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ASA 1986 监测标准开启了照护新纪元， 
改善了患者安全

作者：John H. Eichhorn（医学博士）

“过去如何？”与“现在怎样？” 
 《APSF 新闻通讯》创刊 35 周年特刊
作者：John Eichhorn（医学博士）；Robert Morell,（医学博士）；Steven Greenberg（医学博士）

请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/asa-
adopts-basic-monitoring-standards/

1980 年代后期是一个受训后的麻醉专
业人士从来不知道有个时代是没有“常规 
ASA 监护仪”的时代，麻醉记录上通常会
出现一个复选框，表示是否符合美国麻醉
医师协会的基本麻醉监测标准，即常规必
要监测的应用和正确使用。 

创刊 35 周年玉石特刊

十年前，《 APSF 新闻通讯》 庆祝了其 
25 周年“银质”纪念日 (https://www.apsf.
org/wp-content/uploads/newsletters/2010/
summer/pdf/APSF201010.pdf )。在那一期
纪念特刊中，John Eichhorn（医学博士）
概括了 APSF 的创建历程，并讨论了其在
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1986 –  审阅第一期《APSF 新闻通讯》,从左至右：Burton Dole，财务主管；effrey Cooper（哲学博
士），执行委员会  (EC)；John Eichhorn（医学博士），编辑；Jeep Pierce（医学博士），主席；
J.S.Gravenstein（医学博士），EC；James Holzer，EC；Dekle Roundtree，副主席。  

患者安全方面的创新成就。那一期特刊也
关注了未来面临的挑战，以及 APSF 对创
立和促进安全倡议作出的承诺，以改善麻
醉照护、研究、教育、意识以及国家/国际
信息交换。 

在  COVID- 19  全球大流行之前，APSF  编委会审核了《APSF 新闻通讯》创刊  35 年来发表的文章，并投票选出了“  前  10”  篇最
有影响力的亮点文章，专门登载在主题为“过去如何？”与“现在怎样？”的本期特刊上。

基于以下十篇原创文章的35 周年纪念特刊

#1	 ASA 采纳了基本监测标准 
John H. Eichhorn, MD.1987 年春季。https://www.apsf.org/
article/asa-adopts-basic-monitoring-standards/

#2	 来自文献：ECRI 审查解释，手术室火灾警报 
Chester H. Lake, Jr., MD.1991 年冬季。 https://www.apsf.
org/article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-
or-fires/

#3	 诱发的低血压与可能的视力损害有关 
Ann S. Lofsky, MD; Mark Gorney, MD.1998 年夏季。https://
www.apsf.org/article/induced-hypotension-tied-to-possible-
vision-impairments/

#4	 特刊：工作压力 – 压力会引发做得更多，做得更快，
同时更少危害病人吗?APSF 专家小组考察患者的潜在
安全风险 
Robert C. Morell, MD; Richard C. Prielipp, MD.2001 年春
季。https://www.apsf.org/article/special-issue-production-
pressure-does-the-pressure-to-do-more-faster-with-less-
endanger-patients-potential-risks-to-patient-safety-examined-
by-apsf-panel/

#5	 躺椅体位可能会减少脑灌注 
David J. Cullen, MD; Robert R. Kirby, MD.2007 年夏季。
https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-
decrease-cerebral-perfusion/

#6 	 围手术期心血管植入式电子器械（CIED）管理 
Jacques P. Neelankavil, MD; Annemarie Thompson, MD; Aman 
Mahajan, MD, PhD.2013 年秋季。https://www.apsf.org/arti-
cle/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-
cieds-during-perioperative-care/

#7 	 神经肌肉阻滞的监测：如果你是患者，你希望得到何
种治疗？ 
Robert K. Stoelting, MD.2016 年 2 月。https://www.apsf.org/
article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-
you-expect-if-you-were-the-patient/

#8	 全国孕产妇安全合作伙伴 – 孕产妇安全集束化措施 
Jennifer M. Banayan, MD; Barbara M. Scavone, MD.2016 年 
10 月。https://www.apsf.org/article/national-partnership-for-
maternal-safety-maternal-safety-bundles/

#9	 全身麻醉对发育中大脑的影响: 感激父母的担忧， 
同时减轻他们的恐惧 
Luke S. Janik, MD.2016 年 10 月。 https://www.apsf.org/
article/the-effect-of-general-anesthesia-on-the-developing-
brain-appreciating-parent-concerns-while-allaying-their-fears/

#10 	围术期脑健康 - 不全是积极的态度、锻炼和超级食品 
Nirav Kamdar, MD, MPP; Lee A. Fleisher, MD; Daniel Cole, 
MD.2019 年 2 月。https://www.apsf.org/article/periopera-
tive-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-
superfoods/
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麻醉患者安全基金会官方期刊
 《麻醉患者安全基金会新闻通讯》是非盈利麻醉
患者安全基金会的官方刊物，在特拉华州威尔明
顿每年出版 3 次。个人和公司可认捐 $100。如需
要多份《APSF 新闻通讯》，请联系：maxwell@
apsf.org。对基金会的捐款可减免课税。©版权所
有 2020 年麻醉患者安全基金会。
《新闻通讯》 中表达的观点不代表麻醉患者安全
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作为实践标准或实践参数。
APSF不保证意见的有效性，药物剂量的准确性和
内容的完备性。
APSF 2020 年执行委员会：
Mark A. Warner, MD, President, Rochester, MN; 
Daniel J. Cole, MD, Vice President, Los Angeles, 
CA; Matthew B. Weinger, MD, Secretary, Nash-
ville, TN; Douglas A. Bartlett, Treasurer, Boulder, 
CO; Maria van Pelt, CRNA, PhD, Director At-Large, 
Boston, MA.

《APSF 新闻通讯》2020 年编委会成员：
Steven B. Greenberg, MD, Editor-in-Chief, Chicago, 
IL; Edward A. Bittner, MD, PhD, Associate Editor, 
Boston, MA; Jennifer M. Banayan, MD, Associ-
ate Editor, Chicago, IL; Meghan Lane-Fall, MD, 
Assistant Editor, Philadelphia, PA; Trygve Armour, 
MD, Rochester, MN; JW Beard, MD, Wilmette, IL; 
Heather Colombano, MD, Winston-Salem, NC; Jan 
Ehrenwerth, MD, New Haven, CT; John H. Eich-
horn, MD, San Jose, CA; Nikolaus Gravenstein, MD, 
Gainesville, FL; Joshua Lea, CRNA, Boston, MA; 
Bommy Hong Mershon, MD, Baltimore, MD; Tricia 
A. Meyer, PharmD, Temple, TX; Glenn S. Murphy, 
MD, Chicago, IL; Brian Thomas, JD, Kansas City, 
MO; Jeffrey S. Vender, MD, Winnetka, IL; Wilson 
Somerville, PhD, Editorial Assistant, Winston-
Salem, NC.请参见国际编辑的链接：https://www.
apsf.org/wp-content/uploads/newsletter/APSF-
International-Editors.pdf

将所有普通信件、撰稿以及订阅信件寄至：
Stacey Maxwell, Administrator 
Anesthesia Patient Safety Foundation 
P.O. Box 6668 
Rochester, MN 55903, U.S.A. 
maxwell@apsf.org
将 《新闻通讯》  社评、问题、信函及建议寄至：
Steven B. Greenberg, MD 
Editor-in-Chief, APSF Newsletter 
greenberg@apsf.org
Edward A. Bittner, MD, PhD 
Associate Editor, APSF Newsletter 
bittner@apsf.org
Jennifer M. Banayan, MD 
Associate Editor, APSF Newsletter 
banayan@apsf.org 
Meghan Lane-Fall, MD 
Assistant Editor, APSF Newsletter 
lanefall@apsf.org
请将捐赠送交：
Anesthesia Patient Safety Foundation
P.O. Box 6668 
Rochester, MN 55903, U.S.A.
或访问网站 www.apsf.org 在线捐款

《新闻通讯》

作者投稿指南 

《APSF 新闻通讯》  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
疗照护提供者、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，
于之后的刊期发表。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，在审稿前可能会退还给 
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，用于宣传您的文章。

3.	所 有 提 交 文 章 应 采 用  M i c r o s o f t  W o r d  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 Newslet-
ter.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，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、特邀 利弊辩论和述评均为原创文稿。投
稿应当主要关注患者安全问题并有适当的参考文献
（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/或表格。

2.	问答文章中有关麻醉患者安全的问题由读者提交，
经知识渊博的专家或指定顾问进行解答。此类文章
字数应控制在 750 字以内。

3.	致编者的一封信，字数应控制在 500 字以内。必要
时，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。

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 新闻通讯》不刊登商业产品的广告或为其推广
产品；但经编辑考虑后，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各项 权利。如需复制 《APSF 
新闻通讯》 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.严格禁止剽窃。
有意提交出版材料的个人和/或团体应直接联系主编，
电子邮箱：greenberg@apsf.org。请参考《APSF 新
闻通讯》链接：http://www.apsf.org/authorguide，
提供关于投稿具体要求的详细信息。

AANA 和其他读者：

如果您不在我们的邮寄名单上，请在网站 
https://www.apsf.org/subscribe 上进行认

捐，APSF 将通过电子邮箱给你发送 
本期刊物。

© 2020, The Anesthesia Patient Safety Foundation
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十年后的今天，我们通过发行本期“玉
石特刊”来庆祝《APSF 新闻通讯》创刊 
35 周年。玉石是  35 周年纪念日的现代
符号，也是全世界珍视的石头。这个符号
也代表了 APSF 近期将《新闻通讯》 和外
展服务推向全球的努力，本期将作重点介
绍。我们希望，本期特刊将向我们快速增
长的国内外读者介绍围手术期患者安全的
重要性，以及 APSF 在持续改善患者安全
方面所起的作用。 

在 COVID-19  全球大流行之前，APSF  

编委会审核了《 APSF 新闻通讯》  创刊  
35 年来发表的文章，并投票选出了“ 前 
10”  篇最有影响力的亮点文章，专门登
载在主题为“过去如何？”与“现在怎
样？”的本期特刊上。为了将这些文章置
于恰当的背景下，前任和现任编辑们就有
关其任期内《APSF 新闻通讯》的重要性和
作用发表了看法。

JOHN H. EICHHORN, MD： 
创刊编辑 1985–2001

当 1985 年末创立 APSF 时，我们的愿
景是“患者不应因麻醉而受到伤害。” 在
历史上的那一时刻，追求这一愿景的核心
是创建和传播一种具有期刊质量的出版
物，它将成为 APSF 所有活动的核心，是
沟通和协调研究、教育、倡议和辩论的综
合性“最终共同途径”。怀着这个目标，
《APSF 新闻通讯》横空出世。 

今天很多人可能难以想象当时面临的困
难，在 1985 年没有互联网/万维网、没有
公共电子邮件、没有智能手机、也没有谷
歌搜索引擎。印刷的新闻报纸、杂志以及
期刊（特别是对医务人员来说）是信息流
的主要来源，而重要的是对行为的影响。
因此，将《 APSF 新闻通讯》 办成了每季
度出版一次的“迷你型期刊”，邮寄给美
国所有的麻醉医生和相关专业人士，以及
选定的其他国家行业领导者。本刊以黑色
和白色印刷，配以明亮的绿色，与美国医
用氧气罐的颜色相匹配，因此具有象征意
义，希望引发麻醉同行熟悉的认同感。 

在 2010 年的 25 周年《 APSF 新闻通
讯》 中详细描述了导致 APSF 成立的一系
列非常偶然的巧合（在封面页引用的），
尤其是 El l ison C.（“Jeep”）Pierce, 
Jr.（医学博士）的热情。他成为 APSF 的
首任主席后找到我，问我是否可以把我过

去的新闻和报纸编辑经验用于创建《APSF 

新闻通讯》。 

请注意，APSF 是一个专门创建的独特
的多学科且包罗万象的组织。其最初的领
导层包括两名主要麻醉机制造商的首席执
行官。发布《新闻通讯》 很大程度上得益
于 APSF 首任财务主管 Burton S. Dole 先生
（同时也是 Puritan-Bennett Corp 公司的
首席执行官）。他不仅为设立 APSF 提供
了 33% 的种子资金，还慷慨地提供了他公
司内部的印刷车间服务，用于 《APSF 新
闻通讯》的排版、校对和印刷。 

首期《APSF 新闻通讯》 按计划于 1986 

年 3 月寄出，送达45,000 名收件人（ASA、
AANA、风险管理人员以及公司和国际支
持者）。除了有关创建 APSF 的主要故事
以外，还讨论了“最低限度的术中监测”
所需的条件以及启动 ASA 已终结索赔研究
的报告。其他报道包括扩大英国围手术期
死亡的秘密调查，统计分析一家教学医院
由麻醉引起的心脏骤停的相关病例，以及
低氧血症和高碳血症的相对危险性研究。
首期《新闻通讯》 非常受欢迎，它为随后
的所有问题奠定了基调。第一年下半年，
本刊介绍了关于“全身麻醉期间死亡”的 

ECRI 报告、正确放置气管内导管的验证、
澳大利亚麻醉死亡的分析以及一家主要保
险公司关于麻醉索赔减少的报告。此外，
还公布了第一份 FDA 麻醉机检查规程，
并重印了 Jeep Pierce 的重要文章“麻醉
学的风险修正”。标准是早期期刊的重要
内容，体现为1986年 ASA 采用术中监控
标准（请参见封面文章）以及旨在提高安
全性、不断发展的麻醉机器设备和性能标
准（新鲜气体比例保护、汽化器排除等）

所引发的广泛讨论。大力支持术中脉搏血
氧测定以及后续二氧化碳监测法的普遍使
用，是早期 APSF 的主要课题。

出版《新闻通讯》 的另一个有益影响
是，它有助于基金会的筹款工作。印刷期
刊被送到尽可能多的提供麻醉实践用产品
的公司管理者手中。至 1980 年末，这些努
力取得了积极成果。有一家公司真的帮了 

《新闻通讯》 大忙。惠普公司捐赠了当时
最先进的技术：一台台式个人电脑、一台
带有大量内置字体的激光打印机、一台扫
描仪，最重要的是还有一套一流的文字处
理程序。按照 2020 年的标准，所有这些
“技术”都过时了。但在当时，这是革命
性的技术。尽管有时候投稿仍然是纸质文
件且不得不进行录入，但是编辑效率要高
得多。最终技术普及了，投稿采用软盘方
式、通过美国邮政进行投递。当时，将草
稿打印出来、用剪刀剪开，像拼图一样排
列在模板上组成每期的页面。在 1990 年代
末，Puritan-Bennett 公司被并购（已经是
第三次），不再为我们提供印刷《新闻通
讯》 的服务了。万幸的是，另一个慷慨的 
APSF 公司支持者 - Bob Black 先生（Astra-
Zeneca, PLC 公司董事长）承担了这项任
务。《新闻通讯》 的生产工作（印刷量超
过 60,000 本）被转移至特拉华州威尔明
顿市，作为多年来 APSF 的捐赠者，生产
承包商在这里受到了支持。其中几位技术
娴熟并且敬业的专业人士至今仍在生产 

《新闻通讯》。

关键主题
在我作为编辑的 16 年间，《新闻通讯》

季刊按时间顺序记录了现在已广为人知
的、有关麻醉患者安全显著改善的故事，
以及大量的特写、报告、观点、争议性问
题和突发新闻。

有关外观相似的药物标签和用药错误
的顾虑最早出现在  1987 年出版的《新
闻通讯》 上，并持续到今天。随着新安
全问题的发现，不断覆盖了 ASA 已终结
的索赔项目。《新闻通讯》 首先将  FDA 

设备检查规程和检查清单引入麻醉届。  

大量与安全相关的报告、展览和技术展示现
已成为世界各地不同会议的常规部分。还会
定期出现关于医务人员疲劳、工作时间、衰
老和损伤的安全影响辩论，以及对废弃设备
和一次性物品的再利用讨论。在这一时期，

APSF 是作为多学科、包罗万象的机构而创立的

第一期《APSF 新闻通讯》，第  1 卷，第  1 期，
1986 年  3 月的扉页上有一张  APSF 执委会成员
的合影。

请参见“35 周年纪念”，下一页 

来自“35 周年纪念”，封页
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如果没有 John Eichhorn（医学博士）以
及编委会成员（如 Jeffery Vender（医学
博士）、Glenn Murphy（医学博士）、Jan 
Ehrenwerth（医学博士）、Joan Christie

（医学博士）和 Wilson Somerville（哲学
博士））的贡献，《新闻通讯》 就不会取
得成功。另外，除提供了与监测神经肌肉
阻滞问题有关的频繁而重要的内容，以及
所有项目受资助人的年度综合报告以外，
Sorin Brull（医学博士）还认真阅读了每
期先期打印样稿的每一个字。Richard Pri-
elipp（医学博士）是 APSF 教育委员会前
主席，他一直是我们学习的榜样。《APSF
新闻通讯》 和期刊《麻醉与镇痛》 (A&A) 
最初合作的灵感来自于他，他也是这种持
续合作关系的推动者。很久以前，我和 
Richard还有 A&A 编辑 Steve Shafer（医
学博士）在芝加哥的会面促成了 APSF 和 
A&A 之间非常重要的合作，多年的合作也
凝结了Sorin Brull和现任Richard Prielipp的
很多努力。 

Lorri Lee（医学博士） - 世界著名的神
经麻醉和术后视力丧失专家，从编委会成
员上升为副编辑，并很快成为共同编辑。
Lorri Lee 以及 Bob Caplan（医学博士）和 
Karen Posner（医学博士）也提供了持续
的指导，以及从专业的角度在 ASA 已终结
索赔数据库中收集相关内容。 

Steven Greenberg（医学博士）在重
症监护、心脏麻醉和神经肌肉阻滞方面有
着丰富的专业知识，他撰写了许多重要文
章，并提供了惊人的学术可信度和灵感。 
Steve 一开始就是编委会成员，很快晋升
为助理，然后是副编辑，最后在我退休时
成为主编。他最近已使《新闻通讯》 成
为一份更具影响力的、真正国际化的出 
版物。 

在我加入 APSF 的 23 年间，我有幸参与
了许多倡议，极大提高了患者的安全性。

《新闻通讯》 一直是也将继续成为  APSF 
的门面  -  经常交流重要且关键信息的方
式。现在在 Steven Greenberg 的领导
下，已成为一种国际化的教育工具。《新
闻通讯》 很高兴成为全世界麻醉领域内
发行量最大的出版物。如果没有前主席  
Bob Stoelt ing（医学博士）、执行委员
会、董事会，以及最重要的编委会的支持
和指导，这一切都不可能实现。在我的
记忆中，Rick Siker（医学博士）、Jeep 
Pierce（医学博士） 和 J.S。Gravenstein

（医学博士）是患者安全方面的权威。我
真的很幸运能认识他们，并受到他们的鼓

出现了手术室外和医生诊室麻醉，并详细介
绍和讨论了特殊患者的安全后果。 

在《新闻通讯》中，介绍了麻醉患者安全
方面的基础理念及其对于临床实践的意义，
包括在麻醉实践中的人为因素、麻醉给药和
监控系统中的智能警报、临床实践中的工作
压力（早在 1992 年就已提出，当然也持续
至今天 - 与所有其他的重要议题一样）、手
术室内的危机管理、患者术后认知功能障
碍、阻塞性睡眠呼吸暂停的危险、错误的
部位手术、PCA 输液泵导致的阿片给药过
量，还有电脑千年虫末日预言等。

《新闻通讯》报道了许多“突发新闻”，
以提醒麻醉届新风险的存在，例如二氧化
碳吸附剂在某些情况下会产生一氧化碳、
使用琥珀酰胆碱对儿童进行给药的风险、
脊髓交感神经阻滞引起的心脏骤停、鞘内 
5% 利多卡因给药引起的神经并发症、膨
胀吸脂术引起的利多卡因毒性、异丙酚仿
制药中的亚硫酸盐引起的过敏反应，以及
开启的异丙酚玻璃安瓶的细菌污染问题。
还有更多的“热门话题”，包括因污染导
致的七氟醚召回、因缺血性视神经病变导
致的麻醉后失明、各种设备/供应问题（如
气体管道错误导致手术室死亡等），以及
具体的人为因素讨论，如在手术室中看书
（现在是使用移动电话和互联网导致的 
分心）。

2001 年末，我荣幸地把编辑职位交给
了一位最有资格的继任者。Robert Morell
（医学博士）花了很多时间帮助我从事编

《APSF 新闻通讯》发行量从 36,825 增长至超过 122,000 份

在  2001 年  ASA  年会期间，在  APSF 展台处，
John Eichhorn（医学博士）（左），《新闻通
讯》 的创刊编辑在翻阅页面校稿，并向继任者  - 
编辑 Robert Morell（医学博士）致以良好祝愿。

委会工作，然后帮助我进行刊物生产，所
有这一切都是在边学边干。在他的任期
内，他带着活力和创新坚定地继续前进，
让我为他和《 APSF 新闻通讯》 都感到非
常自豪。

ROBERT E. JOHNSTONE, MD： 
编辑 2002–2009（以及与医学博士 
LORRI A. LEE 一起担任共同编辑，

2009–2016）
我在 1993 年开始参与 APSF 和《新闻通

讯》的工作，当时Rick Siker（医学博士）
将我引荐给 John Eichhorn（医学博士），
他鼓励我出席有关儿童和青少年使用琥珀
酰胆碱安全性的 FDA /麻醉和生命支持咨
询委员会会议，并在大会作报告。John 
Eichhorn 作为导师，指导我完成了首次安
全报告工作，促使《 APSF 新闻通讯》 推
出了正/反方辩论新版块 (https://www.apsf.
org/article/in-my-opinion-a-debate-is-suc-
cinylcholine-safe-for-children/)。他多年来
一直作为我的导师，鼓励我参与《新闻通
讯》 的工作，并任命我为编委会成员。最
终，我成为了副编辑，并在 2001 年接替 
John Eichhorn 成为主编。 

在那时，《 APSF 新闻通讯》 的发行量
为 36,825 份，仍旧以黑色、白色和绿色
印刷。当我作为编辑迈入 2016 年时，本
刊发行量已经增长超过 122,000 份，已采
用全彩印刷。同时，在Nikolaus Graven-
stein（医学博士）及其中国同事的启发和
努力下，本刊节选内容被翻译成中文。 

当我回顾这 15 年来《新闻通讯》 的变
化、进步和影响时，我发现，这些成功都
应归功于许多优秀而有才华的人士不懈的
努力。Michael Olympio（医学博士）是 
Dear SIRS（安全信息答复系统，即现在
的快速答复）栏目的共同创始人（更多信
息，请参见第 99 页）。他是 APSF 技术委
员会 (COT) 的强力领导者，撰写了许多重
要文章，涉及范围从麻醉机技术的安全影
响到对各种二氧化碳吸收剂类型及其安全
影响的全面综述。

让我印象深刻的是《新闻通讯》 包括一
期关于核、生物和化学恐怖主义，以及
关于严重急性呼吸系统综合症 (SARS) 的 

（现在看又是及时而重要的）问题特刊，
这些都涉及患者和临床医生的安全。对患
者安全的主要贡献包括对术后视力丧失和
局部缺血性视神经病变，以及有关坐姿或
躺椅体位手术相关性脑灌注不足风险的广
泛讨论。与术中消防安全相关的文章和
报告以及 APSF 视频录像非常具有教育价
值，并且很受读者欢迎。 请参见“35 周年纪念”，下一页 

来自“35 周年纪念”，接上页

https://www.apsf.org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-children/
https://www.apsf.org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-children/
https://www.apsf.org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-children/
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并翻译为汉语、西班牙语、法语和葡萄牙语
版本。我们的国际审稿人大家庭就他们与 
APSF 的关系提供了有见地的反馈意见（请
参见第 77 页）。在国际审稿人的持续参与
下，我们的编辑团队已经发展成为一个拥有
超过 10 名活跃成员的国际编委会，并且将
继续增长。 

国 际 项 目 的 增 加 提 高 了 我 们 的 整 体 实
力，并进一步扩展了全球麻醉专业人员的
安全知识。自 2017 年创办以来，《国际
新闻通讯》的在线独立访问者数量增长
了 3000%，达到约 370,000 人。此外，
我们还在 COVID-19 全球大流行期间努力
向读者通报最新医疗技术，《新闻通讯》
的独立访问者数量已增长了 120%，达到 
676,402 人。我们计划将《新闻通讯》 翻
译成其他的语言，我们将继续努力向全世
界麻醉专业人士传播当前的安全知识和实
践，以帮助确保我们所有患者的安全。 

麻醉照护患者安全的前景是光明的。我们
希望将教育、研究、倡议和推广结合起来以
进一步加速达成我们的愿景：“患者不应因
麻醉照护而受到伤害”，并继续加强 APSF 
作为国际麻醉患者安全信息中心的声誉。 

John Eichhorn（医学博士）是《APSF 新
闻通讯》的创刊编辑和出版人。作为生活
在加州圣何塞市的一名退休麻醉学教授，
他将继续服务于  APSF 编委会。
Robert Morell（医学博士）是  《APSF 新
闻通讯》的前任主编。他是佛罗里达州尼
奇维尔市的一名麻醉医师。
S t e v e n  G r e e n b e r g（ 医 学 博 士 ） 是 
《APSF 新闻通讯》的现任主编。他是北
岸大学医疗系统（NorthShore University 
HealthSystem）麻醉学、重症监护及疼痛医
学系的教学副主任，同时也是芝加哥大学
（University of Chicago）麻醉学和重症监护
系的临床教授。

作者没有利益冲突。  

术期安全问题对我们的读者给予指导。此
外，我们的编委会也扩大到了包括麻醉学和
多专业领域内的每一个专业。最后，如果
没有来自 MEBU 设计与营销公司的 Bonnie 
Burkert 和 Jay Mahanna 的非凡创造力和持
续奉献，以及我们项目经理 Celeste Pates 
的持续工作，最新版本的《 APSF 新闻通
讯》 就不会有今天这样的成就。 

交流极大地扩展了范围 

由于我们在交流方面的投入，APSF 雇
佣了来自 EdensWork 的 Mike Edens 和 
Katie Megan两位先生，他们在帮助网站
成长和扩大本刊全球影响力方面成效斐
然。在 APSF 网站总监 Arney Abcejo（医
学博士）和 APSF 社交媒体总监 Marjorie 
Stiegler（医学博士）的领导和不懈努力
下，《 APSF 新闻通讯》 在我们今天所知
的复杂数字世界占据了许多不同的空间。
Edenswork 为《APSF 新闻通讯》  提供了
有关我们在国内和国际上发表的每篇文章
独立访问者的数据分析。通过这些分析信
息，我们现在可以选择最有针对性的主
题，特别是相关的患者安全信息。 

《 APSF 新闻通讯》 ：一个国际安全教育
工具

在1985 年最初的任务中，APSF 想要推广
的三条公理之一是“国家和国际信息和思想
交流（《APSF 新闻通讯》2010;25:21）。
安全的麻醉照护无国界，因此我们致力于
建立起一个适用于 《新闻通讯》的国际翻
译项目。2016年，Katsuyuki Miyasaka（医
学博士）发表了一篇有关日本麻醉文化的文
章，引发了与 Hiroki Iida（医学博士、哲学
博士）、Tomohiro Sawa（医学博士、哲学
博士）和其他许多人的合作，并在 2017 年
形成了第一个日文翻译版的《APSF 新闻通
讯》 。这一具有里程碑意义的事件为与国
际安全专业人士建立其他各种合作关系奠
定了基础，以便将《APSF 新闻通讯》发展

舞。我将永远感谢所有作出无私奉献和付
出专业知识的人们，感谢他们让我们有机
会为《APSF 新闻通讯》和患者的安全做出
贡献。

 STEVEN B. GREENBERG, MD： 
（与 LORRI A. LEE（医学博士）一起担

任共同编辑，2017）主编 2018–至今
师徒关系是这样一种关系，在这种关系

中，特定领域或工作中一个更有经验或知
识渊博的人帮助指导一个经验或知识较为
欠缺的人。它是开启和延续完善的患者
安全体系的精髓所在  。我很幸运能追随 

“大师”的脚步。从那一刻起，我的其中
一位导师 - Jeffery Vender（医学博士），
在 2007 年将我带进了首次 APSF 编委会
会议，我能看到会议室中坐满了麻醉患者
安全领域内的科学巨匠。特别是我的前
辈 John Eichhorn、Robert Morell 和 Lorri 
Lee，为了加快围手术期患者照护安全，脚
踏实地做了很多实事。

《 APSF 新闻通讯》中有大量的患者安全
倡议

在导师 John Eichhorn、Robert Morell 和 
Lorri Lee 的指引下，我努力在《APSF 新闻
通讯》已经成功的基础上继续发展。在他们
的指导下，我希望继续保持《新闻通讯》在
教育方面的伟大传统。我们对12 个 APSF 患
者安全倡议加强了教育投入。这些倡议是由
我们多学科、多专业的 APSF 董事会投票通
过的。这些倡议是：1）预防、检测和减少
围术期临床状况恶化；2）非手术室场所的
安全性；3）安全文化；4）用药安全；5）
围术期瞻望、认知功能障碍以及脑健康；
6）医院获得性感染和环境微生物污染及传
播；7）与患者相关的沟通问题、交班，以
及照护交接；8）气道管理难点、技巧和设
备；9）对安全性有积极影响的成本效益协
定和监测；10）安全性与流程实施和持续改
善的集中统一；11）职业倦怠；以及 12）在
手术区的分心。此外，我们还着重讨论了
其他重要议题，如 COVID-19 患者的安全管
理、局部麻醉药物的全身毒性、警报疲劳以
及阿片类药物诱发的通气障碍。

不同领域的编辑扩展：
APSF 为《新闻通讯》 增添了几位优秀

的、有才华的编辑，包括来自马萨诸塞州总
医院的 Edward Bittner（医学博士）、来自
西北纪念医院的 Jennifer Banayan （医学博
士），以及来自宾夕法尼亚大学佩雷尔曼医
学院的 Meghan Lane-Fall（医学博士）。这
些编辑带来了大量的知识和专业技能，使
《APSF 新闻通讯》能够继续就广泛的围手

《APSF 新闻通讯》现在可提供六种不同语言的版本
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Patient safety continues as a featured theme of
the American Society of Anesthesiology Annual
Meeting. Long preceding the national focus in the
recent year on “errors in medicine,” safety topics
have grown to become a permanent fixture of the
ASA assemblage.  This year’s conclave is in New
Orleans from Saturday, October 13 through
Wednesday, October 17. 

Among the many relevant Saturday Refresher
Course Lectures, Dr. T. Horlocker will present
“Peripheral nerve injury following regional anesthe-
sia: diagnosis, prognosis, and prevention” (lecture #
122). Dr. J. Eichhorn will again offer his presenta-
tion, “Risk management in anesthesia” (# 172) and
Dr. F. Berry has the topic of “What to do after a bad
outcome” (# 153).  “The child with a difficult airway:
recognition and management” (# 154) is the offering
from Dr. S. Hall.  Dr. D. Wedel will cover “Neuro-
logic complications of spinal and epidural anesthe-
sia” (#125). A major presentation will be given by
Dr. R. Caplan concerning “The ASA Closed Claims
Project: lessons learned” (# 175). Dr. J. Eisenkraft
will again address “Problems with anesthesia gas
delivery systems” (# 166) while Dr. J. Leak covers a
topic new to the Refresher Courses, “The periopera-
tive hazards of nutraceuticals (# 176).

On Sunday, the patient-safety intensive
Refresher Course Lectures continue when Dr. H.
Rosenberg will present an update on malignant
hyperthermia (# 272). Dr. J. Benumof will lecture on
“Obesity, sleep apnea, the airway, and anesthesia”
(#234) while Dr. R. Stoelting will share the latest
with his “‘NPO’ and aspiration: new perspectives.”
Another major presentation will be given by Dr. S.
Small entitled, “Reframing the question of human
error: tools to navigate the next era in anesthesia
safety” (# 226).  Also, Dr. M. Warner will cover the
very relevant topic of “Current thought on periop-
erative neuropathies and blindness.”

During the Clinical Update Program sessions
held mid-day Monday through Wednesday, Dr. C.
Hagberg covers “Current concepts in the manage-
ment of the difficult airway” (Monday # 331), Dr.
M. Bishop addresses “Bronchospasm: successful
management” (Tuesday # 411), Dr. J. Neal discusses
“Perioperative outcome: does regional anesthesia
make a difference?” (Wednesday # 531), and Dr. C.
Palmer closes with “Obstetric emergencies and
anesthetic management” (Wednesday # 522).

The Panel presentations at this year’s meeting
offer an unusually rich array of patient-safety
related topics. Monday afternoon, two panels,
“Issues of concern to the aging anesthesiologist”
and “Ethical challenge - the problem of incompe-
tence” both address issues of patient safety related
to performance of the anesthesia provider. Tuesday
morning sees a major panel entitled “The cutting
edge in patient safety” highlighting national policy
issues in safety. Three of the speakers (Drs. D. Gaba,
T. Monk, and J.S. Gravenstein) are members of the
APSF leadership. Also Tuesday morning is a panel
on “Error and injury: recognition, understanding,
and intervention,” one of the speakers being Dr. R.
Stoelting, APSF President presenting “Pioneering
efforts by anesthesiologists in the quest for patient
safety.” Other topics covered on that panel include
“Error in American medicine: the big picture,”
“Communication with patients and families after an
untoward event,” and “The role of organizations
and executive leadership in error prevention.”
Wednesday morning, there is a panel on “Level 1
evidence at last! Does combined epidural/GA
improve outcome after major surgery?” Also
Wednesday morning is a panel entitled “How to
create an effective near-miss and adverse event
reporting system” which will include a report from
the highly successful Australian project.

In the Scientific Papers presentations, there will
be four relevant sessions. In the Monday afternoon
poster presentations, two papers consider epidemi-
ologic issues of safety, “Improving anesthesia out-
comes: role of national CQI data” (A-1117) and
“Benchmarking perioperative anesthesia patient
care events by electronic data analysis” (A-1118)
while related presentation will be “A study of

Patient Safety A Key ASA Meeting Theme Closed Claims Project
Shows Safety Evolution

by Karen L. Posner, PhD

It was not really very long ago that the lay pub-
lic considered the anesthetic to be the riskiest part
of a surgical procedure. In the 1970s and early
1980s, most anesthesia malpractice claims involved
death or permanent brain damage. During this
time, which coincided with escalating malpractice
premium costs as well as a new emphasis on anes-
thesia patient safety, the ASA Closed Claims Project
began. The goal was to identify major areas of loss
in order to suggest strategies for injury prevention.
If anesthesia became safer and patient injuries were
reduced, malpractice premiums should follow suit.

While anesthesia malpractice claims do not
paint a picture of overall patient safety and anes-
thetic risk, they provide valuable insights into
important risks and safety problems. Since claims
provide a ready-made set of data on injuries, col-
lected in central locations with detailed records and
investigation, they provide a cost-effective method
of identifying some major risks to anesthesia
patient safety. The nature of the U.S. legal system
creates a bias toward severe injuries in claims data,
and this approach provides data to attack those
severe injuries first. Other methods will be required
to learn about causes and prevention of less severe
injuries, such as dental damage.

Some Stipulations About 
Closed Claims Data

The Closed Claims Project Database consists of
standardized summaries of closed anesthesia mal-
practice claims collected from anesthesia liability
insurers from throughout the United States. Data
collection is by volunteer ASA members and fund-
ing is from the ASA through the Committee on Pro-
fessional Liability. A closed claim is a claim that has
been dropped, settled, or adjudicated by the courts.
Anesthesia claims take anywhere from six months
to over 10 years to close. On average, it takes five
years between the date of an injury to the entry of a
claim into the Closed Claims Project Database.
Claims are included in the database if the nature of
the injury and the sequence of events can be recon-

See “ASA Preview,” Next Page See “Closed Claims,” Next Page
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Leading the Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) into 
the Future: Seeking Candidates for the Next APSF President

Robert A. Caplan, MD, Chair, APSF Search Committee

ASA/APSF Ellison C. Pierce, Jr., MD, Patient Safety Memorial Lecture

Expanding Our Influence: How the 
Perioperative Surgical Home Will 
Improve Patient Safety
Annual Meeting of the American Society of Anesthesiologists

Saturday, October 24, 2015, 10:45 am-11:45 am

Upper Ballroom 20D, 
San Diego Convention Center, San Diego, CA

Speaker: Mark Warner, MD

Robert K. Stoelting, MD, has announced that he 
will retire as President of the Anesthesia Patient 
Safety Foundation (APSF) when his next term con-
cludes on October 22, 2016. During his 19-year tenure 
as APSF President, Dr. Stoelting has been a vigorous 
and innovative leader, dedicated to the APSF mission 
that “no patient shall be harmed by anesthesia.” 

Under Dr. Stoelting’s direction, APSF has 
advanced the scope and impact of anesthesia 
patient safety by engaging a broad range of safety 
stakeholders in clinical practice, teaching, research, 
industry, and regulatory affairs. These stakehold-
ers work together to improve patient safety with 
activities and products including workshops, con-
sensus conferences, surveys, newsletters, educa-
tional videos, advisory statements, training 
opportunities, and research initiatives.  APSF pro-
vides a vital stimulus for patient safety innovation 
by funding research awards and providing fellow-
ship grants. The APSF Newsletter, with a world-
wide circulation that exceeds 118,000, keeps the 
anesthesia community attuned to emerging safety 
concerns and new preventive strategies. 

The APSF Executive Committee and Board of 
Directors are immensely grateful to Dr. Stoelting for 
the unconditional support and direction he has given 
to this impressive array of patient safety programs.

Search Announcement
The APSF Executive Committee has designated 

a Search Committee to identify qualified candi-

dates for the next APSF President, with a term to 
begin October 22, 2016.  The Search Committee 
provides the following information to interested 
candidates and the anesthesia community.

Position Summary 
• The APSF President is the leader of the organiza-

tion. In partnership with the APSF Executive 
Committee and Board of Directors, the President 
oversees all operations of the organization includ-
ing strategic and financial planning, program and 

budget management, staff development, fund-
raising, external communications, and strength-
ening collaborative relationships throughout a 
diverse community of stakeholders in anesthesia 
patient safety.   

• At present, there is no specified term or term 
limit for the APSF President. The Search Com-
mittee is interested in candidates who are will-
ing to serve at least 5 years.

• Additional information, including an expanded 
“position summary,” can be found online at  
www.apsf.org

Qualifications, Application 
Process, and Timetable

• Please see the box announcement on the outside 
back cover for a description of qualifications 
and the application process.

• On October 22, 2016, at the Annual Meeting of 
the APSF Board of Directors, the Search Com-
mittee will recommend a candidate for the posi-
tion of APSF President. 

• Immediately following approval by the APSF 
Board of Directors, the new President will begin 
his or her term.

Questions regarding the application process and/or 
the position of APSF President can be directed to the 
Chair of the Search Committee, Robert A, Caplan, MD 
at caplan@apsf.org. 

Robert A. Caplan, MD, Chair, 
APSF Search Committee

Robert K. Stoelting, MD, President, APSF
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INTRODUCTION
The COVID-19 pandemic caused by the 

severe acute respiratory syndrome coronavirus-2 
(SARS-CoV-2) continues to have a profound 
impact on life across the globe and has placed 
an enormous strain on health care systems and 
economies, including with likely untold psycho-
logical and social implications. The outbreak of 
SARS-CoV-2, which originated in Wuhan, China, 
rapidly progressed to become a pandemic and 
has now spread to over 150 countries, infecting 

There is a serious shortage of respirators and 
masks that are essential for the protection of 
frontline health care workers and for the mitiga-
tion of community transmission during this 
COVID-19 pandemic.1 Reuse of disposable filter-
ing facepiece respirators and surgical masks after 
decontamination has become a necessary strat-
egy.2,3 We provide here scientific data to support 
the use of three decontamination methods. 

An Update on the Perioperative Considerations for COVID-19
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)

by Liana Zucco, MD; Nadav Levy, MD; Desire Ketchandji, MD; Michael Aziz, MD; and Satya Krishna Ramachandran, MD

 

————————  ORIGINAL WORK———————— 
COVID-19 Pandemic—Decontamination of Respirators and Masks for the 

General Public, Health Care Workers, and Hospital Environments
by Qisheng Ou, PhD; Chenxing Pei; Seong Chan Kim, PhD; Kumar Belani, MD; Rumi Faizer, MD; John Bischof, PhD; and David Y. H. Pui, PhD

over 3.1 million people, as of April 29, 2020, with 
over 1 million cases in the United States alone.1,2

Current estimates suggest a fatality rate 
ranging from 2 to 20% for hospitalized patients, 
and up to 88% for those requiring mechanical 
ventilation.3–5 SARS-CoV-2 has an estimated 
basic reproductive number (R0) of 2.2–2.7,6 
which means a single infected person has the 
potential to spread infection to more than 2 sus-
ceptible individuals.  This can lead to rapid, 
exponential spread, which we have now seen 
within communities across the US.7

See “Mask Decontamination” Page 40

See “COVID-19 Perioperative  
Considerations,” Page 35

Decontamination of Respirators & Masks
for the General Public, Health Care Workers And Hospital Environments

UVGI

77oC Oven Steam Heat

10 Cycles

30 min.

ü Highly 
Efficient

ü Fit is 
maintained

ü Can be used 
up to 10x

Decontamination 
results in:

N95

Surgical 
Mask

Procedure 
Mask

NOTE: This study only tested unused respirator/mask performance after multiple treatments. Worn respirators/masks may have deterioriation in integrity and 
efficiency, which cannot be recovered from decontamination.

AANA and Other Readers:
If you are not on our mailing list, please 

subscribe at https://www.apsf.org/subscribe 
and the APSF will send you an email of the 

current issue.

Disclaimer: Viewers of this material should review the information contained within it with appropriate medical and legal counsel and make 
their own determinations as to relevance to their particular practice setting and compliance with state and federal laws and regulations. The 
APSF has used its best efforts to provide accurate information. However, this material is provided only for informational purposes and does not 
constitute medical or legal advice. These articles also should not be construed as representing APSF endorsement or policy (unless otherwise 
stated), making clinical recommendations, or substituting for the judgment of a physician and consultation with independent legal counsel.

经过这些年，《APSF 新闻通讯》从  John Eichhorn 的最初设计开始，到Bob Morell 变更徽标和格式，
最终在  Steven Greenberg 领导下成为新品牌的最新版本。

来自“35 周年纪念”，接上页
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见的情况下，需要有即刻可用的体温监测
方式，比如：当需要有意改变体温、预期
或怀疑体温有变化时，都应当对体温进行
测量。”

标准的起源
从 1970 年代中期开始，美国出现了严重

的医疗事故诉讼爆炸性增长（“医疗事故
危机”），从而导致了极其昂贵的戏剧性
的麻醉事故和解费用和陪审团裁决结果。
所有这些事件都被媒体广泛宣传，特别是 
1982 年 ABC 电视台关于麻醉事故的特别
报道：“深度睡眠：6000 人将死亡或遭
受脑损伤。”1984年ASA 的主席，已故
的哈佛大学医学博士 Ellison C. (“Jeep”) 
Pierce, Jr.（后来成为 APSF 的首任主席）
对此问题深感忧虑，特别是很晚才意识到
的气管内导管被错误插入食管而导致的麻
醉死亡事件。他提议并发起建立了 ASA 标
准委员会，敦促其解决这些问题。来自乔
治华盛顿大学的 Burton S. Epstein（医学博
士）是委员会主席，来自哈佛大学的 John 
H. Eichhorn（医学博士）是委员会秘书，
比如他们把尚未公布的《哈佛监测标准》2

提交给委员会，作为减少可预防的严重麻
醉事故的一种方法。在 1980 年代初期，
在哈佛大学的 9 家教学医院，麻醉医师占
全体教职员工的 3%（当时很平常），但
医疗事故赔偿额占比却超过了 12%。这一
结果也与全国的统计数字相近。3 这种可
预知的过度危险促使 John Eichhorn 领导
的“哈佛风险管理委员会”制定了 1985 

版全套麻醉标准作为应对措施。这一哈佛
标准成为ASA 后续工作的模板，因为比较
起来有明显差异。两个委员会都明白，关
键是要让麻醉专业人士意识到改变行为的
必要性，以帮助预防伤害事故的发生。因
此，首先是哈佛，接着是 ASA，并未将提
议的术中监测措施并未标记为“建议”或 

“指南”，而是明确将其标记为“照护标
准”。这一事实具有巨大的医学-法律意
义，在美国的医疗照护中是前所未有的。
当 ASA 公布了详细的、要求执行的实践

“标准”时，任何故意偏离这些标准而导
致患者受伤的事故，都必定会在医疗事故
诉讼中自动成为输家 - 这显然激励所有的
执业医生按照标准实施监测。 

如上所述，许多（即使不是大多数）麻醉
专业人员已经采用了上述标准。已公布的
标准对所要求的行为进行了编纂和澄清，

扫视一下麻醉部位，查看情况是否良好，
将生命体征记录在手写的麻醉记录上。对
于一些麻醉医生，还会再将注意力转移回 
纵横字谜游戏、股市页面或其他东西上 

（这一情况有时会遭到漫画或外科医生的 
讽刺）。

两项标准中的第二个标准包含了经典监
测四要素中的每个部分：氧合、通气、循
环和体温。为明确说明，每部分首先提出
了监测目的，然后规定了实现该目的的 
方法。

氧合监测首先需要一个吸入气体氧含量
分析仪。由于用户失误或供氧故障，导致 
O2 气流意外中断，已经引发过悲惨的事
故。所以，血液氧合度是人们希望尽早预
警低氧血症的主要关注点。在原来的 1986 

版标准中，提到了“定性的生命体征”
（患者的皮肤颜色），脉搏血氧饱和度监
测也仅是“鼓励”执行。这在某种定程度
上是有争议的，因为一些麻醉专业人士已
经认识到了脉搏血氧饱和度监测的独特价
值，认为它应该是强制性的。这些仪器在 
1986 年初才开始广泛使用。为了避免强制
使用一种尚未普及的技术，同时也知道其
不久将会成为一项必需执行的标准。委员
会选择等待例行的第一次标准修订，该项
工作在 1989 年得以进行。此时，麻醉期间
执行连续脉搏血氧饱和度监测已成为本专
业领域内的官方标准。

在首版标准中，监测通气（麻醉照护的
中心问题）最受关注，标准呼吁持续对通
气进行定性评估。再一次，二氧化碳监测
技术正变得越来越普及，它被“鼓励”用
于验证气管导管正确放置和持续通气监
测，但尚未正式强制实施（在随后的几年
里已经实施了）。同时，基于大量的麻醉
伤害事故报告，强制要求使用带有声音警
报的呼吸机断开监测仪，作为机械通气期
间的照护标准。最后，作为未来几年的预
兆，在局部麻醉和监测下的麻醉照护中，
“至少应通过持续观察定性临床体征来评
估通气的充分性”。

循环监测包括强制性的连续心电图描计
显示、血压和心率测量（至少每 5 分钟一
次）、以任何方式连续进行的循环功能评
估，尤其要包括上面提及的脉搏氧饱和度
监测仪。

在最开始和之后的许多年里，体温监测
都是标准中“最模糊的”要求。在一些常

1989 年，持续脉搏氧饱和度监测变成了正式的照护标准

这些开创先例的标准（现代医疗体系中第
一个详细、明确、精确到分钟的日常手术实
践要求）是如何产生的，以及它们对提高所
有麻醉病人安全性的影响，这是 APSF 新闻
通讯最早期的一篇报道。1 

ASA 委员会在 1986 年 10 月召开的年会
上通过了监测标准，将其作为官方政策。
尽管有预先通知、讨论和倡导等“政治游
说”，但决议的组织者和发起人最初还是
担心会有人反对该提议的标准，因为人们

（尤其是医生）通常不喜欢被告知必须做
什么。然而，在所有手术麻醉过程中（不
包括分娩硬膜外麻醉）提出的的行为要素
非常合乎逻辑，基本上是显而易见的，并
且已经被大多数美国麻醉专家以他们自己
的方式进行了实践。该决议轻松通过。

首版标准
由全新的医疗标准照护委员会制定，并

提供给 ASA 成员的首版 ASA 监测标准简
单明了。他们一开始就提出了一些警告，
承认在某些情况下可能无法遵循这些标
准。甚至还有对“持续的”和“连续的”
这两个词的明确定义，以便对所要求的条
件有完全清晰的理解。第一个标准要求，
在所有麻醉的实施过程中都要有合格的麻
醉专业人士在场。尽管这对 2020 年的麻
醉专业人士来说可能是显而易见的，但事
实上，即使到了 1980 年代，麻醉医生为
了休息片刻或确保用药/设备安全，而将正
在使用呼吸机的患者留在手术室中的情况
也时有发生。由于这个旧习惯而引发的、
令人悲痛的（且治疗费用高昂的）患者伤
害事故被大量报道。这促使 ASA 标准委员
会明确表示，这种做法应被绝对禁止。

可能没有引起当时麻醉届足够重视的关
键一点是，行为和技术之间有着重要区
别。行为的目标是为被麻醉的患者提供”
安全监控”，是为了在麻醉过程中提供最
早的危险警告。这些警告来自于未被识别
的，未留意的，可能伤害患者的危险（“重
大意外”的定义），以便在伤害发生之前
有时间进行诊断和治疗。尽管技术性设
备  被规定或鼓励作为影响行为的方法  ，
但随后理所当然的成为了标准实施的焦
点。真正的潜在目的 是创建一个所需的、
持续的、时刻都在关注关键监测要素的环
境。因此，有了监测标准，就需要放弃并
消除刻板的“老式方法”：即每隔五分钟

来自“照护的新纪元”，封面

请参见“照护的新纪元”，下一页
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的基础术中监测标准，即使用脉搏氧饱和
度监测仪以及二氧化碳监测仪可以为正在
协商新政策的麻醉医生节省大量资金”。7在 
哈佛，这种影响尤其受到关注，该单位 
1989 年全年的医疗事故保险支出减少了 
33%。 3,8总体而言，根据作者的个人经
历，在 1986年至1991年间，麻醉机构的保
险费用支出减少了 66%。由于保险公司的
精算师不会大发善心，因此,这种急剧的减
少只是基于一个简单的事实，即麻醉事故
越来越少，严重程度越来越低，这提供了
一种形式的“证据”（而不是p < 0.05），
证明标准中的监测理念提高了麻醉患者的
安全性。

后续演化
在其被采纳后 30 多年中，已数次对有关

基础术中监测的 ASA 标准进行了扩展和调
整，包括将名称变更为“麻醉监测”9，以
反映其扩展后的范围，尤其是关于在中度-

深度镇静过程中持续进行二氧化碳监测这一
要求（再次反映了通气麻醉照护过程中的重
要性）。不过，还是保留了原始标准中的所
有核心要素及其影响。在某种程度上，由于
巨大的医疗-法律影响，ASA 在未来几乎不
可能制定任何新的、详细的“照护标准”。
此外，ASA 标准委员会现在被改称为“标
准和实践参数委员会”。目前制定和实施实
践参数的方法（其中的有些可以执行，有些
则有争议，原告的医疗事故诉讼律师则会将
其视为有效的照护标准）是以坚实的证据为
基础的，包括由网络图书馆员执行的详尽文
献检索、密集的专业统计审查和荟萃分析，
以及小组委员会、标准和实践参数委员会和 
ASA 代表大会进行的认真审查和辩论。可
以想见，未来一代的大脑/中枢神经系统监

促使不情愿的/抵触的医务人员遵守规定。
重要的是，引入了一种理念 - 即通过应用
当时全新的、真正创新的脉搏血氧饱和度
和二氧化碳电子监测技术，来显著提高人
类感官灵敏度和特异性。这种有组织的方
法旨在为任何临床发生的危险尽早提供预
警，从而在患者受伤之前提供充足的时间
来进行诊断和补救。正如耶鲁大学已故的
麻醉教授 Paul G. Barash 在 2015 年所说，
这些标准的基本理念改变了麻醉行业的
“游戏规则”。4 

验证
在 1980 年代后期，人们很快认识到，

从没有一项前瞻性的、对照的、随机的、
“p<0.05”的临床试验来检验监测标准中

所体现的“安全性监测”的有效性。如果
希望获得低频事件的有意义的统计数据，
队列研究需要相当大量的数据。但更重要
的是，“无监测”对照组既不道德，也不
可能得到患者的知情同意。然而，1989 年
对在哈佛医院的 1,001,000 例 ASA I 类和 II 

类患者中发生的灾难性麻醉意外事故进行
了详细的回顾性分析5。这引发了人们最
初的担忧，即表明标准中规定的“安全监
测”可以预防绝大多数意外伤害事故（占
到医疗事故保险赔偿金的 88%）。随后的
一项回顾研究6涵盖了更多的患者，并显示
在采用/实施标准后，灾难性事故减少五倍
多（数量几乎接近于零）。不过，最能验
证监测标准中安全监测理念的，可能是大
幅降低了麻醉医生医疗事故保险费用。在
全国范围内都可见这种趋势7，因此，ASA 

领导层在 1990 年提出：“遵照 ASA 制定

文献表明，采用标准后，麻醉相关性灾难事件减少了五倍

测技术将宣称，能
够使用更少的麻醉
药物促进更平稳的
全身麻醉、更快的
复苏，并有更低的
认知障碍发生率。
然后它可能演变成
一种非常有信心的
状 态 ， 将 可 以 满
足 ASA 实践参数
中严格的认可标准（甚至可能确立新的、事
实上的照护标准）。如果是这样，这肯定会
在《APSF 新闻通讯》的头版上宣布，就像 
1987 年最初的监测标准一样。时代在不断
演进。然而，由于1980 年代迫切需要处理
一次重大危机，导致相应监测技术没有得到
应有的发展。该监测技术在当时效果很好。
最终的结果（到今天仍然适用）是永远地改
变了基本的麻醉实践，并因此提高了患者的
安全性。

John Eichhorn（医学博士）是《APSF 新闻
通讯》的创刊编辑和出版人。他居住在加州
圣何塞市，作为一名退休麻醉学教授，他将
继续服务于  APSF 编委会。

作者没有利益冲突。
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容，为加强关于患者安全的讨论
做出了很大贡献。

在全球层面上分享经验，带来
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Recentemente, a Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) estabeleceu uma parceria com a Sociedade de Anestesiologia 
do Estado de São Paulo (SAESP) e com a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) para criar e distribuir o Boletim da APSF 
no Brasil. O objetivo conjunto é continuar melhorando o conhecimento sobre segurança do paciente no perioperatório e trocar 
ideias internacionalmente a respeito da segurança do paciente em anestesia. A versão impressa do Boletim da APSF tem 
122.000 leitores atualmente, e nossa meta é aumentar esse número para 250.000 no mundo todo. Além do inglês, planejamos 
publicar o boletim em vários idiomas, como japonês, francês, chinês, espanhol, português e russo. Vamos nos empenhar para 
enriquecer o conteúdo em uma extensão ainda maior no futuro.
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教授（医学博士）讨论了
有关在国际上发行《新闻
通讯》的可能性，后来，
2016 年在芝加哥召开的 
ASA 年会上，又与 APSF 
前任主席 - Robert Stoelt-
ing（医学博士）进行了讨

论。与医学博士 Mark Warner（APSF 的现
任主席）和 E. Inada 教授（日本麻醉医师协会

（JSA）的执行主席）一样，Greenberg 教授
非常支持我们的工作。H. Iida 教授（JSA 的
麻醉安全委员会主席）被任命为本项目的负
责人。

首期日语版《新闻通讯》 在 2017 年得
以发行，后续《新闻通讯》 期刊的内容被
选录在 JSA 发行的《新闻通讯》中，已
有 12,000 名麻醉医师成员有幸读到用他
们自己的语言刊出的精选文章。非常感谢 
Greenberg 教授，他是一个实干家。我们
非常感谢 APSF 提供的慷慨支持。正是有
了你们的支持，我们才能继续致力于改善
麻醉患者安全。

据我们了解，《APSF 新闻通讯》现已被
翻译成四种其他的语言。我们尊重 APSF，
作为麻醉患者安全领域内真正的国际先驱

当 APSF 在 1985 年创立时，日本的麻
醉安全问题更多是涉及到道德和纪律的
个人问题。与患者保持直接身体接触和
使用单耳前置听诊器进行持续监测的重
要性，特别是在儿科麻醉领域（其中生
命体征的快速变化是一种常态）过去是

（现在仍然是）最受关注的问题。除了
使用心电图外，在成人麻醉中不进行身
体接触或不使用监测仪是令人恐惧的。
脉搏血氧测定仪并没有被很好地采用，
在一些医院被认为是一种麻烦，且没有
价值。医院几乎没有作出任何努力来利
用监测仪的潜力，直至认识到它们的用
处。二氧化碳监测仪在世界范围内的使
用情况类似，其在非插管和镇静患者的
应用并没有成为日常规范。 

2011年，APSF 发起了“患者不应受到阿
片类药物引发的呼吸抑制伤害”运动，这
是一个非常积极主动的想法，促使我在有
严重语言障碍的日本推广这一理念。我们
很多人都懂英语，但是这些知识必须被翻
译成我们自己的语言才能成为长久的记
忆。幸运的是，2015 年 10 月，在东京召开
的 IAMPOV 年会上，与 Steven Greenberg 

和领导者，在众多国家极其困难的、自我
优先的政治环境中实际发挥国际领导作
用。我们钦佩 APSF 为完成其使命所投入
的能力和精力，以及 APSF 主席 - Warner 
教授的领导力。

我们期待 APSF 在国际领域继续开展活
动，并扩大其在支持医学科学研究和思想
方面的作用。鉴于本次新冠病毒疫情国际
大流行和世界各地动荡的政治局势，这项
工作变得越来越重要。患者安全的重要性
是一个核心价值，我们希望我们（你们）
的使命必达。

Jeff Huang, MD
Director of 
Anesthesiology 
Residency Program,  
Oak Hill Hospital, 
Brooksville, FL

Professor of 
Anesthesiology at the 
USF Morsani College of 
Medicine and University 
of Central Florida, APSF 
committee member on 
Education and Training 

中文团队：2018 - 至今
从 2014 年开始，我们

开始翻译来自《APSF 新
闻通讯》 的精选文章，
到今天我们将翻译的每
期刊物公布在中华医学
会麻醉学分会的网站和
社交媒体上，APSF 已经
发展到被全中国的医生所熟知。通过我
们的翻译，我们已经能够提高对中国优
质患者医疗照护中重要的围术期安全措
施和步骤的认识。这些集体努力促进了
麻醉专业人员在实施和改进患者安全照
护方面的主动权。我们要祝贺 APSF 35 

Yuguang (Gary) 
Huang, MD
Professor and Chairman, 
Department of 
Anesthesiology, Peking 
Union Medical College 
Hospital

President, Chinese Society 
of Anesthesiology (CSA)
Director of Anesthetic 
Quality Assurance 
Center of National Health 
Commission (NHC)

Yong G. Peng, MD, 
PhD, FASE, FASA
Professor and Chief 
of Cardiothoracic 
Anesthesia, University of 
Florida 

Associate Chief Editor, 
Journal of Perioperative 
Safety and Quality 
Assurance

APSF Editorial Board 
Member

Hui Zhang, MD, 
PhD
Professor and 
Chairman , Department 
of Anesthesiology, 
School of Stomatology,  
The Fourth Military 
Medical University, 

Executive Editor, 
Journal of 
Perioperative Safety 
and Quality Assurance

Bin Zhu, MD, PhD
Professor and 
Vice Chairman, 
Department of 
Anesthesiology, 
Peking University 
International 
Hospital
 

年来对患者安全的倡导，以及在美国和世界 各地对医护人员的教育。
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—麻醉病人安全基金会授权英语翻译版—

新 闻 通 讯 
麻 醉 患 者 安 全 基 金 会 官 方 期 刊

APSF.ORG

第 3 卷   第 1 期， 中文节选版 2020 年 2 月
本版包含 2020 年 2 月 APSF Newsletter的精选文章。

APSF Newsletter Chinese Edition Editorial Representatives:

APSF Newsletter Japanese Edition Editorial Representatives from U.S.:
Steven Greenberg, MD,  
FCCP, FCCM
Editor-in-chief of the  
APSF Newsletter  
Clinical Professor
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
Associate Editor, APSF Newsletter
Associate Professor, Anaesthesia,  
Harvard Medical School
Department of Anesthesiology,  
Massachusetts General Hospital, 
Boston, MA.

Jennifer Banayan, MD
Associate Editor, APSF Newsletter
Associate Professor,  
Department of Anesthesiology, 
Northwestern University  
Feinberg School of Medicine, 
Chicago, IL.

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Assistant Editor, APSF Newsletter 
Assistant Professor of 
Anesthesiology and Critical Care, 
Perelman School of Medicine, 
University of Pennsylvania, 
Philadelphia, PA
Co-Director, Penn Center for 
Perioperative Outcomes Research 
and Transformation
Assistant Director, Penn Center for 
Healthcare Improvement and 
Patient Safety, Philadelphia, PA.

近期，麻醉患者安全基金会  (APSF)  已与中华医学会麻醉学分会  (CSA)  合作，共同在中国境内编译、发行 APSF 
Newsletter。CSA 将在合作过程中发挥牵头作用。二者的共同目标是持续加强围手术期患者安全教育。目前，已订阅 APSF 
Newsletter 纸质版的读者人数约为70,000，我们的目标是将全球读者人数增加至 250,000 名。目前，除英文版之
外，Newsletter 还被翻译为其他四种语言，包括西班牙语、葡萄牙语、法语和日语。将来，我们会努力丰富各语言版本中
的内容。

Gary Y. Huang, MD
Professor and Chairman
Department of Anesthesiology 
Peking Union Medical College Hospital
President of Chinese Society of Anesthesiology (CSA)
Director of National Anesthesia  
Quality Assurance Center, Peking, China

Dr. Peng（左），Dr. Greenberg（中）和 Dr. Huang（右）在佛罗里达奥兰多召开的 
2019 ASA 年会上会面，以商讨有关 APSF Newsletter 的翻译问题。

Hui Zhang MD, PhD
Director and Professor
Department of Anesthesiology
School of Stomatology, The 
Fourth Military Medical University 
Executive Editor
Journal of Perioperative Safety 
and Quality Assurance

Yong G. Peng, MD, PhD, 
FASE FASA 
Professor and Chief 
Cardiothoracic Anesthesia
Department of Anesthesiology
University of Florida
Gainesville, FL.

Jeffrey Huang, MD, FASA
Professor of Anesthesiology 
University of Central Florida 
College of Medicine
Anesthesiologists of Greater 
Orlando
Division of Envision Healthcare
Orlando, FL.

Bin Zhu, MD
Professor and
Vice Chairman of Anesthesiology 
Department
Peking University international 
Hospital

Mark A. Warner, MD 
President 
Anesthesia Patient Safety 
Foundation 

Vol. 3   No. 1 Japanese Edition 2020年2月

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

ニュースレター
THE OFFICIAL JOURNAL OF THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

APSF.ORG

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

Kumiko Tanabe, MD, PhD 
Department of Anesthesiology 
and Pain Medicine
Gifu University Graduate School  
of Medicine

Atsushi Yasuda, MD
Department of Anesthesiology
Teikyo University School of 
Medicine

Yohei Fujimoto, MD, PhD
Department of Anesthesiology
Osaka City University Graduate 
School of Medicine

Yoshiki Sento, MD
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）と提携し、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。印刷版の APSF ニュースレターの読者は7万人ですが、全世界で25万人までの拡大を目指しています。麻酔患者の安全
に対する国際的な意見交換を歓迎します。 

APSF Newsletter Japanese Edition Editorial Representatives from Japan:

Assistant Editors:

APSF Newsletter Japanese Edition Editorial Representatives from U.S.:
Steven Greenberg, MD, FCCM
Editor-in-chief of the APSF 
Newsletter  
Clinical 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
Associate Editor, APSF Newsletter
Associate Professor, Anaesthesia,  
Harvard Medical School
Department of Anesthesiology,  
Massachusetts General Hospital, 
Boston, MA.

Jennifer Banayan, MD
Associate Editor, APSF Newsletter
Associate Professor,  
Department of Anesthesiology, 
Northwestern University  
Feinberg School of Medicine, 
Chicago, IL.

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Assistant Editor, APSF Newsletter 
Assistant Professor of 
Anesthesiology and Critical Care, 
Perelman School of Medicine, 
University of Pennsylvania, 
Philadelphia, PA
Co-Director, Penn Center for 
Perioperative Outcomes Research 
and Transformation
Assistant Director, Penn Center for 
Healthcare Improvement and 
Patient Safety, Philadelphia, PA.

请参见“国际的”，下一页



Ludovic Pelligand, 
DVM, PhD
The Royal Veterinary 
College.Hawkshead Lane, 
North Mymms, Hatfield, 
United Kingdom

Julian Picard, MD
Anesthesia and Critical Care 
Medicine Department, 
University Hospital, Grenoble, 
France

Alexandre Theissen, MD
Deputy Head of Department of 
Anesthesiology, Princess Grace 
Hospital, Monaco

Pierre Trouiller, MD
Head of Intensive Care 
Department, Rothschild 
Foundation Hospital, Paris, 
France.

Dominique Fletcher, 
MD, PhD
Head of Department 
of Anesthesiology and 
Critical Care, Ambroise 
Paré University Hospital, 
Boulogne Billancourt, France

Xavier Capdevila, MD, 
PhD
Head of Department of 
Anesthesiology and Critical 
Care, Lapeyronie Teaching, 
School of Medicine, 
Montpellier, France.

在 CAMR（风险分析
和管理委员会）的赞助
下，SFAR（法国麻醉
与重症监护医学协会）
与麻醉患者安全基金会 
(APSF) 之间建立了合作
伙伴关系。提高围手术
期患者安全这一共同愿
望使我们紧密团结在一起。

模式等），与保险公司合作以提供基于已
终结索赔、情况说明书（如转到ICU、防
止错误发生等）分析的信息。

因此，APSF 和  SFAR 有着相同的目
标：即持续改进麻醉的安全性、且对事故
零容忍。我们为能够携手合作而自豪，我
们需要每个人都参与到这一努力中来。怀
着这一初心，CAMR 帮助编写了一份法语
版《 APSF 新闻通讯》 ，由 APSF 出版，
并分发给法国相关麻醉团体。

CAMR 是 SFAR 的任务小组，其目的是
分析患者的潜在风险，并制定克服这些风
险的策略。

就像 APSF 一样，近年来，CAMR 致力
于提高麻醉和重症监护的质量与安全性：
建立和宣传对艾滋病的认知与危机检查清
单、制定临床实践的建议（如医疗事故的
预防、将患者转移至术后麻醉护理单元和
医院过程中的监测，减少手术室中的干
扰、维护阿片类药物给药安全，以及监控

西班牙语团队：2018 - 至今
尽管有很多讲西班牙语的医务人员可以阅读英语科学文献，但是将《APSF 新闻通讯》翻译成他们的母语增加了一

个新维度。它能确保没有人会遗漏APSF中的重要信息。将《新闻通讯》翻译成几种语言的工作是巨大的，因此我们
代表本机构和编辑小组对此表示感谢。如此长时间高举“安全”的旗帜，证明了 APSF 所发挥的作用。

美国协调人
Felipe Urdaneta, MD 
APSF International 
Translator/Editor, 
Professor of 
Anesthesiology 
University of Florida 
NFSGVHS 

MEXICO

Gerardo Ernesto  
Prieto Hurtado, MD
Safety Officer for the 
Mexican Federation of 
Anesthesiologists

Rodrigo Molina Mendoza, MD
Treasurer of SENSAR

Consultant in the Department of  
Anesthesia and Critical Care, 
Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón, Madrid, Spain

Eva Romero García, MD
President of SENSAR

President of SENSAR, Staff 
Anesthesiologist, Unviersity 
Hospital La Fe, Valencia, Spain

CHILE
Ramón Coloma, MD  
Associate Professor 
Faculty of Medicine, 
University of Chile, 
Staff Anesthesiologist, 
Department of 
Anesthesiology, Las 
Condes Clinic, Santiago, 
Chile

西班牙和 SENSAR 非常荣幸能参与 APSF 历史上这样一项了不起的倡议，使其
内容以不同的语言提供给西班牙语世界。我们认为信息的可获得性是促进患者安
全文化的一个里程碑。

Alcorcón 大学医院的麻醉团队：照片左起：Miriam del Vals （助理护士）、Santiago Garcia del 
Valle（办公室主任）、Rodrigo Molina （麻醉医师，SENSAR，理事会成员，西班牙语版《APSF 新闻
通讯》审稿人）、Sara Garcia（麻醉医师）、Antonion Bartolomé（麻醉医师，SENSAR 的共同创始
人）、Rocio Albarran （护士）。前排左起：Lourdes Garro 和  Elena Garcia（助理护士）、Maite Fer-
nandez（护士）、Angel （从本单位治愈出院的新冠肺炎患者）。

法语团队：2018 - 至今
SFAR/APSF 协作：向患者安全这一共同目标又迈进了一步

Theissen A, Blanie A, Bordes J, Bordes-Demolis M, Bourgain JL, Fletcher D, Kurrek M, Lemarie J, Morau E, Pelligand L, Picard J, Piriou V, Soufir L, 
Trouiller P.  From the Risk Analysis and Management Committee of the French Society of Anesthesia and Intensive Care Medicine
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ESPAÑA

Dr. Daniel Arnal Velasco 
Presidente del SENSAR
Adjuntos en el  
Departamento de  
Anestesia y  
Cuidados Intensivos 
Hospital Universitario  
Fundación Alcorcón 
Madrid, España

Dr. Rodrigo Molina Mendoza
Tesorero del SENSAR
Adjuntos en el  
Departamento de  
Anestesia y  
Cuidados Intensivos
Hospital Universitario  
Fundación Alcorcón
Madrid, España

La Fundación para la Seguridad del Paciente de Anestesia (Anesthesia Patient Safety Foundation, APSF) se ha asociado recientemente 
con el Sistema Español de Notificación en Seguridad en Anestesia y Reanimación (SENSAR) —sistema de notificación de eventos 
adversos y seguridad en anestesia y cuidados intensivos—, la Sociedad Colombiana de Anestesia y Reanimación (SCARE), la 
Federación Mexicana de Colegios de Anestesiología y la Sociedad Chilena de Anestesia para crear y distribuir la edición en español del 
Boletín informativo de la APSF. El objetivo de esta asociación es la mejora continua de la educación sobre la seguridad perioperatoria 
del paciente. En la actualidad, el Boletín informativo de la APSF tiene 122 000 lectores de la versión impresa, y nuestra meta es 
aumentar esa cifra a 250 000 lectores en todo el mundo. Planeamos distribuir el boletín en otros idiomas, como japonés, francés, chino, 
portugués, árabe y ruso, además del inglés. Nos esforzaremos por enriquecer aún más el contenido del boletín en el futuro.

Representantes editoriales de EE. UU. de la edición en español del Boletín informativo de la APSF:

Representantes editoriales de la edición en español del Boletín informativo de la APSF:

Steven Greenberg, MD, FCCM
Jefe de redacción del Boletín 
informativo de la APSF  
Profesor clínico en el Departamento de 
Anestesiología/Cuidados Intensivos de 
la University of Chicago, Chicago, IL.
Vicepresidente de Educación en el 
Departamento de Anestesiología de 
NorthShore University HealthSystem, 
Evanston, IL. 

Coordinador de EE. UU.

Felipe Urdaneta 
Traductor/editor 
internacional de la APSF 
Profesor de 
Anestesiología 
University of Florida/
NFSGVHS 

CHILE

Ramón Coloma 
Profesor asociado 
Facultad de Medicina
Universidad de Chile 
Anestesiólogo miembro 
del personal del 
Departamento de 
Anestesiología,  
Clínica Las Condes,  
Santiago, Chile

Edward Bittner, MD, PhD
Editor asociado del  
Boletín informativo de la APSF
Profesor asociado de Anestesia,  
Harvard Medical School
Departamento de Anestesiología,  
Massachusetts General Hospital, 
Boston, MA.

COLOMBIA

Dr. Mauricio Vasco Ramirez
Anestesiólogo
Presidente de la  
Sociedad  
Colombiana  
de Anestesiología  
y Reanimación

Luz Maria Gomez Buitrago
Subdirectora  
científica
Sociedad  
Colombiana de 
Anestesia y 
Reanimación  
(SCARE)

Jennifer Banayan, MD
Editora asociada del  
Boletín informativo de la APSF
Profesora auxiliar de  
Anestesia y Cuidados Intensivos
University of Chicago 
Pritzker School of Medicine,  
Chicago, IL.

MÉXICO

Dr. Gerardo Ernesto  
Prieto Hurtado
Presidente electo  
de la Federación  
Mexicana de  
Colegios de  
Anestesiología

 
Dr. Ignacio Carlos  
Hurtado Reyes
Centro Médico ABC  
Ciudad de México
Anestesiólogo  
cardiovascular
Maestro en  
Administración de  
Organizaciones  
de Salud

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Editora auxiliar del Boletín informativo 
de la APSF Profesora auxiliar de 
Anestesiología y Cuidados Intensivos, 
Perelman School of Medicine, 
University of Pensilvania, Filadelfia, PA.
Codirectora del Penn Center para la 
Investigación y Transformación de 
Resultados Perioperatorios y 
subdirectora del Penn Center para la 
Mejora de la Atención Médica y la 
Seguridad del Paciente, Filadelfia, PA.

Vol. 1   N.° 3 Edición en español FEBRERO DE 2019

—TRADUCCIÓN DEL INGLÉS ENCARGADA POR LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

BOLETÍN INFORMATIVO
REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA

APSF.ORG
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Vol. 1 N° 2 Édition sélective en français OCTOBRE 2018

—UNE TRADUCTION DE LA VERSION EN ANGLAIS COMMANDÉE PAR L’ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

B U L L E T I N 
D’INFORMATION
LA REVUE OFFICIELLE DE L’ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

APSF.ORG

Représentants rédactionnels américains de l’édition en français du bulletin d’information de l’APSF :
Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM
Rédacteur en chef du Bulletin 
d’information de l’APSF  
Professeur clinique du Département 
d’anesthésiologie/réanimation de 
l’Université de Chicago, Chicago, 
Illinois
Vice-président, Éducation 
dans le Département 
d’anesthésiologie du 
NorthShore University 
HealthSystem, Evanston,  
Illinois 

Edward Bittner, MD, PhD
Rédacteur associé, Bulletin 
d’information de l’APSF
Professeur associé, Anesthésie,  
Harvard Medical School
Département d’anesthésiologie,  
Massachusetts General Hospital, 
Boston, Massachusetts

Jennifer Banayan, MD
Rédactrice associée, Bulletin 
d’information de l’APSF
Professeur assistante,  
Anesthésie-réanimation
Université de Chicago 
Pritzker School of Medicine,  
Chicago, Illinois

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Rédactrice associée du Bulletin 
d’information de l’APSF, Professeur 
assistante d’anesthésiologie et 
réanimation, Perelman School of 
Medicine de l’Université de 
Pennsylvanie, Philadelphie, 
Pennsylvanie.
Codirectrice, Penn Center for 
Perioperative Outcomes Research 
and Transformation
Directrice adjointe, Penn Center for 
Healthcare Improvement and Patient 
Safety, Philadelphie, Pennsylvanie

Un nouveau partenariat a été créé entre la SFAR (Société Française d’Anesthésie et de Réanimation), sous l’égide du CAMR (Comité 
Analyse et Maîtrise du Risque), http://sfar.org/espace-professionel-anesthesiste-reanimateur/travaux-des-comites/), et de l’ASA dans le 
cadre de l’APSF (Anesthesia Patient Safety Foundation, https://www.apsf.org/). Ce nouveau lien qui nous unit est alimenté par la volonté 
commune d’améliorer la sécurité des patients au cours de la période périopératoire. La SFAR a répondu positivement à la proposition de 
l’APSF et des docteurs Mark Warner (Président de l’APSF) et Steven Greenberg (Rédacteur en chef du Bulletin d’information de l’APSF) 
d’unir nos efforts. Par conséquent, une traduction en français du Bulletin d’information de l’APSF sera publiée trois fois par an par le CAMR 
pour les anesthésistes-réanimateurs francophones. Le Bulletin d’information propose divers articles sur l’amélioration de la sécurité des 
patients au cours de la période périopératoire.
Le professeur Xavier Capdevila, Président de la SFAR, et le Dr Pierre Trouiller, Président du CAMR, soutiennent cette nouvelle coopération 
internationale visant à améliorer la sécurité des soins prodigués aux patients. 

Pierre Trouiller, Docteur en 
médecine, Anesthésiste-
réanimateur,  
Président du Comité Analyse et 
Maîtrise du Risque (CAMR) de la 
Société Française d’Anesthésie 
et de Réanimation (SFAR) 
Chef du service de réanimation 
et d’Unité de Soins Continus,  
Hôpital Antoine Béclère,  
Hôpitaux Universitaires Paris Sud,  
Clamart, France

Xavier Capdevila, MD, PhD
Professeur d’anesthésie-réanimation 
Président de la Société Française 
d’Anesthésie et de Réanimation 
(SFAR)
Chef du Département  
d’anesthésie-réanimation 
Centre hospitalier universitaire 
Lapeyronie et École de médecine 
de Montpellier
Montpellier, France

Julien PICARD, Docteur 
en médecine, 
Anesthésiste-réanimateur, 
membre du Comité Analyse 
et Maitrise du Risque (CAMR) 
de la SFAR, praticien hospitalier,
Centre Hospitalier Universitaire 
Grenoble Alpes Grenoble,  
France

Alexandre Theissen, MD, Docteur 
en médecine, 
Anesthésiste-réanimateur,
Secrétaire du Comité Analyse 
et Maîtrise du Risque (CAMR)
de la Société Française d’Anesthésie 
et de Réanimation (SFAR)
Chef de service adjoint du service 
d’anesthésie-réanimation
Centre Hospitalier Princesse Grace
Monaco

Représentants rédactionnels français de l’édition en français du bulletin d’information de l’APSF :

Pierre Trouiller, MD 
Président du Comité 
Analyse et Maîtrise du 
Risque (CAMR)

Xavier Capdevila MD, PhD 
Président de la Société 
Française d’Anesthésie  
et de Réanimation (SFAR) 

Mark A. Warner, MD 
Président de 
l’Anesthesia Patient Safety 
Foundation 
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我们的创始人及其奉献的核心原则
作者：Mark A. Warne（医学博士）和  Robert K. Stoelting（医学博士）

三十五年前，美国麻醉医师协会 (ASA) 

的领导人和一些为麻醉实践提供关键技术
和药品的公司联合成立了麻醉患者安全基
金会 (APSF)，以提高接受麻醉照护的患
者的安全性。他们的合作是新颖的，并使 
麻醉患者安全成为持续而显著成功的关注
焦点。 

由于许多围手术期的因素都起着重要的
作用，评估改进程度具有挑战性。然而，
通过几乎任何衡量标准都可以清楚地看
到，在 35 年的时间里，患者的术中安全性
得到了显著提高。 

回顾一下，是什么关键因素促成了这一
成功?

信任和共同的价值观
通过 APSF，ASA 是美国第一个将企业

领导人整合到医学基金会董事会的医学专
业组织。患者安全的共同价值观消除了对
潜在利益冲突的所有担忧。麻醉学界与 

APSF 公司创始成员之间的信任对基金会在
麻醉患者安全性方面有初步成功影响是极
其重要的。这些拓荒领导者能够将竞争的
公司和他们的知识和技术结合在一起以提
高患者安全，通过基金会的麻醉专业人员
提供想法，公司在提高技术和研发药物方
面取得了长足进步。令人欣慰的是，这种

以信任和患者安全共同价值观为基础的重
点医疗企业合作关系，至今仍在继续。我
们的合作伙伴关系已经扩大，现在包括来
自麻醉行业和围手术期组织（如围手术期
注册护士协会和美国围麻醉护士协会、外
科组织、风险管理公司和监管机构等）领
导者的全方位投入。

建立和实施新的患者安全知识
APSF 的创始人明白，当时的麻醉照护

缺乏患者安全的相关知识，并且受医务人
员在技能和知识方面差异的影响。创始人
创建了一个初步任务以促进研究，从而更
好地了解可预防性的麻醉伤害。ASA、企
业支持者和个人捐赠了资金，来支持发展
世界上第一个专门的麻醉患者安全资助项
目。这个项目的一个独特之处在于它可以

为非麻醉专业研究者提供支持（例如，患
者安全性和机构的科学家、社会学家和其
他专家）。今天，这个项目仍在继续，并
已向 145 名主要研究者提供了 1350 万美元
的资助。这些研究者的研究结果在我们对
麻醉患者安全性的理解方面发挥了巨大作
用，并使患者预后得到了显著改善。 

Ellison C. (“Jeep” ) Pierce, Jr., （医学博士）  - 
APSF 创始人兼主席，他站在  APSF 的展位上宣
布  APSF 以他的名义设立研究奖。

麻

醉患者安全基金会

《APSF 新闻通讯》与全世界（续）

Steven Greenberg， 《APSF 新闻通讯》的主
编；Gerardo Prieto，墨西哥麻醉医师联合会的
安全官员。 《APSF 新闻通讯》的国际编委会会议  。
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为了保证患者的安全，APSF 的核心原则在过去 35 年里没有改变

传播患者安全信息和理念
一开始，APSF 担负的特殊任务就是推动

国内和国际有关麻醉伤害原因和预防的信
息和理念交流。《APSF新闻通讯》已经成
为全球分布最广和阅读数量最多的麻醉专
业出版物之一。在过去的几年里，本刊已
加大努力来促进麻醉患者安全信息的国际
传播。本刊现在以六种语言出版，读者来
自世界各国。去年，本刊内容的浏览量超
过了 150 万页。《新闻通讯》提供了APSF 

优先关注的患者安全问题相关信息，以及
对全球麻醉专业人员非常重要的其他安全
问题的最新信息。

聚焦患者安全
通过筹划，APSF 的目标只有一个，那就

是提高麻醉患者安全。APSF 的核心原则在
其最初的 35 年里几乎没有改变。这是本基
金会的一个显著优势，从而保持对患者安
全一贯而持久的关注。作为一个小型基金
会，它可以灵活地处理优先事项。如果一
种方法不奏效，可以采用其他的方法，并
迅速评估其成功与否。此外，本基金会无
政治倾向，避免了各种纷争。 

的确，前 35 年已经取得了巨大成功，
但要确保接受麻醉治疗的患者在整个围术
期都是安全的，还需要做更多的工作。例
如，我们需要将努力导向：

•	 提供围手术期照护的同事的健康福祉，
因为越来越清楚的是，此方面受损的麻
醉专业人员和其他医护专业人员会对患
者安全产生负面影响。为此，APSF 已修

Robert K. Stoelting
（医学博士）
APSF 前任主席

Mark A. Warner 
（医学博士）
APSF 现任主席

改了其愿景声明，使其包括所有医护专
业人员和患者。现在将其理解为 “任何
人都不应受到麻醉照护的伤害”。 

•	 研究和实施有效的临床改进方案以确保
患者在整个围手术期的安全。APSF 正在
与麻醉领域内的基金会和组织（如麻醉
教育与研究基金会以及世界麻醉医师协
会联合会）以及那些通常不认为是麻醉
领域内的基金会和组织（如患者安全运
动基金会、美国外科医师学会和安全用
药研究所等）开展合作。

•	 倡议更广泛传播患者安全信息。《APSF 

新闻通讯》 正在扩展，以包括新的在线
内 容 ， 同 时 也 在 考 虑 将 其 翻 译 为 其 他
的文字。《新闻通讯》 目前有英语、日
语、汉语、葡萄牙语、西班牙语和法语
版本。APSF 的社交媒体计划正在发展，
使基金会能够更好地接触到世界各地最
新一代的同事们。脸书、推特、照片墙
和播客现在都是 APSF 社交媒体家族的
一部分，而且越来越受欢迎。

未来和核心原则
虽然无法预测未来 5 年（当然也包括过

去的 35 年）将会发生什么，但 APSF 长期
以来的核心原则是将患者安全工作的重点
放在遥远的未来。虽然基金会的很多内容
可能会随着时间而改变，但这些核心原则
将持续对麻醉患者安全的作出积极贡献。
这些原则是

•	 确定安全倡议并提出建议，以便与合作
伙伴组织共同实施

•	 成为全球麻醉患者安全的主要倡导者

•	 支持并推进麻醉患者安全文化、知识和
学习。

我们衷心感谢  APSF 的创始人和他们
最初的愿景“患者不应因麻醉而受到伤
害。”他们对麻醉学专业和所有患者的贡
献值得我们高度赞扬，我们希望我们能够
在未来努力赶上他们的成就。

Mark Warner（医学博士）目前是  APSF 

主 席 ， 同 时 也 是 梅 奥 医 学 中 心 （ M a y o 

Cl in ic， Rochester , MN.）麻醉学科的
“Annenberg 教授”  和前主任。  

Robert Stoelting（医学博士）是  APSF 的
前任主席，同时也是印第安纳州立大学  

(ndianapolis, IN) 麻醉学系的名誉教授和 
主任。

作者没有利益冲突。  

•	 LOI 将以电子邮件的方式受理，
从 2021 年 12 月 18 日开始，网
址：apply.apsf.org

•	 对于从 2022 年 1 月 1 日开始最多 
2 年内开展的研究，最高奖励为 
150,000 美元。

•	 根据 APSF 科学评估委员会对这
些 LOI 的审查，将邀请一定数量
的申请人提交完整提案。

提交网络申报信函的说明可在以下网页
上找到： 
http://www.apsf.org/grants_applica-
tion_instructions.php

宣布提交项目申请的程序
2021 年 2 月 18 日是提交网络申报信函 (LOI) 的截止日期， 

因为 APSF 项目将于 2022 年 1 月 1 日开始

来自“核心原则”，接上页
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请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/from-the-
literature-ecri-review-explains-warns-of-or-fires/

一想到手术室发生火灾，医护人员就会
不寒而栗，因为他们被信任能确保患者的
安全。这种可怕的并发症往往会导致严重
和毁形的伤害，但能以最低的成本根除，
这应该是 APSF 和其他组织领导持续关注
的焦点。将来自宾夕法尼亚州患者安全监
管机构的研究数据外推至整个国家，结果
表明，在美国每年发生的火灾次数从 650 

减少至 217 起。1,2 尽管这些数据令人鼓舞，
但是它说明了强制报告所有州手术火灾的
必要性，而不仅仅是依赖于某一个州的数
据。实际的火灾起数可能比估计的要高，
因为只有一半的州要求对火灾事件进行强
制性报告。我们对手术火灾例数减少的乐
观情绪被传言事故的发生率和法律诉讼中
征求的专家意见所抵消，自 APSF 最初的
努力以来，这些没有任何改变。

在 ASA 已终结的索赔数据库中，手术火
灾占责任赔付的 1.9% (103/5297)。3 电刀
引起的火灾在手术中所占的比例从 1985-
1994 年的不到 1% 上升到 2000 - 2009 年
的 4.4%。3不幸的是，随着时间的推移，与
这些病例有关的情况仍未改变：通常使用
经鼻插管或面罩开放供氧，同时在头颈区
域配合使用单极电刀。大多数索赔发生在
门诊环境中，涉及上半身 (85%)，并使用了
麻醉监测 (MAC) (81%)。3 在已终结的手术
室火灾索赔中，接受全麻耳鼻喉外科手术
的患者在术中 97% 的时间 FiO2＞0.3。3 数
据显示，78% 的案件得到了赔偿，和解金
额中值为 12 万美元。3  

MAC 麻醉过程中的许多火灾发生在临床
医生将鼻插管或面罩连接到辅助氧气出口
时。在多数麻醉工作站中，该出口只能输
送 100% 氧气。但是，现在有些工作站可
以将氧气与空气混合以提供较低的 FiO2。
例如，GE Carestation 650在辅助气体出口
加入空氧混合装置，并对混合气体的FiO2

进行分析。 

高流量经鼻给氧是某些 MAC 麻醉病例
中使用的比较新的技术。这些设备可输送 
50–100 L/min 的氧气，其FiO2 为 1.0，除
非使用了 空氧混合装置。除非外科医生在
使用电刀 (ESU) 或激光之前非常小心地确
保氧气被消耗掉，否则这些极高的氧气流
速会显著增加火灾风险。5

手术室防火：综述
作者：Charles Cowles（医学博士）、Chester Lake（医学博士）和  Jan Ehrenwerth（医学博士）

当激光或 ESU 点燃气管导管时，会发生
一种特别有破坏性的手术室火灾。在这些
案例中，这种“喷枪”效应会严重损害气
道和肺部。4 麻醉专业人员一定要选用对
外科激光有防护作用的气管导管。气管造
口术是另一种可能导致气道火灾的气道操
作。当外科医生在高氧气浓度下使用 ESU 
进入气管时，经常发生这种情况。由此引
发的火灾往往会导致患者出现重大伤亡。6

“患者着火了”是 ECRI 研究所（以前称
为“紧急救护研究所”）发表在 1992 年 
1 月期《卫生设备》杂志上的一篇文章。7

它描述了燃料、氧化剂和火源这三种仍然
存在于现在手术室内的火灾因素。燃料包
括含酒精的消毒液、手术创巾、纱布、气
管插管和喉罩。氧化剂包括氧气和氮氧化
物。火源包括 ESU 激光以及光导纤维灯。7 

含 酒 精 的 消 毒 液 很 容 易 引 起 手 术 室 火
灾。8 这不仅是因为酒精本身高度可燃，而
且还因为蒸发过程中产生的酒精蒸汽容易
被点燃。手术室工作团队必须确保此类消
毒液彻底干燥，在给患者铺上创巾之前，
需要将手术区内所有含酒精的纱布去除。 

外科手术火灾已经成为美国麻醉医师协
会 (ASA)、麻醉患者安全基金会 (APSF)、
围手术期注册护士协会 (AORN) 和美国全
国消防协会 (NFPA) 重点教育的一个关键领
域。APSF 创建并修订了一个安全手册，
该手册已在  APSF 网站上提供，可作为 
医疗照护专业人员避免高风险情况或火灾
的识别工具。自原文发表后（第 84 页上的
图 1），ASA 已对其手术室防火指南进行
了修改。9

教育医生、护士、技师和所有外科手术
工作人员是至关重要的。2013 年，ASA 发
布了一份针对医护人员的实践建议，以努
力防止手术火灾：9

1.	在 每 次 手 术 开 始 时 ， 执 行 火 灾 风 险 评
估。在每次手术前，应以“暂停手术”
或以安全手术检查清单的方式执行“火
灾风险评估工具”。应通过评估来确定
是否存在重大火灾风险因素，如：1）使
用开放性氧气源；2）是否存在火源；
3）在剑突以上进行手术；4）是否使用
了可燃的手术消毒液。 

2.	鼓励手术工作人员之间沟通。

3.	确保供氧设备的安全使用和管理。滴定
满足患者需求所需的最低氧气浓度。

4.	安全使用任何可作为火源的设备。供应
人员应了解任何可能点燃燃料源的仪器
的使用和保养事项。

5.	安全使用可作为燃料源的手术室物品。 

6.	执行管理手术火灾的方法。ASA 实践顾
问委员会已提供了几个步骤来管理手术
火灾：1）消除主要的火源。2）灭火并
去除所有的燃料源。3）切断患者的呼吸
回路以免气道着火，并拔除气管导管。
将 患 者 转 移 至 安 全 处 ， 并 重 新 确 立 气
道。4）检查火灾现场，清除任何易燃材
料的潜在来源。3 

如果发生火灾，重要的是手术室内每个
成员都知道灭火器的位置和使用方法。
ECRI 和 ASA 实践顾问委员会建议将二氧

请参见“火灾安全”，下一页 

https://www.apsf.org/article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-or-fires/
https://www.apsf.org/article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-or-fires/
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防火需要的额外成本为零，但有效性则接近 100%。

化碳 (CO2 ) 灭火器作为最适合于手术室内
使用的灭火器。 

避免手术室火灾的预防措施在我们日常
准备工作中占有一席之地。应鼓励对准备
人员进行年度培训，以使其了解这些风
险，最大限度减少患者伤害和手术室损
坏。可经常观看并下载“APSF”拍摄的 
手术火灾录像，其内容仍然是有用的和准
确的。10 每个手术室可供参考的处理原则

（图1)，以及在“暂停手术”期间对每个患
者进行火灾风险评估，无疑具有良好的临
床意义。

有关手术防火的下一步是什么？最佳答
案是文化改变。将火灾风险评价和预防措
施整合在手术安全检查清单中，可以减少
这一灾难性的、可预防的事件。我们还可
以将手术防火整合在世界各地的模拟教育
中心中。在预防和教育活动中聘用从事高
火灾风险的手术医生，将确保他们了解风
险，并在可能的情况下采取缓解措施。我
们还可以推动教育项目，如由SAGES发起
的“FUSE计划”(美国胃肠和内窥镜外科
医生协会发起的定向能量外科系统的基本
使用)，这对外科医生和麻醉医生以及在手
术室工作的任何人来说，都是一个很好的
教育工具。作为一个专业领域，我们必须
继续与专业组织、标准团体、认证机构和 
认证委员会合作，以确保手术防火这一 
主 题 的 突 出 地 位 ， 并 强 调 增 加 知 识 和 
实践。

麻醉专业人员要经过培训，以使其保持
警惕。我们的患者把他们的健康托付给我
们。持续的风险教育和知识，以及在发生
手术室火灾时的处理方法都值得我们继续
花时间  学习。我们强调，防火需要的额
外成本为零，但有效性则接近 100%。因
此，我们坚信手术室防火是体现APSF“麻
醉护理不会伤害任何人”这一愿景的主要 
方式。 

Charles E. Cowles, Jr., MD, MBA, FASA 是
田纳西大学  (University of Texas)  MD 安德
森癌症中心的副教授和首席安全官。  

Chester Lake MD, MS 是密西西比大学  
(University of Mississippi ) 医学中心的麻醉
学助理教授。
 Jan Ehrenwerth, MD 是耶鲁大学医学院的
名誉教授。
作者没有利益冲突。  
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麻醉患者安全基金会 (APSF) 和麻醉教育
和研究基金会 (FAER)、美国麻醉医师协会  
(ASA) 的关联组织联合为 APSF-FAER 指导
的研究培训项目 (APSF-FAER MRTG) 提供
了第三年的共同资助。APSF-FAER MRTG 

将在两年时间内提供 30 万美元，用于资助
与患者围手术期照护，以及慢性疼痛和重
症监护医学直接相关的患者安全研究。患
者安全被定义：避免、预防和改善医疗照
护过程中产生的不良后果或伤害。在头两
年中，APSF 和 FAER 给以下研究者颁发了 
60 万美元的奖励：

Alexander Arriaga, MD, MPH, ScD,  
2019 APSF-FAER MRTG 获奖者 

布里格姆和妇女医院 
（马萨诸塞州波士顿）

增加围手术期危象后报告
的频率：改变影响医务人
员职业倦怠和健康的轨迹

Timothy Gaulton, MD, MSc,  
2020 APSF-FAER MRTG 获奖者

宾夕法尼亚大学（宾夕法
尼亚州费城）

绘制围手术期操作安全与
行 为 的 流 行 病 学 分 布 图 

有意申请  2021 年  APSF-FAER MRTG 项
目的人需要在提交完整申请之前提交意向
书  (LOI) 。本项目的 LOI 提交时间窗口为 
2020 年 12 月 1 日至 2021 年 1 月 1 日。有

关 APSF-FAER MRTG 的信息，可在 FAER 

的  APSF-FAER 指导的研究培训项目页
面上查找，网址：www.asahq.org/faer/
researchfunding/apsffaergrant。

关于 FAER
30 多年来，FAER 一直致力于培养麻醉

学领域内的下一代临床医生 - 科学家。对 
FAER 的慈善捐款和支持将通过科学发现
来照亮麻醉学的未来。优先资助领域包括
研究、教育和培训。自 1986 年以来，在颁
奖的研究项目和计划中，FAER 已投入超
过 450 万美元。了解更多关于 FAER 的信
息，请访问我们的网站 FAER.org。如有意
向 FAER 捐赠，请访问 FAER.org/donate。

关于 APSF
麻 醉 患 者 安 全 基 金 会  ( A P S F )  成 立 于  

1985 年，致力于促进围手术期患者安全问
题的研究，支持患者安全事业的发展，为
所有麻醉专业人员提供患者安全教育材料
和交流，并倡导改变临床实践以提高患者
安全。APSF 的目标是任何人都不应受到麻
醉照护的伤害。    

麻醉患者安全基金会 (APSF) 是美国麻醉
医师协会的一个关联组织。APSF 为围手术
期患者安全研究和教育提供支持。它过去
的倡议已为麻醉患者安全领域做出了重大
贡献。在 30 年的发展历程中，APSF 已经
为麻醉患者安全研究项目提供了近 1350 万
美元资金。了解更多关于 APSF 的信息或向 
APSF 提供捐赠，请访问 www.apsf.org。

APSF 和 FAER 宣布 2021 年共同资助、 
指导的研究培训项目

来自“火灾安全”，接上页
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患者是否有
    手术火灾风险？

患者是否需要
    补充供氧？

是否需要 >%30 的
    氧浓度才能维持氧饱和度？

涉及到头、颈和上胸部（T5 以上）
     在供氧设备近处使用火源的手术：

继续进行，但需经常重新
评估火灾风险变化。

使用空气镇静。

使用输送设备（如混合仪或
常用的气体出口）

来使氧浓度保持在%30以下。

使用气管内导管或声门
上器械来确保气道安全。

由麻醉患者安全基金会提供培训资源
版权所有© 2018 麻醉患者安全基金会 www.apsf.org

从
此

开

始

护士和手术医生应避免使用含酒精的备皮消毒液，并应充分干燥。在开始
使用电刀前，手术医生和麻醉医生之间应进行交流。

虽然开放气道是首选，但在不便或不能使用气道工具的
情况下，可通过在直接面部注气以及开放式悬垂，使手
术部位暴露在空气中来最大限度降低氧气蓄积。

以下机构已表示了其对于 APSF 有关提高风险患者手术火灾认识工作的支持：
美国麻醉医师协会、美国护士麻醉师联合会、美国助理麻醉医师协会、美国
外科医师学会、美国麻醉技术专家和技师协会、美国围麻醉期护士协会、围
术期注册护士联合会、ECRI 研究院、FDA 安全使用倡议、国家患者安全基金
会、联合委员会

手术室防火指南
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否

否

是

是

是

否

否
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且

图  1：火灾安全原则（可打印的宣传画请在以下网址下载：https://www.apsf.org/videos/or-fire-safety-video/

来自“火灾安全”，接上页
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术后视力丧失（POVL）：
 作者：Lorri A. Lee（医学博士）

请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/induced-
hypotension-tied-to-possible-vision-impairments/

APSF 最大的优势或许是它能够将多个医
学学科及其附属协会、组织和医疗保健行业
团结在一起，就患者安全问题进行协作。
1998年，APSF 利用其在这一非正式网络中
的作用，提醒医护人员注意术后明显增加的
视力丧失 (POVL) 这一灾难性并发症病例，
特别是与俯卧位脊柱手术相关的并发症。1 

这些病例发生在使用器械的脊柱融合术手术
量激增时，与较高的出血量和较长的手术时
间有关。尽管 POVL 早在 1950 年代就已经
在文献中得到承认，但大多数医疗照护专
业人士认为它与视觉皮质梗死（皮质盲）
或眼球受压有关，后者是一种导致视网膜
中央动脉闭塞（CRAO，图 1）的损伤。在 

1990 年代早期 - 中期，公布的俯卧位脊柱
手术后 POVL 病例越来越多，这些病例均
伴有相关的视神经损伤，即所谓的缺血性
视神经病变（ ION，图 1）；然而，对这
一并发症的普遍认识仍然很低。在那时，
麻醉界只有很少的人意识到，在没有皮质
梗塞或眼球压迫的情况下，这些病例也可
能发生失明。2 这种认识的缺乏无疑与脊
柱融合术相关性 ION 发生率的机构变异有
关。尽管较小规模的多中心研究显示发生
率高达 0.1%，3 但全国的数据则发现，在 

1996 - 2005 年间，该并发症的发生率要
低得多（0.017%）。4 

Ann Lofsky 是一名麻醉医生以及 APSF 

执行委员会的前顾问，Mark Gorney 是 

1998 年在《APSF 新闻通讯》 上发表有关 

POVL 文章的共同作者。1 他们隶属于医生
公司 (Doctors Company) 专业责任保险公
司，作为专业责任索赔的审查员，他们有
机会发现涉及到麻醉照护的围手术期并发
症的趋势，而此前任何国家数据库中都还
没有这些并发症数据可用于分析。他们公
布了 2 个与俯卧位脊柱手术有关的 ION 导
致的 POVL 病例简要描述（其中包含 12 

宗相似的索赔）。他们认为，特殊体位引
起的低血压、贫血、俯卧位持续时间长和
静脉压升高都是造成这一问题的最可能因
素。他们注意到一个病例是因为头部固定
在 Mayfield 固定夹中而导致发生的，这一
发现消除了眼球受压作为该特殊病例的一
个潜在原因。 

美国麻醉学协会 (ASA)， 通过 ASA 已终
结索赔项目，以及 ASA 专业责任委员会，
同时通过创建 ASA POVL 登记数据库来解
决这一问题。该登记数据库是针对自愿提
交的、有匿名数据的病例而设计的，以便
尽快收集关于这些有警示意义的 POVL 病
例的最详细数据。后续在《 APSF 新闻通
讯》 和《 ASA  新闻通讯》 上发表的文章
重点介绍了来自 ASA POVL 登记数据库的
初步结果。这些文章不仅传播了有关该并
发症的最新信息，而且还鼓励医护人员志
愿向 ASA POVL 登记数据库提交任何病
例。ASA POVL 登记数据库的成功部分与

《APSF 新闻通讯》和《ASA  新闻通讯》在
麻醉学社区内的影响有关。 

至 2006 年，ASA POVL 登记数据库已
收集到了 93 个与俯卧位手术有关的 POVL 

病例、83 个被诊断为 ION 的病例，以及 

10 个被诊断为 CRAO 的病例。5 被诊断为 

CRAO 和 ION 的患者的围术期特点明显不
同。在 CRAO 病例中，所有病例均为单侧 
眼睛视力丧失，70% 病例有眼球周围创
伤，没有任何病例被固定在 Mayfield 固定
夹中。相反，55% 的 ION 病例有双侧眼睛
视力丧失，将近五分之一的病例被固定在 

Mayfield 固定夹中，仅有 1/83 个病例有眼
球周围创伤。在 ION 病例中，估计的失血
量、后续的输血量以及手术持续时间均显
著高于 CRAO 病例。这些结果与该时期的
一个理论相一致，即 ION 与全身性原因有

图  1：眼底照片显示  A) 正常视神经盘或早期眼球后缺血性视神经病变；B) 早期眼球前缺血性视神经病
变中的轻度视神经盘肿胀；C) 晚期眼球前或眼球后缺血性视神经病变中的视神经萎缩；以及  D) 急性
视网膜中央动脉阻塞中的视网膜变白、樱桃红斑点（黄斑）和变性的动脉。

照片由埃默里大学医学院（加州、亚特兰大）的 Valerie Biousse（医学博士） 和 Nancy J. Newman（医学博士） 
友情提供。

A

C

B

D
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从 1998 年到 2012 年，脊柱手术后的缺血性视神经病变下降了将近三倍

关，且没有靠头引起的直接压迫。而且，
三分之二的 ION 患者相对健康，其 ASA 体
格状态为1-2，患者年龄最小为 16 岁。很
明显，任何人都容易受到这个灾难性并发
症伤害。在 ION 病例中，低血压和贫血并
不一致，尽管不能排除这些因素就是促进 
因素。

ASA 的标准和实践参数委员会快速利用
该信息来制定首版与该并发症相关的实践
建议，随后在 2012 年和 2019 年进行了更
新。6-8 制定实践建议的该专门小组包含有
神经-眼科医师、麻醉医师、神经外科医师
以及脊柱整形外科医师等各方面的专家。
值得注意的是，最初的建议之一是考虑让
患者知晓这种并发症。这在脊柱外科医生
和麻醉专业人员之间成为了一个非常有争
议的问题，因为外科医生担心这会不必要
地让病人害怕这种许多外科医师在职业生
涯中从未遇到过的并发症。随着对这种伤
害认识的增加，ASA、APSF 和脊柱外科相
关的专业神经外科和骨科学会之间合作解
决了实践建议中的知情问题。APSF 随后在 

2012 年专门举办了有关 POVL 议题的多学
科会议，主要焦点就是接受脊柱外科手术
的围术期患者对 POVL 风险的知情同意。
2013 年发表了本会的共识声明。APSF 在 

2014 年拍摄了两部教学录像，阐述了术前
同意这个并发症背后的基本原理，并模拟
了外科医生和麻醉专业人员如何获取患者
对 POVL 的知情同意。9,10

对确定  ION 病因和预防感兴趣的这个
合作性的，但非正式的医疗照护组织的
另一部分是神经外科麻醉和危重护理协会

（SNACC，现在称为麻醉学和重症监护神
经科学协会）。来自全国的 SNACC 成员
对该并发症非常有兴趣，并形成了 POVL 

研究组。该研究组使用 ASA 已终结索赔
项目、利用来自 ASA POVL 登记数据库
的 POVL 病例以及来自各 SNACC 成员所
在学术机构的对照，执行了病例对照研
究。2012 年公布了本研究的结果，并发
现了与俯卧位手术后 ION 有关的六种风
险因素。这些风险因素包括男性性别、肥
胖、Wilson 固定架的使用、较长的麻醉持
续时间（手术持续时间的一个替代值）、
较大的失血量估值以及较低的胶体（非输

血中使用的液体）百分率（表 1）。 11 这
项研究仍然是我们在这方面拥有的最好数
据，因为有大量病例在同一手术过程中有
一种眼科诊断，而且国家数据库中没有详
细的围手术期数据。但是，由于其病例对
照方法和向 ASA POVL 登记数据库提交
病例是自愿性的，因此它有重大的局限
性。将本研究的结果用于指导针对该并发
症的 ASA 建议更新，并于 2019 年公布了
最近一次更新和建议 (https://anesthesiol-

ogy.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid= 

2718348)。8

人们对这一并发症感兴趣的是，已经公
布了大量关于 POVL 议题的病例报告、回
顾性多中心病例系列、病例对照研究、来
自国家数据库的研究和文献综述。这些文
章为 ASA 实践建议提供了关于这一并发
症的额外有用信息，并对确定 POVL 的病
因、预防和治疗保持了高度的兴趣。关于
脊柱融合术相关性 ION 病因学的主要理论
是，俯卧位静脉压长时间升高是主要的致
病因素。11,12 肥胖和俯卧位时压迫腹部以及
使用 Wilson 框架使头部处于更依赖的体位
都会加重俯卧位时头部静脉充血，并被确
定为该并发症的风险因素。11 进一步支持
这一未被证实的理论的是在其他导致头部
静脉压力升高的手术中，如双侧根治性颈
淋巴清扫术和头部向下倾斜的机器人手术
等，ION 的风险会增加。

在众多渠道的巨大努力之后，全国数据
表明我们有了一个成功的案例。来自全
国门诊数据库的数据表明，从 1998 年到 

2012 年，与脊柱融合手术有关的 ION 病例
减少了 2.7 倍。13 尚不清楚这种改善是否与 

ASA 、ASA 已终结索赔项目、SNACC、
APSF、北美神经-眼科协会、美国神经外
科医师联合会、北美脊柱协会以及大量其
他医疗照护专业人士的巨大努力有关。
Michael Todd（医学博士）在他的社评中
认为，在此期间可能发生了一些变化，可
以解释这种成功，包括减少了故意低血压
的使用，脊柱外科医生减少了 Wilson 框架
的使用，以及手术时间可能稍微缩短。14此
外，手术医生还越来越多地采用了与较低
出血量估值有关的微创手术方法。15 

进一步研究这种并发症的病因是至关重
要的；但是这一并发症的发生率低、在人
体中进行任何干预研究的伦理限制以及缺
乏合适的动物模型都阻碍了研究的进展。
如果围手术期手术事件和麻醉处理相似，
是否每个人都容易受到这种并发症伤害？
还是有某些独特的解剖、生理和遗传因素
导致了这种伤害？如果采用病例对照研究
或许多其他研究设计，这些因素将不会被
发现。深入研究潜在的 ION 治疗选项和其
他 POVL 病因同样重要，因 POVL 可发生
在其他多种类型的手术以后，包括心脏手
术、血管手术、头颈部肿瘤切除手术、整
形外科手术、普通手术和机器人手术（前
列腺切除术和子宫切除术），以及在有重
大胃肠道出血和其他危重疾病的患者中。
对于围术期 ION，尚未找到有益的治疗方
法，尽管许多神经 - 眼科顾问专家建议使
血压保持正常、避免严重贫血以及头部朝
上体位（如有严重面部水肿）。我们应该
庆祝这个部分成功的案例，但显然还有很
多工作要做。

最后，我要感谢参与并推动这些研究和
教育努力的小“圈子”。对这些工作作出
贡献的人员名单轻易就会超过本文的长
度，鉴于篇幅有限，因此只能列出一小
部分人员名单，包括 Steven Roth, MD、
Michael M. Todd, MD、Karen B. Domino, 

MD、MPH, Karen L. Posner, MD、Nancy 

J. Newman, MD、Nayak L. Polissar, PhD、
Frederick W. Cheney, MD、Robert K. 

Stoelting, MD、 Mark A. Warner, MD、
Ann Lofsky, MD、Richard T. Connis, MD、
Robert A. Caplan MD，以及来自 POVL 研
究组的 SNACC 成员。

表 1：脊柱融合手术相关性缺血性视神
经病变的风险因素9

1. 男性性别

2. 肥胖

3. Wilson 手术固定架

4. 较长的麻醉持续时间

5. 较大的失血量估值

6. 较低的胶体百分比（以非输血形式给
予的液体）

来自“术后视力丧失”，接上页
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请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/special-
issue-production-pressure-does-the-pressure-to-do-more-faster-
with-less-endanger-patients-potential-risks-to-patient-safety-
examined-by-apsf-panel/

介绍[过去]
由 于 麻 醉 专 业 人 士 提 出 的 问 题 日 益 增

多，以及 1994 年对麻醉工作压力进行的
具有里程碑意义的系统性讨论， 1 因此，
APSF 在早些年间，在 APSF 制作并发行的
第 27 版教育系列录像带中首先提出了这
一理念。对这一主题重要性的认识和兴趣
导致产生了综合性的《 APSF 新闻通讯》  

2001 春季刊 - 特刊：工作压力 - 压力会做
得更多，做得更快，同时又更少危害病人
吗？APSF 小组对患者安全的潜在风险进行
了检查。这些主题包括对患者安全和工作
压力进行的多次深入讨论：患者的角度、
学术实践、个人实践、术前评估、日程安
排和工作人员、ICU、ICU 护理、行业和管
理等。尽管作出了这些努力，但由于优先
次序相互冲突和涉及的复杂性，问题在过
去二十年中反而更加严重。

[现在]
如 今 在 要 求 削 减 成 本 的 同 时 ， 手 术 室 

(OR) 文化推崇速度和多任务处理。事实
上，NASA 和商业文化的经典箴言 - “更
好、更快、更便宜” - 已经成为许多经理
人和管理者的不二法宝。考虑到全世界普
遍下降的医院预算压力，以及意识到手术
室仍是高成本、高工资、资源消耗密集的
舞台，领导者确信他别无选择，只能优先
考虑提高手术室的效率（单位时间内的活
动）。这些努力应用于手术室人员的结果
之一就是工作压力的不断增加 - 现在已成
了大多数临床医生无法回避的问题。1事实
上，十年前在麻醉患者安全基金会 (APSF) 

创立 25 周年庆典大会上，John Eichhorn

（医学博士）2 提醒麻醉专业人员注意两个
问题：即基本的、可预防的人为失误仍然
会发生，麻醉实践中的工作压力威胁着过
去的安全收益。他的话预示着未来……过
去和现在。 

工作压力可以被定义为：麻醉专业人员
将生产作为首要任务时所经历的显性或隐

工作压力与麻醉专业人员
作者：Richard C. Prielipp（医学博士、工商管理硕士、美国重症医学学会会员）

“很难做出预测，尤其是关于未来的预测”
- Yogi Berra

性压力、指标和奖励：“又想马儿跑得
快，又不给马儿吃草”。很明显，几乎所
有的麻醉专业人员都经历着当下的文化经
济环境，在这种环境下，人们期待更多高
质量的临床服务，同时又想消耗更少的资
源（包括人力和财力）来提供这些服务。
这种压力的后果是多方面的，但我们将
强调工作压力对三个关键患者安全领域的 
影响： 

1.	异常行为的习以为常
2.	医护人员的压力和工作倦怠

3.	对教育和培训的影响。

异常行为的习以为常3 

“更好、更快、更便宜”  

- NASA

在 1986 年 1 月发射之前，O-形环的腐
蚀问题已经被记录了很多次，但为什么 

NASA 还继续发射挑战者号航天飞机呢?

在哥伦比亚号航天飞机发生致命事故的几
年前，NASA 知道泡沫绝缘材料经常会击
中航天飞机的脆弱部位，为什么还要继续
发射哥伦比亚号航天飞机呢？一种解释就
是，这些事故在许多年的时间里已经“常
态化”了，以至于管理人员和工程师开始
相信这些缺陷是意料之中的，因此是可以
接受的。3 Diane Vaughan 将这种行为描

述为“异常行为的习以为常”。4 这种渐进
的过程是对正常程序的逐渐侵蚀，如果是
在一个单一的、突然的飞跃中提出，是绝
不能容忍的。相反，观察到了小的增量偏
差，并且被容忍。如果没有事故发生，它
们就会“常态化”。4 

事实上，在最初设计航天飞机的时候，
没有考虑到挑战者号在低于冰点的温度下
发射的可能性，因为火箭助推器的 O-形
环会在超出极限的温度下收缩、变弱和泄
漏。当这些事件第一次被经历时，才认识
到其有明显的安全影响。不过，错误分析
得出结论认为，航天飞机可以容忍这些异
常事件。管理人员和工程师决定要么实施
临时修复，要么干脆接受风险。这种方法
就建立了一个先例，将违背安全的行为视
为可以容忍和管理的技术偏差。随着问题
的反复出现以及航天飞机的继续飞行，错
误是可以接受的这一谬论得到了加强。 

最关键的是，异常行为的习以为常打破
了安全文化，同样适用于临床麻醉实践。3,5 

工作压力经常被认为是促使人们在疲劳情
况下工作的主要原因，它为安全系统创造
了变通办法，扩大了医院或部门的指导方
针范围，加快了对患者的治疗照护，使之
达到了“走捷径”以保证按时完成工作的
程度。6 

工作压力是  1986 年挑战者号航天飞机灾难的根本原因之一。在麻醉照护中，类似的压力给患者安全
带来了挑战。

请参见“压力”，下一页 
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麻醉专业人员报告的职业倦怠率高于平均水平

总而言之，随着时间的推移，这些做法
产生了一种滑坡效应：容忍越来越多的 

“小”错误，接受越来越多的风险，总是
以效率和准时为目标。这种毒害思想可能
会发展成一种心态，即要求提供证据来证
明这些捷径显然会伤害患者，而不是要求
提供证据来证明这种偏离是安全的，患者
的风险没有增加。 

在现实中，大多数医疗机构没有意识到
他们正在滑向危险偏差常态化的泥潭。但
大多数一线临床医生的简单反思就将识别
出在其医疗中心实践和程序中存在的多种
这样的“常态化”—— 这无疑会受到不断
增加的保进度、减少周转时间以及消除延
时启动或更糟的是，将病例取消等预期所
驱使，所有这一切都将消耗更少的资源和
降低成本。减轻这些反常做法的策略将从
建立一种开放交流的文化开始，以便在其
变成常态之前，识别并消除偏差。失效模
式和效果分析 (FMEA) 是一种已被证实的、
积极主动的方法，可用于评估可能需要改
变的政策和程序以避免对患者造成伤害。7

职业倦怠

“这是光明的季节，这是黑暗的季
节 ， 这 是 希 望 的 春 天 ， 这 是 绝 望 的 
冬天。”  

- Charles Dickens

医务人员生活在一个充满变化的挑战时
代，这对于我们的日常工作来说是稀松平
常的事（例如新冠肺炎！）。此外，麻醉
学正经历着一段合并、整合的时期，还有
一种显著影响个人自主权的合同制用工趋
势。捆绑付款、拒付补偿、笨拙而古怪的
电子健康记录 (EHR) 以及大量的监管要求

（如提交临床统计数据）经常消耗着日常
生活。在这种环境下，我们面临着对麻醉
服务日益增长的需求，同时又面临着专科
护士和医生的全国性短缺（的问题）。此
外，我们的工作还面临着来自内部和外部
的压力，要求我们在医院质量指标和患者
满意度/忠诚度评级方面达到或超过国家标
准，从而有效地与当地对手竞争。8 毫无疑
问，在过去的十年里，医护人员的职业倦

怠也显著增加，而麻醉专业人员就是这种
日益增长的流行病的一个生动例子。9

什么是职业倦怠，它是什么造成的？职
业倦怠与抑郁相关，但又有所不同。倦怠
是一种症状，医务人员报告存在身体和情
感疲惫、因人格解体而产生的愤世嫉俗、
工作努力减少甚至旷工。7,8 这导致了严重
的个人和职业后果。例如，研究发现身心
疲惫的内科医生更可能出现关系破裂，酗
酒和滥用药物的几率更高，患抑郁症甚至
自杀的风险也更高。10

大量研究已经确定了导致职业倦怠的几
个维度，如过重的工作量、工作与生活的
不平衡，以及职业尊重、自主权和朋友圈
的丧失等（表 1）。与其他的某些专业人员
相比，麻醉专业人员报告的平均职业倦怠
率较高。事实上，在 2017 年 50% 的麻醉
医师报告其有职业倦怠感，与 2011 年相比
有明显升高，其发生率是普通成年工作人
群的两倍。10

在过去的数年间，我们的工作场所已经
见证了每个医务人员的病例数量、工作时
间和工作努力都在显著增加。医疗团队管
理联合会 (MGMA) 的数据支持这一结果，
我们整个专业都有相同的趋势。麻醉专业
人员的工作时间越来越长、变换执业的地
点越来越多、在电子医疗记录上花的时间
越来越多，同时对自己时间表的控制也越
来越少。此外，工作与生活的平衡是千禧

一代的首要任务，这也是麻醉工作人员中
增长最快的一部分人。有职业倦怠感的专
业人员工作效率较低，离职的可能性较
高，而且更有可能在未来几年减少自己的
工作努力。不足为奇的是，所有这些都会
对患者安全产生重大的负面影响。出现职
业倦怠的医护人员可能提供较低质量的医
疗照护，患者满意度得分也相应较低，而
且更有可能发生医疗差错。7,8 因此，医护
人员的痛苦是值得在医疗中心测量的一个
质量指标。10 

对于教育的影响

“教育不是灌水，而是点燃生命的
一团火焰。”  

- W. B. Yeats

传统观点认为，手术室教学人员的经济
压力（即工作压力）对麻醉住院医师教育
和床旁病例教学会产生不良影响。目前，
只有少量的数据可以直接支持这一主张。
德国一项关于麻醉教育的全国性调查证
实，96% 的受访者认为“日常工作量”、

“时间压力”和“缺乏时间”是教学的主
要障碍。11 最近在美国四个学术中心进行
的一项断面调查发现，超过三分之一的教
师认为“时间不足”、“覆盖多个手术
室”和“对效率的强调”是妨碍最佳麻醉
住院医师教学的关键因素。12 但无论如何，

表 1：导致麻醉专业人员产生职业倦怠的因素 

•	 工作压力

•	 过度的和不断升级的工作要求

•	 自主性的侵蚀

•	 在工作中缺乏认可和尊重

•	 失去患者对职业的尊重

•	 工作-生活平衡失调

•	 职业/个人价值观与组织价值观之间的冲突

•	 官僚作风和功能失调的电子记录

•	 政府法规

•	 就业不安全感

请参见“压力”，下一页

来自 “压力”，接上页
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令人欣慰的是，大多数教师在麻醉维持阶
段会定期回到手术室进行专门的教学，并
表现出作为麻醉教育者的高度参与。 

总结
麻醉专业人员必须在患者安全和手术室

效率的碰撞中奋力前行。但我们并不是唯
一面临这一行业挑战的国家。事实上，
Erik Hollnagel 描述了工程效率-彻底性均衡 
(ETTO) 原则13，即承认在效率和彻底性之
间进行不可违背的取舍 - 类似于医疗专业
人员争论手术室效率和患者安全的问题。
在任何行业中，如果力量错配更有可能
发生有缺陷或伤害的意外事故。因此，我
们必须继续保持警惕，努力避免常态化偏
差，保持效率和彻底性的平衡，并避免对
我们的教育传统和职责的潜在侵蚀。20 多
年来，棘手而又顽固的工作压力威胁一直
是 APSF 关注的焦点，而且很可能会持续
到未来很长一段时间。 

工作压力的威胁仍然是 APSF 关注的焦点

欢迎加入 APSF 众筹！
现在就上 https://apsf.org/FUND  
进行网上捐赠

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。

来自 “压力”，接上页

https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf
https://www.apsf.org/FUND
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可接受的自动调整下限水平 (LLA) - 大约  
50 mmHg 的 MAP。9

在 20 世纪 90 年代，Drummond9 和其
他人10 开展的研究（表 1）对 LLA 进行了
向上修正，以容纳韦利斯氏动脉环中可变
而不完整的血管丛（在  40–45% 的病例
中发现的）、无法预测的旁系血管血流
量，以及血流量和脑氧合作用的局部分布
变化。自 20 世纪 90 年代后期以来，已
对 LLA 的范围进行了向上修正，其波动
范围在 70–93 mmHg 之间，均值为 80 ±  
8 mmHg。9,10 最近，Brady 等报告称，在成
人体外循环过程中（以俯卧位明显），最具耐
久自动调节作用的 MAP 为 78 ± 11 mm Hg， 
而平均 LLA 则为 65 ± 12 mm Hg。11 

当使用直立或坐姿体位时，MAP重力
差异中涉及到的物理和液压原理已经被深
入研究了几十年。当坐姿体位开颅手术流
行时，如果监测动脉内血压，将传感器在 
EAM 高度上归零是标准做法。如果仅使用 
BP 袖套测量计来监测 BP，则应用袖套与 
EAM 之间的垂直高度校正值。当坐姿位开
颅术停止实施时，这一原则似乎已经被遗
忘或没有被传授给新的麻醉专业人员。 

2009 年，在 Robert Stoelting（医学博
士）组织的、有关 BCP 管理中脑灌注的 
APSF 研讨会上，多数与会者一致同意，眼
球缺血（我还要加上局部缺血）的机制还
没有被证实，但由于数年来已对 LLA 进行
了向上修正，在我们有更好的信息之前，
我们应该慎用故意低血压或允许患者出现
低血压。6 很明显，这一建议应予以纠正，
以排除故意低血压的使用。

由于许多广为熟知的原因，在以 BCP 体
位进行全麻的早期阶段，血压 (BP) 基本
上都会下降，通过液体推注和/或输注血
管升压药，通常可以安全逆转。当在手术
前对肩部成功实施了局部麻醉时，手术刺
激将会减弱或消失，从而消除了对抗术
中 BP 下降的一种有效方式。最后，许多
外科医生要求/偏好维持轻度低血压，甚
至是故意的低血压以减少组织肿胀、限制
出血，提高术野的可视化。6,7 这导致平均
动脉压 (MAP) 可能不足以维持足够的脑血
流量 (CBF)，因为，视 BCP 的角度和患者
身高的不同，脑干平面上的 BP 将大约为 

20–40 mmHg 低于在心脏水平面的手臂
上、通过袖套血压计实际测量的 BP。 

正如  Enderby 等在  1954 年首次对坐
姿体位颅骨切开术所描述的，对于从手
臂上放置  BP 袖套处到脑干部之间垂直
高度的每一英寸（使用外耳道 (EAM) 代
替脑干水平），必须从近似的脑灌注压 

(CPP) 中减去 2 mmHg 的 Bp（或 1 mmHg/ 

1.25 cm）。8 在我报告的 3/4 个病例中，
我回顾得更多的是，在手臂/心脏水平面
上，袖套血压计测量的收缩和舒张 BP 通常
在 80s – 90s /50s – 60s 之间，通常更低。
因此，在脑干水平面上，MAP 大约降低
了 20–40 mmHg， 同时，在大脑皮层水平
面上，还要降低 6–9 mmHg。因此，脑中
的 MAP 几乎总是等于或低于早期确立的、

为何担忧躺椅体位手术过程中的血压？
作者：David J. Cullen （医学博士、理学硕士）

请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/beach-
chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/

许多因素已降低了麻醉相关并发症的发
生率。文化意识的发展和对患者安全的特
别重视始于对照护监测标准的接受 1，并
自 1985 年以来以多种方式进行了演化。 
1985  年 之 前 的 麻 醉 相 关 性 死 亡 率 约 为 

1:10,000 个病例。在 JAMA 上公布标准以
后（我们强调，其仅适用于哈佛大学附
属医院），迫于公众压力，美国麻醉医
师协会 (ASA) 在几个月内逐字采用了这些 
标准。 

新技术的引进，开始使用脉搏血氧饱和
度监测仪、接着是二氧化碳监测仪的使
用、麻醉机和监测设备的持续改进，以及
更安全的药物等，极大地降低了麻醉事故
的保险费和与麻醉相关的死亡率 - 数十万
名健康的 ASA I 和II 患者中只有一例。2-4 

然而，正如我们的原文所展示的，5 新的
问题也会不断出现，比如健康患者以躺椅
体位 (BCP) 接受肩部手术时出现的脑损伤
等。大约在 2000 年，有四个病例进入我
们的视线。5 这四名患者的案例中涉及到的
医生都不能理解为何会发生“中风”，由
于是患者自己入院，所以麻醉专业人员、
外科医师和后续的神经病学、心脏病学和
放射学顾问都没有意识到直立位或 BCP 对
于脑部血液灌注的重力影响和液压机制。
简言之，脑部灌注压力 (CPP) 下降至临界
限或低于确保充分脑部灌注的阈值水平。 

表 1：人体研究中的自我调节下限10

研究者 LLA 均值 (mm Hg)

Strandgaard S. Br Med J. 1973;1:507–510. 70

Strandgaard S. Circulation.1976;53:720–727. 73

Ohsumi H, et al. Resuscitation.1985;13:41–45. 81

Waldemar G, et al. J Hypertens.1989;7:229–235. 93

Schmidt JFG, et al. J Cardiovasc Pharmacol.1990;15:983–988. 85

Larsen FS, et al. Stroke.1994;25:1985–1988. 79

Olsen KS, et al. Br J Anaesth.1995;75:51–54. 88

Olsen KS, et al. J Neurosurg Anesth.1996;8:280–285. 73

1973 - 1996 年间开展的八项研究的平均 LLA 80 ± 8

LLA = 自我调节的下限 请参见“躺椅体位”，下一页

https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/
https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/
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30 天死亡率，MAP 降低至低于 65 mmHg 

持续 5 分钟就可以增加心肌和肾脏损伤，
当 CPP 降低至低于 30–50 mmHg，再加
上一小时或两小时的脑低血压（这在肩部
手术中是常见的）时，担心出现脑损伤风
险是合理的。同时，麻醉记录将显示麻醉
平稳，因为在手臂/心水平面上记录的袖套 
BP 相对正常未调整为直立、BCP 体位。

与麻醉并发症引起的许多其他灾难性结
果一样，认定的脑损伤结果很罕见。例
如，恶性高热或低氧性脑病，或插管失败
后的死亡是罕见的结果，但大量的关注和
资源已合理而持续地投入到这些问题和
其他问题上。正如 Drummond 等提出的，

“我们不能从这样一种概念中得到保证，
即在任何特定时间，大脑的“某些”部分
不是缺血的。对于那些遭受重创的患者或
他们的家人来说，如果他们知道神经系统
的某些部分仍有血液流动，而其他部分则
正在发生致残性损伤，这对他们来说也许
是一点微不足道的安慰。”17 

在临床实践中，知道自我调节如何影响
脑血流量至关重要，因为它使我们对 BP 的
轻微下降做出温和反应，以保持脑灌注。
但是，通过了解 LLA (70–80 mmHg) 何时
接近，从而增加脑缺血的风险（因为 CBF 

下降与低血压恶化平行），我们必须考虑
静水压梯度，积极使手臂/心水平面上的患
者血压恢复到基线水平。借用 Lanier 的警
示性警告，这与我们作为易受伤害患者避
免在麻醉和手术中出现脑损伤最后一道防
线的历史角色是一致的。18

David Cullen（医学博士）是  St. Elizabeth 

医学中心麻醉与疼痛医学系的前系主任 
（已退休）、塔夫斯大学医学院的麻醉学教

授（已退休）、哈佛大学医学院马萨诸塞
州总医院  (Boston, MA) 的前任麻醉学教授

（已退休）

作者没有利益冲突。
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和许多较新的研究。13 三十二项研究使用了
多种研究工具来测定局部脑氧饱和度、脑血
流量以及颈静脉氧合作用，同时有 68 项研
究考察了术中管理和结局。作者总结认为，
在 BCP 手术过程中，氧气或 CBF 供应与需
求之间经常存在不平衡的情况。不过，尚未
明确显示脑氧合作用和局部脑血流量的这些
变量之间有相关性。他们得出结论认为，由
于缺乏患者大脑中产生的数据，因此，与围
术期 BP 管理有关的最安全方法是在整个手
术过程中，使 MAP 维持在接近于基线值的
水平；（这是一个）明智建议。但是，即便
有关脑氧合作用和局部 CBF 的这些研究发
现了真实原因，并影响到了低 BP 与脑灌注
不足或局部脑低氧症之间的关系，这类研
究工具也不能用于常规临床监测。未来我们
也许会看到开发出费效比高的、用于分析 
CPP、CBF 和使用源自脑氧饱和度监测的设
备监测氧合作用、近红外光谱法、CBF 监
测仪、经处理的 EEG 或其他新技术。在此
之前，CPP 必须维持在额外的安全水平，
因为相对于我们目前对 LLA 的了解，我们
对麻醉期间每个人大脑的脑灌注充足性了解
还很少。

在接受多种手术的患者术中开展的两项
术中低血压 (IOH) 大型研究阐明了 BCP 降低
脑灌注的潜在风险。Monk 等发现，如执行
合适的风险调整，BP 低于收缩压的临界限

（收缩压为 70 mmHg，MAP 为 55 mmHg，
舒张压为 35 mmHg）持续大约 5 分钟与
术后 30 天全因死亡率增高有强相关性。14  

同样，Staplefeldt 等进一步考察发现，随着
暴露在 IOH 中的时间增加，当 MAP 逐渐从 
75 mmHg 降至 45 mmHg 时，术后 30 天全因
死亡率增高也很明显。15 Ahuja 等开展的第
三项研究16 在接受非心脏手术的 23,140 例
患者中（所有患者均有按 1 分钟间隔记录
了动脉内 BP 测量结果）考察了心肌和肾
脏损伤。当收缩 BP 降低至 90 mm Hg 以
下，且平均 BP 低于 65 mm Hg 时，持续  
5 分钟，发现心肌和肾脏损伤之间存在显
著而有临床意义的相关性。这三项研究加
强了人们的担忧，即当患者采用 BCP 体位
进行手术，但脑水平面上的 BP 未维持在基
线水平时，脑损伤的风险也可能会增加。
为什么？由于脑干 (30–50 mmHg) 和皮质 
(20–40 mmHg) 水平面上的 MAP 较低，同
时，BCP 手术过程中暴露于这些很低 BP 

的时间通常远远长于在这 3 项研究中报告
的时间。14-16 因此，如果 MAP 降低至接近 
45 mmHg 持续数分钟后就可以增加术后 

临床医师必须对 BCP 手术中的脑灌注不足保持警觉

由于 BCP 手术麻醉期间没有可以监测 
CBF、脑灌注压 (CPP) 或脑组织氧合作用的
常规临床监测仪，因此麻醉专业人员无法
了解脑内循环的充分性。相比之下，例如
想象一个清醒的人笔直地坐在椅子上。不
管出于什么原因，由于恐惧或害怕、突发
事件等等，他们的 BP 会下降。他们的第
一主诉可能是头晕，可能还有一定程度的
恶心，或感觉虚脱。第一反应是让患者平
躺、仰卧。这至少可以确保，CPP 与心脏
水平面的 BP 相同，通常足以减轻痛苦。
不幸的是，在出现低血压并影响大脑时，
麻醉患者并不能说出这些早些症状，因此
麻醉过程看似很顺利。麻醉专业人员有责
任使用间接的方法尽可能确保 CPP 和脑氧
合作用是充分的。在麻醉过程中，为确保
氧合作用，我们首先要知道从麻醉机吸入
的氧气浓度和氧气供应是否充足。其次，
为确保血液被很好氧合，我们依赖于脉搏
氧饱和度监测仪来监测氧饱和度，并因此
知道流向大脑的血液是否被很好饱和。再
次，通过监测潮气末 CO2，我们可以维持
正常的 CO2 浓度水平，以确保不会发生导
致大脑血管收缩的低碳酸血症。最后，我
们使用在手臂上测量的血压来推断 CPP 足
够高，可以让氧合良好的血液通过大脑。
如果患者仰卧，则这种假设是可靠的。

在发表于《APSF 新闻通讯》的 2009 研
讨会论文集中，6 BCP 手术中 BP 管理的当
前最佳实践建议包括以下几个方面：1）调
整 BCP 手术中的 BP，以容纳静压梯度；
2) 在 BCP 手术中，应避免故意的低血压；
3) 通过调整 BCP 手术中的任何静压梯度，
与基线 BP 相比的最大降低幅度应不超过 
30%。在我和其他人看来，这个建议应该
改变。实际的做法应当是，在以 BCP 体位
施行手术时，袖套  BP 应维持在等于或非常
接近于基线清醒 BP 水平，以保护 LLA。12,13 

如有必要，应通过滴定液体并在必要时给予
血管升压药，使 BP 恢复至基线水平。10

呼吁进行科学研究，目前已经有很多考察 
BP 变化相关性脑氧合作用、局部脑血流、
颈静脉球氧合作用监测方法的研究。在一
篇 2013 年 APSF 文章中，Shear 和 Murphy 

综述了已有的、考察 BCP 对脑灌注影响的
研究。12 他们写到，在我们知道更多关于脑
内氧合作用和局部灌注的知识之前，临床
医生应该意识到这类患者脑灌注不足的危
险。2019 年，同一个研究团队综述了这些 请参见“躺椅体位”，下一页

来自“躺椅体位”，接上页
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会经过或靠近心脏植入式电子设备发生器
或导联。

在围术期环境中，许多医务人员经常会
使用磁力体，因为很容易应用；但是，根
据器械类型、电池年龄以及器械程序设置
方式的不同，CIED 对磁力体的反应也不
一样。此外，放置磁力体可能会使患者处
于异步模式，但起搏速率可能不满足患者
的生理需求。一个重要的警告是，尽管将
磁力体用于 ICD 会关闭快速性心律失常功
能，但它不会对起搏器产生任何影响。麻
醉团队成员有必要证实磁力体对于患者植
入的 CIED 的影响。 

Neelankavil 等在 2013 年发表的 APSF 

文章简要列出了一个原则，适用于接受
择期和紧急手术的 CIED 患者的围术期管
理。1 针对择期手术的原则主要关注 EMI 

对器械的风险、如何区分起搏器与 ICD，
并根据起搏器依赖性提出了不同的管理方
法（请参见来自原文的图 1 - https://www.
apsf.org/article/managing-cardiovascular-
implantable-electronic-devices-cieds-
during-perioperative-care/）。 

2020 年有什么新的发展？
自原文发表以来，CIED 技术已经有了发

展，但是许多以前建议的围手术期方法仍
然适用于今天。对于麻醉专业人员来说，
CIED 的管理仍然是一种常见的临床场景，
特别是因为这些器械在人群中的普及程度
越累越高。考察 1993–2009 年间美国起
搏器植入情况的一项研究显示，起搏器的
使用率增加了 55%。3 国家 ICD 登记数据
库发现，单在美国，放置的器械就超过了  
170 万只。4 

我们是否过于关注围手术期的 CIED 管
理？自上一篇  APSF 文章发表以来，技
术进步的程度是否大到足以不再让麻醉
专业人员担心围手术期  C IED 照护了？
Schu lman 等开展的一项临床相关性研
究得出结论认为，对于接受有 EMI 的手
术的  C IED 患者，EMI 仍是一个重大风

放置的适应症、电池寿命、当前的设置、
起搏器依赖性以及磁力反应（请参见来自
原文的表 1 - https://www.apsf.org/article/

managing-cardiovascular-implantable-

electronic-devices-cieds-during-periopera-

tive-care/）。1 

CIED 计划必须包括电磁干扰 (EMI) 评
价。虽然  EMI 有多种原因，但手术室内
最常见的原因在是单极电灼术。1如果 EMI 

位于脉冲发生器周围 6 英寸内，则会抑制
起搏和/或导致不当的心动过速治疗  -  视 

CIED 的类型而定。损坏脉冲发生器的情
况是罕见的，尽管有可能。尽管 CIED 具
有最小化不当感知和起搏的算法，但是，
EMI 仍可能会导致感知过度。起搏器感知
过度将会导致起搏器将 EMI 解读为固有的
心脏活动，防止在起搏器依赖性患者体内
传输起搏刺激信号。ICD 感知过度将会导
致 EMI 被解读为快速性心律失常，并可能
会导致不当除颤。对于脐下手术，HRS/

ASA 共识文件建议，至少需要重新设置 

CIED 或放置一个磁力体，因为只要接地
垫定位合适，感知过度的风险就很小。
为最大限度减少电磁干扰，应对离散电极

（接地垫）进行定位，以确保电流通路不

起搏改变：关于围术期心血管可植入电子器械 (CIED) 管理的更新
作者：Jacques P Neelankavil（医学博士）；Annemarie Thompson（医学博士）；Aman Mahajan（医学博士、哲学博士、工商管理硕士）

请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/managing-
cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-
perioperative-care/

总结
心血管植入式电子器械 (CIED) 是针对起

搏器、植入型心律转复除颤器 (ICD) 以及
心脏再同步治疗 (CRT) 器械的一个通用术
语。来自 2013“围术期照护期间的 CIED 

管理”的  APSF 文章旨在为麻醉专业人
员提供关于围手术期内管理 CIED 患者的
总体框架。1基于 APSF 文章发表的 2011 

心脏节律协会 (HRS)/美国麻醉医师协会 

(ASA) 共识声明2 是明确许多 CIED 围术期
照护是非问题的关键范本。这些问题总结
如下：

从围术期的观点看，许多 CIED 患者在
手术前并不需要进行新的评估。带有起搏
器的患者需要每年评估一次，带有 ICD 或 

CRT 器械的患者需要每 6 个月复查一次。2  

CIED 的围术期评价主要关注麻醉医师、
手术医生以及 CIED 团队（心脏病医师、
执业护士和/或制造商代表）之间的沟通。
所有团队成员均有必要了解所需的患者和
手术因素，以便为每名患者制定个性化的
治疗方法。针对麻醉专业人员的关键信息
包括上一次复查的日期、器械类型、器械

编者按：本社评点评了全世界读者浏览次数最多的一篇根据我们在前新冠肺炎时代的分析数据的  APSF 文章。  
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将磁力体应用于脉冲发生器将关闭器械的
抗心动过速功能，去除磁力体将恢复器械
之前的设置状态。可确保正确定位磁力
体的、S-ICD 具有的功能特点是“哔哔”
声，这种声音表示已经检测到心律失常，
并暂停了电击疗法。如果在应用磁力体时
没有听到哔哔声，则建议重新将磁力体定
位在器械上，直至出现哔哔声为止。它可
能很难使磁力体保持在发生器上；根据手
术类型和患者体位，重新设置器械可能更
实用。

ASA 最近公布了有关围术期 CIED 管理
的 2020 更新版实践咨询意见。10该文件
强调了与 2011 ASA/HRS 共识声明相似的
原则，包括围术期评估的重要性以及确定 
EMI 所致风险的重要性。实践咨询意见中
包含有几项新的建议，进一步说明了特殊
的临床情形。该文件说明了如果 CIED 患
者在需要紧急心脏复律或除颤时应该做什
么。在这种情况下，咨询意见建议终止所
有的 EMI，去除磁力体（如有应用），并
观察患者是否有适当的、来自 CIED 的抗
心动过速治疗。如果 CIED 被设置为关闭
抗心动过速治疗，则确定是否需要重新设
置器械。如果去除磁力体并未恢复 CIED 
抗心动过速治疗，或如果不能快速设置器
械，则进行紧急体外复律或除颤。新的实
践咨询意见也强调了越来越多使用的 MRI 
条件性  C IED 和这些器械的围手术期管
理。该实践咨询意见特别不鼓励“不加区
分地”将磁力体应用于 CIED，这与 2011 
HRS/ASA 声明一致，建议在使用磁铁之前
要知道患者 CIED 的磁力体反应。

自 2013 APSF 原文发表以来，技术已经
有了变化；不过，重要文章中列出的基本
原则今天仍然适用。在某些患者中，EMI 
和 CIED 的感知过度仍然是麻醉专业人员
关注的一个临床问题。随着新型起搏器和 
ICD 的出现，麻醉专业人员将继续看到无
数的器械，我们有能力为所有 CIED 患者制
定周到的个性化计划。

险。对于接受多种手术的患者，他们的
前瞻性研究使 ICD 处于“监控模式”。 

在 20% 的患者在脐上非心脏手术过程中、
29% 的患者在心脏手术过程中、0% 的患
者如手术在脐下进行中，单极电灼术导
致了临床上重大的 EMI（如果器械未识别
出，EMI 将导致 ICD 产生不当的抗心动过
速起搏或除颤）。本研究使用了方案规定
的、按 ASA 和 HRS 建议定位的电手术离
散电极。5 这项研究的强度确定了个体化照
护计划对 CIED 患者的重要性 - 基于心脏器
械的类型、CIED 位置和手术部位，因为即
使现代 CIED 技术得到改进，仍然存在临床
上重大的 EMI 风险。

自 2013 文章发表以来，1 更新型的起搏
器和 ICD 已获得了 FDA 批准，并被用于
临床。对于麻醉专业人员来说，这些器械
具有特殊的 CIED 围术期考量。Medronic 
Micra™ 是无导联的起搏器，已在美国获准
使用。Micra 起搏器是一个独立的发生器和
电极单室器械，通过股静脉放置在右心室
内。其模式包括 VVIR（心室起搏、心室感
知、为应对感知的事件而抑制起搏、速率
调节）、VVI、VOO（异步心室起搏）和 
OVO（仅心室感知），且没有除颤能力。
无导联起搏器的优点是可以消除与经静脉
导联相关的重大（有时甚至是毁灭性的）
并发症：器械袋感染/血肿、血管内导联
感染、血管血栓形成、导联脱出和导联折
断。这些器械因为其体积很小，没有磁力
传感器，因此将不会对磁力体作出反应。
建议将这些器械设置为 VOO 模式，以减少
预期有 EMI 时的感知过度。6 

Boston Scientific 公司生产的皮下 ICD 
(S-ICD) 是另一种更新型的、在临床实践
中遇到的 ICD。这种器械将被用于不需要
心动过缓或抗心动过速起搏的、有室性心
律失常风险的患者。7 尽管这种器械不能
提供长期起搏，但是，如果患者治疗后出
现了严重的心率减慢，其能在除颤电击以 
后30 秒钟内以 50 次脉冲/分钟的方式起
搏。8 S-ICD 包含一个脉冲发生器和一根
皮下导联。脉冲发生器和导联均被植入皮
下组织，且均在胸外。9 脉冲发生器通常
被植入前腋线和中腋线之间，位于第 6 肋
间隙水平面上。导联则从脉冲发生器包埋
袋向中间穿过，直达剑突，然后沿着左胸
骨边缘向上穿行。与 Micra 起搏器类似，
S-ICD 起搏器也没有经静脉导联。S-ICD 
起搏器具有与传统 ICD 相同的磁力反应。

CIED 的电磁干扰和感知过度仍然一个围术期患者安全问题 

来自“CIED”，接上页
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残余神经肌肉阻滞：持续的患者安全问题
作者：Glenn Murphy（医学博士）

请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/monitor-
ing-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-expect-if-you-
were-the-patient/

术中小心管理神经肌肉阻滞程度可以
优化患者恢复情况，并改善术后转归。

《APSF 新闻通讯》  2016 年 2 月刊上发表
的四篇重要文章描述了为何术后残余神经
肌肉阻滞 (PRNB) 是一个重大患者安全问
题，以及如何通过适当的给药剂量、监测
以及逆转神经肌肉阻滞药物的作用来减少
麻醉手术后该并发症的发生率。

在第一篇文章中，Robert Stoelting（医
学博士）总结了 APSF 关于在围术期内使
用定性监测（外周神经刺激仪）和定量监
测（客观测定肌肉功能并显示结果的设
备）的观点（图 1）。1 APSF 建议，在气
管拔管之前，接受肌松剂的每名患者都应
当至少使用定性的、最好是定量的监测来
评估逆转药物的需求以及神经肌肉功能
的充分性。文献综述表明，PRNB 是一个
被严重低估的问题，发生在高达 40% 的
患者中。四个成串刺激 (TOF) 比值 < 0.9

（神经肌肉功能充分恢复的阈值）的受试
者存在大量不良转归的风险，包括低血氧
症、气道阻塞、吞咽功能影响以及异物吸
入风险增高、出 PACU 时间推迟、术后
肺部并发症和重新插管需求等。尽管证据
明确证实，定量监测可显著减少 PRNB 的
风险，但是这些设备在临床实践中用得很
少。临床医生迟迟不采用定量监测的可能
原因包括错误认为，PRNB 并不是一个常
见问题、不易获取简单、易用的设备以及
过度依赖不敏感的神经肌肉功能恢复指标 

（5 秒抬头和观测到的 TOF 刺激信号未减
退）。Robert Stoelting 总结认为，北美
专业麻醉联合会应该建议，当使用肌松剂
时，应该使用神经肌肉监测（定性的，最
好是定量的）。

在第二篇文章中，来自马萨诸塞州总医
院（马萨诸塞州波士顿）研究报告了在他
们医院开展的一项以证据为基础的举措，
以减少 PRNB 的发病率。2 该举措包括四
个要素：实施教育计划；分发认知辅助工
具；提供有关部门进展的反馈；部门的季
度 QI 绩效奖励需要采用 TOF 证明文件。
整个部门的报告提供了关于 PRNB 发病率
和相关临床转归的信息。给部门的所有成
员分发了认知辅助工具 - 这是基于 TOF 的
新斯的明给药指南。最后，将季度 QI 绩效
奖励与新斯的明给药后15分钟内痉挛发生
数量（TOF 计数）的记录率捆绑挂钩。该
举措是综合性跨学科方法的一个实例，以
促进采用与神经肌肉功能管理相关的最佳
实践，创立的目的是为了减少 PRNB 和提
高患者安全。 

第三篇文章总结了舒更葡糖在美国的发
展和监管历史。3神经肌肉研究组（位于 

Organon Newhouse Scotland）的 Anton 

Bom（医学博士）确定，改性环糊精可
与甾体肌松药结合。使用该新型药物进行
了首次人体研究，并于 2005 年公布了结
果，舒更葡糖在 2008 年获得了欧盟的监
管批准。在相同时间，在美国，由于可能
存在过敏反应相关性问题以及药物对凝血
以及 EKG 的 QT 间期的潜在影响，FDA 签
发了不批准函。在开展了额外的研究并进
一步向 FDA 提交后，舒更葡糖在 2015 年 

12 月 16 日获得了 FDA 批准。

在第四篇文章中，Karl Hammermeister

（医学博士）和同事简要总结了考察神经
肌肉管理策略对术后转归影响的文献。4 

Beecher 和 Todd (1954) 执行的早期大规模
研究报告称，在接受肌松剂的患者中，术
后死亡率比没有接受这些药物的队列高六
倍。5 Hammermeister 等注意到，仅有很
少已公布的、比较接受逆转药物和没有接
受逆转药物的患者转归研究。在 Debaene 

等开展的大型临床试验中，考察了接受
单次插管剂量的肌松剂未接受逆转药物
的患者存在的  PRNB 风险。研究者报告
称，在给予肌松剂后经过了两小时以上的
患者中，其中 37% 的受试者的 TOF 比值  

< 0.9。6 该综述得出结论认为，文献中存
在一种共识，即 PRNB 是常见的，且与不

良转归风险增高有关，尤其是呼吸系统不
良转归。此外，在麻醉专业人员中，神经
肌肉监测和使用新斯的明适当逆转是高度
可变的，这些做法可能解释了 PRNB 的高
发生率。

有关神经肌肉管理和术后转归，现在我
们知道些什么？

自 2016 年 2 月 《APSF 新闻通讯》出版
以来，已经公布了大量的临床研究，这些
研究考察了临床实践中的 PRNB 发生率，
逆转策略对手术后转归的影响，以及新型
定量监测仪的发展。

PRNB 发生率
在世界各地的麻醉实践中，调查继续记

录到了PRNB的高发生率。RECITE-US 研
究测定了在美国接受腹部手术的 255 名患
者的 TOF 比值。7 研究者发现，尽管使用
新斯的明对罗库溴铵的作用进行了逆转，
并使用了定性的外周神经刺激，但在气管
拔管时，绝大多数患者 (64.7%) 的 TOF 比
值 < 0.9。在加拿大8和中国9开展的 RECITE 

试验中，观察到了相似的结果。这些结果
表明，当未使用定量监测和舒更葡糖时，
PRNB 继续成为常见的麻醉并发症。

与 PRNB 有关的并发症
对于 PACU 中  TOF 比值 < 0.9 的患者，

出现不良呼吸转归的风险增高。来自西
班牙的大型多中心研究报告称，对于入
住 PACU TOF 比值 < 0.9 的患者，出现术
后不良呼吸事件的风险增高（优势比 [OR] 

2.57），并有较高的重新插管发生率。10

另一项研究确定，在麻醉苏醒早期和手术
过程中，不良呼吸事件的一个最重要预测
因素是 PRNB (OR 6.4)。11 一项回顾性队列
研究评估了 PRNB 对于 ICU 入住率、医院
成本和住院时长的影响，该研究报告称，
TOF 比值 < 0.9 的患者入住 ICU 的风险比 

TOF 比值 ≥ 0.9 的患者高三倍。12

逆转策略对于术后转归的影响
未能逆转神经肌肉阻滞作用可能会增加

术后肺脏并发症的风险。在基于数据库的
一项大型研究中，Bulka 等发现，与给予
了新斯的明的患者相比，未给予逆转药物
的患者发生术后肺炎的风险高 2.3 倍。13 在  

图  1：描述一台用于监控受试者尺神经的定量神
经肌肉阻滞监测仪。  请参见“PRNB”，下一页

https://www.apsf.org/article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-expect-if-you-were-the-patient/
https://www.apsf.org/article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-expect-if-you-were-the-patient/
https://www.apsf.org/article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-expect-if-you-were-the-patient/


《APSF 新闻通讯》2020 年 10 月	 第 95 页

11,355 名手术患者中开展的一项较小的大
型研究中，未逆转患者的术后呼吸系统并
发症（定义为：未能停止通气机的依赖、
肺炎或重新插管）发生率显著高于给予了
新斯的明的患者。14 第三项基于数据库的研
究确定，未逆转患者（对比新斯的明逆转
的患者）具有较高的重大并发症（6.05% 

对比  1 .7%）、需要重新插管（4.6% 对
比 0.8%）和计划外 ICU 入住（3.2% 对比 

0.8%）发生率。15

最近的研究已证实，舒更葡糖可显著降
低 PRNB 的风险，并对 PRNB 相关性转归
有积极影响。Oh 等回顾性收集了 1,479 

名患者的数据，这些患者接受了腹部手
术，并使用新斯的明或舒更葡糖对神经肌
肉阻滞作用进行了逆转。16 舒更葡糖研究
组患者的 30 天计划外重新入院率降低了 

34%，住院时长缩短了 20%，住院花销也
减少了 24%。一项前瞻性观察研究（558 

名患者）报告称，在使用舒更葡糖进行逆
转的患者中，重大呼吸系统并发症（肺炎
或肺不张）的发生率为 1.1%，与之相比，
在未逆转的或使用新斯的明进行逆转的所
有患者中，发生率为 7.2% - 9.7%。17 在每
个研究组中，仅有大约 30% 的患者使用
了神经肌肉功能监测，这可能解释了为何
发现新斯的明逆转没有收益的原因（如在
较深的阻滞水平上给药，则新斯的明无
效）。一项大型观察性匹配队列研究考察
了逆转药物选择（新斯的明或舒更葡糖）
对于重大术后肺脏并发症（肺炎、呼吸衰
竭或其他肺脏并发症）的影响。18在该研
究中，22,856 名接受舒更葡糖的患者与 

22,856 名接受新斯的明的患者相匹配。研
究者发现，舒更葡糖给药导致肺脏并发症
风险降低了 30%、肺炎风险降低了 47%、
呼吸衰竭风险降低了 55%。与这些研究相
反，一项大型多中心观察性研究 (POPU-

LAR) 发现，给予逆转药物并未导致术后肺
脏并发症风险降低。19 此外，与接受新斯
的明的患者相比，在接受舒更葡糖的患者
中，并未观察到更好的肺脏转归。但是，
后续发表了大量“致编辑的一封信”，概
述了与本研究有关的一些问题，其中包含
了许多观察性研究中先天存在的局限性，
比如缺乏麻醉、通气或液体管理的标准
化；神经肌肉阻滞监测和逆转的不当管

近期的数据表明，通过逆转神经肌肉阻滞作用减少了不良事件
理；以及无法监督可能违反方案的行为或
导致研究偏倚的其他因素等。

新型定量监测仪
近 期 关 于 使 用 术 后 监 测 的 共 识 声 明 建

议，凡给予非去极化肌松剂的（患者），
均应使用定量监测仪。20 但是，为了执行
已在临床实践中广泛认可的客观监测仪，
需要对设备设计进行改进，以使其功能不
会受到患者手部位置的影响，监测仪可自
我校正，并能提供可靠而可重复的结果，
同时，监测仪组装时间最小。16 与第一代
技术不同，近期开发的定量监测仪似乎能
满足其中的多数标准。已将三维加速肌电
图 (AMG) 技术整合在为常规术中使用而开
发的定量监测仪中。在神经肌肉功能恢复
的所有阶段，已经发现，具有校正和预加
载应用的 TOF-Watch SX（临床上的“金标
准”）与未校正的三维加速肌电图监测仪
之间有良好的符合率。21 近期还开发出了
便携式加速肌电图 (EMG) 记录设备，并获
准用于常规临床照护。在将电极片放置在
手上，并将电极片与电缆连接以后，快速
获得了四个成串刺激比值。EMG 监测仪可
提供准确的定量数据，无需固定检查的肌
肉、预加载应用，或自由移动拇指（可将
手部盘曲在侧面）。20但是，需要在临床
实践中进一步研究来评估这些新型定量监
测仪的准确度和可靠性。

结论
尽管随着时间的推移，药理学和技术已

经有了进步，但是临床实践中仍在不断发
生 PRNB，四十年来，其发生率几乎没有
改变。发表在 2016 年 2 月《APSF 新闻通
讯》 上的这些重要文章有助于人们意识到
这一重要的患者安全问题，并推动进一步
研究和改善临床照护。由于麻醉照护团队
越来越多地使用舒更葡糖（根据神经肌肉
监测进行恰当给药）和定量监测，在未来
的十年里，患者遭受 PRNB 所致并发症的
风险可能会减少。 

Glenn Murphy（医学博士）目前芝加哥大
学  (University of Chicago) 麻醉和重症监护
系的临床教授，同时也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的临床研究 
总监。

Dr. Murphy  目前是默克公司的发言人。
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美国国家孕产妇安全合作组织： 
孕产妇安全集束化措施

作者：Jennifer M. Banayan,MD和  Barbara M. Scavone,MD

请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/
national-partnership-for-maternal-safety-maternal-
safety-bundles/

美 国 是 世 界 范 围 内 孕 产 妇 死 亡 率 自  

1990 年1 以来有所上升的八个国家之一，
也是其中唯一一个高资源国家。美国孕产
妇死于妊娠相关并发症的几率是英国、德
国或日本妇女的三倍。1 这些发现令人震
惊，尤其是考虑到1982 年以前，由于医
疗保健的进步2，更多接受过产科护理培
训的人员接生，以及更好的无菌技术，
美国的孕产妇死亡率比上个世纪有了显著 
提高。3 

传统上，孕产妇死亡的最常见原因是出
血、高血压疾病、血栓栓塞事件和感染4,5。
而现在，因常见原因（包括与麻醉有关
的）导致死亡的比例正在下降。导致孕产
妇死亡增加的原因来源于心血管疾病和其
他并存的医学疾病5,6。鉴于孕产妇死亡率
和发病率的上升，需采取紧急行动以查明
和评估这些死亡的原因，并鉴别可预防的
因素。这一需求促成了美国国家孕产妇安
全合作组织 (NPMS) 的形成，该组织设在妇
女卫生保健患者安全委员会内。它的使命
是“通过推动文化变革的多学科合作，持
续改善妇女医疗保健中的患者安全”，目
标是将美国的孕产妇发病率和死亡率降低 

50%。为了实现其目标，NPMS 建立了《患
者安全集束化措施》 - 以证据为基础的干预
措施，旨在共同实施以改善结果。7 NPMS 
首先创建了有关的三个主题：出血、妊娠
高血压和血栓栓塞性疾病，并将其建议公
布在以下网站上：https://www.safehealth-

careforeverywoman.org。

社评 - 下一步干什么？
四年前，《APSF 新闻通讯》发表了我们

关于孕产妇安全的文章，其中特别关注了 

NPMS 《孕产妇安全集束化措施》。不幸
的是，孕产妇死亡率和发病率并没有像我
们希望的那样有很大的改变。在最初的文
章中提到， 2007 年美国的孕产妇死亡率 

(MMR) 是12.7/100,000。我们对此数量的
改善寄予期望，十年之后，国家卫生统计
中心 (NCHS) 于 2020 年 1 月发布了《国家

人口统计报告》，其中包括2018 年更新的
MMR。不幸的是MMR 升至 17.4，这再次使
得美国成了发达国家中最差的一个。8 最新
的 NCHS 数据与以往的数据相似。年龄在 

40 岁以上的妇女具有较高的死亡风险，其
发生率为 81.9/100,000 次生产，其风险几
乎是 25 岁妇女的 8 倍。非洲裔美国妇女
的风险尤其高。其 MMR 为 37.1 /100,000 

次活产，其发生率是非西班牙裔白人妇女 

(14.7) 的 2.5 倍，是西班牙裔妇女 (11.8) 的 3 

倍。8 高龄和黑人种族一起构成了尤其高的
死亡风险：在住院分娩过程中，40 岁以上
黑人妇女的死亡几率为 1/700人。4

发生了什么？为什么我们的死亡率数字
没有改善？流行病学专家、临床医生和研
究人员也在疑问。在原始文章发表之时，9  

2015 年出版的《产科出血集束化措施》正
被发放到全国各地的分娩中心。将该集束化
措施的应用作为起点，临床医生改变了管理
孕产妇大出血的方式 - 创建出血工具包和推
车、建立应急小组、设计更新抢救前核查清
单和程序，并建立针对系统问题的讨论和报
告制度。三年的时间是否足以让我们看到死
亡率数字的变化？可能不会。首先，许多分
娩中心未能实施推荐的方案或严格遵守实践
中的变化。其次，即使《集束化措施》被广
泛接受，三年的时间可能也不足以看到真正
的差异。尽管全国的死亡率没有变化，但我
们有良好的证据证明，制定产妇出血预案

对产妇发病率和死亡率有确定影响。10-12 加
州在数年前已强制将《集束化措施》发放
到了所有分娩中心，并证实在出血严重程
度、需要的输血量，甚至需紧急执行的子
宫切除方面都存在差异。13

当 仔 细 看 美 国 疾 病 控 制 和 预 防 中 心 

(CDC) 的孕产死亡监控系统时，能够发现
一个惊人的死亡模式，与 NCHS 的结果
相似：许多少数族裔，尤其是非西班牙裔
黑人和非西班牙裔美国印第安人/阿拉斯
加土著妇女，出现了比其他种族/族裔高
的 MMR（分别为 40.8 和 29.7）。14 我们
多将这种差距归咎于贫困、教育缺乏、产
前保健机会有限以及普遍的身心健康状况
不佳。但是，即使研究者对受教育程度和
社会经济状况进行了控制，黑人妇女的死
亡率仍然较高。事实上，拥有相对社会和
经济优势（如大学学位等）的非洲裔美国
妇女在怀孕期间发生不良转归的风险要比
没有这些优势的白人妇女高得多。15 研究
人员和临床医生一直在努力解释黑人妇女
的这种显著差异。有一种理论认为，美国
黑人妇女长期遭受的系统性种族歧视造成
了生理上的压力，从而导致高血压和/或子
痫前期，这直接导致了更高的孕产妇死亡
率。16 换句话说，在美国，仅仅作为一名
黑人妇女所经历的日常压力就会增加患病
和死亡的可能性，这种情况还会延伸到怀
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孕和产后阶段。对种族主义的隐性偏见，
也导致卫生保健工作者忽视了黑人患者的
合理关切和症状。17 有时疼痛是模糊或症
状不明确的，但也可能是临床医生需要重
视和采取行动的重要警告信号，以预防后
续的孕产妇死亡。

除了对种族差异的关注，还需注意阿片
类药物使用混乱、心理健康和自杀相关死
亡方面。不幸的是，CDC 在报告孕产妇死
亡率时并未包括因服药过量或自残造成的
死亡，他们认为这些死亡与怀孕有联系，
而不是与怀孕相关。因此，我们关于这些
问题的多数认知仅限于从死亡证明中收集
到的信息，而且很难确定在怀孕期间或产
后一年内发生的伤害性死亡，如药物过
量、自杀和他杀，是否应被视为与怀孕有
关。阿片类药物过量流行病已被确定为本
国男性和女性死亡的一个主要原因，孕妇
可能尤其危险。在 2007 年和 2016 年之
间，因用药过量导致的妊娠相关死亡率增
加了一倍多。18 

去年，一项回顾性、基于人群的队列研
究追踪了在加州医院娩出活胎儿的一百多
万名妇女，结果证实，药物导致死亡是第
二大死因（3.68/100,000人年），自杀是
产后阶段的第七大死因（1.42/100,000人
年）。有这种情况的不单单是美国。英国
报告称，自杀是该国产后相关性死亡19的
主要原因。多年来，日本也一直在与心理
健康和自杀作斗争。20

随着阿片类药物依赖性增多，我们作为
麻醉专业人员将对滥用阿片类药物并因此
产生阿片类药物耐受和痛觉过敏的患者进
行管理。与普通产科人群相比，对阿片类
药物有依赖性的妇女通常有较高的产后疼
痛评分；临床医生必须认识到，尽管阿片
类药物的剂量需求较高，但依赖阿片类药
物的妇女对其镇静作用并没有免疫。麻醉
专业人员面临着一个挑战，即如何平衡充
分的镇痛镇静与呼吸抑制作用。药物滥用
的妇女需要剖宫产、输血和死亡的风险增
加。21 相反，未使用阿片类药物的妇女，
如果临床医生在其产后出院时开出了阿片
类药物，则有很小的阿片依赖风险。易产
生阿片类药物依赖的患者包括有精神病

史、使用其他违禁药物，以及有慢性疼痛
疾病（如头痛或慢性背痛）的患者。护理
人员必须意识到使患者处于危险中的各种
促进因素，并强调多模式镇痛管理，以限
制阿片类药物的使用。22

这些新发现强调的是，首先，我们必须
承认 CDC 和其他孕产妇死亡调查委员会
超越传统孕产妇死亡原因，将与妊娠相关
的死亡纳入数据。如果我们不计算这些死
亡，就不可能预防它们。第二，必须采取
更多行动解决精神健康和药物滥用问题，
因为这关系到孕产妇整体健康。

我们还有大量的工作要做。所有临床医
生都需要付出相当大的努力才能将该套集
束化措施整合成其出版的形式。为了与不
断上升的发病率和死亡率作斗争，NPMS 

将继续进行其重要工作。在原文中，我们
讨论了 2015 年9 出版的《产科出血集束
化措施》15以及 2016 年出版的《静脉血
栓栓塞集束化措施》。24此后，NPMS 出
版了《种族和族裔差异集束化措施》25 以
及《阿片类药物滥用妇女的产科保健集束
化措施》。26 所有参与孕产妇保健的人员
均应应用这些集束化措施。同时也发行了
很多其他集束化措施：2017 年 1 月发行
的《手术部位感染预防集束化措施》，紧
接着的《孕产妇心理健康集束化措施》；
2017 年 8 月发行的《严重妊娠高血压集束
化措施》27， 2018 年又发行了《安全减少
初次剖宫产集束化措施》（图1）。28

少数族裔在妊娠过程中具有较高的不良转归发生率
尽管人们普遍意识到美国 MMR 在高资源

国家中是最高的，并且正在全国范围内进
行协调努力以做出真正的改变，但最新的 

NCHS 和 CDC 数据显示我们的 MMR仍在
持续恶化。也许我们的母亲比世界上其他
国家的母亲年龄更大、病得更重，或者我
们的数据统计滞后，但在未来十年将看到
我们的数字有所改善。无论如何，我们都
不能因为有了《集束化措施》而变得沾沾
自喜和停止不前。作为麻醉专业人员，我
们应该继续在实施所有《孕产妇集束化措
施》的过程中发挥积极作用。现在，作为
围产期临床医生，我们要与其他护理人员
比以往任何时候都更优化孕产妇安全。 

Jennifer Banayan（医学博士）是西北大
学  (Northwestern University) 麻醉医学系的
副教授。

Barbara Scavone（医学博士）是芝加哥医
科大学  (University of Chicago Medicine) 麻
醉与重症监护学以及妇产科学系的教授。
同时也是产科麻醉部门的首席专家。  

作者没有利益冲突。Jennifer  Banayan  
是《APSF 新闻通讯》的副编辑。
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https://www.apsf.org/videos/simulated-informed-consent-scenarios-for-patients-at-risk-for-perioperative-visual-loss-povl-video/
https://www.apsf.org/videos/simulated-informed-consent-scenarios-for-patients-at-risk-for-perioperative-visual-loss-povl-video/
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2004 年春季，《APSF 新闻通讯》发
表了一篇开创性文章，名为“误置阀门
带来的潜在危险”，是 Dear SIRS（现
在是 RAPID Response，快速答复）栏
目的开篇之作。在该文中，James Berry, 

MD 和 Steve Blanks, CRNA（注册麻醉
护师）报道了当来自净化系统的呼气管
道堵塞时，意外发生的高气道压，PEEP

高达  40 cm H2O。最后表明，他们使
用的主动净化系统装配了一个本该用于
被 动 净 化 系 统 的 减 压 阀 。 当 时 的 生 产
商是 Datex-Ohmeda，其临床事务总监
Michael Mitton, CRNA 回应道：“Datex-

Ohmed 已经找到了错误装配的原因，并
对装配过程进行了更改，以避免此类错
误再次发生。”协作发现了一个可被制
造商解决的问题，找出了原因，并在一
份向大量麻醉专业人员发行的出版物上
公布了这个问题。

用户和制造商在识别和解决问题方面
的协作突出了 APSF 在促使所有利益相
关方解决患者安全问题方面发挥的独特
作用。 

R A P I D R e s p o n s e专栏的概念是由
当时的 APSF 技术委员会主席Michael 

Olympio 博士和《APSF 新闻通讯》编
辑 Robert Morell 博士提出的。栏目最
初的名称是 Dear SIRS，这是 Safety、
Information、Response和 System 的首
字母缩写。Michael Olympio 和 Robert 

Morell 意识到，只有用户才有资格确定
与医疗设备相关的患者安全问题，但又
缺 乏 解 决 这 些 问 题 的 协 作 渠 道 。 在 召
集有关患者安全方面的利益相关者上，
APSF 一直非常有效，因为 APSF 技术委
员会 (COT) 在设计上包括了用户和制造
商。这些是为行业和用户之间的合作论
坛播下的种子。

自 成 立 以 来 ， 快 速 答 复 栏 目 已 成 为
《APSF 新闻通讯》不可分割的一部分，

是网站的高访问率部分，也是《APSF》委
员会成员的一项主要工作。《APSF 新闻
通讯》的每一期，几乎都刊登了一封或多

封给此栏目的来信。其他信件是通过报告
个人和相关制造商之间的关系来促进联系
的，但不一定要公布。在过去的两年里，
快速答复栏目的文章给 APSF 网站产生了

快速答复和 APSF 使命
作者：Jeffrey Feldman（医学博士、软件工程硕士）

图 1：按页面浏览量找出的前 25 篇快速答复文章，2018 年 5 月 1 日 -  2020 年 
6 月 2 日 2018 年启动数据分析。

流量传感器是如何工作的？ 6,325

手术室内的湿度水平 3,905

通用电气 MRI 引起的潜在灼伤危险 3,765

可重复使用麻醉呼吸回路的思考 3,499

不是所有的集合管都是一样的：静脉给药的教训 2,021

Dräger Fabius 泄露试验质疑 1,662

GE Avance 和 GE Aespire 麻醉机中气体净化系统的安全问题 1,645

呼气肢回路压力的测量：一个潜在的麻醉机安全问题 1,581

为什么高斯线很重要？ 1,441

线路隔离仍然很重要 1,256

挥发性麻醉剂无意中没有送达 1,140

机械通气患者在转运过程中由于 Ambu® 简易加压呼吸球囊滤器阻塞而导致的无脉性电
活动心跳骤停

860

读者提问：为何有些麻醉机允许 O2 流量低于基础代谢需求 843

LTA 尖端在患者气道中断裂 765

气道表面雾化器零件在患者气道中脱落 720

GlideScope® 视芯套故障导致的一次意外事故 713

手术室氧气管线的氮气污染 676

与预灌封注射器相关的用药错误 672

使用快速输注导管 (RIC) 导致的风险和陷阱 672

O2 混合仪导致问题 649

下行风箱驱动问题 645

有缺陷的儿科用气管导管（ETT） 543

滴定管错位的关闭阀可能会导致静脉气体栓塞 522

有缺陷的中心静脉导管引导针 440

监测差距 393

针对读者提出的问题

请参见“快速答复”，下一页

https://www.apsf.org/article/how-do-flow-sensors-work/
https://www.apsf.org/article/humidity-levels-in-ors/
https://www.apsf.org/article/potential-burn-hazard-from-general-electric-mris/
https://www.apsf.org/article/reusable-anesthesia-breathing-circuits-considered/
https://www.apsf.org/article/not-all-manifolds-are-the-same-lessons-in-intravenous-drug-administration/
https://www.apsf.org/article/drager-fabius-leak-test-questioned/
https://www.apsf.org/article/safety-issues-with-gas-scavenging-system-in-ge-avance-and-ge-aespire-anesthesia-machines/
https://www.apsf.org/article/measurement-of-expiratory-limb-circuit-pressure-a-potential-anesthesia-machine-safety-issue/
https://www.apsf.org/article/line-isolation-still-important/
https://www.apsf.org/article/lta-tip-breaks-in-patients-airway/
https://www.apsf.org/article/airway-topicalization-atomizer-parts-break-off-in-patients-airway/
https://www.apsf.org/article/an-incident-of-glidescope-stat-cover-failure/
https://www.apsf.org/article/descending-bellows-drives-question/
https://www.apsf.org/article/burette-malpositioned-shut-off-valve-could-lead-to-venous-air-embolism/
https://www.apsf.org/article/defective-central-venous-catheter-introducer-needle/
https://www.apsf.org/article/monitoring-gaps/
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超过 45,000 次网页浏览量。图 1 显示了
在该时间内，访问量最高的前 25 篇文章
标题。 

处理设备用户和制造商之间的沟通有时
是很微妙的。用户在报告发现的安全问题
时，可能会情绪激动，并带有对抗性。而
制造商应适当地关注市场对其产品的看
法，特别是当问题是使用错误而不是设备
内在问题的时候。APSF 的目的是促成一
场建设性的对话，以促进设备的正确使用
和产品改进方面的知识进步，而不是承认
或批评某一特定设备或设计。 

尽管大多数阅读本专栏的人几乎可以
肯定是临床医生，但快速答复栏目的价
值得到了业内同行的赞赏。

祝贺麻醉患者安全基金会  (APSF) 对
Dear SIRS 栏目的影响，现在改名为
Rapid Response（快速答复）!虽然为临
床医生提供一个“警示同行特殊发现”
的环境很重要，但使 Dear SIRS 栏目如
此特别的则是其过程。对每一篇投稿进
行了仔细的评估。确定可能需要的教育
时机和设计变更需求之间的平衡。作为
出版物的一部分，为制造业提供解释其
技术的机会。该过程是独特的。它是纯
粹的，没有偏见的。APSF 的使命是提高
麻醉治疗期间的患者安全，这一点是毋
庸置疑的。

作为一个不时被要求共同撰写一篇答复
文章，以提供行业视角的人，我为有机会
在快速答复栏目中扮演一个小角色而感
到自豪。我很感激  APSF 为论坛定下的愿
景，在这里，全世界的临床医生和行业都
可以一起学习并推动安全麻醉。 

David Karchner

高级营销总监
Draeger Medical

APSF 致力于麻醉治疗期间患者安全
这一崇高事业。在追求这一目标的过程
中， APSF 为罕见的合作提供了一个环
境。作为一名工程师，我所接受的培训
是解决问题的根本原因，使问题不再重
演。快速答复为无私的临床医生提供了

一个论坛来分享他们的观察结果和安全问
题，从而直接推动麻醉向更安全的方向发
展。评估这些报告的过程是临床专家和行
业专家合作的过程，这将导致产生更好的
设备和更安全的麻醉治疗。快速答复通过
消除危害的根本原因，引起教育和设备得
到改进从而提高了安全性。多年来，我一
直很荣幸参与到这个过程中来，包括在  

ECRI 行业研发部门和在  APSF 工作期间。
感谢所有参与快速答复的人 !

David T. Jamison（项目管理专业人士资
格持证人）
执行总监，选择和评估
ECRI

本专栏的一些撰稿人提出了这样一个
问题：与其把文章发表在《APSF 新闻通
讯》上，还不如给主流麻醉杂志的编辑写
信。一般来说，期刊不一定具有编辑优先
权，也不一定与行业有联系，以确保协作
答复。更重要的是，《APSF 新闻通讯》
在麻醉界的知名度要大得多。在写这篇文
章的时候，《APSF 新闻通讯》已经在北
美的 10 万名麻醉专业人士中传播，并被
翻译成五种不同的语言在国际上发行。
最近，APSF 已经有能力在印刷版出版之
前，将新闻通讯内容公布在  APSF 网站
上。对于时效性很强的患者安全信息，任
何杂志都无法提供这种程度的可获得性。

尽管快速答复栏目会出现在每四个月印
刷一次的刊物上，但 APSF 在收到信件以
后就会立即采取行动。如合适，还会联系
制造商或相关行业。根据报告的复杂性，
有时需要花一定的时间才能与行业取得

联系，这可能会延迟答复。一旦收到了答
复，在印刷版答复之前，我们就会把答复
转交给原来的来信者。最近，APSF 已经能
够将快速答复和行业答复一起张贴在 APSF 

网站上，并通过社交媒体进行宣传，以便
尽快将沟通信息送达麻醉界。

我们应当祝贺 Michael Olympio博士和 

Robert Morell 博士在创立快速答复栏目时
的高瞻远瞩。APSF委员会主席和《新闻通
讯》的主编负责管理该活动，我想感谢前
主席 A. William (Bill) Paulsen 博士和现任
主编 Steven Greenberg（医学博士，接替 

Robert Morell）多年来所做的贡献。医疗
设备和技术是患者治疗和护理过程中不可
分割的一部分。对于涉及到的所有患者、
临床医生和制造商，患者安全都是最重要
的问题，无论是在用户培训、产品设计，
还是在生产过程中，都有改进的机会。用
户和制造商之间的协作对于快速识别患
者安全问题至关重要。快速答复仅是支持 

APSF 愿景“任何人都不应受到麻醉治疗的
伤害”的许多项目之一。

Jeffrey Feldman（医学博士、软件工程硕
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。

感谢  Michael Olympio（医学博士）、 
A. William Paulsen（哲学博士）和  Robert 
Morell（医学博士）对本文内容的贡献。

快速答复（续）

Robert Morell 
（医学博士）

Jeffrey Feldman 
（医学博士）

A. William Paulsen 
（哲学博士）

Michael Olympio 
（医学博士）

针对读者提出的问题

来自“快速答复”，接上页
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麻醉患者安全基金会 

各专业机构 

5,000 美元至 14,999 美元
American Academy of 
Anesthesiologist Assistants

2,000 美元至 4,999 美元
Society of Academic 
Associations of 
Anesthesiology and 
Perioperative Medicine

The Academy of 
Anesthesiology

200 美元至 749 美元
Florida Academy of 
Anesthesiologist Assistants

Anesthesia Groups

5,000 美元至 14,999 美元
North American Partners in 
Anesthesia

2,000 美元至 4,999 美元
Madison Anesthesiology 
Consultants, LLP

750 美元至 1,999 美元
TeamHealth

200 美元至 749 美元
Anesthesia Associates of 
Columbus, GA

Hawkeye Anesthesia, PLLC

ASA State  
Component Societies

5,000 美元至 14,999 美元
Indiana Society of 
Anesthesiologists

Minnesota Society of 
Anesthesiologists

Tennessee Society of 
Anesthesiologists

2,000 美元至 4,999 美元
California Society of 
Anesthesiologists

Massachusetts Society of 
Anesthesiologists

New York State Society of 
Anesthesiologists

North Carolina Society of 
Anesthesiologists

Wisconsin Society of 
Anesthesiologists

750 美元至 1,999 美元
Arizona Society of 
Anesthesiologists

Connecticut State Society of 
Anesthesiologists

District of Columbia Society 
of Anesthesiologists

Florida Society of 
Anesthesiologists

Georgia Society of 
Anesthesioloigsts

Illinois Society of 
Anesthesiologists

Iowa Society of 
Anesthesiologists

Kentucky Society of 
Anesthesiologists

Missouri Society of 
Anesthesiologists

Nebraska Society of 
Anesthesiologists, Inc.

Ohio Society of 
Anesthesiologists

Oklahoma Society of 
Anesthesiologists

Oregon Society of 
Anesthesiologists

South Carolina Society of 
Anesthesiologists

Washington State Society of 
Anesthesiologists

200 美元至 749 美元
Arkansas Society of 
Anesthesiologists

Colorado Society of 
Anesthesiologists

Hawaii Society of 
Anesthesiologists

Maine Society of 
Anesthesiologists

New Hampshire Society of 
Anesthesiologists

New Mexico Society of 
Anesthesiologists
Rhode Island Society of 
Anesthesiologists
Texas Society of 
Anesthesiologists （为纪念 
J. Lee Hoffer, MD 和 Harve 
D. Pearson, MD）
Virginia Society of 
Anesthesiologists

个人
15,000 美元及以上
Steven J. Barker, MD, PhD

5,000 美元至 14,999 美元
Mrs. Isabel Arnone（为纪
念 Lawrence J. Arnone, MD, 
FACA）
Mary Ellen and Mark A. 
Warner（为纪念 Alan D. 
Sessler, MD）
2,000 美元至 4,999 美元
Susan E. Dorsch, MD
Steven Greenberg 
（医学博士）
Patty Mullen Reilly, CRNA
James M. Pepple, MD
Joyce Wahr, MD（为纪念  
Mark Warner）
750 美元至 1,999 美元
Donald E. Arnold, MD, FASA
Casey D. Blitt, MD
Fred Cheney, MD
Daniel J. Cole, MD
Jeffrey B. Cooper, PhD
Mrs. Jeanne and Robert A. 
Cordes, MD
Kenneth Elmassian, DO, 
FASA （为纪念 Dr. Archie 
Attarian）
David Gaba, MD 和 Deanna 
Mann
James D. Grant, MD, MBA
Dr. Eric 和 Marjorie Ho
Allen Hyman, MD（为纪念 
Robert Caplan, MD)

Catherine Kuhn, MD
James Lamberg, DO

Meghan Lane-Fall, MD, 
MSHP
Lorri Lee, MD
David P. Maguire, MD
Mark C. Norris, MD
Parag Pandya, MD
May Pian-Smith, MD, MS
（为纪念 Jeffrey Cooper, 
PhD）
Gianna Pino Casini
Elizabeth Rebello, MD （为
纪念 Drs. Mark Warner 和 
Jerome Adams）
Lynn Reede, CRNA
Dr. Ximena 和 Dr. Daniel 
Sessler
Robert K. Stoelting, MD
Brian J. Thomas, JD
Lynn and Laurence Torsher
Stephanie Wolfe Heindel

200 美元至 749 美元
Arnoley Abcejo, MD
Aalok Agarwala, MD, MBA
Daniela Alexianu, MD
Shane Angus, AA-C
Douglas R. Bacon, MD, MA 
（为纪念 Mark Warner）
Douglas A. Bartlett
Marilyn L. Barton （为纪念 
Darrell Barton）
William A. Beck, MD
Sarah Bodin, MD
Graham W Bullard
Amanda Burden, MD（为纪
念 Jeffrey Cooper, PhD）
Edward Cain, MD
Matthew W Caldwell
Amy Carolyn
Jeff Carroll, CAA
Marlene V. Chua, MD
Jerry A. Cohen, MD
Kathleen Connor, MD
Jeremy Cook, MD
Dennis W. Coombs, MD
Christian David Cunningham
Paul Brunel Delonnay

John K. DesMarteau, MD
Andrew E. Dick, MD
Karen B. Domino, MD
Richard P. Dutton, MD, MBA
Thomas Ebert, MD
Mike Edens 和 Katie Megan
Steven B. Edelstein, MD, 
FASA
Mary Ann 和 Jan 
Ehrenwerth, MD
Bola Faloye, MD
Thomas R Farrell, MD
Cynthia A. Ferris, MD
Steven Frank
Anthony Frasca, MD
Cassie Gabriel, MD
Ronald George, MD
Mary Beth Gibbons, MD
Ian J. Gilmour, MD
Allen N. Gustin, MD
Alexander Hannenberg, MD 
（为纪念 Mark A. Warner）
Debra and Gary Haynes
John F. Heath, MD
Thomas Hennig, MD （为纪
念 R K Stoelting, MD）
Steven K. Howard, MD
Jeffrey Huang, MD
Mark Hudson, MD
Adam K. Jacob, MD
Rebecca L. Johnson, MD
Robert E. Johnstone, MD
Mark C. Kendall, MD（为纪
念 Joseph W. Szokol, MD）
Kevin King, DO
Gopal Krishna, MD
Kathryn Lauer, MD
Joshua Lea, CRNA
Cynthia A. Lien, MD
Della M. Lin, MD
Dr. Martin London
Michael Loushin
Fredric Matlin, MD
Edwin Mathews, MD
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请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/the-effect-
of-general-anesthesia-on-the-developing-brain-appreciating-
parent-concerns-while-allaying-their-fears/

全麻对发育中大脑的影响可以说是儿科
麻醉界在过去二十年中面临的最广泛讨
论、高度关注和争议的患者安全问题。麻
醉暴露后潜在的不良神经发育结果已经引
起了我们对主要麻醉药物内在安全性的质
疑，也引起了家长和麻醉专业人员的担
忧。2016 年10 月，《麻醉患者安全基金会  

(APSF) 新闻通讯》 在一篇名为“全身麻醉
对发育中大脑的影响:感激父母的担忧，同
时减轻他们的恐惧”的文章中，解决了这
些担忧。1 在今天的本期刊物中，我们再次
探讨了麻醉神经毒性这一话题，重点关注
了三项最近的研究以及其对麻醉医生日常
临床实践的启示。

2016 年，美国食品与药物监督管理局 

(FDA) 发布了“药物安全通告”，警告称 
“对于年龄在 3 岁以下的儿童和晚期妊娠的

孕妇，在手术或医疗操作过程中，反复或长
时间使用全身麻醉药物和镇静药物可能会影
响儿童大脑发育”。2新的警示标签几乎适
用于现代麻醉实践中使用的每种麻醉剂，包
括七氟烷、异氟烷、地氟烷、异丙酚、咪达
唑仑和氯胺酮。当 FDA 发布这一警告时，
并没有确切的临床证据表明麻醉药物会导致
不良的神经发育结果。相反，这一警告主要
来自于不同种类实验动物研究的大量数据，
这些数据表明麻醉药物暴露与神经损伤之间
存在关联，如广泛的神经细胞丢失、少突胶
质细胞丢失，以及大脑快速发育期间突触生
成受影响等等。3–5动物研究也证实了早期麻
醉暴露与认知、行为和学习能力受损之间相
关联。4,5

尽管令人担忧，但动物数据不能轻易地
推至人类。在动物模型中，麻醉剂量和暴
露时间都远高于婴儿或儿童在手术室内的
暴露情况。动物模型没有临床实践中常规
使用的精确的生理监测、控制通气和麻醉
复苏。此外，每种动物模型在脑发育期间
均有不同的“易损时间窗”，这难以与人
类大脑发育相关联。 

全身麻醉对发育中大脑的影响: 
是时候缓和这种担忧了吗？

作者：Luke S. Janik（医学博士）

在 FDA 发布警告时，临床数据主要由
回顾性观察研究组成，比较了幼年接受麻
醉的个体与其相匹配的未接受麻醉的人群
的神经发育结果（如认知、行为、学习障
碍等）。结果是可变的和相互矛盾的。一
些研究显示，早期麻醉暴露与神经发育结
果之间没有关联，这表明，低龄时一次短
暂的麻醉暴露不会对大脑发育产生负面影
响。6–8 然而，其他的研究则表明，麻醉暴
露可能会导致神经认知障碍，特别是在低
龄时暴露于多种麻醉剂下。9–11 正如 FDA 

在“药物安全通告”中所承认的，观察性
研究有许多局限性，不能证实因果关系。2

在这些研究中，非常难以控制混杂因素包
括出生体重、胎龄、父母年龄/教育、社会
经济地位、收入和种族等。 

在过去的五年里，三项设计精良、具有
里程碑意义的研究努力将这些局限性最小
化，它们共同的发现表明，儿童一次短暂
全身麻醉可能是安全的：

1) 	小儿麻醉神经发育评估 (PANDA) 研究是
一项多中心、回顾性、观察性研究，比
较了三岁前一次全身麻醉暴露的健康儿
童与未暴露的兄弟姊妹的综合认知功能 

(IQ) 。12通过采用兄弟姊妹配对的方法，
PANDA 研究最小化了混杂变量（如遗
传背景、社会经济地位、父母年龄/教育
和家庭收入等）的影响。本研究总共纳
入 105 对兄弟姊妹，在 8–15 岁之间进行 

IQ 测试。各组之间的 IQ 评分没有显著
差异。此外，在认知功能的次要结果方
面，包括记忆/学习、运动/处理速度、视
觉空间功能、注意力、执行功能、语言
和行为，也没有显著差异。12 

2) 梅奥儿童麻醉安全 (MASK) 研究是一项
回顾性、观察性研究，比较了三组儿童
的一般智力和神经发育结果，一组从未
暴露于麻醉下，另一组在三岁前暴露过
一次，最后一组在三岁前暴露过多次。13  

作者使用严格的、基于倾向的队列匹配
方 法 来 最 小 化 混 杂 变 量 ， 并 进 行 了 一
组 全 面 的 神 经 心 理 评 估 。 他 们 发 现 ，
三岁前麻醉暴露  –  不管是一次还是多

次 – 与一般智力的缺陷没有关系。13 单
次 暴 露 与 其 他 神 经 心 理 学 领 域 的 缺 陷
无关。13 但是，多次暴露与精细动作能
力 和 处 理 速 度 轻 微 降 低 有 关 ， 且 这 些
儿 童 的 父 母 报 告 了 更 多 的 阅 读 和 行 为 
困难。13

3) 婴儿全身麻醉或清醒-区域麻醉 (GAS) 研
究是迄今为止该问题的唯一一项随机对
照试验。在该国际化、多中心试验中，
选择矫正胎龄低于 60 周（出生时妊娠大
于26周）、并接受腹股沟疝修补术的健
康婴儿，随机分为七氟烷为主的全身麻
醉或清醒-区域麻醉。14 主要结果是为5 

岁时的智商（韦氏学前和初级智力量表
第三版），次要结果为 2 岁时的综合认
知得分（Bayley 婴幼儿发育量表 III）。14 

2016 年的次要结果显示，与清醒-区域麻
醉相比，没有证据表明婴儿期少于一小
时的七氟烷麻醉暴露增加了 2 岁儿童的
不良神经发育风险。15 2019 年的主要结
果显示，与清醒-区域麻醉相比，暴露于
全身麻醉下的儿童智商没有差异。14 FDA 

的警告和时机引起了争议，让很多麻醉
专业人员感到意外。 

FDA 在 2007 年、2011 年和 2014 年会见
了专家小组，就麻醉引起的神经毒性问题
向他们提出建议。在最后一次会见两年多
之后，FDA 发布了“药物安全通告”以警
告麻醉剂神经毒性潜在风险。奇怪的是，
他们的警告是在重新确定了 PANDA 研究
12 和 GAS 次要结果以后发布的。15 通常，

请参见“发育中的大脑”，下一页
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全身麻醉和发育中的大脑
FDA的药物安全信息都是基于大量的临床
数据，16 但这次并没有明确的临床证据表
明对人类有神经毒性。FDA 的警告是基于
潜在的风险，而不是已知的风险。

FDA 的本意是想“更好地将该潜在风险
告知公众”，2 但其警告有引发的后果。
FDA 承认，儿童的必要手术还是应当继续
进行，但警告称“如果医疗情况允许，应
当考虑推迟儿童合适的择期手术”。2 许
多儿科、外科和麻醉专业人员发现该建议
被过度简单化，并缺乏循证指南。一些医
学专家甚至警告说，FDA 通告可能会增加
医疗专业人员的医疗事故风险，无论他们
决定是继续麻醉还是推迟手术。 17（如果
知道复发性耳炎引起的听力缺陷会导致学
习障碍，鼓膜切开术应该推迟吗?当睡眠呼
吸暂停本身会影响神经认知结果时，对于
中度睡眠呼吸暂停患者的扁桃体切除术应
该延迟吗?如果孩子在以后的生活中出现学
习障碍，是否要继续施行手术？我要为延
误手术负责吗?）毕竟，当医生被要求考虑
一种未经证实的风险时，关于风险-收益的
讨论就变得更具挑战性。就像律师在假定 

“有罪，直到被证明无罪”的前提下为他们
的委托人辩护会感到不安一样，麻醉专业
人员也面临着为麻醉药物恰当使用辩护的
挑战，因为在 FDA 发出警告后，麻醉药物
被认为是有神经毒性的。 

与父母讨论麻醉引起的神经毒性这一话
题是很常见的。一项调查发现， 在 200 多
名家长中，有 60% 表示在一定程度上担心
全身麻醉会影响孩子的神经发育。18 那麻
醉专业人员该如何进行这些对话?一项对
美国儿科教学机构的研究，使我们更深入
了解了美国麻醉专业人员的态度和知情同
意过程。19在接受调查的人员中，91% 的人

“只有在被询问”时才讨论这一主题，而 

6% 的人是按常规进行讨论，其中的绝大
多数讨论发生在手术前片刻。除了与麻醉
人员的直接交谈，三分之一的受访者建议
家长参考“SmartTots 共识声明”。20三分
之一的受访者有具体的部门谈话要点。大
多数受访者没有与父母讨论推迟“择期”
手术，也没有给父母提供“安全年龄限
制”。仅有 20% 的受访者将他们的讨论记
录在医疗文书中，很少有机构在书面同意
书中明确讨论该风险。 

根据现有数据，三岁以下儿童一次短暂
全身麻醉不会导致不良的神经发育结果。
因此麻醉人员和家长都应该对 PANDA，
MASK 和 GAS 研究的结果放心。然而，
对于需要多次或长时间麻醉暴露的婴儿和
儿童，问题仍然存在。在这些易感人群
中，可能出现中度神经发育障碍，10,11,13 因
此，需要进一步研究以更好了解这种情况
在围术期治疗中的意义。研究人员也在研
究麻醉药物与神经发育结果的量-效曲线。
TREX 试验是一项正在进行的随机对照试
验，比较了标准剂量七氟醚和低剂量七氟
醚的神经发育结果，预计 2022 年完成。
此外，我们还会看到研究的重点转向了麻
醉的实施，而不是麻醉的类型和给药途
径。术中低血压、一过性低氧血症、代谢
紊乱、血糖控制和体温维持对神经发育的
影响，仍然是没有解决的重大问题。 

治疗儿童的麻醉人员应该准备好解决父
母的担忧，并且应该熟悉 PANDA、MASK 

和 GAS 研究得出的结果。并引导忧心忡忡
的家长关注可信资源，比如 SmartTots 网站 

(https://www.smarttots.org)，该网站是国际
麻醉研究协会和 FDA 之间的合作伙伴，为
父母和医疗专业人员提供信息材料。20 治疗
婴儿和儿童是一种优待，麻醉人员应该理解
父母的担忧，并同时减轻他们关于全身麻醉
对发育中大脑影响的恐惧。

Luke Janik（医学博士）目前芝加哥大
学  (University of Chicag) 麻醉和重症监
护 系 的 临 床 助 理 教 授 ， 同 时 也 是 北 岸
大学医疗系统（ NorthShore University 

HealthSystem）麻醉学、重症监护及疼痛
医学系的主治儿科麻醉医师。

作者没有利益冲突。  
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脑安全：本专业的下一个前沿？
作者：Nirav Kamdar（医学博士、公共管理专业硕士、工商管理硕士）；Phillip E. Vlisides（医学博士）和Daniel J. Cole（医学博士）

请在线查阅原文：https://www.apsf.org/article/periop-
erative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-
superfoods/

介绍 
在 麻 醉 患 者 安 全 基 金 会  ( A P S F )  成 立

三十五年后，重新提起 Macintosh 的格言：
任何患者都不应受到麻醉伤害。1 60 多年前
提出的这一理念，奠定了 APSF 的基石，它
使我们对患者安全的无尽追求成为常规。当
时，目标很明确 - 解决可操作的事件，如心
脏骤停、低氧血症和人为失误等。虽然以
上几点非常重要，但患者安全的未来更广
阔。我们先从患者安全的定义开始（修改于 

Gaba 和 Weinger 的名言）：* 

安全就是预防患者在治疗过程中
出现伤害的方式，以及这个过程中
存在的人类行为方式。当我们积极
尝试并主动去实现它时，它就会出
现的一种自然属性。* 

David Gaba（医学博士）和  Jef f rey 

Cooper（哲学博士）认为，我们过去的成
功源自于我们对标准指南、技术方案、人
为因素，以及制度安全的信任。2,3 我们坚
信，对于解决患者最重要的问题 “健康寿
命”，我们的专业处于前沿水平。我们以
团队形式，关注患者的整个围术期以及回
归家庭后的生活，以改善患者的功能、心
理和认知健康。

对于术后谵妄症 (POD)—一个神秘角色，
的探索是难以捉摸且不太明确的，也是安
全倡议面临的艰难挑战。诚然，对于全面
了解POD 的病理生理、诊断和签别，以及
先进的检查和治疗工具，我们还有很多空
白需要填补。我们需要研究资源和实施策
略以改善术后的神经认知结局。 

作为围手术期医生，我们不能忽视 POD 

的重要性。根据美国老龄化人口统计学资
料预测，超过三分之一的患者年龄在 65 岁
以上。在这些患者中， POD发生率估计在 

5–50%，导致美国与谵妄相关医疗保健支
出达到 1500 亿美元。4 最后，我们认为其
中很多病例是可以通过治疗途径和优化实
践来预防的。4 

标准、指南和技术
正如 Gaba 和 Cooper 指出的，ASA患

者采用六西格玛安全分级水平在麻醉学历
史中是成功的，这在很大程度上得益于对
指南和标准操作流程的遵循。3 最近的两
项共识声明指引了我们对 POD 的理解。 

图  2：Mini-Cog 测试。有两个  Mini-Cog®  测试内容，包括“画钟”和“三个单词回忆”准确得分，从而得出认知障碍检测的累计得分。本测试有五种
可能的分数，其中，三个单词回忆有三种可能的分数，正常钟表有两种分数。总评分在三分以上表示有认知障碍的可能性较低。Mini-Cog® 版权所有， 
Soo Borson 博士（经许可使用）。更多细节请参见  mini-cog.com 。

图  1：术后谵妄的病理生理学假设。NeuroTR：
神经递质：

*�David Gaba 和 Matthew Weinger 在 APSF 理事会会议上作的报告；通过个人交流获得了改编
和引用许可。

NeuroTR  
失衡

神经 
易损性

神经 
生物网络

炎症
衰老
表观遗传学变化
小胶质细胞底物

Mini-Cog© 画钟 身份识别号：____________ 日期：____________测试和评分说明
身份识别号：____________  日期：____________

步骤 1：三个单词
直接面对患者，并说，”请仔细听。我们将说出三个单词，我现在想让你向我复述出来，并努力记住。
这些单词是 [从下面的版本中选择单词清单 ]。现在，请对我说出它们。”如果人们在尝试三次后不能重复
这些单词，则转移至步骤 2（画钟）。
以下和其他单词列表已被用于一项或多项临床研究。1-3对于重复进行的测验，建议使用替代性的单词 
列表。

版本 1 版本 2 版本 3 版本 4 版本 5 版本 6

Banana 
（香蕉）

Leader 
（领导）

Village 
（村庄）

River 
（河流）

Captain 
（船长）

Daughter
（女儿）

Sunrise 
（日出）

Season 
（季节）

Kitchen 
（厨房）

Nation 
（国家）

Garden 
（花园）

Heaven 
（天堂）

Chair 
（椅子）

Table 
（表）

Baby 
（孩子）

Finger 
（手指）

Picture 
（图画）

Mountain
（山脉）

步骤 2：画钟
请说：“下面，我想让你为我画钟。首先，输入钟表时间的数字。“当此任务完成时，请说，“现在，
请将时针拨到  11：10。”
将预先印好的圆圈（请参见下一页）用于该活动。根据需要重复指令，因为这不是一个记忆测试。如果
在三分钟内未完成画钟，请转向第 3 步。

步骤 3：三个单词回忆
要求患者回忆你在步骤 1 中说出的三个单词。请说，“我要求你记住的三个单词是什么？”记录单词列
表版本以及他的回答。

12

3

1
210

11

6

9
8

7 5
4
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2018 围手术期脑健康倡议峰会报告5 确认
了我们目前了解到的诱发因素，包括基础
认知下降或痴呆、视力差、听力差、严重
疾病和潜在感染等。尽管目前 POD 的病理
生理仍未完全清楚，也没有明确的生物标
志物，但是相互关联的机制 - 包括神经递
质失衡、炎症、应激反应、细胞代谢、预
先存在的神经易损性以及神经生物网络的
改变（图 1）等，可以解释为何手术期间的
治疗会影响其发生以及严重程度。6 

《美国麻醉医师协会围手术期脑健康倡
议》和《2015 年美国老年医学会指南》7

建议把认知筛查作为术前检查，以及手术
前后的风险指标。许多专家提倡，术前使
用《心理状态测试量表MSE》或其简化版
本（MMSE 或如图 2 所示的小型-认知调查
问卷）。有多种方法可用于 POD 的诊断，
每一种都权衡了接受者 - 操作人员特征，
包括混淆评估法（CAM)、CAM-ICU、护理

麻醉专业人员应当在优化围术期脑安全方面起领导作用 

谵妄筛查量表或谵妄症状访谈）。8但是，
对于手术可影响病情严重程度的情况，简
化培训往往会导致不精确的诊断率。虽然
在单一工具的使用上不存在相似，但两个
小组都建议为一线人员提供额外的培训和 

POD 诊断工具的使用经验。 

目前预防 POD 的策略包括最小量使用高
危药物，如苯二氮卓类、抗胆碱能药物、
较高剂量的皮质类固醇药物、哌替啶，以
及普通复方制剂。目前文献提倡将非药理
学治疗作为第一步，限制抗精神病药物的
使用，除非患者有伤害自己或他人的潜 
在性。 

麻醉学利用工程和人为因素在仪器设计
和监测中已经实现了许多安全目标。考虑
到这段历史，我们将继续探索减少 POD 的
技术方案。我们开发了专门的脑血流监测
和脑电监测，以减少全身麻醉的深度。尽
管早期数据表明，过深的麻醉可能会导致 

POD，9 但近期 ENGAGES 试验的结果10 并
不支持这一假设，并与最近的指南相悖。7

我们研究中的差距 - APSF 的作用 
大脑是全身麻醉的目标终末器官。手术

后的神经认知功能恢复并不总是一个简单
的过程，也未被很好了解。尽管如此，但
外科手术仍将持续，且我们在围手术期的
实践对神经认知功能健康至关重要。因
此，我们应该在优化手术患者的大脑健康
方面发挥领导作用。 

幸运的是，我们的领域在科学和临床方
面都能很好的填补大脑健康知识缺口。我
们能够使用基础科学模型来追踪人类谵妄
患者的神经炎症特征。11 网络神经科学方法
允许开展与意识水平和内容相关的大脑状
态转变研究。在临床中，初步分析已经确
定了与谵妄症相关的神经生理特征。12 因
此，在临床范围内推进病理性大脑状态相
关性神经科学的机会，也可能有助于对认
知功能障碍的基本理解，将价值扩展到围
手术期之外。最后，随着围手术期神经科
学的成熟，以优化围手术期大脑健康为目
的，需要探索干预措施的实施障碍。 13

今天我们做了什么？实施科学和 
质量改进的作用

Christian Guay（医学博士）和 Michael 

Avidan（医学博士）最近提出，不能将脑
健康和 POD 视为单一的综合症，也不应该
单一的进行治疗。14 更确切地说，它可能
是一组具有某些共同特征的不同疾病的集
合。最引人注目的、可重复的干预措施主
要针对多种可改变的风险因素。这些干预
措施与医院老年生活计划类似，通过认知
定位、社会支持、睡眠方案、动员和对卫
生保健人员的教育，以减轻老年患者的认
知功能下降（表 1）。在科学研究迫使我
们进行更精确的干预之前，我们需要采用
传统的质量改进、科学实施和质量控制方
法，并将可修改的风险因素预防纳入我们
的临床工作流程。

首先，一线围术期临床医生应在手术前
测量认知功能。简单的认知工具，如 Mini-

Cog 测试（图 2），可在基层医疗、麻醉科
和老年诊所应用于择期手术之前。这些工

表 1：缓解认知功能下降 建议使用的干预措施

干预措施 描述

核心干预措施

日常访问者/方向指引 方向指引板（上面有护理团队成员姓名和计划）

治疗活动 每日进行三次认知刺激

早期动员 每天三次步行或全关节运动练习

视力恢复方案 视力辅助器械和适应性设备

听力恢复方案 便携式放大设备和特殊交流技术

经口饮食 鼓励帮助喂食和饮水

睡眠提升 非药物睡眠治疗方案

项目干预

老年护理评估 针对认知功能损害的护理评估和干预

跨学科查房 每周两次查房，以讨论患者病情，并设定目标

医护人员教育 正式的教学任务，一对一互动

社区联系 转院并与社区沟通，以优化过渡到家庭护理

老年病学专家会诊 项目工作人员推荐的有针对性的会诊

跨学科会诊 工作人员推荐必要的会诊

经 Inouye SK, Bogardus Jr ST, Baker, DI 等许可后改编的。老年医院生活计划：防止住院老年患者认知和功能下降的
护理模型。J Am Geriatr Soc.2000;48:1697-1706.

来自“脑安全”，接上页

请参见“脑安全”，下一页



《APSF 新闻通讯》2020 年 10 月	 第 106 页

具不仅可提供过程数据以确立个体患者的基
线结果，而且也可以作为纵向研究中的人群
数据。2018 年 APSF 的围手术期脑健康讲
座上，Deborah Culley（医学博士）向听众
展示了，在不改变临床工作流程的情况下， 

Mini-Cog就可以快速地应用。 

其次，虽然现有的 POD 评估工具缺乏
精确性，但我们应该将谵妄评估引入一线
医生的常规实践中，尤其是对老年患者和
POD 高风险患者。并且应该进行重复的、
有计划的教育，以保持临床医生对这些工
具的熟悉程度，并防止方案依从性偏离。
通过强化探索和诊断行为，我们最终可以
用更稳定的评估工具取代第一代工具。 

第三，在围手术期内，我们可以影响人
为因素，如药物简化、术后早期识别视力
和听力缺陷，以及镇静最小化。这些改变
既不涉及大量的资本支出，也不涉及复杂
的实践设计，而且还可以实施到日常工作
中实现以患者为中心的目标。 

最后，POD 干预不应该把重点放在研
究科学所需的高度具体的结局措施上，而
应该实施科学度量。在开发出可靠有效的 

POD 诊断生物标志物或更具体的治疗方法
之前，我们可以利用性能改善工具，如控
制图和过程测量来监控诊断、检查和治疗
变化，而不是依赖结局指标。 

结论
三十五年前，APSF 明确了其使命，那

就是“患者不应因麻醉而受到伤害。” 随

一线临床医生应评估患者谵妄情况
着时间的推移，在预防心血管衰竭、低氧
血症、用药错误和人为错误方面取得了重
大进展，使得麻醉安全性得到了全行业变
革性提升。这些进展是围手术期脑健康预
防 POD的新前沿，以使患者能恢复至其基
线认知功能水平或更好。在这个神经科学
革命的时代，APSF 肩负着解决公共健康
问题-POD 这一高风险任务。成本高；其病
理生理学、预防和治疗等科学问题存在很
大的鸿沟；工作流程需要标准化。很期待
我们新知识的发现，这将是实施科学的基
础，以规范我们的行为和征服下一个前沿
问题。 

Nirav Kamdar 是加州大学洛杉矶分校（加
州，洛杉矶）医疗中心麻醉和围手术期医
学系的助理临床教授。

Phillip Vlisides 是密西根大学医学院  (Anne 

Arbor, MI) 麻醉学系和认知科学中心的助理
教授。

Dan Cole 是加州大学洛杉矶分校医疗中心
麻醉和围手术期医学系的临床麻醉教授。

作者没有利益冲突。
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APSF 接受股票捐赠。我们将与我们的投资公司一起，努力管好
每一分钱。你需要将以下信息提供给您的投资顾问/经纪人。请
让我们知道您的捐赠好意，您可将此意告知 Stacey Maxwell，
邮箱：maxwell@apsf.org，以便我们可以向你的贡献表示适当
谢意。

公司：BNY Mellon/Pershing
信托投资公司编号：8420

账户名：Anesthesia Patient Safety Foundation
账号：UDR900084

你知道吗？

来自“脑安全”，接上页

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1072751514017931?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1072751514017931?via%3Dihub


Karma 和  
Jeffrey Cooper, PhD

Matthew B. Weinger, 
MD, 和 Lisa Price

Mary Ellen 和  
Mark Warner

Dr. Ephraim S. (Rick)  
和 Eileen Siker 

Dr. John H. 和  
Mrs. Marsha L. Eichhorn

Robert K. 
 Stoelting, MD

David Gaba, MD 和 
Deanna Mann

Dr. Eric 和 Marjorie Ho

Burton A. Dole, Jr. Dr. Joy L. Hawkins 和 
Dr. Randall M. Clark

Drs.Alex 和 Carol 
Hannenberg

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 遗产管理协会对那些通过其遗产、 
遗嘱或信托向基金会捐赠的人表示敬意，确保了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。

欢迎加入我们！  
www.apsf.org/donate/ 

legacy-society/
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您的贡献将为重要项目提供资助： 

 apsf.org 
超过 1 百万 

名访问者/年

U.S.A.

Mexico

Columbia

Chile
Brazil

France

Spain

China
Japan

《APSF 新闻通讯》现已被翻译成以下几种语言： 
中文、法语、日语、葡萄牙语和西班牙语。
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迄今为止开展的  
APSF 共识会议 
（没有注册费）

在颁奖的研究 
项目中，投入超过 
1350 万美元 

mailto:moser@apsf.org
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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脑安全： 
本专业的 

下一个前沿？

加入 APSF 众筹体验

本刊物是否值得到每期一杯拿铁咖啡的价值？ 
如果值得到，请访问  APSF.org/FUND 进行捐赠  

15 美元 6 月 10 月 2 月=

创刊  35 周年纪念玉石专刊

ASA 1986 监测标准开
启了医疗新纪元， 

改善了患者安全

国际《APSF 新闻通
讯》社区持续成长

我们的创始人及
其奉献的 
核心原则

手术防火： 
综述

工作压力与 
麻醉专业人员

围手术期 
视力丧失

残余神经肌肉阻滞： 
持续的患者安全问题

全身麻醉对发育 
中大脑的影响

NeuroTR
不平衡

神经的
易损性

网络 
神经 

生物学

炎症
衰老
表观遗传学变化
小胶质细胞底物
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