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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、围手术期临床医生、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。作者人数上限为 4 人。所有作者必须对稿件
做出实质性贡献，包括初步构思、起草、修订和最终定稿。其他
合作者可在稿件正文之后的独立章节中予以致谢。

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. �此类文章字数应控制在 2,000 字以内，参考文献不超过  

25 条。 

c. 强烈建议使用图和/或表格。
2. 病例报告 

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，参考文献不超过  

10 条。
c. �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，参考文献不超过 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. �此类文章字数应控制在 1,000 字以内，参考文献不超过  

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，参考文献不超过 20 条。 

c. 欢迎使用插图和/或表格。

《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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引言
亚 马 逊   ( A m a z o n )  最 初 于   1 9 9 4  年

以“Cadabra”之名创立，如今已彻底颠覆
了人们的购物方式。亚马逊市值高达 2.4 万
亿美元， 1其对创新的不懈追求，在其位 
于 路 易 斯 安 那 州 什 里 夫 波 特 的 最 新 配 送 
中心体现得淋漓尽致。在这里，三支名为 

Robin、Cardinal 和 Sparrow 的机械臂从亚马
逊的多层库存平台 Sequoia 上取货并打包， 
随后由 Proteus（亚马逊首个完全自主移动
机器人）运送到装卸码头，并装载到 Rivian 

电动送货车上。2 

在围手术期照护中实现无限引领： 
一种麻醉主导的关系型领导模式

作者：Matt Sherrer, MD, MBA, FASA；Juhan Paiste, MD, MBA, CPE；Dan Berkowitz, MB, BCh；和 Rick Dutton, MD, MBA

虽然这种对技术创新的不懈追求会让人
联想到热门科幻电影中的场景，但亚马逊最
初只是创始人杰夫·贝索斯在华盛顿州贝尔维
尤出租屋车库里经营的一家小型线上书店。
在实现爆发式扩张之前，亚马逊曾高度专注
于赢得一个特定客户群体的信任：线上图书
爱好者。 3在从一家小型线上书商跨越鸿
沟，成为服务数百万客户的全球市场之前，
亚马逊始终坚定不移地专注于服务图书爱好
者这一细分市场。麻醉学科管理者也需要践
行这样的理念：专注于我们在整个医疗照护
系统中构建的协作关系，从而超越我们仅作 接下页“无限引领” 

Sparrow 是亚马逊的新型智能机器人系统。

麻疹是一种具有高度传染性的病毒性疾
病，由麻疹病毒属的副粘病毒引起。它被认
为是传播力最强的病毒之一，可通过呼吸道
飞沫、气溶胶或直接接触体液分泌物传播。
暴露后，发热、咳嗽、流涕和结膜炎等症状
通常在 7 至 14 天内出现，潜伏期一般持续 11 

至 12 天（图 1）。1 尽管存在有效疫苗，但由
于疫苗接种率下降以及前往病毒仍呈地方性
流行地区的旅行增加，麻疹在美国及全球范
围内均出现复燃。据美国疾病控制与预防中
心 (CDC) 报告，截至 2025 年 11 月，美国已确
诊 1,753 例麻疹病例，其中大多数与 45 起暴
发疫情（3 例及以上病例的聚集性疫情）相
关。相比之下，2024 年报告了 16 起暴发 
疫情。2 

了解麻疹的临床特征可能有助于围手术
期管理（表 1）。麻疹患者最初会出现类似流
感的症状，包括咳嗽、流涕和结膜炎，随后

麻疹患者的围手术期管理与感染控制
作者：Brendan Wanta, MD；Jonathan Charnin, MD, FASA；Randy Loftus, MD；Jonathan Tan, MD, MPH, 

MBI, FASA；Melanie Hollidge, MD；Desiree Chappell, CRNA；Sara McMannus, RN, BSN, MBA； 
Aranya Bagchi, MD；Caitlin Bissel；Michelle Beam, DO, MBA, FASA, FACHE；Rich Beers, MD； 

和 Raquel Bartz, MD

会出现科氏斑（口腔内的细小白色斑点） 
（图  2） 以 及 从 面 部 向 下 扩 散 的 斑 丘 疹 。 

患者在皮疹出现前 4 天至出疹后 4 天具有传
染性。3 麻疹可能引起并发症，如中耳炎、 
肺炎、腹泻、口腔黏膜炎、角膜结膜炎、 
脑炎和亚急性硬化性全脑炎 (SSPE)，特别是
在婴儿、孕妇、免疫功能低下者及营养不良
人群中。4 麻疹感染还可能导致长期免疫 
抑制，使患者在感染后的数月至数年内， 
更易发生继发感染与脓毒症。5 

麻疹并非仅带来不适，严重时可能致
死。高收入国家的麻疹死亡率低至 0.1%，而
低收入或中等收入国家的死亡率可达 1.3%。6 

目前尚无针对麻疹的抗病毒治疗，只能提供
支持性护理。常规通过补液和使用退烧药控
制发热、预防脱水，同时密切监测是否出现

接第 7 页“麻疹患者”
图 1：麻疹时间数据。本图由 Microsoft Copilot 

协助创建。

引用：Sherrer M, Paiste J, Berkowitz D, Dutton R. 
Leadiing infinitely in perioperative care: an anesthesia-
led relational leadership model.APSF 
Newsletter.2026;1:1,3–5.

引用：Wanta B, Chamin J, Loftus R, et al. 
Perioperative management and infection control for 
patients with measles.APSF Newsletter.2026;1:1,6–8

https://www.apsf.org/
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为围手术期 患者安全专家的角色，将我们的
技 能 、 智 慧 和 经 验 应 用 于 整 个 医 疗 照 护 
团队。我们此前曾撰文探讨过“无限麻醉”， 
但现在我们需要从更宏大的角度去思考。4

跨越鸿沟
在 1991 年出版的书籍 Crossing the Chasm: 

《跨越鸿沟：高科技产品营销指南》(Marketing 

and Selling High Tech Products to Mainstream 

Customers) 中，5营销战略家 Geoffrey Moore 

为那些希望实现产品大规模普及的企业提出
了一个战略框架。根据 Moore 的观点，技术
应用生命周期中存在截然不同且至关重要的
阶段，每个阶段都需要采用不同的策略，以
应对该阶段特有的挑战和机遇。跨越鸿沟框
架的核心在于理解并区分两类客户：追求最
新产品的客户与追求完整解决方案和便利性
的客户。这些客户可以用一条钟形曲线来表
示（图 1），其中只有极小比例是真正的技术
爱好者和创新者，高瞻远瞩者和早期采用者
比例略高。Moore 认为，在获得市场渗透的
过程中，从早期采用者跨越到主流客户群体

（数量更为庞大、偏务实但可被影响的早期
大众），是一道许多企业都无法逾越的鸿
沟。然而，那些通过赢得早期采用者而成功
跨越这一鸿沟的企业，将获得偏务实的早期
和 后 期 采 用 者 及 滞 后 使 用 者 的 广 泛 采 
纳。Moore 将这种快速且广泛普及的级联效
应称为“龙卷风”，但这一效应的实现，前
提是先聚焦于那些代表特定细分市场的“领
先关键因素”，这类市场被视为“有迫切需
求的务实者”，他们重视且亟需企业提供的
独特产品与服务。企业唯有坚定不移、聚焦
先发掘并服务好这类客户，搁置质疑之声，
方能实现广泛应用。5 

Infinite Game（《无限游戏》）6 的作者 

Simon Sinek 在讨论“创新扩散定律”时引用
了 Everett Rogers7 和 Frank Bass8 的研究，他
使用类似的钟形曲线强调：若要新想法或新
思维方式真正扎根，创新者需达到 15%-18% 

的市场渗透率。跨越这一鸿沟需要将最初的
重点放在占比 12.5% 的早期采用者上。只有
在这一群体采纳了想法之后，曲线中占比更
大的早期大众才会跟进。一旦达到这一临界 接下页“无限引领”

点并成功跨越鸿沟，新想法就会扩散至后期
大众中的务实主义者，甚至传播至大声反对
文化变革的滞后者。9 Moore 和 Sinek 都强
调，需要以建立信任和培养关系为重点来服
务这些关键的早期采用者。

信任关系
围手术期领域的信任话题已受到广泛关

注。如果医疗照护团队中的信任有公认的定
义和经过验证的衡量指标，将会十分便利，
但遗憾的是事实并非如此，我们难以找到一
个普遍适用的定义。此外，美国联合委员会 

(Joint Commission) 将高达 70% 的严重医疗差
错归因于沟通不畅。10 幸运的是，近期研究
表明，构建协作式冲突文化（团队成员积极
参与倾听、开放讨论并展现相互尊重）能够
促进医疗照护团队的文明行为，从而有可能
减少与不文明行为相关的患者伤害风险。这
种对多学科专业协作关系的重视，有助于催
生以共情、谦逊与开放包容不同意见为基础
的建设性冲突。11 通过抵制小团体保护的冲
动，转而强调医疗照护专业人士在提供卓越
患者护理方面的共同纽带，以及我们在医疗
照护系统中的共同命运。在协作式冲突文化
这一总体框架指导下，团队能够优先推进文
明沟通并构建团队互信，从而实现高绩效和
安全性。12 

值得关注的是，关系型领导力在医疗照
护领域的作用日益受到重视。资源紧张、医
保 报 销 缩 减 、 劳 动 力 短 缺 等 既 有 问 题 因 

COVID-19 疫情进一步加剧，迫使管理者以全
新的创新方式打破壁垒、开展跨部门协作。

关系型领导力倡导复杂环境中的管理者与医
疗照护系统中的个人和群体建立并维持协作
关系，将多元化视角纳入决策流程。着眼于
长期组织健康而非短期利润，是维持和构建
韧性组织的关键。13 此前有作者指出，麻醉
管理者能够胜任医疗照护系统领导者，因为
其工作本质上需要具备清晰沟通、凝聚共识
和协同合作的能力，而其临床工作则涵盖各
类患者和手术。14 此外，在患者安全方面， 
没有其他专科能达到“麻醉团队”所创造的
接近六西格玛的安全水平。4 换言之，在医
疗照护领域，没有人比“麻醉团队”更懂 

“团队”二字。虽然大多数医疗照护工作人
员都熟悉自己的特定领域，但没有任何其他
专科群体能像麻醉医师这样跨越如此广泛的
专业接触点。广博的知识和丰富的经验往往
是成功领导力的关键，尤其是在复杂、不可
预测的环境中，15 这使麻醉领导者能够以其
他领导者无法做到的方式，在整个医疗照护
系统中培养信任关系。我们认为，正是这些
信任关系使麻醉管理者能够在医疗照护系统
中识别出其他“痛苦的务实主义者”，即早
期采用者。此外，培养这些信任关系使我们
能够在以往从未考虑过的领域中有效发挥领
导作用。通过重新定位麻醉学科的角色（从
基于手术量的围手术期专业人员到贯穿整个
照护流程的重要协调者），我们能够更好地
服务同事和医疗照护系统，在患者体验、医
疗安全和运行效率方面带来可衡量的改善。

团队将沟通与信任放在首位，实现高绩效与安全

图 1：技术采用生命周期图示，改编自 Gregory Moore 的《跨越鸿沟》。来源：https://commons.wikimedia.
org/wiki/File:Technology-Adoption-Lifecycle.png。 

创新者 早期采用者 早期大众 后期大众 滞后者

“鸿沟” 曲线下面积代表
客户数量

技术采用生命周期
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前进之路：无限引领
我们近期提出，麻醉照护团队应该采取

无限思维应对围手术期领域的复杂性与挑
战。4 Sinek 无限游戏思维的一个核心支柱，
便是构建互信团队，共同追求一项崇高的事
业。我们提出了一种名为“无限麻醉”的围
手术期照护新方法，其目标很明确：创建 

“一个相互支持的工作空间，珍视每一位团
队成员的付出，在每一次诊疗中最大限度地
改善患者照护”。4 无限麻醉的“信任和团
队合作”文化，鼓励所有麻醉医师将彼此视
为围手术期患者照护这场无限游戏中受尊重
的同行，而非竞争对手，其特点是有意且尊
重的跨专业对话、学习和团队建设。4

我们过去一年半的经验表明，尽管提出
的崇高目标确实具有包容性和理想主义色
彩，但它还不够包容、不够理想。自“无限
麻醉”概念提出以来，全国各地的医院纷纷
前来寻求信息和开展咨询。这一模式甚至已
在国际上应用于当前的麻醉实践，具体而
言，在英国，有人提出采用无限游戏方法，
通过基于手术风险和临床培训的分级照护体
系，缩减手术等待名单。16 在我们自己的机
构中，我们通过名为“无限引领”的系列研
讨会将理论付诸实践。17 我们基于无限思维
方法的系列研讨会一开始着眼麻醉医师和围
手术期护士，现已扩展至手术医师和外科医
师，仅在今年即已覆盖超过 300 名围手术期
临床医护人员。该系列研讨会涵盖集体智慧
与团队协作、谦逊、文明、发现驱动规划以
及无限游戏思维等主题（表 1），已在我们的
机构实现稳步发展，目前正在美国其他医院
逐步落地。鉴于工作场所参与度已被证明可

接上页“无限引领”
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以提高员工留职率，18 该系列研讨会旨在让
一线照护团队齐聚一堂，传授领导力和团队
合作原则，同时加强纽带，建立相互尊重和
信任的专业关系。每一次会议都包含小组讨
论和规划，可以让团队共同参与到系列研讨
会之中。完成该系列研讨会后，团队将制定
出一项战略计划，通过建立信任和尊重的专
业关系来优化团队提供的患者照护，从而提
升团队沟通与绩效。17 

外科亚专科、心内科医师和消化内科医
师等手术医师、产科医师和新生儿科医师以
及医院内科医师，都要求进一步开展与这种
方法有关的教育。为满足这一需求，我们现
向全院各科室提供包含原有五个主题中任意
和/或全部内容的一日研讨会，并根据当地领
导层的需求进行定制。此外，多家医学院的
教师事务负责人目前正在向临床和研究领域
的全体教职员工推广该系列研讨会，并将其
纳入新员工的入职流程。最后，相关研究目
前已启动，以阐明参与者对课程的看法及 
其对日常实践和文化的影响。初步反馈包
括：课程内容“引人入胜、切题实用、富有 
助益”，其传递的信息“是许多人都需要了
解的”。17

虽然最初的“无限麻醉”4倡议纳入所
有麻醉照护团队成员，但我们现在认为这一
概念应涵盖所有医疗照护团队。无限领导力
有望催化远超围手术期范畴的变革。虽然最
初的倡议具有理想主义色彩，但我们现在认
为它还不够宏大、不够大胆。麻醉学科的领
导者对医疗照护系统内部运作的洞察，很少
有人能够企及。我们在医疗照护领域的团队
协作能力首屈一指。因此，我们应该以其他
群体无法比拟的方式，在医疗照护领域发挥

领导作用。我们尊重、信任、包容的照护团
队模式适用于所有医疗照护场景，而我们建
立的关系让我们具备相应的渠道和公信力，
能够将影响力辐射至围手术期领域及其他领
域。我们深知运营效率的痛点所在，也清楚
需要瞄准哪些关键的早期采用者，以跨越鸿
沟，并广泛推广我们的患者安全工作。 

“无限麻醉”4这个概念太小了。我们
需要着眼大局、更大胆地思考。我们邀请外
科和内科同事以及医疗系统合作伙伴加入 

“无限引领”17运动，他们不是被动的利益
相关者，而是积极的共同领导者。通过拥抱
无限领导力，麻醉领导者能够帮助整个医疗
系统在运营、财务和临床方面创造多维收
益。“无限引领”17运动并非我们独有，而是
由大家共享。这项运动不是为了固守领地，
而是要在整个医疗照护系统中培养新一代领
导者——无论其专业背景如何，并共同践行
并传播这一崇高目标：创建相互支持的工作
空间，最大限度地改善患者照护，同时珍视
每一位团队成员的付出。机遇巨大，需求迫
切。我们鼓励全国各地乃至全球医院的麻醉
同事，在麻醉领域及其他领域践行“无限 
引领”17。 

Matthew Sherrer, MD, MBA, FASA, FAACD 

是阿拉巴马大学伯明翰分校（阿拉巴马州伯
明翰）麻醉学和围手术期医学系的副教授。 

Juhan Paiste, MD, MBA, CPE 是阿拉巴马
大学伯明翰分校（阿拉巴马州伯明翰）麻醉
学和围手术期医学系的教授。 

Dan E. Berkowitz, MB, BCh 是阿拉巴马大
学伯明翰分校（阿拉巴马州伯明翰）麻醉学
和围手术期医学系的教授。 

Richard P. Dutton, MD, MBA 是 US Anes-

thesia Partners（马里兰州哥伦比亚）的首席
质量官。 

Matthew Sherrer、Juhan Paiste 和 Dan E. 

Berkowitz 没有利益冲突。Richard P. Dutton 

是 US Anesthesia Partners 的股东。 

麻醉领导者可以帮助整个医疗系统在运营、 
财务和临床方面创造多维收益

表 1：无限引领系列研讨会。
协同引领 团队合作、集体智慧与相互学习的心态
谦逊引领 在专业意志与个人谦逊之间寻求平衡
文明引领 医疗照护团队中不文明行为的代价与文明行为的益处 

探索引领 通过探索驱动型规划与“思想流动”理念管理变革
无限引领 追求崇高目标，打造信任团队，对标优秀同行，做好应变准

备，展现引领担当
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18.	 Xu K, Lei L, Guo Z, et al. Turnover intention among health 
care workers in Shenzhen, China: the mediating effect of 
job satisfaction and work engagement. BMC Health Serv 
Res. 2024;24:1413. PMID: 39548526.

相互支持的工作场所可最大限度改善患者照护

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

注册将于 2026 年春季开放

邀请函！
2026 年 APSF Stoelting 会议

会议主题：安全信号… 
保障患者围手术期安全

有关赞助 2026 年 Stoelting 会议的信息，请联系 APSF 发展部门主管 Jill Maksimovich (maksimovich@apsf.org)

2026 年 9 月 9-10 日
Gaylord National Resort & Convention Center

National Harbor, MD

*会议将以混合形式举行*

https://companiesmarketcap.com/amazon/marketcap/
https://companiesmarketcap.com/amazon/marketcap/
https://www.aboutamazon.com/news/operations/amazon-fulfillment-center-robotics-ai
https://www.aboutamazon.com/news/operations/amazon-fulfillment-center-robotics-ai
https://sites.lsa.umich.edu/mje/2023/05/01/the-history-of-amazon-and-its-rise-to-success/
https://sites.lsa.umich.edu/mje/2023/05/01/the-history-of-amazon-and-its-rise-to-success/
https://sites.lsa.umich.edu/mje/2023/05/01/the-history-of-amazon-and-its-rise-to-success/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37703209/
https://www.youtube.com/watch?v=N9d0NqSztWA
https://www.ahrq.gov/downloads/pub/advances2/vol3/advances-dingley_14.pdf
https://www.ahrq.gov/downloads/pub/advances2/vol3/advances-dingley_14.pdf
https://www.pnas.org/doi/10.1073/pnas.2302341120
https://www.pnas.org/doi/10.1073/pnas.2302341120
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40408288/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38350717/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38350717/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35030118/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39446660/
https://www.uab.edu/medicine/anesthesiology/about/lead-infinitely
https://www.uab.edu/medicine/anesthesiology/about/lead-infinitely
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39548526/
mailto:maxwell%40apsf.org?subject=Stoelting%20Conference%20inquiry
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继发性细菌感染，如肺炎或中耳炎。建议补
充维生素 A，特别是可能缺乏维生素 A 的儿
童，以降低麻疹相关眼部并发症的风险。7

在人类历史的大部分时间里，只有感染
幸存者才能获得对麻疹的免疫力。远古时期
就有与麻疹感染症状相符的记载，早在 18 世
纪就已有详实的麻疹暴发记录。8 1963 年麻
疹疫苗问世前，几乎所有人都在一生中的某
个阶段接触过这种病毒。麻疹康复者通常可
获得终身免疫，但需要间歇性地再次接触病
毒，才能使保护性抗体水平维持稳定。接种
两剂麻疹疫苗一般可实现终身免疫，但部分
人，尤其是随着年龄增长，可能无法维持足
够的抗体水平。麻醉医师通常因既往感染或
完 成 推 荐 的 疫 苗 接 种 而 对 麻 疹 具 有 免 
疫力。9

为减少疾病及并发症，许多工业化国家
已实施麻疹疫苗强制接种政策。维持较高的
疫苗接种率可以有效阻断病毒的地方性流
行。6 美国于 2000 年宣布实现麻疹消除。7 

然而，从麻疹仍呈地方性流行地区返回的旅
行者，会不断再次引入病毒，引发新的疫情
暴发。

麻醉注意事项
如果患者需要在活动性麻疹感染期间接

受手术，麻醉医师需警惕气道管理挑战和呼
吸困难的情况。关于麻疹患者在麻醉期间出
现特定问题的报道很少，这可能与采取了恰
当的防护措施有关。  

计划为麻疹患者实施麻醉时，需要考虑
手术室团队及其他患者的安全。麻疹传染性
极强，建议同时采取接触与空气传播防护措
施，使用 N95 口罩或动力送风过滤式呼吸
器 ， 穿 戴 护 目 镜 、 防 护 服 、 手 套 及 帽 子 

（图 3）。10 虽然麻醉医师被认为具有免疫
力，但建议使用全套个人防护装备，因为已
有接种过疫苗但未使用全套防护装备的医务
人员感染麻疹的案例。11 

对活动性麻疹患者接受治疗的区域进行
消毒，对于防止病毒进一步传播至关重要。
目前尚无针对麻疹传染期患者术后手术室消
毒的公开指南。由于麻疹是一种包膜病毒，
酒精、氯、过氧化氢和铵类清洁剂均可对其

接第 3 页“麻疹患者”

接下页“麻疹患者”

表 1：围手术期麻疹注意事项总结。

注意事项 关键点

流行病学 在美国，麻疹散发病例与爆发疫情呈增多趋势。

传播与风险 麻疹传染性极强，通过分泌物、飞沫和气溶胶传
播，可在空气中存留数小时。照护感染患者的麻
醉医师面临较高风险。

报告要求 多国政府要求，疑似或确诊麻疹病例需全天候立
即上报。

传染期 麻疹患者在皮疹出现前 4 天至出现后 4 天具有传
染性。并发症（例如肺炎）可能持续较长时间，
并增加围手术期风险。

择期手术 择期手术需推迟至传染期结束、症状消退后再 
实施。

急诊/紧急手术 可谨慎开展手术；需提前预判气道困难（黏膜肿
胀），并采取严格的感染控制措施。

预防及暴露后措施 麻疹疫苗效果显著。暴露后接种疫苗或注射免疫
球蛋白的预防方案同样有效。

即使已完成全程疫苗接种，临床医护人员在照护麻疹患者时 
仍应穿戴全套防护装备

图 2：“柯氏斑”为不规则的鲜红色斑点，中心呈蓝白色，出现在脸颊和舌黏膜上，提示麻疹发作。
（公共领域图片；于 2025 年 11 月 19 日获取自 CDC http://phil.cdc.gov/PHIL_Images/20040908/4f54ee8f0e5f49f58aaa30c1bc641
3ba/6111_lores.jpg）

http://phil.cdc.gov/PHIL_Images/20040908/4f54ee8f0e5f49f58aaa30c1bc6413ba/6111_lores.jpg
http://phil.cdc.gov/PHIL_Images/20040908/4f54ee8f0e5f49f58aaa30c1bc6413ba/6111_lores.jpg
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进行有效清除（无包膜病毒更难清除）。 
加热或紫外线处理也可能有效。12  

虽然麻疹尚无特效抗病毒治疗，但如果
有团队成员暴露于麻疹病毒且免疫力状况不
明确，可采取预防手段。由于麻疹潜伏期为
数天，暴露后预防是可行的。暴露后疫苗接
种和暴露后抗体给药均可有效预防或减轻后
续感染。建议未接种或未全程接种的人员在
暴露后 72 小时内接种麻疹疫苗。对于存在
疫苗接种禁忌证的人群（如免疫功能低下

者、孕妇及未满 6 月龄的婴儿），建议在暴
露后 6 日内注射人免疫球蛋白。13 

由于麻疹传播难以防控，因此相关择期
手术应推迟至患者康复且不再具有传染性 

（定义为皮疹发作后至少四天）。这可降低
医疗照护环境中的传播风险，同时为各类急
性并发症的缓解预留时间。14

可对处于麻疹发病期或近期感染麻疹的
患者开展紧急手术。团队应严格执行接触与

空气传播防护措施，并佩戴 N95 口罩。条件
允许时，术前及术后恢复期应使用负压病
房。尽可能仅安排经确认具备免疫力的医务
人员参与诊疗。麻醉方案应提前预判气道管
理困难，包括气道组织肿胀和易损的可能
性。术前评估必须筛查麻疹相关并发症并核
实手术室工作人员的免疫状态。对于暴露的
非免疫接触者，应根据风险因素与暴露时
间，及时采取暴露后预防措施（接种麻疹疫
苗或注射免疫球蛋白）。12 

麻疹感染后的免疫抑制期也是一个需要
考虑的因素。麻疹康复后，患者仍存在继发
感染风险升高和伤口愈合延迟的问题。4 虽
然目前对于传染期结束后的手术推迟时长尚
无统一共识，但可能需要在感染后数周至数
月内需加强监测，特别是针对高危人群。

综上所述，在手术环境中有效管理麻疹
暴露需采取综合策略，优先识别感染，并及
时实施暴露后预防，同时充分认识该病对围
手术期照护的影响（表 1）。虽然支持性治疗
仍是麻疹的核心治疗手段，但审慎评估患者
免疫状态、合理选择手术时机，对于最大限
度降低并发症与传播风险至关重要。始终保
持警惕，遵循最新规程并提升工作人员的相
关意识，有助于保障患者与医疗照护专业人
士 的 安 全 ， 最 终 实 现 最 佳 围 手 术 期 照 护 
效果。

Brendan Wanta, MD 是梅奥诊所（明尼苏
达州罗切斯特市）的麻醉学助理教授。

Jonathan Charnin, MD, FASA 是梅奥诊所
（明尼苏达州罗切斯特市）的麻醉学助理教
授，也是 APSF 患者安全优先传染病咨询小组
的联合主席。

Randy Loftus, MD 是梅奥诊所（明尼苏达
州罗切斯特市）的麻醉学教授，也是 APSF 患
者安全优先传染病咨询小组的联合主席。

Jonathan Tan, MD, MPH, MBI, FASA 是费
城儿童医院（宾夕法尼亚州费城）的麻醉学
副教授。

Melanie Hollidge, MD, PhD, FRCPC 是马里
兰大学 R Adams Cowley 休克创伤中心（马里
兰州巴尔的摩）的麻醉学副教授。 

接上页“麻疹患者”

应在麻疹暴露后 6 日内注射免疫球蛋白

图 3：麻疹的围手术期重要注意事项。本图由 Microsoft Copilot 协助创建。

接下页“麻疹患者”

麻疹与麻醉：
必备知识

概述
• 麻疹属于病毒感染
• 传染性极强，为空气传播病原体
• 暴露后潜伏期 

= 7 - 14 天

皮疹从头部开始，
逐渐向下蔓延

传染期

暴露史
• 询问暴发地区的暴露情况
• 传播途径：分泌物、飞沫、气溶胶 

（可在空气中停留数小时）

出疹前 4 天

出疹后 4 天

手术延期
• 择期手术应推迟至传染期结束
• 延迟至症状完全消退

麻醉照护
• 急诊手术时，应佩戴 N95 口罩或 PAPR
• 必须对手术室进行消毒。多数消毒剂（包括 

UV-C）均可有效灭活病毒
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Desiree Chappell, CRNA 是 NorthStar 

Anesthesia（德克萨斯州欧文）的临床质量副
总裁。

Sara McMannus, RN, BSN, MBA 是脓毒症
联盟（加州圣地亚哥）的临床顾问。

Aranya Bagchi, MBBS 是哈佛医学院的麻
醉学助理教授，也是马萨诸塞州总医院（马
萨诸塞州波士顿）心脏中心 ICU 的临床操作 
主管。

Caitlin Bissell, MBA 是 Solventum 感染 
预防与外科解决方案业务的高级投资组合 
经理。

Michelle Beam, DO, MBA, FASA, FACHE 

是宾夕法尼亚大学医学院（宾夕法尼亚州西
切斯特）的临床麻醉医师。

Rich Beers, MD 是上州医科大学（纽约州
锡拉丘兹）麻醉学系的名誉教授。

Raquel Bartz, MD 是华盛顿大学医学院 
（华盛顿州西雅图）麻醉和疼痛医学系的 

教授。  

Jonathan Tan 接受了麻醉患者安全基金
会 (APSF) 和麻醉教育与研究基金会 (FAER) 的
研究资助。 

Randy Loftus 报告该研究的经费来自 NIH 

R01 AI155752-01A1“BASIC 试验：改进循证方
法和监测的实施以防止细菌传播和感染”，并
已获得麻醉患者安全基金会、Sage Medical 

Inc.、BBraun、Draeger、Surfaceide 和 Kenall 

的资助，有一项或多项专利正在申请中，是 

RDB Bioinformatics, LLC（地址：1055 N 115th 

St #301, Omaha, NE 68154）（OR PathTrac 母
公司）的合作伙伴，曾在 Kenall 和 BBraun 赞
助的教育会议上发言。爱荷华大学使用 RDB 

Bioinformatics PathTrac 系统测量细菌传播。 

Desiree Chappell 是 Medtronic 和 

Edwards LifeSciences 的发言人和 ProVation 

的顾问委员会成员。 

J o n a t h a n  C h a r n i n 、 B r e n d a n 

W a n t a 、R i c h a r d  B e e r s 、M i c h e l l e 

Beam、Melanie Hollidge、Aranya Bagchi 和 

Sarah McMannus 没有利益冲突。 

参考文献：
1.	 Centers for Disease Control and Prevention. Measles 

symptoms and complications. Accessed 7/29/2025, 2025. 
https://www.cdc.gov/measles/signs-symptoms/index.html

2.	 Centers for Disease Control and Prevention. Measles cases 
in 2025. Accessed 11/25/2025. https://www.cdc.gov/mea-
sles/data-research/

3.	 Hubschen JM, Gouandjika-Vasilache I, Dina J. Measles. 
Lancet. 2022;399:678–690. PMID: 35093206

4.	 Thompson A. Child’s death shows how measles in the 
brain can kill years after an infection. Scientific American. 
September 12, 2025. Accessed 11/25/25. Available at 
h t tps : / /www.sc ien t i f i camer ican .com/ar t i c le /
measles-death-shows-how-virus-can-hide-in-the-brain-
for-years/

5.	 Griffin DE. Measles virus-induced suppression of immune 
responses. Immunol Rev. 2010;236:176–189. PMID: 
20636817

6.	 Portnoy A, Jit M, Ferrari M, et al. Estimates of case-fatality 
ratios of measles in low-income and middle-income coun-
tries: a systematic review and modelling analysis. Lancet 
Glob Health. 2019;7:e472–e481. PMID: 30797735

7.	 Huiming Y, Chaomin W, Meng M. Vitamin A for treating 
measles in children. Cochrane Database Syst Rev. 
2005;2005:CD001479. PMID: 16235283

8.	 Centers for Disease Control and Prevention. History of 
measles. May 9 2024. Accessed 9/25/2025. Available at 
https://www.cdc.gov/measles/about/history.html

9.	 Bester JC. Measles and measles vaccination: a review. 
JAMA Pediatr. 2016;170:1209–1215. PMID: 27695849

10.	 Porteous GH, Hanson NA, Sueda LA, et al. Resurgence of 
vaccine-preventable diseases in the United States: anes-
thetic and critical care implications. Anesth Analg. 
2016;122:1450–1473. PMID: 27088999 

11.	 Gohil SK, Okubo S, Klish S, et al. Healthcare workers and 
post-elimination era measles: lessons on acquisition and 
exposure prevention. Clin Infect Dis. 2016;62:166–172. 
PMID: 26354971

12.	 Loftus RW, Dexter F, Evans L, et al. Evidence-based intraop-
erative infection control measures plus feedback are asso-
ciated with attenuation of severe acute respiratory 
syndrome coronavirus-2 detection in operating rooms. Br J 
Anaesth. 2022;129(2):e29–e32. PMID: 35643533

13.	 Strebel PM, Orenstein WA. Measles. N Engl J Med. 
2019;381:349–357. PMID: 31184814

14.	 Do LAH, Mulholland K. Measles 2025. N Engl J Med. 2025 
Jun 25. Epub ahead of print. PMID: 40561553

接上页“麻疹患者”

联系我们！
想分享麻醉要点或发起讨论？APSF 热切期待在社交媒体平台上与热衷于患者

安全的人士建立联系。我们齐心协力提升读者数量，并为社会提供优质文章，而您
的声音至关重要。请标记我们的账号，与我们分享您的患者安全相关工作（包括您
的学术文章和报告）。我们也会与我们的成员分享您的内容。欢迎关注我们的  
Facebook、LinkedIn、Instagram、X、BlueSky 及 TikTok 账号：@apsforg。我们现
已开通 YouTube 频道！

如果您有兴趣成为我们的宣传大使，愿意和我们一起努力扩大 APSF 的影响
力，请通过电子邮箱 shah@apsf.org 与 APSF 社交媒体宣传大使计划负责人 Aalap 
Shah, MD 联系，或通过电子邮箱 pearson@apsf.org 与数字战略总监 Amy Pearson 联
系。期待在互联网上与您见面！

Amy Pearson, MD，APSF 数字战略与
社交媒体总监。

术前及术后均应使用负压病房
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大麻与麻醉：2025 年围手术期注意事项更新
作者：Dylan Irvine, DO；Tricia Meyer, PharmD, MS；Imani Thornton, MD FASA；和 Jeffrey Huang, MD, MS, FASA

近年来，随着美国各州大麻合法化的推
进 ， 成 年 人 大 麻 使 用 率 显 著 上 升 。 截 至 

2025 年年中，医用大麻已在 美国 40 个州、
哥伦比亚特区及多个美国属地获批使用，成
人娱乐用大麻则在 24 个州及哥伦比亚特区合
法化。1 鉴于大麻消费日益普遍，麻醉医师必
须充分认识到大麻在围手术期可能产生的全
身效应。现有证据表明，吸食大麻可能会改
变患者对麻醉药物的需求，并对其心血管生
理功能和术后疼痛反应产生影响。2-5 因此，
需对使用大麻的患者进行全面的术前筛查和
个体化的麻醉管理。我们在 2023 年发表过
一篇文章，探讨了大麻吸食者围手术期麻醉
给药考量。6 鉴于该领域不断涌现大量新研
究与新数据，有必要对相关内容进行更新。 

药理学考量
最 常 见 的 植 物 大 麻 素 为 四 氢 大 麻 酚 

(THC) 和大麻二酚 (CBD)。7,8 THC 是大麻  

(C. sativa) 中主要的精神活性成分。CBD 也是
一种活性大麻素，但不具有改变精神状态的
作 用 。 大 麻 属 植 物 中 还 有 其 他 品 种 ， 而  

C. sativa 是最为常见的亚种之一。7-9 大麻植
株本身就具有复杂的药理学特性，含有大量
其他大麻素与植物性大麻素，但并非所有成
分都已得到充分研究并确定其在体内的相互
作用及其他药理特性。7-10

大麻素与体内特定受体结合，这些受体
被称为大麻素受体。大麻素受体分为两种类
型：1 型大麻素受体 (CB1) 和 2 型大麻素受体 

(CB2)。这些受体是内源性大麻素系统 (ECS) 

的一部分，分布于整个身体和大脑中8,11,12 

ECS 参与调节学习与记忆、情绪处理、睡
眠、体温调控、疼痛控制、炎症与免疫反应
以及食欲等功能。12,13 CB1 参与神经系统、运
动功能、记忆、镇痛等方面。CB2 受体在抗
炎和促炎反应中发挥作用。8,11,12 内源性大麻
素对 CB1 受体的刺激，不会产生像 THC/毒品

大麻那样明显的欣快感。12-15 此外，内源性

大麻素会在酶的作用下快速分解。一些研究

人员推测，部分人跑步时产生的愉悦感和幸

福感（跑步高潮）可能源于内源性大麻素的

释放，而非内啡肽。13

研究表明，植物大麻素对大麻素受体具

有 部 分 激 动 剂 、 完 全 激 动 剂 或 拮 抗 剂 作

用。11,15 THC 作为部分激动剂，可能导致大

麻素受体下调，从而引发耐受性，使药效减

弱。14-18 THC 与 CBD 的治疗作用包括镇痛、

止吐、抗炎、抗癫痫及神经保护。大麻的使

用方式是影响其药效和血药浓度的重要决定

因素。吸食或抽吸大麻后，THC 在吸入数秒

内即可在血浆中检出。吸食大麻 5-7 分钟 

（相当于 10-15 mg THC）后，血药浓度峰值

可达 100 µg/L。使用该药物后，代谢物将以

葡萄糖醛酸结合物的形式出现在尿液和粪便

中。部分代谢物可在尿液中持续检出长达  

2 周。14,15,19,20

THC 和/或 THC/CBD 提取物急性中毒者

可能会出现去抑制增强、记忆受损，并在学

习、注意力、注意偏向及精神运动功能方面

出现障碍。21 大麻素的不良反应从轻微到严

重不等，取决于浓度、给药途径和既往用药

史。相关作用可能包括欣快感、抗焦虑、心

动过速、感觉增强、体位性低血压、结膜

炎、饥饿感以及咽喉、口腔和眼睛干燥。严

重症状可能包括惊恐发作、肌阵挛、精神病

性症状、剧烈呕吐、高血压、震颤、惊厥、

吸入性烧伤、幻觉、意识丧失、急性呼吸窘

迫综合征以及支气管痉挛。11,14,15 即使停用该

物质，某些不良反应仍可能持续存在或产生

长期影响。15,16,19,20  

引用：Irvine D, Meyer T, Thornton, Huang J. Cannabis 
and anesthesia: a 2025 update oon perioperative 
considerations.APSF Newsletter.2026;1:9–12.

https://www.apsf.org/
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尽管 THC 与 CBD 相比，出现代谢性药

物相互作用的可能性更低，但其更有可能出

现药效学层面的相互作用。目前关于 THC 实

际药物相互作用的研究较少，许多考量都是

基于 THC 在体内已知作用的理论推测。THC 

具有广泛的药理作用，这会增加发生药物间

相互作用 (DDI) 的可能性。这些相互作用可

能涉及药物吸收、代谢、排泄或药效学效

应。某些处方药可能增强或减弱 THC 的作

用。此外，THC 也可能影响部分药物的药理

作用（包括副作用）。14,15 例如，多种处方

药与大麻素联用时，均可能引发药物不良反

应。与大麻/大麻素产生严重 DDI 的最常见药

物包括华法林、丙戊酸盐、他克莫司和西罗

莫司。据报道，不良反应包括出血、精神状

态 改 变 、 麻 醉 药 物 需 求 增 加 、 胃 肠 道 

不 适 。 2 1  目 前 有 一 款 免 费 的 在 线 工 具  

(www.CANN-DIR.psu.edu)，可帮助临床医护

人员判断大麻素与常用处方药之间可能出现 

的 DDI。22

CYP 抑制剂还可增加 THC 的生物利用

度，从而增强其治疗作用或不良反应。相

反，CYP 诱导剂可能会降低 THC 的作用 

（表 1）。

术前注意事项

需要对使用大麻的患者进行专门的术前

评估，以确保麻醉安全实施（表 2）。完整 

病史应记录大麻产品的类型与成分、使用途

径和频率、常规剂量、任何不良反应、末次

使用时间、漏服后是否会出现症状，以及是

否 同 时 使 用 酒 精 、 阿 片 类 药 物 或 镇 静

剂。10,11,23-25 这些信息有助于识别心血管和呼

吸系统风险、可能的戒断、THC 所致胃排空

延迟，以及中毒期间的麻醉挑战。24,25 有证

据表明，大麻的使用与更高的围手术期并发

症发生率相关，包括心肺事件和伤口相关问

题。10,11 然而，目前还没有强有力的循证指南

明确患者应在术前多久停用大麻产品。 

急性大麻中毒最严重的麻醉风险，可能
诱发苏醒期躁动或血流动力学不稳定。24,25 

出现焦虑、偏执或精神错乱的患者应推迟择
期手术，直至临床状态完全清醒。术前短期
使用大麻可能短暂增加心肌梗死的风险，特
别是在冠状动脉疾病患者中。此类情况下，
应推迟择期手术，并可能需要对有症状或高
危个体进行进一步检查。24-27 术前咨询应包
括暂时停用大麻、在病历中记录使用情况，
以及考虑其对术后镇痛管理的影响。

术中注意事项
目前指导大麻使用者术中麻醉管理的证

据较为有限。近期研究表明，长期使用大麻
可能会改变麻醉药物需求量。长期规律使用
大麻者在进行麻醉诱导或手术镇静时，可能 
需要更高剂量的丙泊酚。27,28 麻醉医师应谨
慎滴定药物，并监测心血管或气道反应是否
过度。 

两项荟萃分析显示，大麻使用者在全身
麻醉与镇静过程中，对静脉麻醉药（尤其是
丙泊酚）的需求量增加。其中一项分析纳入
了 8 项研究，涉及 2,268 名患者，27 另一项
分析纳入了 11 项研究，涉及 4,199 名患者。28 

急性大麻中毒与麻醉风险相关

同样，两项回顾性研究报告了大麻使用者对

吸入麻醉药的需求量增加。29,30 与这些发现

一致，近期的观察性综述表明，大麻使用 

者 可 能 需 要 更 高 剂 量 的 静 脉 和 吸 入 麻 醉

剂。31,32 此外，近期的一项前瞻性研究报

告，大麻使用者需要更高剂量的镇静剂，包

括芬太尼、咪达唑仑和丙泊酚。33

鉴于大麻素对细胞色素 P450 酶的抑制

作用，以及与拟交感神经药物或 β 受体阻滞

剂可能的相互作用，麻醉医师在为大麻使用

者使用血管活性药物时应格外谨慎。34 术中

必须严密监测，以及时发现血流动力学不稳

定、心肌缺血或脑血管事件。此外，吸食大

麻的患者可能表现出气道高反应性，这会增

加支气管痉挛或气道反应过度的风险。

尽管相关证据仍处于初步阶段，但针对

大麻使用者的麻醉管理方案应预先考虑其麻

醉药物需求增加的可能性，谨慎滴定剂量至

目标效果，并加强对心血管或气道并发症的

监测。需要更多高质量研究来证实这些关

联，并为制定正式的临床建议提供指导。

表 1：可能改变 THC 生物利用度的药物。14,15

CYP3A4 抑制剂  CYP2C9 抑制剂

•	 蛋白酶抑制剂
•	 酮康唑
•	 奈法唑酮
•	 胺碘酮
•	 维拉帕米
•	 西咪替丁
•	 伊马替尼
•	 他莫昔芬

•	 氟伏沙明
•	 氟西汀
•	 质子泵抑制剂
•	 酮康唑
•	 氯吡格雷
•	 氟康唑
•	 氟尿嘧啶

CYP3A4 诱导剂  CYP2C9 诱导剂

•	 苯妥英
•	 卡马西平
•	 托吡酯
•	 利福平
•	 吡格列酮

•	 苯妥英
•	 卡马西平 

•	 苯巴比妥
•	 利福平
•	 圣约翰草（贯叶连翘）

接上页“大麻使用”
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术后注意事项

术后，与非使用者相比，大麻使用者术

后阿片类药物消耗量更高，疼痛评分更高。

一项大型多中心队列研究显示，与非使用者

相比，大麻使用者术后阿片类药物用量增加 

(95% CI 1.22–1.38)，时间加权平均疼痛评分平

均升高 0.57 分。35 这些结果强调了在该人群

中实施多模式镇痛策略的重要性。36

戒断反应是频繁使用大麻患者的另一个

重要注意事项。戒断反应通常在末次使用后 

1 至 2 天内出现，可持续 1 至 2 周，表现为烦

躁易怒、睡眠障碍、恶心和焦虑等症状。6,37 

既往观察发现，大麻使用者出现术后体温过

低和寒战，这可能由 CB1 受体活性介导，而

非戒断反应所致。6,37 

结论

医用与娱乐用大麻使用范围的扩大给围

手术期照护带来了诸多挑战。过去一年的新

证据表明，大麻使用可能影响麻醉药物需求

量，例如需要更高剂量的镇静催眠药物和吸

入麻醉剂。大麻还可通过细胞色素 P450 相

互作用改变药代动力学，这可能导致术后镇

痛药物需求增加。术前评估应筛查大麻使用

情况，并评估心血管、呼吸及戒断风险。术

中管理需进行个体化给药、严密监测，并做

好准备应对可能出现的血流动力学或气道并
发症。术后，临床医生必须预计镇痛需求增
加，并监测戒断症状。随着大麻使用持续 
增加、新研究不断开展，麻醉医师必须持续
跟进最新数据，以优化围手术期安全和患者
照护。
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表 2：大麻使用者围手术期麻醉注意事项总结。 

注意事项 建议 参考文献
术前
获取大麻使用史 •	 记录产品类型、使用途径与频率、剂量、

末次使用时间、是否出现戒断症状

•	 询问是否合并使用其他产品，以及是否曾
发生不良反应

10、11、23、 
24、25

警惕急性中毒 •	 可能诱发苏醒期躁动或血流动力学不稳定

•	 可能表现为焦虑、偏执

•	 择期手术应推迟至患者临床状态完全清
醒，尤其是有冠状动脉疾病/心脏病史者

3、24、 
25、26

术中 

麻醉需求增加 •	 长期使用大麻可能会增加麻醉诱导与手术
镇静所需丙泊酚剂量 

•	 可能需要更高剂量的静脉麻醉剂和吸入麻
醉剂才能达到足够的麻醉深度

27、28、 
29、30、 
31、32、33

潜在药物相互作用 •	 可能发生药物间相互作用，减弱或增强大
麻的作用，特别是与拟交感神经药/血管活
性药物及 CYP 诱导剂/抑制剂合用时 

14、15、 
21、34

心肺并发症 •	 监测心肺并发症，并做好干预的准备

•	 气道反应性增高及支气管痉挛风险增加

6、23、37

术后 

镇痛需求与疼痛评分 •	 大麻使用者可能出现术后疼痛评分升高和
阿片类药物用量增加

•	 应采用多模式镇痛策略及非阿片类辅助 
镇痛

35、36

监测戒断体征 •	 通常在末次使用后 1-2 天出现

•	 可能表现为易怒、恶心、焦虑

6、37
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GE 麻醉机中的水汽、霉菌及其他隐
患：系统响应与缓解措施 
作者：Sandeep Narayan, MD 和 Katie Passaretti, MD

尊敬的快速答复栏目：
同一周内，在 Advocate Health（覆盖 6 

个州、拥有 69 家医院的医疗系统）旗下一
家机构中，2 台 GE HealthCare Aisys CS2 麻
醉工作站（GE HealthCare，威斯康星州麦
迪逊）高级呼吸系统 (ABS) 的 EZChange 模
块（图 1）出现黑色颗粒物，引发了对霉菌
生长的担忧（图 2）。EZChange 模块用于
在更换 CO2 吸收罐时支持患者持续通气。1 

这些疑似霉菌的颗粒物最初是在调查每日
自检失败和流量传感器故障报警事件时发
现的。医院随即组建了一支由麻醉医师、 
院感防控人员、技术人员、行政管理人员
和临床工程人员组成的多学科团队，以在
整个医疗系统内开展进一步调查。  

对 300 台 GE HealthCare 手术室 (OR) 麻
醉工作站的检查结果显示，21 台 (7%) 设备
可能存在霉菌，涉及机型包括 Aisys CS2 和 

Avance CS2。另有多台工作站显示麻醉机内
部组件存在明显水汽积聚。对 3 台麻醉机上
的疑似霉菌物质进行了培养，其中 2 台检出
枝孢菌属，另一台检出交链孢霉属。对非
手术室区域的 188 台额外 GE HealthCare 麻
醉工作站进行了评估，未发现水汽或霉菌
证据。向其他医疗系统的同行征询后，发
现 GE HealthCare 麻醉工作站存在类似的霉
菌生长报告，某医疗系统报告称，设备在
灭菌后仅 18 天就再次出现霉菌。我们决定
每 1-2 周对系统进行一次水汽和霉菌检查，
以识别任何霉菌再生情况。另一家已全面
落实防潮解决方案的医疗系统报告称，其 

GE HealthCare 麻醉工作站未出现霉菌生
长。这些信息为我们与 GE HealthCare 的沟
通提供了指导。

报告相关发现后，我们立即进行了文
献回顾和患者风险评估。既往关于麻醉机
污染与患者风险的研究较为有限。APSF 此
前报告称，受污染麻醉机引发感染的风险
较低。部分原因在于 CO2 吸收剂具有腐蚀
性，不利于病原体存活，同时也得益于呼
吸回路中过滤器的有效防护。2 已有文献记
载麻醉呼吸回路中滋生真菌和细菌真菌和
细菌，但该情况主要归因于再处理流程不
规范以及设备风干过程中引入微生物。3 目
前尚未发现呼吸回路中的微生物与患者术
后发生肺炎之间存在关联，且高新鲜气体
流量与低新鲜气体流量之间的污染程度也
无差异。4 

对麻醉操作流程的核查显示， Advocate 

Health 旗下所有医疗机构的常规操作都是每
台手术使用全新的热湿交换过滤器 (HMEF)，

若术中出现过滤器饱和或可见污染，也会
及时更换。HMEF 是一种高效病毒过滤器，
过滤效率达 99.99%，可有效滤除真菌，而
真菌颗粒远大于病毒颗粒。2 我们回顾了本
医疗系统内 19 家机构 6 个月的患者呼吸道
培养结果，重点关注非曲霉属霉菌的检出
情况。其中部分机构使用 GE HealthCare 麻
醉工作站，其他机构则使用其他厂商的设
备。无论机构使用何种类型的工作站，患
者呼吸道培养物中均极少检出非曲霉属霉
菌。此外，未发现呼吸道培养物中检出霉
菌的患者与近期接受手术之间存在关联。 
基于内部实践审查和文献回顾，患者风 
险被判定为极小。尽管如此，所有疑似存
在霉菌生长的麻醉工作站均已立即停用， 
并按照生产商的使用说明进行灭菌处理。5

图 2：EZChange 模块阀门周围出现疑似霉菌的 
黑色颗粒物，此处为含水汽的气体离开吸收罐的 
位置。

图 1：GE 麻醉机流量传感器单元 (FS)、EZChange 
模块 (EZ) 及 CO2 吸收剂的示意图。本图中呼吸回路
已移除。 

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

引用：Narayan S, Passaretti K. Moisture, mold, and 
more in GE operating room ventilators: system 
response and mitigation.APSF Newsletter.2026;1: 
14–19.

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。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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我们已将相关发现通报给 GE Health-

Care，该公司通过虚拟和现场实地访视以
及电子邮件方式提供了支持，以协助确定
根本原因，并制定防范策略，避免类似问
题再次发生。由于 EZChange 模块中水汽积
聚被认定为导致霉菌生长的根本原因，因
此该公司提供了关于灭菌和防潮解决方案
的指导。GE HealthCare 为我方医疗系统内
的每个区域都指定了一名对接人，以持续
解决麻醉工作站中霉菌滋生的相关问题。 
在理想的防潮策略上，我们最初遇到了沟
通口径不一致的问题。具体而言，对方在
拟议解决方案优先级及呼吸回路过滤器作
用等方面给出的说明存在不一致。其他医
疗系统也反映，GE 在水汽和霉菌整改方面
缺乏清晰指导。  

麻醉呼吸回路中的水汽有两大来源： 
患者，以及吸收剂与呼出 CO2 的反应。呼
出气体湿度为 100%，而吸收剂反应会产生
热量和水分。当 HMEF 置于 Y 型接头处时，
呼出的水汽被大量吸收，阻止其进入呼吸
回路。吸收剂反应产生的水汽量，在很大
程度上取决于新鲜气体流量。当新鲜气体
流量超过分钟通气量时，呼出气体不会被
重复吸入，与吸收剂发生反应的 CO2 极少
甚至为零。当新鲜气体流量降低至分钟通
气量以下时，返回患者的呼出气体量增
加，更多 CO2 与吸收剂反应，在回路中产
生水汽。本调查发现，即使在 2 L/min 的新
鲜气体流量下，回路内仍存在足够的重复
吸入，导致水汽在回路中积聚。环境温度
也会影响水汽积聚，较低的温度会导致水
汽在回路中冷凝。因此，防潮是预防工作
的重点，尤其考虑到临床常规开展低流量
麻醉的需求。

调查发现 

•	 大多数终端用户并未意识到水汽积聚可
能成为麻醉工作站的一个问题。

-    �在夜间移除流量传感器

•   �尽管新鲜气体流量变低会加重重复吸入，
从而导致水汽积聚，6-8 但无论机构是否
出于环保节能目的常规采用低流量通气，
麻醉机中均发现了霉菌和水汽。

水汽可能在麻醉呼吸回路中积聚

•	 虽然系统内少数机构已实施了一些防潮

措施，但大多数机构并不了解有哪些可

采用的可选防潮操作，例如： 

-   �加装冷凝器以排出多余水汽

-    �在夜间移除呼吸回路

图 3：面向麻醉医师和技术人员的防潮教育宣传单。 

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—
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•    �手术量更大、手术持续时间更长的麻醉
工作站中，更容易出现水汽过度积聚的
问题。

•    �生产商未提供具体的灭菌频率指南，各
机构也缺乏针对 ABS 灭菌的标准化流程
与充分培训。

系统内实施的实践变更
1.	 �通过全科查房、电子邮件、线上及线下

会议，对麻醉医师和技术人员开展了全
面培训。针对麻醉医师开展专项培训， 
内容包括每周霉菌与水汽检查以及每日
防潮操作步骤，其中涉及夜间移除呼吸
回路和流量传感器（图 3 和图 4）。 

2.	�所有执业地点均对流量传感器和 ABS 部
件进行盘点，并根据需要增购了用于防
潮和灭菌的配套组件，从而最大限度降
低 因 水 汽 和 霉 菌 导 致 患 者 照 护 中 断 的 
风险。  

3.	�为使用 GE HealthCare 麻醉工作站的机构
提供了相关指导，说明应每 1-2 周检查一
次 ABS 是否存在水汽或霉菌，以监测霉
菌再生情况，并确认防控措施是否有效 

（图 4）。 

a. �对于手术时间较短、麻醉机使用率较低
且最初未发现水汽或霉菌问题的非手术
室区域，无需进行持续评估。

b. �当单个机构连续两个检查周期均未发现
任何设备存在水汽或霉菌时，即可停止
评估。  

4.	尽管已执行在夜间移除流量传感器和呼
吸回路的常规操作，手术量较大的机构
仍 在  ABS 中 发 现 水 汽 ， 但 频 率 有 所 
降低。

5.	目前正从 GE HealthCare 为所有手术室麻
醉工作站采购附加冷凝元件。鉴于在变
更 实 践 后 仍 存 在 水 汽 积 聚 现 象 ， 且 复

杂、手术时间长的病例可能增加，这一额

外措施十分必要。

6.	多学科团队建立了内部程序，并指定相关

人员负责监测水汽积聚、麻醉机的组装/

拆卸及灭菌。 

7.	同时将所有手术室麻醉机的年度灭菌纳入

年度预防性维护。 

8.	GE HealthCare 为灭菌处理和临床工程团

队举办了在线网络研讨会，并开发了基于
视频的培训，内容涵盖麻醉机的组装、拆
卸和灭菌。

结论
在我们的跨州医疗系统中发现，GE 

HealthCare 麻醉工作站存在水汽积聚导致霉
菌滋生，这一问题在未采取生产商认可的防
潮措施的机构中尤为突出。除非过量水汽引

应对麻醉机进行水汽与霉菌评估

接下页“水汽与霉菌”

可扫描二维码访问并提交
每周检查表

GE 麻醉机水汽检查

请按照以下步骤，检查 GE 呼吸机  
EZchange 模块是否存在水汽相关问题。

1. 按下绿色锁扣，释放 CO2 吸收
罐（演示时已提前取下流量传感器
单元）。

2. 此操作可释放 CO2 吸收罐，
然后将其取出。 

3. 按下第二个绿色锁扣 
（位于第一个锁扣上方），

释放 EZchange 模块。

4. 此操作会释放 Ezchange  
模块，用手托住该模块。 

5. 翻转 EZchange 模块，检查
是否有水汽。卸下中央钢螺钉，
检查对侧。 

6. 此时可看到蓝色密封件，检
查是否存在水汽问题。

请每周进行水汽检查。使用二维码访问和提交表格。 
如发现任何霉菌问题，请进行拍照，并尽快上报给现场 IP 与麻醉负责人。

图 4：每周 1-2 次水汽与霉菌检查宣传单。

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—
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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。

发报警可能促使人工检查，否则无法从外
部观察到霉菌生长，也没有任何内部触发
机制提醒工作站内的微生物滋生。尽管我
们的评估显示，由于在患者与麻醉机组件
之间常规使用 HMEF 过滤器，患者感染风险
极低，但各机构仍应根据本地实践评估自
身风险。需要注意一点，这种水汽积聚可
能影响流量传感器，降低潮气量测量的准
确性。 

需对使用 GE 麻醉工作站的麻醉医师开
展教育，使其了解水汽积聚的可能性及其
影响，以及实施防潮措施的必要性。虽然
降低新鲜气体流量会增加重复吸入和水汽
滞留的可能性，但提高新鲜气体流量以消
除重复吸入和水汽产生并非可行策略。消
除重复吸入所需的新鲜气体流量必须超过
分钟通气量，这会造成大量麻醉气体浪
费，导致费用增加，还会对环境产生负面
影响。7 采取防潮策略后，便可安全有效地
实施低流量麻醉。

手术室麻醉工作站的灭菌是一项复杂
且需多方协作的工作，需要开展相关教
育，并由多个团队共同参与。必须权衡灭
菌需求与工作量，以及灭菌和 ABS 单元拆
卸重组对内部组件的影响。

向 GE HEALTHCARE  
提出的问题

1.	 虽然较新型号的 GE 麻醉工作站设计有内
置冷凝器，但 GE HealthCare 将冷凝器列

为旧型号的可选配件。尽管我们已实施
两项防潮措施（包括在夜间移除流量传
感器和呼吸回路），霉菌生长问题依然
存在。基于我们的经验，即使采取日常
防潮措施，水汽仍会积聚，因此我们认
为，应将冷凝器作为所有兼容旧型号的
必要防潮解决方案，而非可选配件。  

2.	在与其他使用 GE 工作站的医疗系统讨论
时，部分机构报告已实施所有防潮解决
方案，而另一些机构却并不了解防潮解
决方案及其重要性。GE HealthCare 能否
分享已采取或正在计划采取哪些举措， 
以确保为全美所有临床机构提供全面、一
致的防潮教育？

向 APSF 提出的问题
1.	 请就每位患者是否需要使用多层过滤器

提供指导意见。是否所有患者都需要同
时使用 HMEF 和呼气过滤器？如果机构决
定只使用一种过滤器，成人和儿童人群
分别首选哪种过滤器？

2.	请就使用非 GE HealthCare 品牌麻醉机时
是否需要采取防潮措施提供指导意见。

3.	关于麻醉机及呼吸回路内的安全湿度水
平，目前是否有任何证据或指南？ 

4.	请就麻醉机灭菌频率提供指导意见。是
否应将其纳入年度预防性维护？

Sandeep Narayan, MD 是 Scope Anes-

thesia of North Carolia, PLLC 的麻醉医师， 
也是韦克森林大学医学院的兼职助理教授。

Katie Passaretti, MD 是 Advocate Health 

的首席感染防控官，也是韦克森林大学医学
院传染病学系的内科教授。

作者没有利益冲突。
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水汽与霉菌：APSF 答复

麻醉工作站中的水汽与霉菌 
作者：Jeffrey Feldman, MD, MSE, FASA

编者注：我们很高兴能够发表 Narayan 医生和 Passaretti 医生关于麻醉工作站水汽与霉菌调查及管理的快速答复报告， 
同时刊发来自生产商 GE HealthCare 的相关指导。该报告向 APSF 提出了几个问题。以下是对这些问题的答复：

问题 1： 

请就每位患者是否需要使用多
层过滤器提供指导意见——是否所
有患者都需要同时使用 HME 过滤
器和呼气过滤器？如果机构决定只
使用一种过滤器，成人和儿童人群
分别首选哪种过滤器？

回答：简而言之：APSF 建议在呼气支路

与呼吸回路之间安装一个褶式过滤器。在

此位置安装高质量过滤器，应能防止呼吸

道病原体（细菌、病毒和霉菌）进入麻醉

机。在麻醉机与吸气支路之间额外安装一

个褶式过滤器，以防止机内病原体传给患

者，这种做法并不少见，但几乎没有证据

表明这属于重大的患者安全问题。置于气

道处的热湿交换装置通常包含对细菌和病

毒病原体有效的过滤器，但其效果不如褶

式过滤器。此外，旁流气体分析的采样管

可能会将病原体带入设备内部，而气道处

使用湿热交换器 (HME) 可有效预防这一问

题。许多旁流设备本身也带有内置过滤

器——请与生产商确认。APSF 在 COVID-19 

疫情期间发表了两份相关资源，可提供更

多与本讨论相关的详细信息。

•	 关于 COVID-19 疫情期间麻醉机的使用、 

保护和净化的常见问题解答

•	 HEPA 过滤器。我们是否真正了解？— 

COVID-19 疫情下的呼吸系统过滤器

问题 2：  

请就使用非 GE HealthCare 品
牌麻醉机时是否需要采取防潮措施
提供指导意见。

回答：作者正确指出，不同生产商的麻醉
机在防潮方法上存在差异。常用防潮设计
包括呼吸回路中的集水器和加热元件。目
前在用的麻醉机型号众多，无法对每台机
器进行详细说明。生产商是了解特定机器
防潮方法的可靠信息来源。回路中水汽对
临床的影响，既取决于麻醉机的设计，也
取决于临床操作规范。在注意防潮的前提
下，采用符合低流量麻醉标准的低新鲜气
流量是安全的，但这会增加回路中的水汽
量。建议临床医生根据其临床实践和所用
特定设备，掌握最佳防潮实践。

问题 3：  

关于麻醉机及呼吸回路内的安
全水汽水平，目前是否有任何证据
或指南？ 

回答：据我所知，目前尚无明确的安全水
汽水平。如果水汽能防止分泌物和呼吸道
黏膜干燥，则其在呼吸回路中可取；但当
水汽干扰传感器测量或导致病原体生长
时，就会带来安全风险。热湿交换过滤器
是保持肺部湿润、减少湿气进入麻醉机的

有用屏障，但无法减少二氧化碳吸收产生

的水汽。

问题 4：  

请就麻醉机灭菌频率提供指导
意见。是否应将其纳入年度预防性
维护？

回答：经与紧急救护研究所 (Emergency 

Care Research Institute, ECRI) 及麻醉机生产

商讨论后，我们未能找到推荐具体麻醉机

灭菌间隔的合理依据。虽然生产商提供了

呼吸回路灭菌的具体指导，但该流程十分

耗时，会增加实践成本和复杂性。事实上，

麻醉呼吸回路本身并非无菌组件，且始终

会暴露于环境中的微生物与污染物。建议

进行灭菌处理的合理情形包括：麻醉呼吸

回路内部存在可见污染，或为经呼吸道传

播病原体（如结核分枝杆菌）感染的患者

实施诊疗之后。

Jeffrey Feldman, MD, MSE, FASA 是宾夕

法尼亚州佩雷尔曼医学院费城儿童医院的

临床麻醉学教授（已退休）。他也是 APSF 

技术委员会 (APSF Committee on Technology) 

的主席。

Dr Feldman 为 Micropore Inc.、Blink 

Device Company、Draeger Medical 和 GE 

HealthCare 提供有偿咨询服务。

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

引用：Feldman J. Moisture and mold in the 
anesthesia workstation.APSF Newsletter.2026;1:18.
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https://www.apsf.org/faq-on-anesthesia-machine-use-protection-and-decontamination-during-the-covid-19-pandemic/
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《APSF 新闻通讯》2026 年 2 月	 第 19 页

 RAPID
Response

 RAPID
Response

 RAPID Response

 RAPID RESPONSE

 RAPID RESPONSE RAPID RESPONSE RAPID RESPONSE RAPID RESPONSE

TO YOUR IMPORTANT QUESTIONS

TO QUESTIONS FROM READERS

针对读者提出的问题

to your important questions

GE HealthCare 对 APSF 提交的关于 GE 
HealthCare 麻醉工作站中水汽与霉菌问题
的回复
作者：Robert Myers 和 John Beard, MD

尊敬的快速答复栏目：
GE HealthCare 感谢有机会对 Sandeep 

Narayan, MD 和 Katie Passaretti, MD 撰写的题

为“GE 麻醉机中的水汽、霉菌及其他隐

患：系统响应与缓解措施”一文作出回

应。我们对 Advocate Health 开展的全面调

查及其对患者安全的承诺表示赞赏。

我们已审阅 Advocate Health 关于 GE 

HealthCare 麻醉工作站（具体机型为 Aisys 

CS2 和 Avance CS2）水汽积聚和霉菌生长的

报告。水汽积聚是所有现代麻醉再呼吸系

统的固有特性。水汽有两大来源：患者呼

出的气体（其中饱含水蒸气），以及 CO₂ 吸

收的化学反应（会产生的热量和水分）。这

些情况并非仅存在于 GE HealthCare 系统

中。如果不通过水汽管理和再处理主动解

决，水汽可能导致微生物生长，尤其是在

温暖环境中。

GE HealthCare 麻醉机配备相关功能， 

并提供了推荐的设备维护说明，以有效管

理可预见的水汽积聚。

设计与水汽管理功能

GE HealthCare 麻醉机的呼吸系统设计

支持低流量麻醉，经验证可在 100% 湿度环

境中运行。为管理水汽积聚，提供了多种

可选组件，包括：

•	 冷凝器，用于收集和排出多余水汽。

•	 热湿交换 (HME) 过滤器，用于减少进入呼

吸回路的水汽。

这 些 组 件 在 我 们 的 用 户 参 考 手 册 1 ,2 

(URM) 中描述为可选配件，因为其使用取决
于临床实践和机构规程。GE HealthCare 麻
醉机的最新型号在 CO2 吸收罐中内置有冷
凝器，无需额外加装冷凝组件。 

维护、再处理和灭菌实践
GE HealthCare 用户参考手册 指出，麻

醉呼吸系统并非无菌设备，需要进行常规维
护和再处理。拆除呼吸回路和风干呼吸系统
是两种常用的维护策略。虽然我们不强制规
定固定的再处理频率，但我们建议各机构遵
循当地的感染预防政策和临床使用模式。我
们建议使用吸气和呼气细菌/病毒过滤器以
降低污染风险，并在用户参考手册3 及网站4 

中提供清洁和灭菌指导。此外，我们还提供
培训资源，包括现场培训、网络研讨会和教
学视频，以支持正确的维护和灭菌程序。

水汽积聚与微生物生长
感谢作者开展这一调查，该调查识别

出麻醉工作站中存在霉菌，并注意到部分设
备于再处理后出现霉菌复发现象。我们同样
认可相关流行病学调查结果，该调查未在医
疗系统的患者标本中检出这些霉菌种类。检
出的枝孢菌属和交链孢霉属与环境真菌一
致，这些真菌可能存在于医院环境中。我们
认同作者的结论，即患者风险极低，尤其是
在 使 用 细 菌 / 病 毒 过 滤 器 的 情 况 下 。 GE 

HealthCare 未收到与此问题相关的不良事件
报告，并支持持续保持警惕、对工作站开展
常规检查，尤其是在低流量和长时间麻醉较
为常见的手术室环境中，这些条件容易造成
水汽积聚。

沟通与教育

GE HealthCare 感谢作者就我们在其各

机 构 的 沟 通 与 教 育 部 署 提 供 反 馈 。 G E 

HealthCare 正致力于优化客户支持效能，以

确保设备得到最有效的利用。随着呼气末

控制*等支持低流量实践的技术广泛普及， 

我们正扩大教育推广范围，重点强调上述

防潮策略。 

对麻醉机性能的影响

水汽积聚预计不会影响麻醉机性能。 

极少数情况下，传感管路中的水汽可能影

响流量传感器的性能和潮气量测量。为减

轻此类影响，我们的系统配备了交叉检查

和报警功能（例如，“校准、干燥或更换

流量传感器”），以提醒用户关注潜在问

题。重要的是，由于测量端口的位置，气

道压力 (PAW) 测量不受影响。此外，机器设

计将流量传感器置于较高位置，使其免受

气流通路中水汽的影响。 

对具体问题的回应

•	 可选冷凝器：GE HealthCare 为 Aisys CS2 

和 Avance CS2 机型提供冷凝器作为可选

配件。由于水汽积聚情况取决于临床实

践，并非所有客户都需要冷凝器——在需

要加强水汽管理时作为可选配件提供。

•	 教育举措：GE HealthCare 正不断完善其

培训项目和文档资料，以确保所有客户

机构对防潮策略的理解保持一致。

接下页“麻醉机水汽”

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

引用：Myers R, Beard J. GE Healthcare response to 
APSF submission on moisture and mold in GE 
Healthcare anesthesia workstations.APSF 
Newsletter.2026;1:19–20.

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。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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•	 吸气/呼气过滤器与水汽：这些过滤器主

要 用 于 防 止 微 生 物 污 染 ， 而 非 管 理 水

汽。HME 过滤器在水汽控制方面更为 

有效。

结论

GE HealthCare 很高兴能参与此次关于

麻醉呼吸系统水汽积聚的讨论。我们重视与 

Advocate Health 及 APSF 的合作，致力于主

水汽积聚不会影响呼吸机性能

接上页“麻醉机水汽” 动发现并解决问题，同时向医学界推广相关

知识。我们建议所有用户查阅我们的用户参

考手册，并联系我们的支持团队，以获取水

汽管理和工作站维护的最佳实践指导。

此致，

Robert Meyers，GE Healthcare 首席机械

工程师。

John Beard, MD，GE Healthcare 患者照

护解决方案首席医学官。

参考文献：
1.	 GE HealthCare. Aisys CS2 user’s reference manual (Part 

no. 5824841). Datex-Ohmeda, Inc.; 2023.

2.	 GE HealthCare. Avance CS² user’s reference manual 

(Part no. 5835098). Datex-Ohmeda, Inc.; 2022.

3.	 GE HealthCare. Advanced breathing system cleaning, 

disinfection and sterilization user’s reference manual 

(Part no. 2094883-001). Datex-Ohmeda, Inc.; 2024.

4.	 GE HealthCare. Cleaner compatibility. Available from: 

https://cleaning.gehealthcare.com/

* �美国的呼气末控制适用于 18 岁及以上患者。

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、YouTube 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。

现在可以在线收听 
《APSF 新闻通讯》播客， 

网址：APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
APSF 播客总监

—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

https://www.apsf.org/anesthesia-patient-safety-podcast/archive/
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
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患者与临床医生的故事交织在一起，揭

示了为何 PDCD 长期被视为一种“可接受”

的结果，以及偏见、文化、恐惧和沟通不畅

如何助长了这一问题。以下是我们可以从这

些患者的经历以及这一重要患者安全问题的

最新文献中可以汲取安全方面的经验教训。

偏见
疼痛治疗中的性别差异在医疗保健领域

普遍存在，研究显示，女性的疼痛比男性更

不容易得到治疗，且更可能被归因于焦虑或

情绪困扰。9,10 这种偏见最终可能导致疼痛治

疗不足、以及对患者痛苦的漠视。

这可能是一个常见现象。近期两项研究

强调，麻醉科和产科医生可能将产妇对疼痛

的反应误认为是焦虑的表现。11,12 这些研究表

明，临床医生仅凭观察无法可靠地识别患者

的疼痛体验，这导致疼痛患者未能获得镇痛

药物，反而过度使用了抗焦虑药物。

在产科麻醉学中，我们还必须正视另一

种偏见：临床医生往往过于自信，认为椎管

目前关于患者报告的 PDCD 的已发表数
据很少。近期发表的一项系统综述筛选出  

34 篇包含患者报告疼痛的文献进行荟萃分
析。7 尽管各研究收集患者疼痛评估结果的
方式存在显著差异，但 PDCD 的总体合并发
生率为 17%（蛛网膜下腔麻醉为 14%，分娩
硬膜外导管转换为 33%）。这些结果表明，
每 3-7 名接受椎管内麻醉的剖宫产产妇中， 
就有 1 人会经历疼痛。这使得 PDCD 成为剖
宫产患者最常见的麻醉并发症。

“回溯”——从患者身上汲取教训以提
升安全

2025 年 7 月，《纽约时报》与 Serial 

Productions 推出了由 Susan Burton 主持的播
客节目《回溯》第二季。本季完全聚焦于剖
宫产分娩疼痛问题及其对患者的影响，通过
讲述两位患者 Clara 和 Susanna 因 PDCD 治
疗不足而带来的深远影响。此外，该播客还
分享了麻醉医师的经历，并就 PDCD 发生的
原因进行了坦诚的探讨。8 这档节目让剖宫
产患者的亲身经历以及麻醉专业人员面对这
一棘手难题时的挫败感都得以发声。

剖宫产术中疼痛 (pain during cesarean 

delivery, PDCD) 长期以来一直是产科麻醉照

护中被忽视且治疗不足的问题，它对女性的

分娩体验带来了负面影响。尽管数十年的医

学研究一直致力于确定最佳椎管内麻醉技

术、理想药物组合、腰麻失败的风险因素，

以及分娩硬膜外镇痛转为手术麻醉失败的风

险，但我们却忽视了剖宫产过程中镇痛不足

本身即是一项患者安全问题，且会带来真实

存在、有时甚至是毁灭性的后果。现有研究

现表明，分娩创伤（包括 PDCD）可能导致

真实存在的短期和长期心理损害。产后创伤

后应激障碍 (PTSD) 可能在身体或情感上遭受

创伤性分娩后发生其他长期后果包括产后抑

郁、母婴依恋不良、母乳喂养困难、伴侣关

系满意度下降，以及新手妈妈对分娩的整体

负面感受。1-3唯有通过倾听患者、从她们的

经历中学习，并鼓励临床医生之间的交流，

我们才能开始着手解决这一问题。我们才能

开始着手解决这个问题。

问题的范围
剖宫产手术中麻醉不足这一概念并非新

近出现。在现有文献中，蛛网膜下腔、硬膜

外或椎管内麻醉失败的发生率因定义该术语

所使用的变量不同而存在很大差异。例如，

部分研究通过测量术中转为全身麻醉的比率

或需要重新实施椎管内麻醉的发生率来记录

椎管内麻醉失败的发生率，而其他研究则采

用更宽泛的标准，包括静脉镇痛药物的使

用。根据所使用的定义不同，椎管内麻醉的

失败率从 1% 到 24% 不等，其中硬膜外麻醉 

（尤其是分娩镇痛导管的转换）的失败率高

于 蛛 网 膜 下 腔 麻 醉 或 腰 硬 联 合 麻 醉 。 4-6  

然而，这些研究可能低估了 PDCD 的发生

率，因为它们依赖于疼痛的替代指标。我们

未记录到那些未被麻醉医师识别或治疗不足

的剖宫产分娩疼痛 (PDCD)。

剖宫产术中疼痛 - 引入患者与麻醉医师对话以提升患者安全
作者：Heather C. Nixon, MD；Rachel Waldinger, MD, MPH；和 Nakia Hunter, MD

接下页“剖宫产疼痛”

引用：Nixon HC, Waldinger R, Hunter N. Pain during 
Cesarean delivery—improving patient safety by 
bringing the patients and anesthesia professionals 
into the conversation.APSF Newsletter.2026;1:21–23.

https://www.apsf.org/
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向她提供全身麻醉的选项，但 Susanna 指
出，当时的沟通方式并没有让她觉得全身麻
醉是一个合适的选择，反而让她觉得“自己
应该忍过去”。产后恢复期间，Susanna 试图
表达这段经历给她带来的情绪困扰，但临床
医生只是强调“宝宝健康才是真正重要的”，
以此打消她的顾虑。Susanna 的经历深刻提醒
我们，语言真的很重要。我们如何为患者呈
现选择、如何肯定他们的感受，会影响患者
获得的心理支持，并可能影响共同决策。

共同决策的概念是一项伦理原则，承认
患者的个人优先事项和价值观能够且应当影
响其医疗护理。仅关注胎儿结局的沟通方式
可能对共同决策造成负面影响，并限制治疗
方案的充分、客观呈现。如果临床医生错误
地假设患者愿意在剖宫产期间保持清醒、会
拒绝可能影响宝宝或记忆的辅助药物，或会
选择优先考虑胎儿而非自身的情绪健康，那
么真正的共同决策就可能会受到阻碍。带有
隐性偏见的沟通无法实现信息的坦诚交流或
个人自主权的表达。

解决方案
目前，关于如何识别或妥善处理剖宫产

术中疼痛，尚无循证或明确的指南。包括美
国麻醉医师协会 (ASA) 和产科麻醉医师协会 

(OAA) 在内的多个组织已发表相关声明和指
南，以帮助麻醉医师应对剖宫产期间的疼痛
问题。19,20 另有若干出版物提供了系统性的
方法来减少 PDCD 及患者的心理伤害。21-23

现在是时候寻找更好的方式来倾听患
者，直接了解医疗专业人员的偏见和沟通失
误如何给患者带来长期的心理健康影响。我
们需要更坦诚地讨论这个话题，从经验中学
习，并将产妇的心理健康与身体健康置于同
等优先地位。对并发症的恐惧确实会影响临
床决策，而误解和归因偏差导致剖宫产期间
的 疼 痛 在 医 疗 文 化 中 被 广 泛 “ 正 常 化”， 
以及医疗文化对患者经历缺乏充分认可的 
现状。  

内阻滞一定能在剖宫产期间提供充分的镇
痛。在播客第 2 集中，Susanna 讲述了她的
麻醉医师正是存在这种失误，以及这对她造
成的影响：“我仰卧着，抬头看着一张确信
阻滞已经起效的面孔。他是专家，是权威人
士。”这是报告术中疼痛的女性常会提及的
话题。对 PDCD 相关诉讼索赔的分析明确显
示，在 33% 的索赔案件中，原告指出其麻醉
医师不承认或不相信她们的疼痛，拒绝接受
阻滞效果不足的事实，或未能及时提供全身
麻醉。13  

文化
安全文化强调通过团队协作优化患者结

局。然而，在许多医疗环境中，医疗保健仍
然是一个等级森严的体系。在手术室中，麻
醉医师负责患者的麻醉管理，团队通常会遵
从其专业判断。然而，患者安全是每个人的
责任，安全的体系可鼓励所有临床医护人员
放心、礼貌地对临床决策提出质疑、表达 
担忧。14,15

文化还可能体现在科室的共同预期或语
言中。麻醉医师经常使用“压迫感”一词描
述患者在剖宫产期间可能感受到的感觉。然
而，该词的误用或过度使用可能对患者造成
极大伤害，因为它可能无意中将患者感受到

的疼痛重新命名为更无害的感觉。该词展示
了接受患者疼痛并将其重新命名为“压迫
感”的文化是如何形成的。  

对并发症的恐惧
长期以来，产科的教学理念都认为，椎

管内麻醉比全身麻醉更安全、更理想。这种
对并发症的恐惧有着相关历史背景，包括担
心产妇发生误吸、困难气道导致缺氧损伤、
术中知晓、产后出血增加、胎儿预后不良以
及术后疼痛控制不佳等。16,17 因此，产科和
麻醉专业人士对全身麻醉心存顾虑并不令人
意外。然而，鉴于当前的临床实践，这些并
发症已极为罕见，需要与极为常见的 PDCD 

并发症及其心理健康后遗症进行权衡。17,18 

我们需要以现有数据来审视这一传统观念，
以便做出更好的临床决策。  

沟通
在《回溯》播客中，Susanna 反复提

到，她在分娩期间和产后与麻醉专业人员的
沟通给她带来了负面影响。她提到的第一个
沟通问题发生在蛛网膜下腔阻滞测试阶段。 
她回忆称，自己不确定如何回答某些问题， 
但却被施压，必须给出正确的回答。剖宫产
期间，她提到自己因需要要求暂停手术而感
到难堪，并且认为自己感受到的疼痛超出了
预期。在她疼痛难忍时，她记得麻醉医师有

剖宫产疼痛会影响患者的分娩体验

接上页“剖宫产疼痛”

接下页“剖宫产疼痛”
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知识就是力量。通过这些对话和声音在

更广泛受众中的传播，可以增进对 PDCD 相

关问题的理解，并为解决问题增添紧迫感。 

我们可能无法阻止所有疼痛的发生，但展望

未来，我们可以改变对疼痛的认知、体验和

治疗方法，从而改善数百万患者的分娩体验。 

我们能从患者和临床医生的	
声音中学到什么？

•	 照护产科患者的临床医生必须正视阻碍术

中疼痛识别和处理的个人偏见及系统性 

偏见。

•	 需要建立工具以促进患者与麻醉医师之间

的沟通，内容包括 PDCD 的高风险、可用

的治疗方案以及相关治疗风险。

•	 应建立可靠的技术，在手术开始前测试椎

管内阻滞效果。

•	 通过客观标准（如术中疼痛评分）识别 

PDCD，并通过共同决策升级护理。

•	 当识别到患者疼痛时，整个分娩团队应优

先处理，包括暂停手术（如可能）、优化

椎管内麻醉、使用辅助药物、给予治疗起

效时间，还可根据临床情况和患者偏好转

为全身麻醉。

•	 应建立在剖宫产期间安全实施全身麻醉的

体系，包括配备可视喉镜、声门上气道设

备，以及能够协助麻醉医师气管插管的训

练有素的人员。应配备训练有素的新生儿

复苏团队。应建立循证方案，以尽量减少

产妇并发症，如产后出血和术中知晓。

《回溯》播客第 2 季聚焦剖宫产分娩疼痛

“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。患者安全是一项持续的需求。它必须通过研究、培训和在日
常工作中的应用予以维持。”

—APSF 创始主席“Jeep” Pierce, MD

支持 APSF - 立即捐赠

在线捐赠网站：
https://apsf.org/FUND
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减少职业倦怠，提升安全与效率：关注亲社会行为
作者：Jeffrey Feldman, MD, MSE, FASA；Ramona Houmanfar, PhD；Mary Fearon, RN, MSN；John M. Flynn, MD；Jeffrey B. Cooper, PhD； 

Stuart Libman, MD；Caoimhe Duffy MD MSc CPPS FCAI；Lisa Spruce, DNP, RN, CNOR, CNS-CP, EBP-C, APRN, FAAN；和 Della Lin, MS, MD, FASA 

如今，围手术期服务比以往任何时候都
更需要高效利用时间和人力资源。医疗服务
需求持续增长，而人员短缺正在给本就脆弱
的系统带来更大压力。职业倦怠率居高不
下，给留守人员带来更多压力，进而加剧倦
怠问题。这些挑战可能限制提供服务的能
力，使实现和维持效率及患者安全目标变得
困难。需要新方法来培养稳定、敬业的员工
队 伍 ， 并 缓 解 持 续 存 在 的 质 量 和 安 全 问
题。1 来自医疗行业以外的证据表明，同事
之间的“亲社会”行为能够促进有效的团队
合作，并提升所有人的满意度。2 本文将阐
述亲社会行为的本质，以及如何培养这些行
为以增强手术护理中的团队协作。我们的目
标是提高人们对文化变革必要性的认识，以
应对持续存在的劳动力和效率挑战。首先，
以下是您在手术室中可能常见的行为例子；
想必您也会认同，这些行为不仅对提供安
全、有效、高效的护理有害，甚至连顺利、
舒心地度过工作日都做不到。

一名外科医生在 8 小时手术时段内
安排了三台手术。两台是机器人前列腺
切除术，一台只是“简短”的膀胱镜检
查。护理团队由一名经验丰富的巡回护
士和一名资历相对较新的器械护士组
成。麻醉医师需要同时负责两间手术
室 ， 每 间 各 配 一 名 注 册 麻 醉 护 理 师 

(CRNA)。分配到机器人手术的 CRNA 是
一名有经验的外派 CRNA，在该机构仅
工作四周。第一例患者在术前评估中被
确定存在困难气道。

外科医生比预定手术开始时间早  

20 分钟到达手术室，告诉巡回护士必

须“准时”开始和结束一天的工作，因
为她要去参加与外科主任的会议。护士
回应说，这周他已经多次因手术超时加
班，今天不能再加班。此外，这名护士
正在指导器械护士准备和操作机器人，
并要求麻醉团队在准备好之前不要将患
者带入手术室。麻醉医师告诉团队，他
会先开始另一间手术室的工作，以减轻
处理困难气道患者的时间压力。患者进
入手术室的时间比预定手术开始时间晚
了近 10 分钟，外科医生质问为什么手
术“延迟”开始。外科医生还质疑纤维
支气管镜引导插管是否会花费额外时
间。麻醉医师和 CRNA 此前未曾合作
过，患者麻醉和插管耗时约 30 分钟。 
外科医生表示，如果剩下的手术都这 
么长时间才开始，今天绝对无法按时 
完成。

这个案例展示了手术区域常见的“生产
压力”。适度的生产压力有助于让护理团队
保持高效协作。然而，生产压力引起的负面
行为，会导致效率降低、员工倦怠、人员流
失以及可避免的患者伤害。3 每位患者的独
特需求要求床旁护理团队有权做出支持安全
高效护理的决策。  

为需要手术的患者提供护理是一项团队
运动。除了主刀医生/外科医生外，手术团队
还包括护士、技师和麻醉医师，以及众多负
责术前准备、器械和耗材调配、环境清洁的
其他人员。有些手术区域中，外科医生、护
士、技师、麻醉医师及其他参与护理的人员
能够相互协作。运作良好的团队更可能存在
于这样的环境中，人员长期共事、形成共同

专业认知与默契。更常见的情况是（尤其是
随着医疗系统的扩张），团队成员可能彼此
并不熟悉、也不一定定期合作。虽然这些人
可能具备安全有效完成手术所需的共识，但
很难做到协调一致、默契配合。  

提升手术团队表现并非新理念
已有大量文献探讨手术护理团队的表现

和改进干预措施，如简报、核查清单、团队
培训和复盘，但仍缺乏严谨的研究。4,5 一项
针对特发性脊柱侧凸脊柱融合术患者的研究
发现，团队稳定性与效率提升呈正相关。6 

其他研究也提供了证据，表明团队成员之间
的熟悉度有助于实现更安全的护理与团队 
协作。7-9

尽管缺乏强有力的证据，但业界普遍认
可某些干预措施可以有效提升手术团队的表
现。美国手术室护士协会 (Association of 

Operating Room Nurses, AORN) 已发布了一份
综合指南，旨在促进手术室团队沟通。10 改
进策略不必复杂，简单的干预也可能对团队
和患者产生积极影响。例如，在暂停核查 

(time-out) 时采用“关怀暂停”作为手术团队
的反思时刻，是增强团队成员间纽带的有用
方法。11 虽然固定人员搭配可能有利，但在
大型组织中，很难将个人排班需求与手术时
段相匹配。使用临时或外派员工进一步阻碍
了组织培养团队熟悉度的努力。  

亲社会理念与手术患者护理
本文提出了一种尚未应用于围手术期护

理的模式，该模式可以促进更具协作性的工
作关系并带来相应益处。该模式源于 Elinor 

接下页“亲社会行为”

亲社会行为：任何以促进他人或整个群体福祉为导向的行为

引用：Feldman J, Houmanfar R, Fearon M, et al. 
Reduce burnout, improve safety and efficiency: 
consider prosocial behavior.APSF 
Newsletter.2026;1:24–27.
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Ostrom 的研究，她因对群体协作的研究荣获 

2009 年诺贝尔经济学奖。Ostrom 描述了一
套核心设计原则 (CDP)，这些原则常见于成
功共享有限资源的群体。12 David Sloan-Wil-

son 将 CDP 推广应用于理解任何具有共同目
标的群体（表 1）。2 这些 CDP 可用于分析
前述案例中团队的运作情况，并识别改进机
会。在此示例中，描述了影响 CDP 的积极和
消极行为（表 2）。虽然存在群体遵守特定 

CDP 的例子，但仍有大量改进机会。  

从行为科学角度来看，幸福感可以通过
测量环境中的强制性控制来分析，具体包括
个人影响环境的机会，以及获得积极结果的
机会。以前述案例为例，我们可以看到团队
成员面临来自生产压力与等级关系的强制约
束。个人影响环境的空间十分有限：护士受
制于培训安排，麻醉医师需照护其他患者，
麻醉护士因临时身份受限，外科医生则因必
须充分利用手术时段以便及时为患者提供治
疗而受限。尽管团体都追求及时完成安全有
效护理这一共同积极结果，但有诸多因素阻
碍着这一目标的实现。成功实施时，亲社会
模式可提升员工和消费者的幸福感，并实现
组织的财务目标。13,14  

回到前文所述案例，我们可以设想，如
果团队每位成员在一天开始时坦诚说出他们
共同感受到的压力，这将促进个人对团队努
力的投入。同样，团队成员之间的预先规划
可以减轻生产压力的影响，并使每个人都能
对工作完成方式产生一定影响。

为有效的群体协作定义 CDP，为亲社会
变革提供了经过验证的科学基础。接纳与承
诺训练 (ACT) 有助于在个人、群体和组织层
面实现这种积极变革。15 ACT 是一种经过验
证的方法论，用于管理职业倦怠和消极行
为，以维护健康、合作的工作环境。16-18 将 

ACT 训练应用于个人和群体行为的有用工具
是 ACT 矩阵。15 作为分析工具，ACT 矩阵成
为分析环境和理解行为是偏离还是趋近期望

接上页“亲社会行为”

现有大量文献研究手术护理团队的表现

接下页“亲社会行为”

表 1：成功群体协作的核心设计原则。

Ostrom 原则 通用亲社会原则 适应性影响

界限清晰明确 共享身份与目标 服务于所有成员的群体：将群体及其
文化定义为有目的、公平且权力安排
适合使命的群体。收益与成本的对等分配 成本与收益的公平分配

集体选择机制 公平且包容的决策制定

监督 监督约定的行为（透明化） 齐心协力为团队服务：通过互惠、声
誉与信任，平衡个体与集体利益，保
障团队运转效能。渐进式制裁 对积极行为与消极行为采取分

级响应

冲突解决机制 快速且公平的冲突解决

最低限度的组织权利认可 自治权力  与其他群体合作：  通过平衡各方利益
和 支 持 权 力 共 享 ， 确 保 团 队 间 的 有 
效性。多中心治理 与其他群体建立协作关系 

Ostrom 八项核心设计原则及面向亲社会行为的通用版本（经同意改编自 Paul Atkins） 

表 2：核心设计原则在手术室效率问题中的应用。

CDP CDP 的积极影响因素 CDP 的消极影响因素

是否拥有共同的身份认同
和目标？

致力于患者安全与结局 共享团队身份认同存疑

效率与安全目标存在冲突

贡 献 与 收 益 是 否 公 平	
分配？

共享就业收益 团队内部不平等，尤其是等级制度与自主权 

外科医生的工作范畴超出手术本身

是否存在公平且包容的	
决策？

晨 会 用 于 团 队 回 顾 当 日 
需求

手术安排未征求团队其他成员的意见

对约定行为的监督 常规跟踪效率指标 不可接受的行为定义不清，且未持续监督

对积极行为与消极行为的
渐进响应

强调心理安全感以充分赋
予全体人员权责。

缺乏对阻碍患者护理目标行为的标准回应

是否具备快速且公平的冲
突解决方式？

缺乏解决阻碍团队表现的人员冲突的正式 
流程

自我管理权限 手术室团队可自主安排当
日工作活动，无需上级对
各项任务与患者流转进行
严密管控

手术室团队对于影响工作效能的系统性问
题，改善能力有限

与其他群体的协作关系 手术团队内部以及术前与术后团队之间的沟
通整合度普遍不佳

对常见手术团队运作是否符合 Ostrom 核心设计原则的分析。提供了各项核心设计原则的积极与消极贡献 
示例。
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医生群发了一条短信，承认时间安排紧
凑，并表示她将提前到岗，帮助团队推
进相关工作。护理负责人确保巡回护士
和器械护士有机会提前讨论第二天的准
备工作。麻醉团队一起审查患者情况，
并制定纤维支气管镜引导插管计划。麻
醉医师与另一个手术室的团队沟通，目
标是尽量减少机器人手术的启动延迟。

手术当天早上，团队在预计手术开
始前 20 分钟碰头。此时，患者已在术
前区域接受了外科医生和麻醉护士的评
估。巡回护士正在向新手器械护士讲解
机器人手术的准备流程，巩固前一天的
讨论内容。麻醉护士准时将患者带入手
术室，经与麻醉医师提前沟通后，已做
好诱导和插管的充分准备，可以开始患
者监护和镇静。麻醉医师在启动另一个
手术室的工作后，于 10 分钟后加入。

亲社会变革的潜在价值在于创造一种文

化，培养高效能团队，实现效率最大化，并

让成员从同事关系与携手达成共同目标中获

得工作满意度。虽然这种文化显然令人向

往，并已在多个领域成功应用，但在医疗行

业手术领域实现这种变革所需的过程尚不明

确。我们应该投入时间和精力尝试新方法来

减少职业倦怠、提升工作满意度，并提供安

全、高效护理。

未来状态

改变既定的围手术期文化具有挑战性，

但我们可以想象，如果亲社会行为深入人心

后，前文的围手术期案例会发生怎样的变

化。依旧是 8 小时内安排三台手术：两台机

器人前列腺切除术和一台膀胱镜检查。  

手术前一天，所有将参与手术的专
业人员都已得到安排并收到通知。外科

目标的操作程序。这一过程的关键在于对个

人进行培训，让他们能够察觉到自己的行为

是否产生了负面效果，并培养出心理上的灵

活性，从而采取有效的行为方式。

我们可以将 ACT 矩阵应用于前文所述案

例中的团队以描述其现状，并明确更理想的

未来状态（图 1）。 

手术室中亲社会变革的潜力 

改变既定文化需要让相关人员参与其

中，认识到现有文化的局限性以及变革的潜

在价值。当前人员短缺导致医疗行业出现倦

怠综合征，这可以成为推动变革的动力。 

此外，随着需要护理的人数不断增加，组织

力求维持盈利，效率目标也在不断提高。团

队合作已被推广为一项积极流程，对于每个

需要群体协作以实现成功目标的组织都至关 

重要。19

接上页“亲社会行为”

团队应接受培训以识别个体行为的负面效果

接下页“亲社会行为”

图 1：将 ACT 矩阵应用于手术团队，有助于理解从当前状态迈向理想未来状态所需的行为。横轴表示推动个体或群体趋近理想未来状态（投入）或远离当前不良状
态（回避）的具体行为。纵轴表示“外部”或可观察行为与“内部”或我们所经历的行为之间的差异。回避行为通常是自利性的；投入行为则是亲社会行为，旨在
促进群体使命。ACT 训练的核心在于：让个体觉察这些行为，并培养心理灵活性，以投入行为替代回避行为。特别感谢 Dr. Kevin Polk 及其同事的原创构想。（经同
意改编自 Paul Atkins。）
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本文介绍了亲社会变革的科学和方法。
更多详细信息请参见 Prosocial World。
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在诱导和纤维支气管镜插管过程中，留
在手术室的外科医生主动提出协助麻醉
团队，以便巡回护士和器械护士继续准
备手术器械。

当暂停核查清单开始时，外科医生
说：“让我们花点时间确保一切就绪。 
如果任何人有任何顾虑或需要支持，现
在就是发声的时候。”巡回护士介绍了
正在接受培训的器械护士，麻醉医师也
介绍了来访的麻醉护士。这些新团队成
员受到大家的欢迎，并被鼓励提出任何
提问。麻醉医师表示自己负责两间手术
室，并明确需要通过沟通协调两间手术
室的全天工作。

在第二台手术接近尾声时，手术时
间超出预期，外科医生邀请团队讨论开
始最后一台手术和按时完成当天工作的
挑战。巡回护士表示自己可以在下班后
多留一会儿，以护理患者，但外科医生
鼓励他们在手术开始前与护理负责人沟
通，确保必要时能安排替班。团队迅速
完成手术室交接，并开始最后一台手
术。尽管尽了最大努力，最后一台手术
仍延迟了 30 分钟结束，但所有人都希
望一起完成这一天的工作。当麻醉团队
带着患者离开手术室时，每个人都对当
天良好的沟通和团队合作表示感谢。  

这并非一系列真实事件，很容易写出一
个“好莱坞式”的圆满结局。然而，第二个
案例中描述的行为，即人员主动规划协作方
式，在许多或大多数程序性区域中并非日常
文化的一部分；这些行为源于亲社会工作模
式，所有团队成员以相互尊重、彼此支持的
方式行事，以提供安全、有效的患者护理。  

团队效率、员工健康与留存率都是可衡
量的，可用于评估影响。现在是时候更深入
地审视我们现有的文化，并评估经过验证的
工具（如亲社会变革）对促进团队参与和表
现的潜在影响。  

接上页“亲社会行为”

团队效率、员工健康和留存率可用于评估影响
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围手术期结局追踪作为质量衡量标准。以坦
桑尼亚为例，19.3% 的死亡归因于可通过手
术治疗的疾病，而 85% 的剖宫产和 71% 的非
产科手术由非执业临床医生（如临床官员和
助理医疗官员）提供。8 坦桑尼亚 NSOAP 设
定了目标，将专科外科、产科和麻醉 (SOA) 

专业人员的数量从 2017 年的每 100,000 人 

0.46 名提升至 2025 年的每 100,000 人  

2.27 名（图 1）。到2024 年，坦桑尼亚的 

SOA 专业人员已增至每 100,000 人 1.96 名。9 

实施 NSOAP 面临的挑战包括认知不足
以及缺乏区域层面的治理结构。9 NSOAP 很
重要，因为它解决了人员配备和其他麻醉及
患者安全变量，但并非所有地区都能成功实
现人员追踪。建立医疗护理专业人士的人员
基线是 NSOAP 的主要目标。目前仍需更多
实施 NSOAP 国家的报告，以阐明进展和区
域 挑 战 。 9 作 为 参 考 ，LCoGS 建 议 ， 到  

2030 年，各国需实现至少每 100,000 人  

20 名专科外科人员（外科医生、麻醉医
师、产科医生）的比例。10 确保配备训练有
素且持有资格认证的麻醉医师队伍，对于改

缺乏训练有素的外科医生、产科医生和
麻醉医师，给患者安全带来了重大隐患。在
一项分析了非洲 247 家医院 11,422 名外科患
者的出版物中，这些医院平均每 100,000 名
患者仅配备 0.7 名专科外科医生、产科医生
和麻醉医师。剖宫产是最常见的手术类型 

(33%)。总体而言，18.2% 的患者出现术后并
发症，死亡率为 2.1%。尽管手术风险整体较
低，但非洲的术后死亡率是全球平均水平的
两倍。在剖宫产中，并发症发生率和死亡率
分别为 26.9% 和 8.4%。7

近期正开展相关工作，以改善麻醉医师
培训、资格认证、国家麻醉人员追踪以及更
安全服务的可及性。国家政策框架已成为解
决这一差距的关键工具，特别是通过制定国
家外科、产科和麻醉计划 (NSOAP)，并获得
世界卫生组织 (WHO)、国际麻醉护士联合会 

(IFNA) 和世界麻醉医师学会联合会 (WFSA) 等
国际组织的更多支持。坦桑尼亚、埃塞俄比
亚、尼日利亚、卢旺达、塞内加尔、赞比亚
等 中低收入国家 已制定并实施了 NSOAP， 
致力于改善外科、产科和麻醉服务的可及
性，重点增加临床医生数量、手术量，并将

中低收入国家的围手术期安全与质量
作者：Ying Eva Lu-Boettcher, MD, FASA 和 Kathryn Kelly Ann McQueen, MD, MPH, FASA, FISS

尽管国际社会已做出诸多努力，但在全
球不同地区保障围手术期患者安全，仍是一
项重大挑战。虽然中低收入国家 (LMIC) 仅承
担了全球 6% 的手术量，但超过 50% 的手术
相关围手术期死亡和残疾却发生在这些国
家。1 据估计，若 中低收入国家的社区医院
和地区医院能改善外科护理水平，每年 20 

岁以下患者中约  95% 的死亡是可以避免
的。2 

在许多中低收入国家，由于人员短缺、
麻醉医师培训不足，以及患者安全监测设备
和基本药品获取受限，患者安全面临威胁。
本文结合当前面临的挑战与未来展望，探讨
了中低收入国家在麻醉质量与安全倡议方面
的最新关键进展。 

麻醉人员短缺
全 球 最 新 调 查 数 据 显 示 ， 全 球 共 有 

550,134 名麻醉医师，其中仅 15% 在 LMIC 执
业，原因在于这些国家缺乏支撑持证、受训
及注册医护人员开展工作的基础设施。3,4 

2015 年，《柳叶刀》全球外科手术委员会 

(Lancet Commission for Global Surgery, LCoGS) 

指出，全球有近 50 亿人无法在需要时获得
安全、可负担的外科和麻醉照护。5 麻醉及
外科医护人员的可用情况，是准备不足的关
键指标之一。5 作者还提到，获得外科护理
存在显著延迟，这可能源于经济或地理限
制、专业医护人员有限、对现有服务的知晓
度 低 ， 以 及 对 服 务 缺 乏 信 任 。 5  此
外，Hendel 等人的最新报告显示，在世界银
行认定的 LMIC 中，仅 39% 拥有正规的麻醉
医师协会，这给跟踪统计这些国家的麻醉医
师带来了重大困难。6 在莫桑比克、埃塞俄
比 亚 、 卢 旺 达 等 拥 有 麻 醉 医 师 协 会 的 

LMIC，每 10,000 人中仅有 0.3 至 0.6 名麻醉
医师，而在澳大利亚等高等收入国家，这一
数字为每 10,000 人 38.5 名。6 接下页“LMIC 中的安全性”
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图 1：坦桑尼亚实施 NSOAP 的效果：对比 2017 年（NSOAP 实施前）与 2024 年（实施后）每 100,000 人中
外科、产科及麻醉专科医师的数量。9

引用：Lu-Boettcher YE, McQueen KKA.Perioperative 
safety and quality in low- and middle-income 
countries.APSF Newsletter.2026;1:28–30.

https://www.apsf.org/
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醉安全操作规范的国际标准》(ISSPA)，该标
准于 1992 年首次发布。16 这套指南旨在协助
麻醉科、机构、医疗照护专业人士及政策制
定者，建立并评估自身是否符合国际麻醉照
护质量标准。2018 年修订版 ISSPA 涵盖了标
准化专业培训、设施、设备、药品、监测及
麻醉管理等方面的建议，被推荐作为促进与
全球麻醉护理标准接轨的评估工具。16

近期文献讨论了与 ISSPA 接轨的努力所
取得的成功和挑战。中低收入国家摩洛哥最
大的医疗系统 2024 年发布的一份报告披露
了符合 ISSPA 标准的麻醉病例占比情况。17 

麻醉前访视 (89.6%)、检查表填写 (89.6%) 和
病历记录 (79.6%) 的合规率较高。麻醉后监护
室 (58.8%)、护士培训 (10.5%)、术前用药 

(26.2%) 和术中肌松监测的合规率较低。另一
个低收入国家柬埔寨的大型医院系统 2020 

年发布的一份报告显示，一对一患者照护、
术前评估及基础监测（脉搏血氧仪、心电
图、血压）的合规率较高。CO₂ 检测仪、体
温与肌松监测、除颤器、输液设备、二氧化
碳监测仪以及继续教育的可及性方面合规率
较低。18 从这些近期的报告中可以明显看
出，挑战具有地域特异性和机构差异性，且
高度依赖领导层资源。相关主题的持续研究
将有助于阐明将 ISSPA 融入麻醉基础设施的
未来全球进展和挑战。

质量改进障碍与外科和	
麻醉结局数据追踪

近年来，来自巴西、中国、印度等中低
收入国家开展的围手术期研究数量不断增
加。尽管有所增长，但非洲地区的大规模研
究依然寥寥无几。现有研究大多关注短期手
术结果和通过手术治疗的疾病模式，而相对
较少探讨低资源环境中遇到的具体挑战。19 

中低收入国家通常缺乏收集风险调整手术结
局数据的基础设施和手段。1,20 为改善中低收
入国家 的手术结局追踪，需要对当前数据收
集实践和挑战进行多学科理解。

2024年，由高收入和中低收入国家的
外科人员组成的多学科团队针对 LMIC 的利

善手术可及性、建立患者安全文化以及确保
患者获得最佳结局至关重要。  

安全监测设备与基本药品的可及性： 

在许多中低收入国家，确保患者安全和
降低围手术期死亡率的挑战受到基本设备 

（如脉搏血氧仪、氧气和急救药品）获取有
限的影响。尽管 WFSA 和 WHO 建议，每次
麻醉操作都应配备脉搏血氧仪、氧气、急救
药品和呼气末二氧化碳监测仪，但随着中低
收入国家基础外科服务向地区医院（大城市
之 外 ） 扩 展 ， 这 些 资 源 的 获 取 仍 面 临 挑
战。11 这些医院可能缺乏受过培训的麻醉医
师，即便有人员提供麻醉服务，也可能在没
有基本监测设备和药品的情况下开展工作，
从而危及患者安全。  

WHO 和 WFSA 均已发起旨在消除这一
差距的倡议。特别是，WHO 认可 Lifebox 等
组织，该非营利组织由 Atul Gawande 联合英
国和爱尔兰麻醉医师协会 (AAGBI)、WFSA、
哈佛大学公共卫生学院共同创立。Lifebox 专
注于提供价格亲民的患者安全设备，如脉搏
血氧仪和二氧化碳监测仪，并推广患者安全
工 具 ， 包 括 世 界 卫 生 组 织 外 科 安 全 检 查
表。12 然而，由于各国卫生部未能持续解决
设备和药品短缺问题，挑战依然存在，尤其
是在远离大城市的社区。此外，即便是在高
收入国家，世界卫生组织外科安全检查表也
未得到普及。13,14 该检查表的使用已在不同
社会经济水平的医院中产生显著效益，例如
使重大手术死亡率降低 47%。整体并发症发
生率、手术部位感染率和非计划再次手术率
也大幅下降。15 在全球范围内，保障重要安
全监测设备和基本药品的可及性，同时打造
使用检查表及其他常见陷阱提醒的安全文
化，是在不同国家和地区提供一致麻醉护理
的核心需求。 

全球麻醉安全评估工具
为指导全球麻醉照护质量的评估与改进

工作，WFSA 和 WHO 联合制定了《有关麻

益相关方开展了首次大规模手术数据收集情
况调查。向围手术期工作人员（外科医生、
麻醉医师、麻醉/外科培训生及行政管理人
员）发送了全面调查，以明确收集手术结局
数据的促进因素与障碍。1 不到一半的受访
者表示接受过指导或研究培训，86.7% 的受
访者称其所在科室几乎没有或完全没有专门
的研究时间。研究的其他主要障碍包括繁重
的临床工作量、研究成本高昂以及医疗记录
不完善。1

未来方向和后续步骤
改善 LMIC 围手术期结局的机遇前所未

有。得益于《柳叶刀》全球外科手术委员会
以及世界银行《发展中国家疾病控制优先事
项》的推动，各方已普遍承诺扩大 LMIC 的
外科护理规模然而，在提升外科服务可及性
的同时，必须同步投入必要资源，包括人
力、功能完好的设备、药品，以及致力于最
佳结局和患者安全的系统流程。此外，数据
收集与结局追踪对于质量改进以及理解额外
系统层面改进措施的影响至关重要。  

WHO 和 WFSA 的指南和建议在推动各
国卫生部为患者安全和围手术期最佳结局进
行合理投资方面发挥了重要作用。然而，在
大多数  LMIC，为每个地点配备推荐的设
备、药品和流程的工作难以预测且进展缓
慢。这导致即便是健康患者，在中低收入国
家的治疗结局也持续差于预期。因此，未来
的建议包括全面落实高度推荐的资源与流
程、增加人员数量，并长期追踪围手术期死
亡率等指标。  

Ying Eva Lu-Boettcher, MD, FASA 是威斯
康辛大学（威斯康星州麦迪逊）医学和公共
卫生学院麻醉学系的助理教授。

Kathryn Kelly Ann McQueen, MD, MPH, 

FASA, FISS 是威斯康辛大学（威斯康星州麦
迪逊）医学和公共卫生学院麻醉学系的教授
和主任。

作者没有利益冲突。
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患者安全可能受基础设备可及性有限的影响
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中低收入国家的质量改进工作存在重大阻碍

免费 CME！ 
AMA PRA 1 类

APSF 技术教育倡议
APSF.ORG/TEI

APSF 与 ASA 合作，现推出三门技术教育倡议课程，所有课程不仅可免费获得 AMA PRA 1 类继续教育学分，还可获得安全专项认
证。其中两门课程还可用于满足 MOCA QI 要求。所有麻醉医师均可免费获取这些课程及相关 CME 学分，详情请参见 APSF.ORG/tei。 
所有课程均采用引导式模拟教学，且支持线上学习。非 ASA 会员只需创建免费访客账户，即可参与学习。具体课程包括：

1)	 �低流量麻醉 (LFA)： 学习在提供安全有效的吸入麻醉的同时最大限度减少浪费与污染所需的技能。CME、安全 CME。

2)	 �定量神经肌肉阻滞监测 (QNM)： 一门讲解如何根据 ASA 推荐的实践指南开展定量神经肌肉阻滞监测的完整课程。CME、安全 

CME、MOCA QI。

3)	 �手动体外除颤、心脏复律和起搏 (MEDCP)：您是否准备好为需要紧急电治疗以挽救生命的心脏事件患者实施救援？本课程涵盖确定
治疗需求和使用体外心脏设备进行除颤、心脏复律或起搏所需的所有信息。还提供两种商用设备的设备特定模拟。CME、安全 

CME、MOCA QI。

心脏植入式电子设备 (CIED)：2026 年 10 月上线。 

植入式心脏起搏器与除颤器患者照护的最新知识。
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人道主义环境中的气道设备考量
现代气道管理工具，包括喉镜、可视喉

镜、硬质管芯，都有可重复使用和一次性配
置可供选择。虽然美国医院在选择设备时通
常依据感染防控政策、机构偏好或成本效
益，但人道主义部署的考量完全不同，需要
综合考虑可用性、耐用性、灭菌能力和废物
管理等因素。2

可重复使用设备：耐用性与灭菌问题
我们在使用可重复使用的 GlideRite® 管

芯时，发现其耐用性和性能稳定性存在显著
问题。多次灭菌循环和常规使用导致管芯逐
渐发生形变，使其难以甚至无法有效使用。
在两个非预期困难气道场景中，我们不得不
在术中从可重复使用管芯更换为一次性管
芯，在时间紧迫的情况下，这种延误可能会
危及患者安全。

参照此前已发表的测量标准，3 我们的
团队记录到，形变程度最轻与最重的可重复
使用管芯之间存在显著的弯曲度差异。我们
使用的一次性管芯，手柄至尖端角度稳定，
平均值为 14.92°。相比之下，10 根可重复使
用管芯的角度差异极大：从 10.52°（更直） 
到 19.28°（更弯），且这一差异具有统计学显
著性 (p < 0.0001)（见图 1 和图 2）。以全新一
次性管芯为基准，形变后管芯的尖端位置偏
差范围为 -19 mm 至 +31.8 mm。鉴于成年男性
声门前后径平均宽度为 21.5 mm，4 这类偏差
具有临床意义，可能使管芯尖端向左或向右
偏移几乎两个声门宽度。

这种形变对我们提供安全、有效的护理
构成了重大风险，特别是在管理复杂气道
时。尽管已通过严格的术前筛查避免预期的
困难气道，我们仍遇到了需要立即更换设备
的非预期的困难气道情况。在这些关键时
刻，变形的可重复使用设备的不可靠突显了

可重复使用与一次性气道装置在人道主义麻醉中的应用： 
从美国海军“安慰号”医疗船“持续承诺 2025”行动中获得的经验教训

作者：LCDR Matthew McGee, MD, MC, USN

接下页“可重复使用与一次性”

在资源受限的人道主义环境中提供安全

麻醉，需要仔细考量设备选择，在临床疗效

与后勤限制和环境管理之间取得平衡。“持

续承诺”是 2007 年启动的一项常态化人道

主义任务，旨在为加勒比、中美和南美地区

提供医疗援助。第 16 次执行任务期间，美

国海军“安慰号”医疗船上的麻醉团队面临

一个对患者安全有重大影响的核心问题：气

道设备应优先选用可重复使用装置，还是一

次性装置？

这一决策的制定，超出了简单的成本考

量范畴。在人道主义麻醉中，设备选择与感

染控制方案、环境可持续性、供应链可靠性

以及对当地社区的长期影响。随着全球健康

倡议的不断推广，这一问题值得从患者安全

和伦理实践角度认真审视。

可持续性与伦理考量

人道主义麻醉必须协调即时患者安全需

求与长期环境及伦理责任之间取得平衡。一

次性装置在性能、稳定性及简化感染防控方

面更具优势，但也会对环境产生影响，并给

当地废物管理系统带来压力。仅一次性喉镜

柄产生的温室气体排放量，就是可重复使用

喉镜柄的 16-25 倍。1 相反，可重复使用的设

备能减少废物产生，但可能因灭菌限制和性

能下降而危及安全性。

伦理责任不仅限于当下的患者护理，还

包含我们对服务所在社区所担负的责任。输

出不可持续的护理模式，让当地系统承受难

以管理的医疗废物，这会违背人道主义原

则，也会损害长期合作关系。

图 1：测量方法通过测量手柄至尖端的角度，量化可重复使用管芯的形变程度。

图 2：一次性管芯与两根可重复使用管芯的对比，显示不同程度的弯曲形变。

引用：McGee M. Reusable vs. single-use airway 
devices in humanitarian anesthesia: lessons from 
Continuing Promise 2025 aboard the USNS Comfort.
APSF Newsletter.2026;1:31–32.

https://www.apsf.org/


《APSF 新闻通讯》2026 年 2 月	 第 32 页
—麻醉患者安全基金会授权中文翻译版—

“持续承诺 2025”行动强调，从管芯

选择到废物处置，每一项临床决策的影响，

都远远超出即时患者照护本身。随着全球卫

生领域不断扩展人道主义援助工作，麻醉医

师必须发挥带头作用，开发既保护个体患者

又保护我们所服务社区的解决方案。

未来需要临床从业者、设备生产商与全

球卫生机构持续沟通，制定优先考虑患者安

全，同时兼顾环境责任的可持续解决方案。

我们对“首先，不要造成伤害”的承诺，不

仅涵盖手术台上的患者，还包括我们留给后

人的世界。

LCDR Matthew McGee, MD, MC, USN 是健

康科学统一服务大学（美国马里兰州贝塞斯

达）麻醉学系的助理教授。 

Matthew McGee 没有利益冲突。 

免责声明：本文中表达的观点是作者自己的观点， 
不代表美国海军部、国防部或美国政府的官方政策或立场。

版权声明： 本人为现役军人。本作品系履行公职职责所完
成。根据《美国法典》(U.S.C.) 第 17 篇第 105 条规定：“根据
本篇规定，所有美国政府作品均不受版权保护。”《美国法
典》第 17 篇第 101 条规定，美国政府作品指美军军人或美
国政府雇员在履行公职职责期间所完成的作品。

参考文献
1.	 Sherman JD, Raibley LA IV, Eckelman MJ. Life cycle assess-

ment and costing methods for device procurement: com-

paring reusable and single-use disposable laryngoscopes. 

Anesth Analg. 2018;127:434–443. PMID: 29324492

2.	 Sherman J. Reusable vs. disposable laryngoscopes. APSF 

Newsletter. 2019;33:91. https://www.apsf.org/article/reusable-

vs-disposable-laryngoscopes/  Accessed August 1, 2025.

3.	 Smith CR, Urdaneta F, Gravenstein N. Use-dependent cur-

vature changes in the GlideRite® Reusable Intubation Stylet. 

A A Case Reports. 2016;6:299–304. PMID: 27075422

4.	 Randestad A, Lindholm CE, Fabian P. Dimensions of the cri-

coid cartilage and the trachea. Laryngoscope. 

2000;110:1957–1961. PMID: 1108161

5.	 Sherman JD, Hopf HW. Balancing infection control and 
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用得上比用得好更重要。在资源充裕的医疗
机构中看似已过时的设备，若能即刻取用且
可重复灭菌，就会变得极为宝贵。

如果任务期间一次性管芯耗尽，就只能
被迫使用受损的可重复使用设备，这体现了
单一来源供应策略的脆弱性。这强调了在资
源有限环境中，冗余设备规划至关重要。在
注重成本的人道主义救援中，如执行多次人
道主义任务，可重复使用气道设备的成本可
比一次性设备低近 10 倍5。

循证建议
基于我们的经验与现有文献，我们提出

以下以患者安全为重点的策略：

1.	 混合设备策略
为关键气道工具配备可重复使用和一次性
两种选项。这种方法可提供操作灵活性，
帮助应对手术复杂程度变化、灭菌延误和
供应链中断，同时维持一致的患者安全 
标准。

2.	 强化设备监测方案
对易发生形变的硬质管芯等可重复使用设
备，实施系统化检查方案。员工培训应重
点关注肉眼不易察觉但可能影响临床有效
性的细微性能下降。

3.	 冗余供应链规划
在采购设备时预留充足余量，尤其是一次
性设备。当主要耗材耗尽时，备用设备可
保障安全护理的连续性，且不降低临床 
标准。

4.	 部署前废物管理规划
在部署前与受援国协调废物接收与处置能
力。就适当的医疗废物处理达成一致，在
确保遵守当地法规的同时，最大限度降低
对环境的影响。

结论
人道主义场景下的气道管理，不仅关乎

技术熟练程度，还涉及系统思维、环境管理
与伦理责任。可重复使用设备与一次性设备
的选择，并非简单的二选一，而是需要对 
临床需求、当地条件与长期影响进行细致 
评估。

一点：在分秒必争的情况下，设备故障会直
接危及患者安全。

灭菌基础设施的局限性
可重复使用的直接喉镜叶片需要每晚重

新处理以确保次日手术够用。虽然在我们仅
有 3-4 间手术室的情况下尚可管理，但一旦
手术量增加，就可能导致麻醉准备延迟：这
会严重损害患者安全与工作效率，还可能影
响人道主义任务中能够完成的手术数量。

集中式灭菌流程可能带来额外的薄弱环
节，包括设备维护问题、科室间工作积压，
以及影响储存条件的环境控制问题。4 这些
瓶颈迫使气道管理计划围绕灭菌设备的可用
性而非患者需求进行。

一次性设备：性能与环境的权衡
临床优势

一次性 GlideScope® 管芯性能稳定，能
够保持设计的弯曲度，并可立即使用，这在
紧急气道管理中尤其具有价值。未配备一次
性直接喉镜片意味着错失了消除设备效能下
降与消毒复用延误的机会。

废物管理挑战

一次性设备对环境的影响在医疗船环境
中尤为明显。合规处置要求对废物进行分
类，将塑料与纸质和金属部件分开处理。许
多受援国对废物分类都有严格要求，并将其
视为接收废物的前提，而当地往往缺乏完善
的处置基础设施。

为尽量降低环境影响，我们尽可能使用
船上的焚烧炉处理纸质产品。然而，医用塑
料的累积不仅带来了后勤上的挑战，还引发
了伦理层面的担忧，特别是在废物处理能力
薄弱的地区执行任务时。

供应与成本限制

一次性设备更容易受到供应链问题的影
响。尽管部署前进行了充分规划，我们的一
次性可视喉镜叶片直到出发执行为期三个月
任务的前几天才送达。缺乏可重复使用的备
用系统，带来了不必要的部署前压力，并突
显了一条关键原则：在资源匮乏的环境中，

接上页“可重复使用与一次性”

人道主义麻醉需在患者安全与伦理责任之间寻求平衡

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29324492/
https://www.apsf.org/article/reusable-vs-disposable-laryngoscopes/
https://www.apsf.org/article/reusable-vs-disposable-laryngoscopes/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27075422/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11081618/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29324490/
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Alexander Nagrebetsky, MD, MSc

马萨诸塞州总医院 

助理教授

Nagrebetsky 博士的项目题为“百万麻
醉病例研究 (MACS) - 一项基于多中心登记库
的研究，旨在评估术前长时间禁食发生率、
严重程度及临床影响”。

背景：美国麻醉医师协会 (ASA) 指南强
调，“禁食时间往往远超推荐时长，而延长
禁食已被证实会带来不良后果。”1 然而，目
前仍缺乏大样本、方法学严谨的研究来量化
术前延长禁食的发生率及其影响。2 

全球临床医生均担心禁饮清水时间过
长，因为这会导致水分与热量流失，可能对
代谢及患者健康产生不良影响。2,3 尽管关于
禁食水延长的发生率与危害的证据等级不
高，但对此类危害的考量已催生了术前允许
自由饮用清饮的新兴实践。4 部分高影响力
出版物呼吁“取消需要清醒镇静的手术前的
禁食要求”。5 目前多学科领域对术前禁食潜
在不良影响的高度关注，为麻醉医师提供了
契机，即通过填补这一关键证据缺口，引领
患者安全相关工作。亟需一项大样本、高质
量的术前禁食临床影响研究，以指导政策制
定、患者护理及确定性试验设计。 

目标：百万麻醉病例研究旨在于多样化
临床环境、手术类型和患者群体中，估算术
前禁饮食时间过长的发生率及严重程度。本
研究将利用这些数据量化对国家指南的依从
程度，1并检验术前禁饮食时长与以下结局的
相关性：(a) 围手术期容量和血糖相关的不良
事件；(b) 围手术期肺误吸风险。  

意义：本研究将通过量化不依从性及其
影响，为改善禁食指南依从性奠定基础。此
外，我们的结果将通过评估术中低血压、肾
损伤、心肌损伤和血糖异常等客观结局来扩
展禁食建议的证据基础，而这些结局在此背
景下的研究尚不充分。本研究所获流行病学
数据，将帮助临床医生、患者及社会各界了
解不必要地延长术前禁食水的普遍性及其影

2026 年 APSF 资助项目获得者
作者：Yan Xiao, PhD

过去 40 年，APSF 资助项目对于 APSF 

的使命至关重要，即支持并推进麻醉患者安
全文化、知识和学习。该计划旨在激励和资
助相关研究，以改善患者安全，并预防因麻
醉不良事件导致的患者发病与死亡。通过这
些项目，APSF 已为超过 140 名麻醉医师和
其他研究人员提供了近 1,400 万美元的资金
支持。这些项目在建立和提升许多麻醉及其
他专业人员从事安全研究和教育的事业方面
发挥了重要作用。由麻醉教育和研究基金会 

(Foundation for Anesthesia Education and 

Research, FAER) 联合资助的 2025 年指导型
研究培训资助 (Mentored Research Training 

Grant, MRTG) 计划收到了来自四个组织的五
封意向书。邀请 2 名主要研究者提交完整提
案。收到 1 份完整提案，但经 FAER/APSF 联
合 评 审 小 组 审 核 后 ， 未 建 议 给 予 资
助。2025-2026 年度 APSF 研究人员发起的
研究 (Investigator-Initiated Research, IIR) 补助
计划收到了来自美国和加拿大 21 家机构 
的 29 份意向书。多学科科学评估委员会  

(Scientific Evaluation Committee, SEC) 在外部
统计专家的协助下对这些意向书进行了审
查。六个团队受邀提交了完整的提案，这些
提案在 2025 年 10 月 11 日以线上线下结合形
式召开的会议中由 SEC 进行了审查和讨论，
以评估其对麻醉患者安全的潜在影响以及科
学严谨性。已有 2 份提案被推荐给 APSF 董
事会资助，并获得一致支持。本年度资助项
目获得者为：Alexander Nagrebetsky, MD, 

MSc（马萨诸塞州总医院）和 Asad Siddiqui, 

MD（加拿大多伦多病童医院）。这些主要研
究者对其提案做了以下说明。

响。通过加深上述认知，可解决当前对延长
禁食水负面影响认识不足的问题，而认识不
足正是导致对建议“术前 2 小时仍可摄入清
饮”相关指南不依从的主要原因。 

参考文献：
1.	 Joshi GP, Abdelmalak BB, Weigel WA, et al. 2023 American 

Society of Anesthesiologists practice guidelines for preop-
erative fasting: carbohydrate-containing clear liquids with or 
without protein, chewing gum, and pediatric fasting dura-
tion-a modular update of the 2017 American Society of 
Anesthesiologists practice guidelines for preoperative fast-
ing. Anesthesiology. 2023;138:132–151. PMID: 36629465

2.	 Rüggeberg A, Meybohm P, Nickel EA. Preoperative fasting 
and the risk of pulmonary aspiration-a narrative review of 
historical concepts, physiological effects, and new perspec-
tives. BJA Open. 2024;10:100282. PMID: 38741693

3.	 Hewson DW, Moppett I. Preoperative fasting and preven-
tion of pulmonary aspiration in adults: research feast, quality 
improvement famine. Br J Anaesth. 2020;124:361–363. 
PMID: 31980163

4.	 Marsman M, Kappen TH, Vernooij LM, et al. Association of a 
liberal fasting policy of clear fluids before surgery with fast-
ing duration and patient well-being and safety. JAMA Surg. 
2023;158:254–263. PMID: 36598762

5.	 Ferreira D, Hardy J, Meere W, et al. Fasting vs. no fasting 
prior to catheterization laboratory procedures: the SCOFF 
trial. Eur Heart J. 2024;45:4990–4998. PMID: 39217604

资助金额：199,469 美元（2026 年 1 月 1 

日至 2027 年 12 月 31 日）。本项经费被命名
为 APSF/美国麻醉医师协会 (ASA) 主席的研
究奖，同时也被命名为  APSF Ellison C. 

Pierce, Jr., MD 英才奖，提供 10,000 美元作为
无限制研究支持。

Asad Siddiqui, MD 

加拿大多伦多病童医院麻醉学助理教授

Siddiqui 博士的项目题为“利用高频生理
数 据 构 建 手 术 室 儿 科 患 者 低 血 压 的 预 测 
模型”。

接下页“2026 年资助项目”

引用：Xiao Y. APSF awards 2026 grant recipients.
APSF Newsletter.2026;1:33–34.
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资助金额：198,022 美元（2026 年 1 月 1 

日至 2027 年 12 月 31 日）。本项经费被命名
为 APSF/Medtronic 研究奖。

Yan Xiao, PhD 是得克萨斯大学阿灵顿分
校护理与医疗创新学院 (College of Nursing 

and Health Innovation) 的教授，也是 APSF 科
学评估委员会的主席（任期至 2025 年）。

Yan Xiao 是 APSF 科学评估委员会的主席 
（任期至 2025 年）。

在成人中，IOH 与器官损伤密切相关，
已开发出基于机器学习的预测工具可用于主
动识别和预防低血压。5 一项随机试验显
示，与标准护理相比，人工智能预警系统可
显著缩短患者低血压持续时间。5 但目前尚
无适用于儿科手术患者的类似预测模型。 
本提案将利用本地大规模生理波形数据库，
基于高频数据明确 IOH 模式，并开发专用于
儿童的预测模型。

目标：本研究的主要目的是利用高频生
理波形数据，开发一款用于预测儿科手术患
者 IOH 的人工智能工具。目标 1：使用已确
立的儿科血压参考范围，确定儿科手术患者
术 IOH 的发生率与特征，并评估临床医生针
对低血压的干预模式。目标 2：开发并验证
一种基于高频生理波形数据预测即将发生的 

IOH 的人工智能模型。

意义：本项目将进一步阐明儿童 IOH 的
发生率及临床应对模式，同时证明生理波形
数据可用于预测低血压。有效的预测工具将
为临床医生提供早期预警，使其能够更及时
地进行干预，降低低灌注相关损伤的风险。
最终，本项目有望显著改善所有儿科手术患
者的围手术期安全，且有机会推广至重症监
护病房和普通病房等其他临床环境。

背景：术中低血压 (IOH) 是麻醉与围手
术期医学领域的重要问题，与多种严重不良
结局相关，包括急性肾损伤、严重心脑血管
事件及死亡率升高等。1 IOH 还会延长住院时
间、提高再入院率，并增加医疗费用。一项
分析估计，若在 10,000 例手术患者中优化 

IOH，通过预防低血压相关并发症，每年可
节省 120 万至 460 万美元。2 因此，IOH 既
是患者安全的优先事项，也是影响医疗资源
利用的重要因素。

然而，在儿科患者中，IOH 的定义、
临界值及后果尚不明确。GAS 研究数据显
示 ， 婴 幼 儿 麻 醉 期 间 低 血 压 十 分 常 见 ： 
在七氟烷麻醉下，87% 的患儿平均动脉压 

(MAP) < 45 mmHg，49% 的患儿 MAP <  

35 mmHg。3 已有研究表明，这些 MAP 值
与婴儿脑血流量及氧合降低相关。4 但目前
极少有研究将儿童 IOH 与术后器官损伤联
系起来，现有研究结果也不一致。尽管存
在 按 年 龄 和 性 别 划 分 的 血 压 参 考 范 围， 
但这些并未定义导致具有临床意义的灌注
不足的低血压临界值或持续时长。因此， 
儿童 IOH 的有意义定义仍不明确，且临界
值很可能与成人不同。 

2026 年 APSF 资助项目获得者
接上页“2026 年资助项目”

向 APSF 捐赠
250 美元或以上的捐赠将在《APSF 新闻通讯》和 APSF  
网站上列出。
每年定期捐赠 250 美元或以上的个人将获得新款 APSF  
背心。
在美国，您的捐赠在法律范围内可抵税 
（APSF 税务识别号：51-0287258）

向麻醉患者安全基金会捐赠 (apsf.org/donate)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30236233/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30838899/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28489641/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25224780/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26333484/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32065827/
https://apsf.org/FUND
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这些认知陷阱会延误病情识别与护理升级，
给母婴结局带来风险。对于麻醉医师而言，
延迟识别严重疾病可能意味着麻醉团队只能
在患者病情垂危时才介入，此时气管插管、
血流动力学支持或输血的风险显著升高， 
安全余地更小。

掩盖病情恶化的孕产妇生理特点
妊娠期特殊的生理变化可能造成一种危

险局面：患者看似病情平稳，一旦恶化便急
转直下，特别是当系统依赖非妊娠临界值发
出警报，且医疗照护团队未经过培训、无法
主动识别孕妇早期失代偿体征时。在临床上

为什么产后疲劳被当作正常现象，而不是作
为可能的脓毒症或心肌病进行评估。

“异常现象常态化”是与之相关的一种
现象，指在反复接触未产生负面结局后，安
全标准逐渐侵蚀。3 健康偏见与异常现象常
态化在产科和儿科中十分常见，因为异常结
局相对较少，且大多数患者看起来健康。异
常现象常态化可能包括无视警报、跳过流程
或不使用核查表。久而久之，无意的否认、
忽视和最终的护理延迟，可能引发并发症甚
至死亡。此外，系统性及个体化健康偏见，
还会与针对弱势人群的无意识偏见相叠加，
进一步加大诊治差距。如果不加以干预， 

引言
在美国，孕产妇死亡率与严重孕产妇并

发症 (severe maternal morbidity, SMM) 的发生
率正持续上升。仅脓毒症一项，目前就占孕
产妇死亡原因的近 13%，与出血和高血压疾
病相当。1 在回顾孕产妇死亡病例时，令人
震惊的是这些案例在多学科审查委员会看来
本可避免。共性问题包括：病情识别延迟、
干预升级延迟、直至患者病情危重后才启动
干预措施。 

要实现向预测失代偿及早期干预的转
变，必须认识到导致孕产妇发病与死亡的两
大隐性因素：健康偏见与妊娠期生理性掩
盖。这两个认知陷阱与麻醉医师尤为相关，
他们往往是在患者病情已经恶化的情况下才
参与治疗，而且面临着艰巨的任务，即要抢
救那些已经失去妊娠生理所赋予的储备能力
的患者。

妊娠期护理中的“健康偏见”与	
“异常现象常态化”

健康偏见是指临床医生的一种潜意识倾
向：即便症状提示异常，仍认为年轻、外表
健康的孕妇状况良好。2 这种健康偏见可能
延伸至有既存疾病、病情复杂的孕妇，使相
关人员低估给妊娠带来极高风险的真实病
情。在年龄逐渐增高、肥胖比例不断上升的
孕产妇人群中，这一问题尤为令人担忧，这
类人群发生 SMM 与死亡的风险相互叠加， 
其所出现的并发症可能远超正常健康孕妇的
常见表现。 

健康偏见本质上降低对严重疾病的临床
警惕性。例如，对于存在感染或有脓毒症的
孕产妇，健康偏见可能导致医护人员轻视患
者主诉、忽视异常生命体征与实验室检查 
结果。正是这种与妊娠相关的乐观主义， 
解释了为什么心动过速常被当作“正常妊
娠”、为什么气短仅被归咎于妊娠子宫，或 接下页“健康偏见”

健康偏见、妊娠期生理学及孕产妇死亡率的隐匿驱动因素：麻醉医师的产科视角
作者：Courtney Martin, DO, MHA, FACOG

引用：Martin C. Wellness bias, maternal physiology, 
and the hidden drivers of maternal mortality: an 
obstetric perspective for anesthesia professionals.
APSF Newsletter.2026;1:35–37.

https://www.apsf.org/
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理解孕产妇生命体征与生理特点，对早期识
别至关重要。例如，妊娠期血浆容量增加、
全身血管阻力降低，可使孕产妇心率略微加
快、血压下降，而明显的心动过速与低血压
常被错误地解读为“正常”。同样，妊娠期
发热反应迟钝意味着感染可能不伴随发热，
约 20% 的孕产妇脓毒症病例无发热表现。2

同样令人担忧的是，对妊娠期实验室数
值差异缺乏认知，相关系统安全预警也存在
缺失。目前已有专门为产科患者设计的评分
工具，如改良早期预警评分 (modified early 

warning score, MEWS) 及孕产妇早期预警触
发工具 (maternal early warning trigger, 

MEWT)，用于预测病情恶化并提醒团队注意
妊娠期生命体征异常。4-5 这些评分采用的生
命体征参数比成人评分工具更贴合妊娠期特
点。对孕产妇生理状态的错误解读同样可能
造成延误。一个常见例子是认为呼吸急促是
妊娠期的生理现象。这并不正确，虽然妊娠
期存在代偿性呼吸频率增加，但不应超过 

24 次/分。除了生命体征参数的差异，妊娠

期还需要调整实验室值的参考范围。例如，

孕妇基线肌酐水平为 0.4-0.8 mg/dL，意味

着“正常”值 1.0 mg/dL 实际上已提示急性肾

损伤正在发生。妊娠期正常 PaCO₂ 约为 

32-35 mmHg，因此“正常”的 PaCO2 值 

40 mmHg 在孕期属于异常，提示通气不足、 

CO2 潴留，甚至可能预示即将发生呼吸衰

竭。妊娠期血管内血容量增加及由此导致的

稀释性贫血，可能掩盖出血。妊娠期高凝状

态则使弥散性血管内凝血 (DIC) 更难识别， 

往往发展至严重阶段才被发现。在孕晚期，

孕妇纤维蛋白原正常值应大于400 mg/dL， 

而普通成人正常值为 200 mg/dL。6-9 遗憾的

是，大多数实验室数值未根据妊娠期进行调

整，医疗系统也未设置针对这些妊娠期特异

性实验室数值异常的关键警报。此外，针对

孕产妇的安全基础设施和警报与普通成人的

现有设施相比仍十分匮乏，迫使产科护理团

队依靠个人来记忆这些差异。对于所有为产

科患者提供照护的医疗系统而言，配置带有

孕产妇专属生命体征与实验室检查结果警报

功能的电子健康记录 (EHR) 系统至关重要， 

接下页“健康偏见”

且应覆盖急诊科、手术室及重症监护室 (ICU) 

等可能为这些患者提供护理的场所。10

拒绝进行孕产妇诊断与治疗的偏见
健康偏见还可能表现为过度强调理论上的

胎儿风险，却牺牲了孕产妇安全。临床上常
常因担心致畸、辐射风险，或顾虑药物会进
入乳汁，而推迟甚至拒绝为孕产妇使用诊断
工具、采取治疗干预措施，尽管已有证据表
明及时对孕产妇采取干预措施才是对母婴双
方最好的保护。这类示例包括不进行胸部 X 

线检查、肺动脉 CT 造影或其他指征明确的
影像学检查；推迟必要的手术或心血管治
疗；以及犹豫不决是否给予抗生素、血管加
压药物或其他指征药物。这些治疗延误只会
进一步加剧对严重疾病识别的延迟，导致发
病率和死亡率增加。事实上，不愿积极治疗
孕产妇疾病，本身就可视为一种偏见。对所
有重大死亡病例的审查均显示，稳定孕产妇
病情是胎儿存活最重要的决定因素。除少数
已知会对胎儿造成风险的情况（例如在有合
适替代药物时，使用具有明确致畸性的药
物）外，妊娠患者均应接受标准护理评估与 
治疗。11-15

系统层面影响因素与公平性考量
除健康偏见与生理掩盖外，人口统计学和

社会决定因素也进一步加剧了风险，因为孕
产妇死亡率在人群中并非均匀分布。40 岁
及以上孕妇死亡率比 25 岁以下者高出近 

7 倍，因为年龄相关的合并症与生理储备下
降会显著增加妊娠期风险。16-18 妊娠相关死
亡 率 也 随 体 重 指 数  (BMI )  升 高 而 增 加， 
BMI ≥ 40 kg/m2 的女性，风险是较低 BMI 人
群的 5-6 倍。对于麻醉医师而言，这意味着
出现困难气道/插管失败、药代动力学改变
以及应激状态下血流动力学更不稳定的可能
性更大。种族与族裔也会影响孕产妇风险：
黑人女性的妊娠相关死亡率是白人女性的 

3-4 倍，其中 40 岁以上黑人女性风险最
高。16-18 美洲印第安人和阿拉斯加原住民女
性的风险也升高 2 倍以上。即使在控制社会
经济地位与合并症后，这些不平等依然存

接上页“健康偏见”

对孕产妇生理状态的错误解读可能造成照护延误
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在，反映了系统性偏见与就医障碍。无保
险、保险不足或依赖政府资助的患者，其妊
娠相关死亡率是拥有私人保险者的 2-4 倍。
预防保健可及性不足、护理升级延误，加之
系统性障碍，共同加剧了这一风险。16-18

对麻醉团队的启示
对于麻醉团队而言，这些偏见和生理挑

战会在最危急的时刻叠加出现：患者濒临衰
竭且储备极低。若识别延迟，会导致气管插
管危险加剧、复苏难度加大、输血更为紧迫。

麻醉医师应牢记以下建议：
•	 不轻易接受表面上的“正常”。牢记根据

孕产妇调整的生命体征与实验室数值。

•	 倡导早期升级。 适时推动脓毒症集束化治
疗的启用、大量输血方案的启用和/或 ICU 

的及时转入。

•	 鼓励适时早期实施椎管内麻醉。与其等到
临产再行动，不如及时实施硬膜外麻醉，
因为患者状况恶化（如 HELLP 综合征或脓
毒症）可能会增加椎管内麻醉风险，甚至
使其无法实施。 

•	 支持产后警惕。产后阶段监护强度下降、
护士配比减少，患者可能出现失代偿。 
关于严重产后并发症警告信号的出院教育
至关重要。

•	 推动及时诊断与干预。 若因顾虑胎儿而不
当推迟孕产妇的诊断与治疗，应主动发
声——母亲病情稳定，才是胎儿最安全的
保障。

系统层面解决方案
想要彻底纠正偏见和生理掩盖，必须从

系统层面做出变革：

•	 将根据妊娠期调整的临界值纳入 EHR 早期
预警系统。 在产科实践中，依赖非妊娠正
常 实 验 室 数 值 和 生 命 体 征 临 界 值 并 不 
安全。

•	 使用模拟揭示健康偏见。利用“外表健
康”的患者病情快速恶化的场景，开展团
队培训。

•	 将麻醉团队早期介入常态化。 尽早让麻醉
团 队 介 入 ， 而 不 仅 仅 是 在 患 者 心 跳 骤 
停时。

•	 采用包含明确麻醉触发点的集束化流程。
在出血、高血压、脓毒症应对流程中， 
从一开始就明确麻醉医师的职责。

•	 将孕产妇优先的诊疗理念制度化。建立相
关标准，在诊断与治疗决策中，明确将稳
定孕产妇状况作为优先事项。

结论
如果不解决根深蒂固的健康偏见和妊娠

期独特的生理特点，就无法降低孕产妇死亡
率及 SMM 的发生率。这些导致延迟的潜在
诱因在我们的能力范围内是可以解决的： 
通过重新校准临界值、构建更完善的体系、
打破固有认知。

对于麻醉专业人员而言，这一警示尤为
紧迫：你们的警觉、发声以及在早期识别中
的主导作用，能够改变诊疗进程。在看似 

“正 常 ” 却 并 不 正 常 的 情 况 下 主 动 发 声， 
积极推动合理的诊断与治疗，与产科团队携
手纠正偏见，我们就能更好地预测和预防失
代偿、优先考虑早期干预、保障孕产妇安
全，并缩小可预防伤害方面的差距。

Courtney Martin, DO, MHA, FACOG 是获得
委员会认证、MIGS 认证的妇产科住院医师。

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/

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
Paul Pomerantz

麻醉学的核心，始
终 在 于 患 者 安 全 、 创
新、利益相关者参与以
及医疗行业引领。2013 
至 2023 年担任美国麻
醉医师协会 (ASA) 首席
执行官期间，我有幸与
麻 醉 患 者 安 全 基 金 会 
(APSF) 的主席、董事会
成员、志愿者及工作人
员密切合作，并亲眼见
证了该基金会是如何践
行 这 些 价 值 理 念 的 。 

20 世纪 80 年代中期，ASA 发起成立了 APSF，这是全球
最早的患者安全倡议之一，也成为麻醉专业在该领域取
得重大进展的不可或缺的一部分。基金会在科研、最佳
实践、国际交流与实施科学方面的模式，启发整个医疗
行业积极开展同类项目。

通过 APSF，我深刻认识到，提升患者安全的工作永
无止境，而 APSF 仍在不断探索需要关注的新方向。我由
衷地希望，加入传承协会能为 APSF 这项意义重大的事
业、为它长远的未来，贡献一份绵薄之力。

Dr. Ephraim S. (Rick) 和 Eileen Siker
Rick 对麻醉学

的兴趣，始于他在
纽约大学医学院读
大三期间。当时他
短暂接触了 Emery 
Rovenstine，这也
成为两人日后多次
交往的开端。 1981 
年，Rick 受邀发表 
Rovenstine 讲座， 

这是他毕生的殊荣。Rick 的良师益友与学术同道数不胜
数，在此仅列举几位尤为重要者：Dr.Frances Foldes、Dr.
John Bonica、Dr.Pepper Jenkins、Dr.Richard Kitz、Dr.David 
Little、Dr.Bill Hamilton、Dr.Art Keats、Dr.Al Betcher、Dr.Don 
Benson，以及最重要的，与他相伴 60 余载的妻子 Eileen 
B. Siker。Rick 投身于患者安全事业。值得铭记的是，1996 
年他受邀发表了 Lewis Wright 讲座。Rick 的演讲题为《麻
醉安全：一场演变》。这成为他最后一次面向美国麻醉医
师协会 (ASA) 的演讲。

Rick 与麻醉患者安全基金会 (APSF) 的渊源始于 1985 
年，当时他担任该基金会的创始秘书。随后，他被任命为 
APSF 首任执行董事，任期为 1992 至 1997 年。

Rick 与 Eileen Siker 真正铸就了 APSF 的一段传奇。

Della Lin 和 Lee Guertier

mailto:maksimovich%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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您的捐赠将为重要项目	
提供资助

发放研究经费 
超过 

1,500 万 
美元

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

西班牙语，读者遍及 234 个国家和地区

迄今为止举办的 
APSF  

共识会议场次 

（没有注册费） 24

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

请扫描捐赠 

我们的读者包括：
麻醉医师、CRNA、CAA、 

护士、外科医生、牙医、 
医疗照护专业人士、 

风险管理者、行业领导者等

 apsf.org 
700,000  

名独立 
访客/年

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

