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近期，麻醉患者安全基金会 (APSF) 已与中华医学会麻醉学分会 (CSA) 合作，共同在中国境内编译并发行《APSF 新闻通讯》。 
CSA 将在合作过程中发挥牵头作用。二者的共同目标是持续加强围手术期患者安全教育。目前，除英文版之外，新闻通讯还
被翻译为其他六种语言，包括西班牙语、葡萄牙语、法语、日语、俄语和阿拉伯语。今后，我们将努力丰富各语言版本中的 
内容。
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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。每年
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。本期通讯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 提 交 的 材 料 均 应 通 过 电 子 邮 件 发 送 至  

newsletter@apsf.org。

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。请在第二页注明原稿标
题，并在标题下方注明所有作者及其学位。

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  M i c r o s o f t  W o r d  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，以及 (4) 快速答复。

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。

任何疑问均可通过电子邮件发送至 newsletter@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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引言 

胰高血糖素样肽 (GLP-1) 受体激动剂是一
类越来越受欢迎的新兴药物，用于治疗 2 型
糖尿病，最近还用于治疗肥胖。由于获批用
途扩大至包括减肥在内，这类药物越来越受
欢迎。GLP-1 激动剂的作用机制之一是胃排
空延迟。1我们描述了两名服用 GLP-1 受体激
动剂的患者，尽管其已根据美国麻醉医师 
协会 (ASA) 的术前禁食实践指南进行了适当
的禁食，但复杂胃内容物量仍然很大。2随
着 GLP-1 受体拮抗剂的使用越来越普遍，麻
醉医师需要意识到这些药物及其对接受麻醉
的患者构成的潜在风险。

病例 1 

一名 60 岁的女性因幽闭恐惧症接受了镇
静状态下的磁共振成像。她有高血压病史，

在不久的将来，非手术室麻醉 (NORA) 病

例预计将超过全身麻醉病例的 50%。1尽管

一项大规模研究未能显示 NORA 和手术室 

(OR) 环境中的死亡率差异，2对美国麻醉医

师协会 (ASA) 已终结索赔数据库的数据进行

的多项分析显示，NORA 场所不良事件的发

生率几乎是 OR 的两倍。2-4

索马鲁肽和其他 GLP-1 激动剂的严重麻醉风险是否被低估？ 
麻醉患者胃固体内容物残留的病例报告

作者：William Brian Beam, MD 和 Lindsay R. Hunter Guevara, MD

非手术室麻醉安全操作的共识建议： 
麻醉患者安全基金会 2022 年 Stoelting 会议的会议报告
作者：John Beard, MD；Emily Methangkool, MD, MPH；Shane Angus, CAA, MSA； 
Richard D. Urman, MD, MBA；和 Daniel J. Cole, MD†
下载自 http://journals.lww.com/anesthesia-analgesia。访问日期：2023 年6 月 28 日。 

体重超重（体质量指数 [BMI] 为 28 kg/m2）。
她 在 前 一 个 月 开 始 服 用 索 马 鲁 肽

（Ozenpic，Novo Nordisk，Plainsboro，NJ）， 
用于减肥（末次给药时间为治疗前 7 天）。
尽管已在评估前禁食固体食物超过 18 小
时，但该患者描述自己仍有“饱腹感”。对
该患者进行了床旁胃部超声检查，结果显示
存在胃固体内容物。由于担心麻醉过程中较
高的误吸风险，决定取消该患者的成像。

NORA 地点的患者安全可能会受到人因工
效学、位置、人员配备、团队合作和沟通、
设备使用、术前优化不足等问题的影响。除 

ASA 关于非手术室麻醉地点的声明外，关于
如何在 NORA 中确立、维护和标准化安全工
作流程，尚无广泛可用的建议。5

2022 年，麻醉患者安全基金会 (APSF) 召
集了一个多学科专家小组，组织了关于 

接第 72 页“NORA 共识”
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“诊室和非手术室麻醉中的关键患者安全

问 题 ” 的 年 度  S t o e l t i n g  共 识 会 议 。 

会议的目的是围绕设施和地点、设备和用

品、人员配备和团队合作、患者选择、围

手术期照护和质量改进，确定 NORA 中最

佳 实 践 的 共 识 建 议 。 流 程 及 结 果 概 要 

如下。

病例 2

一名 50 岁的女性，既往有 2 型肥胖（BMI 

为 37.7 kg/m2）、2 型糖尿病、高血压和阻
塞性睡眠呼吸暂停病史，计划接受机器人辅
助子宫切除术，治疗子宫内膜增生。值得 
注意的是，该患者此前患有胃食管反流病，
但 这 些 症 状 在 她 开 始 使 用 替 尔 泊 肽

（Mounjaro，Eli Lilly，Indianapolis，IN） 
12.5 mg/0.5 mL 笔式注射器（末次给药时间
为手术前 2 天）后消退。该患者使用的其他
药 物 包 括 ： 二 甲 双 胍 、 氢 氯 噻 嗪 、 普 瑞 
巴林、羟考酮（5 mg；根据需要间歇性使
用，末次给药时间为手术前 1 天）和舍曲
林。该患者从手术前一晚开始禁食。 

词汇表：APSF = 麻醉患者安全基金会；ASA = 美国麻醉医师协会；NORA = 非手术室麻醉；OR = 手术室

经国际研究会许可转载自 Anesthesia & Analgesia 137(2):p e8-e11, August 2023. | DOI: 10.1213/ANE.0000000000006539。 
根据 APSF 政策，对文本中的专业职称和术语进行了标准化和修改。

引用：Beam WB, Hunter Guevara LR.Are serious 
anesthesia risks of semaglutide and other GLP-1 
agonists under-recognized?Case reports of 
retained solid gastric contents in patients undergoing 
anestheia.APSF Newsletter.2023;38:67,69–71.

引用：Beard JW, Methangkool E, Argus S, Urman RD, 
Cole, DJ.Consensus recommendations for the 
safe conduct of nonoperationg room anesthesia: 
a meeting report from the Stoelting Conference 
of the Anesthesia Patient Safety Foundation. 
APSF Newsletter.2023;38:67,72–75.

https://www.apsf.org/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37224074/
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尽管在这些病例中避免了这种情况，但

气道无保护的镇静或麻醉患者发生肺误吸

的风险令人担忧。在第一例病例中，通过 

密切关注患者的病史和症状，结合胃部超

声评估，最终取消相关检查，并成功避免

患者出现高风险情况。在第二例病例中，

于放置口胃管时发现患者存在大量复杂胃

内容物，且患者在苏醒时出现胃固体内容

物呕吐，呕吐物含术前 2-3 天进食的食物。

由于患者同时患有长期糖尿病，且正在使

用阿片类药物，二者均与胃轻瘫有关，因

此目前尚不清楚 GLP-1 受体激动剂是否是导

致残留胃内容物量较高的直接原因。 12,13 

动剂具有减缓胃排空的已知作用机制。8即

便根据 ASA 术前禁食实践指南进行适当的

禁食，这类药物仍可能导致大量的复杂胃

内容物。本病例系列中的两名患者均使用 

GLP-1 受体激动剂（表 1）治疗糖尿病或帮

助其减肥。尽管肺误吸在接受麻醉照护的

患者中是一种罕见的并发症，但却具有毁

灭性。此外，肺误吸是 ASA 已终结索赔项

目中与气道管理相关的前三大不良事件 

之一。9误吸最常见的病因与胃内容物的被

动或主动反流有关。10,11因此，识别胃容量

增加风险较高的患者人群是提供安全麻醉

的关键（表 2）。

GLP-1 激动剂与误吸风险
接上页“GLP-1 激动剂的误吸风险”

麻醉过程中，全身麻醉诱导和插管顺利进
行。插管后，放置口胃管，吸出胃内容物 

（图 1）。 

从外科角度来看，该病例并不复杂。病

例完成后，患者被转移至运输车上，在苏

醒时坐起身。准备拔管前不久，该患者呕

吐大量颗粒物，这与其报告的术前几天的

进食情况一致（图 2）。好在气管导管仍在

原位，且气道受到保护。清除呕吐物后，

顺利进行了拔管。该患者在 PACU 接受了

密切观察，无证据表明存在胃-肺误吸，因

此该患者在当天晚些时候出院回家。

讨论

GLP-1 受体激动剂是患者中越来越受欢迎

的一类药物。这类药物号称“突破性”减

肥药物。GLP-1 受体在多种器官系统中表

达，包括胃肠 (GI) 道、胰腺、心脏、肝脏和

大脑。可通过刺激该受体减轻糖尿病患者

的体重，改善血糖控制，并改善心脏和肾

脏转归。其主要作用机制与支配胃的迷走

神经传入神经的激活以及与胃黏膜细胞上 

GLP-1 受体的直接结合有关，从而导致胃排

空延迟。1对于糖尿病患者，体重减轻与刺

激胰腺 β 细胞分泌胰岛素相结合，可优化

血红蛋白 A1c。3重大急性心脏事件的改善

可能与总体风险因素的减少有关（例如，

糖化血红蛋白水平下降、血压控制、体重

指数下降、低密度脂蛋白胆固醇水平下

降、肾小球滤过率升高和白蛋白与肌酐比

率下降），还可通过直接刺激心肌上的 

GLP-1  受体来改善内皮功能和微血管灌

注。4,5GI 副作用，如恶心，呕吐或腹泻较

为常见，但症状可能会随着持续使用而减

轻。6此外，还存在急性胰腺炎以及胆囊和

胆道疾病，如胆囊炎。虽然较为罕见，但

曾报告过敏性和血管性水肿反应。7 

尽管这类药物对肥胖和糖尿病患者有益

处，但仍存在潜在麻醉风险。GLP-1 受体激 接下页“GLP-1 激动剂的误吸风险” 

图 1：描述了一名使用 GLP-1 激动剂的患者的胃内容
物，该患者恰当遵守 ASA 禁食指南。

图 2：描述了一名使用 GLP-1 激动剂的患者呕吐的
大量颗粒物，这与该患者报告的术前几天的进食情
况一致。

表 1：常见 GLP-1 激动剂。16,17

GLP-1 激动剂 临床给药 药代动力学 特殊注意事项
半衰期 消除途径

艾塞那肽
(Byetta®, Bydureon®)

SQ，每日两次 (IR)，
每周两次 (ER)，向上
滴定

3 小时 肾脏 与免疫介导性血小
板减少症相关

利西那肽
(Adlyxin®)

SQ，每日，向上滴定 3 小时 肾脏 美国不再销售

索马鲁肽
(Wegovy®, Ozenpic®)

(Rybelsis®)

SQ，每周，向上滴定
口 服 ， 每 日 ， 向 上 
滴定

7 天 肾脏 获批（仅限 SQ 制
剂）用于减肥

利拉鲁肽
(Saxenda®, Victoza®)

SQ，每日，向上滴定 12.5 小时 肾脏 获批用于减肥

杜拉鲁肽
(Trulicity®)

SQ，每周 4.5 天 肾脏

GLP-1/GIP 激动剂

替尔泊肽
(Mounjaro®)

SQ，每周 5 天 肾脏 获批用于减肥

SQ = 皮下。

第
二

代
第

一
代
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作为对服用 GLP-1 受体激动剂的患者感到担

忧的证据，我们提供了最近的一份病例报

告，该报告描述了一名服用索马鲁肽的患

者，尽管该患者已禁食 18 小时，但仍在麻

醉诱导过程中出现食物残留的误吸事件。14

此外，我们发现，对接受内镜检查且服用 

GLP-1 受体激动剂的患者的多项回顾性综述

表明，服用这些药物的患者胃内容物残留

的风险增加。15,16

ASA 术前禁食工作组最近发布了一份基
于共识的 GLP-1 受体激动剂患者术前管理指
南（图 3）。17对于择期手术，专家组的建
议是在手术当天停用每日给药的 GLP-1 受体
激动剂，并在一周前停用每周给药的制
剂。建议在手术当天详细询问 GI 症状，如
恶心、呕吐、腹痛和腹胀，并考虑推迟有
症状患者的择期手术。如果从 GI 角度出
发，患者没有症状，且已按照指南停药，
则建议照常进行手术。对于没有 GI 症状但
未按照建议停药的患者，工作组建议采
取“饱胃”预防措施，并考虑通过超声检
查评估胃容量，以帮助制定决策。该小组
指出，没有证据表明存在最佳禁食持续时
间。17其他专业组织，如围手术期评估和质
量改进协会，也提出了在手术当天停用 

GLP-1 受体激动剂的共识建议，除非对术后
肠道功能障碍的担忧加剧。18考虑到此类药
物的半衰期大多较长，通过在术前停药至
少 5 个半衰期以使胃功能正常化并不具有
可行性。此外，考虑到潜在的心血管益处
和可忽略不计的低血糖风险，存在继续用
药而不在术前中断的提议。19 

目前，仍需对治疗这些患者的最佳方法
进行完善，希望开展更多研究，帮助指导
我们的决策。在此类患者人群中采取系统
的风险评估方法至关重要，包括详细了解
用药史、症状并对合并症进行审查。为慎
重起见，应重新评估这些患者的传统禁食
指南。对于使用这些药物的麻醉患者，可

使用 GLP-1 激动剂的患者的围手术期照护指南

考虑在麻醉前使用胃部超声确定胃内容物 
（如可用）。20-22在胃内容物不确定的情况

下，可考虑在苏醒前进行快速顺序麻醉诱
导和胃减压。此外，还应认识到，如果患

者有残留的胃固体内容物，即使在进行胃
减压的情况下，苏醒期间也存在呕吐和误
吸的风险。

表 2：误吸风险因素。
食道病变 出现肠梗阻/排便功能障碍的风险较高

•	驰缓不能
•	既往食管切除术（如 Ivor Lewis）
•	气管食管瘘

•	急性胰腺炎
•	近期进行过腹腔内手术
•	住院接受阿片类药物/长期卧床

腹腔内梗阻 紧急情况
•	胃出口、小肠、结肠
已知、疑似或诱发的胃轻瘫（长期糖尿病、
神经肌肉类疾病、药物 - 如 GLP-1 激动剂）

病例持续时间长或复杂

怀孕 活动性 GI 出血
• �Asai. T. Editorial II:Who is at increased risk of pulmonaary aspiration? Br J Anaesth.2004;93:497–500. 

• �Robinson M, Davidson, A. Aspiration under anaesthesia: risk assessment and decision-making.Continuing 
Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain.2014;14:171–175.

• �Beam W. Aspiration Risk Factors.Mayo Clinic Surgical and Procedural Emergency Checklist:Mayo Clinic; 2023.

• �Bohman JK, Jacob AK, Nelsen KA, et al. Incidence of gastric-to-pulmonary aspiration in patients undergoing 
elective upper gastrointestinal endoscopy.Clin Gastroenterol Hepatol.2018;16:1163–1164. 

图 3：美国麻醉医师协会基于共识的 GLP-1 受体激动剂术前管理指南*

评估：
考虑到与 GLP-1 受体激动剂导致胃排空延迟的报告的相关担忧，ASA 术前禁食工作组发布了
关于这些药物术前管理的指南。 

对于计划进行择期手术的患者，考虑以下事项：

术前几天：
•	无论用于何种适应症（糖尿病或减肥），对于每周给药的患者，考虑在手术/医疗程序前一周停用 

GLP-1 激动剂。对于每天给药的患者，考虑在手术/医疗程序当天停用 GLP-1 激动剂。 

•	如果用于管理糖尿病的 GLP-1 激动剂的停用时间超过给药计划，请考虑咨询内分泌科医生，以衔
接抗糖尿病治疗，从而避免出现高血糖。

手术当天： 

•	�如果出现严重恶心/呕吐/干呕、腹胀或腹痛等 GI 症状，请考虑推迟择期手术，并与手术医师/外科
医生和患者讨论胃内容物反流和肺误吸的潜在风险。

•	�如果患者没有 GI 症状，且已按建议停用 GLP-1 激动剂，则照常进行手术。

•	�如果患者没有 GI 症状，但未按建议停用 GLP-1 激动剂，继续采取“饱胃”预防措施，或考虑通过
超声检查评估胃容量（如可能且精通该技术）。如果胃已排空，则照常进行手术。如果胃是满
的，或胃部超声检查未得出结论或获得不太可能的结果，考虑推迟手术或将患者视为“饱胃”并
进行相应的处理。与手术医师/外科医生和患者讨论胃内容物反流和肺误吸的潜在风险。

•	�尚无证据表明服用 GLP-1 激动剂的患者存在最佳禁食持续时间。因此，在获得充分的证据之前，
建议遵循现行的 ASA 禁食指南。

*�摘自美国麻醉医师协会对使用胰高血糖素样肽-1 (GLP-1) 受体激动剂的患者（成人和儿童）的术前管理共识 
指南。https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2023/06/american-society-of-

anesthesiologists-consensus-based-guidance-on-preoperative。更新时间：2023 年 6 月 29 日。美国麻醉医师
协会。 

接上页“GLP-1 激动剂的误吸风险”

接下页“GLP-1 激动剂的误吸风险” 
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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。”
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结论

我们报告了两名使用 GLP-1 受体激动剂的

患者，尽管其在术前适当禁食，但仍出现

胃排空延迟。我们承认，由于存在诸多风

险因素，很难确定导致这些患者出现胃排

空延迟的直接原因。然而，随着 GLP-1 受体

激动剂的使用越来越普遍，麻醉医师需要

意识到这些药物及其对麻醉患者构成的 

潜在风险。由于这些药物与围麻醉期管理 

有 关 ， 因 此 需 进 一 步 研 究 这 些 药 物 的 

安全性。
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方法
会议规划委员会（作者）制定了一项会议

计划，以应对独特的 NORA 挑战（表 1）。 
同时，他们编写了 NORA 建议的初稿，然后
对其进行了修订，并发送给会议发言人和与
会者。根据收到的反馈意见对建议进行了修
订，并在会议期间提供给各小组。然后在最
后一天向所有与会者提供了额外的反馈和修
订意见，以供讨论和投票。会议结束后，会
议规划委员会、发言人和与会者进行了进一
步修订，得出了达成共识的建议（补充数字
内容 1，表 1，http://links.lww.com/AA/E369）。 
伦理考量、纳入和排除标准、发言人名单以及
共识达成流程的更多详细信息参见补充数字内
容 2，附录 A，http://links.lww.com/AA/E370。 

结果
42 条建议的摘要见补充数字内容 1，表 1， 

http://links.lww.com/AA/E369。这些建议适
用于在 NORA 地点提供的麻醉或镇静，包
括但不限于住院和门诊环境中的非手术区
域，包括牙科等诊室区域。这些建议涉及
以下领域：设施（9 份声明）、设备、药物
和用品（16 份声明）、工作人员和团队合 
作 （ 4  份 声 明）、 术 前 照 护 和 患 者 选 择 

（6 份声明）、术中照护（2 份声明）、术后
照 护 （ 3  份 声 明 ） 以 及 持 续 质 量 改 进 

（2 份声明）。 

讨论
众所周知，NORA 地点是患者安全问题

和高压力高发场所。6,7ASA 关于非手术室
麻醉的声明提供了主要与设施和设备问题
有关的 NORA 安全考量方面的指导。APSF 

的建议基于这些考量，为临床医生提供了
改进团队合作、人员和术前优化的模板，
这些是 NORA 中的关键患者安全问题。1,5

这些建议涉及多个被认为会在 NORA 中
导致安全问题的领域：设施和位置、设备
和用品的获取、团队合作问题、围手术期
照护和质量改进。尽管在过去十年中，对 

OR 外麻醉服务的需求呈指数级增长，8,9但

却很少有医院将 NORA 视为优先事项。因
此，麻醉科室不得不将安全麻醉照护所需
的地点改造成用于其他用途的空间。NORA 

地点可能与主要的 OR 位于不同的楼层，甚
至位于不同的建筑，在紧急情况下，这会
阻碍相关人员和设备的快速进入。这些共
识建议为该设施确立了明确的期望，包括
尽可能将手术区域分组，使其相互紧邻，
且靠近主 OR，建立清除能力和充足的氧气
供应，还需要足够的电源插座及照明来提
供安全的照护。

许多 NORA 地点都没有足够的设备，因
此无法提供安全的麻醉照护，这可能会导
致患者安全事件。2,10这些建议为设施提供
紧急气道设备以及提供抢救恶性高热和局
部麻醉毒性的能力（如适用）设立了标
准。此外，共识建议还提供了临床医生安
全指南；多个地区都要求临床医生在 X 线 
透视下进行手术。事实上，麻醉医师的辐
射暴露量可能与手术医师相当，因此需要
足够的辐射防护。11

在许多手术室中，手术医师和照护团队
可能不太熟悉麻醉团队的工作。这种不熟
悉可能会导致不利的团队动力和缺乏“归
属感”，这可能会对患者安全造成影响。7

团队成员之间不熟悉、对麻醉程序和问题
不熟悉以及沟通不畅，都可能导致 NORA 

中发生不良事件。1,2,12-14虽然 NORA 区域的

物理空间、人因工效学和位置可能很难改

变，但与人为因素相关的干预措施可能比

较容易实施。改进团队合作和沟通对于提

高这些领域的患者安全至关重要，团队培

训、规模更小且更为专注的团队以及共享

复 杂 病 例 的 信 息 可 以 促 进 团 队 合 作 和 

沟通。

NORA 中可能存在巨大的生产压力，这

可能会导致走捷径的行为。共识建议提倡

在手术开始前进行彻底的术前检查以及标

准化的沟通（例如，正式暂停）。应根据 

ASA 制定的标准进行围手术期监测。15,16建

议还承认麻醉和手术服务需要审查病例的

照护质量，并重点关注持续质量改进。

还有其他关于如何改善 NORA 中麻醉照

护的建议。值得注意的是，Herman 等人1

最近发表了一篇关于 NORA 中安全问题的

叙述性综述，并使用工程框架提供了改进

建议。此处提出的建议各不相同，因为这

些建议是由在 NORA 领域具有广泛专业知

识的临床医生和医疗照护代表的多学科团

队提出，他们通过迭代过程，就 NORA 地

点的安全麻醉操作方法提供了共识声明。

事实上，这些共识建议是对现有文献的补

充，应与既往工作成果相结合。

NORA 共识建议（续）
表 1：2022 年 Stoelting 会议描述。 

会议日 会议 目的

1 任何地点对安全有效麻醉剂
的要求

了解可能导致患者选择和准备与 NORA 地点及其工
作人员能力不匹配的问题

1 合适的患者和手术 审查患者选择标准、适当的人员配备、设备和适合
不同情况的麻醉的可用性监测，以及与隔离手术
室、独立手术中心、诊室和手术中心的潜在患者安
全问题相关的任何其他问题

1 为患者安全设计 NORA：超
越当前状态，在未来实现最
佳实践

讨论在所有 NORA 病例中使用明确的结果测量和数
据驱动的改进举措来促进患者安全的机会

2 迫在眉睫的问题：干扰因素 
和创新 

制定具体建议，使 APSF 利用这些建议影响可提升 
NORA 实践中患者安全性的变化

缩略词：APSF，麻醉患者安全基金会；NORA，非手术室麻醉。
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接上页“NORA 共识”
NORA 共识建议（续）

设施

1.	 麻醉人员应参与 NORA 地点的规划、建设、扩建或改建，以确保满足患
者的安全和麻醉需求。

2.	 麻醉人员应鼓励设施设计团队将 NORA 病房安排在一起，靠近 OR 或 

PACU，以便在需要时供额外人员和设备快速进出。
3.	 需配备工作时长足以涵盖手术时长的可靠氧气来源，以及即时可用的备用

供应。中心供氧是理想之选。

4.	 在使用吸入麻醉的地点，需配备麻醉气体清除或捕获系统。
5.	 电源插座数量应足以供应麻醉设备，并贴上标签以识别备用电源。备用电

源插座数量应足以为确保患者获得安全照护所需的设备供电。
6.	 应提供照明，以便查看患者、设备、用品和药物。应提供电池供电的备用

照明。

7.	 应有可容纳人员的足够空间，并提供足够的间距和快速通道，供患者、 
设备、用品和药物进出。应有足够的空间容纳应急设备。 

8.	 应提供持续抽吸源，专供麻醉人员使用。

9.	 应提供可用于患者准备和恢复的术前和术后区域。

设备、药物和用品

1.	 麻醉人员应参与制定、维护和改进 NORA 服务所需设备的资本预算规划。
2.	 使用挥发性麻醉剂时，需配备一台足以涵盖病例类型的麻醉机，并按设施标

准进行维护。

3.	 各 NORA 地点均需配备紧急气道设备，包括多种形式的救援设备（例如，声
门上气道、视频喉镜、环甲膜切开手术工具包等）。 

4.	 需配备能够在提供正压通气的同时输送至少 90% 氧气的自膨胀式手动复苏 
气囊。

5.	 各 NORA 地点均需配备急救用品，包括除颤器、药物和用于心肺复苏的其他 
设备。

6.	 应在使用挥发性麻醉剂的所有地点配备治疗 MH 的设备和药物。 

7.	 在所有 NORA 地点，应配备可立即用于紧急气道管理的琥珀酰胆碱或其他等
效的速效肌松药物。存在琥珀酰胆碱时，工作人员应接受 MH 相关教育，并
准备好提供和协助治疗。 

8.	 输液泵应包含给药差错减少系统 (DERS)。 

9.	 需具备适合患者人群和计划手术的诊断测试能力。 

10.	对于可能出现有临床意义的失血的手术，应提供适当的血液制品和给药所需
的设备，如液体加温器。

11.	 应为 MRI 配备 MRI 安全设备（包括气道设备、输液泵、监护仪和麻醉机）， 
并向医护人员提供使用培训。MRI 控制室应显示符合手术室标准的患者监测。

12.	在将局部麻醉用于局部皮肤浸润以外目的的 NORA 地点，应配备英脱利匹
特，用于治疗局部麻醉全身性毒性 (LAST)。

13.	应为各 NORA 地点确定患者的体型和体重限制，以根据设备和其他可用资源
确认患者的适合性。

14.	应向工作人员提供适用于患者人群、手术和潜在治疗并发症的危机手册，并
清楚张贴在各 NORA 地点，以在紧急情况下用作认知辅助工具。 

15.	应向所有可能接触辐射暴露的麻醉人员提供防护设备，包括但不限于铅围
裙、护目镜和辐射防护罩。

16.	应提供用于将患者转移至手术台和从手术台转移走患者的设备，如充气床
垫，以避免对患者和人员造成伤害。

工作人员和团队合作

1.	 应通过由麻醉人员、护理、外科和手术医师领导推动的积极协作过程
实现沟通、团队建设、期望和培训。 

2.	 在各 NORA 地点，应对足够的工作人员开展培训，以支持患者和麻醉
照护团队。NORA 团队应至少包括两名具有适当认证（ACLS、BLS 或 

PALS）且职责明确的人员，以在紧急情况下提供患者照护。 

3.	 麻醉人员应对复杂病例进行分诊和评估，协助安排工作，并优化质量
和安全规程。应考虑成立专门的 NORA 麻醉团队，以促进沟通以及规
程和途径的采用。

4.	 应将团队成员的姓名和职务张贴在 NORA 地点，以促进患者照护期间
的沟通。

术前照护和患者选择

1.	 应根据 ASA 的麻醉前实践建议和最新的最佳实践确立术前评估流程。

2.	 应确定成人和儿童患者的合并症，这些合并症需要专门的术前评估，
或需要在住院机构进行手术照护。 

3.	 应逐案评估计划的手术地点和管理计划对于 BMI 升高或确诊为或疑似 

OSA 的成人和儿童患者而言是否适合。 

4.	 进行每项手术之前，应根据JCI通用流程或设施规程进行术前暂停确
认，包括手术部位和手术侧是否标识。

5.	 对于新的或不熟悉的手术类型，应向团队成员提供适当的教育，并与 

NORA 工作人员一起查阅案件的具体信息。

6.	 应对所有患者进行跌倒和静脉血栓栓塞风险评估，并进行适当治疗。

术中照护

1.	 术中监测应符合 ASA 的基本麻醉监测标准，并根据患者的合并症和/

或手术性质进行额外监测。

2.	 应建立正式的系统，用于呼救、指定响应人员，以及在适当监测下将
患者从 NORA 地点转移至住院设施。

术后照护

1.	 应根据 ASA 的麻醉后照护标准提供适当的麻醉后管理。

2.	 康复和出院指南应支持以简单、清晰且可重复的方式对患者进行 
评估。 

3.	 接受镇静或麻醉药物（但仅使用局部麻醉剂的情况除外）的患者应在
负责人的陪同下出院，负责人应确保将患者安全送回家。 

持续质量改进

1.	 麻醉人员应建立质量审查流程，以识别可能的新安全风险，并定期改
进照护。 

2.	 应定期进行应急响应模拟，以审查系统、沟通、设备和教育基础 
设施。

N O R A ， 非 手 术 室 麻 醉 ； O R ， 手 术 室 ； PAC U ， 麻 醉 恢 复 室 ； M H ， 恶 性 
高 热 ；M R I ， 磁 共 振 成 像 ； AC L S ， 高 级 心 血 管 生 命 支 持 ； B L S ， 基 本 生 命 
支持；PALS，儿科高级生命支持；BMI，体重指数；OSA，阻塞性睡眠呼吸 
暂停；ASA，美国麻醉医师协会

补充表 1：在 NORA 地点安全开展麻醉照护的共识概述。

接下页“NORA 共识”
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言人主要来自学术实践领域，这可能会对
建议本身的内容造成偏倚。第四，尽管涉
及非麻醉学专业，但仅包含个别专家，可
能无法代表整个专业。第五，会议与会者
自行选择是否参加会议，可能无法代表整
个医学界。最后，尽管已尽最大努力为所
有参与者创造一个包容且有利心理健康的
环境，但小组讨论可能会导致对相反观点
和未明说的反对或支持的压制。多轮的调
查和建议审查流程使其他参与者能够保持
匿名；然而，会议的分组、讨论和投票环
节可能受到讨论的公共性质以及参与者不
愿公开分享意见的影响，这一点是可以理
解的。

综上所述，这些建议代表着我们在提高 

NORA 患者安全的过程中又迈出了一步。
这些建议旨在推动医疗保健系统的重组，
以符合患者的最大利益，从而将医疗差错
排除在系统的 NORA 组件之外。NORA 病
例在麻醉实践中所占的比例还将不断攀
升，因此临床医生必须持续致力于倡导患
者安全。

虽然大多数总则都获得了绝大多数与会
者和专家的一致同意，但在制定过程中，
建议的范围所引起的讨论和热度最高。关
于是否将建议范围仅限于住院患者，或者
是否应该对门诊和诊室麻醉提出单独建
议，进行了广泛的讨论。这可能反映了 

NORA 实践的多样性，包括住院、门诊和
诊室实践。特别是，儿童牙科病例中患者
伤害的示例引发了强烈讨论。17事实上，住
院地点的患者发病率和手术操作复杂性与
门诊和诊室地点的复杂性存在巨大差异，
对于是否应对门诊或诊室 NORA 提出住院 

NORA 的设施和人员要求，存在广泛讨
论。有些要求不太可能实现，例如，设立
单独的麻醉前和麻醉后照护区域。共识建
议是 NORA 中安全患者照护的“最低要
求”，适用于所有 NORA 地点。许多常见
的患者安全因素适用于整个 NORA 人群，
最 终 建 议 得 到 了 在 住 院 、 门 诊 和 诊 室 

NORA 中工作的临床医生的认可。

这些建议为 NORA 中的专业麻醉团队提
供了提高患者安全的起点，但没有提供实
施策略，因为策略可能特定于单个机构和
医院系统。在制定建议的过程中，还有其
他一些局限性。首先，会议本身的内容和
重点可能无法完全涵盖 NORA 实践过程中
的所有基本考量因素。第二，建议的最终
草案取决于初稿，而初稿是由专家小组编
写的，对于 NORA 最佳实践，每个人都可
能存在偏倚。第三，规划委员会成员和发

接上页“NORA 共识”
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Blink Twitchview™ 和 Medtronic Situate™ 
检测系统 X 之间的电子干扰
作者：Jerome Lax, MD

NORA 共识（续）

最近，在我机构的 1 例剖腹手术即将结束时
发生了 1 起令人费解的事件。射频检测棒

（Medtronic Situate™ 检测系统X，纽黑文
市，康涅狄格州）在腹部上方挥动时触发了
电子干扰警报。后续对手术室环境进行的评
估显示，该干扰的来源是 Twitchview™ 四次
成串刺激监测设备（Blink® Device Com-

pany，西雅图市，华盛顿州）。我机构证

实，如果将检测棒置于 Twitchview™ 附近 4 英

尺的范围内，Medtronic 检测系统显示屏将显

示“SCAN OBSTRUCTION”（扫描到障碍

物）。我机构还发现，可通过断开 Twitch-

view™ 设备的交流电源来消除这种干扰。这

可通过从壁式插座拔下电源线或将设备从支

架中取出来实现。虽然上述行动可作为解决

尊敬的 APSF 快速答复栏目：

我们要感谢 Dr. Lax 和 APSF 提请我们注意
这一问题。对于不太熟悉这类设备的读者来
说，TwitchView® 四次成串刺激监测仪与其他
生命体征监测设备一样，用于整个手术过
程，而 Situate™ 设备通常在手术结束时使
用，以确保未遗留任何外科纱布。TwitchView 

监测仪使用 Qi 认证的无线电池充电系统。 
Qi 是由无线充电联盟 (Wireless Power Consor-

t ium) 制定的无线充电标准，工作频率在  

110–205 kHz 之间，用于 iPhone 和许多其他
商业无线充电系统。Medtronic Situate™ 系统

设备使用低频 RFID，频带与前述设备相同。
经我们确认，Situte 上的“SCAN OBSTRUC-

TION”（扫描到障碍物）是由 TwitchView® 

无线充电系统所引起，复制了与使用无线 

iPhone 充电器时相同的“SCAN OBSTRUC-

TION”（扫描到障碍物）信息。值得注意的
是，TwitchView 系统在有 Situte 设备的情况下
仍能正常工作。  

经我们确认，Jerome Lax, MD 描述的方法 
（在 Situte 扫描期间拔下 TwitchView 的插头

或将 TwitchView 显示器从充电底座上取下，
以暂停无线充电）将消除干扰，且 Twitch-

这一问题的临时措施，但我机构已与两家制
造商接洽，致力于为这一不兼容性实施更明
确的技术解决方案。

Jerome Lax, MD 是美国纽约州纽约市纽约大
学朗格尼医学中心麻醉、围手术期照护和疼
痛医学科的麻醉学临床教授。

Jerome Lax, MD 没有利益冲突。

View 的功能仍能正常使用（TwitchView 可
以使用电池供电）。Blink 正在研究 Qi 认证
的替代充电系统，以寻找一种不太容易在 

Situte 设备上触发“SCAN OBSTRUCTION”
（扫描到障碍物）的充电系统，并正在与 

Medtronic 合作确定其他解决方案。考虑到
无线电池充电系统的使用日益广泛，我们
鼓励行业合作伙伴在设计在这些频带中运
行的设备时考虑设备相互作用的可能性。
Justin Hulvershorn, MD, PhD 
CEO 
Blink Device Company

Michael Jackson. Curr Opin Anaesthesiol. 2016;29:S36–S47. 
PMID: 26926333
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care. Practice guidelines for postanesthetic care: an 
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Blink Device Company 的回复：Blink Twitchview™ 和  
Medtronic Situate™ 检测系统 X 之间的电子干扰

引用：Lax J. Electronic interference between the Blink Twitchview™ and 
Medtronic Situate™ Detection System X. APSF Newsletter.2023;38:75.
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致编者的一封信： 

可预防的气道管理不良事件
作者：Felipe Urdaneta, MD, FASA

接下页“预防气道管理不良事件”

在过去四十年里，尽管高危人群有所增
加，如存在体型和体重超标、创伤和阻塞性
睡眠呼吸暂停的患者，但气道管理仍取得了
巨大的发展和进步。1气道管理指南的引入、
完善和广泛采用，再加上技术进步，如新型
声门上气道、间接喉镜（视频喉镜）的引入
和广泛使用、有创气道急救方法的进步、先
进的围插管期供氧方法（如无创正压通气）
和高流量鼻供氧，彻底改变了我们在择期手
术和紧急情况下进入气道的方式。2气道管
理程序是所有人口统计数据中的患者都需要
的一项程序，由具有不同经验和培训背景的
医疗人员执行。尽管相关趋势似乎具有前
景，但重大不良事件仍在发生，我们决不能
放松警惕。

最近的一项国际共识指南介绍了一类既往
发生的气道管理不良事件。3通用气道管理
项目 (Project for Universal Management of Air-

ways, PUMA) 成员制定了预防未被识别或未
被检出的食道插管的管理指南。这些新指南
得到了来自世界各地的七个气道管理协会的
认可。 3一些读者可能会对此感到讶异。 
21 世纪是否需要这样的指南？所有医务人员
都有可能在喉镜检查和插管过程中亲身经历
气管导管 (ETT) 意外进入食道的情况。如果
发生这种情况并立即识别该情况，ETT 误置
几乎不会造成任何伤害。真正的问题在于，
发生 ETT 误置时，存在识别延迟甚至完全忽
略的情况。这可能导致严重且不可逆的低氧
性脑损害，甚至死亡。4-6 

尚不清楚未经识别的食道插管的确切发生
率。据报告，外伤者、低流量状态者和新生
儿等高危人群的插管发生率在所有插管中的
占比高达 4% 至 26%。5,7,8据估计，更多病例
发生在手术室外。此外，在由非麻醉人员进
行手术时，麻醉医师也无法免受未经识别的
食道插管的影响。ASA 已终结的索赔分析 

(CCA) 中未经识别的食道插管的发生率取决
于报告的时代。20 世纪 80 年代，食道插管

导致了 6% 的已终结麻醉医疗事故索赔。9 

20 世纪 90 年代，ASA 要求通过检测呼出的
二氧化碳来持续评估通气的充分性，除非因
患 者 、 手 术 或 设 备 的 性 质 而 无 法 开 展 评
估。4这使得食道插管的发生率显著下降，
导致部分人认为未经识别的食道插管已“基
本消失”；在 2019 年 CCA 最新修订的版本
中，未报告相关病例。10在 2011 年第四次全
国审计项目 (NAP4) 数据库中，有 9 例未经识
别的食道插管病例；这是导致死亡或致残的
第二常见不良事件。11因此，英国困难气道
协会和皇家麻醉医师学院发起了一场成功的
运动，要求在所有气道手术中采用二氧化碳
测定法。12遗憾的是，后续出现了无法归因
于未检测呼出 CO2 的其他病例。13这些新指
南的发布、一篇随附的述评和多封致编辑的
信表明，未经识别的食道插管对于所有从事
气道管理的医务人员而言仍是一项重大问
题，且报告不足。14-17

正如这些新指南所建议的那样，我们必须
遵循严格的规程，以降低食道插管的总发生

率。使用视频喉镜作为首选设备看似严谨，
且有文献支持。16然而，由于感知成本和资
源有限，因此即使是在富裕国家也无法广泛
推行，并且仍是期望实现的一项目标。对于
接受机械通气的患者，应始终在每次插管后
确保气管导管正确放置，并持续监测呼出 
的 CO2。并非所有食道插管都发生在插管期
间；气管导管也可能会从呼吸道脱落。这在
患儿或是患者头部或身体整体移动的情况下

（例如在复苏操作中）为常见。如果无法为
使用机械呼吸机的患者通气，则应对食道插
管持高度怀疑态度。这会在给予神经肌肉药
物后变得明显。有许多关于 ETT 误置患者的
轶事报道，只要膈肌功能得到保护，患者就
能呼吸；一旦停止，肌肉放松后，就会出现
严重的恶化和血氧饱和度下降。

食道插管甚至有可能发生在经验丰富的医
务人员手中。该问题并非仅局限于缺乏经验
或技术水平较低的医务人员。食道插管并不

引用：Urdaneta F. A preventable airway 
management disaster [Letter to the editor].APSF 
Newsletter.2023;38:76–77.

https://www.apsf.org/
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预防未经识别的食道插管对患者安全至关重要

接上页“预防气道管理不良事件” 

总能成功预防。目标应是将食道插管视为优
先事项，并制定有助于及时检测气管导管位
置的措施。这些新指南提醒我们，在推广旨
在减少过度患者伤害的措施时，不要自满和
被动。

综上所述，这些新发布的关于预防未经识
别的食道插管的指南为一类既往存在、发生
率较低但影响较大的不良事件提供了现代观
点。尽管已取得多项技术进步和成功，但仍
有进一步提升的空间。任何患者都不应因未
经识别的食道插管而受到伤害，我们都应遵
守可减少这类不必要事件的基本原则。

Felipe Urdaneta, MD, FASA 是佛罗里达大学 
（佛罗里达州盖恩斯维尔）麻醉学临床教授。

Felipe Urdanata, MD, FASA 是 Vyaire 公司咨
询委员会的成员，也是 Medtronic 公司的顾
问。他还担任 Vyaire 公司和 Medtronic 公司
的发言人。
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—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

反复出现的术中麻醉机故障
作者：David W. Corpman, MD 和 Linda L. Liu, MD

接下页“反复出现的故障”

根据对美国麻醉医师协会 (ASA) 已终结索
赔数据库的分析，术中设备故障虽然越来
越罕见，但却可能造成严重伤害。1麻醉前
检查程序旨在预防这些事件，但某些故障
无法通过标准检查表予以预防。ASA 设备
和设施委员会 (Committee on Equipment and 

Facilities) 组织的一个特别工作组提出了一项
全面的麻醉设备检查建议，我机构实施了
该建议。2尽管已遵循该建议，但我机构最
近还是发生了两起严重的 General Electric 

Aisys Anesthesia Carestation（GE Health-

care，芝加哥市，伊利诺伊州）设备故障。  

这两起故障都导致麻醉监测显示装置断
电，使得所有通气参数丢失，机械通气停
止，且无法使用挥发性麻醉剂。在这两个案
例中，未能立即获知麻醉机故障的原因，但
两个术中团队最终均发现麻醉监测显示装置
后方的连接端口出现松动（图 1）。在其中一
个案例中，系统电源接口电缆（电缆 A）与
显示装置连接处的固定螺丝缺失。在另一个
案例中，电缆看似正常连接，但经过仔细检
查，发现一个螺丝未拧紧。将电缆 A 牢固地
重新插入监护仪背面后，麻醉机进入启动周
期。麻醉监测显示装置随后显示非特异性错
误屏幕（“内部问题影响正常运行”），并
指示用户使用麻醉机上的备用 O2 控制和循
环电源进行机械通气（图 2）。故障发生后
不久，备用 O2 控制自动启用，两个案例均
因电源故障无法使用挥发性麻醉剂，因而短
暂使用了全凭静脉麻醉。机器重启后，两个
麻醉团队都能恢复正常操作，且没有对患者
造成伤害。 

在事件发生后审查错误历史记录时，发现
日志记录了两项错误：“DU to PSC Comm 

Error”（DU 至 PSC 通信错误）和“POWER 

CNTRL COM FAIL”（电源 CNTRL COM 故障），

表明麻醉控制板与麻醉监测显示装置之间的

通信电缆断开（图 3）。一位生物医学技术人

员对这一错误进行了重现，结果证实，即使

是稍微未拧紧的螺丝也可能导致电缆随着监

护仪臂的移动而瞬态断开。在通信电缆牢固

复位 之前，机器不会触发启动序列。电

缆“C”断开时也发生了类似的错误（图 1），

这会 中断麻醉机与电子健康记录的外部 

通信。  

我们的麻醉机已使用 15 年，即将对其进

行更换。在为期 12 个月的预防性维护 (PM) 

计划中，这些通信电缆的检查列于“目视检

查程序”下。3自动机器检查或标准前导检

查表也未检出这些松动的连接。这些案例是

我机构首次出现这类故障，但我机构担心，

随着时间的推移，螺丝继续脱落，这种情况

在我机构其他麻醉机上会越来越频繁地 
发生。  

该故障的解决方案之一是放置固定夹作为
辅助的固定机件。防止关键系统出现故障的
保障机制是安全创新的标志，在麻醉领域是
如此，在航空和其他行业也是如此。4-5改进
后的设计可防止故障漏检，特别是标准检查
表可能无法检出的罕见问题。6但考虑到当
前设计和临床服务中的机器数量，这一提议
可能不具备可行性。使用 15 年后，老旧的

图 1：电缆 A：系统电源接口；电缆 B：系统信号接
口；电缆 C：串行端口 – 用于与电子健康记录进行
外部通信的标准接口。

图 2：指示用户使用麻醉机上的备用 O2 控制和循
环电源进行机械通气的错误屏幕 

图 3：显示“DU to PSC Comm Error”（DU 至 PSC 
通信错误）和“POWER CNTRL COM FAIL”（电源 
CNTRL COM 故障）的错误日志 

引用：Corpman DW, Liu LL.Recurrent intraoperative anesthesia machine 
malfunctions.APSF Newsletter.2023;38:78–79.

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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—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

防止麻醉机上的电缆断开

接上页“反复出现的故障”
麻醉机可能会出现更多螺丝故障，以及其
他维护要求。再过几年，General Electric 

Aisys Anesthesia Carestation 将无法满足 

ASA 麻醉机报废指南的要求。7我们已要求
生物医学部门重新拧紧麻醉机的所有螺
丝，并建议确立更积极主动的 PM 要求，以
确认这些螺丝已拧紧，从而预防电缆断
开。随着这些机器的老化，有必要提高对
这种潜在灾难性漏洞的警惕。 

David Corpman, MD 是加州大学旧金山分校
医学中心（加利福尼亚州旧金山市）麻醉和
围手术期照护医学系的 CA-3 住院医师。 

Linda Liu, MD 是加州大学旧金山分校医学中
心（加利福尼亚州旧金山）麻醉和围手术期
照护医学系教授。 

作者没有利益冲突。 
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GE HealthCare 的回复：反复出现的术中麻醉机故障

尊敬的 APSF 快速答复栏目：

GE HealthCare 在此感谢加州大学旧金山

分校医学院的团队，其提交了两例手术中 

Aisys 麻醉机显示器电缆断开导致显示和控

制丢失的经验。收到该报告后，GE Health-

Care 对故障的技术描述、显示器电缆的设

计以及 GE HealthCare 的维修文档（技术参

考手册）进行了广泛审查。  

根据报告中的描述，断开的电缆为显示

单元与麻醉控制板之间的通信电缆。当显

示单元 CPU 与麻醉控制板 CPU 之间出现通

信中断时，系统设计为显示报告中所述

的“System Malfunction”（系统故障） 

屏幕。 

报告指出，使用前的机器检查和/或预防

性维护过程中未检测到电缆连接松动。由

于这种情况是由显示单元 CPU 与麻醉控制

板 CPU 之间通信丢失所致，如果通信丢失

超过 10 秒，则无论机器的状态如何（通

电、检查或计划维护），机器都将进入系统

故障状态。因此，如果使用前的机器检查期

间 发 生 或 存 在 连 接 断 开 ， 则 会 识 别 出 该 

情况。

《技术参考手册》中的“维护程序”部分

建议对机器进行目视检查，包括“检查所有

外部电缆。确保所有电缆均正确连接，且未

损坏”的步骤。这一部分的维护程序旨在让

维修人员检查外部电缆（包括显示器通信电

缆）的状况和松紧度。  

此外，Aisys 麻醉机的建议维护（如“维

护程序”部分所述）需要每 48 个月更换一

次显示器 CPU 中的 3v 电池。更换该电池需

要断开显示器电缆，并将显示器从 Aisys 麻

醉机上取下。因此，根据机器的使用年

限，自机器制造以来，这些显示器电缆可

能已被拆除并重新安装了至少三次。

GE HealthCare 致力于实现持续改进，并

将在未来设计中考虑作者对维护改进和持

缆量的建议。

www.gehealthcare.com/about/contact-us

此致， 

Anthony Bean 

系统工程经理 – Anesthesia & Respiratory 

Care GE HealthCare
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https://www.apsf.org/article/new-guidelines-available-for-pre-anesthesia-checkout/
https://www.faa.gov/documentLibrary/media/Advisory_Circular/AC%2023.1309-1E.pdf
https://www.faa.gov/documentLibrary/media/Advisory_Circular/AC%2023.1309-1E.pdf
https://www.dhs.gov/xlibrary/assets/niac/niac-a-framework-for-establishing-critical-infrastructure-resilience-goals-2010-10-19.pdf
https://www.dhs.gov/xlibrary/assets/niac/niac-a-framework-for-establishing-critical-infrastructure-resilience-goals-2010-10-19.pdf
https://www.dhs.gov/xlibrary/assets/niac/niac-a-framework-for-establishing-critical-infrastructure-resilience-goals-2010-10-19.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30422860/
https://pubs.asahq.org/monitor/article/68/9/27/1204/Anesthesia-Machine-Obsolescence-Guidelines
https://pubs.asahq.org/monitor/article/68/9/27/1204/Anesthesia-Machine-Obsolescence-Guidelines
https://pubs.asahq.org/monitor/article/68/9/27/1204/Anesthesia-Machine-Obsolescence-Guidelines
http://www.gehealthcare.com/about/contact-us 
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瑞马唑仑在围手术期医学中的患者安全考量：一种改变实践的新型药物
作者：Arnoley S. Abcejo, MD 和 Miguel T. Teixeira, MD

接下页“瑞马唑仑”

引言
苯磺酸瑞马唑仑（美国和韩国商品名为 

ByFavo™，日本商品名为 Anerem®，欧盟商
品名为 Aptimyda™，中国商品名为 Ruima®）
是一种静脉注射、短效且超快起效的苯二氮
卓类药物（非镇痛药），具有强效镇静催
眠、抗焦虑、抗惊厥和肌肉松弛特性。顾名
思义，该药物的生产商试图将咪达唑仑的熟
悉特性和治疗效果与瑞芬太尼的独特代谢机
制结合起来。 

自 2019 年在中国放行用于胃肠道内镜检
查以来至今，瑞马唑仑在亚洲和欧洲的手术
镇静中发挥了具有临床影响的作用。在日本
和韩国，瑞马唑仑已获批用于全身麻醉。在
比利时，瑞马唑仑已用于 ICU 镇静。1,2在美
国，FDA 于 2020 年 7 月批准将瑞马唑仑用
于对接受 30 分钟或更短手术的成人进行镇
静诱导和维持， 3文献中广泛报告了未经 

FDA 批准的用途。尽管如此，很少有研究中
心获得这种药物、制定内部使用指南，并将
其应用于大型临床实践。

截至本文发表之时，我机构（即梅奥诊
所）是美国首批在围手术期和围手术期实践
中广泛采用瑞马唑仑的主要学术中心之一。
我机构已将其用于 5,000 多名患者，给药超
过 20,000 剂。我机构正在研究瑞马唑仑在
哪些临床领域具有重要的实践变革作用，包
括安全临床扩展的可能性。 

在本综述中，我机构将现有文献与我机构
在各种临床实践中关于瑞马唑仑患者安全性
特征的机构经验相结合。特别讨论了瑞马唑
仑独特的药代动力学和药效学，并概述了其
已知局限性、不良事件和使用禁忌症的一些
重要的细微差别。总结了关键的临床实践意
义，并阐明了其安全、广泛采用的重要知识
空缺，包括其在麻醉和镇静中的作用。最
后，总结了关于瑞马唑仑有意义的临床结

果、对实践效率的影响和患者安全性特征的

已知和未知方面的经验教训。 

药理学：简短综述

瑞马唑仑的作用机制与其他苯二氮卓类药

物类似，其可增强 γ-氨基丁酸 A 型 (GABAA) 

抑制受体，从而增加配体门控氯离子通道的

开放频率。瑞马唑仑具有良好的药效学特

征，以及极轻度心脏或呼吸抑制。与咪达唑

仑相比，其镇静作用起效更快且具有剂量依

赖性4 ，手术镇静作用约是咪达唑仑的一半5

（表 1）。与其他苯二氮卓类药物一样，瑞

马唑仑的镇静作用可通过使用药效持续时间

类似的氟马西尼逆转。

从药代动力学的角度出发，与其他苯二氮

卓类药物或丙泊酚相比，瑞马唑仑具有相对

较高的清除率、较小的稳态分布容积、较短

的消除半衰期和较短的输注后时量相关半衰

期。6 瑞马唑仑可与蛋白质高度结合，主要

通过肝脏羧酸酯酶进行广泛代谢，主要通过

尿液排出。7,8因此，其结构修饰与瑞芬太尼

相似，使其成为起效更快、可滴定的短效苯

二氮卓类药物。7

瑞马唑仑是一种水溶性药物，稀释成溶液

时，即成为无痛注射剂。瑞马唑仑最易溶于

微酸性环境，可在乳酸或醋酸林格氏液中沉

淀（图 1）。9,10其与常见麻醉药物（包括瑞芬

太尼、芬太尼、右美托咪定、咪达唑仑） 

和常见神经肌肉阻滞剂（如罗库溴铵和维库

溴铵）的  y 位点联合给药兼容。 11 目前， 

表 1：瑞马唑仑的药理学和给药快速参考指南。 

缩略词：FDA = 美国食品药品监督管理局，min = 分钟，multi = 多次，mg = 毫克，sec = 秒。

引用：Abcejo AS and Teixeira MT.  
Remimazolam: patient safety considerations of 
a novel, practice-changing drug in perioperative 
medicine.APSF Newsletter.2023;38:80–83.

https://www.apsf.org/
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ByFavo® 瑞马唑仑使用 20 mg 的瓶装粉剂制
备，将该瓶装粉剂吸入 8.2 mL 无菌 0.9% 氯
化钠中，复溶后浓度达到 2.5 mg/mL。FDA  

标签建议在一分钟内推注 2.5–5 mg，等待至
少 2 分钟，然后在 15 秒内静脉注射两剂 

1.25–2.5 mg 的等份补充剂量。3根据我机构
的经验，用于手术镇静时，通常每 15 秒静脉
注射 2 mg 药物，视需求使用或不使用包括
氯胺酮或阿片类药物在内的止痛药（图 2）。
用 于 诱 导 全 身 麻 醉 时 ， 我 机 构 采 用  

0 . 2 – 0. 4  m g / k g  的 诱 导 剂 量 ， 然 后 是  

1–2 mg/kg/h（图 2）。12 瑞马唑仑的生物利
用度极低 (<2%)。8 

针对瑞马唑仑的未知患者安全考量
瑞马唑仑似乎是一种相对安全的药物。然

而，尚未完全了解瑞马唑仑在特定手术或程
序后或在特定患者人群中对临床结果的影
响。鉴于瑞马唑仑是一种相对较新的药物，
以及迄今为止有限的临床应用，建议继续持
谨慎态度，并认识到还有许多未知之处。鼓
励报告非预期严重不良事件。应阐明的患者
安全考量或问题如下： 

•	 神经衰弱患者的康复：大多数常见的苯二
氮卓类药物均会促进谵妄的发展。因此，
神经衰弱患者，尤其是老年人，应谨慎使
用此类药物。目前描述瑞马唑仑术后谵妄
的研究较为有限，可能无法推广至更广人
群或更多手术类型。此外，尚未确定瑞马
唑仑给药与术后长期神经认知障碍之间 
的关系。我机构在最近的一篇 JNA 2023 

综述文章中描述了关于瑞马唑仑的最新 
文献（图 2）。13,14

•	 特定患者人群和外科亚型的不良反应：在
老年人或 ASA 评分较高的患者中，瑞马唑
仑的药代动力学特性似乎未显著改变。15

我机构遵循 FDA 略微降低剂量的建议，同
时降低了严重肝功能损害（Child-Pugh  

评分 ≥ 10）患者的剂量，因为其药物清除
率似乎有所降低。16肾病患者无需调整剂
量。16目前尚无用于全身麻醉或镇静的儿

瑞马唑仑与患者安全
接上页“瑞马唑仑”

科标签，但文献中总结了其使用的超适应
证病例报告，主要是作为全身麻醉的辅助
药物。17我机构未发现任何关于其在孕妇
中使用的报告。

•	 非麻醉医师指导下的给药和实践：咪达唑
仑是围手术期护理人员常用的一种药物。
虽然胃肠道内镜研究已描述非麻醉医师安
全使用瑞马唑仑，但我机构发现，从主要
使用咪达唑仑的镇静护理实践转变为主要

使用瑞马唑仑可能需要大量的时间、培训

和文化转变。 

•	 成本及获取：目前，瑞马唑仑的价格始终

高于咪达唑仑和丙泊酚等更为常见的镇静

药物。然而，瑞马唑仑的恢复时间更快，

这可能有助于增加手术吞吐量并抵消增加

的成本。5,18

图 1：将 20 mg 瑞马唑仑 (ByFavo™) 吸入含 10 mL Plasma-Lyte 的 12 mL 注射器中的图片。黄色箭头突出显示沉
淀物的形成。

图 2：瑞马唑仑的药代动力学特征，经许可改编自 Teixeira et al.“The role of remimazolam in neurosurgery and 

in patients with neurological diseases: a narrative review.”J Neurosurg Anesthesiol, May 31, 2023. 图 2 

缩略词：mg = 毫克，kg = 千克，hr = 小时。

接下页“瑞马唑仑”

https://byfavo.com/dosing-and-administration
https://byfavo.com/dosing-and-administration
https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://journals.lww.com/jnsa/Abstract/9900/The_Role_of_Remimazolam_in_Neurosurgery_and_in.67.aspx
https://journals.lww.com/jnsa/Abstract/9900/The_Role_of_Remimazolam_in_Neurosurgery_and_in.67.aspx
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道通畅，以完成脑部 MRI 检查。撰写本
文章之时，尚未正式让护士执行瑞马唑
仑镇静。

•	 神经外科手术：近期我机构对神经外科中
瑞马唑仑的使用情况进行了审查14，包括
其对神经监测和处理后 EEG 的已知影响。
瑞马唑仑在神经外科领域格外有优势，其
药代动力学和药效学支持实现快速遗忘镇
静和焦虑缓解，紧随其后的是快速且有意
义的神经系统检查。因此，我机构已将瑞
马唑仑用于以下手术：清醒开颅术（用于
针头放置过程中的不适期）、局部麻醉、
导尿管放置和手术切口。

展望未来： 
瑞马唑仑对围手术期患者安全的影响
瑞马唑仑两年的临床经验显示其临床应用

迅速扩大。这可能归因于其具有吸引力的药
代动力学、相对安全的呼吸和血液动力学特
征及其支持快速逆转的能力。据预测，随着
瑞马唑仑的应用范围扩大至护士镇静实践，
尤其是在门诊环境中，这一趋势将延续下
去。这为麻醉医师提供了确定患者安全实践
指南、临床护栏和瑞马唑仑安全算法的独特
机会。即将获得更多大型患者队列的安全性
数据，从而真正描绘瑞马唑仑相较于麻醉医
师手中其他常用镇静剂的安全性特征。 

Arnoley S. Abcejo, MD 是梅奥诊所（明尼苏达
州罗切斯特市）的麻醉学副教授。 

Miguel T. Teixeira, MD 是梅奥诊所（明尼苏达
州罗切斯特市）的麻醉学副教授。

Arnoley S Abcejo, MD 的作者版税收入来自 

UpToDate, Inc.。作者与瑞马唑仑相关医药公
司无任何财务关系。
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•	 非手术室麻醉 (NORA)

	– GI 和肺内镜手术：目前，与瑞马唑仑相
关的文献大多涉及内镜检查。这些试验
表明，手术镇静效果相当、安全性特征
显示对血液动力学功能影响较小、静脉
给药后疼痛减轻、术后恶心和呕吐减少
以 及 神 经 功 能 迅 速 恢 复 至 基 线 
水平。22,25,26

	– 介入放射学：在麻醉照护下因介入放射
学原因需要镇静的患者通常存在复杂的
合并症，需要更深程度的镇静，或者过
于不稳定，无法接受开放手术治疗。此
外，这些手术的不适期通常有限且具有
间歇性。在这些手术过程中，瑞马唑仑
在提供镇静、遗忘和焦虑缓解方面可能
发挥着重要作用。 

	– 磁共振成像 (MRI)：一些患者因各种原
因（如幽闭恐惧症、肌肉骨骼不适、震
颤等）而需要麻醉支持进行 MRI在部分
患者中，瑞马唑仑是一种独具价值的 

MRI 镇静工具。此外，麻醉医师还在 

MRI 环境中将右美托咪定与瑞马唑仑联
用，进行监测下的麻醉照护。27对于一
些背痛患者，特别是中枢性脊髓狭窄患
者，我们担心仰卧位麻醉可能会导致长
期或永久性脊髓缺血。通过间歇性推注
瑞马唑仑实现镇静，使我们能够达到足
以进行准确扫描的镇静水平，同时允许
进行间歇性神经系统检查。小剂量可为
患者提供足够的焦虑缓解，同时保持气

不良反应和禁忌症
总体而言，瑞马唑仑似乎是一种安全的麻

醉药物，其不良反应往往较为轻微、短暂，

且可通过使用单剂量氟马西尼逆转。尽管其

输注后时量相关半衰期相对较短，但必须注

意确保长期输注的患者、患有严重肝病的患

者和接受适当阿片类药物给药的患者可获得

充分逆转。使用氟马西尼实现逆转后，瑞马

唑仑不太可能具有再次镇静作用，但的确存

在相关报告。19

常见的不良反应包括血压和心率变化、体

动、恶心、头晕和头痛。2,3具体而言，瑞马

唑仑导致这些风险的可能性低于丙泊酚，但

与咪达唑仑类似。20,21重要的是，瑞马唑仑

与其他中枢神经系统抑制剂（包括阿片类药

物）联合用药时，可能导致协同效应，还可

能导致显著的呼吸抑制。此外，有可能出现

速发过敏反应，且存在相关报告。22对于已

知对右旋糖酐 40 有重度超敏反应的患者，

应禁用瑞马唑仑。3

关于瑞马唑仑及其与术后恶心和呕吐的潜

在联系，早期数据相互矛盾且有限。与仅使

用挥发性麻醉相比，其可能会降低术后恶心

和呕吐的发生率，23但与丙泊酚相比却无此

作用。20

临床实践意义
有趣的是，在我机构，瑞马唑仑很快就在

几乎所有实践领域发挥重要作用，尤其是在

具有更多临床复杂患者及手术的临床领域。

以下是我机构实践和医学文献中瑞马唑仑发

挥重要作用的具体临床领域：

•	 复杂心血管或血液动力学不稳定的患者： 

瑞马唑仑对呼吸抑制、全身血管张力以及

变力、变传导或变时功能的影响有限。因

此，我机构许多麻醉医师都会在心导管手

术室（常规用于心脏复律）以及心肺功能
储备有限的患者的心脏手术和创伤病例中
使用瑞马唑仑。24 

瑞马唑仑：临床应用
接上页“瑞马唑仑”
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麻醉机可变位置所引起的第二项危险来自

相关的电缆、软管和线路。麻醉机至少配备

三根软管（氧气、空气和清除系统废气）和

一根电源线。其他接头可能包括用于抽吸的

真空软管、氧化亚氮管线、计算机线和数据

电缆（图 1）。过去十年内，MD Anderson 

至少有两名麻醉医师报告称，自己在被此类

电缆绊倒后摔倒（图 2）。降低跌倒风险的

解决方案多种多样，包括市售电缆“套管”

和专门设计的垫子（图 3）。然而，不同解

决方案均有各自的挑战，比如增加细菌污染

的可能性，以及垫子本身在手术室地板上滑

动。一种策略是在电缆上放置“抗疲劳”

垫，但这种解决方案需要严谨的团队成员在

每例病例开始时进行放置。另一项降低风险

的策略是将气体管路编织起来（图 4）。最

佳解决方案是将手术室设计为配备源于移动

NORA 中的临床医生安全
作者：Candace Chang, MD, MPH；Jens Tan, MD；Patricia Fogarty Mack, MD；和 Diana Anca, MD

引言
虽然患者安全已成为相对成熟的研究领

域，但很少有人关注临床医生的安全。根据

职业健康安全网络 (Occupational Health 

Safety Network) 的数据，五分之一的非致命

性职业伤害发生在医疗保健和社会援助行

业，医务人员中肌肉骨骼疾病的发生率是全

国发生率的七倍。1最常见的受伤原因为患者

转运以及“滑倒、绊倒和跌倒”。1

尚未对在非手术室麻醉 (NORA) 地点（如

介入放射室、电生理学实验室和导管室、内

镜检查室和磁共振成像检查室）工作的职业

危害进行研究。骨骼肌肉疼痛在介入实验室

的医务人员中更为常见，其发生率在非医师

员工中位列第一。2本文重点介绍了麻醉医

师在 NORA 地点面临的主要职业危害，并为

创造更安全的工作环境提供了建议。

室内布置
许多 NORA 病房都是经改造而来，占地面

积不足，无法充分容纳麻醉机、智能药柜和

其他设备。麻醉设备放置杂乱，不便于临床

医生对患者、气道及注射接头进行相应操

作。荧光透视成像所需的昏暗环境照明和缺

乏通道照明增加了因头部撞击放射学屏幕或

吊杆而绊倒或遭受脑震荡的风险。

手术可能需要手术医师和麻醉医师时常改

变位置，具体取决于成像模式和所治疗的解

剖部位。可能需要频繁地将麻醉机和配药系

统从房间一侧移至另一侧，这对麻醉医师构

成了两项特定的危险。

首先，麻醉机的重量可达 100 至 165 公

斤。用轮子移动麻醉机时，相关人员需要关

注是否顺应人体力学，以及是否有绳索或其

他地板障碍物阻碍轮子。当不同的物理布局

增加麻醉机移动的频率时，过度的物理应变

可能会成倍增加。

图 1：麻醉机的气体管路、数据电缆、电源线、抽
吸管线，有绊倒危险

图 3：市售垫子覆盖软管。

图 4：编织气体管路可减少绊倒危险。

图 2：麻醉医师被裸露电缆绊倒后的面部损伤。经
提供者许可使用。

接下页“NORA 临床医生安全”

式高架吊杆的气体和电源插座，以将气体管
路存放于麻醉机后方（下页图 5）。

室内设计
麻醉医师需要参与新手术室的设计、规划

和建造。精心设计的患者护理室既减少了地
面绊倒危险，也减少了气体管路或电线等悬
挂障碍物。这可降低临床医生在获取患者护
理所需设备时的身体压力。

应将适当放置麻醉设备视为优先事项，包
括气体管路、抽吸装置、电源插座和互联网

引用：Chang C, Tan J, Mack PF, Anca D. Clinician 
safety in NORA.APSF Newsletter.2023;38:84–86.

https://www.apsf.org/
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并不容易。红外分光光度法等技术可用于识
别和量化气体泄漏。长期暴露于麻醉废气可
能会影响抗氧化防御系统，以及损害重要器
官功能。8应定期采取预防措施，如每天检
查机器、有效的净化和通风系统、适当的蒸
发器填料以及及时清理溢出物。 

此外，在手术室和 NORA 地点，术中荧光
透视的使用均有所增加。然而，面向麻醉医
师的辐射安全培训有限。辐射安全的主要原
则是，暴露剂量与相关人员的无保护区域的
面 积 成 比 例 地 变 化 ， 与 距 离 的 平 方 成 反
比。9许多 NORA 手术室的空间都较为狭
小，麻醉医师无法在距x射线管足够远的位
置工作。此外，狭小的空间也使得在麻醉医
师与辐射源之间增添滚动防护屏障具有挑 
战性。

裙板固定在手术台上的屏蔽罩、滚动铅罩
或临床医生穿戴的防护围裙对于减少手术室
内内每个人的暴露面积至关重要。防护眼罩
可以降低白内障的发病率。10如果没有铅眼
镜，可使用玻璃或塑料镜片，这也可以在一
定程度上减少暴露量。对麻醉医师来说，带
甲状腺防护围领的环形铅衣围裙对麻醉医师
来说必不可少，因为其经常需要背对 X 射线
管。10这些围裙和甲状腺防护围领应由机构
提 供 ， 供 在 特 定 手 术 室 工 作 的 临 床 医 生 
使用。

(National Fire Protection Agency, NFPA) 规定，
所有预期会用到氧化亚氮或卤代麻醉气体的
地点均应设置 WAGD 入口。5虽然 NFPA 指
南不具有法律约束力，但这是联合委员会参
考的共识标准。6

除手术室外，麻醉医师还应提倡在手术室
附近设置适当的术前和术后恢复地点，并提
供将患者快速转移至重症监护室的通道。通
常不会为患者护理的这些重要方面预留足够
空间或予以高度重视，而这些方面可能会对
安全性和效率产生重大影响。

患者转运
NORA 地点工作空间狭窄且缺乏辅助转运

患者的设备，这些地点可能设计用于非麻醉
患者自行移动，因此在  NORA 地点转运 
患 者 的 难 度 较 高 。 目 前 已 推 出 多 个 患 者 
重 新 定 位 系 统 ， 如  A i rTap （ Preva lon  

AirTap、Sage Stryker、Cary、 IL）或 

HoverMatt（HoverTech International、 
Allentown、PA），这些系统旨在帮助转运无
法自行移动的患者。虽然这些系统旨在提高
患者安全性，但也通过限制骨骼肌肉劳损提
高了临床医生安全性。7

无形的危险
化学危害，如溶剂、粘合剂、油漆、有毒

灰尘，或更常见的麻醉废气，对临床医生来
说都是潜在的危险。然而，一些危险可能无
色（气体）或无味，因此识别这类暴露可能

端口的相关放置。需在患者头部右侧为正确
配置的麻醉设备分配足够的空间（至少用于
诱导和苏醒），并使临床医生能够无障碍地
访问患者。3ASA 关于 NORA 地点的声明指
出，“各地点均应有足够的空间来容纳必要
的设备和人员，并允许快速访问患者、麻醉
机（如有）和监测设备”。3威尔康奈尔医
学院 (Weill Cornell Medicine) 麻醉科规定，所
有新手术或手术室设计中计划的用于麻醉服
务的最小空间应为 12 英尺 × 7 英尺。这 84 

平方英尺的面积应用于放置麻醉机、药物和
设备推车、IV 杆和椅子，这是确保麻醉医师
能 够 在 工 作 场 所 安 全 移 动 的 最 低 空 间 要
求。4许多成像室的设计仅考虑了容纳大型
成像设备和移动患者进出房间的需求，很少
关注技术人员、护士、高级医技人员和患者
护理医师的工作流程。应确保有足够空间用
于放置病床，并留出轻松转移可移动和不可
移动患者的通道。

根据作者的经验，患者应尽可能从麻醉
机、气体管路和绳索对侧进入。房间应设有
两扇门，以在正常工作流程和紧急情况下方
便设备和人员进入。对于仅设有一扇门的房
间，麻醉医师和患者头部应处于离门最近的
位置，以便紧急情况下前来帮助的人员能够
立即提供帮助。气体管路应铺设于麻醉机附
近，位于其后方，并配备用于麻醉废气处理
系统 (WAGD) 的专用管路。美国国家消防局 

接下页“NORA 临床医生安全”

NORA 临床医生安全
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图 5：与天花板相连的移动吊杆上的气体出口。
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全措施来避免损伤，但有组织的多学科努力
也有助于提高临床医生的安全性。这包括参
与室内设计，以最不显眼的方式摆放设备和
布置相关电线/线路，并遵循安全检查表，说
明适当的设备以及移除或减轻物理危害。麻
醉负责人可通过改善其机构的运行体系降低
这种风险。

Candace Chang, MD, MPH 是犹他大学（美国
犹他州盐湖城）麻醉学副教授。

Jens Tan, MD 是得克萨斯大学 MD 安德森癌症
中心（美国得克萨斯州休斯顿市）的麻醉学
教授。

Patricia Fogarty Mack, MD 是威尔康奈尔医学
院/纽约长老会医院（美国纽约州纽约市）的
临床麻醉学教授。

Diana Anca, MD 是威尔康奈尔医学院/纽约长
老会医院（美国纽约州纽约市）的临床麻醉
学副教授。

作者没有利益冲突。 

参考文献
1. 	 Gomaa AE, Tapp LC, Luckhaupt SE, et al. Occupational trau-

matic injuries among workers in healthcare facilities – 
United States, 2012–2014; Centers for Disease Control and 
Prevention; Morbidity and Mortality Weekly Report. 

辐射暴露量的年度限值由国家和/或国际辐
射防护委员会（NRCP、IRCP）规定。所有
存在职业暴露的临床医生都应佩戴辐射剂量
计。任何孕妇或年暴露量超过建议值 10% 的
个人都应每月接受剂量计评估。11机构需要
分发剂量计并监测结果，同时每年评估所有
铅屏蔽罩的完整性。 11鉴于麻醉科规模庞
大，覆盖场所多，定期进行剂量计评估可能
具有挑战性。9

幸运的是，多项研究证实，麻醉医师的辐
射暴露量通常远低于既定限值。9然而，当 X 

射线管靠近麻醉医师时，临床医生的暴露量
可能是操作人员的三倍，因为麻醉医师需要
越过所有滚动防护罩以给药或照顾患者。12

此外，在 NORA 手术中使用新型设备或技术
可能会导致无意中的高辐射暴露，例如在神
经介入和心脏介入室中使用连续高分辨率成
像进行的手术。12

结论
随着需要麻醉的非手术室手术数量不断增

加，麻醉医师面临着比典型手术室中更多的
危险。虽然许多机构都临时制定了专门的安

确保麻醉医师在 NORA 地点的安全性
接上页“NORA 临床医生安全”

美国麻醉医师协会的年会

主持人：
Jeffrey Feldman (MD, MSE)

2023 年 10 月 14 日，星期六
下午 1:15–下午 2:15（太平洋夏令时间）

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

麻醉患者安全基金会专家组

https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm6415a2.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm6415a2.htm
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25720626/
https://www.nfpa.org/codes-and-standards/all-codes-and-standards/list-of-codes-and-standards/detail?code=99
https://www.nfpa.org/codes-and-standards/all-codes-and-standards/list-of-codes-and-standards/detail?code=99
https://www.nfpa.org/codes-and-standards/all-codes-and-standards/list-of-codes-and-standards/detail?code=99
https://www.jointcommission.org/standards/standard-faqs/home-care/life-safety-ls/000001288/
https://www.jointcommission.org/standards/standard-faqs/home-care/life-safety-ls/000001288/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31999485/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33542785/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28190371/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21577097/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29532669/
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David Lizdas, BSME 是佛罗里达大学（佛罗里
达州盖恩斯维尔市）安全、模拟和先进学习
技术中心的首席工程师。

Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE 是 

Joachim S. Gravenstein 麻醉学教授，也是佛
罗里达大学（佛罗里达州盖恩斯维尔市）安
全、模拟和先进学习技术中心的主任。

Nikolaus Gravenstein, MD 是 Teleflex Medical 

的顾问。Jeffrey M. Feldman, MD, MSE 是 

Micropore Inc.、Becton-Dickinson 和 GE 

Healthcare 的顾问。其他作者均没有利益 
冲突。 

参考文献
1.	 Thilen SR et al. 2023 American Society of Anesthesiologists 

practice guidelines for monitoring and antagonism of neu-
romuscular blockade: a report by the American Society of 
Anesthesiologists Task Force on Neuromuscular Blockade. 
Anesthesiology 2023; 138:13–41 PMID: 36520073

访问 APSF 网站 APSF.ORG/tei/qnm 开始 
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
地了解并以互动形式探索定量神经肌肉监测
的各种原则和功能。参与神经肌肉监测最新
技术和最新实践指南的培训。别再等待！立
即报名参加该课程！

Lawrence Caruso 是佛罗里达大学（佛罗里达
州盖恩斯维尔市）的麻醉学副教授。

Nikolaus Gravenstein, MD 是佛罗里达大学医
学院（佛罗里达州盖恩斯维尔市）的 Jerome 

H. Modell, MD 麻醉学教授和神经外科血及牙
周病学教授。

Debra Faulk 是科罗拉多大学/科罗拉多儿童医
院（科罗拉多州奥罗拉市）的副教授。

Jeffrey M. Feldman, MD, MSE 是佩雷尔曼医学
院费城儿童医院的临床麻醉学教授。

在 2023 年 ASA 年会上，APSF 与 ASA 合
作推出了一门关于定量神经肌肉监测 (QNM) 

的在线课程，作为其技术教育计划的第二项
内容。该课程旨在提供和/或强化在实践中安
全有效地实施定量监测所需的知识和技术。
该课程基本遵循 2023 年 ASA 神经肌肉阻滞
监测和拮抗实践指南；1作者在此感谢 ASA 

允许使用 ASA 2023 实践指南，并感谢 ASA 

神经肌肉阻滞剂特别工作组在制定实践指南
方面所付出的辛劳。

该 课 程 利 用 引 导 式 模 拟 帮 助 学 习 者 理
解：1) QNM 相较于传统定性方法的优势； 
2) 临床上目前使用的两种定量监测技术，即
肌肉加速度描记法 (AMG) 和肌电图 (EMG) 之
间的差异；以及 3) 如何使用 QNM 管理新斯
的明/甘罗溴铵或舒更葡糖所致 NMB 的拮抗
作用。该课程仅在线提供，并针对 Google 

Chrome 网络浏览器进行了优化（图 1）。

该课程强调了患者安全，以及定量神经肌
肉监测在确保四个成串刺激比 (TOFR) 充分恢
复（恢复至 ≥ 0.9 倍基线 TOFR）的核心作
用。有七个不同主题，每个主题需要大约 15 

分钟，涵盖了定量神经肌肉监测的精髓，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。
所有麻醉医师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。虽然实际课程由 ASA 主办，但 

APSF 网站上设有登录页，作为使用 QNM 课
程的门户网站。鼓励感兴趣的专业人士通过

图 1：来自 APSF/ASA 定量神经肌肉监测 (QNM) 课程的引导式模拟截图。指导用户调整 QNM 监测仪的不同设
置，在给予拮抗剂的同时查看其对神经肌肉功能的影响。(APSF.ORG/tei/qnm)。

APSF 在 ASA 2023 年会期间推出 
定量神经肌肉监测课程

(APSF.ORG/tei/qnm)

作者：Lawrence Caruso, MD；Nikolaus Gravenstein, MD；Debra Faulk, MD；Jeffrey Feldman, MD；David Lizdas, BS； 
和 Samsun Lampotang, PhD

显示药物

帮助

快速开始

统计图

亲身探索

显示麻醉机

转至定性监测

转至 AMG

显示阻滞程度定义

返回 继续

引用：Caruso L, Gravenstein N, Faulk D, et al. APSF 
launching quantitative neuromuscular monitoring 
course during ASA 2023 meeting.APSF 
Newsletter.2023;38:87.

https://www.apsf.org/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36520073/
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/low-flow-anesthesia/
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/low-flow-anesthesia/
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微并发症发生率较低，还可减少手术或住院

需求。9-12并发症的发生率随着阻塞持续时间

延长而增加，同时受到异物大小/类型的影

响。13,14例如，尖锐的食物嵌塞导致食管穿孔

的 风 险 更 高 ， 其 可 从 早 期 内 镜 干 预 中 获

益。15,16患者通常表现为吞咽困难、吞咽痛、

呕吐和/或窒息和干呕感。嵌塞或异物摄入随

着时间的推移可能导致气道阻塞、无法容纳

分泌物，甚至死亡。16  

医务人员使用内镜和各种工具取出食物或

异物，包括篮子、取出钳、息肉切除术、套

和食管裂孔疝，且半数以上食团嵌塞位于食

管的下三分之一部分。5相反，异物通常滞

留在食管的上三分之二部分。6,7尽管食管上

部的异物会带来额外的风险，包括无法清除

分泌物和可能对气道造成损害，但下食管阻

塞的潜在后遗症包括食管侵蚀、黏膜损伤、

异物感、吞咽痛和流涎。8对患者的风险程

度从极轻度到危及生命不等，具体取决于摄

入的物体或食物、位置、患者的基础疾病和

获得治疗的时间。8 

对于出现急性阻塞的患者，内镜下取出食

团或异物或者对其进行操作成功率较高，轻

内镜下治疗食物嵌塞或异物摄入患者的术前评估和麻醉方案选择
作者：George Tewfik MD, MBA, FASA, CPE, MSBA；Govind Rangrass, MD；James Dierkes MD, MBA；和 Uma Munnur MD, MS

背景

食物嵌塞和异物摄入属于异常临床状况，

通常需要紧急干预，包括开展使用推取技术

的内镜检查。1出现异物摄入或嵌塞的患者后

续可能会出现灾难性后遗症，如胃肠穿孔、

出血或溃疡。2儿童最常摄入的物体包括硬

币、玩具、磁铁和电池，而在成人中，骨头

或肉团嵌塞则是最常见的病理表现。3摄入

异物的患者人群通常包括儿童、精神病患者

和囚犯，而食物嵌塞更常见于有基线食道病

变的老年患者。4食物嵌塞多见于男性，最

常见的相关病理问题包括食管炎、食管狭窄

速览阶段 行动阶段

当前状态到未来状态速览：

参与者以团队形式合作，阐

明这项工作试图实现的从当

前状态到未来状态的转变。

各小组报告未来状态标题。

幕后推手讨论：

四位主题专家分享可能为工

作提供信息并激励参与者实

现其成果的见解和观点。

机会与设计挑战映射：
在多轮工作中，参与者利
用其迄今为止的所有见解，
将机会与待解决设计挑战
对应起来。

未来状态场景：

在关注研究议程的潜在组成

部分之前，进一步拓展思维。

开放空间市场：
每位参与者选择其想在研讨会
的剩余时间里做什么。

原型设计：

参与者在其自愿加入的团队中分两

轮以可能的提案请求书语言、目标

页面和演讲的形式创建研究议程。

中途，参与者有机会了解其他团队

的工作，以获得认识、见解并提供

反馈。每个团队各留一人进行成果

展示。参与者对工作进行总结，并

编写一份最终报告。

发散 聚焦 发散 聚焦

图 1：对出现食物嵌塞或异物摄入的内镜检查患者做出麻醉照护决策的算法。应考虑气道检查、手术类型、人员配备和后勤等因素，以确定麻醉技术和手术的适当设
置。MAC：监测麻醉，GA：全身麻醉，ETT：气管导管 

接下页“方案选择”

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。

引用：Tewfik G, Rangrass G, Dierkes J, Munnur U. 
Preoperative evaluation and selection of 
anesthesia technique or endoscopic treatment of 
a patient with food bolus impaction or foreign 
object ingestion.APSF Newsletter.2023;38:88–91.

https://www.apsf.org/
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的其他麻醉选项（但必须始终提供转为使用

气管内插管确保气道安全的选项）。

选择安全的麻醉方案

目前尚不清楚麻醉医师是否应在使用内镜

取出异物或食物嵌塞的情况下进行常规插

管。某些情况可能会提供明确的指示，但许

多情况都较为独特，需要进行个性化评估 

（图 1）。如果患者的阻塞或异物位于食管

近端，安全的气道可以提高患者安全性。其

他可能提示插管的情况包括影响取出技术难

度和手术时间较长，如摄入腐蚀性物质或超

大或尖锐异物；儿科患者或患者情绪激动；

食管或胃解剖异常史；或活动性或近期出现

恶心和呕吐 。 24预期复杂的手术和存在气道

困难的病态肥胖患者可能需要在手术室接受

护理，以使用先进的麻醉和手术设备，并在

需要时获得额外人员的帮助。25

相反，疑似但未确认摄入的患者可能适合

接受镇静。影像学检查证实食管远端有物体

或食团的患者，以及合并症较少或无合并症

的患者，可能表现出增加接受手术镇静的可

能性的特征。26可能提示镇静的其他考虑因

素包括最近未呕吐、小尺寸物体/食团、钝性

清醒镇静与由麻醉人员提供的 MAC 和 GA 之

间的不良事件没有差异。21在该分析中，最

常见的并发症来自外科领域，包括黏膜撕裂

和出血，而误吸的发生率要低得多。有趣的

是，5.6% 的患者对清醒镇静不耐受，需要转

为麻醉医师指导的 MAC 或 GA，这并不令人

惊讶。在另一项研究中，对于在 GA 和咽部

局部麻醉下接受内镜异物处理的患者，治疗

结果没有差异。22

对于麻醉医师而言，在所有情况下针对考

虑插管的情形进行术前饱腹评估都至关重

要。在治疗食物嵌塞或异物摄入患者时，这

一决定可能会变得复杂或困难。通常，当胃

中有足够的容量用于反流、食管下括约肌无

法保护患者免受胃内容物的逆行以及上呼吸

道反射缺失或减弱时，更容易发生误吸。23

在麻醉下使用内镜取出食物或异物时，可能

出现前述多种甚至所有情况，这无疑增加了

误吸的潜在风险。为食物嵌塞和异物摄入患

者提供围手术期护理时，气管内插管全身麻

醉可能是最安全的选择，应审慎对待与这一

麻醉方案选择的偏差。然而，在对患者进行

全面检查、评估胃肠道状态并与胃肠科医

生/手术医师进行讨论后，可以考虑如下所述

和网。值得注意的是，食管异物嵌塞可通过

柔性或刚性内镜检查进行治疗，而前者通常

无需麻醉。17

内镜麻醉

胃肠内窥镜的镇静标准和操作方式在不同

的机构和不同的司法管辖区差别很大。镇静

可能由麻醉团队或非麻醉人员（包括护士和

胃肠科医生）提供。18 常用药物包括可滴定

的静脉镇静催眠剂、苯二氮卓类药物和阿片

类药物。 

美国胃肠内镜学会 (American Society for 

Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) 发布的 

2018 年指南概述了在介入胃肠科医生监督下

接受手术的患者的护理标准。19镇静可由非

麻醉医师实施，包括使用极少量或不使用静

脉药物的局部麻醉，到使用丙泊酚和其他静

脉药物的中度镇静（在允许非麻醉医师使用

丙泊酚 [NAP] 的地点）。20尽管如此，ASGE 

指南报告称，由麻醉医师实施的内镜镇静患

者满意度更高，内镜医师更能集中注意力，

由于镇静作用时间及恢复时间均较短，内镜

检查室的手术量也有所增加。因此，内镜手

术（尤其是在使用内镜取出食团或异物时）

经常需要麻醉辅助就不足为奇了。

食物嵌塞/异物摄入的麻醉方案选择

关于胃肠道手术的最佳麻醉技术，长期以

来一直存在争议，哪种麻醉方式更好目前尚

无定论。21使用内镜取出异物或食团时，内

镜操作过程中的误吸风险是麻醉医师关注的

关键问题，会对所用麻醉技术的选择产生重

大影响。尽管如此，这些手术经常使用气管

内插管镇静而不是全身麻醉 (GA) 来确保气道

安全。GA 和监测麻醉 (MAC) 各有风险和益

处，但既往文献尚无法确定哪种方式更好。

在一项回顾性分析中，由非麻醉人员实施的 接下页“方案选择”

食物嵌塞相关内镜检查的麻醉类型
接上页“方案选择”
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系统的方法（如作者提出的框架）来评估和

治疗这些患者，这些手术也可安全进行。  
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特殊安全考量

沟通

有效的沟通对于使用内镜取出食团或异物

的患者的安全围手术期照护至关重要。这包

括与手术医师、患者、家属、护理人员、技

术人员和行政人员的沟通。有必要确保开展

适当沟通，以及时提供护理、确认可用资

源，并协调术前、术中和术后工作人员所提

供的护理，以及患者在医疗机构的初级护理

服务。决定在较远地点进行 MAC 后，麻醉

医师必须确保设备和人员到位，以根据患者

医疗状况的需求随时转为全身麻醉。此外，

考虑到可能会遇到困难气道（尤其是在较远

地点），应配备视频喉镜、纤维支气管镜和

插管 LMA 等设备来协助插管。 

术后护理

麻醉医师还必须特别注意异物或食团嵌塞

患者的术后处置。由于这两种情况都存在可

能影响胃肠道的并发症，因此这些患者发生

食管或胃穿孔、胃肠出血和误吸等事件的风

险增加。这些潜在的灾难性后遗症需要由合

格人员密切监测低氧血症、哮鸣和血流动力

学不稳定等体征。还应为患者提供辅助服

务，如通过胸腔外科手术治疗导致纵隔积气

或食管破裂的食管穿孔。此外，应为需要加

强和侵入性支持的系统性损害患者提供重症

监护服务。 

结论

对于治疗食物嵌塞或异物摄入的内镜手

术，尚无统一的麻醉照护方法。在开始为此

类患者提供照护之前，必须考虑多方因素，

与患者、内镜医师和辅助人员的有效沟通极

其重要。在较远地点进行手术时，有必要制

定适当的计划，并针对一些潜在并发症（如

内镜医师镇静失败、误吸或气道阻塞）或手

术并发症（如需要手术干预的食管穿孔）制

定备用计划。尽管如此，如果麻醉团队采用

物体、患者依从性良好或同意使用极轻度至

中度镇静的镇静计划，以及医务人员/患者的

偏好。9

与手术技术相关的考虑因素也可能影响麻

醉方案选择。例如，使用透明帽辅助内镜 

（使用安装在内镜末端的透明帽来抑制黏膜

褶皱并提升可视度）治疗食团嵌塞或异物摄

入已被证明可提高治疗成功率并缩短手术时

间，这可能会增加麻醉医师使用镇静麻醉技

术的意愿。27,28镇静也可能是非紧急内镜检

查的首选，例如推荐用于中等大小钝性物体

的内镜检查，这类检查可从最初摄入时延迟

长达 72 小时。24此外，使用外套管（一种供

内镜插入的装置）等装置可能有助于降低误

吸和黏膜损伤的风险，从而可能影响麻醉医

师的决策。29,30外套管可提供从食管到口腔

外部的闭塞导管，保护胃肠黏膜免受创伤，

并降低误吸风险。29,31

在为食物嵌塞和异物摄入内镜检查提供麻

醉照护之前，一项重要考量因素是治疗设施

的后勤保障。这些手术通常在急诊室、胃肠

道手术室、病床或手术室外的其他较远地点

进行。这一限制引入了，如空间限制、难以

接近患者头部、光线不足、监测有限、缺乏

先进的气道设备、缺乏经验丰富的辅助人员

以及与参与患者护理的人员沟通不足。32既

往文献表明，手术室外的紧急气道管理可能

具 有 挑 战 性 ， 会 增 加 出 现 不 良 事 件 的 风

险。32对于存在解剖变异、功能储备差和误

吸风险高的急诊内镜检查患者，可能应转移

至 手 术 室 ， 并 接 受 通 过 气 管 导 管 进 行 的 

GA，以限制此类不良事件的风险。32在较远

地点为内镜手术成功实施麻醉需要足够的监

测设备、麻醉剂输送设备、供氧能力，以及

对外科手术及其相关侵入性的透彻了解。33  接下页“方案选择”

食物嵌塞相关内镜检查的围手术期照护
接上页“方案选择”
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通过实施危害减少策略以成功开展患者安全项目
作者：Jonathan B. Cohen, MD, MS

今年  3 月，美国食品药品监督管理局 

(FDA) 批准了盐酸纳洛酮鼻喷雾剂的非处方

用 途 。 这 一 举 措 符 合 美 国 麻 醉 医 师 协 会 

(ASA) 的长期建议，也符合 ASA 成员 Bonnie 

Milas, MD 在其多个委员会前发表的证词。1

美国食品药品监督管理局批准纳洛酮的非处

方用途，代表着采用非传统方法（“危害 

减少”方法）管理阿片类药物使用、过度使

用或滥用。 

“降低发生率”的方法侧重于避免产生风

险的行为，而减少危害的方法侧重于减轻行

为的有害后果。2,3尽管有人因认为这种行为

不道德而提出反对，但在难以改变行为的情

况下，减少危害的方法是一种可减轻伤害的

务实方法。2虽然一些人认为涉及药物使用

减少危害的做法具有争议，但医务人员通常

通过其他形式减少危害，这些实践的争议较

小。3此类危害减少方法的常见示例包括为

饮食和运动锻炼不理想的患者开具降低胆固

醇和抗高血糖药物的处方。

考虑成功解决麻醉学中人为错误的策略

时，可以对危害减少方法的一些核心要素进

行比较（表 1）。4 

麻醉实践涉及可能造成危害的行为

麻醉工作环境复杂，时间有限，且压力较

大。麻醉医师必须就患者、设备、药物、任

务、组织和手术团队之间的互动进行协调。

同时，他们必须保持警惕、能够同时处理多

项任务（或者，更恰当地说，能够在多个任

务之间快速切换），并采取攸关生死的行

动。5-7成功管理这些多重因素及其相互影响

的方式可能与飞行员逐渐擅长在管理多任务

的同时整合计划外任务和重新安排任务相

同。这类管理需要大量实践。8在经验丰富

的飞行员中，这一策略在很大程度上是自动

的，不会消耗大量脑力。8同样，在涉及麻

醉医师的研究中，在同等任务负荷下，新手

报告的主观工作量大于专家。9尽管多年来

我们已在提高麻醉患者的安全性方面取得了

长足进步，但麻醉学的本质和患者需要麻醉

的手术始终存在固有风险，而这种风险永远

不可能完全消除。麻醉可能导致各种各样的

伤害。尽管最严重的伤害极为罕见，但对许

多麻醉医师而言，这在其职业生涯中几乎不

可避免。此外，还应认识到，错误对患者造

成的伤害也会波及麻醉医师，且可能对其产

生长期影响。10

犯错在道德上是中立的

自圣经时代以来，人类不完美的概念就一

直受到重视。11Shappell 和 Wiegmann 认为，

期望人类不犯错误并不合理，因为人类天生

就会犯错。12据 Perrow 估计，人为错误是 

60%-80% 事 故 的 原 因 ， 这 一 估 计 值 与 

Cooper 在分析麻醉相关事件时所得出的结

果类似。13,14通常，人类每小时会犯 5 到 20 个 

错误，具体取决于工作类型（手动 vs. 认

知）和完成工作的环境（常规 vs. 紧急）。15

这些错误大多可通过工作系统（包括犯错之

人本身）来防范，从而避免造成危害。防止

这些错误造成危害的障碍、恢复和冗余反映

了系统的灵活性和恢复力。然而，当涉及麻

醉医师的某些情况（如疲劳、注意力分散、

错误解读临床数据或警告警报），再加上某

些 患 者 因 素 （ 如 广 泛 的 共 病 和 生 理 储 备 

减少），系统无法维持适应能力，可能会造

成危害。 

接下页“减少危害”

表 1：危害减少方法与物质使用和麻醉患者安全的类比。

减少物质使用危害 应用于麻醉患者安全

认识到风险行为（如物质使用）可能导致 
危害。

认识到麻醉实践涉及可能导致危害的行为。

建立一种道德上中立的物质使用方法。 建立一种道德上中立的人为错误应对态度。 

要获得成功，仅以完全避免物质使用为目标远
远不够。

要获得成功，以消除危害前的行为为目标远远
不够。
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医疗差错通常被视为道德过错，重点指责

个人不够专注或做出与信息不一致的行为，

而这些信息只有在“事后诸葛”的眼中才是

显而易见的。16,17各类医务人员，从团队中缺

乏经验的成员、初级成员到资深成员，都有

出错的可能性。 18几十年来，我们深知一

点，“指责方法”并不能改变错误的发生

率，相反，这会导致隐藏错误，使根本原因

难以得到解决。19即便了解这一点，指责错

误仍然很普遍。20,21重要的是，要认识到可

以通过事故发现导致这一切的行为，即使行

为本身并非由不当行为或伤害意图造成。22

使用惩罚性语言描述这种行为是惩罚性安全

文化的典型表现。20创造“公正文化”对于

在麻醉科打造稳健的安全文化至关重要。23

公正文化不是指没有问责制的系统，而是指

在个人及其身处的实践系统之间适当平衡问

责制的系统。24追究个人责任而不予指责并

非无稽之谈，有人曾针对物质使用提出过类

似的模型。25,26 

我们必须认识到，仅针对危害 
之前的行为并不现实

旨在消除易出错行为的尝试屡屡失败，人

为因素专家不再将这种方法视为可行的策

略。27恢复力工程和安全-II 观点强化了这一

点，因为导致人为错误的过程与促成可接受

结果的过程相同，不同之处在于日常表现调

整。28,29安全-II 方法代表人们看待安全的方

式发生了根本性的变化，从检查出了什么问

题（传统/安全-I 方法）转变为关注促成可接

受结果所需的因素。29了解不良结果如何发

生的关键在于，深入了解人类表现差异性，

这是获得满意结果所必需的因素。29由此可

见，安全-II 是一种积极主动的安全管理方

法，与安全-I 方法的被动反应性质相反。安

全-II 的重要组成部分之一是关注塑造人类表

现差异性的系统。众所周知，以调整系统为

目标的危害减少措施比以调整个人行为为目

标的措施更持久且更有效。30 

将危害减少实践整合到 

麻醉安全项目之中

综上所述，减少物质使用和人为错误所致

危害极具难度。31但这并不意味着希望都已

破灭，而是促使我们采用与过去不同的策略

来解决问题（表 2）。麻醉过程中的行为不

仅可能对患者造成伤害，还可能对我们自身

造成伤害。错误十分常见，各种经验水平的

麻醉医师都可能犯错。当人类的行为不可避

免地达不到完美时，需要避免指责，因为这

对防止错误再次发生毫无裨益。需将犯错视

为道德中立的问题。在个人和系统之间平衡

问责制的公正文化为审查危害事件以及设计

更具恢复力的系统提供了一个框架。由于带

来成功结果的相同行为也可能造成危害，因

此我们必须将大部分精力放在设计防范危害

而非人为错误的系统上。最后，我们必须像

在任何其他科学领域一样，对麻醉医师进行

安全培训，并与安全专业人员合作，加深对

复杂系统的了解。32 

Jonathan B. Cohen MD, MS 是莫菲特癌症中心

（美国佛罗里达州坦帕市）麻醉科的准成员

作者没有利益冲突。
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护组织必须了解环境影响、患者和社区安全
以及成本效益背景下的废弃物管理。废弃物
层次结构（图 1）是实践领导者在评估潜在
器械购买时可使用的一种工具。3例如，废
弃物层次结构表明，与回收或丢弃的脉搏血
氧仪探针相比，正确清洁、重复使用的探针
对环境的影响更小（且对医院系统而言更便
宜）。成功的废弃物管理可减少填埋和焚烧
的废弃物，从而促进社区健康，这两种废弃
物处理方式都可能产生土壤、水和空气毒素
以及其他有害副产品。优先考虑已恰当清洁
且可重复使用的器械的废弃物管理项目可减
少化石燃料使用量、二氧化碳排放量以及制
造、运输和处置这些一次性物品所需的能
量，从而改善地球健康。

手术部位感染和可重复使用的产品
预防手术部位感染 (SSI) 是所有医疗保健系

统的优先事项。SSI 与住院时间延长、再入
院 风 险 增 加 以 及 发 病 率 和 死 亡 率 增 加 有
关。4虽然易控制感染被吹捧为使用一次性
器械的益处，但没有证据表明，在执行适当
清洁规程的情况下，可重复使用的设备会导

本综述概述了在麻醉实践中提高可持续性
和供应链弹性的方法，这些方法基于对产品
安全、感染风险和与产品制造、使用和处置
相关的温室气体 (GHG) 排放量的循证分析。
最终，最大限度地利用可重复使用的器械可
降低必备产品短缺的风险，从而提升患者安
全。可重复使用的产品所产生的物理废弃物
更少，这可减少环境足迹，并为医疗保健系
统提供实现巨大成本效益的可能性。 

要建立可持续、有恢复力且具有成本效益
的麻醉实践，先要了解产品成本和资源利用
率。重要概念包括生命周期成本和生命周期
评估，二者有助于评估采购决策。这些生命
周期概念取决于产品的使用次数，并由产品
使用寿命内的产品相关能源成本、GHG 排放
量和经济成本决定（表 1）。2此外，医疗照

可持续的麻醉：在限制废弃物的同时最大限度地提高恢复力
作者：Molly M.H.Herr, MD 和 Leal G. Segura, MD

过去二十年，麻醉学领域对一次性器械的
使用激增。麻醉实践中使用的一次性器械，
包括喉镜、视频喉镜、血压袖带、医用防护
服、手术室帽子及服装，以及脉搏血氧仪探
头，通常在单次使用后立即丢弃。2019 年， 
美 国 一 次 性 医 疗 器 械 市 场 市 值 达 到  

669 亿美元，该行业仍在继续增长，当前年
复合增长率高达 16.7%。1

制造商大力鼓吹一次性产品的易用性和安
全性。支持者认为使用这类产品可轻松控制
感染。医疗设备处理要求的模糊性和变化导
致许多医疗照护组织因担心被认证机构传讯
而默认使用一次性器械。 

最近，与疫情相关的供应链中断暴露了严
重依赖一次性器械的危险。医疗保健系统通
常将这些一次性器械的供应量维持在相对较
低的水平，仅追加订购短期用品，反映出侧
重于维持低成本的“恰好”心态。过去，麻
醉医师偶尔会面临药物和产品短缺的问题。
但在过去三年中，设备、用品和药物频繁出
现严重短缺，这与美国现代临床实践大相径
庭。随着麻醉机构争相寻求替代设备和用
品，他们可能会被迫使用二线或三线器械或
药物，这可能会导致与频繁引入新的不熟悉
的用品相关的重大患者安全问题。 

这些产品短缺，及其暴露出的供应链脆弱
性 ， 应 促 进 对 一 次 性 器 械 使 用 的 评 估 。 
此外，人们越来越意识到麻醉学巨大的环境
足迹及其对公共健康的影响，这促使许多医
疗保健系统重新评估采购流程，以减少外科
实践产生的大量废弃物和温室气体 (GHG) 排
放量。

最推荐

最不推荐

废弃物层次结构

重新思考
减少
重复使用

回收

处置

图 1：管理废弃物的建议行动顺序（从最环保到最不环保）。这一过程的目标是节省资源和能源，减少废弃
物及其毒性，并为医疗保健系统和患者节省资金。

接下页“限制废弃物”

表 1：与可持续器械采购相关的术语。2,6

术语 定义
生命周期评估 
(LCA)

一种国际标准化建模工具，用于评估与产品生命周期中所有状态相关的总体
环境影响。包括原材料提取和加工、制造、分销、使用以及最终废弃物或 
回收。

生命周期成本
计算 (LLC)

汇编产品使用寿命内所有权成本的过程。
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可重复使用与一次性麻醉器械

致 SSI 增加。事实上，美国疾病控制和预防
中心对器械的消毒灭菌提出了要求，这些要
求基于斯波尔丁医疗器械分类法 (Spaulding 

Device Cleaning Classification)。该系统根据
使用过程中的患者接触程度和感染风险对特
定器械的清洁技术和再处理方法进行了分类

（表 2）。5此外，所有医疗器械都应按照制
造商的使用说明进行清洁，该说明书根据经
测试的清洁规程为维护器械的安全性和寿命
提供了额外的指导。

常用的一次性和可重复使用的麻醉产品
喉镜柄和镜片

对可重复使用和一次性喉镜柄和镜片的生
命周期评估和总生命周期成本的评估表明，
使用可重复使用的设备可以显著降低环境保
护成本和资金成本，6且不会影响患者安全 

（如根据已确立的指南进行清洁）。 

根据斯波尔丁分类法，喉镜柄可视为低感
染风险或中等感染风险（原因是专业组织之
间的共识各不相同），需要使用化学湿巾或 

70% 酒精进行“低水平”消毒，或使用化学
再处理进行“高水平”消毒。无论哪种方案
都比一次性喉镜手柄更环保。例如，假设使
用寿命为 4000 次，则一次性金属喉镜柄每
次使用产生的 GHG 排放量是经低水平消毒
的喉镜柄的 20 倍，是经高水平消毒的可重
复使用钢喉镜柄的近 27 倍。需要高水平消
毒的可重复使用喉镜片，仍然比一次性金属
镜片更环保。这些可重复使用镜片每次使用
产生的 GHG 排放量减少了 2-7 倍，具体取决
于进行的是灭菌还是高水平消毒。6 

尚无表明一次性喉镜明显优于充分清洁的
可重复使用喉镜柄和镜片的安全数据。此
外，对于根据斯波尔丁分类标准和制造商的
使用说明进行适当清洁的可重复使用喉镜柄
或镜片，没有证据表明这些喉镜柄或镜片引
起美国境内出现的感染传播事件。7

新生儿重症监护室感染传播的病例报告描
述了未充分消毒的喉镜，这是由未遵循现行
清洁规程所致。8既往有数据显示可重复使

用镜片和镜柄受到污染，但大多数研究被判
断为质量非常低或较低，且清洁规程不一
致。9一项针对采用低水平技术清洁的喉镜
柄的研究表明，无致病性细菌或病毒菌落生
长，仅存在极少数非致病性细菌菌落生长。
随着研究的继续，样品中的菌落生长减少，
这可能反映出在研究期间对镜柄清洁的关注
度增加。10此外，考虑到 50% 的无菌区在几
个小时内被污染，即使是在空无一人的操作
室中也是如此，11且细菌在打开后立即于无
菌托盘中进行培养，因此这种细菌污染的意
义尚不明确。12此外，麻醉人员通常在不使
用无菌手套的情况下使用喉镜柄，而在 OR 

准备期间，一次性器械也会被打开、触摸并
被污染。这些研究强调了制定高质量且详细
的清洁和再处理规程的重要性。 

评估可重复使用喉镜与一次性喉镜的使用
寿命成本（包括与再处理和设备磨损相关的
成本）时，与一次性喉镜柄相比，可重复使
用喉镜柄仅需使用 4-5 次即可实现成本效
益；与一次性镜片相比，可重复使用镜片仅
需使用 5-7 次即可实现成本效益。在为期一
年的临床实践中，无论采用何种清洁方案，
可重复使用镜柄和镜片均显著降低了医疗系
统的成本，但前期成本会更高。6

可重复使用的产品不仅可实现成本效益，
还 可 通 过 预 防 严 重 短 缺 来 提 高 患 者 安 全
性。SARS-CoV-2 疫情导致一次性塑料视频

喉镜片普遍短缺。许多机构选择通过内部或
第三方再加工公司对镜片进行再处理，这表
明一次性产品相比于可重复使用产品的供应
链脆弱性，特别是在需求较大时。疫情经验
表明，可安全地对一次性器械进行再处理。
外部第三方再加工受到 FDA 的高度监管，这
类处理旨在将产品恢复至原始质量、功能和
无菌状态，同时维持安全保证。即使有严格
的规程，再处理设备的成本仍是新设备价格
的一半。13  

血压 (BP) 袖带
生命周期数据表明，可重复使用的 BP 袖

带对环境的影响远小于一次性袖带。可重复
使用的 BP 袖带在所有临床使用环境中都更
环保，多种清洁方案可供选择，其在使用寿
命内产生的 GHG 排放量比一次性袖带少近 

40 倍。生命周期成本分析表明，在门诊和
手术区域，可重复使用的 BP 袖带在其使用
寿命内远比一次性袖带便宜。14  

从患者安全角度出发，尚无数据表明可重
复使用的血压袖带与一次性袖带相比会增加
感染几率。然而，未充分消毒的可重复使用
袖带可能会被细菌污染。15如果不经常对一
次性袖带消毒，其也可能被医务人员的手污
染。这两种情形都强调了制定清洁技术和洗
手规程的重要性。根据斯波尔丁分类法的 

接下页“限制废弃物”

表 2：斯波尔丁器械清洁分类。

水平 感染风险 描述 示例 要求的处理方法

关键 高 进入无菌区域，
包括血管系统

手术器械、植入物 灭菌 

高压蒸汽

半关键 中等 接触黏膜或破损
皮肤

喉镜片、刚性/柔性内
镜、视频喉镜片

高水平消毒 (HLD)

化学再处理、过氧化氢蒸汽、
戊二醛等

非关键 低 接触完整皮肤 喉镜柄*、血压袖带、
听诊器、视频喉镜柄

低水平消毒 (LLD)

擦拭消毒、Sani-cloth 湿巾、 
70% 异丙醇、季铵盐

*�不同组织对喉镜柄的清洁存在一定争议：一些组织将喉镜柄指定为非关键器械，而另一些组织则未在镜片和镜柄之
间进行划分，因此将整个器械指定为半关键器械。一些喉镜制造商提供了与 HLD 兼容的新喉镜柄，这些喉镜柄无需
拆卸且可浸入，其使用说明 (IFU) 中提供了 LLD 选项。5,6
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定义，作为非关键器械，BP 袖带需要在用
于不同患者时进行低水平消毒。  

防护服（手术和隔离） 

可重复使用的手术衣和隔离衣不太容易出
现严重短缺，有助于保障患者安全。SARS-

CoV-2 疫情期间，这类用品具有显著的供应
链优势。事实上，与使用一次性隔离衣的机
构相比，拥有可重复使用隔离服的机构在疫
情期间具有保护优势。当时，许多机构面对
全球短缺只能通过使用垃圾袋进行防护。 

此外，可重复使用的防护服更耐用，其耐
用性和可持续性可以加强感染防护并大幅节
约成本。对一次性和可重复使用的医用防护
服（根据 CDC 指南最多清洗 75 次）的比较
表明，较低级别一次性防护服不符合行业标
准，即先进仪器协会 (Association of Advance-

ment Instrumentation) PB70 性能规范的抗冲
击渗透水性。此外，测试的所有一次性防护
服（1 级、2 级和 3 级）的断裂强度均未达到
美国测试与材料协会 (American Society of 

Testing and Materials) 标准性能要求。可重复
使用的防护服性能明显更好，经过 75 次清
洗，这两项性能均满足要求。16 

可重复使用防护服的环境足迹远小于一次
性防护服：一项生命周期评估显示，可重复
使用的手术服可减少 64% 的自然资源能源消
耗、66% 的温室气体排放量、83% 的蓝水使
用量和 84% 的固体废弃物产生量。蓝水消耗
量 是 指 从 供 水 系 统 中 排 出 且 不 会 返 回 的 
水量。17

类似分析证实，可重复使用的隔离服具有
环境益处，其可减少 28% 的能源消耗、30% 

的温室气体排放量、41% 的蓝水消耗量和 

93% 的固体废弃物产生量。18

OR 帽和袖套

过去十年，关于手术室工作人员头套的指
南发生了变化，现行建议倾向于佩戴清洁头
套，但不一定是一次性头套。此外，从患者
安全角度出发，大多数已发表的证据表明，

可重复使用的手术帽至少能提供同等的感染
保护，且环境足迹明显更小。 

2015 年，围手术期注册护士协会 (Associa-

tion of Perioperative Registered Nurses) 发布了
手术室着装指南，旨在降低手术部位感染 

(SSI) 风险。该指南要求所有非手术人员佩戴
一次性蓬松手术帽并穿着长袖，尽管没有明
确证据支持这一建议，但 Medicare 与 Medic-

aid 服务中心 (Centers for Medicare and Medic-

aid Services) 等认证机构均认可该指南。19 

该指南出台后，一系列已发表的研究证
明，一次性头套与可重复使用的手术帽相比
并 不 能 降 低 感 染 几 率 。 一 项 针 对 进 行 了 

6000 多次腹疝修补术的 70 名外科医生的研
究显示，无论外科医生佩戴何种手术帽，手
术部位感染均无显著差异。20另一项研究指
出，非一次性手术帽具有潜在的安全益处，
且布制无边便帽的悬浮粒子污染与一次性蓬
松帽相比显著降低。此外，一次性蓬松帽的
被动微生物脱落率明显高于一次性无边便帽
和其他布帽。事实上，一次性蓬松帽的渗透
性最高，孔径最大。21

美国麻醉学协会、美国外科医生学会和围
手术期注册护士协会等多个组织的现行指南
证实，没有科学证据表明头套类型、头发 
遮盖范围和 SSI 之间存在任何关联，且新建
议 仅 要 求 在 手 术 过 程 中 使 用 清 洁 的 外 科 
头套。22

尽管缺乏改善感染控制的证据，目前仍不
清楚一次性头套和防护服的使用为何如此根
深蒂固。虽然一次性产品看似更便宜，但成
本分析表明，这些产品使医疗保健系统产生
了高昂的成本。在最近一项针对 12,000 多名
配对手术患者的研究中，不参加手术的手术
室工作人员遵循更严格的着装要求（包括一
次性蓬松帽、一次性胡须套和一次性长袖
服），这使得每名进入手术室的人员的总着
装成本上升 10 至 20 倍，而手术部位感染的
风险却未见改善。23

脉搏血氧仪探头

在麻醉实践中，一次性脉搏血氧仪探头的
使用是普遍存在的本能行为。从个体患者安

全的角度出发，很少有数据显示可重复使用
与一次性脉搏血氧仪探头之间的安全性和准
确性存在任何差异，也没有数据显示适当清
洁的可重复使用探头与一次性探头相比感染
风险增加。此外，可重复使用的脉搏血氧仪
探头的可用性更高，这可能有助于提升资源
匮乏国家/地区的安全性。自 2007 年以来，
脉搏血氧仪已被列入世界卫生组织的手术安
全清单，但在资源匮乏的环境中，15% 的手
术室仍然缺乏脉搏血氧仪。24此外，可重复
使用的脉搏血氧仪探头可减少废弃物产生和
资源利用，从而改善社区和地球健康。 

可重复使用探头的潜在临床获益也与临床
实践的成本节约相一致。急诊医学文献数据
表明，可重复使用的脉搏血氧仪可提供同等
监测，其不会导致安全问题，且成本更低。
在由急诊科执行的一项质量改进项目中，每
年约有 70,000 名患者就诊。该项目显示，
可 重 复 使 用 的 脉 搏 血 氧 仪 使 成 本 降 低 了  

56%。同样，脉搏血氧仪的每月购买成本下
降了 30,000 美元。25另一项对年度就诊次数
达 55,000 次的急诊医学科的分析表明，使
用 可 重 复 使 用 的 脉 搏 血 氧 仪 每 年 可 节 省 

129,000 美元。可重复使用的脉搏血氧仪在
使用 22 次后即可产生节约成本的效果。26 

结论
如前文所强调的一致，没有证据表明，与

适当清洁的可重复使用器械相比，具有低或
中等感染风险的一次性麻醉器械可为患者提
供更好或更安全的照护。相反，严重依赖一
次性服装、设备和器械使医院系统容易受到
严重供应链短缺的影响，从而引发对可能劣
质、陌生且成本更高的产品的争抢，这会使
患者安全面临风险。此外，大量一次性医疗
器械的处置方式为焚烧或填埋，这会对环境
和公共健康带来显著的不良后果。因此，医
院系统的采购决策应强调可持续性标准、温
室气体排放量、使用寿命成本和供应链恢复
力，并对器械质量、安全性和易用性进行 
评估。

接上页“限制废弃物”

一次性器械相较于可重复使用器械的安全益处尚未得到证实

接下页“限制废弃物”
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APSF 遗产管理委员会成立于 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，电子邮件地址：moser@apsf.org。

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

Dru 和 Amie Riddle 
“任何人都不应受到麻醉照护的伤害。”我们在整个职业生涯中都致力于确保患者获

得安全照护，因此 APSF 的使命与我们产生了深刻的共鸣。APSF 是实现这一目标的关键
组成部分，我们很自豪能够为该基金会提供支持，也希望这种支持能够长期持续。遗产
捐赠对任何组织都至关重要，我们很荣幸能够为在个人和职业价值观方面与我们一致的
组织提供支持。

Dru 是一名持证注册护理麻醉师 (CRNA)，Amie 是一名精神科心理健康执业护士 

(PMHNP)。 

Kevin 和 Janice Lodge
结束我在航空航天工程领域的首份工作后，我在三十岁中段进

入医学界，成为了一名麻醉医师。在我的第二份工作中，我一直
试图运用从第一份工作中学到的经验教训，提高患者的安全性。
航空领域的经验对于医学，尤其是麻醉学大有裨益，而我一直致
力于将这些经验运用到临床实践之中。执医初期，我发现 APSF 

与我在许多目标上不谋而合，APSF 非常支持使用新的方法来提
高患者的安全性。我发现 Bob Stoelting、Mark Warner 和现在的 

Dan Cole 在这方面都非常开明，APSF 的所有工作人员都十分乐
于提供支持。大约十年前，我帮助组织了患者安全运动基金会 

(Patient Safety Movement Foundation)，该基金会由 Masimo 的 Joe 

Kiani 创立。APSF 和 PSMF（如同字母绕口令）在使命和战略方
面有很多共同点，我试图帮助促进两者之间的合作。APSF 对这
一想法持开放态度，我们共同推进了这一关系的发展。

总之，APSF 使命就是我的使命，APSF 领导者和成员是我的好
朋友，他们是我想与之共事的人。因此，我很荣幸成为遗产管理
委员会的一员，通过另一种方式支持 APSF。

Jeffrey 和 Karma Cooper
作为 APSF 执行委员会的创始成员，我对组织在提高围手术期

患者安全方面的持续领导和所获得的成功感到高度满意。

执行委员会一直以来都坚定不移地践行着卓越的相互尊重、支
持和团结友爱，这十分了不起，也让我个人深感满意和喜悦。尽
管在自 APSF 成立以来的 30 多年里，团队不止一次地重组再
造，但却始终保有这些品质，并持续致力于有效地发展和工作。
现任董事会和领导层是新一代的代表；我坚信，他们将继续发扬
宝贵传统，有效合作、通过创新应对未来的新挑战，并享受合作
的过程。我希望 APSF 在未来很长一段时间内都能有用武之地，
它将不断发展，以满足未来的患者安全需求。我们坚信这一愿景
定会实现；因此，Karma 和我认为，将我们的遗产用于支持目的
是会在未来产生价值的投资。

他们都抱有一个守护麻醉学未来的坚定理念。 

聚焦 传承协会成员

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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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  

1,350 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  

共识会议场次 

（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  

独一 
访客数量/年

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



