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从2019年12月开始，新冠肺炎疫情迅速蔓延至世界上大部分国家，截止到4月30日，全球确诊病例

已经逾300万例，并且这个数字还在不断的快速增加。新冠肺炎主要通过呼吸道飞沫和密切接触传播，

但是对于部分医护人员来说，还有存在气溶胶传播的风险[1]。  

疫情对医疗系统带来的次生伤害主要是影响了正常的医疗运作。颅内肿瘤和颅内动脉瘤的患者颅

内顺应性异常，部分已经呈现神经系统症状，需要行限期手术。作为常态化疫情管理的一部分[2]，在对

正常患者实施手术时，医护人员应该最大程度的避免病毒的传播。因此需要对医院的布局及工作流程

做出相应调整，对患者实施更完善的术前筛查，对医护人员进行恰当的防护。  

神经外科麻醉医生存在一定的感染风险，因此需要在疫情防控期间保护好所有患者。本文将介绍

中国的经验。 

1. 手术室和环境安全 
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1.1 分类分区 

根据医院的感控要求，我们建立了单独的、通风良好的预检区，筛查新冠肺炎，并且提供一定的

隔离和保护措施。 

对于无法排除新冠肺炎的患者，我们建立了单独的过渡病房。鉴于目前的疫情情况，大部分急诊

患者被认为是“不明”或“可疑”的新冠肺炎患者。根据近期发表的一篇研究，在新冠肺炎的潜伏期进行手

术可能会加速疾病的进展[3]。随着核酸检测技术的进步，新冠肺炎的筛查时间进一步缩短，因此，我们

医院要求所有患者住院之前行两次核酸检测，间隔24小时。如果术前无法完成核酸检测或隔离14天，

患者需收入过渡病房行进一步观察。只有两次核酸检测阴性或隔离14天无症状的患者才可以转出过渡

病房(见图1)。 

1.2新冠肺炎患者指定手术区域  

对于确诊或疑似新冠肺炎的患者，应在有负压环境和单独通道的指定手术区域行手术。如果没有

负压系统，应该关闭手术室的正压和空调系统[4]。  

在指定手术间，患者和医护人员应有单独的入口，设置三区两通道：绿区、黄区、红区，患者通

道和医护通道。 

1.3 环境和设备消毒  

在整个疫情期间，专门的手术间和麻醉机用于确诊病例和疑似病例[5]。直接接触患者皮肤或粘膜时

应尽量使用一次性物品，包括可视喉镜片、呼吸回路、麻醉面罩、过滤器等。所有一次性物品术后应

立即丢弃。设备的表面、屏幕、键盘、线路和监护仪等应使用卡瓦布进行擦拭和消毒[4]。 

对于麻醉机的消毒办法目前尚无定论。呼吸机的消毒，推荐拆卸后行高温消毒[4]，或者遵循厂家的

建议。可以考虑用塑料布覆盖麻醉机和监护仪屏幕[6]。  
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2. 患者安全 

2.1 新冠肺炎的筛查 

术前访视和评估至关重要，明确患者感染新冠肺炎的可能性。为了控制疫情的进一步扩散，所有

患者及其密切接触者均应行流行病学史调查、体温、血常规、胸部CT和核酸检测。对于急诊手术患者，

以上检测均应尽快进行。麻醉医生在麻醉开始前应进行二次分检，包括病史回顾、简单的体检和检查

胸部CT结果。在手术室内应再次测量患者体温。 

2.2 鉴别诊断 

颅脑损伤如脑外伤、脑血管病和其他神经系统疾病可继发肺部并发症。颅内压升高可以引起脑-肺

交互损伤，包括呼吸机相关肺炎（Ventilator-associated Pneumonia ,VAP），急性呼吸窘迫综合征

（Acute Respiratory Distress Syndrome，ARDS）和神经源性肺水肿（Neurogenic Pulmonary Edema ,NPE） 

[7,8]。这需要与新冠肺炎进行鉴别。随着病情进展，新冠肺炎在肺CT上主要表现为双肺毛玻璃影和浸润

[9]。神经外科疾病多引起体温升高，需要与新冠肺炎引起的体温升高进行鉴别。核酸检测是确诊新冠肺

炎的金标准。院内应设立专家组，呼吸科、感染科、神经外科和麻醉科的专家一起会诊。 

2.3 建立手术分级制度 

应根据患者的病情和筛查结果建立手术分级制度。  

• 低风险手术：排除新冠肺炎的患者行择期、限期和急诊手术。 

• 中风险手术：患者无流行病学史、有或无新冠肺炎的症状、肺CT未见磨玻璃影、第一次核酸检

测为阴性，在等待第二次核酸检测结果期间行威胁生命的急诊手术。 

• 高风险手术：确诊或疑似新冠肺炎患者，行威胁生命的急诊手术。 
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3. 医护人员的防护 

3.1 个人防护  

所有在手术室内工作的神经外科麻醉医生均应接受培训，最好进行演习。建立三级防护标准：  

• 一级防护：刷手服、一次性手术帽、外科口罩、手套和白大衣。 

• 二级防护：刷手服、一次性手术帽、N95口罩、防护服、手套、面屏或护目镜、靴套。 

• 三级防护：刷手服、一次性手术帽、N95口罩、防护服、双侧手套、面屏或护目镜、靴套和隔离

衣 (见图2)。对于有高暴露风险的医护人员（如插管、拔管和其他可能产生气溶胶的操作），可使用正

压头套。 

3.2 根据手术分级使用不同级别的个人防护  

低风险手术使用一级防护，中风险手术使用二级防护，高风险手术和过渡病房使用三级防护。  

3.3 预防交叉感染 

美国卫生保健流行病学会发表过专家共识[6]，可供参考： 

• 用装有无菌异丙醇的盖子封闭三通。 

• 经常使用酒精凝胶或肥皂洗手。 

• 气道操作时使用双层手套，操作结束后马上丢弃外层手套。 

• 每例患者之间和每天结束之后应行环境消毒。 
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4. 神经外科患者的围术期管理 

感染新冠肺炎的患者多为老年人，D-二聚体升高提示病情严重[10, 11]。部分患者合并脑血管疾病，

在ICU内可能出现急性缺血性卒中。由于新型冠状病毒在细胞上的受体是血管紧张素受体转换酶II[12]，

部分患有高血压病的新冠肺炎患者可能并发出血性卒中。因此，新冠肺炎患者可能同时合并急性脑血

管疾病，需要急诊手术，这对神经外科麻醉医生提出了新的挑战。对于这类患者，我们必须认识到，

除了常规的麻醉关注点以外，他们还需要一些特殊的处理。 

4.1 筛查带来的挑战  

卒中发生与手术治疗的间隔越久，神经外科或神经介入手术的效果越差。因此，在安全的前提下，

应尽量缩短决策时间[13]。鉴于目前的情况，我们需要尽量减少新冠肺炎筛查的时间，可以建立成熟的

预检分级系统，设置专家会诊团队，同时行胸部和头部CT，及早向手术团队报告疑似病例等。  

4.2 减少围术期暴露 

患者在气管插管前和拔管后均应佩戴口罩，预充氧时应使用双层湿纱布覆盖患者口鼻。避免进行

面罩通气。使用快速序贯诱导，为了避免呛咳，给药顺序应为镇静、肌松和镇痛药。插管前应确定肌

松程度，避免发生呛咳。除非是困难气道，否则应避免使用喉罩。推荐使用可视喉镜插管，最好由经

验丰富的麻醉医生进行操作。为了减少气溶胶的产生，应使用密闭负压系统进行吸痰。呼吸环路、患

者气道和麻醉机的呼气端，两两之间均应使用呼吸过滤器。 

吸痰和拔管应在深麻醉下进行。单次或持续（气管内）给予利多卡因，术中泵注阿片类药物或右

美托咪定可以减少呛咳或体动发生的几率。若患者不满足拔管的条件需要保留气管导管，在转运至ICU

的途中应配备单人使用的呼吸囊[1, 4]。 

所有沾染患者血液或体液的个人防护设备均应马上丢弃[14]。 
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4.3 局麻镇静或全身麻醉的选择 

SNACC刚刚发表了新冠肺炎疫情期间缺血性卒中急诊取栓术麻醉管理的专家共识[15]。这类手术可以

选择局麻镇静或全身麻醉，各有利弊。局麻镇静的优点在于麻醉准备时间少，医护人员和环境暴露少，

肺部并发症少以及麻醉机和其他设备的污染少。但是至少5% – 10%的局麻镇静患者由于体动或不配合需

要改为全身麻醉[16, 17]。全身麻醉的优点在于可以控制患者的气道，防止误吸和低氧血症，术中制动，

但是发生低血压和肺部损伤的可能性增加[18]。因此，在新冠肺炎疫情期间，神经外科麻醉医生应综合

考虑患者的个人情况、介入手术和其他因素，以决定麻醉方法。 

如果选择全身麻醉，在三级防护状态下，麻醉医生不便于气道操作，因此增加了困难气道的几率。

有必要提前准备困难气道车和其他设备。困难气道车的配置同常规。 

为了减少肺-脑交互损伤，术中推荐使用小潮气量保护性肺通气策略。潮气量 6 mL/kg理想体重，吸

气平台压小于30 cm H2O，PEEP小于 8 cm H2O，每30分钟进行一次手法肺复张[19]。术中应维持正常的二

氧化碳分压。  

目前新冠肺炎疫情正在全球各地迅速蔓延，这是一种全新的传染病，目前尚缺乏高质量的临床研

究作为指导。疫情期间需要医护人员对患者给予特殊的关注。本文仅是基于目前有限的资料和我们医

院的现有经验。随着对新冠肺炎的进一步了解，后续内容将会持续更新。 
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