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　 　 【摘要】 　 目的　 观察电针联合丙泊酚应用于无痛肠镜检查的临床效果，探讨电针用于临床无痛

肠镜检查的安全性和有效性。 方法　 选择自愿接受无痛肠镜检查的门诊患者 １２０ 例，男 ６４ 例，女 ５６
例，年龄 ２５～７５ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 根据患者意愿分为电针联合丙泊酚组（Ｅ
组）、瑞芬太尼复合丙泊酚组（Ｒ 组）和单纯丙泊酚组（Ｐ 组），每组 ４０ 例。 患者取左侧卧位，Ｅ 组在丙

泊酚麻醉诱导前接受电针疗法，Ｒ 组采用瑞芬太尼复合丙泊酚静脉麻醉，Ｐ 组采用单纯丙泊酚静脉

麻醉。 记录给药前（Ｔ０）、睫毛反射消失时（Ｔ１）、过脾曲时（Ｔ２）、过肝曲时（Ｔ３）和镜检完成时（Ｔ４）的
ＨＲ 和 ＭＡＰ，以及术中丙泊酚的追加量和总用量、术中体动次数、术后腹痛评分、诱导时睫毛反射消

失时间、术后唤醒时间和定向力恢复时间等。 记录术后呼吸抑制、恶心呕吐、低血压、心动过缓、低氧

血症等不良反应的发生情况。 结果　 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１ 时 Ｒ 组 ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０ ０５），ＭＡＰ 明显降

低（Ｐ＜０ ０５）。 Ｅ 组和 Ｒ 组术中丙泊酚追加量和总用量明显低于 Ｐ 组，体动次数明显少于 Ｐ 组（Ｐ＜
０ ０５），但 Ｅ 组和 Ｒ 组差异均无统计学意义。 三组术后腹痛评分差异无统计学意义。 Ｅ 组和 Ｒ 组术

后麻醉唤醒时间和定向力恢复时间均明显短于 Ｐ 组（Ｐ＜０ ０５），但 Ｅ 组和 Ｒ 组差异无统计学意义。
三组诱导时睫毛反射消失时间差异无统计学意义。 三组术后呼吸抑制、恶心呕吐、低血压、心动过缓

和低氧血症等不良反应发生率差异均无统计学意义。 结论　 相较于单纯应用丙泊酚或瑞芬太尼复

合丙泊酚麻醉，电针联合丙泊酚能够更好地为肠镜检查患者提供有效的镇痛效果。
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　 　 随着肠镜诊疗技术的普及和患者对医疗服务要

求的提高，无痛肠镜检查比例呈日益增高的趋势。 如

何尽可能减少患者的不适感和术后不良反应，提高患

者的耐受性和满意度，是值得麻醉科医师关注的问

题［１⁃２］。 本研究通过观察电针联合丙泊酚应用于无痛

肠镜检查的临床效果，探讨电针疗法用于无痛肠镜检

查的安全性和有效性，为临床提供参考。

表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） 身高（ｃｍ） 体重（ｋｇ） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） 检查时间（ｍｉｎ）

Ｅ 组 ４０ ２２ ／ １８ ５３ ７±１２ ７ １６６ ０±６ ６ ６６ １±１１ ７ ２３ ８±３ ０ １９ ８±４ ０

Ｒ 组 ４０ ２１ ／ １９ ４９ ７±１２ ６ １６５ ５±６ ７ ６３ ７±１０ ９ ２３ １±２ ５ ２１ ２±３ ９

Ｐ 组 ４０ ２１ ／ １９ ５０ ７±１２ １ １６５ ５±６ ７ ６３ ８±１０ ７ ２３ ４±２ ４ ２１ １±３ ８

资料与方法

一般资料 　 本研究已通过医院伦理委员会批

准（２０１８０４０１），患者知情并签署同意书，选取 ２０１８
年 ４—１０ 月于本院门诊自愿接受无痛肠镜检查的患

者，性别不限，年龄 ２５ ～ ７５ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：结肠切除手术史，肠道

狭窄病史，神经精神疾病史，严重心、肝、肾、肺等重

要器官疾病，麻醉药物过敏史。 根据患者意愿将其

分为电针联合丙泊酚组（Ｅ 组）、瑞芬太尼复合丙泊

酚组（Ｒ 组）和单纯丙泊酚组（Ｐ 组）。
麻醉方法 　 患者进行常规的肠道准备，禁水、

禁食 ６ ｈ。 入室后常规监测 ＨＲ、ＭＡＰ 和 ＳｐＯ２，予鼻

导管吸氧 ２～３ Ｌ ／ ｍｉｎ，开通上肢静脉通路，嘱患者取

左侧卧位，左下肢略屈，右下肢屈曲贴近腹部。 准

备好面罩、呼吸球囊、气管插管器械、急救药品。 Ｅ
组所有患者选取右侧足三里、左侧阴陵泉、右侧合

谷等穴位用 ０ ３５ ｍｍ×４０ ｍｍ 毫针针刺，得气后接电

针仪（型号 ＫＷＤ⁃８０８Ｉ）的正极，选取右侧上巨虚、左
侧三阴交、左侧合谷等穴位针刺后接电针仪的负

极，在麻醉诱导前 ３０ ｍｉｎ 以患者能耐受的合适电流

强度，以 ２ Ｈｚ ／ １００ Ｈｚ 的疏密波持续刺激，持续时间

直至肠镜操作结束［５］，肠镜检查开始时静脉缓慢注射

丙泊酚 １ ５～２ ０ ｍｇ ／ ｋｇ 进行麻醉。 保持患者自主呼

吸，待患者渐渐入睡，全身肌肉松弛、睫毛反射消失时

即开始进行内镜检查至肠镜检查结束。 Ｒ 组瑞芬太

尼 １ μｇ ／ ｋｇ 泵注 ６０ ｓ，随后以 ０ １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１持

续泵注，瑞芬太尼负荷量注射完后，静脉注射丙泊

酚１ ５～ ２ ０ ｍｇ ／ ｋｇ。 Ｐ 组行单纯丙泊酚 １ ５ ～ ２ ０
ｍｇ ／ ｋｇ麻醉。 肠镜检查过程中对出现痛苦表情及体

动的患者，间断追加丙泊酚 ０ ５ ｍｇ ／ ｋｇ。 肠镜检查

过程中，患者 ＨＲ＜６０ 次 ／分时静脉注射阿托品 ０ ５
ｍｇ；ＭＡＰ 小于基础值的 ７０％或 ＳＢＰ ＜ ９０ ｍｍＨｇ时，
则予麻黄碱 １０～１５ ｍｇ；ＳｐＯ２＜９０ ％予托下颌面罩给

氧或呼吸囊加压辅助呼吸等处理。
观察指标　 记录给药前（Ｔ０）、睫毛反射消失时

（Ｔ１）、过脾曲时（Ｔ２）、过肝曲时（Ｔ３）和镜检完成时

（Ｔ４）的 ＨＲ、ＭＡＰ 和 ＳｐＯ２；记录术中丙泊酚追加量

和总用量及体动次数，并于镜检完成后 ３０ ｍｉｎ 采用

ＶＡＳ 评分（０ 分，无痛；１０ 分，无法忍受的剧痛）对患

者进行疼痛评估；记录患者睫毛反射消失时间（丙
泊酚开始注射到患者睫毛反射消失）、唤醒时间（检
查结束到呼唤患者可以自行睁眼的时间）和定向力

恢复时间（检查结束到患者可以自行穿衣行走的时

间）；记录患者术中恶心呕吐、呼吸抑制、低血压、心
动过缓和低氧血症等不良反应的发生情况。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２１ ０ 统计软件对数据进

行分析和处理。 正态分布计量资料以均数±标准差

（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用单因素方差分析，组内比

较采用重复测量方差分析。 计数资料比较采用 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 １２０ 例，每组 ４０ 例。 三组患

者性别、年龄、身高、体重、ＢＭＩ 和检查时间等一般情

况差异均无统计学意义（表 １）。
与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１ 时 Ｒ 组 ＨＲ 明显减慢 （Ｐ ＜

０ ０５），ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜ ０ ０５）。 Ｔ０—Ｔ４ 时三组

ＨＲ、ＭＡＰ 和 ＳｐＯ２ 差异均无统计学意义（表 ２）。
Ｅ 组和 Ｒ 组术中的体动次数、丙泊酚追加量和

丙泊酚总用量均明显低于 Ｐ 组（Ｐ＜０ ０５），但 Ｅ 组

和 Ｒ 组差异无统计学意义。 三组患者术后腹痛

ＶＡＳ 评分差异无统计学意义（表 ３）。
Ｅ 组和 Ｒ 组术后的麻醉唤醒时间和定向力恢

复时间均明显短于 Ｐ 组（Ｐ＜０ ０５），但 Ｅ 组和 Ｒ 组

差异无统计学意义。 三组睫毛反射消失时间差异

无统计学意义（表 ４）。
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表 ２　 三组患者不同时点 ＨＲ、ＭＡＰ 和 ＳｐＯ２ 的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ｅ 组 ４０ ７５ ５±９ ８ ７４ １±７ ９ ７６ ０±７ １ ７７ ７±８ ９ ７６ ９±７ ８
ＨＲ（次 ／分） Ｒ 组 ４０ ７７ ５±７ ４ ７２ ３±７ ５ａ ７７ １±７ ９ ７６ ７±１１ ０ ７７ ７±８ ９

Ｐ 组 ４０ ７６ ７±１１ ０ ７６ ４±７ ９ ７７ ５±７ ４ ７７ ６±８ ９ ７６ ０±８ ５
Ｅ 组 ４０ ８１ ５±５ ８ ７８ ６±５ １ ８２ ５±５ ８ ８３ ２±５ ６ ８０ ７±５ ４

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） Ｒ 组 ４０ ８２ ２±６ ９ ７７ ９±６ ７ａ ７９ ９±６ ４ ８０ ８±６ ３ ８１ ７±６ ３
Ｐ 组 ４０ ８０ ６±５ ８ ７９ ７±５ ５ ８１ ４±５ ７ ８２ ４±６ ４ ８０ ３±７ ５
Ｅ 组 ４０ ９９ ２±０ ９ ９９ ５±０ ６ ９９ ６±０ ６ ９９ ５±０ ８ ９９ ７±０ ５

ＳｐＯ２（％） Ｒ 组 ４０ ９８ ７±１ １ ９９ ３±０ ８ ９９ ６±０ ６ ９９ ５±０ ８ ９９ ７±０ ５
Ｐ 组 ４０ ９８ ７±１ １ ９９ ３±０ ８ ９９ ６±０ ５ ９９ ５±０ ６ ９９ ７±０ ５

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０ ０５

表 ３　 三组患者丙泊酚用量、术中体动和术后腹痛 ＶＡＳ 评分

的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数

丙泊酚

追加量

（ｍｇ）

丙泊酚

总用量

（ｍｇ）

术中体动

（次）

术后腹痛

ＶＡＳ 评分

（分）
Ｅ 组 ４０ ７１．８±４２．２ａ １８６．４±５７．６ａ １．６±０．６ａ ３．７±１．６
Ｒ 组 ４０ ７６．８±５４．３ａ ２２１．５±５３．９ａ １．６±０．７ａ ３．２±１．３
Ｐ 组 ４０ １１２．２±５６．３ ２８２．６±５２．３ ３．５±０．６ ３．９±２．４

　 　 注：与 Ｐ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ４　 三组患者麻醉诱导和恢复时间的比较（ｍｉｎ，ｘ±ｓ）

组别 例数
睫毛反射

消失时间（ｓ）
麻醉唤醒

时间（ｍｉｎ）
定向力

恢复时间（ｍｉｎ）

Ｅ 组 ４０ ３９．８±５．６ ５．２±１．２ａ １６．８±２．３ａ

Ｒ 组 ４０ ３６．４±５．６ ６．３±０．９ａ １８．９±１．８ａ

Ｐ 组 ４０ ４５．９±５．４ １１．４±１．８ ２７．９±２．６

　 　 注：与 Ｐ 组比较，ａＰ＜０ ０５

三组患者术中呼吸抑制、恶心呕吐、低血压、心
动过缓和低氧血症等不良反应发生率差异均无统

计学意义（表 ５）。

表 ５　 三组患者术中不良反应情况的比较［例（％）］

组别 例数
呼吸

抑制

恶心

呕吐
低血压

心动

过缓

低氧

血症

Ｅ 组 ４０ ２（５） １（２） ５（１２） ３（８） １４（３５）
Ｒ 组 ４０ ３（８） ３（８） ８（２０） ５（１２） １７（４２）
Ｐ 组 ４０ ６（１５） ２（５） ７（１８） ６（１５） １６（４０）

讨　 　 论

针刺在我国传统医学中占有十分重要的地位，

可有效解除或缓解临床各种急性痛和慢性痛［３⁃４］。
针药联合麻醉的麻醉效果与针刺时机、穴位选择、
电针参数和药物配伍等多方面因素均有一定的关

系，本研究中针刺选穴以脏腑、经络学说为指导，以
循经取穴为主，参照中医近部取穴、远部取穴、随症

取穴等原则，主穴选取了手阳明大肠经的合谷穴和

足阳明胃经的足三里，这些穴位均已经被证实在无

痛肠镜中有明确的镇痛作用［５⁃６］，其镇痛作用可能

与不同频率电针刺激中枢神经递质的释放、低频刺

激释放脑啡肽和内啡肽、高频刺激释放强啡肽相

关［７］。 辅以刺激阴陵穴、三阴交、上巨虚等穴同时

可以起到消胀止痛、调理气机、安和脏腑的作用。
电针仪 ２ Ｈｚ ／ １００ Ｈｚ 的交替刺激可以促使多种阿片

肽的释放而获得较好的镇痛效果，而且电针仪的使

用相对简单易行，无需专业针灸科医师也能提供稳

定有效的针刺效果，为电针疗法在临床上的应用提

供了可行性和实用性。
目前无痛肠镜检查多用丙泊酚和阿片类药物

复合静脉麻醉，可以提供有效的镇痛效果和满意的

操作条件。 本研究中接受电针联合丙泊酚的患者

在入镜至过脾曲的过程中取得了与应用瑞芬太尼

复合丙泊酚麻醉相当的镇痛效果，提示电针刺激上

述穴位能够为无痛肠镜检查提供必要的镇痛效

果［８］。 肠镜通过肝曲时对患者血流动力学变化和

体动的影响较大，与瑞芬太尼复合丙泊酚疗效相

似，这可能与肠镜通过肝曲时牵拉刺激较大、电针

疗法亦无法完全抑制其牵拉反射等有关，但可以通

过追加丙泊酚加深麻醉以保证肠镜操作条件，另外

接受电针联合丙泊酚的患者术中体动次数和追加

丙泊酚量均较单纯丙泊酚方案明显减少。
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丙泊酚和 ／或瑞芬太尼用于肠镜检查虽然可以

提供有效的镇痛，但对血流动力学影响较大，而且

术后有认知功能障碍和呼吸抑制发生［９⁃１０］。 本研究

中各组均有部分患者出现呼吸抑制、低血压、心动

过缓、低血氧症、恶心呕吐等，这主要由于阿片类药

物和丙泊酚用量和肠镜检查时的牵拉反应等有直

接关系，接受电针联合丙泊酚疗法的患者由于静脉

用药量的减少，故上述不良反应发生率和程度均低

于单纯静脉麻醉，同时因为静脉麻醉药物用量的减

少，患者术后唤醒时间和定向力恢复时间较单纯丙

泊酚麻醉也明显缩短。
综上所述，电针联合丙泊酚疗法能够为肠镜检

查提供有效的镇痛镇静效果和满意的操作条件，同
时减少了静脉麻醉药物的用量，患者术后苏醒恢复

更快，值得推广。
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