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瑞芬太尼复合右美托咪定清醒镇静技术在 ９０ 岁以上

患者 ＥＲＣＰ 中的应用体会

杨灿　 粱樱　 陶佳　 王尔华

　 　 ＥＲＣＰ 操作相对复杂、时间长，常会引起患者不适，即使

对于手术操作刺激反应较弱的老年患者也不能耐受，另外高

龄患者病情重、合并症多，术中应激引起的循环波动易发生

心脑血管事件，因此使用适当的药物减轻或者消除 ＥＲＣＰ 的

不良影响显得尤为必要。 传统的苯二氮卓类合并阿片类药

物的“无痛”方案，起效慢、作用时间长、镇静镇痛效果变异

度大、术后呼吸抑制发生率高［１］ ；标准的“无痛”技术以丙泊

酚为主，而丙泊酚又以镇静为主，镇痛作用弱，且治疗频谱

窄，给药过程中非常容易超过预设的镇静深度，达到深度镇

静甚至麻醉状态，严重影响呼吸循环，易对高龄患者造成较

大的损害［２⁃３］ 。 ２０１２ 年以来，我们探索出瑞芬太尼联合右美

托咪定应用于行 ＥＲＣＰ 的高龄患者，取得较好的效果，现介

绍经验如下。
１．病例资料：本组择期行 ＥＲＣＰ 患者 ４７ 例，其中男 ２６

例、女 ２１ 例，年龄 ９０～ ９６ 岁，平均（９１ ５±１ ６）岁；体重 ４０ ～
８０ ｋｇ，平均（５７ ０２±９ ６４）ｋｇ。 ＡＳＡ Ⅱ级 ８ 例，Ⅲ级 ３７ 例，Ⅳ
级 ２ 例。 患者中合并冠心病 １９ 例、高血压 ９ 例、糖尿病 ５
例、精神疾患 ３ 例，术前均由患者本人或授权委托人签署麻

醉知情同意书。
２．麻醉方法：入室后患者俯卧位，持续吸氧 ３ ～ ５ Ｌ ／ ｍｉｎ，

连接监护监测血压、心电图、血氧饱和度（ＳｐＯ２）、呼吸频率。
麻醉诱导：瑞芬太尼 ８～ ２０ μｇ、右美托咪定 ２ ～ ５ μｇ、依托咪

酯 ０ ５～１ ５ ｍｇ、丙泊酚 ５～１５ ｍｇ、氯胺酮 ５～ １５ ｍｇ，４～ ５ ｍｉｎ
内静脉注射，Ｒａｍｓａｙ 镇静评分［４］ 达 ３ 分开始进镜。 麻醉维

持：瑞芬太尼 １００～２００ μｇ ／ ｈ、右美托咪定 １２～ ２４ μｇ ／ ｈ、丙泊

酚 １０～３０ ｍｇ ／ ｈ，遇有体动等镇静镇痛不足表现时酌情追加

瑞芬太尼 ８ μｇ 和（或）丙泊酚 ５ ｍｇ。 术毕停止药物输注。
３．监测指标：麻醉前、手术开始时、手术开始后每 ５ ｍｉｎ

记录患者的平均动脉压（ＭＡＰ）、心率、ＳｐＯ２、呼吸频率。 记

录操作时间（从进镜开始至退镜完毕的时间），麻醉时间（从
诱导给药至停止药物输注的时间），诱导时间（从诱导给药

至进镜开始的时间）；术中患者的躁动情况，术中和术后有

无恶心、呕吐、疼痛、寒颤等不适；术中患者低血压［ＭＡＰ ＜
７０ ｍｍＨｇ（ １ ｍｍＨｇ ＝ ０ １３３ ｋＰａ ）］、 心 动 过 缓 （ 心 率 ＜

５０ 次 ／ ｍｉｎ）及呼吸抑制（ＳｐＯ２ ＜９０％和呼吸暂停）等不良反

应；麻醉药物用量，患者苏醒时间（从停药到睁眼的时间），
恢复时间（入恢复室到回病房的时间），术毕患者及内镜医

师的满意度评分（０～１００ 分，０ 为不满意，１００ 为非常满意）。
４．结果：４７ 例患者均顺利完成 ＥＲＣＰ 诊治。 诱导用药

量：瑞 芬 太 尼 （ １４ ５５ ± ４ ７７ ） μｇ， 右 美 托 咪 定 （ ２ ７７ ±
０ ９３）μｇ，依 托 咪 酯 （ ０ ８９ ± ０ ３９ ） ｍｇ， 丙 泊 酚 （ １１ ４０ ±
６ ５１）ｍｇ，氯胺酮（１２ ４５±３ ８４）ｍｇ，进镜时除 １ 例有轻度呛

咳外，余无明显反应。 维持用药量：瑞芬太尼 （ ９９ １５ ±
５４ ０２）μｇ，右美托咪定 （ １７ ６６ ± ８ ４９） μｇ，丙泊酚 （ ９ ４３ ±
４ ５３）ｍｇ，术中循环波动并不显著，大部分患者血压可维持

在术前基础值的±２０％或收缩压不大于 １８０ ｍｍＨｇ 且不小于

９０ ｍｍＨｇ。 术中，４ 例（８ ５１％）发生低血压，经麻黄碱或苯肾

上腺素处理后迅速恢复正常；３ 例（６ ３８％）发生短暂心动过

缓，未予特殊处理；１ 例（２ １３％）发生低氧血症，经托下颌及

唤醒患者予以迅速纠正。 操作时间（４６ ２８±２３ １０） ｍｉｎ，苏
醒时间（４ ０４± ３ ０２）ｍｉｎ，恢复时间（１７ ０６± ４ ２２） ｍｉｎ。 术

后，患者中出现恶心 ２ 例（４ ２６％），呕吐 １ 例（２ １３％），寒战

１ 例 （ ２ １３％）。 ４７ 例 ＥＲＣＰ 的内镜医师满意度评分为

（９０ ８５±５ ９５）分；３ 例患者因精神疾患无法配合完成满意度

评分，余 ４４ 例的患者满意度评分为（９０ ４３±７ ３５）分。
讨论　 有报道将瑞芬太尼复合右美托咪定应用于纤支

镜检查、膀胱镜检查以及房颤消融术中，患者血流动力学平

稳，体动少，医师满意度高［５⁃７］ ，但是尚无应用于 ＥＲＣＰ 中的

报道。 目前，对于复杂消化内镜诊疗（如 ＥＲＣＰ）的镇静镇痛

技术趋向强镇痛弱镇静的模式，保持患者处于相对清醒状

态，维护患者咽喉部保护性反射［８］ 。 以此为基础，我院麻醉

科将瑞芬太尼为主复合其他镇静镇痛药物（包括右美托咪

定）应用于近５ ０００例的 ＥＲＣＰ 患者，其中 ６５ 岁以上患者

２ ７００多例，８０ 岁以上者 ６００ 多例，经过几年摸索总结出瑞芬

太尼联合右美托咪定这一镇静镇痛技术经验，使患者术中处

于强镇痛弱镇静状态，术后患者几乎全部即时苏醒，减少了

术后监护所需的人力物力。 随访部分患者发现，９０％以上的

患者表示手术过程中痛苦小、舒适度好、满意度高，达到“安
全、有效、无不良记忆”的效果，取得了较好的经济效益与社

会效益。
我们探索出的瑞芬太尼复合右美托咪定的清醒镇静技

术，应用于老年患者取得了良好的疗效，药物起效快，苏醒质

量高，且可控可靠，绝大部分患者术后呼之能应，苏醒时间仅

—７４８—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



４ ｍｉｎ 左右，１７ ｍｉｎ 左右即可返回病房，术后未见呼吸抑制发

生。 而目前流行的以丙泊酚为主的镇静镇痛方法，对呼吸循

环影响较大。 有报道丙泊酚为主的麻醉方法呼吸抑制发生

率可高达 ２１ ５４％，低血压发生率高达 ７２％，此外还有较高比

率的注射痛以及躁动头晕等不良反应，患者满意度并不

高［９］ 。 本组 ４７ 例 ９０ 岁以上老年患者，应用瑞芬太尼复合右

美托咪定的清醒镇静技术均能顺利完成 ＥＲＣＰ 诊治，诱导平

稳迅速，术中以瑞芬太尼复合右美托咪定为主维持泵入，患
者循环波动不明显，低血压发生率仅 ８ ５１％，呼吸抑制的发

生率为 ２ １３％，维持患者可唤醒的镇静状态，术毕患者苏醒

早、恢复快，术后不良反应较少，患者和医师满意度均较高。
瑞芬太尼为 μ 型阿片受体激动剂，起效快、作用时间

短、可控性强，同时又具有一定的镇静作用，单独大量使用虽

能取得较好的镇静镇痛效果，但往往会导致呼吸抑制、心动

过缓、术后呕吐、肌僵直等不良后果，故常需与镇静药物合用

以减小其用量［２，１０］ 。 右美托咪定为特异性 α２ 受体激动剂，
镇静状态下易唤醒，类似生理睡眠，较少引起严重的呼吸抑

制，然而单独使用较大剂量镇静镇痛效果欠佳，且术中血流

动力学波动大，更由于半衰期较长，可能对患者术后恢复造

成影响，可见右美托咪定也有复合镇痛药物的必要［１１⁃１２］ 。
小剂量氯胺酮可以提供一定的镇痛和镇静作用，对循环呼吸

影响轻微，精神方面的副作用及术后恶心呕吐的发生率也较

低［１３］ 。 依托咪酯对循环抑制轻、注射痛发生率较丙泊酚低，
适合于高龄患者的诱导。 诱导使用右美托咪定仅是为了和

维持量有一个较好的衔接，理论上在诱导阶段并未起什么作

用。 总之，瑞芬太尼复合右美托咪定，辅以小剂量氯胺酮及

其它镇静药，在取得较好的镇痛镇静效果外，可以较好地维

持患者循环、呼吸的稳定。 诱导过程中虽然用药种类较多，
但因用药量很小、注药速度慢，充分发挥每种药的镇静镇痛

作用而各自的不良反应却并不明显。 此镇静镇痛技术看似

复杂，但临床上可操作性强，近一年来 ＥＲＣＰ 患者镇静镇痛

的实施基本是在麻醉医师的指导下由麻醉护士独立完成。
在维持过程中，麻醉医护人员在 Ｘ 光室外观察患者（室外有

监护仪显示屏），由于术中血流动力学较为稳定、患者体动

少、呼吸抑制轻（大部分通过语言指令或体表刺激得到纠

正，需要呼吸囊加压呼吸以及气管插管的患者甚少），大大

减少了麻醉医护人员进入 Ｘ 光室处理患者病情的概率，减
少了 Ｘ 射线对医护人员的伤害。

综上，瑞芬太尼复合右美托咪定的清醒镇静技术应用于

老年患者的 ＥＲＣＰ 诊治安全有效，不良反应少，对于开展

ＥＲＣＰ 的医院有一定的借鉴作用。
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２０１３，１８（２）：１０７⁃１１４．

［ ７ ］ 　 Ｃｈｏ ＪＳ， Ｓｈｉｍ ＪＫ， Ｎａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｅｘｍｅ⁃
ｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ⁃ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｄａｚｏｌａｍ⁃ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ
ｄｕｒｉｎｇ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒｏｐａｃｅ， ２０１４， １６ （ ７）： １０００⁃１００６． ＤＯＩ：
１０ １０９３ ／ ｅｕｒｏｐａｃｅ ／ ｅｕｔ３６５．

［ ８ ］ 　 Ｊａｍｉｅｓｏｎ Ｊ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｓｕｉｔｅ？ （ ｉｎ⁃
ｆｌｕｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｏｎｓ） ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， １９９９， １２
（４）：４１７⁃４２３．

［ ９ ］ 　 岳伟， 张丽， 郭强． 无痛苦胃肠镜技术应用十年分析［ Ｊ］ ．中
华消化内镜杂志，２０１３，３０（２）：９７⁃９９． ＤＯＩ： １０ ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２ ２０１３ ０２ ０１１．

［１０］ 　 张金华， 刘鲲鹏， 李成辉， 等． 瑞芬太尼复合小剂量咪达唑

仑用于 ＥＲＣＰ 监护性麻醉的研究［Ｊ］ ．临床麻醉学杂志，２０１２，
２８（７）：６６４⁃６６６．

［１１］ 　 Ｔａｋｉｍｏｔｏ Ｋ， Ｕｅｄａ Ｔ， Ｓｈｉｍａｍｏｔｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｄａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｅｘｍｅ⁃
ｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｈｙｄｒｏｃｈｌｏｒｉｄｅ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，２３（２）：１７６⁃
１８１． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１ ２０１０ ０１０８０．ｘ．

［１２］ 　 Ｊａｌｏｗｉｅｃｋｉ Ｐ， Ｒｕｄｎｅｒ Ｒ， Ｇｏｎｃｉａｒｚ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｌｅ ｕｓｅ ｏｆ ｄｅｘｍｅ⁃
ｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｈａｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｕｔｉｌｉｔｙ ｆｏｒ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｏｕｔｐａ⁃
ｔｉｅｎｔ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００５，１０３（２）：２６９⁃２７３．

［１３］ 　 Ｆａｂｂｒｉ ＬＰ， Ｎｕｃｅｒａ Ｍ， Ｍａｒｓｉｌｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｋｅｔａｍｉｎｅ， ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｄ
ｌｏｗ ｄｏｓｅ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｄ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｆｏｒ ＥＲＣＰ
ｏｕｔｓｉｄｅ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｒｏｏｍ： ｉｓ ｋｅｔａｍｉｎｅ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ａ ＂ ｒｅｓｃｕｅ
ｄｒｕｇ＂ ？ ［Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｍｏｎｉｔ， ２０１２，１８（９）：ＣＲ５７５⁃５８０．

（收稿日期：２０１８⁃０３⁃３０）

（本文编辑：顾文景）
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