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中国消化内镜诊疗镇静 ／麻醉操作技术规范

国家消化内镜质控中心 国家麻醉质控中心

  消化内镜技术为消化系疾病最常用的诊疗方法，随着患

者对舒适化医疗服务需求的不断提高，我国开展镇静 ／麻醉

下消化内镜操作的单位越来越多，普及和推广舒适化消化内

镜诊疗也是必然的趋势。 但是镇静 ／麻醉下消化内镜诊疗操

作具有一定的风险。 为加强消化内镜诊疗镇静 ／麻醉操作的

质量控制，最大限度地减少并发症的发生，保证消化内镜诊

疗的安全，国家消化内镜质控中心和国家麻醉质控中心共同

组织内镜和麻醉领域的专家制定了本操作技术规范。
一、范围

本规范规定了消化内镜诊疗镇静 ／麻醉操作相关的管理

要求、布局和设施、设备要求、人员配置及职责、适应证和禁

忌证、标准操作流程、并发症预防等内容。 本规范适用于开

展消化内镜诊疗镇静 ／麻醉工作的各级各类医疗机构。
二、术语和定义

消化内镜诊疗的镇静 ／麻醉是指通过应用镇静药物和

（或）麻醉性镇痛药物等以及相关技术，减轻患者在消化内

镜诊疗过程中的应激反应、疼痛、腹胀、恶心呕吐等痛苦和不

适，消除患者对检查的恐惧感，同时为内镜医师创造更良好

的诊疗条件。
三、管理要求

（一）医疗机构管理要求

１．消化内镜诊疗镇静 ／麻醉可开设于能开展消化内镜诊

疗操作，有麻醉资质的各级各类医疗机构。
２．应设立单独的区域开展消化内镜诊疗镇静 ／麻醉。
３．应将消化内镜诊疗镇静 ／麻醉纳入医疗质量管理。
４．医疗机构消化内镜诊疗镇静 ／麻醉的管理履行以下职

责：根据工作量合理配置镇静 ／麻醉诊疗区（室）的工作人

员。 落实岗位培训制度，将镇静 ／麻醉相关专业知识纳入人

员继续教育计划。 对镇静 ／麻醉诊疗区（室）新建、改建和扩

建的设计方案进行审核。 负责设备购置的审核（合格证、技
术参数），设备维护和定期检修纳入医疗机构的设备统一管

理，并建立档案。 保障镇静 ／麻醉诊疗区（室）的水、电等的

供给，定期进行设施的维护和检修。
（二）操作管理要求

１．常规镇静 ／麻醉前认真评估患者，完善知情告知相关

文件。
２．镇静 ／麻醉中须保持静脉通畅，做好呼吸和循环的监

护和管理。
３．镇静 ／麻醉后苏醒时应密切观测患者的生命体征及神

志状态，严格掌握患者离院标准。
四、布局及设施设备要求

开展消化内镜诊疗镇静 ／麻醉除应具备常规消化内镜的

基本配置要求外，还应具备以下条件：
１．每个诊疗单元面积不宜小于 １５ ｍ２。
２．每个诊疗区域除应配置消化内镜基本诊疗设备外，还

须符合手术麻醉的基本配置要求，配备常规监护仪、供氧与

吸氧装置和单独的负压吸引、静脉输液装置、常规气道管理

设备（麻醉机、简易呼吸囊、麻醉咽喉镜与气管内插管用具

等）和常用麻醉药物如丙泊酚、依托咪酯、咪达唑仑、阿片类

药物等以及心血管药物如阿托品、麻黄碱、去氧肾上腺素等，
必要时监测呼气末二氧化碳分压和（或）有创动脉压力。

３．具有独立的麻醉恢复区域，建议麻醉恢复室与内镜操

作室床位比例不低于 １ ∶１，并根据受检患者数量与镇静 ／麻
醉性质设置面积。

４．消化内镜诊疗区域须配备困难气道处理设备（如喉

罩、视频喉镜等）和抢救设备如心脏除颤仪以及常用急救

药品。
五、人员配置与职责要求

１．消化内镜诊疗的轻度、中度镇静可由经过专门镇静培

训的医师负责。 麻醉 ／深度镇静下消化内镜操作应由麻醉专

业医师负责实施。
２．根据消化内镜患者受检人数与受检方式以及镇静 ／麻

醉的性质合理配备麻醉医师人数。 每个诊疗区域至少配备

１名具有主治医师（含）以上资质的麻醉科医师，根据消化内

镜患者受检人数配备足够数量的麻醉科医师负责所属单元

患者的镇静 ／麻醉以及麻醉恢复。 麻醉恢复室的专职护士数

量与床位比宜为 １ ∶２ ～ ４ 配备，负责监测并记录患者麻醉恢

复情况。
六、消化内镜诊疗镇静 ／麻醉适应证和禁忌证

（一）适应证

１．所有因诊疗需要并愿意接受消化内镜诊疗镇静 ／麻醉

的患者。
２．对消化内镜诊疗心存顾虑或恐惧感、高度敏感而不能

自控的患者。
３．操作时间较长、操作复杂的内镜诊疗技术，如 ＥＲＣＰ、
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ＥＵＳ、ＥＭＲ、ＥＳＤ、ＰＯＥＭ、小肠镜等。
４．一般情况良好，ＡＳＡⅠ级或Ⅱ级患者。
５．处于稳定状态的 ＡＳＡⅢ级或Ⅳ级患者，可酌情在密切

监测下实施。 紧急抢救时，ＡＳＡⅢ级或Ⅳ级患者在详细告知

患方风险，取得患方知情同意并签字后，可在密切监测下

实施。
（二）禁忌证

１．有常规内镜操作禁忌证或拒绝镇静 ／麻醉的患者。
２．未得到适当控制的可能威胁生命的循环与呼吸系统

疾病患者，如未控制的严重高血压、严重心律失常、不稳定心

绞痛以及急性呼吸道感染、哮喘发作期等。
３．肝功能障碍（Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｃ 级以上）、急性上消化道出

血伴休克、严重贫血、胃肠道梗阻伴有胃内容物潴留的患者。
４．无陪同或监护人者。
５．有镇静 ／麻醉药物过敏及其他严重麻醉风险者。
七、消化内镜诊疗镇静 ／麻醉的操作流程

（一）镇静 ／麻醉前评估

１．麻醉前评估主要包括 ３ 个方面：病史、体格检查和实

验室检查。 重点判别患者是否存在困难气道；是否存在未控

制的高血压、心律失常和心力衰竭等可能导致围手术期严重

心血管事件的情况；是否有阻塞性睡眠性呼吸暂停、急性上

呼吸道感染、肥胖、哮喘、吸烟和未禁食等可能导致围手术期

严重呼吸系统事件的情况；是否有胃肠道潴留、活动性出血、
反流或梗阻等可能导致反流误吸的情况；是否有服用阿司匹

林、氯吡格雷、华法林等抗凝药物。
２．患者知情同意。 应告知患者和（或）患者受托人镇静 ／麻

醉的操作方案，并向患者和（或）受托人解释镇静 ／麻醉的目的

和风险，取得患者和（或）受托人同意，并签署知情同意书。
（二）镇静 ／麻醉前准备

１．一般患者应在术前禁食至少 ６ ｈ，术前禁水至少 ２ ｈ；
可按需服用适量的黏膜清洁液。

２．如患者存在胃排空功能障碍或胃潴留，应适当延长禁

食和禁水时间，必要时行气管内插管以保护气道。
３．口咽部表面麻醉：各种镇静 ／麻醉诊疗操作必要时可

使用口咽部表面麻醉。
４．当日实施麻醉的主管医师应当对镇静 ／麻醉前评估与

准备记录进行确认，并且再次核实患者身份和将要进行的

操作。
（三）镇静 ／麻醉的实施

根据检查类别摆放好体位，连接监护设备，充分给氧，开
放静脉通道，并记录患者生命体征。 根据诊疗目的和镇静 ／
麻醉深度的需求，麻醉科医师按具体情况选择具体用药，下
列不同的麻醉或镇静方法供参考。

１．咪达唑仑用于消化内镜诊疗镇静时，成人初始负荷剂

量为 １ ～ ２ ｍｇ（或小于 ０. ０３ ｍｇ ／ ｋｇ），１ ～ ２ ｍｉｎ 内静脉给药。
可每隔 ２ ｍｉｎ重复给药 １ ｍｇ（或 ０. ０２～０. ０３ ｍｇ ／ ｋｇ），滴定到

理想的轻、中度镇静水平。

２．诊断性胃肠镜检查或胃肠镜下简单治疗时，建议丙泊

酚缓慢静脉注射初始负荷剂量 １. ５ ～ ２. ５ ｍｇ ／ ｋｇ 体重。 麻醉

达到一定深度时即可开始内镜操作。 操作过程中严密监测

患者呼吸和循环情况，确定是否需要气道支持（如托下颌、
鼻咽通气管甚至辅助或控制呼吸）和循环药物支持（如麻黄

碱、阿托品）。 如果诊疗时间稍长或操作刺激较强，根据患

者体征如呼吸加深、心率增快，甚至体动等，可每次静脉追加

０. ２～０. ５ ｍｇ ／ ｋｇ体重，也可持续泵注 ２～１０ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）。 诊

疗过程中应维持良好的镇静 ／麻醉深度。
３．如复合用药时，成人可预先静注咪达唑仑 １ ｍｇ 和

（或）芬太尼 ３０～ ５０ μｇ 或舒芬太尼 ３～ ５ μｇ 等，然后根据患

者情况缓慢静脉注射初始负荷剂量的丙泊酚 １～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ 体
重或依托咪酯 ０. ２ ～ ０. ３ ｍｇ ／ ｋｇ 体重；如果选用依托咪酯，宜
在应用咪达唑仑和（或）芬太尼或舒芬太尼等 １. ５ ～ ２. ０ ｍｉｎ
后给予，以预防肌震颤。 麻醉到一定深度时可开始插入内

镜，确定无反应即开始消化内镜诊疗操作。 如果诊疗时间稍

长或操作刺激较强，根据患者体征如呼吸加深、心率增快，甚
至体动等，可每次静脉追加丙泊酚 ０. ２～０. ５ ｍｇ ／ ｋｇ或依托咪

酯 ０. １ ｍｇ ／ ｋｇ，也可持续泵注丙泊酚 ２～ １０ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）或依

托咪酯 １０ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）。 诊疗过程中应维持良好的镇静 ／
麻醉深度。 对于消化内镜诊疗过程时间长、内镜操作或体位

不影响呼吸循环的患者，可考虑使用右美托咪啶，使患者安

静地处于睡眠状态，呼之能应。
４．１～ ５岁的小儿消化内镜诊疗可选用氯胺酮，肌肉注射

３～４ ｍｇ ／ ｋｇ体重后开放静脉，待患儿入睡后进行检查；必要

时可持续泵入 ２～３ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）维持。 如果患儿配合且有条

件情况下，可以七氟烷吸入诱导后开放静脉，再以丙泊酚

维持。
５．对消化内镜操作要求的体位明显影响呼吸或消化内

镜诊疗过程可能明显影响呼吸时，宜选用常规气管内插管全

身麻醉。
（四）镇静 ／麻醉中及恢复期的监护

镇静 ／麻醉中及恢复期患者生命体征监测是消化内镜诊

疗镇静 ／麻醉中的重要环节。 常规监测应包括：心电、呼吸、
血压、心率和脉搏氧饱和度；气管插管（包括喉罩）全身麻醉

宜常规监测呼气末二氧化碳分压。
１．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。
２．呼吸监测：应密切监测患者呼吸频率与呼吸幅度，并

注意有无气道梗阻。 呼吸变慢变浅，提示镇静 ／麻醉较深；呼
吸变快变深，提示镇静 ／麻醉较浅。 如出现反常呼吸，往往提

示有气道梗阻，最常见原因是舌后坠，其次是喉痉挛。 托下

颌往往即可解除因舌后坠引起的气道梗阻，必要时可放置口

咽或鼻咽通气管。
３．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，循环不稳）可能还

需有创动脉压监测。 一般患者血压水平变化超过基础水平
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的±３０％，高危患者血压水平变化超过基础水平的±２０％，即
应给予血管活性药物干预并及时调整镇静 ／麻醉深度。

４．脉搏氧饱和度监测：在实施镇静 ／麻醉前即应监测患

者脉搏氧饱和度，并持续至完全清醒后。
５．呼气末二氧化碳分压监测：可利用鼻面罩或鼻导管或

经气管导管监测呼气末二氧化碳分压，并显示其图形的动态

变化。
（五）镇静 ／麻醉后恢复

１．镇静 ／麻醉结束后尚未清醒（含嗜睡）、或虽已清醒但

肌张力恢复不满意的患者均应进入麻醉恢复室。 麻醉恢复

室应配备专业的麻醉科护士，协助麻醉医师负责病情监护与

记录以及处理。

图 １ 消化内镜诊疗镇静 ／麻醉操作流程

２．观察患者血压、心率、呼吸、脉搏氧饱和度和神志状态

以及有无恶心呕吐等并发症。
３．严密监护，确保不发生坠床。
４．离室标准：门诊接受一般消化内镜诊疗镇静 ／麻醉患

者可以用评分量表来评价患者是否可以离院（表 １）。 一般

情况下，如果评分超过 ９ 分，患者可由亲友陪同离院。 如为

住院患者，则按麻醉恢复常规管理。
５．告知患者饮食、活动、用药和随访时间等注意事项，嘱

咐患者当日不可从事驾驶、高空作业等，并给予文字指导，提
供紧急情况联系电话。

表 １ 镇静 ／麻醉后离院评分量表

指标 评分标准

生命体征（血压和心率） ２＝变化在术前数值 ２０％范围内

１＝变化在术前数值 ２１％～４０％

０＝变化超出术前值的 ４１％以上

疼痛 ２＝轻微

１＝中等

０＝严重

运动功能 ２＝步态稳定 ／没有头晕

１＝需要帮助

０＝不能行走 ／头晕

手术出血 ２＝轻微

１＝中等

０＝严重

恶心呕吐 ２＝轻微

１＝中等

０＝严重

图 １为消化内镜诊疗镇静 ／麻醉操作流程示意图。
八、常见并发症预防及处理

麻醉医护人员在消化内镜操作期间既要了解患者疼痛
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与不适，保障其生命安全，为其提供方便条件外，还应积极防

治镇静 ／麻醉期间可能的意外和并发症。
（一）呼吸抑制

镇静 ／麻醉及麻醉恢复期间应密切观察患者的呼吸频率

与呼吸幅度。 如怀疑舌后坠引起的气道梗阻，应行托下颌手

法，必要时放置口咽或鼻咽通气管；同时应增加吸氧流量或

经麻醉面罩给予高浓度氧。 必要时嘱内镜医师退出内镜。
如果患者脉搏氧饱和度低于 ９０％，应立即处理。 可通过大声

询问和压眶刺激患者加深呼吸。 如采取上述措施后仍无效，
则应给予辅助或控制呼吸，必要时行气管内插管或放置喉

罩。 如果患者采用苯二氮 类药物镇静，还应立即静脉给

予氟马西尼。
（二）反流与误吸

一旦发生误吸，应立即退出内镜并沿途吸引，尤其口咽

部；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。
（三）血压下降

患者血压下降可给予输液或加快输液速度，必要时可给

予血管活性药物，如麻黄碱、去氧肾上腺素或去甲肾上腺素，
可反复使用。

（四）心律失常

如心率小于 ５０ 次 ／ ｍｉｎ，可酌情静脉注射阿托品 ０. ２ ～
０. ５ ｍｇ，可重复给药；必要时可静脉给予异丙肾上腺素

０. ０２～０. １ ｍｇ。
（五）其他并发症

低血糖、心肌缺血等应密切观察、及时处理。

本规范主要起草人 （按姓氏笔画排序）：于金贵（山东

大学齐鲁医院麻醉科）、王月兰（山东省千佛山医院麻醉

科）、王贵齐（中国医学科学院肿瘤医院内镜科）、王洛伟（海
军军医大学第一附属医院消化内科）、邓小明（海军军医大

学第一附属医院麻醉科）、左明章（北京医院麻醉科）、令狐

恩强（中国人民解放军总医院消化内科）、冯艺（北京大学人

民医院麻醉科）、朱春平（海军军医大学第一附属医院消化

内科）、任旭（黑龙江省医院消化病院）、刘思德（南方医科大

学附属南方医院消化内科）、米卫东（中国人民解放军总医

院麻醉科）、苏帆（山东中医药大学附属医院麻醉科）、李刚

（山东省立医院麻醉科）、李兆申（海军军医大学第一附属医

院消化内科）、杨爱明（北京协和医院消化科）、张卫（郑州大

学第一附属医院麻醉科）、张澍田（首都医科大学附属北京

友谊医院消化内科）、陈幼祥（南昌大学第一附属医院消化

内科）、周海燕（浙江大学医学院附属邵逸夫医院麻醉科）、
宛新建（上海市第一人民医院）、钟良（复旦大学附属华山医

院消化科）、类维富（山东大学齐鲁医院麻醉科）、徐红（吉林

大学白求恩第一医院内镜中心）、郭强（云南省第一人民医

院消化内科）、黄宇光（北京协和医院麻醉科）、鲁开智（陆军

军医大学第一附属医院麻醉科）、蔡建庭（浙江大学第二医

院消化科）、冀明（北京友谊医院消化科）
执笔者：王洛伟（海军军医大学第一附属医院消化内

科）、马爽（北京协和医院麻醉科）、 宛新建（上海市第一人

民医院）
（收稿日期：２０１８⁃１０⁃２３）

（本文编辑：钱程）

·读者·作者·编者·
《中华消化内镜杂志》对来稿中统计学处理的有关要求

１．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。 如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验

设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第

几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。 主要做法应围绕 ４个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何

控制重要非试验因素的干扰和影响。
２．资料的表达与描述：用 ｘ̄±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（ＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，要

合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标

法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 ２０，要注意区分百分率与百分比。
３．统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用 ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备

的条件以及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 χ２ 检验。 对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合

适的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指

标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进

行全面、合理的解释和评价。
４．统计结果的解释和表达：当 Ｐ＜０. ０５（或 Ｐ＜０. ０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计学分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 ｔ检验、两因素析因设计资料的

方差分析、多个均数之间两两比较的 ｑ检验等），统计量的具体值（如 ｔ值，χ２ 值，Ｆ值等）应尽可能给出具体的 Ｐ值；当涉及到

总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 ９５％可信区间。
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