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特别赞誉并感谢美敦力公司 (Medtronic) 对 APSF 的大力支持，以及对 APSF/美敦力患者安全研究基金的资助（150,000 美元）； 
感谢医生的公司基金会对 APSF 的大力支持及其对 APSF 患者安全初样开发项目的资助（100,000 美元）；同时也感谢默克公司的培训项目。

麻醉患者安全基金会
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Retention Group 
(ppmrrg.com)

社区捐赠（包括各专业机构、麻醉研究团体、ASA 各州协会，以及个人）

2021 年公司顾问委员会成员（自 2020 年 12 月 21 日起生效）

黄金（30,000 美元）

青铜  ($5,000)白银（10,000 美元）

注：我们始终欢迎各类捐赠。在线捐赠 (https://www.apsf.org/donate/) 或向 APSF 发邮件捐赠，邮政信箱：6668, Rochester, MN 55903。（2019 年 12 月 1 日至 2020 年 11月 30日
期间的捐赠者名单。）

白金（50,000 美元）
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如需了解您所在组织如何支持 APSF 达成使命，以及如何加入 2021 公司顾问委员会的更多信息，请访问 aspf.org 或通过电子邮件moser@apsf.org联系 Sara Moser。
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Thomas R. Farrell, MD

Steven Frank

Anthony Frasca, MD

Ronald George, MD

Ian J. Gilmour, MD
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APSF Newsletter 是麻醉患者安全基金会官方期刊期刊
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 Microsoft Word 软件、以 Times 

New Roman 字体、两倍行距、12 号字进行书写。
4. 请在文稿上注明页数。
5. 参考文献应遵循美国医学会 (American Medical 

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

anesthesia provider be at fault?APSF Newsletter.2018; 

32:64–65. https://www.apsf.org/article/hca-infections-

can-the-anesthesia provider-be-at-fault/ Accessed 

August 13, 2019.

6. 文稿正文中的参考文献应当以上标数字的形式标注。
7. 如投稿中采用了 Endnote 或另一种软件工具来编辑参

考文献，则请在标题页中注明。
文章的类型包括 (1) 特邀综述文章、专题利弊辩论和述
评，(2) 问题与解答，(3) 致编者的信，(4) 快速答复以及 

(5) 会议报告。
1. 综述文章、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。在适当
情况下，请附上参考文献。

4. 快 速 答 复 （ 针 对 读 者 提 出 的 问 题 ） —— 之 前 称 为 
“Dear SIRS”（即“安全信息答复系统”）——是一个
专栏，其宗旨在于帮助读者提出技术相关安全问题
后 ， 与 制 造 商 和 行 业 代 表 进 行 迅 速 有 效 的 沟
通。Jeffrey Feldman 博士（技术委员会现任主席）审
查本专栏，并负责协调读者提出的问题和来自业内的
回复信息。

5. 特邀会议报告将根据各自的会议讨论，总结临床相关

麻醉患者安全课题。请将字数控制在 1000 字以内。

《APSF 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。

有意提交材料以供发表的个人和/或实体应直接联系主

编，电子邮箱：greenberg@apsf.org。请参考《APSF 

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。

APSF Newsletter 投稿指南

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees
http://www.apsf.org/authorguide
mailto:greenberg@apsf.org
http://www.apsf.org/authorguide


—麻醉患者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 4 页

目录，下一页

在麻醉照护期间保持患者安全是一个全方
位挑战。麻醉专业人员的技能和警惕性很重
要，但远远不够。照护环境的工效学、照护
系统、团队之间的沟通和许多其他因素最终
都会影响到患者安全。我们似乎需要在患者
安全战斗中增加网络安全威胁，作为另一个
维度。

其中一次最著名的医疗照护网络安全事故
是全球性勒索病毒攻击，这次事故在 2017 年
导致英国国家卫生系统的 600 家机构停摆。
未报告与本次攻击有关的患者死亡情况， 

总结
七氟醚和地氟醚在上世纪九十年代早期进

入的美国市场，每种药物的安全性都有一定
问题。七氟醚有一个新鲜空气流量限制，因
为疑似可能会形成化合物 A，并在大鼠模型
中发现有相关的肾小管细胞坏死。1 发现地
氟醚是一种气道刺激剂，会导致喉部痉挛、
交感神经激活、心动过速和高血压。2–6 我们
总结了美国食品与药物监督管理局 (FDA) 的
不良事件报告系统，以确定在七氟醚和地氟
醚临床应用 25 年以后，是否还存在早期发
现的这些问题。  

介绍
在本报告中，我们检索了 FDA 不良事件报

告系统 (FAERS) 数据库，以寻找七氟醚和地
氟醚的不良事件证据，或确定在这两种挥发
性麻醉剂在临床使用期间没有发生不良事
件。现代挥发性麻醉剂的安全性已被普遍认

医疗照护的网络安全： 
麻醉专业人员起什么作用？

作者：Julian Goldman, MD 和 Jeffrey Feldman, MD

七氟醚和地氟醚药物警戒： 
近 30 年的不良事件报告
作者：Thomas Ebert, MD, PhD；Alex Ritchay, MD；Aaron Sandock, BA 和 Shannon Dugan, BS

但明确记载了医疗照护的获得性减少。还不

清楚对患者健康的影响。据估计，卫生系统

为此付出的成本约为 6 百万英镑。1 不幸的

可，但在将其引入临床应用时，其安全问题
颇受争议，因此，值得进一步评价。说明我
们使用 FAERS 数据库合理性的证据是较老的
挥发性麻醉剂和神经肌肉阻滞药引起的历史
不良事件，这些是在这些药物进入临床以后
才发现的。7，8 当新的药物被批准广泛用于
有不同患者人群和多种共存疾病的临床背景
时，名为药物警戒的耗时检验过程可以揭示
新的安全性问题。9 例如，氟烷介导的肝炎
和安氟醚诱导的肾浓缩缺陷是在这些麻醉气
体进入临床后才首次被发现的。

七氟醚在 1995 年被批准进入美国临床实
践。10 七氟醚最重要的早期安全问题是形成
了五氟异丙烯基氟甲醚（化合物 A）- 这是
由于七氟醚与二氧化碳吸附剂发生相互作用
而形成的一种分解产物。尚未在 FDA 1-3 期
试验中全面研究化合物 A 对于参试患者的
影响。

是，网络攻击还在不断增加，这种攻击频率

需要医院花费巨大的资源来预防任何对患者

照护服务的影响。目前，预计医疗照护机构

遭 受 的 攻 击 平 均 次 数 是 其 他 机 构 的  2 -3 

倍，2 每月网络攻击可能高达数千次。 

对医疗照护机构的攻击仍是一个国际性问

题。捷克共和国的一家大学医院因为网络攻

击而被迫推迟手术，并将患者转移至另一家

机构接受照护。3 

这导致了 2 升/分钟 (lpm) 的新鲜空气流量 

(FGF) 限制，以减少人体的化合物 A 暴露。
在大鼠模型中开展的研究显示，化合物 A 可
以产生剂量依赖性的肾脏损伤，其特征表现
为在低至 114 百万分之一 (ppm) 的吸入水
平，出现近曲小管坏死。1  

后续在接受长时间七氟醚麻醉的志愿者和
患者中开展了 IV 期试验，以考察化合物 A 

的 暴 露 水 平 ， 并 根 据 肾 功 能 的 临 床 标 志
物，考察其有害影响。在为了考察长时间
的七氟醚暴露水平 (1 lpm FGF)、达到的最大
化合物 A 浓度 (34 ± 6 ppm) 的一项研究中，
发现肾功能的生化标志物不存在有临床意
义的变化。11 后续研究发现，人类几乎没有
一种名为肾脏 β 裂解酶的酶 - 这是大鼠体内
催化化合物 A 生物分解为有毒肾硫醇的一
种关键酶。12

参见“不良事件报告”，第 10 页

参见“网络安全”，第 8 页

Goldman J, Feldman J. 医疗照护网络安全：麻醉专业 
人员起什么作用？APSF Newsletter. 2021;36:1,6-7.

Ebert T、Ritchay A、Sandock BA、Dugan S. 应用于七
氟醚和地氟醚使用的药物警戒：将近 30 年的不良事件
报告。APSF Newsletter. 2021;36:1,8-10.
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提高围手术期患者的安全：
优先事项、协作和倡导

作者：Mark A. Warner（医学博士）
当我们照护患者时，许多事情的优先权存

在互相竞争。在任何一天，我们都被劝诱、
催促、甚至是督促来提供划算且高效、高产
的患者照护工作。在许多环境中，我们提供
的麻醉服务越快速、越廉价，我们受到卫生
部门领导的表扬就越多。在太多的情况下，
由于假定我们提供的照护将是安全的，因此
就不太强调提供安全照护了。当能够有效平
衡效率和安全照护时，太多的患者在其术中
照护过程中（包括在其麻醉过程中）受到了
伤害，当过分强调速度时，患者诊疗量的重
视程度就超过了安全性。

当我们成为患者时，我们的优先事项可能
经常与照护我们的同事们不一致。作为患
者，我们通常倾向于将围手术期安全排在前
面。我们希望我们获得高效的照护和极好的
手术结果，但平稳度过围手术期，不出现并
发症或未预期的问题，也是一个重要的患者
优先事项。

设置麻醉患者安全优先事项的重要性
作为致力于患者安全的一个基金会，麻醉

患者安全基金会 (APSF) 正在竭力帮助我们
的患者实现其优先事项 - 接受安全的术中或
围手术期照护。在过去的十年中，美国许多
新麻醉专业人员的培训要求和临床实践的广
度已经扩展至整个围手术期照护领域，这一
态势正在向其他一些国家发展。美国的这些
变化以及对增进复苏路径的日益重视，为加
强整个围手术期患者安全倡议创造了机会。  

因此，麻醉患者安全现在已成为一个非常
广泛的话题 - 从麻醉诱导时的吸入性肺炎到
术后问题，如阿片导致的呼吸骤停、长时间
的认知损害以及急性生理恶化过程中的患者
抢救失败等。APSF 欣然接受了麻醉患者安
全范围的扩大。  

早些年，APSF 委员会和董事会审查了现
有的和新出现的围术期患者安全问题，并制
定了基金会的最高优先性问题清单。表 1 列
出了这些优先事项，以及 APSF 在过去 5 年

内为促进和改善这些优先事项所采取的措
施。其中许多问题需要长期投入资源和宣
传，以改善患者安全。   

然后，我们将该清单用于驱动我们的网站
和 Newsletter 内容、研究资助以及教育专题
讨论和研讨会（例如，年度 Stoelting 会
议）。尽管其中有几个优先事项是专门针对
术中麻醉照护的（如手术区内的干扰等），
但 8/10 个优先事项的范围已经扩展至整个围
手术期的各个方面。一个非常相关而及时的
例证是医院获得性感染以及环境细菌污染和
传播（如有关术中和围术期照护和医护人员
安全的 COVID 感染及其许多分支）。APSF 

已在 2020 年广泛讨论了与全球大流行相关
的问题  (h t tps : / /www.apsf .org/novel -

coronavirus-covid-19-resource-center/)。来
自全世界每个国家的 600,000 多人已访问
了我们的网站和 Newsletter，以获取全球大
流行期间重要的 COVID 患者和医护人员安
全信息。 

当资源，专业知识和时间有限时，优先级
就很重要，这也是团队合作变得如此重要的
时候。没有任何一个组织；没有任何一个卫
生系统；也没有任何一个专业协会可以单独

对所有重要的围术期患者安全问题产生积极
影响。这需要一个团队，并且每个团队成员
都需要在与其他人的合作中作出自己特殊的
贡献。这就是为何 APSF 要和全球医疗照护
领导者持续讨论围术期患者安全问题，以及
我们如何一起共同努力解决这些关键的、优
先的、对我们所有人都很重要的问题。这包
括提供患者照护的每名麻醉专业人员。  

你和你将在其中产生影响的团队可以做些
什么来提高围术期患者安全？我们每个人都
有责任扪心自问，我们个人或联合一起在本
专业内外能做些什么来改变现状。它包括超
越我们平常临床实践舒适区的工作，并寻求
与围手术期照护范围内其他人一起工作的机
会。对于 APSF，它包括挖掘我们社交媒体
的能力，如 Facebook、Twitter 和 Instagram 

等，以便将我们的患者安全优先事项和倡议
传达到全世界尚不了解这些问题的麻醉专业
人 员 。 我 们 有 明 显 成 功 的 播 客 倡 议  

(https://www.apsf.org/anesthesia-patient-

safety-podcast/)，可提供有关各种议题的重
要麻醉患者安全性更新信息，包括我们的患
者安全优先事项。

专业人员健康：一个重要的、 
新的 APSF 优先事项

有越来越多的专业文献报道称，有必要保
护我们麻醉同事的安全，因为同事们的健康
受到影响会增加患者伤害的风险。随着麻醉
专业人员的压力和个人健康风险增加，与麻
醉专业人员健康影响相关的患者伤害成为了
一个日益严重的问题。与当前 COVID 全球
大流行相关的压力就是一个很好的例证。例
如，受 APSF 部分资助的插管 COVID 登记项
目在 2020 年 7 月描述称，在对疑似或确诊
的 COVID患者进行插管的医疗照护工作人员
中，有 3.1% 的风险会患上实验室确诊的 

COVID-19，有 8.4% 的风险会出现需要自我
隔离或住院治疗的新症状。

Mark Warner 博士——APSF 主席

请参见“主席报告”，下一页

Warner MA。提高围手术期患者的安全：优先事项、 
协作和倡导APSF Newsletter.2021;36:3-5.

https://www.apsf.org/novel-coronavirus-covid-19-resource-center/
https://www.apsf.org/novel-coronavirus-covid-19-resource-center/
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1.  预防、监测和处理围术期临床情况恶化
  a.  将早期预警系统用于所有的围术期患者

  b. 监控患者恶化

   i.  病房的手术后持续监测

   ii.  阿片类药物诱发的通气障碍和监控

   iii.  早期败血症

  c.   失代偿患者的早期识别和应对

 • 2019 APSF Stoelting 会议专门讨论了这一主题。

 •  该主题已在 2020 APSF Newsletter 各期刊物和 APSF 资助的
专题讨论和报告中进行了重点阐述。

 •  APSF 正在与美国麻醉医师协会 (ASA) 和其他分委会合作解
决与该主题有关的特殊问题。

 •  APSF 将支持可减少救援失败的几种模型初样开发。

 •  在过去 5 年里，APSF 已资助了与该问题有关的 2 项研究。

2.  手术室外安全，如内镜室和介入放射室等
 •  最近，APSF 已在 APSF Newsletter 文章中（例如，2020 年 

6 月），对该问题的进行了讨论。

 •    在过去 5 年里，APSF 已资助了与该问题有关的 2 项研究。

3.  安全文化：团队协作和促进团队人员互动以支持患者安
全的重要性

 •  APSF 已在其 2017 ASA 年会研讨会以及 APSF Newsletter 文
章和报告中，对该问题进行了讨论。

 •  Jeff Cooper 在 2019 Pierce 演讲会上对该问题进行了重点阐
述；他的讲话发表在 2020 年 2 月 APSF Newsletter 刊物上。

4. 用药安全
  a.  药物影响

  b.  标签问题

  c. 药物短缺

  d.  技术问题（例如，条形码标记、RFID）

  e.  避免和检测错误的流程

 • 2018 Stoelting 会议专门讨论了这一主题。

 •  APSF 代表出席了 2019 ASA 和纽约州麻醉医师协会年会的专
家小组会议。

 •  APSF 将主持 2021 药物标签的共识工作组会议。

 •  2020 年已经发表了有关该问题的几篇 APSF Newsletter  

文章。

5.   围术期谵妄、认知功能障碍和脑健康
 •  APSF 将资助该 ASA-美国退休人员联合会倡议。

 •  在过去 5 年里，APSF 已资助了与该问题有关的 2 项研究。

 •  该问题在我们的 2020 年 10月 APSF Newsletter 刊物上进行
了讨论。

6.  医院获得性感染和环境细菌污染及传播
 •  APSF 已帮助制定了有关术中感染预防的 2018 美国医疗照护

流行病学研究协会 (SHEA) 共识指南 (https://www.cambridge.

org/core/journals/infection-control-and-hospital-epidemiology/

article/infection-prevention-in-the-operating-room-anesthesia-

work-area/66EB7214F4F80E461C6A9AC00922EFC9)。

 •  APSF 资助了有关该主题的 2017 NYSSA 和 ASA 专题讨论会。

 •  APSF 在 2020 年为 COVID 相关信息的开发和共享做出了重
要贡献，制定了相关的共享声明、实践指南，并回答了经
常提出的问题。

 •  在过去 5 年里，APSF 已资助了与该问题有关的 2 项研究。

7.  患者相关的交流问题、交接，以及医疗照护的过渡
 •  APSF 是多中心交接协作项目的合作组织和支持者 (https://

www.apsf.org/article/multicenter-handoff-collaborative/)。

 •  这是 2017 APSF Stoelting 会议和几篇 APSF Newsletter 文章的
主题。

 •  APSF 为多中心交接协作项目提供了财务和基础设施支持。

8. 气道管理困难、技巧以及设备
 •  在最近的 APSF Newsletter  文章中，几篇 APSF 文章已对该

问题进行了讨论。

 •  在过去 5 年里，APSF 已资助了与该问题有关的 3 项研究。

9. 麻醉专业人员和职业倦怠
 •  一半的 2016 APSF Stoelting 会议议程讨论了药物转移（健

康）问题。

 •  在过去两年里，几篇 APSF Newsletter  文章已对该主题进行
了全面讨论。

 •  Matt Weinger 医学博士（即将离任的 APSF 秘书和现任董事
会成员）对有关该问题的 2019 国家科学报告作出了重大贡
献 (https://www.nap.edu/catalog/25521/taking-action-against-

clinician-burnout-a-systems-approach-to-professional)。

 •  临床医生安全（包括工作倦怠）将是 2021 APSF Stoelting 会
议的主题

10. 手术区内的干扰
 •  一半的 2016 APSF Stoelting 会议议程讨论了干扰问题。

 •  几篇 APSF Newsletter 文章已对该主题进行了全面讨论。

表 1：APSF 的 2021 围术期患者安全优先事项和正在开展的活动。
以下列表包含我们的前 10 个优先事项和相关活动。 

活动总结并未穷尽列举。

接上页“主席报告”

请参见“主席报告”，下一页

https://www.cambridge.org/core/journals/infection-control-and-hospital-epidemiology/article/infection-prevention-in-the-operating-room-anesthesia-work-area/66EB7214F4F80E461C6A9AC00922EFC9
https://www.cambridge.org/core/journals/infection-control-and-hospital-epidemiology/article/infection-prevention-in-the-operating-room-anesthesia-work-area/66EB7214F4F80E461C6A9AC00922EFC9
https://www.cambridge.org/core/journals/infection-control-and-hospital-epidemiology/article/infection-prevention-in-the-operating-room-anesthesia-work-area/66EB7214F4F80E461C6A9AC00922EFC9
https://www.cambridge.org/core/journals/infection-control-and-hospital-epidemiology/article/infection-prevention-in-the-operating-room-anesthesia-work-area/66EB7214F4F80E461C6A9AC00922EFC9
https://www.apsf.org/article/multicenter-handoff-collaborative/
https://www.apsf.org/article/multicenter-handoff-collaborative/
https://www.nap.edu/catalog/25521/taking-action-against-clinician-burnout-a-systems-approach-to-professional
https://www.nap.edu/catalog/25521/taking-action-against-clinician-burnout-a-systems-approach-to-professional
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育研究项目。这些教育项目将改善低资源国

家的细分专业培训，并制定和实施适用于麻

醉专业人员教育项目和继续教育的麻醉患者

安全专用课程。我们已联合麻醉教育和研究

基金会及整形外科研究和教育基金会，就临

床患者安全性展开合作，以造就新一代麻醉

患者安全性临床科学家。  

正是这些团体的联合和他们的合作贡献才

产生了巨大的影响。请对他们的努力给予支

持。不过，我们每天以各种方式倡导患者安

全，才是最重要的。这样做对我们的患者来

说是正确的，我们所有人的共同倡导对麻醉

患者的安全有着最大的积极影响。

Mark Warner 目前是 APSF 主席，同时也是梅
奥医学中心（Mayo Clinic，Rochester, MN. ）
麻醉学科的“Annenberg 教授”。 

作者没有利益冲突。

优先保护麻醉患者安全： 
需要每个人参与

APSF 有幸能与全球伙伴密切合作来倡导
麻醉患者安全性。尽管本基金会可以激发讨
论，促进产生与围术期安全优先性问题相关
的新知识并制定共识建议，但这需要每个人
来共同倡导麻醉患者安全性。我们衷心感谢
合作伙伴的杰出工作和贡献，如世界麻醉医
师联合会 (WFSA)；区域性协会，如欧洲麻醉
医师协会、拉丁美洲麻醉学会同盟，其他合
作伙伴等；以及在麻醉患者安全方面起领导
作用的许多全国性麻醉协会。  

过去数年中，这些合作的例子包括我们与
日本、中国、巴西、葡萄牙、西班牙、法
国、哥伦比亚、墨西哥和其他国家的全国性
麻 醉 协 会 一 起 共 同 翻 译 出 版 每 期  APSF 

Newsletter。Newsletter 现已有五种翻译版
本，这使我们可以将信息传达给全世界越来
越多的麻醉专业人员。APSF 已与 WFSA 和
患者安全运动基金会一道，资助患者安全教

(https://www.apsf.org/news-updates/the-

intubatecovid-global-registry-describes-risk-of-

covid-19-outcomes-in-health care-workers-

following-tracheal-intubation-of-patients-with-

covid-19/)。

APSF 已经意识到，需要将麻醉专业人员
健康整合在我们基金会的愿景中。我们之前
的愿景是“每名患者都不应受到麻醉的伤
害。”现在将其理解为“任何人都不应受到
麻醉照护的伤害。”而后在我们的愿景中增
加了麻醉专业人员的健康，并将我们的作用
扩展到了传统的术中患者安全性之外。

9 月 8-9 日召开的 2021  Stoelting 共识会议
将专门讨论了麻醉专业人员的健康问题，及
其对于患者安全的潜在负面影响。这次会议
将讨论可能的干预措施，以减少患者和医护
人员伤害，并提供实施这些干预措施的最佳
建议。

接上页“主席报告”

APSF 与国家和国际性组织合作， 
以使围手术期患者照护变得更加安全

APSF 现为你提供了解有关麻醉患者安全知识的机会，相关内容已经在“患者安全播客”
网站播出。每周一次的 APSF 播客节目主要面向对围术期患者安全感兴趣的任何人。请收
听我们的节目以了解更多关于 APSF Newsletter 近期文章的信息，这些文章都是由作者和
节目独家提供，并集中回答了读者提出的患者安全、医疗设备和技术等相关问题。此外
还提供有特别节目，重点介绍有关气道管理、呼吸机、个人防护设备的重要 COVID-19 信
息、药物信息，以及择期手术建议。APSF 的使命包括成为全球麻醉患者安全的领导声
音。你可以在 APSF.org 网站上、在每个节目的栏目说明中找到额外的信息。如果你有关
于将来节目的建议，请给我们发送电子邮件：podcast@APSF.org你还可以在苹果播客 

(Apple Podcasts) 或声破天（流媒体音乐平台 Spotify）网站或你能收听播客节目的任何地
方，找到”麻醉患者安全播客 (Anesthesia Patient Safety Podcast)”。请访问我们的播客网
站 APSF.org/podcas，也可以在 Twitter、Facebook 和 Instagram 社交媒体上访问我们的主
页 @APSForg。

现在可以在线收听  
APSF Newsletter 播客， 

网址： APSF.org/podcast

Allison Bechtel （医学博士）， 
APSF 播客总监

https://www.apsf.org/news-updates/the-intubatecovid-global-registry-describes-risk-of-covid-19-outcomes-in-health care-workers-following-tracheal-intubation-of-patients-with-covid-19/
https://www.apsf.org/news-updates/the-intubatecovid-global-registry-describes-risk-of-covid-19-outcomes-in-health care-workers-following-tracheal-intubation-of-patients-with-covid-19/
https://www.apsf.org/news-updates/the-intubatecovid-global-registry-describes-risk-of-covid-19-outcomes-in-health care-workers-following-tracheal-intubation-of-patients-with-covid-19/
https://www.apsf.org/news-updates/the-intubatecovid-global-registry-describes-risk-of-covid-19-outcomes-in-health care-workers-following-tracheal-intubation-of-patients-with-covid-19/
https://www.apsf.org/news-updates/the-intubatecovid-global-registry-describes-risk-of-covid-19-outcomes-in-health care-workers-following-tracheal-intubation-of-patients-with-covid-19/
http://APSF.org
mailto:podcast%40APSF.org?subject=
http://APSF.org/podcas
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美国医疗照护机构已经发现近期网络攻击有所增加

来自“网络安全”，封页

这家医院是一家 COVID-19 主要检测中心，
因此，其通过检测来应对新冠疫情全球大流
行 的 能 力 也 受 到 影 响 。 在 美 国 ， 人 们 在 

2020 年 10 月发现了一种升级的网络攻击威
胁，已发生多次对医疗照护机构攻击而导致
医疗照护服务崩溃的事件。4 例如，2020 年 

10 月 28 日，也是美国《纽约时报》 刊登有
关网络威胁升级文章的当天，一次成功的网
络攻击瘫痪了佛蒙特州例大学的电子病历系
统，并影响到了医疗网络内的六家医院。5 

患者照护的各个方面都受到了影响，且大量
患者无法获取照护，尤其令人揪心是正在接
受癌症治疗的患者所受到的影响。作为网络
攻击的结果，所有描述放疗照护方案的记录
均无法访问。前来接受化疗的患者只能被拒
绝照护，因为医护人员无法获取其记录，因
此无法确认如何对其进行安全治疗。几乎花
了一个月才使记录留存系统恢复。

网络攻击可以采取不同的形式。勒索软件
的攻击显而易见，因为它们会使工作站或 

EMR 数据库瘫痪，如果被攻击系统的所有者
支付一定费用，攻击者就会提供恢复功能的
服务。虽然支付一般不会促成服务恢复（不
建议这样做），但许多受害者还是为网络犯
罪买了单。如果勒索软件感染并加密了某个
系统，就必须假定数据可能已经被窃取  - 

或“盗用” - 从而为滥用患者健康信息 (PHI) 

打开了大门。其他类型的网络攻击可能没有
如此明显。许多医疗设备均相互连接以便在
医院网络上接收和发送数据，也因此易受到
网络攻击的侵害。网络犯罪分子有可能远程
改变警报和设备功能，在患者遭受到明显伤
害之前，这种变化可能并不明显。  

为什么网络犯罪分子特别喜欢攻击医疗
照护系统？

作为个人和财务信息的富矿，医疗照护数
据特别有价值，与简单的信用卡数据相比，
在网络黑市上出售可以卖个好价钱。数据的
高价值加上相对较弱的网络安全基础设施，
使得医疗照护机构成为非常诱人的目标。不
幸的是，COVID-19 全球大流行放大了成功

的网络攻击对于患者照护的影响，从而创造
了一个独特的机会来利用医疗照护信息系统
的脆弱性。事实上，在 2020 年 10 月发出威
胁级别提高的通知之后，针对医疗照护机构
的网络攻击增加，可能并非出于经济动机。
在美国政府机构成功阻止黑客影响美国选举
进程之后，最近针对医疗照护机构的攻击有
所增加。目前的攻击增加可能是一种报复，
是为了表明这些黑客仍然非常有效。  

不幸的是，我们不能否认这些网络攻击的
动机可能是针对弱势群体的恶意报复。由于
越来越多地依赖于信息系统 (IS) 来提供患者
照护，但许多机构缺乏大公司的资源来投资
网络安全，因此，医疗照护机构很容易受到
攻击。由于可能对这些患者产生负面影响，
并可能造成恐惧或恐慌，特别是在大流行期
间，因此病人成了犯罪分子垂涎的目标。

网络攻击可以预防吗？
作 为 最 成 功 的 早 期 黑 客 之 一 ， K e v i n 

Mitnick 从上世纪八十年代开始就非常活
跃，直到 1995 年，他因为通讯相关犯罪而
被判入狱。自此以后，他成为了一名计算机
安全顾问，但他当网络黑客的这段经历一直
为人津津乐道。6 但有一个重要的教训，即
是“社交工程”策略对他的成功至关重要，
并且仍然是当今黑客入侵的主要策略。根据 

Mitnick 的说法，“社交工程就是利用欺
骗、操纵和影响来说服能够访问计算机系统

的人去做一些事情，比如点击电子邮件中的
附件等。”6

同样的方法仍然是一种主要的黑客策略，
考虑到电子邮件在现代机构中的普遍使用，
这种方法非常有效。  

IS 部门的主要工作职责就是要确保网络攻
击不会得逞。有一种策略，是使用硬件和软
件系统的架构来创建安全层级（称即所谓
的“深度防御”），使攻击者的系统导航复
杂化，并限制恶意软件的传播。另一个重要
策略，是执行可降低社交工程成功率的用户
策略。一些比较明显的 IS 策略是麻醉专业人
员在使用网络或工作电脑时屏蔽某些网站或
不打开个人邮件。商业网站监控服务监测网
站可以识别那些可能含有恶意软件的网站，
并向易受攻击的组织提供信息，以阻止从内
部网络访问这些网站。  

麻醉专业人员在保护医疗照护网络安全
方面有何作用？

美国麻醉医师协会 (ASA) 最近组建了网络
安全任务专班 (CSTF)，其目标是了解网络攻
击对麻醉实践的影响范围，并与其他组织协
作 ， 以 制 定 关 于 保 护 患 者 安 全 的 建 议 。 

ASA 监控 (ASA Monitor) 中有关该任务专班的
一篇文章，其简单介绍了网络攻击给我们患
者 带 来 的 潜 在 风 险 范 围 和 规 模 等 背 景 信
息。7鉴于我们并没有象信息系统专业人员

参见“网络安全”，下页
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3. Bizga A. Mysterious cyberattack cripples Czech hospital 
amid COVID-19 outbreak, https://hotforsecurity.bitdefender.
com/blog/mysterious-cyberattack-cripples-czech-hospital-
amid-covid-19-outbreak-22566.html  Accessed November 
18, 2020.

4. Perlroth, N. Officials warn of cyberattacks on hospitals as 
virus cases spike.New York Times.Oct. 28, 2020.  https://
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November  25,  2020.   h t tps : / /www.nyt imes .
com/2020/11/26/us/hospital-cyber-attack.html?Accessed 
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December 10, 2020.

8. CISA Alert (AA20-302A), October 28, 2020, https://us-cert.
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10, 2020.

那样接受过训练，因此，麻醉专业人员在保
护患者免受网络攻击影响方面有作用吗？

这是对美国政府“针对医疗照护和公共卫
生部门的勒索软件活动”建议案的回应，该
建 议 案 由 网 络 安 全 与 基 础 设 施 安 全 局 

(Cybersecurity and Infrastructure Security 

Agency, CISA)、联邦调查局 (Federal Bureau 

of Investigation, FBI) 和包括 FDA 在内的卫生
与公众服务部 (Department of Health and 

Human Services, HHS) 联合发布，8 APSF 技
术委员会发布了可被每位麻醉专业人员采用
的指南，以减少患者遭受网络攻击的风险 

（表 1）。9 该指南包括诸如电子邮件预警和
密码安全等个人和部门策略。委员会建议对
停机事件进行模拟，这种模拟应包括在一个
或多个信息系统不能工作时维持患者照护所
需的所有程序。例如，假定一名复杂创伤患
者被送进急诊科，并发现需要紧急转移到手
术室来控制出血。当患者从急诊科转往手术
室再到重症监护室时，在没有计算机系统的
情况下，你能管理好他们所需的连续而复杂
的照护吗？你将如何传达紧急情况，以便手
术室做好准备？如何协调血库和检验科工
作？药房是否能随时提供药物？你将如何知
道谁为某项服务而随时待命？计算机系统还
能工作吗？纸质表格是否能充分支持持续的
文件记录和照护过程？这些模拟演练结果可
以提供信息来制定流程，以防备网络攻击事
件，并为医务人员提供培训重点。

幸运的是，政府和其他机构正在努力找出
网络攻击风险，并减少或消除影响。尽管公
共和私人部门都在警惕并支持解决这些网络
攻击风险，但问题还在不断继续增长。与人
类病毒一样，恶意软件一旦进入网络空间，
就会对未受保护的计算机系统构成持续的风
险。网络犯罪组织侵害医疗照护系统的活动
似乎没有得到制止。8

考虑到医疗照护依赖计算机系统和网络设
备的程度，网络攻击将继续成为一个日益增
长的患者安全问题。在工作时管理个人邮件
和网站的个人习惯可减少成功入侵的风险，

网络攻击模拟可以帮助医疗照护专业人员对断网事件有更多准备

不过，通常应对医疗设备和信息系统故障保
持警惕并制定备份计划，以便在发生医疗设
备和系统故障时继续提供安全的医疗照护。    

Julian M. Goldman（医学博士）是麻塞诸塞州
总医院的麻醉医师；Mass General Brigham 公
司生物医学工程部门的医学主任；“即插即
用”医疗设备互用性和网络安全项目 (MD PnP) 

主管；麻醉和呼吸设备的 ISO/TC 121/WG 3  

网络安全标准制定召集人。

Jeffrey Feldman（医学博士、工程硕士）
是 APSF 技术委员会主席以及宾夕法尼亚州
佩雷尔曼医学院费城儿童医院的临床麻醉学
教授。

作者没有进一步的利益冲突。
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来自“网络安全”，接上页 表 1：网络安全建议。
为应对网络攻击对于医疗照护机构的持续威胁，APSF 技术委员会建议，所有麻醉
专业人员采取以下措施。

加强断网应对程序

• 审查现有的断网应对程序。
• 其他的围手术期领导参与规划。
• 告知所有医护人员如何使用断网应对程序来继续患者照护。
• 如可能，模拟断网事件。

提高警惕

• 管理你的电子邮件！不要因为任何电子邮件请求而输入你的系统密码或 ID。向 IS 服务部门报
告疑似有问题的电子邮件。

• 网络安全攻击可以影响任何网络依赖性的医疗设备。警惕设备（比如静脉输液泵和呼吸机）
功能或警告的设置或行为出现未预料的变化。

审查报告

• 向医院 IS 和/或生物医疗工程部门报告医疗设备和系统性能问题 ASAP。
• 院外报告：

• 设备生产商
• 将网络安全问题上报 FDA，电子邮箱：CyberMed@fda.hhs.gov

• FDA 通过 MedWatch 自愿报告系统，收集任何类型的设备故障。报告表下载：https://www.
fda.gov/safety/medical-product-safety-information/medwatch-forms-fda-safety-reporting

将更新更完整的建议，可在以下网址获取：https://www.apsf.org/news-updates/the-apsf-issues-
preliminary-guidance-on-cybersecurity-threats-to-u-s-health-care-systems/
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地氟醚于 1992 年进入临床，其在血液中的
低溶解度为其带来了临床优点，即诱导和进
入麻醉状态的速度更快，并可能被更快地滴
定至目标麻醉深度 - 相比于正在使用的其他
挥发性麻醉剂。但在地氟醚上市以后发现，
由于地氟醚有极大的刺激性，因此可能引发
气道痉挛。2

使用地氟醚开展的临床前研究还报告称，
偶有不明原因的心动过速和高血压，同时在
儿科人群中，还有支气管哮喘。由于地氟醚
缺乏效用而需要较高的浓度来达到临床有效
性，从而发现了因其刺激性引起的不良气道
影响。不良气道影响与麻醉诱导后初始气道
暴露期间，以及浓度向上过渡期间的交感神
经激活作用有关。2,3 实验室证实，交感神经
活性增高了 2.5 倍，在麻醉诱导后开始暴露
地氟醚时会出现高血压和心动过速，同时在
1.0 - 1.5 MAC 的浓度过渡期间还有额外的神经
循环激活作用。4 后续研究表明，利多卡因
雾化吸入对气道痉挛反应无明显影响，但阿
片类药物在减少神经循环激活方面有剂量依
赖性收益。13,14

在本报告中，我们在 FAERS 数据库中，对
七氟醚和地氟醚在数百万名患者中临床应用 

25 年以后发生的不良事件进行了检索。

我们检索的目的是为了确定向 FDA 自我报告
的不良事件是否验证了有关七氟醚和地氟醚
安全性的最初担忧，以及在临床用于大的患
者人群期间是否暴露了新的安全问题。 

方法
为了监测临床实践中的药物安全性，美国

食品与药物监督管路局 (FDA) 已建立了 FDA 

不良事件报告系统 (FAERS)。15 FAERS 是一个
在线数据库，FDA 使用它、通过评估新药 

（包括挥发性麻醉剂）的不良事件数量、严
重程度和总体结局来监测所有获批的药物和
治疗性生物制品。查询了 1996 年至 2019 年 

12 月期间、在 FAERS 数据库中报告的七氟醚
和地氟醚不良事件 (AE) 。使用人口统计学数
据过滤条件，对两种挥发性麻醉剂的 AE 进

用于发现 25 年内使用七氟醚或地氟醚后发生的不良事件的 FAERS 数据库

来自“不良事件报告”，封页

参见“不良事件报告”，下页

图 1：地氟醚和七氟醚的不良事件 (AE) - 按年龄范围总结
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对于七氟醚和地氟醚，损伤、中毒和手术并发症是最常见的事件类别

来自“不良事件报告”，上页

参见“不良事件报告”，下页

行了分析 - 每种药物采用了以下年龄组过滤
条件：0 - 1 个月、2 个月 - 2 岁、3 -11 岁、 
12 - 17 岁、18 - 64 岁、65 - 85 岁、大于 85 岁
以及不明年龄。按反应组，对 AE 进行了分
类整理。反应组 - 心脏疾病包括特殊反应 

（如心脏骤停、PEA）以及其他类别中的室
性心动过速。本文报告了普通反应 - 心脏疾
病、肾脏和泌尿疾病以及呼吸、胸腔和纵膈
疾病，外加特殊反应，例如室性心律加快 

（室性心动过速、室颤、尖端扭转）。对肾
脏特异性疾病（少尿、无尿、急性肾损伤/肾
损伤、肾损害/衰竭、肾小管障碍/功能障
碍、急性肾小管坏死）进行了汇总，以降低
其他耐久性较低的泌尿反应（例如，尿潴留
等）的发生率。按该麻醉剂在每个年龄组内
的总反应组数的百分率，报告了所有 AE。

结果
使用地氟醚产生了 1140 起 AE 报告，最常

见的类别（反应组）为损伤、中毒和手术并
发症 (24.9%)。本反应组中的前四个亚类包括
术后并发症、妊娠期间的胎儿暴露、麻醉神
经系统并发症以及清醒。心脏 AE 是第二种
最常见的反应组，其发生率为 23.9%，最常
见的亚类包括心动过缓、心脏骤停、心动过
速和室性心动过速。呼吸/胸腔事件占比为 

19.4%，最常见的亚类为支气管痉挛，占所
有地氟醚相关性 AE 的 2.9%。下一个最常见
的亚类为缺氧、呼吸困难和喉痉挛。

使用七氟醚产生了 4977 起 AE 报告，最常
见 的 类 别 为 损 伤 、 中 毒 和 手 术 并 发 症 

(30.4%)。前四种亚类包括麻醉并发症、术后
并发症、麻醉神经系统并发症以及清醒。与
地氟醚相同，心脏 AE 也是七氟醚的第二个
最常见反应组，其发生率为 24.4%。最常见
的亚类包括心脏骤停、心动过缓、心动过速
和室颤。呼吸/胸腔事件的占比为 18.7%， 落
在与地氟醚相似的范围内。四种亚类包括肺
水肿、低氧、呼吸暂停和支气管哮喘（占全
部七氟醚 AE 的 1.6%）。喉痉挛是呼吸/胸腔
并发症中第六种最常见的亚类。在七氟醚报

告 的 所 有 反 应 中 ， 肾 脏 特 异 性 疾 病 仅 占 

4.4%，与之相比，地氟醚的占比为 5.3%。

图 1 显示了本报告的目标 AE。在 85+ 岁年
龄组中，地氟醚和七氟醚报告的心脏 AE 比
例均很高（80% 和 63.6%）。在12–17 岁年
龄组中，使用地氟醚导致了不成比例高的室
性心动过速发生率 - 26.8%，与之相比，七
氟醚的发生率为 8.2%。对于地氟醚，在新生
儿年龄组中的不良事件报告非常少，尽管并
不倾向于将其用于 2 岁以下的儿童（因为分
销商的建议）。在 2 个月 - 2 岁和 3 - 11 岁年
龄组中，地氟醚的呼吸事件在全部 AE 中的
占比明显高于七氟醚。

讨论
FAERS 数据库包含了使用地氟醚报告的 

1140 起不良事件和使用七氟醚报告的 4977 

起不良事件。AE 的报告频率受临床实践中
每种麻醉剂的给药总次数影响。但通过每种
麻醉剂的 AE 发生率，AE 报告的确证明用于
临床的这两种挥发性麻醉剂可能存在很多问
题。对于这两种麻醉剂，心脏 AE 是第二个
最常报告的“反应组”。当地氟醚用于年轻
人群时，室性心动过速的占比较高，但七氟
醚用于老年人群时室性心动过速的占比较
高。在接受地氟醚的年轻患者中，呼吸事件
的发生率高于其他的不良事件。在损伤、中

毒和手术并发症组中，百分率最高的 AE 是
清醒和神经系统 AE，可能会捕获术后烦躁
和认知水平下降。  

对于每种麻醉剂，FAERS 数据库与临床科
学之间有很多联系。 

心率失常与挥发性麻醉剂：体外研究表
明，地氟醚可能会使心肌内的儿茶酚胺释放
量增加，16 这可能会导致心律失常。在非体
外循环冠脉搭桥术后，使用地氟醚发生心律
失常的频率高于七氟醚，17 同时，在体外心
脏手术后导致的术后房颤发生率也较高。18  

QT 间期的导联间变异度（即  QT 离散度 

(QTd)）是心室复极化局部差异的一个指标，
且与节律障碍的相关性好于 QT 间期本身。19

在接受非心脏手术的健康成年人中，仅使用
地氟醚（没有术前给药）进行的麻醉诱导似
乎显著增高了 QTd，而仅使用七氟醚进行的
诱导未导致任何变化。20 但在插管前使用咪
达唑仑和维库溴铵时，地氟醚和七氟醚均延
长了 QTd，二者之间没有明显差异。21 尽管 

QTd 延长可能导致多种心律失常，但其与交
感神经激活的关系（通常与地氟醚有关）目
前尚不清楚。 

呼吸疾病和挥发性麻醉剂：呼吸 AE 在年
龄尚小的组中占比很高。如上所述，在地氟
醚用于临床的头几年内，有人担心这种麻醉
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剂的刺激性和气道刺激作用。正如最近在地
氟醚呼吸影响研究中所见，成人与儿童之间
存在明显差异。研究人员在包含 14,000 名
儿童的一个大队列历史研究中发现，使用地
氟醚是所有类型术中呼吸事件（尤其是喉痉
挛）的一个风险因素。5 在包含 400 名健康
儿童的一项临床研究中（这些儿童被随机安
排接受地氟醚或异氟烷），接受地氟醚的儿
童发生气道事件（即喉痉挛和咳嗽，任何严
重程度）的频率明显较高。6 但当考察成人
时，结果明显不同。对 13 项随机对照试验
进行的荟萃分析显示，七氟醚和地氟醚最初
在上呼吸道事件、喉痉挛或咳嗽的发生率方
面并无差异。22 对 7 项随机对照试验进行的
另一项荟萃分析显示，七氟醚和地氟醚用于
成 人 的 总 体 咳 嗽 或 喉 痉 挛 发 生 率 没 有 
差异。23

局限性
FAERS 依赖于美国的医疗照护人员和消费

者志愿报告的不良事件，因此，该数据库有
重大局限性。首先，不确定报告的不良事件
是否是疑似药物导致，因为 FDA 不要求证实
因果关系。其次，FDA 并未收到每种药物发
生的每一起不良事件。有许多因素可决定报
告是否被登记备案，如事件的严重程度或公
开性。更严重副作用（如心律失常等）的报
告频率预计将高于其他严重程度较低的反应

（如术后恶心等）。因此该数据库不能用于
计算人群中某起特定不良事件的发生率。七
氟醚在儿科和成年患者中的使用频率高于地
氟醚。24 所以任何一种挥发性麻醉的不良事
件总数均与此无关，除非精确到分母。  

结论：与临床应用时发现有新的或未预料
的安全问题（如氟烷肝炎或瑞库溴铵导致的
过敏反应等）的其他麻醉药物不同，在地氟
醚和七氟醚使用了将近 30 年以后，似乎并
没有任何新的或未预料的不良现象。早期研
究发现地氟醚的气道刺激作用会引起神经循
环变化，七氟醚没有对肾脏造成损害，这些

在 FAERS 数据库中，未发现因使用七氟醚和地氟醚而导致的 
新的或未预料的不良事件 

来自“不良事件报告”，上页 结果可以解释 FAERS 自我报告数据中的异常
结果。地氟醚用于低龄人群的气道事件发生
率很高，但未发生于高龄患者中。使用这两
种麻醉剂时有心律失常，地氟醚用于低龄人
群时有室性心动过速。 
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或国际标准检验方法。由于没有标准测
试，因此在讨论过滤效率水平时，结果是
否都与制造商报告的相同？11

1. 当 前 可 以 使 用 的 过 滤 器 是 否 足 以 应 对 

COVID-19？ 

2. 由于许多 COVID-19 患者需要长时间机械
通气，因此在 ICU 中，这些过滤器应当多
久更换一次？

3. 如遇过滤器短缺，医疗照护人员应该怎 
么办？

这些是一些关于 HEPA 过滤器的紧迫问
题，我希望看到讨论。

谢谢。

Felipe Urdaneta

临床麻醉学教授
弗洛里达大学/NFSGVHS

弗洛里达州盖恩斯维尔市

作者是美敦力公司的顾问和 Vyaire 公司的咨
询委员会成员，并已经收到了作为公司代言
人的酬金。

HEPA 过滤器。我们是否
真正了解？
作者：Felipe Urdaneta, MD

本文以前发表在 APSF 在线门户网站上。 
本版本将由本期 APSF Newsletter 的作者进行更新和修改。

因 COVID-19 所导致的全球危机已经渗透
到我们医疗照护系统的每个方面。有关 

SARS-CoV-2 的生物危害、如何向患者、医
疗照护人员、环境和设备传播和接触传染
等问题已被广泛宣传，尤其是产气溶胶
(AGP) 操作的问题。1-3 病毒主要是呼吸性传
播。SARS-CoV-2 病毒粒子的直径约为 120 

纳米 (0.06–0.14 μm)，可通过生物载体微粒
（ 如 飞 沫 或 气 溶 胶 等 ） 进 行 人 际 间 传

播。2,3 关于进行充足的 PPE、洗手、表面
清洁、去污以及气道管理过程中的注意事
项等建议，已经在全球大流行期间进行了
广泛讨论。4-6 与其他的呼吸道传播疾病一
样，我们依赖于两种重要的过滤系统：回
路式过滤器（当在手术室和/或重症监护室 

(ICU) 内使用人工呼吸系统时）和面罩式呼
吸器。

但往往没有这么简单：

1. 麻醉机和人工呼吸机需要过滤器来净化
空气和预防交叉污染。这种过滤器的过
滤效率标准被称为具有高效微粒空气/高
效微粒吸收能力的 HEPA。7 ASA 建议在
呼吸回路的 Y-形片和患者的通气面罩、
气管导气管或喉罩气道之间放置 HEPA 

过滤器。8

2. 欧洲与美国用于确定过滤器过滤效率的标
准并不相同：欧洲标准使用 99.95% 的微
粒（直径为 0.3 μm）去除率，而美国标
准则使用 99.97% 的微粒去除率。9

3. 可通过微粒的透过水平来确定口罩过滤效
率。例如，N95 口罩至少可以去除 95% 

的 300 nm 微粒 - 使用的气流速率为 85 升/

分钟。10 面罩式呼吸器可根据美国国家职
业安全与卫生研究所 (NIOSH) 和国际上认
可的标准和测试方法来进行监管。

4. 呼吸回路和麻醉机中的过滤器并未受到监
管。没有针对呼吸回路中的过滤器的国家
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我们感谢 Felipe Urdaneta（医学博士）着
重回答了有关使用麻醉呼吸系统过滤器以
应 对  COVID- 19  全 球 大 流 行 的 疑 难 问
题。APSF 网站有一个页面 (https://www.apsf.

org/faq-on-anesthesia-machine-use-protection-

and-decontamination-during-the-covid-19-

pandemic/) 总结了当前为保护麻醉机免受潜
在感染患者污染而采取的策略。但其并未
提供这些建议所蕴含的某些细节问题。本
文将提供相关细节，如患者通过呼吸系统
被传染-感染的风险、病毒传播的模式、过
滤作用的物理知识、过滤器的类型以及标
准化的检验方法和过滤器的质量标准等，
以回答 Felipe Urdaneta 的提问，并明晰本刊
读者中出现的类似疑问。

患者通过呼吸系统被交叉感染的风险
由于会重新呼吸之前被呼出的气体，因

此回路式呼吸系统理论上存在患者交叉感
染的风险。上世纪九十年代以前，尚未常
规使用麻醉呼吸系统过滤器，因为通过呈
碱性的二氧化碳吸附剂来传送呼出的气
体，这被认为可以防止患者被交叉感染。1

但在上世纪九十年代，在报告了被污染的
麻醉呼吸系统导致的九个丙型肝炎交叉感
染病例以后2，使用麻醉呼吸系统过滤器的
情况日益增多。3 存在相互矛盾的潜在交叉
感染证据；几乎没有任何案例得到了证
实，但体外试验证实有这种可能性。4-6 在
许多案例中，很多麻醉协会均建议使用呼
吸系统过滤器，但仅仅是在患者间重复使
用呼吸回路时。7,8

呼吸道病毒的传播模式
与严重急性呼吸系统综合征 (SARS-CoV)、

中东呼吸综合征相关性冠状病毒 (MERS-

CoV) 和其他冠状病毒一样，COVID-19 

(SARS-CoV-2) 主要是通过呼吸途径传播。该
病通过直径大于 20 微米的飞沫以及直径小
于 5–10 微米的气溶胶进行传播。9 飞沫因重

COVID-19 疫情下的呼吸系
统过滤器
作者：Robert G. Loeb, MD

力倾向于落地，而气溶胶微粒则会漂浮在空
气中，并随气流而流动。中等大小的微粒具
有与飞沫和气溶胶相同的某些特性。小飞沫
的快速蒸发会导致产生更小的飞沫核，也会
随着气流而流动。飞沫、气溶胶和中等大小
的微粒均是在咳嗽、打喷嚏和谈话过程中产
生的，而气溶胶则主要是在被动呼吸过程中
产生的。过滤病原体中的一个重要理念是，
呼吸道病毒不会通过漂浮在空气中的单个病
毒微粒进行传播，但可以通过较大微粒中包
含的多个病毒进行传播。飞沫和某些中等大
小的微粒可以停留在表面，有可能导致表面
转播。

尚没有任何研究表明 SARS-CoV-2 感染者
到底能呼出多少病毒微粒。但有一项研究定
量分析了呼出的其他呼吸道病毒微粒，结果
发现，季节性冠状病毒感染患者每小时呼出
和咳出了 0 - 200,000 个病毒微粒。10

尽管单个病毒微粒在理论上可以导致系统
性感染，但是感染的几率随着病毒暴露的时
间和幅度增加而增加。11

过滤作用的物理学原理
人们通常懂得筛网过滤的物理学原理，这

种现象可在过滤器中观察到，如果过滤器中
的某个颗粒尺寸大于最小的网眼，则不能通
过过滤器。但是，其他的力量会与非常小的
微粒（例如，直径 < 2 微米）发生相互作
用。12 一旦其相互接触，即便微粒非常小而
无法穿过滤器的网眼，也可能会粘附在过滤
器材料上。在微粒与过滤器材料的接触过程
中，存在四种基本机制：粒径在 0.11 微米范
围内的微粒可以通过一个名为“惯性碰撞”
的 过 程 ， 直 接 影 响 过 滤 器 网 线 。 粒 径 在 

0.05–1 微米范围内的微粒可以通过一个名
为“拦截”的过程，成切线地接触过滤器网
线。随着微粒变小，其更多地表现出布朗运
动，加之随气流移动 - 并能通过一个名为 
“扩散”的过程，接触过滤器材料，作为该

不稳定运动的结果。最后，带电的小微粒可
以通过一个名为“静电相吸”的过程，被带
电的滤器材料表面所吸引。图 1 显示了其中
的每种现象，图 2 显示了所有这些现象的总
和是如何影响过滤器的总体过滤效率的。请
注意，对于多数空气过滤器，粒径约为 0.3 

微米（即 300 纳米）的微粒是最难捕获的微
粒 - 比其更大或更小的微粒更容易捕获。

图 2：每种过滤现象的总和可对不同大小的微粒产
生总的过滤作用。请注意，最低的过滤效率约为 
0.3 微米。

图 1：过滤现象。
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本文以前发表在 APSF 在线门户网站上。
本版本将由本期 APSF Newsletter 的作者进行更新和修改。 Loeb RG.COVID-19 疫情下的呼吸系统过滤器 APSF Newsletter.2021;36:12-14.
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检验方法可用于确定呼吸系统过滤器的细菌
和/或病毒过滤效率，但有标准方法可用于测
定其他类型过滤器的这种指标。其中的一种
方法是 ASTM F2101–19：使用金黄色酿脓葡
萄球菌构成的生物学气溶胶评价医用口罩材
料细菌过滤效率 (BFE) 的标准检验方法。20 

Wilkes 等人描述了一种相似的方法，可使用
枯草芽孢杆菌或 MS-2 大肠杆菌噬菌体构成
的生物学气溶胶来检验呼吸系统过滤器，21 

该方法与 BS EN 13328-1 征求意见稿中（尚未
经过征求意见阶段）的方法相同。在两种方
法中，将细菌或病毒悬液气溶胶化，使其成
为平均粒径为 3.0 微米的液态微粒，并通过
下游一个真空泵进行抽吸，使其通过过滤器
材料 。将通过过滤器的任何东西捕获在营养
肉汤中或捕获在培养平板上。通过将下游过
滤器中培养的微粒数量除以上游挑战中的微
粒数量，计算出百分过滤效率。从表面上
看，这些方法似乎比盐检验法更具临床相关
性。其使用的液态微粒粒径大于盐检验法。
液态微粒可能带有静电。仅对活细菌进行计
数。但这些方法的再现性较低。通常，相同
过滤器对于细菌的百分过滤效率大于病毒、
大于盐微粒。

泡点试验
膜过滤器可按孔径（这可以使用泡点试验

来间接测定）进行分级。泡点试验是根据一
个原理建立的，即液体通过表面张力和毛细
管引力而留存在滤器的小孔中，迫使液体离
开小孔所需的最小压力与孔径有关。不过，
不能将孔径用作微粒或病原体过滤效率的替
代指标。通常使用疏水性 0.22 微米膜过滤
器来对药物进行除菌过滤、保持硬膜外输液
的无菌性，但尚未检验其过滤气源性微粒的
效率。已对某些 0.2 微米疏水性膜过滤器 
（如 GE D-Fend Pro、Dräger WaterLock® 2 和 

Covidien FilterLine® 水过滤产品中使用的膜过
滤器）进行了独立检验，其对气源性病毒的
过滤效率在 99.99% 以上。

临床建议
2003 年，美国疾控中心提出，“有关在

呼吸系统或麻醉设备的患者呼吸回路中放置

有一种简单的国际标准可用于检测呼吸系
统过滤器的过滤效率 - ISO 23328-1: 用于麻醉
和呼吸目的的呼吸系统过滤器。16 该标准描
述了一种方法 - 盐检验法，可定量分析在短
期挑战过程中、以既定用途中可能遇到的空
气流速穿透过滤器的、粒径大小在 0.1 - 0.3 

微米之间的气源性氯化钠微粒数量。使用 

0.1 mg 或 0.2 mg 的氯化钠微粒、分别以 15 L/

min 或 30 L/min 的流速，对儿童和成人用过
滤器进行挑战。在对其进行检验之前，在加
湿的空气中对过滤器进行预处理，以模拟其
临床使用的时段。使用不带静电的盐微粒来
进行挑战，因为其非常难以捕获。该方法既
不评估对于飞沫和气溶胶的过滤性能，也不
检测对于微生物的过滤性能。其仅用于比较
目的，且没有经证实的临床相关性。该标准
未包含呼吸系统过滤器效率的最低性能阈
值。将检验结果表示为百分过滤效率，这是
在挑战试验中未穿过过滤器的微粒百分比。
例如，如果使用 1 千万个 (107) 微粒对过滤器
进行挑战，如果在另一面检出了 1000 个 

(103) 微粒，则百分过滤效率为 100 × (1 – 103/ 

107) = 99.99%。

其他类型过滤器的测试和评级则使用完全
不同的标准。需要注意的是，美国国家职业
卫生与安全研究所制定了 NIOSH 42 CFR 第 

84 部分: 呼吸防护器械17，作为非电动空气净
化呼吸器的检验和评级方法。使用 200 mg 

不带静电的干燥氯化钠微粒（粒径在 0.1 - 0.3 

微米之间）、以 85 L/min 的流速，对用于医
疗照护行业的 N-系列呼吸器进行挑战。18 这
是与 ISO 23328-1 相似但挑战性更高的一种检
测方法，因为有较高的微粒数量和流速。另
一项重要的过滤测试标准是 IEST-RP-CC001: 

HEPA 和ULPA 过滤器，19 该标准可检验用于
洁 净 空 气 设 备 和 洁 净 室 的 过 滤 器 性
能。HEPA 是指可去除 99.97% 微粒（粒径等
于 0.3 微米）的高效空气微粒过滤器。由于
检验方式不同，不宜将该术语用于呼吸系统
过滤器。

微生物过滤作用
某些呼吸系统过滤器产品资料包含了有关

细菌和/或病毒过滤效率的声明。尚没有标准

麻醉呼吸系统中使用的过滤器类型
褶型机械过滤器

褶 型 机 械 过 滤 器 包 含 一 层 厚 的 、 致 密
的、随机朝向、结合在一起的疏水纤维
片，可以捕获过滤器深处的微粒。将过滤
器材料折皱是为了增大滤器的表面积，并
减小气流阻力。典型情况下，其具有非常
高的过滤效率，同时也可以提供一定程度
的湿热交换（当放置在气道附近，放在一
个双向气流的地方时）。当用于潮湿环境
时，其过滤效率和气流阻力可变好或变
差；当环境潮湿时，其效率仍很高。13  液体
不容易穿过折皱的机械过滤器。14 机械过滤
器的成本通常较高，并具有比静电过滤器
更高的内体积。 

静电过滤器
静电过滤器包含一层薄的、致密性较低

的、编织的静电纤维。对于特定的表面
积，其气流阻力较低，因此不能被折褶。
静电纤维的过滤效率通常比折皱的机械过
滤器低 1000 倍。13 在潮湿环境中，其过滤
效率和气流阻力可变好或变差。液体容易
穿过静电过滤器。14

热湿交换过滤器 (HMEF)

热湿交换 (HME) 设备不能通过其自身来提
供过滤作用。将含有静电或折皱机械过滤
器的 HME 设备称为 HMEF。HME 和 HMEF 仅
对加湿有效 - 当放至气道附近的双向气流位
置，在这个地方，其可以在呼气过程中吸
收水分，并在吸气过程中释放水分。15

膜过滤器
在呼吸气体分析仪中，使用了一类完全

不同的过滤器，以防液体进入分析仪舱
室。尽管未将其归类为呼吸系统过滤器，
但水分捕获装置中通常包含有疏水性膜过
滤器，因为其在干燥时允许气体通过，但
在湿润时变堵塞。膜过滤器具有超级小的
孔眼和通道，主要通过筛分作用阻止微粒
通过。

标准化的检验方法和过滤器的质量标准
微粒过滤作用

已有多种过滤器和测试方法可用 

来自“系统过滤器”，接上页

参见“系统过滤器”，下页
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ding in exhaled breath and efficacy of face masks.Nat 
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breathing system filters.MHRA Evaluation 04005.March 
2004 https:/ /www.psnetwork.org/wp-content/
uploads/2018/01/An-assessment-of-104-breathing-system-
filters-MHRA-Evaluation-04005-2004-.pdf  Accessed July 
6, 2020.

14. Wilkes AR.The ability of breathing system filters to prevent 
liquid contamination of breathing systems: a laboratory 
study* APPARATUS.Anaesthesia.2002;57:33–39.

15. Wilkes AR.Heat and moisture exchangers and breathing 
system filters: their use in anaesthesia and intensive care.
Part 1–history, principles and efficiency.Anaesthe-
sia.2011;66:31–9.

16. International Organization for Standardization.Breathing 
system filters for anaesthetic and respiratory use — Part 
1:Salt test method to assess filtration performance.(ISO 
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STP-0059-508.pdf Accessed July 6, 2020.

19. Institute for Environmental Sciences and Technology.HEPA 
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annot.cgi?F2101+19  Accessed July 6, 2020.
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and viral filtration performance of breathing system filters.
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22.CDC Healthcare Infection Control Practices Advisory Com-
mittee.Guidelines for preventing health-care--associated 
pneumonia, 2003.MMWR 53(RR03); 1–36, 2004.

23.Lawes EG.Hidden hazards and dangers associated with the 
use of HME/filters in breathing circuits.Their effect on toxic 
metabolite production, pulse oximetry and airway resis-
tance.Br J Anaesth.2003;91:249–264.

24. Wilkes AR.Heat and moisture exchangers and breathing 
system filters: their use in anaesthesia and intensive care.
Part 2–practical use, including problems, and their use with 
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respiratory equipment—heat and moisture exchangers 
(HMEs) for humidifying respired gases in humans—part 
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• 细菌和病毒过滤效率（% - 越高越好）， 

• NaCl 或盐过滤效率（% - 越高越好）， 

• 气流阻力（特定流速（单位 L/min）下的
压力降低值（单位 Pa 或 cmH2O） - 越低 
越好）。 

• 过滤器在潮湿环境中预处理对于之前的质
量标准有何影响， 

• 内体积（ml - 越低越好），以及 

• 加湿
 – （空气中的失水，单位 mgH2O/L- 越低
越好），或

 – （空气中的水分输出，单位 mgH2O/L- 

越高越好）。

请注意，有些发表文章列出了在 10 或 20 

年前进行的评价，产品可能有变化，或是由
不同的公司制造或分销。

Robert G. Loeb（医学博士）是弗洛里达大学
医学院（弗洛里达州盖恩斯维尔市）的临床
麻醉学教授。

他是弗洛里达大学的雇员、美国麻醉医师协
会设备和设施委员会主席，同时他也任职于 

Masimo, Inc. 公司技术咨询委员会。
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细菌过滤器的问题，无法给出任何建议”，
因为他们引用了现在已有 40 年历史的研
究，该研究显示，无菌的呼吸回路或呼吸系
统过滤器无法减少术后肺炎的发生率。22 当
前没有关于将呼吸系统过滤器用于麻醉机的
监管法规。不过，在这次 COVID-19 全球大
流行期间，应尽可能预防 SARS-CoV-2 患者
交叉感染。在 SARS、MERS 和 COVID-19 发
生之前，已有关于被污染的麻醉机导致交叉
感染的零星报告，但目前尚不清楚这些病原
体导致的风险。由于需要采取足够谨慎的态
度，以及通过现有知识获取的信息，APSF 

和 ASA 建议使用呼吸系统过滤器，承认科学
并不完整。(https://www.apsf.org/faq-on-anes-

thesia-machine-use-protection-and-decontami-

nation-during-the-covid-19-pandemic/)。

添加呼吸系统过滤器并非没有风险。23,24

根据放置的位置不同，其可以增加死腔，这
会增加重新吸入的二氧化碳量，并减缓吸入
诱导和苏醒的速度。其可增加吸入和/或呼出
气流的阻力，从而导致自发性呼吸做功增
加，并影响肺部力学机制（测试方法请参见
国际标准 ISO 9360-1）。25 过滤器可逐渐变
堵塞，从而导致发生危及生命的通气不足和
气压伤。过滤器可增加呼吸回路的重量，并
增加意外脱离的连接点数量。 

尚不清楚预防呼出的病毒通过呼吸系统感
染患者所需的过滤效率。如果患者每小时呼
出  200,000 个病毒微粒，则能捕获其中 

99.9% 的静电过滤器将仅允许 200 个病毒微
粒通过。按顺序放置两个过滤器（例如，一
个放置在气道上，一个放置在呼吸管路上）
将使过滤效率倍增至 99.9999%，从而使病
毒通过风险降低到接近于零，但也会使气流
阻力增加两倍。在气道上使用一个较高效率

（例如，99.9999%）的折皱式机械呼吸过滤
器将捕获相同数量的病毒，并引入较低的气
流阻力（与连续放置的两个静电过滤器相
比），但可能会增加死腔。

临床医生应当知道提供给他们的呼吸系统
过滤器的质量标准。这些质量标准可以在制
造商的网站、帮助热线、产品资料、在线或
杂志文章中找到。13,14 重要的质量标准是： 

临床医生应当知道使用的呼吸系统过滤器的质量标准

来自“系统过滤器”，接上页

https://www.psnetwork.org/wp-content/uploads/2018/01/An-assessment-of-104-breathing-system-filters-MHRA-Evaluation-04005-2004-.pdf
https://www.psnetwork.org/wp-content/uploads/2018/01/An-assessment-of-104-breathing-system-filters-MHRA-Evaluation-04005-2004-.pdf
https://www.psnetwork.org/wp-content/uploads/2018/01/An-assessment-of-104-breathing-system-filters-MHRA-Evaluation-04005-2004-.pdf
https://www.govinfo.gov/content/pkg/FR-1995-06-08/html/95-13287.htm
https://www.govinfo.gov/content/pkg/FR-1995-06-08/html/95-13287.htm
https://www.cdc.gov/niosh/npptl/stps/pdfs/TEB-APR-STP-0059-508.pdf
https://www.cdc.gov/niosh/npptl/stps/pdfs/TEB-APR-STP-0059-508.pdf
https://www.cdc.gov/niosh/npptl/stps/pdfs/TEB-APR-STP-0059-508.pdf
https://www.iest.org/Standards-RPs/Recommended-Practices/IEST-RP-CC001
https://www.iest.org/Standards-RPs/Recommended-Practices/IEST-RP-CC001
https://compass.astm.org/EDIT/html_annot.cgi?F2101+19
https://compass.astm.org/EDIT/html_annot.cgi?F2101+19
https://www.anzca.edu.au/safety-advocacy/standards-of-practice/policies,-statements,-and-guidelines 
https://www.anzca.edu.au/safety-advocacy/standards-of-practice/policies,-statements,-and-guidelines 
https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Guidelines%20PDFs/Infection_Control_Guideline_FINAL%202020.pdf?ver=2020-01-20-105932-143
https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Guidelines%20PDFs/Infection_Control_Guideline_FINAL%202020.pdf?ver=2020-01-20-105932-143
https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Guidelines%20PDFs/Infection_Control_Guideline_FINAL%202020.pdf?ver=2020-01-20-105932-143
https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Guidelines%20PDFs/Infection_Control_Guideline_FINAL%202020.pdf?ver=2020-01-20-105932-143
https://www.apsf.org/faq-on-anesthesia-machine-use-protection-and-decontamination-during-the-covid-19-pandemic/
https://www.apsf.org/faq-on-anesthesia-machine-use-protection-and-decontamination-during-the-covid-19-pandemic/
https://www.apsf.org/faq-on-anesthesia-machine-use-protection-and-decontamination-during-the-covid-19-pandemic/


—麻醉患者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 17 页

MHC 故事：通过改进机构宏观工效学加速最佳实践的实施
- 围术期多中心交接协作项目 (MHC) 的更新

作者：Bommy Hong Mershon, MD 和 Philip E. Greilich, MD, MSc

参见“MHC 故事”，下页

医疗照护领域不断扩大的和持久的变化是
复杂的，通常需要多学科小组在多个层面上
协调行动。实例包括使用参与式设计以便将
最佳实践应用于特定的临床单位，成立指导
团队以放大整个医院或卫生系统的、成功
的、基于单位的努力，激励医疗协会、大的
医疗团体、监管机构和资助机构广泛传播有
效的实施战略。迄今为止，其中某些最成功
的工作使用了“学习协作”，以便在一段较
长的时间内集中关注特定的患者安全优先事
项。这种类型的组织宏观工效学有助于背景
专家（临床医生）、主题专家（例如，人为
因素、实施科学、系统工程、信息技术）等
和促进患者安全的组织步调一致。密歇根重
点项目（针对中心路线）1 以及南科罗拉多
州的安全手术项目（针对手术检查清单）2

就是这样的实例，尽管还有其他的实例在不
断出现。  

围手术期多中心交接协作（MHC）是一个
全国性的学习协作项目，其主要目的是为了
制定程序性的、可扩大的和可持续的做法来
提高临床医生、患者及其家属的交接和照护
转移工作的效率和有效性。该项目是一个学
术性麻醉医师（在其各自的单位领导初步工
作）团体在 2015 年形成的。与麻醉患者安
全基金会 (APSF) 的伙伴关系，导致在 2017 

年计划并开展了有关围手术期交接问题的首
届 Stoelting 共识会议。这次跨专业的患者安
全专家会议就 50 多项建议达成了高水平的
共识意见3，这为组建初步的 MHC 教育、实
施和研究工作团队打下了基础。当 APSF 资
助 MHC 成为领跑交接和照护过渡工作（这
是其中的一个患者安全优先项目（第 7 号：
交接和照护过渡））的特殊兴趣团队 (SIG) 

时，这种合作关系得到了巩固。4 这种支持
对 MHC 网站 (www.handoffs.org) 的推出起到
了重要作用，其目的是为了增加其成员与其
他医疗协会、行业、医学团体、保险人和监
管机构的交流和联系。  

作为一个外围组织，MHC 旨在通过试验
和策略性扩大合作伙伴关系来加速制定可扩
大的交接解决方案。尽管其会员现在已经包
含了能代表美国境内 20 个学术性医疗中心
的一个庞大的跨学科“智囊团”，但仍需要
战略伙伴，以推出适合于公共和私人部门的
产品，供其发现（项目、手稿）、多层级教
育（课程）和实施（工具、策略）使用。这
样一个实例就是在 2018 年与 Epic 公司建立
的合作伙伴关系，这家公司是美国境内一半
多提供麻醉的医疗机构的电子病历 (EMR) 供
应商。考虑到交接次数与发病率和死亡率之
间存在相关性的证据日渐增多，5-7 MHC 的
实施工作组已经开始与 Epic 基金会团队开
展合作，以设计一个将改善术中麻醉交接程
序的平台。在此，我们描述了该程序和合作
成果。

在正式形成 MHC 以后，我们的 EMR 工作
组在 2017 年 12 月进行了首次会面。核心成
员包括 Epic 团队 - Felix Lin、Adam Marsh 和 

Spencer Small - 以及来自不同医疗机构的麻
醉医师。Philip Greilich, MD（德州大学西南
医 学 中 心 ， M H C  创 立 主 席 ） 、 A a l o k 

Agarwala, MD（马萨诸塞州总医院，MHC 指
导委员会成员）、Patrick Guffey, MD（科罗
拉多州儿童医院，Epic 指导委员会）、Guy 

De-Lisle Dear, MD（杜克大学）、Trent 

Bryson, MD（德州大学西南医学中心）和 

Bommy Hong Mershon, MD（约翰霍普金斯
大学）在接下来的两年中，我们与加入整个
团队的其它成员每月会面一次。我们工作组
的目标是通过该合作伙伴关系，在 Epic 中设
计一个术中交接工具。 

最初，我们比较了 Epic 中每家医疗机构自
己的术中交接工具：做了哪些工作、哪些工
作需要改进，以及我们本地 Epic 程序员遇到
的局限性。在 Felix Lin (Epic) 的领导下，我们
就术中交接工具中所需的关键和必要环节，
对本团队内的临床医生进行了调查。根据该

信息，我们的设计方法就是减少聚丛、理顺
对于术中交接至关重要的、最关键的信息要
素，并最大限度减少了在 Epic 术中记录内部
导航时普遍使用的“点击”和“卷动”次
数。同样重要的是，我们必须整合交接发生
时的强制性证明文件，如人员配备时间网格
等。我们应用了标准化关键信息要素的质量
改进原则8,9，并将这些指南整合在工作流程
中，最终使其可获得并易于使用。不过，在
被视为“适应不同客户的标准工作”的过程

图  1：Epic 术中记录中的第一版术中交接工具 
（经 ©2020 Epic Systems Corporation 公司许可后复
印的）。

Mershon BH, Greilich PE.通过改进机构宏观工效学加速
最佳实践的实施 - 围术期多中心交接协作项目 (MHC) 的
更新 APSF Newsletter.2021;36:15-16.

http://www.handoffs.org
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中，医疗机构可以定制在不同标准化关键信
息要素内显示的特殊数据点 - 根据其特殊的
工作流程和偏好。10 

我们还意识到，良好的交接交流并不仅仅
是信息转移。成功交接的最重要因素是受工
作 记 忆 的 认 知 负 荷 理 论 支 持 的 互 动 式 交
流。11 我们的共识是添加一个静态文本框，
以促进交接传递者和接收者彼此接触。 

在 形 成 该 合 作 伙 伴 关 系 后 的  18  个 月
里，Epic 能够在 2019 年 8 月发布首个官方版
本（图 1）的交接工具。2020 年 2 月发布的
最新版本（图 2）包含额外的信息要素。该
交接工具在短时间内已经被一半多的 Epic 客
户采用。 

由于存在与编程和 Epic 内部审查相关的局
限性，这些版本并未包含我们小组最初设计
并提出的所有要素。Epic 开发者决定主要创
建一个能以用户最友好的方式提供可用要素
的工具，以便更易于被更多的机构采用。我
们团队一直在与 Epic 协作以进一步提炼该工
具，并制定一整套可以被其他 EMR 供应商
采用的用户要求。

我们今后的目标是 1）以一种使查看患者的
记录更以临床医生为中心，并使其能够用于
交接的方式改进 Epic 手机版或 Haiku， 
2）主要关注从手术室到麻醉后监护室和从
手术室到重症监护室 (ICU) 的交接工作。未来
的计划包括将改善交接扩大到其他围手术期
环境，如 ICU、ER、就诊大厅到 OR 交接。 

如果我们通过合作伙伴关系来处理交接等
复杂的医疗过程，将产生极大的收益。可以
更高效和更有效地实现指南、最佳实践和工
具的设计、实施和渗透，并因此有助于改善
国家层面上的医疗照护。计划于 2021 年召
开由美国卫生保健、质量和研究局 (AHRQ) 

资助的一次全国性会议，以便将主要利益攸
关方召集在一起，计划制定可扩展的解决方
案，用于讲授、实施和研究围手术期交接和
护理过渡的最佳实践。

Bommy Hong Mershon（医学博士）是约翰
斯霍普金斯大学麻醉学和重症医学系（马里
兰州巴尔的摩市）的助理教授。 

交接可以被整合在电子病历中
来自“MHC 故事”，接上页

Philip E. Greilich（医学博士、科学硕士）
是得克萨斯大学西南医学中心（得克萨斯州
达拉斯市）麻醉学和疼痛管理系的教授。 

作者没有利益冲突。 
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前瞻性围手术期风险分析：故障模式和影响分析 (FMEA) 的使用
作者：George Tewfik, MD, MBA, CPE

故障模式和影响分析 (FMEA) 是一种非常
有价值的工具，已被用于各个行业来发现某
个程序中的故障点、评价其原因和影响、确
定降低风险的方法。1 患者安全倡议已经包
含了诸如 FMEA 等策略以及其他的方法，例
如，根本原因分析 (RCA) 和安全评估代码 

(SAC) 等。退伍军人 (VA) 事务部的患者安全
项目2 可以追溯到将近 30 年前；基于VA系统
不断减少差错的方法与MRI 风险和心脏起搏
器故障的显著减少相关，从而支持前瞻性主
动分析的作用。2 患者安全改善的系统性分
析已有很长一段历史，包括英国发起的更安
全患者倡议 (2004–2008) 等项目，在其实施
的第一年，通过改善普通病区照护、重症照
护、围术期照护和用药管理，可以发现不良
事件从 7% 降低至 1.5%/1000 名患者-日。3

采用 FMEA进行的风险评估已被有效用于
医院，以最大限度减少医疗差错；其已被应
用于许多不同的背景。4,5,6 一项未分级肝素
的给药研究发现了数百个潜在故障点及一百
多种原因，并制定了数十项对策以提高用药
安全。7 在对一家有 367 个床位的学术性儿
科医院进行了广泛研究以后，发现分级肝素
的给药存在 233 个潜在故障点，包括计算错
误、不明的给药需求、不当的时间规划、难
以获取来自医院 EMR 的信息、患者教育差
以及给予不当剂量的能力等。7 对于被确认
为有最高风险优先性数值的程序步骤，应用
针对这些步骤的对策，使评分产生了有统计
学意义的改善，并因此改善了未分级肝素给
药的安全性。7 

已成功建立了 FMEA 来提升放疗、8-10  医
院或社区药房流程、11,12 临床实验室流程、13 

输血14和临床试验15的安全性。已证实，在某
个单位或服务机构内建立 FMEA 可以改善诸
如照护转移、检验科/放射科申请或入住急诊
部等流程16,17，以及重症监护室 (ICU) 的总体
系统功能性。18 最后，FMEA 不仅成功改善

了系统流程，而且还发现了导致医院并发症 

（如甲状腺手术的姿势综合征19或重症患者

的静脉血栓栓塞疾病等）的故障点。20  

尽管其具有已被证实的收益，但仍有考察 

FMEA 在麻醉科中所起作用的零星文献。过

往研究仅限于麻醉设备的保养与维修、21 儿
科麻醉中医疗差错的避免6以及提升内镜检
查中丙泊酚镇静的安全性。22 但是，麻醉学

（这是一个基于系统的专业，具有与生产相
似的许多工序）的医疗实践导致其自身会使

表 1：可以应用故障模式和影响分析 (FMEA) 的麻醉和围手术期程序举例。

用药安全 设备 临床照护 医院程序
避免过敏反应 常规检查 气道管理 手术室时间规划

手术申请 设备故障 避免喉痉挛 患者转运
给药 可及性 PONV 的预防 床位管理

给药后监测 急救设备 围手术期疼痛管理 手术室周转
手术部位感染预防

术前工作 PACU 程序 局部麻醉  

病例预约 患者监测 知情同意/时间规划  

PAT 预约 患者评价 设备准备  

会诊 PONV 管理 导管管理  

实验室检查/检测 疼痛管理  

麻醉评价

发现需要改进的麻醉程序
并执行 FMEA 分析

组建一个利益相关者团队
来参与 FMEA

（确保准确数据和后续买进）
形成流程图，并列出

过程中涉及的所有步骤

确认已经制定了各种流程，
以避免每种可能的故障

对于每种原因，对发生故障的
概率进行评分（1 - 不可能发生，

10 - 几乎肯定会发生）

对每种原因评分，以确定故障
的可检测性（1 - 确定能检出，

10 - 可能会遗漏）

使用 RPN，确定每种潜在
故障的校正措施，

以便对干预措施进行优先排序

干预后，重新计算 RPN，
并通过定期团队审查来

更新 FMEA

计算 RPN，或风险优先性
数值 - 严重程度、发生率和

可检测性评分的乘积 (1–100)

列出每个步骤故障的
所有潜在原因

确定每种故障的影响和
每种故障严重程度的评分

（1 - 无影响，10 - 非常严重）
列出所有潜在的程序故障

图 1：FMEA 的应用和麻醉流程所涉及的步骤。

参见“FMEA”，下页

Tewfik G. 前瞻性围手术期风险分析：故障模式和影响分
析 (FMEA) 的使用。APSF Newsletter.2021;36:17-20.
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和流程改进的紧急区域，RPN 数值越低表示
这是一个即刻重要性越低的任务或步骤。 

将 FMEA 应用于麻醉前评价
在位于新泽西纽瓦克市的大学医院，我们

实施了 FMEA，以便对麻醉前流程进行评
价。这些工作是对入院前检测诊所的门诊患
者执行的，这些患者是在病例登记以后转院
至外科医师诊室接受评价的。表 2 显示了我
们为评价流程而在 2020 年头两个月内开展
的简化版 FMEA 分析。该流程始于诊所的预
约登记，止于给患者提供手术日的医嘱。在
第 1 列中显示了每种流程功能，然后使用上
述的所有步骤进行分析，以计算出每种职能
的 RPN。如表 2 所示，具有三个最高 RPN 评

下一步也很关键：建立一个清单，列出流

程中涉及到的所有步骤。这通常有助于制定

一个流程图。对于每个步骤，将列出所有潜

在的故障模式，并记录可能的故障影响。接

下 来 ， 对 每 次 故 障 的 严 重 程 度 进 行 评 分 

（1 - 最低严重程度 - 10 - 最高严重程度）、找

出每种故障的潜在原因，并对发生故障的可

能性进行评分（1 - 可能性最小 - 10 - 几乎肯定

会发生）。找出防止故障的任何“控制措

施”，并对潜在的检出水平进行评分（1 - 确

定会检出 - 10 - 不可能检出）。通过将严重程

度、发生率和检出评分相乘，确定风险优先

性数值 (RPN)；工作组可以使用该数值来对

步骤进行优先排序，以标注校正措施和再评

价。RPN 数值越高表示这是一个越需要干预

用 FMEA 来发现因医疗差错引起的潜在不良
结果和提高生产力。表  1  显示了可应用 

FMEA 的麻醉流程大类和亚类。  

对麻醉流程开展 FMEA 所涉及到的步骤请
参见图 1。前两个步骤对于成功至关重要 - 

即，发现可以优化的流程和组建一个团队来
参与分析和后续干预。任何复杂系统中的必
要利益相关方均必须参与，以确保在分析过
程有足够的输入信息，以便在确定校正措施
时可以跟进。例如，“预防术后恶心和呕
吐”是一个可能需要校正措施的流程，其中
涉及到药房、外科以及围手术期护理等部
门，缺少任何一个部门的参与，补救措施都
不可能取得成功。

FMEA 可被应用于多种麻醉相关性流程
来自“FMEA”，接上页

参见“FMEA”，下页

表 2：在新泽西州纽瓦克大学医院执行的一个 FMEA 分析实例分析了在麻醉科运营的入院前检测诊所获得麻醉前评价结果所涉
及到的步骤。  

严重程度评分为 1 -10 （1 - 严重程度最低 - 10 - 严重程度最高），发生率评分为 1 -10 （1 - 可能性最低 - 10 - 几乎确定会发生），可检测性评分为  

1 -10 （1 -  确定可检出 - 10 不可能检出）；RPN 是严重程度、发生率和可检测性的乘积，评分为 1–100，可将其用于流程优先性排序，以避免故
障，并利用合适的资源/人力来进行改进（最高的评分表示需要最迫切的关注）。

麻醉前评估（在入院前检测诊所进行）

流程职能 潜在故障 故障影响 严重程度 潜在的故障原因 发生率 流程控制措施 可检测性 RPN

预约一次麻醉前评估 不能预约 在手术日之前，
没有麻醉前评估

7 沟通很差， 
无法预约手术

3 麻醉前诊所中所有 
手术患者的自动预约

1 21

预约提醒 提醒未传达到
患者

无显示 6 无电话、 
电子邮件等

3 通过电话、文本、 
电子邮件进行提醒； 

手术医生办公室对 
患者进行预约提醒

1 18

患者前来进行评估 预约无显示 无麻醉前评价 7 无法转运， 
没有运输工具

5 医院转运、 
家庭转运、搭顺风车

1 35

有 NP、住院医生、 
CRNA 或麻醉医师来

进行评估

没有任何人 延迟或没有评估 7 工作人员短缺， 
未预期的外出

4 雇佣额外的 NP， 
由住院医师增加 

电话访视

1 28

准确病史 不当信息 质量评价很差 4 语言/认知障碍 2 翻译、家庭 1 8

会诊结果 未获得 未接受会诊 8 无法计划时间， 
患者无显示

3 麻醉追踪 1 24

采集了实验室样本 未采集 没有实验室结果 3 静脉，患者不合作 3 穿刺培训 1 9

实验室参考值 未给出 CXR、TTE 等 
未准备好

5 Rx、沟通 w/ pt 3 办公室 F/U 1 15

DOS 的医嘱 未进行 未准备好执行 Sx 5 语言/认知障碍 2 翻译、家庭 1 10
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评估三种风险因素的难度、无法评价具有不
同基础评分的相似 RPN，以及在多种其他限
制条件下用于计算 RPN 的方程有问题等。1 

一种可能的 FMEA 替代方法可能是国家患者
安全中心开发的，并由 VA 国家患者安全中
心 实 施 的 医 疗 照 护 故 障 模 式 和 影 响 分 析 

(HFMEA)。24 由于将 FMEA 的可检测性和关
键性合并到了一个决策算法中，并使用危险
评分替换 RPN，结果产生了一个流程，在这
个流程中，有关潜在故障干预措施的考虑更
加简单，也更容易对用户输入/专业知识产
生反应。24 

使用 FMEA 时的一个重要考量是医院系统
通常有独特的流程职能，不同的机构之间有
极大的不同，需要单独对每个机构进行具体
分析。例如，检查预防手术部位感染的步骤
可以发现，手术住院医生已经投递了术前抗
生素用药的申请，并且抗生素已被放在中心
发药机上。在这样一个场景中，术前抗生素
给药的依从性需要成功放置申请，一名护士
会检查申请，该护士将会去取药，并将其送
到麻醉团队处，麻醉师用药，还有大量额外
的子步骤，每个子步骤有潜在的故障点。这
不同于许多其他的机构，在这些机构中，麻
醉专业人员可以负责确定抗生素给药，并将
这些抗生素保存在手术室的麻醉推车里。某
个机构的流程图并不适用于其他的机构。  

结论
尽管 FMEA 有其缺点，但这是一个有价值

的工具，可用于前瞻性的流程分析，以改善
患者安全并使效率达到最优。组建一个多学
科团队来开展 FMEA，能够使领导层主要关
注最可能出问题的和有高影响力的步骤，并
给 这 些 职 能 部 门 分 配 资 源 以 采 取 校 正 措
施。FMEA 能使团队进一步持续评估干预措
施的有用性，并再次将资源用于使其继续发
挥最大作用的地方。该作者强烈建议将其用
于麻醉学和围手术期医学流程，以便通过系
统性的流程来发现注意力和资源最有效的地
方，来帮助提高质量和安全性。 

有效。在应用了每种干预和校正措施以后，
可重复进行分析：RPN 的重新评分将说明这
类措施是否成功。此外，更新后的分数将使
领导者将资源（包括时间和金钱）分配至最
有可能出现故障的流程职能。例如，使用表 

2 中的模型，一旦三种最有问题的流程得到
了改善，则流程职能“诊所中的预约”可能
成为最重要的潜在故障。  

尽管已经确定其能够发现医疗照护中的风
险和流程故障，但 FMEA 似乎并没有像预期
的那样被广泛应用，在围术期医学和麻醉学
中有几乎没有应用。可能有几种原因导致其
没有被常规使用，如涉及的步骤繁琐、需要
多学科团队和详细的信息收集等。23 Franklin 

等推荐了一个更有针对性的 FMEA 使用方
法，重点强调多学科分析过程的意义及其进
一步分析和干预的可能性。23 作者进一步提
出了一个关键性的 RPN 短板，即得出评分的
所有三个变量（严重程度、发生率和可检测
性）具有相同的权重，结果导致产生不同流
程步骤的 RPN 可能相同，但基础因素却有重
大影响的情况。23

2013 年，Liu H-C 等对 FMEA 用于医疗照护
的情况进行了广泛综述，结果发现，文献中
引用的、最常见的重大短板包括未考虑到发
生率、严重程度和可检测性的相对重要性、

分的职能是：“患者前来进行评价”、“有
可用的工作人员”和“会诊”。该信息可使
上级领导能够集中精力来发挥最大影响，以
改进获得麻醉前全面评估结果的流程。

已经实施或正在实施的步骤，包括改善患
者转运到预约，以及与患者确认转运（当与
办公室人员进行预约时）。为解决诊所中没
有人员来评价患者这一问题，安排一名麻醉
住院医生在诊所轮流进行麻醉前评价以查看
患者，外加两名执业护士常规参与其中的工
作。此外，正在制定计划，以利用远程医疗
来替代许多当面评价，这将可能提高访视效
率，并缓解工作人员有限带来的压力。最
后，我们还通过改进与会诊医生办公室的沟
通和恰当计划会诊预约的时间（通过麻醉
科，而不是依赖于患者），解决了在及时获
取会诊结果方面可能存在的故障，比如心脏
病科对充血性心衰 (CHF) 的评价，或肺病科
对 于 恶 化 的 或 未 控 制 的 慢 性 阻 塞 性 肺 病 

(COPD) 的评价等 。此外，麻醉办公室的工
作人员随时与会诊医生保持联系，以确保患
者能按时赴约，并争取外科医生办公室也能
协助这一过程。  

FMEA 是可以改善医疗照护机构流程的一
个强有力工具，用于围手术期医学可能特别

FMEA 可以改善患者安全，同时使效率达到最优 
来自“FMEA”，接上页

参见“FMEA”，下页
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FMEA 参考文献
来自“FMEA”，接上页

George Tewfik（医学博士）是罗格斯-新泽西
大学医学院（新泽西州纽瓦克市）麻醉系的
助理教授和质量保证总监。  

作者没有利益冲突。  
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这意味着，如果您选择麻醉患者安全基金会作为您的 AmazonSmile 指定机
构，您在 AmazonSmile 上每购物一次，AmazonSmile 基金会就会从您符合
资格的购买当中，拿出购买金额的 0.5% 捐赠给 APSF。这样，APSF 可以收
到捐款，而您无需额外支付，同时商家收到的钱不会少于普通亚马逊购物
的金额。

通过购买支持 APSF：
AmazonSmile 慈善组织

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

Marjorie Stiegler（医学博士、APSF 数字战略
与社交媒体总监）
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本专栏内提供的信息仅可用于与安全相关教育，不作为医学或法律建议。个人或团体针对提问给出的回复仅作为评论信息，仅可用于教育或讨论目的，不得作为 APSF 的声明、建议或意
见。APSF 并非旨在针对问题答复提供任何具体意见或建议，或提供具体的医学或法律建议。在任何情况下，APSF 均不对因任何人依赖任何此类信息造成或声称造成的任何损害或损失承担
任何直接或间接责任。
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其中一个在现场。通常情况下，这些电力来
源是公用事业公司和发电机。关于发电机的
发电能力，NFPA 法规规定了电力容量和支
持运行时间所需的燃油供应等相关要求，但
最终由当地的主管机构决定。  

有一个已经确立的电力分布优先层级，这
是由 NFPA 制定的国家电力法 (NEC) 所决定
的。1 提供给生命安全支线的电力处于首要
位置，包括给出口指示灯、门解锁机制、警
报和急救走廊照明提供的电力。其次是重要
支线，这是为了保护患者的健康，包括存在
于手术室、ICU、护理站、护士呼叫系统和
药房保存装置中的、插入“红色电源插座”
中的临床设备。最后是设备支线，这是除此
以外的所有东西。 

了解单位现场备用发电机的发电能力，对
于在没有公共电力时做出有关何种类型的活
动可以受到支持的明确决策至关重要。所有
发电机的发电能力均按千万进行分级。一台
发电机可能能够给医院提供紧急电力，但将
受到其最大发电能力的限制。比较理想的情
况是有两台或多台发电机，因其在其中一台
发电机不能工作的情况下，可提供富余的发
电能力。发电机也将受到可用的燃油供应 
限制。  

发电机能够供应电力的时间量将由可用的
燃油以及需要满足的电力需求决定。尽管 

NFPA 并未说明所需的最低运行时间，但 

NFPA 中的文字为医院确定其需求提供了指
导意见。NFPA 110 是适用于不同类型机构的
紧急和备用电源标准。医院被视为 X 类别的
机构，并提供了灵活性来确定所需的最低运
行时间 - 根据其需求和当地法规。NFPA 99 

是管理医疗照护机构消防和生命安全要求的
标准。NFPA 99 包括以下条文，用以指导发
电机的最低运行时间。“医院应当确定紧急
电源的合适运行时间，并相应确定燃油罐的
大小。应当仔细考虑可能预计到的断电类
型，以及燃油的可及性。应当指出的是，在
某些情况下，可能允许调整燃油系统的大
小，以容纳少于 48 小时的燃油。如果生命
安全系统将需要紧急电源，其他的法规和标

紧急电源和择期手术

尊敬的快速答复栏目：
我 经 常 阅 读 你 们 的 安 全 指 南 来 寻 求 答

案，但我找不到一份指南来解决当只有紧
急电源可用时，应该执行何种类型的程序
这一问题。具体来说，是否有任何关于在
已知的停电过程中、使用备用发电机进
行“择期”手术的建议信息?

我认识一位外科医生，他计划在因野火
而断电的过程中进行择期手术，只能依赖
当天的备用电源。  

外 科 医 生 试 图 通 过 已 发 表 的 指 南 来 说
明，用备用电源进行择期手术并不是一个
好主意。你知道有吗？

谢谢你能提供的任何有用信息。

此致，

Chante Buntin, MD

美国麻醉学委员会认证文凭
在麻醉、疼痛药物、成瘾 (tbc)、姑息治疗
和临终关怀方面获得委员会认证的

作者没有利益冲突。 

回复：
尊敬的 Buntin 博士：

我们不知道是否有任何显示在使用紧急电
源的情况下进行择期手术是一个“坏”主意
的具体指南。尽管如此，与正常情况下的可
用电源相比，紧急电源系统的容量有限，应
当优先用于满足紧急和急救照护的需求。不
同的机构之间，紧急电源所带来的限制也不
一样。因此，在决定什么可以安全做、什么
不能安全做时，您所在地的电力容量会变得
很重要。通常，但电力受限时，用于非必要
服务项目的电力将对可用于提供紧急或急救
照护的电力有影响。  

美国国家消防协会 (NFPA) 制定了医疗照
护机构的电力要求标准和规范，美国的 

Medicare 和 Medicaid 服务中心和联合委员会
都遵循这些标准和规范。1 要求所有的医疗
照护机构均需要配备 2 台独立的备用电源，

准可能规定了所需的最低运行时间 1"。与 

NFPA 专家交流的结果显示，48 小时的发电
能力是良好的运行时间目标值，但在某些地
点（例如，地震区），96 小时比较理想。

尽管发电机是一项成熟技术，但遗憾的
是，这些机器发生故障也是众所周知的事
情。例如，在 2012 年桑迪飓风期间，当公
共电力停止供电时，很多医院的发电机都
遇到了问题，包括一家大的学术性医疗中
心完全断电。2 

我们建议你参与当地的机构管理，以了
解医院的紧急供电能力。为作出明智决
定，你需要了解发电机的最大功率（相比
于预期的电力需求），是否有不止一台发
电机以备不测，发电机通过可用的燃油供
应能运行多长时间，照护现有的患者和支
持任何紧急和急救照护需求预计需要多少
电力。  

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。 

Charles E. Cowles, Jr.,（医学博士、工商管理
硕士、美国麻醉医师协会会员）是田纳西大
学 (University of Texas) MD 安德森癌症中心 
（田纳西州休斯敦市）的副教授和首席安 
全官。

Jan Ehrenwerth（医学博士）是耶鲁大学医
学院（康涅狄格州纽黑文市）的名誉教授。 

作者没有利益冲突。 

参考文献
1. Overview of NFPA codes and standards that apply to 

emergency power systems in healthcare facilities.  https://
nfpa.org/Codes-and-Standards/Resources/Standards-in-
action/NFPA-resources-for-CMS-requirements-on-NFPA-
99-and-NFPA-101/Action-for-emergency-power-in-Florida  
Accessed December 21, 2020.

2. Lessons learned from Hurricane Sandy and recommenda-
tions for improved healthcare and public health response 
and recovery for future catastrophic events.American Col-
lege of Emergency Physicians, Dec 22, 2015.  https://www.
acep.org/globalassets/uploads/uploaded-files/acep/by-
medical-focus/disaster/lessons-learned-from-hurricane-
sandy-webpage.pdf  Accessed December 21, 2020.

快速答复：紧急电源和择期手术。APSF Newsletter.2021;36:22.
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之间的不同点。我对来自 Landau 和 Chisholm 

研究工作的本表进行了修改。4 为了总结一
下这些不同点，生产导向型主要强调优化，
想要在需要时能获得正确数量的人员、工具
和物品。相反，安全性或高可靠性组织想要
内置富余资源，有一种“以防万一”的心
态。生产组织将不良事件处理为异常，而安
全组织则将不良事件视为关于潜在系统功能
异常的有价值信息。生产组织倾向于有一
种“羞耻和责备”文化，而在安全性组织
中，报告错误或问题的人将得到表扬，甚至
是奖励。因此，如果以生产为导向，系统将
更容易出错，而安全性组织则具有容错性，
更重要的是，其将通过更好的差错检出和恢
复来抵御严重事故。

表 1：生产 VS 安全导向型医疗照护 
组织。

生产导向 安全性/信赖
优化（恰好） 富余（预备万一）
促进标准化 接受多样性/变异性
抵抗变化 适应性和灵活性
将不良事件视为 
异常

将不良事件视为 
信息

对结局持乐观态度 对结局持悲观态度
迁怒报信的人 奖励报信的人
容易出错 容忍出错

生产与安全之间的冲突经常发生在手术
区，这样的成本很高（也可能有高收益）。
今天，存在不断的组织压力以提高生产力 

（即患者诊疗量）和财务绩效。这两个指标
均易于测量，但我们只能推测安全性 - 当事
故发生时，我们才知道自己身处险境。不过
当没有意外事故时，组织可能会有一种虚假
的安全感。因此，随着时间的推移，将有一
种“挑战[安全性]极限”的趋势，从而增高
了伤害事件的风险。迄今为止，我们手中仅

中 有 缺 陷 的 流 程 和 技 术 提 供 可 查 证 的 
证据。2

大多数医疗照护机构目前对患者安全性 
（安全性 1.0）的看法存在的一个关键问题

是，它主要关注于检测和分析不良事件或总
体不良结果来推动缓解或改善。虽然是有用
的，但由于事后诸葛式的偏误和它无法就最
佳防范未来的不良事件提供足够的洞察力，
所以这种方法的有效性是受限的。因此，与
其他行业一样，实际上在医疗照护中，患者
安全专业人士应当研究有经验的临床医师在
其必须工作的流程和系统功能异常时是如何
取得成功的，然后再设计流程和技术来支持
并培养这些有弹性的行为（安全性 2.0）。

临床医生安全性
当医院过分注重生产，有功能异常的、容

易导致不安全照护的流程和技术，或有未充
分理解并支持一线临床医生需求的文化和领
导时，更可能会发生临床医生健康影响和工
作倦怠。研究显示，临床医生工作倦怠不仅
对临床医生有不良影响，还对患者安全和机
构业绩有不良影响。3 而且，许多导致工作
倦怠风险增加的系统因素也与导致 NRE 和可
预防不良事件的风险因素相同。 

安全 VS 质量
数据表明，与其他发达国家相比，美国的

医疗照护质量普遍较低，其安全性通常也比
较低，而且在总支出中，用于对患者没有直
接益处的活动的比例更高（请参见大量文章
和图表：www.commonwealthfund.org）。因
此，增加医疗照护价值的压力是巨大的，这
里将其定义为提供的照护质量除以提供照护
的成本。由于成本是算式的分母，因此照护
的有效性和效率就成了多数机构质量倡议中
的主要关注点。

表 1 显示了主要以生产 - 或价值为导向的
组织与主要以安全性和可靠性为导向的组织

安全与质量 - 2020 APSF/ASA  
Ellison C. Pierce, Jr.MD 纪念安全演讲

作者，Matthew B. Weinger, MD, MS

本文总结了 2020 Ellison C. Pierce, Jr., MD 

纪念患者安全演讲的内容，这是于 2020 年 

10 月 3 日在美国麻醉医师协会年会（实地举
办的）上报告的。其重点阐述了质量和安全
二者之间的矛盾，并呼吁麻醉专业人员采取
行动来认识其在改善医疗照护安全性方面所
起的重要作用。我的报告首先总结了麻醉专
业人员在当今的医疗照护安全环境中所起的
作用。然后，我探讨了不安全工作环境的一
个重要却被低估的后果 - 功能失调的系统对
临床医生的影响。接下来，我谈到了美国推
动提高医疗照护质量的努力，然后对安全与
质量工作方面相互矛盾的方法进行了总结。
最后，我回顾了人因工程学和以人为本设计
中的原则，这些原则可能有助于解决这一 
困境。

患者安全性
根据我的文献综述，似乎有一半的围手术

期死亡是可以预防的。尽管主要与麻醉相关
的死亡率相当低，但手术死亡率至少高 100 

倍。因此，麻醉专业人员不仅可以而且必须
在减少麻醉以及手术相关性发病率和死亡率
方面发挥更大的作用。为达此目的，我们需
要通过正确而及时的预防性抗生素用药以及
麻醉专业人员更好的无菌操作（在给予静脉
药物时，尤其是在诱导过程中），在减少手
术感染方面肩负更多的责任。1 在整个围手
术期照护期间维持有效的平均血压是麻醉专
业人员可以改善手术结局的另一种方式。 

在二十多年以前，我给医疗照护人员介绍
了“非常规事件”（或 NRE）这一概念。我
们将 NRE 定义为不良的、不寻常的或在其
特殊临床情况下令特定患者感到吃惊的任何
事 情 。 我 的 同 事 们 和 我 已 经 证 明 了 这 种 

NRE：1）是常见的 - 在多种围手术期背景
下，其发生率范围在 20–40% 之间；2）是
多因素的；3）可导致不良的患者转归和/或
与此有关的，重要的是 4）为改善照护系统 参见“Pierce 演讲”，下页

如需完整观看 Ellison C. Pierce, Jr., MD 纪念安全演讲，请访问： 
https://www.apsf.org/asa-apsf-ellison-c-pierce-jr-md-memorial-lecturers/

Weinger MB.安全与质量 - 2020 APSF/ASA Ellison C. 
Pierce, Jr.MD 纪念安全演讲APSF Newsletter. 
2021;36:23-24.

http://www.commonwealthfund.org
https://www.apsf.org/asa-apsf-ellison-c-pierce-jr-md-memorial-lecturers/
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后，机构需要有实际了解并优先考虑患者和
工作人员安全、并采取实际行动来创建持久
安全文化的开明领导。

一句话总结，麻醉专业人员不能仅仅是 
“让患者入睡的人”。我们受过培训，并具
备知识和技能，这些使我们特别适合成为机
构的安全领导者。为了产生影响，我们需要
从更广泛的角度看待我们在医疗照护中的作
用，充分发挥我们在提高安全和质量方面的
潜能。

Matthew B. Weinger（医学博士、科学硕士）
是 Norman Ty Smith 患者安全和医学模拟的主
席，同时也是范德比尔特大学医学院（田纳
西州纳什维尔市）生物医学信息学和医学教
育系的麻醉学教授。他也是范德比尔特大学
医学中心（田纳西州纳什维尔市）系统安全
研究和创新中心主任。

Weinger 博士是一家新的输液泵制造商 Ivenix 

Corp. 的创始股东和有偿顾问。他还收到了
默克公司给范德比尔特大学医学中心拨付的
研究者启动的临床决策研究项目经费。

有的围手术期“安全尺度”就是每位临床医
生 - 你想大声疾呼、停止排队、倡导患者和
临床医生安全的意愿。 

针 对 安 全 性 的 设 计 。 人 因 工 程 学 （ 或 

HFE）可提供方法来设计流程、技术和系
统，以取得较高水平的安全性和质量。HFE 

是一门科学而实用的学科，可以了解并改进
系统以增加总体安全性、有效性、效率和用
户满意度。5 

以人（或用户）为本的设计流程（图 1）
就是 HFE 如何设计、评价和利用任何新的或
改良的工具、技术、流程或系统。 

该流程从全面了解你正在尝试解决的问题
开始。这种用户研究可以全面描述用户的需
求。接下来，你可以规定与使用相关的设计
要求。通过设计和评估的多次迭代工作，可
以得到满足预期需求的优化产品或干预措
施。然后，在全面实施前，你可以评估所得
的产品或干预措施实际上是否满足用户的需
求。在报告中，我根据以往的研究，提供了
以人为本设计流程每个阶段的实例（实例请
参见参考文献 6–9）。

POPTEC（人、流程、技术、环境和文
化）就是 HFE 如何看待影响非常规和不良事
件风险的行为塑造因素。因此 POPTEC 提供
了一个框架，不仅可用于用户研究，还可以
用于指导整个 HCD 流程中的设计和评价。5 

结论
要改善患者安全，医疗照护机构需要建立

有弹性的、以人为本的系统。应该就严重事
件的管理对个人和团队进行培训。标准化对
于质量和安全均很重要。但是，其必须是灵
活的，并对持续改良保持开放，尤其是安全
性。流程和技术需要设计成安全导向性、容
错性和便于错误恢复的。一个有效的事件报
告系统将鼓励报告，并提供反馈信息。所有
有意义的事件均需要进行分析，以发现最重
要的安全问题。然后，应当使用 HFE 原则，
制定并评价潜在的干预措施。这项困难工作
必须是多学科性和合作性的，并应当包含所
有相关的临床医生和其他利益相关者。最

来自“Pierce 演讲”，接上页

图 1：以人为本的设计流程。

人因工程学可为设计更安全的患者照护提供方法

http://doi.org/10.17226/25521. ISBN: 978-0-309-49547-9
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境，可以从经验中学习，目的是防止错误并
改善对未来患者的照护。医疗照护研究和质
量管理局 (AHRQ) 强调了定义安全文化的四
个关键特征：2

1. 认识到照护的高风险性，并承诺"实现一
贯安全的操作"

2. 一个没有指责的环境，在这里，个人可以
报告错误或差点发生的失误，而不用担心
责备或惩罚

3. 能解决患者安全问题的跨层级和学科团队
合作

4. 组织承诺提供资源来解决安全问题。

对美国境内医疗照护机构进行认证的联合
委员会要求，医疗照护机构要制定安全项目
来促进报告不良事件和差点发生的失误，并
从中吸取教训。3 要求向患者披露不良事件 

- 当不良事件 1）对患者有可觉察的影响，而
事先没有被讨论为已知的风险；2）需要变
更患者的照护；3）有可能给患者未来的健
康造成重大风险，即使该风险极小；4）涉
及到在没有患者知情同意的情况下提供治疗
或手术。2

安全文化内的麻醉照护和披露
麻醉专业人员渴望将风险降到最低、防止

伤害并从错误中吸取教训。这种原则性的心
态可帮助麻醉专业人员成为患者安全方面的
领导者。4 不过，在复杂系统中，尽管我们
已经尽到了最大努力，但还是会继续发生错
误和伤害。当错误确实发生时，我们必须以
同样的原则性方式作出反应。这包括披露已
知信息，承诺进行彻底审查，与我们的患者
分享了解到的信息，同时注意遵守所有组织
的质量改进保护措施。通过该流程，患者会
逐渐了解，机构已经从其经验中吸取了教
训，同时，通过审查所作出的结论将导致进
行改革，以支持建立一个具有“学习文化”
特征的安全文化。1

这个临床场景为麻醉团队提供了一个通
过行为和行动来建立一种安全文化的机
会，因为它与不良事件的披露有关。当有
害事件发生时，我们将审查麻醉专业人员
可能应用的披露指导原则。我们还将考察
如何将安全文化作为不良事件披露、确定
领先做法的基础，并概述资源以促进以患
者为中心的披露。

安全文化与不良事件披露有何关系
安全文化反映了在一个组织内促进患者安

全的共同价值观、承诺和行动。它是个人和
团体态度、能力和行为模式的产物，决定了
组织对质量和患者安全的承诺。它不仅仅是
思想或言语，而是通过行为和行动表现出来
的。1 在有持久安全文化的工作环境中，讨
论差点发生的失误、错误和对患者的伤害并
不可怕，相反，这里存在一个支持性的环

通过披露不良事件来提高安全文化
作者：Christopher Cornelissen, DO, FASA；R. Christopher Call, MD；Monica W. Harbell, MD, FASA；Anu Wadhwa, MBBS, MSc, FASA；Brian 

Thomas, JD；Barbara Gold, MD, MHCM

临床场景片段
现在是周五晚上，你正准备把股腘动脉搭

桥术的病例交给夜班小组，当你收到受训人
员的一页报告说“肝素不起作用”。你进入
手术室，了解到你的受训人员已经按照外科
医生要求给予了 5000 单位肝素，从而使活
化凝血时间 (ACT) 值从 121 增加到 128。外
科医生要求再另外给予 3,000 单位肝素，第
二次 ACT 值恢复至 126。环视四周，你发现
麻 醉 推 车 上 有 一 瓶 已 经 打 开 的 氨 甲 环 酸 

(TXA)。你问询这瓶药是怎么回事，受训人
员承认他不小心把 TXA 当成了肝素 。外科
医生没有听到你们的谈话，他问你对 ACT 

为何未升高有何看法。你如何回答？这个病
例的治疗应该继续下去吗?是否应将这个事
件告知患者？如果这样做，什么时间告知，
谁应当在场？受此事件影响的照护团队成员
可以得到什么支持? 

表 1：有效披露医疗差错的关键环节总结。

准备
与涉及到的各方审查该事件。
提前计划与患者或家属进行的讨论。
选择一个安静而私密的场所来进行讨论。
提供语言翻译、社会工作者，并有神职人员到场。
在最初披露时，使涉及的各方都参与。
输送
表达同情，并慢慢解释。
解释发生医疗差错时所处的情况。
客观讨论你知道的和不知道的情况。
确认患者和家属理解你的解释。 

描述调查和操作改进的程序。
考虑对已经确认的医疗错误进行道歉。
随访
经常向患者和家属提供最新情况。
使你自己容易接近患者和家属。
促进风险管理人员、医院与患者或家属之间的讨论。

经美国麻醉医师协会（伊利诺伊州绍姆堡市美国大道 1061 号，60173-4973）许可，对《ASA 医师系列丛书： 
专 业 人 员 责 任 手 册 》 第  1 5  页 上 的 表  1  进 行 了 复 制 。 版 权 所 有  ©  2 0 1 7  年  1 1  月 
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/~/media/9bd16ced606247a19d31aa15236f842f.ashx 参见“不良事件”，下页

Cornelissen C; Call RC, Harbell MW, Wadhwa A, Thomas 
B, Gold B. 通过披露不良事件来提高安全文化。APSF 
Newsletter.2021;36:25-27.
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育，提供实时的事件指导，并支持广泛的同
行支持网络，以便在整个披露过程中为医务
人员提供帮助。10 学术界最早支持公开信息
的是密歇根大学，她开发了一种创新的方法
来处理医疗事故和信息披露，称为“密歇根
模式”。11 2016 年 5 月，医疗照护研究和质
量管理局使用了“密歇根模式”结果以及来
自其他方面（包括华盛顿大学、伊利诺伊大
学和 MedStar Health）的贡献来执行沟通和
最佳解决方案 (CANDOR) 程序。12 CANDOR 

为医院提供了一个框架来提高其对意外伤害
事件的响应，包括一个在线核查清单，以帮
助披露程序中涉及的医务人员 (https://www.

ahrq.gov/patient-safety/capacity/candor/

modules/checklist5.html)。

通过密歇根模式和 CANDOR - 也称为沟通
和最佳解决方案项目（CRP），机构可以为
患者提供补偿 - 如果其确定该种情况下的照
护是不合理的。13,14 实施了这类方法的机构
已经看到事故报告有显著增长，但索赔或法
律成本并未增加。7,13-15 尽管这些是积极的结
果，但它们可能是值得称赞的目标（即规范
诚实和责任，同时把安全作为一种道德）的
替代指标。4 值得注意的是，CRP 的早期采
用者已变成了作为医务人员的雇主和保险承
运者的大型综合健康系统。16 与独立执业医
师和实体签订合同的机构可能发现，在披露
过程中对患者进行补偿是具有挑战性的。 

受传统保险模式保护的医生，在未经保险
人同意的情况下，通常只能自己承担任何义
务、自愿支付款项或不良事件产生的费用。
在正式的同行评议程序之外披露的信息是可
以在诉讼过程中发现的，不良事件牵涉的所
有各方都将在调查中有利益关系。这可能会
导致难以快速开展全面调查，尤其是在不良
事件牵涉到多名医务人员或不能立即确定受
伤的程度时。

多项调查已显示，当其患者遭受伤害性不
良事件时，医疗照护人员会受到影响。这包
括可能对其绩效有影响的情绪困扰。17-20 心
理恢复和承受力可以通过有组织的同行支持
来提高，麻醉专业人员可以通过大量的资源

来遵循具体的指导方针。此外，每种执业背
景可能有针对麻醉专业人员的特殊报告要
求。医院雇用的医生应尽可能从该机构提供
的法律资源中寻求意见。同样，独立团体的
成员和个人执业者应咨询其保险承保人和代
表其利益的法律顾问。当不良事件与麻醉照
护直接相关时，麻醉专业人员有必要在初次
告知家属和患者时在场。最初的讨论和向患
者及其家属提供的信息是会被记住的，因
此，所有事实都应该以准确和简洁的方式 
传达。

披露是一个过程，而不是一个简单的事
情。移情关怀的表达以及与患者和家属的持
续沟通是成功披露不良事件的基础。许多州
都通过了法律，保护在诉讼中道歉和其他善
意姿态不被用作承认过错。8 除了传达感同
身受以外，麻醉专业人员还应该避免猜忌，
并抵制任何指责其他临床医生的冲动。

寻求建立一个更健全信息披露程序的机构
可以考虑多种已建立的模式。这些模式起源
于公共部门、私人机构和学术机构背景。由
于认识到不良事件的范围和严重程度各不相
同，因此退伍军人健康管理局制定了一个三
级披露方案，包括医务人员驱动的临床披
露、医院驱动的机构披露和企业大规模披
露。9 管理美国军事医疗照护系统的国防部
卫生管理局创建了一个稳健的医疗照护解决
方案项目，该项目对临床医生进行预先教

患者安全文献中已有多篇文章着重阐述了
向患者及其家属披露信息的关键要素。所提
出的披露谈话要素包括描述已知的事实，对
所发生的的事情表示遗憾，让患者和家属知
道已经获得的信息，将使其完全知情。5 美
国麻醉医师协会 (ASA) 专业人员责任手册已
总结了有效披露医疗差错所需的关键环节；
这些环节的总结请参见表 1。6 麻醉患者安全
基金会 (APSF) 也为麻醉专业人员和围手术期
照护团队成员制定了不良事件应对方案，供
其在发生不良事件后使用。7

一旦确定应当向患者披露相关事件，则麻
醉专业人员有必要与手术和照护团队一起讨
论已知的情况、未知的情况，以及所遵循的
步骤。理想的情况是由事件涉及的最核心医
护人员来引导与患者进行的讨论。可能需要
涉及多个专业。讨论应该进行演练，并使用
患者听得懂的术语来提供一个真实而开放的
事件解释。透明的沟通是基于现有的事实，
而不是猜测。一些机构雇佣经专门培训的员
工来协助事件披露，他们在与患者和家属沟
通方面发挥着至关重要的作用，特别是在旷
日持久的基础上。在披露之前，应考虑与这
些资源进行磋商。在该过程中，所有医疗照
护团队成员都必须了解并遵守指导信息披露
的机构政策。在医院内提供服务的执业医生
团体可能也有需要根据医疗事故和保险要求

来自“不良事件”，接上页

医疗团队应了解并遵循信息披露机构的相关政策

参见“不良事件”，下页
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来了解有效的同行支持项目。21-23 联合委员
会认识到相互支持的重要性，以防止不良事
件可能对医疗照护工作人员绩效产生的多米
诺骨牌效应。23 在这一过程中，最重要的是
促进健全的患者安全文化以便从系统缺陷中
吸取教训，让所有团队成员均参与事后汇报
和同行间情感支持。

结论
临床场景片段之后的事件阐明了真实差错

披露的关键原则，反映了一种安全文化。立
即向手术团队披露了医疗差错。然后进行了
讨论和磋商，得出将要执行的集体决定。当
事件可以被理解和处理的时候，以清晰和明
确的语言向患者进行披露。由涉及到的所有
团队成员（及外科医生和麻醉专业人员）来
披露该差错。将该事件告知风险管理团队，
并支持该进程。为恐惧和心烦意乱的医务人
员提供心理咨询。最后，如果将来有问题，
麻醉专业人员会邀请患者和家属进行持续的
交流。 

麻醉专业人员的披露应当以及时的方式进
行，以患者能够听懂的术语进行陈诉，并应
当提供平台来进行公平而公开的讨论。这可
能导致磋商中的患者随后与风险管理人员或
其他涉及不良事件披露的机构实体进行商
谈。该事件中涉及到的所有团队成员均必须
得到支持，有许多对等模型和披露程序可供
机构效仿。11,21-23

作为患者安全的管理者和倡导者，麻醉专
业人员在避免患者伤害方面起关键作用。当
的确发生了不良事件时，我们的反应应该像
我们对患者安全的承诺一样有原则。在这个
过程中，最重要的是积极参与以患者为中心
的信息披露，与患者和家属进行真实而持续
的 沟 通 ， 团 队 支 持 ， 以 及 对 过 程 改 进 的 
承诺。
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https://health.mil/Reference-Center/Policies/2019/06/18/Healthcare-Resolutions-Disclosure-Clinical-Conflict-Management-and-HCP
https://health.mil/Reference-Center/Policies/2019/06/18/Healthcare-Resolutions-Disclosure-Clinical-Conflict-Management-and-HCP
https://www.uofmhealth.org/michigan-model-medical-malpractice-and-patient-safety-umhs
https://www.uofmhealth.org/michigan-model-medical-malpractice-and-patient-safety-umhs
https://www.uofmhealth.org/michigan-model-medical-malpractice-and-patient-safety-umhs
https://www.ahrq.gov/patient-safety/capacity/candor/index.html
https://www.ahrq.gov/patient-safety/capacity/candor/index.html
http://psnet.ahrq.gov/primer/culture-safety
http://psnet.ahrq.gov/primer/culture-safety
http://www.asahq.org
https://www.apsf.org/article/organized-response-to-major-anesthesia-accident-will-help-limit-damage/
https://www.apsf.org/article/organized-response-to-major-anesthesia-accident-will-help-limit-damage/
https://www.apsf.org/article/organized-response-to-major-anesthesia-accident-will-help-limit-damage/
https://www.ncsl.org/research/financial-services-and-commerce/medical-professional-apologies-statutes.aspx
https://www.ncsl.org/research/financial-services-and-commerce/medical-professional-apologies-statutes.aspx
https://www.ncsl.org/research/financial-services-and-commerce/medical-professional-apologies-statutes.aspx
https://www.ethics.va.gov/docs/policy/VHA_Handbook_1004_08_Adverse_Event_Disclosure.pdf
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APSF 奖 2021 获奖者
作者：Steven K. Howard (医学博士)

APSF 的使命宣言明确涵盖通过鼓励并开
展安全研究和教育，持续改善麻醉照护期间
患者安全的目标。自 1987 以来，APSF 研究
项目资助计划已经资助了与安全有关的项
目，这种支持在许多麻醉专业人员的职业生
涯中是不可或缺的。

2020-21 年 APSF 研究人员发起的基金计划
收到了经统计审核得分最高的 16 个经费项目
提交的 33 份意向书 (LOI)，科研评估委员会
成员对此进行了详细讨论。评分最高的前 5 

个项目受邀提交完整的工作提案供最后审
核，并在 2020 年 10 月 3 日通过 Zoom 远程
视频会议进行了讨论。已建议 APSF 执委会
和理事会对其中两份提案进行资助，两者均
接受了匿名的支持。本年度的受资助人为来
自华盛顿大学的 Karen Domino（医学博士）
和来自马萨诸塞州总医院 的  May Pian-

Smith（医学博士）。

本年度 APSF 基金的主要研究人员对他们
所提议的工作进行了下列说明。

Karen Domino（医学博士、 
公共卫生硕士） 

华盛顿大学的麻醉学和疼痛医学教授。

Domino 博士的临床研究投稿名为“发现
非手术室麻醉 (NORA) 中不良事件风险病例
的触发工具开发与测试。” 

背景：在非手术室麻醉 (NORA) 背景下提
供麻醉服务是一项迅速变化和日益增长的挑

战。北美临床结果登记项目 (NACOR) 中的 

NORA 病例从 2010 年的 28% 增长至 2014 年
的 36%。1 将近 75% 的 NORA 病例发生在门
诊背景下，与在手术室中接受麻醉照护的患
者相比，这些患者病情较重且年龄较大。1 此
外，NORA 病例更经常在正常工作时间后开
始（17% 对比 10% 的 OR 病例，p<0.001）。1 

多种手术的联合、患者的并发病、不太理想
的病例规划、缺乏标准的 OR 设备、隔离以
及有限的资源均会导致 NORA 背景下发生不
良事件 (AE) 的高可能性。2 对于 NORA 相关
性风险的了解多数来自于回顾性登记项目分
析或基于机构的数据。3,4 

触发工具是不良事件检测领域内的一项重
要新发展。5 触发工具方法学使用了监测算
法来发现有不良事件高风险的患者。通过术
前核查清单发现存在的风险因素可触发改变
手术地点、麻醉计划，并增加额外的工作人
员和设备，以减少可能的患者伤害。  

目 的 ： 我 们 将 把 触 发 工 具 技 术 应 用 于 

NORA 临床背景，以及需要采取前瞻性措施
来防止患者伤害的情况。潜在的触发因素包
括患者因素（例如年龄较大、并发病等）、
麻醉规划（例如缺乏术前评价和准备等）、
手术类型和复杂性、手术地点（例如诊室对
比其他环境）、麻醉因素（例如没有通气监
控的深度麻醉；设备、用品和人员的可及性
等）以及手术的时间安排（日间手术对比夜
间或周末手术）。我们将使用改良的 Delphi 

方法，与一个由麻醉医师、CRNA、NORA 

RN 和流程专家组成的专家小组一起共同开
发 NORA 触发工具 (TT)，来发现 NORA 背景
下有 AE 风险的病例。我们将利用来自已终
结麻醉索赔项目的数据，与 NACOR 进行病
例比较，并进行系统性文献检索来为触发工
具提供信息。我们将整合专家用户小组的反
馈信息，然后测试用户认可度，并修改基于 

TT 的结果。我们将使用低-保真模拟方法，
前瞻性地测试 NORA TT 的敏感性和特异性，
以发现 NORA 背景下有 AE 风险的病例。 

含义：在过去十年里，NORA 照护已有显
著增长，其中 30–40% 的照护发生在 NORA 

领域内。单在 2019 年，就有超过 2 百万个 

NORA 病例，这仅代表了美国境内全部 

NORA 病例的一个样本。尽管重度 AE 很罕
见，但考虑到高 NORA 普及性，通过术前使
用 NORA TT，即便小幅降低可预防伤害，也
会导致麻醉计划发生可执行的调整，而这将
改善大量患者的安全性。 

资助： 149,879  美元（2021  年  1  月  

1 日 -  2022 年 12 月 30 日）。本项经费被命
名为 APSF/Medtronic 研究奖，同时也被命
名为 APSF Ellison Pierce, Jr., MD 英才奖，奖
励金额为 5,000 美元，研究领域不限。 

作者没有利益冲突。

参考文献
1. Nagrebetsky A, Gabriel RA, Dutton RP, et al. Growth of 

nonoperating room anesthesia care in the United States: 
a contemporary trends analysis.Anesth Analg. 
2017;124:1261–1267.

2. Chang B, Urman RD.Non-operating room anesthesia: the 
principles of patient assessment and preparation.Anesthe-
siol Clin .2016;34:223–240. 

3. Bhananker SM, Posner KL, Cheney FW, et al. Injury and lia-
bility associated with monitored anesthesia care.A closed 
claims analysis.Anesthesiology.2006;104:228-34.

4. Metzner J, Posner KL, Domino KB.The risk and safety of 
anesthesia at remote locations:  the U.S. closed claims 
analysis.Curr Opin Anaesthesiol.2009;22:502–508.

5. Griffin FA, Resar RK.IHI Global Trigger Tool for measuring 
adverse events (second edition).IHI Innovation Series white 
paper.Institute for Healthcare Improvement, Cambridge, 
MA 2009 (available on www.IHI.org). 

May Pian-Smith（医学博士、 
科学硕士） 

马萨诸塞州总医院、哈佛医学院的麻醉
学、重症监护和疼痛医学副教授

参见“2020 获奖者”，下一页

Howard SK.APSF 奖 2021 获奖者APSF 
Newsletter.2021;36:28-29.

http://www.IHI.org
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来自“2020 获奖者”，接上页

2021 获奖者

你知道吗？
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。

Smith 博士的临床研究投稿名为：“手术医
生和麻醉医师之间的信任：开发并实施一种
定性的方法来发现关系和团队工作成功的关
键因素。”

背景：手术室内的工作在特点上较为复
杂，要求熟练的工作人员既独立又相互依
赖。医学机构 (IOM) 呼吁增加信任、尊重以
及交流的透明度，以提高照护质量。Jeffrey 

Cooper（哲学博士）在近期发表于 APSF 

Newsletter 的文章中，重点阐述了外科医生-

麻醉医师二者的重要影响，以便为手术室内
的合作定下基调。1 根据关系协调理论，当
有高质量的沟通时（频繁、及时、准确和解
决问题的）时，同事间的合作效果最佳，这
可通过高质量的关系来加以提高（共同的目
标、共享知识以及相互尊重）。2 

本 项 目 旨 在 收 集 初 步 数 据 供 进 一 步 研
究。Lingard 和和其他人描述了手术室团队成
员之间的不同观点，但手术医生与麻醉医师
之间没有特殊关注点。3 Katz 已描写了手术
室内的冲突，以及如何进行管理，但没有我
们建议收集的成熟数据类型。4 

目的：我们将以 Cooper 等人在关键意外
事件研究中使用的基于定性访谈的方法5为
基础来回答以下问题：在围手术期间，每名
麻醉医师和手术医师之间、促进信任和合作
或导致信任和合作障碍的关键行为是什么？

麻醉医师和手术医师之间的个人关系是否有

差异，包括其观点和偏好（根据性别、工作

背景），或团队是否是“动态的”对比“完

整的”？是否存在专业认同和假设或刻板印

象（每名麻醉医师和手术医师对其同事持有

的、可能会帮助或干扰有效患者安全工作关

系的）？

含义：我们并不知道手术室中因为麻醉医

师和手术医生之间缺乏互动导致不良结果的

发生率。关于手术室的个人轶事和已公布的 

ICU 互动研究表明，冲突的发生率很高，这

是一个值得研究和改进的重要领域。研究表

明，优化团队合作对患者体验和改善质量结

果（如住院时间等）、减轻因医疗差错和术

中不良事件所致的伤害有影响。改善人际关

系可以增强工作人员的适应力，支持工作场

所中的快乐和意义并减少员工流动的成本。 

这将是首个确认外科医生和麻醉师在围手

术期照护过程中产生“信任”的行为和特征

的研究。这些信息对于定义两种专业内的专

业性非常重要，并将影响培训的方法和内

容。结果可以告知和改善旨在改善患者安全

结果的跨学科和跨专业团队培训。关键行为

也可以被整合到手术室人员非技术技能的新

评估工具中，然后可以使用这些工具来将观

察 到 的 行 为 与 真 实 的 患 者 临 床 结 果 联 系 

起来。

信托投资公司编号：2085 账户名：Anesthesia Patient Safety Foundation
账号：FBO APSF / #7561000166

资助： 149,601 美元（2021 年 1 月 1 日 -  

2022 年 12 月 31 日）。本项经费是 APSF/

ASA 2021 总统科研奖专用资金。

May Pian-Smith（医学博士）现服务于 APSF 

董事会。

参考文献
1. Cooper JB.Healthy relationships between anesthesia pro-

fessionals and surgeons are vital to patient safety.APSF 
Newsletter.February 2020;35:8–9. https://www.apsf.org/
article/healthy-relationships-between-anesthesia-profes-
sionals-and-surgeons-are-vital-to-patient-safety/  Accessed 
December 12, 2020.

2. Gittell JH, Weinberg DB, Pfefferle S, et al. Impact of rela-
tional coordination on job satisfaction and quality 
outtcomes: a study of nursing homes.Human Resource 
Management Journal.2001;18:154–170.

3. Lingard L, Espin S, Whyte S, et al. Communication failures in 
the operating room: an observational classification of recur-
rent types and effects.BMJ Qual Saf.2004;13(5):330–334. 

4. Katz JD.Conflict and its resolution in the operating room.J 
Clin Anesth.2007,19:152–158.

5. Cooper JB, Newbower RS, Long CD, et al. Preventable 
anesthesia mishaps—a human factors study.Anesthesiol-
ogy.1978,49:399–406.

APSF  真诚感谢上述研究者和所有项目申
请人对改善患者安全作出的卓越贡献。

Steven Howard（医学博士）是斯坦福大学
（Stanford University）医学院麻醉学、围手
术期与疼痛医学教授、VA Palo Alto 医疗保健
系统（加州帕洛阿尔托）（VA Palo Alto 

Health Care System）麻醉医生和 APSF 科研
评估委员会主席 。

作者没有其他的利益冲突。

https://www.apsf.org/article/healthy-relationships-between-anesthesia-professionals-and-surgeons-are-vital-to-patient-safety/
https://www.apsf.org/article/healthy-relationships-between-anesthesia-professionals-and-surgeons-are-vital-to-patient-safety/
https://www.apsf.org/article/healthy-relationships-between-anesthesia-professionals-and-surgeons-are-vital-to-patient-safety/
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本专栏内提供的信息仅可用于与安全相关教育，不作为医学或法律建议。个人或团体针对提问给出的回复仅作为评论信息，仅可用于教育或讨论目的，不得作为 APSF 的声明、建议或意见。 
APSF并非旨在针对问题答复提供任何具体意见或建议，或提供具体的医学或法律建议。在任何情况下，APSF 均不对因任何人依赖任何此类信息造成或声称造成的任何损害或损失承担任何直
接或间接责任。
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SARS-COV-2 感染患者是否需要
在负压手术室接受手术?？

尊敬的快速答复栏目：
APSF 是否针对已知或疑似感染 SARS-

COV-2 的患者制定了负压手术室的明确建
议？如果没有，何时才能制定该建议？

谢谢，此致

Marshal B. Kaplan（医学博士）
临床教授
气道管理总监
共同主席，绩效改进委员会
Department of Anesthesiology 

Cedars Sinai 医学中心

作者没有利益冲突。

回复：
尊敬的 Kaplan 博士：

尽管在你提出问题时，APSF 并没有相关
的明确建议，但是，以下来自美国国家消
防协会 (NFPA) 联络人 Charles Cowles 博士的
答复详细阐明了制定本地方法来照护这些
患者的重要考量。

谢谢您的咨询。

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。

作者没有利益冲突。 

参考文献：
1. Overview of NFPA codes and standards that apply to 

emergency power systems in healthcare facilities.  https://
nfpa.org/Codes-and-Standards/Resources/Standards-in-
action/NFPA-resources-for-CMS-requirements-on-NFPA-
99-and-NFPA-101/Action-for-emergency-power-in-Florida  
Accessed December 21, 2020.

2. Lessons learned from Hurricane Sandy and recommenda-
tions for improved healthcare and public health response 
and recovery for future catastrophic events.American Col-
lege of Emergency Physicians, Dec 22, 2015.  https://www.
acep.org/globalassets/uploads/uploaded-files/acep/by-
medical-focus/disaster/lessons-learned-from-hurricane-
sandy-webpage.pdf  Accessed December 21, 2020.

正压（即手术室内的压力大于临近区域）

是手术室通风的典型方法。应用该方法是为

了防止可能会污染伤口的病原体流通进入手

术室。对于接受手术的所有患者，正压是一

种被认可的感染预防策略。负压（即手室内

的压力低于临近区域）可用于防止气源性病

原体离开房间。尽管不是一项标准，但倡导

医院病房使用负压，因为这里的患者均是已

知的或疑似的气源性病原体感染患者。  

当 COVID-19 患者或待查人员 (PUI) 需要在

手术室内进行手术时，什么才是手术室通风

的最佳策略？现有的正压通气方法在保护进

入手术室内的患者方面是最佳的，但如何才

能最大限度减小产气溶胶手术给工作人员和

其他患者带来的风险？下面的内容旨在提供

必要的信息，以便就最适合当地情况的手术

室通气方法做出明智决定。

目前对手术室通风的建议是什么？

美国建筑师学会 (AIA) 建议每小时进行 15 

次气体交换，并至少 3 次使室外（新鲜的）

空气交换进入手术室。1 此外，还应对气流

进行设计，以使手术室内的压力高于手术室

外的区域，以防可能污染开放性伤口的常见

病原体（例如，金黄色葡萄球菌等）进入手

术室。这些基本要求是适用于所有在手术室

内接受治疗的患者的标准。 参见“负压”，下页

SARS COV-2 全球大流行期间的 
手术室通风建议 - 保持正压

作者：Charles Cowles, MD

图 1：显示了如何建造一堵带门的临时隔墙， 
以建造一个与手术室走廊隔离的前厅。 

图  2：前厅内用以制造负压的便携式空气处 
理器。

本文以前发表在 APSF 在线门户网站上。 
本版本将由本期 APSF Newsletter 的作者进行更新和修改。

Cowles C. SARS-COV-2  感染患者是否需要在负压手术室接受手术？ 
APSF Newsletter.2021;36:30-32.
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https://nfpa.org/Codes-and-Standards/Resources/Standards-in-action/NFPA-resources-for-CMS-requirements-on-NFPA-99-and-NFPA-101/Action-for-emergency-power-in-Florid
https://nfpa.org/Codes-and-Standards/Resources/Standards-in-action/NFPA-resources-for-CMS-requirements-on-NFPA-99-and-NFPA-101/Action-for-emergency-power-in-Florid
https://www.acep.org/globalassets/uploads/uploaded-files/acep/by-medical-focus/disaster/lessons-learned-from-hurricane-sandy-webpage.pdf
https://www.acep.org/globalassets/uploads/uploaded-files/acep/by-medical-focus/disaster/lessons-learned-from-hurricane-sandy-webpage.pdf
https://www.acep.org/globalassets/uploads/uploaded-files/acep/by-medical-focus/disaster/lessons-learned-from-hurricane-sandy-webpage.pdf
https://www.acep.org/globalassets/uploads/uploaded-files/acep/by-medical-focus/disaster/lessons-learned-from-hurricane-sandy-webpage.pdf
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来自 “负压”，接上页
当照护已知的或疑似的 COVID-19 阳性患

者时，是否应将手术室 (OR) 通风转换为负
压，以防工作人员发生 COVID-19 暴露？ 

否，美国医疗保健工程协会 (ASHE) 建议
对手术室中的 COVID 患者采取与其他空气
传播疾病（如结核等）相同的策略。2 这包
括以下这些内容（如可行）： 

• 只有医学上必要的手术才应该安排在“下
班后”。

• 最大限度减少手术室内的工作人员数量，
参与手术的所有人员均应当佩戴 N95 或 

HEPA 呼吸器。

• 在整个手术期间，通往手术室的门应当 
关闭。

• 复苏应当在气源性感染隔离室 (AIIR) 内 
完成。

• 终末清洁应当在足够次数的空气交换已经
去除了潜在感染性微粒以后执行。

如选择负压配置时，病原体（如葡萄球
菌等）可被吸入手术室内。3 考虑所有因
素，手术室内不应设置负压。当治疗阳性 

COVID 患者或 COVID 待查人员 (PUI) 时，如
可行，应当在与手术室隔开的气源性感染
隔离室 (AIIR) 内执行诸如插管等产气溶胶的
手术操作 (AGP)。 

气源性感染隔离室到底是什么？它与负
压室有什么不同？ 

根 据 美 国 建 筑 师 学 会  ( A I A )  指 导 意
见，AIIR 必须满足几个与压差无关的房间通
风标准： 

• 每小时至少进行 12 次空气交换 

• 不能意外将通风模式从负压模式变为正压
模式  

• 密闭门

• 自锁门 

• 当手术室被占用时，有一个可看见的永久
性气流标志 

• 有一个过滤效率至少为  90% 的过滤 
系统。1  

如果使用一个负压前厅（请见下面），则 

AIIR 可使用正压。如没有前厅，则 AIIR 的室
内压力应当低于走廊。可以通过配备一个换
气速率大于空气供应的回风系统来建造一个
负压房间，但这不是 AIIR，除非其满足其他
的标准。可以对 ICU、PACU 和改换意图空
间内的房间进行配置，使其满足 AIIR 标准以
便照护 COVID-19 患者。 

如果手术室没有负压，我们是否可以采取
其他措施来保护工作人员和其他患者？ 

在手术室旁建立一个负压前厅有助于控
制污染空气的流动，是一种相当简单的改
造，可以临时或永久建造（请参见图 1）。
该前厅是在患者进入手术室的入门旁边建

造的一个小房间，包含一个产生负压的便
携式空气处理器，可防止空气微粒被排出
正压手术室，并进入走廊或其他相邻房
间。前厅应该大到足以将一张病床送入手
术室，还可以容纳一个小型空气处理单
元。将接诊室设在回风管道附近，可简化
空气处理管道的布线工作。这些房间可以
设计在有自锁门的走廊中，这样人员就可
以穿行于该区域。如果设置了前厅，则通
往手术室的其他门也应该是密封的，以防
空气流通。 

麻醉患者安全基金会和美国麻醉医师协
会均提供有附加指南。在手术室旁没有设

在本文章即将付印的前几天，我们获知了一个不幸的
消息，Charles Cowles 博士在一次家庭了旅行中因车祸而
离开了我们。万幸的是，他的妻子和三个孩子虽然受了
伤，但都幸免于难。Charles 博士在他整个职业生涯中，
对 APSF 和我们的专业作出了巨大贡献，包括发表在本期 
Newsletter 上的两篇文章。我们怀着沉重的心情，借此向
他致以沉痛哀悼。  

Charles 博士具有许多高尚品质，使他成为一个有效的
患者安全倡导者。他拥有通过与生俱来的好奇心所获得
的丰富知识，以及在他对自己感兴趣的话题透彻理解之
前孜孜以求的自律精神。他见解深入，知道如何将其毕
生所学用于提高患者安全，并致力于达成这一目标。最

后，他无私地将自己的时间和精力投入到改善患者照护工作中。

作为一名受过培训的消防员，Charles 博士多年来一贯致力于确保患者不受火灾伤
害。他为我们提供了讲座和教育材料，并作为 ASA 在美国国家防火协会 (NFPA) 的代
表。他是保护患者和医护人员安全所需的设施和系统方面的专家。只要需要他发表意
见，Charles 博士都会以一种可供临床医生使用的形式提供有价值的信息。

我们永远不会知道 Charles 博士对未来安全工作的影响。毫无疑问，APSF 将需要对
患者安全问题做出回应，这种情况将使我们立即感觉到失去了他的指导所带来的影
响。当然，与他的家人相比，我们的损失相形见绌。我们向他们表达我们的思念和祈
祷，希望他们心手相连，共渡难关，并在怀念他时能得到一丝慰藉。

我们深切怀念 Charles Cowles 博士，珍视他的贡献，并通过继续致力于患者安全工
作来纪念他。

- 麻醉患者安全基金会 

纪念：Charles Cowles（医学博士、工商管理硕士、
美国麻醉医师协会会员）

参见“负压”，下页

Charles Cowles（医学博士、
工商管理硕士、美国麻醉医
师协会会员）
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作。手术室外 AIIR 的可获得性和位置将决定
是否可以执行气道管理，以及患者应当在哪
里进行复苏。手术室的负压前厅可用于防止
气源性病原体传播到手术室外，但不一定可
行。每小时的空气交换次数也不一样，这将
决定清除手术室内环境中气源性病原体所需
的时间。目前已认可的标准和建议的相关资
源包括以下这些。

• 美国医疗保健工程协会 (ASHE)—https://

www.ashe.org/

• 美国建筑师学会 (AIA)—https://www.aia.org/

• 美 国 制 热 、 制 冷 和 空 调 工 程 师 协 会 

(ASHRAE)—https://www.ashrae.org/

• 机 构 指 导 方 针 研 究 所  (FGI )— ht tps : / /

fgiguidelines.org/

• 美国疾控中心 (CDC)—https://www.cdc.gov/

infectioncontrol/guidelines/environmental/

appendix/air.html#tableb1

Charles E. Cowles, Jr.,（医学博士、工商
管理硕士、美国麻醉医师协会会员）是田
纳西大学 (University of Texas) MD 安德森癌
症中心（田纳西州休斯敦市）的副教授和
首席安全官。

作者没有利益冲突。 
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置负压前厅的情况下，应当在任何产气溶
胶手术期间，尽可能减少环境污染和工作
人员风险。在与手术室隔开的 AIIR 内进行插
管、拔管和复苏是一种方法，但其要求转
运插管的患者，并需要过滤转运期间呼出
的任何气体。如果在手术室内管理气道，
则室内的工作人员应是保护气道安全所需
的最低人数，所有人员均必须佩戴 PPE，其
他通往手术室的门应当保持关闭。一旦气
道安全，或已经对患者进行了拔管，其他
工作人员均不得进入手术室，直至经过了
足够的时间，以清除室内的任何气源性病
原体。4,5 

产气溶胶手术 (AGP) 后，需要多长时间
才能完全过滤室内空气？

CDC 提供了一个图表，其中显示，在每
小时进行 15 次空气交换以后，99% 的气源
性污染物可以在大约 14 分钟内被清除。6 不
过，这些数据是相当复杂的、需要考虑到
许多因素的计算估值。99% 的过滤效率可
以推定，通过以层流模式进行排气，全部
空气已经被循环更新。不过，大的非空气
动力学物体（如麻醉机、手术台和其他的
设备）可导致气体湍流，并产生无法进行
循环的空气死腔。这种空气不一定会参与 

15 次空气交换，但当其从传染源循环到排
气口时，气源性污染物也可能会饶过这些
空气死腔。决定时间是否充分的另一个因
素是空气过滤作用。高效湿热交换空气 

(HEPA) 过滤器是一种常见的过滤器类型。空
气过滤作用实际上是使用最低效率报告值 

(MERV) 系统来进行评级的。MERV 数值越
高，表示过滤器在过滤小微粒时的效率越
高。医院手术室应当配备一个级别为 14 或
更高的过滤系统。7 HEPA 过滤器超过了该 

MERV 阈值。 

我在哪里可以找到有关通风标准和建议
的更多信息？ 

每个医疗机构均有不同的限制条件，这
将决定用于照护 COVID-19 患者的手术操

来自 “负压”，接上页

支持你的 APSF

你的捐赠：
•  资助研究项目

•  支持你的 APSF Newsletter

•  促进重要的安全倡议

•  促进临床医生 - 制造商互动

•  支持本网站

在线捐赠 

 (https://www.apsf.org/donate/) 或
给 APSF  

发邮件捐赠，
邮政信箱6668 

Rochester, MN 55903 

U.S.A.

愿景
麻醉患者安全基金会的愿景是确保所
有患者都不会受到麻醉照护伤害。 

&
使命

APSF 的使命是通过以下方式提高麻
醉照护期间的患者安全：

•   发现安全倡议，并制定直接执行和
与合作伙伴组织一起执行的建议

•   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。
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https://www.ashrae.org/
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致编者的一封信： 

牙科深度镇静/麻醉的“单一 - 医务人员 - 操作员 - 麻醉医师模式”： 
儿童患者主要安全隐患

作者：Charles J. Cote, MD, FAAP；Raeford Brown Jr Jr, MD 和 Anna Kaplan, MD

2019 年，美国儿科学会 (AAP) 与美国儿童
牙科学会 (AAPD) 一起发表了联合声明，对 
AAP 镇静指导意见进行了更新。1,2 本版指导
意见的发布是由于一名因为拔除超长齿而接
受镇静的 6 岁健康儿童 Caleb 发生了可预防的
死亡而促成的。多种镇静药物导致了呼吸暂
停和气道阻塞，口腔外科医生无法清理气
道，诊室内没有其他熟练人员帮助。当 EMT 
到达时，Caleb 已无心跳并宣告死亡。3 Caleb 
的叔叔 Anna Kaplan（现在是一名儿科住院医
生）已促使加州立法（Caleb 法律）4，要求
由受过麻醉培训的医务人员来进行深度镇静/
麻醉。这遭到了口腔外科医生游说团体的反
对，5 加州立法机构为口腔外科医生制定了 
“单一 - 医务人员- 操作者 - 麻醉医师”模
式，即外科牙医/口腔外科医生同时提供深度
镇静/麻醉，并执行牙科手术（同时执行两项
任务）。该法律中制定的“单一 - 医务人员- 
操作员 - 麻醉医师”模式与所有已知的麻醉标
准相抵触。6 

2016 AAP 指导意见明确提出了执行深度麻
醉所需的技能。执行/指导镇静的人员必须“
能够提供先进的儿科生命支持，并能抢救出现
呼吸暂停、喉痉挛或气道阻塞的儿童。所需的
技能包括气道切开、吸痰、提供 CPAP、插入
声门上器械（口腔气道、鼻通气、喉罩气道）
以及执行成功囊式-阀门-面罩通气、气管插管
和心肺复苏的能力”。2 其明确提出，必须有
独立的观察者，此人仅负责观察患者，并能够
帮助管理紧急事件。AAP 模式是一个多名 - 医
务人员 - 镇静 - 照护团队，其中有多人可以立
即到场开始抢救。

作为回应，口腔外科团体开发了一个没有
考试前教育要求的牙科麻醉助理全国认证考
试 (DAANCE)。它包括36小时的网上学习，
涵盖以下内容：

“ 自 学 材 料 和 最 后 考 试 ， 涵 盖 以 下 主 要 
领域：
1. 基础科学
2. 全身性疾病患者的评价与准备
3. 麻醉药物和麻醉技术
4. 麻醉设备和监测
5. 诊室麻醉紧急情况。7

预计通过该考试的人员“具有能安全而有
效提供支持性麻醉照护的专业知识。牙科麻

醉助理 (DAA) 具备相关知识，可以对接受诊室
门诊麻醉的患者进行围手术期和紧急照护管
理。DAA 能将相关信息有效交流至患者及其
护理人员，以及医疗照护团队成员”。7

假设一个没有实际或临床经验、仅仅通过 
36 小时网络阅读，学习了上述所有技能的人
就能被认证为独立观察者，这是令人震惊
的。这样的人在真正遇到危及生命的紧急情
况时可能无法提供任何有意义的帮助，因为
其并未接受手把手的医学培训，不能熟练开
始静脉输液，也没有许可其草拟和给予挽救
生命的药物。 

考虑到出现气道阻塞的患者，唯一在场
的、具有任何医学知识的人只有正在执行手
术的牙科医师。他/她必须识别出该问题，管
理气道以提供氧气，然后停止气道支持来给
予抢救药物；唯一的后援就是 911。DAANCE 
医务人员可能能够告知牙科医师某些事情有
问 题 ， 但 他 们 不 能 提 供 太 多 的 帮 助 。 以 
DAANCE 观察者来替代熟练的麻醉专业人员
真的很危险。

在引入了 DAANCE 口腔外科实践模式以
后，AAP 和  AAPD 拟定了新的措辞。现
在，2019 镇静指导意见明确提出，深度镇静/
麻醉必须由受过麻醉培训的医务人员提供，
手术牙科医师必须是当前 PALS 认证的，以帮
助麻醉医生处理不良事件。这为现场提供了
一个随时待命的镇静团队。必须用多名 - 医务
人员 - 镇静 - 照护团队 AAP/AAPD 模式替换单
一 - 医务人员 - 操作者 - 麻醉医师口腔手术 
模式。 

必须让患者安全倡导者了解这个重大安全
问题；健康患者还在继续遭受不良结果，特
别是因单一 - 医务人员 - 操作者 - 麻醉医师口
腔手术模式而导致的不良结果。我们肩负有
专业和个人责任，以教育家长和患者询问其
口腔外科医生非常具体的问题：“如何对我/
我的孩子进行监测，由谁来进行监测？是否
有一个仅负责观察我/我孩子的、接受过现代
复苏认证的和接受过麻醉给药培训的独立观
察者？是否有可以立即使用的复苏设备？”
如果这些问题的回答为模棱两可或“否”，
则患者安全可能会受到影响。对于医疗照护
专业人员、患者和家长来说，有必要向他们
的相关立法机构发声，以反对支持口腔外科

医生采用单一 - 医务人员 - 操作员 - 麻醉医师口
腔手术模式的提案，因为加州通过了这项法
律，从而鼓励美国各地口腔外科医生提出类
似的立法。

Charles J. Cote（医学博士、美国儿科学会会
员）是哈佛医学院儿科麻醉系，以及马萨诸
塞州儿童总医院麻醉、重症监护和疼痛管理
系（马里兰州波士顿市）的荣誉教授。

Raeford E Brown, Jr.（医学博士、美国儿科学
会会员）是肯塔基大学/肯塔基儿童医院的麻
醉学和儿科学教授，同时也是美国儿科科学
院麻醉学（宾夕法尼亚州列克星敦市）和疼
痛医学学部主席。

Anna Kaplan（医学博士）是加州大学旧金山 

Benioff 儿童医院（加州奥克兰市）的儿科住
院医生。她是 Caleb 法的共同作者。

作者没有利益冲突。
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麻醉机作为 ICU 呼吸机 - COVID-19  
全球大流行期间的一例未遂事件

作者：Matthew A. Levin, MD；Garrett Burnett, MD；Joshua Villar, AS;；Joshua Hamburger, MD；James B. Eisenkraft, MD 和 Andrew B. Leibowitz, MD

本文此前已发布在 APSF 在线门户网站上。 
本版本将由本期 APSF Newsletter 的作者进行更新和修改。

2020 春季，纽约市的 COVID-19 疫情导致
需要机械通气的患者数量空前增加。由于重
症监护室 (ICU) 床位和呼吸机供不应求，因
此被迫在非手术室区域将麻醉机当做呼吸机
使用（这是一种非常规用法）。1 APSF/ASA 

文件“有关将麻醉机用作 ICU 呼吸机的指
南”包含了“准备将麻醉机用作 ICU 呼吸机
需要考虑的关键要点”指出，在任何有高压
空气和氧气的地方还是可以接受的。2我们
报告了一例麻醉机作为呼吸机使用的不良事
件，事件中COVID-19患者在遥测单元无窗负
压室（临时COVID-19 ICU）接受治疗。 该案
例说明标准设备的非常规用法会带来无法预
见的问题。

病例
一名有非胰岛素依赖性糖尿病病史的 66 

岁男性，由于出现急性呼吸衰竭，需要进行
气管插管和机械通气而入住临时 COVID-19 

ICU。通过将每个房间的外窗替换为硬纸

板，硬纸板上有一个HEPA过滤器/抽排气扇
排气管  (Air Shield 550 HEPA空气洗涤
器，AER Industries, Irwindale, CA) 的缺口，从
而建造临时的负压病房。在该临时 ICU 中，
麻醉工作站（Aisys Carestation CS2，GE 

Healthcare，Waukesha，WI）被用作呼吸
机，由一组麻醉专业人员进行 24/7 管理。
该房间没有向内通风装置或门窗，但可以通
过远程可视患者监控系统 (AvaSys Telesitter, 

Belmont, MI）来间接查看。监控通过一个中
心站点遥测网络 (GE CareScape, GE Health-

care, Waukesha, WI) 进行，该网络与工作站
生理监护仪连接，能够对异常节律和心动过
缓/心动过速提供高音量声音警报，并默认对
低 SpO2 提供低音量声音警报。

在住院第 10 天，中心站点听到了声音警
报，发现 SpO2 为 45%。照护团队穿戴好 

PPE，进入患者的病房，发现机械通气已经
停止，外排风扇停止工作，病房闷热。Aisys 

控制屏变黑，AC 电源指示灯熄灭，但生理
监护仪仍正常工作。立即离断患者的呼吸回
路 ， 使 用 自 膨 胀 式 人 工 通 气 囊 进 行 通
气，SpO2 很快恢复到基线水平。检查发
现，病床 (HillRom Progressa Pulmonary, 

HillRom, Chicago, IL) 的电源插头被插进了外
排风扇上的辅助插座中，排风扇的电源插头
被插进了地面插座中，Aisys 工作站的电源
插头被插进了一个单独的地面插座中。立即
将工作站连接至不同的电源插座，AC 电源
指示灯点亮，工作站重启。在执行了用前检
查以后，该患者被重新连接至呼吸回路，机
械通气恢复正常。

随后，将有问题的 Aisys 工作站中从房间
中移除，并更换一台新机器。医院工程部职
员发现，房间的断路器跳闸了，并对其进行
了重置。外排风扇未发现问题，并重新开始
工作。

参见“ICU 通气”，下页

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

Levin MA, Burnett G, Villar J, Hamburger J, Eisenkraft JB, 
Leibowitz AB.麻醉机作为 ICU 呼吸机 - COVID-19 全球大流
行期间的一例未遂事件。APSF Newsletter.2021;36:34-35.
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来自“ICU 通气”，接上页

外部停电导致的麻醉呼吸机故障

根本原因分析
工作站的故障是由于断路器跳闸引起电力

供应中断所致。审查服务日志发现，AC 失
电，适当切换到备用电池，最终导致电池完
全放电。从 AC 失电后 28 分钟开始，工作站
屏幕上已经显示了几个警告信息 - 从“电池
电量低”、“电池电量非常低”到“电池电
量非常非常低”，1 小时 43 分钟以后，变成
为“电池电量为零”。1 小时 52 分钟以后，
系统关机。服务日志证实，系统按既定程序
运行，3 但患者病房外的工作人员却没有看
到这些警告信息。

讨论
本案例说明了在 COVID-19 全球大流行期

间可能遇到的某些问题，即在短时间内建立
一个临时 ICU，使用麻醉工作站在一个封闭
的房间里为危重病人进行通气，采用远程监
控并不理想。在麻醉工作站的正常使用过程
中，有资质的麻醉专业人员常会值班，这些
人员能查看屏幕、听见声音警报，并在必要
时作出判断。规定 Aisys 工作站备用电池的
持续时间为 50–90 分钟，这取决于设备型
号，但在这个案例中，其几乎持续工作了两
小时。相反，规定 ICU 呼吸机 - 如 Puritan 

Bennett 980 (Medtronic，Boulder, CO) 应当配
备一小时的备用电池。4尽管本案例中的呼
吸机故障是由于外部停电导致的，但也报告
了呼吸机的内部电力供应故障。5 庆幸的
是，生理监护仪  (Care-Scape b650, GE 

Healthcare, Waukesha, WI) 有自备电池，能够
支持运行 1-2 小时，6 并与遥测网络连接，从
而给工作人员发出警报。断路器跳闸的原因
不明。病房的电力供应包含两条专用的 15A 

线路（配有白色插座）、两条 20A 线路（与
隔壁病房共用的，也配有白色插座）以及一
条 20A 紧急线路（配有红色插座）。白色电
源插座没有明显的标志来显示其与哪一条线
路连接。

相邻病房内的设备导致断路器跳闸这种情
况不太可能，因为该房间并未断电。最可能
的解释是，病床、外排风扇、遥测医用监护

仪以及麻醉工作站均连接在相同的 15A 线路
上，所有设备的总电流负荷超过了 15A。外
排风扇的电流负荷为 2.5A，病床的电流负荷
为 12A，该线路剩余可用电流负荷过小，从
而可能导致过载。值得注意的是，在许多医
院（包括我们医院），由于安全问题，断路
器面板被上锁，只有工程部门才能打开。访
问受限或将导致电力恢复延迟。7,8

APSF/ASA 指南包含以下建议，即“麻醉
专业人员需要立会诊，并对这些麻醉机进
行“巡视”，每小时至少一次。”在疫情最
严重的时候，由于 PPE 有限、工作人员有
限，有 168 名通气患者和 18 名其他患者使用
麻醉工作站进行通气，每小时巡视一次基本
上不可能。在使用标准ICU 呼吸机时也会发
生相同的问题，因为其配备的备用电池也有
限，除开一些非常新的型号，这些设备都没
有 远 程 监 控 能 力 。 将 控 制 和 监 视 屏 幕 从 

Aisys 工作站分离出来，并使用专用延长电
缆，将其移至室外，从而实现对气流和通风
的控制，以及远程监控，这一解决方案当时
还无法应用。9

总之，在紧急情况下使用麻醉工作站作为 

ICU 呼吸机是可行的，但需要提高警惕来识
别和管理未预期的问题。

Matthew A. Levin（医学博士）是西奈山伊坎
医学院（美国纽约州纽约市）麻醉学、围术
期和疼痛医学系的副教授。

Garrett Burnett（医学博士）是西奈山伊坎医
学院（美国纽约州纽约市）麻醉学、围术期
和疼痛医学系的助理教授。

Joshua Villar （文学学士）是西奈山伊坎医学
院（美国纽约州纽约市）麻醉学、围术期和
疼痛医学系的首席麻醉技术员。

Joshua Hamburger（医学博士）是西奈山伊
坎医学院（美国纽约州纽约市）麻醉学、围
术期和疼痛医学系的助理教授。

James B. Eisenkraft（医学博士）是西奈山伊
坎医学院（美国纽约州纽约市）麻醉学、围
术期和疼痛医学系的教授。

Andrew B Leibowitz（医学博士）是西奈山伊
坎医学院（美国纽约州纽约市）麻醉学、围
术期和疼痛医学系的教授。

Garrett Burnett、Joshua Villar、Joshua 

Hamburger、James Eisenkraft 和 Andrew 

Leibowitz 报告均没有利益冲突。

Matthew Levin 报告已收到了 McMahon 

Group 发放的文章发表费以及 ASA PM 2020 

发放的顾问费，并与 Stryker Corporation 共
同申报了一项针对分离式通气回路的临时专
利，他未接受任何费用或股本权益。
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图 1：显示头孢唑啉 (Cp) 的阳性皮刺和皮内试验结
果，患者两个月前曾发生两次不连续的头孢唑啉有
关的过敏反应事件。作为对照的组胺皮刺 (H) 试验
呈阳性。作为阴性对照，生理盐水的皮刺和皮内试
验呈阴性。其他药物（包括氨苄青霉素 25 mg/ml、
苄青霉素 1000 和 10,000 Iu/ml、次要决定簇混合物 
(MDM) 和主要决定簇 (Pre-pen) ）的皮内试验均呈
阴性。

围手术期过敏反应：识别和评估，以优化患者的安全
作者：David A. Khan, MD；Kimberly G. Blumenthal, MD, MPH; 和 Elizabeth J. Phillips, MD

总结
头孢唑啉是目前美国最常见的过敏反应原

因，每 10,000 例手术中就有 1 例发生；不过
这一过敏源常常被忽视。1 如果怀疑发生了
过敏反应，在 2 小时内分析血清类胰蛋白酶
可能有助于发现该事件，或将其与其他原因
区分开。头孢唑啉是第一代头孢菌素抗生
素，具有 R1 和 R2 侧链基团，这一点明显不
同于 β-内酰胺类抗生素，多数对头孢唑啉过
敏的患者可以耐受青霉素和其他的头孢菌素
抗生素。

头孢唑啉过敏反应的表现是什么？  

一个真实案例
一名 50 岁的非洲裔美国女性在接受右侧

髋关节置换术前，被送往一家过敏与免疫专
科诊所，该患者此前曾发生两次不连续的疑
似过敏事件。她未提及其他重大的过往病
史。她的重大用药史为长期使用罗素伐他汀 

20 mg（口服）和对乙酰氨基酚 500 mg（必
要时口服）。患者首次过敏反应发生在关节
置换手术前接受万古霉素 2g 和头孢唑啉 1g

后。未给予镇静或麻醉药物。在头孢唑啉输
注完毕数分钟内，患者出现皮肤潮红、面部
和嘴唇肿胀以及低血压。她接受了单次给予
的肾上腺素 0.3 mg（肌肉注射）、苯海拉明 

50 mg 和氢化可的松 125 mg（均为静脉注
射），并被转至重症监护室再观察一天。十
天后，再次准备执行右侧髋关节置换术，这
一次她服用了头孢唑啉 2 g（没有万古霉
素），数分钟内出现了面部肿胀和潮红；立
即给予了肾上腺素 0.3 mg（肌肉注射）和苯
海拉明 50 mg （静脉注射），观察了数小时
没有复发。两个月后，在过敏疾病专科诊所
中见到了她，她到这里接受头孢唑啉皮刺试
验，然后对其进行了青霉素、头孢唑啉和头
孢曲松钠皮试（图 1）。头孢唑啉皮刺试验
呈弱阳性反应，头孢唑啉皮试呈强阳性反
应，但对所有其他药物呈阴性反应。患者耐
受阿莫西林和头孢氨苄（均为 250 mg，口
服）。根据这些数据，她被诊断为头孢唑啉
过敏，给她提供的建议是，服用除头孢唑啉 参见“过敏反应”，下页

以外的青霉素和头孢氨苄是安全的，服用万
古霉素也是安全的。我们强调的是，应在所
有电子健康记录和药房记录中，将头孢唑啉
明确记录为重度反应（过敏反应），患者也
应佩戴药物过敏警示手环。

如何识别围手术期过敏反应？
围手术期过敏 (POH) 反应是在没有任何警

告的情况下突然出现的、未预期的和无法预
测的事件。反应的严重程度可能包括从轻度
反应到严重过敏反应，某些病例可能是致死
性的。POH 的发生率范围很大，最近按药品
原产国进行的研究表明发生率为 1/10,000。2 

认为引起 POH 的绝大部分原因是 IgE 介导的
肥大细胞激活作用所致的过敏反应。不过，
还可能会出现激活肥大细胞的非 -IgE- 依赖性
机制，与围手术期给予的许多药物有关。最
近发现，Mas-相关性 G 蛋白偶联受体 X2 

(MRGPRX2) 是导致某些药物产生过敏反应的

原因，如神经肌肉阻滞剂、万古霉素、氟喹
诺酮类药物和阿片类药物等。放射造影剂也
可以导致非 -IgE 介导的肥大细胞激活作用。

POH 反应通常表现为心血管和/或呼吸系
统受累，包括低血压、心动过速、支气管痉
挛和心脏骤停等症状。还可能发生皮肤与粘
膜反应，如红斑、荨麻疹或血管性水肿等，
但可能因为患者衣物遮挡而被漏诊。心肺症
状不是 POH 特有的，其他多种原因也可导
致出现这些症状，如药物、血容量过低、基
础性呼吸系统疾病和多次尝试插管等。最
近，麻醉专业人员和过敏专科医生开发了一
个临床评分系统来确定由 POH 引起过敏反
应的可能性（表 1）。3 根据产生评分的临床
参数，列表显示了一个加权的量表和支持或
不支持发生 POH 的分数，从而生成了即刻
发生过敏反应的几率。该评分系统经过了内
容、标准和区分有效性验证，但还没有经过
外部验证。3

最有用的、能帮助确认即刻过敏反应的实
验室检查项目是血清类胰蛋白酶水平。类胰
蛋白酶是过敏反应过程中肥大细胞释放的一
种蛋白酶，是肥大细胞激活作用的特异性证
据。理想情况下，类胰蛋白酶水平是在反应
后 2 小时内获得的，且不受用于治疗反应的
药物的影响。在疑似的围手术期反应中，类
胰蛋白酶水平升高具有高阳性过敏反应预测
值 (82–99%)。4 不过，在没有类胰蛋白酶水
平升高 (> 11.4 ng/ml) 的情况下，患者也可能会
出现过敏反应。对于严重心血管衰竭或心脏
骤停的患者，类胰蛋白酶浓度 > 7.35 ng/ml 对 

POH 的阳性预测值为 99%。高于（[1.2 x 血清
基线类胰蛋白酶水平] + 2）的急性血清类胰
蛋白酶水平可帮助确认过敏反应（尤其是对
于有正常急性类胰蛋白酶水平的患者），其
对于 POH 的阳性预测值为 94%。即使是非 

-IgE 介导的肥大细胞激活作用，偶尔也会发
生重度过敏反应。5 在大约 10% 的病例中，
在非 -IgE 介导的肥大细胞激活背景下，血清
类胰蛋白酶水平可能会升高。

Khan DA, Blumenthal KG, Phillips EJ.围手术期过敏反
应：识别和评估，以优化患者的安全性 APSF 
Newsletter. 2021;36:36-38.
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尽管引起 POH 的原因很多，但抗生素、

神经血管阻滞剂和消毒剂是国际上记录到

的最常见原因。2 但是，在美国，发现头孢

唑啉是最常见的 POH 原因，据报道其与 

>50% 的 POH 病例有关，首次头孢唑啉暴

露时也可能会发生这种反应，6 尚未确定头

孢唑啉的致敏路径。有必要认识到，目前

认为大多数头孢菌素类抗生素过敏反应事
件与 R1 侧链有关。头孢唑啉具有独特的R1

和 R2 侧链，这是北美使用的其他 β- 内酰
胺类抗生素所没有的。鉴于此，对头孢唑
啉过敏的患者通常不会对青霉素或其他头
孢菌素类抗生素过敏。6 

为什么测试对围手术期过敏反应 
十分重要？ 

在围手术期背景下发生疑似过敏反应后，
有必要使用所有可能的诊断性研究工具来确
定致敏药物。首先，该事件可能在手术之前
发生，发生过敏反应时手术被取消，但仍需
要确定致敏药物或者建议确定致敏药物。其
次，即使特定手术已完成（尽管出现了过敏
反应），但多数患者以后也需要进行麻醉。
由麻醉专业人员和过敏专科医生组成的专家

来自“过敏反应”，接上页

国际共识意见建议对有围手术期过敏反应的患者 
进行一次综合性过敏反应评估

参见“过敏反应”，下页

心血管系统 (CVS) （选择低血压、严重低血压或心脏骤停 
（如合适），然后选择适用的任何其他项目）

分数

严重低血压 6

低血压 4

心脏骤停 9

心动过速 2

对用于治疗麻醉期间出现的药理性低血压的、标准剂量的
拟交感神经兴奋药物（例如麻黄素、去甲肾上腺素、间羟
胺）的反应差或反应不持久。

2

现场超声心动图显示有高动力性的和灌注差的心脏 2

再次给药（在首次事件之前给予的药物）后，低血压复发
或加重

1

心血管混杂因素（选择任何适用的项目）
麻醉药物过量 -2

手术诱发的血容量过低，或长时间禁食/脱水引起的相对血
容量过低

-1

易引起低血压的急性疾病 -1

麻醉期间影响心血管反应的药物 -2

神经轴局部麻醉（硬膜外麻醉/脊髓麻醉） -1

在肺部机械通气期间，气道压力峰值逐渐升高，随后出现
低血压

-2

呼吸系统 (RS)（选择支气管痉挛或重度支气管痉挛 
（如合适），然后选择适用的任何其他项目）
支气管痉挛 2

重度支气管痉挛 4

再次给药（在首次事件之前给予的药物）后，支气管痉挛
复发或加重

1

气道插管前（已排除了气道阻塞）发生了支气管痉挛 2

呼吸混杂因素
与反应性气道相关的呼吸系统疾病 -1

长时间的或多次尝试的气管插管 -1

在放置气道设备之前，药物剂量不足，无法缓解气道反应 -1

皮肤/粘膜 (D/M) （选择任何适用的项目） 分数
全身性荨麻疹 4

血管性水肿 3

全身性红斑 3

尚未接受硬膜外/脊髓阿片药物麻醉的清醒患者出现全身瘙
痒性皮疹

1

皮肤/粘膜/混杂因素
服用 ACE 抑制剂的患者出现的血管性水肿 -3

组合（选择一个项目的最大值）**

CVS>2 和 RS > 2 5

CVS>2 和 D/M >2 5

RS>2 和 D/M >2 5

CVS>2 和 RS>2 和 D/M >2 8

时间（选择一个项目的最大值）
在可能的 IV 触发后 5 分钟内，发生了心血管或呼吸道特征
性症状 

7

在可能的 IV 触发后 15 分钟内，发生了心血管或呼吸道特征
性症状 

3

在可能的非 IV 触发后 60 分钟内，发生了心血管或呼吸道
特征性症状 

2

在可能的非 IV 触发后超过 60 分钟后，发生了心血管或呼
吸道特征性症状 

-1

速发型过敏反应的可能性 总（净）评分
几乎肯定 >21

非常可能 15 - 21

可能 8 - 14

不可能 < 8

表 1：用于疑似围手术期过敏反应的临床评分系统。

* 表改编自 Hopkins PM, Cooke PJ, Clarke RC, et al.疑似围手术期速发型过敏反应的共识
临床评分系统。Br J Anaesth.2019;123(1):e29–e37.

** 对于来自 3 种器官系统 (CVS、R、D/M) 之一的、对组合评分有贡献的评分，该系统的净
评分必须 > 2。净评分等于阳性特征评分之和减去该系统评分内混杂因素的评分之和。
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标记为青霉素过敏的患者并非一定会发生过
敏反应，绝大多数未经证实的青霉素过敏患
者可以接受头孢唑啉作为手术预防药物，而
不会增加患者发生过敏反应的风险。   

David A. Khan（医学博士）是德克萨斯大学
西南医学中心（德克萨斯州达拉斯市）过敏
反应/免疫学系的医学教授。

Kimberly G. Blumenthal（医学博士、公共卫生
硕士）是哈佛医学院、马萨诸塞州总医院 
（马里兰州波斯顿）类风湿、过敏和免疫学
系的助理医学教授。

Elizabeth J. Phillips（医学博士）是范德堡大学
医学中心医学系的教授和 John A. Oates 临床
研究主席。 

作者没有利益冲突。
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子健康记录中记录有头孢唑啉过敏反应的患
者，可避免使用所有 β- 内酰胺类抗生素，
该做法具有一定的临床意义。11 如果确认头
孢唑啉是致敏药物，则可通过专门的过敏试
验来确认是否可以耐受其他的 β- 内酰胺类
抗生素。 

在美国，大多数被标记为对青霉素过敏的
患者报告有良性皮疹、轻微反应或不明反应
的病史。具有这些低风险病史的患者可以安
全 接 受 头 孢 唑 啉 作 为 手 术 预 防 用 抗 菌 药
物。6 最近，埃默里大学的一个多学科小组
制定了一个简单原则，可用于管理头孢唑啉
或头孢呋辛，以便对有青霉素过敏史的患者
进行围手术期抗生素预防给药。12 如果患者
在接受青霉素以后没有严重的药物反应（如 

Stevens-Johnson 综合征或中毒性皮肤坏死、
伴有嗜酸性粒细胞减少症和全身症状的药物
反应、肝脏或肾脏损伤、贫血、发热或关节
炎等），则允许其接受头孢唑啉或头孢呋
辛。在采用这一简单原则后，头孢菌素在青
霉素过敏患者中的使用率增加了将近 4 倍，
接受头孢菌素的 551 名青霉素过敏患者无一
例出现了速发型过敏反应。另一项研究发
现，即使是在有明确青霉素过敏症的患者
中，发生头孢唑啉过敏的风险也 < 1%。13

对于 POH 患者，我们推荐使用一种标准
方法来优化患者安全性，，同时麻醉专业人
员与过敏专科医生/免疫学家合作，确定疑似
药物，或为随后的麻醉制定合理的计划，以
最大程度降低过敏风险，同时考虑抗生素预
防性给药的重要性。1 如果麻醉专业人员未
同过敏专科医生一起工作，则可以通过专业
协 会 链 接 来 找 到 过 敏 专 科 医 生  (ht tps: / /

allergist.aaaai.org/find/)。此外， COVID-19 全
球大流行使得远程医疗被广泛采用，患者可
通过权威学术性医疗中心线上就诊，并接受
过敏专科医生的常规评估，以便在进行专门
检测之前进行正式的分类和风险分层。

总之，POH 反应是罕见事件，有许多潜在
的可疑药物，其中头孢唑啉是美国最常发生
过敏反应的药物。麻醉专业人员与过敏专科
医生合作可帮助发现可疑药物，并制定计
划，以便在未来安全给予麻醉药物。多数被

小组提出的国际共识意见，建议对有围手术
期过敏反应的所有患者执行综合性过敏反应
评估，理想情况下由麻醉专业人员和过敏疾
病合作完成。7 认为执行过敏反应评估的理
想时间是事件发生后大约 4 周，这并不是基
于证据得出的时间，直到事件发生后至少 6 

个月，测试仍然是有用的。8 对于头孢菌素
类抗生素过敏患者，大约 60–80% 的患者将
在急性过敏反应后  5 年丧失皮肤测试反 
应性。9

过敏专科医生有必要调阅全部麻醉记录和
手术记录，其中包括给药时间以及与潜在暴
露相关的任何其他细节，包括与疑似过敏事
件相关的消毒剂、乳胶、润滑剂、造影剂、
染料、用于止血的明胶海绵、植入医疗器
械，以及与可疑过敏事件有关的局部麻醉剂
及给药时间。这将有助于指导进行适当性评
估。皮试阴性后，对可能用于门诊的所有潜
在疑似药物执行了观察性激发试验，其中，
在观察环境中，采用 1 或 2 个步骤，给予患
者全部剂量的药物。多数过敏诊断实践并不
执行静脉激发，同时在门诊过敏诊断实践
中，无法对阿片类药物、苯二氮平类药物、
神经血管阻滞药物和丙泊酚执行激发。因
此，对于过敏专科医生未激发的药物，阴性
皮肤试验需要在后续麻醉前给予“测试剂
量”。迄今为止，来自美国的证据表明，使
用这种策略，通过发现阳性皮肤试验的患
者 ， 我 们 将 至 少 发 现 三 分 之 一 的 疑 似 药
物。8 由过敏专科医生评估的患者中每 10 名
（无论其皮肤测试阳性与否），有 9 名患者
在后续麻醉中，不会出现任何复发性过敏 
反应。8

几名择期手术患者自述对青霉素或头孢唑
啉过敏，但未进行正式的过敏反应评估。因
此，围手术期医务人员往往试图为这些患者
寻求替代性的预防性抗生素。不过，用于预
防手术部位感染的预防性抗生素替代方法可
导致预防失效和感染风险增高。10 而且，围
手术期应用克林霉素和万古霉素与难辨梭菌
结肠炎和急性肾损伤的风险增高有关。此
外，在没有过敏专科医生指导的情况下，电

来自“过敏反应”，接上页

有低风险病史的患者可以安全接受头孢唑啉 
作为手术预防用药

https://allergist.aaaai.org/find/
https://allergist.aaaai.org/find/
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一名体重为 4.3kg 的 6 周龄患儿前来手
术室 (OR) 修补室中隔缺损。在使用吊塔 

（手动控制器）对手术台高度进行微调以
后，Skytron 3602 OR 手术台仍然在自行
升高，直至其达到全部高度才停下来。可
以通过连续按吊塔上的任何其他按钮来暂
停手术床移动，但只能在按钮保持按下状
态时才行。由于手术床上升至最大高度，
我们需要确保线路和监视器不会被拉紧。
呼吸机回路勉强能连接上患者的气管导
管。我们的临床工程团队更换了手术床电
动吊塔，并恢复了对手术台的正常控制。
幸运的是，这次事件是在手术完成并包扎
后发生的；如果手术台故障发生在心肺搭
桥手术过程中，则很容易发生插管脱落和
失血。

生物医学工程小组很熟悉这个问题，诊
断出吊塔上的按钮被卡住了。我们医院在 

2019 年 5 月首次注意到这个问题，当时，
在机器人疝气修补手术过程中，Skytron 手
术台床发生了向上意外移动。幸运的是，
机器人并未被固定，一旦固定则可能会给
患者带来灾难性伤害。此后，我们医院已
经记录了另外 4 起意外事故 - Skytron 3602 

手术床发生了 3 起事故，Skytron 6701 手术
床发生了 1 起事故。每起事故中的移动都是
向上垂直运动。其中两次事故是 Medwatch 

上报至 FDA 的问题。1  

我们查阅了美国食品与药物监督管理局
制造商和用户设施设备经验 (MAUDE) 数据
库中有关 2015 至现在所发生的 Skytron OR 

手术台意外移动。尽管 MAUDE 数据库中报
告的事故细节并不深入，但我们可以排除
某些指向不同原因的报告，如与部件故障
一致的突然移动，或其他的、通过冒烟或

液压液体渗漏看见的电气-机械故障。我们也
排除可能不是手动控制器上某个按钮被卡住
而导致的手术床移动。我们发现了 4 份报告
至少暗示了与我们类似的经历。两份报告是
意外垂直运动，其中一份报告包含四起单独
的事故。2 其他 2 份报告是意外升高。3  

本院的一名生物医学工程师调查后认为，
意外移动的原因是有一个按钮被卡住。在操
作人员按下的按钮覆盖层下面有一片圆盘状
的塑料片。这个塑料片与它后面的实际开关
相连。只要对按钮施加正确（或错误）的矢
量力，塑料盘就会卡进开关，导致手术台不
断移动。虽然很困难，但有可能在我们实验
室里中重现这种故障。  

该吊塔的所有按钮具有相同的设计，提示
其中的任何按钮都可能会触发这类故障。我
们怀疑，由于手术台抬高按钮经常被用于其
手术台锁定功能，这个特殊按钮可能更容易
磨损，这就解释了为何我们所有的案例都涉
及到垂直运动。但组件磨损所起的作用尚不
清楚，因为导致意外移动的故障似乎是吊塔
设计所固有的问题。导致我们发生这类事件
的吊塔才使用了不到 5 年时间。我们了解

到，具有不同底层设计的手术床吊塔正在开
发之中，但上市的时间尚不清楚。

Skytron 公司检查了我们的吊塔，显示有
液体腐蚀的证据，极可能与手术室轮转过程
中 使 用 的 、 过 于 潮 湿 的 清 洁 布 有 关 。 此
外，Skytron 公司的测试使其提出了一种不
同的故障机制假设，该假设认为故障与多次
使用后导致的部件磨损直接相关。本信件的
作者无法确定意外移动最可能的发生机制。

我单位已对本院工作人员实施了培训和审
查计划，以确保在清洁过程中减少吊塔在潮
湿环境下的暴露时间（必要的清洁剂驻留时
间除外）。我们还为手术室团队每位成员进
行 培 训 。 如 果 在 未 按 压 按 钮 时 ， 出 现 了 

Skytron OR 手术台移动：

1. 按压手术台控制器上的任何其他按钮，以
制止手术台移动。

2. 如果时间和临床情况允许，请尝试按压被
激活的按钮，观察其是否被卡住。

3. 派人到手术台下按压红色紧急停止按钮。

Skytron 手术台的意外移动
作者：Stephen D. Weston, MD；Claudia Benkwitz, MD, PhD 和  
Richard J. Fechter

参见“手术台”，下页

本文曾发布在 APSF 在线门户网站上。 
本版本将由本期 APSF Newsletter 的作者进行更新和修改。

Weston SD, Benkwitz C, Fechter RJ.Skytron 手术台的意外移动。APSF Newsletter. 
2021;36:39-40.
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经说得很清楚了。Skytron 特别警告不要使
吊塔控制系统浸没入液体，并使液体进入
到电连接器：

若 正 确 维 护 ， 吊 塔 控 制 系 统 则 足 够 耐
用，并能安全而可靠地运行。可以肯定的
是，作为调查的一部分，Skytron 及其制造
商检查了所有用户设施中吊塔的整个投诉
数据和 MDR 报告历史，考虑了事故的发生
频率和分销的手术台数量。数据显示投诉
率极低，且未显示设备设计存在问题，或
提示维护保养流程存在问题。

但是，在如何改进未来产品设计及针对
如何正确维护吊塔的问题对医务人员进行
培训方面，UCSF 团队的经验仍然值得参
考。Skytron 公司的主要关注点仍然是了解
并满足本公司用户的特殊需求，以便开发
出能确保患者安全和客户满意的产品。

Skytron 将同 UCSF 一道，继续致力于满
足其用户需求，并确保产品有良好的满意
度，包括加强适当的维护、清洁和检查 
程序。

如你有任何进一步的问题，请给我们打
电话或发送电子邮件。

此致，

Erin Woolf，

质量经理，Skytron 公司

损坏，以及这些损坏所导致的功能性丧失。
具体讲，在返修的 22 套 UCSF 中发现的损坏
情况和观察到的功能性丧失包括：

• 20 套设备有液体进入

• 10 套设备有液体进入相关性腐蚀

• 5 套设备有背灯故障

• 22 套设备的外盖有物理损坏

• 2 套设备有不一致的或失效的电池开启/ 

关闭功能

• 1 套设备有持续的手术台向上运动

• 9 套设备的按钮面有损坏

因此，超过 90% 的 UCSF 设备显示有液体
进入电器元件的内部证据（符合控制系统浸
入液体和/或其他不当的清洁方法），并有 

50% 的设备显示线路板和/或接线处有腐蚀。
还发现一个有液体进入和外部损坏的一个控
件内部有物理损坏，结果导致手术台持续向
上运动。Skytron 得出结论认为，所报告的 

UCSF 控制系统问题是液体进入和非典型使
用以及施加在吊塔上的力量共同导致的。

吊塔控制系统的使用与维护导致了 UCSF 

出现故障。Skytron 了解并理解临床环境面
临的挑战，并努力确保其产品足够耐用，以
应 对 这 些 挑 战 。 不 过 ， 就 吊 塔 的 维 护 而
言，Skytron 公司的用户手册和清洁说明已

当浸没在液体中时，手术台控制系统可能会 
丧失功能

答复：
这封信是 Skytron 及其制造商 Mizuho 对所

报告的 UCSF 吊塔控制问题开展全面调查和
审查的后续，并对您在 2020 年 9 月 14 日要
求提供信息的答复。Skytron 和 Mizuho 已经
结束了对 UCSF 吊塔控制系统的调查，其中
包括对 UCSF 吊塔控制系统进行的广泛物理
检查和测试。正如在周五（2020 年 9 月 4 

日）与 UCSF 团队召开的会议上讨论的，返
修的 UCSF 吊塔控制系统显示有高度的非典
型使用，并显示有不同寻常的外部和内部

我们现在的政策是，对于机器人手术病
例，一旦最后定位完成，则将手术台断
电。但在许多情况下，例如在整个手术过
程中需不断重新定位手术床的心肺体外循
环手术等，如果手术过程中患者位置出现
意外变化，则可能会导致灾难性的后果。
在整个手术期间关闭手术床电源是在罕见
情况下的权宜之计，但不能广泛应用。

Stephen Weston（医学博士）是加州大学
旧金山分校麻醉和围手术期照护医学系的
副教授。 

Claudia Benkwitz（医学博士）是加州大学
旧金山分校麻醉和围手术期照护医学系的
副教授。  

Richard Fechter 先生是加州大学旧金山分校
的临床工程师。  

作者没有利益冲突。

参考文献：
1. Food and Drug Administration, MAUDE (Manufacturer and 

User Facility Device Experience) Database.Reports 
8619119 and 9409491. https://www.accessdata.fda.gov/
scripts/cdrh/cfdocs/cfmaude/search.cfm  Accessed June 
4, 2020.

2. Food and Drug Administration, Manufacturer and User 
Facility Device Experience Database.Reports 8752471, 
8939952. https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/
cfdocs/cfmaude/search.cfm  Accessed June 4, 2020.

3. Food and Drug Administration, Manufacturer and User 
Facility Device Experience Database.Reports 9340635, 
6081727. https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/
cfdocs/cfmaude/search.cfm  Accessed June 4, 2020.

来自“手术台”，接上页

图 1：吊塔控制器清洁。

吊塔控制器清洁
注意

请勿使吊塔控制系统浸没在任何水中 
或清洁液中！
1. 将清洁液涂在吊塔控制系统和吊索上。

2. 使用一张干净的、湿润的、无尘布，擦拭吊塔控
制器，以去除清洁液。

3. 使用一张干净的、湿润的、无尘布，擦拭吊塔控
制器，以去除所有水分。

https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfmaude/search.cfm
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfmaude/search.cfm
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfmaude/search.cfm
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfmaude/search.cfm
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfmaude/search.cfm
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfmaude/search.cfm
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为了进行镇静、行为控制和管理精神疾病。
术后，这些药物可用于控制急性谵妄期间行
为（因其具有止吐作用），或控制患者术后
在 ICU 中的行为。服用这些药物，且脱水、
烦乱或患有紧张性精神症的患者更易发生 

NMS。“隐匿型”神经阻滞剂（如普鲁氯
嗪）也能触发 NMS。通常会在围手术期给予
这些药物，用于治疗或预防恶心。可在神经
阻滞剂开始给药后数小时到一或两周内出现
代谢亢进症状，并伴有发热、肌肉活动性异
常（包括强直）和精神状态异常。当致病药
物停用后，这些症状的进展通常会随着时间
的推移而逆转，但是未识别 的NMS 可发展
为肌肉损伤、心肺功能衰竭和死亡。初步治
疗需要早期诊断、停用神经阻滞剂，并给予
支持性治疗。在没有随机对照试验的情况
下，已经开始使用了苯二氮平类药物、多巴
胺能药物，如溴隐亭或金刚烷胺、丹曲林以
及ECT（电痉挛疗法），取得了不同程度的
成功。实验室检查或相关症状均不能对 NMS 

作出诊断。诊断需要有完整的病史、检查，
并排除其他器质性或药物诱发性疾病。9,10 如
果怀疑发生了 NMS，则可通过 MHAUS 资助
的 神 经 阻 滞 剂 恶 性 综 合 征 信 息 服 务 小 组 

(NMSIS) 获得文献以及电子邮件和电话支持 - 

通过其网站 (www.NMSIS.org)。

震颤麻痹 - 高热综合征 (PHS)

PHS 是由停用控制肌肉强直、运动迟缓以
及其他帕金森氏病症状的中枢性多巴胺能药
物引起的。症状通常有起伏，给药剂量也可
能不一样，因为患者可能逐渐对多巴胺能药
物不敏感。多巴胺能药物有时会在紧急住院
期间因医学或术前停用，以最大程度地减少
其自主神经副作用。PHS（与 NMS 和 MH 类
似的一种半急性病）可能会在突然停止震颤
麻痹药物治疗后发生。据报道，多达 4% 的
患者突然停用多巴胺能药物，这些患者中约
有三分之一发生PHS并出现长期后遗症。11 

进疾病对于退烧药物的反应很差。抗胆碱能
药物和具有抗抗胆碱能作用的抗精神病药相
对禁用，因为其可抑制散热和出汗。4 丹曲
林钠是针对 MH 危象的特效药，不仅因为其
对肌肉有直接作用，而且还能帮助控制肌肉
兴奋导致的发热以及这些 CNS 和其他问题导
致的产热。5-8

MH志愿者热线受到捐赠支持，美国恶性
高热协会 [MHAUS] 接听来自麻醉医生、手
术医生、围手术期护理人员以及其他人员对
识别和管理 MH 危象、危象后管理及MH 类
似 的 其 他 情 况 方 面 有 所 疑 问 的 电
话。(Https://www.mhaus.org) https://www.

mhaus.org) 总结 MH 热线电话发现，其中某
些电话与药物或毒物诱发的 MH- 样疾病有关

（未发表的数据 - 作者与 MHAUS 热线数据
库之间的个人通信）。

药物诱发的 MH- 样综合征包括神经阻滞
剂恶性综合征 (NMS)、震颤麻痹/高热综合
征 (PHS)、血清素综合征 (SS)、巴氯芬停
药 、 刺 激 药 物 导 致 的 中 毒 ， 如 安 非 他
明、MDMA 和可卡因，以及精神活性药
物，如苯环己哌啶（PCP，“天使粉”）和
麦角酸酰二乙氨 (LSD)（请参见表 2）。尽
管这些情况的临床背景通常不是围手术
期，疾病的临床表现可能不像经典的 MH 那
么严重，但是，这些疾病也会带来危及生
命的医疗问题，麻醉和手术团队应当在术
中和术后加以解决。当然，这些演进性的
药物诱发的问题应当与炎性和器质性疾病 

（如脑炎、败血症、CNS 脓肿、肿瘤、头
部外伤和中风等）对中枢神经的作用区分
开来。同时，在发生甲状腺机能亢进、中
暑和未经治疗的致命性紧张症时，也会出
现意识混乱和代谢亢进。 

神经阻滞剂恶性综合征 (NMS)

NMS 是一种相对罕见的疾病，与长期给予
神经阻滞药物（可阻断大脑中的多巴胺能活
性）或增大其剂量有关。给予神经阻滞剂是

围手术期间药物诱发的 MH 样综合征
作者：Charles Watson, MD；Stanley N. Caroff, MD 和 Henry Rosenberg, MD

恶性高热VS药物诱发的 MH 样综合征
麻醉专业人员认为，围手术期恶性高热 

(MH) 是一种快速进展的、危及生命的代谢亢
进综合征，其通过强效吸入麻醉剂和/或琥珀
酰胆碱在遗传易感人群的肌肉中被触发。除
非识别出该病，并通过迅速停用触发药物、
采用静脉丹曲林钠进行处理，同时采取支持
性治疗措施，否则，MH 危象具有极高的发
病率和死亡率。病情发展过程中， MH 体征
包括体温迅速升高、心率 (HR)加快，同时
CO2 产量、潮气末 CO2、呼吸速率 (RR)、自
发的或所需的分钟通气量快速增加、肌肉张
力增高，并伴有肌肉强直，多器官系统衰竭 

(MOSF)。即使MH 危象得到有效治疗，肌肉
损伤也可能导致肾功能衰竭。代谢紊乱所致
的发热以及心脏和微循环衰竭可导致凝血障
碍、肝功能异常、其他的 MOSF 和死亡。1,2

麻醉专业人员对 MH 十分了解，该病由麻
醉剂触发。由于麻醉干预可导致 MH 危象，
因此，该病已成为一种麻醉相关性问题。但
也有中枢神经系统 (CNS]) 活动异常引起的其
他药源性代谢亢进疾病，这些疾病具有与 

MH 危象类似的症状（请参见表 1）。3 而且，
麻醉药物和干预措施也可导致或触发这些症
状。这种 CNS 危象可以在延长的围手术期间
表现出 MH-样症状，即代谢亢进（HR、RR、
体温和二氧化碳产量增加）、运动异常、精
神错乱以及渐进性心肺功能衰竭。尽管急诊
科、神经科、精神科和重症治疗科的医务人
员更遇到到这类药物诱发的危象，并逐渐发
展为医学紧急事件，但是这些症状也可在手
术前后出现。中枢性药物相关性代谢亢进疾
病对于麻醉专业人员很重要，因为这些疾病
可在围手术期遇到，这些疾病不是 MH（尽
管其与 MH 类似）。若需预防发病、挽救生
命，需要执行不同的管理措施并可能有不同
的管理要求（如要避免发病和死亡）。尽管
这些疾病并非主要由麻醉药物引起，但某些
疾病可由围手术期常用或停用的药物触发。
与 MH 危象相关的发热和这些中枢性代谢亢 参见“MH 样综合征”，下页

Watson C, Caroff SN, Rosenberg H. 围手术期间药物诱发
的 MH 样综合征。APSF Newsletter.2021;36:41-44.

https://www.mhaus.org
https://www.mhaus.org
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合征。血清素或 5- 羟色胺（一种来自色氨酸
的单胺）是大脑、肠道和血小板中的神经递
质。血清素可调节多种中枢和外周神经作
用，包括调节情绪、食欲、睡眠、某些认知
功能、血小板凝聚作用和子宫、支气管、以
及小血管的平滑肌收缩作用。15 因此，已经研
制出很多抗抑郁药来控制 CNS 血清素水平。
这些药物包括选择性的血清素再摄取抑制剂 

(SSRIs)、选择性的去甲肾上腺素再摄取抑制
剂 (SNRIs)、三环抗忧郁药以及单胺氧化酶抑
制剂 (MAOIs)。据报告，在接受长期治疗的患
者中，SS 的发病率为 0.9–2%，药物过量后，
其发病率高达 14–16%。16 SSRIs 和 SNRIs 是最
常导致 SS 的药物。常用的麻醉佐剂和其他主
要类别的药物 - 包括某些非处方药 - 可能会导
致或触发 SS（请参见表 3）。17-20

血清素综合征 (SS)

SS 常见于合并给予几种能升高中枢血清素

浓度水平的药物时，但在单次过量给予一种

或多种血清素能药物后也可能会出现这种综

患者会出现发热、肌肉活动异常、其他的代
谢亢进症状以及自主神经失能。PHS 可能是
脱水、感染和其他系统应激触发的，或发生
在给予中枢多巴胺阻断药物（如氟哌利多
等）或神经阻滞药物（如氟哌啶醇等）以
后。帕金森氏病患者突然丧失针对帕金森氏
病的深度脑部刺激 (DBS) 后，或在植入了 

DBS 电极以后，也会诱发该病。 12,13 尽管 

NMS 是阻断中枢性多巴胺的药物导致的一种
危及生命的疾病，但 PHS 却是由停用多巴胺
能药物治疗引起的。因此，应尽可能避免在
围手术期间完全终止多巴胺能药物治疗。同
时，对于围手术期停用帕金森药物的患者，
应尽快重新开始治疗。14

表 1：MH 样体征和症状。

冲洗温度
心动过速
呼吸急促
高碳酸血症加重 - 尤其采用固定、受控
通气时
意识混乱、烦乱、情绪变化
肌肉强直、痉挛、震颤、肌痉挛
高血压/低血压
心律紊乱

表 2：药物诱发的 MH 样疾病。

综合征药物 可能的原因 涉及的药物 因素 发病时间 体征和症状
NMS CNS 多巴胺不

足
精神安定药物，如氟哌啶醇等。
多巴胺阻断性止吐药，如胃复安
和普鲁氯嗪等

脱水、药物过量、 
药物剂量增加或 
混合用药

1-2 周 发热、代谢亢进、强直、 
颤抖、CNS 功能异常、BP 不稳
定、肌酐激酶升高、MOSF

PHS 多巴胺不足 帕金森多巴胺能药物停药 突然停药、 
脱水和紧张

数小时至
数天

如上所述

SS CNS 和外周血
清素过多

SSRIs、SNRIs、曲普坦类药物、 
MAOIs、TCAs、某些麻醉辅助
药、亚甲蓝、某些非处方药， 
如洛派丁胺、右美沙芬

药物过量或 
增大剂量、 
多种药物相互作用

1-24 小时 如上所述的症状和肌阵挛、 
烦乱、意识混乱、瞳孔散大、 
胃肠道症状、渐进性 MOSF

巴氯芬 停药 巴氯芬 输液泵故障、 
处方停止

数小时至
数天

高血压、强直、家族性自主神经
异常、CNS 功能抑制、凝血障碍
和 MOSF

安非他命和 
CNS 刺激药物

直接的 CNS 和
外周神经影响

安非他命、右旋安非他明、 
MDMA、可卡因

脱水、紧张、 
其他疾病

数小时 高动力性循环、发热、出汗、 
瞳孔散大、心肺症状和 MOSF

PCP 直接的 CNS 和
外周神经影响

PCP 或“天使粉” 脱水、紧张、 
其他疾病

数小时 口齿不清、步态异常、强直、 
出汗、过度流涎、抽搐、 
昏迷、MOSF

LSD 直接的 CNS 和
外周神经影响

LSD 和 LSD 准备 脱水、重大压力、 
间发性疾病

数小时 幻觉、强直、精神病、CNS 抑
制、呼吸骤停、凝血障碍、 
MOSF

表中缩略词： NMS（神经阻滞剂恶性综合征）；CNS（中枢神经系统）；MOSF（多器官系统衰竭）；PHS（震颤麻痹-高热综合征）； 
SS（血清素综合征）；SSRIs（选择性的血清素再摄取抑制剂）；SNRIs（选择性的去甲肾上腺素再摄取抑制剂）；Triptans（用于治疗偏头痛
和丛集性头痛的、基于三胺的一类药物）；TCAs（三环抗忧郁药）；MAOIs（单胺氧化酶抑制剂）；OTC（非处方药）；GI（胃肠道）； 
MDMA（3,4-亚甲二氧基-甲基苯丙胺或“迷丸”）；PCP（苯环己哌啶或“天使粉”）；LSD（麦角酸酰二乙氨）。

来自“MH 样综合征”，接上页

MH 样综合征（续）

参见“MH 样综合征”，下页
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毒理学筛查通常能在创伤或其他急性病的紧
急手术之前发现这类问题，但择期手术患者
可能会出现再次使用的情况。就像某些患者
在手术前用酒精或“医用”大麻来控制焦虑
一样，这些精神活性药物的习惯性使用者可
能也会这样做。虽然每种药物的初始主观症
状不同，但所有这些药物均可在围手术期产
生交感神经活动亢进、运动异常、发热、心
肺高代谢和 MOSF 等体征。在可能的情况
下，应对有异常心理状态、交感神经亢进迹
象和其他异常症状（并非是其主要医疗问题
引起的）的手术患者进行毒理学筛查。

结论：
虽然麻醉专业人员知道 MH 是围手术期危

象，但重要的是要注意到在围手术期可能会
出现其他药物引起的代谢亢进综合征。事实
上，常用的麻醉佐剂可能会导致或触发其中
的某些症状。丹曲林钠是治疗 MH 危象的关
键药物，但它是非特异性的，因为它也可以
改善其他疾病的某些代谢亢进症状。由于这
些症状非常类似MH 危象，且丹曲林可以控
制某些症状，因此将其误诊为 MH 可能会延
迟或阻碍其他有效治疗。 

Charles Watson（医学博士）是美国恶性高热
联合会 (MHAUS)（纽约州舍本市）的志愿者 

MH 热线咨询顾问。 

Stanley Caroff（医学博士）是宾夕法尼亚大
学医学院的精神病学教授，同时也是抗精神
病药物恶性综合征信息服务小组 (NMSIS) 的主
任和 MHAUS 的管理人员。 

Henry Rosenberg（医学博士）是 MHAUS 的
主席。 

Watson 和 Rosenberg 博士均没有利益冲突。 

Caroff  博士是 Neurocrine Biosciences、Teva 

Pharmaceuticals 公司的顾问。他还接受了来
自 Neurocrine Biosciences、Osmotica 

Pharmaceuticals、Eagle Pharmaceuticals 公
司的研究项目经费。

 

（GABA是一种抑制性中枢神经系统 (CNS) 神
经递质) 的中枢神经系统作用。巴氯芬通常
以口服方式进行给药，或注射/输注进入脑脊
液（由麻醉和其他疼痛专科医师执行），以
控制 脑瘫、脊髓损伤和肌张力障碍等CNS 损
伤后出现的痉挛。由于麻醉疼痛专科医师使
用巴氯芬，因此，其他麻醉医师参与输液泵
重注、评估巴氯芬泵故障或给同事开巴氯芬
处方的情况并不少见。所以，麻醉照护团队
成员有必要知道，巴氯芬突然停药后出现的 

MH- 样综合征以及 GABA 的相对 CNS 缺乏可
能会导致突然发热、精神异常、自主神经功
能亢进、呼吸窘迫、横纹肌溶解和凝血障
碍。治疗包括支持性医疗照护和巴氯芬治疗
的重新建立。23 

兴奋剂
某些用于“娱乐”或过量服用的中枢神经

系统兴奋剂会引起代谢异常，可通过直接作
用于外周和 CNS，引起与 MH 危象类似的代
谢亢进疾病。这些药物包括安非他命类药
物、右旋安非他命、甲基苯丙胺、MDMA 

（亚甲基-二氧-甲基苯丙胺）、可卡因和精
神活性药，如 PCP 和 LSD 等。尽管用药史和

SS 可表现为精神状态变化、自主神经功
能障碍、低血压、神经肌肉强直、烦乱、眼
部和眼周痉挛、多汗和发热。

该 病 可 在 给 药 或 药 物 过 量 以 后 突 然 发
生。SS 可表现为高热性、代谢亢进性综合
征，难以与 NMS、PHS 和 MH 相区别。与 

NMS 和 PHS 一样，可逐渐发展并导致心肺
功 能 衰 竭 、 肌 肉 损 害 、 多 器 官 损 伤 和 死
亡。SS 的发病率可能被低估，这可能是因
为轻症病例被忽视，或因为更严重的表现可
能与其他病因相似。因此，在围手术期，SS 

可能比我们所知道的更常见。麻醉专业人员
应牢记，我们经常使用的很多麻醉佐剂可触
发或增加 SS 的风险。治疗需要停止所有导
致5- 羟色胺过量的药物，并给予支持性治
疗。15,16 尽管尚未证实，但某些机构建议使
用中枢 5- 羟色胺 2a 受体阻断剂 - 赛庚啶，
认为 5- 羟色胺 2a 受体是 SS 中高热症的主要
中枢激活剂之一。16,21,22

巴氯芬停药
已报告在巴氯芬停药后会发生  NMS 和 

MH-样综合征。巴氯芬可增强 γ-氨基丁酸

表 3：某些引起或增强血清素综合征的药物。

抗抑郁药物 曲普坦类药物 麻醉辅助药物 混杂因素
SSRIs
西酞普兰
氟苯氧丙胺
三氟戊肟胺
帕罗西汀
曲唑酮

SNRIs
度洛西汀
西布曲明
文拉法辛
三环类药物

MAOIs
苯乙肼
反苯环丙胺

阿莫曲坦
依立曲坦
夫罗曲坦
那拉曲坦
利扎曲坦
舒马曲坦
佐米曲坦

可卡因
哌替啶
美沙酮
昂丹司琼
曲马多
芬太尼

丁螺环酮环苯扎林
右美沙芬麦角碱
5-羟基色氨酸利奈唑胺
洛派丁胺
亚甲蓝
贯叶连翘

缩略词： SSRIs（选择性血清素再摄取抑制剂）；SNRIs（选择性去甲肾上腺素再摄取抑制剂）；MAOIs（单胺氧化酶
抑制剂）。

来自“MH 样综合征”，接上页

在围手术期背景下， 可能存在药物诱发的代谢亢进综合征 

参见“MH 样综合征”，下页
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seems not to affect recovery of the allograft after liver trans-
plantation: case report.Transplantation Proceedings.2010; 
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9. Caroff SN, Rosenberg H, Mann SC, et al. Neuroleptic malig-
nant syndrome in the perioperative setting. Am J Anesthe-
siology.2001; 28:387–393.

10. Caroff SN.Neuroleptic malignant syndrome.In:Mann SC, 
Caroff SN, Keck PE, Lazarus A, eds.Neuroleptic Malignant 
Syndrome and Related Conditions.2nd Ed. Washington, 
DC:American Psychiatric Publishing; 2003:1–44.
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ism-hyperpyrexia syndrome.Neurocrit Care 2009;10:136–
140.

12. Artusi CA, Merola A, Espay AJ, et al. Parkinsonism-hyperpy-
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术后颈前血肿 (ANH)：及时干预至关重要
作者：Madina Gerasimov（医学博士、理学硕士）；Brent Lee（医学博士、哲学硕士、 

美国麻醉医师协会会员）和 Edward A. Bittner（医学博士、哲学博士）

介绍
颈前血肿 (ANH)可迅速发展为气道阻塞， 

可见于颈部手术干预后的任何时候。通常，

多数患者在其初始手术后 24 小时内会表现

出症状。1 ANH 患者需要转变干预措施，以

缓解危及生命的紧急情况。我们通过一个特

殊的ANH病例来说明这个重要的手术并发症

及其相关挑战 

病例研究 

一名 49 岁男性患者接受甲状腺全切术，

以诊断甲状腺癌。他的既往病史包括一过性

的脑缺血发作、高血压、慢性阻塞性肺病/哮

喘。他目前抽烟严重，术前用药包括阿司匹

林 (81 mg) 和沙丁胺醇雾化吸器，需要时服

用。他的实验室检验指标均在正常范围内。

手术顺利完成，经过五小时的观察，患者从

麻醉恢复室转至外科病房。次日，患者主诉

其颈部肿胀，并伴有疼痛、吞咽困难和吞咽

痛。该患者否认有声音变化和呼吸困难。

图 1：箭头所指为造影剂正在从甲状腺上动脉中渗透到环状软骨右侧，伴有气管前血肿形成。 
（P 和 I 与本图示无关。）

参见“颈部血肿”，下页
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室、重症监护室、急诊部或医院病房等。由
于现有文献中这些病例可能被漏报，ANH 的
真实发生率难以估测。2 从医疗事故保险承
保人处获得已受理的索赔数据具有参考价
值，但仅占所有临床重大病例中的一小部
分。促成 ANH 的因素与手术、患者的特点
或基础疾病相关（表 1）。 

病理生理学
在考虑潜在的出血来源时，应当注意静脉

出血在分布方面往往更为复杂，并难以定位
原始出血部位。相反，动脉出血则更明显，
并可采用不同的干预措施，包括栓塞等。最
近的一系列病例系列和综述指出，甲状腺上
动脉出血持续至术后 16 天仍可出现。3,4

与 一 般 的 看 法 相 反 ， 导 致 气 道 狭 窄 的 

ANH 的病理生理学以及确保气道安全的难
度仅部分与血肿压迫导致气管偏离、咽部
气道阻塞或后位气管压迫（缺乏骨骼支持
的地方）相关。 

气道狭窄的主要原因是血肿诱发的静脉
和淋巴回流干扰。5 这些低压血管很容易因
为血肿扩张而受压，而动脉血管则继续将
血液泵入喉部软组织、舌部和咽部后侧。
在一个迅速恶化的反馈回路中，随着背压
增加，血浆从这些血管中渗漏出来，并扩
散入周围组织，进一步加剧了静脉和淋巴
管的压迫。有必要注意的是，水肿的程度
并不一定与外周肿胀的程度相关，可能不
会在凝血块消散时立即缓解，这使得诊断
和治疗更具挑战性。5

最后，颈部空隙贯通会促使出血沿组织面
扩大，并加重清除血液以后继发的水肿。5 

因此，在评估 ANH 患者时，有必要注意，
可能会突发严重气道狭窄。因此，有必要随
时准备处理困难气道、去除缝线，并准备好
气管切开术所需设备。尽管本例中患者被送
至CT 扫描进行评估，但鉴于扫描过程中没
有严密监测患者以及转运和成像时间可能导
致的延迟，因此，不建议采用这种做法。使
用床旁超声可能是较好的替代方法，因麻醉
专业人员更容易获取和熟悉这种方法来评估

根据初步检查，他似乎没有急性窘迫，未
表现出流口水或喘鸣等表现，患者反应机敏
且定向力正常。患者氧饱和度 98%（在室内
空气环境中）、血压 167/97、心率 70、呼吸
速率 18、体温 37.2°C、体重 123 kg、体质指
数 36。在去除敷料以后，在颈前部触摸到
了一个直径约为 8 cm 的波动性肿胀空腔。
体格检查发现张口受限（与术前检查相比，
因为疼痛）、舌头肿大以及 Mallampati 4 类
气道。

根据这些发现，将困难气道设备推车移至
床旁。打电话给麻醉科要求进行紧急会诊，
并将患者推至放射科接受颈部计算机断层血
管造影检查，以评估可能的出血来源。影像
检查发现有明显的颈前肿胀，气管居中，气
道通畅，造影剂正在不断渗出至环状软骨右
侧（图 1）。 

决定立即将患者转往手术室 (OR) ，以确保
气道安全。使用 4% 利多卡因（通过雾化器
给予的，持续五分钟），对气道进行局部麻
醉。给药后不久，患者变得焦虑、烦乱，且
配合度下降。几次尝试进行口腔纤维镜插
管，但由于易碎的水肿粘膜和出血干扰了观
察，均告失败。 

在电话咨询了外伤手术医生以后，麻醉医
生将缝线沿伤口剪开，并采用丙泊酚，进行
了全身麻醉诱导。插入了一个 I- 凝胶喉罩气
道，以提供即刻通气。按手术医生的指导，
使用钝性分离法，打开颈阔肌缝合部位，暴
露气管。血肿和凝血块被部分挤出。将一根
气管导气管 (ETT) 6.0 通过 LMA 推进至气管
中，并通过直接触诊气管以及出现潮气末 

CO2 来确认导管放置正确。整个过程中，患
者的血液动力学仍保持稳定。插管后，外伤
手术医生到达，并清除剩余血肿。由于存在
气道水肿问题，所以患者在术后仍保留插
管，并在次日成功拔管。

讨论
麻醉专业人员可在许多不同的临床环境中

遇到 ANH 患者，包括麻醉照护病房、手术

来自“颈部血肿”，接上页

麻醉专业人员应当了解颈前血肿的体征和症状

颈部的内部结构，从而了解血肿的大小和位
置、组织水肿的程度以及气道的通畅性。17  

及时识别和干预进展中的 ANH 有可能挽
救生命。因此，所有照护这类患者的医务人
员均应当明确了解导致气道阻塞的 ANH 的
体征和症状（表 2），并接受快速干预培
训。可能导致诊断延迟的几种因素包括不透

表 1：特定手术的风险因素。

特定手术的风险因素。
前路椎间盘切除术10

• 暴露 >3 个椎体
• 过度收缩
• 失血量 >300 ml
• 上颈椎水平暴露
• 手术时间 >5 小时
甲状腺切除术/甲状旁腺切除术11-15*

• 复苏过程中的干呕和呕吐
• 术后高血压 
• 便秘
• 双侧/全部（对比单侧/部分）*

颈动脉内膜切除手术16

• 肝素的不完全逆转
• 术中低血压
• 全身麻醉
• 术前抗血小板药物
• 不充分止血
• 放置颈动脉分流器
颈部淋巴结清扫术（根治性或局部性）
• 组织过度收缩17

中线放置18,19

• 多次尝试
• 使用解剖学位置标记（对比超声引导）
神经阻滞20

与患者有关的风险因素2

• 凝血障碍
• 男性性别
• 黑色人种
• ≥4 种并发病（例如肾功能不全、糖尿

病、冠状动脉疾病、高血压等）

* 有关双侧/全部甲状腺切除对比单侧/部分甲状腺切除的
发生率数据仍不一致；不过，放疗的存在和切除的范
围，以及剥离的程度均有涉及。
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射线的衣着、环形领口、不频繁的检查以及
总体缺乏警惕性和/或知晓度。 

管理
为了帮助ANH 患者迅速接受临床治疗，我

们制定了一种原则，该原则可为 ANH 患者
提供照护路径（图 2）。本原则尚未发布或
经临床验证。

一旦怀疑发生了 ANH，应当立即通知手术
团队，并进行评估。在采取更具侵入性的干
预 措 施 之 前 ， 应 采 取 如 抬 高 头 部 、 给 予 

100% 氧气或氦氧、静脉给予类固醇药物和/

或吸入外消旋肾上腺素等支持性措施。5 

可使用 6 毫米（成人）或 1.99 毫米（儿
童）的柔性纤维鼻咽视喉镜来识别喉部移
位、喉头水肿程度、位置和肿块的大小。 

不过，当对这些患者进行任何手术时都必
须谨慎，与会厌炎患者类似，ANH 患者很容
易出现完全性气道塌陷。18 对于气道异常狭
窄及高气流阻力（通过狭窄开口进行呼吸）
患者，呼吸做功可能会显著增加，从而导致
通气不足和二氧化碳浓度升高。因此，任何
加重疼痛和/或焦虑并进而升高血压、心率或
耗氧量的措施均可能导致呼吸骤停。 

正如本案例研究中患者所表现出的那样，
新发的焦虑和烦乱也可能是高二氧化碳血症
和或低氧症的症状，这或将成为气道狭窄发
生的前兆。若外科医师未能立即到场，麻醉
专业人员可以打电话，在外科医生的指导下
清除血肿，并在等待外科医生到来时确保气
道安全。如果没有外科医生，则剪开缝合线
和清除血肿可能是预防和/或缓解完全性气
道阻塞的唯一方法。

此外，在气道完全塌陷的情况下，由于解
剖学结构变形，经皮（针）环状甲状腺切开
术可能不足以重建有效通气道。在这种情况
下，环状甲状腺切开术可能是气道重建的唯
一有效手段，因为颈部完全肿胀，手术基准
点变形。1,4,8

来自“颈部血肿”，接上页
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表 2：颈前血肿 - 体征和症状

早期 晚期
颈部疼痛加重 吞咽困难或疼痛/流口水

颈部不对称 面部水肿
颈围变化 舌肿大

引流量变化 气管偏斜
颈部强直 颈部凸起

声音改变，高血压 气短/呼吸暂停
颈部颜色变化 喘鸣

烦乱
心动过速

颈前血肿：气道管理路径

早期体征和症状

随时会发生呼吸骤停

有手术医生
立即到场处理

快速非线性恶化。可发生在
术后 24–48 小时内的任何时间

否 是

后期体征和症状

支持措施
 

• 颈部疼痛加重
• 颈部不对称
• ↑颈围
• 引流量变化
• 颈部强直
• HTN

• 如呼吸系统症状快速
进展/即将发生气道陷闭，
经与手术医生电话沟通，
考虑剪开缝线，以消散
浅表血肿

• 转移至 ICU，并通知手术
医生

• 床旁放置困难气道推车
• 准备清醒 FOB 或紧急手术

刀/探条辅助性环甲软骨切
开术（如可行）

• 打开手术医生 STAT 页面
• 打电话请求帮助/快速

响应（呼吸治疗、ICU、
医院医生）

• 预警手术室团队
• 床旁放置困难气道推车
• 去除缝线、将气管处理

工具包放至床旁
• 继续采取支持措施

（见下面）

• 吞咽困难/流口水
• 声音改变
• 喘鸣
• SOB/呼吸急促
• 面部水肿、舌头肿大
• 气官偏斜
• 烦乱、HR↑

• 尝试困难插管
• 通过气管的开放式触诊，以帮助进行

导管放置
• 如不能插管，使用手术刀片进行紧急

环甲软骨切开术

• 手术医生在床旁开放切口
• 准备困难插管，包括清醒 

FOB

• 一旦情况稳定，转移至手
术室进行明确止血

• 手术医生建议在 ICU 内
观察和/或作进一步评估
（例如，CT、US）

• 保留插管/将气管处理设
备置于床旁

• 100% 给氧
• 保持头部抬高/直立体位
• 考虑给予外消旋肾上腺素

雾化吸入剂
• 考虑给予氦氧混合气体
• 考虑静脉给予类固醇药物

图 2：颈前血肿：气道管理路径。
缩略词： CT（计算机断层扫描）；FOB（纤维支气管镜检查）；ICU（重镇监护室）；IV（静脉）；HTN（高血压）； 
HR（心率）；OR（手术室）；SOB（气短）；US（超声检查）。
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Brent Lee（医学博士、公共卫生硕士、美国
麻醉医师协会会员）是北美麻醉伙伴公司 

(NAPA) 的临床卓越和性能改进部门主管。

Edward A. Bittner（医学博士这些博士）是哈
佛医学院、马萨诸塞州总医院（马里兰州波
斯顿市）的麻醉学副教授，同时也是 APSF 

Newsletter 的副主编。

作者没有利益冲突。
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我们意识到，麻醉专业人员可能并不习惯
于执行这些侵入性手术操作，因此，我们建
议前瞻性地开展模拟培训和其他实践教育。
根据我们的经验，在诸如此类紧急情况下 

（如本案例），遗漏偏差可能导致延误治
疗。9 以下两条建议可能会增强个人自信
度，克服遗漏偏差，有助于麻醉专业人员执
行这些抢救干预措施： 

a) 给内部医生打电话寻求帮助，最好是有一
定气道专业知识的人。

b) 在执行这类任务时，要有外科医生可随时
接电话，以便进行指导和支持。  

根据患者的临床表现，必须就是否需要立
即进行侵入性干预，或是否有时间观察和/或
等待外科医生到来并进行评估作出决定。  

应当询问以下问题：
1. 是否应当剪开缝线或执行更具侵入性的血

肿清除方案？  

2. 是否应当放置更明确的气道，比如气管内
插管等？如果是这样，这应当在患者清醒
时还是麻醉时进行？  

鉴于随时都可能发生完全性气道塌陷，必
须建立外科气道。8 需要仔细权衡手术计划，
并与涉及到的每个人进行交流（表 3）。

结论
ANH 的完全性气道阻塞可在毫无征兆的情
况下迅速进展，呈非线性，且无法预测其
进展。为提供安全的患者照护，颈部手术
患者的照护团队需清楚了解 ANH 的病理生
理学，这对于能否及时而适当地处理潜在
致命临床并发症十分关键。麻醉专业人员
应准备好在无法立即获得外科医生指导的
情况下进行干预，因此，应熟悉并接受培
训，以进行通常不属于其常规技能范畴内
的手术操作。 

Madina Gerasimov（医学博士、科学硕
士）是位于 Hofstra/Northwell 的 Donald 和 

Barbara Zucker 医学院的助理教授；北岸
大学医院（纽约州曼哈西特市）质量保证
部门的现场主管。

来自“颈部血肿”，接上页

ANH 导致的完全性气道阻塞可能进展很快， 
且没有任何警告

表 3： 

问题 选项
何物？ • 剪开缝线

• 消散血肿
• 插管
• 清醒纤维支气管镜气道评估

何时？ • 等待手术医生达到
• 毫不延迟地行动

何地？ • 手术室
• ICU
• 急救科
• 病区床旁

如何？ • 清醒VS全麻？
如麻醉：

• 静脉VS吸入诱导？

https://psnet.ahrq.gov/webmm/case/235/Silent-Pain-in-the-Neck
https://psnet.ahrq.gov/webmm/case/235/Silent-Pain-in-the-Neck
https://accessanesthesiology.mhmedical.com/content.aspx?bookid=519&sectionid=41048448
https://accessanesthesiology.mhmedical.com/content.aspx?bookid=519&sectionid=41048448
https://accessanesthesiology.mhmedical.com/content.aspx?bookid=519&sectionid=41048448
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Dr. Ephraim S. (Rick) 和 
Eileen Siker 

Drs. Michael 和 
Georgia Olympio

Karma 和 Jeffrey 
Cooper, PhD

Dan 和  
Cristine Cole

Mary Ellen 和  
Mark Warner

Matthew B. Weinger, MD, 
和 Lisa Price

这些人有什么共同之处？

Robert K. 
Stoelting, MD

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

David Gaba, MD 和 
Deanna Mann

Dr. Eric 和 Marjorie Ho

Dr. Joy L. Hawkins 和  
Dr. Randall M. Clark

Drs.Alex 和 Carol 
Hannenberg

Burton A. Dole, Jr.

他们都抱有一个守护麻醉学未来的坚定理念。APSF 遗产协会成立于 2019 年，旨在表彰那些通过遗产、 
遗嘱或信托向基金会捐赠的人，从而确保代表我们所深深热爱的患者安全研究和教育行业能继续下去。

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/

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 Newsletter 现已被翻译为中文、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
http://www.apsf.org/donate/
legacy-society/
http://www.apsf.org/donate/
legacy-society/

