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闭环麻醉是一种集成了监测和控制功能的先进

麻醉技术，旨在实现对患者机械通气、麻醉深度、药物

输注、体温监测等围手术期方面的实时监测和调节，以

提高麻醉的安全性和有效性 [1]。其中，闭环麻醉药物

输注系统是其重要组成部分。将闭环概念整合到围

手术期中有重大意义。本文拟对闭环麻醉药物输注

系统在临床麻醉管理中的应用与研究进展进行综述。

1 闭环系统的组成及原理

闭环系统是一种自动控制系统，通常由传感器、

控制器、效应器和反馈信号组成，通过实时监测反馈

信息并根据这些信息调整输出，以维持系统内部稳

定性和实现特定的目标。（1）传感器用于采集系统

的输入信息，包括环境参数、物理变量或其他关键数

据，并将这些信息转换为电信号或数字信号，以便控

制器进行处理。在闭环麻醉系统中，传感器将输入

值发送到控制器。（2）控制器负责接收传感器采集

到的数据，并根据预设的算法和逻辑进行决策和控

制。控制器分析输入数据，生成相应的控制信号，并

发送给效应器来调节系统的输出。在闭环麻醉系统

中，控制器读取并纠正输入和输出之间的错误。（3）

效应器负责根据控制器发送的信号来产生相应的输

出，以调节系统的行为。效应器可以是机械执行装

置、电动执行元件或其他类型的设备，用于改变系统

的状态或执行特定的操作。（4）反馈信号是闭环系

统中至关重要的环节，通过将系统的实际输出信息

反馈给控制器，使系统能够及时调整输入以使输出

接近预期目标。反馈信号可以帮助控制器识别系统

误差并采取纠正措施，以确保系统稳定性和准确性。

2 闭环麻醉药物输注系统在麻醉中的应用

2.1 镇静管理 20世纪 80年代末期，麻醉学界便

开展了关于将处理后的脑电图（EEG）数据与静脉麻

醉药物输送进行闭环管理的初步研究[2-3]。随着脑电
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图技术及双谱指数（BIS）研究的进步，以及靶控输注

（TCI）麻醉技术的发展[4-5]，现临床利用BIS作为TCI系

统控制变量以调节丙泊酚输注[6-7]。也证实了闭环管理

系统在麻醉深度控制方面的优越性，包括意识丧失与

恢复时间的缩短，以及血流动力学状态的稳定性[8-9]。

2006年，法国苏雷讷福煦医院麻醉科通过比利

时布鲁塞尔自由大学医学院计算机科学系开发的

TOOLBOX系统进行了一项随机对照研究，该研究基于

BIS读数的变化，使用TCI技术调节丙泊酚输注模式[7]。

其他研究者也开发了类似的闭环系统，这些系统基于

EEG 指标来控制镇静剂的输送。其中绝大多数采用

了BIS指标，但也有少数研究使用其他经过处理的脑

电图监测技术[10-11]。这些系统能够可以更好地控制选

定范围内的给定目标[12]，确保EEG值持续处于推荐范

围内，在血流动力学稳定性、唤醒速度及诱导剂量方

面表现出了统计学上的差异[13]。由于计算力的提升和

药物模型的优化，与 TCI相比更加有优势 [14]。此外，

闭环丙泊酚输注系统能够降低麻醉医生的工作负担，

并减少因分心或疲劳导致的错误风险[14]。

麻醉镇静的自动化管理仍面临诸多挑战，如变

量选择及监测设备的选择等。众多研究将 BIS与其

他 EEG参数（如熵指数）进行了比较，大多数研究表

明[15-16]，这两个来源于额叶EEG的指数间存在良好的

相关性，尽管偶尔也会观察到某些差异。目前尚无研

究明确证明特定 EEG参数在临床上具有显著优势。

尽管一些闭环传感器成功利用了处理后的指标来

指导静脉麻醉，但这些系统的局限性不容忽视。研究

发现[17]，BIS值在同一患者中可能出现显著变化，这种

变化取决于所采集 EEG的导联位置（额叶、中央或顶

叶）。在 TCI-丙泊酚麻醉诱导期间，阿片类药物浓度对

BIS值的影响也得到了证实[18]。此外，肌松剂通过消除

面部肌电活动，进而影响熵指数和 BIS值 [19]。还有算

法计算的延迟和伪影风险（如电刀、起搏器干扰）等因

素也是影响这些 EEG指标的其他干扰因素[20]。因此，

基于经处理EEG指数的麻醉药物输送闭环系统，并不

适用于所有情况和环境。麻醉医生必须了解这些处理

后的 EEG指标的局限，并能够随时进行干预。

不同的麻醉药物对EEG产生不同影响，这些差

异可以通过密度谱阵列或频谱图清晰展现[21]。丙泊

酚和七氟烷会增加 波和 波的强度，而氯胺酮则增

加 波的强度。尽管以低剂量作为其他麻醉剂（如丙

泊酚）的辅助药物时，氯胺酮对BIS的影响可能微乎

其微 [22]，但大剂量氯胺酮的推注始终显示出可增加

BIS值[23]。此外，接受相同麻醉的不同个体可能展现

出不同的脑电图模式。具有大脑脆弱性的患者在使

用丙泊酚或七氟烷进行全身麻醉时，可能会迅速进

入爆发抑制状态，伴随 功率的降低 [24]。而低 功率

甚至与心脏手术后的谵妄相关[25]。这些细节信息无

法仅从 BIS等简化处理的脑电图数据中获得，但在

频谱图上则清晰可见。未来，为脆弱患者提供个性

化麻醉管理的可能路径之一是将密度谱阵列分析集

成进闭环算法中，其中模型层可以考虑麻醉和患者

特征，以及检测突发抑制和低 功率的自适应层。在

此过程中，控制器可以根据患者的基线特征开始调

控，并根据患者的特定脑电图模式修改麻醉调控。

2.2 疼痛管理 关于围手术期疼痛管理的研究较

少，可能是可靠的全身麻醉下患者疼痛评估参数直

到最近才开始出现[26-27]。传统的心率、血压等自主神

经反应来评估全身麻醉术中镇痛效果不够准确，混

杂因素多，个体差异大。某些自主神经系统的生理

变量已被提出用于测量“伤害性应激-抗伤害性应激

平衡”的关系，包括瞳孔扩张变化、手术容积指数

（SPI）、手术应激指数（SSI）、麻醉伤害感受指数

（ANI）、心率变异性（HRV）、皮肤电导（SC）、复合变

异指数（CVI）及伤害刺激反应性指数（RN）。
Luginbuhll等[28]使用了一个闭环系统，根据有创

平均动脉压的变化给予阿芬太尼 TCI，与开发的闭

环丙泊酚 TCI-BIS相比，该控制器表现出相似的设

定点精度。许多研究者鼓励开发具有多个输入变量

的控制器，以便与不同麻醉药的联合给药。研究者

们已通过使用BIS将瑞芬太尼调控与丙泊酚调控相

结合，以改进其闭环控制器 [29]。Hemmerling等 [30]提

出了一个闭环系统，根据其镇静评分控制瑞芬太尼

的输注。Jonckheere等[31]的研究证明了基于 ANI的

闭环系统用于镇痛药物给药的可行性。

2.3 肌松管理 肌松监测可以在术中指导肌松药的

使用，提示医生调整输注药物的剂量，从而根据肌肉

松弛状态和手术进展情况选择合适的停药时机，并

在术毕时减少术后肌松残余作用。1997年 Kopman

等将 4个成串刺激（TOF）＜ 0.9作为标准的定量检



Modern Practical Medicine, July 2024, Vol. 36, No.7· 972·

测法，这也是目前最好的肌松监测方式[32]。

肌松的监测可以通过肌机械描记法、肌电描记

图、加速度描记法、压电描记法和肌音描记法来完

成。各种肌松监测-拮抗的闭环系统已表现出良好

的性能，并且变量/控制器关系相对容易实现 [33]。但

是，目前还没有较好的闭环肌松管理系统，主要原因

在于闭环肌松管理系统需要较为繁琐的设置，且设

备价格昂贵，成本甚至高于肌松拮抗剂的使用。因

此，目前更多的是出于科研目的而开发，并且尚未证

明闭环肌松管理有明显的临床益处[34]。但是，在机器

人手术逐渐普及后，肌松监测-拮抗的闭环系统可能

有潜力应用于需要深肌松、长时间的复杂精细手术。

3 多闭环麻醉药物输注系统的综合运用

单一闭环系统通常只监控和调控一个特定生理

参数，这种有限的视角可能导致对生理状态的补偿

不充分。通过整合多个闭环系统，可以实现更全面

和个性化的精准麻醉管理。研究表明，同时运用多

个生理闭环系统是可行的 [35]。2018年West等 [36]通

过WAVCNS反馈机制，测试了同时输注丙泊酚和瑞

芬太尼闭环系统的可行性。2020年，Joosten等[37]展

示了一个包含三个闭环的麻醉管理系统，在麻醉深

度、心脏输出量和保护性肺通气管理方面优于手动

控制，并可能对延迟性术后认知功能恢复产生积极

影响。2023年 Kouz等[38]研究发现，低血压预测指数

（HPI）监测可能有助于减少非心脏手术患者术中低

血压的持续时间和严重程度。

目前，多闭环系统的综合应用在临床麻醉领域展

现出广阔的应用潜力。尽管在系统协同工作等方面

仍需深入研究，但这一方向预计将为医疗专业人员提

供更多的工具和支持，从而提高治疗效果和患者安全。

4 闭环麻醉药物输注系统的不足

4.1 稳定性、准确性及安全性 闭环系统必须具备

高度的技术稳定性和准确性，实时监测患者生理指

标并调整麻醉药物输注量，确保患者处于安全麻醉

深度。系统应集成多重安全措施，如设定参数阈值

并在监测到异常时发出警报，同时保障操作者能随

时介入，手动控制药物输注。

4.2 个体差异 考虑到患者对麻醉药物反应的个体

差异，闭环系统需适应不同患者的特定需求和生理

状态，实现个性化麻醉管理。

4.3 成本效益 闭环系统的研发、制造及临床验证

需大量专业知识和资金投入，这可能限制其在某些医

疗机构的应用。因此，评估闭环系统的成本效益，以

确定其在临床实践中的可行性和价值，显得尤为重要。

5 结论

尽管闭环系统在麻醉管理中的角色日益重要，

但必须避免过度依赖其自动化功能，以免削弱医疗

人员的独立判断和干预能力。强化麻醉医生对闭环

系统的培训和教育，强调其辅助性质，确保医疗人员

保持独立的临床判断能力，并建立完善的应急处理

机制，是确保患者安全和治疗效果的关键。
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