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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。 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手术的

普及和提高。

总　 　 论

一、常见消化内镜手术麻醉的实施条件

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

常见消化内镜手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 １ 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。
建议从事消化内镜手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

和住院患者内镜诊疗的毒麻药品使用管理制度。
二、常见消化内镜手术麻醉前准备

１． 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

消化内镜手术前禁食至少 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［１］ ，胃
肠道术前准备要求请参照有关消化内镜手术指南［２］ 。 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手术方式，确认无误后方可实施麻醉

及消化内镜手术。
４． 麻醉相对禁忌证

麻醉的相对禁忌证主要包括：ＡＳＡ Ⅳ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［３］

（一）麻醉方法

１． 中度镇静

患者神智淡漠、有意识、对语言和触觉刺激有反应，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—Ⅲ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浅麻醉。 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

换的消化内镜手术［４］ 。
（二）麻醉药物

消化内镜手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

可选择咪达唑仑、瑞马唑仑以及右美托咪定［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。 用于消化内镜手术的镇静，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，呼吸抑制和依赖性

的发生率较低［８⁃９］ 。
３． 全麻药

可选择依托咪酯或丙泊酚。 依托咪酯对呼吸无明显抑

制作用，对心血管功能影响很小，适用于心血管功能不健全

的患者行内镜手术。
４． 肌肉松弛药

一般情况可选择罗库溴铵或维库溴铵。 对于肝肾功能

异常的患者可选用顺式阿曲库铵。
（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 １ μｇ ／ ｋｇ、咪
达唑仑 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

或静脉泵注右美托咪定等其他方法。
２． 深度镇静 ／麻醉

静脉推注：自主呼吸下充分吸氧去氮（８～１０ Ｌ ／ ｍｉｎ，３～ ５
ｍｉｎ），静脉给予舒芬太尼 ０ １～ ０ ２ μｇ ／ ｋｇ，或瑞芬太尼 ０ ４～
０ ６ μｇ ／ ｋｇ，每 ２ ～ ５ 分钟追加 １０ ～ ２０ μｇ，或纳布啡 ０ １
ｍｇ ／ ｋｇ，复合使用丙泊酚达到深度镇静 ／麻醉状态。

靶控输注 （ ｔａｒｇｅｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ， ＴＣＩ） 可采用以下

方式：
（１）舒芬太尼 ０ １～０ １５ μｇ ／ ｋｇ，设定丙泊酚效应室靶浓

度为 １ ０ μｇ ／ ｍｌ，２ ｍｉｎ 后靶浓度递增 ０ ５ μｇ ／ ｍｌ，直到睫毛反

射消失，内镜插入后适当降低丙泊酚 ＴＣＩ 浓度维持麻醉［５］ 。
（２）可用丙泊酚 ０ ５ ～ ２ ０ μｇ ／ ｍｌ 复合瑞芬太尼 ０ ７５ ～

２ ０ ｎｇ ／ ｍｌ 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

换的消化内镜手术，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：咪达唑仑 １～２ ｍｇ，舒芬太尼

０ ４～０ ６ μｇ ／ ｋｇ，丙泊酚 １ ５～ ２ ５ ｍｇ ／ ｋｇ，罗库溴铵 ０ ６～ １ ０
ｍｇ ／ ｋｇ。 麻醉维持可采用静⁃吸复合全身麻醉，也可采用全凭

静脉麻醉。
（四）麻醉监测［３］

１． 常规监测项目

（１）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，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：密切监测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（ＳｐＯ２），并持续至手术结束完全清醒后。
２． 建议监测项目

呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）可利用鼻罩、面罩、鼻导

管、鼻咽通气道或经气管导管监测ＰＥＴＣＯ２及其图形变化，该
方法可在患者 ＳｐＯ２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手术麻醉监测体

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手术相关的并发症。
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，应行托下颌手法，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

部易导致喉痉挛，应注意预防和及时处理。 如果患者 ＳｐＯ２

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，行气管内插管

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、ＰＥＴＣＯ２以及 ＳｐＯ２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 ｍｇ，可重复给药。 如同时伴有血

压下降，可选用麻黄碱 ５～１０ ｍｇ，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

手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。
内镜手术后的疼痛常见于术后创面、腹腔积气、胃肠胀气、胃
肠持续痉挛等，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。 建议采用改

良的 Ａｌｄｒｅｔｅ 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

消化内镜手术结束 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。

内镜黏膜下剥离术的麻醉

一、概述

内镜黏膜下剥离术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＳＤ）是一种利用各种电刀对病变进行黏膜下剥离，并将病

变黏膜与黏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黏膜病变、病理诊断准确、术后复

发率低及康复快等特点。 胃 ＥＳＤ 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、ＥＳＤ 手术方法

其主要手术步骤包括：（１）确定病变的范围和程度；（２）
病灶边缘标记；（３）黏膜下注射；（４）切开黏膜；（５）黏膜下剥

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；局限于黏膜层的分化型癌，尤其是未侵犯黏膜肌层的分

化型癌；侵犯黏膜下层浅层的分化型癌；黏膜内且＜１ ｃｍ 的

未分化胃癌；黏膜下肿瘤：如平滑肌瘤、间质瘤、脂肪瘤；超声

内镜检查确定来源于黏膜肌层和黏膜下层甚至固有肌层的

病变。
三、ＥＳＤ 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。 ＥＳＤ 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 ＥＳＤ 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 的黏膜清洁剂，以改善手术视野、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 ＥＳＤ 手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 ＥＳＤ 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

常规监测 ＮＩＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，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ＰＥＴＣＯ２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

ＥＳＤ 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 ＥＳＤ 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。 ＥＳＤ 术后疼痛轻微，轻中度疼痛可予以

非甾体类抗炎药辅助镇痛［１３］ 。 抗胆碱药物可解除痉挛性疼

痛，必要时选用阿片类药物。
四、ＥＳＤ 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 ＥＳＤ 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手段。
（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。
（３）喉痉挛：多见于麻醉过浅又刺激喉部的患者。 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闭。
（２）出血：出血是 ＥＳＤ 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手术过程中充分

的黏膜下注射是预防出血的重要手段。
（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。
五、ＥＳＤ 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
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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、ＰＥＴＣＯ２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

麻醉科医师沟通手术进程，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⁃１８］ 。 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

的诊断和分期手段。 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［１９］ ；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、ＳｐＯ２，必要时监测气道内

压和ＰＥＴＣＯ２。
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，可行托下颌法，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． 手术相关并发症

（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呃

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。
（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，引起消化道黏膜擦伤或撕裂，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 ～ ３０°，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

后患者出现躁动或呃逆，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［２０］ 。
食管⁃胃静脉曲张破裂出血 （ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｖａｒｉｃｅａｌ

ｂｌｅｅｄｉｎｇ，ＥＶＢ）是肝硬化患者发生危重并发症和死亡的主要

原因，病死率高达 ２０％左右［２１］ 。 肝硬化代偿期患者中有

３０％～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 ６０％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 ｌｉｇａｔｉｏｎ，
ＥＶＬ）、硬化治疗（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｓｃｌｅｒｏｔｈｅｒａｐｙ，ＥＩＳ）和组

织黏合剂治疗。 ＥＶＬ 常用六环或七环套扎器。 ＥＩＳ 常用聚

桂醇、５％鱼肝油酸钠在曲张静脉内注射。 组织黏合剂治疗

将 α⁃氰基丙烯酸正丁酯或异丁酯采用“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。
组织黏合剂治疗适应证：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。
三、ＥＶＬ 麻醉管理

１． 术前访视和麻醉准备

术前访视需关注患者一般状态（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—Ⅲ级的患者可选

中度镇静。
（３）深度镇静 ／麻醉：对于已行胃镜检查，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

常规监测 ＮＩＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，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ＰＥＴＣＯ２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 ７２ ｈ 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 β 受体阻滞剂、血容量的丢失、
内镜操作本身对植物神经的刺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［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。

内镜下逆行胰胆管造影术的麻醉

一、概述

内镜下逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）在早期用来诊断胆道疾病，后来逐

渐发展到胆道及胰腺疾病的治疗，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

师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

头部的胰胆管开口处。 常规操作：乳头括约肌切开术（ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｐｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ， ＥＳＴ）；内镜乳头球囊扩张（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ，ＥＰＢＤ）；取石；鼻胆管引流；胆管支

架治疗；胰管支架。
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
性胰腺炎、慢性胰腺炎急性发作时（结石嵌顿所致急性胰腺

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

１． 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；是否有胃肠道潴留、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 ≤ １２ 岁 ）、 重 度 肥 胖 （ ＢＭＩ ＞
３５ ｋｇ ／ ｍ２）、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—Ⅲ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、ＳｐＯ２和ＰＥＴＣＯ２，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 １ 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：急性胰腺炎，穿孔、出血及感染；其他

少见并发症：肝脓肿、气胸 ／纵膈气肿、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

１． 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 Ⅲ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 ｃＴｎＩ 升高

≥ ０ ４ μｇ ／ Ｌ）、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． 手术相关并发症

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，ＳｐＯ２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

贲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 ／ １０ 万

人［２７］ ，男女患病比例为 １ ∶１ １５。 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。
二、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黏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，现已成为治疗贲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

１０ ｃｍ 处纵行切开黏膜层约 １ ５ ～ ２ ０ ｃｍ，建立黏膜下“隧
道”，直至食管⁃胃结合部下方 ２ ～ ３ ｃｍ。 从“隧道”入口下方

２ ｃｍ 处开始切断环形肌或全层肌，再用金属夹关闭黏膜层

切口［２７⁃２９］ 。 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 Ⅰ或Ⅱ级；处于稳定状态

的 ＡＳＡ Ⅲ级，酌情在密切监测下实施。 相对禁忌证：ＡＳＡ Ⅳ
级；食管下段或食管⁃胃结合部有明显炎症或巨大溃疡者。
绝对禁忌证：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；食管黏膜下层严重纤维化而无法成功建立黏

膜下隧道者［２８］ 。
三、ＰＯＥＭ 麻醉管理

１． 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 ２ ｄ 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，应推迟手术。 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［３０⁃３１］ 。 由于 ＰＯＥＭ 手术疼痛刺激不大，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 μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）以及丙泊酚或吸入地氟醚或七氟醚维

持。 如果手术时间超过 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（丁溴东

莨菪碱或间苯三酚）以解除胃肠道痉挛，注意前者可能引起

心动过速。
（３）麻醉苏醒：手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，达到指征后拔除气管导管；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［３０⁃３１］ 。
３． 监测方法

常规监测常规监测 ＮＩＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２和ＰＥＴＣＯ２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
使用广谱抗生素；术后 ４ ｄ 出院，继续口服质子泵抑制剂 ４
周；术后 １ 周逐步过渡至半流食、软食、固体食物。

四、ＰＯＥＭ 手术相关并发症及防治［２７⁃２９，３２⁃３３］

（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气体灌注所致。 通常情况

下无需特殊处理，ＣＯ２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，继续施行手术。
（３）气胸：术中术后气胸的发生率可达 ２５％以上。 术中

出现气道平均压＞２０ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２＜９０％，经胸片证实，则需行

胸腔闭式引流。
（４）其他包括：肺炎、胸腔积液、黏膜损伤、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

麻醉科医师食管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ＰＥＴＣＯ２，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、穿膈肌处。 其中异物多嵌于咽连接处，而

穿膈肌处是异物易滞留的好发部位［３４］ 。
食管异物占上消化道异物 ５０％ ～ ７５％，以食管入口最多

见［３５］ ，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［３６⁃３７］ 。
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、食管异物内镜手术方法

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［３９］ ，
处理方式依异物种类和紧迫程度而异。

三、食管异物麻醉管理

１． 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、崁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，手术瘢痕可增加取出

难度；老年患者呼吸循环系统疾病及控制情况，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面麻醉；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

常规监测 ＮＩＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，必要时监测ＰＥＴＣＯ２。 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、食管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手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手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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·４８１· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ２ 月第 ３５ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．２



［１４］　 Ｄ′Ｓｏｕｚａ ＳＬ， Ｈｏｌｕｂ ＪＬ， Ｐａｖｉｃ ＢＴ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ２８
（７）： ７３８⁃７４３．

［１５］ 　 Ｙｕｓｏｆｆ ＩＦ， Ｒａｙｍｏｎｄ Ｇ， Ｓａｈａｉ ＡＶ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ⁃ＧＩ ＥＵＳ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｉｎ ５００ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４， ６０ （ ３ ）：
３５６⁃３６０．

［１６］ 　 Ｄｅｗｉｔｔ Ｊ， ＭｃＧｒｅｅｖｙ Ｋ， Ｓｈｅｒｍａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｒｓｅ⁃ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｄａｚｏｌａｍ ａｎｄ ｍｅｐｅｒｉｄｉｎｅ ｆｏｒ
ＥＵＳ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００８， ６８（３）： ４９９⁃５０９．

［１７］ 　 Ａｇｏｓｔｏｎｉ Ｍ， Ｆａｎｔｉ Ｌ， Ａｒｃｉｄｉａｃｏｎｏ ＰＧ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｄａｚｏｌａｍ ａｎｄ
ｐｅｔｈｉｄｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎｄ ｆｅｎｔａｎｙｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ ／
ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２００７， ３９
（１１）： １０２４⁃１０２９．

［１８］ 　 Ｎａｙａｒ ＤＳ， Ｇｕｔｈｒｉｅ ＷＧ， Ｇｏｏｄｍａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｄｅｅｐ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎ⁃
ｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１０，５５（９）：２５３７⁃２５４４．

［１９］ 　 Ａｄｌｅｒ ＤＧ， Ｊａｃｏｂｓｏｎ ＢＣ， Ｄａｖｉｌａ ＲＥ， ｅｔ ａｌ． ＡＳＧＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＥＵＳ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５， ６１（１）： ８⁃１２．

［２０］ 　 李敏然， 徐小元． 肝硬化门静脉高压食管胃静脉曲张出血的

防治研究．中华肝脏病杂志， ２０１５， ２３（４）： ２４７⁃２４９．
［２１］ 　 Ｑｉａｏ Ｗ， Ｒｅｎ Ｙ， Ｂａｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｙａｎｏａｃｒｙｌａｔｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ

ｂａｎｄ ｌｉｇａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｇａｓｔｒｉｃ
ｖａｒｉｃｅａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ＰＲＩＳＭＡ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０１５， ９４（４１）： ｅ１７２５．

［２２］ 　 ｄｅ Ｆｒａｎｃｈｉｓ Ｒ， Ｂａｖｅｎｏ ＶＩ Ｆａｃｕｌｔｙ． Ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｉｎ
ｐｏｒｔａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｂａｖｅｎｏ ＶＩ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
Ｗｏｒｋｓｈｏｐ： Ｓｔｒａｔｉｆｙｉｎｇ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｉｎｇ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｐｏｒｔａｌ ｈｙ⁃
ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５， ６３（３）： ７４３⁃７５２．

［２３］ 　 中华医学会肝病学分会， 中华医学会消化病学分会， 中华医

学会消化内镜学分会． 肝硬化门静脉高压食管胃静脉曲张出

血的防治指南．中华内科杂志， ２０１６， ５５（１）： ５７⁃７２．
［２４］ 　 Ｔｒｉａｎｔｏｓ Ｃ， Ｋａｌａｆａｔｅｌｉ Ｍ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｖａｒ⁃

ｉｃｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４，
２０（３６）： １３０１５⁃１３０２６．

［２５］ 　 Ｃáｒｄｅｎａｓ Ａ， Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ⁃Ｓｉｍｏｎ Ａ， Ｅｓｃｏｒｃｅｌｌ Ａ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｎｄ
ｌｉｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｖａｒｉｃｅａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ． Ｃｌｉｎ
Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１４，１８（４）： ７９３⁃８０８．

［２６］ 　 中华医学会消化内镜分会 ＥＲＣＰ 学组． ＥＲＣＰ 诊治指南（２０１０
版）（一） ．中华消化内镜杂志， ２０１０，２７（３）： １１３⁃１１８．

［２７］ 　 Ｃｈｏ ＹＫ， Ｋｉｍ ＳＨ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ．
Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ５１（１）： １３⁃１８．

［２８］ 　 齐志鹏， 李全林， 钟芸诗， 等． 复旦大学附属中山医院经口

内镜下肌切开术（ＰＯＥＭ）治疗贲门失弛缓症诊疗规范（ ｖ１．
２０１８） ． 中国临床医学， ２０１８， ２５（２）： ３１８⁃３２１．

［２９］ 　 Ｋｒｏｃｈ ＤＡ， Ｇｒｉｍｍ ＩＳ． ＰＯＥＭ ｆｏｒ Ａｃｈａｌａｓｉａ． Ａｍ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ８４
（４）： ４８９⁃４９５．

［３０］ 　 Ｊａｙａｎ Ｎ， Ｊａｃｏｂ ＪＳ， Ｍａｔｈｅｗ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ． Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ
Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ， ２０１６， ３２（３）： ３７９⁃３８１．

［３１］ 　 Ｄａｒｉｓｅｔｔｙ Ｓ， Ｎａｂｉ Ｚ， Ｒａｍｃｈａｎｄａｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｐｅｒ⁃ｏ⁃
ｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ： ａ ｌａｒｇｅ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃａｒｅ ｃｅｎｔｒｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ．
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， ３６（４）： ３０５⁃３１２．

［３２］ 　 Ｎａｂｉ Ｚ， Ｒｅｄｄｙ ＤＮ， Ｒａｍｃｈａｎｄａｎｉ Ｍ． Ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ
ａｆｔｅｒ ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ： ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ８７（１）： ４⁃１７．

［３３］ 　 Ｌｉ ＱＬ， Ｗｕ ＱＮ， Ｚｈａｎｇ ＸＣ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉ⁃
ａｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ４９ ｍｏｎｔｈｓ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ８７（６）：
１４０５⁃１４１２．

［３４］ 　 Ｇｅｒａｃｉ Ｇ， Ｓｃｉｕｍｅ′ Ｃ， Ｄｉ ＣＧ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｇｅｓｔｅｄ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｉｅｓ ａｎｄ ｆｏｏｄ ｉｍｐａｃｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｅｔｔｉｎｇ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ． ＢＭＣ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１６，
１６（１）： ４２．

［３５］ 　 Ｄｒａｙ Ｘ， Ｃａｔｔａｎ Ｐ． Ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｉｅｓ ａｎｄ ｃａｕｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ
Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３， ２７（５）： ６７９⁃６８９．

［３６］ 　 Ｙａｎ ＸＥ， Ｚｈｏｕ ＬＹ， Ｌｉｎ ＳＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｖｅｒｓｕｓ ｒｉｇｉｄ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ２１６ ａｄｕｌｔｓ ｏｆ Ｂｅｉｊｉｎｇ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｍｏｎｉｔ， ２０１４， ２０：
２０５４⁃２０６０．

［３７］ 　 中华医学会消化内镜学分会． 中国上消化道异物内镜处理专

家共识意见（２０１５ 年，上海）．中华消化内镜杂志， ２０１６， ３３
（１）： １９⁃２８．

［３８］ 　 Ａｍｂｅ Ｐ， Ｗｅｂｅｒ ＳＡ， Ｓｃｈａｕｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｗａｌｌｏｗｅｄ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｉｅｓ
ｉｎ ａｄｕｌｔｓ． Ｄｔｓｃｈ Ａｒｚｔｅｂｌ Ｉｎｔ， ２０１２， １０９（５０）： ８６９⁃８７５．

［３９］ 　 Ｂｈａｒｇａｖａ Ｒ， Ｂｒｏｗｎ Ｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃｏｉｎ ｒｅｍｏｖａｌ ｂｙ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｐｈｙ⁃
ｓｉｃｉａｎｓ： ａ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｏｊｅｃｔ ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇ
ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ． ＣＪＥＭ， ２０１１， １３（１）： ２８⁃３３．

（收稿日期：２０１９ ０１ ０４）

·５８１·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ２ 月第 ３５ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．２


