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指南与共识

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。自 20 世纪 60 年代问世以来，历经半

个世纪的技术革新，ERCP 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 手术的需求量达 80

万 ~100 万例，实际完成量约 30 万例［3］。从 2006 年

起，美 国 消 化 内 镜 协 会（The American Society for 

Gastrointestinal Endoscopy, ASGE）开始发布内镜质

控标准、ERCP 相关培训和质控标准，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［7］见表 1。

2	 术前评估和准备

2 .1  术前评估  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

表 1  ERCP 麻醉管理专家共识推荐强度分级和循证证据等级

项目 释义

推荐强度分级

 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

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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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。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 Anesthesiologists, 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级

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 计 数（platelets, PLT）<20 ×109 /L

是行 ERCP 诊疗的禁忌证。对于 PLT 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（revised cardiac risk index, 

RCRI）归类为心脏不良事件低风险，但 RCRI 可能低

估了高级消化内镜操作尤其是 ERCP 不良事件的发生

风险。ERCP 的严重并发症发生率约为 5 %，包括急

性胰腺炎、出血、脓毒症和穿孔等，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级

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级

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级

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级

3	 术中麻醉管理

在麻醉方法选择时，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，见表 2）、

操作者经验和医院常规等因素进行确定。

表 2  ERCP 的操作难度分级及操作特点

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

Ⅱ级
胆道支架拔除 / 置换
<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

Ⅲ级
预防性放置胰管支架
>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
<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

Ⅳ级
肝门部胆管癌治疗
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
>5 mm 和（或）嵌顿胰管结石取出
假性囊肿引流
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本共识采用的镇静 / 麻醉分级为 Ramsay 镇静评

分，见表 3［14］。

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：年龄≤ 12 岁、OSAS、伴有腹水、身体

质量指数（body mass index, BMI）>35 kg/m2、慢性阻

塞性肺疾病、ASA 分级≥Ⅲ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，包

括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（partial pressure 

of end-tidal carbon dioxide, 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级

3 .2  术中监测

（1）循环监测：常规监测包括 ECG、无创动脉血

压、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级

（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。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的操作需

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级

（3）镇静 / 麻醉深度监测：通过观察患者的临床症

状和体征评估镇静 / 麻醉深度（表 3）是较为简便的方

法，但易受到麻醉医生主观因素的影响。推荐采用脑

电双频指数（bispectral index, BIS）、Narcotrend 指数

及熵指数等监测技术进行麻醉深度监测。研究表明

BIS 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级

3 .3  术中并发症的识别及处理  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约为

5 %~12 %，死亡率约为 0 .1 %~1 .4 %［24］。

（1）低 氧 血 症：静 脉 镇 静 过 程 中，通 气 不 足 和

（或）气道阻塞（如 OSAS）是导致低氧血症的常见原

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（3 L/min），

持续监测患者的呼吸状态及 SpO 2。若患者在辅助
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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（high-

flow nasal canula oxygen, HFNO）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级

（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（positive end-expiratory pressure, 

PEEP）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级

（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，MAP<55 mmHg(1 mm Hg=0 .133 kPa）

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。在维持术中血

流动力学稳定方面 MAC 更具优势［31 -32］，而全身麻醉

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级

（4）其他心血管事件：ERCP 操作中出现心肌缺血

情况，ECG 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。心搏停止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级

（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。

【推荐意见】  麻醉全过程应使用约束装置将患者

安全固定。

【推荐强度】  B

【证据等级】  Ⅳ级

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
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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级

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

通知医生给予处置。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，应立即通知临床医生

给予相应处理。

【推荐强度】  A

【证据等级】  Ⅱ级

4 .3  ERCP后疼痛

【推荐意见】  ERCP 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 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 后胰腺炎的发生［37 -38］。

【推荐强度】  B

【证据等级】  Ⅱ级

4 .4  ERCP后恶心呕吐

【推荐意见】  ERCP 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级

4 .5  离开PACU的标准

【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 分时（表 4），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级

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 / 纵隔气肿、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。

【推荐强度】  A

【证据等级】  Ⅱ级

5	 特殊患者ERCP的麻醉管理

5 .1  老年患者

（1）术前评估与准备：老年患者的心肺功能评估

十分重要，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》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［42］。

【推荐意见】  对老年，特别是高龄患者，术前应全

表 4   改良 Aldrete 评分标准

项目 2 分 1 分 0 分

活动 自主或遵嘱活动四肢和抬头 自主或遵嘱活动两个肢体和有限抬头 不能活动四肢或抬头

呼吸 能深呼吸和有效咳嗽，呼吸频率和幅度正常 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

呼吸暂停或微弱呼吸，需呼吸器治疗或辅助呼吸

血压 波动在麻醉前数值 20% 范围内 波动在麻醉前数值 21%~49% 波动超出麻醉前数值的 50% 以上

意识 完全清醒（能准确回答问题） 嗜睡，但可被唤醒 无反应

SpO2 吸空气时，≥ 92% 吸氧时，≥ 92% 吸氧时，< 92%
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面评估各系统情况，尤其应关注心肺功能和认知功能。

【推荐强度】  A

【证据等级】  Ⅰ级

（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，推荐在局部麻醉下进行［45］。由

于部分患者无法耐受疼痛，局部麻醉手术成功率仅

为全身麻醉的 50 %，但局部麻醉下 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，应选择起效

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，建议采用局部麻醉。

【推荐强度】  A

【证据等级】  Ⅲ级

（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级

5 .2  小儿患者

（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，自上世纪 90 年代起，

已经开始在我国小儿患者中应用。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

（anomalous pancreaticobiliary junction, APBJ）、

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内镜括约肌切开术

（endoscopic sphincterotomy, EST）、内镜下胰管支

架引流术（endoscopic retrograde pancreatic drainage, 

ERPD）、内镜下取石术、经内镜胆管内支架置入术

（endoscopic biliary stent placement, EBS）及 内 镜

下鼻胆管引流术（endoscopic nasobiliary drainage, 

ENBD）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级

（2）小 儿 患 者 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］；但对于上消化道梗阻、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
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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，而且亦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，尤其是 12 岁以下小儿，行

ERCP 时应首选气管插管全身麻醉。

【推荐强度】  A

【证据等级】  Ⅳ级

5 .3  肥胖和（或）OSAS患者

（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（snoring index, SI）进行初步评

估。 高 SI 值 提 示 存 在 OSAS 的 风 险，可 应 用 Epworth

嗜睡量表、STOP-Bang 问卷、No SAS 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（forced vital capacity, 

FVC）<3 L 或第 1 秒用力呼气容积（forced expiratory 

volume in first second, FEV1 )<1 .5 L;（3）静息呼吸有

喘 息；（4）血 清 HCO3
->27 mmol/L。PaCO2 >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，如呼吸肌

训练（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、ECG 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级

（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生的满意度［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，防止气道阻塞发生。

【推荐强度】  A

【证据等级】  Ⅱ级

（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 患者术前常合

并严重的功能残气量（functional residual capacity, 

FRC）降低，在麻醉恢复早期应保持 > 60°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级

5 .4  急诊患者

（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
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感染。

【推荐强度】  A

【证据等级】  Ⅳ级

（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级

（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级

执笔专家：郭  英，李明阳，薛富善，

               李  博，聂  煌

指导专家：米卫东，令狐恩强

参与讨论和审定专家（按姓氏笔画排序）：

王迎斌（兰州大学第二附属医院）

卞金俊（海军军医大学附属长海医院）

王拥军（首都医科大学附属北京友谊医院）

王  晓（四川大学华西医院）

王震宇（天津市南开医院）

令狐恩强（解放军总医院第一医学中心）

米卫东（解放军总医院第一医学中心）

江  来（上海交通大学医学院附属新华医院）

刘克玄（南方医科大学南方医院）

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（陆军军医大学新桥医院）

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（空军军医大学西京医院）

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（空军军医大学西京医院）

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）

利益冲突利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献

［1］ 令狐恩强 . 消化内镜学名词［M］. 北京 : 科学出版社 , 

2021 : 38 -39 . 

［2］ 中华医学会消化内镜学分会ERCP学组 , 中国医师协会

消化医师分会胆胰学组 , 国家消化系统疾病临床医学

研究中心 . 中国ERCP指南 (2018 版 )［J］. 中华消化内

镜杂志 , 2018 , 35 (11 ): 777 -813 . 

［3］ 李汛 . 中国外科ERCP医师培训专家共识意见 (2022 版 )

［J］. 中华消化内镜杂志 , 2022 , 39 (6 ): 421 -429 . 

［4］ Barton TH, Petersen BT, Mergener K, et al. Quality 

indicators for endoscopic retrograde cholangiopan-

creatography［J］. Am J Gastroenterol, 2006 , 101 (2 ): 892 -

897 . 

［5］ Adler DG, Lieb JG, Cohen J, et al. Quality indicators 

for ERCP［J］. Gastrointest Endosc, 2015 , 81 (1 ): 54 -

66 . 

［6］ Howell SJ, Absalom AR. Consensus guideline, Delphi 

methods, and evidence around anaesthetic technique for 

endoscopic retrograde cholanglopancreatography［J］. Br 

J Anaesth, 2023 , 131 (4 ): 634 -636 . 

［7］ Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al. GRADE: an 

emerging consensus on rating quality of evidence and 

strength of recommendations［J］. BMJ, 2008 , 336 : 924 - 

926 . 

［8］ Sharma VK, Nguyen CC, Crowell MD, et al. A national 

study of cardiopulmonary unpl anned events after GI 

endoscopy［J］. Gastrointest Endosc, 2007 , 66 (1 ): 27 -



当代介入医学电子杂志 2025 年 7 月第 2 卷 第 7 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Jul 2025, Vol.2, No.7 ·    37    ·

34 . 

［9］ Enestvedt BK, Eisen GM, Holub J, et al. Is the American 

Society of Anesthesiologists classification useful in risk 

stratification for edoscopic procedures?［J］. Gastrointest 

Endosc, 2013 , 77 (3 ): 464 -471 . 

［10］ ASGE Standards of Practice Committee, Acosta RD, 

Abraham NS, et al. The management of antithrombotic 

agents for patients undergoing GI endoscopy［J］. 

Gastrointest Endosc, 2016 , 83 (1 ): 3 -16 . 

［11］ Practice guidelines for preoperative fasting and the use 

of pharmacologic agents to reduce the risk of pulmonary 

aspiration: application to healthy patients undergoing 

elective procedures: an updated report by the American 

society of anesthesiologists task force on preoperative 

fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the 

risk of pulmonary aspiration［J］. Anesthesiology, 2017 , 

126 (3 ): 376 -393 . 

［12］ Green SM, Leroy PL, Roback MG, et al. An international 

multidisciplinary consensus statement on fasting 

before procedural sedation in adults and children［J］. 

Anesthesia, 2020 , 75 : 374 -385 . 

［13］ Thompson BF, Arguedas MR, Wilcox CM. Antibiotic 

prophylaxis prior to end oscopic retrograde cholangiopan-

creatography in patients with obstructive jaundice: is 

it worth the cost?［J］. Aliment Pharmacol Ther, 2002 , 

16 (4 ): 727 -734 . 

［14］ Ramsay MA, Savege TM, Simpson BR, et al. Controlled 

sedation with alphaxalone-alphadolone［J］. Br Med J, 

1974 , 2 (5920 ): 656 -659 . 

［15］ Azimar aghi O, Bilal M, AmornYotin S, et al. Consensus 

guidelines for the perioperative management of patients 

undergoing endoscopic retrograde cholangiopancrea-

tography［J］. Br J Anaesth, 2023 , 130 (6 ): 763 -772 . 

［16］ Ong WC, Santosh D, Lakhtakia S, et al. A randomized 

controlled trial on use of propofol alone versus propofol 

with midazolam, ketamine, and pentazocine "sedato-

analgesic cocktail" for sedation during ERCP［J］. 

Endoscopy, 2007 , 39 (9 ): 807 -812 . 

［17］ Goyal R, Hasnain S, Mittal S, et al. A randomized, 

controlled trial to compare the efficacy and safety 

profile of a dexmedetomidine-ketamine combination 

with a propofol-fentanyl combination for ERCP［J］. 

Gastrointest Endosc, 2016 , 83 (5 ): 928 -933 . 

［18］ Dong SA, Guo Y , L iu SS , e t  a l .  A randomized , 

controlled clinical trial comparing remimazolam to 

propofol when combined with alfentanil for sedation 

during ERCP procedures［J］. J Clin Anesth, 2023 , 86 : 

111077 . 

［19］ Mazanikow M, Udd M, Kylanpaa L, et al. Patient-

controlled sedation with propofol and remifentanil for 

ERCP: a randomized, controlled study［J］. Gastrointest 

Endosc, 2011 , 73 (2 ): 260 -266 . 

［20］ Gan TJ, Belani KG, Bergese S, et al. Fourth consensus 

guidelines for the management of postoperative nausea 

and vomiting［J］. Anesth Analg, 2020 , 131 (2 ): 411 -

448 . 

［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 . 

［22］ Qadeer MA, Vargo JJ, Dumot JA, et al. Capnographic 

monitoring of respiratory activity improves safety of 

sedation for endoscopic cholangiopancreatography and 

ultrasonography［J］. Gastroenterology, 2009 , 136 (5 ): 

1568 -1576 . 

［23］ Gotoda T, Okada H, Hori K, et al. Propofol sedation with 

a target-controlled infusion pump and bispectral index 

monitoring system in elderly patients during a complex 

upper endoscopy procedure［J］. Gastrointest Endosc, 

2016 , 83 (4 ): 756 -764 . 

［24］ Cotton PB, Garrow DA, Gallagher J, et al. Risk factors 

for complications after ERCP: a multivariate analysis of 

11497 procedures over 12 years［J］. Gastrointest Endosc, 

2009 , 70 (1 ): 80 -88 . 

［25］ Thiruvenkatarajan V, Sekhar V, Wong DT, et al. Effect of 

high-flow nasal oxygen on hypoxaemia during procedural 

sedation: a systematic review and meta-analysis［J］. 

Anaesthesia, 2023 , 78 (1 ): 81 -92 . 

［26］ Lee CC, Ju TR, Lai PC, et al. Should we use high-flow 

nasal cannula in patients receiving gastrointestinal 

endoscopies? Critical appraisals through updated Meta-

analyses with multiple methodologies and depiction of 

certainty of evidence［J］. J Clin Med, 2022 , 11 (13 ): 

3860 . 

［27］ Soni N, Williams P. Positive pressure ventilation: what is 

the real cost?［J］. Br J Anaesth, 2008 , 101 : 446 -457 . 

［28］ Pinsky MR. Cardiovascular issues in respiratory care［J］. 

Chest, 2005 , 128 : 592 S-597 S. 

［29］ Wachtendor f LJ , Azimaraghi O, Santer P , e t a l . 

Association between intraoperative arterial hypotension 

and postoperative delirium after noncardiac surgery: a 

retrospective multicenter cohort study［J］. Anesth Analg, 

2022 , 134 (4 ): 822 -833 . 

［30］ Whalin MK, Halenda KM, Haussen DC, et al. Even small 

decreases in blood pressure during conscious sedation 



当代介入医学电子杂志 2025 年 7 月第 2 卷 第 7 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Jul 2025, Vol.2, No.7·    38    ·

affect clinical outcome after stroke thrombectomy: 

an analysis of hemodynamic thresholds［J］. Am J 

Neuroradiol, 2017 , 38 (2 ): 294 -298 . 

［31］ Sudheer PS, Logan SW, Ateleanu B, et al. Haemodynamic 

effects of the prone position: a comparison of propofol 

total intravenous and inhalation anaesthesia［J］. 

Anaesthesia, 2006 , 61 (2 ): 138 -141 . 

［32］ Terruzzi V, Radaelli F, Meucci G, et al. Is the supine 

position as safe and effective as the prone position for 

endoscopic retrograde cholangiopancreatography? A 

prospective randomized study［J］. Endoscopy, 2005 , 

37 (12 ): 1211 -1214 . 

［33］ Smith ZL, Mullady DK, Lang GD, et al. A randomized 

control led t r ia l evaluat ing general endotracheal 

anesthesia versus monitored anesthesia care and the 

incidence of sedation-related adverse events during 

ERCP in high-risk patients［J］. Gastrointest Endosc, 

2019 , 89 (4 ): 855 -862 . 

［34］ Althoff FC, Agnihotri A, Grabitz SD, et al. Outcomes after 

endoscopic retrograde cholangiopancreatography with 

general anaesthesia versus sedation［J］. Br J Anaesth, 

2021 , 126 (1 ): 191 -200 . 

［35］ Newman DH, Azer MM, Pitetti RD, et al. When is a 

patient safe for discharge after procedural sedation? 

The timing of adverse effect events in 1367 pediatric 

procedural sedations［J］. Ann Emerg Med, 2003 , 42 (5 ): 

627 -635 . 

［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 Dentist Anesthesiologists, and Society of 

Interventional Radiology［J］. Anesthesiology, 2018 , 

128 (3 ): 437 -479 . 

［37］ Dumonceau JM, Andriull i A, Elmunzer BJ, et al . 

Prophylaxis of post-ERCP pancreatitis: European Society 

of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline-pdated 

June 2014［J］. Endoscopy, 2014 , 46 (9 ): 799 -815 . 

［38］ Kochar B, Akshintala VS, Afghani E, et al. Incidence, 

severity, and mortality of post-ERCP pancreatitis: 

a systematic review by using randomized, controlled 

trials［J］. Gastrointest Endosc, 2015 , 81 ( 1 ): 143 -

149 . 

［39］ Aldrete JA, Kro ulik D. A postanesthetic recovery score

［J］. Anesth Analg, 1970 , 49 (6 ): 924 -934 . 

［40］ Travis AC, Pievsky D, Saltzman JR. Endoscopy in the 

elderly［J］. Am J Gastroenterol, 2012 , 107 (10 ): 1495 -

1501 . 

［41］ Niehaus M, Tebbenjohanns J. Electromagnetic interference 

in patients with implanted pacemakers or cardioverter-

defibrillators［J］. Heart, 2001 , 86 (3 ): 246 -248 . 

［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 . 

［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 . 

［44］ Early YD, Lightdale JR, Vargo JJ, et al. Guidelines for 

sedation and anesthesia in GI endoscopy［J］. Gastrointest 

Endosc, 2018 , 87 (2 ): 327 -337 . 

［45］ Tsai TJ, Chan HH, Lai KH, et al. Gallbladder function 

predicts subsequent biliary complications in patients 

with common bile duct stones after endoscopic treatment?

［J］. BMC Gastroenterol, 2018 , 18 (1 ): 32 . 

［46］ Liang CM, Kuo CM, Lu LS, et al. A comparison between 

non-sedation and general endot racheal anesthesia for 

retrograde endoscopic common bile duct stone removal: 

a tertiary center experience［J］. Biomed J, 2019 , 42 (2 ): 

131 -136 . 

［47］ Behrens A, Kreuzmayr A, Manner H, et al. Acute 

sedation-associated complications in GI endoscopy 

(ProSed 2 Study): results from the prospective multicentre 

electronic registry of sedation-associated complications

［J］. Gut, 2019 , 68 (3 ): 445 -452 . 

［48］ Godoroja-Diarto D, Constantin A, Moldovan C, et al. 

Efficacy and safety of deep sedation and anaesthesia for 

complex endoscopic procedures-a narrative review［J］. 

Diagnostics (Basel), 2022 , 12 (7 ): 1523 . 

［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 . 

［50］ Berzin TM, Sanaka S, Barnett SR, et al. A prospective 

assessment of sedation-related adverse events and 

patient and endoscopist satisfaction in ERCP with 

anesthesiologist-administered sedation［J］. Gastrointest 

Endosc, 2011 , 73 (4 ): 710 -717 . 

［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 . 

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



当代介入医学电子杂志 2025 年 7 月第 2 卷 第 7 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Jul 2025, Vol.2, No.7 ·    39    ·

临床麻醉学杂志 , 2021 , 37 (1 ): 89 -94 . 

［53］ Belcher AW, Leung S, Cohen B, et al. Incidence of 

complications in the post-anesthesia care unit and 

associated healthcare utilization in patients undergoing 

non-cardiac surgery requiring neuromuscular blockade 

2005 -2013 : a single center study［J］. J Clin Anesth, 

2017 , 43 (9 ): 33 -38 . 

［54］ Day LW, Lin L , Somsouk M. Adverse events in older 

patients undergoing ERCP: a systematic review and 

meta-analysis［J］. Endosc Int Open, 2014 , 2 ( 1 ): 

E28 -E36 . 

［55］ Zhang DY, Zhai YQ, Zhang GJ, et al . Safety and 

e f f i c a c y o f  t h e r a p e u t i c  e n d o s c o p i c r e t r o g r a d e 

cholangiopancreatography for patients over 90 years of 

age［J］. Geriatr Gerontol Int, 2022 , 22 (1 ): 50 -55 . 

［56］ Iqbal U, Anwar H, Khan MA, et al. Safety and efficacy 

of endoscopic retrograde cholangiop ancreatography in 

nonagenarians: a systematic review and Meta-analysis

［J］. Dig Dis Sci, 2022 , 67 (4 ): 1352 -1361 . 

［57］ 邓朝晖 , 蒋丽蓉 , 许春娣 . 小儿经内镜逆行胰胆管造影

术的临床应用［J］. 临床儿科杂志 , 2008 , 26 (4 ): 359 -

361 . 

［58］ Dumonceau JM, Garcia-Fernandez FJ, Verdun FR, et al. 

Radiation protection in digestive endoscopy: European 

Society of digestive endoscopy (ESGE) Guideline［J］. 

Endoscopy, 2012 , 44 (4 ): 408 -421 . 

［59］ Giefer MJ, Kozarek RA. Technical outcomes and 

complications of pediatric ERCP［J］. Surg Endosc, 2015 , 

29 (12 ): 3543 -3550 . 

［60］ 赵哲 , 缪怡 . 儿童无痛消化内镜诊疗的麻醉管理［J］. 中

国实用儿科杂志 , 2022 , 37 (12 ): 919 -924 . 

［61］ 中国消化内镜诊疗镇静 /麻醉操作技术规范［J］. 临床

麻醉学杂志 , 2019 , 35 (1 ): 81 -84 . 

［62］ 张海英 . 不同麻醉方法行小儿胃镜检查术对儿童心理

的影响［J］. 安徽医药 , 2007 , 11 (4 ): 362 . 

［63］ 郭城 , 张琳 . 无痛消化内镜在儿童消化道疾病诊治中

的优势［J］. 中国实用儿科杂志 , 2018 , 33 (11 ): 825 -

828 . 

［64］ Ian S, Peter K, Isabelle M, et al. Perioperative fasting 

in adults and children: guidelines from the European 

Society of Anaesthesiology［J］. Eur J Anaesthesiol, 2011 , 

28 (8 ): 55 6 -569 . 

［65］ Frykholm P, Schindler E, Sümpelmann R, e t a l . 

Preoperative fasting in children: review of existing 

guidelines and recent developments［J］. Br J Anaesth, 

2018 , 120 (3 ): 469 -474 . 

［66］ Issa H, Al-Haddad A, Al-Salem AH. Diagnostic and 

therapeutic ERCP in the pediatric age group［J］. Pediatr 

Surg Int, 2007 , 23 (2 ): 111 -11 6 . 

［67］ Jang JY, Yoon CH, Kim KM. Endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography in pancreatic and biliary tract 

disease in Korean children［J］. World J Gastroenterol, 

2010 , 16 (4 ): 490 -495 . 

［68］ Lauren H, Kevin H, Peter D, et al. The safety and 

efficacy of therapeutic ERCP in the pediatric population 

performed by adult gastroenterologists［J］. Dig Dis Sci, 

2013 , 58 (12 ): 3611 -3619 . 

［69］ 万兴丽 , 苏绍玉 , 唐军 , 等 . 早产儿出生后黄金小时体温

集束化管理对入院体温及临床结局的影响［J］. 中国当

代儿科杂志 , 2018 , 20 (8 ): 613 -617 . 

［70］ 刘小颖 , 吴新民 . 围术期低体温［J］. 中华麻醉学杂志 , 

2003 , 23 (9 ): 72 -74 . 

［71］ Qadeer MA, Rocio LA , Dumot JA, et al. Risk factors for 

hypoxemia during ambulatory gastrointestinal endoscopy 

in ASA Ⅰ-Ⅱ patients［J］. Dig Dis Sci, 2009 , 54 ( 5 ): 

1035 -1040 . 

［72］ Dhariwal A, Plevris JN, Lo NT, et al. Age, anemia, and 

obesity-associated oxygen desaturation during upper 

gastrointestinal endoscopy［J］. Gastrointest Endosc, 

1992 , 38 (6 ): 684 -688 . 

［73］ Goudra BG, Singh PM, Penugonda LC, et al. Significantly 

reduced hypoxemic events in morbidly obese patients 

undergoing gastrointestinal endoscopy: predictors and 

practice effect［J］. J Anaesthesiol Clin Pharmacol, 2014 , 

30 (1 ): 71 -77 . 

［74］ Chiang JK, Lin YC, Lu CM, et al. Snoring index and neck 

circumference as predictors of adult obstructive sleep 

apnea［J］. Healthcare (Basel), 2022 , 10 (12 ): 1 -9 . 

［75］ Li N, Wu J, Lu Y, et al. Predictive value of NoSAS 

questionnaire combined with the modified Mallampati 

grade for hypoxemia during rout ine sedat ion for 

gastrointestinal endoscopy［J］. BMC Anesthesiol, 2023 , 

23 (1 ): 126 . 

［76］ Nightingale CE, Margarson MP, Shearer E, et al. Peri-

operative management of the obese surgical patient 

2015 : association of anaesthetists of great britain and 

ireland society for obesity and bariatric anaesthesia［J］. 

Anaesthesia, 2015 , 70 (7 ): 859 -876 . 

［77］ Vargo JJ . Seda t ion in the bar ia t r ic pa t ien t［J］. 

Gastrointest Endosc Clin N Am, 2011 , 21 ( 2 ): 257 -

263 . 

［78］ Shao LJ, Liu SH, Liu FK, et al. Comparison of two 

supplement oxygen methods during gastroscopy with 

intravenous propofol anesthesia in obese patients: study 



当代介入医学电子杂志 2025 年 7 月第 2 卷 第 7 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Jul 2025, Vol.2, No.7·    40    ·

protocol for a randomized controlled trial［J］. Trials, 

2018 , 19 (1 ): 602 . 

［79］ Goudra B, Gouda G, Singh PM. Recent Developments in 

devices used for gastrointestinal endoscopy sedation［J］. 

Clin Endosc, 2021 , 54 (2 ): 182 -192 . 

［80］ Turnbull D. High-flow nasal oxygen, procedural sedation, 

and clinical governance［J］. Min erva Anestesiol, 2022 , 

88 (5 ): 407 -410 . 

［81］ Kang S, Lu J, Zhou HM. Anesthetic strategy for obese 

patients during gastroscopy: deep sedation or conscious 

sedation? A prospective randomized controlled trial［J］. 

J Anesth, 2021 , 35 (4 ): 555 -562 . 

［82］ AmornYotin S, Leelakusolvong S, ChalayonNawin W, 

et al. Age-dependent safety analysis of propofol-based 

deep sedation for ERCP and EUS procedures at an 

endoscopy training center in a developing country［ J］. 

Clin Exp Gastroenterol, 2012 , 5 : 123 -128 . 

［83］ 张凯 , 闫军 . 急性梗阻性化脓性胆管炎诊疗的研究

进 展［J］. 临 床 与 病 理 杂 志 , 2020 , 40 ( 7 ): 1902 -

1907 . 

［84］ Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving sepsis 

campaign: international guidelines for management of 

sepsis and septic shock 2021［J］. Intensive Care Med , 

2021 , 47 (11 ): 1181 -1247 . 

［85］ 李鹏 , 王拥军 , 王文海 . 中国ERCP指南 (2018 版 )［J］. 

中国医刊 , 2018 , 53 (11 ): 1185 -1215 . 

［86］ Freeman ML, Nelson DB, Sherman S, et al. Complication 

of endoscopic biliary sphincterotomy［J］. N Engl J Med, 

1996 , 335 (13 ): 909 -918 . 

［87］ Ikeuchi N, Itoi T, Gotoda T, et al. Feasibility of non-

anesthesiologist-administered propofol sedation for 

emergency endoscopic retrograde cholangiopancrea-

t o g r a p h y［J］.  G a s t r o e n t e r o l  R e s  P r a c t ,  2015 : 

685476 . 

（原 文 转 载 于《北 京 医 学》2025 年 6 月 第 47 卷

第 6 期）


