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·继续教育·

AIDS患者的麻醉及医务人员职业暴露处理

武良玉 程灏

  自 1981 年 报 告 第 1 例 艾 滋 病 (acquired
immunodeficiencysyndrome,AIDS)以来[1],AIDS的流行

正以每天16000人感染的速度增长[2]。由于人类免疫缺陷

病毒(humanimmunodeficiencyvirus,HIV)主要侵犯人体

的免疫系统,使之不能完全清除病毒,进而形成慢性感染,

包括无症状感染期和有症状感染期[3]。无症状感染期持续

时间变化较大,此期外科疾病的发生与普通人群无差异,

相关肿瘤的发病率较普通人群要高,需要手术的AIDS患者

也在不断增加[4]。由于 HIV对机体免疫器官和神经系统的

损害作用,导致AIDS患者对不同麻醉方式和麻醉药物的反

应与普通人不同,因此针对 AIDS患者的麻醉需要认真处

理,同时健康医务人员在麻醉实施过程中,也要注意自我

防护,避免 HIV传染的风险。

AIDS患者免疫功能的变化

AIDS作为一种获得性免疫缺陷综合征,可导致细胞免

疫与体液免疫异常,主要表现为CD4+T淋巴细胞数量及功

能异常,CD8+T淋巴细胞数量增多。CD4+T淋巴细胞是

HIV攻击的主要靶细胞,CD4+/CD8+比值反映患者的感染

状态。若CD4+/CD8+比值较低,免疫机能较差,病毒复制

水平较高。一般情况下,CD4+T淋巴细胞计数在350/mm3

时麻醉手术适应证与普通患者相同;200~350/mm3 时需缩

小麻醉手术适应证,明确是否为 AIDS;计数<200/mm3 时

是手术相对禁忌[5],同时也要根据手术风险及患者疾病严

重程度综合考虑。

自然杀伤(naturalkiller,NK)细胞主要通过细胞毒和

细胞因子的分泌发挥抗病毒作用,其数量和功能在AIDS患

者体内的变化目前尚无明确定论。国外相关研究 表 明,

AIDS患者NK细胞数量和功能均明显降低,经抗病毒治疗

后功能恢复[6]。而Parato等[7]认为 AIDS患者 NK细胞的
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杀伤活性增加,经抗病毒治疗后 NK细胞杀伤活性降至正

常,同时也有研究认为AIDS患者NK细胞数量和功能无明

显变化。国内大部分研究则认为 AIDS患者 NK细胞数量

低于正常,功能尚无明显变化。

麻醉方式对AIDS患者免疫功能的影响

全身麻醉后免疫功能的改变主要包括 NK细胞活性、T
淋巴细胞亚群及淋巴母细胞的反应性等。具体表现为术后

3d的CD4+T淋巴细胞数量和功能降低,同时B淋巴细胞

数量和NK细胞功能也降低[8]。由于 AIDS患者基础免疫

功能的缺陷,在全身麻醉插管过程中更应严格注意无菌操

作,防止因全身麻醉引起的免疫功能降低。

腰麻和硬膜外麻醉对 AIDS患者免疫功能的影响可忽

略不计,硬膜外麻醉由于存在硬脊膜和蛛网膜的保护作用

是否比腰麻更为安全不得而知,相关研究表明无论是硬膜

外麻醉还是腰麻与全身麻醉相比对患者术后临床免疫学的

发病率均无明显影响[9]。同时 NK细胞活性研究也证实腰

麻和硬膜外麻醉可避免由于全身麻醉引起的细胞免疫功能

的降低[10]。但全身麻醉引起的免疫功能改变是短暂的,并

没有导致术后感染和并发症的发生。因此,腰麻、硬膜外麻

醉及全身麻醉均适用于AIDS患者,但具体麻醉方式的选择

还应根据手术需要适当调整。总之,麻醉对AIDS患者的免

疫功能具有短暂的轻度抑制作用,应将 CD4+/CD8+ 比值

等作为麻醉常规检查项目,作为评估麻醉手术风险的主要

指标。

麻醉药物对AIDS患者免疫功能的影响

麻醉药物是否会引起AIDS患者CD4+/CD8+比值的进

一步降低,进而增加术后发生组织损伤和败血症的风险,

从而促进AIDS病程的发展和恶化,目前仍不十分清楚。由

于患者术前免疫功能、疾病状态和营养状况均不同,同时在

不同研究中术前、术中和术后管理对免疫功能也会造成一定

影响,从而导致免疫功能评估的困难。术前事件如出血、烧
伤和慢性感染等都会抑制免疫功能;术中事件如低温、输血

和手术创伤等也会影响对免疫功能的研究分析。即便如此,

某些麻醉药物如阿片类药物会抑制细胞免疫功能已经成为

共识。长时间大剂量使用阿片类药物能抑制NK细胞、T淋

巴细胞及B淋巴细胞的增殖。实验室数据表明,阿片类药

物对患者的免疫功能有不利影响,但这种影响对患者的免

疫功能来说是微小和短暂的,不会引起免疫功能的严重损

伤,且可很快恢复。同时,在麻醉过程中短期使用小剂量阿

片类药物对免疫功能的影响尚不十分清楚,因此也没有足

够的临床资料证明在麻醉过程中需要避免阿片类药物的

使用[11]。

吸入麻醉药可抑制免疫细胞的多种功能,如七氟醚可

减少 缺 血 后 中 性 粒 细 胞 粘 附,使 中 性 粒 细 胞 粘 附 分 子

CD11b表达减少,但临床剂量的七氟醚并不影响中性粒细

胞凋亡速率、细胞因子浓度和粒细胞计数,并且吸入麻醉药

对免疫细胞的抑制作用可在停吸后逆转[12]。局部麻醉药可

抑制NK细胞的活性,抑制粒细胞的趋化、粘附、吞噬及呼

吸爆发等功能。相关研究报道,酰胺类局部麻醉药(如利多

卡因、布比卡因及罗哌卡因)与全血细胞共同孵育,NK细胞

的活性受到明显抑制[13]。某些静脉麻醉药如硫喷妥钠、咪
达唑仑及氯胺酮只有在高浓度下影响免疫细胞的功能,而

丙泊酚即使在临床浓度范围内也可损害中性粒细胞的功

能[14]。但是由于机体免疫调控机制的复杂性,麻醉药物对

免疫功能的调节作用还存在许多争议,因此需要根据手术

情况具体调整AIDS患者麻醉药物的使用。

麻醉方式对AIDS患者神经系统的影响

HIV与多种神经障碍相关,如慢性疼痛、AIDS痴呆综

合征及脊髓和周围神经的空泡变性等,同时 HIV引起的免

疫功能低下可导致患者易患中枢神经系统淋巴瘤和巨细胞

病毒性视网膜炎等[15]。HIV高度的嗜神经特性同样可引起

急性脑膜炎。AIDS患者死亡后尸检结果显示,70%~80%
的AIDS患者发生了神经病理学的变化。HIV引起的脊髓

空泡变性可导致截瘫、共济失调、大小便失禁和周围神经病

变等,因此部分学者认为在AIDS患者中不宜实施椎管内麻

醉,以避免神经毒性和神经病理学病情的加重[16]。

AIDS痴呆综合征是 HIV引起的最常见中枢神经系统

表现,大部分AIDS患者都会表现出AIDS痴呆综合征的症

状,同时有研究报道在 HIV无症状携带者中 AIDS痴呆综

合征也有较高的发病率[17]。由此看来,是由于 HIV本身的

嗜神经性而引起AIDS患者的神经系统病变,不会由于椎管

内麻醉将少量病毒血症的血液带到中枢神经系统而加剧

HIV的神经损伤,因此,椎管内麻醉对于AIDS患者而言是

相对安全的。

高效抗逆转录病毒治疗(highlyactive
anti-retroviraltherapy,HAART)对麻醉的影响

  抗逆转录病毒药物用于治疗逆转录病毒感染,联合使

用几种(通 常 是3种 或4种)抗 逆 转 录 病 毒 药 物 被 称 为

HAART。HAART极大地改善了 AIDS患者的临床症状、

预后及生存,但同时也增加了 HIV引起的远期并发症发生

的风险。自从引入 HAART,改变体内脂肪分布的综合征

被描述为 HIV相关的脂肪代谢障碍。HIV相关的脂肪代

谢障碍包括高甘油三酯血症、高胆固醇血症、胰岛素抵抗和

乳酸酸血症[18]。虽然脂肪代谢障碍的发病机制是未知的,

但在此类患者中几乎均使用了鸡尾酒疗法(特别是使用了蛋

白酶抑制剂)。HIV相关的脂肪代谢障碍与脸部和四肢的

皮下脂肪减少有关,其中脂肪萎缩(包括鼻唇沟、脸颊和四

肢)和脂肪增生(包括颈部、躯干和乳房)在同一个体中可单

独或同时发生。颈部脂肪堆积引起的水牛背限制颈部运动,

同时面部脂肪萎缩导致面部失去正常弹性,导致颚半脱位

和张口困难,进而引起插管及吸痰困难,因此有研究认为

AIDS和HAART为困难插管的危险因素,在麻醉过程中应
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采取适当的预防措施[19]。

麻醉实施前,麻醉医师应当充分了解各种抗逆转录病

毒药物的毒副作用及其与麻醉药物可能的相互作用,并根

据需要调整麻醉药物的使用。贫血和血小板减少是齐多夫

定的主要毒副作用。蛋白酶抑制剂能影响葡萄糖代谢,膦

甲酸钠和蛋白酶抑制剂均可引起肾毒性,膦甲酸钠也可影

响钙和镁的平衡。其他抗逆转录病毒药物的毒副作用包括

肝酶增高(复方新诺明),支气管痉挛(雾化喷他脒)和室性

心律失常(静脉注射喷他脒)等。因此在使用这些药物治疗

的AIDS患者中,麻醉医师应充分考虑其毒副作用,在麻醉

过程中密切监测,防止不良事件的发生。蛋白酶抑制剂如

利托那韦,为细胞色素P450(cytochromeP450,CYP450)抑
制剂,会削弱多种麻醉药和镇痛药如咪达唑仑、芬太尼及强

心药如胺碘酮、奎尼丁的代谢,而奈韦拉平为CYP450诱导

剂,因此在接受这些药物治疗的AIDS患者中应适当降低或

增加药物的剂量。依托咪酯、阿曲库铵、瑞芬太尼和氟醚均

不依赖于肝脏CYP450的代谢,因此,在使用影响肝酶代谢

的 HAART的AIDS患者中,可作为优选药物使用[11]。

AIDS患者手术麻醉中医务人员职业暴露处理

HIV存在于感染者的血液、体液及其分泌物中,具有很

强的传染性。对于麻醉医师来说,手术室工作特殊,在进行

任何操作时都应做好预防性的防护措施,凡有可能接触到

AIDS患者血液、体液及其分泌物时必须佩戴防护眼罩,手

和皮肤有伤口时除认真包扎伤口外必须戴双层手套。一般

认为戴单层手套后被血液污染的机会可减少80%,戴双层

手套则可使穿透里层的危险性又减少50%。在医疗卫生预

防保健机构内,被锐器刺伤的皮肤损害是传播 HIV的最常

见形式。连续硬膜外穿刺操作增加了医务人员职业暴露的

机会,对于 HIV可疑阳性的患者应采用简单有效的麻醉方

法,尽量减少器械用具数量,以缩小污染范围,最大限度地

阻断 HIV的医源性传播。

影响职业暴露的因素主要有:针尖刺伤的深度、接触

AIDS患者血液的量及AIDS患者的病毒滴度。麻醉医师应

严格遵守由疾病预防控制中心(centersfordiseasecontrol
andprevention,CDC)提出的普遍性预防措施以减少职业暴

露风险[20]。为更好地阻断和降低 HIV感染,针对 HIV检

测阳性患者,采用的防护措施总结如下:(1)麻醉准备:

① 检查患者是否存在皮肤和软组织的破溃,对发生破溃的

皮肤或组织黏膜进行防护,尽量避免对破溃部位进行操作;

② 在对患者进行术前备皮和静脉穿刺时应佩戴手套、帽子

和口罩等。(2)麻醉操作:① 麻醉操作前应在手术床上铺设

一次性消毒床单;② 对患者进行硬膜外腔穿刺时,应注意

保管使用后的穿刺用具,避免带有血液的导管和穿刺针等

物品污染其他用品或误伤其他工作人员;③ 对于全麻患

者,首先开通静脉通道,麻醉操作人员穿戴一次性手术衣,

使用护目镜或面盾,并戴双层手套;④ 减慢麻醉操作的速

度;⑤ 避免徒手传递锐器;⑥ 设置中立区,用于在麻醉操

作过程中妥善放置锐器;⑦ 为了降低病毒污染的潜在危

险,在尽可能的情况下使用一次性呼吸回路、喉镜及细菌过

滤器。(3)麻醉结束:① 将使用过的一次性用具装入防漏袋

内,并向袋内喷洒70%酒精,密封1h后专人负责焚烧;②
麻醉机、呼吸机、监护仪和钠石灰罐等用2%戊二醛涂抹,然

后用清水擦净后,统一消毒处理;③ 患者血液、体液及分泌

物放入有专用标志的容器内,并向容器内加70%酒精浸泡

1h。

虽然采取了各种防护措施,但由于麻醉操作中的紧急

性和复杂性,职业暴露的问题依然存在。如采取防护措施

后仍接触 HIV发生职业暴露,应及时采取措施:① 对于锐

器损伤要用生理盐水冲洗黏膜,轻轻挤压创口,从近心端

向远心端将血液尽可能挤出,再用肥皂水冲洗后用碘伏和

酒精包扎;② 若伤口暴露在 HIV血液等高危感染对象,应

抽取血液做抗体检测,并在最短的时间内预防性服用抗病

毒药物,最好在接触职业暴露后1~2h内就开始实施接触

后预防用药,以降低感染发生的几率。口服齐多夫定,每日

3次,还可使用拉米夫定或者蛋白酶抑制剂等,以上药物要

连续应用28d,并定期复查。HIV感染后,一般在6~12
周发生血清学转换,最长不超过6个月。暴露后的检测(0
周)主要是排除暴露前是否已经感染,所以抗 HIV抗体监

测应在暴露发生后0、6、12周和6个月进行。

职业暴露感染 HIV的数据表明,医务人员在对 AIDS
患者开展医疗活动的过程中,若能严格执行安全操作及防

护措施,职业暴露事件基本上是可以避免的。因此,加强麻

醉医师对AIDS的防范意识至关重要,也是预防传染的最简

单有效的方法。

小  结

由于全身麻醉对免疫系统有轻度抑制作用,加上部分

抗逆转录病毒药物与全身麻醉药物相互作用,如蛋白酶抑

制剂可影响阿片类、苯二氮卓类及非甾体类药物的代谢,致

使该麻醉方式用于 AIDS患者的安全性一度受到质疑。但

Costa等[21]在一项接受肝移植手术的全身麻醉患者的研究

中发现,AIDS患者与普通患者术后并发症发生率无明显差

异,康复时间也相当,故全身麻醉同样适用于 AIDS患者。

HIV是一种嗜CD4+T淋巴细胞和嗜神经病毒,目前临床

常以CD4+T淋巴细胞绝对计数评估 AIDS患者的免疫功

能。由于AIDS患者行手术治疗前常伴有免疫功能低下,甚

至合并多种机会性感染,目前不少麻醉医师认为行外周神

经阻滞或椎管内麻醉有可能将感染源带至神经系统,加速

疾病进展,但相关研究表明上述麻醉方法并不增加术后神

经系统并发症的发生率[22]。总之,全身麻醉、外周神经阻

滞及椎管内麻醉均可安全用于AIDS患者,但尚须进一步了

解不同麻醉方式和麻醉药物对AIDS患者围术期CD4+T淋

巴细胞计数及相同或相似手术术后并发症的影响。

随着AIDS患者接受麻醉操作机会的逐渐增多,麻醉医

师应重视手术患者的 HIV检查及AIDS患者麻醉操作过程
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中的自我防护和职业暴露后的预防性治疗,从而将麻醉医

师在围麻醉期AIDS职业暴露致医源性感染的危险降到最

低程度。选择合适的麻醉方式和麻醉药物,同时防止职业

暴露事件的发生,对于AIDS患者的麻醉仍有经验可循:①
麻醉方式要尽可能地根据手术情况选择,原则是能简不繁,

麻醉药物用量要根据具体情况进行适当调整;② 术中要严

格采取隔离措施,加强自我防护意识,防止交叉感染;③
术后要加强对麻醉机器等设备的消毒,防止出现医源性感

染,同时要加强随访,对已经明确的AIDS患者要加强对其

接触物品的消毒和自身保护。良好的自我保护意识、加强职

业性接触 HIV危险的预防应对措施、严格的消毒隔离制度

和规范化的麻醉操作管理等都是预防 HIV 感 染 的 有 效

手段。
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