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阿芬太尼复合丙泊酚在胃镜联合肠镜检查中的应用
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【摘要】 目的　比较阿芬太尼与芬太尼复合丙泊酚用于胃镜联合肠镜检查的临床效果和不良反应发生情

况。方法　纳入2022年4—6月延安市中医医院行无痛胃镜联合肠镜检查的患者，采用随机数字表法分为2组。

观察组选择阿芬太尼5 μg/kg联合丙泊酚1~2 mg/kg、对照组选择芬太尼1 μg/kg联合丙泊酚1~2 mg/kg行麻醉

诱导，所有患者术中丙泊酚每小时 4~6 mg/kg持续泵注。记录麻醉前（T1）、胃镜检查开始（T2）、胃镜至十二指肠

降部（T3）、肠镜开始（T4）、肠镜至回盲瓣（T5）时的平均动脉压（MAP）和Ramsay镇静评分（RSS）。记录操作时长、

丙泊酚追加例数、丙泊酚追加次数、丙泊酚总用量、苏醒时间和不良反应（低氧血症、丙泊酚注射痛、低血压、呛

咳、头晕、体动、恶心呕吐及嗜睡）发生率。结果　共纳入 110例患者，观察组和对照组各 55例，T3时观察组 RSS
显著低于对照组（P<0. 05），其余时点两组 RSS比较差异无统计学意义（P>0. 05）。与 T1相比，T2~T5时两组患者

MAP 显著降低（P<0. 05），T1和 T2时两组 MAP 比较差异无统计学意义（P>0. 05），T3~T5时观察组 MAP 显著高于

对照组（P<0. 05）。观察组低氧血症发生率显著低于对照组（P<0. 05），丙泊酚追加例数、丙泊酚累计用量显著

高于对照组（P<0. 05），苏醒时间显著长于对照组（P<0. 05）。结论　与芬太尼相比，阿芬太尼联合丙泊酚用于

胃镜联合肠镜检查低氧血症发生率更低，血压更平稳，安全性更高。
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The application of alfentanil combined with propofol in gastroscopy and colonoscopy
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【Abstract】 Objective　To compare the effectiveness and safety of combinations use of propofol-alfentanil and propofol-
fentanyl for sedation-analgesia in elective colonoscopy patients. Methods　The patients who underwent painless gastrointestinal 
endoscopy in Yan'an City Hospital of TCM from April 2022 to June 2022 were included in the study and divided into 2 groups 
by the random number table method．The control group was given anesthesia with propofol （1~2 mg/kg） combined with alfentanil 
（5 μg/kg）， and the observation group was given anesthesia with propofol （1~2 mg/kg） combined with fentanil （1 μg/kg）， each pa⁃
tients was administered 4~6 mg/kg every hour propofol for induction.  MAP and RSS were recorded from T1 to T5.  The opera⁃
tion time， the number of cases with additional dose of propofol，the number of doses of additional propofol， total dosage of pro⁃
pofol， recovery time and complications （hypoxaemia， injection pain， hypotension， cough， dizziness， body reaction， nausea 
and vomiting， drowsiness） were recorded．Results　A total of 110 patients were included， with 55 cases in observation group 
and 50 cases in the control group.  The RSS value of the control group was significantly lower at T3 than that in the observation 
group （P <0. 05）.  There were no statistically significant differences at T1， T2， T4 and T5 between the two groups（P>0. 05）.  Com⁃
pared with T1，MAP in the two groups were significantly decreased at T2~T5 （P<0. 05）.  There were no statistically significant dif⁃
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ferences about MAP at T1 and T2 （P>0. 05）.  The MAP of the control group was significantly higher at T3~T5 than that of observa⁃
tion group （P<0. 05）.  Compared with the observation group， the incidence of hypoxaemia in control group was significantly 
decreased （P<0. 05）， the number of cases with additional dose of propofol and the total dosage of propofol in control group 
was significantly higher （P<0. 05）， the recovery time in the control group was significantly longer （P<0. 05） . Conclusion　
Compared with fentanyl， the combination use of alfentanil and propofol has lower incidence of hypoxemia， more stable blood 
pressure and better safety in gastroscopy and colonoscopy.

【Key words】 gastrointestinal and colonoscopy； sedation； alfentanil； propofol

胃肠镜检查是诊断食管、胃、十二指肠和结直肠

疾病的重要方法［1］。在胃肠镜检查中适度镇静可以

增加患者舒适度，缩短操作时间，减少并发症，增加疾

病检出率，提高患者及内镜医师的满意度［2］。丙泊酚

是当前无痛消化内镜诊疗常见镇静麻醉药物，但单独

使用时循环呼吸抑制的发生率高，常与其他药物配伍

使用［3］。阿片类药物起效快，代谢迅速，镇痛良好，是

配伍的良好选择［4］，芬太尼作为一种强效阿片类药

物，常与其他镇静剂联合使用［5］，但也有很多不良反

应，如呼吸抑制、低血压、恶心、瘙痒和嗜睡等［6-7］。阿

芬太尼于 2020 年 4 月在国内上市，是芬太尼的衍生

物，静脉注射起效更快，作用持续时间更短，呛咳及呼

吸抑制等并发症的发生率低［8］，可能比芬太尼更适合

门诊短小手术的麻醉。本研究通过比较阿芬太尼与

芬太尼联合丙泊酚用于门诊胃镜联合肠镜检查的临

床效果和不良反应发生率，为门诊用药提供参考。

1 资料与方法

1. 1　资料

纳入 2022 年 4—6 月在延安市中医医院行无痛

胃镜联合肠镜检查的患者。纳入标准：①自愿选择无

痛检查；②年龄 18~75 岁，BMI<30 kg/m2；③ 美国麻

醉医师协会（American Society of Anesthesiologists，
ASA）评分分级 Ⅰ~Ⅱ 级。排除标准：①可疑困难气道；

②酒精或药物成瘾、神经精神疾病、对所用药物过敏；

③ 严重视力、听力障碍及其他不能正常沟通者；④消

化道大出血等急诊患者或近1周内有手术麻醉史；⑤行

内镜下治疗；⑥ 因故未能完成胃肠镜检查或需要气

管插管者。本研究经该院医学伦理委员会批准（伦理

批号：20220303），并获得患者及家属的知情同意。

1. 2　方法

1. 2. 1　分组方法　本研究主要指标为不良反应发生

率，因此根据低氧血症发生率计算样本量。根据预试

验，观察组低氧血症发生率约为 20%，对照组约为

45%。根据两独立样本率比较行样本量估算，每组需

纳入52例。两组病例按1∶1 分配，考虑到脱落的发生，

每组各纳入 55 例，共需纳入 110 例。按随机数字表

法将纳入患者随机分为观察组（阿芬太尼联合丙泊

酚）与对照组（芬太尼联合丙泊酚）。

1. 2. 2　麻醉及监测方法　入室后开放静脉通道，左

侧卧位，置入口环后经鼻导管吸氧，氧流量 4 L/min，
监测心率、血压及血氧饱和度。观察组静脉注射阿芬

太尼（生产厂家：宜昌人福药业有限责任公司；批准文

号：国药准字 H20203054）5 μg/kg、丙泊酚（生产厂

家：西安立邦制药有限公司；批准文号：国药准字 
H19990282）1~2 mg/kg，对照组静脉注射芬太尼（生

产厂家：宜昌人福药业有限责任公司；批准文号：国药

准字 H42022076）1 μg/kg，丙泊酚 1~2 mg/kg，两组

术中持续泵注丙泊酚每小时 4~6 mg/kg。待患者睫

毛反射消失，托下颌无反应后开始操作。所有患者的

肠镜检查操作均由同一位高年资消化内镜医师完成，

先行胃镜检查，后行结肠镜检查，肠镜退镜时停药。

当患者心率增快、血压升高或体动时追加丙泊酚

0. 5 mg/kg。血氧饱和度低于 90% 为低氧血症，予以

增加氧流量，托下颌，必要时面罩通气。收缩压低于

90 mm Hg（1 mm Hg=0. 133 kPa）为低血压，给予静

脉注射去氧肾上腺素40 μg。心率低于50次为心动过

缓，给予静脉注射阿托品0. 5 mg。术后观察30 min，
镇静/麻醉后离院评分量表达9分以上离室［9］。

1. 2. 3　观察指标　一般资料：性别、年龄、身高、体质

量、BMI、ASA分级；主要指标：记录低氧血症、丙泊酚

注射痛、低血压、呛咳、头晕、体动、恶心呕吐及嗜睡等

并发症例数，计算发生率；次要指标：麻醉前（T1）、胃

镜检查开始时（T2）、胃镜至十二指肠降部时（T3）、肠镜
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开始时（T4）、肠镜至回盲瓣时（T5）的平均动脉压

（mean arterial pressure，MAP）及 Ramsay 镇静评分

（ramsay sedation score，RSS）：2~3分为轻度镇静，4分

为中度镇静，5~6分为深度镇静；记录操作时间、丙泊

酚泵注时间、丙泊酚总用量、丙泊酚追加例数、丙泊酚

追加次数及苏醒时间。苏醒时间指停止泵药至患者

苏醒RSS恢复至2分的时间。

1. 2. 4　统计分析　利用 SPSS 25. 0统计学软件进行

数据分析，正态分布的计量资料用 x̄±s 表示，组内比

较采用重复测量方差分析，组间比较采用两独立样本

t 检验；非正态分布的计量资料以M（P25，P75）表示，组

间比较采用两独立样本 Wilcoxon 符号秩和检验，组

内比较采用Friedman检验。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。

2 结果

2. 1　一般资料比较

共120例患者参与研究，剔除行内镜下治疗的10例，

实际纳入 110 例，观察组与对照组各 55 例。两组患

者性别、年龄、身高、体质量、BMI和ASA分级比较，差

异均无统计学意义（P>0. 05），见表1。

2. 2　两组患者次要指标比较

观察组在 T3 时镇静评分显著低于对照组（P<
0. 05），其余各时点两组镇静评分差异无统计学意义

（P>0. 05）。两组患者不同时点中度与重度镇静情况

见表2。两组患者操作时间、丙泊酚泵注时长比较，差

异无统计学意义（P>0. 05）；观察组有 21例需要追加

丙泊酚，其中 1 例追加 2 次，1 例追加 3 次，共计追加

24次，对照组有7例需要追加丙泊酚，共计追加 7次，

观察组丙泊酚追加例数显著多于对照组（P<0. 05）；

观察组苏醒时间显著长于对照组（P<0. 05），见表3。
2. 3　平均动脉压比较

两组患者各时点 MAP 见表 4。分组的主效应显

著，T1、T2时两组患者MAP比较差异无统计学意义（P>
0. 05），其余各时点观察组 MAP显著高于对照组（P<
0. 05）；时间的主效应显著，F=171. 43，P<0. 001，偏η
2=0. 613，组内不同时点的MAP之间有显著差异，与

T1 时相比，T2~T5 时两组患者的 MAP 显著降低（P<
0. 05），对照组MAP在T3~T5时低于基础的20%，观察

组MAP在 T3~T5时显著高于对照组，且不低于基础值

的20%。分组和时间之间存在交互效应，F=3. 81，P=
0. 021，偏 η2=0. 034，随时间推移，两组患者 MAP 下

降幅度不同，对照组的下降幅度更大。

表1　两组患者一般资料比较

组别

观察组

对照组

P值

例数

55
55

性别（男/女，例）

29/26
29/26
0.836

年龄（岁，x̄±s）

49.87±14.47
52.20±13.36

0.580

身高（cm，x̄±s）

167.25±8.42
166.69±7.23

0.043

体质量

（kg，x̄±s）
67.62±13.35
65.51±11.10

0.327

BMI
（kg/m2，x̄±s）
23.00±3.19
23.52±3.34

0.199

ASA分级（Ⅰ/Ⅱ，例）

35/20
39/16
0.416

注：ASA分级表示美国麻醉医师协会

表2　两组患者不同时点Ramsay镇静评分比较（例，中度/深度）

组别

观察组

对照组

P值

例数

55
55

T2

9/46
5/50
0.252

T3

25/30
12/43
0.009

T4

2/53
1/54
0.558

T5

4/51
3/52
0.696

注：T2表示胃镜检查开始时；T3表示胃镜至十二指肠降部时；T4表示肠镜开始时；T5表示肠镜至回盲瓣时

表3　两组患者麻醉操作时间、丙泊酚泵注时间、丙泊酚总用量等相关指标的比较

组别

观察组

对照组

P值

例数

55
55

操作时间

（min，x̄±s）
31.47±6.88
29.50±6.42

0.114

丙泊酚泵注时间

（min，x̄±s）
21.20±5.80
19.35±6.46

0.116

丙泊酚总用量

（mg，x̄±s）
258.29±64.66
227.31±51.82

0.007

丙泊酚追加数

（例，%）

21（38.2）
7（12.7）
0.023

苏醒时间

（min，x̄±s）
7.87±4.03
6.45±2.65

0.032
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2. 4　不良反应发生情况

观察组低氧血症发生率为 16. 4%（9/55），显著

低于对照组的 32. 7%（18/55）（16. 4% 比 32. 7%，P=
0. 046），两组丙泊酚注射痛和低血压的发生率比较

［分别为 30. 9%（17/55）比 40. 0%（22/55）和 18. 2%
（10/55）比 23. 6%（13/55）］，差异无统计学意义（P=
0. 319和 0. 482）。观察组 2例呛咳、2例头晕、1例体

动，对照组 1例呛咳、1例头晕、1例体动，两组均无恶

心呕吐和嗜睡发生。

3 讨论

芬太尼作为复合用药用于内镜镇静时，相关共识

推荐的剂量为 30~50 μg［9］，为了研究的严谨性，按照

患者体质量计算芬太尼的用药剂量。一项针对不同

剂量芬太尼复合丙泊酚用于结肠镜检查的对比研究

发现，相对于 0. 5 μg/kg芬太尼组，1. 0 μg/kg芬太尼

组不良反应发生率更低［10］。另外一项关于不同剂量

芬太尼对老年患者结肠镜检查中异丙酚中位有效浓

度的研究发现，与 0. 5 μg/kg 芬太尼相比，1. 0 μg/kg
芬太尼能够减少丙泊酚的用量，且不会增加不良反应

发生率［11］。因此，本研究设置对照时确定芬太尼的剂

量为 1 μg/kg。与此同时，考虑阿片类药物不良反应

的剂量依赖性及阿芬太尼与芬太尼的镇痛效价差异，

本研究选择 5 μg/kg阿芬太尼与 1 μg/kg芬太尼复合

丙泊酚进行比较［12］。两组患者术中Ramsay镇静评分

均在 4 分以上，为中度至深度镇静，能有效抑制应激

反应，为胃肠镜检查创造良好条件［9］。

由于内镜操作致气道阻塞、麻醉致气道塌陷、肠

内充气致呼吸抑制、肺压迫等原因，患者很容易发生

低氧血症［13］，尤其高龄、吸烟史、肺部疾病史、打鼾史

的患者更易发生［14］。低氧血症通常发生在给药或开

始操作后 5 min 内［15］，由于评价标准不尽相同，发生

率为 26%~85%［16］。陈洁娟等［17］研究表明，阿芬太尼

5~7 μg/kg复合丙泊酚用于无痛胃镜检查，呼吸抑制

发生率低，血压波动小，与本研究结果一致，表明与芬

太尼相比阿芬太尼对呼吸系统影响小，与丙泊酚复合

用药血压更平稳，安全性更高。此外，Seleem 等［18］研

究也表明，与氯胺酮相比，芬太尼与丙泊酚联合使用在

结肠镜检查期间和结肠镜检查后，恶心、呕吐和低氧血

症的发生率更高。张倩和阮丽君［19］研究发现，将患者

置于头高位，氧流量 6 L/min，经密闭面罩吸氧 3 min
后行麻醉诱导，可提高肥胖患者氧储备，提高机体对

缺氧的耐受，降低低氧血症发生率。

本研究中观察组丙泊酚用量增加，苏醒时间略有

延长。同样，Türk 等［20］对 80 例结肠镜检查中镇静的

患者进行了丙泊酚-芬太尼和丙泊酚-阿芬太尼的比

较，发现丙泊酚-芬太尼组恢复时间更短，与本研究

结果一致。邓巧文等［21］对不同剂量阿芬太尼联合

丙泊酚用于胃镜检查进行对比，发现使用阿芬太尼

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，由此可以推测本研究中观察

组丙泊酚用量增加与阿芬太尼用量偏少有关。在一

项评估阿芬太尼或芬太尼联合丙泊酚对老年患者无

痛肠镜检查认知功能影响的研究中，发现阿芬太尼组

的清醒时间较芬太尼组短，两组的丙泊酚用量无统计

学差异［22］，可能与患者只进行结肠镜检查，操作时间

短，不需要额外的丙泊酚输注有关；在本研究中患者

需进行胃镜联合肠镜检查，阿芬太尼单次注射半衰期

短，作用持续时间约 15min［23］，肠镜检查时阿芬太尼

的血药浓度已经下降，无法满足检查需求，因此需要

额外输注丙泊酚；最后，本研究未使用客观手段监测

镇静深度，也可能导致更多的丙泊酚输注，延缓

苏醒［24］。

综上，阿芬太尼联合丙泊酚用于无痛胃镜联合肠

镜检查低氧血症发生率更低，安全性更高，但可能需

要追加输注丙泊酚，使苏醒时间轻微延长。本研究样

表4　两组患者不同时点平均动脉压水平比较（mm Hg，x̄±s）

组别

观察组

对照组

P值

T1

91.18±11.46
91.78±13.43

0.80

T2

77.00±12.88
73.84±9.91

0.152

T3

74.67±13.06
69.15±8.40

0.010

T4

73.76±11.47
68.25±6.77

0.003

T5

72.95±10.35
67.65±5.58

0.001
注：1 mm Hg=0.133 kPa；T1表示麻醉前；T2表示胃镜检查开始时；T3表示胃镜至十二指肠降部时；T4表示肠镜开始时；T5表示膀胱至回盲瓣时
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本量偏少，并且未对不同剂量阿芬太尼在胃镜联合肠

镜检查中的效果进行比较，后续将进行多中心大样本

研究，探索不同剂量阿芬太尼复合丙泊酚用于门诊胃

肠镜检查镇静的有效性与安全性。
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