
三、全身麻醉

全身麻醉（简称全麻）是麻醉药物经呼吸道吸入或静脉、肌内注射进入人体内，对病人

的中枢神经系统产生暂时性抑制，呈现暂时性意识及全身痛觉消失，反射活动减弱，肌肉

松弛状态的一种麻醉方法。全身麻醉是临床最常使用的麻醉方法，其安全性、舒适性均优于

局部麻醉和椎管内麻醉。按给药途径的不同，全身麻醉可分为吸入麻醉、静脉麻醉和复合全

身麻醉。

（一）吸入麻醉

经呼吸道吸入挥发性液体或气体麻醉药物产生全身麻醉的方法称吸入麻醉。吸入麻醉可

产生安全、有效的完全无知觉状态，使病人消除焦虑，肌肉松弛，痛觉消失。

1.吸入麻醉的方法

（1）开放滴药吸入麻醉：将挥发性液体麻醉药（如乙醚等）直接滴在特制的麻醉面罩

纱布上，病人吸入药物的挥发气体而进入麻醉状态。目前很少采用。   

（2）气管内吸入麻醉：指在药物诱导下，将特制气管导管经口腔或鼻腔插入气管内，

连接麻醉机吸入麻醉药而产生麻醉的方法，优点是便于吸出呼吸道分泌物，确保呼吸道通

畅；不受手术体位及手术操作的限制；易控制麻醉药的用量和麻醉深度，适用于各种大手

术，尤其是开胸手术。

    2.常用吸入麻醉药

    （1）氟烷：优点是术后恶心、呕吐发生率低，因其可降低心肌氧耗量，适用于冠

心病病人的麻醉。缺点是安全范围小，有肝损害的危险；肌松作用不充分。氟烷麻醉期间禁

忌用肾上腺素和去甲肾上腺素。

file:///d:/dms/res/suite/resources/2019/01/10/09/%E8%A7%86%E9%A2%91/%E5%85%A8%E8%BA%AB%E9%BA%BB%E9%86%89.flv


    （2）恩氟烷：优点是不刺激气道，不增加分泌物，肌松弛效果好，可与肾上腺素

合用。缺点是对心肌有轻微抑制，在吸入浓度过高时可产生惊厥，深麻醉时抑制呼吸和循环。

    （3）异氟烷：优点是麻醉诱导及复苏快，肌松良好，麻醉性能好，较少引起颅内

压增高，是颅脑手术较好的麻醉剂之一。缺点是价格昂贵，有刺激性气味，可使心率增快。

   （4）氧化亚氮：也称笑气，其优点是麻醉诱导及复苏迅速，镇痛效果强，不刺激

呼吸道黏膜。缺点是麻醉效能弱，使用高浓度时易产生缺氧。    

（二）静脉麻醉

自静脉注入麻醉药，通过血液循环作用于中枢神经系统而产生全身麻醉的方法，称为

静脉麻醉。静脉麻醉最突出的优点是无需经气道给药，不污染手术间，操作方便，药物无爆

炸性等。缺点是镇痛效果不强，肌肉松弛效果差；可控性不如吸入麻醉；药物代谢受肝肾功

能影响；个体差异较大；无法连续监测血药浓度变化。

    1.分类

    （1）按给药方式分类：分单次、间断和连续给药，后者可分人工设置或计算机设

置给药速度。

（2）按具体用药分类：包括硫喷妥钠、氯胺酮和羟丁酸钠静脉麻醉等。

2.常用静脉麻醉药

    （1）硫喷妥钠：是一种超短效的巴比妥类药物，用药后 1min就进入麻醉状态，

消失也快，需小剂量反复注射；病人醒后无任何不适，麻醉效果佳；适用于全身麻醉的诱

导及不需肌肉松弛的短小手术。

    （2）氯胺酮：属分离性麻醉药，其特点是体表镇痛作用强，临床上出现痛觉消失

后而意识可能部分存在，这种意识和感觉分离的现象称为分离麻醉。麻醉中咽喉反射存在，

在苏醒后可能出现精神症状。临床主要用于体表小手术的麻醉以及全身麻醉的诱导。

    （3）地西泮类：临床常用的是咪唑安定，其作用强度为地西泮的 1.5～2倍，诱

导剂量为 0.2～0.3mg／kg，静脉注射后迅速起效。

（4）丙泊酚（异丙酚）：属于超短效静脉麻醉药，临床主要用于全身麻醉的诱导与维

持，尤其适用于小儿和颅脑外科手术的麻醉。复苏迅速，苏醒后无后遗症。

（三）复合麻醉

复合麻醉又称平衡麻醉，常以多种药物或方法合理组合使用，借以发挥优势，取长补

短，最大限度地减少对病人生理功能的不利影响，同时充分满足麻醉和手术的需要。根据给

药途径不同分为全静脉复合麻醉和静吸复合麻醉。

1.全静脉复合麻醉指在静脉麻醉诱导后，采用多种短效静脉麻醉药复合应用，以间断

或连续静脉注射法维持麻醉。其用药包括静脉麻醉药、麻醉性镇痛药和肌松药。

2.静吸复合麻醉在静脉麻醉的基础上，于麻醉减浅阶段间断吸入挥发性麻醉药。一方面

可维持麻醉相对稳定，还可减少吸入麻醉药的用量，且有利于麻醉后迅速复苏。

（三）全身麻醉病人的护理

１.并发症的观察和护理

（1）呕吐与窒息：呕吐可发生于麻醉诱导期、术中或麻醉苏醒期，呕吐物误吸入呼吸



道可导致窒息或吸入性肺炎。应密切观察呕吐的先兆，如发现恶心、唾液分泌增多且频繁吞

咽时，立即将病人上身放低、头偏向一侧，以利呕吐物排出，同时迅速清理口、鼻腔内残留

的呕吐物；若呕吐物已进入呼吸道，应诱发咳嗽或行气管内插管，彻底吸除呼吸道内异物。

（2）呼吸暂停：多见于使用硫喷妥钠、丙泊酚或氯胺酮等施行的小手术；也见于全身

麻醉者苏醒拔管后，系因苏醒不完全而发生呼吸暂停，表现为胸腹部无呼吸动作，发绀。一

旦发生，应立即施行人工呼吸，必要时在肌松药辅助下气管内插管行人工呼吸，吸氧。

（3）呼吸道梗阻：上呼吸道梗阻最常见原因是舌后坠及咽部分泌物积聚堵塞气道。吸

气困难为主要症状，舌后坠时可听到鼾声，咽部有分泌物则呼吸时有水泡音。完全梗阻时出

现鼻翼扇动和三凹征。一旦发生则应立即托起下颌或置入咽导管，及时吸除分泌物，梗阻即

可解除。下呼吸道梗阻的常见原因为气管、支气管分泌物积聚，给予气管内插管，吸除分泌

物。

（4）急性支气管痉挛：好发于既往有哮喘病史或对某些麻醉药过敏者，气管内导管插

入过深致反复刺激隆突或诱导期麻醉过浅均可诱发。病人表现为呼吸阻力极大，两肺下叶或

全肺布满哮鸣音，严重者气道压异常增高可＞3.92kPa（40cmH2O）。应在保证循环稳定的

情况下，快速加深麻醉，经气管或静脉注入利多卡因、氨茶碱、皮质激素、平喘气雾剂等，松

弛支气管平滑肌。

（5）低血压：麻醉药引起的血管扩张、术中器官牵拉所致的迷走神经反射、大血管破裂

引起的大失血以及术中长时间血容量补充不足或不及时等均可引起低血压。应根据手术刺激

强度，调整麻醉状态；根据失血量，快速补液，酌情输血，必要时使用升压药。

（6）心搏骤停与心室纤颤：是全身麻醉最严重的并发症。原因复杂，多发生于原有器

质性心脏病、低血容量、高或低碳酸血症、高或低钾血症等病人，麻醉深度不当、呼吸道梗阻、

手术牵拉内脏等均可成为诱发因素，需立即施行心肺复苏。

２.全麻恢复期的护理全麻手术结束至苏醒前，药物对机体的影响将持续一段时间，易

发生呼吸系统、循环系统和中枢神经系统并发症。必须重视麻醉恢复期的护理，严密观察生

命体征，争取早期发现并及时处理各种并发症。具体护理措施如下：

（1）一般护理。了解麻醉和手术方式、术中用药情况、出血量及尿量等。保持输液及各种

引流管通畅，监测记录用药及出入量。

（2）安置适当卧位。清醒前去枕平卧，头偏向一侧或侧卧。

（3）密切观察病情。全麻苏醒前应有专人护理，每 15～30min测量脉搏、呼吸、血压 1

次，同时观察意识、肢体运动和感觉、口唇与皮肤色泽、心电图和血氧饱和度，并做好记录，

直至病人完全清醒。

（4）保持呼吸道通畅。床边备吸痰器和气管切开包，防止呕吐物引起误吸和窒息。

（5）保持正常体温。因手术中内脏暴露时间长，多数大手术后病人体温较低，应给予

保暖，但避免烫伤。

（6）保证病人安全。麻醉恢复过程中，病人可能出现躁动现象，应专人守护，适当约

束，防止坠床、外伤、拔除输液管和引流管等。

（7）评估病人麻醉恢复情况，达到以下标准可转回病房。神志清醒，有定向力，能正



确回答问题；呼吸平稳，能深呼吸及咳嗽，SaO2＞95％；血压、脉搏平稳，心电图无严重

心律失常和 ST-T改变。

【护理评价】

1.病人呼吸道是否通畅，有无缺氧症状。

2.病人生命体征是否平稳。

    3.各种麻醉的潜在并发症是否避免。

第四节术后镇痛管理

一、术后镇痛的意义

    手术后疼痛是一种伤害性刺激，可引起机体一系列的病理生理改变。有效的术后镇

痛有利于病人早期下床活动，促进胃肠功能的早期恢复，减少肺部并发症及下肢静脉血栓

的形成，加速康复进程。

二、术后镇痛的方法

    （一）传统方法

    传统镇痛方法是在病人需要时根据医嘱肌内注射阿片类药物镇痛（吗啡或哌替

啶）。因需经历病人需要-开处方-肌内注射-起效的过程，不能做到方便及时、反应迅速，结

果使多数病人存在不同程度的镇痛不全，且多次肌内注射还增加了病人的痛苦。

    （二）现代方法

    现代术后镇痛的宗旨是尽可能完善地控制术后疼痛，使病人感觉不到疼痛的痛苦。

可请病人参与镇痛方法的选择，使用病人自控镇痛、硬膜外置管镇痛以及持续外周神经阻滞

镇痛等新型镇痛装置和技术。具体方法如下：

    1.持续镇痛以镇痛泵持续输入小剂量镇痛药。



    2.病人自控镇痛在持续镇痛基础上，允许病人根据自身对疼痛的感受，触发释放

一定量的药物。该电子泵系统可在预先设定的时间内对病人的第二次要求不做出反应，以防

止药物过量。它包括病人自控静脉镇痛：以阿片类药物为主；病人自控硬膜外镇痛：以局麻

药为主；皮下自控镇痛：药物注入皮下；神经干旁阻滞镇痛：以局麻药为主。

    3.其他物理疗法、神经电刺激以及心理治疗等。 

    三、术后镇痛的并发症及护理

    （一）并发症

1.恶心、呕吐术后引起恶心、呕吐的原因很多，阿片类药物对延髓呕吐中枢化学感受区

的兴奋作用可能是引起恶心、呕吐的主要原因。术后呕吐可增加腹压，加剧切口疼痛，引发

伤口出血，故出现呕吐时应给予甲氧氯普胺（胃复安）注射，同时采取平卧位头偏向一侧

防止呕吐物误入气管。

2.呼吸抑制阿片类药物最危险的不良反应为直接作用于脑干，抑制呼吸中枢，导致呼

吸衰竭，开始表现为呼吸频率减慢，继而通气量减少，呼吸运动不规则，最后出现呼吸抑

制，每分钟呼吸频率＜10次，甚至停止。一旦发生上述表现，应立即报告医师，采取急救

措施。

3.内脏运动减弱发生尿潴留时予以留置导尿，可将尿管的拔出时间延长至镇痛结束；

若消化道排气延迟，甲氧氯普胺能促进胃肠运动，在减轻恶心、呕吐症状的同时减轻胃潴留。



通过术后早期活动可预防或减轻以上情况发生。 

4.皮肤瘙痒瘙痒是阿片类药物诱发组胺释放而引起的不良反应，表现为荨麻疹和瘙痒，

给予抗组胺类药物可使症状缓解，严重者可以用纳洛酮对抗。

（二）护理

1.护士在术前应详细向病人介绍所使用镇痛方法的益处及操作要领，同时使病人增强

战胜疼痛的信心。

2.监测记录病人的生命体征。监测呼吸变化是自控镇痛护理的关键，应每小时测量呼吸

1次，每 6h测量血压、脉搏、体温各 1次，并做好记录，直到自控镇痛结束。由于局麻药及吗

啡类药物扩张血管作用，加上术中血容量相对不足，少数病人可出现低血压反应。当发现血

压较基础血压下降 10％时，可适当加快输液速度。当血压下降 20％时，则应暂停使用镇痛

药并补液。

3.评价镇痛效果。镇痛不全或病人需要更为复杂地调整剂量时，要与麻醉科人员联系。

4.保护留置导管，防止脱落、扭曲，以防影响药物的输入。同时注意观察局部有无发红

或脓性分泌物渗出，如发生感染，应报告医师及时拔管并加强抗感染治疗。

5.协助诊治并发症，发现异常应立即停用镇痛泵，遇呼吸抑制、心跳骤停的紧急情况，

则立即就地抢救，同时请麻醉科会诊参与。


