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骨科加速康复围手术期麻醉管理专家共识

国家卫生健康委加速康复外科专家委员会骨科专家组，中国研究型医院学会骨科加速康复专业委员会，中国

康复技术转化及促进会骨科加速康复专业委员会

【摘要】围手术期麻醉管理是骨科手术加速康复能否顺利实施的关键。为了实施骨科加速康复围手术期麻醉管理的精细化与个

体化，推动加速康复外科骨科试点工作的落实，国家卫生健康委加速康复外科专家委员会骨科专家组、中国研究型医院学会骨科加

速康复专业委员会、中国康复技术转化及促进会骨科加速康复专业委员会联合麻醉科与相关学科专家成立骨科加速康复系列共识

编写专家委员会，以临床问题为导向，遵循循证医学原则，从术前、术中、术后归纳出 4个方面的问题：①术前（门诊和住院手术前）

宣教与评估；②合并疾病的术前评估与治疗；③麻醉管理原则（麻醉方式选择、控制性降压、术中保温、应用氨甲环酸、自体血液回

收、液体管理、术毕转运）；④术后管理（术后疼痛评估与管理、预防术后恶心呕吐、术后饮食管理、术后早期活动、术后访视）。按照上

述4个方面的问题进行文献检索和归纳，结合近5年国内外最新研究进展，通过多次会议交流、在线咨询、反复讨论和修改后形成本

共识，期望其为我国骨科加速康复围手术期麻醉管理的多学科协作起到积极的推动作用，最终达到加速患者康复的目的。
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【【Abstract】】Perioperative anesthesia management is crucial to the implementation of enhanced recovery after surgery (ERAS) in

orthopaedic surgery. In order to achieve the detailed and individualized perioperative anesthesia management and implement ERAS

in orthopaedic surgery, Orthopaedic Expert Group of ERAS profession Committee of National Health Commission, Orthopaedic ERAS

profession Committee of Chinese Research Hospital Association, Orthopaedic ERAS profession Committee of China Association of

Rehabilitation Technology Transformation and Promotion, together with anesthesiologists and physicians from related disciplines,

established a collaborative expert committee for this consensus writing. Focusing on the clinical problems and following evidence-

based medicine principles, the experts summarized the following four aspects from pre-operation to post-operation: ①pre-operative

patients' evaluation and education (during outpatient service or before post-hospital surgery); ② preoperative coexisting diseases

evaluation and treatment; ③ anesthetic management content including anesthetic mode, controlled blood pressure reduction, heat

preservation, tranexamic acid application, autoblood recycle, fluid management and postoperative transport; ④ postoperative anesthesia

management (postoperative pain evaluation and management, prevention of nausea and vomiting, diet management, early rehabilitation

activities, postoperative visit). Around these four aspects, literature was searched and induced, and the latest researches of recent five years

were referenced. Through repeated conference communication, online consultation, discussions and revisions, this consensus was

developed hoping to promote the multidisciplinary cooperation and realize rapid recovery for patients.
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围手术期麻醉管理是骨科加速康复能否顺利实

施的关键。手术医师、麻醉科医师与患者及家属的密

切配合能有效降低伤害性刺激的生理和心理应激反

应，减少术后并发症的发生，从而促进患者加速康复。

为了更好地实施与推广骨科加速康复的关键技

术，骨科医师、麻醉科医师和相关学科专业的医务工

作者应采用经多学科优化融合的临床路径贯穿于术

前、术中、术后和出院后的整个系统治疗过程，真正落

实好首诊医师负责制下的以患者为中心的多学科协

作医疗服务模式，提高医疗质量和安全。国家卫生健

康委加速康复外科专家委员会骨科专家组、中国研究

型医院学会骨科加速康复专业委员会、中国康复技术

转化及促进会骨科加速康复专业委员会发起，麻醉科

主导，联合骨科、心脏内科、呼吸内科、临床营养科等

相关专家成立骨科加速康复系列共识编写专家委员

会（以下简称“编写委员会”），编写委员会以临床问题

为基础，围绕围手术期麻醉管理归纳出 4个方面的问

题：①术前宣教与评估；②合并疾病的术前评估与治

疗；③麻醉管理原则；④术后管理。针对上述4个方面

的问题，查询国内外相关文献后构建了本共识的内容

框架，就此开展了两次专题会议讨论，并通过线上会

议、微信或电子邮件的方式收集意见，经进一步查阅

国内外相关文献并认真修改后形成初稿；随后，组织

编写委员会的线上会议对初稿进行逐段讨论，同时记

录会议纪要与修改意见，汇总后形成第二稿；最后，经

多轮线上咨询与讨论，最终形成本共识，供广大麻醉

科医师和骨科医护人员在临床工作中参考应用。

本共识适用于各级医院施行的，针对年龄≥18岁

患者的骨科择期手术、限期手术和急诊手术。

1 术前（门诊和住院手术前）宣教与评估

经骨科医师初步诊断需进行手术治疗、拟收入

院或在日间手术中心的患者，麻醉科医师和/或骨科

医师应对患者及家属进行初步的骨科手术加速康复

知识宣教，并对患者进行全面评估。

1.1 讲解手术过程及术后注意事项

对患者和家属讲解手术、麻醉和围手术期诊疗

过程，告知术后镇痛、运动、营养与加速康复的重要

性，获得患者和家属的理解并积极参与诊疗过程，舒

缓其焦虑及紧张情绪。

1.2 劝戒烟酒

戒烟可明显降低术后肺部感染并发症，戒烟时

间越长获益越多，术前应戒烟、戒酒2周以上[1-2]。

1.3 了解药物史

特别要注意有药物滥用史者，术前应戒断药物

滥用，必要时请心理科会诊[2-3]。有药物过敏史的患

者，应询问过敏药物名称、临床表现及特殊的处理方

法；有手术麻醉史的患者，应询问有无麻醉药物过敏

等特殊情况。

1.4 体格检查

了解气道情况，以及需进行区域麻醉的穿刺部

位有无解剖畸形或感染等。

1.5 辅助检查

每年体检身体健康的患者，获取近 3个月的全部

体检资料；无定期体检的患者，应进行必要的相关检

查，包括血常规、肝肾功能、血糖及电解质、心电图、胸

部X线及数字化成像（digital radiograply, DR）检查，并

酌情进行动态心电图、超声心动图、胸部CT等检查。

1.6 了解合并疾病和用药情况

详细询问患者合并疾病的诊断和治疗情况，并对

合并疾病进行评估（详见本共识“2 合并疾病的术前评

估与治疗”部分）。如合并疾病诊断不明确、合并疾病

控制不佳或患者全身情况不佳等情况，门诊患者应到

麻醉科门诊或相关专科门诊就诊，或申请多学科会诊；

住院患者应邀请麻醉科医师或相关专科医师会诊。

1.7 术前禁饮禁食的宣教

宣传术前禁饮和禁食的必要性、对患者安全的

重要性，以及科学的处理方法（表1）[4]。

2 合并疾病的术前评估与治疗

骨科择期手术患者合并疾病的术前评估与管理，

从门诊明确有手术指征和患者选择手术时就已经

开始。

门诊患者进行初步检查和评估时，如合并疾病控

制不佳、失代偿的重要器官功能未达到相对最佳状态，

表1 术前不同种类食物禁食禁饮时间的建议[4]

食物种类

清饮料（如清水、糖水等，不能含有酒精）

牛奶和配方奶

淀粉类固体食物（如稀饭、馒头）

脂肪类和蛋白类固体食物

建议禁食禁饮时间（h）

2

6

6

8

注：①建议禁食禁饮时间为必须禁食禁饮的最短时间，可根据临床情
况适当延长；②合并导致胃食管反流或胃排空延迟的合并症，如反流
性食管炎、食管裂孔疝、消化道梗阻（包括幽门梗阻、肠梗阻等），必须
根据病情延长禁食禁饮时间，必要时按饱胃处理。
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且拟行手术为非急重症手术，如风险-效益比分析认为

风险大于获益，可选择暂缓手术而先治疗合并疾病。

住院患者在骨科医师和麻醉科医师详细询问病

史、进行全面体检与相关实验室检查并诊断有严重

合并疾病时，需准确评估重要器官的代偿功能，权衡

手术利弊。尽力采取必要的措施，以保证患者在相

对最佳状态下进行手术，最大限度防范围手术期并

发症的发生，如风险-效益比分析认为风险大于获益，

也应选择暂缓手术而先治疗合并疾病。

美 国 麻 醉 医 师 协 会（American Society of

Anesthesiologists, ASA）对患者全身健康状况的分级

标准，与患者术后转归的相关性好，适用于绝大多数

手术患者的术前评估。因此，在骨科手术加速康复

围手术期管理中，ASA 分级是评估患者合并疾病时

应遵循的标准。

ASA分级与手术预后：Ⅰ、Ⅱ级患者麻醉和手术

耐受性良好；Ⅲ级患者有一定危险，需做好准备，积

极预防，对可能发生的并发症采取有效的措施；Ⅳ级

患者危险性极大，即使准备充分，围手术期死亡率仍

很高；Ⅴ级患者围手术期死亡率极高，不建议进行择

期手术或非抢救性骨科急诊手术。此分级标准值得

骨科医师和其他相关学科专业医师借鉴参考[5]。

2.1 心血管系统评估

心血管系统疾病是围手术期最主要的死亡原

因，围手术期对心血管系统的评估极为重要，

Goldman指数是评估心脏病患者进行非心脏手术风险

的参考数据，使用较为广泛，分值越大心血管并发症

发生率越高，分值对应的心血管并发症发生率，0~5分

为 1%；6~12分为 7%，13~25分为 14%；26分及以上为

78%[6]。

2.1.1 高血压评估与控制

未经内科治疗或未按规定服药的高血压患者围手

术期血压波动大，易发生心脑血管意外，可暂缓骨科择

期手术。①高血压诊断明确且接受规范治疗的患者，术

前血压宜控制在 160/100 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）

以下，抗高血压药可继续使用至手术日晨。②有心

脑血管意外病史的老年患者，须在手术日晨停用血

管 紧 张 素 转 化 酶 抑 制 剂（angiotensin converting

enzyme inhibitors, ACEI）/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂

（angiotensin Ⅱ receptor blockers, ARB）类长效降压

药物。③长期服用利血平等递质耗竭类降压药的

骨科择期手术患者，建议在骨科门诊即停用利血平

1 周，改用其他短效降压药（如钙离子通道阻滞剂

等），血压平稳后可安排择期手术治疗；对于手术前

未停用利血平的患者，须在手术日晨停用，如术中及

术后发生低血压，建议采用去甲肾上腺素等直接收

缩血管的药物治疗[7]。

2.1.2 冠心病评估

合并冠心病的患者，严重影响骨科手术的疗效

与转归，评估重点是明确冠状动脉的狭窄部位、程度

及心肌供血状况[8]。①冠状动脉狭窄超过 70% 以上

者，应请心脏内科会诊；必须安放冠状动脉支架的

患者，安置冠状动脉金属裸支架 6周、药物洗脱支架

6 个月后，经再次评估及行心肌核素显像、冠状动脉

CT 血管造影术（CT angiography, CTA）、冠状动脉造

影术等检查，若未见再狭窄，可行择期手术[9]。②心

绞痛发作患者，经治疗 3个月稳定后可行择期手术。

③心肌梗死患者，经治疗6个月稳定后可行择期手术。

2.1.3 心功能的评估

心功能评估采用纽约心脏学会（New York Heart

Association, NYHA）分级方案：Ⅰ、Ⅱ级心功能可耐

受大多数骨科手术；Ⅲ级心功能属于中度心力衰竭，

手术应慎重；Ⅳ级心功能属于重度心力衰竭，不应进

行择期手术。

2.1.4 心律失常的评估

心律失常类型较多，如偶发房性早搏或室性早

搏、无症状的右束支或左前分支传导阻滞的患者可

安排择期手术，但下列异常的患者应处理后再行手

术：①心房颤动患者，应控制心室率＜90次/分，且无

心悸等症状，并于术前完善超声心动图检查排除心

内附壁血栓；②二度Ⅱ型和三度房室传导阻滞、完全

性左束支传导阻滞、完全性右束支传导阻滞合并左

束支分支传导阻滞者，需安置临时起搏器[10]。

2.2 呼吸系统评估

2.2.1 控制肺部感染

术前戒烟 2 周以上[2,11]，了解有无咳嗽、咳痰、气

喘和呼吸困难，有肺部感染者应用抗生素，直至肺部

感染完全控制。

2.2.2 改善通气功能

指导患者做深呼吸和咳嗽、咳痰练习，增加肺活

量和呼吸肌力量。

2.2.3 控制哮喘发作

哮喘患者应在症状稳定期或定时应用β-受体激

动剂无哮喘发作[12]。

2.2.4 呼吸困难评估

呼吸困难患者应采用改良英国医学研究学会
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（modified British Medical Research Council, mMRC）

呼吸困难指数评估呼吸困难的严重程度。2级以下，或

动脉血气分析氧分压＞70 mmHg，或肺功能测定第

1秒用力呼气量（forced expiratory volume in one second,
FEV1）＞50%预计值[13]的患者可以行骨科手术。

2.2.5 困难气道评估

强直性脊柱炎颈椎强直或脊柱侧凸安置头盆环牵

引，以及类风湿关节炎累及颈椎或寰枢关节半脱位的患

者，存在困难气道风险、有困难气道时可应用LEMON

法（look, evaluate, mallampati score, obstruction, neck

mobility）进行气道评估[14]，麻醉科医师应准备困难气

道插管设备并制定应急预案。

2.3 肝脏疾病评估

2.3.1 白蛋白水平

白蛋白水平＞35 g/L的患者可安排骨科手术；白

蛋白水平＜30 g/L的患者应明确低蛋白血症的原因，

并进行营养评估。

2.3.2 转氨酶水平

转氨酶水平升高在正常上限 2倍以内的患者，应

加用降转氨酶水平药物，且白蛋白水平＞35 g/L时可

以进行骨科手术。

2.3.3 凝血功能评估

凝血酶原时间（prothrombin time, PT）、活化部分

凝血活酶时间（activated partial thromboplatin time,

APTT）延长3 s以内的患者可以进行骨科手术。

2.3.4 高胆红素血症

非梗阻性高胆红素血症患者应先行内科治疗后

再安排骨科手术[15]。

2.4 肾脏疾病评估

肾脏疾病患者下述情况时可耐受中型骨科手

术：①血尿素氮和肌酐水平升高在正常上限 1.5倍以

内、无水电解质紊乱、24 h 尿量＞1000 ml 的患者；

②行肾脏血液透析的肾衰竭期患者处于透析治疗

间隙[16]。

2.5 内分泌系统评估

内分泌系统疾病患者下述情况时可耐受骨科手

术：①糖尿病患者空腹血糖水平控制在 12 mmol/L以

下，手术日早上禁食时应停用降糖药；②甲状腺功能

亢进或减退的患者，甲状腺激素水平正常，且无甲状

腺功能亢进或减退症状；③肾上腺皮质功能减退或

替代治疗的患者，无肾上腺皮质功能减退症状，精

神、饮食正常[17]。

2.6 术前深静脉血栓的评估

接受骨科手术的患者是深静脉血栓的极高危人

群。深静脉血栓风险评估的常用方法有Caprini评分

和Autar评分[18]。骨科手术患者应权衡抗凝与出血风

险进行合理预防，深静脉血栓中、高危风险患者通常

可采用物理措施和/或药物预防措施。

卧床 3 d 以上的患者术前均应行双下肢静脉彩

色超声检查筛查深静脉血栓。骨科手术后深静脉血

栓预防遵循《中国骨科大手术静脉血栓栓塞症预防

指南》[19]。

3 麻醉管理原则

3.1 麻醉方式选择

骨科手术可选择全身麻醉、区域阻滞麻醉及全

身麻醉联合区域阻滞麻醉。常用的区域阻滞麻醉包

括硬膜外麻醉、蛛网膜下腔麻醉及各种神经阻滞。

选择原则是保证患者安全的基础上满足手术需求，

且利于加速康复。①全身麻醉应选用短效镇静、镇

痛、肌松药，如丙泊酚、七氟烷、瑞芬太尼、舒芬太尼、

顺式阿曲库铵等，使患者术毕时能够快速苏醒，并减

少麻醉药物后遗效应；对于老年患者，可采用麻醉深

度监测以指导麻醉维持。②区域阻滞麻醉应确认患

者凝血功能和血小板水平正常，选择的局部麻醉药

应有利于患者早期活动。

3.2 控制性降压

骨科手术创面大、肌肉血管丰富、骨面出血多，可

在保证重要器官供血供氧的情况下，对无禁忌证患者

采用控制性降压技术。在渗血最多或最主要的手术步

骤时，对于未合并高血压或血压稳定控制在正常水平

的患者，可将血压控制在（100~110）/（60~80）mmHg；

对于合并高血压的患者，使平均动脉压降低基础值

的20%~30%，且每次降压时间不超过 1.5 h。

3.3 术中保温

低体温易发生凝血功能障碍和免疫功能下降，

增加术后出血、切口及肺部感染和心血管意外事件

风险。术中应常规采取体温监测和主动保温措施，

维持体温在36~37℃[20]。

主动保温措施包括输注液体加温、体表加温（暖

风机）、手术间温度调控等，对于高龄、婴幼儿、严重

创伤和大型手术（如半骨盆置换、骶尾部大型肿瘤切

除术等）患者应及早实施。

3.4 应用氨甲环酸

氨甲环酸广泛应用于各种骨科手术，可有效降低
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创伤或手术患者因出血而导致的异体输血量。临床

应用氨甲环酸时应严格按照说明书用药，避免副作用

和严重不良反应，可参考《中国骨科手术加速康复围

手术期氨甲环酸与抗凝血药应用的专家共识》[21]。

3.5 自体血液回收

术中自体血液回收是节约用血和血液保护的重

要措施，预期失血量超过 400 ml 的手术均可考虑应

用。自体血液回收的禁忌证包括：①血液在血管外

的时间超过 6 h；②血液被消化液、消毒液等污染；

③恶性肿瘤、严重感染手术患者等。

输注异体血液存在发热、溶血、感染等风险，影响

机体免疫功能。因此，必需输血时应采用成分输血，尽

可能维持受体血液的基本功能，以减少输血相关风险。

3.6 液体管理

围手术期液体管理的目标是循环功能稳定，以

保障组织器官的有效灌注和氧供。骨科手术以老年

患者居多，液体过量严重影响术后康复质量，增加肺

部并发症风险，麻醉管理宜适当限制液体输注，原因

如下：①患者胃肠道功能通常较好，术前液体可维持

平衡或基本平衡；②术前禁饮时间缩短，术前 2 h 可

饮用 5 ml/kg的清饮料，术后可及早进饮进食；③大多

数骨科手术的切口不大，创面失血失液量易于控制，

④术中失血量＜400 ml时，完全可以通过限制性补充晶

体液和术后口服补液进行补充。实施限制性输液的同

时应密切观察血容量变化，以减少血容量不足的风险。

3.7 术毕转运

3.7.1 转运参与人员及转运患者标准

麻醉科医师拥有手术后患者去向的最终决定

权，术毕转运必须由麻醉科主治医师和/或住院医师

与外科医师同时参加。①无重要脏器功能障碍、又

无麻醉残留问题的患者，回病房；②无重要脏器功

能障碍、但有麻醉残留问题的患者，回麻醉苏醒室；

③有重要脏器功能障碍的患者，无论是否有麻醉残

留问题，回重症监护室。

3.7.2 转运前及转运中的注意事项

转运前必须确保患者生命体征相对平稳，检查

简易呼吸器是否完好，并在转运患者时随身携带，已

拔除人工气道的患者必须带面罩，必要时简易呼吸

器应连接氧气袋或氧气钢瓶。转运过程中保护好气

管插管及动、静脉通路，以防止脱出。

3.7.3 不同场所医师、护士交班内容

①患者姓名、诊断、手术名称；②生命体征；③动、

静脉通路及用液情况；④上一场所有无特殊事件等。

4 术后管理

4.1 术后疼痛评估与管理

4.1.1 术前宣教与疼痛预防

重视对患者围手术期疼痛的宣教，清楚患者的

焦虑，同时采取积极的疼痛预防措施。对术前已经

存在疼痛的患者，应采取有效措施控制疼痛。

4.1.2 疼痛评估方法

选择合适的疼痛评估方法，通常采用视觉模拟

评分法（visual analogue scale, VAS）或疼痛数字评估

量表（numerical rating scale, NRS）进行评估[22]。

4.1.3 个性化预防性镇痛

术中根据手术创伤程度、术后功能锻炼的难易

程度及患者对疼痛的耐受程度，采取个体化的预防

性镇痛措施。

4.1.3.1 持续硬膜外镇痛：于术前或术后进行硬膜外

腔置管，术后一次性或连续经导管给予阿片类药物

或局部麻醉药，以缓解术后疼痛。

4.1.3.2 局部神经阻滞镇痛：一次性或连续通过外周

神经周围注入局部麻醉药物，也可进行神经干（丛）

阻滞置管，以满足术后的持续镇痛或患者自控镇痛

需要。上肢手术常用不同路径的臂丛神经及其分支

神经阻滞；下肢手术可应用腰丛、骶丛、股神经、坐骨

神经及其分支阻滞，或单一神经干阻滞。

4.1.3.3 切口周围注射局部麻醉药或“鸡尾酒”疗法：

切口周围注射 0.20%~0.25%罗哌卡因 200 mg或罗哌

卡因联合肾上腺素、糖皮质激素及非甾体抗炎药

（non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs）配制

的“鸡尾酒”，达到阻断切口周围伤害性刺激上传的

目的，以产生镇痛效果。

4.1.3.4 患者自控镇痛（patient controlled analgesia,

PCA）：PCA是实施患者个性化镇痛的重要措施。给

药途径包括静脉、硬膜外、神经丛、皮下等，临床最常

用的是静脉和硬膜外PCA。静脉PCA的常用药物主

要是强效阿片类镇痛药，如吗啡、羟考酮、氢吗啡酮、

芬太尼、舒芬太尼等[23]，其应用可导致骨科手术老年

患者的呼吸抑制发生率增加，使用时必须谨慎，建议

不用背景输注剂量，只用可达到镇痛效果的最小单

次剂量。硬膜外 PCA 镇痛效果显著，主要用于骨盆

和下肢手术的镇痛。

4.1.3.5 口服 NSAIDs：术后预防性镇痛常采用口服

NSAIDs 镇痛药为基础的多模式镇痛，NSAIDs 镇痛

药包括对乙酰氨基酚、非选择性NSAIDs和选择性环
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氧化物酶-2（cyclooxygenase-2, COX-2）抑制剂[24]。

4.1.3.6 阿片类镇痛药：尽管阿片类药物是术后镇痛

的基本药物，但在骨科手术加速康复中应尽量减少

阿片类药物的用量及种类，其常用于骨科术后急性

疼痛的镇痛。使用任何种类的阿片类药物，都应密

切观察其药物不良反应，包括呼吸抑制、血压和心率

下降及尿潴留等[25]。

4.1.3.7 镇静催眠及抗焦虑药物：当患者术后合并睡

眠障碍或焦虑状态时，配合应用镇静催眠和/或抗焦

虑药物，可间接提高镇痛效果。

4.2 预防术后恶心呕吐

术后恶心呕吐可影响患者镇痛、进食、运动等，

增加切口感染率，不利于患者的加速康复。术后恶

心呕吐的危险因素包括：①患者因素，如女性、高龄、

肥胖、胃排空延迟、晕动症病史等；②术前因素，如禁

食时间过长、焦虑情绪等；③麻醉因素，如阿片类药

物（包括芬太尼、舒芬太尼等）、吸入麻醉药（如一氧

化二氮等）、镇痛药（如曲马多等）；④术后因素，如术

后疼痛、低血压、过早进食等。若超过上述两个危险

因素即需多模式预防术后恶心呕吐：①麻醉诱导前给

予地塞米松；②5-羟色胺受体拮抗剂，如昂丹司琼等；

③促进胃肠动力药，如莫沙比利等。若已发生术后恶

心呕吐，应首先去除病因，如纠正低血压、加强镇痛治

疗等；若已预防性应用止吐药物，可换另一种作用机制

的止吐药物，或联用不同类型的止吐药物[26]。

4.3 术后饮食管理

骨科手术（除脊柱、盆腔手术）对胃肠道功能影响

不大，多数患者返回病房后可饮水或进食少量流质饮

食，术后4~6 h胃肠道功能恢复后即可进软食或普食。

4.4 术后早期活动

全身麻醉患者清醒后即可半卧位或坐起，并开

始功能锻炼；蛛网膜下腔麻醉或硬膜外麻醉患者，早

期半卧位或坐位可导致体位性低血压，因此需酌情

平卧一段时间，待麻醉药物作用完全消除后再调整

至患者最舒适体位。生命体征稳定的患者术后4~6 h

可下床适当活动，随术后时间延长逐渐增加活动量，

并加强功能锻炼。

4.5 术后访视

麻醉科医师术后首次随访应在术后 24 h 内进

行，重点观察患者呼吸、心率、血压、脉搏氧饱和度等

生命体征，意识状态，疼痛管理状态，消化、泌尿系统

功能的恢复情况等。发现并发症的患者应继续随

访，判断是手术相关还是麻醉相关，可请相关专科会

诊协助治疗，必须随访至并发症治疗好转或患者出

院；无并发症的患者，仅进行术后疼痛查房管理即

可。麻醉随访结果、疼痛管理及评估等应有记录，可

作为病程记录保留于病历中。

【用药原则】本共识中涉及的药品应用坚持安全有效、经济合

理的用药原则，遵循药品临床应用指导原则、临床诊疗指南和

药品说明书等合理用药；超说明书用药应遵照《中华人民共和

国医师法》规定
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公告与免责声明

本共识仅包括基于专家临床经验和临床研究结果的建议，不是制定医疗实践决定的唯一准则，不应被用作为惩戒医师的法

规依据。本共识的全部陈述和建议主要基于部分专家的意见，并非全部为科学证实的资料。本共识不包含未表达或隐含的内

容，同时也不保证适用于各种特殊目的。所涉及内容不承担医患双方及任何第三方依据本共识制定及履行过程中的任何决定所

产生的任何损失的赔偿责任。本共识也不赋予医患双方依据本共识提供的医疗建议所引发的使用者与患者或使用者与任何其

他人构成医患法律纠纷处理的法律地位。
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