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摘  要 

随着舒适化医疗及消化道早筛的普及，无痛内镜诊疗中由“共用气道”和深镇静引发的呼吸安全问题日

益凸显。在保护性反射减弱的状态下，患者极易发生舌后坠、上气道梗阻及低氧血症，尤其对于高龄、

肥胖及合并心肺疾病的高危人群，气道管理的质量直接决定了诊疗的安全与连续性。近年来，临床研究

已从单一的补救性吸氧转向基于术前风险评估、术中多维度监测以及个体化氧疗通气装置(如HFNC、内

镜专用喉罩及改良咬口)的精准干预模式。本文通过系统综述风险特征、评估路径、监测技术及特殊人群

的管理要点，旨在为临床麻醉实践提供更为科学、规范的个体化气道保障策略。 
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Abstract 
With the increasing adoption of comfortable medical care and early screening for gastrointestinal 
tumors, respiratory safety during sedated endoscopy has become a critical concern due to the chal-
lenge of a “shared airway” and the suppression of protective reflexes. Patients under sedation are 
prone to adverse events such as tongue fallback, upper airway obstruction, and hypoxemia, with 
risks significantly elevated in elderly, obese, and cardiopulmonary-impaired populations. Conse-
quently, airway management has evolved from reactive rescue to a proactive, individualized ap-
proach integrating preoperative risk stratification, multi-dimensional intraoperative monitoring, 
and advanced oxygenation or ventilation devices—such as high-flow nasal cannula (HFNC), endo-
scopic laryngeal masks, and specialized bite blocks. By reviewing risk characteristics, assessment 
protocols, monitoring technologies, and management strategies for special populations, this article 
aims to provide a standardized clinical reference for enhancing procedural safety and diagnostic 
quality. 
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1. 引言 

消化系统疾病严重威胁人类健康，且总体发病负担持续较重。2022 年全球癌症统计显示，结直肠癌

和胃癌分别占全部新发癌症的 9.6%和 4.9%；在癌症死亡中，结直肠癌和胃癌分别占 9.3%和 6.8% [1]。降

低消化道肿瘤疾病负担的重要措施之一在于早期筛查、早期诊断和早期干预。胃肠镜检查作为消化道疾

病筛查和诊断的重要手段，不仅有助于提高早期病变检出率，也可在一定程度上降低相关肿瘤的发病率

和死亡率[2]。Wooldrage K 等[3]研究显示，仅接受一次结肠镜筛查即可在长达 20 年的随访中降低结直肠

癌发病率及死亡率。与此同时，镇静或麻醉状态下实施的无痛消化内镜显著改善了患者对检查的耐受性

和依从性，使检查过程更加顺利，并有助于提高上消化道早癌及癌前病变的检出率[4] [5]。此外，无痛技

术还能明显减轻患者焦虑、恐惧和疼痛等不适体验，推动舒适化医疗在消化内镜领域的进一步发展[6]。 
尽管无痛消化内镜具有明显的临床优势，但其围术期安全问题同样不容忽视。与一般短时诊疗操作

相比，消化内镜围术期管理具有共用气道、操作刺激较强及呼吸相关并发症风险相对集中的特点，给麻

醉管理带来了更高要求。如何在保障检查舒适性和操作连续性的同时维持气道通畅、保证氧合与通气稳

定，已成为无痛消化内镜围术期管理的关键问题。目前无痛消化内镜围术期气道管理相关研究多集中于

单一装置或氧疗方式的应用效果比较，而针对不同风险患者及不同操作场景的分层管理策略总结仍相对

不足。基于此，本文从风险识别、术前评估、术中监测及不同层级气道管理策略等方面进行综述，以期

为临床实践提供更具针对性的参考。 

2. 无痛消化内镜围术期气道管理的风险特点与高危因素 

无痛消化内镜围术期呼吸相关不良事件的发生通常并非单一因素所致，而是操作特点、镇静影响及
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患者基础状况共同作用的结果。消化内镜检查过程中，麻醉医师与内镜医师共用气道，内镜置入后口咽

部操作空间进一步受限，使常规开放气道、面罩辅助通气及紧急气道干预的实施难度增加。与此同时，

镇静或麻醉状态下上气道扩张肌张力下降，舌根后坠及咽腔塌陷更易发生，进而导致气道狭窄、通气不

足甚至上气道完全梗阻[7] [8]。 
除机械性梗阻外，保护性气道反射减弱也是无痛消化内镜气道管理的重要风险来源。镇静状态下患

者吞咽反射、呛咳反射及自主清除分泌物能力下降，胃镜操作对咽喉部和上消化道的刺激还可诱发分泌

物增多、恶心反应及胃内容物反流，从而增加误吸风险[9]。一旦氧合下降未能及时纠正，可进一步引起

交感神经兴奋和血流动力学波动，严重时甚至可造成心、肺、脑等重要器官损害[10]。 
不同患者发生呼吸相关并发症的风险存在明显差异。高龄患者由于呼吸储备降低、低氧耐受性差，

更易在短时间内出现氧合下降；肥胖及阻塞性睡眠呼吸暂停患者常伴有上气道顺应性下降和塌陷倾向增

加，在镇静后更易发生气道梗阻；困难气道患者一旦出现通气失败或需升级气道管理，处理难度明显增

加；合并基础心肺疾病者则对低氧血症和通气不足更加敏感[11] [12]。因此，无痛消化内镜围术期气道管

理的重点不仅在于术中低氧发生后的补救，更在于基于风险识别的主动预防，并据此选择与患者风险水

平相匹配的分层干预策略。 

3. 术前气道评估与管理决策 

术前气道评估是无痛消化内镜围术期气道管理的重要基础，其目的不仅在于识别潜在困难气道，更

在于预测患者在镇静或麻醉状态下发生上气道梗阻、通气不足及低氧血症等呼吸相关不良事件的风险，

并据此制定个体化气道管理方案。对于肥胖、高龄、阻塞性睡眠呼吸暂停及既往存在困难气道史的患者，

充分的术前评估尤为关键。研究表明，部分困难气道可通过术前识别而提前采取干预措施，从而降低围

术期风险[13]。 
临床常用的气道评估内容包括咽部结构分级、张口度、甲颏距离、颈部活动度及颞下颌关节活动度

等。上述指标能够从不同角度反映患者口咽部暴露条件、下颌活动范围及气道解剖特点，对判断气道开

放难度及后续干预可行性具有一定价值。在此基础上，临床还可结合困难气道预测模型进行综合评估。

目前应用较广的评分工具包括 LEMON 评分 (Look-Evaluate-Mallampati-Obstruction-Neck mobility, 
LEMON)、SARI 评分(Simplified Airway Risk Index, SARI)、Wilson 评分(Wilson risk score)、MACOCHA
评分(Mallampati score, Obstructive sleep apnea syndrome, reduced Cervical spine mobility, limited mouth Open-
ing, severe Coma, severe Hypoxemia, non-Anesthesiologist, MACOCHA)及 Arne 评分(Arné score)等。这类评

分系统通过整合多个高风险指标，有助于提高对潜在困难气道的识别能力，但不同模型适用人群及预测

重点存在差异，在无痛消化内镜人群中的外部验证仍需进一步加强[14]。 
近年来，超声在困难气道评估中的应用逐渐受到关注。与传统体表评估方法相比，床旁超声可直观

显示舌体、会厌前间隙、甲状舌骨距离及前颈部软组织厚度等解剖信息，具有无创、便捷、可重复性好

等优势，在预测困难通气和困难插管方面显示出较好的应用前景[15]。对于无痛消化内镜患者而言，超声

有望成为传统评估手段的重要补充，尤其适用于肥胖或体表标志不清的高风险人群。 
除气道解剖评估外，患者基础呼吸功能同样不容忽视。对于合并哮喘急性发作、慢性支气管炎急性

加重、中重度通气功能障碍或其他未得到充分控制的呼吸系统疾病患者，应综合评估其氧合储备、通气

能力及围术期耐受性，必要时推迟择期检查，以降低围术期呼吸相关并发症发生风险[16] [17]。术前气道

评估应综合解剖指标、基础疾病、操作类型及镇静深度，制定个体化策略。低风险者适用常规氧疗与基

础开放气道；存在肥胖、阻塞性睡眠呼吸暂停(obstructive sleep apnea, OSA)、高龄或操作时间长等中高风

险因素者，应加强氧疗并持续监测通气；高误吸风险、明确困难气道或复杂操作者，则需预备声门上或
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声门下高级气道方案。 

4. 术中呼吸监测与气道事件的早期识别 

无痛内镜术中呼吸事件具隐匿性，气道梗阻、通气不足与氧合下降间存在时间差，因此早期监测至

关重要。脉搏血氧饱和度(pulse oxygen saturation, SpO2)虽为基础指标，但在高浓度给氧下识别通气异常具

有滞后性。相比之下，呼气末二氧化碳(end-tidal carbon dioxide partial pressure, PETCO2)监测对通气不足

更敏感，能在 SpO2 下降前预警呼吸抑制或暂停，尤其适用于肥胖及合并症患者。此外，结合临床观察(如
胸廓起伏、呼吸节律、面色等)与镇静深度判断同样重要。综上，应将氧合监测、通气监测与临床观察相

结合，在 PETCO2 异常或呼吸减弱的早期受损阶段即果断干预，而非被动等待低氧血症出现。 

5. 常用气道管理策略与装置进展 

5.1. 基础气道开放措施 

无痛消化内镜检查过程中，基础气道开放措施是维持氧合和通气稳定的第一道防线，尤其适用于低

至中等风险患者[18]。常用方法包括头后仰、托下颌等体位调整，以及普通鼻导管吸氧等常规氧疗手段。

上述措施操作简便、实施迅速，在轻度上气道塌陷或短暂通气不足时能够起到一定改善作用，但对于中

重度呼吸抑制或明显气道梗阻患者，其支持作用相对有限，常需联合气道辅助装置进一步维持通气和氧

合。 
鼻咽通气道和口咽通气道是基础气道开放中较常用的辅助工具。鼻咽通气道可在不明显影响胃镜操

作的情况下缓解舌后坠所致的上气道梗阻，具有置入相对方便、刺激较小的特点；口咽通气道则可通过

抬起舌根、维持口咽部通畅改善通气[19] [20]。然而，传统口咽通气道在消化内镜操作中可能影响内镜置

入和医师操作，因此其在无痛胃镜中的应用受到一定限制。近年来，随着改良型内镜咬口和专用通气装

置的发展，基础气道开放措施的临床适用性得到了进一步提升[21] [22]。 
改良型内镜咬口在近年来的无痛消化内镜气道管理中受到越来越多关注。这类装置在保留辅助内镜

置入和防止咬损镜体等基本功能的基础上，进一步整合了开放气道、供氧、监测甚至辅助通气等作用。

Goudra 咬口器内部设有类似口咽通气道的导引槽，可在引导胃镜顺利进入食管的同时减少舌后坠引起的

气道梗阻，外部接口还可连接麻醉机进行正压通气，并可用于吸引气道分泌物[21]。Safety Guard 咬口器

则通过类似压舌器的内部结构帮助维持上气道通畅，其氧气开口位于靠近声门的一端，可实现更直接的

供氧，并可监测 PETCO2，有助于术中及时识别通气异常。Hague 咬口器在普通咬口基础上增加了高流量

供氧和 PETCO2 监测端口，但其缺乏直接维持气道开放的结构，也无法同时进行机械通气，因此更适合

作为氧疗和监测的辅助工具[23]。下颌前移咬口则通过促使下颌前移增加咽腔开放程度，从而减少上气道

塌陷。有研究表明，该装置可改善食管、胃及十二指肠镜检查中的低氧血症发生情况，并减少气道阻塞

及抢救性干预需求[24] [25]。 
对于轻度上气道塌陷或短暂低氧事件，常规体位调整、基础氧疗及改良型咬口多可取得较好效果；

但对于持续性通气不足、明显呼吸抑制或高风险患者，往往仍需进一步升级氧疗或气道支持策略。 

5.2. 加强氧疗与无创通气技术 

对于基础气道开放措施效果有限或存在较高低氧风险的患者，加强氧疗与无创通气技术在无痛消化

内镜围术期管理中具有重要价值[26]。与普通鼻导管或常规面罩吸氧相比，此类技术能够提供更高、更稳

定的吸入氧浓度，并在一定程度上改善氧合储备、延长安全窒息时间[27]。部分装置还可在不退出内镜的

情况下实施辅助通气，因此在预防低氧血症、维持操作连续性方面具有明显优势。不过，这类技术的主
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要价值并不完全相同，其中部分方法更侧重于改善氧合，部分则兼具一定通气支持功能，临床应用时需

结合患者具体风险加以选择。 
经鼻高流量氧疗(high-flow nasal cannula oxygen therapy, HFNC)是一种通过高流量鼻塞持续输送可调

节氧浓度、温度和湿度气体的氧疗方式，流量通常可达 8~80 L/min。与传统低流量氧疗相比，HFNC 不

仅可提供较稳定的吸氧浓度，还具有加热湿化功能，可提高患者耐受性，迅速改善氧合，属于重要的无

创呼吸支持手段。相关研究显示，HFNC 可有效降低 ASA I~II 级患者在丙泊酚镇静下接受择期胃镜检查

时低氧血症和严重低氧血症的发生率，且不良事件较少、耐受性较好[28]。在肥胖患者中，经鼻高流量氧

疗同样可降低低氧血症发生率，并提高患者、内镜医师和麻醉医师的满意度[29] [30]。因此，HFNC 更适

合用于氧储备较差、低氧风险较高而尚未出现明显通气衰竭的患者。  
快充式经鼻湿化高流量通气技术(transnasal humidified rapid-insufflation ventilatory exchange, THRIVE)

是 HFNC 的升级应用，通过短时间输送高流量纯氧，能更高效地完成预充氧。其核心优势在于改善氧合

储备并显著延长安全窒息时间——有研究指出，成人在吸空气状态下的安全窒息时间通常仅约 88 s，而

充分预充氧后可显著延长至数分钟[31]。这为处理中高风险患者的通气不足或困难气道争取了关键缓冲

期。但需注意，THRIVE 侧重于氧合而非通气支持，对严重通气不足或二氧化碳潴留患者效果有限。相

比之下，内镜专用面罩和鼻罩兼具氧合与辅助通气功能，更适用于需在检查期间维持通气稳定的患者。 
内镜专用面罩是在传统面罩基础上增加内镜操作通道形成的一类专用装置，可在不中断胃镜操作的

前提下实现持续供氧，并可辅助控制患者通气。与普通面罩相比，内镜专用面罩能够提供更高的氧储备

和更稳定的呼吸支持，从而降低低氧血症发生率[30]。在内镜逆行胰胆管造影(endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography, ERCP)等操作中，内镜面罩较鼻导管吸氧可更明显减少术中低氧事件的发生；在老

年患者无痛胃镜检查中，其同样可在不增加检查时间和恢复时间的前提下改善氧合状况并降低低氧血症

风险[30] [32]。目前临床应用的相关专用面罩主要包括 Panoramic 面罩、Endoscopy 面罩、DEAS 内镜面

罩及 The Intersurgical Explorer Endoscopy 面罩等。与 HFNC 相比，内镜专用面罩更强调在维持氧合基础

上提供一定辅助通气能力，但部分研究提示其在改善氧合的同时可能增加二氧化碳潴留风险，且该风险

与操作持续时间延长有关，因此更适合在监测条件较完善的环境中应用。 
内镜鼻罩则是另一类兼顾操作连续性和通气支持的无创辅助装置。与面罩相比，鼻罩贴合鼻部、无

效腔更小，通常不会干扰消化内镜操作。当患者出现呼吸抑制时，可通过专用呼吸回路连接麻醉机实施

正压通气，从而在不退出胃镜的情况下快速改善氧合。麻醉鼻罩可提供较高吸入氧浓度，并可同步监测

PETCO2，有助于及早识别呼吸抑制并及时干预[33]。因此，鼻罩在无痛胃镜中具有较好的实用性，尤其

适用于需要边检查边进行呼吸支持的场景。但对于因鼻咽部疾病而以口呼吸为主的患者，其通气效果可

能受到限制。 
相比基础措施，加强氧疗与无创通气技术具有更强的氧合支持能力，适用于肥胖、高龄、呼吸储备

不足或预期操作时间较长的患者。其中，HFNC 和 THRIVE 侧重于改善氧合并延长安全窒息时间；而内

镜专用面罩与鼻罩则能在维持操作连续性的同时提供辅助通气支持。若患者出现严重通气衰竭、高误吸

风险或常规支持无效，应果断升级至更积极的气道管理策略。尽管 HFNC 在肥胖及阻塞性睡眠呼吸暂停

倾向患者中的应用日益广泛，但对于中度风险患者是否应常规预防性使用，目前临床上仍存在争议。一

方面，肥胖及 OSA 患者常伴有功能残气量下降、上气道塌陷倾向增加及氧储备不足，在镇静后更易迅速

发生低氧血症，因此预防性应用 HFNC 有助于改善氧合储备、延长安全窒息时间，并减少低氧事件发生。

另一方面，HFNC 的主要优势在于改善氧合，而对明显机械性上气道梗阻和通气不足的纠正能力有限；

若将其推广至所有中度风险患者，可能带来资源使用增加及过度干预问题，且在缺乏呼气末二氧化碳监

测等条件时，仍可能延迟对通气异常的识别。因此，对于中度风险肥胖或 OSA 患者，是否预防性使用
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HFNC 不宜仅依据单一风险因素决定，而应结合患者是否合并多重高危因素、既往镇静不良事件、预计

镇静深度、操作时长及术中监测条件进行个体化判断。对于单一中度风险因素、预计操作时间较短且监

测完善者，可先采用常规氧疗并严密观察，在早期通气异常阶段及时升级；而对于合并多重风险因素、

既往低氧事件、预计深镇静或操作时间较长者，则更倾向于预防性应用 HFNC。 

5.3. 声门上气道装置的应用进展 

与基础气道开放措施和单纯加强氧疗相比，声门上气道装置能够在维持上气道通畅的同时提供更稳

定的氧合和通气支持，在无痛消化内镜尤其是中高风险患者管理中具有重要价值。近年来，声门上气道

装置不断向功能集成化和可视化方向发展。最新研究提出，第三代视觉整合视频声门上气道装置可在置

入过程中实现直接可视化，便于操作矫正，并可在必要时辅助鼻胃管或气管导管置入；其内置视频系统

还可直接观察声门开口及会厌位置，从而更直观地判断气道状态[34]。 
千孚安 TM 口咽通气导管是一种改良型口咽通气道，专为镇静或麻醉下的无痛胃肠镜操作设计。该装

置不仅能有效维持口咽通畅、防止舌后坠，还集成主动高流量供氧及口咽部呼气末二氧化碳(PETCO2)监
测功能，从而在维持氧合的同时实现通气状态的实时评估。与传统口咽通气道相比，千孚安 TM 在临床操

作中能够兼顾内镜置入通道和麻醉医师对气道的管理需求，减少对内镜操作的干扰，提高中低风险患者

的围术期安全性和舒适度。此外，该装置的设计理念与部分声门上装置相似，可在必要时提供一定辅助

通气，适合高龄、肥胖或存在轻度呼吸抑制风险的患者[35]。 
魏氏喷射鼻咽通气道(Wei nasal jet tube, WNJT)是在传统鼻咽通气道基础上发展起来的功能整合型装

置，兼具供氧、通气及呼气末二氧化碳监测功能。其内置声门上喷射通气管，可连接手动或自动喷射呼

吸机实施供氧和通气，装置前端还可监测呼气末二氧化碳波形，从而实时评估通气状态。研究显示，与

普通鼻导管相比，WNJT 在中等给氧流量条件下能够更有效预防无痛内镜检查中的低氧血症[36]；在ERCP
深镇静患者中，通过魏氏鼻咽通气道实施声门上喷射氧合与通气，也可降低缺氧事件发生率[37]。此外，

WNJT 置入相对简单、成功率较高，在肥胖、困难气道、张口困难或下颌损伤等患者中具有一定应用价

值[38]。部分研究还指出，声门上喷射通气可在维持氧饱和度的同时减少气道干预发生率，且不增加反流

误吸风险[39]。不过，该装置仍存在鼻腔损伤和出血风险，使用前需评估鼻腔条件，并在充分润滑基础上

轻柔操作。 
内镜喉罩是目前消化内镜围术期应用较成熟的一类专用声门上气道装置。以 LMA Gastro 为代表的

内镜喉罩在传统双管喉罩基础上进行了改良，设有独立的大口径内镜通道，在保障通气的同时可为胃镜

或其他内镜操作提供稳定通路[40]。与非插管全身麻醉相比，内镜喉罩能够提供更密闭的气道环境和更可

靠的机械通气支持，并有助于减少反流误吸风险。与气管插管相比，喉罩对声门刺激较小，因此术后咽

痛、声音嘶哑等不适发生率较低，且麻醉药用量较少、循环更稳定、苏醒更快、舒适度更高[41]。相关研

究表明，胃镜专用喉罩置入成功率较高，内镜通过率可达 97.0%，即便在侧卧位下仍可建立较为安全有效

的气道管理[42] [43]。因此，内镜喉罩更适用于预计操作时间较长、刺激较强、需要相对稳定机械通气条

件或希望在加强气道保护基础上避免气管插管创伤的患者。然而，关于内镜喉罩是否应在部分患者中作

为预防性高级气道管理手段而非常规补救措施，目前尚缺乏统一标准，这也是无痛消化内镜气道管理中

的重要争议点。支持预防性使用者认为，对于预计操作时间较长、刺激较强、需维持稳定通气且又希望

避免气管插管创伤的患者，内镜喉罩可在保障操作连续性的同时提供较普通非插管管理更可靠的气道支

持，并减少反复低氧、反复开放气道及中断操作带来的不利影响。然而，内镜喉罩并不适用于所有患者，

其置入本身需要更深麻醉和较高操作熟练度，对于低风险短时检查可能构成过度干预，且其气道保护作

用仍不能完全替代气管插管。现阶段，预防性使用喉罩更适合于 ERCP、ESD、POEM 等复杂操作，或合
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并肥胖、OSA、既往镇静过程中反复低氧及预计需深镇静者；而对于高误吸风险患者，则仍需进一步评

估是否应直接选择气管插管。因此，预防性喉罩的应用指征不宜依据单一因素界定，而应综合患者基础

风险、操作复杂度、预计时长、误吸风险及团队气道管理能力进行个体化决策。 
胃喉管(gastro-laryngeal tube, GLT)是一种兼具内镜操作通道和通气功能的改良型喉管装置，主要用于

ERCP 等复杂内镜操作。其双囊结构分别位于食管和咽部，可在维持通气的同时减少气体泄漏，并对胃食

管反流起到一定阻隔作用。装置中间宽大的独立通道可供内镜通过，两气囊之间的通气孔则可连接麻醉

机进行机械通气。研究表明，胃喉管不仅能为内镜医师提供较理想的操作空间，还可提供较充分的通气

支持，并具有恢复较快、并发症相对较少等优点[44]。与气管插管相比，胃喉管在无痛内镜期间可降低应

激反应[45]，但也可能增加丙泊酚用量，并伴随咽痛、吞咽困难及黏膜损伤等并发症[46]。因此，其更适

用于特定复杂操作场景，而不宜作为常规无痛消化内镜的普遍选择。 

5.4. 声门下气道管理与气管插管 

在无痛内镜诊疗中，声门下气道装置虽非首选，但对于高误吸风险、高通气需求或基础管理失败的

患者，是提供可靠通气与反流保护的关键手段。当基础措施及声门上装置干预无效，且出现持续性气道

梗阻、严重呼吸抑制或喉痉挛时，应果断升级为声门下气道管理。 
气管导管是最经典、最可靠的声门下通气装置。其经声门置入气管后可建立封闭且稳定的人工气道，

不仅能够提供持续有效的机械通气支持，还可在很大程度上降低胃内容物反流和误吸风险。在无痛消化

内镜中，气管插管既可作为术中气道失代偿后的补救措施，也应被视为部分高风险患者的预防性管理策

略。对于急性上消化道出血、误吸风险较高、预计操作时间较长、刺激较强或需复杂操作的患者，术前

即应充分评估是否选择预防性插管，以确保围术期气道安全[47]。临床上，气管插管多用于内镜黏膜下剥

离术、经口内镜下食管括约肌切开术、电子小肠镜检查及上消化道出血等操作时间较长或风险较高的诊

疗场景[48]。因此，气管插管在无痛消化内镜中不仅是术中气道失代偿后的补救措施，也是部分高风险患

者的预防性管理策略。不过，其侵袭性较强、麻醉要求较高，且术后咽痛及气道刺激反应较明显，因此

不宜作为普通低风险无痛内镜的常规方案。临床应用时应综合考虑患者误吸风险、呼吸储备、气道解剖

特点、操作类型及预计操作时长，在安全性和侵袭性之间取得平衡[49]。 
食管气管联合导管(esophageal tracheal combitube, ETC)是一种兼具食管阻塞式导气管与气管导管功能

的双腔双囊装置，最初主要用于困难气道管理和院前急救，但在特定条件下也可用于全身麻醉。该装置

无论置入食管位还是气管位，均可实现通气，因此在紧急气道管理中具有一定优势。对于无痛消化内镜

而言，ETC 并非标准常规装置，但在气道困难、常规插管受限或紧急救治场景中，可作为替代性声门下

气道工具。已有研究表明，ETC 可用于需要全身麻醉的短时操作，并可维持较为满意的通气效果[50]。但

其局限性同样较为明确，包括喉咙痛、局部黏膜损伤等并发症，且随着操作时间延长，不适和损伤风险

可能增加，因此通常更适用于时间较短、特定救援场景下的应用，而不适合作为常规消化内镜气道管理

工具。 

5.5. 争议点与临床决策思考 

尽管近年来无痛消化内镜围术期气道管理装置和策略不断丰富，但在实际临床应用中，不同风险层

级患者的干预起点及升级时机仍存在明显分歧。其中，中度风险肥胖或OSA患者是否应预防性使用HFNC，
以及内镜喉罩是否应在部分患者中作为预防性高级气道管理手段提前应用，是当前较具代表性的两个争

议点。 
对于前者，支持预防性使用 HFNC 的观点认为，此类患者常伴有氧储备下降和上气道塌陷倾向增加，
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在镇静后更易快速发生低氧血症，提前加强氧疗有助于改善氧合储备并减少低氧事件；而持谨慎态度者

则认为，HFNC 主要改善氧合，对机械性梗阻和明显通气不足的纠正能力有限，若对所有中度风险患者

常规使用，可能造成资源浪费和过度干预。因此，HFNC 的应用更适合基于风险叠加程度、预计镇静深

度、操作时长及监测条件进行分层选择，而非“一刀切”常规使用。 
对于预防性应用喉罩，争议的核心在于如何平衡更稳定的通气支持与更高程度的侵入性干预。对于

ERCP、ESD、POEM 等操作时间较长、刺激较强、对通气稳定性要求较高的复杂内镜操作，预防性应用

内镜喉罩可在一定程度上减少术中反复低氧和中断操作的风险；但对于常规短时检查或整体风险较低患

者，则可能属于过度处理。此外，喉罩并不能完全替代气管插管的误吸防护作用，对于高误吸风险患者

仍应优先考虑更可靠的声门下气道管理策略。 
因此，当前无痛消化内镜气道管理的关键并不只是选择何种装置，更在于如何根据患者风险、操作

特征和团队处置能力做出个体化决策。未来应通过前瞻性研究进一步明确不同风险层级患者的最佳干预

阈值和高级气道管理指征，以推动围术期气道管理由经验主导向精准分层决策转变。 
为更直观地比较不同气道管理装置在无痛消化内镜中的应用特点，现将常用装置的主要优势、局限

性及适用场景总结如下(表 1)。 
 
Table 1. Comparison of features of commonly used perioperative airway management devices in painless gastrointestinal endoscopy 
表 1. 无痛消化内镜围术期常用气道管理装置的特点比较 

装置 主要特点 优点 局限性/缺点 适用人群/场景 

普通鼻导管

吸氧 
基础氧疗方式，操作

简便 

简单、经济、易实

施，适合常规低风险

患者 

氧浓度有限，不能解

决明显通气不足或上

气道梗阻 

低风险、短时常规胃

镜/肠镜检查 

口咽通气道 通过抬起舌根维持口

咽通畅 
可改善舌后坠导致的

通气障碍 
易影响胃镜置入和医

师操作，刺激较明显 
短暂气道开放需求、

非持续性辅助通气 

鼻咽通气道 经鼻置入，缓解舌后

坠所致梗阻 

置入相对方便，刺激

较小，对胃镜影响较

少 

不能充分解决严重通

气不足，鼻腔条件差

者受限 

轻中度上气道塌陷、

需兼顾操作连续性的

患者 

Goudra 咬口

器 

改良型咬口，兼具类

似口咽通气道作用，

可连麻醉机正压通气

并吸引分泌物 

兼顾引导内镜、开放

气道、供氧和辅助通

气，功能整合度高 

仍主要适用于轻中度

气道支持，不能替代

高级气道保护 

常规无痛胃镜，尤其

需基础通气支持者 

Safety Guard
咬口器 

内部结构类似压舌

器，兼具开放气道、

供氧和 PETCO2 监测 

更接近声门供氧，可

同时监测通气，利于

早期识别异常 

辅助通气能力有限，

适应证仍偏基础支持 
需加强监测的中低风

险患者 

Hague 咬口

器 
增加高流量供氧和

PETCO2 监测端口 
可加强氧疗并监测通

气，操作相对方便 

缺乏直接开放气道结

构，不能实施机械通

气 

主要用于氧疗与监测

强化，而非通气支持 

下颌前移咬

口 
通过促使下颌前移增

加咽腔开放程度 

可减少上气道塌陷、

降低低氧和抢救性干

预需求 

对明显呼吸抑制或高

危患者支持仍有限 
食管、胃、十二指肠

镜等易发生舌后坠者 

HFNC 

经鼻高流量湿化氧

疗，提供稳定高浓度

氧和一定呼气末正压

效应 

改善氧合明显，舒适

度较高，可延长安全

窒息时间 

核心在改善氧合，对

明显通气不足支持有

限；不能替代高级气

道 

肥胖、高龄、氧储备

差、低氧高风险但尚

无明显通气衰竭患者 
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续表 

THRIVE 

HFNC 的重要应用形

式，以更高流量快速

供氧，强化预充氧效

果 

更利于延长去氧饱和

时间，为困难气道或

突发低氧争取处理时

间 

仍以改善氧合为主，

不能解决明显二氧化

碳潴留或严重通气衰

竭 

中高风险患者、困难

气道前期准备、需延

长安全窒息时间者 

内镜专用面

罩 

在传统面罩基础上增

加内镜通道，可持续

供氧并辅助通气 

氧储备更高，可在不

中断内镜下提供一定

通气支持，降低低氧

发生率 

可能增加二氧化碳潴

留风险，尤其操作时

间较长时；需较完善

监测条件 

ERCP、老年患者、需

边检查边维持氧合与

通气者 

内镜鼻罩/麻
醉鼻罩 

鼻部贴合，无效腔

小，可连接麻醉机实

施正压通气并监测
PETCO2 

不影响口腔内镜操

作，可同步监测通气

并快速辅助正压通气 

鼻咽疾病或以口呼吸

为主者效果受限 

无痛胃镜中需加强通

气支持但不希望中断

操作者 

千孚安 TM 口

咽通气导管 

改良型口咽通气道，

集成供氧与 PETCO2

监测 

维持口咽通畅、防止

舌后坠，可实时监测

通气，减少对内镜操

作干扰 

辅助通气能力有限，

尚不能完全替代高级

声门上装置 

低至中风险无痛胃肠

镜患者，尤其适合高

龄、肥胖或轻度呼吸

抑制患者 

WNJT 
魏氏喷射鼻咽通气

道，兼具供氧、喷射

通气和 PETCO2 监测 

可实时监测通气，较

普通鼻导管更能预防

低氧；适用于张口困

难、肥胖、困难气道

等 

有鼻腔损伤和出血风

险，置入前需评估鼻

腔条件 

ERCP 深镇静、肥

胖、困难气道、张口

困难患者 

内镜喉罩(如
LMA Gastro) 

设独立大口径内镜通

道，可在较密闭气道

下通气 

通气更稳定，气道保

护优于普通非插管方

式；比气管插管刺激

小、苏醒快、舒适度

高 

仍非完全声门下保

护，置入要求较高，

普通低风险患者未必

需要 

预计时间较长、刺激

较强、需较稳定机械

通气但又希望避免插

管创伤者 

胃喉管
(GLT) 

双囊结构，兼具内镜

通道与机械通气功能 

对 ERCP 等复杂操作

可兼顾操作空间与通

气支持，并一定程度

阻隔反流 

可增加丙泊酚用量，

可能引起咽痛、吞咽

困难、黏膜损伤，不

宜常规使用 

ERCP 等复杂、时间

较长操作 

气管导管/气
管插管 

建立封闭稳定的声门

下人工气道 

通气最可靠，误吸防

护最佳，适合高风险

患者 

侵袭性强，麻醉要求

高，咽痛及刺激反应

更明显，不适合普通

低风险检查 

高误吸风险、急性上

消化道出血、长时间

复杂操作、基础管理

失败者 

ETC (食管气

管联合导管) 

双腔双囊装置，可用

于紧急替代性声门下

气道管理 

紧急情况下具有替代

通气优势，适合困难

气道救援场景 

咽痛、黏膜损伤风险

较高，舒适性差，不

适于常规内镜管理 

困难气道、紧急救

治、常规插管受限场

景 

6. 特殊人群与特殊操作场景的气道管理要点 

无痛消化内镜的气道管理应基于患者解剖特点与基础疾病的差异实施个体化方案，而非采用统一模

式。特殊人群管理的核心在于根据患者特征与操作需求，精准选择干预层级并掌握合适的策略升级时机。 

6.1. 高龄患者 

高龄患者是无痛消化内镜围术期呼吸相关并发症的高风险人群。随着年龄增长，肺顺应性下降、呼
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吸肌力量减弱、功能残气量和呼吸储备减少，患者对低氧血症和通气不足的耐受能力明显下降。同时，

高龄患者常合并心脑血管疾病、慢性肺部疾病及多系统功能减退，一旦发生低氧或呼吸抑制，更易引起

血流动力学波动及重要脏器灌注不足[51] [52]。高龄患者的气道管理应强调“监测与干预前移”，在氧合

下降初期即采取高流量氧疗或辅助通气，以预防严重低氧事件。由于此类患者耐受性差且更易合并循环

波动及脏器受损，其呼吸事件的后果通常较年轻患者更为严重。 

6.2. 肥胖患者 

肥胖患者由于颈部脂肪堆积、咽腔相对狭窄及胸壁顺应性下降，更容易在镇静或麻醉后发生上气道

塌陷和通气不足。此外，肥胖患者功能残气量下降更明显，氧储备较低，去氧合速度更快，低氧血症往

往发生更早且进展更快。尤其当合并 OSA 时，患者本身即存在上气道塌陷倾向增加，在镇静后上气道扩

张肌张力进一步减弱，因而更易出现舌后坠、上气道梗阻及低氧血症。这意味着同样程度的镇静，对肥

胖患者，特别是合并 OSA 者，造成的气道风险通常高于普通体型患者[53] [54]。对于此类患者，术前应

重点关注体重指数、颈围、张口度、下颌活动度及是否存在打鼾史、夜间呼吸暂停史或白天嗜睡等 OSA
相关特征，必要时将其纳入高风险患者管理。围术期管理中，应重视体位优化、充分预充氧及早期氧疗

升级，必要时优先选用 HFNC、THRIVE 或具备辅助通气能力的气道装置。若患者同时存在明显困难气

道倾向、OSA 表现突出或预计需较长时间操作，则应提前准备声门上通气装置甚至预防性高级气道管理

方案。因此，对于肥胖尤其合并 OSA 者，围术期管理应更强调预充氧、早期氧疗升级及气道支持准备。 

6.3. 困难气道患者 

对于困难气道患者而言，无痛消化内镜中的风险不仅在于镇静后更易发生气道梗阻，还在于一旦通

气失败或需紧急升级气道管理时，补救难度明显增加。尤其在消化内镜共用气道、操作空间受限的条件

下，困难气道患者的风险常被进一步放大[55]。困难气道管理的关键在于将应急处理前移为预案管理，通

过术前体表评估、评分工具及超声检查综合判断风险，并提前准备 WNJT、可视喉镜等备用设备及清晰

的升级路径。对于此类高危或复杂操作患者，应优先考虑预防性建立高级气道，以避免在通气失败、补

救空间受限时陷入被动救治的局面。 

6.4. 合并心肺疾病患者 

合并基础心肺疾病的患者通常对低氧血症、通气不足和二氧化碳潴留更为敏感。慢性阻塞性肺疾病、

哮喘、间质性肺病及心力衰竭等疾病均可能降低患者围术期呼吸代偿能力，使轻度通气异常也可能引起

明显的临床后果。与一般患者相比，这类患者围术期管理目标不只是维持血氧饱和度，更需要兼顾有效

通气和二氧化碳清除。对于此类患者，术前应重点评估疾病控制情况、氧合储备及活动耐量，必要时完

善肺功能或动脉血气分析。围术期管理应更加重视持续氧合支持和呼气末二氧化碳监测，避免单纯追求

镇静深度而忽视通气安全[56] [57]。对于存在高碳酸血症倾向或慢性呼吸功能不全的患者，在选用 HFNC、
内镜面罩或鼻罩等技术时，也应注意二氧化碳潴留风险，并根据患者具体状态及时调整通气支持策略。

值得注意的是，此类患者围术期通气受损未必首先表现为明显低氧，二氧化碳潴留及其相关并发症同样

应作为重点关注对象。此类患者的管理重点在于“氧合与通气并重”，而非单纯防低氧。 

6.5. 复杂内镜操作场景的气道管理要点 

复杂内镜操作通常具有时间长、刺激强、体位特殊及气道风险高等特点，是无痛消化内镜围术期气

道管理中的重点人群。ERCP、内镜黏膜下剥离术(endoscopic submucosal dissection, ESD)、经口内镜下肌

切开术(peroral endoscopic myotomy, POEM)、电子小肠镜以及急诊上消化道出血等操作，往往需要更深镇
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静甚至全身麻醉，同时还可能伴随分泌物增多、胃内容物潴留或误吸风险上升，使基础气道开放措施难

以满足安全需求[58]。对于此类患者，应在术前充分评估操作复杂程度、预计时长及误吸风险，并根据具

体情况选择更积极的管理方式。对于部分 ERCP 或长时间治疗性内镜，可优先考虑内镜喉罩、胃喉管或

气管插管等能够提供更稳定通气支持的装置；而对于急性上消化道出血等高误吸风险患者，则更应重视

预防性气道保护策略，避免在术中出现被动抢救性插管的局面[59] [60]。因此，复杂内镜操作的气道管理

不能简单沿用常规短时检查模式，而应将操作复杂度本身作为气道策略升级的重要依据。 
综上，特殊人群与复杂操作场景的气道管理各有侧重，但核心仍在于术前识别高风险因素、术中加

强监测，并根据患者特征和操作需求及时升级气道支持策略。个体化评估与分层干预的结合，是降低围

术期呼吸相关不良事件发生风险的关键。 

7. 小结与展望 

近年来，无痛消化内镜气道管理已由低氧事件发生后的被动补救，逐步转向基于风险识别的主动预

防和分层干预，形成了从基础开放、加强氧疗到声门上/下气道装置逐级升级的管理思路。然而，现有证

据仍存在多个关键不足。首先，不同研究对低氧血症、通气不足、气道梗阻及干预失败等终点事件的定

义并不一致，导致研究结果之间可比性有限，也影响了不同气道管理策略疗效的客观评价。其次，HFNC、
THRIVE、内镜面罩、WNJT、内镜喉罩等装置虽各具优势，但其适用边界和升级时机仍缺乏统一标准，

尤其在中度风险肥胖/OSA 患者、复杂治疗性内镜以及高龄或合并心肺疾病患者中，何时应从常规氧疗升

级至更积极的气道支持，仍是当前临床决策中的难点。再次，目前多数研究仍以单中心、小样本研究为

主，不同患者类型、操作方式及镇静深度之间异质性较大，限制了证据的外推性。 
未来研究应更聚焦于以下几个方面：一是统一无痛消化内镜围术期呼吸相关不良事件的核心定义和

结局指标，包括低氧血症分层标准、通气不足判定标准、气道干预次数及操作中断率等，以提高不同研

究之间的可比性；二是围绕具体临床决策问题开展前瞻性比较研究，例如中度风险肥胖/OSA 患者是否应

预防性使用 HFNC、复杂内镜操作中预防性应用喉罩的指征边界，以及不同装置在保障氧合、维持通气、

减少操作中断和降低误吸风险方面的相对优势；三是针对高龄、肥胖/OSA、困难气道、合并心肺疾病患

者及 ERCP、ESD、POEM 等复杂操作场景，建立更具针对性的分层管理路径，而非沿用同质化策略；四

是在临床可操作的基础上，探索将术前气道评估、基础疾病、操作类型、镇静深度及术中监测指标整合

为更实用的分层决策模型。未来研究的重点应是回答“哪类患者在何时应升级至何种气道支持策略”这

一核心问题，从而为无痛消化内镜围术期气道管理提供更具针对性的循证依据。 
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