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不同层流净化级别室内微量麻醉气体对医护人员的影响 *
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摘要 目的：研究净化级别不同室内麻醉药物残留浓度对医护人员健康的影响，为制定麻醉操作规范提供参考依据。方法：通过

Tedlar采样袋采集麻醉医生及麻醉恢复室人员呼出气 20 mL，双盲法送 30 min内相关人员应用气相色谱法进行分析。结果：不同

层流净化级别室内医务人员呼出微量麻醉气体的浓度不同。十万级恢复室内医护人员呼出气体的浓度高于百级和万级手术间。

结论：麻醉废气污染对手术室工作人员的心理行为及操作能力产生影响，医护人员应增强自我防护意识，定期监测手术室环境污

染的程度，制定预防和减少麻醉废气污染的有效措施。
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The Influence of Trace Anesthetic Gases on Medical Staff in Laminar
Flow Rooms with Different Levels*

To study the effects of waste anesthetic gas with different purification concentrations on the health of med-

ical staff so as to provide a reference for the establishment of the anesthesia operation specification. The breath of the anesthesi-

ologist and nursing staff were collected by the Tedlar sampling bag, then the gas chromatography was used to detect the concentrations of

the waste gas in the relevant personnel within 30 minutes. The concentrations of anesthetic gas of the medical staff in different

level of laminar were different. The concentrations of the anesthetic gas level recovery indoor staff breath gas concentration was higher

than those in the lower levels. It is indicated that the anesthetic gas has effects on the mental and physical health of medical

staff. Therefore, the medical staff should enhance the consciousness of self protection, monitor the environment pollution and make out

the effective measures to prevent or reduce the pollution.
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前言

多年来，吸入麻醉在全身麻醉中始终占主导地位，当前最

常用的三种吸入麻醉剂异氟烷，七氟烷和地氟醚已经被公认为

是温室气体[1,2]。在使用过程中不可避免地要泄露于大气中，这

些挥发性麻醉剂对地球的臭氧层存在着潜在的危害[3]，手术室

医护人员长期暴露于这些气体中产生的危害是令人担心的问

题。本文旨在研究净化级别不同室内麻醉药物残留浓度是否有

差别，是否超过麻醉废气的最高允许浓度，观察不同级别层流

净化手术间内以及麻醉恢复室内残留麻醉药物浓度是否对医

护人员的健康产生影响，从而制定合理有效的麻醉操作规范。

1 资料与方法

1.1 一般资料

实验选择百级层流净化手术间 8间，万级层流净化手术间
8间，十万级 PACU三间。
1.2 方法

为保持均一性，采气时间点为下午 4 点半至 5点，通过
Tedlar采样袋采集呼出气 20 mL，迅速转移至气密真空样品瓶，

采用双盲法送 30 min内相关人员应用气相色谱法进行分析。

利用七氟烷标准品，采用逐级稀释法得到浓度为 1 ppm的七氟

烷。将其注入气相色谱质谱，得到关人员应用气相色谱法进行

分析，标准浓度七氟烷色谱（见图 1）。通过标准浓度七氟烷色

谱图，得到七氟烷的保留时间参数，并以此作为呼出气内气相

色谱检测定性指标。
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1.3 统计学处理

应用 SPSS13.0统计软件对数据进行处理，结果以均数和

标准差（x± s）表示，多组间均数比较采用方差分析，多组间两

两比较采用 SNK-q检验，以 P＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

该研究近 1年时间，共检测麻醉医生及麻醉恢复室呼气呼
出气 1266次，不同层级手术间的医护人员分别 10人。不同层

流净化级别室内医务人员呼出微量麻醉气体的浓度不同，其中

百级手术室工作人员呼出气中所含七氟烷浓度为 1.0± 0.6

ppm；万级手术室工作人员呼出气中所含七氟烷浓度为 1.3±
0.9 ppm；十万级麻醉恢复室工作的医务人员呼出气中所含七
氟烷浓度为 2.1± 1.3 ppm；其中百级和万级手术间工作的医生

人员呼出微量麻醉气体的浓度明显低于在十万级麻醉恢复室

工作的医务人员，差异有统计学意义（P<0.05）（见图 2）。

3 讨论

3.1 麻醉废气的危害

卤代类麻醉药在患者体内大部分随呼吸排除，只有很少一

部分是经肝代谢转变成为非挥发性氟代谢物经尿液排出。因

此，严格按照麻醉药物使用说明进行手术的患者没有出现任何

染色体畸变增加的现象[12]。由此判断短期接触麻醉气体通常不

会对机体的健康产生影响。然而，手术室医务工作人员长期小

剂量接触麻醉废气，氟烷类或地氟醚可以明显增加 DNA迁移

率[13]，可能导致体内毒性蓄积，危害健康，进而引起生殖系统、

肾脏及肝脏等各种慢性疾病。据报道，接触残留麻醉药所增加

的遗传损伤与每天吸 11-20根香烟所产生的损害相当[14]。1986

年 Rogers B研究表明，暴露于高水平的麻醉废气中会导致细

胞诱变、致癌、致畸效应和流产[15]。类似的病例对照研究表明，

暴露组的癌症、肾和肝疾病、不孕症、先天性异常、早产等发病

率明显高于对照组[16]。国外有研究报道手术室工作人员染色体

畸变发生率明显增高[17]。而且染色体畸变、姊妹染色单体互换

和微核在女性手术室工作人员中增高更为明显[18,19]。

3.2 预防麻醉废气污染的措施
3.2.1 加设麻醉废气排污设备 2011 年 Ishizawa Y的回顾研

究认为麻醉气体可能对全球变暖有潜在的重大影响，严重破坏

臭氧[7]。因此，在减少手术室内麻醉气体浓度的同时，也要将防

止麻醉气体对大气的污染提到日程中。改善手术室内的通风条

件不但能够降低麻醉气体的浓度，减少对医护人员的危害，也

可减少空气中的微生物，有效避免术中感染的发生。因此，医院

应该准备和应用清除设备，开发的控制程序、改进质量、加强管

理和维护麻醉设备[4]。手术过程中尽量选择密闭性能好的麻醉

机及密闭度适宜的面罩，以减少麻醉气体泄漏[5,6]。

3.2.2 提高工作人员防护意识 1971年国外有研究报道，约有
91-95%的麻醉气体浪费是由工作人员操作不当引起的[8]。即使

安装有空气清除系统的医院，工作人员依然暴露于麻醉气体

中，因为空气清除系统不可能实时跟踪麻醉气体，在手术恢复

期的病人呼出的麻醉气体，如果处理不适当，那么相关医院人

员将不可避免的接触到麻醉气体。这提示我们，仅依靠清除系

统来控制麻醉气体污染是远远不够的，还应制定其它行之有效

的措施，如，对连接器、管道和阀门的日常维护，避免麻醉气体

排放或回收，减少面罩不适而泄漏麻醉气体[9]。大量研究表明，

即使在短时间内暴露于过多麻醉废气的环境中也可造成健康

损害，如嗜睡、头痛、易怒、疲劳、恶心、致判断和协调能力下降

等[11]。Tran.N等研究显示当工作人员离开工作场所时，疲劳症

状消失[10]。分析原因可能为，麻醉气体在手术间残留的时间并

不取决于不同手术间的层流净化，但在十万级恢复室内，医护

人员呼气体的浓度却远远高于百级和万级手术间。患者术后到

恢复室观察时，气管插管已拔出，从呼吸道呼出的麻醉废气并

不能从废气的排气管道排出，而全部排到恢复室内，所以恢复

室内的麻醉废气的浓度最高。因此，在恢复室内长期工作的医

护人员应增强自我的保护意识。

3.2.3 发挥医疗组织及机构的作用 美国麻醉医师协会(ASA)

和国家职业健康与安全研究所(NIOSH)针对麻醉气体对健康不

利的影响进行许多探索性研究[20]。这些研究的最终目标是减少

麻醉气体浪费，制定麻醉气体接触通过标准，建议预防、控制和

减少麻醉废气释放，对麻醉气体进行测量、监控和清除，规范人

员操作规程。定期监测手术室及恢复室内环境麻醉废气污染的

程度，医院管理者和手术室人员应该充分意识麻醉废气的潜在

风险，医院应对手术室工作人员进行相关知识的培训，增强医

护人员风险防范意识，为工作人员制定操作准则，规范使用麻

醉气体，制定麻醉药物污染的许可阈值。

综上所述，本研究通过评估麻醉废气风险管理现状，充分

认识麻醉气体管理的缺陷和问题，为制定解决方案和计划提供

科学依据。我们认为对于任何使用挥发性麻醉剂的空间，医务

人员和医院应增强风险防范意识，制定防护措施，降低麻醉气

体浪费，控制麻醉废气污染，以减少麻醉废气对人体健康的影

响。

图 1 七氟烷色谱图

Fig. 1 Chromatogram of sevoflurane

图 2 不同层流净化级别室内医务人员呼出气内麻醉气体浓度

Fig. 2 The concentration of trace anesthetic gases exhaled by medical staff

in different level of laminar flow rooms
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