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NEWSLETTER
The Official Journal of the Anesthesia Patient Safety Foundation

美国麻醉患者安全基金会(APSF)与中华医学会麻醉学分会(CAS)合作在中国创建并出版中文版APSF通讯，中华医学会麻醉学分会将指导推广这

个项目。我们共同的目标是要持续提高围术期患者的安全教育。APSF通讯目前已有122,000 读者，我们的目标是在世界范围内将读者人数增加到

250,000。除了日文版和中文版外，在不久的将来，我们还计划发行西班牙、葡萄牙、法语、俄语版的APSF 通讯。我们现在准备发布第1期中文

版APSF 通讯，我们还将不断地努力来丰富内容。
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图 1：基于调查答卷的研究领域。注：有些调查对象涉及多个研究范畴。“其他” = 调查对象中的 12%

参见“30 年经费拨付”， 下一页

在 30 年的发展历程中，麻醉患者安全基金会 
(APSF) 已经为麻醉患者安全研究项目提供了近 
1200 万美元资金。1985 年本研究计划启动时，

任何专业领域的患者安全研究项目都很少有机会

能获得资金支持，更不必说麻醉学科了1。“患

者安全”这一概念在当时还是比较新的，而麻醉

学领域被认为是最早将“患者安全”列为患者医

疗护理有明确工作目标的专业领域。APSF 成为

专注于患者安全的第一家基金会。APSF 的首要

目标之一是推动旨在提高麻醉患者安全的研究，

并且为了实现这一目标而投入了大量资金。1986
年，APSF 拨付了第一笔研究基金1。早年间，

基金会提供 35,000 美元的小额基金（考查通货

膨胀，相当于 2017 年的 74,000 美元）。多年以

来，研究基金单笔拨付的最大金额不断提高，以

便跟上通货膨胀的速度，扩大研究项目的范围。

1997 年，最大金额的提高跟上了通货膨胀的速

度。2000年，最大拨付金额的提高超过了通货

膨胀速度，达到 65,000 美元（相当于2017年 的
92,000 美元）。研究基金的金额于 2007 年显著

提高，使得当前限额达到 150,000 美元——达到 
30 年前基金会启动时初始金额（考虑通货膨胀

因素）的两倍。

除了每笔基金的最大允许预算额不断增加以

外，APSF 多年来在能够获得足够的机构捐助时

还不断在增加基金的奖励项目。如今，可为麻醉

患者安全研究提供的资金已经从仅有的 APSF 基
金扩展到美国麻醉医师协会 (ASA) 基金、行业基

金和来自其它捐赠渠道的基金。基金会在 2017 
拨款周期中提供的基金包括 ASA 基金（APSF/
ASA 总统研究基金和捐赠研究基金）、行业

基金（APSF/美敦力研究基金）以及其它捐

赠基金（APSF Ellison C. Pierce, Jr., MD, Merit 
Award）。

基金会涵盖的项目已经从单纯的科研项目

扩展到教育研究和教学课程开发。基金会定期

针对选定领域发出特别提案邀请函 (RFPs)，
据此提供安全科研人员职业发展基金 (Safety 
Scientist Career Development Awards)，旨在

推动麻醉患者安全研究领域的职业发展。多年

来，基金会每年为全部项目提供的资金总额

从 145,000 美元到 1,200,000 美元以上不等。在  

2017 年——APSF 研究基金成立 30 周年 
作者：Richard D. Urman (医学博士); Karen L. Posner (博士); Steven K. Howard (医学博士); 以及  Mark A. Warner (医学博士)
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基于调查答卷的研究领域

Urman RD, Posner KL, Howard SK, et al. 2017 
marks 30 years of APSF research grants. APSF 
Newsletter 2018;32:57,61–63.

30 年发展历程中，APSF 基金计划提供的平均年

度基金总额为 400,000 美元。

A P S F  已对基金计划的进展和影响进行

不定期审核1,2。2017 年春季，APSF 对过去

和当前的基金拨付情况和安全科研人员职

业发展基金的获得者进行了调查，一直追溯

到  1986 年基金会拨付的第一笔基金。基金

会通过电子邮件将本次调查内容发送给了所

有当时仍在世且已登记联系方式的主要研

究人员（PIs）——基金会向承接  118  项已

拨付研究基金的  11 3  人发送了调查问卷。 
本次调查的目标是评估和进一步提高 APSF 研究

计划的有效性。基金会共收到由 71 名研究人员

提供的 76 份答复（有些研究人员曾多次接受研

究基金）并对这些答复进行了分析。调查结果

如下。

APSF 基金计划 2017 年 
调查结果

已拨付基金类型
已拨付基金涵盖多种与患者安全相关的研

究课题（图1），有些基金涵盖多个患者安全领

域。据调查对象报告，研究基金涵盖的最常见

领域包括识别较高不良后果风险患者的预测因

素 (43.4%)、用于不良后果预防或早期诊断的新

临床方法 (39.5%)、不良后果预防与诊断新技术

评估或现有技术再评估 (31.6%)、低频率事件创

新研究方法的开发 (27.6%)、患者安全教育与培

训创新方法 (27.6%)，以及对旨在提高患者安全

水平的技术的成本效益比测量方法 (13.2%)。

调查回复还反映出具体的研究类型 (图 2)。主

要研究类别包括人为因素或人为表现 (43.4%)、
结果或发生率测量 (40.8%)、风险评估或风险因

素 (34.2%)、监控及伤害预防 (30.3%)、特异性

并发症或伤害预防 (30.3%)，以及教育或培训 
(29%)。

研究方法多种多样，其中，最常用的方

法包括临床试验 (34.2%)、模拟或计算机建模 
(30.3%)、非临床受试人研究 (26.3%)、数据库分

析 (26.3%) 和病历审核 (13.2%)，如图 3 。

基金拨付结果以及基金拨付  
对麻醉患者安全产生的影响

当被问及项目主要研究成果以及与麻醉实

践、教育或公共政策相关的变更时，研究人员报
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APSF 经费项目对患者安全产生影响

参见“30 年经费拨付”， 下一页

告了此类研究对患者医疗护理产生的广泛影响。

很多接受 APSF 资助的项目都直接提高了患者安

全水平。早期项目主要支持人为因素研究、危机

管理与模拟、核查表、设备开发，以及患者监控

和报警生成。其中一个项目通过在工作场所嵌

入警觉性探测器的方式，运用人为因素技术测

量术中警觉性。另一项研究基金资助的研究采用

认知分析技术调查临床医生对呼吸功能的看法以

及他们在评估患者通气状态的过程中面临哪些认

知挑战。该分析后被用于确定通气相关事件的要

求和医疗设备在支持临床决策方面的有效性。

APSF 还为几个基于模拟的项目提供了资金。

此类项目旨在解决各种问题，例如，提高技术性

能、团队动力和危机资源管理、促进教育评估过

程中的模拟应用和医疗体系整合。此外，APSF 
还为很多教育相关项目提供了资金，包括调查长

时间工作对麻醉医生的表现和学习情况产生的影

响。其它面向教育的研究开创了一个基于网络的

超声波培训项目和对第一年麻醉住院医生的表现

进行评估的验证方法，以便确保麻醉医生具备工

作要求的基本能力水平。后者开发了一些基于模

拟的评估指标，用于识别未达到预期培训阶段能

力水平的麻醉医生。还有一项基金被用于设计、

制造一种可调整气道专项培训装置，能够模拟多

种解剖结构以及通过结合考虑各种不利气道因素

模拟 4 种喉镜显露分级。该模型被用于多个研究

项目、论文发表和基金申请中，并且经证明可被

用于住院医生培训3。

APSF 资助的其它重要围手术期安全相关研

究课题包括对术后谵妄和心脏及非心脏手术后

认知功能障碍的调查，例如：手术和麻醉对术

“30 年经费拨付”封面页 后认知功能障碍和阿尔茨海默病的发病和进展

的影响；围手术期体温过低对出血和伤口感染

的影响；识别和管理复杂气道状况的新方法；

围手术期视力丧失发病率及风险因素识别。

APSF 资助的项目一直致力于解决各种重要

的围手术期安全问题，促进多领域研究的持续发

展。近期研究案例包括儿童和成人使用阿片类药

物的安全性、术后呼吸抑制情况监控以及通过术

前评估改善围手术期结果（包括虚弱、营养状

况、阻塞性睡眠呼吸暂停和认知状态的评估）的

策略。研究、实施在紧急情况下提高沟通效率的

技巧，包括对应急手册和决策辅助资料、交接和

重症监护过渡的有效性进行研究。鉴于大数据在

结果研究中的重要性不断提高，APSF 基金近期

资助了一名研究人员，将一家机构内的几个明显

不同的患者数据库进行整合，并对围手术期结果

进行大规模流行病学研究。研究人员使用术中生

理标记（例如：心率变异性和血管活性药物使用

模式）来识别患者术后发生病情恶化的风险因

素。近期拨付的另一笔基金为在一个大型的医院

网络内开发合作执行的研究计划提供了启动资

金。本计划将多个信息系统整合起来，分享基于

证据的医疗实践方法并解答各种研究问题。在这

个过程中，多站点大数据资源尤其适用。

基金拨付计划对患者  
安全研究的影响

除了探索APSF 基金在提高患者安全水平方

面产生的直接影响以外，本项调查还研究了基

金计划在患者安全研究人员个人职业生涯中发

挥的作用。调查对象称赞基金计划对初级和成

熟研究人员都有帮助。很多调查对象表示，基
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图  2：基于问卷调查制定的研究范畴请注意，某些调查对象涉及多个研究范畴。本图中仅包含排名
前  8 位的调查问卷答复。

基于问卷调查制定的研究范畴

金会提供的资金为他们提供了接受指导和指导

他人的机会。

除了为主要研究人员提供帮助以外，APSF 还
为患者安全研究专业知识的发展作出了贡献。

例如，一位调查对象评论道：除了研究重要临床

问题以外，APSF 基金“为初级研究人员积累学

术经验和发表论文提供了支持。所有人都在事业

上有所进步，并继续从事研究工作。”此外，

APSF 还帮助很多研究人员和他们的同事建立国

内和国际合作关系、追求学术生涯、并让那些本

未获得资助或仅得到有限资助的项目得以启动实

施。另一位调查对象表示：“APSF 基金不仅促

进了研究工作，而且证实了患者安全研究的概念

（即模拟、决策、认知帮助等）的确是一个值得

为之付出努力的学术方向。”在某些情况下，本

项基金甚至让研究人员能够开启一个全新的创新

研究方向，将研究范围从基础科学扩展为包含人

类受试者的转化研究。

通常，在完成临床任务以外拥有不受打扰

的专门研究时间对于追求学术生涯而言十分必

要。APSF 基金帮助大多数研究人员获得了开展

学术研究所需的时间，这些时间对于他们完成

研究、在患者安全领域追求职业生涯来说很有

帮助。临床工作成效已经成为很多机构的头等

大事，所以，在当前学术环境下开展研究变得

更加困难。一位调查对象评论道：“由于麻醉

领域研究人员在学术研究人员中所占的比例正

在不断减小，所以，此类基金在我们完成学术使

命的过程变得更加重要。大约 86% 参与以往调

查的调查对象目前仍在积极参与患者安全研究

和与临床工作没有直接关系的其它类似活动。

衡量研究基金计划是否成功的一个重要标准

就是看它是否能为研究人员带来额外资金。对

于很多调查对象来说，APSF 启动基金为他们提

供了额外的同行互审资金。大约有 68% 的申请

人在 APSF 基金资助活动后参与了更多相关研

究。国立卫生研究院 (NIH)、医疗保健研究与质

量机构 (AHRQ)、以患者为中心的结果研究机构 
(PCORI)、其它政府机构 (例如：NASA 和退伍

军人管理局)、非盈利基金会、专业协会和本行

业都是额外资金来源。总体而言，APSF 基金已

经实现了可观的“投资回报”，后续基金的成

功、患者安全研究职业生涯的发展、具有影响

力的同行审阅出版物和为了提升患者安全而实

现的临床实践方法改善都证明了这一点。
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“30 年经费拨付”， 见上一页

未来方向
APSF 领导层通过此次调查获得的信息洞察

这项长期基金计划的成功之处，并计划通过将来

拨付的基金来满足目前尚未得到满足的需求，进

一步提升围手术期患者安全水平。

很多患者安全研究人员都在调查问卷中强

调了导师制的重要性，认为导师制是成功完成

项目和成功获得后续基金援助的重要因素。因

此，APSF 正在找机会将以前接受过基金援助的

研究人员集中起来，建立一个由患者安全研究

相关的先锋、导师和教师组成的网络。在本次

调查过程中，我们提出了建立麻醉患者安全领

导者校友网络 (APSLAN) ——由以前和现在接

受基金援助的研究人员组成一个活跃社区，旨

在加强研究人员与 APSF 之间的联系和跨专业

交流。具体而言，类似 APSLAN 的网络有可能

促进、推动将来的患者安全计划，为培养新一

代患者安全领域研究人员建立一个正式指导机

制。大多数调查对象 (约 80%) 有兴趣参加此类

网络。基金会将提供关于本项重要计划的详细

信息。

总而言之，成立至今 30 年来，APSF 基金计

划已经为许多成功的研究项目提供了资金支持，

这些项目使围手术期患者安全水平有了显著提

高。此外，基金计划还帮助患者安全领域的科研

人员培养定性、临床和教育研究能力，有助于他

们的职业发展。APSF 基金为许多接受基金援助

的科研人员提供了支持，帮助他们成功获得由

联邦政府机构、基金会和本行业提供的面向患者

安全领域的大额基金。我们的调查结果表明，调

查对象对本基金计划十分满意，并且许多以前接

受过本基金援助的科研人员希望与 APSF 保持联

系，共同塑造围手术期患者安全研究的未来。

APSF 感谢个人和行业捐赠者、公司和麻醉研究

机构长期以来对 APSF 的关注和支持。

Richard Urman 博士是哈佛医学院麻醉系

副教授，并在布里格姆妇女医院（Brigham 
and Women’s Hospital，Boston, MA.）麻醉科  
任职。

Karen Posner 博士是华盛顿大学（Univer-
sity of Washington, Seattle, WA）麻醉系研究教

授和“  Laura Cheney 教授”。

Steven Howard 博士是斯坦福大学医学院麻

醉学、围手术期与疼痛医学教授，以及  VA Palo 
Alto 医疗保健系统（VA Palo Alto Health Care 
System, Palo Alto, CA.）主治医师。

目前，Mark Warner 博士担任  APSF 主席

和梅奥医学中心  （Mayo Clinic，Rochester, 
MN）麻醉学科“Annenberg 教授”。

披露信息：Richard Urman 博士过去曾接受过  
APSF 研究基金，Steven Howard 博士目前担

任  APSF 科学评估委员会主席。Karen Posner 
或  Mark Warner 没有需要披露与本文内容有关

的信息。
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APSF 经费项目涵盖广泛的研究课题
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图  3：基于问卷调查制定的研究方法请注意，某些调查对象涉及多个研究范畴。“其它”= 14% 的
调查对象  

基于问卷调查制定的研究方法

Prevention and Management  
of Operating Room Fires

 Visit the APSF website (www.apsf.org)  
to view or download this video

With the assistance of ECRI Institute, APSF has produced an 
18-minute long video, Prevention and Management of Operating 
Room Fires, which was released in February 2010. The intended 
audience is everyone who works in the OR during surgery.

Watch the video now without storing it on your computer 
(streaming download)

https://www.apsf.org/resources/fire-safety/watch
https://www.apsf.org/resources/fire-safety/watch
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阿片类药物诱发的通气功能障碍：持续进行的 APSF 计划
作者：Steven Greenberg (MD、FCCP、FCCM)

大量可预防死亡和其它不良事件均与阿片类

药物诱发的通气功能障碍 (OIVI) 有关1。实际

上，阿片类药物如今是美国医院里最常用的处

方药物类别，是与患者出现的不良后果相关的

第二常见的药物类别（激素及合成代用品排名

第一）2,3。  尽管医院里 OIVI 的确切发病率很

难量化，但一项研究表明，每 200 名术后患者

中就有一名出现OIVI4。不幸的是，风险分级和

风险因素意识的提高并不能保证识别出所有出

现术后 OIVI 的患者5。

APSF 的使命是通过推动能够促使患者安全

理念发生积极转变的研究、教育和质量改善计

划来持续提高患者安全水平。在实现这一使命

的过程中，APSF 已经主办了两场多学科会议：

第一场于 2006 年 10 月在旧金山召开，最近的

一场于 2011 年 6 月在菲尼克斯召开。在菲尼克

斯召开的会议的主题为：“检测术后严重的临

床药物诱发呼吸抑制的基本监控策略。”会议

的前提条件被总结为：“患者不应因术后出现

阿片类药物诱发的呼吸抑制而受到伤害5。”136 
名参会者达成了共识——应使用持续电子监测

设备对使用阿片类药物的术后患者进行监控。

当时，脉搏血氧饱和度仪是可用于对未接受补

充氧气的患者进行监控的最可靠、最便利的监

测设备5。  此外，参会人员达成了一项共识：

如果给患者补充氧气，则应使用气体交换监测

设备（即二氧化碳图）检测患者是否存在通气

不足的情况5。  尽管参会人员认为，本地资源

匮乏可能会妨碍普遍持续监控，但他们希望发

现一个可以监控所有使用阿片类药物的患者是

否出现 OIVI 的时期5。APSF 采用患者及其家

属在OIVI 方面的真实经历制作了一个创新教育

视频，作为 APSF 在该领域内所做的一次努力 
(https://www.apsf.org/resources/oivi/）。

在 APSF 的支持下，本领域内的专家继续努力

实现对术后使用阿片类药物的患者进行持续电

子监控。此外，APSF 还为数个涉及 OIVI 的研

究项目提供了资金，旨在推动患者安全研究的 
发展。

APSF Newsletter 会全年持续关注与 OIVI 
问题相关的话题。此类话题包括 OIVI 的相关

结案数据核查、OIVI 监控方法的更新、OIVI 
联合委员会的观点，以及围手术期开出 OIVI 
处方产生的影响的回顾。我们希望读者能够反

思与阿片类药物使用相关的自身临床实践。此

外，我们希望此类信息能够激发从业者及其所

在的机构努力应对挑战，减少围手术期阿片类

药物对患者造成的伤害。

目 前 ， G r e e n b e r g  博 士 是 《 A P S F 
N e w s l e t t e r》的编辑和北岸大学医疗系统

( NorthShore Univers i ty Hea l thSystem in 
Evanston, IL.) 麻醉学、重症监护及疼痛医学系

教育副主席。他是芝加哥大学麻醉学/重症监护

系临床副教授。

关于本项介绍，他没有需要披露的相关信息。

参考文献

1. The Joint Commission. Safe use of opioids in hospi-
tals. Sentinel Event Alert #49 2012;Aug 8;1–4.

2. Lucado J, Paez K, Elixhauser A. Medication-Related 
adverse outcomes in U.S. hospitals and emergency 
departments, 2008. HCUP Statistical Brief #109. April 
2011. Agency for Healthcare Research and Quality, 
Rockville, MD. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK54566/.

3. Davies EC, Green CF, Taylor S, et al. Adverse drug 
reactions in hospital inpatients: a prospective analysis 
of 3695 patient-episodes. PLoS ONE 2009;4:e4439. 

4. Dahan A, Aarts L, Smith TW. Incidence, reversal, and 
prevention of opioid-induced respiratory depression. 
Anesthesiology 2010;112:226–238.

5. Weinger MB, Lee LA. No patient shall be harmed by 
opioid-induced respiratory depression. APSF Newslet-
ter 2011;26:21–40.

APSF Website Offers Online Educational DVDs
Visit the APSF website (www.apsf.org)  

to view the following DVDs and request a complimentary copy.

• Opioid-Induced Ventilatory 
Impairment (OIVI): Time for a Change 
in the Monitoring Strategy for 
Postoperative PCA Patients (7 minutes)

• Perioperative Visual Loss (POVL): 
Risk Factors and Evolving 
Management Strategies (10 minutes)

• APSF Presents Simulated Informed  
Consent Scenarios for Patients at Risk 
for Perioperative Visual Loss from 
Ischemic Optic Neuropathy (18 minutes)

Greenberg S. Opioid-induced ventilatory 
impairment: An ongoing APSF initiative. APSF 
Newsletter 2018;32:57,59.

https://www.apsf.org/resources/oivi/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK54566/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK54566/
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复杂问题；但要识别出所有面临 OIVI 高风险的

患者却并非易事。在使用多种不同方法和数据

库对本研究课题进行研究的过程中，我们已经

识别出与术后出现 OIVI 有关的多个风险因素，

其中包括高龄、女性、肥胖、体重不足、阻塞

性睡眠呼吸暂停、肾损伤、心脏病、慢性阻塞

性肺病、神经疾病、糖尿病、高血压、术前长

期使用阿片类药物和气道手术等5-9。根据这些

结案索赔项目，尽管根据 ASA 身体状况 1-21 中

的标准，患者之中的 63% 的身体状况被归类为

相对健康，但在 92 项与术后阿片类药物诱发的

呼吸抑制相关的投诉中，有 2/3 与肥胖有关。

依靠结案索赔项目研究，我们成功识别出越来

越多可改变阿片类药物代谢和转运且与 OIVI 有
关的特定基因多态性7,10,11。显然，此类风险因

素中仍有多项未被确诊，因此潜在风险因素清

单的准确性有所降低。此外，患者可能出现一

些术后并发症，例如，败血症、急性肾损伤、

肺炎、谵妄和其它可影响患者对 OIVI 的敏感度

的并发症。

与本项并发症有关的外源性风险因素取决于

专业医护人员和医疗机构的实践方法和政策，

这些方法和政策与已经存在的患者状况同样重

要。已列举的风险因素包括使用全身麻醉（相

较于椎管内麻醉）、术前使用长效羟考酮或加

巴喷丁、术后持续静滴阿片类药物、伴随使用

其它非阿片类镇静药物、术后采用多位医生开

我们应关注“何时”及“对谁”进行术后
阿片类药物诱发的通气功能障碍的监控

作者：Lorri A. Lee (医学博士)；Karen L. Posner (博士)；以及  Karen B. Domino (医学博士、公共卫生硕士)

术后阿片类药物诱发的通气功能障碍 (OIVI) 
是一种可对患者造成严重伤害  的可预防性致

伤因素，多家机构已在过去 20 年里为解决此

类患者安全问题付出了卓绝努力。过去，由于

此类事件的发生率较低，所以很难针对具体干

预措施进行结果研究，从而导致本领域内的研

究进展缓慢。“麻醉结案索赔研究项目”通过

对专业责任公司提供的已结案麻醉治疗失当投

诉相关因素进行严格审查，对此类小概率事件

开展了研究，调查范围涵盖约 1/3 的美国麻醉

医生。在这些结案索赔项目中，我们共识别出 
92 件与 OIVI 相关的索赔1。在本项目中使用的

方法无法识别不涉及呼吸问题且患者未提出相

关投诉的病例（例如：使用纳洛酮快速抢救成

功）、造成患者死亡或脑损伤的误诊病例、未

进行法医检验的大量病例2 或由本项目外聘的专

业责任公司负责的病例。上述 92 个 OIVI 投诉

案例中的 3/4 涉及患者死亡或遭受永久性脑损

伤的情形（图 1）1。

由于本项并发症可能引发严重伤害，因此多

家研究机构、专业协会和标准制定机构已经制

定了多项指南，建议加强对术后接受阿片类药

物治疗的高危患者的监控力度。此类指南中包

含多项干预措施，如：以更短的间隔时间增加

评估检查、持续进行二氧化碳监测和/或含中心

报警功能的脉搏血氧饱和度监测，以及包括运

用电阻抗监控每分钟通气量在内的新型技术3,4。

此类措施可作为逻辑起点，用于解决OIVI这一

图  1：在结案赔项目研究中，与术后阿片类药物

诱发的通气功能障碍有关的  92 个索赔案例中患

者受伤的严重程度。

出的处方，以及医疗服务机构缺乏关于 OIVI 迹
象和症状的教育和培训1,12-14。此类外源性风险

因素在很大程度上取决于参与患者护理用药过

程的每位专业医护人员所具备的能力、经验和

教育培训情况，以及医疗服务机构间的合作和

沟通（尤其是在制定新护理指南时）。各种机

构资源，如病房区的护士/患者配置比例、针对 
OIVI 的迹象和症状对医疗服务机构进行各层面

教育培训、计算机化处方录入、加强具有中心

报警功能的电子监控和围绕疼痛管理制定的机

构政策，是可对本并发症的发病率产生影响的

其它重要变量。

根据这份术后 OIVI 已知和未知促成因素

表，医疗服务机构无法准确识别出所有可能出

现该并发症的患者。随着患者年龄增长以及肥

胖程度和阿片类药物使用量的提高，医护人员

对高敏感度患者提供的医护服务较之以往有所

提升，大多数患者可能面临一种及以上 OIVI 风
险因素。APSF 和其它机构提出的关于对所有

术后使用阿片类药物的患者进行持续电子监控

的建议，可有助于减少由于未确诊患者风险因

素以及医护服务机构和机构风险因素造成的伤

害15。本项建议可避免产生有关识别高危患者的
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图  2：在  92 个索赔案例之中，上次护理检查与发现患者现阿片类药物诱发的通气功能障碍之间的间隔时
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困惑，并推进患者术后护理标准化进程。随着

护士需要照顾的患者人数增多，为患者使用具

有中心报警功能的持续电子监控装置，可为患

者提供更客观、更持续的监控。我们的研究表

明，在 92 项术后 OIVI 相关投诉之中，近 1/3 
案例中的患者在上一次护理检查起的 1 小时之

内出现严重的 OIVI 事件，42% 案例中的患者

在上一次护理检查起的 2 小时之内出现严重的 
OIVI 事件（图 2）1。患者情况不稳定及缺乏针

对 OIVI 迹象和症状的教育培训是导致上述情况

发生的主要因素。上文所述的时间间隔较短，

因此可以证明，当护士需要同时护理多名患者

时，仅在病房内进行实际护理检查，不足以检

测患者是否出现 OIVI 事件。

根据结案索赔项目研究，上述事件中有 
88% 均发生在术后 24 小时之内，因此该时间段 
也成为了使用持续电子术后监控的关键时期

（图 3）1。从护士/患者比例为 1:1 或 1:2 且环

境较吵闹、刺激因素较多的术后恢复室转到刺

激因素较少、由护士监控频度较低的非加护病

房期间属于高危时期。我们的研究表明，OIVI 
事件中有 13% 都是在患者转移到普通病房时起

的 2 h 之内发生的。其它研究结果也表明，术后 
24 h 是患者术后发生 OIVI 风险程度最高的时

期，与上述研究结果一致[16-18]。

最后，具有中心报警功能的持续电子监控在

理论上能够针对患者出现的其它可改变呼吸频

率和心率的术后并发症，如败血症、低血容量

性休克、肺炎和其它疾病等，向医护人员发出

警报。Taenzer 和他的同事在使用具有中心报

警功能的脉搏血氧饱和度仪对患者进行电子监

控时成功证实了上述观点19,20。他们注意到，从

普通病房转到重症监护病房的患者人数显著减

少，降幅高达 50%，抢救事件数量则相较于基

线数量减少了 60%，同时，因阿片类药物相关

原因致死的患者人数也明显减少。此类投资的

经济回报率也十分可观——以他们的初始抽样

单位为例，由于转入重症监护病房的患者人数

减少，成功节省了 148 万美元21。这一数字尚

未涵盖由于发病率降低导致的患者终生所需支

付费用降低或机构法法律医疗纠纷辩护费用降

低。术后 24 h 及以后的患者相关数据可被用于

确定是否可以为患者撤去持续电子监控。

总之，OIVI 风险分级对于围手术期麻醉剂

和药物管理而言十分重要，但其可靠性仍有待

提升。仅利用现有患者情况和所患疾病即可识

别哪些患者术后需要持续电子监控的理念否定

了不同医疗护理设置（医护人员和医疗机构）

图  3：在“已结案索赔项目研究”中的  92 个索赔案

例中，术后发生阿片类药物诱发的呼吸抑制的时间。

可对患者出现 OIVI 的风险产生重大影响的观

点。对术后接受阿片类药物治疗的患者进行持

续的氧合作用和/或通气情况电子监控，且监控

时长保证在 24 h 以上，可实现术后护理的简化

和标准化，且可能降低术后 OIVI 和其它并发症

的发病率。如果想要在资源有限的机构内提高

对患者进行 OIVI 监控的水平，首先应重点关注

患者风险因素，但各机构的终极目标应是为术

后使用阿片类药物的所有患者进行监控。

Lee 博士是 APSF Newsletter 编委会成员，并
在位于华盛顿州里奇兰的卡德莱克地区医疗中心
（Kadlec Regional Medical Center）的 Premier 
Anesthesia 麻醉管理部任职麻醉医生。

目前，Posner 博士是华盛顿大学  
（University of Washington，Seattle, WA.）  
麻醉学与疼痛医学系麻醉患者安全学科研究教

授和“Laura Cheney 教授”。

Domino 博士任职于华盛顿大学，担任麻醉

学教授一职。  
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Richard C. Prielipp（医学博士、工商管理硕
士、FCCM、University of Minnesota 麻醉学教
授）表示，每年，美国境内有 200 万名住院患者
出现与医疗护理有关的感染 (HCAI)，导致超过 
90,000 人死亡。因此，Richard C. Prielipp 于 2017 
年 10 月 21 日在 ASA 年会上提出了这一引发争论
的主题1。此类感染的源头不明，但后果却十分
严重，包括费用增加、耐药微生物选择压力、患
者及其家人不满意、发病率和死亡率提高，甚至
可能引发法律责任。手术部位感染（Surgical site 
infections，SSI）在所有医院获得性感染案例中
占比达 20%，因此此类感染与麻醉息息相关。的
确，SSI 使 1-3% 的手术患者深受困扰，导致患者住
院时间（LOS）延长 3-10 d，死亡率增加 2-10 倍1。 
由于大多数的SSI（60% 或以上）可预防，所以，
付款人和保险公司以后可能不会承担每次事故发
生的大约 20,000 美元费用增加额。

Prielipp 的观点让麻醉专业人员感到担忧，同
时，他还提到了一项近期研究。这项研究表明，
手术室常规麻醉过程中存在药物受到细菌污染的
情况。在插入麻醉病人体内的标准 IV 管内的微
生物过滤器之中，超过 6% 的过滤器被头状葡萄
球菌、非溶血性链球菌、棒状杆菌和芽孢杆菌污
染 2。同样令人担忧的是，每个手术病例结束之
后，从注射器内残留的药物中取出的液体样本，
其中的 2.4% 也被上述微生物以及金黄色葡萄球
菌和人皮杆菌污染。因此，毫无疑问，对于麻醉
医生和护士来说，理解和预防 SSI 非常重要。

Silvia Munoz-Price——医学博士、博士、流
行病学家、威斯康辛医学院 （Medical College of 
Wisconsin）传染病系医学教授，针对麻醉专业人
员与手术室设备、麻醉机、监护仪、血管导管、
旋塞阀和静脉管之间的相互作用发起了一场讨

论。她在 8 h 手术室（OR）观察期间记录了此类
相互作用的频率——麻醉医生接触各种设备表面
1,132 次，完成了 66 旋塞阀注射，插入了 4 根血管
导管。不幸的是，麻醉医生仅在进行此类麻醉操
作中的很小一部分在操作之前对手部进行了适当
消毒。

此外，Munoz-Price 博士为大约 250 位参会
者提供了与环境消毒（在一名患者使用手术室
之后，另一名患者进入手术室之前进行的“手术
室清洁”）主要功能相关的信息。一间典型手术
室内的各种平面在手术室清洁后，仍很可能滋
生病原体，例如，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌
（MRSA）、耐万古霉素肠球菌（VRE）、对甲
氧西林敏感的金黄色葡萄球菌（MSSA）、大肠
杆菌和不动杆菌。环境净化变得至关重要，因为
相关证据表明，注射旋塞阀内细菌生长的概率是
麻醉机内滋生的细菌菌体数量和麻醉医生手部感
染基线标准的函数3。Munoz-Price 博士将肠道微
生物层描述为“Fecal Patina”，它不仅存在于患
者皮肤上，而且还存在于医疗护理环境内患者和
医护人员能够触摸到并导致污染的常见表面上。
临床医生可能会在自身所在机构内找到多个改善
消毒实践方法的途径，旨在与“麻醉工作区域内
的 Fecal Patina ”作斗争4。 

David J. Birnbach (医学博士、公共卫生硕士、
麻醉学 Miller 教授、University of Miami患者安全
学院高级副院长、副教务长) 阐明了麻醉医生的手
在常规麻醉诱导和气管插管之后短短几分钟内即
可轻易、快速污染麻醉工作表面5,6。Birnbach 博
士提供了相关数据，表明本应保持清洁的手术室
表面在插管之后被污染，并且利用荧光技术提供
了强有力的证据，证明手术室表面区域的确受到
污染。让人特别感兴趣的一点是，Birnbach 提供

了证明静脉滴注接口、麻醉管路和麻醉车全部被
污染的证据（图 2）。此外，他还提供了关于未使
用过的注射器被污染的强有力证据，建议医护人
员应在每次手术之后抛弃所有注射器（即使未使
用过）。他提出了几项减少手术室污染的方法，
包括麻醉专业人员应在为患者插管期间佩戴双层
手套，这样做有一些潜在好处6,7。 

最后，Birnbach 讨论了由于麻醉专业人员造
成的污染所导致的神经系统感染。他重点讲述了
几个脑膜炎病例，其中，麻醉医生的鼻咽部成功
分离出了相同的致病菌8。并且，他为参会者提
供了一些相关科学文献的信息，表明麻醉医生在
患者椎管内阻滞期间常规佩戴口罩的重要性。

G. Burkhard Mackensen (医学博士、博士、
University of Washington 麻醉学与疼痛医学系
教授、心胸血管麻醉系主任) 讨论了关于可重复
使用喉镜和一次性喉镜之间的对比，十分具有启
发性。可弯屈性喉镜和硬质喉镜（包括窥视片和
柄）被归类为次级关键设备（因为它们与黏膜接
触），因此，需要对其进行清洁和高级别消毒或
杀菌。他引述了在加州新生儿重症监护病房中发
生的 2 例婴儿死亡事件，造成婴儿死亡的原因可

归结为婴儿住院期间使用了可重复使用的喉镜，
导致铜绿假单胞菌感染爆发9。但是，许多医疗
机构发现，按照本项新标准对可重复使用的喉镜
进行再次处理会产生较高费用。尽管每个机构的
成本分摊数据不同，但采用一次性产品实际上可
能更有利、成本更低。表 1 对两种喉镜各方面进
行对比。

Daniel Sessler (医学博士) 讨论了体温过低和
其它相关因素，同时强调了与 SSI 相关的几个混
淆变量。首先，他说明了全身麻醉和椎管内麻醉
对患者体温调节控制能力造成的损害。因此，几
乎所有未采用保暖措施的手术患者都会出现体温
过低的情况。术中体温过低最初是由身体热量从

HCA-感染：麻醉医生是否有错？
作者：Richard C. Prielipp (医学博士、工商管理硕士) 和  David J. Birnbach (医学博士、公共卫生硕士)

在 APSF 赞助的会议上，专家小组成员回应听众
的问题。（马萨诸塞州波士顿，2017 年 ASA 年
会）主题为“围手术期感染：麻醉医生是否有
错？”从左到右：Daniel Sessler 医学博士；G. 
Burkhard Mackensen 医学博士、博士；Silvia 
Munoz-Price 医学博士、博士；Richard C. 
Prielipp 医学博士、工商管理硕士以及David J. 
Birnbach 医学博士、 公共卫生硕士。

参见“HCA 感染”，下一页
图  1：在常规普通麻醉维持阶段，手术进行中的麻醉工作台照片。注意：两个医用注射器没有盖上盖子（黄圈
处），而且很靠近患者的导气管设备。

Prielipp RC, Birnbach DJ. HCA-infections: can the 
anesthesia provider be at fault? APSF Newsletter 
2018;32:64–65.
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两人均报告自己没有与本次演讲内容利益相关  
(COI) 。

     本文中表达的观点不代表麻醉病人安全基金会
（Anesthesia Patient Safety Foundation, APSF）
的观点。APSF 本身不制定或公布标准，本文中
表达的观点不应被理解为操作标准或参数。对于
本文所述观点、药物剂量的有效性、准确性和内
容完善性，APSF 不提供任何保证。
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核心向外周再分配导致的。此后，热损耗超过代
谢性产热量会导致体温过低10。随机试验表明，
轻度体温过低可导致失血量增加，患者可能需要
输血11，并且可加重手术部位感染、减缓药物代
谢12，从而延长恢复时间。因此，各国的专业团
体都制定并公布了相关指南，指出医护人员应在
患者全身麻醉和椎管内麻醉期间对其核心体温进
行监控，并且应维持患者的正常体温。

目前，充气式风暖（FAW）是全世界范围内
最常用的术中保暖系统，但临床医生可以选择任
何能够在手术过程中维持患者正常体温的系统。
近年来，有些医护人员担心，充气式风暖可能会
扰乱手术室层流，从而在骨科手术过程中引发感
染。实际上，Brandt 和他的同事认为，层流会
增加感染风险13，因为层流可能会使外科医生和
手术助理护士头部的带菌颗粒物散落并将其直接
带入手术创口。但是，仅有的一项关于充气式
风暖和层流的临床研究表明，医疗机构并没有
对此采取任何干预措施14。为了支持这一结论，
美国食品药品管理局（United States Food and 
Drug Administration, FDA）于 2017 年 8 月提出
了下列指南：“FDA 一直无法认定充气式风暖
（FAW）与手术部位感染之间的关系。因此，
FDA 继续推荐使用体温调节设备（包括充气式加
温温度调节系统）。” 

此外，关于体温过低对感染风险的影响， 
Sessler 博士为下列观点提供了支持性证据：

1. 及时给患者使用抗生素可降低发生手术部位
感染的可能性15。

2. 补充供氧似乎无法降低感染风险16。

3. 几乎没有证据表明何种液体管理策略及何种
液体可降低感染风险17,18。

4.  吸烟会导致感染风险增加，但目前尚不清楚
在围手术期戒烟能否降低风险19。

专家组成员回答了大约 250 名参会人员提出
的问题，并给出结论。
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图 2：麻醉医生（未意识到研究计划）使用高保真模拟器的气管插管执行常规麻醉引导。透明的荧光染
料——隐密地涂在“患者口中”——用以追踪麻醉开始后（每个星型图标表示口服示踪剂的污染）六分
钟内麻醉工作面的警告数量6。  

 “HCA 感染”，见前一页

传统可重复使用喉镜 一次性（“用完即抛”）喉镜

电池电量耗尽，需要更换 电池始终保持全新状态

灯泡暗淡，最终烧坏 光源始终保持全新状态

开关易磨损和发生故障 开关处于全新状态；未拆包装时即可进行测试

需要将柄拆卸下来才能进行消毒 无需对设备进行清洁或维护

每次使用过后均需杀菌或高级别消毒 全新无菌，透明包装

根据最新要求进行处理和杀菌，成本迅速提高 成本可能持平或降低，各机构可能有所不同20

医护人员已知其性能，对设备十分熟悉 如今，一次性喉镜的性能与可重复使用喉镜的性能相同21

表 1：可重复使用喉镜与一次性喉镜的对比

大量围手术期因素与手术局部感染有关

经许可复制和修改。Birnbach DJ, Rosen LF, Fitzpatrick M, et al. Double gloves: a randomized trial to evaluate a simple strategy to reduce contamination in the 
operating room. Anesth Analg 2015;120:848–52.
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主席年度报告：“患者不应因麻醉而受到伤害。”
作者：Mark A. Warner (医学博士、麻醉病人安全基金会主席)

麻醉病人安全基金会（APSF）的愿景非常明

确，那就是“患者不应因麻醉而受到伤害”。然

而，这个愿景的含义是什么呢？过去，很多麻醉

专业人员（尤其是美国的麻醉专业人员）将这个

愿景的含义解释为：患者不应在术中期间受到伤

害，也不应在术后几小时内（患者待在术后监护

病房，由麻醉专业人员负责患者护理时）受到伤

害。随着麻醉的定义和实践不断演化，这种简单

的解释如今仍然正确吗？

我们越来越意识到，麻醉对患者的影响会

在患者离开手术室之后延续。例如，患者可能

在我们能够针对任何麻醉药物残留进行药代动

力学检测的时间周期之后很久才出现与围手术

期相关的认知功能和免疫功能障碍。如今，我

们致力于确保患者不会受到伤害的决心和采取

的后续行动涵盖术前评估和管理、术中和术后

短期加护和长期护理期的多个方面。如今，我

们的期望、患者和医护人员的期望都与 30 年前 
APSF 成立之时迥然不同。

APSF 的主要使命仍然是通过鼓励采取下列

措施和行动来持续提高患者安全水平：

• 安全研究和教育

• 患者安全项目和宣传

• 国内、国际信息及观点交换

这一使命从未改变。但是，当按照今日麻

醉专业人员和实习人员的期望追求这一使命

时，APSF 需要确保其活动涵盖围手术期护理

的扩展范围，并与能够对患者护理产生影响的

所有领域和行业内的同事密切合作。目前仍有

很多需要回答的问题和需要解决的事项。此类

问题和事项涉及麻醉专业人员行为和期望的 
改变：

• 安全文化：麻醉专业人员必须营造一个良好

的环境，让所有医疗护理机构和人员都能表

达自己对患者安全的观点。关于“船长”的

理念已经属于过去，麻醉专业人员必须愿意

密切合作，坚定地建立一种“人人均可为确

保患者安全做贡献”的文化。

• 明确沟通：无法有效沟通是导致大多数医疗

安全不良事件的一个主要因素。麻醉专业人

员必须带头改善围手术期沟通，包括确保在

围手术期内的过渡期间做好患者交接工作。

• 倡导患者安全：麻醉专业人员必须能够发现

改善患者安全的机会，并倡导自身所在的专

业组织和当地机构采取行动。例如，我们知

道，提高监控力度可降低术后阿片类药物诱

发患者出现通气功能障碍的风险，但是，我

们并未能以持续、有效的方式倡导相关机构

为解决这一潜在灾难性问题而制定全国或本

地实践指南。我们并未提出一个具有说服力

且前后一致的方案来推动行业和政府机构开

发危险程度较低的镇痛药、提高对患者通气

功能进行监控的水平。个别机构和个人的确

为此付出过努力，但并未制定出协同策略。

• 自我完善：麻醉专业人员需要榜样的引领。

我们的某些日常操作模式可能导致患者受到

伤害。David Birnbach 博士和 Richard Prie-
lipp在美国麻醉医师协会（American Society 
of Anesthesiologists） 2017 年年会期间担任 
APSF 专家组领导，该专家组致力于研究术中

期间麻醉专业人员产生的影响和可能发生的

感染蔓延。遵循最优围手术期感染控制操作

规程有助于提高患者安全水平。我们可造成

围手术期感染……，采用较好的操作规程可

减轻这一问题。我们必须追求持续改善。我

们的骄傲自满会导致患者受到伤害。

在过去几十年里，APSF 主要关注美国境内

的相关研究。APSF 的关注重点一直在发生变

化，致力于追求我们的创会使命，进而增进关

于患者安全理念的国际交流。到 2018 年年底，

我们将推出多种语言版本的 APSF Newsletter。

APSF 网站（apsf.org）将提供Newsletter 译文

和翻译过的患者安全相关视频，增进全世界范

围内大约 350,000 名麻醉专业人员之间的交流。

确保麻醉病人安全是我们的共同使命。

在未来几年内，APSF 将更加关注各种围手

术期安全问题，大力提倡患者安全，即使这个

研究课题并不流行。对于患者来说，……对于

我们的专业来说，这么做是正确的。

Mark Warner 目前是  APSF 主席，并且是位于

梅奥医学中心（Mayo Clinic，Rochester, MN. ）
麻醉学科的“Annenberg 教授”。

关于本文内容，Warner 没有需要披露的信息。

Mark Warner——APSF 主席

Warner MA. President’s annual report: “that no 
patient shall be harmed by anesthesia...”. APSF 
Newsletter 2018;32:66.

This means that, if you select Anesthesia Patient Safety Foundation as your 
AmazonSmile designee, every time you make a purchase on AmazonSmile, the 
AmazonSmile Foundation will donate 0.5% of the purchase price to APSF from your 
eligible AmazonSmile purchases.  As a result, APSF receives a donation while you 
don’t pay any more and your vendor doesn’t receive any less than in an ordinary 
Amazon purchase.

APSF is now registered as an  
AmazonSmile Charitable Organization
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APSF/ASA Ellison C. Pierce 患者安全纪念

讲座旨在认可 Ellison C. Pierce, Jr. (医学博士、

1985 年麻醉病人安全基金会 (APSF) 创会主席) 
(图 1) 对麻醉病人安全领域做出的贡献。APSF
是麻醉学科为医学做出贡献的一个骄傲例证，

APSF 的发展历程有资格成为所有麻醉专业人员

所做贡献的一部分。

我们在解决麻醉患者安全问题的过程中面

临的一个挑战就是我们所知的信息（对安全问

题的感知和认可）与实行可降低不良事件（现

实）的最佳实践方法（行为改变、技术投资）

二者之间的差距。通常，“危险交叉口”现象

会在某种不良事件风险得到识别的情况下（例

如：高危患者发生危险、使用阿片类药物的患

者出现阿片类药物诱发的呼吸功能障碍）出

现，但是，在不良事件发生之前，医护人员

无法采取行动建立一个更安全的交叉口（术后

期有限开放式辅助供氧、对氧合作用的客观监

控）（表 1）。

我们可以通过能够促进最佳实践方法实行的

行为改变和/或技术投资解决已识别的患者安全

问题，此种方法预期可降低发生不良事件的可

能性。我们可以根据每项麻醉实践方法的独特

需求、资源和患者群体，通过多种途径实现这

一目标（表 2）。以标准、操作指南和操作建议

的形式对最佳实践方法予以认可是一种传统方

法，我们的专业协会都是通过这种方法被认定

为有组织医学的领导者。

除了专业麻醉协会提供的声明以外，另一种

将最佳实践方法融入日常患者护理的有效途径是

由注册麻醉医师团体和医师执业管理公司予以认

可（表 2）。例如，对神经肌肉阻滞的客观监控

可以成为一个注册麻醉医师团体内全部成员均需

强制遵循的一项“政策”，而无需麻醉医师针

对每个个案判断是否需要使用该监控。让个人选

择是否采用安全干预措施已经变得不再合理。或

者，对于不涉及常规使用神经肌肉阻滞药物的患

者来说，监控神经肌肉阻滞的政策并不合适。

最后，为了建立一套最佳实践方法以最大

程度地降低麻醉不良事件的发生率，缩小理念

与现实之间的差距主要依靠麻醉专业人员“买

账”——发自内心地遵从已知的安全操作规程

和建议。“只有你能帮忙（图 2）。”

Stoelting 博士是  APSF 的上一任主席。

关于本文，他没有需要披露的相关信息。

2017 APSF/ASA Ellison C. Pierce, Jr. (医学博士)，患者安全纪念讲座：

麻醉患者安全：缩小理念与现实之间的差距
作者：Robert K. Stoelting (医学博士)、APSF 前任主席

图 1：Ellison C. Pierce, Jr. (医学博士、APSF 创会

主席)
Robert Stoelting 博士（APSF 前任主席）在于马萨诸
塞州波士顿召开的  ASA 2017 年年会期间做了  APSF/
ASA Ellison C. Pierce, Jr. (博士) 患者安全纪念讲座，讲
座题目为“麻醉患者安全”：缩小理念与现实之间的
差距。

表 1： 
APSF 安全举措如何减少弯路： 

危险交叉口现象

• 识别安全风险不是问题

• 认可安全风险解决方案不是问题

• 问题是如何让行业接受和践行那些可

以大大降低不良事件风险的操作规

程，从而使安全风险识别及其解决方

案能统一减少弯路。

表 2： 
APSF 安全举措如何减少弯路： 
建立最佳实践规程的可选方案

• 专业协会认可最佳实践方法（形成
标准、操作指南、操作建议）

• 通过各种媒介提高麻醉专业人员的
意识（专家会议、书面报告，以及
教育视频、社交媒体）

• 大型注册麻醉医师团体/执业医师管
理公司接纳为其最佳实践规程

• 教育患者（提出“正确”的问题）

图 2 
APSF 安全举措如何减少弯路： 

只有你能帮忙 
!

Stoelting RK. 2017 APSF/ASA Ellison C. Pierce, Jr., 
MD, Patient Safety Memorial Lecture: Anesthesia 
patient safety: closing the gap between perception 
and reality. APSF Newsletter 2018;32:67.
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APSF 神经肌肉阻滞与患者安全合作专家组 
在 ASA 2017 年年会上做报告

 作者：Glenn Murphy (医学博士)

参见“PRNB 与患者安全”，下一页

在于马萨诸塞州波士顿召开的 ASA 2017 年
年会期间，神经肌肉阻滞与患者安全合作专家

组报告了一项调查结果，该项调查旨在评估从

业人员对于剂量、监控和神经肌肉阻滞逆转的

态度。此外，四个专家讨论组回顾了与围手术

期神经肌肉管理关键问题相关的讨论结果。

本项目的主要目标是识别与使用神经肌肉阻

滞剂有关的麻醉剂相关的关键发病和致死风险因

素，说明当前的术中神经肌肉监测的操作方法、

评估术后残余肌松作用（PRNB）发生率、确定

导致与神经肌肉阻滞管理和监测有关的实践变化

的各种因素，以及描述可减少残余肌松作用、提

高患者安全水平的临床实践改变方法。

Sorin Brull 博士报告了调查结果，本项调查

共涉及 50,690 名麻醉医生、麻醉护士、麻醉医

生助理和 PACU（麻醉后恢复室） 护士。调查

问卷收回率为 5.7%（2,897 名调查对象）调查

对象之中的 64%-72% 说明，他们认为 PRNB 发
生率在 1–10% 之间。相比之下，世界范围内的

医学中心的进行的多项研究表明，PACU 收治

的患者之中的 30–50% 发生了 PRNB1。尽管许

多调查对象认为 PRNB 只是一个小概率事件，

但他们之中的 31–43% 认为残余肌松作用对患

者预后有显著的不良影响。其中 45% 的调查对

象报告了他们使用临床试验（例如：五秒钟抬

头）或外周神经刺激器评估神经肌肉功能的恢

复情况。此外，其中 8–51% 的调查对象相信，

对于排除不完全神经肌肉恢复的情形而言，临

床试验是一种非常或较可靠的方法。但是，在

使用此类方法的情况下，患者仍会出现显著的

肌无力（TOF 比值低至0.4）2。尽管调查对象来

自不同的医疗护理机构，但提供答复的麻醉医

生中 88% 的医生在每间手术室里至少配备 有1 
台外周神经刺激器。各科室之中仅有 50% 配有

定量检测器（能够实时测量、显示四次成串刺

激 (TOF) 比值 (0–1.0 或 0–100%) 的设备）。据

报告，不使用定量监控的主要原因是缺少此类

设备。

前期调查表明，在欧盟和美国的医疗实

践中，仅有 18–32% 使用常规药物逆转3。在 
APSF 调查之中，未使用拮抗剂的主要原因是

与上次使用此类药物之间的时间间隔。但是，

临床调查表明，即使患者仅使用了小剂量（25 
毫克）罗库溴铵，在用药后大约 3 h 内 PRNB 
的发生率也会有显著提高4。此外，大多数调查

对象表示，采用新斯的明逆转之前的最低神经

肌肉恢复程度的 TOF 计数为 1–2。尽管存在争

议，但一些研究表明，当患者的 TOF 计数为 
1-2 时可以不可能在 1 h 内充分恢复，在 TOF 计
数达到 4 之前不应使用新斯的明5。调查对象中

的 35% 表示，新斯的明的替代品——布瑞亭，

要么缺货，要么药剂科限制医护人员为特定临

床状况或患者群体使用此种药品。

在 PACU 工作的大多数临床医生均提供了

与术中给患者使用的肌肉松弛剂和逆转剂相

关的信息，但几乎没有提供其它数据。50% 
的 PACU 护士表示，他们给1-5%收治患者使

用了逆转药物。尽管 57% 的 PACU 护士给患

者实施了肌肉力量临床测试，但只有极少数

（10%）使用了定量、客观监测器（大多数

护士未接受过关于使用此类设备的培训）。

总体而言，75% 提供答复的麻醉专业人员同

意，美国麻醉医师协会（American Society of 
Anesthesiologists, ASA)、美国麻醉护士协会

（American Association of Nurse Anesthetists, 
AANA）和美国麻醉医师助理学会（American 
Academy of Anesthesiologist Assistants, 
AAAA）应合作制定关于围手术期神经肌肉功

能监测的临床操作指南。

除了本项调查结果以外，四个专家讨论组

也说明了通过讨论得出的结论。专家讨论组由

麻醉医生、麻醉护士、PACU 护士、药剂师和

麻醉医生助理组成。第 1 组的任务是回答下列

问题：与 PRNB 相关的最重要的患者安全问题

是什么。该讨论组表示，很多医护人员存在一

些知识方面的缺陷，包括依赖临床（抬头）和

主观（外周神经刺激器——PNS）测试、监控

面部肌肉（而非手部肌肉）、误认为在使用布

瑞亭的情况下无需进行监控，以及认为残余阻

从左到右：Mohammed Naguib 博士（位于俄亥俄
州克利夫兰的凯斯西储大学克利夫兰诊所·勒纳医学
院（Cleveland Clinic Lerner College of Medicine of 
Case Western Reserve University）麻醉学教授）
和  Sorin Brull 博士（位于佛罗里达州杰克逊维尔的
梅奥医学中心（Mayo Clinic）麻醉学教授）在  ASA 
2017 年年会完成讲座《评估并分析围手术期专业人
员对神经肌肉阻滞监控和残余神经肌肉阻滞的感知
情况》之后集合。

图  1：描述一台用于监控受试者尺神经的定量神经肌肉阻滞监测器。

Murphy G. Presentation of the APSF collaborative 
panel on neuromuscular blockade and patient 
safety at the 2017 ASA Annual Meeting. APSF 
Newsletter 2018;32:68–69.



APSF NEWSLETTER 2018 年 2 月 

—A TRANSLATION FROM ENGLISH COMMISSIONED BY THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

 第14页

“PRNB 与患者安全”，见前一页

滞十分罕见，并且在临床上并不重要。此外，

许多临床医生并未认识到 PRNB 可能导致术

后不良呼吸事件、肺炎、患者待在 PACU 内
的时间延长，以及缓和出现令人感到不快的肌

肉无力症状。第 2 组负责解决医护人员在使用

客观和主观监测设备过程中面临的障碍。该组

对“PNS 提供的表明患者已充分恢复和设备

适用不当的相关数据可能无法检测出严重的 
PRNB”这种观点进行了讨论。医护人员在使

用客观定量监测器的过程中面临的障碍包括缺

乏好用的设备、费用、医护人员不熟悉定量技

术、缺乏适当培训和“客观监测器未被视为标

准护理设备”的事实。第 3 组建议，应在护理

转换期间为 PACU 护士提供关于神经肌肉阻滞

药物剂量、监控和逆转的详细信息。第 4 组主

要负责讨论教育与培训要求，其中包括临床试

验和主观（定性）评估的局限性；定量监测的

优势；刺激电极的正确应用（部位）；接受监

测的各肌肉群的反应；记录基线 TOF 比率的

重要性；以及新斯的明逆转的局限性（阻滞深

度、发病高峰时间、上限效应）。此外，该组

强调了使用机构层面监控的过程中记录能力验

证的重要性。

最后，该组总结了合作专家组的调查结果。

专家组表明，大多数从业人员认为，PRNB 是
一个能够影响患者预后的十分重要或较重要的

安全问题；这也证实了专家组的目的，并确认

了制定临床实践指南的必要性。对于麻醉医生

来说，设备可用性仍然是一个问题，尤其是与

神经肌肉阻滞专家组建议

定量监测有关的设备。需要注意的是，麻醉工

作人员之中的很大比例认为，在使用布瑞亭的

情况下无需对患者进行监控，尽管他们未提供

相关论证内容。PACU 护士得到的与术中神经

肌肉阻滞管理相关的信息很少，这方面的信息

必须补充。除了临床指南以外，还需要给麻醉

医生和 PACU 护士提供教育指南。最后，本项

调查表明，麻醉工作人员之中的 75% 同意确

实有必要制定临床指南，这验证了制定（和接

受）指南的必要性。

Glenn Murphy 博士目前担任北岸大学医疗

系统（NorthShore University HealthSystem）

麻醉学研究主任和芝加哥大学（University of 
Chicago）麻醉/重症护理系临床教授。

据  Murphy 披露，他目前在默克公司（Merck）
咨询委员会任职，担任  Merck 顾问。
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最后，Mohamed Naguib 提供了合作专家组针对围手术期神经肌肉管理提出的建议。 
此类建议包括

1. 每当给患者使用神经肌肉阻滞药物（NMBD）时应对患者进行定量（客观）监测。麻醉应备
有监测设备，监测设备记录的信息应被并入电子病历记录。肌电图技术优于其它监测器。

2. 在向定量监测过渡期间，给任何接受 NMBD 的患者使用外周神经刺激器（PNS）属于一项
“强制性”要求。

3. 临床体征无法保证术后残余肌松作用（PRNB）完全消除，不能作为判断神经肌肉功能充分恢复
的唯一标准。

4. 专业组织应制定标准和指南，详细说明如何以最好的方式对围手术期 NMBD 给药进行监控和
管理。

Support Your APSF
—Your Voice in Patient Safety—

Please donate online at www.apsf.org.

Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF)
Charlton 1-145, Mayo Clinic, 200 1st St SW, Rochester, MN 55905, U.S.A.
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应如何对患者进行监控—— 
监控和警报系统 

无论采用何种电子监控系统来检测 OIVI，
医疗机构必须要确定在患者出现 OIVI 时应采用

何种方法警示专业医护人员，以便确保系统有

效。目前，迫切需要建立一个基于证据的可用

于检测 OIVI 的监控警报系统。不适当的警报阈

值会导致警报疲劳、患者和工作人员烦躁，以

及医护人员自满。这些因素会使即使最有效的

监控系统完全无法实现预期结果2。

从理想的角度而言，监控系统应同时使用

多个参数检测哪个呼吸抑制指标可能最先出

现，并结合运用多种措施来准确识别即将发生

的事件。过去，阈值警报过分简单，容易发生 
错误。

目前，脉搏血氧饱和度仪是医院系统内最常

用的呼吸抑制监测器。但是，脉搏血氧饱和度

仪的阈值警报通常最容易出问题。设定过高的

阈值会导致假警报频繁出现，但设定过低的阈

值又会导致医护人员对呼吸抑制的反应延迟。

给患者提供辅助供氧使监控问题变得更加复

杂，因为辅助供氧会导致通气功能障碍检测延

迟，并进一步损害低氧呼吸驱动13。

单独使用呼末二氧化碳波形图进行监控也有

诸多局限性。呼末二氧化碳波形图是对非插管

患者进行的一种典型的定性分析，而不是定量

分析，可表明患者在正常通气过程中呼出的二

氧化碳、呼出二氧化碳相对变化和呼吸频率的

相关信息。但是，检测二氧化碳值的变化（降

低或提高）可能存在问题且不准确。但是，呼

末二氧化碳波形图仍然是一种有效的呼吸频率

监控工具，因为二氧化碳呼出的周期性和在患

者吸气时下降至零的情况确实能提供关于呼吸

周期的清晰界限。可以采用呼吸频率上限阈值

与呼末二氧化碳波形图相结合的方法检测患者

是否存在通气过度的情况。

将呼吸频率与血氧饱和度测量、呼末二氧化

碳波形图结合使用有助于为 OIVI 和其它疾病过

程检测提供附加信息（图 1）。Curry 等人说明

了导致意外死亡的三种呼吸抑制模式14。第 1 类
是通气过度补偿造成的呼吸窘迫（例如：由于

败血症、肺栓塞或充血性心衰导致）。在第 1 

OIVI 事件中的 75% 在术后 24 小时内发生2。根

据术后 OIVI 的发生事件，在术后 24 小时内加强

监控很可能有助于减少由于阿片类药物导致的不

良事件。

2014 年，Medicare 与 Medicaid 服务中

心（The Centers for Medicare and Medicaid 
Services, CMS）更新了它们对医院阿片类药物管

理的建议，其中包括护理人员应根据患者血压、

体温、脉搏、呼吸频率、疼痛级别、呼吸状态和

镇静程度进行的一系列评估10。但是，上述机构

并未确定最佳评估频率。最佳评估频率可能取决

于多种因素，包括疼痛类型、初始疼痛缓解的充

分性、副作用、并存疾病和临床状态改变。对于

使用椎管内阿片类药物的患者，美国麻醉医师协

会椎管内阿片类药物工作组（American Society 
of Anesthesiologists Task Force on Neuraxial 
Opioids）和美国区域性麻醉与疼痛医学协会

（American Society of Regional Anesthesia and 
Pain Medicine）建议，术后 12 小时内的监控频

率应为每小时 1 次，术后第二个 12 小时内的监

控频率应为每 2 小时 1 次。此后，如果患者未出

现与阿片类药物相关的并发症，监控频率应为

每 4 小时监控一次11。相比之下，CMS 支持的专

家组建议，对于使用任何阿片类药物的患者，

术后 24 小时内的监控频率应为每 2.5 小时 1 次
（考虑到文件记录延迟），此后应为每 4.5 小时 
1 次。但是，我们在对CMS 医院进行的一次调

查中发现，接受静脉阿片类药物给药的患者之中

仅有 8.4% 符合每 2.5 小时监控 1 次的标准，仅有 
26.8% 符合每 4.5 小时监控 1 次的较宽松标准12。

由于不同组织的监控建议不同、患者风险因素和

麻醉计划不同、处方医生和护理人员的 OIVI相
关培训情况不同，以及护士-患者比例不同，所

以，为所有使用阿片类药物的患者进行持续的

术后电子监控可简化护理，改善对 OIVI 的检测 
情况。

2006 年和 2011 年，麻醉病人安全基金会 
（Anesthesia Patient Safety Foundation, 
APSF）召开了多场跨学科会议，旨在解决阿片

类药物诱发的通气功能障碍（OIVI）导致的严

重患者安全问题1。鉴于这一问题的严重性以及

目前没有能够检测 OIVI 相关不良事件的最佳监

测器，2011 年会议的参会者给出一致建议：在

更好的监测器出现之前，应使用脉搏血氧饱和

度仪（最好配有中心报警和呼叫系统）对未接

受辅助供氧的患者进行监控，并且，建议使用

通气功能监测器（二氧化碳波形图监测）对接

受辅助供氧的患者进行监控。

2017 年，在全国都在讨论阿片类药物危机的

背景下，我们比以往任何时候都应该核查 OIVI 
监控的当前状态，并提供基于证据的最新建议。

阿片类药物诱发的 
通气功能障碍的发生率

长期以来，准确测定OIVI 发生率和后续测

定一项新监控流程或技术的安全优势一直是我

们面临的一项挑战。文献资料中对呼吸抑制的

分类法不一致的情形妨碍了研究人员进行对比

研究2。使用不同的定义识别呼吸抑制使得确

定 OIVI 实际发生率成为一项挑战。用于替代

呼吸抑制的定义包括血氧过低、呼吸不足、高

碳酸血症导致的通气不足、呼吸频率和每分钟

通气量下降等等2。文献中对血氧过低的定义是 
SpO2 在 80–94% 之间3。在使用不同措施测定呼

吸抑制的情况下，所有术后患者中OIVI 发生率

在 0.15% 和 1.1% 之间3-8。  尽管在使用不同定

义的情况下， OIVI 发生率的估算值不同，但近

期研究表明 OIVI 发生率仍处于该范围之内2。

很明显，我们必须对呼吸抑制的分类和结果测

量进行标准化，以便确保关于风险降低的研究

能够取得进展。除了确定“监控什么”之外，

我们必须确定何时需要监控（参见第59页上的

文章）以及可降低 OIVI 发生率的适当工具。

何时需要监控
嗜睡和镇静是两个最常见的OIVI 前兆2,9。目

前，护理人员的定期监控是对此类现象进行监控

的主要方法。如需确定护士评估的必要频率，医

护人员需要在尽量减少对患者的打扰、对护理工

作流程的干扰和人力成本支出之间达到平衡。对

于术后患者而言，离开麻醉后恢复室（PACU）

后 4 h 是镇静发生率最高的时期，OIVI 之中的

一半以上都是在术后 12 h 之内发生的。此外，

监控阿片类药物诱发的呼吸抑制
作者：Rajnish K. Gupta（医学博士）和  David A. Edwards（医学博士、博士）

参见“OIVI 监控”，下一页

图  1：持续脉搏血氧饱和度和呼末二氧化碳波

形图的波形描绘  

Gupta RK, Edwards DA. Monitoring for opioid-
induced respiratory depression. APSF Newsletter 
2018;32:70-72.
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OIVI 监控和警报系统

类中，患者初期拥有稳定的血氧饱和度，随着

代谢性酸中毒出现和补偿性通气开始，患者的 
PaCO2 开始下降。呼吸频率加快是此种呼吸衰

竭的标志。最终，患者会出现缓慢去氧饱和，

随后，当通气反应无法应付不断加重的酸中毒

时，SpO2 会迅速下降。目前，大多数监测器都

有低呼吸频率警报，但未必有快速 RR 警报，

或者，监测器基于较高的设定值检出呼吸衰竭

时已经为时过晚。第2类呼吸抑制是指进展性

单向通气不足或二氧化碳麻醉事件。在此种情

况下，由于过量使用阿片类药物或其它镇静剂

导致每分钟通气量减少，所以，患者首先出现 
PaCO2 （和 EtCO2） 升高，同时，SpO2 仍保持

在 >90% 的水平。第3类呼吸抑制是指气流快速

减少/血氧饱和度下降伴有2 急剧下降，此类呼

吸抑制在阻塞性睡眠呼吸暂停患者之中比较常

见。在此种情况下，患者需要依靠觉醒状态维

持氧合作用。如果觉醒失败，患者在呼吸暂停

期间会出现急剧血氧过低的情况，可导致突然

呼吸心博骤停。

对于可导致意外死亡事件的呼吸模式，目前

还没有一种可依赖的监控系统或警报阈值设定方

式可检测所有的呼吸模式。使用多种监测器检测

呼吸变化模式可提高监测器对即将发生的事件的

总体敏感度。

新型监控技术和预警流程
如上文所述，人员方面的局限性通常会影响

高频、持续监控的实现，而高频、持续监控是准

确检测不良事件的必要条件，并且，单一监测器

警报的能力有限。研究人员一直在努力开发、验

证具有更智能的警报系统的新型监测器。

结合运用多个生理参数来生成一个“超级融

合”阈值的流程可提高阈值系统的敏感度，同

时避免出现假警报。例如，改良早期预警评分

（MEWS）系统就采用了此种流程14。MEWS 是
将多种监测器显示的数值结合为一个数值，并用

该数值进行记录、发出警报的一种简单加法阈值

警报系统。未来智能流程应能够结合生命体征分

析变化模式，而不是仅仅将单项监测器显示的阈

值简单相加。此类系统应能够在事件发生之前预

测发生呼吸抑制的迹象，以便让医护人员能够及

早做出反应，降低并发症发病率。

将药物输送系统和监控技术（例如：呼末

二氧化碳波形图和脉搏血氧饱和度仪）以及IV 
PCA 设备结合使用，可实现监控与反应之间的

绑定15。使用模式识别流程并整合多种传感器的

监测器能够检测出呼吸抑制的早期体征、有效

停止额外阿片类药物的输送，同时给医护人员

发出预警16。

在呼末二氧化碳波形图监控期间，通过检测

来自二氧化碳采样管的气流变化即可测量呼吸

频率。同时，研究人员也对可用于检测呼吸频

率的替代方法进行了评估。声学监控是一种很

有吸引力的方法，因为，医护人员可以在不必

直接与患者接触的情况下完成监控。此种方法

对于儿童患者来说尤其适用，因为，给儿童使

用二氧化碳采样管很困难17。但是，声学监控过

程中也会发生很多可导致警报疲劳的误差18。此

外，研究人员通过在病房内的墙壁或天花板内

安装传感系统的方法对用于监控通气情况的雷

达系统进行了评估，但是，雷达系统也会受到

运动误差和假警报的限制19。

生物电阻抗是一种可利用通过表面电极获

取的胸部电导率变化估算呼吸频率、每分钟通

气量、潮气量和睡眠呼吸暂停事件的技术。相

关研究表明，此种呼吸容量监测器（RVM）

能够以更快的速度、更高的水平（相较于单独

使用呼末二氧化碳波形图）检测出每分钟通

气量变化和即将发生的呼吸抑制20。一项研究

发现，RVM 可以在血氧饱和度下降前至少 12 
min 检测出呼吸抑制发作情况21。特别是，对

监测器 参数 利 弊

脉搏血氧饱和 
度仪

SpO2

HR
• 价格低，使用范围广
• 耐受性好
• 可以与可穿戴设备集成，以
便确保舒适性和机动性

• 在患者接受辅助供氧的情况
下监控效果不佳

• 阈值警报——可导致假阳性
信号和检出延迟（取决于设
定的阈值）

呼末二氧化碳 
波形图

EtCO2

RR 
• 适用于检测 RR 
• 检测呼吸暂停
• 适合在患者接受辅助供氧的
情况下使用

• 患者对采样管的耐受性低
• 定性
• 价格高
• 使用范围不广
• 简单阈值警报

综合 
阈值 
(MEWS) 

RR
HR
(SBP
UOP
Temp
神经系统状态）

• 多参数输入对
• RR 更敏感
• 干预延迟
• 重症监护病房转移延迟

• 需要综合电子健康记录
• 简单阈值警报总和
• 需要有效的医院响应协议

综合 
输送 
与监控 
设备

SpO2

EtCO2

RR

• 监测器与药物输送合为一体
• 法则的使用
• 在通知临床医生之前中断药
物输送 

• 价格高
• 使用范围不广
• 需要二氧化碳采样管和血氧
定量计

声学 
监测器

RR • 耐受性较好（例如：儿童）
• 可检测 RR
• 可检测呼吸暂停

• 容易出现运动和噪声假象的
影响

• 假阳性率高
• 警报疲劳

雷达监测器 RR • 无需接触患者
• 耐受性较好（例如：儿童）
• 可检测 RR
• 可检测呼吸暂停

• 容易出现运动假象
• 假阳性率高
• 警报疲劳

生物电阻抗 RR
TV
MV

• 对通气量下降敏感
• 可检测呼吸暂停
• 可在检测血氧饱和度下降之
前检测通气量下降

• 价格高
• 笨重，不易佩戴
• 容易出现运动假象
• 假阳性率高
• 警报疲劳
• 在患者存在阻塞性呼吸暂停
的情况下可出现假阳性

电感应 
体积描记法 
和测听技术

RR
SpO2

气道
通畅

• 对通气量下降敏感
• 可用于检测呼吸暂停
• 可用于检测阻塞性呼吸暂停
• 可在检测血氧饱和度下降之
前检测通气量下降 

• 可用于单独检测脉搏血氧饱
和度

• 价格昂贵
• 尺寸较大，不易佩戴
• 易出现运动假象
• 高误报率
• 警报疲劳

SpO2 – 血氧饱和度
HR – 心率
EtCO2 – 呼气末二氧化碳
RR – 呼吸频率
SBP – 收缩压

UOP – 排尿量
TV – 潮气量
MV – 每分钟通气量
ICU – 重症监护病房 

表 1：持续电子监测器的利弊
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于接受辅助供氧的患者来说，RVM 频繁显示

患者每分钟通气量低的体征，而血氧饱和度下

降警报却未被触发。目前，在生物电阻抗监测

器目前的应用中存在的一个主要问题是需要在

患者身体上放置表面电极，然后将电极与运动

分析设备相连。此外，非呼吸运动（例如：咳

嗽或运动）可导致监测器发出假信号。最后，

在患者气道阻塞未能换气的情况下，胸壁运动

也可能导致一些生物电阻抗监测器发出假信号 
（表 1）17。

通过结合呼吸感应性容积描记仪与测听技

术、脉搏血氧饱和度仪形成的更为复杂的集成

系统在检测呼吸抑制方面十分敏感，但是，此

类系统十分笨重，患者很难佩戴，容易出现运

动假象的影响，并且也可能发出与其它生物电

阻抗监控器类似的非呼吸胸壁运动（例如：咳

嗽、哭泣）假信号17。

结论：理想的未来
在理想的未来，患者不会因术后 OIVI 而

受到伤害。为了实现这个目标，我们需要与阿

片类药物同样有效，但不会导致呼吸抑制的替

代性镇痛药。在达到这个目标之前，我们仍然

需要降低目前使用的阿片类药物可能导致的

风险。我们可以通过巧妙地运用各种护理资源

以及使用能够敏感地检测出即将发生的呼吸事

件的先进监控系统来降低此类风险。为了实现

这个目标，关键利益相关者应帮助相关机构制

定一个适用于阿片类药物相关不良事件的分类

法，并制定相关指南和结果评价措施。

Gupta 博士是位于田纳西州纳什维尔的范德堡大

学（Vanderbilt University）医学中心副教授。

Edwards 博士是位于田纳西州纳什维尔的范德

堡大学（Vanderbilt University）医学中心神经

外科麻醉学助理教授。

上述作者均没有与本文相关的利益冲突。
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NEWSLETTER
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—A TRANSLATION FROM ENGLISH COMMISSIONED BY THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

尊敬的各位先生参见安全信息响应系统本专栏的宗旨在于帮助读者在提出的技术相关安全问题后，与制造商和行业代表通过信息输入域恢复进行迅速沟通。Jeffrey 
Feldman 博士（技术委员会现任主席）正在审查本专栏，并负责协调读者提出的问题和来自业内的回复信息。

本专栏内信息仅可用于与安全相关教育，不作为医学或法律建议。个人或团体针对提问给出的回复仅作为评论信息，仅可用于教育或讨论目的，不得作为 APSF 的声

明、建议或意见。APSF 的目的并不是支持针对问题答复提供任何具体意见或建议，或提供具体医学或法律建议。在任何情况下，APSF 均不就因任何人依靠任何此

类信息造成的任何损害或损失，或据称因此类信息造成的任何损害或损失承担任何直接或间接责任。

尊敬的先生们

在 MRI 扫描仪附近发现 MRI 麻醉机 
书写板滑道上的滚珠轴承 

尊敬的先生们：

我写这封信的目的是向您介绍我们在康涅
狄格州儿童医疗中心（Connecticut Children's 
Medical Center）经历的一次涉及 MRI 安全问
题的相关事故。当一名 12 y 的病人在 MRI 扫
描室里接受吸入诱导之后，我听到几声响声，
听起来像是有物体被吸入磁体。走近查看时，
我发现地面上有几个滚珠轴承，另几个轴承则
在地板上滚动，并被吸附于磁体侧面。我们将
病人推出扫描室并顺利将他唤醒。我们使用的
是 Dräger Fabius MRI 兼容式麻醉机，麻醉机
与 1.5T 磁体入口之间的距离约为 5–10 英尺。
这台机器配置有数个抽屉和一个搁架，抽屉和
搁架上均配备滑道和封闭式滚珠轴承。医院已
就此次事故通知 Dräger Medical 和 Siemens 
Medical。

Michael Archambault ，医学博士  
康涅狄格州儿童医疗中心（Connecticut 
Children's Medical Center） 
哈特福德，康涅狄格州

回复：

Dräger 在此感谢麻醉患者安全基金会
（Anesthesia Patient Safety Foundation）为
我们提供答复上述问题的机会。

作者描述了一种情况，即病人接受诱导之
后，临床医生听到几声响声，听起来像是有物
体被吸入磁体。随后，临床医生发现地面上有
几颗滚珠轴承。经过检查发现，一颗滚珠轴承
被吸附于 MRI 磁体上。据报告，病人在本次事
故中未受到伤害。

据临床医生报告，滚珠轴承可能自其中一个
抽屉上脱落，属铁磁滚珠轴承。该医疗机构想
要继续使用这种设备，因此将机器上的抽屉、
书写板和滑道全部拆除，以作预防。该机器已
通过自检，并且，医院员工还在 Fabius MRI 与 
MRI 机器之间顺利完成了其它测试。

在对 Dräger 在此次调查过程中的发现进
行概述之前，我们需澄清，作者在来函中提及
Fabius MRI 被认定为“在 MRI 环境下安全”，

而实际情况则是，Fabius MRI 被认定为“在 
MRI 环境下有条件安全”（请参考 Fabius MRI 
IFU 警告），如图  1 所示。本项澄清十分重
要，它表明 Fabius MRI 在“磁体的磁场强度为 
1.5 特斯拉和 3 特斯拉，边缘磁场强度为 40 毫
特斯拉（400 高斯）的环境下可用。在更高的磁
场强度下使用这种机器可能会导致呼吸机和设
备故障。此外，由于吸引力无法得到管理，可
能导致严重伤害。”

进一步澄清如下： 

• 在 MR 环境下安全——当在 MRI 环境中使
用该设备时，设备不会对病人或其他人造成
额外风险，但可能会影响诊断信息的质量。
由于在某些条件下安全的设备在更为极端的 
MRI 条件下可能不再安全，因此设备测试时
的 MRI 条件应限定在术语“在  MR 环境下安
全”所描述的条件下。

•  在 MR 环境下有条件安全——表明如按指定
使用条件使用该设备，该设备在特定的 MR 
环境下不会使人员面临任何已知危险。定义
指定 MR 环境的磁场条件包括磁场强度、空
间梯度、dB/dt（磁场时间变化率）、无线
电射频（RF）场和具体吸收率（SAR）。

在本案例中，Dräger Service 技术员在对 
Fabius MRI 进行检查后发现，Fabius MRI 的
书写板受损，导致书写板滑道上的滚珠轴承与 
Fabius MRI 机器“分离”（图 2）。

Dräger 对存在问题的滚珠轴承进行了进一
步调查并发现：即使滚珠轴承与麻醉机分离，
滚珠轴承在  400 高斯线以外并不会被磁体吸
附。该结果与临床医生报告的结果相符，据临

图  1：Fabius MRI 使用说明书（IFU）中的 
警告。

如需了解详情，请参考“尊敬的先生们”章节，下一页

警告
Fabius MRI 麻醉机已在磁体磁场强度为1.5 特斯 
拉和 3 特斯拉且边缘磁场强度为 40 毫特斯拉
（400 高斯）的环境下通过测试。如在更高的磁场
强度下使用这种机器，可能会导致呼吸机和设备故
障。此外，由于吸引力无法得到管理，可能导致严
重伤害。

图  2：本图显示提供者在  MRI 扫描仪附近和侧面

找到的滚珠轴承。
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床医生描述，滚珠轴承仍分散于地面（400 高斯

线以外）。根据上述调查结果，Dräger 相信，

当滚珠轴承与 Fabius MRI 分离后，至少一颗滚

珠轴承进入了 400 高斯线范围以内，导致被磁

体吸附。

Dräger 未对书写板滑道受损的原因做出解

释，但仅当书写板滑道受损时，滚珠轴承才可

与麻醉机分离。该滑道经证实可承重 25 千克，

且书写板标签上标有“最大载重 10 kg”的说

明。此外，书写板通过了一项使用“四倍于”

标签负载进行的负载测试。最后，自 Fabius 
MRI 于 10 年前进入市场以来，此次事故是唯

一一次书写板滑道受损案例。

总之，Dräger 感谢作者与麻醉界分享这个

特殊情况。此次事故强调了理解在 MRI 环境下

使用设备存在的相关风险的重要性，以及理解

“在 MRI 环境下安全”和“在 MRI 环境下有

条件安全”二者间区别的重要性。

谢谢！David Karchner (Dräger 北美地区营
销总监) 

Karchner D. Dear SIRS: Ball-bearings from MRI 
anesthesia machine writing tray slide found near 
MRI scanner. APSF Newsletter 2018;32:73.
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尊敬的先生们

气道表面雾化器零件在病人气道中脱落

尊敬的先生们：

一般情况下，在清醒状态下进行气管插管时

需要通过雾化器喷涂局部麻醉剂1。  在我们医

院，我们通常使用 EZ-SprayTM （图 1）（Alcove 
Medical Inc.，犹他州萨拉托加斯普林斯）。我

们在此报告一个事件：EZ-SprayTM 的喷嘴部分

在清醒气管插管期间喷涂局部麻醉剂时意外脱

落。在本例中，氧气罐以 15 L/min的速度为 EZ-
SprayTM 供氧。喷嘴脱落之后，病人吐出两个 
EZ-SprayTM 零件（图 2）。由于只有两个零件脱

落并已全数找到，且病人未出现咳嗽症状，喉部

无异物感，因此，医护人员未对病人的胸部进行

照影，也未对气管支气管树进行支气管镜检查。

随后，医护人员按原定计划给病人进行了清醒气

管插管，相关流程顺利完成，其间未出现任何问

题。所幸此次事件未造成病人受伤；但是，我们

希望借此机会提高医护人员关于潜在设备故障的

意识。为避免相关误吸事件，我们建议： 

1) 在喷涂之前检查雾化器的完整性。

2) 如雾化器确实发生破裂，应按照图片所示寻

找小组件。

3) 如出现零件缺失：

A) 应对病人的口腔进行彻底检查，确认是否

有任何残留部件碎片。

B) 如果无法找到所有部件，应对病人的口咽

部和/或肺部进行 X 射线检查，并进行支

气管镜检查。如果病人误吸部件，可通过

支气管镜检查帮助医护人员找到并取出被

吸入的金属和塑料部件。

4) 此外，我们还建议医护人员回顾与此类事件

有关的类似设备故障并向 FDA 的 Medsun 
系统报告。(https://www.fda.gov/Medi-
calDevices/Safety/MedSunMedicalProd-
uctSafetyNetwork/default.htm)

Mi Wang 博士是麻醉医生，就职于俄亥俄州

克利夫兰医学中心（Cleveland Clinic）。

Piyush Mathur 博士是麻醉医生，就职

于俄亥俄州克利夫兰医学中心（Cleveland 
Clinic）。

Basem Abdelmalak 博士是麻醉学教授就

职于俄亥俄州克利夫兰医学中心（Cleveland 
Clinic），担任麻醉科镇静中心、支气管镜手术

麻醉主任。

上述作者不存在与本文相关的任何利益冲突。

参考文献

1. Collins SR, Randal S. Fiberoptic intubation: an 
overview and update discussion. Respiratory Care 
2014;59:865-880.

回复：

Alcove Medical, Inc. 于 2017 年 6 月 13 日收

到由克利夫兰医学中心（Cleveland Clinic）医

护人员引述的事件通知。但是，我们最初以为

他们所提及的 EZ Spray 产品是 EZ-103-A，即

一种可重复使用的电动雾化器。不过，在收到

事件中涉及的电动雾化器照片后，我们才知道

出现问题的产品是 EZ-100，即一种一次性电动

雾化器。

我们在  Wa n g 博士提交的报告中发现，

Wang 博士使用的 EZ-100 电动雾化器未适当固

定。如果将雾化器进行适当固定，则雾化器上

的活塞杆和弹簧无法弹出。

因此，我们在查看了产品的装配安全和检查

流程后，增加并执行了下列流程：除原本的两

项功能测试和一项目视质量测试，我们又增加

了第三项“亲手测试”，要求工作人员手动检

查所有连接点的附着力和强度。随后，工作人

员在装运之前应对产品进行目视检查。

我们相信，本项安全政策有助于确保所有产

品的质量和安全性有所提高。

我们生产的一次性电动雾化器 EZ-100 专为

困难气道管理而设计。这款产品采用一次性封

闭系统，已获得专利，可预防交叉污染，可实

现贯穿性深度雾化。EZ-100 喷嘴延长器应与雾

化器连接。电动雾化器仅可供一次性使用，不

得重复使用。

Alcove Medical 是一家家族企业，总部位于

美国。自 1997 年成立以来，Alcove Medical 的
产品从未发生过任何此类问题。我们很高兴有

这次机会解答这个问题，并借此机会向大家解

释与 EZ-100 电动雾化器组装和所有 Alcove 产
品相关的程序和安全政策。

谢谢！  
 John K. Bullock首席运营官  
Alcove Medical, Inc. 

图 2：本图代表 EZ-SprayTM 雾化器部件。蓝色箭头指向弹簧，黄色箭头指向推杆。病人在 EZ-SprayTM 
雾化器破裂后吐出小型部件。

图  1：正常  EZ-100 电动雾化器。

Wang M, Mathur P, Abdelmalak B. Dear SIRS: 
Airway topicalization atomizer parts break off in 
patient’s airway. APSF Newsletter 2018;32:74.

https://www.fda.gov/MedicalDevices/Safety/MedSunMedicalProductSafetyNetwork/default.htm
https://www.fda.gov/MedicalDevices/Safety/MedSunMedicalProductSafetyNetwork/default.htm
https://www.fda.gov/MedicalDevices/Safety/MedSunMedicalProductSafetyNetwork/default.htm
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The APSF has distributed $12 million in funding for anesthesia patient safety research 
projects over its 30-year history, leading to important discoveries that have changed clinical 
practices, improved patient outcomes, and supported the career development of anesthesia 
patient safety scientists. The results of these research grants have made significant 
contributions to the specialty. 

For more information on sponsoring a research grant, please contact Sara Moser at moser@
apsf. org. 

Opportunity to Sponsor APSF 
Stoelting Consensus Conference

The Stoelting Conference, formerly known 
as the Consensus Conference, brings a defined 
group of approximately 125 leaders from 
perioperative professional organizations such 
as the American Society of Anesthesiologists 
(ASA), the American Association of Nurse 
Anesthetists (AANA), the Association of 
Operating Room Nurses (AORN), the American 
Society of Peri-Anesthetic Nurses (ASPAN), and 
surgical societies together with representatives 
from anesthesia-related industr ies and 
colleagues from insurance, human factors, and 
legal fields. The recommendations from these 
conferences have led to significant practice and 
other changes and improved patient safety. 
Examples include perioperative fire safety, 
vision loss, residual neuromuscular blockade, 
and operating room distractions. The 2018 
Stoelting Consensus Conference is September 
5–6, 2018, at the Royal Palms Resort in Phoenix, 
AZ and is entitled “Perioperative Medication 
Safety—Advancing Best Practices.”

Maximum Number of Stoelting Conference 
Supporters: Four 

For more information about the benefits of 
sponsoring the Stoelting Conference, please 
contact Sara Moser at moser@apsf.org. 

Participate in the 2018 APSF 
Corporate Advisory Council 

The Anesthesia Patient Safety Foundation 
invites you to become a member of our 2018 
Corporate Advisory Council (CAC). When 
your company becomes a member of the CAC, 
in addition to the benefits of membership, your 
company will also be recognized as a supporter 
of the mission of APSF. Some of the benefits 
of membership, depending on your level of 
support and participation, include
• Invitat ions to part ic ipate in the CAC 

meetings and conference calls, and to meet in 
person once a year to discuss topics pertinent 
to patient safety and industry

• Recognition in APSF communications, 
online and in print 

• Invitation to APSF events and meetings with 
executive-level leadership

• Research and collaboration opportunities
• Networking opportunities allowing leaders 

from corporations and APSF to share ideas 
and information. 
For specific information about the benefits of 

corporate membership, please contact Sara Moser 
at moser@apsf.org. 

2018 Corporate Giving Opportunities
Your company can support patient safety and education with a gift to the Anesthesia Patient Safety Foundation. As a 501c3 chari-

table organization, APSF can serve your company’s corporate responsibility, charitable giving and research goals.

Companies support the Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) in many ways. Pharmaceutical, medical device, related orga-
nizations, and anesthesia practice management companies make it possible for APSF to fulfill its mission to continually improve the 
safety of patients during anesthesia care by encouraging and conducting:

• safety research and education;
• patient safety programs and campaigns;
• national and international exchange of information and ideas.

With your generous contributions, APSF can achieve its vision that no patient shall be harmed by anesthesia.
If your organization is interested in partnering with APSF to support patient safety, contact the APSF office at moser@apsf.org or warner@apsf.org

ニュースレター
The Official Journal of the Anesthesia Patient Safety Foundation
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Hiroki Iida, MD, PhD
Professor and Chair,
Department of Anesthesiology 
 and Pain Medicine
Gifu University Graduate  
School of Medicine

Tomohiro Sawa, MD, PhD
Professor,  
Teikyo University Medical 
Information and System  
Research Center
Department of Anesthesia, Teikyo 
University School of Medicine

Kiyonobu Nishikawa, MD, PhD
Professor and Chair,
Department of Anesthesiology
Osaka City University Graduate 
School of Medicine

Kazuya Sobue, MD, PhD
Professor and Chair,
Department of Anesthesiology 
and Intensive Care Medicine
Nagoya City University Graduate 
School of Medicine

Anesthesia Patient Safety Foundation（APSF）は、日本麻酔科学会（JSA）と連携し、日本語版APSFニュースレ
ターを作成し、配布することにしました。 JSAの安全委員会がこの企画を担当します。 共通した目標は、
周術期の患者の安全教育を改善することです。APSF Newsletterの読者は、12万2千人以上おりますが、各
国で25万人までの拡大を目指しています。今後は、さらにスペイン語，中国語，ポルトガル語，アラビア
語，ロシア語の5か国語で発行する計画があります。このプロジェクトの日本における第1版をこのたび出
版できる運びとなりました。今後も、充実した内容になるように努めてまいりたいと思います。

APSF Newsletter日本語版　編集担当：

飯田宏樹、澤　智博、西川精宣、祖父江和哉

APSF Newsletter Japanese Edition Editorial Representatives from Japan:

Hiroki Iida, MD, PhDSteven Greenberg, MD, 
FCCP, FCCM

APSF Newsletter Japanese Edition Editorial Representatives from U.S.:
Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM
Editor-in-chief of the APSF Newsletter  
Clinical Associate Professor in the Department 
of Anesthesiology/Critical Care at the 
University of Chicago, Chicago, IL.
Vice Chairperson, Education in the 
Department of Anesthesiology at NorthShore 
University HealthSystem, Evanston, IL. 

Edward Bittner, MD, PhD, MSEd
Associate Editor, APSF Newsletter
Associate Professor, Anaesthesia,  
Harvard Medical School
Department of Anesthesiology, Critical Care 
and Pain Medicine 
Massachusetts General Hospital, Boston, MA.

Jennifer Banayan, MD
Assistant Editor, APSF Newsletter
Assistant Professor,  
Department of Anesthesia and Critical Care
University of Chicago, Chicago, IL.

First Japanese edition of selected articles 
was published in November 2017.

Sponsorship of Translations 
of the APSF Newsletter  

One of APSF’s key init iat ives is to 
improve the international exchange of 
patient safety information and ideas. To 
accomplish this in 2018, we are working 
with our colleagues and industry partners to 
make perioperative patient safety informa-
tion, guidelines, and recommendations easy 
to obtain worldwide. The seven translated 
languages will include Chinese, Spanish, 
Portuguese, French, Arabic, Russian, and 
Japanese. Data from the World Health Orga-
nizations suggest that 95% of the world’s 
anesthesia professionals will comprehend arti-
cles in English or in one of these languages. 

For more information on sponsoring a 
newsletter translation, please contact Sara 
Moser at moser@apsf.org. 

Opportunity to Partner with APSF on Patient Safety 
Research Grants
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2018 年 APSF 基金获得者
作者：Steven K. Howard (医学博士)

参见“2018 年经费获得者”，下一页

APSF 的使命宣言明确涵盖通过鼓励并开展

安全研究和教育，改善麻醉照护期间病人安全

的目标。自 1987 年起，APSF 已经为安全项目

资助超 900 万美元。

2017-2018 年 APSF 研究人员发起的基金计

划收到了经统计审核得分最高的经费项目提

交的 34 份意向书，科研评估委员会成员对此

进行了详细讨论。得分最高的 9 项经费项目受

邀提交了完整提案，其中 8 项于 2017 年 10 月 
21 日在 ASA 年会（马萨诸塞州波士顿）上提

交，进入终审和讨论阶段。最终 2 项提案被推

荐给APSF 执行委员会和 APSF 董事会，建议

资助并获得一致支持。本年的基金获得者者包

括来自费城儿童医院（Children’s Hospital of 
Philadelphia）的 John Fiadjoe （医学博士）和

来自爱荷华大学（University of Iowa）麻醉系

的 Randy Loftus（医学博士）。

本年度 APSF 基金的主要研究人员对他们所

提议的工作进行了下列说明。

John E. Fiadjoe（医学博士）

费城儿童医院（Children’s Hospital of 
Philadelphia）麻醉学与重症医学副教授  

F i a d j o e  博士的临床研究提交报告名为 
“视频喉镜（VISI）在小婴儿中的应用”。

背景：每年，美国境内有大约 150 万名婴

儿接受需要全身麻醉手术；其中大多数需接受

气管插管（TI）。由于婴儿之中出现的插管相

关不良事件发生率低，且缺乏高质量的相关研

究，此类事件尚未受到充分重视。直接喉镜

（DL）是常规用于婴儿初次气管插管。直接喉

镜十分有效，但难以操作，医护人员需要经过 

45–57 次尝试方能熟练操作1,2。婴儿在气管插

管期间会出现快速血氧饱和度下降。在首次插

管时成功是一种为了尽量减少并发症的最佳实

践方法；但婴儿首次插管通常是缺乏相关操作

技能的受训人员完成。视频喉镜（VL）能够改

善气管插管期间的受训人员培训效果，并且，

共享视图能够让主治医生确定气管导管插入正

确位置。我们在一次针对困难气道的儿童进行

的多中心研究中发现，气管插管的尝试次数对

于一些严重不良事件，如血氧过低、支气管痉

挛、喉痉挛和心脏骤停等，是一项关键的可修

正风险因素。多次尝试（>2）与多种并发症之

间存在独立相关关系（OR 3.1, 95% CI 2.1–4.6; 
p < 0.0001）3。在需要接受选择性手术的 1,343 
名气道正常的健康婴儿之中，我们在电子病历

记录数据中发现（未发表数据），16% 的婴儿

在插管时需要多次尝试才能成功。比较经历过

多次插管尝试的婴儿之中比例为（210 名婴儿之

中有 101 名） 48.1%，通过一次尝试就成功插

管的儿童中，（1,134 名婴儿之中有 371 名）有 
32.7% 出现了严重的血氧过低情况。由于医护

人员在建立静脉通道处放置了止血带和其它人

为因素，此类结果可能高估了严重脉搏血氧饱

和度过低的发生率（SpO2 < 90% 的情况持续超

过 1 min）。多次尝试相对于 1 次尝试插管之间

的差异是可能准确的。综合考虑上述因素，该

结果符合因多次尝试气管插管产生影响的相关

文献资料中所得出的结论。在急诊室、重症监

护病房和手术室里，多次尝试气管插管可能导

致病人出现并发症数量有所增长，包括心律失

常、低血压、脉搏血氧饱和度过低、未经认可

的食管内插管、反流、气道损伤、牙齿或唇外

伤、主支气管插管和心脏骤停。目前依然不清

楚，在需要给气道正常的婴儿插管的情况下，

何种气道设备最安全、插管尝试次数最少 

目的：确定对于年龄 ≤12 个月且气道检查

结果正常的婴儿来说，使用非成角型视频喉镜

作为首次尝试插管使用的设备，是否能提高首

次气管插管的成功率。其中，气道检查结果正

常是指病人没有任何颅面畸形，如小颌畸形、

轻微面部发育不全或张口程度有限等。我们假

设，在首次尝试插管时采用非成角型视频喉镜

与插管尝试次数会减少。此外，我们还假设，

首次尝试插管时采用非成角型视频喉镜与脉搏

血氧饱和度过低的发生率较少有关。

含义：我们的项目可能会使气管插管尝试次

数减少、持续出现血氧过低症状，且相关并发

症数量减少。我们的研究结果适用于所有需要

为婴儿行气管插管术的环境，包括新生儿和儿

科重症监护病房、急诊科、医院病房和现场插

管场所。在美国儿科手术病历之中，有 40% 是
由成人医院里缺乏儿科气管插管必要经验的临

床医生完成的。视频喉镜可缩小临床医生在此

项上的技能差距，提高婴儿插管的安全性。

资助金额：149,702 美元（2018 年 1 月 
1 日——2019 年 12 月 31 日）。本项经费是 
APSF/Medtronic 研究奖专用资金。此外，

Fiadjoe 博士是 Ellison C. “Jeep” Pierce, Jr.，医

学博士，优秀奖得主，该奖项可为研究人员额

外提供 5,000 美元资金，资金用途不限。

参考文献

1. Konrad C, Schupfer G, Wietlisbach M, Gerber H. Learning 
manual skills in anesthesiology: is there a recommended 
number of cases for anesthetic procedures? Anesth Analg 
1998;86:635-9.

2. Mulcaster JT, Mills J, Hung OR, et al. Laryngoscopic intu-
bation: learning and performance. Anesthesiology 
2003;98:23-7.

3. Fiadjoe J, Nishisaki A, Jagannathan N, et al. Airway man-
agement complications in children with difficult tracheal 
intubation from the Pediatric Difficult Intubation (PeDI) 
registry: a prospective cohort analysis. Lancet Respir Med 
2016;4:37–48.

Randy W. Loftus，医学博士

爱荷华大学（University of Iowa）  
医院麻醉与重症监护医学  

助理教授

Loftus 博士的临床研究名称为“通过使用

基于证据的多模式计划，继续不断优化创新监

Howard SK. 2018 APSF grant recipients. APSF 
Newsletter 2018;32:76-77.
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基金获得者的研究重点是儿科气道管理安全和围手术期感染控制

参见“2018 年经费获得者”，自上一页

测（OR PathTrac），减少术后金黄色葡萄球

菌传播”。

背景：在历时 10 年的研究过程中，研究人

员已经在麻醉工作区域环境内检查了细菌转移

程度及其含义。此项研究的概念框架为：如果

作为患者安全领域内的领导的麻醉医生能够更

好地理解细菌病原体如何在我们所处的环境里

传播和导致疾病，我们就可以使用此类信息作

为指导围手术期病人安全水平提升的平台。我

们已经针对术中细菌交叉污染开发了一个研究

模型，并已对其进行验证，术中细菌交叉污染

使我们确有必要设计一个多模型计划，旨在最

大程度减少术中细菌传播和术后医疗相关感

染（HAI）。因此，我们开发了一组基于切实

证据的模型，融合了静脉导管设计和处理、手

部卫生、环境清洁和消除病人体内细菌定植方

面的最新进展。最近，我们开发了一个用于积

极监控细菌传播的创新平台，旨在测量集束各

部门尽责程度，以便及早识别和减轻疲劳。该

监控平台使用系统化表型和基因组方法，在病

人床边进行基因组分析，以便改善基础预防措

施。如今，我们计划利用该基于切实证据建立

的模型组，并对金黄色葡萄球菌的传播情况进

行主动监控，以减少围手术期细菌传播和后续

感染。

目的：我们的主要目的是减少围手术期金黄

色葡萄球菌的传播。我们假设，此种方法能够

使金黄色葡萄球菌传播率下降 30% 以上。我们

的次要目标则是减少术后 HAI 发生率。我们假

设，此种方法能够使手术部位感染（浅表和深

度感染）下降 40% 以上。我们将采用融合了包

括静脉导管设计和消毒、手部卫生、环境清洁

和病人体内细菌定植等在内的多领域进展，且

基于切实证据建立的模型组，以最大程度降低

围手术期细菌传播率和后续感染。同时，我们

还会使用基于证据的监控系统（OR PathTrac） 
持续跟踪围手术期细菌传播动力学信息。围

手术期感染控制团队将有针对性地利用  O R 
PathTrac 检测出的因与未能实现手部去污、静

脉导管接口感染、环境清洁和/或消除病人体

内细菌定植细菌导致的相关传播事件，设计并

测量模型组组件改善产生的影响。此类改善包

括但不限于个人和团体层面的信息反馈、环境

重组和设备重新设计。相关人员将根据监控数

据采取针对性措施，此外，持续监控措施将对

具有前瞻性的改善结果进行监控。最后，OR 
PathTrac 将在实行基于证据建立模型组期间提

供持续优化机制，并且在主要和次要目标达成

的情况下提供一个衡量模型各组件相对有效性

的机制。

含义：本项工作旨在执行由疾病控制中心

（CDC）提出的主要议程，包括预防可对手术

病人产生影响的感染以及预防病人之间的细菌传

播。此外，成功证实这种方法将协助麻醉医生成

为第一个为了改善基础预防措施而给病人进行基

因组分析的专业团体，响应由感染控制领域的主

要利益相关者提出的一项关键倡议。未来对本项

目的应用将通过预期动态围手术期抗菌谱的生成

和耐药性检测，改善抗生素管制情况，以满足由 
CDC 提出的第三项和最后一项议程，从而解决

持续性 HAI 预警问题、HAI 导致病人发病率和

死亡率增加的问题，并对抗生素后效应期发生的

抗生素耐药性进行持续评估。

资助金额：150,000 美元（2018 年  1  月 
1 日——2019 年 12 月 31 日）。本项经费是 
APSF/ ASA 总统科研奖专用资金。

Howard 博士是斯坦福大学（Stanford 
University）医学院麻醉学、围手术期与疼痛

医学教授、VA Palo Alto 医疗保健系统（加

州帕洛阿尔托）（VA Palo Alto Health Care 
System）麻醉医生和  APSF 科研评估委员会  
主席  。

他目前在  APSF 董事会任职，未存在需要声明
的其它利益冲突。

Now you can also support us by choosing us on AmazonSmile.

This means that, if you select Anesthesia Patient Safety Foundation as your 
AmazonSmile designee, every time you make a purchase on AmazonSmile, 
the AmazonSmile Foundation will donate 0.5% of the purchase price to 
APSF from your eligible AmazonSmile purchases.  As a result, APSF receives 
a donation while you don’t pay any more and your vendor doesn’t receive 
any less than in an ordinary Amazon purchase.

APSF is now registered as an  
AmazonSmile Charitable Organization
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美沙酮是一种于 1946 年首次研发成功的药

物，相较于其它阿片类镇痛药，它具有多种特

性，在围手术期发挥着日益重大的作用。美沙

酮已经成为医学领域内相关研究最多的一种药

物，在 PubMed 中被引用次数超 15,000 次。

目前，美沙酮主要被认为是一种用于治疗海

洛因成瘾替代药物，研究人员正就其相关功效

展开研究。尽管目前已有大量针对此类阿片类

药物的调查研究，但针对手术病人进行的美沙

酮临床试验数量却十分有限。本综述的目的在

于检验将美沙酮用作围手术期镇痛剂的潜在优

势，尤其是在当前美国和其它国家阿片类药物

泛滥的情况下。

在过去 40年 中，手术室内多使用半衰期和

作用持续时间均较短的阿片类药物，例如，芬

太尼、舒芬太尼和瑞芬太尼。为了实现术后疼

痛管理，病人通常会转而使用半衰期较长的镇

痛剂（氢吗啡酮、吗啡）。一般采用间歇式注

射或病人自控镇痛（PCA）设备输送此类术

后阿片类药物。该药物输送机制的主要问题

在于病人血清内的阿片类药物浓度会发生显

著波动，导致无法充分镇痛（疼痛和 PCA 激
活），甚至出现用药过量、呼吸抑制等多种后

果。疼痛管理期间因间歇性注射麻醉药物导致

的“峰值和谷值”可以解释为什么大部分手术

病人在术后 1-3 d（POD）报道出中度至重度

的疼痛1。此外，镇痛控制不佳可能与病人的发

病率和死亡率提高、病人满意度下降和出现慢

性术后疼痛有关。

美沙酮可能是一种能够在围手术期极大造

福病人的阿片类药物。它是一种强有力的μ-受
体激动剂，在临床使用的阿片类药物中起效迅

速 （6-8 min）、半衰期最长 （24-36 h）2。  
在大剂量使用时，将通过系统性消除终止药物

的临床疗效。根据 Evan Kharasch 的一篇社

论评议，美沙酮剂量应尽量高于最低镇痛剂浓

度，但应低于可能造成呼吸抑制的阈值。当剂

量 ≥ 20 mg 时，镇痛持续时间大约为美沙酮半

衰期，即 24-36 h2。  因此，一位成年患者处

于麻醉诱导时单次给药 20mg， 可在术后 1-2 d 
显著缓解疼痛2。除了在术后疼痛最严重期间提

供长效、稳定的镇痛剂以外，美沙酮还是一种

天门冬氨酸（NMDA）受体拮抗剂。据报告，

美沙酮具有抗痛觉过敏和抗触诱发痛的特性，

可抑制耐受性产生，对于治疗神经性疼痛有

围手术期美沙酮的使用
作者：Glenn Murphy ，医学博士  和  Joseph Szokol，医学博士、法学博士、工商管理硕士

效。此类特性可能是由于美沙酮阻断 NMDA 
受体的作用而形成的3-5。最后，美沙酮可减少

大脑中的血清素和去甲肾上腺素再摄取，这可

能导致情绪愉悦和影响疼痛的传递。但是，对

于服用其它抑制血清素再摄取药物的病人来

说，此种特性也会增加其出现血清素综合征的

风险6。

首次美沙酮临床试验于 20 世纪 80 年代在

澳大利亚进行。Gourlay 等人给 23 名接受腹

部手术或骨科手术的成年病人麻醉诱导时使用

了 20 mg 美沙酮7。其中，9 名病人（39%）不

需要使用其它术后镇痛剂，6 名病人（26%）

需要使用非麻醉性镇痛剂，8 名病人（35%）

术后需使用阿片类药物，但是，平均镇痛持续

时间为 18.4 h。在另一项试验中，16 名接受

各种手术的成年病人在麻醉诱导时使用了 20 
mg 美沙酮8。如受试者符合下列所有标准，

医生在麻醉后恢复室（PACU）会额外给他们

使用美沙酮，给药时间持续至病人症状有所缓

解：1) 病人自诉明显疼痛；2) 病人未出现明

显的呼吸抑制（在未受刺激的情况下，呼吸频

率大于每分钟 10 次）；以及 3) 病人未出现意

识水平降低。在PACU 中，医生给病人补充

使用了 1 至 3 个剂量的美沙酮（中位数总剂量

为 10 mg）。随后镇痛持续时间为 21 h，病人

报告的平均疼痛评分为 1.5 分（1-10 分）。在

同一组研究人员完成的进一步研究中，20 名
接受腹部手术的成年病人被随机分组，在麻

醉诱导时分别给予 20 mg 美沙酮或吗啡9。然

后，在PACU 中给受试者使用 5 mg 美沙酮或

吗啡（在受试者不知情的情况下注射），使病

人舒适度符合上述研究中采用的三个标准。

在 PACU 中，两组均需使用 8–9 mg 阿片类药

物，但是，美沙酮组病人的平均镇痛持续时间

为  21 h，而吗啡组病人的平均镇痛时间仅为  

6 h。据报道，使用美沙酮的病人未出现任何不

良事件。

此后至 20 世纪 90 年代早期之前，各类期

刊中并未发表关于围手术期内美沙酮使用情况

的进一步临床试验。对妇科、儿科手术病人和

腹部手术病人使用美沙酮的情况进行的评估研

究表明，使用美沙酮的病人的疼痛评分有所降

低，镇痛剂需求量较少10-12。但是，由于多种

原因，例如，未充分设盲、随机性不足、样本

量较小或围手术期麻醉管理技术标准化水平不

足，所以，此类研究存在一些局限性。

2011 年，Gotttschalk 等人发表了一项研

究，其中，30 名成年病人被随机分组，然后

分别给予美沙酮（在麻醉诱导时按 0.2 mg/kg 
给药）和舒芬太尼（推注和输液），随后接受

复杂脊柱手术13。48 h 后，使用美沙酮的病人

术后对阿片类药物的需求量减少，疼痛评分降

低约 50%。同年，华盛顿大学（Washington 
University）的研究人员将 31 名接受复杂脊柱

手术的青少年病人随机分组并分别按照 0.1、
0.2 或 0.3 mg/kg 给予美沙酮（最大剂量为 20 
mg），然后对这些病人体内的美沙酮药代动

力学参数进行了检查14。这些研究人员发现，

美沙酮药代动力学参数与剂量范围呈线性关

系。尽管各组病人的疼痛评分不同，但本项研

究的目的并非对这项次要结果指标进行检验。

Murphy 等人将 156 名接受心脏手术的病

人随机分组，并在手术开始时分别给予美沙酮

（0.3 mg/kg）和芬太尼（12 μg/kg）15。气

管拔管之后 24 h内，美沙酮组病人的术后吗啡

注射需求量降低了 40%。此外，美沙酮组病人

在术后 1-3 d 内的疼痛评分下降了 30-40%，病

人感觉疼痛管理质量有显著提升。在另一项类

似研究中，120 名接受复杂脊柱手术的病人被

随机分组，并分别在手术开始时按 0.2 mg/kg 
给予美沙酮或在手术结束时给予 2 mg 氢吗啡

酮16。相较于术中接受氢吗啡酮的病人，美沙

酮组病人在术后 3 d 内需要的阿片类药物静脉

注射和口服用量明显减少、疼痛评分较低，并

且对疼痛管理的总体满意度有所提高。在以往

进行的 7 项调查中，研究人员未报告任何可直

接归因于美沙酮的不良事件，尽管大多数此类

参见“美沙酮”，下一页

Murphy G, Szokol J. Use of methadone in the 
perioperative period. APSF Newsletter 
2018;32:81-82.
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关于美沙酮的进一步研究可帮助解答许多临床问题

 美沙酮可减轻术后 1-3 d 内的疼痛程度并 通
过NMDA 受体拮抗作用减轻慢性术后疼痛。

本药剂对慢性术后疼痛的影响尚未确定。此

外，如果病人在使用美沙酮的情况下成功缓

解急性和慢性疼痛，那么，病人面临的术后

阿片类药物成瘾风险可能降低（病人术后对

阿片类药物的需求量减少）。此外，这种阿

片类药物的 NMDA 阻滞特性会产生抗痛觉

过敏和抗触诱发痛的效果，并且可抑制耐受

性产生。这种情况可进一步减少病人术后接

受阿片类药物治疗的必要性、减少麻醉剂依

赖性。

7. 相较于其它阿片类药物，在手术室里使用美

沙酮是否会导致更高的术后呼吸抑制风险？  

 目前，临床试验中未提及任何与美沙酮使用

相关的不良呼吸事件。但是，这些研究存

在样本量小和缺乏密切术后呼吸监控等局限

性，未能充分评估血氧过低事件和气道阻

塞的发生率。我们需要进一步研究才能对这

项重要的结果衡量指标进行评估。此外，由

于美沙酮的半衰期较长，所以，某位病人出

现了阿片类药物诱发的呼吸抑制，医护人员

可能需要给这位病人注射纳洛酮，因为美沙

酮的半衰期（24 h）远长于纳洛酮的半衰期

（60 min）。

总之，美沙酮是一种长效阿片类药物，在围

手术期内用途颇多。我们可能需要通过进一步

研究来定义美沙酮的最优剂量，并确定美沙酮

在手术室里对哪些手术病人益处最大。

Glenn Murphy 博士是北岸大学医疗系统

（NorthShore University HealthSystem）麻醉

学、重症监护及疼痛医学系麻醉学研究主任，
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研究的目的并非是检测阿片类药物诱发的通气

功能障碍。

尽管美沙酮似乎是一种可在围手术期使用

的有效、安全的阿片类药物，但我们在将来的

研究中仍需解决一些重要问题： 

1. 使用多少美沙酮镇痛剂量，可确保效用 

最佳？

 目前只有一项针对手术病人进行的美沙酮剂

量-效应研究14。在大多数临床研究中，病人

的用药剂量为 20 mg 或 0.2 mg/kg。使用较

大剂量的美沙酮可能会实现更佳的镇痛效

果，但剂量增大后可能导致较高的呼吸抑制

风险。

2.  对于接受各种手术的病人来说，最适当的美

沙酮剂量是多少？

 不同手术需要的美沙酮最优剂量不同。在当

前临床实践中，接受复杂脊柱手术的病人最

常使用美沙酮。对于可引发中度至重度疼痛

的手术来说，美沙酮的“理想”剂量仍有待

确定。此外，对于阿片类药物耐受的病人而

言，适当剂量明显更高。

3. 哪些病人面临着出现美沙酮用药相关并发症

的风险？

 以前的临床试验招募对象主要为年轻、健康

的病人。适用于年老病人（>70 岁）、存在

睡眠呼吸暂停的病人、使用了可能影响美沙

酮代谢的药物的病人（诱导或抑制细胞色素

CYP2B6）和存在严重潜在疾病的病人（肺

病、心脏疾病）的给药安全性与正确性方案

目前尚未确定。

4. 美沙酮对于门诊病人来说安全吗？

 尽管相关研究正在进行之中，但门诊手术中

适用的美沙酮剂量要求和安全性尚未确定。

5. 单次剂量的美沙酮会导致 QT 间期延长？

 在较长期间内口服大剂量美沙酮可能使病人

面临 QT 间期延长、尖端扭转和心源性死亡

的风险。尽管临床试验或病历报告中没有与

美沙酮给药相关的不良心脏事件，但研究人

员尚未检验使用单次剂量的美沙酮对 QT 延
长和尖端扭转风险产生的影响。

6. 术中使用美沙酮能够降低引发慢性术后疼痛

的风险吗？

“美沙酮”，自上一页
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麻醉专业人员用药安全警告
作者：Ronald S. Litman，医学博士

用药安全实践协会 （Institute for Safe Med-
ication Practices）（ismp.org） 收到了世界范

围内的医疗机构和监管机构用药安全问题相关

报告。由于协会于 2017 年下半年收到的两份最

新报告均与麻醉专业实践有关，本文将对该两

份报告展开讨论。

第一份报告是由英国国民医疗保健服务 
（NHS） 提交的“患者安全警报”（警报参

考号：NHS/PSA/D/2017/006）。在这份警

报中，PACU 里的一名病人被意外注入了手术

后残留在静脉（IV）输液管中的神经肌肉阻

断剂。此次事故导致病人出现肌肉麻痹、失去

意识，以及呼吸和心博骤停等症状（图 1 和图 
2）。因此，我们应提醒医护人员在手术结束后

对所有静脉注射端口和旋塞阀进行有效冲洗，

随后方可将病人转移到其他护理病房1。 

另一种可能导致病人意外被注入残留药剂

的情况是：当两条或多条静脉输液管或端口与

同一个套管相连时，可能无法通过冲洗将回流

到其中一条管路中的药剂或在多个管腔连接器

内的额外空间里积累的药剂完全清除。如使用

配有单向阀的输液器和端口，则可降低回流风

险。NHS 建议在现有程序文件中增加提示信

息，并在临床医生在手术室里交接病人时给出

提示信息，帮助医护人员确认所有可能含有残

余药物的管腔和静脉输液管已经过充分、彻底

的清洗或被全部撤下2。

第 2 份报告来自 2017 年 10 月 5 日的 ISMP 
Acute Care Newsletter，内容主要是由疾病控

制中心（Centers for Disease Control）报告的

持续不安全注射操作率，报告内容令人担忧3。 

此项调查由拥有超过 14 年临床经验的 370 名
医生完成，上述医生专业包括麻醉学-疼痛管理

等4。这些医生被问及自己所在的医疗机构内所

有医护人员的注射操作频率、与注射操作有关

的知识及自身对注射操作的态度。本项调查表

明，少数医生（12.4%）仍未在工作中遵守基本

注射控制操作要求。调查回复表明，这些医生

（大多数为肿瘤医生）会为多名病人重复使用

同一只注射器，尽管调查结果显示大多数医生

（91.6%）认为此种操作不合格。作为调查对象

的麻醉-疼痛管理医生之中，有约 63% 报告，他

们曾重复使用注射器，并将其多次插入含有多

次注射剂量的药瓶中。然而，有 31.7% 麻醉-疼
痛管理医生，他们曾在工作场所内给多名病人

使用同一瓶单次剂量药剂4。

本项调查结果表明，有些医护人员仍未遵循

与安全注射有关的最佳实践要求，使病人可能面

临严重的注射风险。鉴于注射控制实践操作中存

在此类失误，学术研究机构和研究计划、批准机

构和医疗机构应加强对医护人员操作技术的持续

监控，并投入各种资源来确保实习生和工作人员

具备与最基本的注射控制和注射安全理念相关的

知识和技能（CDC 指南——https://www.cdc.
gov/injectionsafety/index.html)。医疗机构发起

的各项相关活动，如 One & Only Campaign，
旨在支持医护人员在需要为病人注射药剂时遵循

安全操作规程，但不应仅依靠此类操作规程确保

安全注射操作。One & Only Campaign (http://
www.oneandonlycampaign.org)旨在提高病人和

从业人员对安全注射操作的意识。所有麻醉医生

应在自己工作所在的医疗机构内熟悉并提倡遵循

安全注射操作。
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tion practices continue. (2017, October 5). 
Retrieved from: https://www.ismp.org/newslet-
ters/acutecare/issue.aspx?id=1160

4. Kossover-Smith RA, Coutts K, Hatfield KM, et al. 
One needle, one syringe, only one 1 time? A 
survey of physician and nurse knowledge, atti-
tudes, and practices around injection safety. Am J 
Infect Control.2017;45:1018-23.

Ronald S . Li tman 博士是费城儿童医院

（Children’s Hospital of Philadelphia）麻醉

学与重症监护医学科麻醉医生。他目前担任用

药安全实践协会（Institute for Safe Medication 
Practices）医学总监

他未存在需要披露的利益冲突。

图  1：本图描述了将维库溴铵注入无针旋塞阀给
药端口后，可能如何导致药剂残留在  PACU 里
被意外注入病人体内。

图  2：本图描述了将维库溴铵注入静脉注射管

的无针给药端口后，可能如何导致药剂残留在  
PACU 里被意外注入病人体内。

Litman RS. Medication safety alerts for anesthesia 
professionals APSF Newsletter 2018;32:83.

https://www.cdc.gov/injectionsafety/index.html
https://www.cdc.gov/injectionsafety/index.html
http://www.oneandonlycampaign.org
http://www.oneandonlycampaign.org
https://improvement.nhs.uk/uploads/documents/Patient_Safety_Alert_-_Confirming_removal_or_flushing_of_lines_and_cannulae_af_EVC1Yb2.pdf
https://improvement.nhs.uk/uploads/documents/Patient_Safety_Alert_-_Confirming_removal_or_flushing_of_lines_and_cannulae_af_EVC1Yb2.pdf
https://improvement.nhs.uk/uploads/documents/Patient_Safety_Alert_-_Confirming_removal_or_flushing_of_lines_and_cannulae_af_EVC1Yb2.pdf
https://improvement.nhs.uk/uploads/documents/Patient_Safety_Alert_-_Confirming_removal_or_flushing_of_lines_and_cannulae_af_EVC1Yb2.pdf
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能会出现意外呼吸抑制。如出现此类情况，

将使病人出现可导致心博骤停的低氧血症、

不可逆脑损伤，甚至死亡。美国麻醉医师协

会（American Society of Anesthesiologists）
2016 年更新版指南（关于椎管内阿片类药物给

药）讨论了预防、监测和管理呼吸功能损伤3。

例如，为了降低病人出现呼吸抑制的风险，建

议按照最低有效剂量通过鞘内给药的方式给病

人注射阿片类药物。通常，将硬膜外给药的剂

量用于鞘内给药会导致给药量远高于必要或最

佳剂量。美国麻醉医师协会（American Society 
of Anesthesiologists）制定的产科麻醉操作指

南中尚未包含关于椎管内导管的具体建议4。但

是，误将硬膜外给药剂量用于鞘内给药，可能

给病人造成严重的伤害5。

我们担心的是，某位临床医生可能会在试图

提高病人的麻醉平面时或为了实施剖宫产手术

而对病人进行麻醉阻滞时通过不确定硬膜外单

次快注麻醉药。这种操作可导致严重的脊髓并

发症。因此，本科室同意主治医生的做法——

在得知住院医生给病人进行鞘内置管时要求立

即撤去鞘内导管，随后用硬膜外导管代替鞘内

导管。目前，本科室尚未能就如何标注、操作

鞘内导管制定明确的操作规章。此外，我们尚

未向麻醉医生和其它产科工作人员提供关于鞘

内导管的培训。在向相关人员提供上述培训之

前，我们认为，尽管许多出版物中都说明了鞘

内导管的安全性，但仍不能确保可以在产科安

全使用。

情境认识错误是造成大部分麻醉相关不良事

件的重要因素6。我们必须理解当前文献资料中

的研究结果是否可以安全地用于日常实践，且

需与住院医生和部门内人员就上述问题进行相

关讨论。

Nina Schloemerkemper, MD 
（医学博士、加州萨克拉门托  UC Davis 
Medical Center 麻醉科神经麻醉主任。）

Schloemerkemper 博士曾任职  Covidien 和 
Mizuho OSI ，担任顾问一职。
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致编者：

自二战以来，人字拖在美国越来越受欢迎。

然而，大多数人都会赞同，他们穿人字拖有时

并不适合所处的场合，而且，每个人对于哪种

做法不可行、哪种做法可行，或哪种做法更为

恰当的想法可能有所不同。在游泳池边穿人字

拖毫无问题，但是，在婚礼上穿人字拖就并非

如此了。那如果是沙滩婚礼呢？穿人字拖攀登

马丘比丘遗址合适吗？

有时，一种想法在特定场合下十分合理，但

如果来到不同场合，则会变成一种糟糕的选择。

因此，我们做决定时需要考虑周围的环境。

最近，我们的一位住院医生在给一名正在分

娩的病人进行麻醉，不慎把硬脊膜刺破后置入了

一根导管。尽管此类操作在我所在的医疗机构内

并不属于常规操作，且这位住院医生也没有操作

此类导管的经验，但他声称许多文章中都说明了

椎管内导管的安全性和潜在好处，借此为自己给

病人插入导管的决定辩护1,2。该案例表明，我们

需要向住院医生解释，并与他们讨论是否可以在

日常工作中采用现有文献资料中的操作，以及应

在何种条件下采用此类操作。

我们的住院医生没有认识到，在医生对椎管

内导管不熟悉的情况下，如果导管被误认为在

硬膜外腔内，则可能为母子二人带来不堪设想

的后果。举个例子，阿片类药物对于硬膜外给

药和鞘内给药的适当剂量具有实质性的差别，

如硬膜外给药剂量被错用于鞘内给药，病人可

致编者的一封信： 

人字拖与脊髓导管

Schloemerkemper N. Letter to the editor: Flip-flops 
and spinal catheters.  APSF Newsletter 2018;32:84.
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2017 年 9 月 6 日，APSF 在亚利桑那州菲尼

克斯皇家棕榈酒店（Royal Palms Hotel）召开了

首届 Robert S. Stoelting 会议，讨论了关于围手

术期病人转接（又名“交接”）这个重要议题。

本次会议的目的是讨论护理过渡在实现安全、优

质病人护理的过程中发挥的关键作用，并就与病

人交接有关的关键议题达成一致。会议召开前，

参会者开展了两阶段德尔菲法调查活动，旨在帮

助参会者专注于会议文献资料。所有参会者受邀

提出他们对下列 6 项相关议题的意见：顺利交接

的通用程序和行为、有效交接的衡量指标、关于

交接的教育和培训、执行交接程序的最佳实践方

法和病人参与围手术期交接。

上午的议程包括多场演示和问答环节，然

后，参会者参加了一系列讨论组，对上述 6 个
议题进行了深入讨论。各组对规划委员会根

据德尔菲法调查结果编写的声明草案进行了

讨论。讨论组结束讨论后，所有参会者针对

提议的共识声明进行了投票。投票的目的是

使 75% 及以上的参会者对与围手术期病人交

接相关的关键议题达成共识。本次会议的预期

是希望此类协议，为希望启用新交接程序、改

首届 Stoelting 会议就多项围手术期病人交接建议达成一致
作者：Jeffrey B. Cooper (博士)；Meghan Lane-Fall (医学博士) 和  Aalok Agarwala (医学博士)

善现有程序的围手术期患者安全利益相关者

提供帮助，并提供解决未解决问题的方向。

David Birnbach 博士和 Richard PrielippAalok 
Agarwala 和 Jeffrey B. Cooper 博士担任会议

主办领导。David Birnbach 博士和 Richard 
Prielipp和 Philip Greilich 博士还在规划委员

会任职。共有超过 100 名麻醉医生、护士、外

科医生、保险公司、教育工作者和研究人员代

表参会。参会者就 50 多份具体声明和 7 个优

先级较高的研究问题达成了共识。您可以访问 
https://www.apsfhandoffs.info/查看或下载关

于本次会议的会议议程、演讲人、演示内容、

德尔菲声明、照片和其它资源。关于本次重要

会议讨论结果的完整报告将刊登在后续发布的 
APSF Newsletter 中。

Cooper 博士是  APSF 的上一任执行副总

裁。此外，他还担任哈佛医学院（Harvard 
Medical School）重症监护与疼痛医学系麻

醉学教授，并且在位于马萨诸塞州波士顿的

马萨诸塞州总医院（Massachusetts General 
Hospital）任职。

Lane-Fall 是宾夕法尼亚大学（University 
of Pennsylvania）佩雷尔曼医学院麻醉学与重
症监护系助理教授。她还担任宾夕法尼亚大学
围手术期转归研究与转化中心（Penn Center 
for Perioperative Outcomes Research and 
Transformation）联合主任和宾夕法尼亚大学
医疗改善与病人安全研究中心（Penn Center 
for Healthcare Improvement and Patient 
Safety）助理主任。

A g a r w a l a  博士是马萨诸塞州总医院
（Massachusetts General Hospital）普外麻醉
科主任和麻醉质量与安全副主任。

上述作者未存在与本报告相关的利益冲突。

致编者：

胃肠病科的同事们于近期进行的操作流程

变更使我注意到：二氧化碳（CO2）在胃肠道

（GI）内窥镜检查中被用作吹入气体的几率有

所增长。此类操作的理由在于，二氧化碳更易

被人体吸收，所以，病人较少出现痉挛、腹胀

或其它可导致病人满意度降低的症状，且病人

发生严重空气栓塞的风险也有所降低。尽管使

用二氧化碳作为吹入气体对于结肠镜检查来说

的确有很多优势，但此种方法已经使一些病人

（和医护人员）在接受上消化道内窥镜检查过

程中出现了意想不到的后果。

上消化道内的二氧化碳可能会意外回流到

气道内，导致呼气末二氧化碳（ETCO2 浓度

提高，而 ETCO2 监控是 ASA 标准生理监控中

的一个重要项目1。 此种操作至少已在一家医

疗机构内导致医生作出病人出现严重呼吸抑制 

（ETCO2 >80 mmHg）的错误诊断，并致使医
生为病人不当使用逆转剂。我在胃肠病学或麻
醉学文献资料中均未找到任何关于此种人为错
误的报告。

当然，如果病人已经接受插管，这项人为错
误就不会出现，在耗时较长的手术，如内窥镜
下逆行性胆管胰造影术（ERCP）中，医生通
常会为病人插管。但是，如手术耗时较长，病
人全身二氧化碳吸收量可能会很大，导致呼吸
性酸中毒，需要采取极端通气措施才能纠正。
一项在全麻条件下进行的原创胃肠病学研究将
基线通气标准设定为 15次/min，吹气前的目标 
ETCO2 值为 25 mmHg。即使已预先达到通气
过度的状态，病人动脉内的 pCO2 水平在吹气 
60 min 之后仍提高了 40%2。

我希望提醒医护人员在胃肠道内窥镜检查过
程中注意上述变化，从而提高我们对于意外后

果的相关认知。尽管内窥镜检查期间使用二氧
化碳吹气是一种相对安全的操作，但病人处于
镇静状态期间可能发生的人为监控失误和 pCO2 
水平提高的风险（尤其是对于已经受到影响的
病人来说）值得我们进一步讨论。

James Berry,  
（医学博士、德克萨斯大学西南医学中心麻醉
学与疼痛管理系教务副主任，UT Southwestern 
Medical Center，Dallas, TX）

作者未存在需要报告的相关披露内容。
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致编者的一封信： 

在胃肠道内窥镜检查过程中将二氧化碳 
用作吹入气体可导致 ETCO2 水平提高

Berry J. Letter to the editor: Carbon dioxide used 
as insufflating gas may raise ETCO2 during GI 
endoscopy. APSF Newsletter 2018;32:85.

Cooper JB, Lane-Fall M, Agarwala A. First 
Stoelting conference reaches consensus on many 
perioperative handover recommendations. APSF 
Newsletter 2018;32:85.

https://www.apsfhandoffs.info/


NEWSLETTER
麻醉患者安全基金会官方期刊www.apsf.org

—A TRANSLATION FROM ENGLISH COMMISSIONED BY THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

参考文献

1. Crone RK and O’Rourke PP:Pediatric and neona-
tal intensive care. In:Miller RD, ed. Anesthesia 3rd 
ed. Churchill Livingstone, Philadelphia 1990.P. 
2221.

2. Sevoflurane package insert: http://baxtersevo.
com/downloads/Sevoflurane%20PI%20460-
220-13%20-%202011.pdf.Accessed 10-14-17.

Mitchel B. Sosis，医学硕士、医学博士、博

士，任职于宾州梅多布鲁克  Holy Redeemer  
医院与医学中心（Holy Redeemer Hospital 
and Medical Center）。

他未存在需要声明的利益冲突。

 
答复：

我们十分感谢  S o s i s  博士仔细阅读上期 
APSF Newsletter 中的文章——“低流量与二

氧化碳吸收剂”并向我们提出意见。Sosis 博士

的意见为我们提供了一个继续进行讨论和澄清

我们所做出建议的机会。

第一个问题与照片中流量计上的氧气读数

（0.2 L/min）和空气读数（0.2 L/min）有

关。Newsletter 收到的原始问题与确定极低流

量麻醉（低至 0.3 L/min）实践方法有关，因

此，我们希望在答复中解决这个问题。耗氧量

的确是根据病人体型确定的。对于某些病人来

说（尤其是儿科病人），按照 300 mL/min 的
流速供氧是充足的，甚至是过量的。管理极低

流量、甚至闭路麻醉不仅需要设定新鲜气体流

速，而且还需要监控回路中的氧气浓度，以便

确保输送足量氧气。尽管在麻醉期间需要使用

能够为临床医生提供警示信息的氧气监测器，

但这项技术的安全性毋庸置疑。文中已经描述

了应如何使用此种技术1。

对于化合物 A，世界范围内目前的确不存

在关于七氟醚最低流速的限制条件，也尚未发

现关于临床相关毒性的问题或证据。关于这个

研究课题的文献资料十分广泛，且未提及与暴

露于化合物 A 可能导致病人严重受伤相关的问

题2,3 。FDA 标签建议可能有助于由二氧化碳吸

收剂的强碱性导致的化合物 A 暴露最小化，并

且，在使用此类二氧化碳吸收剂时遵循FDA的

建议成为了一种临床通行做法，因为听从药品

标签建议总是不会错的。但是，FDA 出具建议

的日期要早于当前使用的许多种吸收剂的研发

日期。对毒性的担忧推动制造商生产与化合物 
A 生成无关、可在任何新鲜气体流速下安全使

用的吸收剂4。根据文献资料，我们相信，我们

推荐使用不含 KOH 的吸收剂和低浓度 NaOH 
是合理的，并且能够为安全使用低流量或闭路

七氟醚麻醉提供支持。我们并非希望借此对任

何一种特定吸收剂产品做出认可，但目前已有

关于此类材料化学成分的资料，并且此类资料

有助于临床医生在实践中选择最合适的材料。

Jeffrey Feldman（医学博士、材料工程学院院

长、APSF 技术委员会（APSF Committee on 
Technology）下属费城儿童医院（Children’s 
Hospital of Philadelphia）临床麻醉技术教授、  
宾夕法尼亚州费城佩雷尔曼医学院（Perelman 
School of Medicine）临床麻醉学教授）  

Jan Hendrickx（医学博士、博士，在比利时阿

尔斯特  OLV Hospital 麻醉学/CCM科任职）  

Feldman 博士担任马萨诸塞州波士顿  ClearLine 
MD 临床咨询委员会成员。Fe ldman 博士
过去曾为  Draeger Medical、GE Medical 和
Medtronic 提供有偿咨询服务。

Hendrickx 过去曾为下列公司提供有偿讲座支
持及咨询服务，并接受其提供设备贷款或差
旅费报销：AbbVie、Acertys、Aguettant、
Air Liquide、Allied Healthcare、Armstrong 
Medical、Baxter、Draeger、evoked、GE、
Hospithera、Heinen und Lowenstein、
Intersurgical、Maquet、MDMS、MEDEC、
Micropore、Molecular、MSD、NWS、Orion 
Pharma、Pall、Piramal、Philips、Quantium 
Medical、Sedana。
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致编者：

由于我对贵刊一篇名为“低流量与二氧化碳

吸收剂”的文章（APSF Newsletter 2017 年 10 月
刊，第 50 页）十分感兴趣，我仔细阅读了这篇

文章。当我看到文章里的一张照片时，我感到十

分惊讶，照片中显示麻醉机流量计的氧气流量读

数为 0.2 L/min，空气流量读数为 0.2 L/min。我

很担心不细心的读者会据此认为在日常实践中采

用照片中的流速是一项安全操作。但是，上述流

速仅能为需氧量为 3.4 ml/kg/min 的正常成年人

提供充足的氧气1，且未留出安全余量。此外，

对于提倡的流速——0.3 至 1.99 L/min，我们需

要注意：在最低流速（0.3 L/min）下，即使供

氧纯度达到 100%，也无法为体重超过 88 kg 的
病人提供充足的氧气。

对于 Feldman 和 Hendrickx 在文章中针对

化合物  A 可能导致的危险做出的声明，使我

感到十分困惑。一方面，他们并未提供有关以

下观点的参考资料：“化合物 A 生成的临床

相关性仍有待确认，且不应作为选择吸收剂时

的一项主要考虑因素。的确，含有 NaOH 的 
Ca(OH)2 吸收剂在美国境外是一种在闭路麻醉

期间使用的常规药物，且不存在关于此种药物

可能导致病人受伤的担忧或报告。然后，他们

继续说明道：“理想或最佳的吸收剂应是一种

成本低廉、且不会使病人面临麻醉剂退化风险

的材料。”

因为本文看似支持使用极低流量麻醉，所

以，我们要注意七氟醚说明书2 中关于这方面

的说明：“尽管不确定如暴露于一定水平的化

合物  A 中是否会引发临床肾毒性，但是，我

们应保持谨慎，并将所有可能导致人类暴露于

化合物  A 中的因素纳入考量，尤其是暴露时

间、新鲜气体流速和美国药典中规定的七氟醚

浓度。在使用七氟醚麻醉期间，美国药典规定

临床医生应调整吸入浓度和新鲜气体流速，以

便尽量降低化合物 A 中暴露程度。为了尽可能

降低化合物  A 中的暴露程度。如欲尽可能降

低化合物  A 中暴露度，则暴露于七氟醚的时

间在流速为 1L至< 2 L/min的情况下最多不应

超过 2 h。我们不建议将新鲜气体流速设定为  
<1 L/min。”

依我看来，当医护人员不按照药品说明书上

的要求使用药品时，需保持极度谨慎，并且心

中应有一个明确的重要目标。我认为，在某种

情况下可能有助于节省少量资金并不能构成合

理理由。

致编者的一封信：

关于使用超低流量七氟醚麻醉的问题

Feldman J, Hendrickx J. Letter to the editor: 
Concern about the use of very low flow sevoflurane 
anesthesia. APSF Newsletter 2018;32:86.
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—A TRANSLATION FROM ENGLISH COMMISSIONED BY THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

患者安全与模拟先驱在围手术期质量与 
安全国际论坛上发表演讲

作者：Steven Greenberg，医学博士、美国胸科医师学会成员、美国重症医学会成员

Jeffrey Cooper 博士（哈佛医学院（Har-
vard Medical School）麻醉学教授）在于 2017 
年 10 月 20 日召开的首届围手术期质量与安全

国际论坛上发表了一次题为“麻醉学在患者安

全领域内的领导地位：经验教训与未来规划”

的深刻演讲。他预言我们会面临一项挑战，并

邀请参会者对这项挑战进行思考：作为专业人

士，我们可以通过研究和行动为改善麻醉病人

安全做 “一件事”——实际上，一件事指的是

一件前人从未实现的事。

Cooper 博士间接提到了表明麻醉安全在近

年来有所提高的相关研究。具体而言，30-40 年
前，对于病人来说，与麻醉相关的死亡率大约

为1/10,0001。近期，研究人员表示，对于发达

国家内的病人来说，与麻醉相关的死亡率有所

改善，下降至 1/200,0001。虽然这些数字都表

明麻醉安全水平有所提高，但它们并未对所有

相关情况进行介绍，也并未为达成 APSF 目标和

愿景——“病人不应因麻醉而受到伤害”而采

取一切必要行动。Cooper 博士谈到了 Alexan-
der Hannenberg 博士去年发表的 EC Pierce 讲
座，标题为“边界以外的安全： 既不同，又相

同”，其中，Hannenberg 博士表明，在非洲发

展中国家里，手术/麻醉相关死亡率仍然很高，

令人十分担忧（比发达国家手术/麻醉相关死亡

率高 100–1000 倍）2。  因此，我们需要倍加努

力，凭借强有力领导，降低全世界范围内的手

术/麻醉相关死亡率。

作为一名患者安全领域的先驱，Jeff Cooper 
讲述了自己多年前在课堂上经历的一次由于人

为引起麻醉机故障而导致病人伤害的事故。他

解释了在该事故中，如何因自己未能站出来反

对权威人士的意见而导致伤害发生。该典型事

件自此激励他从事一项具有开创性的工作——

阐明人为因素在保持、扩大对造成病人发生不

良事件的医疗过失方面所起的重要作用3。  受
到自身经历的启发以及通过对其他人的观察，

Cooper 博士与Ellison C 博士以及已故的 Rich-
ard J. Kitz 博士 展开合作（Cooper 博士将本次

演讲献给 Richard J. Kitz 博士）。(Jeep) Pierce, 
Jr.（医学博士）于 1984 年在马萨诸塞州波士

顿合作组织了史上第一次麻醉病人安全会议，

会议主题为“可预防麻醉发病率与死亡率国际

研讨会”。在这次标志性的会议结束之后，在 
50 位受邀参会的国际安全领袖中， Jeep Pierce

（1984 年 ASA 主席）做出倡议，希望成立一

家专门为改善麻醉病人安全状况的独立基金会

（基金会使命如上文所述）。这家基金会的

现用名称“麻醉患者安全基金会（Anesthesia 
Patient Safety Foundation, APSF）”就是基于 
Cooper 博士的建议确定的。于是，1985 年揭开

了一个安全新时代的序幕。当年，APSF 确立了

下列目标4：

1. 为旨在促进医护人员明确理解可预防麻醉损

伤的研究提供资金。

2. 鼓励推行有助于减少可预防麻醉损伤的教育

计划。

3. 推动国内和国际对话，进行有关麻醉损伤原

因和预防的理念交流。

4. 创立 APSF Newsletter 并免费提供给所有麻

醉专业人员，旨在为他们提供与麻醉病人安

全相关的研究课题（目前，发行量已经超过 
122,000 份并正向国际化的方向发展！）。

在麻醉安全领域领导志愿者和跨学科组织的

支持下，APSF 始终致力于为麻醉专业人员提供

关于安全问题的教育和培训：设置关键的麻醉机

听觉警报、识别挥发性麻醉剂与二氧化碳吸收

剂可能发生的可燃反应和生成的危险副产物、预

防手术室火灾、通过监控预防阿片类药物诱发的

通气功能障碍（OIVI）、沙滩椅体位存在的危

险、围手术期视力丧失管理、模拟与应急手册的

用途（仅列出一些，以作举例说明）。

随着麻醉安全运动的兴起和 APSF 开展的创

新与宣传活动，Cooper 博士对他最初提出的问

题进行了反思，即在过去 30 年内，麻醉对于病

人来说是否变得更安全了。他提供了一些关于

医疗事故保险金的数据，这些数据表明： 1987–
2015 期间，此项保险金支出额下降了 5 倍。但

是，Cooper 同时警醒参会者，鉴于可察觉的安

全性提升，较虚弱的病人接受手术的可能性提

高，而且手术的复杂程度也有所提高，因此我

们面临的许多新威胁（例如，生产压力、医护

人员疲劳、学科内和跨学科错误沟通和医护人

员的破坏性行为），都将对保护患者安全领域

的成果构成威胁。应急手册、围手术期安全核

查清单和有组织化病人交接可针对此类新出现

的威胁提供一些安全缓冲。

Cooper 博士提出了在围手术期患者安全

领域内，有“一件事”几乎被众人完全忽视：

构成围手术期团队内关键组合的医生与麻醉专

业人员间的关系。他表示，所有麻醉医护人员

应与他们的外科

同事进行对话，

以便更好地理解

彼此的立场和担

忧 。 他 相 信 ，

这样做不仅能够

提高患者安全水

平，而且还能提

高围手术期护理

人员的满意度，

让他们找到工作的意义所在。

最后，Cooper 博士播放了 Pierce 博士在

1995年 ASA 年会上发表的 Rovenstine 讲座视

频。他在视频中说：“亲爱的朋友们、同事

们，我们刚刚迈出了提高麻醉安全水平所需的

第一步。我们依然面临着巨大的挑战。在未来

几年中，我们所要面临的挑战可能远超在过去 
40 年内我曾有幸为大家所介绍的所有挑战。

但是，我们不能退缩，更不能丧失决心。实际

上，患者安全是现代麻醉实践的框架，我们必须

倍加努力，致力于加强、提高患者安全水平5。 

Pierce 博士的鼓励使 Cooper 博士再次敦促参会

成员去寻找他们当下和未来能够为改善麻醉患

者安全所做的“一件事”。

Greenberg 博士目前是  APSF Newsletter 主
编，同时在位于伊利诺伊州埃文斯顿的北岸大

学医疗系统（NorthShore University Health-
System）任职麻醉学、重症监护及疼痛医学

系教学副主席。Greenberg 还担任芝加哥大学

（University of Chicago）麻醉学/重症监护系

临床副教授。

他未存在与本报告有关的披露信息。
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