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混合性神经，除古传入纤维外．也含有来自三夏神 

经运动棱的传出纤维 ，此下颉神经与运动纤维一 

起经卵圈孔出颅，分支主要分布干下颌的牙齿及 

牙壤、口腔底、舌体的粘膜厦 口裂 以下的面都皮 

肤 其画返支 (脑膜支)，经耱孔逼回颅腔，分布 

干硬毡膜． 

(一)耳鞭神经，分布联部，耳廓外面和腮腺 

区皮肤。 

(二)藏神经，支配颊粘膜感觉和分布从期部 

直至口角的皮肤。 

(三)舌神经，司其舌前 2ts痛、温、触觉。 

(四)下牙槽神经 ，经下钡孔入下龋管 ，在管 

内分支进l̂下颤牙髓腔，支配下颤各牙和牙龈。其 

末支，为鞭神经，出鞭孔，支配鞭及下唇皮肤和粘 

膜 

(五)肌支I下颤神经出卵圈孔后立即发出肌 

支，支配咬肌、颊肌、翼内肌、翼外肌。 

三夏神经盼分支及分布走行特点，决定了其 

感觉支接受面探部各种绡掬和 器官的蒜觉，而运 

动支判支配咀嚼肌和吞咽运动·皮支经过面颅骨 

各孔，分布于相应区域的皮肤 因此，枯床上三更 

神经损害主要可以丧现为感觉和运动两部分的麻 

痹和刺激症状．三夏神经的麻痹症状，主要是当三 

卫神经或其某一分支受攫时产生相应的麻痹症 

状 ．其主要是产 生面都皮肤、结膜 、口腔 、舌、软 

再、硬再和其粘膜的感觉缺乏或硪退，角膜反射捎 
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失，灏肌及咬肌瘫痪，如若治疗不及时，时间鞴长 

则瘫痪肌可呈萎缩症，由于蓦内、翼外肌麻痹．还 

可引起张口对下颌偏向麻痹捆。三叉神经的刺激 

症状，圭蛋包括疼痛和感觉异常。当三夏神经或其 

某一分支受到炎症侵犯 ，或当三叉神经遭受到刺 

激发生感染时，常在相应区域内．t即三夏神经分布 

区产生阵发性剧痛或感觉异常，但没有其它三叉 

神经掼害的症状与体征．·般此类病人莉澈症状 

表现柏部位完全是在面部三叉神摩觉支配区内， 

刺激症状多为 l搁，双搁三叉神经刺激症状极为 

少见． 

根据三兄神经的主要分支分布嚣其它小支的 

支分布和走行特点，站台三夏神经舶廓痹和喇激 

症状，对在临床上正确诊玩三叉神经病变和采取 

合理的治疗方案，无疑具有重要意史． 
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月 ／玎
[提要]《骨畸 痛^ 存有气管譬蕾圃难， 

术中菅基不喂及束毕导点呼吸艟阻午问题。本文 

运过耐 37倒先天或外惰性领骨畸形租抒辑治术 

蒋 ̂ 抒慢讲导、明观戒盲控气管描 ．议 O． l6 

剞岁卡目及安表奠或异置麓 静嗄麻醉，效果 良好 ． 

术_中平稳，术毕苏醒快．岁敷能即捌握 蕾，无一侧 

并_直立点生 

[关键调]领骨畸 井治{麻醉。 

2+ 弓 
镊骨畸形可单发于上颤骨或下饿骨 ，也可同 

时发生于上下颤骨或与面都其它骨髂畸l形相伴 

发。此娄手术创伤较大，时间冗长。术毕易发生呼 

吸困难，对席醉有较高要求．我琬自1989年9月 

至 1994年 12月同 利多卡园、安氟醚或异氟醚 

静吸复合麻醉进行颤骨正畸手术共 37倒，觋就麻 

醉处理报告如下 

临席资料：07恻中，男16倒，女 21倒，年 
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龄 15~31岁．病种包括：下领前突 1 5伪，上颌前 

突 4例 ，上下饭并发畸形 3倒，小颤畸形 4倒 ，饭 

骨外伤后畸形 6例 ，开颈畸形 5例．手术时间最短 

2小时 50分钟 ，最长 l0小时 50分钟，平均 4小 

时左右 ，其中 3倒采用国内开展较步的 Le—Fr0f 

I型截骨术。全部病倒术前均无其它器官功能异 

常。 

癣醉方法：1．诱导麻醉：术前 30分钟肌注碾 

替I兜so．g+阿托品0．5m窖．入室后，采用上臀袖 

套血压计测量盥压 (BP)，记录脉搏 (P)。以0．1 

地卡困或 0．2 利多卡因行鼻腔 El咽部表麻，其 

中30恻病人行环甲膜穿刺，7倒l从鼻腔引导到帽 

部的硬腱外导瞥内推注 剩多卡目 2 ，18倒 

经莫菲氏管清入半量或垒量Mt(枣鼠 I号)，静 

注安定10rag，19倒推注"I--OH2．5～5g。特病人 

安静，咽反射迟钝，经鼻引入．E26~30气管导昔。 

l8例明撬下插昔 ，19例盲探插管．其中 2倒在El 

内置人礞镜礴间t出现炳燥澈惹，加鬻麻醉后，顺 

利插入导管，2倒表面麻醉效果欠佳，插管后呛嚷 

剧烈，静注少量肌格药雷缓解，33柳诱导期平稳。 

其闻观察 BP、P变化，与诱导前对比均蛊著增高、 

增快 (p<o-OS)。插入导昔 3～5分钟后遥渐恢复 

诱导前水平 (p>0．05) 

2．维持麻醉 ：应用 0．16 利多卡困+o．O2 

喊替啶复合静{茸 同时躁^氟氟醚或异氟醚，复合 

液第 1小时控翻在 2S0m|以内，第 2小时少于 

1 5o ，依手术进行延续减慢，在距手术结束前25 

～35分钟终止麻醉。利多卡固平均用量 o0mg 

全郭前人于手术开始或截骨期静往氯胺酮 50～ 

60rag及芬太尼 0．1～o．2mg．术_中均浦入地塞米 

松 15～30rag，拄术中出血量及尿量，及时输血{葭． 

最多辅人全血达 2500mi，5倒以n o】 硝昔钠控 

制降压，其中3倒为Le—FrofI型截骨术。鉴于 

手术时间较长者，常规投入-￡性药、高搪、维一e 

等．以维持生理平衡及补 熬量。术毕即刻按管者 

35例．1倒廷持 鞠分钟后援管，1倒术毕呛嚷剧 

黠；予拨管时呼吸丰断 BP、P尚稳定．经手控 

呼吸 1小时3O分钟后，自主呼吸恢复，待完垒清 

醒拔傣导管。37倒 中有23倒由于下钡骨离断 ，留 

量口晤通气道。 

讨论 ；1．麻醉及药钧逵捧：正畸手术术者税 

术中需不断矫对上下颌关系。因此 ，麻醉选择髂经 

鼻气管插管．此类病人颌骨崎形，某种程度给气管 
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插管带来困难。一般情况下，不易选择· 速诱导。 

我f『]感觉慢诱导气昔插昔较平稳可靠。保留病人 

呼暧，不为无通气时间所限，虽明视下暴露声门不 

佳，僵可见呼嚷日 粘藏照气流运动方向移动，从而 

识别声门位置，增加操作成功的机会Ⅲ，亦可经导 

管耳听呼吸调整病人头部行盲探插管．既使插管 

瞬闻亭f起 BP、 较显著改变，但并不会引起严重 

不良反应 ，国内仅此方面采用多种方式诱导麻醉 

屡有报道 I】lⅢ’ ，均尚不足以完全消除．气插插 

管时这一反应仍较明显，特别是在插管即刻表现 

更突出Ⅲ．咽部及气昔内表麻本身可降低局部神 

经蒜受器对插管的反应，利多卡爵吸收后船稳定 

心肌细胞，降低心室兴奋性．M1能降低病人插昔 

时的反应性紧张，有利于 内环境”稳定的堆持和 

恢复 安定有盎好的镇静、健忘作用。7一OH可 

抑制 喉反射，下觎中度橙驰，减轻插昔过程中的 

应澈反应。正琦手术病人术中．}障镶南完善，术区安 

静，术毕快醒．魏肯明 用利多卡因静}膏复音J爱人药 

及其它步许麻醉药己基本达到要求．利事卡田静 

清已有 3o多年的历史，其镇痛作用较好’可减少 

术后镇痛药需要量，并有抗心律失常作用Ⅲ，高鸿 

慈等 在药代动力学指导下进行利多卡田复合麻 

醉，取荐满意的效果．本组病人用此方法博处于平 

稳麻醉状态。 

2．术中管理：经鼻播入气管导昔较细，气囊 

充气应良好，未带气囊导管糟咽周密塞抄条 防止 

术中血液流入气道．导管尽量选择用F28~30。导 

管插入后需稳妥固定．必要时嘱术者箍于鼻部。术 

中如同及导管内有分泌物流动声响，需及时驳出， 

每隔 3～5分钟需测量 Bp、p一次．严格监测循环 

系统改变。正领手术多次截骨有时出血剧烈．叉多 

难有效止血 ，应及时补充映血量，并避免血压上下 

波动。手术操作于口内，常使病人头部转动，所以 

术中常规应用檄素类药以预防咽周水肿．掌握输 

液量，了解术中进程，停药得当，让病人早醒。 

3．接管指征；术毕病人多有颜面肿强∈ 下颌 

离断，易出现呼吸困难．拔除导管必须谨慎 我们一 

以病人呼出潮气量、分钟通气量、辟吸额率均正常 

为基本条件．最好有咳痰能力，砰之睁眼刚可拨 

管。既便如此．麻醉用具不可撤离，井应做好再插 

入导管或气管切开的准备。拨管后至步甩5分钟 

观察呼暧幅度、气管通气状态，如有舌体后颤者， 

既使完全清醒，亦应放置口咽通气道至病^完全 
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脱离险情为止 ． 
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由于手术引起的角膜损伤 

河北省肃宁县人民医院眼科 薛金格 

(河北南宁，邮政缠玛062350) 

任何手术都不可避免地会造成机体的损伤． 

我们的目标是尽可能地减步损伤，以手术对角膜 

的损伤而言，角膜上皮的损伤并非只是细胞遭到 

破坏 ，于此同时，伤 口会释放出几种醇荆 ，如蛋白 

分解酵、胶原酵及多糖酵等等。由于这些反应，可 

以促使角膜产生新生血管，影响术后视力恢复。再 

如做白内障手术时，如果角膜缝合不宰，在前房饲 

伤El有裂晾，此时的成纤维细胞几乎垒由浅层巩 

膜而来，故伤口愈合较难．由此可见手术对角膜的 

损伤是一种常见并应引起足够重视的同厦，下面 

就根据有关文献及临床所见做一综述． 
一

、 白内障手术的角膜扭伤 

古典的白内障囊外摘除术，租多病倒在术后 

第一天就能用内眼看到明显的角膜灌汝，即所谓 

线状角膜炎，这是因为在手术操作中损伤了角膜 

内皮，引起了角膜基质水肿所致。如应用现代的自 

内障囊内摘除术．由-Tfo膜坷口l较大，用镊子或作 

翻筋斗法摘除．也能引起术后线状角虞炎：但经过 

几天，很快就会消失。应用卣内障滑出法或玲冻摘 

除法，并在手术=显微镜下操作 ．术中几乎可以 触 

及角膜内皮，术后内眼观察，角膜透明，显示出了 

几十年自内障手术的新进展。 

对于年龄在65岁斟I上的老年性白内障，做囊 

内摘除对内皮细胞的损伤较囊外摘除为少。眼内 

人工晶体植入对角膜内皮损伤最严重对此必须引 

起重视。 

、 青光暝手术白{『莆赓扭伤 

l青光瑕手术对角虞芜直叠损伤，只有耐接影 

响，卣于米后眼压降低，可使术前水肿的角膜恢复 

透明，但由于手术并发症也扼引起角膜的变化 馥 

也损伤角膜．一般青光眼滤过手术后常见的并发 

症有；前房恢复迟缓、前房消失、脉络膜脱离、低 

眼压、碾内出血、晶体不垒脱位、虹膜睫状体荧、 

虹膜粘连、并发性白内障：玻璃体脱曲、滤枕搬瞧 

形成 晚期感染、恶性青光眼．以及变感性眼炎 

辱。而自我琬开展采用小粱切开．小粱切馀及巩膜 

下虹膜周边切碟术以来，以上并发症大大减步，对 

角膜内皮损伤的机会，也相应地减步。 
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