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　　摘　要：目的　观察心动过缓患者无痛肠镜检查中山莨菪碱逆转瑞芬太尼不良反应的效果。方法　选择该院门诊无痛肠镜

检查的患者６５例，分为３组：对照组（Ｃ组）２１例、小壶滴注山莨菪碱组（Ａ１ 组）２２例和持续泵入山莨菪碱组（Ａ２ 组）２２例。诱导

药均为静脉注射依托咪酯０．０８ｍｇ／ｋｇ，异丙酚１．００ｍｇ／ｋｇ，瑞芬太尼０．１０μｇ／ｋｇ；Ａ１ 组诱导前滴注山莨菪碱１０ｍｇ，Ａ２ 组诱导

前滴注山莨菪碱５ｍｇ，然后以０．２５ｍｇ／ｍｉｎ速度泵入；３组进镜后改为异丙酚４ｍｇ·ｋｇ
１·ｈ１、瑞芬太尼０．０５μｇ·ｋｇ

１·ｍｉｎ１。

镜至回盲部，停异丙酚；抽气退镜至降结肠时停瑞芬太尼。分别于诱导前（Ｔ０）、进镜前（Ｔ１）、镜至横结肠（Ｔ２）、镜至回盲部（Ｔ３）、

镜出肛门（Ｔ４）观察并记录患者心率（ＨＲ）、血氧饱和度（ＳｐＯ２）及平均动脉压（ＭＡＰ），记录用药量、补液量、诱导时间、检查时间、苏

醒时间、肠痉挛程度及例数和其他不良反应。结果　诱导时间３组没有差别，检查时间和苏醒时间 Ａ１ 组和 Ａ２ 组均明显短于Ｃ

组。在刺激较强的Ｔ２、Ｔ３ 时点Ａ１ 组和Ａ２ 组患者 ＨＲ均较Ｃ组平稳，Ｔ１、Ｔ２ 时Ａ２ 组 ＨＲ波动均小于Ａ１ 组。Ａ１ 组和Ａ２ 组相

对于Ｃ组异丙酚、瑞芬太尼用量少、检查时间缩短、肠痉挛减少（犘＜０．０５）。Ａ２ 组体动例数（１／２２）与Ｃ组（４／２１）之间有差异统计

学意义（犘＜０．０５）。Ａ１、Ａ２ 组与Ｃ组之间差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　山莨菪碱１０ｍｇ在无痛肠镜中两种方式均能有

效逆转心动过缓同时应用瑞芬太尼患者 ＨＲ减慢，持续泵入对 ＨＲ影响波动更平稳。
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　　无痛胃肠镜检查的麻醉管理必须具备安全与舒适两大要

素，尽可能不要出现低风险检查和高风险麻醉这样不匹配的医

疗行为。检查前的麻醉评估，检查中优化的麻醉方案是胃肠镜

检查中麻醉医疗安全的关键。本院已经开展麻醉评估门诊１０

余年，重点排查老年人严重心肺疾病、低通气阻塞性睡眠呼吸

暂停综合征（ＯＳＡＨＳ）、严重反流等疾病，心肺功能有待改善的

建议延期胃肠镜检查。为了实现快速麻醉、快速催醒，消除半

衰期短的异丙酚和瑞芬太尼成为目前无痛胃肠镜的主要武器，

但是二者均有剂量依赖性循环抑制和呼吸抑制。尤其瑞芬太

尼的应用会加重肠道受内镜和充气刺激而出现痉挛，迷走神经

兴奋，心率（ＨＲ）减慢，潮气量下降，呼吸抑制等症状
［１］，对于心

动过缓患者显得尤为危险。山莨菪碱理论上讲对上述症状有

效，本文旨在观察山莨菪碱逆转瑞芬太尼不良反应具体临床应

用途径、剂量及临床效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院门诊无痛肠镜检查的患者６５例，对
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照组（Ｃ组）２１例，男８例、女１３例，平均年龄（５２±１１）岁，体质

量（６１．２±１０．３）ｋｇ、小壶滴注山莨菪碱组（Ａ１ 组）２２例，男１４

例、女８例，平均年龄（５４±９）岁，体质量（６０．９±７．９）ｋｇ和持

续泵入山莨菪碱组（Ａ２ 组）２２例，男１２例、女１０例，平均年龄

（５１±１４）岁，体质量（６２．５±１３．１）ｋｇ。年龄和体质量组间无统

计学差异（犘＞０．０５）。纳入标准：性别不限；年龄１８～６５岁；

ＢＭＩ≤３０ｋｇ／ｍ
２；ＡＳＡ为Ⅰ～Ⅱ级；均由同一消化内镜医师完

成；均在下午进行；术前评估时心电图（ＥＣＧ）为窦性心动过缓

（４５次／分钟＜ＨＲ＜６０次／分钟）。排除标准：ＨＲ≥６０次／分

钟；病态窦房结综合征；青光眼以及严重前列腺增生；ＯＳＡＨＳ；

较严重心肺疾病；麻醉药物过敏史；长期服用镇静、镇痛药物

史；鼻窦炎等致鼻腔通气障碍；经造瘘口进行肠镜检查者；各种

原因不能配合等予以排除。

１．２　方法

１．２．１　治疗方法　所有患者常规禁食水，均按统一方法进行

肠道准备，检查前１５ｍｉｎ，患者入准备室，于右上肢以同一型号

套管针开通外周静脉，至开始麻醉时，输注乳酸钠林格液２５０～

３００ｍＬ。入室后左侧屈膝卧位，鼻导管吸氧，氧流量５Ｌ／ｍｉｎ，

监测心电图、脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２）和无创血压（左上肢测血

压，间隔１ｍｉｎ，进镜后改为３ｍｉｎ）。所有患者诱导药均为静

脉注射依托咪酯０．０８ｍｇ／ｋｇ，异丙酚１．００ｍｇ／ｋｇ，瑞芬太尼

０．１０μｇ／ｋｇ；Ａ１ 组诱导前小壶滴注１０ｍｇ山莨菪碱；Ａ２ 组诱

导前小壶滴注５ｍｇ山莨菪碱，然后以０．２５ｍｇ／ｍｉｎ速度泵

入；３组患者在进镜后均改为异丙酚４．００ｍｇ·ｋｇ
１·ｈ１、瑞芬

太尼０．０５μｇ·ｋｇ
１·ｍｉｎ１。当镜至回盲部，已取完息肉或活

检后，停止泵入异丙酚；抽气退镜至降结肠时停用瑞芬太尼。

体动时追加异丙酚０．５０ｍｇ／ｋｇ或瑞芬太尼０．２０μｇ／ｋｇ；ＳＰＯ２

低于９３％时，托下颌，低于９０％时面罩辅助给氧，直至饱和度

恢复正常，收缩压低于９０ｍｍ Ｈｇ时，用５～１０ｍｇ麻黄碱调

整；ＨＲ低于４５次／分钟，用０．２～０．５ｍｇ阿托品纠正。

１．２．２　观察指标与记录　分别于麻醉诱导前（Ｔ０）、进镜前

（Ｔ１）、镜至横结肠（Ｔ２）、镜至回盲部（Ｔ３）、镜出肛门（Ｔ４）观察

并记录患者 ＨＲ、ＳｐＯ２ 及平均动脉压（ＭＡＰ）；记录各组依托咪

酯、异丙酚、瑞芬太尼用量，Ａ２ 组山莨菪碱总用量及补液量；记

录诱导时间（诱导开始至睫毛反射消失时间）、检查时间（进镜

至出镜时间）及苏醒时间（检查结术至患者呼之能睁眼时间）；

记录患者肠痉挛程度（肠痉挛评分：０分为无痉挛；１分为少量

痉挛，肠管充盈欠佳；２分痉挛严重，充盈不佳，难找进镜路

径）、体动例数、呼吸抑制例数、检查后恶心或腹痛例数、阿托品

和麻黄碱用的例数以及其他不良反应。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．５统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，采用方差分析；计数资料以率表示，采用χ
２

检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　观察指标　诱导时间３组没有差别，检查时间和苏醒时

间Ａ１ 组和Ａ２ 组均明显短于Ｃ组（犘＜０．０５），见表１。在刺激

较强的Ｔ２、Ｔ３ 时点 Ａ１ 组和 Ａ２ 组患者 ＨＲ均较Ｃ组平稳，

Ｔ１、Ｔ２ 时 Ａ２ 组 ＨＲ波动均小于 Ａ１ 组（犘＜０．０５），各时点

ＨＲ、ＳｐＯ２ 及 ＭＡＰ变化，见表２；Ａ１ 组、Ａ２ 组较Ｃ组节约异丙

酚、瑞芬太尼用量明显（犘＜０．０５），但 Ａ１ 组和 Ａ２ 组之间差异

无统计学意义（犘＞０．０５），Ａ２ 组山緉宕碱用量（９．８±０．５）ｍｇ

基本与Ａ１ 组（１０ｍｇ）相等，约为１０ｍｇ，具体药物用量情况，见

表３；Ａ１ 组、Ａ２ 组在肠痉挛２分程度上的例数均对应少于Ｃ

组（犘＜０．０５），但二者间３个等级上对应差别无统计学意义

（犘＞０．０５），见表４。

表１　　３组诱导时间、检查时间及苏醒时间（狓±狊）

组别 狀 诱导时间（ｓ） 检查时间（ｍｉｎ）苏醒时间（ｍｉｎ）

Ｃ组 ２１ ４３．１±７．１ １５．５±７．７ １．２±０．４

Ａ１组 ２２ ４２．９±５．８ １２．３±５．６ａ ０．６±０．３ａ

Ａ２组 ２２ ４２．６±５．４ １３．１±７．３ａ ０．８±０．４ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与Ｃ组比较。

表２　　各时点 ＨＲ、ＳｐＯ２ 及 ＭＡＰ变化对照 （狓±狊）

组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）

　Ｃ组 ８０．８±９．１７２．７±９．５ａ ７９．３±５．７ ８２．１±６．６ａ ７７．１±７．９ａ

　Ａ１组 ８１．２±８．９７９．６±７．６ ７９．９±７．１ ８０．７±８．２ ７９．５±６．６

　Ａ２组 ８０．９±７．７７８．５±７．３ ７９．６±８．４ ７８．９±５．８ ７９．８±７．４

ＨＲ（次／分钟）

　Ｃ组 ５９．１±７．１５１．５±５．４ａ ７１．４±７．２ａｂ７４．８±６．３ａ６１．１±４．９

　Ａ１组 ５９．４±３．８７９．６±２．７ａ ６５．２±４．７ａｂ６０．３±１．９ｂ ６１．８±６．２

　Ａ２组 ５８．９±４．１６６．１±４．５ａｂｃ６１．１±３．２ｂｃ６０．１±２．７ｂ ６０．８±３．５

ＳｐＯ２（％）

　Ｃ组 ９９．８±２．７９９．２±２．９ ９８．１±３．３ ９６．６±２．５ ９９．５±４．１

　Ａ１组 ９９．８±２．５９９．１±２．７ ９９．９±２．９ｂ ９９．７±２．９ｂ ９９．６±３．２

　Ａ２组 ９９．９±２．３９９．２±３．４ ９９．９±１．８ｂ ９９．２±３．１ｂ ９９．７±３．７

　　ａ：犘＜０．０５，与Ｔ０ 比较；ｂ：犘＜０．０５，与Ｃ组比较；ｃ：犘＜０．０５，与

Ａ１组比较。

表３　　药物用量情况对照（狓±狊）

组别 狀
异丙酚

（ｍｇ）

依托咪酯

（ｍｇ）

瑞芬太尼

（μｇ）

山莨菪碱

（ｍｇ）

Ｃ组 ２１ ９３．８±７．６ ４．６±０．９ ４８．１±９．７ ０

Ａ１组 ２２ ８２．７±６．３ａ ４．８±１．７ ３６．５±７．１ａ １０

Ａ２组 ２２ ８１．３±６．２ａ ４．４±１．１ ３３．８±４．２ａ ９．８±０．５

　　ａ：犘＜０．０５，与Ｃ组比较。

表４　　肠痉挛程度对照［狀（％）］

组别 狀 ０分 １分 ２分

Ｃ组 ２１ １４（６７） ４（１９） ３（１４）

Ａ１组 ２２ ２１（９５）ａ １（５）ａ ０（０）ａ

Ａ２组 ２２ ２２（１００）ａ ０（０）ａ ０（０）ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与Ｃ组比较。

２．２　观察项目比较　输液量：Ｃ组（３２２±１５）ｍＬ；Ａ１ 组

（３３１±１２）ｍＬ；Ａ２ 组（３２８±１７）ｍＬ，组间差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。体动例数：Ｃ组１９％（４／２１）；Ａ１ 组１４％（３／２２）；

Ａ２ 组４％（１／２２），Ａ２ 组与Ｃ组之间差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。呼吸抑制例数：Ｃ组１４％（３／２１）；Ａ１ 组１８％（４／２２）；

Ａ２ 组１４％（３／２２），组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。检查

后恶心或腹痛例数：Ｃ组５％（１／２１）；Ａ１ 组４％（１／２２）；Ａ２ 组

０％（０／２２），组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。阿托品用的

例数：Ｃ组７１％（１５／２１）；Ａ１ 组９％（２／２２）；Ａ２ 组４％（１／２２）；
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Ａ１ 组、Ａ２ 组与Ｃ组之间差异有统计学意义（犘＜０．０５）。麻黄

碱用的例数：Ｃ组１４％（３／２１）；Ａ１ 组９％（２／２２）；Ａ２ 组９％（２／

２２），组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。有１例术毕排尿困

难，转泌尿门诊诊疗。

３　讨　　论

肠镜检查会给患者带来一定的生理和心理刺激［２］。由于

肠道易受体位、其他腹腔器官的挤压，弯曲程度复杂，肠镜侵入

性的置入会刺激肛门和肠道迷走神经兴奋，反射性引起 ＨＲ减

慢，如同时应用瑞芬太尼，心脏负性作用会加重对 ＨＲ减慢的

影响。异丙酚循环抑制呈剂量依赖性［３］，应用少量依托咪酯来

降低异丙酚用量，减少各自的不良反应，而二者的协同作用会

使镇静作用更完善。瑞芬太尼引起的 ＨＲ减慢可以用山莨菪

碱来拮抗，同时能缓解肠道痉挛，降低肠道的动力，减慢肠管蠕

动，减轻肠绞痛作用，本研究发现肠痉挛均在进镜阶段发生，山

莨菪碱１０ｍｇ左右能够对其产生抑制，单次和连续输注没有明

显区别。山莨菪碱（６５４２）对胃肠道等痉挛引起的绞痛有明显

的镇痛作用［４］。本研究发现，应用山莨菪碱能使瑞芬太尼的用

量减少，Ａ１ 组单次静滴Ｔ１ 时出现 ＨＲ快速升高，冠心病患者

需小心，但合适剂量能够缓解冠脉痉挛改善微循环，不易导致

心肌缺血的发生［２］。持续输注对 ＨＲ影响更平稳。山莨菪碱

能轻度兴奋呼吸中枢［５］，但本研究未发现明显的逆转呼吸抑制

作用，可能的原因为病例数偏少，所选病例均为肺功能尚可的

非老年人。对于肺功能稍差的老年人，山莨菪碱逆转瑞芬太尼

呼吸抑制作用还有待于研究。

无痛肠镜检查中是否给予咪达唑仓尚存争议，咪达唑仓实

际应用效果个体差异较大，是否增加老年人神经功能改变还不

明确［６］；无痛肠镜检查中是否存在术中知晓问题也是说法不

一，多数人认为胃肠镜检查不是手术，即便检查过程中有知晓，

对患者生理和心理上预定性伤害刺激也不大［７８］。用导泻剂排

空肠道，相当于脱水８～１０ｈ，同时禁食禁饮，存在低血容量，麻

醉药的扩血管作用加剧低血压发生，最直接的解决办法就是检

查前适当补液［９］。脱水导致的低血容量意味着血液黏稠，同时

出现低血压，再加上有些患者停用１周阿司匹林（有关无胃肠

镜检查是否停用阿司匹林，怎么停法尚存争议），加重血栓形成

的风险［１０］。山莨菪碱缓解微血管痉挛，抑制血栓素的合成，从

而降低血栓形成［１１］。对于因导泻和禁食水而出现心慌、大汗

疑为低血糖患者常规输注葡萄糖盐溶液［１２］。

总之，山莨菪碱１０ｍｇ左右在无痛肠镜中无论静脉滴注还

是持续泵入均能有效逆转心动过缓，两种方法在抑制肠绞痛，

缓解肠痉挛方面没有差别，均能有效缩短检查时间，并能节约

麻醉药。应用瑞芬太尼患者ＨＲ减慢，持续泵入对ＨＲ影响波

动更平稳。
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ｉｎｖｉｔｒｏｏｎｐｌａｔｅｌｅｔｓａｎｄａｏｒｔａｖａｓｃｕｌａｒｓｍｏｏｔｈｍｕｓｃｌｅ

［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＲｅｓ，２０１２，１３０（４）：ｅ２０９２１５．

［１２］章新华，彭小敏，邓建忠，等．长托宁对老年患者无痛胃肠

镜检查中迷走神经反射的影响［Ｊ］．实用医学杂志，２０１２，

２８（１２）：２０６０２０６１．

（收稿日期：２０１４０８０５　修回日期：２０１４１０２２）

（上接第２０３页）

［１１］马小龙，魏伟，汪建华，等．ＶｏｎＨｉｐｐｅｌＬｉｎｄａｕ病的影像

表现［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１３，４７（４）：３４４３４８．

［１２］ＭａｈｅｒＥＲ，ＮｅｕｍａｎｎＨＰ，ＲｉｃｈａｒｄＳ．ＶｏｎＨｉｐｐｅｌＬｉｎｄａｕ

ｄｉｓｅａｓｅ：ａｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＥｕｒＪＨｕｍ

Ｇｅｎｅｔ，２０１１，１９（６）：６１７６２３．

［１３］ＬｅｕｎｇＲＳ，ＢｉｓｗａｓＳＶ．ＤｕｎｃａｎＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓ

ｏｆＶｏｎＨｉｐｐｅｌＬｉｎｄａｕｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００８，２８

（１）：６５７９．

［１４］袁东，余卫，任小波，等．胰腺囊腺瘤的多层螺旋ＣＴ表现

特征及诊断准确性［Ｊ］．中国医学科学院学报，２００７，２９

（２）：２３２２３７．

（收稿日期：２０１４０９２９　修回日期：２０１４１０２２）
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