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麻醉医生的工作，
不只是“打一针”

在公众的认知中，麻醉医生的工作常被简化为“在手术前给患者打一

针，让其昏睡”。然而，麻醉医生的职责远不止于此。他们是手术团队中

不可或缺的一员，负责患者在整个围手术期的生理稳定和安全。
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术前评估与准备

麻醉医生的工作从患者踏入手

术室之前就已开始。首先，麻醉医

生会详尽询问患者的既往病史，对

于有过麻醉经历的患者，还需了解

其对麻醉药物的耐受性和过敏史。

有些特殊疾病如阻塞性睡眠呼吸暂

停综合征或神经肌肉疾病，会显著

增加麻醉期间呼吸抑制的风险，因

此需要特别警惕。其次，体格检查

同样重要，麻醉医生会评估气道状

况、心肺功能、体重指数等，判断

麻醉风险等级。例如，肥胖患者因

呼吸储备功能差、难以建立气道，

常被归为高风险人群；而高龄患者

则因脏器储备功能减弱，术中容易

出现血压波动、意识障碍等不良反

应。此外，术前的实验室检查结果

（如血常规、电解质、心电图、肺

功能）也会影响麻醉策略的制定。

在此基础上，麻醉医生还需对即将

实施的手术类型和术式进行分析，

不 同 的 手 术 对 麻 醉 的 要 求 截 然 不

同。例如，胸腹部手术往往需要气

管插管与机械通气，而短小门诊手

术 可 能 采 用 局 麻 或 神 经 阻 滞 即 可

完成。最后，术前评估的另一重要

任务是进行医患沟通，麻醉医生需

向患者解释麻醉方式、可能的不适

和相关风险，缓解患者焦虑，提高

其对整个手术过程的信任感和配合

度。

术中管理与监测

手 术 开 始 后 ， 麻 醉 医 生 正 式

进 入 “ 实 时 指 挥 ” 的 角 色 。 麻 醉

不 仅 仅 是 维 持 患 者 无 意 识 状 态 那

么 简 单 ， 其 复 杂 程 度 足 以 媲 美 任

何 高 强 度 的 临 床 专 业 操 作 。 麻 醉

诱 导 是 手 术 麻 醉 的 第 一 步 ， 其 目

的是快速、平稳地让患者失去意识

并进入麻醉状态，这个过程通常包

括给予镇静药、镇痛药和肌肉松弛

剂等多种药物的联合使用。麻醉医

生需根据患者体重、年龄、病情等

参数，精确计算药物剂量，以避免

诱导过程中过度镇静、血压骤降或

呼吸抑制。进入手术维持阶段后，

麻醉医生需对患者的生理状态进行

持续监测和动态调整，这不仅包括

对呼吸、心率、血压、体温、血氧

饱和度的观察，还要通过脑电双频

指数（BIS）、肌松监测、气体分

析等先进设备来判断麻醉深度是否

合适。若发现患者有苏醒征兆，如

自主呼吸增强、眼球活动或体动，

需及时调整药物输注速率。此外，

术中可能会发生出血、心律失常、

过敏反应等突发事件。麻醉医生作

为“第一响应人”，需要快速判断

病因、立即处理。例如，术中低血

压可能源于麻醉药物引起的血管扩

张 ， 也 可 能 是 失 血 导 致 的 容 量 不

足，处理方式则完全不同，前者可

用血管活性药物，后者需快速补液

或输血。

术后恢复与疼痛管理

手 术 结 束 并 不 意 味 着 麻 醉 工

作的终止，术后的管理同样至关重

要，尤其是在患者从麻醉中苏醒的

这一敏感时段。苏醒过程如操作不

当，极易引发躁动、呼吸抑制、气

道阻塞、恶心呕吐等问题，甚至可

能危及生命。麻醉医生在术后恢复

室会持续监测患者的意识状态、呼

吸功能、血流动力学指标，并根据

需要给予吸氧、药物支持或进一步

镇痛处理。在患者恢复足够的自主

呼吸与意识清醒前，不可轻率离开

麻醉监护。疼痛管理则是术后恢复

中另一个重点，传统观念往往忽视

术后疼痛，但事实证明，有效的疼

痛控制不仅可减轻患者不适，还能

降低应激反应，减少术后并发症，

促进伤口愈合。麻醉医生通常采用

多 模 式 镇 痛 策 略 ， 包 括 静 脉 镇 痛

泵、区域神经阻滞、口服镇痛药物

等 多 种 方 式 联 合 应 用 。 每 种 方 法

的选择都需依据手术部位、患者基

础状况及术后恢复需要灵活制定。

在某些高风险手术后，如心胸外科

或大手术患者，麻醉医生还需进入

ICU进行延续管理，负责术后呼吸

支持、镇静镇痛调整及生命体征稳

定。

麻 醉 医 生 在 手 术 中 的 职 责 远

不止于“打一针”，他们在术前评

估、术中管理、术后恢复等各个环

节中发挥着关键作用，保障患者的

安全和舒适。随着医学的发展，麻

醉医生的角色将更加多元化，成为

围手术期管理的核心力量。


