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·专家共识·

常见消化内镜手术麻醉管理专家共识

中华医学会消化内镜学分会麻醉协作组

近年来，随着消化内镜诊断和治疗技术的飞速发展，单

纯以减轻痛苦为目的的舒适化医疗模式已不能满足要求。

消化内镜治疗的操作已经与外科腹腔镜手术操作的性质相

似，必须在麻醉下完成，其麻醉目的也和外科相同，即保障患

者的安全、防止相关并发症的发生、为术者提供良好的操作

条件以及有利于患者术后早期康复。 鉴于消化内镜诊治的

病种、手术方式、体位、并发症、气道管理等都具有自身的特

殊性，为保障医疗质量，对消化内镜的麻醉应视为一种专科

麻醉而开展专项培训11 。 为此，中华医学会消化内镜学分会麻

醉协作组组织编写此专家共识，以期有助于消化内镜子术的

普及和提高。

总论

一、常见消化内镜子术麻醉的实施条件

1.硬件设施

建议每单元诊疗室面积不小于 30 m2 ，应配置急救车，

供摆放急救药品和除颤仪等急救设备。 急救药品主要为各

类血管活性药物以及麻醉药拮抗剂等。 除颤仪应定期检查

维护，时刻处于备用状态;应配置功能完善的麻醉机，并有相

应的供气系统，建议麻醉机配置空气气源;麻醉监护仪应具

备监测心电图、脉搏氧饱和度、无创血压、呼气末二氧化碳以

及体温等常规功能，建议配置有创动脉血压监测模块;应配

置胃镜专用面罩、鼻罩、鼻咽通气道、喉罩等专项气道工具，

以及气管插管用具，包括可视喉镜 、各型号气管导管、负压吸

引装置、简易呼吸器等。

应设置独立的麻醉恢复室，在恢复室摆放一定数量的床

位，且恢复室与内镜诊疗室床位比例大于等于 1 : 1 。 单元床

位面积不小于 5 m2 ，并配备监护仪、输液装置、吸氧装置、负

压吸引装置以及急救设备与药品等。

2 人力配置

常见消化内镜子术的麻醉应由具有主治医师(含)以上

资质的麻醉科医师负责实施。 建议每个诊疗单元配备 l 名

麻醉科住院医师，每 2-3 个诊疗单元配备 1 名麻醉科护士，

协助术前准备、术中管理。 建议麻醉恢复室的麻醉科护士数

量与床位比不小于 1 :2 ，协助完成术后恢复和随访等。

建议从事消化内镜于术的麻醉科医师与麻醉科护士相

对固定，以保证流程的稳定性和麻醉安全性。

3. 麻醉药品管理

应严格执行毒麻药品管理规定，分别建立适合门诊患者
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和住院患者内镜诊疗的毒麻药品使用管理制度。

二 、常见消化内镜子术麻醉前准备

l 评估、宣教

所有患者应在完成术前检查后前往麻醉门诊评估。 麻

醉门诊由主治医师(含)以上资质的麻醉科医师按照麻醉前

评估要求对患者进行全身状况、合并症、器官功能等评估，重

点关注困难气道、反流误吸的风险，高龄及严重合并症的患

者应做相关系统检查。 依据评估结果选择麻醉方式，签署麻

醉知情同意书，告知麻醉注意事项，指导患者术前用药并建

议咨询相关专科医师(如心血管药物 、抗凝药物、糖尿病药

物的使用等) ，解答患者及家属的相关问题。

2. 禁饮禁食

消化内镜子术前禁食至少 8 h ，禁饮至少 2 h ，对胃排空

无异常的患者，推荐治疗前 2 h 适量饮用碳水化合物[11 胃

肠道术前准备要求请参照有关消化内镜子术指南[飞存在

上消化道梗阻、胃排空障碍 、 胃-食管反流等特殊患者，则应

延长禁饮禁食时间，必要时需术前胃肠减压。

3 . 现场核对再评估

当 日由实施消化内镜手术和麻醉的医师及护士三方共

同核实患者身份和内镜子术方式，确认无误后方可实施麻醉

及消化内镜子术。

4. 麻醉相对禁忌证

麻醉的相对禁忌证主要包括 :ASA N级及以上、重要器

官功能障碍如近期心肌梗死或脑梗死、严重的传导阻滞、恶

性心律失常、重要器官功能失代偿 、哮喘持续状态、严重肺部

感染或上呼吸道感染等。

三、常见消化内镜手术的麻醉管理[ 3J 

(一)麻醉方法

1.中度镇静

患者神智淡漠、有意识、对语言和触觉剌激有反应，无需

气道干预，心血管功能可维持。 中度镇静能降低患者的恐

惧，减少不良事件的发生。主要适用于 ASA I-ill 级、能够

合作的患者。

2. 深度镇静/麻醉

使患者嗜睡或意识消失但保留自主呼吸的找麻醉。 有

发生呼吸抑制的可能，应监测呼吸并采用适合消化内镜的辅

助给氧及通气设备，如胃镜专用面罩、鼻咽通气道、鼻罩(小

号面罩可作为成人鼻罩)等。 因未行气管插管或喉罩控制

呼吸，主要适用于呼吸功能储备良好的患者和气道可控性强

的手术。
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3. 气管插管全身麻醉

适用于操作时间长、有潜在误吸风险及可能影响气体交

换的消化内镜子术ι 。

( 二)麻醉药物

消化内镜子术麻醉应选择起效快、消除快、镇痛镇静效

果好、心肺功能影响小的药物，常用的药物包括以下几类:

1. 镇静药

可选择咪达嗖仑、瑞马噬仑以及右美托眯定 7 右美

托咪定具有抑制交感神经、镇静、催眠、镇痛和麻醉的作用，

不良反应少且轻微。 用于消化内镜子术的镇静，可以减少其

他麻醉药物的用量。

2 . 麻醉性镇痛药

可选择芬太尼、舒芬太尼、瑞芬太尼、阿芬太尼以及纳布

啡。 纳布啡对 κ 受体完全激动，镇痛效果强、镇痛起效快、镇

痛时间久;对 μ 受体具有部分拮抗作用，呼吸仰制和依赖性

的发生率较低 ， 8.9 ] 。

3. 全麻药

可选择依托眯醋或丙泊盼。 依托眯醋对呼吸无明显抑

制作用，对心血管功能影响很小，适用于心血管功能不健全

的患者行内镜子术。

4 肌肉松弛药

一般情况可选择罗库澳钱或维库澳馁。 对于肝肾功能

异常的患者可选用顺式阿曲库馁。

( 三)麻醉实施

1.中度镇静

以镇痛为目标的中度镇静方案，咽喉部喷洒表面麻醉药

或者含服利多卡因凝胶后静脉给予舒芬太尼 0. 1μglkg 、咪

达瞠仑 1-2 mg;术中可根据患者及手术情况酌情调整剂量。

也可采用咽喉部表面麻醉复合小剂量瑞芬太尼滴定法给药

或静脉泵注右美托眯定等其他方法。

2. 深度镇静/麻醉

静脉推注:自主呼吸下充分吸氧去氮(8- 10 Llmin ,3-5 

min) ，静脉给予舒芬太尼 0. 1-0.2μ吕/屿，或瑞芬太尼 0. 4-

0.6μgI峙， 每 2-5 分钟追加 10 - 20 叫，或纳布啡 0.1

mglkg ，复合使用丙泊盼达到深度镇静/麻醉状态 。

靶控输注( larget conlrolled infusion , TCI )可采用以下

方式:

(1)舒芬太尼 0.1-0.15μι/屿，设定丙泊盼效应室靶浓

度为1. 0μglml ， 2 min 后靶浓度递增 O. 5μ吕介nl ，直到睫毛反

射消失，内镜插入后适当降低丙泊盼 TCI 浓度维持麻醉"。

(2)可用丙泊盼 0.5 - 2. 0 μglml 复合瑞芬太尼 0. 75 -

2.0 nglml 至目标效应室靶浓度 [ 6 ] 。

3. 气管插管全身麻醉

适用于操作时间长、有潜在误吸风险及可能影响气体交

换的消化内镜子术，如 ERCP 、 POEM 、上消化道 ESD 和 EUS。

针对反流误吸发生率高的患者，推荐使用快速顺序诱导加环

状软骨压迫法，也可在视频喉镜辅助下行侧卧位气管插管。

麻醉诱导可采用静脉注射:咪达瞠仓 1-2 吨，舒芬太尼

O. 中 0.6 μι/kg ，丙?自盼 1. 5-2. 5 mglkg ， 罗库澳钱 0.6- 1. 0 

mglkg。 麻醉维持uf采用静-吸复合全身麻醉，也可采用全凭

静脉麻醉。

(四)麻醉监测 3

l 常规监测项目

( 1 )血压监测: 一般患者元创动脉血压监测( 间隔 3-5

min) 即可，但特殊患者(严重心肺疾病，血流动力学不稳定)

可能还需有创动脉血压监测。

(2) 心电监护:密切监视~心率和心律的变化和异常，必

要时及时处理。 氧合监测:在实施镇静或麻醉前即应监测患

者血氧饱和度(Sp02) ，并持续至于术结束完全清醒后。

2 . 建议监测项目

呼气末二氧化碳分压(P f:T C02 )可利用鼻罩、面罩、鼻导

管 、鼻咽通气道或经气管导管监测飞 rC02及其图形变化，该

方法可在患者 Sp02下降前发现窒息和低通气状态，行气管

插管全身麻醉时应常规监测此项目 。

3. 可选监测项目

( 1 )有创血压监测。

( 2) 体温监测:建议长时间的消化内镜子术麻醉监测体

温，这对小儿及危重患者尤为必要。

(五)液体管理

对于行肠道准备或禁饮禁食时间过长，麻醉前有脱水趋

势的患者，诱导前应适当补液，以防发生循环衰竭;有大出血

可能的患者，建议采用 18 G 以上的套管针开放静脉通路。

对操作时间较长(>4 h) 的手术，建议留置导尿管。

(六)常见并发症及处理

并发症的预防比并发症的处理本身更为重要，常见的并

发症主要包括麻醉和内镜子术相关的并发症。

1.麻醉相关并发症

反流误吸:上消化道疾病在麻醉下未行气管插管时发生

反流误吸的风险增加。 一旦发生反流，应立即吸引口咽部;

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，此体位可保持左侧肺有效的通气和引流;必要时行

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。 上呼吸道梗阻:深度镇静

或麻醉时可致舌后坠引起气道梗阻，应行托下颁手法，并可

放置口咽或鼻咽通气管;麻醉较浅加之胃镜或分泌物刺激喉

部易导致喉痊孪，应注意预防和及时处理。 如果患者 Sp02

低于 90% ，则应给予辅助或控制呼吸，采用胃镜专用面罩或

鼻罩正压通气，必要时嘱内镜医师退出内镜，行气管内插营

或放置喉罩。 呼吸抑制:麻醉或镇痛药相对过量或推注过

快、患者心肺功能较差者易发生呼吸抑制，应加强呼吸监测，

包括呼吸频率、潮气量、气道内压力 、 P f:T C02 以及 Sp02等 ，以

便早期发现并及时给予辅助或控制呼吸。 循环系统并发症:

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。 如心率慢于 50 次/分，可酌情

静脉注射阿托品 0.2- 0. 5 吨，可重复给药。 如同时伴有血

压下降，可选用麻黄碱 5-10 吨，单次静脉注射。
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2. 内镜手术相关并发症

术中出血:对于出血风险高或大出血的患者，需要保护

气道，维持循环功能稳定。消化道穿孔:消化道穿孔是内镜

子术时出现的严重并发症之一，常危及患者的呼吸及循环功

能，需及时发现、及时处理。

四、术后管理

对于气管插管的患者，需在麻醉科医师监护下，按医疗

常规拔管。对于麻醉后出现的恶心、呕吐，给予对症处理。

内镜于术后的疼痛常见于术后创面、腹腔积气、胃肠胀气、胃

肠持续痊孪等，可请专科医师予以相应处理。

1.离监护室标准

患者通气、氧合和血液动力学指标正常，无呼吸抑制的

风险，且意识清楚或者恢复到基础状态的水平O 建议采用改

良的 Aldre!e 评分作为评估离室的标准。危重患者必要时应

送重症监护室。

2. 术后随访

消化内镜子术结束 24 h 内应积极随访，了解患者是否

出现麻醉或手术相关的并发症，必要时积极配合主管医师并

及时处理相关并发症O

内镜黯膜下剥离术的麻醉

一、概述

内镜勃膜下剥离术 (endoscopic submucosal dissection , 

E50)是一种利用各种电刀对病变进行劲膜下剥离，并将病

变妻自膜与秸膜下层完整剥离切除的内镜微创技术，具有侵袭

性小、一次性完整切除较大教膜病变、病理诊断准确、术后复

发率低及康复快等特点。胃 E50 是目前治疗胃部非浸润性

肿瘤和早期胃癌的首选治疗方式。

二、E50 手术方法

其主要手术步骤包括: (1)确定病变的起围和程度; (2) 

病灶边缘标记; (3)教膜下注射; (4) 切开勃膜; (5) 蒙古膜下剥

离; (6) 创面处理[ 10] 。

适应证:直径>2 cm 的息肉、癌前病变;高级别上皮内瘤

变;局限于黯膜层的分化型癌，尤其是未侵犯动膜肌层的分

化型癌;侵犯教膜下层浅层的分化型癌;蒙古膜内且<1 cm 的

未分化胃癌;教膜下肿瘤:如平滑肌瘤、间质瘤、脂肪瘤;超声

内镜检查确定来源于动膜肌层和教膜下层甚至固有肌层的

病变。

三、E50 麻醉管理

1.术前访视和麻醉准备

术前评估应重点关注心血管系统和呼吸系统。 E50 治

疗在消化内镜出血风险分层中属于高风险分级，对于术前合

并心脑血管疾病且正在服用抗血小板或抗凝药物的患者，应

严格评估施行 E50 的紧迫性，权衡栓塞与出血风险，调整围

术期用药[11] 。术前须禁食禁饮，可于术前 30 min 按需服用

50-100 ml 的蒙古膜清洁剂，以改善于术视野、减少冲洗、缩短

手术时间;可酌情使用抗胆碱能药物。

2. 麻醉方法

(1)上消化道 E50 于术术中冲洗液和出血会增加误吸

风险，应首选气管插管全身麻醉。少部分简单易行者(如操

作简单、操作时间短、患者可耐受)可在中度镇静下由有经

验的医师完成;深度镇静/麻醉发生误吸的风险较高，需谨慎

选择。

(2)下消化道 E50 手术一般可在深度镇静/麻醉或中度

镇静下完成，手术时间长、创伤较大的可酌情使用喉罩或行

气管插管全身麻醉，有利于穿孔、腹腔胀气等并发症的防治。

3. 监测方法

常规监视~NIBP 、 ECG 、 5p02 ，非气管插管患者密切关注

呼吸频率和呼吸幅度，气管插管患者推荐行P盯CO2监测;儿

童或老年患者注意监测体温;危重患者监测有创动脉

血压[ 12: 

4. 术后管理

E50 术后患者均需进入麻醉恢复室，继续监测生命体

征，及时发现 E5D 相关并发症及麻醉相关并发症并积极处

理。患者生命体征平稳，定向力恢复后，经麻醉科医师判断

后方可转运回病房。 E50 术后疼痛轻微，轻中度疼痛可予以

非面体类抗炎药辅助镇痛[ 13] 。抗胆碱药物可解除痊孪性疼

痛，必要时选用阿片类药物。

四、E50 常见并发症及防治

1.麻醉相关并发症

(1)反流与误吸:多发生在非气管插管行 E50 患者。必

要时应气管内插管，在纤维支气管镜引导下吸净误吸液体及

异物，有固体食物误吸时可行肺灌洗治疗。机械通气是改善

低氧血症的最重要治疗于段。

(2) 呼吸抑制和低氧血症:多发生于非气管插管全麻患

者，肥胖、高龄、睡眠呼吸暂停等是高危因素。应采用消化内

镜专用面罩、鼻罩、鼻咽通气道给氧或正压通气，可减少消化

内镜诊疗时低氧血症的发生率，提高安全性，必要时改为气

管内插管控制呼吸O

(3) 喉痊孪:多见于麻醉过洗又剌激喉部的患者。常需

要加深麻醉，退出内镜，面罩加压给纯氧，必要时吸引气道分

泌物，在上述措施无效时可选择给予肌肉松弛药后行气管插

管全身麻醉。

2. 手术相关并发症

( 1 )穿孔:术中穿孔大部分可通过金属夹夹l闭 O

(2) 出血:出血是 E50 的常见并发症。严格评估术前凝

血功能和抗凝、抗血小板药物使用情况以及于术过程中充分

的黠膜下注射是预防出血的重要于段O

(3 )气体相关并发症:主要包括皮下气肿、纵隔积气、气

胸及气腹等。由于 CO2可自行吸收，术中全程应用 CO2气体
可以有效减轻气体相关并发症。皮下气肿一般可不处理;气

胸严重者需行闭式引流术;腹腔积气可致气道峰压升高，并

可引起血流动力学变化，严重时可行右下腹麦氏点或右侧腹

中部穿刺放气O

五、E50 麻醉与内镜治疗合作点

病灶的部位、大小、浸润深度和操作者熟练程度均会影

万方数据
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响穿孔和出血等并发症的发生率，麻醉科医师和内镜医师需

密切配合，及时沟通。一旦穿孔，内镜医师应及时告知麻醉

科医师;当术中气道压突然升高、P f:l.C02显著变化时，麻醉科
医师也应提醒内镜医师穿孔可能，必要时停止或减缓注气，

封闭穿孔。

术中出血且量较多，一时难以止血时，内镜医师也应及

时告知麻醉科医师，尤其是在镇静麻醉时，以便麻醉科医师

及时气管插管控制气道，避免误吸;同时，内镜医师应及时和

麻醉科医师沟通于术进程，便于麻醉科医师调整用药，加速

患者周转。

超声内镜的麻醉

一、概述

超声内镜 (endoscopic ultrasound , EUS) 作为诊断和治

疗的工具被广泛应用到胃肠道内和胃肠道外组织的检

查[ 14-18J 近年来，超声内镜( EUS) 和超声内镜引导下细针穿

刺抽吸术( EUS-FNA)逐渐成为消化道和非消化道恶性肿瘤

的诊断和分期于段。因 EUS 准确、安全、简便、快捷，近年来

在国内外广泛开展。

二、EUS 手术方法

EUS 体位一般为左侧卧位、口角低位。 EUS 分为大探头

EUS 和小探头 EUS。大探头 EUS 多数情况下不必向检查部

位注水，最末端比一般内镜更坚硬，不可弯曲部分长度约 4-

5 cm[1飞小探头 EUS 在检查时需要向检查部位注入无气水

作为超声介质。 EUS-FNA 及超声引导下相关治疗(超声内

镜引导下穿刺活检、超声内镜引导下囊肿穿刺引流等)操作

时间相对较长，需先在超声内镜下定位准确后再进行相关诊

疗操作。

三、EUS 麻醉管理

1.术前访视与麻醉准备

明确患者检查部位，重点关注患者反流误吸风险。

2. 麻醉方法

( 1 )中度镇静:行 EUS 检查较为推荐的方法。

(2)气管插管全身麻醉:若进行超声内镜下治疗(如超

声内镜下囊肿穿刺引流) ，建议行气管插管全身麻醉;如果

EUS 操作时间预计较长或评估患者有困难气道、通气/供氧

有风险，或有反流的问题，也建议行气管插管全身麻醉。

(3)深度镇静/麻醉:若病变位于食管下段/胃，或行大

探头 EUS，可由有经验的麻醉科医师行深度镇静/麻醉，建议

谨慎选择。

3. 监测方法

常规监测心电图、呼吸、血压、 Sp02 ，必要时监测气道内

压和P盯C020
4. 术后管理

麻醉恢复室是 EUS 麻醉结束后继续观察患者、防治麻

醉后并发症的重要场所。

四、EUS 并发症及防治

1.麻醉相关并发症

( 1 )反流与误吸:非气管插管静脉麻醉行上消化道

EUS，特别是检查部位位于食道时，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入无气水作为超声介

质时，易发生反流与误吸。应备有双吸引设备，患者左侧卧

位，口角低位以利于液体排出。一旦发生误吸，应立即退出

内镜并沿途吸引，尤其口咽部，同时使患者头低足高位，嘴角

向下，必要时气管内插管，在纤维支气管镜引导下吸净误吸

液体及异物，冲洗干净后机械通气辅助改善低氧血症。

(2) 呼吸抑制:检查期间密切观察患者呼吸频率和呼吸

幅度。如因舌根后坠引起气道梗阻，可行托下顿法，或放置

鼻咽通气管，同时应增加氧流量给予高浓度氧。低氧血症不

改善者可请内镜医师暂停操作，经面罩、鼻罩正压辅助呼吸，

必要时退出内镜，行气管插管控制呼吸。

2. 子术相关并发症

( 1 )穿孔:术中并发穿孔时，建议吸净消化管腔内的气

体和液体，内镜下及时闭合破孔。

(2)局部机械性损伤:保证麻醉深度及内镜医师轻柔操

作，可减少损伤发生。

五、EUS 麻醉与内镜治疗合作点

(1)超声引导下相关治疗操作时间相对较长，在穿刺及

治疗过程中，需要患者良好的配合，不能出现躁动或频繁昵

逆等情况。

(2) EUS-FNA 要求胃肠道蠕动减弱或消失，以便穿刺定

位，穿刺时麻醉深度不可太浅，不能发生呛咳，故建议在行穿

刺前可适当加深麻醉O

(3)检查者操作粗暴或麻醉效果不完全时患者可能出

现躁动挣扎，引起消化道秸膜擦伤或撕裂，严重者致穿孔。

故检查过程中，需要内镜医师与麻醉科医师配合，共同完成

诊疗操作。

(4)检查过程中低氧血症不改善时，请内镜医师暂停操

作，退出内镜，必要时辅助呼吸或气管内插管控制呼吸。

( 5) 选择合适的进镜时机，应达到足够的镇静深度。探

头插入的过程是整个操作中刺激最大的，也是防止呛咳和误

吸最为关键的。

(6 )内镜镜头到达检查部位，准备注入无气水介质之

前，可将患者上身抬高 15 - 300 ，有利于体位性引流;开始注

水前，尽量使患者处于较深的镇静或麻醉状态，避免在注水

后患者出现躁动或昵逆，引起液体反流至食管，增加误吸

风险。

(7)术中操作者应控制单次注水量及注水速度，以水面

淹没病变为宜，且需反复多次吸引。

(8 )食管上段超声，小病变用干超法，由经验丰富的内

镜医师操作;大病变采用自制水囊的方法。

内镜下食管静脉曲张静脉套扎术的麻醉

一、概述

食管-胃静脉曲张及出血主要原因是肝硬化所致的门静

脉高压。门静脉高压临床表现为腹水、食管-胃静脉曲张、食
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管-胃静脉曲张破裂出血和肝性脑病等[ 却] 。

食管-胃静脉曲张破裂出血 (esophagogastrie variceal 

bleeding , EVB) 是肝硬化a智、者发生危重并发症和死亡的主要

原因，病死率高达 20%左右 2 1 肝硬化代偿期患者中有

30'1毛 -40%伴有食管-胃静脉曲张，而失代偿患者，尤其是伴

有腹水者，大约有 ω%伴有食管-胃静脉曲张。 临床上主要

表现为呕血 、黑便、便血和周围循环衰竭征象如头昏、面色苍

白、心率增快 、血压降低等。 胃镜检查是诊断食管·胃静脉曲

张及出血的金标准 22 ~ 

二、EVL 手术方法

内镜治疗旨在预防或有效地控制曲张静脉破裂出血，并

尽可能使静脉曲张消失或减轻以防止其再出血。 内镜治疗

包括内镜下食管曲张静脉套扎 (endoscopic variceal 1ψtlOn ， 

EVL) 、硬化治疗 (endoscopic injection sclerotherapy. EIS) 和组

织和合剂治疗。 EVL 常用六环或七环套扎器。 EIS 常用聚

桂醇、5%鱼肝油酸纳在曲张静脉内注射。 组织黠合剂治疗

将 α-氨基丙烯酸正丁酣或异丁醋采用"三明治"夹心法注射

在曲张静脉内 、 23 内镜治疗大多采用平卧位或左侧卧位。

内镜治疗禁忌证:有上消化道检查禁忌;未纠正的失血

性休克;未控制的肝性脑病;伴有严重肝、肾功能障碍、大量

腹水者。

EVL 和 EIS 适应证:急性食管静脉曲张出血;外科手术

等其他方法治疗后食管静脉曲张再发急性出血;既往有食管

静脉曲张破裂出血史。

组织和-合剂治疗适应证:胃静脉曲张;急诊可用于所有

消化道出血，食管静脉曲张宜小剂量使用。

兰、EVL 麻醉管理

1.术前访视和麻醉准备

术前访视市关注患者一般状态(血色素、白蛋白、腹水 、

肝性脑病)、术中出血可能性(静脉曲张部位及程度) ;麻醉

准备要充分完善，包括 18 G 套管针开放静脉、吸引器、气管

插管设备。

2. 麻醉方法

(1)气管插管全身麻醉:对于小儿、有严重腹水、活动性

出血 、困难气道、操作不耐受等情况的患者，建议在气管插管

全身麻醉下施行内镜治疗。

( 2) 中度镇静:能良好合作、 ASA I-ill 级的患者可选

中度镇静。

(3) 深度镇静/麻醉:对于己行胃镜检查，明确食管、胃、

十二指肠无活动性出血的静脉曲张患者可以谨慎选择深度

镇静/麻醉下施行内镜下治疗，但需由有经验的麻醉科医师

施行，并备齐紧急气管插管设备，建议配备可视喉镜。

3. 监测方法

常规监视~NIBP 、 ECG 、 Sp02 ，非气管插管患者密切关注

呼吸频率和呼吸幅度，并注意有无气道梗阻。 气管插管患者

推荐PETC02监测，并密切关注患者气道压力的变化，及时发
现操作中是否有不适当充气和食管损伤。

4. 术后管理

术后 72h 内密切关注消化道出血的情况，防止术后呼

吸循环抑制。

四、EVL 并发症及防治

1.麻醉相关并发症

心律失常:患者术前服用。受体阻滞剂、血容量的丢失、

内镜操作本身对植物神经的剌激及全身麻醉药物均可能引

起心律失常。 积极寻找原因，必要时给予相关处理。

2. 手术相关并发症

( 1 )吸入性肺炎:多发生在食管静脉曲张破裂大量出血

时，应迅速行气管插管保证气道通畅，必要时行支气管灌洗

及静脉抗生素治疗，术后需要呼吸支持治疗时可转 ICU l 24 ] 。

(2) 大出血:食管静脉曲张治疗中最严重的并发症，应

立即控制气道，快速实施内镜下止血[ 25 必要时应采取补

液、输血等有效抢救措施。

五、EVL 麻醉与内镜诊疗合作点

内镜操作医师发现活动性出血或止血困难时应及时告

知麻醉科医师，采取相关气道保护措施;麻醉科医师发现生

命体征异常时应及时告知内镜操作医师。

内镜下逆行膜胆管造影术的麻醉

一、概述

内镜下逆行膜胆管造影术 (enrloscopicretrograde cholan­

giopancreatography • ERCP) 在早期用来诊断胆道疾病，后来逐

渐发展到胆道及膜腺疾病的治疗，是消化内镜领域中具有里

程碑意义的内镜技术。 ERCP 患者多为老年人且合并症较

多，与一般内镜治疗相比，操作时间更长、麻醉风险更大。 镇

静/麻醉下行 ERCP 能增强患者的耐受性，也为消化内镜医

。ití创造最佳的诊疗条件。

二 、 ERCP 手术方法

ERCP 是在十二指肠镜直视下插入导管至十二指肠乳

头部的膜胆管开口处。 常规操作:乳头括约肌切开术( endo­

H叩ic spinclerolomy , EST); 内镜乳头球囊扩张( endoscopic 

papillarγballoon dilalÎon. EPBD) ;取石; 鼻胆管引流;胆管支

架治疗;膜管支架。

ERCP 的禁忌证:严重的心肺或肾功能不全者;肠腔狭

窄、梗阻及重度静脉曲张 、内镜不能进入十二指肠降部者;急

性膜腺炎、慢性膜腺炎急性发作时(结石嵌顿所致急性膜腺

炎除外) 。

ERCP 常在俯卧位或半俯卧位下进行，体位及镜检会对

通气功能造成影响，可在患者身下垫软枕，胸前区及腹部留

有一定空间，减轻患者自身重力对胸腹的压迫。

三 、ERCP 麻醉管理

l 术前访视和麻醉准备

ERCP 术前重点评估危重、合并症较多的高龄患者，主

要判别患者是否存在困难气道、肥胖、哮喘 、未控制的高血

压、心律失常和心力衰竭等情况;是否有胃肠道游留、反流或

梗阻等情况。 麻醉前准备同总论。

2. 麻醉方法
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(1)气管插管全身麻醉:鉴于 ERCP 手术的特殊体位、经

上消化道进镜使患者的胸肺顺应性下降和麻醉呼吸管理困

难，气管插管全身麻醉是最安全的方法，适用于大多数患者，

尤其是对于小儿(年龄运 12 岁)、重度肥胖( BMI > 

35 kglm2 ) 、消化道出血、反流误吸风险高、预计操作复杂手

术时间过长(超过 2 h) 、呼吸道梗阻或十二指肠梗阻、以及

合并严重疾病:如肝硬化、腹水、冠心病心绞痛等患者，更应

采用经口或经鼻气管插管的全身麻醉。

(2) 中度镇静:此方法相对简单，对麻醉科医师依赖性

低，周转率快，可应用于 ASA I-ill级、依从性良好的患者，

但会导致部分患者不能耐受和迷走反射的发生率高。

(3) 深度镇静/麻醉:易导致呼吸抑制且处理不便，对于

不接受中度镇静或不能配合的患者，在全身状态稳定且呼吸

功能储备良好、侧卧位下手术且手术相对简短的情况下，可

由有经验的麻醉科医师在必要的辅助通气条件下谨慎实施。

3. 监测方法:常规监测 NIBP 、 ECG 、 Sp0 2 和Pn C02 ，有条
件建议监测脑电双频指数。

4. 术后管理

(1)术后恢复 :ERCP 术后常规转入麻醉恢复室，密切监

察生命体征变化，待患者意识清醒、肌力完全恢复、达到出恢

复室标准后送回病房。

(2) 关注"黄金 24 h": 术后第 l 个 24 h 是并发症最易发

生的时段。 术后 3 h 及次日清晨化验血常规、血淀粉酶/脂

肪酶，之后根据情况决定是否延长观察期。 对于容易发生术

后并发症的高危人群，应做好相应处理。

(3) 术后并发症:急性膜腺炎，穿孔、出血及感染;其他

少见并发症:肝版肿、气胸/纵踊气肿、门静脉气体十二指肠

血肿等，由专科医师按照相关指南、 26 处理。

四、ERCP 并发症及防治

l.麻醉相关并发症

(1)低氧血症:高龄、肥胖、睡眠呼吸暂停以及 ASA 皿级

以上是造成低氧血症的危险因素。 术前应充分评估.术中加

强呼吸管理，避免镇静过深造成呼吸抑制。

(2) 心律失常与心肌缺血:低氧血症可诱发各种心律失

常事件。极少数患者可出现心肌损伤(肌钙蛋白 cTnl 升高

~ 0.4μ吕IL) 、心肌梗死甚至心跳骤停。 长时间操作的高危

患者，建议在术前和术后 24 h 测定 cTnI。

2. 子术相关并发症

脑出血与脑梗塞:目前接受 ERCP 治疗者多为老年病

患，术中应保持血流动力学稳定，对有严重心肺疾病、循环不

稳定的特殊患者需行有创动脉监测。

五、ERCP 麻醉与内镜治疗合作点

内镜操作困难或长时间操作注气过多时，可导致 CO2蓄

积 ， Sp02下降，从而抑制呼吸，麻醉科医师应及时提醒内镜医

师停止操作吸出多余气体，必要时应及时给予气道支持。 内

镜医师在行造影或扩张成形等操作时，会对胆道系统及胆囊

壁造成直接或间接刺激，应提醒麻醉科医师严密监测生命体

征，及时处理，防止胆心反射发生。

经口内镜下肌切开术的麻醉

一、概述

责门失弛缓症是由胃食管结合部神经肌肉功能障碍所

致的功能性疾病。 主要特征是食管缺乏蠕动，食管下括约肌

高压和对吞咽动作的松弛反应减弱 27.28 。

欧美等西方国家的发病率每年约为 1 - 1. 6 例110 万

人 1 27 男女患病比例为 1 : l. 15 0 我国尚缺乏流行病学资料。

临床表现主要为吞咽困难、反流 、胸痛、烧心感、肺炎/肺不

张、体重下降等。

三、POEM 手术方法

经口内镜下肌切开术 (peroral endoscopic myotomy , PO­
EM) 是指经口消化内镜在食管勃膜层与固有肌层之间建立

隧道后，切开食管下括约肌，以治疗食管及胃动力障碍相关

疾病的手术，现已成为治疗责门失弛缓症的首选方法。 具体

操作包括:运用微创切除器械和方法，于胃食管结合部上方

\0 cm 处纵行切开勃膜层约l. 5 - 2.0 cm ，建立秸膜下"隧

道直至食管-胃结合部下方 2- 3 cm o 从"隧道"入口下方

2 cm 处开始切断环形肌或全层肌，再用金属夹关闭教膜层

切口 . 27 剔 。 采用仰卧位或左侧卧位，时间约 1 h 。

适应证:一般情况良好， ASA [或 E 级;处于稳定状态

的 ASA 皿级，酌情在密切监测下实施。 相对禁忌证 :ASA N 

级;食管下段或食管e胃结合部有明显炎症或巨大溃殇者。

绝对禁忌ìiF. :合并严重凝血功能障碍、严重器质性疾病等无

法耐受手术者;食管教膜下层严重纤维化而无法成功建立秸

膜下隧道者 2" 1

三、POEM 麻醉管理

l.术前访视及麻醉评估

( 1 )术前营养与饮食调整:术前禁食禁饮至少 8 h ，如果

存在营养不良，术前应给予积极的营养支持。 一般患者，术

前 2d 予以流质饮食，入院后少渣饮食。

(2) 呼吸系统事件干预与处理:术前禁烟，急性呼吸道

感染应推迟手术至感染完全控制后 2 周，术前酌情增加体能

锻炼、并进行呼吸训练等。

(3)术前用药:术前 1 d 开始静脉注射质子泵抑制剂，术

前 30 min 静脉使用抗生素，术前不常规使用镇静药物。

2. 麻醉方法

POEM 手术通常采用气管插管全身麻醉。

( 1 )麻醉诱导与气管插管:建议麻醉诱导前使用大钳道

内镜行食管·胃-十二指肠检查并吸除食物残留，如仍有较多

固体残渣无法清除，应推迟予术。 明确已清除食物残渣后，

则可实施常规麻醉诱导。 如有反流误吸可能，应采用快速序

贯诱导I JU年3 1 ] 。 由于 POEM 子术疼痛刺激不大，建议选用速

效、短效的麻醉药物，诱导期间减少除瑞芬太尼外其他镇痛

药的用量。 气管插管后，置入胃镜咬口，将气管导管固定于

右侧口角 。 手术麻醉期间的微误吸需引起重视，应选择合适

的气管导管并注意套囊的充气压力 。

(2)麻醉维持:持续静脉泵注小剂量瑞芬太尼 (0.05 -
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0 . 1 附. kg-I • min- I ) 以及丙泊盼或吸入地氟隧或七氟隧维

持。 如果予术时间超过 1 h. 应考虑追加芬太尼或舒芬太尼

等。 因为在建立隧道及肌切开时需灌注 CO2气体，应根据允
许性高 CO2血症等肺保护策略调整呼吸参数。 根据气道压

可适当追加肌松药。 有时，需要静注抗胆碱能药物(丁澳东

在若碱或间苯三盼)以解除胃肠道痊孪，注意前者可能引起

心动过速。

(3)麻醉苏醒:于，术末期有策略地减浅麻醉;意识清醒、

吞咽反射和自主呼吸恢复，达到指证后拔除气管导管;麻醉

恢复室应配备专职麻醉科护士:少数危重患者送入重症监
护室l ~O-31 ~ 

3. 监测方法

常规监测常规监im~ NIBP 、 ECC 、 Sp02 和PETCOZ 等 。 建议

监测中心体温，施行术中保温策略;危重患者增加监测有创

动脉压等。

4. 术后管理

术后 1 d 禁食，静脉输液 1 500 ml左右，取半卧位，观察

有无颈部和胸前皮下气肿;术后 2 d 行胸片、胸部 CT 检查，

酌情进食流质。 如果术中放置了 胃管，应根据引流情况决定

拔除胃管和进食时间 。 术后静脉使用质子泵抑制剂 3 d ，并

使用广i昔抗生素:术后 4 d 出院，继续口服质子泵抑制剂 4

周;术后 I 周逐步过渡至半流食、软食、固体食物。

四、POEM 予术相关并发在反防治川川- .' :1 ，

(1)皮下气肿及纵隔积气 :POEM 术中和术后这两种并

发症最常见.主要是因为术中 CO2气体灌在所致。 通常情况

下无需特殊处理 ， C02可在数小时内被吸收并排出 。

(2) 气腹 :术中注意观察腹部张力及隆起，如叩诊鼓音 ，

气道峰压升高 20%以上，应考虑是否经皮腹腔穿刺针减压。

使用 14- 16 G 套管穿刺针行右侧麦氏点放气可明显改善症

状，继续施行予术 〈

(3) 气胸 :术中术后气胸的发生率可达 25%以上 c 术中

出现气道平均压>20 mmHg , SpOz <90% ，经胸片证实，则需行

胸腔问式引流。

( 4 )其他包括:肺炎、胸腔积液、秸膜损伤 、穿孔、出血以

及术后疼痛和术后恶心呕吐等。

五、POEM 麻醉与内镜诊疗合作点

术前加强合作，针对特殊或危重病例应共同评估与优

化。 麻醉科医师帮助调整内科夹杂证，内镜医师应提醒麻醉

科医师特殊病例;麻醉诱导前内镜吸引后，内镜医师应告知

麻醉科医师食营残留物及反流误吸的风险;麻醉科医师术中

仔细监测气道压力和P盯CO2 • 如显著升高，应提醒内镜医师

穿孔、气肿、气胸气腹等风险;如操作过程中有意外或并发

症，内镜医师也应及时告知麻醉科医师。

食管异物胃镜治疗的麻醉

一、概述

食管有三处狭窄，分别为:与咽连接处 、与主动脉弓和左

主支气管交叉处 、穿隔肌处。 其中异物多嵌于咽连接处，而

穿脯肌处是异物易滞留的好发部位 : .14 j 

食管异物占上消化道异物 50% -75% ， 以食管入口最多

见.15 : 常由误吞、食管狭窄、精神疾患及特殊人群蓄意吞服

等造成 36 我国以鱼刺、禽类骨头 、枣核 、义齿等为主l旧7 )

10% -20%的食管异物需内镜处理 38 .

婴幼儿食管异物尤其环咽肌水平的异物，多表现为唾液

分泌过多、不能吞咽口水、呕吐;吞咽困难、拒食;少数有喘

鸣、咳嗽等上呼吸道感染症状 - 39 。

二、食营异物内镜子术方法

对于胃未完全排空、不配合内镜操作、高危异物取出患

者应在麻醉下进行操作，必要时气管插管保护气道安全: 391 

处理方式依异物种类和紧迫程度而异O

三、食管异物麻醉管理

l 术前访视和麻醉准备

患者多急诊就医，部分患者更是普通胃镜取异物失败临

时需要麻醉科医师介入，故缺乏充分的麻醉前准备，致麻醉

风险增加。 麻醉科医师更应重视与患者及其家属、接诊医师

的沟通，短时内了解患者及治疗情况，评估麻醉风险，确定麻

醉方法，具体尽可能了解:异物种类、政顿部位及是否损伤周

围组织;取异物的难易程度 ， 副损伤可能性;患者禁食水时

间;患者既往手术史，尤其食管手术史，手术锻痕可增加取出

难度;老年患者呼吸循环系统疾病放控制情况，预估麻醉风

险及耐受请况;婴幼儿应关注是否流涎，易呛咳，异物是否完

全阻塞食管。

重视患者禁食水时间，确定空腹再进行麻醉;尤其普通

胃镜取异物失败者 。 对于有冠心病、高血压等循环系统疾患

的患者，术前应检查心电图，必要时行电解质检查。

2. 麻醉方法

取决于患者、异物 、术者等综合情况。 对于大多数意识

清楚可配合的患者可行中度镇静复合表团麻醉;不配合的老

年患者，异物相对较大及不耐受操作的成年患者实施深度镇

静/麻醉;婴幼儿、异物临近大血管有出血风险、异物取出需

一定肌松及操作时间长的情况，建议气管插管全身麻醉。

3 . 监测方法

常规监视~NIBP 、 ECG 、 Sp02 .必要时监测P口 CO2 。 非气
管插管患者应监测呼吸频率和呼吸幅度，维持气道通畅。 对

于气管内插管患者应监测患者气道压变化，必要时监测肌松

作用。

4. 术后管理

食管异物多为门急诊患者， 注意选择短效药物;尤其气

管插管全麻者，关注肌松作用的消除。

四 、食管异物并发症及防治

1.麻醉相关并发症

反流误吸:多见于食管上段异物取出后局部损伤出血或

分泌物反流，注意抬高床头和及时吸引 。

2 手术相关并发症

( 1 ) 大出血:此为严重并发症，异物临近大血管者应在

手术室内气管插管全麻下进行，必要时联合胸科手术。
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(2) 异物脱落:避免异物取出过程中脱落至气管。

五、食营异物麻醉与内镜诊疗合作点

患者多急诊就医，应注意麻醉前禁食水及必要化验检

查。 就患者异物位置、取出难度、可能的出血、局部损伤作好

沟通，给与患者适当的麻醉深度，一定的肌松，避免呛咳，便

于异物取出 。

此共识是针对消化内镜于术麻醉管理的初步探讨，仅对

六种最常见的消化内镜手术类型进行了论述，相应的临床思

维和诊治理念对其它消化内镜子术方式也会起到借鉴作用。

随着消化内镜学的发展，这些技术的询证资料会越来越丰

富，新的诊疗技术也将不断涌现和逐步普及，今后将结合临

床需求不断更新。
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