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　 　 由于手术创伤、麻醉和疾病的共同影响，麻醉恢复期患

者具有独特的病理生理特点和潜在的生命危险，需要有麻醉

后监测治疗室（ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃｕｒｅ ｕｎｉｔ， ＰＡＣＵ）和专业化训

练的医务人员进行管理。 麻醉后监测治疗是麻醉管理的重

要组成部分，所有接受过全身麻醉、区域麻醉或监护麻醉监

护的患者均应接受适当的麻醉后监测治疗［１－２］ 。 本专家共

识的目的是为麻醉恢复期患者的评估、监测和管理提供专家

建议，以提高 ＰＡＣＵ 患者安全，改善患者预后。

麻醉后监测治疗

麻醉后监测治疗是指管理麻醉恢复期手术患者的医疗

活动［２⁃３］ 。 危重患者直接进入重症监护病房（ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ
ｕｎｉｔ， ＩＣＵ）恢复。 麻醉后监测治疗主要是恢复患者的保护性

反射，监护和治疗出现的生理功能紊乱，以保证患者生命体

征的平稳，识别和及时处理麻醉和手术后并发症，降低患者

的发病率和死亡率。 麻醉后监护治疗时间一般不超过

２４ ｈ［４］ 。

ＰＡＣＵ 定义和功能

ＰＡＣＵ 又称为麻醉恢复室。 １８７３ 年美国麻省总医院建

立第一个 ＰＡＣＵ， ＰＡＣＵ 已成为现代医院麻醉科的标准配

置。 ＰＡＣＵ 是由麻醉科医师管理对麻醉后患者进行集中严

密监测和继续治疗，直至患者的生命体征恢复稳定的医疗单

位［５］ 。 未设置独立 ＰＡＣＵ 的医院和医疗单位，所有接受麻醉

或镇静镇痛的患者都应在指定区域由麻醉科医护人员进行

麻醉后监测治疗。 ＰＡＣＵ 的主要功能：（１）麻醉后患者的苏

醒和早期恢复，生命体征恢复到接近基线的水平；（２）术后

早期治疗，包括麻醉和手术后早期并发症的发现和治疗；
（３） 改善患者情况，以利于其在 ＩＣＵ、特护病房或普通病房

的进一步治疗；（４）评估决定患者转入普通病房、ＩＣＵ 或者是

直接出院；（５）特殊情况下（如需要紧急再次手术）对患者状

况进行术前处理和准备；（６）特殊情况下可临时提供 ＩＣＵ
服务。

ＰＡＣＵ 的设置要求

ＰＡＣＵ 的设计、设备和人员配置应符合国家《综合医院

建筑设计规范 （ ＧＢ５１０３９—２０１４）》、 《医院消毒卫生标准

（ＧＢ１５９８２）》等标准和国家卫生健康委员会相关文件规范

要求。
ＰＡＣＵ 的位置　 ＰＡＣＵ 应与手术室或其它实施麻醉或镇

静镇痛的医疗区域紧密相邻，以减少患者转入时间。 如有多

个独立的手术室或其它需要麻醉科医师参与的医疗区域，可
能需要设置多个 ＰＡＣＵ。 建议医院在建设和改造过程中将

需要麻醉科医师参与的内镜检查 ／治疗室、介入治疗中心等

区域集中管理，以提高 ＰＡＣＵ 资源利用率，保障患者安全。
ＰＡＣＵ 的规模　 ＰＡＣＵ 床位数量根据医院实际需求确

定，所需的床位数与手术种类和手术间数量有关。 以长时间

大手术、患者周转缓慢为主则所需床位较少；以短小手术或

日间手术为主则所需床位较多。 床位数量通常需满足下列

三个条件之一：（１）与医院手术科室床位总数之比应≥２％；
（２）与手术台比例≥１ ∶ ４；（３）与单日住院手术例数比例

≥１ ∶１０［４］ 。
ＰＡＣＵ 的人力资源配备　 ＰＡＣＵ 需配备具备麻醉及重症

监护治疗能力的医师、护士和必要的辅助人员。 ＰＡＣＵ 麻醉

科医师人数与床位数之比≥０ ５ ∶１，至少配备 １ 名有能力处

理并发症和为患者提供心肺复苏的麻醉科医师。 护士人数

与床位数比不低于 １ ∶３，至少有 １ 名有重症监护领域工作经

验、中级以上职称的护理人员。
ＰＡＣＵ 的开放时间　 ＰＡＣＵ 开放时间应根据医院医疗实

际需求确定。 如果手术安排许可，晚间可以关闭 ＰＡＣＵ。 邻

近中心手术室的 ＰＡＣＵ 可以延长开放时间，以保证夜间手术

患者的安全。
ＰＡＣＵ 的设施配置　 相关医疗设备的配置与 ＩＣＵ 要求

基本相同。 （１）监护设备：需有满足监测脉搏血氧饱和度、
ＥＣＧ、无创血压、呼吸末二氧化碳、肌松功能、体温等功能监

测的床旁监护仪，根据需求可以配备有创压力监测（直接动

脉测压、中心静脉测压）、颅内压监测、心排血量测定等特殊

监测设备，监护设备需处于备用状态，配备足够的便携式监

护仪供转运患者使用；（２）呼吸支持设备：应配备满足临床

需求的呼吸机，邻近中心手术室的 ＰＡＣＵ 至少需有一台麻醉

机；（３）生化检测设备：麻醉科或 ＰＡＣＵ 至少需配置一台血

气分析仪和凝血功能监测仪器如血栓弹力图仪；（４）中心监

护站和麻醉信息系统：配备与床旁监护仪相连的中心监护

站，麻醉信息系统记录和储存患者资料；（５）至少 １ 台除颤

仪；（６）其它设备和设施：输液泵、急救车、困难气道车、超声

仪及纤维支气管镜、保温及加温设备如加温毯、空气净化装

置或消毒装置等；（７）病床：采用可移动式的转运床，有可升

降的护栏和输液架，且能调整体位，床头应配备一定数量的

电源插孔、氧气管道接口、医用空气管道接口、负压吸引管道

·９８·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１



接口，开放式的床位可以更方便观察患者，并在保障患者安

全的前提下，保护患者的隐私。 （８）必要的物品储存区域和

生活、休息、办公区域。 （９）可以根据医院的外科特色建立

专科 ＰＡＣＵ 区及儿童 ＰＡＣＵ 区。

ＰＡＣＵ 的管理和人员职责

ＰＡＣＵ 的管理　 ＰＡＣＵ 是由麻醉科管理的医院独立医疗

单元，应建立健全完善的 ＰＡＣＵ 管理制度和岗位职责，应有

患者转入、转出标准与流程。 医护人员在合作的基础上，应
该明确各自的专业范围和职责，建立由高年资麻醉科医师负

责管理 ＰＡＣＵ，其他麻醉科医师提供紧急支援和指导机制。
麻醉科主任或主管 ＰＡＣＵ 的负责人决定特殊情况下的协调

与决策。
ＰＡＣＵ 的人员职责 　 ＰＡＣＵ 人员在麻醉科主任的领导

下，依照科室制定的工作职责开展工作。 麻醉科医师应负责

患者评估管理、协调、医嘱、气管拔管和患者转出决策。 护士

是 ＰＡＣＵ 的主要医务人员，负责为患者提供监测与治疗护

理［４］ ，应以床旁护理为主。 ＰＡＣＵ 可设立独立护理单元，设
立 １ 名护士长负责 ＰＡＣＵ 日常管理和护理工作。 护士的日

常工作包括：（１）ＰＡＣＵ 内医疗设施、设备、床位以及急救药

品、急症气道工具车的准备与日常维护；（２）接收转入 ＰＡＣＵ
的患者，连接监护设备及给氧装置或呼吸机；检查和妥善固

定各种导管；（３）根据医嘱为患者进行血气分析、血糖检测

或其他快速实验室检查；（４）对患者重要生命体征的监测和

危急值的识别、报告，对疼痛的评估；（５）初步评估患者是否

适合转出 ＰＡＣＵ；（６）医疗文书的记录与保管。 当 ＰＡＣＵ 仅

有一位患者时，应有两名有资质的医护人员在场。 可能出现

手术并发症时应通知外科医师处理。 患者病情变化需要可

请相关科室医师紧急会诊处置。

手术室转入 ＰＡＣＵ 的要求

手术结束后由该手术组麻醉科医师、外科医师、手术室

护士等共同转运患者，在转运过程中，麻醉实施者负责转运

患者的安全［８］ ，应对患者进行持续监测评估和治疗，注意预

防坠床、缺氧、人工气道、引流管及导尿管的移位及意外脱

出。 麻醉实施者必须将术后患者转交给经过专业训练的

ＰＡＣＵ 医务人员，记录患者到达 ＰＡＣＵ 时的状态，并将患者

相关的情况向 ＰＡＣＵ 的医护人员进行交班，并对在恢复期间

的患者随时提供咨询直至患者完全恢复［８］ 。 交班内容至少

应包括：（１）麻醉记录单；（２）术前可能影响到患者恢复的基

础疾病及用药；（３）手术及麻醉过程中的信息如手术方式、
麻醉方式、术中补液、失血量、尿量等术中情况；（４）评估并

汇报患者目前状态；（５）责任手术医师的联系方式。 在保证

患者生命体征平稳以及充分供氧的情况下进行交班，麻醉科

医师和手术医师应在 ＰＡＣＵ 医护人员开始履行患者监管责

任后方能离开 ＰＡＣＵ。

ＰＡＣＵ 的监测

大多数患者的全身麻醉苏醒期可分为：麻醉深度减浅、

感觉和运动功能逐步恢复；出现自主呼吸并能逐渐维持正常

呼吸；呼吸道反射恢复和清醒四个阶段。 麻醉恢复期患者术

后恶心呕吐、上呼吸道梗阻、低血压、低氧血症和延迟苏醒等

并发症发生率高［６］ ，因此应对 ＰＡＣＵ 患者的病情进行持续监

测与评估，避免漏诊或延误诊断导致严重后果［７］ 。 术后监

测应遵循与术中监测类似的原则，强烈推荐由训练有素的医

护人员进行持续的临床观察，包括观察脉搏血氧饱和度、气
道和呼吸、循环和患者的疼痛评分。 应监测心电图、脉搏血

氧饱和度和 ＮＩＢＰ，根据患者和手术因素选择其他监测（如温

度和尿量的监测） ［８］ 。 至少每 １５ 分钟记录一次患者的生命

体征，病情变化时随时记录。 ＰＡＣＵ 的详细记录应保存在患

者的病历中。 有条件的单位应用麻醉信息系统联网自动记

录并保存患者监测资料。 ＰＡＣＵ 患者常用监护指标见表 １。
椎管内麻醉患者需观察麻醉平面、下肢感觉与运动功能恢复

情况。

表 １　 ＰＡＣＵ 常用监护指标

项目 监护指标

呼吸功能
气道通畅、呼吸频率、氧饱和度、呼吸末

二氧化碳

心血管功能 心率、血压、心电图、容量状态

神经肌肉功能 体格检查、神经肌肉阻滞监测（必要时）

神经系统 意识 ／精神状态、瞳孔大小和对光反应

疼痛 疼痛评估（ＶＡＳ 疼痛评分）

消化系统 术后恶心呕吐

体温 体温

泌尿系统功能 排尿功能及尿量

手术部位 引流 ／出血量

ＰＡＣＵ 并发症的治疗

术后恶心呕吐（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ，ＰＯＮＶ）
术后 ６ ｈ 恶心呕吐的发生率为 ２５％［９］。 术后防治 ＰＯＮＶ 的常

用药物有地塞米松、氟哌利多和 ５⁃ＨＴ３受体抑制药、甲氧氯普

胺和东莨菪碱［２，１０－１１］ 。 未预防性用药的患者术后第一次出

现 ＰＯＮＶ 时，可静脉给予 ５⁃ＨＴ３受体拮抗药（昂丹司琼、多拉

司琼或格拉司琼）治疗。 已采用预防性用药的患者，术后出

现 ＰＯＮＶ 应采用其它类型的止吐药。
气道梗阻与低氧血症　 低氧血症和呼吸抑制是常见的

呼吸系统不良事件［１２］ ，气道梗阻是 ＰＡＣＵ 患者发生低氧血

症的常见原因。 舌后坠、喉痉挛、颈部和颈椎手术、反流误

吸、麻醉药物的残留作用等均可导致呼吸道梗阻。 术后 ３ ｄ
内的低氧血症与术后 １ 年的死亡率增加相关［１３］ ，迅速诊断

和干预气道梗阻可减少负压性肺水肿、低氧血症和呼吸道感
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染的发生。 患者出现低氧血症的机制有吸入气体氧分压降

低、通气不足（如睡眠呼吸暂停、神经肌肉功能障碍）、肺通

气 ／血流比异常（如 ＣＯＰＤ、哮喘、肺间质病变）、肺内分流（肺
不张、肺水肿、ＡＲＤＳ、肺炎、气胸）、弥散障碍（如肺栓塞）。
低氧血症的处理措施包括：（１）严格掌握气管拔管指征，降
低再插管风险；（２）评估和消除持续低氧血症的病因，保持

气道通畅（如托下颌或插入口咽或鼻咽通气道咽部梗阻）；
（３）氧疗；（４）拮抗阿片类药物导致的呼吸抑制和肌松药残

留作用；（５）对呼吸和循环功能的支持等治疗。
体温异常　 室温应保持在 ２４ ℃左右，注意患者保暖，维

持患者体温正常。 如患者有低体温的征象时（如寒颤、肢体

末端凉等）应采取主动升温措施，如使用强制空气加温装置

和加温静脉输液装置等。 如监测发现体温升高，应在病因明

确并采取有效治疗措施后，必要时应采取降温措施。
寒战　 低体温是寒战的首要原因，寒战患者应使用加温

措施，提高患者舒适度。 必要时可使用曲马多、哌替啶、右美

托咪定和多沙普仑等药物治疗寒战，注意这些药物可能导致

的呼吸抑制、恶心呕吐、意识抑制等不良反应。
术后躁动与谵妄　 术后躁动和谵妄是 ＰＡＣＵ 中最常见

的精神障碍，主要原因包括低氧血症、低血压、低血糖、疼痛、
膀胱膨胀、电解质和酸碱紊乱等［１４］ 。 首先应针对原因采用

相应的处理措施，如适时拔除气管导管，充分给氧、镇静镇

痛等。
术后疼痛　 应对每位患者进行疼痛评估并进行个体化

的充分治疗。 术后镇痛首选多模式镇痛［１５］ ，采用静脉使用

阿片类镇痛药、非甾体抗炎药（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｒｕｇｓ， ＮＳＡＩＤｓ）或对乙氨基酚，局部浸润，和神经阻滞等方

法。 对镇痛不足的患者应及时采取补救镇痛措施。
术后低血压　 通过心率、心脏功能、外周血管阻力和血

管内血容量等方面评估患者低血压原因。 液体量不足、椎管

内麻醉或术中出血是低血容量的常见原因，其他原因有感染

性休克、过敏反应、急性肺水肿或心肌梗死引起的心源性休

克等。 应针对病因采取治疗措施，如液体量不足补充晶体

液、过敏性休克使用肾上腺素治疗等。
术后急性高血压　 术后急性高血压（ａｃｕｔｅ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，

ＡＰＨ）定义为收缩压、舒张压高于基线 ２０％或以上，ＡＰＨ 发

生率为 ４％～３５％，需要及时治疗。 ＡＰＨ 治疗的目的是保护

心、脑、肾等重要靶器官功能。 积极寻找并处理可能引起

ＡＰＨ 的各种原因，可以使用艾司洛尔、拉贝洛尔、尼卡地平、
硝酸甘油等药物控制 ＡＰＨ。

苏醒延迟　 最常见的原因是麻醉药物（吸入麻醉剂、静
脉麻醉药、苯二氮 类药物、肌肉松弛药）的影响［１６］ 。 检测

血气分析、血糖、血清电解质和血红蛋白浓度等可以排除代

谢原因。 麻醉药物引起的苏醒延迟可以使用某些药物逆转：
（１）拮抗苯二氮 类药物作用：氟马西尼通过竞争性抑制苯

二氮 受体而阻断苯二氮 类药物的中枢神经系统作用；
（２）拮抗阿片类镇痛药作用：纳洛酮用于阿片类药物引起的

呼吸抑制应从最小剂量开始，注意其可能导致的疼痛、高血

压、心动过速和急性肺水肿等不良反应（不推荐常规使用氟

马西尼或纳洛酮，但可用于咪唑安定或阿片类药物引起的呼

吸抑制）；（３）拮抗肌肉松弛药作用：常用新斯的明拮抗肌松

药残留阻滞，同时使用阿托品；如有需要，可以使用舒更葡萄

糖钠逆转罗库溴铵和维库溴铵的肌松作用。 原因不明时应

进行头部 ＣＴ 扫描以分辨是否是颅内疾患引起的苏醒延迟。

转出 ＰＡＣＵ 的标准

手术结束到患者完全康复可分为 ３ 个阶段［１７］ ：（１）早期

复苏：从麻醉结束到患者意识、保护性气道反射和运动功能

恢复；（２）中期复苏：患者达到符合离开 ＰＡＣＵ 的标准送往

普通病房，或日间手术患者可以回家；（３）晚期复苏（生理和

心理康复期）：全面康复（包括心理康复），恢复正常的日常

活动。 ＰＡＣＵ 中的麻醉科医师负责决策患者是否转出

ＰＡＣＵ。 制定患者转出至 ＩＣＵ、特护病房、普通病房或直接出

院回家的标准，最大限度的降低神经、呼吸和循环系统抑制

风险。 ＰＡＣＵ 停留时间应根据具体情况确定［２］ 。 Ｓｔｅｗａｒｄ 苏

醒评分表（表 ２）和 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分表（ｐｏｓｔ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｃｏｖｅｒｙ，
ＰＡＲ 评分）（表 ３）是临床常用于患者是否转出 ＰＡＣＵ 的量

表［１８－１９］ 。 一般 Ｓｔｅｗａｒｄ 苏醒评分＞４ 分或 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分表＞９
分可考虑转出 ＰＡＣＵ［２０］ 。

表 ２　 Ｓｔｅｗａｒｄ 苏醒评分表（分）

项目 分值

清醒程度

　 完全清醒 ２

　 对刺激有反应 １

　 对刺激无应应 ０

呼吸通畅程度

　 可按医师吩咐咳嗽 ２

　 可自主维持呼吸道通畅 １

　 呼吸道需予以支持 ０

肢体活动程度

　 肢体能做有意识的活动 ２

　 肢体无意识活动 １

　 肢体无活动 ０

总分

　 　 注：上述三项总分为 ６ 分，当患者评分＞４ 分，可考虑转

出 ＰＡＣＵ

　 　 ＰＡＣＵ 转入普通病房的基本标准 　 （１）意识完全清醒；
（２）能维持气道通畅、气道保护性反射恢复，呼吸和氧合恢

复至术前基础水平；（３）循环稳定，没有不明原因的心律失
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表 ３　 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分表（分）

项目 分值

活动力

　 按指令移动四肢 ２

　 按指令移动两个肢体 １

　 无法按指令移动肢体 ０

呼吸

　 能深呼吸和随意咳嗽 ２

　 呼吸困难 １

　 呼吸暂停 ０

循环

　 全身血压波动幅度不超过

麻醉前水平的 ２０％
２

　 全身血压波动幅度为麻醉前

水平的 ２０％～４９％
１

　 全身血压波动幅度超过麻醉前

水平的 ５０％
０

意识

　 完全清醒 ２

　 可唤醒 １

　 无反应 ０

经皮脉搏血氧饱和度

　 呼吸室内空气下氧饱和度≥９２％ ２

　 需辅助给氧下维持氧饱和度≥９２％ １

　 即使辅给氧下氧饱和度＜９２％ ０

总分

　 　 注：上述五项总分为 １０ 分，当患者评分＞９ 分，可考虑转

出 ＰＡＣＵ

常或严重的出血，心输出量能保证充分的外周灌注；（４）疼

痛和术后恶心呕吐得到控制，并有转出 ＰＡＣＵ 后的镇痛措

施；（５）体温在正常范围内；（６）提出对术后氧疗和补液的建

议；（７）完善所有麻醉后苏醒与恢复早期的记录，包括从

ＰＡＣＵ 转出的记录单；（８）患者在 ＰＡＣＵ 停留时间不应少于

２０ ｍｉｎ，除非有麻醉科医师的特殊医嘱。
日间手术室或内镜中心等场所麻醉恢复后直接出院标

准　 意识状态、血压、恶心呕吐、疼痛是评估患者出院的关键

指标［２１］ 。 １９９５ 年由 Ｃｈｕｎｇ［２２］ 等提出 ＰＡＤＳＳ（ｐｏｓｔ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ
ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ）评分，是用于日间手术患者的一种

术后出院评分系统，当患者评分＞９ 分，可考虑出院（表 ４）。
患者必须在监护人陪同下方能回家，可以减少不良后果。 医

表 ４　 ＰＡＤＳＳ 评分表（分）

项目 分值

血压

　 血压波动幅度＜基础值的 ２０％ ２

　 血压波动幅度＜基础值的的 ２０％～４９％ １

　 血压波动幅度＞基础值的 ４０％ ０

活动能力

　 步态稳定、无眩晕感、与术前状态抑制 ２

　 需要帮助 １

　 无法行走 ０

术后恶心呕吐

　 轻度无需治疗 ２

　 中度、治疗后控制 １

　 重度、治疗无效 ０

术后疼痛

　 ＶＡＳ 疼痛评分 ０～３ 分 ２

　 ＶＡＳ 疼痛评分 ４～６ 分 １

　 ＶＡＳ 疼痛评分 ７～１０ 分 ０

外科伤口出血情况

　 轻度，无需处理 ２

　 中度，敷料更换 ２ 次后无继续出血 １

　 重度，敷料更换 ３ 次后仍然出血 ０

总分

　 　 注：上述五项总分为 １０ 分，当患者评分＞９ 分，可考虑转

出 ＰＡＣＵ

务人员应书面形式向患者和家属交代离院后医嘱、注意事项

和紧急联系电话，以备特殊情况时及时联系。
危重患者的转出 　 ＰＡＣＵ 偶尔被用于临时收治手术麻

醉后危重患者，或患者在 ＰＡＣＵ 病情发生变化，这些患者可

能需要转入 ＩＣＵ。 应建立协调机制使得 ＰＡＣＵ 内的危重患

者得到与 ＩＣＵ 同质的医疗服务，并尽早将危重症患者转入

ＩＣＵ 治疗。
患者转运　 应由 ＰＡＣＵ 中的麻醉科医师明确患者有从

ＰＡＣＵ 转至各不同医疗区域的指征，推荐使用转运交接单完

成患者交接。 转运中应注意：（１）明确患者从 ＰＡＣＵ 转至各

不同医疗区域的接送人员；（２）一位患者需要两名或以上人

员陪同、其中应有一名医护人员；（３）交接麻醉记录、ＰＡＣＵ
记录等医疗记录；（４）患者到病房后，与病房医护人员当面

交接，详细交代临床需要关注的重要问题；（５）对留置导管、
引流管、输液及注射泵等进行交接。
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患儿苏醒期的管理

小儿呼吸道解剖及生理特点独特，因此患儿麻醉手术后

易发生各种并发症，尤其是麻醉恢复期呼吸系统并发症的发

生率相对较高［２３］ ，气管拔管后可即刻可出现喉痉挛、上呼吸

道梗阻、中枢性呼吸暂停和支气管痉挛等并发症［２４］ 。 全麻

后的麻醉苏醒期受麻醉、手术等因素的影响，是麻醉并发症

发生的高危时期。 苏醒期患儿应加强监护与护理。 （１）有

条件的综合医院应在 ＰＡＣＵ 设置患儿复苏专门区域，依照患

儿心理特点营造良好的周围环境，可考虑允许父母 ／其他监

护人在 ＰＡＣＵ 陪伴已经苏醒的患儿，以减轻患儿的恐慌情

绪。 （２）ＰＡＣＵ 应配备适合患儿气道管理的工具和监护设

备，可以配备单独的儿童急救车。 （３）患儿全麻苏醒期容易

发生躁动，应注意预防坠床及其他意外伤害，必要时可以使

用苯二氮 类药物（咪哒唑仑）、 阿片类镇痛药（芬太尼、曲
马多）以及镇静催眠药等药物治疗。 （４）早期发现与处理患

儿苏醒期并发症：患儿恢复期容易发生心动过缓、喉痉挛、体
温异常，低氧血症常常比成人发展更快，应迅速处理。 （５）
对患儿的疼痛评估较为困难，应采用适当的评估方法，及时

处理患儿术后疼痛。 （６）患儿术后恶心呕吐的发生率是成

人患者的 ２ 倍，昂丹司琼是唯一批准可以用于＜２ 岁患儿的

５⁃ＨＴ３受体拮抗药。

非全身麻醉患者的麻醉恢复

接受区域阻滞、神经阻滞麻醉、椎管内麻醉或复合全身

麻醉 ／镇静镇痛的部位麻醉的患者亦应接受麻醉后恢复期监

测与治疗。 接受局部麻醉的患者，如病情需要，在手术医师

或麻醉科医师认为有必要时也应转入 ＰＡＣＵ 观察。 门诊手

术患者，若病情不稳定需短期观察者也可进入 ＰＡＣＵ。
椎管内麻醉后患者转出 ＰＡＣＵ 标准：（１）呼吸循环功能

稳定；（２）麻醉平面低于 Ｔ６ 和 ／或最后一次椎管内麻醉用药

时间超过 １ ｈ。 若留观期间用过镇痛药者药物作用高峰期过

后再转回病房。

质量管理

ＰＡＣＵ 应设立质量管理小组，建立 ＰＡＣＵ 质量指标体

系、质量标准、评估体系，实施质量控制与持续质量改进制

度，降低麻醉恢复期患者并发症的发生率，提高麻醉恢复期

患者的医疗质量，提高 ＰＡＣＵ 的利用率。
１．建立麻醉信息系统并纳入医院信息系统，记录患者

ＰＡＣＵ 医疗资料，包括临床不良事件，以此为 ＰＡＣＵ 质量控

制的技术平台， 建立月、年度统计档案。
２．制定 ＰＡＣＵ 建设和管理规范

按床位数配备有资质的麻醉科医师和经过专业培训的

麻醉科护士。 制定 ＰＡＣＵ 设施、设备配置标准、临床路径、核
心制度和标准化操作规范。

３．建立 ＰＡＣＵ 突发事件处理流程和预案，及时有效处理

ＰＡＣＵ 各种突发或意外事件。

４．建立 ＰＡＣＵ 医务人员的培训制度。

适用范围

本专家共识适用于接受全身麻醉，区域麻醉或中度和深

度镇静的患者，不适用于无镇静作用的浸润性局部麻醉、轻
度镇静或重症监护的患者。
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