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一 出入恢复室标准 
          
  
 



麻醉后监测治疗室（PACU）：是对麻醉后病人进行严密观

察和监测，直至病人的生命指征恢复稳定的单位。 

恢复室概述 



出入恢复室标准 

入室标准 

收 
治 
范 
围 

01 
全身麻醉患者   患者神志、肌力、呼吸频率、咽

喉保护反射恢复不满意者。 

03 

神经阻滞麻醉患者 出现局麻药中毒反应、过敏

反应、气胸等并发症，经处理呼吸、循环功能

基本稳定。 

04 有氧合不全及通气不足的症状和体征，需要进

入PACU继续监护和处理的患者。 

02 

椎管内麻醉患者术毕麻醉阻滞平面高于T6；围术

期发生局麻药中毒反应、过敏反应等并发症，经

处理呼吸，循环功能基本稳定。 



入室标准 
1. 病情危重，循环不稳定，需直接转入ICU继续监护和治疗者。 

2. 心肺复苏后患者。 

3. 术前意识障碍的患者。 

4. 感染伤口大面积暴露的患者。 

5. 因外科手术特殊，不宜进入PACU的患者，如体外循环手术、脑动脉

瘤手术等。 

6. 特殊感染的患者（多重耐药菌感染、炭疽杆菌感染、气性坏疽、破

伤风、HIV感染者、狂犬病患者）。 

7. 其他医院感染管理规范规定需要特殊隔离的患者，如活动性肺结核

患者等。 

排
除 
范 
围 
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出室标准 

手术患者经过麻醉恢复室

的监测与护理，麻醉医师

根据患者病情、Steward

评分或改良Aldrete评分

达到标准要求将患者转回

普通病房或ICU继续治疗。  

1 2 

到达病房或ICU后与责任

护士详细交接患者意识状

态、病情、术中出入量、

管道、液体、皮肤、物品

等，向患者做好相应的健

康教育。 

3 

出室前麻醉恢复室护士再

次评估患者意识、生命体

征，检查患者液体输注情

况、全身皮肤、管道、四

肢活动度等，并根据患者

病情携带转运工具，加强

安全防护，保证转运安全。  
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出室标准 

A 

B 

C 
麻醉患者转

至ICU标准 

日间及门诊手术

患者离院标准    

麻醉患者转至普

通病房标准 

出入恢复室标准 



转至普通病房标准（见视频） 

患者Steward评分≧4分或改
良Aldrete评分≧9分根据医师医
嘱，可准许患者离开PACU转回普
通病房。一般遵循以下几点原则： 

  神志清楚，定向力恢复，肌张力恢复，能进行有意识的肢体活动。 

  血压、心率平稳，无明显的心律失常。 

  能自行保持呼吸道通畅，保护性吞咽及咳嗽反射恢复，PaCO 2正常或达到

术前水平， 吸空气时SPO 2≧95%或达术前水平。 

  术后疼痛控制或缓解。 

  无恶心、呕吐或严重的恶心、呕吐得到充分控制，转为轻度。 

  椎管内麻醉患者呼吸循环稳定，出现感觉和运动阻滞消退的征象，且感

觉阻滞平面低T6水平。 

  使用麻醉性镇静药和镇痛药后，应警惕再度发生呼吸、意识抑制的可能。

因此，在药物作用高峰过后观察一段时间才能转回病房。 
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Steward苏醒评分表 

患者状况 评分标准 分值 

苏醒程度 完全苏醒 2 

对刺激有反应 1 

对刺激无反应 0 

呼吸道通畅程度 可按医师吩咐咳嗽 2 

不用支持可以维持呼吸通畅 1 

呼吸道需要予以支持 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 

注：3项总分为6分，患者评分≥4分，可以考虑转出麻醉恢复室 
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改良Adlrete评分 

注：5项总分为10分，患者评分≥9分，可以考虑转出麻醉恢复室 

主要用于麻醉复苏观察评价 

活动 

2 自主或遵嘱活动四肢和抬头 

1 自主或遵嘱活动二肢和有限制地抬头 

0 不能活动肢体或抬头 

呼吸 

2 能深呼吸和有效咳嗽，呼吸频率和幅度正常 

1 呼吸困难或受限，但有浅而慢的自主呼吸，可能用口咽通气道 

0 呼吸暂停或微弱呼吸，需呼吸器或辅助呼吸 

血压 

2 麻醉前±20%以内 

1 麻醉前±20%～49% 

0 麻醉前±50%以上 

意识 

2 完全清醒（准确回答） 

1 可唤醒，嗜睡 

0 无反应 

氧饱和度 

2 呼吸空气SpO2≥92% 

1 呼吸氧气SpO2≥92% 

0 呼吸氧气SpO2＜92% 
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肌力评分 

分级 指标 

0级 完全瘫痪、肌力完全丧失 

1级 可见肌肉轻微收缩但无肢体活动 

2级 肢体可移动位置但不能抬起 

3级 肢体能抬离但不能对抗阻力 

4级 能对抗阻力运动，但肌力减弱 

5级 肌力正常 

出入恢复室标准 



转至ICU病房标准 

A 

C 

E 

B 

D 

患者病情严重，不能自行

保持气道通畅，仍需行呼

吸支持或严密监测者； 

经过较长时间观察，患者

仍处于深睡眠状态； 

低体温，预计需较长时间

才能苏醒者； 

患者循环不稳定，仍需血

管活性药物维持者； 

术中有过较长时间低血压

或低氧过程； 

原有神经系统疾病及并发

症者。 F 
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日间及门诊手术离院标准
患者PADSS评分≧9分，
可根据麻醉医师的医嘱离
院。具体标准如下： 

日间及门诊手术患者离院标准 

a)  未行气管插管的患儿苏醒1h后。 

b)  能喝水和咳嗽。 

c)  无气道堵塞，呼吸循环稳定。 

d)  行走活动与发育水平一致，步态稳，无头晕。 

e)  有膀胱反射。 

f)  无恶心、呕吐、眩晕。 

g)  伤口无出血和其他并发症。 
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项目 指标 评分 

生命体征 波动在术前值的20%以内 2 

术前值的20%～40% 1 

术前值的40% 0 

步行（活动水平） 能确定方位且步态稳健（步态稳定，无眩晕） 2 

能确定方位或步态稳健（需要搀扶） 1 

不能达到前两项中的任意一项（无法行走） 0 

恶心呕吐 轻度（无或很少） 2 

中度 1 

重度（反复治疗后仍有） 0 

疼痛 轻度 2 

中度 1 

重度 0 

手术出血 轻度（无需更换辅料） 2 

中度（需更换辅料达2次） 1 

重度（需更换辅料达3次以上） 0 

PADSS 

注：5项总分为10分，患者评分≥9分，可以考虑离院 
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二 麻醉恢复期的护理 



麻醉恢复期护理 

入室患者评估与交接 1 

恢复期间患者的监测和护理 2 

出室患者评估与交接 
3 



入室患者评估与交接 

仪器  心电监护仪开机备用，调试呼吸机参数处于备用状态，心电监

护仪、呼吸机设置好报警参数并打开报警开关，吸氧、吸痰装置完

好，酌情备有创测压装置、呼末CO2监测装置、BIS监测仪、输液泵、

加温仪。 

用物  简易呼吸球囊、一次性吸痰管、面罩、生理盐水1瓶，约束

带、寸带、电极片、10 ml注射器等。 

患者入室前的准备 
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入室患者评估与交接 

 患者入室评估与交接步骤： 

麻醉恢复期护理 



入室患者评估与交接 

病 
情 
交 
接 

 患者姓名、年龄、麻醉与手术方法 

 所用麻醉药、肌松药、镇痛药的种类、剂量和应用方法；  

 术中患者生命体征(血压、脉搏、呼吸、尿量、体温等)情况，有无险情

或重大病情变化；  

 经过何种治疗性药物处理，效果如何；  

 术中失血量、输血和输液情况、尿量；  

 各种导管，如胸、腹腔引流管，胃肠道减压管，动静脉 穿刺导管，导尿

管等；  

 估计术后可能发生的并发症。 

麻醉恢复期护理 



入室患者评估与交接 

管
道 
交 
接 

血管通道：由上至下的顺序查看动、

静脉通道（颈部-上肢-下肢）。   
01 

04 

交接的同时注意确定管道固定完好、

通畅，并将各种管道分类妥善放置，

不可受压、扭曲、折叠 

03 
胃管、尿管等其他管道，计算出入

量。 

02 
切口敷料及引流管：有无渗血、引

流是否通畅。 
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入室患者评估与交接 

皮
肤 
交 
接 

 查看患者全身皮肤情况，查看顺序为面部-颈部-上

肢-胸部-腹部-下肢-足部-肩胛-背部-臀部-足跟。  

 观察易受压部位是否有红肿、水泡等压疮迹象。  

 先了解术中体位，根据体位评估易受压部位。  

 若有压疮，请巡回护士同步查看，记录并签字，

之后按压疮护理处理。 
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恢复期患者的监测和护理 

循环系统 

呼吸系统 

神志观察 

体温管理 

气道管理 

管道护理 

安全管理 

用药护理 

疼痛管理 

恢复室期间常规护理 

麻醉恢复期护理 



恢复期患者的监测和护理 循环系统 

1 

注意患者每小时尿量  

3 

2 

了解患者有无

心律失常、心

肌缺血 

密切观察患者血

压，必要时监测

动脉血压、中心

静脉压及血压波

动范围 

麻醉恢复期护理 



恢复期患者的监测和护理 
呼吸系统 

①观察患者呼吸频率、节律、

潮气量、每分钟通气量、血氧

饱和度、血气分析值，注意肺

部听诊呼吸音是否对称、有无

肺不张； 

②观察气管内、鼻和咽喉部有

无分泌物，需要时予以吸痰。 

①观察呼吸频率、节律、

呼吸深度；②保持呼吸道

通畅，注意头偏向一侧，

防呕吐、误吸。 

拔管前  

拔管后  

麻醉恢复期护理 



恢复期患者的监测和护理 神志观察 

A 

B 

注意有无定向力改变、

能否正确回答问题。 

定时观察患者瞳孔 

大小、对光反射 
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恢复期患者的监测和护理 
体温管理 

室内温度适宜，

盖好棉被，给予

保暖； 

低体温、手术时间

长、胸腹部手术患

者给予加温仪加温； 

体温值与患者病情不

相符时，应采用两种

以上监测方法测温。 
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恢复期患者的监测和护理 

 拔管指征 

拔管前 

意识肌力恢复 

 1 

2 

3 

4 

5 

鼻腔、口腔及气管内

无分泌物 

吞咽呛咳反射恢复 

循环稳定 

 
自主呼吸状态良好 

呼吸 1 5次 / m i n、  

潮气量＞6 m l / k g  

吸空气S P O 2＞术前水平 
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恢复期患者的监测和护理 

拔管时   气管导管拔管时的注意事项： 

      
      • 遵医嘱，在PACU医生的指导下进行操作。 

 
      • 临床常用的两种拔管方式:正压拔管与负压拔管。 
  
      • 拔管后保持头侧位，嘱患者自主咳嗽，继续吸氧，必要时再次吸引口、 
        鼻、咽腔分泌物 
      • 拔管期间注意观察患者意识、心跳、血压、呼吸、SP02等  
 
      • 牙齿松动患者，避开牙齿松动一侧，嘱患者张口，防止牙齿脱落 
      
      • 紧急插管器具及药品，应为备用状态，随手可取 

麻醉恢复期护理 



恢复期患者的监测和护理 拔管后 

  气管导管拔管后的注意事项 

    • 注意患者呼吸情况，警惕并发症（喉痉挛、喉头水肿、舌后坠等）

的发生 
    •  拔管后给予面罩给氧，氧流量以3～5 L/min为宜。  
    •  观察患者生命体征的变化，尤其血氧饱和度的监测； 
    •  有无声音嘶哑及咽喉疼痛情况； 
    •  拔管后复查动脉血气分析并追踪结果。 
    •  经鼻插管易损伤鼻粘膜造成鼻出血，应密切观察出血情况。 
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恢复期患者的监测和护理 疼痛管理 

心理护理，

减轻患者

焦虑感。 

0 3  

有镇痛泵

的患者应

及时予以

连接镇痛

泵装置； 

0 2  

患者苏醒后常

规采用疼痛量

表评估疼痛程

度，根据疼痛

评分采取相应

的措施； 

0 1  

麻醉恢复期护理 



恢复期患者的监测和护理 

复苏期常见并发症的观察与护理     
（详见第二节PPT） 

1. 低氧血症 

2. 上呼吸道梗阻            

3. 心律失常 

4. 高血压 

5. 低血压 

6. 恶心、呕吐 

7. 低体温 

8. 谵妄 

9. 躁动 

10. 疼痛 
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出室患者的评估和交接 

01 转出前评估 

02 安全转运 

03 与病房护士交接 

04 健康宣教 

麻醉恢复期护理 



出室患者评估与交接 

转 
出 
前 
评 
估 

 通知病区做好相

关准备 

06 

 伤口敷料是否干

燥、固定妥当。 

04 

 液体输注情况 

输液部位有无肿胀

、特殊药物的输注

有无醒目标识。 

01 

引流管 

 引流管标识、固

定、引流液的性质

及量。 

03 

患者四肢活动等情

况。 

05 

   全身皮肤   

有无压疮、有无肢

体活动功能障碍。 

02 
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出室患者评估与交接 

安 
全 
转 
运 

01 

02 

03 

04 

 遵医嘱携带氧气

、心电监护、简易

呼吸气囊等抢救设

施。 

检查各引流管固定

情况，防脱管 

05 

协助患者取舒适

卧位 

 PACU护士与麻醉

医师、手术医师共

同护送。 

 采取合适的搬运

方法。 

注意安全防护，注意保

护隐私、保暖。 

06 
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出室患者评估与交接 

与病房护士交接步骤 

连接氧气 连接监护仪 核对、交接 

病情交接 

管道交接 

皮肤交接 

物品交接 

整理、签名 
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出室患者评估与交接 

健康教育 

 

 

体位 

 

 

饮食 

保持呼吸道通

畅,指导正确排

痰. 

呼吸 

使用镇痛泵的患

者指导正确使用

方法及相关注意

事项. 

疼痛 

全身麻醉清醒的
患者，可根据手
术部位和患者状

况调整体位。 

禁食禁饮6h，根

据各专科要求指

导患者进食情况。 

麻醉恢复期护理 



出室患者评估与交接 

健康教育 

 全身麻醉清醒的患者，可根据手术部位和患者状况调整体位。①颅脑手

术患者，如无休克或昏迷，可取15°~30°头高脚低斜坡卧位；②颈、

胸部手术者，取高半坐卧位，以利于呼吸与引流；③腹部手术者，取低

半坐卧位或斜坡卧位，以减少腹壁张力，便于引流，并可使腹腔渗血渗

液流入盆腔，避免形成膈下脓肿；④脊柱或臀部手术者，取俯卧位或仰

卧位；⑤腹腔内有污染者，在病情允许的情况下，尽早改为半坐位或头

高脚低位等。 

 蛛网膜下隙阻滞麻醉者，应平卧或头低卧位6~8小时，防止脑脊液外渗

而致头 

 硬脊膜外阻滞麻醉者平卧6小时。 

  体位要求 

麻醉恢复期护理 



小结 

1.介绍了麻醉恢复室患者的入室标准、出室标准； 

2.麻醉恢复期间常见的相关并发症及处理方法。 

3.手术后患者安全转运及交接班流程。 

4.气管导管拔管指征、麻醉恢复期间的主要监测指标及

临床意义。 




