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背景
自闭症是一种发育障碍，其特征为交流

和社交中持续存在的缺陷，通常与刻板或
重复性行为有关。1 美国自闭症的发病率不
断攀升，这推动了旨在识别自闭症风险因
素的研究。2,3 

自闭症的真正病因尚不清楚。40 年来，
研究一直关注围产期和新生儿暴露及其与
自闭症的关系，但尚未得出确切答案。4  
除新生儿暴露外，还分析了产科和分娩 
因素，并未获得一致的结果。5 尽管文献中
存在不一致的情况，但大多数专家认为，
自闭症病因涉及环境和遗传风险因素。5 

2020 年 10 月 12 日，一篇题为“分娩期间
的硬膜外镇痛与后代患自闭症谱系障碍风
险之间的关系”的文章发表在 JAMA Pedi-

atrics 。6 该文章引起了广泛的讨论，相关
回应及评论众多。本综述将正式描述现有

我很荣幸能够追随  E l l i son P ie rce、
Robert Stoelting 和 Mark Warner 等传奇式
前任 APSF 主席的脚步。那是让所有人感
到自豪的过去；傲人的成就离不开一众才
华卓越的个人，他们坚定不移地致力于实
现“任何人都不应受到麻醉医疗照护的伤
害”这一愿景，还得益于 APSF 这一杰出

硬膜外麻醉是否会增加自闭症风险？ 
相关争议及患者和医护人员需了解的事项

作者：Caroline Thomas, MD 和  Jennifer M. Banayan, MD

主席报告：APSF 
未来仍有无限可能

作者：Daniel J. Cole, MD

文献中硬膜外麻醉与自闭症之间存在关联
的可能性，对争议进行描述，并讨论患者
和医护人员需考虑的要点。 

JAMA PEDIATRICS 文章
作者的目的是评估腰椎硬膜外麻醉 (LEA) 

是否与后代患自闭症的风险增加相关。该
研究对 2008 年 1 月 1 日至 2015 年 12 月 31 

日期间在 Kaiser Permanente Southern Cal-

ifornia 医院系统中通过阴道分娩以 28-44 

周胎龄出生的 147,895 名单胎儿童进行的
回顾性纵向队列分析。 

组织本身，它确保将想法变为行动，又通
过行动改变世界。我们的组织与我们的目
标紧密相连，这是我所共事过的最令人惊
叹的团队之一。

考虑到医疗系统的复杂性，医疗照护中
普遍存在的安全问题并不让人感到惊讶。
令人惊讶的是，自 1999 年美国医学研究所
发表一篇在标题中指出每年有近 100,000 人
因医疗过失而在医院死亡的报告 (To Err Is 

Human:Building a Safer Health System) 以
来，该问题一直持续存在且十分严重。1 

接第 8 页的“主席报告”

接第 5 页的“硬膜外麻醉与自闭症”

致我们的 APSF 读者：
如果您不在我们的邮寄名单上，请在
网站 https://www.apsf.org/subscribe 

上订阅，APSF 将通过电子邮箱 
给您发送本期刊物。

Daniel J. Cole，MD，现任  APSF 主席

Dan Cole（医学博士）于近期当选为  APSF 主席，多年来一直是  APSF 董事会的主要贡献者。他长期致力于提升围手术期的患者安全性，是脑健康领域的
先驱。Dan 是加州大学洛杉矶分校戴维 ·格芬医学院麻醉和围手术期医学系的临床麻醉学教授。他具有出色的领导能力，曾任美国麻醉医师协会和美国麻醉
学委员会会长。让我们欢迎这样一位领袖，一同致力于实现“任何人都不应受到麻醉医疗照护的伤害”的崇高使命。

Thomas C, Banayan JM. 硬膜外麻醉是否会增加
自闭症风险？相关争议及患者和医护人员需了
解的事项 APSF Newsletter. 2022; 

37:1,3-5.

Cole DJ. 主席报告：APSF：未来仍有无限
可能。 APSF Newsletter.2022;37:1,6.
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《APSF 新闻通讯》是麻醉患者安全基金
会官方期刊。期刊受众广泛，包括麻醉
医生、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：https://www.
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 (American 
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，与生产商和行业代表进行迅速
有效的沟通。Jeffrey 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 
直接联系编辑（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
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关联。如果开展了更具结论性的研究，
JAMA Pediatrics 将发表相关结果”。12 

许多专家对原始文章的残余和不受控混杂
表示担忧。12-15 例如，一些回复称，考虑
到 ASD 据估计在 40%-80% 的情况下由基
因决定，原始研究应考虑父母是否患有 

ASD。16 也有人对生物学合理性提出了质
疑，即，在出生前几小时给予母亲低剂量
的局部麻醉剂如何导致足够的局部麻醉毒
性，从而对发育中的大脑产生永久影响。
9,13-15 对于 LEA 与人类和动物的异常神经发
育之间的因果关系，数据极为稀少。17-20 

分析。在这三项研究中，有两项研究发现 

LEA 与 ASD 之间没有关联。8,10加拿大不列
颠哥伦比亚省的一项研究表明，硬膜外镇
痛与自闭症之间存在微小但具有统计学意
义的关联。11 然而，研究中的多项敏感性
分析并未提示相关性，根据分析结果，作
者称，鉴于残余混杂的可能性较大，这些
结果无法为相关性提供充分证据。 

在 医 学 会 之 外 ， 还 有 许 多 个 人 发 表 评
论、批评，并写信给编辑，以表达其对原
文内容的担忧。JAMA Pediatrics 的主编针
对该文章发表了一篇编辑按，指出其“个
人评估结果为，尚未明确建立二者之间的

五大医学会发表联合声明称硬膜外镇痛可安全有效地缓解分娩疼痛

摘自第 3 页“硬膜外麻醉与自闭症”
研究人员可以随时查阅麻醉记录和自闭

症评估结果，他们可以访问一个全系统的
电子病例系统，并采用一个标准化的方法
来评估 18 月龄和 24 月龄儿童是否患有自
闭症。

作者称，JAMA 儿童研究中硬膜外麻
醉的使用率为 74.2%，且 LEA 组儿童中
被诊断为自闭症谱系障碍 (ASD) 的百分
比 (1.9%) 明显高于非 LEA 组的儿童 (1.3%)

（HR 1.37，95% CI 1.23-1.53）。在 LEA 组
母亲所生的儿童中，ASD 风险随 LEA 暴露
持续时间的增长而升高（每 4 小时 LEA 暴
露的 HR 为 1.05，95% CI 1.01-1.09）。在讨
论中，作者表达了对暴露于 LEA 的后代的
安全与长期健康的担忧，并建议开展进一
步研究，以确定 LEA 与自闭症之间的关联 
机制。6

答复
该研究的批评者对该研究的方法和临床

意义表示担忧。上述文章发表当天，代表
超过 100,000 名医师的五大医学会（包
括美国麻醉医师协会、美国妇产科医师学
会、美国产科麻醉和围产期学学会、美国
儿科麻醉学会以及美国母胎医学会）发
布了一份联合声明，该声明旨在向孕妇
保证，椎管内镇痛安全有效，是“减轻分
娩疼痛的金标准”。该声明重申，该研究
“未提供可靠的科学证据表明，硬膜外麻
醉用于缓解疼痛会导致自闭症”，并警告
不要根据观察性研究得出因果关系。7 前述
学会根据每年数百万女性的经验强调了硬
膜外麻醉的安全性，并对该研究的生物学
合理性提出质疑，因为在常用低剂量硬膜
外局部麻醉剂和阿片类药物的背景下，胎
儿的药物暴露水平较低。这些学会鼓励女
性继续采用安全的疼痛缓解方法，以获得
良好的分娩体验。 

加拿大和丹麦发表了多项基于人群的回
顾性研究的结果，这些研究旨在重新评估
硬膜外麻醉与自闭症之间的关系，其结
果与 JAMA Pediatrics 文章的结果相矛盾 
（表 1）。8-10 后续研究增加了协变量的数
量，以尽量减少残余混杂，其中部分研
究开展了旨在评估潜在偏差的多项敏感性 接下页“硬膜外麻醉与自闭症”

表 1：2020-2021 年的回顾性分析比较

Qiu 等人6 Wall-Weiler 等人8 Mikkelsen 等人10 Hanley 等人9

研究设计 回顾性纵向队列 基于人群的纵向 
队列 

全国回顾性队列 基于人群的纵向 
队列 

发表日期 2020 年10 月 2021 年 4 月 2021 年 9 月 2021 年 9 月

研究人群 出生于南加州 

Kaiser 的 147,895 

名儿童

出生于加拿大曼尼
托巴的 123,175 名
儿童

出生于丹麦的 

479,178 名儿童
出生于加拿大不列
颠哥伦比亚省的 

388,254 名儿童

暴露情况 产妇使用以及硬膜
外麻醉分娩镇痛 
期间

产妇使用硬膜外麻
醉分娩镇痛

产妇使用硬膜外麻
醉分娩镇痛

产妇使用硬膜外麻
醉分娩镇痛

椎管内 
镇痛率

74.2% 38.2% 19.4% 28.7%

结果 ASD 与 LEA  

相关。 

与 LEA 相关的 HR 

为 1.37（95% CI，
1.23-1.53）

ASD 与 LEA  

无关。 

HR 1.08（95% 

CI，0.97-1.20）

ASD 与 LEA  

无关。 

HR 1.05（95% 

CI，0.98-1.11）

ASD 与 LEA 之间存
在较小关联。  

HR 1.09 (1.00-1.15)

局限性 •	LEA 暴露持续时
间而非累积剂量 

•	单中心回顾性队
列 

•	接受 LEA 与未接
受 LEA 的患者之
间的基线差异 

•	残余混杂风险

•	残余混杂风险因
纳入的协变量增
加而降低

•	无给药剂量相关
信息

•	接受 LEA 与未接
受 LEA 的患者之
间的基线差异 

•	硬膜外麻醉使用
率低

•	残余混杂风险因
纳入的协变量增
加而降低

•	无给药剂量相关
信息

•	接受 LEA 与未接
受 LEA 的患者之
间的基线差异 

•	硬膜外麻醉使用
率低

•	接受 LEA 与未接
受 LEA 的患者之
间的基线差异 

•	残余混杂风险因
协变量增加而 
降低

•	无给药剂量相关
信息

•	硬膜外麻醉使用
率低

ASD：自闭症谱系障碍，LEA：硬膜外分娩镇痛，HR：风险比，CI：置信区间
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meta-analysis. Pediatrics. 2011;128:344–355. doi.
org/10.1542/peds.2010-1036

6. 	 Qiu C, Lin JC, Shi JM, et al. Association between epidural 
analgesia during labor and risk of autism spectrum disor-
ders in offspring. Jama Pediatr. 2020;174:1168-1175.doi.
org/10.1001/jamapediatrics.2020.3231

7. 	 Joint statement of the Society for Obstetric Anesthesia 
and  Per ina to logy,  the  Amer ican  Soc ie ty  o f 
Anesthesiologists, the Society of Pediatric Anesthesia, 
the  Amer ican Col lege of  Obstet r ic ians  and 
Gynecologists, and the Society for Maternal-Fetal 
Medicine. Labor epidurals do not cause autism; safe for 
mothers and infants, say anesthesiology, obstetrics, and 
pediatric medical societies. Published online October 12, 
2020. https://soap.memberclicks.net/assets/docs/
JAMAPeds_Epidurals_SOAP_ASA_SPA_ACOG_
SMFM_Media_Response_101220%20%281%29.pdf

8. 	 Wall-Wieler E, Bateman BT, Hanlon-Dearman A, et al. 
Association of epidural labor analgesia with offspring 
risk of autism spectrum disorders. Jama Pediatr. 
2021;175:698–705. doi.org/10.1001/jamapediat-
rics.2021.0376

9. 	 Hanley GE, Ip A, Oberlander TF. Epidural analgesia and 
autism spectrum disorder risk—the challenges inherent 
in complex observational research. Jama Pediatr. 
2021;175:675–677. doi.org/10.1001/jamapediat-
rics.2021.0382

10. 	Mikkelsen AP, Greiber IK, Scheller NM, Lidegaard Ø. 
Association of labor epidural analgesia with autism spec-
trum disorder in children. JAMA. 2021;326:1170–1177. doi.
org/10.1001/jama.2021.12655

11. 	 Hanley GE, Bickford C, Ip A, et al. Association of epidural 
analgesia during labor and delivery with autism spec-
trum disorder in offspring. JAMA. 2021;326:1178–1185. 
doi.org/10.1001/jama.2021.14986

12.	Christakis DA. More on epidurals and autism. JAMA Pedi-
atr. 2021;175:705–705. https://doi.org/10.1001/jamapedi-
atrics.2021.0385

13.	 Carrier FM, Lavoie A, Zaphiratos V. Epidural analgesia 
during labour and autism risk: getting lost on the causal 
path. Can J Anaesth. 2021;68:277–284. doi.org/10.1007/
s12630-020-01880-5

14. 	Glezerson BA, Trivedi V, McIsaac DI. On the stated asso-
ciation between labour epidural analgesia and risk of 
autism spectrum disorder in offspring. Can J Anaesth. 
2021;68:428–429. doi.org/10.1007/s12630-020-01869-0

15. 	Kern-Goldberger AR, Burris HH, Levine LD. Methodo-
logic concerns with concluding a link between epidural 

另 一 项 值 得 关 注 的 结 果 是 ， 试 图 确 定 

ASD 与 LEA 之间相关性的研究均发现，接
受和未接受硬膜外镇痛的女性之间存在显
著的基线差异。混杂因素包括产妇年龄、
人种、种族、教育水平、家庭收入、妊娠
糖尿病、先兆子痫和胎龄。21 这些差异表
明，接受硬膜外镇痛的女性与未接受硬膜
外镇痛的女性在本质上可能就存在差异。
由于很难对产妇健康进行全面说明，如一
般心理状态、营养、自我护理/产前护理，
残余混杂可能不仅存在于原始文章中，也
可能存在于后续回顾性研究中。21 

LEA 可在分娩期间为女性提供诸多重要
益处。与静脉镇痛或氧化亚氮相比，椎管
内镇痛可提供更优的疼痛管理。22 对于需
要实施紧急剖腹产的女性，已有  硬膜外导
管可作为一种安全机制发挥作用，它可能
有助于预防与全身麻醉相关的风险增加、
改善产后疼痛评分，并能够使产妇在剖
腹产后立即与宝宝建立联系。22,23因此，
JAMA Pediatrics 研究最严重的问题之一
是对 LEA 和 ASD 之间因果关系的推断，
这导致产妇对选择通过 LEA 缓解分娩疼痛
感到焦虑和内疚。这可能会导致 LEA 使用
量的减少，从而可能增加紧急剖腹产时全
身麻醉的使用率，而这又可能会增加新生
儿对母体药物的暴露量，并增加产妇的发
病率。15,16,22-25 JAMA Pediatrics 文章的作
者称，其研究结果提示了在未来开展研究
以“深入了解 LEA 对儿童神经发育的安全
性”的重要性。26 

尽管 JAMA Pediatrics 文章的讨论部分明
确指出 LEA 与自闭症之间无因果关系，但
这一点并未清晰反映在文章的标题和摘要
中。6 非因果关联有时会被公众误解，媒体
对数据的不准确表述也很常见。这方面的
例证之一即是疫苗会导致自闭症的假设，
这一担忧源于 1998 年柳叶刀一项在后来被
撤回的单一研究，该研究导致大众对接种
疫苗普遍持犹豫态度，世界卫生组织将其
列为全球健康十大威胁之一。27,28 在与患
者讨论硬膜外麻醉的风险和收益时应格外
谨慎，以消除不准确之处，并强调硬膜外
麻醉的安全性。 

硬膜外分娩镇痛对产妇的积极影响 

综上所述，尽管采用了更严格的方法，
但后续并没有出版物发现 LEA 与 ASD 之
间存在关联或相关性的确凿证据。在与患
者讨论风险和收益时，应注意强调 LEA 的
安全性特征。尽管不应忽视患者对 ASD 和 

LEA 之间相关性的担忧，但现有文献未表
明两者之间有相关性，也未证实两者之间
存在因果关系，因此应向所有患者坚定地
重申这一事实。 

Caroline Thomas（医学博士）是美国西北
大学范伯格医学院的产科麻醉研究员。  

Jennifer Banayan（医学博士）是美国 
西北大学范伯格医学院的麻醉医学系副 
教授。她也是《APSF 新闻通讯》的编辑。

作者没有利益冲突。  
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•	 自 2022 年 1 月 7 日起，LOI 将以
电子方式受理，网址：apsf.org/
apply

•	 对于从 2023 年 1 月 1 日开始最多 
2 年内开展的研究，最高奖励为 
150,000 美元。

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

提交网络申报信函的说明可在以下网页
上找到： 
https://www.apsf.org/grants-and-awards/
investigator-initiated-research-iir-grants/

•  �未来几年的年度截止日期将在 
www.apsf.org 上公布。

宣布提交 APSF 项目申请的程序

2022 年 2 月 18 日是提交网络申报信函 (LOI) 的截止日期， 
因为 APSF 项目将于 2023 年 1 月 1 日开始

联系我们！
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 2022 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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引用世界卫生组织的说法，“由于不安
全照护而发生的不良事件可能是世界上导
致死亡和残疾的十大主要原因之一”。2 患
者安全是“全球健康优先事项”，我们依
然任重而道远。

安全是我们实现优质照护和患者基本信
任的坚实基础。这些支柱包括系统能力、
医护人员的临床能力、团队合作与沟通、
对患者利益的高度重视，以及照护人员的
心理状态。  

在上述报告中，美国医学研究所表示，
“目前，麻醉死亡率大约为每 20 万到 30 

万名麻醉患者中有一人死亡，而在 20 世纪 

80 年代早期，每 10,000 名麻醉患者中就
有两人死亡。”1 尽管麻醉相关死亡率的确
切数值存在争议，但毫无疑问，在过去数
几十年里，麻醉专业在安全方面取得了显
著的进步。因此，对于这样一个我们在 80 

到 90 年代投入大量心血的专业领域，我们
并未止步不前，而是不断拓展安全愿景，
从侧重于减少用药差错和气道困难所致缺
氧引起的死亡，到改善围手术期流程以改
善患者的长期功能、认知以及心理健康。

过去的辉煌成就固然令人自豪，但未来
仍有无限可能在等待着我们。APSF 创始人 

Ellison “Jeep” Pierce 专注于这样一个
前提：安全的实现无法一蹴而就。这是一
场漫长的征途，唯有坚持开展研究、教育
并将科学和最佳实践融入我们开展工作的
医疗体系，才能不断向前。这就像是一场
没有终点线的马拉松，彰显着我们对共同
目标一步一个脚印的承诺，标志着初步启
动阶段的结束和全新改善阶段的开始。最
后，在质量和安全前沿工作所带来的回报
令人欣喜，因为这会让世界变得更美好。

医疗领域近几年发生的变化似乎比前 30 

年都要多，而在未来十年，我们更是将
迎来一系列巨大的变革。例如，结合精准
医学、旨在通过整合术前风险评估、预康
复、标准化术中和术后管理以及家庭康复
改善患者预后的多学科照护路径将继续发
展并变得越来越普遍。家庭康复可能包含
微型传感器、远程监测和“家庭医院”照
护模式。其他技术进步包括自动化麻醉给

药系统、机器学习、人工智能以及远程医
疗。我们必须了解并仔细分析这些颠覆性
的创新，以确保安全不受损害，并主动将
安全标准融入新的患者照护流程。

通过六个方面，APSF 将想法变为行动，
并将行动转为结果。这六方面包括研究、
教育、新闻通讯 、其他沟通工具（如社交
媒体）、与其他利益相关者在患者安全方
面开展的合作以及宣传。我们将继续利用
这些手段，在对抗可预防伤害中取得进
展。我们今年的重点将集中在十大优先事
项上 (https://www.apsf.org/patient-safety-

priorities)。

我们拥有积极奉献的志愿者团队，我相
信，他们将奋起应对未来十年围手术期领
域颠覆性创新所带来的种种安全挑战。要
实现目标，我们离不开您的支持，我们将
合理明智地利用各方资源，确保麻醉学在
患者安全方面持续领先的地位。面对变
革，有时需要抵制，有时也需要顺应，但
无论如何，APSF 都将积极主动地开展工
作，一如既往地致力于实现“任何人都不

应受到麻醉医疗照护的伤害”这一愿景。
我们珍视患者对我们的信任，我们的目标
是进一步巩固这一信任基础，这是我们发
展专业技能的前提。

Dan Cole（医学博士）是加州大学洛杉矶
分校戴维 ·格芬医学院麻醉和围手术期医学
系的临床麻醉学教授。他也是麻醉患者安
全基金会的现任会长。

作者没有利益冲突。  

参考文献：
1.	 Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, Editors; Committee 

on Quality of Health Care in America, Institute of Medicine. 
2000. To Err Is Human: Building a Safer Health System. 
Washington, DC: The National Academies Press. https://doi.
org/10.17226/9728. Accessed December 6, 2021. 

2.	 World Health Organization. Patient Safety. https://www.who.
int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety. Published 
2019. Updated September 13, 2019. Accessed December 
6, 2021.

主席报告
接第 3 页的“主席报告”

1.	 安全文化
2.	 团队合作
3.	 临床状况恶化
4.	 非手术室麻醉（2022 年 Stoelting 会议的主题，

https://www.apsf.org/event/apsf-stoelting-
conference-2022）

5.	 围手术期脑健康
6.	 与阿片类药物相关的伤害
7.	 用药安全
8.	 感染性疾病
9.	 临床医生安全性（2021 年 Stoelting 会议的主题）
10.	气道管理

十大安全优先事项
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并 设 置 麻 醉 深 度 不 足 的 警 报 限 值 （ 如 
可用）。

•	 但 无 法 有 效 放 置 或 使 用 基 于  E E G  的
监 测 技 术 的 手 术 （ 如 神 经 外 科 手 术 ） 
除外。

II. 预防意识觉醒 - 静脉麻醉
患者安全威胁：接受神经肌肉阻滞剂的

患者既往曾报告术中意识觉醒。事实上，
静脉麻醉药物（最常见的为异丙酚）用作
主要麻醉药物时的这一风险高于吸入麻醉
药物。给药不足可能是由于技术故障或药
物（及药物组合）在人群中固有的药代动
力学和药效学变异性，以及无法对药物浓
度进行持续常规测量。

在 一 些 患 者 中 ， 由 于 血 流 动 力 学 的 损
害 ， 无 法 将 吸 入 麻 醉 剂 的 浓 度 维 持 在  

0.7 MAC 的水平，对于这些患者，意识风
险的监测尤为重要。在这一情况下，应使
用基于 EEG 的麻醉深度监测仪，以帮助
确保足够的麻醉深度。  

提议的监测实践： 
•	 在 每 次 使 用 吸 入 麻 醉 药 物 时 测 量 其 

呼 气 末 浓 度 ， 并 激 活 低 浓 度 警 报 （ 如 
可用）。

•	 在 吸 入 麻 醉 期 间 给 予 神 经 肌 肉 阻 滞 剂
时，如果无法维持 0.7 MAC 浓度，则
应使用基于 EEG 的麻醉深度监测仪，

APSF 批准关于修订麻醉期间患者监测建议的声明
作者：APSF 技术委员会

本声明的作者为  APSF 技术委员会，本声明获得  APSF 董事会的批准。  

APSF 技术委员会  (COT) 通过对全球专业组织进行抽样审查了已发表的麻醉照护期间的患者监测声明*。由于麻醉期间的患者安全与地
点无关，因此委员会认为，应解决不同声明之间的不一致，并建议进行适当的修订。具体而言，对患者安全有重大影响的不同声明
之间存在差距。 1,2 

以下患者监测建议已由  APSF 董事会审批。

本声明的主要目的是确定部分专业组织现有声明中不包含但视为可提升患者安全性的监测实践。次要目的是鼓励各专业组织就所有
麻醉专业组织采用的指导原则达成一致，从而让每名接受麻醉的患者都能从最佳监测实践中获益。

本声明无意确立监测标准，主要基于专家共识。最近的一份出版物和社论强调了专家共识在制定支持和加强临床实践的指导方针方
面的作用。3,4事实上，最初采用的患者监测标准基于专家共识，并一直沿用至今，对降低麻醉相关死亡率产生了广泛的影响。5此
外，APSF 认识到，预期监测方法最终将由可用资源决定，资源有限的地点可能根本无法遵循这些建议。然而，这一声明有望帮助麻
醉医生倡导开发相关资源，以在有资源可用时遵循这些建议。

I.	�预防意识觉醒 - 吸入麻醉 
患者安全威胁：全身麻醉期间，患者应

处于无意识状态。对术中事件的意识和
记忆会导致显著且已充分证实的患者发 
病率。  

对于接受神经肌肉阻滞的患者，使用浓
度 ≥ 0.7 MAC 的强效吸入麻醉剂是预防
意识觉醒的最佳手段。这一点已得到充分
证实。6-11 由于国际标准化组织 (ISO) 已要
求给予吸入麻醉药物的麻醉工作站测量吸
入麻醉剂的呼气末浓度，因此将这一要求
纳入修订标准应简单且价格合理，支持解
决重大患者安全性问题，并有助于与国际
监测标准协调一致。

*�声明可以是指南、标准或建议，具体取决于发布声明的组织。

背景
全 身 麻 醉 期 间 的 患 者 安 全 性 需 要 维 持 

器官灌注和氧合。为实现这一目标，需要
对血流动力学、通气和氧合进行监测。在
大多数情况下，经 APSF-COT 审查的所有
专业组织的现有监测声明均满足这一监测
需求。  

加强现有监测声明以提升患者安全性的具体建议

然而，要确保患者安全性，还需要通过
药物诱导无意识状态，通常还需达到无法
活动的程度。对安全照护而言，给予适当
的药物剂量以诱导临床目标所对应的无意
识状态至关重要。药物剂量不足可能会导
致患者在手术操作关键环节仍有意识或仍
能活动。用药过量可能会导致不良生理变

化（如低血压）或术后残余药物效应（如
残余神经肌肉阻滞）。不同专业协会的声
明之间最显著的差异在于对监测药物有效
性或不良残余效应的重要性的态度。接下
来，APSF-COT 简要回顾了各项患者安全
威胁，并提出了修订现有声明的建议。

接下页“安全监测”

APSF 技术委员会 APSF 批准关于修订麻醉
期间患者监测建议的声明 APSF Newsletter. 

2022;37:7-8.
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附录： 
本声明审查了专业协会的选定标准 

基础麻醉监测标准。委员会的起源：标
准和操作规范参数。1986 年 10 月 21 日经 
ASA 代表大会批准，2010 年 10 月 20 日进
行了最后一次修改，2015 年10 月 28 日被
最后确认。

美国麻醉护理师协会 (AANA)。护士麻醉
实践标准。（2019 年）标准 9，监测与警
报。https://www.aana.com/docs/default-
source/practice-aana-com-web-docu-
ments-(all)/professional-practice-manual/
standards-for-nurse-anesthesia-practice.
pdf?sfvrsn=e00049b1_20。

Checketts MR、Alladi R、Ferguson K 等
人，英国和爱尔兰麻醉医师协会。麻醉和
苏醒期间的监测标准建议（2015 年）。
Anaesthesia.2016;71:85-93.

欧洲麻醉医学委员会  (EBA) 关于麻醉和
复苏期间最低程度监测的建议。欧洲麻醉
医学委员会  (EBA) UEMS 麻醉学部。http://
www.eba-uems.eu/resources/PDFS/safety-
guidelines/EBA-Minimal-monitor.pdf

关 于 麻 醉 监 测 的 指 南 。 第  5  版 ， 
2017 年 5 月。文件编号 HKCA– P1 – v5。
由学会指导方针委员会起草。由  HKCA 
委员会签署。下次审查日期：2022 年。
https://www.hkca.edu.hk/wp-content/
uploads/2020/12/Resources-college_
guideline-P1.pdf 

澳 大 利 亚 和 新 西 兰 麻 醉 医 师 学 会 
( A N Z C A ) ， 麻 醉 期 间 的 监 测 建 议 。 P S 
18，2013 年。https://www.anzca.edu.au/
getattachment/0c2d9717-fa82-4507-a3d6-
3533d8fa844d/PG18(A)-Guideline-on-
monitoring-during-anaesthesia.pdf

实 践 标 准 与 研 究 生 能 力 ， 国 际 麻 醉 护
士联盟（2016 年）。https://ifna.site/ifna-
standards-of-education-practice-and-
monitoring

Gelb AW、Morriss WW、Johnson W 等
人。国际麻醉安全操作标准。世界卫生组
织 - 世界麻醉医师联合会 (WHO-WFSA) 有
关麻醉安全操作规范的国际标准。Can J 
Anaesth.2018;65:698-708.

ISO 标准  80601-2-13:2011 AMD 1 2015 
AMD 2 2018；医用电子设备  - 第  2-13 部
分：麻醉工作站的特定基本安全与必要性
能要求。

压力监测，因此，对于设备生产商和消费

者而言，遵循这一建议并不会带来重大变

化。为完整起见，同时也是为了加强对这

一重要参数的认识，APSF 提倡将该监测

包含于患者监测声明之中。

拟议监测实践：
 使用机械呼吸机控制通气时，应持续使

用可测量气道压力的设备。应提供并启用

检测呼吸系统部件连接断开以及危险高压

的警报。该设备必须在超出警报阈值时发

出有声信号。
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全 凭 静 脉 麻 醉 与 神 经 肌 肉 阻 滞 剂 联 用
时，需使用基于 EEG 的无意识状态监测
仪（麻醉深度监测仪），以降低出现意识
觉醒的可能性。基于经处理 EEG 分析的
麻醉深度监测仪是目前最容易获取且研究
最充分的设备，可评估静脉麻醉效果和出
现意识觉醒的可能性。监测仪可从  EEG 

中提取各种参数，包括频谱边界计算值、
密度和压缩谱阵图以及推导所得指数（如
双谱指数和患者状态指数）。要求通过基
于 EEG 的监测仪深入了解静脉麻醉注射
药物影响可解决重大患者安全性问题，并
有助于协调国际监测标准。  

拟议监测实践：
•	 在全凭静脉麻醉期间给予神经肌肉阻滞

剂时，建议采用基于 EEG 的药物影响
监测仪，并激活警报限值（如可用）。

•	 但 无 法 有 效 放 置 或 使 用 基 于  E E G  的
监 测 技 术 的 手 术 （ 如 神 经 外 科 手 术 ） 
除外。

III.	�术后残余肌无力
患者安全威胁：神经肌肉阻滞剂具有显

著的药代动力学和药效学变异性。因此，
在给予神经肌肉阻滞剂的情况下，手术
结束时可能会出现一定程度的残余神经肌
肉阻滞，从而影响患者安全性（如气道阻
塞、误吸）。神经肌肉阻滞定量监测与定
性或主观监测相比具有经充分证实的优
势，为首选监测方法。APSF 认为，使用
神经肌肉阻滞剂时，任何类型的神经肌肉
阻滞监测与不采用任何监测相比均可提升
患者安全性。

拟议监测实践：
在每次给予神经肌肉阻滞剂时使用神经

肌肉阻滞监测仪。与定性神经肌肉阻滞监
测相比，定量监测为首选监测方法。 

IV.	气道压力监测
患者安全威胁：气道压力过大可能导致

肺部气压性创伤。保护性肺通气作为将肺
部创伤最小化的一种方式而备受关注。但
并非所有专业协会都建议对气道压力进行
监测。通气设备的生产标准要求包含气道

接上页“安全监测”

提升患者安全性的具体监测建议



—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

新 闻 通 讯
麻 醉 患 者 安 全 基 金 会 官 方 期 刊

APSF.ORG	 第 11 页 

误吞纽扣电池的儿童患者围手术期管理
作者：Monica Hoagland, MD；Sydney Yee, MD；Richard Ing, MBBCh, FCA (SA)；以及  Debnath Chatterjee, MD, FAAP

接下页“纽扣电池”

误食异物在儿童患者中很常见。误吞纽
扣电池尤为危险。尽管误吞纽扣电池的发
生率在过去 30 年内并无变化， 1 但急诊
率、严重病症发生率和死亡率自 2006 年
引入 3 伏特 20 毫米锂电池以来却急剧上
升。1-3 这些电池比既往版本尺寸更大，功
率更高，增加了食管嵌塞和严重组织损伤
的发生率。2 误吞纽扣电池后严重病症和
死亡的总发生率为 0.42%。1 但在摄入 > 

20 毫米电池的 6 岁以下儿童中，重大并
发症的发生率高达 12.6%。2 报告的所有
死亡病例均为 5 岁以下的儿童。4 

主要损伤机制为产生电解电流，该电流
可水解组织液，并在电池负极产生氢氧化
物离子。2 这会形成高碱性环境，使局部
组织的 pH 值升高至 12 或 13，导致邻近
组织出现液化性坏死。这类电流还可能导
致穿孔并侵入邻近结构，包括气道、脉管
系统、纵隔结构或脊髓。在报告给美国国
家毒物中心的 67 例死亡病例中，大多数
病例的死因为食管-血管瘘出血或气管食
管瘘并发症。4 主动脉食管瘘极为危险，
文献中仅有四例存活病例。5-8

考虑到出现严重病症和死亡的可能性，
有必要对确诊或疑似误吞纽扣电池的患者
进行快速分类和管理。围手术期管理指
南、严重损伤的风险因素以及新的术前风

险防范策略对麻醉医生而言尤为重要。纽
扣电池所造成损伤的严重程度取决于嵌塞
的位置和持续时间，以及纽扣电池的方
向、大小和电压。9,10 食管电池嵌塞会延
长电池与食管组织的接触时间，从而增加
损伤风险。与纽扣电池接触后 15 分钟内
开始出现组织损伤，严重损伤的风险随纽
扣电池接触时间的延长而增加。11 取出纽
扣电池后，受损组织可能仍会出现进行性
液化性坏死，并持续数日至数周。12 鉴于
此，必须及时通过内镜检查取出纽扣电池
（最好是在误吞后的 2 小时内），且必须
对患者进行术后监测，以确认是否有进行
性损伤的体征。12

然而，儿童异物摄入往往难以发现，且
症状很容易被误归因于呼吸道或胃肠道疾
病，这会大大延误诊断。13 因此，有必要
保持较高的临床怀疑度。此外，许多家长
和医护人员并不清楚摄入纽扣电池的危险
性，因此可能不会寻求紧急治疗。14 即使
及时将患者送往医疗机构，医疗机构也可
能没有管理患者所需的儿科专家和设备，
包括急诊医生、耳鼻喉科医生、胃肠科医
生、普通或心胸外科医生以及麻醉医生。
如要转移到其他机构，则会进一步延迟取
出电池的时间。

已 有 多 家 机 构 发 表 对 疑 似 误 吞 纽 扣 电
池患者的分类和管理标准化方案。9,10,15,16  

这些指南旨在识别高风险患者，并简化
取出纽扣电池的流程。如需查阅美国国
家 毒 物 中 心 的 完 整 管 理 指 南 ， 请 访 问  

www.poison.org/battery/guideline。初步
评估应包括颈部、胸部和腹部 X 线检查，
以对所摄入物体进行定位和识别。必须立
即取出食管内嵌塞的任何异物、胃部引起
症状的纽扣电池以及与磁铁一起摄入的电
池。如果儿童年满 12 岁、无症状、无食
管病理史、已知摄入单个直径<  12 毫米
的电池且无其他异物，则可采取保守管理 
方法。 

一旦决定继续取出电池，必须进行风险
评估（表 1）。食管嵌塞最易发生在幼儿
（< 5 岁）、有潜在食道病变或狭窄的患
者以及摄入较大（直径 >20 毫米）电池之
后。此外，主动脉弓水平的嵌塞（尤其是
在电池负极（窄侧）朝后的情况下）会增
加血管损伤的风险。任何胃肠出血体征均
为恶兆体征，预示着潜在血管-食管瘘。
符合上述任何标准的患者均视为高风险患
者。存在不符合上述标准或胃部有引起症
状的电池的食管嵌塞患者被视为中等风险
患者。最后，无症状患者和/或无食管病
理史、摄入小型电池（< 20 毫米）至胃
部的较大儿童（>5 岁）为低风险患者。9

表 1：儿童纽扣电池摄入的风险分层9

高风险 中风险 低风险

•	< 5 岁的儿童
•	直径 > 20 毫米的电池
•	潜在食道病变或狭窄
•	食管嵌塞

–	 主动脉弓水平
–	 负极（窄侧）朝后
–	 嵌塞时间延长

•	胃肠出血的体征

•	不符合高风险标准的
食管嵌塞

•	引起胃部症状的纽扣
电池

•	>5 岁的儿童
•	直径<20 毫米的电池
•	无食道病变或狭窄史
•	胃部无症状的纽扣电池

Hoagland M, Yee S, Ing R, Chatterjee D.  

误吞纽扣电池的儿童患者围手术期管理  
APSF Newsletter.2022;37:9-11.
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接上页“纽扣电池”

目标是在误吞纽扣电池 2 小时内将其取出 

接下页“纽扣电池”

中等风险和低风险患者可由胃肠科医生
在普通手术室进行治疗，无需考虑是否有
普通外科医生待命。对于高风险患者，应
考虑包含干预性心脏科医生或心胸外科医
生。这类患者可能需要更具侵入性的血管
通路、血流动力学监测、容量复苏和血液
制品给药。 

其他出版物对这类患者所需的麻醉管理
和术后监测进行了详细讨论。9,10 应通过快
速顺序诱导确保气道安全。取出电池时，
医疗团队必须准备好应对血流动力学和/或
呼吸不稳定，尤其是在电池已造成血管或
气道损伤的情况下。取出电池后，再次进
行内镜和支气管镜检查，以评估食管和气
道是否存在损伤。

术后，必须对患者进行监测，以确定食
管及周围组织是否存在进行性损伤。住院
治疗时间和敏锐度取决于取出电池过程中

发现的初始损伤。连续成像研究和/或内镜
评估可能需要进行重复麻醉。

考虑到纽扣电池取出延迟和持续组织损
伤的可能性，已研究多种风险防范策略。
纽扣电池会形成碱性环境，最终导致粘膜
损伤和液化性坏死。12,17 对仔猪尸体和活体
模型开展的研究表明，与生理盐水相比，
在取出电池前用弱酸性溶液进行冲洗可中
和碱性环境并减少组织损伤。 17,18 这类溶
液包括常见家庭饮料（果汁、苏打水和运
动饮料）以及粘稠溶液（蜂蜜和糖浆），
儿童均可安全摄入。蜂蜜和硫糖铝中和纽
扣电池所形成碱性环境的效果最佳。与生
理盐水相比，这两种溶液还可以减少广泛
组织损伤，并降低延迟性食管穿孔的发生
率。18 这两种溶液均呈弱酸性，可在电池
和组织之间形成粘性物理屏障。在另一项
研究中，取出纽扣电池后用 0.25% 的乙酸
溶液冲洗可中和食管组织的 pH 值，还可

能有助于减缓取出纽扣电池后组织损伤和
延迟性并发症的进展。17

基于上述研究，美国国家毒物控制中心
的管理指南现包括在取出纽扣电池之前和
之后减轻组织损伤的建议。15 误吞电池到
取出电池期间，应口服蜂蜜和/或硫糖铝
（每 10 分钟服用 10 毫升）。由于担心婴
儿出现肉毒杆菌中毒，因此年龄未满 12 个
月的患者不应服用蜂蜜。如果自摄入电池
起已超过 12 小时，或存在对食管穿孔、纵
隔炎或败血症的担忧，则不应口服任何前
述溶液。不得口服任何其他药物、液体或
食物，也不得催吐，因为脱落的电池可能
会被误吸，且呕吐可能会引起或加重食管
穿孔。

必须注意的一点是，虽然这些干预措施
可以减轻损伤，但仍必须及时取出电池。
家长必须立即将患者送往急诊室，不得因

纽扣电池是许多常见电子设备中的圆形金属
小电池。

纽扣电池体型小而有
光泽，会吸引儿童的
注意力，从而增加意外
吞食的风险。

将新电池和用过的电池放在
儿童接触不到的地方。

请拨打热线：1-800-498-8666。
   请前往最近的医院寻求即时医疗
   照护。

请勿催吐或给予孩子任何
食物或饮品（蜂蜜除外）。

扫描或单击 Yee ST, Hoagland MA, Ing RJ, Chatterjee D. 科罗拉多州奥罗拉市科罗拉多儿童医院麻醉学科。

如果您的孩子已满 1 岁，可给予 
2 茶匙蜂蜜，每 10 分钟一次，
至多 6 次，以包覆电池。请勿因
获取蜂蜜而延误治疗。

不要将电池与药物或食物存
放在一起。

安全地丢弃用过的电池。

固定并拧紧所有电池舱。

误吞纽扣电池误吞纽扣电池     
麻醉人员须知

问题
12.6%  
小于 6 岁的儿童 
出现严重或致命 
损伤。

每年发生 

超过 3,500  
起误吞事故

麻醉 
注意事项

机制
食管中的纽扣电池会产生电流，导致腐 
蚀性损伤和组织坏死。

损伤程度取决于嵌塞持续时间、位置、 
大小和电压。

最常见的死亡原因是主动脉食管瘘 
出血。

高危患者
 – 年龄小于 5 岁
 – 电池大于 20 毫米
 – 既往出血
 – 负极或窄侧朝后
 – 嵌塞发生在主动脉

扫描或单击

应紧急取出。
不得等到出现症状。目标是
在 2 小时内取出。

不得拖延 NPO 时间。患者 
可能已服用蜂蜜或硫糖铝以
尽量减少组织损伤。

考虑合适的人员、设备和取
出电池的位置。

评估出血的风险因素准备好
应对不稳定和失血。

患者可能需要接受住院监测
并重复治疗程序。

Yee ST, Hoagland MA, Ing RJ, Chatterjee D. 科罗拉多州奥罗拉市科罗拉多儿童医院麻醉学科。

赞助方：

图  1：面向家长  (1a) 和麻醉人员  (1b) 的纽扣电池误吞管理的信息图表经作者许可使用。

1a 1b
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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 新闻通讯》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。您可以在 APSF.org 网站上、
在每个节目的栏目说明中找到额外的信息。如果您有关于将来节目的建议，请发送电子邮
件至：podcast@APSF.org 您还可以在苹果播客 (Apple Podcasts) 或声破天（流媒体音乐平
台 Spotify）网站或您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 播客
现可在 APSF.org/podcast 网站上在线收听

Allison Bechtel（医学博士）  

APSF 播客总监

患者已口服前述溶液而延迟取出电池。在
已取出电池且无穿孔迹象的情况下，可用 

0.25% 乙酸溶液（50 至 150 毫升）冲洗食
管，以中和残余碱性物质。

综上所述，许多家长和医护人员没有充
分认识到误吞纽扣电池的危险性以及及时
取出电池的必要性。此外，许多临床医生
并不了解关于风险防范策略的现行建议，
麻醉医生可能会不当地延迟治疗已摄入蜂
蜜或硫糖铝的患者。14 因此，科罗拉多儿
童医院的医疗团队为家长（图 1a）和麻醉
医生（图 1b）创建了信息图表，以解决这
些问题。我们希望这些信息图表可以在各
种环境（如诊室、面向家长的医疗网站以
及医学期刊）中展示，以帮助加强对这些
建议的认识。这些信息图表可在美国儿科
麻醉学会网站 (www.pedsanesthesia.org) 

上获取。尽管最终管理目标是实现误食的
一级预防，但宣传治疗指南同样十分重
要，这有助于减少摄入纽扣电池后出现的
严重和潜在致命的后果。 

Monica Hoagland（医学博士）是科罗拉
多大学医学院（科罗拉多州奥罗拉）科罗
拉多儿童医院的麻醉学副教授。

Sydney Lee（医学博士）是科罗拉多大学
医学院（科罗拉多州奥罗拉）科罗拉多儿
童医院的儿科麻醉研究员。

Richard Ing（MBBCh、FCA (SA)）是科罗
拉多大学医学院（科罗拉多州奥罗拉）科
罗拉多儿童医院的麻醉学教授。

Debnath Chatterjee（医学博士、美国儿
科学会会员）是科罗拉多大学医学院（科
罗拉多州奥罗拉）科罗拉多儿童医院的麻
醉学副教授。

作者没有利益冲突。   
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专业协会在提升临床医生幸福感方面发挥什么作用？ 

美国麻醉医师协会的经验
作者：Amy E. Vinson, MD, FAAP

接下页“专业协会”

临床医生的健康不仅仅是医护人员满意
度讨论中的焦点，也是医疗行业可持续性
讨论中的重点。这些讨论涉及各个层面，
从美国国家医学院 (National Academy of 

Medicine) 临床医生健康和恢复力合作行
动 (Action Collaborative on Clinician Well-

Being and Resilience) 的工作，到社会会
议、医院健康委员会、非专业媒体和社交
媒体的各项讨论。随数据集不断发布，我
们越来越清楚地认识到，基于体制的解决
方案应成为我们目前所面对的临床医生倦
怠和脱离危机的关注重点。1预计未来几年
劳动力短缺将进一步恶化，这一点的重要
性将日益凸显。2因此，包括专业协会在内
的许多国家组织近年来一直在积极合作，
共迎挑战，并回答以下问题：专业协会对
临床医生的健康起到什么作用？ 

在 2021 年 APSF Stoelting 会议上，我有
幸向大家介绍美国麻醉医师协会 (ASA) 的
经验以及我们如何确保临床医生的健康。
医生健康委员会 (COPWB) 成立于 2019 年 

COVID-19 疫情暴发之前，但这也是大量麻
醉医生共同努力多年后的成果。委员会成立
后，为尽可能多地吸引感兴趣的人加入，组
建了以下四个工作组以开展委员会的工作：
影响健康的体制及政策工作组、教育及推进
工作组、临床医生心理健康及自杀预防工作
组以及 ASA 外联工作组。虽然委员会会员
资格仅可通过申请获得，但所有 ASA 成员
均可加入工作组。我们还决定将ASA 健康
网页面向公众，因为其中许多挑战并非只有
医生才会面对，这些资源也可服务于医疗团
队的所有成员。COPWB 还批准了一项调查
研究，以评估美国主治麻醉医师的职业倦怠
状态，重点关注可操作的人口统计学因素和
基于实践的因素。该调查研究已于 2020 年 

3 月的第一周开展。 

这项关于麻醉医师职业倦怠的研究纳入
了约 4,000 名受访者，其结果已于近期发
表。3 作者采用了工作倦怠量表 (Maslach 

Burnout Inventory) 来评估情绪衰竭、人
格解体和个人成就感低三个领域的职业倦
怠。作者评估了职业倦怠（达到情绪衰竭
或人格解体的阈值水平）和倦怠综合征
（同时达到情绪衰竭、人格解体和个人成
就感低的阈值水平）的高风险。该研究的
结果获取于 COVID-19 疫情高峰之前（调
查结果大多于 2020 年 3 月上旬获得）。
结果显示，59% 的美国麻醉医师出现职业
倦怠的风险较高，近 14% 的麻醉医师患有
倦怠综合征。尽管发生率十分重要，但职
业倦怠与各类人口统计学因素和基于实践
的因素之间的关联同样值得关注。对问题
“你觉得自己在工作-生活中获得了何种程
度的支持？”的回答主要与职业倦怠显著

相关。如果一个人在工作-生活中获得的支
持极少或未获得支持，则其为职业倦怠高
风险的校正比值比为 6.7，出现倦怠综合征
的比值比为 10。这些信息促使 COPWB 致
力于促进关注健康和支持的工作场所文化
的最终目标，具体如下所述。 

COVID-19 疫情暴发之时，工作组刚开始
着手开展各自的任务；人们很快发现，疫
情相关的经历、压力源和失衡种类繁多，
性质各异，且许多人对女性和其他在医学
界代表性较低的人群（如种族和少数民族
个人）的经历表示担忧。为此，ASA 组建
了一个系统性生活失衡特设委员会，负责
评估麻醉医生所承担的各类负担，以及各
团体和部门如何应对这些挑战。

图  1：马斯洛人类需求层次模型。

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。

Vinson AE.专业协会在提升临床医生幸福感方面
发挥什么作用？美国麻醉医师协会的经验 APSF 

Newsletter.2022;37:12-13.
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创建医护人员专属的健康文化
接上页“专业协会”

随着讨论的开始，人们很快意识到，这
些失衡在 COVID-19 疫情开始之前就已根
深蒂固，其所带来的挑战需要大范围的组
织文化变革才能充分解决。 

医生健康委员会的初步工作成果之一是
关于“发展医护人员健康文化”的简短
“一页纸”资源，可从 ASA 健康网站上 
下载。该文件通过满足马斯洛需求层次
（图 1）中较高层次的需求来发展工作场
所文化，从我们最基本的生存需求开始，
然后上升到与意义和目的有关的高层次需
求。这种方法的结构不是传统过时的“指
挥和控制”组织领导准则，而是稳健开放
的双向沟通，无需担心遭到报复，并通过
问责和加强领导层沟通而得以优化。这样
的工作场所文化将促进组织内所有利益相
关者之间的合作，最终建立更强大、更具
包容性的团队。 

该“一页纸”是解决麻醉人员多样化需
求的合理起点。在系统性生活失衡特设委

员会与医生健康委员会的联合声明中，
“关于发展医护人员健康文化的 ASA 声
明”被提为一项决议，并在 2021 年 10 月
的 ASA 年度会议上获得 ASA 委员会的批
准。该声明倡导采用五点方法来改变工
作文化，由四份来源丰富的文件支持，这
些文件为建议提供了更细致、更实用的 
信息。 

该方法就平衡工作与家庭生活给出了较
为直观的建议，同时还考虑了疫情对不同
职业的具体影响。鉴于目前人员短缺的情
况，其中许多建议可能令人望而生畏，但
却代表了恢复阶段的建议目标。具体建议
如下（斜体部分经修订以包括所有医护人
员），可在 https://www.asahq.org/stan-

dards-and-guidelines/asa-statement-on-

creating-a-culture-of-well-being-for-health-

care-workers 查阅： 

这 些 建 议 旨 在 作 为 工 作 场 所 改 进 的 框
架，最终成功发展面向更多员工的经优化
的支持文化。麻醉医师所面临的挑战同样

适用于其他人员，我们鼓励所有专业协
会制定并采取类似的策略（如尚未这样
做）。持不同观点的专业协会应积极开展
合作，这有助于加强我们对医护人员需求
的集体响应。

COVID-19 疫情不仅仅改变了我们看待多
面生活的方式，还在过去一年多的时间内让
许多已形成定势的事情以截然不同的轨迹发
展。这虽然造成了影响，但也孕育了一种创
造性思维。再加上工作-生活整合、心理健
康和健康等方面广泛开放的讨论，这一创造
性思维提供了以前所未有的方式改变工作文
化的宝贵机遇。简单而言，现有工作文化的
重大缺陷已清晰显露，我们可以选择忽视体
制中的缺陷之处，也可以努力修复这些缺
陷，实现更为牢固的重建。

Amy E. Vinson（医学博士、美国儿科学会
会员）是哈佛医学院麻醉学副教授、波士
顿儿童医院围手术期麻醉学高级副教授、
麻醉学、危重症护理和疼痛医学系临床医
生健康主任以及美国麻醉医师协会医生健
康委员会主席。

作者没有利益冲突。  
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有关健康文化的建议

1.	 消除对心理健康治疗的偏见“我们应该倡导一种开放、正常化的文化，
并消除医护人员对心理健康问题的偏见。医护人员应能够通过心理健康
资源寻求治疗，而不必担心对执照或认证造成影响。”

2.	 安排的灵活性：“机构/部门/医疗系统/团体应设法合理通融灵活的工作
安排。”

3.	 照护支持：“机构/医疗系统/部门/团体应寻求提供托幼/照顾家庭的资源
选择及支持。”

4.	 职业中断的应对措施：“机构/部门/医疗系统/团体应提出相应的措施，
来解决因增加或新的临床职责、学术时间损失、晋升或合作方面无进
展、临床角色发生变化以及护理需求增加而导致的学术生产力损失。”

5.	 健康倡议：“应实施全面健康倡议，包括但不限于健康教育、同伴支
持、药物使用障碍预防及治疗、自杀预防培训以及多样性、公平性和包
容性倡议。”
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围手术期计划外拔管 
作者：Lauren Berkow, MD, FASA 和  Arthur Kanowitz, MD, FACEP

引言
在 大 多 数 情 况 下 ， 拔 管 是 在 手 术 室 、

重症监护病房 (ICU) 或急诊室进行的有计
划、有意且可控的操作。然而，即使是有
计划、有意且可控的拔管，手术室拔管相
关并发症的发生率也高达约 12%。1,2 计划
外拔管 (UE) 是指任何计划外、有意且可控
的拔管。3,4 其并发症可能发生在 ICU 或手
术室，并导致严重病症和死亡。3-7 当患者
取出或拔出气管导管（自行拔管）或气管
导管在移动患者或其他护理过程中受到外
力（意外拔管）时，可能会发生计划外拔
管。计划外拔管也可能发生在插管患者可
能接受治疗的任何地点，如手术室、ICU、
急诊室、手术区，或运输患者期间。虽然
现有文献中有许多出版物解决了插管困难
的挑战，但确鲜有研究关注拔管的并发症
及挑战。由于并发症通常未作为质量指标
进行跟踪，因此其发生率很可能被低估。
本文讨论了这一问题所涉及的范围，并提
供了降低 UE 风险和发生率的潜在策略。 

发生率和风险因素
文献中报告的计划外拔管的发生率存在

较大差异，从成人的中位数 7.3% (0.5%-

35.8% )  到 新 生 儿 的 中 位 数  18 .2% ( 1% -

80.8%)。5-8 大多数研究在 ICU 中进行，尚
不清楚手术室中 UE 的发生率。在新生儿 

ICU 中，计划外拔管是第四类常见的不良
事件。5 于近期开展的一项回顾性研究显
示，感染 COVID-19 的患者的计划外拔管
发生率 (13.2%) 高于未感染 COVID-19 的患
者 (4.3%)。9  

手术室中的计划外拔管
计划外拔管在手术室并不常见，因为患

者在手术室会接受全身麻醉且肌肉松弛，
但仍有可能发生。在紧急情况下，可能会
发生自行拔管，这通常无需重新插管，但
如果 ETT 袖带仍处于充气状态，则可能存
在声带损伤的风险。更为严重的是手术操

作期间的意外拔管，这可能发生在定位、
俯卧位手术操作或在靠近气道的头颈部手
术操作期间。有多例病例报告俯卧位脊柱
手术期间的意外拔管。10-11 在患者与麻醉
机成 180 度角的情况下执行的其他手术会
限制麻醉人员对气管导管进行可视化和
监测的能力，这可能会导致在手术过程中
延迟识别到插管移位或拔管。UE 也可能
发生在插管患者的转移过程中（转移至手
术台、从手术台转移走或从手术室转移至 

ICU）。

ICU 中的计划外拔管
计划外拔管在 ICU 中比在手术室中更为

常见，ICU 中的肌肉松弛频率较低，患者
与医护人员之比通常较高，体位或插管操
作的变化也更为频繁（表 1）。在 ICU 成人
患者中，自行拔管是最常见的 UE 原因，
其他原因（归类为意外拔管）还包括床旁
手术期间的患者移动、转运期间拔管（在
医院各科室之间或机构间转运）以及气道
吸痰操作。12 插管 COVID-19 患者通常需要
采取俯卧位以优化通气，这是 UE 的已知
风险因素之一。9

计划外拔管的相关并发症
据报告，手术室紧急情况和拔管期间气

道相关并发症的发生率高达 30%。15 而在
手术室外和非受控情况下，气道相关并发
症的发生率甚至更高。16 计划外拔管可能
导致直接并发症，如声带或气管损伤、低
氧血症、血流动力学不稳定、呼吸衰竭、
脑损伤、心脏骤停和死亡。15,17 如果 UE 后
需要再次插管，血流动力学不稳定或气道
水肿可能会增加气道管理的难度。如果 UE 

发生在手术操作期间，患者气道的直接入
路可能会因手术铺巾或体位而受阻，这使
得气道管理更具挑战性。患者的供氧和通
气可能会因此而延迟。在文献中，计划外
拔管后再次插管的发生率各不相同，据报
告可高达 89%，还可能导致预后不良。18,19 

关注计划外拔管后重新插管需求的研究大
多在 ICU 中开展，且意外拔管后的重新插
管比自行拔管后的重新插管更为常见。19 

计划外拔管还与具有统计学意义的呼吸机
相关肺炎风险显著升高（从 13.8% 升高至 

30%）以及 ICU 和住院时间延长有关。19

经济负担
计划外拔管的并发症以及对住院时间的

影响导致了巨大的经济负担。据考虑 ICU 

治疗费用和计划外拔管并发症相关费用的
研究估计，美国每年的总相关经济负担约
为 50 亿美元。20,21 单次计划外拔管会使 

ICU 的平均费用增加 41,000 美元（ICU 平
均费用为 59,000 美元），并将 ICU 的总
费用增加至约估 100,178 美元。21

计划外拔管的预防
计 划 外 拔 管 的 并 发 症 是 否 可 以 预 防 ？

可采用多种策略来降低 UE 的风险。第一
步是基于数据正确识别问题，这至关重
要。要确定是否存在这类问题，需要使
用预先定义的拔管方法，准确跟踪每次
拔管，并将每次拔管按计划内与计划外

接下页“计划外拔管”

表 1：计划外拔管的风险因素12-14

移动患者

气管导管操作

镇静不足

气管导管固定不足

缺乏身体限制

躁动或激越

谵妄或意识模糊

处于俯卧位（COVID-19 患者或 ARDS 患者
手术操作和管理期间）

缺乏与戒断相关的明确政策和程序

无拔管计划或拔管计划不明确

人员短缺

Berkow L, Kanowitz A. 围手术期计划外拔管
APSF Newsletter.2022;37:14–16, 18.
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进行分类（表  2）。由于通常不会跟踪 

UE，且大多数电子医疗记录系统并不包
括跟踪意外或自行拔管的数据集，因此
往往无法识别这一问题。另一个重要步
骤是识别风险因素。应在所有管理插管
患者的临床医生中开展 UE 风险因素的识
别和防范教育。Vats 等人开发了一种气
道风险评估评分工具，可用于确定儿童
患者中的高风险患者。22 将 UE 的风险评
估和防范策略纳入医护人员管理患者时
采用的方案之中可提高相关意识，可能
有助于减少并发症。22,23 

在手术室中，简报和暂停可识别出计划
外拔管风险较高的病例，这类似于围绕有
气道着火风险的病例进行的讨论。许多有
气道着火风险的病例意外拔管的风险也较
高。这类病例通常需要共用气道，且患者
需置于远离麻醉人员的位置，有时需要在
手术期间进行拔管和重新插管。应在诱导
前讨论固定气管导管的最佳方法、手术期
间气管导管的操作方式以及需要紧急再次
插管时气道设备的位置及可用性，以降低 

UE 风险。

已证实床旁插管操作和患者转运方案、
带有视觉提示的床旁提醒以及插管固定方
法的标准化可有效防范 UE。23 优化气管
导管的固定方法也可降低该风险。尽管尚
无一种气管插管固定的方法被证明是最优
方案，但文献（表 3）和患者安全运动基
金会在其患者安全解决方案（表 4）中提
出了几点属性。24 良好的沟通和团队合作
（尤其是对于高风险手术，如吸痰、转向
或转运患者）已被证明有助于减少 UE 事
件。23 建议让至少一名医护人员负责在上
述手术期间保护插管，以防止其移位。23

此外，可在计划内和计划外拔管后采用
最大化供氧和通气的策略，以避免出现手
术室和 ICU 干预需求。通过鼻腔途径进行
的几种新的高流量供氧方法可最大限度地
增加氧气输送，这可能有助于延迟或预防
再次插管。25,26 其中一些方法还可提供持

与围手术期团队的沟通对于减少计划外拔管而言至关重要 

接下页“计划外拔管”

接上页“非计划性拔管” 表 2：拔管分类工具
来源：非计划性拔管的可执行患者安全解决方案 (APSS)  patientsafetymovement.org  
访问日期：2021 年  11月  15 日。经许可重印。

移除 ETT 时：

拔管分类
气管导管 

(ETT)  

移除人：

是否已确定
可安全移除 

ETT？
是否已完成释放可
能性和成功策略性

戒断的评估？

是否有意移除 
ETT？

负责气道的医护人
员有意识地移除 

ETT，并通过书面/

口头拔管命令证明
了这一点

是否在受控
条件下移除 

ETT？
患者在拔管前已
做好准备且球囊

已放气

计划拔管 医护人员 是 有意 受控

计划外拔管 自行拔管 患者/未知 否/是 非有意 非受控

计划外拔管 意外拔管 医护人员 否/是 非有意 非受控

计划外拔管 设备故障/ 
阻塞

医护人员 否 有意 受控

计划外拔管 推测内部 
移位

医护人员 否 有意 受控

表 3：最佳气管导管固定装置的建议特征
提供良好的稳定性，以抵抗可能使插管移位的外力

防止可能引起错位的插管移动

防止可能导致液体流经球囊的插管移动

辅助吸痰并避免移位

无需频繁更换或调整

在 ICU 患者中耐受性良好、提升患者舒适度并最大化减少压力损伤

续气道正压通气 (CPAP)，有益于气道阻塞
和低氧血症（即，肥胖、阻塞性睡眠呼吸
暂停）风险较高的患者。有必要注意，尽
管可采取前述策略，但如果 UE 后供氧和/

或通气仍不足，许多患者可能仍需要重新
进行插管。

表 4：计划外拔管的相关链接和资源 (UE)

资源 链接
患者安全运动中针对计划外拔管患者
可操作的患者安全解决方案

https://patientsafetymovement.org/clinical/airway-
safety/unplanned-extubation/
访问日期：2021 年  11月  15 日。  

气道安全运动 UE 资源 https://www.airwaysafetymovement.org/sam
访问日期：2021 年  11月  15 日。  

患者安全网络（SPS 网络）的儿童医
院解决方案

https://www.solutionsforpatientsafety.org/

访问日期：2021 年  11月  15 日。  

患者安全运动 https://patientsafetymovement.org
访问日期：2021 年  11月  15 日。  
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参与计划外拔管意识及预防的多个医学会

未来方向
围手术期计划外拔管这一问题通常未得到

充分认识且费用高昂。加强相关认识及采
取预防性策略对于解决这一问题而言至关
重要。此外，优化跟踪、在电子医疗记录
中添加核心数据集以及质量改进举措也可
能有助于解决这一问题。患者安全运动基金
会 (PSMF) 将 UE 视为发展安全文化亟待解
决的多个重要议题之一。27 在制定可执行的
患者安全解决方案蓝图之外，PSMF 还提供
了教育、循证资源和指导计划，旨在帮助医
院发展安全文化、制定质量改进计划、跟踪 

UE，并减少意外拔管的发生率。27,28

气道管理学会是一个致力于提升气道安
全性的全球医学会，设有旨在解决 UE 问题
的特别项目委员会。该委员会与 20 个医学
会和患者安全组织组成联盟，共同致力于
提高对 UE 的认识（表 5）。该联盟已发表 

30 多篇关于 UE 的文章，还开发了供医院
跟踪 UE 的工具包，该工具包由检查表和核
心数据集组成。特别项目委员会和联盟还
与 PSMF 合作，共同制定可执行的患者安全
解决方案 (APSS) 的蓝图，专门解决成人和
儿童/新生儿人群中的 UE。这些资源每年更
新一次，可从 airwaysafetymovement.org 或 

patientsafetymovement.org 免费获取。

该联盟还与两个新创建的患者安全网络
合作，即儿童医院患者安全网络（SPS 网
络）解决方案和成人医院气道安全网络解
决方案。儿童 SPS 网络由超过 135 家儿
童医院组成，这些医院通过分享质量改进
方法和减少 UE 的最佳实践，相互协作以
减少伤害。于近期创建的成人网络以儿童 

SPS 网络为模型，正将经证明对儿童和新
生儿有效的实践应用于成人。 

Lauren Berkow（医学博士、FASA）是佛
罗里达大学医学院（佛罗里达州盖恩斯维
尔）的神经麻醉学教授和部门主任。她也
是气道管理学会  (SAM) 的前任主席，以及  

SAM 计划外拔管特别项目委员会的主席。
她是气道安全运动  (ASM) 的董事会成员、
患者安全运动基金会  (PSMF) 计划外拔管工
作组的联合主席。  

接上页“计划外拔管”

Arthur Kanowitz（医学博士、美国急救医师
协会会员）是气道安全运动的创始人兼董事
会成员、气道管理学会 (SAM) 计划外拔管特
别项目委员会的联合主席以及患者安全运动
基金会 (PSMF) 气道安全工作组的主席。 

利益冲突：Arthur Kanowitz（医学博士）是 

Securisyn Medical 的创始人及 CMO。Lauren 

Berkow（医学博士）没有利益冲突。

参考文献
1.	 Asai T, Koga K, Vaughan RS. Respiratory complications 

associated with tracheal intubation and extubation. Br J 
Anaesth. 1998;80:767–775. 

2.	 Domino KB, Posner KL, Caplan RA, et al. Airway injury 
during anesthesia: a closed claims analysis. Anesthesiol-
ogy. 1999;91:1703–1711.

3.	 Ismaeil MF, El-Shahat HM, El-Gammal MS, et al. Unplanned 
versus planned extubation in respiratory intensive care unit, 
predictors of outcome. Egyptian J Chest Dis Tuberc. 
2014;63:219–231. 

4.	 Bouza C, Garcia E, Diaz M, et al. Unplanned extubation in 
orally intubated medical patients in the intensive care unit: a 
prospective cohort study. Heart Lung. 2007;36:270–276. 

5.	 da Silva PS, Reis ME, Aguiar VE, et al. Unplanned extuba-
tion in the neonatal ICU: a systematic review, critical 
appraisal and evidence-based recommendations. Resp 
Care. 2013;58:1237–1245.

6.	 da Silva PS,  de Carvalho WB. Unplanned extubation in 
pediatric critically ill patients: a systematic review and best 
practice recommendations. Pediatr Crit Care Med. 
2010;11:287–294.

7.	 McNett M, Kerber K. Unplanned Extubations in the ICU: risk 
factors and strategies for reducing adverse events. J Clin 
Outcomes Manag. 2015;22:303–311.

8. 	 Kapadia FN, Bajan KB, Raje KV. Airway accidents in intu-
bated intensive care unit patients: an epidemiological study. 
Crit Care Med. 2000;28:659–664.

9. 	 China AK, Loyd GE, Syzmanski TJ, et al. Frequency and 
analysis of unplanned extubation in coronavirus disease 
2019 patients. Crit Care Explor.  2020;24:2:e0291.

10. 	Rapheal J, Rosenthal-Ganon T, Gozal Y. Emergency airway 
management with a laryngeal mask airway in a patient placed 
in the prone position. J Clin Anesth. 2004;16:560–561.

11.	 Hung MH, Fan SZ, Lin CP, et al. Emergency airway man-
agement with fiberoptic intubation in the prone position 
with a fixed flexed neck. Anesth Analg. 2008;107:1704–
1706.

12.	 Cosentino C, Fama M, Foà C, et al. Unplanned extubations 
in intensive care unit: evidences for risk factors. a literature 
review. Acta Biomed. 2017;88:55–65.

13.	 Ai ZP, Gao XL, Zhao XL. Factors associated with unplanned 
extubation in the intensive care unit for adult patients: a sys-
tematic review and meta-analysis. Intensive Crit Care Nurs. 
2018;47:62–68.

14.	 Piriyapatsom A, Chittawatanarat K, Kongsayreepong S, et 
al. Incidence and risk factors of unplanned extubation in 
critically ill surgical patients: The Multi-Center Thai Univer-
sity-Based Surgical Intensive Care Units Study (THAI-SICU 
Study). J Med Assoc Thai. 2016;99:S153–S162.

15.	 Cook TM, Woodall N, Frerk C. Major complications of 
airway management in the UK: results of the 4th National 
Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and the 
Difficult Airway Society. Part 1: Anaesthesia. Br J Anaesth. 
2011;106:617–631.

16.	 Robbertze R, Posner KL, Domino KB. Closed claims review 
of anesthesia for procedures outside the operating room.
Curr Opin Anaesthesiol. 2006;19:436–442.

表 5：计划外拔管意识及预防成员联盟
专业医学会

美国儿科学会 (American Academy of 
Pediatrics)

美国呼吸护理学会 (American Association of 
Respiratory Care)

美国麻醉护理师协会 (American Association 
of Nurse Anesthetists)

美国急救医师协会 (American College of 
Emergency Physicians)

美国麻醉医师协会 (American Society of 
Anesthesiologists)

美国航空医疗服务协会 (Association of Air 
Medical Services)

美国国家急诊医师协会 (National Association 
of EMS Physicians)

美国国家急救医疗技术人员协会 (National 
Association of Emergency Medical 
Technicians)

美国国家新生儿护士协会 (National 
Association of Neonatal Nurses)

美国气道管理学会 (Society for Airway 
Management)

美国重症医学会 (Society of Critical Care 
Medicine)

美国儿科麻醉学会 (Society for Pediatric 
Anesthesia)

患者安全/质量改进组织
气道安全运动 (Airway Safety Movement)

麻醉患者安全基金会 (Anesthesia Patient 
Safety Foundation)

儿童医院患者安全解决方案 (Children’s 
Hospitals’ Solutions for Patient Safety)

CMS 战略创新引擎：IMPAQ International 
(CMS Strategic Innovation Engine: IMPAQ 
International)

Do It For Drew 基金会 (Do It For Drew 
Foundation)

急诊医学患者安全基金会 (Emergency 
Medicine Patient Safety Foundation)

患者安全运动基金会 (Patient Safety 
Movement Foundation)

Pediatric International 患者安全与质量社区 
(Pediatric International Patient Safety and 
Quality Community)

接第 20 页“计划外拔管”
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提升 COVID-19 疫苗接种率的新方法： 
围手术期接种

作者：Celeste Day, MS, CRNA 和  Edward A. Bittner, MD, PhD

接下页“疫苗接种率”

截至 2021 年 11 月 13 日，全球已有超过 

2.53 亿人感染 COVID-19，造成逾 500 万
人死亡。在撰写本文时，仅美国就有 4600 

万例病例，导致 762,000 人死亡。1 尽管现
有 COVID-19 疫苗对疾病严重程度和人口
存活率均有积极影响，2 但在撰写本文时，
仅有 59% 适合接种疫苗的美国人实际接种
了疫苗。 1 预计此次疫情产生的总费用为  

16 万亿美元。3 美国疫苗接种率低的原因
复杂多样，不一定与个人拒绝接种有关。
这些原因可能包括针头恐惧症、对医疗环
境感到恐惧、不便前往疫苗接种点、对政
府的不信任、长期安全问题以及非法移民
对被驱逐出境的恐惧。

术前可能是进行 COVID-19 疫苗接种的
最佳时机。患者可能愿意了解围手术期医
护人员提供的教育性信息以及在住院期间
接种疫苗的便利性。目前，尚无在围手术
期接种 COVID-19 疫苗的既往报告，也没
有已发表的指南。美国疾控中心建议所有
患者向其医疗保健提供者咨询疫苗接种与
手术或其他手术的相关事宜。4 必须权衡在
围手术期接种疫苗的风险与接种疫苗的益
处，同时考虑疫苗的潜在免疫反应和对手
术恢复的影响。5

作者与马萨诸塞州总医院的麻醉和外科
团队、护理人员以及手术室药房合作， 
制定了围手术期的  COVID-19 疫苗接种 
方案（表 1）。迄今为止，共有 5 例患者
（表 2）主动寻求接种 COVID-19 疫苗，并
已在围手术期接种首剂疫苗。在 2021 年  

9 月 15 日至 2021 年 10 月 15 日的 1 个月期
间，作者在 94 例接受治疗的患者中于常规

麻醉实践中发现 8 例未接种疫苗的患者。
在这一队列中，50% 未接种疫苗的患者愿
意接种疫苗。中心药房的疫苗剂次充足，
可满足患者接种疫苗的需求。目前尚未出
现接种疫苗后的不良副作用。在主要外科
团队、患者以及护理人员的协作下，填写
了疫苗卡并将其分发给患者，其中包含协
助患者预约第二剂疫苗接种的说明。

在麻醉照护期间接种疫苗可能是提高疫
苗接种依从性以及患者和人群健康的有效
方法。虽然尚不清楚外科手术中未接种疫
苗的患者人数，但据估计，美国总人口中
未接种疫苗的患者所占比例约为  40%，
这一比例在疫苗接种率较低的地区甚至更
高。在 MGH 接种疫苗的患者此前未接种
疫苗的原因多种多样，但所有人目前都很
感激接种首剂疫苗的这一机会。 

接下来，该倡议的目标是在该机构及其
附属机构更广泛地推广该计划，促进第二
剂疫苗的接种，并监测成功率。仍有许多
尚未得到解答的问题，包括疫苗保护效力
是否会因手术类型、患者特征以及围手术
期的最佳接种时间而异。要回答这些问
题，还需开展更大规模的研究。  

表 1：围手术期 COVID-19 疫苗接种
方案
1.	 筛查患者的疫苗接种状态、感谢接种者并

为未接种者提供疫苗相关教育。

2.	 询问患者是否愿意接种疫苗（有禁忌症的
患者除外）。

3.	 与外科医生/治疗专家讨论。

4.	 联系药房确认可用疫苗选项、订购可用疫
苗并通过机构流程获取剂次和疫苗卡。

5.	 在围手术期接种疫苗（如果手术部位为考
虑因素，则接种于对侧三角肌）。对于针
头恐惧症患者，可在麻醉期间进行接种。 

6	 在医疗记录中和疫苗卡上记录疫苗接种 
情况。向患者提供疫苗卡和接种第二剂的
日期。

7.	 提供有关疫苗副作用的信息以及解决问题/
忧虑的联系信息。

表 2：患者特征和围手术期疫苗接种原因 

年龄 性别 ASA 分类 外科手术  围手术期疫苗接种的原因 疫苗接种时间

52 女性 2 双侧乳房切除术伴癌症淋
巴结清扫术 

患有针头恐惧症，申请在全身麻醉的
情况下接种疫苗该患者称，如果接种
第一剂，则将继续接种第二剂。

术中

32 女性 3 左脚清创术和封闭负压 
(VAC) 敷料放置  

资源有限 术中

63 男性 4 右食指截指术   刚得知一位未接种疫苗的朋友死于 
COVID-19

术后（术中未准备好疫苗剂次）

18 女性 3 腹腔镜袖状胃切除术 发育延迟且资源有限 术中

55 女性 2 右上臂施旺氏细胞瘤切除 疫苗接种焦虑 术后（术中未准备好疫苗剂次）

Day C, Bittner EA. 提升 COVID-19 疫苗
接种率的新方法：围手术期接种 APSF 

Newsletter.2022;37:17–18.
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COVID-19 疫情期间，尽管已大力推广
接种疫苗，但仍有一大部分人并未接种疫
苗。现在，围手术期医护人员也可以参与
到疫苗接种的推广之中，促进未接种疫苗
的患者及整个社会的健康，这是十分难得
的宝贵机遇。我们鼓励世界各地的机构积
极开发自己的疫苗接种计划，共同实现这
一目标。 

Celeste Day（医学硕士、注册麻醉护理
师）是马萨诸塞州总医院（马萨诸塞州波
士顿）的高级麻醉护理师。

Edward A Bittner（医学博士、哲学博士、
M S E d） 是 哈 佛 医 学 院 、 马 萨 诸 塞 州 总 
医院（马萨诸塞州波士顿市）的麻醉学 
副教授。他也是《 APSF 新闻通讯》的副 
主编。

作者没有利益冲突。
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酒店预订咨询区将于晚些时候开放。
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*将以混合会议的形式开展*
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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。
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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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导管抽吸过程中有空气进入表明导管与延
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备是否更有可能不安全。不过，由于这一经
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导管时，被告知避免使用如图 1 和图 2 所示
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置。此外，我们还建议通过定时执行抽吸血
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入手术室。经全麻诱导后，在左侧颈内静脉
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将一个 Baxter 导管延长装置（部件参考号 
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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
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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）。
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视觉警报。两例患者血流动力学稳定，全
程鼻咽温度监测显示体温正常。在复苏过
程中，两例患者的左上肢和胸部均出现弥
漫性红斑，位置靠近加热毯端口连接处。
术后第一天，两例患者的肩部和胸部均出
现水泡（图 3），经保守管理后，水泡最
终消退。 

讨论
对流加温系统通常用于防止体温过低。

1 ,2 体温过低与手术部位感染、失血和心
脏事件的发生率增加有关。医疗保险与
医疗补助服务中心  (Centers of Medicare 

& Medicaid Services) 于近期将“围手术
期体温管理”纳入核心麻醉措施，要求
持续时间超过 60 分钟的手术的术后体温  

> 35.5 ℃。

如 遵 循 生 产 商 提 供 的 说 明 ， 通 常 很 少
发生热损伤。3 热损伤的发生往往是由设
备使用不当所致。4-6 最常见的使用不当
是将软管置于患者皮肤之上或靠近皮肤
之处，而不使用加温毯。Smiths Medical 

EQUATOR® Level 1® 对流加温系统配备多

使用对流加温系统后的热损伤
作者：Luke S. Janik, MD 和  Ryan Lewandowski, SRNA

尊敬的快速答复栏目：
连续两例患者在使用对流加热系统后上

肢和胸部遭受类似热损伤。这两例患者均
以头低脚高位在手臂受约束的情况下接受
了腹腔镜机器人前列腺切除术。这两例病
例在同一手术室先后接受了由相同人员进
行的手术。这两例病例均使用了 Smiths 

Medical EQUATOR® Level 1® 对流加温系
统联合 Snuggle Warm® 上半身小型对流
加温毯。上半身加温毯通过内置胶带固定
在患者身上，紧贴乳头线。无额外毯子置
于加温毯上方（或下方）。由于患者的手
臂被约束在手术台和垫子之间，因此加温
毯的边缘被塞进了折缝中。然后将软管连
接至位于左肩附近的加温毯端口连接处，
并用固定夹悬挂软管（图 1）。请注意，
确认病例之一的空气歧管意外丢失。空气
歧管是一个“肘”形塑料管，连接至加热
软管末端，其远端有多个开口，设计用于
将暖空气均匀地分散到患者身上（图 2，
图 A）。在这两例病例中，加温装置的温
度均设置为 44 ℃（高温设置）。术中，
加温装置似乎能正常工作，未发出声音或

项旨在降低热损伤风险的安全功能，包括 
“ 超 温 ” 警 报 、 维 护 指 示 灯 和 堵 塞 指 
示灯。  

对于文中所述病例，热损伤的原因仍在
调查中。损伤图案表明，软管与加温毯连
接处存在局部过热。这可能是由于“超
温”警报出现故障。根据操作手册，“如
果实际温度比设定值高 3 ℃ 以上，安全
热敏电阻将激活并发出警报，电路提供
有独立切断方式，可切断加热器和鼓风机
的电源”。尽管许多因素都会导致热损
伤（温度、接触时间等），但在这些病
例中，可能的解释之一是空气温度高于  

47 ℃ 的警报设定值。另一个可能导致热
损伤的因素是供气歧管的意外丢失（病例
之一经确认存在此种情况）。根据操作手
册，空气歧管“负责将暖空气分配至输送
通道，其模式旨在促进向患者的热传递，
输送通道患者侧的空洞可将暖空气轻柔分
散到患者全身，从而维持患者的体温”。
在没有空气歧管的情况下，加热的空气
可能会集中输送到患者的一小块体表区
域，从而解释了损伤图案。由于损伤当天
手术室里有两台相同的设备，因此将这两
台设备返回给 Smiths Medical 进行进一
步调查（尽管我们怀疑这两例病例的损伤 
均由同一台设备引起）。该调查仍在进行
之中。

这些病例促使我们与 Smiths Medical 展
开对话，以提升患者安全性。首先，我们
请 Smiths Medical 评价了空气歧管的重要
性。图 2 展示了如何拆卸软管和空气歧

图  1：图  A 展示了这些病例中的加热设备配置，其中加热软管连接至靠近左肩的上半身加热毯连接端口。加热软管用固定夹悬挂。图  B 的橙色箭头
突出显示了夹在手术台缝隙中的加热毯边缘以及患者左肩附近的连接端口。

接下页“热损伤”

Janik LS, Lewandowski R. 使用对流加温系统后的热损伤
system.  APSF Newsletter.2021;37:19-21.
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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.

即使是警惕度极高的麻醉人员也很难识
别或无法识别发展之中的热损伤，因为临
床体征可能在发生损伤后很长一段时间才
会出现。此外，损伤部位通常无法接触，
或被加温毯本身或手术铺巾遮盖。此外，
手术室的照明可能会变暗，这使对轻微红
斑的检测变得极具挑战性。  

生产商的建议（即，在出现不稳定的生
命体征时需要停止加温治疗）可能过度简
化了麻醉和手术期间复杂的生理扰动。术
中生命体征不稳定的鉴别诊断十分宽泛，
在某些情况下（如因出血性休克而出现低
血压的患者，其凝血障碍可能会因体温过
低而恶化），加温治疗不得停止。 

“为防止出现热损伤，请勿让患者
的任何身体部位处于活动软管的入口
之上”

Snuggle Warm® 加温毯的设计本身就会
将活动软管入口置于患者肩部附近。生产
商是否考虑过调整加温毯的设计，使连接
端口距离患者更远（即，创建“象鼻管”
型延长管线）？当患者的手臂置于身侧

根据定义，处于全身麻醉的患者为无感

觉患者，但需要为这类患者主动加温以避

免体温过低。生产商是否建议完全避免为

处于全身麻醉的患者使用最高温度设置？ 

 “请始终在最低非环境温度下开
始治疗，以防止出现热损伤。如有需
要，可将核心体温和与对流加温毯接
触的皮肤的皮肤反应作为指标，升高
设定温度。”

对流加温器通常以最高温度设置启动，

以防止出现辐射、传导、对流和蒸发造成

的快速热损失。生产商是否反对这一做

法？若反对，是否有任何例外情况需要以

高温设置启动（例如，对于手术暴露较

大、存在严重体温过低和相关凝血障碍风

险的创伤患者）？在上调至下一个设置之

前，各设置是否有最短时间要求？

“……定期观察皮肤反应以防止出
现热损伤。如果出现明显的红斑或不
稳定的生命体征，则降低设定温度或
停止对流加温治疗。”

管，以及软管如何能够在没有空气歧管的

情况下直接连接至加温毯。如果空气歧管

组件对设备的安全功能而言至关重要，为

什么是可拆卸的呢？如果必须可拆卸，是

否应在软管末端设置明显的环形“警告标

签”以提醒用户直接连接至加温毯端口的

潜在危险（图 2，图 C）？或者，生产商

是否考虑过增设“强制功能”，可防止在

无空气歧管的情况下将软管连接至加温毯

端口（即类似于柴油机燃油泵无法插入常

规燃油箱）？

接下来，我们请 Smiths Medical 回答了

有关 EQUATOR® Level 1® 对流加温器操作

手册的几个问题，该手册包含旨在避免患

者损伤的警告列表。其中，许多警告直观

易懂，是常规治疗的一部分，但也有一些

警告很难与临床护理的实际情况相协调，

具体如下：  

“ 为 防 止 热 损 伤 ， 在 治 疗 感 觉 减
退、无感觉或灌注不良的患者时，请
勿使用最高温度设置。”

图  2：图  A 展示了从空气歧管上拆下的软管端。请注意，空气歧管远端有孔洞，用于将气流分配至整个加温毯。图 B 展示了软管端与空气歧管的正确
连接方式，空气歧管又与加温毯端口相连。图  C 展示了在无空气歧管的情况下软管端如何（意外）直接插入加温毯端口。

接上页“热损伤”

接下页“热损伤”

对流加温器相关热损伤
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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。
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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.

时，常规操作是将上半身加温毯的边缘塞
进手术台和垫子之间的缝隙中。这一操作
是否会限制气流并增加热损伤的风险？如
果会，生产商对手臂受约束患者使用上半
身加温毯有何建议？ 

我们已采取广泛措施加强对这些安全问
题的认识，并向麻醉团队成员提出了以下
建议： 

•	 在将软管连接至加温毯之前，务必确认
空气歧管组件已安装好。  

•	 除非另有说明，否则以中等温度设置 

(40 ℃) 启动。

•	 操作时应小心谨慎，以避免加温毯内的
气流受限。

我们特此邀请 Smiths Medical 对该报告
做出回复，并欢迎就对流加温系统的安全
使用提出建议。 

此致，
Luke S. Janik, MD

Ryan Lewandowski, SRNA

Luke S. Janik（医学博士）目前是芝加哥
大学  (University of Chicag) 麻醉和重症监
护系的临床副教授，同时也是伊利诺伊州
埃文斯通北岸大学医疗系统  (NorthShore 

University HealthSystem) 麻醉学、重症监
护及疼痛医学系的主治麻醉医师。    

Ryan Lewandowski (SRNA) 目前是伊利诺
伊州埃文斯通北岸大学医疗系统  (North-

Shore University HealthSystem) 的一名实
习注册护理麻醉师。   

作者没有利益冲突。  
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感谢贵方与 Smiths Medical 就 Level 1® 

Equator® 对流加温设备和 Level 1 Snuggle 

Warm® 对流加温毯进行沟通。我方已收到
两例在机器人前列腺切除术中遭受烧伤的
患者的报告。所幸这些损伤通过保守治疗
得以解决，并未造成永久性损伤。质量和
患者安全始终是 Smiths Medical 的关注重
点，该报告提供了与客户和患者安全社区
合作以调查潜在原因的宝贵机会。

Smiths Medical 遵循标准规程调查产品
投诉和患者安全问题。依照这些规程，我
方请求贵方返回相关产品以供评估。我方

对返回的两台设备进行了全面检测，发现
其性能符合质量标准。我方还对警报系统
进行了评估，发现其功能符合质量标准。 

作为规程的一部分，我方还审查了定期
安全性更新报告 (PSUR)，其中包括过去 5 

年有关上市产品安全性和性能的可用上市
后数据。接受调查的产品已在全球使用超
过 10 年，在过去 5 年中，Smiths Medical 

已售出超过 4000 万条加温毯。PSUR 审
查未见任何反复出现且提示需要修改风险/

获益问题的患者安全问题，因而认为该产

品可用于生产、销售和分销。PSUR 是一
项定期进行的安全性评估。

在 Smiths Medical 服务和维修人员评
估这两台设备的性能符合质量标准后，我
方收到请求，对这些病例发表意见，并就
对流加温设备的安全使用向麻醉人员提供
建议。 Janik 等人手稿的审查结果令人欣
慰，其部门已使用这些设备逾 10 年，拥有
积极成功的经验。此外，我方销售代表还
有幸与北岸 (NorthShore) 临床团队进行了
交流。基于报告以及我方与临床团队的讨
论，我方意见如下。

答复：
对流加温系统 - 在手术室内保持正常体温

作者：Jesús A. Cabrera, MD, PhD

接下页“对流加温系统”

图  3：于术后第一天发现的水泡（此图像的使
用已获得患者同意）。

对流加温器相关热损伤

Cabrera JA. 对流加温系统 - 在手术室内保持 
正常体温 APSF Newsletter. 2022;37:21-22.
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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。
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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.

Jesús A. Cabrera, MD, PhD 

Senior Director Medical Affairs 

Smiths Medical, ASD 
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面，且时间足够长，足以导致热损伤（如
操作手册的警告中所述）。

北岸大学医疗系统的临床团队邀请我方
销售代表参观其设施。通过与该临床团队
进行的对话，Smiths Medical 发现有多台
设备缺少软管喷嘴，且已将替换件交付给
该机构。 

Level 1 Equator 对流加温系统已安全有
效地用于全球各地的手术室超过 10 年，对
此我方引以为豪。我方认为，这一投诉代
表着学习要点。软管喷嘴为关键部件，设
计用于确保软管和加温毯之间连接良好，
从而安全地为患者提供加温治疗。该报告
提醒了一点，即，应检查和评估手术室内
的 Equator 设备，以确保有软管喷嘴并按
操作手册中的说明使用。此外，患者体位
可能会使设备难以按预期使用，也难以 
按照建议的操作规程使用。如用户手册 
所述，最高输出温度设置应仅在需要快
速纠正体温过低时使用，且只在必要时 
使用。

首先，我方完全同意  Janik 的观点，
即，如遵循生产商提供的说明，通常很
少发生热损伤。在 Equator 的操作手册
中，“重要安全性信息”一节包含一条警
告，说明“软管喷嘴必须连接至 Snuggle 

Warm 对流加温毯上。不得单独使用软
管治疗患者。这可能会导致热损伤。” 
在“操作说明”一节中，步骤 4 阐述了 
将软管喷嘴连接至对流加温毯的流程。 1

（图 1）

Smi ths Med ica l  还发表了一份题为 
 “Equator Convective Warming System 

Step-by-Step Guide”（《Equator 对流加
温系统分步指南》）的文件。2 该指南也
阐述了软管喷嘴与加温毯圈环的正确连接
方式。 

Janik 等人注意到一台设备上软管喷嘴
（空气歧管）的缺失，软管直接连接到 
加温毯上。如前所述，该歧管旨在确保
软管与加温毯正确连接，并均匀分配空
气。需要澄清的是，该歧管并非如 Janik  

和  Lewandowski 所述设计用于冷却暖 
空气。 

另一个需要考虑的问题是机器人前列腺
切除术对患者安全的潜在影响。麻醉文献
对机器人辅助前列腺切除术的一些问题进
行了综述。Danic 等人3和 Gainsburg4 均
描述了与该手术中常见的极端取石术和角
度较大的头低脚高位相关的并发症。例
如，这两篇文献均指出了神经损伤的可能
性。维持正常体温是将对流加温器用于麻
醉护理的重要目标之一。该报告指出，热
损伤可能是机器人前列腺切除术的另一种
潜在并发症。软管喷嘴的安全放置对于安
全使用本产品至关重要，而在该手术中可
能很难实现。此外，将加温毯塞在患者身
侧可能会限制气流。如果喷嘴未按要求固
定至加温毯上，流入加温毯的气流将会受
到限制，相当于让热气持续喷射至皮肤表

图  1：操作手册中连接软管喷嘴与加热毯圈环的说明  - Equator 对流加温器（第  14 页）

接上页“对流加温系统” 

对流加温系统
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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
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embolism from a central venous catheter: a timely 
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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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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
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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。
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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.

热空气分布，使热量集中在入口部位，并
导致烧伤。我们从软管烧伤的经验中了解
到，一次性加温毯对于降低烧伤风险至关
重要，本报告提出了无法完全按照设计使
用一次性加温毯时的风险问题。

我们可以从这些报告中学到哪些可在床
旁实施以消除烧伤风险？当然，我们并 
不想停止使用这种高效的技术。此外，我
们还需要继续使用加温毯。现有安全警告
具有指导意义，尤其是“在治疗感觉减
退、无感觉或灌注不良的患者时，请勿使
用最高温度设置” 的警告。虽然在麻醉照
护期间使用最高温度设置为常规操作，但
许多患者仅使用中等温度设置或在有限时
间内使用高温设置即可充分加温。基于这
些报告中的信息，要降低使用对流加温器
时的烧伤风险，应考虑以下建议：

1.	 切勿在未正确连接加温毯的情况下使用
软管。（我们很清楚这一点！）

2.	仅为体温严重过低且需要快速纠正的患
者采用最高温度设置。*

3.	在达到临床可接受温度所需的最短时间
内使用最高温度设置。

4.	为对流加温器选择的温度设置应以通过
内部温度探头同时测量的体温为指导，
尤其是在使用最高输出设置的情况下。

*注：没有数据可用于指导温度纠正速
率。最终目标是达到正常体温。临床判断
仍是当下的最佳指导。作者认为，轻度体
温过低（35 ℃ 至 36 ℃）可能无需采用最
高温度设置进行快速纠正。较严重的体温
过低（低于 35 ℃）可能需要进行更积极的
纠正，但当体温升高至 35 ℃ 以上时，可

对流加温器与烧伤 - 相关风险因素 
依然存在
作者：Jeffrey Feldman, MD, MSE

对流加温器是手术室中广泛使用的治疗
辅助设备，每年帮助数百万患者安全地维
持正常体温。这类设备可将热量传递至皮
肤，供血液吸收并分配至身体其他部位，
从而升高体温。当施加于皮肤的热量高到
足以造成损伤且超出血液吸收热量的能力
时，就会发生烧伤。早在多年前我们就已
认识到，如果出口软管直接接触皮肤，而
不使用加温毯来分散热量，临床对流加温
器产生的热量足以导致严重烧伤（即“软
管烧伤”）。好在，通过开展教育，已让
公众了解软管烧伤的风险，患者将不会再
因此受伤。

在本期新闻通讯 中，Janik 和 Lewan-

dowski 报告了两例患者在使用加温毯时
遭受烧伤的病例。他们在报告中指出了可
能的原因，包括加温设备故障以及其中 1 

例患者缺少用于分散热空气的喷嘴。他们
还针对操作手册中的安全警告是否适用于
麻醉实践提出了一些问题。我们很幸运地
收到了生产商 Smiths Medical 的回复，确
认用于护理这些患者的设备功能符合质量
标准。此外，Smiths Medical 还采取了行
动，确保原作者所在的机构有合适的软管
接头，并提醒用户在使用该设备时要确保
这些接头安装到位。

然而，很明显，对流加温器必须产生一
定热量才能有效发挥其作用，如果设备
使用不当，可能会造成损伤。床旁临床医
生有责任了解如何安全地应用这一重要疗
法。考虑到机器人前列腺切除术的患者体
位要求和一次性加温毯的设计，加温毯的
边缘必须塞在患者四周。目前还不能确
定，折叠是否会影响流经一次性加温毯的

降低设定温度。环境温度和可加温体表面
积等因素也会影响达到正常体温所需的设
定温度。

Jeffrey M. Feldman（医学博士、软件工程
硕士）是费城儿童医院的主治麻醉医师，
同时也是宾夕法尼亚大学  佩雷尔曼医学院
的临床麻醉学教授。

Jeffrey M. Feldman（医学博士）还为  

Micropore USA、 Becton-Dickinson 和  

Medtronic 提供咨询服务。

支持您的 APSF

您的捐赠将：
• �资助研究项目
• �支持您的 APSF Newsletter

• �促进重要的安全倡议
• �促进临床医生与生产商的沟通
• �支持本网站

在线捐赠   
(https://www.apsf.org/donate/)  

或给  APSF  

发邮件捐赠，
P.O. Box 6668 

Rochester, MN 55903 
U.S.A.

Feldman J. 对流加温器与烧伤 - 相关风险因素依然存在 APSF Newsletter. 

2021;37:23.
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在教学医院麻醉科提升 
临床医生幸福感的实用方法

作者：Jina Sinskey, MD；Joyce Chang, MD；Megha Parekh, MD；以及  Michael Gropper, MD, PhD

学术医学的使命
学 术 医 学 的 使 命 是 推 动 医 学 领 域 的 

发展，并提供优质的患者照护。学术领域
主要分为三个部分：医学教育、科学探究
和领导力。临床医生职业倦怠会对个人和
职业产生负面影响，包括物质使用障碍、
照护质量下降和医疗差错增加。1 因此，促
进临床医生的健康可能有助于提升临床医
生和患者的安全性。本文将分享作者所属
教学医院麻醉科的经验，并讨论麻醉科应
如何从这三个领域促进临床医生的健康。

促进临床医生的健康与支持相关人员息
息相关，因此，了解临床医生为何选择从
事学术医学职业至关重要。临床医生选择
进入学术医学领域的原因可能是希望在 
核心临床照护之外发挥更大作用并承担
更多责任，这在医学教育和研究中最为 
常见。临床医生也可能希望承担管理和 
领导职责，不同职责的分配可能会因临床
医生的兴趣所在而有所不同。麻醉科必须
为临床医生提供履行这些职责的灵活性和
机会。将至少 20% 的工作时间（即，1 天/

周）花在最有意义的活动上可能有助于预
防职业倦怠。2

美国国家医学院 (NAM) 建议医疗系统
和学术机构打造积极向上的工作和学习环
境，3 强调发展包容性文化的需求，使所
有临床医生都能展现真实的自我。由此可
见，促进健康与加强多样性、公平和包容
性密不可分。

医学教育
学术机构承担着培养下一代临床医生的

重要责任。为更好地帮助临床医生在医学
领域追求充实的职业生涯，应将临床医生
的健康作为医学培训期间的核心课程主
题。我们的机构开设有为期三年的住院医
生健康课程，包括关于职业发展和健康主

题的教学课程和小组讨论，主题涵盖面对
失败、情绪处理、自我同情和冲突管理。4

教 学 医 院 麻 醉 科 必 须 培 养 一 种 支 持 文
化，来提升教职人员和学习者的幸福感。
由于教职人员是机构文化的推动者，也是
学习者的榜样，因此教职人员的健康对学
习者的健康而言至关重要。教职人员重视
联系和专业发展机会，我系拥有多个项目
可支持这类需求。儿科麻醉访问学者计划 

(ViSiPAP) 是我科创建的一个全国性教职人
员和研究员交流计划，旨在为社区建设和
学术进步提供机会。5 ViSiPAP 计划已证明
可促进健康、优化教学会议并提供建立联
系和合作的机会。6 通过鼓励各机构之间的
合作和知识共享，该计划可能有助于完善
麻醉学实践，以提供更安全的患者照护。

我科设有临床种子基金 (Clinical Seed 

Fund)，用于支持希望从事研究的临床教职
人员。该计划面向在临床方面拥有更高追
求的新手研究人员，可为其提供专项资金
和非临床时间，以支持其参与研究项目。
此外，我科还组建有麻醉生物统计和临床
设计 (Anesthesia Biostatistics and Clinical 

Design) 小组，其中纳入了拥有研究相关专

业知识的麻醉学系教职人员，可提供正式
和非正式研究建议及指导。我科为教职人
员打造了一系列职业发展研讨会，以支持
其获得事业上的成功，涉及主题包括制定
个人发展计划、利用社交媒体进行自我提
升、指导以及时间管理。我系还举办了财
务健康研讨会，帮助教职人员和学习者实
现其财务目标，因为有研究表明，医学生
的债务与心理健康呈负相关。7

科学探究
NAM 建议医疗系统投资开展关注临床医

生健康的研究。3 NAM 提议的研究问题包
括职业倦怠和健康的影响因素、临床医生
及学习者苦恼的影响以及提升幸福感的系
统层面干预。临床医生健康研究结合了流
行病学、实施科学、定量研究和定性研究
等现有研究方法。学术院系通常拥有完善
的基础设施（如研究网络和行政支持），
可支持开展幸福感研究项目，十分适合牵
头早期研究。学术机构和非学术机构之间
的合作可进一步加快开展有关临床医生幸
福感的研究。

接下页“临床医生的幸福感”

Sinskey J, Chang J, Parekh M, Gropper M. 在教
学医院麻醉科提升临床医生幸福感的实用方法
APSF Newsletter.2022;37:24-25.
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提升围手术期临床医生的幸福感需要所有利益相关者的参与

接上页“临床医生的幸福感”
自 1996 年以来，我科一直是美国国立

卫生研究院 (NIH) T32 机构培训拨款的获
得方，利用该拨款培训新一代具有研究基
础专业知识的麻醉人员。2021 年，我科获
得 NIH 的行政补助，并将其投入麻醉研究
受训人员幸福感的项目。这一新项目包括
社区建设活动、职业指导、健康研究研讨
会以及麻醉研究受训人员的幸福感资源地
图。此外，T32 项目领导者目前正在开展
定性研究，旨在确定麻醉学研究受训人员
幸福感和职业倦怠的驱动因素，并评估幸
福感项目的有效性。

领导力
领导者可通过制定指导方针、组建团队

和定期沟通来提升其院系人员的幸福感。
开放的沟通渠道变得日益重要。领导者应
就实施中的倡议进行透明化沟通、为关键
决策提供依据、在出现问题时积极沟通并
分享解决方案。

对幸福感的投入必须与该院系其他财务支
出板块（如临床薪酬、研究等）相平衡。这
类投入代表着以留住教职人员为重点的长期
战略，据现有文献估计，更换一名医生的费
用是医生年薪的 2 至 3 倍。8 这类幸福感投
入的示例之一是为教职人员福利职位提供受
保护的时间。我科人员配置包括负责部门 
工作的员工福利副主席、教职人员主任及学
员福利主任，以及由各小组代表组成的指导
委员会。部门福利负责人及学术事务负责人
密切合作，以多元化、平等性及包容性为指
导方针。

组织健康工作需要系统性的战略计划才能
产生效果。在提升员工幸福感方面，我科以
两大架构为基础：六个工作生活领域（工作
量、控制、奖励、社区、公平、价值）9 以
及改良马斯洛健康需求层次。10 我科开发了
一种全新的系统性方法，该方法结合了以人
为本的设计、质量改进和科学实施原则，
称为“生活质量改进”。11 在我科的努力之
下，年度教职人员满意度评分在过去五年内
稳步上升。

未来愿景
组织可通过发展支持性的工作文化和工

作环境来促进临床医生的健康，从而使其
能够专注于患者照护。重要的是，要认识
到健康工作的成果并不会凭空出现。要解
决围手术期临床医生的健康问题，需要所
有利益相关者积极参与其中。鉴于此，我
科组建了一个由麻醉人员、外科医生和护
士组成的团队，以设计和实施围手术期健
康干预措施。我们希望通过不懈的努力开
发出一种促进临床医生健康的系统方法，
应用于我系及更多相关机构。

Jina Sinskey（医学博士）是加州大学旧
金山分校（加利福尼亚州旧金山）麻醉和
围手术期照护医学系的副教授及健康副主
席。她也是美国麻醉医师协会医生健康委
员会的副主席。

Joyce Chang（医学博士）是加州大学旧
金山分校（加利福尼亚州旧金山）麻醉和
围手术期照护医学系的副教授及教职人员
健康主任。

Megha Parekh（医学博士）是加州大学旧
金山分校（加利福尼亚州旧金山）麻醉和
围手术期照护医学系的副教授。

Michael Gropper（医学博士、哲学博士）
是加州大学旧金山分校（加利福尼亚州旧
金山）麻醉和围手术期照护医学系的教授
及系主任。

Jina Sinskey, MD、Joyce Chang, MD 和  

Megha Parekh, MD 无利益冲突。Michael 

Gropper（医学博士、哲学博士）的版税收
入来自  Elsevier ，其配偶是  Kindbody, Inc. 

的高管兼股东（与本文无冲突）。
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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：

•  �确定安全倡议，并制定直接执行以
及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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2022 年 APSF 经费获得者
作者：Yan Xiao, PhD

APSF 研究项目资助计划支持并推进麻醉
患者安全文化、知识和学习，是 APSF 使
命的一部分。该计划在建立和推动许多安
全研究及教育从业者的职业生涯方面发挥
了重要作用。自 1987 年以来，APSF 累积
为 130 名麻醉人员提供了超过 1350 万美元
的资金支持。

2020-21 APSF 研究人员启动经费计划
收到了 28 份意向书。科学评估委员会在
外部统计审查人员的协助下对这些意向书
进行了评分及讨论。评分最高的前 4 个项
目受邀提交完整提案以供最终审核，并在 

2020 年 10 月 9 日通过混合会议进行了讨
论。已建议 APSF 执委会和理事会对其中 

3 份提案进行资助，三者均接受了匿名的
支持。今年的经费获得者为来自哈佛医学
院的 Vesela Kovacheva（医学博士、哲学
博士）、来自多伦多大学的 Stephen Choi

（医学博士、皇家内科医师学会会员、
理学硕士）以及来自西北大学的 Paloma 

Toledo（医学博士、公共卫生硕士）。获
得本年度 APSF 经费的主要研究人员对其
所提议的工作进行了下列说明。

Vesela Kovacheva 
（医学博士、哲学博士）

哈佛医学院麻醉学副教授

Vesela Kovacheva 的项目名为“开发新
型机器学习工具以预测严重孕产妇患病风
险并优化麻醉资源”。

背景：美国是唯一一个在过去十年中严
重孕产妇病症的发病率稳步上升的发达国
家，这是患者安全的一个重要优先事项。
在美国，每年有超过 50,000 名女性出现
严重孕产妇病症，有 700 名女性死于妊娠
相关疾病。1 严重孕产妇病症在很大程度上
可以预防，视为“未遂事件”（如未及时
治疗或缺乏相关资源，可能会导致孕产妇
死亡）。2 结局存在显著的种族差异，黑人
女性出现严重孕产妇病症的概率是白人女
性的 4 倍。3 不同医院按风险校正的严重孕
产妇病症的发病率差异可高达 6 倍，这表
明照护质量对观察到的妊娠相关结果的种
族差异有很大影响。3 通过提高医院照护的
质量，可防止 46% 的黑人孕产妇和 33% 的
白人孕产妇死亡。4 然而，在临床产科实践
中，对于严重孕产妇病症，目前尚无普遍
使用或经验证的预测工具。结合各种临床
风险因素的机器学习工具已于近期面世。
此外，正在开发一类新型评估方法，如促
进绩效评估、偏差消除和决策过程透明化
的可解释人工智能技术。

目的：根据 APSF 提高患者安全性的目
标，我们建议利用丰富的患者数据库和计
算工具来改善分娩期间的产妇结局。我们
将使用回归、决策树模型和神经网络等方
法设计机器学习模型。我们将选择在所有
种族中表现最佳的模型，并确定调动麻醉
学资源的最佳条件。我们将前瞻性地评估
模型的准确度，并确定血液制品的交叉配
型、使用和人员配置升级。我们的长期目
标是开发出一种准确度高、个性化且公平
的算法，用于预测孕妇出现严重孕产妇病
症的风险，并支持麻醉人员准备和管理风
险最高的患者。

意义：美国拥有世界上最先进的医疗体
系之一，但孕产妇的发病率和死亡率明显
高于类似发达国家。不同州和医院系统的
实践存在显著差异。为在未来 5 年内将孕
产妇死亡率降低  50%，美国卫生及公众
服务部 (Department of Health and Human 

Services) 制定了两大重要目标，其中之一

便是鼓励对高风险孕妇进行循证分层。5 作
者提议开发的新工具将有助于识别有不良
结局风险的产妇，长期目标是提高分娩期
间的产妇安全性。

参考文献
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资助金额：149,998 美元（2022 年 1 月 

1 日 - 2023 年 12 月 31 日）。本项经费被
命名为 APSF/Medtronic 研究奖，同时也被
命名为 APSF Ellison C. Pierce, Jr., MD 英才
奖，金额为 5000 美元，研究领域不限。

Stephen Choi MD, FRCPC, MSc

多伦多大学  Sunnybrook 健康科学中心 
麻醉学系副教授

Choi 博士的项目名为“重新设计手术路
径：优化手术成人患者的麻醉门诊术前评
估  (PROMoTE)”。

背 景 ： 全 球 每 年 的 手 术 量 超  3  亿
台 。 心 肺 并 发 症 的 风 险 分 层 和 监 测 已

接下页“2022 年经费获得者”

Xiao Y. 2022 年 APSF 经费获得者。APSF 

Newsletter.2022;37:26-28.
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Paloma Toledo, MD, MPH

西北大学麻醉学系副教授

Paloma Toledo 的项目名为“缺铁性贫
血：针对这类可预防病症制定并实施干预
措施，以降低孕产妇发病率”。

背景：产后出血 (PPH) 使美国 4%-6% 的
分娩变得复杂，这也成为全球产妇发病及
死亡的主要原因。 1 出血相关病症包括输
血、输血并发症、患者潜在终末器官损伤
（如肾损伤）以及丧失未来生育力（如进
行子宫切除）。PPH 的不良结局在很大程
度上可以预防，也可通过安全干预措施进
行干预。2 预防可通过患者安全干预措施
（如明确的指导方针、随时准备好应对和
有效的应急响应）实现。迄今为止的许多
努力都集中在改善 PPH 的住院管理上，
很少关注在分娩前识别和解决可改变的风
险因素。缺铁性贫血 (IDA) 使超过 20% 的 
妊娠变得复杂，但却很容易纠正。3 及早
识别并治疗贫血可预防或减轻不良结局，
如抑郁、疲乏或贫血女性出血时的输血 
需求。3,4  

尽管孕妇中缺铁性贫血的发生率很高， 
但 指 导 围 产 期 贫 血 管 理 的 治 疗 方 案 却
很少。美国妇产科医师学会  (Amer ican  

College of Obstetrician and Gynecologists) 

建议对孕妇进行 IDA 筛查，但几乎未就筛
查时间提供任何指导，有关如何管理 IDA 

者。本项目将让患者、照护人员、围手术
期医生以及护理/联合医护人员参与其中，
利用谵妄友好实践（如，尽量减少苯二氮
卓类药物、使用局部镇痛和麻醉深度监
测、尽量减少阿片类药物、减少导尿管的
使用以及开展教育课程以加强 CHASM）。
此外，标记高风险患者并告知所有团队成
员将有助于遵循 POD 友好的最佳实践。这
种从识别到协作照护的综合策略将降低手
术患者的 POD 发生率。这将通过一项两阶
段的观察性研究（实施前/实施后）对这一
点进行前瞻性评估。

意义：POD 仍是一大问题。POD 会对
围手术期后的发病率、死亡率和生活质量
造成影响。在接受手术的人群中，很大一
部分是老年人，且人口统计学显示这一比
例还将增加。如果不齐心协力共同解决 

POD，这一问题还会进一步恶化。有必要
在 POD 高风险患者中引入一项综合性项
目，将 POD 友好型照护的多个方面（患者
/家庭参与、围手术期团队意识和最佳实践
应用）结合起来。然而，如果未在 POD 发
病前识别出高危患者，就无法启用有助于
患者的照护模式。成功识别患者将有助于
增强照护意识，特别是为高危患者提供针
对性照护服务。

参考文献
1.	 Evered L, Silbert B, Knopman DS, et al. Recommendations 

for the nomenclature of cognitive change associated with 
anaesthesia and surgery-2018. Anesthesiology. 
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atric delirium frequency in noncardiac surgeries and its 
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5.	 Smith NA, Yeow YY. Use of the Montreal Cognitive Assess-
ment test to investigate the prevalence of mild cognitive 
impairment in the elderly elective surgical population. 
Anaesth Intensive Care. 2016;44:581–586.

资助金额：150,000 美元（2022 年 1 月 

1 日 - 2023 年 12 月 31 日）。本项经费是 

APSF/美国麻醉医师协会 (ASA) 总统科研奖
专用资金。

较 为 成 熟 ， 可 实 现 早 期 识 别 和 管 理 。 

然而，围手术期神经认知疾病 (PND)（包
括术后谵妄 (POD)）和术后神经认知疾病 

(P-NCD) 却经常被忽略。约有 25% 的患者
出现 POD，且发病率和死亡率过高。1 在
美国，POD 每年会使医疗支出增加约 329 

亿美元（44,291 美元/患者）。 

重要的是，POD 大多可以预防。虽然已
在术中采取相应策略，但效果有限。这些策
略包括药物治疗、加强局部麻醉以及麻醉深
度监测，但效果均不理想。多模式非药物策
略（医院老年生活计划 [HELP] 的 CHASM）
具有安全性，且一致显示使谵妄显著减少
（手术室 0.47）。2 尽管如此，实施情况却
并不理想，POD 的发生率仍居高不下，在 

2003 年至 2019 年期间甚至有所增加。3

谵妄友好型护理的障碍包括缩短住院时
间的机构压力以及无法识别高风险患者。
POD 最大的风险因素之一是任何程度的既
存认知障碍 (pre-CI)。Pre-CI 在手术患者中
很常见 (29%)，与 POD 风险增加相关（比
值比=2-3）。4 很少在术前门诊中对 pre-CI 

进行常规评估。事实上，如果不进行系
统客观的筛查，就无法检测出 pre-CI。最
近一项在 215 例术前患者中开展的研究发
现，常规评估仅发现两例 pre-CI 患者，而
简单认知筛查却检出 121 例 pre-CI 患者。5

POD 高风险（pre-CI，一种具有严重负
面影响的常见并发症）患者无法通过已
知、安全且有效的干预手段进行识别和管
理（HELP 的 CHASM）。围手术期团队
（麻醉人员、外科医生、护士）虽然了解
如何操作才能取得最佳效果，但实施情况
并不理想。重要的是，意识到高风险状态
可对行为产生积极影响。痴呆领域很好地
印证了这一点，在痴呆领域，认知状态受
损的相关知识帮助医护人员增加了多项干
预措施，包括额外的评估和转诊。 

目的：本项目旨在降低 POD 的发生率和
严重程度。这一综合性项目可通过主动识
别 pre-CI 患者来更好地针对这些高风险患

2022 年 APSF 经费获得者
接上页“2022 年经费获得者”

接下页“2022 年经费获得者”
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and neonatal outcomes. Transfusion. 2015;55:2799–2806. 
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资助金额：149,592 美元（2022 年 1 月 1 

日 - 2023 年 12 月 31 日）。

Yan Xiao（哲学博士）是得克萨斯大学阿
灵顿分校护理与医疗创新学院  (College of 

Nursing and Health Innovation) 的教授，
也是  APSF 科学评估委员会的主席。

意义：尽管产后出血 (PPH) 不可预防，
但不良结局（尤其是出血导致的产妇发病
率和死亡率）却在很大程度上可预防。贫
血易于识别和治疗，是改善患者预后的理
想安全干预措施。本项目将通过从系统层
面改善患者预后和预防出血时的临床状况
恶化来提高患者安全性。作者预计，本方
案在资源有限的环境中效果最佳，因为在
这些环境中，产后出血的治疗选择很少，
且对产妇造成伤害的可能性很大。   

参考文献
1.	 Berg CJ, Callaghan WM, Syverson C, Henderson Z. Preg-

nancy-related mortality in the United States, 1998 to 2005. 
Obstet Gynecol. 2010;116:1302–1309. 

2.	 Berg CJ, Harper MA, Atkinson SM, et al. Preventability of 
pregnancy-related deaths: results of a state-wide review. 
Obstet Gynecol. 2005;106:1228–1234. 

患者（口服与静脉铁剂治疗）的共识更是
少之又少。5 口服铁剂治疗虽然易于获取且
费用较低，但却存在副作用，因此耐受性
较差。铁剂静脉 (IV) 输注有效且耐受性良
好，但尚未广泛应用于产科实践。  

目的：由于贫血女性在出血时更易遭受
损伤，因此确定治疗障碍并开发贫血管理
算法至关重要。作者将采用定性方法确定
患者和医护人员对产妇贫血重要性的认
识、对治疗选项的认识以及治疗障碍。然
后，作者将召集多学科专家小组，设计产
前贫血管理方案和最佳工作流程。最后，
作者将在其所属机构实施贫血管理方案、
评估因贫血接受治疗的女性比例，并衡量
管理方案对产妇结局的影响。   

接上页“2022 年经费获得者”

2022 年 APSF 经费获得者

欢迎加入 APSF 众筹！
现在就上 https://apsf.org/FUND  
网站捐赠

麻醉患者安全基金会正在发起我们的首次众筹捐赠倡议 
（即从大量民众中筹集少量资金）。
仅仅 15 美元就能帮助我们达到目标。

 
请帮助支持“任何人都不应受到麻醉医疗照护的伤害”这一愿景。
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降低血管导管相关感染风险的 
挑战和解决方案

作者：Elliott S. Greene, MD

引言
在美国急诊医院中，3.2% 的患者会出

现一种或多种医疗相关感染 (HAI)，导致
患者发病率、死亡率、住院时间和医疗
费用增加。1 导管相关性血流感染 (CRBSI) 

是  HAI 最常见的病因，可发生在中心和
外周血管内导管中。 1 在美国，每年约有 

250,000 例患者因短期和长期血管内导管
患上 CRBSI，从而导致严重病症（包括败
血症）、其他并发症和死亡。1 2014 年，
美国急诊医院有超过 31,000 例中心静脉导
管相关性血流感染 (CLABSI) 患者，每年的
医疗费用估计为 6-27 亿美元，死亡率为 

12%-25%。1 CLABSI 的发生率一般在 1.1-2.5 

例/1000 根导管-日范围内，每例 CLABSI 使
住院时间平均增加 10.4 天，并使医疗费用
增加超过 45,000 美元。1 在对 1980 年至 

2016 年间短期外周静脉导管 (PIVC) CRBSI 

进行的综述中，感染发生率（未按每 1000 

根导管-日报告）为 1.8 例感染/1000 根导
管。在 2014 年的一项研究中，动脉导管 

CRBSI 的发生率为 1.26 例/1000 根导管-

日，股骨部位的 CRBSI 风险是桡骨部位的 

1.9 倍。1 导致血管内导管出现微生物污染
原因包括：1) 涉及从插入部位向远端移动
的管腔外途径，或 2) 可能发生在进入和使
用这些导管时的管腔内污染，较不常见的
污染源为血性播散或受污染的输注液。

尽管在提供麻醉和其他患者护理时使用血
管导管是常规操作，但医护人员是否使用了
最佳方法来降低血管导管相关 HAI 的风险？
如果未在使用血管导管时执行手部清洁并采
用无菌技术，注射口（如开放式管腔旋塞 

[OLS] 和可消毒的无针闭合连接器 [DNCC]）
可能会出现管腔内微生物病原体污染，从而
导致 CRBSI 和其他 HAI。1-3 然而，据报告，
麻醉人员的手部清洁依从率较低，从 2.9% 

到 18% 不等。1,4 注射器和输注液可能会在药
物制备和临床使用过程中受到污染，导致污
染内容物注入血液，并污染入口。1,2,5-7 麻醉
患者安全基金会 (Anesthesia Patient Safety 

Foundation)、感染控制与流行病学专业协
会 (Association for Professionals in Infection 

Control and Epidemiology) 和安全用药实践
研究所 (Institute for Safe Medication Prac-

tices) 建议多使用生产商或药房提供的药
品注射器和输注液，以减少药物及液体制
备和给药过程中的污染和用药错误。1,2,5,6 

疾病控制和预防中心 (Centers for Disease 

Control and Prevention) 还提供了安全注射
实践的建议。7 本文将比较 OLS 与 DNCC 

的使用相关污染和感染风险，并就 DNCC 

消毒的建议和未解决问题进行讨论。

OLS 和消毒 DNCC 的污染和感染风险
OLS 在麻醉实践中十分常见；然而， 

管腔内表面污染在麻醉病例中的发生率可
达 32% 至 38%。8,9 70% 异丙醇 (IPA) 垫和 
端口擦洗装置均无法对 OLS 进行有效消
毒。3,10 由于 OLS 设计有可拆卸盖，令管
腔内表面暴露，因此 OLS 很容易受到污
染（图 1）。尽管在进行适当消毒之前， 
超过 50% 的 DNCC 注射表面会受细菌污
染，11,12 但 DNCC 的注射表面可通过使用含
酒精的消毒垫擦洗或使用 IPA 盖（图 2）进
行高效消毒。1,3,11-17 近期发表的一篇对注射
口的评论性综述显示，8/10 项研究中已消
毒 DNCC 的管腔内污染率显著低于 OLS， 
2/7 项研究中已消毒 DNCC 的 CLABSI 或 

CRBSI 发生率显著低于 OLS（一些研究同
时评估了污染率和感染率，而另一些研究
仅评估了一项：污染率或感染率）。1 在检
查这些研究中的亚组时（OLS 和 DNCC 在
使用前均已消毒），7/9 项研究中 DNCC 

的管腔内污染率显著低于 OLS。1 没有研究
发现 OLS 与已消毒的 DNCC 相比存在优势
（见表 1）。1 

微生物注射与生物膜 
未在使用前对 DNCC 进行消毒或 OLS 在

临床使用期间受到污染均可能导致管腔内
的污染1,15，使导管表面形成生物膜（微生
物嵌入细胞外的糖萼基质中），从而增加 

HAI 的风险。18,19 

接下页“血管导管”
图  1：开放式管腔旋塞  (OLS)。 图  2：可消毒的无针闭合连接器  (DNCC)。

Greene ES. 降低血管导管相关感染风险的挑战
和解决方案 APSF Newsletter.2022;37:30-34.
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于 DNCC 旋塞，建议将 DNCC 连接到旋
塞注射管腔，以避免取下和绕过 DNCC。1 

虽然 SHEA 的最新建议25 未专门指出使用 

DNCC 从动脉压力管路采集血样，但现有
研究1 支持通过已消毒的 DNCC 旋塞而非 

OLS 从动脉压力管路采集血样。与已消毒
的 DNCC 相比，OLS 不会有更大污染或
感染风险的唯一临床应用是将 OLS 限制
用于无菌区域的相关手术。1 

DNCC 旋塞生产商供应有限 

目前，IV 和动脉传感器管路组件通常不
配备 DNCC 旋塞。1生产商应提供带 DNCC 

旋塞而非 OLS 的 IV 和动脉传感器管路组
件，且应将 DNCC 旋塞作为单独包装的产
品提供。未将 DNCC 旋塞包含于常规组件
之中的原因包括临床医生和生产商缺乏对 

DNCC 优势的认识、改变现有实践模式动
力不足以及成本增加。然而，通过 DNCC 

提高安全性已是大势所趋，不应让成本 
增加成为阻碍。例如，预防锐器伤害的 
安全装置比非安全装置的费用更高，但现
在这类装置已被作为标准的安全要求来 
使用。1,26  

无针注射口盖住这些旋塞”(DNCC)，但
未就在打开传感器时保持管腔内无菌的方
法给出建议。25 重要的是，用于调零压力
传感器的旋塞要保持管腔内的无菌性。虽
然一些传感器包含带“小”孔（比管腔小
得多）的盖子，可消除调零期间取下盖子
的需求，但由于该“小”管腔始终处于开
放状态，因此尚不清楚管腔内的无菌性是
否得以维持。此外，如果盖子未连接到旋
塞上，医护人员可能会在调零期间取下盖
子，使管腔内表面完全暴露于潜在环境污
染，这就无法发挥该盖子设计的任何潜在
优势。将带有细菌过滤器的旋塞连接到调
零管腔可作为替代选项。 

通过已消毒的 DNCC 进入血管导管
现 有 文 献 基 于 以 下 前 提 支 持 使 用 已 

消毒的  DNCC 而非  OLS：如前文所述
（表 1），已消毒的 DNCC 的污染和感染
风险总体低于 OLS，以及 SHEA 的最新建
议，即，“无针注射口应尽可能使用于注
射药物的旋塞闭合”。25 为降低感染相关
患者风险，常规情况下，用于给药、输液
或抽血的血管导管应通过已消毒的 DNCC

（例如，静脉  [ IV ] 管路组件）或已消毒 

DNCC 旋塞。遵循消毒要求至关重要。对

即使是在使用前仅遗漏一次 DNCC 消毒
也可能导致形成生物膜。19 然而，DNCC 

消毒依从性（包括手部清洁和无菌技术）
一直是医护人员所面临的一大挑战。1,15,20 

尽管现有文献尚未充分解释生物膜对抗微
生物药的防御机制，但胞外多糖会阻碍抗
生素穿透生物膜基质，从而抵达生物膜中
细菌所在之处。21 生物膜也可能对宿主的
免疫系统有抵抗。22,23 因此，生物膜可能
是菌血症和慢性感染的疾病来源。21-23 虽
然体外研究表明白细胞能够有效穿透生物
膜，但动物研究显示，生物膜的形成导
致宿主免疫反应从“促炎、杀菌反应”
向“抗炎、促纤维化反应”“逃避”。22  

因此，导管及其他植入医疗设备表面形成
的生物膜可保护细菌，从而导致持续性 
感染。22

OLS 和 DNCC 污染与后续 HAI 风险增
加的关联可通过微生物注射的另一种机制
解释。1,14 在通过受污染的 OLS 进入血管
的过程中，或未在注射前对 DNCC 注射
表面进行消毒时，可能导致意外将微生物
直接注入血液的情况。使用受污染的注射
器或输注液也可能导致意外将微生物直接
注入的情况。1,2,5-7 在一项与临床麻醉同时
开展的离体 随机对照试验 (RCT) 中，使用
前未消毒的 DNCC 或 OLS 导致单次注射
中约 10,000 个菌落形成单位的细菌进入
检测管路。14 本研究中已消毒 DNCC 旋塞
（使用 70% 酒精 [未说明方法]，干燥 30 

秒）的意外细菌注射发生率显著低于未消
毒的 OLS 或 DNCC 旋塞。14 

 美国医疗照护流行病学研究协会的 
最新建议 

美 国 医 疗 照 护 流 行 病 学 研 究 协 会 

(Society for Healthcare Epidemiology 

of America, SHEA) 最近发布了麻醉工作
环境的感染预防指南。 15 SHEA 建议在
用于注射药物的旋塞上首选使用已消毒
的 DNCC，而不是 OLS。24,25 SHEA 还指
出，“定期打开压力传感器上的旋塞，以
校准传感器”，以及“可使用无菌盖而非

未对连接器进行消毒可能会导致管腔内污染
接上页“血管导管”

接下页“血管导管”

表 1：可消毒的无针闭合连接器 (DNCC) 与开放式管腔旋塞 (OLS) 的比较

可消毒的无针闭合连接器 开放式管腔旋塞 

1.	 已消毒 DNCC 的管腔内污染率低于 OLS 1.	 麻醉病例中管腔内表面污染的发生率可达 
38%

2.	已消毒 DNCC 的 HAI 率低于 OLS 2.	由于 OLS 的设计有可拆卸盖，从而暴露了
盖子和 OLS 管腔的管腔内表面，因此管腔
内表面容易受到污染

3.	 可通过使用含酒精的消毒垫进行擦洗或使
用 IPA 盖高效消毒

3.	 IPA 垫和端口擦洗装置均无法对 OLS 进行
有效消毒

4.	 SHEA 建议通过旋塞上已消毒的 DNCC 进
入旋塞，而不是使用 OLS

4.	 目前尚无研究发现 OLS 与已消毒的 DNCC 
相比更具优势

5.	在使用前对 DNCC 进行消毒至关重要 5.	与已消毒的 DNCC 相比，未消毒的 DNCC 
或 OLS 会增加管腔内污染和 HAI 的风险

6.	然而，用于静脉或动脉通路的 DNCC 旋塞
的生产商供应有限

缩略词：DNCC 旋塞，将 DNCC 连接（建议固定）到注射管腔的旋塞；HAI，医疗相关感染；IPA，70% 异丙醇；
SHEA，美国医疗照护流行病学研究协会
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消毒方法和消毒剂类型
在 DNCC 上使用的消毒剂类型和消毒方

法是最大限度地提高消毒剂效力和减少不
必要的 HAI 的关键因素。1,27 多项选定的
体外 和临床研究结果的差异凸显了确定最
终消毒建议的困难重重（表 2）。在意料
之内的是，专家们对推荐的消毒剂、消毒
方法（例如，擦洗与“清洁”）、消毒持
续时间和干燥时间，以及是否使用 IPA 盖
（见表 3）缺乏共识。1 SHEA 建议在每次
使用或进行快速连续注射前对 DNCC 进
行消毒，例如，在麻醉诱导期间，使用含
酒精的消毒垫（如  IPA 或葡萄糖酸氯己

定 [CHG]/IPA）进行擦洗（未指明持续时
间），或适当使用 IPA 盖。1,15 许多指南1

建议使用含酒精的消毒剂进行擦洗；但建
议的擦洗持续时间各不相同，从 ≥ 5 秒到 

≥ 15 秒（表 3）。31-33 由于较长擦洗持续
时间的依从率较低，15 应通过额外的研究
确定最短有效擦洗持续时间。 1 此外，还
需开展随机试验，以对各种方法和消毒剂
进行比较，因为不理想的 DNCC 消毒技
术可能会增加 HAI 的风险。使问题进一步
复杂的是，已消毒 DNCC 的感染风险还
可能与不同 DNCC 的各种注射表面结构
和其他设计特征有关，这可能会影响消毒
效果。12,13,27,35

消毒剂干燥时间
一项最新研究表明，应在使用 DNCC 前

干燥消毒剂，以减小微生物负荷和进入血
液的可能性。36 擦洗 DNCC 后的消毒剂干
燥时间各异：IPA 在 5 秒内干燥，CHG/IPA 

在 20 秒内干燥，但聚维酮碘在 6 分钟后
仍未干燥。36 只有少数国家和国际指南提
及需要对消毒剂进行干燥（表 3）。1 也只
有部分临床和体外研究说明了 DNCC 消毒
后的干燥时间，尚无研究比较不同干燥时
间或完全不干燥对消毒效果的影响。1 在最
近一篇针对 21 项评估 DNCC 消毒效果的研
究的评论性综述中，1 项研究规定了 5 秒的
干燥时间，10 项研究采用了 ≥ 30 秒的干

接下页“血管导管”

美国医疗照护流行病学研究协会建议使用已消毒的无针闭合连接器 

表2：a,b选定的 1) 受污染 DNCC 表面消毒的体外研究以及 2) DNCC 消毒的临床研究	

体外研究 年份 接种剂 消毒剂、方法、擦洗时间 干燥时间 消毒后的 DNCC 微生物污染 

Rupp  
等人11  

2012 103-105 或 108 
CFU

表皮葡萄球菌

IPA

“用力擦洗”5、10、15、 
30 秒。

5 秒 103-105 CFU：≥ 5 秒：全部无菌 

108 CFU：5 秒：20% 极轻度生长    

108 CFU：≥ 10 秒：全部无菌 

Casey  
等人13

2015 103 CFU

金黄色葡萄球菌
IPA：“充分涂抹并旋转” 
5、15 秒。
评估了 8 种不同类型的 
DNCC。

30 秒 某些类型的 DNCC 在 5 秒内充分干燥， 

其他类型在 15 秒内无法充分干燥。
总体而言，5 秒组和 15 秒组的细菌生长率无显著差异。  

Flynn  
等人28

2017 0.5 x 106 CFU

金黄色葡萄球菌
表皮葡萄球菌
铜绿假单胞菌
白色念珠菌

IPA 或 2% CHG/IPA：“擦洗” 
5、15、30 秒。
盖上 IPA 盖 5 分钟。 

半数 (324/648) DNCC 在接种 
细菌前用无菌人血清“预
涂”，以模拟抽血或输血。

30 秒 IPA 5 > IPA 15 > IPA 30 > IPA 盖 > 

CHG/IPA 5 > CHG/IPA 15 > CHG/IPA 30

血清“预涂”减少了 > 50% 的微生物减少量“结果表
明，[DNCC] 更难消毒”（Flynn 等人），原因是抽血或
输血后存在残留有机物

临床研究 年份 导管 消毒剂、方法、擦洗时间 干燥时间 消毒后的 DNCC 微生物污染 

Rupp  
等人11 

2012 中心静脉 IPA：“用力擦洗”0、5、
10、15、30 秒。
共评估了 363 个 DNCC。
对 DNCC 注射表面进行培养。

5 秒 基线（0 秒）：66.7% (58/87) 的 DNCC 被污染。
5 秒消毒：1.4% (1/71) 的 DNCC 培养结果呈阳性；
5、10、15 和 30 秒：所有结果类似 (p = 0.9)。

cSlater  
等人12

2020 PIVC IPA 或 2% CHG/IPA：“擦洗” 
5、10 或 15 秒。 

共评估了 300 个 DNCC。 

对 DNCC 注射表面进行培养。

30 秒 基线：51% (153/300) 的 DNCC 被污染。 

消毒后：所有组共 2% (3/153) 被污染。 

使用任一消毒剂时，各组间的微生物生长情况无显著差异 
(p = 0.62)，在不同持续时间下，各组间的微生物生长情况
也并无显著差异 (p = 0.21)

15 秒：2 个 DNCC 无法有效消毒。
20/153 个 DNCC 受“严重”污染（> 15 CFU）：使用 IPA 
消毒 15 秒后：5% (1/20) 仍被污染。

缩略词：CFU，菌落形成单位细菌/mL 接种剂；CHG，葡萄糖酸氯己定；DNCC，可消毒的无针闭合连接器；IPA，70% 异丙醇；PIVC，外周静脉导管。
a 更多研究见参考文献 Greene1

b 引号中的表述为各参考文献中使用的术语
c PIVC DNCC 消毒的首次临床 RCT
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燥时间，其余 10 项研究未指明是否进行干
燥。1 还需进一步开展试验，以确定围手术
期的最佳干燥时间，从而帮助医护人员明
确如何降低感染风险。 

在 DNCC 中注入消毒剂是否有害？ 

一项最新研究表明，应在使用 DNCC 前
进行干燥，以避免注入消毒剂。36 在 DNCC 

中注入部分消毒剂是否有害这一问题仍有待
回答。由于 IPA 主要代谢为丙酮，且丙酮有
毒，因此这一问题应引起高度重视。16,37,38 

两项体外研究对用 IPA 擦洗后干燥 15 秒37或
用 CHG/乙醇擦洗后干燥 30 秒的 DNCC 进
行了比较38，然后注射生理盐水。这些研究
表明，测试管路液体中的酒精水平要么检测
不到，37 要么“较低”38（每次体外注射的
最大值 (µg) 小于新生儿毒性血液浓度阈值估
计值（规定为大于 0.25 mg/mL）的 8%。现
有文献中关于在消毒剂干燥之前通过 DNCC 

进行可能的酒精或 CHG IV 注射的研究有
限，因此需进一步开展研究。 

IPA 盖
一些国家和国际建议包括在 DNCC 上使

用 IPA 盖，因为 IPA 盖可提供被动消毒、

消除手动擦洗（在最短接触时间后）、
提供可见消毒指示、提供污染屏障，且
可能有助于增加消毒依从性（相较于手
动消毒）。1,15,17,39 使用 DNCC 前，IPA 盖
与 DNCC 的接触必须达到最短接触时间
要求（如接触时间过短，则需要进行手动
擦洗），这可使消毒剂在使用 DNCC 前
干燥，且  IPA 盖可在每次使用后丢弃。 

最近一项“先导性”RCT 发现，用 IPA 或 

CHG/IPA 进行擦洗或使用 IPA 盖时，成人
的 CLABSI 无显著差异。27 尽管 2019 年
的 SHEA 建议15 称使用 IPA 盖为“最佳实
践”，但这项 2021 年的“先导性”研究提
出，应针对这一问题开展规模更大且更具结
论性的研究。27 两项体外研究警告称，IPA 

盖不得用于新生儿，因为在取下 IPA 后注射

生理盐水会导致检测回路液体中出现“显
著”的 IPA 水平。16,37,38 一项研究发现，在
使用 IPA 盖 24 小时后，检测回路液体中的 

IPA 水平显著，DNCC 接触 IPA 盖 7 天后，
IPA 水平甚至更高。38 另一项研究显示，IPA 

被注入检测回路的发现也会引起问题，因为
在取下 IPA 盖后，DNCC 在注射前干燥了 30 

秒。38 因此建议将含乙醇而非 IPA 的消毒盖
作为降低新生儿毒性风险的替代措施。38

结论
在使用血管导管时，要降低感染风险，

需考虑许多问题。OLS 的设计会导致临床
使用期间较高的管腔内微生物污染率，而 

IPA 垫和端口擦洗装置均无法对 OLS 进行
接下页“血管导管”

可消毒的无针连接器的管腔内污染率低于开放式管腔旋塞

接上页“血管导管”

表 3：a,b选定国家和国际组织的 DNCC 消毒建议
组织 年份 方法 持续时间 消毒剂 干燥

美国麻醉医师协会29 2020 “在每次使用前清洁” NM “适当的消毒剂，如酒精” NM

SHEA 麻醉建议15 2019 在每次使用或快速连续注射（如麻醉诱导）前 a) 
正确使用 IPA 盖或 b)“进行擦洗”

NM “含酒精的消毒剂” NM

CDC30 2017 “擦洗”接入端口；
“仅使用无菌设备进入端口”

NM “CHG、聚维酮碘、碘伏或 
70% 酒精”

NM

APIC2 2016 “充分涂抹于机械摩擦处”
“遵循机构政策[为]擦拭方法”

NM CHG/酒精、IPA 或其他获批
消毒剂或使用 IPA 盖

“留出足
够的干燥
时间”

APIC CLABSI 指南31 2015 “擦洗” 15 秒 “酒精或 CHG/酒精” NM

SHEA 等主要组织32 2014 “充分涂抹于机械摩擦处”
如果采用基本方法后 CLABSI 发生率仍很高， 
则使用 IPA 盖并采用其他措施（如无菌导管和 
敷料）

≥ 5 秒 “酒精 CHG、70% 酒精或聚
维酮碘”

NM

英国 epic 333 2014 “接头应洁净” ≥ 15 秒 “CHG/IPA”
“（对于 CHG 敏感患者使用
聚维酮碘/酒精）”

“等待 
干燥”

缩略词：APIC，感染控制与流行病学专业协会；CDC，疾病控制和预防中心； 
CHG，葡萄糖酸氯己定；CLABSI，中心管线相关血流感染；IPA，70% 异丙醇；  
NM，建议中未提及；SHEA，美国医疗照护流行病学研究协会
a 更多指南请见参考文献 Greene,1 Hallam34

b 引号中的表述为各参考文献中使用的术语；即，并非所有文献均将所用方法称为“擦洗”
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医护人员对手部清洁和无菌技术的依从性对于降低感染风险至关重要

接上页“血管导管”
有效消毒。相比之下，DNCC 的注射表面
可高效消毒。尽管关于最佳消毒剂和消毒
方法以及最佳 DNCC 设计的问题仍有待回
答，但多项研究发现，已消毒 DNSS 的管
腔内污染率低于 OLS，一些研究发现，已
消毒 DNSS 的 HAI 率低于 OLS。目前尚无
研究发现 OLS 与已消毒的 DNCC 相比更具
优势。生产商应提供带有 DNCC 和 DNCC 

旋塞的 IV 管路组件，而不是 OLS，还应将 

DNCC 旋塞作为单独的产品提供。动脉管
路组件应包括用于采集血样的 DNCC 旋塞
和保持管腔内无菌性的传感器调零装置。
OLS 应限制在无菌区域使用。医护人员对 

DNCC 消毒的依从性对于安全使用 DNCC 

而言至关重要，应对此进行定期评估并开
展有关手部清洁和无菌技术的再教育。此
外，还建议多使用生产商或药房制备的药
物和输注液，并遵循安全注射实践，以降
低血管通路相关 HAI 和用药错误的风险。
尽管对最佳 DNCC 消毒方法缺乏共识，
且仍有许多问题有待回答，但现有文献表
明，在使用 DNCC （或进行快速连续注
射）之前，应使用含酒精的消毒剂擦洗 

DNCC 至少 5 秒（一些建议称，擦洗时间
应 ≥ 15 秒）或正确使用 IPA 盖，待干燥后
再进行注射。与手动擦洗相比，IPA 盖具有
潜在优势；然而，还需开展更多研究，以
确定 IPA 盖在减少 HAI 方面是否比现有替
代方法更有效，以及 IPA 盖是否可安全用
于新生儿。

Elliott S. Greene（医学博士）是奥尔巴尼
医学院（纽约州奥尔巴尼）麻醉学系的麻
醉学教授。

作者没有利益冲突。
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打造有助于提升受训人员幸福感的学习文化
作者：Lynn Reede, DNP, MBA, CRNA, FNAP

接下页“受训人员幸福感”

个人和职业健康是确保围手术期安全和
患者获得优质照护的基础。此次疫情对医
护人员整体健康的影响表现为职业倦怠、
抑郁、药物使用和自杀率的增加，这些均
不利于医护人员为患者提供安全和优质照
护服务。1要实施并维持积极的组织和学习
文化以促进临床医生、受训人员或学习者
的健康，需采取全面的策略。 

想象自己是众多围手术期职业中的一名
受训人员、学生或学习者，正进入某个护
理阶段，开始积累临床经验。作为一名受
训人员，或在你还是一名受训人员时，这
是一个你经验十分有限的领域，除了从书
本上了解你所选择的职业和进行几小时的
模拟实践之外，你的相关经历可能仅限于
你或亲友曾接受过医疗手术，且这一领域
有着诸多未知因素。现在你正进入一个基
于科学和政策且极为复杂的系统，其中有
许多专业语言、惯例和护理标准。作为一
名受训人员，你可能会在意别人对你的看
法。你希望自己能有完美的表现，但却
意识到，完美和“感觉不错”根本不可能
实现。你可以内化以下问题：相关教职人
员是否有时间或兴趣让你将课堂和模拟实
验室中学到的知识运用于实践之中？谁会
与你搭档，以及你将在个人安全和健康方
面获得哪些支持，以在不伤害患者或自己
的情况下进行学习？此外，医疗教育项目
刚开始时，常出现教职人员变动、团队变
动、专业轮换和新设施等情况，每种情况
都对应不同的学习文化或环境，使人很难
获得自我效能感和自信。

围手术期有其独特的文化，受组织文化
和职业亚文化的影响，各职业亚文化包含
特有的语言和惯例。2,3 受训人员、学生
或学习者希望寻找一个具有教育氛围的物
理和心理环境，支持其进行学习，而事实
上，他们可能会遇到使学习过程极为困难
且不愉快的导师或临床教职人员。4 在培训
期间以负面教职人员为模范的医学生更容
易出现职业倦怠。5 此外，如果教职人员
要求很高但提供的支持却很少、不支持学

生自主独立、怀有敌意或有攻击性，则医
学生出现抑郁和职业倦怠的风险更高。在
经验丰富、以教育为重的教职人员的教导
下，学生出现职业倦怠的风险较低。5 在
最近的一项研究中，一些实习注册护理麻
醉师 (SRNA) 表示，部分临床教职人员认为
学生在完成麻醉操作和 DNP 课程要求的同
时无法与获得幸福感之间无法实现平衡，
这增加了学生的压力和焦虑感。学生们认
为，与认证注册护士、麻醉师以及临床现
场协调员之间建立具有支持性的真诚关系
可提升其幸福感。6 

如图 1 所示，学习环境或文化有四大交
互重叠的部分，即，个人、社会、组织和
现实/虚拟。7 考虑学习环境这四大交互重
叠的部分时，可以明显看出，受训人员的
经验和在学习环境和文化中对自我的认知
会影响其健康。COVID-19 疫情扰乱了学习
环境，中断了所需的临床经验，还影响了

照护方式。此次疫情对医疗系统产生了翻
天覆地的影响，让临床医生和受训人员转
换角色。一波又一波疫情来袭，让人几乎
看不到成功的希望，也没有任何迹象表明
将回归常态，这增加了以高度情绪衰竭、
人格解体和个人成就感低为特征的职业倦
怠感。8 在 2019 年美国国家科学院、工程
院和医学院 (NASEM) 针对临床医生职业倦
怠采取行动的共识研究报告 (Taking Action 

Against Clinician Burnout Consensus 

Study Report) 中，委员会发现，正经历职
业倦怠（定义为情绪衰竭、人格解体和职
业效能丧失）的临床医生无法成为优秀的
老师和榜样，这类医生会扰乱学习环境。8

关于受训人员如何照顾好自己这一话题
的讨论众多。事实上，规律的运动、适当
的饮食和充足的睡眠是健康的基础，但这
足够吗？当你在进行严格的说教式学习

图  1：学习环境的交互部分7  经  MedEdPublish 许可使用。
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受训人员幸福感：对职业未来至关重要
时，这类涉及技能、技巧、复杂的沟通以
及医护人员批判性思维的学习，你可能需
要充分准备才能保持身心健康。受训人员
对自我和学习环境的早期认知通常一成不
变且泾渭分明，要么是别人眼中的完美典
范，要么是彻底的失败者。9 这种固定的思
维模式无法提供成功和安全医疗实践所需
的学习能力和恢复能力。在整个教育或培
训项目中，教职人员和医疗团队拥有无数
机会去发展一种支持学习者安全地从固定
的思维模式转变为成长型思维模式的学习
文化。9-11 成长型思维模式可为受训人员提
供参考框架；让其从挑战、反馈和错误中
学习。9-11 在有效的学习文化中，教职人员
和学生能够制定明确、可测量的目标，在
临床实践期间建立及时的反馈循环以评估
学生的理解程度并评估最终成果，以此规
划成功的学习日。可通过这种反馈去识别
成功案例、文献和文本中需回答的问题，
以及下一步的学习目标。5 当教职人员与积
极的学习文化保持一致时，有韧性和毅力
的学生能够主动自信地去寻求有难度、有
挑战性的学习经验。此外，学生也将清晰
了解何时应寻求个人和患者安全方面的帮
助。

培养有益于受训人员或学习者健康的学习
文化采用的是促进健康、同理心和学习体验
的策略，这种策略将学习者、教职人员和文
化联系起来，旨在创建社区、消除虐待、通
过对话解决误解、不断优化学习体验、培养
学习者与教职人员的成长型思维模式，最终
减轻寻求帮助的耻辱感（表 1）。5,7,11 我们
的受训人员，无论其从事何种职业，始终是
推动未来发展的主力。在我们的组织中投资

发展跨专业的学习文化和环境有助于吸引和
留住受雇专业人士，还将改善受训人员的健
康状况，使其成为关注患者和医护人员安
全、具有警惕性且敬业的医疗工作者。12 医
疗组织可让学习者和员工参与匿名调查，以
评估组织文化和学习文化的有效性以及对健
康、职业倦怠和学习的影响。7,12 除了临床
工作，在非教学和临床时间安排社交活动，
让学生相互沟通交流，以优化教育体验。6 

在教育项目中设立健康日有助于促进工作-

生活平衡。6 临床教职人员和围手术期团队
成员可与学生进行沟通，通过让学生参与团
队对话和交流、教育和质量改进活动、生日
和其他庆祝活动，以及临床工作以外的社交
聚会，帮助其适应职业角色。创建一个真正
与学生建立联系的社区，为学生打造一个可
健康学习和成长的安全港湾。 

在健康良好的学习环境中教育和指导受训
人员、学生和学习者是一项复杂却又关键
的任务。8 这要求我们高度重视对学生、文
化、指标以及我们自身的安全相关健康监
测，最重要的是，要询问受训人员，你还好
吗？在这之后，我们应继续支持未来医疗发
展的主要推动者，即，学习者，让其实现长
期健康，或指导其出于对自身和患者安全的
考虑，利用资源改善身心状况。13

Lynn Reede（ DNP、 MBA、 CRNA、
FNAP）是东北大学（马萨诸塞州波士顿
市）护士麻醉项目的临床副教授。她是  

APSF 执行委员会和董事会成员。

作者没有利益冲突。
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表 1：学习文化8

学习文化将所有人联系起来，共同促进学习者的健康和安全

学习者 •	 为学生并在其之间创建社区
•	 消除虐待行为
•	 通过对话解决误解
•	 不断优化学习体验
•	 培养学习者和教职人员的成长型思维模式
•	 减轻寻求帮助的耻辱感

教职人员

学习文化
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是，如果设备堵塞动脉套管，波形可能会
减弱并变得不准确。许多麻醉医生可能会
考虑自己进行有创血压监测，以避免这种
隐患，并以此跟踪整个手术期间的动脉血
气。在术前与电生理师讨论这些问题对于
避免血压监测困难而言至关重要。

用于心脏标测和透视成像的大型设备使
麻醉照护更加复杂，这些设备在麻醉团队
和患者气道之间形成了物理屏障。此外，
手术台和透视 C 形臂由电生理师控制，这
可能会导致呼吸回路、静脉导管和监测设
备意外移位。应提前预料到这些情况，并
为导管增加延长装置。 

导管消融 

导管消融是室上性心动过速 (SVT)、房扑 

(AFL)、房颤 (AF) 和室性心动过速 (VT) 的主
要治疗选择，旨在形成一种透壁病变，永
久清除致心律失常的心脏组织，而不对相
邻结构造成间接损伤。持续时间较短的手
术（如 SVT 和 AFL 消融）无需麻醉医生，
可由具备资质的护士在电生理师的监督下
通过适度镇静完成。然而，更复杂的手术
需要大量时间进行标测和消融，最好由麻
醉医生在麻醉监护或全身麻醉下进行。 

还应注意的是，许多常用麻醉药物可能会

术前实验室检查因干预类型和出血风险而
异。实验室检查可能包括全血细胞计数、类
型和筛查、凝血研究以及综合基础代谢检
查，尤其是在使用造影剂的情况下。 

电生理学实验室
无论采用何种消融技术，都可能出现并

发症，如不立即解决，可能很快出现失代
偿。最常见的并发症与血管通路损伤和心
脏穿孔/填塞有关。6 穿孔需要立即通过逆
转性抗凝治疗和心包穿刺进行治疗。麻醉
医生应做好迅速使用血液制品的准备，并
在必要时输注血管升压药。如果患者随后
出现血流动力学崩溃，需送往手术室进行
外科干预，麻醉和电生理学团队应就运送
不稳定患者的组织工作作出术前规划，这
将节省宝贵的时间。其他围手术期潜在并
发症包括脑血管意外、心脏传导阻滞、肺
水肿、膈神经麻痹、食管穿孔以及在极少
情况下出现的肺出血。6-8

应 在 手 术 开 始 前 放 置 好 大 口 径 静 脉 导
管、动脉导管和/或中心导管，因为一旦
为患者铺上创巾，就可能无法在紧急情况
下直接接触患者。对于预期血流动力学不
稳定或手术持续时间较长的患者，优先选
择动脉通路。通常，电生理师会在手术期
间获得动脉压监测；然而，应该注意的

手术室外心脏手术的 
麻醉安全考量 

作者：Todd Novak, MD 和  Chelsea Zur, MD

引言
电生理学 (EP) 和介入心脏病学领域的快

速发展增加了对麻醉服务的需求。1,2 这些
手术变得越来越复杂，通常涉及为患有多
种合并症（包括晚期心脏病和肺病）的急
性病患者提供护理。在手术室外为接受这
些医疗手术的患者提供麻醉极具挑战性，
因为麻醉人员可能不熟悉环境和设备，空
间可能受限，且麻醉人员和患者之间可能
存在物理障碍。对 ASA 已终结索赔数据库
的分析表明，心脏病学室（EP 和插管室）
发生大量损伤，仅次于胃肠病学实验室。3

对在这些领域提供麻醉进行深入了解并做
好准备可能有助于提高患者安全性。 

术前评估 

术前评估应包括完整的病史和体格检查
评估、过敏情况审查（尤其是碘造影剂过
敏）以及药物整合。应特别注意抗凝血药
和心脏衰竭治疗方案。β 受体阻滞剂和抗
血小板药物通常可在围手术期继续使用，
消融手术除外。2,4 如设有术前麻醉门诊，
可能需要对某些高风险患者或手术进行额
外评估（表 1）。

由于心脏病专家通常会对这些患者进行
随访，因此大多数评估工作可能已完成。
12 导联心电图、超声心动图和心脏监护报
告可供审查。如果患者有心血管植入式电
子器械，麻醉医生应审查生产商、当前设
置、放置用途以及患者是否依赖起搏器。
美国麻醉医师协会 (American Society of 

Anesthesiologists) 在 2020 年发布的最新
实践建议中未就择期手术前完成器械检查
的时间框架达成共识，但报告指出，大多
数 ASA 成员和顾问建议在计划手术开始前 

3-6 个月进行复查。5  接下页“心脏手术”

表 1：可能需要在手术室外心脏手术前进行围手术期麻醉评估的高风险患者因素

病态肥胖、阻塞性睡眠呼吸暂停、气道困难

充血性心脏衰竭、无法平躺

严重肺病 

药物滥用类疾病、精神疾病 

复杂心律不齐消融

需要全身麻醉的手术

Novak T, Zur C. 手术室外心脏手术的麻醉安全 
考量 APSF Newsletter. 2022;37:37-40.
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险症状性 AS 患者。23,24 此外，TAVR 正被
评估用于无症状的严重 AS 患者。 

美国目前使用两种 TAVR 系统；Edwards 

Sapien 瓣膜和 Medtronic CoreValve 系列
设备。Sapien 瓣膜是一种低剖面、球囊可
膨胀的瓣膜，在展开后无法重新放置，而 

CoreValve 系列瓣膜为自膨胀、高剖面瓣

导管实验室

经导管主动脉瓣置换术

在过去的几年里，经导管主动脉瓣置换

术 (TAVR) 的适应症和麻醉考量因素已经有

所进化。TAVR 此前仅可用于重度症状性主

动脉狭窄 (AS) 患者，其接受外科主动脉瓣

置换术的风险过高，最近已获批用于低风

抑制心律失常诱导性；因此，在术前与电
生理学团队进行讨论对于确定适合患者的
麻醉药物而言至关重要（表 2）。9

射频 (RF) 消融

心内膜射频 (RF) 消融是治疗各种心律
不齐的最广泛使用的技术，该技术将电磁
能转化为热能，对心肌组织造成不可逆的
热损伤。通常会在导管尖端注入生理盐水
进行主动冷却，以防止出现电极-组织接
口温度过高导致的间接损伤。 19当 RF 手
术涉及左心房时，一种有用的干预措施
（即，AF 消融）是放置食管温度探头，
该探头可持续监测温度，从而将相邻结构
（如食管）的损伤风险降至最低。维持食
管温度 ≤ 38.5 ℃ 可能有助于减少食管损
伤，如溃疡和左心房食管瘘的形成。20此
外，主动冷却可能需要电生理师在整个手
术期间使用数升生理盐水，在评估整体体
液平衡时必须考虑这一点。对于心室功能
不良的患者而言更是如此。 

冷冻球囊消融

冷冻球囊消融是一种较新的技术，主要
用于治疗房颤，可冷冻心内膜，从而影响
异常电信号的传播。医生会将一个带球
囊的导管插入肺静脉，为球囊充气后，周
围的组织会被冻结。由于常采用膈神经刺
激，因此麻醉医生的技术考量之一是避免
使用肌肉松弛剂。膈神经麻痹是冷冻球囊
消融后最常见的并发症之一。21  

心外膜消融

心外膜消融可用于治疗某些室性心律失
常，也可作为 AF 混合手术导管技术的一
部分。该混合技术是一种相对较新的心外
膜和心内膜治疗技术，结合了手术（心外
膜）和导管（心内膜）技术，可为 AF 治
疗提供额外益处。22这些心外膜手术仅可
在全身麻醉下进行。如果在采用心外膜技
术期间出现低血压，应怀疑的特有并发症
包括冠状动脉损伤和腹腔内出血。7

麻醉药物可能具有电生理效应
接上页“心脏手术”

经 Elsevier 许可改编自 Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Vol 32, Issue 4.Satoru Fujii, Jian Ray 
Zhou, Achal Dhir, Anesthesia for Cardiac Ablation, Pages 1892–1910, Copyright (2018)。

表 2：麻醉药物与其电生理效应

麻醉药物 电生理效应 特殊注意事项
七氟烷  QTc

增强异位心房节律
对 SA 结和 AV 结无影响
对旁路无影响

安全使用

地氟烷  QTc

对 AV 结有抑制作用
心动过速

拟交感神经？致心律失常

异丙酚 对 SA 结有抑制作用或无影响
对 AV 结有抑制作用或无影响
对旁路无影响
心动过缓

可能不适合用于异位房性心动
过速消融；10 抑制电风暴11,12

咪达唑仑 ？迷走神经松解术
？心动过速

罗库溴铵 对自动性有极轻度影响 避免在膈神经起搏期间使用

维库溴铵 对自动性有极轻度影响 避免在膈神经起搏期间使用

琥珀酰胆碱 对 AV 结有抑制作用
心动过缓或心动过速

瑞芬太尼 对 SA 结和 AV 结有抑制作用
心动过缓

可能不是儿童患者 AVRT 和 
AVNRT 消融的最佳选择13

芬太尼  迷走紧张 可在 EP 手术中与咪达唑仑 
联用

舒芬太尼 可能会  QTc

对旁路无影响

右美托咪定 增强迷走神经活动
 去甲肾上腺素释放
 交感紧张

心动过缓

可用于儿童患者抗心律失 
常14-16；可能不适用于 EP  
实验室17,18

氯胺酮 对 SA 结和 AV 结有极轻度影响
 心房传导时间

 心率 ± BP  

缩略词：AV，房室；AVNRT，房室结折返性心动过速；AVRT，房室折返性心动过速；BP，血压；EP，电生理学；
SA，窦房 

接下页“心脏手术”
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风险，因此建议使用大口径 IV 通路。手术
室应备有交叉配血。29 

TMVr 的并发症包括部分钳夹脱落或栓
塞、填塞、通路部位出血和医源性二尖瓣
狭窄。值得注意的是，TMVr 可能会导致房
间隔穿刺部位出现医源性房间隔缺损。如
果发现分流，应密切评估所有静脉导管是
否有空气，以防出现卒中。 

尽管较为少见，但经导管二尖瓣置换术 

(TMVR) 还经 FDA 批准用于既往用生物瓣膜
或环形成形术环置换或修复后二尖瓣无法正
常工作的高风险患者。Edwards Sapien 3 或 

Sapien 3 Ultra 专为 TAVR 设计，可用于对这
些患者进行瓣中瓣或环中瓣置换。一些机构
还将 TAVR 瓣膜用于非说明书用途，以治疗
终末期难治性原生二尖瓣疾病。TMVR 技术
仍在不断发展，其应用因效果不佳而受到限
制。与 TMVr 类似，TMVR 因需要使用 TEE 

而通常在全身麻醉下进行。 

其他手术室外心脏手术
诊断性经食管超声心动图

TEE 用于更清晰地显示 TTE 无法显示的
心脏结构。虽然 TEE 不适合常规使用（因
为 TTE 几乎没有风险，且通常足够用于诊
断），但在一些临床情况下，TEE 却是首
选。TEE 的临床适应症可能包括瓣膜病理
和手术规划、急性主动脉病理（即，主动
脉夹层）的紧急评估、感染性心内膜炎的
诊断，以及在非紧急直流电复律 (DCCV) 或
消融之前用于评估心内血栓。

无论采用何种类型的麻醉，均建议进行
有创血压监测。有创血压监测可通过桡动
脉管线或传导介入医师用于主动脉造影的
动脉套管实现。此外，还推荐使用大口
径、外周 IV 通路和交叉配血的即时通路。

经导管二尖瓣修复术或置换术 

有症状、中重度或重度二尖瓣反流患者进
行手术瓣膜修复术的风险过高，可考虑进行
经导管二尖瓣修复术 (TMVr)。MitraClip 设备
（Abbott Vascular-Structural Heart，Menlo 

Park，加利福尼亚州）是目前唯一获得 FDA 

批准的设备，可用于心导管实验室或混合手
术室。MitraClip 设备是一种瓣叶修复设备，
仿照外科手术中的 Alfieri 缝合，可生成缘对
缘修复和双孔二尖瓣，从而降低二尖瓣返流
的严重程度。28 

执行经导管瓣叶修复时，治疗专家将进
行股静脉插管。在实时透视和 TEE 的指导
下，引导设备穿过房间隔、左心房和二尖
瓣，进入左心室。二维和三维 TEE 成像对
于准确定位设备而言至关重要。释放 Mitra-

Clip 后，立即使用 TEE 评估二尖瓣回流和医
源性狭窄的严重程度。如果放置位置不理
想，可取回、重新放置或移除钳夹。如有必
要，还可使用多个钳夹以减少回流量。29 

考虑到  TEE 对设备放置的重要性，建
议采用通过气管导管实施的全身麻醉。桡
动脉通路通常由麻醉医生使用，用于对血
流动力学进行密切监测和抽血。为达到预
期抗凝水平，可能需要进行频繁的实验室
抽血。如果无法使用桡动脉通路，可使用
其他动脉通路。通常无需放置中心静脉导
管，但由于存在紧急转为开放手术修复的

膜，并且可部分重获并重新定位，以实现
最佳放置。 

使用 Sapien 瓣膜或在展开瓣膜前进行
主动脉瓣球囊成形术需要通过临时经静脉
起搏器进行快速心室起搏（160-220 次/分
钟）。这可以最大限度地减少左心室流出
道中的血流，从而降低瓣膜在展开过程中
移位的风险。25主动脉瓣狭窄患者对快速
起搏和后续低血压的耐受性可能不佳，但
这种情况通常是短暂的；仅当低血压持续
存在时才应考虑使用去氧肾上腺素或去甲
肾上腺素等血管升压药，因为起搏停止后
可能会出现反弹性高血压。 

虽 然  TAV R  的 总 体 死 亡 率 很 低 ， 为 

1%-4%，但并发症可能会导致其他严重病
症。大多数并发症发现于术中，包括血管
损伤 (4.2%)、主动脉夹层 (0.2%)、导致填
塞的心室穿孔 (1%)、瓣膜错位和功能失常 

(0.3%)、环形破裂 (0.4%)、卒中、心肌梗
死以及需要永久性起搏器高度房室结阻滞 

(8.8%)。26

最常见的设备放置方法是经股动脉置入 

(95%)。其他置入方法包括锁骨下/腋下、
经主动脉、经心尖、经腔静脉和经颈动
脉。经股动脉置入的优势包括患者不适感
最轻，镇静需求也最小。随着技术变得精
密复杂，干预医生的技能也不断提升，在 

TAVR 期间使用轻中度镇静越来越普遍。最
新数据显示，这些好处包括减少血管升压
药的使用、适度降低住院死亡率、缩短住
院时间以及出院回家频率增加。27在局部
麻醉下使用镇静时，可通过透视和经胸超
声心动图 (TTE) 以确认设备的放置。 

如果经食管超声心动图 (TEE) 比 TTE 更
受青睐，或者当经皮经股动脉置入方法不
可行时，通常由于髂股动脉血管不足，或
需要通过手术切开进行血管修复，则采用
通过气管导管实施的全身麻醉。全身麻醉
的优势包括术野安静、可完全控制气道以
及及早识别 TEE 的手术并发症。 接下页“心脏手术”
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经皮主动脉瓣或二尖瓣置换术期间的麻醉照护至关重要
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of Echocardiography and the Society of Cardiovascular 
Anesthesiologists. J Am Soc Echocardiography. 
2013;26:921–964.

31.	 Lu F, Lin J, Benditt D. Conscious sedation and anesthesia in 
the cardiac electrophysiology laboratory. J Cardiovasc 
Electrophysiol. 2013;24:237–245.

器），则应在体外复律或除颤后立即复查
这类器械。8 

结论
随着心脏干预变得越来越复杂，侵入性

也越来越小，麻醉医生逐渐肩负起在各类
手术场所中提供安全医疗服务的责任，这
些场所通常远离手术室。此外，接受此类
手术的患者病史复杂，且病情更为严重。
作为照护团队的一份子，麻醉医生必须熟
悉手术室外手术所带来的挑战、深入了解
手术本身，并具备预测隐患的能力，以便
提供安全的患者照护。 

Todd Novak（医学博士）是北岸大学医疗
系统  (NorthShore University HealthSystem) 

的 主 治 麻 醉 医 师 以 及 芝 加 哥 大 学  

(University of Chicago) Pritzker 医学院的临
床副教授。

Chelsea Zur（医学博士）是北岸大学医
疗系统的主治麻醉医师以及芝加哥大学  

Pritzker 医学院的临床导师。

作者没有利益冲突。
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诊断性 TEE 通常在适度镇静的情况下进
行。应避免出现呼吸暂停。用利多卡因谨
慎局部涂抹咽部可减少所需镇静量。由于
存在高铁血红蛋白血症的风险，不建议使
用苯佐卡因进行局部涂抹。还可通过静脉
注射甘罗溴铵减少口腔分泌物。30 与 TEE 

探针插入相关的刺激可通过 0.25-0.5 mg/

kg 的异丙酚推注缓解。插入后，刺激程度
迅速降低，可通过低剂量异丙酚输注或递
增的异丙酚推注实现适度镇静。异丙酚具
有起效快、代谢快且术后残余作用小的优
势。28 或者，也可推注 0.5-1 mcg/kg 右美
托咪定 10 分钟和/或进行 0.2-1 mcg/kg/h 的
输注，联合适当的气道局部用药。 

对于某些高危患者，如气道困难、误吸
风险高、神经功能受损或需要避免空气接
触（例如 COVID-19）的患者，需采用通
过气管导管实施的全身麻醉。由于 TEE 是
一项会产生气溶胶的手术，因此，应避免
在 COVID-19 患者中选择性使用 TEE，除非 

TEE 结果将使临床管理出现重要变化。 

虽然  TEE 通常安全，但也会导致喉痉
挛、误吸、咽损伤、内脏穿孔和出血等并
发症。这些不良事件的初始治疗通常是气
管插管和复苏。 

直流电复律 (DCCV)

DCCV 通常是一种短期手术，需要快速
起效和麻醉补偿。在应用标准 ASA 监测
设备和二氧化碳描记后，推注给予 0.25-

0.5 mg/kg 异丙酚，使患者对触觉或言语
刺激无反应。应避免出现呼吸暂停。确认
达到深度镇静后，即可以进行电击。接受 

DCCV 的患者可能会出现心搏量低、循环
时间慢以及诱导药物起效延迟，这可能会
导致麻醉过度。应备好治疗低血压和/或
心动过缓的药物（如去氧肾上腺素、麻黄
素以及甘罗溴铵或阿托品）。28,31 应在术
前放置体外除颤垫，以应对 DCCV 后心
搏停止且需要外部起搏的情况。如果患者
有植入式电子心脏器械（如起搏器或除颤

接上页“心脏手术”

麻醉医生应认识到手术室外心脏围手术期的挑战
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临床医生职业倦怠和健康总述
1.	 如不解决临床医生职业倦怠和健康受损的危机，将

为临床医生、患者和医疗机构带来高昂的代价。 

a.	临床职业医生倦怠是一个重要的患者安全问题 
 （不满意、不健康的临床医生会影响患者的体验和
安全）

b.	临床医生的职业倦怠是一个社会性的劳动力问
题，因为更换一名即将离职的围手术期专业人员
的成本可能是其年薪的 2-3 倍，还会在长达一年
的时间内增加其他团队成员的人事变更率。

2.	职业倦怠是一个系统性问题，必须从社会和组织层
面加以解决。但所有围手术期专业人员应该参与同
时也有义务参与解决这一复杂问题。

3.	任何全面/成功的解决方案都需具备以下要素：
a.	领导层承诺将临床医生的幸福感视为机构的核心

价值观。
b.	真正改变组织文化。优先考虑临床医生的幸福感 

 （包括心理安全），并注重提高工作的意义（例
如，减少低价值任务）。 

c.	对个人和组织幸福感的关键指标进行可靠测量。
d.	透明度和反馈
e.	多学科（包括外科医生、治疗专家和护士）共同

建立一个“健康社区”
f.	 从地方层面确定并解决最重要的问题（具体问题

因医疗机构而异）。
g.	让所有决策过程体现多样性、公平性和包容性

4.	对于受训人员这一类易受影响群体，他们的幸福感
可能会大幅降低，必须采用上文第 3 项所述的类似
方法积极应对。

5.	为临床医生健康分配有形资源（如领导角色、物理
空间）是向组织表明领导层十分关注这一问题的重
要信号。

2021 年 STOELTING 会议建议：
1.	 A P S F  应 考 虑 与 专 业 协 会 （ 如  A S A 、 A A N A 、

AAAA、ACS 和 AORN 等*）合作，以就临床医生的
健康以及围手术期患者安全和质量的影响发表联合
声明。

2.	APSF 应与其他专业协会合作，发挥牵头作用，开
发面向围手术期照护团队的工具箱，以支持其继续
积极主动地解决患者健康问题。

3.	APSF 应与其他组织合作，支持并资助临床医生职
业倦怠/健康受损的“基础科学”研究；扩大有效干
预的证据基础；并制定实施一流干预的最佳实践。

4.	多样性、公平性和包容性 (DEI) 是提升临床医生和组
织幸福感的重要因素。APSF 应制定一份声明，强
调 DEI 对临床医生幸福感的影响。

5.	APSF 应为围手术期临床医生的幸福感创建一个财
务商业案例。

6.	APSF 应与围手术期同事合作，加强临床医生幸福
感教育，包括播客和网络研讨会。 

7.	考虑在未来的《APSF 新闻通讯 》上公布临床医生
安全性数据。

*�ASA-美国麻醉医师协会；AANA-美美国护士麻醉师联合会；AAAA-美美

国麻醉医师助理学会；ACS-美国外科医师学会；AORN-围手术期注册护

士协会 

Patty Mullen Reilly 是宾夕法尼亚大学医学院（宾夕法尼亚州西切斯
特）切斯特医院  (Chester County Hospital) 的一名  CRNA。她也是  

Medtronic 患者监测和呼吸干预  (Patient Monitoring and Respiratory 

Interventions) 部门（科罗拉多州博尔德）临床研究和医学团队的 
一员。  

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  (CRISS) 的主任。  

Brian J. Thomas（法学博士）是  Risk Management for Preferred Phy-
sicians Medical Risk Retention Group（美国唯一一家专为麻醉医生及
其实践提供保险服务的医疗专业责任保险承保公司）的副主席。

披露：Matthew Weinger（医学博士）是输液泵生产商  Ivenix Corp. 

的创始股东兼有偿顾问。他是  Merck 为范德比尔特大学医学中心  
(Vanderbilt University Medical Center) 拨付的研究者启动经费获得者，
以研究临床决策制定。         

2021 年 APSF Stoelting 会议总结：
以人为本，守护临床医生职业安全
作者：Patty Reilly, CRNA；Matthew B. Weinger, MD；以及  Brian Thomas, JD

Reilly P, Weinger MB, Thomas B. 2021 年 APSF 

Stoelting 会议总结：以人为本，守护临床医生
职业安全 APSF Newsletter.2022;37:41.
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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

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 Eichhorn

David Gaba, MD 和 
Deanna Mann

Dr. Eric 和 Marjorie Ho

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

Dr. Alex Hannenberg 
和 Dr. Carol 

Hannenberg

Burton A. Dole, Jr.

他们对守护麻醉学未来的持有坚定信念。2019 年建立的 APSF 遗产管理委员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 新闻通讯》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）

发放研究经费超过  

1350 万美元


