
Advances in Clinical Medicine 临床医学进展, 2026, 16(6), 1200-1207 
Published Online June 2026 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/acm 
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1662327  

文章引用: 王盛龙, 李苏舒, 陈益华, 陈佳民. 清醒镇静行支气管镜在AECOPD合并呼吸衰竭患者中的临床观察[J]. 临
床医学进展, 2026, 16(6): 1200-1207. DOI: 10.12677/acm.2026.1662327 

 
 

清醒镇静行支气管镜在AECOPD合并 
呼吸衰竭患者中的临床观察 
王盛龙*，李苏舒，陈益华，陈佳民 

柳州市中医医院(柳州市壮医医院)呼吸与危重症医学科，广西 柳州 
 
收稿日期：2026年5月16日；录用日期：2026年6月9日；发布日期：2026年6月18日 

 
 

 
摘  要 

目的：观察清醒镇静行支气管镜在慢性阻塞性肺病急性加重(AECOPD)合并呼吸衰竭患者中的临床效果。

方法：选取2021年07月至2023年06月于柳州市中医医院行支气管镜的AECOPD合并I型及II型呼吸衰竭

患者各90例，采用随机数字表法分局部麻醉组、清醒镇静组、深度镇静组，每组30例。局部麻醉组仅使

用利多卡因；清醒镇静组在局部麻醉基础上加用咪达唑仑及芬太尼，使Ramsay评分在2~4分；深度镇静

组在局部麻醉基础上加用咪达唑仑及芬太尼，使Ramsay评分在5~6分。监测麻醉前(T0)、进镜至声门时

(T1)、留取肺泡灌洗液时(T2)、术后15分钟时(T3)的心率(HR)、平均动脉压(MAP)、外周氧饱和度(SPO2)，
记录T0、T3时间点患者血气分析的PH、PaO2、PaCO2。结果：清醒镇静与深度镇静相比，在各时间节点

监测HR、MAP、SPO2差异无统计学意义(P > 0.05)，清醒镇静与局部麻醉在T1、T2时间节点监测HR、
MAP、SPO2差异有统计学意义(P < 0.05)；T3时间节点中，清醒镇静PaO2与局部麻醉差异有统计学意义

(P < 0.05)，清醒镇静PaCO2与深度镇静差异有统计学意义(P < 0.05)。结论：针对AECOPD合并呼吸衰竭

患者，在清醒镇静下行支气管镜，可减轻患者痛苦，提高患者舒适度，减少全身性麻醉药物所带来的呼

吸抑制，降低二氧化碳潴留，值得临床推广。 
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Abstract 
Objective: Observing the clinical effect of conscious sedation bronchoscopy in patients with Acute 
Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (AECOPD) complicated with respiratory 
failure. Methods: From July 2021 to June 2023, 90 AECOPD patients with type I/II respiratory failure 
undergoing bronchoscopy at Liuzhou Traditional Chinese Medicine Hospital were randomly di-
vided into local, conscious sedation, and general anesthesia groups (30 each). The local group re-
ceived only lidocaine; the conscious sedation group received midazolam and fentanyl for a Ramsay 
score of 2~4; the general group received the same for a score of 5~6. HR, MAP, and SPO2 were mon-
itored at T0 (pre-anesthesia), T1 (glottis insertion), T2 (BALF collection), and T3 (15 min post-op). 
pH, PaO2, and PCO2 were recorded at T0 and T3. Results: No significant differences in HR, MAP, and 
SpO2 were observed between conscious and deep sedation at any time point (P > 0.05), while signif-
icant differences were found between conscious sedation and local anesthesia at T1 and T2 (P < 
0.05). At T3, PaO2 differed significantly between conscious sedation and local anesthesia (P < 0.05), 
and PaCO2 differed significantly between conscious and deep sedation (P < 0.05). Conclusion: For 
AECOPD patients with respiratory failure, bronchoscopy under conscious sedation reduces pain, im-
proves comfort, minimizes respiratory depression from general anesthetics, and lowers CO2 retention, 
warranting clinical use. 
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1. 引言 

支气管镜是一种可视的呼吸内镜技术，随着近年来呼吸内镜的发展，其适应症范围不断扩大，广泛

应用于呼吸系统疾病的诊断与治疗，目前作为常用诊疗技术广泛应用于临床[1]。但支气管镜检查作为侵

入性操作，诊疗过程中可能出现呛咳、憋喘、焦虑等，甚至导致低氧血症、心律失常等严重并发症。我国

目前支气管镜麻醉主要有以下方式：局部麻醉、局部麻醉联合静脉镇静镇痛(即清醒镇静)、深度镇静[2]。
慢性阻塞性肺疾病(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)是一种以气流受限为特征的肺部疾病，气

流受限不完全可逆，呈进行性发展，多与吸入有害气体相关，疾病后期可出现慢性呼吸衰竭、肺癌、慢

性肺源性心脏病等并发症，治疗难度大，预后不理想[3]。而慢性阻塞性肺疾病急性加重(acute exacerbation 
of chronic obstructive pulmonary disease, AECOPD)则是一种急性事件，通常表现为呼吸困难和(或)咳嗽咳

痰症状加重，同时因为呼吸道感染导致局部或全身炎症反应加重，需要配合行支气管镜了解气道内情况、

完善下呼吸道分泌物病原学检查[4]。因此，寻求一种适用于 AECOPD 合并呼吸衰竭的麻醉方式行支气管

镜，具有重要的临床意义。 
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2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

选择 2021 年 07 月至 2023 年 06 月在我科住院并符合纳入标准的 AECOPD 合并呼吸衰竭患者共 180
例，其中 I 型呼吸衰竭 90 例、II 型呼吸衰竭 90 例，按照随机数字表法，每组 30 例，即合并 I 型呼吸衰

竭局部麻醉组、合并 I 型呼吸衰竭清醒镇静组、合并 I 型呼吸衰竭深度镇静组、合并 II 型呼吸衰竭局部

麻醉组、合并 II 型呼吸衰竭清醒镇静组、合并 II 型呼吸衰竭深度镇静组。不同呼吸衰竭组患者性别、年

龄等一般资料比较，差异均无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性，见表 1。 
 
Table 1. Comparison of clinical general data of patients in each group 
表 1. 各组患者临床一般资料比较 

类型 组别 例数 
性别[例(%)] 年龄 

(岁) 男 女 

AECOPD 合并 
I 型呼吸衰竭 

局部麻醉 30 20 (66.67) 10 (33.33) 74.37 ± 8.22 

清醒镇静 30 19 (63.33) 11 (36.67) 74.03 ± 8.13 

深度镇静 30 21 (70) 9 (30) 75 ± 7.98 

F/ χ    0.3 0.11 

P   0.861 0.896 

AECOPD 合并 
II 型呼吸衰竭 

局部麻醉 30 18 (60) 12 (40) 74.3 ± 7.43 

清醒镇静 30 19 (63.33) 11 (36.67) 73.8 ± 7.89 

深度镇静 30 20 (66.67) 10 (33.33) 74.97 ± 8.01 

F/ χ    0.287 0.17 

P   0.866 0.844 
 

纳入标准：符合 AECOPD 及呼吸衰竭诊断标准，需要经支气管镜进行支气管灌洗。排除标准[5]：①

无意识或无法表述不适感觉的患者；② 排除严重心肺疾病者；③ 凝血功能障碍者；④ 合并精神类疾病

者；⑤ 对本研究所使用药物过敏者；⑥ 临床资料不完整者。 

2.2. 麻醉前准备 

局部麻醉患者术前 4 h 禁食、2 h 禁饮，清醒镇静及深度镇静患者术前 8 h 禁食、2 h 禁饮。术前常规

开放外周静脉通路，监测无创平均动脉压(mean arterial pressure, MAP)、心率(heart rate, HR)、心电图(elec-
trocardiogram, ECG)、经皮动脉血氧饱和度(percutaneous arterial oxygen saturation, SPO2)。 

2.3. 麻醉方式 

局部麻醉组：使用利多卡因进行局部麻醉，剂量为 6 mg/kg，分别于声门、隆突处、左右主支气管处

注入利多卡因进行局部麻醉。 
清醒镇静组：在局部麻醉基础上联合咪达唑仑(0.03~0.05 mg/kg)及芬太尼(1~2 μg/kg)辅助镇静镇痛治

疗，使 Ramsay 评分在 2~4 分。 
深度镇静组：在局部麻醉基础上由麻醉医师进行深度镇静，使用药物为咪达唑仑(0.03~0.05 mg/kg)及

芬太尼(1~2 μg/kg)使 Ramsay 评分在 5~6 分。 
以上各组均使用鼻导管高流量氧疗(high-flow nasal cannula oxygen therapy, HFNC)。对于 I 型呼吸衰
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竭患者，设置气体流量 30 L/min，温度设置 31℃，氧浓度 33%；对于 II 型呼吸衰竭患者，设置气体流量

45 L/min，温度设置 31℃，氧浓度 33% [6]。 

2.4. 观察指标 

观察并记录各组患者麻醉前(T0)、进镜至声门时(T1)、留取肺泡灌洗液时(T2)、术后 15 分钟时(T3)的
心率(HR)、平均动脉压(MAP)、外周氧饱和度(SPO2)，记录 T0、T3 时间点患者血气分析的 PH、PaO2、

PaCO2。 

2.5. 统计学方法 

应用 SPSS Statistics 27 软件对数据进行统计学分析，计量资料用均数 ± 标准差表示，组间比较采用

独立样本 t 检验，多组间比较采用重复测量方差分析。计数资料以 n (%)表示，组间比较采用卡方检验，

以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. AECOPD 合并 I 型呼吸衰竭相关指标比较 

3.1.1. 不同麻醉方式的血流动力学指标比较 
三种麻醉方式在 T0 时间节点监测 HR、MAP、SPO2差异均无统计学意义(P > 0.05)。清醒镇静在 T1、

T2 时间节点，监测 HR、MAP、SPO2与局部麻醉差异具有统计学意义(P < 0.05)、与深度镇静差异无统计

学意义(P > 0.05)。三种麻醉方式在 T3 时间节点监测 HR、MAP、SPO2差异均无统计学意义(P > 0.05)，
见表 2。 
 
Table 2. Comparison of hemodynamic indexes at different points of different anesthesia methods in AECOPD patients with 
type I respiratory failure ( x s± ) 
表 2. AECOPD 合并 I 型呼吸衰竭中不同麻醉方式各节点血流动力学指标比较( x s± ) 

指标 组别 T0 T1 T2 T3 

HR (次/分) 

A 组 82.5 ± 9.17 95.97 ± 6.27bc 100.43 ± 6.71bc 88.27 ± 7.27 

B 组 82.17 ± 9.48 91 ± 5.92 94.93 ± 5.5 87.27 ± 5.67 

C 组 81.9 ± 7.79 90.63 ± 6.82 94.43 ± 5.98 87.03 ± 6.83 

F 时间×组间 = 5.984，F 时间 = 284.34，F 组间 = 2.42 

P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 = 0.095 

MAP (mmHg) 

A 组 75.03 ± 5.77 85.9 ± 6.65bc 88.3 ± 6.3bc 72.93 ± 4.53 

B 组 74.63 ± 7 78.07 ± 5.85 80.2 ± 5.52 72.77 ± 4.8 

C 组 74.33 ± 6.13 77.47 ± 5.53 79.77 ± 6.01 73.2 ± 5.12 

F 时间×组间 = 14.129，F 时间 = 128.378，F 组间 = 8.045 

P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 ≤ 0.05 

SPO2 (%) 

A 组 95.77 ± 1.68 91.9 ± 2.11bc 91.9 ± 1.83bc 94.37 ± 1.77 

B 组 95.6 ± 1.83 95.93 ± 1.53 94.9 ± 1.88 94.27 ± 2.57 

C 组 95.13 ± 1.43 95.8 ± 1.54 95.07 ± 1.76 95.07 ± 2.86 

F 时间×组间 = 20.489，F 时间 = 16.025，F 组间 = 14.703 

P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 ≤ 0.05 

A 组 = 局部麻醉，B 组 = 清醒镇静，C 组 = 深度镇静；与 B 组比较 bP < 0.05，与 C 组比较 cP < 0.05。 
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3.1.2. 不同麻醉方式的血气分析指标比较 
三种麻醉方式在 T0 时间节点监测 PH、PaO2、PaCO2，差异均无统计学意义(P > 0.05)。在 T3 时间节

点，清醒镇静监测 PH、PaO2与深度镇静差异无统计学意义(P > 0.05)，清醒镇静监测 PaCO2与深度镇静

差异有统计学意义(P < 0.05)，清醒镇静监测 PH 与局部麻醉差异无统计学意义(P > 0.05)，清醒镇静监测

PaO2、PaCO2与局部麻醉差异有统计学意义(P < 0.05)，见表 3。 
 
Table 3. Comparison of blood gas analysis indexes in different anesthesia methods in AECOPD patients with type I respiratory 
failure ( x s± ) 
表 3. AECOPD 合并 I 型呼吸衰竭不同麻醉方式各节点血气分析指标比较( x s± ) 

指标 组别 T0 T3 

PH 
A 组 7.37 ± 0.06 7.39 ± 0.05 
B 组 7.37 ± 0.06 7.38 ± 0.04 
C 组 7.39 ± 0.05 7.37 ± 0.06 
F 时间×组间 = 2.453，F 时间 = 0.072，F 组间 = 0.058 
P 时间×组间 = 0.092，P 时间 = 0.789，P 组间 = 0.943  

PaO2 
A 组 53.14 ± 4.92 57.37 ± 6.85bc 
B 组 52.3 ± 4.62 65.57 ± 9.43 
C 组 52 ± 5.79 65.25 ± 8.91 

F 时间×组间 = 64.462，F 时间 = 251.1，F 组间 = 49.166 
P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 ≤ 0.05  

PaCO2 
A 组 39.56 ± 5.98 43.76 ± 7.81bc 
B 组 40.98 ± 4.64 51.42 ± 5.05c 
C 组 40.55 ± 4.74 56.83 ± 7.06 

F 时间×组间 = 40.557，F 时间 = 354.247，F 组间 = 13.018 
P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 ≤ 0.05 

A 组 = 局部麻醉，B 组 = 清醒镇静，C 组 = 深度镇静；与 B 组比较 bP < 0.05，与 C 组比较 cP < 0.05。 

3.2. AECOPD 合并 II 型呼吸衰竭相关指标比较 

3.2.1. 不同麻醉方式的血流动力学指标比较 
三种麻醉方式在 T0 时间节点监测 HR、MAP、SPO2差异均无统计学意义(P > 0.05)。清醒镇静在 T1、

T2 时间节点，监测 HR、MAP、SPO2与局部麻醉差异具有统计学意义(P < 0.05)、与深度镇静差异无统计

学意义(P > 0.05)。三种麻醉方式在 T3 时间节点监测 HR、MAP、SPO2差异均无统计学意义(P > 0.05)，
见表 4。 
 
Table 4. Comparison of hemodynamic indexes at different points of different anesthesia methods in AECOPD patients with 
type II respiratory failure ( x s± ) 
表 4. AECOPD 合并 II 型呼吸衰竭中不同麻醉方式各节点血流动力学指标比较( x s± ) 

指标 组别 T0 T1 T2 T3 

HR (次/分) 
A 组 82.37 ± 8.55 96.03 ± 6.13bc 100.37 ± 6.57bc 88.4 ± 7.04 
B 组 82.57 ± 9.32 91.37 ± 6.22 95.17 ± 5.68 87.63 ± 5.75 
C 组 82.6 ± 7.92 90.8 ± 6.46 94.7 ± 5.56 86.73 ± 7.11 

F 时间×组间 = 5.836，F 时间 = 256.725，F 组间 = 2.159 
P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 = 0.122                            
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续表 

MAP (mmHg) 

A 组 76.03 ± 5.8 86.37 ± 6.52bc 89.03 ± 6.22bc 78.43 ± 6.7 

B 组 75.13 ± 6.67 78.33 ± 5.74 79.83 ± 5.7 78.1 ± 5.65 

C 组 74.53 ± 6.36 79.2 ± 6.05 80.57 ± 5.89 78.13 ± 6.52 

F 时间×组间 = 9.529，F 时间 = 53.932，F 组间 = 8.848 

P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 ≤ 0.05  

SPO2 (%) 

A 组 95 ± 1.62 92 ± 1.95bc 91.77 ± 1.61bc 94 ± 1.39 

B 组 95.13 ± 1.66 93.5 ± 2.1 93.43 ± 2.22 94.13 ± 1.87 

C 组 95.1 ± 1.52 94.77 ± 2.13 94.7 ± 2.22 95.23 ± 2.5 

F 时间×组间 = 8.848，F 时间 = 39.759，F 组间 = 9.36 

P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 ≤ 0.05  

A 组 = 局部麻醉，B 组 = 清醒镇静，C 组 = 深度镇静；与 B 组比较 bP < 0.05，与 C 组比较 cP < 0.05。 

3.2.2. 不同麻醉方式的血气分析指标比较 
三种麻醉方式在 T0 时间节点监测 PH、PaO2、PaCO2，差异均无统计学意义(P > 0.05)。在 T3 时间节

点，清醒镇静监测 PH、PaO2与深度镇静差异无统计学意义(P > 0.05)，清醒镇静监测 PaCO2与深度镇静

差异有统计学意义(P < 0.05)，清醒镇静监测 PH、PaCO2与局部麻醉差异无统计学意义(P > 0.05)，清醒镇

静监测 PaO2与局部麻醉差异有统计学意义(P < 0.05)，见表 5。 
 
Table 5. Comparison of blood gas analysis indexes in different anesthesia methods in AECOPD patients with type II respira-
tory failure ( x s± ) 
表 5. AECOPD 合并 II 型呼吸衰竭不同麻醉方式各节点血气分析指标比较( x s± ) 

指标 组别 T0 T3 

PH 

A 组 7.37 ± 0.06 7.39 ± 0.04 

B 组 7.38 ± 0.05 7.39 ± 0.04 

C 组 7.38 ± 0.05 7.37 ± 0.05 

F 时间×组间 = 3.349，F 时间 = 0.769，F 组间 = 0.329 

P 时间×组间 = 0.04，P 时间 = 0.383，P 组间 = 0.72  

PaO2 

A 组 53.97 ± 3.57 60.38 ± 4.74bc 

B 组 52.09 ± 3.67 66.74 ± 8.83 

C 组 52.34 ± 4 67.19 ± 7.25 

F 时间×组间 = 15.516，F 时间 = 287.518，F 组间 = 2.786 

P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 = 0.067  

PaCO2 

A 组 63.97 ± 2.41 63.69 ± 3.4c 

B 组 63.21 ± 1.91 63.35 ± 3.16c 

C 组 63.15 ± 1.45 71.19 ± 4.5 

F 时间×组间 = 38.568，F 时间 = 36.478，F 组间 = 28.799 

P 时间×组间 ≤ 0.05，P 时间 ≤ 0.05，P 组间 ≤ 0.05 

A 组 = 局部麻醉，B 组 = 清醒镇静，C 组 = 深度镇静；与 B 组比较 bP < 0.05，与 C 组比较 cP < 0.05。 

4. 讨论 

支气管镜作为现代呼吸系统疾病诊断和治疗的核心技术，其在气道病变、纵隔及肺部疾病中展现出
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不可替代的临床价值，已成为呼吸系统诊疗体系中的关键支撑工具[7]。但支气管镜作为侵入性操作易引

发呛咳、气道痉挛、低氧血症、血流动力学紊乱，甚者可引起心律失常等严重并发症，特别是对于 AECOPD
合并呼吸衰竭患者，更容易诱发心肺不良事件，因此如何选择合适麻醉方式成为支气管镜操作的关键[8]。
局部麻醉主要是在操作过程中分别于会厌、声门、隆突、左右主支气管等部位注入利多卡因，可有效避

免全身性麻醉药物对呼吸及心血管系统的抑制作用，并保留必要的咳嗽反射，是一种简单、便捷、实惠

的麻醉方式[9]。孙军等[10]研究显示，局部麻醉行支气管镜可导致操作时间延长，同时操作过程中 HR、
RR、SBP、DBP、SPO2等指标波动大。陆晓旻等[11]研究显示，COPD 患者局部麻醉下行支气管镜 RR 及

SPO2波动更大、气道反应客观评分更高。深度镇静是在局部麻醉基础上联合全身性麻醉药物，使 Ramsay
评分在 5~6 分的静脉麻醉，常用全身性麻醉药物包括苯二氮唑类、阿片类等。孔德强等[12]研究显示，使

用全身麻醉行支气管镜，容易引起术中低血压、术后低氧、恶心呕吐等不良反应。马亚等[13]研究显示，

深度镇静行纤维支气管镜检查可出现心动过缓、术中低血压、术后恶心呕吐等症状。清醒镇静技术是在

支气管镜检查术前或术中采用一种或多种药物抑制患者的中枢神经系统活动，降低患者注意力，使患者

处于安静但仍能交流和配合的状态[14]。近年鲜有使用清醒镇静行支气管镜相关报道，本研究针对

AECOPD 合并呼吸衰竭患者，探讨使用清醒镇静的麻醉方式行支气管镜检查的应用效果，以期为优化临

床麻醉管理提供依据。 
本研究显示，在 AECOPD 合并 I 型呼吸衰竭的观察中，在血流动力学方面，清醒镇静与深度镇静相

比，在各时间节点监测 HR、MAP、SPO2差异无统计学意义(P > 0.05)，而清醒镇静与局部麻醉在 T1、T2
时间节点监测 HR、MAP、SPO2差异有统计学意义(P < 0.05)。在血气分析方面，三种麻醉方式 PH 值差

异无统计学意义(P > 0.05)，但 T3 时间节点中，清醒镇静下 PaO2、PaCO2 与局部麻醉差异有统计学意义

(P < 0.05)，清醒镇静下 PaCO2与深度镇静差异有统计学意义(P < 0.05)。针对 I 型呼吸衰竭以缺氧为主的

病理生理改变，清醒镇静既可以提供良好的舒适度，降低因呛咳、气道痉挛等导致的低氧，又能保留自

主呼吸、确保有效通气，改善缺氧情况。 
本研究显示，在 AECOPD 合并 II 型呼吸衰竭的观察中，在血流动力学方面，清醒镇静与深度镇静相

比，在各时间节点监测 HR、MAP、SPO2差异无统计学意义(P > 0.05)，而清醒镇静与局部麻醉在 T1、T2
时间节点监测 HR、MAP、SPO2差异有统计学意义(P < 0.05)。在血气分析方面，三种麻醉方式 PH 值差

异无统计学意义(P > 0.05)，但 T3 时间节点中，清醒镇静下 PaO2与局部麻醉差异有统计学意义(P < 0.05)，
清醒镇静下 PaCO2与深度镇静差异有统计学意义(P < 0.05)。II 型呼吸衰竭以缺氧伴二氧化碳潴留为主的

病理生理改变，而研究中清醒镇静缺氧改善明显优于局部麻醉，二氧化碳潴留低于深度镇静，综上提示

清醒镇静在 II 型呼吸衰竭患者既能得到舒适感、减轻侵入性操作带来的痛苦，又能避免镇静导致的二氧

化碳潴留加重。 
本次研究中选择咪达唑仑及芬太尼作为镇静镇痛药物，二者均属于短效类药物，具有起效快、耐受

性好的特点，已广泛应用于临床。而新型静脉麻醉药瑞马唑仑起效和失效迅速，对呼吸及心血管系统抑

制作用较轻，也可尝试用于(支)气管镜检查的麻醉，宋建阳等[8]使用瑞马唑仑行超声支气管镜，其对维持

患者呼吸、心率、血压及神经元活动稳定性作用优于丙泊酚，且安全性高。本次研究亦存在不足之处，

如样本量少，未能进一步评估麻醉效果；给药最佳剂量缺乏共识，药物剂量的变化可能是分析结果具有

高度异质性的原因；未涉及肝肾功能评估，无法了解镇静镇痛药物在体内蓄积而影响心血管及呼吸功能。 

5. 结论 

综上研究，清醒镇静作为一种轻中度镇静，相较于局部麻醉，可减轻患者痛苦，提高患者舒适度，

而相较于全身麻醉，可减少全身性麻醉药物所带来的呼吸抑制，降低二氧化碳潴留。清醒具有舒适性好、
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呼吸抑制低、操作便捷、安全性高等优点，值得临床推广。 
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