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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。
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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。
1. 所有稿件均应通过  APSF 网站上的编辑 

管 理 窗 口 进 行 提 交 ： h t t p s : / / w w w .
editorialmanager.com/apsf 

2. 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）。

3. 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。

4. 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。

5. 请在文稿上注明页数。

6. 参考文献应遵循美国医学会  (Amer ican 

Medical Association) 引用格式。
7. 文稿正文中的参考文献应以上标数字的形

式标注。
8. 如投稿中采用了 Endnote 或另一种软件工

具来编辑参考文献，请在标题页中注明。
9. 对于在别处出现的直接经典语句、表格、

图表或示意图，作者必须提供来自版权所
有人（通常为出版商）的使用许可，以及
来源的完整细节。版权所有人要求收取的
任何许可费均由申请使用该材料的作者负
责，APSF 不负责此费用。未发表的图表需
经作者许可。

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。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。Jef f rey 

Feldman 医学博士（技术委员会现任主
席）将审查本专栏，并负责协调读者提出
的问题和来自业内的回复。

《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。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。

有意提交出版材料的个人和/或团体应直接联
系主编（Steven Greenberg, MD 和 Jennifer 

Banayan, MD），电子邮箱：greenberg@

apsf.org 或 banayan@apsf.org.

作者投稿指南 
详细的投稿指南以及具体的投稿要求请参见https://www.apsf.org/authorguide

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees
https://www.editorialmanager.com/apsf
https://www.editorialmanager.com/apsf
mailto:greenberg%40apsf.org?subject=
mailto:greenberg%40apsf.org?subject=
mailto:banayan%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/authorguide
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当患者接受非心脏大手术后重返麻醉后
监护室时，家属认为他们已经平安度过围
手术期中最危险的环节。然而，这种观点
并不正确。术后 30 天死亡率比术中死亡率
高 100 倍以上。1,2 事实上，如果将术后一
个月视为一种疾病，则其将成为美国的第
三大死亡原因。3 

四分之三的术后死亡发生在初次住院期
间，也就是说，在我们最高级别医疗机构的
直接医疗照护下发生的死亡。4 两种最常见
且类似的非心脏手术后 30 天死亡原因是大
出血和心肌损伤。5,6 

心肌损伤
依 据 第  4  次 统 一 定 义 ， 心 肌 梗 死 

(Myocardial infarction, MI) 是通过肌钙蛋白升
高和心肌缺血的症状或体征来定义的。7 非
心脏手术后的心肌损伤(Myocardial Injury 
after Non-Cardiac Surgery, MINS) 是通过疑

血氧测定法：原则上可行，但尚无理论
在血氧饱和度仪发明之前，我们这一代人

已经对麻醉学有了丰富的经验，我就是其中
的一员。1973–1977 年，我远赴北美求学，在
此期间，Takuo Aoyagi 博士提出了脉搏血氧
饱 和 度 仪 的 原 理 。 这 正 好 是 美 能 达 公 司 

(Minolta) 开始销售一种手指式设备的时候，
我对 Aoyagi 的存在或脉搏血氧饱和度仪的想
法还一无所知。那时，我很难获得最新的信
息。国际电话三分钟的费用是 8,000 日元 

（相当于现在的 50,000 日元或 500 美元）。
日本刚刚开始摆脱日本制造，即廉价和劣质
的形象。Hewlett Packard 8-波长耳氧测定仪
已经开始在一家研究实验室中使用。虽然它

围手术期低血压
作者：Daniel I. Sessler, MD

脉搏血氧饱和度仪：改变了全世界患者 
安全模式的发明—一个日本人的心路历程

作者：Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD

似缺血性肌钙蛋白升高来定义的，并与 30 

天8和一年期9死亡率高度相关。MINS 包括
心肌梗死和不符合心肌梗死定义的其他缺血
性损伤。

围手术期心肌损伤通常是一起 2 类事件，大
部分由供需不平衡引起。因此，MINS 和围手
术期心肌梗死不同于非手术性梗死（这种梗死
通常由斑块破裂引起）。需要注意的是，围手
术期心肌事件导致的死亡率高于非手术性梗死
导致的死亡率 — 因此需要高度重视。10,11

肌钙蛋白筛查
超过 90% 的 MINS 和 MI 发生在术后头两

天，超过 90% 的病例无症状12。虽然人们很
容 易 将 无 症 状 的 肌 钙 蛋 白 升 高 处 理 为 
“肌钙蛋白病”，但无症状和有症状的死亡
率几乎是一样高（图 1）。因此，MINS 应像
典型有症状梗死那样严肃对待。

看起来十分精确，但对于临床使用来说似乎
很麻烦。

直到回到日本六年后，我才在国家标准化
组织的日本分委会上遇到了 Aoyagi。我们尝
试建立标准化的校准方法，但并未成功。在
此后的 36 年里，作为一名临床医生和开发
人员我有幸向他学习，同时我也感到有责任
报告他的伟大发明是如何诞生和发展的。因
此，我希望借此机会让全世界的人们了解脉
搏血氧饱和度仪是如何在日本诞生和发展
的，以及还有哪些问题有待解决。

脉搏血氧饱和度仪适用于所有人，不论他
们的肤色、种族、年龄、体型、测量地点或

设备类型如何。只要打开开关，就会显示一
个 0-100% 的清晰数字，在健康人群中，会显
示一个“似乎正确”的数字。然而，Takuo 

Aoyagi 表示，数值显示原理恰好让它们看起
来正确。重要的是不要忽视测量参数的精度
和可靠性，同时也要了解所涉及的生理和医
学问题，以便正确解释显示的数字。

脉搏血氧饱和度仪可测量氧合程度，而不
是呼吸，但普通人，甚至一些医疗专业人士
往往会忽视这一点。1 它是一种受各种因素
影响的经皮测量方法，在无体动和脉搏良好
时，结果则十分可靠。在测量值极低的情况
下，有时相信数字会比相信患者的临床表现

请参见“脉搏血氧饱和度仪”，第 101 页
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图 1：30 天死亡率与术后高敏感性肌钙蛋白 T 浓
度峰值的关系。死亡率 从 0.1% （肌钙蛋白 T 浓度 
< 5 ng/L）显著增至 30% （当肌钙蛋白 T 浓度超过 
1,000 ng/L 时）。

数据来自 Vision Study Investigators 的编写委员会:在接受非心脏手
术的患者中，术后高敏感性肌钙蛋白水平与心肌损伤和 30 天死
亡率的相关性。12 

本图改编自参考文献 12 中提供的数据。

Sessler DI.围手术期低血压。APSF Newsletter. 
2021;36:89,91—96.

改变了全世界患者安全模式的发明—一个日本人的心路
历程。APSF Newsletter. 2021;36:89,97–100.
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术后低血压与心肌梗死有关
来自“围手术期低血压”，第 95 页

如果不进行常规肌钙蛋白筛查，则多数心
肌损伤将会被漏诊。合理的策略是在术前和
术后头三天测定肌钙蛋白。根据不同的分析
方法和分析类型，MINS 的阈值有所不同： 

1. 非高敏感性（第四代）肌钙蛋白  T  ≥  
0.03 ng/ml4； 

2. 高敏感性肌钙蛋白 T ≥ 65 ng/L；或高敏
感性肌钙蛋白 T = 20–64 ng/L，且与基线
相比增高 ≥ 5 ng/L12； 

3. 高敏感性肌钙蛋白 I（Abbott 分析方法 
[Abbott Park, IL]）≥ 60 ng/L13；

4. 高敏感性肌钙蛋白 I（Siemens 分析方法 
[Munich, Germany]）≥ 75 ng/L（Borges，
未公开发表）；

5. 肌钙蛋白 I（其他的分析方法）至少是当
地第 99 个百分位值的两倍；

6. 对于术前高敏感性肌钙蛋白浓度超过第 
2-5 项中相关阈值 80% 的患者，至少增加
了 20%。

低血压
MINS 和 MI 均与许多不可修改的基线特征

（包括年龄、糖尿病和心脏血管病史等）密
切相关。大规模随机试验 (n=7,000–10,000) 
显示，MI 不能通过 β-阻断剂来安全预防，14

以避免因氯压定16或阿司匹林17而产生一氧化
二氮15。在近期开展的一项大规模试验中，
七分之一的MINS患者在术后 17 个月内发生
了 一 起 重 大 血 管 事 件 （ 多 半 是 心 梗 
复发）。11 

术中低血压与 MINS 和 MI 相关，其风险
阈值为平均动脉压 (Mean Arterial Pressure, 
MAP) ≈ 65 mmHg（图 2）。18,19 术后低血
压也与心肌梗死有关，与术中低血压无关 

（图 3）。20,21 

来自 VISION 队列的结果显示，术后低血
压很常见（图 4），并与重大血管事件密切
相关。与术中低血压相比，术后低血压与心
肌梗死和/或死亡的相关性更强（图 5）。22 
围手术期低血压还与中风有关，14,22-25 尽管
这种相关性并不一致。26 

其他因素
最近有两项研究发现术后贫血与心肌损伤27 

和心肌梗死28之间有明显的强相关性，即使
是在调整了基线患者特征和术前贫血以后，
情况也是如此。相反，高达 100 次/min 的心

请参见“围手术期低血压”，下页

1. 术中阶段

2. 手术日的其余时间

优势比 (98.3% Cl)

3. POD 1 - 4

1 1.1 1.2

1 2 4 8

（低血压的 10 分钟升高值）

（低血压的 10 分钟升高值）

（低血压对比非低血压）

经许可复制和修改。Salmasi V, Maheshwari K, Yang D, Mascha EJ, Singh A, Sessler DI, Kurz A. Relationship between intraoperative 
hypotension, defined by either reduction from baseline or absolute thresholds, and acute kidney and myocardial injury after noncardiac 
surgery: a retrospective cohort analysis.Anesthesiology.2017;126:47–65. 

图 2：非心脏手术后心肌损伤的最低平均动脉压 (Mean Arterial Pressure，MAP) 阈值。左图显示了维持 3 分钟
和 10 分钟的最低累积平均动脉压绝对值与心肌损伤之间的关系。右图显示了维持 3分钟 和 10 分钟的最低累
积平均动脉压相对值与心肌损伤之间的关系。两个图均为对基线特征进行调整后的多变量逻辑回归分析。18

经许可复制和修改。Sessler DI, Meyhoff CS, Zimmerman NM, Mao G, Leslie K, Vasquez SM, Balaji P, Alvarez-Garcia J, Cavalcanti AB, 
Parlow JL, Rahate PV, Seeberger MD, Gossetti B, Walker SA, Premchand RK, Dahl RM, Duceppe E, Rodseth R, Botto F, Devereaux 
PJ.Period-dependent associations between hypotension during and for four days after noncardiac surgery and a composite of 
myocardial infarction and death: a substudy of the POISE-2 trial.Anesthesiology.2018;128:317–327. 

图 3：围手术期三个时段 30 天心肌梗死和死亡率的平均相对影响的优势比：术中、术后当天以及术后 
四天。通过 Bonferroni 校正，对多重比较的 CI 进行了调整。相应地，如果 P<0.017 (0.05/3)，则判定平均相对
影响有统计学意义。正方形表示优势比，短线条表示 CI。POD = 术后日。20
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低血压 结果 暴露VS未暴露中的事件 aRR (95% Cl)，p-值
术中 死亡、非心脏手术后 

心肌损伤或脑卒中
464/4162 (11.1%) VS 945/10525 (9.0%) 1.11 (0.98–1.25), 0.09

死亡 133/4162 (3.2%) VS 169/10525 (1.6%) 1.41 (1.07-1.86), 0.02
非心脏手术后心肌损伤 353/4138 (8.5%) VS 807/10496 (7.7%) 1.04 (0.90-1.20), 0.58

脑卒中 32/4162 (0.8%) VS 58/10525 (0.6%) 1.14 (0.85-1.54), 0.37
术后，低血压 1133/4162 (27.2%) VS 1595/10525 (15.2%) 1.65 (1.48–1.84), <0.001

心肌梗死（探索性） 137/4162 (3.3%) VS 309/10525 (2.9%) 1.05 (0.80-1.35), 0.74
死亡、心肌梗死或脑卒中 

（探索性）
273/4162 (6.6%) VS 472/10525 (4.5%) 1.23 (1.03-1.47), 0.03

术后 死亡、MINS 或脑卒中 439/2728 (16.1%) VS 970/11959 (8.1%) 1.68 (1.53-1.85), <0.001
死亡 125/2728 (4.6%) VS177/11959 (1.5%) 2.20 (1.90-2.54), <0.001

非心脏手术后心肌损伤 346/2703 (12.8%) VS 814/11931 (6/8%) 1.63 (1.44–1.84), <0.001
脑卒中 24/2728 (0.9%) VS 66/11959 (0.6%) 1.73 (0.67-4.51), 0.26

心肌梗死（探索性） 153/2728 (5.6%) 对比 293/11959 (2.5%) 1.96 (1.66-2.32), <0.001
死亡、心肌梗死或中风 

（探索性）
266/2728 (9.8%) VS 479/11959 (4.0%) 2.01 (1.72-2.33), <0.001

理学是多因素的，但可能包括平均动脉压低
于自动调节下限时引起的脑灌注不足。44-46 

大脑的自动调节阈值仍不清楚，但似乎存
在相当大的个体差异，在某些患者中可能会
高达 85 mmHg。47,48 与该理论相一致，低血
压与谵妄和认知水平下降有关（图 7 ），49-51 

尽管这种相关性并不一致。52-54 有限的随机
试验数据  (n=199)  显示，低血压可导致 
谵妄。55 

率和高达 200 mmHg 的收缩压并不是术后心
肌损伤的重要危险因素。29 综合医院低氧血
症是很常见的、病情严重并且持续时间较长
30；不过，仍然不清楚低氧血症是否会导致
心肌损伤。一旦低血压和低氧血症在院内同
时发生 - 这种情况可能会引发罕见的供血需
求性损伤。

急性肾损伤
非心脏手术后，新发急性肾损伤 (Acute 

Kidney Injury, AKI) 十分常见，患者中的 2–3 

期急性肾损伤发生率高达 1%，31 若囊括 1 期 

AKI 患者，其发生率则高达 7.4%。32 当前还
没有可靠的手段来预测AKI。33 AKI 的低血压
风险阈值与心肌损伤的低血压风险阈值相似
或 略 高 ， 可 能 是 由 于 肾 脏 的 高 代 谢 速 率 
所致。18,32,34 

值得注意的是，在更为严格的 MAP 临界
值下 (< 55 mmHg)，<5 分钟低于该血压值会
导致 AKI 风险升高 18%。34 其他分析报告了
类似的关联。35 综上所述，这些研究表明围
手术期低血压的程度和持续时间与 AKI 之间
有密切关联，因此，在对低血压进行量化
时，有必要考虑低血压的持续时间和偏离 
程度。

围手术期 AKI 的影响超过了住院治疗。在
囊括 1,869 名患者的观察性队列中，研究围
手术期 AKI 与 1 年期死亡率的相关性，AKI 与

急性肾损伤的低血压危害阈值与心肌损伤的阈值相似或稍高

调整后的死亡风险比为 (3) 相关。36 最后，我
们注意到，即使是轻度 AKI 也会产生长期的
影响：37% 的顽固性 1 期 AKI 或在非心脏手
术后 1-2 年恶化（图 6）。37

谵妄
谵妄是心脏手术的一种常见并发症，与心

脏手术的发病率和死亡率相关。38-42 相关报
告显示，非心脏大手术后谵妄发生率约为 

10%，当患者的年龄超过 65 岁时，其发生率
随患者的年龄增高而增加。43 谵妄的病理生

来自“围手术期低血压”，上页
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图 4：有临床意义的低血压（收缩压 < 90，并立即进行干预）。总计有 2,860/14,687 名患者在接受手术后至
少经历了一起有临床意义的低血压事件；其中有 2,728 (95.4%) 名患者在术后3 天内经历了一起低血压事
件。OR = 手术室；PACU = 麻醉后监护室。22 

图 5：在所有 14,687 名患者中，低血压和术后死亡和血管事件之间调整后的相关性。aRR = 调整后的相对风险。22 
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术后出现谵妄的患者发生长期认知损害的
可能性远高于其他患者；56 不过，目前还不
清楚这种关联是否具有因果关系。低血压也
可能会引发明显的 - 或更为普遍地 - 隐匿性
脑卒中，这种情况与谵妄密切相关。57 

血压管理
无法通过基线患者特征或外科手术可靠地

预测术中低血压。58 目前仍不清楚哪种手段
能更好的预防和治疗围术期低血压。术中心
脏指数与血压之间几乎没有关联，因此通过
维持充足的血容量来预防低血压似乎并不准
确。而且，在一项研究中，三分之一的术中
低血压发生在麻醉诱导和术中 - 因此显然是
麻醉药物，而不是血容量变化引起的。与后
续发生的低血压一样，术前低血压也与器官
损伤密切相关。59 

连续血压监测比与每 5 分钟进行一次的测
量，能检测出更多的低血压患者，60,61 临床
医生因此可提早对其进行干预。61 最近制定
了一套算法规则，医生可以通过动脉波形来
预测将要发生的低血压，这一技术进步令人
兴奋不已。62 尽管一项小规模试验称，在该
指数的指导下进行管理，低血压发生率较
少，63 但一项大规模试验并未发现任何收
益。64 这种差异可能源于治疗原则的差异，
显然需要开展一项有说服力的临床试验。 

血管升压药物（如去氧肾上腺素或去甲肾
上腺素）常用于治疗手术期间发生的低血
压。去氧肾上腺素是迄今为止在美国最常用
的升压药，65 而去甲肾上腺素则是其他国家
普遍首选的升压药。去氧肾上腺素是一种纯
粹的 α-激动剂，可通过增加全身血管阻力来
升 高 血 压 ， 通 常 伴 有 心 输 出 量 补 偿 性 下
降。66 相反，去甲肾上腺素则同时具有强大
的 a-肾上腺素能激动作用和弱的 b-肾上腺素
能激动活性，可帮助维持心输出量。因此，
尽管每种血管升压药血压维持作用相当，67 

但去氧肾上腺素可减少内脏血流量和氧气输
送。68 临床医生应当避免将去氧肾上腺素用
于感染性休克患者。69

尽管使用去甲肾上腺素在理论上具有保护
心输出量和内脏灌注的优势，但手术患者改
善结果的证据有限。70 因此，去氧肾上腺素
和去甲肾上腺素均被广泛用于临床实践，主

来自“围手术期低血压”，上页

去氧肾上腺素和去甲肾上腺素是常用于治疗围手术期低血压的血管升压药 

图 7：在直接从手术室进入外科重症监护室的 908 名患者中，调整后的谵妄风险比。使用意识混乱评估方
法，按 12 小时间隔，对重症监护室患者的谵妄进行了评估。在外科重症监护室中，316 (35%) 名患者在术后 
5日内发生了谵妄。术中低血压，MAP <65 mmHg 与较高的术后谵妄发生率显著相关。50 TWA = 时间加权
均值。
经许可复制和修改。Maheshwari K, Ahuja S, Khanna AK, Mao G, et al.Association between perioperative hypotension and delirium in 
postoperative critically ill patients: a retrospective cohort analysis.Anesth Analg.2020;130:636–643. 

术中
 TWA MAP < 65 mmHg
 （升高 1 个单位）

进入 ICU 期间
 最低的 MAP 
 （降低 10 mmHg）
 任何 MAP < 75 mmHg
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风险比 (95% Cl)
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1.16 (1.07, 1.26)
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图 6：术后 1-2 年的肾脏结果 - 根据术后急性肾损伤分期。箭头宽度表示来自每个暴露组（有每种长期肾脏
损害分期的）的患者百分比。37四分之一有 I 期术后肾脏损害（肌酐增高 ≥ 0.3 mg/dl ，或为基线水平的 
1.5–1.9 倍）的患者在其后 1-2 年仍有轻度损伤，10% 的患者甚至有更高分期的损伤。因此，三分之一的 I 期
肾损伤患者在术后 1-2 年发生了肾损伤。所以，与没有术后肾损害的患者相比，术后 I 期肾损害的患者发生
长期肾损害的让步比 (95%CI) 为 2.3 (1.8, 2.9) 。因此，我们得出结论，在非心脏手术康复的成人中，即使术
后血浆肌酐轻度升高（对应于 I 期肾损伤），也与术后 1-2 年肾功能恶化相关，所以应将其视为具有临床意
义的围手术期结局。
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当前几乎没有随机试验数据可用于描述分
析观察到的关联性在多大程度上属于因果关
系。大规模试验正在进行中，但还需要一段
时间才能获得结果。接下来的问题是如何在
此期间控制血压。

有两个因素值得特别考虑。第一个因素是
低血压与器官损害之间存在因果关系的可能
性有多大？当然，许多观察到的关联结果是
由于未观察到的混杂因素造成的，或者是预
测性的，而不是可以改变的。但似乎也有这
样一种可能，即至少有一部分是有因果关系
的，因此可以进行干预。第二个需要考虑的
因素是使术中平均动脉压维持在 65 mmHg 

或某个类似阈值以上的难度有多大？通常，
将术中血压维持在明显伤害阈值以上并不难

（或费用并不昂贵）。在许多情况下，简单
调节麻醉剂给药剂量和熟练的液体管理就足
够了。在其他情况下，将需要使用低剂量或
中等剂量的血管升压药。尚无可信证据表
明，给予低剂量的血管升压药是有害的。预
防术后低血压更具挑战性，但延迟重启慢性
抗高血压给药至明确需要时的确有所裨益。 

血压 - 尤其是低血压的预防 - 是一种可以
减少心血管并发症的可变因素。在等待可靠
的试验结果之前，应努力避免围手术期低 
血压。
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应努力避免围手术期低血压

要基于临床偏好和可获得性。尚无可信证据
证明，术中小剂量血管升压药物本身是有害
的，为避免使用血管升压药物而置低血压于
不顾可能是不明智的。去甲肾上腺素可通过
中心静脉导管或外周静脉通路进行给药。71 

在近期包含 14,328 名患者的一项研究中，仅
有 5 起血管外渗事件，没有任何患者经历局
部组织损伤。72

在综合医院，低血压时常发生，且长期存
在，有时病情也十分严重。多数围手术期低
血压性器官损伤有可能发生在术后，而不是
术中。问题在于血压测量通常是间歇性进
行。即使间隔 4 小时，仍有大约一半的潜在
严重低血压事件会被漏诊。73（多数低氧血
症在病房间断监测时同样会被漏诊。30）持
续监测生命体征是监测和治疗病房低血压的
可靠手段。但在此期间，避免在手术当天使
用血管紧张素转换酶抑制剂和血管紧张素受
体阻断药物会有所帮助，22 只在明确需要
时，才会重新开始给予慢性抗高血压药物。

关联性VS因果关系
术中低血压十分常见。根据定义和人群的

不同，四分之一或更多的患者手术期间的平
均动脉压 < 65 mmHg。术后低血压也很常
见，只有大约一半的潜在严重低血压可通过
每隔4 小时的常规生命体征监测检出。73 术
后低血压通常持续很长时间，大部分甚至–
发展成术后心肌和肾脏损伤。 

目前很少有证据表明，低血压与 MINS 和 

AKI 之间存在因果关系。但有一项小规模随
机试验 (n=292) 证实，预防术中低血压可使
重大并发症风险降低 25%，这在生物学上是
合理的。74 两项大规模试验将确认观察到的
关 联 性 哪 些 属 于 因 果 关 系 （ 如 有 ） 。 
POISE-3 (n=10,000, NCT03505723) 试验接近
于完成，GUARDIAN （n=6,250, 等待 NCT）
试验即将开始。

小结
术中和术后低血压与心肌和肾脏损伤有

关。在不同人群中，使用多种阈值和分析方
法，均报告有关联性，在调整了已知的基线
因素以后，仍然存在这种关联性。（与基线
因素的关联性远强于与低血压的关联性，但
低血压的不同之处在于它是可以改变的。）
低血压和谵妄之间的关联性也有报道，但证
据仍然薄弱。 请参见“围手术期低血压”，下页
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更好。2 正如在 COVID-19 全球大流行期
间，患者可能表现为沉默性低氧血症3,4，没
有任何临床症状。5 Takuo Aoyagi 担心人们
对脉搏血氧饱和度仪的测量方法缺乏了解，
即使是在这种仪器普及之前。这种担忧促使
他晚年对建立脉搏血氧饱和度仪的理论展开
研究。虽然在几乎无种族多样性问题的日
本，肤色在日本并不是问题，但在世界其他
地区有可能出现这类问题。6

脉搏血氧饱和度仪：两个开端
脉搏血氧饱和度仪的发明始于日本，现在

已用于医学和世界各地的普通人。令人惊讶
的是，在 1974 年，两项专利几乎同时被申
请。代表日本 Kohden 公司（1974 年 3 月 29 

日申请专利）的 Takuo Aoyagi 和代表美能达
公司（1974 年 4 月 24 日申请专利）的 Akio 

Yamanishi 各自独立地提出了这个思路。7,8 

Aoyagi 的设备率先问世，它通过在耳垂上使
用染料密度计来测量心输出量。他的这个思
路是在一次消除叠加脉动噪声的实验中产生
的。在他的设计中光源为白炽灯，测量点是
耳垂，这两个因素都让他很难开发出实用的

设备，项目也就戛然而止。有可能是因为这
项发明是一个副产品，且与公司的主要项目
不一致，所以没有进一步研究。 

Aoyagi 向他导师报告了该发明，而他导师
拜访的一位医生碰巧听说了这件事，于是有
关原型机的工作就开始了。他们对氧饱和度
的 意 义 不 感 兴 趣 ， 主 要 关 注 新 的 测 量 方
法。Aoyagi 报告称，论文发表后，就再也没
有人提到将其用于临床器械的研发。然而，
多年来，Aoyagi 一直继续他的研究，以建立
一个测量理论，在中断了大约 10 年之后，日
本光电株式会社 (Nihon Kohden) 重新对其进
行了开发。他们允许 Takuo Aoyagi 继续他的
研究，直到完成，他也不负众望。Takuo 

Aoyagi 于 1989 年在日本东京举行的日本临
床麻醉协会学术会议上首次向日本麻醉医师
展示了他的发明 - 脉搏血氧饱和度仪。然
而，直到 2002 年，当日本麻醉医师协会为
他对社会的贡献授予奖项时，他的名字和日
本光电的脉搏血氧饱和度仪才被日本的麻醉
医师所熟知。9,10 

另一方面，Akio Yamanishi 的研究团队正
在利用新的 LED 技术开发指夹式容积描记

器，而脉搏血氧饱和度仪的开发是他们的 
主要项目之一。他们成功地开发了世界上 
第一台指夹式脉搏血氧饱和度仪。 Ikuto 

Yoshiya（时任大阪大学的麻醉学教授）和 

Yasuhiro Shimada（同一所大学的助理教
授）也参与了研究，但他们的贡献仅限于通
过分析提高精确度。11 1977 年 6 月，美能达
公司开始通过 Mochida Pharmaceuticals 公司
销售他们的设备 (oxiemet 1471)，但他们没有
使用 LED 作为光源，而是使用了钨和光纤电
缆的组合，因此该设备虽然可用，但操作起
来十分困难。有可能是当时 LED 中的红色光
谱不足。

其临床意义在日本尚未被充分认识
1977 年上市的 OXIMET 1471 型脉搏血氧饱

和仪似乎已经获得日本几所大学的麻醉学 
专家的认可。 12 然而，尽管该设备被认为 
是一种有用的研究测量设备，但它并没有 
成为一种临床测量设备。总共只售出了 200 

台。1992年，Kunio Suwa（日本东京大学的
麻醉学副教授）自愿进行了试验，11-13 但不幸
的是，就像现在一样，当时的日本医疗器械
行业仍存在官僚主义，阻碍了创新的发展。

1985 年，第一届脉搏血氧饱和度仪科学会
议在伦敦郊外的 Chartridge 举行，1987 年，
第一届国际新生儿和儿科脉搏血氧饱和度仪
会议在日本东京郊外的箱根举行（图 1）。

研究测量仪器和临床监测仪器
在美能达公司早期版本的 OXIMET-1471 设

备中，将探针连接到患者手指上后，氧合值
会在 90% - 120% 之间任意显示。12,13 该设备
有一个校准旋钮，可以调节数值，从而使适
当的床旁调整成为可能。在开始测量时，您
可以设置血气值来匹配患者的氧合值，以便
此后显示正确的值。开发人员表示，如果显
示器显示 100%，那么你就可以相信它真的
是 100%。在每次心跳时，显示屏还显示了
非 常 具 体 的 值 ， 精 确 到 一 位 小 数 （ 比 如 

95.6%）。然而，在实际使用中，将该设备
校准到患者的血气水平后，看到 100% 或更
高数字的情况并不罕见，这让临床医生感到

脉搏血氧饱和度仪及其在日本的起源 
来自“脉搏血氧饱和度仪”，第 95 页

请参见“脉搏血氧饱和度仪”，下页

图 1：上左：1985 年 5 月在伦敦郊外 Chartridge 报告厅举行的国际会议，参会者有 50 人 - SpO2 的定义，有
关如何考虑氧饱和度的讨论。下左：出版的 Chartridge 会议论文集。上右：1987 年 5 月，位于日本神奈川县
的箱根富士屋酒店 - 有关新生儿和儿科患者的国际会议，大约有 20 名与会者 - 从 TcPO2 到 SpO2。下右：出
版的新生儿和儿科应用箱根会议论文集。
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困惑。尽管如此，随着进一步的改进，它仍
然是一个极有可能作为监测仪的设备。

在日本，从麻醉到重症监护：
日本麻醉医师协会制定了他们的第一版安

全指南（麻醉安全监测指南），并建议在麻
醉期间使用脉搏血氧饱和度仪。这距离 ASA 

于 1986 年在美国发布其第一版麻醉监测指
南已经过去了 7 年。14 半数从事麻醉的医生
在他们的医疗机构中甚至连一台脉搏血氧饱
和度仪也没有。国内竞争几乎不存在。在麻
醉领域，对脉搏血氧饱和度仪的兴趣迅速增
长，但当它的使用范围扩展到麻醉期（患者
还未进入苏醒室、ICU 和普通病房）之外
时，如何应对因体动而产生的假警报就成了
一个大问题。当静脉波叠加在脉搏波上时，
脉搏血氧饱和仪理所当然认为所有的脉动都
是动脉脉动的假设就不再成立了。为了减少
误报，我们尝试了许多策略，如暂时冻结警
报信息，延长数据的平均时间，以及在与心
电图同步期间提取动脉波形，但这些都不是
根本的解决方案（图 2）。

解决因体动而产生错误警报的 
方案应运而生 

那时，Yasuyuki Suzuki 和我正在研究东京
国立儿童医院儿科 ICU以及家庭护理儿科患
者的呼吸治疗中，呼吸监测仪的可靠性和误
报问题。15 我们还引入了一个名为“寂静之
声”的项目，以解决儿科麻醉和儿科 ICU 中
存在的警报疲劳问题，以使所有警报在 3 次
哔哔声后保持静音。因此，我们能够从脉搏
血氧饱和度和患者中获得数小时的原始数据
和视频记录。这不是一项比较研究，也没有
发表，但这些关于日本儿科 ICU 患者的数据
有助于找到应对体动的策略，并因此有助于
处理成人的低灌注状态。16,17

脉搏血氧饱和度仪： 
多波长和精密度问题

多波长（5种波长）理论于 2008 年提 
出18，并由 Aoyagi 于 2015 年建立，但由于
验 证 活 动 时 间 过 长 ， 尚 未 生 产 出 产
品。2020 年，提出了由于种族差异（肤

色）6 而可能导致测量差异的临床问题，但
是，由于没有理论，也没有用标准化校准来
比较数字的方法，因此几乎没有讨论的基
础。但是，我们不能忽视肤色、种族、成
人、婴儿、体型和设备测量地点存在的差
异。在制造商和设备以及不同的探头等之
间，使用人体实际测量结果（无法标准化，
只有校准才能标准化）是不可能实现标准化
校准的。Aoyagi 为我们开辟的道路具有重要
意义，有助于我们打破接受 1-2% 差异的僵
局（特别是在低的 SpO2 范围内），及建立
脉搏血氧饱和度仪的基础理论。

多波长研究
ISO 的体外校准方法从未建立过19，这也 

等于说该理论尚未建立。最新版 ISO 标准已
经制定完成，强制要求使用在经历过非生理
水平缺氧的健康成年人中抽取的血样来进行
经验性校准。因此，当前可用的脉搏血氧饱
和度仪的精确性忽略了某些因素，如种族、
年 龄 （ 成 人 或 儿 童 ） 或 设 备 差 异
等。Hironami Kubota 质疑普通家用设备是否
真的需要经历如此复杂的校准过程。这是一
个非常复杂的问题。

Takuo Aoyagi 开始进行一系列理论研究，
在通过实验验证了多波长模拟模型（该模型
考虑了光散射和脉动，以及周围组织的影
响）以后，他在监测灌注、氧合与通气的创
新和应用 (IAMPOV) 会议（2015，日本东京）

上报告了他的工作（图 3）。20 研究中使用
多波长的主要原因是希望提高精密度。但由
于他没有考虑异常血红蛋白等因素，因此他
的研究可能没有被认为重要到足以进行产品
开发的程度。

脉搏血氧饱和度仪在社会上的 
推广和涉及的问题

Aoyagi 担心，如果没有理论支持，脉搏血
氧饱和仪显示的数字可能会威胁患者生命，
特别是随着它的广泛使用。该设备可有效监
测 COVID-19 患者，而令人担忧的是，脉搏
血氧饱和仪不仅用于手术室患者，还可用于
所有人，而这些人可能尚未准确理解读数含
义。作为电子设备，脉搏血氧饱和度仪造成
的伤害很小，但如果数值被误解，可能会造
成严重伤害。目前保护用户免受这类伤害的
监管体系并不完善。

临床医生应该帮助人们了解这些设备可能
带来的危险，并教会他们如何解读显示的数
字。在目前无法保证脉搏血氧饱和仪合理的
情况下，只要读数看起来是正确的，人们甚
至无法判断这个设备是否制作精良。即使有
危险情况，只要数值在“正常”范围内，就
没有人会注意到问题。

虽然有必要就如何正确理解数字对用户开
展教育，但在日本，要求对普通民众进行适

脉搏血氧饱和度仪：要实现其价值还有很长的路要走
来自“脉搏血氧饱和度仪”，上页

图 2：Aoyagi 博士正在使用移动假人向来自夏威夷大学的 Byron Aoki 博士展示其工作（在作者的办公室，当
时（2002 年）他是位于日本东京的国家儿童健康与发展中心 ICU 负责人） 

请参见“脉搏血氧饱和度仪”，下页
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领域内的著名科学家 Tatsuo Togawa （东京
医 科 和 牙 科 大 学 的 医 学 工 程 教 授 ） 主
持。Togawa 在 2011 年提出，脉搏血氧饱和
度仪的发展已经远远超过了当时从 Aoyagi 报
告中所能想象到的程度。21 使用多波长脉搏
血氧饱和度仪的可能性很大，包括建立一种
标准的校准方法，在低灌注或身体移动过程
中提高测量精度，以及包含对其他物质或代
谢情况的测量等。它甚至有可能像脉搏分光
光度测定法那样发挥作用，通过扩展至氧合
作用以外的测量，如血糖水平（现有的测量
方式具有侵入性）。22 由衷的感谢 Takuo 

Aoyagi在这一领域做出的巨大贡献，这对临
床医生来说可能并不容易，同时我们也将希
望寄托于Takuo Aoyagi 之后的科学家身上。

Katsuyuki Miyasaka（医学博士，哲学博士）
是和洋女子大学 (Wayo Women’s University) 的
院长执行顾问，同时也是圣卢克国际大学 

（St. Luke’s International University, 日本东京）
的名誉教授。

作者没有利益冲突。

当教育的法规却很模糊。尽管这些设备附带
的使用手册上写着“如有问题，请征求医生
的意见”，但这一警告对普通大众来说毫无
用处，因为他们没有办法知道是否有问题。
因此，用户在没有充分了解设备的情况下就
会相信设备，同时包括公司或政府在内的任
何人都不会对设备的误用担责。 

尽管主管当局可能会关注电子产品的安全
性，但他们可能对人们如何解读显示的数值
或医疗设备的安全性并不感兴趣。临床医生
参与产品检验的案例较少。我们的使命是只
要有机会对公众进行教育，并为他们提供评
估医疗质量和非医疗质量产品相结合的产品
所需的知识。

结论
得益于 Takuo Aoyagi 的发明，很多人的生

命得以挽救，未来该发明还会挽救更多人的
生命。

1974 年，Takuo Aoyagi 首次报告了他的脉
搏血氧饱和度仪工作原理。本次报告会由该

脉搏血氧饱和度仪及其固有局限性
来自“脉搏氧饱和度仪”，上页

请参见“脉搏血氧饱和度仪”，下页

图 3：2015 东京 IAMPOV 研讨会（最后一天，圣卢克国际大学礼堂） - 关于循环、氧合和呼吸相关性患者
监测设备和技术的国际研讨会。左侧红色圆圈：Takuo Aoyagi。中间区域，前排，从左到右：P. Bickler 
(UCSF)、S. Weininger (FDA)、S. Barker (Masimo) 、K. Miyasaka (St. Luke’s)、P. Kyriacou (U. London)、 
B. Kopotic (Edwards)、K. Shelley (Yale)。

https://www3.nhk.or.jp/news/html/20210109/k10012805851000.html
https://www3.nhk.or.jp/news/html/20210109/k10012805851000.html
https://anesth.or.jp/users/english/news/detail/605bee53-44c0-4042-9fb0-113b9dcdd4c6#login-form-top
https://anesth.or.jp/users/english/news/detail/605bee53-44c0-4042-9fb0-113b9dcdd4c6#login-form-top
https://anesth.or.jp/users/english/news/detail/605bee53-44c0-4042-9fb0-113b9dcdd4c6#login-form-top
https://iampov.org/2015-symposium/
https://iampov.org/2015-symposium/
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过去和现在
眼科麻醉可追溯到 1884 年，那一年眼科

医师 Karl Koller1 首次将可卡因作为局部麻醉
剂用于眼科手术。1884 年，Herman Knapp 

首次描述了球后神经阻滞，后来，Atkinson 

在 1936 年2描述了一种很快被采用的球后技
术；但由于并发症的发生率很高，该技术逐
渐被弃用。3 目前，在马萨诸塞州波士顿的
马萨诸塞眼耳医院 (Massachusetts Eye and 

Ear Infirmary, MEEI, Boston, Ma)，每年为超
过 16,000 例成年和儿科患者眼科手术提供局
部和全身麻醉。

安全的眼科麻醉
择期眼科手术期间，安全麻醉照护的基本

原则是最大限度减轻并缓解手术过程中的疼
痛，实现快速恢复，并最大限度减少与手术
和麻醉相关的风险。4,5 在过去 30 年里，由
于外科技术的进步，有效且安全的短期患者
照护得以实现。

目前大多数眼科手术都可以在门诊手术中
心 (ASC) 和诊室手术环境中进行。成功的一
个关键因素是通过选取合适的患者、操作方
式和手术场所，所有这些都取决于临床标准
和设备需求。在 MEEI，我们在医院的主院区

眼科麻醉的一个 20/20 观点：面向未来的一种反光透镜 
作者：Andres Macias, MD, FASA 和 Fred E. Shapiro, DO, FASA

（为住院患者和门诊患者提供服务）和独立
的 ASC 提供临床照护。这种安排使择期手术
更加灵活，有助于提高上述两个诊疗点的效
率。

药理学
多年来，我们的实践不断发展，以满足对

更快、更安全、更有效率的麻醉需求。实现
这些目标的关键是使用短效和长效局部麻醉
剂。镇静的目的是为了减少焦虑，并最大限
度提高安全性。结合局部麻醉剂的使用，在
过去的 25 年里，几种镇静和镇痛联合药物
选项被引入临床实践，如瑞芬太尼、右美托
咪定和咪达唑仑等（见表 1）。这些短效镇
静药可以在局部阻滞之前立即给药，以减轻
或 消 除 进 针 和 局 部 麻 醉 剂 注 射 引 起 的 疼
痛。5 对于特定的患者，应当慎用长效镇静
药，通常不建议这样做，因为术中需要患者
保持清醒。某些手术中使用小剂量丙泊酚，
直至患者在进行阻滞时意识丧失。

如施行眼部神经阻滞以及在手术过程中，
我们通常会辅助供氧。在 MEEI，我们使用鼻
导管（流速不高于 5 l/min）或面罩进行供
氧。面罩放置在患者下巴的高度。其在供氧
的同时，可防止洞巾盖住患者的下面部（某

些情况下，可帮助缓解幽闭恐惧症）。术中
存在 CO2 在洞巾下蓄积的风险。对于持续时
间短的手术，这种风险很小；但是，对于时
间超过 1 小时的手术，我们建议使用吸引器
除掉 CO2。

对于眼部神经阻滞，我们通常会联合使用
利多卡因、丁哌卡因和透明质酸酶。联合使
用 1.5% 的利多卡因和 0.375% 的丁哌卡因可
以产生阻滞效果，且起效快（5–10 分钟），
持续时间大约 2 小时，这对于大多数手术来
说已经足够。利多卡因浓度不得高于 2%，
若误将其注入眼外肌中，则会出现肌炎风
险。持续时间和起效时间可能与注射剂量有
关，尽管这还有争议。透明质酸酶作为一种
辅助药物通常与局部麻醉剂一起使用。 5  

常用的浓度在 1 - 7.5 单位/mL 之间，但低至 

0.75 单位/mL 的浓度也可能有效。6 添加透明
质酸酶是为了增加局部麻醉组织的渗透性，
促进局部麻醉剂在组织的扩散，减少与注射
量相关的眼压增高，提高阻滞的质量，并降
低眼外肌肉受伤的风险（如果局部麻醉剂被
注入其中）。5 

患者
与患者、外科医生和麻醉专业人员进行适

当的沟通至关重要。患者应被告知并理解，
他们必须平躺（或由于合并症而半平躺），
保持不动，可正常交流，并随时表达对幽闭
恐惧症或恐慌症的担忧。还需要提供主要病
史，包括抗凝剂或抗血栓药物的使用与否、
既往眼部手术，以及当天手术的总体适应性
等。体格检查应侧重于气道评估，相关异常
的检查，包括任何可能会妨碍患者舒适仰卧
能力的问题（如背部畸形或疼痛、严重充血
性心力衰竭、慢性阻塞性肺病或幽闭恐惧症

表 1：可能会在眼科手术期间用于镇静的药物*

药物 剂量范围 注意事项
咪达唑仑 1–2 mg 对于年龄 >70 岁的患者，应避免给药或减小剂量，以防患

者在局部神经阻滞过程丧失意识。

对于慢性肾病患者，考虑使用低剂量来调整给药方案。
瑞芬太尼 25–50 mcg 与其他镇静药联合使用可导致完全呼吸暂停。必须随时提

供气道救援设备和 ASA 标准监测。
右美托咪定 8-20 mcg 对于接受白内障手术的患者，可能会延长 PACU 入住时

间，但其他手术则不会，如玻璃体切除术等。
 *手术中还使用了芬太尼和丙泊酚。

请参见“眼科麻醉”，下页

Macias A, Shapiro FE.眼科麻醉的一个 20/20 观点：面向
未来的一种反光透镜 APSF Newsletter. 2021;36:101–105.
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抗凝治疗可继续用于择期眼科手术

请参见“眼科麻醉”，下页

等）。当计划执行表面麻醉或局部麻醉并结
合镇静时，这些更为重要。

 争议： 

NPO 

尽管存在争议，但我们仍建议患者遵照标
准的 ASA 禁食 (NPO) 指南，以防术中转为全
身麻醉时减少误吸风险。

抗凝血：

我们建议有凝血和栓塞并发症高风险的患
者在整个围手术期间继续服用治疗剂量的阿
司匹林或华法林。最近发表的文章显示，与
未服用这类药物的患者相比，白内障手术前
服用阿司匹林、华法林或氯吡格雷的患者，
在局部麻醉后，出现威胁视力的出血并发症
发生率并不高。7 同样，近期也相关文献关
注服用新一代口服抗凝药（如阿哌沙班、利
伐沙班和达比加群酯等）是否会增加患者出
血风险。在波士顿的 MEEI，我们近期有关
持续服用这些药物的回顾性研究也没有发现
接受择期眼部手术并执行局麻（作为主要的
麻 醉 方 法 ） 的 患 者 出 血 并 发 症 发 生 率 
更高。8

气体注射

气体注射主要用于视网膜手术中。接受全
身麻醉时，患者不得接受一氧化二氮气体，
若将气体注入眼部（如，SF6 或 C3F8 等），
或当先前注入气体产生“气泡”来填塞脱落

来自“眼科麻醉”，上页
表 2：幽闭恐惧症和/或不配合患者常见眼科手术的麻醉注意事项 

病理学/位置 患者 麻醉类型 麻醉类型
白内障/前房 重度幽闭恐怖症

不配合
全身麻醉 

或 
局部麻醉

表面麻醉
局部麻醉且运动不能 
（外科医生-依赖性）

合作 监护下进行麻醉照护 (Monitored Anesthesia Care, MAC)

青光眼手术 重度幽闭恐惧症
不配合

全身麻醉 
或 

局部麻醉

表面麻醉
局部麻醉

口腔和全身麻醉
合作 受监控的麻醉照护 (MAC)

重度幽闭恐惧症 全身麻醉 局部麻醉
后房/视网膜 不配合

复杂病理学
（如果向眼内注入气体，避免使用一氧化二氮） 口腔和全身麻醉

合作简单病理学 受监控的麻醉照护 (MAC)

表 3：每种手术并发症和管理策略9

并发症 临床表现 治疗
眼球后出血 

（间隙综合征）
眼窝紧张，伴有明显反推阻力，无眼球运动， 
视力下降，眼球结膜水肿和完全性上眼睑 
下垂。10-12

外眦切开术、下眦松解
术、下外侧前眶切开术

眼睛穿孔/渗透 低张眼，术后视力丧失，检查时有视网膜脱落和/

或撕裂的证据13

咨询视网膜专科医师， 
很可能需要执行玻璃体切
除术。

局部麻醉剂的 
动脉内注射

脑干麻醉（每例脑干麻醉之间的症状可以不同，
可能包括意识混乱、无意识、呼吸不规律、呼吸
暂停、喉咙麻木、吞咽困难、低血压、高血压、
心动过缓、心动过速、心血管不稳定、抽搐、发
抖、构音障碍、偏瘫、截瘫或四肢瘫痪等症状的
不同组合）。注射后 2 -10 分钟出现症状14

可能需要心肺复苏、插管
和血压加压药支持。

在适当的支持下， 
10 - 60 分钟以后 
可以恢复。

局部麻醉剂的 
鞘内注射

脑干麻醉14 可能需要心肺复苏、插管
和血压升压药支持。

局部麻醉剂的 
过敏反应

非常罕见，但可能会发生。过敏反应的临床症状 按照过敏反应急救指南 
进行

透明质酸酶的 
过敏反应

速发型过敏反应可表现为在给予麻醉药 + 酶混合
物后数分钟后内出现眼周水肿和球结膜水肿。

迟发性过敏反应可能类似于眶周炎症（在使用酶
进行阻滞后 36 小时内）15

由于 IOP 增高，可能需要
手术治疗可能需要给予全
身性固醇类药物

静脉空气栓塞 血流动力学不稳定，无脉电活动 (Pulseless 

Electrical Activity, PEA)、心跳骤停16

血流动力学支持，按照 

PEA 算法规则进行急救
肌肉注射 因肌炎而出现复视由于下直肌注射而引起复视的

情况最常见17

避免使用浓度高于 2% 的
利多卡因。可能需要手术
或机械校正措施

眼心反射 重度心动过缓，有时伴有停搏。持续时间 
不足 30 秒

停止刺激，罕见情况下可
能需要阿托品

气体注射 由于眼内气体膨胀，可能会导致眼内压增高 避免使用一氧化二氮，标
记接受或已经接受了眼内
气体注射的患者
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的视网膜时，除非眼科医师证明，气泡已被
彻底吸收。尽管 SF6 通常能在 10 天内被彻底
吸收（C3F8 能在六周内被吸收），但仍有因
使用一氧化二氮气体而在 25 天（对于 SF6）
和 41 天（对于 C3F8 ）。9 后出现失明的病例
报告。注射过其中任何一种气体的患者必须
进行标记。在 MEEI，我们给患者套上一个
腕带，其上标明了注射的气体名称，以及注
射的日期和时间，以便在紧急情况下提醒医
务人员。

手术
在我们 ASC 最常施行的手术是白内障、

青光眼、视网膜、眼球整形和斜视手术。在
主院区，我们可以实施眼外伤、麻醉下的小
儿检查、角膜缘细胞移植、眼内基因治疗注
射及复杂角膜移植等手术。对于最常见的眼
科手术，在我们单位的麻醉专业人员会施行
肌锥外神经阻滞。其他的神经阻滞（如肌锥
内神经阻滞、表面麻醉、眼球筋膜囊下浸润
麻醉（巩膜外层麻醉），以及无防腐剂局部
麻醉剂的前房内注射均由外科医生实施。18 

对于幽闭恐惧症患者或不配合的患者，相关
的麻醉考虑请参见表 2。

对于有幽闭恐惧症病史的患者、手术期间
不能平躺的患者、儿科患者以及接受复杂干
预（手术时长超过两小时）的患者，执行全
身麻醉的情况更多一些。

培训
白内障手术是在 ASC 施行的最常见门诊

手术之一，经常存在与眼部神经阻滞和错误
侧手术相关的并发症风险。虽然在训练有素
的麻醉专业人员手中并不常见，但这些并发
症对患者的生活造成灾难性影响。因此，我
们认为，有必要对眼科手术的麻醉进行适当
培训，并应当将其纳入所有住院医师培训项
目中。

当由有经验的医务人员或在经适当培训的
人员指导下施行时，眼部的局部麻醉技术才

眼科麻醉（续）

请参见“眼科麻醉”，下页

来自“眼科麻醉”，上页 图 1：COVID-19 测试与筛查算法规则 测试与筛查规则
• 病情稳定
• 重大并发症控制良好
• 未密切接触 COVID-19 患者

• 病情不稳
• 重大并发症控制不好
• 最近与 COVID-19 患者密切接触

算法规则 COVID-19 低患病率

算法规则 COVID-19 高患病率

• 48–72 小时前的 
COVID-19 测试

• 择期手术加
• COVID-19 测试结果呈阴性
• 症状筛查和暴露情况为阴性

• 择期手术加
• 阴性/无 COVID-19 测试结果
• 症状筛查结果为阴性

• 轻微急诊/紧急手术/急救加
• 无 COVID-19 测试结果
• 症状筛查和暴露情况为阴性

• 轻微急诊/紧急手术/急救
• 低流行率加以下任一情况

– COVID-19 测试结果不详
– COVID-19 测试结果呈阳性
– 症状筛查结果为阳性

• 考虑标准的防护措施
（外科口罩、手套、眼罩、

防护服） 
• + 考虑佩戴 N95 口罩或

同等级别的口罩
• 考虑洗消，包括办公室设备

• 考虑标准的防护措施
（外科口罩、手套、眼罩、

防护服） 
• 考虑佩戴 N95 或同等级别

的口罩
• 考虑洗消，包括办公室设备

• 考虑标准的防护措施
（外科口罩、手套、眼罩、

防护服） 
• N95 或同等级别的口罩
• 考虑推迟手术（如没有 N95 

或同等级别的口罩）或在
医院环境中执行（如紧急）

• 考虑标准的防护措施
（外科口罩、手套、眼罩、

防护服）

不产生气溶胶
的手术

不产生气溶胶
的手术

产生气溶胶的手术

产生气溶胶的手术

患者 手术 个人防护装备

患者 手术 个人防护装备

• 不能自我隔离 • 测试结果呈阳性 • 症状筛查结果呈阳性• 自我隔离
• 测试结果呈阴性
• 症状筛查结果呈阴性

• 可前来诊室接受检查
或手术

• 请勿继续执行诊室内的手术或检查操作
• 考虑到医院去作进一步评估（视症状而定）
• 考虑进一步隔离 - 依据传染病指南

经许可复制改编自：Young et al. Patients, Procedures, and PPE:Safe Office-Based Anesthesia Recommendations in the COVID-19 Era.

Best Prac Research Clin Anaesthesiol.2020 Nov. （文章付印中）https://doi.org/10.1016/j.bpa.2020.11.006 

是安全的。目前，还没有关于眼科手术局部
麻醉技术的麻醉住院医师培训和局部麻醉进
修项目。在 MEEI，我们已经对住院医师和局
部麻醉团队成员进行了局部麻醉轮训。局部
麻醉团队成员将花两周的时间来学习如何实
施眼部神经阻滞。同时，他们还要学习如何
在保持安全和高效的同时处理高负荷的患者
工作流程。麻醉专业人员应该非常精通眼科
手术的麻醉实施和患者管理。

并发症 

与任何其他干预一样，在实施眼部神经阻
滞时也会出现并发症。表 3 显示了眼部手术
并发症和相关的治疗策略。

COVID-19 全球大流行疫情期间的 
特殊注意事项 

就像其他专业一样，COVID-19 全球大流
行也影响到了我们为眼科患者提供麻醉的方
式。在我们单位，强制要求对需要接受全身
麻醉的患者执行 PCR 测试，对于接受镇静
的患者，可选择执行，若出现麻醉过度，则
可能需要进行面罩通气（一种产气溶胶的操
作 [AGP]）。需要确保接受诊室手术的患者
病情稳定，未出现 COVID-19 的任何症状，

未与已经确诊的 COVID-19 患者密切接触 

（即，距离少于  6 英尺，至少暴露  15 分

钟），并在术后 72 小时内 COVID-19 测试结

果呈阴性。19 在图 1 中，Young 等提出了诊

室环境的测试和筛查规则。

COVID-19 疫情期间的建议

另一个挑战是决定 PPE 的使用量，因为 

COVID-19 病例数量一直在变化，一些地区的

病例比其他地区多。有两种算法可用来计算 

COVID-19 病例患病率低和高的区域（分别为

少于和多于 4 个病例 / 100,000 人）（请参见

图 2）。

当需要从受监控的麻醉照护病例转换为全

身麻醉，且COVID-19 测试受限或无法进行

时，外科医生和麻醉专业人员之间必须进行

沟通。对于任何需要从镇静过渡到全身麻醉

的择期手术病例，我们建议重新安排病例的

手术时间，并在手术日期后 72 小时内申请

进行 COVID-19 PCR 测试。20 在某些情况下，

患者在手术过程中可能会变得焦躁不安或出

现恐慌症，需要从镇静转为全身麻醉时，则
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需要穿戴全套 PPE。19 如前所述，这些事件
在我们工作中非常罕见。

 COVID-19 全球大流行改变了我们生活的各

个方面，包括我们的医疗实践，也发生了许

多变化，目的是为了减少或尽量减少 SARS-

CoV-2 病毒在社区和医院传播的风险。识别

该风险的一部分是认识到哪些操作会产生气

溶胶粒子，并（如下面算法规则所示）决定

术中是否使用 PPE。

多 项 研 究 考 察 了 眼 科 手 术 在 实 际 工 作 中 

是否会导致微粒气溶胶化。对 30 项超声 

COVID-19 全球大流行疫情期间的眼科麻醉

请参见“眼科麻醉”，下页

来自“眼科麻醉”，上页

乳化研究进行的分析发现，不管使用何种技
术 ， 任 何 病 例 均 不 会 在 术 中 产 生 气 溶
胶。20Noureddin 等使用一种复杂的气溶胶监
测仪来检测试验猪白内障超声乳化手术中产
生的气溶胶。他们还得出结论，术中不会产
生气溶胶。21

这些研究的结果表明，在 COVID-19 全球大
流行期间，眼科医生可以通过遵照传统的飞
沫预防措施来安全实施这些手术。

考虑到这些不产气溶胶手术得出的数据，
应相应调整这些算法规则，同时还需要重新

考虑麻醉类型。虽然超声乳化术等手术可能
不会产生气溶胶颗粒，但全身麻醉的气管插
管 可 能 会 产 生 气 溶 胶 。 在 美 国 疾 控 中 心 

(Centers for Disease Control, CDC) 使用新建
议更新其政策之前，应当继续坚持执行现行
算法规则。

我们现在认识到，急性 COVID-19 感染还
远 未 结 束 。 患 者 选 择 标 准 现 在 必 须 包 括 

COVID 状态、疫苗接种状态和有无既往长期
合并症。已明确的 COVID-19 “后遗症患
者”症状可能包括长期疲劳、头晕、呼吸急
促、胸痛、肌肉和/或关节疼痛、嗅觉或味
觉丧失、抑郁或焦虑、记忆或注意力问题、
凝血和血管问题，甚至对心脏、肺部或大脑
造成持续性的损伤。22 

我们的未来憧憬
随着新技术的不断发展，我们认识到在门

诊环境中实施择期眼科手术呈持续增长的趋
势。我们注意到需要择期眼科干预的老年人
和病情较重的患者人数也相应地持续增加。
例如，我们最近遇到了佩戴左心室辅助器械 

(Left Ventricular Assist Devices, LVAD) 的患者
前来手术室接受择期眼部手术。为了维持安
全而舒适的环境，我们建议制定相应的政
策，有助于患者在合适的场所接受手术。在
过去五年中，有报道称，由于技术或操作不
当，发生了与眼部神经阻滞相关的并发症。
因此，我们确信，有必要实施一个包括临床
和专业技能、人际和跨专业交流、实践管
理、政策、模拟培训、标准、指南和法规的
正式培训项目。在 MEEI，我们已成功实施了
这个培训课程，并编写了正式的眼科手术 

MEEI 手册，作为“口袋书”资源与课程一起
提供。为了在全球范围内共享我们的项目，
随着 MEEI 手册 在 2022 年发布，我们希望
能提供线下的和线上的的 MEEI/HMS 继续医
学教育 (CME) 机会。

Andres Macias（医学博士、美国麻醉医师协
会会员）是哈佛大学医学院马萨诸塞州眼耳

经许可复制改编自：Young et al. Patients, Procedures, and PPE:Safe Office-Based Anesthesia Recommendations in the COVID-19 Era.

Best Prac Research Clin Anaesthesiol.2020 Nov. （文章付印中）https://doi.org/10.1016/j.bpa.2020.11.006 

测试与筛查规则
• 病情稳定
• 重大并发症控制良好
• 未密切接触 COVID-19 患者

• 病情不稳
• 重大并发症控制不好
• 最近与 COVID-19 患者密切接触

算法规则 COVID-19 低患病率

算法规则 COVID-19 高患病率

• 48–72 小时前的 
COVID-19 测试

• 择期手术加
• COVID-19 测试结果呈阴性
• 症状筛查和暴露情况为阴性

• 择期手术加
• 阴性/无 COVID-19 测试结果
• 症状筛查结果为阴性

• 轻微急诊/紧急手术/急救加
• 无 COVID-19 测试结果
• 症状筛查和暴露情况为阴性

• 轻微急诊/紧急手术/急救
• 低流行率加以下任一情况

– COVID-19 测试结果不详
– COVID-19 测试结果呈阳性
– 症状筛查结果为阳性

• 考虑标准的防护措施
（外科口罩、手套、眼罩、

防护服） 
• + 考虑佩戴 N95 口罩或

同等级别的口罩
• 考虑洗消，包括办公室设备

• 考虑标准的防护措施
（外科口罩、手套、眼罩、

防护服） 
• 考虑佩戴 N95 或同等级别

的口罩
• 考虑洗消，包括办公室设备

• 考虑标准的防护措施
（外科口罩、手套、眼罩、

防护服） 
• N95 或同等级别的口罩
• 考虑推迟手术（如没有 N95 

或同等级别的口罩）或在
医院环境中执行（如紧急）

• 考虑标准的防护措施
（外科口罩、手套、眼罩、

防护服）

不产生气溶胶
的手术

不产生气溶胶
的手术

产生气溶胶的手术

产生气溶胶的手术

患者 手术 个人防护装备

患者 手术 个人防护装备

• 不能自我隔离 • 测试结果呈阳性 • 症状筛查结果呈阳性• 自我隔离
• 测试结果呈阴性
• 症状筛查结果呈阴性

• 可前来诊室接受检查
或手术

• 请勿继续执行诊室内的手术或检查操作
• 考虑到医院去作进一步评估（视症状而定）
• 考虑进一步隔离 - 依据传染病指南图 2：COVID-19 个人防护装备 (PPE) 算法规则适用于COVID-19 低流行和

高流行区域 
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to reduce intraoperative pain in adults.Cochrane Database 
Syst Rev. 2018; 3:CD010368.

6. DeBroff BM, Hamilton RC, Loken RG, et al. Retrobulbar 
anesthesia with 7.5 vs. 0.75 IU/mL of hyaluronidase.Can J 
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eye surgery.UpToDate.2020 Mar. Accessed July 8, 2021.
Available at: https://www.uptodate.com/contents/anesthesia-
for-elective-eye-surgery#H115132139.
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review.PLoS One.2016;11:e0147227.

13. Edge R, Navon S. Scleral perforation during retrobulbar and 
peribulbar anesthesia: risk factors and outcome in 50,000 
consecutive injections.J Cataract Refract Surg.1999; 
25:1237–1244.
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anaesthesia after retrobulbar block.Open Med.2019;14:287–
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通过APSF麻醉患者安全播客，您可随时随地了解麻醉患者安全的相关内容。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所提供，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 的使命包括为全球麻醉患者安全发声。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/podcast，也
可以在 Twitter、Facebook 和 Instagram 社交媒体上访问我们的主页 @APSForg。

APSF Newsletter Podcast
现在可以在 APSF.org/podcast 网站上在线收听

Allison Bechtel （医学博士）， 
APSF 播客总监

医院（马萨诸塞州，波士顿）麻醉科负责
人，助理教授。

Fred E. Shapiro（整形外科博士、美国麻醉医
师协会会员）是哈佛大学医学院马萨诸塞州
眼耳医院（马萨诸塞州，波士顿）麻醉科的
助理教授。

作者没有利益冲突。
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妊娠期间和妊娠后的缺铁性贫血： 
我们如何才能有所作为？

作者：Jack M. Peace, MD, and Jennifer M. Banayan, MD

介绍
贫血是产科经常遇到的临床症状。加之围

产期存在大量失血的可能，因此孕产妇贫血
的管理对确保母婴安全至关重要。产前贫血
与不良的孕产妇和新生儿结局相关，包括早
产、流产、生长受限、剖宫产和宫内感染
等。1,2 产后贫血与抑郁、疲劳和认知受损 
有关。3

缺铁是围产期贫血最常见的原因。我们已
对铁替代疗法进行了广泛研究，研究结果均
显示铁替代疗法可改善血液学指标。4 但迄
今为止，没有任何研究表明孕产妇或新生儿
临床结果的持续改善。这就需要我们提出这
样一个问题：我们如何在孕产妇贫血的治疗
和管理方面做出有意义的改变，从而改善临
床结果?作为麻醉专业人员，我们如何与产
科同事合作，以减少贫血对分娩的影响？这
里重点介绍了我们目前对孕产妇贫血的认

识，包括治疗手段、管理策略，以及未来的

研究领域。

利用围手术期之家

麻醉专业人员准备充分，以应对患者择期

术中失血过多的情况，协会层面的指南确立

了各种围手术期的贫血治疗建议。5 不过，

这些建议中很少有专门针对怀孕人群的。医

生常因血液疾病（如血小板减少症或先天性

凝血疾病等）而与麻醉专业人员进行产前会

诊，但很少会因贫血而进行会诊。当贫血产

妇受到麻醉专业人员的照护时，往往已经过

了治疗的窗口期。产科医生、血液科医生和

麻醉专业人员之间建立伙伴关系可以帮助及

时 诊 断 和 管 理 孕 产 妇 缺 铁 性 贫 血 （ I ron 

Deficiency Anemia, IDA )。

请参见“贫血”，下页

Peace JM, Banayan JM.妊娠期间和妊娠后的缺铁性
贫血：如何才能有所作为？  
APSF Newsletter .2021;36:105—107.

问题的范围
贫血是怀孕期间最常见的疾病之一，影响

着全球近三分之一的孕妇。6 IDA的发生率和
程度在妊娠过程和不同人群之间存在显著差
异，反映了基础性营养缺乏和妊娠期间铁稳
态的复杂相互作用。例如，在中低收入国
家，无论孕龄如何，IDA 都可能影响多达一
半的孕妇。7,8 即使是在发达国家，也存在着
明显的种族差异：在一项研究中，非洲裔美
国女性患 IDA 的比例是非西班牙裔白人女性
的三倍多。9 不难想象 IDA 与不良妊娠结局
之间的联系：失血性休克、心血管衰竭、围
产期输血发生率增加和更高的感染发生率都
与孕产妇贫血有关。10-12 此外，新兴研究开
始表明，围产期 IDA 不仅影响母亲，也影响
胎儿。最近一项针对 50 多万儿童进行的大
型队列研究表明，孕产妇贫血与神经发育障
碍之间存在关联。13 这些发现说明了管理这
种常见病的重要性。

缺铁性贫血的治疗
妊娠期 IDA 治疗的主要方法是口服补铁。

口服铁补充剂价格便宜、容易获得、储存要
求简单，安全可靠。但是，口服铁补充剂常
会因为胃肠道副作用而受到限制，如恶心、
消化不良或便秘等，这些可能发生在一多半
的患者中。 14 侧重于改善产妇血液学参数 

（如血红蛋白、铁蛋白等）的研究发现，口
服补铁后这些值有适度改善。4 不过，研究
未能证明其他孕产妇或胎儿结局的持续改
善，如输血需求减少、加速康复或胎儿出生
体重增加等。

原因可能是多方面的。孕期缺铁性贫血的
诊断可能会被延迟：最初三个月访视时的首



《APSF 新闻通讯》2021 年 10 月 第 110 页
—麻醉患者安全基金会授权英语翻译版—

围产期缺铁性贫血是一个常见而严重的问题

次全血细胞计数 (Complete Blood Count, CBC) 

显示的贫血可能不会被随访，直到后续访视
时才进行铁检测，这可能是在一个月或两个
月以后。早期干预具有临床合理性，或将对
孕产妇和胎儿的结局产生更大的影响。此
外，这一领域的研究通常规模较小，且缺乏
一致的方法。15 另外使用一致性治疗方案进
行的大规模研究可能有助于确立早期治疗孕
产妇铁缺乏症的临床益处。

静脉补铁的安全性
对于不能耐受口服补充剂、疗效不充分、

需要迅速纠正缺乏症或有吸收障碍的 IDA 患
病妇女，静脉注射铁剂已成为一种替代疗
法。随着较新的、较低分子量的右旋糖酐铁
和非右旋糖酐铁制剂的问世，已确立的妊娠
安全记录取代了人们对以往的肠外铁剂过敏
反应的担忧。15 不良反应的发生频率低于口
服补铁，且通常比较轻微（例如，皮肤着
染、一过性支气管痉挛等）。16 但是，由于
这些是肠外制剂，因此，患者需要至少一次
临床访视，而且费用比口服补铁贵很多。此
外，还没有关于在输注这些化合物时是否应
进行胎儿心率监测的指南，而且很少有研究
考察这些药物用于孕妇时是否应对胎儿心率
进行监测。17 一项病例研究描述了在输注静
脉铁剂（异麦芽糖酐铁）过程中发生严重的
胎儿心动过缓，需要紧急施行剖腹产的病
例。18 尽管很多研究已经证明了这类药物的
安全性，但需要开展更多的研究来确定治疗
方案，以确保孕产妇和胎儿在给药期间的 
安全。

我们应承担的责任
产科医生可通过麻醉前在诊所进行的铁含

量测定结果 19来帮助提早诊断和治疗孕期 

IDA。产科医生可以将需要静脉补铁的患者
转诊至拥有监测和临床基础设施的围手术期
贫血诊所。已发现对贫血的心脏手术患者进
行 超 短 期 治 疗 ， 围 手 术 期 输 血 量 有 望 减

少。20 对孕妇采用这些治疗可能有限制贫血
的围产期影响。一些医疗机构已经开始在围
手术期补铁诊所治疗孕妇，这为临床研究评
估这种照护模式的效果提供了额外的机会。

产前贫血的治疗并不一定能成功，即使在
没有基础性贫血的患者中，也可能会发生围
产期意外出血。这就需要麻醉专业人员和产
科医生共同决定何时为围产期患者进行输
血。在对非产科患者开展的大规模研究中，

将这些策略整合在全面的患者血液管理项

目中，可以帮助医疗机构规范妊娠早期贫血

的治疗工作，从而减少不必要的输血量。 

其中的一个项目包括诊断的临床路径、教育

材 料 、 实 验 室 方 案 和 标 准 化 的 铁 剂 处 方 

（图 1）。27 实施后，铁蛋白检测率提高了

十倍，输血次数下降了 50%。类似的项目已

经证明入院时的贫血发生率和输血发生率均

有所降低。28,29 这些和其他类似的项目可能

图 1：改进孕产妇缺铁性贫血诊断、治疗和研究的机会。

请参见“贫血”，下页

非限制性输血策略没有任何益处（反而增加

了伤害）。21 已在围产期患者中观察到了相

似的结果。22 这使得美国麻醉师协会和美国

血库协会都发布了支持保守性输血策略的建

议（即，输血阈值 Hb < 7 对比 <10）。23,24 

不过，基于阈值的输血方法有限制。产后出

血通常发生得很快，需要麻醉专业人员权衡

输血效益（即改善组织灌注）和潜在风险 

（如感染、TACO、TRALI）。其他的围手术

期策略（如使用血液回收方法、25 抗纤溶治

疗等26）有可能进一步降低围产期输血的发

生率。

最终帮助医务人员认识到治疗产前缺铁在改

善孕母婴结局方面的可能性。

产后贫血

尽管对产后贫血的研究相对较少，但它与

许多孕产妇的不良结局有关，包括疲劳、抑

郁和认知影响等。毫无疑问，产前贫血和产

后出血是产后贫血的重要预测因素。30 与产

前 IDA 不同，产后 IDA 通常是突然发生的，

在分娩时或分娩前后，铁储备量会大量流

失。使用口服铁剂治疗产后 IDA 与产前治疗

一样，都存在依从性和耐受性问题。正因为

如此，静脉输注铁剂疗法正在成为快速恢复

来自“贫血”，上页
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分娩时铁流失的一线疗法，并且已经证明，

与口服铁剂疗法相比，其能更快、更显著地

提高血红蛋白水平。3 

给予静脉注射铁剂可能有助于避免一些与

输血有关的病状，因为有证据表明，在产后

输注红细胞的病例中，有一部分可能是不适

当的。31,32 即，最近的一项非劣性试验随机

安排 500 多名无症状产后贫血的妇女接受红

细胞输注或不干预。22 这项研究表明，输血

妇女的疲劳评分只有轻微降低。未来，直接

比较输血和静脉输注铁剂治疗可能有助于确

定产后 IDA 的最佳治疗方法，同时尽量减少

不必要的输血。

结论

围产期 IDA 仍然是一个常见且严重的问

题，与妇女及其婴儿的各种不良临床结局有

关。然而，研究并未完全证实补铁能改善这

些结果。麻醉专业人员、产科医生和血液病

医生之间的合作机会很多，利用围手术期之

家这一工具可以为改善孕产妇和胎儿的临床

结局开辟道路。同时，认识到围产期 IDA 的

后果和治疗的安全问题对于负责照护这些患

者的麻醉专业人员是至关重要的。

Jack M. Peace（医学博士）是天普大学 

(Temple University) 的助理教授。

Jennifer Banayan（医学博士）是西北大学 

(Northwestern University) 范伯格医学院麻醉医

学系的副教授。

Jack Peace（ 医 学 博 士 ） 没 有 利 益 冲
突。Jennifer Banayan （医学博士）是
《APSF 新闻通讯》的编辑。
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抽吸显示没有空气进入，表明安全连接是可
能的。

讨论
导管抽吸过程中有空气进入表明导管与延

长装置之间的密闭不充分。这可能会导致空
气进入输注的液体中，或相反，导致输注药
物泄漏和不完全输送给患者。这两种情况都
有患者伤害风险。空气通过中心静脉导管进
入静脉系统的可能性已被充分证实。1-3 这可
能会导致心血管和神经系统并发症。在最极
端的案例中，与中心静脉导管相关的空气栓
塞已导致患者死亡。4 有必要及时发现密闭
不良的情况，并选择备用延长装置，以避免
发生不良事件。有趣的是，在使用有问题的 

3 Fr. x 8 cm 导管时，所有情况下均未发现该
问题。这种不一致说明，在通过导管进行给
药之前，有必要通过抽吸血液来检查连接是
否良好。

由于使用的所有接头都是标准的鲁尔锁接
头，所以我们不知道涉及的单个组件是否存
在制造差异，或者连接来自不同制造商的设
备是否更有可能不安全。不过，由于这一经
验，我们科室的医务人员在使用 3 Fr. x 8 cm 

导管时，被告知避免使用如图 1 和图 2 所示
的延长装置，转而使用图 3 所示的延长装
置。此外，我们还建议通过定时执行抽吸血

与中心静脉导管连接的延伸接头导致的 
空气进入
作者：Michael T. Kuntz, MD 和 Alfonso Casta, MD

介绍
在心脏手术麻醉过程中，有必要建立中心

静脉通路，以便在复苏过程中给予静脉液体
和正性肌力药物。我们发现了一个案例，其
中，中心静脉导管与静脉输液延长管线之间
的连接未能密闭，导致在缓慢抽吸时有空气
进入。我们使用备用延长管线，解决了该问
题。识别出该问题可避免潜在的患者伤害。 

案例
1 名 7 月龄男婴，体重 6.31 公斤，因肺动

脉闭锁、完全性心室间隔和心房间隔缺损等
复杂先天性心脏病，行双心室转位术而被推
入手术室。经全麻诱导后，在左侧颈内静脉
置入了单腔中心静脉导管（3 Fr. x 8 cm, Cook 

Medical，部件参考号 C-PUM-301J）。首先
将一个 Baxter 导管延长装置（部件参考号 

2N1194，图 1）与导管连接。通过该延长装
置缓慢抽吸后，发现在导管-延长装置连接处
有空气进入吸出物中。在确认鲁尔锁旋转连
接稳固，且抽吸注射器密闭良好以后，继续
有空气进入。去除该延长装置，换上 Smith 

Medical 三通开关/延长装置（部件参考号 

Mx43660，图 2）。在抽吸过程中，再次发
现有空气进入。最后，将一根不同的 Baxter 

延长装置（部件参考号 2N2238, 图 3） 
与中心静脉导管连接。通过该延长装置进行

液来确认导管与延长管线之间的密闭是否充
分。图 1 和图 2 中的延长装置仍被常规用于
连接动脉导管，尽管腔内的压力要高得多，
但没有泄漏的迹象，这表明标准的鲁尔锁接
头可以在这些设备上很好地工作。

放置中心静脉导管后，抽吸中心静脉导管
可能有助于发现导管和延长管线之间的密封
不良。麻醉专业人员和其他医护人员应该意
识到潜在的不良连接，转而选择一个不引入
空气的备用延长装置。

Michael Kuntz（医学博士）是波士顿儿童医
院麻醉科的一名临床研究员。

Alfonso Casta（医学博士）是波士顿儿童医
院的麻醉学副教授。

作者没有利益冲突。

参考文献
1. Khaliq MF, Shoaib M, Tariq SM, Khan MT.Cerebral air 

embolism from a central venous catheter: a timely 
reminder of the importance of rapid diagnosis.BMJ Case 
Rep. 2018 Aug 16;2018:bcr2018225120. doi:10.1136/bcr-
2018-225120.

2. Muth CM, Shank ES.Gas embol ism.N Engl  J 
Med.2000;342:476–482.

3. Opeskin K, Burke MP, Lynch M. Cerebral and spinal gas 
embolism.J Clin Neurosci.1998;5:469–471.

4. Pinho J, Amorim JM, Araújo J, et al. Cerebral gas embolism 
associated with central venous catheter: systematic 
review.J Neurol Sci.2016;362:160–164.

图 3：未导致空气进入的 Baxter 导管延长装置
（部件参考号 2N2238）。

图 2：导致空气进入的 Baxter Smith Medical 三通开关/
延长装置（部件参考号 MX43660）。

图 1：导致空气进入的 Baxter 导管延长装置 
（部件参考号 2N1194）。

Kuntz MT, Costa A. 中心静脉导管延伸接头空气进入。APSF Newsletter. 2021;36:109.
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鲁尔锁接头使用起来是如此简单，不管我
们如何进行连接，都很容易将“鲁尔锁连接
到”想要连接的接头组件中。虽然防止不兼
容应用之间错误连接的新标准可能会缓慢但
逐步地采用，但锥形接头的基本应用仍将继
续，特别是在血管通路方面。恰当使用可帮
助 最 大 限 度 减 少 导 致 患 者 伤 害 的 渗 漏 和 
断开。 

Jeffrey Feldman（医学博士、系统任务工程
师）是 APSF 技术委员会（APSF Committee 

on Technology）主席，宾夕法尼亚州佩雷尔
曼医学院费城儿童医院（Children’s Hospital 

of Philadelphia）的临床麻醉学教授。

Jeffrey Feldman 是 Micropore Inc. 和 Becton 

Dickinson 公司的顾问。
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况导致的，这些都无从知晓。有趣的是，与
空气进入相关的两个接头是“固定裙套”式
鲁尔锁接头，而紧密连接是通过“旋转裙
套”获得的。有关这两种类型鲁尔旋锁接头
的更多细节，请参见 Bruce Hansel 博士所写
的文章。固定裙套接头有可能接合并导致产
生扭转力（扭矩），作用于与每个部件连接
的管线上，而旋转裙套接头则可以在不对连
接施加扭矩的情况下连接。

原来的鲁尔锁连接标准 ISO-594 包含两部
分，第一部分：一般要求和第二部分：旋锁
适配件。一般要求描述了所有基本鲁尔锁适
配件尺寸的公差，以及测量（定尺寸）组件
和测试空气和流体泄漏、分离力和应力开裂
的方法。6,7 制造商应对其组件进行测试，以
确保它们符合标准要求，这样就可使所有设
备之间的互连符合标准。血管内接头的新标
准 ISO 80369-7 与原标准基本相同，但对材
料特性作出了某些新的限制，并对尺寸的精
密度提出了更严格的要求，以促进更安全的
连接。符合 ISO 80369-7 标准的接头应该向
后兼容符合 ISO 594 标准的接头，反过来却
不一定。 

为了更好地了解如何安全地使用鲁尔锁接
头，我们有幸请到了 Bruce C. Hansel 博士

（CMS 认证工程师，ECRI 研究所的事故和
法医调查首席科学家）进行点评，主要侧重
于血管接头。Bruce Hansel 调查了与鲁尔锁
接头相关的患者伤害，并提供了关于鲁尔锁
接头设计和使用策略的教育点评，以减轻潜
在的患者伤害。虽然我们没有足够的信息来
确定不同鲁尔锁接头制造商的设计（会导致
不 安 全 连 接 的 ） 之 间 存 在 何 种 差 异 

（如有），但 Hansel 提供了关于如何最大
限度利用鲁尔锁连接的宝贵见解。 

简易器械“鲁尔锁接头”
作者：Jeffrey M. Feldman, MD, MSE

鲁 尔 锁 接 头 普 遍 存 在 于 患 者 照 护 工 作
中，通常服务于其设计目的 - 便于护理人员
快速进行无渗漏连接，并维持连续贯通的
管腔。使用相同的基础连接并继续进行日
常使用的许多不同设备证明了这种基本设
计的成功。1 但是，多年来我们已经知道，
这种简单接头会因为渗漏或断开，以及用
于不同目的的设备无意中被相互连接（例
如，将血管输注连接到硬膜外导管）而导
致患者伤害。2 十几年前就已有能预防错误
连 接 的 新 型 设 计 。 作 为 正 式 回 应 ： I SO 

80369 是由七部分组成的一项标准，该标
准“提供了基于其固有设计和尺寸来评估
小口径接头不可互连特性的方法，以减少
医疗设备之间或不同应用配件之间的错误
连接风险”。3 尽管已做出了大量努力来推
行 ISO 80369 标准，以防止错误连接，但该
标准还没有被广泛采用。4,5 该标准的第 7 部
分主要针对血管内或皮下注射应用的接
头，并采用当前适用于这种连接的鲁尔锁
适配接头。新标准并未改变使用锥形适配
接头的基本设计来创建一个无渗漏连接，
因此，建立安全连接的策略与所有新接头
均密切相关。 

在本期新闻通讯中，来自波士顿儿童医
院的 Michael Kuntz（医学博士）和 Alfonso 

Casta （医学博士）报告了他们的经验，他
们推测认为，在使用注射器抽吸和检查连
接时，兼容的鲁尔锁接头允许空气进入血
管管线中。在尝试使用不同的管线组进行
连接后，所有管线组都适配了“标准的”
鲁尔锁接头，他们找到了一种能消除空气
进入的组合。本报告提出了关于制造这些
接头的一致性以及潜在的误配问题（尽管
遵循了基本标准）。他们的经验是否是由
于实际设备的制造差异、标准中的不足，
或负压超过空气泄漏测试标准这种极端情

Feldman JM.简单器械的“鲁尔锁接头”。APSF Newsletter. 2021;36:110.
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请参见“鲁尔锁连接”，下页

鲁尔锁适配件
鲁 尔 锁 适 配 接 头 以 德 国 仪 器 制 造 商 

Hermann Luer 命名，是最早的医疗适配件
之一，旨在为注射器和针头之间提供无泄
漏连接，并保持管腔连续贯通以供液体流
动。插入的适配件为锥形，锥度为 6%。当
用力挤压在一起时，锥体内壁对外壁的挤
压旨在产生一个无泄漏的连接。鲁尔锁连
接的使用与血管通路最相关，但是，鲁尔
锁连接也被用于其他的医学应用（例如，
内部连接和气动连接等）。为消除危险和
通常致命的交叉连接，最近研制的  ISO 

80369 标准“鲁尔锁适配件”仅限用于血管
用途。

鲁 尔 锁 接 头 通 常 是 用 塑 料 制 造 的 ； 但
是，也可以用玻璃或金属制造。针对血管
内接头的新标准 ISO 80369-7 对塑料适配接
头的柔软度进行了限制，以帮助确保连接
在承受压力时不会变形。

鲁尔锁适配接头/连接的类型
通常被称为“鲁尔滑锁”的鲁尔锁锥形

适配接头是最初的设计，完全依靠压缩力
和相反锥面之间产生的摩擦力来维持无泄
漏连接（图 1）。采用这种设计，只要不小
心给连接施加拉力，就会使其意外分开。
作为减少意外分开情况的措施，我们研制
了鲁尔-旋锁适配接头，由一个带有相关螺
纹“裙边”的公锥和一个带有法兰（可与
被称为“凸耳”的螺纹接合）的母锥组成 

（图 2）。当两个适配件旋在一起时，锥形
表面以与所述锥形连接相同的方式被压
缩；但是，由于增加了螺纹管箍，连接不
能简单拆分。

图 1：A）未接合的公和母鲁尔锥形接头。B）已经接合形成无渗漏连接的鲁尔锥形接头。箭头表示锥体内
外壁之间的压缩力。通过和接触面之间的压缩力和摩擦力共同作用，可以确保稳固连接。请注意，与润湿
的锥体表面相比，干燥的接头发生分离的可能性通常较小。

管理鲁尔锁接头
作者：Bruce C. Hansel, PhD, CCE

图 2：A）带有固定裙边且正在接受未接合母组件的公鲁尔-旋锁。B) 固定裙边公组件“锁定”到位。请注
意，固定裙边接头可以在与此接头相连的任何管线上施加一个扭转力（扭矩）。

Hansel BC.管理鲁尔锁接头。APSF Newsletter. 2021;36:111—113.
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鲁尔锁连接管理
尽管鲁尔-旋锁不是一个真正安全的连

接，但仍有一些使用策略可以减轻渗漏或
分离导致潜在并发症的可能性。本节将重
点讲述鲁尔-旋锁连接的缓解策略，但绝大
多数内容也适用于鲁尔锥形连接。

进行连接
• 当可能时，使用干燥的公母鲁尔锁组件

进行连接。由于连接密闭性取决于公母
鲁尔椎形体之间的摩擦力，因此，干燥
的适配件将比湿的适配件（即，这些组
件的锥体或裙边上/里有溶液或血液）更
牢固。即便如此，湿的连接通常也无法
避免（或甚至更好），并且可以通过恰
当组装以避免发生渗漏。

• 鲁尔锁适配件只能用手拧紧。应避免使
用夹持器具，因为可能会损伤适配件，
增加渗漏或空气进入的可能。当/如果连
接过紧难以用手分开时，可小心使用夹
持器具来分离鲁尔锁适配件。

由于鲁尔锁连接部分或完全分离 
而引起的并发症 

鲁尔锁接头分离会导致四种并发症（可单
独或合并发生）：感染、失血、空气栓塞和
连接处的药物渗漏。失血和/或空气栓塞将是
本节的重点。分离可能是全部分离，也可能
是部分分离。部分分离发生在组件看起来仍
相连，但其紧密度不足以防止渗漏时，可能
难以检测。

发生失血或空气栓塞所需要的只是血管系
统和空气之间的渗漏，以及有利于出血或夹
带空气的压力梯度。失血或空气进入的程度
与压力梯度的大小、渗漏中的阻力和管道的
长度成正比。当管腔中的压力高于大气压
时，血液会从鲁尔锁接头处渗出。相反，如
果管腔中的压力低于大气压，则空气可能会
进入血流。自然产生的压力梯度引起的失血
或空气进入是被动事件。当涉及到设备（如
注射器和泵）产生的压力或真空时，这些是
主动事件，压力梯度通常比自然产生的压力
大得多。例如，在血液透析导管的鲁尔锁接
头断开过程中，很大概率会发生失血。

有两种版本的鲁尔-旋锁接头。公鲁尔-

旋锁适配件可能有一个“固定的”裙边，
其中的裙边和鲁尔锥体是一个组合件，也
可能有一个“旋转”裙边，其中的裙边和
锥体是分开的组件（图 2 和 3）。旋转裙
边可使锥体适配咬合，然后与裙边一起紧
密 固 定 ， 但 不 会 使 静 脉 管 线 发 生 任 何 
扭曲。 

鲁尔锁连接的误解
尽管其名称是鲁尔-旋锁，但这些适配

件并不会成为真正的“锁定”连接。当进
行连接时，没有相关的锁定机制。而且，
裙边也不会提供额外的防渗漏保护。鲁
尔-旋锁连接也容易意外分离；虽然不容
易被拉开，但它们容易被意外拧下。鲁
尔 -旋锁连接需要拧松裙边才能分离锥
体。随着体积更大的鲁尔锁组件增多，意
外松脱的机会也随之增加，因为有更大的
扭矩（即杠杆）可以施加在鲁尔-旋锁连
接上。例如，与三通鲁尔开关连接的注射
器可以轻易使与注射器垂直的鲁尔-旋锁
连接发生松动。对于这种情况，ECRI 采
用了“鲁尔杠杆”一词。由于裙边有非常
粗糙的螺纹，因此只需要拧动 1 / 4 圈就可
以松开公锥和母锥之间的连接。

作为鲁尔杠杆影响的一个实例，1 名患
者死于出血和空气栓塞，原因是颈静脉鞘
与止血阀（其上有一个使用鲁尔-旋锁连
接与颈静脉鞘相连的一体式 6 英寸侧孔）
断开。在放置颈静脉鞘的时候，它的接口
被缝合到患者的皮肤上，以防止母接口旋
转。在某一时刻，与止血阀侧孔管线相连
的静脉管线被拉扯，施加了足以旋动鲁
尔-旋锁的力矩，这就会导致血液从颈静
脉鞘中流出和空气进入。

鲁尔旋锁适配接头并不会进行锁定连接 

来自“鲁尔锁连接”，上页

图 3：A）带有旋转裙边且正在接受未接合母组件的公鲁尔-旋锁。B）接合的旋转裙边公组件。请注意，
旋转裙边允许首先接合鲁尔锥体，然后通过裙边进行牢固连接，以避免在连接的管线上施加任何旋转力。

请参见“鲁尔锁连接”，下页
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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，我们齐心协力提升读者数量，并为社会提供优质文章。我们的支持人数及用户参与
度增长了数十倍，希望这种趋势在 2020 年继续延续下去。请关注我们的 Facebook 主页 

https://www.facebook.com/APSForg/，以及 Twitter 主页 https://twitter.com/APSForg。此外，
您也可以通过领英网与我们联系 https://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
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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
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Marjorie Stiegler（医学博士、APSF 数字战略
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TO YOUR IMPORTANT QUESTIONS

TO QUESTIONS FROM READERS

针对读者提出的问题

to your important questions

• 尽量减少使用从相邻鲁尔锁连接处垂直延
伸的设备，以避免产生鲁尔杠杆效应。在
可能的程度上，定向放置这些装置，以防
它们被勾住或与其连接的管线被拉扯，无
法拧开相邻的鲁尔旋锁。

• 未使用的鲁尔锁端口应使用牢固的（非通
气的）鲁尔锁帽进行维护。在未使用的鲁
尔锁适配件上，不应仅依靠开关和夹钳来
防止泄漏或空气进入。

监控连接
以下几点是基于事故调查经验得出的有用

指引。

• 为了简化鲁尔锁连接的监控，需避免隐藏
连接和/或使连接处于难以接近的位置，如
床套下或窗帘下。特别是，不要覆盖任何
与体外循环设备相连的连接，因为在发生
可能危及生命的失血或空气进入之前，这
些设备的断开可能无法察觉。

• 检查鲁尔锁连接近端和远端的管线是否存
在可能导致分离力施加到连接上的夹带现

• 避免使用不同材料制造的适配件来进行连接
（例如，金属件与塑料件连接）。

• 注意不要将公鲁尔锁裙边螺纹错口在母锥
的凸耳上。由于公锥延伸到了螺纹裙边以
外，因此，锥体在裙边之前接合，有助于
保持适配件的对齐。当使用旋转裙摆设计
时，将裙边回缩并先做锥形连接也有助于
对齐。

• 最后，只做必要的连接。连接的数量直接
与发生意外分离的风险成正比。

维持连接
一旦进行了鲁尔锁连接，需要保护其不

受能使连接分离的外力干扰。这类外力干
扰可以通过以下方式进行缓解；

• 使与留置管连接的鲁尔锁接头附近的管线
保持一定的松弛度。

• 以防止其在移动患者、周围设备或其他人
员时被勾住的方式进行布线。注意，太过
松弛会增加这种风险。

鲁尔旋锁适配接头并不会进行锁定连接（续）

来自“鲁尔锁连接”，上页 象。例如，下垂的管线可能会被患者周围
的行人脚步勾住。

• 检查连接下游的静脉管线是否有空气节
段。当发现有空气时，应当评估上游连接
的松紧度和状况。

• 检查覆盖鲁尔锁连接的敷料是否湿润或有
血。如果可能，使用可直接观察连接的透
明敷料。

与任何医疗器械一样，通过了解设计考
量、潜在伤害和正确使用的策略，可以减
少鲁尔锁连接对患者的潜在伤害。遵循这
里提供的指引将减少发生鲁尔锁接头相关
性不良事件或结局的可能性。

Bruce C. Hansel（哲学博士，CMS 认证工程
师）是 Accident and Forensic Investigation, 

ECRI 的首席科学家。

本文中的信息是根据作者多年来进行医疗事
故调查的经验得出的。

作者没有利益冲突。

https://www.facebook.com/APSForg/
https://twitter.com/APSForg
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
mailto:stiegler%40apsf.org?subject=
mailto:methangkool%40apsf.org?subject=
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喉罩气道：在外科手术中， 
扩大其常规自主通气之外的用途 

作者：Shauna Schwartz, DO 和 Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA

介绍
喉罩气道 (Laryngeal Mask Airway, LMA) 是 

Archie Brain（医学博士）在 1983 年发明
的，作为面罩和气管内导管 (Endotracheal 

Tube, ETT) 的替代性气道器械。1 自确立了经
典的 LMA 以来，该器械经历了多次改进和修

改（表 1）。LMA 可提供比单独的面罩更好
的通气质量，且对气道的器械操作也比气管
插管少。2 LMA 的优点包括易于使用，且对
气道组织的损伤比 ETT 少，尽管强迫使用 

LMA 也可能会导致创伤。3-6 与使用 ETT 相
比，使用 LMA 导致的血流动力学紊乱和术后

并发症更少。2 LMA 已被广泛用于需要全身
麻醉的手术，并被用作困难气道的救援器
械。7 在美国麻醉医师协会制定的更新版困
难气道算法规则中，LMA 是优先用于建立急
救非侵入性气道通路的器械。7 许多临床 
研究表明，LMA 是一种安全而可靠的气道器
械。2,6,8,9 但是，有关在临床环境中非标准化
使用 LMA 的争论仍在继续，包括使用正压 
通气 (Positive Pressure Ventilation, PPV) 和肌松
剂、用于在腹腔镜手术以及用于肥胖患者 
等（表 2）。有关 LMA 使用的问题可按如下 
进行分类：（1）由于错位而导致 LMA 密闭 
不充分；（2）包括从喉部不适到永久性组织
损伤等的各种气道伤害；（3）误吸风险； 

（4）机械通气相比于自主通气的安全性；
以及（5）用于肥胖患者的安全性。LMA 的
非常规使用和潜在的安全问题将在本综述中
进行讨论。。

LMA 放置和规格选择
在全身麻醉诱导（使用或不适用肌松剂）

后，放置 LMA 很容易。10 在 Hemmerling 等
开展的一项研究中，首次尝试插入的成功率
为 92%（使用肌松剂）和 89%（不使用肌松
剂）。10 如果选择的 LMA 规格过小，则可能
不会产生充分的密闭，从而引起泄露，这可
能会导致通气不足。11 如果器械过大，则可
能导致适应性降低，也会导致密封差或泄
露。这也可能会导致软组织、舌神经损伤，
甚至是咽部损伤（如果强行放置）。4 和 5 

号规格的 LMA 分别适用于多数普通女性和
男性成人。在 Asai 开展的一项研究中，通过
对男性和女性放置较大规格的 LMA，减少了
泄露。11 使用最小的膨胀体积可以创建足够
的 密 封 ， 从 而 在 咽 部 测 量 到 了 更 小 的 压
力。11 Brimacombe 等研究了 300 例患者的
喉咽主诉，以比较有低充气容积的 LMA 和
有高充气容积的 LMA 的使用效果，结果发
现后一组的咽喉痛和吞咽困难发生率更高。3  

请参见“喉罩气道”，下页。

表 1：喉罩气道 (LMA) 的发展1, 6, *

名称 类型 图像 材料 优点 缺点
LMA 
Classic 

第一代 硅酮 原始设计，较少的
咽喉创伤、呼吸问
题 - 与 EET 相比，
救援器械

低 OSP，† 处理成
本增加

LMA 
Unique

第一代 聚氯乙烯 经典 LMA 的一次性
版本

低 OSP

LMA 
FasTrach™

聚氯乙烯 
和硅酮

插入 LMA 以导盲，
插管困难

体积大，没有儿
科规格，处理成
本增加 

LMA 
Flexible

聚氯乙烯 
和硅酮

钢丝强化的管线，
头颈部手术

低 OSP，处理成
本增加

LMA 
ProSeal™

第二代

       

硅酮 胃吸口，内置咬合
块，高 OSP

体积大，喉罩折
叠会堵塞胃口，
处理成本增加

LMA 
Supreme

第二代  聚氯乙烯 ProSeal LMA 的一
次性版本

体积大，喉罩折
叠会堵塞胃口 

*存在更多的声门上器械，并有多个公司生产。本表包含在综述讨论的第一代和第二代器械。
†OSP：口咽封闭压力。较低的 OSP 会增加胃充气和误吸的风险。1

图像由 Teleflex Incorporated 友情提供，经许可复制和修改。版权所有 © 2020 Teleflex Incorporated。保留所有权利。

本专栏内提供的信息仅可用于与安全相关的教育，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。

Schwartz S, Peng YG.喉罩气道：在外科手术中， 
扩大其常规自主通气之外的用途  
APSF Newsletter. 2021;36:114—116.
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表 2.喉罩气道 (LMA) 的非标准用途总结
非标准用途 问题 结论
机械通气对比自主通气 使用高吸入压力时会出现胃

充气、误吸
不能自动调控麻醉深度

使用多种通气模式可以实现充分
通气
最大限度减小吸入压力，以降低
胃吸入的风险

使用肌松剂 有助于机械通气 可能有利于 LMA 插入和手术

腹腔镜手术 腹部膨胀时有误吸风险 对于未充分禁食的患者，使用第
二代器械可能是可以接受的

肥胖患者 肺顺应性差
通气困难

可以用于某些肥胖患者，但在给
出常规用于病态肥胖患者的建议
之前，还需要进一步研究
成功作为暂时性救援器械 

表 3：LMA 的绝对和相对禁忌症 8,9,13,14

绝对禁忌症 相对禁忌症
创伤 腹部大手术

非禁食的患者 妊娠 >14 周

肠道梗阻 仰卧位

紧急手术 气道手术

胃排空延迟 腹腔镜手术

肥胖，BMI >30

当 PIP >20 cm H2O 时，肺脏顺应性降低

心理状态改变

BMI = 体质指数；LMA = 喉罩气道；PIP = 吸入压力峰值

LMA 的非标准用途
来自“喉罩气道”，上页
在对 5,264 例患者进行的一项前瞻性研究
中，Higgins 等发现，使用 ETT 和 LMA 的咽
喉痛发生率分别为 45.4% 和 17.5%。4 尽管使
用 ETT 的咽喉痛发生率高于 LMA，但不当的 

LMA 规格和高气囊压力也可能会导致严重的
咽喉并发症；因此，更重要的是要尽量减少
充气容积。4-6,11 在 Cochrane 综述中，Mathew 

等汇总分析了 15  项随机对照试验，其中包
含 2,242 例患者，以评估是在深度麻醉状态
下，还是在患者清醒时去除 LMA 更好。该综
述得出结论认为，还没有足够的高质量证据
来确定一种方法是否优于另一种方法。12

使用 LMA 的误吸风险
使用 LMA 时的一个常见问题是误吸风险，

尤其是使用 PPV 时。放置 LMA 的最常见禁
忌症包括有误吸风险的患者，如妊娠期间、
创伤、基础性胃轻瘫、肠梗阻或非禁食患者
的紧急手术等。表 3 概述了放置 LMA 的绝对
和相对禁忌症。在适当禁食的患者中，几项
研究确认，使用 LMA 时发生误吸的风险极
低。8,9 Brimacombe 等报告称，在相似的患
者队列中，使用 LMA 时的肺误吸发生率 
为 2/10,000，与之相比，使用 ETT 和面罩时 
的发生率为 1.7/10,000。9 在 Bernardini 和 

Natalini 对 65,712 例外科手术（包含 2,517 例
腹腔镜手术和腹部大手术）进行的一项研究
中，在使用 PPV 时，经典 LMA 与 ETT 之间
的误吸发生率没有明显差异。8 在一项荟萃
分析中，Park 等在接受腹腔镜手术的 1,433 

例患者中，比较了第二代 LMA 与 ETT，结果
发现，口咽漏压、胃内充气或误吸的发生率
均没有差异。6 口咽漏压的发生率没有差异
表明，即使是对胀气的腹部也有一定程度的
气道保护作用和足够的机械通气。6 LMA 已
成功用于腹腔镜手术，但需要谨慎使用。第
二代 LMA 由于有较高口咽封闭压力和胃吸引
口，可能更适合于腹腔镜手术。6

某些第二代 LMA 包含胃通道，用于放置胃
管以防止误吸（表 1）。在一项大规模观察性
研究中，700 例适当禁食的患者因剖宫产而
接受了全身麻醉（使用 LMA Supreme™）。15 

在通过胃吸引口放置胃管时，没有报告因使
用 LMA Supreme™ 发生误吸的病例。15 

有人认为，高于 15 cm H2O 的正吸气压会
导致食管下括约肌功能不全，并导致空气进

入胃内，有可能引起误吸。16 Devitt 等评估
了泄漏分数（通过用吸气量减去呼气量除以
吸气量测定的），并在不同吸气压力下比较
了经典 LMA 与标准气管插管的胃内充气情
况。泄漏率随着通过 LMA 输送的正压增高
而增加，而在使用 ETT 过程中，泄漏率仍较
低且保持不变。当吸入压力达到 15 cm H2O 

时，使用 LMA 的胃充气率为 2.1%，但当压
力达到 30 cm H2O，时，使用 LMA 的胃充
气率为 35.4%。17 在比较 ProSeal™ LMA（带
有胃吸引口和后气囊以提高封闭效果的第二
代  LMA）与使用  PPV 的经典  LMA 的 

Cochrane 综述中，Qamarul Hoda 等得出结
论认为，返流发生率没有明显差异。18 更老
和更新一代的 LMA 均已被成功使用，没有

误吸的临床体征（如果吸入压力被限制在  

15 cm H2O 以下）。17,18 

自主通气对比机械通气
使用 LMA 的好处在于，其对患者的刺激

比 ETT 低；因此，通常不需要深度麻醉。19 

由于使用的舒适度增加以及新一代器械的开
发，因此，LMA 可以常规安全用于机械通
气。18,20-24 Radke 等在使用 LMA 进行全身麻
醉的患者中，通过使用电阻抗断层成像方
法，对通气的再分布进行了评估。22 他们发
现在患者自主呼吸时没有通气的再分布，并
发现在压力控制通气 (Pressure-Controlled 

Ventilation, PCV) 和压力支持通气 (Ressure 

Support Ventilation, PSV) 情况下均有腹侧再
分布。22 通气腹侧分布的后果包括通气死腔

请参见“喉罩气道”，下页。
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小结
近几十年来，LMA的设计得到了发展，临

床应用也得到了显著扩展。 相关证据表明，
在进行机械通气时，将 LMA 用于适当禁食的
患者是安全的，同时又能最大限度减小应用
的吸入压力。与第一代 LMA 相比，第二代器
械可最大限度减少泄露，并限制胃进气。可
以考虑使用肌松剂，并发现有助于 LMA 插入
和机械通气。将 LMA 用于肥胖患者仍有争
议。研究已经证明，BMI 低于 30 的肥胖患者
可以成功通气。但是，在 BMI 较高的患者
中，由于肥胖导致的生理变化，通气可能会
受到影响。不管患者的体型如何，一定要考
虑把 LMA 作为一种困难通气或插管的救援器
械。合适的 LMA 适应症仍在争论中。有必要
认识到 LMA 导致的潜在并发症和相对禁忌
症，并调整临床使用算法规则，这可以优化 

LMA 在气道管理中的使用。
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增加和肺不张。21,24 与 PCV 相比，使用容积
控制LMA通气 (Volume Control Ventilation, 

VCV) 得到了较低的呼吸顺应性和较高的吸
气压力峰值。PCV（一种替代性通气模式）
对吸入压力进行了限制，以维持一个设定的
潮气量。22 与 PCV、VCV 和 PSV 模式相
比 ， 在 进 行 自 主 呼 吸  ( S p o n t a n e o u s 

Breathing, SB) 的患者中，潮气末二氧化碳
值较高、潮气量较小、氧饱和度较低。21,23 

Brimacombe 和 Kelle 通过使用 PSV 发现，
相比于连续的正气道压力  (Cont inuous 

Positive Airway Pressure, CPAP)，使用 LMA 

时的氧合作用和通气效果均有改善。21

在 Keller 等为比较自主通气和 PPV 而开展
的一项研究中，在胃充气、气道或心血管并
发生、问题通气患者方面均没有差异。24,25 

在 Cochrane 综述中，将经典的 LMA 和进行 

PPV 的  ProSeal™  LMA 进行了比较。 18 

ProSeal™ LMA 具有更好的密闭效果，表明其
更适合于 PPV；但是，总体而言，证据的质
量 很 低 。 1 8  在 一 项 随 机 对 照 试 验 中 ， 
Capdevila 考察了多种通气模式 - VCV、PSV 

和 SB 在急救时和术中通气时的效果。23 相
比于 PSV 或 SB，在接受 VCV 的患者中，拔
出经典 LMA 的时间延长。23

肥胖与 LMA

争议的另一个领域是 LMA 在肥胖患者中的
使用。肥胖患者的生理变化使他们成为具有
挑战性的人群，包括因腹内容物限制膈肌运
动而形成的限制性呼吸模式和由此产生的较
低呼吸顺应性。20 腹腔镜手术过程中充气会
进一步影响肺脏顺应性，并使通气变得困
难。20 Cheong 等发现，在体质指数 (Body 

Mass Index, BMI) 超过 30 的患者中，出现通
气问题的风险增加了 2.5 倍。26 Zoremba 等
在使用 ProSeal LMA™ 对比 ETT 接受四肢小
手术的肥胖患者（BMI 在 30-35之间）中，
评估了其术后肺脏功能和氧饱和度。27 结果
发现，两组通气均很充分，且 LMA 试验组的
术后肺脏并发症发生率降低。27 Keller 等 
发 现 ， 在  B M I  > 3 5  的 通 气 肥 胖 患 者
中，ProSeal™ LMA 在插管前暂时有效。28 尽
管第二代 LMA 已被用于肥胖患者，但需要进
行更进一步的研究来考察 LMA 用于肥胖患者
的安全性。

肥胖与 LMA
来自“喉罩气道”，上页
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定量神经肌肉功能监测进展
作者：J. Ross Renew, MD, FASA, FASE

监测倡议
当患者在手术室内出现低血压时，麻醉专

业人员将立即给予必要的治疗。不管是静脉
输液，还是血管作用药物，临床医师都接受
过立即干预并避免临床状况恶化的相关培
训。麻醉专业人员如何知道其干预措施是否
成功？他们是否因为熟悉苯肾上腺素的药效
学就认为推注这种药物就足够了，并期望所
有患者都能以可预测的方式作出反应？他们
是否在静脉推注大量液体后触诊颈动脉，以
确认患者血管内容量恢复并达到血流动力学
稳定？当然不是。事实上，麻醉专业人员将
竭尽全力确保他们拥有精确的设备，比如尺
寸合适的袖带血压计，甚至是提供实时、定
量血压测量值的动脉导管。这组医务人员期
望他们的干预措施将产生预期的效果，但天
生的警惕性迫使他们进行验证，而不是依赖
预测性药效学或主观评估结果，如触诊脉 
搏等。 

这种实践模式必须扩展到神经肌肉阻滞管
理。给予神经肌肉阻断拮抗剂，如舒更葡糖
或新斯的明等，等待几分钟，然后在没有确
认足够恢复的情况下对患者进行拔管，类似
于在没有重新检查血压并确认该干预是否成
功的情况下给予苯肾上腺素。同样，用外周
神经刺激器 (Peripheral Nerve Stimulator, PNS) 

触诊拇指对四组刺激的反应，并主观确定是
否取得了充分恢复，这与在容量给药过程中
触诊颈动脉的做法类似。麻醉专业人员依靠
最先进的技术来维持患者的内平衡，同时不
得从该工作中排除神经肌肉阻滞管理。

在麻醉团体中存在的不愿意采用定量（或
客观）监测成了一种奇特的现象，这种现象
还引发了一系列的文献讨论。一项对 > 2500 

名麻醉医师进行的国际调查显示，麻醉医师
们在神经肌肉阻滞管理的基础知识方面存在
明显差距，因为受访者仅正确回答了 57% 的
问题。更值得关注的是，92% 的回答错误的
受访者对他们的错误答案过于自信。1 还有一

种观点认为，舒更葡糖的引入否定了定量监
测的必要性。虽然这种逆转药物确实允许更
快的神经肌肉阻滞拮抗和更深程度的阻滞，
但舒更葡糖在没有监测的情况下仍可导致高
达 9.4% 的患者在拔管时仍有残余无力。2 这
种知识差距和盲目自信肯定是阻碍，而不一
致的培训也被描述为监测的障碍。3 最后，
历史上，很少有用户友好、可靠的定量神经
肌肉监测仪可供感兴趣的临床医生使用。4 

缺乏常规定量监测方法在全世界都是一个
持续存在问题，但是，随着麻醉专业人员对
这一话题重新产生兴趣，这种势头仍在继
续。专家组已呼吁进行常规监测，5 尽管麻
醉协会已经制定了指导意见，建议在给予神
经肌肉阻滞药物 (Neuromuscular Blocking 

Agents, NMBA) 时使用定量监测。6-8 作为回
应，医疗行业推出了新的监测设备和创新措
施，以强化患者安全。本文将总结目前临床
医生正在寻求的、可用于定量神经肌肉监测
的一些最先进技术。

监测模式
使用周围神经刺激器是定性的，即使有经

验的麻醉专业人员也无法可靠地检测到四个
成串刺激比 (Train-Of-Four Ratio, TOFR) 超过 

0.4 时的信号衰减。9 而且，整合了靶向 

NMBA 治疗、常规神经肌肉阻断拮抗和外周
神经刺激器的“最佳使用”的循证方案仍可
使 35% 的患者存在残余无力。10 PNS的作用
有限归结于其为无法提供定量监测的设备，
或在麻醉专业人员过渡到定量监测时却只能
获得定性信息的设备。5

通常可根据设备获得客观测量结果的方法
来对定量监测仪进行分类（也称为其监测方
式）。然而，也可以根据其是否是手持的独
立监测仪，或是否被整合在麻醉工作站中，
来对这类设备进行分类。手持式监测仪可提
供灵活性，以便在手术室外获得客观测量结
果。术后肌松残余无力当然不是术中特定的
患者安全威胁，同时，便携式监测仪可以在

苏醒室或重症监护室内进行诊断。整合在麻
醉工作站中的监测仪由各种集成模块组成，
这些模块可以将客观测量结果无缝输入电子
医疗记录中。在选择监测方式以及是否需要
便携式或集成式监测仪时，了解实践的需求
非常重要。

肌机械效应图法

尽管没有商业化供应，但每种新设备都可
与肌机械效应图法 (Mechanomyography, 

MMG) 进行比较。这个具有历史意义的黄金
标准有一个繁琐的设置，需要仔细校准，因
为它通过测量神经刺激后的等距收缩力来获
得客观测量结果。在解读关于新定量监测技
术的同行评议文献时，目前的最高水平证据
均来自于与 MMG 进行的直接比较。

肌加速度图法

肌加速度图法  (Acceleromyography, 

AMG) 是研究和利用得最多的定量监测形
式。4 根据牛顿第二运动定理（力 = 质量 × 

加速度），AMG 可使用固定在目标肌肉上
的传感器来客观测定对神经刺激的反应。传
统上，标准心电图 (ECG) 电极被放置在尺神
经上，在神经刺激后测量拇收肌的加速度 

（图 1）。除了固定在拇指上的额外传感器
外，这种配置非常类似于在手上使用周围神
经刺激器。AMG 也被用于备选监测部位，
如足部（短屈肌）和面部（眼轮匝肌/皱上
睫肌）。虽然 AMG 的设置可能是直观的，
但使用这种监控方式有一些重要的注意事
项。在使用 AMG 进行监测时，已经很好描
述了“反向衰减”现象，在这种现象中，基
线、未瘫痪的 TOF 超过 1.0。11 尽管其确切
机制尚不清楚，但反向衰减在确定患者在气
管拔管前是否已经取得了充分的神经肌肉功
能 恢 复 时 有 重 要 意 义 。 标 准 化 是 将 所 有 

TOFR 置于基线 TOFR 背景下进行考察的一
个程序（当前 TOFR / 基线 TOFR），该程
序可以解释基线 TOFR 超过 1.0 的情况。在
使 用  A M G  进 行 测 量 时 ， 当 标 准 化 的  

请参见“监测”，下页
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肌电图法

肌电图法 (Electromyography, EMG) 被许
多专家认为是新的黄金标准，因其与 MMG 

高度符合，15-17 并且，即使是在手术过程中
手臂被约束时，EMG 也可提供可靠的定量

够自由运动的拇指，在手术定位过程中紧紧
地收拢手臂会妨碍它的使用。就像围手术期
过程中重新定位传感器一样，患者在苏醒时
的运动也会影响 KMG 监测。目前，唯一可
用的、基于 KMG 的设备是被整合在麻醉工
作站的一个模块。 

TOFR > 0.9 时，才真正实现了充分恢复，而
不 是 将 神 经 肌 肉 功 能 的 充 分 恢 复 定 义 为 

TOFR > 0.9。而且，标准化还可以减少与 

MMG 相关的偏倚。在进行该领域的研究
时，使用预加载装置以稳定拇指的运动，并
在使用 NMBA 之前进行校准以提高 AMG 监
测的精度，这两者都属强制性的。12 但是，
在临床照护过程中，并不一定需要执行这些
额外步骤。相反，强烈鼓励进行日常标准
化，以避免过高估计手术结束时的神经肌肉
功能恢复程度。 

在使用 AMG 进行监测时可能需要考虑的
最重要的注意事项是目标肌肉（通常为拇
指）在神经刺激以后必须能自由运动。在手
术 定 位 时 ， 收 拢 手 臂 会 对 临 床 医 生 使 用 

AMG 获得可靠测量值的能力产生重大影
响。此外，清醒患者的 AMG 监测可能具有
挑战性，因为监测部位的自发移动可能产生
伪影。

虽然在实施 AMG 监测之前，临床医生必
须熟悉一些重要的细微差别，但最近的监测
方式进展使 AMG 更容易使用。三维传感器
现已被整合到更新的 AMG 设备中，可以更
好地量化神经刺激后拇指的复杂运动。同
时，在更新的设备中加入预加载设备可以提
高 精 密 度 ， 而 不 必 获 得 和 放 置 额 外 的 设
备。13 此外，已经开发出了 AMG 监测仪的无
线配置，可利用蓝牙技术将定量测量结果从
监控点传输到麻醉工作站的显示器上（个人
通信）。AMG 监测仪可作为手持部件或组
件使用，二者均可整合在麻醉工作站中。

肌压电图法

作 为 一 种 监 测 方 式 ， 肌 压 电 图 法 

(Kinemyography, KMG) 与 AMG 密切相关。在 

KMG 监测过程中，将在拇指和食指之间的沟
槽中放置一个压电传感器（图 2）。在刺激
尺神经后，拇收肌收缩，压电传感器弯曲。
然后将弯曲度转换为客观测量值。传感器可
作为其自身的预加载装置，KMG 不像 AMG 

那样会受到反向衰减现象的影响。此前的报
告显示，MMG 和 KMG 之间的符合度存在很
大局限。14 与 AMG 类似，KMG 也依赖于能

已有多种定量监测模式可用
来自“监测”，上页

图 1：肌加速度图法

图 2：肌压电图法

请参见“监测”，下页

图 3：肌电图法
所有图均是作者绘制的原件。
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在实践中实施监测可能有挑战性
来自“监测”，上页
测定结果。肌电图测量指标合并了所有神经
肌 肉 单 元 的 肌 肉 动 作 电 位  ( C o m b i n e d 

Muscle Action Potential, CMAP)，而不是运
动或任何运动的替代指标。CMAP 的振幅与
激活的肌肉纤维数量成正比（因此也与收缩
力成正比）。EMG 会受到电灼的干扰，同
时，皮肤温度每降低 1°C，CMAP 的振幅就
会增加 2-3%。18 

提供的 EMG 设备可以是便携式手持部
件，也可以被整合在麻醉工作站中。多数制
造商均利用了申请专利的电极来刺激和测量
放置在手上的 CMAP。由于 EMG 监测在手
臂约束时不会中断，因此寻找 EMG 的替代
监测部位并不重要，尽管已经描述了足部的
监 测 ， 如 果 手 部 不 能 用 ， 也 可 以 选 择 足
部。19 当在手部进行监测时，已利用了三个
肌群来测量尺神经刺激后的  CMAP。与 

AMG 和 KMG 类似，感知电极可以放置在拇
收肌上（图 3）。也可监测位于位于拇指和
食指之间的第一背侧骨间肌。最后，小指 
（第 5 指）内收肌受尺神经支配，是 EMG 

监测的合适部位。尽管是最古老的监测方
式，但几种新的、基于 EMG 的监测仪被引
入市场，证明人们最近对 EMG 仍有极大的
兴趣。

基于袖带的监测

近年来，研制了一种将客观监测与血压袖
带相结合的新设备。20 也称为改进型袖带技
术，基于袖带的监测灵感似乎来自于动压电
图法（这种监测方式最初具有应用前景，但
目前已经停用。）21 基于袖带的监测包括将
血压袖带充气膨胀到大约 60mmhg，然后，
位于袖带内的电极提供神经刺激。肌肉收缩
后可以检测到压力变化，这些压力变化可以
为临床医生提供有关神经肌肉阻滞水平的客
观数据。早期的研究表明，监测上臂可能有
与手部远端肌肉不同的神经肌肉特性，基于
袖带的监测不能与基于 EMG 或 AMG 的手部
监测互换。22 尽管基于袖带的监测技术在监
测两个重要参数（血压和神经肌肉阻滞水
平）时很有吸引力，但需要进一步研究来阐

明 其 在 各 种 临 床 场 景 中 的 可 重 复 性 和 再 
现性。

在实践中实施监测
在实施重大实践改变时，当然存在障碍，

特别是当麻醉界的许多人未能认识到术后残
余无力这一持续存在的问题时。做出改变和
在你的工作中引入监控的决定可能会令人生
畏，因为这需要走出自己的舒适区，投入额
外的时间，并学习一项新技能。这种改变产
生的担忧可能会对工作流程和效率产生负面
影响。幸运的是，已经证明使用定量监测仪
只会在病例开始时多增加 19 秒钟。23 一旦做
出了实施监控的决定，关于如何继续进行的
决定似乎也令人生畏。当然，正如 Todd 等
人所述，了解你的实践文化是至关重要的，
只彼时该小组在观察到苏醒室中遭遇呼吸困
难的患者数量达到不可接受的程度之后，实
施了全科室 EMG 监测。24 

熟悉新出现的监控技术肯定会提高成功实
施和改变实践的机率。特定的监测仪或模式
只是改变的一部分，因为改变实践的决定要
重要得多，而且往往更具挑战性。这种改变
无疑需要额外的工作；然而，为了我们的患
者，我们应该提供最先进的照护。 

J. Ross Renew（医学博士、美国麻醉医师协
会会员、美国工程师协会会员）是梅奥诊所
（佛罗里达州杰克逊维尔）麻醉和围手术期
医学系的助理教授。

他已接受了行业研究基金（包括来自默克公
司的基金），所有基金均归梅奥诊所所有。

参考文献
1. Naguib M, Brull SJ, Hunter JM, et al. Anesthesiologists' 

overconfidence in their perceived knowledge of 
neuromuscular monitoring and its relevance to all aspects 
of medical practice: an international survey.Anesth 
Analg.2019;128:1118–1126.

2. Kotake Y, Ochiai R, Suzuki T, et al. Reversal with 
sugammadex in the absence of monitoring did not 
preclude residual neuromuscular block.Anesth 
Analg.2013;117:345–351.

3. Thomsen JLD, Marty AP, Wakatsuki S, et al. Barriers and 
aids to routine neuromuscular monitoring and consistent 
reversal practice—a qualitative study.Acta Anaesthesiol 
Scand.2020;64:1089–1099.

4. Soderstrom CM, Eskildsen KZ, Gatke MR, Staehr-Rye 
AK.Objective neuromuscular monitoring of neuromuscular 
blockade in Denmark: an online-based survey of current 
practice.Acta Anaesthesiol Scand.2017;61:619–626.

5. Naguib M, Brull SJ, Kopman AF, et al. Consensus statement 
on perioperative use of neuromuscular monitoring.Anesth 
Analg.2018;127:71–80.

6. L u c a s  D N ,  R u s s e l l  R ,  B a m b e r  J H ,  E l t o n 
CD.Recommendations for standards of monitoring during 
anaesthesia and recovery 2021.Anaesthesia.2021 Jun 18. 
doi:10.1111/anae.15528. 

7. Dobson G, Chow L, Filteau L, et al. Guidelines to the 
practice of anesthesia—revised edition 2020.Can J 
Anaesth.2019;64:75–91.

8. Indications of neuromuscular blockade in anaesthesia.
Short text.Ann Fr Anesth Reanim.2000;19 2:352s–355s.

9. Viby-Mogensen J, Jensen NH, Engbaek J, et al. Tactile and 
visual evaluation of the response to train-of-four nerve 
stimulation.Anesthesiology.1985;63:440–443.

10. Thilen SR, Ng IC, Cain KC, Treggiari MM, Bhananker 
SM.Management of rocuronium neuromuscular block 
using a protocol for qualitative monitoring and reversal with 
neostigmine.Br J Anaesth.2018;121:367–377.

11. Claudius C, Skovgaard LT, Viby-Mogensen J. Is the 
performance of acceleromyography improved with preload 
and normalization?A comparison with mechanomyography.
Anesthesiology.2009;110:1261–70.

12. Fuchs-Buder T, Claudius C, Skovgaard LT, et al. Good 
clinical research practice in pharmacodynamic studies of 
neuromuscular blocking agents II: the Stockholm revision.
Acta Anaesthesiol Scand.2007;51:789–808.

13. Murphy GS, Szokol JW, Avram MJ, et al. Comparison of the 
TOFscan and the TOF-Watch SX during Recovery of Neuro-
muscular Function.Anesthesiology.2018;129:880–888.

14. Motamed C, Kirov K, Combes X, Duvaldestin P. Comparison 
between the Datex-Ohmeda M-NMT module and a force-
displacement transducer for monitoring neuromuscular 
blockade.Eur J Anaesthesiol.2003;20:467–469.

15. Engbaek J, Ostergaard D, Viby-Mogensen J, Skovgaard 
LT.Clinical recovery and train-of-four ratio measured 
mechanically and electromyographically following 
atracurium.Anesthesiology.1989;71:391–395.

16. Kopman AF.The relationship of evoked electromyographic 
and mechanical responses following atracurium in humans.
Anesthesiology.1985;63:208–211.

17. Harper NJ, Bradshaw EG, Healy TE.Evoked electromyo-
graphic and mechanical responses of the adductor pollicis 
compared during the onset of neuromuscular blockade by 
atracurium or alcuronium, and during antagonism by neo-
stigmine.Br J Anaesth.1986;58:1278–1284.

18. Engbaek J. Monitoring of neuromuscular transmission by 
electromyography during anaesthesia.A comparison with 
mechanomyography in cat and man.Dan Med 
Bull.1996;43:301–316.

19. Kern SE, Johnson JO, Orr JA, Westenskow DR.Clinical 
analysis of the flexor hallucis brevis as an alternative site for 
monitoring neuromuscular block from mivacurium.J Clin 
Anesth.1997;9:383–387.

20. Veiga Ruiz G, Garcia Cayuela J, Orozco Montes J, et al. 
Monitoring intraoperative neuromuscular blockade and 
blood pressure with one device (TOF-Cuff): a comparative 
study with mechanomyography and invasive blood 
pressure.Rev Esp Anestesiol Reanim.2017;64:560–567.

21. Dahaba AA, Bornemann H, Holst B, Wilfinger G, Metzler H. 
Comparison of a new neuromuscular transmission monitor 
compressomyograph with mechanomyograph.Br J 
Anaesth.2008;100:344–350.

22. Krijtenburg P, Honing G, Martini C, et al. Comparison of the 
TOF-Cuff ® monitor with electromyography and 
acceleromyography during recovery from neuromuscular 
block.Br J Anaesth.2019;122:e22–e24.

23. Renew JR, Hex K, Johnson P, et al. Ease of application of 
various neuromuscular devices for routine monitoring.
Anesth Analg.2021;132:1421–1428.

24. Todd MM, Hindman BJ, King BJ.The implementation of 
quantitative electromyographic neuromuscular monitoring 
in an academic anesthesia department.Anesth Analg. 
2014;119:323–331.



—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 123 页

介绍
暂停核查清单可降低外科手术导致的发病

率和死亡率。1 尽管这些核查清单现在在手
术室中普遍存在，但其在其他手术区内的采
纳情况并不一致，但同样重要。非手术室麻
醉 (Nonoperating Room Anesthesia, NORA) 面
临的挑战包括无效的团队动力、远程协助、
不熟悉的手术和工作环境中存在的物理障碍
等。2,3 此外，研究表明，接受 NORA 治疗的
患者与手术室 (Operating Room, OR)内的患者
相比，往往年龄更大，有更多的并发症。4 

独特的物理配置和可能不熟悉 NORA 地点的
工作人员增加了远程手术的复杂性，这使得
暂停核查清单在建立共同基础以确保最佳的
患者照护方面更加重要。本综述的目的是强
调基于我们机构的经验设计和实施 NORA 清
单的重要要素。

OR 和 NORA 地点的暂停核查清单在很多
方面都很相似，但某些要素对于 NORA 地点
是特殊的，或是更有必要强调的。例如，在 

OR 中，通常的做法是等待患者准备好并穿
上衣服后才开始暂停。然而，考虑到手术的
潜在特性，我们建议在 NORA 地点开展的手
术在麻醉诱导前进行暂停。例如，计算机断
层扫描 (Computerized Tomography, CT) 引导
手术的定位可能应根据初始 CT 扫描结果来
进行；在插管后，患者仰卧于 CT 支架上，
转换为俯卧位不方便。另一种可能是手术过
程中需要肺部隔离，放射科医生可能会忘记
提前与麻醉专业人员沟通。

核查清单
我们的暂停核查清单侧重于四个基本类

别：1. 患者；2. 手术；3. 团队，以及4. 应急
响应。

1. 患者—NORA 核查清单中包含的患者信
息与用于 OR 的核查清单非常相似。这里涵
盖了通常的患者识别信息、体重和过敏。其
他的信息可能包括妊娠测试结果、COVID-19 

状态和凝血检查结果。也应当讨论患者的倾
向。在 NORA 地点，治疗专家通常是顾问 

（而不是初级照护团队），这就说明需要进
一 步 明 确 出 院 计 划 ， 包 括 麻 醉 后 照 护 的 

地点，以及患者在手术后是否会入院或出院 
回家。

2. 手术—患者定位、干预时长、潜在并发
症以及预期的术后疼痛均应进行讨论，尤其
是在麻醉专业人员不熟悉手术时。接受全身
麻醉的患者需要进行正确定位和衬垫、深静
脉血栓预防和体温管理。NORA 地点的工作
人员可能不习惯实施这些干预措施，并且可
能需要归拢合适的设备。

3. 团队—团队动力可能具有挑战性，因为
手术团队的成员可能不会与麻醉专业人员一
起进行常规工作。通过介绍来建立融洽关系
可以促进更好的团队合作，并在应急响应中
发挥关键作用。整个团队都应该参与到手术
暂停例会中来，以确保每个人的问题都得到
回答，并且对照护方案有共同的理解。在我
们单位，在我们参与到整个医生，护士和技
术人员团队的过程之前，麻醉团队在一个 

NORA 地点建立手术暂停的做法并未取得 
成功。5

4. 应急响应—NORA 地点的最大挑战之一
是它的位置偏远，远不能立即获得额外的麻
醉人员和救生设备。因此，当需要帮助时，
非常有必要确保能获得其他医务人员和麻醉
技术人员的紧急联系电话号码。我们已经建
立了一个系统，可将这些联系号码写在暂停
白板上，确保所有团队成员都知晓这些信

暂停核查清单可提升非手术室麻醉 (NORA) 的安全性
作者：Candace Chang, MD, MPH 和 Ryan Dudley, MD

息，并确保麻醉团队以外的其他人可以在需
要时寻求帮助。在暂停期间，应确认最近的
急救任务推车和恶性高热急救任务推车的位
置。 

对于暂停，我们使用一个大型白板，上面
书写有核查清单所有关键要素的提示（参见
图 1）。我们发现，核查清单要素的视觉提
示是成功暂停的关键。可视化的核查清单可
创建对照护计划的共同理解，促进积极参
与 ， 并 确 保 在 整 个 手 术 过 程 中 获 得 重 要 
信息。 

结论
建立一个暂停核查清单需要的不仅仅是提

供一个白板并期望人们使用它。与任何质量
改进项目一样，让整个团队参与是成功实施
的关键。一个成功的暂停应该包括已确定有
必要在术前进行讨论的问题手术专家、麻醉
专业人员、护士、技术人员和患者。在实施
了核查清单以后，征求反馈意见是长期成功
的关键。如果没有其他团队成员的参与，仅
靠麻醉专业人员专注于暂停是不可能成功
的。麻醉专业人员通常专注于与放置管线和
监测仪、准备诱导相关的工作，领导暂停可
能会导致分心。我们相信需要模仿常见的 

OR 实践，其中，手术专家或巡回护士将领
导暂停。在实施了暂停以后，评估依从性可

请参见“暂停核查清单”，下页

患者信息 工作人员

姓名：
出生日期：
体重 (kg)：
过敏/并发症：

实验室检查（COVID、妊娠、INR）：

D/C 处置：

治疗专家：
麻醉：
RN：
技术员： 医院/前台 RN：
1
2
3
佩戴 N95/PPE 的工作人员：

手术信息 紧急联系人

体位：
麻醉机检查：是/否
知情同意：
 麻醉专家：
 手术专家：

麻醉第 1 联系人：
手术室前台：
待命的麻醉医师呼叫者：
护理员：

图 1.NORA 暂停核查清单样稿，显示有四个主要类别：患者、手术、团队成员和紧急联系电话。

Chang C, Dudley R. 暂停核查清单可提升非手术室麻醉 

(NORA) 的安全性。APSF Newsletter. 2021;36:117—119.
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围手术期外科之家倡议明显降低了 
全关节成形术后的急性肾损伤发生率

作者：Aldo Carmona, MD, Christopher Roscher, MD, Daniel Herman, MD, Robert Gayner, MD, Ajith Malige, MD, Brian Banas

美国麻醉医师协会 (American Society of 
Anesthesiologists, ASA) 将围手术期外科之
家 (Perioperative Surgical Home, PSH) 定义
为“由ASA内部领导者创建的基于团队的照
护模式，这一模式有助于满足快速获取医疗
照护的需求，同时该模式旨在提高医护及患
者满意度，改善患者健康状况，降低照护成
本。”圣卢克大学健康网络的一个团队使用
了 PSH 照护模式来降低择期全关节置换术 
(Total Joint Arthroplasty, TJA) 后急性肾损伤 
(Acute Kidney Injury, AKI) 的发生率。

AKI 是一种已知的全关节置换术并发症。
文献中报道的择期病例发生率从 2% 到 15% 
不等。1 由于几种因素，因此可能漏报了发
生的 AKI 。缺乏术后第一天的肌酐测量结
果、测量术后尿量存在的不一致、缺乏基于 
KDIGO 标准的AKI 认识，2,3 以及急救中存在
的机构差异都可能会导致漏报。对于患者而
言，术后 AKI 事件可能有负面的短期和长期
影 响 4 ， 并 可 能 会 增 加 医 疗 保 健 系 统 的 
成本。5,6 

2016 年，启动了一项 PSH 导向性倡议，以
降低我们择期 TJA 患者人群的低血压和 AKI 
发生率。组建了一个由麻醉专业人员、肾病
科 医 师 、 外 科 医 生 、 内 科 院 派 医 生 、 护
士、EPIC 分析师和一名优质资源专家组成的
多学科团队。制定并实施了包含以下要素的
方案（表 1）： 

• 通过手术优化中心 (Surgical Optimization 
Center, SOC) 来筛选患者 请参见“肾脏损害”，下页

• 药物调整（ACE/ARB/NSAID，利尿剂）和
标准化的围手术期液体补充

• 通过 ERAS 方案进行标准化的麻醉管理

• 如果收缩压 < 130，则停用抗高血压药物

• 实施护理驱动的液体方案，以便执行低血
压的术后治疗（表 2）

包含了所有接受 TJA 的患者（表 3）。对
于有基础性肾病或接受补救手术的患者，均
没有例外情况。低血压发生率从 12.7% 降至 

5.9%，AKI 发生率从 6.2% 降至 1.2%。我们 

表 1：手术优化中心 AKI 风险评价

•  在手术前和后一天，暂停 ACE/ARB/利尿剂

•  在手术前 10 天，暂停 NSAID

•  对 GFR<45 或前 3 个月内有 AKI 事件的患者执行术前和术后肾病会诊

•  肾病干预措施包括：血压控制（目标值 SBP 130-140）、容量优化、在择期患者手术当前 
轻微给予术前输液、避免使用肾毒性药物。

表 2：术后低血压护理方案总结

•  维持 SBP > 100

•  每小时检查一次，持续至血压术后 4 小时，然后每 4 小时检查一次，持续 12 小时 
（如果收缩压 > 100）

•  如果 SBP < 100：
– 在对侧手臂进行确认
– 在 30 分钟，输注 1 L 乳酸林格氏液，并在 1 小时内再次检查血压
– 如果在输注后收缩压 < 90 ，或任何时间的收缩压<80，通知医生。

Carmona A、 Roscher C、 Herman D 等。围手术期外科
之家倡议明显降低了全关节成形术后的急性肾损伤发生
率。APSF Newsletter. 2021;36:121—122.

以建立期望，并确保暂停被整合到 NORA 地
点的工作流程中。

预防不良事件和为设置最佳应对意外事件
的阶段需要团队提前做好准备。对于 NORA 

手术，一贯在患者麻醉前执行暂停将为团队
成员建立共同基础。

NORA 暂停还可提高对手术中预期事件的认
识，并提供必要时获取额外帮助的方法。这
个程序将确保常规手术更顺利地进行，因为

暂停核查清单
来自“暂停核查清单”，第 122 页 可以提前讨论相关问题，并有助于确立适当

的措施来应对不良事件的发生。鉴于 NORA 

中工作的复杂性，这种预先准备可以防止出
现较高的发病率及死亡率。

Candace Chang 是犹他大学（犹他州盐湖
城）的麻醉学助理教授。

Ryan Dudley 是辛辛那提市儿童医院（俄亥俄
州辛辛那提市）的儿科麻醉研究员。

作者没有利益冲突。
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PSH 倡议的更多细节已于 2018 年 6 月发表
在《关节成形术杂志》上。7 

自本文发表以来，方案得到了进一步加
强。这包括：
• 提高了术前对高危患者的关注度，对肾小

球滤过率 < 45 mL/min 的患者进行了术前
肾病会诊，并在有需要的地方增加温和的
术前静脉输液。

• 增加了持续的术后生命体征监测，包括连
续脉搏血氧仪和自动生命体征采集，并使

https://www.apsf.org/article/safety-in-non-operating-room-anesthesia-nora/
https://www.apsf.org/article/safety-in-non-operating-room-anesthesia-nora/
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用 Masimo Root and Patient SafetyNet 
Technology (Irvine, CA) 实时输入电子医疗
记录 (EMR)。

• 进一步利用 EMR 来提高方案依从性和重要
生命体征异常的早期检测率（例如，通过
使用“智能警报”进行持续、实时的生命
体征监测来更新 EMR，提高了早期预警评
分系统的分辨率）。

在一家医疗机构证明了该方案的成功和可
持续性之后，该方案被扩展到其他执行 TJA 
的网络医院。这包括在 9 家医院施行手术的
另外 21 名外科医生。在网络扩展后，围手术
期 AKI 较基线有类似的下降（从 5.9% 降至 
0.6%）（图 1）。 

总体而言，在该时段内的住院时长从 2.75 
天缩减至 2.12 天 (p< 0.01)。死亡率没有变
化，30 天再入院率从 3.8% 降在 3.2%，但这
一趋势没有统计学意义。

在本文发表时，在我们大学医院，根据 
KDIGO 标准，我们在 2018 年 11 月以来的 
1,210 例连续手术（原发性、二次发病或既往
肾脏疾病均包括在内）中发现了一例 AKI。

总之，PSH 模式中的多学科方法导致了择
期手术后的重大并发症持续减少。它也提高
了对围手术期加强生命体征监测和避免低血
压的价值认识。越来越多的证据表明，围手
术期低血压是常见的，但诊断不足。术后 
AKI 可能是整体低灌注的标志，TJA 患者心肌
肌钙蛋白升高也有报道。8 而且，低血压也
是非心脏手术后围手术期心肌损害的重要危
险因素，与较差的围手术期预后相关。9 已
明确，通过将实时生命体征监测扩展到其他
围手术期低血压和 AKI 风险增加的患者群
体，可进一步改善患者照护。10,11 最后，虽然
是由麻醉专业人员发起，但该项目的协作性
和多学科性质对其成功至关重要。如果没有
我们的医生和非医生同事的投入和合作，这
些结果是不可能实现或维持的。这是一个成
熟的围手术期外科之家的标志，也是一个未
来患者改善项目的模型。
Aldo Carmona（医学博士）是圣卢克大学医
院（宾夕法尼亚州伯利恒市）的麻醉科主任
和临床整合部门的高级副总裁。
Christopher Roscher（医学博士）是圣卢克大
学医院（宾夕法尼亚州伯利恒市）的心胸麻
醉科主任。
Daniel Herman（医学博士）是圣卢克大学医
院（宾夕法尼亚州伯利恒市）的围手术期医
学总监。

Robert Gayner（医学博士）是圣卢克大学医
院（宾夕法尼亚州伯利恒市）的肾病科主任
和医疗和科研事务副总裁。
Ajith Malige（医学博士）是圣卢克大学医院
（ 宾 夕 法 尼 亚 州 伯 利 恒 市 ） 整 形 外 科 的 
PGY-V 住院医师。
Brian Banas 是 Geisinger Commonwealth 医
学院（宾夕法尼亚州斯克兰顿市）的一名医
学生。
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PSH 模式导致接受全关节成形术的患者的 AKI 发生率降低 
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图 1：在 PSH 倡议的第 2 阶段之前和期间，围手术期低血压和 AKI 的发生频率变化。

表 3：参与围手术期手术之家倡议以降低全关节成形术后急性肾损害发生率的患者
特点
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方案前 方案阶段 1 
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致编者的一封信：
低收入和中等收入国家的围手术期交接工作

作者：Marta Ines Berrio Valencia, MD, MSc

围手术期交接涉及到如何以高效、有组织
和协调的方式进行交流。有关交接工作的文
献日益增多，但其中的多数文章来自富裕国
家。缺乏有关低收入国家围手术期交接工作
的已公布信息。在中等收入国家，有关这一
主 题 的 有 限 报 道 主 要 涉 及 重 症 监 护 室 

(Intensive Care Unit，ICU) 或术后监护室环
境。这种情况可能是由于资源较少的国家缺
乏研究动机所致，但其他可能的解释也适用
于这些国家。

许多麻醉专业人员并没有在医学和麻醉课
程中接受交接方面的教育；另一些麻醉专业
人员则未使用标准化的工具来进行交接。此
外，最近，手术室的人力资源减少了，因为
在冠状病毒全球大流行期间，许多麻醉专业
人员将他们的职责转移到了重症监护病房所
需的支持上面。这无疑增加了标准化交接的
时间限制，也增加了生产压力。目前的机构
目标可能与执行有效交接的重要性不一致，
这可能导致没有分配专业时间来进行适当的
患者交接教育。另一方面，对专业人员进行
适当培训可以降低总体医疗成本，并在未来
提高患者和医护工作者的业绩和满意度。在
中-低资源国家的另一个限制是没有将交接工
作整合在电子医疗记录 (Electronic Medical 

Record, EMR) 中。正如 Mershon 等近期在 

APSF Newsletter 上发表的一篇文章所指出
的，这种与 EMR 整合在一起的交接可以理
顺面对面交流的程序。1 

有效交接的建议要求，在开始交接前，领
导应检查所有相关成员是否在场，并确认患
者已连接好各种监测仪，且病情稳定。2,3 在
交接过程中，一个人应当以有条理、协调的
方式做一次性发言。4 急救任务状态、应急
计划以及“如果-那么”语句的使用、治疗的
目标4或没有预期不良事件的明确指示、5 标
明“谁和何时”将执行待决任务的行动列
表、共享心理模型与接收团队的积极参与、
接收患者的口头确认都是成功交接的关键因
素。更高级的流程需要几个结构化程序，包
括 持 续 反 馈 、 复 述 、 闭 环 交 流 和 交 叉 监

控。6,7 考虑到利益相关者的经验和背景，这
意味着交接工作需要持续的教育。8 

尽管存在障碍，但在麻醉中拥有高效的领
导者可以激励同事接受挑战、与利益相关者
进行接触，并暴露不向机构进行交接以获得
支持的危险。例如，一位麻醉科领导可以设
计一种适合简单病例的通用信息表，并在小
规模实施过程中针对特定的外科人群进行定
制。作为一种多学科协作方法，下一阶段将
从所有利益相关者那里接收反馈信息，促进
其使用，并通过不同的资源，如机构电子邮
件和会议等，强调交接架构的重要性，以授
权员工作为一个团队开展工作。最后，对程
序、依从性和职业满意度的适当评估需要机
构的支持。

总之，在低收入和中等收入国家，改善围
手术期交接工作将是一段漫长的旅程，但这
对于更好的团队合作和患者安全是必须的。
感谢 APSF 作为交接教育方面的领导者，为
许多麻醉专业人员铺平了道路。

Marta Ines Berrio Valencia（医学博士、理学
硕士）是麦德林 I PS 大学联盟（哥伦比亚州
安蒂奥基亚）的一名麻醉医师。 

作者没有利益冲突。
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顾等。1,3 但是，在疫情最严重的这段时间，
许多健康促进活动，如在健身房锻炼、与朋
友和家人面对面联络或旅行，都被大幅度削
减 ， 导 致 每 个 医 护 人 员 不 得 不 自 行 应
对。COVID-19 只会加剧现有方法的局限性。
随着我们慢慢走出疫情，有什么更有效的策
略可以缓解职业倦怠和促进临床医生的身心
健康？（请参见图 1.）

在这场全球大流行疫情期间，许多一线工
作人员直观地发现，与同情心相连的关怀可
以有效地消除职业倦怠的三个特征：情绪衰
竭、缺乏个人成就感和人格解体（图1）。12 

同情关怀可以缓解职业倦怠，增强麻醉专业

醉专业人员中，关于职业倦怠的研究还很缺
乏，同时强调了身心疲惫等促进因素所导致
的威胁。8

体验连接性的障碍
与医护人员职业倦怠患病率上升相关的 

COVID-19 全球大流行疫情加剧了许多导致职
业倦怠的因素。1,9 在一项针对参与 COVID-19 

全球大流行疫情的医护人员进行的体验调查
中，76% 的受访者表示感到疲惫和倦怠，超
过三分之一的人说缺乏足够的情感支持。10

常见的问题包括心理疲惫 (82%)、睡眠困难 

(70%)、身体疲惫 (68%) 和与工作相关的恐惧 

(63%)。10 最近，《华盛顿邮报》 发表了一篇
文章，对在 COVID-19 全球大流行疫情期间
参与气道管理的麻醉医师的体验与在核反应
堆旁边工作的压力进行了对比。11 

在工作场所缺乏支持被认为是导致职业倦
怠的最重要因素之一。7 在 COVID 疫情前的
环境中，在机构层面缓解职业倦怠的工作包
括实施某些措施，如灵活安排时间以提高医
务人员的满意度、就有关职业倦怠的原因和
症状对医务人员开展教育、促进工作-生活一
体化，以及提供资源以促进复原力和自我照

隐藏在我们眼皮底下的秘密： 
同情心是后新冠疫情时代缓解职业倦怠的一剂良药

作者：Christopher Cornelissen, DO, FASA; Brent Lee, MD, MPH, FASA; Stephen Rivoli, DO, MPH, MA, CPHQ, CPPS; Barbara Gold, MD, FASA, MHCM

临床场景
DW 是社区医院的一名麻醉专业人员，负

责接听患者来电，她刚刚完成了最后一个夜
班病例的工作。凌晨 2:00，她开始打瞌睡，
此时她被手术室前台叫醒，她需要为一名小
肠梗阻老年患者提供麻醉。她疲惫不堪，对
返回医院缺乏热情，她在等候区会见了患
者，并进行了常规的术前准备。患者很害
怕，并向手术室的工作人员表示歉意，说烦
扰他们在半夜被召来提供照护。DW 向患者
保证，这是她的工作，而且她花了许多年的
时间训练来做这事 - 照顾生病和疼痛的人，
而不考虑时间。手术进行得很顺利，在苏醒
室里，患者松了一口气，并对团队顺利完成
手术深表感激。DW 叙述说，当她当天上午
晚些时候离开医院时，她感到精疲力竭，但
由于帮助了这位因她的专业知识而受益的惊
恐和痛苦的患者，她又振作起了精神。尽管
她的身体疲惫不堪，但她并没有感到沮丧或
愤怒，而是感到与她的同事有联系，并重申
了她作为一名麻醉专业人员的角色，能够在
患者非常需要的时候照护他。

现状
2018 年 10 月，APSF Newsletter 描述了麻

醉专业人员职业倦怠增多的趋势。1 职业倦
怠是一种综合征，是由于长期无法管理的工
作压力造成的，其特征是工作效率降低、愤
世嫉俗、身体和情绪能量水平低下。2,3 职业
倦怠的驱动因素可分为七类（见表 1）。3,4 

尽管表征分析和对抗职业倦怠的研究正在进
行，但这种现象还在继续升级。2014 年，麻
醉专业人员的职业倦怠发生率为 50%，并在 

2021 年继续被列为围手术期患者安全优先事
项。5,6 2020 年 3 月，在全球大流行疫情初
始阶段对美国麻醉师协会成员进行的一项调
查评估了职业倦怠，结果显示 59% 的人处于
职业倦怠的高风险中，近 14% 的人符合职业
倦怠综合征的判定标准。7 AANA 发现，在麻 请参见“同情”，下页

工作满意度降低

人格解体
情绪衰竭
个人成就感低

社会联系减少

职业倦怠的循环

职业倦怠

工作成就感提高

个性化
情绪饱满
自我价值/人生意义提高

社会联系增加

身心健康的循环

与同情心-
相关联的照护

参与度

表 1.医生职业倦怠和参与的驱动因素

工作负荷和岗位需求
效率和资源
工作中的意义
文化和价值
控制和灵活性
工作时的社会支持和团队
工作 - 生活融合

改编自Mayo Clin Proc3,4

图 1.职业倦怠和身心健康的循环。

Cornelissen C, Lee B, Rivoli S, Gold B. 隐藏在我们眼皮底
下的秘密：同情心是后新冠疫情时代缓解职业倦怠的一
剂良药。APSF Newsletter. 2021;36:124—126.
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以防止产生职业倦怠。7 此外，机构在打破
职业倦怠循环方面发挥着重要作用，在强调
对同事的同情文化和帮助彼此应对麻醉实践
中 存 在 的 压 力 源 方 面 发 挥 着 至 关 重 要 的 
作用。

已经提出了各种系统层面的干预措施，以
应对职业倦怠的循环，包括评估心理健康需
求、为一线工作者人员提供持续的托幼机
会、允许工作时间的灵活性、提供足够的个
人防护装备和 COVID-19 检测，并保证临床
医生不会被转移到其他领域或遭受财政削
减。21 此外，为了增强组织层面的同情心，
机构必须继续调整对提高生产力、过多证明
文件和行政负担的预期，这些都是导致职业
倦怠的因素。已发现，这些外部因素会增加
卫生系统领导人、管理人员和实践领导人的
压力。22

大量计划都在强调加强患者和护理人员之
间的关系，这也提醒了临床医生他们为什么
要进入这个行业（表 2）。例如，Schwartz 

中心查房 (Center Rounds) 能使医护人员更深
入地认识患者照护的社会和情感问题，增加
对 患 者 的 同 情 水 平 ， 并 减 少 压 力 和 孤 立
感。16 有些机构率先推出了以组织同情培养
培训为特色的项目，这可以提高自我报告意
念、自我同情和对他人的同情。17 虽然起源
于全球大流行前的环境，但像这样的项目现
在可能非常有用，可以减轻麻醉专业人员和
其他一线医护人员的倦怠影响，并可以在促
进组织同情的精神下被医疗机构广泛推广。

结论
压力和职业倦怠会影响所有的医护人员。

它早在全球大流行疫情之前就已存在，而且
很可能会继续增长，直到我们能够重新培养
深切的职业满足感，这种满足感是伴随着对
患者的关爱而来的。另一种说法是，“行医
总是要求很高、很累，而且永远如此。正是
由于对患者的深切关怀和改善患者生活质量
这种信念，使他们丧失了照护患者和缓解压
力与疲惫的能力，才导致了目前许多医生对
患者不满和缺乏幸福感的危机。”18

消除障碍，创造系统条件，以提高临床医生
与患者以及彼此之间联系的能力。

系统性变革可培养组织的同情心
为了进一步缓解职业倦怠，医疗机构应该

培养一种工作场所的同情文化，不仅限于病
人，也包括同事和合作者。牢固的人际关系
是一个人身心健康的重要因素。 19,20 事实
上，与脂质水平等传统指标相比，牢固的人
际关系可能更能预测一个人的健康状况。15 

无论是在家里还是在工作中，保持联系都可

人员与职业的联系，其争论的关键在于，虽
然同情只是对某人的痛苦和遭遇的认识和理
解，但同情是“对他人痛苦或遭遇的情感反
应，要有真诚的帮助愿望。”13,14 换句话说，
同情不仅仅是感受别人的痛苦，还包括采取
行动减轻或消除这种痛苦。根据麻醉学专业
的定义，麻醉专业人员是消除生理疼痛和痛
苦遭遇的专家，并从看到这些行为对他人服
务的直接影响中获得满足感。这些同情关怀
行动可以让人恢复活力。

除了对抗职业倦怠以外，同情关怀的其他
好处还包括改善患者安全，提高患者满意
度，甚至可以降低照护成本。15-18 在临床实
践中扩大同情心可以增加社会联系，这可以
扩展至我们的患者以外，还包括我们的同事
和合作者。值得注意的是，导致职业倦怠的
因素，实际上也是阻碍临床医生与患者联系
的 障 碍 。 这 些 障 碍 包 括 在 电 子 健 康 记 录 

(Electronic Health Record, EHR) 的文书和账单
功能上花费了不可协商的时间，导致匆忙和
不与患者联系的生产压力，以及由于人手短
缺而走捷径。鉴于同情关怀的这些强大好
处，我们应该与我们的医疗机构合作，努力

来自“同情”，上页

同情关怀可以帮助医护专业人员重振精神

请参见“同情”，下页

表 2：为卫生医护人员提供的同情关怀资源

静观自我关怀中心
 https://centerformsc.org/train-msc/

克利夫兰诊所 - 与 H.E.A.R.T 沟通
  https://my.clevelandclinic.org/departments/patient-experience/depts/experience-part-

ners/licensed-programs/communicate-with-heart

同情韧性工具包
 https://compassionresiliencetoolkit.org/healthcare/

Hillebrand 医学同情关怀中心 - 圣母大学
 https://compassionatecare.nd.edu/healthcare-professionals/

麻省总医院同理心和关系科学项目
  https://www.massgeneral.org/psychiatry/research/empathy-and-relational-science-

program

T. Denny Sanford 移情和同情研究所 - 加州大学圣地亚哥分校
 https://empathyandcompassion.ucsd.edu

Schwartz 慈善医疗中心
 https://www.theschwartzcenter.org/programs/schwartz-rounds/

https://centerformsc.org/train-msc/
https://my.clevelandclinic.org/departments/patient-experience/depts/experience-partners/licensed-programs/communicate-with-heart
https://my.clevelandclinic.org/departments/patient-experience/depts/experience-partners/licensed-programs/communicate-with-heart
https://compassionresiliencetoolkit.org/healthcare/
https://compassionatecare.nd.edu/healthcare-professionals/
 https://www.massgeneral.org/psychiatry/research/empathy-and-relational-science-program
https://www.massgeneral.org/psychiatry/research/empathy-and-relational-science-program
https://www.massgeneral.org/psychiatry/research/empathy-and-relational-science-program
https://empathyandcompassion.ucsd.edu
https://www.theschwartzcenter.org/programs/schwartz-rounds/
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July 5, 2021.
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正如 DW 在临床场景中所经历的，作为一
名麻醉专业人员，在一段紧张的时间里，她
能够反思与她的患者和同事之间的联系。我
们必须坚定不移地对抗那些妨碍提供同情照
护和导致职业倦怠的力量。无论是经济压
力、生产压力，还是挑战与患者形成情感纽
带的力量，这些压力将永远是围手术期照护
场景的一部分。为此，与临床医生合作的机
构可以努力改善工作场所的支持，进而提高
临床医生提供同情照护的能力，帮助患者康
复，帮助像 DW 这样的临床医生恢复活力。
这是我们承诺提供安全、同情照护的基础，
这是麻醉专业人士的象征。

Christopher Cornelissen（整形外科博士、美国
麻醉医师协会会员）是美国加州圣迭戈麻醉
医疗服务集团的一名麻醉师，同时也是西部
健康科学大学（加州凤凰城）麻醉学系的临
床副教授。

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（
弗吉尼亚州费尔法克斯）的临床卓越和性能
改进部门主管。

Stephen Rivoli（整形外科博士、公共卫生硕
士、文学硕士、患者安全职业认证持有人）
是纽约大学（纽约州纽约市）医学院麻醉、
围手术期照护和疼痛医学系的临床麻醉学助
理教授。

Barbara Gold（医学博士、美国麻醉医师协会
会员、人力资本管理硕士）是明尼苏达大学 

（明尼苏达州明尼阿波利斯市）麻醉学系的
教授。

作者没有利益冲突。
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• 学会处理情绪并理解经历。
• 寻求并接受朋友和同事的帮助。
• 最重要的是，知道何时寻求专业帮助。

你可能需要寻求专业帮助以走出 SVS 阴影
的信号可能来自所经历的、唤起痛苦情绪和
干扰日常生活的梦境和想法。其他人可能会
注意到你行为上的巨大变化，并试图帮助
你。如果你有伤害自己的想法，在治疗过程
中寻求专业帮助和指导是必须的。你的应对
能力可能会受到你当前的个人环境、过去的
经历、以及你的核心价值观和信念的影响。
与所爱的人保持良好的关系，当然，个人的
自我照顾和自爱也是至关重要的。

干预可以帮助指导你走出你的经历，帮助
你处理你的情绪。

与应对同样重要的是韧性。随着时间的推
移和成熟，人会学会坚韧不拔。这就需要掌
握抵御创伤事件的工具，并学会从困境中迅
速解脱出来。认识到强大支持网络的重要性
将有助于对抗共同反应。我们可能会经历身
心疲惫，可能会感到眩晕、麻木、悲伤、无
助和焦虑。当第二受害者一遍又一遍地重复
这段经历时，这些感觉会螺旋式下降。如果
不进行干预，长期后遗症可能演变成创伤后
应激障碍、抑郁、自杀念头和/或酒精或药物
滥用。

我相信，在我们的职业生涯中，我们都有
过多次产生 SVS 的经历，有些比其他经历还
要可怕。任何时候，当我们感到对一个意想
不到的结果、不良事件或临床错误负有责任
时，它都会影响我们。怎么能不会呢？同情
心和帮助他人的愿望是医护人员的核心，这
使我们容易成为第二受害者。例如，当你的
同伴打电话给你，告诉你患者的紧张经历导
致了不好的结果，不管患者是否受到伤害，
他们难道不仅仅只是表达了自己作为第二受
害者的感受吗？当一些负面的事情发生时，
简单到仅仅是遗漏了一次静脉注射或更严重
的 事 情 ， 比 如 遗 漏 了 一 次 急 性 心 肌 梗 死 

(Stsegment Elevation Myocardial Infarction, 

STEMI)，我们首先评判自己并感到有责任。
你可能有过这样的经历，你“倾尽全力”，
结果却不如你希望的那样好。如果这种经历

结果负有责任。PSI 中所涉及的医护人员患
创伤后应激障碍  (Post-Traumatic Stress 

Disorder, PTSD) 的几率会增加。4

关于 SVS，我们知道些什么？首先，我们
必须承认这是极其常见的。据估计，在经历
创 伤 的 医 务 人 员 中 ， 其 发 病 率 为  1 0 . 4 –
43.3%。5 我们每个人都会表达自己的反
应。这些反应可能是情感方面的、认知方面
的和行为方面的。我们的应对策略会影响到
我们的患者、其他的医务人员、我们的家
人，以及我们自己。一些医务人员可能觉得
不值得被贴上第二受害者的标签。10 月 1 日
晚上，我们的一名 PICU 护士觉得她对 200 

多名患者的照护毫无贡献。她站在从急诊科 

(Emergency Department, ED) 到手术室 

(Operation Room, OR) 的一扇双开门前，不
停地敲击门板（这扇门打开后护理人员可以
来回走动）。我告诉她，为了照顾患者，我
亲自在走廊里来回跑了一百多趟，从来没有
等过开门，因为她在那里。那天晚上，她和
我们一样，都经历了情感创伤。

我们如何应对 SVS？我们的心理健康和我
们如何应对情感压力是我们每个人独特的一
面。我们以自己的节奏处理、理解、应对创
伤，并在经历创伤后走出另一个世界。如果
我们不能识别 SVS 的征兆并学会如何应对，
我们可能最终会出现身体症状，包括胸痛、
头痛、注意力不集中、高度警觉或出汗，等
等。6 帮助重建或保持个人体力和健康的应
对机制包括：
• 回到日常活动中，包括锻炼、阅读、社

交、写日记或发现个人最好的东西。
• 与能够提供安慰的家庭成员互动。

害人之心不可有，但接下来会发生什么？
作者：Stephanie Lynn Davidson, DO, FASA 

有人请我写一篇关于第二受害者综合症 

(Second Victim Syndrome, SVS) 的文章，因为
他们认为我可能是该领域的专家。我有言在
先，我不会自诩为 SVS 领域的专家。我可以
讲，我是一名从业 20 多年的麻醉医师，在
此期间，我确信我在多个场合经历过 SVS。
而且，在 2017 年 10 月 1 日，我还被派到手术
室值班照顾拉斯维加斯大规模伤亡事件1的 

200 多名受害者，几个小时后，他们被送到
创伤中心急诊室。在处理这一经验和分享从
中吸取的教训时，我明白了许多与患者相关
的不良事件并没有在事件结束时而终止。这
就是我对  SVS 的学术介绍。我和我丈夫

（Nicholas Fiore Jr.，医学博士，儿科外科医
生）就我们的经验举办了多次讲座，如果没
有关于 SVS 的讨论，我们的讲座是不完整
的。这件事给我留下了不可磨灭的印象，每
当我讲述我的故事时，它所产生的焦虑都会
被一场情感和心理角逐后的治愈感所取代。

术语第二受害者综合征是 Albert Wu 在 

2000 年创立的，并由 Scott 等在 2009 年进
行了提炼2，以描述其患者遭受意外不良事
件、医疗差错或照护相关性损害（即“第一
受害者”）的医务人员的情感状态。第二受
害者是医护人员，他们卷入了意外的不良患
者事件、医疗差错和/或与患者相关的伤害，
并因此事件而遭受精神创伤。这些人经常觉
得自己要对患者的结果负责。许多人觉得自
己辜负了患者，并开始怀疑自己的临床技能
和知识基础。SVS 一词已在国际上得到医护
人员、管理人员和政策制定者的认可，因为
它令人难忘，并引起一种紧迫感。简单地
说，在发生通常伴随有负面结果的压力事件
以后出现的心理创伤会催生第二受害者，即
医护人员。研究表明，将近 80% 的医护人员
在其职业生涯中至少经历过一次重大不良事
件，并在心理上受到影响。3 据估计，每 7 

名住院患者中就有 1 人会发生患者安全事件 

(Patient Safety Incident, PSI)。4 甚至在医护人
员介入之前发生的系统故障也可能会导致医
疗差错和不可预见的结果。由于 PSI 可以在
极近于侥幸脱险到永久性伤害或死亡之间变
动，因此，医院系统越来越意识到它们在提
供机构支持系统中的作用。无论是系统性错
误，还是与医务人员有关的错误，我们都对 参见“第二受害者综合征”，下页

Davidson SL. 害人之心不可有，但接下来会发生什么？ 
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灯”的重现无疑是不可接受的。每小时、每
一天、每个月强加在我们身上的要求和期望
会让我们精疲力竭。医疗照护领域内的职业
倦怠发生率高于任何其他行业。我们的个人
期望每天都在推动我们前进。但究竟能走多
远？什么时候我们的安全和患者的安全会受
到危害？管理我们自己和他人的 SVS 是专业
精神的重要组成部分。我们应该认识到原
因，并教会自己如何减轻影响。

Stephanie Lynne Davidson（整形外科博士、
美国麻醉医师协会会员）是 HCA/Mt View/

Sunrise Health GME 公司的核心职员，同时也
是 HCA/Mt View/Sunrise Health GME 公司质量/

患者安全总监、Summerlin 医院（内华达州阿
斯维加斯）麻醉科主任。

作者没有利益冲突。
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认为自己还不够好，不能从事儿科麻醉。我
们坐下来谈了谈，回顾了一天中遇到的困难
和取得的成功。我向她保证，通过时间、训
练和奉献，她一定能克服这一障碍。

从 SVS 中恢复的阶段描述得很好，就像
对死亡或损失的 Kubler-Ross 反应阶段一
样。8 最初，第二受害者有混乱和事故反应
的感觉 - 事件引发的最初失控。理想情况
下，将由帮助提供持续照护和防止额外伤害
的同事来限制不良事件的负面影响。第二受
害者会在脑海中浮现事件，可能会由于侵入
性反射而难以集中注意力。同样，在受害者
努力恢复个人品格时，同行扮演着重要的支
持角色。然而，这并不是结束，因为随之而
来的是询问和调查，还可能会导致法律诉
讼。当一个人经历这一阶段时，有必要接受
情感急救和寻求同行或专业支持。最后，第
二受害者有希望继续前行，并恢复健康。不
幸的是，一些医生由于他们的创伤经历，限
制了他们的工作，甚至离开了临床工作。

在 10 月 1 日拉斯维加斯大规模伤亡事件一
周年之际，我们医院为幸存者和护理人员设
立了午餐纪念活动，这是一场周年守夜活
动，为彼此提供安慰，并在我们共同经历的
难以言喻的恐怖中寻找生命的意义。这样的
事件是一个永远休止的循环，一个没有结局
的故事 - 但我们将团结在一起，因为我们明
白，我们和生活都必须继续。我们哭到笑为
止。我们讲故事，拍照片，庆祝生命的诞生
和逝去。最后，我们一起走出会议厅的大
门，身上带着那段经历和我们会继续前进的
信念。

作为麻醉专业人员，我们每天都背负着沉
重的负担。患者需求、工作需求、家庭需
求，以及来自我们患者和医院系统的“满意
度评分”，不断地压在我们身上。在当今这
个快节奏世界里，人们可以从互联网上即时
获取信息，对糟糕的医疗结果是无法容忍
的 。 患 者 到 医 院 时 通 常 带 着 他 们 自 己 的 

WebMD 诊断结果、治疗计划和他们预期能
够顺利实现的预后。这使得我们的临床工作
处于越来越多的监督之下。在其他职业中，
人们更容易接受错误，有时甚至能预料到错
误。我们把车送去维修，当“维修灯”再次
亮起时，我们又不得不在一个星期内重新返
回汽车修理厂，这种事情有多少次呢？我们
接受这一点，我们告诉自己这不是一个意外
结果，我们只能处理它。在医学上，“维修

没有被我们的个人保护机制及时处理，我们
可能会开始经历怀疑、焦虑、抑郁、焦躁，
甚至否认和害怕重犯同样的错误。无论患者
的病程最终是延长住院时间，还是发生医疗
事故，我们都要努力坚持下去。一个连投不
中的篮球得分后卫可能会继续要球，相信他
的下一次投篮一定会进。我们通常不会以同
样的方式回应。相反，我们想知道是否每个
人都知道发生了什么。我们会问它是否会过
去，我们的声誉是否会受到不可逆转的影
响？这一切怎么能不导致可怕的职业倦怠综
合征呢？在医学的早期阶段，我们被教导要
区分我们的感情。继续前进。接受结果。从
中吸取教训，不再重复。不要让它进入你的
头脑。当涉及到个人的家庭成员时，家人和
朋友可能会认为这种行为看起来很严厉，没
有同情心，或者是坚忍克己。

许多人对于我们对 SVS 的理解和治疗做出
了贡献。这其中包括 Kathy Platoni，她是心
理医生，专门研究 PTSD 和战争创伤的治
疗。7 在她作为美国陆军心理治疗专家的职
业生涯中，无论是在现役还是预备役状态，
她都开发了应对战斗压力控制的项目，并强
调了任务汇报和危机管理的重要性。作为胡
德堡大屠杀的幸存者，她从自己的亲身经历
中吸取教训，她的名言“Trauma is so very 

unforgettable （创伤是如此令人难忘）”经
常被引用。7 她是一位直言不讳的倡导者，
宣称大规模枪击事件是恐怖主义行为。

SVS 领域内的另一位领导者 Barbara Van 

Dahlen 在 2006 年创建了 giveanhour， 
为 现 役 、 国 民 警 卫 队 和 预 备 役 军 人 提 供 
免费的心理健康治疗。他们的使命是建立 
全国性的志愿者网络，能够帮助那些在我们
社会中出现的、患有急性和慢性创伤应激 
相关疾病的患者。最近，giveanhour  与 

#FirstRespondersFirst 一起合作，以便在 

COVID-19 全球大流行疫情期间提供心理健
康服务。他们的活动说明，SVS 并不总是与
暴力事件直接相关。例如，一个计划好的困
难气道在你寻求帮助时演变成了一个长时间
的困难插管，这可能会让你质疑自己的技
能、决定、情况，甚至可能是你自己。在我
写这篇评论的时候，我有一名住院医生遗漏
了给一个 18 个月大孩子的两次静脉注射。
事后，她表达了她对这种情况的感觉有多可
怕，她伤害了孩子。她表达了自己的担忧，

第二受害者综合症（续）
来自“第二受害者综合征”，上页
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Dr. Ephraim S. (Rick) 和 
Eileen Siker 

Dr. Michael Olympio 和  
Dr. Georgia Olympio

Dr. Susan Watson 
和 Dr. Don Watson

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。2019 年建立的 APSF 遗产管理协会对那些通过其遗产、
遗嘱或信托向基金会捐赠的人表示敬意，确保了患者安全研究和教育得以继续。

APSF 感谢这些通过资产或遗产捐赠、慷慨支持 APSF 的首届成员。

有关计划捐赠的更多细节，请联系 APSF 的部门主管 Sara Moser，邮件地址：moser@apsf.org。

欢迎加入我们！ 
https://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

美国

墨西哥

哥伦比亚

智利
巴西

法国 俄罗斯

约旦
黎巴嫩

沙特阿拉伯 中国
日本

西班牙

APSF Newsletter 现已被翻译为中文、法语、日语、 
葡萄牙语、西班牙语、俄语和阿拉伯语。

20 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 
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