
瑞芬太尼复合丙泊酚静脉麻醉用于老年患者结肠镜检查的临床观察  

    结肠镜检查常可引起病人的不适与疼痛，因惧怕结肠镜检查而延误疾病诊断与治疗的病例在临床上时有

发生。为保证病人舒适、安全与精神运动功能的快速恢复，缩短留院观察时间，保证离院后的安全，我们选用

国产瑞芬太尼微量泵注复合丙泊酚用于老年患者结肠镜检查，观察麻醉效果及不良反应。 

    

1  资料和方法 

    1.1  一般资料 

    选择老年病人30例，男16例、女14例，年龄65~74岁，体质量45~62 kg，ASAⅠ~Ⅱ级。随机均分为瑞芬

太尼-丙泊酚组(R组)与芬太尼-丙泊酚组(F组)，每组15例。术前血常规、心电图、胸透正常，无药物过敏

史。 

    1.2 方法 

    术前常规禁食、禁饮。置病人于左侧卧位，连接Eagle 3000多功能监测仪，监测患者的平均动脉压

(MAP)、心率(HR)、脉搏氧饱和度(SPO
2
)及呼吸频率值(RR)等生命体征，并记录病人的初始监测数据，吸氧5 

L/min。开放手臂静脉。R组病人用微量泵静注瑞芬太尼0.05 μg/kg·min诱导并维持，F组单次给予芬太尼1 

μg/kg。1 min后所有病人静脉注射丙泊酚0.4 mg/kg负荷量，继以缓慢间断推注丙泊酚，每次0.2 mg/kg，直

至病人镇静达Ramsay Ⅲ~Ⅳ级。术中如有肢动或呻吟时，则追加丙泊酚每次0.2 mg/kg。 

    1.3  监测 

    记录麻醉前(T
0
)和诱导(镇静或入睡)后、插镜至回盲部、麻醉苏醒及离院的时间，分别计为T

1
~T

4
。用

Eagle 3000多功能监护仪同步记录各时点MAP、HR、SPO
2
及RR值。诱导时间：从静脉注射丙泊酚0.4 mg/kg负

荷量开始至病人入睡(Ramsay镇静/镇痛等级评分Ⅲ或Ⅳ级)；插镜时间：从插镜开始达插镜至回盲部时间；清

醒时间：退镜完毕至能够被唤醒，说出自己姓名、位置的时间(RamsayⅡ级)；留观时间：从病人清醒至MPADS

达10分离院的时间。记录术中影响操作的肢动、呼吸暂停(呼吸停止时间>1 min)、恶心呕吐、胸肌强直等例

次数。记录病人对镇静、镇痛过程的评价，分为非常满意、满意、一般和不满意。 

    1.4  统计学处理 

    结果以均数±标准差表示。所得数据采用SPSS10.0统计学分析软件包处理，组间比较用单因素方差分

析，计数资料用χ
2
检验。 

    

2  结果 

    两组一般资料及检查前的基础检测值无显著性差异。病人的检查时间两组无显著性差异，但诱导时间、

清醒时间、留观时间R组均显著少于F组(P<0.05，表1)。丙泊酚用量R组显著少于F组(P<0.05)。各时点MAP、
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HR、SPO
2
及RR值见表2。在T

1
、T

2
时点，R组MAP下降低于F组(P<0.05)。术中病人的肢动R组少于F组，呼吸暂

停R组多于F组，但无显著性差异。术后R组病人头晕乏力少于F组(P<0.05)，恶心呕吐两组均为2例，未见有胸

肌强直，对镇静镇痛的满意度R组高于F组。 

    

3  讨论 

    尽管芬太尼、咪唑安定及丙泊酚已广泛用于内镜检查的镇静、镇痛，但单次给药后麻醉不平稳，可控性

及安全性差，作用时间较长的药物容易造成药物蓄积、苏醒延迟或呼吸恢复不满意，尤其是老年患者更为突

出。老年人由于全身性生理功能降低，对麻醉和手术的耐受能力较差，并存其他疾病的发生率高，如慢性肾脏

疾病、慢性肝脏疾病、代谢性疾病等，因而麻醉和手术的风险普遍高于青壮年病人。肌体的增龄老化过程必然

对药代动力学和药效动力学产生影响，老年人在药代动力学方面的改变主要是药物在体内的分布和消除速率，

而这两者又主要取决于肌体的构成成分和肝肾功能情况。许多药物在体内进行生物转化，肝脏是代谢麻醉用药

的主要场所，老年人肝血流和肝组织的减少将降低那些依赖肝脏进行肝代谢的药物的清除率，如吗啡、芬太

尼、丙泊酚等[1]。新合成的阿片类药盐酸瑞芬太尼是第一个“超短效”阿片类药，因结构中含有一酯键而容

易被血浆和组织中的非特异酯酶代谢降解，药代动力学模式与其他阿片类药不同，分布面积小、起效快、清除

快，消除半衰期和持续静注半衰期短，长时间输注10 min内自主呼吸便可恢复，不影响术后苏醒，而且其代



谢不受肝肾功能的影响[2][3][4]。多数文献认为瑞芬太尼麻醉术后病人苏醒快，定向力恢复快，神经认知测

试优于芬太尼[5][6][7]。特别适用于门诊麻醉手术，尤其适用老年患者门诊手术麻醉。本研究中R组病人的

诱导时间、清醒时间及术后的留观时间都明显少于F组。微量泵注瑞芬太尼可使诱导与维持平稳，有助于保持

病人血液动力学稳定并减少瑞芬太尼的用量。联合丙泊酚可以利用两者间的协同作用，减少各自用量与不良反

应[8]，提高病人的满意度。本研究R组病人的丙泊酚用量明显少于F组，且个体间丙泊酚剂量变化更小，这有

利于麻醉管理和镇静水平的稳定，使病人的满意度明显高于F组。呼吸抑制是阿片类药物常见不良反应之一，

R组用微量泵输注瑞芬太尼0.05 μg/kg·min结合丙泊酚镇静，呼吸抑制作用似仍大于F组，但因瑞芬太尼停止

给药后，作用迅速消失，体内无积蓄，呼吸抑制和镇痛反应消失快。在持续鼻吸氧的条件下，两组SPO
2
无显著

性差异。 

    虽然瑞芬太尼价格昂贵，但用量较小，且可减少丙泊酚的药量，同时恢复迅速，无后遗疲乏，缩短了病

人在院停留时间，也减少了患者的住院费用，提高了老年病人的安全性。因此，我们认为，静脉微量泵注瑞芬

太尼联合应用丙泊酚镇静可能是门诊麻醉更可取的方法，安全、可靠，且并发症少，特别是老年患者的门诊麻

醉。但需注意静注瑞芬太尼的速度，必须随时备用复苏及气管插管装置、吸氧及阿片受体拮抗剂，加强呼吸监

护和管理。 
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