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【摘要】 区域麻醉镇静已在临床上广泛应用，为推动区域麻醉镇静在我国规范化应用，中华医

学会麻醉学分会区域麻醉学组专家起草《区域麻醉镇静管理专家共识》，共识历经专家反复修改和专

家会议集体讨论，并对意见进行逐条确定。由于时间仓促，不足之处在所难免，欢迎读者提出意见和

建议，以便将来更新共识时参考。
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Consensus on sedation during regional anesthesia Chinese Society ofAnesthesiology Task Force 0n Seda—

tion during Regional Anesthesia

区域麻醉包括外周神经阻滞和椎管内麻醉，因

其可提供满意的操作条件、良好的术中与术后镇痛

以及具有健康经济学方面优势，符合日间手术的发

展需求，已广泛用于临床。为了提高患者对区域麻

醉的接受程度和舒适性，临床常采取辅助镇静的措

施。为推动区域麻醉镇静在我国规范化应用，有必

要制订相关指南或专家共识。

一、区域麻醉镇静的定义及目的

区域麻醉镇静是指通过应用镇静药、麻醉性镇

痛药和全身麻醉药以及相关技术，消除或减轻患者

在接受区域麻醉操作或手术过程中的疼痛、紧张、焦

虑等主观痛苦和不适感1。。。镇静的类型包括从最

轻程度的镇静到深度镇静。

大部分患者对区域麻醉操作和手术有紧张、焦

虑和恐惧心理，术中易发生心率增快、血压升高和心

律失常，甚至诱发心绞痛、心肌梗死、脑卒中或心搏

骤停等严重并发症。少数患者甚至不能耐受和配合

完成麻醉和手术操作。区域麻醉镇静目的是消除或

减轻患者的焦虑和不适，从而提高患者对麻醉和手

术操作的耐受性和满意率，降低其在围术期发生损

伤和意外的风险，为麻醉和手术创造适宜的诊疗条

件㈦。

二、区域麻醉镇静的适应证和禁忌证

(一)适应证

1．因手术需要、并自愿接受区域麻醉的患者。

2．对区域麻醉与手术心存顾虑或恐惧感、高度

敏感而不能白控的患者。

3．手术时间较长、操作复杂的区域麻醉。

4．一般情况良好，ASA分级I或Ⅱ级的患者。

5．处于稳定状态的ASA分级Ⅲ或Ⅳ级的患者

可酌情在密切监测下实施。

(二)禁忌证

1．有区域麻醉禁忌证或拒绝接受镇静／全身麻

醉的患者。
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2．ASA分级V级的患者。

3．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。

4．有镇静药物过敏史及其他严重麻醉风险的患

者。

三、区域麻醉镇静水平的评估

(一)镇静水平连续性分类

ASA、美国儿科学会(AAP)和美国儿童牙科学

会(AAPD)使用以下统一的术语来定义镇静水平连

续性分类H。，见表1。

表1镇静水平连续性分类

注：伤害性刺澈诱发的逃避反应不被视为一种“有明确反应1(如推开刺激源以确认存

在更高的认知反应)。

1．轻度镇静(minimal sedation，以往称为抗焦

虑)：药物引起该状态时，能对口头指令做出正常反

应；可影响认知功能和身体协调能力，对气道反射、

通气功能和心血管功能无影响。

2．中度镇静／镇痛(moderate sedation／analgesia，

以往称为清醒镇静或中度镇静)：药物引起的意识

抑制状态，对口头指令或者轻柔的触觉有明确反应；

可维持气道通畅，无需干预，可维持充足的自主通

气，通常可维持心血管功能。

3．深度镇静／镇痛(deep sedation／analgesia，以往

称为深度镇静)：药物引起的意识抑制状态，不易被

唤醒，但对重复口头命令或伤害性刺激有明确反应；

可能存在自主通气不足，需要辅助手段保持气道通

畅；通常可维持心血管功能；可能会丧失部分或者全

部气道保护性反射。

4．全身麻醉(general anesthesia)：药物引起的意

识丧失，对伤害性刺激无反应；自主通气不足，需辅

助措施来维持气道通畅，由于自主呼吸抑制或者药

物导致神经肌肉功能抑制可能需要正压通气；心血

管功能可能受损。

(二)镇静水平评估方法

1．警觉／镇静观察评分(Observer 7S Assessment of

Alertness／Sedation，OAA／S评分) OAA／S评分是临

床镇静评分中有代表性的一种评分方法，OAA／S评

分主要通过对患者进行声音指令和触觉干扰指令来

评估镇静水平口。。评分标准见表2。

表2 OAA／S评分标准

2．Ramsay评分Ramsay评分是临床使用广泛

的镇静评分，分为3个层次的觉醒状态和3个层次

的睡眠状态。Ramsay评分是可靠的镇静评分标准，

但缺乏特征性的指标来区分不同的镇静水平。评分

标准见表3。

表3 Ramsay评分标准

3．视觉模拟评分(VAS评分) VAS评分以往

为基于患者自我检测的镇静评分。总体上在患者和

调查者盲评之间存在线性关系。6，但在不同患者之

间变异性较大。7。，VAS评分只有在较浅的镇静中才

可以应用。对于轻度／中度镇静水平，基于患者的

VAS评分和基于医护人员的VAS评分一致性为

90％pj，提示基于医护人员的VAS评分可作为一种

快速、简单、准确的方法评价轻度／中度镇静水平。

4．脑电双频谱指数(BIS) BIS可准确监测患

者应用全身麻醉药后的镇静水平。8‘11。在深度镇静

时(OAA／S评分2或3分)，单独应用丙泊酚或者丙

泊酚复合芬太尼、咪达唑仑时，OAA／S评分和BIS值

表现出了较好的线性关系。12。14。。BIS的缺陷为无法

监测轻度镇静¨5‘怕1。

5．听觉诱发电位 与BIS比较，中潜伏期听觉

诱发电位与镇静水平的相关性更高。”一。长潜伏期
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听觉诱发电位在单独应用丙泊酚或者丙泊酚复合瑞

芬太尼时与镇静水平有相关性，然而单独应用瑞芬

太尼时该相关性则消失‘1⋯。目前尚没有充足证据

提示听觉诱发电位可常规用于镇静水平的监测。

四、麻醉前访视与评估

(一)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

竭等可能导致围术期严重心血管事件的情况；是否

有阻塞性睡眠呼吸暂停、急性上呼吸道感染、肥胖、

哮喘、吸烟史和未禁食等可能导致围术期严重呼吸

系统并发症的情况。

(二)应告知患者和／或患者受托人区域麻醉镇

静的操作方案，并向其解释区域麻醉镇静的目的和

风险，取得其同意，并签署知情同意书。

(三)区域麻醉镇静前准备与外科手术前准备

相同。

五、区域麻醉镇静的用药和方法

(一)镇静药理想的药代动力学和药效动力学

镇静药理想的药代动力学特点包括：快速起效、

简单滴定、高效清除。药效动力学取决于效应室药

物的浓度，以常数K。反映血浆和效应室浓度平衡时

间o9。20j。临床单次注射后达峰效应时间与药代动

力学模型无关，且量效关系可以预见。211，消除半衰

期在多室模型中的应用受到限制∞2|，因此，提出了

时量相关半衰期的概念。231，定义为在停止注射后血

浆药物浓度减少50％所需要的时间。当涉及输注

时间因素时，较短的时量相关半衰期和高效清除是

满足镇静药快速消除和快速恢复的必要条件。

(二)常用镇静药物

1．右美托咪定

右美托咪定是一种高选择性仅：肾上腺素能受

体激动剂，具有中枢性抗交感、抗焦虑和剂量依赖性

镇静作用；有一定的镇痛、利尿作用；局部用药可延

长感觉神经阻滞时间；影响体温调节过程；减少术后

寒战；对呼吸无明显抑制作用，但剂量过大可引起显

著的血流动力学变化、恶心和呕吐。右美托咪定与

其他镇静药的作用机制不同，其可产生自然非动眼

睡眠。接受右美托咪定镇静的患者OAA／S评分≤4

分时，受到刺激时可观察到觉醒反应。越来越多的

研究支持右美托咪定在区域麻醉镇静中的应用。

静脉输注右美托咪定分布半衰期约6 min，消除

半衰期约2 h，时量相关半衰期随输注时间增加显著

延长，持续输注10 min，时量相关半衰期为4 min，持

续输注8 h则为250 min。静脉输注(经10 min)负

荷剂量1 I．Lg／kg，起效时间为10～15 min；若无负荷

剂量，起效时间和达峰时间均延长。成人负荷剂量

为1 I山g／kg(经10 min给药)，维持剂量0．3

¨g·kg～·h‘。，达中度／深度镇静／镇痛起效时问为

20～25 min；维持剂量0．2 txg·kg～·h～，达中度／深

度镇静／镇痛起效时间为25—33 min。

2．丙泊酚

丙泊酚是一种快速起效、短效静脉麻醉药，苏醒

迅速且完全，持续输注后无蓄积，没有兴奋现象，是

目前接近理想药代动力学和药效动力学的镇静药

物。具有剂量依赖性的镇静效应。24j，而没有剂量依

赖性的抗焦虑作用。6o。对于部分患者有遗忘效应，

与咪达唑仑比较，这种遗忘是不完整的和低效的。

丙泊酚的镇痛效果较差。”’。

丙泊酚TCI麻醉时效应室浓度需达到2～5

Ixg／ml，效应室浓度低于1．0 Izg／ml可苏醒，效应室浓

度0．4～0．8斗g／ml产生镇静作用。静脉注射丙泊酚

2．5 mg／kg，约经1次臂-脑循环时间便可发挥作用，

90～100 s达峰效应。镇静作用持续时问与剂量相

关，2．0～2．5 mg／kg持续时间约5～10 min。单次静脉

注射半数有效剂量(ED，。)为1．0～1．5 mg／kg。

丙泊酚主要的优点是其药代动力学，可快速诱

导，快速改变镇静水平和恢复‘2“。以100—200

mg／h的速率静脉输注丙泊酚时会影响血流动力学，

表现为动脉压降低，心动过缓发生率增加，而低剂量

的氯胺酮可轻微改善血流动力学’27I。丙泊酚具有

抑制呼吸作用。2⋯，还可降低呕吐的发生怛⋯。

3．咪达唑仑

咪达唑仑为水溶性，具有抗焦虑、催眠、抗惊厥、

肌松和顺行性遗忘等作用‘30I。因其快速起效和恢

复而受到临床青睐。但临床个体差异较大，可能与

血浆蛋白浓度、表观分布容积以及是否术前用药等

因素有关；无镇痛作用，但可增强其他麻醉药的镇痛

作用；有剂量相关的呼吸抑制作用，对心血管功能影

响轻微；无组胺释放作用，不抑制肾上腺皮质功能；

可通过胎盘屏障。镇静作用短暂，除与再分布有关

外，还与生物转化迅速有关。氟马西尼是其特异性

拮抗剂，但是氟马西尼消除快于咪达唑仑，所以拮抗

后可能再次出现镇静效应¨1『。

单次静脉注射后分布半衰期约为0．31 h、消除

半衰期约2．4 h、血浆蛋白结合率约为94％、稳态分

布容积约为0．68 L／kg、血液总清除率约为502

ml／min，相当于正常肝血流量的1／3，故清除受肝脏
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灌注的影响。

4．氯胺酮

氯胺酮呈高度脂溶性，能迅速透过血．脑屏障。

静脉注射后1 rain时、肌肉注射后5 min时血浆药物

浓度达峰值。单独应用氯胺酮时不同于其他全身麻

醉药物产生的类自然睡眠状，而呈木僵状。麻醉恢

复期虽然各种反射如角膜反射、咳嗽反射与吞咽反

射依然存在，但无保护作用。氯胺酮对心血管功能

的影响主要是直接兴奋中枢交感神经系统产生的。

对呼吸功能影响轻微，具有支气管平滑肌松弛作用。

剂量较大时可使唾液分泌增多，不利于保持呼吸道

通畅。

低剂量氯胺酮可提供较弱的镇静和较强的镇痛

作用’3
2

1。氯胺酮并不降低丙泊酚的使用剂量，可通

过其交感活性使血流动力学更稳定。33。，其中枢效应

与丙泊酚导致的呼吸抑制相拮抗。然而，氯胺酮导

致的恶心、呕吐和大剂量应用时消除时间延长仍然

是其限制因素‘34I。镇静剂量的氯胺酮(0．25

mg／kg)不会导致噩梦和幻觉‘35。。

单次静脉注射后药代学参数符合二室开放模

型。消除半衰期2．5～2．8 h、稳态表观分布容积3．1

L／kg。相对短的分布半衰期(11～16 min)反映此药

在体内的快速分布，相对大的分布容积提示其脂溶

性高。

5．七氟醚

七氟醚是一种卤族类吸入麻醉药，具有芳香味，

对呼吸道刺激小。MAC为1．5％～2．2％，氧化亚氮

可显著降低其MAC。血液气体分配系数为0．63，麻

醉深度可控性强，麻醉诱导和苏醒均较迅速，经4或

5次自主呼吸意识即可消失。七氟醚部分经肝脏代

谢，其代谢产物可被重吸收并经肺排出，停止吸入后

约10 min苏醒，苏醒过程平稳，恶心呕吐发生率较

低。

七氟醚对心肌有轻微的抑制作用，麻醉加深时

血压下降，减浅麻醉和手术刺激可使血压回升；不增

加心肌对肾上腺素的敏感性；存在浓度相关呼吸抑

制作用，通过缓慢滴定，可防止呼吸抑制的发生；可

抑制乙酰胆碱、组胺引起的支气管收缩；增强非去极

化肌松药的肌松作用，使其作用时间延长；未见肝肾

毒性的报道。

与咪达唑仑比较，七氟醚可产生更好的、剂量依

赖性的镇静作用，恢复更加迅速。”。。患者对七氟醚

镇静的接受度和满意度均较高，但是会引起患者兴

奋和手术室环境污染”。。如果面罩大小合适、废气

15

处理系统完善，手术室环境七氟醚浓度可在安全范

围之内。七氟醚的兴奋特性¨3。和污染使其成为镇

静的次要选择。

6．阿片类药物

(1)瑞芬太尼

在阿片类药物中，瑞芬太尼是一种具有出色的

药代动力学的强效麻醉性镇痛药。38。，是真正的短效

阿片类药。达峰时间1．5 min，消除时间5．8 min，半

衰期较短，时量相关半衰期不依赖输注时间一9，即

使长时间输注(4 h)，也无蓄积作用，时量相关半衰

期仍为3．7 rain。瑞芬太尼作用时间短主要是由于

代谢清除快，能迅速被组织和血浆中非特异性酯酶

水解，而与再分布无关。对呼吸有抑制作用，但停药

后呼吸功能可迅速恢复，约3～5 min恢复自主呼吸；

在血流动力学方面，可使动脉压和心率下降20％以

上，下降幅度与剂量无相关；无组胺释放作用；可引

起恶心、呕吐和肌肉僵直，但发生率较低。

瑞芬太尼静脉输注速率>0．2肛g·kg～·ml‘n“

时或者以0．1斗g·kg～·min‘1复合丙泊酚时可引

起呼吸抑制¨m41|。恶心、呕吐和瘙痒是常见的并发

症‘35 J。常规剂量下肌肉僵直发生率较低，剂量大于

l恤g·kg～·min“时发生几率显著升高；镇静剂量

时对血流动力学影响较小’25|。临床试验的meta分

析得出，0．1斗g·kg～·min。1是权衡副作用和镇静

效应的适宜剂量H2i。较之丙泊酚，其抗焦虑和遗忘

的效应较弱¨“。

阿片类药物可提供更好的镇痛，这可能是区域

麻醉应用阿片类药物的原因。但瑞芬太尼镇静效应

较差一5’43I。达到镇静水平时可产生明显的副作用，

特别是呼吸抑制。区域麻醉完成后，复合应用丙泊

酚可降低瑞芬太尼的用量。4“。

(2)芬太尼

芬太尼于1960年生产，为合成的苯基哌啶类药

物，是临床麻醉常用的麻醉性镇痛药，镇痛效能约为

吗啡的75～125倍，作用时间约30 min。对呼吸有

抑制作用，主要表现为频率减慢。静脉注射后5～10

min呼吸频率减慢至最大程度，持续约10 min后逐

渐恢复。剂量较大时潮气量也减少，甚至出现呼吸

停止。对心血管功能影响轻微，不抑制心肌收缩力，

一般不影响血压，但可引起心动过缓，该效应可被阿

托品拮抗。小剂量芬太尼可有效地抑制气管插管反

应，机制可能是孤束核以及第9、10颅神经核大量表

达阿片受体，芬太尼与受体结合后可抑制来自咽喉

部的伤害性刺激。芬太尼也可引起恶心、呕吐，无组

万方数据
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胺释放作用。其脂溶性很强，故易于透过血．脑屏

障，也易于从脑重新分布到其他组织，尤其是肌肉和

脂肪组织。单次静脉注射作用时间短暂，与其再分

布有关；多次静脉注射则可产生蓄积作用，其作用时

间延长；快速静脉注射可引起胸壁和腹壁肌肉僵直

而影响通气。由于其药代动力学特点，芬太尼反复

静脉注射或大剂量静脉注射后3～4 h可出现延迟

性呼吸抑制，临床上应引起警惕。

(3)舒芬太尼

舒芬太尼是芬太尼的衍生物，作用与芬太尼基

本相同，但镇痛效能约为芬太尼的5～10倍，作用时

间约为其2倍。对呼吸也有抑制作用，程度与等效

剂量的芬太尼相似，只是舒芬太尼持续时间更长；对

心血管功能影响较小，没有释放组胺作用，可引起心

动过缓；恶心、呕吐和胸壁肌肉僵直等作用也与芬太

尼相似；亲脂性约为芬太尼的2倍，更易透过血一脑

屏障；与血浆蛋白结合率高于芬太尼，而分布容积则

低于芬太尼。

3种阿片类药物药代动力学参数见表4。

表4三种阿片类药物药代动力学参数

⋯． 血浆蛋白 分布容积 清除率 消除
药物

结合率(％) (L／kg) (ml·kg～·min‘1)半衰期

(三)给药技术

单次或者重复的负荷剂量技术可导致不稳定的

血浆和效应室浓度，表现为峰浓度导致的副作用、易

变化的镇静水平和不稳定的血流动力学。负荷剂量

复合维持量导致了血浆药物浓度的持续增加，需要

多次改变输注速率来维持目标镇静水平，特别是在

手术时间较长的患者。这些问题可由TCI技术解

决，它基于药代动力学模型，采用微处理器控制的计

算方法来驱动给药。

以往经典的计算方法中，将血浆浓度作为靶点，

可得到良好的结果，将效应室浓度作为靶点，可使药

物快速起效和较好的预测药物效应。效应室镇静方

法可使效应室的镇静药物浓度更快地达到有效浓

度，维持更长的时间，并且可稳定而快速的到达目标

镇静水平。多数情况下，效应室丙泊酚浓度0．4～0．8

lxg／ml、瑞芬太尼浓度0．5～1．0 ng／ml可产生满意的

镇静效果¨“。缓慢滴定可处理药物药效的个体问

差异‘46I。

(四)临床常用镇静方法

区域麻醉操作时一般不宜采用深度镇静。为了

提高患者围术期的满意率，特别是长时间手术和需

特殊体位的患者，术中可采用深度镇静或全身麻醉，

推荐喉罩／气管插管+丙泊酚(全凭静脉麻醉／TCI镇

静)或者吸入麻醉，可根据情况复合应用瑞芬太尼

镇痛。对于区域麻醉效果不确定或失败的患者，直

接改为全身麻醉。

1．右美托咪定镇静

负荷剂量O．5～1．0斗g／kg，输注时间10—15 min；

维持速率0．2～O．7¨g·kg～·h～，可复合适量芬太

尼、舒芬太尼或瑞芬太尼，但需注意可能引起上呼吸

道梗阻和严重心动过缓甚至心搏骤停。4“。

2．丙泊酚镇静

负荷剂量20—50 mg(0．2～1．0 mg／kg)，初始输

注速率3 mg·kg～·h～。复合阿片类药物为较适

宜的选择，能明显降低丙泊酚用量，如复合瑞芬太尼

200～400 tzg／h。根据镇静水平和不良反应情况来决

定药物的输注速率。

3．咪达唑仑／芬太尼镇静

(1)咪达唑仑镇静：采用滴定法给药，60岁以下

的成年患者初始剂量为1～2 mg，于操作开始前5～

10 min给药，3 rain后评估镇静水平，镇静不足时追

加1 mg，3 min后再次评估，直至达到目标镇静水

平。年龄超过60岁的患者，咪达唑仑滴定剂量应减

半。

(2)咪达唑仑-芬太尼镇静／镇痛：咪达唑仑5 mg

混合芬太尼0．1 mg，用生理盐水稀释到10 ml，或者

咪达唑仑5 mg混合舒芬太尼25灿g，用生理盐水稀

释到10 ml，根据患者情况静脉注射1～2 ml，直至达

中度镇静／镇痛(或OAA／S评分3或4分)。

4．吸入麻醉药镇静

目前临床上常用的吸入麻醉药是七氟醚。丙泊

酚麻醉诱导+吸人麻醉维持，也可直接吸入麻醉诱

导和维持。对于长时间手术和需特殊体位的患者以

及区域麻醉效果不确定或失败的患者，麻醉诱导后

插入喉罩或气管导管，保留自主呼吸或控制呼吸。

区域麻醉完善的情况下，呼气末七氟醚浓度达到0．6

MAC才能避免术中知晓和体动反应。

(五)小儿区域麻醉镇静方法

小儿依从性差，区域麻醉一般需要在全身麻醉

或深度镇静／镇痛下实施，即使区域麻醉效果完善，

也在需要较深镇静或者全身麻醉下维持麻醉。

对于学龄前患儿如果已经建立静脉通路，可静

脉注射咪达唑仑0．1～0．3 mg／kg，或者氯胺酮0．25～
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0．50 mg／kg，或者缓慢静脉输注右美托咪定1斗g／kg。

对于术前没有建立静脉通道的患儿，需要在基础麻

醉下进入手术室，可肌肉注射氯胺酮3 mg／kg，或者

右美托咪定滴鼻，或者麻醉前30 rain口服咪达唑仑

O．5～1．0 mg／kg。对于依从性较好的患儿进入手术

室后可在吸人麻醉下建立静脉通道。

患儿对麻醉药物效应的个体差异较大，容易发

生呼吸抑制，特别是较小的患儿，一般需要插入气管

导管或者喉罩来维持呼吸，麻醉维持方法可选择单

纯吸入七氟醚麻醉、全凭静脉麻醉或者静吸复合麻

醉。对于年龄较大的患儿，可在密切监测呼吸和面

罩吸氧下，根据镇静水平和副作用来滴定药物的输

注速率。如果区域麻醉效果不佳，应果断改全身麻

醉，不能盲目依赖加深镇静来完成手术。还应注意

牙齿有无松动、扁桃腺有无肿大以及心肺功能情况

等。

五、注意事项

(一)镇静水平可能超出目标水平，所以要确保

监测和复苏措施到位。

(二)在临床实施镇静过程中，镇静水平常会在

毫无征兆的情况下转入另一层次，特别是：(1)多种

药物复合应用，最后一种镇静／麻醉药物虽然剂量

小，但可能发挥协同作用；(2)在某些情况下，区域

麻醉起效延迟，手术开始时由于麻醉效果不完善而

采用较多的镇静／麻醉药物，而术中区域麻醉效果完

善，从而导致镇静水平改变；(3)手术结束后短时间

内将患者撤离手术室，主要镇静作用仍存在，而伤害

性刺激显著减轻，从而发生呼吸抑制；(4)静脉通路

不通畅，镇静药物在静脉通路中蓄积，导致镇静不足

或者静脉通路通畅后镇静药物突然大量进入体内导

致呼吸和循环抑制。

(三)在一定时间内区域麻醉效果不确定或失

败，应该重新行区域麻醉，但应该考虑局麻药总量，

或者果断改为全身麻醉。

(四)麻醉效果不全时，严禁在无气道保护、无

呼吸监测情况下使用大剂量镇静／镇痛药，应改为全

身麻醉。

(五)由于老年因素对药代动力学与药效动力

学的影响、老年人代偿功能降低以及多种并存疾病，

对于老年患者镇静／麻醉药物的种类及剂量均应斟

酌。高龄患者应该采用滴定给药法。

六、镇静期间及恢复期的监测

镇静期问及恢复期患者生命体征监测是围镇静

期的重要环节。常规监测应包括：心电图、呼吸、血
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压和脉搏血氧饱和度，有条件者可监测呼气末二氧

化碳分压，气管插管或喉罩全身麻醉宜常规监测呼

气末二氧化碳分压。

心搏骤停前经常发生心动过缓，若无连续动态

的心电监测则很难及时发现，因此必须严密监测心

电图。一般患者血压变化超过基础水平的土30％，高

危患者血压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水平。镇静期间呼

吸变慢变浅，提示镇静较深；呼吸变快变深，提示镇

静较浅；如出现反常呼吸，往往提示有气道梗阻，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。在实施镇静前即应监测脉搏血氧饱和

度，并持续至完全清醒后。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。研究表明，通过二氧化碳波形图监

测患者低通气比视觉观察更为敏感，因此对于深度

镇静或无法直接观察通气状态的患者宜考虑采用该

方法。

七、关于深度镇静下进行区域麻醉的几点建议

没有足够数据支持外周神经刺激仪和／或注射

压力监测能降低深度镇静患者外周神经损伤的风

险¨8|。超声引导虽可显示穿刺针尖与神经、血管关

系，而最新研究表明，超声引导不能降低外周神经阻

滞时神经损伤的发生几率，但可减少局麻药中毒的

风险‘4 9I。

(一)成年患者外周神经阻滞

由于深度镇静会使成年患者丧失主诉潜在神经

损伤症状的机会，有全身麻醉下进行肌间沟阻滞导

致脊髓损伤的病例报道"0I，因此建议在轻度／中度

镇静下行外周神经阻滞。对于老年痴呆症、发育迟

缓或意外移动可能会危及生命的患者，在深度镇静

下进行超声引导外周神经阻滞，风险．收益比将显著

改善。

(二)成年患者椎管内麻醉

深度镇静下，椎管内麻醉操作易于损伤脊髓，故

不推荐在深度镇静下行椎管内麻醉。

(三)小儿区域麻醉

对于能配合操作的患儿，一般不建议在深度镇

静下进行区域麻醉，因会掩盖穿刺导致的损伤和局

麻药中毒症状。对于依从性差无法配合的患儿，无

疑会增加麻醉操作难度，增加神经损伤的风险。大

量研究证实深度镇静下实施小儿区域麻醉是安全有

效的。无论镇静与否，小儿椎管内麻醉及神经根阻
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滞的风险都高于外周神经阻滞。应权衡椎管内麻醉

和外周神经阻滞的整体风险及其预期收益。从风

险一收益比考虑，在全身麻醉和深度镇静下确保患儿

不发生体动反应，区域麻醉的风险一收益比可能会得

到改善‘51。。因局麻药人血将导致呼吸节律改变或

呼吸停止，有研究建议在插入喉罩保留自主呼吸情

况下进行区域麻醉。局麻药注射完毕后可继续保留

自主呼吸或改为控制呼吸。

八、常见并发症及处理

在处理并发症时，首先应排除区域麻醉本身引

起的膈神经阻滞、气胸、全脊麻、局部麻醉药中毒等

并发症。

(一)呼吸抑制

区域麻醉镇静期间容易发生呼吸抑制"2I。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；如果脉搏血氧饱和度持

续降低应面罩吸入高浓度氧气，并辅助或控制呼吸，

必要时行气管内插管或放置喉罩。在潮气量低的情

况下，单纯面罩吸氧，无辅助通气下脉搏血氧饱和度

可恢复正常，但可能存在高碳酸血症。

(二)低血压

镇静期间心血管中枢抑制或者容量不足均可导

致低血压。可给予麻黄碱、去氧肾上腺素或去甲肾

上腺素处理，可多次静脉注射或持续静脉输注，必要

时加快输液速率‘53I。

(三)心律失常

手术本身对植物神经的刺激以及镇静药物的作

用均可能引起心律失常¨4‘55I。窦性心动过速一般

无需特殊处理，或调节镇静水平。如心率低于50

次／min，可酌情静脉注射阿托品0．2～0．5 mg，可重复

给药；伴低血压患者可酌情静脉注射麻黄碱5～15

mg；必要时可静脉注射肾上腺素0．02～0．10 mg。关

键在于及时发现和处理。

(四)心肌缺血

区域麻醉期间无论是否采取镇静均可能诱发或

加重原有的心脏疾病。在区域麻醉操作和手术中吸

氧可显著减少sT段压低”“。对心脏病患者区域麻

醉镇静的基本要求是保障心肌氧供与氧耗平衡，包

括充分的镇静镇痛，维持循环功能稳定，维持接近正

常的血容量和适度的通气。
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