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　 　 【摘要】 　 目的　 测定复合瑞芬太尼时艾司氯胺酮用于无痛胃镜诊疗麻醉诱导的半数有效剂量

（ＥＤ５０）。 方法　 选择 ２０２１ 年 １０ 月于内镜中心行无痛胃镜诊疗的患者 １８ 例，男 ８ 例，女 １０ 例，年龄

１８～６０ 岁，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用序贯法测定艾司氯胺酮用于无痛胃镜患者麻醉诱

导的有效剂量，初始剂量为静脉推注艾司氯胺酮 ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ 复合瑞芬太尼 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ，艾司氯胺酮相

邻药物剂量比值为 １ ∶１ ２，若患者 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１ 分、诱导时间≤２ ｍｉｎ，体动程度≤１ 级且围麻醉

期未发生Ⅲ级以上不良事件为镇静成功（成功组），则下一例患者在上一例的给药剂量基础上降低一

个梯度，若任意一项指标不达标则为镇静失败（失败组），下一例给药剂量升高一个梯度；直到出现第

７ 个拐点终止研究。 采用 Ｐｒｏｂｉｔ 法计算艾司氯胺酮的 ＥＤ５０、９５％有效剂量（ＥＤ９５）及其 ９５％可信区间

（ＣＩ）。 记录诱导时间和苏醒时间。 结果　 艾司氯胺酮复合瑞芬太尼用于无痛胃镜诊疗麻醉诱导的

ＥＤ５０为 ０ ２１５ ｍｇ ／ ｋｇ （ ９５％ ＣＩ ０ １６３ ～ ０ ２４９ ｍｇ ／ ｋｇ），ＥＤ９５ 为 ０ ２５４ ｍｇ ／ ｋｇ （ ９５％ ＣＩ ０ ２２７ ～ ０ ４５３
ｍｇ ／ ｋｇ）。 成功组诱导时间、苏醒时间明显短于失败组。 结论　 艾司氯胺酮复合瑞芬太尼用于无痛胃

镜麻醉诱导的 ＥＤ５０为 ０ ２１５ ｍｇ ／ ｋｇ 。
【关键词】 　 序贯法；艾司氯胺酮；瑞芬太尼；无痛胃镜

Ｍｅｄｉａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ ｏｆ ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｉｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｄａｔｉｖｅ
ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ 　 ＸＵ Ｎａｎ， ＬＩＵ Ｘｉｎ， ＧＡＯ Ｊｕ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｊｉａｎｇｄｕ Ｐｅｏｐｌｅｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆ⁃
ｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｙａｎｇｚｈｏｕ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｙａｎｇｚｈｏｕ ２２５０００， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＧＡＯ Ｊｕ， Ｅｍａｉｌ： ｄｏｃｔｏｒ２２２７＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｍｅｄｉａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ （ＥＤ５０ ） ｏｆ ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｉｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｄａｔｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｅｉｇｈｔｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｓｅｄａ⁃
ｔｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２１， ８ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １０ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ １８－６０ ｙｅａｒｓ， ＢＭＩ １８－３０ ｋｇ ／ ｍ２， ＡＳＡ
ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅰ ｏｒ Ⅱ ， ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ． Ｔｈｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｄｏｓｅ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｍｅｔｈ⁃
ｏｄ． Ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｄｏｓｅ ｗａｓ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ０ ３
μｇ ／ ｋｇ ｏｆ ａｄｊａｃｅｎｔ ｄｒｕｇ ｄｏｓｅ ｒａｔｉｏ １ ∶１ ２． Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＭＯＡＡ ／ Ｓ ｓｃｏｒｅ ≤ １， ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ≤ ２ ｍｉ⁃
ｎｕｔｅｓ， ｂｏｄｙ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅ ≤ １， ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ （ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ）， ｔｈｅ ｉｎｄｕｃ⁃
ｔｉｏｎ ｄｏｓｅ ｏｆ ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ ｗａｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｎｅｘｔ ｐａｔｉｅｎｔ． Ｉｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｙ ｉｎｄｅｘ ａｂｏｖｅ ｆａｉｌｓ ｔｏ ｍｅｅｔ
ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ， ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ｆａｉｌｕｒｅ ｓｅｄａｔｉｏｎ （ｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ）． Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓａｍｐｌｅｓ ｗａｓ ｃａｌｃｕ⁃
ｌａｔｅｄ ａｓ ａｔ ｌｅａｓｔ ７ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｐｏｉｎｔｓ． Ｔｈｅ ＥＤ５０， ９５％ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ （ＥＤ９５） ａｎｄ ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎ⁃
ｔｅｒｖａｌ （ＣＩ） ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｐｒｏｂｉｔ ｍｅｔｈｏｄ． Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ
Ｔｈｅ ＥＤ５０ ｏｆ ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｉｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｄａｔｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ ｗａｓ
０ ２１５ ｍｇ ／ ｋｇ （９５％ ＣＩ ０ １６３－０ ２４９ ｍｇ ／ ｋｇ）， ａｎｄ ｔｈｅ ＥＤ９５ ｗａｓ ０ ２５４ ｍｇ ／ ｋｇ （９５％ ＣＩ ０ ２２７－０ ４５３
ｍｇ ／ ｋｇ）． Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ ｉｎ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｈｏｒｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ＥＤ５０ ｏｆ ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｉｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｄａｔｉｖｅ ｇａｓ⁃
ｔｒｏｓｃｏｐｙ ｗａｓ ０ ２１５ ｍｇ ／ ｋｇ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｍｅｔｈｏｄ； Ｅｓｋｅｔａｍｉｎｅ； Ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ； Ｓｅｄａｔｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ

　 　 艾司氯胺酮药理特点与氯胺酮相似，主要作用 于 Ｎ⁃甲基⁃Ｄ 天冬氨酸 （ Ｎ⁃ｍｅｔｈｙｌ⁃Ｄ ａｓｐａｒｔｉｃ ａｃｉｄ，
ＮＭＤＡ）受体，但是其对于 ＮＭＤＡ 受体、阿片受体和

Ｍ 胆碱受体的亲和力分别较氯胺酮高 ３ ～ ４ 倍、２ ～ ４
倍和 ２ 倍［１－２］。 艾司氯胺酮具有起效快、代谢快、苏
醒质量好、呼吸抑制轻微、兼备镇痛作用等优点，可
以满足无痛胃镜诊疗麻醉起效快、苏醒快、周转快、
安全性高、复苏质量好的要求，而且也同时解决了
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传统的丙泊酚麻醉带来的呼吸抑制和循环抑制等

问题。 在无痛舒适医疗中有着广泛的应用前景。
既往研究多将艾司氯胺酮与丙泊酚等静脉全麻药

物应用于短小手术操作的麻醉［３－４］。 本课题组前期

研究及临床经验显示，艾司氯胺酮复合瑞芬太尼也

可以达到良好麻醉效果。 因此，本研究采用序贯

法，探索艾司氯胺酮复合瑞芬太尼用于无痛胃镜麻

醉诱导时的半数有效剂量 （ｍｅｄｉａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ，
ＥＤ５０），为优化无痛胃镜诊疗麻醉方案提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（ＹＪＲＹ⁃２０２１⁃Ｋ⁃０１２），并于中国临床试验注册中心

注册（ＣｈｉＣＴＲ２１０００５２３１７），患者或家属签署知情同

意书。 选择 ２０２１ 年 １０ 月于本院内镜中心行无痛胃

镜诊疗的患者，性别不限，年龄 １８ ～ ６０ 岁，ＢＭＩ １８ ～
３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：计划进行操作

复杂或伤害性刺激大的内镜诊疗技术，如上消化道

异物取出术、食管静脉曲张套扎术、食管狭窄扩张

术等；术前认知功能异常；１ 周内使用麻醉药品或者

镇静药品；困难气道；酗酒史；３ 个月内参与其他临

床研究。 剔除标准：术中临时更改胃镜下诊疗方

案；中途拒绝继续参与本研究。
麻醉方法 　 患者通过麻醉评估，常规禁食禁

饮。 入室后开放外周静脉通路，行心电监护监测生

命体征，面罩吸氧 ２～４ Ｌ ／ ｍｉｎ。 麻醉诱导完成、睫毛

反射消失后允许胃镜进镜，胃镜操作由具备相应资

质的医师诊疗规范完成操作。 若 ＳＢＰ 低于基础值

的 ７０％或 ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ，则静脉缓慢推注去甲肾上

腺素 ８ μｇ；若 ＨＲ＜６０ 次 ／分，则静脉注射阿托品 ０ ５
ｍｇ；ＳｐＯ２＜９０％时采取适当头后仰、抬下颌等方式开

放气道，或轻微压迫下颌角行适当疼痛刺激加深

呼吸。
麻醉诱导剂量：艾司氯胺酮 ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ 复合瑞

芬太尼 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ。 患者接受的诱导剂量依照序贯

法确定，相邻药物剂量比值为 １ ∶１ ２，下一阶梯比上

一个阶梯增加诱导剂量：艾司氯胺酮用量分别为

０ １００、 ０ １２０、 ０ １４４、 ０ １７３、 ０ ２０７、 ０ ２４９、 ０ ３００、
０ ３５８ ｍｇ ／ ｋｇ；瑞芬太尼用法用量不变。 若患者

ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分［５］ ≤１ 分、诱导时间 （开始诱导至

ＭＯＡＡ／ Ｓ 评分≤１ 分的时间）≤２ ｍｉｎ，体动程度［６］≤
１ 级且围麻醉期未发生Ⅲ级以上不良事件为镇静成

功（成功组），则下一例患者在上一例的给药剂量基

础上降低一个梯度，若任意一项指标不达标则为镇

静失败（失败组），则下一例给药剂量升高一个梯

度。 以出现首例镇静成功患者的前一例患者为第 １
例，重复此过程直到至少出现第 ７ 个从镇静失败到

镇静成功拐点终止研究。
同时满足以下四项条件判定为镇静成功，出现

任一项不满足，判定为镇静失败。 （１）完成诱导后，
ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１ 分［５］。 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分标准：５ 分，
完全清醒，对正常呼名的反应正常；４ 分，对正常呼

名的的反应迟钝；３ 分，仅对大声和 ／或反复呼名有

反应；２ 分，仅对轻微推动或轻微晃动身体有反应；１
分，仅对疼痛刺激（挤压斜方肌）有反应；０ 分，对疼

痛刺激（挤压斜方肌）无反应。 （２）诱导时间（诱导

至 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１ 分的时间）≤２ ｍｉｎ。 （３）体动

程度≤１ 级。 体动分级［６］：１ 级，轻微不自主地肢体

运动，不影响内镜检查，无需追加麻醉药物；２ 级，患
者手抓持内镜，影响内镜医师检查，需追加麻醉药

物抑制；３ 级，躁动，完全不能配合，需终止检查，加
深麻醉后再继续。 （４）围麻醉期未发生Ⅲ级以上不

良事件。 不良事件分级［７］：Ⅰ级，轻度，无临床症状

或有轻微临床症状，仅有临床或实验室检查异常，
不需要治疗；Ⅱ级，中度，需要微量的、局部的或非

侵害性的治疗，与年龄相符的使用工具的日常生活

活动受限（使用工具的日常生活指做饭、购物、打电

话等等）；Ⅲ级，病情重或有医学上严重的症状，但
是暂时不会危及生命；导致住院或住院时间延长，
导致残疾，日常生活自理受限（日常生活自理指洗

澡、穿衣、脱衣、吃饭、去卫生间、吃药等），非卧床不

起；Ⅳ级，危及生命，需要紧急治疗；Ⅴ级，不良事件

致死。
麻醉维持及追加方案：每 ５ 分钟静脉注射艾司

氯胺酮 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ；如遇严重体动、呛咳等，需要加

深麻醉，予静脉注射艾司氯胺酮 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ，如仍

不能平稳，１ ｍｉｎ 后可再次静脉注射艾司氯胺酮

０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ直至麻醉平稳；每 １０ 分钟静脉注射瑞芬

太尼 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ。 在序贯法实施过程中，被判定为

镇静失败的患者，给药研究者可以自行选择使用丙

泊酚 １ ０ ～ ２ ５ ｍｇ ／ ｋｇ 或依托咪酯 ０ １ ～ ０ ５ ｍｇ ／ ｋｇ
等方法保证患者镇静 ／麻醉质量以完成胃镜诊疗。

观察指标　 记录诱导时间、胃镜进镜时以及胃

镜诊疗过程中的体动、呛咳发生情况、胃镜操作时

间、苏醒时间、围麻醉期不良事件。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２０ ０ 对进行数据分析，

正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。 采

用 Ｐｒｏｂｉｔ 回归分析法测定艾司氯胺酮复合瑞芬太尼
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用于无痛胃镜诊疗麻醉诱导的 ＥＤ５０ 和 ＥＤ９５ 及其

９５％ＣＩ。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 １８ 例，成功组 ９ 例，失败组

９ 例。 两组患者性别、年龄、身高、体重差异无统计

学意义（表 １）。 成功组诱导时间、苏醒时间明显短

于失败组（表 ２）。

表 １　 两组患者一般情况的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
身高

（ｃｍ）
体重

（ｋｇ）

成功组 ９ ６ ／ ３ ４８ ７±６ ０ １６６ ０±６ ８ ６９ １±８ ６

失败组 ９ ２ ／ ７ ４９ ７±５ ６ １６３ ４±６ ６ ６２ ４±１１ ０

表 ２　 两组患者麻醉诱导、胃镜操作和苏醒时间的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
麻醉诱导

时间（ｓ）
胃镜操作

时间（ｍｉｎ）
苏醒时间

（ｍｉｎ）

成功组 ９ ５８ ６±５ ５ａ ２ ６±０ ５ ２ ９±１ ５ａ

失败组 ９ ９１ ６±５ ９ ２ ８±０ ４ ８ ３±１ １

　 　 注：与失败组比较，ａＰ＜０ ０５

　 　 复合瑞芬太尼时艾司氯胺酮用于无痛胃镜诊

疗麻醉诱导镇静成功的 ＥＤ５０为 ０ ２１５ ｍｇ ／ ｋｇ（９５％
ＣＩ ０ １６３～０ ２４９ ｍｇ ／ ｋｇ），ＥＤ９５为 ０ ２５４ ｍｇ ／ ｋｇ（９５％
ＣＩ ０ ２２７～０ ４５３ ｍｇ ／ ｋｇ）（图 １—２）。

图 １　 复合瑞芬太尼时艾司氯胺酮无痛胃镜诊疗序贯图

成功组胃镜进镜和操作过程中体动 １ 例，体动

评分 １ 级，围麻醉期Ⅰ级不良事件 ２ 例，其中心动过

速（ＨＲ＞１００ 次 ／分）１ 例，术后明显乏力（Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ
术后疲劳评分 ７ 分）１ 例，所有患者诱导后均未进行

追加。 失败组在麻醉诱导后都未能达到 ＭＯＡＡ ／ Ｓ
评分 ≤ １ 分 的 目 标 麻 醉 ／镇 静 深 度， 其 中 患 者

ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分 ３ 分 ２ 例，其余患者均为 ４ 分，且体动

图 ２　 复合瑞芬太尼时艾司氯胺酮无痛胃镜检查

量－效关系图

或呛咳程度皆超过 ２ 级，静脉推注丙泊酚等补充麻

醉后，完成胃镜进镜和操作。

讨　 　 论

无痛麻醉技术中经典的丙泊酚麻醉方案，存在

丙泊酚用量较大、循环稳定性差、呼吸抑制等不良

反应，而且术后疲劳综合征等术后症状也很大程度

上影响着患者术后复苏质量［９－１１］。 因此，有必要探

索更优化的麻醉方案，进一步提升麻醉质量。 氯胺

酮作为一种经典且兼有镇痛作用的静脉全麻药物，
被广泛的应用于各类镇静、麻醉工作中［１２］。 艾司氯

胺酮相较于氯胺酮，有着用量更少、效果更好的特

点。 本课题组前期研究表明，艾司氯胺酮复合瑞芬

太尼能够在无痛胃镜麻醉中获得满意的麻醉效果，
并且具有生命体征平稳、苏醒快速的优点。

本研究为了更加切合临床实际，制定了麻醉 ／
镇静效果评价标准。 首先，确定深度镇静为目标镇

静水平，即 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤１ 分，胃镜进镜时以及胃

镜诊疗过程中，体动、呛咳严重程度≤１ 级。 目前虽

然各指南和共识没有对麻醉 ／镇静深度进行硬性要

求［１３－１５］，但是长期的临床实践中，内镜操作医师更

满意患者麻醉状态下安稳、完全无体动的内镜操作

条件。 其次，诱导时间≤２ ｍｉｎ。 消化道内镜工作中

患者数量巨大、每个患者平均诊疗时间短，要求各

个环节都要高效的周转。 一般认为人体臂脑循环

时间为 １ ｍｉｎ，临床实践中观察丙泊酚起效时间明显

短于 １ ｍｉｎ，本研究参考丙泊酚起效时间以及临床实

际工作经验，标准放宽为 ２ ｍｉｎ。
本研究中的艾司氯胺酮用量有别于其他研

究［１６］中应用于宫腔镜检查麻醉中艾司氯胺酮 ０ ５
ｍｇ ／ ｋｇ 复合丙泊酚 １ ０ ｍｇ ／ ｋｇ 的用药剂量，因宫腔
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镜术中疼痛刺激强于胃镜，且本研究采用艾司氯胺

酮复合瑞芬太尼，因此艾司氯胺酮用量明显减少。
在镇静成功的 ９ 例患者中，艾司氯胺酮复合瑞芬太

尼的方案，麻醉诱导后都达到了深度镇静的预定麻

醉 ／镇静深度，诱导时间和苏醒时间明显缩短，未发

生Ⅲ级以上不良事件，诱导时间和苏醒时间均明显

短于相关研究中的丙泊酚复合艾司氯胺酮［１７］、丙泊

酚复合依托咪酯［１８］ 和丙泊酚复合阿芬太尼［１９］ 方

案，但是苏醒时间要长于丙泊酚复合瑞芬太尼方

案［２０］，未来需要进一步的随机对照试验比较不同用

药方案的麻醉效果。
本研究存在以下不足之处：（１）本研究仅测定

了艾司氯胺酮复合瑞芬太尼 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ 诱导时剂量

的 ＥＤ５０和 ＥＤ９５，虽然设置了追加方案，但是镇静成

功的 ９ 例患者麻醉诱导后即完成胃镜操作，均未追

加药物。 因此，该方案下麻醉维持剂量该如何进一

步的优化是后续研究需要明确的问题。 （２）序贯法

测定药物的 ＥＤ５０和 ＥＤ９５虽然简单、样本量少，但是

较为粗略。 本研究所得的 ＥＤ５０和 ＥＤ９５可以提供参

考，但探索临床更有效的用药方案，明确新的用药

方案的应用效果、是否可以完全满足临床诊疗需

求，需要进一步的随机对照试验。
综上所述，复合瑞芬太尼时艾司氯胺酮用于无

痛胃镜诊疗麻醉诱导的 ＥＤ５０为 ０ ２１５ ｍｇ ／ ｋｇ ，可以

满足无痛胃镜诊疗需求。
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用于无痛胃镜检查的效果． 临床麻醉学杂志， ２０２２， ３８（１）：
４６⁃５１．

［２０］ 　 段怡，张欢，高翠荣，等． 意识指数监测下瑞芬太尼或舒芬太

尼复合丙泊酚在妇科短小手术中的比较． 临床麻醉学杂志，
２０１９，３５（１２）： １１８９⁃１１９２．

（收稿日期：２０２１ １２ ０３）
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