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　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２３．０１．０２１

　 　 自 ２０１９ 年 １２ 月新型冠状病毒（ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２）流行至今

已有 ３ 年，疾病治疗和预防手段得到了持续改进［１］ ，目前已

经出现了以奥密克戎为主的新型冠状病毒变异株，其传染性

及引起疾病的严重程度与德尔塔或原始毒株相比，发生了较

大改变，且大部分人群已接受 ２ ～ ３ 剂的新型冠状病毒疫苗

接种。 基于上述情况，本共识根据目前现有的循证医学证

据，为从新型冠状病毒感染恢复中的患者确定最佳手术时机

和术前评估提供参考。 本共识旨在帮助临床医师评估这些

患者，为安全开展择期手术提供依据。

新型冠状病毒感染后的传染性

目前，如何判断新型冠状病毒感染者何时不具有传染性

尚无明确标准。 美国疾病预防控制中心［２］ 建议多数患者可

以依据症状和患病时间作为不具有传染性的条件（除了严

重感染者，一般需要 １０ ｄ 的时间），但目前已经有学者对此

观点提出了质疑。 可测量的排毒时间并不等同于病毒具有

传染性的时间，核酸检测被广泛应用，但在细胞培养物中分

离病毒仍然是评估病毒感染个体传染性的最可靠方法，即阳

性感染者能够排出活病毒的时期可视为具有传染性［３］ 。
国家卫健委第九版诊疗方案明确患者康复出院的标准

为：（１）体温恢复正常超过 ３ ｄ；（２）呼吸道症状明显好转；（３）
肺部影像学显示急性渗出性病变明显改善；（４）连续两次核

酸检测阴性，Ｃｔ 值均≥３５。 目前普遍认为康复者复阳，核酸检

测 Ｃｔ 值一般都大于 ３５，即样本中未分离出病毒，因而不具备

传染性，核酸阳性是由于检测到病毒的核酸片段（即“死病

毒”）。 该出院标准可以作为患者不具备传染性的标准。

新型冠状病毒感染后的择期手术时间

迄今为止，新型冠状病毒感染后手术时机选择的临床证

据非常有限。 一项国际（１１６ 个国家）、多中心（１ ６７４ 家医

院）的前瞻性临床研究，随访了 １４０ ２３１ 例患者，主要结局指

标是术后 ３０ ｄ 死亡率，次要结局指标是肺部并发症发生

率［４］ ，结果表明，未感染患者术后 ３０ ｄ 的死亡率为 １ ５％
（９５％ＣＩ １ ４％～１ ５％），术前诊断为新型冠状病毒感染的患

者，在诊断后 ０～２ 周、３～４ 周和 ５～６ 周内接受手术的患者死

亡率均高于未感染的患者，分别为 ４ １％ （９５％ＣＩ ３ ３％ ～
４ ８％）、３ ９％（９５％ＣＩ ２ ６％ ～ ５ １％）和 ３．６％（９５％ＣＩ ２ ０％ ～
５ ２％）。 诊断后≥７ 周进行手术的患者 ３０ ｄ 死亡率为 １ ５％

（９５％ＣＩ ０ ９％ ～ ２ １％），与未感染患者相似。 基于以上证

据，本共识推荐将择期手术推迟至感染后 ７ 周。 然而该研究

收集的是 ２０２０ 年 １０ 月手术的患者数据，当时的流行毒株还

是原始毒株，而且大部分患者还没有进行疫苗接种。 这与当

下大部分患者接受疫苗接种，而且流行的毒株是奥密克戎为

主，大多表现为轻症和无症状感染者完全不同，因此将所有

择期手术推迟 ７ 周是值得商榷的。 但是迄今为止，还没有关

于接种过疫苗，并且感染奥密克戎毒株的患者，感染后不同

时间进行择期手术后的死亡率数据。 因此，本共识强调要基

于患者因素（年龄、合并症状态）；新型冠状病毒感染（感染

时间、初始感染的严重程度、持续症状）和手术因素（外科疾

病进展风险、手术的复杂程度）来个体化平衡在感染后 ７ 周

内进行手术的潜在风险和获益。
以下是本专家共识的建议：
１． 目前尚无证据显示新型冠状病毒疫苗接种和奥密克

戎感染后对围术期结局的影响。 因此，建议轻症或无症状患

者在感染 ７ 周后进行择期手术为宜。
２． 择期手术一般不在感染后的 １０ ｄ 内进行，主要是考

虑患者安全性和可能的传染性。
３． 如果在感染后的 ７ 周内考虑进行择期手术，建议进行

多学科讨论，个体化风险评估，并均衡风险和获益。
（１）基于患者因素（年龄，合并症状态）；感染状况（感染

时间，初始感染的严重程度，持续症状）；手术因素（外科疾

病进展风险，手术的复杂程度）来平衡在感染后 ７ 周内进行

手术的潜在风险和获益。
（２）肿瘤患者应根据其肿瘤类型、分期和身体状况、新型

冠状病毒感染严重程度等，个体化地选择手术时机［５⁃７］。 大多

数肿瘤患者可以安全地推迟 ４ 周再进行手术［８］。
（３）对于限期手术，建议至少在患者呼吸道症状完全消

失后进行。 （５２ 位专家投票，４７ 位同意）
（４）如患者存在以下情况，需谨慎选择手术时机：①年

龄＞７０ 岁；②ＡＳＡ Ⅲ或Ⅳ级；③大手术，包括需插管全麻、手
术时间超过 ３ ｈ、预计出血量＞８００ ｍｌ、开颅、胸部、腹部、盆腔

等手术；④曾因新冠病毒感染需住院治疗。
４． 具有持续症状的患者和患有中度至重度感染症状的

患者（如住院治疗的患者）即使在 ７ 周后，仍可能面临较大

的发病和死亡风险。 因此，应考虑将手术延迟到更长时间。
当然同时应该权衡推迟手术带来的其他风险。 建议进行多

学科的会诊进行个性化评估。
５． 确定手术时机时仍需要针对患者重要脏器功能，尤

其是心肺功能等进行全面的术前评估。
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６． 建议整个围术期通过呼吸功能锻炼、营养优化和戒

烟等措施来降低术后肺部并发症［９］ 。
７． 针对无痛胃肠镜等需要非插管静脉麻醉的时机选

择，临床研究证据非常有限。 Ｌｅ 等［１０］ 进行的一项回顾性研

究，收集 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２２ 年 ２ 月行择期手术的 ２２３ ９１３
例患者资料，结果表明，非插管全麻患者即使没有接种疫苗，
其围术期的并发症发生率与非新型冠状病毒患者相比并没

有明显升高。 基于该研究的结果，本共识推荐无痛胃肠镜或

气管镜检查等无需气管内插管的静脉麻醉可以在呼吸道症

状消失后进行［１０］ 。 （４０ 位专家投票，全部同意）
８． 在患者可能具有传染性期间（通常为感染后 １０ ｄ

内），包括术前筛查新型冠状病毒核酸呈阳性的患者，应避

免进行择期手术［１１］ 。 新型冠状病毒早期感染的患者行择期

手术，术后并发症发生率和死亡率均升高，且传染性较强，会
增加其他患者和医护人员院内交叉感染的风险。

围术期麻醉注意事项

早期证据表明，基于不同麻醉方法的围术期结局没有差

异［１２］ 。 然而，最近的证据表明，在近期或围术期新型冠状病

毒感染的患者中，与全身麻醉比较，局部或区域麻醉技术可

能与术后肺部并发症和死亡率的风险降低有关。
１． 新型冠状病毒感染并不是区域麻醉（椎管内麻醉、外

周神经阻滞）的禁忌证。 使用区域麻醉可避免全身麻醉、气
道管理和气道分泌物形成气溶胶的相关风险。 但对于接受

抗凝治疗的新型冠状病毒感染患者，应谨慎选择椎管内麻醉

或深部周围神经阻滞。 在无禁忌证的情况下，剖宫产应该优

先选择椎管内麻醉。
２． 全身麻醉：如果需要全身麻醉，可以根据手术类型以

及患者气道评估情况选择声门上气道或气管插管。
３． 术中和术后减少术后肺部并发症的措施可能是对患

者有益的，推荐围术期应用。 例如肺保护策略，包括小潮气

量通气（ＶＴ ６～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ）、围术期使用 ＰＥＥＰ ６～ ８ ｃｍＨ２Ｏ、间
歇性肺复张等。

４． 非气管插管全身麻醉，注意保持呼吸道通畅，加强围

术期监护，注意可能出现的支气管痉挛或喉痉挛。
新型冠状病毒感染会导致高凝状态，因此并不是区域阻

滞的禁忌证。 非全身麻醉术后并发症相对未感染新型冠状

病毒的患者并未增加，因此，可优先选择区域阻滞［５］ 。 但

是，在很多情况下，全身麻醉仍是必须的选项。 声门上气道，
如喉罩和气管插管，哪种人工气道更具优势目前存在争议。
新型冠状病毒感染后患者的气道分泌物会增加，气道存在高

反应性。 喉罩属于声门上气道，对气道的刺激更小，但放置

喉罩后吸痰困难，患者一旦发生支气管痉挛，喉罩密闭性会

受到很大的影响。 气管插管对气道的刺激性明显高于喉罩，
但是气管插管方便吸痰，一旦发生支气管痉挛也不会漏气。
因此喉罩和气管插管各有利弊。 目前还没有相关的临床研

究证明何种气道工具更占优势，可以根据手术类型以及患者

气道评估情况选择声门上气道或气管插管。 （４５ 位专家投

票，２３ 位推荐声门上气道，２２ 位推荐气管插管）

小　 　 结

本共识是基于现有的循证医学证据达成的专家共识，并
会持续更新。 本共识强调：对于择期手术，手术时机延迟到

新型冠状病毒感染后 ７ 周进行最为安全，但是如果考虑在 ７
周内手术，至少应该等患者呼吸道症状消失后进行。 无论何

时手术，术前对患者全面的评估尤为重要。 个别患者还应该

进行多学科的讨论最后得出对患者最有益的决策。 本共识

主要针对成年患者。 由于儿童的临床证据更少，因此本共识

没有涉及。
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Ｅｎｄｉｎｇ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ＣＯＶＩＤ⁃１９： ｉｎ⁃
ｔｅｒｉｍ ｇｕｉｄａｎｃｅ（２０２１⁃１２⁃２８）［２０２２⁃０８⁃３１］ ． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｓｔａｃｋｓ．ｃｄｃ．
ｇｏｖ ／ ｖｉｅｗ ／ ｃｄｃ ／ １１２９５０．

［３］ 　 Ｋｅｓｋｅ ᶊ， Ｇüｎｅｙ⁃Ｅｓｋｅｎ Ｇ， Ｖａｔａｎｓｅｖｅｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｉｏｕｓ ｓｈｅｄｄｉｎｇ ｏｆ ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ Ｏｍｉｃｒｏｎ ｖａｒｉａｎｔ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍｓ． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ， ２０２３， ２９（２）： ２２１⁃２２４ ．

［４］ 　 ＣＯＶＩＤＳｕｒｇ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ， ＧｌｏｂａｌＳｕｒｇ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ． Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０２１， ７６（６）： ７４８⁃７５８．

［５］ 　 Ｏｕ Ｗ， Ｗａｎｇ Ｃ， Ｕｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｉｍｅ⁃ｔｏ⁃ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｔ１ ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｔｈｅ ＣＯＶＩＤ⁃１９ ｐａｎｄｅｍｉｃ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ， ２０２２， １１（２４）： ７５１７．

［６］ 　 Ｃａｏ Ｌ， Ｌｉｎｄｅｎ ＰＡ， Ｂｉｓｗａｓ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｔｈｅ ＣＯＶＩＤ ｐａｎ⁃
ｄｅｍｉｃ： ｄｏ ｄｅｌａｙｓ ｉｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｊｕｓｔｉｆｙ ｕｓｉｎｇ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｏ
ｔｒｅａｔ ｌｏｗ⁃ｒｉｓｋ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ？ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，
２０２３， ２８３： ５３２⁃５３９．

［７］ 　 Ｌｉａｎｇ Ｗ， Ｇｕａｎ Ｗ， Ｃｈｅｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ＳＡＲＳ⁃
ＣｏＶ⁃２ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ： ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，
２０２０， ２１（３）： ３３５⁃３３７．

［８］ 　 Ｔｕｒａｇａ ＫＫ， Ｇｉｒｏｔｒａ Ｓ． Ａｒｅ ｗｅ ｈａｒｍｉｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｙ
ｄｅｌａｙｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ＣＯＶＩＤ⁃１９ ｐａｎｄｅｍｉｃ．
Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０２０．

［９］ 　 Ｄｅｎｇ ＪＺ， Ｃｈａｎ ＪＳ， Ｐｏｔｔｅｒ ＡＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ｏｒ ｒｅｓｏｌｖｅｄ
ＣＯＶＩＤ⁃１９ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０２２， ２７５ （ ２）：
２４２⁃２４６．

［１０］ 　 Ｌｅ ＳＴ， Ｋｉｐｎｉｓ Ｐ， Ｃｏｈｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． ＣＯＶＩＤ⁃１９ ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ
ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＣＯＶＩＤ⁃１９ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０２２，
２７６（５）： ｅ２６５⁃ｅ２７２．

［１１］ 　 Ｅｌ⁃Ｂｏｇｈｄａｄｌｙ Ｋ， Ｃｏｏｋ ＴＭ， Ｇｏｏｄａｃｒｅ Ｔ， ｅｔ ａｌ． ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｉｏｎ， ＣＯＶＩＤ⁃１９ ａｎｄ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉ⁃
ｎａｒｙ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｂｅｈａｌｆ ｏｆ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｅｓｔｈｅ⁃
ｔｉｓｔｓ， ｔｈｅ ｃｅｎｔｒｅ ｆｏｒ ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ， ｔｈｅ ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｓｐｅｃｉａｌｔｙ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ， ｔｈｅ ｒｏｙａｌ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ ａｎｄ ｔｈｅ
Ｒｏｙａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｏｆ Ｅｎｇｌａｎｄ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０２１， ７６（７）：
９４０⁃９４６．

［１２］ 　 ＣＯＶＩＤＳｕｒｇ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ． Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｉｏｎ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０２０， ３９６
（１０２４３）： ２７⁃３８．

（收稿日期：２０２３ ０１ ０９）

·５０１·临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 １ 月第 ３９ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１


