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镇静镇痛药在无痛胃肠镜检查中的应用
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         【 摘　　　　要 】　 镇痛药在无痛胃肠镜发展中占有重要地位。需要有更新的药物和革新的给药方法来满足患者对胃肠镜操作过程舒适、

安全的要求。胃肠镜需要中到深度的镇静，应用丙泊酚复合咪达唑仑和（或）阿片类镇痛药是最常见的无痛方案。新

型的镇痛药和患者自控 / 计算机辅助输注系统在不断挑战旧的给药策略。本文对无痛胃肠镜中镇痛药物的应用和相应

并发症进行综述。
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         【 Abstract 】　�The role of analgesia in endoscopic procedures has increased and so has the demand for advances in its administration. 

The pursuit of new analgesics and administration techniques and their study specific to endoscopic procedures is necessary 

to improve patient comfort and safety. The moderate and deep sedation specific to endoscopy using propofol/midazolam 

with or without opioids is the most common practice. New analgesics agents and improved patient self-controlled or 

computer assistant drug-delivery technologies are challenging traditional practices. This article discusses new developments 

in endoscopic analgesics and their complications for practice management.

电 子 消 化 内 镜 又 称 胃 肠 镜， 包 括 胃 镜 与 结 肠

镜，内镜下逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography，ERCP），内窥镜超声检查

（endoscopic ultrasonography， EUS），小肠镜等检查，

是诊断消化道疾病的主要方法之一 , 也是最主要与最

可靠的消化内科无创或微创现代化诊疗手段。常规胃

肠镜检查有一定的侵入性，患者检查前常感恐惧，检

查过程中因有明显不适而欠配合，影响诊治的效果。

胃肠镜检查中患者出现的心血管反应和生理反应逐渐

受到医生的重视 [1]。麻醉科医师介入的无痛胃肠镜技

术已经成为解决患者内镜检查过程中不适、抑制心血

管反应和生理反应、保障患者安全、提高胃肠镜检查

质量的重要手段 [2]。无痛胃肠镜的用药策略主要是局

部麻醉药、镇静药、镇痛药、静脉麻醉药等药物的配

伍或单独应用，本文对无痛电子消化内镜中各种镇痛

药物的应用进行综述。

1 胃肠镜检查过程中的不适与疼痛

由于咽部、胃十二指肠与结、直肠的解剖结构

和神经支配不同，胃镜插入时对咽后壁的刺激比较

大，可引起机体的应激反应 ；而肠镜检查时对肠管

的牵扯可引起迷走反射 [1, 3]。胃镜和肠镜检查中心

血管反应表现不尽相同，胃镜检查中平均压和脉搏

升 高 20% 的 比 例 高， 而 肠 镜 检 查 患 者 平 均 压 和 脉

搏降低 20% 的比例高。胃镜检查患者恶心、呕吐、

流 泪 的 比 例 高， 而 肠 镜 检 查 患 者 中 ＞ 50% 患 者 可

以感受到比较剧烈的疼痛。影响胃镜检查患者心血

管反应的危险因素为女性、中年、插入时和检查时

的不适程度及消化内镜医生的操作经验 ；影响肠镜

检查患者心血管反应的危险因素包括女性、插入时

和检查时的疼痛程度及插入时的不适程度 [2]。因此，
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对行肠镜和十二指肠降部检查时间长的患者及对疼

痛、恶心、呕吐比较敏感的患者，应适时给予相应

的镇静 / 麻醉措施，以减轻患者的痛苦。

2　无痛胃肠镜需要的镇痛/镇静深度

在我国，无痛胃肠镜主要是麻醉科医师对患者

进行不同程度的镇静和镇痛，协助消化科医师完成

内镜操作。从世界范围来看，由于成本控制，也有

消化内镜医师与受过特殊训练的麻醉护士配合下操

作的无痛内镜技术，但是其安全性始终存在争议 [4]。

无痛电子内镜检查需要针对患者的个体差异、检查

操作的类型和内镜医师的个人习惯实施相应的镇静

策略，镇静过浅导致患者体动频繁，呕吐或嗝逆反

应剧烈，不仅仅会造成操作困难，甚至会增加内镜

操作，导致消化道穿孔和出血等并发症的概率随之

增加 ；相反，过度的镇静则增加了患者呼吸受抑制

而发生低氧血症甚至心搏骤停的风险。对于电子胃

镜和纤维结肠镜，中度的镇静镇痛可以满足大多数

操作需要，但是对于复杂的 EUS、ERCP 和小肠镜

检查往往是不够的，需要更深程度的麻醉来配合操

作。在临床操作中，最常见的是依靠镇静镇痛药物

将患者镇静深度调节在中度水平（表 1）。

表 1　美国麻醉医师协会（ASA）修订的镇静分级[5]

轻度（嗜睡） 中度 深度 麻醉

反应 患者对言语命
令完全依从

嗜睡，对大声
的言语命令有
反应，同时施
以触觉刺激

嗜睡，难于
被唤醒，对
重复的触觉
刺激和疼痛
刺激有反应

患者无法唤
醒，对疼痛
刺激无反应

自主呼吸 不受任何影响 充足 轻度受限 不足，需要
口腔气管插
管或喉罩

在 使 用 丙 泊 酚 作 为 镇 静 和 麻 醉 药 物 的 情 况 下，

由于其存在着镇痛作用弱和心血管抑制等缺点，单

纯的应用其麻醉不平稳，血流动力学波动大，强刺

激体动反应明显，用药剂量不易控制，而单纯增加

镇静深度，加大麻醉药物剂量可致呼吸抑制术后苏

醒延迟。为在术中使用较小的镇静剂量达到所需的

麻醉深度，应避免盲目大剂量地使用丙泊酚。

2006 年美国胃肠内镜协会（American Society for 

Gastrointestinal Endoscopy，ASGE） 推 荐 芬 太 尼 作 为

无痛胃肠镜包括 ERCP 的镇痛方案，芬太尼起效迅

速，半衰期较短，用于老年患者，优于哌替啶 [6]。我

国 尚 无 这 方 面 的 多 中 心 研 究， 但 从 现 有 的 资料看，

2 项病例数＞ 10000 例的单中心回顾 研 究， 无 论 是

无 痛 胃 镜 还 是 无 痛 结 肠 镜， 使 用 小 剂 量 的 芬 太 尼

（0.4 ～ 0.5μg·kg-1）复合丙泊酚均可安全地完成操作，

患者术后腹痛发生率远低于清醒胃肠镜 [7-8]。综上所

述，应用小剂量镇痛药物如芬太尼，复合咪达唑仑

和（或）丙泊酚进行无痛胃肠镜是安全的。

3　无痛胃肠镜中使用的镇痛药物

各医疗中心实施无痛胃肠镜的麻醉医师所应用

的镇痛药物种类不尽相同，我国尚无全面的相关统

计资料。参考 2008 年澳洲和新西兰麻醉医师协会

的调查，54% 的麻醉医生在进行无痛胃肠镜时希望

达到的镇静深度为 ：患者对任何疼痛刺激无反应。

为达到这一深度的镇静，丙泊酚几乎用于所有的病

例，丙泊酚 + 芬太尼的比例为 6%，丙泊酚 + 芬太

尼 + 咪达唑仑的比例为 61%，丙泊酚 + 其他药物的

比 例 为 15%， 单 纯 应 用 丙 泊 酚 的 只 有 6%[9]。2009

年西班牙 58 万余例消化内镜检查中，＞ 20% 的结

肠镜和几乎全部的 ERCP 都应用了无痛技术，这 2

类 检 查 中 最 常 用 的 镇 痛 药 物 是 哌 替 啶 [10]。2011 年

一项面向意大利 1000 余家消化内镜中心的调查研

究 显 示， 有 39.5% 的 结 肠 镜 检 查 和 35.3% 的 小 肠

镜检查同时应用苯二氮 类药物和阿片类镇痛药进

行镇静镇痛 [11]。在我国，单独应用丙泊酚或复合使

用小剂量短效阿片类镇痛药 + 小剂量短效苯二氮

类药物咪达唑仑是目前无痛胃肠镜的主要用药方案。

无痛胃镜选择联合用药，既减少了药物用量，又能

发挥不同镇静、麻醉药物之间的协同作用，减少甚

至消除药物的不良反应，使操作更便捷，患者更舒

适安全 , 术后恢复时间更短。因此镇痛药特别是阿

片类药物是无痛胃肠镜中重要的组成部分，阿片类

药物是进行无痛胃镜中应用最多最广泛的镇痛药。

3．1　阿片类镇痛药

阿片受体是一类主要存在于中枢神经系统内的

立体特异性的受体，阿片类镇痛药是该受体的激动

药，与阿片受体结合，使 G 蛋白激活，使腺苷酸环

化酶和电压依赖性钙通道受抑制，抑制脊髓背角的
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上行痛觉传导，激活下行痛觉控制回路，同时提高

痛阈，产生镇痛作用。与静脉全身麻醉使用的阿片

类药物相似，无痛胃肠镜最常用的阿片类药物是芬

太尼、瑞芬太尼和哌替啶。

3．1．1　芬太尼　如前所述，芬太尼在无痛胃肠镜中的

应用已经非常广泛，相关的研究也非常多。无论是镇静

镇痛还是全身麻醉，复合咪达唑仑和（或）丙泊酚，都

是一种良好的选择。剂量范围根据各个研究总结，成人

为50～200µg，一般为一次给药，术中不追加，芬太尼

的半衰期为2～4h，基本上一次给药可以满足胃肠镜的

操作时程要求，而且清醒迅速，未发现明显的镇痛药

物相关的呼吸抑制和术后恶心、呕吐[12]。最新的进展是

使用计算机辅助患者自控镇静系统（Computer-Assisted 

Personalized Sedation，CAPS)，患者自己控制丙泊酚的输

注，同时复合小剂量芬太尼，可以有效地避免患者过度

镇静，比传统的持续输注丙泊酚更安全，并且药物用量

减少[13]。

3．1．2　瑞芬太尼　瑞芬太尼是新型的超短效纯μ型阿

片受体激动药，在体内分解不依赖肝肾功能，而依靠血

浆非特异性胆碱酯酶水解。静脉输注瑞芬太尼快速起

效，1min即可达有效浓度，作用持续时间仅5～10min，

药物浓度衰减符合二室模型，与给药剂量和持续给药时

间无关[14]。因为有着独特的药代动力学特性，因此它在

门诊短小手术特别是内镜检查中有广阔的应用前景[15]。

国内外有不同的研究来摸索无痛胃肠镜中瑞芬太尼的剂

量，比如Moerman等[16]在结肠镜操作中初始负荷剂量为

0.5μg·kg-1，后续以0.2μg·kg-1·min-1持续输注单纯

瑞芬太尼，效果优于单纯输注丙泊酚组，但是作者提出

要警惕瑞芬太尼造成的呼吸抑制；更多的研究采用丙泊

酚和瑞芬太尼复合输注，徐鑫等[17]使用丙泊酚配伍单次

静脉注射小剂量瑞芬太尼5μg，可以减少内镜检查时丙

泊酚的初始有效剂量及使用总量，减少注射痛、体动以

及呼吸暂停的发生，同时缩短恢复时间；封卫征等[18]选

择＞65岁行结肠镜的老年患者进行瑞芬太尼和芬太尼的

对比研究，瑞芬太尼负荷剂量为0.5μg·kg-1，维持剂

量为0.06μg·kg-1·min-1，持续输注至肠镜进至回盲部

停药，发现瑞芬太尼相对于芬太尼更适宜用于门诊老年

患者无痛肠镜检查，但要注意呼吸抑制的发生。李涛[19]

采用单次静脉注射瑞芬太尼0.4μg·kg-1复合丙泊酚进

行无痛胃镜，比单纯使用丙泊酚镇痛效果好，对生命体

征影响更小。

瑞芬太尼可通过药代动力学公式计算，进行靶

控输注，因此丙泊酚 + 瑞芬太尼靶控输注是无痛胃

肠 镜 的 新 趋 势。Gambús 等 [20] 采 用 脑 电 双 频 指 数

(bispectral index, BIS) 复 合 听 觉 诱 发 电 位 (auditory 

evoked potential, AEP) 反 馈 的 闭 环 靶 控 模 式， 在

进 行 EUS 操 作 的 患 者 中 寻 找 合 适 的 瑞 芬 太 尼 和 丙

泊酚的效应室靶浓度，分别为 1.8μg·mL-1（丙泊

酚）和 1.5ng·mL-1（瑞芬太尼），在此程度上增加

药物浓度无法再增加镇痛和镇静深度。国内也有大

量相似的研究，余淑珍等 [21] 对行无痛结肠镜的患者

设定瑞芬太尼血浆靶浓度、丙泊酚血浆靶浓度均为

0.5 ～ 1.0μg·mL-1，未发现呼吸抑制和恶心、呕吐等，

说明减少剂量可以减少不良反应的发生。

3．1．3　苏芬太尼　苏芬太尼是一种人工合成的阿片类

镇痛药，与阿片受体的亲和力较芬太尼强，其效能为芬

太尼的5～10倍 ，而安全范围是芬太尼的100倍，起效

也比芬太尼略快，维持时间更长。苏芬太尼的心血管作

用和芬太尼相似，但苏芬太尼不引起组胺释放和儿茶酚

胺升高，在平衡麻醉中，苏芬太尼使循环更稳定。

根 据 苏 芬 太 尼 的 药 理 学 特 性， 它 更 适 合 用 于

耗 时 较 长 的 肠 镜 或 ERCP 检 查。 苏 芬 太 尼 剂 量 为

0.1 ～ 0.15μg·kg-1， 单 次 给 药， 复 合 丙 泊 酚 持 续

静脉注射，基本可以满足无痛结肠镜检查要求 [22-23]。

无论是芬太尼还是任意一种芬太尼衍生物都有

相似的不良反应，比如呼吸抑制、快速静脉注射后

呛咳、恶心、呕吐等。为了避免这些不良反应，有

研究在探索静脉以外的给药方式。苏芬太尼或芬太

尼经鼻内滴入可避免肝脏首过效应，起效快，生物

利 用 度 分 别 是 78% 和 89%， 经 鼻 黏 膜 吸 收， 血 药

浓 度 上 升 缓 慢， 可 避 免 单 次 静 脉 注 射 发 生 的 呛 咳

或呼吸抑制，剂量为芬太尼 1μg·kg-1，苏芬太尼

0.1μg·kg-1，均稀释到 2mL 后鼻腔给药 [24]。

3．1．4　用于无痛胃肠镜的其他阿片类药物　除芬太

尼及其衍生物瑞芬太尼、苏芬太尼以外，哌替啶、曲

马朵也用于无痛胃肠镜中。哌替啶与咪达唑仑联合应
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用曾经是最常用的无痛胃肠镜给药方案，常用剂量为

0.5～1mg·kg-1，静脉注射[25-26]。但是因为它起效慢，

作用时间长，镇痛效果不如芬太尼，术后恶心、呕吐

发生率高，因此应用日益减少[6, 27-28]。曲马朵是一种

作用机制特殊的弱阿片类药物，具有中枢的阿片受体

激动作用，和抑制5-HT和去甲肾上腺素的摄取并使脊

髓伤害性刺激上传受抑制的双重作用。曲马朵的镇痛

作用较弱，但它最大的优势是对呼吸和循环没有抑制

作用，因此在心肺功能较差的高危患者，或者对阿片

药物敏感的儿童，静脉注射1～2mg·kg-1曲马朵有一

定的应用价值[29-30]。酒石酸布托啡诺有强大的镇痛作

用，还有一定的镇静和遗忘作用，是混合型的阿片受

体激动-拮抗药。利用该药的镇静遗忘作用，可以减少

丙泊酚和咪达唑仑的用量和不良反应的发生[31]。

3．2　非阿片类镇痛药

3．2．1　非甾体镇痛药　无痛胃肠镜引起的不适主要

是刺激咽后壁、消化道，导致交感神经系统兴奋，

所引起的内脏痛应属于轻中度疼痛范畴。非阿片类

镇痛药，如非甾体镇痛药等可以满足此类手术的镇

痛 要 求 。 氟比洛芬酯是一种特殊类型的非甾体镇痛

药，由脂微球和其包裹的氟比洛芬酯组成，具有靶向

镇痛作用，不影响血流、氧合及呼吸，不产生阿片

类药物的不良反应，超前给药能提高患者痛阈[32]。我

们研究发现，氟比洛芬酯复合丙泊酚静脉全身麻醉

行无痛人流等门诊手术，较单纯应用丙泊酚能明显

减少丙泊酚用量，苏醒时间缩短，术后腹部不适或

疼痛的发生率降低[33]。但是氟比洛芬酯与阿司匹林

等非甾体镇痛药一样，对血小板聚集有一定的抑制

作用，对胃黏膜有损害作用，不适合有消化道溃疡

和出血的患者，对需要取组织活检或内镜治疗有出

血可能的患者也不合适[34]。因此，氟比洛芬酯在无

痛胃肠镜中必须谨慎地使用，相关的研究认为该药

50mg复合丙泊酚静脉注射，可取得良好镇痛作用，

效果与苏芬太尼相当[23]。

3．2．2　α2受体激动药

右美托咪定为高效、高选择性的 α2 受体激动

药，具有抑制交感神经、镇静、催眠、镇痛和麻醉

的作用，不良反应少且轻微。右美托咪定已经开始

用于门诊和短小手术的镇静镇痛，可以减少其他麻

醉药物的用量 [35]。但是和芬太尼等阿片类药物相比，

右美托咪定静脉给药起效缓慢，0.5 ～ 1.5μg·kg-1

的剂量范围内，起效时间达 10min，恢复时间约为

40min，单独应用会增加患者院内停留时间。目前

比较科学的用法是和丙泊酚复合使用 [36]。

4　小结

综上所述，无痛胃肠镜中镇痛药占有重要的地

位，丙泊酚、咪达唑仑等麻醉镇静药物和镇痛药物

合用是比较科学的给药方案，可以提高患者满意度，

提升内镜检查质量，减少麻醉药物用量，避免镇静

过度。阿片类药物是无痛胃肠镜中最常用的镇痛药，

非甾体镇痛药和 α2 受体激动药的应用也在探索过

程中。超短效的瑞芬太尼靶控输注和患者自控镇静

镇痛是目前无痛胃肠镜的发展方向。
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