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　 　 【摘要】 　 目的　 通过网络问卷对全国 ３１ 个省、市、自治区的医疗机构气道管理情况进行调查。
方法　 拟定一份有关气道管理情况的网络调查问卷，包含 ９ 大类 ６３ 个问题，通过微信发放和回收。
结果　 回收问卷 １ ９３５ 份，有 ４９􀆰 ７％的被调查者来自三级医院，主治医师及以上占 ７５􀆰 ７％。 ６３􀆰 ２％的

参与者曾因困难气道而取消或延迟手术。 １３􀆰 ８％调查者所在医院发生过因困难气道导致严重不良

事件（患者死亡或脑损伤等）。 肥胖（２６􀆰 ２％）是困难气道最常见原因。 对已预见的困难气道，选择全

麻快速诱导比例达 １６􀆰 ９％。 未阅读 ＡＳＡ 和 ＣＳＡ 困难气道管理流程比例为 ３４􀆰 ３％和 ６􀆰 ８％。 对于未

预料困难气道，盲探 ３ 次及以上的比例为 ２􀆰 ５％。 手术室外插管时，６９􀆰 ８％的参与者认为最担心困难

气道。 ３６􀆰 １％的参与者曾使用过颈前急救技术抢救患者。 最常采用的技术是环甲膜穿刺技术，达
７４􀆰 ４％。 ７３􀆰 ０％配备可视喉镜，可视插管软镜（含纤维支气管镜和电子镜）比例达到 ５２％，气道急救

箱或急救车比例 ３４􀆰 １％。 ７９􀆰 ８％的医师经历过拔管后再插管。 仅 ５０􀆰 ９％参加过气道管理培训。 结

论　 气道工具配备虽有明显改善，但因困难气道导致的严重并发症依然存在；紧急气道急救工具普

遍缺乏，困难气道管理培训有待普及，困难气道管理仍然需不断改善。
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　 　 气道管理是临床麻醉、急救和重症监护治疗的

重要技术之一。 气道管理不当可能导致严重并发

症甚至死亡。 尽管气道管理工具越来越先进，但困

难气道问题仍然未得到充分解决。 据报道，麻醉事

故中约 ３０％死亡与气道管理失败有关［１］。 因此，了
解国内医疗机构困难气道管理现状将有助于改善

医疗质量。 ２０１１ 年，我们曾对广东省部分医院进行

气道管理现状调查［２⁃３］。 为了能够掌握国内大部分

医疗机构困难气道的状况，我们开展了此项调查，
期望该调查能够为改进全国困难气道管理策略提

供参考。

资料与方法

调查问卷设计　 问卷包含 ９ 大类 ６３ 个问题，包
括医师所在医院级别，临床工作年限和职称，各种

困难气道的原因、麻醉方法、严重并发症、技术、气
道工具配备、是否了解流程、手术室外困难气道管

理、紧急气道、困难拔管和气道培训等。
调查方法　 将调查问卷通过微信群发送，每个

ＩＰ 地址只允许完成一次调查。 调查时间从 ２０１６ 年

１０ 月 ２７ 日至 １１ 月 ２７ 日。 调查结束后由服务器自

动回收问卷。
统计分析　 采用 Ｅｘｃｅｌ 软件进行数据分析。 计

数资料以个（％）表示。

结　 　 果

被调查者总体情况　 共有 ８ ９９６ 名被调查者阅

读了问卷，回收有效问卷 １ ９３５ 份（２１􀆰 ５％）。 被调

查者来自全国 ３１ 个省、 市、 自治区， 有 ９６２ 名

（４９􀆰 ７％）来自三级医院，１ ５６９ 名（８１􀆰 １％）具有 ６ 年

以上麻醉工作经验，１ ４６５ 名（７５􀆰 ７％）为主治医师

以上职称。
气道并发症和是否担心困难气道 　 ９２７ 名

（７３􀆰 ７％）参与者表示单独值班时最担心遇到困难

气道。 １ ２２２ 名（６３􀆰 ２％）参与者曾因困难气道而取

消过手术。 ２６７ 名（１３􀆰 ８％）参与者表示所在医院的

麻醉科发生过曾因困难气道导致的严重事件（患者

死亡或脑损伤等）。 困难气道最常见的原因（多选）
依次为：肥胖 ２６􀆰 ２％，张口困难 ２１􀆰 ０％，颈椎损伤

１２􀆰 ８％，强直性脊柱炎 １２􀆰 ７％，颈部肿块 １１􀆰 ９％，烧
伤 ６􀆰 ２％，其他 ９􀆰 ４％。

困难气道评估 　 预测困难插管的最常用方法

依次为：张口度 ２７􀆰 ８％，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 评分 ２４􀆰 ０％，甲
颏距离测量 ２３􀆰 ２％，寰枕关节的活动范围 １７􀆰 ２％和

Ｃｏｒｍａｃｋ⁃Ｌｅｈａｎｅ 分级 ４􀆰 ８％。
困难气道麻醉管理以及采用的急救方法 　 在

遇到已预料的困难气道情况下，有 ８６％的参与者会

寻求帮助，１６􀆰 ９％的参与者会直接选择全麻快速诱

导插管。 在遇到未预料的困难气道时，使用肌松药

后无法暴露声门时的首选做法：１７􀆰 ６％的参与者选

择保持通气并等待上级医师，２􀆰 ５％会选择盲插 ３ 次

或以上。 ３６􀆰 １％的参与者遇到过不能插管不能通气

的紧急情况，７４􀆰 ４％会首选环甲膜穿刺（表 １）。

表 １　 困难气道麻醉管理以及采用的急救方法

选项 名（％）

立即寻求帮助 １ ６６２（８６􀆰 ０）

选用插管方法

　 表麻镇静清醒插管 １ ３１４（６７􀆰 ９）

　 快速诱导插管 ３２６（１６􀆰 ９）

　 表麻清醒插管 １７５（９􀆰 ０）

　 非表麻镇静插管 １１９（６􀆰 ２）

使用肌松药后无法暴露声门时的

首选做法（在先呼叫帮助后）

　 通气，等待上级医师 ３３９（１７􀆰 ６）

　 １ 次盲插 ９４９（４９􀆰 １）

　 ２ 次盲插 ５９６（３０􀆰 ８）

　 ３ 次或以上 ４８（２􀆰 ５）

遇到过颈前急救病例 ６９８（３６􀆰 １）

不能插管不能通气时首选方法

　 环甲膜穿刺 １ ４３７（７４􀆰 ４）

　 气管切开 １９７（１０􀆰 ２）

　 环甲膜切开 １２７（６􀆰 ６）

　 其他 １７０（８􀆰 ８）

是否做过以下急救术

　 环甲膜穿刺术 ２７８（１４􀆰 ４）

　 环甲膜切开术 ８８（４􀆰 ６）

　 气管切开术 ６８（３􀆰 ５）

　 　 手术室外困难气道处理　 在手术室外插管时，
６９􀆰 ８％的参与者最主要的担心是困难气道，其次是

饱胃（２２􀆰 ３％）。 参与者认为去手术室外插管最应

该配备可视喉镜（４０􀆰 ２％）和喉罩（３６􀆰 ８％）。 在确

认导管位置的时候，８２􀆰 ０％的参与者采用听诊，使用
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呼气末二氧化碳和可视插管软镜比例仅 ５􀆰 ８％和

３􀆰 ４％（表 ２）。

表 ２　 手术室外困难气道的处理

选项 名（％）

手术室外插管最担心

　 困难气道 １ ３４９（６９􀆰 ８）

　 饱胃 ４３１（２２􀆰 ３）

　 环境的影响（家属等） １４７（７􀆰 ６）

　 其他 ５（０􀆰 ３）

手术室外插管应配备工具

　 可视喉镜 ７７７（４０􀆰 ２）

　 喉罩 ７１１（３６􀆰 ８）

　 口咽或鼻咽通 ２９５（１５􀆰 ３）

　 联合导管 １１８（６􀆰 １）

　 其他 ３１（１􀆰 ６）

确认气管导管位置的方法

　 听诊 １ ５８４（８２􀆰 ０）

　 胸廓起伏 １４５（７􀆰 ５）

　 ＥＴＣＯ２ １１３（５􀆰 ８）

　 可视插管软镜 ６６（３􀆰 ４）

　 其他 ２４（１􀆰 ２）

　 　 困难气道的培训　 ３４􀆰 ３％的参与者从未学习美

国困难气道流程（ＡＳＡ 流程），其余看过的参与者中

４９􀆰 ３％认为 ＡＳＡ 流程太复杂而难以记忆。 ６􀆰 ８％的

参与者未学习过中国困难气道流程（ＣＳＡ 流程），
３２􀆰 １％的参与者未学习过困难气道处理 ＡＢＳ 流程。
仅 ５０􀆰 ９％的参与者参加过困难气道培训，５３􀆰 ４％的

参与者认为培训时手术室现场观摩最重要。 仅

２９􀆰 ９％的参与者参加过环甲膜穿刺和喷射通气培

训，分别参加过环甲膜切开术和气管切开术培训的

比例为 １６􀆰 ９％和 １２􀆰 ６％，参与者最期待的培训是颈

前急 救 技 术 （ ６３􀆰 ０％） 和 可 视 插 管 软 镜 培 训

（２６􀆰 ３％）（表 ３）。
气道工具的配备　 ７３􀆰 ０％的参与者医院配备有

视频喉镜，５２􀆰 ０％配备有可视插管软镜， ９４􀆰 ０％配备

有喉罩，３４􀆰 １％有困难气道车或急救包。
困难拔管问题　 ７９􀆰 ８％的参与者有过拔管后重

新插管的经历，１７􀆰 ５％有过在重新插管失败后行紧

急气管切开的经历，１７􀆰 ７％曾用探条协助拔管。

表 ３　 对流程的了解及困难气道管理培训

选项 名（％）

是否看过以下流程

　 美国困难气道流程 １ ２７０（６５􀆰 ７）

　 中国困难气道流程 １ １８５（９３􀆰 ２）

　 ＡＢＳ 困难气道流程 １ ３１１（６７􀆰 ９）

是否参加过困难气道培训 ９８３（５０􀆰 ９）

哪一个培训最重要

　 在手术室现场观摩 １ ０３１（５３􀆰 ４）

　 流程培训 ５６７（２９􀆰 ３）

　 气道工具 ３３４（１７􀆰 ３）

参加过哪些培训（多选）

　 环甲膜穿刺喷射通气培训 ５７８（２９􀆰 ９）

　 逆行插管培训 ３９７（２０􀆰 ５）

　 环甲膜切开培训 ３２６（１６􀆰 ９）

　 气管切开培训 ２４３（１２􀆰 ６）

最期待的培训

　 颈前急救技术 １ ２１７（６３􀆰 ０）

　 可视插管软镜 ５０９（２６􀆰 ３）

　 可视喉镜 １０５（５􀆰 ４）

　 光棒 ５５（２􀆰 ８）

　 喉罩 ４６（２􀆰 ４）

讨　 　 论

本文是目前对中国困难气道管理情况最广泛

的一次调查。 调查显示，６３􀆰 ２％因困难气道而取消

或延迟手术，１３􀆰 ８％所在麻醉科曾发生过因困难气

道导致严重不良事件（患者死亡或脑损伤等）的案

例，７３􀆰 ７％的参与者值班时最担心困难气道。 因此，
困难气道依然是麻醉科安全管理的核心工作之一。

调查显示，肥胖是导致困难气道的最常见原

因。 Ａｆｓｈｉｎ 等［４］ 全球流行病调查也报道，中国肥胖

人口位居世界第一。 由于一些生理改变，肥胖患者

喉镜暴露困难、面罩通气困难、插管困难和误吸发

生率高于一般人群［５⁃６］，这需引起临床重视。
对于已预料的困难气道，根据 ＡＳＡ 流程［７］、

ＣＳＡ 流程［８］和 ＡＢＳ 流程［９］，选择表麻镇静保持自主

呼吸是处理此类患者的金标准。 调查显示，１６􀆰 ９％
不遵照流程会直接选择全麻快速诱导插管，这是导
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致失败气道和危急气道的根源之一。 因此英国第

四次全国气道调查 （ ４ｔｈ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ａｕｄｉｔ Ｐｒｏｊｅｃｔ，
ＮＡＰ４）强调要按照流程做，只要有适应证就应该进

行清醒插管，以保障患者安全［１０］。
为什么不按照流程做？ 调查显示，３４􀆰 ３％没有

看过 ＡＳＡ 流程，其余看过的医师中 ４９􀆰 ３％认为 ＡＳＡ
流程太复杂而难以记忆。 这与其他国家调查相

符［１１］。 对于中国困难气道流程［１２］，也有 ６􀆰 ８％没有

看过。 即使是简单的 ＡＢＳ 流程，看过的比例也仅

６７􀆰 ８％。 这就解释了一些麻醉医师未遵循流程处理

困难气道的原因。
临床遇到困难气道时，调查显示 ８６％的参与者

会寻求帮助，１４％ 的参与者选择独自处理患者。
ＡＢＳ 流程强调，遇到困难气道，首先就应寻求帮助。
虽然 ＡＳＡ 和其他国家的流程很少将请求帮助作为

第一步，但 ＡＳＡ ２０１３ 年调查显示，９０􀆰 ７％的顾问医

师和 ８８􀆰 ８％的气道学会委员同意或强烈同意，对于

已知或疑似困难气道患者，麻醉医师应确定至少有

一个人可以立即提供帮助［７］，这也证实了尽早寻求

帮助的重要性。 调查还显示，２􀆰 ５％的医师在无法看

到声门时会选择盲插 ３ 次或以上，这也是导致失败

气道和危急气道的原因之一。 研究显示［１３］，和插管

两次以下相比、插管三次以上，各种并发症发生率

会增加 ７～１５ 倍。
调查显示，当不能插管不能通气发生时，７４􀆰 ７％

的参与者会采用套管针进行环甲膜穿刺，而不是采

用英国 ＤＡＳ 推荐的优先使用手术刀、探条和 ６＃气管

导管技术。 这也许是和麻醉医师平常使用环甲膜

穿刺表麻较多、而平时较少接受过环甲膜切开或气

管切开训练，担心切开不成功，或者担心引起医疗

纠纷等多种因素有关。
调查显示，７９􀆰 ８％的参与者遇到过拔管后重新

插管的情况，１７􀆰 ５％经历过拔管后重新插管失败后

做紧急气管切开的情况。 因此对于困难气道拔管，
要和困难插管一样重视［１０］。

手术室外急诊气道管理更具挑战性，一项包含

３４２３ 例的研究显示，插管困难比例高达 １０􀆰 ３％［１４］。
Ｂｅｎｅｄｅｔｔｏ 等［１５］也报道，手术室外误插食管的比例达

９％。 调查显示，单独值班时，６９􀆰 ８％的参与者担心

手术室外插管遇到困难气道。 在手术室外，对于肺

水肿、肺气肿、误吸和肥胖患者插管后如何确定气

管导管的正确位置同样困难。 调查显示，在手术室

外插管后确认导管位置时，８２􀆰 ０％的参与者采用听

诊，使用呼气末二氧化碳和可视插管软镜定位的比

例非常低，分别为 ５􀆰 ８％和 ３􀆰 ２％，这可能会影响患

者的预后。
中国在气道工具配备方面取得了巨大进步，气

道管理成功率大幅度提高。 但配备有急救设备如

困难气道处理车或气道急救箱仅占 ３４􀆰 １％，远低于

发达国家的 ７０％ ～ ９０％［１６］。 气道急救设备的配置

与抢救的成功率密切相关，因此加强气道急救工具

的配备是非常重要的。
培训是提高气道管理能力的必由之路。 虽然

全国各地均在开展培训，调查发现仍有近一半的医

师未接受过培训。 麻醉科医师最期待的工具培训

是颈前急救技术（６３％）和可视插管软镜（２６􀆰 ３％），
因此，建议所有气道管理 ｗｏｒｋｓｈｏｐ 中都应包含这两

个项目。
我国气道管理在工具配备、流程、培训方面均

已进步明显，但调查提醒我们，困难气道管理仍然

是一项具有挑战性的工作。 需要采取一些综合措

施来减少困难气道带来的并发症：（１）要重视困难

气道管理，及早寻求帮助，避免反复插管；（２）熟悉

清醒插管技术；（３）学习和按照流程处理患者；（４）
配备气道管理工具，尤其是急救类工具；（５）全员培

训等。 总之，针对调查发现的问题，采取针对性的

措施，才可以最大限度保障患者的安全，以逐渐达

到因为困难气道导致的死亡率降为零的理想目标。
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ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ Ａｉｒｗａｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１３， １１８ （２）：
２５１⁃２７０．

［８］ 　 中华医学会麻醉学分会． ２０１７ 版中国麻醉学指南与专家共

识． 北京：人民卫生出版社，２０１７．
［９］ 　 马武华． 困难气道处理 ＡＢＳ 流程及实践． 北京：人民卫生出

版社，２０１６．
［１０］ 　 Ｃｏｏｋ ＴＭ， Ｗｏｏｄａｌｌ Ｎ， Ｆｒｅｒｋ Ｃ． Ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ

ｏｆ ＮＡＰ４ ｏｎ ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ Ｕｎｉｔｅｄ Ｋｉｎｇｄｏｍ ｈｏｓ⁃
ｐｉｔａｌｓ： ｃｌｏｓｉｎｇ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｇａｐ ｉｎ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ａｎｄ
ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１６， １１７ （ ２ ）：
１８２⁃１９０．

［１１］ 　 Ｋｎｕｄｓｅｎ Ｋ， Ｐöｄｅｒ Ｕ， Ｈöｇｍａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｐｏｓｔａｌ
ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｓｕｒｖｅｙ： ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ａｉｒｗａｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｉｎ Ｓｗｅｄｅｎ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１４， １４： ２５．

［１２］ 　 于布为， 吴新民， 左明章， 等． 困难气道管理指南． 临床麻醉

学杂志， ２０１３， ２９（１）： ９３⁃９８．
［１３］ 　 Ｍｏｒｔ ＴＣ． Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ： ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｉｃ ａｔｔｅｍｐｔｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２００４， ９９
（２）： ６０７⁃６１３， ｔａｂｌｅ ｏｆ ｃｏｎｔｅｎｔｓ．

［１４］ 　 Ｍａｒｔｉｎ ＬＤ， Ｍｈｙｒｅ ＪＭ， Ｓｈａｎｋｓ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． ３，４２３ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｔｒａ⁃
ｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｓ ａｔ ａ ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ： ａｉｒｗａｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１１， １１４（１）： ４２⁃４８．

［１５］ 　 Ｂｅｎｅｄｅｔｔｏ ＷＪ， Ｈｅｓｓ ＤＲ， Ｇｅｔｔｉｎｇｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｕｒｇｅｎｔ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕ⁃
ｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｇｅｎｅｒａｌ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｕｎｉｔｓ： ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ， ２００７， １９（１）： ２０⁃２４．

［１６］ 　 Ｐｏｒｈｏｍａｙｏｎ Ｊ， Ｅｌ⁃Ｓｏｌｈ ＡＡ， Ｎａｄｅｒ ＮＤ． Ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ
ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｎｔ ａｎｄ ａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ⁃ａｉｒｗａｙ ｃａｒｔｓ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌ⁃ｃａｒｅ
ｕｎｉｔｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１０， ２４（５）： ８１１⁃８１４．

（收稿日期：２０１９ ０６ ２５）

·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》可直接使用缩略语的词汇

美国麻醉医师学会（ＡＳＡ） 聚合酶链反应（ＰＣＲ） 美国纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）
酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ） Ｎ⁃甲基⁃Ｄ⁃天冬氨酸（ＮＭＤＡ） 吸入氧浓度（ＦｉＯ２）

γ⁃氨基丁酸（ＧＡＢＡ） 血浆靶浓度（Ｃｐ） 白细胞介素（ＩＬ）
效应室靶浓度（Ｃｅ） 肿瘤坏死因子（ＴＮＦ） 心率（ＨＲ）
血红蛋白（Ｈｂ） 血压（ＢＰ） 血小板（Ｐｌｔ）
收缩压（ＳＢＰ） 红细胞压积（Ｈｃｔ） 舒张压（ＤＢＰ）
红细胞计数（ＲＢＣ） 心率与收缩压乘积（ＲＰＰ） 白细胞计数（ＷＢＣ）
平均动脉压（ＭＡＰ） 体重指数（ＢＭＩ） 中心静脉压（ＣＶＰ）
心肺转流（ＣＰＢ） 脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２） 靶控输注（ＴＣＩ）

潮气量（ＶＴ） 患者自控静脉镇痛（ＰＣＩＡ） 呼吸频率（ＲＲ）

患者自控硬膜外镇痛（ＰＣＥＡ） 呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２） 患者自控镇痛（ＰＣＡ）

动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２） 呼气末正压（ＰＥＥＰ） 动脉血氧分压（ＰａＯ２）

间歇正压通气（ＩＰＰＶ） 静脉血氧分压（ＰｖＯ２） 最低肺泡有效浓度（ＭＡＣ）

静脉血二氧化碳分压（ＰｖＣＯ２） 脑电双频指数（ＢＩＳ） 视觉模拟评分法（ＶＡＳ）

听觉诱发电位指数（ＡＡＩ） 重症监护病房（ＩＣＵ） 麻醉后恢复室（ＰＡＣＵ）
四个成串刺激（ＴＯＦ） 天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ） 心电图（ＥＣＧ）
丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ） 警觉 ／镇静状态评定（ＯＡＡ ／ Ｓ） 核因子（ＮＦ）
磁共振成像（ＭＲＩ） 羟乙基淀粉（ＨＥＳ） 计算机断层扫描（ＣＴ）
伊红染色（ＨＥ） 术后认知功能障碍（ＰＯＣＤ） 急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）
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