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　 　 【摘要】 镇静及麻醉下消化内镜检查和治疗的临床应用规模正快速增长， 目前约占消化内镜诊疗总量的 ６０％。 然

而， 镇静及麻醉下消化内镜诊疗操作也伴随着不容忽视的安全性风险： 人力和设备配置相对不足、 不同地区及医疗机构

在镇静及麻醉的实施和管理方面存在差异、 麻醉文书记录仍存在不规范乃至缺失的现象， 诊疗整体规范性与安全性亟待

提升。 为此， 国家消化内科专业医疗质量控制中心与国家麻醉专业医疗质量控制中心通过线上访谈、 问卷调查与专家投

票等方式， 明确了消化内镜诊疗镇静及麻醉管理中的 ２４ 个关键临床问题， 并基于系统证据检索、 证据质量评价及推荐

意见形成评价流程， 最终形成了 ４１ 条推荐意见。 本指南旨在为消化内镜诊疗中镇静及麻醉的实施及管理提供标准化和

规范化的指导意见， 以期提升诊疗质量和安全水平。
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　 　 镇静及麻醉下的消化内镜检查和治疗具有患者舒

适度高、 病变检出率高、 消化内镜医师满意度高等优

点， 临床开展数量呈逐年快速递增趋势［１⁃５］ 。 良好的

镇静及麻醉既可消除内镜诊疗过程中患者的不适感，
维持呼吸循环稳定， 也是复杂消化内镜治疗成功实施

的必要前提。 尽管消化内镜诊疗镇静及麻醉有诸多优

点， 但围术期存在心脑血管和呼吸系统等并发症发生

的风险， 严重时甚至威胁患者生命。 因此在镇静及麻

醉前规范化开展评估并筛查出高危患者， 术中密切监

测和术后积极防治并发症极为重要。 此外， 目前国内

镇静及麻醉下消化内镜诊疗仍存在诊疗场所设备配备

不足、 不同地区和医疗机构间的麻醉管理水平差异

大、 医护人员对消化内镜诊疗镇静及麻醉规范和相关

风险认识不足、 麻醉文书记录不规范甚至缺失等问

题。 本指南从以上问题出发， 基于系统证据检索、 证

据质量评价及推荐意见形成评价流程， 最终形成诊疗

推荐意见及其相关说明， 旨在提高国内消化内镜诊疗

镇静及麻醉的规范化水平， 从而最大程度降低检查期

间并发症的发生率， 提高医患满意度。

１　 指南制订方法

本指南遵循临床实践指南制订方法学原则， 以

《 中国制订 ／ 修订临床诊疗指南的指导原则 （２０２２
版） 》 ［６］的制订流程和方法学标准为框架， 并参考指

南研 究 与 评 价 工 具 （ Ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ， ＡＧＲＥＥ Ⅱ） ［７⁃８］ 和中国临

床实践指南评价体系 （ＡＧＲＥＥ⁃Ｃｈｉｎａ） ［９］ ， 科学且严

谨地撰写和制订指南计划书和正式指南文件。 本指南

在国际实践指南注册与透明化平台完成了注册 （注
册号： ＰＲＥＰＡＲＥ⁃２０２４ＣＮ２７６）。
１􀆰 １　 指南制订机构及委员会

本指南由国家消化内科专业和麻醉专业医疗质

量控制中心牵头， 联合中国医师协会内镜医师分

会、 中国日间手术合作联盟麻醉专业委员会共同发

起， 兰州大学第一医院临床医学研究中心和中国医

学科学院北京协和医院临床医学研究所提供方法学

支持。 由消化科医师、 麻醉科医师、 循证医学方法

学专家组成多学科团队， 分为指导委员会、 指南制

订组、 证据评价组和秘书工作组。 所有受邀且切实

参与本指南制订过程的人员均已填写利益冲突声明

表， 未发现利益冲突。
１􀆰 ２　 指南编写方法

首先， 秘书工作组对全国消化内镜诊疗镇静及麻

醉临床现状进行了线上访谈和问卷调研。 证据评价组

对国内外消化内镜诊疗镇静和麻醉相关的指南、 专家

共识和高质量系统评价等进行文献复习， 基于临床实

践和文献回顾提出初始临床问题清单。 指导委员会和

指南制订专家组讨论并确定最终纳入指南的临床问

题。 证据评价组和秘书工作组针对确定纳入的临床问

题， 以 “消化内镜” “镇静” “麻醉” “术前评估”
“心血管事件” “低氧血症” “反流误 吸” 等为关键

词， 检索 ＰｕｂＭｅｄ、 Ｅｍｂａｓｅ、 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ 和 Ｗｅｂ
ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ 以及中国知网、 万方数据知识服务平台等，
同时对纳入的二次文献 （综述、 系统综述、 指南或

共识） 进一步追溯其纳入的原始研究作为补充。 证

据评价组对证据进行汇总和评价， 并形成证据总结。
本指南推荐意见通过两轮德尔菲 （Ｄｅｌｐｈｉ） 投

票法形成。 事先定义的达成共识的规则如下： 首轮

参与投票的专家若超过 ２ ／ ３ 同意该项推荐意见则达

成共识； 对首轮投票未达成共识的条目， 收集专家

推荐意见后进行修改， 修改后进行第二轮投票。 如

第二轮投票超过 ２ ／ ３ 专家同意， 则认为达成共识，
否则从推荐意见中删除该条目。 推荐意见统一达成

共识后， 交由指导委员会审核， 指导委员会在指南

制订组 ２ ／ ３ 成员同意的情况下对推荐意见存在的主

要问题进行修订及完善， 并由秘书工作组全程如实

记录整个过程。
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将达成共识的推荐意见交由外审专家进行同行评

审。 秘书工作组回收反馈意见后， 与指南制订组和证

据评价组讨论， 并根据外审专家意见对相应的推荐意

见进行修改完善， 最终提交指导委员会批准并确定终

版推荐意见。
１􀆰 ３　 指南推荐总则

本指南对专家推荐意见的推荐强度进行强弱分级

（表 １）。 在形成推荐意见和制订推荐强度的过程中，
主要考虑患者接受相关干预措施时的利弊平衡、 价值

观考量、 可及资源和临床实际适用性等问题。 本指南

围绕 ２４ 个临床问题共形成 ４１ 条推荐意见。

表 １　 推荐强度分级与定义

Ｔａｂ． １　 Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｇｒａｄｉｎｇ ａｎｄ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ

推荐强度分级 定义

Ⅰ （强推荐） 有明确证据和 ／或普遍共识认为干预措施利大于弊

或弊大于利， 包括强推荐和强不推荐

Ⅱ （弱推荐） 证据和 ／或观点尚不充分证明干预措施可能有益 ／有
害， 包括弱推荐和弱不推荐

２　 指南内容

临床问题 １： 镇静及麻醉能否提升消化内镜诊疗

质量？
推荐意见 １
镇静及麻醉有助于提升消化内镜受检者舒适度、 内镜

医师操作时满意度和病变检出率。 （推荐强度Ⅰ， 同

意度 ９３􀆰 ３％）
一项大规模系统评价和荟萃分析［１］ 结果显示，

相较于普通检查， 镇静及麻醉上消化道内镜可提高受

检者满意度和再次检查意愿， 减少焦虑情绪。 镇静及

麻醉有助于提高结肠镜受检者舒适度和接受度， 尤其

适用于女性、 年轻患者、 体质量指数 （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎ⁃
ｄｅｘ， ＢＭＩ） 较低者、 有腹腔或盆腔手术史者， 以及

检查前有严重焦虑情绪的患者［２⁃４］ 。 镇静及麻醉还可

显著 提 高 上 消 化 道 内 镜 医 师 操 作 满 意 度 评 分

（ｃｌｉｎｉｃｉａｎ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ， ＣＳＳＩ） ［２］ 。 我国

大规模回顾性研究［３⁃４］结果显示， 接受镇静及麻醉的

上消化道内镜检查者中， 上消化道早癌和高级别上皮

内瘤变 （ｈｉｇｈ⁃ ｇｒａｄｅ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，
ＨＧＩＮ） 检出率、 内镜下活检率、 放大－染色内镜使用

率均高于未接受镇静及麻醉者。 接受镇静及麻醉对检

出食管平坦型 （０ ～Ⅱｂ 型） 早癌、 ＨＧＩＮ 和上消化道

小直径病变 （ ＜１０ ｍｍ） 更具优势。 此外， 镇静及麻

醉下结肠镜检查可显著提升盲肠插镜成功率［１０］ 、 息

肉检出率和腺瘤检出率［１１⁃１２］ ， 提升结肠镜检查质量。
临床问题 ２： 消化内镜诊疗镇静及麻醉期间的人

员配置要求？
推荐意见 ２
推荐在实施深度镇静及麻醉时， 每个诊疗单元配备至

少 １ 名有资质的麻醉科医师； 每个诊疗区域至少应配

备 １ 名具有主治医师 （含） 以上资质的麻醉科医师。
（推荐强度Ⅱ， 同意度 １００％）
推荐意见 ３
麻醉恢复室的专职护士数量与床位比宜为 １ ∶ （２ ～
４）。 （推荐强度Ⅱ， 同意度 ９０􀆰 ０％）

本指南中 “消化内镜诊疗单元” 指完成单例患者

消化内镜诊疗所需的独立空间及设施， 其核心至少包

括 １ 张诊疗床、 １ 套内镜主机系统、 必要的监护与生

命支持设备。 多个功能上相互关联的诊疗单元构成一

个 “ 消化内镜诊疗区域”， 区域内可集中设置共用的辅

助功能区， 如患者预约、 术前评估、 术后复苏及抢救区。
镇静及麻醉期间患者可能发生呼吸和循环抑制，

每个诊疗区域应配备至少 １ 名具有主治医师 （含）
以上资质的麻醉科医师来指导处理。 实施深度镇静及

麻醉时， 每个诊疗单元配备至少 １ 名有资质的麻醉

科医师［１３⁃１４］ 。 麻醉恢复室的专职护士数量与床位比

宜为 １ ∶ （２～４） ［１５］ 。
临床问题 ３： 实施镇静及麻醉下的消化内镜诊疗

需配置哪些仪器和设备？

推荐意见 ４
诊疗区域除配置消化内镜基本诊疗设备外， 推荐配置全

身麻醉所需的仪器设备， 包括麻醉机、 监护仪、 困难气

道处理设备、 抢救车和除颤仪等抢救设备， 常用急救药

品和拮抗药等物品。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 ９６􀆰 ７％）
推荐意见 ５

推荐设立独立的麻醉恢复室或其他具有监护治疗功能的

恢复区域， 麻醉恢复室床位与内镜操作床位比例不低于

（１～３） ∶ １； 两者空间布局邻近， 其设备应符合麻醉

恢复室的基本要求。 （推荐强度 Ⅰ， 同意度 ８３􀆰 ３％）
每个实施镇静及麻醉的消化内镜诊疗单元， 应配

置监护仪 ［包括心电图、 外周血氧饱和度 （ ＳｐＯ２ ）
和无创血压监测］、 供氧与吸氧装置、 单独的负压吸

引装置和静脉输液装置、 常规气道管理设备 （如简

易呼吸囊、 口咽 ／ 鼻咽通气道、 麻醉咽喉镜与气管内

插管用具等）、 常用麻醉药物以及常用的血管活性药

物 （如阿托品、 麻黄碱、 去氧肾上腺素等）。 气管插
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管全麻下行长时间的消化内镜操作的患者或高危患者

建议配备麻醉机、 呼气末二氧化碳分压 （ ｐａｒｔｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ ｅｎｄ⁃ｔｉｄａｌ ＣＯ２， ＰＥＴＣＯ２）、 有创动脉压和血

气分析等监测设备。 实施镇静及麻醉的消化内镜诊疗

区域内需配备困难气道管理设备 （喉罩、 视频喉镜

等）、 抢救设备 （如除颤仪）、 常用急救药品 （如肾上

腺素、 去甲肾上腺素、 异丙肾上腺素、 利多卡因、 沙

丁胺醇等） 和相关拮抗药 （如氟马西尼和纳洛酮） ［１５］。
消化内镜诊疗区域的麻醉恢复室， 其设备应符合

麻醉恢复室的基本要求， 即应配置监护仪、 气道管理

设备、 输液装置、 吸氧装置、 负压吸引装置以及急救

设备与药品等［１３，１５］ 。
临床问题 ４： 实施镇静及麻醉消化内镜诊疗的患

者术前需行哪些麻醉评估？
推荐意见 ６
建议所有行门诊或日间镇静及麻醉消化内镜诊疗的患

者术前在麻醉门诊或内镜中心进行麻醉评估， 包括：
病史采集、 体格检查、 术前检查； 权衡镇静及麻醉的

风险和获益， 与 患者商议镇静及麻醉方案、 签署麻

醉知情同意书； 进行术前宣教。 诊疗操作当 日 由主

麻医师再次进行重点病史确认。 （推荐强度Ⅰ， 同意

度 １００％）
推荐意见 ７
高龄和美国麻醉医师协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ， ＡＳＡ） Ⅲ级及以上患者， 根据患者的基

础疾病情况和内镜诊疗类型， 完善相关器官功能的评

估和专科会诊， 权衡镇静及麻醉的风险和获益， 制订

镇静及麻醉方案。 主麻医师应在术前 １ ｄ 梳理病历，
诊疗操作当日再次对重点患者进行二次评估。 （推荐

强度Ⅰ， 同意度 １００％）
推荐意见 ８
超高龄和 ＡＳＡ Ⅳ级及以上患者建议住院诊疗。 除常

规评估外， 建议评估重要器官功能状况 （心功能、
肺功能、 肝肾功能）、 精神 ／ 认知功能、 日常生活功

能、 营养状况和衰弱状态等； 结合消化内镜诊疗的类

型、 体位、 复杂程度和时间， 权衡镇静及麻醉的风险

和获益， 制订合适的镇静及麻醉方案。 （推荐强度

Ⅰ， 同意度 １００％）
研究［１３］显示， ＡＳＡⅠ～Ⅱ级患者进行术前访视和宣

教可以改善患者的就医感受和医疗的顺畅性。 术前应

重点关注过敏史、 吸烟饮酒史、 焦虑恐惧程度、 并存

疾病及目前药物治疗情况、 既往镇静及麻醉相关不良

反应、 孕期及哺乳期等状况。 合并症评估包括可能影

响镇静及麻醉的各种因素： 是否存在困难气道、 哮喘、
肥胖程度、 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征 （ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ

ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡＳ）、 急性上呼吸道感染等可

能导致严重呼吸系统事件的情况； 是否存在上消化道

梗阻、 胃排空功能障碍或胃潴留、 上消化道活动性出

血、 胃－食管手术史、 气管⁃食管瘘等可能导致反流误

吸的情况。 ＢＭＩ 是镇静相关不良事件的独立影响因素，
ＢＭＩ＞３０ ｋｇ ／ ｍ２ 是导致低氧血症的危险因素［１６］。

ＡＳＡ Ⅲ级及以上患者术前需重点评估是否存在

急性冠状动脉综合征、 未控制的高 ／ 低血压、 严重心

律失常、 未纠正的心力衰竭、 严重的瓣膜疾病、 近期

衰弱状态及严重的神经系统疾病。 关于麻醉与手术相

关死亡率的研究［１７］ 发现， ８０ ～ ８９ 岁组为 ５􀆰 ６％ ～
６􀆰 ２％， ９０ 岁以上组为 ８􀆰 ４％。 高龄 （＞７５ 岁）， 超高

龄 （＞８５ 岁） 老年患者常合并多种合并症， ＡＳＡ 分级

和年龄可初步预测患者围术期死亡率。 认知功能受损

的老年患者术后并发症和死亡率风险增加。 谵妄

（谵妄风险因素）、 痴呆 （简易智力障碍评估量表）
和抑郁 （老年人抑郁量表） 是评估认知功能障碍的

重要因素［１８⁃１９］ 。 日常生活功能缺陷或行动困难患者，
应进一步接受心脏超声等心肺功能评估［１６］ 。 老年

患者术前衰弱状态与术后不良事件明显相关， 强烈

推荐对老年患者进行术前衰弱状态评估［２０⁃２１］ 。 诊断

标准包括： （１） 近 １ 年体重下降超过 ４􀆰 ５ ｋｇ， 或随

访时体重下降超过 ５％； （２） 握力下降； （３） 疲劳

感； （４） 步行速度减慢； （５） 低体力活动水平。 符

合以上 ３ 项及以上可诊断为衰弱［２２⁃２３］ 。
对超高龄 ／ 衰弱患者， 麻醉前应评估容量与电解

质， 必要时复查。 不建议常规预防性扩容［１３］ ； 对脱

水高风险者可在常规监测下个体化补液， 术中维持血

流动力学平稳。 心血管高危或超高龄患者建议住院进

行肠道准备并动态监测尿量 ／ 电解质［１６］ 。
术前评估中， 建议告知镇静及麻醉的风险与获

益， 告知医患双方可以根据病情及诊疗术式共同选择

合适的镇静或麻醉方式。
临床问题 ５： 合并呼吸功能不全患者行消化内镜

诊疗镇静及麻醉术前需行哪些评估和优化？
推荐意见 ９
呼吸功能不全的患者根据疾病严重程度进行相应的影

像学检查、 动脉血气分析及肺功能检查。 推荐术前戒

烟， 控制原发病， 进行呼吸功能锻炼。 （推荐强度

Ⅰ， 同意度 ８６􀆰 ７％）
推荐意见 １０
综合手术体位、 手术操作、 手术时间及镇静镇痛药物

对呼吸功能的影响， 选择合适的镇静及麻醉方案和深

度。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 １００％）
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　 　 呼吸功能评估方法包括简易肺功能评估、 体格检

查、 肺功能检查和血气分析等。 简易肺功能评估包

括［２４］ ： （１） 吹火柴试验： 患者安静， 深吸气， 然后

张口快速呼气， 能将置于 １５ ｃｍ 远的火焰吹灭者， 提

示肺储备功能好； （２） 屏气试验： 深吸气后屏气时

间＜３０ ｓ， 提示心肺储备功能不足； （３） 测胸腔周径

法： 测量深吸气与深呼气时胸腔周径之差， 超过

４ ｃｍ， 提示无严重肺部疾病和肺功能不全。 肺部炎症

及哮喘史患者强调术前肺部听诊， 因合并哮喘或近期

（＜１ 个月） 急性上呼吸道感染的老年患者若出现气

道高反应， 建议推迟择期诊疗； 气管－食管瘘患者可

能存在较严重肺部感染， 镇静及麻醉过程中呛咳发生

率增加。 肺功能检查在预计手术耐受性及术后呼吸系

统并发症中的作用存在争议， 但多数学者认为术前肺

功能检查具有一定意义［２５］ 。 第 １ 秒用力呼 气 容 积

（ ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ １ ｓｅｃｏｎｄ， ＦＥＶ１） 和最大自

主通气量 （ｍａｘｉｍａｌ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＭＶＶ） 等通

气功能指标测定简便， 是较好的初筛方法［２６］ ， 可反

映气道阻塞程度及患者呼吸储备情况。 术前怀疑存在

低氧血症、 高碳酸血症及酸中毒等风险的患者应进行

动脉血气分析［２７］ 。
吸烟是术后肺部感染的重要危险因素， 可致术后

并发症发生率升高［２８］ 。 研究［２９］表明， 术前戒烟 ４ 周

术后肺部并发症发生风险降低 ２３％， 术前戒烟 ８ 周以

上风险降低 ４６％。 推荐择期诊疗手术戒烟至少 ４ 周。
手术室外麻醉呼吸抑制发生率是手术室内的 ２ 倍［３０］ ，
心肺功能较差的患者对呼吸抑制的耐受性差， 应做好

充足准备， 包括但不限于： 实施镇静或麻醉前行充分

预氧合， 采用口咽 ／ 鼻咽通气道等设备解除上呼吸道

梗阻， 采取呼吸抑制比较轻的用药方案或经鼻高流量

给氧 （ｈｉｇｈ⁃ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＨＦＮＯ） 等。
临床问题 ６： 合并心脏疾病患者行消化内镜诊疗

镇静及麻醉术前需行哪些评估和优化？
推荐意见 １１
合并心脏疾病的患者， 推荐评估患者的心功能及心肌

氧供需平衡状况。 权衡心脏病情严重程度和内镜诊疗

操作的紧急性和危险分层， 选择完善心电图、 心肌酶

谱、 心脏超声、 心衰指标、 冠状动脉 ＣＴ 血管造影

（ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＣＴＡ） 或冠状动脉造影等检查。 根

据心脏状况和手术方式， 结合患者意愿选择合适的镇

静及麻醉方式。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 １００％）
围术期心脏风险评估方法主要包括心脏风险指

数、 心血管危险因素、 心功能和体能状态。
（１） 心脏风险指数： 有助于评估围术期心脏风

险。 Ｇｏｌｄｍａｎ 心脏风险指数是预测老年患者围术期心

脏事件的经典评估指标。 可采用改良心脏风险指数

（ｒｅｖｉｓｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ｒｉｓｋ ｉｎｄｅｘ， ＲＣＲＩ） 作为主要评估工

具， 对非心血管手术后心脏并发症和全因死亡率进行

预测。
（２） 心血管危险因素［３１⁃３２］ ： 高危因素包括心肌

梗死后 ３０ ｄ 内且伴严重或不稳定型心绞痛， 充血性

心力衰竭失代偿， 严重心律失常， 如高度房室传导阻

滞、 病理性且有症状的心律失常、 室上性心动过速；
中危因素包括不严重的心绞痛、 心肌梗死病史、 心力

衰竭代偿期、 需治疗的糖尿病； 低危因素包括老年、
左心室肥厚、 束支传导阻滞、 ＳＴ⁃Ｔ 段异常、 非窦性

节律 （房颤）、 卒中史以及未控制的高血压。
（３） 心功能和体能状态： 日常生活中运动耐量

是围术期心脏风险的重要预见因素之一， 运动耐量低

下反映潜在疾病较严重或心功能较低下。 心功能可用

代谢当量 （ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｏｆ ｔａｓｋ， ＭＥＴ） 来反

映， ＭＥＴ＜４ 表示患者耐受差， 手术麻醉有一定危险

性； ＭＥＴ＞７ 表示患者体能良好， 耐受好［３３］ 。
心脏疾病患者行内镜检查时， 术前应根据诊疗的

紧急程度和患者状况选择相关检查： 对心律失常和心

肌缺血患者建议动态心电图和心脏超声检查； 室壁瘤

患者术前建议行心脏超声检查； 对于术前合并高血

压、 糖尿病及心电图提示 ＳＴ 段改变， 并需接受复杂

内镜治疗的患者， 尤其伴有胸痛、 胸闷、 心前区不适

者， 建议术前行冠状动脉 ＣＴＡ 检查， 必要时完善冠

状动脉造影； 心衰患者建议完善心脏超声及心肌酶、
肌钙蛋白等检查［３４］ ， 对于严重心脏病患者则需先解

决心脏问题， 再行择期消化内镜诊疗。
临床问题 ７： 消化内镜诊疗镇静及麻醉中哪些因

素可增加反流误吸风险？
推荐意见 １２
消化内镜诊疗镇静及麻醉中， 患者发生反流误吸的危

险因素包括： 饱胃， 合并高危病史 （胃 －食管反流

病、 吞咽困难、 胃动力疾病、 食管裂孔疝、 Ｚｅｎｋｅｒ 憩

室、 贲门失弛缓症、 食管狭窄、 气管 －食管瘘等），
既往胃部手术、 糖尿病自主神经功能病变、 消化道梗

阻、 急腹症、 妊娠中晚期、 病态肥胖、 使用抑制胃肠

动力的减肥药物等。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 ９３􀆰 ３％）
推荐意见 １３
需要注水的上消化道超声内镜检查和长时间复杂的内

镜治疗可能增加反流误吸的风险。 （推荐强度Ⅱ， 同

意度 １００％）

胃内容物反流误吸是消化内镜诊疗镇静及麻醉过
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程中常见且严重的并发症之一， 内镜操作可引发患者

发生恶心呕吐， 深度镇静及麻醉一定程度上削弱了患

者自身的保护性反射， 从而造成急性呼吸道梗阻或吸

入性肺炎［３５］ 。 术前评估高风险患者根据情况可行超

声［３６］或影像学检查评估胃内容物， 在镇静及麻醉前

先行胃肠减压， 或参照饱胃患者实施麻醉， 选用快速

顺序诱导气管内插管全身麻醉。 反流误吸最易发生于

上消化道内镜进镜的过程中， 做好术前评估是降低此

风险的重要环节。 根据 ＡＳＡ 术前禁食水指南， 一般

在摄入清饮料后至少禁饮 ２ ｈ， 在摄入清淡固态食物

后至少禁食 ６ ｈ［５，３７］ 。
非气管插管静脉麻醉下行上消化道超声内镜

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ＥＵＳ）， 特别是检查部位在食

道时， 因气道保护性反射降低或消失， 小探头超声检

查向检查部位注水作为超声介质时， 易发生反流误

吸。 贲门失弛缓症患者行经口内镜下肌切开术

（ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ， ＰＯＥＭ） 术前应重点评

估病情严重程度， 营养状况与饮食营养支持， 采用个

体化禁食水的方案， 术前主动进行食道冲洗和引流。
对于使用胰高血糖素样肽⁃１ 受体激动剂 （ ｇｌｕｃａｇｏｎ⁃
ｌｉｋｅ ｐｅｐｔｉｄｅ⁃１ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｇｏｎｉｓｔ， ＧＬＰ⁃１ＲＡ） 或胃轻瘫

者， 术前应询问患者末次用药与胃肠道症状， 常规禁

食后仍可能存在胃潴留风险。 高风险者可行床旁胃超

声评估胃容积， 必要时术前局麻下胃镜检查胃及食道

内容物情况， 明确已清除食物残渣后， 方可实施常规

麻醉诱导。 术前应避免常规使用镇静药物。
临床问题 ８： 合并 ＯＳＡＳ 患者行消化内镜诊疗镇

静及麻醉术前需行哪些评估？
推荐意见 １４
推荐采用 ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ 问卷对 ＯＳＡＳ 患者进行初步筛

查； 重度 ＯＳＡＳ 患者推荐行多导睡眠呼吸监测 （ｐｏｌｙ⁃
ｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙ， ＰＳＧ） 和血气分析检查评估严重程度，
同时询问无创呼吸机使用史及疗效； 评估是否合并困

难气道。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 ９３􀆰 ３％）
肥胖患者 ＯＳＡＳ 患病率较高， 建议将 ＯＳＡＳ 高危患

者的评估和筛查作为肥胖患者的术前评估常规项

目［３８］。 ＯＳＡＳ 与围术期并发症风险增加及住院时间延

长相关， 我国 ＯＳＡＳ 患者高血压患病率为 ４９􀆰 ３％， 卒中

发生率是对照组的 ４􀆰 ３３ 倍， 病死率是对照组的 １􀆰 ９８
倍［３９］。 ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ 问卷是筛查 ＯＳＡＳ 的常用工具， 得

分≥３ 分对 ＯＳＡＳ 有很高的敏感性［４０］， 在其基础上联

合血清 ＨＣＯ３
－检测能够提高 ＯＳＡＳ 的诊断特异性［４１］。

ＯＳＡＳ 患者术前病史采集尤为重要， 典型症状包

括： 睡眠打鼾， 伴有鼾声间歇及呼吸暂停、 睡眠质量

下降、 日间困倦或嗜睡等， 检查可见明显的上呼吸道

结构异常。 常规检查包括 ＢＭＩ、 血压、 心率， 还包括

颌面形态、 鼻腔、 口腔、 咽喉部及心肺检查［３９］ 。
ＯＳＡＳ 患者围术期管理指南［４２］ 提出： 术前 ＰＳＧ 是国

际公认的诊断及评估病情的金标准。 呼吸暂停低通气

指数 （ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｉｎｄｅｘ， ＡＨＩ） 用 于 评 估 ＯＳＡＳ
严重程度［４３］ ： 正常值＜５ 次 ／ ｈ， ５ ～ １５ 次 ／ ｈ 为轻度，
１６～３０ 次 ／ ｈ 为中度， ３０ 次 ／ ｈ 以上为重度。

ＯＳＡＳ 和困难气道存在双向关系， 许多解剖特征

如口咽腔狭窄、 上呼吸道狭窄、 巨舌症和下颌解剖结

构异常是 ＯＳＡＳ 和困难气道的常见危险因素。 ＯＳＡＳ
患者与非 ＯＳＡＳ 患者相比， 气管插管困难率 （１４􀆰 ５％
比 ７􀆰 ７％）、 面罩通气困难率 （２􀆰 ５％比 ０􀆰 ７％） 及合

并插管困难和面罩通气困难的发生率 （ １􀆰 ０４％ 比

０􀆰 ３％） 均显著增加［４４］ 。 因此， 对 ＯＳＡＳ 患者应按照

困难气道管理实践指南进行管理。
临床问题 ９： 消化内镜诊疗镇静及麻醉中困难气

道患者需完成哪些评估和准备？
推荐意见 １５
消化内镜诊疗患者术前困难气道评估与其他患者相

似， 但消化内镜诊疗期间患者常处于侧卧位或俯卧

位， 术中紧急需要气管插管时， 特殊体位可能增加面

罩通气和气管插管的难度。 （推荐强度Ⅰ， 同意度

１００％）
通过病史、 解剖特征和体格检查评估， 包括是否

伴有困难气道风险的颌面部疾病和体征［４５］ ： （１） 上

呼吸道感染； （２） 上呼吸道肿瘤或异物； （３） 颌面

部创伤、 骨折； （４） 其他， 包括 ＯＳＡＳ 患者、 牙齿下

颌畸形、 喉头过高、 声带麻痹、 头部外固定、 头颈部

手术史等［４６］ 。 ＬＥＭＯＮ 法则评估包括［４７］ ： （１） 外部

特征 （Ｌｏｏｋ ｅｘｔｅｒｎａｌｌｙ）， 肥胖、 颈短、 打鼾史、 高颧

弓、 小下颌、 牙齿缺失、 上门齿过长、 巨舌症等；
（２） ３ ⁃３ ⁃２ 法则 （Ｅｖａｌｕａｔｅ ３⁃３⁃２ ｒｕｌｅ）， 门齿间距＞
３ 指、 颏甲间距＞３ 指、 颏舌间距＞２ 指； （３） Ｍａｌ⁃
ｌａｍｐａｔｉ 分级 （ Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ ｓｃｏｒｅ ） 和 喉 镜 显 露 分 级

（Ｃｏｒｍａｃｋ⁃Ｌｅｈａｎｅ ｓｃｏｒｅ）； （４） 气道梗阻 （Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ），
异物 吸 入、 会 厌 炎、 伪 膜 性 喉 炎、 口 腔 脓 肿 等；
（５） 颈部活动度 （Ｎｅｃｋ ｍｏｂｉｌｉｔｙ）， 颈部创伤、 强直

性脊柱炎、 类风湿关节炎、 退行性关节炎、 颈椎手术

史等。 以上任意一项有异常或疑似均应按困难气道准

备或处理。 面罩通气困难评估危险因素包括络腮胡、
ＢＭＩ＞３０ ｋｇ ／ ｍ２、 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级＞Ⅲ级、 下颌前移严

重受限、 年龄＞５７ 岁、 打鼾史、 颈部结构异常、 ＯＳＡＳ、
打鼾和颏甲间距小于 ６ ｃｍ［４８］ 。 特殊患者可通过 Ｘ 线
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检查、 三维 ＣＴ 气道重建技术、 头颈部磁共振、 超声

等辅助检查评估气道［４９］ 。
临床问题 １０： 消化内镜诊疗中， 哪些患者不适

合实施镇静及麻醉？

推荐意见 １６
患者拒绝镇静及麻醉， 患者无家属或委托人陪伴时

不适宜 采 用 镇 静 及 麻 醉。 （推 荐 强 度Ⅰ， 同 意 度

９６􀆰 ７％）
推荐意见 １７
合并严重心律失常、 未纠正的心力衰竭、 急性冠状动

脉综合征、 严重瓣膜疾病、 近期严重的神经系统疾

病、 反流误吸高风险、 严重气道梗阻、 困难气道、 哮

喘发作期、 近期上呼吸道感染、 严重 ＯＳＡＳ 患者属于

镇静及 麻 醉 的 相 对 禁 忌。 （ 推 荐 强 度 Ⅰ， 同 意 度

９６􀆰 ７％）
临床医师术前应对镇静及麻醉的获益和风险进行

全面评估， 将麻醉知情同意书相关风险利弊充分告知

患者， 患者有权利拒绝镇静及麻醉。 术前肠道准备和

禁食禁饮一定程度上可加重患者的基础病情。 对于非

急诊的消化内镜诊疗， 应注意排除相关禁忌证。 对于

消化道大出血等急诊消化内镜诊疗， 在条件允许的情

况下应尽量优化患者的全身状况， 充分说明手术麻醉

相关风险。
临床问题 １１： 消化内镜诊疗镇静及麻醉术前必

要的宣教内容？
推荐意见 １８
术前宣教内容应包括充分告知镇静及麻醉获益、 相关

风险、 术中感觉体验， 术前肠道准备及禁食水的注意

事项， 手术当天需要家属或委托人陪伴， 术前病情变

化需通知医师及相应医师联系电话等。 （推荐强度

Ⅰ， 同意度 ９６􀆰 ７％）
在患者宣教过程中， 除宣教常规消化内镜检查内

容外， 还应充分告知患者实施镇静及麻醉的优点和缺

点［５］ 。 镇静及麻醉胃肠镜诊疗存在相关风险， 包括

反流误吸、 低氧血症、 低血压、 心律失常和药物过敏

等。 告知患者术前禁食禁饮要求： 一般在摄入清饮料

后至少禁饮 ２ ｈ， 在摄入清淡固态食物后至少禁食

６ ｈ［３７］ ； 检查前可按需服用小于 ５０ ｍＬ 的黏膜清洁

剂。 强调肠镜检查前 ２ ｈ 停止继续饮水， 并于泻药服

用完毕后服用祛泡剂。 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饮时间。 充分告知患者

及家属不同镇静及麻醉深度的预期效果和术中感觉体

验， 以及麻醉药物可能带来的其他反应［１３］ ： 如顺行

性遗忘， 术后 ２４ ｈ 内认知能力和决策能力受到一定

程度的影响等。 完成麻醉评估后， 患者在等待消化内

镜诊疗的过程中可能发生病情变化， 如基础疾病加重

或者发生急性上呼吸道感染等， 须及时通知医生， 根

据病情调整诊疗方案或时间。
临床问题 １２： 消化内镜诊疗期间如何选择镇静

及麻醉深度？
推荐意见 １９
综合考虑消化内镜诊疗的类型、 创伤大小和操作时

间、 患者自身情况以及患者本人意愿选择合适的镇静

深度。 （推荐强度Ⅱ， 同意度 ９３􀆰 ３％）
推荐意见 ２０
无论选择何种深度的镇静及麻醉， 都应准备血管活性

药物、 麻醉药物拮抗剂、 气道管理设备以及抢救设

备。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 ９６􀆰 ７％）

消化内镜过程中具体的镇静深度取决于内镜诊疗

过程中操作的刺激强度， 患者状况、 基础合并症情况

以及对麻醉药物的敏感性［５，１３］ 。 推荐实施镇静及麻醉

的临床医师了解患者既往镇静及麻醉史， 尤其是发生

过镇静及麻醉相关合并症的病史。 不同的镇静深度实

际上是一个连续的过程。 患者在一次检查或内镜治疗

过程中可能需要不同程度的镇静效果； 不同的患者对

药物的反应性存在明显差异， 尤其是病态肥胖、 高

龄、 合并严重肝肾功能损害以及中枢神经系统疾病的

患者。 预期实施轻中度镇静的患者也可能出现呼吸循

环的明显抑制， 推荐常规备好血管活性药物、 药物拮

抗剂、 气道管理设备以及抢救设备［５０］ 。
临床问题 １３： 消化内镜诊疗镇静及麻醉可选择

哪些药物？
推荐意见 ２１
消化内镜诊疗的镇静及麻醉应选择起效快、 消除快、
镇静镇痛效果好、 对呼吸循环抑制作用小的药物。 常

用药物包括丙泊酚、 依托咪酯、 环泊酚、 咪达唑仑和

瑞马唑仑等苯二氮艹
卓 类药物、 芬太尼等阿片类药物。

（推荐强度Ⅱ， 同意度 ９７􀆰 １％）
推荐意见 ２２
在合适的监测条件下， 单药使用时丙泊酚的镇静效果

优于咪达唑仑； 阿片类药物、 氯胺酮和吸入麻醉药不

推荐单独用于消化内镜诊疗的镇静及麻醉。 （推荐强

度Ⅰ， 同意度 ８３􀆰 ３％）

丙泊酚起效迅速、 镇静效果好、 半衰期短， 给药

方式包括间断推注模式［５］ 和持续输注模式 （恒速输

注和靶控输注）， 适合用于消化内镜的镇静及麻

醉［５１⁃５３］， 术中消化内镜医师的满意度高［５４］， 患者苏醒

质量好［５５］， 离院更早， 不良反应未见明显增加［５６⁃５７］ 。
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丙泊酚剂量与患者的年龄、 体重、 合并症及联合用药

密切相关［５５］ 。 患者进入深度镇静时可能出现低氧血

症和低血压［５７］ ， 因此操作过程中需严密监测患者的

呼吸和循环情况， 必要时及时给予气道支持 （如托

下颌、 置入口咽 ／ 鼻咽通气道甚至辅助或控制呼吸）
和循环支持 （如阿托品、 麻黄碱等）。 环泊酚属于短

效 ＧＡＢＡＡ 受体激动药， 在消化内镜诊疗性操作的镇

静及麻醉中， 可单药使用， 也可与阿片类镇痛药物联

合应用， 研究表明环泊酚药物相关不良反应的发生率

较低， 但研究结果主要集中于亚洲人群， 且个体研究

异质性较大。
苯二氮 类药物中咪达唑仑和瑞马唑仑可用于消

化内镜的镇静。 咪达唑仑具有 “顺行性遗忘” 的作

用， 可单独使用， 也可与芬太尼联合使用。 联合用药

时能够提高患者的镇静满意度， 但呼吸抑制的发生率

增加。 瑞马唑仑是超短效苯二氮 类药物， 其对呼吸

循环的抑制作用较丙泊酚小［５８］ 。 当患者年龄＞７０ 岁、
咪达唑仑和阿片类药物联合使用时［５９］ ， 应注意防治

呼吸抑制和低血压等副作用。
阿片类药物中， 芬太尼、 阿芬太尼、 瑞芬太尼可

用于消化内镜诊疗镇静， 常与苯二氮 类药物或丙泊

酚等镇静药物联合应用。 芬太尼和阿芬太尼采用单次

注射给药， 由于瑞芬太尼单次推注时易引起呼吸抑制

和肌肉强直， 故推荐持续静脉泵注。 阿芬太尼起效

快、 作用时间相对短， 在等效剂量下其呼吸抑制程度

与持续时间弱于芬太尼和舒芬太尼， 低氧血症发生率

更低， 可作为短小内镜操作联合用药的备选阿片类药

物， 以利于术后更快恢复［６０］ 。 加用阿片类药物时，
要严密监测患者的呼吸情况。

对于消化内镜诊疗时间相对较长、 内镜操作或

体位不影响呼吸循环的患者， 右美托咪定是镇静较

好的选择， 其可使患者安静地处于睡眠状态， 呼之

能应， 循环较稳定且无明显呼吸抑制， 镇静作用时

间长［５５］ 。 例如： 在操作时间＞３０ ｍｉｎ 的内镜黏膜下

剥离术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ） 和

经内 镜 逆 行 胆 胰 管 造 影 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｅｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ） 检查中， 右美托

咪定有良好的镇静效果， 且不影响呼吸［５５］ 。 但右

美托咪定可引起心动过缓或低血压， 起效较慢且给

药方式相对复杂［５５］ 。
内镜镇静及麻醉也可采用联合用药。 镇静药和阿

片类药物联合使用， 能够增强镇痛效果， 显著减少单

药的使用剂量， 减少丙泊酚的注射［５３］， 缩短恢复时

间， 提高患者的满意度。 与咪达唑仑联合芬太尼相比，

丙泊酚联合芬太尼镇静效果更好且恢复时间更短。
１～５ 岁的小儿消化内镜诊疗可选用氯胺酮［６１］ 或

艾司氯胺酮肌注， 或七氟醚吸入诱导， 开放静脉， 泵

注丙泊酚维持镇静。 高龄、 衰弱、 ＡＳＡ Ⅲ级及以上

患者， 建议减少初始给药剂量和术中追加剂量， 采用

滴定式给药的方式逐渐达到镇静和麻醉深度， 以降低

低血压和低氧血症的发生率［６２］ 。
纳洛酮和氟马西尼可分别拮抗阿片类药物或苯二

氮 类药物的作用， 改善患者自主呼吸功能， 显著缩

短苏醒时间。 需要注意的是， 服用卡马西平、 大剂量

三环类抗抑郁药或长期服用苯二氮 类镇静药物的患

者， 使用氟马西尼可能会出现惊厥； 使用纳洛酮快速

逆转阿片类药物引起的镇痛作用可能会导致疼痛、 高

血压、 心动过速等。 因此， 应根据患者实际情况合理

使用拮抗剂［１３，５３］ 。 由于消化内镜镇静及麻醉多采用

静脉麻醉药物， 因此必须保障静脉通路通畅。
临床问题 １４： 消化内镜诊疗镇静及麻醉期间应

进行哪些监护？
推荐意见 ２３
推荐所有实施镇静及麻醉的患者均进行镇静深度评

估、 连续 ＳｐＯ２ 和无创血压监测。 除实施轻中度镇静

的健康患者外， 行连续心电监测。 推荐合并严重心脑

血管疾病的患者或行长时间复杂手术的患者， 行有创

动脉血压监测。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 １００％）
推荐意见 ２４
重度肥胖、 合并严重呼吸系统疾病、 中重度 ＯＳＡＳ 或

行气管插管 （包括喉罩） 全身麻醉的患者推荐行

ＰＥＴ ＣＯ２监测， 必要时行麻醉深度监测。 （推荐强度

Ⅰ， 同意度 ９６􀆰 ７％）
消化内镜诊疗镇静及麻醉导致的不良事件与镇静

深度、 所使用的镇静药以及患者的基础状况有关。 不

良反应通常是暂时的， 但可能进展为严重的心肺并发

症［６３］ 。 因此， 呼吸和循环监测对于预防和早期识别

上述不良事件至关重要［５５，６４⁃６５］ 。 国际指南［１３］ 推荐，
除轻度镇静外， 处于更深镇静深度的患者需要进行心

电图监测。 ＡＳＡ 和美国胃肠内镜协会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ＡＳＧＥ） 指南特

别推荐对患有严重心血管疾病或心律失常的患者以及

内镜检查时间较长的患者进行连续心电监测［６５⁃６７］ ；
推荐特殊患者 （如合并严重心肺疾病且操作时间较

长者） 在镇静及麻醉期间进行有创动脉压监测及血

气分析， 有条件的还可进行体温监测［６６］ 。
与单独使用 ＳｐＯ２ 相比， ＰＥＴ ＣＯ２ 监测对呼吸系统

不良事件的防范更为重要［６８⁃６９］ ， 但镇静下内镜检查
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期间暂时性低氧血症与严重心肺事件之间的关系尚未

明确。 研究［７０］表明， 在轻度镇静下消化道内镜检查

期间 ＰＥＴ ＣＯ２ 监测无法降低低氧血症的发生率， 但在

深度镇静的患者中， ＰＥＴ ＣＯ２ 监测能够显著降低低氧

血症发生率［７１］ ， 有效降低重度肥胖患者低氧血症发

生率［７２］ 。
脑电双频指数 （ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ， ＢＩＳ） 监测和脑

电监测可用于丙泊酚的深度镇静和全身麻醉内镜手术

中， 能有效降低内镜治疗期间过度镇静的风险［７３⁃７４］ ，
减少丙泊酚的使用剂量［７５⁃７６］ 。 深度镇静 ／ 麻醉老年患

者可考虑 ＢＩＳ ／ 脑电监测以避免镇静过深， 可能有利

于 降 低 术 后 谵 妄 （ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ， ＰＯＤ ）
风险［１８，７６］ 。

ＡＩ 辅助镇静深度评估与不良事件预警系统可能

提升监测效率与安全性。
临床问题 １５： 诊断性消化内镜操作和简单的治

疗性操作宜采用何种镇静及麻醉方式？
推荐意见 ２５
诊断性消化内镜操作和简单的治疗性操作可采取局部

麻醉、 麻醉监护下镇静或全身麻醉。 （推荐强度Ⅱ，
同意度 ９６􀆰 ７％）

诊断性胃镜、 诊断性结肠镜、 简单治疗性操作

（息肉钳除、 圈套切除等） 可采用局部麻醉、 麻醉监

护下镇静或保留自主呼吸的全凭静脉麻醉。 合并严重

心肺疾病、 反流误吸高风险、 严重气道梗阻、 困难气

道等患者， 经麻醉评估不建议采用保留自主呼吸全凭

静脉麻醉的患者， 可在麻醉监护下采用局麻 ／ 轻度镇

静完成检查。
临床问题 １６： 哪些消化内镜诊疗患者适合采用

气管插管全身麻醉？
推荐意见 ２６
推荐操作复杂、 创伤较大或时间较长的上消化道内镜

诊疗操作 （上消化道 ＥＳＤ、 ＰＯＥＭ、 复杂 ＥＲＣＰ、 复

杂食管病变射频消融术、 经口小肠镜） 以及复杂结

肠 ＥＳＤ 行气管插管全身麻醉。 （推荐强度Ⅰ， 同意度

８３􀆰 ３％）
推荐意见 ２７
推荐合并反流误吸高风险、 呼吸功能不全、 解剖畸形

导致困难气道、 术中可能出现循环不稳定或意识障碍

无法配合的患者， 行气管插管全身麻醉。 （推荐强度

Ⅰ， 同意度 ９６􀆰 ７％）

ＥＲＣＰ： 复杂 ＥＲＣＰ 操作时间较长， 刺激较强，
且在操作过程中需要侧俯卧或俯卧， 患者胸部与腹部

受压， 对呼吸功能会产生一定影响。 一项针对麻醉高

风险 ＲＣＰ 患者 （ ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ≥３ 分、 腹水、 ＢＭＩ≥
３５ ｋｇ ／ ｍ２、 慢性肺病、 ＡＳＡ ＞Ⅲ级、 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级

Ⅳ级气道） 的随机对照研究［７７］ 显示， 实施气管插管

全身麻醉时， 麻醉相关不良事件发生率显著降低， 而

手术成功率、 手术恢复时间、 患者操作时间无显著差

异。 另一项麻醉低中风险患者行 ＥＲＣＰ 的 ＲＣＴ［７８］ 显

示， 除诱导时间延长外， 气管插管全身麻醉比非气管

插管深度镇静更安全， 麻醉相关不良事件更少， 不增

加 ＥＲＣＰ 相关不良事件且不影响手术成功率， 并能提

高内镜医师和患者的满意度。 因此， 推荐对于操作刺

激强、 出血和穿孔风险高、 手术时间长 （ＡＳＧＥ Ⅲ～
Ⅳ级） 的患者在气管插管全身麻醉下实施 ＥＲＣＰ。 短

小简单的 ＥＲＣＰ （ＡＳＧＥ Ⅰ～ Ⅱ级） 可实施非气管插

管的深度镇静［７９］ 。
ＥＳＤ： 操作时间较长的上消化道 ＥＳＤ 应实施气

管插管降低误吸风险。 研究［８０］ 表明， 实施气管插管

全身麻醉较非插管深度镇静可提高食管 ＥＳＤ 整块切

除率， 并降低所有 ＥＳＤ 手术穿孔率。 此外， 结肠在

腹腔中游离度较高， 尤其是横结肠附近的肿瘤， 内镜

下切除时受患者呼吸影响较大， 复杂结肠 ＥＳＤ 必要

时也推荐行气管插管全身麻醉。
ＥＵＳ： ＥＵＳ 操作时间相对较长， 且需在病变部位

注入较多水， ＥＵＳ 引导细针穿刺抽吸术 （ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ＥＵＳ⁃ＦＮＡ） 要求胃肠道蠕动较

少以利于穿刺进针。 注水后检查病变增加了患者呛

咳、 误吸的风险， 因此要求患者处于头高足低位。 研

究［８１］表明， 全身麻醉较清醒镇静可提升 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊

断成功率， 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。
小肠镜： 小肠镜的检查时间较长， 通常在 ３０ ｍｉｎ

至 ２ ｈ。 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， 其中经口小肠镜推荐行气管

插管全身麻醉。
深度镇静及麻醉会抑制保护性反射， 增加误吸风

险。 因此， 若患者存在持续上消化道出血、 呼吸循环

不稳定、 神志异常、 目标镇静深度损害气道保护的情

况［８２］ ， 宜使用气管内插管全身麻醉； 若存在与气道

梗阻相关的病理解剖畸形［５］ ， 宜选用气管内插管全

身麻醉， 包括喘鸣、 严重打鼾、 ＯＳＡＳ、 面部骨骼畸

形 （如 Ｐｉｅｒｒｅ Ｒｏｂｉｎ 综合征、 唐氏综合征）、 口腔异

常 （成人张口度＜３ ｃｍ、 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级Ⅳ级）、 颈部

异常 （短颈、 颈部后仰受限、 颈部肿物、 严重类风

湿关节炎）、 下颌关节异常等； 若患者长期酗酒、
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ＡＳＡ Ⅲ～Ⅳ级或不能配合， 也可能需气管内插管全身

麻醉［５］ 。
临床问题 １７： 哪些患者推荐在手术室内进行消

化内镜诊疗？
推荐意见 ２８
推荐急诊失血性休克、 脓毒症 ／ 感染性休克以及血流

动力学极其不稳定的患者在具有抢救措施的场所， 比

如手术室内进行麻醉和治疗。 （推荐强度Ⅱ， 同意度

９３􀆰 ３％）
消化内镜诊疗地点通常在手术室外， 麻醉人员、

设备、 有创监护 （如有创动脉血压监测、 中心静脉

压、 血气分析、 高级血流动力学监测） 等条件相对

不足， 对于危重症患者的救治条件有限， 故对于危重

急症失血性休克、 脓毒症 ／ 感染性休克以及血流动力

学极其不稳定的患者， 推荐在手术室内进行麻醉和

治疗。
临床问题 １８： 消化内镜诊疗镇静及麻醉期间如

何防治反流误吸？
推荐意见 ２９
推荐对所有拟行镇静及麻醉的患者进行反流误吸的风

险评估， 明确合并胃－食管反流风险的患者术前使用

抑酸药提高胃液 ｐＨ 值， 必要时在镇静及麻醉前进行

胃镜吸引减压或建立气管插管等保护气道的措施。
（推荐强度Ⅱ， 同意度 ８６􀆰 ７％）
推荐意见 ３０
发生反流时， 应立即退出内镜并沿途吸引， 同时使患

者处于头低脚高位， 必要时行气管插管、 气道内反流

物吸引和机械通气。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 ８６􀆰 ７％）

除部分气管插管全身麻醉外， 镇静及麻醉下消

化内镜检查多为保留自主呼吸的镇静及麻醉， 患者

缺乏气道保护； 镇静及麻醉使患者的气道保护性反

射减弱； 某些胃镜检查过程中可能大量注气和注

水， 使胃内张力增加； 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， 高危患者应

采取措施以减少胃内容物、 提高胃液 ｐＨ 值、 降低

胃内压以降低反流误吸风险。 ＥＵＳ 检查过程中， 胃

腔内需要大量注水时， 需注意注水的部位， 如位于

食管、 贲门等距咽喉部声门裂较近时， 应采用气管

内插管全身麻醉。 对于误吸风险增加的患者， 条件

允许时可行床旁超声评估胃容积， 必要时考虑全身

麻醉并保护气道［８３⁃８４］ 。

一旦发生误吸， 则应立即退出内镜并沿途吸引，
尤其是口咽部； 同时立即使患者处于头低足高位； 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。
临床问题 １９： 消化内镜诊疗镇静及麻醉期间如

何防治心血管不良事件？
推荐意见 ３１
肠道准备可能导致患者发生电解质紊乱、 循环容量超

负荷或不足、 低血糖和睡眠剥夺等情况， 推荐心血管

不良事件高危患者住院行肠道准备。 （推荐强度Ⅱ，
同意度 １００％）
推荐意见 ３２
消化内镜诊疗镇静及麻醉期间应警惕心血管不良事件

（心律失常、 低血压和心肌缺血等）， 做好心电、 血

压和血氧的监测， 积极防治低血压和低氧血症 （如

适当补液、 吸氧及合理使用血管活性药物）。 （推荐

强度Ⅰ， 同意度 ９６􀆰 ７％）

消化内镜诊疗操作可导致未镇静患者交感神经系

统过度激活［８５］ ， 增加心血管事件的发生率［８６］ 。 研

究［８７］表明， 心率变异性因镇静而进一步增强。 消化

内镜诊疗镇静及麻醉期间主要心血管不良事件包括心

律失常、 低血压、 心肌缺血、 心搏骤停等。
（１） 心律失常。 目前在内镜操作中患者出现室上

性或室性快速性心律失常的报道很少［８８⁃９０］ 。 在紧急

情况下， 应及时使用抗心律失常药物和除颤仪［９１］ 。
消化内镜诊疗镇静及麻醉期间偶尔会发生心动过缓，
其发病率约为 ０􀆰 ５％ ［９２］ 。 其中， 约 １ ／ ３ 的患者需要药

物干预。 干预措施包括静脉注射阿托品， 必要时可静

脉注射肾上腺素。
（２） 低血压。 文献［９３］ 报道， 丙泊酚镇静下结肠

镜检查期间低血压的发生率为 ０􀆰 ３％ ～ １９％。 在出现

低血压的情况下， 应进行容量复苏， 但不建议进行预

防性扩容预防低血压［１３］ 。 对于老年脱水患者可适当

补液。 如果低血压持续存在， 应给予血管活性药物。
（３） 心肌缺血。 有研究［９４］ 表明， 在清醒镇静下

结肠镜检查中约 ７％的患者出现 ＳＴ 段压低。 然而，
其中 ３ ／ ４ 的事件发生在内镜检查前。 内镜检查期间吸

氧可显著减轻 ＳＴ 段压低［９５］ 。
（４） 心搏骤停。 一项回顾性研究［９６］表明， 接受上

消化道内镜手术患者围术期相关心搏骤停的总发生率

为 ４􀆰 ６４ ／ １０ ０００， 其中约 ９０％ 与气道管理有关， 主要原

因是通气不足和低氧血症。 当发生心搏骤停时， 应立

刻紧急呼救， 并按照标准心肺复苏流程进行抢救。
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临床问题 ２０： 消化内镜诊疗镇静及麻醉期间如

何防治低氧血症？
推荐意见 ３３
消化内镜诊疗镇静及麻醉期间应警惕低氧血症， 尤其

是易发生低氧血症的高危患者及对低氧血症耐受性下

降的患者， 如合并 ＯＳＡＳ、 重度肥胖、 高龄、 基础肺

部疾病、 不稳定心脑血管疾病等患者。 （推荐强度

Ⅰ， 同意度 ９３􀆰 ３％）
推荐意见 ３４
推荐镇静及麻醉前进行充分预氧合， 术中持续氧疗以

预防低氧血症， 对于上述高危患者应减少初始给药剂

量及每次追加剂量， 必要时放置口咽 ／ 鼻咽通气道改

善气道的通畅性。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 ９３􀆰 ３％）
推荐意见 ３５
在深度镇静下接受消化内镜检查的低氧血症高危患者

中， 与普通鼻导管氧疗相比， 使用经鼻高流量氧疗可

降低 ＳｐＯ２ 下降的发生率。 （推荐强度Ⅰ， 同意度

１００％）
推荐意见 ３６
如果术中患者发生上呼吸道梗阻等紧急情况时， 推荐

立刻退出内镜、 拿出牙垫， 尝试面罩通气、 置入口咽

／ 鼻咽通气道或行喉罩通气； 仍无法解除梗阻者， 可

在可视喉镜、 可视软镜或鼻胃镜辅助下进行气管插

管。 （推荐强度Ⅱ， 同意度 １００％）

低氧血症是消化内镜诊疗镇静及麻醉期间最常见

的并发症之一［６２，９７］ 。 消化内镜诊疗镇静及麻醉期间

低氧血症的发生率为 １􀆰 ８％ ～ ６９􀆰 ０％ ［６４，９７⁃１０１］ 。 ＯＳＡＳ、
肥胖、 高血压、 糖尿病、 冠心病、 年龄超过 ６０ 岁或

ＡＳＡ Ⅲ级及以上患者更易发生低氧血症， 并可因低

氧血症诱发其他并发症［１０２］ 。
国内外多部消化内镜镇静及麻醉指南［６２］ 均强烈

推荐镇静期间需提供持续氧疗， 以预防低氧血症的发

生。 术中氧疗对于不同镇静级别患者的低氧血症均有

预防作用， 包括中度和深度镇静［６２］ 。 镇静给药前充

分的预氧合对于预防低氧血症也非常重要。 静脉注射

镇静药物的呼吸抑制通常发生在给药后 ２ ～ ３ ｍｉｎ 内，
随着药物代谢、 内镜操作刺激， 患者逐渐恢复自主呼

吸， 预氧合可降低呼吸抑制期间低氧血症的发生率和

严重程度。 镇静、 麻醉及麻醉恢复期间应密切观察患

者的 呼 吸 频 率、 呼 吸 幅 度 以 及 有 无 反 常 呼 吸。
ＰＥＴＣＯ２监测可在患者脉搏 ＳｐＯ２ 下降之前发现通气不

足和窒息状态［１３，６９］ ， 有助于早期识别并处理低氧血

症， 从 而 降 低 内 镜 检 查 期 间 低 氧 血 症 的 发 生

率［７１，１０３］ 。 推荐全身麻醉患者、 重度肥胖、 ＯＳＡＳ 或

严重心脑血管疾病患者常规监测ＰＥＴＣＯ２
［５，１３，６４⁃６５］ 。

经口进镜时麻醉科医师辅助托下颌， 可减少内镜

对口咽部的损伤并可预防舌后坠的发生。 如怀疑舌后

坠引起气道梗阻， 应托下颌， 必要时放置 口咽 ／ 鼻咽

通气道； 同时应增加吸氧流量或经麻醉面罩给予高浓

度吸氧， 必要时嘱内镜医师退出内镜。 采用苯二氮

类药物镇静时若发生严重低氧血症， 如果托下颌、 给

氧等处理效果不佳， 可考虑立即静脉给予氟马西尼。
新型麻醉药物如瑞马唑仑、 环泊酚等可能降低低氧血

症发生率［１０４⁃１０５］ 。 ＨＦＮＣ［１３，１０２］和魏氏鼻咽喷射供氧通

气［１０６⁃１０７］等可能有助于降低高危患者低氧血症的发

生率。
临床问题 ２１： 消化内镜诊疗镇静及麻醉期间如

何防治体位性伤害？
推荐意见 ３７
推荐消化内镜诊疗镇静及麻醉期间积极预防患者的体

位性伤害， 包括眼睛压伤、 角膜擦伤、 暴露性角膜

炎、 软组织压伤和坠床等。 （推荐强度Ⅰ， 同意度

１００％）
镇静及麻醉过程相关眼球损伤主要包括眼部受压

和暴露性角膜炎， ＥＲＣＰ 操作时多为俯卧位， 麻醉后

应检查患者眼球是否存在受压， 实施长时间内镜诊疗

操作前应检查眼部是否完全闭合， 必要时应用手术贴

膜辅助闭合。 术中获得性压力性损伤指术后 ４８～ ７２ ｈ
内出现并与手术有关的任何与压力相关的组织损伤。
危险因素包括高龄、 低 ＢＭＩ、 手术时间大于 ２􀆰 ５ ｈ、
合并糖尿病等合并症。 消化内镜诊疗操作一般时长较

短， 对于存在上述危险因素、 操作时间较长者， 应注

意预防术中获得性压力性损伤， 包括预防性应用敷

料、 减压垫， 术中加强巡视， 适当调整体位等［１０８］ 。
坠床是消化内镜镇静及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， 并始终妥善固定与保护患者是防止坠床的

关键［１５］ 。
临床问题 ２２： 消化内镜诊疗镇静及麻醉后患者

的离院标准是什么？
推荐意见 ３８
建议由专人评估患者是否达到离院标准， 离院标准可

采用麻醉后恢复评分表 （Ａｌｄｒｅｔｅ） 或麻醉后出院评

分系统 （ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐｏｓｔ⁃ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍ， ｍＰＡＤＳＳ）。 （推荐强度Ⅰ， 同意度 ９０􀆰 ０％）
推荐意见 ３９
门诊患者符合离院条件后建议由家属或委托人陪同离

院。 （推荐强度Ⅱ， 同意度 １００％）
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　 　 内镜诊疗后， 必须由经过充分培训的人员在配备

适当监测和复苏设备的独立恢复室中监测患者的心肺

功能［１０９］ 。 用于评估内镜后恢复的最常用标准是

Ａｌｄｒｅｔｅ 和 ｍＰＡＤＳＳ 评分系统。 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分系统包括

活动 能 力、 呼 吸、 循 环、 意 识 和 ＳｐＯ２ 水 平［１１０］ 。
ｍＰＡＤＳＳ 评分系统使用循环 （血压和脉搏）、 活动能

力、 恶心呕吐、 疼痛评分和手术部位出血作为标

准［１１１］ 。 出室标准应适用于每个内镜检查恢复室的情

况， 重点是确保镇静后患者的恢复和安全出院［６２］ 。
患者离院后， 应密切关注呼吸和体温情况， 如出现

发热、 咳嗽、 咳痰和呼吸急促等表现， 应立即急诊

就诊。 尽管目前尚缺乏针对内镜镇静的高龄患者术

后认知功能障碍 （ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，
ＰＯＣＤ） 或谵妄率的报道， 患者一旦发生该情况，
应积极对症处理， 加强术后短期随访评估， 必要时

术后住院治疗。
临床问题 ２３： 消化内镜诊疗镇静及麻醉的术后

宣教包括哪些内容？
推荐意见 ４０
推荐对消化内镜诊疗镇静及麻醉后的患者进行口头和

书面宣教， 告知术后饮食、 活动、 用药、 乘坐交通工

具注意事项、 并发症的常见症状以及医院紧急联系电

话等， 强调术后 ２４ ｈ 内不能骑自行车、 开车、 饮酒、
高空作业、 参与签署合同等重要决策。 （推荐强度

Ⅰ， 同意度 ９３􀆰 ３％）
消化内镜和麻醉科医师 ／ 护士需根据消化内镜诊

疗操作实际情况， 就术后恢复饮食的时间、 饮食注意

事项、 是否需要术后用药、 术后并发症识别与监测、
需要及时来院就诊的情况和复诊随访注意事项， 以书

面宣教结合口头告知的形式， 向受检者作出详细交

代。 告知患者术后饮食、 活动、 用药和随访时间等注

意事项， 嘱咐患者术后 ２４ ｈ 内不应驾驶车辆或骑自

行车、 操作机器或进行其他危险精细工作、 签署法律

文件或作出重要决定、 饮酒等［１３］ 。
临床问题 ２４： 消化内镜诊疗镇静及麻醉的麻醉

记录单有哪些要求？
推荐意见 ４１
消化内镜诊疗的麻醉 ／ 镇静记录应遵循国家卫生健康委

员会发布的 《 麻醉记录单标准》 （ＷＳ ３２９—２０２４）。 麻

醉科医师准确、 完整、 规范地填写麻醉记录单， 确保

医疗文书的法律效力和医疗质量的可追溯性。 （推荐

强度Ⅰ， 同意度 ９１􀆰 ２％）
《麻醉记录单标准》 （ＷＳ ３２９⁃２０２４） 是麻醉医疗

法定约束力［１１２］ 。 对于消化内镜诊疗的镇静及麻醉管

理， 规范的麻醉记录不仅是保障患者安全、 实现精准

医疗的基础， 也是划分医疗责任、 应对医疗争议的关

键法律依据。 麻醉记录单应动态记录患者在接受麻醉

／ 镇静前、 中、 后的血压、 心率、 ＳｐＯ２等基本生命体

征变化趋势； 详细记录麻醉及辅助用药名称、 剂量、
浓度、 给药途径和确切时间、 术中发生的不良事件

（如低血压、 心动过缓、 反流误吸、 低氧血症和严重

体动反应等） 的发生时间、 具体表现、 严重程度、
所采取的治疗措施 （如调整药物、 刺激唤醒、 辅助

通气、 使用血管活性药物等） 以及转归。 麻醉记录

单中应包括标准化苏醒评分 （ｍＰＡＤＳＳ 或 Ａｌｄｒｅｔｅ 评

分系统）， 患者离开内镜中心 ／ 恢复室时， 苏醒评分

需达到离室标准。
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