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《APSF 新闻通讯》是麻醉患者安全基金会官方期刊。本期刊
受众广泛，包括麻醉医生、围手术期医疗医护人员、关键行业
代表和风险管理人员。因此，我们强烈建议发表那些强调并包
括多学科、多专业的患者安全方法的研究文章。该刊物每年有
三期，分别在二月、六月、十月出版。每期的投稿截止日期如
下：1) 二月刊：11 月 10 日，2) 六月刊：3 月 10 日，3) 十月
刊：7 月 10 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 网站上的述评管理窗口进行提
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、专题优缺点辩论和述评，(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、特邀优缺点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适当地引用参考文献。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，经相关
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

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/ 
https://www.editorialmanager.com/apsf
https://www.apsf.org/authorguide
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引言
作为一门专业学科，麻醉学在与改善患者

安全相关的技术发展方面具有悠久的创新历
史。不过，在过去 20 年里，技术发展的速
度是前所未有的。这主要是因为数据和算力
呈指数级增长，推动人工智能 (AI) 工具应用
于围手术期环境。如今，在麻醉学和围手术
期医学方面出现的新兴技术具有巨大的潜
力，可进一步提高患者安全和照护质量。 
AI 的应用将通过帮助医生在复杂医疗照护系
统中快速搜寻来自不同来源的数据，并有效
地综合信息和做出更好、更明智的医疗决
策，从而提高患者安全。1-3 而且，还可以通
过将 AI 整合到围手术期患者安全和质量领导
者、患者安全科研人员和医疗照护系统领导
者的工作流程中来改善患者安全。AI 在改善

引言
猴痘（Mpox，以前称为 Monkeypox）是一 

个全球性的健康问题。1 这种病毒于 1970 年
首次在刚果共和国的人体上发现，2022 年，
其传播至非疫区国家，导致世界卫生组织 

(WHO) 采取紧急措施来缓解大流行疫情的发
展。截至 2022 年 11 月 7 日，WHO 已报告 

人工智能、患者安全以及实现麻醉学的五重目标
作者：Jonathan M. Tan, MD, MPH, MBI, FASA 和 Maxime P. Cannesson, MD, PhD

猴痘 (Monkeypox) 患者的围手术期注意事项
作者：Jonathan M. Tan, MD, MPH, MBI, FASA；Randy Loftus, MD；Sara McMannus, RN, BSN, MBA；Desiree Chappell, CRNA；Melanie Hollidge, MD, 

PhD；Michelle Beam, DO, MBA, FASA；Morgan Hellman, RN, BSN；Raquel Bartz, MD, MMCi；Richard A. Beers MD 和 Jonathan E. Charnin, MD, FASA

患者安全方面的作用已从其增强政策决断的

能力扩展至大规模识别、评估和减轻患者安

全威胁。4,5 在这篇简短的综述中，我们将概

述作为一项新兴技术的 AI，并为麻醉专业人

员提供一个实用框架，帮助他们了解 AI 与围

手术期患者安全之间的重要关系。 

109 多个国家/地区出现 78,474 个确诊病例和 

3,685 个疑似病例。美国是受影响最大的国
家，共报告 28,651 个病例。2 2022 年 11 月， 
WHO 将这种病毒的首选名称更改为 Mpox。 接第 6 页“Mpox 是一个全球性的健康问题”

接第 4 页“AI 和安全性”

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。

复杂世界中的患者安全与新兴技术
患者安全可被定义为不出现可预防的患者

伤害和最大限度减少医疗照护过程中的伤害
风险。6 作为患者安全领域内的领导者，麻
醉专业人员已站在研究、质量改进、技术采

在围手术期场景中，医疗人员有可能会遇到
确诊和/或疑似的 Mpox 病例。

作为患者安全的领导者，麻醉专业人士有
机会利用现有的证据，并通过感染预防措施
来创建照护系统，以提高围手术期患者的安
全。在这篇简短综述中，我们将介绍感染预
防和控制原则与措施，为 Mpox 感染患者的
围手术期照护提供一个实用框架。我们将根
据当前文献、专业协会声明，以及有关围手
术期环境中有囊膜病毒感染控制管理的最新
知识，重点讨论基于现实的注意事项。

www.apsf.org
https://www.apsf.org/subscribe
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五重目标
了解 AI 对围手术期患者安全的直接影响，

可 以 从 “ 五 重 目 标 ” 的 视 角 来 加 以 考 察 
（图 1）。五重目标是拟在改善患者安全和

提供的照护质量方面开展的下一步工作。医
疗照护改进研究所 (Institute for Healthcare 

Improvement) 在 2008 年引入了三重目标，
作为提高患者体验的框架，它强调群体健康
和降低成本是医疗照护转型的关键。14 由于
有研究表明，临床医生的参与和职业倦怠导
致了更多的安全事件并降低了照护质量，因
此，在 2014 年，该研究所又引入了四重目
标，以将临床医生健康包含在内。15 许多认
证组织（如国家质量保证委员或和联合委员
会）都认识到了实现三重和四重目标的重要
性。2022 年，研究所提出了五重目标，以
增加第五个目标：促进医疗公平。这是一种
意识，即为群众提供高质量且安全的患者照
护，并实现其他目标，意味着需要专注于积
极衡量、研究和解决不平等性。16 

从五重目标的视角看，AI 在围手术期患者
安全方面起着重要作用。在复杂的现代医疗
照护提供系统中，AI 可以帮助麻醉专业人员
实现“五重目标”中的五个目标，这样就可
以提高围手术期场景下照护的安全性和质
量。图 2 给出了在“五重目标”框架内使用 

AI 来提高患者安全和照护质量的很多潜在 
实例。

集各方之力
利用 AI 来改善麻醉学领域内的患者安全，

需要每名临床医生、麻醉学团体、医疗照护
系统和监管机构（如美国食品与药物监督管

Dublin, Ireland) 值，10 或使用术前和术中数据

来预测术后住院死亡率。11 

自然语言处理是可用于从非结构化文本数

据中抽取相关信息的一种 AI 形式。例如，最

近已将自然语言处理用于一项回顾性研究，

以评估是否可以通过计算机来抽取电子病历

中各种疾病的非结构化自由文本，并将其用

于生成自动化的麻醉前评估报告。结果集中

在自然语言处理软件与麻醉专业人员相比，

识别出医疗状况的频率。该研究表明，在 

16.57% 的病例中，自然语言处理能够发现被

临床医生遗漏的相关情况，仅在 2.19% 的病

例中，临床医生注意到了被遗漏的相关情

况。12 在人力资源有限的复杂医疗环境中，

使用自然语言处理来扩大和增强个体麻醉专

业人士的能力，是 AI 在患者安全方面一个令

人瞩目的应用。 

人工智能还可以与临床决策支持系统配合

使用，这种情况见于现代麻醉照护领域，其

中，麻醉信息管理系统可以给麻醉团队提供

有关围手术期抗生素剂量选择、高危患者术

后恶心和呕吐预防性用药的电子提醒，并帮

助进行血糖管理。近期的荟萃分析显示，临

床决策支持可以提高围手术期抗生素预防性

用药的依从性。13 AI 将来在提高患者安全的

临床决策支持中的作用将包括，根据患者的

电子病历信息、病史和外科手术，提供有关

理想抗生素的使用建议。AI 还可用于增进围

手术期患者安全——通过尽早查出临床状况

恶化，并为最佳管理术中生理变化提供临床

决策支持。 

AI 可帮助临床医生解读数据，并执行更有效的医疗决策

接第 1 页“AI 和安全性”
用和整合工程原理的最前沿，以减少对患者
的伤害和风险。在当今的围手术期医学中，
提供安全麻醉照护的挑战本身就可能成为患
者安全问题，因为患者病情的复杂性、提供
照护的速度、医疗系统的规模、多学科沟通
方面的挑战以及产生的海量数据会与日俱
增。麻醉照护团队越来越需要在围手术期和
医疗照护环境中扩展他们的知识、增强存在
感和提高有效性，特别是在工作压力巨大的
时候。 

为应对当前的医疗照护服务挑战，并继续
履行患者安全承诺，麻醉照护团队需要了解
新兴技术以及可用于帮助改善患者安全的其
他技术。AI 是重大新兴技术之一，已经改变
了医疗照护领域以外的世界，并即将在医疗
照护领域得到更加广泛的应用。为了负责任
地推进围手术期患者安全领域的工作，麻醉
照护团队需要了解 AI 的原理、各种可能性、
风险、伦理，以及 AI 在临床实践中的应用。
这将需要医疗照护领域内的不同团队建立伙
伴关系并协同工作，包括麻醉专业人员与数
据科学家、计算机科学家、数据分析员以及
人工智能专家进行有效沟通。

人工智能在麻醉学中的应用概述
AI 可被广泛定义为计算机或设备分析大量

医疗照护数据、揭示知识、识别风险和时
机，以及支持改进决策的能力。7随着 AI 领
域快速发展，用于医疗照护的主要技术包括
机器学习、自然语言处理3，以及通过开发
图形用户界面将  AI  与临床决策支持结合 
起来。

机器学习是其中最常见的一种 AI 形式，可
将其视为一种统计学分析技术，它使用训练
数据库作为实例，使计算机“学习”如何理
解数据，从而对数据进行模型拟合。8先进
的机器学习模式包括神经网络和深度学习。
近期在麻醉学方面的机器学习实例包括使用
电子病历数据，研究哪些变量是诱导后低血
压的预测因素，9根据丙泊酚和瑞芬太尼的
输注史预报脑电双频指数 (BIS™, Medtronic, 接下页“AI 和安全性”

图 1：医疗照护服务五重目标的演变。
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理局 (FDA)）开展大量工作。AI 在临床实践
中的应用并不像五年前预计的那样广泛。而
且，在患者安全科学和实践中采用 AI 仍需要
时间才能成熟。许多事件正预示着 AI 与围手
术期患者安全的真正整合。FDA 在 2019 年
制定的新监管路径已减少了监管障碍和由此
产生的财务不确定性，以便各相关公司开发
医疗照护领域的 AI 应用。与传统医疗器械不
同，软件不断更新的性质和其他差异意味
着，作为一种医疗器械，AI 和机器学习软件
需要按其自身的路径得到监管。随着监管的
进一步明确，以及医疗照护领域内 AI 研发的
改进，在个人和医疗系统层面对 AI 的应用可
能会增加。 

关于 AI 在医疗照护领域的应用，其他重要
注意事项包括确保算法设计的透明度和最大
限度减少并消除 AI 算法的相关性偏差。17 例
如，帮助提高临床医生表现的 AI 算法也需要

AI 算法对临床医生的职能保持透明度

被使用其的团队了解，这包括在算法如何起

作用方面的透明度。18 此外，还需要特别注

意 AI 算法的基础性开发和生成 AI 工具所使

用的数据，以减少出现种族/族裔、社会经济

和统计学偏差的风险。18-20

 结论

为推进麻醉学和围手术期患者安全，需要

学习 AI 等新兴技术，并将其整合在临床麻醉

学领域中。为使 AI 有效发挥作用，结合麻醉

学中的患者安全范式进行数据驱动的分析，

将需要机构通过支持发展和建立由临床医

生、数据科学家、工程师、信息专家和患者

安全科研人员构成的多学科团队来进行创

新。随着麻醉照护服务的不断发展，围手术

期患者安全的多学科性质需要通过创新性的

多 学 科 方 法 、 团 队 和 解 决 方 案 来 加 以 应

对——这是从“五重目标”的视角，利用 AI 

的可扩展性和优势的一种方法。 

接上页“AI 和安全性”
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“五重目标”
患者体验 群体健康 降低成本 身心健康 医疗公平

术前 • 利用 AI 来改善重要医疗问
题的沟通和事件通报。 

• AI 通过发送短信息来进行
术前沟通。

• 了解群体健康风险因素，
以帮助麻醉和手术择期与
规划。

• 利用大型数据集来将患者安
全地分流到门诊手术中心。

• 使用 AI 来分析与手
术室后勤保障有关的
因素，比如手术室时
间安排等。

• AI 算法可改善电子平台上
的麻醉工作人员排班。

• 根据预测的患者围手术期
风险因素和临床工作量来
优化工作人员配比。

• 使用 AI 来研究可
以预测围手术期
发病率和死亡率
的人口统计学、
社会经济学和 
环境风险因素。

术中 • 使用 AI 可帮助成功实施超
声引导下的放置、首次尝
试、血管通道建立和神经
阻滞。

• AI 可帮助进行困难气道风
险因素分层。

• 使用 AI 来帮助了解哪些患者
需要查血型和筛查及/或交叉
配血。

• 使用 AI 来进行麻醉
深度监测和优化，以
减少浪费。

• 使用 AI，通过智能警报和
临床决策支持工具来减少
临床照护环境中的认知 
负荷。

• 通过使用自然语言处理方
法优化图表，减少与电子
病例的非必要交互。

• AI 推荐算法可减少
不同人群的照护 
差异。

术后 • AI 决策支持可用于术后风
险分层和处置，以优化住
院和重症护理资源。

• 利用 AI 来帮助优化
医院床位管理效率，
包括出院时间等。

• 使用大型数据集来
研究大型医疗照护
系统中的种族/族裔
照护差异。18

图 2：将五重目标应用于人工智能在麻醉学中的应用以解决围手术期环境中患者安全问题的框架。
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Mpox 是一种有囊膜的双链 DNA 病毒，它
属于痘病毒科、正痘病毒属。3 有两种不同
的病毒亚型，分别是刚果盆地毒株和西非毒
株 。 尽 管 西 非 亚 型 是 全 世 界 的 主 要 流 行
株，4,5 估计的病死率为 1%，6 但有报道称，
流行率较低的刚果盆地毒株更易发生人际间
传播，其导致的病死率高达 10%。7 Mpox 的
并发症可能包括继发性感染、支气管肺炎、
败血症、脑炎、角膜感染及其所致的失明。
院内传播很少见，但已报道有通过直接接触
被感染皮肤或环境表面和/或通过呼吸道飞沫
而发生的传播。这些传播模式迫切需要麻醉
专业人士做好在麻醉工作环境中预防感染的
准备。 

WHO 在 2022 年 6 月发布了《Mpox 的临
床管理和感染防控指南》。8 一般性建议包
括针对任何确诊患者的接触和飞沫防护措
施、口罩的使用，以及针对产气溶胶手术的
气源性传播防护措施。美国麻醉医师协会和
麻醉患者安全基金会在 2022 年 8 月 31 日联
合发表了支持声明和建议。9 根据这些指
南，针对麻醉工作环境制定了一个为 Mpox 

感染患者做准备和提供最佳照护的实用框架
（图 1）。重要注意事项包括术前筛查和检

测、有关继续执行或延期执行择期手术的决
策注意事项，以及术中和术后的感染控制 
措施。

筛查和择期手术注意事项
理想情况下，将在术前识别对感染 Mpox 

或有 Mpox 暴露史的成年和儿科患者。通
常，在直接接触感染个体的皮损或体液以
后，或通过与皮损或体液接触过的物品（例
如，被褥等）进行间接接触以后，即将被视
为有暴露史。感染个体可能会报告多种全身
症状，包括发热、心神不安、无力、淋巴结
病10,11以及可能需要 4 周才能缓解的皮疹等；
但某些人会表现出很轻微的症状，或没有症
状。Mpox 感染伴有皮损，可能会广泛分布
于全身，或局限于少数几个病灶。这些病灶

通常被描述为疼痛性的，通常出现在外阴或
肛门直肠区，这可能会给筛查带来困难。因
此，报告有 Mpox 暴露史或被诊断出感染 

Mpox 的患者应将择期手术推迟至没有传播
问题为止9（图 2）。

推迟择期手术的目的是降低 Mpox 传播风
险。定义 Mpox 感染期的持续时间可能具有
挑战性。潜伏期各不相同，且皮疹可能要持
续多周才能缓解，这会使估计变得困难。这
包括将择期手术推迟到暴露后至少 21 天，因

Mpox 是一个全球性的健康问题
接第 1 页“Mpox”

接下页“暴露后疫苗接种”

图 1：Mpox 感染患者的围手术期注意事项。

图 2：有 Mpox 暴露史的患者或确诊 Mpox 患者的手术时间规划注意事项。

Mpox 手术时间规划
紧急手术 - 任何状态

在照护的所有阶段，继续执行感染控制
防护措施

择期手术 - 暴露患者

推迟到 21 天的潜伏期结束后执行

• 筛查前驱症状
• 检查有无 Mpox 所致的皮疹

择期手术 - 有症状患者

• 皮疹通常出现在前驱症状后 1-4 天
• 传染期通常在出现皮疹后 4 周结束
• 可能需要更长时间

择期手术 - 是否准备就绪？

在所有皮损结痂、脱落和下方长出光滑皮
肤之前，患者均被视为有传染性。不同患
者的手术时间规划也不相同。

https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2022/08/asa-apsf--statement-on-monkeypox
https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2022/08/asa-apsf--statement-on-monkeypox
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为报告的潜伏期范围在 4-21 天之间，12 如果
有皮疹，则将手术推迟至 4 周后进行。当病
灶逐渐消失，并长出光滑皮肤时，有 Mpox 

相关性皮疹的患者将不再被视为具有传染
性。有符合 Mpox 特征的活动性病灶和皮疹
的患者不接受择期手术是合理方案。

重 要 的 是 ， 如 果 术 前 检 查 过 程 中 出 现 

Mpox 感染风险，则应立即终止谈话，并穿
戴好合适的个人防护装备 (PPE)。医护人员
必须注意，不要将社会污名与 Mpox感染联
系起来。如主诉有原因不明的外阴区疼痛
和/或口周脓疱或脓疮，则应立即考虑 Mpox 

暴露或风险因素（表 1）。将筛查工具整合
在电子病历系统中，可能有利于对患者风险
的术前筛查和沟通。13,14 

MPOX 检测
有关最新建议的信息可在美国疾病控制与

预防中心网站查询 (https://www.cdc.gov/pox-

virus/mpox/clinicians/index.html)。目前，不建
议对 Mpox 进行常规检测。Mpox 可以使用取
自病灶的 DNA 样本、通过聚合酶链式反应
方法来进行检测。不建议进行血液检测，因
为 Mpox 病毒只能在血液中存留很短一段时
间。Mpox 的检测结果需要数日才能回报。
如果术中出现 Mpox 感染风险，我们建议尽
快联系您所在地的感染控制官员或传染病专
家，以讨论如何预防进一步暴露，并告知可
能已经暴露于病毒的医护人员。暴露后可以
进行预防性疫苗接种，需要在暴露后 4 天内

接种才能获得最佳的疾病预防效果。考虑在
暴露后 4-14 天之间进行免疫接种也合理，但
预防效果会打折扣。15 

手术室注意事项
Mpox 是一种大型病毒，通过皮损进行传

播，在不消毒的情况下，皮肤上的病毒可以
在表面上长时间保持传染性。例如，有一项
研究显示，在被感染个体离开家以后 15 天，
仍在家居物品表面上检测到了 Mpox 活病
毒。16 当移动衣物、寝具或其他织物时，存
在病毒传播风险。在移动患者接触过的织物
时，应小心进行。已在更换被褥期间采集的
空气样品中分离出 Mpox 病毒。需要谨慎操
作的其他设备包括袖带式血压计等监测仪。
例如，应避免频繁而快速地松脱袖带式血压
计，因为松脱过程可传播病毒。患者接触过
的所有织物均应丢弃在密封废物袋中，以防
病毒颗粒变成气溶胶。

对于产气溶胶手术，患者应在负压病房内
接受照护。在照护 Mpox 患者时，医护工作
者应当穿戴全套防飞沫 PPE。建议使用 N95 

口罩或电动式空气净化呼吸器 (PAPR)。需要
佩戴防护眼罩，以及一次性防护衣和一次性
防护手套。应当移走手术室 (OR) 内的非必要
设备，限制 OR 内的人员走动，并避免在同
一间 OR 内执行多次麻醉。应当遵循循证麻
醉工作区感染控制措施，包括频繁保持手卫
生和诱导后环境清洁。17,18 

Mpox 是一种有囊膜病毒，可使用美国环
保署 (EPA) 注册的消毒剂进行有效灭活。EPA 

注册的、可用于杀灭 Mpox 的消毒剂示例包
括含异丙醇、季铵盐或乙醇等活性成分的溶
液。完整的推荐消毒产品清单请参见 EPA 网
站 (https://www.epa.gov/pesticide-registration/

disinfectants-emerging-viral-pathogens-evps-

list-q)。19

术后 

术后期间的一个重要注意事项是尽量减少
感染患者和已暴露医护人员在医疗照护系统
内的转移和移动。如合适，应考虑从 OR 快
速撤离。有些外科急诊患者，尽管存在活动
性 Mpox，但仍然需要接受手术治疗，这些
患者术后通常需要住院治疗或重症照护。在
这些患者的转运和麻醉恢复照护中，需要使
用全套 PPE 和隔离装置。对于在接触 Mpox 

患者时没有进行防护的医护工作人员，可能
需要与出现孤立性皮损的人员一起隔离三周
时间，直至其不再有传染性为止。9 

结论
感染 Mpox 和/或有 Mpox 暴露史的患者具

有特殊的围手术期注意事项。麻醉照护团队
的医护人员可利用最新的知识和实用方法来
防控感染，以优化围手术期患者和医护人员
的安全。 
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可以对 Mpox 进行暴露后预防性疫苗接种，在暴露后 4 天内接种效果最好。

表 1：有助于指导疑似 Mpox 患者筛查和术前决策的临床问题。
围手术期临床问题：
1. 该患者当前或最近是否有发热、畏寒、不适、头痛、淋巴结病、流感样症状等病史？

2. 该患者当前或最近是否有皮疹？

3. 皮疹长在哪些部位？

4. 皮疹的外观如何？

5. 皮疹是否是另一种已知病因造成？

6. 该患者最近是否接触过确诊或疑似 Mpox 病例？

7. 该患者最近是否参与涉及密切性接触的大型社交聚会？

8. 本地区当前的 Mpox 流行情况如何（发生率和流行率）？ 

https://www.cdc.gov/poxvirus/mpox/clinicians/index.html
https://www.cdc.gov/poxvirus/mpox/clinicians/index.html
https://www.epa.gov/pesticide-registration/disinfectants-emerging-viral-pathogens-evps-list-q
https://www.epa.gov/pesticide-registration/disinfectants-emerging-viral-pathogens-evps-list-q
https://www.epa.gov/pesticide-registration/disinfectants-emerging-viral-pathogens-evps-list-q
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多巴胺拮抗剂止吐药在 PONV 管理中的作用： 
进入新时代了吗？

作者：Connie Chung, MD 和 Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA

引言
在上世纪下半叶，多巴胺 D2-受体拮抗剂

是术后恶心和呕吐 (PONV) 的主要管理用
药。1 但是，在本世纪初，这些药物的使用
急剧减少，主要是日渐增多的安全性问题所
致，其中最重要的是美国食品与药物监督管
理局 (FDA) 对该类药物中使用最广泛的氟哌
利多发布了黑框警告。1

当前，人们对这类药物重新产生了兴趣，
部分是与新药物——氨磺必利的引入有关，
这种药物已在 2020 年被 FDA 批准用于预防
和治疗 PONV，这也是唯一被批准用于预防
失败后进行挽救治疗的药物。

有关 D2-拮抗剂的证据再评估表明，不管
是在安全性方面，还是在疗效方面，这两种
药物都不能相互替换，因为这是一类非同寻
常的异质性药物。至少有三种不同的结构性
亚类——取代苯甲酰胺类药物、丁酰苯类药
物和吩噻嗪类药物——具有广泛的药理学特
性和副作用特征（表 1）。

安全性
最初被用作止吐药的 D2-拮抗剂是经典的

神经松驰剂和第一代抗精神病药物 (FGA)。2 

D2-止吐药的中枢神经系统 (CNS) 穿透作用可
产生一系列影响。可产生镇静和神经精神影
响，如烦躁不安或认知损害等。2 锥体束外
症状 (EPS) 包括迟发性运动障碍、肌张力障
碍和静坐不能。2 神经阻滞剂恶性综合征 
(NMS) 会表现出发热、精神状态改变、肌肉
强直和自主不稳定性，以及垂体内 D2-受体
的 拮 抗 作 用 ， 从 而 导 致 产 生 高 泌 乳 素 血
症。2 此外，与钾离子通道结合还可导致 QT 
间期延长和尖端扭转型室性心动过速。2 氨
磺必利是一种“非典型”或第二代抗精神病

药物，与 FGA 相比，其脑透过作用较低，3

可降低这些不良影响的发生率。2 

尽管  D2-拮抗剂的某些副作用取决于剂
量，存在毒性，但缺乏减小剂量会影响疗效
的证据。而且，尽管发生频率有降低，但不
良反应（如运动障碍、烦躁不安或尖端扭转
型室性心动过速等）可能会对患者有很大影
响。粗发病率可能没有恰当反映临床负担。
因此，医生有必要了解现有 D2-拮抗剂的相
对风险，以便作出最佳的处方决策。

苯甲酰胺类药物
氨磺必利是一种取代苯甲酰胺 D2-拮抗剂

以及 5-HT2B 和 5-HT7A 血清素拮抗剂，具有
低血脑屏障透过率，同时，对肾上腺素能受
体、组胺和胆碱能受体的亲和力也较低，因
此可降低抗胆碱能作用和镇静作用的发生
率。4 氨磺必利还会优先在边缘系统内结
合 ， 从 而 降 低  EPS 的 发 生 率 。 4 2020 
Cochrane 网络荟萃分析报告称，氨磺必利与
安慰剂有相似的不良事件发生率。5 氨磺必
利导致的催乳素水平升高并未超过非妊娠妇
女的正常值，6 同时，在用于管理 PONV 的
剂量水平下，氨磺必利也未明显延长 QT 间
期，因为其对钾离子通道的亲和力较弱。7

近 期 的 研 究 表 明 ， 氨 磺 必 利 能 有 效 预 防 

PONV8，并可作为 PONV 的救援治疗。9 另
一种苯甲酰胺 D2-拮抗剂是胃复安，这是一
种弱的 D2 和 5-HT3 拮抗剂，具有剂量依赖性
的副作用，其中包括镇静、EPS 和胃肠道不
适，因为其对胃平滑肌细胞有刺激作用。10

有文献称，在没有其他 D2-拮抗剂可用的医
疗机构中，胃复安可能会很有用，但这种药
物在管理 PONV 方面可能不是很有效。1

丁酰苯类药物
氟哌利多是一种丁酰苯 D2-拮抗剂，过去

已被用作 PONV 的一线预防药物（采用低剂
量）。1 该药物可产生镇静、烦躁不安、焦
虑、静坐不能以及 QT 间期延长（最重要）
等不良影响。11 尽管心脏猝死的情况已导致 

FDA 在 2001 年发布了黑框警告，且其使用
频率也明显降低，1 但 2020 Cochrane 网络荟
萃分析报告称，止吐剂量的氟哌利多与安慰
剂有相似的不良事件发生率。5 在 FDA 对氟
哌利多发布黑框警告后，人们更加关注另一
种丁酰苯药物——氟哌啶醇在 PONV 管理中
的作用。1 氟哌啶醇可产生镇静、EPS、神经
毒性和 QT 间期延长等不良影响，2007 年， 
FDA 更新了标签，以警告医生，已经在接受
氟哌啶醇的患者中，观察到了尖端扭转型室
性心动过速和 QT 间期延长，尤其是在静脉
给药或超推荐剂量给药时，强调 FDA 尚未批
准将氟哌啶醇用于  PONV 的静脉给药治
疗。12 不过，证据表明，当以单次给药的形
式用于 PONV 预防时，静脉给予低剂量氟哌
啶醇似乎安全而有效。12

接下页“多巴胺拮抗剂”

表 1：止吐药的 D2 亚类
D2 亚类 预防药物 关键的药理学特性 重要的副作用 注意事项
苯甲酰胺类药物 氨磺必利 CNS 透过率低，对钾离子通道和胆

碱能受体、肾上素能受体以及组胺受
体的亲和力低

轻度催乳素血症、低的 

EPS 发生率 

FDA 已批准用于 PONV 管理

丁酰苯类药物 氟哌利多 CNS 透过率高，对钾离子通道的亲
和力高

镇静、静坐不能、QT 间期
延长

黑框警告，低剂量能有效管理 

PONV

吩噻嗪类药物 异丙嗪 对钾离子通道和胆碱能受体、肾上素
能受体的亲和力高

镇静、ESP 、尿潴留、 
直立性低血压

用于老年患者需谨慎

QT：是指 ECG 波形图中，Q 和 T 点之间的间隔时间
EPS：锥体束外症状
PONV：术后恶心和呕吐
CNS：中枢神经系统
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D2-受体拮抗剂主要用于管理术后恶心和呕吐

吩噻嗪类药物
普鲁氯嗪是最常使用的吩噻嗪 D2-拮抗剂

和 FGA，可产生镇静、EPS、抗胆碱能作用 
（如厌食、视力模糊、便秘、黏膜干燥和尿

潴留）、抗肾上腺素能作用，从而导致产生
直立性低血压和癫痫发作阈值降低。13异丙
嗪是另一种吩噻嗪 D2-拮抗剂和抗组胺药，
可产生镇静作用，但静脉制剂具有刺激性和
腐蚀性，当药物漏出静脉时，可导致严重组
织损伤。14

D2 拮抗剂的副作用
D2-拮抗剂可能有明显的药物相互作用，

考虑到有进一步延长的风险，因此不建议用
于有 QT 间期延长综合征或正在服用延长 QT 

间期药物的患者。15 一种常用的止吐药——
昂丹司琼也可延长 QT 间期，但昂丹司琼 + 

氟哌利多联合用药诱导产生的 QT 间期延长
与每种单药诱导产生的 QT 间期延长并无差
异。1 在服用降低心率或诱导低血钾症药物
的患者中，D2-拮抗剂可能会增强 QT 间期延
长作用，同时，D2-拮抗剂 + 抗精神病药物联
合用药会产生迟发性运动障碍和 NMS 的叠
加风险。15 此外，服用多巴胺激动剂（如用
于治疗帕金森病的左旋多巴或用于治疗高泌
乳素血症的卡麦角林）的患者应避免使用 D2 

拮抗剂。15 最后，D2-拮抗剂不得与单胺氧化
酶 (MAO) 抑制剂一起进行给药，因为去甲肾
上腺素会被 MAO 分解，同时，D2-拮抗剂会
使去甲肾上腺素出现蓄积，从而导致过度的
末端器官反应。16

术后脑健康的最佳实践表明，在 65 岁以
上的患者中，应谨慎或避免使用 D2-拮抗剂
止吐药，因为这些患者可能会产生中枢抗胆
碱能作用（吩噻嗪类药物）、EPS（苯甲酰
胺类药物）和迟发性运动障碍、精神错乱和 

NMS（丁酰苯类药物）。17 同时，在使用这
些药物时，老年痴呆症患者发生脑血管意外
的风险会增高，其认知降低和死亡发生率也
会增加。17 与成年患者类似，在使用 D2-拮抗
剂时，儿科患者也可能会出现 EPS 和 QT 间
期延长的情况。18 

PONV 和临床实践指导意见
PONV 会导致入住麻醉恢复室 (PACU) 的时

间延长、未预期的住院，并增加医疗照护成
本。1 2020 年发布的第三版《PONV 管理共
识指导意见》概述了高风险患者的识别、基

线 PONV 风险的管理、预防药物的选择，以
及 PONV 的救援治疗。1 本文将重点阐述来自
指导意见的两个重要结论。PONV 的预防应
被视为麻醉的一个不可分割的方面，因此，
有一种或两种 PONV 风险因素的患者应当接
受多模式的 PONV 预防用药。1 此外，PONV 

治疗还应包含来自于某种药理学类别的止吐
药，这种药物不同于最初给予的预防药物，1

因为再给予昂丹司琼没有任何好处，尽管这
是常规做法。1

已在文献中发现，多种 D2-拮抗剂在 PONV 

的预防和治疗中起着积极作用。大量的随机
化对照试验和回顾性数据库分析证实，非 

D2-拮抗剂止吐药与各种较老的 D2-拮抗剂 
（如氟哌啶醇、氟哌啶醇和异丙嗪等）联合

治疗比任何一种单药都更有效。5,19-21 不过，
这些药物的使用已经减少。19 迄今为止，已
在六项临床试验中，对氨磺必利用于管理 

PONV 的效果进行了评价。19,20 尽管其中的五
项试验评价了单药疗法，并证实氨磺必利在
预防和治疗  PONV 方面的效果优于安慰
剂，6,8,22,23 但 Kranke 等证实，联合应用氨磺
必利和昂丹司琼或地塞米松在减少 PONV 和
救援 PONV 治疗方面比单独使用昂丹司琼或
地塞米松更有效。8

结论
多模式的 PONV 预防和管理至关重要，尤

其是在促进术后康复 (ERAS) 路径、接受门诊
手术的患者以及敏锐度和脆弱性增高的高危
患 者 的 治 疗 方 面 。 鉴 于 文 献 中 的 证 据 ， 
D2-拮抗剂可以发挥有效作用，但其也有很
多副作用，从而限制了其使用。24 但是，氨
磺必利是具有较好安全性特征的一种 D2-拮
抗剂，FDA 已批准将其用于 PONV 的预防和
管理。因此，需要开展更多研究，以比较氨
磺必利与其他止吐剂单药及其在联合治疗中
的使用，还需要进行成本-收益分析。

Connie Chung (MD) 是南加州大学凯克医学院 
（加州洛杉矶）麻醉学系的助理教授。

Joseph W. Szoko (MD, JD, MBA) 是南加州大学
凯 克 医 学 院 （ 加 州 洛 杉 矶 ） 麻 醉 学 系 的 
教授。

作者没有利益冲突。
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2023 年度主席报告：持续追求：“任何人都不应受到 
麻醉照护的伤害”

作者：Dan Cole，MD

想必这篇文章的任何读者都知道，这是医
疗照护领域不平凡的一年。在带有政治两极
分化特点的环境中，再加上新冠肺炎、健康
和医疗照护不公平性、脆弱的医疗照护经济
学、工作倦怠和预测的“大辞职”热潮，患
者 安 全 在 战 略 性 的 前 进 之 路 上 处 于 什 么 
位置？

考虑到医疗照护系统的复杂性，医疗照护
中普遍存在安全问题并不让人感到惊讶。我
们必须从安全性的基础开始着手，以实现医
疗照护的目的和目标。而安全性应当包含在
我们作出的每一个决策和采取的每一项行动
中。从系统的角度出发，患者希望其接受的
照护是以患者为中心、安全而可靠，并满足
其对质量的期望。他们希望为其提供照护的
医疗人员在临床上有足够的资历，具有人际
交往能力，并且将患者的利益放在首位。简
而言之，他们希望能够信任为其提供照护的
系统和人员。

我们要如何才能赢得他们的信任？近期开
展的盖洛普民意测验发现，在 2019 年， 
仅有 36% 的人对医疗系统有“非常大的”
或“很大的信心”。1 这一数字在 2020 年增
长至 51%，这主要得益于医疗照护工作者在
新冠肺炎全球大流行高峰期间的英勇奋斗。1

但是，在 2021 年，由于对佩戴口罩和强制
接种疫苗的医疗建议存在争议，信任度已降
至 44%。1

我们还有很多工作要做！
在过去的一年里，麻醉患者安全基金会 

(APSF) 高度关注我们的愿景“任何人都不应
受到麻醉照护的伤害”。这一愿景应贯穿于
患者在整个围手术期间内及之后的整个体验
中。简言之，我们渴望有一个不出现可预防
伤害、使患者恢复到基线状态或能改善患者
身体、认知和心理健康状态的系统。

在 2022 年 2 月，我们召开了一场战略性
规划会议，目的是要创新并寻找对实现我们
愿景有巨大影响的新项目。尽管有很多想
法，我们最终敲定了三条举措：

1. 促进与患者的双向交流。为此，我们在讨

论和决策中采纳了患者的意见，并对面向
患者的材料开展工作，以便患者使用这些
材料来提高其围手术期体验。

2. 调动下一代麻醉专业人士。为实现该目
标，我们正在与美国麻醉医师协会一起合
作，为所有学习者和从业不久的麻醉专业
人士开发基础性的患者安全教育模块。

3. 加快颠覆性技术的实施。医疗照护的未来
有望增加更可靠的数据收集和先进的临床
决策支持工具。机器学习、人工智能和可
穿戴感应器已经被引入围手术期领域。这
些创新有望极大地改善质量和安全，但如
果不能正确实施，也有内在风险。我们在
这 方 面 迈 出 的 第 一 步 将 是 召 开  2 0 2 3 

Stoelting 共识会议，该会议将讨论这个新
时代的医疗照护安全问题及其与新兴技术
的关系。

我们将继续运用各种手段，将想法变为行
动，并将行动转为结果。这些手段包括研
究、教育、我们的《新闻通讯》刊物、其他
交流工具（如社交媒体等）、与其他利益相
关者在患者安全方面开展的合作以及宣传。
尽管资源有限，我们将继续战略性地利用这
些手段，在对抗可预防伤害中取得持续进
展。我们明年的重点将集中在十大优先事项

上 (https://www.apsf.org/patient-safety-priori-

ties/)。这些优先事项包括：

1. 安全文化

2. 团队合作

3. 临床状况恶化

4. 手术室外麻醉

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. 传染病

9. 临床医生安全

10. 气道管理 

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，并找出
患者安全的解决方案。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，以造福于我们的患者和医护人员。
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 (MD) 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
主席。 

作者没有利益冲突。 
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医疗照护领域中的语言障碍具有不良后
果，这会导致不会讲英语患者与讲英语患者
的照护和归转相比出现偏差。美国健康与公
共服务部将“英语水平有限”(LEP) 的个体定
义为“讲英语不如其母语流利，且读、写、
说或理解英语能力有限的人”。1 医疗照护
研究和质量管理局确定了五种对于 LEP 患者
有高风险的场景：药物核对、患者出院、知
情同意、急救科照护和外科照护。麻醉专业
人士可能会参与到其中的每一种高风险场
景。2 LEP 患者面临较高的手术延迟、手术感
染、跌倒、褥疮以及二次入院风险。3

语言学家识别出了 7,000 多种语言，美国
人口调查局对其中的 1,333 多种语言进行了
编撰分类。4 尽管精确数字还不得而知，但
美国人口调查局报告统计到 42 种不同语言
的使用者；4 美国家庭使用最多的前十种非
英语语言请参见表 1。由于使用这些语言的
患者会寻求医疗照护，因此，有必要认识到
在任何特定场景中不会讲最常用语言的患者
的特殊需求。在美国，英语是政府、医疗照
护和贸易中使用的正式语言。在 2019 年， 
21.5% 的美国人报告在家中使用英语以外的
一种语言，8.2% 的美国人报告其英语水平有
限。5 1964 年颁布的《美国民权法》第 VI 条
规定，接受联邦财政援助的部门和人员应采
取合理步骤，使符合条件的 LEP 人士能够参
与他们的计划、服务和活动。6 联邦财政援
助项目包括参与 CHIP、Medicaid 和 Medi-

care 的医护人员和医院。为使 LEP 患者能够
享受各种服务，医院必须提供书面语言和口
头语言的翻译。

美国健康与公众服务部 (HHS) 提供了一个
免费的在线教育计划，帮助医疗机构和医护
人员评估他们为 LEP 患者提供照护的准备情
况，并教授 HHS 少数民族健康办公室的提
供适合文化和语言的服务的标准。7 我们在
下文中分享为  LEP 患者提供照护的某些 
重点。

当为 LEP 患者提供照护时，临床医生必须

评 估 何 时 需 要 口 译 服 务 。 联 合 委 员 会 认

为，“由于沟通是患者安全和高质量照护的

基石，因此，每名患者均有权以其能理解的

方式接受信息。”8 为提供最佳照护，需要

与患者进行双向沟通的任何时间都应该使用

口译服务。口译可以由经培训的临床医生、

经培训的临床职员或专门的口译员当面提

供。此外，也有很多公司可以提供视听或纯
音频口译服务。医护人员自己要熟悉其医疗
照护系统中可用的具体资源。 

经培训的口译员是医疗照护团队的一部分，
在其首次参与工作之前，应接受 40-120 小时的
培训。研究发现，没有经过培训的口译员所犯
的错误是经过培训的口译员的两倍。9 要成为

英语水平有限患者的麻醉照护
作者：Jeffrey Feldman, MD 和 Meghan Lane-Fall, MD, MSHP

接下页“语言障碍”

表 1：在家中使用英语以外语言的美国家庭使用的语言。11

语言 美国讲这种语言的人数 
(2018)：

百分比变化，2010-2018

西班牙语 41,460,427 +12%

汉语（包括粤语、普通话） 3,471,604 +24%

菲律宾语 1,760,468 +12%

越南语 1,542,473 +12%

法语 1,232,173 -7%

阿拉伯语 1,259,118 +46%

韩语 1,086,335 -4%

俄语 919,279 +8%

德语 889,651 -17%

印地语 874,314 +43%

https://cis.org/sites/default/files/2019-10/camarota-language-19_0.pdf
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经培训的口译职员是医疗照护团队的一个重要组成部分

一名合格的、经过培训的口译员，相关人员必
须会讲英语和目标非英语语言，同时精通两门
语言中的医学术语。使用口译服务时，在开始
交谈之前，医疗照护专业人员应先让口译员知
道双方期望从这次会面中获得哪些信息。交谈
的对象应该是患者，而不是口译员。交谈以
后，应将口译员的姓名和 ID 号记录在本次患者
会面的文件中。

有时候，医护人员会使用次优的口译选
项，包括患者的家庭成员、流利程度或医学
语言水平有限的工作人员、Google 翻译或 

“即兴发挥”等。由于家庭成员与患者很熟
悉、立刻就能提供服务，并且无需额外成
本，患者可能倾向于让家庭成员担任口译
员。但是，多数家庭成员没有受过正规的口
译员培训，缺乏相关知识和对机密问题的敏
感性。2 家庭成员还可能会出于善意审视或
更改医护人员分享的信息，而这会降低患者
个人的自主性。家庭成员还可能会参与医护
人员与患者之间的讨论，而不仅仅只充当口
译员。鉴于家庭权利动力学及对医学或总体
情况的有限理解，未成年子女尤其不应担任
口译员；因此，除紧急情况外，不得使用未
成年子女作为口译员。10 有些医疗机构允许
患者申请让家庭成员担任口译员；这种方案
也许合适，但临床医生可能需要判断患者在
提出申请时的自主程度。为保持患者的自主
性，患者可以拒绝接受专业口译服务，但在
每次互动时，机构或医护人员仍应提出这些
服务的可用性。

在照护 LEP 患者时，需要遵守三条基本原
则。首先，这些患者的英语水平有限，这并
不意味着他们完全无法理解英语。会用英语

接上页“语言障碍” 说简单语句的患者（例如，他们可以用英语

问候医疗照护团队）可能仍需要口译服务，

以充分了解其医疗照护。其次，患者说英语

的能力与其智商或掌握的医学知识无关。为

强化这一点，可以把自己想象成一名正在寻

求紧急照护的麻醉或围手术期专业人士，无

法与医疗照护团队直接沟通。第三，每名患

者均有权与其医疗照护团队直接沟通。为了

给这些患者提供合适的照护，除了尽可能集

中注意力，最好多准备一点时间。如果可

能，在病床旁放置获取远程口译服务的设备

可以消除使用障碍。了解有关口译的相应政

策可避免与家庭成员进行尴尬的谈话。预先

安排当面口译可以让整个流程顺利开展，尤

其是家庭会议或其他预先安排的谈话。与患

者以及照护团队成员建立伙伴关系可以促进 

LEP 患者的照护工作，从而实现高效照护和

满足该弱势群体的需求。

随着美国的 LEP 人群持续增长，临床医生

将会遇到越来越多的 LEP 患者。制定与 LEP 

患者有效沟通的计划可帮助减少医护人员的

压力，同时也可维持与患者的良好关系。经

培训的口译职员是医疗照护团队的一部分，

可使患者在整个医疗过程中如实了解相关情

况。如果希望患者照护富有同情心、以患者

为中心并且符合临床医生的期望，必须将为

患者提供口译服务纳入其中。 

Harrison Charwat (MD) 是宾夕法尼亚大学的 

PGY-1 麻醉住院医师。 

Meghan Lane-Fall (MD, MSHP, FCCM) 是包容
性、多元化和平等论坛的副主席，同时也是
宾夕法尼亚大学佩雷尔曼医学院麻醉学与重
症监护系的副教授，以及麻醉患者安全基金
会的副主席。

作者没有利益冲突。 
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“ 患者安全不是一种短暂流行的趋势。这不代表执著于过去。它不是
已经实现的目标，也不是已解决问题的反映。患者安全是持续存在
的必要条件。必须通过研究、培训和在工作场所的日常应用予以 
维持。”

—APSF 创始主席 “Jeep” Pierce, MD

支持 APSF - 立即捐赠
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手术室外麻醉： 
已终结索赔的总结与分析 

作者：Paul A. Lefebvre, JD

引言
随着微创手术不断进步，加上需要满足不

断变化的患者群体的需求，越来越多的麻醉
专业人士需要在传统手术室环境以外提供服
务。1,2 我们的医疗专业责任保险公司正在积
极监测与非手术室麻醉 (NORA) 地点（如内
镜室、心导管室、介入放射室）以及诊室环
境中发生的不良事件相关的索赔频率和严重
程度趋势。我们近期审查了过去 200 宗导致
支付赔偿的索赔案例。在这 200 宗索赔案例
中，有 28 宗索赔涉及在 NORA 地点实施的
手术。尽管 NORA 案例仅占导致和解或判决
的索赔案例的 14%，但 NORA 手术的平均赔
款却比 OR 手术的索赔案例高 44%。值得注
意的是，我们发现，在已支付的 NORA 索赔
案例中，涉及到灾难性伤害（如脑损伤和死
亡等）的比例高于 OR 手术产生的索赔。

我们在本文概述一项案例研究，并探讨在
因 NORA 地点的不良归转而引起的诉讼中，
为麻醉专业人士辩护时所面临的某些特殊 
挑战。

案例研究
一名 64 岁的男性前来接受择期结肠镜检

查。该患者病史复杂，患有病态肥胖、高血
压、糖尿病和阻塞性睡眠呼吸暂停。麻醉计
划是采用非安全气道进行静脉镇静。通过鼻
氧管进行输氧，速率为 4 升/分钟。手术进行
到十五分钟时，消化科医师注意到患者有低
血压和心律失常，并发展成为心动过缓。当
重开照明灯时，该患者出现了发绀的症状。
他的氧饱和度为 75%，心率为 49。麻醉专业
人士给患者戴上了氧气面罩，并将氧气流速
提高到 8 升/分钟。患者的病情持续恶化，最
终心搏停止。医护人员呼叫进行急救，同
时，麻醉专业人士确保患者的气道安全。经
过几轮心肺复苏 (CPR)，患者恢复了自体循
环。患者被转移至 ICU，低温症治疗方案启
动。后续的 CT 扫描发现有弥散性脑肿胀。
该患者再也没有恢复意识，他的家属选择撤

除 生 命 支 持 措 施 。 该 患 者 在 术 后 第 七 天 
死亡。

患者的妻子和成年子女递交了诉状，状告
麻醉专业人士及其医疗团队。家属声称麻醉
专业人士违反照护标准，理由为：(1) 对患者
镇静过度，(2) 在有高阻塞风险的情况下未能
确保患者气道安全，(3) 未能使用二氧化碳监
测仪来测量定性的 ETCO2 指标和 (4) 未能及
时识别和处理患者的呼吸抑制。辩护专家驳
斥了有关镇静深度和气道支持的指控，但这
些主张在诉讼过程中几乎没有得到支持。在
他的证词中，麻醉专业人士证明他使用了二
氧化碳监测仪对患者的气体交换情况进行监
测，但他忘记在文件中记录。尽管这一问题
使案件的可辩护性变得复杂，但辩护律师表
示，如果陪审团认为麻醉专业人士的证词可
信，这并不是一个不可逾越的障碍。但是，
辩方后来了解到，目睹这一事件的一名护士
准备作证说，麻醉专业人士没有密切监测该
患者，而且在手术过程中，他还向护士展示
了他手机上的照片。辩护律师报告称，如果
这一证词被陪审团接受，在审判中胜诉的可
能性将大大降低。因此，各方最终在麻醉专
业人员的保单限额内达成了和解协议。

NORA 索赔辩护中的挑战
尽管数据表明，平均而言，NORA 患者的

年龄比 OR 患者人群大，病情也更复杂，3 但
我们的索赔经验表明，该数据并不符合普通
大众对 NORA 手术相关性风险的理解。原告
律师通常将 NORA 手术描述为低风险的常规
手术，主张对不良归转最合理的解释是医护
人员的疏忽。在美国，每年有数千万例手术

是在传统手术室以外施行。4-6 根据实施的 

NORA 手术总量，未来许多陪审员都将经历 

NORA 手术或陪同亲人来接受手术。如果按
陪审员的亲身经历，出现问题的手术是低风
险的常规手术，那么，用专家证词来反驳原
告的推论和为“关于医学”的案件进行辩护
就会变得更具挑战性。  

而且，有些 NORA 环境容易受到对生产压
力和经济激励的严格审查，尤其是在手术量
大的门诊设施中。当某起索赔涉及到急救或
另一种紧急情况时，原告律师通常会核实该
机构的人员配备和资源，以评估是否配备合
适人员、设备和抢救药物。如果他们发现有
任何证据表明需要额外的人员或资源才能防
止危机或改善患者归转，他们就会将这些指
控纳入一个很容易取胜的基础性辩题：医护
人员将经济收益置于患者安全之上。

在 NORA 索赔中引入的另一个常见的责任
理论是，麻醉专业人员未采用合适的患者选
择标准，或未考虑替代性的麻醉计划。原告
专家在形成自己的意见之前已得知患者归
转，因此会带着“事后诸葛”的偏见来审查
病历和证词。麻醉专业人士经常会受到指
责，批评他们没有意识到患者的高风险，或
者他们是根据机构的实践模型而不是患者的
个人需求来定制麻醉计划。

最后，我们分析了相对大量的 NORA 索
赔，其中，参与患者照护的某位手术医师、
护士和其他医护人员对麻醉专业人士作出了
贬损性发言，经常声称患者的不良归转是由
于他们不够警惕所致。这可能是因为 NORA 

手术对麻醉专业人士来说就好比“客场比
赛”。当在新环境或不熟悉的环境中执行 

NORA 服务时，如果手术团队和其他成员与
麻醉专业人士不经常在一起工作，没有建立
专业关系，其他成员可能更倾向于会指责或
直接抱怨麻醉专业人士。

接下页“NORA”
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NORA：已终结索赔的总结与分析 

推进 NORA 环境中患者安全的策略
最容易辩护的决定是为患者健康和安全利

益着想而做出的决定。为此，麻醉专业人士
应花足够多的时间来进行全面的麻醉前评
估，并根据患者的病史和所计划手术的性
质，为患者量身制定麻醉计划。麻醉专业人
士应当有选择最适合患者的麻醉计划的自主
权，尽管手术医师可能会提供参考意见，但
麻醉专业人士应是最终决策人。  

很不幸，根本不存在完全零风险的麻醉，
即使是在最安全的环境下，患者也可能会出
现并发症。因此，麻醉专业人士应留出足够
的时间来执行知情同意程序。施行手术前，
麻醉专业人士有必要强调相关风险，并给患
者提供机会来咨询问题。如果出现灾难性的
并发症，患者家属会提起专业过失诉讼，他
们可能无法意识到与手术相关的重大风险。
因此，如果出现并发症的风险较高，在患者
许可的情况下，麻醉专业人士可考虑让家庭
成员参与知情同意讨论。  

麻醉专业人士应确保，NORA 实施地点配
备充分的人员和资源，以安全提供麻醉服
务。急救设备和抢救药物应当妥善维护并易
于获取。在极不可能发生心肺骤停的环境
中，如牙科诊室或独立的内镜中心等，明确
在紧急情况下的职责可能会让手术团队成员

受益。如符合实际，在这些机构定期进行急
救演练可以确保手术团队为真实出现的危机
做更好的准备。

最后，当在新的或不熟悉的环境中工作
时，麻醉专业人士应当利用这个机会来了解
手术团队的成员。参与患者照护的每个人都
有一个共同目标：使患者安全度过手术，并
得到可能的最好结局。麻醉专业人士可通过
与手术室内的其他医护人员积极沟通来强化
这一共同目标，尤其是在手术的关键阶段，
以展示其关注并参与患者照护。

结论
美 国 每 天 有 数 千 例 没 有 任 何 并 发 症 的 

NORA 手术，在这个过程中改善了无数患者
的生活质量。尽管我们已终结的索赔数据表
明，当在 NORA 手术中发生重大并发症时，
责任风险就会增加，按全部手术的百分比计
算，NORA 索赔的数量仍然很少。此外，在
我们公司的经历中，因轻微并发症而导致 

NORA 索赔的发生率很低。但是，当麻醉专
业人士因为在 NORA手术期间的灾难性并发
症而被起诉时，他们在辩护其照护时往往面
临着艰巨挑战。通过更好地了解这些常见的
指控和责任理论，麻醉专业人士可以与其他
医护人员和机构合作，以避免不必要的批
评，改善患者归转，并促进患者安全文化。

Paul Lefebvre（法学博士）是 Preferred Physi-

cian Medical (PPM) 公司的高级索赔律师。

作者没有利益冲突。 
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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 2023 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
上与您交流！

Marjorie Stiegler（医学博士、APSF 数字战略
与社交媒体总监）。
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麻醉事件报告系统 (AIRS) 简介
麻醉事件报告系统 (AIRS) 是专门用以监测

全美医疗照护系统在围手术期间发生的罕见
的和新的不良事件。这些事件可能包括在非
手术室环境中发生的设备故障、用药差错和
罕见并发症。在过去的 11 年里，已经提交了
数千份详细的事件报告和成千上万例伤害事
件，将麻醉与并发症联系起来。AIRS 就好比
一个警钟，让我们知道美国发生新事件或罕
见事件。 

在推出 AIRS 后不久，我们接到了多份关
于在内窥镜逆行胰胆造影术 (ERCP) 实施期间
发生空气栓塞的报告。AIRS 委员会在《ASA 

Monitor》中公布了一份病例报告，着重强调
了这种罕见但可能致死的并发症，并提出了
可帮助检测和预防的建议。多年来，通过许
多教育渠道（包括美国麻醉学委员会对认证
问题的维护等）对这些建议进行了传播。该
事件及其总结也在麻醉质量研究所 (AQI) 主
办的许多小组讨论会和其他论坛上进行了报
告。由于这种关注，现在通常使用 CO2 注入
法来进行 ERCP，以降低该事件的风险，同
时，消化科医师在做切割时也更加小心。双
方都更加注意风险，并做了更好的应对准
备。尽管基于自愿的事件报告系统不能完全
确定事件的发生率，但是我们确信该发生率
可能已经降低，因为过去 10 年鲜有相关 
报告。 

如果没有最初的 AIRS 报告，我们可能无
法及时认识到这种并发症，并教育我们的专
业人员。本文的其余部分是对 AIRS 系统的
摘要介绍，以及如何使用该工具来安全报告
任何麻醉工作中的不良事件。这是我们所有
人的职业责任，也是我们共同努力改善患者
归转的一种方法。 

事件报告的历史
事件报告从部分地区开始，首次被采用是

在上世纪三十年代，通常围绕着原因不明的
死亡进行。1 随着时间推移，这个范围已经
扩大至患者伤害案例，以及由于不安全情况
而几乎使患者受到伤害（未遂事故）的案
例。Flanagan 在 1954 年首次描述了麻醉重
症或事件报告案例，2 这种方法由 Cooper 等
人在1978 年引入美国。3 事件报告旨在通过
识别需要改进的危险来改善患者安全。这种

麻醉事件报告系统 (AIRS) 
作者：Patrick Guffey MD, MHA，代表麻醉质量研究所的 AIRS 委员会

接下页“事故报告” 

模式在其他行业中的使用时间比医疗照护领
域长得多，通常应用于高可靠性领域，如航
空和核电等。 

正如预期的那样，这项工作从死亡率开
始，然后慢慢演变到报告发病率。只有在本
世纪才将系统用于报告未遂事件和不安全情
况。在死亡率和发病率会议上，许多科室都
使用纸质系统来跟踪和讨论案例。但是，能
可靠报告事件（包括未遂事件的和不安全情
况）的正式程序并不常见。大型医院基本都
有事件报告程序；但是，由于该系统通常并
不是专门针对麻醉工作，因此麻醉专业人士
的使用率相当低。4-7

所有临床医生都可以从日常工作中吸取经
验。但是，这种方法有局限性。首先，可能
难以从单一事件中得出结论。对于单独的医
护人员来说，可能难以进行根本原因分析，
即使是在团体背景下，也可能没有充分的数
据来得出结论，因为原因是多方面的。而
且，这也需要每名麻醉专业人士自己亲身经
历各种并发症，而不是我们大多数人从少数
人的经验中学习。 

全国性的报告系统
为了进行更稳健的数据分析、发现罕见事

件，并利用规模经济，有必要在国家层面来
汇总各种事件。澳大利亚和新西兰于 1988 年 
首先开展了这项工作，其成果后被改编为 

WebAIRS——澳大利亚和新西兰三方麻醉数
据委员会 (ANZTADC) 建立的国家麻醉事件资
料库。5,8 2011 年，美国麻醉质量研究所（伊
利诺伊州绍姆堡）开发并发布了麻醉事件报
告系统 (AIRS)。5 该系统是基于 ANZTADC 建
立的麻醉特定分类法，以及在加利福尼亚大

学（旧金山）和科罗拉多大学附属科罗拉多
儿童医院所采用的非常稳健的本地系统。4,5

患者安全和质量改进法案  
(PSQIA) 的意义

医生中的一个共同担忧是将不良事件上报
至 当 地 、 地 区 和 国 家 系 统 的 法 律 影
响。2005 年，患者安全和质量改进法案 

(PSQIA) 在美国成为法律。9 该法授权建立患
者安全机构 (PSO)，其成员之一是 AIRS 的主
办实体 AQI。联邦法律充分授权 PSO 收集患
者数据，并保护其不被法律披露，以支持质
量改进工作。这条法律对 AIRS 的发展至关
重要。来自 AIRS 的数据删除了身份识别信
息，符合 PSQIA 要求，被上报给医疗照护研
究和质量管理局 (AHRQ)，使 AIRS 生成的报
告可用于改进整个美国的医疗照护工作。在
过去的十年里，PSO 一直在收集有关患者伤
害的报告，并成功保护其参与者不被发现。 

AIRS 案例的类型
上报至 AIRS 的案例按类型和专业等考虑

因素进行分类。出乎意料的是，我们收到的
绝大多数案例主要集中于三个领域：设备问
题、基础设施/系统问题以及用药。肺脏、心
脏和气道并发症在报告中所占的比例要低很
多。在提供报告的临床医生中，有四分之三
在报告过程中表示认为自己所报告的事件可
以预防。 

AIRS 案例的传播
AIRS 系统的一个重要成果是每月的电子报

文章，这些文章对案例和经验教训进行了总
结。AIRS 委员会成员检索了值得关注的有趣
案例或趋势，并通过委员会层面的同行评议
程序，为  ASA Newsletter  撰写了一篇 

文章。所有案例报告的完整清单可在以下网
址查询： https://www.aqihq.org/casereport-

sandcommittee.aspx。文章可在此网站阅
读，无需订阅。 

报告 AIRS 案例
麻醉照护团队的任何成员（包括培训生或

学生）均可在 aqiairs.org 报告伤害案例，或
值得注意的未遂事件。报告单会采集基础的
人口统计学信息、患者详细信息以及对事件
的描述。报告者可以视需要完全匿名提交报

https://www.aqihq.org/casereportsandcommittee.aspx
https://www.aqihq.org/casereportsandcommittee.aspx
https://qualityportal.aqihq.org/AIRSMain/AIRSCaseEntry
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事故报告对于发现、分析不良事件和从中吸取教训有重要意义。

告。如果报告的麻醉团队成员认为该案例可
以预防，则该报告单还有经验教训部分需要
填写。 

总之，国家层面的事件报告是一个重要工
具，可用于发现、分析不良事件，并从中吸
取教训，其目的是不再犯同样的错误。PSO 

框架为提交不良事件的细节、保护报告的麻
醉专业人士以及加强质量改进提供了安全而
合法的架构。 

如果无法发现问题，就无法解决问题。请
考虑在以下网站报告事件：aqiairs.org. 我们
的患者将是这项工作的最终受益人。

Patrick Guffey (MD, MHA) 是科罗拉多儿童医院
的首席医学信息官和科罗拉多大学麻醉学系

接上页“事故报告” 的副教授。他也是 PSO 的医学总监、AIRS 的
委员会主席和 AQI 的董事会成员。

作者没有利益冲突。 

特此鸣谢 AIRS 委员会成员：
Meir Chernofsky, MD

Richard Dutton, MD, MBA

Yasmin Endlich, MBChB

David Gaba, MD

Patrick Guffey, MD, MHA

Brent Lee, MD

Alan Merry, MBChB, FANZCA

Karen Nanji, MD, MPH

David Polaner, MD, FAAP

Mohamed Rehman, MD, FAAP

Keith Ruskin, MD

2023 年 9 月 6-7 日
Red Rock Casino Resort & Spa *新地点*

Las Vegas, NV 

如需咨询注册和会议相关事宜，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。

邀请函
*将以混合形式开展*

2023 年 APSF Stoelting 会议

新兴医疗技术 - 可穿戴设备、大数据和
远程照护对患者安全的意义

会议规划委员会主席：
Jeffrey M. Feldman, MD, MSE 

有关成为 Stoelting 会议支持者的信息，请联系 APSF 发展部门主管  
Sara Moser (moser@apsf.org)

Lisa Solomon, MD

Avery Tung, MD, FCCM

Tetsu (Butch) Uejima, MD, MMM, FAAP, CPHRM

Joyce Wahr, MD
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声门上气道装置 (SAD) 和腹腔镜手术
作者：Shauna Schwartz, DO 和 Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA

接下页“SAD”

声门上气道器械 (SAD) 继续受到欢迎，并
越来越多地用于麻醉实践。但是，SAD 用于
腹腔镜手术的功效和安全性尚有争议。尽管
传统上并不会将 SAD 用于腹腔镜手术，但其
可为适当选择的患者带来多种益处。 

SAD 的演化
自发明第一种 SAD 以来，该器械已经历了

数次设计改进，其安全性随之不断提升。1 

Teleflex（宾州韦恩）研发的经典喉罩就是首
批 SAD 之一。1 这种器械的设计简单，但变
革了气道管理的概念，因其与面罩相比，无
需用手即可进行通气，并且绕过了上气道的
阻塞。1 创新催生了第二代 SAD，这些器械
允许有较高的口咽渗漏压。1 这种改进可更
好地防止胃内容物反流，降低误吸风险。1-3 

此 外 ， 其 还 可 以 提 供 更 成 功 的 正 压 
通气。1,2 

声门上气道和血流动力学
SAD 用于腹腔镜手术的一个潜在好处是改

善了血流动力学稳定性。3-5 在评价接受腹腔
镜胃束带手术的肥胖患者的血流动力学和儿
茶酚胺水平的一项研究中，与 SAD 患者组相
比，随机接受气管内导管 (ETT) 而非 SAD 的
患者在整个手术期间具有较高的血压和较高
的循环性儿茶酚胺水平。4 较高的儿茶酚胺
水平会使患者的心率加快，这可能会影响心
肌的供氧。4 它们还会导致血栓前状态。4 儿
茶酚胺水平增高可加重围手术期并发症；因
此，在某些高危人群中，SAD 是一种有利的
替代方法。放置 SAD 可减少交感神经刺激作
用，并有可能减少麻醉剂用量，从而避免体
循环血管阻力的减少和心肌抑制作用。5-7 

ETT 的儿茶酚胺水平激增合并麻醉剂需求增
加，会进一步导致血流动力学改变，某些患
者人群可能无法很好耐受。 

比较 SAD 与 ETT 的结局
SAD 较之于 ETT 的另一种潜在好处是， 

SAD 导致的气道死亡率可能低于 ETT。5,6,8,9 

研究发现，在使用 ETT 的患者中，真实手术
环境中的咽痛发生率为 45.5%，与之相比，在
使用 SAD 的患者中，该发生率为 17.5%。9 对
比较 SAD 和 ETT 用于择期腹腔镜手术患者的
随机对照试验进行了一项荟萃分析，结果发
现，ETT 组有较高的喉痉挛、吞咽困难、发
音 困 难 、 咽 痛 、 声 音 嘶 哑 发 生 率 。 8  同
样，ETT 与 SAD 相比，近期有上呼吸道感
染、接受麻醉的儿科患者发生呼吸道并发症
的风险增高，如支气管痉挛和喉痉挛等。6,10 

当随机安排年龄在 3 个月-16 岁、近期有上呼
吸道感染的儿科患者接受 SAD 或 ETT 来进行
多种择期手术的麻醉时，使用 ETT 的患者在
气道管理期间发生支气管痉挛和血氧饱和度
降低（定义为 SpO2 <90%）的发生率比使用 

SAD 的患者高。6 与放置 ETT 相比，接受腹
腔镜疝气修补术、放置 SAD 的儿科患者的喉
痉 挛 、 咳 嗽 、 血 氧 饱 和 度 降 低 发 生 率 降
低。11 数据表明，SAD 可降低发生围手术期
呼吸并发症的风险，即使在支气管痉挛、喉
痉挛和血饱和度降低的高危人群中也是如
此。6,11 而且，上述研究还表明，患者主诉与 

SAD 相关的气道问题有减少，同时，气道并
发症也有减少。 

在使用 SAD 进行气道管理的患者中，气道
发病率降低和血流动力学扰动减少可能会促
进提早出院。4 在评价麻醉恢复室 (PACU) 和
住院时长的一项随机对照试验中，在腹腔镜
胃束带手术麻醉期间接受  SAD 的患者出 

PACU 的时间比麻醉期间接受 ETT 的患者提
前了 17 分钟。4 

气腹期间的 SAD 和通气
腹腔镜手术附带的挑战之一是气腹。与气

腹有关的生理变化可能会导致腹压增高，最
终会减少呼吸顺应性，这将阻碍通气效果，
并增加胃内容物反流的可能性以及误吸的风
险。3,12,13 但是，新一代 SAD 的设计允许有更
高的口咽渗漏压。3,12,13 这是其优点，因其可
改善通气，尤其是在进行正压通气时。8,14 对
比较 ETT 与 SAD 用于接受腹腔镜手术的患者
的随机对照试验进行了一项荟萃分析，结果
发现，口咽渗漏压或血氧饱和度降低的发生
率没有差异。8 这表明，在气腹期间使用 

SAD 进行有效通气是可能的。3,7,8,14-16 对比较
随机对照试验、案例系列和大规模前瞻性观
察性研究进行了另一项荟萃分析，结果发
现，在使用 SAD 的患者中，99.5% 患者的通
气是有效的。14 唯一引人担忧的患者亚组是 

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而造成或声称造成的任何损害或损失承担任何直接或间接
责任。
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BMI > 30 的患者，因为他们更可能会由于呼
吸阻塞或空气渗漏而需要放置 ETT。14 这些
研究支持一种观点，即在将 SAD 用于非肥胖
患者的腹腔镜手术时，可以实现充分通气和
氧合。 

另一种经常被提到的 SAD 缺点是粘接密封
不充分所导致的胃内容物反流。5 由于有胃
内容物反流，因此存在误吸风险，5 这是最
常提到的、放置 SAD 的禁忌症之一，尤其是
在风险更高的患者中（表 1）。17 在有误吸高
风险的患者中，如未禁食的患者以及肠道阻
塞的患者，出于谨慎，应继续进行 ETT 插
管。但是，有很多成功将第二代 SAD 用于腹
腔镜手术但没有胃内容物反流或误吸证据的
研究。7,8,14 最大的渗漏和胃内容物反流决定
因素之一是 SAD 的密封和位置。3,5,18 当在纤
维支气管镜引起胃内容物反流以后进行评价
时，发现 44% 的第一代 SAD 位置有误。18 但
是，正确放置的第一代 SAD 仅显示有 3% 的
胃内容物反流发生率。18 第二代 SAD 旨在通
过更好的密封和增高的口咽渗漏压来减少胃
内容物反流风险。1,3,18 因此，较之于第一代 

SAD，第二代 SAD 可减少胃内容物反流和误
吸的潜在风险。2,8,19 此外，第二代 SAD 还配
有胃接口，可以引流来自气道的胃内容物，
并可用作放置胃管的导管。1,2 SAD 已被成功
用于适当选择的接受腹腔镜手术的患者，且
没有证据表明会发生误吸。15

结论
对于适当选择的患者，第二代 SAD 是一种

安全的替代方法，可用于腹腔镜手术。在防
止胃内容物反流和误吸方面，其效果要优于
第一代 SAD。这些器械也改善了通气，即使
是在有气腹的情况下，也很有效（表 2）。
麻醉专业人士可能需要继续将第一代装置用
于腹腔镜手术，因为其可降低口咽渗漏压，
但如果封闭不当，其会增加胃内容物反流的
发生率。此外，在腹腔镜手术中，与 ETT 相
比，SAD 还可提供很多好处，包括改善血流
动力学稳定性、减少围手术期呼吸并发症的
风险、降低气道死亡率，甚至还能有助于提

SAD（续）
接上页“SAD”

早出院。第二代 SAD 有许多优点，是用于腹
腔镜手术的合理选择。 

Shauna Schwartz (DO) 是佛罗里达大学医学院
麻醉学系的心脏麻醉研究员。 

Yong G. Peng (MD、PhD、FASE、FASA) 是佛
罗里达大学医学院（佛罗里达州盖恩斯维
尔）麻醉系的麻醉学教授和心胸麻醉教研室
主任。

作者没有利益冲突。 
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表 1：SAD患者的基本特征 14,17,20

有益： 有争议： 禁忌：
• 禁食的患者 • 病态肥胖患者 • 未禁食的患者

• BMI <30 的患者 • BMI >40 的患者 • 误吸风险高的患者
BMI：体质量指数；SAD：声门上气道装置。

表 2：SAD 的潜在益处1,2,4,6,9,17

潜在益处 第二代 SAD 新增的潜在益处
• 减少气道发病率：咽痛、吞咽困难、声音

嘶哑
• 改善气道密封压

• 改善血流动力学稳定性 • 能够提供 PPV

• 缩短 PACU 时间和住院时长 • 胃引流口
• 减少呼吸并发症 • 能通过口胃管

PACU：麻醉恢复室；PPV：正压通气；SAD：声门上气道装置。
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数据助力安全和质量改进
作者：Holly B. Ende, MD 和 Jonathan P. Wanderer, MD, MPhil

提供安全而有效的麻醉照护是建立在质量
改进的基础之上，这依赖于准确而及时地报
告患者归转。随着电子病历 (EHR) 普及和国
家数据库不断扩大，有关患者及其照护的数
据在不断累积，有望为目前和未来患者安全
举措提供指导。若未接受数据科学和信息学
方面的广泛培训，处在患者照护最前沿的一
线麻醉临床医生可能会感到难以获取、解读
和使用来自 EHR 和其他来源的数据，来支持
患者安全和质量改进。为了改善患者照护，
必须对数据进行整理和结构化，并给出背景
和含义。实现将数据转换为信息和知识的一
种方法是创建数据模型。1 数据模型可以成
为现实世界中数据结构化、数据简化和数据
处理的一项有用工具。

数据模型是一种工具，可以对数据进行标
准化，并为数据添加意义，从而促进达成共
识，方便提取和使用。通过映射关键数据点
和后续验证，可以在极大程度上提高用户访
问重要数据的便利性。2,3 例如，如果质控负
责人希望开发自动发送的电子邮件来检索有
关术后归转的 EHR 数据，并每周一次发送给
临床医生，他/她可以使用数据模型来定义
和识别这些归转。 

在本机构，围手术期数据仓库 (PDW) 是一
个自主开发的数据存储库，可以收集并保存
来自多个来源的数据，以便在实施操作、研
究和质量改进时轻松访问。此类数据仓库的
数据源可包括电子病历 (EMR) 数据、患者报
告的数据（如，患者调查）和来自医护人员
的非 EMR 数据（如，不良事件报告）。收
集不同来源的数据并将其整合在通用存储库

中是一种强有力的方式，只需投入前期成本
和精力，就能使各专业具有不同技术背景的
临床医生轻松、高效且直接地访问数据。在
上文提到的示例中，已在 PDW 框架内对每
种目标归转（急性肾损害、术后恶心和呕
吐、二次插管等）进行了定义、映射和验
证，使该数据的操作使用（例如，每周自动
给 临 床 医 师 发 送 电 子 邮 件 ） 变 得 简 单 而 
顺畅。 

此外，也便于质量改进负责人和研究人员
回顾性地访问这些数据，以评估实践改进举
措的有效性。例如，在应用电子提醒系统提
示临床医生检查糖尿病患者的术中血糖水平
以后，本机构的研究人员能够轻松地监测依
从性，最后公布的数据显示，不仅血糖监测
率有所提高，同时高血糖发生率和手术部位
的感染率也相应降低。4 在另一项关于临产
和分娩单元的质量改进倡议中，研究人员证
实，对暴发性分娩疼痛进行硬膜外麻醉镇痛
这一标准化操作后导致了更多导管在首次麻
醉镇痛后 30 分钟内被更换，说明能更快识
别出非功能性导管。

数据模型可以内部开发，或从第三方供应
商购买，但也可以通过许多商用 EHR 获得，
这些 EHR 使用数据模型为最终用户创建相应
功能模块，以访问临床和高质量数据，而无
需进行密集或耗时的培训。例如，美国国家
医疗保健系统中常用的电子 EHR——Oracle 

C e r n e r （ 得 克 萨 斯 州 奥 斯 汀 ） 和  E p i c 

Systems（威斯康星州维罗纳）采用多用户
友好型界面，以便临床医生访问患者数据 

（表 1）。 

最后，有兴趣了解国家质量和安全数据趋势

的人可求助于大型国家数据来源，如美国国家

麻醉临床归转登记 (NACOR)、多中心围手术期

结局组 (MPOG) 或美国国家手术质量改进项目 

(NSQIP) 数据库。这些数据源均有其优缺点，

那些希望使用这些资源来回答质量相关问题的

人必须了解这些局限性。例如，NACOR得到

了美国麻醉医师协会的支持，包含了来自全美

数千家执业诊所的数百万个病例数据，这个数

据库稳健采集了与计费相关的数据要素，但未

统一采集治疗归转数据。考虑到访问和分析这

些大型数据源的局限性，临床医生可以适当地

使用它们来回答需要纵向数据、不同临床类型

和大量麻醉剂的安全相关问题。这种方法已被

用于评估重叠手术的影响、儿童术中低血糖的

风险因素、术后疼痛和阿片类药物使用模式等

问题。6-8

为促进麻醉照护过程中的质量改进举措并

进一步改善患者安全，有必要获得围手术期

数据和处理这些数据所需的技能。尽管处理

原始基础数据可能具有挑战性，但 EHR 中有

多种工具可协助用户进行数据分析。使用数

据模型可使报告书写和数据获取变得更加容

易，但的确需要前期工作来开发本地数据模

型或执行使用 EHR 供应商的数据模型所需的

映射和验证。最后，这些方法可以协同使

用，为围手术期操作和麻醉归转提供综合意

见，将数据转化为麻醉专业人士可操作的知

识，从而推动临床实操的进一步改进。

Holly Ende (MD) 是范德比尔特大学医学中心 

（田纳西州纳什维尔）麻醉学系的助理教授

Jonathan Wanderer (MD) 是范德比尔特大学医

学中心（田纳西州纳什维尔）麻醉学和生物

医学信息学系的教授

作者没有利益冲突。

接下页“数据助力安全和质量改进”

表 1：用于访问患者数据的用户友好型界面

PowerInsight Explorer 支持创建实时操作、临床和绩效报告的 Cerner Millennium® 商业智
能报告工具

Reporting Workbench 一种 Epic 工具，用户可使用特定模板，根据定义目标人群和数据
要素的标准（例如，OR 地点、主要诊断等）创建定制报告 

Slicer Dicer Epic 工具允许通过可定制的搜索条件来浏览数据，支持多种数据模
型，包括麻醉记录数据模型
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数据助力安全和质量改进（续）
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2023 年 APSF 研究项目获奖者
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。该计划有助于从事安全研究及教
育的专业人士进行职业生涯规划，并在其中
发挥了重要作用。自 1987 年以来，ASPF 累
积为超过 130 名麻醉人员提供了超过 1400 万
美元的资金支持。

2022-23 年度 APSF 研究人员发起的补助
计划收到了来自美国和加拿大 17 家机构的 30 

份意向书 (LOI)。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估
及评分。评分最高的五份 LOI 受邀提交完整
提案。最终收到四份完整提案，2022 年  

10 月 22 日，科学评估委员会在一场以混合
形 式 举 行 的 会 议 上 进 行 了 讨 论 。 已 建 议 

APSF 执委会和理事会对其中两份提案进行
资助，两份提案均得到一致通过。本年度的
补助获得者是来自费城儿童医院的 Annery 

Garcia-Marcinkiewicz, MD, MSCE 和来自俄勒
冈健康与科学大学的 Peter Schulman, MD。
他们对其提案做了以下说明：

Annery Garcia-Marcinkiewicz,  
MD, MSCE

费城儿童医院麻醉学与重症医学助理教授

Garcia-Marcinkiewicz 博士的项目名为“婴
儿可视喉镜鼻气管插管VS直接喉镜鼻气管插
管 (NasoVISI) 试验”

背景：美国每年有 32,000 多名婴儿接受
先天性心脏病手术，1 其中大约 50% 的患者
需要进行鼻气管插管 (NTI)。直接喉镜 (DL) 是
目前这些患者初次 NTI 的标准照护方法。由
于幼婴的血氧饱和度下降速度快，因此，在

气管插管过程中，这些患者特别容易受到伤
害。首次插管尝试时，快速进行气管插管能
最大限度减少并发症的发生。我们团队建立
了一个多中心登记数据库，以提高困难气道
儿童的气道管理质量，同时发现，多次气管
插管是导致严重不良事件的关键风险因素，
如心脏骤停、喉痉挛和严重缺氧等。2 此
外，我们最近还开展了一项多中心试验，比
较了可视喉镜 (VL) 与直接喉镜 (DL) 用于婴儿
的效果，结果发现，在用于正常气道儿童的
经口气管内插管时，VL 可提高首次插管成
功率，并减少严重并发症。3 接受心脏手术
的婴儿是一类特别脆弱的群体，通常需要进
行NTI 。这类婴儿对呼吸暂停的耐受时间
短，特别是有心血管异常的婴儿，这会给插
管带来严峻的时间压力。在接受心脏手术的
婴儿中，直接喉镜经鼻气管插管是最常见的
临床实践，但通常需要其他操作，如使用麦
氏插管钳或体外推压喉部等，所有这些操作
均可能导致插管时间延长和并发症。如果使
用 DL，指导医师并不清楚受训医生看见了
什么，这会使有效指导和器械准备变得困
难。在成年人中开展的观察性研究表明，与 

DL 相比，VL 能够提高 NTI 的成功率，并缩
短插管时间。4 VL 可改善气管插管期间受训
医生的培训效果，并且，共享视图还能够让
指导医师重新确定气管导管是否插入正确位

置。5 对于脆弱的心脏病患儿来说，这一操
作非常可取。目前没有公开数据表明，在接
受心脏手术的患儿中，与DL相比，VL能提高
首次 NTI 成功率和减少并发症。我们假设，
在该脆弱人群中，减少多次插管将提高 NTI 

的安全性。

目的：本提案旨在通过减少接受心胸手术
的患儿的 NTI 次数来减少并发症。我们推
测，VL 作为首次插管方法有助于提高首次
插管成功率、减少气管插管次数及气管插管
相关并发症，尤其是与插管相关的低氧血
症。在接受心脏手术的患儿中，减少插管次
数将提高气道管理的安全性，这也非常符合
麻醉患者安全基金会的使命。

意义：对于婴儿来说，气管插管是一种高
危操作，因其解剖结构特殊、耗氧量大并且
气道较小，容易发生气道水肿，所有这些因
素使得婴儿的呼吸暂停耐受非常有限。低氧
血症和多次插管是提高安全性需要解决的 
关键问题。有心血管异常的婴儿是极度高危
人群，因其生理储备非常有限。我们提出的
项目可能会减少对这些脆弱患儿的气管插管
次数，以及由此导致的低氧血症和相关并 
发症。

接下页“2023 年研究项目获奖者”

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27195633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29596094/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32332291/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28106608/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33931311/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30806696/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32639390/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31986126/


《APSF 新闻通讯》2023 年 2 月 第 22 页

an updated report by the American Society of Anesthesiol-
ogists Task Force on perioperative management of patients 
with cardiac implantable electronic devices. Anesthesiol-
ogy. 2020;132:225–252. PMID: 32032098.

2. Rozner MA, Kahl EA, Schulman PM. Inappropriate implant-
able cardioverter-defibrillator therapy during surgery: an 
important and preventable complication. J Cardiothorac 
Vasc Anesth. 2017;31:1037–1041. PMID: 28216202.

3. Tully BW, Gerstein NS, Schulman PM. Electromagnetic inter-
ference with an underbody dispersive electrode in a patient 
with an implantable cardioverter-defibrillator undergoing 
noncardiac surgery: a case report. A A Pract . 
2020;14:e01285. PMID: 32985854.

4. Singleton MJ, Fernando RJ, Bhave P, et al. Inappropriate 
implantable cardioverter-defibrillator therapy with the use 
of an underbody electrosurgery dispersive electrode. J 
Cardiothorac Vasc Anesth. 2021. PMID: 33745836.

5. Schulman PM, Treggiari MM, Yanez ND, et al. Electromag-
netic interference with protocolized electrosurgery disper-
sive electrode positioning in patients with implantable 
cardioverter defibrillators. Anesthesiology. 2019;130:530–
540. PMID: 30601218.

资助金额：150,000 美元（2023 年 1 月 1 日 -  

2024 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，提供 

5000 美元作为无限制研究支持。

Yan Xiao (PhD) 是得克萨斯大学阿灵顿分校护

理与医疗创新学院的教授。他也是 APSF 科学

评估委员会的主席。

作者没有利益冲突。 

些影响可能会导致患者受到伤害和死亡率增

高。2 术中 EMI 的最常见原因是使用单极电

刀（即“烧灼”）。单极电外科手术需要一

个分散电极来形成完整电路。常规分散电极

是直接用于患者皮肤，现在使用的是另一种

提高了频率的“体下”分散电极，可整合在

凝胶垫中，直接放置在手术台上。3 由于体

下电极的表面积比常规电极大得多，因此，

某些报告表明，使用体下分散电极与 EMI 的

风险增高有关，但缺乏明确证据。3,4 随着体

下电极的使用越来越普遍，有必要更好理解

和量化其对接受手术的CIED患者的相关 

风险。

目的：本研究旨在评估佩戴可植入式心律

转复除颤器 (ICD) 且接受非心脏手术的患者

使用体下分散电极的风险。具体来讲，对于

接受非心脏手术（涉及脐区上方或下方）的 

ICD 患者，我们将确定使用体下分散电机进

行电外科手术时发生任何 EMI 的风险和有临

床意义的 EMI 风险。然后，我们将这些结果

与先前研究中获得的数据进行比较，5 以确

定使用体下分散电极导致的这些风险是否高

于使用可定位常规分散电极所带来的风险。

意义：大量 CIED 患者接受外科手术。多

数患者需进行单极电外科手术，体下分散电

极的使用也正在迅速增加。确定使用体下分

散电极导致的 EMI 风险，并将其与常规分散

电极带来的风险进行比较，将为未来的实践

提供建议、预防不良事件，并改善围手术期

照护。如使用体下电极时发生 EMI 的风险明

显增高，则使用可定位常规分散电极（而非

体下电极）可消除某些情况下的 CIED 重编

程需求。相反，如果使用体下电极时的 EMI 

风险未增高，则可使用该信息来打消将体下

电极用于 CIED 患者的顾虑，同时也说明脐

区下方手术通常无需进行 CIED 重编程。
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资助金额：149,119 美元（2023 年 1 月 1 日 - 

2024 年 12 月 31 日）。本项经费是 APSF/美国 

麻醉医师协会 (ASA) 主席科研奖专用资金。

Peter Schulman, MD

俄勒冈健康与科学大学麻醉学教授

Schulman 博士的项目名为“佩戴植入式心

脏复律除颤器的手术患者体内分散电极的电

磁干扰”

背景：在外科手术中，心脏植入式电子装

置（CIED）的功能可能会受到电磁干扰 (EMI) 

的影响 。1 EMI 对其影响包括在血流动力学上

明显的心动过缓或心脏停搏（在依赖于起搏

的患者中）、不当的电击或抗心动过速起

搏、对 CIED 的直接损害，以及其他不太常

见但较严重的后遗症。1 未能预防或减轻这

2023 年 APSF 研究项目获奖者（续）
接上页“2023 年研究项目获奖者”

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

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32032098/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28216202/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32985854/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33745836/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30601218/
https://www.sts.org/registries-research-center/sts-national-database/congenital-heart-surgery-database
https://www.sts.org/registries-research-center/sts-national-database/congenital-heart-surgery-database
https://www.sts.org/registries-research-center/sts-national-database/congenital-heart-surgery-database
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26705976/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33308472/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30153543/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29795452/
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为一名 APSF 传承协会成员，只需要与我联
系，并表达您对详细了解本委员会的兴趣即
可。我会非常乐意与您讨论这个机会。您可
以通过电子邮箱 warner@apsf.org 与我联系。

我将与 APSF 的发展总监 Sara Moser 一起
协助您填写非常简单的传承协会成员登记 
表格。您无需提供捐赠类型或数额的证明 
文件。捐赠数额并无下限。我们目前获得的
承诺捐赠价值在 5 - 7 位数之间。我们只需要 
知道您有意将 APSF 纳入您的财产划即可。 
传 承 协 会 的 成 员 将 在 我 们 的 网 站 以 及 
每期《APSF 新闻通讯》上公布。

请考虑成为 APSF 传承协会的成员。APSF 

的愿景和使命是崇高的事业。

Mark A. Warner, MD 

APSF 前主席

作者没有利益冲突。

如果没有持续的资金来源，很少有基金会
能获得长足发展。少数幸运的基金会每年都
有稳定的资助来源。然而，对于大多数基金
会来说，是依赖遗产基金（例如，捐赠）提
供多年的持续支持，并帮助基金会成功地实
现其愿景和使命。

因此，2019 年成立了麻醉患者安全基金会
传承协会。本委员会表彰通过其遗产、遗嘱
或信托向基金会捐赠的人。传承协会成员将
通过确保基金会的安全研究、教育项目和活
动，以及全国性和国际性的信息和思想交
流，帮助守护患者安全的未来，继续代表我
们所深爱的职业。

APSF 传承协会目前有 17 名成员。他们对
支持麻醉患者安全举措重要性的看法可在以
下网站查看：https://www.apsf.org/donate/

legacy-society/。

APSF 非常欢迎您成为传承协会成员。传
承协会成员是麻醉学未来的合作伙伴。要成

APSF 传承协会： 
支持崇高事业的绝佳机会

作者：Mark A. Warner, MD

像你们中许多参与社区活动的人一样，我
曾在地方性、全国性和麻醉学专业领域内的
许多基金董事会任职。作为这些基金的董事
会成员，最重要的职责之一就是确保机构具
备 实 现 其 愿 景 和 使 命 所 需 的 资 源 。 对 于 

APSF，这些愿景和使命是：

愿景：任何人都不应受到麻醉照
护的伤害。

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

在我们的临床实践中，什么比确保患者在
术中和术后照护期间的安全更重要？

Dr. Ephraim S. (Rick) 和 
Eileen Siker 

Dru 和 Amie RiddleDr. Michael 和 
Georgia Olympio

Dr. Susan 和  
Don Watson

Mary Ellen 和  
Mark Warner

Matthew B. Weinger, MD 
和 Lisa Price

Robert K. 
 Stoelting, MD

Gary 和  
Debra Haynes

Dr. Eric 和 Marjorie HoDr. Joy L. Hawkins 和 
Randall M. Clark

Dr. Alex 和  
Carol Hannenberg

Karma 和  
Jeffrey Cooper

Dan 和  
Cristine Cole

Dr. John H. 和  
Mrs. Marsha Eichhorn

David Gaba, MD 和 
Deanna Mann

Burton A. Dole, Jr.Kevin 和 Janice Lodge

https://www.apsf.org/wp-content/uploads/collateral/donations/APSF-Legacy-Society-Fillable-Form-2020.pdf
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/collateral/donations/APSF-Legacy-Society-Fillable-Form-2020.pdf
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/


《APSF 新闻通讯》2023 年 2 月 第 24 页

当今肝移植患者面临不断变化的安全挑战：单中心经验
作者：Khoa Tran, MD；Ashraf Sedra, MD 和 Joseph Szokol, MD, JD, MBA

引言
20 多年前，美国医学研究所（Institute of 

Medicine）发表了《人非圣贤孰能无过》(To 

Err is Human)，从该报告可知每年有多达 

98,000 例患者死于医疗差错。1 尽管麻醉相
关死亡的确切数字尚有争议，但毫无疑问，
在过去的二十年里，由于培训、设备和标准
化协议的改进，麻醉专业在改善患者安全方
面取得了显著进展。但是，对于麻醉专业人
士来说，原位肝移植 (OLT) 患者的安全管理
仍 然 是 最 具 挑 战 性 的 围 手 术 期 情 况 之
一。OLT 涉及多学科协作，包括外科、麻
醉、护理团队，以及灌注专家和其他专业团
队（例如，血库、透析和 ICU）。该手术在
技术上很复杂，术中可能出现血流动力学不
稳定性、酸碱和代谢失衡、凝血并发症、大

范围体液转移等相关问题，术中死亡率也 

超过其他手术。2

尽管肝移植方面的成功使每年开展的肝移

植手术增加，但捐献的器官数量已达到平台

期。2002 年开始采用基于终末期肝病模型 

(MELD) 的系统，这样一来移植会优先考虑 

“病情最严重的患者”（表 1）。MELD 高评

分患者可能会出现胆红素、肌酐、INR 和钠

水平异常，或多项数值同时异常（见表 1）。 

既往研究发现，MELD 中每一项指标异常均

与高围手术期风险有关。3这对接受肝移植

的患者有极大影响，特别是在人口稠密、移

植中心较多的地区。患者选择的演变以及肝

移植患者的疾病严重程度增加给照护这些患

者的医生带来了许多围手术期挑战。4 与二

十年前在前 MELD 时代接受肝移植的患者 
相比，现在接受肝移植的患者 MELD 评分更
高、处于肝脏疾病晚期、年龄更大、术前合
并症更多、更严重的肾脏和电解质异常情况
以 及 术 中 输 血 和 血 管 加 压 类 药 物 需 求 
更高。3 

如今，在人口稠密、有更多移植中心的地
区，关于哪些患者被列入移植等待名单也可
能会因为激烈竞争而受到影响。本机构——
南加州大学 (USC) 是洛杉矶市区的一个体量
较大的移植中心，方圆 20 英里范围内有三
家移植中心。根据器官共享联合网络（United 

Network for Organ Sharing ）的数据，去年在
凯克医院和洛杉矶儿童医院 (CHLA) 实施的肝
移植手术加起来在全美排名第二。为应对当
地竞争和维护声誉，这些医疗中心可能会实
施更多的移植手术，这样一来越来越多更具
挑战性的患者会被列入等候名单。不过，当
今的肝移植手术对医疗系统的整体能力和涉
及到患者安全的流程提出了挑战。本文描述
了本机构制定的几项流程，以及这些流程如
何在一个越来越具有挑战性的领域内促进患
者安全。

指定肝脏移植麻醉团队的发展
2011 年，器官获取和移植网络/器官共享联

合网络 (OPTN/UNOS) 要求所有移植中心指定
一名肝移植麻醉负责人。7 国家公认的监督
管理机构作出这项声明，等同于率先承认了
肝移植麻醉学是麻醉学中的一个独立的麻醉
亚专业。以此为起点，肝移植麻醉团队和移
植麻醉研究基金也逐渐发展起来。有证据表
明，专门的移植团队减少了输血、术后通气
时间、重症监护室住院时间以及围手术期死
亡率，这进一步证实了专门的麻醉团队的价
值所在。8

除提供临床照护外，肝移植麻醉团队成员
还参与到肝移植围手术期的多个环节，如患
者选择委员会等。该多学科委员会的成员包
括移植协调员、手术医生、肝病医师、肾病

接下页“肝移植”

表 1：MELD 评分系统和 3 月期死亡率预测5

MELD 评分指标包括：
– 血清胆红素浓度 (mg/dL)
– 血清肌酐浓度 (mg/dL)*
– INR
– 血清钠离子浓度 (mEq/L)6

> 12 岁的患者接受的初始 MELD(i) 评分等于：
 MELD(i) = 0.957 × ln（肌酐） + 0.378 × ln（胆红素）+ 1.120 × ln(INR) + 0.643

然后，四舍五入至小数点后一位，再乘以 10。 

如果 MELD(i) > 11，则按以下方法再次计算  MELD 评分：
 MELD = MELD(i) + 1.32 × (137 – Na) – [ 0.033 × MELD(i) × (137 – Na) ]

______________________________________________________________________

* 如果出现以下任一情况，则使用 4.0 mg/dL 的肌酐浓度：
• 肌酐 > 4.0 mg/dL。
• 在过去 7 天内接受了 ≥ 2 次透析治疗。
• 在过去 7 天内接受过 24 小时的连续静脉-静脉血液透析 (CVVHD)。 

其他规则：
– 如果胆红素、肌酐或 INR < 1.0，则使用 1.0，以避免得出负评分。
– 如果钠离子浓度 < 125 mEq/L，则使用 125。如果钠离子浓度 > 137 mEq/L，则使用 137。
– 最高 MELD 评分 = 40。 

______________________________________________________________________

 MELD 评分  3 月期的死亡率
  ≤9 1.9%
 10–19 6.0%
 20-29 19.6%
 30-39 52.6%
 ≥40 71.3%
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弹性试验已成为肝移植中止血控制的重要手
段。14 许多移植机构已在其临床实践中采用
了粘弹性试验，如 TEG 等。但是，直到最
近，我们中心的 TEG 才在术中和术后的 ICU 

中变得方便且高效，以便对不同的止血成分
进行快速、实时的定性评估。最后，可能也
是最重要的一点，我们相信，我们在血液管
理方面取得的成功得益于肝脏麻醉团队和手
术团队之间的有效沟通。例如，沟通的改善
和 TEG 的使用使我们能够更好地区分手术出
血和凝血病所致的出血，这有助于减少术中
输血。综上，我们希望说明多学科团队如何
才能显著减少 OLT 中血液制品总体输注量。 

术中血液透析 (HD) 在肝脏移植中的作用
肾功不全患者的肝移植常会因为大量体液

转移、酸中毒、电解质和凝血异常，需要输
注大量血液制品和晶体溶液。早年开展的 

OLT 中，在没有术中血液透析 (HD) 帮助的情
况下，肝移植麻醉专业人士是通过严格的液
体管理和持续的代谢调整来管理肾衰病例。
但是，尽管对患者的血流动力学和代谢紊乱
进行了严密监控，但在许多病例中，术中因
肾功能受损或肾衰竭患者出现大量体液和代
谢变化而变得复杂。肾衰患者在肝移植过程
中使用术中肾脏替代疗法的根本原因是，手
术通常会因为严重血流动力学不稳定性、凝
血异常和代谢紊乱而变得复杂。在我们中
心，肝移植仍然是唯一常规使用术中 HD 进
行麻醉管理的病例。15 本机构是首批证实术
中 HD 的安全性和可行性的机构之一，并将
其用于接受肝移植、高 MELD 评分（平均大
约 37）重症病例。16

者实施了27 例肝移植，包括活供体和死亡供
体肝移植。11 JW 患者中相对成功的肝移植使
我们有机会对术中血液制品的使用进行关键
性评估。这最初只是 Keck USC 的一项应用
范围有限的举措，现在已扩展成为范围更广
的主流项目，将非 JW 患者也纳入了服务范
围。这一进展由以下理念推动，即最大限度
减少血液制品的使用可提高患者安全，并减
少住院成本和天数。较高的输血率已被发现
与住院时间延长、较高的感染率、移植失败
率和死亡率有关12。

由于多数支持限制性输血策略的证据是在
过去十年中发表的，患者血液管理项目近年
才流行起来。本机构通过患者血液管理计划
减少过度使用输血的努力已经取得了成功。
在撰写本文期间，本机构正在开展一项回顾
性 研 究 。 初 步 收 集 的 数 据 表 明 ， 较 之 于 

2020 年，尽管病例有增加，但 2021 年用于
肝移植病例的 RBC、血小板和血浆大约减少
了 20%。肝移植的输血量减少得益于几项关
键性干预措施的实施，我们将对这些措施加
以讨论。首先，开展了全院性的活动来教育
和促进自由用血实践文化的变革。一个成功
的策略是采用“既然 1 单位血制品就可以，
为什么要输注 2 单位？”通过相应倡议活动
来减少多单位 RBC 输血申请。13 随后，在我
们医院的新闻通讯和电脑屏保上进行了广泛
宣传，以鼓励单一单位输血。 

改变本机构输血实践的另一项干预措施是
执行术中血栓弹力图 (TEG) 分析。尽管缺乏
大规模随机临床研究，但自上世纪六十年代
Thomas Starzl 博士首次实施肝移植以来，粘

医师、传染病专科医师、麻醉专业人员和社
会工作者。在每周一次的委员会会议上，我
们讨论患者的肝病史和其他医学问题，然后
再讨论社会支持、药物滥用和财务等方面的
问题。从这里开始，决策过程包括对可能的
排除理由进行审查。麻醉团队参与这一环
节，使我们能够在患者进行肝移植之前对其
进行正式评估。如需要，患者可以转诊至我
们的术前诊所，以便麻醉团队成员进一步评
估患者的生理状态是否适合肝移植。 

移植前和 ABO 血型核验
由于移植协调工作的复杂性，还会涉及到

额外的安全程序。在移植过程中的多个规定
时点鉴定血型核验可确保移植供体和受体的
安全和兼容性。在活体捐赠者登记期间、活
供体器官摘取之前、在手术室接收器官之前
（如果受体手术在手术室接收器官之前开
始）以及在手术室接收器官时核验重要信
息，如器官类型、捐赠者和接受者 ID、捐赠
者和受体的 ABO 血型，以及受体的出生日
期和病例号等。核验需要由两名具备相应执
照的医疗照护人员进行。如果受体手术将在
手术室接收器官之前开始，则核验必须在麻
醉诱导之前或切口之前进行。此外，还要在
术中使用电子核验系统扫描血液成分。OLT 

需要的血液制品单位可能是心脏移植手术的
十倍。9 通过条形码扫描来进行核验允许执
行单人核验，可提高工作流程效率，并最大
限度减少与误识别相关的输血差错。 

KECK USC 患者血液管理项目的发展
尽管输血对于某些患者来说是一种挽救生

命的治疗方法，但在 2012 年的联合委员会
的过度使用峰会上认定输血为五大过度使用
的治疗之一。10 Keck USC 的无输血手术和患
者血液管理项目于 1997 年制定，最初是为
服务于耶和华见证人  (JW) 社区的特殊需
求。1999 年，我们的移植团队于使用急性等
容稀释等技术首次成功施行了无输血活体肝
移植，使本中心在美国得到了广泛认可。在 

1999–2004 年之间，USC 大学医院对 JW 患

肝移植带来了许多患者安全挑战
接上页“肝移植”

接下页“肝移植”
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OLT 术中是否使用术中 HD 是由手术医
生、麻醉团队和肾病专家共同决定，这取决
于肾功能不全的程度和整体临床状况，包括
术后肾脏替代疗法的需求等。通常，术中 

HD 将被用于肾小球滤过率 < 60 ml/min 或血
清肌酐水平 >1.4 mg/dL 的患者。对于没有永
久性透析通路的患者，将双腔 HD 导管插入
颈内静脉、锁骨下静脉或股静脉。对于每名
患者，在手术之前，肾病专家将根据实验室
检查值，确定透析液中的钠离子、钙离子、
钾 离 子 和 碳 酸 氢 盐 浓 度 。 在 手 术 过 程
中，HD 护士在麻醉团队的密切指导下工
作。每半小时或一小时进行一次血气分析，
以帮助指导在必要时改变透析液（主要是调
整碳酸氢盐和钾离子浓度）。17 使用术中 HD 

可帮助管理温度、酸中毒、高血钾症以及血
容量超负荷，所有这些均与肝移植患者的术
中发病率和死亡率有关。15 麻醉专业人士应
熟悉各种可用的治疗选项（表 2）。通过全
面评价、监测和持续的适当干预，术中 HD 

可安全而有效地用于MELD 评分高且肾功能
不全的肝移植危重症患者。

结论
如今，接受肝移植的患者情况复杂，这给

患者安全系统和程序带来了许多挑战。在本
文中，我们回顾了本中心实施的几项措施，
这 些 措 施 使 我 们 能 够 改 善 接 受 肝 移 植 的 

MELD 高评分重症患者的安全性和患者归
转。为了继续提高肝移植的患者的安全性，
需要全面的数据和研究来进一步揭示当今肝
移植中不断变化的安全性挑战。 

Khoa Tran (MD) 是南加州大学凯克医学院 
（加州洛杉矶）的肝移植麻醉学研究员。

Ashraf Sedra (MD) 是南加州大学凯克医学院的
移植麻醉学主任和麻醉学副教授。

Joseph W. Szoko (MD、JD、MBA) 是南加州
大学凯克医学院（加州洛杉矶）麻醉学系的
教授。

作者没有利益冲突。 
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肝移植（续）
表 2：术中 HD 期间的治疗方案调整要点

温度 

– 透析液温度保持在 37 - 37.5 ℃ 之间。
– 帮助预防与低体温有关的凝血病和移植器官低温灌注

钠离子浓度调整
– 常规从 138 mEq/L 开始，可以在 130–138 mEq/L 之间调整
–  仔细监测可防止与 CPM 相关的血清钠离子浓度快速升高

钙离子浓度调整
– 常规从 3.5 mEq/L 开始，可以在 3-3.5 mEq/L 之间调整 

– 帮助管理大量输血后继发的低血钙症

钾离子浓度调整
–  常规从 3 mEq/L 的透析液浓度开始，可以在 1–4 mEq/L 之间调整，以管理大量输血后继

发的高血钾症和先前存在的肾功能不全

碳酸氢盐浓度调整
–  常规从 35 mEq/L 的透析液浓度开始，可以在 25–35 mEq/L 之间调整，以帮助治疗通常

在肾功能不全患者中（尤其是无肝期）出现的难治性酸中毒18

超滤流速
–  通常，除非麻醉团队有其他指示，否则以保持稳定的液体平衡为目标
–  在容量超负荷的情况下，UFR 可能会增加，以快速清除容量，例如，再灌注后右心劳

损或移植物充血 

_____________________________________________________________________

HD：血液透析；CPM：脑桥中央髓鞘溶解症；UFR：超滤流速
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APSF 在 ASA 2022 年会上成功推出低流量麻醉课程
(APSF.ORG/tei/lfa)

您有没有想过在安全范围内能将新鲜气体
流速降低多少？您是否知道，显著减少麻醉
污染不仅需要在麻醉维持阶段降低流速，还
需要在麻醉诱导和急救期间降低流速？化合
物 A 和七氟醚呢？使用低于 2 L/min 的新鲜
气体流速输送七氟醚是否安全呢？当新鲜气
体流速降低时，是否选择 CO2 吸收剂？全新
发布的 APSF 低流量麻醉课程将对这些问题
和其他问题进行解答。

在美国麻醉医师协会 (ASA) 的 2022 年会
上，麻醉患者安全基金会 (APSF) 与 ASA 合
作，共同发起了技术教育倡议，并开设了低
流量麻醉的课程。本课程旨在使麻醉专业人
士掌握如何安全、有效且自如地减少新鲜气
体流量。本课程采用引导式模拟方法来帮助
学习者了解新鲜气体流量设置与麻醉废物和
污染之间的相互作用（图 1）。课程着重强
调患者安全以及监测氧气和麻醉剂浓度的核
心作用，以确保在降低新鲜气体流量时，安
全而充分地输送氧气和麻醉剂。有八个不同
主题，每个主题需要大约 15 分钟，涵盖了低

流量麻醉的精髓，以及每个麻醉阶段的策
略。我们建议按顺序学习这些主题，并不需
要一次性学完所有主题。

该课程通过 ASA 教育中心网站在线提供。
任何麻醉专业人士或对此感兴趣的人员均可
通过创建访客账户（如果不是 ASA 成员）来
免费学习课程。医生、CRNA 和 CAA 可获得
三个继续教育学分。对于 MOCA® 过程中的
人员，所有继续医学教育 (CME) 学分均可计
为患者安全学分。尽管实际课程是由 ASA 举
办，但 APSF 网站有一个登录页面，对低流
量麻醉进行了详细介绍。鼓励感兴趣的专业
人士通过访问 APSF 网站 APSF.ORG/tei/lfa 开
始学习。在这里，您将找到以下信息：

• 模拟平台介绍

• ASA 网站上课程的链接

• 补充信息

 – 技术和低流量麻醉实践：文章描述了不
同麻醉机型号中可用的各种工具，以支
持低流量实践

 – 当 FGF 等于 MV 时，是否会阻碍再呼

吸？文章描述了 FGF、分钟通气量和再

呼吸之间的关系。

 – 全球变暖 — 麻醉难辞其咎？文章描述

了从环境方面描述践行低流量麻醉的 

理由。

 – 亲身探索模拟：这样就可以接触无引导

版本的麻醉机模型和模拟操作，学习者

可以在诱导、维持和急诊手术过程中尝

试不同的方法来管理新鲜气体流量。

• 您可以点击麻醉设备生产商的网站链接，

以获得具体设备的详细信息。

在撰写本文时，已有数百名麻醉专业人士

访问了 APSF 网页，并报名参加该课程。互

动式模拟教学法，可替代传统的授课型教

学，在这种学习环境中，学习者可以直观了

解麻醉机的各种功能。课程内容详实，可增

加继续教育学分，并且完全免费！还等什

么？立即报名参加该课程。

图 1.来自 APSF/ASA 低流量麻醉课程的引导式模拟截图。引导用户调整新鲜气体流量、氧气浓度和挥发罐设置，同时观察对麻醉废物的影响，以及回路中由
此产生的氧气和麻醉剂浓度。(APSF.ORG/tei/lfa)

APSF 技术教育计划 - 低流量麻醉 - 使用循环系统来控制呼吸

FD =  输送浓度
FI =  吸入浓度
FE =  呼出浓度
FGF =  新鲜气体流量
MV =  分钟通气量

http://APSF.ORG/tei/lfa
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/low-flow-anesthesia/
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示，他们太过专注于救援，而没有质疑支气

管痉挛这一诊断。手术室内的麻醉专业人士

解释称，患者的病史、发病时间和体征导致

他认为所发生的应当是支气管痉挛。而正是

由于不了解这些背景而直接接受了新信息，

第二位麻醉专业人士才能够正确诊断出问题

所在。这些麻醉专业人士不知道的是，他们

是受到了认知偏差的影响。 

背景

认知偏差对临床医生的影响体现在，医护

人员会形成自己的主观现实，这可能会改变

他们对数据点的理解。这种“偏离既定规范

或理性判断的系统模式”的情况可能会导致

某个人的做法改变，从而影响其行为。8 有

必要指出的是，认知偏差所导致的心理偏差

会影响所有人——不仅是专业医务人员——

还可导致基于个体偏差的个性化医疗照护出

现差错，或导致公共卫生政策出现差错，从

而影响整个人群。9 

长期以来，人们已经认识到，认知偏差对

于医疗差错的影响会涉及患者安全。10,11 认知

偏差可对临床医生（包括麻醉专业人士）的

决策产生重大影响，甚至可能会危及患者的

生命。11,12 通过首先了解认知偏差及其如何影

响医疗实践，我们可减轻其影响并改善患者

安全。

在所述案例中，有多种认知偏差在起作

用，包括可得性偏差和从众效应。可得性偏

差描述了一种心理现象，具体表现为根据现

有数据作出决策，而不寻求其他数据。13 从

众效应（也称为诊断动量）是指一旦作出诊

断或决议便不再考虑替代方案。14 有很多经

常观察到的偏差可能会影响麻醉专业人士 

（表 1）。12,15 

给予了支气管扩张剂，并加大了麻醉剂用

量，但支气管痉挛仍然持续存在。另一名麻

醉专业人员听诊后表示，没有喘息，也听不

到空气运动声；同时，另一位同事正在准备

肾上腺素。对紧急麻醉寻呼作出响应的这位

麻醉专业人士从气管导管开始，到通气回

路，再到机器，在患者的口腔内部看到小的

气管导管扭结，而麻醉团队并未发现这一问

题。她松解了这处扭结，呼吸机立即停止了

警报声。随着氧饱和度快速上升，她的同事

们脸上既有赞赏，也有尴尬。他们怎么会忽

视这个简单的问题？参与急救的其他同事表

认识和克服麻醉学领域内的认知偏差：对患者安全的影响 
作者：George Tewfik, MD, MBA, FASA, CPE, MSBA；Anupama Wadhwa, MBBS, MSc, FASA；Stephen Rivoli, DO, MPH, CPHQ, CPPS； 

Patricia Fogarty Mack, MD, FASA

案例梗概
在听到紧急麻醉帮助的空中寻呼后，一位

麻醉专业人士快速来到手术室，里面正在进

行一项耳鼻喉科 (ENT) 病例的救治。进入急

诊室后，她看到一名睡着的患者背对麻醉机

侧躺着，体内已插入 ENT 喉镜，其生命体征

如下：脉搏血氧仪上显示的血氧饱和度为 

84%，血压为 80/53 mmHg。此时呼吸机发

出警报，监护仪屏幕上方闪烁着“高吸气峰

压”。原本已在手术室内的麻醉专业人士告

诉她，在过去几分钟里，吸气峰压迅速上

升，患者呼吸困难。该患者有哮喘史，尽管

接下页“认知偏差”

表 1：可能发生在麻醉学和围手术期医学实践中的认知偏差抽样说明，包括每种类
型的描述和示例。

偏差类型 描述 示例
锚定偏差1 过于依赖初步印象和/

或信息，无法接收新
的数据

手术室团队认为支气管痉挛是经鼻气管插管
后气道阻塞的原因。后来发现是导管扭结。

断定偏差2 抽样误差的类型，发
现的结果不能真正代
表既定目标，并会受
到观察者的影响

诱导后血压降低，而麻醉专业人士认为是由于
基于过往经验而给予大剂量诱导药物所致。麻
醉团队未能意识到，患者由于长时间处于 
NPO 状态而出现容量不足，需积极补液。

可得性偏差3 根据数据的可得性来
作决策

由于获取血栓弹力图所花的时间较长，未改
变选择用于出血患者的血液制品。

从众效应/诊断动量4 一旦作出诊断或决议
便不再考虑替代方案

确信患者的心动过速是血容量过低所致，并
继续积极补液，后来才认识到患者的疼痛没
有得到充分控制。

确认偏见5 观察和/或寻求信息来
证实自己的观点，而
不是寻求其他相关 
数据

反复测量血压、改变袖带规格和位置，以获
取使人安心的读数，而没有认识到患者其实
是低血压——并非器械误差。

框架效应6 决策对于信息呈现方
式（如通过可信的来
源）的影响

总住院医师告诉初级住院医师，患者无硬膜
穿刺后头痛，尽管所有体征和症状均指向该
诊断，初级住院医师对此并无异议。

搜索满意结果/过早
关闭7

一旦发现某些结果便
不再继续寻求相关 
数据

急诊患者延迟苏醒时，认为这是由于残留的
吸入麻醉剂所致，而未寻求其他原因。
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用于减少认知偏差的策略通常可分类为影

响临床医生个人的干预措施和整个系统范围

内实施的干预措施（图 1）。个人层面的策

略包括培训和教育、正念技巧和慎重考虑替

代方案。23 系统性策略包括使用核查清单、

基于团队的决策和临床决策支持系统，如集

成在电子病历中的提示等。23 仿照航空业制

定的决策核查清单可减少手术室内发生不良

事件的风险。22 在模拟场景中，核查清单可

使危机管理中不遵守关键步骤的情况减少  

6 倍，即使是在根据学习或疲劳影响调整以

后，结果也是如此。23 

将关注点主要放在情况的某一个方面，而忽

视了其他更相关的信息。22 这些错误可能是

锚定偏差导致，可通过意识到这类潜在错

误、继而制定某些策略来加以避免，如排除

最坏情况、意识到第一个推测可能有误、考

虑将人为影响作为问题的最后解释，并避免

将过往的结论用于当前的团队成员等。22 不

过，只有意识还不足以对抗偏差。过往文献

已描述了“偏差盲点”这一现象：一个人会

因为偏差而产生自己不会受到伤害的错误感

觉，这种情况在认知成熟度更高的医护人员

中更为常见。20 

认知偏差对差错的影响

发生在围手术期间的差错通常是认知偏差

导致，有研究引述称，在所有围手术期并发

症中，多达 32.7% 的并发症至少在一定程度

上受到偏差的影响。16 特定类型的认知偏差

已经被确定为导致麻醉照护差错的原因。例

如确认偏差，即观察或寻求信息以证实某人

自己的观点，而不是寻求可能会改变其当前

认知的其他信息。在一项由于食管插管给患

者带来灾难性归转的研究中，17 医护人员利

用各种迹象（如胸腔变化、胸部听诊、气管

导管内起雾以及导管经过声带的感觉等）

来“确定”插管是否取得了成功，而不是通

过二氧化碳浓度分析图追踪方法来确认导管

描计图来确认导管放置情况。18 

各因素共同作用导致专业医护人员产生认

知偏差。这些因素通常可分类为影响专业医

护人员和患者的因素，以及系统因素或外部

因素（表 2）。例如，认知超负荷、疲劳和

缺少睡眠对专业医护人员有不良影响，会提

高认知偏差风险，导致出错，对患者安全造

成威胁。19 还有很多刺激性因素会影响麻醉

学中的临床决策，包括框架设置、个人偏

好、情绪、反馈和损失规避等。20 

减少认知偏差

有必要尽可能减少认知偏差导致的诊断

错误。主要有以下几种有效的认知干预措

施：1) 通过模拟、反馈和教育等工具，增加

知识和经验，2) 使用反思性实践和元认知评

估等工具来提高推理和决策技能，3) 使用电

子病历或综合决策支持等辅助工具来改善对

决策的帮助。21 

减少认知偏差最重要的方法可能是提高医

护人员对这类混杂因素的认识。通过学习材

料、学术出版物、教学和模拟，可能会使麻

醉专业人士意识到这些因素。22 例如，固定

错误是一种差错类型，陷入这种错误的人会 
 

认知偏差对医疗差错的影响会影响患者安全
接上页“认知偏差”

接下页“认知偏差”

教育和培训

使用“放慢”
策略

核查清单

临床决策
支持系统

基于团队
的决策

停止/等待规则

正念技巧

慎重考虑
备选项

消除认知偏差

个人 系统

表 2：可能导致麻醉学中出现认知偏差的因素，包括直接归因于患者、临床医生 
或系统设计的因素。所有这些均可能受到外部因素的影响，如过于自信和规避 
损失等。 

图 1：能使医疗专业人员通过预防、意识和主动干预来对抗偏差，以实时减轻其影响的策略。 

临床医生 患者 系统 外部

认知负担
疲乏
个人问题 

（例如，情绪）

患者病情复杂
大量合并症
信息不全

工作流程的设计
时间问题
医护人员之间的信息流
信息技术
环境限制
沟通/协作差
支持文化差

过于自信
框架
个人偏好
情绪
反馈
记忆转换
锚定
规避损失
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作用。麻醉小组应考虑将模拟方法用于培训
生和实习医生，以创建教育场景来演示工作
中的认知偏差及相应策略。模拟的作用在建
模基于团队的态势感知和促进跨学科交流方
面已经得到证实，这两者都是消除认知偏差
的重要工具，尤其是在具有挑战性的场景
中。25 尽管在围手术期医学实践中还没有一
种可避免认知偏差的通用方法，但保持警惕
加上周全的干预措施有利于提高麻醉服务质
量和患者安全。 

麻醉专业人士易受认知偏差影响，这可能
会对患者照护产生负面影响，并导致医疗差
错。麻醉科需要对紧急情况做大量的准备工
作，尽管这些紧急情况发生的频率不高，但
一旦发生进程会十分迅速。决不能忽视避免
认知偏差所需的心理建设和系统性准备。麻
醉专业人士应当接受识别和避免认知偏差方
面的培训。应当在个人和机构层面实施消除
认知偏差的策略，以改善患者安全。 

George Tewfik (MD, MBA, FASA, CPE, MSBA) 是
新泽西州纽瓦克市罗格斯新泽西大学医学院
麻醉系的副教授。

Stephen Rivoli (DO, MPH, MA, CPHQ, CPPS) 是
纽约州纽约市纽约大学 Grossman 医学院的麻
醉学副教授。

Monica W. Harbel (MD, FASA) 是梅奥诊所（亚
利桑那州凤凰城）的麻醉学副教授。

作者没有利益冲突。 

不幸的是，这些策略均有不足之处，即缺
乏客观证据来支持其中的几种方法。“停止
并等待”规则是用于确定何时可以停止信息
收集的策略，尚没有公开证据支持这些规则
的有效性。同样，“千万不要漏掉备选项”

（考虑在做出最终诊断之前必须考虑到的诊
断）的使用效果也没有公开证据支持。此
外，这类策略在提高诊断敏锐度和改善治疗
或患者归转的有效性之间似乎缺乏一致性。
例如，尽管实施了决策支持系统，如可以提
高最佳实践依从性并减少用药差错的决策支
持系统等，但很少有证据表明，它们可改善
临床诊断。23 这可能是由于考察其对患者归
转影响的研究有限，因为许多临床决策支持
系统的研究重点在于专门考察各项指标，以
评估新干预措施是否能达到既定终点，如促
进实验室检查或成像检查的申请等，而不是
考察对于临床诊断的影响。24 

避免麻醉学中的认知偏差
我们提倡采用两步法来认识和避免日常发

生在麻醉实践中的认知偏差。第一步是教育
和意识。麻醉专业人士必须意识到这些偏差
的存在，并承认这些偏差会影响患者照护。
有必要记住，偏差通常会影响医护人员对患
者变化的检测、临床疾病的诊断以及病变的
治疗。尽管只有意识还不足以消除偏差，但
这是解决问题，并制定策略以认识到其对患
者照护和安全的影响的关键一步。 

其次，有必要在个人层面和全系统层面消
除偏差，这通常需要定制化的干预措施。解
决方案并不是通用的，必须针对不同的机
构、团队和情况进行个性化处理。例如，在
一个医疗机构，可以通过与同事进行术中会
诊来避免从众效应。但是，在规模较小的医
疗机构，由于人员有限，通过使用核查清单
或认知辅助工具，并联合其他围手术期医护
人员，可以更加有效地避免诊断动量。在科
室和机构层面，在每起不良事件的审查中，
应考虑到认知偏差可能在不良事件中所起的

接上页“认知偏差”

认知偏差（续）

接下页“认知偏差”
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认知偏差（续）
接上页“认知偏差”

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，文章作者将分享独到见解，节目还将集中回答读
者提出的患者安全、医疗设备和技术等相关问题。此外还有特别节目，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 网站上每个节目的栏目说明中获取
更多信息。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 Apple 播客或 Spotify 或您能收听播客节目的任何平台，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 新闻通讯 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

APSF 将继续接受并感谢各方捐赠。
请登录网站 www.apsf.org/donate/ 进行在线捐赠，或将 APSF 作为支票收款人，将捐款邮寄至： 

Anesthesia Patient Safety Foundation
P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903, U.S.A.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34707887/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15767266/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28715105/
http://www.apsf.org
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
https://www.apsf.org/donate/
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您的捐赠将为 
重要项目提供资助

发放研究经费 
超过  

1350 万美元  

《APSF 新闻通讯》覆盖全球
《APSF 新闻通讯》现已翻译成中文、法语、日语、葡萄牙语、西班牙语、 

俄语和阿拉伯语，读者遍及 234 个国家/地区。

迄今为止举办的 
APSF 共识会议 

（没有注册费） 21

https://www.apsf.org/
donate/

请扫描捐赠 

我们的读者包括：
麻醉医师、注册麻醉

护师、手术医生、 
牙医、医疗照护专业
人士、风险管理者、

行业领导者等

apsf.org 

700,000 名 
访客每年
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这些人有什么共同之处？

APSF 传承协会成立于 2019 年，旨在表彰那些通过遗产、遗嘱或信托向基金会捐赠的人，
确保了患者安全研究和教育得以继续。
APSF 感谢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， 
电子邮箱：moser@apsf.org。

欢迎加入我们！ 
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

他们都抱有一个守护麻醉学未来的坚定理念。 
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