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新型冠状病毒肺炎疫情期间无痛诊疗技术的
麻醉规范

中华医学会麻醉学分会青年委员会

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２０．０４．０２０

　 　 ２０１９ 年 １２ 月至今，新型冠状病毒肺炎（ＣＯＶＩＤ－１９，以
下简称新冠肺炎）疫情在全国各地及世界其他地区逐渐蔓

延，导致医院抗感染措施不断升级，除新冠肺炎感染患者手

术和急诊手术外，其他择期手术等均暂停。 随着疫情的有效

控制和好转，普通手术正在逐步恢复，但仍需严格按照有关

规范进行疫情防控。 而手术室外麻醉服务面广，涉及无痛胃

肠镜诊疗术、无痛人流术、无痛宫腔镜诊疗术、无痛纤维支气

管镜（以下简称纤支镜）诊疗术等，具有人流量大、人员复

杂、术前检查项目局限、容易接触到患者唾液飞沫等特点，大
大增加了院内交叉感染和医务人员暴露在高危人群中的风

险。 因此，在新冠肺炎期间，既要满足患者对舒适化医疗的

需求，又要避免院内交叉感染及医务人员感染，对手术室外

无痛诊疗技术提出了新的挑战。 本文综合现有的规范性文

件以及相关指南、共识等文献，拟订新冠肺炎疫情期间无痛

诊疗技术的麻醉规范，供广大麻醉工作者参考。

无痛诊疗患者的门诊预检及评估

无痛诊疗患者的门诊预检　 大部分拟行无痛诊疗术的

患者已在初次门诊时接受过详细的流行病学调查和体温检

测，但不排除部分患者提前预约或者间隔多天后再行检查。
因此，对于完成所有术前检查的患者仍需在手术当天或前一

天到麻醉门诊进行评估。 麻醉科医师需再次对患者进行新

冠肺炎的流行病学调查，测量体温，检查胸部 ＣＴ，必要时进

行相关病毒学检查。 根据患者是否有临床表现及流行病学

接触史，可将患者分为以下三类：
（１）无临床表现、无流行病学接触史或有流行病学接触

史但已经完成医学隔离观察的患者，可正常安排无痛检查或

治疗。
（２）无临床表现，但有流行病学接触史且未达到医学隔

离期的患者，对于不危及生命，且可以延缓门诊检查或治疗

的患者，建议暂停手术，行医学隔离观察，待排除新冠肺炎以

后再行无痛检查或治疗；对于无法暂缓的手术，经专家组会

诊，不能排除新冠肺炎的患者应按照疑似病例诊疗流程进行

操作。
（３）疑似或者确诊患者，可以延缓检查或治疗的，取消

手术；不能延缓检查或治疗的，则应到负压手术间进行操作。
无痛诊疗患者的评估及注意事项　 除完成对所有患者

的预检分诊外，麻醉科医师还需要对患者的全身情况、合并

症、器官功能状态等进行评估，重点评估困难气道、反流误吸

的风险，对于高龄、有严重合并症的患者应做相应检查［２］ 。
根据评估的结果，选择相应的麻醉方式，签署麻醉知情同意

书，并且做好患者详细信息的登记，便于后期追溯和排查。
接受无痛诊疗术的患者需麻醉前禁食 ６ ｈ、禁饮 ２ ｈ。 对

于胃排空无异常的患者，推荐麻醉前 ２ ｈ 适量饮用碳水化合

物［３］ 。 对于行无痛胃肠镜诊疗的患者，胃肠道准备请参照

有关消化内镜手术指南［４］ 。 无痛诊疗术的麻醉相对禁忌证

主要包括：ＡＳＡ Ⅳ级及以上，重要器官功能障碍（如近期心

肌梗死或脑梗死），严重心脏传导阻滞，恶性心律失常，重要

器官功能失代偿，哮喘持续状态，严重肺部感染或上呼吸道

感染等［２］ 。 患者分类管理具体流程见图 １［５］ 。

图 １　 新冠肺炎期间无痛诊疗术患者的分类管理流程

门诊无痛诊疗术的实施

新冠肺炎具有潜伏期，潜伏期内无症状但仍具有较强的

传染性。 此外，２０１９ 新型冠状病毒（ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２）和严重急

性呼吸综合征（ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＳＡＲＳ）冠状

病毒（ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ）同属于冠状病毒科，有相似的传播途径。
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因此，在无痛诊疗过程中，为避免潜伏期患者的交叉感染及

医务人员的感染，我们可以借鉴 ＳＡＲＳ 期间部分经验。 ＳＡＲＳ
在香港流行期间，至少有一例院内严重爆发感染是由于雾化

吸入装置导致传染性分泌物的气溶胶化［６］ 。 此外，还有一

些高危操作，如：鼻咽试子的采集、手控机械通气、气管内插

管、气管内吸痰、无创通气以及拔除气管导管等均可造成疾

病的传染［７］ 。 在门诊无痛诊疗过程中，静脉快速输注芬太

尼或者舒芬太尼等阿片类药物会诱发患者呛咳产生飞沫。
麻醉药物引起患者呼吸抑制时需要面罩加压给氧，患者呼出

的气体和口咽分泌物会接触面罩或经面罩与面部缝隙流出

到空气中。 手术操作如胃镜和纤支镜检查对患者咽喉部强

烈刺激易引起患者激烈呛咳，产生大量飞沫和口咽分泌物。
以上情况都可能造成传染性分泌物的传播。 因此，在新冠肺

炎疫情期间，既要有效避免患者呛咳的发生，保证一定的麻

醉深度，也要避免呼吸抑制，减少面罩加压给氧操作的几率，
减少传染性分泌物气溶胶的形成。

给氧方式　 患者给氧方法包括鼻导管或鼻塞管给氧、普
通面罩给氧、带储氧袋面罩给氧、Ｖｅｎｔｕｒｉ 面罩给氧、机械通

气等。 对于改善患者低氧血症，面罩吸氧比鼻导管吸氧氧疗

效果更好［８］ 。 针对雾化吸入装置可能造成感染传播的观

点，有学者提出对于 ＳＡＲＳ 患者要尽量避免使用雾化吸入治

疗［９］ 。 在新冠肺炎疫情期间，建议采用面罩给氧并在患者

端加用呼吸滤器，面罩和呼吸滤器专人专用，用完后需按照

感控流程弃置于指定的包装统一处理。 对进行胃镜检查和

纤支镜检查的患者，推荐使用内窥镜面罩给氧。 对于需要使

用呼吸机的患者，可在呼吸机环路中使用高效一次性过滤器

以减少污染，尽量使用一次性可抛弃型呼吸环路［１０］ ，麻醉机

用消毒液擦拭［１１］ 。 诊疗操作结束后，待患者完全清醒、自主

呼吸恢复，给患者更换新的医用外科口罩，推荐行口罩内鼻

导管吸氧。
麻醉方式　 在新冠肺炎疫情期间，门诊无痛诊疗术的麻

醉方式原则上以保留患者自主呼吸的静脉全身麻醉为主。
对于手术时间长、有反流误吸风险及可能影响气体交换的手

术，以气管插管全身麻醉为主［１２］ 。 对于疑似或确诊病例，一
律采用全麻或者监护麻醉方式。

麻醉药物　 门诊手术的麻醉应选用起效快、消除快、镇
静镇痛效果好、对心肺功能影响小的药物。 在新冠肺炎疫情

期间，应尽量选择不诱发呛咳反应或者诱发呛咳反应不明

显、对自主呼吸抑制轻的药物。
（１）镇静药物。 右美托咪定有抑制交感神经兴奋性、镇

静、催眠、镇痛效果，不良反应少且轻微，用于消化内镜手术

镇静，可以减少其他麻醉药物的用量。 对于胃镜和纤支镜检

查，可提前咽喉部喷洒局部麻醉药或者含服利多卡因凝胶，
以减少检查镜刺激而引起的呛咳反应［２］ 。

（２）镇痛药物。 静脉推注芬太尼或舒芬太尼均可引起

患者呛咳反应。 有研究表明，舒芬太尼稀释给药时间长于

１５ ｓ 可以降低呛咳的发生率［１３］ 。 其次通过预先注射利多卡

因或者小剂量阿片类药物、布托啡诺、地佐辛、右美托咪定滴

鼻等均可预防呛咳的发生［１４⁃１５］ 。 舒芬太尼或芬太尼复合丙

泊酚可以达到深度镇静或麻醉状态，但要警惕呼吸抑制的发

生。 依托咪酯对呼吸无明显抑制作用，对心血管功能影响很

小，适用于心血管功能不健全的患者［２］ 。

无痛诊疗术中患者及医务人员防护

患者进入诊疗室一律佩戴标准外科口罩，并且严格限制

进入诊疗室的人数，限制诊疗室人员的频繁走动［１１］ 。 对于

麻醉门诊的医务人员实行一级防护，穿工作服、隔离衣、戴一

次性工作帽和医用防护口罩，每次接触患者后立即进行手清

洗和手消毒。 对于进行无痛诊疗操作的医护人员，需要在操

作过程中穿隔离衣、戴一次性工作帽和医用防护口罩、戴护

目镜或面屏，避免接触患者的血液、体液和分泌物［１６］ 。 对于

行支气管镜检查及其他气道危险操作的医护人员，应采取怎

样的专业防护，目前尚未达成共识。 多伦多的一些医院甚至

引入了 Ｓｔｒｙｋｅｒ 公司生产的“Ｔ４ 级个人防护系统” ［１７］ 。 鉴于

疫情期间的特殊性，建议采用二级防护。 气管插管可采用可

视喉镜插管，减少插管次数，使用一次性喉镜片，以及一次性

透明保护套保护显示屏和镜柄，插管后采用过氧化氢反复

擦拭。
对于进入负压手术间为疑似或确诊患者进行麻醉和手

术的医务人员，按照三级防护措施进行防护。 建议将术中可

能使用的物品和药品放置于台车上便于取用，在螺纹管近患

者端和近麻醉机端都安放呼吸滤器。 手术结束后，将所有一

次性物品和药品置入指定垃圾袋内。 如施行气管插管全身

麻醉，尽量使用可视喉镜插管，使用后的喉镜按照设备消毒

说明消毒或交由医院中心供应室统一消毒。 用消毒巾（０．
２％的含氯消毒液）擦拭麻醉机、微量注射泵、药品车、监护仪

及其附件导线、台车、电源线等。 采用麻醉机呼吸内回路消

毒机对麻醉机内部进行消毒处理，无此设备单位将麻醉机内

部回路卸下送医院中心供应室，根据设备消毒规范行消毒

处理。

小　 　 结

新冠肺炎疫情的爆发突出了医院感染控制的重要性，也
促进了手术室外麻醉工作的细致化管理。 我们目前采取的

感染控制方法和制度可以满足过去的需求，但在新冠肺炎疫

情期间是远远不够的，需要不断积累经验、不断改进和不断

完善。 麻醉医护人员在日常工作中，必须严格执行标准的防

控措施，才能有效避免新冠肺炎疫情在院内传播和扩散。
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