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　 　 【摘要】 　 目的　 观察不同剂量阿芬太尼复合丙泊酚用于无痛胃镜的效果，探讨阿芬太尼复合丙

泊酚用于无痛胃镜时的最佳剂量。 方法　 选择 ２０２０ 年 １１ 月至 ２０２１ 年 １ 月行无痛胃镜检查患者 ２００
例，男 ８７ 例，女 １１３ 例，年龄 １８～６０ 岁，ＢＭＩ １８～２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数字表法将患者

分为四组：阿芬太尼 ３ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ３ 组）、阿芬太尼 ５ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ５ 组）、阿芬太尼 ７ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ７ 组）
和阿芬太尼 ９ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ９ 组），每组 ５０ 例。 四组分别于入室吸氧 ３ ｍｉｎ 后缓慢静脉注射阿芬太尼

３、５、７、９ μｇ ／ ｋｇ。 １ ｍｉｎ 后静脉注射丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，给药完成后即刻评估改良警觉 ／镇静评分

（ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分），之后每 ３０ 秒进行一次评估，直至 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤３ 分时开始进镜操作。 若进镜失

败或给药后 ２ ｍｉｎ ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分仍≥４ 分，则追加丙泊酚 ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ，直至受试者 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤３
分，每次追加药物间隔时间≥１ ｍｉｎ。 记录首次诱导成功例数、麻醉诱导时间、苏醒时间、达离院标准

时间。 记录注药前 １ ｍｉｎ（Ｔ１）、进镜操作即刻（Ｔ２）、操作开始即刻（Ｔ３）、操作开始后 １ ｍｉｎ（Ｔ４）、操作

结束即刻（Ｔ５）的 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＳｐＯ２、ＲＲ。 记录丙泊酚追加例数以及患者、检查医师、麻醉科医师满

意情况。 记录注射痛、操作中不良事件（体动反应、呼吸抑制及低血压）的发生情况。 结果　 与 Ｔ１ 时

比较，Ｔ２—Ｔ５ 时四组 ＳＢＰ、ＤＢＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ２ 时 Ａ３ 组 ＲＲ 明显增快（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ５ 时 Ａ３ 组

ＲＲ 明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ３ 组比较，Ａ５ 组、Ａ７ 组和 Ａ９ 组首次诱导成功率、患者满意率、检查医

师满意率明显升高，麻醉诱导时间明显缩短，丙泊酚追加率、注射痛及体动反应发生率明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）；Ａ５ 组和 Ａ７ 组达离院标准时间明显缩短，麻醉科医师满意率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ａ９ 组苏醒

时间明显延长，呼吸抑制发生率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ５ 组比较，Ａ７ 组和 Ａ９ 组丙泊酚追加率明

显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ａ９ 组苏醒时间、达离院标准时间明显延长，麻醉科医师满意率明显降低，呼吸抑

制发生率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ７ 组比较，Ａ９ 组苏醒时间、达离院标准时间明显延长，麻醉科医

师满意率明显降低，呼吸抑制发生率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 阿芬太尼复合丙泊酚用于无痛胃

镜检查安全有效，阿芬太尼 ７ μｇ ／ ｋｇ 复合丙泊酚用于无痛胃镜检查镇静镇痛效果佳，丙泊酚用量少，
不良反应较少。
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Ａ５， ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ Ａ７ ａｎｄ Ａ９ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）； ｔｈｅ ｒｅ⁃
ｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ， ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｉｍｅ ｔｏ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ⁃
ｃｒｅａｓｅｄ， ａｎｄ ｔｈｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ９ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）．
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ａ７， ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ， ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｅ⁃
ｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ９ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ， ａｎｄ ｔｈｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉ⁃
ｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｐａｉｎｌｅｓｓ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ ｉｓ
ｓａｆｅ， ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ． Ａｆｅｎｔａｎｉｌ ７ μｇ ／ ｋｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｈａｓ ｇｏｏｄ ｓｅｄａｔｉｖｅ ａｎｄ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｅｃｔ
ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｄｏｓａｇｅ ａｎｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ａｌｆｅｎｔａｎｉｌ； Ｐｒｏｐｏｆｏｌ； Ｐａｉｎｌｅｓｓ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ； Ａｎａｌｇｅｓｉａ

　 　 随着无痛胃肠镜的普及，临床更加关注如何提

高患者舒适度、满意度，探索苏醒更快、不良反应更

少、更安全的麻醉方法。 丙泊酚因具有良好的可控

性，被广泛应用于无痛胃镜检查中，但丙泊酚可能

导致呼吸、循环抑制等并发症。 复合镇痛药物使用

能减少丙泊酚用量以及不良反应［１］。 阿芬太尼起

效迅速，持续时间短，适宜短期、单次注射使用，是
门诊短小手术麻醉的最佳选择［２］。 本研究通过探

讨不同剂量阿芬太尼复合丙泊酚用于无痛胃镜检

查的效果，探讨阿芬太尼复合丙泊酚用于无痛胃镜

检查时的最佳剂量，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究为随机、对照、双盲试验，经
医院伦理委员会批准（２０２０ 伦审第 １６８ 号），患者或

家属签署知情同意书。 选择 ２０２０ 年 １１ 月至 ２０２１
年 １ 月行无痛胃镜检查患者，性别不限，年龄 １８～６０
岁，ＢＭＩ １８～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：
听力障碍，既往高血压、冠心病、神经精神病史，严
重的肝肾疾病及药物过敏史，近期上呼吸道感染

史。 剔除标准：因任何原因未能完成检查或严重呼

吸功能受损需要气管插管。 采用随机数字表法将

患者分为四组：阿芬太尼 ３ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ３ 组）、阿芬

太尼 ５ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ５ 组）、阿芬太尼 ７ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ７
组）和阿芬太尼 ９ μｇ ／ ｋｇ 组（Ａ９ 组）。

麻醉方法　 患者操作前禁食禁饮 １２ ｈ，开放静

脉通道。 入室后简易面罩给氧 ２～４ Ｌ ／ ｍｉｎ。 常规连

续监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＳｐＯ２ 及 ＲＲ。 患者取左

侧卧位，吸氧后 ３ ｍｉｎ 开始麻醉，根据分组标准缓慢

静脉注射对应剂量的阿芬太尼（注射时间均＞３０ ｓ）。
１ ｍｉｎ 后所有患者静脉注射丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ（给药时

间 ３０ ｓ），给药完成后即刻评估改良警觉 ／镇静评分

（ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分），之后每 ３０ 秒进行一次评估，直至

ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤３ 分时开始进镜操作。 若进镜失败

或给药后 ２ ｍｉｎ ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分仍≥４ 分，追加丙泊酚

０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ（给药时间 １０ ｓ），直至受试者达到充分镇

静（ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤３ 分），每次追加药物的间隔时

间≥１ ｍｉｎ。 其中，ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分总分 ５ 分：０ 分，对
疼痛刺激无反应；１ 分，仅对疼痛刺激有反应（斜方

肌部位挤压）；２ 分，对轻微的推动和振动有反应；３
分，大声呼唤或反复呼唤姓名才有反应；４ 分，用正

常语调呼唤姓名反应迟钝；５ 分，用正常语调呼唤姓

名反应灵敏。
操作过程中，若出现体动反应或由研究者视受

试者情况，追加丙泊酚 ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ 维持镇静；若 ＨＲ＜
５０ 次 ／分，静脉给予阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ；若 ＳＢＰ ≤８０
ｍｍＨｇ 或降低幅度超过基线值的 ２０％或研究者认为

需要进行医疗干预时，静脉给予麻黄碱 ６ ｍｇ；若
ＳｐＯ２≤９０％，予以托下颌处理或行面罩加压给氧（氧
流量 ２～４ Ｌ ／ ｍｉｎ）。 内镜操作结束后 １０ ｍｉｎ，研究者
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进行第一次离院标准（离院标准：ＢＰ 和 ＨＲ 的波动

幅度不超过基线值的 ２０％并稳定≥１０ ｍｉｎ；无或仅

轻度疼痛；无或仅轻微恶心呕吐；坐位及步行结束

时无头晕；生命体征稳定且移除监护设备后，能自

行直线行走 ２ ｍ 及以上）判定，之后每 ５ 分钟进行 １
次，直至受试者满足离院标准，方可在家属陪同下

离开医院。
观察指标　 记录首次诱导成功（首次给药达到

ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤３ 分并成功下镜）例数、麻醉诱导时

间（给药开始至患者达到 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤３ 分的时

间）、苏醒时间（最后一次给药结束至完全苏醒的时

间）、达离院标准时间。 记录注药前 １ ｍｉｎ（Ｔ１）、进
镜操作即刻（Ｔ２）、操作开始即刻（Ｔ３）、操作开始后 １
ｍｉｎ（ Ｔ４ ）、操作结束即刻 （ Ｔ５ ） 的 ＨＲ、 ＳＢＰ、 ＤＢＰ、
ＳｐＯ２、ＲＲ。 记录丙泊酚追加例数、患者满意情况（对
苏醒后的患者进行回访，通过是否存在注射痛及操

作中整体感受进行满意度回答）、检查医师满意情

况（通过操作中是否发生体动、诱导时间长短、是否

影响操作等方面进行满意度回答）、麻醉科医师满

意情况（综合患者满意率、检查医师满意率、操作中

不良事件发生情况、首次诱导是否成功以及操作中

丙泊酚追加情况进行满意度回答）。 记录注射痛、
操作中不良事件（体动反应、呼吸抑制及低血压）的
发生情况。

表 １　 四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）
操作时间

（ｍｉｎ）

Ａ３ 组 ５０ １９ ／ ３１ ４１􀆰 １±１１􀆰 ０ ２２􀆰 ５±３􀆰 ０ ２１ ／ ２９ ５􀆰 ４±２􀆰 ５

Ａ５ 组 ５０ ２１ ／ ２９ ４２􀆰 ８±１０􀆰 ７ ２３􀆰 ２±３􀆰 ３ ２６ ／ ２４ ５􀆰 ４±２􀆰 ２

Ａ７ 组 ５０ ２７ ／ ２３ ４１􀆰 ６±１１􀆰 ５ ２２􀆰 ８±２􀆰 ７ ２８ ／ ２２ ５􀆰 ３±２􀆰 ３

Ａ９ 组 ５０ ２０ ／ ３０ ４１􀆰 ９±１１􀆰 ８ ２２􀆰 ６±２􀆰 ８ ２６ ／ ２４ ６􀆰 ２±３􀆰 ０

表 ２　 四组患者首次诱导成功率、麻醉诱导时间、苏醒时间、达离院标准时间的比较

组别 例数 首次诱导成功［例（％）］ 麻醉诱导时间（ｍｉｎ） 苏醒时间（ｍｉｎ） 达离院标准时间（ｍｉｎ）

Ａ３ 组 ５０ ３７（７４） ３􀆰 ４±１􀆰 ０ ６􀆰 ７±２􀆰 １ １３􀆰 １±４􀆰 ０

Ａ５ 组 ５０ ４９（９８） ａ ２􀆰 ９±０􀆰 ５ａ ６􀆰 ５±１􀆰 ２ １１􀆰 １±１􀆰 ６ａ

Ａ７ 组 ５０ ５０（１００） ａ ２􀆰 ９±０􀆰 ４ａ ６􀆰 ７±１􀆰 ４ １０􀆰 ２±１􀆰 ５ａ

Ａ９ 组 ５０ ４９（９８） ａ ３􀆰 ０±０􀆰 ４ａ ７􀆰 ３±１􀆰 ５ａｂｃ １２􀆰 ９±２􀆰 ０ｂｃ

　 　 注：与 Ａ３ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ５ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ７ 组比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

统计分析 　 本研究主要结局指标是首次诱导

成功率。 根据预试验，Ａ３ 组、Ａ５ 组、Ａ７ 组和 Ａ９ 组

诱导成功率分别为 ５０％、９０％、１００％、９０％，采用多

组率样本量计算方法，取 α ＝ ０􀆰 ０１，１－β ＝ ０􀆰 ９，采用

ＰＡＳＳ １５ 软件计算得到的样本量为每组 ３８ 例。 考

虑操作中可能突发事件造成脱落，拟纳入患者 ２００
例，每组 ５０ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计学软件进行数据分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比

较采用单因素方差分析，组内比较采用重复测量方

差分析。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２

检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ２００ 例，每组 ５０ 例，均顺利

完成研究，无一例剔除。 四组患者性别、年龄、ＢＭＩ、
ＡＳＡ 分级和操作时间差异无统计学意义（表 １）。

与 Ａ３ 组比较，Ａ５ 组、Ａ７ 组和 Ａ９ 组首次诱导成

功率明显升高，麻醉诱导时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ａ５
组和 Ａ７ 组达离院标准时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ａ９
组苏醒时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ５ 组比较，Ａ９
组苏醒时间及达离院标准时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
与 Ａ７ 组比较，Ａ９ 组苏醒时间及达离院标准时间明

显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ａ３ 组、Ａ５ 组和 Ａ７ 组苏醒时间

差异无统计学意义，Ａ５ 组、Ａ７ 组和 Ａ９ 组首次诱导

成功率、麻醉诱导时间差异无统计学意义，Ａ５ 组和

Ａ７ 组达离院标准时间差异无统计学意义（表 ２）。
与 Ｔ１ 时比较，Ｔ２—Ｔ５ 时四组 ＳＢＰ、ＤＢＰ 明显降
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低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ２ 时 Ａ３ 组 ＲＲ 明显增快（Ｐ＜０􀆰 ０５），
Ｔ５ 时 Ａ３ 组 ＲＲ 明显减慢（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 与 Ａ３ 组比

较，Ａ５ 组、Ａ７ 组和 Ａ９ 组 Ｔ２ 时 ＲＲ 明显增快（Ｐ＜
０􀆰 ０５），Ｔ５ 时 ＲＲ 明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。

表 ３　 四组患者不同时点 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＳｐＯ２、ＲＲ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ａ３ 组 ５０ ７６􀆰 ４±８􀆰 ４ ７５􀆰 ６±７􀆰 ８ ７５􀆰 ５±８􀆰 １ ７６􀆰 ６±７􀆰 ９ ７６􀆰 １±９􀆰 ７

ＨＲ（次 ／分）
Ａ５ 组 ５０ ７４􀆰 １±１２􀆰 ７ ７５􀆰 ３±１１􀆰 ５ ７３􀆰 ８±１０􀆰 ８ ７５􀆰 ３±１０􀆰 ３ ７３􀆰 ６±１４􀆰 １

Ａ７ 组 ５０ ７３􀆰 ３±１０􀆰 ５ ７２􀆰 ６±１０􀆰 ３ ７１􀆰 ６±９􀆰 ７ ７２􀆰 ５±９􀆰 ２ ７０􀆰 ２±１３􀆰 ３

Ａ９ 组 ５０ ７３􀆰 ４±１０􀆰 ３ ７１􀆰 ４±８􀆰 ３ ７１􀆰 ９±７􀆰 １ ７１􀆰 ４±７􀆰 ７ ７１􀆰 １±８􀆰 ２

Ａ３ 组 ５０ １２４􀆰 ７±１１􀆰 ０ １０７􀆰 ８±１４􀆰 ０ａ １０６􀆰 ４±１３􀆰 １ａ １０９􀆰 ６±１４􀆰 ６ａ １０８􀆰 ５±１３􀆰 ５ａ

ＳＢＰ（ｍｍＨｇ）
Ａ５ 组 ５０ １２３􀆰 １±１０􀆰 ７ １０８􀆰 ４±１１􀆰 ４ａ １０４􀆰 １±１３􀆰 ０ａ １０６􀆰 ３±１０􀆰 ８ａ １０５􀆰 ２±１２􀆰 ９ａ

Ａ７ 组 ５０ １２３􀆰 ０±１１􀆰 ０ １０７􀆰 ０±１３􀆰 ９ａ １０５􀆰 ２±１４􀆰 ７ａ １０５􀆰 ５±１２􀆰 ６ａ １０５􀆰 ６±１２􀆰 ８ａ

Ａ９ 组 ５０ １２６􀆰 １±１３􀆰 ９ １０３􀆰 ９±１３􀆰 １ａ １０１􀆰 ４±１２􀆰 ４ａ １０３􀆰 ９±１１􀆰 ３ａ １０６􀆰 ５±１０􀆰 ０ａ

Ａ３ 组 ５０ ８２􀆰 １±１３􀆰 ５ ６９􀆰 ２±１２􀆰 ８ａ ６７􀆰 ９±１１􀆰 ４ａ ６７􀆰 ３±１０􀆰 ６ａ ６７􀆰 ５±１０􀆰 ０ａ

ＤＢＰ（ｍｍＨｇ）
Ａ５ 组 ５０ ７８􀆰 ６±１４􀆰 ７ ６７􀆰 ９±８􀆰 １ａ ６７􀆰 ８±８􀆰 ３ａ ６７􀆰 １±６􀆰 ８ａ ６７􀆰 ７±８􀆰 ３ａ

Ａ７ 组 ５０ ８０􀆰 ６±１４􀆰 ５ ６９􀆰 ４±１０􀆰 ３ａ ６６􀆰 ６±９􀆰 ７ａ ６７􀆰 ０±８􀆰 ６ａ ６６􀆰 １±８􀆰 ８ａ

Ａ９ 组 ５０ ７９􀆰 ５±１４􀆰 １ ６６􀆰 ８±９􀆰 ６ａ ６５􀆰 ７±９􀆰 ２ａ ６５􀆰 １±８􀆰 ９ａ ６６􀆰 ６±８􀆰 ２ａ

Ａ３ 组 ５０ ９８􀆰 ９±１􀆰 ６ ９９􀆰 ８±０􀆰 ８ ９９􀆰 ４±１􀆰 ２ ９９􀆰 ５±１􀆰 １ ９９􀆰 ４±１􀆰 １

ＳｐＯ２（％）
Ａ５ 组 ５０ ９９􀆰 ２±１􀆰 ３ ９９􀆰 ９±０􀆰 ３ ９９􀆰 ８±０􀆰 ６ ９９􀆰 ７±０􀆰 ９ ９９􀆰 ６±１􀆰 １

Ａ７ 组 ５０ ９９􀆰 ０±１􀆰 ０ ９９􀆰 ７±０􀆰 ９ ９９􀆰 ８±０􀆰 ６ ９９􀆰 ８±０􀆰 ８ ９９􀆰 ９±０􀆰 ６

Ａ９ 组 ５０ ９９􀆰 ３±１􀆰 ３ ９９􀆰 ９±０􀆰 ７ ９９􀆰 ８±１􀆰 ０ ９９􀆰 ７±１􀆰 ２ ９９􀆰 ７±０􀆰 ９

Ａ３ 组 ５０ １７􀆰 １±０􀆰 ４ １９􀆰 ２±７􀆰 ２ａ １７􀆰 ５±０􀆰 ９ １７􀆰 ３±０􀆰 ８ １６􀆰 ０±０􀆰 ８ａ

ＲＲ（次 ／分）
Ａ５ 组 ５０ １７􀆰 ３±１􀆰 １ １７􀆰 ３±０􀆰 ７ｂ １７􀆰 ２±０􀆰 ９ １７􀆰 ７±１􀆰 ３ １７􀆰 ２±０􀆰 ７ｂ

Ａ７ 组 ５０ １７􀆰 ６±１􀆰 ０ １７􀆰 ５±０􀆰 ８ｂ １７􀆰 ５±０􀆰 ８ １７􀆰 ５±０􀆰 ８ １７􀆰 ６±０􀆰 ８ｂ

Ａ９ 组 ５０ １７􀆰 ５±０􀆰 ８ １７􀆰 ６±０􀆰 ８ｂ １７􀆰 ５±０􀆰 ９ １８􀆰 １±１４􀆰 １ １７􀆰 ３±０􀆰 ８ｂ

　 　 注：与 Ｔ１ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ３ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 四组患者丙泊酚追加率以及患者、检查医师、麻醉科医师满意率的比较［例（％）］

组别 例数 丙泊酚追加
满意率

　 患者 检查医师 麻醉科医师

Ａ３ 组 ５０ ３５（７０） ４２（８４） ３５（７０） ３５（７０）

Ａ５ 组 ５０ ２３（４６） ４９（９８） ａ ４９（９８） ａ ４７（９４） ａ

Ａ７ 组 ５０ １４（２８） ５０（１００） ａ ５０（１００） ａ ４８（９６） ａ

Ａ９ 组 ５０ １２（２４） ５０（１００） ａ ５０（１００） ａ ３８（７６） ｂｃ

　 　 注：与 Ａ３ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ５ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ７ 组比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

与 Ａ３ 组比较，Ａ５ 组、Ａ７ 组和 Ａ９ 组丙泊酚追

加率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），患者、检查医师满意率明

显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ａ５ 组和 Ａ７ 组麻醉科医师满意率

明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ５ 组比较，Ａ７ 组和 Ａ９ 组

丙泊酚追加率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ａ９ 组麻醉科医

师满意率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ７ 组比较，Ａ９ 组

麻醉科医师满意率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ａ５ 组、Ａ７
组和 Ａ９ 组患者及检查医师满意率差异无统计学意

义，Ａ５ 组和 Ａ７ 组麻醉科医师满意率差异无统计学

意义（表 ４）。
Ａ５ 组、Ａ７ 组和 Ａ９ 组注射痛、体动反应发生率

明显低于 Ａ３ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ａ５ 组、Ａ７ 组和 Ａ９ 组注
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射痛、体动反应发生率差异无统计学意义。 Ａ３ 组、
Ａ５ 组和 Ａ７ 组呼吸抑制发生率明显低于 Ａ９ 组（Ｐ＜
０􀆰 ０５），Ａ３ 组、Ａ５ 组和 Ａ７ 组呼吸抑制发生率差异

无统计学意义。 四组低血压发生率差异无统计学

意义（表 ５）。

表 ５　 四组患者注射痛和操作中不良事件的比较［例（％）］

组别 例数 注射痛
操作中不良事件

体动反应 呼吸抑制 低血压

Ａ３ 组 ５０ ８（１６） １５（３０） ０（０） ０（０）

Ａ５ 组 ５０ ２（４） ａ １（２） ａ ２（４） ｂ ０（０）

Ａ７ 组 ５０ ０（０） ａ ０（０） ａ ２（４） ｂ １（２）

Ａ９ 组 ５０ ０（０） ａ ０（０） ａ １２（２４） ａ ４（８）

　 　 注：与 Ａ３ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ９ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

讨　 　 论

胃镜检查在上消化道疾病的诊断中必不可少，
由于其具有侵袭性，普通胃镜检查易导致疼痛不

适，患者依从性较差［３－４］。 无痛胃镜检查能够明显

降低检查后不良反应发生率，能缓解内镜检查带来

的不适感，同时可以提高患者的配合度及内镜检查

的精确度［５］。 丙泊酚具有高度亲脂性，起效快，能
迅速穿过血脑屏障，其代谢产物由肾脏排泄［６］ 且代

谢快速，因而被广泛应用。 但丙泊酚可能导致呼

吸、循环抑制，且有成瘾性等不良反应［７－１０］，与阿片

类药物复合使用能减少其用量及相应不良反应。
常用于临床的阿片类药物有芬太尼、瑞芬太尼和舒

芬太尼，而阿芬太尼作为新型的短效阿片类药物，
具有起效迅速、持续时间短、单次注射使用等特性，
患者苏醒快、呼吸抑制发生率低［２，１１－１２］，可以满足无

痛胃镜的麻醉要求，为胃镜检查患者的安全和舒适

度提供了保障。
本研究中接受阿芬太尼 ３ μｇ ／ ｋｇ 的患者首次诱

导成功率明显降低，部分患者进镜失败或给药后 ２
ｍｉｎ ＭＯＡＡ ／ Ｓ 仍≥４ 分，考虑可能与阿芬太尼用量

不足，麻醉深度不足以抑制手术开始时的疼痛刺激

有关。 本研究接受不同剂量阿芬太尼的患者操作

中血压均明显低于注药前 １ ｍｉｎ，这与应用丙泊酚后

镇静深度增加有关。 另外，阿芬太尼可减少由丙泊

酚引起的血流动力学波动，保持血流动力学平

稳［１３－１４］。 进镜操作即刻使用阿芬太尼 ３ μｇ ／ ｋｇ 的

患者 ＲＲ 明显加快，可能与阿芬太尼用量不足，不能

有效抑制手术开始时疼痛刺激的传入有关。 与注

药前 １ ｍｉｎ 比较，进镜操作即刻、操作开始即刻、操
作开始后 １ ｍｉｎ、操作结束即刻使用阿芬太尼 ９
μｇ ／ ｋｇ的患者 ＳＢＰ、ＤＢＰ 明显降低，考虑可能是阿芬

太尼用量过大导致［１５］。
注射痛是丙泊酚常见的不良反应，可降低患者

舒适度及满意度，目前缓解注射痛的方式包括复合

芬太尼、利多卡因等辅助药物［１６－１７］、减慢推注速度

等。 本研究中患者注射痛发生率低，且受试者注射

痛程度均为 １ 级，提示阿芬太尼可以降低丙泊酚的

注射痛发生率及严重程度。 本研究结果显示，接受

不同剂量阿芬太尼的患者均未发生操作中严重不

良事件或需要终止试验的不良反应。 使用阿芬太

尼 ３、９ μｇ ／ ｋｇ 的患者操作中不良事件发生率明显高

于使用阿芬太尼 ５、７ μｇ ／ ｋｇ 的患者，其中，使用阿芬

太尼 ３ μｇ ／ ｋｇ 的患者操作中不良事件主要是体动反

应，这可能与阿芬太尼用量较少，不能有效抑制围

术期的疼痛刺激有关［１８］。 体动反应影响检查医师

操作，同时导致操作中丙泊酚追加率增高，因此降

低了检查医师及麻醉科医师满意率。 使用阿芬太

尼 ９ μｇ ／ ｋｇ 的患者呼吸抑制发生率较高，考虑是阿

芬太尼用量过大引起［１５］。 而使用阿芬太尼 ５、７
μｇ ／ ｋｇ的患者操作中不良事件发生率低，使用阿芬

太尼 ７ μｇ ／ ｋｇ 的患者丙泊酚追加率明显低于使用阿

芬太尼 ５ μｇ ／ ｋｇ 的患者，表明阿芬太尼在合适剂量

时较少引起不良反应［１９］，适合无痛胃镜操作等门诊

手术，但需严格的呼吸监测与麻醉管理。 此外，阿
芬太尼代谢迅速，患者苏醒快，本研究中接受不同

剂量阿芬太尼的患者麻醉诱导时间差异无统计学

意义，使用阿芬太尼 ５、７ μｇ ／ ｋｇ 的患者达离院标准

的时间明显短于使用阿芬太尼 ３、９ μｇ ／ ｋｇ 的患者。
无痛胃镜的麻醉要求镇静镇痛药物具有起效

迅速、代谢快、不抑制呼吸和循环等特点［２０］。 阿芬

太尼与丙泊酚复合用药，可以减少两者用量，降低

呼吸抑制发生率，稳定血流动力学。 本研究最初设

定的剂量梯度为 ５、１０、１５ μｇ ／ ｋｇ［１８］，通过预试验发

现，剂量设置为 １０ μｇ ／ ｋｇ 时患者呼吸抑制发生率较

高，因此未进行更高剂量（１５ μｇ ／ ｋｇ）的预试验，而 ５
μｇ ／ ｋｇ 的镇静镇痛效果较好，本研究由此探究更小

剂量的效果。 同时，因浓度不能超过呼吸抑制发生

率高的 １０ μｇ ／ ｋｇ，因此设定 ３、５、７、９ μｇ ／ ｋｇ 四个剂

量梯度。 但本研究仅比较不同剂量阿芬太尼复合

丙泊酚用于无痛胃镜检查中的效果，还需进一步研

究以观察阿芬太尼与胃镜中常用的其他阿片类药
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物的效果差异。
综上所述，阿芬太尼复合丙泊酚用于无痛胃镜

检查安全有效，阿芬太尼 ７μｇ ／ ｋｇ 复合丙泊酚用于

无痛胃镜检查镇静镇痛效果佳、丙泊酚用量少，患
者满意率高，不良反应较少。
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