＨＯＭＡＳＬＥ，ＬＩＦ，ＰＥＮＣＩＮＡＭＪ．Ｏｖｅｒｌａｐｗｅｉｇｈｔｉｎｇ：ａ
ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍｅｔｈｏｄ ｔｈａｔｍｉｍｉｃｓ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｓ ｏｆａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０２０，３２３（２３）：
２４１７－２４１８．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａ．２０２０．７８１９．

（收稿：２０２２１１１９；修回：２０２３０１０７）

（编辑　邓强庭）
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