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氧化亚氮／氧气吸入镇静技术在龈下刮治术中的无痛效果研究
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　　［摘要］　目的　研究氧化亚氮／氧气吸入镇静技术（ｎｉｔｒｏｕｓｏｘｉｄｅ／ｏｘｙｇｅｎｉｎｈａｌａｔｉｏｎｓｅｄａｔｉｏｎ，ＩＨＳ）在牙周炎龈下刮治
术中的无痛效果，为其临床广泛应用提供依据。方法　 将８０例中、重度牙周炎患者随机分为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ４组，每组２０例
（Ａ：电子镇痛仪组；Ｂ：ＩＨＳ组；Ｃ：ＩＨＳ＋电子镇痛仪组；Ｄ：常规组），记录４组患者术前及术中的心率（ＨＲ）、血压（ＢＰ）和血
氧饱和度（ＳｐＯ２），并观察其镇静程度（Ｒａｍｓａｙ评分）和疼痛程度（ＶＡＳ评分）。结果　 Ａ、Ｂ、Ｃ三组ＨＲ、ＢＰ、ＶＡＳ指数与Ｄ
组比较有统计学差异（Ｐ＜０．０５），Ｂ、Ｃ两组与Ａ组比较同样有统计学差异（Ｐ＜０．０５），而 Ｂ、Ｃ两组则无统计学差异（Ｐ＞
０．０５）。结论　 ＩＨＳ技术在龈下刮治术中镇静、镇痛效果良好，明显优于电子镇痛仪，可以最大程度达到“无痛”效果，值得
临床推广。
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　　牙周炎是口腔最常见的疾病之一，是导致中老年人
牙齿缺失的主要原因。在牙周炎治疗中，龈下刮治及根

面平整术（ｓｃａｌｉｎｇａｎｄｒｏｏｔｐｌａｎｉｎｇ，ＳＲＰ）是最基础、最必
需的治疗手段。但由于牙周炎伴有牙龈软组织的炎症

及牙根面的暴露，在ＳＲＰ治疗中常出现牙龈疼痛、牙本
质敏感等症状，从而诱发或加重患者的牙科焦虑症，影

响治疗的实施及疗效。为达到“无痛”ＳＲＰ治疗，临床辅
助手段包括局部麻醉、电子镇痛仪以及笑气。在全口

ＳＲＰ治疗中，局部麻醉存在注射位点较多、注射疼痛及
广泛软组织麻木等不足，一般不常采用。电子镇痛仪在

牙周治疗中的效果已得到肯定，应用较多，但由于个体

疼痛阈值不同以及牙科焦虑症状存在，它也表现出一定

局限性，尤其是在进行深牙周袋 ＳＲＰ治疗时［１］。随着

氧化亚氮（笑气）／氧气吸入镇静技术（ｎｉｔｒｏｕｓｏｘｉｄｅ／ｏｘｙ
ｇｅｎｉｎｈａｌａｔｉｏｎｓｅｄａｔｉｏｎ，ＩＨＳ）成功引入口腔治疗领域，
为我们实施无痛性ＳＲＰ提供了全新的途径［２－３］。本研

究对比ＩＨＳ技术与电子镇痛仪使用及常规ＳＲＰ治疗的
“无痛”效果，为其广泛应用提供依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选择２０１１年３－８月于本院牙周科就诊的中、重度牙周炎
患者８０例，其中男性４７例，女性３３例，平均年龄４８．５５（３５～
５５）岁。纳入标准：中、重度牙周炎患者，全口牙齿有保留价值
者不低于２０颗；全口牙齿无明显牙髓刺激症状；１周前已完成
龈上洁治；全身情况均符合美国麻醉学会（ＡＳＡ）Ⅰ级（正常健
康，除局部病变外，无系统性疾病）或Ⅱ级（有轻度或中度系统
性疾病）；无糖尿病、心血管系统疾病及血液性疾病等相关牙周

治疗禁忌症；非妊娠患者；非癫痫病患者；近期无上呼吸道感

染，无发热。

１．２　器材及操作方法
１．２．１　器材　　笑气吸入镇静仪（Ｐａｒｋｅｒ，美国）；ＰＭ９０００心
电监护仪（迈瑞，深圳）；Ｐ５超声洁牙机（Ｓａｔｅｌｅｃ，法国）；ｔｅａｍｕｐ
电子镇痛仪（Ｓａｔｅｌｅｃ，法国）；ＶＡＳ疼痛测量尺（Ｍｅｄｆｒｉｅｎｄ，上
海）；相关抢救药品。

１．２．２　操作方法　　实验分组：按照随机数字表法分为４组：
Ａ：电子镇痛仪组；Ｂ：ＩＨＳ组；Ｃ：ＩＨＳ＋电子镇痛仪组；Ｄ：常规
ＳＲＰ组（不采用任何镇静镇痛措施），每组２０例。电子镇痛仪
的使用：评价患者全身状况，排除禁忌症。做好患者心理护理，

取得患者配合。正确连接 ｔｅａｍｕｐ电子镇痛仪阴极和阳极，告
知患者正确的使用方法，即可进行ＳＲＰ。ＩＨＳ：评价患者全身状
况，排除禁忌症。做好患者心理护理，取得患者配合，并签署笑

氧吸入知情同意书。确认笑气吸入装置正确连接，告知患者正

确的笑气吸入方法。术前先吸入１００％纯氧２～３ｍｉｎ，然后按
照滴定法吸入笑氧混合气体，（笑气自２０％起逐渐增加，每１～
２ｍｉｎ增加１０％～２０％），直到患者感觉轻松，四肢、口腔黏膜有
麻木针刺感，想睡眠为止。一般３～５ｍｉｎ，吸入４０％ ～５０％笑
气即可获得满意效果。然后进行相关后续操作，术后关笑气开

关，吸入１００％纯氧２～３ｍｉｎ后离开椅位。
１．３　测量指标
１．３．１　ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２　　４组患者在术前及术中均采用心电监
护仪检测并记录其术前及术中的心率（ＨＲ）、血压（ＢＰ）和血氧
饱和度（ＳｐＯ２）。本研究中，术前医患交流及治疗均由第一作者
完成。

１．３．２　镇静评分　　４组患者于术后告知其按照Ｒａｍｓａｙ镇静
评分标准（Ⅰ级为清醒，烦躁不安；Ⅱ级为清醒，安静合作；Ⅲ级
为嗜睡，仅对指令有反应；Ⅳ级为入睡，对呼吸反应敏捷；Ⅴ级
为入睡，对呼吸反应迟钝；Ⅵ级为沉睡，难以唤醒。相应设定为
１～６分）对术前、术中的镇静程度进行评分。所有记录由第一
作者完成。

１．３．３　疼痛评分　　４组患者于术后告知其按照视觉模拟评
分表（ＶＡＳ）对术中的疼痛程度进行评分。采用 ＶＡＳ疼痛测量
尺，精确到毫米。所有记录由第一作者完成。
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表１　４组实施龈下刮治术的牙周炎患者术前、术中ＨＲ、ＢＰ和ＳｐＯ２的变化（ｎ＝２０，珋ｘ±ｓ）

ＨＲ（次／ｍｉｎ） ＢＰ（ｍｍＨｇ）
组别 ＳｐＯ２（％）

术前 术中 术前 术中

Ａ ７８．６５±０．３７ ８５．２６±０．１４ａｂ １２１．３４／８０．５８±０．５８／０．６３ １２８．１４／８５．３３±０．７２／０．４７ａｂ ９９．０７±０．４４
Ｂ ７６．８１±０．４５ ８１．２９±０．３８ｂｃ １２０．８７／８１．３６±０．３６／０．２７ １２４．６４／８２．７５±０．２５／０．４９ｂｃ ９８．４９±０．５３
Ｃ ７７．１５±０．２７ ８０．７２±０．６４ｂｃ １２１．０５／８０．７７±０．４６／０．８２ １２４．９５／８３．０５±０．４７／０．３８ｂｃ ９９．１５±０．９２
Ｄ ７９．０３±０．３１ ８９．７５±０．７２ａ １２０．９４／８１．３７±０．５２／０．３９ １３２．５６／８６．４４±０．６１／０．３５ａ ９８．９２±０．３８

ａ：Ｐ＜０．０５，与术前比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与Ｄ组比较；ｃ：Ｐ＜０．０５，与Ａ组比较

１．４　统计学方法
　　数据采用 珋ｘ±ｓ表示，应用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件，组内比较
采用ｔ检验，组间比较采用方差分析，进行ｑ检验。

２　结果

２．１　ＨＲ、ＢＰ和ＳｐＯ２的变化
　　４组患者ＳＲＰ术中ＨＲ及ＢＰ指数相对术前均有不同程度
升高，其中 Ａ、Ｄ２组术中相对于术前差异显著（Ｐ＜０．０５），而
使用 ＩＨＳ的 Ｂ、Ｃ两组术中与术前比较则无显著差异（Ｐ＞
００５）。Ａ、Ｂ、Ｃ３组患者 ＳＲＰ术中 ＨＲ及 ＢＰ指数显著低于 Ｄ
组患者（Ｐ＜０．０５）；Ｂ、Ｃ２组患者术中ＨＲ及ＢＰ指数相对于 Ａ
组患者差异显著（Ｐ＜０．０５）；Ｂ、Ｃ２组患者术中ＨＲ及ＢＰ指数
则较接近（Ｐ＞０．０５）；４患者ＳＲＰ术中ＳｐＯ２数值较稳定（表１）。
２．２　Ｒａｍｓａｙ及ＶＡＳ评分
　　Ｂ、Ｃ２组患者在术前、术中 Ｒａｍｓａｙ镇静评分明显高于 Ａ、
Ｄ２组（Ｐ＜０．０５），而Ａ、Ｄ两组之间和Ｂ、Ｃ两组之间则无显著
差异（Ｐ＞０．０５）。术中与术前相比，Ａ、Ｄ２组患者Ｒａｍｓａｙ镇静
指数降低明显（Ｐ＜０．０５），Ｂ、Ｃ２组患者Ｒａｍｓａｙ镇静指数轻微
降低（Ｐ＞０．０５）。Ａ、Ｂ、Ｃ３组患者 ＳＲＰ术中 ＶＡＳ评分均低于
Ｄ组（Ｐ＜０．０５），其中使用ＩＨＳ技术的Ｂ、Ｃ２组患者ＶＡＳ评分
明显低于Ａ组（Ｐ＜０．０５），而Ｂ、Ｃ２组之间则无显著差异（Ｐ＞
００５）（表２）。

表２　４组实施龈下刮治术的牙周炎患者术前、术中Ｒａｍｓａｙ镇静
评分及ＶＡＳ评分比较（ｎ＝２０，珋ｘ±ｓ）

Ｒａｍｓａｙ镇静评分
组别 ＶＡＳ评分

术前 术中

Ａ １．８６±０．３９ １．５４±０．７２ａ ３．０４±０．２５ｂ

Ｂ ２．６０±０．５７ｂｃ ２．５２±０．２８ｂｃ １．９０±０．３８ｂｃ

Ｃ ２．６５±０．３３ｂｃ ２．５８±０．６９ｂｃ １．７２±０．６４ｂｃ

Ｄ １．７８±０．４５ １．３５±０．３６ａ ３．９５±０．１８

ａ：Ｐ＜０．０５，与术前比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与Ｄ组比较；ｃ：Ｐ＜０．０５，与Ａ
组比较

３　讨论

　　牙周炎患者牙龈处于炎症状态，ＳＲＰ操作中工作
尖的机械刺激会导致软组织疼痛。同时牙周炎还伴有

附着丧失，导致牙根面暴露，ＳＲＰ操作在去除龈下牙石
的同时也去除了部分感染牙骨质，从而出现牙本质小

管的大面积暴露，进而引起牙齿酸痛。除了以上牙龈

软组织及牙体硬组织的生理性疼痛外，同时也不能忽

略疼痛的心理因素，尤其是牙科焦虑症患者，疼痛会导

致其推迟、逃避或破坏必要的牙科治疗，既影响了患者

的口腔健康，又使医患关系恶化。本研究中常规 ＳＲＰ

组术前和术中的生命体征及镇静评分的变化均具有显

著差异，即是由于患者的紧张、疼痛所致。因此，ＳＲＰ
作为牙周炎治疗的必须操作，最大程度达到“无痛”是

医患双方所渴求的。

　　赛特力ｔｅａｍｕｐ电子镇痛仪在牙周治疗中的镇痛
效果已得到一定程度的肯定，本研究中电子镇痛仪组

患者在ＳＲＰ过程中镇痛效果优于常规组，这与韩稢等
人的研究结果接近，但同时大家对其疗效也持保守态

度［１，４］。电子镇痛仪仅仅是通过物理学的方法降低术

区神经末梢的兴奋性及传导性，而个人疼痛阈值的差

异则导致疗效不确定性。同时，它无法消除患者紧张、

恐惧等牙科焦虑因素，不能镇静，因此只能缓解疼痛而

不能达到“无痛”效果。本研究中电子镇痛仪组患者

术前及术中的生命体征和镇静评分的显著性差异即说

明此问题。

　　ＩＨＳ技术则弥补了电子镇痛仪的不足，在良好清
醒镇静效果的同时有一定的镇痛效果，从生理、心理上

达到最大程度的“无痛”。ＩＨＳ技术目前已成功应用于
无痛分娩、皮肤手术、辅助检查等领域［５］，随着“舒适

牙科理念”的推行，其已在种植、拔牙、儿童牙科治疗

等口腔操作中凸显其优势［６－８］。

　　笑气，即氧化亚氮（Ｎ２Ｏ），常温下为气态，无色、带
甜味，血气分布系数０．４７，在血液中稳定，易于穿过血
脑屏障到达脑部，能够刺激内啡肽系统产生欣快感，摄

入后３～５ｍｉｎ即出现临床效应高峰，产生镇静及轻度
镇痛作用。笑气除起效快外复苏也迅速、安全［９］，患

者的认知状态、反应力迅速恢复正常，无需特殊监护，

且无成瘾性［１０］。

　　本研究中，ＩＨＳ组和 ＩＨＳ＋电子镇痛仪组在 Ｒａｍ
ｓａｙ及ＶＡＳ评分上相对电子镇痛仪组和常规ＳＲＰ组均
有显著差异，说明其镇静镇痛效果良好，术前、术中生

命体征平稳，保证最大程度达到“无痛”ＳＲＰ。但是
ＩＨＳ组和ＩＨＳ＋电子镇痛仪组在生命体征变化、Ｒａｍ
ｓａｙ及ＶＡＳ评分上却无显著差别，分析其原因：ＩＨＳ技
术的镇静镇痛效能明显优于电子镇痛仪，已经能够达

到较好的镇静镇痛效果，无需再采用电子镇痛仪；或者

是ＩＨＳ操作中患者处于嗜睡状态，自主性操作反应迟
钝，电子镇痛仪使用不灵活，从而产生一定结果偏倚。

　　在 ＳＲＰ过程中，ＩＨＳ组和 ＩＨＳ＋电子镇痛仪组的
ＶＡＳ评分分别为（１．９０±０．３８）和（１．７２±０．６４），并不
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是绝对的无痛。这是因为 ＩＨＳ技术一般采用５０％浓
度以下笑气，它可产生镇静及轻度镇痛作用，此浓度

下患者的呼吸和心血管功能不受影响，且保护性反射

存在，而加大浓度镇痛作用虽然能加强，但患者的意识

将逐渐丧失，自主呼吸不能维持，故应谨慎［１１］。因此，

在５０％浓度以下，其镇痛效果是有限的，对于部分高
度疼痛敏感的牙科焦虑症患者，为达到无痛 ＳＲＰ治
疗，需辅以局部麻醉［９］。

　　综上所述，ＩＨＳ技术应用于ＳＲＰ治疗，可以最大程
度达到“无痛”效果，而且操作简便、快捷、安全，符合

口腔门诊治疗特点，满足绝大多牙周炎患者的需求，尤

其是牙科焦虑症人群，同时也可以提高治疗质量，值得

临床推广。但同时必须加强 ＩＨＳ技术的安全保障，如
操作人员的技能强化、相关不良反应的应急处理、镇静

深度的控制以及麻醉意外的急救等。
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地塞米松诱导的危重病性肌病的细胞死亡方式

袁　静１，梁　佳２，赵　颂２，包翠芬２　　（１２１０００辽宁 锦州，辽宁医学院：附属第一医院神经内科１，科学实验中心２）

　　［摘要］　目的　探讨地塞米松诱导的危重病性肌病的细胞死亡方式。方法　将ＳＤ大鼠分为健康对照组和实验组；
实验组又分为７、９、１１ｄ３个时相点（ｎ＝１０）。实验组采用５ｍｇ／ｋｇ地塞米松连续腹腔注射，每天１次，健康对照组腹腔注
射等量的生理盐水。采用肌功能缺损评分判定肌功能缺损情况。利用免疫组化和 Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ检测比目鱼肌 ａｃｔｉｖｅ
ｃａｓｐａｓｅ３、ＰＡＲＰ、ｐＵＬＫ的表达情况。结果　①健康对照组无肌肉功能缺损症状；而实验组７ｄ时大鼠７０％出现肌肉功能
缺损症状，９、１１ｄ时全部出现明显的肌肉功能缺损症状，以１１ｄ时相点缺损程度最为严重。②各组ａｃｔｉｖｅｃａｓｐａｓｅ３、ＰＡＲＰ
均为阴性表达；健康对照组可见少量ｐＵＬＫ阳性表达细胞，实验组ｐＵＬＫ表达显著增强，以１１ｄ时相点表达增强最为明显。
结论　地塞米松诱导的危重病性肌病中无ａｃｔｉｖｅｃａｓｐａｓｅ３、ＰＡＲＰ表达，以ｐＵＬＫ表达为主，提示该病可能以自噬性死亡为
主要死亡方式。

　　［关键词］　地塞米松；肌疾病；半胱氨酸蛋白酶３；多腺苷二磷酸核糖聚合酶；磷酸化自噬相关蛋白１抗体；大鼠
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　　危重病性肌病（ｃｒｉｔｉｃａｌｉｌｌｎｅｓｓｍｙｏｐａｔｈｙ，ＣＩＭ）临床
特征表现为全身性肌无力、肌肉萎缩［１－３］。多发于临

床ＩＣＵ病房患者，统计数据显示，ＣＩＭ的出现将 ＩＣＵ
患者的治疗费用提高３倍。因此，对 ＣＩＭ的研究与防
治已经成为目前临床工作中亟待解决的问题。

　　目前关于ＣＩＭ的研究主要集中在病理活检、电生
理评价上，由于对潜在的发病机制还不清楚，影响了对

ＣＩＭ治疗措施的选择［４－５］。研究表明，ＣＩＭ病理活检
可见不同程度的细胞死亡。目前对于细胞死亡的分类

有凋亡、胀亡、自噬等。ＣＩＭ中肌细胞死亡以何种方式
为主目前还不清楚，探讨肌细胞死亡方式对于 ＣＩＭ的
防治具有重要作用。本研究拟应用大剂量地塞米松处

理大鼠以模拟ＣＩＭ模型，分别检测细胞凋亡、胀亡、自
噬的标志性因子半胱氨酸蛋白酶３（ｃａｓｐａｓｅ３）、多腺苷
二磷酸核糖聚合酶（ＡＤＰｒｉｂｏｓｅｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ，ＰＡＲＰ）、磷
酸化自噬相关蛋白１抗体（ｐｈｏｓｐｈｏＡＴＧ１，ｐＵＬＫ）在肌
细胞的表达水平，以探索ＣＩＭ中肌细胞的死亡方式。
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