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　 　 【摘要】 　 目的　 本研究旨在更新吸入麻醉临床实践的专家共识，为改善患者临床体验提供循证

医学证据。 方法　 本共识遵循《医疗保健实践指南报告项目声明（ＲＩＧＨＴ）》制定。 共识小组由证据

组、专家组和秘书组构成。 共识涉及的领域和主题经秘书组进行广泛临床调研，并经专家组协商后

达成一致。 经过系统文献回顾，ＧＲＡＤＥ 法证据分级，两轮 Ｄｅｌｐｈｉ 法，达到预设阈值（超过 ８０％）者最

终形成推荐意见。 结果　 全国范围内本领域 ２６ 位权威专家受邀加入专家组，其中 １５ 位至少参加了

一轮的 Ｄｅｌｐｈｉ 法投票。 围绕三个领域中的 １２ 个主题达成了 ２９ 项推荐意见。 就围术期神经认知功

能障碍、心脏不良事件、术后肺部并发症和急性肾功能障碍的风险相关吸入麻醉方案达成了共识。
对吸入麻醉的准备、诱导、维持和洗脱策略的相关推荐意见，一致率由一轮 Ｄｅｌｐｈｉ 的 ８２􀆰 ４％提高至

１００％。 预防围术期神经认知功能障碍、术后恶心呕吐和恶性高热的共识意见的推荐率超过 ８２􀆰 ４％。
结论　 本研究为基于循证医学构建的吸入麻醉临床实践的全国专家共识更新。 推荐意见将有助于

在更佳替代方案出现前，促进吸入麻醉临床实践，有益于患者围术期安全及环境可持续发展。
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　 　 ２０１２ 年全球年均手术量已超过 ３ 亿例，近 １０
年以每年 ３３％的增长率递增［１］。 虽然麻醉相关不

良事件的发生率显著下降［２］，但仍是导致住院患者

不良结局的首要原因［３］。 因而，提升围术期管理始

终是促进患者安全的重中之重。 吸入麻醉，这一长

期以来在全球范围内发挥稳定有效作用的围术期

管理方案，近年来受到了环境及可持续发展的相关

质疑［４］。 鉴于现有方案替代吸入麻醉对围术期患

者安全的影响尚待研究，而优化吸入麻醉的临床实

践可能是目前平衡围术期患者安全和卫生健康可

持续发展的重要措施。
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２０２２ 年 １２ 月，麻醉创新与基层发展委员会（ｔｈｅ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈ⁃
ｅｓｉａ Ｐｒｉｍａｒｙ， ＣＩＤＡＰＣ）邀请专家召开会议，就目前是

否应依据更新的证据优化吸入麻醉的临床实践展

开讨论。 专家们一致认为，吸入麻醉临床实践相关

研究存在一致性不足和碎片化的问题，需要进一步

比较并整合有效证据，更新临床循证建议。 基于

此，ＣＩＤＡＰＣ 建立共识小组，进行系统文献回顾及研

究证据分级，基于两轮 Ｄｅｌｐｈｉ 法形成本专家共识，
以期优化吸入麻醉相关的临床实践，并促进麻醉科

医师、外科医师和其他相关专家之间的围术期管理

的标准化沟通。

资料与方法

　 　 本共识依据《医疗实践指南报告项目（Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ
Ｉｔｅｍｓ ｆｏｒ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ， ＲＩＧＨＴ）》声
明对证据进行整合和评级而制定［５］，并在国际实践

指南注册平台完成注册（ＰＲＥＰＡＥ⁃２０２３ＣＮ４５０）。
共识小组的形成 　 共识小组于 ２０２２ 年 １２ 月

１７ 日成立，由证据组、专家组和秘书组组成。 各小

组由共识组长主持，其在构思项目、确定大纲和促

进各小组之间的沟通方面发挥了关键作用。 秘书

组由 ２ 名麻醉科医师组成，负责小组间联络、起草大

纲、检索文献以及组织 Ｄｅｌｐｈｉ 法。 证据组由 ３ 名经

验丰富的麻醉专家和 １ 名无投票权的临床流行病学

专家组成，主要负责整合研究证据、对证据进行评

级和起草推荐意见。 专家组负责基于 Ｄｅｌｐｈｉ 法完

善和制定最终推荐意见。 ２６ 名在吸入麻醉领域拥

有 １０ 年以上经验、在全国各麻醉亚专业领域享有盛

誉的专家应邀组成了专家组。 为提升本共识的适

用性，邀请 ２ 名专家代表基层医疗机构参与专家组。
所有共识小组成员一致同意并声明：本共识制定过

程不受商业行为的影响。
共识大纲的起草 　 秘书组根据广泛临床调研

结果起草本共识拟涉及的吸入麻醉临床实践相关

问题清单。 经过专家组成员在线讨论，拟定本共识

涉及的三个领域为：（１）根据围术期风险制定吸入

麻醉相关方案；（２）吸入麻醉的实施策略；（３）预防

吸入麻醉相关不良事件。 对以上领域内涉及的问

题进行结构化（患者人群、干预方法、对照方法、结
局指标）解构后，提交给证据组进行文献检索。

文献检索 　 秘书组对文献进行检索并对研究

证据进行了彼此独立的评估，选出了包括指南、建
议和系统综述在内的高质量二级证据，并以回答共

识大纲涉及的问题为目的进行优先处理。 当二级

证据能够为问题提供可靠答案时，即根据二级证据

汇总问题结果摘要。 当二级研究的质量有限或不

足以回答问题时，则进一步检索相关的原始研究以

汇总证据。
证据评级 　 证据评级方法包括用于指南的研

究与评价工具Ⅱ（Ｔｈｅ Ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｒｅ⁃
ｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ，ＡＧＲＥＥ Ⅱ） ［６］，用于评估

纳入随机或非随机研究的系统综述的测量工具（Ａ
Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ Ｔｏｏｌ ｔｏ Ａｓｓｅｓｓ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗｓ ｔｈａｔ
ｉｎｃｌｕｄｅ Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｏｒ ｎｏｎ⁃ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ
ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｏｒ ｂｏｔｈ， ＡＭＳＴＡＲ ２） ［７］，用于

随机对照试验的 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 偏倚评估，用于观察性研

究的纽卡斯尔－渥太华量表（Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ⁃Ｏｔｔａｗａ） ［８］ 以

及用于诊断实验准确性研究的质量评估工具 ２
（Ｑｕａｌｉｔｙ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ａｃｃｕｒａｃｙ Ｓｔｕｄｉｅｓ ２，
ＱＵＡＤＡＳ ２） ［９］。

证据质量采用推荐意见分级的评估、制定、评
价标 准 （ Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ， ＧＲＡＤＥ）综合评估，将
证据分为四个等级和两个推荐强度：高 （ Ａ）、中

（Ｂ）、低（Ｃ）或极低（Ｄ），强或弱并在共识中以“推
荐”或“建议”区分（表 １） ［１０］。 当证据存在偏倚风险

（研究缺陷）、精确性欠佳（可信区间宽）、异质性高

（结果不一致）、间接性强（缺乏直接适用性）或发表

偏倚（选择性结果报告）时，证据的评级被降低。 在

问题相关研究稀缺的情况下，根据专家的经验进行

评级，并标注为最佳实践声明（ ｇｏｏｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｓｔａｔｅ⁃
ｍｅｎｔｓ， ＧＰＳ）。

Ｄｅｌｐｈｉ 法　 根据证据及其级别，秘书组草拟了

推荐意见及其强度，并组织专家组进行 Ｄｅｌｐｈｉ 法，
并基于 Ｄｅｌｐｈｉ 法对推荐意见内容及推荐级别进行

审查和完善。 为确保达成有效推荐意见，采用两轮

Ｄｅｌｐｈｉ 法和二元投票法（同意 ／不同意），并预设达

成共识的阈值为 ８０％以上。 如在第一轮投票中达

到阈值，则形成推荐意见。 如未达成共识，由专家

组、证据组和秘书组对推荐意见进行讨论和修订，
并启动第二轮投票。 任何未能在两轮 Ｄｅｌｐｈｉ 中达

成共识的推荐意见将被删除。 在推荐意见达成一

致后，共识小组中的一名曾以患者身份经历围术期

管理的麻醉科医师以患者身份对推荐意见进行评

估，并做出必要的修改。

结　 　 果

２６ 名麻醉科专家参加了本共识的制定。 专家
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表 １　 ＧＲＡＤＥ 证据级别及推荐强度

类别 定义

证据级别

　 高（Ａ） 反映真实效果的证据可信度高，进一步研究不太可能改变对证据效果估计的信心

　 中（Ｂ） 反映真实效果的证据可信度中等，进一步的研究可能会改变对效果估计的信心及估计值

　 低（Ｃ） 反映真实效果的证据可信度不足，进一步的研究很可能改变对效果估计的信心及估计值

　 极低（Ｄ） 对效果估计的可信度很低，真实效果很可能与证据的效果估计值相差很大

推荐强度

　 强 高质量的证据清楚地表明采用推荐意见的益处明显大于风险，且适用于大多数情况

　 弱 证据质量较低，采用推荐意见的收益与风险的权衡存在激烈争议或临床可行性情况存在较大差异

组构成满足共识构建所需丰度：２４ 名来自全国综合

性三甲医院，其他来自基层医疗卫生机构，代表不

同机构类型；１３ 名来自我国北部、东北部和西北部，
其他来自于南部、东南部和西南部，代表全国不同

地域；４ 名为女性，２２ 名为男性。 有 １７ 名专家参加

了第一轮 Ｄｅｌｐｈｉ 法，１５ 名专家参加了第二轮 Ｄｅｌｐｈｉ
法。 ２５ 项推荐意见在第一轮达成共识，４ 项在第二

轮达成共识（表 ２）。 推荐意见的证据分析详见附

录。 推荐意见涉及的概念定义及高危人群特征详

见附表 １（附录与附表 １ 通过官网发布）。

讨　 　 论

尽管有研究［１１］表明，吸入麻醉与全球气候变化

相关，但目前的衡量标准是否符合实际情况，以及

这种影响对卫生健康的长期影响如何，这些问题仍

未有明确答案。 作为医护人员而非环境科学专家，
难以权衡以下两种情况的优劣，即继续采用吸入麻

醉对环境相关健康的潜在作用，与弃用吸入麻醉对

当前患者安全的影响。 ＣＩＤＡＰＣ 成员认为目前更可

取的策略是根据证据和临床经验更新吸入麻醉相

关意见以提升临床实践质量，保障围术期患者安全。
ＣＩＤＡＰＣ 就吸入麻醉对围术期神经认知障碍、

主要心血管不良事件、术后肺部并发症和急性肾损

伤高风险患者的适用性和偏好达成了共识。 尽管

已出版的指南提供了管理围术期风险的建议［８－９］。
但它们主要从单一风险增加角度说明麻醉管理方

式，本共识则围绕吸入麻醉汇总了多个围术期风险

相关策略。 此外，本共识纳入了既往围术期管理相

关共识未涉及的证据，这些证据或证实或反驳了之

前的推荐意见，并采用可靠的科学方法对这些证据

进行了评级。

关于吸入麻醉的实施和并发症的预防方面，既
往共识采用的基于经验分享的共识形成方法限制

了推荐意见的可解释性和可推广性［１２－１６］。 尽管高

质量的证据仍然稀缺，但本共识根据相关研究形成

推荐意见，并通过 Ｄｅｌｐｈｉ 法整合了专家的意见，以
推动临床实践指导意见的广泛适用性的，并在意见

中强调了适用人群和不确定领域。
本共识遵循严谨的指南共识制定流程，设计严

谨，方法科学。 共识专家小组的招募既代表相关领

域全国顶级水平，符合基层医疗机构的临床实践要

求。 共识的制定采用了包括围绕临床问题展开讨

论、对高质量证据进行系统回顾并辅以针对性研究、
使用公认的方法对证据进行评级在内的科学方法。
Ｄｅｌｐｈｉ 法的开展是在全面、系统的文献检索和证据分

级后进行的，并确保过程中的匿名和循证方式。
尽管 Ｄｅｌｐｈｉ 法通过证据汇总和评级提升了推

荐意见的质量，但仍受到专家意见和讨论的限制。
对于某些主题仍缺乏高质量的证据，具体表现为数

据可用性有限、适用临床环境的异质性不一致以及

专家对证据的解释存在偏差。 对于基于观察性研

究和临床经验得出的推荐意见，仍需要进一步开展

前瞻性随机对照试验加以证实或更新。 此外，尽管

通过 ＣＩＤＡＰＣ 专家组就目前热点问题拟定了本共识

的大纲，但仅涵盖三个领域、１２ 个主题、２９ 项推荐意

见，随着争论和证据的不断涌现，仍需要持续关注

和进一步探讨。
综上所述，ＣＩＤＡＰＣ 成员提出了旨在提高吸入

麻醉临床实践质量的共识声明。 这些建议不应作

为医疗法律文件，而应根据临床情况加以实施和调

整。 工作小组将跟踪相关领域的进展，并在必要时

对现有声明进行修订。
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表 ２　 吸入麻醉临床实践专家推荐意见

领域 主题 推荐意见
证据

级别

推荐

强度

第一轮

Ｄｅｌｐｈｉ（％）
第二轮

Ｄｅｌｐｈｉ（％）

根据围术期风险

制定吸入麻醉相

关方案

围术期神经认知

障碍风险

对于术后谵妄风险增加的成人，不推荐优先

选择吸入麻醉。
Ａ 强 ７０􀆰 ６ ９３􀆰 ３

对于术后认知功能障碍风险增加的成人，无
法就是否优先选择吸入麻醉或 ＴＩＶＡ 提出

建议。

Ｄ 弱 ６４􀆰 ７ ９３􀆰 ３

对于术后谵妄风险增加的儿童或青少年，不
推荐优先考虑吸入麻醉。

Ａ 强 ８８􀆰 ２ －

围术期主要心血

管不良事件风险

对于 ＭＡＣＥ 风险增加的非心脏手术患者，不
推荐以进一步降低 ＭＡＣＥ 风险为目的区分

吸入麻醉与 ＴＩＶＡ。

Ａ 强 １００􀆰 ０ －

对于 ＭＡＣＥ 风险增加的心脏手术的成人，推
荐联合使用吸入麻醉。

Ｂ 强 １００􀆰 ０ －

术后肺部并发症

风险

对于非心脏手术的成人，不建议以进一步降

低 ＰＰＣ 风险为目标，区分吸入麻醉和 ＴＩＶＡ。
Ｃ 弱 ８２􀆰 ４ －

对于 ＰＰＣ 风险增加的心脏手术的成人，建议

联合吸入麻醉。
Ｃ 弱 ８２􀆰 ４ －

围术期急性肾损

伤风险

对于 ＡＫＩ 风险增加的心脏手术的成人，建议

联合吸入麻醉。
Ｃ 弱 ８２􀆰 ４ －

吸入麻醉的实施 吸入 麻 醉 相 关

准备

推荐吸入麻醉的准备工作至少包括麻醉机、
呼吸回路、气道器械、麻醉药和血管活性药

物、生命体征监测和充分的预氧合。

ＧＰＳ 强 １００􀆰 ０ －

吸入麻醉诱导的

适应证与禁忌证

吸入麻醉诱导可以应用于无法建立静脉通路

的儿童或青少年，但对于反流误吸风险增加、
血流动力学不稳定需要血管活性药支持的患

者，不建议优先考虑吸入麻醉诱导。

ＧＰＳ 弱 ５２􀆰 ９ ９３􀆰 ３

除已建立人工气道，不建议成人选择吸入麻

醉诱导。
ＧＰＳ 弱 ９４􀆰 １ －

吸入麻醉诱导的

实施

推荐七氟醚作为吸入麻醉诱导的首选。 ＧＰＳ 强 ９４􀆰 １ －

推荐根据临床情况，选择吸入麻醉诱导方案。 ＧＰＳ 强 １００􀆰 ０ －

吸入麻醉的维持 建议使用吸入麻醉时，联合多种麻醉方案。 Ｃ 强 １００􀆰 ０ －

推荐根据麻醉深度监测、患者个体情况、临床

需求和联合药物使用情况，调整吸入麻醉药

物浓度以保持适当的深度。

ＧＰＳ 强 １００􀆰 ０ －

推荐根据基于脑电图的麻醉深度监测结合生

命体征变化滴定吸入麻醉药的浓度。
Ｂ 强 ８２􀆰 ４ －
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续表

领域 主题 推荐意见
证据

级别

推荐

强度

第一轮

Ｄｅｌｐｈｉ（％）
第二轮

Ｄｅｌｐｈｉ（％）

吸入麻醉的洗脱 以提升苏醒质量为考量，对于预计手术时间

超过 ６０ ｍｉｎ 的患者，建议选择地氟醚优于七

氟醚优于异氟醚。

Ｃ 弱 ７６􀆰 ５ １００

建议避免突然停用高浓度吸入麻醉药并使用

高流量新鲜气体进行洗脱。
ＧＰＳ 弱 ９４􀆰 １ －

建议吸入麻醉洗脱时，逐渐降低吸入麻醉药

浓度，并酌情联合镇痛药物。
ＧＰＳ 弱 ９４􀆰 １ －

吸入麻醉相关不

良事件的预防

预防围术期神经

认知障碍

对于术后谵妄风险增加的儿童或青少年，如
出于其他考量使用吸入麻醉，建议联合使用

右美托咪定、丙泊酚或阿片类药物进行预防。

Ｃ 弱 ８８􀆰 ２ －

对于术后谵妄风险增加的儿童或青少年，如
预防性使用右美托咪定，建议鼻内给药剂量

为 １ ～ ２ μｇ ／ ｋｇ，建议静脉给予负荷剂量为

０􀆰 １５～１ μｇ ／ ｋｇ，联合（或不） 持续给药剂量

０􀆰 １～０􀆰 ７ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。

Ｂ 弱 ８２􀆰 ４ －

对于术后谵妄风险较高的儿童或青少年，建
议于麻醉诱导时或手术结束前预防性使用单

剂量右美托咪定。

Ｃ 弱 ８２􀆰 ４
－

对于 ＰＮＤ 风险增加的成人，建议预防性使用

地塞米松、右美托咪定或丙泊酚。
Ｃ 弱 ９４􀆰 １

－

对于 ＰＮＤ 风险增加的成人，推荐吸入麻醉联

合基于脑电图的麻醉深度监测。
Ｂ 强 ９４􀆰 １

－

预防 术 后 恶 心

呕吐

对于 ＰＯＮＶ 风险增加的成人或儿童或青少

年，推荐避免使用 Ｎ２Ｏ，减少阿片类药物剂

量，优化容量管理，及使用舒更葡糖钠替代新

斯的明拮抗残余肌松药。

Ａ 强 ８８􀆰 ２ －

对于 ＰＯＮＶ 风险增加且手术时间超过 ３０ ｍｉｎ
的儿童或青少年，推荐联合药物预防方案。

Ａ 强 １００􀆰 ０ －

对于存在多个 ＰＯＮＶ 危险因素的成人，推荐

联合药物预防方案。
Ａ 强 ９４􀆰 １

－

预防恶性高热 对于恶性高热风险增加的患者，推荐使用空

白麻醉机或使用指定程序准备麻醉机。
Ｃ 强 １００􀆰 ０ －

推荐麻醉前评估时询问个人及其近亲的 ＭＨ
相关病史，尤其是对于合并 ＭＨ 常见表型的

患者。

Ｃ 强 １００􀆰 ０
－

　 　 注：全凭静脉麻醉，ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，ＴＩＶＡ；主要心血管不良事件，ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ；术后

肺部并发症，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ＰＰＣ；急性肾损伤，ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ；围术期呼吸系统事件，ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｅｖｅｎｔｓ，ＰＲＡＥ；围术期神经认知障碍，ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＰＮＤ；术后恶心呕吐，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ
ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ，ＰＯＮＶ；恶性高热，ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ，ＭＨ。 推荐意见的证据分析详见附录，推荐意见涉及的概念定义及高危

人群特征详见附表 １（附录与附表 １ 通过官网发布）。
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吸入麻醉临床实践中国专家共识小组成员名单

　 　 顾问

黄宇光（中国医学科学院北京协和医院）
专家组成员

薛张纲（复旦大学附属中山医院厦门医院）
刘　 进（四川大学华西医院）
于泳浩（天津医科大学总医院）
王天龙（首都医科大学宣武医院）
王东信（北京大学第一医院）
王古岩（首都医科大学附属北京同仁医院）
王　 庚（北京积水潭医院）
米卫东（中国人民解放军总医院）
朱　 涛（四川大学华西医院）
刘红菊（中国医学科学院北京协和医院）
于春华（中国医学科学院北京协和医院）
陈向东（华中科技大学同济医学院附属协和医

院）
张　 兵（哈尔滨医科大学附属第二医院）
张　 军（复旦大学附属肿瘤医院）
郑晓春（福建省立医院）
罗　 艳（上海交通大学医学院附属瑞金医院）
徐　 颖（重庆医科大学附属儿童医院）
曹铭辉（中山大学孙逸仙纪念医院）
黄　 河（重庆医科大学附属第二医院）
黑子清（中山大学附属第三医院）
董海龙（中国人民解放军空军军医大学第一附

属医院）
曾维安（中山大学肿瘤防治中心）
韩如泉（首都医科大学附属北京天坛医院）
倪　 明（重庆市云阳区人民医院）
廖　 林（重庆市綦江区人民医院）
证据组成员

于春华（中国医学科学院北京协和医院）
田　 园（中国医学科学院北京协和医院）
张越伦（中国医学科学院北京协和医院）
王春蓉（中国医学科学院北京协和医院）
秘书组成员

田　 园（中国医学科学院北京协和医院）
王春蓉（中国医学科学院北京协和医院）
执笔人

田　 园（中国医学科学院北京协和医院）
张越伦（中国医学科学院北京协和医院）
于春华（中国医学科学院北京协和医院）
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