
论　 　 著

（临床研究）

睡眠障碍对无痛胃肠镜检查患者丙泊酚用量及术后
睡眠质量的影响

毛畅远，肖　 悦，曹雅男，段文斌，胡益民

　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨睡眠障碍对无痛胃肠镜检查患者丙泊酚用量及术后睡眠质量的影响。 　 方法　 选择 ２０２１ 年 １０ 月－

２０２２ 年 ４ 月于常州市第二人民医院无痛中心接受无痛胃肠镜检查的 ８０ 例患者。 根据匹兹堡睡眠质量指数（ＰＳＱＩ）和 Ｅｐｗｏｒｔｈ
嗜睡量表（ＥＳＳ），评估患者术前睡眠质量水平和白日嗜睡严重程度。 按照 ＰＳＱＩ 诊断术前有无睡眠障碍进行分组，其中，ＰＳＱＩ＞
７ 分为睡眠障碍组（ｎ＝ ４０），ＰＳＱＩ≤７ 分为睡眠正常组（ｎ ＝ ４０）；２ 组患者诱导前静脉缓慢推注舒芬太尼 ０􀆰 ０５～ ０􀆰 １ μｇ ／ ｋｇ。 再

缓慢静脉推注丙泊酚，推注速度 １０ ｍｇ ／ ｓ，待患者意识消失、呼唤无应答、睫毛反射消失、警觉 ／镇静评分（ＯＡＡ ／ Ｓ）≤２ 级，停止

静注丙泊酚，进行胃肠镜操作。 观察并记录 ２ 组患者操作过程中丙泊酚用量、术前及术后 ２４ ｈ 和 ７ｄ 等不同时间点 ＰＳＱＩ 评
分、术中呼吸抑制、体动反应等不良反应发生情况及诱导时间、苏醒时间、胃肠镜操作时间、检查结束至进入恢复室的时间。
使用 Ｐｅａｒｓｏｎ 法分析 ＰＳＱＩ 和 ＥＳＳ 评分及丙泊酚用量和苏醒时间之间的相关性。 　 结果　 主要指标：与睡眠正常组患者比较，
睡眠障碍组患者丙泊酚首次量、总用量和单位体表单位时间用量较睡眠正常组明显增多（Ｐ＜０􀆰 ０５），患者术后 ２４ ｈ 和 ７ ｄ 的

ＰＳＱＩ 评分较术前减小（Ｐ＜０􀆰 ０５）；次要指标：睡眠障碍组患者苏醒时间较睡眠正常组明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｐｅａｒｓｏｎ 法分析显示

患者 ＰＳＱＩ 评分和 ＥＳＳ 评分与丙泊酚用量和苏醒时间相关。 ２ 组术中呼吸抑制、体动反应、腹痛和恶心呕吐等发生情况和检查

结束至进入恢复室的时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 　 结论　 患者术前睡眠障碍会使无痛胃肠镜检查中静脉麻醉药

丙泊酚的用量增加，且会出现苏醒延迟现象，患者的白日嗜睡程度与丙泊酚用量的增加有关，静脉麻醉药的应用使患者睡眠

障碍情况在短期内得到改善。
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　 　 ［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ ］　 ｓｌｅｅｐ ｄｉｓｏｒｄｅｒ；ｐａｉｎｌｅｓｓ；ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ；ｄｏｓａｇｅ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ；ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ

０　 引　 　 言

睡眠障碍是指以睡眠质量下降为主要表现的

睡眠⁃觉醒节律紊乱的状态［１］。 白日嗜睡是指在白

天单调或安静的环境下难以控制的睡眠，包括打瞌

睡和小睡等，它本质上是一种常见的睡眠障碍［２］。
严重的睡眠障碍可影响患者手术麻醉后恢复及生

活质量，甚至导致机体功能减退和死亡率升高［３］。
目前，丙泊酚作为最常见的麻醉镇静药物在无痛胃

肠镜检查中常规使用，而患者术前睡眠障碍在无痛

胃肠镜检查中与丙泊酚用量是否相关尚不清楚，故
仍需进一步的研究。 本研究旨在探讨睡眠障碍和

白日嗜睡情况对无痛胃肠镜检查患者丙泊酚用量

以及术后睡眠质量的影响，为临床实践提供参考

依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选取 ２０２１ 年 １０ 月－２０２２ 年 ４ 月在

常州市第二人民医院无痛中心行无痛胃肠镜检查的

成人患者 ８０ 例为研究对象，其中男 ４６ 例，女 ５４ 例。。
患者于检查前被要求填写匹兹堡睡眠质量指数

（Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ ｓｌｅｅｐ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＰＳＱＩ）和 Ｅｐｗｏｒｔｈ 嗜睡

量表（ＥＳＳ），对术前 １ 个月睡眠情况进行评分。 根据

ＰＳＱＩ 诊断患者有无睡眠障碍，其中，ＰＳＱＩ≥７ 分为睡

眠障碍，＜７ 分为睡眠正常，将患者分为睡眠障碍组

（ＰＳＱＩ≥７ 分，ｎ ＝ ４０）和睡眠正常组（ＰＳＱＩ＜７ 分，ｎ ＝
４０）。 纳入标准：年龄 １８ ～ ６５ 岁；ＢＭＩ１８ ～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２；

美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级Ⅰ～Ⅲ级；性别不限；对
本研究均知情同意。 排除标准：年龄＜１８ 岁或大于 ６５
岁；对麻醉药物过敏患者；既往或目前有严重中枢系

统疾病或心理疾病患者；合并严重肝肾功能不全、高
血压、糖尿病、冠心病等基础疾病者；术前预计的困难

气道、上呼吸道梗阻及疾病（肿瘤、出血、重度阻塞性

睡眠呼吸暂停综合征、鼻咽腔感染等）；已知的酗酒或

药物依赖者；有严重听力障碍或文化程度过低，不能

与麻醉医师进行有效交流的患者；试验前 ３０ ｄ 曾参

加药物试验患者；饱胃、反流误吸高风险患者，对本研

究了解不充分或其他原因而不能配合的患者。 本研

究通过南京医科大学附属常州市第二人民医院伦理

委员会批准［批准号：（２０２１）ＫＹ０１９⁃０１］，所有检查者

均自愿接受无痛胃肠镜检查，并由本人或家属签署胃

肠镜检查和麻醉知情同意书。
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 麻醉方法　 患者术前 ６ ｈ 禁饮、８ ｈ 禁食，无
术前用药。 入室后常规鼻导管低流量吸氧 ２ ～
３ Ｌ ／ ｍｉｎ，连续监测心电图、收缩压、舒张压、脉搏血

氧饱和度（ＳｐＯ２）、心率（ＨＲ）和呼吸频率（ＲＲ），开
放外周静脉通路，备好常规急救药物和用品。 嘱患

者左侧卧位，２ 组患者在进镜前均予静脉缓慢推注

舒芬太尼注射液 （宜昌人福药业股份有限公司）
０􀆰 ０５～ ０􀆰 １ μｇ ／ ｋｇ，再缓慢静脉推注丙泊酚注射液

（扬子江药业集团有限公司）进行麻醉，诱导初始剂

量为 ２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ，后若患者意识仍存在且无严重不

良反应则继续追加注射，推注速度 １０ ｍｇ ／ ｓ，直至
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患者意识消失，呼唤无应答，睫毛反射消失，警觉 ／
镇静评分（ｏｂｓｅｒｖｅｒ′ｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｅｒｔｎｅｓｓ ／ ｓｅｄａｔｉｏｎ
ｓｃａｌｅ，ＯＡＡ ／ Ｓ）≤２ 级，停止静注丙泊酚，进行胃肠镜

操作。 当麻醉时间达 ５ ｍｉｎ 或患者出现体动现象

时，予追加丙泊酚 ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ。 检查中患者平均动

脉压下降超过 ２０％时予静脉使用麻黄碱升压，患者

心率下降低于基线心率时，使用阿托品提高心率。
检查结束后将患者送至苏醒室，待完全清醒后，
ＯＡＡ ／ Ｓ 评分达 ５ 级且患者各项生命体征平稳、神志

清醒、可自行交流及走路后方可离开。 本研究由通

过统一方案培训的麻醉科医师负责临床观察、数据

记录和结果处理。
１􀆰 ２􀆰 ２　 观察指标和随访　 主要观察指标：①２ 组患

者麻醉诱导的舒芬太尼用量，操作过程中的丙泊酚

首次量、总用量和单位体表面积单位时间用量；体
表面积计算公式为：［体表面积（ｍ２）＝ ０􀆰 ００６１×身高

（ｃｍ）＋０􀆰 ０１２４×体重（ｋｇ） －０􀆰 ００９９］。 ②睡眠质量：
术前 １ 个月及术后 ２４ ｈ 和 ７ ｄ 使用 ＰＳＱＩ 量表进行

评估，该量表共包含 ７ 个成分：睡眠质量、入睡时间、
睡眠时间、睡眠效率、睡眠障碍、催眠药物和日间功

能障碍。 评分取值范围为 ０～２１ 分，分数越高，睡眠

质量越差，ＰＳＱＩ＞７ 分为睡眠障碍，ＰＳＱＩ≤７ 分为睡

眠正常。 次要观察指标：①２ 组患者麻醉诱导时间

（从静脉注射丙泊酚起到患者意识消失、呼之不应

的时间段）、苏醒时间（从退出肠镜至患者意识恢

复、能报出自己姓名的时间段）、手术操作时间。 ②
２ 组患者不良反应发生情况比较：术中呼吸抑制

（ＲＲ＜１０ 次 ／ ｍｉｎ）、低血压（血压较基础值下降 ２０％
及以上）、窦性心动过缓（心率较基础值下降 ２０％及

以上）、体动反应、腹痛、恶心呕吐等发生情况；ＳｐＯ２

降低情况（ＳｐＯ２分别小于 ９５％和 ９０％的发生情况）
和检查结束至进入恢复室的时间（检查结束至患者

能够准确回答自己的出生日期）。 ③应用警觉 ／镇
静（ＯＡＡ ／ Ｓ）分级来判断患者的镇静清醒程度，分别

于患者麻醉前 ５ ｍｉｎ（Ｔ０）、睫毛反射消失时（Ｔ１）、检
查开始时（胃镜进入即刻，Ｔ２）、检查中（胃镜检查完

毕切换肠镜时，Ｔ３）、检查完毕时（退出肠镜即刻，
Ｔ４）及检查完毕后 ５ ｍｉｎ（Ｔ５）时记录 ＯＡＡ ／ Ｓ。 具体

标准如下：５ 级：完全清醒，对正常呼名的应答反应

正常；４ 级：对正常呼名的应答反应迟钝；３ 级：对正

常呼名无应答反应，对反复大声呼名有应答反应；２
级：对反复大声呼名无应答反应，对轻拍身体才有

反应；１ 级：对拍身体也无反应。 一般认为 ＯＡＡ ／ Ｓ≤
２ 级为意识消失。 ④白日嗜睡：使用嗜睡量表评估，
分数越高，嗜睡情况越严重。
１􀆰 ３　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计学软件对

研究的数据进行分析。 正态爱泼沃斯分布的计量

数据用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ 检
验。 不同时间点组内比较采用重复测量资料的方

差分析。 计数资料以构成比或率（％）表示，组间比

较采用 χ２检验。 使用 Ｐｅａｒｓｏｎ 法分析 ＰＳＱＩ 和 ＥＳＳ
评分及丙泊酚用量和苏醒时间之间的相关性。 以

Ｐ≤０􀆰 ０５为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 一般资料比较 　 ２ 组患者年龄、ＢＭＩ、性别、
ＡＳＡ 分级比较差异无统计学意义 （Ｐ ＞ ０􀆰 ０５），而
ＰＳＱＩ 评分和 ＥＳＳ 评分比较差异有统计学意义（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 见表 １。
２􀆰 ２　 舒芬太尼用量、丙泊酚用量比较　 ２ 组患者麻

醉诱导的舒芬太尼用量比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５），而丙泊酚首次量、总用量和单位体表面积单

位时间用量比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
见表 ２。
２􀆰 ３　 不同时间点 ＰＳＱＩ 得分及各个组分评分比

较　 睡眠障碍患者检查前 １ 个月 ＰＳＱＩ 评分及其组

分睡眠质量、入睡时间、睡眠时间、睡眠效率、睡眠

障碍、日间功能障碍评分均大于睡眠正常组（Ｐ ＜
０􀆰 ０５），而 ２ 组患者催眠药物评分比较差异无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），２ 组患者检查结束后２４ ｈ和 ７ ｄ
的 ＰＳＱＩ 评分比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
在睡眠障碍组中，患者术后 ２４ ｈ 的 ＰＳＱＩ 总分、睡眠

质量、睡眠效率、日间功能障碍得分与术前比较，差
异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；患者术后 ７ ｄ 的 ＰＳＱＩ
总分、睡眠质量、日间功能障碍得分与术前比较，差
异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），说明检查中麻醉药物的

使用对患者的术前睡眠障碍有改善的作用。 见

表 ３。
２􀆰 ４　 麻醉诱导时间、操作时间及苏醒时间比较　 ２
组患者的麻醉诱导时间、操作时间、入恢复室时间

比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），而睡眠障碍组患

者苏醒时间较睡眠正常组明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见

表 ４。
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表 １　 入组行无痛胃肠镜检查患者的一般资料比较

组别 ｎ 年龄
（􀭰ｘ±ｓ，岁）

ＢＭＩ
（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２）

性别
（男 ／女，ｎ）

ＡＳＡ 分级
（Ⅰ ／ Ⅱ，ｎ）

ＰＳＱＩ
（􀭰ｘ±ｓ，分） ＥＳＳ（􀭰ｘ±ｓ，分）

睡眠正常组 ４０ ４６􀆰 ３３±１１􀆰 ０８ ２３􀆰 ５７±２􀆰 ８２ ２１ ／ １９ ２４ ／ １６ ４􀆰 ３０±１􀆰 ３８ ７􀆰 ５０±４􀆰 ０１
睡眠障碍组 ４０ ４４􀆰 ８８± ９􀆰 ５２ ２２􀆰 ７９±２􀆰 ８８ ２３ ／ １７ ２２ ／ １８ ９􀆰 ９０±１􀆰 ９５ １７􀆰 ４４±６􀆰 ９６
χ２ ／ ｔ 值 －０􀆰 ６３ －１􀆰 ２２ ０􀆰 ２０ ０􀆰 ２１ １４􀆰 ８５ ７􀆰 ８３
Ｐ 值 ０􀆰 ５３ ０􀆰 ２３ ０􀆰 ６５ ０􀆰 ６５ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１
　

表 ２　 入组行无痛胃肠镜检查患者舒芬太尼和丙泊酚用量比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 ｎ 舒芬太尼
（μｇ）

丙泊酚首次量
（ｍｇ）

丙泊酚总用量
（ｍｇ）

单位体表面积单位时间
丙泊酚用量［ｍｇ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）］

睡眠正常组 ４０ ３􀆰 ３３±０􀆰 ４７ １４３􀆰 ８８±１４􀆰 ４３ １９１􀆰 ５０±２０􀆰 ６１ ８􀆰 ７６±３􀆰 ３９
睡眠障碍组 ４０ ３􀆰 １８±０􀆰 ３８ １７０􀆰 ２５±２０􀆰 １９ ２２３􀆰 ８８±３１􀆰 １０ １１􀆰 ２２±４􀆰 ５７
ｔ 值 －１􀆰 ５５ ６􀆰 ７２ ５􀆰 ４９ ２􀆰 ７４
Ｐ 值 ０􀆰 １３ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０１
　

表 ３　 入组行无痛胃肠镜检查患者不同时间点 ＰＳＱＩ 得分及各个组分评分比较（􀭵ｘ±ｓ，分）

时间 ＰＳＱＩ 睡眠质量 入睡时间 睡眠时间 睡眠效率 睡眠障碍 催眠药物 日间功能障碍

术前 １ 个月

　 睡眠正常组 ４􀆰 ３０±１􀆰 ３８ １􀆰 ０８±０􀆰 ６６ ０􀆰 ５０±０􀆰 ６４ ０􀆰 ２２５±０􀆰 ４２ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １􀆰 ４０±０􀆰 ５０ ０􀆰 ０５±０􀆰 ２２ １􀆰 １５±０􀆰 ８９
　 睡眠障碍组 ９􀆰 ９０±１􀆰 ９５ １􀆰 ６５±０􀆰 ５８ ２􀆰 ３５±０􀆰 ７０ １􀆰 ０８±０􀆰 ７３ ０􀆰 ６３±０􀆰 ７０５ １􀆰 ７８±０􀆰 ５３ ０􀆰 ２２５±０􀆰 ６２ ２􀆰 １５±０􀆰 ６６
　 Ｐ 值 ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ０􀆰 ００２ ０􀆰 ０９６ ＜０􀆰 ０１
术后 ２４ ｈ
　 睡眠正常组 ３􀆰 ９２±１􀆰 ３１ ０􀆰 ９３±０􀆰 ７６ ０􀆰 ４８±０􀆰 ６４ ０􀆰 １５±０􀆰 ３７ ０􀆰 ００±０􀆰 ００ １􀆰 ３８±０􀆰 ４９ ０􀆰 ０２５±０􀆰 １６ １􀆰 ０５±０􀆰 ７８
　 睡眠障碍组 ８􀆰 ３２±１􀆰 ４９∗ １􀆰 ２３±０􀆰 ６２０∗ ２􀆰 １５±０􀆰 ７０ ０􀆰 ８０±０􀆰 ７６ ０􀆰 ４３±０􀆰 ００∗ １􀆰 ７３±０􀆰 ６０ ０􀆰 ２０±０􀆰 ６１ １􀆰 ８０±０􀆰 ６５∗

　 Ｐ 值 ＜０􀆰 ０１ ０􀆰 ０５８ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ０􀆰 ００５ ０􀆰 ００５ ０􀆰 ０８５ ＜０􀆰 ０１
术后 ７ ｄ
　 睡眠正常组 ４􀆰 ３０±１􀆰 ７１ ０􀆰 ８５±０􀆰 ５３ ０􀆰 ５０±０􀆰 ５５ ０􀆰 ２０±０􀆰 ４０５ ０􀆰 ３５±０􀆰 ７０ １􀆰 ３８±０􀆰 ７０５ ０􀆰 ０５０±０􀆰 ２２ ０􀆰 ９８±０􀆰 ７３
　 睡眠障碍组 ８􀆰 ５５±１􀆰 ６６∗ １􀆰 ４８±０􀆰 ６４∗ １􀆰 ９７±０􀆰 ７６８ ０􀆰 ９０±０􀆰 ７４ ０􀆰 ６３±０􀆰 ７７ １􀆰 ６０±０􀆰 ５９ ０􀆰 １２５±０􀆰 ３４ １􀆰 ８５±０􀆰 ６２∗

　 Ｐ 值 ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ０􀆰 １００ ０􀆰 １２６ ０􀆰 ２４１ ＜０􀆰 ０１
　 与同组术前 １ 个月比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５

表 ４　 入组行无痛胃肠镜检查患者麻醉诱导时间、操作时间及苏醒时间比较（􀭵ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

组别 ｎ 麻醉诱导时间 操作时间 苏醒时间 检查结束至进入恢复室时间

睡眠正常组 ４０ １３􀆰 ４０±４􀆰 １０ １１􀆰 ５７±３􀆰 ９１ ５􀆰 ９０±４􀆰 ９８ ０􀆰 ９５±０􀆰 ４２
睡眠障碍组 ４０ １２􀆰 ２８±４􀆰 １０７ １０􀆰 ７０±３􀆰 ９５ ８􀆰 ６５±４􀆰 ２５ ０􀆰 ９３±０􀆰 ４７
ｔ 值 －１􀆰 ２３ －０􀆰 ９９ ２􀆰 ６６ －０􀆰 ２５
Ｐ 值 ０􀆰 ２２ ０􀆰 ３２ ０􀆰 ０１ ０􀆰 ８０
　

２􀆰 ５　 ＯＡＡ ／ Ｓ 评分比较　 ２ 组患者各时间点 ＯＡＡ ／ Ｓ
评分比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ５。
２􀆰 ６　 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析　 患者 ＰＳＱＩ 评分与丙泊酚

首次量和苏醒时间均存在正相关关系（ ｒ＝ ０􀆰 ５９０，Ｐ＜
０􀆰 ０１；ｒ＝ ０􀆰 １２７，Ｐ＜０􀆰 ０５），ＥＳＳ 评分亦与丙泊酚首次

量和苏醒时间存在正相关关系 （ ｒ ＝ ０􀆰 ２６７， Ｐ ＝

０􀆰 ０１７；ｒ＝ ０􀆰 ７４８，Ｐ＜０􀆰 ０１）。
２􀆰 ７　 不良反应发生情况比较 　 ２ 组患者检查中不

良事件的发生情况（恶心、呕吐、体动反应、呼吸抑

制、低血压、腹痛、窦性心动过缓）比较，差异均无统

计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ６。
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表 ５　 入组行无痛胃肠镜检查患者各时间点 ＯＡＡ ／ Ｓ 评分比较（􀭵ｘ±ｓ，分）

组别 ｎ
ＯＡＡ ／ Ｓ 评分

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５
睡眠正常组 ４０ １􀆰 １０±０􀆰 ３０ ５􀆰 ２０±０􀆰 ７５８ ４􀆰 ５３±０􀆰 ５６ ４􀆰 １３±０􀆰 ６９ ３􀆰 ９０±０􀆰 ５９ ２􀆰 ４０±０􀆰 ５９
睡眠障碍组 ４０ １􀆰 １５±０􀆰 ３６ ４􀆰 ９３±０􀆰 ７６ ４􀆰 ５５±０􀆰 ５５ ３􀆰 ８８±０􀆰 ５６ ３􀆰 ８０±０􀆰 ６５ ２􀆰 ６０±０􀆰 ５５
ｔ 值 ０􀆰 ６７ －１􀆰 ６２ ０􀆰 ２０ －１􀆰 ７８ －０􀆰 ７２ １􀆰 ５７
Ｐ 值 ０􀆰 ５１ ０􀆰 １１ ０􀆰 ８４ ０􀆰 ０８ ０􀆰 ４７ ０􀆰 １２
　 Ｔ０：麻醉前 ５ ｍｉｎ；Ｔ１：睫毛反射消失时；Ｔ２：检查开始时（胃镜进入即刻）；Ｔ３：检查中（胃镜检查完毕切换肠镜时）；Ｔ４ 检查完

毕时（退出肠镜即刻）；Ｔ５：检查完毕后 ５ ｍｉｎ

表 ６　 入组行无痛胃肠镜检查患者不良发生情况比较［ｎ（％）］

组别 ｎ 恶心 呕吐 体动反应 呼吸抑制 低血压 腹痛 窦性心动过缓

睡眠正常组 ４０ １（２􀆰 ５） １（２􀆰 ５） ４（１０） １（２􀆰 ５） １（２􀆰 ５） ４（１０） ０（０）
睡眠障碍组 ４０ ２（５） ０（０） ３（７􀆰 ５） ２（５） ２（５） ３（７􀆰 ５） １（２􀆰 ５）
　

３　 讨　 　 论

近年，睡眠问题越来越受到人们的关注。 睡眠

不足可对人类的活动以及神经功能等各方面产生

影响［４］，睡眠是一种机体体能恢复、记忆巩固的过

程，而且其对大脑皮层具有保护性的调节作用，能
够促进大脑皮层细胞的功能性恢复［５⁃６］。 长期存在

的睡眠障碍会使人体的代谢出现紊乱，严重影响内

分泌等系统的正常运作，如导致甲状腺素升高、皮
质醇水平升高［７］，还会使患者出现焦虑、抑郁、注意

力不集中、情绪不稳定等情况［８］，而较多的睡眠障

碍患者常伴有不同程度的白日嗜睡现象，白日嗜睡

就是睡眠障碍的一种，其不仅是生理紊乱的过程，
还和心理紊乱密切相关［９］。 近年睡眠障碍引起了

研究者们广泛关注，但其机制目前仍不清楚。 睡眠

质量对行无痛胃肠镜检查的患者可能有一定影响，
同时患者行无痛胃肠镜检查术前睡眠质量与丙泊

酚用量是否有相关性尚缺乏有力证据，故需要做进

一步的研究。 基于此，本研究拟探讨睡眠障碍对无

痛胃肠镜检查患者丙泊酚用量以及术后睡眠质量

的影响，旨在为为临床实践提供一定的指导作用。
本研究选取我院无痛中心接受无痛胃肠镜检

查的 ８０ 例成人患者为研究对象，按照 ＰＳＱＩ 睡眠指

数进行评分分组，ＰＳＱＩ ＞ ７ 分为睡眠障碍组 （ ｎ ＝
４０），ＰＳＱＩ≤７ 分为睡眠正常组（ｎ ＝ ４０）。 ＰＳＱＩ 睡眠

质量指数量表由美国匹兹堡大学精神科医师 Ｂｕｙｓｓｅ
博士等人编制，常用于临床和基础研究中对睡眠

障碍患者、精神障碍患者及一般人的睡眠情况进行

评估［１０］，包括主观睡眠质量、入睡时间、睡眠时间、
睡眠效率、睡眠紊乱、催眠药物使用以及日间功能

障碍 ７ 个指标；ＰＳＱＩ 与其他睡眠质量量表相比，具
有很强的有效性和可靠性［１０⁃１１］。 Ｅｐｗｏｒｔｈ 嗜睡量表

又称 Ｅｐｗｏｒｔｈ 日间多睡量表，它由位于澳大利亚墨

尔本的 Ｅｐｗｏｒｔｈ 医院设计并投入使用，八个项目下

ＥＳＳ 评分相加，即可反映患者的睡眠倾向［１２］。 研究

者常用此表来评定研究对象的白天过度嗜睡状态，
可以通过此表来做出较客观的评定。

本研究结果显示，患者术前长期的睡眠障碍

（包括睡眠呼吸障碍、过度嗜睡、夜间易醒、多梦等）
使患者在无痛胃肠镜检查中丙泊酚用量较睡眠正

常患者有所增加，苏醒时间有所延迟，患者的白日

嗜睡情况也与丙泊酚用量的增加有关，且麻醉药物

的使用改善了睡眠障碍患者术后的短期睡眠质量。
睡眠障碍的患者在无痛胃肠镜操作和麻醉结束后，
恢复意识所用时间出现了延长现象，考虑可能是患

者长期存在的睡眠障碍产生了睡眠债务，而麻醉状

态就如同机体自然睡眠一样，能够有效地消除睡眠

债务，进而诱导睡眠，且麻醉状态有助于机体耗能

的恢复［１３］，从而改善了睡眠障碍现象。
睡眠障碍的本质是患者睡眠⁃觉醒周期出现的

紊乱［１４］，其相关机制包括睡眠⁃觉醒机制和与睡眠

相关的细胞因子机制，因此通过调节睡眠⁃觉醒周期

相关的通路和递质可以达到改善睡眠的作用［１］。
本研究结果显示，相较于术前而言，睡眠障碍患者

术后当天和 ７ ｄ 的睡眠质量得到了提高，这是由于

麻醉药物丙泊酚主要是通过作用于人体中枢神经
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系统内的突触后 γ⁃氨基丁酸 Ａ 型（ＧＡＢＡＡ）受体，
进而产生镇静、催眠和意识消失的作用［１５］，麻醉后

患者产生了类似正常睡眠的意识状态，使睡眠障碍

患者在麻醉前已经紊乱的睡眠⁃觉醒周期受到干扰，
从而影响麻醉结束后患者的睡眠效率、入睡时间、
睡眠时间等，重塑了睡眠⁃觉醒周期，最终改善患者

的睡眠情况。 但患者术后 ７ ｄ 的 ＰＳＱＩ 得分大于 ７
分，仍属于睡眠障碍状态，说明丙泊酚麻醉后患者

的睡眠⁃觉醒周期仍是紊乱的，因此一定程度上睡眠

虽然得到改善，但仍未达到正常水平。 本研究使用

ＥＳＳ 评分通过与 ＰＳＱＩ 评分对照来评价是否与丙泊

酚首次量和苏醒时间关系，结果显示呈正相关的，
这说明白日嗜睡程度与丙泊酚用量的增加有关。
本研究中存在一定的不足，如纳入例数相对较少、
对睡眠障碍的评估方式较单一等。

综上所述，患者术前睡眠障碍会使无痛胃肠镜

检查中静脉麻醉药丙泊酚的用量增加，且会出现苏

醒延迟现象，患者的白日嗜睡程度与丙泊酚用量的

增加有关，静脉麻醉药的应用使患者睡眠障碍情况

在短期内得到改善。 这为无痛胃肠镜检查中麻醉

药物的管理提供了指导意义，且证实了麻醉用药对

睡眠障碍的调节作用，具有一定的临床意义。
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