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《精神疾病治疗药物的术前管理：围手术期评估和

质量改善协会共识声明》解读∗
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摘　 要　 手术前精神疾病治疗药物管理相关指南的缺乏，会影响精神病患者的手术管理质量，增加围手术期并发症

出现的概率。 为规范精神疾病治疗药物手术前管理，围手术期评估和质量改善协会于 ２０２２ 年 ２ 月颁布了《精神疾病治

疗药物的术前管理：围手术期评估和质量改善协会共识声明》，为临床医生提供手术前精神药物管理的建议。 该文对该

共识进行解读，总结抗抑郁药、心境稳定剂、抗焦虑药、抗精神病药和注意力缺陷多动障碍药物的围手术期与麻醉药物相

互作用、特殊注意事项和辅助检查注意事项，并提供相应的手术前建议，以期为围手术期药物的规范化管理提供参考。
关键词　 精神疾病治疗药物；围手术期药物管理；指南解读
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ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ，ｍｏｏｄ ｓｔａｂｉｌｉｚｅｒｓ，ａｎｘｉｅｔｙ，ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃｓ，ａｎｄ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔ ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｄｒｕｇｓ，ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ａ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒｕｇｓ．

ＫＥＹ ＷＯＲＤＳ　 Ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ；Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒｕｇ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ；Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

　 　 在世界范围内，精神疾病患病率呈上升趋势，每 ５
个人中就有一个人患有精神疾病［１］。 临床医生在围

手术期常需要对患者长期服用的精神病药物进行调

整。 精神疾病药物不仅具有药效强、不良反应多的特

点，其中的很多药物还与围手术期使用的麻醉药和其

他药物存在不同程度的相互作用［２］。 因此，临床医生

在围手术期熟悉这些药物及其潜在的相互作用和不良

反应很重要。
尽管欧洲麻醉学和重症监护学会（Ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ

Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ，ＥＳＡＩＣ）发
表的《关于成人非心脏手术术前评估的最新指南》中，
涉及了围手术期常见的部分精神药物的管理［３］，但尚

无专门针对精神病治疗药物的围手术期管理相关指

南［４］。 因此，围手术期评估和质量改善协会 （ Ｔｈｅ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ Ｑｕａｌｉｔｙ
Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ，ＳＰＡＱＩ）发布了《精神疾病治疗药物的术

前管理：围手术期评估和质量改善协会共识声明》（以
下简称《共识》），总结抗抑郁药、心境稳定剂、抗焦虑

药、抗精神病药和注意力缺陷多动障碍药物的围手术

期与麻醉药物相互作用、特殊注意事项和辅助检查注

意事项，并提供相应的术前建议。 笔者在本文对该共

识内容进行详细解读，旨在规范围手术期精神疾病治

收稿日期　 ２０２３－０４－１６　 修回日期　 ２０２３－０６－１５
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疗药物的管理，提高围手术期用药安全性，以保障患者

的用药安全。
１　 术前抗焦虑药物的管理建议　

苯二氮芯卓类药物是 γ⁃氨基丁酸受体调节剂，与部

分静脉麻醉药物具有相同的作用靶点，所以围手术期

苯二氮芯卓类药物在与阿片类药物和其他静脉麻醉药合

用时，会增加中枢神经系统抑制风险。 因此《共识》建
议，无苯二氮芯卓类药物既往使用史的患者术前使用苯

二氮芯卓类药物时，要减少挥发性麻醉药用量。 对于长

期使用苯二氮芯卓类药物的患者，通常需要增加吸入式

麻醉药的浓度。
长期服用苯二氮芯卓类药物的患者突然停药时，有

很高的戒断风险（如出现焦虑、头晕和震颤症状），因
此，《共识》建议围手术期继续使用苯二氮芯卓类药物，
包括手术当天（ ｔｈｅ ｄａｙ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＯＳ）。 对于不能口

服药物的患者，可以选择通过静脉注射的几种苯二氮

芯卓类药物，包括劳拉西泮、地西泮和咪达唑仑，并参考

药物转换表以确定剂量等效性。 其他抗焦虑药物的管

理建议见表 １。
２　 抗抑郁药物　

根据化学结构和作用机制不同，抗抑郁药可分为

多种，围手术期安全性也存在差异。 在美国，临床常用

的抗抑郁药主要有以下 ５ 种：选择性 ５⁃羟色胺再摄取

抑制剂（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＳＳＲＩｓ）、
５⁃羟色胺⁃去甲肾上腺素再摄取抑制剂 （ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ⁃
ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＳＮＲＩｓ）、三环类抗抑

郁药（ｔｒｉｃｙｃｌｉｃ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ，ＴＣＡｓ）、单胺氧化酶抑制

剂（ｍｏｎｏａｍｉｎｅ ｏｘｉｄａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＭＡＯＩｓ）和非典型抗

抑郁药。 其他临床常用抗抑郁药的围手术期注意事项
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表 １　 其他抗焦虑药物的术前管理建议　
Ｔａｂ．１　 Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ａｎｔｉａｎｘｉｅｔｙ ｄｒｕｇｓ　

药物名称 术前建议（继续 ／ 暂停） 麻醉 ／ 围手术期药物相互作用 特殊注意事项 辅助检查注意事项

氮螺环癸二酮类药物： 术前继续使用，包括手 与 ５⁃羟色胺能药物（达拉司琼、昂 无明显戒断症状

　 如丁螺环酮 　 术当天 　 丹司琼、帕洛诺司琼）合用，会导

　 致 ＳＳ；与阿片类药物和其他中枢

　 神经抑制剂合用，会增加 ＣＮＳ 抑

　 制作用

抗组胺药：羟嗪 术前继续使用，包括手 与能延长 ＱＴ 间期的药物（异丙 在老年患者中有谵妄风险，无明显 ＥＣＧ，血肌酐，电解质，血
　 术当天 　 嗪、丙氯哌嗪、昂丹司琼、格拉司 　 戒断症状 　 镁

　 琼、七氟醚）合用，会导致尖端扭

　 转；与阿片类药物和其他 ＣＮＳ 抑

　 制剂合用，会增加 ＣＮＳ 抑制作用

氨基甲酸类药物： 术前继续使用，包括手 与阿片类药物和其他 ＣＮＳ 抑制 心律失常，再生障碍性贫血，粒细 ＥＣＧ，ＣＢＣ，血肌酐

　 氨甲丙二酯 　 术当天 　 剂合用，会增加 ＣＮＳ 抑制作用 　 胞缺乏症，阵发性癫痫；停药会

　 出现焦虑，肌肉抽搐，呕吐，失眠。
　 癫痫不常见。 禁止突然停药，逐
　 渐减少剂量

　 　 ＳＳ：５⁃ＨＴ 综合征；ＣＮＳ：中枢神经系统；ＥＣＧ：心电图；ＣＢＣ：全血计数。
ＳＳ：ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＣＮＳ：ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ；ＥＣＧ：ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ；ＣＢＣ：ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｏｕｎｔ．

见表 ２。
２．１　 ＳＳＲＩｓ　 ＳＳＲＩｓ 因具有更好的有效性和安全性，成
为目前临床最常用的治疗抑郁症的药物。 除帕罗西汀

外，ＳＳＲＩｓ 对其他递质和受体的作用甚微，因此该类药

物很少引起镇静作用，也不损害神经运动功能。
ＳＳＲＩｓ 与围手术期使用的其他具有 ５⁃羟色胺能效

应的药物（包括某些阿片类药物）合用，有出现 ５⁃羟色

胺综合征（ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＳ）的风险［５⁃８］。 ＳＳ 是由

脊髓和脑干累积的高 ５⁃羟色胺水平而引起的一种危及

生命的高代谢反应［２］，通常表现为自主神经失调、神经

肌肉活动增强以及精神状态变化［２］，严重时可能出现

肾功能衰竭、横纹肌溶解、心律失常、癫痫发作，最终导

致昏迷或死亡。 《共识》建议，服用 ＳＳＲＩｓ 的围手术期

患者围手术期要避免使用具有 ５⁃羟色胺能的阿片类药

物（如美沙酮、哌替啶和曲马多），以降低出现 ＳＳ 的风

险，转而使用不增强 ５⁃羟色胺活性的吗啡衍生物（如氢

吗啡酮、可待因、羟考酮和丁丙诺啡）作为替代药物［６］。
围手术期服用 ＳＳＲＩｓ 的患者突然停药后会出现停

药综合征［９］，主要表现为严重的抑郁症状和身体不适，
出现腹痛、恶心和腹泻，并伴有头痛、睡眠混乱、易怒和

焦虑症状。 为减轻这些症状，《共识》建议停用 ＳＳＲＩｓ
的过程中逐步减少用量［９］。 临床常用 ＳＳＲＩｓ 停药方法

表 ２　 其他抗抑郁药物的手术前管理建议　
Ｔａｂ．２　 Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ　

药物名称 术前建议（继续 ／暂停） 麻醉 ／围手术期药物相互作用 特殊注意事项 辅助检查注意事项

５⁃羟色胺调节剂： 术前继续使用，包括 ①与 ５⁃羟色胺能药物（哌替啶、美沙酮、昂丹司 ①突然停药时，有出现停药综合征的风险；②有 血肌酐、电解质

　 维拉佐酮、沃替西汀 　 手术当天 　 琼、多拉司琼、帕洛诺司琼）合用，会导致 ＳＳ； 　 抗利尿激素分泌异常综合征的患者会导致低

　 ②与甲氧氯普胺合用，会导致锥体外系反应 　 钠血症；③与能改变凝血功能的药物合用会增

　 和 ＮＭＳ 　 加出血风险

三唑并吡啶类： 术前继续使用，包括 ①与 ５ ⁃羟色胺能止吐药（昂丹司琼、格拉司 ①突然停药时有出现严重停药症状的风险；②过 ＥＣＧ、电解质、血肌酐、
　 曲唑酮 　 手术当天 　 琼、帕洛诺司琼、多拉司琼）合用，会导致 ＳＳ； 　 度镇静、直立性低血压、ＱＴ 延长；③低钾血症或　 镁

　 ②与 ＱＴ 延长药物（挥发性麻醉药、美沙酮、氟 　 低镁血症，可增加心律失常的风险；④低钠血症

　 哌啶醇、七氟醚、甲硝唑、昂丹司琼、格拉司琼、 　 伴血容量不足

　 帕洛诺司琼、多拉司琼）合用，会导致心律失常

　 　 ＳＳ：５⁃ＨＴ 综合征；ＮＭＳ：神经阻滞剂恶性综合征；ＥＣＧ：心电图。
ＳＳ：ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＮＭＳ：ｎｅｕｒｏｌｅｐｔｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＥＣＧ：ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ．
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及注意事项见表 ３。
对于服用 ＳＳＲＩｓ 的患者，围手术期出血风险增加

也是一个值得重视的问题。 ＳＳＲＩｓ 的 ５⁃羟色胺能作用

会抑制 血 小 板 聚 集， 尤 其 是 当 与 非 甾 体 抗 炎 药

（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）联合使用

时会明显增加围手术期出血风险［１０］。 研究表明，在接

受骨科手术（如脊柱或关节置换术）的患者中，服用

ＳＳＲＩｓ 的患者有更高的输血率和出血率［１１⁃１９］。 另一项

研究也表明，服用 ＳＳＲＩｓ 的患者在接受乳腺手术时出

现血肿，需要再次手术的风险也会增加［２０⁃２１］。 因此

《共识》建议接受高出血风险的外科手术（如神经外科

和骨科手术）或正在服用凝血相关药物的围手术期患

者选择其他种类抗抑郁药，或在手术前几周逐渐减少

ＳＳＲＩ 使用剂量。
ＳＳＲＩ 会抑制肝细胞色素 Ｐ ４５０ （ ｃｙｔｏｃｈｒｏｍｅ Ｐ ４５０，

ＣＹＰ）同工酶，导致其他通过 ＣＹＰ 代谢的药物在体内

水平的改变。 如 ＣＹＰ２Ｄ６ 的作用是将羟考酮转化为羟

吗啡酮、将可待因转化为吗啡、将氢可酮转化为氢吗啡

酮［２，２２］。 当围手术期选择这些阿片类药物与 ＳＳＲＩ 合

用时，它们向活性代谢物的转化过程会被阻断，最终影

响围手术期疼痛控制效果。 因此《共识》建议对于服

用 ＳＳＲＩｓ 的患者，应选择不需要转化为活性代谢物就

能起效的阿片类药物，如吗啡、氢吗啡酮或芬太尼，以
用于围手术期的镇痛治疗。

综上所述，除了需要避免 ＳＳＲＩ 与其他 ５⁃羟色胺能

药物合用外，ＳＳＲＩｓ 在围手术期的使用相对安全，因此

《共识》建议 ＳＳＲＩｓ 通常在围手术期继续使用。
２．２　 选择性 ＳＮＲＩｓ　 ＦＤＡ 批准了 ４ 种 ＳＮＲＩｓ 类药物用

于治疗抑郁症：度洛西汀、去甲文拉法辛、米那普仑和

文拉法辛。 与 ＳＳＲＩ 类似，ＳＮＲＩｓ 与其他具有 ５⁃羟色胺

能效应的药物合用时也会导致 ＳＳ，且与具有抗凝血或

抗血小板作用的药物相互作用也会增加出血风险。 度

洛西汀是一种 ＣＹＰ２Ｄ６ 抑制剂，可增加通过该途径代

谢的药物（如异丙嗪、丙氯哌嗪、曲马多和他喷他多）
的潜在毒性。 文拉法辛与延长 ＱＴ 间期的药物（如昂

丹司琼）合用，会增加心律失常风险。 与度洛西汀和文

拉法辛相比，去甲文拉法辛和米那普仑的药物相互作

用更少。 《共识》建议在围手术期继续使用 ＳＮＲＩｓ，包
括 ＤＯＳ。

围手术期突然停止使用 ＳＮＲＩｓ 会导致停药综合

征。 因此《共识》建议，若在围手术期需要停用 ＳＮＲＩｓ，
应逐步减少使用剂量，减少剂量的持续时间根据具体

ＳＮＲＩｓ 来调整［２３］。 临床常用 ＳＮＲＩｓ 的停药方法及注意

事项见表 ４。
２．３　 ＴＣＡｓ　 ＴＣＡｓ 在围手术期存在明显的药物相互作

用。 围手术期使用 ＴＣＡｓ 的患者服用直接拟交感神经

药物（如肾上腺素）和间接拟交感神经药物（如麻黄

碱），会出现高血压和心律失常。 此外，《共识》建议服

用 ＴＣＡｓ 患者围手术期谨慎使用拟交感神经麻醉药

（如氯胺酮）或迷走神经阻滞药（如泮库溴铵）。 挥发

性麻醉药（尤其是氟烷）可导致服用 ＴＣＡｓ 患者发生室

性心律失常。 ＴＣＡｓ 与具有中枢神经系统作用的抗胆

碱能药物（如阿托品）合用，可能增加术后谵妄风险。
所有中枢神经系统抑制剂（如巴比妥类药物、苯二氮芯卓

类药物和阿片类药物）与 ＴＣＡｓ 合用药效会增强。 长

期服用 ＴＣＡｓ 也会消耗人体儿茶酚胺储备，导致患者围

手术期出现低血压。
尽管 ＴＣＡｓ 在围手术期存在严重药物相互作用，但

停用 ＴＣＡｓ 会出现较严重的停药症状［２４］。 因此 《共

识》建议 ＴＣＡｓ 一般在围手术期继续使用。
２．４　 ＭＡＯＩｓ　 ＭＡＯＩｓ 是第一批用于治疗抑郁症的药物

之一。 然而，由于不良反应多、药物之间相互作用和饮

表 ３　 临床常用 ＳＳＲＩｓ 的停药方法及注意事项　
Ｔａｂ．３　 Ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ＳＳＲＩｓ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃ　

药物名称
常用剂量 ／
（ｍｇ·ｄ－１）

停药方法及注意事项

艾司西酞普兰 １０～２０ 停药时应监测患者是否出现戒断症状。 如果在降低剂量或停止治疗后出现无法忍受的症状，则可以考虑恢复先前规定的剂量。 随后，医生

　 可以继续减少剂量，但速率逐渐提高。 整个停药过程持续 １ 周或 ２ 周

氟伏沙明 １００～３００ 停药时应监测患者是否出现戒断症状。 如果在减少剂量或停止治疗后出现无法忍受的症状，则可以考虑恢复先前规定的剂量。 随后，医生

　 可以用更缓慢的速度继续减少剂量。 整个停药过程持续 １ 周或 ２ 周

氟西汀 ２０～６０ 停药时，药物活性成分仍将在体内存留数周。 因此多数患者在围手术期停止使用氟西汀时，不需要逐步减少剂量

帕罗西汀 ２０～５０ 停药时应监测患者是否出现戒断症状。 如果在减少剂量或停止治疗后出现无法忍受的症状，则可以考虑恢复先前规定的剂量。 停用帕罗

　 西汀时，以周为间隔逐渐减量，每周的日用剂量比上周的日用剂量减少 １０ ｍｇ，每周减量 １ 次。 当剂量减至 ２０ ｍｇ·ｄ－１时，按该剂量继

　 续用药 １ 周，然后停药。 如果减量或停药后出现不能耐受的症状，可以考虑恢复到前次的用药剂量治疗。 然后，医生可以继续进行减量

　 方案，但减量速度要更加缓慢
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表 ４　 临床常用 ＳＮＲＩｓ 的停药方法及注意事项　
Ｔａｂ． ４ 　 Ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ＳＮＲＩｓ

ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃ　

药物名称
常用剂量 ／
（ｍｇ·ｄ－１）

停药方法及注意事项

度洛西汀 ６０～１２０ 避免突然停药，逐渐减少剂量，如果出现不能耐受的

　 症状，恢复至先前剂量，然后以更小剂量减量

文拉法辛 ７５～２２５ 避免突然停药，逐渐减少剂量，临床上常用的减量方

　 法减少量为 ７５ ｍｇ·ｄ－１，间隔为 １ 周。 如果在减

　 药或停药过程中出现不能耐受的反应，可以考虑

　 恢复至先前的处方剂量，以后可再以更慢的速度

　 减药

米那普仑 避免突然停药，逐渐减少剂量，如果出现不能耐受的

　 症状，恢复至先前剂量，然后以更小剂量减量

食限制等问题，如今临床应用不是很广泛［２］。
围手术期使用 ＭＡＯＩｓ 需要考虑其与多种药物产生

的严重药物相互作用。 ＭＡＯＩｓ 和阿片类镇痛药物之间

可能发生 ２ 种不同的相互作用。 第一种类型的相互作

用（兴奋型）发生在哌替啶和 ＭＡＯＩ 抗抑郁药合用期

间，这种反应类似于 ＳＳ［２５⁃２６］。 第二种类型的相互作用

（抑郁型）可导致阿片类药物水平升高，从而出现过度

镇静［２７］。
围手术期使用 ＭＡＯＩｓ 要注意含肾上腺素的化合物

与 ＭＡＯＩｓ 合用可能出现高血压反应。
《共识》建议，术前继续使用 ＭＡＯＩｓ 的患者应保持

无酪胺饮食，以避免高血压反应［２６⁃２８］。
《共识》建议，如果术前停止使用 ＭＡＯＩｓ，应在专科

医生指导下逐渐减少使用剂量，并在术后尽快恢复治

疗。 在欧洲和加拿大被批准用于围手术期的可逆性

ＭＡＯＩｓ 吗氯贝胺，可以作为替代药物在围手术期继续

使用，并在术前 ２４ ｈ 停用。
２．５　 非典型抗抑郁药　 临床常用非典型抗抑郁药包括

米氮平、安非他酮和艾司氯胺酮。 《共识》对非典型抗

抑郁药的围手术期使用建议为术前服用，包括 ＤＯＳ。
米氮平是一种选择性去甲肾上腺素和 ５⁃羟色胺受

体拮抗药。 由于其有抗组胺作用，因此具备一定镇静

效果。 米氮平无明显血流动力学影响，也不与麻醉药

相互作用。
安非他酮与米氮平类似，通过选择性抑制去甲肾

上腺素和多巴胺再摄取增加递质水平。 安非他酮没有

明显麻醉相互作用，但与氯胺酮合用时会降低癫痫发

作阈值。
艾司氯胺酮是近期批准的非典型抗抑郁药，其围

手术期注意事项主要是与其他抑制中枢神经系统药物

合用时，会增强其镇静作用［２７］。
３　 心境稳定剂　
３．１　 抗癫痫药物　 抗癫痫药物如卡马西平、拉莫三嗪、
丙戊酸盐和托吡酯在精神科作为心境稳定剂使用。 这

些药物具有不同程度的药物间相互作用和不良反应。
由于突然停用心境稳定剂会降低癫痫发作阈值［２９］，因
此《共识》建议围手术期间继续使用心境稳定剂。

卡马西平是强效肝药酶诱导剂，特别是 ＣＹＰ３Ａ４
和 ＣＹＰ３Ａ５，因此会降低许多麻醉药物和苯二氮芯卓类药

物血药浓度。 奥卡西平是一种 ＣＹＰ３Ａ４ 和 ＣＹＰ３Ａ５ 诱

导剂，会影响地西泮、普萘洛尔和二氢吡啶类钙通道阻

滞剂药物代谢［２，３０］。 丙戊酸和卡马西平会拮抗非去极

化肌松药（如罗库溴铵和维库溴铵）作用。
３．２　 锂　 锂在围手术期的使用中通常需要考虑与许多

常用药物相互作用，包括 ＮＳＡＩＤ 和 ５⁃羟色胺能药物。
锂增强了非去极化型肌松药的作用，增加患 ＳＳ 风

险［３１］。 长期服用锂剂治疗的患者会出现白细胞增多，
而且在围手术期很难察觉其出现的原因。 锂盐还可引

起肾性尿崩症，当禁食、镇静和谵妄的患者不能及时补

充水分来缓解其多尿和口渴症状时，术后可能发生亚

临床（代偿性）尿崩症［３２⁃３３］。 围手术期患者易出现肾功

能改变、体液转移和有效循环血容量变化，可使术后锂

血药水平迅速上升，最终导致慢性锂中毒［３２⁃３３］。 患者

接受重大手术后，大量体液转移，从而导致围手术期肾

功能波动患者存在较高锂中毒风险，需要重点关注。
《共识》建议，接受小手术（如当天门诊手术和内窥

镜检查）的患者可以继续使用锂（包括 ＤＯＳ）。 服用锂

的患者术前应检查 ＥＣＧ、肾功能、电解质和甲状腺功

能，术后密切监测肾功能和血电解质水平。
正在接受重大手术（如惠普尔手术）的患者，由于

大量液体转移、失血和围手术期急性肾损伤会增加患

者锂中毒风险，因此《共识》建议此类患者术前 ７２ ｈ 停

用锂剂，以避免中毒［３］。
４　 抗精神病药（ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ ｄｒｕｇｓ，ＡＰＤｓ） 　

ＡＰＤｓ 基于引起锥体外系反应的能力可分为两类：
第 １ 代抗精神病药物（典型抗精神病药物）和第 ２ 代抗

精神病药物（非典型抗精神病药物）。 由于 ＡＰＤｓ 作用

途径较广泛，因此所有 ＡＰＤｓ 都有多种药物间相互作

用，在围手术期需要重视。
第 １ 代 ＡＰＤｓ 常见不良反应是锥体外系症状，抗胆

碱能不良反应也很常见。 其阻断组胺受体产生镇静效

果，也会增强中枢神经系统抑制药物作用。 此外，第 １
代 ＡＰＤｓ 肾上腺素 α 受体拮抗作用会导致直立性低血

压和反射性心动过速。 第 １ 代 ＡＰＤｓ 在应用中也发现
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一些心电图异常，包括 ＱＴ 或 ＰＲ 间期延长、Ｔ 波钝化、
ＳＴ 段凹陷，以及很少出现的室性早搏和尖端扭转。 因

此《共识》建议服用第 １ 代 ＡＰＤｓ 患者要避免与能延长

ＱＴ 间期的药物同服［３４］。
第 ２ 代 ＡＰＤｓ 只具有轻微多巴胺受体阻断作用，因

此它们的锥体外系反应程度较轻。 第 ２ 代 ＡＰＤｓ 作用

于多个 ５⁃羟色胺受体，从而发挥 ５⁃羟色胺能效应。 此

外，第 ２ 代 ＡＰＤｓ 对组胺 Ｈ１ 受体、乙酰胆碱受体和 α
肾上腺素能受体均有激动作用。 大多数第 ２ 代 ＡＰＤｓ
还与几种心电图异常相关，主要是 ＱＴ 延长和心律失常

风险上升［３５］。
使用 ＡＰＤｓ 过程中会产生的较严重的不良反应是

神经 阻 滞 剂 恶 性 综 合 征 （ ｎｅｕｒｏｌｅｐｔｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＮＭＳ），虽然 ＮＭＳ 是一种在所有 ＡＰＤｓ 中都

不常见的特异质反应，但这种综合征可能危及生命，死
亡率高达 ２０％［２］。 ＮＭＳ 的主要特征为急性高热、肌肉

僵硬和自主神经不稳定、肌酸激酶升高和白细胞水平

升高。 除 ＮＭＳ 之外，服用 ＡＰＤｓ 的患者围手术期还有

几个问题值得注意：围手术期过程中可能使用到延长

ＱＴ 间期药物，如吸入性麻醉药、正性肌力药物、利尿

药、降压药、抗菌药物、止吐药等，这些药物与 ＡＰＤｓ 合

用会增加患者出现心律失常的风险；电解质异常如低

钾血症和低镁血症也同样增加患者发生心律失常的风

险［２］；许多服用 ＡＰＤｓ 的患者出现高血糖，并增加酮症

酸中毒风险；另外，服用 ＡＰＤｓ 患者由于抗利尿激素分

泌升高，可能增加低钠血症和水中毒风险［３５］；ＡＰＤｓ 可

增强全身型麻醉药的降压和镇静作用，并且由于下丘

脑多巴胺阻断作用，还会导致体温调节功能紊乱（例如

出现体温过低和体温过高） ［３１，３６⁃３７］。 由于精神分裂症

患者 ＮＭＤＡ 受体功能失调以及大多数 ＡＰＤｓ 的镇痛作

用，服用 ＡＰＤｓ 患者一般都不出现严重术后疼痛［３８］。

由于 ＡＰＤ ｓ 在手术前 ７２ ｈ 内停止使用，可能导致

精神病症状复发及术后意识模糊，增加激越发生概率，
因此《共识》建议术前应继续使用 ＡＰＤｓ，包括 ＤＯＳ［３９］。
５　 注意缺陷多动障碍（ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔ ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ
ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ＡＤＨＤ ）药物　

治疗 ＡＤＨＤ 药物包括兴奋型药物（如安非他明）以
及非兴奋型药物（如胍法辛）。 有关临床常用的其他治

疗 ＡＤＨＤ 药物的注意事项见表 ５。
安非他命具有外周神经作用，主要包括升高收缩

压和舒张压、微弱的支气管扩张和呼吸刺激。 长期服

用安非他命患者的麻醉相关问题的产生，主要与儿茶

酚胺受体的下调有关。 由于长期服用安非他命的患者

儿茶酚胺受体减少，导致从生理上和交感神经都对在

麻醉中可能发生的低血压反应迟钝。 因此《共识》建议

面对这种情况患者，麻醉师应准备好使用血管加压药

（如肾上腺素或苯肾上腺素），用以治疗术中难治性低

血压或心动过缓患者。 此外，出现儿茶酚胺受体减少

的患者还存在潜在心律失常、猝死和癫痫发作风险。
近期的研究表明，安非他命在手术和全身麻醉前

可以继续使用［４０⁃４３］。 对于服用安非他命的患者，在注

意潜在麻醉相互作用的前提下，进行常规监测就足以

保证其安全性。 目前有证据表明，术前继续服用兴奋

型药物并不会增加心血管系统风险，特别是在儿科人

群中，还可以最大限度地减少情绪变化。 《共识》推荐

的手术当天停用兴奋型药物（用于治疗 ＡＤＨＤ 时）的

建议是一种更偏向谨慎的选择。 如果患者术前确实服

用了这些药物，大多数情况下不需要取消手术，需要在

与主治麻醉师讨论后，根据患者具体情况做出决策。
胍法辛是一种非刺激性药物，没有已知的与麻醉

药物相互作用。 因此，《共识》建议术前不需要停用胍

法辛。

表 ５　 其他治疗成人 ＡＤＨＤ 药物的术前管理建议　
Ｔａｂ．５　 Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔ ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｉｎ

ａｄｕｌｔｓ　

药物名称
术前建议

（继续 ／ 暂停）
麻醉 ／ 围手术期药物相互作用 特殊注意事项

辅助检查

注意事项

哌醋甲酯 手术当天继续服用 与卤代麻醉剂合用，会导致血压 ／ ①拟交感神经心血管副作用；②降低癫痫发作阈值 ＥＣＧ、ＣＢＣ
　 心率突然升高的风险增加

托莫西汀 手术当天继续服用 无麻醉药物相互作用 ①拟交感神经心血管副作用；②注意与 ＣＹＰ２Ｄ６ 抑制剂（安
　 非他酮、三环类抗抑郁药、帕罗西汀、氟西汀、文拉法辛）
　 同时使用，可增加托莫西汀毒性的风险；③在使用后 ２ 周内

　 与 ＭＡＯＩｓ 同时使用可能导致 ＳＳ

　 　 ＥＣＧ：心电图；ＣＢＣ：全血细胞计数；ＳＳ：５⁃ＨＴ 综合征。
ＥＣＧ：ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ；ＣＢＣ：ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｏｕｎｔ；ＳＳ：ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ．
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６　 结束语　
最佳的围手术期药物管理经常是一个有争议的话

题［４４］。 与其他药物一样，在围手术期用药需要充分平

衡继续使用精神药物（包括其固有麻醉和围手术期药

物相互作用）的风险，与术前停药后潜在疾病复发的风

险。 通过解读围手术期评估和质量改善协会发布的

《精神疾病治疗药物的术前管理共识》，总结了重要的

麻醉和常见的围手术期药物相互作用和使用建议，提
供一个基于多专科专家意见和最佳实践的框架。 笔者

希望通过本文的解读，能够规范围手术期精神疾病治

疗药物的管理，提高围手术期用药安全性，保障患者的

用药安全。
参考文献

［１］　 ＳＴＥＥＬ Ｚ，ＭＡＲＮＡＮＥ Ｃ， ＩＲＡＮＰＯＵＲ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｇｌｏｂａｌ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ １９８０⁃２０１３［ Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１４，３
（２）：４７６－４９３．

［２］　 ＴＲＩＧＯ ＢＬＡＮＣＯ Ｐ，ＯＰＲＥＡ Ａ Ｄ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｐｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｍ ］． ／ ／ Ｚｉｍｂｒｅａｎ Ｐ，
Ｏｌｄｈａｍ Ｍ， ｅｄｓ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ ｄ Ａ Ｇｕｉｄｅ ｔｏ
Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｐａｔｉｅｎｔ，Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ：
Ｓｐｒｉｎｇｅｒ，２０１９：５１－６４．

［３］　 ＤＥ ＨＥＲＴ Ｓ， ＳＴＡＥＮＤＥＲ Ｓ， ＦＲＩＴＳＣＨ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ｕｐｄａｔｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１８，３５（６）：４０７－
４６５．

［４］　 ＨＵＹＳＥ Ｆ Ｊ，ＴＯＵＷ Ｄ Ｊ， ＶＡＮ ＳＣＨＩＪＮＤＥＬ Ｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ．
Ｐｓｙｃｈｏｔｒｏｐｉｃ ｄｒｕｇｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ：ａ ｐｒｏｐｏｓａｌ
ｆｏｒ ａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｉｎ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ ］． Ｐｓｙｃｈｏｓｏｍａｔｉｃｓ，
２００６，４７（１）：８－２２．

［５］　 ＶＯＬＰＩ⁃ＡＢＡＤＩＥ Ｊ， ＫＡＹＥ Ａ Ｍ， ＫＡＹＥ Ａ Ｄ． Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｏｃｈｓｎｅｒ Ｊ，２０１３，１３（４）：５３３－５４０．

［６］　 ＧＯＬＬＡＰＵＤＹ Ｓ， ＫＵＭＡＲ Ｖ， ＤＨＡＭＥＥ Ｍ Ｓ． Ａ ｃａｓｅ ｏｆ
ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｐｒｅｃｉｐｉｔａｔｅｄ ｂｙ ｆｅｎｔａｎｙｌ ａｎｄ ｏｎｄａｎｓｅｔｒｏｎ
ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｐａｒｏｘｅｔｉｎｅ，ｄｕｌｏｘｅｔｉｎｅ，ａｎｄ ｂｕｐｒｏｐｉｏｎ
［Ｊ］．Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，２０１２，２４（３）：２５１－２５２．

［７］　 ＥＮＥＲ Ｒ Ａ，ＭＥＧＬＡＴＨＥＲＹ Ｓ Ｂ，ＶＡＮ ＤＥＣＫＥＲ Ｗ Ａ，ｅｔ
ａｌ．Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｓｅｒｏｔｏｎｅｒｇｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［ Ｊ］．
Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２００３，４（１）：６３－７４．

［８］　 ＪＯＮＥＳ Ｄ， ＳＴＯＲＹ Ｄ Ａ． Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ
ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ，２００５，３３（２）：１８１－
１８７．

［９］　 ＨＯＷＬＡＮＤ Ｒ Ｈ．Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ
ｐｓｙｃｈｏｔｒｏｐｉｃ ｄｒｕｇｓ： ｐａｒｔ ２： ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔ ｄｒｕｇｓ ［ Ｊ ］． Ｊ
Ｐｓｙｃｈｏｓｏｃ Ｎｕｒｓ Ｍｅｎｔ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖ，２０１０，４８（７）：９－１２．

［１０］　 ＫＩＭ Ｄ Ｈ，ＤＡＳＫＡＬＡＫＩＳ Ｃ，ＷＨＥＬＬＡＮ Ｄ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ

ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ［Ｊ］．Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，２００９，１０３
（１０）：１３９１－１３９５．

［１１］　 ＳＡＪＡＮ Ｆ，ＣＯＮＴＥ Ｊ Ｖ，ＴＡＭＡＲＧＯ Ｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０１６，１２３（１）：２１－２８．

［１２］　 ＳＩＮＧＨ Ｉ， ＡＣＨＵＴＨＡＮ Ｓ， ＣＨＡＫＲＡＢＡＲＴＩ Ａ， ｅｔ ａｌ．
Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｓｅ ｏｆ ｓｅｒｏｔｏｎｅｒｇｉｃ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ
（ＳＡＤｓ） ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］．
Ｐｈａｒｍａｃｏｅｐｉｄｅｍｉｏｌ Ｄｒｕｇ Ｓａｆ，２０１５，２４（３）：２３７－２４５．

［１３］　 ＤＡＬＬ Ｍ， ＰＲＩＭＤＡＨｌ Ａ， ＤＡＭＢＯＲＧ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｕｓｅ ｏｆ ｓｅｒｏｔｏｎｅｒｇｉｃ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ ａｎｄ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． Ｂａｓｉｃ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｏｘｉｃｏｌ， ２０１４，１１５ （ ３）：
２７７－２８１．

［１４］　 ＭＯＶＩＧ Ｋ Ｌ，ＪＡＮＳＳＥＮ Ｍ Ｗ，ＤＥ ＷＡＡＬ ＭＡＬＥＦＩＪＴ Ｊ，ｅｔ
ａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ ｓｅｒｏｔｏｎｅｒｇｉｃ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ ａｎｄ ｎｅｅｄ ｆｏｒ
ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］． Ａｒｃｈ
Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２００３，１６３（１９）：２３５４－２３５８．

［１５］　 ＳＣＨＵＴＴＥ Ｈ Ｊ，ＪＡＮＳＥＮ Ｓ，ＳＣＨＡＦＲＯＴＨ Ｍ Ｕ，ｅｔ ａｌ．ＳＳＲＩｓ
ｉｎｃｒｅａｓｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｆｏｒ ｈｉｐ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１４，９（５）：ｅ９５９０６．

［１６］　 ＳＥＩＴＺ Ｄ Ｐ，ＢＥＬＬ Ｃ Ｍ，ＧＩＬｌ Ｓ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｅｒｏｔｏｎｅｒｇｉｃ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ ］． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０１３，３３（６）：７９０－７９８．

［１７］　 ＴＡＶＡＫＯＬＩ Ｈ Ｒ， ＤＥＭＡＩＯ Ｍ， ＷＩＮＧＥＲＴ Ｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ．
Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｎｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒｉｓｋｓ ｉｎ ｍａｊｏｒ
ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ［ Ｊ］． Ｐｓｙｃｈｏｓｏｍａｔｉｃｓ， ２０１２，５３ （ ６）：
５５９－５６５．

［１８］　 ＶＡＮ ＨＡＥＬＳＴ Ｉ Ｍ，ＥＧＢＥＲＴＳ Ｔ Ｃ，ＤＯＯＤＥＭＡＮ Ｈ Ｊ， ｅｔ
ａｌ．Ｕｓｅ ｏｆ ｓｅｒｏｔｏｎｅｒｇｉｃ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ ａｎｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒｉｓｋ ｉｎ
ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０１０，１１２（３）：６３１－
６３６．

［１９］　 ＢＥＬＡＹ Ｅ Ｓ，ＰＥＮＲＯＳＥ Ｃ Ｔ，ＲＹＡＮ Ｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｕｓｅ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｎｄ ｋｎｅｅ
ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｊ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１９，３４（１２）：２８９８－２９０２．

［２０］　 ＧÄＲＴＮＥＲ Ｒ，ＣＲＯＮＩＮ⁃ＦＥＮＴＯＮ Ｄ，ＨＵＮＤＢＯＲＧ Ｈ Ｈ，ｅｔ
ａｌ．Ｕｓｅ ｏｆ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｐｏｓｔ⁃ｓｕｒｇｉｃａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｄａｎｉｓｈ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． ＢＭＣ
Ｓｕｒｇ，２０１０，１０（１）：３．

［２１］　 ＢＡＳＩＬＥ Ｆ Ｖ，ＢＡＳＩＬＥ Ａ Ｒ，ＢＡＳＩＬＥ Ｖ Ｖ．Ｕｓｅ ｏｆ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ ａｎｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｒｉｓｋ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃｏｓｍｅｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］． Ａｅｓｔｈｅｔｉｃ Ｐｌａｓｔ Ｓｕｒｇ，

·４４０１· Ｈｅｒａｌｄ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｖｏｌ. ４３ Ｎｏ. ７ Ｊｕｌｙ ２０２４



２０１３，３７（３）：５６１－５６６．
［２２］　 ＡＭＡ Ｔ， ＢＯＵＮＭＹＴＨＡＶＯＮＧ Ｓ， ＢＬＡＺＥ Ｊ， ｅｔ ａｌ．

Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐｈａｒｍａｃｏｇｅｎｏｍｉｃｓ ｆｏｒ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｐｒｏｖｉｄｅｒｓ
［Ｊ］．ＡＡＮＡ Ｊ，２０１０，７８（５）：３９３－３９９．

［２３］　 ＲＩＺＶＩ Ｓ Ｍ， ＳＨＡＩＫＨ Ｓ， ＫＨＡＮ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅｔｚｉｍａ
（ ｌｅｖｏｍｉｌｎａｃｉｐｒａｎ），ａ ｄｒｕｇ ｆｏｒ ｍａｊｏｒ ｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ａｓ ａ
ｄｕａｌ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｆｏｒ ｈｕｍａｎ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒｓ ａｎｄ ｂｅｔａ⁃ｓｉｔｅ
ａｍｙｌｏｉｄ ｐｒｅｃｕｒｓｏｒ ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｌｅａｖｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ⁃１ ［ Ｊ ］． ＣＮＳ
Ｎｅｕｒｏｌ Ｄｉｓｏｒｄ Ｄｒｕｇ Ｔａｒｇｅｔｓ，２０１４，１３（８）：１４２７－１４３１．

［２４］　 ＫＲＯＥＮＫＥ Ｋ，ＧＯＯＢＹ⁃ＴＯＥＤＴ Ｄ， ＪＡＣＫＳＯＮ Ｊ Ｌ． Ｃｈｒｏｎｉｃ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ［ Ｊ］． Ｓｏｕｔｈ Ｍｅｄ Ｊ，
１９９８，９１（４）：３５８－３６４．

［２５］　 ＮＯＢＬＥ Ｗ Ｈ， ＢＡＫＥＲ Ａ． ＭＡＯ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｎｄ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｄｅａｔｈ［Ｊ］．Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，１９９２，３９
（１０）：１０６１－１０６６．

［２６］　 ＥＬ⁃ＧＡＮＺＯＵＲＩ Ａ Ｒ， ＩＶＡＮＫＯＶＩＣＨ Ａ Ｄ， ＢＲＡＶＥＲＭＡＮ
Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｎｏａｍｉｎｅ ｏｘｉｄａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ： ｓｈｏｕｌｄ ｔｈｅｙ ｂｅ
ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ？ ［ Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， １９８５，６４
（６）：５９２－５９６．

［２７］　 ＡＴＴＲＩ Ｊ Ｐ，ＢＡＬＡ Ｎ， ＣＨＡＴＲＡＴＨ Ｖ． Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔ
ａｎｄ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１２，５６（１）：８－１３．

［２８］　 ＥＢＲＡＨＩＭ Ｚ Ｙ，Ｏ’ＨＡＲＡ Ｊ，ＢＯＲＤＥＮ Ｌ，ｅｔ ａｌ．Ｍｏｎｏａｍｉｎｅ
ｏｘｉｄａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］． Ｃｌｅｖｅ Ｃｌｉｎ Ｊ
Ｍｅｄ，１９９３，６０（２）：１２９－１３０．

［２９］　 ＳＷＥＩＴＺＥＲ Ｂ Ｊ．（２０１８）Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｍａ⁃
ｎａｇｅｍｅｎｔ，ｔｈｉｒｄ ｅｄｉｔｉｏｎ［ Ｊ］．Ｗｏｌｔｅｒｓ Ｋｌｕｗｅｒ Ｈｅａｌｔｈ，２０１９，
（３）：５０９－５１２．

［３０］　 ＬＡＲＯＣＨＥ Ｓ Ｍ， ＨＥＬＭＥＲＳ Ｓ Ｌ． Ｔｈｅ ｎｅｗ ａｎｔｉｅｐｉｌｅｐｔｉｃ
ｄｒｕｇｓ：ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ， ２００４， ２９１
（５）：６０５－６１４．

［３１］　 ＲＩＣＨＥＬＳＯＮ Ｅ， ＥＬ⁃ＦＡＫＡＨＡＮＹ Ｅ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｅｐｔｏｒｓ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｔｒａｎｓｍｉｔｔｅｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ ａｃｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｓｏｍｅ ｐｓｙｃｈｏｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｄｒｕｇｓ［Ｊ］．Ｍａｙｏ Ｃｌｉｎ Ｐｒｏｃ，１９８２，
５７（９）：５７６－５８２．

［３２］　 ＧＲＡＮＤＪＥＡＮ Ｅ Ｍ，ＡＵＢＲＹ Ｊ Ｍ． Ｌｉｔｈｉｕｍ：ｕｐｄａｔｅｄ ｈｕｍａｎ
ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｕｓｉｎｇ ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ． Ｐａｒｔ ＩＩ：
Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ［ Ｊ］． ＣＮＳ
Ｄｒｕｇｓ，２００９，２３（４）：３３１－３４９．

［３３］　 ＩＲＥＦＩＮ Ｓ Ａ， ＳＯＮＮＹ Ａ， ＨＡＲＩＮＳＴＥＩＮ Ｌ， ｅｔ ａｌ．

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｃｅｎｔ ｏｒ ｒｅｍｏｔｅ ｌｉｔｈｉｕｍ
ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，２０１４，２６（３）：２３１－２３４．

［３４］　 ＭＥＬＴＺＥＲ Ｈ Ｙ． Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｙｐｉｃａｌ ａｎｄ ａｔｙｐｉｃａｌ
ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ ｄｒｕｇｓ［Ｊ］．Ａｎｎｕ Ｒｅｖ Ｍｅｄ，２０１３，６４：３９３－４０６．

［３５］　 ＳＣＡＲＦＦ Ｊ Ｒ，ＣＡＳＥＹ Ｄ Ａ．Ｎｅｗｅｒ ｏｒａｌ ａｔｙｐｉｃａｌ ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ
ａｇｅｎｔｓ：ａ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］． Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒａｐｅｕｔ，２０１１，３６（１２）：
８３２－８３８．

［３６］　 ＫＵＤＯＨ Ａ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２００５，１０１ （ ６）：
１８６７－１８７２．

［３７］　 ＫＵＤＯＨ Ａ，ＴＡＫＡＳＥ Ｈ，ＴＡＫＡＺＡＷＡ Ｔ．Ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｗｉｔｈ ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃｓ ｅｎｈａｎｃｅｓ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｅ
ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２００４，９８（１）：１１１－１１５．

［３８］　 ＰＡＴＴ Ｒ Ｂ， ＰＲＯＰＥＲ Ｇ， ＲＥＤＤＹ Ｓ． Ｔｈｅ ｎｅｕｒｏｌｅｐｔｉｃｓ ａｓ
ａｄｊｕｖａｎｔ ａｎａｌｇｅｓｉｃｓ［ Ｊ］． Ｊ Ｐａｉｎ Ｓｙｍｐｔｏｍ Ｍａｎａｇｅ，１９９４，９
（７）：４４６－４５３．

［３９］　 ＫＵＤＯＨ Ａ， ＫＡＴＡＧＡＩ Ｈ， ＴＡＫＡＳＥ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃｓ ｉｎ
ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ ａｆｔｅｒ
ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２００４，２１（５）：４１４－４１６．

［４０］　 ＦＩＳＣＨＥＲ Ｓ Ｐ， ＳＣＨＭＩＥＳＩＮＧ Ｃ Ａ， ＧＵＴＡ Ｃ Ｇ， ｅｔ ａｌ．
Ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｍｐｈｅｔａｍｉｎｅ ｕｓｅ：ｓｈｏｕｌｄ ｔｈｅ
ｄｒｕｇ ｂｅ ｓｔｏｐｐｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ？ ［ Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２００６，
１０３（１）：２０３－２０６．

［４１］　 ＣＡＲＴＡＢＵＫＥ Ｒ Ｓ， ＴＯＢＩＡＳ Ｊ Ｄ， ＲＩＣＥ Ｊ， ｅｔ ａｌ．
Ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｐｒｏｆｉｌｅ ａｎｄ ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ
ｄｅｆｉｃｉｔ ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１７，２７
（４）：４１７－４２４．

［４２］　 ＦＩＳＣＨＥＲ Ｓ Ｐ，ＨＥＡＬＺＥＲ Ｊ Ｍ，ＢＲＯＯＫ Ｍ Ｗ，ｅｔ ａｌ．Ｇｅｎｅｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｎ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ａｍｐｈｅｔａｍｉｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ：ｉｓ
ｔｈｅｒｅ ｃａｕｓｅ ｆｏｒ ｃｏｎｃｅｒｎ？ ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０００，９１（３）：
７５８－７５９．

［４３］　 ＫＡＳＵＧＡ Ｔ，ＭＥＮＯ Ａ，ＨＯＮＤＡ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｆｏｒ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔａｋｉｎｇ ｍｅｔｈｙｌｐｈｅｎｉｄａｔｅ （ Ｒｉｔａｌｉｎ ） ［ Ｊ ］．
Ｍａｓｕｉ，２００８，５７（６）：７４８－７５１．

［４４］　 胡美玲，谢菡，杨晓璇，等．帕金森患者围手术期的药物

治疗管理［Ｊ］．医药导报，２０２３，４２（４）：５０９－５１４．

·５４０１·医药导报 ２０２４ 年 ７ 月第 ４３ 卷第 ７ 期


