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基金项目： 国家重点研发计划（２０２２ＹＦＣ２５０３６００）

·专家共识·

ＥＲＣＰ 麻醉管理专家共识

中国老年医学学会麻醉学分会　 中华医学会消化内镜学分会

ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９６ － ２６８１． ２０２５． ０３． ００１

１　 概述

内镜逆行胰胆管造影术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）， 是将消化内镜送

至十二指肠降部， 经十二指肠乳头插入导管， 注入

造影剂后显示胰胆管的技术［１］。 ＥＲＣＰ 是胆胰疾病诊

治的重要手段， 包括内镜括约肌切开术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ， ＥＳＴ）、 内镜胰胆管支架植入术及胆

管取石术等。 ＥＲＣＰ 自 ２０ 世纪 ６０ 年代问世以来， 历

经半个世纪的技术革新， 为各类胆胰疾病患者提供

了微创、 高效的治疗方案， 已成为胆胰疾病诊疗的

重要方式［２］。 我国每年 ＥＲＣＰ 手术的需求量高达

８０ 万 ～ １００ 万例， 而实际完成量仅约 ３０ 万例［３］。 从

２００６ 年起， 美国消化内镜协会开始发布内镜质控标

准， ＥＲＣＰ 相关培训和质控标准也陆续发布， 且不定

时进行更新［４ － ５］。
拟行 ＥＲＣＰ 的患者， 常伴有各类合并症， 急危重

症比例较高， 导致围术期麻醉风险增高［６］。 因此， 制

定系统规范的 ＥＲＣＰ 麻醉管理专家共识， 对于降低

围术期并发症， 提高手术患者安全， 推动 ＥＲＣＰ 的标

准化实践及提升整体医疗质量具有重要指导意义。
为此， 中国老年医学学会麻醉学分会和中华医学会

消化内镜学分会组织麻醉学和消化内镜领域专家，
参考相关文献并结合我国临床实际， 完成本共识初

稿， 后经四轮讨论与投票确定本共识。
本共识依据的循证医学证据和推荐意见标准详

见表 １［７］。

２　 术前评估和准备

２． １　 术前评估

术前评估的目的是对可能增加麻醉和手术风险

的合并症进行评估， 并根据拟行 ＥＲＣＰ 的术式制定

出合理的麻醉方案。 对于所有接受 ＥＲＣＰ 诊疗的患

者， 应进行病史采集和麻醉相关的体格检查。 评估

患者有无增加镇静和镇痛药物敏感性的情况， 如高

龄、 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征 （ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ

ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡＳ）、 慢性肺脏疾病晚期、 肺高

压、 冠心病、 肝肾疾病、 焦虑障碍、 慢性疼痛、 长期

使用阿片类药物或镇静药物等。 低氧血症和反流误

吸是 ＥＲＣＰ 最常见的并发症。 因此， 术前进行细致的

气道评估， 识别困难气道， 并对困难气道患者进行

相应充分的术前准备较为重要。 目前临床上较常用

的术前气道评估方法是 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级法。 一般来

说， 美国麻醉医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ， ＡＳＡ）分级较高的患者发生围术期不良事

件的风险明显增加［８］。 需注意的是， 无论患者的

ＡＳＡ 分级如何， 治疗性 ＥＲＣＰ 引发不良事件的风险

明显增加［９］。
推荐意见： 建议对患者在门诊或床旁进行详细

的术前评估。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅳ

表 １　 推荐强度分级和循证证据等级

推荐强度分级

推荐强度 等级释义及临床建议

Ａ 强　 循证证据肯定或良好（Ⅰ， Ⅱ级）； 或证据一般
（Ⅲ， Ⅳ级）， 但在国内外指南中明确推荐， 能够明确
改善健康结局， 利大于弊

Ｂ 中等　 循证证据一般（Ⅲ， Ⅳ级）， 可能改善健康结局

Ｃ 弱　 循证证据不足或矛盾， 无法明确利弊， 但可能改
善健康结局

循证证据等级

证据等级 分级释义

Ⅰ 基于多个随机对照临床试验的荟萃分析或系统评价，
大样本随机对照临床试验

Ⅱ 基于至少 １ 个质量较高的随机对照临床试验， 设计规
范、 结果明确的观察性研究或横断面研究， 前瞻性队
列研究

Ⅲ 基于良好设计的非随机病例对照研究， 观察性研究，
非前瞻性队列研究

Ⅳ 基于非随机设计的回顾性研究， 病例报告， 专家共识
意见
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２． ２　 特殊术前检查

术前实验室检查与外科手术基本类似。 血小板

低于 ２０ × １０９ ／ Ｌ 是行 ＥＲＣＰ 诊疗的禁忌证。 对于血小

板计数正常， 但功能异常的患者需进行专科评估和

治疗。 虽然消化内镜操作被改良心脏风险指数归类

为心脏不良事件低风险， 但改良心脏风险指数可能

低估了高级消化内镜操作（尤其是 ＥＲＣＰ）的不良事

件发生风险。 ＥＲＣＰ 的严重并发症发生率约为 ５％ ，
包括急性胰腺炎、 出血、 脓毒症和穿孔， 这些并发症

均可继发严重不良心血管事件。
推荐意见： 对于病情复杂、 合并症较多的患者，

建议术前完善特殊实验室检查、 心脏功能检查和专

科评估。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅳ

２． ３　 术前药物调整

拟行 ＥＲＣＰ 患者的抗血小板和抗凝药物治疗通

常因人而异， 血栓形成和出血风险同样存在一定的

个体差异， 而且尚缺乏高质量研究数据来指导目前

的临床实践。 虽然较早停用抗血小板药物可明显增

加支架内血栓形成等并发症的风险， 但不停药则增

加治疗操作出血的风险。 目前认为， 诊断性 ＥＲＣＰ 和

胆道支架植入因无需行括约肌切开被视为低出血风

险操作（ ＜ １％ ）； 而胆道和 ／或胰管括约肌切开则被

视为高出血风险操作（≥１％ ）。 高出血风险的治疗性

ＥＲＣＰ 应尽量在发生心血管事件后 １ 个月以上进行，
最好推迟 ６ 个月［１０］。

推荐意见： 建议对正在进行抗血小板和抗凝药

物治疗的患者， ＥＲＣＰ 前请专科会诊， 指导相关药物

的调整。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅲ

２． ４　 术前禁食、 禁水

实施 ＥＲＣＰ 患者需要按照上消化道内镜诊疗策

略进行胃肠道准备。 接受麻醉的患者应遵循术前禁

食、 禁水指导， 如禁清水 ２ ｈ、 含乳饮品 ６ ｈ 和普食

８ ｈ［１１］。 对于急诊、 胃排空障碍或高误吸风险患者，
在决定麻醉和气道管理方式时， 应考虑反流误吸的

风险， 必要时行超声检查， 确定胃内容物的情况。 胃

瘫、 严重贲门失弛缓症及有吸入性肺炎史等患者，
可能需要更长的禁食、 禁水时间［１２］。

推荐意见： 建议根据患者的实际情况确定术前

禁食、 禁水时间， 必要时行胃部超声检查。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅳ

２． ５　 预防性使用抗生素

ＥＲＣＰ 前是否预防性使用抗生素取决于患者有

无操作相关感染的危险因素， 如无法进行完全引流

的恶性肝门部胆道梗阻患者， 需要预防性使用抗

生素［１３］。
推荐意见： 对于不能完全引流的肝门部胆道梗

阻患者需预防性使用抗生素。
推荐强度： Ｂ
证据等级： Ⅳ

３　 术中麻醉管理

在麻醉方法选择上， 需要充分考虑围术期不良

事件发生风险、 工作效率以及人员配备等问题。 因

此， 麻醉方法的选择应根据患者情况、 预计操作时

间和复杂性（ＡＳＧＥ 根据 ＥＲＣＰ 的复杂性进行了分

级， 表 ２）、 操作者经验和医院常规等因素进行确定。

表 ２　 ＥＲＣＰ 操作特点及难度分级

难度分级 操作特点

Ⅰ级 选择性胰胆管插管造影

主乳头取病理

胆道支架拔除 ／ 置换

Ⅱ级 小于 １ ｃｍ 胆管结石取出

胆瘘的治疗

肝外胆管良性 ／ 恶性狭窄治疗

预防性放置胰管支架

Ⅲ级 大于 １ ｃｍ 胆管结石取出

急性胆源性或复发性胰腺炎治疗

肝门及以上部位胆管良性狭窄治疗

副乳头插管及治疗

胰管狭窄治疗

内移位胆管支架取出

小于 ５ ｍｍ 可移动性胰管结石取出

Ｏｄｄｉ'ｓ 括约肌功能障碍治疗（有 ／ 无测压）

胆管内超声检查

肝门部胆管癌治疗

Ⅳ级 肝内胆管结石取出

胆管胰管镜

十二指肠乳头切除

胃肠重建术后 ＥＲＣＰ

去除内移位的胰管支架

大于 ５ ｍｍ 和 ／ 或嵌顿胰管结石取出

假性囊肿引流

本共识中采用的镇静 ／麻醉分级为 Ｒａｍｓａｙ 镇静

评分（表 ３） ［１４］。
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表 ３　 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分

评分 反应性

１ 患者紧张， 易激惹， 不安

２ 患者能合作， 服从指令， 安静

３ 患者只对指令有反应

４ 嗜睡： 患者对轻触眉间或大声刺激有短暂反应

５ 嗜睡： 患者对轻触眉间或大声刺激反应迟钝

６ 无反应

３． １　 麻醉方法

镇静是一个连续的过程， 涵盖了从最低镇静深

度到全身麻醉， 患者随时可能处于过度镇静状态。
因此， 在非麻醉医师实施轻、 中度镇静的情况下， 必

须具备能随时得到麻醉医师帮助的条件。 深度镇静

必须由麻醉医师实施。 目前 ＥＲＣＰ 通常采取监护麻

醉（ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ， ＭＡＣ）或全身麻醉， 其

中 ＭＡＣ 应用更为广泛［１５］。 对于接受 ＭＡＣ 的患者，
建议使用 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分持续评估患者的镇静深

度。 气管插管全身麻醉适用于大多数患者， 尤其适

用于以下高风险患者： 小儿（年龄≤１２ 岁）、 ＯＳＡＳ、
伴有腹水、 体质量指数 ＞ ３５ ｋｇ ／ ｍ２、 慢性阻塞性肺疾

病、 ＡＳＡ 分级≥３ 级、 潜在困难气道、 中重度酗酒、
高误吸风险、 预计操作时间较长、 无法配合、 在

ＭＡＣ 下无法控制体动（如特发性震颤、 持续性咳嗽

等）或强烈要求无意识状态的患者。 消化内镜专用喉

罩全身麻醉与气管插管全身麻醉相比， 具有多项优

点： 使气道维持更加便捷的同时， 保证有效通气及

充分氧合， 并可监测呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）。
但使用过程中， 需注意患者体动时喉罩移位所致相

关并发症的发生。 适当加深麻醉可有效降低术中发

生呛咳、 体动、 缺氧等不良事件的风险。 麻醉诱导常

采用镇静药物（如丙泊酚、 环泊酚、 依托咪酯、 咪达

唑仑及瑞马唑仑等）复合阿片类药物（如芬太尼、 舒

芬太尼或阿芬太尼等）。 在未配有完备麻醉废气排污

系统的消化内镜中心， 麻醉维持多选用全凭静脉麻

醉， 配伍方案较多； 可选择丙泊酚或环泊酚复合右

美托咪定静脉输注， 或采用丙泊酚复合瑞芬太尼进

行持续输注或靶控输注等［１６ － １９］。 ＥＲＣＰ 诊室内还应

备有治疗局麻药中毒的 ２０％ 脂肪乳剂及氟马西尼、
纳洛酮、 纳美芬等特异性麻醉药物拮抗剂。

推荐意见： 建议 ＡＳＧＥⅠ ～ Ⅱ级患者采用 ＭＡＣ；
Ⅲ ～Ⅳ级患者采用全身麻醉。

推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅰ

３． ２　 术中监测

３． ２． １　 循环监测　 常规监测包括心电图、 无创动脉

血压、 脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２）监测。 应根据患者的

具体情况和 ＥＲＣＰ 操作要求进行个性化调整。 特殊

患者（如伴有严重心肺疾病或操作时间较长的高龄

患者）， 应进行有创动脉血压监测［２０］； 特殊患者行复

杂 ＥＲＣＰ 操作时， 可能需要增加更复杂的血流动力学

监测， 包括心排血量、 外周血管阻力、 肺动脉压等。
推荐意见： 行 ＥＲＣＰ 诊疗患者应遵循 ＡＳＡ 推荐

的标准监测。 特殊患者或 ／和行复杂的 ＥＲＣＰ 操作

时， 可根据情况进行有创动脉血压监测或其他血流

动力学监测。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅰ

３． ２． ２　 呼吸监测　 行 ＥＲＣＰ 的患者应选择合适的监

测方法， 并及时采取相应的措施防治不良呼吸事件。
一般呼吸监测包括呼吸运动监测、 呼吸音监测和指甲

及唇色观察等。 在机械通气时， 需要监测潮气量、 呼

吸频率及每分钟通气量等。 同时， 还应关注气道压力，
尤其是吸气峰压、 平台压等的变化。 ＰＥＴＣＯ２监测： 对

于深度镇静和全身麻醉患者， 推荐采用 ＰＥＴＣＯ２监测，
以早期发现通气不足、 气道梗阻、 呼吸抑制和心功能

低下， 从而减少呼吸抑制所致的不良事件发生［２１ － ２２］。
推荐意见： 根据麻醉方式和 ＥＲＣＰ 操作需求对

患者进行相应的呼吸系统监测。 ＰＥＴＣＯ２监测应为深

度镇静和全身麻醉下实施 ＥＲＣＰ 患者的常规监测。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅰ

３． ２． ３　 镇静 ／ 麻醉深度监测　 通过观察患者的临床

症状和体征来评估镇静 ／麻醉深度（表 ３）是较为简便

的方法， 但易受到麻醉医师主观因素的影响。 推荐

采用脑电双频谱指数、 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 指数及熵指数等监

测技术进行麻醉深度监测。 研究表明脑电双频谱指

数可降低危重患者内镜治疗期间的过度镇静风险，
并减少镇静药物用量［２３］。

推荐意见： ＥＲＣＰ 术中可采用临床评估， 或基于

脑电的麻醉深度监测技术监测镇静 ／麻醉深度。
推荐强度： Ｂ
证据等级： Ⅱ

３． ３　 术中并发症的识别及处理

文献显示， ＥＲＣＰ 操作中的并发症发生率较高。
ＥＲＣＰ 相关并发症的总体发生率为 ５％ ～ １２％ ， 死亡

率为 ０． １％ ～１． ４％ ［２４］。
３． ３． １　 低氧血症　 静脉镇静过程中， 通气不足和 ／或
气道梗阻（如阻塞性睡眠呼吸暂停）是导致低氧血症
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的常见原因。 ＥＲＣＰ 操作中， 可突发喉痉挛和顽固性

气道梗阻等紧急情况， 并迅速导致低氧血症。 建议在

使用镇静药物前预吸氧 ８ ～１０ Ｌ ／ ｍｉｎ， ３ ～５ ｍｉｎ， 以提

升患者的氧储备。 术中提供低流量吸氧（如 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ），
持续监测患者的呼吸状态及 ＳｐＯ２。 若患者在辅助供

氧情况下仍发生低氧血症， 初始治疗包括： 开放气

道（如仰头提颏法）、 增加氧流量（最高 １０ Ｌ ／ ｍｉｎ）、
面罩辅助通气， 或通过内镜抽吸空气以减少腹内压

力等。 若初始干预无效（ＳｐＯ２≤９０％ ）， 进一步的措

施包括面罩正压通气和使用拮抗药物， 必要时退出内

镜。 放置鼻咽通气道可缓解深度镇静患者上气道梗阻

所致低氧血症， 但有鼻息肉、 面部骨折、 凝血障碍的

患者应避免使用。 近年来经鼻高流量氧疗已在 ＥＲＣＰ
术中得以应用， 此法不仅可提供高流量、 高浓度氧吸

入， 还可加温、 加湿。 长时间吸入耐受度良好， 可明显

降低低氧血症的发生风险； 对于呼吸抑制或气道梗阻

发生风险高的患者在镇静过程中推荐使用［２５ － ２６］。
推荐意见： 在应用镇静药物前应进行预吸氧，

术中辅助供氧， 并常规持续监测 ＳｐＯ２。 必须备有常

规、 特殊和紧急气道管理设备， 并确保随时能够通

过简易呼吸器或麻醉机改善患者通气状态。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅰ

３． ３． ２　 反流误吸　 胃内容物误吸所致的肺炎是上消

化道内镜操作的罕见严重并发症。 反流误吸的主要

预防措施包括： 充分的术前评估； 术前给予加速胃

排空和降低胃内酸度的药物如 Ｈ２ － 受体阻滞剂、 质

子泵抑制剂等； 必要时预先在局麻下进行胃镜检查，
抽空胃液； 术中保持患者头高脚低位， 防止胃内容

物反流； 内镜进入后， 第一时间行胃液吸引。 发生反

流误吸时处理措施包括： 头低脚高位， 并在实施环

状软骨压迫时进行气道吸引， 必要时实施快速气管

插管； 使用纯氧进行正压通气， 并吸引清除气道内

误吸物； 如果患者出现支气管痉挛， 应尽早使用呼

气末正压通气和相应的药物治疗， 包括 β２受体激动

剂、 糖皮质激素等。 必要时行支气管镜检查和肺泡

灌洗术。
推荐意见： 术前评估患者反流误吸风险， 一旦

发生， 应立即采取头低脚高位， 退出消化内镜并进

行呼吸道吸引； 必要时实施快速气管插管， 行支气

管镜检查及肺泡灌洗术。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅱ

３． ３． ３　 严重低血压　 在全身麻醉下实施 ＥＲＣＰ 操作

的患者常发生诱导期低血压， 气管插管后低血压通

常源于麻醉药物引起血管舒张以及胸腔内压增加造成

中心静脉血回流减少所导致的回心血量降低［２７ － ２８］。
另外， ＥＲＣＰ 操作中患者为俯卧位， 可增加静脉回流

受阻的风险。 研究表明， 平均动脉压 ＜ ５５ ｍｍＨｇ 的

低血压是 ＭＡＣ 和全身麻醉患者预后不良的独立危险

因素［２９ － ３０］。 对于不稳定冠脉综合征， 包括不稳定心

绞痛或严重心绞痛， 或近期发生心肌梗死的患者，
动脉压降低可导致冠脉血流量显著减少。 ＭＡＣ 在维

持术中血流动力学稳定方面更具优势［３１ － ３２］， 与此相

比， 全身麻醉期间出现严重低血压的发生率更

高［３３ － ３４］。 对于禁饮、 禁食时间过长、 术前容量不足

的患者， 应在麻醉诱导前进行常规预防性补液； 对

于操作时间较长（ ＞ ４ ｈ）的患者， 建议留置导尿。 如

果怀疑低血容量， 可输注晶体液。 必要时行连续有

创动脉压监测及应用血管活性药物。 对于术中有出

血风险的患者， 建议开放粗大静脉通路或行中心静

脉置管； 必要时行有创动脉压监测及动脉血气分析，
指导纠正水电解质和酸碱平衡紊乱。

推荐意见： 对于容量不足患者应术前预防性补

液。 术中可能发生大出血的患者， 应开放粗大静脉

通路或建立中心静脉通道， 行有创动脉压监测。 根

据循环变化及时使用血管活性药物。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅰ

３． ３． ４　 其他心血管事件　 ＥＲＣＰ 操作中出现心肌缺

血情况， 心电图常常表现为 ＳＴ 段压低或弓背抬高、
Ｔ 波倒置。 一旦出现需行积极处理， 包括扩冠、 抗

凝、 防止冠脉痉挛等措施。 ＥＲＣＰ 操作期间心律失常

较为常见， 但大多数并不伴有血流动力学不稳定。
窦性心动过速可能与患者焦虑或使用抗胆碱能药物

有关， 而窦性心动过缓可能是由于迷走神经刺激或

使用 β 受体阻滞剂所致。 如果患者出现心动过缓且

伴有血流动力学不稳定， 可静脉推注阿托品。 若使

用阿托品后症状未见改善， 可考虑静脉注射多巴胺

或肾上腺素和 ／或实施心脏临时起搏。 心搏骤停常常

是发生在严重低氧血症之后， 比较罕见。 一旦发生，
应立即进行心肺复苏。

推荐意见： ＥＲＣＰ 操作刺激迷走神经和相关用药

均可导致心律失常， 需要加强监护， 保证氧供； 一旦

出现心律失常或心肌缺血， 应及时进行对症治疗。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅱ

３． ３． ５　 与患者躁动有关的并发症　 无论 ＥＲＣＰ 患者

接受全身麻醉还是镇静， 建议全程使用约束装置将

患者安全固定， 以免因患者躁动发生意外坠床事件。
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推荐意见： 麻醉全程使用约束装置将患者安全

固定。
推荐强度： Ｂ
证据等级： Ⅳ

４　 术后处理

４． １　 麻醉后恢复室（ｐｏｓｔ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＰＡＣＵ）
配置

ＰＡＣＵ 应配置监护仪、 麻醉机或呼吸机、 输液装

置、 吸氧装置、 负压吸引装置以及急救设备与药品

等； 同时应配置相应数量的医护人员。
推荐意见： 实施 ＥＲＣＰ 的医疗单元， 应设有条件

完善的 ＰＡＣＵ。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅳ

４． ２　 ＰＡＣＵ 的监护

所有 ＥＲＣＰ 患者术后均应转入 ＰＡＣＵ 进行监护

观察。 对于住院患者， 应在 ＰＡＣＵ 监测至少 ３０ ｍｉｎ
再转入病房。 门诊 ＥＲＣＰ 患者的术后监测时间通常

为 ２ ～ ６ ｈ， 以观察有无早期并发症， 如胰腺炎的发

生。 ＰＡＣＵ 护士应每 ５ ｍｉｎ 记录患者意识水平、 生命

体征以及氧疗情况， 并注意患者是否存在腹痛、 恶

心、 呕吐、 呕血等异常表现［３５ － ３６］。 一旦患者发生呼

吸或循环系统并发症， 或发生剧烈腹痛、 呕血等应

立即通知医师给予处置。 若患者应用拮抗剂（如纳洛

酮、 氟马西尼）， 应观察至少 ２ ｈ， 以免拮抗剂作用消

失后出现再度镇静和呼吸抑制。
推荐意见： 所有 ＥＲＣＰ 患者术后均应在 ＰＡＣＵ

监测至少 ３０ ｍｉｎ， ＰＡＣＵ 护士需要监测记录患者意识

水平和生命体征以及剧烈腹痛、 呕血等异常情况，
一旦患者发生呼吸、 循环系统并发症等， 应立即通

知临床医师给予相应处理。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅱ

４． ３　 ＥＲＣＰ 术后疼痛

推荐意见： ＥＲＣＰ 术后疼痛的常见原因是创面形

成、 腹腔积气、 胃肠胀气、 胃肠持续痉挛等。 与采用

空气充气相比， 二氧化碳充气可明显减少 ＥＲＣＰ 术后

疼痛发生。 新发或逐渐加重的腹痛并伴有胰酶或脂肪

酶升高， 应高度警惕 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎的发生［３７ － ３８］。
推荐强度： Ｂ
证据等级： Ⅱ

４． ４　 ＥＲＣＰ 术后恶心呕吐

推荐意见： ＥＲＣＰ 术后恶心呕吐与胃肠胀气及麻

醉药物有关， 多可自行缓解， 或对症处理后改善。 如

果发生严重的恶心呕吐且伴有腹痛， 应怀疑急性胰

腺炎。
推荐强度： Ｂ
证据等级： Ⅲ

４． ５　 离开 ＰＡＣＵ 标准

推荐意见： 患者通气、 氧合和血流动力学指标

正常， 且意识清楚或恢复到基础水平， 改良 Ａｌｄｒｅｔｅ
评分≥９ 时（表 ４）， 即可离开 ＰＡＣＵ 返回病房［３９］。 危

重患者（如伴有心肺功能受损的脓毒症患者）术后应

送重症监护室。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅲ

表 ４　 改良 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分标准

项目 评分标准

血压 ２ ＝ 波动在麻醉前数值 ２０％范围内

１ ＝ 波动在麻醉前数值 ２１％～４９％

０ ＝ 波动超出麻醉前数值的 ５０％以上

意识 ２ ＝ 完全清醒（准确回答）

１ ＝ 可唤醒， 嗜睡

０ ＝ 无反应

活动 ２ ＝ 自主或遵嘱活动四肢和抬头

１ ＝ 自主或遵嘱活动两个肢体和有限抬头

０ ＝ 不能活动四肢或抬头

ＳｐＯ２ ２ ＝ 呼吸空气 ＳｐＯ２≥９２％

１ ＝ 呼吸氧气 ＳｐＯ２≥９２％

０ ＝ 呼吸氧气 ＳｐＯ２ ＜ ９２％

呼吸 ２ ＝ 能深呼吸和有效咳嗽， 呼吸频率和幅度正常

１ ＝ 呼吸困难或受限， 但有浅而慢的自主呼吸， 可能

需要口咽通气道

０ ＝ 呼吸暂停或微弱呼吸， 需呼吸器治疗或辅助呼吸

４． ６　 术后并发症观察

术后第一个 ２４ ｈ 是并发症的高发阶段。 术后 ３ ｈ
及次日清晨应检测血常规、 血淀粉酶 ／脂肪酶， 之后

根据情况决定是否延长观察期。 ＥＲＣＰ 操作相关并发

症包括急性胰腺炎、 穿孔、 出血及感染； 其他少见并

发症包括肝脓肿、 气胸 ／纵膈气肿、 门静脉气体、 十

二指肠血肿等。 麻醉相关并发症包括低氧血症、 心

律失常、 心肌缺血等。 对于高危患者应严密监测和

预防。
推荐意见： ＥＲＣＰ 后并发症包括操作相关并发症

和麻醉相关并发症， 术后第一个 ２４ ｈ 是并发症的高

发阶段。 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。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅱ
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５　 特殊患者 ＥＲＣＰ 麻醉管理

５． １　 老年患者

５． １． １　 术前评估与准备　 老年患者的心肺功能评估

是重中之重， 需要关注是否有困难气道、 肥胖、 支气

管哮喘、 肺气肿等呼吸系统问题， 以及是否有高血

压、 心律失常及心功能不全等心血管问题。 老年患

者气道相关风险增加， 发生吸入性肺炎的风险较

大［４０］， 需要重点评估是否存在胃内容物潴留、 胃食

管反流和胃肠道梗阻等。 对于装有心脏起搏器的老

年患者， 电凝止血操作可由于电磁干扰而影响起搏

功能［４１］， 建议术前组织包括麻醉科、 心内科等多学

科会诊。 《中国老年患者围手术期麻醉管理指导意

见》 ［４２］建议对高龄老年患者机体功能状态、 营养状

态、 衰弱状态、 认知功能进行详细评估， 并进行适当

的术前准备， 以提高患者对手术的耐受性， 降低围

术期不良事件发生率。
推荐意见： 对老年患者， 特别是高龄患者术前

进行各系统全面评估， 尤其应关注心肺功能和认知

功能。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅰ

５． １． ２　 术中管理　 老年患者行 ＥＲＣＰ 主要有中度镇

静、 深度镇静及气管插管 ／喉罩全身麻醉［４３］。 中度镇

静操作简便， 适用于 ＡＳＡ 分级Ⅰ ～ Ⅲ级且依从性较

好的患者。 深度镇静适用于全身状态稳定且呼吸功

能储备较好、 预估手术时间较短的患者。 老年患者

深度镇静中， 易发生呼吸抑制， 需要严密监护， 并保

证可随时建立有效的人工气道。 气管插管全身麻醉

是最安全的方法［４４］， 适用于气道风险较高、 心肺功

能差、 反流误吸风险高、 预估手术时间较长的患者。
急诊行 ＥＲＣＰ 的老年患者， 如果一般状况差而无法

耐受静脉麻醉时， 推荐在局麻下进行［４５］。 由于部分

患者无法耐受疼痛， 局麻手术成功率仅为全身麻醉

下的 ５０％ ， 但局麻下 ＥＲＣＰ 术后肺炎的发生率较

低［４６］。 麻醉药物中丙泊酚最为常用［４７］； 中度镇静可

选择咪达唑仑联合芬太尼［４８］； 右美托咪定对呼吸功

能影响小， 但起效较慢［４９］。 对于高龄老年患者， 中

度镇静时应采用滴定给药方法， 以避免药物过量导

致呼吸循环抑制等不良反应。 对于超高龄老年患者，
推荐使用短效药物（如丙泊酚联合瑞芬太尼）进行静

脉持续输注或靶控输注， 以提升麻醉深度的可控

性。 老年患者麻醉相关的呼吸循环并发症发生率高

达 ２４. ６％ ［５０］， 是此类患者 ＥＲＣＰ 相关死亡的主要

原因［５１］。
推荐意见： 老年患者行 ＥＲＣＰ 时选择起效快、 作

用时间短的药物； 对于一般情况差， 无法耐受静脉

麻醉而需行急诊 ＥＲＣＰ 的患者， 建议采用局麻。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅲ

５． １． ３　 术后管理　 老年患者术后应转入 ＰＡＣＵ 进行

监护， 具体方案可参照 《麻醉后监测治疗专家共

识》 ［５２］。 老年患者术后发生恶心呕吐、 上气道梗阻、
低氧血症和低血压等风险较高［５３］。 ９０ 岁以上患者的

出血、 呼吸循环不良事件和死亡风险是年轻患者的

２ ～ ３ 倍。 老年患者 ＥＲＣＰ 术后更需密切观察是否有

发热、 咳嗽、 低氧血症等， 高度警惕吸入性肺炎的发

生。 老年患者胆管炎和穿孔的发生率与年轻患者相

似， 出血发生率更高， 而胰腺炎风险较年轻患者

降低［５４ － ５６］。
推荐意见： 老年患者 ＥＲＣＰ 后需重点关注呼吸

循环不良事件及吸入性肺炎的发生。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅳ

５． ２　 小儿患者

５． ２． １　 小儿 ＥＲＣＰ 应用现状及诊疗特点　 ＥＲＣＰ 作

为诊断胰胆管疾病的金标准， 自 ２０ 世纪 ９０ 年代起

我国已经开始在小儿患者中应用。 小儿 ＥＲＣＰ 的适

应证包括： 反复发作性胰腺炎、 慢性胰腺炎、 不明原

因的胰脂肪酶及淀粉酶升高、 先天性胰胆管合流异

常、 假性囊肿、 胰管创伤、 胰腺分裂、 胰管扩张、 出

血性胰腺炎、 环状胰腺、 胆石症、 异常的胆管造影、
胆道梗阻及胆道闭锁等［５７］。 小儿不是 ＥＲＣＰ 的禁忌

证， 但由于小儿对放射线暴露更为敏感， 应严格掌

握其临床适应证， 并且在 ＥＲＣＰ 过程中需要对甲状

腺、 乳腺、 生殖腺和眼睛等部位采用严格的防护措

施［５８］。 治疗性 ＥＲＣＰ 在小儿的常见操作包括： 乳头

ＥＳＴ、 内镜下胰管支架引流术、 内镜下取石术、 内镜

下胆道支架放置术及内镜下鼻胆管引流术等。 虽然

小儿行 ＥＳＴ 总体是安全的， 但条件许可时应尽量保

留或部分保留括约肌功能， 并应做好放射防护与生

命体征监测。 与成年人相比， 小儿（尤其是婴幼儿）
由于其特殊的生理心理特征， 对消化内镜诊疗的配

合度差， 而且小儿胃肠腔道狭小致内镜操作困难，
从而风险较成年人明显增高［５９ － ６０］。 因此， 推荐小儿

消化内镜检查和治疗在镇静 ／麻醉下进行， 以更好地

保障患儿安全， 防止相关并发症的发生［６１ － ６２］， 并避

免患儿在接受内镜诊疗时可能带来的心理阴影、 不

良体验及潜在可能的长期影响［６３］。
推荐意见： 小儿行 ＥＲＣＰ 要严格掌握适应证， 尽

量减少放射暴露和损伤。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅳ
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５． ２． ２　 小儿 ＥＲＣＰ 麻醉管理　 小儿 ＥＲＣＰ 术前评估

内容包括病史、 体格检查和辅助检查， 需要注意可

增加麻醉风险的因素， 包括困难气道、 呼吸系统疾

病、 过敏体质、 病理性肥胖、 先天性心脏病、 血液系

统疾病、 营养不良、 水电解质紊乱等， 尤其是要关注

是否存在胃潴留或胃排空障碍。 小儿 ＥＲＣＰ 术前通

常禁食固体食物 ８ ｈ， 配方奶 ６ ｈ， 母乳 ４ ｈ， 禁水及

清饮料 ２ ｈ［６４］； 但上消化道梗阻、 胃排空障碍、 胃食

管反流等特殊患儿， 应延长禁饮、 禁食时间， 必要时

给予胃肠减压［６５］。 小儿 ＥＲＣＰ 通常需要全身麻醉或

深度镇静， 以防止内镜操作相关并发症的发生。 建

议小儿（年龄≤１２ 岁）ＥＲＣＰ采用气管插管全身麻醉。
青少年（１２ ～ １７ 岁）可考虑使用清醒镇静 ／深度镇静，
但首选是全身麻醉。 虽然有系列报道在 ７０％ 的病例

中使用了清醒镇静 ／深度镇静， 但这是基于患儿的病

史和年龄， 不应考虑在 １２ 岁以下的小儿应用［６６ － ６８］。
麻醉过程中需持续观察小儿皮肤颜色 ／唇色、 呼吸频

率和幅度， 常规监测生命体征； 实施气管插管（或喉

罩）全身麻醉的患儿需监测 ＰＥＴＣＯ２， 在监测通气不

足方面 ＰＥＴＣＯ２较 ＳｐＯ２更敏感， 更易早期发现通气不

足； 婴幼儿（尤其是新生儿）体温调节功能发育不全，
体温易随环境温度而改变， 必须行体温监测并提供

保暖措施［６９ － ７０］。 ＥＲＣＰ 的俯卧位或侧俯卧位可对躯

干皮肤组织、 神经造成压迫， 并可影响呼吸循环功

能， 需要做好相关防护。 可在患儿身下垫软枕， 给胸

前区及腹部留有空间， 不仅可减轻胸腹部压迫和减

少低氧血症的发生， 而且也可降低因胸腹器官受压

引起回心血量减少所致的低血压。
推荐意见： 小儿行 ＥＲＣＰ 首选气管插管全身麻

醉， 尤其是 １２ 岁以下小儿。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅳ

５． ３　 肥胖和 ／或 ＯＳＡＳ 患者

５． ３． １　 术前评估与准备 　 肥胖或 ＯＳＡＳ 患者进行

ＥＲＣＰ 的麻醉风险较高。 文献显示， 高 ＢＭＩ 是消化内

镜检查时低氧血症发生的独立危险因素［７１ － ７２］， 且病

理性肥胖人群中 ＯＳＡＳ 的发生率为 ６４％ ［７３］。 此类患

者麻醉过程中易发生气道梗阻导致低氧血症， 可引

发多种呼吸系统并发症。 术前详细检查肥胖和 ＯＳＡＳ
相关的心肺合并症， 如高血压、 心脏病、 哮喘等。 对

ＯＳＡＳ 的术前筛查， 可采用鼾症指数进行初步评估。
高鼾症指数值提示存在 ＯＳＡＳ 的风险， 可应用

Ｅｐｗｏｒｔｈ 嗜睡量表、 ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ 问卷， ＯＳＡＳ 量表等做

进一步的筛查［７４］； 多导睡眠监测是诊断 ＯＳＡＳ 的金

标准， 应作为可疑 ＯＳＡＳ 患者的术前常规检查项

目［７５］。 肥胖患者存在以下情况时， 应考虑存在严重

呼吸系统疾病的可能， 需要行动脉血气分析［７６］：
①呼吸空气时 ＳｐＯ２ ＜ ９５％ ； ②用力肺活量 ＜３ Ｌ 或第

１ 秒用力呼气量 ＜１． ５ Ｌ； ③静息呼吸有喘息； ④血清

ＨＣＯ －
３ ＞２７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 动脉血二氧化碳分压 ＞ ４５ ｍｍＨｇ

时应警惕潜在的呼吸衰竭。 术前除了戒烟之外， 呼

吸系统准备还应包括呼吸锻炼和物理治疗等， 例如

呼吸肌训练（如诱发性肺量计训练、 吸气肌训练）和
神经肌肉电刺激等。

推荐意见： 肥胖和 ＯＳＡＳ 患者术前常规行胸片、
肺功能、 心电图及超声心动图检查， 以准确评估心

肺功能； 如果有相关呼吸系统合并症， 需行血气分

析， 加强术前呼吸训练。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅱ

５． ３． ２　 术中管理　 病理性肥胖和 ＯＳＡＳ 可导致肺动

脉高压及限制性通气障碍等， 肺泡与动脉之间的氧

梯度明显增加， 需要更高的氧供给以维持满意的动

脉氧合［７７］。 研究表明， 在内镜检查期间， 肥胖患者深

度镇静中低氧血症的发生率高达 ２０． ２％ ～２２. ０％， 远

高于非肥胖患者。 术中推荐行连续 ＰＥＴＣＯ２监测。 肥

胖患者术中可放置鼻咽气道确保气道开放， 且不干

扰内镜操作［７８］。 经鼻高流量氧疗可降低非气管插管

全麻或深镇静肥胖患者 ＥＲＣＰ 中发生低氧血症的风

险［７９ － ８０］。 对于合并重度 ＯＳＡＳ 及病理性肥胖等困难

气道高危患者， 拟行操作难度较高的 ＥＲＣＰ 时， 应选

择全身麻醉， 并采用气道表面麻醉、 保留自主呼吸

的慢诱导气管插管。 肥胖患者使用短效镇静镇痛药

实施 ＭＡＣ 能够降低低氧血症事件的发生， 且不影响

内镜检查过程以及患者和内镜医师的满意度［８１］。 右

美托咪定的独特优势是不产生严重呼吸抑制， 可能

使肥胖患者获益。
推荐意见： 对于肥胖或 ＯＳＡＳ 患者， 应使用苏醒

快和对心肺功能影响小的药物， 尽量避免呼吸抑制，
防止气道梗阻发生。

推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅱ

５． ３． ３　 术后管理　 肥胖患者术后发生上气道梗阻、
低氧血症等风险高， 应转入 ＰＡＣＵ 密切监护， 达到出

室标准后送回病房。 术前已耐受持续气道正压通气

（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＰＡＰ） 治疗的

ＯＳＡＳ 患者， 术后无需常规转入 ＩＣＵ， 但由于无法确

定患者对 ＣＰＡＰ 的依从性， ＯＳＡＳ 患者的 ＣＰＡＰ 使用

应与密切监护相配合。 肥胖和 ＯＳＡＳ 患者术前常常

合并严重的功能残气量降低， 在麻醉恢复早期应保
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持 ６０°以上的半卧位， 甚至坐立位［８２］。
推荐意见： 肥胖和 ＯＳＡＳ 患者术后早期应保持

半卧位或坐立位， 避免发生气道梗阻及反流误吸。
推荐强度： Ｂ
证据等级： Ⅲ

５． ４　 急诊患者

５． ４． １　 术前评估与准备　 急诊胆道梗阻患者的治疗

应遵循 “救命第一， 治病第二” 的原则。 首先进行简

单有效的胆道引流以缩短手术时间， 待全身情况明

显好转后再择期行根治性手术［８３］。 急诊患者的病史

和体格检查方面， 需了解患者的并存疾病， 排除麻

醉禁忌证。 对合并感染性休克的患者， 应充分评估

其重要器官衰竭的严重程度和生命体征的稳定

性［８４］。 实验室检查方面主要包括血常规、 凝血功能、
血生化及感染指标。 术前应建立静脉通道， 应用广

谱抗生素控制感染。
推荐意见： 急诊 ＥＲＣＰ 患者大多存在由于胆道梗

阻而导致的严重感染， 术前应行详尽的病史采集、 体

格检查及实验室检查， 并给予广谱抗生素控制感染。
推荐强度： Ａ
证据等级： Ⅳ

５． ４． ２　 术中管理　 急诊 ＥＲＣＰ 患者的病情变化快，
一般状况差， 对麻醉药物敏感， 麻醉方法和药物选

择必须慎重。 配合 “短、 平、 快” 迅速解决梗阻和通

畅引流的手术目的， 应尽量减少麻醉对呼吸和循环

功能的干扰。 合并感染性休克患者应行有创动脉血

压监测， 并同时联合应用液体复苏、 血管活性药物

和糖皮质激素等进行积极救治。
推荐意见： 急症 ＥＲＣＰ 患者一般情况差， 宜采用

滴定方式给药， 以减少对呼吸和循环功能的抑制。
推荐强度： Ｂ
证据等级： Ⅳ

５． ４． ３　 术后管理　 急诊 ＥＲＣＰ 术后在密切关注患者

意识状态及肌力恢复情况和生命体征变化的同时，
还应常规关注引流是否通畅及梗阻缓解程度［８５］。 术

后第一个 ２４ ｈ 是麻醉和 ＥＲＣＰ 相关并发症的高发阶

段， 应密切观察患者病情变化； 大多于术后 ３ ｈ 及次

日凌晨进行脂肪酶、 淀粉酶、 胆红素等指标的实验

室检查［８６ － ８７］。
推荐意见： 急症 ＥＲＣＰ 术后主要关注胆道梗阻

的解除或缓解情况， 并密切观察处理麻醉和操作的

相关并发症。
推荐强度： Ｂ
证据等级： Ⅳ

ＥＲＣＰ 麻醉管理专家共识编写组名单：
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学南方医院）， 刘学胜（安徽医科大学第一附属医院）， 齐峰

（山东大学齐鲁医院）， 陈卫刚（石河子大学医学院第一附属

医院）， 杨建军（郑州大学附属第一医院）， 李明阳（解放军总

医院第一医学中心）， 张宗泽（武汉大学中南医院）， 宋建钢

（上海中医药大学附属曙光医院）， 李洪（陆军军医大学第二

附属医院）， 余剑波（天津市南开医院）， 宋雪松（吉林大学附

属第一医院）， 李博（海军军医大学附属长海医院）， 张筱凤

（浙江大学医学院附属杭州市第一人民医院），罗艳（上海交

通大学附属瑞金医院）， 易斌（陆军军医大学西南医院），
赵平（中国医科大学附属盛京医院）， 顾小萍（南京大学医学

院附属鼓楼医院）， 郭英（解放军总医院第一医学中心），
聂煌（空军军医大学第一附属医院）， 曹江北（解放军总医院

第一医学中心）， 黄立宁（河北医科大学第二医院）， 董海龙

（空军军医大学第一附属医院）， 靳三庆（中山大学附属第六

医院）， 薛富善（首都医科大学附属北京友谊医院）
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ｆｅｎｔａｎｉｌ ｆｏｒ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ＥＲＣＰ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，
２０２３， ８６： １１１０７７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｌｉｎａｎｅ． ２０２３． １１１０７７．

［１９］ ＭＡＺＡＮＩＫＯＷ Ｍ， ＵＤＤ Ｍ， ＫＹＬＡＮＰＡＡ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｄ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ｆｏｒ ＥＲＣＰ： ａ ｒａｎｄｏｍ⁃

ｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ７３ （２）：
２６０ － ２６６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１０． １０． ００５．

［２０］ ＧＡＮ Ｔ Ｊ， ＢＥＬＡＮＩ Ｋ Ｇ， ＢＥＲＧＥＳＥ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｕｒｔｈ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ
［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０２０， １３１（２）： ４１１ － ４４８． ＤＯＩ： １０． １２１３ ／
ＡＮＥ． ００００００００００００４８３３．

［２１］ ＧＯＴＯＤＡ Ｔ， ＡＫＡＭＡＴＳＵ Ｔ， ＡＢＥ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｓｅｄａｔｉｏｎ
ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ｓｅｃｏｎｄ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０２１， ３３（１）： ２１ － ５３． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｄｅｎ． １３８８２．

［２２］ ＱＡＤＥＥＲ Ｍ Ａ， ＶＡＲＧＯ Ｊ Ｊ， ＤＵＭＯＴ Ｊ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｐｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｍｏ⁃
ｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎ⁃
ｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００９， １３６（５）： １５６８ － １５７６． ＤＯＩ： １０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ．
２００９． ０２． ００４．

［２３］ ＧＯＴＯＤＡ Ｔ， ＯＫＡＤＡ Ｈ， ＨＯＲＩ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ
ｔａｒｇｅｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｐｕｍｐ ａｎｄ ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ａ ｃｏｍｐｌｅｘ ｕｐｐｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ８３ （４）： ７５６ － ７６４． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１５． ０８． ０３４．

［２４］ ＣＯＴＴＯＮ Ｐ Ｂ， ＧＡＲＲＯＷ Ｄ Ａ， ＧＡＬＬＡＧＨＥＲ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ＥＲＣＰ： ａ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １１４９７ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅｓ ｏｖｅｒ １２ ｙｅａｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９， ７０ （１ ）：
８０ － ８８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２００８． １０． ０３９．

［２５］ ＴＨＩＲＵＶＥＮＫＡＴＡＲＡＪＡＮ Ｖ， ＳＥＫＨＡＲ Ｖ， ＷＯＮＧ Ｄ Ｔ， ｅｔ ａｌ．
Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｏｎ ｈｙｐｏｘａｅｍｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｓｅ⁃
ｄａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，
２０２３， ７８（１）： ８１ － ９２． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ａｎａｅ． １５８４５．

［２６］ ＬＥＥ Ｃ Ｃ， ＪＵ Ｔ Ｒ， ＬＡＩ Ｐ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｕｌｄ ｗｅ ｕｓｅ ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ
ｃａｎｎｕｌａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｅｓ？ ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｐ⁃
ｐｒａｉｓａｌｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｕｐｄａｔｅｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｅｓ
ａｎｄ ｄｅｐｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｔａｉｎｔｙ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ， ２０２２，
１１（１３）： ３８６０． ＤＯＩ： １０． ３３９０ ／ ｊｃｍ１１１３３８６０．

［２７］ ＳＯＮＩ Ｎ， ＷＩＬＬＩＡＭＳ Ｐ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ： ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｒｅ⁃
ａｌ ｃｏｓｔ？ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２００８， １０１： ４４６ － ４５７． ＤＯＩ： １０．
１０９３ ／ ｂｊａ ／ ａｅｎ２４０．

［２８］ ＰＩＮＳＫＹ Ｍ Ｒ． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｓｓｕｅｓ ｉｎ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｃａｒｅ［Ｊ］ ． Ｃｈｅｓｔ，
２００５， １２８： ５９２Ｓ － ５９７Ｓ． ＤＯＩ： １０． １３７８ ／ ｃｈｅｓｔ． １２８． ５ － ｓｕｐｐｌ － ２．
５９２ｓ．

［２９］ ＷＡＣＨＴＥＮＤＯＲＦ Ｌ Ｊ， ＡＺＩＭＡＲＡＧＨＩ Ｏ， ＳＡＮＴＥＲ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０２２， １３４ （４）： ８２２ － ８３３． ＤＯＩ： １０．
１２１３ ／ ＡＮＥ． ００００００００００００５７３９．

［３０］ ＷＨＡＬＩＮ Ｍ Ｋ， ＨＡＬＥＮＤＡ Ｋ Ｍ， ＨＡＵＳＳＥＮ Ｄ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖｅｎ
ｓｍａｌｌ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｆｆｅｃｔ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ： ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｈｅｍｏｄｙ⁃
ｎａｍｉｃ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１７， ３８（２）： ２９４ － ２９８．
ＤＯＩ： １０． ３１７４ ／ ａｊｎｒ． Ａ４９２２．

［３１］ ＳＵＤＨＥＥＲ Ｐ Ｓ， ＬＯＧＡＮ Ｓ Ｗ， ＡＴＥＬＥＡＮＵ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｈａｅｍｏｄｙｎａｍ⁃
ｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅ⁃
ｎｏｕｓ ａｎｄ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２００６， ６１ （２）：
１３８ － １４１． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ． １３６５ － ２０４４． ２００５． ０４４６４ｘ．

［３２］ ＴＥＲＲＵＺＺＩ Ｖ， ＲＡＤＡＥＬＬＩ Ｆ， ＭＥＵＣＣＩ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｔｈｅ ｓｕｐｉｎｅ ｐｏ⁃
ｓｉｔｉｏｎ ａｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｓ ｔｈｅ ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏ⁃
ｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ？ Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ



１９０　　 麻醉安全与质控（Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ Ｑｕａｌｉｔｙ Ａｓｓｕｒａｎｃｅ）２０２５， ７（３）

［Ｊ］． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００５， ３７（１２）： １２１１ － １２１４． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ －
２００５ － ８７０５１１．

［３３］ ＳＭＩＴＨ Ｚ Ｌ， ＭＵＬＬＡＤＹ Ｄ Ｋ， ＬＡＮＧ Ｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｖｅｒｓｕｓ ｍｏ⁃
ｎｉｔｏｒｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｓｅｄａｔｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ａｄｖｅｒｓｅ
ｅｖｅｎｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ＥＲＣＰ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１９， ８９（４）： ８５５ － ８６２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１８． ０９． ００１．

［３４］ ＡＬＴＨＯＦＦ Ｆ Ｃ， ＡＧＮＩＨＯＴＲＩ Ａ， ＧＲＡＢＩＴＺ Ｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｗｉｔｈ ｇｅｎｅｒａｌ
ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｄａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２１， １２６ （１）：
１９１ － ２００． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｂｊａ． ２０２０． ０８． ０５７．

［３５］ ＮＥＷＭＡＮ Ｄ Ｈ， ＡＺＥＲ Ｍ Ｍ， ＰＩＴＥＴＴＩ Ｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｅｎ ｉｓ ａ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔ ｓａｆｅ ｆｏｒ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ａｆｔｅｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ？ Ｔｈｅ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ａｄ⁃
ｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ １３６７ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｓｅｄａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２００３， ４２ （５）： ６２７ － ６３５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ０１９６ －
０６４６（０３）００４４６ － ３．

［３６］ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｍｏｄｅｒａｔｅ Ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ Ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ Ａｎａｌｇｅｓｉａ
２０１８： Ａ Ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ Ｔａｓｋ
Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｍｏｄｅｒａｔｅ Ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ Ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ Ａｎａｌｇｅｓｉａ， ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｏｒａｌ ａｎｄ Ｍａｘｉｌｌｏｆａｃｉａｌ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ， Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｄｅｎｔａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｄｅｎ⁃
ｔｉｓｔ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ， ａｎｄ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ［ Ｊ］ ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１８， １２８ （ ３ ）： ４３７ － ４７９． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＡＬＮ． ００００００００００００２０４３．

［３７］ ＤＵＭＯＮＣＥＡＵ Ｊ Ｍ， ＡＮＤＲＩＵＬＬＩ Ａ， ＥＬＭＵＮＺＥＲ Ｂ Ｊ， ｅｔ ａｌ．
Ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎ⁃
ｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ＥＳＧＥ） Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ⁃ｐｄａｔｅｄ Ｊｕｎｅ ２０１４ ［ Ｊ］ ． Ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４， ４６ （９）： ７９９ － ８１５． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ － ００３４ －
１３７７８７５．

［３８］ ＫＯＣＨＡＲ Ｂ， ＡＫＳＨＩＮＴＡＬＡ Ｖ Ｓ， ＡＦＧＨＡＮＩ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，
ｓｅｖｅｒｉｔｙ， ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎ⁃
ｄｏｓｃ， ２０１５， ８１ （ １ ）： １４３ － １４９． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１４．
０６． ０４５．

［３９］ ＡＬＤＲＥＴＥ Ｊ Ａ， ＫＲＯＵＬＩＫ Ｄ． Ａ ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｃｏｒｅ［ Ｊ］ ．
Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， １９７０， ４９（６）： ９２４ － ９３４．

［４０］ ＴＲＡＶＩＳ Ａ Ｃ， ＰＩＥＶＳＫＹ Ｄ， ＳＡＬＴＺＭＡＮ Ｊ Ｒ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２， １０７ （１０）： １４９５ － １５０１．
ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１２． ２４６．

［４１］ ＮＩＥＨＡＵＳ Ｍ， ＴＥＢＢＥＮＪＯＨＡＮＮＳ Ｊ． Ｅｌｅｃｔｒｏｍａｇｎｅｔｉｃ ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｐａｃｅｍａｋｅｒｓ ｏｒ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒ⁃ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒｓ［Ｊ］ ．
Ｈｅａｒｔ， ２００１， ８６（３）： ２４６ － ２４８． １０． １１３６ ／ ｈｅａｒｔ． ８６３． ２４６．

［４２］ 中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围术期管理学组， 国家老

年疾病临床医学研究中心， 国家老年麻醉联盟． 中国老年患者

围手术期麻醉管理指导意见（２０２０ 版） （一） ［ Ｊ］ ． 中华医学杂

志， ２０２０， １００（３１）： ２４０４ － ２４１５． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１３７ －
２０２００５０３ － ０１４０９．

［４３］ 王薇， 王昌理， 薄禄龙， 等． 《改善围手术期脑健康： 围手术期

管理团队关键行动的专家共识》解读［Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂

志， ２０２１， ４２（９）： ８９７ － ９００． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３２１７６１ －
２０２１０５１２ － ００３６２．

［４４］ ＥＡＲＬＹ Ｙ Ｄ Ｓ， ＬＩＧＨＴＤＡＬＥ Ｊ Ｒ， ＶＡＲＧＯ Ｊ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ＧＩ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１８， ８７（２）： ３２７ －３３７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１７． ０７． ０１８．

［４５］ ＴＳＡＩ Ｔ Ｊ， ＣＨＡＮ Ｈ Ｈ， ＬＡＩ Ｋ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｐｒｅ⁃

ｄｉｃｔｓ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ
ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ？ ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１８， １８（１）： ３２． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／ ｓ１２８７６ － ０１８ － ０７６２ － ６．

［４６］ ＬＩＡＮＧ Ｃ Ｍ， ＫＵＯ Ｃ Ｍ， ＬＵ Ｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｎｏｎ⁃
ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｅｎｅｒａｌ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐ⁃
ｉｃ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｓｔｏｎｅ ｒｅｍｏｖａｌ： ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ．
Ｂｉｏｍｅｄ Ｊ， ２０１９， ４２（２）： １３１ － １３６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｂｊ． ２０１９．
０１． ００２．

［４７］ ＢＥＨＲＥＮＳ Ａ， ＫＲＥＵＺＭＡＹＲ Ａ， ＭＡＮＮＥＲ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｓｅｄａ⁃
ｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ＧＩ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ＰｒｏＳｅｄ ２ Ｓｔｕｄｙ）： ｒｅ⁃
ｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｆ ｓｅｄａｔｉｏｎ⁃
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１９， ６８（３）： ４４５ － ４５２． ＤＯＩ：
１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ － ２０１５ － ３１１０３７．

［４８］ ＧＯＤＯＲＯＪＡ⁃ＤＩＡＲＴＯ Ｄ， ＣＯＮＳＴＡＮＴＩＮ Ａ， ＭＯＬＤＯＶＡＮ Ｃ， ｅｔ ａｌ．
Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｄｅｅｐ ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｘ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ⁃ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ （ Ｂａｓｅｌ），
２０２２， １２（７）： １５２３． ＤＯＩ： １０． ３３９０ ／ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ１２０７１５２３．

［４９］ 张鹏鹏． 右美托咪定复合丙泊酚用于高龄患者 ＥＲＣＰ 术中的麻

醉效果观察［Ｊ］ ． 甘肃医药， ２０１９， ３８（１）： ３４ － ３５． ＤＯＩ： １０．
１５９７５ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｇｓｙｙ． ２０１９． ０１． ０１２．

［５０］ ＢＥＲＺＩＮ Ｔ Ｍ， ＳＡＮＡＫＡ Ｓ， ＢＡＲＮＥＴＴ Ｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｄａｔｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ ｅｎｄｏｓ⁃
ｃｏｐｉｓｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｉｎ ＥＲＣＰ ｗｉｔｈ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔ⁃ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｓｅｄａ⁃
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ７３（４）： ７１０ － ７１７． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１０． １２． ０１１．

［５１］ 李悦， 朱康丽， 武晓丽． 经内镜逆行胰胆管造影术镇静 ／ 麻醉的

临床研究进展［Ｊ］ ． 中华消化内镜杂志， ２０２０， ３７（１）： ６３ － ６６．
ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７ － ５２３２． ２０２０． ０１． ０１８．

［５２］ 郭曲练， 程智刚， 胡浩． 麻醉后监测治疗专家共识［ Ｊ］ ． 临床麻

醉学杂志， ２０２１， ３７（１）： ８９ － ９４． ＤＯＩ： １０． １２０８９ ／ ｊｃａ． ２０２１． ０１．
０２０．

［５３］ ＢＥＬＣＨＥＲ Ａ Ｗ， ＬＥＵＮＧ Ｓ， ＣＯＨＥＮ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔ⁃ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｕｔｉ⁃
ｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｎｅｕｒｏ⁃
ｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ ２００５ － ２０１３： ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０１７， ４３（９）： ３３ － ３８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｌｉｎａｎｅ． ２０１７．
０９． ００５．

［５４］ ＤＡＹ Ｌ Ｗ， ＬＩＮ Ｌ， ＳＯＭＳＯＵＫ Ｍ． Ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＥＲＣＰ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎ⁃
ｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１４， ２（１）： Ｅ２８ － Ｅ３６． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ － ００３４ －
１３６５２８１．

［５５］ ＺＨＡＮＧ Ｄ Ｙ， ＺＨＡＩ Ｙ Ｑ， ＺＨＡＮＧ Ｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｏｖｅｒ ９０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ［Ｊ］ ． Ｇｅｒｉａｔｒ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｉｎｔ， ２０２２， ２２（１）：
５０ － ５５． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｇｇｉ． １４３１５．
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