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　 　 消化道内镜诊疗技术是消化道疾病最常用、最
可靠的方法，但也会给患者带来不同程度的痛苦及

不适感。随着患者对医疗服务要求的不断提高，对

消化内镜诊疗的舒适需求也日益增加［１ － ３］。目前我

国已有很多单位开展了镇静和（或）麻醉下的消化

内镜操作，且有逐渐推广的趋势，业已积累了丰富的

临床经验。但是，需要认识到，镇静和（或）麻醉本

身具有较高风险，有些并发症可造成严重后果，甚至

死亡。我国目前尚无相关指南或专家共识。因此，

非常有必要在广泛征求消化内镜和麻醉医护人员意

见和建议的基础上形成相关的专家共识，从而规范

其适应证、禁忌证、操作流程、各种消化内镜镇静和

（或）麻醉、特殊人群的镇静和（或）麻醉以及相关并

发症防治等，以利于我国镇静和（或）麻醉下消化内

镜诊疗工作的安全普及和推广。

１　 消化内镜诊疗镇静和（或）麻醉的定义及目的

消化内镜诊疗的镇静和（或）麻醉是指通过应

用镇静药和（或）麻醉性镇痛药等以及相关技术，消

除或减轻患者在接受消化内镜检查或治疗过程中的

疼痛、腹胀、恶心呕吐等主观痛苦和不适感，尤其可

以消除患者对再次检查的恐惧感，提高患者对消化

内镜的接受度，同时为内镜医师创造更良好的诊疗

条件。

大部分患者对消化内镜操作怀有紧张、焦虑和

恐惧的心理，检查过程中易发生咳嗽、恶心呕吐、心

率增快、血压升高、心律失常等，甚至诱发心绞痛、心

肌梗死、卒中或心搏骤停等严重并发症。少部分患

者不能耐受和配合完成消化内镜操作，从而使内镜

医师无法明确地诊治相关疾病。消化内镜下诊疗镇

静和（或）麻醉的目的是消除或减轻患者的焦虑和

不适，从而增强患者对于内镜操作的耐受性和满意

度，最大限度地降低其在消化内镜操作过程中发生

损伤和意外的风险，为消化内镜医师创造最佳的诊

疗条件［３］。

２　 消化内镜诊疗镇静和（或）麻醉的实施条件

２ １　 场所与设备要求　 开展消化内镜诊疗镇静和
（或）麻醉除应符合常规消化内镜室的基本配置要

求以外，还应具备以下条件：（１）每单元诊疗室面积
宜不小于 １５ ｍ２。（２）每单元诊疗室除应配置消化
内镜基本诊疗设备外，还应符合手术麻醉的基本配

置要求，即应配备常规监护仪（包括心电图、脉搏氧

饱和度和无创血压）、供氧与吸氧装置和单独的负

压吸引装置、静脉输液装置、常规气道管理设备（麻

醉机或简易呼吸囊、麻醉咽喉镜与气管内插管用具

等）和常用麻醉药物（如丙泊酚、依托咪酯、咪达唑

仑、阿片类药物等）以及常用的心血管药物（如阿托

品、麻黄碱、去氧肾上腺素等）。经气管内插管全麻

下消化内镜操作时间较长或高危患者还应配有麻醉

机，并考虑监测呼气末二氧化碳分压和（或）有创动

脉压力。消化内镜操作区域须配备麻醉机、困难气

道处理设备（如喉罩、视频喉镜等）和抢救设备（如

心脏除颤仪）以及常用急救药品（如肾上腺素、异丙

肾上腺素、利多卡因等）和拮抗药（如氟马西尼和纳
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洛酮）［４］。（３）具有独立的麻醉恢复室或麻醉恢复
区域，建议麻醉恢复室与内镜操作室床位比例不低

于 １∶ １，并根据受检患者数量与镇静和（或）麻醉性
质设置面积。其设备应符合麻醉恢复室的基本要

求，即应配置常规监护仪、麻醉机和（或）呼吸机、输

液装置、吸氧装置、负压吸引装置以及急救设备与药

品等［５］。（４）消化内镜诊疗区域须配备麻醉机、困
难气道处理设备（如喉罩、视频喉镜等）和抢救设备

（如心脏除颤仪）以及常用急救药品（如肾上腺素、

异丙肾上腺素、利多卡因等）和拮抗药（如氟马西尼

和纳洛酮）［５］。

２ ２　 人员配备与职责　 消化内镜诊疗的轻度、中度
镇静可由经过专门镇静培训的医师负责。消化内镜

诊疗的麻醉和（或）深度镇静应由具有主治医师

（含）以上资质的麻醉科医师负责实施［６］。根据消

化内镜患者受检人数与受检方式以及镇静和（或）

麻醉的性质合理配备麻醉医师人数。实施深度镇静

和（或）麻醉的每个诊疗单元配备至少 １ 名麻醉科
高年资住院医师，建议配备 １ 名专职护士，其中护士
负责麻醉前准备和镇静和（或）麻醉记录、协助镇静

和（或）麻醉管理；每 ２ ～ ３ 个诊疗单元配备 １ 名具
有主治医师（含）以上资质的麻醉科医师，指导并负

责所属单元患者的镇静和（或）麻醉以及麻醉恢复。

麻醉恢复室的专职护士数量与床位比宜为 １ ∶ ４ ～
１∶ ２配备，负责监测并记录患者麻醉恢复情况。麻醉
医师与专职护士宜相对固定，以保证镇静和（或）麻

醉过程及麻醉恢复过程的患者安全。

３　 消化内镜诊疗镇静和（或）麻醉的适应证和禁
忌证

３ １　 适应证　 （１）所有因诊疗需要、并愿意接受消
化内镜诊疗镇静和（或）麻醉的患者。（２）对消化内
镜诊疗心存顾虑或恐惧感、高度敏感而不能自控的

患者［７］。（３）操作时间较长、操作复杂的内镜诊疗
技术，如逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）、超声内镜（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ，ＥＵＳ）、内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏ
ｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、内镜黏膜下层剥离术（ｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）、经口内镜下肌离
断术（ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）、小肠镜
等。（５）一般情况良好，ＡＳＡ Ⅰ级或Ⅱ级患者。（６）
处于稳定状态的 ＡＳＡ Ⅲ级或Ⅳ级患者，可酌情在密
切监测下实施。

３ ２　 禁忌证 　 （１）有常规内镜操作禁忌证或拒绝

镇静和（或）麻醉的患者。（２）ＡＳＡ Ⅴ级的患者。
（３）未得到适当控制的可能威胁生命的循环与呼吸
系统疾病，如未控制的严重高血压、严重心律失常、

不稳定心绞痛以及急性呼吸道感染、哮喘发作期等。

（４）肝功能障碍（ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ Ｃ级以上）、急性上消化
道出血伴休克、严重贫血、胃肠道梗阻伴有胃内容物

潴留。（５）无陪同或监护人者。（６）有镇静和（或）
麻醉药物过敏及其他严重麻醉风险者。

３ ３　 相对禁忌证　 以下情况须在麻醉医师管理下
实施镇静和（或）麻醉，禁忌在非麻醉医师管理下实

施镇静：（１）明确困难气道的患者如张口障碍、颈颏
颌部活动受限、类风湿脊柱炎、颞颌关节炎等。（２）
严重的神经系统疾病者（如卒中、偏瘫、惊厥、癫痫

等）。（３）有药物滥用史、年龄过高或过小、病态肥
胖、排尿困难等患者。

４　 消化内镜诊疗镇静和（或）麻醉深度的评估

消化内镜诊疗操作过程中应用镇静和（或）麻

醉药物可使患者意识水平下降或消失。根据患者意

识水平受抑制的程度，镇静深度可分为四级：即轻度

镇静、中度镇静、深度镇静和全身麻醉（表 １）［８ － ９］。
不同患者耐受内镜诊疗所需的镇静和（或）麻醉深

度不同，理想的状态是患者安全、舒适、无记忆，内镜

操作易于实施。消化内镜诊疗所需镇静和（或）麻

醉深度受诸多因素的影响，包括患者年龄、健康状

况、受教育程度、正在使用的药物、术前焦虑状态、疼

痛耐受程度、内镜操作类别及操作者熟练程度等。

表 １　 消化内镜诊疗的镇静深度和（或）麻醉及其评估要点

Ｒａｍｓａｙ
镇静评分

反应 通气功能 心血管

功能

轻度镇

静

２ ～ ３ 分 对语言刺激反应正

常

无影响 无影响

中度镇

静

４ 分 对语言或触觉刺激

存在有目的反应

足够，无需

干预

通 常 能

保持

深度镇

静１）
５ ～ ６ 分 对非伤害性刺激无

反应，对伤害性刺

激有反应

可能不足，

可能需要

干预

通 常 能

保持

全身麻

醉１）
－ 对伤害性刺激无反

应

常不足，常

需干预

可 能 受

损

　 　 注：１）深度镇静、全身麻醉必须由麻醉医师实施

５　 消化内镜诊疗镇静和（或）麻醉的操作流程

５ １　 镇静和（或）麻醉前访视与评估　 在进行消化
内镜诊疗镇静和（或）麻醉前，麻醉医师需要充分做
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好麻醉前访视，具体包括下列内容。（１）麻醉前评
估主要包括三个方面：病史、体格检查和实验室检

查。重点判别患者是否存在困难气道、恶性高热易

感；是否存在未控制的高血压、心律失常和心力衰竭

等可能导致围手术期严重心血管事件的情况；是否

有阻塞性睡眠性呼吸暂停（ＯＳＡ）、急性上呼吸道感
染、肥胖、支气管哮喘、吸烟和未禁食等可能导致围

手术期严重呼吸系统事件的情况；是否有胃肠道潴

留、活动性出血、反流或梗阻等可能导致反流误吸的

情况。（２）患者知情告知应告知患者和（或）患者受
托人镇静和（或）麻醉的操作方案，并向患者和（或）

受托人解释镇静和（或）麻醉的目的和风险，取得患

者和（或）委托人同意，并签署知情同意书。

５ ２　 消化内镜诊疗镇静和（或）麻醉前准备　 消化
内镜诊疗镇静和（或）麻醉前准备与普通消化内镜

术前准备基本相同。（１）一般患者应在术前禁食至
少 ６ｈ，术前禁水至少 ２ ｈ［１０］；可按需服用小于 ５０ ｍＬ
的黏膜清洁剂。（２）如患者存在胃排空功能障碍或
胃潴留，应适当延长禁食和禁水时间，必要时行气管

内插管以保护气道。（３）口咽部表面麻醉：轻度与
中度镇静下，口咽部表面麻醉可以增强患者耐受性、

抑制咽反射，利于内镜操作；深度镇静及全麻状态

下，可不使用口咽部表面麻醉［１１］。（４）当日实施麻
醉的主管医师应当对镇静和（或）麻醉前评估与准

备记录进行确认，并且再次核实患者身份和将要进

行的操作。

５ ３　 消化内镜诊疗镇静和（或）麻醉的实施　 患者
入室，根据检查类别摆放好体位，连接监护设备，自

主呼吸下充分给氧去氮（８ ～ １０ Ｌ ／ ｍｉｎ，３ ～ ５ ｍｉｎ），
开放静脉通道，并记录患者生命体征。根据消化内

镜的诊疗目的和镇静和（或）麻醉深度的需求，可采

用下列不同的麻醉或镇静方法。（１）咪达唑仑用于
消化内镜诊疗镇静时，成人初始负荷剂量为 １ ～
２ ｍｇ（或小于 ０ ０３ ｍｇ ／ ｋｇ），１ ～ ２ ｍｉｎ 内静脉给药。
可每隔 ２ ｍｉｎ 重复给药 １ ｍｇ（或 ０ ０２ ～ ０ ０３ ｍｇ ／
ｋｇ）滴定到理想的轻、中度镇静水平。静脉注射咪
达唑仑具有“顺行性遗忘”的优点，即患者对后续检

查过程有所“知晓”，且可配合医师，但待完全清醒

后对检查无记忆。（２）芬太尼用于消化内镜诊疗镇
静时，成人初始负荷剂量 ５０ ～ １００ μｇ，每 ２ ～ ５ ｍｉｎ
追加 ２５ μｇ；应用舒芬太尼时，成人初始负荷剂量
５ ～１０ μｇ，每 ２ ～ ５ ｍｉｎ追加 ２ ～ ３ μｇ，直至达到理想
的轻、中度镇静水平［１２］。（３）对于镇痛要求不高的
诊疗过程（如诊断性胃肠镜检查）或胃肠镜下简单

治疗（如肠息肉摘除）等，一般单用丙泊酚即可满足

要求，即缓慢静脉注射初始负荷剂量 １ ５ ～ ２ ５ ｍｇ ／
ｋｇ。患者呼吸略缓慢但平稳、睫毛反射消失、全身肌
肉松弛即可开始内镜操作。操作过程中严密监测患

者呼吸和循环情况，确定是否需要气道支持（如托

下颌、鼻咽通气管甚至辅助或控制呼吸）和循环药

物支持（如麻黄碱、阿托品）。如果诊疗时间稍长或

操作刺激较强，根据患者体征如呼吸加深、心率增

快，甚至体动等，可每次静脉追加 ０ ２ ～ ０ ５ ｍｇ ／ ｋｇ，
也可持续泵注 ６ ～ １０ ｍｇ ／（ｋｇ·ｈ）。诊疗过程中应
维持良好的镇静和（或）麻醉深度，以确保患者无知

觉和体动，直至检查结束。（３）成人可预先静脉注
射咪达唑仑 １ ｍｇ 和（或）芬太尼 ３０ ～ ５０ μｇ 或舒芬
太尼 ３ ～ ５ μｇ，然后根据患者情况缓慢静脉注射初
始负荷剂量的丙泊酚 １ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ或依托咪酯 ０ ２ ～
０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ；如果选用依托咪酯，宜在应用咪达唑仑
和（或）芬太尼或舒芬太尼 １ ５ ～ ２ ｍｉｎ后给予，以预
防肌震颤。患者自主呼吸略缓慢但平稳、睫毛反射

消失、全身肌肉松弛、托下颌无反应时开始插入内

镜，确定无反应即开始消化内镜诊疗操作。如果诊

疗时间稍长或操作刺激较强，根据患者体征如呼吸

加深、心率增快，甚至体动等，可每次静脉追加丙泊

酚 ０ ２ ～ ０ ５ ｍｇ ／ ｋｇ 或依托咪酯 ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ，也可持
续泵注丙泊酚 ６ ～ １０ ｍｇ ／（ｋｇ· ｈ）或依托咪酯
１０ μｇ ／（ｋｇ·ｍｉｎ）。诊疗过程中应维持良好的镇静
和（或）麻醉深度，以确保患者无知觉和体动，直至

检查结束。（４）１ ～ ５ 岁的小儿消化内镜诊疗可选用
氯胺酮，肌肉注射 ３ ～ ４ ｍｇ ／ ｋｇ 后开放静脉，待患儿
入睡后进行检查；必要时可持续泵入 ２ ～ ３ ｍｇ ／
（ｋｇ·ｈ）维持［１３］。如果患儿配合且有条件情况下，

可以七氟烷吸入诱导后开放静脉，再以丙泊酚维持。

（５）对于消化内镜诊疗时间长、内镜操作或体位不
影响呼吸循环的患者，右美托咪啶也是一个较好的

选择，可使患者安静地处于睡眠状态，呼之能应，循

环稳定且无明显呼吸抑制。一般建议静脉泵注右美

托咪定 ０ ２ ～ １ ０ μｇ ／ ｋｇ（１０ ～ １５ ｍｉｎ）后，以 ０ ２ ～
０ ８ μｇ ／（ｋｇ· ｈ）维持；可复合瑞芬太尼 ０ １ ～
０ ２ μｇ ／（ｋｇ·ｍｉｎ），以加强镇痛作用。（６）对消化
内镜操作要求的体位明显影响呼吸或消化内镜诊疗

过程可能明显影响呼吸时，宜选用常规气管内插管

全身麻醉。

值得注意的是，联合应用镇静药与麻醉性镇痛

药时，宜适当减少药物剂量，并密切观察有无呼吸循

环抑制。
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５ ４　 镇静和（或）麻醉中及恢复期的监护　 镇静和
（或）麻醉中及恢复期患者生命体征监测是消化内

镜诊疗镇静和（或）麻醉中的重要环节。常规监测

应包括：心电图、呼吸、血压和脉搏血氧饱和度，有条

件者可监测呼气末二氧化碳分压；气管插管（包括

喉罩）全身麻醉宜常规监测呼气末二氧化碳分压。

５ ４ １　 心电监护　 密切监测心率和心律的变化和
异常，必要时及时处理。约 ９０％的心搏骤停前会发
生心动过缓，若无连续动态的心电监护则很难及时

发现。因此，在镇静和（或）麻醉期间必须严密监护

心电图。

５ ４ ２　 呼吸监测　 应密切监测患者呼吸频率与呼
吸幅度，并注意有无气道梗阻。呼吸变慢变浅，提示

镇静和（或）麻醉较深；呼吸变快变深，提示镇静和

（或）麻醉较浅。如出现反常呼吸，往往提示有气道

梗阻，最常见原因是舌后坠，其次是喉痉挛。托下颌

往往即可解除因舌后坠引起的气道梗阻，必要时可

放置口咽或鼻咽通气管。

５ ４ ３　 血压监测 　 一般患者无创动脉血压监测
（间隔 ３ ～ ５ ｍｉｎ）即可，但特殊患者（严重心肺疾病，
循环不稳）可能还需有创动脉压监测。一般患者血

压水平变化超过基础水平的 ３０％，高危患者血压水
平变化超过基础水平的 ２０％，即应给予血管活性药
物干预并及时调整镇静和（或）麻醉深度。

５ ４ ４　 脉搏血氧饱和度监测　 在实施镇静和（或）
麻醉前即应监测患者血氧饱和度，并持续至完全清

醒后。值得注意的是，脉搏血氧饱和度主要代表肺

的换气功能，其反映低通气早期不敏感；脉搏血氧饱

和度下降提示通气功能已明显下降。因此需要严密

观察患者呼吸状态［１４］。

５ ４ ５　 呼气末二氧化碳分压监测　 可利用鼻面罩
或鼻导管或经气管导管监测呼气末二氧化碳分压，

并显示其图形的动态变化。该方法可在患者血氧饱

和度下降前发现低通气状态。研究表明，通过二氧

化碳波形图发现患者肺泡低通气比视觉观察更为敏

感［１５］，因此对于深度镇静或无法直接观察通气状态

的患者宜考虑采用该方法［１６］。

５ ５　 镇静和（或）麻醉后恢复
５ ５ １　 麻醉恢复室恢复 　 麻醉恢复室是镇静和
（或）麻醉结束后继续观察病情、防治镇静和（或）麻

醉后近期并发症、保障患者安全的重要场所。凡镇

静和（或）麻醉结束后尚未清醒（含嗜睡）、或虽已清

醒但肌张力恢复不满意的患者均应进入麻醉恢复

室。麻醉恢复室应配备专业的麻醉科护士，协助麻

醉医师负责病情监护与记录以及处理。

５ ５ ２　 观察指标　 包括患者血压、心率、呼吸、脉搏
血氧饱和度和神志状态以及有无恶心呕吐等并发

症。

５ ５ ３　 护理　 严密监护，确保不发生坠床。
５ ５ ４　 离室标准　 门诊接受一般消化内镜诊疗镇
静和（或）麻醉患者可以用评分系统来评价患者是

否可以离院（表 ２）［１７］。一般情况下，如果评分超过
９ 分，并有人护送，患者就可以离开。如为住院患
者，则按麻醉恢复常规管理。

表 ２　 镇静和（或）麻醉后离院评分系统

生命体征（血压和心率） 疼痛

　 ２ ＝术前数值变化 ２０％范围内 　 ２ ＝轻微

　 １ ＝术前数值变化 ２１％ ～４０％ 　 １ ＝中等

　 ０ ＝变化超出术前值的 ４１％以上 　 ０ ＝严重

运动功能 手术出血

　 ２ ＝步态稳定、没有头晕 　 ２ ＝轻微

　 １ ＝需要帮助 　 １ ＝中等

　 ０ ＝不能行走、头晕 　 ０ ＝严重

恶心呕吐

　 ２ ＝轻微

　 １ ＝中等

　 ０ ＝严重

５ ５ ５　 注意事项　 告知患者饮食、活动、用药和随
访时间等注意事项，嘱咐患者当日不可从事驾驶，并

给予文字指导，提供紧急情况联系电话。

６　 常见消化内镜诊疗的镇静和（或）麻醉

消化内镜诊疗的镇静和（或）麻醉适用于胃镜、

结肠镜、小肠镜、ＥＵＳ、ＥＲＣＰ、ＥＭＲ、ＥＳＤ、ＰＯＥＭ 等多
项内镜诊疗技术［１８ － ２０］。由于各项具体内镜操作不

同，其对镇静及麻醉的要求也有所不同。

６ １　 胃镜诊疗的镇静和（或）麻醉　 传统胃镜诊疗
采用咽喉表面麻醉，患者常有咽喉不适、咳嗽、恶心

呕吐等痛苦感，不仅影响检查的准确性、易引发并发

症，而且导致部分患者难以接受和惧怕再次诊疗。

静脉注射咪达唑仑对不良刺激的抑制效果较差，胃

镜经过咽喉时保护性反射未被完全抑制，患者可出

现恶心、咽喉紧缩，使胃镜有时不能顺利通过咽部。

因此，合用芬太尼或舒芬太尼有利于检查和治疗。

目前临床一般胃镜检查及简单活检与治疗采用单纯
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静脉注射丙泊酚即可满足要求。

成人静脉注射 １０ ～ ４０ ｍｇ 丙泊酚与 １ μｇ ／ ｋｇ 芬
太尼用于胃镜检查也可产生深度镇静，患者处于松

弛状态，胃镜在视野清楚的情况下，可轻贴咽后壁滑

行进镜，顺利进入食管，能避免因胃镜刺激咽后壁所

致的恶心呕吐和呛咳；消化道平滑肌松弛，可避免剧

烈呕吐引起的贲门黏膜损伤，也避免消化道平滑肌

强烈收缩后与镜头碰触而导致的损伤。该方法可使

诊疗过程安全、顺利地进行，有利于操作者进行更细

致检查，减少漏诊误诊，提高检查成功率［２１ － ２２］。

６ ２　 结肠镜诊疗的镇静和（或）麻醉　 结肠镜广泛
应用于结肠疾病的诊疗中，由于不影响呼吸道，其安

全性高于胃镜检查。但操作时间较长，刺激较强，尤

其肠管注气及被牵拉可引起恶心、疼痛，甚至肠袢或

肠痉挛等，给患者带来不同程度的痛苦［２３］。一些患

者因此恐惧结肠镜检查而延误病情［２４］。成人静脉

注射 １０ ～ ４０ ｍｇ 丙泊酚，或者之前给予小剂量的咪
达唑仑（１ ～ ２ ｍｇ）和（或）芬太尼（３０ ～ ５０ μｇ）或舒
芬太尼（３ ～ ５ μｇ），均可使患者达中度镇静状态，并
通过适时追加丙泊酚，维持该镇静状态至肠镜到达

回盲部时停药［２５］。

临床上常用深度镇静或全麻方法，即静脉注射

丙泊酚首次剂量（１ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ），诊疗中静脉间断注
射或持续输注丙泊酚维持，直至开始退出内镜时停

药［２６］。

镇静和（或）麻醉下肠管松弛、患者疼痛反应消

失也使肠穿孔和出血的可能增加，因此镇静和（或）

麻醉下的结肠镜须由经验丰富、操作熟练的高年资

内镜医师操作完成。

６ ３　 小肠镜的镇静和（或）麻醉　 小肠镜的检查时
间较长，通常在 ３０ ｍｉｎ 至 ２ ｈ 左右。除非患者有麻
醉禁忌，无论采用经口或经肛途径的小肠镜检查都

应在深度镇静和（或）麻醉下实施，以避免患者痛

苦，获得患者配合。国内研究表明，静脉缓慢注射小

剂量右美托咪啶（０ ４ μｇ ／ ｋｇ）可减少丙泊酚用量，避
免大剂量丙泊酚对循环系统的抑制，术中未见严重

呼吸抑制，具有良好安全性［２７］。采用经口途径时，

宜采用气管内插管全身麻醉，以有效保护呼吸道，避

免检查过程中发生反流误吸。在经肛途径时，如果

患者有肠梗阻存在或胃内有大量液体潴留，也应采

用气管内插管全身麻醉，以免出现意外。

６ ４　 ＥＵＳ的镇静和（或）麻醉 　 与普通胃镜相比，
超声胃镜时间相对较长，且需在病变部位注入较多

水；超声内镜引导下细针穿刺活检术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ

ｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＥＵＳＦＮＡ）要求
胃肠道蠕动减弱或消失，以便穿刺针定位，提高穿刺

准确性与活检阳性率［２８］。患者长时间感觉恶心、疼

痛等不适，因此应采用麻醉和（或）深度镇静。但需

要注意，超声胃镜探头需要在水中检查病变，这样增

加了镇静和（或）麻醉患者呛咳、误吸的风险。因此

要求内镜医师控制注水量，并及时吸除水，并采取操

作最少、时间最短的原则。若病变部位位于食管中

上段，则应实施气管内插管全身麻醉，以策安全。

６ ５　 ＥＲＣＰ的镇静和（或）麻醉 　 接受 ＥＲＣＰ 的患
者多为老年，常较焦虑，且合并症较多；在操作过程

中需要患者侧俯卧或俯卧，患者胸部与腹部受压，对

呼吸产生明显影响［２９］；ＥＲＣＰ操作时间较长，刺激较
强，应当给予充分镇静，以减轻患者痛苦，提高患者

配合度，从而减少术后并发症。因此与一般消化内

镜操作相比，ＥＲＣＰ 的镇静和（或）麻醉风险更大。
ＥＲＣＰ以往的镇静方案为静脉注射咪达唑仑 １ ～
２ ｍｇ复合哌替啶 ２５ ～ ５０ ｍｇ。

可在常规气管内插管全身麻醉下实施 ＥＲＣＰ。
也可在非气管内插管下采用丙泊酚，或丙泊酚复合

芬太尼或瑞芬太尼的方法［３０ － ３３］，如靶控输注丙泊酚

（１ ５ ～ ３ ０ ｍｇ ／ Ｌ）与瑞芬太尼（１ ～ ２ μｇ ／ Ｌ）。实施
非气管内插管全身麻醉行 ＥＲＣＰ，宜使用鼻咽通气
管。这类患者选用右美托咪啶复合瑞芬太尼可能也

有较大的优势。

６ ６　 其他消化内镜的镇静和（或）麻醉　 内镜下介
入治疗主要包括息肉与平滑肌瘤的摘除、上消化道

内异物的取出、食管白斑和 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的内镜治
疗、ＥＳＤ、ＥＭＲ、ＰＯＥＭ 等［３４ － ３７］。这些治疗性内镜操

作技术要求高、操作难度大且操作时间长，要求患者

高度配合。患者感觉恶心、反复呕吐等不适使得胃

肠道蠕动增加，操作者定位困难，从而延长操作时

间，且有贲门撕裂的风险。因此这些治疗性内镜操

作常需要在深度镇静和（或）麻醉下进行，必要时实

施气管内插管全身麻醉，以提高治疗成功率与患者

满意度。

７　 特殊人群消化内镜的镇静和（或）麻醉

７ １　 老年患者　 老年患者全身生理代偿功能降低，
并可能伴有多种疾病，对镇静和（或）麻醉的耐受能

力降低，临床医师对此应有较深入的了解［３８］。由于

老年人药代与药效动力学的改变以及对药物的反应

性增高，镇静和（或）麻醉药物的种类及剂量均应认

真斟酌［３９ － ４０］。老年患者，尤其是高龄患者选择依托

０６７ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｉｎｔｅｒｎａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 Ａｕｇ． ２０１４ Ｖｏｌ． ３４ Ｎｏ． ８

http://guide.medlive.cn/


咪酯替代丙泊酚可有利于血流动力学稳定，但应预

先静脉注射适量麻醉性镇痛药，以防止肌震颤。

７ ２　 儿童　 儿童的生理功能有别于成年人，加上由
于检查时离开父母，对医院存在恐惧心理，可产生严

重的抑郁、焦虑、夜梦及其他的心理创伤和行为改

变。应注意患儿牙齿有无松动、扁桃腺有无肿大以

及心肺功能情况等［４１］。氯胺酮是儿童消化内镜常

用的麻醉药物，但可引起口咽部分泌物增加、喉痉

挛，甚至呼吸暂停，应加强监测。研究表明，丙泊酚

或丙泊酚复合芬太尼也可安全有效地用于儿童消化

内镜诊疗［４２ － ４３］。

７ ３　 妊娠及哺乳期妇女　 消化内镜操作对于妊娠
妇女安全性的研究较少，药物安全性数据多根据动

物实验得出。胎儿对于母体缺氧及低血压尤其敏

感，母体过度镇静导致的低血压、低通气可造成胎儿

缺氧，甚至胎儿死亡。苯二氮卓类药物为美国食品

药品监督管理局（ＦＤＡ）分级 Ｄ级药物。早孕期（最
初 ３ 个月）持续应用地西泮可导致胎儿腭裂，而早
孕期后应用则可能导致神经行为学障碍。因此，地

西泮不应用于妊娠妇女的镇静。咪达唑仑也为 Ｄ
类药物，但无导致先天性异常的报道。当哌替啶镇

静不能达到良好效果时，咪达唑仑是首选的苯二氮

卓类药物，但在早孕期应尽量避免使用［４４ － ４５］。

７ ４　 肝功能异常患者　 静脉麻醉和肝功能密切相
关。很多麻醉药物都要经过肝脏转化和降解。严重

肝病时，在肝内生物转化的药物作用时间可延长，药

物用量应酌减。肝功能严重受损的患者，常因严重

低蛋白血症产生腹腔积液和水肿；大量腹腔积液可

影响患者呼吸，应注意密切监护［４６ － ４８］。

７ ５　 高血压病患者　 内镜诊疗除了急诊外，一般应
在高血压得到控制后进行，尽可能使血压控制在≤
１８０ ／ １１０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０ １３３ ｋＰａ）。研究表明，
患者应持续服用降压药至内镜诊疗当日，服用降压

药与术中低血压风险无关［４９］。检查前 １ ｄ 要尽量
消除顾虑，保证良好的睡眠。镇静和（或）麻醉期间

血压波动幅度一般以不超过基础水平的 ２０％为宜。
如血压较原来水平降低 ２５％，即应视为低血压；如
降低 ３０％则应认为是显著的低血压。镇静和（或）
麻醉期间应当密切监测，及时防治低血压。

７ ６　 心脏病患者　 麻醉前要详细询问病史，了解患
者心脏病病史，包括患者心脏结构、心脏起搏与传

导、心脏收缩与舒张功能以及冠状血管有无异常。

应尽可能改善心脏功能和全身情况，提高心血管系

统的代偿能力。镇静和（或）麻醉下消化内镜诊疗

有再次诱发或加重原有的心脏疾病的风险。３ 个月
内曾发生心肌梗死的患者应尽量避免行镇静和

（或）麻醉下消化内镜操作。对心脏病患者镇静和

（或）麻醉的基本要求是保障心肌的氧供与氧耗平

衡，包括保证充分的镇静镇痛、维护循环状态稳定、

维持接近正常的血容量和适度的通气。

８　 常见并发症及处理

麻醉医护人员在消化内镜操作期间既要了解患

者疼痛与不适、保障其生命安全、并为内镜操作期间

提供方便条件外，还应积极防治镇静和（或）麻醉期

间可能的意外和并发症。

８ １　 呼吸抑制　 镇静和（或）麻醉及麻醉恢复期间
应密切观察患者的呼吸频率与呼吸幅度。如怀疑舌

后坠引起的气道梗阻，应行托下颌手法，必要时放置

口咽或鼻咽通气管［５０］；同时应增加吸氧流量或经麻

醉面罩给予高浓度氧。必要时嘱内镜医师退出内

镜。如果患者脉搏血氧饱和度低于 ８５％，应立即处
理。可通过大声询问和压眶刺激患者加深呼吸。如

采取上述措施后仍无效，则应给予辅助或控制呼吸，

必要时行气管内插管或放置喉罩。如果患者采用苯

二氮卓类药物镇静，还应立即静脉给予氟马西

尼［１］。

８ ２　 反流与误吸　 镇静和（或）麻醉能使胃肠道蠕
动减弱，加上胃镜检查过程中大量的注气和注水，使

胃肠道张力下降。如果患者伴有胃食管交界处解剖

缺陷、口咽或胃内大量出血或幽门梗阻等均可增加

反流与误吸风险。无论固体或液体误吸入呼吸道均

可造成呼吸道梗阻、气道痉挛、吸入性肺不张和吸入

性肺炎等严重后果。因此应采取措施来减少胃内容

物和提高胃液 ｐＨ值；降低胃内压，使其低于食管下
端扩约肌阻力；保护气道等。当 ＥＵＳ 检查，胃腔内
需要大量注水时，注意注水的部位，如位于食管、贲

门等距咽喉部声门裂较近，应采用气管内插管全身

麻醉，不宜施行深度镇静。

一旦发生误吸，则应立即退出内镜并沿途吸引，

尤其口咽部；同时立即使患者处于头低足高位，并改

为右侧卧位，因受累的多为右侧肺叶，如此可保持左

侧肺有效的通气和引流；必要时应及时行气管内插

管，在纤维支气管镜明视下吸尽气管内误吸液体及

异物，行机械通气，纠正低氧血症。

８ ３　 血压下降　 患者血压下降可给予或加快输液
速度，必要时可给予去氧肾上腺素 ２５ ～ １００ μｇ 或去
甲肾上腺素 ４ ～ ８ μｇ，可反复使用。明显窦性心动
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过缓合并低血压时，可酌情静脉注射麻黄碱 ５ ～
１５ ｍｇ。对于操作时间较长、深度镇静和（或）麻醉
的患者应常规预防性补充液体［５１］。

８ ４　 坠床　 坠床是消化内镜镇静和（或）麻醉的严
重并发症之一，轻者可造成患者四肢和躯体创伤，重

者可危及患者生命。严密监护，并始终妥善固定与

防护患者是防止坠床的关键。

８ ５　 心律失常　 内镜操作本身对植物神经的刺激
以及镇静和（或）麻醉药物的作用均可能引起心律

失常。窦性心动过速一般无需处理。如心率小于

５０ 次 ／ ｍｉｎ，可酌情静脉注射阿托品 ０ ２ ～ ０ ５ ｍｇ，可
重复给药；必要时可静脉给予肾上腺素 ０ ０２ ～
０ １ ｍｇ。关键在于及时发现，并及时处理。
８ ６　 心肌缺血　 消化内镜操作无论是否采取镇静
和（或）麻醉均可能诱发或加重心肌缺血。在内镜

操作过程中吸氧可以显著减少 ＳＴ段压低［５２］。因此

应加强监测，维持良好的心肌氧供与氧耗。

８ ７　 其他内镜诊疗并发症　 内镜诊疗过程中，术者

操作粗暴或麻醉效果不完全而致患者躁动挣扎，均

有较大的危险，轻者引起消化道黏膜擦伤或撕裂，重

者可引起消化道穿孔，甚至死亡。故在内镜操作过

程中，需要内镜医师与麻醉医师积极有效地配合，共

同完成诊疗操作。

９　 消化内镜镇静和（或）麻醉的安全管理及注意事
项

　 　 镇静和（或）麻醉前认真访视患者，尽量排除安
全隐患，保障患者安全，同时做好心理护理，消除患

者的紧张恐惧情绪，使其更好地配合镇静和（或）麻

醉，完善知情告知相关文件［５３］。

镇静和（或）麻醉中须保障静脉通畅，做好呼吸

和循环的监护和管理。

镇静和（或）麻醉后复苏时应密切观测患者的

生命体征及神志状态，严格掌握患者离院标准，并保

证医护人员在场，以避免患者出现坠床、摔伤等意

外［５４ － ５６］。

图 １　 消化内镜诊疗镇静和（或）麻醉操作流程
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ｃｏｌｏｇｉｃ ａｇｅｎｔｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ：ａｐｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎ ｔｏ ｈｅａｌｔｈｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ

ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｐｒｅｏｐｅｒａ

ｔｉｖｅ Ｆａｓｔｉｎｇ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９９，９０（３）：８９６ － ９０５

［１１］Ｅｖａｎｓ ＬＴ，Ｓａｂｅｒｉ Ｓ，Ｋｉｍ ＨＭ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｄｕｒｉｎｇ
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ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，２００６，６３（６）：７６１ － ７６６

［１２］Ａｒｎｏｔ ＲＳ． Ｆｅｎｔａｎｙｌ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ＧＩ ｔｒａｃｔ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｊ

Ａｕｓｔ，１９８３，１（４）：１５１
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［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，２００４，５９（６）：６５９ － ６６３

［１４］Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｐｕｌｓｅ ｏｘｉｍｅｔｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｅｄａｔｉｏｎ． Ｃｏｕｎｃｉｌ ｏｎ

Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ Ａｆｆａｉｒｓ，Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，１９９３，

２７０（１２）：１４６３ － １４６８
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［１６］邓硕曾，梁幸甜，黄慧慧，等．无痛消化内镜检查的麻醉与安全

［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２０１０，２６（９）：８２５ － ８２６
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ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００６，１０１（５）：９６７ － ９７４
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消化内镜杂志，２０１３，３０（２）：９７ － ９９

［２２］赵银洁，王伍超，陈扬，等．阿片类镇痛药复合异丙酚在无痛胃

镜检查麻醉中的应用比较［Ｊ］．国际麻醉学与复苏杂志，２０１２，
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［Ｊ］．中华现代临床医学杂志，２００７，５（１０）：８７４ － ８７５

［２５］周桥灵，章绵华，杨智慧，等． 丙泊酚不同输注方式用于 ８０ 岁

以上老年人无痛结肠镜检查的比较［Ｊ］．国际麻醉学与复苏杂

志，２０１２，３３（３）：１７４ － １７７
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ａｔｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，２０１１，５５（８）：９１８ － ９２６

［３０］张?，胡良?，廖专，等． ＥＲＣＰ 术中镇静与麻醉的临床应用研

究进展［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１０，２７（１１）：６１２ － ６１４

［３１］张其胜，徐建华，包文敏． 丙泊酚联合咪达唑仑静脉麻醉在老

年患者 ＥＲＣＰ中的应用［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１１，２８（５）：

２８４ － ２８５

［３２］张文，陈源昆，施维锦． 静脉麻醉在内镜逆行胰胆管造影中

的应用［Ｊ］．胃肠病学，２００５，１０（４）：２３０ － ２３３

［３３］郑志远，卢振和，高崇荣，等．大剂量异丙酚用于 ＥＲＣＰ 术中镇

静及镇痛效果观察［Ｊ］． 实用医学杂志，２００５，２１（２２）：２５７１ －

２５７２
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（１４）：１４５５ － １４６０

［３５］张立玮，王士杰，贾慧群，等． 镇静术在早期食管癌、胃癌及癌

前病变内镜治疗中的应用［Ｊ］． 中国综合临床，２００５，２１（１０）：

９１６ － ９１８

［３６］王贵齐，于桂香，鞠凤环，等．咪唑安定在早期食管癌及其癌前

病变内镜治疗过程中的镇静作用［Ｊ］． 中国内镜杂志，２００３，９

（１）：９ － １１

［３７］白红梅，崔苏扬．内镜黏膜下剥离术的麻醉方法比较［Ｊ］．临床

麻醉学杂志，２００７，２４（１２）：１０５０ － １０５２

［３８］Ｔｒａｖｉｓ ＡＣ，Ｐｉｅｖｓｋｙ Ｄ，Ｓａｌｔｚｍａｎ ＪＲ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］．

Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，１０７（１０）：１４９５ － １５０１；ｑｕｉｚ １４９４，

１５０２

［３９］李莉，谭跃，黎振林，等．老年人无痛胃镜常见的并发症及其防

治［Ｊ］．中国老年学杂志，２０１３，９９（９）：３２ － ３３

［４０］王芬，沈守荣，欧阳文，等．老年人实施镇静性上消化道内镜术

的特点［Ｊ］．中华老年医学杂志，２００７，２６（１１）：８１３ － ８１５
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Ｎｕｔｒ，２０１２，５４（２）：１７１ － １８５

［４３］刘鹏飞，江天，夏惠治，等．无痛内镜在儿童胃肠道疾病诊治中

的应用［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２００６，２３（５）：３６９ － ３７１
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