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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. 文章字数应控制在 2,000 字以内。 

c. 强烈建议使用图和/或表格。
d. 参考文献数量应控制在 25 篇以内。

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. 参考文献数量应控制在 10 篇以内。
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. 致编者的信字数应控制在 750 字以内。
c. 参考文献数量应控制在 5 篇以内。 

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 1,000 字以内。 

c. �参考文献数量应控制在 15 篇以内。

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. 参考文献数量应控制在 20 篇以内。

《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 。

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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Henry Ford 的这句名言强调了突破传统
体系、拥抱与患者需求相契合的创新医疗照
护模式的重要性。APSF的愿景，即“任何人
都不应在麻醉照护过程中受到伤害”，这一
使命源于患者的需求、价值观与心声。要实
现这一愿景，就需要重塑照护模式，依托新
兴技术，在提升照护结局的同时，将安全贯
穿患者诊疗过程的每一个环节。

我们正处在围手术期医疗变革的转折
点，必须突破认知壁垒、执行障碍与经济限
制，真正实现可预测、个性化、更安全的照
护。我们应当倡导这样的医疗实践：既能改
善患者结局，也能给医护人员带来良好的职
业体验，从而守住行业初心、吸引顶尖人才

麻醉的未来：以创新驱动围手术期照护安全与个性化 
作者：Daniel J. Cole, MD, FASA；Maxime P. Cannesson, MD, PhD；和 Mark A. Warner, MD, FASA

APSF 四十年来对麻醉用药安全的坚守
作者：Aubrey Samost-Williams, MD, MS；Jeffrey Cooper, PhD；Arney Abcejo, MD； 

和 Elizabeth Rebello, MD, FASA, FACHE

接第 34 页“错误的认知基础”

接第 77 页“用药安全”

接下页“未来”

轻度低血压。术后当晚，Alex 出现术后谵妄
体征，并在下床时跌倒。其谵妄症状加重，
导致住院时间延长。Alex 因此丧失了自理能
力，只能转入长期照护机构度过余生。

此案例凸显了被动式照护模式的弊端，
即往往忽视了患者病情恶化的早期征兆。 

作为麻醉医师，提升患者安全的工作常

给人一种在跑步机上奔跑的感觉：我们每天

投身其中、奋力奔走，即便身心疲惫，却仿

佛始终没有取得实质性进展。然而，在麻醉

患者安全基金会 (APSF) 成立四十周年之际，

我们希望向业界阐明：这 40 年来，我们一

直在朝着实现用药相关可预防伤害归零的目

标稳步迈进，这一点值得庆贺。 

问题。1987 年，《APSF 新闻通讯》就探讨

了外观相似药品导致的用药错误问题。1,2 此

后数年，《APSF 新闻通讯》刊发了 140 余篇

用药安全相关文章，强调了实现药物浓度及

设备标准化对减少用药混淆与错误的重要意

义。3 该机构通过《APSF 新闻通讯》持续向

业界传播研究成果、最佳实践及专家建议，

以减少围手术期用药错误。 

自 1985 年成立以来，APSF 始终将麻醉

实践中的用药安全列为工作重点。APSF 在

成立初期便将用药错误列为重要的患者安全

“如果我问顾客想要 
什么，他们会说要一匹 

更快的马。” 
——Henry Ford 

投身麻醉领域。未来属于那些将创新作为安
全照护基石的从业人员。

技术是安全照护的未来
试想这样一位患者：Alex，75 岁退休

老人，因结肠癌接受手术治疗。术前，Alex 

有高血压和糖尿病史，但具备自理能力，也
不存在认知障碍。手术过程中，他多次出现

AI 生成的未来化手术室场景图。

40 年
稳步推进，朝着实现用药相关 

可预防患者伤害归零的目标迈进

引用：Cole DJ, Cannesson MP, Warner MA.The future 
of anestheisa: embracing innovation for safer, 
personalized, perioperative care. APSF 
Newsletter.2025;3:72,74–75.

引用：Samost-Williams A, Cooper J, Abcejo A, 
Rebello E. APSF’s forty-year commitment to 
medication safety in anesthesia. APSF 
Newsletter.2025;3:72,76-78.

https://www.apsf.org/
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借助新兴技术，我们能够预测风险、主动干
预，彻底改变这样的结局。

人工智能 (AI)

AI 时代始于电子健康记录的发展与计算
能力的提升，这二者为机器学习、个性化医
疗及预测性分析奠定了基础。机器学习是 AI 

的一个重要分支，可开发各类学习算法，检
测数据规律，由此预测并发症、确定适宜的
治疗方法、实现更早临床干预。

围手术期环境数据丰富，高度依赖电子
病历、生理波形，以及输液设备与监护设备
的输出。AI 在围手术期医学领域的发展方
向，或将聚焦于实时信号处理、多模态生理
数据融合，以及监护平台与给药系统之间的
闭环互联互通。这类技术可提供实时决策支
持，推动早期干预，并通过自适应信号处理
实现个体化治疗。此外，AI 警报管理系统可
屏蔽无效警报，减轻医护人员的警报疲劳，
提升医疗安全，并缓解本已超负荷工作的医
护人员的压力。

符合伦理规范的 AI 应被视为人文联结
的有利增强，既能辅助复杂临床决策，也
可以提升医护团队的实时情景判断力。正
如 Karim Lakhani 所言：“AI 不会取代人类，
但掌握 AI 的人终将取代不懂 AI 的人。”1

可穿戴设备
消费级可穿戴设备已广泛应用于个人健

康领域。相比之下，考虑到性能要求、监管
准入门槛、成本以及相关担忧（加重本已超

接下页“未来”

负荷工作的医护人员的负担），医疗照护系
统迟迟未能将医疗级可穿戴设备融入临床工
作流程。

遗憾的是，围手术期存在明显的“监测
空白”，倘若能够获取个性化的连续数据，
将显著提升个性化照护。这类监测空白存在
于以下情况：术前阶段，数据能够为预康复
策略的制定提供依据；术后病房，其监测通
常仅限于间断性查房；以及居家恢复期，该
阶段基本无任何监测。

当前面临的一大独特挑战是：需要将可
穿戴技术与 AI 系统整合起来，这类 AI 系统
能够将源源不断的原始生理数据流转化为有
临床意义、可直接指导照护的决策依据。极
具前景的解决方案之一，是构建数字孪生，
即基于实时数据构建的能够反映患者生物学
状态与机体生理状态的虚拟模型。该动态模
型通过可穿戴传感器获取数据，并与 AI 联
动，可实现更早、更精准的干预，使医疗照
护从被动、一刀切的模式转型为主动、个性
化、具有预测能力的模式。例如，术后患者
佩戴生物传感器，可将多项生理指标传输至 

AI 集中监测平台。AI 系统能够识别呼吸抑制
的早期征兆并触发警报，指导在危急事件发
生前及时进行临床干预。

闭环系统
未来的工作站将采用闭环系统，通过自

动化处理简单、重复性任务，扩大照护范
围。闭环系统首先从输入（如脑电图）获取
数 据 ， 将 数 据 传 输 至 控 制 器 （ 计 算 机 
算法），再由控制器调节输出（如丙泊酚剂

量），使患者生理状态维持在最佳区间，从
而减少波动。理论上，维持患者生理参数在
目标治疗窗内的时长，可降低并发症风险，
还能替临床医师分担重复性任务，让其将更
多精力放在病情态势感知及全方位患者照护
之上。理想的体系应将多个闭环系统整合到
一个主控制器，而非让三个系统（即麻醉深
度控制、容量治疗、血流动力学管理）各自
独立运行。

安全文化至关重要
安全文化是“一家机构在追求安全的过

程中，自身特质与全部行动的总和”。2这
一定义表明，不同机构的安全文化存在差
异。Maya Angelou 有一句名言：“人们或许
会忘记你说过的话，但永远不会忘记你带给
他们的感受。”这句箴言凸显了文化、高效
协作的团队以及人文关怀治愈力量的重要价
值。究其根本，人文关怀能够建立信任、改
善结局，并重申行医执业的初心。

医疗照护系统正身处严峻的行业环境，
强化安全文化的努力往往不得不让位于当下
紧迫的运营需求。这种做法看似务实，实则
要付出巨大的长期代价。若我们未能将安全
理念融入每一个照护环节，就会背离医疗照
护的使命，也会不断损耗公众的信任。因
此，我们迫切需要提倡投入，完善制度体
系、开展专业培训、引入先进技术，将安全
真正筑牢为医疗照护的根基。 

结论
围手术期安全的未来发展，必须突破现

有系统的局限。秉持我们恒久不变的愿景，
我们有机会重塑患者结局的轨迹。人工智
能、决策支持、可穿戴技术与闭环系统，是
催生新型照护模式的驱动力，也是助推安全
文化建设的高价值解决方案。这些技术推动
医疗照护从被动应对式体系转变为可预测、
个性化、主动干预的体系。重要的是，它们
能够减轻认知负荷、提升职业成就感，并吸
引顶尖人才投身本专业领域。围手术期安全
的全新时代已然近在咫尺。倘若我们怀揣愿
景、魄力与使命，主动引领变革，便能改写
类似 Alex 的案例结局。

技术助力提升围手术期照护安全

消费级可穿戴设备已广泛应用于个人健康领域。
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患者安全的未来，有赖于个性化照护

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

https://hbr.org/2023/08/ai-wont-replace-humans-but-humans-with-ai-will-replace-humans-without-ai
https://hbr.org/2023/08/ai-wont-replace-humans-but-humans-with-ai-will-replace-humans-without-ai
https://hbr.org/2023/08/ai-wont-replace-humans-but-humans-with-ai-will-replace-humans-without-ai
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手 术 室 给 药 流 程 特 殊 且 极 具 挑 战 性 
（图 1）。在医院其他任何科室，以下三项

工作都不会由同一人完成：(1) 药品及剂量选
择；(2) 药品准备；(3) 药品给药。在其他科
室，这三项工作分别由以下人员完成：(1) 医
师、助理医师或执业护师；(2) 药剂师或药房
技师；(3) 床旁护士。这些团队成员相互独
立，全程起到监督、复核的作用。而在手术
室中，上述三项任务全部由一名麻醉医师负
责，且通常需要快速完成，因为急救场景分
秒必争。

早期的用药安全改进措施聚焦于麻醉医
师的行为，通常依靠教育计划督促麻醉医师
仔细核对药品标签，同时优化标签版式设
计、提升可读性。随着安全科学体系逐步成
熟，业界认识到：仅依靠人为注意，远不足
以防范用药错误。工作重心转而聚焦于强制
防错机制，同时建立反馈机制与限制条件。
正是这一对用药错误认知范式的根本性转
变，促成了 2010 年 APSF Stoelting 用药安全
会议的召开。 

2010 年 APSF STOELTING 用药安全会议 

本次会议旨在建立一套基于专家共识的

用药安全新框架，推动安全实践从单纯归咎

于临床人员注意力不足，转向系统性解决方 接下页“用药安全”
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用药错误是一项重大的患者安全问题

案，最终形成标准化、技术应用、药房/预

充 /预混制剂及安全文化  (STPC) 的框架 

（表 1）。4 

图 1：住院给药流程与手术室给药流程对比。时间估算参考 Bhansali 团队、7 Yen 团队8 及院内药房的数据。

表 1：2010 年建议及 STPC 框架。

标准化 技术 药房/预充/预混制剂 文化

•	应采用标准化浓度提供高警戒 
药物。

•	应使用电子控制智能设备输注 
给药。

•	应强制推行机器可读标签。

•	应实施麻醉工作站内药品的标准
化摆放，以及输注库方案。

•	手术室中不得出现具有潜在致死
性药物的高浓度制剂。

•	所有麻醉操作场所均应配备药物
识别机制，在抽取或给药前进行
核对。

•	系统应提供反馈、决策支持及文
档记录功能。

•	输注泵必须配备强制性安全检查
清单，并优化用户界面。

•	应建立相关技术使用者的培训与
认证体系。

•	应停用由医护人员配药的常规 
模式。

•	应将临床药剂师纳入围手术期 
团队。

•	应使用针对不同病例类型的标准
化预配药物套装。

•	应在手术室区域部署智能药柜。

•	建立“公正文化”，鼓励报告用
药错误（包括未遂事件）并从中
汲取经验。

•	开展强制性用药安全教育。

•	推动医疗机构、专业组织及认证
机构之间的合作。

STPC：标准化、技术、药房/预充/预混制剂及文化
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2018 年 APSF STOELTING 用药安全会议
2018 年，APSF 年度会议再次聚焦用药

安全。会议延续了 2010 年的部分主题，如

强调标准化与人为因素，同时拓展讨论范

畴，进一步探讨用药安全面临的新挑战，包

括药品安全特性与药品短缺问题（表 2）。5 

两届会议之间开展的工作
虽然 Stoelting 用药安全专题会议显著推

动了业界用药安全工作的发展，实现了防控

思维范式的转变，但我们也不能忽视两届会

议之间开展的各项务实工作。近年来几项重

点工作及成果如下：

•	 2018 年 Stoelting 会议后，APSF 上线了外

观相似药瓶图库（图 2）。该图库通过直

观呈现用药风险场景，推动基金会与行业

达成合作，共同着手攻克此类用药安全 

难题。 

•	 2021 年，APSF 成立患者安全优先事项咨

询小组，其中包含用药安全专项小组。小

组成员涵盖各类利益相关方，包括麻醉医

师、注册麻醉护师、麻醉助理医师、麻醉

住院医师、药剂师、围手术期护士、医疗

纠纷专业律师，以及制药与医疗设备企业

的行业代表。目前，该小组正致力于落实 

2024 年 Stoelting 会议提出的各项建议。

•	 APSF 曾通报多例氨甲环酸 (TXA) 鞘内给药

相关用药错误事件。6 通过宣传呼吁与行

业合作，APSF 成功提升了 TXA 输液袋 

的可用性，减少了围手术期 TXA 药瓶的 

使用。

•	 2024 年，APSF 还与美国安全用药实践研

究所 (Institute for Safe Medication Practices, 

接上页“用药安全”

 用药安全最核心的标准化策略应包括优化注射器标签设计

表 2：2018 年 Stoelting 用药安全会议建议。

药物安全
识别并推广可能更安全的 

麻醉剂

药物短缺
共享信息，简化订购并制定

应急计划

减少用药错误
标准化程序和剂量，仔细记

录用药，并简化准备流程

标准化与创新
跨专业协作并就细分标准达

成共识

•	鼓励开展关于氧化亚氮的研究

•	支持常规使用多模式方法来管理
术后疼痛

•	支持对围手术期患者进行持续通
气监测

•	与 FDA 合作并组建一个工作组，
以确定可能更安全的新型麻醉剂

•	在 APSF 官网提供有关药物短缺
的最新信息

•	推动实现常用药品浓度标准化

•	推动 FDA 开发生产商/供应商质
量报告卡

•	协同推动在合约缔结过程中纳入
药物短缺与质量问题的风险共担
条款

•	推动 FDA 要求生产商制定应急方
案，降低药物短缺带来的风险

•	鼓励并支持使用预充式注射器与
标准化推车

•	鼓励在用药前对药品进行识别和
记录

•	鼓励开发可识别并记录用药信息
的相关技术

•	推动营造提倡协作的围手术期工
作环境，鼓励所有人员主动发现
提升患者安全的机会

•	推动在药品浓度与标签标准化方
面达成共识

•	协同推动医疗系统对高风险药品
的给药流程实施标准化管理

•	设立专项资助，为药瓶与注射器
开发标准化标签

接下页“用药安全”

图 2.外观相似的药瓶（图片由 Christopher Seiter, DO 提供）
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ISMP) 合作，针对配药时瓶塞碎屑脱落上

报增多的问题开展调研，并向全美麻醉医

师发布安全警示。

•	 2023-2025 年，APSF 积极推动美国材料

与试验协会 (American Society for Testiing 

and Materials, ASTM) D4774 标准的重新启

用，该标准对不同药物类别的标签所用颜

色编码进行了统一规范。尽管这项标准看

似晦涩冷门，但 APSF 对全行业标准的专

业倡导，能够确保手术室日常所用设备真

正考虑执业麻醉医师的安全顾虑。 

2024 年 APSF STOELTING 会议：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
最终，2024 年 APSF Stoelting 会议再次

聚焦用药安全。与 2018 年一样，当下特殊

的行业环境与挑战，让业界对用药安全问题

有了不同的思考视角。 

自上一届 Stoelting 用药安全会议以来的

六年里，我们对阿片类药物危害的认知显 

著加深：其危害并不局限于围手术期，还会

产生长期影响，同时我们也亲眼目睹，因阿

片类药物社区成瘾的蔓延而呈现系统性公共

卫生危机。随着加速康复外科 (Enhanced 

Recovery After Surgery, ERAS) 方案及多模式

镇痛管理的兴起，同时考虑到业界对围手术

期阿片类药物的适用范围与给药剂量一直存

在争议，会议围绕如何合理使用阿片类药物

展开了充分的探讨。 

与此同时，人工智能技术的发展已达到

六年前难以想象的水平。以往，我们对药品

进行简单的电子复核：扫描药品标签，由软

件确认患者是否对药品过敏。如今，我们可

以利用临床决策支持工具，结合患者当下的

生理状态，辅助判断拟使用的药物是否为最

佳选择。这类技术为提升医疗安全开辟了新

路径，同时也带来了新的挑战及安全风险。 

尽管新技术层出不穷、新挑战不断涌
现，本次会议也指出：如今许多用药安全挑
战，其实在 40 年前 APSF 成立以来就一直存
在。我们仍持续面临注射器混淆以及药物浓
度不同导致给药剂量错误等挑战。前两届会
议均倡导以人为因素和系统安全原理为依
托，攻克上述挑战。虽然业界普遍认可优化
流程、推行用药安全最佳实践的重要性，但
落地执行方面存在巨大落差。 

在 2024 年 APSF Stoelting 会议的一项会
前调查中，受访对象均为主动参与、对用药
安全有兴趣且具备行业引领力的业内人士 

（共 69 人），结果显示，已全面落实标准
化药品标签、至少针对三种不同药物配备预
充式注射器、智能药柜或用药托盘标准化药
格等规范措施的机构不足半数。受访者认
为，用药安全最核心的标准化策略应包括优
化注射器标签设计、采用颜色编码的注射器
标签、统一药物浓度、推广预充式注射器、
规范术中药品存放位置。此外，开展术前评
估、术后监测以及非阿片类替代药物研究，
是防范阿片类药物相关伤害应优先推进的 
工作。

因此，将研究重心转向实施科学这一新
兴领域，或许有助于更准确地识别出在推行
这些用药安全最佳实践时所遇到的阻碍。 
本年度会议的建议将继续倡导往年强调的各
项举措，同时推出相关文件，帮助各级医疗
机构真正落实已被证实能够挽救生命的安全
措施。

结论
四十年光阴漫长。临床给药方式历经巨

变：从最初的铜壶（早期麻醉装置）演变到
了如今的变流旁路挥发罐，从相对有限的几
种药品选择发展到完备的智能药柜。在照护
水平不断提升的同时，用药安全实践也在同
步升级：从依靠教育与政策干预，逐步发展
为融合人为因素、前沿技术、系统工程及实

施科学的综合策略。行业愈发重视系统层面
的问题，不再一味地将差错归咎于个人。这
一领域的改进举措，能够让围手术期临床人
员拓宽视野，跳出手术室与 PACU，更好地
守护患者与公众群体。这些进步离不开以下
各方的协同努力：药剂师、护士、医院管理
层、行业、安全机构、标准制定组织及联邦
政府机构。过往四十年，一路奋进、精彩纷
呈。我们翘首以盼，期待未来四十年续写 
新篇。

Aubrey Samost-Williams, MD, MS 是 UT Health 

Houston 的麻醉学助理教授。

Arney S. Abcejo, MD 是梅奥诊所的麻醉学副
教授。

Jeff Cooper 是哈佛医学院的荣誉教授（已 
退休）。

Elizabeth Rebello, MD, FASA, FACHE 是德克
萨斯大学安德森癌症中心麻醉学和围手术期
医学系的教授。

作者没有利益冲突。 
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APSF 2000-2025：向围手术期患者安全转型并惠及全球
作者：Mark A. Warner, MD 和 Daniel J. Cole, MD

自美国麻醉患者安全运动兴起伊始至世
纪之交，麻醉领域在患者安全方面取得了了
前所未有的进步，这无疑是医学领域最重大
的成就之一。20 世纪 80 年代至 2000 年
间，患者伤害事件呈指数级下降，成效显
著。但在那些拥有并利用现有资源推行麻醉
照护新标准、先进技术及更安全的药物的高
收入国家，这种趋势无法持续，这些国家拥
有相关资源，且已利用这些资源推行麻醉照
护新标准、先进技术及更安全的药物。此
后，麻醉相关围手术期发病率与死亡率的改
善速度开始放缓。 

这标志着麻醉患者安全工作进入转型阶
段，为此，APSF 采取了两种全新且差异化的
应对策略：(1) 进一步拓展围手术期患者伤害
的防控工作；(2) 重点提升全球低收入、资源
匮 乏 国 家 麻 醉 专 科 及 围 手 术 期 患 者 安 全 
水平。

向围手术期患者安全转型
APSF 首任主席兼联合创始人 Ellison 

(Jeep) Pierce 早在 1995 年就已清楚认识到：
在基金会成立的前十年，麻醉领导者、专业
学会与行业之间开展的独特协作，是麻醉患
者安全运动在减少麻醉相关患者伤害方面取
得成功开局的关键，同时他也预判，未来很
难再复刻这种快速改善的态势。1996 年，他
在 ASA 年会的 Rovenstine 讲座中概述了自己
的观点：麻醉专科患者安全工作需向围手术
期安全转型，同时还需持之以恒地推进那些
看似不够显著、但未来必不可少的渐进式改
进措施：1 

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。

——Ellison C. (Jeep) Pierce, MD

为此，自 2001 年起，APSF 每年主办共
识会议，研讨各类可能影响患者安全的专项
议题。2 2001 年至 2014 年的会议主要聚焦麻

醉专科相关问题。在此期间，多项研究不断
积累并证实：围手术期相关问题，是导致外
科手术发病与死亡的最主要诱因。Daniel 

Sessler 是全球围手术期安全领域著作颇丰、
极具洞见的临床研究者之一，他在 2023 年 

Rovenstine 讲座中，呼吁全球麻醉医师大力
改善围手术期发病率与死亡率：3 

我们力所能及且理应践行的一件
事，是将强化术后管理确立为麻醉学的
第四大分支。这的确是一场颠覆性变
革，但要维持麻醉学科的核心地位，这
一变革势在必行，刻不容缓，因为窗口
期稍纵即逝。把握当下，珍惜此刻。

——Daniel I. Sessler, MD

自 2015 年起，APSF 的会议主题及基金
会多项科普工作开始转向更宽泛的围手术期
议题，例如：如何优化照护交接过程中的沟
通、更早识别术后患者病情恶化迹象、引导
患者家属参与临床决策流程。APSF 同时也
认可行业合作伙伴的重要价值，及其在围手
术期照护领域持续付出的诸多努力。过去十
年间，APSF 设立的多项科研资助项目都聚
焦于围手术期相关课题。这场以减少围手术
期患者伤害为目标的转型，未来仍将持续 
推进。

资源匮乏国家的麻醉与 
围手术期患者安全

全球多份关于围手术期发病率与死亡率
的报告均指出了严峻的麻醉患者安全问题，
其根源在于人力资源、技术设备及药品资源
的缺失或分配不均、患者安全相关教育机会
匮乏、麻醉与围手术期照护的资金及机构支
持有限。4 各国麻醉与外科机构、世界麻醉
医师学会联合会、世界卫生组织、国际护士
麻醉师联合会、Lifebox 等慈善机构及相关组
织，正越来越多地将工作重心投向低收入国
家的围手术期患者安全建设。 

2017 年，APSF 将患者安全教育工作从
原本聚焦美国本土，拓展至覆盖全球范围内
资源匮乏的国家。这一转型从推出《APSF 

新闻通讯》多语种译本开始。这项举措成效

显著。2025 年，本新闻通讯已以 8 种语言
发行。据世界卫生组织估计，这些语言可覆
盖全球 90% 以上的麻醉医师，使其实现无障
碍阅读。APSF 还制作有播客、视频及其他
资料，全球麻醉医师只要拥有手机或网络，
便可轻松获取。其中大量内容已翻译成英语
之外的多种语言。  

结论
在麻醉相关患者伤害实现初期指数级下

降 后 ， 整 个 麻 醉 患 者 安 全 运 动 ， 尤 其 是 

APSF，已将工作重心转向导致手术及诊疗患
者受到伤害的各类围手术期问题。重要的
是，APSF 已与其他领先机构携手合作，共同
推动在全球范围内提升麻醉患者安全水平。

Daniel Cole, MD 是麻醉患者安全基金会主
席，也是加州大学洛杉矶分校（加州洛杉
矶）戴维·格芬医学院的临床麻醉学教授。

Mark Warner, MD 是麻醉患者安全基金会前任
主席，也是梅奥诊所（明尼苏达州罗切斯
特）的麻醉学荣誉教授。

作者没有利益冲突 。
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•	 申请时间：意向书 (LOI) 将以电子方式受
理，开始日期：2026 年 1 月 1 日。

•	 资助金额：最高 200,000 美元。

•	 资助时长：最长两年。

•	 资助开始日期：2027 年 1 月 1 日。

•	 甄选流程：经 APSF 科学评估委员会审核
后 ， 仅 择 优 邀 请 部 分 申 请 者 提 交 完 整 
提案

意向书的完整提交说明详见以下网址： 
https://www.apsf.org/grants-and-awards/
investigator-initiated-research-iir-grants/

APSF 研究人员发起的研究 (IIR) 资助申请

2026 年 2 月 15 日是提交意向书 (LOI) 的截止日期， 
因为 APSF IIR 资助将于 2027 年 1 月 1 日开始

我们谨此宣布，APSF 研究人员发起的新一轮研究资助申请正式启动。

建议具备资质的研究人员查阅申请要求，准备好提交材料，以免错过本次申请的截止日期。

关键信息： 是否准备开始申请？

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。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 播客 
现可在线收听，网址：APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
APSF 播客总监

感谢 2025 年 Stoelting 会议各支持单位。

https://www.apsf.org/grants-and-awards/investigator-initiated-research-iir-grants/
https://www.apsf.org/grants-and-awards/investigator-initiated-research-iir-grants/
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mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
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2026 年 APSF-FAER 联合资助导师制研究培训基金公告
美国麻醉医师协会 (ASA) 下属的麻

醉患者安全基金会 (APSF) 与麻醉教育
和研究基金会 (FAER)，谨此宣布：作为 

FAER 2026 年春季资助申请周期的 
一部分，新一轮导师制研究培训基金 

(APSF-FAER MRTG) 正式启动。

该基金将在两内提供总额 30 万美
元的资助，旨在支持与患者安全直接
相关的研究，研究领域涵盖围手术期
照护、慢性疼痛及重症监护医学。患
者安全被定义：避免、预防和改善医
疗 照 护 过 程 中 产 生 的 不 良 后 果 或 
伤害。

有意申请  2026 年  APSF-FAER 

MRTG 者，需要在提交完整申请之前提
交意向书 (LOI)。该资助的 LOI 提交时间
窗口为 2025 年 12 月 1 日至 2026 年  

1 月 1 日。有关 APSF-FAER MRTG 的信
息，请参见 FAER 官网：FAER.org/

APSF。

自  2019  年 该 资 助 首 次 设 立 以
来，APSF 与 FAER 已累计向以下研究
人员发放资助金 150 万美元：

•	 Alexander Arriaga, MD, MPH, ScD

2019 APSF-FAER MRTG 资助金获得
者布里格姆和妇女医院（马萨诸塞州
波士顿）

增加围手术期危象后报告的频率：改
变影响医务人员职业倦怠和健康的 
轨迹

•	 Timothy Gaulton, MD, MSc

2020 APSF-FAER MRTG 资助金获得
者宾夕法尼亚大学（宾夕法尼亚州
费城）

绘制围手术期操作安全与行为的流
行病学分布图

•	 Jonathan M. Tan, MD, MPH, MBI, 

CMQ

2021 APSF-FAER MRTG 资助金获得
者洛杉矶儿童医院（加利福尼亚州洛
杉矶）

空气污染及社区层面风险因素对儿 
童 围 手 术 期 呼 吸 系 统 不 良 事 件 的 
影响

•	 Meghan Michael, MD

2023 APSF-FAER MRTG 资助金获得
者德克萨斯大学西南医学中心（德克
萨斯州达拉斯）

通过结构化沟通与团队培训项目提升
围手术期患者安全

•	 Caoimhe Duffy, MD, MSc

2024 APSF-FAER MRTG 资助金获得
者宾夕法尼亚大学（宾夕法尼亚州 
费城）

预防插管伤害的弹性训练：One Safe 

Act-Airway 研究

麻醉患者安全基金会 (APSF)

APSF 成立于 1985 年，致力于促进

围手术期患者安全问题的研究，支持

患者安全事业的发展，为所有麻醉专

业 人 员 提 供 患 者 安 全 教 育 材 料 和 交

流，并倡导改变临床实践以提高患者

安全。APSF 的目标是任何人都不应受

到麻醉照护的伤害。

APSF 为围手术期患者安全研究和

教育提供支持。它过去的倡议已为麻

醉患者安全领域做出了重大贡献。在 

30 余年的发展历程中，APSF 已经为麻

醉患者安全研究项目提供超过 1,500 万

美 元 资 金 。 了 解 更 多 关 于  APSF 的 

信 息 或 向  APSF 提 供 捐 赠，请访问  

www.apsf.org 。

麻醉教育和研究基金会 (FAER)

FAER 是 ASA 的关联基金会。35 年

来，FAER 一直致力于培养麻醉学领域

的下一代医师科研工作者。对 FAER 的

慈善捐款和支持将通过科学发现来照

亮 麻 醉 学 的 未 来 。 资 助 重 点 方 向 包

括：研究、教育与培训。截至本文刊

发时，自 1986 年至今，FAER 已累计发

放超过 5,900 万美元研究补助及项目资

助。如有意向  FAER 捐赠，请访问 

FAER.org/donate。

引用：Announcing 2026 Co-Sponsored APSF-FAER 
Mentored Research Training Grant. APSF 
Newsletter.2025;3:81.
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麻醉患者安全基金会 40 周年：过往成就与持续使命
作者：John H. Eichhorn, MD

1985 年秋季，麻醉患者安全基金会正式
成立，秉持“任何患者都不应在麻醉照护的
过程中受到伤害”这一崇高使命，开启了以
交流、教育、倡导、研讨、研究资助为核心
的工作布局，并始终积极践行、延续至今。

1986 年 3 月，首期《APSF 新闻通讯》
问世，当即聚焦实时热点：术中必要监测、
高碳酸血症与低氧血症的风险对比、气管导
管置入位置的确认、医疗索赔结案案例的经
验总结，以及面向当下亟需开展的高质量患
者安全研究的资助。随着时间推移，早期提
出的部分问题与理念已得到解决或发生重大
变革，但仍有不少问题有待解决。逐期翻阅
自创刊以来的所有新闻通讯可以发现，数十
年来诸多问题反复出现。 

过往已发表的发展史文献详细介绍了 

APSF 成立的背景、推动因素与组建工作，
还阐明了该基金会在患者安全学科的创立、
命名与定义中发挥的作用，以及其作为全球
首个正式患者安全机构的地位。1-3 值得关注
的是，1999 年美国医学研究院发布了具有里
程碑意义（且颇具争议）的《人非圣贤，孰
能无过》重磅报告，该报告将 APSF 列为助
力提升患者安全的标杆性正式机构，4,5 时任 

APSF 主席 Robert K. Stoelting, MD（APSF 创
会主席 Ellison C. [“Jeep”] Pierce, Jr., MD 的继任
者）代表 APSF 对此作出回应，肯定了这份
报告对 APSF 的高度认可，但对报告侧重识
别并剔除“可能危及患者安全的医务人员”
的观点提出异议，更推崇基于客观循证体系
的方案及举措。6

APSF 成立的第一年，美国麻醉医师协
会 (ASA) 便出台了史上首部正式的术中监测
强制性标准，7 这一进程获得了 APSF 的大力
支持，尤其得益于 Pierce 博士（曾任 ASA 主
席，牵头成立标准委员会）与 John H. Eich-

horn, MD（时任《APSF 新闻通讯》编
辑、ASA 新设标准委员会秘书、初代哈佛监

测标准制定小组负责人）的积极推动。8 成
立后的最初几年，APSF 致力于支持、认可
和推广 ASA 相关标准的最新内容，同时助力
全球多家麻醉专业学会及各国政府制定并采
纳术中监测标准。

数十年来，APSF 在多个患者安全重点
领域投入了大量精力。典型示例包括非手术
室麻醉场所（MRI 室、心导管室等）以及门
诊手术麻醉相关安全问题。麻醉自动化电子
信息系统及其电子麻醉记录（其安全价值一
直存在争议、观点各异）也长期受到关注。
在监护麻醉状态下，若对镇静患者采用开放
式供氧，可能导致起火并对患者造成伤害。
针对这一问题，APSF 出台了重要安全建
议，并制作了执行摘要科普视频（面向医护
人员及患者），现已在 APSF 官网主页上
线。长时间俯卧位脊柱手术后患者视力丧
失，是 APSF 早在 15 年前就重点关注并广泛
宣传的重大问题，这推动了相关预防方案的
制定。另一相关安全隐患是沙滩椅体位（多
见于肩部手术）麻醉患者出现的低血压及不
良事件。该问题于 2007 年开始受到关注，9 

2009 年成为 APSF 研讨会议题，10 2010 年 

APSF 为此建立损伤病例登记库，并推出多
项预防操作建议。关于手术室中干扰因素对
患者安全的影响，催生了一系列实践建议，
并再次印证了麻醉安全问题具有反复出现的
特点。11 数十年来，术中干扰（尤其是在手
术室“阅读”，多年来数次成为新闻通讯 

“致编者的一封信”的主题）、医护人员职
业疲劳，以及后续出现的手术室生产压力 

（多受机构经济利益驱动），一直断断续续
贯穿于 APSF 的工作之中。气管插管全麻术
中、术毕乃至术后，肌肉松弛剂神经肌肉阻
滞监测一直是（并仍将是）APSF 高度关注
且争议颇多的议题。相关讨论凸显了定量肌
松监测技术的重要性，12并促使 ASA 最终出
台专项实践指南，以提升患者安全。13 手术
感染是另一项受到高度关注的议题。 14,15  

APSF 还针对 COVID-19 疫情带来的影响与挑
战开展研究，特别关注在手术室临时改建的
应急重症监护室 (ICU) 中，麻醉机呼吸机的
使用。

与麻醉患者安全中人为因素密切相关的
议题包括：危机管理、应急手册、临床实践

（急诊及常规诊疗）中使用的认知辅助工
具、检查清单以及交接班沟通。APSF 曾设
立研究基金，资助围手术期儿科危机事件相
关技术与非技术性决策支持工具研究；主办 

Pierce 纪念讲座，强调认知辅助工具的重要
性；并举办多项会议，探讨认知辅助工具与
检查清单在围手术期的实施。16-18 APSF 早期
讨论即已提出，将检查清单作为提升麻醉安
全的工具（经典类比：将实施麻醉比作驾驶
大型民航客机）；19 麻醉机及相关设备是最早
纳入检查清单的对象。20 APSF 开展了全行
业 调 查 ， 以 帮 助 制 定 麻 醉 前 检 查 清 单 模
板。21 近年来，检查清单的实施提案重点关
注照护人员之间的交接班环节。围手术期多

第一期《APSF 新闻通讯》，第 1 卷，第 1 期，1986 年 
3 月的扉页上有一张 APSF 执委会成员的合影。

引用：Eichhorn, J. 40 years of the Anesthesia Patient 
Safety Foundation: past progress and continued 
promise APSF Newsletter.2025;3:82–83.
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中心交接协作项目于 2015 年成立，并由 

APSF 提供支持。22 首届 APSF Stoelting 会议

专门出台了交接流程建议，旨在提升患者安

全。23 APSF 定期面向麻醉医师开展调查，

从 50 余项具体患者安全议题中确定优先级

相对较高的事项：1999 年24，困难气道管理

位列首位；2018 年25，围手术期临床情况恶

化与应急处置排名第一；2021 年26，“安

全、包容和多样性文化”被列为首要事项。

历年来调查中议题的优先级有所变化、逐步

演进，但正如前文所述，梳理历年榜单不难

发现：绝大多数基础问题长期存在，这为 
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Patient safety continues as a featured theme of
the American Society of Anesthesiology Annual
Meeting. Long preceding the national focus in the
recent year on “errors in medicine,” safety topics
have grown to become a permanent fixture of the
ASA assemblage.  This year’s conclave is in New
Orleans from Saturday, October 13 through
Wednesday, October 17. 

Among the many relevant Saturday Refresher
Course Lectures, Dr. T. Horlocker will present
“Peripheral nerve injury following regional anesthe-
sia: diagnosis, prognosis, and prevention” (lecture #
122). Dr. J. Eichhorn will again offer his presenta-
tion, “Risk management in anesthesia” (# 172) and
Dr. F. Berry has the topic of “What to do after a bad
outcome” (# 153).  “The child with a difficult airway:
recognition and management” (# 154) is the offering
from Dr. S. Hall.  Dr. D. Wedel will cover “Neuro-
logic complications of spinal and epidural anesthe-
sia” (#125). A major presentation will be given by
Dr. R. Caplan concerning “The ASA Closed Claims
Project: lessons learned” (# 175). Dr. J. Eisenkraft
will again address “Problems with anesthesia gas
delivery systems” (# 166) while Dr. J. Leak covers a
topic new to the Refresher Courses, “The periopera-
tive hazards of nutraceuticals (# 176).

On Sunday, the patient-safety intensive
Refresher Course Lectures continue when Dr. H.
Rosenberg will present an update on malignant
hyperthermia (# 272). Dr. J. Benumof will lecture on
“Obesity, sleep apnea, the airway, and anesthesia”
(#234) while Dr. R. Stoelting will share the latest
with his “‘NPO’ and aspiration: new perspectives.”
Another major presentation will be given by Dr. S.
Small entitled, “Reframing the question of human
error: tools to navigate the next era in anesthesia
safety” (# 226).  Also, Dr. M. Warner will cover the
very relevant topic of “Current thought on periop-
erative neuropathies and blindness.”

During the Clinical Update Program sessions
held mid-day Monday through Wednesday, Dr. C.
Hagberg covers “Current concepts in the manage-
ment of the difficult airway” (Monday # 331), Dr.
M. Bishop addresses “Bronchospasm: successful
management” (Tuesday # 411), Dr. J. Neal discusses
“Perioperative outcome: does regional anesthesia
make a difference?” (Wednesday # 531), and Dr. C.
Palmer closes with “Obstetric emergencies and
anesthetic management” (Wednesday # 522).

The Panel presentations at this year’s meeting
offer an unusually rich array of patient-safety
related topics. Monday afternoon, two panels,
“Issues of concern to the aging anesthesiologist”
and “Ethical challenge - the problem of incompe-
tence” both address issues of patient safety related
to performance of the anesthesia provider. Tuesday
morning sees a major panel entitled “The cutting
edge in patient safety” highlighting national policy
issues in safety. Three of the speakers (Drs. D. Gaba,
T. Monk, and J.S. Gravenstein) are members of the
APSF leadership. Also Tuesday morning is a panel
on “Error and injury: recognition, understanding,
and intervention,” one of the speakers being Dr. R.
Stoelting, APSF President presenting “Pioneering
efforts by anesthesiologists in the quest for patient
safety.” Other topics covered on that panel include
“Error in American medicine: the big picture,”
“Communication with patients and families after an
untoward event,” and “The role of organizations
and executive leadership in error prevention.”
Wednesday morning, there is a panel on “Level 1
evidence at last! Does combined epidural/GA
improve outcome after major surgery?” Also
Wednesday morning is a panel entitled “How to
create an effective near-miss and adverse event
reporting system” which will include a report from
the highly successful Australian project.

In the Scientific Papers presentations, there will
be four relevant sessions. In the Monday afternoon
poster presentations, two papers consider epidemi-
ologic issues of safety, “Improving anesthesia out-
comes: role of national CQI data” (A-1117) and
“Benchmarking perioperative anesthesia patient
care events by electronic data analysis” (A-1118)
while related presentation will be “A study of

Patient Safety A Key ASA Meeting Theme Closed Claims Project
Shows Safety Evolution

by Karen L. Posner, PhD

It was not really very long ago that the lay pub-
lic considered the anesthetic to be the riskiest part
of a surgical procedure. In the 1970s and early
1980s, most anesthesia malpractice claims involved
death or permanent brain damage. During this
time, which coincided with escalating malpractice
premium costs as well as a new emphasis on anes-
thesia patient safety, the ASA Closed Claims Project
began. The goal was to identify major areas of loss
in order to suggest strategies for injury prevention.
If anesthesia became safer and patient injuries were
reduced, malpractice premiums should follow suit.

While anesthesia malpractice claims do not
paint a picture of overall patient safety and anes-
thetic risk, they provide valuable insights into
important risks and safety problems. Since claims
provide a ready-made set of data on injuries, col-
lected in central locations with detailed records and
investigation, they provide a cost-effective method
of identifying some major risks to anesthesia
patient safety. The nature of the U.S. legal system
creates a bias toward severe injuries in claims data,
and this approach provides data to attack those
severe injuries first. Other methods will be required
to learn about causes and prevention of less severe
injuries, such as dental damage.

Some Stipulations About 
Closed Claims Data

The Closed Claims Project Database consists of
standardized summaries of closed anesthesia mal-
practice claims collected from anesthesia liability
insurers from throughout the United States. Data
collection is by volunteer ASA members and fund-
ing is from the ASA through the Committee on Pro-
fessional Liability. A closed claim is a claim that has
been dropped, settled, or adjudicated by the courts.
Anesthesia claims take anywhere from six months
to over 10 years to close. On average, it takes five
years between the date of an injury to the entry of a
claim into the Closed Claims Project Database.
Claims are included in the database if the nature of
the injury and the sequence of events can be recon-

See “ASA Preview,” Next Page See “Closed Claims,” Next Page
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Leading the Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) into 
the Future: Seeking Candidates for the Next APSF President

Robert A. Caplan, MD, Chair, APSF Search Committee

ASA/APSF Ellison C. Pierce, Jr., MD, Patient Safety Memorial Lecture

Expanding Our Influence: How the 
Perioperative Surgical Home Will 
Improve Patient Safety
Annual Meeting of the American Society of Anesthesiologists

Saturday, October 24, 2015, 10:45 am-11:45 am

Upper Ballroom 20D, 
San Diego Convention Center, San Diego, CA

Speaker: Mark Warner, MD

Robert K. Stoelting, MD, has announced that he 
will retire as President of the Anesthesia Patient 
Safety Foundation (APSF) when his next term con-
cludes on October 22, 2016. During his 19-year tenure 
as APSF President, Dr. Stoelting has been a vigorous 
and innovative leader, dedicated to the APSF mission 
that “no patient shall be harmed by anesthesia.” 

Under Dr. Stoelting’s direction, APSF has 
advanced the scope and impact of anesthesia 
patient safety by engaging a broad range of safety 
stakeholders in clinical practice, teaching, research, 
industry, and regulatory affairs. These stakehold-
ers work together to improve patient safety with 
activities and products including workshops, con-
sensus conferences, surveys, newsletters, educa-
tional videos, advisory statements, training 
opportunities, and research initiatives.  APSF pro-
vides a vital stimulus for patient safety innovation 
by funding research awards and providing fellow-
ship grants. The APSF Newsletter, with a world-
wide circulation that exceeds 118,000, keeps the 
anesthesia community attuned to emerging safety 
concerns and new preventive strategies. 

The APSF Executive Committee and Board of 
Directors are immensely grateful to Dr. Stoelting for 
the unconditional support and direction he has given 
to this impressive array of patient safety programs.

Search Announcement
The APSF Executive Committee has designated 

a Search Committee to identify qualified candi-

dates for the next APSF President, with a term to 
begin October 22, 2016.  The Search Committee 
provides the following information to interested 
candidates and the anesthesia community.

Position Summary 
• The APSF President is the leader of the organiza-

tion. In partnership with the APSF Executive 
Committee and Board of Directors, the President 
oversees all operations of the organization includ-
ing strategic and financial planning, program and 

budget management, staff development, fund-
raising, external communications, and strength-
ening collaborative relationships throughout a 
diverse community of stakeholders in anesthesia 
patient safety.   

• At present, there is no specified term or term 
limit for the APSF President. The Search Com-
mittee is interested in candidates who are will-
ing to serve at least 5 years.

• Additional information, including an expanded 
“position summary,” can be found online at  
www.apsf.org

Qualifications, Application 
Process, and Timetable

• Please see the box announcement on the outside 
back cover for a description of qualifications 
and the application process.

• On October 22, 2016, at the Annual Meeting of 
the APSF Board of Directors, the Search Com-
mittee will recommend a candidate for the posi-
tion of APSF President. 

• Immediately following approval by the APSF 
Board of Directors, the new President will begin 
his or her term.

Questions regarding the application process and/or 
the position of APSF President can be directed to the 
Chair of the Search Committee, Robert A, Caplan, MD 
at caplan@apsf.org. 

Robert A. Caplan, MD, Chair, 
APSF Search Committee

Robert K. Stoelting, MD, President, APSF
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INTRODUCTION
The COVID-19 pandemic caused by the 

severe acute respiratory syndrome coronavirus-2 
(SARS-CoV-2) continues to have a profound 
impact on life across the globe and has placed 
an enormous strain on health care systems and 
economies, including with likely untold psycho-
logical and social implications. The outbreak of 
SARS-CoV-2, which originated in Wuhan, China, 
rapidly progressed to become a pandemic and 
has now spread to over 150 countries, infecting 

There is a serious shortage of respirators and 
masks that are essential for the protection of 
frontline health care workers and for the mitiga-
tion of community transmission during this 
COVID-19 pandemic.1 Reuse of disposable filter-
ing facepiece respirators and surgical masks after 
decontamination has become a necessary strat-
egy.2,3 We provide here scientific data to support 
the use of three decontamination methods. 

An Update on the Perioperative Considerations for COVID-19
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)

by Liana Zucco, MD; Nadav Levy, MD; Desire Ketchandji, MD; Michael Aziz, MD; and Satya Krishna Ramachandran, MD

 

————————  ORIGINAL WORK———————— 
COVID-19 Pandemic—Decontamination of Respirators and Masks for the 

General Public, Health Care Workers, and Hospital Environments
by Qisheng Ou, PhD; Chenxing Pei; Seong Chan Kim, PhD; Kumar Belani, MD; Rumi Faizer, MD; John Bischof, PhD; and David Y. H. Pui, PhD

over 3.1 million people, as of April 29, 2020, with 
over 1 million cases in the United States alone.1,2

Current estimates suggest a fatality rate 
ranging from 2 to 20% for hospitalized patients, 
and up to 88% for those requiring mechanical 
ventilation.3–5 SARS-CoV-2 has an estimated 
basic reproductive number (R0) of 2.2–2.7,6 
which means a single infected person has the 
potential to spread infection to more than 2 sus-
ceptible individuals.  This can lead to rapid, 
exponential spread, which we have now seen 
within communities across the US.7

See “Mask Decontamination” Page 40

See “COVID-19 Perioperative  
Considerations,” Page 35

Decontamination of Respirators & Masks
for the General Public, Health Care Workers And Hospital Environments
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NOTE: This study only tested unused respirator/mask performance after multiple treatments. Worn respirators/masks may have deterioriation in integrity and 
efficiency, which cannot be recovered from decontamination.

AANA and Other Readers:
If you are not on our mailing list, please 

subscribe at https://www.apsf.org/subscribe 
and the APSF will send you an email of the 

current issue.

Disclaimer: Viewers of this material should review the information contained within it with appropriate medical and legal counsel and make 
their own determinations as to relevance to their particular practice setting and compliance with state and federal laws and regulations. The 
APSF has used its best efforts to provide accurate information. However, this material is provided only for informational purposes and does not 
constitute medical or legal advice. These articles also should not be construed as representing APSF endorsement or policy (unless otherwise 
stated), making clinical recommendations, or substituting for the judgment of a physician and consultation with independent legal counsel.

经过这些年，《APSF 新闻通讯》从 John Eichhorn 的最初设计开始，到Bob Morell 变更徽标和格式，最终在 
Steven Greenberg 领导下成为新品牌的最新版本。

APSF 当下及未来的工作开展，提供了动
力、灵感和方向。 

John Eichhorn, MD 是《APSF 新闻通讯》的创
刊编辑和出版人。他居住在加州圣何塞市，
作为一名退休麻醉学教授，他将继续服务于 

APSF 编委会。

作者没有利益冲突。
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手术室内外的气道安全： 
在创新、安全与核心技能之间寻求平衡

作者：Avery Tung, MD, FCCM 和 P. Allan Klock, Jr., MD

引言
过去三十年，在麻醉实践领域，气道管

理的发展演变幅度几乎远超其他任何板块。
各类新型器械、药物与技术层出不穷，倘若
一位 1990 年从业的麻醉医师来到当下，恐
怕已难以辨认如今 2025 年的气道管理模
式。有许多足以让昔日的临床医师惊叹的创
新成果：声门上气道装置 (SGA) 如今可作为
急救设备或插管工具使用；1 视频喉镜 (VL) 

目前即便在常规气道管理中也已普及。2 他
们会惊讶于：如今气道管理指南已正式认可
生理性困难气道的概念，并明确了限制插管
尝试次数的价值；3 会震惊于非去极化肌肉
松弛剂能够快速、完全逆转；4 也会对体外
膜肺氧合 (ECMO) 越来越多地用于极高风险
气道深感震撼。5 

在最初的惊叹过后，昔日的麻醉医师会
发现：以往许多被认定为困难气道的病例，
如今已有高成功率的处理方案。随之而来会
产生一个疑问：困难气道是否已基本攻克？
当代执业人员是否仍面临安全隐患？进一步
了解便会发现：以“困难气道”为关键词的
年度文献发表量，已从 1990 年的 79 篇增至 

2024 年的 450 余篇，但因困难气管插管造
成损伤的结案索赔案例数量却并未减少。事
实上，近年来的索赔案例多涉及病情更危重
的患者，且发生在非手术场所。6

本文将梳理现存安全隐患，探讨现阶段
提升并维持安全的方案，并针对现代气道管
理中持续存在的问题提出未来的应对策略。

流行病学
由于困难气道管理 (DAM) 期间不良事件

的发生率较低，因此难以对其特征进行归纳
总结。尽管如此，2019 年一项针对气道管理
相关医疗事故结案索赔案例的综述发现，此
类不良事件的临床特征已发生转变。6 与 

1993-1999 年的索赔案例相比，2000- 

2012 年的案例更多见于病情危重的患者，这
些患者在非手术室 (OR) 场所接受了紧急手
术。2017 年一项针对挪威气道管理损伤相关
医疗事故索赔案例的综述指出：37% 的索赔
发生在紧急手术过程中，超过半数的死亡病
例 是 由 插 管 失 败 或 气 管 导 管 位 置 不 当 所
致。7 英国 2015 年第 4 期全国医疗审计项目
收集了 2008 至 2009 年的气道管理并发症
报告，并获得了类似的发现：在 33 例致死
事件中，16 例发生在重症监护室 (ICU)，3 例
发生在急诊科。8 综合以上观察结果可见：
如今，造成严重损伤的气道事件在择期手术
室 场 景 中 已 有 所 减 少 ， 更 多 地 发 生 在 急
诊、ICU 及其他非手术室场所。

现行安全启示
这一临床场景类型转变可能引发严重 

DAM 并发症，对于安全改进有两点启示。由
于结局严重的气道事件更多发生在急诊场景
且出现在手术室以外，安全气道管理的一个
重点应当是确保非手术室区域的气道管理人
员，能随时便捷获取应对各类 DAM 场景所
需的设备。此外，多数 DAM 场景都较为紧
急，这会带来时间压力，从而加剧人员的心
理紧张感，增加出现认知错误的风险。 

无论是源自 ICU 内的紧急气道管理呼
叫，还是手术室内多次插管失败，认知训练

都正成为 DAM 中愈发重要的一环。越来越
多的证据表明，“判断失误”在气道管理事
件中占很大比重。这类失误包括：缺乏气道
管理备用方案、未及早请求支援、未使用 

SGA 作为氧合过渡手段，以及在所有可用无
创选项均已明确失败时，仍未（或不愿）唤
醒患者或建立外科气道。 

想要从根源上解决 DAM 中的“判断” 
与决策失误，可能需要采取多管齐下的方
法。在 2019 年美国麻醉医师协会 (ASA) 的结
案索赔案例研究中，择期气道管理中的判断
失误比紧急气道管理更为常见。这一观察结
果表明，在实施气道管理前，气道管理者可
能未在筛查评估中识别 DAM 的预测因素， 
或筛查并不能始终准确预测气道困难。6 这
两种可能性均指明了潜在的改进方向。气道
管理过程中存在多种“认知陷阱”，包括未
能在有相关指征时及时建立外科气道、插管
失败后仍反复尝试、不愿承认操作失败，或
未明确宣告常规气道管理技术已失效。这
类“人为因素”问题或许可以通过元认知反
思9 或模拟训练10 得以改善。事件发生后的
复盘、参与专题病例讨论会，同样有助于提
升临床操作水平。11 

认知错误会显著影响气道管理的进程。
现有大量数据表明，反复气道操作不仅会降
低 后 续 成 功 率 ， 12 还 会 导 致 最 终 结 局 恶
化。13 2022 年 ASA 指南建议，应尽可能将
气管插管或声门上气道尝试次数控制在 3 次
以内。3 因此，反复尝试插管或不愿承认失
败，不仅会延误插管成功，还可能引发不良
事件。

现有数据显示，气道管理者还必须在心
肺 功 能 不 稳 定 的 情 况 下 做 出 艰 难 决 策 。 
2024 年 INTUBE 研究回顾了 2,964 例 ICU 内
需要插管的患者，发现 45% 的患者在紧急插
管期间出现心血管不稳定、严重低氧血症或

接下页“气道管理”

“……以‘困难气道’为关
键词的年度文献发表量，已从 
1990 年的 79 篇增至 2024 年的 
450 余篇，但因困难气管插管造
成损伤的结案索赔案例数量却并
未减少。事实上，近年来的索赔
案例多涉及病情更危重的患者，
且发生在非手术场所。”

引用：Tung A, Klock PA.Airway safety in the OR and 
beyond: balancing innovation, safety, and core skills. 
APSF Newsletter.2025;3:84–86.

https://www.apsf.org/
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心搏骤停。14 即便是在择期预判的 DAM 中，
心肺功能失稳的发生率也较高，2025 年一
项纳入 1,295 例择期 DAM 的描述性研究证实
了这一点。15 该研究中虽无因插管失败而取
消手术的病例，但低氧血症发生率达 50%，
心血管失稳的发生率为 20%，30% 的患者需
进行 3 次或更多次插管。15

综上所述，这些关于气道管理与临床医
师行为的大型研究表明，气道管理者应意识
到，DAM 在认知层面与技术层面均具有挑战
性。至 2025 年，安全气道管理的核心要点
愈发明确，包括制定一套气道管理策略，包
含一系列备用方案，并进行相关培训以避免
出现固执己见、未及时请求支援、危机中丧
失 时 间 把 控 、 不 愿 建 立 外 科 气 道 等 认 知 
陷阱。 

未来展望
随着 VL、SGA、其他高级气道工具、快

速逆转型肌松药的应用普及，以及对 DAM 

中认知陷阱的认知，现代气道管理的安全性
较 20 世纪 90 年代已大幅提升。然而，如今
可供选择的气道选项与策略愈发多样，也带
来了其他潜在安全挑战， 

不同插管设备的适用定位便是其中之
一。虽然 VL 直至 2001 年才广泛应用于临
床，但其克服了成本与学习曲线挑战，已在
诸多 DAM 场景中取代直接喉镜。2023 年一
项针对危重症患者插管的多中心、随机试验
显示，视频喉镜的首次插管成功率高于直接
喉镜16，许多专家因此主张应将 VL 作为插管
标准工具。但不难发现，优先使用 VL 会形
成自我强化的循环：“首选 VL”的偏好会
导致医师的直接喉镜操作技能逐步退化，从
而在对比试验中凸显 VL 的优势，继而强
化“首选  VL”的习惯。若不采取保留措
施，未来直接喉镜的使用可能会快速减少。

同理，由于 VL 和 SGA 对多数困难气道
均有效，清醒纤维支气管镜插管 (AFB) 的临
床定位愈发模糊。由于AFB需要熟练技巧及
大量练习，若倾向于使用替代技术，则可能
导致与直接喉镜类似的“去技能化”连锁反

应。归根结底，未来仍需进一步研究，明确 

AFB 能否/是否应该继续用于困难气道管理。

相较于直接喉镜与 AFB，VL 的学习曲
线更为快速，这也引出了一个管理问题：如
何实现气道管理专业人员的最优调配。17,18 

由于掌握 VL 基础气道技术所需的操作次数
更少，急诊科与内科 ICU 临床医师如今可提
供多种气道管理服务，释放原本紧缺的麻醉
科医师人力，使其专注于手术室的麻醉工
作。但非麻醉科医师启动气道管理后，何
时、如何引入麻醉科与外科专业人员，目前
尚无定论。尽管由非麻醉科气道管理者进行
首次插管可能效率更高，但却存在潜在隐
患，包括未能识别困难气道、反复操作可能
造成气道损伤或病情恶化。多学科困难气道
应急团队虽取得一定成效，但仍需首诊科室
及时呼叫。19 未来，科室间如何协同开展 

DAM，将成为一项安全挑战。

另一亟待解决的问题是：确定胃内容物
高误吸风险患者的最佳气道管理方案。现有
数据表明，镇静状态下插管并实施环状软骨
加压，并不能降低高风险患者的误吸风险，
还可能影响喉镜视野，20 但清醒、局部麻醉
方案或 AFB 方案孰优孰劣，尚不明确。目前
尚无对比上述两项技术的前瞻性、随机试
验。1989 年一项前瞻性、观察性试验显
示，123 例经 AFB 插管的高风险患者未发生
明确误吸，但 10 例出现喉痉挛，32 例出现
剧烈咳嗽。21 从安全角度出发，如何维持执

业人员的 AFB 技能、明确高误吸风险患者的
最 优 方 案 ， 均 是 未 来 需 重 点 关 注 的 安 全 
问题。

另一安全问题是 ECMO 服务在极重度困
难气道中的操作应用，例如重度胸骨后甲状
腺肿患者。甲状腺肿大不仅会带来解剖方面
的挑战，还常导致外科气道建立困难，且此
类患者可能存在声门下气管受压，阻碍气管
导管置入。对于纵隔肿物患者，静脉-静脉或
静脉-动脉 ECMO 可重建充分的气体交换，
并可能提供血流动力学支持，从而降低气道
管理期间血氧饱和度下降或高碳酸血症的 
风险。22

为气道管理提供 ECMO 支持流程复杂，
需要 ECMO 医护人员（多为心内科或心外
科）与气道管理团队密切协作。22 相关问题
包括：是否要在气道管理前为清醒患者实施 

ECMO、是否预置股血管鞘管备用，还是在
气道管理失败、需紧急抢救时再进行插管。
若急救需使用 ECMO，相关培训是快速成功
救治的关键。目前 ECMO 服务主要集中于大
型教学医院或城市医疗中心，但随着 ECMO 

技术的日益普及，可及性将逐步提升。未来
需重点关注的安全事项包括深入了解如何有
效地将 ECMO 用于 DAM，以及如何对相关
人员开展抢救性插管培训。

接下页“气道管理”

接上页“气道管理”

认知错误可能诱发气道管理相关不良事件
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总结
尽管现代气道管理的安全性达到了前所

未有的水平，但挑战依然存在，维持安全气
道操作的工作也日趋复杂。以往诸多困难气
道，如今借助 VL 即可轻松管理。SGA 作为
急救工具与插管工具的应用价值，也已得到
广泛认可。然而，各类插管设备和技术的不
断涌现，也引发了新的安全问题。这些问题
包括：在 VL 逐渐成为常规气道首选工具的
背景下，如何保留直接喉镜的操作技能；如
何最大程度降低高风险患者的误吸风险；制
定并教授可规避认知陷阱的行为策略；以及
如何将 ECMO 支持整合到极高危气道患者的
预防性、备用或紧急抢救方案中。解决上述
问题，有望进一步提升未来气道管理的安 
全性。
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视频喉镜的首次插管成功率高于直接喉镜
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ICU 患者安全前沿： 
通过优化交接与感染预防减少伤害

作者：Jonathan Charnin, MD 和 Randy Loftus, MD

20 世纪 50 年代，为了集中治疗呼吸衰
竭患者所需的人力、物力各类资源，重症监
护病房 (ICU) 应运而生。这一照护理念成效
显著，全球医院如今已普遍设立有 ICU。随
着 ICU 的不断发展演变，麻醉医师与重症医
学这一专科领域始终联系紧密。许多医院都
设有多个 ICU，由此推动了重症医学亚专科
的细分发展。ICU 是手术室与急诊科之外收
治病情最危重患者的场所，尤其是休克、呼
吸衰竭及其他危及生命或肢体的疾病患者。 

并非所有麻醉医师都从事重症医学工
作，但仍有一部分人参与其中。患者需在手
术室、操作区域与 ICU 之间频繁转运，这使
得重症监护与麻醉医师密切相关。例如，成
人呼吸窘迫综合征 (ARDS) 是 ICU 内极为常见
的 呼 吸 衰 竭 病 因 ， 相 关 死 亡 率 较 高 。 
2000 年发表的 ARDS 急性呼吸管理 (ARMA) 

试验，改变了呼吸照护的模式，强调低潮气
量通气的保护作用。1 自低潮气量通气措施
实施以来，ARDS 的发生率与死亡率均呈下
降趋势。2 低潮气量通气以基于患者理想体
重的公式为依据，精准设定潮气量，以此预
防呼吸机引起的肺损伤。研究发现，即使在
无损伤的肺中，较高的潮气量也会加重炎症
反应。3 低潮气量通气实践虽推进缓慢，但
已从 ICU 逐步推广至手术室。大潮气量通气
引起的肺损伤是可以预防的。肺保护性通气
的发展历程表明，我们可通过改变相关实践
来减少可预防的伤害。 

美国麻醉患者安全基金会  (APSF) 自 

1985 年起，便致力于推动麻醉医师消除可预
防的患者伤害。值此 APSF 成立 40 周年之
际，我们应进一步拓展这一愿景，减少 ICU 

内的患者伤害。本文重点阐述了 ICU 患者的
两大患者安全前沿：交接过程中的信息共享
与病原体传播防控（图 1）。上述领域较为
复杂，相关认知仍在不断完善，但现有研究
已 提 示 我 们 需 主 动 采 取 措 施 ， 预 防 患 者 
伤害。

交接
I C U   医 护 人 员 之 间 的 交 接 十 分 频

繁。ICU 缩短单班工作时长，虽减轻了医护
人员的睡眠不足问题，却也增加了 ICU 团队
成员的交接次数。此外，ICU 患者常需转
出，由非 ICU 团队进行手术、操作及诊断检
查。患者转出与转回 ICU 时均会产生额外的
交接环节。如何在此类交接过程中管理好信
息传递，是一项长期存在的挑战。血流动力
学监测、影像学检查、药物相关基因检测、
用药史，以及患者自身意愿与诉求，会产生
海量信息。即便仅向医护人员传递部分信
息，也颇具难度，而这种信息沟通缺失可能
导致错误的出现。ICU 不良事件十分常见，
其中半数以上本可预防。4 近期一项多中心
试验对比了 ICU 规培医师 24 小时及以上长
班次与短班次的影响，该试验发现，短班次
下医疗错误更多，科室整体错误发生率更
高，从而推测交接次数增多是重要诱因。5

优化麻醉照护期间及 ICU 患者的交接，
仍是一大研究热点。整合相关信息以有效支
持照护交接，难度大且耗时。在 ICU 中，采
用美国医疗保健研究与质量局 (Agency for 

Healthcare Research and Quality) 推荐的 

I-PASS 工具等结构化交接方式，可能会有帮
助。6 麻醉医师与 ICU 团队之间的成功交
接，需要投入大量时间与精力，而使用结构
化交接工具可带来相关获益。目前已开发多
种电子工具，用于协助照护交接过程中的信
息传递。7,8 相较于交接形式，每次交接时细
致专注的工作文化或许更为重要。APSF 支
持成立多中心交接协作组 (MHC) 这一专项研
究小组，致力于开展安全交接相关研究、教
育与推广，并提供围手术期交接方案落地的
相关资源。

ICU 照护交接的患者安全前沿，在于临
床医师充分认识有效沟通的重要性，并使用
适当工具确保交接平稳完成。即便计算机技
术进步催生了新的患者信息处理与展示工
具，麻醉与 ICU 团队成员仍是实现成功交接
的关键。 

预防病原体传播
ICU 这一理念虽可集中收治病情危重的

患者，优化专科团队提供的患者照护，但同
时也营造了易于病原体传播的环境。虽然有
许多患者因危及生命的感染转入 ICU 接受治
疗，但也有一些患者在 ICU 内发生院内感

接下页“ICU”

交接：做好信息传递！

病原体： 阻断传播！

数据
评估
目标
计划

微生物
病原体

目标：

杜绝无效交接
所致失误造成
的患者伤害使用：

时间
职业规范
结构化工具
电子支持

使用：
手部消毒液！
环境清洁
隔离防护措施

目标：
通过阻断院内
感染，消除患
者伤害

图 1：通过多传递信息、少传播病原体，降低患者伤害。

引用：Charnin J, Loftus R. ICU patient safety frontiers: 
reducing harm through better handoffs and infection 
prevention. APSF Newsletter.2025;3:88–89.
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交接与病原体传播是 ICU 主要的患者安全问题

染，进而危及生命。这类院内感染大多可以
预防。所有参与 ICU 内外危重患者照护的医
护人员，都有责任了解 ICU 患者面临的严峻
感 染 风 险 ， 并 知 悉 可 用 的 院 内 感 染 防 控 
工具。

ICU 内的病原体传播挑战，与手术室存
在相似之处。ICU 环境需要特别警惕多重耐
药病原体。除常规传播方式径外，抗生素耐
药细菌还可能产生其他特征，如形成生物
膜 ， 使 其 在 环 境 表 面 的 存 活 时 间 远 超 预
期。ICU 环境中高频接触表面任何细菌菌落
数达到 100 菌落形成单位的临界值，即提示
该表面存在主要致病细菌。9 一旦这些细菌
在高频接触部位（如 ICU 床栏或手术室可调
限压阀）形成定植储存库，在有效消毒前，
会持续传播给医护人员与患者。 

ICU 中诸多挽救生命的干预操作，同时
也为病原体提供了引发新感染的机会。血管
通路导管（包括中心静脉导管和机械循环支
持接入点）、导尿管、气管导管，以及手术
或创伤伤口，均易发生院内感染。通常情况
下，病原体直接通过医护人员的手部实现 
传播。

基础细菌鉴定可明确引发特定感染的致
病菌，但无法确定运动或传播模式。毕竟每
个人皮肤表面本身就携带一定细菌。对麻醉
工作环境及麻醉医师手部污染菌群开展细菌
基因组分析的研究证实，手术室中确实存在
病原体传播。10 ICU 中的同类研究表明，手
卫生执行不到位是病原体传播、引发医疗照
护相关感染 (HAI) 的关键因素。11

医学文献已明确界定病原体传播的防控
方法，且相关工具已可直接使用。适用于麻
醉及 ICU 医护人员的防控方法包括：频繁使
用含酒精的手部消毒液、严格落实隔离要
求。12 APSF 患者安全优先传染病咨询小组建
议：在 ICU 为患者提供照护期间，每小时至
少使用 4 次含酒精的手部消毒液；在手术室
提供照护期间，每小时至少使用 8 次。13

自 70 余年前 ICU 问世以来，各类挽救
生命的干预措施已取得巨大进步。呼吸衰

竭、休克治疗相关死亡率持续下降。在持续
改进上述领域的同时，交接优化与院内病原
体传播防控也迫在眉睫。若医护人员能在交
接时获得必要信息，便可做出最佳决策，改
善患者结局。有效防控院内感染，同样能改
善患者结局。我们的目标应当是：在交接时
传递精准信息，在患者照护过程中杜绝病原
体传播。
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围手术期脑健康与术后谵妄预防： 
APSF 脑健康患者安全优先咨询小组建议

作者：Ryan Field, MD；Lisa Bethea, MD；Arney Abcejo, MD；和 Jeffrey Huang, MD

值此 APSF 成立 40 周年之际，我们应当
回顾本专业的发展与变革，尤其聚焦对患者
而言最为重要的患者安全结局。术后谵妄 

(POD) 是老年患者术后最常见的不良事件，
发生率高达 65%。该事件会导致住院时间延
长、发病率与死亡率升高，还会给患者及其
家属带来极大痛苦。1,2 鉴于脑健康的重要
性，APSF 已将其列为患者安全优先事项。
通过针对性的围手术期干预优化脑健康，具
有至关重要的意义。2023 年，《APSF 新闻
通讯》刊发了题为《围手术期脑健康：所有
麻醉医师必须优先考虑的患者安全问题》一
文。3 该文与美国麻醉医师协会 (ASA) 脑健康
倡议一道，为制定脑健康实施方案奠定了基
础。许多医院都已成功制定并实施专项方
案，并取得了良好的成效。 

多项循证干预措施已被证实可降低术后
谵妄的发生风险。这些措施包括：术前认知
筛查、早期活动、维持定向力、改善睡眠卫
生、确保术后及时归还个人物品（如眼镜、
助听器、假牙）、术中使用右美托咪定，以
及对医护人员开展谵妄相关教育。4 然而，
有关术中麻醉管理的作用，目前仍存在持续
争议。目前涌现出大量新研究，其中部分研
究结果相互矛盾，这可能让麻醉医师对最佳
实践感到不确定。因此，APSF 围手术期脑
健康患者安全优先咨询小组 (PSPAG) 认为，
有必要将这些新发现传达给麻醉医师，并出
台更新后的建议，以促进相关举措有效落
地 ， 最 终 提 升 患 者 安 全 水 平 、 改 善 患 者 
结局。

术中低血压 (IOH)

术中低血压定义为麻醉期间出现的血压
偏低，被认为是术后谵妄的可干预风险因
素，在老年及高危患者中尤为突出。5 正常
情况下，即使全身血压波动，大脑仍可维持
脑血流量稳定（脑自动调节功能），但老年
人 及 血 管 疾 病 患 者 的 这 一 调 节 功 能 会 减
弱。5 发生术中低血压时，脑灌注压下降，

在平均动脉压 (MAP) 低于自动调节下限（约 

50-60 mmHg）时尤为明显。5,6 实验与临床
证据表明，持续性脑灌注不足可能引发神经
元功能障碍、血脑屏障破坏及神经炎症，这
些均参与了谵妄的病理生理过程。5,6 因此，
低血压会导致脑血流量及氧供减少，可能造
成脑组织损伤，并诱发术后谵妄。5 

多项回顾性研究5,7 提示术中低血压与术
后谵妄存在相关性，但总体证据尚不一致 

（表 1）。一项前瞻性随机试验、9,12 一项系
统性综述与荟萃分析，8 以及其他回顾性研
究10,11 均未发现术中低血压与术后谵妄存在关
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表 1：有关术中低血压与术后谵妄之间关系的研究。
研究类型 作者/来源 人群 主要发现 结论

回顾性研究 Wang 等人5

（2025 年）
老 年 喉 切 除 术 
患者

MAP 持续下降 ≥ 
3 0 %  且 持 续  ≥ 
30 分钟 → OR ≈ 
1.74 (95% CI 1.04-
2.91)；手术时长会
放大该风险

IOH + 长时间手术
会协同升高 POD 
风险

大型回顾性 
队列

Wachtendorf 等
人7（2022 年）

316,717  例患者 
（ 平 均 年 龄  >  
70 岁）

MAP < 55 mmHg： 
O R  ≈  1 . 2 2 （ 短
期 ） 至  1 . 5 7 （ 长
期）；MAP < 55 每
持续 10 分钟，POD 
风险增加 6%

存 在 时 长 和 剂 量
依 赖 性 效 应 ； 绝
对 MAP < 55 是关
键风险因素

荟萃分析 
(RCT)

Feng 等人8

（2019 年）
5 项对比高、低 
MAP 的 RCT

P O D  无 显 著 差
异 ； R R  ≈  3 . 3 0  
(CI 0.80-13.54)， 
P=0.10

RCT 显示非显著
伤 害 趋 势 ； 样 本
量小、POD 病例
数少

前瞻性队列 Hirsch 等人9

（2015 年）
594 例 > 65 岁、
行重大非心脏手
术的患者

MAP < 50 或下降至 
20%-40% 与 POD 
无关联；BP 差异性
具有预测价值

BP 不稳定（而非
绝 对 水 平 ） 与 
POD 相关

回顾性研究 Yang 等人10

（2025 年）
1 ,002 例老年髋
部骨折患者

MAP 变异系数  > 
10% → POD OR ≈ 
1.45

BP 差异性可独立
预测 POD

回顾性队列 Zarour 等人11

（2024 年）
2,352 择期老年
患者

经校正后，MAP < 
65 AUC 与 POD 无
关联

研 究 结 果 存 在 矛
盾；可能源于 IOH 
定 义 差 异 或 患 者
因素

随机对照试验 Marcucci 等人12

（2025 年） 
2,603 平均年龄 
70 岁、行非心脏
手术的患者

术中 MAP > 80 与 
MAP > 60 相比，术
后 1 年蒙特利尔认
知评估量表 (MoCA) 
评分无差异

规 避 低 血 压 策 略
与 规 避 高 血 压 策
略 ， 在 神 经 认 知
结局上无差异

IOH：术中低血压；POD：术后谵妄；RCT：随机对照试验；CI：置信区间；MAP：平均动脉压；BP：血
压；AUC：曲线下面积。

引用：Field R, Bethea L, Abcejo A, Huang J. 
Perioperative brain health and postoperative delirium 
prevention: recommendations from the APSF Brain 
Health Patient Safety Priority Advisory Group. APSF 
Newsletter.2025;3:90–93.
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联。总体而言，现有证据更倾向于表明：术
中低血压可能并非术后谵妄的主要病因。

由于定义不统一（绝对低血压与相对低
血压）和研究人群差异，难以得出普适性结
论。鉴于术中低血压可以干预，其仍是合理
的防控靶点；目前相关指南提倡对老年手术
患者开展严密的血压监测和管理。7 ASA  

《择期住院手术老年患者围手术期照护临床
建议》提出，应制定个体化血流动力学目
标，并快速纠正低血压。13 未来仍需开展高
质量临床试验，以明确严格的 BP 控制或基
于 自 动 调 节 的 管 理 能 否 减 少 术 后 谵 妄 的 
发生。 

因此，APSF 脑健康 PSPAG 认为，应维
持术中最佳血压水平，采取积极、个体化的
管理策略，最大程度降低老年患者中低血压
及相关并发症的发生率、严重程度与持续 
时间。

术前苯二氮䓬类药物的使用
苯二氮䓬类药物使用与脑健康的历史视角

最初制定 Beers 标准，旨在提醒医护人
员：针对养老院居民，部分药物需谨慎使
用，此类标准于 1997 年扩展至全体老年人
群。2012 年，美国老年医学会 (AGS) 接管该

术中维持最佳血压，可保护围手术期脑健康

接上页“脑健康” 标准的制定工作，引入了严谨、循证的药物
评估方法。相关建议于 2023 年更新，仍将
苯二氮䓬类药物列为 65 岁以上人群的“潜
在不适当”用药。在神经麻醉、脑健康及患
者安全领域，保护认知功能至关重要，因此
对这类药物保持谨慎具备充分依据。目前，
多数医疗机构都普遍形成了术前避免使用苯
二氮䓬类药物的文化。

但应认识到一点，Beers 标准的适用范
围存在局限性。多数早期证据都将不同苯二
氮䓬类药物混为一谈，包括：短效与长效制
剂 、 门 诊 与 住 院 用 药 、 单 次 用 药 与 长 期 
用药。 

现行实践建议与近期试验证据

ASA《择期住院手术老年患者围手术期
照护临床建议》，充分探讨了具有中枢神经
系统作用的围手术期药物对术后认知功能障
碍及患者结局的影响。该建议采取审慎客观
的态度：“应权衡老年患者使用具有潜在 

CNS 作用药物的风险与获益，此类药物可能
增加术后谵妄风险。”13 值得注意的是，该
建议并未推荐避免使用短效苯二氮䓬类药
物，如咪达唑仑、瑞马唑仑等，原因是最新
数据未证实其使用与老年患者认知功能障
碍/谵妄存在一致性关联。 

近期，一项在中国开展的前瞻性、多中
心、队列研究纳入了 5,600 余名 65 岁及以上
接受择期非心脏手术的患者，结果显示，术
中使用咪达唑仑的患者与未使用者相比，术
后谵妄风险并未升高（校正风险比 1.09， 
95% CI 0.91-1.22；P=0.35）。14 基于年龄、性
别、ASA 类别及合并症的亚组分析显示，无
任何人群因使用咪达唑仑而导致谵妄风险升
高。但使用咪达唑仑的患者术后焦虑的发生
率显著降低 (5.7% vs. 13.4%)。14 

一项评估围手术期苯二氮䓬类药物使用
对谵妄的影响的多周期、双盲、整群随机交
叉试验，在北美 20 家心脏外科中心开展

（n=19,768，平均年龄 65 岁）。15 患者在苯
二氮䓬类药物限制使用期 (n=9,827) 或宽松使
用期 (n=9,941) 接受心脏手术。1,373 例患者 

(14.0%) 在限制使用期出现谵妄，1,485 例患者 

(14.9%) 在宽松使用期出现谵妄（校正比值比 

[aOR]，0.92；95% CI，0.84-1.01；P=0.07）。 
研究者得出结论：心脏手术期间限制苯二氮
䓬 类 药 物 的 使 用 ， 并 不 能 降 低 谵 妄 发 
生率。15

实用临床启示

综合 2025 年 ASA 实践建议及近期多中
心研究，现有证据可能并不支持避免在围手
术期为老年患者单次使用咪达唑仑等短效苯
二氮䓬类药物的建议。 
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以下共识：

•	 定期评估居家用药并在适用情况下停药，
可降低术后谵妄风险。

•	 若仅用于最大程度减少术后谵妄，则无需
严令禁止术前使用短效（咪达唑仑）或超
短效苯二氮䓬类药物（瑞马唑仑）。

•	 仍建议将认知筛查纳入术前工作流程。

麻醉深度与监测
对于利用脑电图 (EEG) 监测和维持麻醉

深度对术后认知功能下降的影响，多年来一
直存在争议。现有研究结果也并不一致（见
上页表 2）。ENGAGES 试验（1232 例患者）
发现，EEG 指导下的麻醉并未显著降低谵妄

接下页“脑健康”

表 2：麻醉深度与术后谵妄。
研究类型 作者/来源 人群 主要发现 结论

随机临床试验 Wildes T 等
人 1 6  J A M A 

2019

1232 例患者（年
龄 > 60 岁、接受
大手术并实施全
身麻醉） 

EEG 指导下麻醉组
的术后谵妄发生率
为 26.0%，常规照
护组为 23.0%

EEG 引导麻醉给药
未能预防术后谵妄

多中心、随机临
床试验

Deschamps A 

等人17 JAMA 

2024

1140 例患者（年
龄 > 60 岁、接受
体 外 循 环 心 脏 
手术）

术后 1-5 天谵妄发
生率：EEG 引导组 

18.15%，常规照护
组为 18.10% 

EEG引导麻醉给药
未能降低术后谵妄
发生率

多中心、随机临
床试验

谵 妄 亚 组 为 回 
顾性注册。该亚
组 研 究 在 中 国 
开展。

Evered LA 等
人18 BJA 2021

547 例患者（年
龄 > 60 岁、接受
时长 ≥ 2 小时的
大手术）

脑电双频指数 (BIS) 

50 组的术后谵妄发
生率为  19%，BIS 

3 5  组 为  2 8 % 

(P=0.010)

实施浅麻醉可降低
术后谵妄风险。

EEG：脑电图；BIS：脑电双频指数。
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的发生率（26.0% vs. 23.0%，P=0.22）。16 在
该试验中，EEG 指导成功减少了 EEG 爆发抑
制 ， 但 未 能 降 低 谵 妄 的 发 生 率 。 与 之 类
似，ENGAGES-加拿大试验（1140 例患者）
显示，EEG 指导组与常规照护组的谵妄发生
率分别为 18.15% 与 18.10%。17 BALANCED 试验
的一项子研究（515 例患者）显示，浅麻醉
组的谵妄发生率更低（BIS 50：19% vs. BIS 35： 
28%，P=0.010），18 但完整 BALANCED 试验

（6644 例患者）表明，浅麻醉组与深麻醉
组相比，总体并无获益。18 BALANCED 子研
究中浅麻醉组谵妄发生率更低的现象，可能
集中在谵妄基线水平较高的中心，这些中心
纳入了衰弱程度较高、术前风险因素较多的
患者。此外，子研究结果主要来自亚洲研究
中 心 ， 提 示 麻 醉 方 案 的 制 定 需 结 合 人 群 
特征。19 

 不过，一项针对 177 例儿科患者的随机
临床试验证实了术中 EEG 监测的获益，该研
究比较了 EEG 指导下的麻醉滴定与标准 1.0-

MAC 七氟烷麻醉。EEG 指导下的全身麻醉可
降低小儿苏醒期谵妄发生率 (35% vs. 21%)，
同时加快苏醒、缩短麻醉后监护室停留时
间。20 尽管这些发现前景可观，但因病理生
理过程、谵妄类型不同，无法直接推广至 
成人。

成人患者相关研究证据表明：使用 EEG 

指导下的麻醉预防术后谵妄，并不能降低术
后谵妄的发生率，也无法为基于挥发性药物
的全身麻醉患者带来更优结局。原始 EEG 记
录可直观识别爆发抑制，但爆发抑制与术后
谵妄的关联尚不明确。多数研究采用商用监
测技术，通过处理后的 EEG 值估算爆发抑
制，通常会低估其严重程度。部分专家提
出，原始 EEG 指导下的术中用药滴定，可更
精准有效地检测并预防爆发抑制。21 相关结
论仍需通过未来的临床试验进行验证。 
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以下共识：

1.	术中 EEG 监测是一项有价值，可用于精准
调控麻醉深度，通过为患者提供个体化治

疗来实现精准麻醉，从而有助于减少药物
暴露。 

2.	有关术中 EEG 监测能否有效预防术后谵
妄 ， 目 前 的 证 据 尚 不 充 分 ， 结 论 仍 不 
明确。 

麻醉技术
除麻醉深度外，麻醉技术的选择（全身

麻醉与区域麻醉）也一直存在争议。近期一
项荟萃分析（纳入 21 项研究、超 170 万例患
者）22发现，在控制混杂因素后，全身麻醉
组 与 区 域 麻 醉 组 谵 妄 的 发 生 率 无 显 著 差
异。22 RAGA 试验（950 例患者）的结果与
之相似：无镇静区域麻醉组谵妄的发生率为 

6.2%，全身麻醉组为 5.1%，二者之间无显著
差异。23 仅采用区域麻醉技术并不能减少术
后谵妄。近期一项荟萃分析纳入了 10 项随机
对照试验，共 3,968 例接受髋部骨折手术的
老年患者，分析结果显示，椎管内麻醉与全
身麻醉的术后谵妄发生率无明显差异。24 作
者得出结论，仅麻醉技术选择，并不会显著
影响该患者人群的术后谵妄风险。值得注意
的是，一项在接受蛛网膜下腔麻醉下髋部骨
折手术的老年患者中开展的小型研究 (n=114) 

发 现 ： 与 深 度 镇 静 相 比 ， 丙 泊 酚 浅 镇 静  

(BIS ≥ 80) 可使谵妄发生率减半（19% vs. 

40%，P=0.02）。25 避免过度镇静或是一项
关键策略。未来仍需进一步研究，明确相关
亚组及混杂变量，用于解释相互矛盾的结
果，并帮助探索如何选择性地应用此类干预
措施。

现有证据表明，区域麻醉组与全身麻醉
组术后谵妄或其他谵妄相关结局的发生率无
显著差异。 
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以下共识（表 3）：

1. �麻醉技术的选择不会显著影响术后谵妄的
发生率。

结论
现有证据表明，术中低血压不太可能是

术后谵妄的主要诱因。但在术中维持最佳血
压，对最大程度减少相关并发症仍至关重
要，尤其是对于老年患者。仅用于降低术后
谵妄风险时，不必全盘禁止术前使用短效 

（如咪达唑仑）或超短效苯二氮卓类药物 
（如瑞马唑仑）。有关术中 EEG 监测及谵妄

预防的数据尚不充分。此外，麻醉技术的选
择（全身麻醉或区域麻醉），似乎也不会显
著影响术后谵妄的发生率。随着全球范围内
脑健康相关研究不断推进，需根据新证据定
期更新临床指南，并结合当下研究进展解读
所有建议。

Ryan Field, MD 是 APSF 脑健康 PSPAG 的联合
主席，也是 UC Irvine Health（加利福尼亚州
橙市）麻醉科的教授。

Lisa Bethea, MD 是莫菲特癌症中心（佛罗里
达州坦帕）麻醉与重症医学科的助理成员。

有关术中 EEG 对术后谵妄影响的数据尚无定论
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表 3： APSF 脑健康 PSPAG 建议汇总。
临床分类 APSF 脑健康 PSPAG 建议

术前苯二氮卓类药物使用 若仅用于最大程度减少术后谵妄，则无需严令禁止老年患
者术前使用短效（咪达唑仑）或超短效苯二氮卓类药物 

（瑞马唑仑）。
术中低血压 建议在术中维持最佳血压，并采取积极主动、个体化的管

理策略，以尽量减少老年患者低血压的发生、持续时间和
严重程度及其相关并发症。

麻醉深度与监测 目前，关于术中 EEG 监测与预防老年患者术后谵妄的数据
尚无定论。

麻醉技术 麻醉技术的选择（GA 或 RA）不会显著影响老年患者术后
谵妄的发生率。

EEG：脑电图；GA：全身麻醉；RA：区域麻醉。
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产科麻醉专业在解决非麻醉因素所致孕
产妇患病与死亡问题上，同样发挥着关键作
用。麻醉医师对于落实孕产妇早期预警系
统、识别并管理导致孕产妇患病和死亡的主
要问题至关重要，这些问题包括出血、高血
压危象、脓毒症、静脉血栓栓塞及心力衰竭
等。15 孕产妇健康创新联盟 (Alliance for Inno-

vation on Maternal Health)、加利福尼亚州孕
产妇优质照护协作组 ( California Maternal 

Quality Care Collaborative) 等多家机构，已制
定针对上述并发症的综合照护方案，且已证
实这类方案在降低严重孕产妇发病率方面具
有成本效益。16 即便是在医疗资源匮乏的地
区，也已反复证实产后出血的规范化照护能
够改善患者结局。 17 针对出血与高血压疾
病，相关综合照护方案明确要求麻醉医师主
动 参 与 多 学 科 规 范 化 照 护 ， 以 改 善 患 者 
结局。3

跨学科沟通协作是高可靠性医疗机构的
核心特征。产房推行的术前、操作前检查清

引言
麻醉学科凭借监测、教育、模拟革新，

以及对危急事件中人为因素的深刻反思，已
成为患者安全领域的引领者。产科麻醉领域
便是典型例证：上世纪后半叶，麻醉相关孕
产妇死亡率及麻醉相关并发症发生率显著下
降。1 产科麻醉最佳实践指南与卓越标准的
发布，持续推动该专业在患者安全层面不断
进步。2 然而，孕产妇死亡仍是 20-44 岁女
性的主要死因之一。尽管近年来美国孕产妇
死亡率的上升趋势趋于平缓，但在所有高收
入国家中，该指标仍居于末位。3 根据美国
妊娠死亡监测系统数据，麻醉相关并发症现
已成为孕产妇死亡原因中占比最低的一类，
但患者病情复杂化、人力需求等新问题，以
及种族、社会经济差异等长期存在的挑战，
依旧威胁着孕产妇安全。4 麻醉医师可发挥
其在急症医学、孕产妇生理学及患者安全原
则方面的专业优势，助力解决其他导致孕产
妇患病与死亡的各类问题。为纪念《APSF 

新闻通讯》创刊 40 周年，本文回顾了产科
麻醉领域四十年来的发展成果，剖析了现存
挑战，并展望了患者安全领域的未来发展 
方向。 

里程碑
过去 40 年间，随着临床麻醉从全身麻

醉逐步转向椎管内镇痛与麻醉，麻醉相关孕
产妇死亡率大幅降低。1 麻醉结局的改善，
很大程度上得益于椎管内麻醉安全性的提
升。现代分娩镇痛正逐步采用低浓度局部麻
醉剂并减少局部麻醉剂的总用量，降低了高
位椎管内阻滞、局麻药中毒及手术助产的风
险。5,6 钝头穿刺针的应用，让蛛网膜下腔阻
滞广泛用于手术麻醉，同时减少了硬膜穿刺
后头痛、区域麻醉失败及局部麻醉剂暴露的
发生概率。2 针对缓解蛛网膜下腔麻醉所致

低血压的最佳血管加压药的研究，以及采用

最低有效剂量阿片类药物增强产后镇痛的探

索，最大限度降低了椎管内麻醉对母婴的不

良影响。7,8 研究表明，椎管内麻醉可降低孕

产妇重症疾病的发生率。2,9 产科麻醉亚专科

培训能够减少剖宫产手术中全身麻醉的使

用，可进一步降低孕产妇的发病率。10 尽管

如此，椎管内麻醉并非毫无风险。高位椎管

内阻滞和与脊髓麻醉相关的心动过缓是孕产

妇心脏骤停的主要原因，而且随着孕产妇抗

纤溶试验（WOMAN 试验）后氨甲环酸在产

房的使用日益普及，导致了罕见但灾难性的

用药错误。11,12 

曾经作为麻醉相关孕产妇死亡主要原因

的误吸和气道管理失败所致死亡已降至极低

水平。视频喉镜的普及、误吸预防措施的实

施、困难气道管理流程的发布，以及气道指

南中纳入产科特异性建议，都提高了全身麻

醉用于孕妇的安全性。13 总体而言，椎管内

麻醉和全身麻醉的这些变化共同使得分娩的

麻醉和镇痛变得极为安全。14 

产科麻醉安全 40 年进展：里程碑、挑战与未来方向
作者：Lauren Crosby Zawierucha, MD, MSc；Emily Naoum, MD；和 May C. M. Pian-Smith, MD, MS
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椎管内麻醉安全领域的进步改善了产科麻醉结局

接上页“产科麻醉”

单 与 团 队 短 会 ， 能 够 促 进 高 效 的 团 队 协
作。18 危急事件后的复盘总结，以及通过同
行保护的质量保证委员会报告和审查患者安
全问题，允许相互学习并有机会解决系统层
面的安全挑战，同时为危急事件中潜在的“
第 二受害者”提供支持。19 此外，模拟演练
在围产期急症识别与管理中的普及，进一步
强化了安全文化，并有效提升了多学科团队
的表现。20 

挑战
威胁孕产妇安全的新挑战层出不穷、旧

挑战长期存在，包括患者病情复杂化、孕产
妇心理健康问题、结局的种族差异，以及就
医的地域与社会经济壁垒。孕产妇群体的风
险特征正发生改变，慢性疾病患病率持续上
升。孕产妇合并症数量与重症风险之间存在
剂量依赖性关系。21 产科合并症指数 (OB-

CMI) 是风险分层的实用工具，这是一套经过
验证的数值评分系统，可通过孕产妇合并症
来评估和预测重症及死亡风险。开展针对性
监测、落实适配风险等级的孕产妇照护、拓

展麻醉医师作为围产期会诊医师的职能，是

改善孕产妇结局的重要策略。3 产前规划及

优化是产科麻醉的核心工作，但超半数妊娠

相关死亡发生在产后 7 天至 365 天内。22 麻

醉医师具备围手术期医学经验，可精准识别

产后病情恶化风险较高的患者，并依据病情

的涉及范围与危重程度，将患者照护升级至

对应水平。团队协作式照护不应在分娩后终

止，麻醉医师可在产后安置规划中发挥重要

作用。 

孕产妇心理健康问题（包括自杀、物质

使用障碍相关的用药过量或中毒）现已与出

血、心脏及冠状动脉疾病、感染、血栓栓

塞、心肌病并列，成为孕产妇死亡的主要 

诱因。22

麻醉医师可改善与孕产妇心理健康相关

的患病与死亡问题，实现这一点的重要途径

包括识别高危患者、开展创伤知情照护，以

及优化疼痛管理。23

少数种族与族裔群体的孕产妇死亡率依

旧居高不下，即便在孕产妇照护完善的国

家，该趋势也持续存在。24 美国黑人女性的

重症发生率显著更高，在孕产妇死亡病例中

占比过高。25 黑人女性更易因心脏及冠状动

脉疾病死亡，出现产后出血时接受升级照护

的概率更低，出现硬膜穿刺后头痛时使用硬

膜外血贴治疗的可能性也更小。22,26,27

健康的社会决定因素，持续影响着孕产

妇患病率与死亡率。地域与社会经济层面的

就医壁垒，导致中低收入国家经历更高的可

预防性孕产妇死亡率。28 即便是高收入国

家，大众获取安全、全面的生殖医疗照护方

面依旧存在障碍。这些障碍包括堕胎禁令或

限制方面的立法壁垒，这对本就因社会经济

条件难以获得适当照护的女性影响尤为严

重。29 政策倡导、人力规划与麻醉培训，有

助于改善全球医疗照护体系中的此类不公平

现象。 

未来方向

麻醉照护现代化、患者病情复杂化、长

期存在的医疗照护不平等挑战，凸显围产期

接下页“产科麻醉”
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临床医师亟需完善安全工具包，获取新工
具，同时重新聚焦于恪守专业协会制定的照
护标准。床旁超声就是此类工具的典型代
表，可减少椎管内麻醉相关的操作并发症，
客观评估误吸风险，协助识别和管理不稳定
患者的心肺并发症。30 依托人工智能 (AI)、
大数据模型与生物标志物构建的风险预测工
具，可为个体化风险分层、协调早期干预和
管理稀缺资源提供全新的解决方案。可穿戴
设备革新了术后照护模式，居家监测或可解
决部分产后患病与死亡问题。31 落实基于共
识 的 标 准 化 照 护 （ 如 剖 宫 产 后 加 速 康 复 

(ERAC) 方案），有助于消除种族差异，从患
者 安 全 与 优 质 照 护 层 面 持 续 推 动 专 业 
发展。32

结论
绝大多数妊娠相关死亡本可避免，这反

映出产科麻醉领域仍存在诸多照护壁垒与安
全隐患。每发生 1 例孕产妇死亡，住院期间
的重症孕产妇可达 70-80 例，该统计范围尚
不包含产前或产后的患病情况。33 回顾产科
麻醉 40 年的发展历程，我们虽在麻醉相关
患者结局方面取得了进展，但在推广普惠性
孕产妇照护方面，依然任重而道远。 麻醉医
师可发挥重要作用，利用其临床专业优势，
依托循证方案，针对出血、高血压疾病及其
他威胁孕产妇健康的问题，提供及时、适配
病情危重程度的照护，并实施安全的干预措
施。我们应尽可能推广椎管内麻醉的应用，
同时针对全身麻醉实施更精细化的患者筛选
与安全管控。坚守最佳临床实践标准、应用
产科与麻醉领域的新技术、持续培育安全文
化，将为这一领域的不断进步提供保障。 

Lauren Crosby Zawierucha, MD, MSc 是马萨诸
塞州总医院（马萨诸塞州波士顿）的产科麻
醉进修医师。 

Emily Naoum, MD 是马萨诸塞州总医院及哈佛
医学院（马萨诸塞州波士顿）的麻醉学助理
教授。 

床旁超声可减少操作并发症
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慢性疼痛管理及患者安全 40 年进展与未来方向
作者：Steven P. Cohen, MD；Leena Mathew, MD；Stephanie G. Vanterpool, MD, MBA；和 Amy C.S.Pearson, MD

尽管数百年来疼痛一直是人们就医的主
要原因，1 但疼痛管理直至 1992 年才被医学
界正式认可为多学科亚专科。2 自此，疼痛
专科医师不断拓展、完善并创新相关实践，
以满足日益增长的患者需求，同时显著提升
患者安全水平。 

全球疼痛患病率
疼痛是导致残疾的首要原因，其全球患

病率正持续攀升。3 腰痛是全球伤残调整寿
命年 (DALY) 的第二大原因，影响超 6.19 亿
人，约占 2020 年全球总人口的 10%。4,5 据
估计，中低收入国家未明确分类的持续性疼
痛的患病率达 34%。6 2022 年，基于世界健
康调查数据，研究者对逾 52 个国家的疼痛
患病率进行了模型估算，结果显示平均患病
率为 27.5%，其中中国为 9.9%，摩洛哥高达 

50.3%。7

全球疼痛患病率受多重因素影响。个体
层面，女性、高龄、农村（而非城市）居住
者的疼痛患病率更高。7 国家层面，人口密
度、预期寿命、性别不平等、收入不平等均
与疼痛患病率升高相关。7 报告的疼痛患病
率还与监测频率密切相关，而低收入国家往
往会忽视疼痛监测工作。2021 年全球疾病负
担研究显示，亚洲与非洲的腰痛患病率增幅
最为显著，而这些国家层面的不平等现象可
能更为突出。5 

疼痛带来的社会经济影响
除导致残疾外，慢性疼痛还会给个人与

社会带来沉重的社会经济负担。英国国家医
疗服务体系每年仅用于全科医师腰痛评估的
支出就接近 50 亿英镑。5 2016 年，美国腰
痛与颈痛的医疗支出高达 1340 亿美元。5 除
直接医疗开销外，还有因病缺勤、带病工
作、生产力损失问题带来的额外社会经济成
本，这类费用远超直接成本。在中低收入国
家，腰痛对工作能力的影响更为严重，因为
这些国家慢性疼痛的已知风险因素也更加 
突出。 

慢性疼痛的医学管理
慢性疼痛的医学管理长期以来都较为复

杂，既往治疗以药物治疗为主，尤其是阿片
类药物。20 世纪后期，疼痛被重新定义
为“第五生命体征”，促使阿片类药物处方
量大幅增加，而该类药物的使用往往缺乏充
分依据，且低估了药物依赖、耐受、痛觉过
敏风险。8,9 关注症状管理、忽视疼痛感知的
个体差异，导致临床普遍过度依赖长期阿片
类药物治疗。这一模式的后果就是全球阿片
类药物危机。10 即便不使用阿片类药物，慢
性疼痛管理也常采用“协同作用”的多重用
药方案，尽管存在嗜睡、情绪与记忆障碍、
疲乏、器官功能损伤等副作用。上述治疗可
能与不良反应、认知功能下降、跌倒及住院
相关，老年患者与病情复杂患者的风险尤为
显著。11

疼痛认知进展
过去 40 年，有关慢性疼痛机制的研究

大幅增多，促进了对疼痛信号传递的新认
知。早期研究明确了疼痛相关神经传导通
路，区分了参与疼痛传导的不同神经纤维类
型。2 后续研究阐明了更多疼痛机制，如下
行抑制系统、内源性阿片系统，以及自主神
经系统的作用。近期研究主要借助功能性 

MRI 及其他生物标志物，进一步探索了大脑
在慢性疼痛处理中的双重作用。具体而言，
相关研究不仅明确了疼痛的感觉-辨别成分 

（如部位、强度），还揭示了常被忽视但同
等重要的情感-动机成分与认知-评估成分 

（如情绪、注意力相关因素）。12 近年来，
两类新型药物相继问世：用于急性疼痛管理
的选择性 NAV1.8 受体抑制剂，以及用于治
疗偏头痛的降钙素基因相关肽 (CGRP) 抑 
制剂。13 

麻醉学先驱 John Bonica 曾为摔跤运动
员，自身饱受慢性疼痛困扰。他在 1961 年创
办了全球首个多学科疼痛项目，其理念与如
今的研究发现不谋而合。2 多学科疼痛门诊
采用生物-心理-社会模型满足患者的医疗需
求。疼痛的生物-心理-社会模型指出，疼痛
是多维度问题，由独特的生理、心理、社会
因素共同塑造。14 针对疼痛症状的药物治疗
与干预具有局限性，推动临床向整合式、以
患者为中心的照护模式转型。新模式将心理
支持与生活方式干预纳入治疗流程。改变生
活方式的患者，疼痛往往有所缓解，情绪、
精力与生活质量也同步改善。15-17 此类干预旨
在缓解炎症、代谢紊乱与应激等潜在诱因，

接下页“慢性疼痛”
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尤其适用于追求无创、自我照护的患者。18 

采用生物-心理-社会模型的多学科疼痛门
诊，可减少急诊就诊次数、降低用药成本，
并减少总体医疗资源的使用。此外，多学科
门诊可减轻患者疼痛程度，提升疼痛相关健
康素养，减少疼痛导致的活动受限。19

介入疼痛医学的进展
疼痛介入管理在患者安全层面同样取得

了重大进展。其中最重要的安全进步当属影
像引导技术的应用，该技术可实现穿刺针精
准定位、监测注射药物扩散情况，并识别血
管内摄取征象。21 世纪初，顶级综合医学及
专科期刊发表了多项临床研究与病例报告，
评估常见操作（如硬膜外类固醇注射）和 
高风险操作（如星状神经节阻滞和腹腔神经
丛毁损术）的有效性，这些操作在无影像引
导 的 情 况 下 开 展 ， 有 时 会 引 发 灾 难 性 后
果。20-22 如今影像技术已涵盖透视实时注
射、超声引导，部分情况还会采用计算机断
层扫描，显著改善了治疗结局，并降低了并
发症的发生率。 

介入疼痛领域的安全性研究
另一项安全层面的进步是医保支付方要

求各类操作（包括高风险操作）必须有临床
研究支撑，这颇具讽刺意味，因为在此之
前，这些操作仅凭经验性证据就广泛开展，
还常常受到利益冲突的干扰。既往常用、后

醇 (FODMAP) 饮食则可调节血清素水平。通
过此类饮食改善慢性炎症、维护肠道健康和
促进神经保护，还可延缓疾病进展。30,31 通
过行为干预、放松训练、规律作息、光照暴
露、褪黑素、失眠认知行为疗法改善睡眠，
可减轻疼痛并优化健康相关生物标志物。32

未来展望：政策变革与全球健康
在全球范围内解决疼痛问题，需要采取

恰当的公共卫生与健康政策措施。许多中低
收入国家政府并未将疼痛管理服务列为优先
事项，而是将重心放在传染病的治疗上，因
此相关措施尤为重要。提升相关认知，明确
未经治疗的慢性疼痛在个人层面与国家层面
的影响是合理的切入点。综合性健康政策及
公共卫生策略需提高人们对慢性疼痛影响的
认识以及有关慢性疼痛预防与治疗的教育。
在国家资源有限的情况下，保障民众获得适
宜、性价比高的治疗方案，同样至关重要。 

成功实施该策略的典型案例包括东南亚
通过东南亚疼痛学会联盟 (ASEAPS) 实施的一
系列举措。20 年间，ASEAPS 系统性协同推
进多学科疼痛照护的认知普及与可及性建
设。ASEAPS 联合国际疼痛研究协会 (IASP)，
通过多层面的临床医师教育培训等协同举
措，成功提升了该地区多学科疼痛中心的可
及性。33

归根结底，在慢性疼痛患病率及影响持
续加剧的当下，主动制定公共卫生政策、开
展宣教活动，以此提升认知、推动合理举
措，让更多人获得有效的疼痛管理照护，这
符合全人类的共同利益。 

未来展望：介入疼痛治疗 

随着整体医学向个体化治疗模式转型，
这必将改善风险-获益比与成本-效益比，为
更高效的资源配置和更优的治疗结局奠定基
础。例如，硬膜外类固醇注射 (ESI) 和脊髓电
刺激等高风险、高成本操作，疗效数据差异
极大，仅约半数患者可从中获益。未来可通
过表型分析，或识别与治疗结局相关的独有
特征，精准预测可从治疗中获得改善的患者
以及无法获得改善的患者。对于肥胖、糖尿

接上页“慢性疼痛”

多学科疼痛门诊或能改善治疗结局
经高质量研究证伪的操作包括椎间盘内操作
（如椎间盘内电热疗法、亚甲蓝注射）。这
类操作会增加后续椎间盘突出、退变加速及
临床情况恶化的风险。医保支付方的管控推
动安全性提升的第二个方面，体现在硬膜外
类固醇注射、小关节阻滞、骶髂关节注射等
常规操作中镇静的使用。多项研究显示， 
21 世纪 10 年代，约半数腰椎硬膜外类固醇
注射使用了镇静。若不加区分地使用深度镇
静，不仅会大幅增加操作成本，还被证明会
增加并发症风险和假阳性诊断性阻滞，进而
引发射频消融、腹腔神经丛毁损等不必要操
作，导致整体治疗结局不佳。23,24 

基于临床研究往往难以明确罕见但致命
并发症的患病率及风险因素，但可通过大型
数据库审查确定相对风险，例如美国食品药
品监督管理局 (FDA) 研究者针对硬膜外类固
醇注射开展的相关研究。硬膜外长效型类固
醇注射的证据优于非长效型类固醇，因此确
定混悬类固醇是否在腰椎椎间孔注射治疗坐
骨神经痛期间与更大风险相关，对合理评估
风险-获益至关重要。6 在上述 FDA 研究中，
作者分析了超 100 万 Medicare 患者数据后发
现，经椎间孔注射时，颗粒型（长效型）与
非颗粒型类固醇的并发症发生率无差异。25

生活方式医学
规范化生活方式干预在疼痛管理中价值

突出，可实现可持续镇痛、降低疼痛感知和
改善功能，这可能比药物治疗更可持续、更
安全。26,27 正念减压、呼吸训练、认知行为
疗法可帮助提高应对能力、转移注意力、缓
解焦虑、管理应激，增强自主性与心理韧
性，同时降低疼痛感知。27 优质睡眠对疼痛
调节同样至关重要，昼夜节律紊乱、睡眠失
调会升高疼痛敏感性、诱发焦虑、降低疼痛
耐受度。针灸、瑜伽、虚拟现实疗法、推
拿、太极等多种整合疗法，均为低风险替代
方案。身体活动可减轻神经炎症、调节疼痛
信号传导，同时增强机体韧性、力量、循环
与活动能力，28 还能改善睡眠与情绪，形成
良性循环。抗炎饮食可帮助调节疼痛，改善
线粒体与胶质细胞功能。29 富含 Omega-3 脂
肪酸、抗氧化剂、乙酰化酶的饮食可减轻全
身炎症，低发酵性寡糖、双糖、单糖及多元 接下页“慢性疼痛”
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病、中枢敏化等合并症患者，多项操作的相
关研究甚至显示，其并发症发生率更高。 

未来展望：个体化疼痛医学
推行生活方式照护模式，与减少患者伤

害、最大程度缩小医疗照护差距的宏观医疗
照护目标相契合。该模式将患者视作合作伙
伴，而非被动接受药物处方与有创干预的对
象。其安全性高、易推广，可轻松适配不同
社区与文化。向整合生活方式医学的转型，
有助于提升治疗依从性、减少住院次数，改
善疼痛以外的多方面结局，包括代谢、心血
管及心理健康。 

新兴数字工具、远程监测、远程医疗、
人工智能风险分层，可提升安全性水平、实
现个体化照护。34 这些技术在及时识别并发
症、治疗依从性差或不遵医嘱等问题方面具
有重要价值，还有助于提升患者自我效能与
参与度。对于难以获得专科照护或面对碎片
化医疗照护系统的人群，该照护模式具有变
革性意义。对于可能因过度医疗遭受不良结
局，或面临多重用药及有创干预风险的人
群，生活方式策略安全且效果持久，可提供
适配文化背景的途径，实现可接受的健康 
结局。

要实现这一模式转变，需要我们摒弃将
此类策略视作常规照护温和替代方案的老旧
思想，而应将其视为医疗发展的必然趋势。
全球医疗照护系统致力于实现公平、更安
全、以患者为中心的医疗照护，在此背景
下，基于生活方式、针对病因的模式必须处
于最前沿，该模式不仅具备临床疗效，还能
提升全民健康水平、调动患者主动参与和长
期维护大众健康福祉。	  

Steven P. Cohen, MD 是西北大学 Feinberg 医
学院（美国伊利诺伊州芝加哥）的 Edmond I 

Eger 麻醉学教授，担任该院冠名讲席主任及
疼痛医学副主任。同时任职于健康科学统一
服务大学与 Walter Reed 医疗中心。

Leena Mathew, MD 是哥伦比亚大学（美国纽
约州纽约市）的教授，兼任介入性疼痛管理
科主任及专科进修医师项目主任。 

接上页“慢性疼痛”

数字工具有助于改善慢性疼痛患者的结局
Stephanie G. Vanterpool, MD, MBA 是田纳西大
学（田纳西州诺克斯维尔）的助理教授，担
任综合疼痛服务主任。

Amy C.S. Pearson, MD 是 APSF 数字战略总
监，同时担任 Advocate Aurora Healthcare 

（威斯康星州密尔沃基）介入疼痛科医师。

作者没有利益冲突。
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著，可能带来诸多安全挑战；儿童绝非“缩
小版成人”。从古至今，大量证据表明，安
全是儿科麻醉领域的首要关注点。

儿科麻醉领域的历史创新 

表 1 以 30 年为一个周期，总结了儿科麻
醉学史上的各项安全创新。4-7 这些创新可分
为三类：技术层面（如硬件、软件、药物）、
人员层面（如教育、技术）以及组织层面 

（如专业学会、操作流程）。由于早期儿科
麻醉医师多为牙科医生、外科医生及普通麻
醉医师，儿科麻醉学的多项创新，都是从成
人麻醉实践改良、适配而来。近年来的儿科
麻醉创新则源于安全科学领域的不断发展。
例如，儿科麻醉学会 (SPA) 旗下的患者安全
组织“安全唤醒”（Wake-Up Safe），与美
国儿童医院协会的“患者安全解决方案”、
医 疗 改 进 研 究 所 及 美 国 海 军 开 展 了 多 方 
合作。

儿科麻醉发展初期，医护人员通过面巾
或吸入器让儿童及青少年吸入乙醚或氯仿，
直至患者意识丧失、身体无法活动，以此完
成麻醉诱导。新生儿与婴儿则不实施麻醉。
这一时期，在手术室 (OR) 中监测呼吸频率与
心率是一项重要的安全创新。20 世纪初，
配备呼吸囊、呼吸回路、面罩、氧气、氧化
亚氮及挥发罐的麻醉机问世，这无疑改善了
儿科麻醉的安全性。这一时期，麻醉专业从
外科与牙科中独立出来，成为一门单独的医
学专科。

1920-1950 年间，创新成果大量涌
现。1923 年，首部儿科麻醉教科书《儿童麻
醉学》(Anesthesia in Children) 出版。8 尽管
皮下注射针、硫喷妥钠、血压袖带及心电图 

(ECG) 监测仪早已问世，但在 20 世纪 30 年
代前极少用于儿科。直至波士顿儿童医院的 

William Ladd 博士创立小儿外科亚专科，婴

儿科麻醉安全： 
过去、现在与未来 

作者：Elizabeth B. Malinzak, MD；Megha K. Kanjia, MD；和 C. Dean Kurth, MD

接下页“儿科麻醉”

19 世纪 40 年代，麻醉技术开始应用于
牙科与外科手术，此后不久，一名 15 岁女
孩在氯仿麻醉过程中死亡，该事件促使学界
开始重视儿科麻醉的安全性问题。1 麻醉医

师、流行病学家 John Snow 撰写了最早一批
麻醉学教科书，率先将儿科学确立为麻醉学
中一个独立的专科。2,3 儿童群体在年龄、体
重、解剖结构及心理社会状态方面差异显

表 1.不同时期的儿科麻醉安全创新。
时期 技术 人员 组织

1860-1890 乙醚、氯仿、PR（脉率）、 
RR（呼吸频率）

牙科、外科 手术室

1890-1920 氧化亚氮、挥发罐、硫喷 
妥钠

麻醉学教科书 伦敦麻醉学会

皮下注射针、口咽通气道 麻醉学期刊
 面罩、呼吸回路、麻醉机 儿科教科书
1920-1950 喉镜、气管导管 麻醉住院医师项目

儿科呼吸回路、呼吸机、 
ECG (心电图)、BP（血压）

安全会议 美 国 麻 醉 医 师 协 会 

(ASA)

静脉输液、保温毯、筒箭 
毒碱

 

1950-1980 氟烷、氯胺酮 美 国 麻 醉 学 委 员 会 

(ABA)、ASA 实践标准 

NICU、PICU

最低肺泡有效浓度 (MAC)、
血气分析

儿科医师进修项目 儿科麻醉学会 (SPA)、 
麻醉患者安全基金会 

(APSF)

1980-2010 丙泊酚、七氟烷  ASA 标准
 呼气末二氧化碳 (etCO2)、 

脉搏血氧饱和度 (SpO2)、 
呼气末麻醉气体(etGAS)

安全部门

 喉罩气道 安全唤醒计划
 电子健康记录 模拟、基于问题的学

习讨论 (PBLD)

Safety-1

2010-2040 右美托咪定 ABA 儿科认证 儿科标准
视频喉镜、处理后脑电图 

(pEEG)

 

超声图像分析、人工智能

PR：脉率；RR：呼吸频率；MAC：最低肺泡有效浓度；ECG：心电图；ASA：美国麻醉医师协
会；SpO2：脉搏血氧测定法；BP：血压；etCO2：呼气末二氧化碳；etGAS：呼气末麻醉
剂；SPA：儿科麻醉学会；APSF：麻醉患者安全基金会；ABA：美国麻醉学委员会；NICU/PICU：
新生儿/儿科重症监护室；pEEG：处理后脑电图；斜体：初步应用。粗斜体：尚未正式应用。

引用：Malinzak EB, Kanjia MK, Kurth CD. Pediatric 
anesthesia safety: yesterday, today, and tomorrow. 
APSF Newsletter. 2025;3:100–103.

https://www.apsf.org/
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与通气情况，便于及时发现低氧血症、通气
不足及麻醉药过量问题。此外，适配新生儿
的麻醉机呼吸机于 20 世纪 90 年代问世。自
动化血压监测设备进入市场，实现血压的高
频监测，取代了手动测压和心前区听诊器的
依赖。喉罩气道开始用于缓解困难气道事
件，随着气管套囊压力损伤声门下组织的顾
虑逐渐消除，儿科麻醉医师开始使用带套囊
的气管导管。ASA 实践标准、儿科麻醉学会 

(SPA) 及麻醉患者安全基金会相继成立，面
向儿科麻醉医师开展相关教育，引导其遵循
最安全的实践。综合来看，这些创新使儿科
围 手 术 期 及 麻 醉 相 关 死 亡 率 分 别 降 至 每  

10 万例 24 例与每 10 万 4 例，较前一时代下
降 2-5 倍。5  

自 2000 年起，多数安全创新聚焦教育
及组织，而非技术。美国医学研究院发布的
《人非圣贤：构建更安全的医疗系统》(To 

Err is Human—Building a Safer Health System) 

报告，促使医院及专业机构引入安全科学理
念，并专门采用 Safety-1 框架，包括开展教
育、制定儿科标准、设立安全部门及推行电
子健康记录 (EHR)。4,10 EHR 的应用推动了数
据库、分析、指标、查询表、检查清单及危
急通知的开发，成为保障围手术期患者安全
的重要工具。儿科麻醉领域在安全方面的重

儿麻醉才首次应用于肠旋转不良矫正和气管
食管瘘修补等大型手术。9 20 世纪 40 年
代，呼吸机与筒箭毒碱投入使用，推动了儿
科专用喉镜、气管导管、静脉输液装置及保
温毯等儿科麻醉设备的研发。20 世纪 40- 

50 年代，新生儿与婴儿麻醉大多采用面罩
麻醉或定制气管导管，这是因为儿童及成人
使用的带套囊橡胶气管导管，无法制作成适
配新生儿及婴儿的小号规格。这一时期，医
护人员通过 ECG、脉搏及心前区听诊评估血
流动力学。教育与组织方面的创新包括：麻
醉住院医师培训增设儿科轮转、开展死亡病
例 讨 论 会 ， 以 及 成 立 美 国 麻 醉 医 师 协 会 

(ASA)，负责开展有关最佳临床实践的教
育。1947-1956 年，儿科围手术期及麻醉相
关死亡率由每 10 万例 49 例降至 29 例。1,5

1950-1980 年儿科麻醉安全领域的创
新，让更低龄、病情更危重的患儿得以接受
手术。氟烷是一种不易燃的吸入麻醉药，可
配合电刀使用，拓展了手术范围，使心血
管、胸外科及大型腹部手术得以开展。最低
肺泡有效浓度的测定、挥发罐输送精度的提
升 ， 改 善 了 儿 童 的 挥 发 性 麻 醉 剂 给 药 。 
20 世纪 50 和 60 年代，新生儿重症监护室 

(NICU) 与儿科重症监护室 (PICU) 相继建立，
显著改善了新生儿与婴儿的术后监测及照
护。20 世纪 60 年代，新生儿和婴儿塑料气
管插管开始商业化供应。20 世纪 70 年代，
适配 NICU 的机械呼吸机与动脉传感器成功
研发。上述进步，再加上氯胺酮作为氟烷的
替代麻醉药投入使用，让更多新生儿、婴儿
及重症患儿获得手术机会。为应对日益增长
的危重症患儿，ASA 制定了用于风险分层的
体格状况评分，开设儿科麻醉医师进修项
目，同时医院开始要求儿科麻醉需具备相应
执业权限。这一时期，儿科麻醉相关死亡率
较前 30 年下降一半，降至每 10 万例 8 例。5

1980-2000 年，患儿病情危重程度与手
术复杂程度进一步提升。20 世纪 90 年代，
对心血管抑制更轻、气道反应性更小的七氟
烷和丙泊酚，取代了氟烷与硫喷妥钠。脉搏
血氧仪、呼气末二氧化碳监测及呼气七氟烷
监测仪，可实时评估麻醉药浓度、氧合状态

接上页“儿科麻醉”

儿科患者存在特殊的安全考量

接下页“儿科麻醉”

要创新包括 SPA 推出的“安全唤醒计划”，

该 计 划 为 联 邦 认 证 的 患 者 安 全 组 织 ， 由  

75 个儿科麻醉科室组成，负责开展有关安全

分析、质量改进等工具的培训。 1 这一时

期，SPA 还与美国外科医师学会合作，制定

了儿科围手术期照护质量标准。11,12 美国麻

醉学委员会也批准设立了儿科麻醉专科认

证。2015-2019 年，儿科围手术期及麻醉相

关死亡率分别降至每 10 万例 11 例与每 10 万

例 0.5 例，较前一时代降低 2-5 倍。7,11

儿科麻醉安全：未来展望

未来 10 年，随着患儿病情危重程度升

高、手术复杂度增加，儿科麻醉医师的工作

负荷将持续上升。13 此外，目前儿科麻醉医

师进修项目仍有半数名额空缺，导致受训麻

醉医师短缺，难以安全照护这类病情复杂的

患者。为应对不良事件增多的可能性，仍需

进行更多创新。未来的创新工作应关注非致

死性不良事件的预防，如气道及心肺事件，

这类事件在新生儿、婴儿、ASA 体格状况 

3-4 级患者及接受大型手术的患者中发生率

更高 (0.1%-5.2%)。7,10 
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更加精准的禁食时间，推动数据收集以优化
未来指南，从而为制定基于实时评估的个体
化禁食方案提供支持。

处理后脑电图 (EEG) 

处理后 EEG 可帮助提升麻醉给药精准
度，而意外用药过量是许多患儿、新生儿及
婴儿发生多种心血管事件的根本诱因。22 此
外，由于麻醉药可导致幼龄动物出现剂量依
赖性神经元变性，业界一直担忧麻醉药可能
导致儿童神经发育迟缓。尽管关于儿童麻醉
后神经发育的临床研究结论尚不统一，但借
助处理后 EEG 最大程度降低麻醉给药剂量 

（尤其避免用药过量）或可减轻这一担忧。
目前多数科室设备不足，且有关处理后 EEG 

的研究、教学及临床培训欠缺，该技术在儿
科麻醉领域仍处于初步应用阶段。不过，在
全球各地的住院医师培训项目、专科医师进
修项目及学术会议中，EEG 引导下麻醉相关
教育不断增加，相关证据持续积累。23 

目前，七氟烷与丙泊酚的给药剂量均基
于不同年龄段健康儿童的群体研究，临床中
依靠心率、动脉压、体动及七氟烷呼气末浓
度进行个体化调整。由此可见，现有儿科麻
醉给药剂量并非基于体弱患儿的脑部（催
眠）或药理学研究。 

2018 年之前，用于评估催眠程度的 EEG 

设备主要依靠单一指数数值，该数值在低龄
儿童及神经系统疾病患儿中可靠性较差。23 

要实现可靠的催眠程度 EEG 监测，相关设备
需显示多通道原始波形、密度谱阵列及指数
数值，这类设备现已进入市场。 

使用新型 EEG 的儿科麻醉医师发现，现
有给药方案对所有患者的七氟烷、丙泊酚用
量普遍偏高；体弱患者达到与其他方面健康
患者同等的 EEG 特征，所需剂量更低；意外
用药过量与不良结局及安全事件相关。16-18 

EEG 引导下麻醉有望推动儿科麻醉实践从 
“以群体为基础”的给药，转向基于脑部状

态的“个体化精准”给药。23 

视频喉镜 (VL) 

VL 可提高新生儿、婴儿及困难气道患
儿首次气管插管的成功率，而反复插管是该
人群发生缺氧、心搏骤停的常见诱因。VL 

可提供更明亮、范围更大的喉部视野，搭配
显示屏可让其他临床医师评估解剖结构、确
认插管位置，从而提升插管可靠性。相较于
直接喉镜 (DL)，VL 可供学员练习插管，方便
教员教授气道解剖知识及插管技巧。新生儿
口咽部空间狭小，医师需在血氧下降前置入
喉镜镜片、查看解剖结构、插入气管导管，
因此新生儿气道对初学者乃至经验丰富的临
床医师均构成挑战。研究证实，新生儿与婴
儿使用 VL 可提高首次插管成功率，减少血
氧下降及心血管不良事件。14 目前，VL 在部
分儿科麻醉科室已成为标准操作，在多数科
室 由 临 床 医 师 选 用 ， 还 有 部 分 科 室 尚 未 
配备。 

重症监护与急诊科推广 VL 的速度快于
儿科麻醉科，该设备已成为前者的常用教学
工具。15 在重症监护与急诊科，DL 首次插管
成功率往往低于儿科麻醉科，且危重症患儿
插管失败引发不良事件的风险，高于接受择
期手术的健康儿童。儿科麻醉科推广 VL 的
主要阻碍包括：从 DL 转向 VL 的操作改变及
培训、所有麻醉地点配置 VL 的成本以及可
持续性（VL 多使用一次性镜片）设备。 

超声图像分析

超声可帮助明确 OR 中低血压、低心输
出量、通气不足的原因，同时协助建立血管
通路。目前放射科已应用计算机超声图像分
析；超声设备可利用人工智能 (AI) 开展图像
分析，辅助识别相关结构、引导穿刺置针，
并为临床医师及受训医师提供实时反馈。16,17 

这类 AI 辅助技术，对缺乏超声操作经验的麻
醉医师尤为实用。 

超声技术的不断进步（设备分辨率提
升、图像伪影减少）使得麻醉医师在血管通
路建立、区域麻醉、床旁超声 (POCUS) 及心
血管评估方面的技能水平持续提高。但在新
生儿及儿童患者中，上述技术仍存在诸多难
点，包括相关结构细小、解剖差异大、技术

使用频次低、AI 辅助技术可扩展性挑战，导
致反复尝试、诊断失误及潜在并发症。此
外，许多麻醉医师接受培训时超声技术尚未
普及，应加强全国及机构层面的教育开展。 

儿科麻醉领域推广超声图像分析的障碍
包括：缺乏相关教育、技术暴露不足、成本
高昂（包括设备购置及维护）、设备体积较
大难以适配小型 OR。目前虽已开发多款适
用于成人患者的便携式超声探头，但相关设
备在儿童患者中的可扩展性仍是一项挑战。

胃部超声与禁食 

随着胰高血糖素样肽-1 (GLP-1) 激动剂用
于儿童肥胖治疗，且多家儿童医院推行清流
质术前禁食 1 小时方案（与 ASA 推荐的 2 小
时标准相悖），有关术前禁食的争议再度引
发关注。肺误吸是儿童中一种罕见的并发
症。2017 年在 33 个欧洲国家开展的 APRI-

COT 研究（一项针对接受择期或紧急手术、
禁食与未禁食的儿童开展的大型前瞻性、多
中心、队列研究）显示，肺误吸的发生率为 

9.3/10,000，无严重并发症病例。18 

尽管已有相关指南，术前儿童实际禁食
时长往往超过推荐标准，加重烦躁、恶心、
呕吐、脱水、低血压及焦虑等问题。19 重要
的是，研究证实，儿童清流质禁食 1 小时与 

2 小时，胃容量或 pH 值无显著差异。19 基于
这些发现，欧洲多家儿科麻醉学会均支持清
流质禁食 1 小时方案。但 ASA 仍维持禁食  

2 小时的建议，理由是目前证据尚不充分，
不足以修改指南。20

不过，无论是 ASA 还是各大国际麻醉
学会发布的禁食指南，均非可保证结局的绝
对标准，仅为最大程度降低健康择期手术患
者误吸风险的建议。21 所有学会均强调，麻
醉医师的自主判断至关重要。目前，具有明
确临床误吸风险结局的高质量、同行评议研
究较为匮乏，相关指南多基于专家共识与胃
部生理学知识制定。

鉴于具有严重结局的误吸发生率较低、
确定性证据获取难度较大，以及减轻长时间
禁食所致不良影响的需求，胃部超声（特别
是结合图像分析）有望成为术前评估儿童胃
容量与误吸风险的工具。该技术可帮助制定 接下页“儿科麻醉”接下页“儿科麻醉”

接上页“儿科麻醉”

清流质禁食 1 小时与 2 小时的儿童，其胃容量或 pH 值无显著差异

接下页“儿科麻醉”



《APSF 新闻通讯》2025 年 6 月	 第 103 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

人工智能 (AI)

AI 可在高危情况出现前，向临床医师发
出相关警告。在儿科麻醉领域，AI 尚未大规
模应用，可以像超声图像分析一样，整合至
处理后 EEG 及视频喉镜之中。儿科麻醉医师
使用的 EHR，在调取关键信息时繁琐低效，
尤其是对于有复杂合并症、在全国各地多名
专科医师处就医的患者。AI 整合型 EHR 可辅
助进行术前风险分层，而运用传统技术难以
预测儿童的相关风险（例如气道评估、血压
管理、合并症优化、输血概率、术后结局及
安置）。术中，AI 辅助监测可预警儿科患者
的关键不良事件风险，同时根据实时生命 
体 征 、 体 重 、 身 高 调 整 通 气 设 置 与 用 药 
剂量。17 

AI 整合型 EHR 同样有利于儿科 OR 管
理。该技术可简化工作流程与资源配置，对
于高效处理儿科常见的当日加急手术、非 

OR 手术量增长等问题至关重要。17,24 此类技
术可依据特定手术的关键时间节点调整手术
时长，可使需在全身麻醉下接受由不同专科
医师进行的多项手术的儿科患者从中获益。
这有助于降低手术取消率、提升效率、减少
相关成本。17 

尽管 AI 在减轻临床工作负荷方面潜力
巨大，但它需要大规模、高质量的数据集，
而儿科患者往往缺乏这类数据。相关推广障
碍包括：使用患者数据的伦理问题（尤其针
对脆弱低龄人群）、算法存在偏倚、系统响
应延迟等问题。小型儿童医院还面临相关成
本高昂、监管规范缺失、责任界定不明、落
地难度大等问题。17 此外，儿科麻醉医师的
临床决策需考虑大量背景因素，这类信息可
能被 AI 模型所忽略。

结论
过去一个世纪以来，儿科麻醉学通过技

术、教育、组织层面的多轮创新，大幅提升
患者安全水平，实现了跨越式的发展。展望
未来，随着患者病情复杂程度、手术操作难
度不断提升，加之人员短缺问题，对儿科麻
醉医师的要求将进一步提高。为应对这一挑
战，该专科必须将侧重点转向主动式体系设

接上页“儿科麻醉”

EEG 指导下麻醉或可协助实现患者精准给药
计、韧性提升、工具实时优化，以提高照护
精准度与效率。相关技术的成功落地，需攻
克教育、成本、可扩展性和信任等多重障
碍。通过在安全科学框架内引入各类工具，
儿科麻醉医师可继续发挥引领作用，为最脆
弱、病情最复杂的患者提供安全、公平、高
质量的照护。 
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卡罗来纳州达勒姆）的麻醉学副教授。

Megha Kanjia 是贝勒医学院及德克萨斯州儿
童医院（德克萨斯州休斯顿）的麻醉学副 
教授。

C. Dean Kurth 是宾夕法尼亚大学佩雷尔曼医
学院及费城儿童医院（宾夕法尼亚州费城）
的麻醉学和重症监护学教授。

Elizabeth B. Malinzak, MD 没有利益冲突。

Megha Kanjia, MD 是 PTC Therapeutics AADC 

缺乏症患者麻醉顾问委员会的主席。
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EEG 指导下儿科麻醉相关教学工作。
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饱和度和凝血数值等血流动力学与代谢数

据，提供实时决策支持或自动调节参数，使

灌注参数始终处于最优水平。4 可依托此类

技术，对生命体征与生理数据进行连续分

析，从而快速检出异常，及时向外科团队发

出预警。这一主动监测，便于临床及时干

预，可降低术中并发症风险，全面提升患者

安全水平。4

但随着这类系统逐步成熟，仍需密切关

注数据整合、跨平台标准化等实施挑战，确

保技术在提升患者安全水平的同时，不会带

来非预期风险，并避免过度依赖自动化系统

来确保患者安全。 

经食管超声心动图 (TEE)

术中 TEE 已取得重大进展，目前在心脏

手术实时监测和指导术中决策起到至关重要

的作用。多项研究和注册分析证实，术中 

和神经系统损伤等并发症。创新成果包括生
物相容性管路涂层，该涂层可减少血小板活
化与补体级联刺激，最大程度缓解凝血功能
紊乱。1 改良型氧合器与离心泵可提升血流
动力学稳定性，减少溶血及栓塞风险。此
外，小型化密闭式 CPB 回路系统可减少预充
量及血液-空气接触面积，从而减轻血液稀释
与炎症激活。2 同时，代谢参数的持续监测 

（如脑氧饱和度、乳酸趋势等），便于临床
及时干预，提升患者安全水平。 

展望未来，将人工智能 (AI) 融入灌注技
术，尤其是 CPB 管理，是心脏麻醉学快速发
展的前沿方向。出现氧气输送低于 280 mL/

min/m² 等参数异常时，机器学习算法现可模
拟灌注专家的反应，为术中关键决策提供支
持 ， 帮 助 预 防 急 性 肾 功 能 障 碍 等 器 官 
损伤。3

目前，人工智能增强灌注系统正逐步研
发，该系统可持续分析血流量、压力、血氧 接下页“心脏麻醉”

引言
随着技术不断发展和多学科照护模式逐

渐完善，心脏麻醉学在围手术期患者安全倡
议方面具备得天独厚的引领优势。本文梳理
了心脏麻醉领域的患者安全进展，重点阐述
了重塑该学科格局的创新成果与未来发展方
向。核心发展领域包括体外循环 (CPB) 管
理、经食管超声心动图 (TEE)、抗凝策略、粘
弹性检测、输血方案以及加速康复方案日益
影响（表 1）。

心脏麻醉领域患者安全的发展历程 

过去四十年，心脏麻醉学已发展为一门
以安全为核心、动态革新的专科，是现代心
脏外科不可或缺的重要组成部分。CPB 应用
初期，相关人员对体外循环引发的生理反应
认知有限、氧合器技术尚处初级阶段以及经
验性输血操作，导致围手术期并发症发生率
居高不下。20 世纪 80 年代，肺动脉导管和
动脉压力监测等有创监测技术的问世，为血
流动力学管理提供了关键洞察。但在这一时
期，临床决策高度依赖个人经验，而非标准
化方案。 

20 世纪 90 年代至 21 世纪初，TEE 的广
泛应用、肝素监测的发展、模拟培训的兴
起，成为学科发展的重要转折点。麻醉医师
开始发挥更积极的作用，参与手术规划、术
中评估及术后管理，正式确立其作为心脏外
科团队核心成员的地位。随着多学科协作的
兴起，目标导向灌注策略、优化抗凝方案、
限制性输血方案逐步落地应用。该专科的发
展历程，体现了相关人员始终致力于从既往
并发症中学习的持续承诺，整合循证实践，
并通过不断调整改善患者结局。

改善心脏外科患者安全的进展 

CPB 与灌注：更安全的策略 

现代 CPB 技术不断发展，可最大程度减
轻全身炎症反应，减少出血、器官功能障碍

提升心脏麻醉学安全性：当前实践与新兴视角
作者：Lida Shaygan, DO；Amanda J. Rhee, MD；Bruce A. Bollen, MD；和 Miklos D. Kertai, MD, MMHC, PhD

表 1：提升心脏麻醉领域患者安全的体系与策略。 

关注领域 关键创新 患者安全影响
体外循环 生物相容性管路涂层；改良型氧

合器与离心泵；目标导向灌注
减轻炎症反应，降低栓塞风险和
急性肾损伤

经食管超声心动图 术中实时决策支持，提升瓣膜病
变检出率

降低二次手术率，优化手术决
策，改善患者结局

抗凝管理 直接凝血酶抑制剂、直接口服抗
凝药逆转剂、个体化方案

保障高危患者抗凝安全，减少出
血及血栓相关并发症

粘弹性检测 采用 TEG/ROTEM 评估凝血功能
障碍

减少血液制品使用，优化凝血管
理，精准指导输血

血液管理 自体血回收、PCC、纤维蛋白原
浓缩剂、限制性输血策略

降低输血率，减少并发症，改善
止血

肾脏安全 AKI 风险模型、肾脏血氧监测、
指数化氧输送目标

早期识别并预防急性肾损伤

房颤预防 术前风险评分、β 受体阻滞剂、
外科技术

降低卒中发生率，缩短住院时长

加速康复 多模式镇痛、早期拔管、早期下
床活动

加快康复速度，降低并发症发生
率，缩短 ICU 停留时长

TEG：血栓弹力图；ROTEM：旋转血栓弹力图；PCC：凝血酶原复合物；AKI：急性肾损伤；ICU：重症监 
护室。

引用：Shaygan L, Rhee AJ, Bollen BA, Kertai MD. 
Enhancing safety in cardiac anesthesiology: current
practices and emerging perspectives. APSF 
Newsletter. 2025;3:104–107.

https://www.apsf.org/


《APSF 新闻通讯》2025 年 6 月	 第 105 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

粘弹性检测 

传统凝血检查（如 PT、aPTT），无法

实时反映术中患者的凝血状态。TEG 和 

ROTEM 等粘弹性检测，可在床旁动态评估

血凝块的形成、强度及纤溶功能。12 这类即

时反馈可实现凝血功能障碍的个体化管理，

指导精准输注血液制品或凝血因子，替代以

往的经验性输血。因此，粘弹性检测可减少

不必要的输血，限制了输血相关并发症（如

输血相关急性肺损伤）的暴露，优化止血管

理，最终降低出血相关发病率与死亡率。13 

输血策略

临床采用多项策略优化心脏手术中的血

液管理，降低输血相关风险，提升患者安全

水平（表 2）。血液管理模式已转向患者血

液管理方案，涵盖自体血回收、急性等容性

血液稀释，以及用于控制凝血功能障碍性出

血的治疗方案。 

自体血回收指术中收集和回输患者自身

失血，减少异体输血需求并降低相关风险。

该流程可降低对异体血液制品的依赖，减轻

芦定，现已越来越多地用于肝素诱导性血小

板减少症阳性患者的 CPB 术中，是安全有效

的抗凝药物。10

直接口服抗凝药的广泛使用，也带来了

新的围手术期挑战。为此，临床形成了以患

者安全为核心的术前规划，以及心脏手术前

的药物逆转解决方案。术前规划包括直接口

服抗凝药的恰当停药时机、必要时的逆转策

略，以及术后重启用药方案。现有指南强

调，需根据具体药物种类、患者肾功能及手

术出血风险，开展及时的术前风险评估，并

制定暂停用药方案。快速逆转药物（如达比

加群酯的特异性逆转剂依达赛珠单抗、Xa 

因子抑制剂的逆转剂 Andexanet alfa）在高

风险手术中心逐步普及，降低了大出血及手

术延期的风险。11

麻醉医师、灌注师、外科医师与血液科

医师的多学科协作，结合粘弹性检测评估凝

血功能（作为标准凝血试验的补充），进一

步提升了抗凝安全性，在二次手术和再次胸

骨切开术中效果尤为突出。

TEE 可改善心脏外科患者结局，并提升安全
性。5-7 25 年前，首项相关研究即证实，术中 

TEE 指导二尖瓣修复术，可提升瓣膜长期耐
用性，降低未来再次手术的需求。5 近期一
项基于胸外科医师协会成人心脏外科数据库
的大型队列研究显示，瓣膜手术与近端主动
脉手术中应用 TEE，可显著降低患者的 30 天
死亡率 (3.92% vs. 5.27%)，减少卒中或复合终
点死亡率，降低再次手术或死亡风险。6 冠
状动脉旁路移植 (CABG) 术中应用 TEE，同样
可降低患者死亡率，尤其适用于术前高危患
者。7 在择期单纯 CABG 中，可通过术中 TEE 

发现检出术前未发现的瓣膜病变，从而优化
手术决策，且可能改善长期安全性与患者 
结局。7

此外，在左心室辅助装置 (LVAD) 植入、
心脏移植、肺移植期间，术中 TEE 对保障患
者安全至关重要，可实时评估心功能、指导
手 术 决 策 、 支 持 及 早 检 测 危 及 生 命 的 并 
发症。 

回顾性分析显示，约 20% 原位心脏移植
患者，CPB 后 TEE 可检出轻度及以上三尖瓣
反流，该发现与右心室功能障碍、死亡率升
高相关。8 术中 TEE 在肺移植中发挥着重要
作用，可检出具有临床意义的肺静脉梗阻 

（血流流速超过 100 cm/s），其发生率为 

1%-24%。9 此外，术中 TEE 还可帮助及早检
出恶化的右心室功能障碍，LVAD 植入后前
负荷升高易引发这一问题。在复杂心脏外科
手术中，及时检出上述并发症，可提升患者
安全性，改善整体手术结局。 

抗凝管理 

心脏手术中的抗凝管理是一项持续存在
的挑战，临床医师必须精准把控预防血栓形
成与避免过度出血之间的平衡。近期创新聚
焦于更精准和个体化的抗凝方案，提升了抗
凝管理的安全性。对于肝素诱导性血小板减
少症患者，肝素为禁忌用药，直接凝血酶抑
制剂（如比伐芦定、阿加曲班）的应用，提
升了 CPB 术中患者的安全水平。尤其是比伐

术中 TEE 有助于提升患者安全水平
接上页“心脏麻醉”

接下页“心脏麻醉”

表 2：心脏麻醉中的输血策略及其安全影响。

策略 描述 患者安全获益
术前贫血管理 对贫血患者进行补铁及促红细胞

生成素治疗
降低输血需求，改善术中氧输送
水平

自体血回收 术中收集并回输患者自身失血 减少异体输血需求，降低感染及
炎症风险

急性等容性血液稀释 术前采集血液并同步补充容量，
术后回输

保留红细胞及凝血因子，但可能
无法降低输血率

凝血酶原复合物 

(PCC)

浓缩型维生素 K 依赖性凝血因子
（II、VII、IX、X）

可快速逆转凝血功能障碍，降低
容量负荷和血浆暴露

纤维蛋白原浓缩剂 针对性补充纤维蛋白原，通常由
粘弹性检测指导

提升血凝块强度，减少出血和冷
沉淀使用需求

粘弹性检测 凝血形成和功能的实时评估 指导精准使用血液制品，减少不
必要的输血

限制性输血方案 依据循证阈值限制输血 避免过度输血，降低输血相关急
性肺损伤、容量超负荷等风险
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目标导向灌注可减少心脏手术中的急性肾损伤
接上页“心脏麻醉”

接下页“心脏麻醉”

炎症反应，在 CPB 期间获益显著。14 急性等
容性血液稀释指术前采集并储存患者的自体
血液，同时维持正常血容量，术后回输，以
此保留凝血因子与红细胞。值得注意的是，
尽管该策略沿用至今，但近期研究证实该方
法并不能降低输血率。15

凝血酶原复合物 (PCC) 与纤维蛋白原浓
缩剂的应用，进一步提升了心脏麻醉领域的
患者安全水平，在心脏手术期间及之后的出
血 及 凝 血 功 能 障 碍 管 理 中 效 果 尤 为 显
著 。 PCC 是 维 生 素  K  依 赖 性 凝 血 因 子

（II、VII、IX、X）的浓缩制剂，常用于华法
林逆转及凝血功能障碍管理。与新鲜冰冻血
浆相比，其可通过小剂量给药快速逆转凝血
功能障碍，降低液体超负荷风险。在紧急心
脏手术中，PCC 可快速逆转抗凝效果，减少
异体血液制品使用（降低对新鲜冰冻血浆的
需求及输血相关肺损伤风险），提升患者安
全性，现已纳入多家医疗机构心脏手术大量
输血及出血急救流程。16

纤维蛋白原浓缩剂的引入同样革新了心
脏麻醉领域的患者安全管理，可在体外循环
期间及术后快速、靶向纠正凝血功能障碍，
减少对冷沉淀的依赖，减少输血及出血相关

并发症。17 此外，基于粘弹性检测目标导向
性输注纤维蛋白原浓缩剂，可改善血凝块形
成，减少并发症。 

输血虽常为临床必需，但存在感染、免
疫反应和容量超负荷等风险。未来心脏麻醉
领域的血液管理策略，将侧重限制性输血阈
值、术中自体血回收、术前贫血纠正（如补
充铁剂、促红细胞生成素）及可行情况下的
自体输血。基于数据的输血方案，结合多模
式血液保护技术，可显著改善心脏手术患者
的安全结局。18,19 

急性肾损伤 (AKI) 预防进展 

急性肾损伤 (AKI) 始终是体外循环后一
项高发且严重的并发症，累及高达 30% 的成
人心脏手术患者，导致术后结局恶化，增加
死亡率、延长住院时间。近期的患者安全相
关创新主要集中于早期风险识别与术中主动
优化。克利夫兰临床评分等预测模型以及 

NGAL、胱抑素 C 等生物标志物，可早期识
别高危患者，而术中肾脏近红外光谱监测则
可持续、无创监测肾脏组织的氧合状态。成
人 CPB 期间及术后短期内，肾区局部氧饱和
度值持续偏低，与后续 AKI 高度相关，其变
化通常早于血清肌酐升高，且优于传统生物
标志物。20-22

心脏手术后至少 72 小时内，密切监测
并及早识别肾功能异常（如既存 CKD、手术
当天肾小球滤过率下降 > 10%、血清肌酐升
高和少尿），还可提升心脏手术患者的安全
性，便于及时启动肾脏保护策略。23

心脏手术中针对 AKI 的另一项核心围手
术期安全措施为目标导向灌注，其目标是使
最低指数化氧输送 ≥ 280 mL/min/m2。一项
针对接受 CPB 的成人开展的随机对照试验显
示，维持指数化氧输送 > 300 mL/min/m2 可
显著降低 AKI 的发生率。24 同类初步研究及
回顾性应用研究，均证实目标导向灌注方案
可稳定降低 AKI 风险。

房颤管理进展 

心脏手术后的房颤发生率高达 30%，会
增加卒中风险并延长住院时间。该领域的最
新进展包括术前风险评分（如 CHA2DS2-

VASCc 评分）、术前胺碘酮干预、围手术期 

β 受体阻滞剂与胺碘酮的优化使用等预防性
策略。 

后壁心包切除术和避免心包积血残留等
术中干预，同样可改善远期心律控制。优化
的抗凝方案与风险分层工具，有助于平衡出
血与血栓栓塞风险。房颤管理的完善，可降
低卒中发生率、缩短 ICU 停留时间和降低再
入院率，提升整体患者安全水平。25,26

加速康复方案

心脏手术后加速康复 (ERACS) 方案整合
了循证围手术期策略，可减轻手术应激、优
化器官功能并加速患者康复。该方案能够降
低发病率、缩短住院时间及提升患者满意
度。具体措施包括通过多模式镇痛，包括胸
壁区域阻滞（如胸骨旁肋间筋膜平面阻滞）
最大程度减少阿片类药物使用、早期拔管方
案、目标导向液体治疗和早期下床活动。以
上措施可减少肺部并发症、谵妄和心脏 ICU 

停留时长。ERACS 同样重视术前营养与合并
症优化，以此增强患者的修复能力。综合来
看，ERACS 方案经证实可降低发病率、再入
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院 率 及 总 体 死 亡 率 ， 显 著 提 升 患 者 安 全 

水平。25

现存及新兴患者安全挑战

尽管心脏麻醉领域已取得重大进展，但

仍存在诸多严峻挑战。先进技术、改良术式

和强化照护协作显著改善了心脏手术患者结

局，但在减少可预防错误方面，进展证据较

为有限。27 当前多数安全威胁，并非源于知

识或技术不足，而是阻碍患者照护的系统性

或操作性障碍。 

心脏麻醉领域的技术进步虽带来了巨大

的获益，但也催生了新的复杂问题。实时 

TEE、高级血流动力学监测和床旁凝血检

测，虽可辅助精准决策，但易引发警报疲

劳、对自动化系统依赖或信息过载等问题。

灌注数据、麻醉记录、电子健康系统之间整

合不佳，可能进一步削弱相关人员的态势感

知能力。

心脏手术患者人群日益复杂，带来持续

存在且不断变化的安全风险。接受经导管主

动脉瓣置换术、体外膜肺氧合或心脏移植的

患者，多为高龄、体弱且存在多种合并症的

人群。精准把控抗凝与出血的平衡、处理肺

移植中的右心室功能障碍或肺动脉高压、确

保主动脉夹层长时间停循环术中的器官保

护，均需成熟的团队协作。此类病例常见于

资源有限的场景，需要医护人员快速做出影

响重大的决策。 

应对上述挑战，不仅需要持续的技术与

流程创新，更需要文化与体系变革，在心脏

围手术期照护领域优先推进标准化、高效沟

通与韧性建设。心脏手术安全水平的持续提

升，需要同时解决技术因素与人为因素两大

层面的问题。

结论

心脏麻醉领域的患者安全，依托技术创

新、基于数据的实践、多学科协作文化的发

展不断完善。心脏麻醉学的持续进步，不仅

心脏手术后加速康复可降低发病率
接上页“心脏麻醉” 需要积极运用技术与流程创新，更需正视并

解决现存及新兴安全挑战。 
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注可有效治疗 LAST（并将其纳入 LAST 复苏
流程），极大提升了患者生存率。7,8

智能手机应用与数字工具 

数字时代催生了大量智能手机应用程序
与线上资源，提升了区域麻醉的安全性与有
效性。医护人员可使用这类工具轻松获取神
经阻滞技术、局部麻醉药剂量和抗凝指南等
相关信息。许多应用程序都包含超声图像、
教学视频，甚至交互式决策算法，对新手及
资深医师均极具实用价值。此外，这类工具
可提供教育支持，便于麻醉医师及时掌握最
新指南与最佳实践。典型示例包括 ASRA 推
出的 Coags 和 Timeout 应用。

现存难题及尚未解决的原因 

尽管技术不断进步，区域麻醉仍存在诸
多并发症问题。阻滞部位错误与阻滞失败虽
发生率较低，但仍是区域麻醉领域不容忽视
的安全隐患。尽管程序暂停能够有效降低阻
滞部位错误的风险，但该类错误仍偶有发
生。生产压力、沟通不畅、分心、仓促/缺失
的程序暂停、阻滞部位未标记和患者体位变
动等多重因素，均会引发此类“零容忍”事
件。4,11 阻滞失败可能由解剖变异、沟通障
碍、肥胖或其他解剖因素、外科因素或操作
者经验等多重原因导致，是区域麻醉中大概
率无法彻底消除的一项风险。12,13 但超声引
导等技术进步，已使阻滞失败率降低 50% 以
上，同时降低了转为全身麻醉的风险。10 

神经损伤风险虽已有所下降，但对区域
麻醉领域仍有持续影响。尽管影像学与穿刺
引导已改善诸多结局，但长期神经损伤仍以 

2-4/10,000 例阻滞的比率发生。9,14,15 即便在
超声指导下能够清晰识别神经与神经束（从
而规避直接接触），神经损伤仍可能发生。
这可能是由于多种因素（表 1），其中许多

该干预措施虽然简单，却可大幅降低区
域麻醉中阻滞部位错误的发生率。一项研究
显示，自 21 世纪以来，美国宾夕法尼亚州阻
滞部位错误的报告发生率降幅高达 42%。4 

通过高效沟通与团队协作，暂停可确保照护
团队全员目标统一，聚焦患者安全。 

从刺激定位到可视化成像：超声引导技
术的优势 

超声技术的应用，堪称区域麻醉领域最
重大的技术进步。超声于 20 世纪末引入临
床，21 世纪全面普及，彻底改变了麻醉医师
开展神经阻滞的方式。6 超声可提供解剖结
构的实时图像，使医护人员能够直观查看神
经、血管及周围组织，实现精确的针尖定位
并降低多种并发症风险。6  

此外，超声引导支持麻醉医师使用更小
剂量的局部麻醉药，从而降低全身毒性风
险。该技术的应用，结合局部麻醉药给药 
指南及局部麻醉药全身毒性  (LAST) 治疗 
指南的发展，使得 LAST 的发生率在过去 

30-40 年由每 10,000 例阻滞 7.5-20 例降至每 

10,000 例 0.8-8.7 例，严重心脏毒性发生率由
每 10,000 例阻滞 1 例降至近乎为零。7-9 

超声引导还可通过增强神经阻滞效果，
间接提升患者安全水平。相较于周围神经刺
激，超声可实时确认局部麻醉药扩散范围，
降低阻滞失败率，同时缩短阻滞操作时长、
加快起效时间。10 目前，超声已成为多数区
域麻醉技术的金标准，是麻醉医师不可或缺
的核心工具。 

脂肪乳剂在局部麻醉药全身毒性 (LAST) 
治疗中的作用 

局部麻醉药全身毒性 (LAST) 是区域麻醉
中一种罕见但却严重的并发症，多因局部麻
醉药意外注入血管所致。既往 LAST 治疗方
案有限，且结局较差。临床发现脂肪乳剂输

引言 

从 19 世纪末诞生至今，区域麻醉领域

历经重大变革，降低了各类风险，并改善了

患者结局。这一发展历程，由创新、临床发

现与安全文化共同推动。本文梳理了推动区

域麻醉发展至今的各项里程碑及进展，同时

探讨了当前尚存的挑战及未来潜在的改进 

方向。 

早期：区域麻醉的开端 

1884 年，Carl Koller 发现可卡因可有效

用于眼部局部麻醉，由此开启了现代局部麻

醉药和区域麻醉领域。1 尽管局部麻醉药可

实现局部疼痛控制，为外科手术带来革新，

但此时的区域麻醉实践往往伴随严重脊髓性

头痛、神经损伤、局麻药毒性等不良副作

用。2 早期的区域麻醉医师也是外科医生，

需 同 时 完 成 阻 滞 与 手 术 。 法 国 外 科 医 生 

Gaston Labat 是区域麻醉学的奠基人之一。3 

在缺乏现代影像学或监测手段的年代，外科

医生（后续的麻醉医师）依靠体表解剖标志

引导置针。这种“盲态技术”高度依赖操作

者，治疗结局因操作者的技能与经验而大相

径庭。血管内意外注射、麻醉药过量等可能

出现的并发症，凸显了对更精准、标准化方

案的需求。

术前暂停确认与安全检查清单的应用 

阻滞部位错误属于“零容忍事件”，但

目前发生率仍为每  10,000 例阻滞  0.5- 

5.7 例。4 术前暂停确认现已成为预防阻滞部

位错误的核心手段。2014 年，美国区域麻醉

和疼痛医学协会 (ASRA) 出台术前暂停相关规

范，包含七大核心内容：患者身份确认、手

术及部位核查、影像与设备准备、局部麻醉

药核对、应急物品准备、团队沟通协作及文

书记录。5   

区域麻醉中患者安全的演变：一段进步之旅 
作者：Vikram Bansal, MD；Nicholas Statzer, MD；和 Danial Shams, MD
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引用：Bansal V, Statzer N, Shams D. The evolution of 
patient safety in regional anesthesia: a journey of 
progress. APSF 新闻通讯.2025;3:108–110.
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阻滞部位错误与阻滞失败虽发生率较低， 
但仍是区域麻醉领域不容忽视的安全隐患
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可能永远无法完全消除。可以合理推测，对

于易出现神经损伤的患者，即便仅在神经周

围注射局部麻醉药（本身具有神经毒性），

也可能造成长期神经功能障碍。不过，采用

短斜面穿刺针、剂量适当的局部麻醉药、超

声直接可视化神经、注射压力监测和充分的

患者告知等措施，有助于进一步降低本就极

低的神经事件发生率。

新兴技术 

三维与四维成像 

区域麻醉的未来，依托于三维、四维超

声等前沿成像技术。传统二维超声仅提供平

面横断面视图，而三维成像则能够以三维形

式重构解剖结构，针对目标区域提供更加全

面的视图。四维成像增加了时间维度，可实

时显示血管、神经等运动结构。16-19 

这类高端成像技术可提供更精细的解剖

图像，进一步提升区域麻醉的精准度与安全

性。随着技术逐步普及，其或将建立新的标

准，有望缩短复杂神经阻滞等区域麻醉操作

的学习曲线。 

 穿刺引导技术与注射压力监测 

整合于超声设备的穿刺引导系统，可提

供有关穿刺针轨迹的实时反馈。该系统利用

电磁或光学追踪技术，保障穿刺针沿预定路

径行进，降低意外穿刺或错位的风险。通过

提升可控性与精准度，穿刺引导技术有望提

升区域麻醉的安全性，使其更易普及。20 

注射压力监测是另一项旨在提升安全性

的创新。该技术可监测局部麻醉药注射期间

施加的压力，在针尖位置异常（如位于神经

内、血管内）时提前发出预警。注射压力过

高可能导致神经损伤风险升高，压力监测可

帮助医护人员实时调整技术手法，规避并 

发症。21  

其他研究方向 

区域麻醉领域的患者安全前景广阔，相
关研究与创新持续推进，旨在进一步降低风
险、改善结局。极具潜力的发展方向如下： 

•	 人工智能 (AI)：目前正在开发 AI 算法，用
于辅助超声影像解读、穿刺路径规划及并
发症预测。AI 可分析海量数据集，为每位
患者提供个体化建议，优化相关操作的安
全性与有效性。22 

•	 可穿戴传感器：这类设备可实时监测患者
的生理指标，能够针对 LAST或神经损伤
等并发症发出早期预警，便于临床及时 
干预。23 

•	 模拟培训：高仿真模拟技术可强化麻醉医
师的相关培训，使其能够在无风险环境中
练习复杂阻滞操作。基于模拟的教育可能
在保障医师操作能力、最大程度减少错误
方面发挥重要作用。25

结论 

区域麻醉中患者安全的演变，堪称成效
卓著。从早期的盲探技术和基础安全措施，
到如今的实时超声引导、脂肪乳剂治疗和高
端成像技术，该领域实现了跨越式发展。每
一项创新成果，都让我们距离安全、有效、
以患者为中心的理想照护模式更进一步。 

展望未来，三维/四维成像、AI 和穿刺
引导系统等新兴技术的融合应用，有望进一
步提升区域麻醉的安全性与精准度。不断坚
守患者安全核心、积极拥抱创新，区域麻醉

将继续保持其作为麻醉学领域重要分支的 
地位。

Vikram Bansal, MD 是范德比尔特大学医学 
中心（田纳西州纳什维尔）的临床麻醉学副 
教授。  

Nicholas Statzer, MD 是范德比尔特大学医学 
中心（田纳西州纳什维尔）的麻醉学助理 
教授。

Danial Shams, MD 是范德比尔特大学医学 
中心（田纳西州纳什维尔）的麻醉学助理 
教授。

作者没有利益冲突。
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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/

这源于我们守护麻醉学未来的坚定信念。 

聚焦 传承协会成员

麻醉患者安全基金会 (APSF) 成立于 1985 

年，秉持“任何患者都不应在麻醉照护的过
程中受到伤害”这一愿景。APSF 创始主席 

Ellison C. Pierce, Jr., MD，立志打造一家专门
致 力 于 推 进 麻 醉 患 者 安 全 的 基 金 会 。 如
今，APSF 与麻醉学已成为全球公认的患者安
全倡导先驱。

我有幸接续 Pierce 博士，担任 APSF 第
二任主席（1997-2016 年）。在任期间，我站在 APSF 历代先驱先
辈的肩膀之上，得以传承并发扬其事业，持续践行“任何患者都
不应在麻醉照护的过程中受到伤害”的使命。

Robert K. Stoelting, MD Mark 和 Mary Ellen Warner

Dr. John H. 和 Mrs. Marsha L. Eichhorn
自 1985 年 APSF 成立以来，

我们便深度参与其中，因此我们
支持该基金会长期存续并取得成
功，这类举措包括在遗产计划中
设立附带条件的遗赠基金。

我们认为，麻醉患者安
全基金会这类机构，对麻醉
学的未来发展至关重要。对
我们而言，APSF 意义尤为
重大，因为提升围手术期患
者安全是一项崇高的事业，

也是我们职业生涯中始终坚守的核心目标。有机会助力 APSF 

实现“任何人都不应在麻醉照护的过程中受到伤害”的愿景，
我们倍感荣幸。

Dr. Mary Ellen 和 Dr. Mark Warner 是梅奥诊所（明尼苏达州
罗切斯特）的麻醉医师。Mary Ellen 曾任美国麻醉医师协会伍
德图书馆暨博物馆主席，现任麻醉基金会副主席。Mark 曾任美
国麻醉医师协会主席、麻醉教育与研究基金会理事及 APSF 主
席。他们的两个儿子与两位儿媳也都是梅奥诊所的麻醉医师。

引用：SPOTLIGHT on Legacy Society Members. 
APSF Newsletter. 2025;3:110.
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您的捐赠将为重要项目 
提供资助
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1,500 万 
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