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　 　 【摘要】 　 目的　 比较右美托咪定和舒芬太尼复合丙泊酚用于内镜逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）
老年患者深度镇静的效果和安全性。 方法　 选择 ２０２２ 年 ７—１０ 月择期行 ＥＲＣＰ 的老年患者 ６０ 例，
年龄 ６５～９０ 岁，ＢＭＩ １５～３３ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，心功能正常或 ＮＨＹＡ 分级Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数

表法将患者分为两组：右美托咪定组（Ｄ 组）和舒芬太尼组（Ｓ 组），每组 ３０ 例。 Ｄ 组静脉泵注右美托

咪定 ０ ５ μｇ ／ ｋｇ，持续 １０ ｍｉｎ，之后缓慢静脉注射丙泊酚 １ ｍｇ ／ ｋｇ 进行麻醉诱导（给药时间＞３０ ｓ）；Ｓ
组缓慢静脉注射舒芬太尼 ０ １２ μｇ ／ ｋｇ 后，予丙泊酚 １ ｍｇ ／ ｋｇ 进行麻醉诱导（给药时间＞３０ ｓ）。 记录

手术时间、丙泊酚用量、术中体动发生情况。 记录术中最低 ＳｐＯ２、气道干预例数、低氧血症发生情况。
记录术中心动过速、心动过缓、高血压、低血压和心律失常等心血管不良事件发生情况。 记录苏醒时

间、入 ＰＡＣＵ 后 １５ ｍｉｎ 静息时 ＶＡＳ 疼痛评分、术后中重度疼痛（ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分）和 ＰＡＣＵ 内恶

心呕吐发生情况。 结果 　 两组 Ｒａｍｓａｙ 评分均≥５ 分，镇静效果满意。 与 Ｓ 组比较，Ｄ 组术中最低

ＳｐＯ２、心动过缓发生率明显升高（Ｐ＜０ ０５），气道干预率、低氧血症、心动过速、低血压发生率明显降

低（Ｐ＜０ ０５），苏醒时间明显延长（Ｐ＜０ ０５）。 两组手术时间、丙泊酚用量、体动率和高血压发生率、入
ＰＡＣＵ 后 １５ ｍｉｎ 静息时 ＶＡＳ 疼痛评分、中重度疼痛以及 ＰＡＣＵ 内恶心呕吐发生率差异均无统计学意

义。 结论　 应用右美托咪定和舒芬太尼复合丙泊酚均能达到满意的深度镇静效果，右美托咪定复合

丙泊酚时术中血流动力学更稳定，并且术中低氧血症和心血管不良事件发生率更低。
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　 　 内镜逆行胰胆管造影术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）是目前诊断和治疗

胆管结石、胰腺炎和恶性胆道梗阻等胰胆疾病的重

要手段，具有创伤小、治疗效果确切、恢复周期短等

优点［１］。 ＥＲＣＰ 操作复杂，不仅需要内镜医师具有

丰富的操作经验，而且要求患者具有较高的配合

度，因此， ＥＲＣＰ 需要在深镇静或全麻下实施。
ＥＲＣＰ 的传统深镇静方案是阿片类药物复合丙泊

酚，此种给药方案能够获得较好的深镇静效果，却
具有发生术中血流动力学波动和呼吸抑制等不良

事件的风险，尤其是在心肺储备功能差的老年患者

中［２］。 右美托咪定是一种选择性 α２ 肾上腺素能受

体激动药，具有良好的抗焦虑、镇静和镇痛作用，临
床常用剂量对呼吸和循环功能的抑制作用轻

微［３－４］。 本研究以传统的丙泊酚复合舒芬太尼给药

方案做对照，观察和比较右美托咪定复合丙泊酚深

度镇静用于老年患者 ＥＲＣＰ 的效果和安全性，为临

床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０２２－Ｐ２－２１１－０１），患者或家属签署知情同意书。
选择 ２０２２ 年 ７—１０ 月择期行 ＥＲＣＰ 的老年患者，年
龄 ６５～９０ 岁，ＢＭＩ １５ ～ ３３ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，心
功能正常或 ＮＨＹＡ 分级Ⅰ或Ⅱ级，临床判断可耐受

深镇静下实施 ＥＲＣＰ。 排除标准：严重神经系统疾

病（脑卒中急性期、惊厥、癫痫未控制）和精神疾病、
术前血压≥１８０ ／ １１０ ｍｍＨｇ 或＜９０ ／ ６０ ｍｍＨｇ、窦性

心动过缓或病态窦房结综合征，３ 个月内发生过不

稳定心绞痛和心肌梗死，肝肾功能严重不全，合并

困难气道或存在严重呼吸系统疾病，贲门失弛缓

症，长期应用麻醉性镇痛药物，对研究药物过敏，术
前 ＳｐＯ２＜９０％，不愿参加本研究。

分组与处理 　 采用随机数表法将患者分为两

组：右美托咪定组（Ｄ 组）和舒芬太尼组（Ｓ 组）。 Ｄ
组静脉泵注右美托咪定 ０ ５ μｇ ／ ｋｇ，持续 １０ ｍｉｎ，之
后缓慢静脉注射丙泊酚 １ ｍｇ ／ ｋｇ 进行麻醉诱导（给
药时间＞ ３０ ｓ）；Ｓ 组缓慢静脉注射舒芬太尼 ０ １２

μｇ ／ ｋｇ 后，予丙泊酚 １ ｍｇ ／ ｋｇ 进行麻醉诱导（给药时

间＞３０ ｓ）。 两组睫毛反射消失后静脉泵注丙泊酚

３～５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持镇静。
麻醉方法　 患者术前禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ，并进行

ＥＲＣＰ 所需的常规准备，术前口服 ２％利多卡因胶浆

进行上气道表面麻醉，入室后建立静脉通路输注复

方乳酸钠，常规监测 ＢＰ、ＥＣＧ 和 ＳｐＯ２。 患者取俯卧

位，头转向右侧，持续面罩吸氧 ３～５ Ｌ ／ ｍｉｎ。 根据分

组给予右美托咪定或舒芬太尼及丙泊酚，待麻醉诱

导成功（Ｒａｍｓａｙ 评分≥５ 分）时置入内镜。 静脉泵

注丙泊酚进行麻醉维持。 采用 Ｒａｍｓａｙ 评分评估镇

静深度：６ 分，无任何反应；５ 分，对轻叩眉间或大声

听觉刺激反应迟钝；４ 分，对轻叩眉间或大声听觉刺

激反应敏捷；３ 分，对指令有反应；２ 分，配合、有定向

力且安静；１ 分，焦虑不安［５］。 Ｒａｍｓａｙ 评分≥５ 分时

开始 ＥＲＣＰ 操作。 术中根据患者体动、呼吸和循环

状况等调整丙泊酚静脉输注速度。 术中维持ＨＲ ５０～
１００ 次 ／分，ＭＡＰ 波动幅度不超过基础值的 ２０％，
ＳｐＯ２ ≥ ９０％。 若 术 中 出 现 低 氧 血 症 （ ＳｐＯ２ ＜
９０％） ［７］，按照以下顺序进行处理：（１）停止泵注丙

泊酚；（２） 刺激或唤醒患者；（３）提高面罩吸氧流量

至 ８ Ｌ ／ ｍｉｎ；（４） 开放气道，包括托起下颌、改变头位

置等；（５）移除内镜，紧闭面罩吸氧；（６）必要时气管

插管。 若术中出现心动过缓（ＨＲ＜５０ 次 ／分），静脉

予阿托品 ０ ３～０ ５ ｍｇ。 若术中出现低血压（ＭＡＰ≤
６５ ｍｍＨｇ 或血压降低幅度超过基础值的 ２０％），静
脉予麻黄碱 ６ ｍｇ 或去氧肾上腺素 ５０ μｇ。 若术中出

现心动过速（ＨＲ＞１００ 次 ／分）或高血压（ＭＡＰ≥１０５
ｍｍＨｇ 或血压升高幅度超过基础值的 ２０％），再次判

断麻醉深度，必要时单次静脉给予艾司洛尔 １０ ～ ２０
ｍｇ 或乌拉地尔 ５ ～ １０ ｍｇ。 若术中出现体动或

Ｒａｍｓａｙ 评分＜５ 分时，静脉追加丙泊酚 ０ ２５ ｍｇ ／ ｋｇ。
ＥＲＣＰ 结束后，将患者送至 ＰＡＣＵ 进一步观察恢复

情况。 入 ＰＡＣＵ 后 １５ ｍｉｎ 采用 ＶＡＳ 疼痛评分评估

患者的疼痛强度，ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分定义为中重

度疼痛，补救舒芬太尼 ２ ５ ～ ５ μｇ；同时观察 ＰＡＣＵ
内恶心呕吐的发生情况。

观察指标 　 记录手术时间、丙泊酚用量、术中
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体动发生情况。 记录术中最低 ＳｐＯ２、气道干预例

数、低氧血症发生情况。 记录术中心动过速、心动

过缓、高血压、低血压和心律失常等心血管不良事

件发生情况。 记录入 ＰＡＣＵ 后 １５ ｍｉｎ 静息时 ＶＡＳ
疼痛评分、术后中重度疼痛（ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分）
和 ＰＡＣＵ 内恶心呕吐发生情况。

统计分析　 根据预试验结果，Ｄ 组和 Ｓ 组术中

低氧血症发生率分别是 １０％ 和 ４０％，采用 ＰＡＳＳ
２０２１ 软件，设 α＝ ０ ０５（双侧检验），１－β ＝ ０ ８，按两

组 １ ∶ １ 的比例进行样本量计算，设定脱落率为 ５％，
每组需纳入患者 ３０ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２６ ０ 统计学软件进行数据分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比

较采用独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量资料以中

位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较采

用秩和检验。 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。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ６０ 例，无一例剔除，每组 ３０
例。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟史、
饮酒史、ＥＲＣＰ 手术史和基础 ＳｐＯ２ 差异均无统计学

意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标
Ｄ 组

（ｎ＝ ３０）
Ｓ 组

（ｎ＝ ３０）

男 ／女（例） １７ ／ １３ １５ ／ １５

年龄（岁） ７４ ６±６ ９ ７４ １±６ ７

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３ ０±３ ５ ２３ ５±３ ３

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ ／ Ⅲ级（例） ０ ／ １９ ／ １１ ０ ／ １９ ／ １１

吸烟史［例（％）］ ８（２７） １０（３３）

饮酒史［例（％）］ ７（２３） ８（２７）

ＥＲＣＰ 手术史［例（％）］ １１（３７） １５（５０）

基础 ＳｐＯ２（％）
９８ ０

（９８ ０～９９ ０）
９８ ０

（９７ ０～９９ ０）

　 　 两组 Ｒａｍｓａｙ 评分均≥５ 分，镇静效果满意。 与

Ｓ 组比较，Ｄ 组术中最低 ＳｐＯ２、心动过缓发生率明显

升高（Ｐ＜０ ０５），气道干预率、低氧血症、心动过速、
低血压发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 两组手术时间、
丙泊酚用量、体动率和高血压发生率差异均无统计

学意义（表 ２）。

表 ２　 两组患者术中情况的比较

指标
Ｄ 组

（ｎ＝ ３０）
Ｓ 组

（ｎ＝ ３０）

手术时间（ｍｉｎ）
３８ ０

（２７ ８～５６ ０）
３３ ０

（２３ ５～５１ ５）

丙泊酚用量（ｍｇ）
２５５ ０

（１６８ ３～２９５ ５）
２１５ ０

（１７０ ５～２７８ ８）

体动［例（％）］ １０（３３） ７（２３）

最低 ＳｐＯ２（％）
９９ ５

（９８ ０～１００ ０） ａ

９６ ０
（８８ ７～１００ ０）

气道干预［例（％）］ ３（１０） ａ １４（４７）

低氧血症［例（％）］ １（３） ａ １０（３３）

心动过速［例（％）］ ０（０） ａ ４（１３）

心动过缓［例（％）］ ５（１７） ａ ０（０）

高血压［例（％）］ １（３） ２（７）

低血压［例（％）］ １１（３７） ａ １９（６３）

　 　 注：与 Ｓ 组比较，ａＰ＜０ ０５

　 　 与 Ｓ 组比较， Ｄ 组苏醒时间明显延长 （ Ｐ ＜
０ ０５）。 两组入 ＰＡＣＵ 后 １５ ｍｉｎ 静息时 ＶＡＳ 疼痛

评分、中重度疼痛以及 ＰＡＣＵ 内恶心呕吐发生率差

异均无统计学意义（表 ３）。

表 ３　 两组患者术后情况的比较

指标 例数
苏醒时间

（ｍｉｎ）
ＶＡＳ 疼痛

评分（分）
中重度疼痛

［例（％）］
恶心呕吐

［例（％）］

Ｄ 组 ３０ ７ １±７ ６ａ ２ ５（０ ０～４ ０） ８（２７） １（３）

Ｓ 组 ３０ ４ ２±２ ７ ０ ０（０ ０～２ ０） ３（１０） １（３）

　 　 注：与 Ｓ 组比较，ａＰ＜０ ０５

讨　 　 论

ＥＲＣＰ 是复杂性内镜治疗操作，与普通消化内

镜检查比较，ＥＲＣＰ 操作时间长和术中需要患者保

持俯卧位，故麻醉风险明显升高［２］。 根据患者的一

般情况和临床需要，清醒镇静、深度镇静和气管插

管全身麻醉均可用于 ＥＲＣＰ 治疗。 清醒镇静是在保

证患者意识清醒的状态下应用镇静镇痛药物，以减

轻 ＥＲＣＰ 治疗中患者的不适感，减少术中体动和低

氧血症发生，特别适合于 ＥＲＣＰ 时间较短、合作性良

好和全身情况较差的患者。 对于 ＥＲＣＰ 时间较长和

合作性较差的患者，常常需要采取深度镇静和气管

插管全身麻醉。 气管插管全身麻醉的主要优点是
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能有效避免术中体动发生、促进 ＥＲＣＰ 操作、有利于

保持气道通畅和维持通气功能、防止反流误吸发生

等，但是其缺点是麻醉管理复杂、存在诱导期和苏

醒期血流动力学波动的风险、术后苏醒延迟和恶心

呕吐，导致患者出院延迟等［８］。 因此，深度镇静仍

然是目前择期 ＥＲＣＰ 等内镜检查和治疗的首选麻醉

方式。
ＥＲＣＰ 的总体不良事件发生率大约为 ５％ ～

１０％，其中呼吸循环不良事件是手术中需要重点关

注的问题，尤其是气道梗阻、呼吸抑制、低氧血症、
低血压和心律失常等［２，９－１０］。 ＥＲＣＰ 中呼吸循环不

良事件的高危因素包括高龄、手术操作时间长和麻醉

用药等，特别是高龄患者常常合并多系统疾病，对药

物的呼吸循环抑制作用特别敏感，从而 ＥＲＣＰ 中发生

呼吸循环不良事件的风险明显增加。 Ｈｙｌａｎｄ 等［１１］研

究表明，高龄患者深度镇静下实施 ＥＲＣＰ 更易发生低

氧血症。 复合阿片类药物更升高老年患者深度镇静

ＥＲＣＰ 期间低氧血症和低血压的发生率［１２］。 因此，合
理的镇静药物选择和恰当的复合用药方案对于实施

ＥＲＣＰ 老年患者的安全至关重要［１３］。
右美托咪定是一种高选择性 α２ 受体激动药，仅

在术前静脉泵注即可在术中发挥良好的镇静镇痛

作用，而且呼吸抑制作用轻微［３－４］，近年来已逐渐被

广泛应用于包括 ＥＲＣＰ 在内的多种无痛消化内镜的

麻醉处理。 本研究采用右美托咪定复合丙泊酚用

于老年患者 ＥＲＣＰ 深度镇静，术中低氧血症发生率

仅为 ３％，明显低于舒芬太尼复合丙泊酚时的低氧

血症发生率（３３％），而且右美托咪定复合丙泊酚

时，术中最低 ＳｐＯ２ 明显较高，原因可能与右美托咪

定的呼吸抑制作用明显较阿片类药物舒芬太尼轻

有关［１３］。 Ｃｈｅｎ 等［６］ 研究表明，右美托咪定可通过

协同作用减少术中丙泊酚用量，进而减少呼吸抑制

和低氧血症的发生。 但是本研究中两组丙泊酚用

量差异并无统计学意义，进一步提示两组低氧血症

发生率的差异与复合应用阿片类药物有关。 ＥＲＣＰ
镇静中阿片类药物复合丙泊酚可明显增强对呼吸

的抑制作用，尤其是使用长效阿片类药物（如芬太

尼和舒芬太尼） ［１４］。
在老年患者中应用右美托咪定能够使术中循

环功能更稳定，这意味着更高的安全性［１５－１６］。 Ｌｉａｎ
等［１７］在全麻下实施 ＥＲＣＰ 的老年患者的研究表明，
丙泊酚复合右美托咪定可提供更稳定的血流动力

学。 本研究结果显示，右美托咪定复合丙泊酚时术

中心动过速和低血压的发生率明显低于舒芬太尼

复合丙泊酚，而且术中高血压发生率差异无统计学

意义。 实施 ＥＲＣＰ 老年患者的一项随机对照研究［６］

表明，与传统的丙泊酚复合舒芬太尼比较，复合应

用右美托咪定、丙泊酚和舒芬太尼实施深度镇静虽

然能够减少术中丙泊酚用量和气道操作，但心动过

缓发生率却高达 ５８ ３％，这可能与复合应用右美托

咪定和舒芬太尼对心脏的抑制增强有关。 本研究

右美托咪定复合丙泊酚实施深度镇静时术中心动

过缓发生率仅为 １６ ７％，且 ５ 例心动过缓患者的最

低心率均大于 ４５ 次 ／分，提示与舒芬太尼复合丙泊

酚的经典镇静用药方案比较，右美托咪定复合丙泊

酚可明显改善实施 ＥＲＣＰ 的老年患者术中血流动力

学，并减少术中不良心血管事件的发生。
丙泊酚复合右美托咪定可减少其他麻醉药物

用量［６］。 然而，本研究结果显示，两组深度镇静所

需的丙泊酚用量差异无统计学意义。 除了本研究

仅是在镇静诱导时单次应用舒芬太尼和右美托咪

定之外，这些结果的差异也可能与不同研究中给药

方案的差异有关。 Ｌｉａｎ 等［１７］ 在实施 ＥＲＣＰ 老年患

者比较复合应用具有镇静镇痛作用的右美托咪定

和氯胺酮的研究表明，维持镇静所需的丙泊酚用量

差异无统计学意义，与本研究结果相一致。
丙泊酚复合阿片类药物是公认的 ＥＲＣＰ 深度镇

静方案，在老年患者中具有起效快及苏醒时间短的

特点，但其呼吸及循环抑制也日益受到关注［６］。 本

研究结果显示，两组苏醒时间为（４ ２±２ ７） ｍｉｎ 及

（７ １±７ ６）ｍｉｎ，与舒芬太尼比较，右美托咪定复合

丙泊酚术后苏醒时间延长，与以往研究结果一致。
虽然苏醒时间有一定程度延长，但对于老年患者而

言，减少术中气道梗阻和循环波动尤为重要。
ＥＲＣＰ 是有创性治疗操作，可导致一定程度的

术后疼痛［１８］。 由于术后疼痛可影响患者的恢复和

对治疗的满意程度，所以 ＥＲＣＰ 术后疼痛治疗十分

重要。 Ｆｏｎｓｅｃａ 等［１９］ 研究表明，与复合应用咪达唑

仑和哌替啶实施镇静比较，复合应用右美托咪定、
咪达唑仑和哌替啶时术后疼痛评分明显降低，提示

右美托咪定能够给 ＥＲＣＰ 患者提供一定的术后镇痛

作用。 本研究结果显示，所有患者 ＥＲＣＰ 苏醒后 １５
ｍｉｎ 平均 ＶＡＳ 疼痛评分为 １ ６ 分，提示大部分患者

术后早期疼痛较轻，但个体差异较大，这些结果与

既往研究相一致［１８］。 本研究结果显示，老年患者

ＥＲＣＰ 术后早期 ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分的中重度疼痛

发生率为 １８％，提示部分 ＥＲＣＰ 患者需要进行术后

镇痛治疗。 虽然两组术后早期 ＶＡＳ 疼痛评分和中
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重度疼痛发生率差异无统计学意义，但是与舒芬太

尼复合丙泊酚的老年患者比较，右美托咪定复合丙

泊酚的老年患者术后早期 ＶＡＳ 疼痛评分和中重度

疼痛发生率有升高的趋势，这可能与右美托咪定的

镇痛作用较舒芬太尼弱有关［１３］。
无痛内镜治疗中应用阿片类药物可增加术后

恶心呕吐的发生率［２３］，而应用右美托咪定则可预防

术后恶心呕吐的发生［２４］。 但是本研究结果显示，两
组术后恶心呕吐发生率差异无统计学意义，这可能

与本研究仅是在镇静诱导时单次应用舒芬太尼和

右美托咪定有关。
本研究存在一定的局限性。 首先，本研究仅包

括了年龄 ６５～ ８８ 岁、ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级的老年患者，因
此结果不适用于其他年龄段和全身情况较差的患

者。 其次，本研究仅对镇静诱导时单次应用舒芬太

尼和右美托咪定进行了比较，未涉及不同剂量的比

较。 最后，本研究仅是在麻醉恢复室观察了术后早

期不良反应和疼痛的发生情况，未进行后续随访，
需进一步研究。

综上所述，应用右美托咪定和舒芬太尼复合丙

泊酚均能达到满意的深度镇静效果，右美托咪定复

合丙泊酚时患者术中血流循环功能更稳定，并且术

中低氧血症和心血管不良事件发生率更低。
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［２１］ 　 Ｐｕｓｈｋａｒｎａ Ｇ， Ｓａｒａｎｇａｌ Ｐ， Ｐｕｓｈｋａｒｎａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｍｉｄａｚｏｌａｍ ａｓ ｐｒｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ
ｔｏ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｏｇｒａｐｈｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ｅｓｓａｙｓ Ｒｅｓ， ２０１９， １３（２）： ２９７⁃３０２．

（收稿日期：２０２３ ０４ １６）

·６８２１· 临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ３９ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１２


