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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 750 字以内。
c.	提供的参考文献请勿超过 5 条。 

4.	�快速答复
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
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调查显示，近九成麻醉医师 (85%) 承认
至少发生过一次用药差错。1 虽然绝大多数
用药差错并未造成严重后果，但有些却可
能致命，比如近期频发的将氨甲环酸 (TXA) 

安 瓿 与 布 比 卡 因 安 瓿 混 淆 的 事 件 。 2 通
常，“轻微反应”与“致命风险”之间往往
仅一线之隔——当发生维库溴铵与新斯的明
注射器混淆（相对常见）时或许无虞，但
若是长春新碱与甲氨蝶呤混淆，或误将每
毫升 10,000 单位的肝素当作肝素封管液使
用，后果将不堪设想。3 当发生此类注射器
混淆事件导致患者受到伤害时，事故调查
人员甚至当事医护工作者往往难以理解此
类错误为何会发生。本文旨在讨论可能导
致此类用药差错的一些已知的认知过程。

系统 1 与系统 2 思维
认知科学关注人们的思考方式，该科

学已存在有一段时间了。人类同时存在无

医学中的快思考与慢思考： 
错误的认知基础及预防工具

作者：Joyce A. Wahr, MD, FAHA

Suzetrigine：一种新型外周镇痛药
作者：Paul Lee, MD；Michael Kim, DO；Joseph Szokol, MD；和 Michael Bottros, MD

意识与有意识的思维及行为模式，且这些
思维模式与特定错误类型相关——这一认知
早已由 James Reason提出，4 而 Amos 接下页“错误的认知基础”

接第 37 页“Suzetrigine”

Twersky 和 Daniel Kahneman 自 1970 年起约 

15 年的合作，加深了我们对这一领域的了
解。5 Kahneman 将其在这一领域的成果称
为“有限理性”，该成果使其在 2002 年荣
获诺贝尔经济学奖，如果 Twersky 没有英年
早逝，他本可以与 Kahneman 共享这一奖
项。6 在其总结性著作《思考，快与慢》
中，Kahneman 深入探讨了他所提出的 
系统 1 和系统 2 思维。5 系统 1 是人类大脑中
的一种快速、无意识、毫不费力的自动化
处理流程，它帮助我们感知周遭不断变化
的世界、将这些感知融入心理模型，继而
同样无意识地、轻松地决定行为方式。 
例如，在你下班开车回家时，系统 1 会下意
识地判断出左转是加油站，右转才是回家
的路。

2025 年 1 月 30 日，美国食品药品监督
管 理 局  (FDA)  批 准 了 药 物  Journavx™ 

(Suzetrigine)，这是一种首创的非阿片类镇
痛药，用于治疗成人患者的中重度疼痛。1 

F D A  药 物 评 估 和 研 究 中 心 代 理 主 任 

Jacqueline Corrigan-Curay 博士 称该获批
是“急性疼痛管理领域一个重要的公共卫
生里程碑……有助于降低阿片类药物管理
疼痛相关的某些风险，并为患者提供了另
一种治疗选择。”Suzetrigine 是首款获批的
新型疼痛管理药物。尽管在20 世纪已有众
多镇痛药获批上市，但逾半数的手术患者
仍在经历中重度术后疼痛。2

Suzetrigine 是一款非阿片类、非成瘾
性、选择性疼痛信号抑制剂，有望成为新

制，并减少原代人背根神经节 (DRG) 感觉神
经元中的疼痛信号。Suzetrigine 在伤害性  

C 纤维到达大脑之前阻断疼痛信号，可作为
阿片类药物的替代品，且不具成瘾性或器
官毒性。 

急 性 、 神 经 性 或 炎 性 疼 痛 是 由 背 根 

DRG 或三叉神经节神经元过度放电所致。
多个钠通道基因的发现促使相关研究人员
搜寻 DRG 神经元放电所必需但不涉及大脑
或心脏的“外周”钠通道。其中三个通道

（NaV1.7、NaV1.8 和 NaV1.9）可调节伤害性 

C 纤维中的外周疼痛信号传导。在这三个通
道中，NaV1.8 产生的电流超过 70%，从而允
许动作电位的传播。Suzetrigine 在不作用于

药物类别中 20 多年来首款可治疗中度至重
度急性疼痛的药物。Suzetrigine 通过结合 

NaV1.8 的第二个电压感应结构域 (VSD2) 来
保持通道关闭，从而抑制这种蛋白活性。
这种新型变构机制导致 NaV1.8 的紧张性抑

引用：Lee P, Kim M, Szokol J, Bottros M. Suzetrigine: 
a novel, peripherally acting analgesic. APSF 
Newsletter. 2025;2:32,36–37.

引用：Wahr JA.Thinking fast and slow in medicine: 
the cognitive basis of errors and tools for prevention. 
APSF Newsletter. 2025;2:32,34–35.

https://www.apsf.org/
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接上页“错误的认知基础”

系统 1 可以快速且毫不费力地得出 2 + 2  

或 2 x 2 的答案（存在心理模型），但却 
无法给出 27 x 14 的答案（没有先验心理模
型）。此类计算需要系统 2（一个费力、缓
慢、深思熟虑且有意识的流程）的参与，
通过乘法原理来得出答案。人类不断在两
种思维系统之间快速切换，始终倾向于让
系统 1 去感知和行动，但在系统 1 找不到与
当前情形匹配的心理模型时，就会调用系
统 2。我们持续不断地创造新的系统 1 心理
模型——每次我们培养一项新爱好或学习一
项新技能（例如，放置动脉管线）时，都
是从系统 2 流程开始的，该流程会费力列出
步骤。通过重复，这项技能会进入 James 

Reason 所称的“schema”（图式），即完成
某一目标所需的任务顺序的心理结构。 

系统 1 思维如何导致错误
人类强烈倾向于使用系统 1 这种毫不费

力、无意识的自动化思维方式，而这种偏
好会导致错误。使用系统 2 评估非常规情
况需要付出努力；由于人类会本能地抗拒
需要付出努力的行为，潜意识中迅速浮现
的心理模型自然而然成为了首选。当前情
况下与所选心理模型不符的特征可能会被
丢弃或被轻视。系统 1 可能在不知不觉中凌
驾于系统 2 之上。正是认识到人类即使在
了解事实的情况下也会做出错误选择的这
一现象，开启了 Kahneman 和 Twersky 的研
究 工 作 。 以 下 这 个 简 单 问 题 就 是 著 名 
例证：

•	 球和球棒总价1.10美元。

•	 球棒比球贵 1 美元。

•	 问：球的价格是多少？

脑海中迅速且毫不费力地浮现 10 美分
这一答案，但仅通过非常简单的计算即能
得出球的价格实际上是 5 美分。即使系统 2 

可以轻松且有意识地进行计算，系统 1 也会
选择最简单且“最显而易见”的答案。系
统 1 凌驾于系统 2 之上的另一个例子如图 1a 

和 1b 所示。遮住 1a 时，很明显两条水平线
长度相等，但遮住 1b 时，系统 1 就是无法接
受这两条线长度相等。 接下页“错误的认知基础”

这两个概念只是《思考，快与慢》前
两章所概述的内容；还存在其他许多系统 1 

在不知不觉中破坏理性系统  2 的情况。 
系统 1 中存在许多认知偏差，而这些偏差经
常会误导我们。6 然而，这两个例子已经足
以解释我们许多的错误。

认知错误与用药安全
《APSF 新闻通讯》曾详细报道近期剖

宫产手术中发生的一系列安瓿和药瓶混淆
事件，相关人员错误地抽取了 TXA 安瓿， 
并将其注射至患者脑脊液中。7 多数人自信
不会犯此类错误，但只需瞥一眼那些被混
淆的“外观相似”安瓿与药瓶（图2），就
足以让我们警醒。尽管视网膜、视神经和
视觉皮层可能正确地识别出安瓿为氨甲环
酸，但此时系统 1 正在运行“蛛网膜下腔麻
醉”心理模式，因此安瓿必须是布比卡
因；这就是系统 1 报告并采取行动的内容。
正如图 1a 和 1b 所示，系统1思维注定会受其
正在运行的心理模型支配，它只能看到自
己期望看到的内容。

鉴于系统 1 是无意识的，我们可以采取
哪些措施来避免错误呢？答案很简单，那
就是创建一个系统 1 无法篡改的失效安全 
(fail-safe) 策略。以输液袋而不是安瓿的形式
向麻醉医师提供 TXA。7 我们并不存在将输

液袋中的液体注入脑脊液的心理模型。进

一步的措施是让药房仅以预灌封 NRFit 注射

器的形式提供布比卡因，这种注射器只能

与 NRFit 针头配合使用。其他防故障干预措

施包括条形码药物管理系统，该系统同时

采用视觉与听觉双重呈现方式核对药品信

息，通过激活两种感官为纠错提供双重保

障。另一种成本较低但有效的措施是，仅

授权巡回护士从药柜中取出 TXA，且操作

认知错误在用药安全事件中发挥作用

A.

B.

图 1A 和 B：哪条水平线更长？系统 1 凌驾于系统 2 之上的例子。

图 2：外观相似药瓶的例子，来自 APSF 外观相似
药瓶图库。https://www.apsf.org/look-alike-drugs/。

https://www.apsf.org/article/unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/
https://www.apsf.org/article/unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/
https://www.apsf.org/look-alike-drugs
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流程中必须严格遵循在脊髓麻醉或硬膜外
麻醉完成后才可提供该药物的原则。

遗憾的是，大多数强制功能或防故障
流程的成本远高于简单呼吁“再认真一 
些”，操作难度也更大（图 3）。此外，麻醉
医师往往认为自己“优于平均水平”，无需
预灌封注射器、药房供应的药物，也不需
要在手术室中使用条形码药物管理系统。
如果我们真的能够“小心谨慎”，即，在下
意识模式的每一步都用系统 2 来监控我们
的行为，也许我们就可以做到毫无差错。
但系统 2 会耗费精力。如果让一个人在徒
步期间给出 27 x 14 的答案，他就会停下脚
步，这是因为我们的精力储备有限，而体
力、情感和精神方面的消耗均来自同一储
备。一个人无法持续消耗其精力，让系统 2 

参与到每项任务之中。所幸，大多数旨在
减少用药错误的防故障或强制功能虽然会
增加一些成本，但却并没有昂贵到无法接
受。多年来，人因工程师和药物安全专家
一直在传递一种观点：完全依赖人为努力
的干预措施是无效的。 

麻醉医师这一职业人群必须接受其自
身并非无懈可击的事实，如果系统 1 是大
象，系统 2 是骑手，那么仅靠努力根本无
法让大象走上正确的路。当务之急是医院
应当配备更为有效的工具，而非仅仅口头
鼓励。

Joyce Wahr, MD 是明尼苏达大学医学院（明
尼苏达州明尼阿波利斯）的名誉教授。

Joyce Wahr, MD 因出版著作 Medication 

Safety in Anesthesia and the Perioperative 

Period 而获得版税收入。

参考文献
1.	 Orser BA, Chen RJ, Yee DA. Medication errors in anesthetic 

practice: a survey of 687 practitioners. Can J Anaesth. 
2001;48:139–146. PMID: 11220422.

2.	 Veisi F, Salimi S, Mohseni G, et al. Accidental intrathecal 
injection of tranexamic acid in cesarean section: a fatal 
medication error. Case report. APSF Newsletter. 2010;25:9. 
https://www.apsf.org/article/accidental-intrathecal-injection-
of-tranexamic-acid-in-cesarean-section-a-fatal-medication-
error/ Accessed March 28, 2025.

接上页“错误的认知基础”

3.	 Arimura J, Poole RL, Jeng M, et al. Neonatal heparin over-
dose—a multidisciplinary team approach to medication 
error prevention. J Pediatr Pharmacol Ther. 2008;13:96–
98. PMID: 23055872.

4.	 Reason J. Human error. Cambridge University Press; 1990.
https://doi.org/10.1017/CBO9781139062367. 

5.	 Kahneman, Daniel. Thinking, Fast and Slow. New York: 
Farrar, Straus and Giroux, 2011:499.

6.	 Stiegler MP, Tung A. Cognitive processes in anesthesiology 
decision making. Anesthesiology. 2014;120:204–217. PMID: 
24212195. 

7.	 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;39:37–41.  https://www.apsf.org/article/
unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-
tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/  Accessed March 
23, 2025.

完全依赖人为努力的干预措施是无效的

图 3：干预措施的强度。 

经美国安全用药实践研究所 (Institute for Safe Medication Practices) 许可使用。https://www.pslhub.org/learn/
improving-patient-safety/human-factors-improving-human-performance-in-care-delivery/techniques/
ismp%E2%80%99s-hierarchy-of-effectiveness-of-risk-reduction-strategies-r11989/ 
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大脑或心脏的情况下抑制外周疼痛信号传
导神经元的去极化，从而减轻疼痛，且对
中枢神经系统  (CNS) 或心脏几乎不产生 
副作用。体外研究表明，与非选择性钠通
道阻滞剂不同，Suzetrigine 对 Nav 1.8 通道
的选择性 > 31,000 倍。3 Suzetrigine 特异性
且仅靶向 NaV1.8 受体，避免了不良副作用 

（图 1）。4 等待进行临床试验的未来 NaV1.8 

分子可能提供更大的镇痛潜力（见下一页
图 2）。

为测试药物安全性和有效性，Vertex 

Pharmaceuticals（马萨诸塞州波士顿）开展
了两项大型随机临床试验：一项是腹壁成
形术试验，共纳入 1118 名患者；另一项是
拇囊炎切除术试验，共纳入 1073 名患者。 
患者被随机分配至安慰剂组、对乙酰氨基
酚 和 氢 可 酮 复 方 制 剂 组 或  Suzetr ig ine 

组。Suzetrigine 的推荐负荷剂量为 100 mg 

（口服），随后每 12 小时 50 mg。1 除接受随

机治疗外，允许所有出现爆发性疼痛的试

验受试者按需使用布洛芬，进行“抢救

式”镇痛。两项试验均显示，与安慰剂相

比，Suzetrigine 在减轻疼痛方面具有统计学

意义。与氢可酮 5 mg/对乙酰氨基酚 325 mg 

复方相比，优效性尚未得到证实。然而，不

同时间点（12 小时、24 小时和 48 小时）受

试 者 分 析 显 示 ，Suzetr ig ine 与 氢 可 酮  

5 mg/对乙酰氨基酚 325 mg 在数字疼痛评分

量表上表现出相似的 30/50/70% 疼痛减轻。

患者报告的 Suzetrigine 副作用与服用安慰剂

的患者相似。合并使用中强效 CYP3A 抑制

剂可能会增加不良反应的风险。此外，存

在与某些激素避孕措施发生药物相互作用

的风险，服用 Suzetrigine 的患者应采用非激

素避孕措施（如避孕套）或使用含左炔诺

孕酮和炔诺酮的替代避孕措施。 接下页“Suzetrigine”

接第 34 页“Suzetrigine”

NaV1.8 抑制剂可减轻疼痛， 
且几乎没有中枢神经系统或心脏副作用

中重度肝功能损害患者对 Suzetrigine 

及其活性代谢物的全身暴露量可能更高。
应避免在 eGFR < 15 mL/min 的肾功能损害患
者中使用 Suzetrigine。 

在接受 Suzetrigine 治疗的研究受试者
中，最常见的不良反应包括瘙痒、肌痉
挛 、 肌 酸 磷 酸 激 酶 血 液 水 平 升 高 和 皮
疹。Suzetrigine 整体安全且耐受性良好，不
良事件发生率低于安慰剂组和对乙酰氨基
酚 / 氢 可 酮 复 方 制 剂 组 。 此 外 ， 服 用 

Suzetrigine 期间，患者应避免食用含葡萄柚
的食物或饮料。

钠通道抑制剂有望弥补当前非阿片类
镇痛药在围术期疼痛管理领域的不足。术
后疼痛控制是手术患者实现良好康复的关
键要素。加速康复外科 (ERAS) 方案等计划
成功的一个重要因素是：优化整个围手术
期的疼痛控制。这从术前使用对乙酰氨基

图 1：与疼痛信号传播相关的电压门控钠通道。经 Vertex Pharmaceuticals 许可使用。

电压门控钠通道在疼痛相关的动作电位产生与
传播中起关键作用
•	 共有九种电压门控钠通道亚型 (NaV1.1 - 

NaV1.9)，每种亚型都具有独特的细胞
类型特异性表达模式和功能2

•	 NaV1.7、NaV1.8 和 NaV1.9 在外周感觉神
经元中高度表达2

•	 这些通道是外周伤害性神经元中疼痛
信号的启动和传播的必要条件

电压门控钠通道对于疼痛信号作为动作电位的产生和传递
至关重要¹

非选择性阻滞剂可能影响多个系统

Nav1.1
Nav1.2
Nav1.6

Nav1.4

Nav1.7
Nav1.8
Nav1.9

Nav1.5

CNS

肌肉

PNS

心脏

•  Nav1.3 主要在胚胎和早期胎儿期的中枢神经系统中表达。3

  CNS，中枢神经系统；PNS，外周神经系统。
  1.Alsaloum M, et al. Nat Rev Neurol.2020;16:689-705.2.Waxman SG.N Engl J Med.2023;389:466-469.3.Catterall WA, et al. Pharmacol Rev. 2005;57(4):397-409.

疼痛信号的传播

•  共有九种电压门控钠通道亚型 (Nav1.1- 
Nav1.9)，每种亚型都具有独特的细胞
类型特异性表达模式和功能2

•  Nav1.7、Nav1.8 和 Nav1.9 在外周感觉
神经元中高度表达 2

‒	 	这些通道是外周伤害性神经元
中疼痛信号的启动和传播的必
要 条 件

非选择性阻滞剂可能影响
多个系统
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酚和布洛芬开始，这些药物可与其他镇痛
药协同作用。术中，通过区域麻醉阻滞和
导管最大程度减轻术后疼痛。Suzetrigine 是
一种安全有效且无成瘾性的药物，可为阿
片类药物相关不良事件高危患者或禁用非
甾体类抗炎药 (NSAIDs) 的患者提供新的选
择，从而成为 ERAS 方案中有意义的阿片类
药物替代品。 

F DA   于   2 0 2 5   年   1   月   3 0   日 批 准 

Suzetrigine 作为中重度疼痛的口服治疗药
物。作为一种选择性钠通道阻滞剂，该药
物是美国获批用于此适应症的首个钠通道
阻断剂，也是 25 年来首个获批用于疼痛治
疗的非阿片类药物。Suzetrigine 可选择性阻

断在外周背根神经节神经元中表达的电压

门控钠通道 NaV1.8。Suzetrigine 无滥用风

险，且无已知的器官毒性，因此可作为阿

片类药物或 NSAIDs 的合理替代方案。

Paul Lee, MD 是南加州大学凯克医学院的区
域麻醉主任和临床副教授。

Michael Kim, DO 是南加州大学凯克医学院的
高级医学运营总监和临床副教授。

Joseph Szokol, MD 是南加州大学凯克医学院
的临床副教授。

Michael Bottros, MD 是南加州大学凯克医学
院的疼痛服务医学主任和临床副教授。

作者没有利益冲突。
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围手术期阿片类药物镇痛：平衡之道
作者：Mychaela Mathews, Paul Guillod, MD 和 Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM

自 19 世纪吗啡被分离提取，再到现代
麻醉中所用合成激动剂逐步研发应用，阿
片类药物在手术疼痛控制领域始终发挥着
主要作用。虽然阿片类药物可提供强效镇
痛作用，但此类药物在围手术期以及长期
使用中会给患者带来诸多不利影响。阿片
类药物的广泛不良影响正不断引发关注， 
同时，对其术中合理使用的审查也日趋严
格。多模式镇痛技术的进步减少了对阿片
类药物的依赖，实现阿片类药物减量甚至
无阿片类药物麻醉。这项努力进一步拓展
至在加速康复外科 (ERAS) 中提供有效的疼
痛控制，同时最大限度地减少阿片类药物
的使用。本文将探讨不同方案的差异与结
局，并分析伴随 ERAS 协议实施所带来的诊
疗理念更新所产生的积极成效。

美国每年进行 5,000 多万例手术，其
中约 60% - 80% 未使用过阿片类药物的患
者术后会被开具阿片类药物。1,2 术前使用
过阿片类药物的患者预后更差，疼痛控制
措施更差，费用更高。3 对许多手术患者而
言，围术期接触阿片类药物可能导致持续
使用，约 6% 的患者在术后 90 天仍会形成
新的持续性用药习惯，4 尽管医学界普遍共
识认为，长期使用阿片类药物治疗慢性非
癌性疼痛获益有限且风险显著。5 阿片类药
物的流行情况因国家而异，许多低收入人
群仍面临严重的阿片类药物短缺问题。6 麻
醉医师凭借其在疼痛管理领域的专业知
识，积极研究替代方案，以期在全球范围
内实现可负担、易获取，进而优化围术期
疼痛管理。

阿片类药物麻醉是指使用阿片受体激
动剂（如吗啡或芬太尼）或激动剂-拮抗剂 

（如丁丙诺啡）进行的标准疼痛治疗。阿
片类药物可快速起效，高效缓解躯体疼
痛，具备可预测性且广泛可用，因此长期
以来都是围手术期的首选药物。然而，阿
片类药物也会导致术后恶心呕吐 (PONV)、
呼吸抑制、肠道蠕动减缓或肠梗阻、谵
妄、耐药性，阿片类药物引起的痛觉过敏
甚至可能加剧疼痛。7 阿片类药物，特别在 接下页“围手术期阿片类药物”

高剂量下，还可能增加术后并发症，延长
住院时间，并导致再次入院。7 虽然完全消
除阿片类药物镇痛似乎是一种解决方案，
但单纯减少术中阿片类药物用量可能会导
致术后疼痛加剧和阿片类药物消耗量增
加。8 这可能对患者有害，因为手术后未经
控制的疼痛本身就会导致术后并发症，并
增加慢性术后疼痛的风险，这表明及时有
效的疼痛控制对于成功康复至关重要。9 

临床医生利用多模式镇痛来最大程度
地减少阿片类药物的使用，这是一种通过
药物作用多种途径并结合区域麻醉的组合
式疼痛控制方法。区域麻醉技术包括单次
注射（例如，上肢和下肢神经阻滞、椎旁
阻滞和区域阻滞）、连续神经导管和椎管内
麻醉。药物包括非甾体抗炎药 (NSAIDs)、对
乙酰氨基酚、氯胺酮、右美托咪定、加巴
喷丁类药物和局部麻醉剂。10 每种药物都有
各自的优势和风险。氯胺酮是一种 NMDA 

受体拮抗剂，具有直接镇痛效果，可减轻
中枢致敏，但较高剂量会导致分离症状和
幻觉。NSAIDs 通过抑制 COX 来减轻炎症和
疼痛，但较高剂量可能导致胃肠道出血或
肾损伤。右美托咪定是一种 α₂-激动剂，可
增强抑制性疼痛通路并减弱对疼痛的交感

反应，但较高剂量会导致过度镇静、心动
过 缓 和 低 血 压 。 F DA  最 近 批 准 的 药 物 

Suzetrigine 是一类前景广阔的新型非阿片类
药物，其通过电压门控钠通道 1.8 (NaV1.8) 抑
制发挥作用，阻止外周神经元中的伤害性
信号。11 组合使用多种镇痛药可降低每种药
物的有效剂量及其相关副作用。

无阿片类药物麻醉 (OFA) 是一种避免术
中阿片类药物给药的策略。尽管存在一些
值得关注的研究，但针对 OFA 的有效性进
行的高质量、稳健研究却较为有限。一项
针对接受妇科腹腔镜手术的女性进行的随
机对照试验比较了术中使用氯胺酮和右美
托咪定与舒芬太尼的效果，发现 PONV、疼
痛评分或阿片类药物消耗量无显著差异，
而 OFA 组因过度镇静而延迟出院。12 另一
项针对腹腔镜食管裂孔疝修补术患者的研
究显示，OFA 组术后疼痛需求无差异，但
他们在同一天出院（主要终点）的可能性
更大。13 一项针对电视辅助胸腔镜手术患者
的研究比较了使用椎旁阻滞的 OFA 与阿片
类药物麻醉，结果表明，OFA 组的疼痛评
分和  24 小时阿片类药物消耗量显著降

引用：Mathews M, Guillod P, Greenberg S. 
Perioperative opioid analgesia: finding the right 
balance.APSF Newsletter. 2025;2:38–39.
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目前的研究尚缺乏充分证据，以证实无阿片药物麻醉可被广泛应用

降低疼痛评分、PONV 发生率以及缩短住院
时间方面。要实施这些变革，需要在围手
术期临床医生对待各护理阶段患者教育及
治疗的方式方面实现文化转变，包括开展
提供者教育、获得利益相关者的认可和确
保资源可用性。

已证明强调多模式镇痛的阿片类药物
减量麻醉策略可以改善转归，并减轻与围
手术期阿片类药物使用相关的风险。通过
循证 ERAS 方案实施这一框架可能会遇到制
度和后勤障碍，但最终能在医院系统层面
提升医疗质量，以提高患者安全性、康复
速度和满意度。尽管特定患者和手术类型
确实可从 OFA 中获益，但研究尚未提供令
人信服的证据来支持 OFA 的广泛使用。由
于许多接受 OFA 的患者出院时仍在服用阿
片类药物，阿片类药物减量策略是否能降
低慢性术后疼痛或新的持续使用阿片类药
物的风险，仍有待证明。麻醉医师在帮助
进一步弥合差距和避免围手术期镇痛不足
或不适当引起的不良事件方面发挥着不可
或缺的作用。

Mychaela Matthews 是西北大学的大四学
生，也是 Endeavor Health（伊利诺伊州埃文
斯通）麻醉科的研究学生。 

Paul Guillod, MD 是 Endeavor Health（伊利诺
伊州埃文斯通）麻醉科的主治麻醉医师和
疼痛管理专家。 

Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM 是 

Endeavor Health（伊利诺伊州埃文斯通）麻
醉科的 Jeffery Vender 麻醉学研究和教育主
席。他是芝加哥大学 Pritzker 医学院麻醉学
系的临床教授，也是麻醉患者安全基金会
的副主席。 

Mychaela Matthews 和 Paul Guillod, MD 没有
利益冲突。 

Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM 是麻醉患
者安全基金会的现任副主席。他还接受了
来自 Merck、Fresenius Kabi、Astra Zeneca 

和 Senzime 的研究项目经费。这些研究项目
经费均与本文无关。 
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低。14 将范围扩大至荟萃分析时，OFA 队列
显示出 PONV 降低和肠功能恢复正常时间
缩短的优势，但心动过缓的风险有所增
加，术后疼痛评分和阿片类药物消耗量总
体相似。15,16 换言之，尚无明确证据广泛支
持在特定情况之外使用 OFA，因此需要开
展更多研究。 

另一方面，阿片类药物减量麻醉并不
是完全消除术中阿片类药物的使用，而是
在尽量减少其使用的同时寻求一种综合替
代方案。关于各种辅助药物和区域技术的
大量研究表明，纳入阿片类药物减量策略
可减少阿片类药物需求，并改善恢复情
况。一项小型随机对照试验比较了在腹腔
镜胆囊切除术中输注右美托咪定与安慰剂
的效果，结果表明，治疗组术后吗啡使用
减少，重度疼痛发生率降低，且首次使用
抢救镇痛药的时间间隔延长。17 在心脏手术
患者中，采用包含椎旁阻滞和术后 24 小时
内 ICU 内静脉注射氯胺酮的阿片类药物减量
方案，结果显示其视觉模拟量表 (VAS) 疼痛
评分相似，但阿片类药物消耗量显著降
低，且肠梗阻、谵妄、机械通气时间和支
气管肺炎发生率有所降低。18 

这 些 研 究 为 将 相 关 策 略 纳 入 规 范 化 

ERAS 方案提供了证据，这些方案可能因手
术类型和机构而异，但均聚焦于采用阿片
类药物减量的策略来实现患者康复和疼痛
管理。ERAS 方案的实施可能推动围手术期
照护方法实现多学科文化转变，从而解决
阿片类药物的过度使用问题。在我们所在
的医疗的机构（一个多院区、社区型医疗
系统），ERAS 方案已在七个外科专科实
施，每个专科都有一套独特的干预措施，
以加强患者的教育和康复。19 这些 ERAS 

方案建立后，住院时长缩短了约一天，患
者更有可能在三天内出院，住院期间阿片
类药物的消耗量减少了 50%，与之前观察
到的中度/重度疼痛评分相比，疼痛评分
通常表现为轻度。19 我们还在前述腹腔镜
疝修补术研究的基础上进行了一项双盲随
机对照试验（ClinicalTrials.gov 编号： 
NCT05953428），13 研究了阿片类药物减量
麻醉方案在这一患者人群中的潜在益处，
特别是在减少出院时阿片类药物消耗量、

接上页“围手术期阿片类药物”
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神经肌肉阻滞剂静脉输注外渗： 
并发症与治疗

作者：Govind Rangrass, MD, FASA；Karolina Brook, MD, FASA, CPPS；Rachel C. Wolfe, PharmD, MHA, BCCCP, FCCP；Fenghua Li, MD, FASA； 
和 Andrea Vannucci, MD, FASA, CPPS

引言

美国每年有超过 1.5 亿例外周静脉导管

(PIVC) 置入操作，使其成为医院中最常见的

侵入性操作。1 与 PIVC 相关的并发症包括神

经损伤、血管损伤和外渗。PIVC 给药 外渗

是指任何药物或液体意外地进入导管周围

组织。2,3 外渗在 PIVC 插入中的发生率约为 

13.7%，可能对围手术期患者安全造成严重

影响。4,5 PIVC 给药外渗的风险因素包括设

备和护理相关因素。5-8 虽然大多数 PIVC 外

渗事件可以通过保守方式处理，但严重病

例可能导致组织损伤，需要手术干预、专

业伤口护理，并可能引发持续性疼痛或肢

体功能丧失。 

在急性围手术期，PIVC 给药外渗可引
发一系列特殊的并发症，从而对患者造成
伤害，包括术中知晓、复苏失败或骨筋膜
室综合征。涉及神经肌肉阻滞剂 (NMBA) 的
外渗事件可能发生在住院或门诊手术环境
中，显著增加患者照护的复杂性，并且还
需要考虑组织损伤预防和伤口护理之外的
其他因素。具体而言，非去极化 NMBA 外
渗可能导致药物后续重吸收并引发再箭毒
化，进而可能造成肌肉无力、呼吸功能不
全及术后肺部并发症。肝肾功能受损的患
者出现 NMBA 外渗并发症的风险可能更
高。然而，麻醉学会或相关指南鲜有资源
能够指导此类并发症的处理，既未明确是
否需要升级护理措施，也未说明是否可采

用更保守的治疗方案。这可能会使麻醉医
师陷入两难的境地，即如何在优先考虑患
者安全的同时执行各项操作，特别是在考
虑是否要让合并症风险较高的患者在手术
当天出院时。 

神经肌肉阻滞剂的外渗
目前描述 NMBA 外渗临床影响的研究

和报告相对较少。30 年前，韩国研究人员
探究了皮下注射琥珀酰胆碱的临床效果。9

他们发现，接受同等剂量琥珀酰胆碱皮下
注射的患者最大肌颤幅度抑制不完全，肌
松起效时间延长，但与静脉  ( IV) 给药相
比，肌松恢复时间更短。相比之下，非去
极化 NMBA 的意外皮下给药可延长神经肌
肉阻滞 (NMB) 的起效和持续时间，且存在
显著变异性，使得神经肌肉恢复难以预
测 ， 并 增 加 了 后 续 管 理 的 复 杂 性 。 1 0 - 1 3 

NMB 起效和持续时间延长是由 NMBA 从皮
下组织向中心循环的不可预测转移所致。
虽然静脉给药的罗库溴铵在使用 NMB 逆转
剂后可能会出现再箭毒化，但即使在肝肾
功能正常的患者中，当罗库溴铵渗入皮下
组织时，再箭毒化的风险也会增加。14,15 在
已发表的病例中，这种“继发性再箭毒
化”最常见于在初次外渗给药（皮下注
射）后又给予患者额外“插管剂量”的罗
库溴铵（0.6-1.2 mg/kg 理想体重 [IBW]），
且 NMB 逆转剂剂量不足的情况下。16,17

在涉及罗库溴铵外渗的病例中，舒更
葡糖已成功用于逆转伴或不伴有肝肾功能
不全患者的 NMB。18-21 尽管有这些病例报
告，但舒更葡糖半衰期短（仅两小时）及
其摩尔 1:1 结合比例，导致其可能无法始终
可靠且持续地逆转外渗罗库溴铵的再箭毒
化。19 在肾功能受损的情况下，舒更葡糖的

引用：Rangrass G, Brook K, Wolfe RC, Li F, 
Vannucci A. Treatment and complications of IV 
infiltration of neuromuscular blocking agents.
APSF Newsletter. 2025;2:40–42.

https://www.apsf.org/
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半衰期会延长，轻度肾功能不全条件下延
长至 4 小时，重度肾功能时可长达 19 小
时，在其结合能力未饱和的情况下，舒更
葡糖在管理外渗的氨基甾体类 NMBA 时可
能具有理论上的优势。

神经肌肉阻滞剂外渗的管理
虽然目前尚无关于肌松症药物外渗管

理的指南，但有几种策略可能有助于减少
这 种 并 发 症 对 患 者 的 伤 害 （ 见 下 一 页 
图  1 ）。 即 使 其 有 效 性 有 限 ， 也 应 保 留 

PIVC，并尝试进行药物回抽。如果在给予
麻醉诱导药物后发现外渗，并且使用了非
去极化 NMBA，在通过新的 PIVC 进行后续
诱导尝试时，应考虑使用剂量降低的非去
极 化  N M B A ， 避 免 重 新 给 予 非 去 极 化 

NMBA，或改用琥珀酰胆碱。术中，麻醉团
队应抬高出现外渗的肢体，通过干热敷促
进药物的全身吸收，标记外渗区域，并考
虑通过外渗 PIVC 以及在外渗部位的前缘皮
内注射透明质酸酶。22 如果仍然担心组织
损伤或骨筋膜室综合征，应安排连续检
查，并进行外科会诊。 

局部循环会显著改变外渗罗库溴铵起
效和持续时间的可预测性。20 改善 NMBA 

全身吸收的技术可能有助于在术中立即实
现最佳 NMB 逆转。透明质酸酶和硝化甘油
软膏已被用于加速多种外渗药物和起疱剂
的全身吸收。23 透明质酸酶是一种可水解透
明质酸的酶，从而促进注射药物的吸收和
分散，通常用于治疗涉及 pH 相关和高渗性
起疱剂的严重外渗事件。透明质酸酶通常
以有1 mL 小瓶装，每瓶含有 150 单位，可使
用结核菌素注射器和 25 号（或更小）针头
给药。一种推荐的给药方法是，将透明质
酸酶稀释至 15 单位/mL，并在外渗部位的前
缘周围进行 5 次注射，每次 0.2 mL（总共  

1 mL）。22 在移除外渗 PIVC 之前，可通过导
管给予 15 单位透明质酸酶，每 30-60 分钟
重复一次，直至外渗部位症状消退。22,24 透
明质酸酶的给药最好在外渗事件发生后 1 小
时内进行；在酶沿组织平面给药的 15-30 分
钟内，可观察到肿胀改善。25 同样，将 2%

硝酸甘油软膏涂于一平方英寸的外渗区域 
（需避开任何皮肤破损处），其血管舒张作

用可促进药物的全身吸收。25,26

局部循环会显著改变外渗神经肌肉阻滞剂起效和持续时间的可预测性
NMB 逆转需谨慎使用。关于皮下注射

类固醇类 NMBA 的药代动力学和药效学的
研究较少，无法为循证 NMB 逆转治疗提供
充分支持，且未纳入苄基异喹啉生物碱。
仅有 12 份病例报告/病例系列和一项前瞻性
研究涉及皮下注射类固醇类 NMBA 的药代
动力学和药效学。10-19,21,27-29 综述的病例队列
包括 30 例患者，所涉及的 NMBA 包括潘库
溴铵、维库溴铵和罗库溴铵。苄基异喹啉
生物碱在组织 pH 下的自发降解可能有助于
防止其再吸收而引起严重并发症，这可能
是此类 NMBA 较少报告外渗的原因。由于
数据有限，文献中推荐的 NMB 逆转方法主
要基于是否有定性和定量的神经肌肉阻滞
深度监测设备；以及对一般药代动力学和
药效学的考量，包括患者的肝肾功能。  

在启动针对 NMBA 外渗的治疗后，应
尽一切努力逆转 NMB，其中舒更葡糖是罗
库溴铵和维库溴铵的首选逆转药物。30 术
中，如果患者仍处于深度 NMB 或无法获得
舒更葡糖，麻醉医师也可以选择在术后继
续保留患者气管插管。如果只有定性肌颤

接上页“NMB 外渗”

接下页“NMB 外渗”

图 1：作者提出的管理肌松药物外渗的流程。 

神经肌肉阻滞剂 (NMBA)；神经肌肉阻滞 (NMB)；麻醉恢复室 (PACU)；四个成串刺激比 (TOFR)。

识别肌松药物外渗

立即采取行动

尝试药物回抽 放置并使用替代静脉通路 标记外渗部位 记录药物的类型、剂量和给药时间

治疗外渗损伤

使用 2% 硝化甘油软膏 通过外渗 PIVC 和/或在外渗部位周围注射透明质酸酶 进行干燥热敷并抬高受影响的肢体

降低再箭毒化风险

避免使用/减少后续非去极化 NMBA 的剂量，或使用去极化 NMBA 如可用，使用定量 TOFR 监测术中 NMB 深度 罗库溴铵或维库溴铵外渗的首选肌松逆转药物是舒更葡糖

术后监测

在 PACU 中对拔管患者进行至少 4 小时监测，以确定其是否出现继发性再箭毒化 对外渗部位进行一系列检查
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监测可用，或仍担心外渗部位残留 NMBA，
且 NMB 深度为轻度至中度，麻醉医师应使
用 标 准 逆 转 剂 量 ， 并 在 麻 醉 后 监 护 室 

(PACU) 中密切监测患者再箭毒化的临床体
征。如果可以使用四个成串刺激比 (TOFR) 

监测功能，且手术结束时外渗部位看起来
明显好转，则仍可对患者进行临床监测，
同时可以利用定量 TOFR 数据来指导逆转药
物的再次给药。既往研究使用 50 毫安的刺
激电流来检测 PACU 患者的残余肌松，但使
用一种新型的基于肌电图的定量 TOFR 监测
仪，将刺激电流幅度降至 40 毫安以下，可
以在不影响 TOFR 准确性的情况下显著减少
非镇静患者的不适感。31 由于皮下注射肌松
药物吸收的不可预测性，对于无肝肾功能
不全的已拔管患者，应在 PACU 至少监测四
小时。12,13,19,20 患者及其护理团队均应接受关
于 NMBA 症状及相关指征的问询，以便指
导护理措施的实施。。

结论
外渗事件可能对患者造成严重伤害，

并使围手术期的患者照护复杂化。如果发
生 NMBA 外渗，麻醉医师面临的挑战不仅
是处理潜在的患者损伤，还包括防止皮下
蓄积的 NMBA 因不可预测的再吸收而引起
继发性再箭毒化。麻醉医师应充分掌握各
类处理方案，以降低此类并发症导致的不
良后遗症风险。
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述评：

手术室中的心脏骤停—— 
重新评估高级心血管生命支持

作者：Zachary Smith, DNP, CRNA, CHSE

高级心血管生命支持 (ACLS) 指南长期
以来一直是复苏工作的全球标准，且重点
关注心脏骤停和紧急干预措施。然而，当
我们将注意力转移到手术室这一复杂且高
风险的生态系统时，ACLS 的局限性变得显
而易见了。ACLS 应用于术中环境时存在固
有缺陷，这解释了为何美国麻醉医师协会 

(ASA) 围手术期复苏和生命支持 (PeRLS) 认证
等专业指南更倾向于提供适合具体场景的
应对方案。

开发 ACLS 旨在管理院外心脏骤停和院
内急诊场景，其标准流程具有普适性。这
种标准化方法提供了一个基础框架，强调
早期识别心脏骤停、高质量胸外按压、气
道管理以及除颤和药物支持的应用。 1 然
而，在将这种方法引入手术室时，其适用
性开始减弱，因为在手术室中，变量更为
复杂，且所需干预措施具有高度特异性，
限定在术中情境。

术中心脏事件通常是由不同于院外或
急诊科所遇到的特殊病因所导致的。虽然
手术室外的心脏骤停可能由突发心律失常
事件引起，但手术过程中的心脏骤停却可
能由灾难性出血、栓塞现象或药物反应 

（如恶性高热 或局部麻醉药全身毒性）导
致。2 这些围手术期紧急情况需要立即采取
精准的干预措施予以应对，这些措施超出
了标准 ACLS 流程的范畴，该流程并不适用
于此类情况。2 例如，虽然 ACLS 强调早期
给予肾上腺素，但在局部麻醉药全身毒性
的情况下，剂量 (≤ 1 mcg/kg) 远小于 ACLS 典
型剂量，且必须配合使用脂肪乳剂治疗，
这是 ACLS 指南中缺失的一个关键步骤。3 

已证明重复进行肾上腺素推注会降低脂肪
乳剂的有效性，这可能会使患者转归恶

化 。 4   此 外 ， 复 苏 中 常 用 的 一 些 药 物， 
如钙通道阻滞剂、β 受体阻滞剂和利多卡
因，在这种情况下是禁用药物，这强调了
开发专门针对心脏骤停病因的干预措施的
重要性。5

除了这些医疗方面的难题之外，术中
的抢救工作还因手术所处的物理环境而变
得更加复杂。患者体位（无论是俯卧位、
侧卧位还是角度较大的头低脚高位）会显
著影响胸部按压和除颤的效果。6 例如，俯
卧位患者无法进行传统胸外按压，而将患
者转为仰卧位可能不切实际，或者可能会
延误挽救生命的干预措施。7 最新研究表
明，俯卧位心肺复苏 (CPR) 有可能发挥作
用，但需要调整技术，并进行 ACLS 未提供
的培训。8 此外，如果改变体位阻塞了控制
出血所需的必要手术通路，降低了患者的
手术止血效果，则改变患者体位可能会导
致致命后果。7,9

此外，ACLS 指南并未充分利用手术室
中可用的高级监测功能。麻醉医师依赖于
持续监测，并频繁查看侵入性指标（如动

脉压、中心静脉压和超声心动图），以实时

指导抢救工作。10 利用这些数据的能力对于

制定针对性干预措施及了解治疗后的即时

反应至关重要。ACLS 依赖于脉搏检查和波

形二氧化碳描记法等简化指标，却未能涵

盖麻醉医师在危机决策时常规使用的深度

数据。这些抢救方案通常基于未目击的心

脏骤停场景而制定，未能反映围手术期环

境中的实际情况。

ACLS 在这些场景中的缺陷，凸显了需

要专门针对术中环境定制解决方案的迫切

性。ASA 围手术期复苏和生命支持 (PeRLS) 

认证正是这一变革需求的典型体现。PeRLS 

旨在通过将 ACLS 原则与麻醉和外科照护方

面的知识相结合，以应对围手术期紧急情

况。该课程指导从业者运用更契合手术室

复杂场景的工具与策略，识别并处理麻醉

过 程 中 可 能 出 现 的 危 及 生 命 的 状 况 。 1 1 

PeRLS 培训强调快速识别心脏不稳定的根本

原因，让临床医生为 ACLS 不足或未经调整
接下页“手术室中的 ACLS”

引用：Smith Z. Editorial: cardiac arrest in the 
operating room: reevaluating advanced 
cardiovascular life support.APSF Newsletter. 
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就遵循 ACLS 而可能导致不良后果的情况做
好准备。

类似于新生儿复苏或创伤生命支持方
案根据这些人群的具体需求调整标准复苏
措施，围手术期照护也需要能够适应复杂
的外科和麻醉实践的指南。12-14 例如，新生
儿复苏计划对传统 CPR 技术进行了调整，
以考虑新生儿的独特生理结构。13 同样，欧
洲复苏委员会和其他国际机构已调整其指
南，以适应创伤性心脏骤停和溺死等特殊
情况，证实了应用通用方案的局限性。15

考虑到所涉及的风险，十分有必要开
展专业培训。围手术期心脏骤停虽然较为
少见，但发病和死亡风险却较高。2 快速精
准的管理结合麻醉药理学、手术因素及患
者 体 位 的 特 殊 性 ， 对 改 善 预 后 至 关 重
要。PeRLS 针对这一挑战提供了全面解决方
案，使围手术期团队能够迅速做出反应，
并实施符合具体情境的干预措施。

对专业指南的这一需求并不是在否定 

ACLS，而是在承认高度专业化环境中应用
通用方案的固有局限性。在手术室中进行
的复苏抢救工作应尽可能遵循 ACLS 的相关
规定，但在特殊场景下，应将麻醉学的独
特需求纳入其中。这种方法强调了培训的
重要性，这些培训不仅可以使围手术期团
队识别心脏骤停，而且可以在术中、药物

专门方案对于应对围手术期紧急情况必不可少
接上页“手术室中的 ACLS” 使用过程中和不同体位等临床实际环境中

进行识别。

综上所述，ACLS 指南是心脏骤停管理
的基本模板，但在术中环境中具有明显的
局限性。MH、LAST 以及严重手术并发症等
紧急情况需要灵活且有根据的方法，而 

ACLS 本身无法满足这一需求。ASA PeRLS 

等计划举例说明了围手术期环境所需要的
转变，即，在 ACLS 的基础上根据高风险、
多变的手术室环境做出调整。根据特定患
者人群和情景调整复苏方案，最终将弥合
标准化紧急照护与围手术期患者特殊需求
之间的差距，确保从业者不仅能应对紧急
情况，更能以精准高效的方式实施救治。

Zachary Smith, DNP, CRNA, CHSE 是杜克大学
（ 北 卡 罗 来 纳 州 达 勒 姆 ） 护 理 学 院 的 

教员。 

作者没有利益冲突。
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贫血被证实为独立风险因素。与早产呼吸
暂停类似，早产儿术后呼吸暂停的发生率
与 麻 醉 时 婴 儿 的 胎 龄 和  PCA 呈 负 相 关 

（图 1）。对于胎龄为 35 周的婴儿，其 PCA 

达到 54 周时，术后呼吸暂停的发生概率降
至 1% 以下；对于胎龄为 32 周的婴儿，其 

PCA 达到 56 周时，术后呼吸暂停的发生概
率也降至 1% 以下。11

这 些 发 现 与 其 他 报 告 一 致 ， 报 告 显
示，PCA 小于 45 周的婴儿更易发生术后呼
吸暂停，而在 PCA 为 46 至 60 周的较大婴
儿中，合并症会影响其发生呼吸暂停的倾
向。报告的合并症包括坏死性小肠结肠
炎、支气管肺发育不良、既往呼吸暂停发
作、贫血和低出生体重。12 这些发现促使一
项研究建议，在术后对 PCA 为 46 至 60 周
的婴儿进行 12 小时的监测，如果患者的病

使没有呼吸暂停病史的婴儿也会发生这种
情况。1-4 术后呼吸暂停的危险因素包括心脏
分流、贫血、胎龄降低、体温过低、葡萄
糖和电解质紊乱以及动脉导管未闭。1 

早产儿在术后即刻发生心肺并发症的
风险明显高于足月儿。大多数麻醉学研究
使用校正胎龄 (PCA) 这一术语。5 20 世纪  

90 年代的早期前瞻性研究表明，在接受全
身麻醉、PCA 为 60 周的既往早产儿（其他
方面健康）中，术后呼吸暂停的发生率可
达 20%-32%。7-10 1995 年，Coté 等人汇总了 

8 项接受腹股沟疝修补术的既往早产儿研究
的数据，以更好地描述术后呼吸暂停的发
生率和风险。作者报告的综合呼吸暂停发
生率约为 25%。11 根据呼吸暂停检测技术的
不同，各参与研究报告的发生率从 5% 到 

49% 不等。大多数呼吸暂停通过呼吸描记
图诊断，发生在 PCA < 44 周的婴儿中，且

出生时胎龄小于 37 周的婴儿被归类为
早产儿。1 早产呼吸暂停是指早产儿呼吸暂
停超过 15-20 秒，或出现伴有血氧饱和度降
低或心动过缓（心率 < 100 次/分钟）的较短
呼吸暂停。1-3 呼吸暂停的发生率与胎龄呈负
相关。一项研究显示，几乎所有出生时胎
龄 ≤ 28 周的婴儿都被诊断出反复呼吸暂
停；出生时胎龄为 30 周的婴儿发病率降至 

85%，出生时胎龄为 34 周的婴儿发病率降
至 20%。4 

已知早产儿和既往早产儿在麻醉苏醒
后出现术后呼吸暂停的风险增加。2-3 由于
既往研究对呼吸暂停、血氧饱和度降低和
心动过缓的定义并不一致，使得术后呼吸
暂停的真实发生率难以确定，从而导致了
不同医疗机构在监测方案方面的差异。

早产儿术后呼吸暂停
早产呼吸暂停反映了呼吸控制中枢发

育不成熟。早产儿的呼吸功能和化学感受
器功能发育不全，难以适应出生后的环境
变化。5 早产儿会出现低氧通气抑制，即，
低氧状态下呼吸频率和呼吸量的初始增加
会转变为持续性的自主呼吸下降。为应对
高碳酸血症，早产儿通过延长呼气时间来
增加通气量，但不会增加呼吸频率或总体
潮 气 量 ， 导 致 其 每 分 钟 通 气 量 低 于 足 
月儿。1,6

早产呼吸暂停和术后呼吸暂停具有类
似的中枢性和阻塞性病理生理学特征。研
究表明，阻塞性呼吸暂停发作通常始于上
呼吸道梗阻，这种阻塞往往与混合性呼吸
暂停的中枢性成分同时发生。早产儿更易
在发生气道梗阻时出现呼吸暂停和周期性
呼吸，而这些反应会随着矫正年龄（胎龄
加出生后年龄）的增加而减少。2-4 此外，
全身麻醉会降低上气道张力并增加气道梗
阻风险，导致麻醉后呼吸暂停的发生。即

术后呼吸暂停与既往早产儿： 
治疗新进展

作者：Ying Eva Lu-Boettcher, MD；Rahul Koka, MD, MPH；Priti G. Dalal, MD；Charles J. Coté, MD； 
Wake Up Safe/儿科麻醉质量与安全学会成员

接下页“婴儿呼吸暂停”

图 1：按校正胎龄列出的各研究者的所有患者在恢复室中及恢复室后出现呼吸暂停的预测概率。底部标
记表示数据点数量与校正胎龄的关系。Kurth 等人和 Welborn 等人的研究曲线在高值范围内几乎完全相
同，Malviya 等人和 Warner 等人的研究曲线在低值范围内几乎完全相同。机构间存在显著差异。其原因
尚不清楚，但可能代表监测技术和患者人群的差异，因为呼吸暂停发生率最高的研究也是使用连续记
录设备的研究。 

该图来自 Postoperative apnea in the former preterm infants after inguinal herniorrhaphy.A combined analysis.
Anesthesiology.1995;82(4):809-822.PMID:7717551。

Wolters Kluwer 授予无需修改即可重复使用该图的许可和权利。
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醉可以减少早期呼吸暂停的发生，但对晚
期呼吸暂停无效。这可能是由于全身麻醉
药物的残留抑制作用。 

尽管大多数儿科手术中心都制定了有
关低龄足月儿和既往早产儿麻醉后住院标
准的政策，但政策因机构而异。这种差异
可部分归因于早期研究中较小的样本量以
及术后呼吸暂停可变的发生率。目前正在
进行数据汇总，同时也在进行荟萃分析和

史显示呼吸暂停、慢性肺病、神经系统疾
病或贫血，则建议进行呼吸监测。13 此外，
在接受全身麻醉的婴儿中，术后 30 分钟内
需要重大干预（程度超过触觉刺激）的呼
吸暂停发生率更高，但在接受区域麻醉与
全身麻醉的婴儿中，晚期呼吸暂停发生率
无差异。14

术后呼吸暂停的发生时间
既往研究发现，在大多数经历术后呼

吸暂停的婴儿中，首次发作出现在术后 

2 小时内。然而，某些作者报告称，首次呼
吸暂停事件发生在术后 12 小时。15-18 在一项
监测儿童术后 24 小时呼吸暂停情况的研究
中，91 名接受检查的婴儿中无一名在 12 小
时后发生首次呼吸暂停事件。19 因此，建议
在术后对既往早产儿进行至少 12 小时的心
肺（呼吸阻抗和心电图）监测。极少数情
况下，婴儿术后 72 小时内仍可能发生反复
呼吸暂停，提示在某些情况下可能需要进
行更长时间的术后监测。12,20

大多数儿科手术中心都有关于既往早
产儿和足月儿术后住院和观察标准的政

策。由于有关胎龄、PCA、发生率和呼吸
暂停事件发生时间的可用数据存在差异，
因 此 这 些 政 策 存 在 细 微 差 别 

（表 1）。6,12-14,24

现有文献表明，虽然不同研究之间存
在差异，但在对任何麻醉后有呼吸暂停风
险的既往早产儿做出出院决定时，12 小时
无呼吸暂停期目前似乎是一个相对安全的
选择。但仍需通过更大的数据集进行分
析。重要的是，蛛网膜下腔麻醉或骶管麻

存在呼吸暂停风险的婴儿需进行术后监测
接上页“婴儿呼吸暂停”

表 1：术后住院和观察建议6,13-15,24

基于现有文献的一般建议：

应考虑对 PCA < 60 周的足月或早产/既往早产患者进行术后监测，并设置观察期。13-15

监测：建议进行呼吸暂停和心动过缓监测、护理观察、连续脉搏血氧仪测定，并使用呼吸监测仪。

早产儿建议： 足月儿建议： 

•	 PCA < 55 周的既往早产儿术后应住院。6

•	 有术后呼吸暂停风险因素、PCA < 60 周的既往早产儿应住院并
接受至少 12 小时的观察。15

•	 对于无贫血、呼吸暂停或其他风险因素、PCA > 55 且 < 60 周的
既往早产儿，可在术后进行 6 小时观察，如未发生事件，则可
以出院。6

•	 所有婴儿均应满足 12 小时无呼吸暂停的条件才能出院。

•	 PCA > 60 周的既往早产儿未报告术后呼吸暂停，因此，最保守
的方法是让所有 PCA 不足 60 周的早产儿术后均入院观察。6

•	 PCA < 44 周的足月儿应在术后应入院观察，并且必须满足 12 小时
无呼吸暂停的条件才能出院。24

•	 麻醉后，应对所有足月儿进行至少 2 小时的监测，并仅在术后状态
稳定的情况下才能出院。

•	 应对所有接受阿片类药物治疗的 6 月龄以下患儿进行至少 2 小时的
监测，并根据手术的复杂程度和持续时间决定是否需入院观察。

•	 对于有心动过缓和呼吸暂停病史的足月儿，或兄弟姐妹患有婴儿猝
死综合征的足月儿，应考虑住院。6

•	 对于> 30 天但不到 6 月龄的足月儿，若无合并症或术后并发症，可
根据麻醉医师的判断予以 出院。

接下页“婴儿呼吸暂停”
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早产儿需要满足 12 小时无呼吸暂停的条件才能出院
接上页“婴儿呼吸暂停”

微观分析。我们期待针对这一特殊人群的

术后管理能尽快出台新的指导建议。 
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大学（威斯康星州麦迪逊）医学和公共卫
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学院（马里兰州巴尔的摩）麻醉与重症监

护医学系的助理教授。 
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院 (Penn State Health Children’s Hospital) 和宾

夕法尼亚大学医学院的教授。
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紧急气管造口术中的 
患者安全

作者：Jack Buckley, MD
引言

气管造口术是一种常见的手术，适用
于需要长期机械通气、无法保护气道或口
咽病变导致上气道阻塞的患者。虽然气管
造口术相对安全，但并发症却较为常见，
有必要了解管理步骤，以确保患者的气管
造口术效果达到预期。1

一项在 100 例接受气管造口术的患者
中进行的单中心研究显示，初次住院期间
并发症发生率为 47%。最常见的并发症包
括气管造口阻塞 (19%)、出血 (16%)、感染 

(14%) 和意外拔管 (13%)。2 虽然这些并发症较
为常见，但若处理得当，与气管造口术直
接相关的死亡率将非常低。3,4

气管造口术中意外情况的处理步骤
在气管造口术中出现阻塞或意外脱管

的情况，如果患者正在进行机械通气，可
能会出现气道压力过高或潮气量减少，还
可能导致呼气末二氧化碳下降。如果担心
前述任何并发症，应采取以下干预措施，
确定气管造口管潜在故障的原因。

首先，麻醉医师应对气管切开套囊放
气，以允许患者尽可能地自主呼吸。重要
的是，同时获得有关气管造口术的更多信
息，包括放置时间、放置适应症以及气管
造口术类型（外科手术还是经皮手术）。此
外，还需确定患者上气道是否畅通，以允
许面罩通气和插管，并在必要时确定是否
存在口腔插管困难的可能性。如果患者在
套囊放气后能够自主呼吸，麻醉医师应在
患者的口部和气管造口术造口处放置氧气
面罩，因为患者有可能通过这两个位置中
的任何一个进行呼吸。如果条件允许，应
使用波形二氧化碳描记法来帮助确定患者
能够呼吸的部位（如有）。5

为排除气管造口管堵塞的可能性，麻
醉医师应取出内套管（如有）（图 1）。内套
管的设计易于拆卸，以便于清洁黏液和其
他可能堵塞气管造口管的物质。如果通气

仍然不足，麻醉医师可以通过气管造口管
将抽吸导管推进远端气管。若吸痰管无法
通过气管造口管末端，可能管端顶住了气
管壁，或因气囊过度充气导致堵塞。 

若吸痰管无法通过气管造口管管端，
可能由于气管造口管已从气管中移位，进
入颈部皮下组织。6 为确定通气不足的原
因，麻醉医师可以尝试通过球囊-面罩提供
正压通气。若未监测到呼气末二氧化碳和/
或出现气道高压，必须立即停止正压通
气，并应判断气管切开管已脱出气管。如
果条件允许，可以将支气管镜插入气管造
口管，以确认其是否已脱离气管。7 若对已
移位至皮下组织的气管造口管尝试进行正

压通气，可能导致包括皮下气肿、气胸和
纵隔气肿在内的并发症。此外，加压空气
可能进入上气道的皮下组织，使插管变得
困难。（图 2）。

若 怀 疑 气 管 造 口 管 已 移 位 至 皮 下 组
织，且患者通气不足，则必须取立即移除
该造口管。移除气管造口管后，应评估患
者的口腔和气管造口通气情况；如果通气
充足，可等待进一步救援。如果通气仍然
不足且患者的血氧饱和度进一步下降，麻
醉医师应尝试进行面罩通气：可选择经口
腔通气（同时封闭造口），或直接经气管造

接下页“气管造口术”

图 1：中间 - 带套囊的气
管造口管，左侧 - 协助
插入气管造口管的插管
芯，右侧 - 可取出的内
套管。

图  2：一例气管造
口管位置不正确的 
患 者 的 胸 部  X  光
片，其因接受正压
通气而导致左侧气
胸（红色箭头）和
颈部皮下气肿（橙

色箭头）。

<

>

引用：Buckley, J. Keeping patients safe during 
emergency tracheostomy management.APSF 
Newsletter. 2025;2:49–52.

半直立 L

https://www.apsf.org/
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口本身通气。8 儿科面罩可能有助于经造口
进行通气。

如果面罩通气效果不佳，需紧急为患
者进行插管：可选择经口腔插管，或经气
管造口插管。选择经口腔插管还是造口插
管受以下因素影响：上气道是否畅通、口
腔插管的预期难度、在场医护人员的操作
经验以及气管造口的建立时间。以下情况
支持尝试经口腔插管：操作者缺乏更换气
管造口管经验、既往经口插管顺利、无口
咽部病变，或属于“新”建立的气管造口 

（外科气管造口术 < 4 天，经皮气管造口术 

< 7-10 天）。9 使用“新建立的”气管造口
时，存在将插管意外置入皮下组织的风
险。外科气管造口术的“成熟”期更早， 
因为该术式通常会将部分气管缝合至皮
肤，从而降低了插管误入皮下组织的风
险。以下情况支持通过气管造口插管而非
经口腔插管：医护人员熟练掌握更换气管
造口管的操作、既往有困难插管史或存在
已知会导致经口插管困难的口咽部病变，
或患者此前气管造口术造口已愈合良好。6 

如果造口“成熟”，具有大小适中的开
口，且通向气管的路径清晰，则可以直接
将气管造口管重新置入气管。若造口较小
或预计存在置入困难，则推荐使用气管导
管，因为其进入假性通道的可能性较低。5 

可先将插管引导探条置入造口，通过触探
气管环来确认位置，其操作原理与经口插
管相似。或者，可以先将支气管镜插入造
口，尝试识别气管。然后可以使用探条或
支 气 管 镜 检 查 来 协 助 将 气 管 导 管 推 入 
气管。10

要评估手术过程中患者的通气需求。最为

简单的情形是：若患者使用的是带气囊气

管造口管，且其不在手术区域内，则无需

任何调整即可直接使用。若为无气囊气管

造口管，在患者可自主呼吸且无需正压通

气的情况下，仍有可能继续使用。该决策

取决于术中是否需要进行正压通气。如果

接上页“气管造口术”

全喉切除术患者呼吸窘迫的处理需特殊考量

为提高气管造口术患者的安全性，建
议在床旁提供标识和流程图，以便随时参
考，帮助管理这些患者（图 3 和图 4）。11

进入手术室时已放置气管造口管的患者
对于进入手术室时已放置气管造口管

的患者，其管理需要考虑多个方面。12 首要
任务是获取“气管造口术史”（包括上气道
是否通畅、气管造口成熟度等）。接下来需 接下页“气管造口术”

图 3：紧急气管造口术管理流程。经 Brendan McGrath 和国家气管造口术安全项目 (National Tracheostomy 
Safety Project) 许可使用。

图 4：气管造口术床旁标识。经 Brendan McGrath 
和 国 家 气 管 造 口 术 安 全 项 目  ( N a t i o n a l 
Tracheostomy Safety Project) 许可使用。

紧急气管造口术管理 - 开放上呼吸道
呼叫气道专家帮助 

通过视觉、听觉和触觉检查口腔和气管造口 
如可用，Mapleson C 系统（如“Waters 回路”）可能有助于评估 

使用波形二氧化碳描记法（如可用）：呼出二氧化碳表明气道畅通或部分畅通 

患者是否在呼吸？否 是
呼叫复苏团队

如果无脉搏/生命体征，进行 CPR
对面部和气管造口同时 

给予高流量氧气

评估气管造口的通畅性

移除语音阀或盖子（如有）
移除内管

有些内管需要重新插入才能连接至呼吸回路。

是否可放入抽吸导管？ 是
否

对囊套（如有）放气
通过视觉、听觉和触觉检查口腔和气管造口 

使用波形二氧化碳描记法或 Mapleson C（如可用）

是

否

患者是否稳定或有所改善？

气管造口管畅通 
进行气管抽吸 
考虑部分阻塞的可能性 
如果患者没有呼吸，进行通气 
（通过气管造口管）
继续进行 ABCDE 评估

气管造口管部分阻塞或移位
继续进行 ABCDE 评估

移除气管造口管 
通过视觉、听觉和触觉检查口腔和气管造口。确保重新对面部和造口供氧。使用波形二氧化碳描记法

或 Mapleson C（如可用）

否 是患者是否在呼吸？呼叫复苏团队 
如果无脉搏/生命体征，进行 CPR 继续进行 ABCDE 评估

初级紧急氧合 次级紧急氧合

标准经口气道操作
封闭造口（拭子/手）。使用：

囊式-阀门-面罩
口鼻气道辅助工具
声门上气道装置，如 LMA

气管造口通气
为造口使用儿科面罩
为造口使用 LMA

尝试经口气管插管
准备应对困难插管
使用未切开的气管导管，插入深度超过造口

尝试造口插管 
使用小号气管造口管/6.0 带囊套的 ETT。考虑
使用 Aintree 导管和纤维支气管镜/探条/气道
更换导管

国家气管造口术安全项目。审查日期：2024 年 1 月 1 日。反馈和资源，请访问 www.tracheostomy.org.uk

该患者接受了

气管造口术
存在潜在的上呼吸道通畅问题（可能存在插管困难）

外科/经皮
执行（日期） ......................................................

气管造口管尺寸（如有） ...................................

医院/NHS 编号  ....................................................

注：通过圈选相关数字来指示气管造口术类型。
指明任何缝线的位置及功能。
喉镜检查分级及上气道管理注释 
对该气管造口术的任何问题。

紧急呼叫： 麻醉  ICU ENT MaxFax 急救团队

www.tracheostomy.org.uk

经皮 Björk 瓣膜 切开型
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接上页“气管造口术”

接下页“气管造口术”

图 5：喉切除术床旁标识。经 Brendan McGrath 和
国家气管造口术安全项目 (National Tracheostomy 
Safety Project) 许可使用。

图 6：喉切除术管理流程。经 Brendan McGrath 和国家气管造口术安全项目许可使用。

床旁标识是管理气管造口术和 
喉切除术患者的有用工具

气管造口管位于手术区域内，则可能需要
将其更换为经口腔或经气管造口置入的气
管导管。

如需更换气管造口管，可参考本文前
述各项因素，来决定是对患者进行口腔插
管，还是使用颈部造口。若选择经口腔插
管，气管导管的囊套应放置在造口部位的
正上方，以便与气管形成密封。若选择经
造口插管，可选用钢丝加强型气管导管，
以最大程度地减少扭结的风险。气管造口
部位通常位于第 2 至第 4 气管环之间。从造
口到隆突的距离约为 6.5 厘米，因此必须谨
慎操作，以确保气管导管不会进入主支气
管。13 气管导管插入后，可通过听诊双肺呼
吸音确认其位置是否正确，并在需要时进
行调整。

如 果 担 心 气 管 导 管 难 以 放 入 造 口 
（例如在新造口的情况下），可以使用气道

更换导管来协助更换气管造口管。14 更换导
管可以最大程度地降低将气管导管误入皮
下组织假性通道的风险。一些品牌的导管
更换器设有开放通道，可以在更换过程中
持续供氧，从而最大程度减少血氧饱和度
下降。

特殊注意事项：喉切除术患者
全喉切除术或使用“颈部造口呼吸”

的患者需要特别关注。在这些患者中，喉
部被手术切除，气管被缝合至前颈部的皮
肤上。最终结果是，气管不再与口咽部相
通，因此患者无法进行口腔插管或面罩通
气。如果发生呼吸窘迫，这些患者将因此
面临重大安全风险。一项在耳鼻喉科医生

中进行的调查显示，这些临床医生中有一
半以上经历过医护人员试图对全喉切除术
患者进行口腔插管或面罩通气的情况。发
生这种情况时，报告的死亡率为 26%。15

为尽量降低喉切除术患者受到伤害的
风险，必须将其与上呼吸道畅通的患者区
分开来。一种方法是在床旁提供专门针对
喉切除术患者的标识（图 5），并在患者病

历中添加警示信息。16 如果全喉切除术患者
出现呼吸窘迫，应将氧气面罩置于造口
处。如需进行面罩通气，可以在造口上放
置儿科面罩并提供通气。大多数全喉切除
术患者未放置带套囊的气管造口管。如果
患者需要正压通气，可以将无套囊的气管
造口管更换为带套囊的气管造口管，或者
将尺寸合适的气管导管经颈部造口置入。

该患者接受了

喉切除术
无法通过口腔进行插管或氧合

请遵循喉切除术呼吸困难流程

执行（日期） ......................................................

气管造口管尺寸（如有） ...................................

医院/NHS 编号  ....................................................

注：

造口处可能没有导管。
气管（气道）在颈部造口处终止

紧急呼叫： 麻醉  ICU ENT MaxFax 急救团队

www.tracheostomy.org.uk 紧急喉切除术管理
呼叫气道专家帮助

通过视觉、听觉和触觉检查口腔和喉切除术造口 
如可用，Mapleson C 系统（如“Waters 回路”）可能有助于评估

尽量使用波形二氧化碳描记法：呼出二氧化碳表明气道畅通或部分畅通

患者是否在呼吸？否 是

呼叫复苏团队
如果无脉搏/生命体征，进行 CPR

对喉切除术造口给予高流量氧气 
如果不确定患者是否进行了喉切除术， 

应同时对面部供氧*

评估喉切除术造口通畅性

移除湿化罩或按钮（如有）。
移除内管（如有）

有些内管需要重新插入才能连接至呼吸回路 
请勿移除气管食管穿孔 (TEP) 假体

是否可放入抽吸导管？
是

否
对囊套（如有）放气

通过视觉、听觉和触觉检查喉切除术造口或导管
使用波形二氧化碳描记法或 Mapleson C（如可用）

是

否

患者是否稳定或有所改善？

喉切除术造口畅通
进行气管抽吸
考虑部分阻塞的可能性
如果患者没有呼吸，通过造口进行通气
继续进行 ABCDE 评估

继续进行 ABCDE 评估

从喉切除术造口移除导管（如有）。
通过视觉、听觉和触觉检查喉切除术造口。确保重新对造口供氧 

使用波形二氧化碳描记法或 Mapleson C（如可用）

否 是
患者是否在呼吸？

呼叫复苏团队 
如果无脉搏/生命体征，进行 CPR 继续进行 ABCDE 评估

初级紧急氧合 次级紧急氧合

通过任一方式对喉切除术造口通气
为造口使用儿科面罩。为造口使用 LMA

尝试对喉切除术造口插管。使用小号气管造口
管/6.0 带囊套的 ETT。考虑使用 Aintree 导管和
纤维支气管镜/探条/气道更换导管

国家气管造口术安全项目。审查日期：2024 年 1 月 1 日。反馈和资源，请访问 www.tracheostomy.org.uk

并非所有喉切除术造口都有原位导管

喉切除术患者有终端造口，无法通过口鼻氧合 
* 对于所有气管造口术患者，默认紧急操作是对面部和造口供氧
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接上页“气管造口术”

麻醉医师应学会处理 
气管造口术并发症

由于这些患者的造口通常大小适中，因此

气管导管应能顺利插入气管。需要注意的

是，在喉切除术中，气管被缝合到皮肤

上，因此即使在拆除缝线后，临床医生也

很难将气管导管误入假性通道。17 可在床旁

提供喉切除术管理流程图（类似于气管造

口 术 患 者 的 流 程 图 ）， 以 便 随 时 参 考 

（图 6）。16 

结论

在临床实践中，气管造口术患者十分

常见，并且可能发生并发症。通过了解推

荐的管理步骤，通常能够妥善处理这些并

发症，以确保患者不会因人工气道而受到

伤害。床旁标识是一种有效的方法，可以

提供与气道相关的信息，并在手术气道功

能异常时协助医护人员按照推荐的步骤进

行操作。

 Jack Buckley, MD 是加州大学洛杉矶分校戴
维·格芬医学院（加州洛杉矶）麻醉和围手
术期医学系的临床副教授。

作者没有利益冲突。 
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2025 年 9 月 3-4 日
Palmer House Hilton

伊利诺伊州芝加哥
*将以混合会议的形式开展*

Stoelting 会议支持者

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)。

*酒店预订咨询区将于晚些时候开放。

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

会议规划委员会：
May Pian-Smith, MD, MS（联合主席）；Meghan Lane-Fall, MD, MSHP, FCCM（联合主席）； 

Jennifer Banayan, MD; Miranda Klassen; Della Lin, MS, MD, FASA; Elliott Main, MD;  
Rhea May, PhD; Lynn Reede, DNP, MBA, CRNA, FNAP

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)。
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估 这 些 不 同 技 术 对 术 后 肺 部 并 发 症 的 
影响。

食管压力测定
呼吸系统由两个解剖结构组成：肺部

和胸壁。气道压力可视为胸膜腔内压力和
跨肺压的总和，其中跨肺压是指对肺部的
真实扩张力。当跨肺压为负值时，表明存
在一种对抗肺泡的力，会导致肺萎陷和肺
容量减少。

食管压力是持续胸膜腔内压监测一种
便捷的替代指标。该技术使用标准的鼻/口
胃管，管的末端配备一个小型塑料球囊。

手术室中的高级呼吸监测疗法： 
肥胖患者管理的新领域 

作者：Cristina Mietto, MD；Roberta Santiago, RRT, MD, PhD；和 Lorenzo Berra, MD

接下页“呼吸监测”

大型手术后，肺部并发症是最常见的
术后并发症类型。1 因此，术前识别具有术
后肺部并发症高风险的患者至关重要，这
有助于降低相关风险，并通过实施监测技
术确保保护性通气策略的执行。据报告，
在接受大型腹部手术的 III 级肥胖 (BMI ≥ 

40 kg/m2) 患者中，术后肺部并发症的发生
率超过 20%，且尚无标准化方法被证明可
以有效降低其发生率。2 这种易感性的潜在
病理生理学与腹部脂肪增多有关，腹部脂
肪增多会导致膈肌头侧移位和肺容积减
少，特别是功能性残气量和补呼气量下
降。在肥胖患者中观察到的呼吸系统顺应
性降低主要是由肺容积减少所致。此外，
仰卧位与肥胖患者气道阻力增加有关，这
可能是由于在低容量下呼吸，导致呼气相
气流受限，在某些情况下，还会产生内源
性呼气末正压 (PEEPi)。3 

根据世界卫生组织的数据，全球肥胖
率持续上升，目前美国已有超过 40% 的人
口受到肥胖影响。4 肥胖患者的机械通气带
来了独特的挑战，而这些挑战在临床实践
中更是日益常见。然而，目前的通气策略 

（表 1）往往未能考虑到这些患者特殊的呼
吸生理特点，这些患者经常被排除在主要
的随机对照试验之外。3 肥胖与胸内压升
高、肺容积减少、肺不张和气道阻塞风险
增加有关。5 目前的术中监测标准仍然局限
于基本呼吸机设置（压力、容量和流量），
这些可能不足以确定此类患者的最佳通气
设置。在腹腔镜和机器人辅助手术过程
中，这些问题变得更加关键。 

呼吸系统力学与腹腔镜手术
机器人辅助手术需要建立气腹，且通

常需要采用角度较大的头低脚高位，这类
手术的兴起使得肥胖相关的生理特征更趋
复杂。气腹会增加胸壁弹性阻力，从而降

低肺呼吸顺应性，导致肺不张的形成。通

过提供呼气末正压 (PEEP) 来抵消胸内压的

增加是避免负跨肺压和肺萎陷的关键。6 肺

容积减少会导致通气-灌注比例失调和低氧

血症。用二氧化碳作为充气剂会增加所需

的每分钟通气量。在肺容积减少和胸壁僵

硬度增加的情况下，这种过度通气可能导

致通气不均和更高的驱动压力，增加术中

通气管理的复杂性。

肥胖患者在机器人辅助手术期间常出

现驱动压升高，往往会超出生理接受值  

(< 15 cm H2O)。6 然而，高级监测工具目前并

未广泛用于指导通气支持的调整。需要填

补这一临床空缺，以提高患者安全性并减

少术中和术后呼吸系统并发症。

高级呼吸监测技术
食管压力测定 (Pes) 和电阻抗断层成像 

(EIT) 均为高级呼吸监测技术，可用于指导安

全的个性化术中通气支持。使用术后计算

机断层扫描 (CT) 的研究表明，在术中接受

个性化 PEEP 治疗的患者中，肺不张有所减

少。7,8 然而，还需进行进一步研究，以评

通气模式 在气腹和头低脚高位期间，最好进行容量控制
压力控制需要密切监测潮气量

潮气量 6 mL 潮气量/kg IBW

吸气时间 0.6-1 s

通气压力 平台期压力 ≤ 30 cm H2O

驱动压力 ≤ 15 cm H2O

基于高级呼吸技术提高 PEEP 或对 PEEP进行滴定
如果出现低氧血症，考虑实施肺复张

术后阶段 在术后期考虑术后无创通气

体位 插拔管时抬高头部

表 1：肥胖患者机械通气时的建议设置3。

图 1：在一例 BMI 为 67 kg/m² 的机械通气患者中记
录的食管压力波形。红线表示食管压力轨迹，而
蓝色虚线表示呼气末食管压力 (Pes,ee)。绿色圆
圈突出显示心脏伪影。（经作者许可使用。）

IBW：理想体重。PEEP：呼气末正压。驱动压力 = 平台期压力 - PEEP

引用：Mietto C, Santiago R, Berra L. Advanced 
respiratory monitoring therapies in the operating 
room; a new frontier for obese patients.APSF 
Newsletter. 2025;2:53–55.

食
管
压
力

 (c
m

H
2O

)

时间（秒）

心脏伪影

Pes, ee

https://www.apsf.org/


《APSF 新闻通讯》2025 年 6 月	 第 54 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

够评估区域（右侧 vs. 右侧，前侧 vs. 后
侧）通气情况，并确定区域顺应性差异。17 

EIT 还可以根据不同压力下肺萎陷和过度膨
胀的程度指导 PEEP 调整，优化肺复张，同
时最大程度地降低过度充气和肺不张的风
险（图 4）。该技术已在 ICU 患者的递减 

PEEP 试验中得到验证，在此试验中，EIT 显
示与每个 PEEP 步骤相关的阻抗变化。18 最
佳 PEEP 被确定为最小过度膨胀和萎陷之间
的交叉点，并且与正跨肺压相关。对于个
体化通气而言， EIT的应用范围涵盖了从无
创通气到插管患者以及体外膜肺氧合等不
同程度的呼吸衰竭情况。 19 在腹部手术 

（腹腔镜或开腹手术）期间使用 EIT 进行 

PEEP 滴定已被证明可以减少术后肺不张 

插入导管，使球囊位于食管的下三分之一
处，该位置靠近肺部，从而实现对胸膜腔
内压力的测量（图 1）。研究表明，Pes 能够
可靠地估计相邻肺区的胸内压，但可能会
高估腹侧肺区的胸膜腔内压力，其可能会
高估胸内压。9 Pes 监测可以追踪整个呼吸
期，并计算实时连续跨肺压。有人提议使
用这种技术来设置个性化 PEEP，即等于呼
气末测量的 Pes。10,11 由于跨肺压负值与肺萎
陷有关，Pes 可以通过在呼气末保持跨肺压
等于零来指导 PEEP 设置，从而预防肺不张

（图 2）。 

研究表明，III 级肥胖但肺部健康的个
体，其胸膜腔压力往往更高。5 在全身麻
醉、使用镇静和肌松药物，且没有 PEEP 和
肺复张的情况下，这种肺容量减少和气道
塌陷的趋势会进一步加剧，如果不通过足
够的 PEEP 加以预防，就会导致肺不张和通
气/灌注比例失调。12

数十年来，食管压力监测一直用于重
症监护室 (ICU)，研究表明其在急性呼吸衰
竭中可改善氧合。13 最近的一项观察性试验
发现，在 BMI > 30 kg/m2 的患者中，跨肺 
压 > 0 与 60 天死亡率降低相关。14 此外， 
我们小组研究了由马萨诸塞州总医院高级
呼吸技术专家组成的专门团队（肺部救援
团队）对 ICU 的肥胖患者进行个性化通气
设置的实施情况。该研究表明，对肥胖患
者进行个性化通气与更好的氧合，呼吸力
学以及 28 天、3 个月和 1 年生存率提高 
有关。15

电阻抗断层成像技术
电阻抗断层成像 技术(EIT) 是一种经 

FDA 批准的无辐射、非侵入性肺部成像技
术，可实时显示区域通气、肺容量和灌注
情况。该技术测量组织的电阻抗，这种电
阻抗会随着肺部充气而发生变化。将电极
放置在环绕胸部的条带上，产生低电流， 
分析由此产生的电压差异，获得每次呼吸
时不同肺区气体分布情况的彩色编码图像 

（图 3）。16 该技术的一项重要特征是，能

接上页“呼吸监测”

食管压力测定和电阻抗断层成像是 
面向肥胖患者的高级呼吸监测技术

图 2：在一例腹腔镜手术期间机械通气的患者中记录的食管压力测定曲线。图 A 显示了在 PEEP 10 cm 

H₂O 下以仰卧位插管后的气道压力（Paw，蓝线）、食管压力（Pes，红线）和跨肺压（PL，灰线）轨
迹。图 B 显示了同一患者在 PEEP 10 cm H₂O 下建立气腹并采用头低脚高位后的 Paw（蓝线）、Pes（红
线）和 PL（灰线）轨迹。在图 A 中，呼吸末 Paw 和 Pes 相似，而呼吸末 PL 等于零（虚线）。充气并采
用头低脚高位后，Pes 在呼气末时超过 Paw，导致呼气期间 PL 为负（虚线），此情况与肺萎陷相关。 

（经作者许可使用。）

图 3：机器人辅助手术期间四个象限中通气分布的 EIT 图像。图中显示了在手术的三个不同阶段相同 

PEEP 水平下的通气变化；图 A：仰卧位插管后；图 B：仰卧位气腹期间；图 C：气腹和头低脚高位期
间。（经作者许可使用。）

图 4：递减 PEEP 试验期间实变与过度膨胀曲线的 

EIT 分析。红色（萎陷）与蓝色（过度膨胀）线
的交叉点确定了肺萎陷和过度膨胀的百分比最低
的 PEEP 水平。18（经作者许可使用）

接下页“呼吸监测”
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15.	 Florio G, Ferrari M, Bittner EA, et al. A lung rescue team 
improves survival in obesity with acute respiratory distress 
syndrome. Crit Care. 2020;24:4. PMID: 31937345.

16.	 Santiago RRDS, Xin Y, Gaulton TG, et al. Lung imaging 
acquisition with electrical impedance tomography: tackling 
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（根据拔管后的计算机断层扫描评估）。8 

个体化 PEEP 还与手术期间更好的氧合和更
低的驱动压力相关，且不会引发血流动力
学并发症。8

此外，EIT 可以通过检测与胸部血流相
关的阻抗变化来提供动态肺灌注图像。这
使得在床旁实时监测通气和灌注情况成为
可能，从而能够更全面地评估肺功能，并
帮助临床医生优化通气/灌注匹配。

临床实施
在手术室中提高对机械通气期间呼吸

机优化和高级呼吸监测重要性的认识，对
于最大程度减少肥胖患者的肺损伤并改善
呼吸结局至关重要。临床、教育和技术方
面的差距阻碍了临床医生为复杂患者提供
安全、个性化的通气。高级呼吸技术的临
床应用存在诸多障碍。20 常见障碍包括设备
不足、临床医生教育有限以及组织挑战。
为克服这些障碍，我们在马萨诸塞州总医
院的肺部救援团队可在手术室中提供相关
服务。21 该多学科团队具备 Pes 和 EIT 领域
的专业知识，可以为可能从高级呼吸监测
中获益的复杂患者提供咨询。在开展该项
目的同时还开发了相关教育课程，以教授
住院医师和临床医生如何使用此类技术。

结论
肥胖患者术中机械通气往往是一大临

床难题。Pes 和 EIT 等高级监测技术可以提
供重要数据，实现个体化机械通气支持，
从而最大限度地减少肺损伤，并预防术后
肺不张。因此，应使用能够适应个体差异
的呼吸管理策略替代传统的“一刀切”方
法，这可以改善患者转归。填补有关个体
化通气的临床和教育空缺，对于减少这一
脆弱群体的呼吸系统并发症至关重要。通
过克服实施过程中的障碍，我们可以推动
高级呼吸疗法在麻醉实践中的广泛应用。

Cristina Mietto, MD，马萨诸塞州总医院麻
醉、重症监护和疼痛医学系。哈佛医学院 

（马萨诸塞州波士顿市）。

Roberta Santiago, RRT, MD, PhD，马萨诸塞州
总医院麻醉、重症监护和疼痛医学系。哈
佛医学院（马萨诸塞州波士顿市）。马萨诸
塞州总医院（马萨诸塞州波士顿市）呼吸
照护服务。

Lorenzo Berra, MD,，马萨诸塞州总医院麻
醉、重症监护和疼痛医学系。Reginald 

Jenney，哈佛医学院（马萨诸塞州波士顿
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最大限度减少肥胖患者的肺损伤并 
改善呼吸结局至关重要

愿景
麻醉患者安全基金会的愿景是确保所
有患者都不会在麻醉照护的过程中受
到伤害。 

使命
APSF 的使命是通过以下方式提高麻
醉照护期间的患者安全：

• �确定安全倡议，并制定直接执行以
及与合作伙伴组织一起执行的建议

• �成 为 全 球 麻 醉 患 者 安 全 的 主 要 倡 
导者

• �支持并推进麻醉患者安全文化、知
识和学习
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针对读者提出的问题

to your important questions

警惕手术室中的半定量主流式 
二氧化碳传感器
作者：Amrutha Bindu Nagella, MD；Sripriya Ramalingam, DNB, 
IDRA, MANMS；Prabha Parthasarathy, DA, MD；和 Ravishankar 
Murugesan, DA, MD, FRCP

尊敬的快速答复栏目：
Nihon Kohden 推出了微型二氧化碳 

(CO2) 传感器，可为插管与非插管患者提供
主流式二氧化碳分析监测。他们为此提供
了两种不同的型号：cap-ONE TG 980-P 

（定量）和 cap-ONE TG 920-P（半定量）， 
两者都具有与其所有监测系统兼容的波形
显示功能。这些传感器主要设计用于在非
手术室环境中监测呼吸。1

本报告介绍了两个临床病例，其中由
于在全身麻醉期间对半定量 CO2 传感器 

(cap-ONE TG 920-P) 的不当使用，导致了未
被识别的严重 CO2 再呼吸及后续呼吸性酸
中毒。这些案例突显了了解所使用的任何
监护仪细微限制的重要性，以及麻醉医师
及时了解手术室环境中的创新技术的必 
要性。

案例 1：一例 34 岁的 ASA Ⅰ 级 患者计
划在全身麻醉下进行颈椎前路椎间盘切除
术。使用了 Datex Ohmeda 9100c NXT 工作
站和一台配备 cap-ONE TG920P CO2 分析仪
的 Nihon Kohden Life Scope 3562 监护仪。 
在顺利完成静脉诱导和插管后的前 15 分钟
内，以 4 L/min 的总新鲜气体流量 (FGF) 给
予 5% 地氟烷，混合气体为氧气:空气 (1:1)。 
随后，将 FGF 降至 0.8 L/min。监护仪上显
示的 CO2 水平为 34 mmHg。一小时后，呼
气期间显示的 CO2 值降至 8 mmHg。血流
动力学参数保持稳定。呼吸机参数、气道
压力和肺顺应性也都正常。将 FGF 增加至
约 8 L/min 时，监护仪上显示的 CO2 值立即
增加至约 33 mmHg。显示的呼气 CO2 似乎
随 FGF 而变化，随着 FGF 的增加而增大，
随着 FGF 的降低而减小（图 1）。动脉血气
分析显示呼吸性酸中毒（pH 7.18；PaCO2 

60 mmHg）。在排查动脉血气发现的高碳酸
血症的原因时，我们发现 CO2 吸收剂似乎
已经耗尽，并对其进行了更换。经此处
理，监护仪显示的二氧化碳数值恢复正
常，并消除了因改变 FGF 而产生的 FGF 相
关波动（图 2）。而这一故障的成因起初并
未立即显现。

案例 2：一例 26 岁的 ASA Ⅰ 级 患者
计划在与病例 1 相同的手术室使用相同的
工作站和监护仪进行鼻中隔成形术。与前
一病例的情况一样，在以较低流量开始
时，显示的呼气 CO2 值降低，然后在增加 

FGF 时，报告的 ETCO2 值升高。鉴于我们
在前一病例中的经验，更换耗尽的 CO2 吸
收剂纠正了报告的与 FGF 相关的呼气末 

CO2 变化。
接下页“快速答复”

图 1(a) 和 (b) 显示，在较高的新鲜气体流量（分别为 8 L/min 和 4 L/min）下，呼气 CO2 （44 mmHg 和 35 mmHg）较高。图 1(c) 和 (d) 显示，在较低的流量 
（分别为 1.8 L/min 和 0.8 L/min）下，呼气 CO2（19 mmHg 和 8 mmHg）较低。 

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

引用：Nagella AB, Ramalingam S, Parthasarthy P, 
Murugesan R. Beware of semiquantitative mainstream 
carbon dioxide in the operating room.APSF 
Newsletter. 2025;2:56–57.

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 的宗旨并非提供具体的医疗或法律建议，亦非对咨询内容中的任何特定观点或建议表示支持对于因依赖任何此类信息所引起或据称由其引起、或与之相关的任何损害或
损失，APSF在任何情况下均不承担直接或间接的责任。
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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，无论损害或损失是因依赖该信息直接或间接引起，亦或据称由此引
起，APSF 均不承担任何责任。

对 前 述 病 例 的 分 析 促 使 我 们 考 虑 

CO2 分析仪校准不当的可能性，但 FGF 

增加导致 ETCO2 增加的逻辑并不合理。
进一步探索后，我们了解到 cap-ONE 主
流传感器 (TG-920p) 本质上是一种半定量 

CO2 分析仪，未配备标定舱。该设备只
有一个 CO2 传感器。其假设吸入的空气
中没有 CO2，并且不管所吸入空气中的 

CO2 如何，都将吸入的 CO2 值自校准为
零（图 1）。2 这类设备专为重症监护室和
恢复室环境而设计，在这些环境中，不
存在像手术室 (OR) 那样通过半闭环系统
进行再呼吸的情况。这类设备也不适用
于进行全身麻醉且使用 CO2 吸收剂的情
况，因为在这种情况下，必须进行 iCO2 

监测，以检测阀门故障或吸收剂消耗引
起的再呼吸。

机构可能会在不同位置安装几种型
号的监测系统，且监护仪可能会从一个
场所转移到另一个场所。根本原因分析
显示，本院涉事 CO2 传感器是从 ICU 转
移到 OR使用 的。这一事件凸显了麻醉专

业人员必须参与评估各病区监护设备适用
性的重要性。 

我们建议生产商确保为这些监护仪配
备明确的安全标志，例如，“不适合在手术
室麻醉期间与再呼吸系统一起使用”。此
外，生产商提供的所有安全标志都应贴在
监护仪上。该传感器当前附带的警示说
明“使用 TG-920P CO2 传感器套件 (cap-

ONE) 进行的测量基于吸气时不存在 CO2 气
体的假设，并且在校准过程中将基准值设
为零。在监测使用氧气面罩的患者的 CO2 

时，吸气时可能存在 CO2 气体，这可能导
致采集的数据低于实际值。因此，不建议
对通过面罩吸氧的患者使用 cap-ONE”3，
该警告并未明确指出此设备不适用于麻醉
呼吸回路。设备显示的波形图伴有实时数
值，这种呈现方式可能使观察者误认为吸
气相 CO2 值为零，这加剧了前述情况。 

发现这些病例时，Amrutha Bindu Nagella, 

MD 是 Sapthagiri 医学研究所 (Sapthagiri Insti-

tute of Medical Sciences)（印度班加罗尔）的
麻醉学副教授。她目前在布法罗大学担任
研究员。

Sripriya Ramalingam, DNB, IDRA, MANMS 

是 All India 医学研究所 (All India Institute of 

Medical Sciences)（印度芒格阿拉吉里）
的麻醉学额外教授。

Prabha Parthasarathy DA.MD 是 Sapthagiri 

医学研究所（印度班加罗尔）的麻醉学
教授兼负责人。

Ravishankar Murugesan DA, MD, FRCP 是 

Sri Balaji Vidyapeeth Mahatma Gandhi 医学
院和研究所 (Mahatma Gandhi Medical Col-

lege and Research Institute)（印度本地治
里 ） 的 麻 醉 学 名 誉 教 授 及 在 线 学 习 
主任。

作者没有利益冲突。
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图 2：然而，图 2(a) 至 2(d) 显示，在更换耗尽的 CO2 吸收剂并纠正再呼吸后，没有发生变化。这些图像是在与图 1a 相同的新鲜气体流量下拍摄的。

二氧化碳传感器（续）

接上页“快速答复”

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—
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二氧化碳传感器（续）

接下页“快速答复”

NIHON KOHDEN 对快速答复关于 
手术室中半定量主流式二氧化碳传感器的案例报告的回复

尊敬的快速答复栏目：
感谢贵方向我们反映由于手术室临

床环境中产品选择不正确导致我们的  

TG-920P 系列产品被误用的这一问题。 

Nihon Kohden 的 CO2 传感器系列包
括本报告的对象 TG-920P 和采用不同测
量方法的 TG-980P。

我们希望着重介绍这两种传感器在
测量方法方面的差异、其预期用途以及
需要注意的要点。

TG-920P 系列（本报告的对象）是
一种采用半定量方法的产品。该产品无
需校准，以便在紧急治疗和其他情况下
能够立即开始 CO2 测量。测量方法的前
提是吸入的空气中不含 CO2。 

由于无需校准，因此该产品使用起
来快捷方便，但正如所报告的那样，在
吸入空气中含有 CO2 的情况下，该产品
无法精确测量 CO2 浓度。具体而言，在
呼吸回路中，如 CO2 吸收能力耗尽的麻
醉回路，或新鲜气体流量不足的面罩，
如果吸入气体中含有 CO2，显示的数值
将低于实际 CO2 浓度。操作手册中提供
了有关吸入 CO2 的警示说明和 CO2 波形
示例。

相比之下，TG-980P 系列 CO2 传感
器采用的是定量测量方法。该产品可用
于吸入空气中可能含有 CO2 气体的环
境 。 其 设 计 用 于 麻 醉 期 间 的 呼 吸 管
理、ICU 中的机械通气管理和无创（非插
管）呼吸管理。这种测量方法使用可以
精准测量 CO2 的传感器，包括吸入空气
中的 CO2 气体含量高于大气中正常水平

的环境。在使用之前，需要在患者监护仪

界面上手动进行 CO2 测量的零点校准。校

准过程需要 5 到 6 秒的时间，完成后便可

开始测量。

每个传感器系列都使用不同的方法测

量 CO2 值。通过在每种临床环境中根据具

体情况和使用目的选择最合适的产品，可

以最大限度地发挥每种产品的性能。

除了为每种使用情况提供最佳测量方

法外，Nihon Kohden CO2 传感器还采用了

独特的技术，无需加热器即可应对冷凝 

（冷凝是导致 CO2 测量困难的一个主要因

素）。因此，我们的传感器也比传统的主流

传感器更小、更轻、更稳健。

以下是每个产品系列的使用总结。 

TG-920P 系列
•	 测量方法：采用半定量方法的主流二

氧化碳描记法。

•	 操作原理：假设吸入空气中不含 CO2，
测量呼出空气的 CO2 分压。

•	 优势：这种设计无需手动校准，能够
在紧急治疗场景中迅速启动。

•	 局限：在呼吸回路中，如 CO2 吸收能
力耗尽的麻醉回路，或新鲜气体流量
不 足 的 面 罩 ， 如 果 吸 入 气 体 中 含 有  

CO2，显示的数值将低于实际 CO2 浓
度。操作手册中提供警示说明和 CO2 

波形示例（如上图 1 所示）。

•	 临床条件：当吸入空气含有或可能含
有 CO2 气体时，请勿使用该设备。不

吸入空气中混有 CO2 时

图 1：TG-920P 操作手册中的注释：吸入空气中混有 CO2 气体的影响描述。

CO2 传感器套件基于
吸入空气中无 CO2 气体的
假设进行测量。当吸入空
气中存在 CO2 时，获得的 

CO2 数 据 可 能 低 于 实 际
值。当吸入的空气中含有 

0.13 kPa (1 mmHg) 的 CO2 气
体时，测量值将比实际值
低 10%。

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

吸入空气中混有 CO2 时
CO₂ 传感器套件的测量依据是假定吸入的空气中不存在 
CO₂ 气体。当吸入空气中存在 CO₂ 时，获得的 CO₂ 数据可
能低于实际数值。当吸入的空气中含有 0.13 kPa (1 mmHg) 
的 CO₂ 气体时，测量值将比实际值低 10%。

kPa

(40 mmHg)

实际值

吸入空气中混有 CO2

kPa

(40 mmHg)

显示值
测量值变低

5.3

5.3
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TO YOUR IMPORTANT QUESTIONS

TO QUESTIONS FROM READERS

针对读者提出的问题

to your important questions

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，无论损害或损失是因依赖该信息直接或间接引起，亦或据称由此引
起，APSF 均不承担任何责任。

测 量 或 报 告 可 能 存 在 的 任 何 吸 入  

CO2。该设备仅适用于不含 CO2 气体的
吸入气体。

对于 TG-920P，报告的问题在操作
手册中列为注意事项（如图 2 所示）。

TG-980P 系列
•	 建议使用情况：适用于吸入气体中可

能含有 CO2 的情况。

•	 测量方法：采用定量方法的主流二氧
化碳描记法及单波长光谱法，使用前
需要手动进行零点校准。

•	 优势：与 TG-920P 系列不同，该产品
可测量吸入空气中的任何 CO2 分压。

•	 临床条件：该产品可用于吸入空气中
可能含有 CO2 气体的环境中。该设备
适 用 于 含 和 不 含  CO 2 气 体 的 吸 入 
气体。

Nihon Kohden 致力于改进我们的设
备标签，以便更清晰地指明在吸入气体
含有 CO2 的条件下适用的产品。作为一
家医疗器械生产商，我们将继续在日常
生产中不断改进我们的产品技术，同时

图 2：TG-920P 操作手册中的提醒：吸入空气中混有 CO2 气体对 CO2 测量值的影响。

对快速答复的回复（续）

二氧化碳传感器（续）

接上页“快速答复”

提醒
对于连接 Jackson Rees、Mapleson D 或任何其他吸气时

可能存在 CO2 气体的呼吸回路的患者，测量 CO2 时应提供充

足的氧气。半定量方法基于吸入空气中没有 CO2 气体的假设

来测量 CO2 分压，可测量每次呼吸呼气时的 CO2 分压。如果

吸入的空气中含有 CO2 气体，CO2 测量值可能低于实际值。

还将在未来与麻醉医师开展相关合作，
再次强调患者安全的重要性。感谢贵方
给予我们这一宝贵的回复机会。

此致，

Masao Togawa 是 Nihon Kohden 

Corporation 公司质量管理运营质量管理
体系部门安全管理部的高级经理。

Maki Suezawa 是 Nihon Kohden 

Corporation 公司质量管理运营产品质量
管理部的高级经理。

Isao Matsubara 是 Nihon Kohden Corpora-

tion 技术开发运营生命体征传感器技术
部的高级经理。

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

—APSF 创始主席 “Jeep” Pierce, MD

支持 APSF - 立即捐赠

在线捐赠网站：
apsf.org/donate

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—
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围手术期卒中预防： 
非心脏和非神经外科手术的最新指南综述

作者：Robert Pranaat, MD 和 Jacob W. Nadler, MD, PhD 

接下页“降低卒中风险”

引言 

围手术期卒中是指在手术期间或手术
后 30 天内发生的缺血性或出血性病因的脑
梗死。 1 幸运的是，围手术期卒中并不常
见。根据美国外科医师学会国家手术质量
改善计划 (American College of Surgeons 

National Surgical Quality Improvement Pro-

gram, ACS-NSQIP) 的数据，在接受非心脏手
术的患者中，卒中的发生率为 0.1%-0.7%。2

此外，术后卒中的最大风险因素为卒中 
（包 括 短 暂 性 脑 缺 血 性 发 作 ） 病 史 、 高

龄、贫血（红细胞压积 < 27%）和肾功能不
全。大多数围手术期卒中发生在术后第 2 天
至第 9 天。3,4 高风险手术包括紧急手术、血
管手术（如颈动脉内膜剥脱术和胸主动脉腔
内修复术）和脑部手术。2 由于大多数非心
脏、非神经手术中的围手术期卒中本质上为
缺血性，因此通常将其归因于低血压和/或

低流量状态、既往未被发现的大动脉狭窄、 
贫血相关组织缺氧、栓塞（血栓、脂肪或异
物）、全身炎症背景下的高凝状态或血栓形
成和/或最近停用抗血栓药物。1

围手术期卒中的诊断和管理仍然是患
者和医护人员需要面对的一大问题，而手
术患者所面临的风险似乎被低估了。加拿
大的一项研究评估了麻醉医师对卒中的认
知，该研究发现，仅有不到 50% 的受访者
能正确识别围手术期卒中的总体发生率， 
而只有 25% 的受访者了解血栓形成是最常
见的病因。5 此外，大多数受访者 (64%) 认
为，围手术期卒中导致死亡的总体风险较
小 ， 而 实 际 的 卒 中 相 关 死 亡 率 却 达 到 

25%-87%。尽管存在这些知识缺口，大多数
受访者仍然表示自己有信心为高风险患者
提供照护。5 

择期手术的时机 

既往曾出现卒中的患者发生手术并发
症的风险增加，但这种风险随着时间的推
移而降低。过去几年，关于既往卒中患者
择期手术最佳时机的共识发生了变化。 
2011 年，一项对丹麦国家健康数据库进行
的回顾性研究发现，对于接受择期手术的
患者，首次卒中事件后最初三个月内发生
缺血性卒中和心血管死亡的风险最高。6 此
外，他们还发现，脑血管和心血管并发症
的风险似乎在大约 9 个月时趋于平稳。基
于这项研究，美国卒中协会  ( American 

Stroke Association, ASA)/美国心脏协会 

(American Heart Association, AHA) 于 2021 年
发布了指南，建议在卒中后推迟择期手术 

9 个月，但如果手术益处大于等待风险，可
考虑在 6 个月后手术。4 与丹麦的研究相
反，最近一项针对 580 万例患者的队列研
究发现，当卒中和择期手术之间的时间间
隔超过 90 天时，卒中和死亡的风险趋于平
稳，这表明最初的 ASA/AHA 指南可能过于
保守。7 2024 年，AHA、ASA 等国际学会共
同发布了一份关于非心脏手术患者围手术
期心血管管理的指南，建议患者在卒中后
至少等待三个月再接受择期手术，以降低
复发性卒中和/或主要心血管不良事件的 
风险。8

术前建议 

ASA/AHA 于 2021 年发布了围手术期卒
中预防的综合指南，麻醉学与危重医学神
经科学学会 (Anesthesiology and Critical Care, 

SNACC) 在 2020 年也发布了相关指南。1,4 

这些指南共同强调了多学科方法在术前检
查和优化、继续使用 β 受体阻滞剂等药物9 

以及适当管理抗凝治疗中的重要性（表 1）。
值得注意的是，这些指南在几个方面存在
差异。例如，SNACC 建议谨慎使用术中美

表 1：术前注意事项总结。
术前评估 •	 应对所有患者进行围手术期卒中风险评估，特别是高龄、肾脏疾病、有短暂

性脑缺血性发作/卒中史和卵圆孔未闭的患者。1,4

•	 围手术期卒中风险较高的患者应由多学科团队进行讨论。
•	 考虑使用基于网络的 ACS-SRC 来评估风险 

•	 在脑血管事件后延迟非心脏手术 ≥ 3 个月1.1 

优化 •	 在择期手术前对有症状的颈动脉狭窄 (> 70%) 患者进行颈动脉血管重建。5 

药物管理 •	 β 受体阻滞剂：继续使用已开具的 β 受体阻滞剂，但不得新启用 β 受体阻滞
剂治疗。1,4

•	阿司匹林：不得仅出于降低卒中风险的目的继续常规使用阿司匹林。如果用
药益处大于出血风险，考虑继续为主要心脏不良事件高风险患者（例如使用
阿司匹林进行二级预防的患者）使用阿司匹林。如有经皮冠状动脉介入治疗
史，应继续使用阿司匹林。1,4

•	华法林：手术前停用 5-6 天。手术后 12-24 小时重新开始用药。仅在高血栓
栓塞风险情况下考虑使用肝素或低分子量肝素 (LMWH) 桥接治疗。对于中等
风险情况，是否进行桥接治疗应由临床医生决定；低风险情况不建议使用该
治疗。1,4

•	直接口服抗凝剂 (DOAC)：对于高出血风险的手术，在手术前停药 3 天，并
在手术后 2-3 天重新开始用药。对于低出血风险的手术，在手术前停药 
2 天，并在手术后 24 小时重新开始用药。是否进行桥接治疗基于临床判
断，不考虑出血风险。1,4

•	 恢复抗凝剂用药的时间应由多学科团队讨论决定。1,4

引用：Pranaat R, Nadler JW.Perioperative stroke 
prevention: a review of recent guidelines for 
noncardiac and nonneurologic surgery.APSF 
Newsletter. 2025;2:60–62.

https://www.apsf.org/
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影响不大。关节成形术可能是一个例外， 
研究人员发现，在这类手术中，区域麻醉
可能具有优势，这可能归因于失血和血栓
栓塞风险方面的差异。14

术后建议
ASA/AHA 和 SNACC 指南均建议机构采

用标准化方法对疑似围手术期卒中患者进
行紧急评估（表 3）。由于术后最初 72 小时
内发生卒中的风险最高，而手术本身的残
留效应以及麻醉效应可能会造成混淆，因
此诊断面临挑战。4 鉴于围手术期卒中的急
性特点以及对持续照护效率和安全性的要
求，多学科沟通和协作至关重要。麻醉医
师具备相关能力，可帮助指导血流动力学
监测和管理、呼吸机支持，并将患者运送

在手臂位置低于头部的情况下，正常的手
臂血压可能会导致脑灌注不足。 

关于输血目标，目前存在一些争议。
两项指南都建议采用较为宽松的血红蛋白
输注目标。具体而言，ASA/AHA 指南建
议，对于有近期卒中或脑血管疾病史的患
者，血红蛋白输注目标为 8 g/dL；对于出现
急性围手术期卒中、持续出血、血流动力
学不稳定或已知因狭窄或闭塞导致脑血管
功能不全的患者，血红蛋白输注目标为  

8-9 g/dL。4 SNACC 指南建议将服用 β 受体
阻滞剂的患者输注目标设定为 9 g/dL 或更
高，以降低围手术期卒中风险。1 

麻醉技术（如选择区域麻醉还是全身
麻醉、11 使用丙泊酚还是挥发性吸入剂12， 
或者是否使用氧化亚氮13）可能对卒中风险

托洛尔，因为该药物与围手术期卒中有
关，并指出替代药物 β 受体阻滞剂可能更
为合适，而 ASA/AHA 指南则建议继续使用 

β 受体阻滞剂。1,4 ASA/AHA 指南特别指出， 
卵圆孔未闭患者围手术期卒中风险较高， 
提倡使用基于网络的美国外科医师学会手
术风险计算器 (American College of Surgeons 

Surgical Risk Calculator, ACS-SRC)，并建议在
择期手术前对有症状的颈动脉狭窄 (> 70%) 

患者进行颈动脉血管重建。对于接受维生
素 K 拮抗剂的患者，管理建议也存在一些
细微差异，但两项指南都建议在血栓栓塞
并发症（即 CHA2DS2-VASc 评分较高的房颤
或近期血栓栓塞疾病）高风险患者中使用
低分子量肝素 (LMWH) 或静脉注射肝素进行
桥接治疗。SNACC 指南不建议使用肝素，
而 ASA/AHA 指南则建议使用肝素。指南还
提供了有关抗凝管理的具体建议。两项指
南均认为，应在择期手术前根据出血风险
停用阿司匹林、华法林和 DOAC，并在手术
后尽快重新使用，仅对高血栓栓塞风险病
例进行肝素桥接。4 如有经皮冠状动脉介入
治疗史，则应继续使用阿司匹林。1,4 鉴于抗
血小板和抗凝药物的风险和益处权衡起来
较为复杂，这些决定应由外科医生、麻醉
医生、神经科医生和其他参与患者照护的
医护人员组成的多学科团队进行讨论。最
后，在围手术期使用他汀类药物可能无法
降低卒中风险，但可能会改善其他转归。10

术中建议 

术中建议本质上是支持性的，重点在
于确保脑部和终末器官的充分灌注、维持
适当的酸碱状态和呼气末二氧化碳水平，
并在必要时输注血液制品（表 2）。考虑到
出血性和缺血性卒中的风险，避免血压大
幅波动至关重要。尽管 ASA/AHA 指南建议
将 MAP 目标设定为 > 70 mmHg，但目前尚
无能够在所有患者人群中和所有情况下避
免 低 血 压 的 特 定 血 压 目 标 。 相 比 之
下，SNACC 指南建议要特别注意血压测量
装置（无创血压袖带或有创血压传感器）
与大脑之间的血压梯度或高度差。1 例如，

卒中患者应至少等待 3 个月后方可行择期手术

接上页“降低卒中风险” 表 2：最大程度降低卒中风险的术中注意事项。 

•	 维持平均动脉压 > 70 mmHg，尤其是对于围手术期存在中高度卒中风险的患者。1,4

•	 需密切关注大脑与血压测量部位之间的血压梯度，以避免低血压的发生。1,4

•	 对于近期发生卒中或脑血管疾病的患者，输注 Hgb > 8 g/dL；若患者有近期卒中史、活
动性出血，或在已知因闭塞或狭窄导致脑血管功能不全的情况下出现血流动力学不稳
定，则应维持 Hgb在 8-9 g/dL范围内容。如果患者服用 β 受体阻滞剂，考虑输注  

Hgb > 9 g/dL。1,4

•	 没有关于应采用区域麻醉还是全身麻醉的具体建议，也没有反对使用氧化亚氮或挥发
性麻醉剂与全凭静脉麻醉的建议。1,4

•	 维持正常的二氧化碳水平。1,4

•	 使血糖水平维持在 130-180 mg/dL。1,4

表 3：最大程度降低卒中风险的术后注意事项。

•	 如果担心围手术期卒中，应进行紧急脑部影像学检查。1,4

•	 如果脑部影像学检查高度怀疑围手术期卒中，应由多学科小组进行讨论，以决定是否
推荐静脉溶栓药物和/或机械取栓术。1,4

•	 如果患者接受重组组织型纤溶酶原激活剂 (rtPA)，维持 SBP < 180 mmHg，DBP <  

105 mmHg。1,4

•	 其他检查应包括心电图 (EKG) 检查、肌钙蛋白检查以及至少在最初 24 小时内进行的心脏
遥测。1,4

•	 避免出现低血压。对于中高卒中风险的患者，MAP 目标为 > 70 mmHg。1,4

•	 在缺血性卒中发作后的最初 24-48 小时内开始阿司匹林治疗，但对于接受 rtPA 的患者，
可延迟至 24 小时后。1,4

•	 使血糖水平维持在 140-180 mg/dL。1,4

接下页“降低卒中风险”
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14. 	Memtsoudis SG, Sun X, Chiu YL, et al. Perioperative com-
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斯特朗纪念医院 (Strong Memorial Hospital) 麻
醉恢复室医学主任。 

作者没有利益冲突。
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至脑部影像检查室、手术室、医院楼层或
重症监护室。

结论 

围手术期卒中通常是麻醉医师容易忽
视的并发症。目前的建议是，在卒中后至
少推迟 3 个月再进行择期手术。尽管在具
体围手术期干预措施上仍存在争议，但采
用多学科方法来进行围手术期的优化和规
划，对于为这些高风险患者提供照护至关
重要。对于出现围手术期卒中症状的患
者，应尽早纳入多学科团队，进行紧急 
评估。

Robert Pranaat, MD 是罗切斯特大学医学与
牙科学院（纽约州罗切斯特）的围手术期
医学和麻醉学助理教授及外科重症监护主
治医师。 

Jacob W. Nadler, MD, PhD, FASA 是罗切斯特大
学医学与牙科学院（纽约州罗切斯特）的
围手术期医学和麻醉学副教授、神经麻醉
科主任、麻醉学临床研究中心医学主任及

围手术期卒中是一种容易被低估的并发症
接上页“降低卒中风险”

2025 年麻醉学             2025 年 10 月 10-14 日 
美国麻醉医师协会的年会

Henry B. Gonzalez 会议中心（德克萨斯州圣安东尼奥）
https://www.asahq.org/annualmeeting

麻醉患者安全基金会专家组
转型中的产妇护理：降低发病率和死亡率的创新与合作
2025 年 10 月 11 日（星期六）
下午 2:45-下午 3:45（美国中部时间）Henry B. Gonzalez 会议中心
主持人：May Pian-Smith, MD, MS

提高患者安全性的工具
2025 年 10 月 11 日（星期六）
下午 1:30-下午 2:30（美国中部时间）Henry B. Gonzalez 会议中心
报告人：Adrian W. Gelb, MBChB, FRCPC

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

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35767247/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39316661/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25091544/
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20549522/
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MED 用户界面来应用指示的治疗（图 2）。
最后一个模块，即主题  8，评估用户将 

MED 应用于高级心脏生命支持 (ACLS) 场景
的能力，包括识别心律失常、触摸脉搏、
确定患者临床状态以及决定是否需要进行 

MED 治疗（如有）。

免费 MEDCP 课程可在 ASA 学习管理系
统上获取，也可从  APSF TEI 门户网站 

(https://apsf.org/tei) 访问。该课程免费提供，
授予三 (3) 小时的 AMA 1 类继续医学教育 

(CME) 学分。此外，该课程还计入患者安全 

CME 以及麻醉学认证维护 (MOCA) 的质量改
进 (QI) 部分。虽然该教育设计面向麻醉医
师，但也适用于所有使用 MED 的医护人

2025 年 2 月推出了技术教育倡议 (TEI) 3：
手动体外除颤、复律和起搏。该内容与高
级心脏生命支持 (ACLS) 指南保持一致，涵
盖八个主题，并提供指导性模拟，用户在
导航场景时会收到指示，具体如下。 

主题 1 是课程简介。主题 2 讨论了除颤
器的技术方面，包括物理原理，调节电流
和经胸阻力的滑块与模拟患者动画显示的
电流传递相连接。主题 3 演示并总结了单
相和双相除颤器波形。在主题 4 中，以前
侧位和前后位配置交互式放置除颤器电极
片，并提供实时反馈以帮助正确放置电极
片（图 1）。主题 5、6 和 7 涵盖了 MED 的三
个主要功能：除颤、同步复律和经皮起
搏。在这些主题中，用户通过操作通用的 接下页“APSF TEI 新课程”

一名 54 岁男性正在全身麻醉下接受紧
急剖腹探查术。外科医生打开腹腔后不
久，患者出现室颤，且无法触及脉搏。医
护团队接到通知，呼叫援助，并开始进行
胸部按压。手术室护士将装有手动体外除
颤器的急救车推进手术室。此时需要进行
除颤，且时间对于防止不良转归至关重
要。然而，麻醉师却不清楚应将电极片放
置在何处，不知道应选择何种设置，也不
知道如果首次电击未能成功恢复窦性心律
该怎么办。 

手动体外除颤器 (MED) 是一种复杂的医
疗设备，用于在紧急情况下提供除颤、同
步复律或经皮起搏。然而，临床医生在相
关知识和熟练程度方面的不足可能会在使
用过程中危及患者安全。因此，APSF 于 

免费在线麻醉 CME 和 MOCA QI 以及 APSF TEI 关于手动体外除颤、 
心脏复律和起搏的新课程 

作者：Michael Kazior, MD；Christopher Samouce, PhD；Daniel Rosenkrans, MD；David Lizdas, BSME；Cole Dooley, MD；Nikolaus Gravenstein, 
MD；Jeffrey Feldman MD；和 Samsun Lampotang, PhD  

图 1：MEDCP 模拟中的除颤器垫放置实践。

引用：Kazior M, Samouce C, Rosenkrans D, et al. 
Free online anesthesia CME and MOCA QI with new 
APSF TEI course on manual external defibrillation, 
cardioversion, and pacing.APSF Newsletter. 
2025;2:63–64.

APSF TEI - 手动体外除颤、复律和起搏 - 经皮起搏

按下“速率”上下箭
头，以指定 BPM 施加

起搏脉冲。

S4 经皮起搏操作
1/1.用户操作：以 80 BPM 进行经皮起搏。词汇表

参考文件

快速开始

帮助

返回

提示

有关内容

继续

BPM

ECG

起搏器模式
25 mm/s
1 cm/mV

84 mA 60 ppm

能量选择

充电

放电

同步

除颤 心脏复律
监测

关闭

输出
mA

速率
ppm

起搏器

暂停

佛罗里达大学 CSSALT V1.0211251008 5939

2:13

https://www.apsf.org/
https://apsf.org/tei
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Nikolaus Gravenstein, MD 是佛罗里达大学医

学院（佛罗里达州盖恩斯维尔）的 Jerome 

H. Modell, MD 麻醉学教授。 

Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE 是佛

罗里达大学（佛罗里达州盖恩斯维尔）的 

Joachim S. Gravenstein 麻醉学教授，也是 

CSSALT 的主任。 

Feldman 博士是 Medtronic、Becton-Dickinson 

(BD) 和 Micropore 的顾问。Gravenstein 博士是 

Teleflex Medical 的顾问。其他作者均没有任

何利益冲突。 

Daniel Rosenkrans, MD 是北卡罗来纳大学教
堂山分校（北卡罗来纳州教堂山）的麻醉
学助理教授。

David Lizdas, BSME 佛罗里达大学医学院 
（佛罗里达州盖恩斯维尔）CSSALT 的首席

工程师。

Cole Dooley, MD 是佛罗里达大学医学院（佛
罗 里 达 州 盖 恩 斯 维 尔 ） 的 麻 醉 学 助 理 
教授。

Jeffrey Feldman, MD, MSE 是佩雷尔曼医学院
费城儿童医院（宾夕法尼亚州费城）的退
休麻醉学教授。  

员。任何人都可以通过在 ASA 网站上创建

账户，然后通过 APSF TEI 门户网站使用前

述课程链接，免费参加该课程。医护人员

可以将该课程提供的 CME 用于自己的再认

证要求。

Michael Kazior, MD 是弗吉尼亚联邦大学和里

士满退伍军人事务医疗中心（弗吉尼亚州

里士满）的麻醉学助理教授。

Christopher Samouce, PhD 是佛罗里达大学医

学院（佛罗里达州盖恩斯维尔）CSSALT 的

助理研究员。

图 2.在 MEDCP 模拟中使用通用手动外部除颤器用户界面执行心脏复律。

APSF TEI 新课程（续）
接上页“APSF TEI 新课程”

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

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

APSF TEI - 手动体外除颤、复律和起搏 - ECG 识别与 MED 治疗选择 有关内容

词汇表

参考文件

返回

快速开始

帮助

继续
佛罗里达大学 CSSALT V1.0211251008

ECG

25 mm/s
1 cm/mV

180 BPM

检查患者
患者无脉搏。 患者情况不稳定。

选择治疗
除颤
同步心脏复律
经皮起搏
无需 MED 治疗

S2 ECG 识别和 MED 治疗操作
2/12. 用户操作：识别 ECG，检查患者，随后选择 MED 治疗

识别 ECG
正常窦性心律
室颤 (VFIB)

房颤 (AFIB)

房扑
心搏停止
二度房室传导阻滞（莫氏 I 型）
二度房室传导阻滞（莫氏 II 型）
三度房室传导阻滞
室性心动过速（单形性）
室性心动过速（多形性）
室上性心动过速 (SVT)

无脉性电活动 (PEA)

5942

https://www.apsf.org/donate/
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Mellin-Olsen 博士在挪威特隆赫姆大
学完成了医学教育和住院医师培训，并
成为挪威第一位女性军医。她后来在联
合国 (UN) 和红十字会任职。她坚定致力
于为患者服务和提升全球麻醉安全，并
因此广受认可，还获得了欧洲等地区医
学会的荣誉会员资格。 

Mellin-Olsen 博士在地方、国家、地
区和全球工作方面拥有超过 40 的领导经
验，并在麻醉安全和医疗照护质量领域
的许多领先创新中发挥了关键作用， 
包括： 

•	 2010 年具有里程碑意义的《赫尔辛基
麻醉患者安全宣言》(Helsinki Declara-
tion on Patient Safety in Anaesthesiology) 
的作者之一，该宣言已获得全球麻醉
和重症护理组织的认可； 

•	 实施简单但高效的床旁措施，通过改
善医护人员与接受护理人员之间的沟
通来提高患者安全性，例如“橙色椅
子”项目，该项目鼓励挪威医护人员
坐在患者床旁，以促进双向沟通；

•	 挪 威 国 家 医 疗 保 健 服 务 调 查 委 员 会 
(National Commission of Inquiry into 
Health & Care Services) 的发起人之一，
该委员会负责在全国范围内审查患者
安全事件；以及 

•	 患者安全运动基金会 (Patient Safety Move-
ment Foundation) 董事会的第一位非美国
成员。 

Mellin-Olsen 博士担任过许多领导职
务，任职期间，她致力于消除医院中的可
预防死亡，是倡导对医疗错误采取非惩罚
性方法的公认先锋。她特别关注人为因素
解决方案，始终倡导在所有利益相关者之
间进行沟通、公开披露和合作，这些利益
相关者包括政客、患者及其亲属、临床工
作人员、行业合作伙伴以及医院管理者，
所有这些努力都旨在提高患者安全。她是
麻醉医师与其他医学专业之间经验丰富的
对话者，始终寻求通过共识来实现目标和
取得进步。 

2024 年 3 月，在新加坡举行的第 18 届
世界麻醉学大会 (World Congress of Anaes-
thesiologists) 上，大会对 Mellin-Olsen 激励人
心的职业生涯予以表彰。此次大会中，她
与另一位学者共同担任“Harold Griffith 讲
师”，并在大会上发表了唯一一场以特定名

向 Jannicke Mellin-Olsen (1957-2025) 致敬 
作者：Daniela Filipescu, MD, PhD, DESA, FESAIC

Jannicke Mellin-Olsen, MD, DPH, FESAIC

2025 年 2 月 7 日，挪威麻醉医师兼全球健康领袖 Jannicke Mellin-Olsen, MD, DPH, FESAIC 在奥斯陆郊外的家中突然 
去世。她的去世意味着全球患者安全和以患者为中心的照护领域失去了一位杰出的贡献者。

鉴于 Mellin-Olsen 博士在挪威医疗照护及其他领域对患者安全产生的深远影响，
她被授予挪威最高平民荣誉（圣奥拉夫皇家勋章一等骑士级别）。此外，她曾荣获世
界麻醉医师协会联合会 (World Federation of Societies of Anaesthesiologists, WFSA) 颁发
的“杰出服务奖”，并在 2018 年至 2020 年担任该联合会主席。

在她突然离世后，各方人士纷纷在社交媒体上向她致敬，评论包括：

“在您鼓舞人心的领导和对我们培训计划的热心支持下，40 年来，埃塞俄比
亚和厄立特里亚的麻醉医师数量已从 18 人增加到了 2700 人。”

“在您积极主动、鼓舞人心的支持下，孕产妇和儿童因可预防的产科和儿科急
症导致的意外死亡率已从严重水平降至世界卫生组织 (WHO) 认可的水平。”

“听到 Jannicke Mellin-Olsen 离世的消息，我感到非常难过，她对患者安全的
奉献感动了许多人。她对相关事业的承诺以及在整个过程中展现的同情心将永
远被铭记。我曾有幸在费城举行的 Ellison C. Pierce, Jr, MD 纪念讲座上听她演
讲，她的经历和热情让我深受感动。”

“她对 WFSA 和麻醉学领域的贡献产生了深远影响，激励了全球一代又一代的
麻醉医师。她的精神将在她所感动的无数生命和她所倡导的进步中传承 
下去。”  

称命名的全会演讲；面对现场 1,700 余名
观众，她的演讲赢得了全场起立鼓掌。
她一如既往，欣然同意公开发布此次 
演讲。

Jannicke Mellin-Olsen 博士在担任 

Baerum 医院麻醉医师顾问的同时，自愿
开展了这些活动并承担了这些职务，展
现了她为人类无私服务的精神。 

请与我们一起，通过继续努力实现更安
全的麻醉照护，来传承她的精神。

Daniela Filipescu, MD, PHD, DESA, FESAIC 

是布加勒斯特 Carol Davila 医药大学 

(Carol Davila University of Medicine and 

Pharmacy) 的麻醉与重症监护医学教授，
也是世界麻醉医师协会联合会的现任 
主席。 

作者没有利益冲突。 

引用：Filipescu D. A tribute to Jannicke Mellin-Olsen 
(1957–2025).APSF Newsletter. 2025;2:65.

https://www.apsf.org/
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接下页“结构性指标”

医疗保险和医疗补助服务中心 (CMS) 患者安全结构性指标： 
面向麻醉医师的概述

作者：Patricia A McGaffigan, MS, RN, CPPS 和 Jonathan B. Cohen, MD, MS, FASA, CPPS

患者安全结构性指标
住院患者中医疗伤害事件持续发生，

近 24% 的住院患者至少经历一次不良事
件。1 鉴于此，美国医疗保险和医疗补助服
务中心 (CMS) 宣布了针对急症照护医院的患
者安全结构性指标 (PSSM)。1-3 从 2026 年春
季开始，参与医院住院质量报告 (Hospital 

Inpatient Quality Reporting, IQR) 和前瞻性支付
系统豁免癌症医院质量报告 (Prospective 

Payment System Exempt Cancer Hospital Qual-

ity Reporting, PCHQR) 计划的急症照护需自
行证明其 2025 年在结构性和文化安全实践
方面的成效。医院评分将于 2026 年 10 月在 

CMS Care Compare 网站上公布，相关报告
激励措施将体现在医院 2027 财年 CMS 的付
款决定中。如未报告 PSSM 相关数据，医院
的年度医疗 保险报销金额将面临削减。 

PSSM 要求适用医院证明其已在五个对
系统安全至关重要的领域落实了特定的循
证实践，包括领导层对消除可预防伤害的
承诺、战略规划和组织政策、安全文化和
学习型医疗系统、问责制和透明度以及患
者和家属参与度。医院需要对每个领域内
的每项实践进行证明，才能获得相关领域
的分数。3 我们将讨论每个领域内的循证实
践，以及麻醉医师在协助医院实现这些实
践方面的作用。 

为什么需要使用患者安全结构性指标？
虽 然 结 局 指 标 可 反 映 照 护 结 果 ， 但 

PSSM 的领域和要素却能反映最显著、基于
证据的结构性和文化性安全要素，并评估
了与医院提供安全照护能力相关的特征，
例如领导实践和支持患者安全的运营政策
和流程。这种基于认证的指标要求适用医
院评估并报告其在每个领域中满足要素的
程度。每个领域的关键要素见表 1。PSSM 

的领域和要素与以下内容保持一致：携手
提升安全性：推进患者安全的国家行动计
划、CMS 国家质量战略和健康公平结构性

表 1.医院必须在每个患者安全和结构性指标 (PSSM) 领域证明的关键要素。

PSSM 领域 医院必须在领域内证明的关键要素

1.领导层对消除可预防伤害的承诺 

医院领导层和管理委员会必须确
立组织对患者安全的承诺。

必须将安全作为核心价值优先考虑，并且医院领导层
要对患者安全负责，通过确保有足够资源来支持安全
计划。安全事件和倡议必须在董事会会议上定期讨
论，严重安全事件必须在发生后的三天内由董事会 
讨论。

2.战略规划和组织政策

这一领域强调，医疗照护组织致
力于“零可预防伤害”目标并作
出明确承诺，以此树立“可预防
伤害绝不可接受”的理念。

医院必须制定公开战略计划，表明其对患者安全的承
诺，并利用指标来识别和解决安全结局方面的差异。
必须为所有临床和非临床工作人员开发患者安全课
程，培养其相关能力，并制定解决安全问题的行动计
划，包括培养公正文化的活动。

3.安全文化和学习型医疗系统

培养学习型文化及采取积极主动
的方式来实现患者安全，这对于
减少伤害至关重要。

医院必须定期进行安全文化调查，并组建专门的团
队，采用循证方法进行事件分析。医院必须使用具有
外部基准的安全指标仪表板来监测绩效，必须参与大
规模学习网络，并且必须实施高可靠性的措施。

4.问责制和透明度

对患者和员工负责至关重要，这
需要在不良事件和绩效方面保持
透明度。

医院将使用保密安全报告系统，并与医疗保健研究与
质量局 (Agency for Healthcare Research and Quality) 

列出的患者安全组织合作开展患者安全活动。将跟踪
患者安全指标，并在医院各科室予以公示。将建立一
个循证沟通和解决计划 (CRP)，该机制将在在伤害事
件发生后实施，并定期向医院董事会提交该计划的执
行情况。

5.患者和家属参与

该领域强调了让患者、家属和护
理人员以有意义的方式参与为 
自己和组织共同实现安全性的重
要性。

医 院 必 须 设 立 多 样 化 的 患 者 和 家 属 咨 询 委 员 会  

(PFAC)，该委员会可代表患者人群，并就安全相关活
动提供意见。患者应能全面查阅其病历资料；对于患
者指定为自身医护团队核心成员的人员，医院必须为
该类人员的参与提供支持。

引用：McGaffigan PA, Cohen JB.Centers for 
Medicare and Medicaid Services (CMS) patient safety 
structural measure: an overview for anesthesia 
professionals.APSF Newsletter. 2025;2:66–67.

https://www.apsf.org/
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全性的最佳实践的建议时，麻醉医师可以
参考美国麻醉医师学会关于安全文化的声
明 (https://www.asahq.org/standards-and-prac-

tice-parameters/statement-on-safety-culture) 

以及麻醉患者安全基金会 (Anesthesia Patient 

Safety Foundation) 患者安全优先事项咨询小
组的工作 (https://www.apsf.org/patient-safety-

priorities/)。除这些资源外，国家患者安全
指导委员会 (National Steering Committee for 

Patient Safety) 还为各组织制定了行动计划，
以及自我评估工具和实施资源指南，这些
资源可从医疗照护改进研究所网站获取。 

(https://www.ihi.org/national-action-plan- 

advance-patient-safety) 

结论
为了提高患者和员工的安全性，需要

实现变革性的进展。这一进展无法通过将
安全视为仅专注于安全挑战的临床改进项
目来实现，也无法通过将安全视为优先事
项来实现，因为优先事项是会变化的。要
实现患者安全，需要着眼整个系统并将其
视为一项使命，一个超越其他组织优先事
项且不容妥协的绝对准则。10 麻醉医师在安
全方面接受过广泛教育和培训，因此，在
医疗照护组织执行以系统为导向的行动以
提高安全性，并为其 PSSM 实践提供佐证
时 ， 麻 醉 医 师 是 不 可 或 缺 的 宝 贵 资
产。PSSM 领域内的大多数要素都是麻醉医
师的常规操作，并且是在所有环境中确保

指标、美国卫生与公众服务部国家患者和
员工安全行动联盟，以及世界卫生组织全
球患者安全行动计划的大部分重点。有关 

PSSM 的更多信息（包括证明指南），请访
问 CMS 网站 (https://qualitynet.cms.gov/inpa-

tient/iqr/measures#tab2)。

麻醉专业人员在协同医院实现	
PSSM 各领域目标中的角色定位
安全是麻醉医师培训教育的一个重要

组成部分。4 鉴于历史和当前情况下麻醉医
师在领导患者安全倡议以及担任患者安全
领导角色方面所发挥的作用，麻醉医师是
教授健康医疗系统中患者安全基本组成部
分的不二人选。5 可以利用多个来源来构建
适合临床医生和非临床医生的患者安全教
育框架。美国麻醉医师学会的患者安全基
础教育 (Fundamentals of Patient Safety Educa-

tional) 计划会定期更新内容，涵盖安全性的
流行病学、文化、沟通、不良事件分析与
预防，以及实施和持续改进可靠系统的策
略。医疗照护改进研究所  ( Institute for 

Healthcare Improvement) 的患者安全认证专
业人员 (Certified Professional in Patient Safety, 

CPPS) 审查课程涵盖了基于执业患者安全专
业人员工作分析的关键领域，目前包括以
下内容：安全文化；系统思维、人因工程
学与设计；安全风险和应对措施；以及绩
效评估、分析、改进和监测。6 尽管在落实
患者安全结构性措施各项要求时，需针对
不同岗位的临床及非临床人员对 CPPS 域的
教学内容与重点进行差异化调整，但这些
领域代表了安全科学与实践的核心知识体
系，并可获得继续医学教育学分。使用 

CPPS 领域作为框架，可为有意向且符合资
质的认证者提供明确指引。 

随着人们对围手术期结局的关注度不
断提升，并认识到麻醉学是内外科之间的
桥梁，麻醉医师非常适合就安全评估和倡
议向医院董事会提供建议，并确定使这些
倡议取得成果所需的资源。7,8 虽然安全改
进项目通常涉及临床方面的变动，但整个
系统的安全需要平衡关注策略和操作变
动，这一直是麻醉医师的关键目标，也是
目前患者安全结构指标关注的重点。9 例
如，在向医院领导层提供有关提高患者安

麻醉医师在患者安全中起主导作用
接上页“结构性指标” 安全的通用前提。通过与医院领导合作，

麻醉医师可以证明其自身价值远远超出在
手术室、操作区域和 ICU 展现的价值，且可
以使整个组织受益。

Patricia A. McGaffigan, MS, RN, CPPS 是患者和
员工安全高级顾问，也是患者安全专业人
员认证委员会（马萨诸塞州波士顿市）的
主席。

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 McGaffigan 是 I-PASS 研究所的董事
会成员。Jonathan Cohen 是 CPPS 审查课程
的教员。
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患者诉求”。主要目的是了解患者的恐惧、
担忧和信息需求。这种方法有意区别于常
规的患者导向型医学文章——这类文章往往
基于医护人员对“哪些信息具有必要性”
的认知，带有明显的技术偏向性。

为开发第一版患者指南，工作组进行
了全面的在线患者调查和深入访谈。该团
队专门设计了调查问卷，以帮助了解患者
对麻醉的主要恐惧和担忧。为有意识地收
集不同观点，调查利用 Amazon MTURK， 
纳入了不同年龄、社会和种族群体的参与
者。此在线平台可提供超出研究人员直接
联系范围、具有人口统计学多样性的人群
样本，从而减少潜在的选择偏差。

为补充调查数据，该团队通过滚雪球
抽样进行了面对面的访谈，以更深入地探
索患者及其家属的担忧。这类访谈采用了
同理心地图，这是由 Dave Gray 和 XPLANE1 

《患者麻醉与手术指南》的诞生
作为这些发现的直接结果，APSF 于 

2022 年推出了《患者麻醉与手术指南》，
标志着 APSF 第一项以患者为中心的倡议。
该文件由 APSF 患者参与工作组开发，汇集
了患者权益倡导者、麻醉和手术专业人
员，以回答患者在手术前最常提出的问题 

（表 1）。

这一举措的宗旨不仅在于提供信息，
更在于鼓励患者积极参与自身的医疗过
程，从而更好地了解如何最大限度地减少
围手术期风险和并发症。这项倡议的最终
目标是赋予患者权力、帮助个人提升其在
医疗决策方面的参与度，并学习降低自身
风险的实用方法。

内容开发的创新方法
工作组认为，构建患者指南内容的第

一步应该是采用用户设计方法真正“倾听

接下页“患者参与”

患者参与：患者安全的基石
作者：Maria van Pelt, PhD, CRNA, CNE, CPPS, FAAN, FAANA；Salvador Gullo Neto, MD, PhD；Katherine Megan； 

Steven J. Barker, PhD, MD；和 Della M. Lin, MD, MS, FASA

2022 年，麻醉患者安全基金会 (APSF) 

董事会将“患者参与”确立为一项战略性
工作重点，旨在进一步推动“任何人都不
应在麻醉照护的过程中受到伤害”这一愿
景的实现。这一战略决策推动了患者参与
工作组的成立，该工作组不仅邀请患者作
为委员会成员伙伴加入，同时将协同设计
作为关键指导原则。这种协作方法标志着 

APSF 在患者安全倡议方面的重大发展。

在此倡议之前，APSF 历史上从未开发
过在线患者教育内容。为确定 APSF 在这一
领域可能填补的关键空白，该工作组采用
了一种结合用户设计原则、网络分析和传
统审查方法的多方面策略。这项全面的分
析揭示了在麻醉与手术照护领域加强患者
教育和参与的重要机会。

了解患者关切
通 过 仔 细 研 究 和 直 接 征 求 患 者 的 反

馈，工作组发现，患者想知道最多的有关
麻醉和手术的基本问题的答案，包括： 

•	 我需要接受手术吗？

•	 如果麻醉后苏醒延迟怎么办？

•	 接受麻醉的次数安全上限是多少？

•	 麻醉是否有长期副作用？ 

值得注意的是，现在网络内容难以充
分解答这些疑虑，相关信息稀缺或不完
整。通过搜索引擎关键词研究，加之对排
名靠前网站的分析，当前市场亟需提供专
为患者定制的医疗资源。与此同时，医学
期刊文章虽然内容详尽且及时更新，但往
往缺乏患者视角，频繁使用超出大多数患
者理解范围的专业术语。由此可见，APSF 

迎来了一个明确的发展机遇：通过提供患
者真正重视的内容来弥补这一信息鸿沟——
这些内容将使患者能够掌握自身护理的主
动权，并与其医疗服务提供者进行有效的
共同决策。

表 1：患者麻醉指南：内容概述。

类别 问题
了解麻醉 •	 麻醉安全吗？常见恐惧和担忧

•	 麻醉有哪些类型？
•	 麻醉使用什么药物？

术前注意事项 •	 手术是否必要？
•	 我如何支付手术费用？
•	 我如何为手术做准备？

风险评估 •	 手术有哪些风险因素？
术后疼痛 •	 术后我是否会感到疼痛？ 

•	 如何加快术后恢复？
疼痛管理 •	 疼痛有哪些类型？ 

•	 我需要了解哪些疼痛管理知识？ 

•	 如何在不使用药物的情况下管理疼痛？ 

•	 疼痛管理会使用哪些非阿片类药物？ 

•	 疼痛管理会使用哪些阿片类药物？ 

•	 使用阿片类药物有什么风险？
重要问题 •	 咨询麻醉医师的问题 

•	 咨询外科医生的问题

引用：van Pelt M, Neto SG, Megan K, Barker SJ, Lin 
DM.Patient engagement: the cornerstone of patient 
safety.APSF Newsletter. 2025;2:68–70.

https://www.apsf.org/
https://www.apsf.org/patient-guide/
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须超越教育内容本身，以影响基金会更广
泛的安全工作、研究重点和政策建议。

发展机遇包括与其他患者关怀组织和
基金会建立战略合作伙伴关系，以扩大影
响力。工作组同时探索多媒体格式、交互
式工具以及多语言服务，以使内容能够更
广泛地惠及不同人群。

随着《患者麻醉和手术指南》的不断
发展，APSF 邀请医护人员、患者和家属熟
悉这些资源 (https://www.apsf.org/patient-

guide/)。最重要的优先事项仍然是将患者作
为所有安全倡议和教育材料的基石。APSF 

坚定秉持以患者为中心的方法与共同决策
理念并将其视作核心要素，旨在大力推进
其核心愿景，即“任何人都不应在麻醉照护
的过程中受到伤害”。

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

FAANA 是东北大学（马萨诸塞州波士顿
市）的临床教授。

Salvador Gullo Neto, MD, PhD 是 Pontifical 

Catholic University - PUCRS（巴西阿雷格里
港）的助理教授。

Katherine Megan 是麻醉患者安全基金会 
（明尼苏达州罗切斯特）的数字战略顾问。

Steven J. Barker, PhD, MD 是亚桑那州立大学
医学院（亚利桑那州图森市）的麻醉学名
誉教授。

Della M. Lin, MD, MS, FASA 是 Ariadne Labs 的
兼职教员，也是 John A Burns 医学院（夏威
夷火奴鲁鲁）的兼职临床教授。

Della M. Lin 是麻醉患者安全基金会的秘
书。Katherine Megan 是麻醉患者安全基金
会的数字战略顾问。其他作者均没有任何
利益冲突。 

致谢
虽然我们的作者团队是工作组的一部

分，但我们还是要向其他参与 APSF 患者参
与工作组的成员们表示衷心的感谢，感谢
他们为这一倡议所做出的宝贵贡献：

3.	 最终审查由一位专业撰稿人负责，以
标准化文本并确保信息的质量、清晰
度和一致性。

这种多层方法确保了内容在保持科学
准确性的同时，也易于患者理解和满足其
需求。

通过数据分析衡量成效
自 2023 年 10 月上线以来，患者指南微

网站的访客数已超过 60,000 名，浏览次数
超过 82,000 次，目前每月吸引超过 10,000 

次访问（下页图 2）。患者指南凭借其广泛
的患者受众，迅速成为 APSF 网站上访问量
最大的资源之一，在过去六个月中，网站
访 问 量 前 十 的 页 面 里 ， 有 五 个 来 自 该 
指南。 

展望未来
患者参与工作组已制定短期目标和长

期战略规划。在短期之内，工作组计划根
据分析和用户反馈扩展内容，解决通过正
在进行的研究确定的其他高优先级问题。

长期愿景侧重于将患者观点、亲身体
验和反馈更深入地融入 APSF 的所有倡议
中。这种方法认识到，真正的患者参与必

开发的一种用于理解用户行为的方法学工

具（图 1）。该工具使我们能够在不同的象

限中记录患者在麻醉和手术照护方面的所

见所感及所思所做。此外，它还直接探讨

了患者感知到的与外科手术和麻醉有关的

损失和收益。调查和访谈都为工作组提供

了有价值的重点主题清单，这些主题是创

建网站初始内容的基础。

严格的质量保证流程

明确定义重点主题后，工作组设计了

一个系统的内容开发流程，以确保准确性

和可访问性。每篇文章均遵循三步审查 

流程：

1.	 初稿撰写由具备麻醉专业知识的工作

组成员进行，该成员可使用可读性评

估工具，将内容的阅读难度控制在 11 

年级及以下水平。

2.	 初次审查由另一名不具备麻醉专业知

识的工作组成员进行，以确保可读性

和相关性。

APSF 为患者创建了麻醉和手术指南
接上页“患者参与”

图 1：同理心地图。1经 xplane.com 许可使用。 接下页“患者参与”
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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
Dan 和 
Cristine Cole

我们投身医学事业是
为了让这个世界变得更加
美好。能成为一名麻醉医
师，并在医学奇迹的创造
中发挥作用，无论是从职
业层面还是个人层面，都
令人深感满足。然而，每
当听闻本应救人于危难的
医疗体系，最终却对患者造成伤害的案例时，又不禁让人
倍感痛心。我们高度认同麻醉患者安全基金会 (APSF) 的使
命，也十分荣幸能与 APSF 众多无私的专业人士合作，他
们自愿投入时间来消除可预防的伤害。Cristine 和我都很荣
幸能够支持这一使命。

Tim 和 Linda Vanderveen
在 我 药 学 本 科 学

习第四年，曾经历了
一起可能致命的用药
差错。校医院的护士
误将本应属于另一位
学生的两剂过敏提取
物注射给我。这次经
历，加之我在早期临
床药学实践中目睹的
诸多其他差错，促使

我将职业生涯聚焦于提升用药安全，尤其是静脉药物给
药的安全性。正是 Stoelting 博士最先让我参与了 APSF 的
工作。此后，我有幸参与了技术委员会的工作，在 APSF 

董事会任职三届，共同主持了一次关于用药安全的 

Stoelting 会议，并在《APSF 新闻通讯》上发表了多篇文
章。受邀加入 APSF 传承协会，我深感荣幸。Linda 和我
很乐意为 APSF 持续取得成功贡献力量。

图 2：患者麻醉和手术指南网站会话。

Arnoley S. Abcejo, MD; Vonda Vaden Bates; 

Richard P. Dutton, MD, MBA; Mike Edens; Ber-

nadette Henrichs, PhD, CRNA, CCRN, CHSE, 

FAANA; Olivia Lounsbury, MS; Jay Mesrobian, 

MD, MBA, FASA, FACHE.
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APSF 为患者创建了麻醉和手术指南
接上页“患者参与” 网站会话
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您的捐赠将为重要项目	
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发放研究经费 
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