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环泊酚复合纳布啡在老年无痛胃肠镜诊断和治疗中的应用

高子雯,周日华,李家新,王 楠

  【摘要】 目的 探讨环泊酚复合纳布啡对老年无痛胃肠镜诊断和治疗中的麻醉效果。
 

方法 选取 2021年 5-12月在民

航总医院拟行无痛胃肠镜诊疗(活检和息肉切除)的老年患者共 121 例,按照随机数字表法分为环泊酚复合纳布啡组(A组,
61例)和丙泊酚复合纳布啡组 ( B 组,60 例)。 两组均以相同药物剂量 (纳布啡:0. 1

 

mg / kg;丙泊酚或环泊酚:0. 12 ~
0. 16

 

ml / kg)及推注速度进行麻醉诱导,待受试者改良警觉 /镇静评分(MOAAS)≤1 开始胃肠镜诊疗。 观察两组快速诱导时

间、苏醒时间、药物追加次数及总追加量、药物总量、恢复室停留时间及不良反应(注射痛、进镜反应、低心率、低血压、呼吸抑

制、恶心呕吐)发生率。 结果 两组均无诊疗失败病例;两组快速诱导时间、诱导剂量、药物追加次数及总追加量、苏醒时间、
恢复室停留时间差异均无统计学意义。 两组间心率、平均动脉压、脉搏氧饱和度总体差异无统计学意义,呈时间变化趋势,且
不存在时间与组别的交互作用(F= 1. 946,P>0. 05;F = 0. 980,P>0. 05;F = 1. 586,P>0. 05);与 B 组比较,A 组注射痛、进镜反

应、低血压、心动过缓、呼吸抑制发生率明显降低,差异有统计学意义(P<0. 05);两组恶心呕吐发生率比较,差异无统计学意

义。 结论 环泊酚复合纳布啡用于老年无痛胃肠镜,与丙泊酚复合纳布啡的麻醉效果相当;但注射痛、进镜反应、呼吸抑制、
低血压、心动过缓等不良反应的发生率低。
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【Abstract】  Objective To
 

study
 

the
 

applicability
 

of
 

ciprofol
 

combined
 

with
 

nalbuphine
 

in
 

painless
 

gastroenteroscopy
 

on
 

elderly
 

pa-
tients.Methods A

 

total
 

of
 

121
 

elderly
 

patients
 

who
 

were
 

scheduled
 

to
 

undergo
 

painless
 

gastroscopic
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

(including
 

biop-
sy

 

and
 

polypectomy)
 

in
 

the
 

Civil
 

Aviation
 

General
 

Hospital
 

from
 

May
 

2021
 

to
 

December
 

2021
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

two
 

groups:
 

ciprofol
 

combined
 

with
 

nalbuphine
 

(group
 

A,
 

61
 

cases),
 

and
 

propofol
 

combined
 

with
 

nalbuphine
 

(group
 

B,
 

60
 

cases).
 

The
 

patients
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

treated
 

at
 

the
 

same
 

dose
 

(nalbuphine:
 

0. 1
 

mg / kg,
 

propofol
 

or
 

ciprofol:
 

0. 12-0. 16
 

ml / kg)
 

and
 

at
 

the
 

same
 

speed
 

for
 

anesthesia
 

induction.
 

After
 

‘Modified
 

Observer’s
 

Assessment
 

of
 

Alertness / Sedation
 

Scale
 

(MOAAS)
 

of
 

the
 

subjects≤
 

1,
 

the
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

procedure
 

of
 

bidirectional
 

endoscopy
 

was
 

started.
 

The
 

rapid
 

in-duction
 

time,
 

awaken
 

time,
 

induced
 

dose,
 

number
 

of
 

drug
 

additions
 

and
 

additional
 

doses,
 

total
 

dosage,
 

post
 

anesthesia
 

care
 

time
 

and
 

adverse
 

events
 

(injection
 

pain,
 

entry
 

cough
 

reaction,
 

low
 

heart
 

rate,
 

hypo-
tension,

 

respiratory
 

depression,
 

nausea
 

and
 

vomiting)
 

were
 

observed
 

in
 

the
 

two
 

groups.Results There
 

were
 

no
 

cases
 

of
 

diagnosis
 

and
 

treat-
ment

 

failure
 

in
 

both
 

groups,
 

with
 

no
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

rapid
 

induction
 

time,
 

number
 

and
 

dose
 

of
 

drug
 

addition,
 

total
 

drug
 

dosage,
 

and
 

post
 

anesthesia
 

care
 

time.
 

No
 

statistically
 

significant
 

changes
 

in
 

variation
 

tendency
 

of
 

heart
 

rate,
 

mean
 

arterial
 

pressure
 

and
 

pulse
 

oxygen
 

saturation
 

between
 

the
 

two
 

groups,
 

showing
 

a
 

time
 

change
 

trend
 

(F=66. 700,
 

P<0. 05;F=64. 708,
 

P<0. 05;F=15. 634,
 

P
<0. 05),with

 

no
 

interaction
 

between
 

times
 

and
 

groups
 

(F=1. 946,P>0. 05;F=0. 980,P>0. 05;F=1. 586,P>0. 05).
 

Compared
 

with
 

group
 

B,
 

the
 

incidence
 

of
 

injection
 

pain,
 

entry
 

cough
 

reaction,
 

hypotension,
 

bradycardia
 

and
 

respiratory
 

depression
 

in
 

group
 

A
 

were
 

significantly
 

re-
duced

 

(P<0. 05
 

).
 

There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

nausea
 

and
 

vomiting
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0. 05
 

).Conclu-
sions The

 

effect
 

of
 

ciprofol
 

combined
 

with
 

nalbuphine
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

painless
 

gastroenteroscopy
 

is
 

comparable
 

to
 

that
 

of
 

propofol
 

combined
 

with
 

nalbuphine.
  

However,
 

the
 

incidence
 

of
 

adverse
 

reactions,
 

such
 

as
 

injection
 

pain,
 

entry
 

cough
 

reaction,
 

respiratory
 

depres-
sion,

 

hypotension
 

and
 

bradycardia,
 

was
 

lower.
  【Key

 

words】 ciprofol;Nalbuphine;painless
 

gastroenteroscopy;the
 

aged;anesthesia

  随着人口老龄化及体检就诊意识的增强,进行

胃肠镜检查的老年患者越来越多。 若无麻醉镇静,
检查过程中进镜刺激通常会让患者感到疼痛、不适,
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耐受性差[1]。 丙泊酚因具有起效快、苏醒快、清除

率高的特点,普遍用于胃肠镜诊疗[2],缺点是注射

痛、呼吸抑制、循环抑制、苏醒延迟等,尤其在老年患

者中表现更为明显[3]。 环泊酚(商品名为思舒宁)
是丙泊酚的改良型镇静剂,是我国首个自主化合物

创新的静脉麻醉药[4],可以安全有效地用于无痛结

肠镜检查和全身麻醉诱导,与丙泊酚相比,注射疼

痛、呼吸和循环抑制有所降低[5,6]。 在胃肠镜检查

中纳布啡可代替舒芬太尼,使恶心呕吐、皮肤瘙痒、
呼吸及循环抑制的风险降低[7],因此本研究拟将环

泊酚复合纳布啡,与丙泊酚复合纳布啡做对比,探究

环泊酚复合纳布啡在老年患者胃肠镜诊疗中的麻醉

效果。

1 对象与方法

1. 1 对象 选取 2021年 5-12 月拟在我院行无痛

胃肠镜诊断和治疗(活检和息肉切除)的老年患者

121例。 入选标准:(1)年龄
 

65 ~ 80 岁;(2)体重指

数(body
 

mass
 

index,BMI)为 18. 5~30
 

kg / m2;(3)美
国麻醉医师协会(American

 

Society
 

of
 

Anesthesiolo-
gist,

 

ASA)分级Ⅰ~Ⅱ级。 排除标准:(1)具有深度

镇静 /全身麻醉禁忌证或既往曾出现过镇静 /麻醉意

外史;(2)麻醉药物过敏;(3)严重心血管或肺部疾

病;(4)肝或肾功能不全;(5)神经认知或精神障碍;
(6)癫痫;(7)拒绝参与者。 将 121例患者按照随机

数字表法分为环泊酚复合纳布啡组(A 组,
 

61 例)
和丙泊酚复合纳布啡组(B 组,

 

60 例)。 本研究已

通过我院临床研究伦理委员会批准,患者签署知情

同意书。
1. 2 方法  患者和临床研究实施者始终处于盲

态。 设计者将两种等体积的药物分别放入不同编号

的信封中,交给麻醉实施者。 (1)所有纳入患者由

同医疗组医生实施胃肠镜操作,入室前开放静脉通

道(肘前区),输注乳酸林格氏液 300 ~ 500
 

ml,速度

控制在 10
 

ml / ( kg / h),备血管活性药物:去氧肾上

腺素(100
 

μg / ml)、阿托品(0. 5
 

mg / ml)、肾上腺素

(4
 

μg / ml)。 (2)监测生命体征,鼻导管吸氧,患者

均于麻醉诱导前给予地塞米松 5
 

mg、帕洛诺司琼

0. 075
 

mg、纳布啡 0. 1
 

mg / kg静脉滴注。 (3)麻醉诱

导:两组患者均以 0. 12 ~ 0. 16
 

ml / kg 的药量(相当

于环 泊 酚 0. 3 ~ 0. 4
 

mg / kg;
 

丙 泊 酚 1. 2 ~
1. 6

 

mg / kg)、每 10
 

s约 2
 

ml 的注药速度进行麻醉,
待受试者改良警觉 /镇静评分(modified

 

observer’ s
 

assessment
 

of
 

alertness / sedation
 

scale,
 

MOAA / S)≤1

开始顺次进行胃镜、肠镜诊疗操作[8,
 

9]。 (4)麻醉维

持:根据 MOAA / S 评分决定是否追加药物;若首次

给药 2
 

min 后 MOAA / S>1,则需追加首剂量的 1 / 2,
推注速度同上。 如遇检查过程中血压低于基础血压

20% ~ 30%或平均动脉压 (mean
 

arterial
 

pressure,
 

MAP)低于 60
 

mmHg,则予去氧肾上腺素 50
 

μg;心
率(heart

 

rate,
 

HR)<50 次 / min,持续时间>30
 

s,予
阿托品 0. 5

 

mg;如遇血压、心率同时降低给予肾上

腺素 4
 

μg。 (5)诊疗结束进行 MOAA / S 评分,每
2

 

min重复一次,直到患者离开恢复室(连续 3次
MOAA / S= 5)。
1. 3 观察指标 (1)诱导期:记录两组患者入室后

麻醉诱导前( T0)、诱导后( T1 )、置入胃镜后即刻

(T2)、操作结束后(Te)、离开恢复室前(PTe)的以

下数据:收缩压(systolic
 

blood
 

pressure,
 

SBP)、舒张

压(diastolic
 

blood
 

pressure,
 

DBP)、MAP、HR、脉搏氧

饱和度(pulse
 

oxygen
 

saturation,
 

SpO2);(2)每 3
 

min
记录一次上述数据直至患者离开恢复室;(3)记录

注射痛、进镜反应(进镜时出现的呛咳或体动)、低
血压、心动过缓(血管活性药物追加次数及剂量)、
呼吸抑制等不良反应情况;(4)记录快速诱导时间

(从开始给药至首次 MOAA / S≤1)、药物追加次数

及总追加量、药物总量、操作时长、苏醒时间(末次

给药至患者呼之能应)、恢复室停留时间(末次给药

至患者离开恢复室);(5)记录胃肠镜联合诊疗成功

率。 诊疗成功需同时满足以下两个条件:(1)完成

胃肠镜联合诊疗;(2)未使用替代镇静 /麻醉药物,
即从首次开始给药至胃肠镜联合诊疗结束期间任何

15
 

min内给药
 

≤
 

5次。
1. 4 统计学处理 采用 SPSS

 

22. 0软件,计量资料

用�x±s表示,采用独立样本 t 检验;两组患者用药后

不同时点数值比较,采用重复测量方差分析;计数资

料用%表示,采用秩和检验,P<0. 05 为差异有统计

学意义。

2 结  果

2. 1 一般资料 两组患者年龄、性别、BMI、ASA 分

级、药物总量、操作时长比较,差异均无统计学意义,
具有可比性(表 1)。
2. 2  麻醉效果  两组均未出现诊疗失败病例,且
两组间快速诱导时间、诱导剂量、药物追加次数、总
追加量及苏醒时间、恢复室停留时间比较,差异均无

统计学意义(表 2)。
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表 1 两组行无痛胃肠镜诊断和治疗老年患者一般资料

(�x±s)

组别
A组

(n= 61)
B组

(n= 60)
年龄 /岁 68. 03±4. 91 67. 32±3. 02

性别 / (男 /女) 24 / 37 25 / 35

BMI / (kg / m2) 24. 40±3. 32 24. 76±2. 98

ASA分级(Ⅰ /Ⅱ) 13 / 48 17 / 43

药物总量 / ml 13. 84±4. 32 15. 14±5. 11

操作时长 / min 16. 20±8. 23 15. 55±6. 56

注:BMI.体重指数;ASA. 美国麻醉医师协会;A 组. 环泊酚复合纳布

啡组;B组.丙泊酚复合纳布啡组。

2. 3  生命体征比较  ( 1)两组患者麻醉诱导前

HR、MAP、SpO2 比较差异无统计学意义 (表 3);
(2)HR、MAP、SpO2 的重复测量方差分析均不满足

球性假定(Mauchly’ w),组内效应使用 Huynh-Feldt
校正,结果显示两组患者 MAP 总体差异无统计学意

义(F= 0. 980,P>0. 05),但两组患者 MAP 呈时间变

化趋势,且不存在时间与组别的交互作用,即两组患

者 MAP 在不同时间的变化不存在组间差异;
(3)HR、SpO2 组内效应使用 Greenhouse-Geisser校

表 2 两组行无痛胃肠镜老年患者行无痛胃肠镜诱导量、
追加次数、总追加量及快速诱导、苏醒、恢复室停留时间

(�x±s)

指标
A组

(n=61)
B组

(n=60)
t P

诱导量 / ml 8. 91±1. 63 8. 51±1. 60 1. 350 0. 18

诱导时间 / s 54. 58±17. 62 56. 31±15. 46 -0. 574 0. 57

追加次数 /次 1. 62±1. 21 1. 47±1. 10 0. 671 0. 50

总追加量 / ml 6. 05±4. 73 5. 26±4. 22 0. 976 0. 34

苏醒时间 / min 8. 73±2. 62 8. 41±3. 35 0. 585 0. 56

恢复室停留 / min 6. 98±2. 20 7. 41±2. 30 -1. 054 0. 30

注:A组.环泊酚复合纳布啡组;B组.丙泊酚复合纳布啡组。

正,结果显示两组患者 HR、SpO2 总体差异无统计学

意义,两组患者 HR、SpO2 呈时间变化趋势,且不存

在时间与组别的交互作用(F = 1. 946,P>0. 05;F =
1. 586,P>0. 05),即两组患者 HR、SpO2 不同时间的

变化不存在组间差异。
2. 4 不良反应 与 B 组比较,A 组注射痛、进镜反

应、低血压、低心率、呼吸抑制发生率明显降低,差异

有统计学意义(P<0. 05);两组恶心呕吐发生率比

较,差异无统计学意义(表 4)。
表 3 两组行无痛胃肠镜诊断和治疗老年患者用药前后不同时点 MAP、HR、SpO2 (�x±s)

指标 T0 T1 T2 Te PTe

HR / (次 / min)

 A组 77. 62±14. 93 71. 57±12. 96 70. 38±11. 63 65. 54±8. 43 68. 69±8. 61

 B组 77. 28±10. 45 73. 17±9. 82 67. 65±8. 83 65. 00±7. 80 67. 12±8. 00

 t -0. 145 - - - -

 P 0. 885 - - - -

MAP / mmHg

 A组 108. 03±17. 57 95. 39±14. 56 90. 68±15. 34 91. 39±12. 85 89. 80±14. 41

 B组 108. 97±15. 13 91. 22±18. 04 87. 62±16. 33 86. 35±10. 89 90. 92±14. 26

 t 0. 313 - - - -

 P 0. 755 - - - -

SpO2 / %

 A组 98. 80±1. 05 97. 31±2. 77 97. 40±2. 58 97. 86±1. 86 96. 64±2. 68

 B组 98. 50±1. 37 96. 43±4. 09 97. 17±3. 82 97. 95±1. 79 96. 82±2. 72

 t -1. 369 - - - -

 P 0. 174 - - - -

注:HR.心率;MAP.平均动脉压;SpO2 .脉搏氧饱和度;To.麻醉诱导前;T1 . 诱导后;T2 . 置入胃镜后即刻;Te. 操作结束后;PTe. 离开恢复室前;
B组.丙泊酚复合纳布啡组;A组.环泊酚复合纳布啡组。
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表 4 两组老年患者无痛胃肠镜诊断和治疗中不良反应

(n;%)

不良反应
A组

(n= 61)
B组

(n= 60)
χ2 P

注射痛 0(0) 4(6. 67) 4. 206 0. 040
进镜反应 3(4. 92) 10(16. 67) 4. 354 0. 037
去氧肾上腺素追加率 7(11. 47) 21(35) 6. 887 0. 009
阿托品追加率 0(0) 4(6. 67) 4. 136 0. 042
呼吸抑制 3(4. 92) 11(18. 33) 5. 321 0. 021
恶心呕吐 2(3. 27) 3(5. 00) 0. 226 0. 634

注:A组.环泊酚复合纳布啡组;B组.丙泊酚复合纳布啡组。

3 讨  论

  丙泊酚是目前胃肠镜诊疗中应用最广泛的静脉

麻醉药,缺点是注射痛和明显的剂量依赖性心血管

抑制和呼吸抑制作用[10-12]。 老年患者基础代谢降

低、自主神经系统退行性改变使其不易维持血流动

力学稳定,因此应用丙泊酚进行胃肠镜诊疗时更容

易遇到心血管抑制、呼吸抑制、苏醒延迟等不良情

况。 环泊酚是一种与丙泊酚相似的新型镇静剂,有
研究显示与丙泊酚相比,其优势如下:(1)对 γ-氨基

丁酸-a 受体的亲和力更强,效力是丙泊酚的 4 ~
5倍;(2)呼吸曲线稳定,对心功能抑制较小;(3)用
脂肪乳剂减少脂质暴露;(4)减少注射疼痛[13,

 

14]。
纳布啡用于胃肠镜检查对呼吸的抑制作用小于舒芬

太尼[15]。 本研究表明,将环泊酚复合纳布啡用于老

年患者无痛胃肠镜诊疗与丙泊酚复合纳布啡相对

比,其诱导剂量、诱导时间、麻醉维持所需的药物总

量及药物追加次数、苏醒时间差异均无统计学意义;
且均无苏醒延迟及诊疗失败的病例,这表明环泊酚

(0. 3~0. 4
 

mg / kg)复合纳布啡可以作为老年患者胃

肠镜诊疗麻醉诱导的有效诱导剂量,这与 Li 等[14]

推荐的环泊酚应用于老年患者的安全剂量一致。 与

以往研究结果不同的是,使用环泊酚的患者恢复室

停留时间相对丙泊酚组稍有延长,但差异无统计学

意义,考虑环泊酚消除半衰期略长于丙泊酚[14],但
在麻醉时间较短、剂量较小的情况下,这种差异并不

明显。
在诊疗中麻醉深度不足可使患者因内镜刺激出

现体动反应,干扰操作,增加并发症风险。 本研究发

现,应用环泊酚者进镜时呛咳、体动反应发生率明显

低于使用丙泊酚者。 这与易强林等[16]的研究结果

不同,原因可能与本研究诱导剂量不同有关,本研究

环泊酚诱导量相当于 4 倍效力的丙泊酚;而易强林

等[16]研究中环泊酚的用量相当于 5 倍效力的丙

泊酚。
 

注射痛是丙泊酚在麻醉诱导期间最常见的不良

反应,多数研究中丙泊酚注射痛发生率为 30% ~
90%[17,18]。 在本研究中,环泊酚注射痛发生率明显

低于丙泊酚,原因在于环泊酚的脂质含量低于丙泊

酚[13],这与已有的研究相似[19]。 本研究两种药物

注射痛的发生率均远低于 Teng 等[5]及黄凤南等[20]

的报告,分析原因如下:(1)与静脉注射部位有关,
本研究患者静脉通路为前臂肘静脉而非手背区的静

脉,早有研究提出丙泊酚的注射痛与注射部位有

关[21];(2)药物推注速度设置为每 10
 

s 约 2
 

ml,相
对较低,有研究显示降低丙泊酚推注速度会降低其

注射痛[18];(3)本研究采取环泊酚 /丙泊酚复合纳

布啡的麻醉方式,也有助于降低注射痛发生率。 张

欢欢等[22]的研究显示纳布啡可以有效预防患儿的

丙泊酚注射痛。
两种药物对呼吸、循环均有一定程度的抑制,随

着药物的使用,两组患者 HR、MAP 均呈降低趋势直

至操作结束后回升,环泊酚组下降较为缓慢但差异

无统计学意义;SpO2 亦呈下降趋势至置入胃镜后回

升,环泊酚组下降幅度虽较丙泊酚组稍低,但两组间

比较差异无统计学意义。 与 Liao 等[23]的试验结果

不同,原因可能与围麻醉期血管活性药物的使用及

开放气道辅助呼吸技术应用相关,而 Liao等[23]的研

究未使用血管活性药物,未采取开放气道及辅助呼

吸技术。 经本研究统计,环泊酚组患者呼吸抑制发

生率明显低于丙泊酚组;且血管活性药物的追加次

数较丙泊酚少,因此从另一方面证明环泊酚组低血

压、心动过缓的发生率低于丙泊酚组,这一结果与以

往研究相似[24]。 与易强林等[16] 的研究相比低血

压、心动过缓及呼吸抑制的发生率更低,考虑与药物

推注速度及复合药物为纳布啡而非舒芬太尼有

关[7],但关于丙泊酚和环泊酚对呼吸、循环系统抑

制的机制仍有待研究。
 

总之,环泊酚 0. 3 ~ 0. 4
 

mg / kg 复合纳布啡

0. 1
 

mg / kg 用于老年患者无痛胃肠镜,与丙泊酚

1. 2~1. 6
 

mg / kg复合纳布啡 0. 1
 

mg / kg 的麻醉效果

相当;注射痛、进镜反应、呼吸抑制、低血压、心动过

缓等不良反应的发生率更低。
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