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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) 综述文章、专题利弊辩论和述评，
(2) 问答文章，(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 , MD（技术委员会现任主席）
将审查本专栏，并负责协调读者提出的问题和来自
业内的回复。

《APSF 新闻通讯》不刊登商业产品的广告或为其推广
产品；但经编辑考虑后，可能发表关于某些新颖、重
要的安全相关技术进步的文章。作者不应与技术或商
业产品有商业联系，也不应有经济利益关系。

若投稿通过并出版，该文章的版权将转移至 APSF。
如需复制 《APSF 新闻通讯》中的文章、图表、表格
或内容，必须获得 APSF 的许可。

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

MD），电子邮箱：greenberg@apsf.org 或 

banayan@apsf.org.

作者投稿指南 

详细的投稿指南以及具体的投稿要求请参见 https://www.apsf.org/authorguide
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在《跨越质量的鸿沟》  (Crossing the 

Quality Chasm) 一书中，美国医学研究所
定义了改善医疗照护系统的六大领域。医
疗照护应当安全有效、及时高效、平等合
理且以患者为中心。1 长期以来，麻醉专业
人士都被视为是患者安全的领导者，2他们
长期致力于实现四大目标，即改善患者治
疗结局、提高患者满意度、降低临床医师
的工作倦怠感和降低成本。³ 尽管在过去的
一个世纪里，医学和麻醉学的安全性已有
明显改善，⁴但我们在公平照护（即照护质
量不会因为患者个体特征而变化，比如性
别、族群、地理位置或社会经济地位等）
方面却没有看到同等的进步。1 

美国疾病控制与预防中心将这些差异定
义为社会弱势人群所经历的疾病、伤害、

多年来，APSF 已认识到，了解如何使用
医疗技术对患者安全至关重要。1 为了努力
达成这一共识，APSF 很高兴宣布一项关
于如何使用医疗技术的新型教育项目。在 

Sem Lampotang 博士的指导下，APSF 已

关注多样性、公平性和包容性对于提高围手术期患者服务
质量和加强患者安全管理至关重要

作者 : Paloma Toledo, MD, MPH 和  Jerome Adams, MD, MPH

APSF 关于医疗技术教育的倡议
“麻醉患者安全基金会认为，麻醉专业人士应通过采用先进医疗技术为患者提供安全的医疗照护。”
—《APSF 新闻通讯》，2013 年冬季。

作者：Jeffrey Feldman, MD, MSE 和  Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE

暴力方面，或在达到最佳健康状态方面经
历的可预防差异。5 有很大一部分负面健康
结果发生在我们治疗的一小部分患者中。
6 在很多时候，不管是婴儿或产妇死亡、心
血管疾病及其并发症，还是未治疗的急慢
性疼痛，这部分人群都不成比例地包含了
来自不同背景的人。6 而且，已经确认在麻
醉学领域内也存在种族差异。

已有几项研究着重考察了在外科手术
或生产和分娩过程中进行疼痛管理时存
在的种族差异。7-10 椎管内分娩镇痛是管
理分娩疼痛最有效的治疗方式。7考虑到
椎管内镇痛的有效性和安全性，美国妇
产科医师学会和美国麻醉医师协会均提
倡将椎管内麻醉用于产妇及其新生儿。8  

不过，尽管在美国有 60% 的产妇会使用椎

与佛罗里达大学的安全、模拟和先进学习
技术研究中心达成了合作意向，开发了一
个基于网络的教育项目。本项目将面向所
有麻醉专业人士，仅需连接网络，就可以
通过浏览器学习培训内容。拟提供继续教
育学分。

对于初步的教育培训内容，已经选定了
两个主题 - 低流量麻醉和定量神经肌肉传
导监测。认识到吸入性麻醉剂是导致地球

请参见第 49 页“技术教育”

请参见第 48 页“多样性”

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。

变暖的温室气体，这使得低流量麻醉实践
越来越受到人们的关注。尽管这种技术可
以安全而有效地实施，但也会对患者的安
全产生影响。低流量教育的目标是使麻醉
专业人士掌握如何安全有效且舒适地减少
新鲜气体流量及临床实践对环境的影响。 

业界长期以来认为，在给予肌松剂时，1
神经肌肉阻滞监测对于提供安全的临床照
护至关重要。2 神经肌肉传导监测技术在1

Toledo P, Adams J. 关注多样性、公平性和包
容性对于提高围手术期患者服务质量和加强
患者安全管理至关重要。APSF Newsletter. 

2022;37:43,45–46.

Feldman J, Lampotang S. APSF 关
于医疗技术教育的倡议。APSF 

Newsletter. 2022;37:43,46.
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久。在臭名昭著的塔斯基吉 (Tuskegee) 研
究中，美国政府和临床医生联合欺骗黑人男
性受试者，并拒绝对其进行梅毒治疗。22 因
此，许多黑人患者来到医疗系统就诊时，
心中充满怀疑。所以，在“同等”的时间
和参与度下，医生（尤其是不同种族背景
的医生）可能不会在患者间获得同等程度
的信任。采用策略来提高患者及其医护人
员之间的信任和沟通是实现公平的重要一
环。在术前寻找机会与患者建立友好关系
并讨论治疗方案（如通过术前门诊）可能
是在手术前一天开始建立信任和接触患者
的一种方法。 

还可以在患者、医护人员和医疗照护系
统层面找到减少差异的其他解决方案。除
使用共同决策以外，医护人员还有必要使
用患者偏好的语言为患者提供咨询，并使
用专业口译员来与英语不太熟练的患者
进行交流。23 同时，确保患者教育材料既
可阅读又能满足患者的健康认知需求，这
有助于改善患者与医护人员之间的沟通效
果。24,25 在医护人员层面，通过教育、科室1
调查、需求评估和创建开放对话论坛，可
以逐渐了解这些差异，并创建公平文化。26  

而且，麻醉科将员工多元化实践模式纳入日

识别的准确性，与患者自己报告的种族（因
不同目的而采集的）相比，各种族和族裔的
一致性范围都不尽如人意。18 医院工作人员
可能会从六种类别中选择种族（西班牙裔
美国人、美洲印第安人、黑人 / 非洲裔美国
人、亚裔、白人和不详/缺失）。白人患者
的符合率最高 (76%)，但其它种族的符合率
则会降低，黑人/非洲裔美国人的符合率为 

68%，西班牙裔美国人的符合率为 57%，亚
裔的符合率为 33%，美洲印第安人的符合
率为 1%。18 确保获得准确的人种/族群和语
言数据是评价当地照护差异的重要基础。尽
管麻醉专业人士可能不会直接收集这种信
息，但当务之急是，他们要与医院领导一起
来确保准确采集该数据。

临床医师也应当接受关于如何使用共同
决策 (SDM) 的培训。共同决策可使患者与
医护人员之间进行积极讨论。在 SDM 中，
医护人员将与患者分享相关的风险、益
处，以及替代性的治疗措施。此外，患者
还可以分享其个人信息和信仰，这或多或
少会使治疗取得满意效果。20,21 鉴于麻醉
专业人士通常很难预先与患者建立起某种
关系，因此，这可能是获得患者信任和理
解患者产生任何恐惧或误解的一种方式。
一些族群对医疗机构的不信任感由来已

剖腹产椎管内麻醉使用率中存在的人种和族群差异

接第 47 页“多样性”

管内分娩镇痛来进行疼痛控制，9 但与非
西班牙裔白人产妇相比，黑人和西班牙裔
产妇在生产过程使用椎管内分娩镇痛的比
例较低（分别为 69%、62% 和 48%）。10-12 

在西班牙裔产妇中，根据所讲的母语，椎
管内生产麻醉的使用还存在另外一种差
异，与讲英语的西班牙裔产妇相比，主
要是讲西班牙语的产妇期望（校正比值比
为 0.70 [97.5% CI：0.53-0.92]）和实际使
用（校正比值比为 0.88 [97.5% CI：0.78-

0.99]）椎管内分娩镇痛的可能性较低。
13  椎管内分娩镇痛使用方面存在的这些差
异可能影响剖腹产的安全性。与全身麻醉
相比，椎管内麻醉可给产妇和新生儿带来
多种好处，因此，椎管内麻醉是剖腹产的
首选麻醉方式。14-16 然而，在剖腹产患者
中实施椎管内麻醉的比率方面存在种族差
异，7,8 黑人产妇使用全身麻醉的比率几乎
是非西班牙裔白人产妇的两倍（11.3% VS  

5.2%）。7,8 尚不清楚为何存在这种差异
（例如，由于人种/族群导致的全身麻醉风
险因素差异等），因为多数关于剖腹产麻
醉方式的种族差异研究均是群体研究。这
些只是众多研究中的几个例子，这些研究
记录了医疗照护中存在的种族差异。  

了解导致这些差异的根本原因是建立有
效干预措施的基础。这些差异可产生在患
者、医护人员或医疗照护系统层面上。17  

在患者层面，某些考量因素（如健康1
素养、患者对于其疾病状况和治疗选择的
了解程度，以及所讲的母语等）都会导致
产生这些差异。在医护人员层面，治疗方
案以及医护人员偏见也可能会导致这些差
异的产生。在医疗照护系统层面，可能有
基于医院资源的差异。 

考虑到差异产生的原因来自多个层面，
有必要衡量因为人种/族群而产生的差异，
并追踪干预后的变化情况。黄金标准是让
患者自己识别其种族和族裔。其它的某些
策略（如工作人员识别或使用患者的姓氏
等）都被证实是不准确的。18,19 在一项研究
中比较了医院工作人员对患者种族和族裔 接下页“多样性”
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常工作中，并参与诸如医生返校计划等导师
项目，27这将有助于医学预科生和医学生接
触我们这一领域。此外，“护理麻醉多样性
项目”还侧重于培训、鼓励和指导所获服务
不足的群体了解相关信息，以发展麻醉事
业。28 本清单并不全面，其目的仅是为了明
确展现麻醉专业人士可以采取几种切实可行
的方式来减少差异。 

麻醉专业人士是通过找出问题和潜在解决
方案、测试问题和扩展有效干预措施来改善
患者安全的引领者。我们的工作领域已从手
术室扩展到了术前和术后环境。解决这些差
异应该是我们专业的下一个方向。无论我们
的患者是否存在语言障碍，身体是否健全，
还是来自在医疗照护系统内长期遭受歧视的
群体，已有充分的证据表明，关注多样性、
公平性和包容性有助于加强患者安全管理、
提升医疗质量以及促进患者预后转归。  

Paloma Toledo（MD、公共卫生硕士）是
美国西北大学麻醉学系的助理教授。

Jerome Adams（MD、公共卫生硕士）是
普渡大学麻醉学系的教授，同时也是普渡
大学医疗公平性倡议的执行总监。

作者没有利益冲突。  
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不断发展，该教育项目将有助于医护人员
了解最新技术，并可能会提升其安全使用
肌松剂的能力。

APSF 已经与几家公司进行了接洽，这些
公司生产与上述教育主题相关的技术产品。
但是，APSF 不会宣传任何特定的器械或制
造商。教育培训内容将会隐去特定的器械。
APSF 允许链接公司网站上特定设备的教育
内容。这将有助于用户获取与特定器械相关
的知识。不过，对于这些行业网络链接所呈
现的内容，APSF 将不负任何责任。

有关这个激动人心的项目细节，请参见
《APSF 新闻通讯  》 2022 年 10 月刊。

Jeffrey Feldman（MD、工程硕士）是  

APSF 技术委员会主席以及费城佩雷尔曼医
学院儿童医院的临床麻醉学教授。

Samsun Lampotang（哲学博士、美国医
学模拟学会会员、美国医学与生物工程院
院士）拥有  JS Gravenstein 麻醉学教授职
位，并且是佛罗里达大学医学院医学教育
办公室  CSSALT 主任和创新主任。

Jeffrey Feldman, MD 是  Medtronic、
Becton-Dickinson 和  Micropore 公司的顾
问。Samsun Lampotang（哲学博士）没
有利益冲突。
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麻醉患者安全基金会更新：美国麻醉医师协会困难气道管理实践指南2022 版
作者：John E. Fiadjoe, MD 和  David Mercier, MD 

近期公布的、有关管理困难气道的 2022 

ASA 指导意见在上一版指南的基础上进行
了重大变更。这些变更旨在帮助临床医师作
出决策。随着气道管理设备的改进，人为因
素、团队表现以及认知错误仍然阻碍着安全
气道管理。改变可能困难重重，文中作者着
重强调了对指导意见作出的某些重大变更。  

Robert Glazer（全球伙伴营销代理机构
的创始人和董事长）在每周星期五都会分
享一篇名为“周五进展”的博客文章，
我们极力推荐大家读一读 (https://www.

robertglazer.com/fridayfwd/)。在该文中，
他描述了改变的四个阶段：

	.1疑惑和惊讶—“嗯？为何你要改变它？” 

	.1对差异作出反应—“为何这是不同的，
我不一定会喜欢它。”

	.1怀念过去—“哎，我真希望重新改变之
前，这个太烂了。”

	.1适应和接受—“嗯，这个可能更好，我
想我喜欢它。”

你们中的许多人对新版本的 ASA 困难气
道管理实践指导意见可能产生过其中的某
一种反应。不管你正处于哪个阶段，本文
都将为你指明指导意见的变更情况，并进
一步了解变更内容。

指导意见变更历史 

第一版 ASA 困难气道管理实践指导意见
是在 1993 年发布的。自此以后，ASA 的
标准和实践参数委员会（即现在的实践参
数委员会）的任务是每五年审查一次由各
个工作组发布的每条指南。此外，还必须
对每种指导意见进行全面修订，至少每十
年一次。本版本（2022 年 1 月发布）是
对 2013 版 ASA 指导意见进行的修订。1 本
文对上一版指导意见的基础变更进行了总
结，并强调了加强患者气道管理安全的重
要考量因素。

接下页“困难气道指南”

输
氧

/优
化
氧
合
作
用
i

第 3 部分：气道管理与麻醉诱导

是

否

否是

继续按计划
执行

审查气道管理策略a,b

预先氧合并诱导麻醉

气道计划是否成功？

通气是否充分？c

通过任何气道技术

考虑寻求帮助

非紧急通路
建立安全气道

寻求帮助

使用替代性
器械*

有创气道f,g

*替代性器械示例：声门上气道、直接喉镜、视频喉镜、软插管
窥镜
†限制试错次数，i采用替代方法，并优化k技术，避免任务停滞

唤醒患者e

≤ 3+1
停留时间，
尝试并注意 

SpO2

面罩

气管导管m

声门上
气道 l

≤3+1†

停留时间，
尝试并注意 

SpO2

是

紧急通路
确定通气效果

通气仍不充分

否

通气是否充分？c

在两次尝试之间，
评估通气效果

寻求帮助

紧急有创气道f,g,d

硬质气管镜、ECMO

第 1 部分：气道准备前的管理决策工具（计划）
本工具可用于选择清醒或诱导后气道策略。每次评估均应由管理气道的临床医
师（使用其选择的方法）执行。a

使用直接或视频喉镜时
是否疑似出现困难喉镜或插管？

使用面罩或声门上器械时
是否疑似出现困难通气？

异物吸入风险是否明显增高？

快速去饱和的风险是否增高？

是

是

是

否

否

否

是

否

一定要评估紧急情况
有创气道第 2 部分：

清醒气道管理
第 3 部分：气道管理

与麻醉诱导

任何单一因素（评估了
插管或通气的难度，
或异物吸入或去饱和风
险）均具有临床意义,
有助于确保清醒插管
成功。

其它患者因素可能需要
替代性的策略（例如，
患者不配合）

第 2 部分：清醒气道管理

审查气道策略，以执行清醒气道管理a,b

清醒技术 择期有创气道f,g

通过充分通气确认
插管成功c

未能建立气管插管

清醒非紧急通路
推迟，d,e或考虑以下技术的风险与益处
• 替代性清醒插管技术b

• 清醒择期有创气道f,g

• 替代性麻醉技术
• 如果情况不稳定或不能推迟，则执行麻醉诱导
（第 3 部分），并准备紧急有创气道f,g,h
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图  1，第  1 和第  2 部分：成年患者困难气道管理图解。

请参见下页的脚注 a-m。
经许可后复制并修改 (Wolters Kluwer Health, Inc.)。1
Apfelbaum JL, et al.美国麻醉医师协会困难气道1
管理实践指南 2022 版。Anesthesiology.2022;136:31-81.

Fiadjoe JE, Mercier D. 麻醉患者安全基金会更
新：美国麻醉医师协会困难气道管理实践指南 
2022 版。1APSF Newsletter. 2022;37:43,45–46.
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接上页“困难气道指南”

更新后的指南主要关注气道管理过程中的时间管理

接下页“困难气道指南”

图  1，第  3 部分：成年患者困难气道管理图解。
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第 3 部分：气道管理与麻醉诱导
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硬质气管镜、ECMO

第 1 部分：气道准备前的管理决策工具（计划）
本工具可用于选择清醒或诱导后气道策略。每次评估均应由管理气道的临床医
师（使用其选择的方法）执行。a

使用直接或视频喉镜时
是否疑似出现困难喉镜或插管？

使用面罩或声门上器械时
是否疑似出现困难通气？

异物吸入风险是否明显增高？
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插管或通气的难度，
或异物吸入或去饱和风
险）均具有临床意义,
有助于确保清醒插管
成功。

其它患者因素可能需要
替代性的策略（例如，
患者不配合）

第 2 部分：清醒气道管理

审查气道策略，以执行清醒气道管理a,b

清醒技术 择期有创气道f,g

通过充分通气确认
插管成功c

未能建立气管插管

清醒非紧急通路
推迟，d,e或考虑以下技术的风险与益处
• 替代性清醒插管技术b

• 清醒择期有创气道f,g

• 替代性麻醉技术
• 如果情况不稳定或不能推迟，则执行麻醉诱导
（第 3 部分），并准备紧急有创气道f,g,h
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困难气道管理图解：成年患者实例。本图提供了三种工具来帮助对有计划的、
预期的或非预期的困难气道患者进行气道管理。第 1 部分是决策工具，其中包含
相关的评价要素，拟用于帮助决定进行气道管理的方式是进入清醒气道管理路
径，还是通过 ASA 困难气道管理准则的麻醉诱导路径。第 2 部分是清醒插管准
则。第 3 部分是通过麻醉诱导来管理患者，在使用计划的气道技术遇到非预期
的通气困难（通过二氧化碳分压图确定）时使用。a. 气道管理者应当根据其以
往的经验、可用的资源（包括设备、可用性和获得帮助的能力等），以及将会
发生气道管理的场景来进行评估和选择技术。b. 审查气道策略：考虑解剖结构
性的/生理性的气道困难风险、异物吸入风险、感染风险、其它的暴露风险、设
备和监控检查、角色分配以及备份和救护计划。清醒插管技术包括插管软镜、
可视喉镜、直接喉镜、声门上气道、组合器械以及逆行导丝辅助等。c.在情况
允许时，任何方式（例如，面罩、声门上气道、气管插管）取得的充分通气都
应通过二氧化碳分压图来予以证实。 d. 随访照护包括拔管后照护（即，类固醇
类激素、消旋肾上腺素）、咨询、文件记录、团队简要总结，并鼓励患者进行
困难气道登记。e. 推迟病例/插管，并复原合适的资源（例如，人员、设备、患
者准备、清醒插管）。f . 有创气道包括环甲软骨切开术、环状甲状软骨膜穿刺
术（使用压力调节器械）、大孔径套管环甲软骨切开术或气管造口术。择期有

创气道包括以上各种手术、逆行导丝引导插管和经皮气管造口术。其它选项包
括硬质支气管镜检查和 ECMO。g. 只要有可能，有创气道都将由接受过有创气
道技术培训的人员施行。h. 如果病情不稳定或在清醒插管失败后需要紧急进行
气道管理时，可转向通过麻醉诱导路径来进行气道管理，同时准备建立紧急有
创气道。 i .  整个手术期间需要采用低流量或高流量鼻导管、头部抬升体位。氧
合前采用无创通气。j .  在气管插管和声门上气道插入时，限制尝试次数的目的
是为了减少出血、水肿和其它类型的创伤风险，因为这可能会增加面罩通气和/

或后续尝试建立畅通气道的难度。气道干预时，长时间的尝试（包括无效的面
罩通气）可能会延迟获得紧急有创气道的时间。将所有类别技术（即，面罩、
声门上气道、气管导管）尝试次数限制为三次，不失为一种合理的方式，此外
技术高超的临床医师可再额外尝试一次。k. 优化：抽吸、肌松剂、重新定位。
面罩：口 /鼻气道、双手面罩握柄。声门上气道：规格、设计、重新定位、第
一代对比第二代。气管导管：引导器、硬质管芯、加长成角可视喉镜、镜片规
格、咽喉外操控。考虑通气不充分的其它原因（包括但不限于喉痉挛和支气管痉
挛）。l. 第一代对比第二代声门上气道以及初始或救援声门上气道的插管能力。 

m. 可视喉镜，作为初始或救援气管插管的一个选项。

经许可后复制并修改 (Wolters Kluwer Health, Inc.)。Apfelbaum JL, et al.美国麻醉医师协会困难气道管理实践指南 2022 版。
Anesthesiology.2022;136:31-81.
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图  2：困难气道管理图解：儿童患者

接上页“困难气道指南”

新版气道指南首次包含了成人和儿童的气道管理 

接下页“困难气道指导意见”
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气道管理、备用/辅助计划 
考虑 ECMO/择期有创气道

气道计划是否成功？
继续按计划
执行

氧合作用/机械通气是否充分？

每次尝试以后氧
合作用/机械通
气是否充分？

先进技术，（例如，硬质气管镜
检查、紧急有创气道、ECMO）

处理解剖功能性阻塞

选择方框中的首选技术
交替使用并优化各种技术，限制试错
次数
每次操作后，再次评估通气效果
对“任务停滞、损失”厌恶程度进行
评价

困难气道管理图解：儿童患者

困难气道管理图解：儿童患者实例。A. 暂停核查，以确定气道管理计划。最好由团队来确定以下事项：主要气道管理者和后备管理者以及角色分配、主要设备和备用设
备以及可提供帮助的人员。如果无创气道管理可能失败（例如，先天性的气道高度阻塞、气道肿瘤等），请联系 ECMO 团队/耳鼻喉外科医生。B. 颜色示意图。颜色表示
氧合/通气的能力：绿色：容易氧合/通气；黄色：困难或临界性困难氧合/通气；红色：无法氧合/通气。在每次尝试后，再次评估氧合/通气效果，并根据氧合/通气检查结
果，转向合适的方框。C. 非紧急路径（氧合/通气充分，足以应付已知或预期会遇到问题的插管）：在整个气道管理过程中输氧；尝试使用主要气道管理者最熟悉的技术/

器械进行气道管理；从以下器械中进行选择：声门上气道、可视喉镜、插管软镜或这些器械的组合（例如，通过声门上气道进行软支气管镜插管）；其它技术（例如，临
床医生可根据情况酌情使用光芯或硬质管芯）；优化并在必要时更换器械；每次尝试后重新评估通气效果；限制直接喉镜尝试的次数（例如，尝试一次），并考虑使用标
准镜片可视喉镜来替代直接喉镜；限制第一气道管理者进行的尝试（例如，从插入插管器械到将其移除）总次数（例如，三次），并由次要气道管理者再额外尝试一次；
在尝试四次以后，考虑苏醒患者，并逆转麻醉药物作用（如可行）。如患者的风险-获益评估支持继续进行尝试，临床医生可以进一步尝试。D. 临界性困难/紧急路径（氧
合/通气效果差或无法氧合/通气，不足以应付已知或预期会遇到问题的插管）；处理功能性的（例如，药物导致的气道反流）和解剖结构性的（机械性）阻塞；尝试通过
面罩、气管插管和声门上气道（如合适）来改善通气；如果所有选项均告失败，考虑苏醒患者或使用先进有创技术。E. 在遇到困难气道以后，考虑进行一次团队简要总
结：找出工作良好的程序以及改进系统的机会，为团队成员提供情感支持，尤其是在患者发病或死亡时。

与美国儿科麻醉学会和儿科困难插管协作组成员联合制定，具体的制定者名单如下：John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; Nicola Disma, MD; 

Narasimhan Jagannathan, MD, MBA; Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, PhD, DEAA, FANZCA 和 Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.

经许可后复制并修改 (Wolters Kluwer Health, Inc.)。Apfelbaum JL, et al.美国麻醉医师协会困难气道管理实践指南 2022 版。Anesthesiology.2022;136:31-81.
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清醒和睡眠状态气道管理的 
诱导前决策图 

上一版指南对于规划和识别在制定困
难气道管理策略过程中的潜在障碍很有
价值。其中包括有助于清醒气道管理决
策的问题。但是，根据几篇综述，判断
错误（即，在有临床指征时，没有进行
清醒插管）会导致了气道管理失败。2,3  

 为进一步支持决策，新版指南还包含了一
个决策树状图，以帮助确定适合进行清醒
气道管理的最佳时间（图 1，第 1 部分）。
这个决策树状图是对一个专门小组成员在 

2004 年公布的指导意见进行的延伸和发
展，已被 2022 ASA 准则采用。4 在有以下
情况时，应考虑对成年患者进行清醒插管：
(1) 通气困难（面罩/声门上气道），(2) 异物
吸入风险增高，(3) 对短时间缺氧不耐受，
或 (4) 预计难以采用紧急有创气道通路。 

此外，新版决策图还包含常规诱导插管
失败后的切入点，直接解决了未预期的困
难气道问题。

关于成人和儿童患者困难气道 
管理的新准则和图解

我们花费了大量的时间和精力来改进新版
决策流程图并增强其“实时”指导性。现
在，新版决策图其中一部分包含了决定是
否继续推进清醒气道所涉及的选项（图 1，
第 2 部分），而另一部分有助于“实时”指
导决策制定（图 1，第 3 部分）。与准则相
比，图示的设计流程更像是一个认知辅助工
具，但在实时使用前，需要学习和熟悉。

两种图解均有颜色编码，以代表通气能
力。绿色表示容易通气，黄色表示临界性
困难通气，红色表示无法通气。开始气道
管理前应暂停核查并讨论照护计划。

团队应当确定第一气道管理者、后备气
道管理者、将要使用的设备以及可以提供
帮助的人员（如可行）。两种图解均强调
了每次尝试或干预后评估通气效果的重要
性；该评估结果可以促使临床医师转向准
则中的不同切入点。 

新的国际观点 

该指南由 一个15 名成员组成的工作组制
定，其中包括麻醉医师和方法论专家，代
表了美国、印度、爱尔兰、意大利、瑞士
和几个亚专业组织。

针对儿科患者和成人的指导意见 

传统上，这些指导意见侧重于成人气道
管理。但是，麻醉专业人士管理儿童患者
的情况正日渐增多。这些指南包含了有关
儿童患者困难气道管理的临床证据和专家
意见，这一重大变更将使指南更加全面。 

新的技术、文献和专家意见证据
本更新意见总结了通过审查数千份摘要
（最后将参考文献缩减至 560 篇）后得出
的证据。此外，此次变更还就科学证据不
足或模棱两可的主题，对专家顾问、ASA 

成员和十家机构进行了调查。本意见还更
新了可用于标准和困难气道管理的设备和
技术。  

着重强调了氧气输送和 CO2 确认 

本版指南强调了在整个困难气道管理和
拔管过程中进行给氧。此外，本版指南还
强调了使用二氧化碳浓度分析图来确认气
管插管效果，这一点与上一版指南相同。 

尝试、时间以及氧饱和度的 
态势感知

新版指南强调了在气道管理过程中注意
把握操作时间。团队可能会频繁受到固定
任务的困扰，导致使用一种方法进行多次
尝试，而没有考虑替代方案。此外，知道
氧饱和度还可以提前进行干预和决策，有
利于主观限制试错次数。态势感知意识的
强化可能有助于临床医师按照其计划的气
道管理措施稳步推进，并预判是否需要准
备气道手术。首选以团队为中心的方法，
其中的一种策略是安排一名不直接参与气
道管理的观察者，来裁定如何解决棘手的
临床问题。

儿科准则强调了管理困难气道儿童的
三大工具：声门上气道 (SGA)、软插管镜 

(FIS) 以及可视喉镜 (VL) （图 2）。如果单
用无效，这些器械可以联合使用（例如，
FIS + SGA 或 FIS +VL）。这些工具最适合
用于容易通气区；但是，当通气困难时，
临床医师应主要关注其使用面罩、声门
上气道器械及其辅助工具重新建立通气的
最佳方式，以及使用最可能成功的技术执
行气管插管的最佳方式。两种图解都强调
了限制尝试次数的重要性。儿科准则强调
了区分功能性阻塞和解剖结构性阻塞的重
要性，因为这两种情况的处置方法是不同
的。功能性阻塞需要使用药物，而解剖结
构性阻塞则需要使用器械，如口咽、鼻咽
和声门上气道器械。气道管理结束后，应
考虑进行团队汇报，以总结经验教训，同
时允许团队成员自由发言，并找出需要改
进的地方。

儿科亮点
着重强调了在儿童气道管理中需要提前
考虑是否使用体外膜肺氧合 (ECMO)。通常
会在吸入诱导后进行气道管理，而清醒插
管在儿童中并不常见。本指南强调了维持
足够麻醉深度以及在每次插管后评价通气
效果的重要性。应尽量减少插管尝试。其
他需要考虑的救援技术包括硬质支气管镜
检查，且由熟悉该方法的临床医师实施。
对于儿童，应谨慎使用气道交换导管，应
由经验丰富的临床医师实施。容错的边界
很小，同时还可能会出现几种结局，如气
胸等，如果导管刺穿气道，还可能发生纵
隔气肿。

器械和技术
随机试验的荟萃分析显示，与直接喉镜
相比，视频辅助喉镜在预测困难气道患者
中，可提高喉部观察效果和首次尝试插管
的成功率 。5-15 当比较视频辅助喉镜和插管
软镜时，这些结果意义并不明确。需要注
意的是，当在预期困难气道患者中比较加
长成角可视喉镜与非成角可视喉镜时，随

接上页“困难气道指导意见”

困难气道指导意见（续）

接下页“困难气道指导意见”
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图  3：ASA 困难气道管理准则：成年患者。

接上页“困难气道指导意见”

针对成年患者的 ASA 困难气道管理准则 

接下页“困难气道指导意见”

插管前：在尝试进行插管前，选择清醒或诱导后气道策略。
策略和技术的选择应当由管理气道的临床医师进行。 

是否疑似出现喉镜检查困难？

使用面罩/声门上气道时，是否疑似出现通气困难？

异物吸入风险是否显著增高？

快速去饱和的风险是否增高？

疑似的困难紧急有创气道

继续进行插管尝试

清醒插管 3 通过有创通路5选择性
保护气道 失败 成功

失败

失败
考虑其他选项 4

该病例推迟进行

成功

失败或通气效果恶化成功

成功失败

继续进行插管尝试
一定要评价紧急有创气道

任何单一因素（评估了插管或
通气的难度，或异物吸入或去
饱和风险）均具有临床意义,有
助于确保清醒插管成功。

其它患者因素可能需要替代性
的策略 

是 是

是 否

否

在整个过程 2 中
优化氧合作用

限制尝试次数，
并考虑唤醒 8 患者 紧急通路

限制尝试次数，
并注意消耗的时间。
寻求帮助/建立有创通路

在全身麻醉诱导后进行的插管尝试

限制尝试
考虑寻求帮助

在患者清醒的情况下进行插管尝试

是 否

是 否

面罩通气充分
（通过 CO2 确定的）

面罩通气不充分 

考虑/尝试声门上气道6

声门上气道通气充分 声门上气道不充分
（不能插管、不能通气）

非紧急通路
通气充分/插管不成功

考虑替代性的插管方法，7 
有创通路 4 或其他选项 9 的可行性

在准备紧急有创气道 5 时，
尝试替代性插管方法 7

紧急有创气道 5

图 3.困难气道管理准则：成年患者。1. 气道管理者应当根据其以往的经验、可用的
资源（包括设备、可用性和获得帮助的能力等），以及将会发生气道管理的场景来
选择气道管理策略和技术。2. 整个手术期间需要采用低流速或高流速鼻导管、头部
抬高体位。氧合前进行无创通气。3. 清醒插管技术包括纤维支气管镜、可视喉镜、
直接喉镜、组合技术和逆行导丝辅助插管。4. 其它选项包括但不限于，替代性清
醒技术、清醒择期有创气道、替代性麻醉技术、麻醉诱导（如病情不稳定或不能推
迟）并准备紧急有创气道，以及推迟该病例，不尝试以上选项。5. 有创气道技术包
括环甲软骨切开术、环状甲状软骨膜穿刺术（使用压力调节器械）、大孔径套管环
甲软骨切开术或气管造口术。择期有创气道技术包括以上各种手术和逆行导丝引导

插管以及经皮气管造口术。同时考虑硬质支气管镜检查和 ECMO。6. 考虑器械规
格、设计、摆放以及第一对比第二代声门上气道可能会提高通气能力。7. 替代性的
困难插管方法包括但不限于，视频辅助喉镜、替代性的喉镜镜片、组合技术、插管
声门上气道（使用或不使用纤维支气管镜引导）、纤维支气管镜、引导器和光芯或
光棒。尝试插管过程中可能用到的辅助工具包括气管导管引导器、硬质管芯、插管
管芯或导管更换器以及咽喉外操控。8. 包括推迟该病例或推迟插管，并复原合适的
资源（例如，人员、设备、患者准备、清醒插管）。9. 其它的意见包括但不限于，
继续使用面罩或声门上气道通气进行手术。使用这些选项通常意味着通气不会有1
问题。
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接下页“困难气道指导意见”

插管前：在尝试进行插管前，选择清醒或诱导后气道策略。
策略和技术的选择应当由管理气道的临床医师进行。1 

是否疑似出现喉镜检查困难？

使用面罩/声门上气道时是否疑似出现通气困难？

清醒插管3 通过有创通路5 选择性保护 气道

失败 成功

失败

失败

成功

失败或通气效果恶化

在准备紧急有创气道5时选择的替代性插管方法7

紧急有创气道5

成功

失败 成功

无法通气临界性困难通气

无法通气临界性困
难通气

充分通气（通过 CO
2
 确定的）

考虑替代性的插管方法，7

有创通路5或其他选项的可行性8

考虑其他选项4

该病例推迟进行 - 终止镇静（如已使用）

是

是

否

在整个过程2 中
优化氧合作用

在全身麻醉诱导后进行的插管尝试

限制尝试次数
确保合适的麻醉深度
考虑寻求帮助

如可行，转至三级医疗中心
考虑清醒/镇静的方法

评估使用面罩/声门上气道时的氧合作用/通气效果

排除/处理解剖学的和功能性的阻塞，
考虑寻求帮助以建立有创通路或使用 ECMO

紧急通路不能进行插管，不能进行通气
寻求帮助/

创建有创通路

非紧急通路
考虑对患者进行急救6

限制尝试次数
注意耗费的时间
（每次尝试后，再次评估通气效果）

图  4：ASA 困难气道管理准则：儿童患者。

接上页“困难气道指导意见”

针对儿童患者的 ASA 困难气道管理准则

图 4.困难气道管理准则：儿童患者。1. 气道管理者应当根据其以往的经验、可用的
资源（包括设备、可用性和获得帮助的能力等），以及将会发生气道管理的场景来
进行评估和选择技术。2. 整个手术期间需要采用低流速或高流速鼻导管、头部抬
升体位。氧合前进行无创通气。3. 清醒插管技术包括纤维支气管镜、可视喉镜、
直接喉镜、组合技术和逆行导丝辅助插管。4. 其它选项包括但不限于，替代性清
醒技术、清醒择期有创气道、替代性麻醉技术、麻醉诱导（如病情不稳定或不能推
迟）并准备紧急有创气道，或推迟该病例，不尝试以上选项。5. 有创气道技术包
括环甲软骨切开术、环状甲状软骨膜穿刺术（如年龄合适，使用压力调节器械）、
大孔径套管环甲软骨切开术或气管造口术。择期有创气道技术包括以上各种手术和
逆行导丝引导插管以及经皮气管造口术。同时考虑硬质支气管镜检查和 ECMO。1
6. 包括推迟该病例或推迟插管，并复原合适的资源（例如，人员、设备、患者准
备、清醒插管）。7. 替代性的困难插管方法包括但不限于，视频辅助喉镜、替代性
的喉镜镜片、组合技术、插管声门上气道（使用或不使用纤维支气管镜引导）、纤
维支气管镜、引导器和光芯。尝试插管过程中可能用到的辅助工具包括气管导管引

导器、硬质管芯、插管管芯或导管更换器以及咽喉外操控。8. 其它的意见包括但
不限于，继续使用面罩或声门上气道通气进行手术。使用这些选项通常意味着通气
不会有问题。

与美国儿科麻醉学会和儿科困难插管协作组成员联合制定，具体的制定者名单1
如下：John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; Nicola Disma, 
MD; Narasimhan Jagannathan, MD, MBA; Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, PhD, 
DEAA, FANZCA 和 Pete G. Kovatsis, MD, FAAP。
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14. Serocki G, Neumann T, Scharf E, et al. Indirect videolaryngos-
copy with C-MAC D-Blade and GlideScope: a randomized, con-
trolled comparison in patients with suspected difficult airways. 
Minerva Anestesiol. 2013;79:121–129. 23032922. Accessed April 
22, 2022.

15. Zhu H, Liu J, Suo L, et al. A randomized controlled comparison of 
non-channeled King Vision, McGrath MAC video laryngoscope 
and Macintosh direct laryngoscope for nasotracheal intubation in 
patients with predicted difficult intubations. BMC Anesthesiol. 
2019;19:166. 31470814. Accessed April 22, 2022.

16. Bhatnagar S, Mishra S, Jha RR, et al. The LMA Fastrach facilitates 
fibreoptic intubation in oral cancer patients. Can J Anaesth. 
2005;52:641–645. 15983153. Accessed April 22, 2022.

17. Hanna SF, Mikat-Stevens M, Loo J, et al. Awake tracheal intuba-
tion in anticipated difficult airways: LMA Fastrach vs. flexible 
bronchoscope: a pilot study. J Clin Anesth. 2017; 37:31–37. 
28235524. Accessed April 22, 2022.

18. Langeron O, Semjen F, Bourgain JL, et al. Comparison of the intu-
bating laryngeal mask airway with the fiberoptic intubation in 
anticipated difficult airway management. Anesthesiology. 
2001;94:968–972. 11465622. Accessed April 22, 2022.

19. Shyam R, Chaudhary AK, Sachan P, et al. Evaluation of Fastrach 
laryngeal mask airway as an alternative to fiberoptic broncho-
scope to manage difficult airway: a comparative study. J Clin 
Diagn Res. 2017;11:UC09-12. 28274023. Accessed April 22, 
2022.

John Fiadjoe（医学博士）是波士顿儿童医
院（波士顿、马萨诸塞州）麻醉、重症和
疼痛医学科的执行副主任。

David Mercier（医学博士）是德克萨斯大
学西南分校麻醉学和疼痛管理学系（达拉
斯，德克萨斯州）的副教授。

John Fiadjoe（医学博士）在过去接受了一
项  APSF 研究项目。David Mercier（医学
博士）没有利益冲突。
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机研究对相同的结局仍存在争议。13 在预
期会出现困难气道的患者中，组合技术可
提高插管成功率。例如，与单独使用插管
软镜相比，通过声门上气道使用插管软镜
具有较高的首次尝试成功率。16-19 

拔管和记录
本指南着重强调了拔管策略和必要时再
次插管作准备的重要性。应当考虑到可用
的人员、拔管地点以及设备。困难气道患
者拔管后，临床医师应当考虑使用气道
交换导管或喉罩，以便快速进行二次插
管。本指南着重强调了沟通和记录的重
要性。必须与患者沟通临床管理措施，并
将其记录在文件中。应鼓励患者登记紧急1
通知服务。应在医疗记录中添加详细备注
说明。

ASA 代表大会 (HOD) 批准 

ASA HOD 必须批准 ASA 标准和实践参
数委员会发布的工作成果。本指南的征求
意见稿已经公布在 ASA 网站上，供所有
人审阅查看。所有提交的意见均被考虑纳
入。值得注意的是，其中一条常见评论是
部分 ASA 成员更倾向上一版非黑即白的
风格。因此，在 2021 年 10 月召开的 ASA 

年会上，经 ASA HOD 批准后，本版准则1
基本保留了其原样，仅有一些细微修改（图 

3 和 4）。  

结论
这些新版指南首次包含了来自成人和儿
童气道管理的临床证据。虽然风格、程序
和格式如出一辙，但其与上一版指南截然
不同。它们着重强调了风险评估的重要
性，提供了新的决策树状图，以帮助确定
何时考虑进行清醒气道管理、意识到任务
停摆和时间、限制气管插管次数，并在每
次干预后评估通气效果。最后，它们着重
强调了需要通过二氧化碳分压图来确认插
管效果、制定拔管计划，将气道管理情况
记录在医疗记录中，并将记录文件提供给
患者。欢迎新版指南亮相登场。

接上页“困难气道指导意见”

困难气道指导意见（续）
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患者安全和低流量麻醉
作者：Jeffrey M. Feldman, MD, MSE 和  Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE

接下页“低流量麻醉”

众所周知低流量麻醉具有一些优点，包
括减少吸入麻醉剂的废物产生率、降低成
本和减少温室气体效应。 1 对个别患者，
低流量麻醉还可减少肺部的热量和水汽散
失。2 本文将着重阐述低流量麻醉的常见安
全问题。本指导意见不作为低流量麻醉的
全面实践指南，这种麻醉技术在文献中已
有详尽描述，3同时也是即将发起的 APSF-

ASA 医疗技术培训倡议所涵盖的一个主
题。（请参见第 47 页的公告）好消息是采
用低流量麻醉所产生的风险很容易管理，
患者安全问题不应成为减少新鲜气体流量
的障碍。 

“循环系统”的设计目的是通过允许呼
出的麻醉剂重新回到患者的吸入气体中来
减少麻醉剂的废物产生率（图 1）。二氧化
碳 (CO2) 吸收是循环系统设计的基础。虽
然二氧化碳 吸附剂是安全应用循环系统的
前提条件，但吸附剂的存在并不能确保循
环系统实际上会减少废物的产生率。为有
效减少废物的产生率，需要由麻醉专业人

士以允许呼出气体重回患者体内的方式来
减少新鲜气体流量。4 

低流量麻醉有时被描述为 1 L/min 的总新
鲜气体流量。但是，在实践中，低流量麻醉
并不是一个简单的数字。根据具体情况，1 

L/min 的总新鲜气体流量可能太大而无法达
到所需废物减少程度，或者太小而无法在回
路中维持足够浓度的氧气或麻醉剂。出于本
次讨论之目的，作者将最新的低流量麻醉实
践定义为：将低于分钟通气量的新鲜气体流
量，减少至与设备容量和医护人员舒适度相
一致的最低水平，同时确保向患者提供安全
而有效的照护。尽管减少新鲜气体流量无疑
会减少废物产生率、成本和污染，但也可能
会影响患者安全。  

 有效输氧需要吸入的氧气浓度能够维持
血液中所需的氧气浓度。麻醉剂的需求量
取决于在手术刺激和创伤情况下维持足够
水平的催眠和生理稳定性的需求。随着新
鲜气体流量减少和再呼吸的气流增加，新
鲜气体中输送的浓度和患者吸入的浓度可

能有很大差异。而且，随着新鲜气体流量
降低，回路中的气体和药物浓度变化会更
慢。临床实践中，低流量麻醉主要处理输
送浓度和吸入浓度之间的关系。有必要指
出的是，对二氧化碳浓度的控制由分钟通
气量决定，且不受新鲜气体流量影响。  

确保充足的氧气供应
由于新鲜气体流量减少，因此，担心由于
输氧不足而导致患者产生低氧症或意外发
生吸氧浓度过低是合理的。由于患者会消
耗部分氧气，因此，呼出气体中的氧气浓
度 (FEO2) 往往会低于吸入浓度 (FIO2)。随着
再呼吸的气体百分比增加，FEO2 将与在新
鲜气体中输送给患者的氧气混合 (FDO2)，从
而产生 FIO2。反之患者的呼出气体越多，
FEO2 对 FIO2 的影响就越大（图 1）。

持续监测吸入氧气的浓度对于安全而有
效的低流量麻醉实践至关重要。随着流
量的减少，麻醉医师会估测可以维持理

FI

FE

FD

药物
0-6.0%

2.5

FDO2
21-100%

60  

FGF
030.0- L/min

1.0
空气
(21% O2)

0.5

FGF
MV

1.0
5.0

== 0.20

药物废物产生率：
5.4 ml 液体/hr

废气总量：0.8 LPM

O2
0.5

100

重新吸入 %

≤ -100

0

图  1：理想化的循环系统示意图，其中，FGF 是分钟通气量的一个分数（当空气和  O2 的通气速率分别为  1 L/min—0.5 L/min 时）。空气  = 黄色1
圆圈，氧气  = 绿色圆圈，药物  = 紫色圆圈。带有黑边的圆圈  = 呼出的气体或麻醉剂，其中的一部分将回到吸入支管中。请注意，由于呼出气体的再
循环，因此在新鲜气流中输送的氧气和麻醉剂浓度  (FDO2 60% 和  FDA 2.5%) 将不同于吸入浓度  (FIO2 和  FIA) ，因为新鲜气体将与呼出气体混合  (FEO2 
和  FEA)。准确的浓度差异将取决于手术阶段，随着时间推移，差异将逐渐消失。FD = 输送分数，FI = 吸入分数；FE = 呼出分数；FGF = 新鲜空气1
流速；MV = 分钟通气量。  

（本图是作者个人的独创作品）

Feldman J, Lampotang S. 患者安全和低流量麻
醉。APSF Newsletter.2022;37:54-56.
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持续监测吸入和呼出的麻醉剂浓度对于安全有效地进行 
低流量麻醉至关重要 

接上页“低流量麻醉”
想吸入浓度 (FIO2) 的输氧浓度 (FDO2)。最
终，患者的氧气消耗量和回路中的任何泄
露都将决定输送给患者的  F IO2。持续监
测 FIO2将有助于指导调整新鲜气体流量。
由于采用低新鲜气体流量时 F IO2 变化缓
慢，因此，可以设置一个高于最低安全水
平的低氧浓度警报，这样一来，如果 FIO2 

持续低于理想值，设备就会发出警报。  

由于手术过程中的耗氧量相对恒定，因
此，管理低流量麻醉期间吸入的氧气浓度
相对简单。由于药物摄入速率随时间推移
呈指数级下降，因此，管理吸入的麻醉剂
浓度更具挑战性。

确保足够的吸入麻醉剂浓度
如上所述，安全递送麻醉剂需要有充分
的麻醉剂浓度使患者失去意识，但也不能
多到威胁生理稳定性。    与氧气吸入情况
类似，由于药物会被吸收，因此呼出的麻
醉剂浓度 (FEAgent) 往往会低于吸入的麻醉
剂浓度 (FIAgent)，急救过程中除外。在手
术早期，当药物的摄入量较高时，FEAgent 

与 FIAgent 之间的差值可能很大。因此，较
之于麻醉的维持阶段（此时麻醉剂的摄入
缓慢，FEAgent 趋近于 FIAgent），在诱导
期间减少流量并维持理想的麻醉剂浓度更
加困难。  

持续监测吸入和呼出的麻醉剂浓度对于安
全而有效的低流量麻醉至关重要。吸入和呼
出的麻醉剂浓度之间的差值表示摄入率。
差值范围变窄时，摄入速度变慢，更易于
减少流量，并维持回路中理想的麻醉剂浓
度。尽管输送的麻醉剂浓度 (FDAgent) 由蒸
发器的设置决定，但 FIAgent 可以表示患者
正在吸入的药物浓度。随着流速减少，可能
需要调高蒸发器设置，使其高于患者理想
的最低肺泡浓度 (MAC) 水平，以使 FIAgent 

和 FEAgent 保持在理想水平。与氧气输送一
样，麻醉医师在实施低流量麻醉时为蒸发器
设置预估参数，因此，持续监测麻醉剂浓度
对于指导蒸发器和新鲜气体流速的设置至关
重要。

在改变氧气和麻醉剂浓度时的新鲜气体
流速管理

低流量麻醉实践所面临的一大挑战是呼
吸回路中氧气和麻醉剂浓度的变化速率。
变化速率的时间常数是麻醉机和呼吸回
路的内体积（单位：L）除以新鲜气体流
速（单位：L/min）。内体积可以是 5 L或1
更大，以便 1 L/min 的新鲜气体流速可能得
出的时间常数为 5 min，并且可能需要花四
倍常数的时间才能接近于平衡。 

随着新鲜气体流速减少，氧气和麻醉剂的
浓度将更加缓慢地变化，以达到新的平衡。
因此，麻醉医师可以改变气体混合物和蒸发

器设置，但是，在几分钟内无法明显看出对
回路中浓度的最终影响。这是持续监测回路
中氧气和麻醉剂浓度，以及使用高低警报限
值来提醒缓慢变化（原本可能被忽视）的另
一个原因。事实上，可能有必要提高总的新
鲜气体流量，以确保氧气和麻醉剂浓度在必
要时更快地变化。

七氟烷麻醉期间最低新鲜气体流速？
七氟烷的使用说明书显示，当新鲜气
体流速不低于 1 L/min（持续时间不超过 
2 MAC-小时）或不低于 2 L/min（对于较
长时间的手术）时，七氟烷是安全的。5  

接下页“低流量麻醉”

2022 年 9 月 7-8 日
Loews Vanderbilt *新地点*

田纳西州纳什维尔    

*将以混合会议的形式开展*
报告将在线上进行，但在线上环境下无法分组讨论。

有关注册和会议咨询事宜，请联系  

APSF 行政官 Stacey Maxwell (maxwell@apsf.org)。
酒店预订咨询区将于晚些时候开放。

2022 年 APSF Stoelting 会议

手术室外麻醉 (NORA) 中的 
关键性患者安全问题

会议规划委员会：
Richard Urman；John (JW) Beard；1
Patty Reilly；Emily Methangkool； 

Shane Angus；Lynn Reede

Stoelting 会议支持者：

有关举办  Stoelting 会议的信息，请联系  APSF 发展部门主管   
Sara Moser (moser@apsf.org)。
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此建议既不具备科学合理性，也不符合现代
低流量麻醉实践。不过，考虑到 FDA 相关
规定，麻醉医师可能不愿意将七氟烷流速减
少到规定范围之外，以及“超适应证范围”
给予七氟烷，这是可以理解的。在本期《新
闻通讯》第 60 页的另一篇文章中，Brian 
Thomas JD（Preferred Physicians Medical 

公司负责风险管理的副董事长）提供了关于
与超适应证范围给药相关的某些实际法医学
问题指南。本文将简要回顾相关的内容，这
些内容将清楚表明，七氟烷的低流量限制是
不必要的。

使用七氟烷时减少流速而导致的主要问
题是化合物  A 在回路中的蓄积，以及可
能的肾毒性。尽管人们对七氟烷可以与
某些吸附剂发生相互作用而产生化合物  
A 这一点没有任何疑问，但从未发现其会
导致人类出现肾毒性。6 而且，在 FDA 发
布了七氟烷的标签以后，已明确发现，1
化合物 A 是因七氟烷与含强碱（如氢氧化
钾 (KOH) 和氢氧化钠 (NaOH)）的吸附剂
发生相互作用而产生的。7 还发现，消除 
KOH 并将 NaOH 限制至低于 2% 的水平将
生产出不会产生 化合物 A 的有效吸附剂。8  

简言之，尽管化合物 A 所致的患者伤害尚
未得到足够重视，但当使用某种能将强碱

限制至 NaOH <2% 的二氧化碳吸附剂时，
产生的化合物 A 没有任何风险。每种吸附
剂均有安全数据表（可以从网上下载），
其中显示了吸附剂的化学组成（图 2）。当
按照前面说明的氧气浓度给予七氟烷时，
任何新鲜气体流速均可以安全使用。

结论
安全而有效地实施低流量麻醉是一门艺
术，需要麻醉医师了解循环系统的容量和限
制，设置新鲜气体流速和挥发罐浓度，以估
计患者需求，并持续监测导致形成回路的浓
度。是否有兴趣在你的吸入麻醉剂给药实
践中减少废物产生率和污染？请观看有关
低流素麻醉的 APSF-ASA 课程，该课程将于 
2022 年秋季在 APSF 网站上线。

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

Samsun Lampotang（哲学博士、美国医
学模拟学会会员、美国医学与生物工程
院院士）是佛罗里达大学麻醉学院的  JS 

Gravenstein 讲席教授，同时也是佛罗里达
大学麻醉学院医学教育培训办公室主任、
CSSALT 与创新项目总监  。

Feldman 博士是  Medtronic、Becton-

D ick inson 和  M ic ropore  公司顾问。
Lampotang 博士不存在利益冲突。  
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消除 KOH 并将 NaOH 限制在低于 2% 的水平， 
可获得不产生化合物 A 的吸附剂
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图  2：Drägersorb Free 的医疗安全数据截图。需要注意的是，已经明确说明了化学组成，氢氧化钠浓度为  0.5-2%。摘自  https://www.medline.com/media/
catalog/Docs/MSDS/MSD_SDSD71242.pdf。访问日期：2022 年  4 月  4 日。对于任何商业化供应的  CO2  吸附剂，在公开的部分文件中，均可以查到相似
的安全数据表。   

组成/成分信息

2.2 化学表征（制备）：

 碱石灰，其中含氢氧化钙、氯化钙、氢氧化钠、14–18% 的水分和指示剂乙基紫。

2.3  附加信息：
  Drägersorb® Free 不含破坏臭氧层的化合物，也不含挥发性有机化合物 (VOC)。在 Drägersorb® Free 的生产过程中，

未使用破坏臭氧层的化合物和挥发性有机化合物 (VOC)。

CAS 编号 命名，按 EC 指令执行 含量 单位 标识符 危险惯用语

1305-62-0 氢氧化钙/ 

氢氧化钙 (Ca(OH)2) 

（EINECS-编号215-137-3）

74-82 w/w （%） Xi R 41

10043-52-4 氯化钙 3-5 w/w （%） Xi R 36

1310-73-2 氢氧化钠 0.5-1 w/w （%） C R 35

2390-59-2 乙基紫 <0.1 W/w （%） Xn R 22–41

缩略词：CAS 编号 = Chemical Abstracts Service 公司发布的所有化合物的唯一识别符；化合物名称是根据欧委会指令进行的命名；  W/W = 重量比，表示为百分比，
例如 1% 表示 100g 材料中有 1g 物质；危险惯用语由欧盟指令 67/548/EEC 定义，描述了化学制剂所致的特殊风险。（例如，R-36 意味着对眼睛有刺激作用）
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低流量七氟烷的超适应证用药管理： 
监管盲区或责任重地？

作者：Brian Thomas, JD 

接下页“低流量七氟烷的超适应证范
围使用”

由于在美国食品与药物监督管理局 (FDA) 

要求的标签中描述了低流量限值，因此，
采用低流量给予七氟烷仍是一种有争议的
做法。具体来讲，美国境内使用的标签要
求流量不低于 1 L/min（持续时间不超过  

2 个最低肺泡浓度 (MAC)-小时）和不低
于 2 L/min（在较长时间的暴露期间）。
1 尽管还没有实质性的证据表明化合物 A 

对人体有毒性，且许多二氧化碳吸附剂均
不会产生化合物 A，但是标签内容将继续
影响实践。2 标签要求导致医生对“超适
应证范围”（例如，用于未被 FDA 批准
的某种目的）处方开具或给予某种药物是
否安全或是否满足照护标准感到疑惑。* 

本文将讨论超适应证范围低流量给予七氟
烷是否会导致麻醉专业人士在出现不良结
局时承担更多责任。 

FDA 批准和超适应证范围使用
F D A“几乎在非处方药和处方药的批
准、上市、标签、广告和促销等各个方面
都扮演着某种角色”。3 如需批准某种药
物，FDA 必须获得基于临床试验的充分
信息来确定：1) 药物用于既定用途是否安
全和有效，药物的收益是否超过其风险；1
2) 拟采用的标签是否合适，哪些（如有）
内容应当进行变更；3) 药物生产中使用的
方法以及用于维持其质量的控制措施是否
充分。4

一旦药物被批准用于某种特定目的，则
该药物可以用于任何治疗（即使 FDA 并未
批准该种治疗）。将这种药物用于其 FDA 

批准标签上未显示的某种目的就称为“超
适应证范围”用药实践。5 超范围使用在治
疗背景下是被法律所允许的，但用于研究

则是不被允许的。由于 FDA 会严格监管新
药的开发和临床研究（即“研究”），因
此有必要对超适应证范围使用和研究加以
区分。不过，FDA 并不会监管医学实践，
并允许麻醉专业人士处方开具获批药物进
行超适应证范围使用 - 如果证实这类处方
不是“研究药物”。6

潜在的医疗差错责任
对涉嫌开具或给与超适应证范围药物的
麻醉专业人士，最有可能因缺乏知情同意
而被提起诉讼。适应证 

知情同意
在美国，知情同意这一原则通常要求麻
醉专业人士为患者或其法定代理人提供
关于拟用治疗、替代性治疗（包括不治
疗）、拟用治疗和替代性治疗的风险和潜
在益处的重要信息。鉴于此，必须允许患
者或其法定代理人决定是否同意接受拟

用治疗和替代性治疗。在确定是否提供了
充分的知情同意讨论时，多数州均采用了
“合理的麻醉专业人士”标准。该标准要
求陪审团或法官确定合理的麻醉专业人士
是否为患者提供必要的信息以做出知情同
意的决定。

在将知情同意原则应用于超适应证范围
药物处方或给药时，许多州法院均认为，
麻醉专业人士和其他医疗人员无需向患者
透露，拟定的用途超出适应证范围。例
如，在一宗影响深远的上诉案件中，法院
认为：

“决定是否将某种药物用于适应证
标示外用途取决于医学判断，而不是
监管部门的批准”。以此类推，医疗
器械的超适应证范围使用也是医学判
断问题，因此，对作出专业医学判断
的人而言，麻醉专业人士需承担相应
责任。医疗器械的超适应证范围使
用并不会在治疗中产生实质性风险，1
麻醉专业人士应当在治疗开始前告知
患者”。7 

多数州的知情同意法律均将麻醉专业人
士的责任限定为“提供医疗信息”。在这
些州，法院认为这是一个由法律决定的问
题，即没有任何法律强制要求麻醉专业人
士讨论用于某种特定治疗的药物或产品的 

FDA 监管状态，同时，某种药物或产品的
法律状态（例如，经 FDA 批准或可超适应
证范围使用）也不会影响治疗的性质。8 

不过，有少数州将“合理的患者或人员”
审查标准适用于知情同意。这就是说，某个
合理的患者或人员是否会考虑到这一情况，
即某种药物或医疗器械是在提供了同意接受

*  “医疗照护标准”是一个法律术语，通常将其定义为有相似背景并在相同的医疗团体（专业）中，具备相当能力且
技能娴熟的麻醉专业人士在相同或相似情况下提供的照护水平和类型。

†  如未获得知情同意，麻醉专业人士可能会负民事责任。在患者没有同意的情况下实施侵入性手术属于殴击（一种
故意侵权行为），患者可能得到金钱赔偿。如果麻醉专业人士未告知患者手术和替代性治疗的相关风险，若患者
因治疗受伤，则其可能承担过失责任。

Thomas B，低流量七氟烷的超适应证用
药管理：监管盲区或责任重地？APSF 
Newsletter.2022;37:57–58.
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如果证实该类药物的确不是“研究药物”， 
则允许麻醉专业人士给予“超适应证范围使用的”药物

接上页“低流量七氟烷的超适应证范围使用”

该治疗所需的重要信息以后，以超适应证范
围的方式进行给药或使用的？即使是在这些
州，原告仍需证明，如果患者已经知道开具
或给予的药物是超适应证范围使用的，患者
将会拒绝接受该治疗。9 

原告律师会基于一个事实，即麻醉专业
人士并未告诉其委托人药物是以超适应证
范围的方式给予的，继续向法院提交没
有获得知情同意的案件。陪审团中的外
行可能会对事实表示极大尊重，即尽管
这种使用可能受到广泛认可，但 FDA 并
未批准麻醉专业人士开具处方或给予这
种药物。 10 此外，原告律师能够很容易
找到麻醉学专家来证明，根据（至少是
部分根据）制造商和 FDA 的标签警告信
息：不建议新鲜气体流速小于 1 L/min，1
以超适应证范围的方式将七氟烷用于低流量
麻醉是低于照护标准的。不过，如果麻醉专
业人士的照护得当，那么其中的大多数案件
都可以进行辩护，不会导致和解，甚至不会
进入审判。

结论
数十年来，麻醉专业人士已经以超适应证
范围的方式安全处方并给予了很多种药物。
Preferred Physicians Medical 公司对 1987 年
到 2022 年 3 月 10 日期间已了结的 4,594 份
麻醉索赔文件进行了总结，结果并未发现任
何涉及到低流量七氟烷麻醉的患者受伤或死
亡索赔。FDA 并不会规范医学实践，如果
药物不符合“研究”的要求，麻醉专业人士
可以超适应证范围使用的方式开具处方和给
予药物。与所有医学判断一样，决定是否以
超适应证范围的方式给予某种药物是一种风
险-获益决策。尽管超适应证范围使用某种
药物可能会增加责任风险，但这种风险可以
通过充分的知情同意程序和严格遵守照护标
准来加以规避。总之，涉及到因药物超适应
证范围使用而指控医疗疏忽的诉讼并不多
见，并且在大多数情况下，可以为麻醉专业
人士辩护。

Br ian J .  Thomas（法学博士）是美国
堪萨斯州  Overland Park 的  Preferred 

Physicians Medical (PPM) 公司风险管理副
总裁，该公司是专业的麻醉专业人士责任

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1
（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。

保险公司。Thomas 先生也是  APSF 董事会
和  APSF 编委会成员。

作者没有利益冲突。
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癌症患者术后疼痛管理和安全考量
作者：Dylan Irvine, BScH 和  Jeffrey Huang, MD

接下页“癌症患者”

引言：
在过去的数年内，肿瘤麻醉这个细分专
业已逐渐获得重视。在制定麻醉计划时，
除开某些患者存在的合并症以外，还必须
考虑到抗肿瘤治疗方案的相互作用与后
果。这些新的风险给肿瘤麻醉专业人士带
来了挑战，即如何安全管理其患者。术前
注意事项包括化疗药物对于麻醉给药的影
响。术中注意事项包括评价癌症患者的术
中低温症风险、患者定位和外周神经损伤
考量，以及麻醉患者的监护。术后注意事
项包括术后疼痛和肿瘤所致基础疼痛的叠
加效应，以及患者心理支持与术后结果之
间的关联。  

术前注意事项 

化疗药物对于麻醉给药的影响——心脏和
肺脏考量

对于正接受化疗且需要择期或紧急手术
的患者，麻醉专业人士必须考虑使用专门
的方法来进行麻醉给药。受化疗药物毒性
影响的两个最常见系统包括心脏和肺脏系

统，毒性的影响程度取决于使用的特定药
物、剂量和使用持续时间。1 与心脏毒性有
关的常见化疗药物包括白消安、顺铂、环
磷酰胺、阿霉素和 5-氟尿嘧啶。1 对于这类
患者，在麻醉前，应仔细评估心脏和呼吸
功能，以确定潜在并发症的发生时间和病
因。对于没有进行充分术前评估的患者，
在紧急情况下，使用床旁超声 (PoCUS) 可
以为麻醉专业人士提供关于容量状态、心
脏功能和呼吸功能2 的信息。

接受蒽环霉素（从链霉菌中提取的一类
药物，如阿霉素等）治疗的患者可能会出
现急性术中左心室功能衰竭，难以使用  

β-肾上腺素能受体激动剂进行治疗。1 这种
急性发生的左心室功能衰竭可能是由于化
疗药物诱发的心脏毒性风险所致，这种毒
性风险与该药物类别有关，因此限制将其
用于某些患者。3 对于出现化疗药物诱发性1
心脏毒性的患者，适合给予磷酸二酯酶抑
制剂。1 

与肺脏毒性有关的常见化疗药物包括甲
氨蝶呤、博莱霉素、白消安、环磷酰胺，
阿糖胞苷和卡莫司汀。1 患者可能会出现肺
部并发症，如剂量依赖性的间质性肺炎和
肺静脉闭塞性疾病。1 初始表现可能仅限于
干咳、活动时呼吸困难和胸部影像的轻微
改变。4 不过，手术后，这些患者可能需要
一段时间的机械通气。4 已发现，吸入高浓
度的氧气会增高这些患者发生博来霉素诱
发性肺脏损伤的风险。4 因此，对于正在接
受博来霉素治疗的患者，应当降低术中和
术后使用的氧气浓度，以减少发生呼吸道
并发症的风险。4,5

术中考量 

癌症患者的术中低体温
50%–70% 的手术患者会出现术中低体
温。6  现已确定，手术持续时间、年龄
和基线体温是发生术中低体温的风险因
素。7  接受手术治疗的癌症患者经常会遇
到手术和麻醉时间延长的情况，因此，发
生术中低体温（手术过程中，核心体温  < 

36.0 °C8）的风险可能会增高。与术中体
温正常的患者相比，术中低体温与全麻患
者较长的手术恢复时间、心律失常、凝
血病、较长的插管时间以及术后住院时
间延长有关。6 研究发现，肿瘤切除过程
中的低体温对术后的免疫功能和细胞因
子水平有明显的负面影响，尤其是对于
因胃肠道癌症而接受手术治疗的患者。6 

相较于体温正常的患者，出现术中低体温的
癌症患者术后各种并发症的发生率较高，相
关指标病理性升高，复发率也会升高（术后 

12 个月内）。8 

因此，对于时间超过 60 分钟的麻醉，
应通过对流加热（使用强制空气流动保温
毯）来进行术中保温。9 术中输液或输血

Irvine D, Huang J. 癌症患者术后疼痛管理和安全
考量。APSF Newsletter.2022;37:59–61.
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时应对液体进行加温。9  手术后，患者应
该隔热保温，以防发生低体温，可给予某
些药物，如可乐定或哌替啶等，以控制寒
颤。9 右旋美托咪啶显示有与抗寒颤药物
（如可乐定或哌替啶）相似的疗效，但可
能会增加镇静、低血压、口干和心律失常
的风险。10

术中患者定位和外周神经损伤预防

在肿瘤切除手术中，由于肿瘤组织对神
经结构造成压迫和侵犯，因此经常会引起
神经损伤。患者定位不当也可能会导致外
周神经损伤。尺神经、臂神经丛、腓总神
经最容易在手术过程中受到伤害。11 在初
始定位和手术过程中，麻醉专业人士应
当保持警惕。11 已发现，使用垫臂板或放
置在肘部周围的衬垫可减少围手术期间
的上肢神经病变风险。12 也可策略性地放
置其他衬垫，以限制硬表面对尺神经的压
迫作用，这已被用于降低腓总神经病变的1
风险。12

癌症患者术中麻醉监测 

高危患者（高危患者是通过患者病史、
合并症、年龄、身体质量指数、ASA 状
态、虚弱程度、行动不便、是否患有绝症
以及手术类型和复杂程度来定义的）的术
中监测可使麻醉专业人士提早发现休克状
态的发生和病因，以便采取针对性的干预
措施。在血液动力学参数稳定的患者中，

在围手术期间，优先选择多模式镇痛方法来管理癌症患者的疼痛

接上页“癌症患者” 持续进行心电图监测、无创性血压测量、
潮气末二氧化碳监测以及外周脉搏血氧饱
和度测定在术中可能是充分的。2 在血液
动力学参数不稳定的患者中，麻醉专业人
士应当考虑植入一根动脉导管，以便持
续进行有创血压测量和动脉血气分析。2 

PoCUS 在临床实践中的贯彻实施可提供关
于容量状态、心脏功能、肺脏状态和呼吸
功能的更多信息，并逐渐成为提早发现腹
内或胸内出血或脱水的基础方法。2

术后考量 

术后疼痛与肿瘤所致基础疼痛的叠加效应

麻醉专业人士有必要考虑到癌症患者术
后疼痛管理的复杂程度。充分缓解癌症患
者疼痛的障碍可能有政治因素（例如，阿
片类药物的可获得性）、与开处方者相关
（例如，有关疼痛评估和管理、给患者处
方阿片类药物的正当性、呼吸抑制或过度
镇静相关性问题的培训不充分）或是患者
动机（例如，害怕上瘾、害怕治疗意味着
生命即将结束、害怕副作用）。13 轻度癌
症疼痛的药理学管理通常涉及到非阿片镇
痛药物，如对乙酰氨基酚/对乙酰氨基酚和/

或非固醇类抗炎药物 (NSAID)。中度和重度
癌症疼痛的治疗可能分别涉及到处方药效
较弱的阿片类药物和药效较强的阿片类药
物。13 在术后的癌症患者中，疼痛管理变
得更复杂，因为已有的癌症疼痛以及可在
手术后期表现出的疼痛可能有叠加效应。

已经证实，5–10% 的癌症患者存在顽固性
的术后重度癌症疼痛，这通常是创伤引起
中枢致敏后神经损伤所导致的结果。14 

许多癌症患者已长时间接受了高剂量阿
片类药物，因此，其在整个术后期间的阿
片需求量可能会增加。15 在这些患者中，
有必要采用多模式镇痛策略来提供非阿片
药物镇痛的基线，如通过给予对乙酰氨基
酚/NSAID 和 α-2-δ 亚基调节剂，如加巴喷
丁等。15 围手术期静脉给予克他命可减少
术后镇痛药物需求和疼痛强度。16 在一项
荟萃分析中发现，术中输注利多卡因以减
少疼痛的收益并未得到证实。17  

或者，采用留置针输注局部麻醉药显示
可以降低手术慢性疼痛的发生率。18 还可
以将外周神经阻滞药物用于术后局部麻
醉，同时，通过应用 PoCUS，并发症、
手术时间和局部麻醉药需求均已得到了改
善。18 相较于中枢椎管内神经阻滞或全身
麻醉而言，外周神经阻滞在管理术后疼痛
方面的好处在于能减少全身性副作用，如
交感神经阻滞和尿潴留等。18 最近，筋膜
平面阻滞的出现进一步扩大了局部麻醉药
在管理胸腹部侵犯性疾病术后疼痛方面的
应用。19

患者心理考量 

术后癌症患者面临的心理压力（尤其是
抑郁）是这类患者管理中出现的新问题。
在这些患者中，转诊和获取心理支持和咨
询在改善患者结局方面发挥重要作用。针
对接受根治性手术切除的原发性肺癌症患
者中开展的一项研究证明，术后发生的抑
郁和焦虑会因为存在手术干预后才表现出
的残余症状而加重。20 在这项研究中，在
对术前抑郁进行控制以后，开胸术、术后
呼吸困难、重度疼痛和糖尿病被确定为引
起术后抑郁的风险因素。20 

在癌症治疗的所有阶段，均有必要提供
心理咨询通道。21 已发现，在癌症治疗的
所有阶段（从首诊到治疗，再到长期机
能影响管理），患者均能从心理咨询中

接下页“癌症患者”
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获益。21 在接受乳房切除术的乳腺癌患者
中，心理压力也很常见。与对照组相比，
在因乳腺癌而接受乳房切除术的患者（尤
其是青年）中，在乳房切除术后三年内，
抑郁症患病率显著增高。22 在这些患者
中，通过心理咨询来克服和预防术后抑郁
可改善这些患者的发病率和死亡率。 

结论
肿瘤麻醉专业人士在围手术期安全管理
癌症患者期间所面临的挑战纷繁复杂。但
是，必须恰当考虑到在麻醉给药和抗肿瘤
治疗方案之间可能存在的风险，以确保在
帮助这些易受伤害的患者时提供最优质的
照护服务。 

Dylan Irvine 是诺瓦东南大学外科学院（戴
维，佛罗里达州）的二年级医学生。

Jeffrey Huang 是莫菲特癌症中心麻醉学、
健康结局和行为学研究组的高级成员，1
同时也是南佛罗里达大学（佛罗里达州）
的肿瘤学教授。  
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COVID-19患者围手术期管理
作者：Jeremy Laney, MD 和  Joseph W. Szokol, MD, FASA

在过去的 2 年里，COVID-19 疫情几乎给
地球上的每一个人都带来了大量挑战，同
时对人们的生活也产生了严重影响。全球
范围内的感染人数已经超过了 4.45亿 ，死
亡人数超过了 590 万；1,2 由于全球疫苗免
疫接种工作滞后，因此这些数字还在继续
增长。由于疫情多次造成冲击，医院床位
被新冠感染患者挤占，因此全球各地的医
疗照护系统都面临着特殊挑战。由于针对 

SARS-CoV-2 的免疫接种仍在继续，而且
医院内部的感染患者人数也在发生波动，
因此，医疗照护系统在提供标准服务的同
时，仍面临着降低对患者的风险的挑战。  

 医疗照护系统需要回归常态，在安全
开展外科手术和治疗的同时还要降低对 

SARS-CoV-2 阳性患者的风险。鉴于目前
这种疾病缺乏证据或先例，因此，对于已
经从 COVID-19 感染中康复的患者，为其
确认最佳手术时间及合适的术前评估标准
充满了挑战。根据 APSF 和 ASA 编写的联
合声明，“对于已经从 COVID-19 感染中
康复的患者，只有当麻醉专业人士和外科
医生或治疗专家同意联合推进工作时，才
应实施择期手术”。3 应在与病人共同作出
决定的情况下进行。 

针对 SARS-CoV-2 感染者围手术期预
后的最可靠分析数据均来自 COVIDSurg 

Collaborative 和 GlobalSurg Collaborative 

的研究。 4   这是一项国际前瞻性队列
研究，该研究在 116 个国家的 1, 674 家
医院1开展，总计入组了  140 ,231  例患
者。研究人员评估了  S A R S - C o V -2 确
诊患者出现的术后并发症，主要观察
指标为  30 天术后死亡率，次要观察指
标为  30 天术后并发症（定义为肺炎、

急性呼吸窘迫综合征和未预期的术后通
气）。对于在手术干预前确诊患有 SARS-

CoV-2 的患者，死亡率如下：9.1%（术
前  0–2 周）、6.9%（术前  3–4 周）、1
5.5%（术前 5–6 周）和 2.0% （术前 ≥7 周）
（图 1）。≥7 周的小组中的死亡率显示，
与未感染对照组相比，死亡率没有明显差
异。在 SARS-CoV-2 阳性受试者中，与手
术时无症状的患者或症状已经缓解的患者
相比，所有时间间隔亚组中出现症状的患
者均表现出明显较高的 30 天死亡率。在术
前 0–2 周、3–4 周和 5-6 周，感染 SARS-

CoV-2 的患者也表现出较高的术后肺部并
发症发生率，症状持续存在的患者则面临
最高风险。≥7 周亚组的并发症发生率与
非感染受试者的结果相同。4

COVID-19 全球大流行的开始导致了大量
的患者入院。为减少医院内传播而采取的措
施，再加上有关 COVID-19 阳性患者择期手
术风险（如上节中讨论的）的初步数据的匮
乏，导致全世界数百万例择期手术被取消和
推迟。美国国家卫生研究院 (NIHR) 的全球
手术研究小组收集了 1,674 家医院的数据，
为感染 SARS-CoV-2 的患者化解围手术期风

图  1：SARS-CoV-2 确诊患者在接受手术前的死亡率。
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• 12 周（适用于因 COVID-19 感染而入住
重症监护室的患者）。3

这些建议并不全面，可能并未反映出医
护人员将不可避免遇到的患者人口统计学
特征。这些是临时建议，仅为医护人员提
供一个时间范围，以帮助估测风险/获益
比，从而合理安排患者所需干预的实施时
间。英国也在 2022 年 2 月发布了相似指
南，这些指导意见是由一个多学科围手术
期专家组制定的，其中包含了类似的建
议，不鼓励在确诊 SARS-CoV-2 后 7 周内
进行手术干预。7 

尽管涉及如何合理安排 COVID-19 感染
后手术时间的信息越来越多，但不幸的
是，相关的数据和科学仍落后于新出现的
变异毒株，以及支持一种假设（即，与未
接种疫苗的患者相比，接种疫苗的患者出
现术后并发症的风险更低）的数据。8 根据 

CDC 的说法，奥密克戎变异毒株导致的疾
病严重程度较低，该毒株更可能驻留于口
咽部和鼻咽部，但不会引起肺部浸润和损
害。9 围手术期医护人员利用这些观察结果
得出假设性结论——从奥密克戎变异毒株
感染中恢复的免疫接种患者产生不良反应
的风险较低。不过，这种说法貌似有理，
但并未得到证实。尽管还有不断出现的新
数据可以为临床医师和患者提供改进的管
理策略，但医疗人员将不断需要更多数据
来填补精细亚组分析的知识空缺。     

Jeremy Laney（医学博士）是南加州大学
凯克医学院心胸外科麻醉学系的助理临床
教授。

Joseph W. Szokol（医学博士、美国麻醉
医师协会会员）是美国麻醉医师协会的首
席健康政策官，同时也是南加州大学凯克
医学院麻醉学系的临床教授。他也是南加
州大学凯克医学院麻醉学系的导师和医生
培养项目执行总监。
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险。该数据集为负责缓解手术等待者风险
的医护人员提供了有价值的信息。不过，
这项大规模的研究仍有局限性。对 SARS-

CoV-2 感染的诊断没有标准化，并依赖于各
个医疗机构自行制定的术前检测策略，这
使得从感染到手术之间的真实时间存疑。 

考虑到对单一常规术前检测的依赖性，近期
从先前 SARS-CoV-2 感染中恢复的患者亚组
有可能被错误归类为非感染患者。与开展这
种规模的队列研究相关的实际困难导致重要
子分析受到限制；使用该数据集来评估各对
照组的手术类型、麻醉类型、使用的气道器
械以及慢性并发病的结果，是理想选择。
在本研究中测定的次要结果评估了肺部并
发症的发生率；不过，已明确的是，SARS-

CoV-2 可能引发一系列全身性并发症，包
括：血栓栓塞事件、心肌炎、显性休克、认
知缺陷和肾脏损害。5 最后，本研究的数据
是在 2020 年 10 月份采集的，这发生在广
泛分发疫苗和大量变异毒株出现之前。随着
免疫接种的推进，通过接种和感染，这些结
果可能会发生变化。 

旨在评估类似结果的后续研究重现了在 

COVIDSurg Collaborative 研究中发现的结
果。Deng Deng et al 近期公布的一项回顾
性研究表明，在确诊 SARS-CoV-2 后 8 周
内接受手术的患者，其术后转归较差。6 此
外，作者还报告称，诊断与干预之间较短
的间隔时间与较高的术后呼吸系统并发症
发生率相关。6 

美国麻醉医师协会 (ASA) 与美国患者安
全基金会 (APSF) 于 2021 年 3 月发布了
一项联合声明，建议临床医师合理安排 

SARS-CoV-2 感染者的择期手术时间。根
据当时累积的数据，该声明公布了以下适
用于感染患者的建议手术等待时间：

• 4 周（适用于无症状患者或已从轻度非
呼吸系统症状中恢复的患者）  

• 6 周（适用于无需住院治疗的无症状1
患者）

• 8–10 周（适用于有症状的糖尿病患者、
免疫功能低下患者或住院患者）
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患者拒绝治疗的权利
作者：Brian Thomas, JD

以下信息简要总结了有行为能力的成年患者根据其宗教信仰拒绝输注血液和血液制品的权利。拒绝治疗的权利涉及非常复杂的法律领
域。应当注意的是，不得将本总结用作法律建议。考虑到最新的成文法和判例法，应仔细审查法律条文陈述和法律意见。此外，根据您执
业所在的司法管辖区，可能适用不同的标准。

引言
拒绝治疗的权利通常基于普通法中的身
体自决权、尊重（自主）原则，1以及知情
同意原则。2 而且，拒绝接受治疗的权利也
源自联邦和州宪法规定的隐私权。3 美国高
等法院还裁定，根据《正当程序条款》，
有行为能力的人有权拒绝任何不需要的治
疗。4 拒绝治疗的权利也可能是基于宗教自
由。5 有行为能力的患者有权拒绝任何治
疗，包括为其输血和使用血液制品。6 相应
地，应当要求不愿接受血液或血液制品的
行为能力人签署一份协议，以解释拒绝治
疗可能存在的固有风险，并免除任何医疗
人员、医院、机构及其任何雇员和代理人
因拒绝治疗而产生的所有责任。但是，正
如以下病例研究所强调的，即使与有行为
能力的成年患者或其法定代理人展开了拒
绝输血或血液制制品相关风险的全面知情
同意讨论，并将沟通内容记录在病历中，
也不一定能防止在患者受伤或死亡的情况
下对这些医护人员提起诉讼。

病例研究
一名有恶心、疲乏和多次晕厥病史的 54 

岁男性患者被救护车送入医院急救科。该
患者是一名“耶和华见证会”成员，他向
医生表示不想接受血液或血液制品。他的
血红蛋白 (Hgb) 为 9.5。

在对患者观察了大约 6 小时后，临床决
策小组认为该患者应接受食道、胃、十二
指肠镜检查 (EGD)。尽管为该检查做好了
准备，但该患者在尝试站立时出现了低血
压和心率加快。由于发生该事件以及他的
血红蛋白水平降低，因此申请进行重症监
护室 (ICU) 会诊。 

ICU 工作人员评估了该患者，并注意
到，他在躺下时的血液动力学参数更稳
定。ICU 主治医师录入的病程记录显示，
胃肠科医师与麻醉医师讨论了内镜检查，
但表示“麻醉医师认为该患者目前状态不
稳定，此时不宜进行该项检查”。ICU 住
院医师表示，他给麻醉医师致电并讨论
该病例，但麻醉医师不愿让患者接受内
镜检查。然后，ICU 工作人员给予了静脉
输液，以使患者病情稳定，从而能接受 

EGD，但在接下来的数小时内，他的病情
出现恶化。

最终，在入院当天，紧急施行了床旁 

EGD。EGD 检查发现胃底有凝血块，肠道
内有出血性溃疡，内镜医师对其进行了凝
固止血。  

次日，该患者病情恶化，血流动力学更
加不稳定，血红蛋白降至 3.5， 对其进行
了插管和镇静。实施了探查性剖腹术，但
在十二指肠内壁上发现有一个大小为 2 cm 

的渗出性溃疡。手术医生对溃疡进行了修
补和缝合。另一名麻醉医师施打了全身麻
醉剂，以便实施第二次手术。他注意到，
患者的委托书 (POA) 同意实施手术，并再
次拒绝输注血液制品。麻醉医师在麻醉前
评估中指出，他告知了  POA，如果不输
血，患者可能无法挺过手术。该患者被评
估为美国麻醉医师协会生理状态 5E。  

次日，为患者输注 5 单位的 Hemopure®

（一种血液代用品），这使其血红蛋白增
至 4.5。该患者在手术中幸存下来，并返
回至 ICU。但是，该患者在当天早上晚些

接下页“拒绝的权利”

知情同
意

Thomas B. 患者拒绝治疗的权利。APSF 
Newsletter.2022;37:64-65.
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时候出现了心脏骤停；在与患者母亲讨论
后，放弃了抢救工作，该患者随告死亡。

患者母亲起诉了急救室医师、ICU 住院
医生、ICU 医师、胃肠科医师、麻醉医师
和医院。原告指控被告因未能及时为患者
治疗内出血而违反了照护标准。

原告指控被告原本应该尽快施行 EGD 和
剖腹术。原告聘请了三名专家来支持她的
理论：一名内科专家、一名肠胃病专家和
一名麻醉学专家。三名专家均认为，被告
因未能在血球计数异常减少之前治疗患者
而违反了照护标准。

依据州法律之规定，被告申请使用简易
判决程序。*被告称，即便被告有疏忽，1
可避免后果原则也会使原告无法获得赔
偿。被告指出，根据可避免后果原则，一
方不能对其原本可以通过合理努力或支出
加以避免的损失寻求赔偿。被告称，如果
接受输血这种几乎没有风险的微创性治
疗，患者本可以避免死亡。

初审法院批准了被告提出的简易判决动
议。法院裁定，由于拒绝输血，该患者未
能利用客观上合理的手段来避免被告声称
的疏忽行为造成的后果。法院发现，输血
是一种微创手术，被告聘请的三名专家证
人均同意，输血可能会挽救患者的生命。
原告针对初审法院的判决向州上诉法院提
出上诉。上诉法院维持了下级法院的判
决，最终驳回了这一诉讼请求。

拒绝治疗的权利涉及非常复杂的法律领
域。由于法律判例相互冲突，因此，拒绝
治疗的有效性取决于患者的具体情况。例
如，如果患者是未成年人，则法院通常会
在患者生命受到威胁的情况下，下令进行

输血治疗，而无需顾及其父母基于宗教教
义作出的反对意见。各州的法律各不相
同，对于未成年人生命未受到严重威胁的
情况下的相关法律规定也不太明确。如果
未成年人是一名少年，患者和父母共同拒
绝可能是有效的。

由于这些原因，在照护拒绝治疗的患者
时，麻醉专业人士和其他医护人员应当向
法律顾问寻求建议和帮助（表 1）。同时，
由于复杂程度相同，因此医院和医疗机构
也需要预先制定发生医疗紧急情况时的应
急措施。如果没有制定相应的流程，可能
无法在处理医疗紧急情况所需的时间内调
集必要的资源。

Brian J. Thomas（法学博士）是 Preferred 

Physicians Medical (PPM) 公司（美国堪萨斯
州 Overland Park）风险管理副总裁，该公
司是专业的麻醉专业人士责任保险公司。

作者没有利益冲突。
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表 1：显示了医护人员风险管理策略，适用于拒绝治疗的患者。 

针对拒绝治疗的患者的风险管理策略和注意事项7

1. 尽可能向患者或其法定代理人告知治疗建议和拒绝治疗的风险

2. 尝试找出患者拒绝照护的原因，并与患者进行讨论，以确定是否有折中的方法，以便
患者接受符合其最佳利益的照护

3. 征得患者同意以后，与家属、法定代理人或神职人员进行沟通，以确定这是否有助于
患者重新考虑其拒绝治疗的决定

4. 如果患者对接受照护表现出过度焦虑或显示有精神合并症并愿意接受评估，可考虑为
患者转院，以接受心理治疗

5. 记录您所开展的患者教育工作、您推荐治疗的理由，以及患者拒绝照护的情况。

6. 让患者签署协议，以解释拒绝治疗可能引起的固有风险，并免除医疗人员和医疗机构
因拒绝治疗而产生的所有责任。

* 根据联邦和州法律，采用简易判决程序的理由也各不
相同。在本案中，批准简易判决动议的理由是：“对
方当事人未提出可以给予救济的请求”，以及“对任
何重大事实不存在任何实质性争议，且动议方有权要
求依法判决”。
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2022 年患者安全与定量神经肌肉传导监测
作者：  Lawrence Caruso, MD、Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE 和  Nikolaus Gravenstein, MD

历史上，中效神经肌肉阻滞作用可通过基
于人群的剂量，加上临床生命体征和/或主
观（定性）的、基于电刺激的肌颤动监测来
实现。令人意外的是，当使用中效神经肌肉
阻滞剂 (NMB) 时，神经肌肉传导 (NMT) 监测
仍然不是一个公认的麻醉照护监测标准。
1 最近，麻醉患者安全基金会 (APSF) 技术委
员会倡导在使用中效肌松剂时开展 NMT 监
测。2 进行 NMT 监测这一建议是基于在术
后患者残余神经肌肉阻滞（并非罕见现象）
中积累的经验而提出的。这类患者存在与诱
导相关的术后生理和心理风险。心理风险很
明显，而生理风险可能会很明显，也可能不
明显，这包括低氧血症、呼吸窘迫、需要补
充供氧、上呼吸道保护机制受损以及较长时
间的恢复期。3 在逆转神经肌肉阻滞作用之
前或之后，仅使用临床指标（例如，足够的
潮气量、抓握力量和/或五秒钟抬头），将
患者评估为“有临床意义”时，残余神经肌
肉阻滞作用最常见。尽管在进入麻醉后监护
室时，大约五分之一的患者会发生残余神经
肌肉阻滞，但仅将临床监测用于神经肌肉阻
滞和恢复评估这种做法仍然存在。4 残余神
经肌肉阻滞作用被定义为：在给予中效肌
松剂以后，第四次与第一次刺激的肌颤动1
高度/偏移之比 (T4/T1) < 0.9。5

随着神经刺激药物的日益普及，现在稳
步发展的方向是对照电刺激的运动反应，
对 NMB 进行滴定。最常见的方式是对尺神
经进行刺激，以便能够刺激和评估小鱼际肌
反应，或刺激眶周部位，以评估眼轮匝肌或
上睑提肌反应。实际上，与仅根据所需的时
间、临床反应和患者体重计算给药剂量和
逆转 NMB 药效相比，监测对电刺激的运动
反应是向前迈出的重要一步。从临床监测
转向四个成串刺激 (TOF) NMT 监测代表了
在推进成熟 NMT 监测道路上需要迈出的下
一步。已对 TOF 监测进行了广泛研究；因
此，我们知晓，如果没有肌颤动反应，几乎
可以 100% 肯定存在神经肌肉受体阻滞作用 
(NMRB)，如有 1 次肌颤动，有 90% 的概率
存在 NMRB，如有 2 次肌颤动，有 80% 的
概率存在 NMRB，如有 3 次肌颤动，有 75% 

的概率存在 NMRB，如有 4 次肌颤动，仍有 
0–75% 的概率存在 NMRB。6 

为获得更细致的评估结果，医疗专业人
员将评估 T4/T1 比值。对于典型而充分的临

床逆转，目标比值为 0.9。7 尽管可以通过
目视检查、触诊或电子方法来评估 T4/T1 比
值，但已经明确描述的是，对 T4/T1 比值
的目视和触觉评估明显不准确，不能可靠
区分 0.4 与 >0.9 的比值。8 这具有临床意
义，并解释了倡导执行定量 T4/T1 NMT 监测 
(QNMT) 的原因。在 QNMT 中，设备将报告
肌颤动计数，一旦至少有 4 次肌颤动，则将
报告客观的 T4/T1 比值。这可以客观验证，
在自动恢复或药理逆转恢复以后，重新建立
了至少 0.9 的比值。另外，值得注意的是，
基线 T4/T1 比值实际上大于 1。这是因为，
在 TOF 肌颤动之间，释放进入神经肌肉接
头中的乙酰胆碱并未被完全清除；因此，存
在一定的增强作用。如果没有 QNMT 监测
设备，则采用 100 赫兹的电刺激能实现持续 
5 秒的强直收缩，大致相当于 0.9 的 T4/T1 

比值。相反，使用 50 赫兹强直收缩来评估
恢复/逆转是否充分是不够的，其效果可能
比不上使用定性的 TOF。9

在过去的 6 年里，已有一种新分子（舒更
葡糖）可用于逆转神经肌肉阻滞作用。舒更
葡糖可拮抗几种中效 NMB（即，罗库溴铵
和维库溴铵）的药理作用。与新斯的明（这
种药物可通过增加神经接头中的乙酰胆碱来
产生竞争性拮抗作用）不同，舒更葡糖并没
有上限效应。尽管舒更葡糖起效快和效果可
靠，但 NMT 仍发挥着重要作用，可用于验
证，在按产品使用说明书中建议的方法给予
舒更葡糖以后，目标 T4/T1 比值 >0.9，或采
用 100 赫兹的电刺激已以实现了持久的强直
收缩。10 忽略本步骤不一定会导致患者受到
伤害。正如我们的一位导师以前说的那样，
手术室存在各种可能性。
在 2022 年秋季，APSF 已将一个 QNMT 

模块纳入到技术培训项目中，以使临床医师
能更好地了解并掌握 NMT 监测和 QNMT 监
测、NMB 给药、二次给药、药效、挥发性
麻醉剂与神经肌肉阻滞之间的相互作用，以
及神经肌肉阻滞作用的逆转。 
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2015. https://www.merck.com/product/usa/pi_circulars/b/
bridion/bridion_pi.pdf.  Accessed April 12, 2022.
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引言
截止 2018 年，估计有 9.5% 的美国成年
人为大麻使用者。 1 随着美国对娱乐性和
医用大麻的使用，这一比例有可能会继续
升高。目前， 37 个州医用大麻合法化， 

18 个州娱乐性大麻合法化，尽管使用大
麻在联邦层面是非法的。越来越多的成人
使用大麻，重要的是，麻醉专业人士意识
到，在给使用大麻的患者提供围手术期照
护时，大麻的使用可能对心肺系统、消化
系统和中枢神经系统造成影响。2 

药理学考量
大麻属植物中含有 500 多种化合物，包
括大麻类、萜类化合物和黄酮类化合物。3 

主要的大麻素是 δ-9-四氢大麻酚 (THC) 和
大麻二酚 (CBD)。THC 是产生精神作用的
主要成分，具有镇静、镇痛和兴奋等特
性。大麻是指来源于该植物的所有产物，
毒品大麻是指该植物中含有大量 THC 的部
分（干叶、花、茎和种子）。4 

 可通过 THC 的浓度来测量大麻含量。毒
品大麻中的 THC 含量在不断增高，这可能
是导致急诊室就诊量增加的原因。5 在美国
毒品管制局没收的毒品大麻样品中，THC 

含量已经从 1980 年的 3% 增加至 2012年 

的 12%。5 导致 THC 含量增加的首要原因
是出现了效力更强的大麻，即所谓的精育
无籽大麻。精育无籽大麻是还没有授粉的
雌性大麻植株，现在这种大麻在查获的制
品中占绝大部分。3,5 此外，还有更多的毒
品大麻提取物和树脂被生产出来，其中的 

THC 含量是植株本身的 3-5 倍。3,5  

大麻素的作用机制是结合在两种类型的 

G-偶联大麻素受体（即 1 型 (CB1) 和 2 型 

(CB2) 大麻素受体）上，并起着部分激动剂
的作用。6,7 在大脑和神经系统组织中发现
有最大浓度的 CB1 受体，在肝脏、脂肪组
织和血管内皮中的浓度次之。6,7 CB2 受体
主要见于免疫细胞，如巨噬细胞和肥大细

胞等。6,7 CB1 的活化可抑制几种神经递质的
释放，包括乙酰胆碱、L-谷氨酸、γ-氨基丁
酸 (GABA)、去甲肾上腺素、多巴胺和血清
素。6,7 

使用者通常通过吸入（烟吸或烫吸）或
摄入可食用产品的方式来吸食大麻。药代
动力学可能因使用方法而有所不同。6,7 在
烟吸过程中，THC 可从肺脏快速转移至血
流中，并在数秒到数分钟内，快速产生精
神刺激作用。吸入的 THC 的精神刺激作
用在 15 - 30 分钟之间达到峰值，在 2–3 

小时后开始逐渐消退。但是，作用的持续
时间可能不超过四小时。这些刺激作用与 

THC 的血药浓度相一致。6-8 在首次使用者
中，吸入少量的 THC（大约 2 - 3mg）即
可产生刺激作用。8 肺脏的生物利用度在  

10%-35% 的吸入剂量之间波动，这是由吸
入的深度以及吸食和屏气的时间长度所决
定的。7,8 烟吸是最常见的摄入途径，但
是，烫吸的情况正在增多。8,9  尽管其可以
减少燃烧副产物的暴露，但烫吸也可以产
生相似的精神刺激作用。7-9 不过，在加有
香精的大麻气化产物中，可能存在潜在有
害的和致癌的气溶胶分子。10  经口摄入的
大麻起效时间较晚，其范围在 60–120 分
钟之间。胃酸的降解作用和肝脏的首过代
谢效应使得大麻的生物利用率很低。7 没有

体验的使用者可能在摄入 5 - 20 mg THC 

时就会出现精神刺激作用。8 经口摄入的大
麻大约在 120 分钟达到其作用峰值，最多
可持续 4-6 小时。 THC 的消除半衰期难以
测定，且较长，其时间范围在 25-36 小时
之间。药物可从脂肪储存部位和肠肝循环
中被缓慢释放出来。在定期使用大麻的人
体内，消除半衰期会延长。7

THC 具有高亲脂性，分布于高灌注组
织。该物质还有高度的蛋白结合性（结合
率 95% - 99%），主要是与脂蛋白分子结
合，其分布容积为 2.5 到 3.0 L/kg。7

与很多天然物质一样，有关药物与大麻
相互作用的信息很有限，因为植物的复杂
性、可用产物中 THC 含量的变异性以及由
于研究一类管制 (Schedule I) 药物存在的难
度而缺乏研究。有些信息是通过大麻素衍
生药物的处方信息获得的。6

表 1：药物与 THC 的药代动力学相互
作用及其后果6,7,11-15

提高氯巴占、华法林、环己烯巴比妥的1
药效。

降低茶碱的药效。 

与其他具有相似生理学特性的药物具有
叠加性药效学效应，例如与 CNS 抑制药物
（包括苯二氮卓、阿片类药物和挥发性药
物）合用时的镇静作用。 

与许多麻醉药物一样，THC 主要是在肝
脏中通过 P450 复合物进行代谢的，因此，
有可能通过这些酶的抑制或诱导作用而产
生药代动力学药物相互作用（表 1）。6,7,11 

文献中报告的少数大麻和大麻二酚代谢性
药物相互作用包括氯巴占、华法林和环己
烯巴比妥药的药效增强，以及茶碱的药效
降低。12-15 还有可能与其他具有相似生理学
特性的药物产生叠加性药效学效应，如与
中枢神经系统抑制药物（包括苯二氮卓、

Irvine D, Meyer T, Williams J, Huang J.  
大麻吸食者围手术期麻醉给药考量。1
APSF Newsletter.2022;37:67-69.
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阿片类药物和挥发性药物）合用时产生的
镇静作用。6,7

术前注意事项
对于使用大麻的患者，有某些重要的术
前注意事项。首先，有必要全面采集病
史，包括使用大麻的记录（表 2）。麻醉
专业人士应当考虑到所有产品的组成、不
良事件的历史、吸食的剂量、漏服剂量导
致的影响以及最后一次用药后经过的时
间。16 了解这些因素很重要，以评估发生
心血管和呼吸问题的风险、出现戒断症状
的可能性（表 3a）、使用 THC 对于胃排
空延迟的影响以及与大麻中毒期间给予麻
醉药物相关的风险。16

术前使用大麻可导致患者和医疗人员遇
到重大安全问题。1 手术前，有必要评估急
性大麻中毒的体征和症状，因为急性中毒
会给麻醉用药带来最大风险。17 有急性大
麻中毒症状（表 3b）的患者更可能会在麻
醉苏醒时出现暴力行为。17 对于有心绞痛
病史的大麻使用者，有必要询问使用大麻
期间的心绞痛未发作时的各项功能。18 对
于冠状动脉疾病风险增高的患者，在使用
大麻后一小时内发生心肌梗死的风险会增
高，因此，对于这些患者，使用大麻后，
择期手术应至少推迟一小时再进行。18 可
能需要术前测验心脏功能，并与心脏病科
室进行会诊。大麻素具有抑制 P450 酶活
性的作用。6,11 因此，正在接受抗凝和抗血
小板药物治疗的患者应当接受凝血功能评
估。术前化验内容可能包括 PTT、INR 和
血小板功能检查。 

术中注意事项
当前的文献没有关于大麻使用者术中
管理措施的临床指南。部分研究表明，
定期使用大麻的患者可能需要较大的麻
醉诱导和术中维持剂量。 16  在为执行内
镜检查而接受基础镇静的某些患者中，
大麻使用可能与术中需要较大丙泊酚剂
量才能取得充分镇静有关，但这些说

法尚未得到相关研究的支持。 19 近期一
项回顾性研究，在接受开放性胫骨骨
折复位和内固定手术的患者中，对术
前使用大麻的影响进行了评估，该研
究专门提供了某些证据表明，术前使
用大麻对于术中麻醉剂量影响很小。 20 

在包含 118 例患者的队列研究中（其中有
超过 25% 的患者在手术前报告使用了大
麻），在手术前使用过大麻的患者和未使
用过大麻的患者（如果患者自行报告在手
术前一个月内使用过任何大麻制品，则将
其归类为大麻使用者）之间，总的丙泊
酚、右旋美托咪啶、甲苄咪酯、克他命、
地氟烷、咪达唑仑和芬太尼给药剂量没有
明显差异。20 在这两组之间观察到有明显
差异的唯一药物是七氟烷，在大麻使用组

中，术中给予的七氟烷平均总体积明显较

高 (37.4 ml VS 25 ml，p=0.023)。20 该研究

表明，术前使用大麻可导致对七氟烷的耐

受性增高，尽管该研究有某些明显不足之

处，包括其回顾性研究设计和样本量小。

因此，需要在将来开展进一步的研究来验

证这些结果。20

对于使用大麻的患者，在术中使用拟交

感神经药物和 β-受体阻断剂时，麻醉专业

人士应格外小心，因为可能会抑制 CYP-

450。16 而且，还必须在术中仔细监测患者

是否出现血液动力学不稳定体征和心肌梗

死或休克体征。如果患者没有安全气道，

则麻醉专业人士应在术中准备管理气道高
接下页“大麻与麻醉”

表 3a：大麻戒断症状16

愤怒 食欲降低 不舒服

易怒 抑郁感 腹痛 

紧张/焦虑 寒颤 出汗

失眠 噩梦 颤抖

表 3b：急性大麻中毒的症状。17

焦虑加重 妄想症 精神病

表 2：术前使用大麻对于麻醉给药和围手术期疼痛管理的围手术期注意事项1,2,16-24

术前注意事项
评估大麻中毒的体征。

获得产品组成的全面记录、不利影响的记录、吸食的剂量、漏服剂量造成的影响以及距离最
后一次接触大麻后已过去的时间。 

获得有关心绞痛和冠状动脉疾病风险增高的记录。

评估凝血功能异常（例如，PTT、INR 以及血小板功能检查）。

在患者刚吸食了大麻以后，考虑推迟择期手术。    

术中注意事项
术前使用大麻可导致七氟烷耐受。 

通过术中使用拟交感神经药和 β-受体阻断剂来进行照护。 

气道功能亢进的风险增高。

术后注意事项
术后疼痛程度可能有所增加以及镇痛药需求量增加。

监测大麻戒断的体征。
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反应性，因为术前使用大麻有可能导致气
道刺激作用。16  

术后注意事项
手术后，对于大麻吸食者来说，主要有
两方面的注意事项：管理术后疼痛以及管
理戒断症状所面临的挑战。16 已有几项研
究证实，与非使用者相比，大麻使用者更
可能报告重度疼痛、睡眠质量较差，并在
术后早期阶段需要更多的镇痛药物。21,22 

因此，对于这些患者，应当考虑采取多模
式镇痛和适当的阿片给药剂量。16 还有必
要监测大麻使用者术后是否出现戒断体征
和症状1（表 3a）。23 戒断症状可能会在最
后一次使用大麻后 1-2 天内出现，并持续 

1-2 周；因此，医疗人员应当监测术后患者
是否出现大麻戒断体征，直至恢复使用大
麻为止。16 已在大麻使用者中记录到了术
后寒颤、低体温和血小板凝集增加。24 认
为术后低体温和寒颤是 CB1 受体活化作用
介导的，因此，怀疑其并不是由于戒断症
状所致。25 血小板凝集作用增加可能是由
于存在于血小板细胞膜上的 CB1 和 CB2 受
体被高剂量的 THC 激活所致。24

结论
大麻在医学和娱乐方面的使用越来越
多，这使得麻醉专业人士需要将这些因素
纳入围手术期注意事项（表 2）。更好了
解围手术期使用大麻的潜在影响，能帮助
医护人员减少围手术期风险和更好地管理
麻醉患者的术后疼痛。 
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中心麻醉学、健康结局和行为学研究组的
高级成员，同时也是南佛罗里达大学（佛
罗里达州）的肿瘤学教授。  

接上页“大麻与麻醉”

大麻吸食者围手术期注意事项
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ISMP 峰会亮点：围手术期用药安全的未来—— 
我们的努力方向

作者：Elizabeth Rebello, Rph, MD, CPPS, CMQ, FASA 和  JW Beard, MD

安全用药实践研究所 (ISMP) 于 2021 年 

11 月 10-11 日召开了有关围手术期用药安
全的全国性线上峰会。本次峰会的目的是
利用当前已经认识到的用药差错原因和已
知的成功缓解措施，来制定额外的预防
策略，以进一步减少围手术期临床背景下
对患者的伤害。大约有 80 名来自不同背
景的相关人员出席了本次峰会，包括麻醉
专业人士、围手术期护士、药剂师、来自
用药安全相关制药和设备的行业代表，以
及 ISMP 工作人员。麻醉患者安全基金会 

(APSF) 和许多对本主题感兴趣的公司共同
资助了本次会议。

会议首先简要介绍峰会目的，然后分别
报告了五个主题，即围手术期用药安全的
最新状态、主要关注于报告和文化的安全
障碍、围手术期环境下 ISMP 用药安全自
我评价的调查结果，以及峰会前调查峰会
出席者得出的接受度结果。1,2 本次会议的
中心议题主要是围手术期环境下的药物标
签和包装，以及安全技术在围手术期领域
内的采用。已在几个领域内达成了共识。
例如，97% 的峰会受访者均同意或强烈
同意应将智能输液泵用于持续药物输注，
81% 的受访者同意，应将条形码扫描的药
物管理方式用于 PACU 和术后照护区域。
2 还有一些意见不太一致的领域，例如术
中使用条形码扫描技术在给药前进行药物
确认 (63%) ，以及将智能输注泵用于所有
的围手术期环境，包括术中和静脉补液 

(68%)。2  

峰会参与者已经认识到，原则上同意使
用用药差错减少方法并不意味着一定会用
于手术领域。ISMP 对 98 家医院和 33 个
门诊中心进行了自我评估调查，以评估技
术可用性和利用率。1 这些回答证明，93% 

的医院以及仅 35% 的门诊中心配备有智能

输注泵。1 此外，87% 的医院以及仅 12% 的
门诊中心显示将条形码扫描技术用于药物
管理。1 尽管许多机构都配有智能输注泵和
条形码扫描，但在临床实践中并一定会使
用。探讨了采用这些技术的障碍，如成本
和医护人员偏好等，并讨论了提高安全性
的机会，包括扩大技术可用性和教育培训
等。

针对各关注领域展开了几场报告，包括
案例研究等，接着对标签、条形码药物管
理 (BCMA) 以及智能输注泵技术等主题进
行了分组讨论（表 1），共有 4-5 个小组，
每个小组有 12-15 名参与者。各小组由一
名推动者领导，并提出了一些特殊问题供
大家讨论（表 1）。随后，各小组向主要
听众汇报关键要点。引起热议的讨论要点
包括麻醉专业人士倾向于以何种方式标记
注射器（每毫升中的浓度）以减少围手术

期环境下给药时可能的计算错误、缺乏对 

BCMA 的支持/资源，尤其是在门诊手术中
心和手术地点，以及没有对医院不同站点
内的智能输注泵进行标准化。 

本次会议得出的重要结论包括从影响力
（低到高）、有效性（最低到最高）以及
执行便利性等角度，来认识差错减少策略
的等级顺序。出席本次会议的利益相关者
在药物标签方面的偏好包括每毫升的浓度
和每个总体积的药物总量的现行方法。标
签方面的讨论解决了与药瓶、安瓶、输液
和预充式注射器的生产商标签相关的问
题。讨论了 BCMA 技术的优点，如与电子
病历 (EHR) 交互等，同时还讨论了门诊手
术中心和其他无力购买这些资源的工作环
境所面临的挑战。对智能输注泵技术进行
了回顾总结，揭示了各种环境中的一系列

接下页“ISMP 峰会”1 ISMP。峰会前的调查结果：接受度。

表 1：分组讨论会提问模板 

分组讨论会 1:标签 

1. 常规药物标签是否应使用手写标签？  

2. 是否应将打印标签视为最佳做法？

3. 您目前是否自行手写标签？如回答是，为什么？

4. 我们将如何使医务人员认识到与非标准标签做法相关的风险，并采用安全标签做法？

分组讨论会 2:条形码扫描
1. 对于将条形码扫描用于所有药物和液体给药，您所在机构是否设有统一的组织要求？ 

2. 在您所在的围手术期环境中，当前是否对给药期间使用条形码扫描设有要求？

3. 对于将条形码给药系统 (BCMA) 用于术中用药，您是否对工作流程有疑问？

分组讨论会 3:智能输注泵整合与优化
1. 当存在不同的输液设备时，在患者从手术室转往其他病房的过程中是否有任何困难？

2. 您是否认为集成有电子病历的智能输注泵存在优势？ 

3. 提供了与智能输注泵使用相关的何种培训和能力评估?是否适用于护士？是否适用于
麻醉医师？是否适用于非麻醉镇静医护人员？

Rebello E, Beard JW.ISMP 峰会亮点：围手术
期用药安全的未来——我们的努力方向。APSF 
Newsletter.2022;37:71-72.
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John Beard （医学博士）是 GE Healthcare 

L i f e  C a r e  S o l u t i o n s  公司的首席医1
学官。

作者没有利益冲突。

参考文献
1.  Smetzer, J. Early results and opportunities from the 

ISMP medication safety self-assessment for periop-
erative settings. Presented at the ISMP Summit: The 
Future of Perioperative Medication Safety: Charting 
Our Path Forward; 11/2021.

2.  Holcomb, E. Presummit survey results: level of 
agreement. Presented at the ISMP Summit: The 
future of perioperative medication safety: charting 
our path forward; 11/2021.

在公布本文时，会议参与者正在审查指
南征求意见稿。一旦接受本意见，ISMP 将
全文公布指南征求意见稿，以征求公众意
见。内部审查结束后，ISMP 将公布最终的
指导意见。APSF 成员是本次会议的参与
者，并将参与审查工作。APSF 成员将利用
组织内部讨论来提出与 APSF 现行专家意
见相一致的建议。最终版 ISMP 指导意见
预计将在 2022 年年底发布。  

Elizabeth Rebello（哲学博士、医学博士、
患者安全专业认证证书持有人、注册质量
经理、美国麻醉医师协会会员）是德克萨
斯大学安德森癌症中心麻醉学和围手术期
医学系的教授。

做法。例如，峰会参与者认为，有可用的
智能输注泵不一定意味着会定期更新药物
库，或在其可用于输注药物时，临床医师
会使用药物库。配备智能输注泵剂量误差
减少系统（通常称为“药物库”，在工作
环境中是一致的）被认为是最基本的智能
输注泵需求。集成有 BCMA 和 EHR 双向通
信功能的智能输注泵被视作未来可能在手
术区采用的技术。

最后，本次会议就以下事项达成共识：
改善围手术期领域内的安全文化和用药差
错、利用创新来应对未满足的医疗需求和
挑战，以及围绕围手术期用药安全制定共
识指南。 

APSF 资助了 ISMP 用药安全峰会
接上页“ISMP 峰会”

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
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致编者的一封信： 

医疗差异对患者安全的影响
作者：Lilibeth Fermín, MD, MBA; Luis E. Tollinche, MD, FASA; Judith L. P. Handley, MD 和  Amy Lu, MD, MPH

表 1：对于减少医疗差异的建议

临床医师层面 系统层面

认识个人偏见 创建平等文化

鼓励改变行为的内在动机 提供医疗公平性培训

参与有关医疗差异的继续教育 鼓励在研究和临床领域支持医疗公平性倡议

参与社区拓展活动 为医疗公平相关性措施提供资金奖励

在立法层面倡导医疗公平 推动政府支持医疗公平和患者安全 接下页“医疗差异”

在 COVID-19 全球大流行的背景下，社
会弱势群体在医疗方面的劣势更加凸显。
1 有关围手术期环境中医疗差异及其对患
者安全的影响的文献正在不断增多。不同
的监管当局（比如政府行政部门和医生组
织）已经关注到了患者体验和转归方面的
医疗差异所造成的负面影响。2-4

最新的《国家医疗照护质量和差异报
告》显示，美国人口中存在医疗照护差
异，主要体现在贫困和没有保险的人群
中。该报告称，“在 40% 的诊疗措施中，
黑人和美洲印第安人以及阿拉斯加土著
人所接受的照护质量均低于白人”。在 

2016–2018 年期间，根据患者安全指标，
成年黑人接受的照护质量低于白人，指标
包括：每 1000 例择期手术出院患者出现术
后生理和代谢紊乱的病例数、每 1000 例
择期手术入院患者中确诊患败血症的病例
数，以及每 1000 例择期手术出院患者中出
现需要透析治疗的急性肾损伤的病例数。5

尽管我们无法改变每位患者的社会经济
状况，但作为麻醉照护团队的成员，我们
有责任为患者提供平等的治疗。 

医疗差异将使弱势群体在医疗照护互动
过程中面临风险。延迟或不充分的诊断、

照护配合不当、碎片化沟通，以及缺乏包
容患者个性和促进家庭参与的安全文化将
导致不安全的照护环境。6

促进全球医疗公平性应成为我们的目
标，我们希望提供可能的解决方案来解决
围手术期环境中的相关问题。一些研究人
员相信，不平等的医疗待遇是患者接受照
护的医院造成的，而其他研究人员则主张

将个别医护人员因素视作医疗差异的源
头。7,8 美国麻醉医师协会、美国护理麻醉
学联合会、美国助理麻醉医师学会和美国
麻醉学委员会已发布了声明，确认麻醉照
护方面存在种族差异，并将促进医疗公平
性。9,10 医疗人员也不能置身事外。临床医
师是整个社会群体的一部分，他们的某些
行为是文化印记的产物。作为广大群体的
成员，医护人员可能不自觉地表现出了在
其群体中所体现的相同隐性偏见。11,12 需要
摒除偏见、隐性偏见和刻板印象，以防止
在医疗照护中出现差异。隐性偏见是对某
个族群中的个体产生的无意识、不公正的
负面态度或看法，而显性偏见则是有意识
的偏见性评价。7,13,14

Fermín L, Tollinche LE, Handley JLP, Lu A. 致
编者的一封信：医疗差异对患者安全的影响。
APSF Newsletter.2022;37:73-74.
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围手术期环境中的医疗差异
接上页“医疗差异”
最新版《国家医疗照护质量和差异报告》
提倡更具多样化的员工构成，以促进人人享
有医疗照护、提高沟通能力，并满足缺医少
药的群体的需求。5 研究人员已经发现，如
果医生与患者的性别一致，患者对预防性筛
查的参与度更高，如果患者与医生的人种一
致，患者的就医体验也会得到改善。15,16 在
麻醉领域内，也需要多元性，因为在该领域
内，74% 的活跃麻醉医师为男性，65% 的
住院医生和实习生也是男性。17 改变招工和
宣传工作可以在麻醉科室建立一支更具多元
性和包容性的员工队伍。18

麻醉专业人士有必要了解结构性的不平
等和医疗的社会决定因素对于临床结果和
患者照护的影响。这包括在文化能力和文
化谦逊方面进行的培训，以及为患者开展
的智慧型卫生知识普及工作。还有必要促
进有关医疗差异的继续教育培训，在研究
中纳入少数族裔，增加医护工作者的多元
性，强化医学和护理院校内的多元化培训，
减少临床医师的隐性偏见（表  1）。 19,20 

围手术期医生处于这项工作的最前沿，他
们可以通过扩展医疗差异方面的知识来改
善照护和患者转归。但改变社会中根深蒂
固的行为以及不平等政策的后果，需要在
个人、医疗系统和立法层面上加以干预。
通过应用现有的模型，如行为改变轮和跨
理论模式改变的理论模型等，可以推动消
除医疗差异所需的行为改变。21,22 行为改
变推动工具包括教育、培训和环境重建等
有效干预措施。21

COVID 全球大流行疫情带来的一点启发
就是重新认识了医疗公平的重要性，这也是
医学研究所定义的六大质量目标之一。23医
疗差异本质上是公共卫生紧急事件和患者安
全问题。麻醉学科已在医疗照护中领导了患
者安全领域数十年。因此，医护人员应直面
医疗差异，确保患者在围手术期各个环节都
能获得相应的医疗照护。

Lilibeth Fermín（医学博士）是凯斯西储大
学克利夫兰诊所勒纳医学院，克利夫兰诊
所（佛罗里达州韦斯顿）的麻醉学临床副
教授。

Luis E. Tollinche（医学博士、美国麻醉医
师协会会员）是  MetroHealth 医学中心（俄
亥俄州克利夫兰）的麻醉科主任。

Judith L. P. Handley（医学博士）是乔治亚
/奥古斯塔大学医学院麻醉学和围手术期医
学系的临床副教授。

Amy Lu（医学博士、公共卫生学硕士）是
斯坦福医学院麻醉学、围手术期和疼痛医
学系的临床副教授和质量、安全与改进项
目的副主任。

Luis E. Tollinche（医学博士）是  Merck & 

Co. Pharmaceutical Company 的有偿顾
问，担任咨询工作，并通过  Merck 公司研
究者研究计划接受了项目经费，以资助在 

MSKCC 开展的临床试验 (NCT03808077)。
Lilibeth Fermín, MD、Judith Handley, MD 和 

Amy Lu, MD 无利益冲突
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致编者的一封信： 
患者安全行动计划的下一个阵地：可持续医疗照护

作者：Jonathon P. McBride, MD, MS 和  Matthew J. Meyer, MD

医疗照护相关污染造成的伤害等同于引
起患者安全运动的医疗差错。 1 在医疗照
护部门排放的温室气体 (GHG) 中，麻醉气
体量最大，但其也是最易改变的排放源之
一。2 麻醉专业人士有机会来领导医疗照护
部门对抗污染和气候变化。 

去年夏天，一名居住在大不列颠哥伦比亚
省气候温和地区的老妇人，在经历了一波极
端高温天气后出现了呼吸困难——经医生诊
断，认为她患有“气候变化病”。3 尽管她
是第一个被诊断出患有“气候变化病”的
人，但她并不是第一个因为气候变化而出现
健康问题的患者。4 她也不会是最后一个。 

气候变化已经影响到了患者的健康。但
是，医疗照护部门也逐渐认识到环境卫生对
于群体健康的影响，并着手评估其对于全球
排放和气候相关性死亡率的巨大影响。4-6

麻醉学对于我们环境的影响
据估计，现代医疗照护部门对美国 GHG 

排放（这是医疗照护部门关注的、危害
我们每个人的污染）的贡献率为  8 .5% 

（图 1）。6,7 整个医疗照护部门都有必要评
估并减少 GHG 排放对环境的影响。应对
气候变化及其对下游人群健康的影响，1
是麻醉专业人士再次引领患者安全工作的
机会。 

医药相关性排放大约占到医疗照护部门 

GHG 排放量的 20%，超过了食品、建筑或
运输行业。6 挥发性麻醉剂和一氧化二氮所
捕获的能量比二氧化碳多数百到数千倍。8 

有一项研究发现麻醉气体可能在整个手术
室 (OR) 的 GHG 排放中占 50% 以上。2 

考虑到捕获能量的能力及其在临床上使
用的浓度，地氟烷9 和一氧化二氮10 对环境
造成的影响最大；七氟烷造成损害的程度
最低，但其破坏力仍是强力 GHG 甲烷的
数倍。在一项比较 GHG 排放量/最低肺泡 

(MAC)-小时麻醉的研究中，丙泊酚对气候
的影响比任何挥发性麻醉剂均低几个指数
量级。8

最近的一项研究发现，院内输送的一氧
化二氮危险且效率低下，超过 70% 的一氧
化二氮会因泄漏而丢失，这加剧了一氧化
二氮的危害。11 从医院存储到手术室使用
这个过程中的一氧化二氮丢失是一个潜在
的患者安全和职业安全问题。 

对麻醉照护工作形式改变（图 2）可以
提供机会来减少照护工作对环境的影响，
同时也可为患者提供更有意义的医疗照

护。例如，威斯康辛大学组建了一个包含
麻醉专业人士在内的多学科手术室绿色团
队，就麻醉气体废物产生率、低流量麻醉12 

和挥发性麻醉剂的差异化 GHG 排放问题
对麻醉科室进行了培训。在三年内，他们
在每月节省 25,000 美元成本的同时，还
将每个病例的 GHG 排放量减少了 64%。13 

而且，即使卫生系统实施可持续的麻醉实

图  1：医疗照护的恶性循环。污染会导致并加重急性和慢性疾病，这些都需要医疗照护，而医疗照护
又会造成污染。污染涉及患者安全问题。

接下页“可持续医疗照护”

图  2：减少麻醉照护对全球环境影响的机会。  

减少麻醉照护对地球环境影响的机会

医疗照护的恶性循环

•  避免使用地氟烷9和一氧化二氮10，除非临床上必需

•   检查现有一氧化二氮管路有无渗漏。11 消除新建筑中的一氧化二氮管路

•  考虑将丙泊酚用于全身麻醉8

•   如果适合使用挥发性麻醉剂，请使用较低的新鲜气体流速，以减少挥发性麻醉
剂的非必要使用12

•   倡导医药供应商关注可持续发展，并设计有利于循环经济的产品18

McBride JP, Mayer MJ. 致编者的一封信：1
患者安全行动计划的下一个阵地：可持续医疗
照护。APSF Newsletter.2022;37:75-76.
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health care system and effects on public health. PLoS One. 
2016;11:e0157014. 27280706. Accessed April 22, 2022.

8.  Sherman J, Le C, Lamers V, Eckelman M. Life cycle green-
house gas emissions of anesthetic drugs. Anesth Analg. 
2012;114:1086–1090. 22492186. Accessed April 22, 2022.

9.  Meyer MJ. Desflurane should des-appear: global and finan-
cial rationale. Anesth Analg. 2020;131:1317–1322. 
32925355. Accessed April 22, 2022.

10.  Muret J, Fernandes TD, Gerlach H, et al. Environmental 
impacts of nitrous oxide: no laughing matter! Comment on 
Br J Anaesth. 2019;122:587–604. Br J Anaesth. 
2019;123:e481–e482. 31320116. Accessed April 22, 2022.

11.  Seglenieks R, Wong A, Pearson F, McGain F. Discrepancy 
between procurement and clinical use of nitrous oxide: 
waste not, want not. Br J Anaesth. 2022;128:e32–e34. 
34802695. Accessed April 22, 2022.

12.  Anesthesia Patient Safety Foundation. Concern about the 
use of very low-flow sevoflurane anesthesia. Published 
February 1, 2018. https://www.apsf.org/article/concern-
about-the-use-of-very-low-flow-sevoflurane-anesthesia/  
Accessed February 23, 2022. 

13.  Zuegge KL, Bunsen SK, Volz LM, et al. Provider education 
and vaporizer labeling lead to reduced anesthetic agent 
purchasing with cost savings and reduced greenhouse gas 
emissions. Anesth Analg. 2019;128:e97–e99. 31094796. 
Accessed April 22, 2022.

14.  McGain F, Sheridan N, Wickramarachchi K, et al. Carbon 
footprint of general, regional, and combined anesthesia for 
total knee replacements. Anesthesiology. 2021;135:976–
991. 34529033. Accessed April 22, 2022.

15.  Atwoli L, Baqui AH, Benfield T, et al. Call for emergency 
action to limit global temperature increases, restore biodi-
versity, and protect health. N Engl J Med. 2021;385:1134–
1137. 34491006. Accessed April 22, 2022.

16.  Clayton S. Climate anxiety: Psychological responses to cli-
mate change. J Anxiety Disord. 2020;74:102263. 
32623280. Accessed April 22, 2022.

17.  Health System Sustainability Centers: A remedy for climate 
catastrophe. https://www.healthaffairs.org/do/10.1377/fore-
front.20211029.282272/full/. Accessed February 1, 2022. 

18. MacNeill AJ, Hopf H, Khanuja A, et al. Transforming the 
medical device industry: road map to a circular economy. 
Health Aff (Millwood). 2020;39:2088–2097. https://www.
healthaffairs.org/doi/10.1377/hlthaff.2020.01118. Accessed 
April 22, 2022.

的工作造成的环境危害，并在下一次患者安
全运动中担负起领导责任。
Jonathon P. McBride（医学博士、理学硕
士）是即将在密西根大学入职的麻醉学住
院医生。
Matthew J. Meyer（医学博士）是弗吉尼
亚大学的麻醉学助理教授。  

M a t t h e w  J .  M e y e r（医学博士）为  
Dialect ica 公司提供了咨询服务，并向  
Takeda Pharmaceutical 公司收取了可持
续发展科学论坛演讲费。Meyer 博士拥有
与围手术期效率和可持续发展相关的知识
产权。Matthew J. Meyer（医学博士）是
弗吉尼亚临床医师气候行动指导委员会的
成员。Jonathon P. McBride（医学博士）
是“White Coats for Planetary Health”
成员，也是“Medical  Students for  a 
Sustainable Future”的成员。
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麻醉专业人士可以减少环境危害并加强患者安全

践，如较低的新鲜气体流速 (<1 L/min)、可
重复使用的仪器设备等，并消除了地氟烷
和一氧化二氮的使用，在减少1GHG 排放方
面麻醉专业人士仍有机会发挥重要作用。14 

如何参与？
随着全球优先事项在转变，患者和医疗
机构需要更具可持续性的经济模式，医疗
照护应当作出改变。当前的医学实践是不
可持续的。在一项史无前例的行动倡议
中，包括《新英格兰医学杂志》和《柳叶
刀》在内的 200 多种医学杂志发表了一篇
述评，呼吁紧急行动起来，以减少温室气
体排放，并防止其在日后带来危害。4,15 

气候变化和环境污染是业已存在的全
球性问题，可能引发焦虑和担忧，需要
采取协调一致的集体行动来加以应对。16 
很多大规模组织机构正在领导医疗照护
行业应对气候危机：Healthcare without 
Harm、Practice Green Health 和 The 
Medical Society Consortium on Climate 
and Health。这三家组织机构正领导着美
国可持续健康运动。此外，还有“Medical 
Students for a Sustainable Future”组织，
这是学生领导的气候与健康倡导组织。 

要成为可持续医疗照护的领导者，麻醉专
业人士必须减少其自身工作导致的危害，并
开始倡导建立更具可持续性的医疗系统。医
疗照护机构具有极大的职责和能力。医疗照
护部门创造了美国六分之一的 GDP；构建
可持续的医疗照护系统17 可促进整个美国经
济的变化。麻醉专业人士有机会来减少我们

接上页“可持续医疗照护”

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 Face-

book 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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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、1
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、1
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


