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　 　 麻醉恢复期患者生理功能尚未恢复正常，加之

手术创伤、麻醉与镇痛药物的残留作用以及潜在的

危险因素，因此，术后恢复早期是患者情况多变的

高危时期，保障患者快速安全地从麻醉状态中恢复

是围术期管理的关键环节之一。 麻醉后监测治疗

室（ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＰＡＣＵ）可有效降低术后

并发症和死亡风险［１－２］，提高手术室的利用率。 麻

醉恢复期间并发症或意外的发生率与 ＰＡＣＵ 的管理

密切相关［３］。 本文通过回顾 ＰＡＣＵ 的历史和发展

现状，探讨如何持续改善 ＰＡＣＵ 的管理。

ＰＡＣＵ 的历史与发展现状

１８０１ 年英格兰纽卡斯尔医院建立首个麻醉恢

复室［４］。 １８７３ 年牙科医师 Ｃｈａｒｌｅｓ Ｔｏｍｅｓ 在美国麻

省总医院设立麻醉恢复室供乙醚麻醉的手术患者

苏醒。 随着复杂外科手术的开展，２０ 世纪二三十年

代麻醉恢复室在欧美医院相继出现。 １９２３ 年约翰

霍普金斯医院开设含 ３ 张床位的神经外科监护室。
１９４２ 年美国梅奥诊所等相继设立 ＰＡＣＵ［５］。 第二次

世界大战期间，美国护理人员短缺促进了 ＰＡＣＵ 快

速增长［６］。 １９４７ 年 Ｒｕｔｈ 等［７］报告恢复室的建立使

术后第一个 ２４ ｈ 之内死亡病例下降近一半，促进了

ＰＡＣＵ 的快速发展。 １９４９ 年美国纽约医院手术室委

员会提出 ＰＡＣＵ 对于从事外科治疗的医院是不可缺

少的。 １９５１ 年 Ｌｏｗｅｎｔｈａｌ 等［８］提出设立 ＰＡＣＵ 的标

准。 ２０ 世纪八九十年代，日间手术在欧美广泛开

展，ＰＡＣＵ 得到进一步发展。 ２０１３ 年英国和爱尔兰

麻醉医师协会（ＡＡＧＢＩ）提出用 ＰＡＣＵ 指代所有以

前被称为麻醉恢复室的地方［９］。 近 １０ 年来，多个国

家和地区麻醉学会先后制定 ＰＡＣＵ 相关指南［１０－１２］。
亚洲国家中，日本的 ＰＡＣＵ 发展有所不同， Ｓｅｎｔｏ
等［１３］调查了 １５５ 家日本医疗机构，发现仅有 １６􀆰 １％
的医院拥有 ＰＡＣＵ。

我国早期的麻醉技术以神经阻滞和椎管内麻

醉为主，ＰＡＣＵ 发展缓慢。 １９５０ 年后仅有少数医院

建立麻醉恢复室。 在原卫生部 １９８９ 年 １２ 号文件推

动下，我国麻醉科得到迅速发展。 １９９０ 年后随着全

身麻醉的普遍使用，复杂手术、高龄患者和重症患

者比例增加，同时对提高手术室使用效率的压力如

日俱增，使得 ＰＡＣＵ 逐渐在国内普及［１４］。 ２０１９ 年

国家卫生健康委办公厅《关于印发麻醉科医疗服务

能力建设指南（试行）的通知》，提出鼓励有条件的

二级及以上医院建立 ＰＡＣＵ，并明确了 ＰＡＣＵ 的建

设与管理的相关要求［１５］。

重视麻醉恢复期不良事件的研究

严重不良事件（ｓｅｒｉｏｕｓ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ， ＳＡＥｓ）延
长患者在 ＰＡＣＵ 滞留的时间，增加非预期转入 ＩＣＵ
的几率。 ２００２ 年 Ｋｌｕｇｅｒ 等［１６］分析澳大利亚事件监

测研究数据库表明，４１９ 例 ＰＡＣＵ 事件中，４３％涉及

呼吸 ／ 气道损害，２４％为心血管事件，１１％为用药错

误。 Ｂｒｕｉｎｓ 等［１７］ 回顾性分析了新加坡中央医院

ＰＡＣＵ ＳＡＥｓ 数据库，ＳＡＥｓ 发生率为 ０􀆰 ７３％，大多数

患者 ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级（５５􀆰 ８％），必须引起临床医师的

高度关注。 其中 ７１􀆰 ４％的 ＳＡＥｓ 发生于普通外科手

术和矫形手术患者。 ＳＡＥｓ 主要与心血管系统

（４１􀆰 ８％）、呼吸系统（２２􀆰 １％）、神经系统（７􀆰 ４％）、
外科（６􀆰 ７％）和气道（４􀆰 ９％）相关。 ２０１８ 年 Ｋｅｌｌｎｅｒ
等［１７］第一次报道 ＰＡＣＵ 不良事件相关索赔资料，
４８􀆰 ８％的索赔支付了赔偿金，３７􀆰 ２％的索赔原因是

患者死亡，漏诊或延误诊断是 ＰＡＣＵ 病例的主要死

亡原因。 ＰＡＣＵ 中 ＳＡＥｓ 引起患者损害导致的巨额

赔偿已不鲜见。 对自愿报告系统围手术期事件分

析发现，围手术期患者安全问题与医护人员的差错

密切相关，如不遵守标准化操作规程、错误、遗忘和

沟通不足等［１８］。 因此，需要对 ＰＡＣＵ 进行系统设

计，以防人为错误的发生。
ＰＡＣＵ 内严重呼吸系统不良事件（ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｓｐｉｒ⁃

ａｔｏｒｙ ｅｖｅｎｔ， ＣＲＥ）的发生率为 ０􀆰 ８％ ～ ６􀆰 ９％［１９］，多
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种患者、多种手术因素以及麻醉管理与 ＰＡＣＵ 中

ＣＲＥ 的发生有关。 王云姣等［２０］研究表明，全麻苏醒

期间严重低氧血症发生率为 ２􀆰 ９６％。 术后肺不张、
麻醉诱导时肺泡通气不足、Ｖ ／ Ｑ 失衡、肺分流明显

增加、手术类型和解剖位置导致肺呼吸力学的改

变、血流动力学的损伤和麻醉药物残留作用引起的

呼吸抑制等均与术后低氧血症有关。 手术部位是

影响术后呼吸系统并发症重要的因素之一，切口越

靠近膈肌，术后发生呼吸系统并发症的风险越大。
其他危险因素包括高龄、ＡＳＡ Ⅱ级及以上、慢性阻

塞性肺疾病、充血性心力衰竭和血清白蛋白水平＜
３０ ｇ ／ Ｌ［２１］。 ＰＡＣＵ 中肌松残留发生率为 ２９􀆰 ７％，与
ＣＲＥ 密切相关［２２］，故 ＰＡＣＵ 应注意肌松药物残留的

监测。 Ｌｅｅ 等［２３］ 研究表明再次气管插管中 ５５％发

生在手术室，４５％发生在 ＰＡＣＵ。 因此，应常规采取

有效措施来降低 ＰＡＣＵ 中非计划再次气管插管的发

生率。
术后低血压、急性手术后高血压和心律失常是

ＰＡＣＵ 中常见的心血管系统不良事件［３］。 麻醉因素

对 ＰＡＣＵ 心血管系统不良事件的发生作用很小，患
者本身状态和手术因素起关键作用。 ＰＡＣＵ 发生心

脏骤停的几率较小，但往往导致灾难性后果。 ２０２０
年 Ｋａｉｓｅｒ 报告非心脏手术术中 ＣＰＲ 发生率为

０􀆰 ０３％，术后 ＣＰＲ 发生率为 ０􀆰 ３３％。 高 ＡＳＡ 分级、
ＳＩＲＳ ／ 脓毒症、手术类型、急症手术和麻醉技术不良

是围术期 ＣＰＲ 和死亡的 ５ 个重要预测因素［２４］。
ＰＡＣＵ 中心脏骤停很少见，且大多数是可预防的，但
术后早期需要警惕心脏骤停风险。

改进 ＰＡＣＵ 中的急性疼痛治疗

围手术期疼痛治疗不足是普遍存在的问题［２５］，
ＰＡＣＵ 期间 ４７％的患者存在中度和重度疼痛［２６］。
危重护理疼痛观察工具用于评估 ＰＡＣＵ 镇静患者急

性疼痛优于非语言疼痛量表修订版［２７］。 不仅要评

估疼痛的强度，也要评估术后疼痛的特征，根据疼

痛强度和疼痛类型制定有效的术后镇痛方案。 对

每位手术后患者应常规进行疼痛评估并进行个体

化的疼痛治疗，术后镇痛首选多模式镇痛［２８］。 最新

版的《急性疼痛指南》推荐多模式镇痛和术前非阿

片类镇痛药，并推荐使用区域麻醉技术［２９］。 需要注

意的是，采用静脉注射吗啡控制 ＰＡＣＵ 患者的疼痛，
当出现阿片类药物镇痛时患者的疼痛可能仍没有

充分缓解［３０］。 在目前的情况下，处理术后疼痛完全

不使用阿片类镇痛药是不现实的［３１］，可以采用多模

式镇痛管理策略减少对阿片类药物的过度依赖。
目前 ＰＡＣＵ 的疼痛治疗首先使用静脉注射对乙氨基

酚和非甾体类抗炎药如酮咯酸、氟比洛芬酯或帕瑞

昔布钠，但并不能完全解除疼痛。 Ｂｙｒｎｅ 等［３２］ 研究

表明，对于 ＰＡＣＵ 中静脉注射吗啡 １０ ｍｇ 后仍有严

重疼痛的患者，静脉注射曲马多或追加吗啡均可有

效控制疼痛。 床旁超声技术促进了麻醉与疼痛医

学领域应用区域麻醉技术［３３－３６］。 Ｚｈｕ 等［３７］ 研究表

明，采用超声引导肋间神经阻滞可有效、安全地缓

解 ＰＡＣＵ 食管切除术患者术后中、重度疼痛（ＶＡＳ
疼痛评分≥５ 分）。 单侧腭成形术治疗的患儿接受

１􀆰 ３％脂质体布比卡因腭大神经阻滞和手术野局部

阻滞，可减少术后阿片类药物的使用［３８］。 神经阻滞

可能是 ＰＡＣＵ 减少依赖阿片类药物控制疼痛的有效

方法。

加强 ＰＡＣＵ 护理人才队伍建设

低氧血症和动脉低血压的发生率与 ＰＡＣＵ 护理

人员配备不足密切相关，要预防患者数量和护理需

求与护士可用数量之间的不平衡［３９］。 目前大多数

医院 ＰＡＣＵ 麻醉护士未得到规范化培训，极大地限

制了 ＰＡＣＵ 的发展［４０］。 ＰＡＣＵ 专科护士的工作范

围包括临床实践、管理、教育及科研 ４ 个维度，建议

制定 ＰＡＣＵ 合格护理实践标准和 ＰＡＣＵ 专科护士核

心能力评价指标体系。 加速 ＰＡＣＵ 专科护士培训的

进程，为我国麻醉科 ＰＡＣＵ 建立自己的专科护士队

伍。 建议与卫生行政管理部门和护理学会协调尽

快建立 ＰＡＣＵ 专科护士制度，成立麻醉后护士协会。

ＰＡＣＵ 院内感染的防控

医院感染多发生于接受手术治疗、化疗和放疗

的患者中。 ＰＡＣＵ 是交叉感染的高风险部门，ＰＡＣＵ
工作人员（ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ ｗｏｒｋｅｒｓ， ＨＣＷｓ）未严格执行

无菌操作原则、消毒隔离不严是诱发医院感染的主

要因素［４１］。 ＰＡＣＵ 必需建立预防医院感染制度，加
强 ＨＣＷｓ 对医院感染知识和消毒隔离技术的培训，
提高 ＨＣＷｓ 对预防和控制医院感染重要性的认识。
ＰＡＣＵ 采取保护性隔离措施，ＨＣＷｓ 需要熟练掌握

各项消毒隔离技术，严格遵守无菌操作。 ＨＣＷｓ 手

卫生依从性很低［４２］，需要建立手卫生监测制度［４３］。
ＰＡＣＵ 空气污染是导致患者发生医院获得性呼吸道

感染的重要危险因素［４４］。 ＰＡＣＵ 环境污染亦对

ＨＣＷｓ 的健康构成威胁，需要制定相关制度或标准

保护 ＨＣＷｓ［４５］。 建立麻醉呼吸机和仪器设备的消
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毒制度，妥善处理一次性耗材等医疗废弃物［４６］。 特

殊感染如开放性肺结核、流脑、水痘、多重耐药菌感

染、气性坏疽等感染的患者不得进入 ＰＡＣＵ。

转出 ＰＡＣＵ 的评价工具

评估患者早期恢复情况可降低其转出 ＰＡＣＵ 后

并发症的发生率，加速 ＰＡＣＵ 周转效率，提高患者的

安全性及满意度［４７］。 １９７５ 年制定的 Ｓｔｅｗａｒｄ 苏醒

评分是评估患者是否可转出 ＰＡＣＵ 的工具，该量表

精简版在国内应用较广泛［４８］。 １９８４ 年 Ｆｒａｕｌｉｎｉ 等

开发 ＲＥＡＣＴ 评分作为评估患者是否可转出 ＰＡＣＵ
的工具，但 ＲＥＡＣＴ 评分达到出室标准时，患者在病

房亦可能出现麻醉相关并发症。 ２００７ 年 Ａｌｄｅｒｔｅ 设

计了麻醉后患者恢复评分 （ ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｓｃｏｒｅ， ＰＡＲＳ），但 ＰＡＲＳ 没有经过验证。 １９９５ 年 Ａｌ⁃
ｄｅｒｔｅ 等［４９］将 ＰＡＲＳ 中的皮肤颜色修改为动脉血氧

饱和度评估，成为改良 Ａｌｄｅｒｔｅ 评分量表。 陈罡

等［５０］研究表明妇科全麻术后患者在苏醒室使用改

良 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分量表评估保证了术后患者出苏醒室

时生命体征的平稳性和舒适性。 ２００４ 年 Ｔｒｕｏｎｇ 等

编制了 ＰＡＣＵ 临床转出评分系统，该评分系统可降

低患者早期恢复阶段的时间。 Ｂｒｏｗｎ 采用预定转出

评分标准，可使患者在 ＰＡＣＵ 内的时间减少 ２４％，
无明显增加的不良事件，且患者病情稳定。 ＲＤＡＴ
转出评估工具虽然信效度良好，但尚未得到广泛应

用。 目前使用的转出 ＰＡＣＵ 评估工具的信效度与患

者安全的关系仍需进一步研究。

持续改进 ＰＡＣＵ 质量管理

ＰＡＣＵ 质量管理不仅要注重结果质量，也要加

强控制结构质量和过程质量，并进行持续质量改

进。 建立有效的质量管理机构和不断完善质量管

理体系是确保 ＰＡＣＵ 质量管理的基石。 ＰＡＣＵ 应该

组建独立的质量管理小组，建立 ＰＡＣＵ 质量指标体

系（包括 ＰＡＣＵ 护理质量管理体系），降低麻醉恢复

期患者并发症的发生率，提高 ＰＡＣＵ 的利用率，保障

麻醉恢复期患者的安全。
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［２７］ 　 Ｐｅｒｅｉｒａ⁃Ｍｏｒａｌｅｓ Ｓ， Ａｒｒｏｙｏ⁃Ｎｏｖｏａ ＣＭ， Ｗｙｓｏｃｋｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ
ｐａｉｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｓｅｄａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ
ｕｎｉｔ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｐａｉｎ， ２０１８， ３４（８）： ７００⁃７０６．

［２８］ 　 Ｇｒｉｔｓｅｎｋｏ Ｋ， Ｋｈｅｌｅｍｓｋｙ Ｙ， Ｋａｙｅ ＡＤ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，
２０１４， ２８（１）： ５９⁃７９．

［２９］ 　 Ｇａｎｄｈｉ Ｋ， Ｂａｒａｔｔａ ＪＬ， Ｈｅｉｔｚ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ， ２０１２， ３０（３）：
ｅ１⁃１５．

［３０］ 　 Ｌｅｎｔｓｃｈｅｎｅｒ Ｃ， Ｔｏｓｔｉｖｉｎｔ Ｐ， Ｗｈｉｔｅ ＰＦ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｉｏｉｄ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｅ⁃
ｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｎｓｕｒｅ ａｄｅｑｕａｔｅ
ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ： ａ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２００７， １０５（４）：
１１４３⁃１１４７．

［３１］ 　 Ｊｏｓｈｉ ＧＰ， Ｂｅｃｋ ＤＥ， Ｅｍｅｒｓｏｎ ＲＨ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｆｉｎｉｎｇ ｎｅｗ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ
Ｓｔａｔｅｓ： ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎａｕｇｕｒａｌ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｐａｉｎ ＣｏｎｇｒｅｓｓＴＭ ． Ａｍ
Ｓｕｒｇ， ２０１４， ８０（３）： ２１９⁃２２８．

［３２］ 　 Ｂｙｒｎｅ Ｋ， Ｎｏｌａｎ Ａ， Ｂａｒｎａｒｄ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎ⁃
ａｌｇｅｓｉｃ ｆａｉｌｕｒｅ： ｔｒａｍａｄｏｌ ｖｅｒｓｕｓ ｍｏｒｐｈｉｎｅ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｐａｉｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｏｓｔ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｕｎｉｔ． Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１７， １８（２）： ３４８⁃３５５．

［３３］ 　 程智刚， 王喜梅， 王瑞珂， 等． 重视超声技术在围术期医学

和疼痛医学中的应用研究． 中国医师杂志， ２０１９， ２１（６）：
８０１⁃８０５．

［３４］ 　 Ｍｏｏｒｅ ＣＬ， Ｃｏｐｅｌ ＪＡ． Ｐｏｉｎｔ⁃ｏｆ⁃ｃａｒｅ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ

Ｍｅｄ， ２０１１， ３６４（８）： ７４９⁃７５７．
［３５］ 　 程智刚， 郭曲练， 黄长盛． 加强疼痛基础与临床研究，促进疼

痛医学发展． 中国医师杂志， ２０１６， １８（４）： ４８１⁃４８６．
［３６］ 　 程智刚， 郭曲练， 王云姣． 加强日间手术麻醉临床研究，提高

日间手术医疗质量． 中国医师杂志， ２０１８， ２０（４）： ４８１⁃４８６．
［３７］ 　 Ｚｈｕ Ｍ， Ｇｕ Ｙ， Ｓｕｎ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｎｅｒｖｅ
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ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ． Ｐａｉｎ Ｐｒａｃｔ， ２０１８， １８ （ ７ ）：
８７９⁃８８３．

［３８］ 　 Ｄａｙ ＫＭ， Ｎａｉｒ ＮＭ， Ｓａｒｇｅｎｔ ＬＡ． Ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｒｅｌｅａｓｅ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ
ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ （Ｅｘｐａｒｅｌ） ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐａｌａｔｏｐｌａｓｔｙ． Ｊ Ｃｒａｎｉｏｆａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２９ （ ５ ）：
ｅ５２５⁃ｅ５２８．

［３９］ 　 Ｋｉｅｋｋａｓ Ｐ， Ｔｓｅｋｏｕｒａ Ｖ， Ａｒｅｔｈａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｒｓｅ ｕｎｄｅｒｓｔａｆｆｉｎｇ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｐｏｓｔａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｒｓ， ２０１９， ２８（１１⁃１２）： ２２４５⁃２２５２．

［４０］ 　 方才， 秦凤华， 杨文辉， 等． 麻醉后监护室病人监测治疗应

注意的问题（附 ２０００ 例分析） ． 安徽医学， ２００４， ２５（ ２）：
１００⁃１０２．

［４１］ 　 陈淑萍， 管斐， 徐绿萍， 等． 麻醉恢复室护理工作交叉感染

的控制与预防． 中华医 院 感 染 学 杂 志， ２０１７， ２７ （ ５ ）：
１１８２⁃１１８５．

［４２］ 　 Ｍａｒｑｕｅｓ Ｄｏｓ Ｓａｎｔｏｓ Ｃ， Ｃａｒｖａｌｈｏ Ｒ， Ｔｏｎｉｏｌｏ ＡＲ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎ ａ ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ： ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｈａｎｄ
ｈｙｇｉｅｎｅ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ． Ａｍ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ， ２０１７， ４５ （ １０ ）：
１１７１⁃１１７３．

［４３］ 　 Ａｌｌｅｇｒａｎｚｉ Ｂ， Ｇａｙｅｔ⁃Ａｇｅｒｏｎ Ａ， Ｄａｍａｎｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｉｍｐｌｅ⁃
ｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ＷＨＯ＇ｓ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈａｎｄ
ｈｙｇｉｅｎｅ： ａ ｑｕａｓｉ⁃ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｌａｎｃｅｔ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１３，
１３（１０）： ８４３⁃８５１．

［４４］ 　 Ｖｉｌｌａｆｒｕｅｌａ ＪＭ， Ｏｌｍｅｄｏ Ｉ， Ｂｅｒｌａｎｇａ ＦＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｓ⁃
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍｓ ｉｎ ａｉｒｂｏｒｎｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｒｏｏｍｓ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１９， １４（１）： ｅ０２１１３９０．

［４５］ 　 Ｈｕｆｆｍａｎ ＬＭ． Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓ， ｓｔａｎｄａｒｄｓ， ａｎｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｐｒｏｔｅｃｔｉｎｇ
ＰＡＣＵ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｗｏｒｋｅｒｓ． Ｊ Ｐｅｒｉａｎｅｓｔｈ Ｎｕｒｓ， １９９６， １１ （ ４）：
２３１⁃２３９．

［４６］ 　 柳芳， 张兰， 伏春玲． 麻醉恢复室预防医院感染的措施及应

用． 中华医院感染学杂志， ２０１１， ２１（１５）： ３２２７⁃３２２８．
［４７］ 　 Ａｂｄｕｌｌａｈ ＨＲ， Ｃｈｕｎｇ Ｆ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｓｓｕｅｓ： ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ．

Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ， ２０１４， ３２（２）： ４８７⁃４９３．
［４８］ 　 汪伟， 陈庆， 钱燕宁， 等． 磷酸肌酸钠对老年患者全麻恢复

期 ＢＩＳ 值和苏醒质量的影响． 临床麻醉学杂志， ２０１６， ３２
（６）： ５６３⁃５６６．

［４９］ 　 Ａｌｄｒｅｔｅ ＪＡ． Ｔｈｅ ｐｏｓｔ⁃ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｃｏｒｅ ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ， １９９５， ７（１）： ８９⁃９１．

［５０］ 　 陈罡， 代恒茂， 赵以林， 等． 改良 Ａｌｄｒｅｔｅ 量表用于妇科全麻

术后患者复苏效果评价． 护理学杂志， ２０１８， ３３（６）： ４⁃７．
（收稿日期：２０２０ ０８ ０２）
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