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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

本文件由中华口腔医学会镇静镇痛专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位（排名不分先后）：重庆医科大学附属口腔医院，北京大学口腔医学院，四川大学

华西口腔医院，上海交通大学第九人民医院，空军军医大学附属口腔医院，武汉大学附属口腔医院，中

山大学光华口腔医院，南京市口腔医院，中国医学科学院北京协和医院，浙江大学附属口腔医院，中国

科学技术大学附属第一医院，南方医科大学附属口腔医院，南京医科大学附属口腔医院，重庆医科大学

附属第二医院，郑州大学第一附属医院，中国医科大学附属口腔，陆军军医大学新桥医院，中国人民解

放军联勤保障部队第九八九医院，广州中西医结合医院，山西医科大学口腔医院，重庆医科大学附属第

一医院，西安交通大学附属第一医院，深圳市儿童医院，南昌大学附属口腔医院，潍坊市人民医院，济

南市口腔医院，华中科技大学同济医学院附属同济医院，烟台市口腔医院，南通市口腔医院，湖南中南

大学湘雅口腔医院，青岛市立医院。 

本文件主要起草人：郁葱，张超，樊林，张伟，余东升。 

本文件参与起草人（排名不分先后）：杨旭东，万阔，黄河，孙宇，王小竞，陈柯，邢娜，张铁军，

吉阳，张英，陈贵珍，赵保建，任飞，赵楠，陈珍，张富贵，何海涛，张霞，王玲，钟和英，葛学军，

张志宏，魏珂，吴永正，每晓鹏，丁桂聪，漆志民，朱洪光，崔婧，郑华，王鹏，张铁成，严佳，胡延

佳，袁荣涛。 
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 引 言 

近年来，口腔门诊镇静镇痛技术得到了快速的发展。这不仅能明显缓解患者紧张焦虑的情绪，也能

帮助口腔医生提高诊疗的质量和效率，减少心脑血管等并发症的发生
[1-3]

。在镇静镇痛围手术期实施过

程中，如何保障患者的安全成为广大医务人员关心的重点。 

口腔镇静镇痛诊疗中对患者实施全过程的生命体征监测是保障患者安全的重要环节和方法
[4]
。在缺

乏监测设备的手术单元，将会明显增加镇静镇痛诊疗的风险
[5]
。如果能够监测并及时处理相关的不良反

应，镇静镇痛实施过程中的很多并发症都可以避免。而镇静镇痛后监测的目的，主要是恢复患者的保护

性反射，监测和治疗可能出现的生理功能紊乱，识别和及时处理麻醉和手术后并发症，以保证患者生命

体征的平稳
[6]
。随着我国开展口腔诊疗镇静镇痛的医疗单位日渐增多，其采取的镇静镇痛方式与药物多

种多样，最终达到的镇静深度也各有差异。针对不同镇静深度，需要对患者实施监测的指标也不尽相同，

目前迫切需要制定口腔镇静镇痛诊疗围术期的监测指南或专家共识。 

本文件旨在为实施不同镇静深度的口腔诊疗提供围术期监测的专家建议与指导，以便规范其实施

条件（医疗机构资质、人员配置与资质以及仪器与设备要求），监测要求（监测设备配置、监测指标）

以及监测记录，同时明确对合并有高血压、糖尿病、心脏病等患者实施镇静镇痛时的监测要点，最终达

到保障患者安全，提高医疗质量，改善患者预后，完善监测记录，促进医疗管理的目的。 
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口腔镇静镇痛诊疗围术期监测专家共识 

1 范围 

本共识给出了实施口腔镇静镇痛诊疗过程中的围术期监测建议与指导。 

本共识适用于全国各级各类医疗机构具有麻醉执业资质的医师以及接受过相应培训并取得实施口

腔镇静镇痛技术资格的非麻醉医师，在开展不同镇静深度的口腔诊疗时，为围术期监测提供指导。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

《非麻醉医师实施口腔诊疗适度镇静/镇痛专家共识》中界定的术语和定义适用于本文件。 

4 基本条件 

医疗机构资质 

口腔诊疗中的镇静镇痛必须在同时具有口腔疾病诊疗资质及麻醉诊疗资质的各级各类医疗机构开

展。 

人员配置及资质 

在实施不同深度镇静下的口腔治疗时，人员配置及资质参考中华口腔医学会团体标准《口腔门诊笑

气-氧气吸入镇静技术操作指南》
[7]
、《非麻醉医师实施口腔诊疗适度镇静/镇痛专家共识》

[8]
、《儿童

口腔疾病治疗中静脉镇静技术规范》
[9]
以及《口腔舒适化治疗风险防控专家共识》

[10]
中的相关要求。  

相关仪器与设备
[9, 12-14]

 

a) 基础生命体征监护设备，能够监测包括体温、无创血压、脉搏氧饱和度（SpO2）、无创心电图

（EEG）等指标。 

b) 高级生命体征监测设备：有创血流动力学监测、麻醉深度监测、呼气末二氧化碳分压（PETCO2）

监测、血糖监测、心输出量监测、呼吸功能监测、血气分析等。 

c) 推荐使用基于无线网络的信息化监护设备以实施生命体征自动获取，并完成病历记录。 

d) 供氧和吸氧装置，包括氧源、鼻导管、口咽通气道、鼻咽通气道、简易呼吸器和紧急气道设备

等。 

e) 建立静脉通道及静脉输注的相关器材，包括微量注射泵/输注工作站。 

f) 多功能麻醉机或呼吸机。 

g) 负压吸引装置。应急照明设备。 
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h) 配备除颤仪和急救车。急救车内应包含急救药物及心肺复苏抢救设备，以及实施全身麻醉所需

要的如喉镜、喉镜叶片、导管芯、气管导管、喉罩等装置，以保障突发呼吸心跳骤停等意外情

况的救治。急救车物品要足够保证将患者转移至本院/外院手术室、麻醉后恢复室（PACU）或

重症监护室（ICU）。 

i) 不同诊疗区域的设备推荐详见附录 A。 

5 监测设备配置 

轻度镇静的监测设备配置 

推荐具备脉搏血氧饱和度（SpO2）、无创血压（NIBP）、心电监测（ECG）、体温监测功能的多参数

监护仪，以及听诊器等设备。 

中度镇静的监测设备配置 

除轻度镇静所需的监测设备外，还建议多参数监护仪配置呼气末二氧化碳（EtCO₂）监测及麻醉深

度监测等高级监测功能模块。 

深度镇静的监测设备配置 

除中度镇静所需的监测设备外，有条件者可配置有创血流动力学监测仪、血糖监测仪、心输出量监

测仪、呼吸功能监测仪、血气分析仪等高级生命体征监测设备。 

推荐意见1：实施轻度镇静时，监测设备推荐具备脉搏氧饱和度（SpO2）、无创血压（NIBP）、心电

监测（ECG）、体温监测功能的多参数监护仪，以及听诊器等设备。实施中度镇静时，除轻度镇静所需

监测设备外，还建议多参数监护仪配置呼气末二氧化碳（EtCO₂）监测及麻醉深度监测等高级监测功能

模块。（推荐强度：推荐） 

推荐意见2：实施深度镇静时，除中度镇静所需监测设备外，有条件者可配置有创血流动力学监测

仪、血糖监测仪、心输出量监测仪、呼吸功能监测仪、血气分析仪等高级生命体征监测设备。（推荐强

度：推荐） 

6 监测指标 

一般监测指标 

6.1.1 患者意识水平的监测 

可通过口头指令对患者的意识水平进行监测。因接受口腔诊疗患者无法通过语言回复，可通过肢体

回应（如张口、伸拇指、眨眼睛等）来判断患者的意识水平。 

6.1.2 患者镇静水平的监测
[15]
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可以通过客观的镇静深度评估量表来对患者的镇静水平进行监测，如美国麻醉医师协会（ASA）发

布的镇静深度连续性量表
 [16]

以及改良警觉/镇静评分（Modified Observer's Assessment of Alertness 

and Sedation Scale，MOAA/S）
[17]

 （见附录B）。 

对于实施中/深度镇静的患者，也可以用各种电生理监测设备持续监测镇静深度，如脑电双频指数

（BIS）监测、Narcotrend指数监测等
[18]

。 

6.1.3 氧合状态的监测 

a) 观察患者皮肤、指甲或黏膜颜色以及手术野血液颜色。 

b) 监测 SpO2；（非高原地区）吸空气时成人 SpO2正常值≥95％，＜94% 提示通气不足或缺氧，＜

90％为低氧血症。呼吸道梗阻、通气不足、肺内分流量增加、循环功能障碍等均可导致低氧血

症。建议所有接受中/深度镇静的患者持续监测 SpO2，并设定 SpO2报警阈值为≤93%，HR≥120

次/分钟或≤50 次/分钟。 

c) 如果没有合适的部位放置指夹式 SpO2探头，建议选用膜贴式 SpO2 传感器。 

6.1.4 通气功能的监测 

a) 必须观察所有患者胸廓运动和呼吸频率，听诊呼吸音，评估气道是否通畅，通气功能是否正常。 

b) 也可通过心电图监护仪监测患者的呼吸频率。 

评估气道是否通畅主要通过观察症状与体征：①看呼吸形态：是否存在呼吸费力、张口呼吸、鼻翼

扇动，或呼吸时是否出现“三凹征”（胸骨上窝、锁骨上窝、肋间隙凹陷），若存在呼吸费力、张口呼

吸、鼻翼扇动或呼吸时出现“三凹征”，则提示气道狭窄或堵塞。②听呼吸声音：正常应是清晰的气流

声；若听到喉鸣、喘鸣或呼吸音减弱/消失，可能提示气道狭窄或堵塞。 

6.1.5 患者血流动力学的监测 

a) 推荐进行血流动力学的监测，所有麻醉患者必须进行无创血压（NIBP）监测，并在开始镇静镇

痛前记录基础血压。 

b) 实施镇静镇痛后，间断监测患者的血压和心率。 

c) 对实施中/深度镇静的所有患者，特别是心血管疾病患者，需连续进行心电图监测（ECG），并

记录相关生命体征参数。 

部分扩展监测指标
[19]

 

6.2.1 体温监测 

a) 预期体温可能出现明显改变或怀疑体温已经发生明显改变的手术、长时间体腔暴露手术、失血

量较大手术，必须进行体温监测。 

b) 对有恶性高热病史或家族史的患者必须进行体温监测。 

6.2.2 呼气末二氧化碳（EtCO₂）监测 
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a) 接受中/深度镇静的患者，如条件允许，建议使用呼气末二氧化碳（EtCO₂）监测仪连续监测通

气功能， 并设定EtCO₂警阈值为≥45mmHg 或≤35mmHg。 

b) 必要时测定动脉血二氧化碳分压（PaCO2），比较EtCO₂的准确性。 

6.2.3 有创动脉压（IABP）监测 

a) 实施深度镇静的患者，可根据患者的具体情况及手术需求，进行 IABP 监测以实时了解动脉血

压变化，将有助于了解患者心肌收缩力和外周血管阻力，特殊患者应在镇静前行有创动脉压穿

刺监测。可选择桡动脉或足背动脉测定 IABP。 

b) 动脉压力波形随呼吸的变化情况有助于判定血管内容量。 

6.2.4 心输出量（cardiac output，CO）监测 

a) 对合并心脏功能障碍及高龄（＞80 岁）患者在实施中深度镇静时，可进行 CO 监测。 

b) 静息状态下 CO 正常范围 4—6L/min，心指数 2.5—3.5L/min.m
2
，每搏量 60—80mL。 

推荐意见 3：对所有患者实施镇静镇痛时，均应进行一般监测指标的监测，包括患者的意识水

平、镇静水平、氧合状态、通气功能以及血流动力学状态。（推荐强度：强推荐） 

推荐意见 4：对实施深度镇静的患者，可根据患者的具体情况，进行一系列扩展监测，包括体温

监测、有创血压监测、血糖监测、心输出量监测、动脉血气监测等。对实施中/深度镇静的患者，建议

使用电生理监测设备持续监测镇静深度，同时行连续心电图监测，如条件允许，建议使用 EtCO₂监测

仪连续监测通气功能。（推荐强度：推荐） 

7 轻/中度镇静的监测与记录 

轻/中度镇静前的监测与记录 

在对患者实施轻/中度镇静前，应当测量生命体征基线值（主要包括患者的血压、心率、呼吸频率、

脉搏氧饱和度以及体温），并对这些数据进行记录，同时完善术前评估及麻醉知情同意书。对于一些非

常不安或不合作的患者，可能无法进行这种监测，应写明情况并做记录。 

轻/中度镇静中的监测与记录 

a) 药物起效后需周期性对患者进行意识水平及镇静水平的监测。 

b) 应持续监测患者的氧合状态，可通过观察法及脉搏氧饱和度测量仪监测。 

c) 通气功能的监测可观察患者胸廓运动和呼吸频率，听诊呼吸音，评估气道是否通畅，通气功能

是否正常。 

d) 应间断监测患者的血压及心率。针对部分患者，为避免血压袖带充气的刺激导致的觉醒或激动，

可在较长的时间间隔进行血压监测和记录（例如 20—30 分钟，前提是患者保持稳定、氧合良

好和灌注良好）。 
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e) 应检查约束患者的装置（保护性稳定装置），以防止气道阻塞或胸部受限。如果使用了约束装

置，应保持手或脚暴露。应持续评估患者的头部位置，以确保气道通畅。 

f) 负责患者监护的人员能立即获取氧气源、鼻导管和面罩；吸引装置、导管和尖端；以及复苏的

急救设备。所有自动监测设备的临床警报都是声音报警，以便根据患者的状态变化及报警声音

而采取适当的措施。 

g) 所有的监测指标建议每 10—20 分钟记录一次，血压监测频率可根据情况适当延长至 20—30 分

钟记录一次。 

h) 该阶段需完成麻醉记录单，记录单的内容应包含患者的基本信息、手术医生、手术名称、所有

的监测指标，同时记录所用药物的名称、给药途径、给药部位、给药时间和剂量。 

轻/中度镇静后的监测与记录 

轻/中度镇静结束后，患者应当在一个配备适当设备的恢复区进行观察。该区域必须配备正常工作

的吸引装置、能够提供超过90%氧气和正压通气（气囊－面罩）以及具有足够氧气容量的设备和适合年

龄和体型的急救设备。患者的生命体征应在特定时间间隔（建议10—20分钟）记录一次，直到满足适当

的出院标准，改良Aldrete评分≥9分（见附录C，改良Aldrete评分标准），同时应完善麻醉复苏记录。

患者离院后，应当及时完成术后回访。 

推荐意见5：实施轻/中度镇静时，需完成相应的医疗文书，包括：术前评估单、麻醉知情同意书、

麻醉记录单、麻醉复苏记录单及术后回访记录。麻醉记录单的内容应包含患者的基本信息、手术医生、

手术名称、所有的监测指标，同时记录所用药物的名称、给药途径、给药部位、给药时间和剂量。镇静

过程中及复苏过程中的生命体征值推荐每10—20分钟记录一次。一旦患者超出了预期的轻/中度镇静进

入了深度镇静状态，就需按照深度镇静的监测要点实施监测。（推荐强度：强推荐） 

8 深度镇静的监测与记录 

深度镇静前的监测与记录 

在对患者实施深度镇静前，应当测量生命体征基线值（主要包括患者的血压、心率、呼吸频率、脉

搏氧饱和度以及体温），并对这些数据进行记录。对于一些非常不安或不合作的患者，可能无法进行这

种监测，应写明情况并做记录。该阶段需完成的记录文书包括术前评估单及麻醉知情同意书。 

深度镇静中的监测与记录 

a) 需常规监测患者的意识水平、镇静水平、通气氧合以及血流动力学水平。 

b) 镇静水平的监测除使用镇静深度连续性量表或改良警觉/镇静 MOAA/S 评分量表外，建议使用

脑电双频指数（BIS）监测或 Narcotrend 指数监测等方法。 

c) 需持续监测患者的脉搏氧饱和度、心率、血压、呼吸频率等指标，至少 5 分钟记录一次。 

d) 可根据患者的具体情况，进行一系列扩展监测，包括体温监测、呼气末二氧化碳（EtCO₂）监

测、有创血压监测、血糖监测、心输出量监测、动脉血气监测等。 
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e) 如患者从深度镇静状态进入全身麻醉状态，则需按照全身麻醉的监测要点对患者实施监测。 

f) 深度镇静过程中需完成的记录文书包括：手术安全核查表、手术风险评估表及麻醉记录单。麻

醉记录单格式需符合“麻醉记录单标准”（WS 329-2024）
[22]

中的要求， （见附录 D, 麻醉记

录单样式）。 

深度镇静后的监测与记录 

深度镇静结束后，患者应当在一个配备适当设备的恢复区进行观察。该区域必须配备正常工作的吸

引装置、能够提供超过90%氧气和正压通气（气囊－面罩）以及具有足够氧气容量的设备和适合年龄和

体型的急救设备。患者的生命体征应在特定时间间隔（例如，每5分钟）记录一次。如果患者没有完全

清醒，脉搏氧饱和度和心率监测应持续进行，直到满足适当的出院标准，改良Aldrete评分≥9分（见附

录C，改良Aldrete评分标准）。接受了拮抗剂（如氟马西尼或纳洛酮）的患者需要更长时间的观察，避

免患者出现再镇静的情况。深度镇静后需完成的记录文书包括：麻醉复苏记录单及术后回访记录单。 

推荐意见6：实施深度镇静时，需完成相应的麻醉文书，包括：术前评估单、麻醉知情同意书、手

术安全核查表、手术风险评估表、麻醉记录单、麻醉复苏记录单及术后回访记录单。麻醉记录单格式需

符合“麻醉记录单标准”（WS 329-2024）
[22]

中的要求。镇静过程中以及复苏过程中的生命体征值至少

5分钟记录一次。一旦患者超出了预期的深度镇静进入了全身麻醉状态，就需按照全身麻醉的操作及监

测要点实施监测。（推荐强度：强推荐） 

9  合并各类全身基础疾病（高血压、糖尿病、心脏病等）患者实施镇静镇痛时的监测要点 

高血压患者实施镇静镇痛的监测要点 

对高血压患者实施镇静镇痛时，除常规的意识水平监测、镇静水平监测、通气氧合监测外，需重点

注意患者的血流动力学监测，相关监测要点如下： 

a) 高血压患者术中循环的波动较正常血压患者更常见且更剧烈
[20]

，需注意维持足够的镇痛水平。

可通过 BIS 指数或 Narcotrend 指数等监测手段，对麻醉药物进行适当滴定。 

b) 建议将术中血压维持在基础值的 20%–30%范围内
[20]

。 

c) 负责患者监护的人员针对高血压危象及术中低血压的发生能立即识别，并采取相应的急救措

施。 

d) 术中高血压或低血压的处理，具体用药指导详见心脏病患者非心脏手术围麻醉期中国专家临

床管理共识（2020）
[21]

。 

糖尿病患者实施镇静镇痛时的监测要点 

对糖尿病患者实施镇静镇痛时，除常规的意识水平监测、镇静水平监测、通气氧合监测、血流动力

学监测外，需重点注意患者血糖水平，相应监测要点如下： 
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a) 接受门诊手术的糖尿病患者的血糖管理与住院病人的血糖管理存在差异，门诊手术的糖尿病

患者血糖管理目标是避免低血糖、维持血糖在目标范围内、充分监测血糖，以及迅速恢复口服

摄入和患者的药物治疗方案
[22]

。 

b) 根据情况，门诊手术术中可采纳更宽松的血糖控制目标：10—13.9mmol/L
[22]

。 

c) 围手术期建议使用床旁血糖仪连续监测患者血糖。对于手术时间小于 2小时的患者，仅需在入

院和出院时测量血糖；对于手术时间大于 2 小时的患者，需更频繁地监测血糖，对于皮下注射

胰岛素的患者建议 90—120 分钟内重复监测血糖
[23, 24]

；对于出现低血糖的患者需要更密切监

测血糖，需 15—30 分钟检测一次血糖，直至纠正至安全血糖浓度
[22, 24]

。 

d) 对于使用持续皮下胰岛素输注（CSII）和/或连续血糖监测仪的患者，应确定设备的位置，需

要记录所用胰岛素的类型、泵设置和血糖目标。应建议患者在手术前将设备放置在远离手术部

位的地方，并携带泵用品，以便在围手术期泵脱落时更换泵或储液器和管路。 

e) 如何维持最佳的血糖浓度，处理围术期高血糖及低血糖情况，药物的具体使用可参考中国糖尿

病防治指南（2024 版）
[25]

。 

心脏病患者实施镇静镇痛时的监测要点 

合并心脏病患者接受非心脏手术时，术中及术后心血管不良事件的发生与患者的预后明显相关，因

此对这类患者的围术期管理与监测十分重要。对存在房颤、频发室早、室上性心动过速、传导阻滞以及

冠心病的患者实施镇静镇痛时，围术期的监测要点如下： 

a) 房颤：术前新发房颤，手术尽可能推迟到心室率被控制或转复为窦性心律；若为持续性房颤，

术前控制心室率在100次/min以下。术中应防止心室率加快，避免低血容量；陈旧性房颤者若

无血流动力学影响，可不予处理。术中新发房颤的具体处理参见心脏病患者非心脏手术围麻醉

期中国专家临床管理共识（2020）
[21]

。 

b) 频发室早：术前患者ECG提示频发室早，建议行24h动态心电图及超声心电图进一步检查；术前

可行血气分析，排除并纠正电解质紊乱；对于室早＞10000次/24 h的患者，术前积极治疗；若

为术中新发室早，积极寻找原因，对因治疗。 

c) 室上性心动过速：术前确保无室上速发作，无血流动力学影响。可行动态心电图及动态血压，

判断心律失常是否影响血压；术前、术中应充分镇静，避免紧张、疼痛等诱发因素；术中室上

速发作的处理详见心脏病患者非心脏手术围麻醉期中国专家临床管理共识（2020）
[21]

。 

d) 传导阻滞：麻醉前准备阿托品、山莨菪碱、异丙肾上腺素及多巴胺等急救药品；麻醉及术中用

药要充分考虑到对心率的影响，注意防止加重已有的心动过缓或传导阻滞。 

e) 冠心病患者：在实施镇静镇痛治疗过程中，应当避免心肌缺血，其中维持心肌氧供需平衡是关

键。通过足够的冠状动脉灌注压维持适当的心肌氧供应，并最大限度地减少心肌氧需求（例如

通过心率控制）
[26]

。手术期间应避免收缩动脉压水平<100 mmHg和平均动脉压水平〈 60-70 

mmHg。
 



T/XXX XXXX—XXXX 

8 

无论采用何种镇静镇痛方式，术前都应准备好相应的急救药物，包括去甲肾上腺素、去氧肾上腺素

/甲氧明、山莨菪碱、氯化钙、多巴胺、艾司洛尔、尼卡地平、硝酸甘油等。术中血管活性药物的使用

可参见心脏病患者非心脏手术围麻醉期中国专家临床管理共识（2020）
[21]

。术后持续监测，防止低血压；

并尽早恢复术前相关心血管用药。  
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A  
A  

附 录 A  

（资料性） 

不同场所设备配备及推荐等级 

设备设施名称 术前准备区 口腔诊疗区/镇静镇

痛单元 

术后恢复区 

供氧源、吸氧装置与

设备 

C A A 

麻醉机 / B / 

多功能监护仪 C A A 

血压计 B A A 

脉搏氧饱和度测量仪 B A A 

体温计 B B B 

听诊器 B A B 

气道管理工具 / A B 

负压吸引装置 / A B 

简易人工呼吸器 C A B 

应急照明设备 C A B 

抢救车 / A A 

除颤仪 C A B 

呼气末二氧化碳监测

仪 

/ B C 

容量泵/微量注射泵 / A C 

呼吸机 / C C 

有创血流动力学检测

仪 

/ C / 

心输出量监测仪 / C / 

呼吸功能监测仪 / C C 

麻醉深度监测仪 / C / 

血气分析仪 / C / 

血糖监测仪 C C C 

可视喉镜 / B C 

转运监护仪 / C C 

转运呼吸机 / C C 

麻醉信息系统 C B C 

A=强推荐；B=推荐；C=弱推荐或建议 
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B  
B  

附 录 B  

（资料性） 

镇静深度评价量表 

表 B.1 镇静深度连续性量表 

 轻度镇静镇痛 中度镇静镇痛 深度镇静镇痛 全身麻醉 

反应性 对语言刺激反应

正常 

对语言或触觉刺

激存在明确反应 

 

对非伤害性刺激无

反应，对重复语言

刺激或伤害性刺激

有明确反应 

对伤害性刺激无反

应 

气道 无影响 无需干预 可能需要干预 通常需要干预 

自主通气 无影响 通常足够 可能不足 不足 

循环功能 无影响 通常能够维持稳

定 

通常能够维持稳定 可能受损害 

注：镇静的等级为人为划分，每个等级之间会随药物选择和个体差异发生转换 

表 B.2 改良警觉/镇静评分（Modified observer's assessment of alert/sedation，MOAA/S） 

临床表现 评分 

对疼痛刺激（如斜方肌挤压）也无反应 0分 

对轻微推动或轻微摇晃身体无反应，但对疼痛刺激（如斜方肌挤

压）有反应 

1分 

对轻微推动或轻微摇晃身体有反应 2分 

仅对大声呼唤/或反复呼唤名字有应答，言语不清或明显变慢 3分 

对正常呼名的反应迟钝 4分 

完全清醒，对正常呼名的反应正常 5分 

注：其中5分无镇静；4分轻度镇静；3分中度镇静；2分中/深度镇静；1分深度

镇静；0分麻醉状态。 
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C  
C  

附 录 C  

（资料性） 

改良 Aldrete 评分标准 

 指标 得分 
意识水平 只对触觉刺激有反应 0 

轻微刺激即可唤醒 1 

清醒，定向力好 2 

肢体活动 不能自主活动 0 

肢体活动减弱 1 

各肢体能完成指令运动 2 

血流动力学状态 NBP 波动〉基础值的30％ 0 

NBP 波动在基础值的15％～30％ 1 

NBP 波动〈基础值的15％ 2 

呼吸状态 呼吸困难且咳嗽无力 0 

呼吸急促但咳嗽有力 1 

可深呼吸 2 
SpO2 吸氧时SpO2<90％ 0 

需鼻导管吸氧 1 

呼吸空气SpO2≥92% 2 

注：改良Aldrete评分≥9分，方可离院。 
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D  
D  

附 录 D  

（规范性） 

麻醉记录单样式 

 
图D.1 麻醉记录单样式 
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图D.1 麻醉记录单样式（续） 
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