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特别感谢美敦力公司 (Medtronic) 对 APSF 的大力支持及其对 APSF/美敦力患者安全研究基金的资助（150,000 美元）。
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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，包括麻醉专业人士、围手
术期医护人员、关键行业代表和风险管理人员，并免费将数字期刊提供给其他感兴趣的人，包括
普通民众。本通讯的内容主要关注与麻醉相关的围手术期患者安全问题。
本通讯每年三期（分别在二月、六月、十月出版）。每期的投稿截止日期如下： 

二月刊：11 月 1 日
六月刊：3 月 1 日
十月刊：7 月 1 日 

但作者可随时提交原稿以供审查。 

编辑有责任决定出版内容和是否接收投稿。即使截止日期已过，一些投稿也可能被录用，于之后
的刊期发表。根据编辑的判断，投稿可能会在上述截止日期之前、在 APFS 网站和社交媒体页面上
发布。拟为本刊作者/读者提供加急信息的文章（案例报告、述评、来信）将刊登在本基金会网站
的“Articles between issues（刊间文章）”。根据其对围手术期患者安全的重要性和当前相关性，
编辑团队可能会酌情考虑将这些文章发表在《APSF 新闻通讯》刊物上。  

文章类型
1. 综述文章（特邀或自发投稿的）

a.  所有投稿均应当主要关注围手术期患者安全问题。 

b.  文章最好以 APSF 十大安全倡议为中心（请参见《APSF 新闻通讯》）。
c. 此类文章字数应控制在 2,000 字以内。 

d. 强烈建议使用图和/或表格。
e. 提供的参考文献请勿超过 25 条。

2. 案例报告 

a.  案例报告应主要关注新的围手术期患者安全案例。
b. 案例报告字数应控制在 750 字以内。
c. 对于案例报告，提供的参考文献请勿超过 10 条。
d.  作者应遵照 CARE 指南，并应以附件形式提供 CARE 检查清单。 

3. 致编者的一封信
a. 致编者的信可以是有关过刊文章的评述，也可以是最新的围手术期患者安全问题。 

b. 致编者的信应控制在 500 字以内。
c. 提供的参考文献请勿超过 5 条。 

4.  快速答复（以前称为：Dear SIRS“安全信息响应系统”）
a.  本专栏的宗旨在于帮助读者在提出技术相关安全问题后，与制造商和行业代表进行迅速有效
的沟通。 

b.  请将字数控制在 1000 字以内。 

c.  提供的参考文献请勿超过 15 条。
5. 述评

a.  所有投稿均应当主要关注围手术期患者安全问题，最好是近期发表的文章。 

b. 述评字数应控制在 1,500 字以内。 

c. 欢迎使用插图和/或表格。
d. 提供的参考文献请勿超过 20 条。

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。作者保留除版权以外的其他所有权利，包括专利权、作品提
交流程和程序中的各项权利。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。

提交的所有材料都必须附有作者检查清单。请确保清单中的所有项目均已完成。否则，您的稿件
可能会被退回。 

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

扫描或单击以获取“作者
检查清单”
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引用：Morano JM, Uejima JL.Recommendations for 
managing Non-Cardiac Implantable Electrical Devices 
(NCIEDs) during non-neurologic surgery and 
procedures.APSF Newsletter.2025:1,3-6.

引用：Yang K, Ratto C, Szokol J,  Osumi A. Safety of 
sugammadex in pregnancy, pediatrics, and renal 
failure.APSF Newsletter.2025:1,6-9.

麻醉医师在临床工作中接触非心脏植入
式电子设备 (Non-Cardiac Implantable Electri-

cal Devices, NCIED) 患者的情况日益增加。这
类装置也被称为神经刺激器，包括但不限于
脊髓刺激器 (Spinal Cord Stimulators, SCS)、深
部脑刺激器 (Deep Brain Stimulators, DBS) 和
迷走神经刺激器 (Vagal Nerve Stimulators, 

VNS)。放置 NCIED 的适应症不断扩大，因此
麻醉医师在择期和紧急手术过程中遇到此类
装置的可能性也在增加。 

NCIED 的类型
迷走神经刺激器 (VNS)：

VNS 是放置在颈部中段（通常为左侧）
的脉冲发生器。通常选择左侧进行放置，以
避免右侧迷走神经刺激时可能出现的严重心

非神经外科手术期间非心脏植入式电子设备 (NCIED) 的 
管理建议 

作者：Jacqueline M. Morano, MD, FASA 和 Jamie L. Uejima, MD

舒更葡糖在妊娠、儿科和肾功能衰竭患者中的
安全性
作者：Kevin Yang, BS；Christina Ratto, MD；Joseph Szokol, MD；和 Ashley Osumi, MD

动过缓。VNS 的适应症包括减少癫痫发作、

预防丛集性头痛和难治性抑郁症。 

深部脑刺激器 (DBS)： 

DBS 是一种用于刺激大脑深处结构的植

入导线。最常见的靶点包括丘脑、苍白球和

丘脑底核。导线作用靶点取决于所治疗的病

理类型。该装置视为一种微创靶向神经外科

干预。自成功治疗帕金森病以来，其应用已

扩展至其他运动障碍（震颤、抽搐和肌张力

障碍）、精神疾病（重度抑郁症和强迫症）、

慢性疼痛和难治性癫痫。 

脊髓刺激器 (SCS)： 

SCS 通过持续刺激脊髓中的大直径传入

纤维来抑制慢性疼痛。电极本身位于背侧硬 接第 3 页“神经刺激器”

接第 7 页“舒更葡糖”

膜外腔，其位置由所治疗疼痛的位置决定。 

2023 年，美国麻醉医师协会发布了神
经肌肉阻滞监测和拮抗的实践指南。1 该指
南建议优先考虑定量监测，而非定性评估，
以避免残余阻滞。此外，该指南呼吁在不同
阻滞深度下使用舒更葡糖，而非新斯的明。
虽然这些指南为常规实践提供了一个框架，
但却并未提及特殊患者人群（如肾功能衰竭
患者、孕妇和儿科患者）的具体注意事项。

肾功能衰竭人群使用舒更葡糖的安全性
舒更葡糖主要经肾脏排泄，在严重肾功

能不全患者中应用时需警惕再箭毒化风险.
（图 1，第 7 页）。2 再箭毒化会导致潜在肌

究表明，超过 90% 的剂量在 24 小时内排
泄，96% 的剂量以原型经尿液排泄。然而，
轻度、中度和重度肾功能损害患者的半衰期
分别延长至 4、6 和 19 小时。2

由于分子间作用力（范德华力）、热力
学键（氢键）和疏水相互作用，罗库溴铵-

舒更葡糖复合物高度稳定。3 每 2,500 万个
舒更葡糖-罗库复合物中，只有 1 个复合物解
离。该复合物可溶于水，在肾功能正常的患
者中经尿液排泄。透析过程中，该复合物还
会被高通量过滤器去除。4

松或残余无力，推测机制为循环中的罗库溴
铵-舒更葡糖复合物可以解离。在肾功能正常
的患者中，舒更葡糖的消除半衰期约为 2 小
时，血浆清除率估计值约为 88 mL/min。研
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一般而言，下胸段至腰部放置用于管理下肢

疼痛和慢性下背痛，中段至上段胸椎的放置

用于管理上肢疼痛。

还有其他 NCIED，如舌下神经刺激器、

膈神经刺激器、骶神经刺激器和胃神经刺激

器。例如，舌下神经刺激器有助于治疗阻塞

性睡眠呼吸暂停 (Obstructive Sleep Apnea, 

OSA)。肥胖和 OSA 的发病率正不断攀升，

患者对持续气道正压通气 (Continuous Posi-

tive Airway Pressure, CPAP) 等传统治疗的耐

受性越来越低。因此，舌下神经刺激器治疗 

OSA 的应用率逐渐提升。舌下神经刺激器可

向舌下神经发送电脉冲，控制舌头运动并使

舌头在睡眠期间前移，减少气道塌陷和可能

的阻塞，以此治疗 OSA。

接下页“神经刺激器”

术前注意事项

为了提供安全的麻醉照护并防止服务延

迟，应在择期手术之前对 NCIED 患者进行术

前评估，例如在麻醉术前门诊进行评估。这

将有助于提前识别装有 NCIED 的患者、联系

设备管理人员，并通知为这些患者提供麻醉

照护的人员（图 1）。 

在对有 NCIED 的患者实施麻醉之前，应

向患者和/或管理其设备的医护人员询问几

个问题（下页表 1）。1,2 

必须要求设备管理人员于近期对设备进

行检查，并注明导线阻抗，因为该参数可用

于评估 NCIED 中导线的电气性能和结构完整

性，如果导线阻抗发生变化，手术可能需要

延迟。

此外，手术医生应知晓患者装有 

NCIED。术前讨论应包括手术当天的特殊手

术需求（即神经监测或电烙术），并确定这

些需求是否会与 NCIED 相互作用。在对设备
进行术前评估期间，必须确定是否应将设备
重新编程为特定设置（即 MRI 安全模式或手
术安全模式）或关闭设备。 

手术日
在手术开始之前，所有参与 NCIED 患者

照护的人员均应知晓患者装有该设备，这包
括术前、术中和术后照护团队。电烙术和术
中神经监测是可能与 NCIED 相互作用的两种
常用术中工具。 

电烙术
电烙术会在患者体内产生电流，接受电

烙术的 NCIED 患者有受伤的风险。该风险可
能较为轻微，例如，可能需要对设备进行重
新编程和改变刺激器输出。但也可能造成严
重伤害，包括皮肤热灼伤、电极损坏、脉冲
发生器故障或对皮下神经组织造成热损伤。
由于存在这些较高的风险，大多数 NCIED 制
造商都建议避免使用电烙术。3-5 如果必须使

麻醉前应对NCIED 植入患者进行术前评估

图 1：患者使用 NCIED 时潜在的术中设备相互作用。
NCIED：非心脏植入式电子设备；MRI：磁共振成像；SSEP：体感诱发电位；EMG：肌电图；tcMEP：经皮层运动诱发电位；ROSC：自主通气恢复

围手术期非心脏植入式电子设备 (NCIED) 的管理
手术是否会用到以下任何项目？

电烙术 电磁干扰 (MRI) 术中神经监测 透热法

透热法

请勿继续进行手术
透热法禁用于有 NCIED 的患者。除颤或起搏器植入MRI

参考制造商的建议。

如有需要，请联系负责设备管理的
人员（可能存在关于 MRI 扫描时长

或可扫描身体部位的限制）。

关闭 NCIED，为电
烙术使用最低能量
设置，并进行术中

神经监测。

建议采用双极，
而非单极

SSEP 和 EMG 比 
tcMEP 安全

联系制造
代表

否

是

电烙术/神经监测
是否有遥控器？

正常进行手术 
无需关闭 NCIED

否
是

否

是

推迟
手术

近期是否检查过导线阻抗？

具体会用到哪一项？

以尽可能低的能量水平进行， 
以获得 ROSC。

术后检查设备，并联系 
制造代表。
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用电烙术，大多数制造商建议先通过近期检

查确认设备的导线阻抗，然后关闭设备。如

果设备有电流输出设置，则应在关闭设备之

前将其设置为尽可能低的值或零。某些设备

自带手术模式，选择此模式也较为安全。6 

许多 NCIED 都可以使用遥控器来调整设

置。对于 SCS 和 DBS，可以通过将遥控器置

于脉冲发生器上方来关闭设备。而 VNS 系

统的独特之处在于，许多患者以磁棒或手环

形式随身携带遥控装置。将遥控器置于脉冲

发生器上方一定时间（通常为 2-3 秒）会产

生脉冲，而不是关闭设备。VNS 的关闭方式

因制造商而异。因此，必须验证设备是否已

关闭，这可通过控制器屏幕确认。无论使用

何种 NCIED，都必须注意确保设备已关闭或

重新编程为适当设置。如果对 NCIED 设置有

疑问，应联系设备供应商。4 

对 NCIED 患者使用电烙术时，优先选择

双极电烙术，而不是单极电烙术。使用单极

电烙术时，电流在设备尖端与患者身上的回

流板或接地垫之间流动。因此，电流通过 

NCIED 的风险更高。使用双极电烙术时，大

部分电流在双极电烙尖端之间流动，不太可

能影响 NCIED。如果必须使用单极电烙术，

外科医生应尽可能使用最低功率设置。应放

置接地垫，使电流最不可能通过 NCIED 及其

发生器，如对侧远端肢体。应避免使用全长

手术台接地垫。患者应知悉外科手术中需包

含电烙术，还应了解后续风险，包括大脑或

神经系统组织的潜在热损伤、设备的重新编

程和导线的潜在损坏。7,8

尽管有这些警告，但许多已发表的报告

证明单极和双极电烙术可普遍安全的使用。

一项针对 167 名小儿脊柱外科医生的调查报

告称，术中使用电烙术不会引起并发症。9 

大多数受访者都报告了对单极电烙术的短期

使用。电烙术术后，医务人员应始终确认 

NCIED 已打开且功能正常。5,10,11 

接上页“神经刺激器”

接下页“神经刺激器”

术中神经监测
许多功能神经外科医生都不建议在 

NCIED 患者中使用经皮层运动诱发电位 

(tcMEP)。术中神经监测通过患者身体传输电
流。理论上，电流也可能沿 NCIED 路径传
导，且可能损坏设备或导致沿导线的组织损
伤。TcMEP 利用比体感诱发电位 (SSEP) 更高
的能量系统，因此，认为 SSEP 在使用这类
植入设备的患者中相对安全且耐受性良好。 

实际上，已有数篇病例报告描述了在脊
髓刺激器植入患者中使用术中神经监测的情
况，且均未出现术后并发症。9,12 然而，对于
多数神经外科医生来说，在迷走神经刺激器
或深部脑刺激器植入患者中使用 tcMEP 的潜
在风险不及其可能提供的获益。如要进行术
中神经监测，无论使用何种设备和监测类
型，都应使用尽可能低的能量水平来获取.
信号。 

除颤/心脏复律 

NCIED 的存在不应妨碍紧急心脏复律或
除颤。根据高级心脏生命支持指南，在发生
心脏紧急事件的情况下，应对有 NCIED 的患
者进行心脏复律或除颤。但临床医生应将电

极板放置在尽可能远离设备之处，并使用可

行的最低能量来治疗心律失常。事后应检查 

NCIED 以评估功能。10,13,14 

患者带有 NCIED 时的 MRI 注意事项

如果不采取适当的预防措施，MRI 可能

会对患者造成伤害或损坏设备。在进行 MRI 

之前，有必要确认 NCIED 的制造商和准确型

号。还应在进行 MRI 之前联系该设备供应

商，讨论任何安全问题。如果对患者系统的

具体扫描要求有任何不确定之处，应查阅设

备手册，或拨打制造商的技术帮助热线。许

多较新的设备都可以在满足特定条件的情况

下用于 MRI，这意味着现在只能扫描患者身

体的一部分，如四肢，或者只能在指定时间

内进行扫描，然后需要休息一段时间。具体

情况因设备而异，许多旧型号都无法在满足

特定条件的情况下用于 MRI。必须确认系统

具体的磁共振条件性组件及位置，以确定是

否可以安全完成 MRI。15,16 此外，还应在 MRI 

之前检查导线阻抗。如果发现导线阻抗超出

制造商指南的可接受范围，则不应进行 

MRI。 

 NCIED 植入患者首选双极电烙术而非单极电烙术

表 1：NCIED 植入患者围手术期的一般问题2

确定设备类型、制造商和型号。患者是否有设备识别卡？

导线和脉冲发生器位于何处？ 

如何关闭或停用设备？患者是否有遥控器或控制磁铁？

设备关闭时会出现什么症状？ 

设备于何时植入？电池状态如何？ 

上一次设备核对/检查是什么时候？ 

上一次设备核对时导线阻抗是多少？ 

确定是否有适用于手术或 MRI 的“安全模式”。 

应联系放置设备的医护人员，获取围手术期设备建议（作为术前门诊评估的一部分）。 

手术/程序是否需要神经监测？如需神经监测，应与放置设备的医护人员展开讨论，因
为某些神经监测模式可能被视为不安全（术前门诊医护人员）。 

联系设备代表，确定其是否需要在手术当天进行术前/术后检查（术前门诊医护人员）。 

患者是否还有其他植入设备？如有，应联系管理这两种设备的医护人员，获取相关.
建议。 
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某些设备具有 MRI 安全模式。该设置将
关闭刺激和检测，但允许其他后台进程继续
运行。在患者进入扫描仪之前，应将 NCIED 

设置为 MRI 安全模式，并在完成 MRI 且患者
安全离开扫描仪后将其编程回原始设置。应
在 MRI 检查后的某个时间点检查设备。检查
时间应由相关医护人员或设备方决定。 

患者带有 NCIED 时的区域麻醉和 
椎管内麻醉

区域麻醉和椎管内麻醉可能对使用 

NCIED 的患者带来挑战（表 2）。对于使用 

DBS 或颅神经刺激器/NCIED 的患者，应在
直接可视的情况下进行任何上肢阻滞。医务
人员需要使用超声波或荧光透视，确认针头
未接触或横切 NCIED 导线。此外，应避免通
过周围神经刺激来识别臂丛神经的位置。如
果刺激针与 NCIED 的任何部分接触，可能会
传导电流，而电流会流向植入的电极和/或
脉冲发生器。如同电烙术，这有可能损坏 

NCIED。有病例报告描述称，对使用 DBS 的
患者实施上肢阻滞和周围神经模拟不会引起
并发症。1,17,18 然而，随着超声波在周围神经
阻滞中的广泛使用，对使用 NCIED 的患者进
行盲态外周神经刺激引导下的神经阻滞并无
必要，应予以避免。 

使用 SCS 的孕妇数量正不断增加。现有
病例报告显示， SCS 植入患者可成功实施硬
膜外麻醉和脊髓麻醉。19 但仅在对影像学进
行适当审查，确定导线位置、插入水平、延
长线和内部脉冲发生器后，才能决定对使用
这些设备的患者进行椎管内麻醉。还应通知
管理该设备的医生，鉴于 SCS 位于背侧硬膜
外腔，他们可能会提供额外的指导。19-21

椎管内置管位置必须位于 SCS 插入水平
以下，以避免横切 SCS。椎管内置管期间，
应强调无菌性，以避免感染，因继发感染可
能导致后续需移除 SCS。此外，如果 SCS 电
极接近硬膜外入路水平，则失去阻力的感觉
可能会改变。如出现 SCS 引起的纤维化，局

部麻醉剂的硬膜外扩散可能会受到阻碍，导
致镇痛不均匀或阻滞失败。此外，纤维化还
可能导致硬膜外导管指向尾部而非头部，或
在硬膜外腔局部盘绕，这可能会导致马尾神
经和腰神经根受压。19,21

患者带有 NCIED 时的 ECT

电休克治疗 (Electroconvulsive Therapy, 

ECT) 是一种用于治疗某些精神疾病的医疗手
段，这些疾病包括难治性抑郁症、双相情感
障碍和紧张症。该治疗在全身麻醉下向大脑
施加电流，引起癫痫发作。如前所述，电流
有可能对患者造成伤害或损坏设备。对使用 

DBS 的患者进行 ECT 时，尤其需要关注这一
点。虽然目前尚无指导方针指示如何管理计
划接受 ECT 治疗的 NCIED 患者，但有许多
病例报告证明了 ECT 可在这一患者群体中安
全使用。22 必须告知负责管理 NCIED 的医护
人员，患者正在接受 ECT 评估。主管医师应
评估 ECT 实施的安全性，并在进行 ECT 之前
提出相关建议，包括将 NCIED 重新编程为尽
可能低的刺激设置，然后在进行 ECT 之前关
闭设备。应在进行 ECT 后立即打开 NCIED，
特别是 DBS。仅允许手术过程中暂时中断 

DBS，这可以最大限度地减少 DBS 治疗的症
状，从而降低关闭设备的负面影响。管理该
设备的团队将决定何时应检查 NCIED，或者
是否需要在 ECT 过程中进行任何成像。对于 

DBS 患者，考虑 ECT 电极放置至关重要。理
想情况下，电极的位置应使 ECT 刺激电流路

径远离 DBS 电极。23 虽然尚无关于接受 ECT 

的 NCIED 患者出现不良后果的报告，但仍应
谨慎对待这些患者，因为目前尚无针对这一
患者群体的循证安全指南。 

术后注意事项 

在患者苏醒之前，如果 NCIED 已关闭，
则应重新打开。这将防止疾病症状增加苏醒
和拔管的复杂性。如果需要一名代表对 

NCIED 进行重新编程，该人员应在场，以便
患者顺利苏醒恢复。应检查 NCIED 及其发生
器周围的皮肤是否有任何热损伤，同时应评
估患者是否有任何神经系统变化。 

结论 

使用  NCIED 的患者数量正在增加。.
本 文 旨在为合并神经植入设备（如
DBS、NCIED、SCS）患者的围手术期管理
提供临床指导工具。随着这些设备的不断改
进和更新，与管理医护人员或制造代表进行
良好沟通至关重要。 

Jacqueline M. Morano, MD, FASA 是美国西北
大学（伊利诺伊州芝加哥）范伯格医学院的
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Jamie L. Uejima, MD 是美国西北大学（伊利
诺伊州芝加哥）范伯格医学院的麻醉学助理
教授。
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区域麻醉和椎管内麻醉可能对NCIED 植入患者构成挑战

表 2：对使用非心脏植入式电子设备 (NCIED) 的患者进行急性疼痛处理程序的要点 

区域麻醉：
• 避免电流流经脉冲发生器和导线
• 在超声波引导下靠近 NCIED 

脊髓麻醉：
• 与脊髓刺激器不冲突
• 在尝试麻醉之前获得 X 射线/成像，以确保麻醉位置低于电极水平
硬膜外麻醉：
• 特别强调无菌性
• 可能因硬膜外腔纤维化导致阻滞不均匀或失败
• 纤维化可能导致导管指向尾部，使马尾神经受压 
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舒更葡糖的许多潜在妊娠相关副作用源
于其结合孕酮的可能性。生产商初始模型表
明，舒更葡糖可能与孕激素结合，引发了对
其与孕酮之间存在类似相互作用的猜测。6 

后续体外研究支持舒更葡糖实际上可以与孕
酮结合。在接受非产科手术的妊娠患者中，
存在对舒更葡糖可能降低孕酮水平的担忧，
而孕酮对于维持妊娠至关重要。但目前关于
这一问题的临床前证据并无定论。一项临床
前研究发现，对妊娠早期的大鼠施用高剂量
舒更葡糖 (30 mg/kg) 不会降低内源性孕酮水
平，也不会影响活产或死产率。7,8 相反，随
后的一项研究对妊娠兔进行了全身麻醉，包
括用舒更葡糖逆转肌松，结果显示，孕酮水
平显著降低，但所有兔的妊娠均成功，未见
早产或死产。8 目前唯一发表的人类证据来
自一份单一病例报告，描述了一名接受卵巢
扭转手术的妊娠患者，该患者在接受舒更葡

更葡糖逆转中度阻滞安全且比新斯的明/顺式

阿曲库铵联合用药更快。理想情况下，应使

用定量神经肌肉监测仪来评估这些患者中逆

转的充分性。

妊娠期使用舒更葡糖的安全性
妊娠期使用舒更葡糖给麻醉医师带来了

重大难题，因为目前缺乏充分证据表明该药

物在这一患者群体中具有临床风险。尽管没

有明确数据证明舒更葡糖的危害，但产科麻

醉与围产期医学协会 (Society for Obstetric 

Anesthesia and Perinatology, SOAP) 的指南限

制使用舒更葡糖，使临床医生面临有限选

择。SOAP 这一谨慎的立场反映了医疗实践

中更广泛的挑战，由于妊娠期用药安全性确

证研究数据的普遍缺乏，医学界往往倾向于

保守推荐，这种现状可能影响需要接受神经

肌肉阻滞逆转治疗的妊娠患者获得最佳临床

管理。本部分评估了有关舒更葡糖在妊娠期

的安全性、有效性和副作用的现有证据。 

在未接受透析的患者中，对于无尿患
者，存在一项理论上的担忧，即，罗库溴
铵-舒更葡糖复合物可能在血浆中持续存在较
长时间，导致解离率升高。 

在临床实践中，管理需要肌松的肾功能
衰竭患者是一大难题。麻醉医师可以给予神
经肌肉药物，然后等待功能恢复，也可以选
择其他苄基异喹啉类药物，如顺式阿曲库
铵，这种药物的效果无法被舒更葡糖逆转。
最近的一项前瞻性、随机、盲法、对照试验
讨论了这一问题，比较了舒更葡糖和新斯的
明在肾功能损害患者中逆转中度阻滞的效
果。5 该研究证明了舒更葡糖在逆转神经肌
肉阻滞方面具有优势，与新斯的明（14.8 ± 

6.1 分钟）相比，实现四个成串刺激比 (Train-

of-Four Ratio, TOFR) > 90% 的速度明显加快
（3.5±1.6 分钟），且未发生严重不良事件。
该结果表明，在肾功能受损患者中，使用舒
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在逆转肾功能损害患者的中度阻滞方面，舒更葡糖优于新斯的明
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糖给药后未出现任何妊娠相关副作用。9 大
型回顾性研究和一项注册研究（由医护人员
报告舒更葡糖在妊娠患者中的使用情况）有
助于更好地阐明舒更葡糖对妊娠进展的.
影响。6

虽然椎管内麻醉是产科环境中的首选，
但在某些条件下需要进行全身麻醉。因此，
研究了舒更葡糖可能对产科结局带来的影
响。在这一背景下，舒更葡糖可能与孕酮结
合的事实再次成为关注点，因为孕酮减少与
早产和胎膜早破相关。6 一项病例系列纳入
了 25 名在产前接受舒更葡糖治疗的孕妇，
结果表明，未见直接归因于舒更葡糖的产科
并发症。7,10 作者将未见并发症的发现归因于
舒更葡糖的胎盘透过率极低，同时该药物与
罗库溴铵的高度特异性结合可能有效阻断了
孕酮的显著结合过程。鉴于舒更葡糖的消除
半衰期约为 2 小时，大部分药物应在 48 小
时内从血液中清除，这意味着在此期间，对
孕酮结合的任何潜在影响都会迅速显现。 

在需要全身麻醉的剖腹产中，已证明舒
更葡糖可在剖腹产结束时有效且安全地逆转
罗库溴铵诱导的神经肌肉阻滞，即使是在深
度神经肌肉阻滞的情况下也是如此。7,8,11 然
而，在快速顺序麻醉诱导后无法插管/无法通
气的情况下，舒更葡糖用于救援逆转的有效
性证据有限。7 尽管如此，相关指南仍建议
在这种紧急情况下考虑用高剂量舒更葡糖实
现即刻逆转，因为严重低氧血症引发的继发
损害可能远超舒更葡糖暴露所致的潜在.
风险。8

细胞培养研究显示，舒更葡糖存在致畸
性方面的问题，可能会因氧化性应激促进神
经元凋亡，8 但未在具有成熟血脑屏障的小
鼠中观察到这一作用。7,8 舒更葡糖与七氟烷
联合使用导致小鼠的神经元凋亡增加。7 临
床前研究发现，妊娠大鼠对舒更葡糖无不良
反应，但高剂量舒更葡糖在新西兰白兔中导
致胎仔体重下降和骨化问题，未观察到畸
形。8 没有证据表明人类中存在这些影响。

舒更葡糖具有较大的极化分子，可限制
药物穿过血脑屏障的能力，与此类似，这些
生化特性也会限制其向母乳的排泄量。8 舒
更葡糖进入母乳是一个值得关注的问题，因
为新生儿代谢系统发育不全及肾功能未成熟
可能导致该药物在体内的清除延迟。一项未
发表的临床前研究表明，舒更葡糖给药后 

30 分钟，大鼠乳汁中的舒更葡糖达到峰值
水平，对后代无不良影响。7 然而，没有关
于人类乳汁中舒更葡糖水平的证据。7 鉴于
缺乏人类证据，考虑到舒更葡糖在给药后约 

1 小时达到峰值浓度，并且舒更葡糖在产后
早期进入母乳的可能性增加，不建议在接受
舒更葡糖给药后立即进行母乳喂养。8 

尽管舒更葡糖在妊娠期神经肌肉阻滞的
快速逆转中展现出关键临床价值，但其与孕
酮的相互作用机制、致畸潜力和哺乳期安全
性仍存在不确定性。亟需获得充分临床数据
以系统阐明上述风险，并在需要使用舒更葡
糖的产科和非产科环境中制定安全应用.
指南。

儿科患者使用舒更葡糖的安全性
舒更葡糖进入美国市场时，美国食品药

品监督管理局  ( F D A )  仅批准其用于成
人。B r i d i o n ®  药品说明书（M e r c k，.
Rahway，NJ）概述称，该药物在 17 岁以下
患者中的安全性和有效性尚不确定。2 与成 接下页“舒更葡糖”

接上页“舒更葡糖”

舒更葡糖已安全用于妊娠患者

人患者相比，药代动力学和药效学特征因年
龄组而异，在儿科患者对肌肉松弛剂和神经
肌肉阻滞逆转药物的反应中观察到较高的年
龄依赖性差异。12 此后发表了多项研究和病
例报告。2021 年发布了一份更新的药品说明
书，FDA 批准将该药物用于 2 岁及以上的患
者。舒更葡糖可为患儿提供安全、有效且可
预测的神经肌肉阻滞逆转，彻底改变了儿科
手术环境中的照护，并改善了相关结局。本
节将重点介绍舒更葡糖在不同儿科年龄组中
的应用、再箭毒化、不良事件以及在特定儿
科人群中的使用。 

不同年龄组中舒更葡糖的使用情况
2-17 岁儿童

FDA 已批准舒更葡糖用于 2 岁及以上儿
童，针对中度和深度阻滞的给药剂量参数与
成人相同。尚未研究将 16 mg/kg 的剂量用于
儿科患者以实现即刻逆转，该剂量也未获得 

FDA 批准。2 与新斯的明相比，2 mg/kg 舒更
葡糖逆转中度阻滞的速度明显加快。13 超过 

90% 的儿科人群在 3 分钟内达到 TOFR > 0.9。.
4 mg/kg 剂量下深度神经肌肉阻滞的至逆转
时间与成人人群的结果一致。13 与乙酰胆碱
酯酶抑制剂相比，舒更葡糖可显著缩短逆转
药物给药至 TOFR > 0.9 的持续时间。与乙酰

图 1：特殊人群中舒更葡糖的使用。

特殊人群中舒更葡糖的使用 

FDA 批准用于 ≥ 2 岁的儿童

没有关于在 < 2 岁婴儿中用药
的指南

残余无力和再箭毒化

与孕酮相互作用

潜在致畸性

不建议在哺乳期使用

舒更葡糖主要通过肾脏排泄

罗库溴铵-舒更葡糖复合物可解离，导
致再箭毒化。

但在肾功能损害患者中，舒更葡糖可
能仍比新斯的明/顺式阿曲库铵有效。
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胆碱酯酶抑制剂相比，从神经肌肉阻滞逆转
到拔管的时间间隔也更短。这些发现表明，
舒更葡糖在逆转神经肌肉阻滞方面优于乙酰
胆碱酯酶抑制剂等常规药物。14

婴幼儿（2 岁以下）

目前，舒更葡糖用于婴幼儿（2 岁以
下）属于超适应症使用，其安全性和有效性
数据尚不明确。该药物在儿科领域仍缺乏经
过验证的剂量标准，且临床监测方案的不一
致性导致了舒更葡糖作为肌松拮抗剂的应用
存在显著差异。婴儿对神经肌肉阻滞药物表
现出不同的反应，原因包括婴儿的神经肌肉
接头尚不成熟、发育过程中细胞外体积较大
以及身体组成、解剖结构、呼吸生理和肌肉
质量不同，所有这些因素共同导致了对神经
肌肉阻滞药物 (NMBA) 的不同反应。15 此外，
新生儿和未满 2 个月的婴儿乙酰胆碱受体的
形态与成人不同，神经肌肉传递尚不成熟。
胎儿突触后受体的开放时间更长，因此对神
经肌肉阻滞药物更敏感。婴儿未发育成熟的
肝肾功能也会影响药代动力学，这会降低 

NMB 的清除率。16

在一项前瞻性的初步试验中，对 1-12 月
龄的儿童使用 2 mg/kg 的舒更葡糖剂量。所
有年龄组的 TOFR 恢复时间相似，在初始 

TOFR 恢复至 0.9 后，后续未见 TOFR 下
降。17 以 3.45 mg/kg 的初始剂量对 2 岁以下
儿童给药后，4.2% 的病例接受重新给药。然
而，该研究对神经肌肉阻滞监测的使用并不
一致，仅 43.7% 的患者接受了四个成串刺激
比监测。16 总体而言，目前尚无针对新生儿
的具体给药指南，需要开展进一步研究，以
确定舒更葡糖在  2 岁以下儿童中的合适.
剂量。 

残余无力和再箭毒化 

术后残余肌松会影响呼吸功能并损害通
气，从而增加术后严重呼吸事件的发生
率。18 由于儿科人群肺容量较小、功能性残
气量 (Functional Residual Capacity, FRC) 降

低、呼吸控制尚不成熟、需氧量高，以及术
后复发性肌松“再箭毒化”，该人群更容易
出现低氧血症。虽然成人和儿童都可能出现
残余无力和再箭毒化，但儿童（特别是婴
儿）在暴露于神经肌肉阻滞药物的持续作用
下时，对术后呼吸并发症的易感性增加，这
是因为其气道解剖结构存在差异。15 据称，
儿童术后残余无力的总发生率高达 28.1%，
这可能是由新斯的明使用不当所致，因为该
药物无法逆转深度神经肌肉阻滞。15舒更葡
糖的优势之一在于能够逆转中度和深度阻
滞，且已证明可降低残余神经肌肉阻滞的风
险。多项大规模回顾性、前瞻性研究都对舒
更葡糖在儿科人群中的使用情况进行了综
述，未观察到再箭毒化，也不需要额外给予
神经肌肉拮抗药物。13,17 然而，病例报告描
述了需要额外逆转的再箭毒化事件。一项病
例系列纳入了四名出现残余无力或再箭毒化
的儿科患者，其中三名患儿年龄在 2 岁以
下。在使用舒更葡糖达到充分逆转并拔管
后，患者出现呼吸努力减弱、肢体运动减
少、虚弱和发绀。在这些患儿中，舒更葡糖
重复给药几乎立即改善了呼吸努力和强度。
另一名达到充分逆转的 11 岁患儿在接受初始
剂量后 50 分钟需要接受额外的舒更葡糖给
药，随后呼吸努力改善并睁眼。19 在另一份
病例报告中，一名 8 个月大的 DiGeorge 综
合征和共存动脉患儿在拇内收肌处使用 TOF 

监测观察到充分逆转，该患儿在拔管后 20 

分钟需要接受舒更葡糖重复给药。20 虽然并
不常见，但对额外逆转的需求切实存在，术
后密切监测和相关认识对于避免出现并发症
至关重要。

儿科不良事件
儿童可能会出现再箭毒化和速发过敏反

应等不良事件。儿科患者特定注意事项。在
幼儿中，心搏出量具有心率依赖性，剂量依
赖性心动过缓可能对血流动力学产生更具临
床意义的影响。21 在手术室接受舒更葡糖.
（2 mg/kg、4 mg/kg）或新斯的明的患者心
动过缓的发生率无显著差异。13 同时，一项

荟萃分析和试验序贯分析表明，在手术室接
受舒更葡糖的患者心动过缓的发生率明显低
于接受乙酰胆碱酯酶抑制剂或安慰剂的.
患者。14

结论
神经肌肉阻滞拮抗药物的不断发展持续

推动临床实践的进步，舒更葡糖已成为多种
情况下的首选药物。该药物已在许多不同的
患者人群中表现出有效性和安全性，包括肾
功能受损、妊娠和儿科患者。麻醉医师可以
不断扩大临床证据，优化神经肌肉阻滞和逆
转管理中的患者照护和安全性。

Kevin Yang, BS 是南加州大学凯克医学院的大
四医学生。 

Christina Ratto, MD 是南加州大学凯克医学院
麻醉学系的助理临床教授，也是麻醉服务的
联合医学主任。 

Joseph Szokol, MD 是南加州大学凯克医学院
的临床麻醉学教授 

Ashly Osumi, MD 是 USC/LA 麻醉学住院医师
培训项目 (USC/LA General Anesthesiology Pro-

gram) 的 CA-1 麻醉住院医师。

作者没有利益冲突。 

参考文献
1.  Thilen SR, Weigel WA, Todd MM, et al.  2023 American 

Society of Anesthesiologists practice guidelines for 
monitoring and antagonism of neuromuscular block-
ade: a report by the American Society of Anesthesiolo-
gists Task Force on Neuromuscular Blockade. 
Anesthesiology. 2023; 138:13–41. PMID: 36520073. 

2.  Bridion (sugammadex) {prescribing information]. 
Rahway, NJ: Merck & Co., Inc.; 2022. https://www.
merck.com/product/usa/pi_circulars/b/bridion/bridion_
pi.pdf. Accessed December 12, 2024.

3.  Bom A, Bradley M, Cameron K, et al. A novel concept of 
reversing neuromuscular block: chemical encapsula-
tion of rocuronium bromide by a cyclodextrin-based 
synthetic  host. Angew Chem Int Ed Engl. 2002;41:266–
270. PMID: 12491405.

4.  Cammu G, Van Vlem B, van den Heuvel M, et al. Dialys-
ability of sugammadex and its complex with rocuronium 
in intensive care patients with severe renal impairment. 
Br J Anaesth. 2012;109:382–390. PMID: 22732111.

5.  Oh MW, Mohapatra SG, Pak T, et al. Sugammadex 
versus neostigmine for reversal of neuromuscular 
blockade in patients with severe renal impairment: a 
randomized, double-blinded study. Anesth Analg. 
2024;138:1043–1051. PMID: 38190344.

接上页“舒更葡糖”

在手术室接受舒更葡糖的儿科患者心动过缓的发生率并不比 
接受新斯的明的患者高

接下页“舒更葡糖”

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36520073/
https://www.merck.com/product/usa/pi_circulars/b/bridion/bridion_pi.pdf
https://www.merck.com/product/usa/pi_circulars/b/bridion/bridion_pi.pdf
https://www.merck.com/product/usa/pi_circulars/b/bridion/bridion_pi.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12491405/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22732111/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38190344/


《APSF 新闻通讯》2025 年 2 月 第 10 页

2 years of age. Paediatr Anaesth. 2023;34:28–34. 
PMID: 37792601.

17.  Zhang R , Hu J, Li S ,et al. Effects of age on sugamma-
dex reversal of neuromuscular blockade induced by 
rocuronium in Chinese children: a prospective pilot trial. 
BMC Anesthesiol. 2021;21:248. PMID: 34666673.

18.  Tobias JD. Current evidence for the use of sugamma-
dex in children. Paediatric Anaesthesia. 2017;27:118–
125. PMID: 27859917.

29. Lorinc AN, Lawson KC, Niconchuk JA , et al. Residual 
weakness and recurarization after sugammadex 
administration in pediatric patients: a case series. A A 
Pract. 2020;14:e01225. PMID: 32539277.

20. Carollo, DS, White WM. Postoperative recurarization in 
a pediatric patient after sugammadex reversal of 
rocuronium-induced neuromuscular blockade: a case 
report. A A Pract. 2019;13:204–205. PMID: 30985317.

21. Gaver, RS, Brenn, BR, Gartley, A, Donahue BS. Retro-
spective analysis of the safety and efficacy of sugam-
madex versus neostigmine for the reversal of 
neuromuscular blockade in children. Anesth Analg. 
2019; 129:1124–1129. PMID: 31584918.

ean section patients: a series of seven cases. Br J 
Anaesth. 2010;105:657–660. PMID: 20736231.

12.  Won YJ, Lim BG, Lee DK, et al. Sugammadex for rever-
sal of rocuronium-induced neuromuscular blockade in 
pediatric patients. Medicine. 2016;95:e4678. PMID: 
27559972.

13.  Voss T, Wang A, DeAngelis M, et al. Sugammadex for 
reversal of neuromuscular blockade in pediatric 
patients: results from a phase IV randomized study. 
Paediatr Anaesth. 2021; 32:436–445. PMID: 34878707.

14.  Lang B, Han L, Zeng L, et al. (2022). Efficacy and safety 
of sugammadex for neuromuscular blockade reversal 
in pediatric patients: an updated meta-analysis of ran-
domized controlled trials with trial sequential analysis. 
BMC Pediatr. 2022;22:295. PMID: 35590273.

15.  Scheffenbichler FT, Rudolph MI, Friedrich S, et al. 
Effects of high neuromuscular blocking agent dose on 
post-operative respiratory complications in infants and 
children. Acta Anaesthesiol Scand. 2020;64:156–167. 
PMID: 31529484.

16.  Cates AC, Freundlich RE, Clifton JC, Lorinc AN. Analysis 
of the factors contributing to residual weakness after 
sugammadex administration in pediatric patients under 

6.  Gaston IN, Lange EMS, Farrer JR, Toledo P. Sugamma-
dex use for reversal in nonobstetric surgery during 
pregnancy: a reexamination of the evidence. Anesth 
Analg. 2023;136:1217–1219. PMID: 37205805.

7.  Richardson MG, Raymond BL. Sugammadex adminis-
tration in pregnant women and in women of reproduc-
tive potential: a narrative review. Anesth Analg. 
2020;13:1628–1637. PMID: 31283616.

8.  Do W, Cho AR. What we need to know and do on 
sugammadex usage in pregnant and lactating women 
and those on hormonal contraceptives. Anesth Pain 
Med (Seoul). 2023;18:114–122. PMID: 37183279.

9.  Varela N, Lobato F. Sugammadex and pregnancy, is it 
safe? J Clin Anesth. 2015;27:183–184. PMID: 25516396.

10.  Singh S, Klumpner TT, Pancaro C, et al. Sugammadex 
administration in pregnant women: a case series of 
maternal and fetal outcomes. A A Pract. 2021;15:e01407. 
PMID: 33626026.

11.  Pühringer FK, Kristen P, Rex C. Sugammadex reversal 
of rocuronium-induced neuromuscular block in Caesar-

向 APSF 捐赠

250 美元或以上的捐赠将在《APSF 新闻通讯》和 
APSF 网站上列出。
每年定期捐赠 250 美元或以上的个人将获得全新 
APSF 背心。

在美国，您的捐赠在法律范围内可减免课税 
（APSF 税务识别号：51-0287258）

向麻醉患者安全基金会捐赠 (apsf.org/donate)

接上页“舒更葡糖”

舒更葡糖已成为多个特殊人群的首选药物

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37792601/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27859917/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32539277/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30985317/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31584918/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20736231/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27559972/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34878707/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35590273/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31529484/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37205805/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31283616/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37183279/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25516396/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33626026/
https://apsf.org/FUND


—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

《新闻通讯》
麻 醉 患 者 安 全 基 金 会 官 方 期 刊

APSF.ORG 第 11 页

打击虚假医疗信息：临床医务人员亟需关注的重要患者安全问题
作者：George Tewfik, MD, MBA, FASA 和 Raymond Malapero, MD, MPH, FASA

虚假医疗信息的流行
虚假医疗信息会对围手术期患者安全产

生深远影响。随着用户数量达到数十
亿，Facebook、Instagram、TikTok、X（前称
为 Twitter）、Snapchat、Pinterest、Reddit、
Messenger 和 YouTube 等平台占据了公众越
来越多的时间和注意力，公众对这些平台的
依赖性也日益增强。1 因此，它们也成为了
大众获取政治、体育、常识和新闻的主要信
息来源。Pew Research 在 2022 年发布的统
计数据显示，30 岁以下成年人对来自社交
媒体的信息的信任程度实际上几乎与国家新
闻媒体的信息相当。2023 年，半数美国成
年人至少会偶尔从社交媒体了解新闻。2,3 

医疗与互联网信息之间的关系自互联网
问世之初就一直令人担忧，早于最近虚假医
疗信息的增加。美国卫生总长办公室 (United 

States Office of the Surgeon General) 表示，虚
假医疗信息是指“根据当时已有的最佳.
证据判定为虚假、不准确或具有误导性的信
息”。4 “网络疑病症”一词最早是在 20 多
年前创造的，用于描述因查阅互联网上的医
疗信息而引起的高度痛苦或焦虑。5 解释这
种痛苦病因的一个框架表明，有既存焦虑的
患者通过在互联网上寻求额外信息来获得安
慰。鉴于这些信息本质上并不可靠，可能会
导致警惕和意外等反应，给部分患者或给家
属带来安慰，而其他人却并非如此。那些未
能获得安慰的人会进行更多的在线健康探
索，这往往会加剧焦虑，并形成一个自我延
续的循环。6 

错误信息可能会影响人们对公共健康问
题的理解，正如最近的 COVID 疫情所表明的
那样，人们对社交距离、口罩要求和疫苗接
种表示担忧。7,8 围手术期医学受影响的程度
与之相当。如果出现分娩疼痛的患者接收了
有关潜在副作用或并发症的虚假医疗信息，
可能会犹豫是否应同意通过硬膜外麻醉来镇
痛。2022 年，一项评估患者最常报告的阻 接下页“虚假信息”

碍分娩中硬膜外麻醉应用的范围综述发现，
患者对产妇副作用、胎儿并发症、产程延长
和瘫痪等问题感到担忧。9 

在讨论将外周神经阻滞技术用于术后镇
痛时，可能会遇到类似的情况，特别是当患
者从公共卫生论坛获取到虚假医疗信息时。
这些论坛通常不受管制，论坛上的个人轶事
可能对患者产生影响，包括积极和消极的影
响。例如，在职业美式橄榄球运动员 Sharrif 

Floyd 对知名骨科医生 James Andrews, MD 及
其同事提起诉讼后，公众对外周神经阻滞的
担忧程度显著加重。Floyd 的职业生涯因受
伤而终结，损伤来自膝部手术及后续神经阻
滞，相关报道中可能存在修饰或耸人听闻的

情节，在未来需要接受骨科手术的患者中引
起了恐慌。 1 0 存在可靠的信息来源，如 

Sports Illustrated 记者 Michael McCann 提供的
深入分析，以及法律诉讼的文本资料。11 但
也有潜在错误信息的来源，如 Reddit 页面，
该页面对有关该案件的理论进行了广泛讨
论，以及 X/Twitter 帖子，其中同样包含推测
和评论，普通公众可能会认为这些推测和评
论背后有知识依据。12  

新闻报道中耸人听闻的情节甚至可能导
致患者在讨论药物选择时产生恐惧和犹豫.
（表 1）。例如，在 Michael Jackson 逝世
后，患者对丙泊酚的使用感到十分担忧，尽

表 1：从患者或家属的相关问题/陈述中抽取的麻醉学领域的虚假医疗信息类别。

有关麻醉的常见误解 患者/家属问题示例

术中知晓

“我会在手术中醒来吗？” 

“请不要让我在手术中醒来！”

“我在电影中看到，手术期间患者是醒着的。”

使用的药物非常危险（丙泊酚、 
芬太尼等）

“会给我用芬太尼吗？”

“我听说 Michael Jackson 就是因为该药物而.
死亡的。”

“不要给我使用这种药物，难道你想让我成瘾吗？”

“Matthew Perry 死于氯胺酮。别给我使用这种.
药物！”

麻醉会改变术后行为（如术后吐真
言、癫痫发作）

“别让我在里面说傻话。”

“麻醉会导致癫痫发作吗？”

硬膜外麻醉会造成永久性损伤
“麻醉难道不会使人瘫痪吗？”

“我知道麻醉会让人背痛。”

神经阻滞不起作用
“进行神经阻滞只是为了不吃止痛药。”

“我听说神经阻滞不管用，而且真的很疼！”

镇静比全身麻醉更安全
“我知道镇静安全得多，能用它代替吗？”

“我听说有人死于全身麻醉。”

了解麻醉的工作原理
“难道你甚至不清楚麻醉的工作原理吗？”

“如果不清楚麻醉的工作原理，你又如何给药呢？”

引用：Tewfik G, Malapero R. Battling medical 
misinformation: an important patient safety issue for 
health care professionals.APSF Newsletter.2025:10–12.
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虚假医疗信息可能会对患者安全产生负面影响
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全有效地进行硬膜外麻醉，可能会影响围产
期安全。 

最后一类是逃避治疗。这不仅会影响医
护团队制定的麻醉计划，还会影响患者的临
床进程。例如，一名患有肺部合并症的患
者，如果因对瘫痪风险或局部麻醉毒性存在
错误认知而拒绝接受区域神经阻滞麻醉，则
可能无法获得最佳围手术期照护。医护人员
可能会使用阿片类药物来控制患者的疼痛，
这可能会导致呼吸抑制和气道阻塞以及可能
的后续并发症和延迟出院。另一个示例是，
患者本可能受益于分娩硬膜外麻醉，但却并
未选择该方案，而是出现了剧烈的分娩疼
痛，这些疼痛始终未得到缓解，可能发展为
急性应激，甚至是继发于其围产期经历的创
伤后应激障碍。15

如何最大程度降低虚假医疗信息对患者
安全的影响

可以采取哪些措施来打击错误信息并确
保其不会影响患者安全？必须提高麻醉医师
的相关认识。询问“我会在手术中醒来吗”
或“硬膜外麻醉会不会引起背痛？”这样问
题的患者，可能会受到  TikTok 上视频或 

Facebook 上帖子的严重影响。朋友或家人
可能给他们发送了一个有关其计划进行的手
术程序的 YouTube 视频，这会使人焦虑并加
剧担忧。临床医生必须认识到，这些评论或

问题并不是看似随机或转瞬即逝的想法，它
们可能深深植根于错误信息引发的焦虑之
中。重要的是，要考虑到这些问题因恐惧而
起，尽管它们可能源于错误信息或没有道理
的担忧，但如果没有以富有同情心、深思熟
虑的方式妥善回答这些问题，患者将继续遭
受焦虑影响。 

在认识到这一问题后，重要的是对患者
表现出同理心，而非轻视或敷衍。应使用诸
如“我相信这个过程可能会令人恐惧”或“
我理解您会有忧虑，我们可以进一步讨论这
些忧虑。”肯定患者的恐惧，而不是轻视其
担忧并认为这种担忧不合理，这样可以在减
轻恐惧和建立医患信任方面迈出重要的第一
步。在术前评估中取得患者的信任一直以来
都是重点针对性评估的一个重要方面，但当
患者因错误信息而产生焦虑时，这种信任变
得更加重要。 

在采取行动建立信任后，麻醉医师应仔
细询问患者接收到的错误信息，并利用事实
来安抚患者及其家属。但务必要记住，患者
自主性至关重要。不应强势说服患者，尤其
是对于区域麻醉等选择性干预。通常，这样
做不仅无法说服患者，还可能加强患者对医
疗照护专业人士的负面看法。尽管如此，展
现同理心和耐心并愿意倾听患者的担忧通常
足以充分解决麻醉照护相关忧虑，这些忧虑
因错误信息引起的恐惧和焦虑而加剧。  

监管机构和公共卫生组织已认识到虚假
医疗信息对患者安全的潜在灾难性影响，这
一点在意料之中。2021 年，美国卫生总长发
布了“关于构建健康信息环境的建议”。16 

这一宝贵资源为医疗照护专业人士提供了关
于虚假或误导性数据的进一步建议。建议包
括以富有同理心的态度和亲切的言语，就健
康问题主动与患者和公众进行沟通。此外，
还鼓励医疗照护专业人士利用技术和电子通
信平台，向公众科普准确的健康信息。最
后，鼓励与社区和地方官员建立伙伴关系，
帮助制定本地化信息策略，以精准消除医疗.
担忧。

图 1：麻醉学虚假医疗信息的潜在后果。

管由经过培训的麻醉医师进行给药时，丙泊
酚具有很高的安全性。近期关于芬太尼及其
在非法药物中使用的负面报道也可能引起不
必要的恐慌。 

虚假医疗信息对患者安全的影响
虚假医疗信息可能会对整个围手术期内

的患者安全产生负面影响。此类虚假信息的
有害影响可分为三类：恐惧和焦虑、延误治
疗和逃避治疗（图 1）。恐惧和焦虑可能造
成心理困扰，从而导致持续忧虑、胃肠不
适、睡眠不足等问题。此外，这种负面情绪
可能会引发生理后遗症，如血压和心率的变
化。这些生理和心理影响可能进一步导致患
者不依从治疗。 

还可能导致治疗延迟。例如，如果患者
最初因害怕分娩中的硬膜外麻醉而拒绝椎管
内麻醉，可能导致在胎儿即将娩出时紧急要
求硬膜外镇痛，致使麻醉医生在产妇宫缩活
跃期间仓促实施硬膜外穿刺。这样做可能导
致复杂妊娠的风险增加，如子痫前期患者。
虽然在子痫前期患者中使用硬膜外麻醉控制
血压存在争议，但鼓励子痫前期产妇在早期
接受硬膜外麻醉，以尽量减少紧急剖腹产情
况下对全身麻醉的需求。13,14 因此，如果引
入虚假信息，而其所引起的延迟导致无法安

接上页“虚假信息”

虚假医疗信息虚假医疗信息

• 生理变化
• 不依从恐惧/焦虑

治疗延迟

逃避治疗

• 有效时间后
干预

• 病症未得到治疗
• 使用替代/劣效方法
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核实医疗信息是一项复杂的任务，特别
是对于缺乏医疗培训的患者及家属。在术前
与患者沟通的医务人员应将有关麻醉的讨论.
（尤其是技术选择和相关风险/获益）转交给
负责照护患者的麻醉医师，这一点很重要。
当不具备相关资质的人员对可能的技术和药
物以及相关的潜在副作用给出建议时，往往
会导致困惑。指定麻醉医师提供的术前评估
和咨询将是患者及其家属获得相关信息的唯
一最重要来源。然而，患者想要在手术前获
取麻醉相关信息完全可以理解，必要时，医
护人员应向患者推荐互联网上可信且声誉良
好的医疗信息来源，例如专为非临床医生设
计的 APSF 麻醉和手术患者指南。17 

麻醉医师需牢记一点，虚假医疗信息可
能会对患者及其家属产生负面影响。公众可
能会在手术前搜寻信息，或者亲友可能会为
其提供信息。这些信息可能不准确或夸大其
词，从而影响患者对麻醉照护的认知。麻醉
医师可以展现同理心和耐心，利用事实，努
力消除虚假医疗信息，以防止患者出现恐惧
和焦虑、延误治疗，或逃避接受适当的医疗
照护。 

George Tewfik 是罗格斯新泽西大学医学院.
（新泽西州纽瓦克）的麻醉学副教授。

Raymond Malapero 是罗格斯新泽西大学医学
院（新泽西州纽瓦克）麻醉学系的临床助理
教授，也是 Jersey Shore 大学医学中心（新
泽西州内普顿）的麻醉学副主席。

作者没有利益冲突。
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APSF 打击虚假医疗信息的倡议
作者：Salvador Gullo Neto, MD, PhD, BCMAS 和 Maria van Pelt, PhD, CRNA, CNE, CPPS, FAAN, FAANA 

在线平台等技术进步为医疗照护方面的
沟通带来了机遇和挑战。正如 Tewfik 和 Mala-

pero 关于虚假医疗信息的文章所描述的那
样，虽然这些平台能够实现广泛的信息共
享，但也可能促进具有误导性、不科学内容
的传播，从而对患者及其家属产生负面影响。 

医疗照护专业人士肩负着一项基本的责
任，即使用来源可靠、循证且具有科学准确

性的信息打击虚假信息。由于我们无法控制
他人在互联网上发布的内容，最佳策略是在
数字空间建立强大的影响力，提供科学证据
和医疗信息，帮助打击虚假信息。 

多个国家组织都已在数字空间中建立了
存在感，包括 APSF，其最近发布了由 APSF 

患者参与工作组 (Patient Engagement Working 

Group) 制定的 APSF 麻醉和手术患者指南。该
方法着重于识别和解决有关麻醉副作用和手
术风险因素的最常见担忧，以及患者在手术
前的其他常见问题。自去年发布以来，APSF 

麻醉和手术患者指南的访问数收获了持续、
有机的增长，到 2024 年 10 月，每月访问量
达到 9,000 次，表明公众希望获取可信的医
疗信息。

围手术期是麻醉医师与患者进行有效沟
通的重要时机。临床医生可以通过积极倾
听，展现同理心和敏感度，来建立和加强患
者的信任。这一关系是打击虚假信息和加强
患者安全的基础。

Salvador Gullo Neto, MD, PhD 是 PUCRS 医学院
（巴西南里奥格兰德州阿雷格里港）的外科
学助理教授。

Maria van Pelt, PhD, CRNA, CNE, CPPS, FAAN, 

FAANA 是东北大学（马萨诸塞州波士顿）的
临床教授。

患者可能会受到社交媒体的严重影响
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述评：围手术期使用 SGLT2 抑制剂引发血糖正常的糖尿病
酮症酸中毒风险：重新审视现行指南

作者：Soyun M. Hwang, MD；Arney S. Abcejo, MD；Adam K Jacob, MD；Jesse M. Raiten, MD 和 Manpreet S. Mundi, MD

过去十年，钠-葡萄糖协同转运蛋白-2 

抑制剂 (Sodium-Glucose Cotransporter-2 

Inhibitors, SGLT2i) 已成为管理 2 型糖尿病 

(Type 2 Diabetes Mellitus, T2DM) 的优秀治疗
药物。1几项随机对照试验（EMPEROR 和 

CANVAS）进一步证实，SGLT2i 在心力衰竭
和慢性肾病中具有额外的益处，增加了其在
围手术期的使用率。2-4 然而，人们对血糖正
常的糖尿病酮症酸中毒的关注度日益提升，
这是一种与 SGLT2i 使用相关的罕见但却危
及生命的副作用。1 SGLT2i 会抑制近曲小管
中的葡萄糖重吸收，导致糖尿和血清葡萄糖
水平降低，而不升高胰岛素水平。此外，这
可能会刺激胰高血糖素的产生，导致脂肪分
解、酮酸生成，极少数情况下还会引起阴离
子间隙代谢性酸中毒。5 由于一些围手术期
因素（例如，禁食状态、应激激素增加）可
能加剧这种风险，麻醉医师必须仔细考虑围
手术期 SGLT2i 相关酮症酸中毒的风险。 

回顾现有建议和挑战
目前，对于围手术期 SGLT2i 的管理尚

无共识，许多已发表的建议都已过时或基于
有限数据（表 1）。2020 年，Anesthesiology 

中的一篇文章建议为门诊手术继续使用 

SGLT2i，但在手术当天早晨停药。6 然而，
这些建议根据专家意见推断得出。此外，在
美国食品药品监督管理局 (FDA) 更新其在所
有择期手术前至少 3-4 天停用 SGLT2i 的建议
之前，这些建议已经发表。FDA 的现行建议
似乎也基于有限的病例报告和 SGLT2i 的消
除半衰期。1 2023 年，通过审查 99 例 SGLT2i 

相关糖尿病酮症酸中毒的报告病例评估了 

FDA 建议的有效性；在停用 SGLT2i 超过 3 天
的患者中未发现任何病例。7 尽管这是迄今
为止关于该主题规模最大的系统综述，但只
有 58.6% 的受检病例在术前停用 SGLT2i，这
导致研究效力进一步不足，并且没有一例受
检病例在术前停用 SGLT2i 超过 2 天。尽管缺
乏有效性，FDA 的建议仍被多个组织采纳。
其他个别机构发布了自己的建议，但这些建

议仍基于有限的案例报告，未就 SGLT2i 的
停药时间达成共识。8-10 

目前围手术期 SGLT2i 管理证据的缺乏
由几个因素导致。最令人担忧的因素是，由
于 SGLT2i 的非典型表现，与 SGLT2i 相关血
糖正常的糖尿病酮症酸中毒报告不足，这为
了解其患病率和对患者围手术期结局的影响
带来了挑战。11 事实上，在围手术期外，评
估 82 项随机对照试验的两项大型荟萃分析
表明，与其他降糖药物相比，SGLT2i 并不会
导致糖尿病酮症酸中毒风险显著升高。12,13 

美国临床内分泌学家协会和美国内分泌学会
的立场声明也表明，与 SGLT2i 相关的糖尿
病酮症酸中毒的风险并不高于普通糖尿病人
群中的较低水平。8 然而，无论是荟萃分析
还是立场声明，都没有对血糖正常的糖尿病
酮症酸中毒的风险做出具体评论，该状况具
有不同的临床表现、诊断标准和发生率。问
题依然存在：在围手术期，与其他降糖药物
相比，为什么 SGLT2i 给药会成为血糖正常
的糖尿病酮症酸中毒的特别风险因素？是否

有其他围手术期因素影响与 SGLT2i 相关血
糖正常的糖尿病酮症酸中毒风险？多个来源
反复指出，这些关键问题仍未得到解答，阻
碍了围手术期 SGLT2i 循证指南的制定。

围手术期 SGLT2i 使用的最新进展
基于对当前文献的最新综述，获得了新

的发现，其中阐明了围手术期与 SGLT2i 相关
的糖尿病酮症酸中毒的患病率和影响。2022 

年，第一项也是规模最大的基于人群的研究 

发表，该研究考察了与 SGLT2i 相关的术后糖
尿病酮症酸中毒的发病率。14 研究发现，术
后 30 天内，SGLT2i 使用者糖尿病酮症酸中
毒的发病率是非使用者的 6 倍，这一比例远
高于此前的预期。在术后出现糖尿病酮症酸
中毒的 SGLT2i 使用者中，并发症（例如，需
要机械通气、感染、住院时间延长）发生率
增加，且总体死亡率增加。该研究首次将 

SGLT2i 作为术后糖尿病酮症酸中毒的独立风
险因素。

表 1：关于围手术期 SGLT2i 使用值得注意的现行指南汇总。 

组织 围手术期指南 考量

• 美国食品药品监督管理局 
(FDA)1

• 在手术前 3 天停用卡格列
净、达格列净、恩格列净。

• 在手术前 4 天停用埃格.
列净。

• 根据一系列案例研究和每种药
物的消除半衰期（与药理学半
衰期不同，SGLT2i 在停药后的
一周内显示出延长的临床效
果），于 2020 年更新。

• 迄今为止，没有研究验证 3-4 天
的停药时间。 

• 没有关于紧急手术或其他手术
注意事项的建议。

• 美国临床内分泌医师协会
和美国内分泌学会 (AACE/
ACE)8,9 

• 在择期手术术前 24-48 小时
停用。

• 紧急手术立即停用。

• 基于少量案例报告和专家意见。
• 最初于 2016 年作为立场声明发
布，并在 2020 年发布的共识声
明中重新迭代，但没有进一步
更新。

• 美国糖尿病协会 • 认可 FDA 的建议。

• 美国心脏病学会 • 认可 FDA 的建议。

引用：Hwang SM, Abcejo AS, Jacob AK, et al.  
Editorial:Euglycemic ketoacidosis concerns in 
perioperative use of SGLT2 inhibitors:
re-examining current recommendations.APSF 
Newsletter.2025:13–15.
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然而，这项人群研究并没有统一的糖尿
病酮症酸中毒诊断标准，也没有明确指出其
中是否有患者在发病时血糖水平正常。这一
点令人担忧，因为 SGLT2i 在停用后可导致长
达 9-10 天的持续性糖尿和酮症酸中毒，这可
能会干扰诊断。15 事实上，2023 年的一项单
机构回顾性分析显示，在 1.5 天的平均术前停
药时间之后，所有使用 SGLT2i 的患者均出现
一定程度的酮症酸中毒，平均阴离子间隙从
术前的 12.6 mmol/L 增至术后的 13.4 mmol/L。16 

这些发现表明，诊断具有临床意义的酮症酸
中毒是一个复杂的临床过程，不仅要考虑相
关的实验室检查值，还要结合临床症状和发
病情况。如果没有明确的诊断标准来区分酮
症酸中毒的类型，可能无法了解与 SGLT2i 相
关的正常血糖型酮症酸中毒的真实发生率及
影响，这将继续阻碍围手术期循证 SGLT2i 指
南的制定。 

实践注意事项和建议
在评估与 SGLT2i 相关的糖尿病酮症酸中

毒的风险时，应考虑以下围手术期因素.
（表  2）。近期有研究报告称，晚期  T2DM 

(HgbA1c > 8%) 会使风险增加 3.1 倍。14 还有研究
表明，急诊手术（鉴于其固有的应激性和紧
急性，此前视为一个风险因素）会使风险增
加 24.5 倍。14  减重手术长期以来一直被认为
是风险因素，因为围手术期与 SGLT2i 相关血
糖正常的糖尿病酮症酸中毒最初见于接受减
重手术的患者，认为其是由术后饮食变化以
及并发症所致。7,11 基于这一担忧，可以考虑
将术后适当的营养摄入（用于克服术后分解
代谢状态）作为何时恢复使用 SGLT2i 的一项
指标。在制定 SGLT2i 患者管理指南时，应考
虑这些复杂因素。例如，宾夕法尼亚大学最
近发布了一项全面的单中心指南，纳入了预
期手术时长、麻醉类型、术前 HgbA1c 和血
糖、基础代谢指标以及患者的基础合并症等
多种因素，以更好地确定哪些患者可能是围
手术期与 SGLT2i 相关的正常血糖下糖尿病酮
症酸中毒的高危人群。17 虽然该指南仍然支持 

FDA 关于术前停用 SGLT2i 的建议，且其优化
方案尚需更多证据支持，但这是首个公开发
表的、旨在为麻醉医护人员制定临床路径的
探索，用以指导麻醉医师管理 SGLT2i 患者出
现血糖正常的糖尿病酮症酸中毒的高危.
病例。

最后，需要强调的是，对于某些患者，
在围手术期停用 SGLT2i 可能带来更大的危
害。EMPEROR 试验证明了恩格列净可提供
保护心脏的益处，在该试验结束时，前瞻性
退出治疗的患者在停药后 30 天内出现心血
管死亡和因心力衰竭住院的风险升高，回到
了治疗前的基线水平。18 鉴于 SGLT2i 的心脏
保护益处迅速消失，一些人主张对酮症酸中
毒进行早期检测和治疗（例如，术中实验室
监测酸中毒和使用胰岛素输注），而非让心
力衰竭患者在围手术期停用 SGLT2i。19,20 在
没有 T2DM 的情况下，因心肾适应症使用 

SGLT2i 的患者中从未出现过血糖正常的糖尿
病酮症酸中毒的病例，因此应继续对这部分
人群使用 SGLT2i。17

本文为使用 SGLT2i 的患者提出了一种
围手术期算法（下页图 1）。鉴于现有文献
中缺乏相关证据，此算法可能不一定适用于
所有情况。然而，此算法强调了现有数据支
持的最重要的围手术期考虑因素，如急诊手
术和其他导致糖尿病酮症酸中毒的混杂风险
因素。7,11,14,16,19 对于急诊或紧急手术，建议在
围手术期密切监测酸中毒，并及早启用胰岛

识别围手术期血糖正常的糖尿病酮症酸中毒可能具有挑战性

素输注，同时继续进行手术，因为延迟手术
的风险可能大于糖尿病酮症酸中毒的风险。
虽然缺乏相关数据，但 FDA 和其他机构的现
行指南建议所有计划手术停用 SGLT2i，包括
预计术后能迅速恢复到术前状态的门诊手
术。1,8,9 因此，对于择期手术，如果患者属
于高危人群，建议重新安排手术，但如果患
者风险较低，则建议评估其他的患者和手术
因素。17 对于因心力衰竭或心肾保护而使用 

SGLT2i 的非糖尿病患者，此算法并不适用；
现有数据表明，这些患者应继续使用 

SGLT2i，其出现糖尿病酮症酸中毒的风险较
低。然而，根据其他混杂风险因素，这些患
者也可能需要在围手术期密切监测酸中毒。 

综上所述，认为 SGLT2i 会增加围手术
期出现糖尿病酮症酸中毒和其他疾病的风
险。然而，对于 SGLT2i 的最佳术前停药时
间以及在不满足停药时间要求的情况下应如
何处理病例，仍然存在争议。后者对于麻醉
医师尤为重要，因为许多患者目前仍未遵循
通用停药时间。虽然需要进一步研究，但鼓

表 2：可能增加围手术期与 SGLT2i 相关血糖正常的糖尿病酮症酸中毒风险的因素。 

基础合并症
性别为女性 根据病例审查提出建议。7

晚期或控制不佳的.T2DM 
此前建议作为一项独立因素。7,19

近期研究报告称，HgbA1c > 8% 会导致风险增加 3.1 倍。14

肝病 因肝功能在葡萄糖代谢中至关重要而提出建议。19

合并使用胰岛素 近期研究报告称，该因素会使风险增加 2.8 倍。14

肥胖 可能由酮症所致。7

手术类型

紧急手术
此前建议作为一项独立因素，与高达 25% 的 SGLT2 相关性 
DKA 有关。7,16 
近期研究报告称，该因素会导致风险增加 24.5 倍。14

减重手术 由于术后营养管理，多项系统综述支持将其作为一项突出.
因素。7,11

心脏手术 根据多份病例报告提出建议。16

其他围手术期考虑因素
术前和术后低血容量. 因其可能掩盖常见高血糖症引起的多尿而提出建议。11

术后营养 现行指南、综述和荟萃分析显示，营养不足可能使术后分解代
谢状态恶化，并加重代谢性并发症。19

感染/败血症 因其可能损害适当的血糖控制并导致生理应激而提出建议。7,11

糖皮质激素的使用 因其可能促进高血糖症和胰岛素抵抗而提出建议。11 

接上页“重新审视”

T2DM：2 型糖尿病；DKA：糖尿病酮症酸中毒
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围手术期 SGLT2 抑制剂管理建议

建议继续进行手术，但应考虑以下因素 
15, 17, 18

•   术前 BMP，以检查血糖和阴离子间隙

•   继续密切监测术中血糖和酸中毒情况

•  术中胰岛素输注使用情况

•   在高级照护水平下密切监测术后 DKA，
直至患者恢复充足的营养摄入

否是

重新安排手术，进行适当的门诊随
访，并提供关于 SGLT2i 停用时间
的正确指导

患者出现围手术期 DKA 的风险可能较低， 
如果满足以下条件，则可继续进行手术15

• 使用 MAC、局部或区域麻醉
• 麻醉持续时间 < 1 小时
•  预期术后可恢复至基线口服/营养摄入。
• 无其他严重合并症

在择期手术前停用 SGLT2i 3 天*，有显著心力衰竭病史的患者或无 T2DM、因心肾保护而使用 SGLT2i 的
患者除外。¹ *埃格列净停用 4 天

如果无法 
重新安排 出现围手术期 DKA 的

风险较高

急诊/紧急手术 择期手术
如未适当停用 SGLT2i

评估 DKA 的风险因素 5,9,12,14,17

•  晚期或控制不佳的 T2DM，且 HgbA1c > 8%
• 肝病
• 肥胖
• 手术类型（减重手术或心脏手术）

• 营养状况不良
• 术前严重低血容量
• 潜在感染或败血症
• 糖皮质激素的使用
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引用：Dorsey D, Negussie F, Igaga E, et al. The open 
oximetry project: safe and accurate pulse
oximeters for all skin tones.APSF 
Newsletter.2025:17–19.

开放式血氧测定项目：为所有肤色人群提供安全准确的 
脉搏血氧仪

作者：Daryl Dorsey, BS；Fekir Negussie, MPH；Elizabeth Igaga, MMed；Tyler Law, MD, MS 和 Michael Lipnick, MD

无论是在手术室内还是手术室外，脉搏
血氧测定长期以来一直都是患者安全的重要
保障。然而，COVID 疫情期间的数据显示，
医疗照护方面存在差异，这可能与这些基础
设备性能不佳有关。最应注意的是，疫情期
间，肤色较深的患者遭遇了治疗延迟。1这种
延迟可能导致更糟糕的医疗照护和健康结
局。尽管这些问题在疫情之前已持续存在多
年，且很少受到关注，但关于设备差异造成
潜在危害的数据正日益增加，重新引起了公
众和监管机构的重视。2,3 有必要了解并解决
肤色较深患者中脉搏血氧仪性能问题的根本
原因。

为解决这一问题，加州大学旧金山分校
低血氧实验室 (Hypoxia Lab) 及外科与麻醉健
康公平中心 (Center for Health Equity in Surgery 

and Anesthesia) 牵头开发了开放式血氧测定
项目这项合作倡议。该小组的基本目标是揭
示部分脉搏血氧仪在肤色较深的患者中性能
不佳的原因，并开发出促进公平性能的解决
方案。该项目涉及多个方面，包括 (1) 收集健
康人类志愿者和重症患者的数据；(2) 通过提
供设备性能数据的开源数据存储库和开放获
取网站 (OpenOximetry.org) 共享数据；(3) 与
医疗人员交流最佳实践，并召集来自世界各
地的利益相关者组成协作社区（图 1）。开
放式血氧测定协作社区是美国食品药品监督
管理局 (FDA) 正式认可的 18 个实体之一 

(https://www.fda.gov/about-fda/cdrh-strategic-

priorities-and-updates/collaborative-communi-

ties-addressing-health-care-challenges-

together)，该实体汇集了临床医生、工程
师、研究人员、设备制造商、监管机构和患
者安全倡导者，包括麻醉患者安全基金会 

(APSF)。该社区致力于防止重复劳动、分享
知识和加快制定更公平的标准和指南，以惠
及世界各地的患者。

教育
OpenOximetry.org 协作社区采取了一项

创建教育内容的举措，旨在向临床医生提供

有关如何优化脉搏血氧仪使用的信息，并最
大限度地减少健康和医疗照护差异。该项目
通过一系列利益相关者在线会议，以及来自
多个地区和学科的合作者提供的异步设计流
程，创建了一份可定制化的信息图表，该图
表概述了使用脉搏血氧仪的最佳实践。该在
线工具 (https://openoximetry.org/infographic-

builder/) 允许用户下载预制的信息图表，或
使用项目团队创建的模板定制构建自己的信
息图表（下页图 2）。用户可以根据其所在
机构的需求和具体挑战，完全定制信息图表
的内容，从一系列选项中进行选择，每个选
项都强调了脉搏血氧测定的一个重要方面，
以使其更贴合独特的使用背景。涵盖的主题

包括“如何放置探头”、“如何获得可靠的 

SpO2 读数”、“已知限制”、“用于临床
决策的 SpO2”等。

实验室研究
开放式血氧测定项目的另一个重点是，

在 UCSF 低血氧实验室对脉搏血氧仪进行验
证测试。自 1958 年由 John W. Severinghaus 

博士创立以来，低血氧实验室一直是研究缺
氧对人体影响以及较深肤色用户中脉搏血氧
仪准确度差异的领先中心之一。在健康参与
者自愿参加的控制性去饱和研究中，SaO2 

维持在 70%-100% 之间，这使得实验室能够

接下页“开放式血氧测定”

图 1：信息图表轮盘显示了开放式血氧测定项目的关键方面，包括临床和实验室研究、新技术、标准、开放
数据共享以及增加准确血氧仪获取途径的全球合作。经开放式血氧测定项目许可复制。获取网
址：OpenOximetry.org/about。

……以增加全球范围内精准血氧仪的获取途径
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https://openoximetry.org/data-repository/
https://openoximetry.org/
https://www.fda.gov/about-fda/cdrh-strategic-priorities-and-updates/collaborative-communities-addressing-health-care-challenges-together
https://www.fda.gov/about-fda/cdrh-strategic-priorities-and-updates/collaborative-communities-addressing-health-care-challenges-together
https://www.fda.gov/about-fda/cdrh-strategic-priorities-and-updates/collaborative-communities-addressing-health-care-challenges-together
https://www.fda.gov/about-fda/cdrh-strategic-priorities-and-updates/collaborative-communities-addressing-health-care-challenges-together
http://hypoxialab.org/
http://OpenOximetry.org/about
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测试并比较各种脉搏血氧仪的性能，并将其
与动脉血气分析这一金标准进行对比。该项
目侧重于独立测试全球市场中的代表性脉搏
血氧仪，特别是低收入和中等收入国家市场
中的产品。 

该项目已发表 20 台设备的结果，并计
划在未来几个月内发表另外 20 台设备的数
据（设备更新会议）。迄今为止，这些结果
尚无定论，表明市场中的设备性能参差不
齐，在深肤色人群中，许多设备具有正向偏
差，部分具有负向偏差，部分无明显偏差。

脉搏血氧仪在肤色较深患者中的表现参差不齐

接上页“开放式血氧测定” 值得注意的是，具有临床意义的偏差水平的
定义不断发展，该团队正在积极研究并改进
方法，以优化样本量，并完善对偏差的检测
以及与肤色相关的偏差的定义。

与监管机构合作
开放式血氧测定项目还与监管机构进行

了密切合作，包括美国 FDA 和国际标准化组
织 (International Organization for Standardiza-

tion, ISO)。该团队通过其开放数据存储库积
极共享数据，旨在为解决设备性能差异的最
新监管指南和标准提供信息。该团队长期致
力于开发和发表脉搏血氧仪的监管测试新方
案，与此同时开发新方案，以确保研究队列

能够反应肤色的多样性，这是迄今为止缺乏
研究的要素之一。我们相信，这种长期合作
将为相关标准的制定做出贡献，这些标准可
确保所有脉搏血氧仪均经过严格测试和验
证，能有效用于所有肤色和临床场景，使临
床决策基于最可靠的数据。

未来目标
我们很幸运能与 APSF 这样的伙伴合

作，该机构对患者安全的承诺与我们的使命
完全一致。我们正通过积极合作，努力朝着
更公平的医疗照护技术和更包容的患者监测

图 2：Infographic Builder，由开放式血氧测定项目开发的一款在线工具，允许用户创建或定制有关脉搏血氧仪最佳使用实践的信息图表，使医疗人员能够根据特定
需求定制信息，并改善临床决策。经开放式血氧测定项目许可复制。获取网址：OpenOximetry.org/infographic-builder。

接下页“开放式血氧测定”

Infographic builder

改善您所在健康机构对脉搏血氧仪的使用！

我们创建了一个简单的流程，可帮助您制作自己的脉搏血氧测定信息图表。您可以从预
设信息板块中进行选择，每个板块都针对不同的最佳实践领域，以便您可以优先处理与
您所在环境最相关的问题。按照以下步骤操作，您将在几秒钟内生成一张定制信息图表，
该图表可供下载和分享。（单个图像可在此处下载）本工具目前正处于测试阶段。
下载我们的预制信息图表

步骤 1/6

输入标题

主题颜色

选择背景

使用脉搏血氧仪的最佳实践

#f3776a

背景 1 背景 2 背景 3

信息图表预览：

使用脉搏血氧仪的
最佳实践

缩放

背景 4

https://www.youtube.com/watch?v=uhG-ws0u31A
https://openoximetry.org/infographic-builder/
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接上页“开放式血氧测定”

体系迈进。这项工作任重而道远，但我们坚
信，通过持续不断的努力，我们定能在缩小
脉搏血氧测定性能差距方面取得重大进展，
并确保每位患者都获得准确、可靠的照护。
我们计划持续发布医疗设备性能数据，并正
在东非筹建医疗设备研发实验室，旨在提升
全球科研能力，并增强医疗设备研发中多样
化人群的代表性。

Daryl Dorsey, BS 是加州大学旧金山分校的一
名医学生。

Fekir Negussie, MPH 是加州大学旧金山分校
健康公平外科和麻醉中心的项目经理。

Elizabeth Igaga, MMed 是麦克雷雷大学（乌
干达坎帕拉）的一名讲师。

Tyler Law, MD, MS 是加州大学旧金山分校和 

Zuckerberg 旧金山总医院麻醉学和重症监护
学的临床副教授。

Michael Lipnick, MD 是加州大学旧金山分校和 

Zuckerberg 旧金山总医院麻醉学和重症监护
学的临床教授。

作者没有利益冲突。
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in pulse oximetry measurement. N Engl J Med. 
2020;383:2477–2478. PMID: 33326721.

所有研究队列均需反映肤色的多样性

联系我们！
APSF 希望通过互联网在我们的社交媒体平台上与热衷于患者安全的人士建立联系。在过去
一年里，我们齐心协力提升读者数量，并为社会提供优质文章。我们的支持人数及用户参
与度增长了数十倍，希望 2025 年能继续保持。请关注我们的 Facebook 主页 https://www.
facebook.com/APSForg/，以及 X 主页 https://x.com/APSForg。此外，您也可以通过 Linke-
dIn 与我们联系，网址为 https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foun-
dation-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 社交媒体宣传大使计划负责人 Emily Methang-
kool, 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 Pear-
son 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。

整合人因工程和实施科学，支持麻醉学和 
重症监护领域的安全性
——主旨演讲人：Meghan Lane-Fall, MD

Alan G. Sieroty 在夏威夷举行的年度 SOCCA 会议上的 APSF/
SOCCA 就职演讲

2025 年 3 月 22 日（星期六） 

下午 3:30 至 4:30（夏威夷标准时间） 

地点：Hilton Hawaiian Village Waikiki Beach Resort
Meghan Lane-Fall, MD，APSF 董事会成员

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38458110/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33326721/
https://www.facebook.com/APSForg/
https://www.facebook.com/APSForg/
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
mailto:methangkool%40apsf.org?subject=
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5...与阿片类药物相关的伤害
6...用药安全
7...感染性疾病
8...气道管理 

• 共识会议：每年，APSF 都会举办针对优
先性问题之一的 Stoelting 共识会议。这些
会议将患者安全倡导者、麻醉和外科专业
人士以及行业和监管领导者召集在一起，
共同讨论特定议题。以往的会议实例请参
见：https://www.apsf.org/past-apsf-consen-

sus-conferences-and-recommenda-

tions。2024 年会议的主题为“转型中的
麻醉照护：深入探讨用药错误和阿片类药
物的安全性”。用药错误在围手术期医疗
差错中的占比仍旧很高。2024 年的会议
较为特殊，于波士顿举行，旨在纪念 40 

年前促成 1985 年 APSF 成立的那场会议 

(https://www.apsf.org/about-apsf/apsf-his-

tory/)。会议门票售罄，超过 200 人报名参
加线上活动。讲座支持在线观看，地
址：https://www.apsf.org/event/apsf-stoelt-

ing-conference-2024/。将提交一份附有建
议的稿件以供出版。 

 明年的会议将于 9 月 3 日至 4 日在芝加哥
举行，主题为“转型中的产妇护理：降低
死亡率的创新与合作”。

• 我们的技术委员会已制定一项技术教育倡
议，这一倡议可以在 APSF 网站上获取。
当前有两项免费的学习活动，包括 1) 低流
量麻醉和 2) 定量肌松监测。即将发布关于
手动体外除颤、心脏复律和起搏的课程。 

• 新开设了专用于预防和应对手术火灾的网
页。该网页包含一段约 18 分钟的传统视
频，以及一段 5-6 分钟的新短片，该视频
有多种语言版本。https://www.apsf.org/

videos/preventing-surgical-fires/

• 过去两年多时间，我们积极投身于一项关
于患者参与的新倡议，该倡议已于去年年
底推出。根据 OECD 2023 年关于患者参
与的一份报告，“患者和公民的观点及其

得不到高质量的医疗结局。我们的愿景应贯
穿于患者在整个围手术期及之后的整个体验
中。简言之，我们渴望搭建一个不会出现可
预防伤害的系统，在该系统内患者可恢复到
基线状态或能改善患者身体、认知和心理健
康状态。

我们的活动
APSF 是围手术期安全的有力倡导者，

我们将继续运用各种手段，将想法变为行
动，并将行动转化为结果。这些手段包括研
究、教育、我们的《新闻通讯》刊物、其他
交流工具（如社交媒体、网站）、与其他利
益相关者在患者安全方面开展的合作以及宣
传。尽管资源有限，但我们将继续战略性地
运用这些手段，在对抗可预防伤害中取得持
续进展。让我们重点阐述其中几项活动：

• 确定围手术期患者安全优先事项。APSF 

广泛听取意见，并确定了围手术期最重要
的患者安全优先事项清单。这些优先事项
可以在以下网站查看：https://www.apsf.

org/patient-safety-priorities/。通常，APSF 

的主要活动和倡议主要关注这些优先性问
题，其中包括：

1...安全文化、团队合作和临床医生安全
2...临床恶化
3...非手术室麻醉
4...围手术期脑健康

最近的数据持续证实，在美国的医疗照
护中存在可预防性伤害。2022 年，美国卫
生与公共服务部总检察官办公室发布了题为.
“院内不良事件：四分之一的 Medicare 医保
患者在 2018 年 10 月遭受过伤害”的一份报
告。1 2023 年，New England Journal of Medi-

cine 报告称“发现有将近四分之一的患者住
院期间发生不良事件”，其中，药物不良事
件占所有事件的 39.0%，手术操作不良事件
紧随其后，占 30.4%。2 很明显，在围手术期
内，我们还有很多工作要做。

可预防性伤害不仅会造成高昂的人力成
本，还会给医疗照护系统带来资源和财务方
面的压力。经济合作与发展组织 (Organisa-

tion for Economic Co-operation and Develop-

ment, OECD) 最近的一份报告，“对于在照
护过程中受到伤害的患者，直接治疗成本接
近医疗支出的 13%”，而其中大多数事件都
是可以避免的。3 伤害带来的最后一项不利
影响是，患者逐渐降低对医疗系统的信任
度。信任度对健康和医疗照护结果有显著影
响。最近的一份出版物报告称，在 2020 年 

4 月至 2024 年 1 月期间，患者对医生和医院
的信任度从 71.5% 降至 40.1%。4

麻醉患者安全基金会 (APSF) 积极建立合
作关系，应对可预防性伤害带来的挑战，并
深刻认识到共同合作所取得的成果比各自为
政要多得多。自成立以来，APSF 的成员包
括了来自行业、监管机构、其他医疗照护专
业和医疗照护提供者以及法医和保险公司的
领导。APSF 联合各方力量，成为合作者的
召集人，各方共同致力于解决可能对患者及
其家属和医疗人员造成毁灭性影响的患者安
全问题。 

尽管 APSF 已聚焦于我们“任何人都不
应在麻醉照护的过程中受到伤害”的愿景，
但我们深知，就像多股线拧在一起才能组成
一根结实的绳索一样，我们不能将安全与质
量分开。高质量医疗照护的主要目标是确保
患者接受尽可能好的照护、取得最佳的治疗
结局，同时满足或超过预期健康目标。如果
安全没有保障，则医疗照护和我们的患者均

2024 年度主席报告：APSF核心使命——持续提升围手术期患者照护
作者：Dan Cole, MD

接下页“主席报告”

Daniel J. Cole, MD，现任 APSF 主席

引用：Cole D. 2024 President’s Report:Improving 
patient care in perioperative medicine continues as 
our purpose.APSF Newsletter.2025:20–21.

https://www.apsf.org/past-apsf-consensus-conferences-and-recommendations
https://www.apsf.org/past-apsf-consensus-conferences-and-recommendations
https://www.apsf.org/past-apsf-consensus-conferences-and-recommendations
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/low-flow-anesthesia/
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/low-flow-anesthesia/
https://www.apsf.org/apsf-technology-education-initiative/quantitative-neuromuscular-monitoring/
https://www.apsf.org/videos/preventing-surgical-fires/
https://www.apsf.org/videos/preventing-surgical-fires/
https://www.apsf.org/patient-safety-priorities/
https://www.apsf.org/patient-safety-priorities/
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作者没有利益冲突。 
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积极参与对于使医疗系统更安全、以人为
本至关重要，也是与医疗照护专业人士共
同设计医疗服务、共同创造良好健康和建
立信任的关键。” 在美国的医疗照护中，
患者的参与度严重不足。我们新建了一个
网站，其开发过程涉及大量患者输入，截
至目前，该网站的使用率都非常高。我们
计划逐步完善该网站，增加针对患者特定
病情和风险的选项菜单。https://www.apsf.

org/patient-guide/

我们拥有积极奉献的志愿者团队，我相
信，他们将奋起应对未来十年围手术期领域
颠覆性创新所带来的种种安全挑战，并提出

改善患者安全、最终提升医疗质量结果的解
决方案。要实现目标，我们离不开您的支
持，我们将利用各方资源，确保麻醉学在患
者安全方面持续领先的地位，以造福于我们
的患者和医护人员。APSF 将积极主动地开
展工作，一如既往地致力于实现“任何人都
不应在麻醉医疗照护的过程中受到伤害”这
一愿景。我们珍视患者对我们的信任，我们
的目标是进一步巩固这一信任基础，这是我
们提升专业技能的前提。

Dan Cole, MD 是加州大学洛杉矶分校戴维·格
芬医学院麻醉和围手术期医学系的临床麻醉
学教授。他也是麻醉患者安全基金会的现任
主席。

APSF 坚定致力于实现我们的愿景： 
“任何人都不应在麻醉照护的过程中受到伤害”

接上页“主席报告”

有关注册和会议咨询事宜，请联系  
APSF 会议负责人 Stacey Maxwell (maxwell@apsf.org)。

注册将于 2025 年春季开放

邀请函！
2025 年 APSF Stoelting 会议

转型中的产妇护理： 
降低发病率和死亡率的创新与合作

有关举办 2025 年 Stoelting 会议的信息，请联系 APSF 发展部门主管 Jill Maksimovich (maksimovich@apsf.org)。

2025 年 9 月 3-4 日
Palmer House Hilton
伊利诺伊州芝加哥

*会议将以混合形式举行*

https://oig.hhs.gov/documents/evaluation/2997/OEI-06-18-00400-Complete%20Report.pdf
https://oig.hhs.gov/documents/evaluation/2997/OEI-06-18-00400-Complete%20Report.pdf
https://oig.hhs.gov/documents/evaluation/2997/OEI-06-18-00400-Complete%20Report.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36630622/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39083270/
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评估手术中的火灾风险：为何要将开放式氧气输送浓度 
限制在 30%？

作者：Mark E. Bruley, CCE-R, FACCE 和 Jeffrey Feldman, MD, MSE, FASA

尽管已经开展了相关教育工作，并提出
了消除风险的完善建议，但手术火灾仍造成
可避免的发病率和死亡率。1-6 许多医疗协会
和监管机构都建议将开放式氧气输送浓度限
制在 30%。这包括美国麻醉医师学会 (Ameri-

can Society of Anesthesiologists)、美国外科
医师协会 (American College of Surgeons)、美
国胃肠和内窥镜外科医生协会 (Society of 

American Gastrointestinal and Endoscopic Sur-

geons)、围手术期注册护士联合会 (Associa-

tion of periOperative Registered Nurses)、联
合委员会 (Joint Commission)、紧急救护研究
所 (Emergency Care Research Institute, ECRI)、
美国食品与药物管理局  (Food and Drug 

Administration) 以及宾夕法尼亚州患者安全
监管机构  (Pennsylvania Patient Safety  

Authority)。

绝大多数严重火灾的根本原因是通过开
放式输氧源（即，一次性面罩或鼻导管）提
供氧气。因此，预防火灾的主要建议包括：

1..将与开放式输氧设备有关的氧气输送浓度
限制在 30% 或更低

2..如果有临床指征显示需要更高的氧气浓
度，则进行气道控制。 

头部、颈部和上胸部周围的手术发生火
灾的风险较高，而静脉镇静通常足以使患者
感到舒适。氧气通常在镇静过程中通过开放
式输氧源提供，以“确保患者安全”。发生
手术火灾时，氧气成为了导致患者受伤的根
本原因，而非提高安全性。由于输氧有助于
确保充分氧合，在火灾风险较高的手术中，
重要的是权衡输氧量，以便在不增加火灾风
险的同时确保患者安全。以下信息回顾了建
议将开放式氧气输送浓度限制在 30% 或以下
的依据。该依据基于 Mark Bruley 等人几十
年来在 ECRI (www.ecri.org) 研究手术火灾的.
成果。7

在手术火灾研究早期，ECRI 在 21%（室
内空气）和 80% 的氧气浓度下对手术铺巾的
可燃性进行了实验室测试。8 其他作者也进

行了类似的测试。9-12 虽然没有专门测试手术
铺巾和其他材料在 30% 氧气浓度下的可燃性
的相关数据，但更高浓度下的测试结果提供
了有用的指导。

30% 的建议源于 20 世纪 70 年代末 ECRI 

对手术火灾事故的调查。调查测试期间，在
体外于 50% 及以上氧气浓度下观察到棉质手
术巾纤维和人类毛发出现“表面纤维火焰传
播”。7,9 这种现象涉及火源的快速蔓延。换
言之，高浓度的氧气创造了本不存在的易燃
条件 (apsf.org/ORFire30)。测试表明，当氧气
浓度降至 50% 以下（降至约 45%）时，火焰
传播的可能性就不那么高了。正是高浓度氧
气环境加剧了火焰的传播，从而造成了双重
风险，即材料更容易被点燃，且火焰从着火
点迅速向外蔓延。测试发现，停止补充供氧
后，铺巾下的氧气浓度迅速降至 30% 以下，
且未观察到火焰传播现象。7 

随后，与麻醉医师就实验室结果进行讨
论和合作，着重确定通过开放式输氧源（面
罩或鼻导管）供氧时可接受的氧气输送浓
度。好消息是，在 20 世纪 80 年代末，引入
了可靠的脉搏血氧仪，这与当时正在制定的
预防手术火灾的建议不谋而合。30% 的建议

被认为是安全的，因为可通过脉搏血氧仪监
测持续估算由此产生的血氧饱和度，且不太
可能发生表面纤维火焰传播。

预防火灾的现行建议明确指出，通过开
放式输送源提供的氧气浓度不得超过 30%，
如果需要更高浓度的氧气，则应使用声门上
气道或气管导管来管理气道，以确保患者安
全。1,3,4,6,8,9 大多数患者的肺功能正常，因
此，在维持自主通气并管理气道阻塞的情况
下，30% 的氧气应足以预防低氧血症。如果
患者处于镇静状态，需要更高的氧气浓度以
预防低氧血症，则之前关于在启用潜在点火
源（如电外科探头、电烙术探头或手术激
光）之前降低输送氧气浓度的建议似乎并不
可取。因此，应在需要大于 30% 的氧气浓度
时控制气道，这成为了火灾预防策略的重要
组成部分。

许多麻醉场所仅为开放式输氧设备提供 

100% 氧气源。虽然可以在镇静期间使用麻
醉机来输送更低的氧气浓度，但在麻醉工作
区为开放式输氧设备配备一个氧气混合器.
（图 1）将有助于实现安全操作。

接下页“氧气限制”

英国皇家空军 (Royal Air Force, RAF) 航空医学研究所
在研究飞机上的富氧火灾时，制作了一段展示表面
纤维火焰传播的视频。 

视频获取地址：https://www.sages.org/video/fire-in-
the-or-cause-and-prevention/。 

时长一分钟的 RAF 视频片段从时间码 2:43 开始。该
视频片段来自  RAF 航空医学研究所的研究和测
试。Denison D, Ernsting J, and Cresswell AW.The Fire 
Risks to Man of Oxygen-Rich Gas Environments.Royal 
Air Force (RAF) Institute of Aviation Medicine, 
Farnborough, England.RAF Institute of Aviation 
Medicine Reports 320 (April 1965) and 343 (Sept. 1965).

引用：Bruley MD, Feldman J. Assessing fire risk in 
surgery: why limit open oxygen delivery to 30%?APSF 
Newsletter.2025:22–23.
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综上所述，实验室测试表明，当通过开
放式输氧源输送浓度为 50% 或更高的氧气
时，手术区域中的常见材料会变得易燃，并
且火焰会迅速蔓延。在火灾风险较高的手术
中，应将开放式输氧源输送的氧气浓度限制
在 30% 或更低。

4. Joint Commission. Updated surgical fire prevention for the 
21st century. Sentinel Event Alert. Issue 68, Oct. 18, 2023. 
https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/newsletters/
sea-68-surgical-fire-prevention2-10-9-23-final.pdf. Accessed 
October 26, 2024. 

5. Mehta SP, Bhananker SM, Posner KL, Domino KB. Operating 
room fires: a closed claims analysis. Anesthesiology. 
2013;118:1133–1139. PMID: 23422795.

6. Stoelting RK, Feldman JM, Cowles CE, Bruley ME. Surgical 
fire injuries continue to occur: prevention may require more 
cautious use of oxygen. APSF Newsletter. 2012;26:41,43. 
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletters/2012/
winter/pdf/APSF201202.pdf. Accessed October 26, 2024.

7. Bruley ME, Lavanchy C. Oxygen-enriched fires during sur-
gery of the head and neck. In: Stoltzfus J, Benz FJ, Stradling 
JS, eds. Symposium on flammability and sensitivity of materi-
als in oxygen-enriched atmospheres. Vol. 4. Philadelphia: 
American Society for Testing and Materials; 1989:392. ASTM 
STP 1040.

8. ECRI. Surgical drapes [evaluation]. Health Devices. 1986 
May;15:111–136.

9. Bruley ME. Head and neck surgical fires. In: Eisele DW, Smith 
RV eds.  Complications of Head and Neck Surgery, 2nd Edi-
tion. Philadelphia:  Mosby (an imprint of Elsevier), 2009.

10. Cameron BG, Ingram GS. Flammability of drape materials 
in nitrous oxide and oxygen. Anaesthesia. 1971;2:281–288. 
PMID: 5090221.

11. Culp WC Jr, Kimbrough BA, Luna S. Flammability of surgical 
drapes and materials in varying concentrations of oxygen. 
Anesthesiology. 2013;119:770–776. PMID: 23872933. 

12. Greco RJ, Gonzalez R, Johnson P, et al. Potential dangers of 
oxygen supplementation during facial surgery. Plast Recon-
str Surg. 1995;95:978–984. PMID: 7732145.

接上页“氧气限制”

对于高风险患者，吸入氧浓度应限制在 30% 或更低， 
以最大限度减少手术火灾风险

Mark E. Bruley, CCE-R, FACCE，ECRI（宾夕法
尼亚州普利茅斯）事故与法医调查名誉副.
总裁。

Jeffrey Feldman, MD, MSE，APSF 技术委员会
主席以及宾夕法尼亚州佩雷尔曼医学院费城
儿童医院的临床麻醉学教授（已退休）。

Bruley 先生不存在利益冲突。Feldman 博士
是 Medtronic、Micropore 和 Becton-Dickinson 

公司的顾问。

参考文献
1. Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF). Prevention 

and management of surgical fires (video). APSF 2010 (April). 
http://www.apsf.org/resources_video.php. Accessed Octo-
ber 26, 2024. 

2. Bruley ME, Arnold TV, Finley E, et al. Surgical fires: decreas-
ing incidence relies on continued prevention efforts. 
Pennsylvania-Patient Safety Reporting System (PA-PSRS). 
PA Patient Saf Advis. 2018 Jun 15(2). http://patientsafety.
pa.gov/ ADVISORIES/ documents/ 201806_SurgicalFires.
pdf. Accessed October 26, 2024.  

3. Jacobs LM. New sentinel event alert updates guidance on 
preventing surgical fires. B Am Coll Surg. 2024;109(1). https://
www.facs.org/for-medical-professionals/news-publications/
news-and-articles/bulletin/2024/january-2024-volume-
109-issue-1/new-sentinel-event-alert-updates-guidance-on-
preventing-surgical-fires/. Accessed October 26, 2024. 

有关火灾预防的更多信息，包括教育视频，请访问 https://www.apsf.org/videos/preventing-surgical-fires/

图 1：用于滴定氧气浓度的氧气混合器装置。照片
由 Fisher Paykel Healthcare 提供。

https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/newsletters/sea-68-surgical-fire-prevention2-10-9-23-final.pdf
https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/newsletters/sea-68-surgical-fire-prevention2-10-9-23-final.pdf
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https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletters/2012/winter/pdf/APSF201202.pdf
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletters/2012/winter/pdf/APSF201202.pdf
http://patientsafety.pa.gov/ADVISORIES/documents/201806_SurgicalFires.pdf
http://patientsafety.pa.gov/ADVISORIES/documents/201806_SurgicalFires.pdf
http://patientsafety.pa.gov/ADVISORIES/documents/201806_SurgicalFires.pdf
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院内患者转运：麻醉医师需关注的核查清单、不良事件和其他注意事项
作者：Caroline Andrew, MD 和 Michael Fitzsimons, MD 

麻醉医师通常参与患者在医院内的转运.
（院内转运）。关于麻醉医师参与围手术期
患者转运的结果的研究较为少见，因为大多
数文献涉及护士或其他医疗人员，且很少专
注于围手术期人群。因此，我们必须从重症
监护或急诊医学领域发表的报告中获取信
息。一些研究显示，转运期间或转运后 24 

小时内的院内不良事件 (Intrahospital Adverse 

Events, ITAE) 发生率接近 80%。1,2 据称，4% 

至 9% 的患者因 ITAE 而需要接受医疗干
预。2-4 生产压力、支持人员减少和患者病情
加重可能会增加围手术期转运的风险。1,5 因
此，现在是时候问一问：“我们转运围手术
期患者的方法是否正确？我们是否安全地进
行了转运？”.我们回顾了现有文献，以了解 

ITAE 的发生率及其影响因素，以及其他领域
有哪些实践可以应用于本领域。

ITAE 发生率的差异，部分可能归因于在
转运过程中对不良事件定义缺乏共识。不良
事件可以定义为“可能或已经降低患者安全
系数的任何非预期事件或结果”。5 不良事
件也可指代任何超出某个预定义阈值的观察
结果（例如，SBP < 100 mmHg 的低血
压、SBP > 160 mmHg 的高血压）。6 一项描
述 ITAE 发生率的荟萃分析指出，由于研究之
间的高度异质性，很难准确报告频率范
围。 7  例如，许多研究都没有明确定义 

ITAE，而其他研究则基于作者团队的共识来
进行定义。此外，也没有方法来区分患者的
变化究竟是 ITAE，还是仅仅代表了恰好发生
在转运期间的生理波动。

尽管文献中 ITAE 的发生率和类型存在
异质性，但一些共同主题仍然占据主导地
位。ITAE 通常分为呼吸系统、心血管系统、
神经系统以及与设备相关的问题。7 常见个

接下页“院内转运”

表 1：与患者转运相关的不良事件和风险因素。

不良事件 (AE) 分类 潜在并发症 风险因素

一般事件1,4,7-8,11,14,16 员工肌肉骨骼损伤
患者病情不稳定

年龄
男性性别
肥胖
患者病症
APACHE 评分较高
紧急转运
转运时间较长
酸中毒
PaCO2 升高
pH 值降低
ASA 分级较高

系统事件2,5,7-8,13 信息丢失
转运至错误地点
未能应对危机
设备管理不当
照护延迟

转运团队经验不足
转运由住院医师而非主治医师
指挥
缺少检查表

呼吸系统和气道事件
1,4,7,14,16

通气不足
气胸
低氧血症
意外拔管或 ETT 移位

机械通气
手动通气
需要 PEEP

心血管事件1,7,14,16 高血压
低血压
心律失常
中心导管移位
动脉导管移位
心脏骤停

使用血管加压药物或正性肌力
药物

神经系统事件1,3,8,13-14 躁动
颅内高压
GCS 降低
癫痫
继发性脑损伤
患者不适

镇静水平升高
转运过程中监测不足

设备事件1,5,7,13-14 呼吸机无法正常工作
电池耗竭
氧气耗尽
液体耗尽
输液泵故障
设备断开连接
监测仪不兼容
监测仪断开连接

监测仪数量增加
准备不足
转运团队缺乏经验
转运前监测仪检查不足

ICP，颅内压；PEEP，呼气末正压；ASA，美国麻醉医师协会； 
ETT，气管导管；GCS，格拉斯哥昏迷量表。

引用：Andrew C, Fitzsimons M. Intrahospital patient 
transport: checklists, adverse events, and other 
considerations for the anesthesia professional.APSF 
Newsletter.2025:24–26.
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或系统性因素。.导致并发症发生率升高的患

者特异性因素包括疾病严重程度评分较高、

年龄较大、需要药物支持（特别是镇静药物

和/或血管加压药物）、机械通气（特别是 

PEEP > 6 cm H2O）、肥胖和转运前动脉血氧

饱和度降低。1,3-4,7,12,15 总体而言，文献表明，

危重症患者出现 ITAE 的风险特别高。设备相

关性风险因素包括机械通气的使用和转运过

程中使用的监测仪数量增加。5,6,14 系统或情

境风险因素包括转运时间较长（处于 ICU 之

外的时间 > 60 分钟）、交接沟通不畅、紧急

转运、人员短缺以及使用经验不足的医疗人

员或转运人员。2,5,6,13,16,17 研究中未确定但仍

体事件包括高血压、低血压、心律失常（包
括心脏骤停）、动脉血氧饱和度降低和躁
动。7 设备相关问题包括设备故障、管线和
导管意外移位以及氧气瓶耗尽。最近的一项
多中心、前瞻性研究报告了类似的发现。8 

在该多中心研究中识别的 102 例 ITAE 中，心
脏 (30.3%)、气道和/或呼吸 (17.6%)、神经系统 

(16.6%) 和设备问题 (12.7%) 最为常见。8 生理
变化与转运本身之间的关联难以确定。尽管
如此，设备相关不良事件仍然十分突出，一
些研究将超过三分之一的 ITAE 归因于工具
和技术问题，包括转运设备问题以及医疗人
员对这类设备管理不当。9  

由于工效学因素，患者转运也可能使麻
醉医师遭受身体伤害。转运担架或病床的重
量可能从 100 磅到 700 磅不等。10 在 ITAE 期
间管理气道或进行干预时，很难同时操控病
床的宽度和长度。在麻醉医师中，与工作相
关的肌肉骨骼疾病的发生率较高，很大一部
分医师报告需要使用镇痛药，而超过 40% 的
医师报告了与此类损伤相关的病假。11

多项研究评估了导致转运过程中出现并
发症的风险因素（上页表 1）。1,4-7,2-14 风险因
素可分为患者特异性因素、设备相关性因素

是讨论主题的因素包括拥挤的走廊以及医疗.
人员专注于物理移动病床的行为，这可能会
限制其观察威胁安全转运的障碍的能力.
（图 1）。 

美国危重病护理医学学院 (American Col-

lege of Critical Care Medicine) 和美国重症医学
会 (Society of Critical Care Medicine) 制定了危
重症患者往返于 ICU 的院内转运指南，为改
进围手术期实践奠定了基础。17 SCCM 指南
侧重于转运的四个关键组成部分：沟通、人
员、设备和监测。17 沟通方面涉及接收地点
接管患者管理时医疗人员的交接，以及向呼

接上页“院内转运”

接下页“院内转运”

表 2：围手术期院内患者转运核查清单

系统 关键点

标识/信息

患者身上的识别手环
患者图表
有必要的同意书
确认是否为患者准备好 ICU/PACU/OR

气道

气管导管已固定好
必要的气道防护措施
手动复苏器（囊式-阀门-面罩）
必要/可用的紧急气道管理设备

呼吸系统

确认氧气输送方式
供氧充足
转运呼吸机已充电/正常工作
患者使用呼吸机

循环系统

已确定用于复苏的静脉导管
必要/可用的急救药物
输液泵和监测仪电量充足
设置好血流动力学警报
必要/存在除颤器

神经系统 充分镇静/疼痛控制
必要的脊柱防护措施

附加事项/防护措施

患者稳定/安全，支持移动
配备个人防护装备
线路、管路、引流管已固定好
病床栏杆已升起

最终注意事项
连接监测仪
带插座的病床
进行全面交接

图 1：不安全环境因素的示例。在杂乱的走廊里，
一根胸导管缠绕在床柱上。

危重症患者发生院内转运不良事件的风险较高
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吸照护等相关学科传达转运时间和所需设备
等信息。17 在人员方面，指南建议至少让两
名人员在转运期间陪同危重症患者。强烈建
议让具备气道管理和高级心脏生命支持专业
知识的医护人员陪同病情尚不稳定的患者。
转运过程中，应为每名危重症患者配备基本
监测仪，包括血压监测、脉搏血氧测定和 

EKG 设备，无一例外。转运过程中不应降低
监测水平。复苏所需药物应随时可用。设备
应充满电，并能够在整个转运过程中正常工
作。美国麻醉医师协会提供了关于将患者从
手术室 (Operating Room, OR) 转运至麻醉后监
护室 (Postanesthesia Care Unit, PACU) 的补充
指南。18 ASA 关于 PACU 转运的指南指出，
接受全身麻醉、区域麻醉或监护下镇静全麻
的患者“应由了解患者临床状况的麻醉照护
团队成员陪同”。18 在转运过程中，应根据
麻醉医师的临床判断，持续评估患者并提供
与其临床状况相适应的监测和 /或支持水
平。18 其他可能限制转运期间不良反应的措
施包括定期检查患者/设备、细致的患者准
备、正确使用方案以及选择易于到达的转运
地点。5,19,20 一些研究还发现，通过在实践中
纳入标准化转运核查清单，可以减少 ITAE，
并提高对指南的依从性。21-22 

重症患者的围手术期转运应在麻醉照护
团队的指导下进行。随着患者病情加剧、照
护工作压力和工作量持续增加，麻醉医师必
须积极采取措施，提高患者转运的安全性，
同时维护自身的健康。有助于实现这些目标
的建议如下： 

1..转运前的患者评估应包括识别与 ITAE 相关
的风险因素。

2..所有麻醉团队成员以及参与患者转运的其
他人员均应接受关于院内转运潜在风险的
教育，并了解能够最大程度减少这些风险
的有效实践方法（例如，查阅指南以及在
转运过程中使用核查清单）。

接上页“院内转运” 3..使用围手术期患者核查清单可能有助于确
保患者已做好准备，设备处于良好工作状
态且配有备用电源，医疗记录齐全，并且
已进行相关沟通（见前页表 2）。应在转
运开始时、接收地点交接时以及返回原地
点时使用此类清单。 

4..涉及患者转运时，麻醉医师应参与相关系
统的设计。需要考虑的因素包括走廊的整
洁、病床和担架便于操控，以及适当的团
队构成，这种构成应使麻醉医师能够不受
干扰地观察患者并进行干预，同时由其他
团队成员承担患者病床物理转运的主要.
责任。

5..应将麻醉医师的围手术期转运作为学术研
究重点加以推广。

Caroline Andrew, RN, MD 是马萨诸塞州总医院
（马萨诸塞州波士顿）的麻醉科住院医师

Michael Fitzsimmons, MD 是哈佛医学院的麻醉
学副教授，也是马萨诸塞州总医院（马萨诸
塞州波士顿）的麻醉师

作者没有利益冲突。 
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理结构化和非结构化 EHR 数据，根据术前 

RCRI 评分识别术后风险，并预测各种术后并
发症的概率。这种方法可以提供一种筛查高
风险患者的自动化工具，以便术前门诊可以
更有效地分配现有资源进行术前评估（例
如，通过 PLATO 识别为高风险的患者可能会
被安排进行面对面的术前门诊就诊，而低风
险的患者可能会在手术当日接受评估或通过
电话接受评估）。 

资金资助：150,000 美元（2025 年 1 月 1 

日至 2026 年 12 月 31 日）。本项经费是 

APSF/美国麻醉医师协会 (ASA) 主席科研奖专
用.
资金。
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Kelly Michaelsen, MD, PhD

华盛顿大学麻醉学助理教授

Michaelsen 博士的项目题为“基于航空
报警系统原理的集成化、中心化麻醉警报 
系统”。

背景：医疗设备警报被普遍视为一种功
能失调的系统，会产生令人分心的嘈杂声

2025 年度 APSF 奖助金获得者
作者：Yan Xiao, PhD

接下页“2025 年资助”

APSF 奖助计划对于 APSF 的使命至关重
要，即支持并推进麻醉患者安全文化、知识
和学习。该计划有助于从事安全研究及教育
的众多麻醉医师和其他专业人士建立和加强
职业生涯规划，并在其中发挥了重要作用。
自 1987 年以来，APSF 累积为超过 130 名麻
醉医师和其他研究人员提供了超过 1,500 万
美元的资金支持。2024-2025 年度 APSF 研
究人员发起的研究 (Investigator-initiated 

Research, IIR) 补助计划收到了来自美国和加
拿大 18 家机构的 24 份意向书。多学科科学
评估委员会 (Scientific Evaluation Committee, 

SEC) 在外部统计审查人员的协助下对这些意
向书进行了审查及讨论。评分最高的五份意
向书受邀提交了完整的提案，这些提案由 

SEC 进行了审查和讨论，以评估其对麻醉患
者安全的潜在影响以及科学严谨性。已建议 

APSF 董事会对其中三份提案进行资助，三
份提案均获得了全体一致支持。今年的受资
助者有来自加州大学圣地亚哥分校的 

Rodney A. Gabriel, MD, MAS、来自华盛顿大
学的 Kelly Michaelsen, MD, PhD 和来自迈阿密
大学的 Elizabeth Mahanna-Gabrielli, MD。此
外，由麻醉教育和研究基金会 (Foundation 

for Anesthesia Education and Research, FAER) 

联合资助的 2024 年指导型研究培训资助 

(Mentored Research Training Grant, MRTG) 计
划收到了来自六个组织的七封意向书。三位
主要研究者受邀提交完整提案。审查后确定
了受资助者，即来自宾夕法尼亚大学的 Cao-

imhe Duffy, MD, MSc。这些主要研究者对其
提案做了以下说明。

Rodney A. Gabriel, MD, MAS

加州大学圣地亚哥分校健康科学学院
麻醉学副教授。

Gabriel 博士的项目题为“利用人工智能
进行围手术期学习以实现及时的手术优化 

(Perioperative Learning using Artificial intelli-

gence for Timely surgical Optimization, 

PLATO)——面向术前照护门诊分诊手术患者
的一种自动化方法”。

背景：已证明有效利用术前照护门诊可
以减少手术取消率、不必要的检查、住院时
间以及术后并发症。1,2 然而，随着手术量的
增加、电子健康记录  (Electronic Health 

Record, EHR) 数据管理的扩展以及有限的资
源难以跟上这些需求，照护需求可能会超出
门诊的承载能力。使用人工智能 (Artificial 

Intelligence, AI) 来帮助术前照护门诊实现自
动化分诊流程，可提供诸多与患者安全相关
的益处。虽然这些自动化流程可能会直接减
轻生产压力，但其主要目标是优化每位患者
术前评估的全面性，特别是对于术后并发症
风险较高的患者。

目标：本提案的主要目标是开发工具，
通过提高我们在术前照护门诊识别高风险患
者的能力，来降低术后主要并发症的风险，
尤其是心脏相关事件。本提案旨在利用 AI 模
型3（如机器学习和大型语言模型）来处理
非结构化和结构化数据），从而开发 

PLATO，该方法将处理术前 EHR 数据，以计
算患者的改良心脏风险指数4 (Revised Car-

diac Risk Index, RCRI)，并总结相关临床病史
以评估心脏风险（目标 1）。PLATO 将处理
非结构化数据（如临床记录）和结构化数据
（例如实验室值、药物、诊断代码），以确
定患者风险因素，并据此计算 30 天内出现
死亡、心肌梗死或心脏骤停的风险。我们假
设能够开发出 PLATO，使其能够识别每位患
者的 RCRI 组成部分，从而计算出其术前心
脏风险。随后，术前麻醉照护门诊可以使用
这些信息来分诊术前评估需求。此外，还可
预测术后转归的风险，包括心脏并发症、肺
炎、手术部位感染、尿路感染、静脉血栓栓
塞、肾功能衰竭、计划外再插管，以及死亡
（目标 2）。

意义：术前照护门诊可改善患者转归。
本提案旨在利用 AI 开发 PLATO，该方法将处

引用：Xiao, Y. APSF awards 2025 grant recipients.
APSF Newsletter.2025:27–29.
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的 EHR 衰弱识别、麻醉指南以及减少 POD 

的通用建议（“标准照护”）。

目标：1. 确定 CGA 在减少 POD 方面是

否优于标准照护。2. 探讨 CGA 在使患者于

出院时达到与术前相同或更低的照护水平方

面是否优于标准照护。3. 探讨 CGA 在延长

住院时间方面与标准照护有无差异。 

意义：谵妄是一种常见但可预防的严重

患者安全问题，广泛见于外科亚专科，发病

率和死亡率较高，治疗成本高昂。5 然而，

循证谵妄预防措施往往执行不力。2 CGA 是

提议用于减少 POD 的策略，但目前文献中

仍存在不确定性。4 CGA 的模式多种多样，

并不一定仅由老年科医生组成，还可以纳入

对老年医学最佳实践有深入了解的医疗人

员，例如老年患者麻醉医师。本提案仅纳入 

POD 风险较高的老年衰弱患者，因此比纳入

身体健壮患者的研究更有可能展现益处。如

果前者益处优于后者，将提供强有力的证

据，证明术后 CGA 优于 EHR 识别衰弱和减

少 POD 的通用建议。

资金资助：150,000 美元（2025 年 1 月 1 

日至 2026 年 12 月 31 日）。 

参考文献
1. Gracie TJ, Caufield-Noll C, Wang NY, Sieber FE. The associa-

tion of preoperative frailty and postoperative delirium: a 

meta-analysis. Anesth Analg. 2021;133:314–323. PMID: 

34257192 

2. Peden CJ, Miller TR, Deiner SG, et al. Improving periopera-

tive brain health: an expert consensus review of key actions 

for the perioperative care team. Br J Anaesth. 

2021;126:423–432. PMID: 33413977

3. Hughes CG, Boncyk CS, Culley DJ, et al. American Society 

for Enhanced Recovery and Perioperative Quality initiative 

joint consensus statement on postoperative delirium pre-

vention. Anesth Analg. 2020;130:1572–1590. PMID: 

32022748

4. Saripella A, Wasef S, Nagappa M, et al. Effects of compre-

hensive geriatric care models on postoperative outcomes 

in geriatric surgical patients: a systematic review and meta-

analysis. BMC Anesthesiol. 2021;21:127. PMID: 33888071

资金资助：150,000 美元（2025 年 1 月 1 

日至 2026 年 12 月 31 日）。本项经费被命名
为 APSF/Medtronic 研究奖，同时也被命名为 

APSF Ellison C. Pierce, Jr., MD 英才奖，提供 

10,000 美元作为无限制研究支持。

参考文献：
1. Chopra V, McMahon LF. Redesigning hospital alarms for 

patient safety: alarmed and potentially dangerous. JAMA. 
2014;311:1199–1200. PMID: 24590296

2. Schmid, F. et al. The wolf is crying in the operating room: 
patient monitor and anesthesia workstation alarming pat-
terns during cardiac surgery. Anesth Analg. 2011;112:78–83. 
PMID: 20966440

3. de Man FR, Greuters S, Boer C, et al. Intra-operative moni-
toring—many alarms with minor impact. Anaesthesia. 
2013;68:804–810. PMID: 23745968

4. Hospital: 2024 National Patient Safety Goals. The Joint 
Commission. January 1, 2024. Available at: https://www.
jointcommission.org/standards/national-patient-safety-
goals/hospital-national-patient-safety-goals/. Accessed 

December 12, 2024.

Elizabeth Mahanna-Gabrielli, MD

迈阿密大学米勒医学院麻醉学副教授

Mahanna-Gabrielli 博士的项目题为“持
续进行老年综合评估能否降低老年衰弱患者
择期术后谵妄的发生率？”

背 景 ：老年衰弱患者出现术后谵妄 

(Postoperative Delirium, POD) 的几率是身体健
壮患者的 2-3 倍。1 衰弱是一种由多种合并
症、虚弱以及应激因素恢复力差所构成的综
合征。老年综合评估 (Comprehensive Geriat-

ric Assessment, CGA) 旨在评估衰弱、合并症
和 POD 风险因素之间的复杂相互作用。专
家共识已建议对有风险的患者进行 CGA。2,3 

然而，目前对于 CGA 能否降低老年患者 

POD 风险仍存在不确定性，这可能是因为既
往研究中纳入了身体较为健壮的老年患
者。4 我们假设，在计划接受择期住院手术
（预计住院时间 ≥ 2 天）且年龄 ≥ 60 岁的
老年衰弱患者中，由专门的老年医学服务团
队（“CGA”）提供的术后评估和个性化建
议（包括遵循谵妄预防策略），将优于简单

音，导致“警报疲劳”，并可能危及患者安
全。1在手术室中，设备警报频繁出现，而大
多数警报并无临床意义，也无需立即采取行
动。2,3 联合委员会自 2013 年以来就认识到
了医疗警报的问题，并在 2024 年仍将警报
的安全使用视为全国患者安全目标。4 本项
目提议通过应用航空业的设计最佳实践来转
变麻醉设备警报的理念。与医疗警报不同，
飞行甲板警报通过集中化系统发出。当有状
况触发任何飞机系统或传感器的警报时，中
央面板会根据重要性层级显示相关状况，需
要立即响应的警报位于层级的最顶端。通过
红色“主警告”灯和独特的持续音调，将注
意力引向最重要的状况。在极少数最重要的
警报情况下，还将伴有语音提示（严重警
报）。优先级较低的警报则用黄色“主注
意”灯和单一音调（警告和注意）指示，或
者完全无音调（建议），同时在显示屏上显
示状况信息。 

目标：我们的目标是创建概念验证版本
的集中化麻醉警报系统，该系统采用适应于
麻醉场景的商用航空风格架构。我们将在全
尺寸手术室模拟环境中测试该概念验证系
统。我们的假设是，本警报系统将产生极少
严重警报、少量警告，主要生成低级别、不
夸张的消息。我们进一步假设，本系统将为
医护人员提供一个简单、直观、集中的警报
信息源，该信息源能够可靠地按照医护人员
的期望和需求根据优先级呈现警报，从而更
好地支持其采取确保患者安全的行动。

意义：这一设计的关键创新之处在于集
中化系统，该系统可将手术室中所有麻醉相
关监测仪和设备（包括患者监护仪和麻醉
机）的信息整合至单一系统中，呈现来自所
有设备的警报和状态信息。本设计将用具有
优先级排序的单个方案替换所有听觉和视觉
警报，该方案包括一个主警报灯、两种不同
的听觉警报（分别用于警告和注意）、一种
语音听觉警报（用于在极少数情况下指示需
要立即采取行动的严重警报），以及一个集
中化的警报显示屏（包含关于活动警报的详
细信息）。最终，集中化的麻醉警报系统可
以整合来自所有麻醉相关设备的数据。可设
计类似系统，用于其他环境，如急诊室和重
症监护室。

接上页“2025 年资助”

接下页“2025 年资助”

APSF 已向研究人员提供超过 1,500 万美元的资金资助
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将专注于识别临床实践中的主动行为，然后
推广这些策略，以进一步促进安全的气道.
管理。

资金资助：300,000 美元，以 2024 年 

APSF/FAER 指导型研究培训资助 (MRTG) 的
形式发放。

参考文献
1. Durbin CG. Techniques for performing tracheostomy. Respir 

Care. 2005;50:488–496. PMID: 15807911

2. Cook TM, Woodall N, Frerk C. Major complications of 
airway management in the UK: results of the Fourth 
National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists 
and the Difficult Airway Society. Part 1: anaesthesia. Br J 
Anaesth. 2011;106:617–631. PMID: 21447488

3. Cumberworth A, Lewith H, Sud A, et al. Major complications 
of airway management: a prospective multicentre observa-
tional study. Anaesthesia. 2022;77:640–648. PMID: 
35254669

4. Fletcher G, Flin R, McGeorge P, et al. Anaesthetists’ Non-
Technical Skills (ANTS): evaluation of a behavioural marker 
system. Br J Anaesth. 2003;90:580–588. PMID: 12697584

5. Williamson JA, Webb RK, Sellen A, Runciman WB, Van der 
Walt JH. The Australian Incident Monitoring Study. Human 
failure: an analysis of 2000 incident reports. Anaesth Intens 
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6. Croskerry P. Cognitive forcing strategies in clinical decision-
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Yan Xiao, PhD 是得克萨斯大学阿灵顿分校护
理与医疗创新学院 (College of Nursing and 

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

作者没有利益冲突。

5. Gou RY, Hshieh TT, Marcantonio ER, et al. One-year Medi-
care costs associated with delirium in older patients under-
go ing  ma jo r  e lec t i ve  su rgery.  JAMA Surg . 
2021;156:490–442. PMID: 33625501

Caoimhe Duffy, MD, MSc

宾夕法尼亚大学佩雷尔曼医学院麻醉与重
症监护医学系助理教授

Duffy 博士的项目题为“预防插管伤害
的弹性训练：One Safe Act-Airway 研究”。 

背景：美国每年进行超过 1,500 万次气
管插管操作。1 这通常视为常规操作，但却
是一种高风险的医疗干预，因为主要气道并
发症导致的死亡在麻醉相关死亡中的占比高
达 25%。2 过去二十年，技术进步和对指南
的持续完善都未能成功降低气道相关不良事
件的发生率。3 迄今为止规模最大的气道并
发症研究，即 National Audit Project 4 (NAP4)，
强调了认知错误与气道不良事件之间的因果
联系。2 当潜意识过程和心理捷径应用不当
时，就会出现决策失误。这些失误与高达 

80% 的严重麻醉事件有关，但旨在改善麻醉
安全性的可行目标仍相对缺乏研究。4,5

“强制策略”是一种认知错误缓解技
术，通过促进元认知（即思考如何思考）来
推动有条理的术前规划以及自我决策评
估。6 

我们提出的干预措施，即 One Safe Act-

Airway (OSA-A)，将填补这一空白，并在我们
此前的先导性研究基础上进一步完善，该研
究表明，OSA-A 能够促使临床医生考虑采取
积极主动的安全行为。7 与 Safety-II 方法一
致，OSA-A 提倡思考流程成功的原因，而不
是像传统方法那样关注对失败的复
盘。OSA-A 通过这种强调，将临床医生的关
注点从即时错误缓解转向有意识、有计划的
错误预防。OSA-A 能够简单、高效且无缝地
融入现有工作流程，以较低的成本提升安.
全性。

目标：评估 OSA-A 能否通过增强临床医
生的元认知和韧性来减少气管插管过程中的
错误。具体而言，我们将评估采取这一干预
措施能否减少气管插管期间的缺氧事件，并
提高临床医生对成功且安全的插管实践的.
认识。

意义：本项目的成果将为在气道管理中
实施积极主动的错误预防行为奠定基础。它
将为与插管相关的认知技术提供宝贵见解，
并展示 OSA-A 的实施与持续性。未来的工作

接上页“2025 年资助”

2024-2025 年 APSF 奖助计划收到来自 18 个不同组织的 24 份意向书

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。此外还推出一系列特别节目，重点介绍有关.COVID-19 的重要信息，包括气道管理、呼吸
机使用、个人防护装备、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 X、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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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 Jill Maksimovich，电子邮箱：maksimovich@apsf.org。

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

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

David Gaba, MD 和 Deanna Mann
我们两人的医疗事业都致力于提供安全的患者照护。David 的学术使命

以患者安全为中心，既包括其理论基础，也包括在全球实现该使命的诸多
实践途径。如果没有 APSF 对这些努力的支持，以及无数其他人的支持，患
者安全就无法成为一个具体且有针对性的目标，也永远无法成为人们关注
的焦点。在我们看来，“任何人都不应在麻醉照护的过程中受到伤害”这
一愿景应不断延续下去。

Deanna Mann, RN, BSN, RNP, MSN 是一名专注于妇产科的注册护士和妇
女健康执业护士。她曾在医院和社区诊所就职，负责为不同经济和文化背
景的患者提供照护。David Gaba, MD 是斯坦福医学院和 VA Palo Alto 医疗保
健系统的一名麻醉医师。1990 年至 2019 年，他一直任 APSF 董事，并在此期间多次担任其执行委员会成员及秘书。他也是
美国麻醉医师协会模拟编辑委员会的创始成员。他是医疗保健模拟学会 (Society for Simulation in Healthcare) 的创始董事会成
员，也是其同行评审刊物 Simulation in Healthcare 的创始主编。

Dr.Alex 和 Carol Hannenberg

麻醉学作为一
门专科，因其在临
床结果和患者安全
方面的开创性改进
而闻名，这超越了
其他所有学科，让
我倍感骄傲。成为
一名麻醉医师，并
与众多我深深钦佩
且成就杰出的人共

事，是一种荣幸。APSF 就是由这些人组成的大家
庭，所有人都投身这项事业，致力于抓住每一个保
护患者的机会，这值得我们支持。
我和 Carol 很高兴将这一事业纳入我们的财产.

规划，为 APSF 提供持续支持，我们鼓励大家也这
样做。

Dr.Joy L. Hawkins 和 Randall M. Clark

我们很高兴能成为 

APSF 传承协会的成员。作

为麻醉医师，我们由衷认

同像 APSF 这样专注于患者

安全的基金会。正如我们

的前辈所提出的正确观

点，患者安全是医生所做

一切工作的核心。

 Joy 和 Randy 都是丹佛科罗拉多大学医学院的麻醉学教授。Joy 

是麻醉科和大学医院的产科麻醉负责人。她曾担任麻醉教育和研究

基金会的主席及董事会主席。Randy 是科罗拉多州儿童医院的儿科

心脏麻醉医师。2019 年 10 月，Randy 成为 ASA 的第一任副主席，后

于 2021 年担任主席。Randy 和 Joy 有两个女儿，Catherine 和 Victo-

ria，她们都在攻读研究生学位。

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  

1,500 万 
美元

《APSF 新闻通讯》覆盖全球
《APSF 新闻通讯》现已翻译成阿拉伯语、法语、日语、韩语、中文、葡萄牙语、俄语和

西班牙语，读者遍及 234 个国家和地区

迄今为止举办的 
APSF  

共识会议场次 

（没有注册费） 23

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

请扫描捐赠 

我们的读者包括：
麻醉医师、CRNA、CAA、

护士、外科医生、牙医、
医疗照护专业人士、风险

管理者、行业领导者等

apsf.org 
700,000  

名独立 
访客/年

https://apsf.org

