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【摘要】 目前尚无标准化的(支)气管镜诊疗镇静麻醉用药方案，各个国家和地区出台的指南或专家共识也存在较多的

争议和分歧。本文从镇静麻醉的必要性、实施人员的资质、镇静麻醉药物选择、镇静深度及围术期监测、供氧及补救措施5个方

面，对国内外的指南或专家共识进行比较并作一综述，旨在为临床实践提供更多的参考和借鉴。
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(支)气管镜诊疗的操作时间相对较短(数分钟到

数十分钟)，但对气道的刺激强烈，容易引起患者剧烈

呛咳、恐惧不安、窒息濒死感等重度不适，并致低氧血

症、循环超负荷、恶性心律失常等严重不良反应[1-4]。

目前国内外的大多数指南或专家共识均建议(支)气

管镜诊疗期间应给予适度的镇静麻醉以提高患者耐

受性和满意度，并最大程度地降低操作损伤和意外风

险”。7，。但也有少数国家和地区存在争议和分歧，认为

(支)气管镜诊疗镇静麻醉的效果和安全性具有较大

的不确定性而应该持谨慎态度，甚至不建议使用【s叫。

实际上，这些争议和分歧也是临床实践中需要特别注

意的关键点和风险控制的重要环节。为此，本文对目

前(支)气管镜诊疗镇静麻醉的国内外指南或专家共

识进行比较分析并作一综述报道如下。

1 (支)气管镜镇静麻醉的必要性

对于(支)气管镜操作所带来的强烈刺激，如仅给

予局部表面麻醉，40％～60％患者表示检查过程不愉

快且不可忍受u”“]，而伴有焦虑的患者则更是无法耐

受u2。1卅。目前多数国内外指南或专家共识均建议在没

有禁忌证的情况下应对所有接受(支)气管镜诊疗的
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患者提供镇静麻醉，以消除恐惧，减轻应激程度和不

良反应(包括诊疗操作的被迫中断)，提高患者舒适

度、配合度以及接受再次检查的意愿。美国胸科医师

学会(American College of Chest Physicians，ACCP)指南

认为，镇静麻醉显著改善接受(支)气管镜诊疗患者的

满意度和对操作过程的耐受性，而其安全性基本与清

醒表面麻醉相当””。英国胸科医生协会(British Tho—

racic Society，BTS)指南”61和中华医学会麻醉学分会

(Chinese Society of Anesthesiology，CSA)2020版专家共
识u7I指出，除非存在禁忌证，建议对所有接受(支)气管

镜诊疗的患者均给予镇静麻醉。德国呼吸学会(Ger—
man Respiratory Society，GRS)””、澳大利亚和新西兰胸

科学会(Thoracic Society of Australia and New Zealand，

TSANZ)指南n”也表示，绝大多数患者在接受(支)气管

镜检查时需要给予镇静，该措施是“必要的”。以色列

肺脏协会特别工作组(Israel Lung Association Task

Force，ILATF)120]虽然建议对无禁忌证的患者施行镇静

以提高患者耐受性，但同时强调其指南只是建议而非

强制性，允许各医疗机构及团队自行选择，包括放弃

(支)气管镜诊疗的镇静麻醉。印度胸科学会(India

Chest Society，ICS)口”认为静脉镇静可提高支气管镜检
查患者的耐受性，但高达59．4％“无镇静”支气管镜检

查在该国广泛使用且患者耐受性良好。

但还有一些国家或地区考虑到镇静麻醉相关的

不良反应(如镇静麻醉效果不确定、呼吸抑制和低氧

血症发生率高、增加成本和观察需求)，并不建议常规

给予镇静麻醉。法国呼吸系统疾病学会(French Soci—

etv of Respiratory Diseases，SPLF)口21认为，静脉镇静可引

起高碳酸血症，应避免或非常谨慎实施，建议仅用于
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特别焦虑或表现m有强烈镇静需求的患者，由此导致

法国公立医院内约80％内镜检查均是在清醒表面麻醉

下完成的。我国台湾地区指南也建议对(支)气管镜诊

疗患者仅给予上呼吸道表面麻醉”⋯。尽管西班牙的一

项调查显示，仅41％患者可耐受(支)气管镜诊疗，但该

圉指南并没有建议或要求使用镇静剂或镇痛剂”“。

由此可见，目前国内外对于(支)气管镜诊疗镇静

麻醉的必要性，还存在较大的分歧和争议，并且不同镇

静／麻醉方案对(支)气管镜诊疗的诊断率、并发症和手

术耐受性的影响，已有的证据也存在诸多矛盾之处。

但国内外比较一致的观点是：不同(支)气管镜诊疗镇

静方案的选择可根据手术操作的复杂性、患者的需求

和耐受性，以及具体的医疗资源、临床经验来确定，其

中复杂的治疗性(支)气管镜操作(如支架置入、氩气刀

肿瘤切除等)通常需要在镇静麻醉或全麻下进行。

2实施人员的资质

主要分歧点在于究竟是南(支)气管镜操作医师

还是麻醉医师来实施镇静麻醉。中国CSA专家共识u7]

强调，支气管镜诊疗的轻、中度镇静可由经过专门镇

静培训的医师实施，但深度镇静及全麻则必须由具有

麻醉科主治医师(含)以上职称的医师负责。以色列

ILATF指南”o【也指出，当中度镇静不能满足或行复杂

治疗性操作而需要深度镇静时，需要有麻醉医师的协

助。美国ACCP指南I]51对丙泊酚的临床应用特别谨

慎，非麻醉医师使用该药物受到严格监管，且麻醉医

师应具备足够的处置镇静程度过深的能力。而英国

BTS指南”“则指出，介人治疗性的(支)气管镜操作有

时需要麻醉专业支持，特别是在使用丙泊酚的情况

下。印度ICS指南1211考虑到咪达唑仑或芬太尼具备特

异性拮抗剂，故允许(支)气管镜操作医师安全地使用

这两种药物实施镇静麻醉，但丙泊酚则须由麻醉医师

或经过专业培训的医务人员管理。瑞士是极少数允

许非麻醉医师使用丙泊酚的国家之一，这也使得丙泊

酚成了瑞士内镜医师镇静麻醉最常用的首选药物(高

达84％)，当然前提条件是内镜医师和给药人员需接

受充分的用药培训，能够进行气道管理和紧急通气，

并充分监测患者m”。

德国GRS指南1]81以及澳大利亚和新西兰TSANZ

指南”圳则强调，南(支)气管镜操作医师实施镇静麻醉

时，需要有另一位医师在场协助监测患者情况，并且

协助者需要具备较高的专业基础知识，以及处置脉搏

血氧饱和度(pulse oxygen saturation，Sp02)降低或低血

压等相关并发症的复苏抢救能力。法国是对(支)气

管镜诊疗镇静麻醉持异常谨慎态度的欧洲国家之一，

尽管其SPLF指南”2I中对(支)气管镜操作医师的培训

内容中包括了“能够使用适合患者的镇静剂”这一项，

但绝多数(支)气管镜的镇静麻醉均是在私立医院由

麻醉医师来实施完成的。

鉴于临床实践中较浅的镇静深度往往难以满足

(支)气管镜诊疗需求，因此，由麻醉医师来实施(支)

气管镜诊疗镇静麻醉较为安全。

3镇静麻醉的药物选择

3．1表面麻醉剂的选择多数国家和地区的指南或

专家共识均推荐使用利多卡因作为(支)气管镜诊疗

的表面麻醉剂，但使用方法及剂量存在较大的分歧和

差异。

利多卡因用于(支)气管镜诊疗表面麻醉的方式

包括喷雾、雾化吸人、滴注、经环甲膜或经气管环问穿

刺注射、局部神经阻滞或通过(支)气管镜T作通道的

“随进随喷”等。英、印、法3国指南u6’21。22，均不建议通

过雾化吸人向气道输送利多卡因。印度ICS指南”11认

为利多卡因雾化吸人在减少患者不适、呛咳率或镇静

需求方面存在相互矛盾的证据，且操作费时并增加利

多卡因的累积使用剂量。中国CSA专家共识”7则肯定

雾化吸人的优点，但指出雾化吸人可致少数患者胸闷

不适或诱发哮喘而不能耐受。美国ACCP指南ItSl认

为，与雾化吸人或“随进随喷”技术相比，通过环甲膜

或气管环之间穿刺向上呼吸道注射利多卡因，可使得

(支)气管镜操作期间发生的呛咳更少，患者耐受好且

不增加并发症的风险。区域神经阻滞技术要求较高，

但并发症的发生率较低，患者接受度较高，也可获得

良好的麻醉效果。中国CSA专家共识”7l和印度ICS指

南nu均提到了环甲膜穿刺法，但未做更多的阐述和推

荐。澳大利亚和新西兰TSANZ指南”w则不推荐使用利

多卡因行环甲膜穿刺注射或区域神经阻滞。

对于利多卡因的使用剂量，国内外指南或专家共

识均认为应遵守使用最低剂量利多卡因以降低中毒

风险的原则，但具体的推荐或指导剂量存在较大的差

异。英国BTS指南”61认为超过9．6 mg／kg可出现利多卡
因毒性的主观症状(如头晕、兴奋)。美国u⋯、中国[17l、

以色列”ol、印度”u以及法国m2l则建议利多卡因的总剂量

应不超过7、8．2、5、8以及9 mg／kg。澳大利亚和新

西兰TSANZ指南”⋯推荐的总剂量低至4～5 mg／kg，并认

为超过512 mg即有可能因血浆浓度较高而引起中毒，
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且建议与肾上腺素等血管收缩剂结合使用。

可见，(支)气管镜诊疗采用利多卡因雾化吸入、

环甲膜穿刺注射或区域神经阻滞等表面麻醉方式的

利弊还有待商榷，而总的使用剂量也应相对保守，特

别是对于老年、小儿、体弱以及过敏体质的人群。

3．2镇静麻醉药物的选择 目前尚无标准化的(支)

气管镜诊疗镇静麻醉用药方案n“”一。不同国家和地区

的指南或专家共识之间镇静麻醉用药的差异较大，但

基本上都提到了苯二氮革类、阿片类和丙泊酚这3类

药物。

中国CSA专家共识I”I认为(支)气管镜诊疗的镇静

麻醉方案中，麻醉性镇痛药物(芬太尼、舒芬太尼、瑞

芬太尼或羟考酮)不可或缺，而与其配伍的镇静药物

则可根据所需的镇静深度不同有多种选择，如咪达唑

仑适合各种深度的镇静，新药瑞马唑仑因起效和失效

迅速推荐联用于轻、中度镇静，右美托咪定或丙泊酚

(包括环泊酚、依托咪酯)可与阿片类联用于深度镇静

或静脉麻醉。

英国BTS指南nm推荐联合使用短效阿片类药物

(如芬太尼或阿芬太尼)和咪达唑仑，以减少术中呛咳

和术后镇静，提升患者的耐受性。并且要求使用低浓

度(1 mg／mL)和小剂量的咪达唑仑，70岁以下患者不

超过5 mg，70岁以上不宜超过2 mg，以防止镇静程度

过深。丙泊酚的临床应用效果与咪达唑仑相似，但因

其治疗窗口狭窄且无特异性拮抗剂，高剂量应用即可

导致全麻，故仅限于麻醉医师或接受过正式培训者使

用，由此也导致丙泊酚在英国(支)气管镜诊疗镇静麻

醉的临床应用远不如咪达唑仑与芬太尼或阿芬太尼

组合。美国ACCP指南[151基本与英国相似。印度ICS

指南1211认为咪达唑仑或丙泊酚与阿片类药物合用在改

善呛咳及患者舒适度方面，要优于单一药物的使用，

且丙泊酚在镇静、舒适度和耐受性方面要优于咪达唑

仑。印度ICS指南12u还特别提到具有镇静镇痛双重药

理学特性的右美托咪定，其优点在于即使高剂量给药

也只会引起轻微的呼吸抑制，且血流动力学稳定性

好。但弊端是需在术前15～20 min静脉输注，并持续

至整个检查过程，故不适用于用时较短的诊断性(支)

气管镜检查。德国GRS指南[181推荐使用咪达唑仑、丙

泊酚或两者联合用药，并认为丙泊酚对循环系统有抑

制作用，使其比较适用于伴有心血管疾病的患者。但

不推荐使用阿片类药物，认为(支)气管镜诊疗期间很

少需要镇痛治疗，并且阿片类药物虽可以减少呛咳，

但就镇静效果而言，与其他推荐药物相比并没有优
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势，反而存在呼吸抑制等不良反应。以色列ILATF指

南12w将咪达唑仑、芬太尼或阿芬太尼作为推荐用药，但

认为与单一使用咪达唑仑相比，与阿片类药物合用的

优势尚不确定。

澳大利亚和新西兰”⋯、法国”2l的指南均对(支)气

管镜诊疗的镇静麻醉持谨慎态度，但推荐术前可口服

抗焦虑药(劳拉西泮)，并且考虑到其会造成术巾及术

后意识水平的下降，因此仅建议用于高度焦虑的住院

患者。

到目前为止，(支)气管镜诊疗镇静麻醉尚无理想

或公认的用药方案(包括术前用药)，还需要结合具体

的临床实践及用药经验来加以选择。

4 镇静深度及围术期监测

4．1镇静深度评估常规(支)气管镜检查的镇静深

度，英国BTS指南n6，认为清醒镇静／中度镇静比较合

适，即患者可有意识地对口头指令作出反应，同时维

持较好的自主通气和心血管功能。而介人治疗性的

(支)气管镜操作较复杂，有时就需要麻醉支持下的深

度镇静。以色列ILATF指南”01也认为，诊断性的(支)

气管镜检查，一般中度镇静已经足够。如中度镇静仍

难以保证镜检操作的顺利完成，特别是对于复杂的治

疗性(支)气管镜操作(如激光、支气管扩张、支架置人

等)，往往需要在麻醉医师协助下实施深度镇静。中

国CSA专家共识u7J的建议也基本与之相似。澳大利亚

和新西兰TSANZ指南n卅认为多数(支)气管镜诊疗患

者仅需要镇静麻醉，而很少需要全麻。但美国ACCP

指南”51则认为，深度镇静可损害气道功能和自主通气，

故不建议用于(支)气管镜诊疗。

尽管对(支)气管镜诊疗所需的镇静深度尚存在

分歧，但国内外绝大多数的指南和专家共识并未对镇

静深度评估或监测做出具体要求。只有英国BTS指

南”刮明确要求有l位护士专门负责监测术中和术后恢

复期的镇静水平。印度ICS指南”1l也建议，在整个镜

检过程中要对所有接受镇静麻醉患者的镇静深度进

行评估。

4．2围术期监测对于(支)气管镜诊疗的镇静麻醉，

各个国家和地区的指南及专家共识均强调同术期监

测，但具体的监测指标及要求略有区别。中国CSA专

家共识I”I明确要求术中及术后恢复期常规监测心电、

呼吸频率、无创血压和SpO：这4项指标，有条件者可配

备呼气末二氧化碳分压、动脉血气和有创动脉压力监

测设备。美国”5l和以色列120l指南也要求常规监测这4
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项，并且美国ACCP指南还特别指出，使用丙泊酚镇静

者，不管其镇静深度如何，均应给予与深度镇静相当

的监测及护理。英国u 61、德国u”、澳大利亚和新西兰n91、

印度口u和法国122，的指南均要求监测心率、呼吸频率、血

压和SpO：，但只有那些已有心脏疾病或严重呼吸功能

问题的高危患者才需要连续心电监测。英国BTS指

南”6，强调对于深度镇静者应给予与全麻相当的监护级

别。另外，德国GRS指南um要求(支)气管镜诊疗操作

结束后的恢复期应至少监测SpO：，并持续到患者生命
体征稳定和定向能力恢复为止。印度ICS指南口u则要

求结束后的恢复期还应监测包括呼吸困难、胸痛、咯

血等所有症状。

实际上，对于刺激强烈的(支)气管镜诊疗实施

镇静麻醉期间，实时的镇静深度评估和完善的围术

期监测，是防治低氧及循环并发症等风险控制的关

键环节。

5供氧及缺氧补救措施

国内外的指南或专家共识均建议对实施镇静麻

醉的(支)气管镜诊疗患者提供术中供氧并预防或及

时纠正低氧血症。中国CSA专家共识u7，要求所有患者

术前都要进行充分的去氮给氧，并根据气管内诊疗操

作难易及肺功能情况给予经鼻导管给氧、面罩(包括

内镜面罩)通气或高频通气等。期间如发生呼吸频率

及幅度减少或呼吸暂停致SpO：明显下降时，建议缺氧
补救措施包括暂停操作，提高吸人氧浓度，采用面罩

辅助呼吸或控制呼吸(必要时可置人喉罩或气管内插

管)，待患者呼吸恢复正常，SpO：回升后再继续操作。
若患者采用苯二氮革类药物镇静，必要时可考虑静脉

给予氟马西尼拮抗。

其他国家的指南或专家共识基本与中国相似。

但英国BTS指南n。认为，(支)气管镜诊疗实施镇静麻

醉过程中的大多数SpO：降低是暂时的，不需要特殊干
预，常规补充氧气可以减少低氧血症的发生率。而对

于氧合持续显著下降(SpO：下降>4％或SpO：<90％并
持续>1 min)的患者，则应通过鼻导管或鼻咽管补充

氧气进行补救和纠正。以色列【2伽和法国【22，的指南均要

求在保持开放的呼吸道和充分的氧供，SpO：至少维持

在90％以上，以降低出现严重心律失常的风险。但法

国SPLF指南221特别指出，术前PaCO：较高的患者，提供

氧气或静脉注射镇静剂可诱发高碳酸血症，需要非常

谨慎，严重者需要无创通气或持续正压通气。

因此，国内外指南或专家共识一致认为，(支)气

管镜诊疗镇静麻醉期间必须高度关注呼吸抑制问题，

并按常规的紧急气道管理要求做好应急预案，确保在

镇静麻醉期间发生通气问题时，始终可通过机械通气

辅助设备来维持患者的气道通畅和氧气供应，并维持

SpO：在90％以上。

6小结

对于(支)气管镜诊疗的镇静麻醉，虽然目前尚没

有理想或标准的临床用药方案和管理模式，但以循证

医学证据为基础的国内外指南或专家共识，总体上基

本都认同其有助于提升患者耐受性及满意度，并强调

不应忽视由此可能引发的呼吸抑制致低氧或高碳酸

血症等风险。同时，由于已有的循证医学证据有限或

考虑的侧重点不同，导致这些指南或专家共识之间尚

存在不少的分歧或争议，但通过比较分析可以起到较

好的互相借鉴或取长补短之功效，并有助于更好地指

导临床实践。
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