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胸腹按压对无痛胃镜患者丙泊酚镇静引起呼吸抑制的预防
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摘 要：【目的】探讨胸部按压、腹部按压、胸腹联合按压对无痛胃镜患者丙泊酚镇静引起呼吸抑制的预防效

果。【方法】筛选中山大学附属第三医院内镜中心行无痛胃镜的患者 544例，随机分为 4组，每组 136例：C组（对照

组）、T组（胸部按压组）、A组（腹部按压组）及T&A组（胸腹联合按压组），待患者给药意识消失后、胃镜检查实施前，

T组、A组及 T&A组分别给予胸部或（和）腹部按压：按压幅度（2~3）cm，频率 30次/min，共 20次。比较各组出现血

氧下降（SpO2＜基础值）、低氧状态（SpO2＜95%）以及低氧血症（SpO2＜90%）的发生率；各组拔出胃镜行面罩通气率

及B超下膈肌活动度变化情况。【结果】四组间血氧下降、低氧血症的发生率均有统计学差异（P＜0.05）；与C组比

较，T组及A组血氧下降发生率明显降低（P＜0.017）；B超显示 T 组及 T&A组的膈肌活动度均明显大于 C组（P＜

0.01），其中以胸部按压组的膈肌活动度最大。【结论】胸部或腹部按压均能降低无痛胃镜中丙泊酚引起呼吸抑制的

发生率，其中胸部按压组效果更显著。
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Abstract：【Objective】To explore the preventive effects of chest compression，abdominal compression and combined
thoracoabdominal compression on propofol-induced respiratory depression during gastroscopy.【Methods】A total of 544 pa⁃
tients underwent propofol sedation during gastroscopy in our hospital were randomly divided into 4 groups（n=136 each）：

Group C（control group），Group T（chest compression group），Group A（abdominal compression group）and T&A（com⁃
bined thoracoabdominal compression group）. Altogether 20 chest，abdominal and combined thoracoabdominal compres⁃
sions were started respectively on patients in Group T，A and T&A before performing gastroscopy and after unconscious⁃
ness at a rate of 30 compressions per minute with a compression depth of 2~3 cm. The incidence of oxygen desaturation
（SpO2<baseline value），hypoxia（SpO2<95%）and hypoxemia（SpO2<90%）were compared among the groups. Incidence
of gastroscope withdrawal and B-mode ultrasound assessment of diaphragm activity were observed.【Results】There were
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statistical differences in the incidence of oxygen desaturation and hypoxemia among the four groups（P<0.05）. The inci⁃
dence of oxygen desaturation in Group T and A were significantly lower than that in Group C（P<0.017）. B-ultrasonogra⁃
phy revealed that the diaphragm activity in Group T and T&A were significantly higher than that in Group C（P＜0.01）
and the patients in Group T had the highest diaphragm activity.【Conclusion】Both chest compression and abdominal com⁃
pression can reduce the incidence of respiratory depression induced by propofol in patients during gastroscopy，and chest
compression is more effective.

Key words：gastroscope；propofol；respiratory depression；chest compression；abdominal compression
［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2022，43（4）：631-638］

丙泊酚由于其起效快、恢复时间短等良好的药

代动力学特性，已被国际指南推荐用于门诊手术室

外麻醉中的镇静［1］，但丙泊酚易引起呼吸抑制、气

道阻塞和血流动力学不稳定等并发症［2］。无痛胃

镜检查过程中，胃镜占据患者口咽部，麻醉医师无

法进行有效及时的呼吸管理，食道的置管刺激以及

关键步骤的检查和治疗常需使患者达到深度镇静

以抑制不适和应激反应，均可增加患者呼吸抑制的

风险。据报道，无痛胃肠镜中低氧血症的发生率达

2%~69%，差异较大源于各研究对于低氧血症定

义、研究人群及研究条件的不同［2-4］。低通气量是

无痛胃镜中低氧血症发生的主要原因，对于不耐受

低氧的患者如老年、肥胖患者易发生严重的低氧血

症需要中断胃镜操作进行面罩通气加压给氧甚至气

管插管治疗，长时间的低氧血症也是诱发心律失常

和冠状动脉缺血等心血管意外最常见的原因［2］。呼

吸肌的牵张感受器（肋间呼吸肌和膈肌），属本体感

受器，和骨骼肌一样受到机械牵拉后能调节平静呼

吸的运动，胸部按压能机械性刺激牵拉肋间呼吸肌

促进自主呼吸运动增强，而腹部的按压可被动牵拉

膈肌，刺激膈肌的自主运动［5-6］。胸部按压及腹部按

压应用于心跳呼吸骤停的患者，均可达到有效通

气［7-8］，对无痛人流面罩吸氧的患者即使进行轻微的

胸部按压（12~18次/min），也可使降低的 SpO2迅速

上升［9］，因此，本研究拟评价无痛胃镜检查患者预防

性应用改良式胸部按压、腹部按压以及胸腹联合按

压是否能有效减少胃镜检查中呼吸抑制的发生率，

并比较不同按压方法的有效性、安全性和实用性。

1 材料与方法

1.1 一般资料

本研究已得到中山大学附属第三医院伦理委

员会批准（中大附三医伦［2017］2-209号），并通过

中国临床试验注册中心注册（注册号：ChiCTR-
ICR-17013174）。研究过程中严格依照伦理原则，

向患者或家属介绍本课题研究的目的、方法、分组

和意义，确保患者或家属知情同意，并签署知情同

意书，但患者及家属不知具体分组。

参照 30例预实验结果，对照组无痛胃镜低氧

血症的发生率为 5%，与相关文献查得无痛胃镜呼

吸抑制的发生率 1.8%~69%［2］相符合。采用完全随

机设计多个总体率比较样本量计算，取α=0.05，β=
0.2，故每组样本量为 125人，考虑到研究中可能出

现 10%的脱落，故 n=136，共需 544人。筛选 2017
年 10月至 2018年 7月于我院消化内镜中心行门诊

无痛胃镜检查的患者 550例，性别不限，年龄 18~65
岁，ASAⅠ~Ⅲ级，排除合并重要脏器功能障碍，凝

血障碍，胸廓畸形，胸腹部外伤及手术史，妊娠，基

础血氧饱和度＜95%，神经、精神疾病史患者，共

544例患者纳入研究，据计算机产生随机数的方

法，将随机数及组别的信息置于不透明、密封的信

封中，于麻醉给药前打开，患者被随机分为 4组，每

组 136例，其中 33例患者因高血压未控制、心律失

常、麻药过敏、失访等被剔除，最终纳入C组（对照

组）126例、T组（胸部按压组）126例、A组（腹部按

压组）133例、T&A组（胸腹联合按压组）125例。四

组患者的一般情况比较差异无统计学意义（P>
0.05），具有可比性，见表1。
1.2 研究方法

患者常规禁食禁饮 8 h。入室后，予鼻导管吸

氧（2 L/min），常规监测 ECG、HR、MAP、SpO2，抽取

阿托品 0.1 mg/mL，多巴胺 1 mg/mL备用。予诺扬

10 μg/kg，丙泊酚（竞安）1.5 mg/kg，静脉推注约

20 s，根据患者个体反应滴定追加输注丙泊酚。给

药后 1 min，Ramsay镇静分级达 4级及以上时，行相
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应干预处理：C组不按压；T组只行胸部按压（与胸

骨角平行以下右胸按压）［10］，A组只行腹部按压（剑

突下 2 cm），T&A组：行胸腹部联合按压，各 10次，

每组按压幅度 2~3 cm，频率均为 30次/min，共 20次
（图 1A、B）；随后开始胃镜检查，检查过程中根据

患者体动反应，丙泊酚可重复单次给药（25~
50 mg）。患者出现心动过缓时（＜55次/min），予阿

托品 0.5 mg静脉注射；血压下降时（较基础值降低≥
30%或≤80 mmHg）时，予静脉补液支持及1~2 mg多
巴胺静脉注射。一旦检查过程中出现低氧状态

（SpO2＜95%），立即停止继续输注药物，并抬高下

颌，开放气道；无改善时拔出胃镜，行面罩辅助通

气，仍无明显好转则紧急气管插管行呼吸机辅助

通气。

麻醉及按压干预处理后（给药后 2min后），由

经过超声培训、并对研究内容不知情的研究助理行

床边B超检查评估膈肌活动度情况，每组随机各取

15例。检查方法：左侧卧位情况下，采用低频凸阵

探头（3.5-5.0 MHz）标准腹部模式，探头置于右肋

缘下右锁骨中线与右腋前线中点处，探头方向指向

头部（图 1C）。膈肌在超声下显示为一条厚的线样

高回声带，以肝右叶为标志，调整探头方向寻找膈

肌最大运动幅度位置，使膈肌运动方向与超声探头

垂直，在 2D模式下保证Ｄ线（D-line）与后膈肌垂

直，再改用M型超声模式记录随呼吸活动的膈肌

运动幅度，使 M线（M-line）与图像的纵轴呈约 30°
角［11-12］，为保证测量结果的可靠性，测量 3个呼吸周

期取其平均值（图2）。

检查结束后将患者转运至麻醉复苏室（PACU）
观察。经鼻导管予 2 L/min 氧气吸入，监测 HR、
MAP、SpO2。待患者苏醒且Aldrete评分≥9分［13］，准

许患者在家属陪同下离开医院。

1.3 观察指标

监测患者HR、MAP、SpO2，并由对研究内容不

知情的研究助理记录各组出现血氧下降（SpO2＜基

(A) Chest compression position: the right chest parallel to the sternum angle; (B) Abdomen compression position: 2cm below xiphoid process; (C)
Location of the M ultrasonic probe: below the right costal margin, midpoint of the right midclavicular line and right axillary front.

图1 胸部、腹部按压及M超探头位置示意图

Fig. 1 Schematic diagram of chest and abdomen compression and m-ultrasonic probe position

 
图2 M型超声下膈肌活动度的测量示意图

Fig. 2 Measurement of diaphragmatic activity under M-
mode ultrasound
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础值）、低氧状态（SpO2＜95%）以及低氧血症（SpO2
＜90%）的发生率，以及拔出胃镜行面罩通气发生

率、干预前后的HR、MAP及M超下膈肌活动度；记

录丙泊酚总用量、胃镜检查时间（胃镜置入至胃镜

拔除的时间）、复苏时间（检查结束至患者呼叫睁眼

的时间）及不良反应的发生情况，包括低血压（收缩

压<80 mmHg或血压降幅超过基础血压的 30%）、心

动过速（心率>100次/min）、心动过缓（心率<55次/
分）及恶心、呕吐、头晕等自觉不适症状。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 22.0（SPSS，IBM，Armonk，USA）统

计软件进行分析。服从正态分布的计量资料以均

值±标准差（x̄ ± s）表示，组间比较采用单因素方差

分析（one-way ANOVA），有统计学意义则进行事后

分析，选择Dunnett法将各处理组与对照组进行比

较，以 P<0.05为差异有统计学意义。计数资料以

频数或者百分率（%）表示，采用卡方检验或者Fish⁃
er确切概率法，事后分析采用卡方分割法将各处理

组与对照组进行比较，每次检验所用的检验水准α′
=0.017。

2 结 果

2.1 一般资料比较

各组患者年龄、性别构成比和 ASA分级构成

比、身高和体质量比较差异无统计学意义（P>
0.05），具有可比性（表 1）。各组丙泊酚总用量、胃

镜检查时间、复苏时间差异无统计学意义（P
>0.05）。

2.2 呼吸抑制发生情况比较

胃镜检查过程中四组间血氧下降（SpO2＜基础

值；χ2=8.597，P=0.035）、低氧血症（SpO2＜90%）发

生率均有统计学差异（χ2=5.65，P=0.013）。事后分

析采用卡方分割法将各处理组与对照组相比较，调

整检验水准 α′ =0.05/3=0.017，T组（χ2=6.429，P=
0.011）及A组（χ2=6.328，P=0.012）血氧下降发生率

明显低于C组；与C组相比较，T组拔除胃镜发生率

具有降低趋势，但差异无统计学意义（χ2=5.109，P
＝0.024），A组（χ2=3.209，P＝0.073）及 T&A组（χ2=

表1 四组患者一般临床资料比较

Table 1 The comparison of demographic date in four groups ［（x̄ ± s），n（%）］

Parameter
Age/years
Gender（male/female）
Body mass index/（kg/m2）

ASA physical status（Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ）

Smoking
Complications
Hypertension
Diabetes
Mallampati classification（Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ）

Thyromental Distance（＜6cm）
Mouth opening（＜3 fingers）
Restricted neck movements
Snoring after anesthesia
The baseline of Diaphragm activity
The baseline value of oxygen saturation

Group C
（n=126）
39.94±12.10
73/53

22.75±3.47
73/48/5
31

18
5

68/38/15/5
23
16
1
9

1.19±0.24
99.49±0.71

Group T
（n=126）
39.21±12.12
60/66

22.28±3.00
77/49/0
21

21
6

66/36/19/5
21
15
0
7

1.18±0.21
99.48±0.82

Group A
（n=133）
37.78±11.74
61/72

21.79±2.93
74/58/1
18

21
8

69/37/20/7
26
18
0
14

1.24±0.28
99.55±0.69

Group T&A
（n=125）
41.58±12.03
66/59

22.24±3.13
60/62/3
24

19
4

66/42/13/4
19
11
2
6

1.05±0.21
99.44±0.72

F∕χ²
2.229
4.568
2.05
10.667
5.624

0.290
1.302
3.175
0.956
1.568
2.982
3.845
1.825
0.490

P

0.084
0.206
0.106
0.076
0.131

0.962
0.729
0.957
0.812
0.667
0.15
0.279
0.157
0.689

ASA：American Society of Anesthesiologists.
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2.730，P＝0.098）拔除胃镜发生率无明显统计学差

异（表 2）。四组患者在给药及相应干预处理后膈

肌活动度有统计学差异（F=7.301，P＜0.01），Dun⁃
nett法进行各处理组与对照组的比较，与C组相比，

T组（Dunnett-t=4.511，P＜0.01）、T&A组（Dunnett-t
=3.282，P=0.005）膈肌活动度均增大，具有统计学

差异，以 T组的膈肌活动度最大。A组膈肌活动度

与C组相比差异无统计学意义（Dunnett-t=2.284，P
=0.068；见表2）。

2.3 其他并发症发生情况比较

各组患者低血压、心动过速，以及恶心、呕吐、

呛咳、眩晕等不良反应的发生率均较低，且各组间

未见显著差异（P＞0.05；见表3）。

3 讨 论

内镜检查全球应用广泛，每 1 000名成人患者

中就有 8.6人需要上消化道内镜检查。相对于普通

胃镜检查，无痛胃镜舒适度好，体验感佳，检出率

高，越来越多的患者选择无痛胃镜［14］。无痛胃镜中

因丙泊酚镇静引起的呼吸抑制、呼吸道梗阻等并发

症在老年人以及合并肥胖、睡眠呼吸暂停综合征的

患者中发生尤为显著，对于合并冠心病、糖尿病、高

血压的患者，长时间的缺氧更易诱发不良心脏事件

的发生，造成严重后果。无痛胃镜中低氧血症多数

文献定义为血氧饱和度 SpO2小于 90％［15］，SpO2小
于 95％时称为低氧状态［7，16］。我们研究中采用的

小剂量诺扬复合丙泊酚的麻醉药物选择具有良好

的镇静镇痛的作用，并能减少患者呼吸抑制的发

生［17］，但对照组中仍有 52.4%的患者出现了不同程

度的 SpO2下降，其中达到低氧状态（SpO2＜95%）、

低 氧 血 症（SpO2＜90%）的 发 生 率 仅 为 17.5%、

6.35%，这与其他中心报道的结果相似［18-19］。

表3 四组患者检查中的其他并发症

Table 3 The comparison of other complications in four groups ［（x̄ ± s），n（%）］

Items
Hypotension
Bradycardia
Tachycardia
Nausea and vomiting
Bucking
Dizziness

Group C（n=126）
4（3.17）
5（3.97）
2（1.59）
0（0.00）
5（3.97）
14（11.1）

Group T（n=126）
8（6.34）
3（2.38）
5（3.97）
2（1.58）
6（4.76）
12（9.52）

Group A（n=133）
6（4.51）
3（2.26）
4（3.01）
2（1.50）
6（4.51）
11（8.27）

Group T&A（n=125）
10（8.00）
7（5.60）
2（1.60）
1（0.80）
2（1.60）
9（7.20）

F∕χ²
3.244
2.580
1.941
2.204
2.392
1.306

P

0.355
0.449
0.603
0.701
0.532
0.739

表2 四组患者呼吸抑制的发生率及严重程度比较

Table 2 The comparison of incidence and severity of respiratory depression in four groups ［（x̄ ± s），n（%），%］

Items
Oxygen desaturation
SpO2<95%
SpO2<90%
Diaphragm activity
after 2 min injection/（cm±s）
Remove gastroscope
Endotracheal intubation

Group C
（n=126）
66（52.4）
22（17.5）
8（6.35）
0.71±0.47

13（10.3）
0

Group T
（n=126）
46（36.5）1）

11（8.73）
1（0.79）
1.24±0.212）

4（3.17）
0

Group A
（n=133）
49（36.8）1）

15（11.3）
7（5.26）
0.97±0.33

6（4.51）
0

Group T&A
（n=125）
53（42.4）
12（9.6）
1（0.80）

1.09±0.20 2）

6（4.80）
0

F∕χ²
8.597
5.650
9.9153）
7.301

7.047
-

P

0.035
0.130
0.013
0.000

0.070
-

1）comparing with group C，P＜0.017；2）comparing with group C，P＜0.01；3）Fisher’s exact probabilities test was used.
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目前对于无痛胃镜中患者出现的呼吸抑制多

以预防为主，除了使用减少呼吸抑制的药物组合及

方法外，还采用了如检查前充分预吸氧［20］；采用头

后仰等特殊检查体位［21］；精准麻醉，加强围术期监

测如 PET-CO2 、BIS监测［10］；各种类型的无痛胃镜

专用双孔或多孔面罩［22-23］等。上述方法都能在一

定程度减少呼吸抑制的发生率，但均不能避免呼吸

抑制甚至严重低氧血症的发生［24］。目前增加氧供

是减少上消化道内镜检查过程中低氧血症唯一有

效的干预措施［25］，但仍不能消除低氧血症时，需中

止检查进行面罩辅助通气，以保证患者安全。因此

在无痛胃镜检查中，寻求一种不影响胃镜操作、简

单可行且经济适用的方法来预防和治疗低氧血症

的发生显得尤为重要。

心肺复苏领域已经提出了“胸泵”及“腹泵”等

概念，即徒手胸外按压及腹部按压可使肺脏产生一

定幅度运动并产生相应的潮气量，能够在一定程度

上帮助肺通气。胡彬等对无呼吸的麻醉患者进行

胸骨角按压，与胸骨角平行的左、右胸潮气量分别

可达到 68 mL、40 mL、60 mL［26］。在我们的研究中，

胸部按压、腹部按压及胸腹联合按压的预处理均可

使血氧下降（SpO2＜基础值）、低氧血症（SpO2＜
90%）的发生率降低，说明以上方法均能够降低无

痛胃镜检查中呼吸抑制的发生率。而胸部按压不

仅使低氧血症发生率由 6.35%降低至 0.79%；并且

大大的减少术中拔除胃镜、中断检查的次数，提高

了检查过程的安全性和连续性，与其他手法相比，

预先行胸廓按压的效果最优。

膈肌作为主要的吸气肌，占所有呼吸肌功能的

60%~80%，其产生的潮气量占静息呼吸的 75%~
80%［27］，麻醉状态下，刺激膈肌的运动可引发患者

的自主呼吸［28］。研究表明通过外力作用加速呼气

与吸气动作的交替，能够调节呼吸的频率和深度，

使呼吸频率和深度都增大。我们的结果显示患者

在应用丙泊酚镇静后膈肌活动度降低，而经过胸廓

和（或）腹部按压的处理后，膈肌的活动度均有不同

程度的增大，其中，以胸部按压组的膈肌活动度最

大。说明胸部及腹部按压均可加大镇静状态下患

者的膈肌活动，这可能是其降低呼吸抑制的重要机

制之一。胸部按压后患者膈肌活动度增加更明显

可能是由于其按压作用点直接作用于肋间肌及膈

肌，刺激力度更大有关。

在本研究中，与对照组相比，干预各组不良反

应的发生率无统计学差别，且均无严重不良事件

发生，各处理组胸痛、腹痛等发生率均为 0。心肺

复苏（cardiopulmonary resuscitation，CPR）中胸腹

按压深度均为 5~6 cm，按压频率 100~120次/分，才

能在心跳呼吸骤停的患者中确保高质量的按压以

期成功复苏，但CPR中进行胸腹按压发生肋骨、胸

骨骨折、胸腹壁挫伤甚至血气胸、肝脾破裂、腹腔

出血等并发症也是众所周知的［29-30］。我们的研究

采用的是改良的胸腹按压即相较于CPR中的胸腹

按压来说按压幅度及频率均小很多，我们在研究

中发现这些方法用于使用了肌松药的无自主呼吸

的麻醉患者却不能达到一样的效果，提示我们的

方法不是单纯靠按压产生的潮气量增加通气量，

而可能是刺激了相关呼吸肌的呼吸反射回路引起

了自主呼吸的增强，具体机制有待进一步研究。

我们研究中也排除了胸廓畸形，胸腹部外伤及手

术史等潜在高危风险的患者，此外，处理组患者在

胸廓及腹部按压前后血流动力学更平稳，说明我

们研究经改良后胸部或腹部按压属于无创操作，

具有较高的安全性。

综上所述，在无痛胃镜检查中，预先使用胸部

和（或）腹部按压这种无创、安全、简单、有效的方法

均可以提高丙泊酚镇静患者胃镜下通气和氧合，降

低呼吸抑制的发生，且无明显不良反应，其中以胸

部按压的方法效果更优。胸部按压方法可进一步

推广运用于缺氧患者的治疗，值得进一步大样本前

瞻性研究。
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