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Siva Sai Voora
Matthew B. Weinger, MD
James M. West, MD
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Legacy Society 
https://www.apsf.org/
donate/legacy-society/

Karma 和 Jeffrey Cooper, PhD
Burton A. Dole, Jr.
Dr. John H. 和 Mrs. Marsha L. 
Eichhorn 
David 和 Deanna Gaba 
Dr. Joy L. Hawkins 和  
Dr. Randall M. Clark 

Dr. Eric 和 Marjorie Ho
Dr. Ephraim S.(Rick) 和 Ellen 
Siker
Robert K. Stoelting, MD
Mary Ellen 和 Mark Warner
Matthew B. Weinger, MD 和  
Lisa Price

Medtronic 
(medtronic.com)

Fresenius Kabi 
(fresenius-kabi.us)

ICU Medical  
(icumedical.com)

Acacia Pharma  
(acaciapharma.com)

默克  
(merck.com)

Masimo
(masimo.com)

Preferred Physicians  
Medical Risk 

Retention Group 
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社区捐赠（包括各专业机构、麻醉研究团体、ASA 各州协会，以及个人）

2020 年公司顾问委员会成员（自 2020 年 6 月 1 日起生效）

黄金（30,000 美元）

青铜（5,000 美元）白银（10,000 美元）

注 ：我们欢迎各类捐赠。在线  (https://www.apsf.org/donate/) 或通过邮件向麻醉患者安全基金会  (P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903) 捐赠。 
（2019 年  4 月  1 日至  2020 年  6 月  1 日期间的捐赠者名单。）

白金（50,000 美元）

Ambu          Codonics          Dräger          Intelliguard          Medasense           
Respiratory Motion, Inc.        Sensium Healthcare, LTD       Senzime       Smiths Medical

Eton Pharmaceuticals, Inc.

如需详细了解您所在组织如何支持 APSF 达成使命，以及加入 2020 公司顾问委员会，请访问 aspf.org  
或通过以下邮箱联系 Sara Moser ： moser@apsf.org。

GE Healthcare (gehealthcare.com)

Founding Patron（500,000 美元） 
American Society of Anesthesiologists (asahq.org)

PharMEDium Services (pharmedium.com) 

特别感谢美敦力公司 (Medtronic) 对 APSF 的大力支持及其对 APSF/ 美敦力患者安全研究基金的资助（150,000 美元）， 
并感谢默克提供的教育资助。
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APSF Newsletter 是麻醉患者安全基金会的官方
期刊。期刊受众广泛，包括麻醉专业人员、围手
术期医疗供应商、关键行业代表和风险管理人
员。因此， 我们强烈建议发表强调并包括多学
科、多专业的患者安全方法的研究文章。每年
三期（分别在二月、六月、十月出版）。每期的
截止日期如下 ：1）二月刊 ：11 月 15 日， 2）六
月刊 ：3 月 15 日， 3）十月刊 ：7 月 15 日。本
期刊主要关注与麻醉相关的围手术期患者安全。
编辑有责任决定出版内容和是否接收投稿。即
使截止日期已过， 一些投稿也可能被录用， 并
待安排至未来刊期。根据编辑的决定， 投稿可
能会在 APFS 网站和社交媒体页面上发布。
未按以下说明提交的文章在审稿前可能会退给
作者。
1.	请包含一个标题页，其中包含投稿的标题、作

者的全名、所属单位、每位作者的利益冲突声
明，以及适合于索引的 3-5 个关键词。请在标
题页上注明字数（不包括参考文献）。

2.	请附上您提交文章的摘要（3-5 句话）， 该摘
要可刊登在 APSF 网站上，用于宣传您的作品。

3.	所有提交文章应采用 Microsoft Word 软件、以 

Times New Roman 字体、两倍行距、12 号字
进行书写。

4.	请在文稿上注明页数。
5.	参考文献应遵循美国医学会 (American 

Medical Association) 引用格式。
	 示例 ：Prielipp R, Birnbach D. HCA-Infections: 

Can the anesthesia provider be at fault?APSF 

Newsletter.2018; 32:64–65. https://www.apsf.org/

article/hca-infections-can-the-anesthesia provider-

be-at-fault/ Accessed August 13, 2019.

6.	文稿正文中的参考文献应当以上标数字的形式
标注。

7.	如投稿中采用了 Endnote 或另一种软件工具
来编辑参考文献，则请在标题页中注明。

文章的类型包括 (1) 特邀综述文章、专题利弊辩
论和述评，(2) 问题与解答，(3) 致编者的信，(4) 

快速答复以及 (5) 会议报告。
1.	综述文章、专题利弊辩论和述评均是原创文

稿。投稿应主要关注患者安全问题并具有适
当的参考文献（请参见 http://www.apsf.org/

authorguide）。此类文章字数应控制在 2,000 

字以内，参考文献不超过 25 条。强烈建议使
用图和 / 或表。

2.	问题与解答文章是由读者提交的，主要是有关
麻醉患者安全、并由知识渊博的专家或指定顾
问进行解答的问题。此类文章字数应控制在 

750 字以内。
3.	致编辑的一封信，字数应控制在 500 字以内。

在适当情况下，请附上参考文献。
4.	快速答复（针对读者提出的问题）——之前称

为“Dear SIRS”（即“安全信息答复系统”）——
是一个专栏，其宗旨在于帮助读者在提出技术
相关安全问题后，与制造商和行业代表进行迅
速有效的沟通。Jeffrey Feldman 博士（技术

委员会现任主席）审查本专栏，并负责协调读
者提出的问题和来自业内的回复信息。

5.	特邀会议报告将根据各自的会议讨论，总结临
床相关麻醉患者安全课题。请将字数控制在 

1000 字以内。
APSF Newsletter 不刊登商业产品的广告或为其
推广产品 ；但经编辑的独家考虑， 可能发表关
于某些新颖、重要的安全相关技术进步的文章。
作者不应与该技术或商业产品有商业联系， 也
不应有经济利益关系。
若 投 稿 通 过 并 出 版， 该 文 章 的 版 权 将 转 移 至 

APSF。作者保留除版权外的其他所有权力，包
括专利权、作品提交流程和程序中的权利。如
需复制 APSF Newsletter 中的文章、图表、表格
或内容，必须获得 APSF 的许可。
其他信息 ：
1. 可能的情况下，请使用公制单位。
2. 请定义所有缩略词。
3. 请使用药物通用名。
4. 请注意 HIPAA， 并避免使用患者姓名或个人

身份识别信息。
5. 严禁剽窃。
有意提交材料以供发表的个人和 / 或实体应直接
联系主编， 电子邮箱 ：greenberg@apsf.org。请
参考 APSF Newsletter 链接 ：http://www.apsf.org/

authorguide，了解关于投稿具体要求的详细信息。

APSF Newsletter 投稿指南
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介绍
由 新 型 冠 状 病 毒 (SARS-CoV-2) 导 致 的 

COVID-19 重型急性呼吸系统综合征全球

大流行至今尚未结束，对世界各国的生活

产生了深远影响，并给医疗系统和经济带

来了巨大冲击，包括可能难以描述的心理

和社会影响。起源于中国武汉的新冠疫情

迅速演变成了全球性流行病，现已传播至 

150 多 个 国 家 / 地 区， 截 止 2020 年 4 月 

29 日，感染的患者人数已超过 310 万，仅

美国就有一百万多个病例。1,2

目前的估算表明，住院患者的死亡率为  

2 - 20%，需要机械通气的患者的死亡率高达
88%。3–5 据估计，新型 冠状病毒的基再生数 

(R0) 为 2.2-2.7，6 这意味着一个感染者有可

能会传染到2个以上的易感个体。这可导致

快速、呈指数级的疾病传播，今天，我们已

经在全美国的社区中见到了这种情形。7

鉴于 新型冠状病毒极强的人际传播能

力，8–10 该病毒给所有围术期医务人员带来

了极高的感染风险。我们恳请围术期领导

和医院领导就有关疑似或确诊 COVID-19 患

者的干预制定相应的策略性措施。此次交

流的目的是要提出围手术期新冠处理的安

全措施，这些措施的制定是基于对目前和

以往病毒爆发疫情的经验教训。11 具体来说，

我们纳入了医疗照护背景下在遏制病毒病

原体 (SARS-CoV-2、SARS-CoV 和中东呼吸

综合征冠状病毒 [MERS-CoV]) 传播的措施，

不管其成功与否。尽管非药物性干预措施

仍是阻断疾病传播的主要手段，但是，全

新型冠状病毒 (SARS-CoV-2)
致 COVID-19 重型急性呼吸系统综合征的围手术期注意事项的更新版

作者 ：Liana Zucco, MD ；Nadav Levy, MD ；Desire Ketchandji, MD ；Michael Aziz, MD 以及  Satya Krishna Ramachandran, MD

	 球经验彰显了迅捷的公共卫生措施在抗击
这种大规模流行病中的主要作用。

新型冠状病毒病原体传播
病原可通过吸入被感染的呼吸飞沫而发生

人际传播，尤其是当飞沫暴露发生很近的范
围内（6 英尺），或当个人处于相对封闭的
环境中、有大量的气溶胶持续暴露时。12,13 

传播也可通过密切接触（直接或间接）粘膜
（即眼、鼻、口） 和通过消化道进行。12,14 

现在已有证据表明，传播可通过直接或间接
接触被污染的表面（媒介物）进行，这可能
容易诱发后续的自我接种和 / 或传播。与其
他冠状病毒类似，新型冠状病毒在体外能存
活大约 12 小时（纤维、硬纸板表面）且不
超过 72 小时（塑料或金属表面）。11,15,16

预防新型冠状病毒传播仍是降低其影响
的最有效公共卫生措施。这项措施主要包
括迅速确诊感染患者、追踪接触者、检疫
隔离感染者和相关接触人员，以及支持性
治疗。我们认为， 围术期环境可能是未被
确认的新型冠状病毒暴露区域 ；因此， 应
当给医护人员提供全院性指南， 以管理暴
露区域并实施相关措施以减少传播

从之前的冠状病毒疫情 (SARS-CoV、MERS) 

中吸取的教训

我们从 2002 年多伦多 SARS-CoV 疫情和 

2012 年 MERS-CoV 疫情中吸取的教训是，
绝大多数病例都与院内传播有关，尤其是
在暴露于产气溶胶过程的医护人员 (HCW) 

中。17 尽管有安全规章，但确诊 SARA-CoV

感染的医护人员均与在 ICU 内对确诊 SARA- 请参见“COVID-19 围术期考量”，下页

免责声明 ：本材料的阅读者应当与合适的医学和法律顾问一起审查其中所含的信息，并自主确定其与特定实践背景的相关性，以及是否符合
州和联邦法律和法规之规定。APSF 已竭尽全力来提供准确信息。但是，本材料仅供参考，不构成医学或法律建议。这些条款也不应解释为
代表 APSF 的认可或政策（除非有明确声明）、作出临床建议，或代替医生的判断以及独立法律顾问的咨询意见。

CoV 感染患者进行气管插管有关——如果需
要多次插管或病房内多人在场时。18 其他风
险因素包括在产气溶胶过程与患者接触，包
括通过雾化器、CPAP、BiPAP 或高流量鼻
氧疗法发生的接触。11 但是，在多伦多的第
二波 SARS-CoV 疫情中，通过改进措施和严
格执行 PPE 规程减少了院内感染。最近的
数据表明，在健康志愿者中，高流量鼻吸氧
通气可能不会加剧气溶胶传播。19

从本次疫情 (SARS-CoV-2) 中吸取的教训 ：

来自中国、意大利、英国和美国的经验
清楚表明，社区传播是导致绝大多数患者
感染的主要原因。1 在国家的很多地区，疾
病流行率仍然很高，由于缺乏全面可靠的
检测， 从而造成了围术期院内传播风险。
症状前驱期与新型冠状病毒散发有关，并
具极强传播能力，进一步暗示所有（无症
状的）患者均是潜在风险。20,21 为保护和
确保医护人员（并扩展至患者） 的安全，
预防新型冠状病毒的院内传播需要协调努
力和完备的组织支持。22 

Zucco L, Levy N, Ketchandji D, et al. 
冠状病毒关于新型冠状病毒 (SARS-CoV-2) 致 COVID-19 
重型急性呼吸系统综合征的围手术期注意事项的更新版
APSF Newsletter.2020;35:33,35-39.
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确诊或疑似 COVID-19 感染患者的气道
管理建议

气道操作规范

2012 年 5 月 12 日更新

www.apsf.org

个人防护是优先事项。所有医务人员均应穿戴个人防护装备 (Personal Protec�ve Equipment, PPE)，预防
飞沫/接触传播。审查 PPE 穿脱规范。细心操作，避免自身感染。

确诊或疑似 COVID-19 感染的患者：
o  不应进入等待区或 PACU；
o  应在指定的手术室内操作，并在门上贴警示标识，以最小化工作人员的暴露风险；
o  应在手术室内苏醒或转移至 ICU 负压隔离病房。
o  应在气管导管和储气囊之间放置有效的热湿交换细菌过滤器，以过滤 99.97% 的直径为 0.3 um 及
  以上的空气微粒。

提前计划：
预留充足时间保证全体医护人员穿戴 PPE 及做好防护措施；
提前考虑进行插管，以避免在没有 PPE 防护时出现喷溅的风险。

术前准备：
o  PPE：N95 口罩（或同等级别的防护品）、眼罩或面罩、不透液体的防护服、一次性
  头罩、防护鞋套以及 2 双手套。
o  麻醉诱导前应实施 ASA 标准监测；

人员安排：
o  尽可能指定经验丰富的麻醉医师实施插管。疫情期间，避免实习医师给感染患者插管。

讨论：
o  做好应对未预期困难插管的准备，并确保能立即获得想要的抢救设备，包括声门上
  气道和手术气道套件。

应避免的情况：
o  除特殊情况外，应避免实施纤维支气管镜清醒插管。局麻药雾化易造成病毒气溶胶
  样播散。如适用，考虑备用方法。

插管前准备：
o  用 100% FiO2 预充氧 5 分钟，或直至达到目标 EtO2。使用插管医师最熟悉的
  设备；建议将可视喉镜作为主要的插管设备，以提高插管成功率。

实施快速诱导插管 (RSI)：
o  实施 RSI，以避免人工通气及病毒经呼吸道雾化扩散；
o  根据临床情况，调整 RSI 方案。
o  如需人工通气，采用小潮气量，确保安装有 HME 过滤器。
o  在插管后，立即对 ETT 袖套进行充气，然后进行正压通气

应确保：
o  随时将有效的 HME 滤器放置在 ETT/面罩和呼吸回路/储气袋之间。

插管设备处理：
o  插管后立即用外层手套封裹喉镜片(双层手套法)，或放在封闭的袋子中。所有使用后
  的气道设备都应放入双层带拉链的塑料袋内密封。术后必须运送至指定地点进行去
  污和消毒。

拔管：
o  应该在严格穿戴好 PPE 后执行。在拔管过程中，建议使用防护衣物屏障来遮住口部。
  仔细处理被污染的设备。

谨记：
o  脱除防护设备后，洗手前避免触碰头发或脸部。

追踪：
o  考虑使用在线登记来记录参与气道操作的医护人员的症状，如 IntubateCOVID，网址：
  h�ps://intubatecovid.knack.com/registry#add-intuba�on/

从当前和以往病毒暴发中吸取的教训
来自“COVID-19 围术期考量”，接上页

由于 COVID-19 传播迅速， 因此， 医疗
机构需要以相应的速度展示出应对不断增
多的入院患者和执行风险缓解策略的能力。
焦虑和恐惧对医护人员带来了了额外的压
力，尤其是由于个人防护装备 (PPE) 供应不
足和信息缺乏透明度或领导思想不统一等
问题导致的压力。我们已经吸取的教训是，
不协调的信息可导致混乱、制造紧张气氛，
并减慢规程实施。而且，紧跟快速改变的指
导方针和将相关问题清晰传达到整个机构
也并非易事。我们建议使用统一的方法来
支持机构内部的医务人员并与其进行沟通。

手术室内和麻醉工作环境周围的病原体传播

在手术室 (OR) 内，麻醉工作环境中有许
多物品表面可接触飞沫，因此，若未采取
恰当的预防措施或有效的消毒处理，这些
物品表面会成为病毒的藏身之所。如前所
述，围术期对感染患者进行痰液雾化的操
作时，医护人员被迫成为潜在的暴露对象。
对麻醉医师和重症监护医师而言，应当集
中注意气管插管和拔管过程，因为插管和
拔管是暴露风险最高的时间段，在气道管
理过程中直接接触到呼吸飞沫。23,24 

手术室周边区域和操作间周围区域是产
生气溶胶的低风险区域，但仍可能是潜在
的传染源。不管在哪里，PPE 准备不充分、
PPE 使用不当和手部卫生执行不到位也是可
导致床边 医护人员感染的潜在因素。25,26 

有关 COVID-19 患者的围术期 
麻醉实践建议 

由于新型冠状病毒可能在无症状患者和
医务人员中传播，我们建议在所有患者的
围手术期管理中提高标准做法，以减少对
分泌物的暴露。

手部卫生 ： 

勤洗手是预防交叉感染最重要的卫生措
施之一，必须积极执行。麻醉工作站或其
附近应放置有含酒精的洗手凝胶。手部卫 请参见“COVID-19 围术期考量”，下页
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查 PPE 穿脱规范。提前制定计划，以便给
医护人员预留充足时间穿戴 PPE 并采取
屏障防护措施。细心操作，避免自身污染。

2.	确诊或疑似新型冠状病毒感染患者不应
进入手术等候区或 PACU。应给此类患者
安排指定的手术室，并在门上张贴标识，
以最大限度减少医务人员暴露。感染患者
应在手术室内恢复或被转移至 ICU负压
隔离病房。为呼吸回路准备呼吸过滤器。

3.	确保有足够的设备可用于气道操作和偶
发事件。此外，在进行插管之前，确保提供
有能过滤至少 99.97% 直径在 0.3 um 以
上空气微粒的有效 HMEF（热湿交换细菌
过滤器）以及一个气管内导呼吸过滤器。

气道操作期间的防护 ：

4.	佩戴经过密合性检验的一次性 N95 口
罩、PAPR 或等效防护口罩、护目镜、防
护服、2 双手套和防护鞋套。麻醉诱导
前依照常规对患者实施标准监护。

5.	尽可能指定经验丰富的麻醉科专家实施
插管。在此期间，避免实习医师给疑似
或确诊的新型冠状病毒感染患者插管。

6.	讨论未预期困难插管应对计划，并确保
能立即获得需要的抢救设备，包括声门
上气道和外科气切工具包。

7.	除非有特别说明，否则，应避免实施纤
维支气管镜清醒插管。局麻药雾化易造
成病毒气溶胶化，因此，如需要该手术，
应使用其他的局部给药方法。使用插管
医师最熟悉的设备 ；建议将可视喉镜作为
主要的插管设备，以提高插管成功率。31

8.	用 100% 氧气预充氧至少 5 分钟， 或直
至达到 目标潮气末氧分压。

9.	实施快速顺序诱导 (RSI)， 以避免对患
者的肺部进行人工通气。确保有熟练的
助手可以进行环状软骨加压。在改进的 

RSI 过程中， 如需人工通气， 采用小潮
气量，确保安装有 HME 过滤器。

除非医护人员穿戴有合适的 PPE。确保未
预期困难插管应对计划已经过讨论，并能
立即获得需要的抢救设备，包括声门上气
道和外科气切工具包。

在患者附近准备好气管插管设备，并计
划好以限制受污染设备移动距离的方式进
行处置。在插管过程中，考虑使用双层手
套方法，插管后，立即用外层手套包裹喉镜。
或者，将使用过的喉镜直接放入密闭袋中，
然后去除外层手套。25 

与插管相比，拔管通常会产生更多的气
溶 胶， 因 此， 应 当 严 格 遵 照 以 上 所 述 的 

PEE 规程执行。确保病房内的其他 医务人员
（例如呼吸治疗师和护士）也穿戴好 PPE。

在拔管过程中，考虑使用纱布或防护衣物
屏障来遮住口鼻。仔细处理被污染的设备。
强烈建议预防性给予患者止吐药，以降低
呕吐和可能的病毒传播风险。

围术期工作流程规划和模拟培训 ：

了解所在机构内部管理 COVID-19 患者的
特殊围术期工作流程需求。29 这可能需要
重新设计工作流程、核查清单实施以及实
时测试，以发现照护中的危险或差距。指
定 COVID-19 患者使用的特殊手术室，并通
过移除不必要的物品和用塑料覆盖非移动设
备来最小化污染。我们建议通过现场 模拟
演练来进行团队培训，以促使医护人员了
解 COVID-19 患者的围术期变化，并鼓励卫
生保健团队建立共享的心理模型。30 也建议
对穿脱 PPE、插管、拔管以及 COVID-19 患
者的不良事件的管理进行模拟培训。作者所
在单位的某些在线资源可在以下网站获取 ：
https://www.anesthesiaeducation.net/qsi_

covid19/。

疑似或确诊新型冠状病毒 (SARS COV-2) 

感染患者的气道管理建议
一般预防措施 ：

1.	个人防护是重中之重。所有医护人员都应
该穿戴 PPE，避免空气/飞沫/接触传播。审

生 (HH) 应严格按照标准指南执行，特别是
在脱下手套后 ；接触污染区域后 ；接触麻
醉机、麻醉车或其内物品前 ；以及每次与
患者接触后（如测体温、鼻胃管放置等）。

个人防护装备 ：22,27,28

应当给所有医护人员提供个人防护装备，
并应当包含 N95 口罩（或同等级别的防护
用品）或电动式空气净化呼吸器 (PAPR)、
眼睛防护装置（如护目镜或面罩等）、一次
性头套、防渗的防护服、鞋套和两双手套
一次性手术帽减少了接触头发污染双手的
风险，因为头发可能已经接触到飞沫。穿
脱 PPE 前后均有必要洗手。

N95 口罩符合美国国家职业安全与卫生
研究所 (NIOSH) 的过滤效率标准，获批用于
防护粒径大于 0.3 微米的飞沫和气源性颗粒
物传播， 过滤效率达 95%。N95 口罩（必
须进行密合性测试）可以防止冠状病毒通过
接触和飞沫传播。或者，也可使用 PAPR 来
代替 N95 口罩。这可以提供与 N95 等效的
保护能力，但能提供更大的使用范围，因其
可适应多种面部大小、有面部毛发的情况或
多种应用场景。需要注意的是，PAPR 在穿
脱时容易造成自我污染，因此，需要同事仔
细观察才能降低该风险。至少应将 N95 口
罩或等效防护用品用于所有已知或疑似的 

COVID-19 病例。

医务人员和医疗机构应审查 PPE 的穿脱
规范。考虑在真实场景中（现场）， 使用  

PPE 来执行插管 / 拔管模拟练习。这可促进
医务人员正确使用  PPE，并明确应遵守穿戴
规范。如无法遵照  PPE 规范执行，医疗机
构应当考虑避免“急救性”紧急插管。

气道操作（插管和拔管）：

在暴露于产 气 溶胶 过程 或气 道 管 理 之
前，医护人员应当按照以上所述穿戴合适
的 PPE 来进行自身防护。在插管和拔管过
程中，限制气管插管 / 拔管时进入病房的
医护人员数量，以减少不必要的暴露风险，

来自“COVID-19 围术期考量”，接上页

有关 COVID-19 患者气道管理的建议 

请参见“COVID-19 围术期考量”，下页
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10.	在插管后，立即对 ETT 袖套进行充气，
然后进行正压通气。

11.	确保随时在面罩 / 气管导管和呼吸回路
或储气囊之间放置有效的 HME 滤器。

12.	插管后立即裹住喉镜， 或将其放入密
闭的标本袋。所有使用后的气道设备
都应放入双层带拉链的塑料袋内密封。
必须将使用过的气道设备运送至指定
地点进行去污和消毒。

13.	拔管应该在严格穿戴好 PPE 后执行。在
拔管过程中，考虑使用防护衣物屏障来
遮住口鼻。仔细处理被污染的设备。

14.	脱除个人防护设备后， 洗手前避免触
碰头发或脸部。

15.	考虑追踪参与 COVID-19 患者气道操作
的医护人员的症状 - 可在本地执行或使
用在线平台执行， 如 https://intubate-

covid.org 登记平台。

关于恢复非紧急或择期围术期服务的建议

随着新型冠状病毒感染曲线逐渐平缓，
卫生系统开始计划恢复非紧急手术病例，
接着恢复择期手术病例，但仍有必要严格
执行来自国际、国家和地方指导方针的最
高循证标准，以保护患者和医护人员。由
于多种原因，COVID-19 再次暴发的可能性
很大其中包括包括测试可获得性的变化、
尚未明确既往暴露所产生的免疫力、疾病
的流行率等。32 因此，应鼓励进行持续监测，
并重点强调持续的公共卫生措施。

由于预计会重新开放非紧急 / 择期围术期
服务，我们建议，按照美国外科医师协会 

(ASA)、美国麻醉医师协会 (ASA)、美国医院
联合会 (AHA) 以及美国围术期注册护士联
合会 (AORN) 的共同声明（在 COVID-19 全
球大流行后恢复择期手术的路线图）33 中的
建议，仔细进行医疗机构规划，缓慢、分
阶段恢复非紧急手术病例。恢复非紧急 / 择
期手术病例的机构政策和工作流程应当考

我们支持 ASA 和 APSF 发表的联合声明
(ASA 和 APSF 关于 COVID-19 病毒围手术

期检测的联合声明 )37 中的建议。应当审查
群体风险评估，以确认新型冠状病毒的流行。

当有当地或地区新型冠状病毒流行时 ：38

1.	 所有的病人在入院前都应该进行症状筛
查。阳性症状的患者应作进一步评估。其
他患者在非急诊手术前均需进行核酸扩增
检测(包括PCR检测)。医疗系统可鼓励患
者在等待检测结果期间进行自我隔离。

2.	由于检测可能会出现假阴性，手术病例
的手术室工作人员应当采用飞沫预防措施

（外科口罩和护目镜）。在施行产气溶胶
操作之前，手术室内的医护人员应当穿
戴好 N95 口罩、护目镜、手套和防护服。

3.	如果患者新型冠状病毒检测呈阳性，应
推迟择期手术，直到患者不再具有传染
性并证明其已康复。在以下任一情况之
前，患者均可能有传染性 ：

	 a.�CDC 建议的检测策略
		  i.�在未使用退烧药的情况下，发热缓解
		  ii.�呼吸道症状改善
		  iii.�间隔时间 ≥ 24 小时的两次新型冠

状病毒检测均获得阴性结果

虑到测试的可获得性、当地的疾病流行率、 
外科手术及其适应症、医院和 ICU 的容纳
能力以及人员配置要求等。应当规划物理工
作空间，以使患者和医护人员之间保持最优
距离。为持续进行员工培训并支持医院对 

COVID-19 的总体应对措施，应当继续制定
相关规定。34 根据上述联合声明，我们提倡
使用分阶段的方法来。恢复有医学指征的限
期手术。34–36 我们支持采用优先考虑患者需
求和医疗机构容纳能力的政策和规范，以缓
解有限的手术能力。

大流行恢复期间的风险管理基础仍将是基
于症状的术前筛选。大多数医院都有专门的
服务部门，以确保阳性症状患者有明确的路
径推迟手术，并尽可能在 14 天内进行随访。

术前检测建议
全世界范围内均在施行术前检测，其目

的有三。分别是

•	 对于有症状或检测结果呈阳性的患者，
推迟其择期手术。

•	 启动疑似或确诊 COVID-19 患者的恰当护
理的围手术期方案。

•	 指导个人防护装备的正确使用和围手术
期护理方案。 请参见“COVID-19 围术期考量”，下页

有关 COVID-19 患者气道管理的建议 
来自“COVID-19 围术期考量”，接上页
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	 b.�CDC 非检测的策略
		  i.�在未使用退烧药的情况下， 发热缓

解并至少持续 72 小时，且呼吸道症
状改善

		  ii.�自首次出现症状后至少已过 7 天。
4.	关于新型冠状病毒病理学变化充分恢复

的定义， 此时尚无法给出建议 ；但是，
评估应包括对患者运动能力（代谢当量
或 METS）的评价。

当地区只有很少或没有新型冠状病毒流
行时 ：
1.	 所有病人在到医院就诊前都应该进行症

状筛查。

2.	阳性症状的患者应作进一步评估。

备注
如果目前没有任何疫苗接种或经过验证

的药物干预措施，我们建议继续加强公共
卫生工作和由疾病控制中心 (CDC)、世界
卫生组织 (WHO) 和地方政府认可的非药物
干预措施。我们还提倡在围手术期继续利
用相关技术 ( 远程医疗 )，以促进充足的社
交距离，并减少医内传播。39 

Liana Zucco 博士是贝斯以色列女执事医疗
中心麻醉科的围术期质量和安全员，同时
在读哈佛医学院（马里兰州波士顿）医疗
保健质量与安全学硕士。

Nadav Levy 博士是哈佛医学院（马里兰州
波士顿）贝斯以色列女执事医疗中心麻醉
科的围术期质量和安全研究员，同时在读
医疗保健质量与安全学硕士。

Desire Ketchandji 博士是俄勒冈州卫生与
科学大学（俄勒冈州波特兰）麻醉学系的
重症医学研究员。

Michael Aziz 博士是俄勒冈州卫生与科学
大学（俄勒冈州波特兰）麻醉学和围术期
医学系的临床事务临时副主席和教授。

Satya Krishna Ramachandran 是哈佛医学
院（马里兰州波士顿）贝斯以色列女执事
医疗中心、麻醉、重症监护和疼痛医学系
的质量、安全和创新副主席、麻醉学副教授。

Zucco、Levy、Ketchandji 和  Aziz 博 士 均 没 有
利益冲突。Ramachandran 博士接受  Fresenius 

Kabi USA（科学顾问）提供的个人费用。
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在本次 COVID-19 全球大流行期间，对保
护一线医护人员和抑制社区传播至关重要
的呼吸器和口罩严重短缺。1 一次性过滤面
罩呼吸器和外科口罩在消毒后重复使用成
为了必要策略。2,3 在此，我们提供了科学
数据来支持三种消毒方法的使用。

紫外线消毒照射方法 (UVGI) 4 使用两种 UV 

系统 (Clorox Optimum-UV Enlight® 系统、216 

mJ/cm2)，该系统悬挂于小型消毒室中间，距
呼吸器 / 口罩前后 1 米（3.3 英尺）远的位
置。其可产生紫外线，并照射口罩 5 分钟。
对于烘箱加热法，选择的温度为 77°C (170°F)，
因为这是多数家用烘箱的最低温度设置，
COVID-19 病毒可在 70°C 条件下被灭活。5 

在目标温度下，将呼吸器 / 口罩叠放在烘箱
内的咖啡过滤器上，不要接触任何金属表面，
以防止受热损伤，并加热 30 分钟。对于蒸
汽加热处理法，将呼吸器 / 口罩放在蒸汽发
生器的架子上，用沸水加热 30 分钟。该处
理不得在微波炉中进行，因为金属鼻夹可能
会损坏呼吸器 / 口罩和微波炉。

在消毒处理前后，测定了 3M 8210 N95 呼
吸器 (St. Paul, MN.)、3M 1820 外科口罩以及 

———————— 原创文章———————— 
COVID-19 全球大流行 - 适用于普通大众、医务工作者和 

医院环境中呼吸器和口罩的消毒方法
作者 ：Qisheng Ou, PhD ；Chenxing Pei ；Seong Chan Kim, PhD ；Kumar Belani, MD ；Rumi Faizer, MD ；John Bischof, PhD 以及  David Y. H. Pui, PhD

请参见“口罩消毒”，下一页。

呼吸器和口罩消毒方法
适用于普通大众、医务工作者和医院环境的

UVGI

77oC 壁炉 蒸汽加热

10 次循环N95

外科口罩

手术口罩

注意：本研究仅测试了未使用的呼吸器/口罩在多次处理后的性能。用旧的呼吸器/口罩在完整性和过滤效率方面所下降，通过消毒无法使其恢复。

30 分钟

消毒带来的好处：

高效
维持密合性
可使用不超过 
10 次

图 1：与未处理的新样本相比，消毒处理的 3M 8210 N95、Halyard 48207 外科口罩和 3M 1820 医用口罩样品的颗粒物过滤效率分数和呼吸阻力（压差）。

处理
       新的 （未处理的）

       烘箱 77°C 30 分钟 –10 次处理

       蒸汽加热 30 分钟 –10 次处理

       UVG 5 分钟
实线 ：	 N95–3M 8210
虚线 ：	 外科口罩 –Halyard 48207
点线 ：	 医用口罩 –3M 1820

Halyard 48207 医用口罩 (Alpharetta, GA) 的
过滤效率和呼吸阻力。尽管 COVID-19 病毒
的大小为 ~0.1 µm，6 但呼出的飞沫可达数微
米或以上，当在空气中移动时，其会由于水
汽蒸发而缩小。过滤介质的效率与污染物粒
径呈强相关函数。我们在此报告了从 0.03 至
0.4µm 不同污染物粒径的效率分数，该粒径
范围可代表多数穿透性颗粒物的粒径范围，

因此，可将其与 COVID-19 病毒或其他目标
病原体的粒径进行比较。如图 1 所示，在整
个粒径范围内，N95 呼吸器的效率 >95%，
但对 0.05-0.08 µm 颗粒物的过滤效率最低为 
96%，对于粒径为 ~0.1 µm 的 COVID-19，其
过滤效率 >98%。外科口罩和医用口罩具有
较低的过滤效率，其对 0.1 µm 颗粒物的过滤

Ou Q、Pei C、Kim SC 等人。COVID-19 全球大流行 - 适
用于普通大众、医务工作者和医院环境中呼吸器和口罩
的消毒方法 APSF Newsletter.2020;35:33,40-41.

N
95

外
科
口
罩

手
术
口
罩

颗
粒
物
过
滤
效
率

60%

65%

70%

75%

80%

85%

90%

95%

100%

颗粒物迁移直径 (µm)
0.02 0.05 0.1 0.2 0.5

新的（未处理的）
壁炉 77º C 30 分钟 – 10 次处理
蒸汽加热 30 分钟 – 10 次处理
UVGI 5 分钟

压
差

 @
 1

0.
5 

cm
/s

 (P
a)

0

20

40

60

80

100

N95 外科口罩 手术口罩

呼吸阻力

0.5



—麻醉患者安全基金会授权英语翻译版—

麻醉患者安全基金会新闻通讯 2020 年 6 月	 42

来自“口罩消毒”，接上页

呼吸器和口罩的消毒 

表 1. 新的 N95 呼吸器和在烘箱和蒸汽加热处理循环后的定量密合性试验结果
烘箱处理
动作操作练习 新的 循环

1 3 5 10

正常呼吸 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

深呼吸 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

头部左右移动 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

头部上下移动 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

谈话 135 134 124 170 125

做鬼脸 排除 排除 排除 排除 排除
弯腰 200+ 200+ 151 197 200+

正常呼吸 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

总的密合系数 188 188 177 195 185

蒸汽加热处理
动作操作练习 新的 循环

1 3 5 10

正常呼吸 200+ 200+ 191 109 141

深呼吸 200+ 200+ 200+ 184 179

头部左右移动 200+ 200+ 92 43 51

头部上下移动 200+ 165 101 72 99

谈话 135 86 80 56 58

做鬼脸 排除 排除 排除 排除 排除
弯腰 200+ 144 136 47 37

正常呼吸 200+ 157 180 112 50

总的密合系数 188 152 124 70 66

表中的数字表示密合系数。密合系数超过 100 表示适合佩戴（显示为绿色）。密合系数低于 100 表示
不适合佩戴（显示为红色）。

效率分别为 ~85% 和 ~80%。在多达 10 次处
理后，所有三种消毒处理方法既未导致材料
出现明显变形或降解，也未降低过滤效率或
透气性。唯一的例外是，在 10 次处理循环
后，蒸汽处理导致外科口罩的过滤效率小幅
降低（平均降低 <5%），这表明烘箱加热法
是重复使用的更好选项。经测试，三种消毒
方法在保留多数家用纤维材料的过滤能力方
面是安全的（数据未显示）, 对家庭自制口
罩同样适用。我们的数据表明，该种处理并
不会导致 N95 呼吸器和口罩的过滤效率或
呼吸阻力出现系统性变化。处理后的 N95 

呼吸器和口罩出现了呼吸阻力小幅增加，这
是样品变化导致的，而不是处理本身导致的。 

测试方法是毁伤性的，因此，我们限制了样
品数量，以节约宝贵的 N95 呼吸器和口罩。

在本研究中，由专职研究员使用 TSI Por-
taCount® Pro+ 8038 执行了定量的密合性
试验。密合系数，即环境颗粒物浓度与呼
吸器内的颗粒物浓度之比应当等于或大于 
100 才能通过本试验。首先使用一个新的 
3M 8210 N95 呼吸器， 执行了定量的密合
性试验，然后，使用相同的呼吸器，在 1、3、
5 和 10 次 77°C 烘箱处理循环以后，执行了
该试验。在 1、3、5 和 10 次蒸汽热处理循
环以后，对第二个 3M 8210 N95 呼吸器执
行了密合性试验。如表 1 所示，烘箱处理对
于呼吸器的完整性和密合性是安全的，而
蒸汽加热处理可能会影响呼吸器的密合性。
所有的密合性试验均由相同的人员执行。 

即使是使用相同的呼吸器，如果对不同的
穿戴者进行试验，预期将得出不同的密合
系数。在密合性试验过程中，开展试验的
人员感觉未处理和已处理的 N95 呼吸器和
口罩在透气性方面并没有任何差异。

结论 ：
我们测试了三种消毒方法（UVGI、烘箱

和蒸汽加热），结果发现其并未降低过滤效
率和密合系数。根据我们当前的结果，重
复使用呼吸器和口罩不仅高效，而且还能
重复使用多达 10 次。而且，这些方法不仅
在医院环境中容易获得，而且在多数家庭
环境中也容易获得。本研究仅测试了未使
用的呼吸器 / 口罩在多次消毒处理后的性
能。使用过的呼吸器 / 口罩在完整性和过
滤效率方面有退化，通过消毒无法使其恢
复。我们不建议重复使用有明显污染或材
料的任何部分有明显退化的 N95 呼吸器或
口罩。

协调员（均在明尼苏达大学工作）：
Qisheng Ou, PhD，研究助理，机械工程系
Chenxing Pei, PhD，学生，机械工程系
Seong Chan Kim, PhD，高级研究员， 
机械工程系
Linsey Griffin, PhD，平面设计学助理教授， 
设计学院
William Durfee, PhD，教授，机械工程系
John Bischof, PhD，教授，机械工程系
Rumi Faizer, MD，助理教授，外科学系
Kumar Belani, MBBS, MS，麻醉学教授
David Y. H. Pui, PhD，讲席教授，机械工程系
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给予舒更葡糖后，由于缺乏合适的神经肌肉功能监测而 
出现的术后再箭毒化 ： 

日本经验
作者 ：Tomoki Sasakawa, MD, PhD ；Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD ；Tomohiro Sawa, MD, PhD 以及  Hiroki Iida, MD, PhD

介绍
舒更葡糖通过选择性包裹罗库溴铵和其他

非去极化氨基甾体类肌松剂，可快速逆转
神经肌肉阻滞作用。自其 2010 年在日本上
市以来，在 8 年的时间里，据估计有超过 

1232 万例患者应用了舒更葡糖。舒更葡糖
可通过减少术后肌松残余（舒更葡糖 1–4% 

vs 新斯的明 25–60%）而安全有效地管理肌
肉功能。1 但是，2019 年日本麻醉医师协会 

(JSA) 安全委员会发布了一份警告，强调正
确使用舒更葡糖剂量的必要性。2 该警告是
基于截至 2018 年底日本报道的 36 例肌松
复发（再箭毒化）病例而发布的。应根据患
者的体重和神经肌肉阻滞的深度，确定舒更
葡糖的合适剂量（表 1）。而且，在注射舒更
葡糖后，麻醉专业人员应当检查是否存在过
敏性反应和再箭毒化的体征，并同时进行肌
松监测直至完全恢复神经肌肉功能。

日本报道的许多事件涉及剂量测定不当
（缺乏神经肌肉功能监测）和给药后管理不

充分。围术期使用定量设备（测量并显示四
个成串刺激 (TOF) 比值）进行神经肌肉功能
监测，是避免术后肌松残余的金标准。3 肌
松的定量监测是利用加速度计、肌电图等，

结合神经电刺激来客观评价肌松程度的一种
方法。定量监测能够评价肌松恢复程度指
标（即 TOF 比值）是否大于 0.9。使用强直
刺激后肌颤搐计数 (PTC) 来评价更深程度的
肌松作用也是可能的。定性监控是根据麻醉
医师的主观判断进行的（使用一种仅有神经
刺激功能的设备，通过触诊或观察肌肉收缩
进行判断）。尽管可能获得大致的 TOF 计数，
但不可能获得精确值，这对于区分确切的 

TOF 比值至关重要，例如，在 0.8 和 0.93 之
间的比值。

然而， 一项调查显示， 美国仅有 22.7% 

的麻醉医师有定量监测仪。4 而在日本，使
用定性或定量监测仪的情况并不常见。在
多数案例中，麻醉医师均根据临床体征来
主观判断肌松作用的恢复程度。由于美国
和日本的神经肌肉监测仪使用情况可能相
似，因此，缺乏合适的围术期监控可能是
导致肌松药剂量应用不当的一个主要原因。

再箭毒化
在以往有报道称使用乙酰胆碱酯酶抑制

剂，在肌松恢复期后出现了再箭毒化，或神
经肌肉阻滞作用快速增高。但是，舒更葡
糖，这个看似能更可靠恢复肌肉力量的药
物，其使用后再箭毒化的报道也在不断增
加。Elveld 等报道称，在 PTC 为 1（即深度肌
松）时使用小剂量舒更葡糖进行逆转过程
中出现了肌松复发。5 在后续的临床病例报
告中，一名肥胖患者在首次拔管之前观察到 

TOF 比值为0.9，但由于舒更葡糖给药剂量不
足出现了再箭毒化，导致了二次气管插管。6

再箭毒化的机制
即 使 当 肌 松 剂 占 据 了 神 经 肌 肉 接 头 上 

75% 的烟碱型乙酰胆碱受体时，也能实现
正常的神经肌肉传导，因为其余 25% 的受

体能够产生正常的肌肉力量。7 因此，在多
种生理条件下，神经肌肉接头具有很大的
安全系数。在上述病例中，肌肉力量明显
是正常的。但是，在有些情况下低浓度的
肌松剂也可导致再箭毒化，如呼吸性酸中
毒、给予镁剂或氨基糖甙类抗生素、或可
降低安全系数的其他因素。某些患者在接
受不足剂量的舒更葡糖时，中央室中的某
些罗库溴铵分子仍未结合。这些游离分子
可重新分布于外周室中，迁移至神经肌肉
接头处，并导致进一步的肌松作用。

两个再箭毒化病例
病 例 1. 一 名 70 岁、 体 重 71 kg 的 男 性

患者，接受了输尿管切除术。该患者慢性
肾功能不全。在麻醉过程中，总计给予了 

240 mg 罗库溴铵，给药持续时间为 7 小时 

33 分钟。在给予了最后 20 mg 罗库溴铵后 

87 分钟，给予了 200 mg 舒更葡塘。该患
者恢复了自主呼吸。该患者对口头交流有
反应，并执行了拔管。未执行神经肌肉监控。
患者被转移至麻醉恢复室 (PACU) 后十五
分钟停止呼吸，实施了重新插管。神经肌
肉监测仪显示 TOF 计数为 3。在另外给予 

请参见“再箭毒化”，下一页

表 1. 根据神经肌肉监测，建议用于逆转
神经肌肉阻滞作用的舒更葡糖剂量 12

神经肌肉阻滞的程度 舒更葡糖剂量 12 

(mg/kg)

中度（TOF 刺激出现 T2） 2

深度（PTC 计数为 1 或 2） 4

立即拮抗神经肌肉阻滞作
用（在给予了插管剂量的
罗库溴铵后 3 分钟）

16

T2，第二次肌颤 TOF，四个成串刺激 PTC，强直刺激
后单刺激的肌颤搐计数

作者 ：Fvasconcellos（自行创作） [公共域 ]，来自 Wikimedia Commons

舒更葡糖钠的空间填充模型

Sasakawa T、Miyasaka K、Sawa T 等人。给予舒更葡糖
后，由于缺乏合适的神经肌肉功能监测而出现的术后再箭
毒化 ：日本经验。APSF Newsletter.2020;35:42-43.
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200 mg 舒更葡糖后，重新出现身体移动、
自主呼吸，其后未观察到再箭毒化的体征。

病例 2. 一名 80 岁、体重 61 kg 的男性
患 者， 接 受 了 腹 主 动 脉 瘤 修 复 术。为 准
备进行气管插管时， 给予了罗库溴铵 50 

mg， 从插管后 1 小时开始， 每隔 30 分钟
注射 25 mg 剂量。未执行神经肌肉监测。
给予最后一次 25 mg 罗库溴铵给予后五十
分钟，在没有意识和自主呼吸情况下，注
射了 200 mg 舒更葡糖。给予舒更葡糖后
随之，出现较弱的自主呼吸。该患者对口
头 交 流 有 反 应， 执 行 了 拔 管， 并 转 移 至 

PACU。拔管后十五分钟，患者停止呼吸。
在另外追加 200 mg 舒更葡糖后， 患者立
即恢复了自主呼吸。

神经肌肉监控和舒更葡糖的正确使用
上述两个病例，在术中或舒更葡糖给药前，

均未执行神经肌肉监控。这些病例显示，由
于药代动力学和药效学因素所致，再箭毒化
可能发生在具有高度罗库溴铵敏感性的老年
患者中。目前，存在给予较大剂量罗库溴铵
以维持深度肌松效果的趋势，因为深度神经
肌肉阻滞与中等程度的阻滞相比，可改善腹
腔镜手术的操作条件。8 考虑到罗库溴铵超
剂量给药的风险，应使用术中神经肌肉监测
来评估肌松深度。如果罗库溴铵超剂量给药
导致产生极度的肌松作用和颤搐反应消失，
则有必要等待自行恢复（最初基于 PTC 评
估）。在上文描述的两个病例中，由于未执
行神经肌肉监控，而依照常规做法给予了一
瓶舒更葡糖 (200 mg)，这导致给药剂量不足，
并最终产生了再箭毒化。

JSA 麻醉期间监测指南修正版
与之前的版本相比，JSA 麻醉期间监测指

南 2019 修正版包含了有关使用神经肌肉监
测的更明确建议 ：“使用肌松剂及其拮抗剂
的患者，应进行神经肌肉监测”。9 该建议取
代了之前的版本 ：“合适时应进行神经肌肉
监测”。尽管最新版并未提及任何具体的监

应联合进行神经肌肉监控和舒更葡糖使用
来自“再箭毒化”，接上页 测方法，但是，在所有病例中，均可通过定

量神经肌肉监测仪进行监测。定性和半定性

的神经肌肉监测方法，如临床肌肉功能测试

（5 秒钟抬头和持续握拳），只能检测出 TOF 

比值在 0.4 或更低，不能与 TOF 比值为 0.9（表

明无残余麻痹的阈值）相关联。10 麻醉期间

深度肌松作用的围术期评估和管理需要基于
PTC 或其他可靠的参数进行神经肌肉监测。3

增加神经肌肉监控的使用
日本的全国医保系统不报销神经肌肉监

测所产生的医疗费用，因此未能推动神经

肌肉监控的临床应用。此外，基于肌加速

度描记法 (AMG) 的独立便携式设备也已停

止了销售。这大大缩小了选择的范围，打

消了购买新监测仪的积极性。然而，已有

几种新的定量神经肌肉监测仪上市，并吸

引了麻醉专业人士的兴趣。新的设备类型

包括基于肌电图的监测仪、采用新的测量

算法（三维加速度计）的 AMG 监测仪，以

及包含内置神经肌肉信号测量电极的改进

型血压测量袖套的监测仪。11 这些新型号的

优点包括易于校验、易于使用，以及存在

能补偿姿势变化的适应性机制。但是，考

虑到其上市时间短且价格高昂，医疗团体

正在等待声誉久经考验的且价格有竞争力

的高质量产品。

结论
在日本，由于缺乏围术期神经肌肉监测，

已经增加了因舒更葡糖剂量不当导致的再箭

毒化风险。鉴于世界范围内舒更葡糖的使用

日益增多，我们认为有必要提醒医疗团体，

在世界多个地区再箭毒化的风险很高。总之，

我们邀请医疗设备生产商来生产可在整个围

术期使用、价格具有竞争力和易于操作的神

经肌肉监测仪。我们也鼓励麻醉专业人士根

据神经肌肉监控数据来使用舒更葡糖。此外，

我们呼吁在临床上注意防范再箭毒化、过敏

反应，以及其他与使用肌松剂及其拮抗剂相

关的术后并发症。

笹 川 医 師 是 旭 川 医 科 大 学  (Asahikawa 

Medical University)（日本北海道旭川市）

麻醉与重症监护医学系的副教授。

宮坂医師是圣路加国际大学  (St. Luke’s 

International University)（日本东京）围麻

醉期护理系教授。

澤医師是帝京大学  (Teikyo University)（日

本帝京）麻醉学系教授。

飯田医師是岐阜大学  (Gifu University)（日

本岐阜）医学研究生院麻醉学与疼痛医学

系教授和系主任。

作者没有利益冲突。上述所有作者均为日本麻醉

医师协会安全委员会成员。
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有效领导力和患者安全文化
作者 ：Brooke Albright-Trainer, MD ；Rakhi Dayal, MD ；Aalok Agarwala, MD, MBA ；Erin Pukenas, MD

请参见“有效领导”，下页

医疗救治过程中有效的领导对于培养促进
患者安全的组织氛围非常必要。领导力是任
何项目或企业取得成功的基石。高效的领导
者以身作则，强烈重视职业道德，并表现出
对机构或部门使命的责任感，而不仅仅是自
我保护。1 有能力的领导者会用清晰的愿景
来灌输更强的使命感，为组织的方向定下基
调。领导者领导者，若倡导积极和向上且有
凝聚力的工作环境，应建立领导和员工之间
的信任感，并未员工建立心理安全感。领导
将决定组织的优先事项，并能将资源用于重
要的安全举措。营造一种鼓励他人畅所欲言
的环境，从而使领导者能够果断、及时地采
取行动，以保护患者和员工。最终，倡导积
极向上的组织氛围的领导者将有助于提高员
工的工作满意度，减少倦怠，减少医疗事故，
并改善整体的安全文化。2

安全文化
改善医疗卫生系统内的安全文化是预防和

减少医疗事故的重要一环。联合委员会将安
全文化定义为“决定组织对质量和患者安全
承诺的信念、价值观、态度、感知、能力和
行为模式”的集合。3 衡量安全文化是否强
大的一个核心指标是，员工是否愿意在发现
问题时畅所欲言，无论他们是从事临床工作
还是从事支持工作，也无论他们是新员工还
是经验丰富的员工。领导者必须支持和培养
鼓励发言的环境，以便医疗照护团队能够从
不良事件、重大险情和不安全情况中吸取教
训。这可以通过鼓励透明和非惩罚性的报告
方式来实现。转向一种“公正的文化”（在
这种文化中，最大限度地减少或消除了个人
指责，并且将注意力放在导致不良事件的系
统缺陷上）可以改善安全文化。

领导者还必须采取和支持消除恐吓行为
的努力。当组织内部容忍不专业的行为时，
就会损害患者的安全。如果不能以公平且
透明的方式处理不专业的行为，这种行为
就会持续存在，并向新员工发出这样的信
号，这种行为可能会被容忍，从而可能导

致更多不专业行为的发生。解决破坏性员
工的非专业行为可以提高员工满意度和留
职率，提高声誉，改善患者安全和风险管
理经验，并创建更好的工作环境 4。

发现不安全情况或对安全改进有良好建
议的团队成员应该得到认可和奖励。领导
可以使用许多方法来改善安全文化，包括
使用调查来发现文化差距，鼓励团队合作
培训，实施负责人巡视，以及建立以单位
为基础的质量和安全团队。5 通过主动评估
系统的优势和弱点，医疗照护团队可以跟
踪进展，并排定各领域的优先顺序，以改
进安全文化。

心理安全 

心理安全的定义是一种信念，即一个人不
会因为犯错或直言不讳而受到惩罚。它是安
全文化的核心组成部分，与患者安全和职业
倦怠息息相关。心理安全可使员工具有创造
性，说出自己的想法，并且不会对新的、不
同的或不和谐的想法感到恐惧。6 心理安全
环境还允许医护人员讨论与其工作与生活平
衡有关的问题。在建立心理安全感方面，领
导者必须营造一种环境，让医护人员在与患
者交流医疗照护问题时感到安全。有效的领
导者需保持开放的沟通渠道，并对反馈意见
持开明态度。尽管这可能会暴露一个人的弱
点，但接受反馈并提出建设性意见可以让领

导者更早地认识到问题并积极处理。1 否则，
团队成员可能会因为害怕报复或羞辱而不敢
说出问题。

组织文化与员工倦怠
组织文化可以提高患者安全，并驱动质量

改善。它也可能会导致员工倦怠（图 1）。倦怠
是一种由于长期的工作场所压力没有得到成
功管理所导致的综合征。7 传统上，医疗照护
的组织文化没有给员工留下余地来平衡工作
与生活。医护人员不愿说出自身需求可能与
部门或机构目标不一致的问题。一些机构可
能只是在倦怠开始导致生产力降低、患者人
数减少、患者安全评分降低和成本增加时才
开始关注这个问题。频繁的管理层变动或不
确定性、缺乏战略计划或目标不一致都可能
导致医生感到被低估或低效。高流动率可以
是领导不力导致部门或机构高倦怠率的一个
信号。员工流动率会导致成本和招聘费用增
加、机构与机构之间的沟通不畅、带薪休假率
上升以及需要额外的支持服务等问题。

今天，随着越来越多的数据将医疗保健
工作者的倦怠与医疗事故和错误操作发生
率的增加联系在一起，解决员工的压力并
努力成功管理压力有利于维护每个机构的
最大利益。美国医学研究所 (IOM) 发表了
一份具有里程碑意义的报告，声称医疗事
故造成的死亡已成为美国第三大死亡原因，
仅次于癌症和心脏病，随后，旨在减少对
患者伤害的质量改进倡议在全国范围内兴
起。8 最近的研究表明，与职业倦怠相关的
医疗事故比那些与职业倦怠无关的事故增
加了两倍，55% 的受访者报告有职业倦怠
症状。9 如果这些问题得不到解决，医护人
员的福祉，或甚至可能是他们的安全，都
可能受到损害。为了防止员工出现职业倦
怠、增进员工的身心健康，领导者应该反
思组织的氛围，并在必要时作出改变。通
过采用监测方法，包括工作场所健康倡议

图 1：工作 -生活失衡可导致职业倦怠。

Albright-Trainer B, Dayal R, Agarwala A, et al. 有效领导力 
和患者安全文化 APSF Newsletter.2020;35:44-46.
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了，也就是说，这样就提高了员工的健康风
险，而生产力的回报却在减少。员工的工作
时间越长，疲劳程度越高，情绪越差，工作
后的恢复情况越差，患冠状动脉疾病的风险
也会增加近 40%。10-12 长时间工作的男性和
女性显示患抑郁症和焦虑症的比例更高。13 

数十年来，美国国家职业安全与卫生研究
所 (NIOSH) 已经认识到轮班工作和与工作相
关的睡眠不足是工作场所的一种危害，并开
展了一项积极的研究项目来解决这一危害。
NIOSH 国家职业研究议程 (NORA) 的医疗保
健和社会援助目标是，医疗保健机构采用最
佳实践来安排和配备人员，以最大限度地减
少过重的工作量和其他与疲劳相关的因素。
14 由于医疗保健的成本持续增加，因此对生
产力的需求也在增加。随着信息技术、电子
病历和机器学习的不断进步，有越来越多的
工具可用来帮助改进流程和理顺医疗照护工
作，因此生产力需求增加并不一定意味着工
作量增加。

结论
有效的医学领导对于促进患者安全是必要

的。领导者必须不断努力成为榜样、恪尽职
守，并改进流程。有效的领导者会支持安全
举措，并建立系统来解决一线医护人员和患
者提出的问题。组织中任何类型的限制都可
能导致挫折感增加、沟通中断和潜在错误。
为了保持效率和效力，领导者必须克服这些
障碍，保持前瞻性思维，定期与员工一起进
行检查，确保其健康状态，并在要素变得不
平衡时采取纠正措施。通过创造性的适应和
有效的沟通，领导者可以帮助其组织实现目
标，即使是在困难时期。工作满意度越高的
员工倦怠率越低，这可以提高注意力、生产
力，并减少整体医疗差错。

Trainer 博士是弗吉尼亚联邦大学  (Virginia 

Commonwealth University) 和弗吉尼亚州
中部地区卫生保健系统（弗吉尼亚州里士
满）的麻醉学助理教授。她还在弗吉尼亚
大学（弗吉尼亚州夏洛茨维尔）麻醉与重
症监护系完成重症监护医学研究工作。

Dayal 博士是加州大学  (University of Cali-

fornia) （加利福利亚州欧文市）麻醉和围术
期护理系的痛疼医学项目总监，同时也是
加州大学欧文医学中心麻醉和围术期护理
系的临床助理教授。

协作中的一个例子是共享重要的数据指标。
如果能够更好地理解为什么需要这样做，医
护人员就更有可能遵守工作场所目标的重复
需求。为了达成共同的目标，有效的沟通和
团队协作必不可少。

经验 

虽然单凭经验并不能造就一个伟大的领
导者，但有经验的领导者可能会更乐于冒
险并更自信地做出决定。当领导者犹豫不
决或变得优柔寡断时（缺乏经验的领导者
有时会这样）， 会导致员工感到困惑和疲
惫。但是，每一位未来的领导者都需要一
个起点。对具有高潜力个人的专业发展和
领导力培训对组织大有裨益。虽然有些人
可能天生就比其他人具有更多成为成功领
导者的技能，但并不是每个人都是天生的
领导者。即使是那些经验丰富或受过专业
领导力培训的人也可能会失败。创造性领
导力研究中心开展的一项研究显示，大约 

38% 到 50% 以上的新任领导在上任后的前 

18 个月内会失败。7 领导者可以通过采用
好的领导策略来激励其团队成员实现目标，
从而避免沦为失败大军的一员。以开放的
心态接受反馈意见、定期检查自己的目标，
并察觉可能出现失败的迹象，这些都是成
功和持续改进的关键。

适应性
领导者必须与一线医护人员合作，制定并

实施创造性的工作策略，以最大限度地提高
效率，同时限制工作场所的压力来源，减少
工作倦怠。为了达到各种指标，来自组织和
第三方利益相关者的压力持续增加。一些机
构的业务量仅略有增加，但工作时间却延长

和工作场所应对团队，领导者可以培养一
种能防止倦怠的组织文化。

有效领导者的关键特质 

获得领导能力的某些特质非常重要，因
此有大量的研讨会、课程和学位来帮助磨
练和完善这些技能。下面的列表（虽然不
全面）总结了区分一个有效领导者和一个
无效领导者的几个最重要特质（表 1）。

有效沟通
有效沟通是必要的，它能让组织的人员

知道组织期望、重视和赞赏什么。清晰的
目标有助于使人们保持专注、跟踪进展、
公开讨论问题。随着新想法的出现，明确
定义任务目标并定期与所有涉及的利益相
关者（包括一线医护人员、意见领袖或高
级教员）一起审查至关重要。通过定期的
检查和平衡来监控进度，可避免潜在的沟
通错误，并确保达成预期目标。任何时候，
领导者都必须对建设性的批评和反馈意见
保持开放态度。如果意见受到阻碍，团队
成员可能会害怕因为说出自己的想法而遭
到报复或羞辱。

相互协作的团队精神
培养团队协作和团结友爱文化对于构建安

全文化至关重要。领导者应该为他们的医护
人员已经取得的成就感到自豪，同时培养他
们的技能，帮助他们进一步发展。领导者的
积极态度会有所帮助，同时也具有感染力。
当领导者与一线医护人员一起工作时，能使
他们带着愿景以最高水平合作和发展。团队

表 1 ：有效领导者的关键特质

来自“有效领导”，接上页

请参见“有效领导”，下页

培养一种预防医生职业倦怠的文化氛围

有效沟通

协作

经验

适应性

•	 明确阐述目标和目的
•	 欢迎开放性的态度对待建设性批评和反馈意见

•	 强化团队协作和团结友爱文化
•	 包容和支持

•	 在其决策过程中感觉舒适和自信
•	 保持前瞻性思维，以及持续改进的需求

•	 实施创造性工作策略，以理顺照护工作并最大限度提高 
效率。

•	 管理资源并努力改进流程
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到另一个瓶中，绕过这些机制仍然是可能的，
如果遇到类似的分析仪异常情况，应加以区
别。虽然这次事件并未对患者造成伤害，但
我们希望这个案例能让人们意识到挥发罐存
在错误充装的可能性。

Jonathan A. Bond, DO, MPH 是西弗吉尼亚
大学  (West Virginia University)（西弗吉尼亚
州摩根城）麻醉学系的  CA-2 麻醉住院医生。

Charles Barry, MD, MSE, PE 是西弗吉尼亚
大学  (West Virginia University)（西弗吉尼
亚州摩根城）麻醉学系的助理教授。

Nicole Hollis, DO 是西弗吉尼亚大学  (West 

Virginia University)（西弗吉尼亚州摩根城）
麻醉学系的助理教授。

作者没有利益冲突。

术中交接的重要性再怎么强调也不为过。
有病例报道，在人员更换后，出现了使用
两种脊髓麻醉药的情况。由于未使用被污
染的挥发罐，因此，接班的医护人员未听
到警报。这使得该错误一直持续至承接剩
余病人的下一个不知情的团队。我们联系
到了相关的麻醉专业人员和技术人员。他
们没有报告挥发性麻醉药交叉污染的来源
或重新充装挥发罐的问题。

在我们每月一次的质量改进会议上，将这
些发现在会上进行交流。虽然我们不能确定
确切的来源，但不当充装挥发罐的可能性仍
然存在，尽管每种挥发性药物和挥发罐有安
全控制措施和设备专用控键。尽管很少见，
但通过将七氟醚挥发罐强制安装在异氟醚挥
发瓶上（图 2）或直接将内容物从一个瓶倒

空挥发罐误充药物
作者 ：Jonathan A. Bond, DO, MPH; Charles Barry II, MD, MSE, PE; Nicole Hollis, DO

一名 61 岁男性患者因骨盆植入物感染，
急诊手术行取出术。诱导后不久，气体分
析仪上出现了异氟醚和七氟醚两种麻醉药

（图 1）， 但麻醉机上只有七氟醚一种挥发
罐。在改为全静脉麻醉后，去除了该挥发
罐以避免进一步出现挥发罐不准确的可能
性。未对患者造成任何伤害。

术后，生物医学工程师未能发现麻醉机
或气体分析仪有任何功能异常的组件。然
后随后，将该挥发罐连接到不同手术间的
麻醉机上。具体来说，就是将该挥发罐与 

Dräger Apollo® 和 Fabius® 机器连接，每台
设备均产生了相同的结果 ：均可同时检测
出一定浓度的异氟醚和七氟醚。此外，更
换原设备上异常挥发罐显示正常的七氟醚
浓度，未检出异氟醚。这些结果证实，该
挥发罐充装了异氟醚。

分析显示，在给予假定的单一麻醉剂七
氟醚时，先前使用的六种麻醉剂均检测到
一定量的异氟醚。因此，这一系列操作确
认了导致该异常显示持续存在的原因。确
认挥发性物质联合给药的初始警报被认为
是由于气体分析仪的故障所致由于机器上
未连接异氟醚挥发罐，手术室内也没有其
他异氟醚挥发罐。挥发性麻醉药联合给药
的初始警报被认为是由于气体分析仪的故
障所致。被忽略的报警说明了手术室内频繁

（非持续）听到的报警声音引起警报疲劳。

图 1：Dräger 气体分析仪显示器显示，在使用不当充装的七氟烷
挥发罐期间，输送了两种麻醉剂 - 异氟烷和七氟烷。

图 2：七氟醚专用控键能被
强制安装在异氟烷气瓶上。

Agarwala 博士是密西西比眼耳医疗中心  

(Massachusetts Eye and Ear) 的首席医学
官、密西西比眼耳医疗中心和密西西比州
总医院  (Massachusetts General Hospital) 

的教学麻醉师，以及哈佛医学院（马里兰
州波士顿）的助理教授。
Pukenas 博士是库珀大学  (Cooper Univer-

sity) 保健中心的麻醉学系副主任和行政事
务副主管，同时也是罗文大学（新泽西州
卡姆登）库珀医学院的学生事务副主任和
麻醉学副教授。

作者没有利益冲突。
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物混淆”的气瓶管路和接头，并可能需要
给便携式输送设备加上氧气传感器。

在分析该事件的根本原因 (RCA) 后，我们
单位对手术室 (OR) 流程作出了以下变更 ：

1.	取消在手术室内使用便携式二氧化碳气
瓶。在心脏手术过程中， 对于开放性心
脏手术中有空气栓塞风险的患者， 如有
需要， 采用中心管道提供的二氧化碳气
体来供应手术室。

2.	从手术台上去除了所有带有有流量调节
阀和气嘴的二氧化碳 E 气瓶。

3.	在重症患者转运过程中， 对所有麻醉专
业人员进行额外教育和警醒意识培训，
以使其提高警惕性。

Sathappan 博士是明尼苏达大学  (Univer-

sity of Minnesota) 的麻醉住院医师。

Roy Kiberenge 博士是明尼苏达大学  (Uni-

versity of Minnesota) 的麻醉学助理教授。

Richard Prielipp 博 士 是 是 明 尼 苏 达 大 学  

(University of Minnesota) 麻醉学系的教授。

作者没有利益冲突。Richard Prielipp 是  APSF 执

行委员会的专栏执行编辑，同时也是患者安全麻

醉与镇痛专栏的执行编辑。
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讨论 ：
用药错误常常会增加患者发病率，甚至

是死亡率。3 药物（或注射器）混淆大约占
麻醉医生相关性用药错误的 50%，并通常
会导致严重后果。2,4 在本案例中，将 E 氧
气瓶替换为二氧化碳压缩气瓶 （误认为是
氧气瓶），属于药物混淆错误。4 尽管现在
的麻醉机装配有安全保护装置和监护仪，
以防止在麻醉过程中低氧混合气体的输送，
但是在重症患者的转运过程中还没有该类
标准。事实上，这个案例说明在心血管手
术室的传统设备很容易组装错误，并输送
缺氧气体。因此，我们认为应按照安全规
范来处理医用压缩气体，如对医用气瓶的
设计（以及颜色编码）进行标准化，需要
有更耐久的标签系统，重新设计可防止“药

药物和医用压缩气体混淆
作者 ：Sathappan Karuppiah, MD; Roy Kiberenge, MD; Richard Prielipp, MD

介绍
在过去数十年间，已经不断改进了医用

压缩气体及其标签和输送的安全标准。但
是，尽管在尽力强化标签和药物管理的标
准，但用药错误仍然是麻醉患者中发生不
良事件的主要原因。1 安瓿、药瓶和注射器
标识错误是已经明确认识的药物混淆的错
误来源。我们报告了一个病例，在转运过
程中用便携式压缩气瓶给患者输送了二氧
化碳 ，而不是氧气 ，导致患者迅速出现了
严重的低氧血症。我们建议，应将医用压
缩气体与药物归为同一类。例如，安全专
家现在建议制定针对药品安瓿和小瓶标签
的标准，以及在手术室进行药品验证的条
形码系统。2 我们的案例说明，在管理所有
便携式医用气体时，应考虑类似的识别系
统和附加的故障安全输送系统。

病例描述 ：
一位 62 岁的女性由于在心脏移植后并发

了冠状动脉血管病变，再次进行心脏移植。
在麻醉诱导和进行有创监测后，由于供体肺
如何放置的问题，手术暂停。推迟数小时
后，手术重新开始。重新进行心脏移植和
体外循环，均无意外事故发生。手术结束
后，将患者从手术台上转送至 ICU 病床。意
外的是，当患者被连接到我们标准的空气面
罩 (AMBU—哥本哈根 , 丹麦）和一个 E 氧气
瓶（据推测）（图 1）时，患者出现低血压，
并伴有氧饱和度迅速下降（从 99% 下降到 

80%）。立即给她连上麻醉机 (FiO2 = 1.0)，
同时推注了少量的血管加压药物，以稳定其
血流动力学。在所有生命体征稳定数分钟后，
开始使用相同的 AMBU 装置对其进行第二
次通气，该患者的血压和氧饱和度再次迅速
下降。再次使用麻醉机通气后，生命体征又
快速恢复正常。在此时，我们决定使用 ICU

专用转运呼吸机对患者进行转运。当从床边
移除 E 氧气瓶时，发现其实际上是带有调节
阀、流量计和绿色通气接头（“气嘴”）很容
易连接到氧气 AMBU 输气管上的二氧化碳
钢瓶（图 2）。最终该患者成功转运至 ICU，
并顺利恢复到正常。

图 1：标准的 E 氧气气瓶（左）和看起来较小的二
氧化碳气瓶（右）。

图 2：外观基本相同的流量计，但有一张薄的二
氧化碳标签（右）。

Karuppiah S, Kiberenge R, Prielipp R. 药物和医用压缩气
体混淆 APSF Newsletter.2020;35:47.
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当设备设计的标准威胁到患者安全时，
就提醒我们监护设备的重要性，医护人员
在对患者监测时也需要提高警惕，以便在
出现问题时进行识别，并在危害出现前进
行干预。这两份报告都说明了人为干预的
重要性。也就是说，我们应该努力使我们
的标准尽可能完善，以将伤害风险降到最
低。这些病例报告表明，麻醉药品灌装标
准和安装在压缩气瓶上的流量计都可以改
进。它还提醒我们，没有任何标准或监测
仪可以取代专业医护人员的警惕性。

Feldman 博士是费城佩雷尔曼医学院   

(Philadelphia Perelman School of Medicine)

（宾夕法尼亚州费城）儿童医院的临床麻醉
学教授，同时也是  APSF 技术委员会主席。

Feldman 博士接受了  Micropore, Inc. 和  Dräger 

Medical 提供的咨询服务费。

医疗设备的设计标准并不能 100% 的保
护患者。人为失误也是造成患者受到伤害
的一个因素。有大量的例子显示，尽管正
确连接了供气管，但由于供气管路受到污
染或压缩气瓶充装了错误气体而使患者受
到伤害。这一问题表明，使用任何一种麻
醉药均需要氧气分析仪，以确保有充足的
氧气供应。也有一些更加完善可靠的标准。
直径指数安全系统 (DISS) 的设计 是为了确
保供气管路与气体输送装置（如麻醉机、
呼吸机）之间的正确连接。本标准内部喷
嘴和外部螺纹接头使用相同的直径，以确
保气体正确连接。DISS 是非常可靠的标
准，在使用此标准时，气体不可能错误连
接。一个较老的标准插针式指数安全标准 

(PISS) 是早期设计用于将高压医用气瓶连
接到调节阀或其他辅助设备上，但也有多
次未能防止患者受伤。

当医疗设备的设计标准未能保护患者时
作者 ：Jeffrey Feldman, MD, MSE

应 用 于 医 疗 设 备 设 计 的 标 准 有 多 种 目
的，但保证患者安全是其首要目标。在本期 

APSF 新闻通讯中，我们有两个实例，由于
医疗设备设计标准未能充分保护患者时，患
者安全受到威胁。

Bond 等描述了一个七氟醚挥发罐被错误
充装异氟醚的意外事故。其结果是给患者输
送了异氟醚和七氟醚的混合物，这可能导致
异氟醚过量。多年以前就采用了药物专用充
装系统，以防出现该种类型的错误。尽管尚
未证实误充的原因，但作者证实，完全有可
能将带控键的七氟醚过滤器帽放在异氟烷气
瓶上。在本案例中，气瓶上键环标准以及颜
色编码都不足以防止七氟醚挥发罐被误充。
值得肯定的是，在没有明确原因的条件下，
作者相信了气体分析仪提供的报警信息，并
对患者做出了适当的处理。

Kruppiah 等提供了一份病例报告，其中
一名患者通过一个直接连接到二氧化碳气
瓶的 AMBU 储气袋接受了 100% 的二氧化
碳。医用气瓶使用插针式索引系统，以便
它们只能连接到特定的接头上。在本案例
中，插针式索引系统符合其设计目的，但
安装的流量计（其标签上标明是二氧化碳）
包含一个绿色气嘴用以连接供气管道。绿
色供气管道接头代表氧气源，其设计允许
将常用的供氧管连接到流量计上。再次发
现，为防止患者因为意外的二氧化碳通气
受到伤害而设置的标准不足以保护患者。

请与我们交流！
APSF 希望通过互联网在我们的社交媒体平台上与热衷于患者安全的人士建立联系。在过去一年里，我们
齐心协力，共同提升读者数量，并为社会提供优质文章。我们白手起家，努力进取。在我们的社交媒体
平台上，粉丝人数不断增加，用户参与度达呈数十倍增长，我们希望这种趋势在 2020 年继续延续下去。
请关注我们的 Facebook 主页 http://www.facebook.com/APSForg ，以及 Twitter 主页 www.twitter.com/
APSForg。
你 也 可 以 在 领 英 网 https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf- 
与我们联系。我们希望听到您的声音，请标记我们的账号，与我们分享您的患者安全相关工作（包括您
的学术文章和报告）。我们会与我们的成员分享这些内容。如果您有兴趣成为我们的宣传大使，愿意和
我们一起努力在互联网上扩大 APSF 的影响力，请通过电子邮箱 stiegler@apsf.org 与我们的数字战略与
社交媒体总监 Marjorie Stiegler（医学博士）联系，或通过电子邮箱 methangkool@apsf.org 与 APSF 宣
传大使计划负责人 Emily Methangkool 联系，或通过电子邮箱 pearson@apsf.org 与社交媒体经理 Amy 
Pearson 联系。期待在互联网上与您见面！

Marjorie Stiegler（医学博士、APSF 
数字战略与社交媒体总监）

Feldman J. 当医疗设备的设计标准危害患者安全 APSF 
Newsletter.2020;35:48.
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内镜逆行胰胆管造影术 (ERCP) 过程中发生的心肺预警事件 ： 
镇静过度还是气体栓塞？

 作者 ：Brian Thomas, JD

介绍
在内窥镜检查过程中，如内镜逆行胰胆管

造影术 (ERCP) 等 – 由于粘膜破坏发生气体
栓塞是罕见现象，但潜在的灾难性并发症可
造成永久性的重大神经损伤或致命的心肺衰
竭。1 由于其罕见性和缺乏临床怀疑，气体
栓塞在胃肠病 (GI) 内镜检查过程中往往未被
认识到，当认识到这一问题时，为时已晚，
无法成功治疗。2 诊断气体栓塞的难度往往
导致医生搞不清楚到底是栓塞，还是不当的
麻醉治疗，或是急性缺血性或出血性事件。
1 下面的病例展示了在 ERCP 过程中，由于
疑似的、未确诊的气体栓塞导致的突发心血
管衰竭是如何导致严重不良事件。

病例研究
一名 74 岁、72.6 kg ASA IV 女性患者由于

突然发作的弥散性腹痛前来急诊科就诊，该
患者的既往病史包括糖尿病、慢性肾功能衰
竭、短暂性脑缺血发作、冠状动脉疾病（冠
状动脉支架植入）、充血性心力衰竭、高血
压和周围血管疾病（膝盖以下截肢后状态）。
由于发现其患有胆总管结石、胆道梗阻和腹
痛，因此计划对该患者实施 ERCP。

麻醉医师进行了麻醉前评估。他还发现，
该患者有明显的焦虑情绪。计划是执行监测
下的麻醉管理，通过静脉镇静以使手术能够
进行。

在内镜室内，在执行了心电图、袖套血压
测量、脉搏氧饱和度测定和 ETCO2 监测后，
患者以半仰卧位躺下。她接受了静脉注射的 
2 mg 咪达唑仑，100 mcg 芬太尼，30 mg 

利多卡因，0.2 mg 甘氨酸和 15 mg 丙泊酚，
整个手术过程总计持续了 30 分钟。

然后开始进行内窥镜检查，插入内窥镜并
冲气， 以便进行内窥镜检查。手术大约进
行到五分钟， 内镜检查医生发现难以找到
大的十二指肠乳头， 同时记录到在该区域
内有“非常大的壶腹部周围憩室”数分钟后，
该患者心动减缓，血压降低。2 次使用麻黄
碱共 10 mg，对该患者进行升压，将患者转
仰卧位进行面罩 / 呼吸袋通气。大约五分钟
后， 该患者无脉搏， 心电图平直。开始通
过胸部按压进行心肺复苏，给予了 1 mg 肾
上腺素，对患者进行插管，脉搏立即恢复。
在整个抢救期间， 该病例的脉搏血氧仪读

数在 92% -100% 之间。停止了手术，将患
者转移至重症监护室。

一位会诊的神经病专家在计算机断层扫
描影像上发现右侧顶枕叶有慢性缺血性改
变和小脑慢性腔隙性梗死。脑电图显示可
能是缺氧性脑病。患者的神经功能从此再
未恢复，术后一周即告死亡。

该患者的丈夫状告麻醉团队和医院，声
称患者镇静过度， 导致心肺功能被抑制、
无脉电活动心脏骤停和缺氧性脑损伤。

原告方的专家认为麻醉剂“过量”，不应
该给予异丙酚。他进一步认为，当患者首
次出现心动过缓和低血压时，认证的注册
护士麻醉师 (CRNA) 应该打电话给主管麻醉
医师，立即对患者进行插管，并给予肾上
腺素。他还批评主管麻醉医师未“仔细而
持续地” 监督 CRNA。

辩方的法医病理学专家没有发现麻醉剂过
量的任何证据。由于缺乏尸检和毒理学报告，
几乎没有证据可以确定确切的死亡原因。

辩方的麻醉学专家完全支持麻醉医师和 
CRNA 提供的照护和治疗。他认为在这个
病例中，使用了适当剂量的麻醉剂。辩方
专家指出，CRNA 和麻醉医师对血压和心
率的变化反应非常迅速。对肾上腺素的迅
速反应恢复了血压，并提供了充足的灌注
供氧。这位专家不相信记录在案的时间线
支持因耗氧导致缺氧的理论。他认为患者
在变为仰卧位时突然出现心血管功能衰竭
是 ERCP 手术造成空气栓塞， 以及胃肠科
医师难以找到肝胰壶腹部而引起。该专家
引用了医学文献中的许多案例来支持他的
因果关系发现。

这个案子在审判前提交给了调解小组。
各方在提交了各自的观点和证据以后，调
解小组判令医院代表 CRNA 和麻醉医师赔
偿患者丈夫金钱损失。各方都接受了调解

组的裁决，医院以保密赔偿金的形式求得
和解。在得到了麻醉医师的保险公司 PPM 

同意后，这个案子以 1 万美元和解。

讨论
在 GI 内镜检查病例中，静脉气体栓塞 (VGE) 

是气泡在压力之下进入脉管系统，从而进入
全身血液循环引起的。3 包括心内和脑内空
气栓塞在内的 VGE 具有高度致死性，根据最
近的一项研究，其死亡率高达 21%。4

已提出了导致气体进入静脉系统的不同
机制 ：有创性手术操作（例如，括约肌切
开术、胆道支架等）、暴露于高气体注入压
力、气体导致血管内壁分离以及胆 - 肝 - 静
脉瘘。已发现的其他 VGE 风险因素包括既
往的胆道系统手术、腹部创伤、金属支架
放置以及消化系统炎症。5 在 Afreen 等报
告的超过 800 例患者病历系列分析中，通
过心窝多普勒超声记录到的 VGE 发生率为 
2.4%（20/843 例 患 者）， 中 有 10 例 患 者
出现了明显的血流动力学变化。此外，取
出支架和放置支架导致的 VGE 发生率为 
4.4%，而在胆管窥镜检查过程中，病例的
发生率为 9.1%。6 

在内镜检查操作过程中或结束时（其中，
粘膜或血管屏障有可能或已经被破坏），在 
GI 内镜室内发生的未预期心血管事件应当
警醒医生考虑到气体栓塞。

Brian Thomas, JD 是  Preferred Physicians 

Medical 公司（专门为麻醉医师及其业务
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保人）风险管理的副主席。
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胃肠镜检查过程中出现的气体栓塞事件 ： 
我们了解到，以及知道如何通过常规使用 

CO2 代替空气来缓解这些事件
作者 ：Nikolaus Gravenstein, MD, and Brian Thomas, JD

已累计了很多关于在胃肠病学 (GI) 内镜
检查室中发生的肺脏和 / 或心脏不良事件
病例经验。当注入的气体从胃肠内镜医师
的内窥镜中进入患者的循环系统时，报道
过高并发症发病率和死亡率的栓塞事件。1 

这些气体栓塞事件往往与不良的麻醉照护
混为一谈，在其中的许多病例中，仍然显
示有机会通过使用二氧化碳代替空气作为
内镜注入气体来减少伤害。最近的一张信
息图提醒了我们这一点。2

麻醉专业人士参与内镜检查，可使患者
合作、制动和遗忘。这些病例发生在病人
接受监测下的麻醉管理或全身麻醉。我们
认为最好将其描述为静脉全身麻醉（药物
引起的意识丧失，患者在受到其他疼痛刺
激时不会苏醒）， 即患者接受内镜插入和
检查。如果人们认为目标患者状态是至少
中度镇静到全身麻醉中间的任一状态，则
监测应该包括二氧化碳浓度监测仪。在气
管插管的患者中，使用二氧化碳浓度监测
仪通常是自然的，在上消化道内镜检查的
情况下也是一样，在技术上，气道管理比
气管插管患者的情况更具挑战性。通过鼻
和 / 或口腔气道， 二氧化碳浓度监测仪很
难可靠而快速地确定有临床意义的 ETCO2 

降低， 来确定气体栓塞。在插管患者中，
ETCO2 降低要明显而清楚得多，因为通气
和气体采样与每次呼出的气体之间通常有
非常稳定的关系。自然气道二氧化碳浓度
的变化可能使原本显著的 ETCO2 下降变得
模糊。这可能会使医护人员推迟识别出与
明显气体栓塞相关的肺部血流、血压、心
率或氧饱和度波动。

临床上重大的气体栓塞可发生在内镜操作
过程中的任何时候，当灌注气体和血管系统
之间有交通，且 GI 管腔内的压力高于局部
血管压力。当静脉血压普遍低于 20 mmHg 

时，自然要问的问题是 ：GI 内镜尖端的气
压是否高于静脉压？也许令人惊讶，答案是

高很多。在一个体外模型中，经测定，内镜
尖端的气压很容易超过 175 mmHg，甚至可
超过 300 mmHg， 这取决于内镜系统和流
量设置。3 这具有可能性，因为 GI 内镜系统
注入的气体是流量 - 而不是压力 - 限制性的。
因此，如果镜头周围没有空间来使注入的气
体减压，则气压很容易超过局部静脉压，再
加上粘膜或血管破损（例如，组织活检、肌
切开术、溃疡、炎症、坏死组织清除术、扩
张或支架放置），均可导致发生气体栓塞。

不是所有内镜操作都有相同的风险。在纯
粹的诊断性操作中，风险事实上可忽略。有
强有力的证据支持将 CO2 作为所有 GI 内镜
检查操作使用的预置注入气体，因为我们不
能一致地预测什么时候会进行组织活检，什
么时候粘膜表面会被破坏，也无法预测什么
时候内镜尖端的注入气体压力会超过静脉压
力。二氧化碳注入式腹腔镜手术，开创了我
们都很熟悉的一个安全先例。这部分是因为 

CO2 更容易被吸收，同时，如果进入血管系
统，其致死的可能性比空气低。

将 二 氧 化 碳 用 于 GI 内 镜 不 是 新 鲜 事。
1974 年，已建议使用二氧化碳来减少结肠
息肉电烙操作时发生爆炸的风险。4 但是，
在 2008 年的一项调查中， 不足一半的内
镜医师报告，其知道可使用 CO2 来作为 GI 

内镜手术注入气体的替代选项， 但只有 < 

5% 的内镜医师使用 CO2 来进行充气。5 使
用 CO2 的另一个潜在收益是其导致的术后
不适发生率低于空气。6 

 作为麻醉专业人士，我们应该支持在 GI 

内镜手术过程中使用 CO2 注入气体。这种
气体很容易获得， 并证实较为安全。7 为
了帮助说服你们自己和胃肠病科的同事们，
2016 年美国胃肠病学学会技术委员会报告
称，“几位作者建议使用 CO2 来代替室内
空气，作为内镜手术中的注入气体，因为
如果有气体栓塞发生，CO2 能被组织快速

吸收。该建议对于有较高风险的介入手术，
如 ERCP、胆管窥镜检查和内镜坏死组织切
除术等，似乎特别有效”。8

Gravenstein 博士是佛罗里达大学（University 

of Florida）的麻醉学、神经外科学和牙周
病学教授。
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3 支）。应包含两对活性炭过滤器 (Vapor-
Clean ™ , Dynasthetics, Salt Lake City, UT)。
将这些过滤器与麻醉机的吸气和排气出口连
接，以快速降低气体的浓度 (<5ppm)。建议
储备两对过滤器，因为过滤器在使用一小时
后可能会饱和，从而可能需要更换。其他患
者照护设备包括多种规格的静脉导管（用于
建立静脉和动脉通路），以及一张大的无菌
铺巾（可用于快速覆盖手术创口）。

MH 患者的体温管理非常重要，因为随着
体温升高，患者的死亡风险增高。4 在终止
触发药物以后，给予丹曲林是最重要的药
理学体温管理策略。高热症的非侵入性治
疗包括策略性的冰袋、强制空气冷却、循
环冷却水毯、冷的静脉输液和冰水浸泡。6 

可在患者旁边放置一张冰毯、大的和小的
塑料冰袋以及一次性冷却包，以便通过冷
却措施来帮助降温。还应该包含一个压力
袋，以便快速给予冷生理盐水。

监控设备应主要用于准确而可靠的测量。
对于体温监控，应考虑使用食管或其他核心

（鼻咽、鼓室或直肠）测温计。对于重症患
者，应考虑建立中心静脉和动脉管线，并应
提供传感器套件。Foley 导尿管和尿量计对
监测排尿量也很重要，其确保充分利尿，从
而防止肌红蛋白尿症引起的急性肾损伤。

最后一类设备是实验室用品。在 MH 危
象处理中经常进行实验室检查，实验室检
测设备应随时可供使用并贴上可供使用的
标签。应该包括血气测量设备，例如肝素
化的血气注射器或床边检测用注射器等。

无菌注射用水复溶以后，可提供含 250 mg 

丹曲林钠的 5 mL 液体。在两种剂型之间的
选择将决定应该储存多少支药物。如果储
备了 Dantrium®/Revonto® 制剂，MHAUS 建
议每家医疗机构存放 36 支药物。如果储备
了 Ryanodex® 制剂，MHAUS 建议每家医疗
机构存放 3 支药物。无防腐剂无菌注射用水
应该储存在丹曲林的旁边，并放置于第一
个抽屉内，因为其对于复溶粉末状丹曲林
是必须的。储备的量应该与丹曲林制剂相
对应（相比于 Ryanodex® 制剂，Dantrium®/
Revonto® 制剂需要的量更大）。如果 Dant-
rium®/Revonto® 是储备的制剂，我们将建议
储备 36 支无防腐剂无菌注射用水，而不是
一升的无菌注射用水袋，以防止无意中低渗
溶液静脉给药。如果已储备 Ryanodex® 制
剂，则可以储备三支 10 ml 的无防腐剂无菌
注射用水。尽管两种制剂的临床有效性和剂
量相似，但是 Ryanodex® 所需的贮存空间
较小，混合该药物所需的人员数较少，同时，
配药和给予加载剂量的速度更快，这使得 
Ryanodex® 在危象处理过程中更实用，尤其
是当可用的人员数有限时。

推车中储备的其他药物应主要用于治疗
高代谢病后遗症，例如严重酸血症、高钾
血症、心律失常和严重高热等。应该储备
碳酸氢钠注射液（8.4% 50 ml x 4 支）以帮
助纠正严重酸血症。应该储备 10% 氯化钙
注射液（10 ml x 2 支）、葡萄糖注射液（50 
ml x 2 支）和常规胰岛素（100 单位 /ml，1 

支），用于治疗高钾血症。根据 ACLS/PALS 

指南，应该储备利多卡因（100 mg/5 ml 或 
100 mg/10 mls x 3）或胺碘酮（150 mg x 4 

支），用于治疗任何心功能紊乱。建议冷藏
一升的生理盐水袋，用于冷却（某些商业
供应的 MH 推车带有小型冷藏箱，其用于
保存生理盐水和胰岛素，但每个医疗机构
可自行决定如何配置）。

MH 推车中的用品应主要用于 MH 药物给
药、体温管理、患者监控和实验室检测。集
中放置的设备可使医疗照护响应更快和更协
调。应在丹曲林旁边放置注射器，用于稀
释 Dantrium®/Revonto® （注射器规格 60 ml x  
5 支） 或 Ryanodex®（注 射 器 规 格 5 ml x 

恶性高热应对准备 ： 
储备、演练和门诊手术考量

作者 ：Ryan J. Hamlin, MD; Mohanad Shukry, MD, PhD

介绍
今年 7 月是《致编辑的一封信》出版 60 

周年，首次来信描述了一名年轻男子的遗
传性疾病，现在被称为恶性高热 (MH)，他
在接受氟醚后出现代谢紊乱。1 从那时起，
全世界科学团体在研究这种疾病方面已经
走了很长的路。我们现在已对这种潜在致
死性疾病的病理生理学、临床表现和治疗
有了更好的认识。尽管难以真正分析其特
点， 但据估计， 在接受麻醉剂的患者中，
恶性高热的发生率为 1/100,000，2 这意味着，
大多数麻醉专业人士在他们职业生涯中可
能只会遇到一次真正的恶性高热（如果有）。
这一事实，再加上恶性高热可能的致死性，
使得管理这些罕见事件的准备工作对于这
些患者的安全和良好转归至关重要。

我们主要关注管理恶性高热危机应对准
备工作中的两个重要步骤 ：储备危急期间
使用的 MH 专用车，以及为麻醉和手术室
人员开发院内多学科的 MH 模拟演练。最
后，我们讨论了手术室外和远离手术室麻
醉地点的 MH 准备工作的特殊考虑。

MH 专用车
美国恶性高热联合会 (Malignant Hyper-

thermia Association of the United States, 
MHAUS) 建议， 在识别出恶性高热后， 在 
10 分钟内能够很容易获取可供使用的药物
和用品。3 因为，丹曲林治疗每延迟 30 分钟，
并发症的发生率就增加 1.6 倍。4 集中放置
一个有必要药物和设备的推车，这样可以
加快治疗的开始。当丹曲林治疗延迟超过 
50 分钟时，并发症发生率增加至 100%。5

MH 专用推车的组成应该分为两大类 ； (1) 

药物和 (2) 处理恶性高热所必需的用品。有
许多商业供应的 MH 专用推车可供购买。
但不管推车类型如何，丹曲林都是治疗 MH 

的关键药品，应该放于方便获取的地方（最
好放在最上面的抽屉里）。当前有两种丹曲
林制剂。Dantrium®/Revonto® 是之前的制剂，
使用无防腐剂无菌注射用水复溶以后，可
提供含 20-mg 丹曲林钠的 60 mL 液体。第
二种制剂 - Ryanodex® 是一种新型制剂，为
可注射的丹曲林钠混悬液，使用无防腐剂 请参见“恶性高热”，下页

Hamlin RJ, Shukry M. 恶性高热应对准备 ：储备、演练和
门诊手术考量 APSF Newsletter.2020;35:51-53.
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停和过敏反应等。如果发生该类事件，成
功的管理依赖于很好确立的早期识别和及
时治疗方案。门诊麻醉医师在确立其恶性
高热治疗方案时，也需要考虑该手术室的
相对遥远性。丹曲林治疗每延迟 10 分钟均
会使并发症发生率增高，例如延迟 50 分钟，
则发生率可达到 100%。9

作为一个患者安全组织，MHAUS 认为丹
曲林储备允许临床医生在危及生命的气道
紧急情况下毫不延迟地给予琥珀胆碱，而
不至于担心患者会在没有唯一已知解药的
情况下出现 MH。

结论
MH 的早期识别和治疗对于提高存活率

很重要。储备专用的 MH 推车、日常执行
模拟 MH 处置演练以及有充分的丹曲林储
备均可以挽救生命。

 Hamlin 博士是内布拉斯加大学  (University 

of Nebraska) 和儿童医院和医学中心（内
布拉斯加州奥马哈）的麻醉学助理教授。

Shukry 博士是内布拉斯加大学  (University of 

Nebraska) 和儿童医院和医学中心（内布拉
斯加州奥马哈）的儿科麻醉学教授和副主席。

Hamlin 和  Shukry 博士是  MHAUS 的志愿热线咨
询顾问
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员允许，来自转运或接收医疗机构的一名麻
醉医师，应该陪伴患者到接收的医院，以便
在转运过程中继续给予丹曲林，并正式与接
收团队面对面交接转移照护。

如前所述，MHAUS 建议每年进行一次 
MH 演练， 但这些作者在其单位每 6 个月
执行一次演练，以使员工保持相对更新的
信息。另一个考量是计划和非计划演练之
间的轮转。如果演练的目的是为了评估准
备情况，则没有比未预期演练更好的方式
了。这明显更耗时，但可能更有效。

在任何模拟演练之后，有必要召开一次
总结汇报。总结汇报可让团队成员讨论哪
些做得好，哪些需要改进。总结汇报还能
提供一次机会来澄清团队成员可能存在的
任何遗留问题。这也是讨论联系 MHAUS 

北美 MH 登记处（电话 888-274-7899）重
要性的适当时机，以帮助填写所有确证或
疑似 MH 病例的在线表格 (AMRA)，从而获
取有价值的 MH 数据。所有总结汇报 均应
以安全和无偏见的方式进行。最后，有必
要制定持续性计划。如果 MH 危象发生在
半夜，该怎么办？还能派谁来提供协助？将
给哪些人致电？这些问题均需要在实际危象
发生前进行讨论和明确。

手术室外和远离手术室麻醉地点准备
仅使用静脉麻醉技术而不使用吸入剂的

独立手术中心已在稳步增长。为限制成本，
要求 MHAUS 重新考虑只有紧急气道管理
中才用琥珀胆碱的中心储备丹曲林的建议。
这一要求与琥珀酰胆碱的使用频率较低、
普通人群对 MH 的易感性较低以及贮存丹
洛林的成本有关。

迄今为止，MHAUS 建议有可能给予任
何触发药物（包括琥珀酰胆碱，即便不使
用挥发性吸入麻醉药）的医疗机构储备丹
曲林，如果患者在该医疗机构出现了 MH，
应当有立即可供使用的丹曲林。6 相反，美
国日间手术麻醉协会 (SAMBA) 在关于将琥
珀酰胆碱用于紧急气道抢救的意见声明中，
允许 B 类医疗机构在没有储备丹曲林的情
况下使用琥珀酰胆碱用于气道抢救，如果
该医疗机构不使用挥发性药物。9 Larach 

等证实，在没有挥发性药物的情况下给予
琥珀酰胆碱（在很大剂量范围内，用于管
理困难通气） 可触发需要丹曲林治疗的 
MH 事件。10 该报告将琥珀酰胆碱诱发 MH 

这一考量从极不可能的领域转变为同样罕
见但具破坏性的紧急情况领域，如心脏骤

应容易获取血液样试管，用于分析肌酐激
酶、肌红蛋白、综合性代谢检查全套 (Na+、
K+、Ca+、BUN、HCO、3 Mg+)、乳酸、全
血计数和凝血指标检查。最后，应考虑提
供尿液收集器械和肌红蛋白检测用品。如
果你所在医疗机构有的话，可以通过尿快
检试纸上的色素尿和血液来快速筛查肌红
蛋白尿症，并且应通过正式的尿液分析和
定量的尿液肌红蛋白水平分析来进行追踪。

模拟 MH 演练
已明确证实了医学模拟的效用，它在罕

见医疗事件中的应用可以提高熟悉度，同
时也可以提供实操经验。7 每个机构的训练
选项都不相同， 但是 MHAUS 建议医疗团
队每年进行一次模拟 MH 训练 ；8 我们提供
了一些技巧来使医疗团队从这些有价值的
练习中获得最大收益。

应根据对团队和组织的适用性来选择临床
场景。例如，如果团队只提供儿科照护，则
没有必要使用老年患者的场景。临床场景的
建立最好采用从本地的过往病例 ；否则可以
使用商业供应的场景。除了选择临床场景之
外，选择一个领导者或引导员也是一个重要
决定。管理 MH 危机是一项团队活动，每个
人都需要出力并参与。通过选择一名麻醉专
业人士来领导这些训练，可提高参与者的积
极性，因为多数医护人员在 MH 危机处理期
间均可寻求麻醉医师的指导。

模拟 MH 演练期间的培训应主要关注两个
主要方面 ：MH 体征和症状的快速识别，以
及协调管理临床团队。一旦作出了诊断，则
领导者应当根据技能水平给参与者分配角
色。如人力资源有限，如在外科中心，可能
需要人员来担任多个角色。只给参与者分配
一个角色的危险在于当发生实际的 MH 危机
时，该名人员可能不在工作单位里。

一旦明确说明了各自的角色， 演练应重
点放在 MH 危机中提供照护的组织工作上
面，而不是患者的实际治疗。例如，重点不
应是输液管线和 Foley 导尿管的插入。反而
应将重点放在 MH 推车的定位、MH 推车的
内容物、谁来复溶丹曲林、谁来取冰、谁
来拨打 MH 热线等。如有，则团队应当复溶 
1 或 2 瓶过期的丹曲林，尤其是当医院使用  
20 mg/60 ml 制剂时，因为该过程很费人力。

在外科中心，演练应包括稳定后转运计划。
在实际的 MH 事件发生前，制定该计划很重
要。根据医疗机构的远近，我们建议只要人

来自“恶性高热”，接上页

MHAUS 建议每年执行一次 MH 演练
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死亡风险高 10 倍。7 表 10 列出了 2010 年

以前开展的其他重要研究，结果喜忧参半。

2010 年以来的文献表明，门诊手术室手

术中的患者安全和转归已有极大改善。Sha-

piro 等在 2014 年得出结论认为，这可能是

机构和医护人员的恰当认证、认证加强、全

国性协会指南的遵从、安全核查清单的整合

以及州和联邦层面其他监督措施的实施导致

麻醉如何影响患者发病率和死亡率的随机
对照试验。5 因此， 有关该问题的研究都
是回顾性的。有些早期文献对门诊手术室
手术和麻醉的安全性表示担忧。2001 年，
Domino 等开展的一项研究考察了在美国麻
醉医师协会 (ASA) 已终结索赔数据库中报
告的并发症，并报告称，门诊手术室索赔
的严重程度大概比日间手术中心 (ASC) 高
三倍。6 Vila 等在 2003 年得出结论认为，
相较于 ASC，门诊手术室的手术并发症和

培训下一代 ： 在门诊手术中提供 
安全麻醉的培训课程

作者 ：Brian M. Osman, MD; Fred E. Shapiro, DO, FASA 

介绍
1979 年，在所有手术中，以门诊手术形

式实施的不到 10%。在大约 25 年的时间里，
大约 70% 的外科手术已经超出了医院的范
围， 其中 15-20% 的手术是在门诊手术室
中进行的。1 1985 年， 美国日间手术麻醉
协会 (SAMBA) 成立，作为一个全国性协会，
其宗旨是“努力成为日间手术患者围手术
期照护的领导者”。其主要关注点包括日间
手术麻醉 / 非手术室麻醉 (NORA) 和门诊麻
醉 (OBA)、患者照护、医学教育、患者安全、
研究，以及实践管理。2 

由于门诊麻醉越来越常用，SAMBA 认识
到到保持教育活动最新的重要性，并发布
了一项麻醉住院医师教育课程，旨在提供
有关在门诊手术室环境中进行门诊手术患
者麻醉管理的综合经验。本课程的演化始
于 2006 年， 当年 Fred Shapiro 博士首次
创建了哈佛医学院门诊麻醉继续医学教育 

(CME) 课程 - “门诊麻醉操作手册”，该手册
被呈送至美国哈佛医学院学术委员会，这
导致产生了 OBA 培训课程的雏形， 随后
被整合在 SAMBA 国家项目中。2010 年，
Shireen Ahmad 和 Fred Shapiro 博士共同编
写了 SAMBA 麻醉 OBA 课程，由 SAMBA 的
日间手术和门诊麻醉专门小组进行了审定，
获得了 SAMBA 董事会批准，将其添加在网
站上。3 旨在将其作为麻醉科住院医师最后 

(CA-III) 一年中为期一个月的专业轮训指南。
自 2010 年该培训课程初步成形以来，门诊
麻醉的病例数量、复杂性和多样性经历了
指数级增长。其文献、麻醉实践管理、认
证要求和门诊麻醉实践立法均出现了很多
变化，新的 2020 更新版课程力求与当前的
安全实践标准保持一致。4 

2010 - 2020 文献的更新
为了更好地理解 OBA 的发展轨迹， 有

必要展示过去 25 年来文献是如何变化的
一般知识。由于缺乏统一的门诊手术室不
良事件报告， 也缺乏可确定门诊手术和

表 1. 2010 年之前开展的、考察门诊麻醉安全性的关键研究
关键论文（年） 方法 结果

Hoefflin et al, 20018 来自一个整形外科门诊手术室
的 23,000 个病例

没有明显并发症。

Vila et al, 20037 向佛罗里达委员会报告的 2 年
期不良事件

门诊手术室中的相对风险比 ASC 高  

10 倍。

Koch et al., 20039 将 1983 - 1986 年间执行的 896 

例门诊手术室和 634 例医院眼
科手术相对比

在门诊手术室手术组中，未报告系统
性的并发症。

Perrot et al, 200310 >34,000 例口腔和颌面部手术 所有类型麻醉的并发症发生率为  

0.4%–1.5%。

Byrd et al, 200311 来自一个整形外科门诊手术室
的 5316 个病例

并发症发生率为 0.7%（多数为血肿）

Fleisher et al., 200412 评估了 1994 - 1999 年间的 

Medicare 保险患者（年龄 >65 岁），
超过五十万例门诊手术。

门诊手术室、ASC 和医院（中心手术室）
内的 1 周死亡率分别为 0.035%、0.025% 

和 0.05% 的门诊手术。

Bhananker et al., 
200613

总结了自 1990 年以来 ASA 已
终结索赔数据库中的已终结医
疗事故索赔

> 40% 的 MAC 索赔涉及到了死亡或永
久性的脑损伤。呼吸抑制占到索赔数
的 21%，其中的一半通过更好地监控可
以预防。

Coldiron et al, 200814 在 2000 - 2007 年间，自发向
佛罗里达委员会报告的数据。

在该时间范围内，有 174 起不良事件 ；
31 起死亡。

Keys et al., 200815 在 AAAASF 机构实施的 

1,141,418 例门诊手术
发现有 23 例死亡。PE 是其中 13 例死
亡的原因。门诊腹部去脂手术最常因
为 PE 而导致死亡。

缩略词 ：ASC – 日间手术中心 ；ASA – 美国麻醉医师协会 ；AAAASF – 美国门诊手术机构认证联合会 ；MAC – 监测
下的麻醉管理 ；DVT – 深部静脉血栓 ；PE – 肺栓塞 ； 

* 经同意改编自 ：Shapiro FE, Punwani N, Rosenberg NM, et al. 诊室麻醉 ：安全性与转归 Anesth Analg.2014;119:276-85.
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Osman BM, Shapiro FE.培训下一代： 
在门诊手术室手术中提供安全麻醉的培训课程。 
APSF Newsletter.2020;35:53-56.
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随着门诊手术室手术的持续增长，工作人
员和医护人员应当容易获得关键信息，以帮
助进行危机管理。事实证明，在紧急情况下
使用专门针对门诊手术室手术定制的认知辅
助工具具有效果。ISOBS 审查了诊室中特有
的最常见紧急情况和 2017 年公布的 OBA 急
救手册，以提供一个简洁和便于使用的资源
工具和治疗流程。该急救手册是根据来自广
泛认可的危机管理手册的准则而制定（高级
心血管生命支持、美国恶性高热联合会，斯

2010 年，门诊手术安全研究所 (ISOBS) 制
定了患者安全核查清单 - 改编自世界卫生组
织 (WHO) 手术安全核查清单 - 可专门针对
门诊手术室手术实践进行定制。2017 年， 

ISOBS 门诊手术核查清单（图 1）被添加至
美国医疗保健风险管理科学院 (ASHRM) 的
诊室手术资源手册中，可在以下网站登录下
载 ：https://www.ashrm.org/。这些类型的安
全核查清单在文献中显示有望减少医疗事
故，并改善患者安全与转归。27,28 

的结果。5,16 表 2 着重显示 2010 - 2019 年间
某些重要的 OBA 文献。

2017 年，Gupta 等分析了一个大的数据
库，其中包含了 2008 - 2013 年间的 183,914 

多个病例，并得出结论认为，门诊手术中心 

(OBSC)、日间手术中心（ASC） 和医院的并
发症发生率分别为 1.3%、1.9% 和 2.4%。20 

这证明，认证的门诊手术中心是日间手术中
心 (ASC) 和医院的安全替代（至少对于美容
手术是这样）。总体上，门诊手术室中的麻
醉和手术变得越来越安全，最近的数据表
明，这得益于恰当的患者和手术选择，以及
严格遵守充分的安全规程。1,21 在门诊手术
室中治疗的患者似乎是根据其低的并发症风
险而选择。1 由于 OBA 越来越常用，因此建
立了不同的系统性方法来促进安全操作的标
准化。这些包括发布的指南和意见声明、急
救方案、安全核查清单、药物管理和手术风
险减少、新的法规和认证措施 21。

实践管理 

2020 年 OBA 培训课程突出了基于系统
的、与门诊手术室环境有关的实践变化。最
后，麻醉医师应负责确保有充分的照护标准，
并应当在考虑到管理、设施工程、设备和机构
认证的情况下，全面检查其同意工作的门诊
手术室实践。2010 年，Kurrek 和 Twersky 通
过发布医护人员核查清单对此作出了回应，
其中着重强调了在门诊手术室实践中、在提
供麻醉服务之前应当审查的常见要素。24

由于 OBA 需求持续增加， 因此还应当
更加努力促进患者安全。自 1999 年以来，
ASA 继续为恰当的患者和手术选择提供
一般性建议，并坚持认为需要有医疗主管
来负责确保有符合当前法规的政策，充分
培训的和认证的医护人员以及符合当地和
国家法律规定的医疗机构。25 这些指南在 

2009 年进行了修改，并在 2014 年再次重
申，已导致产生了其他的重要建议，如有
关日间手术麻醉的指南（2018 年再次重
申）、有关多学科协作的指南（ASA、美国
口腔与颌面外科协会、美国放射医学会、
美国牙科联合会、美国牙科医师麻醉医师
协会、美国介入放射医学会）等，以制定
有关适度手术镇静的 2018 实践指南。25,26 

表 2.2010 年之后开展的、考察门诊手术室麻醉安全性的关键研究
关键论文（年） 方法 结果

Twersky et al, 201317 1996-2011 年间 ASA 已终
结的索赔数据总结

各组之间的转归并无差异，在 OBA 索赔中，
死亡占 27%，永久失能性损伤占 17%。

Soltani et al, 201318 2000–2012 年间的 

AAAASF 数据 ；仅总结了
美容手术诊室

22,000/5.5 百万各病例 ；并发症发生率为 

0.4% ；94 例死亡 ；死亡率为 0.0017%。

Failey et al, 201319 来自一个 AAAASF 医疗
机构的 2611 个病例 - 在 

TIVA/ 清醒镇静情况下

没有死亡、心脏事件、转院 ；1 例 DVT

Shapiro et al, 20145 全面的文献综述 患者转归改善可能与发证、认证、安全核查清
单、州和联邦法规以及国家级协会有关。

Gupta et al, 201720 比较在认证机构执行的 

183,914 例美容手术的转归 

OBSC、ASC 和医院（中心手术室）内的并发
症发生率分别为 1.3%、1.9% 和 2.4%。多变量
分析显示 OBSC 的手术风险低于 ASC 或医院。

Young et al, 20188 文献综述和 2018 更新 来自最新文献的并发症发生率与之前报告的结
果相似或低于之前报告的结果。初级文献报告

（回顾性的和前瞻性的）的数量在增加。

Seligson et al, 20191 更新的文献综述 - 2017 - 

2019
门诊手术室麻醉和手术变得越来越安全，可能
是因为患者选择加强所致。

De Lima et al, 201921 更新的文献综述 - 2016 - 

2019
通过恰当的患者选择和充分的安全规程，OBA 

是安全的。当前的监管法规主要关注如何通过
实施患者安全规程和实践标准化来减少手术风
险。这些策略包括急救的认知辅助工具、安全
核查清单、机构认证标准。

Osman et al, 201922 门诊手术室美容手术的安
全麻醉 ：承接自韩国整形
和重建外科医师协会 2018 

会议。

在 2016 年实施的 16.4 百万例美容手术中，
72% 的手术在门诊手术室内实施。截止 2018 

年，仅有 33 个州制定有关于 OBS 的指南、政
策或意见声明，这使得收集转归数据变得困难。

Osman et al, 201923 OBA 的全面综述和 2019 

更新 
文献综述、有关患者安全、患者和手术选择、
实践管理、认证、质量改进项目以及法律和法
规的更新。

缩略词 ：ASA – 美国麻醉医师协会 ；OBA – 门诊手术室麻醉 ；ASC – AAAASF - 美国门诊手术机构认证联合会 ；
TIVA – 全静脉麻醉 ；OBSC – 门诊手术中心 ；ASC – 日间手术中心 ；OBA – 门诊手术室诊室麻醉 ； OBS - 门诊手术 ；
DVT - 深部静脉血栓。

* 经同意改编自 ：Shapiro FE, Punwani N, Rosenberg NM, et al. 门诊手术室麻醉 ：安全性与转归 Anesth Analg.2014; 
119:276-85.
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物、普瑞巴林、NSAID 药物、对乙酰氨基酚、
可乐宁、静脉用利多卡因，以及术中注射的
长效布比卡因脂质体等。23 这不仅能达到改
善疼痛控制的目的，同时又能减少阿片药物
相关性副租用。

其他有用的工具包括开发的决策辅助工
具，以便使患者参与有关其自己的麻醉和
手术计划决策过程。这些培训工具能很容
易应用于门诊手术室环境， 也是 ERAS 的
另一个重要方面。例如，ASA 在其网站上
提供几种以患者为中心的决策辅助工具，

尽管没有明确规定，但证据支持成功实行全
麻、全静脉麻醉 (TIVA)、通过适度镇静进行
的局部麻醉以及清醒镇静。10,11,19 截止 2020 

年，有了新的患者照护理念和改进的患者照
护方法。例如，快速康复外科 (ERAS) 技术，
如多模式疗法和基于非阿片药物的围术期镇
痛等，均可用于提高患者围术期体验 - 通过
减少围术期疼痛、术后恶心和呕吐 (PONV)、
阿片止痛药物的使用，以及住院手术和日间
手术的住院时间。23 多模式疗法和基于非阿
片药物的围术期镇痛是 ERAS 中的某些关键
环节。这些包括适当的区域神经阻滞、口服
和静脉非阿片药物联合应用，例如类固醇药

坦福，密西西比总医院），其可为 OBA 实践
中 26 种最常见的紧急情况提供处理流程。21 

截止 2018 年，该手册可在急救手册实施协
作 (EMIC) 网站上获取 (https://www.emergen-

cymanuals.org/)。

通过 2020 更新版 SAMBA 门诊手术室麻
醉培训课程可以看出，另一项实践管理考量
是提供循证的麻醉技术审查，以改善患者
的转归和满意度，同时缓解门诊手术中的
风险。2010 年以前的几项研究得出结论认
为，手术可以在门诊手术室中安全地实施，

图 1. 门诊手术室手术安全研究所门诊手术室手术安全核查清单 *

缩略词 ：AED – 自动体外除颤仪 ；DVT – 深部静脉血栓 ；EMS – 急救医疗服务 ；MH – 恶性高热 ；NPO – 禁食
*� 经同意改编自 ：WHO 手术安全核查清单。由门诊手术室手术安全研究所 [ISOBS] 公司（马里兰州波士顿）友情提供。
起草人 ：Alex Arriaga, MD, Richard Urman, MD, MBA, and Fred Shapiro, DO

来自“门诊手术室麻醉”，接上页
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术室。截止 2016 年 8 月 1 日，仅有 24 个州
和哥伦比亚特区至少有一部法律来监管机构
实施 OBS。30 当时仍有 17 个州不要求进行
不良事件报告，但几个引起高度关注、导致
死亡或重伤的病例通过媒体报道把这类问题
的监管推到了公众面前。23 2020 年，其中
一家大的认证机构（联合委员会）主动监控
州立法和监管活动，并在其网站上提供了快
速参考工具，以审查特定州的要求 (https://
www.jointcommission.org/accreditation-and-
certification/state-recognition/)。31 OBS 立法
的最终焦点是增加可追溯性，并使门诊麻醉
和外科手术的安全实践标准化。

结论
对 SAMBA 门诊手术室麻醉课程进行更

新是必要的，因为在过去 25 年中，门诊手
术室手术和麻醉已经历了指数级增长。其
文献、实践管理、认证要求和 OBA 立法均
有许多变化。随着手术数量、复杂性和病
例多样性的增加，以及持续缺乏有关门诊
手术实践的统一法规和法律，有必要使培
训课程与最新的安全实践和标准保持一致。
2020 更新版课程是目标驱动性的，而不是
指定性的。OBA 实践是动态的、流动的且
快速变化的，我们提供证据是为了维持标
准，以支持截止到 2020 年的最佳实践。

Osman 博 士 是 迈 阿 密 大 学  (University of 

Miami) 米勒医学院（佛罗里达州迈阿密）
UHealthTower 诊所的麻醉学、围手术期医
学和疼痛管理系的助理教授。

Shapiro 博士是哈佛医学院（马里兰州，波
士顿）贝斯以色列女执事医疗中心、麻醉、
重症监护和疼痛医学系的麻醉学副教授。

作者没有利益冲突。
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其中包括适用于硬膜外麻醉和腰麻和周围
神经阻滞的决策辅助工具，当前正在开发
适用于麻醉照护监测的决策辅助工具。29 

这些决策辅助工具是有价值的资源，可用
于指导患者在知情同意的情况下作出决定，
并作为医护团队的一个活跃成员参与整个
决策过程。

认证 
由国家认可的管理门诊手术室手术实践

的三个主要认证组织包括日间手术医疗照
护 认 证 联 合 会 (Accreditation Association 
for Ambulatory Health Care, AAAHC)、 联
合委员会 (The Joint Commission, TJC) 以及
美国日间手术机构认证联合会 (American 
Association for Accreditation of Ambulatory 
Surgery Facilities, AAAASF)。23 所有这三家
机构均有相似的认证要求，但也有某些细微
的差异。Kurrek 和 Twersky 在 2010 年发表
了一篇文章，着重阐明了其中的某些关键性
差异。24 在过去的 10 年内，认证机构已经
认识到了 OBS 中的某些患者安全问题，并
将更多的注意力放在门诊手术室手术上。目
前有 33 个州要求实施医疗和手术操作的门
诊手术室需获得认证，预计这一数字将来还
会增加。住院医生有必要熟悉这三家机构，
以及认证对门诊手术室实践意味着什么，因
其可提供关于机构如何照护其患者的有用信
息。某些实例包括有关机构如何维持运转、
人员及其资历、感染控制、设备的清洁与维
护、急救准备、认证和权利、证明文件（即 
HIPAA）以及质量改进和其他方面的重要问
题。门诊手术室手术机构的认证可允许第三
方来监控活动、提供外部基准、验证，以及
承认国家推荐的照护标准。

法律规定 
在过去 25 年，关于门诊手术室的法律规

定已有很大变化，从几乎完全不监管到制定
某些形式的强制性法律或法规（在 50 个州
和哥伦比亚特区）。OBS 立法主要取决于各
个州，这些州对 OBS 实践惯例进行广泛的
调整。某些州可能不要求 OBS 实践进行注
册或获得机构执照（对各州的医疗执照委员
会负责），而其他的州则要求门诊手术室手
术实践在卫生部门或医护人员发照委员会进
行注册。更严格的州可能会按照与 ASC 或
医院（中心手术室）相同的标准设立门诊手

来自“门诊手术室麻醉”，接上页

门诊手术室手术立法旨在使安全的 
门诊手术室实践标准化 
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麻醉医生在阿片类药物管理中的作用
作者 ：Adam C. Adler, MD; Arvind Chandrakantan, MD, MBA

请参见“阿片管理”，下页。

介绍
医务人员处方开具的阿片类药物在日益

增长的阿片成瘾流行病学中起重要作用。
2017 年，美国发生了超过 70,000 例药物
相关性死亡，其中有 47,000 多例是阿片类
药物所导致。1 阿片相关性死亡已经超过了
乳腺癌、枪支暴力和汽车事故相关性死亡

（表 1）。根据国立卫生研究院的数据，阿
片成瘾流行病每年的估计医疗成本超过了 

785 亿美元，包括医疗照护、丧失生产力、
成瘾治疗成本以及犯罪审判相关性开销。1 

阿片成瘾问题的一个重要驱动因素与
医学上处方开具的阿片类药物有关。特
别是，围术期阿片处方检查表明有相当
程度的的轻率和过度开药。一项研究表
明，多达 80% 的首次使用阿片成年患者
在接受术后疼痛低风险手术（例如，腕管
松解、腹腔镜胆囊切除术、腹股沟疝修补
术或膝关节镜检查）后处方开具了很多
阿 片 类 药 物。2 此 外， 在 2004–2008 年
间，在这些低风险手术后处方开出的平
均剂数不断增长。2 对年龄在 13–21 岁之
间、接受手术的、首次使用阿片的 88,637 

例青少年和低龄成人进行的一项研究发
现，4.8% 的 患 者 在 低 风 险 手 术 后 90 天
继 续 用 阿 片 类 药 物 处 方 到 药 房 取 药。3  

 

医务人员与非故意处方阿片的后果
医务人员处方开具的阿片类药物已导致

儿童出现了大量阿片相关性毒性病例。4 在 

2000–2015 年间， 在年龄 < 20 岁的人员
中， 向国家中毒数据系统报告了 188,468 

个阿片相关性暴露病例。4 风险最大的儿童
是年龄在 0–5 岁之间的儿童和年龄在 12–17 

岁之间的青少年，有少量儿童有意外暴露
风险，青少年有故意摄入风险。4 在 2004–
2015 年间，儿科阿片相关性暴露已导致了 

> 3600 个儿科重症监护室收治病例。5 

由于会导致非治疗性使用和意外摄入，
因此手术后未使用的阿片类药物将危及成
人和儿童患者。对总结术后阿片处方的研
究进行的荟萃分析表明，42–71% 的阿片药
物片剂并未使用。6 绝对大多数未使用的阿

片类药物通常被保存在不安全的室内，并
成为药物滥用和误用的源头。6

对接受整形外科手术成年患者进行的一
项研究表明，术前使用阿片类药物与以下
围术期并发症增多有关 ：呼吸衰竭、术部
感染、机械通气的需求、肺炎、心肌梗塞、
术后肠梗阻或其他胃肠道事件以及全因
死亡率增高有关。7 此外， 已发现术前有
家庭成员长期使用阿片与阿片初次使用
的青少年和低龄成人在外科手术和牙科
手术（开具了阿片类药物的）后持续使用
阿片有关。8 尽管还不清楚是谁吸食了这
些阿片类药物（患者和家庭成员）， 但提
示医生应当在处方开出阿片类药物之前

表 1 ：美国常见原因中的死亡率比较 

死亡原因 
（年度）

死亡数 / 
报告年度

死亡数 / 天

阿片类药物 
(2017)

47,6001 130

乳腺癌 (2016) 41,487* 113

武器伤 (2017) 39,773† 109

车祸 (2018) 36,560‡ 100

*� CDC 数据 2016 ：https://gis.cdc.gov/Cancer/USCS/
DataViz.html

†NHTSA: https://www.nhtsa.gov/traffic-deaths-2018

‡CDC: https://www.cdc.gov/nchs/fastats/injury.htm

表 2 ：提高阿片安全性和执行风险评估
的围术期建议
•	 筛查患者的既往阿片使用和滥用情况

•	 发现有阿片滥用风险的家庭成员 

•	 就有关不安全家用阿片类药物的危险对
患者和家庭成员进行教育 

•	 讨论急性疼痛期后阿片类药物的恰当处
理方法 

•	 邀请围术期处方医生一起讨论非阿片
药物联合应用问题， 并仔细考虑开药
的剂数。

图 1：阿片药物管理的程序 - 从教育到获取。

Adler AC, Chandrakantan A. 麻醉专业人士在阿片管理中
的作用。APSF Newsletter.2020;35:58-59.
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对患者进行筛查， 可能避免患者和家庭
成员长期使用这些药物。

在围术期间，医护人员有特殊的机会来
解决与阿片管理有关的关键问题（表 2）。
典型情况下，麻醉专业人士应筛查患者的
近期疾病、吸烟以及非法药物使用情况。
在围术期间，他们还能通过问询患者个人
的阿片使用历史以及患者家庭中可能有药
物滥用或误用风险的成员来确定阿片风
险。此外，麻醉专业人士还提供了机会来
教育患者有关阿片类药物的危险以及正确
储存和处理的要求。

我们自己在抗击阿片危机中获得的经验
在我们单位，我们最近通过联合患者和

家庭教育使用一种简单方法来教会家庭处
理其未使用的药物，并完成了抗击阿片危
机的行动。9 本项目包括提供一个预先注
明地址和已付邮资的信封，以便患者交回
其未使用的阿片类药物，然后，在术后两
周自动发送一封提醒邮件。与此同时，还

阿片管理
来自“阿片管理”，接上页。 开展了有关安全储存和处理药物的患者和

家长教育。这项初步试验在 331 名参与者
中有 64 名参与者交回了未使用的阿片类药
物，相当于总计从这些家庭中去除了将近 

3000 mg 的吗啡（图 2）。对于交回的阿
片类药物，中位交回率为 58%（四分位距
范围 = 34.7%–86.1%）的处方量。与交回药
物几率增加相关的人口统计学变量为白人、
已婚和持有研究生学位。目前，我们正在
与我们的药房团队合作，以招募在出院时
接受阿片类药物的围术期患者参与本项目，
希望能在较大规模上了解儿科处方情况。

结论
已作出了各种努力来减少阿片类药物的

处方，同时通过实施各州处方监测项目来
跟踪处方情况。麻醉专业人士在处理围手
期阿片类药物相关性安全问题上具有独特
的地位。我们可以通过识别有风险的患者、
就有关阿片类药物的安全储存和处置教育
患者和家属，并提倡适当的剂量来减少患
者暴露。

请加入 APSFC 众筹！ 
现在就访问 https://apsf.org/FUND 网站以进行捐赠

麻醉患者安全基金会正在发布我们前所未有的 
众筹捐赠倡议（定义为来自普罗大众的少量钱款）。

仅仅 15 美元就能帮助我们达到目标。
 

请帮助支持“任何人都不应受到麻醉医疗照护的伤害”这一愿景。
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氧 化 亚 氮 发 现 于 1772 年， 在 十 九 世 纪
八十年代首次被用作麻醉剂，将其整合在麻
醉实践中的时间已经有 150 余年。这是一种
无色、无刺激性、难溶的气体， 具有最小
的代谢作用， 并能快速起效和失效。氧化
亚氮的麻醉作用是通过 NMDA 受体的非竞
争性抑制作用介导的， 认为其镇痛作用是
通过激活脊髓上阿片能和去甲肾上腺素能
神经元介导的。1 尽管尚不能以单独的一种
药物用于全身麻醉， 但在低于麻醉剂量的
水平上， 其具有镇痛和抗焦虑特性， 可将
其用作全身麻醉药的一种組分， 并可用于
手术和牙科镇静。2 在全世界很多地方，均
将氧化亚氮用于管理分娩疼痛，尽管存在明
显的地理差异。例如，在英国 50–75% 的妇
女使用了氧化亚氮，在芬兰、澳大利亚和新
西兰也经常使用氧化亚氮。3 相反，在美国，
直到最近，氧化亚氮分娩镇痛也极其罕见 ；
截止到 2014 年，已知仅有五个美国医疗中
心将氧化亚氮用于管理分娩疼痛。4 自那时
起，并随着 FDA 批准的、用于患者自我管
理 50% N2O + 50% O2 混合气体的设备引入，
在美国使用氧化亚氮进行分娩镇痛的兴趣才
快速增加，认为美国当前至少有 500 个医
疗中心将氧化亚氮用于分娩疼痛管理。5 尽
管美国的麻醉医师很熟悉手术室中氧化亚氮
的使用，但将氧化亚氮快速引入产科带来了
有关氧化亚氮在该种背景下的效用和安全性
问题。6,7 这些顾虑主要集中在氧化亚氮用于
分娩镇痛的有效性，以及如何确保母亲、胎
儿和职业安全等问题上。

硬膜外镇痛是缓解分娩疼痛的最有效方
式。与大量关于椎管内神经镇痛或经血管阿
片类药物有效性的数据相比，有关氧化亚氮
缓解疼痛程度的数据相对较少。现有数据均
表明，最多只能产生适度的止痛效果。一项
研究发现，在分娩早期使用氧化亚氮得出的
疼痛评分并未降低 - 与安慰剂相比。8 在美
国最近开展的一项研究中，使用氧化亚氮并
未导致疼痛评分出现明显降低。9 有关氧化

氧化亚氮（笑气）在分娩镇痛中的安全性及其效用
作者 ：David E Arnolds, MD, PhD; Barbara M Scavone, MD

亚氮用于缓解分娩疼痛的几项研究包含了当
代产科镇痛中未使用的药物作比较，如二氟
二氯乙基甲醚 10 或七氟烷 11 等，这使得解释
相较于现代镇痛策略的疼痛缓解程度面临挑
战。最近进行的一项系统性综述得出结论认
为，关于氧化亚氮用于分娩镇痛有效性的
证据不足或研究质量低下。4 估测氧化亚氮 
提供的分娩疼痛缓解程度是未来研究的一个
领域。

许多妇女对氧化亚氮感到满意，即使她们
报告说它不能很好地缓解疼痛。12 氧化亚氮
具有已知的非镇痛作用，如抗焦虑等，这可
能对某些妇女有价值，对妇女在分娩期间使
用氧化亚氮的体验进行定性分析表明，这些
非镇痛和部分镇痛作用提升了产妇的满意
度。5 这些结果说明，疼痛缓解并不是分娩
和生产过程中麻醉照护满意度的唯一驱动 
因素，同时也说明了分娩和生产经历的复杂
性。13 氧化亚氮对那些更看重在分娩过程中
自由行走的能力、更看重通过使用自我管理
的、非侵入性药物或非止痛效果而不是最大
限度地减轻疼痛而产生控制感的妇女来说可
能特别有好处。氧化亚氮对于那些不愿使用
椎管内神经镇痛和经血管阿片类药物作为分
娩计划一部分的妇女，或者那些有椎管内神
经镇痛禁忌症的妇女也可能有价值。

将氧化亚氮用于分娩镇痛的一个关键考量
主要是确保母亲安全。氧化亚氮会使充满空
气的空间扩大，因此，最近有气胸、内耳或

视网膜手术等情况都是使用氧化亚氮的禁忌
症（表 1）。尽管这些情况在分娩和生产过程
很罕见，但是必须考虑到这些问题。应就氧
化亚氮已知的副作用对患者提出忠告，这包
括恶心、眩晕、镇静以及吸入面罩带来的幽
闭恐惧感 14 氧化亚氮能不可逆地抑制维生素 

B-12 依赖性酶 - 甲硫氨酸合成酶，该酶在叶
酸和 S- 腺苷甲硫氨酸 (SAM) 循环中起关键
作用。存在有关将氧化亚氮用于全麻导致的
潜在出血、神经和血管风险等问题，1 尽管
有大量的证据支持氧化亚氮用于多种环境和
人群的总体安全性。2 已发现，氧化亚氮暴
露与维生素 B12 或叶酸缺乏症患者的亚急性
合并脊髓退化有关。15 已知的维生素 B12 或
叶酸缺乏是氧化亚氮使用的禁忌症。不幸的
是，通常在妊娠期间并未检查这些物质的浓
度，尽管存在一个事实，即不超过 29% 的
妊晚期妇女可能患有维生素 B12 缺乏症。16 

对于维生素 B12 或叶酸缺乏风险升高的患
者，如长期吃素的患者或接受大面积肠切除
的患者等，应考虑检查维生素 B12 或叶酸浓
度水平，或避免使用氧化亚氮。

高浓度的氧化亚氮可能会导致弥散性低
氧症，尽管在应用经常使用的 50% O2/50% 

N2O 混合气体时预计不会发生这种情况。4 

氧化亚氮也禁用于需要补充性 O2 疗法（因
为母体氧饱和度降低或子宫内胎儿复苏）
的患者。最后，氧化亚氮是一种滥用的娱
乐性药物， 长期使用会造成严重后果， 17 

尚未对首次因为分娩镇痛而暴露于氧化亚
氮的产妇将来娱乐性滥用药物风险增高的
可能性进行研究。总之，尽管分娩使用氧
化亚氮通常认为对母亲是安全的，同时也
知道其对于分娩进程没有明显影响，3,18 但
必须筛查母亲已知的氧化亚氮使用禁忌症，
以最大限度减小母亲风险。

母亲使用氧化亚氮导致的胎儿问题包括直
接影响胎儿的可能性，以及导致长期造血或
神经发育后遗症的可能。尽管氧化亚氮可自

请参见“氧化亚氮”，下页

本文与非  COVID-19 患者的照护有关。目前，在  COVID-19 持续大流行背景下，与氧化亚氮用于分娩镇痛相关的清洁、过滤和雾化潜力尚无足够的信息。
因此，美国产科麻醉和围产期学学会报告，“每个产房均应当讨论相对风险与收益，并考虑暂停使用。”https://soap.org/education/provider-education/ 
expert-summaries/interim-considerations-for-obstetric-anesthesia-care-related-to-covid19/。

Arnolds DE, Scavone BM. 氧化亚氮（笑气）用于分娩镇痛
的安全性及其效用。APSF Newsletter. 2020;35:60-61.
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来自“氧化亚氮”，接上页

在使用氧化亚氮前应对产妇进行适当筛选 

由穿过胎盘，但氧化亚氮被迅速抵消预示着
对新生儿的短期影响有限，考察短期结果（如
脐带气体和阿普加评分）的研究，并没有发
现任何短期不良新生儿结果与母亲使用氧化
亚氮有关的证据。3,4 因此，虽然氧化亚氮似
乎没有即刻的不良新生儿后果，但其长期影
响尚不清楚。对于成人而言，作为全身麻醉
药一部分的氧化亚氮暴露超过 6 小时会抑制
造血作用，19 但没有在即刻的新生儿期内执
行相似的研究。合并有亚急性脊髓突变形式
的神经毒性仅在长期娱乐滥用、罕见的先天
性疾病或维生素 B-12 或叶酸缺乏症患者中
有报道。1,2 此外，已在动物模型中发现，氧
化亚氮在 NMDA 受体上的作用，以及 NMDA 

受体拮抗剂与发育中脑部的神经细胞凋亡有
关（呈时间和药物依赖性的模式）。20 发现
作为一种药物的氧化亚氮有神经细胞凋亡无
关，1 尚未确立并广泛讨论这些模型与儿科
麻醉或妊娠期间给予的麻醉药之间的关联
性。尽管世界各地在分娩过程中使用氧化亚
氮的历史悠久，但缺乏关于神经毒性的病例
报告，这可能有些令人欣慰，但目前尚无关
于母亲在分娩过程中使用氧化亚氮对新生儿
造成神经毒性或后遗症的研究。尚没有在早
产儿（这些早产儿可能特别容易受到任何氧
化亚氮潜在影响的伤害）中考察氧化亚氮对
于短期或长期新生儿结局的影响。氧化亚氮
的快速失效缓解了有关其转移到乳汁中的潜
在顾虑，尽管分娩期间使用氧化亚氮对于母
乳喂养启动的影响（如有）还不清楚。总之，
分娩期间使用氧化亚氮似乎并没有即刻的新
生儿不良影响，但尚没有很好研究导致新生
儿长期影响的可能性。

除开有关母亲和新生儿安全性的问题以
外，分娩和生产期间使用氧化亚氮还导致产
生了职业安全问题。这些问题主要是回顾性
调查数据所驱动，这些数据表明，暴露在氧
化亚氮职业的女性中，自发性流产和 / 或新
生儿出生体重低的风险可能会增高。1 虽然
没有明确证据表明职业暴露与毒性有关，但
缺乏长期的前瞻性流行病学数据。国家职业
安全与卫生研究所建议，在 8 小时的时间
内，氧化亚氮的最大时间加权平均暴露水平
不超过 25 ppm。较之于通风良好的手术室

（在这里，氧化亚氮通常是通过封闭管线输
送的），产房中使用氧化亚氮存在特殊挑战。

在不清除呼出气体的情况下，分娩和生产过
程中的职业性氧化亚氮暴露水平可能会超
过推荐标准。21 清除不仅需要合适的设备， 
还需要患者将气呼入一个紧密贴合的面罩。
即使一些使用适当清除方法的医疗中心也无
法达到推荐的职业暴露极限要求。22 很明显，
监测计划是安全实施氧化亚氮分娩的关键 
一环。

总之，将氧化亚氮用于分娩镇痛的情况
在美国迅速扩大。其他国家在这种情况下
使用氧化亚氮的历史，以及美国的有限经
验表明，它可能对母亲、新生儿和那些从
事生产和分娩工作的人是安全的。然而缺
乏能证明这一点的严格证据，这应该成为
研究的优先事项。氧化亚氮的可用性并不
能替代椎管内神经镇痛，最初选择氧化亚
氮的 40%-60% 妇女后来转变为椎管内神经
镇痛。9,12 此外，氧化亚氮的引入并没有改
变一个中心的椎管内神经镇痛使用率。23 

尚未研究氧化亚氮分娩镇痛对剖宫产全麻
率的影响。分娩时选择氧化亚氮的妇女应
该筛查其可能的禁忌症，并就预期的适度
镇痛效果、副作用，特别是胎儿暴露长期
影响的不确定性，给予适当的建议。应优
先对这些重要问题作进一步研究。最后，
适当的患者教育、清除和监测对于防止职
业暴露的潜在毒性至关重要。

表 1 ：氧化亚氮用于分娩镇痛的禁忌症
绝对 相对

气胸
近期的视网膜手术
中耳或鼻窦感染
肺高压
维生素 B12 或叶酸 
缺乏

维生素 B12 或叶酸缺
乏的风险（即，严格
素食主义者的饮食、
肠切除的病史）
近期的阿片给药
急性中毒
需要补充 O2
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成功的循证国际手术室应急手册实施策略
作者 ：Kyle Sanchez and Jeffrey Huang, MD

有人认为，增加对使用资源的机会和减少
对死记硬背的依赖是防止医疗事故的两种潜
在方法 ；1 这两方面都可以通过使用认知辅
助手段来实现，如手术室应急手册 (EM) 等。

手术室应急手册是纸质或电子书籍，其中
有一系列最新的，医学上确立的指导方针，
详细说明了医护人员应该如何应对特定的围
术期危重事件。2,3 已发现，在非常规危重
事件中，医护人员使用手术室应急手册 来
指导其操作可减少失误并最大化生产力。4 

已证实，在手术室应急手册的帮助下，医护
人员能更有效、4 更自信 5,6 和更协作 5,6 地
应对危机。此外，使用手术室应急手册使违
背抢救生命程序的情况减少了四倍。7 

随着时间的推移，国际上已逐渐认识到
了使用手术室应急手册的益处，8 但实施本
身仍是一个问题。实施手术室应急手册的
某些特殊问题包括难以就有关手术室应急
手册内容和形式达成共识、宁愿单独依靠
其自身技能和经验的医护人员有抵触情绪、
测量手术室应急手册对临床结局的影响的
理想研究不可行、不信任手术室应急手册，
例如执着坚持不当的诊断等。9

研讨会 ：
麻醉患者安全基金会 (APSF) 在 2015 年

资助了一次名为实施和使用急救手册来改
善患者安全 的研讨会，在本次会议上观众
讨论产生了很多建议，例如建立一个强大
的社交媒体来宣传 EM、将 EM 纳入术前讨
论、创建关于 EM 使用的公开 APSF 培训资
料，以及使用研究来设计简单到无需进行
培训即可使用的 EM。9 

模拟培训 ：
据报告，缺乏充分手术室应急手册实施

培训项目是 EM 使用的一个最大障碍，5 因
此，有必要选择有效的方法来就恰当使用 

EM 对医护人员进行培训。以模拟为基础的
教育可促进持续的、有指导的培训，以支
持知识和临床技能的发展和进步，而不会
对患者造成伤害。10-12 由于已发现，以模拟
为基础的医疗培训优于教授其他技术技能

的传统培训，10,13,14 因此， 研究了有关 EM 

使用的模拟培训有效性。在危重事件期间，
模拟训练活动的参与度确实与 EM 日常使
用的增加有关。4,5,10,15 此外，模拟培训的地
点（手术室或模拟中心）可能不会影响医
护人员在未来危重事件中使用 EM。10 因此，
参与模拟比赛或其他亲身培训体验可促进 

EM 的实施。

模拟比赛 ：
模拟实战是 2017 年中国中山市麻醉医师

协会以比赛的形式创办的，以促进模拟培
训。16 参赛的医院被要求制作一个视频来
演示 EM 在与麻醉相关性危急事件中的应
用，特别关注于危机资源管理技能的使用。
9 在比赛的最后一轮，每家医院都进行了面
对面的危机管理演示。16 在首次比赛后一
年进行了一项研究，结果发现在模拟培训
比赛后，在手术室危机事件中实际使用 EM 

的情况显著增加。15

培训讲师 ：
由于采用模拟培训的医院越来越多，因

此有必要确保 EM 教师能够自己训练有素、
能够组织其自己的研讨会，特别是考虑到
许多麻醉专业人士报告没有参加过模拟培

训， 因为没有人组织模拟培训。5 在中国
麻醉医师协会年会上， 给 EM 模拟教师提
供了两小时培训，结果发现成功使参与者
能够在其自己的单位组织起其自己的 EM 

模拟培训研讨会。17

免费书籍 ：
实施 EM 的另一个潜在障碍是将 EM 书

本分发到每家医院或医疗系统每一间手术
室需要资源和成本。由于中国当前缺乏开
展有关手术室应急手册使用的研究，因此，
在 2018 年，将中文版手术室应急手册免费
赠送给了数家医院的麻醉科室。接受手术
室应急手册的临床医生显示有较高的 EM 

模拟培训参与度、在危重事件期间有较高
的手术室应急手册使用率、手术室应急手
册作为学习资料自习和小组共同学习率 - 

与未接受免费书籍的麻醉医师相比。5 尽管
单独的手术室应急手册免费发放可能无法
推动实际实施，18 但免费书籍可提高手术
室应急手册的实施以及危重事件期间的手
术室应急手册实际使用率，5 尤其是当合并
使用模拟培训和其他方法来提高使用率时。

请参见“手术室应急手册”，下页

Sanchez K, Huang J. 成功的循证国际手术室应急手册实施
策略。APSF Newsletter.2020;35:62-63.
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书籍摆放位置 ：
目前，尽管手术室应急手册已在危重事

件中被广泛使用， 有充足的证据支持 EM 

在危重事件中使用的好处， 且全国和世
界各国正在努力加强实施， 但仍没有关
于 EM 使用的标准化方案。使用 EM 的一
个障碍可能是手术室中的事件发生得太快
了。5 该障碍可以通过制定一套关于 EM 

在日常实践中能够马上获取、使用的具体
指令来加以克服。一个标准化的方案将特
别有利于极少接触 EM 的、快速参与到危
重事件中的医护人员。在危重事件处置过
程中，建议将 EM 放置于手术室中的麻醉
工作站处，6 这符合斯坦福大学 EM 工作
组的建议。2 该位置将最大限度减少获取 

EM 所花费的时间， 从而促进标准化方案
的建立，使所有医护人员能够在危急情况
下快速而有效地使用 EM。

读者的角色 ：
在危重事件期间，推荐的手术室应急手

册 读者是最有经验的医护人员，6 这表明，
领导团队成员应该充当读者的角色。区别
读者与领导者是重要的， 因为 EM 的读者
暂时性充当了一个类似于领导的角色，对
临床结局没有实际责任。通过将读者角色
分配给最有经验的麻醉专业人士，EM 使用
对临床结局的任何影响——无论是正面的，
还是负面的——都将归因于读者。需要开
展更多的研究来确定建议的 EM 放置位置
和读者是否对临床结局有显著影响。而且，
还应当发现、探索和标准化与 EM 使用相
关的其他参数， 以获得更为全面的结果。
我们认为， 增加 EM 实施率的下一步工作
可能是建立标准化的 EM 使用方案。

纸质版对比电子版 EM ：
在创建标准化的使用方案中，确定最有

效的手术室应急手册版式是至关重要的。
与使用数字版 EM 相比， 使用纸质版有几
个潜在的优点和缺点。纸质版书籍的优点
包括所有医护人员中的熟悉度、不依赖电
子平台或 Wi-Fi，以及可通过替换或加页来
进行简单修改。但是，纸质版的某些缺点
包括需要占用手术室空间、被放错地方找

来自“手术室应急手册”，接上页

手术室应急手册可以书籍和电子版的形式提供

不到。19 相反， 电子版 EM 则可促进使用
者和手术室应急手册之间的互动、允许通
过输入患者数据来作出更多针对患者的回
应， 以及能够根据运行时间进行决策。19 

电子版 EM 的缺点包括导航或操作应用程
序困难、显示屏的大小有限，以及存在明
显的技术故障风险。尽管指出了纸质版对
比电子版的优缺点，但是，应用手术室应
急手册 - 不管是纸质版还是电子版 - 可能
不会影响临床医生的表现或临床结局。19 

而且，临床医生遵守手术室应急手册和其
他认知辅助工具的指导也可能不会受到版
本的形式的影响。19 

总之，模拟训练的使用是第一批被证明
有助于实施和使用 EM 的方法之一。4,5,10,15,16 

提供正式的 EM 讲师培训可以促进 EM 模拟
项目的成长和有效性。17 EM 的免费发放可
进一步提高实施率。5 一个通用的、标准化
的 EM 使用方案， 诸如放置位置和读者角
色等参数 6，对于支持全球 EM 的发展和实
施至关重要。
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氯胺酮的起源 

自从将近六十年前其在 Detroit 实验室中
被合成以来，已证实氯胺酮是一种具有非
凡特性、异质性、互联机制和不同（有时
具有争议）临床用途的复杂药物。

氯胺酮的故事始于 1956 年，此时，科学
家发现了一类新的麻醉药，即所谓的环己胺
类药物。1 这类药物中的第一个就是所谓的
苯环己哌啶 (PCP)。1962 年，一种新的化合
物被发现 (Ci-581)，它拥有 PCP 的所有优点，
但没有严重的不良副作用，如重度兴奋和严
重精神病等。2 这种新的药物最后被命名为
氯胺酮。在其初步研究中，接受氯胺酮的几
名受试者将其感觉描述为 ：他们“没有胳膊
和腿”。其他人感觉“他们像死去一样”，并
经历了生动的幻觉。这些描述使得研究人员
创造了一个术语“分离麻醉”。2,3

基础科学
确信氯胺酮对于 NMDA 受体的拮抗作用

是导致其产生遗忘、麻醉和分离作用的主要
原因。4 已发现，NMDA 受体阻滞可阻断啮
齿动物的记忆形成。5 此外，脊髓 NMDA 受
体与中枢敏化密切相关，因此反复刺激可导
致痛觉过敏。NO 合成酶、GABA 以及乙酰
胆碱的活性也可能导致产生独特而复杂的作
用和副作用（使用氯胺酮时见到的）。6

氯胺酮主要在肝脏中进行代谢，在这里，
氯胺酮被转变为去甲氯胺酮，这是一种活
性代谢物，也有强大的麻醉特性。除开去
甲氯胺酮的作用以外，氯胺酮的亲脂性可
也导致了氯胺酮的分布半衰期延长了 10–15 

分钟 - 在给予了标准的静脉诱导剂量 1 - 2 

mg/kg 以后。与其他的诱导药物不同，接
受大剂量氯胺酮的患者可能会出现眼球震
颤、瞳孔散大， 其可能不会闭眼， 尽管达
到了全身麻醉的药物浓度。表 1 总结了氯
胺酮的某些常见收益和副作用。

在第一次人体研究后，与氯胺酮有关的生
理和精神作用得到了很好描述（表 1）。血压、
心率、收缩力和全身血管阻力增加导致了最

回顾氯胺酮——一种已确认有效但常常不被重视的药物
作者 ：Jason Kung, MD; Robert C. Meisner, MD; Sheri Berg, MD; Dan B. Ellis, MD

初描述的氯胺酮的拟交感神经效应。2 现在
明确，观察到的这种交感神经张力增加是由
氯胺酮引发的肾上腺儿茶酚胺释放后继发
的。非常有趣的是，单独使用氯胺酮有直接
降低肌肉收缩力，这种作用通常被这种交感
神经刺激作用减缓。当使用氯胺酮对交感神
经张力高的患者（即外伤患者）进行诱导时，
应当小心，因为氯胺酮的心脏抑制作用可能
会超过已经受到刺激的肾上腺的潜在儿茶酚
胺释放作用。在使用氯胺酮对重度冠脉疾病
患者进行给药时，也应当小心，心肌氧需求
不成比例地大于因氯胺酮给药导致的氧输送
增加。

氯胺酮是少数几种对呼吸模式影响很小、
可以静脉给药的麻醉剂之一。而且，其支气
管舒张作用可能对哮喘患者特别有益。7 由
于缺乏大样本随机对照试验，加上异质性和
未报道的给药方案，因此很难确定最佳的支
气管扩张剂量。使用抗唾液酸药物可减轻呼
吸道不良反应，如气道分泌物增加等。

存在明显的、与氯胺酮剂量递增有关的
脑电图 (EEG) 模式， 因为患者出现了 γ 波

表 1. 氯胺酮的潜在收益和副作用

收益

维持呼吸驱动力

很小的心血管抑制作用

减轻围术期阿片诱发的痛觉过敏

辅助治疗急性 / 慢性疼痛综合征

抗自杀和抗抑郁特性

副作用

增加气道分泌物 ；很小的气道反射减弱作用

升高心率、血压和 SVR ；重度 CAD 患者会出
现心肌缺血

幻觉、混乱、生动的梦境、谵妄

肝功能异常的患者会出现作用时间延长

复视、视力模糊

SVR ：全身血管阻力 ；CAD ：冠状动脉疾病

爆发模式（γ 波振荡被慢 - ∆ 波振荡中断），
然后出现了稳定性的 β/γ 波模式。8 这种脑
电图波形图与过渡到氯胺酮诱导的无意识
状态密切相关。因此，由于没有与氯胺酮
有关的等电 EEG 状态，不建议将麻醉深度
滴定到此模式。

几篇历史文献报道氯胺酮会增加颅内压 

(ICP)。9,10 推测该增加是脑血流量 (CBF) 和
脑耗氧量增加引起的。因此，经典教学是
在神经手术过程中避免使用氯胺酮。但是，
其中几项研究允许患者在给予氯胺酮诱导
剂量后自主进行呼吸，这可能存在由于高
碳酸血症引起血管扩张而导致 ICP “错误
性”升高的情况。11 这一教条最近面临着许
多挑战。目前的研究表明，当用于机械通
气的患者，并联合使用其他的镇静药物时，
ICP 不会升高。12–14 缺乏亚麻醉剂量氯胺酮
对于 ICP 影响的数据，但当给予该较低剂
量时，其对 ICP 的影响可能很小。

当前在麻醉学中的应用情况
在 1970 年氯胺酮被美国食品与药物监督

管理局批准以后，其首次大面积使用是在
越战期间作为战伤麻醉剂。3 1985 年，世界
卫生组织将氯胺酮标记为一种“必备药物”，
现在被认为是全世界最常使用的麻醉剂。15

在紧急救护环境中，如重症监护室或急救
时，用氯胺酮进行手术镇静已经安全使用了
数十年。16 由于阿片滥用问题增加，因此它
在手术中的应用重新引起了人们的兴趣。当
给予亚麻醉剂量时，氯胺酮可减少阿片类药
物耐受性，并降低术后阿片类药物引起的痛
觉过敏。17 当对接受背部手术的慢性疼痛患
者给予氯胺酮时，在术后多个不同时段发现
能减少疼痛程度和阿片使用量。18 这可能对
接受手术、预期有术后疼痛过程的初次使用
阿片患者特别有好处。19 表 2 总结氯胺酮的
某些常用剂量范围。

请参见“氯胺酮”，下页

Kung J, Meisner RC, Berg S, et al. 回顾氯胺酮——
一种已确认有效但常常不被重视的药物 APSF 
Newsletter.2020;35:64–66.
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氯胺酮在椎管内麻醉中的应用一直存在争
议，因为防腐剂可能造成神经毒性和直接的
神经细胞凋亡。20 但是，仅在所选的动物模
型中才见这些病理变化，21,22 后续研究并未
显示人体中存在临床上相关的神经毒性。23 

这导致人们开展了几项研究来考察氯胺酮在
阻止截肢后出现残肢疼痛 24 以及减少胸廓
切开术后疼痛中的作用。25

氯胺酮常被急性疼痛治疗机构使用，以治
疗标准阿片类患者自控镇痛 (PCA) 方案未能
缓解的术后疼痛。出现急性或慢性疼痛加重

（如镰状细胞病引起的血管闭塞危象）的非
手术患者也可从氯胺酮中获益。26 给药剂量
通常较低，输注速率低于 0.3 mg/kg/hr（使
用或不使用推注）。添加氯胺酮的输注液可
以减少阿片用量，并促进从 PCA 向口服阿
片类药物的过渡。甚至还有证据表明，含氯
胺酮的 PCA 溶液（1 - 5 mg/ 推注）可改善
疼痛控制效果，并减少阿片用量。27

安全考量
氯胺酮的使用禁忌症包括妊娠、肝功能异

常、严重冠脉疾病和精神病（表 3）。在受
控通气情况下镇静的患者中，并未出现前
面所述的 ICP 升高。根据早期研究，眼内压 

(IOP) 升高是通常列出的禁忌症，28 但最近
的证据表明 IOP 的波动很小。29 认为其机制
是由于眼外部肌肉张力变化所致。28 

如果是手术过程中，不管氯胺酮是作为唯
一麻醉剂，还是作为止痛的辅助药物，都应
进行的美国麻醉医师协会 (ASA) 监控标准。
氯胺酮的亚麻醉剂量仍然有导致气道损害、
心血管紊乱和类精神病事件的风险。在紧急
救护情况下，应当有血压、心电图和脉搏氧
饱和度监测。根据美国局部麻醉和疼痛医
学会 (ASRA)、美国疼痛医学科学院 (AMPA)、
美国麻醉医师协会 (ASA) 公布的、有关使用
静脉氯胺酮来治疗慢性疼痛的共识指南，30 

负责的医护人员应当是高级心血管生命支持
学会 (ACLS) 认证的，并满足 ASA 的适度镇
静要求。执行氯胺酮给药的人员应当至少持
有注册护理学位、接受过适度镇静和氯胺酮
药理学培训，且是 ACLS 认证的。

氯胺酮作为抗抑郁药
氯胺酮是右旋氯胺酮和左旋氯胺酮的外

消旋混合物。2019 年 3 月， 由于 FDA 批
准将右旋氯胺酮 (esketamine，氯胺酮的外
消旋 S (+) 对映异构体）作为治疗难治性抑
郁症的首选抗抑郁药物，科学界和公众对
于氯胺酮的兴趣陡然增加。31

氯胺酮显示有良好的抗自杀和抗抑郁特
性。32 但作为一种抗抑郁药，其在不同的
血清浓度水平上可能发挥着不同的作用，
其效应可能不遵循标准的量效关系曲线。
在明显超过全诱导麻醉剂量的剂量水平上，
氯胺酮的抗抑郁作用似乎并不高于亚麻醉
剂量。鉴于此，它类似于其他的抗精神病
药物，如曲扎酮 - 一种常见的多机制药物，
该药物在剂量低于 150 mg 时起镇静作用，
但在剂量高于 150 mg 时起抗抑郁作用。33

氯胺酮的抗自杀和抗抑郁作用机制可能
是由于 AMPA 活化后的血清谷氨酸浓度所
致。在学术中心工作的、采用静脉注射氯
胺酮来治疗抑郁症的临床医生直到近期才
开始采用这样一种给药方案，即在 40 分钟
内给予 0.5 mg/kg 的剂量（表 2）。34 这一
趋势反映了在该剂量（对应于大约 2000-

3000 ng/mL 的血清浓度）下的研究偏好。
治疗通常每周 1 至 3 次。然而， 氯胺酮的
给药方案并没有被广泛采用，而是在不同
的中心存在各种不同的给药方案， 同时，
研究和实践经验都建议谨慎上调使用剂量。

与麻醉协会指南相似，30,36 美国精神病
联合会建议，在门诊执行氯胺酮给药的医
护人员应当是 ACLS 认证的。34 氯胺酮在

来自 “氯胺酮”，接上页 表 2. 给药建议 30,35,36

给药途径 剂量范围
麻醉诱导 1–2 mg/kg

负荷剂量（对于镇静和镇痛） 在 60 秒内给予 0.1–0.5 mg/kg， 以避免呼吸抑制和交
感神经效应

推注 / 补充剂量 0.1–0.5 mg/kg（必要时）

镇静 / 镇痛（对于插管的患者） 5–30 mcg/kg/min

镇痛（对于未插管的患者） 1-5 mcg/kg/min

难治性抑郁症 0.5 mg/kg （在 40 分钟内完成）

表 3 ：适应症 / 禁忌症 

适应症 /

镇痛

•	 急性术后疼痛

•	 慢性疼痛

急性或慢性疼痛加重

镇静（机械通气）

手术镇静

快速程序插管

难治性抑郁症

禁忌症
精神病

药物滥用

重度肝功能异常

明显的的冠脉疾病

控制不好的高血压

请参见“氯胺酮”，下页

使用氯胺酮的安全考量

两种剂量的静脉氯胺酮 - 50mg/ml 和 10mg/ml.来源 ：
Wikipedia. https://creativecommons.org/share-your-
work/licensing-considerations/compatible-licenses
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低剂量下使用时产生呼吸抑制的可能性很
低，这使得它被认为是低剂量相对“安全”
的药物。尽管在使用麻醉诱导剂量时通常
会见到拟交感神经效应（升高心率和血压），
但是，在给予亚麻醉剂量时，这些变化并
不常见。35 镇静过程中的监控至少应当包
括持续的脉搏氧饱和度测量和血压检查（每
十分钟一次）。35 同样，当在有自杀意念或
重度抑郁的情况下使用时，均必须追踪并
管理短期和长期精神影响，以确保患者安
全。34 在治疗之前，应与患者会面，以评
价其基线症状和治疗反应。在输注完成以
后，患者通常需要恢复 30 分钟到 2 小时，
然后才能与陪护一起出院。应当注意的是，
这些指南是专门针对我们单位的实践，其
他机构可能有不同的监控和治疗路径。在
广泛采用一套指南之前，还需要有更多的
循证建议。

结论
氯胺酮是一种老药，在围手术期的药物

治疗和抑郁症的治疗方面正受到临床医生
的关注。随着越来越多的慢性疼痛患者需
要在不使用阿片类药物的情况下进行疼痛
治疗，以及在治疗抑郁症和潜在的其他精
神疾病方面不断发展的小剂量效用，这种
古老的药物现在患者照护方面有了进一步
的应用。然而，需要对在术后和门诊使用
该药物的适当监测开展进一步的研究。

Kung 博士是马萨诸塞州总医院  (Massachu-

setts General Hospita)（马萨诸塞州波士顿）
麻醉科的住院医师。
Meisner 博士是  马萨诸塞州波士顿  McClean 

医院氯胺酮服务部门的医学总监，也是马
萨 诸 塞 州 总 医 院  (Massachusetts General 

Hospita)（马萨诸塞州波士顿）的精神病学
助理教授。
Berg 博士是马萨诸塞州总医院  (Massachu-

setts General Hospita)（马萨诸塞州波士顿）
的助理教授。
Ellis 博士是马萨诸塞州总医院  (Massachu-

setts General Hospita)（马萨诸塞州波士
顿）麻醉科的培训讲师。

Kung、Berg 和 Ellis 博士均没有利益冲突。Meisner 

博士曾服务于杨森制药公司的顾问委员会。
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这些人有什么共同之处？

他们都抱有一个守护麻醉学未来的坚定理念。2019 年建立的 APSF 遗传协会对那些通过其不动产、遗嘱或信
托向基金会捐赠的人表示敬意，这些确保了那些代表我们如此热爱专业的患者安全研究和教育得以继续。

APSF 感谢这些通过资产或遗产捐赠、慷慨支持 APSF 的首届成员。

有关计划捐赠的更多细节，请联系 APSF 的部门主管 Sara Moser，邮件地址 ：moser@apsf.org。
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您的贡献将为重要项目提供资助 ： 

 apsf.org 
912,102  

名 访 问 者 每 年

U.S.A.

Mexico

Columbia

Chile
Brazil

France

Spain

China
Japan

《APSF 新闻通讯》现已被翻译成 5 种不同的语言 ： 
汉语、法语、日语、葡萄牙语和西班牙语。

19 迄今为止 
开展的 APSF 共识会议 

（没有注册费）

在获奖的研究项目中，投入 

超过 1 千 2 百万美元 


