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　 　 【摘要】 　 近年来随着我国人口老龄化、疾病谱的改变和外科技术的发展，进行手术治疗的高危

患者逐渐增加。 而麻醉科医师传统的围麻醉期工作方式已不能满足现代医学发展的需求。 麻醉学

科正通过发挥自身的学科优势逐渐向围术期医学转变。 麻醉重症监护室（ＡＩＣＵ）是为围术期危重症

患者提供复苏、监护和救治等麻醉医疗服务的场所，也是践行围术期医学的重要平台。 本文将阐述

建设发展 ＡＩＣＵ 的必要性和学科优势，为手术患者围术期优质管理提供参考。
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　 　 随着麻醉医学向围术期医学的转变，麻醉科医

师通过发挥自身的学科优势在围术期管理中起到

了主力军的作用。 麻醉重症监护室（ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ⁃
ｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＡＩＣＵ）是麻醉与围术期医学科重

要的亚专科，主要是为围术期危重患者提供复苏、
监护和救治等麻醉医疗服务的场所。 ＡＩＣＵ 有效地

搭建了普通病房与重症监护室（ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ，
ＩＣＵ）之间的桥梁，为患者术后加速康复提供了有利

保障［１］。 本文将结合本院 ＡＩＣＵ 建设发展历程，阐
述建设和运行 ＡＩＣＵ 的必要性和 ＡＩＣＵ 在术后患者

管理中的应用优势，为围术期管理提供参考，从而

使患者、外科以及麻醉学科共获益。

建立 ＡＩＣＵ 的必要性

响应国家政策　 现代麻醉学在经历了 １００ 多年

的发展历程后，逐渐形成了自身的理论与技术体

系，包含临床麻醉、重症医学、疼痛诊疗和急救复苏

的临床医学二级学科，也成为了临床医学的一个重

要分支学科。 然而，麻醉专业的临床科室特征仍有

待进一步建立和完善。 目前，我国麻醉科医师的工

作重心仍多局限于手术室麻醉，多数医疗机构麻醉

科仍存在无病房、无医嘱制度、无护理单元等状况。
随着人民群众对医疗服务和良好预后需求的不断

增长，麻醉学科亟待加强和完善麻醉医疗服务能

力，通过实现麻醉学向围术期医学的转变，让人民

群众享有更高质量、更加舒适的医疗服务。 ２０１７ 年

开始，麻醉医疗服务进入了新的发展阶段，《关于医

疗机构麻醉科门诊和护理单元设置管理工作的通

知》（国卫办医函〔２０１７〕 １１９１ 号）提出设置麻醉护

理单元、拓展麻醉服务内容；２０１８ 年，国家卫生健康
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委员会等七部委联合下发的《关于加强和完善麻醉

医疗服务意见的通知》 （国卫医发〔２０１８〕２１ 号）中

提出有条件的医疗机构可设置麻醉后重症患者的

监护室，在我国首次提出 ＡＩＣＵ 的概念；随后国家卫

生健康委员会办公厅发布《关于印发麻醉科医疗服

务能力建设指南 （试行） 的通知》 （国卫办医函

〔２０１９〕８８４ 号）文件中进一步提出建设 ＡＩＣＵ 的规

范；此外，《关于印发紧缺人才培训项目和县级医院

骨干专科医师培训项目培训大纲的通知》 《关于加

快医学教育创新发展的指导意见》等文件中也多处

提到麻醉学科的建设发展方向。 这些文件的颁布，
充分体现了国家对麻醉学科建设的重视与支持，并
且为贯彻 ＡＩＣＵ 发展理念、构建 ＡＩＣＵ 发展格局奠定

了坚实的基础。
满足临床需求 　 近年来，随着我国人口老龄

化、疾病谱的改变和外科技术的发展，进行手术治

疗的高危患者逐渐增加。 老年、合并心脑血管疾

病、重要器官功能不全、经历大手术等患者全麻手

术后，麻醉恢复时间延长，围术期重要脏器并发症

风险明显提高［２］。 此类患者在麻醉恢复室（ｐｏｓｔ⁃ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＰＡＣＵ）经过短期复苏治疗后转回

普通病房，将仍可能由于缺乏密切的生命体征监护

及呼吸循环支持治疗而发生严重并发症［３］。 一项

关于腹部手术患者的研究［４］ 表明，在 ＰＡＣＵ 发生低

通气的患者转回普通病房 ４８ ｈ 内均再次发生低通

气事件，除此之外，有近 ２２％的患者在转回病房后

首次发生了低通气事件。 Ｍａｎｎ⁃Ｆａｒｒａｒ 等［５］ 研究表

明，ＰＡＣＵ 停留时间延长的患者转回病房后急救处

理需求及非计划转入 ＩＣＵ 发生率也明显升高。 这

说明传统的 ＰＡＣＵ 在危重患者管理效能方面存在局

限。 危重病患者术后转入 ＩＣＵ 也存在感染、谵妄等

风险，同时经济负担加重［６－７］。 因此，对于未达到

ＩＣＵ 收治标准，且短期内不能充分复苏、若转回普通

病房将增加安全风险的患者，介于 ＰＡＣＵ 与 ＩＣＵ 之

间的监护病房应当是最佳的收治场所。 低级别 ＩＣＵ
不仅能够缓解 ＩＣＵ 与普通病房医护人员的压力，同
时能够为亚危重症患者提供安全且高效的监护治

疗［８－９］。 针对外科患者，其机体局部结构和功能的

病理性改变已经通过手术进行修复，而整体机能的

恢复应当是术后管理的重要环节。 作为外科系统

的“内科医师”，麻醉科医师能够从患者呼吸、循环、
神经系统、疼痛及术后恶心呕吐等多方面进行优化

管理，加速患者康复，这也是有别于外科医师管理

ＩＣＵ 的特点所在。

麻醉科日常开展的气管内插管、各类血管穿刺

置管等操作，手术过程中需随时应对的危急重症抢

救，能够为麻醉科医师积累丰富的抢救危重症患者

的临床经验和独特的临床职业素养。 既往麻醉科

医师不直接参与患者术后的后续管理，对患者围术

期的诊治不可避免地存在影响，无法持续改进围术

期麻醉管理方案从而进一步使患者受益［１０］。 随着

麻醉学科向围术期医学科发展，患者术后的复苏和

救治应当成为麻醉科医师的责任和挑战。 麻醉科

医师应当负责组织和管理 ＡＩＣＵ，为危重症手术患者

提供更佳的监护和治疗场所，保证麻醉科医师对患

者管理的延续性，提高危重症患者术后复苏和治疗

的安全性、时效性，从而进一步提升麻醉学科的医

疗服务质量。
ＡＩＣＵ 收治转出标准　 目前国内多家三甲医院

已开始筹建并成立 ＡＩＣＵ，其管理模式存在较大差

异。 为了进一步倡导和规范我国麻醉学科建设

ＡＩＣＵ，中华医学会麻醉学分会制订了 ＡＩＣＵ 建设和

管理专家共识［１１］，分别从病房建设、工作流程、收治

范围、质量管理和评价体系等多个方面规范 ＡＩＣＵ
的诊治范畴，以指导麻醉科医师为患者提供围术期

治疗的连续性闭环管理。 该专家共识明确指出：高
龄、术前合并严重的重要脏器系统疾病、高危手术

等，术后需继续呼吸、循环等支持与管理的患者；无
严重系统性基础疾病但麻醉手术期间发生较严重

并发症，经抢救后病情趋于稳定但需继续观察的患

者；ＰＡＣＵ 苏醒延迟或病情不稳定，需进一步明确原

因，继续观察的患者；手术或其他原因需进一步观

察并发症情况，但未达到内科或外科等 ＩＣＵ 收治标

准的患者；生命体征不稳定，暂时不适宜院内转运

的患者均适于收治入 ＡＩＣＵ 进行术后救治。 当患者

经治疗后生命体征平稳、重要系统和器官功能基本

恢复至术前状态，经 ＡＩＣＵ 主管医师评估后可转至

普通病房。 若患者存在不可逆性器官功能不全或

不能从 ＡＩＣＵ 的治疗中继续获益，ＡＩＣＵ 医师应及时

与外科医师沟通评估，将患者转入 ＩＣＵ 继续监护

治疗。

ＡＩＣＵ 的优势

ＡＩＣＵ 兼具重症医学共性和麻醉学特性　 麻醉

科作为保障患者围术期安全的平台学科，在手术室

内外发挥了重要的作用。 在手术患者的诊疗过程

中，麻醉科医师通过术前访视对患者基本情况了然

于心，并制定精细化的麻醉方案；术中通过血流动
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力学监测、生命支持设备的使用以及呼吸、循环和

内环境的调控，充分掌控患者的生命机能。 因此，
麻醉科医师对患者围术期病理生理状态最为了解。
在患者术后恢复过程中，麻醉科医师继续参与术后

诊疗和管理，将能够对患者真正做到全方位有效的

信息传递和反馈，从而保障治疗的连续性和安全性。
（１）麻醉科医师擅长气道管理。 麻醉科医师能

够在 ＡＩＣＵ 充分发挥学科特长。 麻醉科医师擅长气

道管理，撤机前持续使用肌松药以及中深度镇静是

ＩＣＵ 患者延迟拔管的主要原因［１２］。 基于加速康复

外科理念，麻醉科医师更倾向于术后早期拔除气管

导管，早饮水、早进食，尽快恢复患者各器官系统生

理功能，并使患者早期转回专科普通病房，从而减

少医源性感染、术后谵妄等并发症，促进患者心理

康复。 对于困难气道患者，众多证据支持 ＩＣＵ 医师

气管拔管前需要由麻醉科气道管理专科人员共同

进行评估并制定拔管计划［１３］。 我院外科医师均推

荐病态肥胖患者袖状胃切除术后转入 ＡＩＣＵ 接受监

护治疗，以保障患者气道安全和加速康复。 因此，
麻醉科医师专业的气道管理，将更有利于患者围术

期呼吸功能的恢复。
（２）麻醉科医师擅长多模式镇痛、循环管理。

麻醉科医师擅长多模式镇痛、目标导向液体治疗、
循环支持与急救复苏。 在术后镇痛方面，我院 ＡＩＣＵ
对肺切除术患者术后施行床旁神经阻滞补救镇痛，
发现与传统静脉镇痛药物比较更有利于疼痛缓解，
同时患者咳嗽咳痰能力提高，从而进一步提高氧

合，促进肺功能恢复［１４］。 麻醉科医师亦可通过床旁

超声、血流动力学监测等设备适时地获得患者呼

吸、循环及脏器结构功能状态，以及时根据反馈信

息为患者制定诊疗方案。 由此可见，麻醉科医师通

过 ＡＩＣＵ 精准的专业管理，能够保障患者安全，并促

进患者的加速康复，减少住院费用；同时通过术后

的诊疗工作，能够进一步培养麻醉科医师连续性的

临床思维，提升麻醉质量。 因此，患者、外科医师和

麻醉科医师三方均能够从 ＡＩＣＵ 中获益。
基于多学科合作，提供特色诊疗服务　 在公共

卫生事件中麻醉科医师亦能够一如既往地担当急

危重症救治的先锋和主力。 对于非手术危重症患

者，麻醉科医师可以通过麻醉手段，使患者处于“理
想麻醉”和肌肉松弛状态，减少患者紧张焦虑失眠

等负面情绪，并降低机体代谢率和能量消耗，从而

为患者恢复创造有利条件。 在既往救治非手术危

重症患者中，本院 ＡＩＣＵ 不断更新学习相关诊疗规

范，积极开展多学科合作，并结合自身特色，成功救

治了多例呼吸衰竭合并消化道出血、支气管动脉破

裂出血、急性肾功能不全等危重症患者，并得到了

多学科的肯定。

ＡＩＣＵ 建设发展面临的问题及应对策略

尽管国内多家医院相继开展 ＡＩＣＵ 相关诊疗业

务，但 ＡＩＣＵ 的建设与发展仍处于探索和成长阶段，
并且面临以下问题：（１）我国多数麻醉科均面临人

力不足、资源短缺的现状，且麻醉学科依然存在区

域发展与工作领域发展不均衡的局面，ＡＩＣＵ 的建

立势必给麻醉学科的人力、物力供需矛盾带来新的

挑战［１５］；（２）麻醉科医师由于过往过多关注于手术

中患者管理而缺乏病房管理思维模式，因此在下达

医嘱、病历书写、营养支持治疗、抗生素使用以及医

患沟通等方面仍存在短板，同时由于涉及到转科，
患者转入 ＡＩＣＵ 流程相对于 ＰＡＣＵ 更为复杂，且麻

醉科医师在 ＡＩＣＵ 开展诊疗工作的资质及相关诊疗

范畴仍缺乏明确规定，因此，如何安全高效地完成

患者转运、规范诊疗业务范畴并且不增加患者经济

负担，也是亟待解决的问题；（３）ＡＩＣＵ 建设运营仍

缺乏强制性举措，如何将围术期医学理念深入推广

到地（市）级医院及基层医院，并实现 ＡＩＣＵ 数量向

质量的转变，也将是麻醉学科面临的艰巨任务。
机遇总是与挑战并存，ＡＩＣＵ 的建立和运行需

要从国家层面推动其落地实施，并通过社会多层面

予以肯定支持。 麻醉科医师更需要抓住国家政策

对麻醉学科支持的历史性机遇，不断提高自身的专

业素养，加快实现麻醉学向围术期医学的转变，发
挥主观能动性，提升学科影响力，积极建立围术期

多学科团队合作诊疗的新模式。 同时也需要加快

推进人才队伍建设，优化麻醉专业住院医师规范化

培训，实现人才培养均质化，积极建立和完善麻醉

重症专科培训，促进科学研究高质量发展。

小　 　 结

ＡＩＣＵ 的建立与发展充分体现了麻醉科医师管

理围术期危重症患者的优势，使手术麻醉风险防范

无缝对接到麻醉苏醒和重症监护状态，保证了麻醉

科医师对患者管理的延续性，加速了患者术后康复

的进程，改善了患者预后。 在国家政策指引与麻醉

科医师的努力下，ＡＩＣＵ 将会为麻醉学科注入新的

内涵。
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