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瑞芬太尼与异丙酚混合溶液自控镇静镇痛在纤维结肠镜
检查中的应用

宋华勇, 李军祥, 刘 娟, 郑剑桥, 王 晓, 王春晖, 张光信

®

■背景资料
结肠镜检查在临
床上应用广泛, 但
由于检查时的侵
入性刺激会给患
者带来疼痛不适
及紧张焦虑等身
心感受, 使许多患
者感到难以接受, 
在临床上多选择
在静脉麻醉下进
行以减少不适, 近
年来镇静镇痛相
关并发症日益受
到关注, 相关研究
表明大多数的内
镜检查不良事件
与使用的镇静镇
痛药物有关. 
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Abstract
AIM: To evaluate the feasibility and efficacy of 
patient-controlled analgesia and sedation (PCAS) 

with remifentanil-propofol mixture for colonos-
copy.

METHODS: Eighty patients were randomly 
allocated into either a PCAS group or a total 
intravenous anesthesia (TIVA) group. In the 
PCAS group, remifentanil-propofol mixture 
was pumped at 0.01 mL/(kg•min) after an ini-
tial bolus of 3 mL of the mixture (1 mL mixture 
containing propofol 3 mg and remifentanil 10 
μg). The amount of each bolus delivered was 1 
mL and the lockout time was 1 min. In the TIVA 
group, patients received fentanyl 1 μg/kg, mid-
azolam 0.02 mg/kg and propofol (dosage titrat-
ed). Cardiorespiratory parameters and auditory 
evoked response index (AAI) were continuously 
monitored during the procedure. Recovery from 
anesthesia was assessed with the Aldrete scale 
and the Observer’s Assessment of Alertness/Se-
dation Scale. Visual analogue scale (VAS) was 
used to assess the satisfaction of patients and 
endoscopists.

RESULTS: No statistical differences were ob-
served in the VAS score of patients (9.58 vs 9.50) or 
satisfaction of endoscopists (9.43 vs 9.30) between 
the two groups. A significant decline in mean arte-
rial blood pressure and AAI was recorded in the 
TIVA group (P < 0.05). Recovery time was signifi-
cantly shorter in the PCAS group (P < 0.01).

CONCLUSION: PCAS with remifentanil-
propofol mixture provides better hemodynamic 
stability, lighter sedation and faster recovery 
compared with TIVA. 

© 2014 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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■研发前沿
随着人们对无痛
胃肠镜检查麻醉
相关并发症的关
注日益增加, 如何
保障患者在镇静
镇痛过程中的安
全就显得尤为重
要 .  自控镇静 /镇
痛近几年被引入
到胃肠镜检查的
镇静镇痛中, 但如
何能为患者提供
安全的个性化镇
静镇痛, 就需要选
择合理的药物配
伍和使用方案.
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http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v22.i29.4519 

摘要
目的: 观察瑞芬太尼与异丙酚混合溶液使用自
控镇痛模式在纤维结肠镜检查中的效果及不
良反应, 从而探讨本方法的安全性及有效性. 

方法: 择期行无痛肠镜检查的成人患者80例, 
随机分为自控镇痛/镇静(patient-controlled 
analgesia and sedation, PCAS)组和静脉复合
麻醉(total intravenous anesthesia, TIVA)组, 
每组40例(n  = 40). PCAS组: 接自控镇痛泵, 
负荷剂量设为3 mL, 继之0.01 mL/(kg•min)
的速度持续泵入异丙酚与瑞芬太尼的混合
溶液, 待负荷量输注完毕3 min后即可开始检
查, 术中患者根据自身感觉按压自控手柄, 自
控剂量为1 mL, 锁定时间为1 min. TIVA组: 
静脉缓慢推注芬太尼1 μg/kg, 咪唑安定0.02 
mg/kg, 2 min后缓慢推注异丙酚0.8-1.0 mg/
kg, 待患者意识消失呼之不应即可开始检查, 
术中间断给予异丙酚以维持听觉诱发电位指
数在30-40. 

结果: 两组的平均动脉压在TIVA组的下降幅
度与PCAS组之间有明显差异(P <0.05). PCAS
组与TIVA组的患者满意度评分均较高且组
间无显著性差异(P >0.05), 两组的内镜医师满
意度评分无显著性差异(P >0.05). PCAS组的
患者从操作结束至警觉/镇静评分(observer's 
assessment of alertness/sedation, OAA/S)达5
分的平均时间有显著性差异(P <0.01), 从操作
结束至Aldrete评分达9分的平均时间有显著
性差异(P <0.01). 

结论: 本研究表明瑞芬太尼与异丙酚的混合
溶液使用自控模式镇痛镇静能够比传统的静
脉全身麻醉提供更良好的循环系统稳定性, 
更迅速的麻醉后恢复, 有可能成为结肠镜检
查的镇静镇痛方式的一个理想的选择. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 本研究使用的瑞芬太尼及异丙酚均

为目前临床上可控性最好的镇痛药及静脉麻醉

药, 本研究使用的负荷剂量+维持剂量+自控剂
量的复合自控模式可为患者提供个性化的镇痛

镇静. 结果表明此种自控镇静镇痛模式可提供

与静脉全身麻醉相似的患者满意度而不良反应

则明显减少.
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0  引言

纤维结肠镜检查作为下消化道疾患的终末性检

查手段, 在临床上的应用日益广泛. 但作为一

项侵入性的检查手段, 常常会给患者带来不同

程度的疼痛不适及紧张焦虑等身心感受[1], 从
而使许多患者感到难以接受, 甚至可能延误病

情导致严重后果. 因此目前临床上多选择在静

脉麻醉下进行以减少不适, 目前临床上有多种

药物及给药途径可以选择[2-5], 其中又以静脉复

合异丙酚和芬太尼应用最为广泛. 但与静脉全

身麻醉所带来的愉悦感受伴随而来的则是术中

的血流动力学波动以及术后滞留在医院的时

间延长等所导致的麻醉相关并发症的增加. 近
年来镇静镇痛相关并发症正日益受到人们的

关注, 2001年一项研究表明大多数的内镜检查

中出现的不良事件都与使用的镇静镇痛药物

有关[6]. 随着患者自控镇痛(patient-controlled 
ana lges ia, PCA)技术在术后镇痛领域中的成

功应用, 患者自控镇痛/镇静(patient-controlled 
analgesia and sedation, PCAS)也被逐渐引入到

其他需要提供镇静和镇痛的领域之中[7], 近年

来这项技术也被用于胃肠镜检查的镇静镇痛中

来. 但如何能在最大限度保证患者安全的前提

下提供个性化的适当的镇静水平和完善的镇痛

效果, 就需要选择合理的药物配伍和使用方案. 
本项研究的目的是观察瑞芬太尼与小剂量异丙

酚的混合溶液自控镇痛镇静在结肠镜检查中的

效果及不良反应, 从而探讨本方法的安全性及

有效性. 

1  材料和方法

1.1 材料 择期行无痛肠镜检查的门诊成人患者

80例, 使用Microsoft Office Excel 2003软件将80
例患者随机分成两组, 分别命名为PCAS组和静

脉复合麻醉(total intravenous anesthesia, TIVA)
组, 每组40例(n  = 40). 纳入标准为: 美国麻醉

医师协会(American Society of Anesthesiology, 
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■相关报道
Rudner等在结肠
镜检查过程中应
用异丙酚复合瑞
芬太尼进行清醒
镇静和静脉全身
麻醉进行比较, 研
究结果表明清醒
镇静在提供满意
的镇痛镇静效果
的同时较静脉全
身麻醉血流动力
学更稳定. 在清醒
镇静状态下患者
的意识得到一定
程度抑制的同时, 
又能够随时对言
语指令做出反应, 
对患者的呼吸循
环功能干扰轻微.
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ASA)分级Ⅰ-Ⅱ级; 年龄18-75岁; 身体质量指数

(body mass index, BMI)<25 kg/m2; 无精神和神

经系统疾患. 排除标准为: 拒绝合作或沟通困难; 
相关药物过敏史; 长期酗酒及安定类、阿片类

药物依赖者; 既往肠道手术史或既往进镜困难

者; 听力障碍者. 退出标准为: 患者在试验期间

需紧急气管插管、发生穿孔或出血、出现严重

心律失常甚至心跳骤停者; 患者本人拒绝继续

试验者; 任何情况导致药物不能正常进入患者

体内者; 自控组需要给予静脉全麻药物改为静

脉全身麻醉者. 
1.2 方法 
1.2.1 麻醉: 每组患者常规开放右上肢静脉通路, 
取左侧卧位于检查车上, 常规以8 L/min流量持

续面罩吸氧, 同时连接各项监测. PCAS组: 在麻

醉前评估时详细向患者讲解自控泵的使用方法

并确认每一名患者均能掌握. 首先接自控镇痛

泵(爱普DDB-Ⅰ-B型微电脑电动注药泵, 江苏

爱普科学仪器有限公司), 负荷剂量设为3 mL, 
继之0.01 mL/(kg•min)的速度持续泵入异丙酚

与瑞芬太尼的混合药液(每毫升含异丙酚4 mg, 
瑞芬太尼10 μg), 待负荷量输注完毕3 min后即

可开始检查, 术中患者根据自身感觉按压自控

手柄, 每按压一次可快速推注药液1 mL, 锁定

时间为1 min. 由于该型号自控镇痛泵最大输

出速度为99 mL/h, 因此快速推注1 mL混合药

液需耗时36 s. TIVA组: 静脉缓慢推注芬太尼1 
μg/kg, 咪唑安定0.02 mg/kg, 2 min后缓慢推注

异丙酚0.8-1 mg/kg(时间>60 s), 待患者意识消

失呼之不应即可开始检查, 术中间断给予异丙

酚以维持听觉诱发电位指数(auditory evoked 
response index, AAI)于30-40之间[8].  
1.2.2 监测指标: 所有肠镜操作全部由一名超过

1000例操作经验的资深内镜医师进行并进行评

分, 所有麻醉及术中监测全部由一名在无痛胃

肠镜轮转超过1 mo的住院医师进行. 术中连续

监测无创血压(mean arterial pressure, MAP), 脉

搏血氧饱和度(arterial pulse oxygen saturation, 
SPO2), 心率(heart rate, HR), 脉搏(respiration rate, 
R R)并用鼻导管法监测呼气末二氧化碳(e n d-
tidal carbon dioxide, EtCO2), 同时监测AAI来维

持麻醉深度. 取麻醉前, 检查开始时, 进镜至脾

曲, 回盲部, 和结束时共5个时点, 分别命名为

1、2、3、4、5. 观察并记录各个时点的生命体

征及AAI值. 由另一名对分组不知情的麻醉医师

对术后情况进行观察并记录. 术毕每分钟进行

一次评价并分别记录自术毕至OAA/S评分[9]达5
分和Aldrete评分[10]达9分的时间. 在术毕对内镜

医师满意度及在术毕30 min对患者进行镇静镇

痛满意度VAS评分(0-10, 0为不满意, 10为非常

满意). 观察并记录苏醒期不良反应如: 恶心、呕

吐、头晕等. 术毕24-48 h内对患者进行电话随

访以了解是否发生与麻醉相关的不良反应. 
1.2.3 不良反应及其处理 :  高血压(血压高于

160/100 mmHg或高于基础血压30%)给予佩尔地

平0.5-1.0 mg单次静注, 低血压(血压低于80/50 
mmHg或低于基础血压30%)给予单次静脉注射

麻黄碱6-10 mg, 低氧血症(SPO2<90%)在PCAS
组首先唤醒患者并嘱其深呼吸, 对于TIVA组则

首先托起患者下颌并酌情使用简易呼吸囊辅助

呼吸, 对于心动过缓(HR<55次/min)则给予单次

静注阿托品0.2-0.5 mg. 
统计学处理 计量资料采用mean±SD表示, 

除了性别之外, 各组的一般情况的比较采用独

立样本的t检验, 组内不同时点的呼吸循环参数

和麻醉深度等计量资料采用重复测量的方差分

析, 组间各个时点计量资料的比较采用独立样

本的t检验. 所有统计学资料的处理均采用统计

软件包SPSS14.0进行, P <0.05表示有差异有统计

学意义.  

2  结果

2.1 一般资料 两组的所有80例患者全部参加且

均顺利完成检查. 两组患者的年龄、性别、体

质量等差异均无统计学意义(表1). 
2.2 呼吸及循环参数 两组患者在各个时点的呼

吸循环参数与AAI如表2. 两组患者的平均动脉

压和A A I均较基数值在组内各时点均较基线

值下降, 其中TIVA组的下降又尤为明显, 并与

PCAS组之间差异有统计学意义(P <0.05). 两组

患者的血氧饱和度及呼吸频率均较基线有所下

降同时呼气末二氧化碳分压较基线升高, 但在
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表  1  年龄、性别、体质量参数 (n = 40)

参数 PCAS组 TIVA组 t 值

男/女 19/21 20/20

年龄(岁) 57.80±14.82 54.03±16.91 0.21

体质量(kg) 59.13±11.98 56.25±10.05 0.25

PCAS: 自控镇痛/镇静; TIVA: 静脉复合麻醉.

■创新盘点
在国外主要由内
镜医师或护士给
予苯二氮卓类及
阿片类药物进行
镇静镇痛, 而国内
多由麻醉医师施
行静脉全身麻醉. 
两者均不能满意
解决舒适与安全
兼顾的问题. 本研
究使用的自控方
式能够为患者提
供个性化的镇静
镇痛, 比全身麻醉
具有更好的循环
稳定性, 更快的麻
醉恢复.



两组之间差异无统计学意义(P >0.05). 
2.3 麻醉期间的不良反应 麻醉期间PCAS组有

1例(2.5%)患者一过性发生低氧血症而TIVA组

有3(7.5%)例出现, 两组均无患者发生高血压, 
PCAS组有1例(2.5%)患者出现低血压而TIVA组

有10例(25%), TIVA组有5例(12.5%)患者出现心

动过缓而PCAS组无该不良反应出现. 
2.4 满意度及苏醒时间调查 两组患者的满意

度评分(表3)均较高且组间差异无统计学意义

(P >0.05), 两组内镜医师满意度评分同样差异无

统计学意义(P >0.05). 两组的诱导、镜检及苏醒

时间的比较(表4), 两组患者的诱导时间(从开始

给药至开始进镜时)无明显差异. 两组从开始进

镜至进镜至回盲部的平均时间及至操作结束的

平均时间差异无统计学意义(P >0.05). 两组患者

从操作结束至OAA/S评分达5分和Aldrete评分

达9分的苏醒时间相比PCAS组显著短于TIVA组

且有统计学意义(P <0.01). 在24 h后对两组患者

进行电话随访, 两组患者均未有任何与麻醉相

关的意外情况及不适出现, 对接受的镇痛镇静

方法均非常满意. 

3  讨论

随着人们对无痛胃肠镜中麻醉相关并发症的关

注日益增加, 如何为患者提供理想的个性化镇

静镇痛就显得尤为重要. 由于每一个患者的精

神状态, 对疼痛的耐受性以及对药物的敏感性

均不尽相同, 由医师管理用药很容易出现药物

不足或药物过量的现象. 而由患者自控给药能

够有效的解决这一问题. 结肠镜检查时间较胃

镜长且刺激强度比较均匀持续, 因此较胃镜检

查更适用于施行自控镇静镇痛. 
异丙酚作为临床上应用最为广泛的静脉麻

醉药具有起效快、作用时间短、苏醒迅速完全

且苏醒后恶心呕吐等不良反应少见等特点, 同
时具有良好的药代动力学特性使其成为可控性

最好的静脉麻醉药物, 非常适用于无痛人流无

痛胃肠镜等门诊诊疗操作的麻醉与镇静, 但其

大剂量静注时可能引起血流动力学的较大波动. 
瑞芬太尼是一种新型的人工合成的阿片μ受体

激动剂, 由于其化学结构中含有的酯键极易被

血浆和组织中的非特异酯酶迅速水解, 从而使

其具有静脉注射快速起效、分布容积小、停药

后迅速清除无蓄积、代谢不受肝肾功能及输注

时间的影响等独特的药代动力学特点而在近年

来被广泛用于各类手术尤其是短小手术的麻醉

当中[11]. 但瑞芬太尼作为阿片类药物, 同时也具

有阿片类药物的典型的不良反应如呼吸抑制和

易引起恶心呕吐等. Rudner等[12]比较应用异丙

酚、瑞芬太尼清醒镇静和咪唑安定、芬太尼全
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表  2  各个时点的呼吸循环参数与麻醉深度监测指标

参数                  分组 麻醉前 检查开始时 进镜至脾曲 进镜至回盲部 操作结束时

MAP(mmHg) PCAS组   95±15    87±15a    85±15a    87±14a    87±14a

TIVA组   94±14   78±15   69±14   71±12   73±10

HR(次/min) PCAS组   81±14   77±14   75±14   76±15   77±14

TIVA组   86±10   80±10 77±9 76±8 76±8

SPO2(%) PCAS组 99±1 98±6 99±1 99±1 99±1

   TIVA组 99±1 98±2 98±2 98±1 99±1

EtCO2(mmHg) PCAS组 36±4 38±6 38±6 38±6 37±5

TIVA组 35±4 35±5 38±5 36±5 36±5

RR(次/min) PCAS组 21±4 18±5 19±4 18±4 20±4

TIVA组 21±5 19±4 18±4 19±4 19±4

AAI PCAS组 95±2  85±4a  83±2a  81±4a  83±3a

TIVA组 94±3   58±12 35±6 33±5 38±5

aP<0.05 vs  TIVA组. PCAS: 自控镇痛/镇静; TIVA: 静脉复合麻醉; MAP: 无创血压; SPO2: 脉搏血氧饱和度; HR: 心率; RR: 脉搏; EtCO2: 

呼气末二氧化碳; AAI: 听觉诱发电位指数.

     

表  3  患者及内镜医师满意度评分

分组 患者满意度评分 内镜医师满意度评分

PCAS组 9.58±0.75 9.43±0.81

TIVA组 9.50±0.88 9.30±0.85

PCAS: 自控镇痛/镇静; TIVA: 静脉复合麻醉.

■应用要点
本研究使用瑞芬
太尼与小剂量的
异丙酚混合溶液
在纤维结肠镜检
查过程中进行自
控镇静镇痛能够
比静脉全身麻醉
提供更好的循环
系统稳定性, 麻醉
后恢复更加迅速, 
有可能成为结肠
镜检查镇静镇痛
的理想选择.



静脉麻醉于结肠镜检查过程中的临床研究表明, 
两者均能达到无痛的麻醉效果, 但前者较后者

血流动力学稳定, 呼吸抑制轻且苏醒迅速. 另外

临床麻醉中多将异丙酚与瑞芬太尼经同一静脉

通路经三通混合后静注患者体内而未见配伍禁

忌相关报道, 因此本试验直接将瑞芬太尼与异

丙酚按照一定比例进行混合, 并将混合溶液用

于自控镇痛镇静, 以期能够弥补两种药物各自

的不足, 从而在较浅的镇静深度下提供满意的

个性化镇痛效果. 
本试验所采用复合自控镇痛镇静方案包括: 

负荷剂量+持续剂量+自控剂量, 其优点如下: 首
先使用负荷剂量可明显缩短药物的起效时间, 
从而提高了临床工作的效率; 其次使用低浓度

的维持剂量更容易保持一个较为稳定的血药浓

度; 另外适当剂量的自控剂量则可为每一位患

者提供个性化的镇痛镇静. 
呼吸抑制是阿片类药物的常见不良反应, 瑞

芬太尼也不例外且呈剂量依赖性[13]. 因此在本试

验中我们关心的首要问题是瑞芬太尼对呼吸的

抑制作用, Gold等[14]的一项研究表明在门诊外科

手术中以1 μg/kg的初始剂量继之以0.1 μg/(kg•

min)的速度维持能提供满意的镇痛效果而无明

显的呼吸抑制. 与之前的研究[12]相比, 我们使用

了0.5 μg/kg的初始剂量和0.1 μg/(kg•min)的维持

剂量, 而且我们把自控泵的最大速度限制为0.2 
μg/(kg•min). 在本研究中我们发现在PCAS组在

各个时点的EtCO2及SPO2无统计学差异且无患

者感觉到明显的呼吸困难. 在本项试验当中我

们使用了EtCO2来监测呼吸功能的变化, 虽然在

非气管插管患者进行呼气末二氧化碳监测是否

有其实用价值仍有待探讨, 在本试验中但我们

发现, 只要其采样管的位置安放准确是可以较

为准确的反映呼吸的具体变化并较SPO2更为灵

敏[15].  
在临床麻醉中, 瑞芬太尼对循环尤其是对

心率的抑制现象较为常见且呈剂量相关性[16], 在

本次试验的PCAS组中虽然我们发现在2、3两
个时点的心率似乎较TIVA组为低, 但却无统计

学差异及临床上的心动过缓出现. 与此相对的

是, TIVA组有3例患者出现心动过缓需使用阿托

品治疗. 在PCAS组中有1例74岁男性患者出现

低血压, 考虑为镇静过度所致, 马上唤醒患者并

给予麻黄碱6 mg后恢复至基线水平且在继续的

检查中未再次发生. 另有1例73岁女性患者出现

一过性SPO2降至90%, 经唤醒并嘱其深呼吸后

SPO2升至95%以上. 此2例患者均为70岁以上的

老年患者, 提示本试验所用的自控镇痛镇静方

案对于老年患者剂量或应酌减.            
在本试验中本研究使用了AAI来监测镇静

与麻醉的深度从而能够有效的把静脉全身麻

醉组的麻醉深度控制在一个较为精确的范围之

内, 避免了麻醉过深或过浅. 近来的一项研究表

明听觉诱发电位指数较脑电双频指数(bispec-
tral index, BIS)更能准确反映喉罩插入所引起

的体动反应 [8]. 在本试验中我们发现当AAI在
30-40之间时无1例患者出现体动反应. 由于其

电极片较为便宜, 因此其监测较BIS更为方便

和经济, 所以不失为一项更有前途的麻醉深度

监测手段. 
有研究表明下列一些因素可能影响患者对

清醒镇静或自控镇静用于肠镜检查的满意度评

分, 例如: 年龄、心理应激、痛阈、教育背景及

较长的持续时间等[17]. 在本项研究中在自控组的

患者满意度评分与经典的静脉全身麻醉组并无

显著的统计学差异, 这可能是因为自控镇静镇

痛的方式可以使患者对于焦虑不适的自我可控

性建立了较强的信心, 有助于消除其紧张情绪, 
因而使患者得满意度较高并同时降低了药物的

实际需求量. 两组的内镜医师满意度同样较高

且无统计学差异, 其原因可能在于以下两个方

面: (1)患者的安全系数较高; (2)可根据病情变化

随时与患者进行沟通. 
总之, 本研究表明使用瑞芬太尼与异丙酚混
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■名词解释
听 觉 诱 发 电 位
指数 ( a u d i t o r y 
evoked response 
index, AAI): 听觉
诱发电位是由听
觉神经系统的刺
激引起的中枢神
经系统的生物电
反应, 其与许多麻
醉药呈剂量依赖
性变化并能监测
术中知晓. 而AAI
是利用数学方法
从中提取出来的
一个指数, 可作为
麻醉深度的量化
指标, 直观简便地
监测麻醉深度.
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表  4  诱导时间、进镜至回盲部和总镜检时间的比较 (min)

分组 诱导时间 进镜至回盲部 总镜检时间 OAA/S评分达5分的时间 Aldrete评分达9分的时间

PCAS组 2.71±0.62 4.93±3.28 7.26±3.62  0.13±0.46b  0.61±0.98b

TIVA组 2.65±0.47 5.58±2.73 7.91±3.28 3.94±1.57 5.78±1.56

bP<0.01 vs  TIVA组. PCAS: 自控镇痛/镇静; TIVA: 静脉复合麻醉.



合溶液进行自控镇静镇痛能够比传统的静脉全

身麻醉提供更良好的循环系统稳定性, 更迅速

的麻醉后恢复, 有可能成为结肠镜检查的镇静

镇痛方式的一个理想的选择. 但在未进行大规

模临床使用及市场推广之前, 该方法所需设备

成本仍较高, 有待进一步解决. 
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■同行评价
该论文通过观察
瑞芬太尼与异丙
酚混合溶液使用
传统术后自控镇
痛模式在纤维结
肠镜检查中的效
果及不良反应, 从
而探讨该方法的
安全性及有效性. 
有实际应用意义, 
对药物的安全性
和有效性以及正
确联合用药有指
导意义.
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