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【摘要】目的 总结新型冠状病毒肺炎（COVID-19）高风险地区开展神经外科限期手术的感染防控策略。方法 回顾性总结

COVID-19疫情期间手术治疗的5例神经外科危重病人的救治经验，主要包括门急诊筛查、围手术期防护及术后处理等。结果 5
例在做好感染防控措施基础上手术，术后未发生感染的院内播散。结论 COVID-19高风险地区开展神经外科限期手术，首先，

要全面评估病情，严格掌握手术适应证；对必须手术的病人，务必做好感染防控措施，以免导致病毒院内播散等不良事件。
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新型冠状病毒肺炎高风险地区开展神经外科
限期手术的感染防控策略

谢天浩 宋 健 徐国政 杨 铭 姚国杰 丁慧超 王在贵 孙荣辉 杜 威

● 新型冠状病毒肺炎专题新型冠状病毒肺炎专题 ●

2019年12月底，湖北省武汉市开始出现新型冠

状病毒肺炎（Corona Virus Disease 2019，COVID-19）
[1]，疫情已迅速播散至全国各地，并在世界范围内传

播[2]，防控形势非常严峻。我国按照精准防控原则对

各地区进行疫情风险分区、分级，然而，对于高风险

疫区非COVID-19病人的救治工作仍是一个棘手的

问题。神经外科存在许多限期手术，如果一直拖延，

延误手术时机，许多病人可能出现不可逆的神经功

能损伤，甚至危及病人生命。我院位于此次疫情的

中心，是救治武汉市COVID-19病人的定点医院，同

时我院神经外科是国家重点学科，是湖北省神经外

科重要力量之一。根据传染病的治疗准则和以往的

经验[3]，在本次疫情的初期，我院神经外科推迟了择

期手术和限期手术。但随着疫情的进展，疫情短时

间内仍无法在武汉获得完全控制，而许多限期手术

已不能再继续等待，因此，尽管深处武汉这一最高风

险疫区，我们科室仍然对 5例危重的神经外科限期

手术病例进行手术，未发生相关的院内感染情况。

现将我科的感染防控经验和围手术期策略总结如

下。

1 资料和方法

在本次疫情暴发期间，我科采取以下感染防控

策略（图 1）：对神经外科危重的限期手术病人进行

诊治，主要包括门急诊筛查、围手术期防护及术后处

理等。本文5例均为限期手术病人，若推迟1~2个月

再行手术，则会出现严重的神经功能障碍，甚至生命

危险。5例采用现有感染防控策略手术后未发生感

染的院内播散。

1.1 门急诊防护与筛查策略

1.1.1 门急诊防护措施 由于深处疫情中心，我院神
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图 1 新型冠状病毒肺炎病人神经外科危重症限期手术救

治流程图

低危病人，无接触史，①②③④均为阴性，而且两次核酸检

查阴性；密切接触者，有与确诊病人接触史，①②③④均为

阴性，而且两次核酸检查阴性；疑似病人，有或无接触史，①
②③④有一项阳性，但两次核酸检查阴性；确诊病人，核酸

检查阳性；所有病人在神经系统可耐受的情况下尽量延长

术前观察及隔离期
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经外科已停止门诊，因此，门诊病人均为网络接诊，

医生与病人通过网络沟通，并初步了解病人病情及

影像学资料，尽量减少和病人接触机会。

对医务人员进行感染控制和管理的培训，所有

前往急诊的医务人员严格按照感控原则执行。采用

二级防护，穿工作服、戴工作帽、戴医用防护面罩、护

目镜/防护屏、一次性隔离服。

一旦发现高度疑似病人，立即升级到隔离病房

的防护级别：穿一次性医用防护服、医用防护面罩、

护目镜、长袖和乳胶手套；病人立即隔离，按照院内

流程立即报告相关部门。

1.1.2 门急诊病人的筛查

1.1.2.1 查询流行病学史 ①区域流行病史：由于我

院位于武汉市，可认为所有病人均有本次疫情的地

区流行病学史；②14 d内与COVID-19疑似或确诊病

人的接触史。

1.1.2.2 测量体温和询问与感染有关的症状 体温升

高定义为体温>37.2°C。感染相关症状主要是干咳、

胸闷、乏力，少数伴有鼻塞、流鼻涕。

1.1.2.3 门急诊的必要检查 常规安排肺部CT、血常

规、C-反应蛋白、血沉等检查完善入院前筛查。排查

有无COVID-19的典型血常规变化（白细胞总数正

常或降低，淋巴细胞计数正常或减少）及肺部CT（早

期呈现多发小斑片影及间质改变，以肺外带明显。

进而发展为双肺多发磨玻璃影、浸润影，严重者可出

现肺实变，胸腔积液少见）表现[4]，若有则定义为阳性

发现。

1.2 病人的病情评估 若病情许可，尽量完善至少两

次COVID-19病毒核酸检测。

根据门诊筛查及核酸检查结果，将病人分为低

危病人、密切接触者、疑似病人、确诊病人。低危病

人无接触史，无发热等症状，CT等检查阴性且两次

核酸检查阴性；密切接触者有同确诊/疑似病人接触

史，但无发热等症状，CT等检查阴性，两次核酸检查

阴性；疑似病人为有或无接触史，有发热等症状或

CT有阳性发现，但两次核酸检查阴性；确诊病人为

核酸检查阳性的病人。

成立神经外科及感染科的专家组，评估病人能

否短时间推迟手术，能否耐受短时间的隔离，若存在

可能，在密切观察病人神经系统病情的情况下，尽量

延长术前准备和术前观察期，且在观察期继续进行

病毒筛查和监测。将病房进行分区，分为普通病区

和隔离病区。低危病人可收入普通病房，但最好单

间居住；密切接触者及疑似病人则收入隔离病房；确

诊病人则收入感染科，在感染科完善术前检查及评

估。如果确诊病人在神经外科疾病的基础上合并重

型或危重型COVID-19，而且肺部情况难以耐受神经

外科手术，则以治疗肺炎为主。

1.3 术前准备情况

1.3.1 知情同意 对需要手术干预的病人，原则上应

由与病人没有密切接触的家属签署知情同意书。有

密切接触史的病人家属，可在隔离状态下电话沟通

并录音作为凭证，无家属者按常规流程上报医院备

案。

1.3.2 物品的准备 原则上尽可能选择一次性物品和

器材。非一次性使用的物品，如显微镜、电子设备、

麻醉机等，应用一次性薄膜覆盖。手术室应配备充

足的个人防护用具，包括医用防护口罩、护目镜/防
护面屏、隔离衣、防护服等。手术期间只在手术室内

放置必须用物，尽量减少手术室内物品的总数。

1.3.3 术前准备期间防护原则 低危病人入住普通病

房，医务人员术前查房采用一般防护；对密切接触

者、疑似病人及确诊病人采用二级防护，若进行操

作，则采取三级防护。术前应注意通知手术室防护

级别，有利于手术室术前访视及术前准备的防护工

作。

1.4 手术室感染控制

1.4.1 手术室（包括导管室）的准备 在负压手术室

（压力低于-5 pa）或在隔离手术室进行手术。在手

术室设置洁净区、缓冲区和半污染区，供医护人员穿

脱防护服。

1.4.2 医务人员的防护 对于低危病人，采用一级防

护并加带一次性外科口罩。对于密切接触者、疑似

病人、确诊病人，需三级防护[戴一次性工作帽，医用

防护口罩（N95），防护眼镜（防雾型），防护服，乳胶

手套，带一次性鞋套，并加带乳胶手套、穿靴套，使用

全脸面罩，全脸呼吸器或正压式头罩]。在全身麻醉

病人的气管插管期间，麻醉医生容易通过病人的口

鼻而受到污染，因此麻醉医生应采取三级防护。病

人进入手术室后，应尽量减少手术室人员数量，只保

留必要的医护人员，手术室关闭后尽量减少人员移

动，以免影响负压环境。

1.4.3 麻醉管理 麻醉医师应使用标准的流程完成诱

导麻醉及快速插管，麻醉诱导期间注意调整氧流量

等措施以避免环境污染；全身麻醉建议采取全静脉

诱导并给予充分肌松，采用一次性可视喉镜进行气

管插管操作，争取一次插管成功并避免插管过程中

病人出现呛咳。在麻醉机与呼吸回路之间，应放置
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一次性过滤器，以减少对麻醉机的污染。

1.4.4 手术过程管理 外科医生根据现有的一级或三

级保护的标准进行手术。手术口罩建议超过 4 h即
更换。如有血液、体液飞溅污染防护用品，建议及时

更换。手术方式若能选择微创尽量以微创手术为

主，如本文 1例脑脓肿采用钻孔引流术。在开颅过

程中，要格外谨慎，尽量减少电凝使用，避免骨屑和

血液四处飞溅。

1.4.5 手术结束后处置

1.4.5.1 术后物品处置 手术结束后，离开污染区前，

医护人员应先摘下医用手套和操作服，消毒双手，依

次摘下防护眼镜、外科口罩、外层一次性帽子、隔离

衣、鞋套等物品，再次消毒双手，进入缓冲区。医务

人员的外用一次性防护用品及手术过程中使用的所

有一次性用品均用COVID-19标识进行特殊处理。

器械台、设备、操作台等表面，术后应使用含氯消毒

液消毒。手术间消毒处理完毕后需进行采样检测，

结果合格后方能再次使用。

1.4.5.2 术后气道管理 若预计术毕可拔除气管插

管，气管插管最好在负压手术室拔除。术毕拔管前，

在麻醉深度较深时，提前清理病人呼吸道分泌物，可

采用低剂量阿片类药物增强病人对气管插管的耐受

性，降低拔管期间病人躁动和呛咳风险；如预计术毕

无法拔除气管导管，可给与充分肌松、镇静及镇痛药

物，使用便携式呼吸机转运至 ICU。

1.4.5.3 术后转运 病人由医务人员通过专门设计的

通道进行运送，至少佩戴二级防护。通道在条件许

可情况下用一次性薄膜覆盖，否则，需要在转移后进

行标准消毒处理。

1.5 术后治疗 术后应接受综合治疗，治疗方案由感

染科及神经外科医生共同制定。术后密切监测病人

相关指标，关注体温变化，识别并警惕对手术后反应

性发热及感染发热。对尚未拔除气管插管的病人，

应注意病人的气道管理，严格控制气管插管拔除及

撤除呼吸机的时机。在保证病人安全的前提下，可

适当推迟气管插管拔除及撤除呼吸机的时间。确诊

病人术后送到感染科继续治疗。低危病人返回神经

外科监护室或普通病房。密切接触者及疑似病例返

回神经外科隔离病房。所有病人术后均继续进行

COVID-19病毒筛查与监测。

2 结 果

2020年 2月 6日至 2020年 3月 2日，对 5例神经

外科危重限期手术病人进行手术治疗，其中男4例，

女1例；年龄18~67岁。2例因小脑病变卒中致梗阻

性脑积水，1例巨大颞顶叶肿瘤伴水肿致脑疝危象，

1例脑脓肿，1例脊髓肿瘤伴神经功能进行性下降。

术前COVID-19筛查与评估：2例低危病人，1例密切

接触者，1例疑似病人，1例确诊病人。1例确诊病人

术后送到感染科继续治疗；其他 4例病人术后继续

行核酸检查及肺部CT检查排除COVID-19。参与手

术的医护人员未发现COVID-19，未发生围手术期病

毒传播。

3 讨 论

COVID-19与 SARS和MERS表现并不相同，并

非所有感染该病毒的人都会立即出现明显的感染症

状，这意味着病人会有较长的潜伏期，甚至有无症状

感染者[5]，而在潜伏期的病人同样具有传染性。另外

部分COVID-19病人就诊时可能并无发热及呼吸道

症状，甚至以胃肠道症状为首发表现[6，7]。这些特点

导致COVID-19传播的风险极高。

神经外科往往有许多危重病人需要限期手术，

包括巨大的颅内占位、颅内恶性肿瘤、急性脊髓病

变、急性脑积水、严重的血管性病变等，如果不能及

时治疗，就会导致病人不可逆的神经功能障碍，严重

者可导致病人死亡。然而，在COVID-19高风险地

区，尤其是在武汉市这样疫情的中心，神经外科医生

处理该类疾病则面临着巨大的挑战。在武汉市封城

情况下，所有就诊的病人均为武汉市居民，均有地区

流行病学史，此时接诊所有的神经外科病人，会导致

病房的医护人员和其他病人感染COVID-19的风险

增大，甚至会造成医院感染COVID-19的爆发。但

如果过于保守，不接诊所有神经外科病人，神经外科

危重病人，则会进行性加重，甚至丧失生命。此外，

在疫情暴发初期，武汉市协和医院神经外科的 1例

垂体腺瘤病人接受了手术，由于当时对COVID-19
的了解非常有限，几乎没有采取特别的保护措施，导

致12名医务人员感染COVID-19。这是一个值得学

习的教训，因此，神经外科医生必须理性思考，在救

治神经外科危重病人及感染控制两个方面寻找最佳

的平衡点。

基于以上考虑，我们认为神经外科限期手术的

救治工作必须满足两个要求：一是，不能因延期手术

导致病人严重的神经功能障碍甚至生命危险；二是，

开展救治工作中不能产生病毒院内播散等不良事

件。为达到以上两点要求，我们采用了本文所述的

感染防控策略，开展5例限期手术，未出现病毒传播
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情况。

基于以上经验，我们认为在高风险地区开展神

经外科限期手术要特别重视以下几点：首先，要全面

评估病情，严格掌握手术适应证，与传染病科共同权

衡治疗肺部感染和神经外科疾病对病人预后的影

响。根据指南，应尽量减少暴发期间的手术，以减少

医院传播的可能性。若1~2个月后再行手术不会对

病人造成严重影响的疾病，我们一般建议病人推迟

手术。但需密切监测病人颅内情况。但对近期不行

手术则会造成严重后果的病人，我们则必须尽快完

善手术前准备，挽救病人神经功能及生命。

第二，限期手术给了我们一定的时间去排查病

人有无感染COVID-19，因此，术前除了需完善常规

检查外，还应尽快完善COVID-19的筛查，尽量在术

前甚至在入院前即筛查出COVID-19病人，从而最

大程度减少院内感染的机会。

第三，COVID-19潜伏期长且核酸检测存在较高

的假阴性率，而我们医院又位于极高风险区域，因

此，即使术前核酸检测阴性，也应保持保持高度警

惕，做好医护人员的防护工作。在急诊室处理病人

时要采用二级保护，一旦发现可疑病人，应将二级保

护提升到三级防护。对于低危病人，我们采用一级

防护，可使用正压洁净手术间，但需增加手术间排风

量使其至少大于送入该手术室的新风量的30%。对

高危病人、疑似病人及确诊病人则采用三级防护，并

于负压手术室开展手术。

第四，目前的研究表明，COVID-19主要通过飞

沫传播和接触传播，一定情况下可通过气溶胶传播，

但不排除体液和其他传播途径的可能性[8]。由于不

能排除病人血液等体液中存在病毒，因此在手术操

作中，应特别注意防止病人的血液、脑脊液等飞溅，

尤其是在开颅手术中使用铣刀和磨钻时要特别注

意。由于护目镜的影响，术者在使用显微镜时手术

视野的清晰度及立体感会明显下降，必要时可配合

外视镜的使用。

第五，术后仍应进行严格的感染防控。对于

COVID-19确诊病人，需在感染病区进行术后治疗。

对于密切接触者或疑似病人，要高度警惕，术后应收

入隔离病房，并继续监测核酸检测及肺部 CT等检

查。同样，对低危病人也要有警惕之心，一旦有发热

等情况也要警惕COVID-19的情况。

综上所述，本文报道的 5例没有发现病毒感染

或不良事件的迹象，但我们的经验也有一定局限

性。一方面由于疫情尚未结束，与病人接触的医护

人员的随访观察很可能会受到其他混杂因素的干

扰，另外随访时间仍然不够长，因此结果需要更长时

间验证。但在目前疫情的防控攻坚阶段，类似的疫

情将给世界上任何地区的神经外科带来挑战。希望

本文能为神经外科限期手术的感染防控策略提供有

益的经验和参考。
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