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内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissec原
tion，ESD）是一种微创治疗技术，广泛应用于多种消化
道良性病变和早期肿瘤的治疗[1]。ESD操作复杂，难度
大，术后康复要求高，其麻醉处理具有特殊性。笔者对我

院 179例行上消化道 ESD患者的麻醉管理进行分析、
探讨，现将结果报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象 选择 2014年 1至 12月我院消化内镜中心
择期气管插管全麻下行上消化道 ESD患者 179例，其
中胃 ESD 137例，食管 ESD 42例，男 99例，女 80例，
年龄 19~81 岁，平均（56.0依11.69）岁；体重 40.0耀96.5
kg，平均（62.51依10.07）kg；ASA玉~域级。所有患者均无

消化道手术史，无消化道出血或穿孔，无意识障碍。

1.2 麻醉方法 麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑 0.03耀
0.05mg/kg、丙泊酚 1.5耀2.5mg/kg、阿托品 0.5mg、芬太尼
2耀4滋g/kg、维库溴铵 0.08耀0.1mg/kg。完成气管插管后，行
机械通气，维持呼气末二氧化碳分压 35~45mmHg。麻醉
维持：静脉注射丙泊酚 4耀12mg/（kg·h），间断静脉注射
维库溴铵、芬太尼，维持肌松和镇痛。如发生严重影响术

者操作的胃蠕动，缓慢静脉推注 5~10mg消旋山莨菪碱
抑制蠕动亢进或激惹性痉挛。

1.3 观察指标 观察并记录手术持续时间、麻醉持续

时间以及困难插管、反流误吸、心律失常等麻醉不良事

件发生情况，记录术中出血、穿孔等手术并发症的发生

情况及其麻醉处理情况。

2 结果

2.1 麻醉相关不良事件及其处理 所有患者均痊愈出

院，无死亡病例。

2.1.1 困难气道 困难气道 3例，1例视频喉镜下气管
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插管成功，2例采用患者左侧卧位经超细消化内镜（日
本 OLYMPUS 公司，XP260NS）引导下成功插管。
2.1.2 误吸 发生误吸 2例，1例于术毕拔除气管导
管 5min发生血氧饱和度急剧下降至 60%，反流物误吸
引起喉痉挛，立即面罩加压通气，让患者处于侧卧位并

给予拍背、充分吸引口咽部。上述处理后血氧饱和度升

至 98%~100%，术后给予抗生素预防肺部感染。另 1例
严重误吸导致吸入性肺炎、急性呼吸窘迫综合征（a原
cuterespiratorydistresssyndrome，ARDS），该患者伴有贲
门失迟缓症，虽已禁食 2d，当常规麻醉诱导后气管插
管时大量的胃内容物涌出，气管插管后经纤维支气管

镜肺内冲洗，转入 ICU行保护性肺通气策略并联合药
物治疗，2d后拔出气管导管，康复后出院。
2.1.3 心律失常等其他并发症 发生严重心律失常 2
例，1例严重窦性心动过缓，1例室上性心动过速，经暂
停手术操作、加深麻醉后，并分别给予 0.5mg阿托品、
20mg艾司洛尔静脉推注对症处理后好转再继续进行手
术，手术顺利，术后安全返回病房。

2.2 手术相关并发症及其处理 本组患者 ESD并发术
中出血发生率 60.34%，术后延迟出血发生率为 3.35%；
ESD并发术中穿孔发生率 5.03%。其中，术中出血量＜
10ml的患者，其术中穿孔/术后出血的发生率为 5.59%；
术中出血量 10~50ml的患者，其术中穿孔/术后出血的
发生率为 26.67%；术中出血量＞50ml的患者，其术中
穿孔/术后出血的发生率为 33.33%。住院时间＜10d的
患者，其术中穿孔/术后出血的发生率为 7.41%；住院时
间为 10~15d的患者，其术中穿孔/术后出血的发生率为
5.94%；住院时间＞15d的患者，其术中穿孔/术后出血
的发生率为 16.67%。对于并发术中出血患者，均经术者
内镜下对出血点或暴露的小血管进行电凝、热活检钳处

理或钛夹夹闭等成功止血，无一例输血，无一例转外科

开腹手术。对于术中穿孔的 9例患者，5例（55.56%）术
者术中采用钛夹或荷包缝合处理成功，1例（11.11%）为
加强监护，术后转 ICU。3例（33.33%）转外科开腹手术。
针对并发术后延迟出血的 6例患者，2例（33.33%）采取
止血药、质子泵抑制剂、8%肾上腺素鼻饲等内科保守治
疗成功止血，3例（50.00%）内科止血效果不佳，经再次
内镜下成功止血，极少数（1例）转外科手术治疗。
3 讨论

上消化道 ESD手术具有围术期误吸高风险；ESD
手术操作刺激平滑肌常诱发消化道蠕动反射，而剧烈的

蠕动将增加操作难度、延长手术时间，增加出血、穿孔的

风险，而 ESD并发出血、穿孔明显增加了手术、麻醉的
难度，故符合上消化道 ESD自身特点的全面管理方法
尤为重要。根据本研究临床资料分析并结合临床实践，

择期上消化道 ESD手术的全麻管理应注意以下几点。
3.1 术前评估 除常规的气道评估及合并症的评估

外，应重点关注如下情况：（1）病变部位、大小以及累及
或浸润的深度；是否存在 ESD出血、穿孔等并发症的高
危因素；（2）胃肠道准备情况，是否存在贲门失迟缓、幽
门梗阻等高误吸风险的因素。对于存在误吸高危因素的

患者，笔者建议采用超声等影像学检查充分评估患者胃

内容物残留情况，术前多日流质饮食或严格禁食，留置

胃管引流胃内容物，必要时建议先行清醒下胃镜检查，

胃内冲洗清除胃内容物。

3.2 困难气道的特殊处理 本研究中有 2例困难气道
患者采用左侧卧位经超细消化内镜引导下气管插管成

功。超细消化内镜引导下气管插管在内镜中心 ESD术
中应用具有独特优势：内镜中心床旁常规备有、容易获

取；有对消化内镜操作技术掌握娴熟的消化科医师协

助；消化内镜较纤维支气管镜图像大、画面更清晰，有文

献报道左侧卧位插管对患者血流动力学影响更小[2]。
3.3 术中特殊麻醉处理 ESD手术操作诱发的剧烈蠕
动将增加操作难度、增加出血、穿孔的风险。由于临床常

用的肌松药均选择性作用于骨骼肌神经肌接头处，对平

滑肌无作用，术中通常需要加大阿片类药物和丙泊酚

的剂量可抑制消化道蠕动[3]。然而，加深麻醉将延迟患
者的苏醒。有研究表明，术前肌肉注射 10mg消旋山莨
菪碱可以抑制内镜检查时消化道的蠕动亢进或激惹性

痉挛[4]。结合临床实践，笔者建议术前肌肉注射或术中
按需缓慢静脉推注 10mg 消旋山莨菪碱来预防缓解胃
肠道蠕动亢进，为 ESD手术提供良好的操作环境，同时
可以减少麻醉药物剂量，加快麻醉后的复苏过程。

3.4 术中并发症的麻醉管理 穿孔和出血是 ESD手术
最常见的并发症。穿孔可因位置不同引起不同的临床表

现：颈段食管穿孔，多表现为皮下气肿；胸段食管穿孔，

重者可引起纵隔气肿、气胸，临床表现为血氧饱和度降

低，如大血管受压，心输出量降低，可表现为血压骤降，

甚或休克、心脏骤停；胃穿孔或腹段食管穿孔，严重者可

引起气腹，临床表现为气道压力上升，低氧血症及高二

氧化碳血症。ESD手术并发穿孔麻醉相关处理应注意以
下几点：（1）术中严密监测气道压、血氧饱和度、呼末二
氧化碳分压、血流动力学指标等的变化，以便及时发现

术中穿孔，其中以气道压峰值或平台压短时间内骤然升
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