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前言

从事麻醉专业的医师都清楚：临床麻醉主要包含麻醉用药与麻醉操作两大方面，前者只有选择合理、
应用正确，才能使病人意识可逆性丧失（全麻药）或机体局部及区域暂时失去知觉（局麻药）；而后
者只要熟悉解剖关系、掌握操作要领、提高操作技能，才能防止或避免组织、器官的损伤（从而创造
手术条件，保障病人安全）。
然而，尽管麻醉方案周全，人为失误仍很难避免，即使防范措施完善，相关缺陷总会存在。
尤其当麻醉药应用不当，麻醉药则成为剧毒药；若麻醉操作失误，病人则无安全保障。
长期的临床麻醉实践证明：“水能载舟，亦能覆舟”。
由于临床麻醉的特点是微观性实施，盲探性操作，尽管在临床实践中完全按操作规范和医疗安全行事
，但仍有可能出现差错或失误，从而引起并发症或导致突发性意外。
由此可见麻醉本身就是一种风险，一旦发生，轻者延迟病人的康复或引起某种组织、器官的损伤及功
能障碍，重者直接导致病人死亡。
重温临床上所发生的并发症或意外，每位麻醉医师的心情都十分沉重，有些毕竟表明我们工作中存在
着某种或某方面的明显疏漏和失误，但不能因我们闭口不谈而自行消失。
在学术问题上，把科学的结论与临床失误客观地结合起来，将因果关系和结论即使通过书刊介绍给公
众，未必不是一件好事，这显示出医务人员的坦诚和实事求是，同时让公众了解医学科学的特殊性、
复杂性、艰巨性和高风险性。
本书着重从【案例回顾】、【讨论与分析】、【防范与处理】等方面撰写，结合基础理论，对麻醉并
发症与意外，以及麻醉危象的起因、演变过程，乃至发展造成严重不良后果或死亡的案例进行认真、
详细的剖析，通过总结自身和他人的经验与教训，以便使麻醉同仁、ICU医师与疼痛诊疗医师少走弯
路，尽量杜绝重复发生同样的失误。
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内容概要

本书主要围绕多年来临床上已发生过的麻醉危象、麻醉并发症与意外为主线，将其起因、发生、发展
及演变过程，甚至造成严重不良后果或死亡的案例展开较为详细地论述。
并结合系统的基础理论作为支线，突出其理论指导实践，实践丰富理论的书写方法，将临床各专科的
麻醉与相关操作中容易产生的失误，辅以相当数量的不同实例，以【案例回顾l的形式展现出来，主要
有利于读者对所发生的麻醉危象、麻醉并发症及意外加深印象与记忆；并通过【讨论与分析】的特点
确定其因果关系，通过总结自身和他人的经验与教训，从而使读者多角度、多思路的了解、认识麻醉
过程中的不确定性、复杂性与麻醉失误的相关性。
其目的告诫麻醉同仁吸取教训，少走弯路，在今后的临床麻醉中提高【防范与处理】的意识，尽量杜
绝并发症及意外的发生，即使发生相关类似的并发症及意外，也容易做出有针对性的治疗和处理。
    本书共六篇五十六章，着重从六大板块撰写，即绪论、一般麻醉并发症及意外、专科手术及特殊病
人麻醉并发症及意外、麻醉辅助用药及相关措施风险及并发症、人工呼吸道建立与管理并发症及意外
、临床麻醉异常症状及防范，基本涵盖了临床上易发生的并发症及意外。
    本书可读性、指导性、实用性、可借鉴性较强，这对从事临床麻醉工作时间较短的年轻医师、进修
医师，以及毕业不久的、需要规范化培训的本科生、研究生，将是一部较详尽的参考书籍。
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作者简介

王世泉 男生于1953年。
青岛大学医学院附属医院麻醉科专科医师。
自1975年至今一直从事临床麻醉一线工作，积累了较丰富的临床经验。
主要临床研究方向为呼吸道的维护与人工呼吸道建立，以及呼吸道管理与麻醉之间的关系，擅长各种
危重疑难呼吸道疾病手术的麻醉与管理。
获国家发明专利一项。
 
    主编《麻醉意外》(2001年)，《临床麻醉学精要》(2007年)；参编书籍《阻塞性睡眠呼吸暂停综合征
的诊断和治疗》(2002年)；《麻醉与抢救中——气管插管学》(2005年)。
曾在《中华麻醉学杂志》、《中华实用医学杂志》、《中华医院管理杂志》、《中国危重病急救医学
》、《医学综述》、《实用麻醉学杂志》等重点刊物上发表论文20余篇。
 
    《麻醉意外》一书自出版以来广受读者欢迎，累计印次7次，累计印数已达16000余册，并获得山东
省教育厅自然科学类二等奖和青岛大学著作一等奖。
专业论文“稀释法自体输血在喉癌、喉咽癌手术中的应用”获得青岛大学应用科学三等奖(第3作者)。
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章节摘录

插图：术的欠佳和临床经验的不足，也难免会出现鉴别判断上的偏差，认识及理解上的缺陷，以及预
防与处理上的失误。
从而造成不能及时发现病人早期的异常症状，一旦病情发展导致麻醉危象出现，再予以处理，往往显
得非常被动，甚至难以奏效。
（一）基础知识欠扎实众所周知，理论指导实践，实践丰富理论，临床麻醉质量的优劣很大程度取决
于基础知识的扎实程度，若通常没有扎实的基础医学知识，往往对病情的认识、判断与处理易出现偏
差，容易导致麻醉选择或麻醉用药欠合理，甚至失误造成并发症发生。
（二）临床技能不熟练刚走向临床工作的初学者或未经专业化培训的年轻医师，其临床操作技术有待
于逐渐成熟，这期间容易因各种原因而出现失误，往往紧跟在失误的后面则是误治、误处理。
因此，刚走上临床工作的年轻医师务必谦虚、谨慎，遇到问题及时向上级医师请教、咨询，防止贸然
或盲目行事导致出现不测而追悔莫及。
（三）麻醉判断能力失误无论麻醉医师的基础知识、技术能力、专业培训如何，都有可能做出错误的
决定或出现操作性失误，这些人为因素不可能完全彻底清除，而重要的是怎样减少或降低这些隐患性
的人为因素。
1.如对术前、术中病情估计不足或判断错误，尤其对麻醉的危险性认识不够全面或缺乏警惕等，一旦
实施麻醉后病人出现异常症状或麻醉危象，往往不知如何处理为妥，容易手忙脚乱、处理失策，所形
成的人为或非人为因素均可导致相关并发症发生，甚至引起严重不良后果。
2.对于手术病人，麻醉医师原先选择的麻醉方案其主观意图是好的、相对合理正确的，但在实际操作
期间仍有可能出现意料不到的问题，如全麻诱导后才发现病人上呼吸道解剖结构异常，以致造成气管
内插管困难或上呼吸道管理困难。
3.病人手术有大小之分，而麻醉则无大小之别，任何一种手术与任何一项刺激性检查，无论所采用的
麻醉方法简单或复杂，其危险性和意外情况的发生概率基本是一致的，甚至对小手术的麻醉若不予重
视，往往更容易出现麻醉险情，甚至造成病人死亡，此类现象并非罕见。
4.临床麻醉中突发异常症状，有时是难以预料和防范的。
例如长时间的手术病人，麻醉虽已终止，但体内的麻醉药与肌松药还存在着残留作用，病人重要生理
功能不可能完全恢复正常，加之手术本身的直接创伤，往往造成呼吸功能降低，其循环功能稳定性差
，若忽视这些问题，难免发生不测，甚至酿成严重不良后果。
七、麻醉医师基本素质问题1.责任心不强当全麻病人处于神志与感觉消失，尤其病人出现呼吸暂停或
无呼吸状态，此时已完全失去了自身能力的保护，其生命体征则必须由麻醉医师进行监测与调控，若
其责任心不强，观察不周，判断失误，擅离职守，特别发生问题时不在病人身边，从而贻误处理时机
，其结果轻者引发险情或导致并发症发生，重者直接危及病人生命。
总结临床麻醉教训，许多麻醉异常症状或危象是由手术医生或手术护士先发现的，而理应负责保障安
全的麻醉医师甚至病人的呼吸心跳停止仍浑然不知，这显然不能用技术不佳或缺乏临床经验来解释。
2.工作粗心大意麻醉实施前忽略了必要的工作检查，当麻醉准备工作不足，就急于实施麻醉，一旦病
人出现异常症状，甚至引发麻醉危象，往往因准备不足而导致抢救与处理非常被动.此时再稍有失误，
就可能酿成严重不良后果。
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编辑推荐

《麻醉意外(第2版)》是由人民卫生出版社出版的。
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