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慢性腎臟病患者進行內視鏡檢查的麻醉考量：

綜合性回顧
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摘　要

本文主要探討慢性腎臟病 (CKD)患者在進行內視鏡檢查時的麻醉考量。文章強調，由於
CKD對藥物代謝和排除的影響，需要針對這些患者採取個體化的麻醉策略，包括藥物選擇、
劑量調整及手術期間的密切管理。文中指出，麻醉醫師必須考慮藥物動力學的變化、對特定

藥物增加的敏感性，以及CKD患者可能存在的共病。此外，文章還提到了使用藥物監測技
術，如治療藥物監測和神經肌肉阻斷監測的重要性，以確保麻醉安全有效，並最大限度減少

風險，保障患者安全。

關鍵詞：慢性腎臟病 (Chronic Kidney Disease) 
內視鏡檢查 (Endoscopic Examinations) 
麻醉考量 (Anesthesia Considerations)

前　言

腎功能的變化對麻醉藥物的代謝產生重大

影響，麻醉科醫師必須採取個人化的麻醉策略，

以確保治療的安全性與有效性。本文將綜合性

回顧慢性腎臟病 (Chronic Kidney Disease, CKD)
患者在進行內視鏡檢查時的麻醉考量，從藥物

動力學的變化到具體的臨床管理策略，旨在提

供一個綜合性的臨床指引，幫助麻醉科醫師在

面對這一特殊患者群體時，能夠做出更精準的

麻醉決策。本文強調了個人化麻醉計畫的重要

性，並提出針對 CKD患者的特定考慮事項，包

括藥物選擇、劑量調整及手術期間管理，以期

最大限度地減少風險，確保患者安全。

一、CKD生理學改變

CKD引起多種生理變化，對麻醉管理具有
重大影響。這些變化不僅限於腎臟系統，還擴

展到其他各種生理系統，影響 CKD患者接受內
視鏡檢查的麻醉選擇和施用。

心血管變化

CKD常伴隨心血管系統的改變，如高血
壓、動脈粥樣硬化和左心室肥大。增加了缺血
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性心臟病和心衰竭的風險，這是麻醉期間的關

鍵考量因素。最好使用對心輸出量和血壓影響

最小的麻醉藥物，以降低現有心血管病變惡化

的風險 1。同時，CKD患者常見的電解質失衡，
特別是高鉀血症，也可能增加心律失常的風

險 2。

體液和電解質失衡

慢性腎臟病的主要特徵之一是體液和電

解質平衡的失調。腎臟無法有效維持體液和電

解質的恆定，可能導致高鉀血症、低鈉血症和

酸鹼失衡等狀況。這些失衡會顯著影響麻醉藥

物的選擇和管理。例如，CKD患者通常避免
使用可能加重高鉀血症的藥物，如琥珀膽鹼

(succinylcholine)3。術中和術後適當處理輸液治

療對於避免體液超負荷或脫水重要性極高 4。

血液學改變

CKD常伴有貧血，主要是由於患病腎臟降
低紅血球生成素分泌所致。貧血會造成組織氧

合不足，增加麻醉期間低血氧症的風險。對於

這些患者，使用輔助供氧和仔細監測血氧飽和

度至為重要 5。此外，CKD會影響血小板功能
和凝血機制，增加出血或血栓事件的風險。這

需要在術前全面的凝血狀態評估，並在術中謹

慎地控制止血 6。

神經系統注意事項

尿毒症性腦病是晚期 CKD患者的一個關注
點，其中積累的毒素會影響腦部功能。這可能

會改變患者對麻醉藥物的反應，因此在藥物的

調節和監測上需要格外小心。對影響中樞神經

系統的藥物（如鴉片類藥物和鎮靜劑）的敏感性

也可能增加 7。

胃腸道變化

CKD會影響胃腸功能，導致胃排空延遲和
胃食道逆流風險增加等問題。這些變化提高了

麻醉期間吸入的風險，尤其是在內視鏡手術期

間。快速誘導插管和促胃腸蠕動劑的使用可能

有助於管理這些風險 8。

二、CKD與藥物代謝、排除

由於 CKD患者腎功能受損，藥物的藥物動
力學特性會顯著變化，包括用於麻醉的藥物。

藥物代謝和排除的改變，需要在 CKD患者接受
內視鏡檢查時仔細考慮麻醉藥物的選擇和劑量。

慢性腎臟病的藥物代謝

在慢性腎臟病中，腎功能下降導致藥物及

其代謝物的清除率降低，通常導致藥物蓄積和

毒性風險增加。許多麻醉劑和輔助藥物被腎臟

部分或全部排除，因此其藥物動力學在 CKD患
者中不可預測 9。例如，常用於內視鏡檢查鎮靜

的苯二氮卓類藥物 (benzodiazepines)，如咪達唑
侖 (midazolam)，會被代謝成由腎臟排泄的活性
化合物。在 CKD中，這些代謝物會累積，導致
鎮靜和恢復時間延長 10。

鴉片類藥物 (常用於鎮痛 )的代謝在 CKD
中也受到顯著影響。例如，嗎啡 (morphine)被
代謝為嗎啡 -6-葡糖苷酸，這是在腎功能不全患
者中延長半衰期的活性代謝物。這可能導致鎮

痛和呼吸抑制作用延長和加劇 11。因此，腎臟

代謝較少的鴉片類藥物，如芬太尼 (fentanyl)，
通常是 CKD患者的首選。

CKD中藥物排除的改變

慢性腎臟病不僅會改變新陳代謝，還會

改變藥物的排除。腎功能損害影響腎小球濾過

作用、腎小管分泌和藥物再吸收，導致藥物排

除減少 12。這種降低的排除能力會顯著增加藥

物的半衰期，需要調整劑量並提高對藥物毒性

跡象的警覺性。肌肉鬆弛劑，例如維庫溴銨

(vecuronium)和羅庫溴銨 (rocuronium)的清除率
在 CKD 中也會受到影響。這些藥物通常用於促
進氣管插管和確保患者在內視鏡操作期間不活

動，但由於腎臟排泄減少，對 CKD患者的影響
可能延長 13。這需要仔細監測神經肌肉功能，

可能還需要使用逆轉劑。有關 CKD患者於內視
鏡檢查時，使用麻醉藥物應注意事項列於表一。
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三、內視鏡檢查中麻醉的優點和缺點

CKD患者在內視鏡檢查中進行麻醉需要仔
細權衡益處和風險。主要好處包括緩解疼痛、產

生失憶效果 (amnesia)和維持不動 (immobility)，
這有助於準確有效的內視鏡檢查。然而，必須

權衡這些優勢和潛在風險，特別是在 CKD患者
生理機能改變的狀態下。

好處

內視鏡檢查時，麻醉的主要好處是減輕患

者的疼痛和不適。這對 CKD患者中尤為重要，
因為 CKD患者可能因尿毒症神經病變而對疼痛
敏感性增加 14。麻醉還能確保患者對痛苦的侵

入性檢查過程失去記憶。此外，麻醉有助於保

持患者不動，減少檢查過程中意外受傷的風險，

從而使內視鏡操作更精確 15。

在內視鏡檢查期間，鎮靜和止痛能預防對

疼痛的生理壓力反應，這對可能已經在血液動

力學上受損的 CKD患者有益 16。使用麻醉劑有

助於減弱交感神經系統反應，從而維持血液動

力學穩定，這對心血管共病的 CKD患者極其重
要 17。

風險

然而，臨床麻醉處理時也存在風險。對於

CKD患者，藥物代謝和排除的改變顯著增加了
藥物蓄積和毒性的風險。腎臟清除活性代謝物

的藥物積累尤其令人擔憂，因為它們會導致長

時間的鎮靜和呼吸抑制 18。

此外，CKD患者在麻醉期間血液動力學不
穩定的風險增加。這是因為 CKD常見的液體轉
移和電解質失衡可因麻醉藥物而加劇，導致低

血壓或液體過荷等併發症 19。此外，還存在腎

功能惡化的風險，因為部分麻醉藥物可能會損

害腎臟灌流或引起腎毒性 20。

內視鏡檢查過程中的吸入性肺炎風險是另

一個擔憂。雖然罕見，但 CKD患者的吸入性肺
炎可能更嚴重，尤其是胃排空延遲或胃食道逆

流時，這些狀況經常在該患者群體中出現 21。

表一：CKD患者於內視鏡檢查時，使用麻醉藥物應注意事項

內視鏡檢查使
用藥物

藥物 代謝與排除 功效與安全性

鴉片類藥物

Morphine 肝代謝成活性代謝物
，由腎排除

調整劑量
以防鎮靜時間延長、呼吸抑制

Meperidine 活性代謝物 Normeperidine有中樞神經刺激性，由腎
排除

調整劑量
以防代謝物造成震顫、癲癎

Fentanyl 約 10%以原型藥由腎排除 相對安全

Remifentanil 血漿膽鹼酯水解酵素 (cholinesterase)代謝 安全

靜脈型麻醉劑

Midazolam 肝代謝成活性代謝物，由腎排除
調整劑量
以防鎮靜、恢復時間延長

Propofol 由肝代謝 無不利影響

Etomidate 肝代謝，部分腎排除 無不利影響

肌肉鬆弛劑
(必要時 )

Succinylcholine 血漿膽鹼酯水解酵素 (cholinesterase)代謝 高鉀血症患者
為相對禁忌症

Rocuronium 由肝、腎排除
作用時間延長
可能需要逆轉劑

Cisatracurium Hoffman降解 安全

輔助藥物 Lidocaine 肝代謝，肝、腎排除
調整劑量
以防藥物、代謝物累積



李明彰、賴賢勇、莊宜庭224

四、CKD患者接受麻醉的風險

CKD對於麻醉管理是個明顯的挑戰，尤其
是在內視鏡檢查。CKD患者的腎功能改變會顯
著影響麻醉藥物的藥物動力學，需要個別定製

的方法以確保安全有效的麻醉。

CKD的特徵是腎功能進行性喪失，影響藥
物清除率，改變各種麻醉劑的療效和安全性。

麻醉醫師必須仔細評估腎功能損害的程度，通

常通過血清肌酸酐值 (serum creatinine levels)和
腎絲球濾過率 (glomerular filtration rate, GFR)來
評估，以優化麻醉治療 22。這對於確定麻醉藥

物的適當劑量和選擇極其重要，因為許多麻醉

藥物或經由腎臟代謝，或透過腎臟排泄。

在內視鏡手術中常用的靜脈麻醉劑，由於

腎清除率降低，對 CKD患者的影響可能會延
長。相對於那些大量經腎排泄的藥物來說，主

要在肝臟代謝的藥物，例如異丙酚 (propofol)
和甲苄咪酯 (etomidate)，更適合用於 CKD患
者 23。然而，使用這些藥物時仍需注意劑量調

整和監控，以防藥物積累和毒性。

另一個關鍵考慮因素是鎮痛藥，尤其是鴉

片類藥物，例如，嗎啡具有活性代謝物，可經

腎臟清除，可在 CKD中蓄積，導致鎮靜時間延
長和呼吸抑制 24。芬太尼 (fentanyl)和瑞芬太尼
(remifentanil)等作用持續時間較短且非腎清除率
的替代品，可能是更安全的選擇。

CKD還會影響麻醉劑的藥效學。尿毒症是
晚期 CKD的常見特徵，可改變藥物 -受體相互
作用，可能增強某些麻醉劑的作用，同時減弱

其他麻醉劑的效果 25。這需要更密切的術中監

測，因為標準劑量可能會產生不可預測的反應。

局部麻醉劑通常在內視鏡檢查中輔助使

用。雖然這些藥物通常是安全的，但建議在

CKD患者中謹慎使用，尤其是當藥物經肝臟代
謝成具有腎臟清除率的化合物時。例如，利多

卡因 (lidocaine)可能需要根據患者的腎功能狀態
調整劑量，以防止其代謝物的累積 26。

除了藥物代謝和藥效學外，CKD患者還
可能出現各種合併症，這些合併症加劇了麻醉

劑管理的複雜性。常見的高血壓、電解質紊亂

和貧血，會影響麻醉技術和手術期間護理的選

表二：CKD患者於內視鏡檢查時，麻醉各時期執行、應注意事項

時期 執行事項 應注意事項

麻醉前

病史評估、身體檢查
尋找共病 (高血壓、糖尿病、缺血性心臟病、心衰竭 )、體液狀態評估
(包括透析前後體重 )、避免傷腎藥物

抽血檢查、心電圖檢查
排除貧血、電解質失衡 (高鉀血症 )、基線心電圖、以血清肌酸酐值
(serum creatinine level)和腎絲球濾過率 (GFR)來評估腎功能損害程度，
以定制個別的麻醉計畫

慢性腎衰竭患者
檢查前 12-24小時，應接受透析 最佳化電解質、新陳代謝、體液狀態

遵守禁食時間
胃排空延遲和胃食道逆流，增加呼吸道吸入風險
可考慮使用促胃腸蠕動劑、組織胺阻斷劑 (H2-blocker)

麻醉中

常規生理監視器 心電圖 (比較基線心電圖、檢查時變化 )、血壓計、脈衝式血氧飽和器

氧氣支持 避免低血氧 (貧血會進一步惡化缺氧 )

麻醉的藥物種類選擇、劑量調整
優先選擇不經腎代謝、排除藥物
對藥物的敏感性可能增加
多數患者需要降低劑量

輸液管理 避免體液超負荷或脫水

麻醉後 常規麻醉後恢復照護 心電圖變化 (可能發生心血管病惡化 )
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擇 27。例如，高血壓可能需要在誘導和恢復期

間謹慎地控制血壓，而貧血可能會增加低血氧

症的風險。

另一個關鍵方面是 CKD麻醉的輸液管理。
過量補液會誘發體液超負荷和肺水腫，而補液

不足則會加重腎缺血。麻醉醫師必須權衡這些

風險，通常透過仔細監測血流動力學參數為指

導 28。CKD患者於內視鏡檢查時，麻醉各時期
執行、應注意事項列於表二。

在 CKD患者進行內視鏡檢查的麻醉管理
中，對藥物代謝和藥效學的改變深入了解、對

非典型藥物反應保持警惕監控，以及對共病和

體液平衡進行專業仔細的麻醉照護非常重要。

根據腎功能損害的嚴重程度和患者特定因素，

量身定制的個人化麻醉計劃，對於提升治療效

果非常關鍵。

結　論

對臨床麻醉操作的影響

藥物代謝改變和排除對 CKD患者的改變對
臨床麻醉執行具有重大影響性。麻醉醫師必須

明智地選擇腎臟代謝最小的藥物，並根據腎功

能損害的程度調整劑量。密切監測患者是否有

藥物蓄積和毒性的體徵，必要時調整麻醉計劃。

CKD對代謝和排除麻醉藥物的顯著影響，需要
針對 CKD患者量身定制的麻醉技術、謹慎選擇
藥物、調整劑量及嚴格監控對於進行安全有效

的內視鏡檢查護理不可或缺。此外使用藥物監

測技術，例如治療藥物監測和神經肌肉阻斷監

測，在照顧這些患者方面特別有用。這些技術

有助於確保藥物劑量準確性並避免毒性 29。

總結來說，雖然麻醉在內視鏡檢查期間的

疼痛控制、產生失憶效果和維持不動方面提供

重大好處，但必須仔細權衡這些優勢與 CKD患
者的獨特風險。麻醉醫師必須考慮 CKD的藥物
動力學和藥效學改變，以及血液動力學不穩定

和其他併發症的可能性。麻醉管理過程中的個

別化和精細化調整以因應 CKD患者廣泛生理變
化，從而確保 CKD患者接受內視鏡檢查時的安

全和有效護理。根據每位患者的具體需求和狀

況定制麻醉方法，最大限度地降低風險並提高

治療成效非常重要。
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Anesthesia Considerations for Endoscopic 
Examinations in Chronic Kidney Disease:  
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This review addresses the specialized anesthesia management required for CKD patients undergoing 
endoscopy, emphasizing the critical need for custom anesthetic approaches due to changes in drug metabolism 
and elimination. It outlines the importance of creating individualized anesthesia plans, employing monitoring 
technologies for drug accumulation and toxicity, and conducting meticulous perioperative management to reduce 
risks and safeguard patient safety. The complexities associated with CKD, such as altered pharmacokinetics, 
heightened drug sensitivity, and coexisting conditions, are highlighted as key considerations for ensuring optimal 
outcomes.


