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特别感谢美敦力公司 (Medtronic) 对 APSF 的大力支持及其对 xAPSF/美敦力患者安全研究基金的资助（150,000 美元）。

麻醉患者安全基金会

社区捐赠（包括各专业机构、麻醉研究团体、ASA 各州协会，以及个人）

白银（15,000 美元） 青铜（10,000 美元）

注意：欢迎各类捐赠。在线捐赠 (https://www.apsf.org/donate_form.php) 或向 APSF 发邮件捐赠，邮政信箱：Box 6668, Rochester, MN 55903。 
（2022 年 4 月 1 日至 2024 年 3 月 31 日期间的捐赠者名单）

Dräger                IntelliGuard Merck                          Senzime  

如需详细了解您所在组织如何支持 APSF 达成使命，以及加入 2024 公司顾问委员会，请访问 apsf.org 或通过以下邮箱联系 Sara Moser：moser@apsf.org。
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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，包括麻醉医师、围手术期医护人员、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。本刊物每年有三期，
分别在二月、六月和十月出版。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。此外，还请提供一个与
投稿内容一致的主关键词，请从 APSF 患者安全优先事项列表
中选取。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. 作者必须提交版权所有人的书面许可，才能使用在其他地方
出现的直接引用、表格、数字或插图，以及有关来源的完整
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
经审慎考量，可刊发安全技术进步相关的最新进展。作者不应
与某项技术或商业产品存在任何商业联系或经济利益关系。

文章一经录用，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 

尽管技术在进步，患者安全倡导者也在
不断努力，但在全国各地的医疗照护机构
中，给药错误仍时常发生。1-2 麻醉医师每天
都需要应对各种挑战，如缺乏标准化流程、
药物短缺、生产压力、高压工作环境和有限
的资源，以避免给药错误的发生。据世界卫
生 组 织 估 计 ， 全 球 用 药 错 误 的 成 本 高 达  

420 亿美元。3 短暂的注意力不集中，或更
为常见的工作流程中的系统性问题，都会导
致用药错误。此外，涉及药品和给药途径的
用药错误可能会给患者带来严重后果。 

在这方面，我们发现了一个令人担忧
的问题，即，麻醉医师在进行椎管内阻滞
时因疏忽而向鞘内注射氨甲环酸 (TXA)。该
用药错误的死亡率约为 50%。4 过去 10 年
中，麻醉领域的专业医疗责任保险公司 

Preferred Physicians Medical (PPM) 收到了
六起涉及 TXA-布比卡因混淆的事件（大多
数发生在过去四年里）。所有六起事件均
发生在骨科手术过程中；然而，一项回顾
性研究显示，在剖腹产和其他腹部手术

揭示反复出现的涉及药品和给药途径的用药错误 - 将氨甲环酸误认为是
布比卡因：解决这一重要患者安全问题需考虑各方利益 

作者：Paul A. Lefebvre, JD；Patricia Meyer, PharmD, MS；Angela Lindsey；Rita Jew, PharmD, MBA；和 Elizabeth Rebello, RPh, MD

中，也存在涉及药品和给药途径的 TXA-布
比卡因用药错误。4 根据包括 POISE-3 试验

（证明 TXA 可使出血减少25%）在内的多
项研究的结果，近年来 TXA 的使用有所增
加。5-7 由于 TXA 的给药频率更高，因此必
须采取措施预防给药错误。

本文探讨了一个涉及 TXA-布比卡因混
淆的案例，分享了多学科小组的观点，并
提出了避免这些灾难性用药错误重复发生
的建议。

接下页“涉及药品和给药途径的用药错误”

案例研究
一名 67 岁的男性患者接受了左侧全膝

关节置换术。该患者有明显的病态肥胖、高
血压和冠状动脉疾病病史。麻醉方案为蛛网
膜下腔阻滞及监护下镇静全麻。应外科医生
要求，麻醉医师还应在术中给予 TXA。医院
政策和程序规定，必须从药房订购 TXA 预灌
封输液袋。然而，在手术室 (OR) 中，手术团
队很少遵循这一规定。麻醉医师习惯了手术
室的做法，因此在为该病例做准备时，从智
能药柜中取出了 10 mL 小瓶装 TXA 和布比 
卡因。

患者到达手术室后，麻醉医师将其认为
是布比卡因的药品吸入标有 “Marcaine/ 

Fentonyl”（马卡因/芬太尼）的注射器中。由
于患者体型较大，麻醉医师在实施阻滞时遭
遇困难，因此打电话给主管麻醉医师寻求协
助。主管麻醉医师给予了 2.5 mL 的剂量，但
该阻滞并未达到预期效果。几分钟后，患者
报告会阴瘙痒。麻醉团队认为患者不适是由
阻滞失败引起，于是选择为该病例使用全身
麻醉。诱导后，患者腿部出现轻微抽搐。当
手术中需要使用  TXA 时，麻醉医师发
现，TXA 药瓶被打开，而布比卡因药瓶在麻
醉推车上保持密封且未使用。在确认患者鞘
内注射了 250 mg TXA 后，麻醉医师通知了
主管麻醉医师和外科医生，后者决定完成手
术并在 PACU 中对患者进行评估。

患者在转移到 PACU 后仍插管并输注丙
泊酚，不久后开始出现癫痫发作。患者被转
移至神经科重症监护病房 (Neuro-ICU) 进行评
估。在该病房，医生决定将患者送回手术
室，进行脑脊液灌洗。手术后，神经科重症

由 Andrea Regan, MscS, MSA, CAA 提交给 APSF 
Lookalike Vial Gallery。

引用：Lefebvre PA, Meyer P, Lindsey A, et al. 
Unraveling a recurrent wrong drug-wrong route 
error—tranexamic acid in place of bupivacaine: a 
multistakeholder approach to addressing this 
important patient safety issue. 
APSF Newsletter.2024;39:37,39-41.
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且高警戒药物应由药房以适合成人和儿童
患者的即用型（推注或输注）形式准备。

ISMP 开发了风险降低策略的有效性层
次结构，将各种错误预防策略按有效性由低
至高进行排序（图 1）。13 教育、培训和政策
等风险降低策略属于低杠杆策略，有效性最
低。尽管这些策略的确能带来一定的益处，
但它们依赖于人类，且并未被证明与以系统
为中心的高杠杆策略一样有效。在预防错误
方面，最有效的风险降低策略是强制功能、
屏障和故障保护、自动化和计算机化。13 强
制功能和故障保护的示例包括日本采用的 

NRFit™ 神经轴连接器，该设备旨在预防错误
连接和错误给药途径。日本厚生劳动省的宣
传推动了该举措的实现。14 然而，美国在这
方面的努力却遭到了抵制。15

毒素，可能导致神经损伤、癫痫发作、截
瘫、室颤和死亡。9-12 使用人为因素分析和
分类系统对导致错误的人为因素和系统因素
进行了评估和分类。将外观相似的 TXA 安瓿
或小瓶误认为是局部麻醉剂是 22 起事件的
主要原因。作者建议，让第二个人或使用条
形码扫描仪等技术对药物进行双重核对也许
能够防止该错误发生。

将 TXA 意外注入鞘内的同一错误反复发
生，为解决这一问题，相关人员需要在围手
术期各个区域实施可靠的预防策略。8,10-12  

2010 年，麻醉患者安全基金会 (APSF) 关于
药物安全的 Stoelting 会议就手术室药物使
用实现“可预测迅速改善”的新策略提出
建议。12 但许多建议并未像安全专家所希望
的那样得到广泛采纳。其中一项建议是，
应尽可能停用由常规提供者准备的药物，

鞘内意外注射 TXA 发生率过高的情况仍在持续
接上页“涉及药品和给药途径的用药错误”

监护医生选择让患者接受异氟烷，直至癫痫
发作停止或吸入药物不再耐受。随后停用异
氟烷，转用丙泊酚和氯胺酮，癫痫发作在术
后 (POD) 第 3 天得到抑制。 

患者在神经科重症监护室中度过了较长
时间，且发生了多起事件。他因中毒性和代
谢性脑病而出现谵妄，并出现肌阵挛持续状
态，需要延长插管时间。他在术后第 14 天拔
管，并在术后第 17 天拔除鼻胃管。患者表现
出认知缺陷，包括短期和长期记忆障碍。 

患者于术后第 23 天转至康复医院。住院 
2 周期间，患者的认知、记忆和运动功能逐
渐改善。此外，患者还接受了肩部疼痛治
疗，这是由癫痫发作所致肩袖撕裂引起。患
者需要在出院后接受几周的专门护理。好消
息是，患者恢复得很好，其神经科医生发
现，患者的执行和运动功能在事件发生约 
13 个月后恢复至基线水平。

患者及其妻子随后对参与手术的麻醉医
师、麻醉小组、医院和骨科医生提起诉讼。
麻醉医师在案件一开始就承认自己有责任，
双方进行了调查，以充分评估原告的损害。
一年后，双方进行案件调解，原告在保单限
额内与麻醉医师和麻醉小组达成和解。

讨论
在 2023 年一份对 2018 年 7 月至  

2022 年 9 月期间发生的 22 例 TXA 相关鞘内
毒性报告的叙述性综述中，发现 36% 的患者
死亡，19% 的患者遭受永久性伤害。永久性伤
害包括残余肌无力、慢性疼痛、T10 和 L1 脊
柱骨折伴抽搐、轻度认知障碍和多种神经功
能缺损，以及导致患者卧床的极度慢性疼
痛。5 尚未确定剂量-效应关系。患者反应各不
相同，例如，一些患者在接受 160-200 mg 剂
量后死亡，而其他患者却在接受 300-350 mg 

剂量后幸存。此外，有人指出，围手术期团
队对 TXA 毒性的特征缺乏认识，导致诊断延
迟。鞘内注射错误药品时患者损伤的严重程
度 通 常 与 因 疏 忽 而 注 射 的 药 物 的 毒 性 
有关。8 鞘内注射时，TXA 是一种强效神经 接下页“涉及药品和给药途径的用药错误”

图 1. ISMP 风险降低策略的有效性层次结构。高杠杆策略最为有效，因为这类策略可以通过“在设计时排
除”危害来消除出现错误和相关危害的风险；但这类策略通常需要复杂的实施计划。中等杠杆策略更易实
施，可以降低出错的可能性或将危害降至最低；但这类策略可能需要定期更新和强化。低杠杆策略旨在提高
人员表现，易于快速实施；虽然采用率较高，但这类策略在预防错误方面有效性却最低。

图 1 经 ISMP 许可使用。©2022 安全用药实践研究所 (ISMP)。
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ISMP 最有效的风险降低策略的层次结构
（即，使用屏障和强制功能）适合用于解决 

TXA 相关鞘内用药错误。这将涉及限制或取
消 TXA 小瓶/安瓿的使用，仅允许使用生产
商准备的即用型 TXA 输液袋（每 100 mL 含 

1,000 mg TXA）或药房准备的静脉注射袋。
这种策略很可能避免局部麻醉剂和 TXA 小
瓶或安瓿的外观相似问题。

从患者护理区域中移除会对患者造成伤
害的药瓶并不是新提出的概念。在 20 世纪 
90 年代，浓缩氯化钾药瓶通常储存在患者
照护区域且随时可用。用药错误导致患者死
亡的事件发生后，一场全国性的运动开始
了，提倡仅在患者监护病房使用稀释形式的
氯化钾。16

医疗法律角度
从标准照护角度出发，药物混淆引起的

医疗事故索赔（如前述案例研究）是无可辩
解的。原告律师不仅会针对应承担责任的临
床医生，通常还会向医疗机构提出过失索
赔。如有证据或证词表明，导致用药错误是
由于医疗机构优先考虑劳动效率或其他节约
成本的措施而非患者安全造成的，情况尤其
如此。仅关注这些目标是目光短浅的做法，
可能会导致不良后果，对患者造成损害并对
机构产生不利影响。当用药错误导致灾难性
伤害（如脑损伤或死亡）时，患者及其家人
通常会寻求数百万美元的赔偿，特别是在患
者需要接受持续医疗照护或无法重返工作岗
位的情况下。

对给药错误负有责任的临床医生除面临
民事诉讼外，还可能需要接受执照认证委员
会的调查并面临刑事指控。虽然各委员会根
据其所在州的法律法规运作，但部分诉讼程
序法可授权执照认证机构在获悉用药错误后
对临床医生实施正式纪律处分。在机构层
面，用药错误可能会导致监管机构和认证机
构开展审查，这可能会对机构的财务和声誉
产生重要影响。17 

因此，相关责任方需以非惩罚性的方式
报告未遂事故和用药错误，并审查科室和医
院层面的系统问题，这一点怎么强调都不为
过。此外，建立一个可在事件发生时提供适
当、保密的同行支持的体系，将减少对第二
名受害者的长期负面影响。18 由于同行评审
保护通常根据州法律确立，因此医院促进对
这些问题进行有意义分析的能力在很大程度
上取决于其地理位置。在同行评审保护不足
的州，政策制定者应推动相关法律的颁布，
使机构能够进行适当、保密的同行评审，让
临床医生自由审查和讨论临床照护，而不必
担心这些信息在诉讼过程中被用来针对他
们。这些举措可降低不良事件再次发生的 
概率、鼓励报告，并改善患者转归。18

生产商角度
要确定可能的解决方案，认识到特定产

品背后多家不同供应商所带来的复杂性至关
重要，这包括不同生产商所生产的产品在外
观上具有差异性。IQVIA（前身为 Quintiles 

and IMS Health Inc.）的数据显示，目前有  

13 家公司为美国市场生产 TXA。TXA 的包装
形式包括小瓶 (81.5%)、预混袋 (16.9%) 和安瓿 

(1.6%)。有 8 家公司生产布比卡因，包装形式
主要是小瓶 (98.7%)，少部分为安瓿 (1.3%)。19

虽然这种多样性有助于确保药物的稳定
供应，但也带来了可能导致产品外观相似的
可变性。生产商可以在决定药品的包装和标
签时考虑对药品储存方式，特别是在产品储

存在一起本身就具有较高风险的情况下，例
如 TXA 和布比卡因的组合。 

生产商可帮助提高药物安全性的另一种
方式是，提供即用型 (RTA) 产品。在 2010 年 

APSF 关于药物安全的 Stoelting 会议上，生
产商制备的 RTA 产品并不像现如今这么普
遍。随着  RTA TXA 袋（每  100 mL 含  

1,000 mg TXA）于近期进入市场，实施 APSF 

和 ISMP 关于使用预制备剂型的建议已成为
一 种 现 实 可 行 的 方 法 ， 可 防 止 未 来 出 现 

TXA-布比卡因用药错误。20 包括联合委员会 

(Joint Commission) 在内的主要科学和监管组
织建议使用 RTA 产品。21-22 预混袋和预灌封
注射器无需在床旁组装，消除了可能出错的
药物制备步骤。21-22 此外，对于 FDA 批准的
生产商制备的 RTA 产品，其生产商标签上包
含所有必要信息，还提供有条形码，可帮助
在给药前验证药物和剂量是否正确，促进给
药安全。23-24 FDA 对寻求引入整合药品和给
药系统的组合产品的生产商有严格的审批程
序。虽然少数生产商具备相关生产能力，但 

RTA 产品的不断增长意味着给药领域已取得
关键进步，可提供强化的安全措施。

预防用药错误
如前文所述，在围手术期环境中提供强

制功能和屏障保护（即，仅以预混袋而非小
瓶形式提供 TXA）是减少涉及药品和给药途
径的 TXA-布比卡因用药错误发生率的最有效
措施。ISMP 在《2024-2025 年 ISMP 医院针

接上页“涉及药品和给药途径的用药错误”

接下页“涉及药品和给药途径的用药错误”

意外鞘内注射 TXA 的死亡率可能高达 50%
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对性用药安全最佳实践》(2024–2025 ISMP 

Targeted Medication Safety Best Practices) 中
纳入了防范  TXA 给药途径错误的保障措
施。25 其中一些建议如下。

系统保障
• 在外科和产科领域准备和给药之前，可使

用条形码辅助的药物安全检查（如有）。

• 制定使用预混合静脉注射 (IV) TXA 袋或药
房制备的输液袋的方案，以防止混淆。

• 培养安全文化

• 在为病例使用这两种药物时，保持高度 
警惕。

• 与主要的利益相关方会面，审查其在订购
和给予 TXA 时的工作流程，以确保安全 
操作。

• 评估工作量，以确保工作压力不会导致不
安全的工作环境和操作。

• 报告未遂事故和不安全的用药行为。

• 定期审查和讨论您所在机构报告的药物事
件和不良事件。

结论
除非做出有效改变，否则涉及药品和给

药途径的 TXA-布比卡因用药错误还将继续对
患者造成伤害。监管机构有能力与利益相关
方合作，推动这一变化落地。我们提供了多
个利益相关方的观点，并承诺帮助推动这一 
变化。

本文作者认为，TXA 是一种必要且有益
的药物，可用于许多手术，应继续在围手术
期领域使用。然而，应将 TXA 小瓶或安瓿从
围手术期领域移除，仅在围手术期领域使用
由生产商、503 B 配药设施或机构药房提供
的剂型为 RTA 100 mL 袋的 TXA。预混袋的成
本可能因地区、合同、折扣、团购组织和供
应商而异。与涉及重大发病率和死亡率的用
药错误成本相比，这一成本微不足道。现在
就是行动的时刻。
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使用即用型产品可减少用药错误
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麻醉医师应注意术中低血压带来的公共安全问题
作者：Amy Yerdon, DNP, MNA, CRNA, CNE, CHSE；D. Matthew Sherrer, MD, MBA, FASA, FAACD；和 Desireé Chappell, MSNA, CRNA, FAANA
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麻醉医师常会收到来自患者的“请照顾
好我”的请求。虽然我们可以自信地回答 

“我会的”，但许多麻醉医师可能并未意识
到，越来越多的数据表明术中低血压 (IOH) 

与患者发病率和死亡率相关。越来越多的证
据表明，IOH 与术后不良结果之间存在关
联，最严重的结果包括急性肾损伤 (AKI)、非
心脏手术后的心肌损伤，以及死亡。1-9 最新
研究还表明，IOH 与谵妄、中风和再入院之
间存在关联。1,4,9-11 与 IOH 相关的并发症会对
患者和医疗照护系统产生深远影响。仅急性
肾损伤就可能导致进一步的并发症，包括 
中风、心肌损伤、慢性肾病、院内死亡和一
年内死亡，以及住院时间延长、医疗照护资
源利用率提高和医疗成本增加。4,12,13 麻醉医
师可能并不清楚这些令人担忧的后果，特别
是在未接收到术后结局数据的情况下。有证
据表明，我们必须减少 IOH，以避免对患者
造成伤害。 

术中低血压可定义为血压 (BP) 低于“安
全阈值”，并导致器官灌注不足。1-9 IOH 的
发生率取决于所使用的定义，这可能涉及血
压的降低以及降低的持续时间。一项研究评
估了 IOH 与 AKI 结局和心肌损伤之间的关
系。2研究人员评估了较基线的相对降低比例

（即，比术前血压低 20%）和绝对阈值，以
定义 IOH。他们发现，绝对阈值和相对阈值
在区分心肌或肾损伤患者与非心肌或肾损伤
患者方面能力相当，因此可以使用绝对阈值
来定义 IOH。平均动脉压 (MAP) < 65 mmHg 

持续一分钟会使 AKI 和心肌损伤的风险增
加。2发生 AKI 和心肌损伤的风险随着 IOH 持
续时间的延长而增加。2 这一发现导致研究
人员将 IOH 定义为 MAP < 65 mmHg 持续至
少一分钟。2 

一项对 2017 年至 2022 年底发表的 
关于  IOH 现有文献的综述，结合最近的 

相 关 研 究 表 明 ， I O H  最 常 见 的 定 义 是  

MAP < 65 mmHg1,4,6,10,14-18 或 MAP < 65 mmHg 

持续至少一分钟。8,10,19-26 使用 MAP 这一绝
对阈值时，IOH 可谓十分常见。最近一项在 

22,000 多名患者中进行的回顾性多中心观
察性研究报告称，88% 的非心脏手术患者至
少出现过一次 IOH 发作，平均持续时间为 

28.2 分钟（表 1）。27 作者发现，参与研究的 

11 家医学中心在 IOH 管理方面存在显著实践
差异，表明不同医学中心对 IOH 的容忍度存
在差异。27 

Medicare 与 Medicaid 服务中心 (Centers for 

Medicare and Medicaid Services, CMS) 通过了一
项新的 IOH 质量指标（即，MAP < 65 mmHg  

持续超过 15 分钟），将其纳入基于绩效激励
的支付系统 (Merit-Based Incentive Payment 

System, MIPS) 的标准之中。28 IOH 指标总得
分较低表明，处于规定  MAP 下的时间较
短。28 MIPS 得分由质量、改进活动、促进互
操作性和成本的绩效得分组成。ePreop31 指
标是可提交用于 MIPS 评分质量部分的六项
麻醉指标之一。28,29 MIPS 的最终评分决定 
了适用于 Medicare B 部分索赔的支付调
整。29 最近一项使用 CMS MIPS 对 IOH 定义
的研究发现，在社区麻醉实践中，非心脏手
术领域 IOH 的发生率为 29%。30 这项研究发
现，IOH 发生率在临床医生中存在差异，增

加了减少 IOH 管理实践差异的证据。14,30,31 作

者认为，IOH 是一种可改变的风险，并建议

采取质量改进措施来降低 IOH 容忍度。30 

无论 IOH 如何定义，有一点始终不变，

即，更严重的低血压和更长的累积低血压持

续时间会增加患者发病和死亡的风险。大量

研究表明，长期 MAP < 65 mmHg，或任何时

期 MAP ≤ 55 mmHg，与不良结局的风险增

加有关。1-3,9,16,17,32 因此，我们应该最大限度

减少 IOH 的发生率、严重程度和持续时间。

在使用血压袖带的传统间歇示波法血

压 (IOBP) 监测中，减少 IOH 可能具有挑战

性。IOBP 监测问题包括血压变化或低血压

发作的延迟或漏检、血流动力学极端情况

下结果不准确，以及低血压期间血压数值

被高估，导致无法正确识别更严重的实际

发作的情况。19,33 IOBP 监测漏检低血压事件

的可能性因所选测量频率或生理监护仪上

的默认设置而异。最近一项研究发现，最

常用的 IOBP 测量频率是每两到五分钟一

次。25 该频率较低，导致两次测量之间低

血压情况未被检测，这可能会增加患者受

伤的风险，而该风险可通过持续监测降至

最低。15,19,25 

表 1.四项研究的 IOH 发生率比较

IOH 发生率 (MAP < 65 MMHG)

Gregory1 Chiu6 Saasouh30 Shah27

患者 (n) 368,222 32,250 127,095 22,100

IOH 持续时间 至少一次读数 至少一次读数 ≥ 15 min ≥ 1 min ≥ 10 min

出现 IOH 的 
患者

19.3% * 29% 88% 31%

平均持续时间 

(min)
22 23.9 36.2 28.2

 
*研究未说明。

引用：Yerdon A, Sherrer DM, Chappell D. 
Intraoperative hypotension: a public safety 
announcement for anesthesia professionals. 
APSF Newsletter.2024;42-45.

 第 43 页

https://www.apsf.org/


《APSF 新闻通讯》2024 年 6 月 第 44 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

最新研究支持采
用连续血压监测，介
绍了其相较于 IOBP 的
多项优势，包括血压
变异性更小、 16 血流
动力学稳定性有所改
善、33 可检出 IOBP 漏
检 的 低 血 压 发 作 、1 9 

更 早 识 别 和 治 疗 

IOH15,25 以及使 IOH 整
体减少。15,19,25,33 连续
血压监测可通过动脉
内血压监测以侵入性
方式完成，但存在感
染、神经损伤、血栓
和 假 性 动 脉 瘤 等 风
险。25 使用指套进行的连续无创血压监测可
规避与侵入性动脉管线相关的风险，同时提
供可比的 MAP 值。25,33 该技术的局限性包括
成本高于间歇示波法，以及在老年患者或动
脉 粥 样 硬 化 患 者 中 的 准 确 性 可 能 较
低。25,34,35 最新研究中提及的无创指套采用
容积夹技术，通过改变指动脉上的指套压力
来保持恒定容积。25,33 指动脉血压被重建为
动脉波形，支持进行脉搏波形分析，这可提
供高级血液动力学变量（如每搏输出量、心
搏出量、每搏量变异度），这些变量有助于
确定 IOH 的病因。25 对于手术过程中不需要
动脉血样的情况，无创指套可能是连续血压
监测的适当之选。33 

液体和血管加压素管理不当可能会导致
器官灌注不足，并导致终末器官损伤，突显
了 通 过 有 意 策 略 避 免 这 些 问 题 的 重 要
性。1,3,6,7,12,32 Ariyarathna 等人描述了较高的血
管加压素使用率与术后 AKI 之间的关系，该
分析独立于 IOH。 12 另一项研究表明，在 

ERAS 方案中实施液体限制会导致术后低血
压的发生率显著升高。31 在该研究中，术后
低血压患者还出现了严重的 IOH，且术中接
受的液体总量较少。多中心围手术期结局组 

(Multicenter Perioperative Outcomes Group, 
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临床医生应尽量降低 IOH 的发生率、严重程度和持续时间

MPOG) 机构最近在 32,000 多名腹部手术患
者中进行了一项为期五年的多中心、回顾性
研究，该研究表明，尽管 IOH 总体上有所降
低，但观察到 AKI 发生率仍有所增加。6 此
外，研究人员发现，术中补液减少，血管加
压素使用增加，两者均与 AKI 发生率增加有
关。将晶体液补充量从每千克每小时 1 毫升
增至 10 毫升 (mL/kg/hr) 时，观察到 AKI 风险
降低 58%。这些研究表明依靠血管加压素维
持血压，同时最大限度减少补液的这一生理
概念可能会减少已受损的内脏和肾脏灌注，
并可能导致肠梗阻、术后恶心呕吐、手术部
位感染和 AKI 等医源性伤害。6,7,12,36 

IOH 的病因是多方面的，包括心肌收缩
力减弱、血管舒张、低血容积、心动过缓、
心腔外部压迫（如心包积液或气胸），或由
多种血流动力学变化解释的“混合型”。8,18 使 
用可提供高级血流动力学变量（如每搏量、
心输出量、每搏量变异度）的监护仪，可能
有利于预防、诊断和治疗低血压。8 然后，可
采取目标导向性治疗 (GDT) 策略针对 IOH 的根
本原因进行干预，而不是简单地改善生理监
护仪上显示的 MAP 读数。 

GDT 这一术语可被定义为一个总称，用
于描述在最合适的时间使用先进的血流动力

学监护仪实现液体、正性肌力药和血管加压
素的最佳给药。GDT 策略中的术中干预针对
特定终点或目标，以优化组织氧供并预防器
官低灌注（图 1）。5,17 使用血流动力学监护仪
评估患者对这些干预的反应性。目标导向性
液体治疗 (GDFT) 是现代 GDT 概念的首个也
是最广为人知的迭代。先进的血流动力学监
护仪可用于识别前负荷依赖性，帮助决定是
否使用液体推注进行治疗，以优化患者在 

Frank Starling 曲线上的位置，然后评估液体
反应性。7,17 2020 年围手术期质量倡议 (Peri-

operative Quality Initiative, POQI) 关于液体管
理的共识声明指出，评估液体反应性是指导
液体治疗最安全有效的方法。7 此外，用液
体优化 SV 可改善胃肠灌注，并减少并发
症，证实了充足的循环量和肠道灌注的重要
性。36 目标导向性血流动力学治疗 (GDHT) 

是 GDT 中的另一个组成部分，该治疗通过维
持 MAP 以避免 IOH 纳入方案，改进了原始 

GDFT 策略。17 纳入血流动力学优化举措的 

GDT 策略可显著降低发病率和死亡率。5,11,32

图 1 描绘了现代 GDT 概念，包括其首次迭代 

GDFT 的组成部分，然后是 GDHT，涵盖了
整个灌注过程。 

接下页 “IOH”

图 1. GDT 策略组成部分描述（该策略是 GDHT 和 GDFT 策略的概念性融合，同时考虑了指导特定靶向干预的血流动力学值）。 

GDT：目标导向性治疗；GDHT：目标导向性血流动力学治疗；GDFT：目标导向性液体治疗；SV：每搏量； 

SVV：每搏量变异度；CI：心脏指数；SVR：全身血管阻力；MAP：平均动脉压

目标导向性治疗

策略

干预

评估的血流动力学值

GDT

GDHT
（包括 BP）

液体 正性肌力药 血管加压素 液体

MAP

sv SVV Cl SVR SV SVV

GDFT
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图 2. 对麻醉医师的下一步建议。本图纳入了 APSF 最近发布的共识建议和最佳实践，旨在帮助实现最大限度
减少 IOH 和相关患者伤害的目标。39

AKI：急性肾损伤；IOH：术中低血压。
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IOH 是一项严重的公共卫生问题
行动号召

测量术后 AKI

医疗机构向一线麻醉医师报告结果

持续开展 IOH 教育

在可用/适用情况下，增加对持续血流动力学监测
的使用

为血流动力学管理采用预测算法

通过协议化减少实践差异

下一步
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临床医生应继续努力避免术中低血压

“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
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据工具；以及 (iii) 创建社区共享研究和质量

指标输出以推进围手术期照护和患者安全的

价值主张。最后，人工智能和机器学习方法

的兴起为加强健康信息收集和临床决策提供

了新的机遇，我们描述了在实施人工智能/机

器学习方法方面取得持续成功的核心挑战，

以及应对这些挑战的方法。

围手术期数据指导下的学习型卫生系统 
原则：多中心围手术期结局组 (MPOG)

学习型卫生系统 (LHS) 被定义为“知识
生成深度融入医学实践核心，成为医疗照护
服 务 的 自 然 产 物 ， 并 推 动 照 护 的 不 断 改
进。”13 MPOG 致力于成为一个专注于围手术
期照护的学习型卫生系统，以满足 QI、研究
和患者安全领域不断提高的标准（图 1）。 
2 0 0 8  年 ， 几 家 学 术 中 心 联 合 推 出 了 

使用大数据工具和机器学习提高围手术期质量改进、 
科学研究和患者安全的发展框架 

作者：Michael R. Mathis, MD；Robert B. Schonberger, MD, MHCDS；Anthony L. Edelman, MD, MBA；Allison M. Janda, MD； 
Douglas A. Colquhoun, MB ChB, MSc, MPH；Michael L. Burns MD, PhD；和 irav J. Shah, MD

在医疗机构几乎全部采用电子健康记录 

(EHR) 且健康数据跨科室和机构合并的时

代，越来越多人认识到临床实践已不同以

往。围手术期照护也不例外。最新研究表

明，在采用的麻醉技术、1 给予的药物2,3 和

手术室人员配置模式等实践方面，不同机构

存在广泛差异。4 在某些情况下，实践差异

是有必要的，这可以通过亚专科培训、当地

卫生资源限制和患者知情预期等因素来解

释。然而，在其他情况下，此类差异无法解

释或毫无根据，可能由于缺乏实践基准、医

院资源分配不理想或缺乏针对个体患者需求

的精准照护。5,6

在某些情况下，此类实践差异可能与更

糟糕的结果有关，包括麻醉医师配置比例的

实践模式、4 医院对安全实践的依从性7 以及

抢救失败率。8

为消除无法解释或毫无根据的差异，现

代质量改进 (QI) 和研究倡议越来越多地寻求

多中心学习型卫生系统方法，整合从不同中

心的实践差异中获得的比较有效性证据，以

制定绩效基准和质量指标。9,10 随着战略性多

中心基础设施的落地，这类基准和质量指标

可以在参与机构中传播，根据不断发展的最

佳实践进行快速迭代，并提高患者安全性和

医疗照护价值。11,12 多中心围手术期结局组 

(MPOG) 是与围手术期照护相关的一项学习型

卫生系统基础设施，我们在本文中对其进行

了介绍，以阐明 (i) 整合围手术期 EHR 进行研

究和质量改进 (QI) 所需的方法；(ii) 可用于有

效利用收集的海量围手术期健康数据的大数

接下页“使用大数据工具”图 1：多中心围手术期结局组 (MPOG) 研究和质量改进支柱。

引用：Mathis MR, Schonberger RB, Edelman AL, et al. 
An evolving framework for using big data tools and 
machine learning to enhance perioperative quality 
improvement, research, and patient safety. 
APSF Newsletter.2024;42-50.
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MPOG 研究支柱 MPOG 质量支柱

研究 质量

研究工具
•     DataDirect 自助访问
•     概念/表型浏览器
•      标准化数据文件及经整理的电子
健康数据

咨询与教育
•      数据协调中心指南和反馈
•     MPOG 研究伙伴关系
•     提示与技巧模块

研究委员会
•     管理 
•     知识交流 
•     临床和方法专业知识 
•     网络和面对面会议

传播
•     出版物 
•     全国行思会 
•     多中心临床试验网络

QI 指标
•     50 多个指标
•     10 多个照护领域
•     流程和结局
•     当地/全国基准

医疗人员反馈
•     每月反馈
•     当地评估
•     与个体案例相联系
•     认证维护

质量委员会
•     管理 
•     想法和专业知识 
•     亚专科协作 
•     网络和面对面会议

实施
•     工具包 
•     现场访视
•     基于价值的补偿/绩效工资

多中心围手术期结局组

https://www.apsf.org/


《APSF 新闻通讯》2024 年 6 月 第 48 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

MPOG，这些中心有意使用其新实施的电子
麻醉记录保存系统开展多中心观察性分析。
这些中心很快发现，通过适当的管理和协
作，这一数据集可以成为学习型卫生系统的
基础，其中MPOG数据可带来新的认识。 
这一认识带来了实践变革，而实践变革则衍
生出了新的数据。这种方法的飞轮效应显
著，现已吸引近 100 家医院加入 MPOG 小
组。MPOG 转而开发了提取、摄取、清理和
分析这些数据的工具，用于各种研究、QI 和
教育相关用途。各机构提交的数据集至少包
括围手术期的生理、药物、文本注释、人员
配置、关键事件以及液体输入和输出数据。
这些指标均从现有麻醉医疗记录的机构映射
数据中自动得出，且基本与各机构使用的特
定 EHR 供应商无关。此外，数据集还包括术
前病史和身体状况信息、实验室检查结果和
管 理 数 据 ， 如 现 行 医 疗 服 务 与 操 作 术 语 

(CPT) 代码、出院诊断和医院死亡率数据。 

不同机构的  EHR 数据差异较大。因
此，MPOG 的一个基本组成部分是将不同参
与机构的 EHR 数据转换为可用于研究和 QI 

的预先计算、经验证表型的方法。14 这是一
个严谨的过程，需要采取算法来整合 MPOG 

中所有数据类型的组合，以生成更可靠的临
床推断。这些推断可作为支持研究人员进行
分析的基本要素，并让 QI 负责人和临床医

接上页“使用大数据工具”

接下页“使用大数据工具”

MPOG 开发了分析大数据的计划和工具
表 1：多中心围手术期结局组内的质量改进计划。

计划 描述

QI 指标开发 MPOG 在麻醉、亚专科、人口和公共卫生领域开发了 60 多项过程和结局

指标。这些指标经质量委员会审批，其质量标准向公众公开，可供各方

审查和使用。15

实践层面的 
反馈

我们的 QI 报告工具可使实践领导者明确在当地和全国评估的指标性能，

并从患者、病例和提供者角度了解照护差异（图 2）。用户可从单一术中

麻醉记录或一组相似记录中了解卫生系统的表现，以确定实践范例或改

进机会。

个体提供者的
反馈

MPOG 每月通过电子邮件向麻醉医师发送关于 QI 指标的反馈，这些指标

由实践领导者为其机构选出。这些指标的性能会在当地进行评估，并且

可与个体麻醉记录联系起来，以便能够更有效地反映实践中的变化。

QI 工具包 为帮助消除教育和实施 QI 倡议的障碍，MPOG 协调中心开发了工具包，

该工具包概括了指标的现有证据，并提供了可以在当地应用的实施 

建议。工具包涵盖多个麻醉照护领域，包括术后恶心和呕吐预防、 

输血管理、肾损伤预防、肺损伤预防和环境可持续性。16

质量协作会议 为加强和讨论这些质量指标、反馈平台和工具包的应用，MPOG 组织了

多场协作会议，与会者包括倡导 QI 的麻醉医师和外科医生合作者。

您，100% (N = 8)

您，93.8% (N = 32)

您，100% (N = 31)

您，100% (N = 20)

不适用。您并未遇到此事件

所有其他主治医生，98.3% (N = 241)

所有其他主治医生，92.5% (N = 1,725)

所有其他主治医生，97.5% (N = 1,698)

所有其他主治医生，96.6% (N = 1,244)

所有其他主治医生，66.7% (N = 6)

您的表现与所有其他主治医生的表现比较

治疗的高血糖

治疗的低血糖

采取的四个 
成串刺激

给予的

新斯的明

低潮气量

星号 (*) 表示您的表现与其他人的表现之间的差异具有统计学意义。

生能够了解照护模式的变化。表型是 MPOG 

研究和 QI 的重要组成部分，示例包括麻醉技
术、美国麻醉医师协会身体状况和患者吸烟
状况。在每种情况下，这些数据在各个机构
都有数千种记录方式，MPOG 开发的软件算
法可将数据转换为支持可共同操作的表型。 

MPOG 工具将围手术期 EHR 数据转化为
提高患者安全性的知识和行动

MPOG 开发了多种程序和工具，以分析
大数据，为细致、有意义的 QI 和研究项目
提供推断，旨在提高患者安全。 

MPOG 的 QI 任务由其质量委员会 (Qual-

ity Committee) 管理，该委员会由各参与机构
倡导 QI 的麻醉医师组成。该委员会负责批
准并维护反映最佳可用证据的质量措施，并
制定了定期重新审查 QI 措施的计划，以适
应该领域不断扩大和发展的知识库。该委员
会联合儿科、产科、老年医学和心脏麻醉的
亚专科小组委员会，构思新的 QI 倡议，各
小组委员会均由参与机构的质量倡导者和领
域专家组成。这些委员会致力于促进开放讨
论与合作，并分享最佳实践和汲取的经验 
教训。 

为 帮 助 成 员 在 其 所 在 机 构 中 实 施 变
革，MPOG 开发了一系列基于计算表型基础

图 2：个体提供者关于围手术期质量的反馈：个性化表现电子邮件。
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不同机构的 EHR 数据差异较大

的计划。这些计划包括 QI 指标开发、实践
层面的反馈、个体提供者的反馈、QI 工具包
和质量协作会议（如表 1 所示）。有关所有 

Q I  指 标 的 更 多 详 细 信 息 ， 请 参 见 ： 
https://spec.mpog.org/Measures/Public。可跟
踪个体提供者的表现，并向个人提供反馈 

（图 2）。

为 补 充 其  Q I  任 务 ， 研 究 委 员 会 

(Research Committee) 负责对 MPOG 的研究
任务进行管理，该委员会通过审查提交的提
案 和 跟 踪 正 在 进 行 的 项 目 的 进 展 来 协 调 

MPOG 的临床研究工作。该委员会由来自各
参与机构的 MPOG 主要研究者组成，负责评
估所有 MPOG 研究提案，提供关键的假设和
方法指导，并在项目提交批准前确保使用 

MPOG 数据进行的临床研究的科学适当性。
为使用 MPOG 数据开展有意义的研究，该小
组开发了多项程序和工具来完善登记数据
库。这些计划包括研究委员会例会和年度 

MPOG 行思会，以及用于开发研究队列和简
化研究查询的软件工具（例如密歇根州安阿
伯市的 DataDirect®）。 

密歇根州的绩效改进
在密歇根州，MPOG 是密歇根州蓝十字

蓝盾协会 (Blue Cross Blue Shield of Michi-

gan) 资助的 QI 计划的一部分，该项目是一
个学习型卫生系统。17 该计划为多个专科和
健康状况领域的 QI 小组提供资金。18 采用上
述机制，非盲绩效审查、多专科协作会议和 
付款人驱动的财务激励措施可带来显著的 
照护改善。重要麻醉照护领域（如血糖和体
温管理）的改进以及参与计划的医院成功提
供 更 具 成 本 效 益 的 照 护 印 证 了 这 一 点 

（表 2）。19

研究倡议：评估多中心实践差异和 
围手术期照护结构

考虑到不同临床医生和机构的围手术期
实践存在广泛差异，MPOG 的重要研究结果
包括量化临床医生或机构（而非患者或手
术）对实践模式解释程度的研究。此类实践
差异可能反映临床医生培训、个人实践偏好

或机构的临床照护和基础设施结构，已被用
于研究对患者转归的影响。在某些情况下，
实践差异（包括麻醉医师配置比例、医院对
安全实践的依从情况7和抢救失败率8）与较差
的结局相关；而在其他情况下，其与不良结
局并无关联，包括主治医生进行重叠手术20 

或外科医生在前一天通宵手术21）。 

人工智能和机器学习为 
围手术期照护带来的机遇和挑战
用于处理电子健康记录 (EHR) 数据以进

行多中心研究和 QI 的大数据工具成功开
发，让我们有机会将采用人工智能和机器学
习技术的方法应用于提高数据质量，开发 QI 

指标，并通过预测算法开发来改善临床照
护。考虑到围手术期 EHR 数据的复杂性和粒
度，能够处理不同变量间大量复杂的非线性
相互作用的人工智能/机器学习方法有时显著
优于经典统计方法。然而，在围手术期学习
型卫生系统中安全采用基于人工智能/机器学
习的方法存在挑战。这些挑战包括：(i) 现有
临床医生知识库在优势和局限性方面存在较
大差异；(ii) 需要临床算法监督和管理；(iii) 需
要确保训练人工智能/机器学习算法的源数据
的保真度；以及 (iv) 采取一种系统性方法识
别和解决基于人工智能/机器学习的临床决策
支持系统中可能传播的偏倚（图 3）。

在临床医生知识方面，人工智能/机器
学习教育正被纳入医学课程和医疗照护领域
的继续医学教育。22 在算法管理和监督方

面，QI 和患者安全工作为委员会提供了框
架，以监测健康系统内部署的人工智能/机器
学习模型的框架。23 在数据保真度方面，提
出了诊断和补救 EHR 数据质量变化的方法

（“数据集转移”），24 重点是维持一线临床
医生与算法管理委员会之间的闭环沟通，提
高对模型性能不佳的认识，培养临床医生分
辨可以依赖预测模型与忽略该模型的临床情
况，从而提高患者安全性。最后，由于算法
偏倚问题仍然存在，解决不同临床亚组之间
差异模型性能的机会（特别是在涉及人种、
民族和性别时）25 包括明确检查这些亚组中
人工智能/机器学习模型的性能。

结论
整合患者、临床医生、机构和地区的围

手术期 EHR 数据，以进行比较有效性研究并
提高麻醉照护质量和安全性的机会已成熟。
围手术期学习型卫生系统配备大数据工具，
可适当利用基于人工智能/机器学习的方法，
这为临床医生群体提供了一个平台，可供其
在学习型卫生系统中共享数据、交流意见和
传播不断发展的最佳实践。

Michael R. Mathis 是密歇根大学（密歇根州安
阿伯市）的麻醉学副教授，也是密歇根医学
院计算生物信息学系的附属教员。

Robert B. Schonberger 是耶鲁医学院（康涅狄
克州纽黑文）的麻醉学副教授兼学术事务副
主席。

表 2：多中心围手术期结局组的质量改进影响示例。

QI 倡议 计划和结果 

预防体温过低 2018 年，MPOG 在密歇根州发起了一项旨在减少术中体温过低的倡议。该

倡议制定了用于确定何时使用主动加温和适当温度监测的过程指标，以及

用于确定体温过低发生率的结局指标。2018 年至 2023 年，密歇根州的 

MPOG 机构将病例结束时的体温过低发生率从 10.8% 降至 5.6%。

治疗高血糖症 2015 年，MPOG 发起了一项旨在改善高血糖症管理的倡议。通过用于确定

何时对高血糖症进行适当检查和治疗的指标，密歇根州MPOG 机构参与

MPOG组织将胰岛素治疗高血糖的依从性从 2015 年的 59.7% 提高至  

2023 年的 81%。

这是从 2023 年 8 月的 MPOG 数据库中提取的数据，并于 2023 年 9 月在拉斯维加斯举行的 APSF 会议上 
公布。

https://spec.mpog.org/Measures/Public
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临床培训 管理/监督 数据保真度 算法偏倚

•     AI/ML 知识有限
•     模型性能访问权限 

有限

•     正式的 AI/ML 教育
•     模型性能和因素驱动预

测的可见性

•     基于 AI/ML 的临床决策
支持工具的报告指南

•     当地 AI/ML 管理委员
会，联邦算法监督

•     将模型用于非预期目的
•     不准确导致医疗差错

•     将表型作为更可靠的数
据标签

•     数据质量仪表板
•     通过平台整合多样化 

EHR

•     分析关键亚组的算法
性能

•     预测病理学而非临床 
医生措施的模型

•     训练数据集与测试 
数据集的差异

•     不同亚组的性能不同

•     EHR 记录变化
•     数据集转移

挑战

提升安全采用的方法

Anthony L. Edelman 是密歇根大学（密歇根州
安阿伯市）密歇根医学院的麻醉学助理教授
兼成人麻醉学副主席。

Allison M. Janda, MD 是密歇根大学（密歇根
州安阿伯市）密歇根医学院的麻醉学助理 
教授。

Douglas A. Colquhoun, MB ChB, MSc, MPH 是
密歇根大学（密歇根州安阿伯市）密歇根医
学院的麻醉学助理教授。

Michael L. Burns, MD 是密歇根大学（密歇根
州安阿伯市）密歇根医学院的麻醉学助理 
教授。

Nirav J. Shah 是密歇根大学（密歇根州安阿伯
市）密歇根医学院的麻醉学副教授。

Michael Mathis, MD 接受了来自美国国立卫生
研究院（NHLBI、NIDDK、AHRQ）的研究项
目经费，以及 Chiesi, USA 向密歇根大学提供
的 研 究 支 持 ， 这 些 费 用 与 本 研 究 无

关。Robert Schoenberger, MD, MCDHS 报告
其拥有 Johnson and Johnson 的股票，这与
本研究无关。Anthony Edelman, MD 接受了
来自美国国立卫生研究院 (AHRQ) 的经费 

（支付给密歇根大学），该费用与本研究无
关。Allison Janda, MD 接受了来自美国国立
卫生研究院 (NHLBI) 和以患者为中心的结果
研究机构 (Patient Centered Outcomes 

Research Institute) 的研究项目经费，这些费
用与本研究无关。Douglas Colquhoun, MB 

ChB, MSc, MPH 接受了来自美国国立卫生研
究院 (NHLBI) 的研究项目经费，以及 Merck & 

Co 和 Chiesi, USA 向密歇根大学提供的研究
支持，这些费用与本研究无关。Michael 

Burns, MD 接受了来自密歇根州蓝十字 
蓝盾协会  (BCBSM) 和以患者为中心的 
结果研究机构 的研究项目经费，这些费用与
本研究无关；其也是 Decimal Code, Inc. 的联
合创始人，这与本研究无关。Nirav Shah, 

M D  接 受 了 来 自 美 国 国 立 卫 生 研 究 院
（NLM、NIA）、以患者为中心的结果研究机

构、密歇根州蓝十字蓝盾协会、Edwards 

Lifesciences 和 Apple, Inc. 的经费（支付给密
歇根大学），这些费用与本研究无关。不存
在 其 他 可 能 影 响 本 研 究 的 关 系 或 活 动 。 

 

所有工作和部分经费均归密歇根大学（美国
密歇根州安阿伯市）密歇根医学院麻醉学系
所有。本项目获得了美国国立卫生研究院

（NIDDK R01DK133226；NHLBI R01HL167790、 
NIA R01AG059607、NHLBI K08HL159327、 
NHLBII K23HL166685，马里兰州贝塞斯达）
的支持。此外，密歇根州蓝十字蓝盾协会/

Blue Care Network 在密歇根州蓝十字蓝盾协
会/Blue Care Network Value Partnerships 计划
中提供了部分资金，以支持将基础电子健康
记录数据收集到多中心围手术期结局组登记
数据库中。尽管密歇根州蓝十字蓝盾协会/

Blue Care Network 和多中心围手术期结局组
开展了协作，但作者表达的意见、信念和观

接上页“使用大数据工具”
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安全采用人工智能面临挑战

图 3：人工智能 (AI) 和机器学习 (ML) 在围手术期照护中安全应用的注意事项。
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点不一定代表密歇根州蓝十字蓝盾协会/Blue 

Care Network 或其任何员工的意见、信念和
观点。此外，作者表达的意见、信念和观点
不一定代表美国国立卫生研究院或其任何员
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参考文献
1. Roberts DJ, Mor R, Rosen MN, et al. Hospital-, anesthesiolo-

gist-, surgeon-, and patient-level variations in neuraxial 
anesthesia use for lower limb revascularization surgery: a 
population-based cross-sectional study. Anesth Analg. 
2022;135:1282–1292. PMID: 36219577.

2. Janda AM, Spence J, Dubovoy T, et al. Multicentre analysis 
of practice patterns regarding benzodiazepine use in car-
diac surgery. Br J Anaesth. 2022;128:772–784. PMID: 
35101244.

3. Mathis MR, Janda AM, Kheterpal S, et al. Patient-, clinician-, 
and institution-level variation in inotrope use for cardiac sur-
gery: a multicenter observational analysis. Anesthesiology. 
2023;139:122–141. PMID: 37094103.

4. Burns ML, Saager L, Cassidy RB, et al. Association of anes-
thesiologist staffing ratio with surgical patient morbidity and 
mortality. JAMA Surg. 2022;157:807–815. PMID: 35857304.

5. Sutherland K, Levesque JF. Unwarranted clinical variation in 
health care: definitions and proposal of an analytic frame-
work. J Eval Clin Pract. 2020;26:687–696. PMID: 31136047.

6. Sessler DI. Implications of practice variability. Anesthesiol-
ogy. 2020;132:606–608. PMID: 32053562.

接上页“使用大数据工具”

人工智能/机器学习可为临床医生提供最佳实践数据的共享平台

众所周知，职场暴力对团队文化、团队合
作、临床医生的身心健康以及患者的安全产
生有害影响。2021 年 Stoelting 会议的一项横
断面调查显示，71.6% 的围手术期受访者 

（麻醉医师、注册麻醉助理、注册护士麻醉
师、手术室护士、恢复室护士、外科医生）
报告称曾遭受过非肢体形式的职场暴力。

APSF 很高兴发布三个关于职场暴力的触发
因素视频研讨会模块，重点关注：歧视、身
体攻击和不文明行为。这些视频及其配套的
引导指南可通过 APSF 网站免费获取。这些
模块由 Alex Hannenberg, MD、Della Lin, MD 

和 Randy Steadman, MD 合作制作，拍摄后勤
工作由 UCLA 模拟中心负责。

用户可利用这些研讨会模块开启对话，快速
启动，并将其整合到现有职场暴力计划中。

视频及其配套的引导指南请参见：https://www.apsf.org/videos/workplace-violence/。

职场暴力视频现已上线
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麻醉患者安全基金会专家组

美国麻醉医师协会的年会
2024 年麻醉学         ASA 活动          2024 年 10 月 18 日至 22 日

宾夕法尼亚会议中心（宾夕法尼亚州费城）
https://www.asahq.org/annualmeeting

围手术期用药错误 -  
探讨人为因素的作用
2024 年 10 月 19 日（星期六）
美国东部夏令时间上午 11:00 至中午 宾夕法尼亚会议中心 102AB 室
主持人：Elizabeth Rebello, MD, FASA, FACHE

四千年的安全努力 -  
我们为何无法实现零患者伤害？
2024 年 10 月 19 日（星期六）

美国东部夏令时间下午 1:30 至 2:30 地点待定

报告人：Jannicke Mellin-Olsen, MD, DPH

ASA/APSF Ellison C. Pierce Jr., MD，患者安全纪念讲座

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

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

请帮助支持“任何人都不应在麻醉照护过程中受到伤害”这一愿景。

https://apsf.org/FUND
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阿片类药物诱发的呼吸抑制 - 儿科注意事项
作者：Tricia Vecchione, MD, MPH 和 Constance L. Monitto, MD

手术后，呼吸抑制可能由多种原因引
起，并导致潜在的灾难性并发症。1围手术期
使用阿片类药物是导致术后呼吸抑制的常见
原因。2 鉴于此，包括麻醉患者安全基金会 

(APSF) 在内的机构和专业协会提出了关于患
者监测的建议3,4，并发表了文章，倡导根据
患者特定风险因素的术前评估结果来确定适
当的术后监测方式。5 与成人一样，儿科患
者也会出现围手术期呼吸并发症，这是导致
术后不良事件的常见原因。6 然而，儿童并
不是等比例缩小版的成人。因此，在对既往
发布的指南和研究进行外推时，应采取谨慎
态度。

阿片类药物诱发的呼吸抑制的 
儿科危险因素

目前关于阿片类药物引起儿童呼吸抑制 

(OIRD) 的危险因素的文献有限。虽然糖尿病
和心脏病等合并症是成人接受肠外阿片类药
物治疗后发生严重呼吸事件的重要风险因
素，7,8 但考虑到这些合并症在儿童中的发生
率较低，其不太可能是儿科环境中的主要驱
动 因 素 。 相 反 ， 来 自 患 者 稽 查 和 纳 洛 酮

（OIRD 的替代指标）数据跟踪管理的证据
有助于识别风险因素（图 1）。例如，潜在
的呼吸道疾病和发育迟缓已被确定为可能增
加儿科 OIRD 风险的合并症。9-11

儿童群体中 OIRD 的另一个危险因素是
年龄较小。在一项对需要使用纳洛酮治疗
严重呼吸事件的儿科患者的回顾性研究
中，发病率的增加与年龄较小和早产相
关。10 风险增加可能是由婴儿与年龄较大的
儿童和成人之间阿片类药物代谢和排泄的
生理差异所致。例如，在新生儿中，吗啡
的半衰期延长，清除率更低。因此，根据
剂量的不同，与年龄较大的儿童和成人相
比，1 月龄以下的婴儿可能会达到更高的血

清水平，其下降速度更慢，从而使这些婴
儿面临更高的风险。12

此外，儿童在术后出现呼吸抑制伴阻塞
性睡眠呼吸暂停 (OSA) 的风险也有所增加13。
扁桃体切除术后，患有重度 OSA 的儿童对
吗啡诱导的呼吸抑制更敏感，且与轻度睡眠
呼 吸 暂 停 患 儿 相 比 ， 需 要 的 吗 啡 剂 量 更
少。14 OSA 在儿科相对常见，在儿童中的发
生率为 1%-5%。15然而，术前筛查可能具有

接下页“呼吸抑制”

图 1. 与儿童出现 阿片类药物诱发的呼吸抑制 (OIRD) 风险增加相关的风险因素总结。4,10

OIRD
风险

患者因素
• 年龄 < 1 岁
• 早产儿

合并症
• 发育延迟
• 阻塞性睡眠呼吸暂停
• 呼吸功能障碍
• 神经功能障碍
• 肥胖/体重过轻

外部因素
• 多重用药
• 补充供氧

手术因素
• < 术后 24 小时
• ENT 手术

引用：Vecchione T, Monitto CL.Opioid-induced 
respiratory depression—pediatric considerations. 
APSF Newsletter.2024;52–55.
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专家建议在术后至少 24 小时持续监测接受阿片类药物治疗的儿科患者的氧合和 
通气情况

图 2：向儿科患者提供阿片类药物治疗时使用的患者监测类型。（回答问题的受访者总数为 149 人；通过代理
提供 IV 患者自控镇痛 [IVPCA] 的受访者总数为 95 人。）90% 的受访者表示，在向患者提供 PCA 时使用了脉搏
血氧监测。心电图监测和二氧化碳描记法往往与脉搏血氧测定法结合使用，而呼吸感应描记法 (Respitrace) 
几乎总是与脉搏血氧测定法结合使用 (>90%)，但偶尔也会用作唯一的监测手段。17经 Anesthesia & Analgesia 
和 Wolters Kluwer Health, Inc. 许可重印。Nelson KL, Yaster M, Kost-Byerly S, Monitto CL.A national survey of 
American Pediatric Anesthesiologists: patient-controlled analgesia and other intravenous opioid therapies in 
pediatric acute pain management.Anesth Analg.2010;110:754–760.18

一定难度。多导睡眠监测是诊断的黄金标
准，但其并不适用于大多数儿科患者。目前
没有经过验证且适用于所有年龄段儿童的风
险评估问卷，但存在关于 OSA 的儿科特定
风险因素和症状的报告。16

儿童肥胖也是纳洛酮给药的风险因素 
之一。10 这可能是由肥胖与 OSA 之间的密切
关联所致，也可能反映了与肥胖相关的剂量
不准确。与成人不同，基于体重进行给药是
使用许多儿科药物时的常见操作，但基于体
重的阿片类药物给药可能导致危险的呼吸抑
制。因此，给药应基于理想体重或去脂体
重。17 值得关注的是，在儿童中，体重过轻
也是导致呼吸事件的风险因素。10 

在大多数儿童中，在发生阿片类药物事
件之前，已经观察到过度镇静。4 虽然阿片
类药物对未使用过阿片类药物的患者的镇静
作用十分明确，但联合使用抗焦虑药、肌肉
松弛剂、抗惊厥药和其他镇静药物可能会加
剧中枢神经系统 (CNS) 抑制。此类联合用药
可能导致危及生命的呼吸事件，并增加纳洛

接上页“呼吸抑制” 定患者提供照护时提高警惕，这些患者包括
新生儿、OSA 患儿以及患有基础神经肌肉疾
病或认知障碍的患者，这些疾病可能会影响
呼吸肌功能和/或阻碍对患者疼痛或意识水平
的评估。此外，在为儿科患者开始阿片类药
物治疗时（特别是在术后初期），应格外关
注正在接受递增剂量的肠外阿片类药物治疗
的患者，以及接受阿片类药物与其他 CNS 抑
制剂联合治疗的患者。4 

专家认为，应对接受肠外阿片类药物初
始剂量或通过患者自控镇痛 (PCA)、代理 

PCA 和/或持续输注接受阿片类药物的儿科
患者进行监测，特别建议在最初 24 小时内
持续监测呼吸频率和脉搏血氧饱和度，除非
患者清醒并接受积极观察。4,12 既往研究支持
对儿童进行更频繁的持续监测。在 2010 年
一项关于儿科疼痛管理实践的调查研究中，
受访者报告称，提供 PCA 阿片类药物时，持
续脉搏血氧监测十分常见。18 然而，持续呼
吸频率监测的使用却并不一致（图 2）。 

儿科麻醉学会对儿童围手术期使用阿片
类药物的其他建议包括：使用经过验证的镇
静评分定期评估镇静水平，该评分旨在评价
患者的警觉性水平，并非用于监测手术镇静
的量表。这类量表包括帕赛罗阿片类药物镇
静量表。19 建议在对未满 3 月龄的婴儿开始
阿片类药物镇痛时选择密切监测的环境，如
降压病房、PACU 或 ICU。由于补充供氧可
能会损害脉搏血氧仪监测呼吸暂停/低通气监
测的敏感性和反应时间，因此还建议对接受
氧疗的儿科患者进行持续的呼吸频率和心电
图监测。4 

儿科呼吸监测及相关挑战
与成人一样，儿童呼吸监测应先发制

人，及时识别 OIRD，以进行干预并防止发生
严重事件。理想情况下，呼吸监测应连续准
确地测量氧合、呼吸频率、二氧化碳 (CO2) 

张力和气流。目前有可用于跟踪每项参数的
监护仪；然而，每种监护仪在预测即将发生
的呼吸衰竭方面都存在局限性（表 1）。 

儿科实践中最常见的监测方法是持续脉
搏 血 氧 测 定 法 和 经 胸 阻 抗 体 积 描 记 法 。 

接下页“呼吸抑制”

酮干预的风险。 10 这一点至关重要，据报
告，阿片类药物和其他 CNS 抑制剂的联合使
用在儿科实践中较为常见，在 2010 年一项
对儿科疼痛管理实践的调查中，超过 40% 的
受访者允许联合使用这些药物。18 虽然过去
十年实践可能已发生变化，但考虑到最近对
多模式镇痛方案中的节约阿片类药物的关
注，此类多重用药不太可能大幅减少。 

术后第一天出现呼吸抑制的风险最高。
事实上，在使用纳洛酮治疗严重呼吸事件的
儿童中，75% 的发作发生在手术后的前  

24 小时内。事件发生在通过静脉、口服和
神经轴途径接受阿片类药物给药的患者中，
表明没有一种给药方式是没有风险的。10 

关于儿科患者监测的现行建议
为 最 大 程 度 降 低 出 现 呼 吸 抑 制 的 风

险，APSF 长期以来一直倡导，在提供补充
供氧时，对氧合能力和通气能力进行持续电
子监测，以提前识别并潜在预防 OIRD。3 虽
然没有研究专门详述儿科患者的监测要求，
但儿科麻醉学会 (Society for Pediatric Anes-

thesia) 认可的一份共识声明指出，应在为特

仅推注 IVPCA
IVPCA 及基础输注
持续输注阿片类药物
按需给予阿片类药物
代理 IVPCA
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自 20 世纪 80 年代引入儿科实践以来，脉搏
血氧测定法提供了有关婴儿和儿童氧合充足
性的关键信息。脉搏血氧监测常用于儿科病
房，监测本身在所有年龄段的患者中都具有
良好的耐受性。然而，血氧饱和度下降可能
是呼吸功能不全的晚期预警信号，特别是对
于正在接受补充供氧的患者。4 但无论是由
于手术复杂性、患者合并症还是镇痛药给
药，研究报告了时常需要通过补充氧气来维
持术后充足氧合的情况。11,18 这一需求会延长
呼吸暂停/呼吸浅慢与血氧饱和度下降之间的
时间，使儿童出现未被识别的通气不足的风
险升高。

监测呼吸频率的经胸阻抗体积描记法可
识别呼吸暂停和呼吸浅慢（阿片类药物对脑
干呼吸中枢造成影响的标志），该技术广泛
可用且耐受性良好。然而，必须注意使用符
合年龄的呼吸参数。遗憾的是，由于心电图
电极放置不佳、运动伪影和引起胸壁运动的
生理事件（如咳嗽和哭泣），使用这种技术
进行呼吸频率监测可能不太准确。此外，在
未得到全面诊断的气道阻塞的情况下，这种
技术可能无法识别呼吸功能不全。 

动脉 PaCO2 测量是一种经充分验证的通
气评估，但需要动脉通路，且无法提供连续
信息。可提供连续数据的 PaCO2 非侵入性替
代测量包括经皮和呼气末 PCO2 (etCO2) 监
测。经皮气体监测在 20 世纪 80 年代逐渐被
淘汰，部分原因是技术挑战，包括新生儿在
接受该监测时面临皮肤烧伤的风险。然而，
由于技术进步，经皮 PCO2 监测目前在临床
上安全可行。已在儿科人群中对这类监护仪
进行评估，20 但尚未在术后接受阿片类药物
治疗的婴儿和儿童中开展相关研究。虽然其
与稳态 PaCO2 的相关性较好，但反应时间阻
碍了在通气期间快速识别急性变化，限制了
其作为预警监护仪的实用性。 

或者，当用于监测接受插管、麻醉或深
度镇静的患者时，可使用呼气末 CO2 (etCO2) 

监测，其可对通气不足作出可靠预警。对接
受 PCA 的非插管成人进行了鼻和口腔采样的 
二氧化碳描记法研究2,7，与饱和度监测相
比，二氧化碳描记法检测呼吸功能受损的敏

感度更高，证明二氧化碳描记法可作为即将
发生的呼吸功能不全的预警监测手段。基于
这些发现，APSF 建议在为接受阿片类药物
治 疗 的 术 后 患 者 提 供 补 充 供 氧 时 ， 使 用 
二氧化碳描记法来监测通气情况。然而，要
适当使用该方法，需要患者配合，长时间佩
戴二氧化碳描记法专用插管，以检测从口鼻
呼出的低潮气量。这些插管可能引起不适，
或干扰进食或说话等活动，从而影响患者依
从性。当在未插管、未镇静的术后儿科患者
中进行研究时，这些原因往往会导致二氧化
碳描记法耐受性较差，限制了其在儿科监测
中的应用。21

清楚了解二氧化碳描记监测提供的信息
至关重要。虽然二氧化碳描记法可准确测量
呼吸率，但 etCO2 值的含义在自体或人工气
道患者之间可能存在巨大差异。如 PRODIGY 

试验所述，超过  60% 的受监测患者出现 

etCO2 < 15 mmHg（> 50% 的患者出现低 

etCO2 和低呼吸率），但没有患者出现 

etCO2 > 60 mmHg 的情况。7 这些结果 
表明，在许多情况下，etCO2 值并不能反映  

PaCO2，而是未识别阻塞导致的气流不良的
替代指标。 

无创呼吸量监测等较新的技术可对气流
进行更灵敏的评估，特别是潮气量和每分钟
通气量。相关监护仪已在成人和全身麻醉下
插 管 、 机 械 通 气 的 婴 儿 和 儿 童 中 得 到 验
证。6,22然而，在自主呼吸成人中，潮气量和
呼吸率趋势良好，但与黄金标准肺活量测定
法 相 比 ， 每 分 钟 通 气 量 测 量 的 准 确 度 有
限。23 尽管如此，这些设备可以提供的趋势
监测可能支持将其纳入未来的监测策略。一

接下页“呼吸抑制”

患者接受供氧时，血氧饱和度降低可能是呼吸功能不全的晚期预警信号

接上页“呼吸抑制” 表 1：检测 OIRD 的呼吸监测模式总结。2,4,6,7,20-23

监测手段 测量参数 优势 劣势
脉搏血氧仪 • 血氧饱和度 • 可用性高 

• 耐受性好

• 明确界定临界阈值

• 呼吸浅慢/呼吸暂停的潜在晚期 
指标

• 补充供氧时反应时间延迟

经胸阻抗体积 
描记术

• 呼吸率 • 可用性高

• 耐受性好

• 明确界定符合年龄的
临界阈值

• 可能漏检气道阻塞导致的通气 
不足

• 运动伪影

二氧化碳描记法 • 呼吸率

• etCO2

• 呼吸率的准确指标

• 插管患者 PaCO2 的 
大致指标

• 手术室和重症监护室以外的可用
性有限

• 儿童耐受性差

• 自然气道患者 PaCO2 和 etCO2 

相关性不一致

经皮 CO2 监测仪 • 皮肤表面 

CO2 分压 

• 与 PaCO2 的相关性 
较高

• 明确界定临界阈值

• 可用性有限

• 无逐次呼吸监测功能 

• 反应时间慢，无法识别急性通气
变化

• 12 小时后或传感器移位时需重新
校准 

无创呼吸量 
监测仪

•  呼吸率

•  潮气量 

•  每分钟通 
气量

• 对潮气量和呼吸频率
进行准确的趋势分析

• 耐受性好

• 可用性极低

• 自主呼吸患者每分钟通气量测量
的准确度有限 

• 未界定儿童中每分钟通气量/ 

潮气量的临界阈值

etc02=呼气末二氧化碳；PaCO2=二氧化碳分压；ICU=重症监护室；CO2=二氧化碳。
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项在后路脊柱融合手术后接受 PCA 阿片类药
物治疗的青少年中进行的先导性研究的初步
数据（图  3）表明，青少年对监护仪耐受 

（C. Monitto 个人沟通），意味着其可用于儿
科监测。也就是说，临界通气阈值可用来预
测即将发生的或检测实际存在但未被识别的
呼吸损害，但尚未明确定义在儿童中可用。

综上所述，目前尚无可在儿童中预测阿
片类药物诱导的呼吸代偿障碍风险的模型。
在对风险进行分层时，应包括儿童特有的患
者特异性因素，而不是对成人研究的结果进
行外推。据报告，持续电子呼吸监测在儿童
护理中比在成人护理更为常用，但没有一种
技术能为在自然气道患者中检测相关参数提
供全面的解决方案。未来，可使用多种互补
监护仪，结合旨在纳入儿科特定阈值报警参
数的范式，及早识别这一脆弱群体的呼吸功
能不全的发作。

Tricia Vecchione, MD, MPH 是约翰·霍普金斯大
学医学院（马里兰州巴尔的摩市）的麻醉学
助理教授。

Constance L. Monitto, MD 是约翰·霍普金斯大
学医学院（马里兰州巴尔的摩市）的麻醉学
副教授。

作者没有利益冲突。
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使用阿片类药物的患者在术后接受补充供氧时，应使用二氧化碳描记法

接上页“呼吸抑制”

图 3：青少年患者接受后路脊柱融合手术后血氧饱和度、呼吸频率、经皮 CO2、每分钟通气量、潮气量、体动记录仪和 PCA 阿片类药物使用的 24 小时数据流。 
蓝色箭头表示 PCA 推注后潮气量 (TV) 减少。MN 表示午夜。（来自 Constance Monitto 的未发表数据）。
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脉搏血氧仪测得的脉率： 
我们在测量什么？
作者：Michael Vandenheuvel, MD；Patrick Wouters, MD, PhD； 
和 Luc De Baerdemaeker, MD, PhD

尊敬的快速答复栏目： 
自 20 世纪 70 年代起，脉搏血氧仪 (PO) 

已经能够通过无创方式持续评估动脉血氧饱
和度和脉率。脉搏估计值获自体积描记波
形，作为搏动灌注的替代指标。血氧仪发出
的声音可让床旁临床医生在进行多任务期间
监测脉率和节律，音调变化可反映血氧饱和
度的情况。由于干扰可能会导致基于心电图
的脉率监测不可靠，因此基于脉搏血氧仪的
脉率监测可作为额外的信息来源。PO 监测
的整体效用显而易见，但基础技术却很复
杂。基于氧合和脱氧血红蛋白的不同吸收特
性以及动脉搏动，有许多因素可能干扰 PO 

测量，且需要处理大量信号才能获得有用信
息。本报告重点介绍了动脉搏动发生显著变
化而 PO 脉率测量及相关音调速率却并未充
分变化的临床情况。

本文报告的观察结果发生在我中心对床
旁患者监护仪进行重大更新之后。第一次观
察发生在接受体外心肺循环 (CPB) 的患者
中，第二次观察的对象是出现危及生命的 
心律失常的非  CPB 患者。监测装置包含  

Masimo SET 脉搏血氧仪（集成 SpO2 版本 

MS:DSP:V05:03.01.08），根据生产商（Masimo 

Corporation，美国加州尔湾市）的建议，将
采 集 数 据 的 平 均 时 间 设 置 为  2 - 4  秒 或  

4-6 秒，并使用光学探针 RD SET 传感器，应
用于手指（在本文所述的心搏停止病例中为
耳朵）。将 PO 集成至 Mindray N1 监测中，
并将 PO 脉率设置为可听脉率的主要来源 

（Mindray Global，中国深圳市南山区）。 
Masimo PO 的 Smart Tone 功能已启用，且无
法禁用。该功能旨在于低信噪比条件下维持
音调可变的指示血氧饱和度的声音。然而，
在 CPB 环境中，即使是在主动脉阻断期间，
也至少有一半接受体外心肺循环的患者出现 

PO 指示假脉率的情况。报告的脉率与 CPB 

的泵设置无关。图 1 显示了无搏动期间的两
个示例，其中 PO 在 60 秒中段报告脉率接近
之前的基线。监测仪的声音保持规律稳定。
我们向生产商报告了这一事件，而该公司的
初步稽查并未发现任何故障。生产商手册指
出，“在运动和低灌注期间，即使体积描记
波形并非最佳，Masimo SET 也仍能报告准
确的动脉血氧饱和度和脉率读数”，以及 

“需注意的是，即使在‘低信号 IQ’的情况
下，测量值正确的概率也较高；否则系统不
会显示数值”。1然而，在本文所述的 CPB 

环境中，我们认为该算法无法正确反映最新
脉率。

第二项观察涉及出现危及生命的心律失
常患者，在这些患者中，Masimo PO 脉率错
误地指示心率和心律稳定。我们注意到，一
名患者在 CPB 终止后突然出现室颤 (VF)，两
名患者出现极端心动过缓。VF 发生在主动
脉瓣置换术 CPB 后、胸骨仍然打开的手术止
血期间（图 2，左图）。低血压和呼气末 

二氧化碳下降证实了由此导致的低心搏出
量 。 2 3  秒 后 ， 成 功 除 颤 ， 血 流 动 力 学 
恢复。 

VF 开始后不久，尽管患者躺着不动，
且医务人员并未对患者的手指或 PO 施加重
大外部运动，但 PO 传感器却捕捉到不稳定
的振荡，而在 VF 和后续除颤前后均不存在
这种振荡。在该事件中，VF 开始后 15 秒，
脉率仅出现中度下降，24 秒后降至每分钟  

64 次。Mindray 监测仪的声音再次指示脉率
中度下降。除颤后，心电图、动脉压和体
积描记波形显示心率恢复至 VF 前的心率；
然而，基于心电图的心率是重复计数的，
而 PO 脉率准确恢复至 VF 前的数值。

在心搏停止病例（图 2，右图）中，获
得了类似的观察结果。该结果出现在 CPB 

前，在 ECMO 套管置放的颈静脉置管期
间。PO 体积描记波形显示，心搏停止开始
后不久出现不稳定的振荡信号。尽管突然
出现心搏停止伴血流动力学塌陷，但最低

接下页“脉搏血氧仪测得的脉率”

图 1：体外心肺循环 (CPB) 和主动脉阻断 (AoX) 期间，两名患者的动脉压、心电图生成的心率 (HR) 和
脉搏血氧仪生成的脉率 (PR)。请注意，在第二个示例中，在松开主动脉夹钳后的室颤 (VF) 期间也保
持 PR 检测。
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引用：Vandenheuvel M, Wouters P, De Baerdenmaeker 
L. Pulse oximetric pulse rate: what are we measuring? 
APSF Newsletter.2024;39:56–57.
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点 PO 脉率却达到每分钟 67 次。虽然音调随
着血氧饱和度的下降而降低，但持续的可听
脉率与心搏停止事件并不相符。

讨论
患者运动和低灌注状态对血氧饱和度读

数可靠性的影响已得到广泛研究，且正在得
到解决。2,3 然而，PO 脉率测量的可靠性仍
有待研究，特别是在低脉搏或无脉搏状态下
以及可听音不受影响的情况下。针对 PO 和 

ECG 心率的大多数比较都是在新生儿照护环
境中进行的，且已知脉搏血氧测定法会低估
出生后最初几分钟的心率。4 研究报告称，
心动过缓读数有误发生率高达 35%，5检测
每分钟低于  100 次的心率的总体灵敏度 

（仅）为 89%。6

我们向 Masimo 和 Mindray 公司报告了
我们的观察结果和对临床后果的担忧。值得
注意的是，Masimo 此前在 2007 年已收到类
似的观察结果报告，7 Masimo 据此调整了软

件，允许禁用 Smart Tone （智能音调）设

置。Smart Tone 最初是为最大程度减少运动

伪影的影响而开发，但我们通过本文确认，

该算法还可能被严重的节律干扰所误导。然

而，在我们目前的 Mindray 监测仪中，Smart 

Tone 功能处于永久启用状态。这可能是导致

具有误导性的可听脉率的原因，生产商正致

力于解决这一问题，以在 Mindray 监测仪中

遏制这一现象。同时，我们采取了高度警惕

的态度，尽可能将脉率测量源调整至动脉管

线。在该设置中，脉搏音调仍来自 PO 信

号，但可听脉率可反映实际脉率。 

Michael Vandenheuvel, MD 是根特大学医院 
（比 利 时 ） 麻 醉 与 围 手 术 期 医 学 科 的 麻 醉 

医师。 

Patrick Wouters, MD, PhD 是根特大学医院 
（比利时）麻醉与围手术期医学科的教授兼

研究负责人。 

Luc De Baerdemaeker, MD, PhD 是根特大学
医院（比利时）麻醉与围手术期医学科的
教授兼负责人。

作者没有利益冲突。
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脉搏血氧仪（续）

图 2：心电图、动脉压、呼气末二氧化碳描记法和脉搏血氧测定法数据，以及心电图生成的心率 (HR) 和脉搏血氧仪生成的脉率 (PR)。突发性室颤（左图）
和急性心搏停止（右图），具有血流动力学影响，但对脉搏血氧仪测得的脉率无显著影响。   

接下页“脉搏血氧仪测得的脉率”
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脉搏血氧仪在无生理脉搏的情况下显示脉率并发出声音 - Masimo 的回复

脉搏血氧仪：答复

回复： 

Masimo 仔细阅读了 Vandenheuvel 等人
的报告，并从中获得了重要见解，在此与读
者分享。除向 APSF 提交报告外，UZ Ghent 

还联系了 Masimo，报告了 Mindray 监测仪中 

Masimo SET 板的脉率 (PR) 测量值和相关可变
音调未在体外心肺循环 (CPB) 期间显示实际
脉率的病例，以及两例涉及无脉性心律失常

（室 颤  [VF]  和 心 搏 停 止 ） 的 非  CPB 病
例。Masimo 收到了心搏停止病例中使用的
脉搏血氧仪 (PO) 传感器（RD SET E1 耳传感
器）、Mindray 监测仪的数字数据集和报警
信息（如图 3 上图所示）。对于 VF 和 CPB 

病例，可用的 Mindray 数据集有限（但传感
器并非如此）。APSF 报告中显示的压缩生
理波形同样转发给了 Masimo。

Masimo 对耳传感器进行了检测，该传
感器符合质量标准。对心搏停止病例的参数
和报警数据与心电图、动脉压、EtCO2、 
SpO2 体积描记波形 (pleth) 的压缩波形以及基
于心电图的心率 (HR) 和基于体积描记的 PR 

的趋势图进行了比较。 

主要发现： 

• UZ Ghent 团队表示，心搏停止始于 CPB 

前（尝试将 ECMO 导丝/插管插入颈静脉
期间），并在插管停止后 26 秒结束。 

• 压缩波形显示，心电图、动脉和体积描记
波形上显示的心搏停止事件期间存在几次
搏动。  

• Mindray 监测仪（搭配 Masimo SET）在事
件发生前很久及发生后显示 SpO2 信号质
量低。这一点至关重要，因为信号质量低
可能影响及时、准确的测量。 

• 心搏停止开始后不久，体积描记图波形记
录到一个振荡信号。考虑到 PO 传感器连
接至耳部，在插入和取出 ECMO 导丝/插
管期间，医生在头部/颈部/耳部附近的动

作很可能导致意外运动，使体积描记图波

形中出现伪影，对基于 PO 的 PR 测量值造

成影响。Masimo SET 设计用于在没有运动

伪影的情况下，于心搏停止后的 8 秒内触

发警报。体积描记信号中的振荡伪影和心

电图和动脉波形中的心搏停止中期心跳 

（见图 3 中的紫色框）可能阻碍 PO 及时

识别心搏停止事件，从而影响 PR 估计值

的准确性。  

• Mindray 数据显示，SpO2 从 85% 下降至 

67%，心搏停止后约 13 秒出现低 SpO2  

警报。

图 3 图例：上图：心搏停止病例
中 SpO2、PO PR 和 ECG HR 数据
以及技术警报消息（描述、时间
和 持 续 时 间 ） 图 。 请 注
意，‘Poor signal quality SpO2’
在整个数据集期间显示，心搏停
止 事 件 发 生 后  1 3 - 1 6  秒 ， 显
示‘!SpO2 low <83’的警报，随
后显示‘!SpO2 desat <80’的警
报（从心搏停止事件发生后 16 秒
开 始 显 示 ， 一 直 持 续 至 数 据 集 
结束）。

下图：Vandenheuvel 等人提供的
心搏停止病例数据。标注有紫色
矩形，突出显示心搏停止中期心
跳 （ 由 压 缩 心 电 图 波 形 中 的 同
期“尖峰”和动脉线迹中的压力
脉动证实）。

接下页“脉搏血氧仪测得的脉率”
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案例 2：心搏停止
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PR 谷值：67 bpm

心搏停止期间的 PRG 伪影

心搏停止中期心跳

引用：Pulse rate from pulse oximeter displayed 
and audible tone generated during absence of 
physiologic pulse—Masimo response. 
APSF Newsletter.2024;58=50.
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脉搏血氧仪：回复（续）

UZ Ghent 未向 Masimo 提供 VF 病例中
使用的传感器。其发送了压缩参数波形和  

1 Hz 参数数据，但并未提供警报消息数据。
对这些数据进行审查后的主要发现包括：

• 室颤持续约 24 秒，在除颤后结束。

• 在室颤发作几秒钟后，当体积描记图上
出现不稳定的振荡信号时，压缩波形才
显示出明显伪影。  

• 不稳定的体积描记信号可能反映了临床
医生在除颤准备和除颤过程中引起的运
动伪影，因为这种伪影在室颤发作之前
或之后并不存在。 

众所周知，不同的生理监测参数具有各
自的准确度、稳定性、可靠性和混杂因素特
征。例如，VF 病例中的除颤后 HR 突显了基
于信号心电图监测的局限性。心电图描记显
示 HR 恢复至 VF 前 78-80 BPM 的心率。然
而，除颤后心电图中可能明显的 “T” 或 “P” 

波导致 HR 重复计数，而 PO 生成的 PR 准确
恢复至 VF 前的心率。

同样，测量传感器路径中光密度变化的
体积描记波形也存在基于信号来源的局限
性。具体而言，在无真实动脉压脉搏的情况
下，可能模仿真实体积描记图形状的混杂振
荡信号（无论是临床医生/运动还是设备引起
的信号）可能会呈现无法代表心电图所生成 

HR 的 PR。 

应注意的是，Masimo 的体积描记波形
反映了其光学传感器记录的原始信号；因
此 ， 波 形 形 状 代 表 光 信 号 的 真 实 变
化。Masimo SET 独特的信号处理算法旨在准
确估计运动和低灌注期间的脉率和氧合血红
蛋白饱和度；然而，在心搏停止病例中，并
没有真实的动脉压脉搏，只有混杂因素引起
的振荡体积描记信号，这表明脉搏血氧测定
技术总体上存在局限性。

在 CPB 案例中，两例病例均显示 CPB 

期间平均动脉压具有较大可变性。在第一例

病例中，当心脏不泵血时，心电图生成的 

HR 和 PO 生成的 PR 均会升高。非生理性体
积描记波形可能是由  CPB 滚轴泵产生的 
小脉压所致，这是心脏麻醉医师熟知的一种
现象。1 Masimo SET 通常能够检测到这些 
脉动，1 但 CPB 期间的 PO 并不可靠。事实
上，Reich 等人报告称，对于那些 PO 数据不
可靠且持续时间至少  10 分钟的病例中， 
30% 为 CPB 病例。2 

最后，在 Vandenheuvel 等人的讨论
中，作者提出了 Masimo 的“Smart Tone 最
初是为最大程度减少运动伪影的影响而开
发”这一错误言论。Masimo 的 SmartTone 功
能仅负责确定是否在低信噪比条件下启用可
变音调。如启用 SmartTone，将发出反映 PR 

频率的音调和反映 SpO2% 的音高。如禁用 

SmartTone，将不会在低信噪比条件下发出
音调。在伪影常见且需持续观察患者的护理
区域，在低信号条件下听到可变血氧饱和度
音调和 PR 频率的能力通常很受欢迎，而在
这些条件不常见的护理区域，这一能力则不
太适用。 

SmartTone 功能是 Masimo 监测仪中一项
可配置的设置，默认处于关闭状态，这是为
了在用户不了解其工作原理，也不知道如何
打开或关闭 SmartTone 的情况下，最大程度
降低 SmartTone 被启用的可能性。然而，在 

Mindray 监测仪的当前设置中，SmartTone 默
认为启用，且无法关闭。在了解 UZ Ghent 

报告的情况后，Mindray 以开放态度认真思

考了其中的临床和技术问题，并同意将 

SmartTone 调整为默认处于“关闭”状态的
可配置设置。  

综上所述，UZ Ghent 医生强调的病例
针对可能影响基于 PO 的 PR 和基于 ECG 的 

HR 测量值的混杂条件，为临床医生提供了
见解和警告，并阐明了在多参数监测仪中
设置SmartTone 功能在某些临床应用中的潜
在缺点。Masimo 和 Mindray 将客户反馈视
作重要意见，是我们提高用户对产品满意
度的潜在机会，与 UZ Ghent 医生合作促成
的 Mindray 监测仪中配置 SmartTone 的计划
正好印证了这一点。

此致， 

Vikrant Sharma, PhD 

Vice President, Optical Sciences, Masimo 

Corp, Irvine, CA

Steven J. Barker, PhD, MD 

Chief Science Officer, Masimo Corp., Irvine, CA

Rick Fishel 

President, World Wide OEM and Strategic 

Business Development Masimo Corp.,  

Irvine, CA

Daniel Cantillon, MD 

Chief Medical Officer, Masimo Corp., Irvine, CA

William C. Wilson, MD, MA 

Executive Vice President, Clinical 

Operations, Masimo Corp., Irvine, CA

公 开 信 息 ： Vik ran t  Sharma 、 R ick 

Fishel、Daniel Cantillon 和 William C. Wilson 

是 Masimo 的全职员工。Steven J. Barker is 

a part-time Masimo employee.

参考文献
1. Irita K, Kai Y, Akiyoshi K, et al. Performance evaluation of a 

new pulse oximeter during mild hypothermic cardiopul-
monary bypass. Anesth Analg. 2003;96:11–14. PMID: 
12505915.

2. Reich DL, Timcenko A, Bodian CA, et al. Predictors of 
pulse oximetry data failure. Anesthesiology.  
1996;84:859–64. PMID: 8638840.

接上页“脉搏血氧仪测得的脉率”

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。

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12505915/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8638840/


《新闻通讯》
麻 醉 患 者 安 全 基 金 会 官 方 期 刊

APSF.ORG

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

麻醉与睡眠医学学会：阻塞性睡眠呼吸暂停患者的围手术期安全性
作者：Mandeep Singh, MBBS, MD, MSc, FRCPC；Jennifer E. Dominguez, MD, MHS；Melanie Lyons, PhD, ACNP； 

Satya Krishna Ramachandran, MD, MBA；和 Bhargavi Gali, MD, MHA

引言
麻醉与睡眠医学学会 (Society of Anes-

thesia and Sleep Medicine, SASM) 成立于  

2010 年，是麻醉医师与睡眠专家的合作成

果，重点关注睡眠障碍患者的围手术期安

全。阻塞性睡眠呼吸暂停 (OSA) 是一种睡眠

障碍，已成为围手术期并发症的一大风险因

素。1,2 SASM 参与了 OSA 患者和未确诊 OSA 

高风险患者围手术期管理的研究和教育，包

括制定指导方针以提供安全照护。3-5 其他睡

眠障碍可能会影响围手术期最佳照护的提

供，SASM 将继续努力确定并缩小医护人员

的知识差距，以优化患者归转。3-7

SASM 致力于确定对教育和进一步研究

的持续需求，并利用睡眠专家和麻醉医师的

专业知识，为预防和检测围手术期不良事件
提供指导（图 1）。

术后管理和临床指南 

阻塞性睡眠呼吸暂停 (OSA) 是围手术期
一种常见的睡眠相关呼吸障碍，其特征是上
呼吸道反复塌陷，这可能导致患者睡眠期间
血氧饱和度降低，并增加患慢性心血管疾病
的风险。8 与普通人群相比，手术人群的 

OSA 发生率更高。9 在一项回顾性嵌套队列
研究中，819 名手术患者接受了实验室或便
携式多导睡眠监测 (PSG)。对 PSG 结果保持
盲态的外科医生和麻醉医师进行病历审查，
以确定 OSA 的临床诊断。在手术前确诊为中
度至重度 OSA 的 267 名患者中，92% (n=245) 

的患者未经外科医生确诊，60% (n=159) 的 
患者仍未经麻醉医生确诊。10 这种情况与围

手术期并发症增加有关2，从而增加医院和资
源利用率。11-14 

尽管已有关于 OSA 患者术前筛查3和术
中管理4的指南，但在术后照护的循证指导
方面仍存在差距。开发一个可对确诊或疑似 

OSA 的患者进行分诊的循证系统至关重要，
当这些患者在术后入院时，该系统可确保合
理分配资源，以管理和加强 OSA 患者的照
护。此外，对患者的出院后咨询缺乏明确规
定，需与患者权益倡导者合作制定循证指
南。这些指南对于接受门诊手术的患者至关
重要，这类患者通常在手术当天回家，此时
他们往往还处于阿片类药物镇痛作用下。此
外，很大一部分住院患者最初在麻醉恢复室 

(PACU) 和重症监护室 (ICU) 接受密切观察，

接下页 “SASM”

图 1：响应“不要好高骛远”的号召 - 麻醉与睡眠医学学会领导层，合作推动围手术期睡眠健康研究和创新。

SAMBA:非住院手术麻醉协会；SASM：麻醉与睡眠医学学会；SOAP：产科麻醉与围产期学协会；SOCCA：重症监护麻醉医师学会。

引用：Singh M, Dominguez JE, Lyons M, et al. Society 
of Anesthesia and Sleep Medicine:Safety of patients 
with obstructive sleep apnea in the perioperative 
period. APSF Newsletter.2024;60–62.
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OSA 的围手术期影响：

指南和差距：

合作倡议：

医疗人员培训不足：

发生率：在手术患者中更高；大多数患者未得到诊断。

并发症：围手术期并发症和慢性心血管疾病风险增加

当前状态：围手术期筛查和术中管理指南。

差距：围手术期照护缺乏有条理的指南。 

建议：进行针对性 OSA 筛查，考虑家庭睡眠测试和产后 
重新评估。

合作项目：SASM 联合 SAMBA 和 SOCCA 制定围手术期  

OSA 管理的临床指南

SASM 和 SOAP 工作组：指定专门针对孕期的 OSA 管理 
指南。

调查结果：常规 OSA 筛查方面存在重大差距，需开展进 
一步培训。

意义：需改进教育倡议，以改善临床实践。

https://www.apsf.org/
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护麻醉医师学会 (Society of Critical Care Anes-

thesiologists, SOCCA) 携手合作，旨在为 

OSA 患者的术后管理制定循证指南。该举措
旨在增强 SASM 对 OSA 术前3 和术中4 管理的
循证建议，以及 SAMBA 对此类患者门诊管
理的共识。16 合作指南工作组正努力制定以
下方面的建议：OSA 风险分层和识别、术后

SASM 制定 OSA 患者术后管理指南

随后转至普通病房，相关监测可能不足以在

早期检测出重要的通气变化。15 

为缩小这些知识差距，麻醉与睡眠医学

学会 (SASM) 与非住院手术麻醉协会 (Society 

for Ambulatory Anesthesia, SAMBA) 和重症监

镇痛方案、术后 OSA 治疗方案、监测标准
和术后出院注意事项（包括患者咨询）。 

秉持促进协作、循证围手术期照护的使
命，SASM 根据专家意见提供了管理 OSA 患
者的建议，这些建议涵盖从术前筛查到术后
随访的连续策略17（表 1）。

医护人员关于 OSA 管理的知识
在美国睡眠医学基金会 (American Acad-

emy of Sleep Medicine Foundation, AASM) 的
支持下，SASM 开展了一项多地点调查，评
估了医疗照护专业人员对 OSA 的认识和相
关实践。这项广泛的研究招募了九家知名学
术机构，涵盖麻醉学、内科医学、家庭医
学、外科和妇产科 (OB/GYN) 领域的培训医
生和高级医技人员 (APP)，为 OSA 的围手术
期管理提供了宝贵的见解。 18 培训医生和 

APP 均报告称，自己有关 OSA 的培训尚有不
足。总体而言，仅 51% 的人员（麻醉学领域 

82%，外科领域 34%，OB/GYN 领域 12%）认
为 自 己 接 受 了 充 分 的 培 训 。 在 所 有 专 业
中，77% 的人员希望接受额外培训。当被问
及在围手术期评估 OSA 的培训时，仅 38% 

的参与者认为自己接受了充分的培训。麻醉
学领域的这一比例为  84%，外科领域为  

33%，OB/Gyn 领域为 15%。参与者对这一培
训的看法表明确需进一步改善临床实践。

产科 OSA 患者的临床管理指南
最新研究强调了与 OSA 相关的孕产妇

发病率；OSA 与妊娠高血压疾病和妊娠期糖
尿病高度相关。19-23 然而，产妇 OSA 与早
产、阿氏评分和低出生体重等新生儿结局的
相关性仍存在争议。24-27 妊娠是一个动态的
过程，在此期间，可能出现生理变化、体重
增加以及与先兆子痫等病症相关的病理生理
变化，这对临床医生在筛查、诊断和管理 

OSA 方面提出了独特的挑战，而现有文献并
不涉及这些挑战。因此，SASM 联合产科麻
醉与围产期学协会 (Society for Obstetric Anes-

thesia and Perinatology, SOAP) 组建了一个专
家工作组，负责审查现有证据，并就妊娠期 

接上页 “SASM”

表 1：阻塞性睡眠呼吸暂停患者的围手术期管理策略。17

围手术期阶段 建议和注意事项
术前筛查 • 使用经验证的筛查工具（如 STOP-Bang 或其他问卷）进行常规 OSA 筛查。

• 对于确诊为 OSA 的患者，特别是有共存疾病的患者，尽可能审查 PSG 

（用于确定 OSA 的性质和严重程度）或 CPAP 下载（用于确定治疗依从性）
结果。

• 对于产妇：对 BMI≥30 kg/m2、在孕早期和孕中期患有妊娠高血压疾病和/或
妊娠期糖尿病的孕妇进行筛查；建议使用在孕妇人群中得到验证的筛查 
工具。

术中管理 • 尽可能优先考虑局部或区域麻醉。

• 对接受中度至深度镇静的患者使用连续二氧化碳描记监测。

• 对于接受全身麻醉的患者，考虑建立畅通气道，因为如果手术需要深层 
麻醉，则上呼吸道闭合和血氧饱和度降低的倾向更高。

• 确保进行谨慎的气道管理，并考虑采用非仰卧位拔管。

• 确保全身麻醉后镇静作用和神经肌肉阻滞完全逆转。

• 规划 CPAP 的可用性，并采用阿片类药物节约型多模式镇痛方法。
术后和 PACU • 恢复期间采取半直立姿势。研究表明，半直立姿势可以减少 AHI 和上呼吸道

塌陷，从而为 OSA 患者提供保护效果。

• 在 PACU 中监测患者是否出现血氧饱和度降低、呼吸浅慢、呼吸暂停或其他
呼吸事件，以及疼痛-镇静不匹配。持续存在的事件可能需要提高术后监测 
水平。

• 对于新出现 PAP 或明显 PACU 事件的患者，考虑在观察病房或 ICU 提供术 
后照护。

• 最大程度减少长效阿片类药物的使用，使用时需滴定至最低有效剂量。

• 如果患者从家中携带 PAP 设备，请对其功能进行验证。
呼吸抑制的管理 • 需要时启动适当的干预措施，包括无创通气或阿片类拮抗剂。

• 在有 OSA 经验的病房监测住院患者，并考虑加强监测（如可用）。
门诊手术 • 选择合并症改善的患者进行门诊手术，并采用区域麻醉 

家庭治疗和随访 • 建议出院后坚持使用 PAP 治疗并限制阿片类药物的使用。

• 安排疑似 OSA 的患者在适当的医护人员处接受随访照护。
 

OSA：阻塞性睡眠呼吸暂停；CPAP：持续气道正压通气；ICU：重症监护室；PACU：麻醉恢复室；PAP：气道正压 
通气；PSG：多导睡眠监测。

接下页 “SASM”
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Satya Krishna Ramachandran, MD, MBA 是哈佛
大学（马萨诸塞州波士顿）贝斯以色列女执
事医学中心的麻醉学副教授。

Bhargavi Gali, MD, MHA 是梅奥诊所（明尼苏
达州罗切斯特市）的麻醉学和围手术期医学
副教授。 

Mandeep Singh, MD、Jennifer Dominguez, 

MD 和 Melanie Lyons, PhD, ACNP 没有利益冲
突。Satya Krishna Ramachandran, MD, MBA 

接受了 Fresnius Kabi USA 的酬金和研究资
助。Bhargavi Gali, MD, MBA 是 Takeda 数据
监查委员会的成员。
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宣布提供英语、西班牙语和法语版本的预防手术室火灾 视频

预防手术火灾是 APSF 推出的一个新视
频，旨在防止火灾对患者造成伤害。APSF 

的原始视频手术室火灾预防与管理仍然可供
观看，该视频提供了预防和管理方面的指
导。新视频时长更短，包含实践指导，旨在
根除火灾对患者的伤害。如 APSF 防火指南
所示，预防严重火灾的基本策略是消除火灾
风险区域的富氧气体。该视频的西班牙语版
本为 Prevención de Incendios Quirúrgicos，
法语版本为 Prévention des Incendies 

Chirurgicaux。

负责开发这些视频的工作组由以下人员 
组成：
Steven J. Barker, MD, PhD，亚利桑那大学
Karen B. Domino, MD, MPH，华盛顿大学
Elizabeth M. Elliott, MD, Nemours Children’s 
Health

Jeffrey M. Feldman, MD，宾夕法尼亚大学
Megha Karkera Kanjia, MD，贝勒医学院
David C. Lyons, MD，罗切斯特大学
Rafael Ortega, MD，波士顿大学
Keith J. Ruskin, MD，芝加哥大学
George A. Schapiro, MSIA，麻醉安全患者 
基金会

Deborah A.  Schwengel ,  MD,  MEd， 
约翰▪霍普金斯大学医学院

该工作组中的许多成员都是麻醉界的
知名人士，因其长期致力于患者安全（特
别是手术防火）及相关贡献而享有盛誉。

特别感谢 Rafael Ortega 和 Jeff Feldman 

为制作这些视频所做出的非凡努力和杰出
贡献。还要感谢 Dan Cole 的 APSF 倡议和
对本项目的支持。

这些视频可以在 apsf.org/fire 上观看或 
下载。

引用：Announcing the availability of preventing 
surgical fires videos in English, Spanish, and French.
APSF Newsletter.2024;63-64.
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手术室火灾 – 一项可以预防的问题

预防手术室火灾（5 分钟）

APSF - 预防手术室火灾
分享

前往 观看

https://www.apsf.org/
https://www.apsf.org/fire/


《APSF 新闻通讯》2024 年 6 月 第 65 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

消防安全原则（可打印的宣传画请在以下网址下载：apsf.org/fire）

使用室内空气镇静。

www.apsf.org 

此

处开始

手术室火灾预防算法

避免含酒精的皮肤制剂积聚，并留出足够的干燥时间。在初次使用电灼术之前，外科医生
与麻醉医师应进行沟通。

患者是否面临 
手术火灾风险？

涉及头颈和上胸（TS 以上） 
的医疗程序以及在氧化剂附近 

使用火源。

是

患者是否需要 
补充氧气？

是

是否需要  > 30% 的 
氧气浓度才能维持 

血氧饱和度？

是

用气管插管或声门上 
装置固定气道。

否 
继续操作，但需频繁对火灾风

险的变化进行再评估。

否 

否 
使用供气设备（如混合器或 
共同气体出口）使氧气浓度 

维持在 30% 以下。

虽然首选方案是固定气道，但对于使用气道装置不可取或不可
行的情况，可通过面部吹气和开放式手术盖布来最大化减少氧
气积聚，以使手术部位广泛接触空气。

由麻醉患者安全基金会提供的教育资源。
以下组织对  APSF 在提高对高危患者潜在手术火灾的认识方面的努力表示支持：American Society of 
Anesthesiologists, American Association of Nurse Anesthetists, American Academy of Anesthesiologist Assistants, American College 
of Surgeons, American Society of Anesthesia Technologists and Technicians, American Society of PeriAnesthesia Nurses, Association 
of periOperative Registered Nurses, ECRI, Food and Drug Administration Safe Use Initiative, National Patient Safety Foundation, The 
Joint Commission版权所有 ©2024 麻醉患者安全基金会
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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

“任何人都不应在麻醉照护过程中受到伤害。”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)。

Brian Thomas 和 Keri Voss

作为全国领先麻醉实践保险公司 Preferred Physicians Medical (PPM) 的风
险管理副总裁，我的律师职业生涯几乎都致力于为麻醉医师提供风险管理服
务，以提高患者安全。30 多年来，PPM 一直是麻醉患者安全基金会 (APSF) 的
企业赞助商和患者安全合作伙伴。在此期间，APSF 和 PPM 在多个重要的患者
安全倡议和项目上开展合作，包括但不限于在《APSF 新闻通讯》、ASA Moni-

tor 和 Anesthesia & Analgesia 中撰写和共同撰写多篇患者安全文章。我也很荣
幸能担任 ASPF Stoelting 会议的特邀演讲嘉宾，并为 APSF 患者安全播客和 

《APSF 新闻通讯》“文献内”摘要做出贡献。

我与 APSF 的个人经历始于十多年前，当时，Steve Sanford，我的一位导师
兼 APSF 传承协会成员向我介绍了 APSF 大家庭，那是我第一次参加 Stoelting 会
议。自那以后，我有幸成为《APSF 新闻通讯》编委会和公司顾问委员会成员 

（自 2018 年起），并担任 APSF 董事会成员（自 2019 年起）。APSF 是全球备
受认可和尊重的患者安全组织之一。能加入这样一个崇高的组织，与卓越杰
出、不懈努力且多元化的麻醉领导者和利益相关方共事，努力实现 APSF“任何
人都不应在麻醉照护过程中受到伤害”这一愿景，是我职业生涯中最有意义的
经历之一。这些原因驱使着我和我的妻子 Keri 努力作为，我们很荣幸能与 APSF 

传承协会的其他慷慨成员一道，通过推动遗产计划，支持 APSF 走向未来。

他们都抱有守护麻醉学未来的坚定理念。 

聚焦 传承协会成员

mailto:moser%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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儿科患者术前输血与镰状细胞病
作者：Rahul Baijal, MD；Priti Dalal, MD；和 Megha Kanjia, MD

为麻醉患者提供安全高质量的照护一直

是公众的一大重要关切事件。在接受麻醉之

前对患者进行优化对于确保提供最佳患者照

护至关重要。考虑到镰状细胞病 (SCD) 的发

病率及其围手术期影响，镰状细胞病患儿的

优化治疗一直备受关注。由于镰状 RBC 对终

末器官功能障碍的累积影响，SCD 患儿在围

手术期的风险特征不同于成人。

SCD 是一种常见的血液学缺陷，其特征

是血红蛋白 β 链上的缬氨酸被谷氨酸替代，

大约每 365 名非裔美国人中就有一人患有 

SCD。在美国，约有 70,000 至 100,000 人患

有  SCD，地中海、亚洲和非洲血统患者 

占比为 2.6%。1 患者可能是纯合子 (HbSS)、 

杂合子  (HbSC)，也可能患有相关地中海 

贫血（Hb-S-beta0 或 Hb-S-beta+）。最严重

的临床表现见于 HbSS 和 Hb-S-beta0 患者。

这些患者的红细胞 (RBC) 在脱氧时发生聚合

反应，导致 RBC 畸形（即，镰刀状）、后续

溶血和血管闭塞。2 这类 RBC 损伤由低氧 

血症、体温过低、低血容积、感染、疼痛、 

压力和手术引起，可能会抑制血流并导致缺

血性损伤，从而导致镰状细胞病危象的症

状，如疼痛危象、急性胸腔综合征、慢性器

官损伤和肌肉骨骼并发症。

手术和全身麻醉为通过维持稳态以减少

可能引发镰状细胞病危象的生理触发因素带

来了挑战。SCD 患儿出现以下术后并发症的

风险增加：急性胸腔综合征 (ACS) 的发生率为 

3.08%，中风为 0.2%，30 天死亡率为 0.2%。3

旨在预防镰状细胞病危象的围手术期管理包

括静脉补液、体温调节和充足氧合。4,5 与其

他许多情况一样，围手术期团队的临床判断

对于确定 SCD 患者术前输血的风险与获益至

关重要。

与可能接受更高风险手术（如心脏手术

和脑血血管重建）的成人相比，最常见的儿

科手术风险为较低至中等（如压力均衡管插

入、腹腔镜胆囊切除术、扁桃体切除术/腺样

体切除术、腹腔镜脾切除术、脐疝修补术、

腹腔镜阑尾切除术和鼓膜切开术）。4-10 此

外，限制为儿童进行不必要的输血是避免异

源免疫、容量过度负荷和免疫抑制的重要考

虑因素。 11-13 SCD 中异源免疫的发生率为 

7%-58%，具体取决于年龄、既往输血次数和

红细胞表型匹配的使用。有多种同种异体抗

体、迟发性溶血性输血反应和/或溶血症病史

的儿童出现输血后不良后果的风险增加； 

因此，进行输血前应仔细考虑。14,15

决定进行术前输血是血液科医生和麻醉

医师对 SCD 患者采取的优化策略的一部分，

该策略旨在降低镰状 RBC 的百分比。该策略

有望降低围手术期并发症的风险，特别是在

高风险 SCD 患者中；然而，围绕这一主题的

文献并未得出明确的结果。5 尽管美国血液

学会 (American Society of Hematology) 2020 

年指南建议所有接受需全身麻醉一小时以上

手术的 SCD 患者接受术前输血，使血红蛋白

水平达到 9 或 10 g/dL，但基于现有证据，对

于适当的术前输血策略，仍存在众多争议。6 

关于 SCD 患儿术前输血的儿童研究较

为有限。这类研究包括镰状细胞病术前输血

替代方案试验，这是一项随机对照试验，比

较了接受或未接受术前输血的患者围手术期

并发症的发生率。该试验纳入了成人和儿

童，其结果显示，术前输血的患者围手术期

并发症的发生率低于未输血的患者。7输血

组采取以下操作之一：1) 进行单纯输血，将

血红蛋白 (Hgb) 低于 9g/dL 的患者的 Hgb 水

平提升至 10 g/dL，或 2) 进行部分置换性输

血，将 Hgb 高于 9 g/dL 的患者的 Hgb S（镰

状细胞血红蛋白）百分比降至低于 60%。术

前输血患者术后出现急性胸腔综合征和危及

生命的并发症的风险较低 (p = 0.023)。术后

疼痛危象、住院时长或再入院率未见差异。

该研究规模较小 (n = 67)，且具有异质性（涉

及 40 名儿童和 27 名成人），因此难以量化

术前输血对 SCD 儿童的益处。

虽然上述研究针对的是单纯输血与部分

换血，但另一项随机多中心试验评估了单纯

输血与置换性输血后 SCD 患者的结局。5该

研究的受试者在术前随机接受置换性输血方

案，将 Hgb S 水平降至低于 30%，或接受单

纯输血方案，将 Hb 水平提升至 10 g/dL。研

究中最常见的手术包括胆囊切除术、头颈部

手术和骨科手术，儿童在队列中的占比超过 

90% (n = 502)。置换性输血组输血相关并发

症的发生率为 14%，单纯输血组为 7%。两组

术后急性胸腔综合征的发生率均为 10%。5 在

预防 SCD 患者的围手术期并发症方面，单纯

输血与换血效力相当。 

然而，上述研究报告的观察结果与美国

外科医师学会 (American College of Surgeons) 

国家手术质量改善计划 (National Surgical 

Quality Improvement Program, NSQIP) 儿科数

据库中一项评估 SCD 和输血相关结局数据的

接下页“输血与 SCD”

引用：Baijal R, Dalal P, Kanjia M. Preoperative 
transfusion and sickle cell disease in the 
pediatric patient. APSF Newsletter.2024;67–69.

 第 67 页

https://www.apsf.org/


《APSF 新闻通讯》2024 年 6 月 第 68 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

研究存在差异。在该研究中，由 357 名接受

低至中等风险手术（腹腔镜胆囊切除术、脾

切除术或阑尾切除术）的 SCD 儿童组成的回

顾性队列显示，术前输血儿童与未输血儿童

在 30 天再入院率、手术部位感染、伤口裂

开、肺炎、计划外再插管、静脉血栓栓塞、

尿路感染、术后输血、心脏骤停、中风、 

败血症和死亡方面没有差异 (p = 0.80)。8 两

组 的  30 天 手 术 并 发 症 发 生 率 没 有 差 异 

(p = 0.84)。进一步亚组分析（定义为术前红

细胞压积大于 27.3% 或小于 27.3%）显示，

输血儿童与未输血儿童在术后镰状细胞病危

象方面没有差异。此外，在该队列中，术前

输血与术后输血率降低无关。 

因此，目前支持 SCD 儿童常规术前输血

的证据存在不一致和不确定的情况，不支持

进行常规术前输血。应考虑 SCD 基因型、基

线血红蛋白、疾病严重程度、手术风险分类

和既往手术并发症史，针对个体患者做出术

前输血决定。组建涵盖麻醉学、血液学和外

科学的跨学科团队对于围手术期管理至关重

要。在做出术前输血决定之前，应逐步进行

术前分析（表 1）。输血决定取决于基于 SCD 

严重程度和手术类型的风险分类（表 2）。4-6

基于这些考虑因素，低风险 SCD 和高风险 

SCD 的可能推荐计划分别见表 3 和表 4。7,9

综上所述，围手术期 SCD 患儿的输血

决定应以疾病严重程度和手术类别为指导。

可能受益于输血的患者是失代偿风险较高的

患者，包括将要接受高风险手术的患者，或

在基线时处于高风险疾病状态的患者。未来

研究应重点推动指导方针和方案的制定，为

临床医生提供相关指导，以确保为这些高危

患者提供安全高质量的照护。

Rahul Baijal, MD 是德克萨斯州儿童医院 
（德克萨斯州休斯顿）贝勒医学院儿科麻醉

学、围手术期和疼痛医学系的副教授。

关于 SCD 患者适当的术前输血策略仍存在争议

接上页“输血与 SCD”

接下页“输血与 SCD”

表 1：SCD 患儿的术前评估。16,17

基线肺状态和中风风险记录
• 基线 SpO2

• 已知基线打鼾或其他阻塞性睡眠呼吸暂停 (OSA) 表现

• Hb SS 或 Hb S-beta 0 患者过去 12 个月内的经颅多普勒 (TCD) 结果

• 在出现新发咳嗽或下呼吸道症状（即，喘息、干性啰音、爆裂音）的情况下，考虑进行术前胸部  

X 光检查，鉴于对 ACS 的担忧，这些发现可能需要推迟手术 

实验室评估
• 术前全血细胞计数 (CBC) 和网织红细胞计数（最好在手术当天或术前 48 小时内进行）

• 对于 Hgb S 需 < 30% 的患者，在术前 3 天内获得血红蛋白图谱，以获得基线 Hgb 百分比 

• 如果担心肝病、有临床意义的出血史或将接受高风险手术，则筛查凝血酶原时间 (PT) 和部分 
凝血激酶时间 (PTT) 

表 2：基于疾病严重程度和手术类型的风险分层。16,17

SCD 严重程度 手术类型风险
低风险 SCD：

• Hgb > 9 g/dl

• SaO2 > 94% 

• 过去 5 年内发生 < 2 起急性胸部事件

• 过去 3 年无中风史

• 美国麻醉医师协会 (ASA) I-II 类

• Hb SS 或 Hb S-beta 0 患者12 个月内 TCD 正常

• 术前 2 周内无发热性疾病或疼痛事件

• 未被诊断为持续性哮喘

• 血清肌酐正常，无总白蛋白尿（如适用）

• 未被诊断为持续性哮喘

高风险 SCD： 所有不符合低风险标准的患者

低风险：磁共振成像、腹股沟疝修
补术、包皮环切术、鼓膜切开术
管、牙齿修复

中等风险： 扁桃体切除术、上腭
裂/唇腭裂修复术、腹腔镜手术，
如胆囊切除术、脾切除术或阑尾切
除术、全髋关节置换术

高风险：腔内手术（颅内、胸内、
腹腔内）、大型骨科和整形手术 

（脊柱侧凸修复、游离皮瓣手术）

表 3：低风险 SCD 的计划。16,17

低风险疾病和低风险手术 • 无需输血 

低风险疾病和中等风险手术 • 如符合以下条件，则考虑输血：

– 手术需要全身麻醉超过 1 小时，患者基线 Hgb ≤ 9 g/dL

– 输血目标是使 Hgb = 10 g/dL，避免 Hgb > 12 g/dL

低风险疾病和高风险手术 • 输血目标是使 Hgb S < 30%

• 择期手术，通过单纯输血实现

• 紧急手术，通过置换性输血实现

表 4：高风险 SCD 的计划16,17

高风险疾病和低风险手术 可能无需输血。  

高风险疾病和中等风险手术 • 如符合以下条件，则考虑输血：

– 手术需要全身麻醉超过 1 小时，患者基线 Hgb ≤ 9 g/dL 

– 输血目标是使 Hgb = 10 g/dL，避免 Hgb > 12 g/dL

高风险疾病和高风险手术 • 输血目标是使 Hgb S < 30%

• 择期手术，通过单纯输血实现 

• 紧急手术，通过置换性输血实现  
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麻醉医师长期致力于实现患者安全。麻
醉患者安全基金会成立于 1985 年，比 To Err 

is Human 的发表时间早四年，比国家患者安
全基金会 (National Patient Safety Foundation) 

的成立时间早十二年。1-3 过去几十年，患者
安全领域取得了重大进展，但越来越多的证
据 表 明 ， 在 减 少 危 害 方 面 取 得 了 持 续 进
展。4-7此外，尽管已取得相关进展，使麻醉
实践比以往任何时候都更安全，但对患者安
全所需的科学知识的了解尚未转化为本能的
或直接的行为。存在这样一种普遍的误解，
即对人员警惕性的需求比设计安全系统和文
化更为重要，表明人为表现是导致不良事件
持续发生的原因（表 1）。

为克服在消除可预防伤害方面的误解和
惯性，医疗照护领域需要引入临床医生、领
导者和教员，持续致力于实现安全目标的根
本承诺，并具备领导和确保这一进展所需的
必备知识和能力。麻醉医师在这方面有着得
天独厚的优势，可利用其职业对患者安全的
关注，成为医疗照护领导者，引领该领域的
发展并组建安全的照护系统。在患者安全领
域获得正式认证便是验证知识和能力并推进
安全进步的途径之一。 

CPPS 认证和再认证途径
2011 年，国家患者安全基金会（于 2017 年 

与医疗照护改进研究所 (Institute for Health-

care Improvement) 合并）成立了患者安全专
家认证委员会 (Certification Board for Profes-

sionals in Patient Safety, CBPPS)，以制定和监
督一项对具有患者安全知识和能力的个人进
行认证的计划。21 迄今为止，来自美国全部 

50 个州和 32 个国家/地区的 6300 多名专业
人员已获得患者安全认证专家 (Certified Pro-

fessional in Patient Safety, CPPS) 证书。22 该专
业认证计划有几大目的。22 该计划为患者安
全领域制定了核心标准，为从业者规定了预 接下页“CPPS 证书”

为何需要获得患者安全认证专家 (CPPS) 证书？
作者：Jonathan B. Cohen, MD, MS, FASA, CPPS 和 Patricia A. McGaffigan, MS, RN, CPPS

期熟练程度，并为关注患者安全的人士提供
了一种证明其知识和技能的方式。此外，该
计划还为雇主和组织领导层提供了验证专业
人 员 在 患 者 安 全 方 面 能 力 的 手 段 。 
2023 年，CPPS 考试成为首个也是唯一一个
由美国国家认证委员会 (National Commission 

for Certifying Agencies, NCCA) 认可的专门针
对患者安全的认证考试。

要具备参加 CPPS 认证考试的资格，专
业人员必须至少拥有学士学位以及三年工作

有关患者安全的误解
误解 安全科学支持什么：
制 定 所 有 人 都 须 遵 守 的 
严 格 规 则 可 普 遍 提 高 患 者 
安全性。

• 虽然有必要制定规则，但仅靠规则还远远不够。 

• 规则往往反映的是想象中的工作（针对设想的任务完成方式的一
种有时“盲目乐观”的状态）与实际完成的工作（在复杂工作系
统的背景和限制下，医疗人员必须采取的实际完成任务的方式）
之间的比较。

• 组织经常制定多项规则，以至于侵占完成日常工作所需的空间，
与其他规则相冲突，并导致了更多不良事件。8,9

• 违反规则的情况经常发生在不良事件之前，但也可能发生在日常
工作之前，且多年来未造成任何伤害。这突显了医疗人员对其复
杂工作环境的适应能力的重要性。10

对违规人员实施惩罚可发出
一条明确的信息，即，组织
不 会 容 忍 违 反 安 全 规 定 的 
行为。

• 几乎所有安全问题都受到医疗人员工作系统的严重影响。11

• 人天生就会犯错，警告个人保持更高的警惕性并没有任何效果，
因为警惕性无法无限期延续。12-14

• 对此类事件采取惩罚性态度并不会提高安全性；相反，我们需要
做的是设计出具备警惕性且可通过创造障碍、恢复和冗余来减轻
伤害的系统。13,14

• 惩罚犯错者会导致隐瞒行为，使相关人员更难发现需要作出系统
改进的领域。15,16

安全性报告可准确反映不良
事件的发生率

• 医疗照护领域的安全性报告从来不是为了记录发生率。17

• 报告率由多种认知、社会和组织因素决定，包括报告的难易程度
和报告的感知效用。18 这可能会导致报告严重低估不良事件和未
遂事件的真实发生率。19

• 没有任何一种单一的检测方法能够充分捕捉所有不良事件；因此
需要采取多种方法。20

 
表 1：有关患者安全的一些常见误解。

经验（医疗照护机构或医疗照护行业服务提
供者处），或拥有副学士学位或同等学历加
上五年工作经验。对于正在接受培训或刚完
成培训的人士，可通过参加临床轮转和住院
医师项目来满足这一要求。该考试涵盖的领
域内容最初是在 2011 年对患者安全专业人士
进行初步工作分析后确定的。该工作分析重
复进行，旨在确定与患者安全专业认证相关
的实践、知识和任务，并为有证据支持、相

引用：Cohen JB, McGaffigan PA.Why should I obtain 
the Certified Professional in Patient Safety (CPPS) 
credential? APSF Newsletter.2024;70–72.
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具体示例包括领导阿片类药物和其他药
物的安全倡议，制定镇静和监测指南，与风险
管理和质量/安全部门合作，围绕公正文化、
安全报告和降低风险策略开展教育，以及重新
设计本科医学院和其他安全教育计划。

尽管近年来已将质量改进与患者安全结
合在一起讨论，但人们越来越认识到，成为
患者安全领导者所需的技能不同于改进质量
所需的技能。26,27 快速发展的医疗照护环境
为麻醉医师提供了更多的机会，使其能够在
新的和多样化的照护职位上和照护环境中贡
献安全专业知识。CPPS 证书的独特之处在
于，它是认可专业人员在患者安全领域的技
能 和 知 识 的 唯 一 认 证 。 2007 年 ， Paul 

Batalden 和 Frank Davidoff 向医护人员倡导，
不 仅 要 做 好 日 常 工 作 ， 还 要 作 出 改
进。28CPPS 证书通过其对相关安全领域的循
证识别、对候选人知识的检测以及对继续教
育或安全经验的要求，为培养致力于提高患
者安全的专业人员提供了方向和目标。

在 APSF、ASA、IHI 和 CBPPS 的共同努
力下， 10 月在宾夕法尼亚州费城举行的  

2024 年 ASA 年会将提供 CPPS 复习课程，
有意参加 CPPS 考试的麻醉医师可享受课程
折扣。 

Jonathan B. Cohen, MD, MS, FASA, CPPS 是莫
菲特癌症中心（美国佛罗里达州坦帕市）的
质量和安全副主席兼麻醉科准成员。

Patricia A. McGaffigan, MS, RN, CPPS 是马萨诸
塞州波士顿医疗照护改进研究所 (Institute for 

Healthcare Improvement, IHI) 的安全副总裁，
也是患者安全专业人员认证委员会的主席。

Jonathan Cohen 是 CPPS 审查课程的 
教员。Patricia McGaffigan 是 I-PASS 研究所
的董事会成员。 

参考文献
1. Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health 

Care in America, Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. 
To err is human: building a safer health system. Washington 
(DC): National Academies Press (US); 2000.

2. Stoelting RK. APSF History. https://www.apsf.org/about-
apsf/apsf-history/. Accessed February 2, 2024. 

3. Agency for Healthcare Research and Quality. National 
Patient Safety Foundation. https://psnet.ahrq.gov/issue/
national-patient-safety-foundation. Accessed February 2, 
2024. 

质量和安全协会和机构的同事、顾问以及患
者和家庭倡导者。相关专科人员包括包括麻
醉师、CRNA、外科、围手术期、重症监护
和疼痛管理人员。 

CPPS 融入医学教育的示例
CPPS 复习课程和考试正越来越多地融

入研究生医学、护理、安全和素质教育。 
受 Lucian Leape Institute 的报告 Unmet 

Needs:Teaching Physicians to Provide Safe 

Patient Care 启发，北德克萨斯大学健康科学
中心 (University of North Texas Health Science 

Center) 德克萨斯骨科医学院 (Texas College 

of Osteopathic Medicine) 的领导者对课程进
行了调整，旨在让毕业生具备安全方面的知
识和能力。25 在将 CPPS 复习课程纳入第三
年课程后的三年里，27 名学术领袖和教职员
工以及近 850 名学生获得了 CPPS 证书，进
行住院医师培训时，他们具备更扎实的基
础，能够安全执业，并成为患者安全倡导
者。医疗照护领域越来越多的研究生课程正
在将 CPPS 复习课程纳入其课程之中。 

患者安全认证的价值
个人寻求患者安全认证的原因多种多

样，包括获得对自身知识和能力的个人和专
业认可。近年来，CPPS 证书已成为雇佣时
或就职第一年的一项要求（特别是对于安
全、质量和风险职位），以将其能力与其他
候选人区分开来。79% 获得 CPPS 证书的人
报告称，这有助于其改善所在组织的患者照
护，81% 的人报告称，自获得 CPPS 证书以
来，其已领导组织或系统层面的举措，实现
了关键改进。22

关且有效的认证考试提供信息。虽然首次 

CPPS 工作分析主要针对美国境内调查受访
者提供的信息，但后续工作分析调查广泛纳
入了来自世界各地不同受访者的实践反馈。
当前 CPPS 考试涵盖五个领域，包括文化、
领 导 力 、 患 者 安 全 风 险 和 解 决 方 案 、 
衡量和改进绩效以及系统思维和设计/人为 
因素。有关 CPPS 认证考试和再认证要求 
的更多信息，请参阅《CPPS 考生手册》， 
地址：https://forms.ihi.org/hubfs/CPPS/

CPPS%20Candidate%20Handbook%20

April%202023.pdf。23

CPPS 认证考试、实践考试和再认证计
划由 CBPPS 监督。由 IHI 提供的 CPPS 复习
课程由与 CPPS 考试无关的学科专家单独开
发、提供和教授，旨在于准备和考试活动之
间建立防火墙并确保可靠性。CPPS 复习课
程以多种形式提供，包括现场直播和虚拟课
程，以及自定进度的在线形式。有关  IHI 

C P P S  复 习 课 程 的 更 多 信 息 ， 请 访 问  

h t tps : / /www. ih i .org/educat ion/cpps/

review-courses。24

如同麻醉学实践，患者安全也是一门科
学，最佳实践的知识也在不断发展。患者安
全 领 域 的 终 身 学 习 至 关 重 要 。 通 过 维 护 

CPPS 证书，拥有证书的人士可证明自己始
终掌握该领域的最新知识。再认证遵循三年
周期，可采取两种批准途径：1) 在与当前 

CPPS 认证考试的领域相一致的内容领域获
得 45 个小时的继续教育或经验时间；或  

2) 在到期日前一年内重新参加并通过 CPPS 

认证考试。麻醉医师可在网上和符合首次再
认证途径标准的会议上获得专业协会提供的
海量继续教育材料。 

CPPS 认证的发展
在 CPPS 认证早期，考生主要是来自美

国、经验丰富、获终身聘用的患者安全、质
量和风险官员或领导者。自 2012 年首次考
试以来，不同职位、专科和地区的各类考生
都获得了 CPPS 证书。这包括医疗照护管理
人员、临床科室负责人、一系列照护过程中
直接向患者提供照护的医护人员和临床医
生，以及来自医疗技术公司、认证组织、 接下页“CPPS 证书”

CPPS 证书认可患者安全技能和知识
接上页“CPPS 证书”
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患者安全领域的终身学习至关重要

通过 APSF 麻醉患者安全播客，您可随时随地了解麻醉患者安全的相关内容。每周一次的 

APSF 播客节目主要面向对围术期患者安全感兴趣的任何人。请收听我们的节目以了解更
多关于《APSF 新闻通讯》近期文章的信息，这些文章都是由作者和节目独家所提供，并
集中回答了读者提出的患者安全、医疗设备和技术等相关问题。此外还有特别节目，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 “Anesthesia Patient Safety Podcast”（麻醉患者安全播客）。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, MD 

APSF 播客总监
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窃听法简介
在美国，许多联邦和州法律都涉及麻醉

医师相关的患者安全（包括但不限于各种公
共卫生法、1 美国 2005 年《患者安全和质量
改进法案》 (Patient Safety and Quality 

Improvement Act of 2005)2 和同行评审法3）。
近期发表于 Journal of Clinical Anesthesia 上
的一篇关于窃听法和围手术期医生的文章强
调了一个重要的法律概念，该概念可能应用
于常规临床实践和患者安全领域。4

窃听法或“偷听”章程规定了（面对面
交谈、电话或任何其他口头或有线（“wire”，
窃听法 (Wiretapping laws) 因此得名）通讯）
录音是否合法。美国大多数窃听法都颁布于 

20 世纪 60 年代和 70 年代，当时录音设备尚
未 普 及 。 在 易 于 隐 藏 的 录 音 设 备 （ 即 ， 
手机）无处不在的今天，这些法律仍然有
效，只不过经过了一些修订和调整。 

在美国，窃听法因州而异，可分为一
方、各方或“混合”类型。一方同意管辖区
要求一方同意录音，而各方同意管辖区则要
求所有在场各方都同意。值得强调的是， 

“各方”一词具有描述性；如果并非所有各
方都同意录音，则必须停止录音，或者不同
意方必须退出录音区域。4

美国 37 个州要求一方同意，9 个州要求
各方同意（加利福尼亚州、佛罗里达州、伊
利诺伊州、马里兰州、马萨诸塞州、蒙大拿
州、新罕布什尔州、宾夕法尼亚州和华盛顿
州），其余 4 个州（康涅狄格州、密歇根
州、内华达州和俄勒冈州）采用混合类型的
窃听法（图 1）。4 根据州的不同，刑事处罚
分为重罪或轻罪，包括罚款（500 美元至  

10 万美元）、监禁（6 个月至 20 年）或两者
兼而有之。民事赔偿金额从  100 美元到 

25,000 美元不等，还可能产生民事救济赔偿

金，包括损害赔偿、律师费和诉讼费。4

窃听法与《健康保险流通与责任法案》

(Health Insurance Portability and Accountability 

Act, HIPAA) 不同，后者用于保护患者免受拍

照或录像。5 虽然可能存在这两项法律都适

用的情况，但窃听法适用于包括临床医生在

内的任何个人未经授权的录音。例如，患者

或家属可对临床医生录音，临床医生可对患

者录音，临床医生可以相互录音，或者非临

床医院员工可以进行录音，前述所有情况都

可能受各州窃听法的约束。

此外，临床医生必须认识到，即便录音

是在未获得适当同意的情况下进行的，该录

音在法庭上仍然视为可接受，但录音者可能

会被阻止这样做，因为使用录音需要其提交

证据，而在某些州，这些证据构成重罪，并

可能在之后被指控违反窃听法。4 

虽然医院政策可能有助于指导临床医生
和患者应对录音或录音请求，但相关州法律
高于医院政策。换言之，即使医院允许录
音，个人最终也需遵守所在州关于录音合法
性的适用窃听法。

对临床实践和患者安全的适用性
录音会带来许多潜在安全隐患。在医院

多个区域工作的麻醉医师可能会随时被录
音。例如，随着手机的普及，患者可能希望
对诊所就诊、医疗人员指示（如出院指示）、 
查房期间的讨论（如重症监护室）或医院的
某 些 事 件 （ 如 孩 子 出 生 ） 进 行 视 听 记
录。6-8 这些记录当然很有价值：有助于患者
回忆和理解讨论的医疗信息，并与家人分享
信息。8,9患者理解其医疗照护并获得家人的
支持和鼓励，有可能提高对医疗指示的依从
性。此外，允许患者记录临床互动，理论上

窃听法：与临床实践和患者安全的相关性
作者：Karolina Brook, MD, FASA, CPPS

图 1：根据“Wiretap laws and the perioperative physician—the current state of affairs.”de Menses et al.J Clin 

Anesth.2023，将窃听法分为一方、各方和混合类型。4地图使用 mapchart.net 创建

引用：Brook K. Wiretap laws: relevance to clinical 
practice and patient safety. 
APSF Newsletter.2024;73–75.
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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关注于患者安全的同僚建立联系。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 2024 年能继续保持。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 LinkedIn 与我们联系，网址为 https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-

safety-foundation-apsf-。我们希望听到您的声音，请收藏我们的账号和网址，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）。我们也会与我们的成员分享您的内容。
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 methangkool@apsf.org 与 APSF 宣传大使计划负责人 Emily Methangkool, 

MD 联系，或通过电子邮箱 pearson@apsf.org 与数字战略与社交媒体总监 Amy Pearson  

联系。期待在互联网上与您见面！
Amy Pearson, MD，APSF 数字战略与 
社交媒体总监。
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接上页“窃听法”

可以改善患者与临床医生的关系，增加患者
对麻醉医师的信任，还可能提升患者遵循医
疗指示的可能性。10 遵循医疗指示可改善多
个医疗专业和医疗照护措施中的患者归转。 

与医疗人员语言不通的患者尤其容易
受到伤害。记录互动（包括口译）可以让
患者仔细聆听翻译，甚至可能验证口译的
准确性。 

自疫情以来，用于重症监护室或门诊等
领域的远程医疗和医疗转录服务蓬勃发展。
这些服务对患者安全性带来了一定影响，例
如，增加了居住地远离照护机构的患者对相
关服务的可获取性。11 然而，所有这些服务
都需要遵循相关的窃听法。

与记录社区中恶劣事件（如与警察和其
他公职人员的互动）的愿望类似，患者和临
床医生可能希望记录医院中的临床事件。这
可能包括不专业的互动、医疗差错或不良事
件。认识到此类事件可能有助于改善情况，
并提高患者安全性。虽然窃听法可能会限制
此类录音，但务必要记住一点，法律可能会
改变。例如，马萨诸塞州的窃听法是全美最
严格的窃听法，要求获得各方同意才能录
音，其允许对警察进行录音的规定目前在法
庭上受到质疑。12 同样，要求获得各方同意
的州的窃听法支持修订，以允许记录临床实
践中的不良事件，以提高患者安全性。 

 此外，还有各种公开的倡议倡导通过记
录临床实践来改善患者照护和提升患者安全
性：例如，在以家庭和患者为中心的照护
中，允许患者家属旁观手术。13,14 另一个示例
是，使用手术室黑匣子记录手术，以描述术
中错误、不良事件和分心情况。15 此类技术
有望通过减少医疗差错或改善沟通来改善护
理和提高患者安全性。但重要的一点是，窃
听法仍然适用。例如，在要求各方同意的州
使用黑匣子在法律上具有复杂性，因为在场
各方（在手术或录音期间可能会发生变化）
都需要同意被录音；而医院无法提供全面同
意。不同意的临床医生需要离场，且可能需
要被替换，在目前医生和护理人员短缺的情
况下，这会产生重大影响。14 一种潜在解决方
案是，只进行图像记录而不进行音频记录，
但需认识到这将限制描述通信错误的能力。14

总而言之，麻醉医师在日常实践中，以
及任何利用录音的患者安全和质量改进举
措，都应考虑所在州的相关窃听法律及其对
录音的法律限制。 

实用建议
许多人可能会认为，如果录音背后的意

图是好的（例如，用于私人用途，或是为了
捕捉（并在以后报告）错误、不良事件或怀
有敌意的互动），则录音可能具有合理性。
然而，如果未在录音之前获得适当同意，可
能会违反所在州的窃听法。以下示例可用于

说明这一点：在要求获得各方同意才能录音
的州，一名高中生记录了一起欺凌事件并将
视频提交给了学校校长，该学生被指控违反
了州窃听法。16 虽然指控后来被撤销，但这
一示例强调了一点，即，未经适当同意的录
音可能违反法律。 

虽然在某些情况下，麻醉医师可能会预
料到涉及窃听法（例如在进行医疗转录时）， 
但在许多情况下，可能会意外涉及到窃听
法。从此类情况中脱身并寻求法律帮助可能
具有挑战性，因此，所有临床医生不仅要意
识到并理解其所在州的窃听法对录音的相关
规定，还要了解如何应对特定情况。有些人
可能并不关注自己是否被录音，而另一些人
可能强烈主张进行记录；这些感受可能会根
据当下的具体情况而变化。

以下是窃听法可能适用的一些假设情况
及相关应对建议。这些建议权衡了多种因
素，包括对所有在场人员进行法律教育（因
为大多数人往往并不了解窃听法）、允许相
关人员就其合法权利做出决定，以及维护患
者与临床医生的关系。 

情景 1：你是一名麻醉医师，正将患者推
到手术室。在进入手术室的过程中，你发现有
一个摄制组正在对你进行录像。当你询问拍 
摄 情 况 时 ， 外 科 医 生 告 诉 你 ， 摄 制 组 将 
拍摄整个手术过程，包括麻醉照护的各个 
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在医学转录的情况下（情况 3），同样
建议将录制和获取同意的相关事宜通知所有
各方，特别是在各方可能处于不同州的情况
下，这类情况可能涉及要求获得各方同意的
州。根据相关个人（即，患者和临床医生）
的位置，一方或各方窃听法可能适用。4

是否同意录制取决于相关各方。我们认
为需记住以下几点：与录制个人的关系、是
否有其他方法可以在不进行录制的情况下提
供令对方满意的信息，以及同意录制导致诉
讼的可能性（事实上，一旦你同意录制，此
情况就完全脱离了你的控制范围）。

结论
虽然目前描述的所有情况都可能受窃听

法管辖，但随着技术的不断进步，可能会出
现其他窃听法适用的情况。因此，在麻醉学
日常实践中，以及在考虑可能涉及录音的举
措时，所有麻醉医师都需要了解窃听法，特
定州的法律关于任何录音合法性的规定，以
及可能对违规行为实施的刑事处罚和民事救
济金。除非美国窃听法面临重大改革，否则
所有麻醉医师都应该熟悉窃听法适用或可能
适用的多种情况，以及相关的应对措施。

Karolina Brook 是（马萨诸塞州波士顿市） 
波士顿医疗中心麻醉科的麻醉医师，也是（马
萨诸塞州波士顿市）波士顿大学 Chobanian 

和 Avedisian 医学院的麻醉学系助理教授。

Karolina Brook, MD 没有利益冲突。

方面，“以提高安全性”。摄制组“已获得所
有人的同意”，但这是你首次获悉此情况。

情景 2：你正在为一位分娩患者实施硬
膜外麻醉。该患者的伴侣一直留在手术室
内，这符合你所在机构的惯例。当你完成麻
醉并准备给予测试剂量时，你抬头一看，发
现患者伴侣站在你旁边，举着手机对着你。
你询问对方是否在进行拍摄，其尴尬地表示
自己并没有，然后把手机收了起来。 

情景 3：你正在慢性疼痛门诊通过远程
医疗为患者看病。你与下一位患者讨论医疗
转录服务的使用。该患者同意被记录，并在
之后询问自己是否也可以记录门诊就诊过
程，以供个人使用。

建议：如果意识到视频录制（情况 1、2 

和 3），建议用言语说明正在进行录制。在要
求获得各方同意的州，通知在场的所有人每
个人都必须同意可能会有帮助。例如：“我
看到你正在进行录制。在我们州，录制必须
获得在场所有人的同意。我同意/不同意录
制。”如果未获得各方同意，则必须停止录
制，或不同意者必须离开该区域。不习惯直
白表达的人可能会发现引用医院政策（如机
构有相关政策）有所帮助：“医院政策不允
许录像。”虽然引用医院政策可能有助于缓
解不适情况，但请记住，医院不能代表他人
提供同意（情况 1）。

在个人谎报录制或秘密录制的情况下 
（情况 2），说明您是否同意录制仍然有所

帮助。虽然此类录制在法庭上可能可接
受，但个人可能会被阻止这样做，因为这
样做需要提交证据，而这类证据可能证明
其可能违反了州法律（特别是在要求获得
各方同意的州）。

查明个人进行录制的原因（情况 2 和  

3），并提出向其提供这些信息的替代方法 
（例如，申请获取医疗记录），可能会有

帮助，特别是在要求获得一方同意的州 
（进行录制的个人即使没有获得所有人的

同意，也有权进行录制）。 

麻醉医师需要了解窃听法
接上页“窃听法”

你会怎样做？
在手术室中，你发现有一个摄制组正在对你 
进行录像。摄制组“已获得所有人的同意”， 
但这是你首次获悉此情况。

你发现患者的伴侣在你对患者进行 
硬膜外麻醉期间进行录像。对方尴尬
地表示并未录像，但你很肯定对方
在录像。

你与下一位患者讨论医疗转录服务的
使用，对方询问你，是否也可以进行
录制。

窃听法因州而异。
所有临床医生都应该了
解其所在州的法律，以
保护自己、其工作人员

和患者。
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