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［摘要］　目的　观察预输液对无痛肠镜检查过程中血流动力学的影响。方法　选择ＡＳＡⅠ—Ⅲ级需做无
痛肠镜检查的患者１００例，按随机数字表法分为预输液组（Ⅰ组）和对照组（Ⅱ组），每组５０例；Ⅰ组在检查前预
输入乳酸钠林格氏液１０ｍＬ／ｋｇ，Ⅱ组不输任何液体，监测血压、心率（ＨＲ）、心电图、血氧饱和度（ＳｐＯ２），面罩吸
氧４～６Ｌ／ｍｉｎ，静脉推注丙泊酚和瑞芬太尼混合液，首次缓慢推入丙泊酚的量为１．５～２ｍｇ／ｋｇ，患者睫毛反射
消失后肠镜检查，术中出现体动时静脉追加丙泊酚混合液２～３ｍＬ，退镜时停注麻醉药。观察指标：推药前
（Ｔ０）、推药后即刻（Ｔ１）、推药后４ｍｉｎ（Ｔ２）、结束时（Ｔ３），苏醒（呼之能睁眼）时（Ｔ４）的收缩压（ＳＢＰ）、舒张压
（ＤＢＰ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、ＨＲ、ＳｐＯ２，苏醒后的恶心呕吐、头晕等情况。结果　与 Ｔ０时比较，Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时
两组ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ、ＨＲ均明显降低（Ｐ＜０．０５）。与Ⅱ组比较，Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时Ⅰ组ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ均明显高于
Ⅱ组，ＨＲ慢于Ⅱ组（Ｐ＜０．０５）；Ⅰ组低血压、恶心呕吐、头晕发生率明显低于Ⅱ组（Ｐ＜０．０５）。结论　预输入乳
酸钠林格氏液１０ｍＬ／ｋｇ，患者无痛肠镜检查过程中血流动力学更加稳定，苏醒后恶心呕吐发生率更低。

［关键词］　血流动力学；胃肠内窥镜；麻醉和镇痛；药物相关性副作用和不良反应
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　　无痛肠镜检查过程中，由于患者检查前的禁食、
禁水以及口服肠道清洁剂，造成患者体内有效血容

量减少；麻醉药丙泊酚的扩张血管作用，进一步加重

患者有效血容量的减少，造成检查过程中低血压的

发生率高，给患者的安全带来严重威胁［１］。我们在

检查前给患者进行一定量的预输液处理，防止检查

中低血压的发生，取得了十分满意的效果。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选择２０１９年１月至７月我院患者
１００例，其中男５５例，女４５例；年龄４０～７４岁，体质
指数（ＢＭＩ）１８．０～２９．０ｋｇ／ｍ２，美国麻醉医师协会
（ＡＳＡ）Ⅰ—Ⅲ级。用随机数字表法分为预输液组
（Ⅰ组）和对照组（Ⅱ组），每组５０例。两组患者的
性别、年龄、身高、体质量、ＢＭＩ比较，差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），见表１。本研究方案经我院伦理委
员会批准。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：患者或家属签署
知情同意书，无肠镜检查禁忌证。排除标准：患有高

血压、严重循环系统疾病、呼吸系统疾病、脑血管疾

病、有肠道手术史。

１．３　方法　患者预约时测身高和体质量并计算
ＢＭＩ，检查日早晨所有患者吃流汁，上午８点左右开
始肠道准备，中午因麻醉需要禁食禁水。预输液组

提前１～１．５ｈ在准备室开放留置针静脉通道，输入
乳酸钠林格氏液１０ｍＬ／ｋｇ，后进行肠镜检查，对照
组开放静脉通道，不输任何液体，只用于推注麻醉药

备用［２］。检查时摆好体位，监测血压（ＢＰ）、心率
（ＨＲ）、心电图（ＥＣＧ）、血氧饱和度（ＳｐＯ２），面罩吸
氧４～６Ｌ／ｍｉｎ，由麻醉医师静脉推注丙泊酚和瑞芬
太尼混合液（混合液配方：１ｍｇ瑞芬太尼稀释成５０
ｍＬ，取瑞芬太尼１ｍＬ（２０μｇ）与１％丙泊酚２０ｍＬ
混合液），首次缓慢推入丙泊酚的量为１．５～２ｍｇ／ｋｇ，

患者睫毛反射消失后停止推注丙泊酚，开始肠镜检

查，术中出现体动时静脉追加丙泊酚混合液 ２～３
ｍＬ，镜头达到回盲部后开始退镜时停注麻醉药，检
查结束后转至恢复室，鼻导管吸氧，继续监护。术中

出现呼吸抑制（当ＳｐＯ２＜９２％）时面罩加压给氧，人
工控制呼吸；出现心动过缓（ＨＲ＜５０次／分）时静脉
注射阿托品 ０．５ｍｇ，出现低血压［平均动脉压
（ＭＡＰ）下降超过基础值的３０％］时静脉注射麻黄碱
５ｍｇ。
１．４　观察指标　推药前（Ｔ０）、推药后即刻（Ｔ１）、推
药后４ｍｉｎ（Ｔ２）、结束时（Ｔ３），苏醒（呼之能睁眼）时
（Ｔ４）的收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、平均动脉压
（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、血氧饱和度（ＳｐＯ２），苏醒后的
恶心、呕吐、头晕等情况。

１．５　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ１７．０进行统计学处
理，正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ表示，组间比较采
用两样本均数ｔ检验，计数资料采用χ２检验或Ｆｉｓｈ
ｅｒ确切概率法。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　检查时间　Ⅰ组（１０±２）ｍｉｎ，Ⅱ组（１１±３）
ｍｉｎ，两组间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２　不同时点ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２比较　与
Ｔ０时比较，Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时两组 ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ、ＨＲ
均明显降低（Ｐ＜０．０５）。与Ⅱ组比较，Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４
时Ⅰ组 ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ均明显高于Ⅱ组、ＨＲ慢于
Ⅱ组，两组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
见表２。
２．３　并发症和麻醉药物用量比较　Ⅰ组低血压、恶
心呕吐、头晕发生率明显低于Ⅱ组，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）；心动过缓发生率、丙泊酚用量、瑞芬
太尼用量，两组间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表３。

表１　两组患者一般情况比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
ＢＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
身高

（ｘ±ｓ，ｃｍ）
体质量

（ｘ±ｓ，ｋｇ）

Ⅰ组 ５０ ２８ ２２ ５６．６±１２．４ ２４．２±３．６ １６５±１０．２ ６１．４±８．４

Ⅱ组 ５０ ２７ ２３ ５７．８±１１．６ ２３．８±３．２ １６６±１０．０ ６０．６±８．１

χ２（ｔ）值 ０．０４０ （０．５００） （０．４００） （０．４５９） （０．４８５）

Ｐ值 ０．８４１ ０．４８０ ０．５２７ ０．４９８ ０．４８６

　　注：ＢＭＩ为体质指数
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表２　两组患者不同时点ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＳＢＰ（ｍｍＨｇ）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ⅰ组 ５０ １３７±１４ １１７±１１ａ １１５±１０ａ １１４±１１ａ １１７±１３ａ

Ⅱ组 ５０ １３３±１６ １０２±１３ａｂ １００±１２ａｂ １０１±１０ａｂ １０３±１４ａｂ

组别 例数
ＤＢＰ（ｍｍＨｇ）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ⅰ组 ５０ ８６±１３ ７５±１１ａ ７４±１０ａ ７４±１３ａ ７６±１３ａ

Ⅱ组 ５０ ８４±１１ ６４±１１ａｂ ６２±１１ａｂ ６２±１２ａｂ ６３±１４ａｂ

组别 例数
ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ⅰ组 ５０ ９６±１４ ８８±１０ａ ８７±１１ａ ８６±９ａ ８７±１０ａ

Ⅱ组 ５０ ９５±１３ ８２±１１ａｂ ８１±１０ａｂ ８０±１０ａｂ ８２±１１ａｂ

组别 例数
ＨＲ（次／ｍｉｎ）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ⅰ组 ５０ ８２±１２ ６６±１１ａ ６４±８ａ ６４±１０ａ ６８±８ａ

Ⅱ组 ５０ ８１±１０ ７１±１２ａｂ ７２±１０ａｂ ７１±８ａｂ ７３±１０ａｂ

组别 例数
ＳｐＯ２（％）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ⅰ组 ５０ ９８．６±０．５ ９８．５±１．３ ９８．１±０．８ ９８．８±０．６ ９７．６±１．１

Ⅱ组 ５０ ９９．１±０．７ ９８．２±０．８ ９８．０±０．７ ９８．６±０．５ ９７．６±１．０

　　注：ＳＢＰ为收缩压，ＤＢＰ为舒张压，ＭＡＰ为平均动脉压，ＨＲ为心率，ＳｐＯ２为血氧饱和度；与Ｔ０时比较，
ａＰ＜０．０５；与Ⅰ组比

较，ｂＰ＜０．０５

表３　两组患者并发症和麻醉药物用量比较

组别 例数 头晕［例（％）］
低血压

［例（％）］
心动过缓

［例（％）］
恶心呕吐

［例（％）］
丙泊酚用量

（ｘ±ｓ，ｍｇ）
瑞芬太尼用量

（ｘ±ｓ，μｇ）
Ⅰ组 ５０ ０（０） ２（４） ２（４） ０（０） １５１±１３ １５±１．４
Ⅱ组 ５０ ４（８） ８（１６） ３（６） ４（８） １４９±１２ １５±１．０

χ２（ｔ）值 ４．１６７ ４．０００ ０．２１１ ４．１６７ （０．８００） （＜０．００１）
Ｐ值 ０．０４１ ０．０４６ ０．６４６ ０．０４１ ０．３７１ １．０００

３　讨论
随着医疗技术的发展和生活水平的提高，肠镜

检查的普及越来越高。肠镜检查能及时发现和治疗

肠道内的某些疾病，但操作过程中肠道充气和牵拉

刺激，往往给患者带来痛苦［３］，另操作过程中患者

身体的扭动也给肠镜检查者带来很多不便。而无痛

肠镜让患者检查时能保持良好的状态，减少患者痛

苦，提高检查效率［４６］，深受广大患者和医护人员的

欢迎。无痛肠镜检查目前国内已普遍开展［７］，患者

检查前都有一个长时间的禁食、禁饮，同时还要口服

肠道清洁剂［８］，造成患者体液大量丢失和有效血容

量不足，甚至造成机体酸碱平衡失调和电解质紊乱，

严重者威胁患者健康。麻醉药物采用的是丙泊酚联

合瑞芬太尼、芬太尼等阿片类药物［９］，这些药物皆

有扩张血管、抑制心脏作用，造成循环抑制［１０１１］。

患者检查前因精神紧张，交感神经兴奋，血压皆在正

常水平甚至升高，而麻醉后上述代偿功能丧失，导致

血压下降，心率减慢。另外，肠镜检查过程中，操作

对直肠的刺激，引起迷走神经兴奋，进一步加重患者

血压下降和心率减慢。当血压下降明显时采用静脉
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推注血管活性药物麻黄碱［１２］、甲氧明等升高血

压［１］，出现心率减慢明显时静脉注射阿托品，进行

对症治疗。

目前做无痛肠镜检查的患者较多，有的患者检

查前需要经历较长时间的等待，有的患者术中需要

做病灶切除，因此禁食、禁饮的时间比较长，容易出

现焦虑、饥饿、脱水等，尤其那些老人和体质较差者，

更易出现机体酸碱平衡失调和电解质紊乱，严重影

响患者健康和医疗安全［１３］。有研究表明［１４１６］，麻醉

前预输注一定量的液体，能明显增加心排血量，降低

麻醉后低血压的发生率，在一定程度上能减轻患者

由于检查前的禁食、禁饮和口服肠道清洁剂造成的

机体酸碱平衡失调和电解质紊乱。本研究显示，由

于术前准备肠道因素、丙泊酚和瑞芬太尼对心脏的

抑制作用、以及肠镜的刺激作用，导致两组患者的血

压和心率都比检查前低。而检查组预输入１０ｍＬ／ｋｇ
的乳酸钠林格氏液，能有效维持术中循环系统的稳

定，术中虽然也出现血压下降，但与对照组相比，有

明显改善。对照组心率明显快于预输液组，这可能

是由于有效血容量不足引起的心脏代偿作用。有研

究显示［１７］，术前预输液大于２０ｍＬ／ｋｇ引起的心脏
负荷过重，肺水肿等负作用明显增加，因此，我们采

用预输液１０ｍＬ／ｋｇ，既无增大输液的副作用，也明
显增加有效血容量，改善循环系统，很好地维持术中

血压和心率的稳定，低血压、恶心呕吐、苏醒后头晕

的发生率明显低于对照组。预输液组无一例患者出

现恶心呕吐和头晕，这可能是检查前预输液能维持

循环系统稳定的作用。

无痛肠镜检查，术前预输一定量的液体，能有效

增加血容量，能更好地维持麻醉后循环系统稳定，明

显减少苏醒期恶心呕吐的发生，尤其对年老体弱和

存在酸碱平衡失调及电解质紊乱的患者更有积极的

作用，有利于患者快速康复，增加医疗安全具有积极

的意义。
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