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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。
  

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。 本文件的发布机构不承担识别专利的责

任。
  

本文件由中华口腔医学会儿童口腔医学专业委员会提出。
  

本文件由中华口腔医学会归口。
  

本文件起草单位:北京大学口腔医院、空军军医大学口腔医院、四川大学华西口腔医

院、北京协和医院、上海交通大学医学院附属第九人民医院、哈尔滨医科大学口腔医院、

吉林大学口腔医院、武汉大学口腔医院、同济大学附属口腔医院、中山大学附属口腔医

院。
  

本文件主要起草人:葛立宏、秦满、夏斌、杨旭东、王小竞、邹静、徐礼鲜、万阔、汪俊、

刘英群、黄洋、宋光泰、赵玉梅、赵玮、吴晓冉、贾维茜。
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引　 　 言

　 　 2018 年国家卫健委发布的第四次全国口腔健康流行病学调查结果显示,3 岁组儿童

患龋率达 50. 8%,5 岁组儿童患龋率达 71. 9%[1] ,另外,我国 2006 年第二次残疾人抽样调

查显示 0 岁~14 岁的残障儿童约为 387 万[2] ,在对低龄和残障这两组人群实施口腔诊疗

时,应用全身麻醉和镇静技术已逐步成为重要的辅助方法[3,4] 。 在全身麻醉及镇静状态

下完成牙病治疗不同于常规口腔门诊的诊疗,需要在保证患者安全的前提下高质高效地

完成治疗,为达成此目的医务人员需在诊疗全流程进行医疗质量管控,防范医疗风险。
  

为规范全身麻醉及镇静下儿童牙病治疗技术,充分利用现有医疗资源来解决低龄和

残障儿童的口腔诊疗需求,保证诊疗安全,提高治疗质量,中华口腔医学会儿童口腔医学

专业委员会组织全国著名医学院校及附属医院儿童口腔医学领域开展全身麻醉、镇静治

疗的专家进行反复讨论,汇集专家的意见,同时借鉴和参考国内外近年来在全身麻醉、镇

静治疗研究中取得的成果与经验,确立适合我国国情的全身麻醉、镇静下儿童牙病诊疗

的指导原则,制定适合我国全身麻醉、镇静下牙病治疗的诊治与效果评估体系,统一和规

范相关医疗行为,为口腔医师和麻醉医师开展相关工作提供参考。
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全身麻醉、镇静下儿童牙病诊疗规范

1　 范围

本文件确立了全身麻醉、镇静下儿童牙病诊疗的指导原则。
  

本文件适用于各级口腔诊疗机构,由儿童口腔科医师和口腔全科医师及相关专业医

务人员(主要是口腔科医师)在日间门诊开展儿童患者(0 岁 ~ 14 岁)全身麻醉及镇静下

牙病诊疗时使用,其中,镇静包括轻度镇静、中度镇静及深度镇静。

2　 规范性引用文件
  

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。 其中,注
日期的引用文件,仅该日期对应的版本适用于本文件;不注日期的引用文件,其最新版本

(包括所有的修改单)适用于本文件。
  

T / CHSA
 

041—2022　 口腔门诊笑气-氧气吸入镇静技术操作指南

3　 术语和定义
  

下列术语和定义适用于本文件。
3. 1

全身麻醉　 general
 

anesthesia
    

将麻醉药经呼吸道吸入、静脉或肌肉注射进入患者体内,以产生暂时可逆性的中枢

神经系统的抑制,临床表现为神志消失、全身痛觉丧失、遗忘、反射抑制和骨骼肌松弛的

一种状态[1] 。
3. 2

深度镇静　 deep
 

sedation
    

在药物作用下患者的意识受到深度抑制,不易被唤醒,但对连续或较重疼痛刺激有

反应。 患者自主呼吸能力明显减弱,可能需要人工维持气道通畅,必要时需建立人工气

道,循环功能通常能保持在正常范围内[1,2] 。
3. 3

中度镇静　 moderate
 

sedation
    

在药物诱导下患者的意识减弱,其对指令性言语有反应和 / 或对轻微的碰触有反应。
通常能维持自主呼吸功能和循环功能在正常范围内[1,2] 。
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3. 4
轻度镇静　 minimal

 

sedation
    

患者的意识有轻度减弱,对身体刺激或口头命令有正确的反应。 虽然患者认知能力

和协调能力有一定减弱,但呼吸和循环功能未受明显影响[1,2] 。
3. 5

日间门诊患者　 daily
 

clinic
 

patient
  

非住院在门诊接受治疗的患者[3] 。

4　 患者选择及术前评估

4. 1　 患者年龄
  

一般来说全身麻醉及镇静下牙病治疗的儿童日间门诊患者年龄为 0 岁 ~ 14 岁。 基

于防治一体的原则,建议在全身麻醉下进行牙病治疗的患者为全部乳牙均已萌出者,一
般年龄应在 2. 5 岁以上。 对龋坏严重或进展迅速需尽快治疗者,牙外伤或牙齿急症患者

需镇静下立即治疗者,患者全身情况不适合进行保护性固定治疗或患者法定监护人拒绝

保护性固定治疗者可适当放宽年龄。

4. 2　 适应证
  

严格掌握适应证是保证诊疗安全的前提。
a)　 需要进行牙病治疗但因心智方面的成熟度不足,和 / 或患有脑性瘫痪、智力障碍

等残障的儿童患者;
b)　 需要进行牙病治疗但特别不配合、恐惧、焦虑或不能交流的儿童或少年患者;
c)　 需要进行复杂或长时间口腔操作的患者;
d)　 轻度镇静、中度镇静适用于有意愿接受牙病治疗,仅因恐惧牙科治疗而不能合

作的患者,并应能与医生进行有效交流的患者;
e)　 日间门诊患者应为 ASA 分级为Ⅰ或Ⅱ级的患者(见附录 A);
f)　 对在住院条件下完成全麻、镇静下牙病治疗的机构,可以根据自身的诊疗能力评

估有全身疾病的患者是否适宜在本机构完成相关治疗[4-6] 。

4. 3　 禁忌证
  

以下所列出的禁忌证是临床常见情况,对特殊病例需具体情况具体分析。
a)　 ASA 分级为Ⅲ级及以上的患者不适宜在日间门诊进行全麻、镇静下的治疗;
b)　 可能因潜在疾病导致严重并发症的患者(如恶性高热家族史、过敏体质等);
c)　 近期出现急性上呼吸道感染、哮喘发作、未控制的癫痫或传染性疾病的患者,或

估计牙病诊疗后呼吸功能恢复时间长的病理性肥胖或阻塞性睡眠呼吸暂停综
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合征(OSAS)患者;
d)　 严重下颌后缩、严重扁桃体肥大、腺样体肥大、喉软化症等影响呼吸道通畅的疾

病为深度镇静禁忌证;
e)　 患者的其他全身状况不适宜进行全麻或药物镇静[4] 。

4. 4　 术前全身状况评估与检查

4. 4. 1　 全身状况评估[2,
 

5,
 

7,
 

8]
  

在进行全麻或药物镇静前必须进行详细的病史采集,以初步评估患者的全身状况

(建议使用格式化问诊表,见附录 B),主要包括以下方面:
a)　 母亲孕期情况(是否合并妊娠并发症等)及患者出生时情况:如是否为早产、低

体重儿,有无窒息缺氧等;
b)　 药物及食物过敏史、服药情况(既往及目前服药,包括药物名称、服用剂量及时

间);
c)　 各种相关系统性疾病、遗传性疾病等,包括中枢神经系统、呼吸系统、心血管系

统、造血及淋巴系统、泌尿生殖系统及内分泌系统等;
d)　 任何形式的惊厥或癫痫发作情况,包括类型、发作频率、时间等;
e)　 既往相关住院史;
f)　 既往镇静、麻醉治疗史及不良反应;
g)　 相关家族史,尤其与麻醉相关病史,如肌肉萎缩症、恶性高热史、假性胆碱酯酶

缺乏;
h)　 近期是否有呼吸道感染病史。

4. 4. 2　 全身情况检查
  

在进行全麻或药物镇静前必须进行全身健康状况检查,主要包括以下内容:
a)　 基本情况及生命体征:意识状态、沟通交流情况,体重,血压、脉搏、呼吸频率、血

氧饱和度;
b)　 评估上呼吸道通畅性,必要时至相关科室(麻醉科、呼吸科,五官科,心内科等)

采取各种相应辅助检查手段;
c)　 血液检查:血常规,凝血功能,肝肾功能,传染病学(肝炎,梅毒,AIDS 等);
d)　 尿常规检查;
e)　 必要的医学影像学检查,如胸部 X 线片检查;
f)　 根据患者全身情况所需的其他检查。
  

对有全身疾病的患者(包括正在接受心理或精神治疗、有药物滥用问题的患者)是否

适用全麻、镇静下牙病治疗,需要与进行相关治疗的专科医生评估后决定,对不适宜日间

门诊治疗的患者应将患者收住入院进行相关治疗。 笑气吸入镇静全身状况评估及检查

3

T / CHSA 066—2023



可按照 T / CHSA
 

041—2022[9] 。

4. 5　 口腔检查与初步治疗计划的制定

4. 5. 1　 口腔病史采集[10]
   

常见的儿童口腔疾病(包括龋病、牙周疾病及错 畸形),均与口腔卫生习惯及喂养

饮食习惯等密切相关[14-17] ,应进行详细的病史采集。 采集内容应包括:
a)　 婴幼儿期喂养习惯,包括喂养方式,喂养习惯(按需喂养或按时喂养、是否有夜

奶习惯等);
b)　 饮食习惯,包括辅食添加情况(种类、频率等),饮品情况等;
c)　 口腔卫生习惯,包括开始刷牙时间、频率及执行人等;
d)　 其他口腔不良习惯,如吮指、咬唇、吐舌等;
e)　 口腔疾病史,如疼痛史、外伤史等及既往治疗史;
f)　 重点采集与主诉相关的疾病病史,为鉴别诊断提供线索。

4. 5. 2　 口腔检查

4. 5. 2. 1　 专科检查

a)　 开口度、开口型;
b)　 是否存在可能影响气道通畅的情况,如严重下颌后缩、牙弓狭窄等;
c)　 牙列检查,包括龋病情况、牙齿发育异常、咬合情况,其中龋病情况应详细记录

每颗牙齿患龋深度(具体到牙面),建议使用儿童口腔检查表;
d)　 牙周状况(菌斑及牙石指数、牙龈出血指数、是否菌斑性龈炎或牙周炎等)及黏

膜软组织情况(溃疡、囊肿、血管瘤及血管畸形等)。

4. 5. 2. 2　 辅助检查
  

相关 X 线片检查采集影像学资料以辅助诊断;诊治患者病情所需要的必要的血液生

化检查。

4. 5. 3　 初步治疗计划的制订
  

全麻、镇静下牙病治疗不会因全麻、镇静这种行为管理方式而明显改善牙病的治疗

效果[11,12] ,在制订初步治疗计划时医生应在详细收集病史资料、完善的临床检查和辅助

检查的基础上,结合患者的实际情况,制订一个初步的治疗计划,并就此计划与患者和 /
或患者监护人进行充分沟通,同时说明治疗后的注意事项。 在制订治疗计划时需要重点

关注以下内容:
a)　 手术治疗时间:根据初步检查结果预估治疗时间,对治疗时间超过 4 小时者需

4
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要考虑是否分次治疗,应与麻醉医师协商治疗方案,并采取有针对性的措施;
b)　 不锈钢预成冠是目前临床常用的乳磨牙修复方法,所有进行了牙髓治疗的乳磨

牙,除患者自身的特殊情况外均建议使用预成冠进行修复[13-15] ,但对有潜在头

颅 MRI 检查需求者在治疗前应与监护人充分沟通,评估制备金属预成冠的风险

和收益,确定最终方案;
c)　 患者伴有智力发育障碍时,如评估患者后续仍无法接受门诊治疗时,年轻恒牙

的牙髓根尖周病尽量采取可一次性完成治疗的方法,如牙髓切断术、根尖屏障

术等[16-18] ;
d)　 对残障患者,术前病史及临床检查所获得的资料有可能不充分,需在麻醉完成

后明确诊断,并与初步治疗计划对比,对治疗计划有变者应及时与监护人沟通,
达成一致;

e)　 肾病综合征、风湿性心脏病、需进行放化疗或骨髓移植等的患者,患牙髓根尖周

疾病时,牙髓摘除术不能确定完全去除感染源,从而防止全身疾病治疗过程中

的感染,对此类患牙应考虑拔除,就此应向监护人进行解释说明,征得其同意;
f)　 某些伴有全身系统病的患者,如严重智力障碍、严重孤独症、严重癫痫、严重脑瘫

(肌张力高,伴不自主运动)、血液病急性治疗期、放化疗期间、存在可以预见的

核磁检查需要等,不适宜佩戴间隙保持器,对由此可能继发的咬合问题应在术前

向患者法定监护人进行说明。

4. 5. 4　 医患沟通内容及需签署的知情同意书[2,5]
  

充分的医患沟通可以有效的减低医疗风险,提升就医感受。
a)　 交代初步治疗计划,包括:初步检查需要治疗的牙齿数量、可能需要拔除的牙

齿、需要进行预成冠修复的牙齿数量、是否需要进行间隙保持器、保持器种类

等;
b)　 交代可能产生的费用及支付方式(如医保、商业保险等),同时告知可能发生的

由于术中治疗计划的改变而导致的费用变化;
c)　 告知患者法定监护人使用全麻或药物镇静技术的适应证、禁忌证及潜在风险,

以及由患者的法定监护人与医生共同决定是否采用该项技术,并签署知情同意

书,包括全麻或药物镇静知情同意书以及镇静或全麻下牙病治疗同意书;
d)　 告知患者法定监护人并确认理解全麻或药物镇静下牙病治疗术前注意事项。

4. 6　 术前准备
  

全麻、镇静治疗需要使用药物来抑制患者意识,为保证安全需要做好充分的术前准

备,包括以下内容[3,5,19] :
a)　 全身状态调整,避免上呼吸道感染;
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b)　 术前禁食水:禁食 6
 

h,禁清水 2
 

h 以上;
c)　 陪护人员:治疗当天至少需一名有完全行为能力的法定监护人陪患者到医院,

并能将患者护送到家;
d)　 穿衣要求:着宽松衣裤,避免高领及收袖口裤口的衣物。

5　 牙病治疗

5. 1　 由口腔科医生来制订牙病治疗计划并完成操作。 治疗计划的制订应该遵循在保证

治疗质量的前提下尽可能减少药物镇静的次数,对轻度镇静和中度镇静病例根据患者实

际情况采用滴定法以最小的用药量达到临床所需镇静深度,对全身麻醉来说除特殊情况

外应一次完成所有需要进行的治疗[8] 。 在操作过程中需遵循牙病治疗相关的诊疗规范,
并根据实际情况采用适当的预防措施。 在制订治疗计划或选择治疗方法时应考虑到,需
要在全麻或镇静下进行牙病治疗的患者门诊配合性差,或者由于心理发育等原因无法进

行门诊治疗,因此应注意评估患者对门诊再治疗的接受程度,在方案选择时做全面考

虑[12,27] 。
注:

 

滴定法指通过对进入患者体内镇静药物量的精细调控而达到预定镇静深度的技术[2] 。

5. 2　 龋病的充填治疗及预防

5. 2. 1　 龋病的诊断[20,21]
  

龋病是危害儿童口腔健康的主要疾病,也是全身麻醉、镇静下进行治疗的主要内容。
a)　 全麻、镇静下由于患者的意识处在完全丧失或部分丧失状态,对龋齿的深度的

判断主要依靠视诊、探诊及 X 线片检查,应注意在治疗前收集尽可能详细的病

史资料;
b)　 视诊及探诊前应首先清洁并吹干牙面;
c)　 X 线片检查主要用于深龋的检查,帮助判断龋坏深度、排除有无根尖周病变;
d)　 因儿童(尤其智力发育障碍的特殊儿童)的认知及表达能力受限,且检查时客观

检查手段有限,乳牙深龋和牙髓炎鉴别存在不确定性,需向患者法定监护人说

明。

5. 2. 2　 治疗方案的选择[7,13,14,20-22]
  

对龋病在选择治疗方案时需要兼顾治疗和预防。
a)　 治疗原则是终止龋坏进展,保护牙髓,恢复牙体组织形态及功能;
b)　 对没有龋坏的深窝沟采取窝沟封闭措施[23] ;
c)　 对单面洞或小面积的Ⅱ类洞建议使用含氟材料(如 GIC、含氟光固化复合树脂

等)进行充填[24,25] ;
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d)　 对较大面积的前牙缺损建议使用透明冠套辅助的树脂修复或全瓷冠修复;
e)　 对大面积Ⅱ类洞,龋坏波及 3 个以上牙面,及牙髓治疗后的后牙进行不锈钢预

成冠修复[13,25] ,但存在可预见的核磁检查需要者不宜使用不锈钢预成冠;

f)　 结合病史和临床检查鉴别深龋和牙髓炎,并采取相应治疗措施。

5. 3　 牙髓根尖周病

5. 3. 1　 牙髓根尖周病的诊断[26]
  

儿童牙髓状态的判断是临床诊疗的难点,医生需注意相关信息的收集,以明确诊断。

a)　 需进行详细的病史采集,如疼痛史、牙龈肿胀史等;在没有明显龋坏时,注意询

问外伤史;
b)　 注意检查是否存在牙龈充血肿胀及瘘管;
c)　 松动度是根尖周病的重要检查指标;
d)　 怀疑牙髓根尖周病的牙齿术前需拍摄 X 线片,建议首选根尖片,如患者不能耐

受时可使用曲面体层片;
e)　 年轻恒牙出现牙髓炎症时一般都有明显的自觉症状,同时在年轻恒牙出现牙髓

根尖周病时还应详细检查有无伴随牙齿发育异常的情况,如畸形中央尖、牙内

陷等。

5. 3. 2　 治疗原则及要点[14,22,26]
  

牙髓根尖周病的治疗原则与常规门诊相同,但需考虑患儿在常规门诊接受再治疗的

可能性。
a)　 治疗原则是去除感染牙髓组织,恢复患牙形态及功能,对年轻恒牙来说,还应尽

可能保存活髓,促进牙根继续发育。
b)　 乳牙早期牙髓炎,尽量选用牙髓切断术(推荐 MTA、生物陶瓷类盖髓材料)进行

治疗,缩短治疗时间并获得较好疗效[27-30] 。

c)　 对于牙髓感染累及根髓或牙髓出现坏死的乳牙,进行根管治疗术;根管预备过

程中根据感染程度采用不同的根管预备方法以尽可能地清除根管内感染,包括

但不限于以下方法:超声荡洗,治疗过程中的根管内封药,较高浓度次氯酸钠冲

洗液,镍钛类旋转器械[31] 。 根管治疗原则上一次性完成。

d)　 对于出现根尖周炎的乳牙,考虑到需全麻、镇静下治疗的患者再治疗的接受程

度,不易过于保守[7] 。

e)　 尽量避免在急性牙槽脓肿的情况下进行根管治疗或牙齿拔除术。
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5. 4　 拔牙术及间隙保持器

5. 4. 1　 牙齿拔除的指征[32]
  

全身麻醉、镇静下治疗时并不能显著提高疗效,其牙齿拔除的指征与常规门诊基本

相同。
a)　 乳牙根尖周炎,伴有牙根明显吸收的患牙;
b)　 乳牙慢性根尖周炎,根尖周牙槽骨骨质破坏明显,波及恒牙胚的患牙;
c)　 牙冠缺损范围过大,或残根,无法进行冠方修复的患牙;
d)　 阻碍牙齿正常萌出或排列的额外牙。

5. 4. 2　 治疗原则及要点[7]
  

全身麻醉、镇静下治疗时可能涉及多个牙拔除,在拔牙时有以下注意事项。
a)　 单个牙齿拔除后,进行拔牙窝整复,必要时放置止血剂(如胶质银明胶海绵等),

创面较大时应进行缝合;
b)　 如相邻多颗牙齿拔除,建议拔牙后缝合拔牙窝,以减少术后出血;
c)　 乳磨牙拔除后如果需要做间隙保持器,尽量选用固定式间隙保持器,条件允许

下可术中完成保持器制作及试戴[33] 。

5. 5　 牙周组织相关疾病的处理
  

多数患有重度低龄儿童龋或伴有智力发育障碍,需进行全麻、镇静下牙病治疗的患

者口腔卫生状况非常差[34,35] ,因此,在术前需对患者牙面进行彻底清洁,给予氯己定漱口

液控制菌斑。 在全麻、镇静下牙病治疗时,有必要者应对其进行洁治[36] 。

5. 6　 咬合调整
    

治疗前应仔细检查记录患者的咬合状况,包括向其监护人了解其咬合习惯。 对治疗

前咬合基本正常的患者,在治疗后应进行咬合调整,使咬合状态与治疗前相近。 对因后

牙大面积破坏导致前牙覆合加深的病例,可以通过预成冠和 / 或充填治疗恢复应有的咬

合高度,注意双侧的咬合平衡。

5. 7　 术中其他注意事项
  

由于全身麻醉、镇静下治疗的特殊性,在操作过程中还有以下注意事项:
a)　 牙体治疗建议使用橡皮障进行隔湿,并使用大小适宜的开口器保持患者张口状

态;
b)　 注意软组织保护:避免口唇过度牵拉、避免黏膜的过度摩擦或机械划伤、避免化

学药物烧伤口内黏膜组织;

8

T / CHSA 066—2023



c)　 治疗中随时清理异物,避免异物(如冠、黏接剂、拔牙碎片及棉球等)进入口腔甚

至咽部,严格执行手术安全核查制度;
d)　 术中操作轻柔,尽量减少出血;
e)　 药物镇静患者仍应进行良好的局部麻醉,即使在全麻状态下,也建议进行适当

的局部麻醉,注意局麻药物总的用量[5] ;
f)　 对治疗时间超过 1 小时的病例,应使用头托、肩托、脚垫以保护头颈部并避免出

现压疮;
g)　 牙齿治疗结束后医生需对患者口腔进行全面检查,去除口腔内异物,冲洗清洁

牙面,检查咬合情况,观察口内是否有活动性出血,必要时进行氟化物涂布。

6　 术中监测
  

对于口服药物镇静、笑气吸入镇静,可由专业认可的机构培训合格的口腔科医师来

完成;对于静脉镇静及全身麻醉,必须由麻醉医生实施[5,37] 。
  

监测内容包括[2,5] :
a)　 术前记录基线生命体征;
b)　 术中监测心率、血压、呼吸频率、血氧饱和度,对于深度镇静和全麻来说,还应监

测心电图和体温;
c)　 全麻及深度镇静过程中,需进行呼气末二氧化碳监测,有条件者可进行麻醉深

度监测[38] ;
d)　 除配备监护仪外,在进行镇静或全麻治疗时还应配备负压吸引装置及吸痰设备

器械、氧气及正压供氧装置、简易人工呼吸器、急救药品、建立静脉通路的器具

和一次性耗材、气管插管相关器械(喉镜、各型号气管插管、口咽通气道等)、除
颤仪等急救设备。

7　 术后恢复、离院标准及医嘱
  

术后恢复、离院标准的确立是全身麻醉、镇静下儿童牙病治疗的重要一环。
a)　 术后看护患者、保持气道通畅、注意保暖;

 

b)　 术后留观至少 1 小时,患者侧卧位,留观期间监测患者血氧饱和度、心率等生命

体征;
c)　 防止患者未清醒状态下躁动而发生坠床现象;
d)　 离院前应测患者血氧、心率等情况,并对其进行评估。 轻中度镇静患者可依据

麻醉后离院评分(Post-anesthetic
 

discharge
 

scoring,PADS)进行评估(附录 C),
评分≥9 分者,可在成人陪同下离院;深度镇静或全麻患者可依据麻醉后恢复评
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分(改良 Alderete 评分) (附录 D),评分≥9 分者,可在成人陪同下离开医院。
离院前需法定监护人签字确认[3,39] ;

e)　 术后医嘱[3,39] :
1)　 离院回家途中尽量保持坐、卧位;
2)　 建议完全清醒后可少量饮水,在没有恶心、呕吐情况下,可进流食,之后逐

渐过渡到常规食物;
3)　 全麻及深度镇静术后当天需有专人看护,减少外出,避免剧烈运动,在室内

活动时注意防护跌倒损伤;
4)　 全麻术后因气管插管可能会有鼻腔不适、声音嘶哑、咽喉部不适情况,多数

可自行缓解[40] ;
5)　 因全麻或镇静术中治疗患牙较多,治疗后咬合关系可能有改变,患者需逐

渐适应新的咬合关系;
6)　 其他常规的局麻、根管治疗及拔牙后医嘱;
7)　 当术后出现发烧,严重咳嗽等症状时,建议首先明确是否有可能为牙源性

感染引起,如已排除,可到综合医院就诊,明确病因,进一步治疗;
8)　 强调定期复查的重要性。

8　 术后随访及口腔健康维护

8. 1　 镇静和全身麻醉的随访
  

目前对于全身麻醉或镇静药物是否会导致患者长期的生理、心理方面改变或不良反

应尚有争议[41,42] ,也有文献提示当暴露于全身麻醉时年龄较小( <2 岁)和手术持续时间

较长时,可能会增加发生行为障碍的风险[43] ,以及在 3 岁之前接受多次(非单次)需要全

身麻醉的手术与神经心理学测试中的某种缺陷模式有关[44] 。 因此医生在患者复查中应

注意患者是否有可能与全身麻醉或镇静药物相关的生理心理方面的改变,尤其对那些 3
岁以下低龄儿童,或多次接受全麻或镇静治疗的患者,这一点尤为重要[8,45] 。

8. 2　 术后复查与口腔健康维护

8. 2. 1　 对患者进行全麻或药物镇静下牙病治疗的最终目的是阻断患者口腔内牙齿疾病

的发展,对监护人及患者进行口腔卫生宣教,帮助其树立良好的口腔卫生行为习惯,并能

够逐渐接受常规口腔预防和治疗,预防继发龋、再发龋和牙周疾病的发生,以促进口腔健

康。 因此,应对全麻或镇静术后患者进行长期随访[13,45,46] 。
8. 2. 2　 术后 24 小时内,复查或电话随访[5] ,重点关注患者是否有术后并发症或疼痛等

症状,并给予相应的建议和指导。 术后首次复查时,如因条件所限不能在治疗室即刻拍

摄牙髓治疗后 X 线片者,此次复查应拍摄术后 X 线片,对治疗效果进行评价。 首次复查
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内容包括:
a)　 是否已建立良好的口腔卫生习惯,并保持了良好的口腔卫生状况;
b)　 修复体(充填体或预成冠)情况是否良好;
c)　 咬合关系是否良好;
d)　 是否对口腔内原有的炎症进行了良好的控制。

8. 2. 3　 根据对患者口腔卫生状况及口腔保健习惯的评估,每 3 个月或每半年进行常规

复查。 在后期的长期随访中,应包含的诊疗内容有:
a)　 评价患者口腔健康行为的改进情况、口腔卫生的改善情况,并对法定监护人给

予针对性的建议;
b)　 实施必要的预防措施,如涂氟、窝沟封闭等;
c)　 检查是否有继发龋、再发龋等情况的发生,及时进行治疗;
d)　 牙周状况评价;
e)　 在定期随访中与患者和其监护人巩固医患互信关系,通过帮助监护人及孩子建

立良好口腔卫生行为习惯来达到口腔健康维护和促进的目的。
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附　 录　 A
(资料性)

患者健康状况 ASA 分级

　 　 患者健康状况 ASA 分级包括:
  

———Ⅰ级:健康患者(没有心理、生理或精神的异常);
  

———Ⅱ级:有轻度系统性疾病,日常活动不受限;
  

———Ⅲ级:有严重的系统性疾病,日常活动受限,但尚未丧失工作能力;
  

———Ⅳ级:有严重的系统性疾病,已丧失工作能力,且经常面临生命危险;
  

———Ⅴ级:不论手术与否,生命难以维持 24
 

h 的濒死患者;
  

———Ⅵ级:脑死亡患者,为器官移植供体。
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附　 录　 B
(资料性)

病史问卷调查

日期:　 　 　 　 年　 　 月　 　 日　 　 　 　 病历号:
  

姓名:　 　 　 　
   

性别:　 男　 女　 　 出生日期　 　 　 年　 　 月　 　 日
  

生长发育
 

母亲孕期是否有并发症如:高血糖,高血压,高热性疾病,营养失调或其他全身系统性疾

病
  

出生情况:足月产,
 

　 早产:　 　
   

周;
   

　 　 母亲分娩情况:　 顺产,　 产钳产,　 剖宫产
   

出生体重:　 　 　 　 kg
  

有无窒息缺氧? 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 无( )有( )
  

中枢神经系统
  

有脑瘫,癫痫,惊厥,昏厥或者意识丧失史吗? 无( )有( )
  

有头部受伤史吗? 无( )有( )
  

有感觉障碍吗? (视觉,听觉) 无( )有( )
  

有心智障碍问题吗?
  

如孤独症,唐氏综合征、智力发育迟缓、语言障碍　 无( )有( )其他:
  

心血管系统
    

有先天性心脏病,心脏杂音,或风湿热
  

引起的心脏损害吗? 无( )有( )
  

进行或者被推荐进行过心脏外科手术吗? 无( )有( )
  

造血和淋巴系统
    

有输血或输血制品史吗? 无( )有( )
  

有血小板减少性紫癜史吗? 无( )有( )
  

有贫血或镰状细胞疾病史吗? 无( )有( )
  

有瘀斑,经常流鼻血或小伤口出血不止吗? 无( )有( )
  

您的孩子比别的孩子更易感染吗? 无( )有( )
  

呼吸系统
  

有肺炎,哮喘吗? 无( )有( )
  

睡眠情况:有无打鼾? 无( )有( )
  

是否有扁桃体或 / 和腺样体肥大? 无( )有( )
  

消化系统
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有过胃肠问题吗? 如食道裂孔疝,胃食道反流 无( )有( )
  

有肝脏问题吗? 如肝炎或黄疸史吗? 无( )有( )
  

有饮食失调,比如神经性厌食症或贪食症吗? 无( )有( )
  

喂养情况:是否有易呕吐的情况? 无( )有( )
  

泌尿生殖系统
  

有尿路感染史或膀胱,肾脏问题吗? 无( )有( )
  

内分泌系统
  

有糖尿病史吗? 无( )有( )
  

有过甲状腺疾病或其他腺体疾病吗? 无( )有( )
  

皮肤
  

有过皮肤问题吗? 无( )有( )
  

有唇疱疹(带状疱疹)或口疮吗? 无( )有( )
  

耳道情况
  

是否有中耳炎或鼓膜疾病? 无( )有( )
  

过敏反应
  

有对任何药物的过敏史吗? 无( )有( )
  

有因过敏而导致的枯草热,荨麻疹,皮疹吗? 无( )有( )
  

有其他的过敏反应吗? 无( )有( )
  

有过住院治疗史吗? 无( )有( )
  

　 　 时间:　 　 　 　 病因:　 　 　 　 　 　 治疗经过:
  

用药与治疗
    

您的孩子目前正在服用药物吗? (处方药或非处方药)
 

无( )有( )
  

如果正在服用药物,药物名称　 　 　 　 剂量　 　
   

服药时间
  

牙科情况
  

孩子有过牙痛、牙龈红肿吗? 无( )有( )
  

部位:
  

孩子的嘴,牙或关节受过外伤吗? (摔倒,撞击等) 无( )有( )
  

部位:
  

孩子有超过 1 年的口腔不良习惯吗?
 

无( )有( )
  

如:吮指　 　
 

咬唇　 　
 

口呼吸　 　
 

咬指甲　 　
 

夜磨牙　 　 其他　 　
   

孩子有张口困难或在咀嚼、打哈欠时有关节弹响或疼痛吗? 无( )有( )
  

喂养史:母乳喂养到　 　 月,母乳+奶粉:　 月,奶粉:　 月;使用奶瓶到　 　
 

岁
  

孩子甜食进食频率(包括甜零食和酸奶等饮品):1)每天 1 ~ 2 次;2)每天>2 次;3)很少
   

孩子现在喝的饮品主要是:
  

1)仅白水;2)白水为主,少量含糖饮料;3)含糖饮料为主,少量白水;4)含糖饮料
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孩子有无睡前吃甜点、喝奶或甜饮料:　 1)经常;2)偶尔;3)从不
   

孩子开始刷牙时间:　 　
 

岁,　 谁刷:父母或祖父母等成人为主,孩子自己刷为主
  

是否能坚持每天刷牙? 　 　 是　 　
   

否。 　 每天刷牙　 　
 

次,每次刷牙时间:　 　
   

分钟
      

　 　 医师已向我详细询问了患者的健康状况和既往相关治疗情况,我理解医生所提问题

并保证所做回答真实可靠。
     

签名:　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
   

与患者关系:
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附　 录　 C
(资料性)

麻醉后离院评分(PADS)

　 　 麻醉后离院评分(PADS)见表 C. 1。
表 C. 1　 麻醉后离院评分(PADS)

离院标准 分数

生命体征(血压、脉搏)

　 　 　 波动在术前值的 20%之内 2

　 　 　 波动在术前值的 20% ~ 40% 1

　 　 　 波动大于术前值的 40% 0

活动状态

　 　 　 步态平稳而不感头晕,或达术前水平 2

　 　 　 需要搀扶才可行走 1

　 　 　 完全不能行走 0

恶心呕吐

　 　 　 轻度:不需治疗 2

　 　 　 中度:药物治疗有效 1

　 　 　 重度:治疗无效 0

疼痛

　 　 　 VAS = 0~ 3,离院前疼痛轻微或无疼痛 2

　 　 　 VAS = 4~ 6,中度疼痛 1

　 　 　 VAS = 7~ 10,重度疼痛 0

手术部位出血

　 　 　 轻度:不需换药 2

　 　 　 中度:最多换 2 次药,无继续出血 1

　 　 　 重度:需换药 3 次以上,持续出血 0
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附　 录　 D
(资料性)

麻醉后恢复评分(改良 Alderete 评分)

　 　 麻醉后恢复评分(改良 Alderete 评分)见表 D. 1。
表 D. 1　 麻醉后恢复评分(改良 Alderete 评分)

离院标准 表　 现 分　 值

运动功能

能够按要求活动四肢和抬头 2

能活动二个肢体,有限地抬头 1

不能够按要求活动四肢或抬头 0

呼吸功能

能够深呼吸和自由的咳痰 2

呼吸困难 1

窒息 0

循环功能

血压波动低于术前血压的 20% 2

血压波动于术前血压的 20% ~ 49%之间 1

血压波动超过术前血压的 50% 0

意识恢复程度

完全清醒 2

嗜睡,但对刺激有反应 1

无反应 0

脉搏氧饱和度

吸空气下>92% 2

辅助吸氧下≥92% 1

辅助吸氧下<92% 0
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