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从麻醉学走向围手术期医学：我们准备好了吗*
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摘要：随着舒适化医疗新理念的提出，以加速康复外科（ERAS）为导向的围手术期管理新模式越来越被关

注，这就要求麻醉学向围手术期医学转变，从而实现精准麻醉。如何实现这一转变，改变传统的麻醉学管理实践

方法，对于麻醉医生而言是巨大的挑战。麻醉学科的发展对医学事业的进步及患者的远期预后具有重要作用。
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From anesthesiology to perioperative medicine: are we ready*

Gu-yan Wang
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Beijing, 100005, China)

Abstract: With the introduction of the new concept of comfortable medical care, the new model of

“Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)”oriented perioperative management has attracted more and more

attention from scholars, which requires the transformation from anesthesiology to perioperative medicine to achieve

precise anesthesia. How to realize the transition from anesthesiology to perioperative medicine and change the

traditional methods of anesthesiology management practice is a huge challenge for anesthetists. The development of

Anesthesiology plays a pivotal role in the advancement of medical career and the long-term prognosis of patients.
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随着现代医学技术的发展，以及舒适化医疗理

念的提出，仅仅关注手术期间患者的情况变化而采

取相应措施的传统麻醉学已无法满足现代临床医

学的需求，为适应舒适化医疗体系的发展，拓宽麻

醉学科的发展空间，这就要求麻醉学科向围手术期

医学转变。然而，这一转变对于麻醉医生来说是巨

大的机遇与挑战。那么，要实现从麻醉学向围手术

期医学的转变，麻醉医生做好准备了吗？

1 推动精准麻醉

麻醉学集临床麻醉、疼痛诊疗和重症医学于

一体，是含教学和科研的二级学科。麻醉学科转

型为围手术期医学科，意味着麻醉学应从手术中

的安全、无痛转而关注患者围手术期的安全舒适及

其远期预后。“精准麻醉”医学理念的提出，提倡

麻醉医生应该根据每个患者的个体特征制订特定

的治疗方案，通过精准的麻醉实施、管理和麻醉

用药，提高手术患者的生存率，降低患者并发症

的发生率，缩短住院时间并减少医疗成本[1]。加速

康复外科（enhanced recovery after surgery, ERAS）能实

现精准麻醉管理，该理念最早于1997年由丹麦学者

KEHLET提出[2]。ERAS的实施应以循证医学及多学
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科合作为基础，在围手术期采用一系列优化措施，

以减少手术患者的生理及心理创伤应激，优化围

手术期管理，促进患者快速康复。这一优化的临

床路径贯穿于患者住院前、手术前、手术中、手

术后的完整诊疗过程，体现了以促进患者快速康

复为核心的诊疗理念。

1.1 麻醉前准备

ERAS理念要求麻醉医生在患者实施麻醉前充

分了解患者的生理、心理状况及病史等；对患者进

行术前宣教，如术前戒烟、戒酒，术前禁食、禁饮

等；对患者进行术前访视，术前肠道准备，术前麻

醉用药等。通过对患者充分的麻醉前准备，从而全

面、系统地评估患者状况，预测患者术中可能出现

的风险，以便为手术麻醉的实施提供相应策略[3]。

1.2 术中麻醉管理

在手术过程中，外科医生更多关注于患者的手

术部位与范围，而患者的生理病理情况、循环呼吸

状况、内环境的稳态等都需要麻醉医生来关注，因

此，术中麻醉管理对于保障患者的生命安全至关重

要。麻醉医生要注意患者术中的整体状况，尤其要

关注老年患者、心肺功能不全患者及存在严重并发

症的患者；注意预防性抗生素的使用、选择合适的

麻醉方法；术中采用精准的监测系统，如采用BIS监

测麻醉深度，有效降低术中知晓发生率，呼气末二

氧化碳动态监测患者呼吸状况，无创动脉血压实时

监测患者循环状态等。根据患者术中的动态变化，

麻醉医生要严密监测并及时调整麻醉药物用量及

血管活性药物的应用。麻醉医生还要关注患者的

气道管理，术中体温的管理，手术方式及手术质量，

是否留置鼻胃管、腹腔引流管及导尿管等情况。

随着 ERAS 理念的普及，术中输液及循环系统

的管理转向目标导向液体治疗（goal-directed fluid

therapy, GDFT），并日益引起关注。尽量减少机体体

液量的改变，维持术中出入量平衡是术中液体管理

的关键[4]，即给予机体需要的液体量，通过适当增加

心脏前负荷，增加心输出量，从而改善机体的氧合

和组织灌注。麻醉医生可利用机体容量特异反应

性的检测指标实施个体化的“目标导向液体治疗”，

如每搏量变异、动脉脉压变异等。尽管容量检测指

标的临床研究日益完善，但在临床工作中，麻醉医

生还应结合患者的整体情况，通过抬腿实验、液体

负荷试验或中心静脉压等方法进行补充评价及判

断。从围手术期医学角度不断优化麻醉管理方案，

切实贯彻ERAS理念，确保手术顺利进行，让患者享

有更加规范化的治疗，从而保障患者生命安全，提

高患者生存质量，改善预后，降低患者术后并发症。

1.3 术后管理

随着现代医学对舒适化医疗要求的提高，以及

疼痛治疗的飞速发展，加强术后镇痛是麻醉学向围

手术期医学转变的重要举措。疼痛可引起患者产

生应激反应，不论是生理还是心理方面，对患者的

预后都有一定的影响。因此，术后镇痛作为 ERAS

理念的关键步骤和核心，麻醉医生应遵循个体化及

多模式镇痛原则，将术后镇痛与超前镇痛相结合，

制订合理的镇痛方案，如区域阻滞、超前药物镇痛、

硬膜外镇痛、患者自控镇痛等[5]。其中，在疼痛治疗

中，患者自控镇痛遵循最低有效药物浓度的原则，

实现连续性预防性镇痛，具有药物用量少、药物血

药浓度恒定、患者自主性强、使用方便等优点，能够

有效降低不良反应发生率，缩短患者住院时间、减

少医疗资源浪费，提高患者满意度，促进麻醉学向

围手术期医学转变。此外，使用 5-HT3 受体拮抗

剂、抗组胺药、丁酰苯和吩噻嗪类药物等预防和治

疗术后恶心呕吐；建立与手术室相适应的麻醉后恢

复室（PACU），如果患者术后存在麻醉药物残留而无

重要器官问题，那么患者术后可送至PACU 进行观

察监护[6]；患者术后安全返回病房或重症监护病房

（ICU）后，应确保患者的生命安全，做好患者的心理

疏导工作并交代家属注意事项，如；术后尽早恢复

经口饮水、饮食以促进胃肠道功能恢复，术后早期

下床活动以减少术后肺部并发症和下肢深静脉血

栓的发生；麻醉医生应注意定期随访患者术后镇痛

情况及有无严重并发症等。

2 麻醉医生向围手术期医生转变

麻醉学科向围手术期医学科的转变、麻醉学科

的发展，离不开麻醉医生向围手术期医生的转变。

麻醉医生作为外科中的内科医生，应深入了解围手

术期医学的管理，努力提高自身专业知识水平及业

务能力，为麻醉事业的发展、进步做出贡献。

2.1 掌握基础知识

麻醉医生向围手术期医生的转变，不仅要掌
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握麻醉学相关知识，包括麻醉方法、药物作用特

点、麻醉管理要点等，还需要对麻醉学科以外的

其他学科有一定的了解和认识，对各器官、系统

要有全面的认识，特别是关注呼吸、循环系统的

动态变化等，还有重视年老体弱的患者、严重并

发症等，同时熟悉手术方案、手术过程、专科医

生围手术期的用药原理等。只有这样，才能对患

者做出全面系统的评估，并给予正确的处理措施，

从而尽可能确保患者手术顺利进行，减少手术并

发症，促进患者术后康复。

2.2 临床技能的应用

仅仅掌握专业知识，纸上谈兵是不够的，具

备熟练的临床技能应用是成为一名合格的围手术

期医生的必备条件。麻醉学科对临床技能应用的

要求相对较高，对于基本的麻醉操作，围手术期医

生必须熟练掌握，如气管插管术、桡动脉穿刺术、中

心静脉置管术、神经阻滞、椎管内麻醉等；同时也

要关注并学习该学科的前沿发展动态，如超声实

时评估和监测（食管、心脏、腹部等）、超声引导下局

部麻醉、分娩镇痛[7]等。其中，超声是一种安全有

效的成像技术，因超声检查无辐射，便携式B超机

灵活易移动等特点，超声在临床中应用广泛。近

年来，床旁超声技术已应用于围手术期管理，围

手术期医生通过超声监测，能够对患者围手术期

循环、呼吸等状态做出快速评估，早期诊断和干

预，积极改善患者预后[8]。围手术期医生还应提高

诊疗水平，熟练阅读X射线片、解读心电图、判别

生化指标异常并分析其原因；此外，围手术期医

生必须掌握急救复苏、重症监测治疗与抢救、疼

痛诊断治疗等。围手术期医生要紧跟学科发展动

态，具备一定的学习能力，接受新知识、新理念，

这也是麻醉学科能够不断发展的关键所在。

2.3 培养科研和创新能力

围手术期医生不能只停留在临床学科这一方

面，还需具备一定的科研意识，将科研与临床相结

合，把科研中学习的知识运用到临床中来，将临床

中遇到的问题归纳整理并运用到科研中去，让其发

挥最大的作用，这样才能循环往复，使这一学科更

好、更快地发展。因此，围手术期医生要有独立思

考的能力，具备一定的创新精神，有阅读并撰写中

英文文献的能力，设计并开展临床和基础实验，有

分析和解决问题的能力。团队协作能力也必不可

少。科研和创新能力的发展是验证循证医学的重

要途径，是推动围手术期医学发展的先决条件。

2.4 注重人文关怀

具备过硬的临床知识和技能并能运用到临床，

毫无疑问，是加速患者治愈的基础。然而，良好

的道德素养是成为一名优秀医生的前提。倘若一

名医生只有临床知识而对患者漠不关心，那么他

必定不会对社会、医院和患者有所帮助。“偶尔去

治愈、时常去帮助、总是去安慰”，围手术期医生

应以患者为核心，以人道主义的精神去对待每一

位患者，让患者感受到真诚的关怀。一定的人文

情怀让患者无论从生理上还是心理上都有所慰藉，

这也是作为一名医生应具备的基本情怀。舒适化

医疗一定是未来围手术期医学发展的方向，由此

看来，人文关怀不管是现在还是将来，一直都是

医学发展道路上重要的关注点。

3 加强麻醉学科建设

未来麻醉学科的发展，需要强化并完善围手

术期医学医疗服务系统的管理，使围手术期医学

医疗服务体系更加科学化、系统化，从而适应不

断增长的医疗服务需求，使人民群众日益增长的

美好生活需求得到满足。

3.1 麻醉学科人才培养

我国目前约有9万名麻醉医生，服务于13亿人

口，即每万人有1.4名麻醉医生。按照人口基数的比

例，我国麻醉医生人数远远低于欧美国家的标准[9]。

随着现代麻醉医学事业的发展，麻醉医生不只是出

现在与外科相关的手术室中，针对舒适化医疗的需

求，无痛胃镜室、介入科、无痛分娩室、日间手术中

心也逐渐出现了麻醉医生的身影。人员的短缺导

致麻醉医生频繁加班，身体负担加重，心理压力增

加。我国麻醉医生短缺问题迫切需要解决，加强麻

醉学科队伍建设和麻醉医生培养势在必行。在临

床医学本科、研究生的教育中，加强医学生对麻醉

学知识和技能的认识和掌握，鼓励更多的医学生去

选择麻醉学专业，有能力的医学院校鼓励独立开

设麻醉学科这一专业，加强麻醉科住院医师的规

范化培训和考核制度，开设麻醉学科学习班，加

强麻醉学科人才培养，从而强化麻醉队伍的建设。
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3.2 加强麻醉学科普教育

很多人认为麻醉医生的工作是神秘的，甚至

有些人认为，麻醉不过是简单的打一针、睡一觉

的技术工作，因此，需要采取一系列措施来消除

这种对麻醉的偏见和误解。利用媒体宣传麻醉学

科，如电视采访、建立麻醉学科微信和微博公众

号、制作麻醉科普相关视频等；还可通过开展麻

醉活动周、发放宣传册、对患者和家属进行术前

宣教等方式加强麻醉学科知识的科普教育[10]。值得

注意的是，宣传过程应尽量避免使用专业术语，

宜使用通俗易懂的语言更加形象地科普麻醉学知

识，让大众更加清晰地了解麻醉学知识及麻醉医

生的工作，揭开麻醉学神秘的面纱。

3.3 设置麻醉科门诊

为促进围手术期医学的发展，提倡设置麻醉

科门诊，让麻醉医生从幕后走向台前，合理利用

分配医疗资源，有利于提高患者诊治的安全性，

增强麻醉医生对患者的人文关怀，有助于麻醉医

生更好地实现自身价值。麻醉科门诊服务范围包

括手术前麻醉的评估、手术前的指导准备、手术

风险评估、术后随访及术后指导恢复等。此外，

还可为人们提供更加舒适化的诊疗方式，增加无

痛诊疗如无痛胃肠镜、无痛纤维支气管镜检查的

麻醉评估。有能力的医院还可开展疼痛科，设置

疼痛门诊，诊治慢性疼痛、晚期癌痛等。

3.4 设置麻醉护理单元

麻醉医生工作时间过长而且过度劳累，医务

人员短缺，因此，有条件、有能力的医院应配备

麻醉相关技师、护士等辅助岗位，与麻醉医生密

切配合，优化麻醉专业技术人员的结构，推动围

手术期医学的发展[11]。在麻醉医生的指导下进行术

前的准备，如术前药物及器械的准备、患者体位

的摆放、围手术期的护理、术后患者的护送和术

后疼痛的管理，以及麻醉相关药物、器具和器械

的整理等工作，使麻醉护理更加规范化、专业化。

3.5 建立医联体服务项目

三甲医院与县市级医院可采取一对一帮扶政

策，通过市县级医生进修、三甲医院医生下乡、

开设视频会议、晨课互动等方式，定期指导县市

级医院的医生，有针对性的学习和培训，让所有

麻醉医生接受新的知识和技术[12]；还可定期开设继

续教育培训，鼓励麻醉医生参加学术交流、技术

培训、技能比赛等，从而加快掌握麻醉相关知识。

4 总结和展望

随着舒适化医疗逐渐成为临床医疗的发展趋

势，在当今麻醉学科发展的重要转折点上，麻醉

医生应该在众多老一辈麻醉学专家和学者已取得

成绩的基础上，不忘初心，砥砺前行，抓住机遇，

加速麻醉学向围手术期医学的转变，从麻醉学大

国走向麻醉学强国。
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